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ანო ტა ცია

წინამდებარეპოლიტიკისდოკუმენტიწარმოადგენსსაქართველოსჯანდაცვის

სისტემისრეფორმირებისზოგადპრინციპებსდაამპრინციპებისდანერგვისმე

ქანიზმსადამოსალოდნელიშედეგებისაღწერას.

წარმოდგენილიპუბლიკაციამოიცავსსაქართველოსჯანდაცვისსისტემისის

ტორიულიგამოცდილებისანალიზს:სხვადასხვადროსარსებულიპოლიტიკის

განხილვასადამიღებულშედეგებს.პოლიტიკისდოკუმენტიფოკუსირებულია

ჯანდაცვის საჯარო პოლიტიკის არსებული მდგომარეობის საფუძვლიან ანა

ლიზსადა პრობლემის შესწავლაზე. ამასთან,დოკუმენტში განხილულია ჯან

დაცვისსისტემებისგლობალურიგამოცდილებადაარსებულიგამოწვევები.

მრავალრიცხოვანი თეორიული და ემპირიული კვლევისა და მოწინავე ეკო

ნომიკის გამოცდილებაზედაყრდნობით, განსაზღვრულია ჯანდაცვისოპტიმა

ლურიმოდელიდაჯანდაცვისსისტემიდანსოციალურიდახმარებისგამიჯვნის

საკითხი, შემოთავაზებულიაოპტიმალურმოდელთანმიახლოების ალტერნა

ტივებიდამათიშედარება.



7

შე სა ვა ლი

ჯანდაცვისსისტემა,მისიეფექტიანიოპერირება,ხარისხიანიდახელმისაწვდო

მი სამედიცინო მომსახურება პოლიტიკოსებისდღის წესრიგში მუდმივად აქ

ტუალურისაკითხია,რადგანთითოეულინდივიდს,მისჯანმრთელობასადაკე

თილდღეობასპირდაპირეხება.

საქართველოშიყოველიხელისუფლებისცვლილებისშემდეგ,ჯანდაცვისსის

ტემისრეფორმახელახლაიწყებოდა,მაგრამ,ამისმიუხედავად,ჯანდაცვისპო

ლიტიკადღემდეგამოწვევადრჩება.

ბოლოათწლეულშიდამკვიდრდაუნივერსალურიჯანდაცვისსისტემა,რომელ

საცსაბიუჯეტორესურსებისპერმანენტულიზრდამოჰყვა.პასუხადკიმთავ

რობისმიერუფრომეტირეგულაცია,რომლებმაცსისტემაფასებისფიქსირე

ბამდემიიყვანა.ესკისაბჭოთაჯანდაცვისკენშემობრუნებაადამომავალში

პრობლემებისგაფართოებისადაგამწვავებისწინაპირობა.

წინამდებარეპოლიტიკისდოკუმენტისმიზანია,საქართველოსჯანდაცვისსექ

ტორისრეფორმირების ძირითადი მიმართულებისადა შესაბამისი ნაბიჯების

გამოვლენა.აღნიშნულმაგანაპირობანაშრომისსტრუქტურა,რომელიცოთხი

ძირითადინაწილისგანშედგება.

ნაშრომის პირველი თავი ვრცლად და საფუძვლიანად აღწერს და აანალი

ზებსჯერკიდევსაბჭოთაკავშირისდროინდელისემაშკოსმოდელიდანსაყო

ველთაოჯანდაცვისმოდელამდეარსებულიპოლიტიკისმიდგომებსადამათი

ცვლილებისწინაპირობებს,დეტალურადგანიხილავსრეფორმისშედეგებსადა

ყოველიახალირეფორმისშემდეგდამდგარგამოწვევებს.

დოკუმენტისმეორეთავშიგანხილულიაჯანდაცვისსპეციფიკურობადამას

თანდაკავშირებულიგამოწვევები.ამისშემდეგ,ნაშრომიდეტალურადშეის

წავლისაკადემიურლიტერატურას,რომელიცსხვადასხვაქვეყნისჯანდაცვის

სისტემებისთავისებურებებს მოიცავს. გარდა ამისა, დოკუმენტის იგივეთა
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ვი განიხილავს ემპირიულ კვლევებს, რომლებშიც გამოკვლეულია ჯანდაც

ვის სისტემის გამოწვევები, მათი გადაჭრის ინსტრუმენტები და მიღებული

შედეგები.

მესამეთავიმიმოიხილავსევროკავშირისწევრიქვეყნებისჯანდაცვისსისტემე

ბისგამოცდილებას,გამოწვევებსადათავისებურებებს.

დაბოლოს,საქართველოსჯანდაცვისსისტემისსხვადასხვაეტაპისგანხილვის,

მსოფლიოში არსებული გამოცდილების, სამეცნიერო ლიტერატურაზე და

ფუძნებით ჯანდაცვის ოპტიმალური მოდელის განსაზღვრის შემდეგ, დო

კუმენტში ჩამოვაყალიბებთ რეფორმირების ძირითად მიმართულებებს და

რეკომენდაციებს.დოკუმენტშივაჩვენებთშეთავაზებულიპოლიტიკისრეფორ

მირებისმოსალოდნელშედეგებს.
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სა ქარ თვე ლოს ჯან დაც ვის სის ტე მა

საქართველოშისაბჭოთაკავშირისდროინდელმაჯანდაცვისსისტემამ,ეგ

რეთწოდებულმასემაშკოსმოდელმა,1995წლამდეიარსება.სემაშკოსმო

დელში ჯანდაცვის სისტემა სრულიად ნაციონალიზებულია და ცენტრალი

ზებულადიმართებაფასებიფიქსირებულიადასამედიცინომომსახურება

ყველასთვისუფასოა.მომდევნოწლებშისაქართველოსჯანდაცვისსისტემა

შირამდენიმეფართომასშტაბიანი ცვლილება განხორციელდა,რომლებიც

განსხვავებულიშინაარსისადამიმართულებისიყო.არცთუისეხანგრძლივ

პერიოდში, რეგულირების მიდგომა დერეგულირებით ჩანაცვლდა, რო

მელსაცრეგულირების ხელახალი პროცესი მოჰყვა.დროის ამ პერიოდში,

ჯანდაცვის პოლიტიკის ხარჯებისუზრუნველყოფისოთხმა განსხვავებულმა

სქემამ იარსება, რომელთაგან ეფექტიანი და სამართლიანი არც ერთი არ

აღმოჩნდა.

საბოლოოდ,ჯანდაცვისსისტემაშიგანხორციელებულმაცვლილებებმაშექ

მნა რეგულირების ერთგვარი სპირალი, რომელშიც მთავრობის მორიგი

ჩარევა კიდევ უფრო მეტ პრობლემას აჩენს და უფრო მეტ რეგულირებას

საჭიროებს.

1.1.	 1995-2003	წლე	ბის	პო	ლი	ტი	კა

დამოუკიდებლობის აღდგენის შემდეგ, სახელმწიფო საკუთრებაში არსებუ

ლიქონებისგანკერძოებისპროცესმა,ერთიმხრივ,დაიგვიანა,ხოლო,მეორე

1.  
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მხრივ,დაბალიტემპითმიმდინარეობდა.ასეთივემდგომარეობაიყოჯანდაცვის

სისტემაშიც.საწყისეტაპზე,მხოლოდსტომატოლოგიურიკლინიკებისადაფარ

მაცევტულინაწილისპრივატიზაცია განხორციელდა, ხოლოსაავადმყოფოები

და სხვა სამედიცინოდაწესებულებები,დიდი ხნის განმავლობაში, კვლავ სა

ხელმწიფოსსაკუთრებაშირჩებოდა.

მართვისთვალსაზრისით,1995წელსგატარებულირეფორმასისტემისდეკონ

ცენტრაციასადადეცენტრალიზაციასგულისხმობდა.სწორედდეცენტრალიზა

ციაწარმოადგენდაპირველირეფორმისმთავარელემენტს,რადგანმანამდე

არსებულისისტემაუკიდურესადცენტრალიზებულიიყო.

რეფორმის პროცესში, სრულად გადასახადებით დაფინანსებული ჯანდაცვის

სისტემა შეიცვალა სოციალურიდაზღვევის მოდელით,რომელიც ავალდებუ

ლებდადასაქმებულსხელფასის1%ის,ხოლოდამსაქმებელსხელფასის3%

ის შეტანას სპეციალურად შექმნილ სახელმწიფო სადაზღვევო ფონდში. რაც

შეეხებაუმუშევრებს,პენსიონერებსადაბავშვებს,მათიშენატანებიცენტრალუ

რიბიუჯეტისტრანსფერებითიყოუზრუნველყოფილი.ამასთან,არსებობდაად

გილობრივიბიუჯეტიდანდაფინანსებულიმუნიციპალურიფონდები(1999წლი

დან რეგიონული).ორივე  სადაზღვევოკომპანიადა მუნიციპალურიფონ

დებიმოსახლეობისსაბაზისოსამედიცინომომსახურებისხარჯებსფარავდა,

ხოლო პრევენციული აქტივობები (საზოგადოებრივი ჯანდაცვა) ცენტრალური

ბიუჯეტიდანფინანსდებოდა1.

მოგვიანებით,2002წელს,სავალდებულოსამედიცინოდაზღვევისშენატანები

შეიცვალა სოციალური გადასახადის შემოღებით,რომელიც პირდაპირგადა

სახადსწარმოადგენდა. გადასახადისგადამხდელიდამქირავებელიიყო,და

ბეგვრისობიექტიხელფასი,ხოლოგანაკვეთიხელფასის31%,არანაკლებ

16ლარისა.

მიუხედავადასეთიმოდელისა,ჯიბიდანროგორცფორმალური,ისეარაფორ

მალურიგადახდები,სამედიცინომომსახურებისდაფინანსებისძირითადიწყა

1. Gamkrelidze,A.,Atun,R.,Gotsadze,G.,&MacLehose,L.(2002).HealthCareSystemsinTransition:
Georgia.European Observatory on Health Care Systems.; Sehngelia, L., Pavlova,M., & Groot,W.
(2016).ImpactofhealthcarereformonuniversalcoverageinGeorgia:asystematicreview.Diversity 
and Equality in Health and Care,13(5).;Chanturidze,T.,Ugulava,T.,Duran,A.,Ensor,T.,&Richardson,
E.(2009).Georgia:HealthSystemReview.Health Systems in Transition,11(1).
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რო იყო, რაც მოსახლეობისთვის ხარისხიან ჯანდაცვაზე ხელმისაწვდომობის

ბარიერსწარმოადგენდა2.

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. პირველირეფორმის შემდეგ, ასეთი პრაქტიკა შენარჩუნდა, მაგრამ

გადახდებისნაწილისლეგალიზაციამოხდა,რადგანცენტრალურიდაადგი

ლობრივიფონდებიყველასახისსამედიცინომომსახურებასარაფინანსებდა.

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

კვლავმასშტაბურირჩებოდა3.

გრაფიკი1:ჯიბიდანგადახდებიჯანდაცვისმთლიანდანახარჯებში(%)

წყარო:WHOEuropeanHealthforAlldatabase

2. Gotsadze,G.,Bennett,S.,Ranson,K.,&Gzirishvili,D.(2005).Healthcareseekingbehaviourandout
ofpocketpaymentsinTbilisi,Georgia.Health Policy and Planning,20(4),232–242.

3. Gamkrelidze,A.,Atun,R.,Gotsadze,G.,&MacLehose,L.(2002).HealthCareSystemsinTransition:
Georgia.European Observatory on Health Care Systems.Belli,P.,Gotsadze,G.,&Shahriari,H.(2004).
Outofpocketandinformalpaymentsinhealthsector:evidencefromGeorgia.Health Policy,70(1),
109–123.

94.8
88.3

81.3 81.7 81.7 82.5
72.3 71.2 77.1
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ამასთან, ესპერიოდი ჯანდაცვისსექტორშირესურსების,დასაქმებულისამუ

შაოძალისადასაწოლფონდისზომიერიკლებისტენდენციითხასიათდებოდა.

თუ 1997 წელს ყოველ ასი ათას მოსახლეზე საავადმყოფოებში საწოლე

ბისრაოდენობა540ერთეულიიყო,უკვე2003წელსესმაჩვენებელი419ერ

თეულსშეადგენდა.ასეთისურათიიყოადამიანურირესურსებისკუთხითაც:ამ

პერიოდში,ყოველ10ათასმოსახლეზე,სამედიცნოპერსონალისრაოდენობა

90დან85ადამიანამდეშემცირდა.

გრაფიკი2:სამედიცინოსამუშაოძალადასაწოლფონდი

წყარო:WHOEuropeanHealthforAlldatabase;დაავადებათაკონტროლისადასაზოგადოებრივი

ჯანმრთელობისეროვნულიცენტრი

ამ პერიოდის მძიმე პოლიტიკური და ეკონომიკური მოვლენების გამო, ჯან

დაცვისსაჯაროდანახარჯებიცშემცირდა,რადგანბიუჯეტისდამგეგმავიპარა

მეტრებიარსრულდებოდა.მაგალითად,1999წელსდაავადებათაპრევენციის

პროგრამებმადაგეგმილის მხოლოდ 23% მიიღო, ხოლო სახელმწიფო სამე

დიცინოსადაზღვევოკომპანიამდამტკიცებულიბიუჯეტისმხოლოდ64.2%ის

ფინანსურირესურსი4.მოსახლეობისსამედიცინოხარჯებისანაზღაურებისძი

რითადწყაროდკვლავჯიბიდანგადახდებირჩებოდა.

4. Gamkrelidze,A.,Atun,R.,Gotsadze,G.,&MacLehose,L.(2002).HealthCareSystemsinTransition:
Georgia.European Observatory on Health Care Systems.
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84.8
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1.2.	 2004-2012	წლე	ბის	პო	ლი	ტი	კა	

ჯანდაცვის სისტემისრეფორმის 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,უარიითქვასოციალურიდაზღვევისმოდელზე,რომელიცმიზ

ნობრივისოციალურიდახმარებისმიდგომამჩაანაცვლა.

რეფორმა ჯანდაცვის პოლიტიკაში, მართვის კუთხით, რეცენტრალიზა

ციას წარმოადგენდა, ხოლო ჯანდაცვის რესურსების მიმართულებით კი 

დეცენტრალიზაციას.აქედანპირველიხელისუფლებისორგანოებსშორისუფ

ლებამოსილებისხელახლაგანაწილებასუკავშირდებოდა,მეორეკიჯანდაც

ვისსაშუალებებისმასობრივპრივატიზაციას.

გრაფიკი3:ცენტრალურიდაადგილობრივიბიუჯეტისჯანდაცვისდანახარჯებისწილიბიუჯეტის

მთლიანხარჯებში(%)

წყარო:საქართველოსფინანსთასამინისტრო

მეორე ეტაპის პირობებში, ცენტრალურმა მთავრობამ სრული ძალაუფლება

აიღო ჯანდაცვის პოლიტიკის ფორმირებაზე, ბიუჯეტირებასა და გადაწყვე

ტილების მიღებაზე. აღნიშნულით, ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში ადგი

ლობრივიმთავრობებისუფლებამოსილებასრულადგადავიდაცენტრალური

5. Chanturidze,T.,Ugulava,T.,Duran,A.,Ensor,T.,&Richardson,E.(2009).Georgia:HealthSystemRe
view.Health Systems in Transition,11(1).

4.7
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მთავრობის ხელში. შედეგად, 2012 წლისთვის, ცენტრალური ბიუჯეტის წილი

ჯანდაცვისსაჯაროდანახარჯებში89.8%დეგაიზარდა.

2007წლიდანდაიწყოჯანდაცვისსისტემისმასობრივიპრივატიზაცია,რაც2010

წლამდეგაგრძელდა. სახელმწიფოსაკუთრებაში არსებული კლინიკებისადა

ჰოსპიტლებისდიდინაწილიკერძოსაკუთრებაშიაღმოჩნდა.სამედიცინოდა

წესებულებებისპრივატიზაციაგამოწვეულიიყოიქარსებულიმძიმეინფრას

ტრუქტურულიმდგომარეობით,პერსონალისგადაჭარბებით,დაბალიმოტივა

ციითადაპასუხისმგებლობით6.

რეფორმისშედეგად,ჩამოყალიბდასისტემა,რომელშიცსიღარიბისზღვარს

ქვემოთმყოფპირებს,კერძოსადაზღვევოკომპანიისგან,სამედიცინოპო

ლისის შესყიდვის ვაუჩერი გადაეცემოდა.თავის მხრივ, ვაუჩერითმოსარ

გებლეპირსსადაზღვევოკომპანიისთავისუფლადარჩევაშეეძლო7.

