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კრიტიკული შემთხვევების ანგარიშგების სისტემა (CIRS) მსოფლიოში 

აღიარებულია, როგორც პაციენტის უსაფრთხოების მნიშვნელოვანი 

ინსტრუმენტი, რომელსაც შეუძლია შეცვალოს პერსონალის დამოკიდებულება 

რისკებზე, გაზარდოს მათი სიფრთხილე და ყურადღება, ინფორმირებულობა 

საუკეთესო პრაქტიკის შესახებ. კვლევის მიზანია თუ რანდენად ეფექტურად 

გამოიყენება კრიტიკული შემთხვევების ანგარიშგების სისტემა და რამდენად 

ხშირად ხდება კრიტიკული შემთხვევების იდენტიფიცირება საავადმყოფოში, 

რამდენად აღიარებენ მას ჯანდაცვის მუშაკები როგორც რისკის მართვის 

ინსტრუმენტს. კვლევა განხორციელდა ჩაფიძის გადაუდებელი კარდიოლოგიის 

ცენტრში, სადაც პირველად დაინერგა კრიტიკული შემთხვევების ანგარიშგების 

სისტემა. შესწავლილ იქნა ცენტრში 2015 – 2019 წლების პერიოდში კრიტიკული 

შემთხვევების ანგარიშგების სისტემის მონაცემების ანალიზი. რაოდენობრივი 

კვლევის ფარგლებში განხორციელდა სამედიცინო მოშაკების გამოკითხვა. 

კვლევამ აჩვენა, რომ მოცემულ პერიოდში კრიტიკული შემთხვევების 

ანგარიშგების სისტემაში დაფიქსირებული შემთხვევების რაოდენობა 

გაიზარდა. დარეგისტრირებული შემთხვევების ყოველწლიურ ზრდას ხელი 

შეუწყო ჩატარებულმა ტრენინგებმა. დაფიქსირებული კრიტიკული 

შემთხვევების ყოველწლიური ზრდა საშუალებას გვაძლევს ვივარაუდოთ, რომ 

რეალურად მათი რაოდენობა უფრო მეტია. კრიტიკული შემთხვევების 

ანგარიშგებას ყველაზე ხშირად ახდენენ ექთნები (44%), თუმცა, ექიმთა 

ჩართულობა წლიდან წლამდე სტაბილურად იზრდება (28%). კრიტიკული 

შემთხვევების წარმოშობა უმთავრესად დაკავშირებულია პერსონალის პირად 

პასუხისმგებლობასთან, კერძოდ ინდივიდუალურ შეცდომებთან, ყურადღების 

ნაკლებობასთან და არსებული