გრაფიკი4:სამედიცინოსამუშაოძალადასაწოლფონდი

წყარო:WHOEuropeanHealthforAlldatabase;დაავადებათაკონტროლისადასაზოგადოებრივი

ჯანმრთელობისეროვნულიცენტრი

6. Sehngelia,L.,Pavlova,M.,&Groot,W.(2016).Impactofhealthcarereformonuniversalcoveragein
Georgia:asystematicreview.Diversity and Equality in Health and Care, 13(5).

7. დაზღვევისწლიურიპრემიისსაბაზისოოდენობა180ლარსშეადგენდა,რაცბიუჯეტიდანდაზღ
ვეული პირის კოეფიციენტზე ნამრავლით ანაზღაურდებოდა. კონკრეტულად, ≤64 წლის ასა
კობრივიკატეგორიისთვისპრემიისკოეფიციენტი0.86იყო,ხოლო≤65წლისასაკობრივიკატე
გორიისთვის1.42.
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ამასთან, საწოლფონდის კლების დინამიკა 20032012 წლებშიც გაგრძელდა,

თუმცა, წინა პერიოდისგან განსხვავებით, სექტორში დასაქმებულთარაოდე

ნობაგაიზარდა.თუ2003წელსსაავადმყოფოებშისაწოლებისრაოდენობა419

ერთეულიიყო,ათიწლისშემდეგ,ესმაჩვენებელი253ერთეულსშეადგენდა.

თუმცასამუშაოძალისნაწილშიკლებისდინამიკაშეწყდა.2003წლისთვისყო

ველათი ათას მოსახლეზე მედიკოსთარაოდენობა 85 იყო, ხოლოუკვე 2012

წლისთვის,ესმაჩვენებელი88მდეგაიზარდა.

გრაფიკი5:სამედიცინოდაზღვევისსახელმწიფოპროგრამაშიმონაწილეთარაოდენობადამათი

წილიმოსახლეობაში

წყარო:ლეშკაშელიდასხვები.სადაზღვევობაზრისისტორია.საქართველოსსადაზღვევოკომპა

ნიათაასოციაცია;ჯანდაცვისსამინისტრო

სახელმწიფო დაზღვევის პროგრამის ბენეფიციართა რაოდენობის ზრდის

მომდევნოღონისძიებები 2012 წლისმაისში გატარდადა საბიუჯეტოდაზღვე

ვისმიღმადარჩენილი05წლისასაკობრივიკატეგორიისბავშვებიდასაპენ

სიო ასაკის პირები დაემატა8. შედეგად, დაზღვეულთა ჯამურმა რაოდენობამ

1.6მილიონიპირიშეადგინა,რაც8ჯერაღემატებოდა2007წელსდაზღვეულთა

რაოდენობას.

8. საქართველოსმთავრობისდადგენილება#165–„ჯანმრთელობისდაზღვევისსახელმწიფოპროგ
რამებისფარგლებში05წლის(ჩათვლით)ასაკისბავშვების,60წლისდაზემოთასაკისქალებისა
და 65 წლის და ზემოთ ასაკის მამაკაცების (საპენსიო ასაკის მოსახლეობა) ჯანმრთელობის
დაზღვევის მიზნით გასატარებელიღონისძიებებისადა სადაზღვევო ვაუჩერის პირობების გან

საზღვრისშესახებ“;მიღებულია:07.05.2012;მოპოვებულია:https://matsne.gov.ge/ka/document/
view/1650266?publication=0
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გრაფიკი6:ჯიბიდანგახდებისადასაჯაროდანახარჯებისწილიჯანდაცვისმთლიანდანახარჯებში(%)9

წყარო:WHOGlobalHealthExpendituredatabase

სამედიცინოდაზღვევის პროგრამის გაფართოებასთან ერთად, შემცირდა ჯი

ბიდანგადახდებისწილიც.თუ2003წელსჯანდაცვისმიმდინარედანახარჯებში

ჯიბიდანგადახდები79.2%სშეადგენდა,ესმაჩვენებელი2012წელს73.4%მდე

შემცირდა. კლების მიუხედავად, ჯიბიდან გადახდები კვლავ მაღალ ნიშნულ

ზერჩებოდა,რაციმპერიოდისერთერთძირითად,მათშორის,პოლიტიკურ

პრობლემასწარმოადგენდა10. მეორემხრივ, 20032012წლებში საჯაროდანა

ხარჯებისწილი14.3%დან12.4%მდეშემცირდა.ამასთან,ჯანდაცვისმთლიანი

დანახარჯები,მთლიანშიდაპროდუქტთანმიმართებით,სტაბილურირჩებოდა.

გარდაეკონომიკურიზრდისმაღალიტემპებისა,სტაბილურობასდაფინანსების

სქემაცგანაპირობებდა(თუმთავრობამხოლოდსადაზღვევოპაკეტისშესყიდ

ვასახორცილებს,ცალკეულწლებში,ხარჯებიფიქსირებულია).

9. სხვადანარჩენიხარჯებიმოიცავსნებაყოფლობითიდაზღვევის,ჯიბიდანგადახდებისადასაბი
უჯეტო დახმარების შემდეგ, სხვა ნებაყოფლობითი წყაროებიდან ჯანდაცვის ხარჯების დაფი
ნანსებას.

10. Gotsadze,G.,Bennett,S.,Ranson,K.,&Gzirishvili,D.(2005).Healthcareseekingbehaviourandout
ofpocket payments in Tbilisi, Georgia.Health Policy and Planning, 20(4), 232–242. ; Rukhadze, T.
(2013).AnoverviewofthehealthcaresysteminGeorgia:expertrecommendationsinthecontextof
predictive,preventiveandpersonalisedmedicine.EPMA Journal,4(1).
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1.3.	 2013-2022	წლე	ბის	პო	ლი	ტი	კა	

2012წლისთვისმოსახლეობის45%საბიუჯეტოპროგრამისმიერიყოდაზღვეული,

ხოლო8.4%კერძოსადაზღვევომომსახურებითსარგებლობდა.დანარჩენიმო

სახლეობასამედიცინოდაზღვევისგარეშერჩებოდა11,რაცამავეწლისსაარჩევნო

პერიოდისაქტუალურისაკითხიიყო.არჩევნებისშემდეგმოსულმახელისუფლე

ბამ2013წელსაამოქმედაახალიპროგრამასაყოველთაოჯანდაცვა,რომელიც

ვრცელდებოდა როგორც მაღალშემოსავლიან, ისე დაბალი შემოსავლის მქონე

მოქალაქეებზე.სისტემისგარეთმხოლოდისპირებირჩებოდნენ,რომლებსაცსა

ყოველთაოჯანდაცვისპროგრამისამოქმედებამდე,კერძოდაზღვევაჰქონდათ12.

პროგრამამსამედიცინომომსახურებისხელმისაწვდომობაგაზარდადაამავ

დროულად,მნიშვნელოვნადშეამცირაჯიბიდანგადახდები.მაგალითად,2014

2022წლებში,ჯანდაცვისმიმდინარედანახარჯებში,ჯიბიდანგადახდებისწილი

66%დან40.4%მდეშემცირდა.

გრაფიკი7:ჯიბიდანგადახდებისადასაჯაროდანახარჯებისწილიჯანდაცვისმთლიანდანახარჯებში(%)13

წყარო:WHOGlobalHealthExpendituredatabase

11. Sehngelia,L.,Pavlova,M.,&Groot,W.(2016).Impactofhealthcarereformonuniversalcoveragein
Georgia:asystematicreview.Diversity and Equality in Health and Care,13(5).

12. პროგრამისფარგლებში,მოსახლეობისჯანდაცვისსერვისებითსარგებლობისშემდეგისახეები
ფინანსდებოდა:გეგმურიამბულატორიული,გადაუდებელიამბულატორიულიდასტაციონარული,
გეგმურიქირურგიულიმომსახურება;ქიმიოჰორმონოდასხივურითერაპია;მშობიარობისადა
საკეისროკვეთისსერვისები.მოგვიანებითკისოციალურადდაუცველ,საპენსიოასაკისპირთა,
ვეტერანთადასხვათამედიკამენტებითუზრუნველყოფა.

13. სხვადანარჩენიხარჯებიმოიცავსნებაყოფლობითიდაზღვევის,ჯიბიდანგადახდებისადასაბიუჯეტო
დახმარებისშემდეგ,სხვანებაყოფლობითიწყაროებიდანჯანდაცვისხარჯებისდაფინანსებას.
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თუმცა ეს ყველაფერი საბიუჯეტო ხარჯების მკვეთრი ზრდის მეშვეობით იყო

მიღწეული,რამაც სერიოზულიფისკალური პრობლემები გააჩინა. 2014 წელს

საყოველთაოჯანდაცვისპროგრამისდეფიციტმათითქმის70%სმიაღწია,რა

მაცპროგრამისმდგრადობა,ამოქმედებისმეორეწელსვე,ეჭვისქვეშდააყენა

დაახალირეფორმებისაუცილებლობაგანაპირობა.

გრაფიკი8:საყოველთაოჯანდაცვისპროგრამისდანახარჯები(მლნლარი)

წყარო:საქართველოსფინანსთასამინისტრო

საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ხარჯების ზრდის მაღალი ტემპისა და

პროგრამისდეფიციტურობისშემცირებისმიზნით,2017წლისმაისიდან,ჯანდაც

ვის საბიუჯეტო პროგრამა საყოველთაობის პრინციპიდან მიზნობრიობისკენ

გადაიხარა.განხორციელებულიცვლილებისშედეგად,საბიუჯეტოპროგრამით

მოსარგებლეთაწრესისპირებიგამოეთიშნენ,რომელთაწლიურიშემოსავალი

40 ათასლარს აღემატება (მაგრამ სპეციალურ ჯგუფებს არ განეკუთვნებიან),

ხოლო დანარჩენი მოსარგებლე პირებისთვის, მათი სტატუსისა და სამედი

ცინო სერვისის სახეების მიხედვით,დიფერენცირებულილიმიტებიდათანა

გადახდის მექანიზმი დაწესდა. ცვლილებების შემდეგ, პროგრამით მოსარ

გებლეთა კატეგორიას განეკუთვნებოდნენ: სოციალურად დაუცველი პირები,

პენსიონერები,06წლისასაკობრივიჯგუფი,პედაგოგები,სტუდენტები,იძულე

ბითგადაადგილებულიპირებიდაშშმპირები.ასევე,პროგრამითსარგებლო

ბენყოველთვიურად1000ლარზენაკლებიშემოსავლისმქონემოქალაქეები,

თვითდასაქმებული, არარეგულარული შემოსავლის მქონე და საშუალო შე

მოსავლის მქონე მოქალაქეები,რომელთა ყოველთვიური შემოსავალი 1 000

22.2

138.5

103.6

111.2
49.7

56.4
74.7

207.1 0.3
126.2

47.7
200.0

470.0
570.0

660.0 704.0 754.0 757.1 800.0 820.0

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

გეგმა დანაკლისი
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ლარზე მეტია, მაგრამ წლიური შემოსავალი 40 ათას ლარს არ აღემატება.

შედეგად, საყოველთაოჯანდაცვისპროგრამას,დაახლოებით, 43 ათასიპირი

გამოეთიშა14.

ცხრილი1:საყოველთაოჯანდაცვისპროგრამისბენეფიციარებიკატეგორიებისმიხედვით,2020

წელი15

ჯგუფები

ბენეფი
ციარების
რაო

დენობა
(ათასი)

საყოველთაო
ჯანდაცვის

პროგრამისბე
ნეფიციარების

წილი(%)

მოსახ
ლეობის
წილი
(%)

I. სიღარიბისზღვარსმიღმამყოფიშინამეურ
ნეობები(≤70ათასიქულასოციალურიდახ
მარებისშკალაზე),მასწავლებლები,სახალ
ხოარტისტები,მინდობითაღზრდაშიმყოფი
პირები,იგპპირები.

515.5 12 11

II. პენსიონრები,05წლამდებავშვები,
მოსწავლეები,შშმპირები

1176.7 27 25

III.ვეტერანები 27.5 1 1

IV.დაბალშემოსავლიანი შინამეურნეობები (70
 100 ათასი ქულა სოციალურიდახმარების
შკალაზე)და618წლისბავშვები

573.6 13 12

V. საპენსიოასაკზედაბალი,>100ათასქულა
ზემეტისმქონეჯგუფები:

2001.3 47 42

ა) ყოველთვიურიშემოსავალი<1000ლარი 1833.2 43 39

ბ) ყოველთვიურიშემოსავალი>1000ლა
რიდაწლიურიშემოსავალი<40ათასი
ლარი

107.5 3 2

გ) წლიურიშემოსავლები>40ათასილარი 60.6 1 1

სულ 4294.5 100 91

წყარო:Goginashvili,K.,Nadareishvili,M.,&Habicht,T.(2021).Canpeopleaffordtopayforhealthcare?

NewevidenceonfinancialprotectioninGeorgia.WorldHealthOrganization.RegionalOfficeforEurope.

14. Richardson,E.,&Berdzuli,N.(2017).Georgia:Healthsystemreview.Health Systems in Transition,19(4).
15. საქართველოსმოსახლეობისრაოდენობა საქსტატის მიხედვით3.7 მლნადამიანი, ხოლოიუს

ტიციისსამინისტროსმონაცმებით,4.3მლნადამიანი.მათგანზოგიერთიშეიძლებაქვეყნიდანგა
სულიიყოს,მაგრამსაყოველთაოჯანდაცვისპროგრამითმოსარგებლედითვლება.
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ამასთან, 2017 წელს განხორციელებული ცვლილებები მედიკამენტებსაც

შეეხო. კერძოდ, ამ პერიოდიდან, მთავრობამ დაიწყო მოსახლეობისთვის

სხვადასხვაქრონიკულიდაავადებისსამკურნალომედიკამენტებისუფასოდ

მიწოდებადაიწყო.

ამგვარმაცვლილებებმავერუზრუნველყოსაყოველთაოჯანდაცვისპროგ

რამისხარჯებისზრდისტემპისშენელებადადეფიციტურობისაღმოფხვრა,

რაც,ცვლილებებისხასიათიდანდამასშტაბიდანგამომდინარე,მოსალოდ

ნელიიყო.მიღებულიგადაწყვეტილებით,ხარჯებისზრდისტემპიმხოლოდ

იმავე, 2017 წელს, შემცირდა, მაგრამ მომდევნო წლებში პრობლემამთავი

ახლებურადიჩინა.ამასთან,მოქალაქეებისერთინაწილისთვისსამედიცი

ნოხარჯებისწნეხიცგაიზარდა,რადგანმათუკვესამედიცინომომსახურების

ხარჯებისთანაგადახდაუწევდათ.

მორიგიცვლილება2019წლისმიწურულსგანხორციელდა,როცამთავრობამ

სამედიცინომომსახურებაზეფასებისგანსაზღვრადაიწყო.ესეტაპიფართო

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

ძირითადად, რეანიმაციისა და კარდიოქირურგიის ნაწილში, სხვადასხვა

მომსახურებაზეერთიანიტარიფისგანსაზღვრასგულისხმობდა.

ახალმარეგულაციამახალიპრობლემებიცგააჩინა,რაცტარიფებისრეალურ

ხარჯებთანშეუსაბამობაშიგამოიხატებოდა16.რაცმთავარია,ჯანდაცვისსა

ბიუჯეტოხარჯებისრეალურიმაჩვენებლებიცგამოკვეთილადგაიზარდა.

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

მი ნისტრო [Video]. YouTube. მოპოვებულია მარტი 10, 2024, დან: https://www.youtube.com/
watch?v=ltIyZcMyIhY;“DRGისესფორმადამღუპველიატრავმატოლოგიისთვის”რაშენიშვნები

აქვთკლინიკებს?(2023).„ბიზნესფორმულა“.მოპოვებულიამარტი10,2024,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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გრაფიკი9:ჯანდაცვისსაჯაროდანახარჯებიერთმოსახლეზე(რეალური,2003წლისფასები)

წყარო:ჯანდაცვისეროვნულიანგარიშები;სტატისტიკისეროვნულისამსახური;ავტორისგამოთ

ვლები

საბიუჯეტოპროგრამისზრდასთანერთად,კერძოსადაზღვევოსექტორისრო

ლიშემცირდა17.თუ2013წელს,საყოველთაოჯანდაცვისპროგრამისამოქმედე

ბისდროს, კერძოდაზღვევითმოსახლეობის 14% (510 ათასი) სარგებლობდა,

2020წელსესმაჩვენებელი9%მდე(438.3ათასი)შემცირდა.

გრაფიკი10:სამედიცინოსამუშაოძალადასაწოლფონდი

წყარო:WHOEuropeanHealthforAlldatabase;დაავადებათაკონტროლისადასაზოგადოებრივი

ჯანმრთელობისეროვნულიცენტრი

17. Sagan,A.,&Thomson,S. (Eds.). (2016).Voluntary health insurance in Europe: Country experience.
EuropeanObservatoryonHealthSystemsandPolicies.

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

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
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საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ამოქმედების შემდეგ, თვალშისაცემია

ჰოსპიტალურნაწილშიჯანდაცვისრესურსებისზრდა.თუ2012წელსასიათას

მოსახლეზესაწოლფონდისრაოდენობა253ერთეულიიყო,2022წელსესმაჩ

ვენებელი უკვე 483 ერთეულს შეადგენდა. ამას განსაკუთრებით ხელი შეუწ

ყო მთავრობის მიერ სტაციონარულ მომსახურებაში ფინანსური რესურსების

გაზრდამ. მაგალითად, 2012 წელს სტაციონარულ მომსახურებაზე საბიუჯეტო

ხარჯები82.5მლნლარიიყო,რაცამავეპერიოდისმთლიანისტაციონარული

დანახარჯების 21.2%ს შეადგენდა, ხოლო 2014 წელს ბიუჯეტიდან სტაციონა

რულმომსახურებაზეგაწეულიხარჯებიოთხჯერგაიზარდადა330.5მლნლარი

შეადგინა.2017წელსკისტაციონარულხარჯებშისაბიუჯეტოპროგრამებისწი

ლი70.6%საღწევდა,რაცაბსოლუტურგამოხატულებაში656.3მლნლარიიყო.

1.4.	 არ	სე	ბუ	ლი	მდგო	მა	რეო	ბა

2022წლისნოემბრისდასაწყისშიამოქმედდაჯანდაცვისდაფინანსებისახალიწესი,

რომელიცდიაგნოზთანშეჭიდულიჯგუფებისმეთოდისგამოყენებასგულისხმობს.

ასეთი რეფორმის ჩატარებაზე საუბარი ჯერ კიდევ კოვიდპანდემიამდე დაიწყო,

როდესაცმთავრობასსაყოველთაოჯანდაცვისხარჯებისმზარდიტემპისადაჯან

დაცვისსაბიუჯეტოპროგრამებისდეფიციტურობისპრობლემამწვავედდაუდგა.სა

მედიცინოხარჯებისანაზღაურებისახალიმიდგომაითვალისწინებსშემთხვევების

კლასიფიცირებასჯგუფებისმიხედვითდაშემდეგამჯგუფებზეფასებისდადგენას.

ესწესიგულისხმობსინდივიდუალურიმიდგომისუარყოფასდაეფუძნებადიაგ

ნოზებისუნიფიცირებას, მოლოდინს იმის შესახებ,რომ, მაგალითად, მსგავსი

სტაციონარული შემთხვევებისდროს, პაციენტის მკურნალობისთვის, სამედი

ცინოდაწესებულებები იყენებენ ერთიდა იმავეოდენობის მსგავსრესურსს.

ფასებიგანისაზღვრებარეტროსპექტულიანალიზისსაფუძველზეწარსულში

სტაციონარულიშემთხვევებისერთეულზეარსებულისაშუალოფასისინფლა

ციაზეინდექსირებითდამთლიანსამედიცინოდანახარჯებშიამათუიმდიაგ

ნოზთაჯგუფისწონისნამრავლით18.

18. საქართველოსოკუპირებული ტერიტორიებიდანდევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისადა სო
ციალურიდაცვისმინისტრისბრძანება„დიაგნოზთანშეჭიდულიჯგუფების(DRG)მიხედვითდა

ფინანსებისმექანიზმისდამტკიცებისშესახებ“იხილეთ:https://nha.moh.gov.ge/ge/c/ministris
brdzanebaMOH6220000016531.10.2022

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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მიუხედავადმთავრობისმორიგირეგულირებისშემოღებისა,2023წელსპროგ

რამისდეფიციტურობისპრობლემაარგაქრადაგეგმასთანშედარებით,პროგ

რამისდანაკლისმა182მლნლარიშეადგინა.

გრაფიკი11:საყოველთაოჯანდაცვისხარჯები(მლნლარი)

წყარო:საქართველოსფინანსთასამინისტრო;შენიშვნა19

დანახარჯებისგანგანსხვავებით,ამპერიოდშისაყოველთაოჯანდაცვისპროგ

რამით მოსარგებლეთა რაოდენობა შემცირდა. თუ 2022 წელს საყოველთაო

ჯანდაცვისპროგრამით,ყოველათასმოსახლეზე,206მაპაციენტმაისარგებლა,

2023წელსესმაჩვენებელი191პაციენტიიყო.

გრაფიკი12:საყოველთაოჯანდაცვითმოსარგებლეყოველათასმოსახლეზე

წყარო:ჯანმრთელობისეროვნულისააგენტო;სტატისტიკისეროვნულისამსახური;ავტორისგამოთვლები

19. 2023წელსსახელმწიფობიუჯეტისჯანმრთელობისმთლიანდანახარჯებში,საყოველთაოჯანდაც
ვისპროგრამისწილი66.4%საღწევდა.წინაორწელსესმაჩვენებელიშედარებითდაბალიიყო,
რადგან, ერთი მხრივ, პანდემიის პერიოდში მთავრობის მიერ დაწესებული შეზღუდვების გამო,
პროგრამითმოსარგებლეთათვისგეგმიურისამედიცინომომსახურებანაკლებადხელმისაწვდომი
გახდადამეორემხრივ,ამპერიოდშიცალკეარსებობდაახალიკორონავირუსისმართვისმსხვილი
საბიუჯეტოპროგრამა(20202022წლებშიმთლიანიპროგრამისხარჯები369.6მლნლარი).
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2023წელსსაყოველთაოჯანდაცვისდანახარჯებისრეალურიდონეცთვალსა

ჩინოდგაიზარდა.2023წელს,წინაწელთანშედარებით,ერთმოსარგებლეზე

საშუალოდანახარჯებისრეალურმაზრდამ27.1%შეადგინა,ხოლოპრეპანდე

მიურპერიოდთანშედარებითზრდა33.2%ია20.

გრაფიკი13:საყოველთაოჯანდაცვისრეალურიდანახარჯებიერთმოსარგებლეზე(ლარი,2010წლის

ფასები)

წყარო:ჯანმრთელობისეროვნულისააგენტო;სტატისტიკისეროვნულისამსახური;საქართველოს

ფინანსთასამინისტრო;ავტორისგამოთვლები

თუმცახარჯებისარაპროგნოზირებადიზრდაარარისერთადერთიპრობლემა,

რომელიც მთავრობის წინაშე დგას. სამედიცინო მომსახურებაზე ფასების

რეგულირებამ, არაერთ სერვისთან მიმართებით, მიწოდების შემცირების

რისკი გააჩინა, ვინაიდან დადგენილი ფასები კლინიკების დანახარჯებს არ

შეესაბამებოდა.ამპრობლემისსაპასუხოდ,მთავრობამკიდევახალირეგულა

ციებიშემოიღო,მათშორის,ყველაზემსხვილიფარმაცევტულისაშუალებების

ფასებისრეგულირება.რეგულირებისშემოღებასწინუძღოდაკონკურენციის

ეროვნულისააგენტოსმიერფარმაცევტულიბაზრისმონიტორინგისანგარიში.

კერძოდ, სააგენტო ბაზრის მაღალკონცენტრირებულობასა და დაბალ კონ

კურენციაზე მიუთითებდა. თუმცა, იმის ნაცვლად, რომ კონკურენციის ხელ

20. მიუხედავადიმისა,რომ2023წელსსაყოველთაოჯანდაცვისდაფინანსებაწინაწლისმაჩვენებელს
აღემატებოდა,ჯანმრთელობისდაცვისმთლიანიხარჯები2023წელს,2022წელთანშედარებით,
294.6 მლნ ლარით შემცირდა, რაც კორონავირუსის პანდემიის დასრულებით და ამ ვირუსის
მართვის პროგრამის ხარჯების შემცირებით აიხსნება. 20202022 წლებში კორონავირუსის
მართვისპროგრამაზე,ჯამში,1890.4მლნლარიდაიხარჯა,ხოლო2023წელსამპროგრამისხარჯი
მხოლოდ32.7მლნლარიიყო.აღნიშნულიპროგრამამთლიანმოსახლეობასფარავდა,ხოლო
სამედიცინოხარჯები(არამხოლოდ)მთლიანადბიუჯეტიდანიყოდაფინანსებული.

453.2 

608.6 661.5 659.3 
716.0 688.6 681.3 

900.0 

702.9 713.9 

907.6 

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023



1. სა ქარ თვე ლოს ჯან დაც ვის სის ტე მა 

25

შემშლელიბარიერები მოეხსნა, მთავრობამწამლებისფასებისრეგულირება

გადაწყვიტა,რაც,სავარაუდოდ,უფროპოლიტიკური,ვიდრეეკონომიკურიმო

ტივებითიყონაკარნახევი21.ახალიპოლიტიკისსაფუძვლადმთავრობაიყენებ

დაარაეკონომიკურიეფექტიანობისარგუმენტს,არამედმთლიანიმოსახლეო

ბისთვისმედიკამენტებისდანახარჯებისმაღალტვირთსდასაბიუჯეტოჯანდაც

ვისპროგრამებისფინანსურიმდგრადობისსაფრთხესასახელებდა22.

ფასების რეგულირებისთვის მთავრობამ გარე რეფერენტული ფასდადები

სადაამისმიხედვით,ზღვრულიფასებისდაწესებისმიდგომააირჩია.აღნიშ

ნული მეთოდი გულისხმობს საბითუმო ფასის გაანგარიშებას სხვა ქვეყნებ

ში (ჩვენს შემთხვევაში ლატვია, მონტენეგრო, ბულგარეთიდა ჩრდილოეთ

მაკედონია)არსებულიფასებისგასაშუალოებით,ხოლოშემდეგსაცალოზე

დაფასისგანსაზღვრას.კერძოდ,ამისათვისგამოიყენებასაბითუმოფასსდა

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

მაგრამ,აბსოლუტურგამოხატულებაში,არშეიძლებაესმაჩვენებელი60ლარს

აღემატებოდეს.სწორედამპრინციპით,საქართველოში5ათასზემეტიდასა

ხელებისმედიკამენტზედაწესებულიასაცალოდგასაყიდიფასისზედაზღვარი,

რომლის დარღვევა ადმინისტრაციულ პასუხისმგებლობას გულისხმობს

(ფინანსური ჯარიმები). საინტერესოა, რომ საქართველოს მთავრობის მიერ

არჩეულქვეყნებშიცრეფერენტულიფასებისსისტემამოქმედებს,ოღონდისი

ნიევროპისკავშირისქვეყნებისფასებსიყენებენდაშინაარსობრივად,საქარ

თველოსმთავრობაადგილობრივფასებსარა, პირობითად,ლატვიისფასებ

თანადარებს,არამედგერმანიის,საფრანგეთისადასხვაქვეყნებისფასებთან.

ესკიდაახლოებითიმეორებსსაბჭოთაკავშირისცენტრალურიდაგეგმარების

ორგანოებისმიდგომას.გამომდინარეიქიდან,რომსაბჭოთაკავშირშისაბაზ

როფასები არ არსებობდა, ცენტრალური მგეგმავებიფასების პროპორციებს

მოწინავეეკონომიკებიდანიღებდნენ.საბჭოთაკავშირშიამმახინჯიპრაქტიკის

არსებობააუცილებელიიყო,რადგანფასებისდადგენისსხვაწყაროუბრალოდ

არარსებობდა.თუმცარატომგახდასაჭიროსაქართველოშიმსგავსისისტემის

მოწყობაახლა,როცაშესაძლებელიიყო,ბაზრისიმიტაციისნაცვლად,საბაზრო

პრინციპებზემდგარიჯანდაცვისსისტემისდანერგვა,უცნობია.

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

22. იხილეთგანმარტებითიბარათები: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

ჭოთაკავშირიდანგამოყოლილისემაშკოსმოდელის(უფასოდუნივერსალური

წვდომამთავრობისმიერდაფინანსებულყოვლისმომცველიდიაპაზონისსამე

დიცინომომსახურებაზე,სადაცსამედიცინოდაწესებულებებსფლობსდამარ

თავსსახელმწიფო)ნელინგრევადაიწყო.ყოველმომდევნოპერიოდში ჯან

დაცვისსისტემაუფრომეტადშორდებოდასოციალისტურმიდგომებს,მაგრამ

2013წლიდან,მდგომარეობარადიკალურადშეიცვალა.

ამ პერიოდიდან გატარებულმა რეფორმებმა ჯანდაცვის პოლიტიკა ძველი

წყობის,საბჭოთასემაშკოსსისტემისკენშემოაბრუნა.პოლიტიკისშემობრუნება

საყოველთაოჯანდაცვისდანერგვითდაიწყო,რაცმოსახლეობისაბსოლუტური

უმრავლესობისათვისსამედიცინომომსახურებისხარჯებისსაბიუჯეტოპროგ

რამითუზრუნველყოფასგულისხმობს.

მალევეთავიიჩინამოსალოდნელმაპრობლემამსაბიუჯეტოპროგრამისპერ

მანენტულმადეფიციტურობამდადანახარჯებისზრდისაღმავალმადინამიკამ.

ნაცვლადმიზეზებზერეაგირებისა,მთავრობამდამდგარგამოწვევასმეტიჩა

რევით უპასუხა, რამაც რეგულირების ერთგვარი სპირალი შექმნა. დაწყებუ

ლიპოლიტიკასამედიცინომომსახურებისფასებისდადგენისადასხვადასხვა

ფარმაცევტულისაშუალებისფასებისზედაზღვრისდაწესებამდემივიდა.რეგუ

ლირებისმასშტაბიდანგამომდინარე,დღევანდელჯანდაცვისსისტემასსაბჭო

თაკავშირისდროინდელიმოდელისგან,ფაქტობრივად,მხოლოდკლინიკების

საკუთრებისფორმაგანასხვავებს.
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ჯანდაცვისსაბიუჯეტოხარჯებისმზარდიდინამიკითდააქედანგამომდინარე,

წარმოქმნილი ფისკალური რისკებით, საქართველო გამონაკლისი არ არის.

ასეთიგამოცდილებაარსებობსიქ,სადაცჯანდაცვისსისტემაშიმთავრობადა

საბიუჯეტოპროგრამებიაჩართული.ესმოვლენაშემთხვევითობისშედეგიარ

არისდამიზეზიკარგადარისაკადემიურლიტერატურაშიშესწავლილი23.

ჩვეულებრივშემთხვევაში,პაციენტი,ექიმთანშედარებით,ნაკლებადინფორ

მირებულია,თურასახისმკურნალობასჭირდებადაროგორიინტენსიურობით.

თავადპაციენტს,სხვადასხვამოტივით,შეუძლიაექიმთანარგაამჟღავნოსსრუ

ლიინფორმაციაწარსულდაავადებაზე.ამდენად,სამედიცინომომსახურებაში

ინფორმაციულიასიმეტრიათავსმკვეთრადიჩენს.ზოგადად,ესმხოლოდსამე

დიცინოსფეროსსპეციფიკაარარის,მაგრამჯანდაცვისსექტორშიესმოვლენა,

ბევრ სხვა ბაზართან შედარებით, უფრო მასშტაბურია. აქედან გამომდინარე,

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

ლიქცევისსტიმულიგაუჩნდება.სხვასიტყვებით:ადამიანებიეცდებიან,თუნ

დაცმეორემხარისდაზარალებისხარჯზე,მეტიინფორმაციისქონასარგებლის

მაქსიმიზაციისთვის გამოიყენონ24. განსაკუთრებით ეს პრობლემა თავს იჩენს

23. Arrow,J.(1963).UncertaintyandtheWelfareEconomicsofMedicalCare.The American Economic Re-
view,53(5).;Rochaix,L.(1989).Informationasymmetryandsearchinthemarketforphysicians’services.
Journal of Health Economics,8(1),53–84.;Blomqvist,Å.(1991).Thedoctorasdoubleagent:Information
asymmetry,healthinsurance,andmedicalcare.Journal of Health Economics,10(4),411–432.

24. ოპორტუნისტული ქცევა გულისხმობს ეგოისტურ ქცევას, სადაც ინდივიდი მხოლოდ საკუთარ
ინტერესსაქცევსყურადღებას.ესისეთიქცევაა,სადაცინდივიდიაღწევსსაკუთარინტერესსსხვე
ბისინტერესისხარჯზე(Williamson,1985).

2.  
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მაშინ,როცასამედიცინოსერვისისდაფინანსებისწყაროსაბიუჯეტორესურსია,

რადგანმაშინარცერთმხარესარგააჩნიარესურსებისეფექტიანიგამოყენების

სტიმული25.ასეთშემთხვევაში,პაციენტები,ექიმებიდაკლინიკებისმენეჯმენტი

მოტივირებულიხდებიან, ბიუჯეტისხარჯზემიიღონდამატებითიმკურნალობა

დამოგება.ესკიჯანდაცვისსაბიუჯეტოპროგრამებისხარჯებისპერმანენტული

ზრდისმიზეზიხდება26.

მწვავეოპორტუნისტულიქცევასაქართველოსჯანდაცვისსისტემისშემთხვევა

შიცნათლადვლინდება.მაგალითად,ემპირიულიკვლევით,რომელშიცშესწავ

ლილია20182019წლების126ათასიჰოსპიტალიზაციისშემთხვევა,გამოვლინდა,

რომ,როცასამედიცინოხარჯებისანაზღაურებისწყაროასაბიუჯეტოპროგრამა

დაარაკერძოსადაზღვევოკომპანიაანუშუალოდპაციენტი,ჰოსპიტალიზა

ციისხანგრძლივობაუფროდიდია.ესკიზუსტადზემოთაღნიშნულიოპორტუ

ნისტულიქცევისშედეგია27.

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 ირგვლივტრიალებს,თუროგორი იქნება განსხვავებულ

პირობებშიოპორტუნისტულიქცევისგამოვლინებადარამექანიზმებითშეიძ

ლებაშემცირდესამგვარიქცევისუარყოფითიშედეგებიდაპრობლემები29.

საქართველოს საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა არც ოპორტუნისტული

ქცევის საპასუხოდ შერჩეული მექანიზმების კუთხით გამოირჩევა. ყველა ის

25. Zweifel,P.,&Manning,W.G.(2000).Chapter8Moralhazardandconsumerincentivesinhealthcare.
InHandbook of Health Economics(pp.409–459).

26. Schreyögg,J.,&Grabka,M.M.(2009).CopaymentsforambulatorycareinGermany:anaturalexper
imentusingadifferenceindifferenceapproach.The European Journal of Health Economics,11(3),
331–341.;Schubert,S.(2014).Reducingpublichealthinsuranceexpenditure:anumericalanalysisfor
Germany.Applied Economics,46(19),2228–2241.

27. Rakviashvili,A.,&Shamugia,E.(2023).MoralHazardinGovernmentHealthProgramsNewEvidence
fromGeorgia.Caucasus Journal of Social Sciences,16(1).

28. Arrow,J.(1963).UncertaintyandtheWelfareEconomicsofMedicalCare.The American Economic 
Review,53(5).;Pauly,V.(1968).TheEconomicsofMoralHazard:Comment.The American Economic 
Review,58(3).

29. Dave,D.,&Kaestner,R.(2009).Healthinsuranceandexantemoralhazard:evidencefromMedicare.
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 inhealth insurance.OEconomia,8–3,
367–405.
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რეფორმა,რომლებიცაქგანხორციელდადამიმდინარეეტაპზეტარდება,სხვა

დასხვადროს,ამათუიმფორმით,სხვაქვეყნებშიცგატარდადაკარგადარის

შესწავლილიროგორცთეორიული,ისეემპირიულიკუთხით.

2.1.	 თა	ნა	გა	დახ	დის	მე	ქა	ნიზ	მი	

თანაგადახდა არის მომხმარებლის მხრიდან ხარჯების გაზიარების მექანიზ

მის ერთერთი ფორმა, რომელიც საქართველოს საყოველთაო ჯანდაცვის

პროგრამაში 2017 წელს დაინერგა. ეს მექანიზმი, თავდაპირველად, გასული

საუკუნის 70იან წლებში შემოიღეს ამერიკის შეერთებულიშტატებისადა კა

ნადის ჯანდაცვის სამთავრობო პროგრამების დანახარჯების მზარდი ტემპის

საპასუხოდ30. შემდგომ სხვა ქვეყნებშიც დამკვირდა და მიიჩნევა საყოველ

თაო (უნივერსალური) ჯანდაცვის სისტემებისთვისდამახასიათებელი მზარდი

დანახარჯების წნეხის შემცირების შესაძლო საშუალებად. ასეთი მექანიზმის

პირობებში, მოსალოდნელია, რომ პაციენტის მიერ გადახდილი ფასით, სა

მედიცინო მომსახურებაზე ინდივიდუალური მოთხოვნა შემცირდება. თუმცა,

ამავდროულად,შეიძლებათანაგადახდისმექანიზმმაწარმოშვასჯანმრთელო

ბაზეუარყოფითი(შედარებითღარიბიმოსახლეობისთვისაუცილებელისამე

დიცინომომსახურებისხელმისაწვდომობისგაუარესება)დარედისტრიბუციის

ეფექტი31.

ამასთან,ესმექანიზმიარითვალისწინებსექიმების,მენეჯმენტისადაკლინი

კებისკონტრაგენტების(ფარმაცევტულისექტორიდასამედიცინოდანადგარე

ბის მიმწოდებლები) ოპორტუნისტულ ქცევას. თანადაფინანსების სისტემა არ

ამცირებს ექიმის სტიმულს, დაუნიშნოს პაციენტს ზედმეტი პროცედურები და

მიაწოდოსგადაჭარბებულიმომსახურება.ამასხშირადემატებაგარიგებაფარ

მაცევტულკომპანიებსადაექიმებსშორის,რაცპაციენტებისთვისუფროძვი

რადღირებულისამკურნალოსაშუალებებისდანიშვნასგულისხმობს.აგრეთვე,

კლინიკებისმენეჯმენტიზრდისმოთხოვნასუფრომაღალიფასისმქონედიაგ

30. Beck,R.G. (1974).TheeffectsofCoPaymenton thepoor.Journal of Human Resources,9(1), 129.;
Helms,L.J.,Newhouse,J.P.,&Phelps,C.E.(1978).Copaymentsanddemandformedicalcare:The
CaliforniaMedicaidExperience.The Bell Journal of Economics,9(1),192.

31. Kiil,A.,&Houlberg,K.(2013).Howdoescopaymentforhealthcareservicesaffectdemand,health,and
redistribution?Asystematicreviewoftheempiricalevidencefrom1990to2011.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,რადგანექიმსადაპაციენტსშორისინფორმაციისასიმეტრიაკვლავ

რჩება.თუმცასაბიუჯეტოდანახარჯიშეიძლებამოითოკოს,რადგანახლაგადა

ჭარბებულადმიწოდებულისამედიცინომომსახურებისხარჯებისთანამოზიარე

პაციენტია,რომელიც,საჯაროპროგრამისშემთხვევაში,ძირითადად,დაბალ

შემოსავლიანიმოსახლეობაა.

თანაგადახდის მექანიზმი ხშირადგანიხილება,როგორცგადაწყვეტა ჯანდაც

ვისმზარდიდანახარჯებისპრობლემისა,რომელსაცუამრავიუნივერსალური

ჯანდაცვის სისტემა აწყდება32. თეორიულად, თანაგადახდის მექანიზმს შეუძ

ლიასამედიცინოსერვისებზეინდივიდუალურიმოთხოვნისშეამცირება,ხოლო

შემცირებისმასშტაბიდამოკიდებულიამოთხოვნისელასტიკურობაზე.თუფა

სისმიმართმოთხოვნა,დიდწილად,არაელასტიკურია,საბიუჯეტოპროგრამი

დანსამედიცინოხარჯებისტვირთითანაგადახდასგადააქვსპაციენტისჯიბეზე

დამოხმარებისშემცირებაზენაკლებგავლენას ახდენს. მაგალითად,ფართო

მოხმარების ჰოსპიტალური მომსახურებები, უმეტესად, მოთხოვნის არაე

ლასტიკურობით ხასიათდება. თუკი სამედიცინო მომსახურებაზე მოთხოვნა

ელასტიკურია, მაშინ ამუკანასკნელზე,ფასისზრდასთანერთად,მოთხოვნის

სიდიდე მცირდება. ასეთი მომსახურებები, უმეტესად, ზოგადი კონსულტაციი

სადა ამბულატორიული მომსახურებების ნაწილშია. ემპირიულილიტერატუ

რისშედეგებიცსწორედამთეორიულმოლოდინებსიზიარებს.მაგალითად,47

ემპირიულიკვლევისსისტემურმამიმოხილვამაჩვენა,რომთანაგადახდისმე

ქანიზმი ამცირებსსარეცეპტომედიკამენტების, ზოგადიკონსულტაციებისადა

ამბულატორიულიმკურნალობისგამოყენებას.თუმცამნიშვნელოვანიგავლენა

ნაპოვნივერიქნებაჰოსპიტალიზაციისგავრცელებაზე33.ესკინიშნავს,რომამ

ტიპისსამედიცინომომსახურებისწნეხიგადადისსამთავრობოხაზინიდანპა

ციენტისჯიბეზე.

32. Rovira,J.,Mompo,C.,DeWild,K.,Schneider,M.,&Blasco,I.(1998).ComparingcostsharinginEuro
peanUnionMemberStates:asystemorientedframework.InHealth Care and its Financing in the 
Single European Market(pp.183–212).IOSPress.

33. Kiil,A.,&Houlberg,K.(2013).Howdoescopaymentforhealthcareservicesaffectdemand,health,and
redistribution?Asystematicreviewoftheempiricalevidencefrom1990to2011.The European Journal 
of Health Economics,15(8),813–828.
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რედისტრიბუციისკუთხით,თანაგადახდისმექანიზმიუფრომეტადმოწყვლად

ჯგუფებზე აისახება.თანაგადახდის მექანიზმის ამოქმედების შემდეგ,დაბალი

შემოსავლისა და სპეციალური მკურნალობის საჭიროების მქონე ადამიანები

უფრომეტადამცირებენსამედიცინოსერვისებითსარგებლობას,ვიდრესხვა

დანარჩენი34. ეს ნიშნავს, რომ თანაგადახდის მექანიზმმა, გარკვეულწილად,

შეიძლებაჯანდაცვისდანახარჯებისშემცირებასხელიშეუწყოს,მაგრამ,საბო

ლოოჯამში,ისმცირდებაშედარებითღარიბიმოსახლეობის,ასევე,ისეთისერ

ვისების მოხმარების ხარჯზე,როგორიცაა ადრეულიდიაგნოსტიკისადა პრე

ვენციისმომსახურება.ესკი,თავისმხრივ,გრძელვადიანპერიოდში,ნეგატიურ

გავლენასახდენსადამიანებისჯანმრთელობაზე.

2.2.	 დიაგ	ნოზ	თან	შე	ჭი	დუ	ლი	ჯგუ	ფე	ბი	

თუ თანაგადახდის მექანიზმი საბიუჯეტო ხარჯების ზრდის ტემპის მოთოკვას

ვერახერხებს,პოლიტიკოსებიდაბიუროკრატებიფასებისფიქსირებასიწყებენ.

ახალმოცემულობასსამედიცინოდაწესებულებისმუშაკებიახალიმეთოდებით

პასუხობენ,რათაძველისარგებელიშეინარჩუნონ. ზუსტადესმოხდასაქარ

თველოშიცფასებისრეგულირებისშემოღებით,ჯერ„520ედადგენილების“

დამოგვიანებით,დიაგნოზთანშეჭიდებულიჯგუფებისმეთოდით.

დიაგნოზთანშეჭიდულიჯგუფებისმეთოდიმიწოდებისმხარისმექანიზმია,რო

მელიცსამედიცინოსერვისისმიმწოდებლებისთვისმომსახურებისუნიფიცირე

ბასადასერვისისერთჯგუფზეფასებისდადგენასგულისხმობს.შესაბამისად,

ჯანდაცვის საბიუჯეტო პროგრამის ბენეფიციარის სამედიცინო მომსახურება

ანაზღაურდებამომსახურებისჯგუფისფიქსირებულიტარიფებით.ამმეთოდის

მხარდამჭერთააზრით,ასეთმამიდგომამექიმებსადაკლინიკებისმენეჯმენტს

უნდაგაუქროსგადაჭარბებულიმკურნალობისდანიშვნისმოტივი(ვინაიდანის

ანაზღაურებადიარიქნება),რაც,თავისმხრივ,ხარჯებისშემცირებასთუარა,

მათიზრდისტემპისშეკავებასშეუწყობსხელს.

34. Kiil,A.,&Houlberg,K.(2013).Howdoescopaymentforhealthcareservicesaffectdemand,health,and
redistribution?Asystematicreviewoftheempiricalevidencefrom1990to2011.The European Journal 
of Health Economics,15(8),813–828.;Beck,R.G.(1974).TheeffectsofCoPaymentonthepoor.Journal 
of Human Resources,9(1),129.;BrotGoldberg,Z.,Chandra,A.,Handel,B.,&Kolstad,J.T.(2017).What
doesaDeductibleDo?TheImpactofCostSharingonHealthCarePrices,Quantities,andSpending
Dynamics*.The Quarterly Journal of Economics,132(3),1261–1318.
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სამედიცინომომსახურებისგადახდისესმეთოდი,რომელიციელისუნივერსიტეტ

შიშემუშავდა,ჰოსპიტალურიშემთხვევებისხარჯებისანაზღაურებისმიდგომას

გულისხმობდადა1980იანწლებშიაშშისჯანდაცვისპროგრამებშიდაინერგა35.

მომდევნოწლებშიევროპისქვეყნებშიცამოქმედდადაგანვითარდა36.ამდენად,

არსებობსემპირიულილიტერატურა,რომელიცშეისწავლისდიაგნოზთანშეჭი

დულიჯგუფებისმეთოდოლოგიისდანერგვისშედეგებს,სადაცძირითადიხაზი

სამედიცინოსერვისისხარისხზენეგატიურიგავლენაა.

ბოლოსამიათწლეულისგანმავლობაშიჩატარებულკვლევებზედაყრდნობით,

შეიძლებაითქვას,რომჯანდაცვისსფეროსთვისდამახასიათებელიპრობლე

მებივერცდიაგნოზთანშეჭიდულიჯგუფებისმეთოდმავერშეამცირა.კერძოდ,

ამგვარი მიდგომის პირობებში, ჯანდაცვის საჯარო დანახარჯების ტემპი ვერ

მოითოკა,სისტემისრეგულირებამეტადრთულიდაკომპლექსურიგახდადა

სამედიცინომომსახურებისმიმწოდებელთაოპორტუნისტულიქცევაარგაქრა.

კერძოდ, ემპირიული კვლევები, დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფების მეთოდის

დანერგვისშემდეგ,რამდენიმემნიშვნელოვანუარყოფითეფექტზემიუთითებს:

o ხარისხისგაუარესებაფასებისფიქსირებაუბიძგებსმიმწოდებელსსამე

დიცინოსერვისისშემცირებისადაშესაბამისად,ხარისხისგაუარესებისკენ,

რათამოგების,მინიუმ,ძველიდონეშეინარჩუნოს.მაგალითად,ამერი

კისშეერთებულშტატებშიჩატარებულმაემპირიულმაკვლევებმააჩვენა,

რომდაფინანსებისახალიმეთოდისდანერგვისშემდეგ,გაიზარდასიკ

ვდილიანობის მაჩვენებელი როგორც ჰოსპიტალებში, ისე გამოწერი

დანორთვიანპერიოდში.ასევე,ფასებისფიქსირებისშემდეგ,გაიზარდა

საავადმყოფოსთვის ხელახალი მიმართვები37. კიდევ ერთი ემპირიული

კვლევაეხებამიდგომასჰოსპიტლიდან„უფროსწრაფად,მაგრამუფრო

35. Fetter,R.B.,Thompson,J.D.,&Mills,R.E.(1976).Asystemforcostandreimbursementcontrolin
hospitals.The Yale journal of biology and medicine,49(2),123–136.

36. Schreyögg,J.,Stargardt,T.,Tiemann,O.,&Busse,R.(2006).Methodstodeterminereimbursement
ratesfordiagnosisrelatedgroups(DRG):AcomparisonofnineEuropeancountries.Health Care Man-
agement Science,9(3),215–223.;Quentin,W.,SchellerKreinsen,D.,Blümel,M.,Geißler,A.,&Busse,
R.(2013).HospitalpaymentbasedonDiagnosisRelatedgroupsdiffersinEuropeandholdslessons
fortheUnitedStates.HealthAffairs,32(4),713–723.

37. Cutler,D.(1995).TheIncidenceofAdverseMedicalOutcomesUnderProspectivePayment.Economet-
rica,63(1),29.;Gay,E.G.,&Kronenfeld,J.J.(1990).Regulation,retrenchment—TheDRGexperience:
Problemsfromchangingreimbursemwntpractice.Social Science & Medicine,31(10),1103–1118.;Shen,
Y.(2003).Theeffectoffinancialpressureonthequalityofcareinhospitals.Journal of Health Eco-
nomics,22(2),243–269.
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ავად“გაწერას,სადაცნაჩვენებიასტაციონარიდანგაწერილიპაციენტე

ბისარასტაბილურობისმაჩვენებლისმატება10%დან15%მდე38.

 ამგვარირეჰოსპიტალიზაციისადახელახალიმიმართვისშემთხვევებისმა

ტებაგამოვლინდასაფრანგეთში,ისრაელში,სამხრეთკორეაში,შვეიცარიაში,

იტალიასადაიაპონიაში,სადაცდიაგნოზთანშეჭიდულიჯგუფებისმეთოდები

დაინერგა39.

o მანიპულაციაფასებისფიქსირებისპირობებშიჩნდებაპრობლემები,რო

მლებიცდიაგნოზებით(ავადობისკოდებით)მანიპულაციასუკავშირდება.

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.უფრომეტიც,კოდებითმანიპულირებაარასაჭიროოპერა

ციებისჩატარებამდეცკიმივიდა42.

38. Kosecoff,J.(1990).Prospectivepaymentsystemandimpairmentatdischarge.JAMA,264(15),1980.
39. Brizioli,E.,Fraticelli,A.,Marcobelli,A.,&Paciaroni,E.(1996).Hospitalpaymentsystembasedondiag

nosisrelatedgroupsinItaly:earlyeffectsonelderlypatientswithheartfailure.Archives of Gerontol-
ogy and Geriatrics,23(3),347–355.;Hamada,H.,Sekimoto,M.,&Imanaka,Y.(2012).Effectsoftheper
diemprospectivepaymentsystemwithDRGlikegroupingsystem(DPC/PDPS)onresourceusageand
healthcarequalityinJapan.Health Policy,107(2–3),194–201;Shmueli,A.,Intrator,O.,&Israeli,A.(2002).
Theeffectsofintroducingprospectivepaymentstogeneralhospitalsonlengthofstay,qualityofcare,
andhospitals’income:theearlyexperienceofIsrael.Social Science & Medicine,55(6),981–989.;Or,Z.,
Bonastre,J.,Journeau,F.,&Nestrigue,C.(2013).Activité,productivitéetqualitédessoinsdeshôpitaux
avantetaprèslaT2A.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).Theeffectofcompetitionontherelationshipbetweentheintro
ductionoftheDRGsystemandqualityofcareinKorea.European Journal of Public Health,26(1),42–47.;
Besstremyannaya,G.(2014).Differentialeffectsofdecliningratesinaperdiempaymentsystem.Health 
Economics,25(12),1599–1618.;Busato,A.,&VonBelow,G.(2010).TheimplementationofDRGbased
hospitalreimbursementinSwitzerland:Apopulationbasedperspective.Health Research Policy and 
Systems,8(1).;Ljunggren,B.,&Sjódén,P.(2001).Patientreportedqualityofcarebeforevs.afterthe
implementationofadiagnosisrelatedgroups(DRG)classificationandpaymentsysteminoneSwedish
county.Scandinavian Journal of Caring Sciences,15(4),283–294.

40. Ellis,R.P.,&McGuire,T.G.(1986).Providerbehaviorunderprospectivereimbursement.Journal of Health 
Economics,5(2),129–151.;Steinbusch,P.J.,Oostenbrink,J.B.,Zuurbier,J.J.,&Schaepkens,F.J.(2007).
Theriskofupcodingincasemixsystems:Acomparativestudy.Health Policy,81(2–3),289–299.

41. Dafny,L.(2005).Howdohospitalsrespondtopricechanges?The American Economic Review,95(5),
1525–1547.;Carter,G.M.,Newhouse,J.P.,&Relles,D.A.(1990).HowmuchchangeintheCaseMix
IndexisDRGcreep?Journal of Health Economics,9(4),411–428.Silverman,E.,&Skinner,J.(2004).
Medicareupcodingandhospitalownership.Journal of Health Economics,23(2),369–389.

42. EichenwaldK.(2003).OperatingProfits:MiningMedicare;HowOneHospitalBenefitedonQuestion
ableOperations.



ჯანმრთელობის დაცვის  პოლიტიკა

34

 სამედიცინოდაწესებულებისმიერკოდებითმანიპულაციისდაშედეგად,

უფრომაღალიანაზღაურებისპრაქტიკაგამოვლენილიდაშესწავლილია

სხვადაავადებებთანმიმართებითაც.მაგალითად,აშშში20002010წლებ

შისეფსისისშემთხვევებიდრამატულადგაიზარდა,ხოლოსიკვდილიანო

ბისდონეშემცირდა.ამისმიზეზიდიაგნოზთაკლასიფიკაციისცვლილება

აღმოჩნდა. კერძოდ, გაიზარდა ამგვარდიაგნოზზე ანაზღაურება, რამაც

ექიმებსუბიძგა,პაციენტებისთვისუფროხშირადდაესვათსეფსისისდიაგ

ნოზი(მიუხედავადიმისა,თურამდენადზუსტიიყოასეთიდიაგნოზი)43.

 ფასებისფიქსირებისშემოღებამპაციენტისდიაგნოზისკოდირებისმიდ

გომასხვაქვეყნებშიცშეცვალა.მაგალითად,შვედეთისიმრეგიონებში,

სადაც დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფების მეთოდით ანაზღაურება

დაინერგა,მეორეულიდიაგნოზებისზრდისდინამიკაუფრომკვეთრიდა

აღმავალიგახდა,ვიდრეიმტერიტორიულერთეულებში,სადაცამმეთო

დითარხელმძღვანელობდნენ44.კოდებითმანიპულირებისპრაქტიკაგა

მოვლინდაპორტუგალიაში,საფრანგეთში,გერმანიასადაპოლონეთში45.

19951996წლებშიავსტრალიაშიდიაგნოზების5.2%6.5%მანიპულირე

ბულიაღმოჩნდა46.

o ჰოსპიტალიზაციადიაგნოზთანშეჭიდულიჯგუფებისმეთოდითსტაციო

ნარული მომსახურების ანაზღაურების შემოღების შემდეგ, ჰოსპიტალი

ზაციისხანგრძლივობაიცვლება.ფასებისფიქსირებაამცირებსსტაციო

43. Gohil,S.K.,Cao,C.,Phelan,M.,Tjoa,T.,Rhee,C.,Platt,R.,&Huang,S.S.(2016).Impactofpolicieson
theriseinsepsisincidence,2000–2010.Clinical Infectious Diseases,62(6),695–703.;Rosenstein,A.
H.,O’Daniel,M.,White,S.,&Taylor,K.R.(2009).Medicare’sValueBasedPaymentInitiatives:Impact
onandimplicationsforimprovingphysiciandocumentationandcoding.American Journal of Medical 
Quality,24(3),250–258.

44. Serdén,L.,Lindqvist,R.,&Rosén,M.(2003).HaveDRGbasedprospectivepaymentsystemsinflu
encedthenumberofsecondarydiagnosesinhealthcareadministrativedata?Health Policy,65(2),
101–107.

45. Lüngen,M.,&Lauterbach,K.W.(2000).UpcodingeineGefahrfürdenEinsatzvonDiagnosisRelated
Groups(DRG)?Deutsche Medizinische Wochenschrift,125(28/29),852–856.;Barros,P.P.,&Braun,G.
(2016).Upcoding inaNationalHealthService: theevidence fromPortugal.Health Economics,26(5),
600–618.;Or, Z. (2014). ImplementationofDRGPayment in France: Issuesand recent developments.
Health Policy,117(2),146–150.;Bystrov,V.,StaszewskaBystrova,A.,Rutkowski,D.T.,&Hermanowski,
T.(2015).EffectsofDRGbasedhospitalpaymentinPolandontreatmentofpatientswithstroke.Health 
Policy,119(8),1119–1125.;BuczakStec,E.,Goryński,P.,Nitsch–Osuch,A.,Kanecki,K.,&Tyszko,P.(2017).
The impactof introducinganewhospital financingsystem(DRGs) inPolandonhospitalisationsfor
atherosclerosis:Aninterruptedtimeseriesanalysis(2004–2012).Health Policy,121(11),1186–1193.

46. Pongpirul,K.,&Robinson,C.(2013).HospitalmanipulationsintheDRGsystem:asystematicscoping
review.AsianBiomedicine,7(3),301–310.
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ნარშიპაციენტისყოფნისსაშუალოხანგრძლივობას47.თუმცაკლინიკები

ჰოსპიტალიზაციას, ხშირ შემთხვევაში, მოკლევადიანი სტაციონარული

მომსახურების ხარჯზე ამცირებენ. მაგალითად, ბელგიაში ასეთ პოლი

ტიკას ერთდღიანი ჰოსპიტალიზაციის 42%იანი ზრდა მოჰყვა48. მსგავსი

სურათიგამოვლინდაიტალიაში,სადაც19931996წლებშიჩვეულებრივი

ჰოსპიტალიზაცია შემცირდა, მაგრამ დღის სტაციონარის მომსახურება

შვიდჯერგაიზარდა49.

o დისკრიმინაცია  ჯანდაცვის სისტემებში, სადაცდიაგნოზთანშეჭიდული

ჯგუფების მეთოდია დამკვიდრებული, სახეზეა დისკრიმინაცია, რადგან

სამედიცინო სერვისის მიმწოდებლები ცდილობენ, უმკურნალონ უფ

რო „მომგებიან“ პაციენტებს50. სამედიცინოდაწესებულების მენეჯერებ

სადა ექიმებს უჩნდებათ სტიმული,ფოკუსირდნენ ისეთდაავადებებზე,

რომლებიცმათთვისმეტადსარგებლიანია,ხოლოსხვამომსახურებაან

არ მიაწოდონ, ან მიწოდების მასშტაბი შეზღუდონ51. ფასების ფიქსირე

ბისპირობებში,გავრცელებულიაპაციენტებისშერჩევითიმკურნალობა.

ვინაიდან ყველა პაციენტის მკურნალობის ფასი ფიქსირებულია დიაგ

ნოზის მიხედვით, სამედიცინო სერვისის პროვაიდერები ირჩევენ იმ

პაციენტებს,რომელთა მკურნალობა მოითხოვს შედარებით მცირერე

სურსსდადაკავშირებულიაუფრომეტმოგებასთან.მაგალითად,ასეთი

რამ გამოვლენილია ნორვეგიის ამბულატორიული ქირურგიის მომსა

47. Norton,E.C.,VanHoutven,C.H.,Lindrooth,R.C.,Normand,S.L.T.,&Dickey,B.(2002).Doespro
spectivepaymentreduceinpatientlengthofstay?Health Economics,11(5),377–387.;Pongpirul,K.,
Walker,D.G.,Rahman,H.,&Robinson,C.(2011).DRGcodingpractice:anationwidehospitalsurveyin
Thailand.BMC Health Services Research,11(1).

48. Perelman,J.,&Closon,M.C.(2007).Hospitalresponsetoprospectivefinancingofinpatientdays:
TheBelgiancase.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
ofaDRGbasedhospitalfinancingsystemonqualityandoutcomesofcareinItaly.Health services 
research,34(1Pt2),405–415.

50. MonradAas, I. (1995). Incentivesandfinancingmethods.Health Policy,34(3),205–220. ;Ellis,R.P.
(1998).Creaming,skimpinganddumping:providercompetitionontheintensiveandextensivemar
gins.Journal of Health Economics,17(5),537–555;Barros,P.P.(2003).Creamskimming,incentivesfor
efficiencyandpaymentsystem.Journal of Health Economics,22(3),419–443.

51. Ellis,R.P.,&McGuire,T.G.(1996).Hospitalresponsetoprospectivepayment:Moralhazard,selec
tion,andpracticestyleeffects.Journal of Health Economics,15(3),257–277.;BoydH.Gilman.(2000).
HospitalresponsetoDRGrefinements:theimpactofmultiplereimbursementincentivesoninpatient
lengthofstay.Health Economics.;Liang,L.L.(2014).DoDiagnosisRelatedGroupBasedPayments
IncentiviseHospitalstoAdjustOutputMix?Health Economics,24(4),454–469.;Parkinson,B.,Mea
cock,R.,&Sutton,M.(2019).Howdohospitalsrespondtopricechangesinemergencydepartments?
Health Economics,28(7),830–842.
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ხურების შესწავლით,რის საფუძველზეცდადასტურდა,რომ კლინიკებს

ურჩევნიათ,ნაკლებადმძიმეპაციენტებსუმკურნალონ52.

***

ოპორტუნისტულიქცევისთვისმეტიგასაქანიარსებობს,როცაჯანდაცვისდანა

ხარჯებისანაზღაურებასაბიუჯეტოპროგრამებითადასამთავრობოსქემებით

ხორციელდება.სწორედესარისჯანდაცვისდანახარჯებისზრდისმნიშვნელო

ვანიწყარო.საქართველოშიცდანახარჯებისპერმანენტულიზრდისერთერთი

ძირითადიმიზეზიასაყოველთაოჯანდაცვისმოსარგებლეთათვისზედმეტისა

მედიცინომომსახურებისმიწოდება,რისშესაკავებლადაცმთავრობამარაერ

თიუშედეგონაბიჯიგადადგა.ასეთნაბიჯებსშორისიყოპაციენტებისთვისთა

ნაგადახდისდაწესებადაფასებისფიქსირება.

იქ, სადაც საყოველთაო ჯანდაცვის სისტემები არსებობს, ორივე საშუალება

გამოცდილია და მთელი რიგი უარყოფითი ეფექტებია გამოვლენილი. პირ

ველრიგში,ესეხებასამედიცინომომსახურებისხარისხისგაუარესებას.თუმ

ცა თანაგადახდა და ფასების ფიქსირება დანახარჯების მზარდი ტემპის მო

თოკვისეფექტიანისაშუალებაარარის.თუკიცალკეულშემთხვევაშიადგილი

აქვსდანახარჯებისშემცირებას,ესხარისხისგაუარესებისხარჯზეხდება.ახალ

პირობებში,სამედიცინოსერვისისმიმწოდებლებისაბიუჯეტოდასამთავრობო

სქემებიდანუფრომეტიშემოსავლისმიღებისახალგზებსპოულობენ.

თანაგადახდისმექანიზმიამცირებსსარეცეპტომედიკამენტების,ზოგადიკონ

სულტაციებისადაამბულატორიულიმკურნალობისგამოყენებას,მაგრამმნიშ

ვნელოვანიგავლენაარგააჩნიაჰოსპიტალიზაციაზე. მიუხედავადამისა, მეტი

გავლენააქვსდაბალშემოსავლიანმოსახლეობაზე,რაცღარიბიშინამეურნეო

ბისათვისჯანდაცვისდანახარჯებისწნეხისზრდასნიშნავს.

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).Reimbursementsystems,organisationalformsandpatient
selection:EvidencefromdaysurgeryinNorway.Health Economics, Policy and Law,4(2),139–158.
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(ხელახალიმიმართვებიდასიკვდილიანობა).გარდახარისხისგაუარესებისა,

ამმეთოდისპირობებში,ფართოდდამწვავედგამოვლენილიადიაგნოზებით

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

ხარჯებიმოკლევადიანპერიოდშიცგაეზარდოს,რადგანსამედიცინომომსახუ

რებისმიმწოდებლებისაჯარორესურსებიდანმეტიშემოსავლისმიღებისახალ

გზებს(დიაგნოზებითმანიპულაცია)პოულობენ.საბოლოოდ,დიაგნოზთანშე

ჭიდულიჯგუფებისმეთოდიჯანდაცვისდანახარჯებისშეკავებისთვისარამხო

ლოდარაეფექტიანისაშუალებაა,არამედბლაგვიინსტრუმენტია.

საქართველოშიკიდიაგნოზთანშეჭიდულიჯგუფებისმეთოდიმიმდინარეეტაპზე

ინერგება.შესაბამისად,ამმეთოდისზემოთაღწერილიუარყოფითიეფექტები,

როგორებიცაა ხარისხის გაუარესება, მანიპულაციადადისკრიმინაცია, მომა

ვალშითვალსაჩინოგახდება. ამიტომმომდევნოპერიოდშიმოსალოდნელია

ჯანდაცვისსისტემისპრობლემებისგაფართოებადაგამწვავება.
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მიუხედავადიმისა,რომწინათავშიფართოდგანხილულიამოწინავე ქვეყ

ნების ჯანდაცვის სისტემის გამოცდილებები, მნიშვნელოვანია ევროკავშირში

არსებული საერთო სურათის ცალკე აღწერა. გამომდინარე იქიდან,რომ სა

ქართველოს ჯანდაცვის სისტემის რეფორმირების პროცესმა დაბრკოლებები

არშექმნასევროკავშირშიგაწევრებისმიმართულებით.

რეგულირებისზემოთაღწერილიპრობლემებიევროკავშირისქვეყნებისთვის

განსხვავებული მასშტაბითადა ხარისხით ვლინდება53. ყველა ქვეყანაში ჯან

დაცვის სექტორი ერთმანეთისგან სხვადასხვა თავისებურებით გამოირჩევა.

ამიტომევროპის კავშირში ჯანდაცვის ერთიანიდაცენტრალიზებულიპოლი

ტიკა არარსებობს, ხოლოყველაწევრისახელმწიფოდამოუკიდებლადგან

საზღვრავსეროვნულიჯანდაცვისსისტემისმოწყობასადაადმინისტრირებას.

ამასთან,კავშირისდონეზეარსებულიპოლიტიკა,დიდწილად,საზოგადოებრივ

ჯანდაცვასუკავშირდებადაგულისხმობსგადამდებდაავადებებზეეპიდზედამ

ხედველობასადაკოორდინაციას,რომლებსაცდაავადებათაპრევენციისადა

კონტროლისევროპულიცენტრიახორციელებს.გარდაამისა,ევროპისმედი

კამენტებისსააგენტომეცნიერულადაფასებსსამკურნალოსაშუალებებისხა

რისხსა და ეფექტიანობას. ჯანმრთელობის დაცვის პოლიტიკაში სხვა მიმარ

53. Geissler,A.,Quentin,W.,&SchellerKreinsen,D. (2010). Introduction toDRGs inEurope:Common
objectivesacrossdifferenthospitalsystems.InDiagnosis related groups in Europe: Vol. II(p.15).Open
UniversityPress.

3.  
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თულებებს ეროვნული მთავრობები ინდივიდუალურად განსაზღვრავენ და

აღასრულებენ.შესაბამისად,წევრსახელმწიფოებშიხშირადჯანდაცვისსისტე

მებიარსებითადგანსხვავდებაროგორცდაფინანსებისმოდელით,ისემარეგუ

ლირებელისტრუქტურით.

ევროკავშირის უმეტეს ქვეყნებში ჯანდაცვის მოცვა უნივერსალურია (ან უნი

ვერსალურთან მიახლოებული), თუმცა რამდენიმე მათგანში ასეთი უნივერსა

ლურიმოცვისსისტემაარმოქმედებს.მაგალითად,ირლანდიაშისაბიუჯეტოან

სავალდებულოდაზღვევამოსახლეობის½ ზენაკლებისსამედიცინოხარჯებს

ფარავს,ხოლომოსახლეობის47%ფლობსკერძონებაყოფლობითსადაზღვევო

პოლისს54. ბულგარეთსადარუმინეთში კი მოსახლეობის არანაკლებ 10% ჯან

დაცვისდანახარჯებისარცსაჯაროდაარცკერძოდაზღვევითარსარგებლობს.

უშუალოდ საჯარო პოლიტიკის ჯანდაცვის მოცვის სქემებიც განსხვავებულია.

ესენია:ქვეყნებისერთნაწილშისაბიუჯეტოპროგრამებიდამეორეშისა

ვალდებულოსადაზღვევოფონდები.

გრაფიკი14:ჯანდაცვისმთლიანიდანახარჯებიდაფინანსებისწყაროსმიხედვით,2020წელი(%)

წყარო:OECDHealthStatistics;Eurostat;WHOGlobalHealthExpenditureDatabase

მაგალითად,შვედეთიდადანიამოსახლეობისსამედიცინოდანახარჯებისანაზ

ღაურებასსაბიუჯეტოპროგრამებითუზრუნველყოფენ,ხოლოლუქსემბურგში,

საფრანგეთში,გერმანიასადასხვარამდენიმექვეყანაშიჯანდაცვისდანახარ

54. HealthInsuranceAuthority.(2022).Health Insurance in Ireland.RetrievedFebruary27,2024.
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ჯების უმეტესი ნაწილი სავალდებულო დაზღვევის სქემებით ანაზღაურდება.

ავსტრიაში, საბერძნეთსადა კვიპროსში კი საბიუჯეტო პროგრამებისადა სა

ვალდებულოდაზღვევისსქემებისკონტრიბუციათითქმისთანაბარია.

ქვეყნები ბენეფიციართაპაკეტებში სამედიცინომომსახურებისსპექტრისადა

ხარჯებისგაზიარებისდონეებითაცგანსხვავდება.

გრაფიკი15:კერძოდაზღვევისდაფარვა,მოსახლეობაშიწილი,2020წელი(%)

წყარო:OECDHealthStatistics

მიუხედავადიმისა,რომსაბიუჯეტოპროგრამებისადასავალდებულოდაზღვევის

სქემების მოცვაფართოა, მოსახლეობისდიდი ნაწილინებაყოფლობითიდაზ

ღვევისპოლისებითსარგებლობს.ბევრწევრსახელმწიფოშიყველასამედიცინო

სერვისიარარისსაბიუჯეტოდასავალდებულოსქემებითდაფარული.ასევე,ზოგ

შემთხვევაში, მოქმედებს თანაგადახდის მექანიზმები. საჯარო დაზღვევის სქე

მებსმიღმაარსებულისხვასამედიცინომომსახურებისანთანაგადახდისხარჯე

ბისანაზღაურებისთვისგამოყენებულიანებაყოფლობითიდაზღვევისპოლისები.

მაგალითად,საფრანგეთსადასლოვენიაში,სადაცნებაყოფლობითიდაზღვევის

დაფარვისდონემაღალია,ძირითადად,ასეთიპოლისებისაჯაროდდაფინანსე

ბულისამედიცინოსერვისებისთანაგადახდისდასაფარადგამოიყენება,ხოლო

ნიდერლანდებში ნებაყოფლობითი დაზღვევის დანიშნულება უფრო ფართო

სპექტრისსამედიცინოსერვისებისხარჯებისუზრუნველყოფაა55.

55. Sagan,A.,&Thomson,S.(Eds.).(2016).VoluntaryhealthinsuranceinEurope:countryexperience.In
European Observatory on Health Systems and Policies(ISBN:9789289050371).
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გარდაამისა,კერძოდაზღვევისპოლისისფლობასამედიცინომომსახურების

უფროსწრაფადმიღებასანსერვისისმიმწოდებელთაუფროფართოარჩე

ვანსუკავშირდება.რიგქვეყნებში,გამომდინარეიქიდან,რომსაბიუჯეტოდა

სავალდებულოდაზღვევისსქემებისანაზღაურებით,მთავრობებისამედიცი

ნომომსახურების მიწოდებას ზღუდავენ, პაციენტებს, სამედიცინომომსახუ

რების მიღებისთვის, ხანგრძლივილოდინიუწევთ. კერძონებაყოფლობითი

დაზღვევა უფრო სწრაფი და ხარისხიანი სამედიცინო მომსახურების მიღე

ბისსაშუალებაა,ვიდრეესსავალდებულოსადაზღვევოსქემებისადასაბიუ

ჯეტო პროგრამების პირობებშია შესაძლებელი. მაგალითად, გამოკითხვები

აჩვენებს,რომირლანდიაში ასეთისადაზღვევოპოლისისფლობადაკავში

რებულიაუფროხარისხიანისამედიცინოსერვისისმიღებასადამკურნალო

ბისმომლოდინეთაშორის,რიგისშემცირებასთან56.

მიუხედავად იმისა, რომ ევროკავშირის ქვეყნებში თანაგადახდის მექანიზმი

სადასამედიცინომომსახურებისფასებისფიქსირებისპრაქტიკაფართოდგავ

რცელებულია,ჯანდაცვისსაჯაროდანახარჯებიპერმანენტულადმზარდია,ხოლო

ზრდისტემპიეკონომიკისგაფართოებისტემპსაღემატება.ესკი,საბოლოოჯამში,

ჯანმრთელობისდაცვისსამთავრობოსისტემებისარამდგრადობასიწვევს57.

გრაფიკი16:ჯანდაცვისრეალურისაჯაროდანახარჯებისდამშპსზრდა,20132022წლები(%)

წყარო:OECDHealthStatistics;IMF;ავტორისგამოთვლები

56. Sagan,A.,&Thomson,S.(Eds.).(2016).VoluntaryhealthinsuranceinEurope:countryexperience.In
European Observatory on Health Systems and Policies(ISBN:9789289050371).

57. OECD(2023).Health at a Glance 2023: OECD Indicators.OECDPublishing,Paris.;OECD/EuropeanUnion
(2022).  Health at a Glance: Europe 2022: State of Health in the EU Cycle,OECDPublishing,Paris.
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ჯანდაცვისსაჯაროდანახარჯებისზრდისტემპიკიუფროდაუფრომნიშვნელო

ვანიგამოწვევახდება58,რაცსაქართველოსთვისაცუკვენაცნობიპრობლემაა

დათუევროკავშირისწევრიქვეყნებისშეცდომებიგანმეორდა,მომავალშიგა

ცილებითდიდიგამოწვევაიქნება.

***

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 მოწყობასადა

ადმინისტრირებას.ესნიშნავს,რომსაქართველოსსრულიადდამოუკიდებელი

პოლიტიკისგატარებაშეუძლიადაესარიქნებაევროინტეგრაციისგზაზეშემა

ფერხებელიფაქტორი.

თუმცა, ეფექტიანი პოლიტიკის გასატარებლად, აუცილებელია ევროკავშირის

ქვეყნებისმიერდაშვებულიშეცდომებისგათვალისწინება.ფასებისფიქსირები

სადარეგულირებისსპირალშიშესვლისარაეფექტიანობისსაილუსტრაციოდ,

კარგიმაგალითიაევროკავშირი,სადაცჯანდაცვისრეალურიდანახარჯებიპერ

მანენტულადმზარდია.საბიუჯეტოპროგრამებისადასავალდებულოსქემების

თითქმისსრულიდაფარვისმიუხედავად,მოსახლეობისუმეტესობანებაყოფ

ლობითსადაზღვევოპოლისებსფლობს,რაცსაყოველთაოჯანდაცვისდაბალ

ხარისხზემიუთითებს.

58. OECD.(2022).Healthataglance:Europe.Health at a Glance.
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რე ფორ მი რე ბის მი მარ თუ ლე ბა

ჯანდაცვისსისტემა,როგორცწესი,ორგანსხვავებულკომპონენტსსოციალურ

დახმარებასა და ჯანმრთელობის დაზღვევას მოიცავს. ჯანდაცვის სისტემის

ეფექტიანი რეფორმირებისთვის, აუცილებელია ამ ორი განსხვავებული კომ

პონენტის ერთმანეთისგან გამიჯვნა. სხვა სიტყვებით, ცალკე განსახილველია

უშუალოდჯანდაცვისსისტემისნაწილიდაცალკეისელემენტები,რომლებიც

თავისიბუნებითსოციალურდახმარებასწარმოადგენსდაჯანდაცვასთანსხვა

დასხვაპოლიტიკურიმოტივითარისშერწყმული.

4.1.	 რე	ფორ	მის	ძი	რი	თა	დი	პრინ	ცი	პე	ბი

ინდივიდუალურ შემთხვევაში, ცალკეულიდაავადებებიდა სამედიცინო მომ

სახურების საჭიროება არაპროგნოზირებადია, ხოლო სათანადო დანახარ

ჯების დაგეგმვა  გართულებული ან ძალიან ძვირი. თუმცა, ადამიანთა გარ

კვეული ჯგუფის შემთხვევაში, შესაძლებელიარისკების გაზომვა სტატისტიკის

მეთოდებით. მაგალითად, ინდივიდუალურ დონზე არსებობს აპენდიციტის

გართულებისგანუსაზღვრელობა,მაგრამ,სტატისტიკურად,პოპულაციაშიასე

თი შემთხვევების გავრცელების, ჩარევისადა შედეგებისრისკიდათვლადია.

ამდენად,სადაზღვევოორგანიზაციებსშეუძლიათ,ასეთირისკებიმომგებიანი

პირობებითდააზღვიონ,მიუხედავადიმისა,რომინდივიდუალურდონეზესა

დაზღვევოშემთხვევისმოხდენისალბათობაუცნობია.ამისგანგანსხვავებით,

4. 
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პროგნოზირებადიხარჯები არდაეზღვევა,რადგანისინიერთნაირადცნობი

ლიაროგორც პაციენტისთვის, ისე სადაზღვევო კომპანიისთვის. მაგალითად,

თუპაციენტსუკვეაქვსდიაბეტი,დიაბეტისდანახარჯებისდაზღვევაზეარცერ

თიკომპანიაარდათანხმდება.თუმცაზოგადიჯანმრთელობისდაზღვევისშე

ძენამაინცშესაძლებელიიქნება,მაგრამუფროძვირად,ვინაიდანგარკვეული

ხარჯები(ამშემთხვევაში,დიაბეტითგამოწვეული)უკვეწინასწარცნობილიდა

პროგნოზირებადია.

ამმაგალითზე,შეიძლებაგანვასხვავოთ,სოციალურიდახმარებადადაზღვევა.

მომავალში შესაძლო აპენდიციტის ოპერაციის დაფინანსება  დაზღვევაა,

ხოლო უკვე ცნობილი დიაბეტის მკურნალობის დაფინანსება  სოციალური

დახმარება.

მთავრობას ჯანმრთელობის დაზღვევაში არანაირი როლი არ გააჩნია, რად

განმისიეფექტიანადუზრუნველყოფასადაზღვევოკომპანიასშეუძლია.მეო

რემხრივ,პოლიტიკურიმიზნებიდანგამომდინარე,მთავრობამშეიძლებაადა

მიანსპირდაპირდაუფინანსოსგარკვეულისამედიცინომომსახურებაანდაზ

ღვევისშეძენა,რაც,არსობრივად,სოციალურდახმარებასწარმოადგენს.

შესაბამისად, ჯანდაცვის ოპტიმალური მოდელია, რომელშიც მთავრობა არ

არისჩართულიდაისსამიაქტორისგანშედგება:

o სამედიცინოსერვისისმომხმარებელი

o სამედიცინოშემთხვევისმზღვეველი

o სამედიცინომომსახურებისმიმწოდებელი

ამ ტრიადაში სადაზღვევო კომპანია ამცირებს ინფორმაციულ ასიმეტრიას

პაციენტსა და ექიმს შორის, რადგანთვითონფლობს სათანადო კვალიფი

კაციასდა ამავდროულად, მოტივირებულია,რომ, ერთი მხრივ, მოახდინოს

საკუთარი ხარჯების მინიმიზაცია, ესე იგი, ნაკლები გადაუხადოს კლინიკას,

მეორემხრივ, გაზარდოსშემოსავალი, ესეიგი,რაცშეიძლებასასარგებლო

პროდუქტიშესთავაზოსმომხმარებელს.ასეთიშუამავლობა,საბოლოოჯამში,

ყველამხარისთვისმომგებიანიდასამედიცინოსფეროსგანვითარებისთვის

ხელშემწყობია.

თუმცა,როგორცდოკუმენტისწინათავშია ნაჩვენები,როცა მთავრობა ჯან

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

რიპრობლემაბიუროკრატიისსპეციფიკაშიაბიუროკრატი,ბიზნესმენისგან

განსხვავებით,არმიისწრაფვისმოგებისკენ.ესეიგი,ბიუროკრატსარცხარ

ჯებისმინიმიზაციისდაარცმომხმარებლისსარგებლისმაქსიმიზაციისსტიმუ

ლიარგააჩნია.შედეგად,მცირდება,ერთიმხრივ,კლინიკებისკონტროლის

ეფექტიანობა, მეორემხრივ, იკლებსიმ სერვისისხარისხი,რომელიცუშუა

ლოდპაციენტსმიეწოდება.ასეთპირობებში,სამედიცინომომსახურებისმიმ

წოდებლებსახალისტიმულიუჩნდებათსაბიუჯეტოპროგრამიდან,პაციენ

ტებისთვისზედმეტადმიწოდებულისერვისისხარჯზე,უფრომეტიშემოსავა

ლიმიიღონ.მსგავსისტიმულიაქვთპაციენტებსაც,რადგანარცისინიზრუნა

ვენბიუჯეტისდანახარჯებზე.შედეგად,ინფორმაციისასიმეტრიაფართოვდება

როგორცსამედიცინომომსახურებისმიმწოდებელსადაპაციენტსშორის,ისე

მიმწოდებელსადარესურსებისეფექტიანიგამოყენებისმოტივებისარმქონე

ბიუროკრატიასშორის.სწორედესგარემოებაიწვევსრესურსებისარაეფექ

ტიანგანაწილებასადაჯანდაცვისდანახარჯებისპერმანენტულზრდას.ასევე,

ესშედეგიდადასტურებულიაამდოკუმენტისმეორეთავშიგანხილულითეო

რიულიდაემპირიულიკვლევებით.

მაშინ,როცადანახარჯებისზრდაპოლიტიკურპრობლემადიქცევა,ჩნდებაორი

ალტერნატივა:ერთიახალირეგულაციებისადაშეზღუდვებისშემოღებადა

მეორე  დერეგულირება და ჯანდაცვის სფეროდან სოციალური დახმარების

გამოცალკევება.

როგორცდოკუმენტისპირველთავშია აღწერილი, გარდახანმოკლეპერიო

დისა,საქართველოშიმთავრობებიპირველალტერნატივასირჩევდნენ.მიმდი

ნარეპერიოდშიცმეტირეგულაციებისგზააარჩეული.ამასთან,რეგულაციების

გაფართოების ტემპი და არსებული მასშტაბი იმგვარია, რომ საქართველოს

ჯანდაცვისსისტემასულუფროდაუფროუახლოვდებასაბჭოთაკავშირისჯან

დაცვისმოდელს.

აქედან გამომდინარე, თუ საუბარი უშუალოდ ჯანდაცვის სისტემის ეფექტია

ნობაზეა,მაშინსოციალურიდახმარებამკაფიოდუნდაგაიმიჯნოსსამედიცინო

მომსახურებისმიწოდებისგანდაგაუქმდესსოციალურიმიზნითგანპირობებუ

ლიჯანდაცვისსისტემისრეგულაციები.
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ჯანდაცვისსისტემისეფექტიანობისმისაღწევადსაჭიროა:

o საყოველთაოჯანდაცვისპროგრამისგაუქმება;

o სამედიცინომომსახურებისფასებისფიქსირებისგაუქმება;

o სამკურნალოსაშუალებებისფასებისრეგულირებისგაუქმება;

o ფარმაცევტულიბაზრისსრულიდერეგულირება.

საყოველთაოჯანდაცვისპროგრამაარსობრივადწარმოადგენსჯანმრთელობის

დაზღვევას, რომლის მიწოდებაც, ეფექტიანად და ნებაყოფლობით შეუძლიათ

კერძო სადაზღვევო კომპანიებს  ასე შევცვალოთ. ამავდროულად, მთავრო

ბისდაფინანსებაშენარჩუნდებასაზოგადოებრივიჯანდაცვისნაწილში,რომე

ლიც მრავალი საერთაშორისო შეთანხმებით რეგულირდება და ევროკავში

რისპოლიტიკასშეესაბამება.ასეთპროგრამებშიკიშედისეპიდემიოლოგიუ

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

ტუბერკულოზის,დიალიზისადამსგავსიდაავადებებისმართვა.ამასთან,ასეთ

პროგრამებზეხარჯიშედარებითდაბალია.მაგალითად,2023წლისსახელმწი

ფობიუჯეტშიჯანმრთელობისდაცვისდანახარჯების6.7%იყო,ხოლობიუჯეტის

მიმდინარეხარჯების1.4%.

საყოველთაოჯანდაცვისგაუქმებისთანმხლებიაფასებისფიქსირებისშეწყვე

ტადაფარმაცევტულიბაზრისდერეგულირება,რადგან,როგორცთეორიული

დაემპირიულიკვლევებისანალიზიდანჩანს,ასეთირეგულაციები,საბოლოო

ჯამში,არაეფექტიანობასზრდისდაახალირეგულაციებისსაჭიროებასაჩენს.

ჩამოთვლილი ნაბიჯების გადადგმა შექმნის ჯანდაცვის სფეროს სწრაფი განვი

თარებისთვის ხელშემწყობ გარემოს, სადაც სამედიცინო მომსახურების მიმწო

დებლების, პაციენტებისა და სადაზღვევო კომპანიების მენეჯერთა სტიმულები

ორიენტირებულიიქნებარესურსებისეფექტიანიგანაწილებისგამოყენებაზე.

თუმცა, ჯანდაცვის სისტემიდან მთავრობის გასვლასთან ერთად, სოციალუ

რისაკითხიარსადქრება.ყოველთვისიარსებებსადამიანთაჯგუფი,რომელ

საც არ გააჩნია დაზღვევის ყიდვის შესაძლებლობა. მართალია, ეს საკითხი

უშუალოდჯანდაცვასარეხება,მაგრამ,მისიპოლიტიკურისენსიტიურობიდან

გამომდინარე,საყოველთაოდემოკრატიისპირობებში,ჯანდაცვისოპტიმალუ

რი მოდელის ხელშეუხებელ ფუნქციონირებას გამორიცხავს. ამიტომ, პოლი

ტიკურიგარემოებებისგათვალისწინებით,ჯანდაცვისსფეროშეიძლებაითვა
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ლისწინებდეს იმ მინიმალურ სოციალურ გარანტიებსაც,რომლებშიც სისტემა

როგორცპოლიტიკურად,ისეეკონომიკურადმდგრადია.სხვასიტყვებით,პო

ლიტიკურიმიზანშეწონილობიდანგამომდინარე,დასაშვებიათეორიულადოპ

ტიმალურიმოდელისგანმცირედითგადახრა.

ჩვენი აზრით, ამ ორ ურთიერთსაწინააღმდეგო მიზანს შორის, ოპტიმალური

წერტილიმდგომარეობსისეთსისტემაში,რომელშიცარარსებობსადამიანი,

რომელსაცარაქვსშესაძლებლობა,ფლობდესსამედიცინოდაზღვევას,რათა

უზრუნველყოს კრიტიკული დაავადებებისა და გადაუდებელი ჰოსპიტალიზა

ციისძვირადღირებულიდაარაპროგნოზირებადიმომსახურება.

ვინაიდანმთავრობისროლისოციალურიპრობლემიდანგამომდინარეობს,სა

ბიუჯეტოპროგრამებისწორედსოციალურიმიზნობრივიდახმარებისპრინციპს

უნდაეფუძნებოდესდაარაუნივერსალურიჯანდაცვისმიდგომას.შესაბამისად,

სამთავრობო პროგრამის ბენეფიციარი მხოლოდ ის ადამიანი უნდა იყოს,

რომელიც,შემოსავლებიდანგამომდინარე,ჯანმრთელობისდანახარჯებსდაზ

ღვევისსაშუალებითანსაკუთარიშემოსავლებითვერუზრუნველყოფს.

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,პოლისებსადგენს,სადაზღვევოპოლისებისფორმირებასაკეთებს

დამართავს)საქმიანობადაინტერესიოპორტუნისტულიქცევითგამოწვეული

რისკების მინიმიზაციაა, რადგან კომპანიის წარუმატებელი საქმიანობისთვის

პასუხისმგებლობაშეიძლებასამსახურისანშემოსავლისდაკარგვაშიაისახოს.

ბიუროკრატიულსისტემაში საჯარომოხელე ამგვარი სტიმულებითადა პასუ

ხისმგებლობით აღჭურვილი არ არისდა ვერც იქნება,რადგან ბიუროკრატია

მოგებისმოტივითფუნქციონირებისთვისარააშექმნილი.გარდაამისა,სადაზ

ღვევოკომპანიისეფექტიანობასხვაკომპანიებთანკონკურენციითარისდაზ

ღვეული(კონკურენციისშეზღუდვა2000იანიწლებისბოლოსგატარებულირე

ფორმებისმთავარინაკლიიყო).

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,კონკურენტულიპირობებით,კერძოსადაზღვევოპოლი

სებისშეძენით.

ზემოთთქმულიდანგამომდინარე,საქართველოსჯანდაცვისსისტემისწინაშე

არსებული გამოწვევა  ჯანდაცვის საბიუჯეტო პროგრამების მზარდიდინამი

კადაპერმანენტულიდეფიციტურობა,რეგულირებისსპირალშიშესულიჯან

დაცვისსექტორიდასხვაპრობლემებისთვისრელევანტური,მათშორისპო

ლიტიკურიპასუხი არასიმპტომურგამოვლენაზერეაგირება, არამედმიზეზე

ბისაღმოფხვრაა.შესაბამისად,საჯაროპოლიტიკისრეფორმირებისმთავარი

მიმართულებაგულისხმობსსაყოველთაოჯანდაცვისმოდელიდანმიზნობრივი

სოციალურიდახმარებისსისტემაზეგადასვლას.

ამმიმართულებითპოლიტიკისცვლილება,გარდაზემოთმოყვანილინაბიჯე

ბისა,საჭიროებს:

o საბიუჯეტო რესურსებით მხოლოდ დაბალშემოსავლიანი მოსახლეობის

გადაუდებელისამედიცინომომსახურებისადაკრიტიკულიდაავადებების

დანახარჯებისდაზღვევას59;

o სადაზღვევო კომპანიებისგან ღარიბი მოსახლეობისთვის სადაზღვევო

პოლისისშესყიდვისკონკურენტულიმექანიზმისდანერგვას.

ამდენად,შემოთავაზებულირეფორმაგულისხმობსარაყველასთვის,არამედ

მხოლოდ ღარიბი მოსახლეობისთვის არარეგულარული და არაპროგნოზი

რებადი სამედიცინო დანახარჯების დაზღვევას, კერძო სადაზღვევო კომპა

ნიებისგანპოლისებისშესყიდვისსაშუალებით.მნიშვნელოვანია,რომაღნიშ

ნული პოლისი თავისუფლად ხელმისაწვდომი იყოს იმ ადამიანებისთვისაც,

რომლებიც საბიუჯეტოდახმარებით არ სარგებლობენ. გამომდინარე იქიდან,

რომსამთავრობოდახმარებისმიღმადარჩენილიადამიანთაჯგუფიშედარე

ბით მაღალშემოსავლიანია, მათი ფინანსური მდგომარეობა მსგავსი სადაზ

ღვევოპოლისითუზრუნველყოფისშესაძლებლობას აძლევს. ასეთპირობებ

ში რეალიზებული იქნება პოლიტიკური პრინციპი  ყველა მოქალაქეს აქვს

59. გადაუდებელი მომსახურება მოიცავს გადაუდებელ სტაციონარსა და ამბულატორიას, ხოლო
კრიტიკულიდაავადებებიისეთდიაგნოზებს,რომლებიცკრიტიკულიასამედიცინოკუთხითდა
რომელთამკურნალობადიდხარჯებთანაადაკავშირებული.მაგალითად,ავთვისებიანისიმსივნე,
გულისინფარქტი,ინსულტი,აორტისდაავადებებიდასხვა.
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შესაძლებლობა, უზრუნველყოფილი იყოს გადაუდებელი სამედიცინო მომსა

ხურებისადაკრიტიკულიდაავადებებისდანახარჯებისდაზღვევით.

4.2.	 ალ	ტერ	ნა	ტი	ვე	ბის	შე	და	რე	ბა

ღარიბი მოსახლეობის სამედიცინო დაზღვევით უზრუნველყოფა სოციალუ

რიდახმარებაა,რომლის მასშტაბი,როგორც მოცვა, ისე სამედიცინო მომსა

ხურებისსპექტრი,პოლიტიკურიშეთანხმებისსაკითხია.აქედანგამომდინარე,

შესაძლებელია, რომ ასეთი შეთანხმება მეტ სოციალურ გარანტიას გულისხ

მობდეს,ვიდრეესზემოთმოყვანილმოდელშიაგათვალისწინებული.რაცუფ

როდიდიიქნებაასეთიგადახრა,მითუფროშემცირდებაჯანდაცვისსისტემის

ეფექტიანობა,თუმცაჩვენსრეკომენდაციებშიჩადებულიპრინციპიშედარებით

უფრომოქნილიაამგვარიპოლიტიკურიკომპრომისისთვისაც.

ამისილუსტრაციისმიზნით,განვიხილოთორიალტერნატივა:1.ზემოთაღწერი

ლისიღარიბისზღვარსქვემოთმყოფიმოსახლეობისგადაუდებელისამედი

ცინომომსახურებისადაკრიტიკულიდაავადებებისდანახარჯებისდაზღვევა;2.

იმავეადამიანთაჯგუფისთვისსაბაზისო(ზოგიერთიგეგმურისჩათვლით)პაკე

ტისსამედიცინომომსახურებისდაფარვა.

ამმიზნითაღებულია2010წლისსაბაზისოსამედიცინოპაკეტი(პოლისი)60,რო

მელიცძირითადსამედიცინოსერვისებსადამათსრულანაზღაურებასმოიცავს

(იხ.ცხრილი2).ამპერიოდში,ამგვარისადაზღვევოპოლისისღირებულება15

ლარსშეადგენდა(წლიურიპრემია180ლარი)61.ინფლაციისადაკონკრეტუ

ლადჯანმრთელობისდაზღვევისფასებისდინამიკისგათვალისწინებით,2023

წელს მსგავსი პოლისისღირებულება 24.7ლარი იქნებოდა (წლიური პრემია

296.4ლარი)62.

60. აღნიშნული პერიოდი არჩეულია, რადგან მაშინ ჯერ კიდევ შენარჩუნებული იყო მინიმალური
კონკურენტულიგარემოჯანმრთელობისდაზღვევისსფეროში.

61. საქართველოსმთავრობისდადგენილება„სახელმწიფოპროგრამებისფარგლებშიმოსახლეობის
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. 20102023 წლებში
ჯანმრთელობისდაზღვევა64.8%ითარისგაძვირებული.

https://matsne.gov.ge/ka/document/view/4372?publication=22
https://matsne.gov.ge/ka/document/view/4372?publication=22
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ცხრილი2:საბაზისოდაზღვევისპოლისი,2010წელი

სამედიცინომომსახურება დაფინანსება ლიმიტი

  

ამბულატორიულიმომსახურება  

ოჯახიანუბნისექიმი 100% ულიმიტო

სპეციალისტთანკონსულტაცია 100% ულიმიტო

ოჯახისანუბნისექიმი,ექთანიბინაზე 100% ულიმიტო

დანიშნულებითკარდიოგრაფიული,ექოსკოპიური
დარენტგენოლოგიურიგამოკვლევები

100% ულიმიტო

დანიშნულებითკლინიკურლაბორატორიული
გამოკვლევები

100% ულიმიტო

 

სტაციონარულიმომსახურება 

გადაუდებელისტაციონარი 100% ულიმიტო

გეგმურიქირურგიულიოპერაციები 100% 15ათასილარი

ქიმიოდასხივურითერაპია 100% 12ათასილარი

 

მშობიარობა 100% 400ლარი

 

სამკურნალოსაშუალებები 50% 50ლარი

წყარო:მთავრობისდადგენილება#21863

პირველი ალტერნატივის შემთხვევაში, გათვალისწინებულია ამჟამინდელი

მდგომარეობით ბაზარზე არსებული კრიტიკული დაავადებების დაზღვევისა

დასხვასამედიცინომომსახურებისხარჯები.ამისგათვალისწინებით,ცხრილ

3შიმოცემულისადაზღვევოპოლისისფასისდაშვება6ლარია,რაცფასების

ცვლილებისგათვალისწინებით,2023წელს9.9ლარიგამოდის(წლიურიპერ

მია118.7ლარი).

63. საქართველოსმთავრობისდადგენილება„სახელმწიფოპროგრამებისფარგლებშიმოსახლეობის
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
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ცხრილი3:გადაუდებელიმომსახურებისადაკრიტიკულიდაავადებებისხარჯებისდაზღვევისპოლისი

კატეგორია დაფინანსება ლიმიტები

  

გადაუდებელიამბულატორია 100% ულიმიტო

გადაუდებელისტაციონარი 100% ულიმიტო

კრიტიკულიდაავადებები 100% ულიმიტო

რაცშეეხებამოცვას, არსებულისაყოველთაოჯანდაცვისპროგრამიდანაღე

ბულიაორიჯგუფი,შემოსავლებისმიხედვით.პირველიშინამეურნეობისის

წევრები,რომლებიცრეგისტრირებული არიან სოციალურადდაუცველიოჯა

ხების მონაცემთა ერთიან ბაზაში და მათი სარეიტინგო ქულა არ აღემატება

70ათასს.მეორეისწევრები,რომელთაშინამეურნეობებისსარეიტინგოქუ

ლა 70100 ათასის ფარგლებშია. აქედან პირველი ჯგუფი მოსახლეობის ყვე

ლაზე ღარიბი ნაწილია, ხოლო მეორე  შედარებით დაბალშემოსავლიანი,

რომლის შემოსავალიც შეიძლება არასაკმარისი იყოს სამედიცინო ხარჯების

უზრუნველსაყოფად. ასეთი ადამიანებისრაოდენობა კი, ჯამში, მთლიანი მო

სახლეობის19.3%ია.აღსანიშნავია,რომესმაჩვენებელი3.7პროცენტულიპუნ

ქტითაღემატებასიღარიბისაბსოლუტურზღვარსქვემოთმყოფმოსახლეობას.

გრაფიკი17:დაბალშემოსავლიანიმოსახლეობისჯანმრთელობისდაზღვევისმოცვა(%)

წყარო:ავტორისგამოთვლები

მიზნობრივი სოციალურიდახმარების მიდგომა სწორედ ამ ადამიანების ჯან

მრთელობისდაზღვევითდახმარებასგულისხმობს.
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ასეთიდაშვებით,2023წელსსაბაზისოპაკეტის(ცხრილი2)ღარიბიმოსახლეო

ბისსამედიცინოხარჯებისდაზღვევისთვის212.1მლნლარიიქნებოდასაჭირო

დაშედეგად,მოსახლეობისყველაზეღარიბინაწილი(714.8ათასიადამიანი)უზ

რუნველყოფილიიქნებოდაჯანმრთელობისსაბაზისოპოლისით.

გრაფიკი18:ღარიბიმოსახლეობისჯანმრთელობისდაზღვევისხარჯებისაბაზისო(მლნლარი)

წყარო:ავტორისგამოთვლები

2023 წელს, ამავე რაოდენობისთვის, მხოლოდ გადაუდებელი მომსახურები

სა და კრიტიკული დაავადებების დანახარჯების უზრუნველყოფის პოლისის

შემთხვევაში,საბიუჯეტოხარჯები2.5ჯერნაკლები,84.8მლნლარიიქნებოდა.

გრაფიკი19:ღარიბიმოსახლეობისჯანმრთელობისდაზღვევისხარჯებიგადაუდებელიდაკრიტი

კული(მლნლარი)

წყარო:ავტორისგამოთვლები
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ამასთან, 2023 წელს, მიზნობრივი სოციალური დახმარების მოდელის

პირობებში,საბაზისოდაზღვევისშემთხვევაში,საბიუჯეტოდანახარჯებიხუთ

ჯერუფრონაკლებიიქნებოდა,ვიდრესაყოველთაოჯანდაცვისპროგრამისას.

მაგალითად, 2023 წელს საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის დანახარ

ჯი 1 062 მლნ ლარს აღწევდა, რაც საბაზისო დაზღვევით უზრუნველყოფის

შემთხვევაში, 212.1 მლნლარი იქნებოდა, გადაუდებელი მომსახურებისა და

კრიტიკულიდაავადებებისდაზღვევისპირობებშიკისაბიუჯეტოდანახარჯი

84.8მლნლარი.

გრაფიკი20:საყოველთაოჯანდაცვისადასოციალურიდახმარებისმოდელისხარჯები(მლნლარი)

წყარო:საქართველოსფინანსთასამინისტრო;ავტორისგამოთვლები

გარდანომინალურიმაჩვენებლებისა, მიზნობრივისოციალურიდახმარების

მოდელით,დაბალშემოსავლიანიმოსახლეობისსამედიცინოდაზღვევისპო

ლისებითუზრუნველყოფისშემთხვევაში,ცენტრალურიბიუჯეტიდანჯანმრთე

ლობისდაცვაზედანახარჯებისფარდობითიდონეცთვალსაჩინოდგანსხვა

ვებული იქნებოდა. ასეთი მიდგომის შემთხვევაში, პანდემიამდე პერიოდში,

ჯანდაცვის საბიუჯეტო ხარჯები, მთლიან შიდა პროდუქტთან მიმართებით,

კლებისტენდენციით,საშუალოდ,0.8%1.1%იქნებოდა.შედარებისთვის,ამ

პერიოდში, არსებული საყოველთაო ჯანდაცვის პირობებში, ასეთი ხარჯები,

საშუალოდ2.3%იყოდაპირიქით,მზარდიდინამიკითხასიათდებოდა.
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გრაფიკი21:ცენტრალურიბიუჯეტისჯანმრთელობისდაცვისდანახარჯებისმშპსთანფარდობა

წყარო:საქართველოსფინანსთასამინისტრო;სტატისტიკისეროვნულისამსახური;ავტორისგა

მოთვლები

მიუხედავადიმისა,რომსოციალურიმიზნობრივიდახმარებისპრინციპისგათ

ვალისწინებითშემოთავაზებული მოდელიგაცილებითსტაბილურია, ის სრუ

ლადვერაკმაყოფილებსზემოთგანხილულოპტიმალურმოდელს.თუმცაშე

მოთავაზებულიალტერნატივებისუპირობოუპირატესობააარსებულსისტემაზე

უკეთესი შედეგები  სტაბილურობა და მდგრადობა. გარდა ამისა, ხსენებულ

მოდელზეგადასვლაგაფართოებულიალტერნატივისპირობებშიცსაბიუჯეტო

რესურსებისდიდეკონომიასიწვევს,რაც,თავისმხრივ,აჩენსშესაძლებლობას

შემცირდესგადასახადებიანგაიზარდოსხარჯებისხვა,მათშორისსოციალუ

რადმნიშვნელოვანპროგრამებზე.მაგალითად,2023წელს,საბაზისოსამედი

ცინოპაკეტითღარიბიმოსახლეობისდაზღვევისშემთხვევაში,საბიუჯეტორე

სურსებიდან849.9მლნლარიდაიზოგებოდა,რაცამავეპერიოდისსაყოველ

თაოჯანდაცვისდანახარჯების80%ია,ხოლოგადაუდებელისამედიცინომომ

სახურებისა და კრიტიკული დაავადების დაზღვევის შემთხვევაში, საბიუჯეტო

ეკონომია977.6მლნლარიიქნებოდა.
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დას კვნა

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

სისტემისგანვითარებისეტაპები,ისესხვაქვეყნებისმაგალითებიდასამეცნიე

როლიტერატურა.

საქართველოსჯანდაცვისსისტემისსხვადასხვადროისრეფორმებისანალიზ

მა აჩვენა, რომდამოუკიდებლობის აღდგენის შემდეგ, დაგვიანებითდაიწყო

ჯანდაცვისსისტემისცვლილება.პირველირეფორმით,საბჭოთასემაშკოსსის

ტემასოციალურიდაზღვევისმოდელითშეიცვალა,რითაცჯანდაცვისსისტემა

მცირედით,მაგრამსოციალისტურმიდგომასდაშორდა. მომდევნორეფორმა

მიზნობრივსოციალურდახმარებაზეგადასვლაუფროდიდინაბიჯიაღმოჩ

ნდასაბჭოთაჯანდაცვისმოშლისადაოპტიმალურმოდელთანდაახლოებისკენ.

თუმცაამმოდელისსაყოველთაოჯანდაცვისსისტემითჩანაცვლებამმდგომა

რეობასაბჭოთამოდელისკენშემოაბრუნა.

საყოველთაოჯანდაცვისამოქმედებიდანმალევე,თავიიჩინამოსალოდნელ

მაპრობლემებმაპროგრამისდეფიციტურობამდაჯანდაცვისსაბიუჯეტოდა

ნახარჯებისზრდისაღმავალმადინამიკამ.პრობლემებსკიმთავრობამყოველ

ჯერზეუფროდაუფრომეტიჩარევითუპასუხა,რამაცრეგულირებისსპირალი

გააჩინა.შედეგად,ახლაჯანდაცვისსაჯაროპოლიტიკათითქმისუნივერსალურ

მოცვასადამთავრობისმიერსამედიცინომომსახურებისფასებისფიქსირებას

გულისხმობს.ამდენად,ჯანდაცვისარსებულსისტემასსემაშკოსმოდელისგან

მხოლოდსამედიცინოდაწესებულებებისსაკუთრებისფორმაგანასხვავებს.

თეორიულიდაემპირიულიკვლევებისშესწავლითგამოვლინდა,რომინფორ

მაციისასიმეტრიითგამოწვეულიოპორტუნისტულიქცევაჯანდაცვისსფეროს
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თვისგანსაკუთრებითდამახასიათებელია.ამგვარქცევასუფრომეტიგასაქანი

საყოველთაოჯანდაცვისსისტემებშიუჩნდება,რისიშედეგიცრესურსებისარაე

ფექტიანიგამოყენებაა.აკადემიურილიტერატურისშესწავლამაჩვენა,რომამ

გვარი ქცევის ელიმინაციის შეუძლებლობაზე კონსენსუსიდიდი ხანია შედგა,

ხოლომომდევნოპერიოდშიდისკუსიაგაგრძელდამისიშემცირებისგზებზე.

ემპირიულიკვლევითდადასტურდა,რომსაქართველოშიცფართოდგავრცე

ლებულიასაყოველთაოჯანდაცვისმოსარგებლეთათვისზედმეტისამედიცინო

მომსახურებისმიწოდება,რომლისშესაკავებლად,საქართველოსმთავრობამ

ისეთიარაეფექტიანიინსტრუმენტებიგამოიყენა,როგორებიცაათანაგადახდის

მექანიზმიდადიაგნოზთანშეჭიდულიჯგუფებისმეთოდი.

მსოფლიოდაგანსაკუთრებით,ევროკავშირისწევრიქვეყნებისჯანდაცვისსის

ტემებისშესწავლითგამოვლინდა,რომსაქართველოსმიერარჩეულიმიდგომა

საერთოაიმქვეყნებში,რომლებშიცუნივერსალურიჯანდაცვაარსებობს.ასეთ

ქვეყანაში გამოყენებულიაროგორცთანაგადახდა, ისედიაგნოზთან შეჭიდუ

ლიჯგუფებისმეთოდი,მაგრამგამოცდილებააჩვენებს,რომამგვარიზომები,

პირიქით, აფართოებს ჯანდაცვის სისტემების პრობლემების მასშტაბს. განსა

კუთრებითესეხებადიაგნოზთანშეჭიდულიჯგუფებისმეთოდს.

ფართოემპირიულილიტერატურამიუთითებს,რომფასებისფიქსირებამ,ცალ

კეულშემთხვევაში,შეიძლებადანახარჯებიშეამციროს,მაგრამსხვაშემთხვევებში,

სამედიცინომომსახურებისმიმწოდებელთამხრიდან,დიაგნოზებითადაჰოსპი

ტალიზაციისმანიპულირებისსაშუალებით,დანახარჯებიგაზარდოს.თუმცა,ფა

სებისფიქსირებისუფროყურადსაღებიგარეგანიეფექტისამედიცინომომსახუ

რებისგაუარესებულიხარისხი(ხელახალიმიმართვებიდასიკვდილიანობა)და

პაციენტთადისკრიმინაციაა(„მომგებიანი“პაციენტებისამორჩევა).

სწორედ ემპირიულილიტერატურის შესწავლის შემდეგ, კიდევ უფრო ნათე

ლიგახდამომდევნოპერიოდშისაქართველოსჯანდაცვისსისტემისპრობლე

მების გაფართოებისადა გამწვავების საკითხი,რადგანფასებისფიქსირების

პოლიტიკასაქართველოშიჯერკიდევინერგება.ამანკიუფრომეტადგამოკ

ვეთარეფორმისდა სხვა ქვეყნების მიერდაშვებული შეცდომების არიდების

აუცილებლობა.

რეფორმირების მიმართულების იდენტიფიცირების მიზნით, ფართო აკადე

მიურლიტერატურაზედაყრდნობით,ჩამოვაყალიბეთჯანდაცვისოპტიმალური
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მოდელი,რომელიცსამიაქტორისგანპაციენტი,სამედიცინოდაწესებულება

დასადაზღვევოკომპანიაშედგება.ესკიგულისხმობსჯანდაცვისსისტემიდან

მთავრობისგასვლასადადერეგულირებას.

თუმცა,ჯანდაცვისსფეროდანმთავრობისგასვლასთანერთად,სოციალურისა

კითხიარსადქრება.ყოველთვისიარსებებსადამიანთაჯგუფი,რომელსაცარ

გააჩნიადაზღვევისყიდვისშესაძლებლობა.აქედანგამომდინარე,დასაშვებია

თეორიულადოპტიმალურიმოდელისგანმცირედითგადახრა.ასეთიგადახრის

ზღვარიაისეთიწერტილი,სადაცარარსებობსადამიანი,რომელსაცარაქვს

სამედიცინოდაზღვევისფლობისშესაძლებლობა,რათაუზრუნველყოსკრიტი

კულიდაავადებებისადაგადაუდებელიჰოსპიტალიზაციისძვირადღირებული

დაარაპროგნოზირებადიმომსახურება.

ამ მიზნის მისაღწევად შემოთავაზებულიარეკომენდაცია  მხოლოდღარიბი

მოსახლეობის უზრუნველყოფა კონკურენტულ პირობებში შერჩეული კერძო

სადაზღვევოკომპანიისსაშუალებით,სამედიცინოდაზღვევისპოლისებით.

ამგვარიდახმარებისმასშტაბიკიპოლიტიკურიშეთანხმებისნაწილია.თუმცა

რაცუფროდიდიაის,მითუფრომეტადდაშორდებაოპტიმალურმოდელს.ჩვენ

მიერშეთავაზებულიპრინციპიამგვარიპოლიტიკურიკომპრომისისთვისაცშე

დარებით უფრო მოქნილია. სწორედ ამის საილუსტრაციოდ ვაჩვენეთღარი

ბიმოსახლეობისდაზღვევისორიალტერნატივასაბაზისოდაგადაუდებელი

მომსახურებისადაკრიტიკულიდაავადებებისპაკეტები,რომლებიცშევადარეთ

არსებულს. ალტერნატივების შედარებამ კი აჩვენა, რომ სიღარიბის ზღვარს

ქვემოთმოსახლეობისჯანმრთელობისდაზღვევისმოდელისპირობებში,არ

სებული საყოველთაო ჯანდაცვის რესურსების 8090%ის ეკონომიის შესაძ

ლებლობა ჩნდება,რაც შეიძლება სხვა მიზნობრივი სოციალურიდახმარებე

ბის გაძლიერებისკენ მიიმართოს.თუმცა მთავარია შედეგი  ჯანდაცვის სფე

როსეფექტიანობისზრდადაყველაიმსიღრმისეულიპრობლემისმოგვარება,

რომელთაწინაშეცდღესჯანდაცვისსისტემადგასდადიდიალბათობით,უახ

ლოესმომავალშიუფრომეტადიჩენსთავს.

ამდენად,შემოთავაზებულიმოდელიდამისირეალიზაციისგზაწარმოადგენს

არსებული ჯანდაცვის სისტემის რეფორმირების ოპტიმალურ მიმართულე

ბასდაამავდროულად,უზრუნველყოფსროგორცსოციალურისაჭიროებების

გადაჭრას,ისეპოლიტიკურიფაქტორებისგათვალისწინებას.
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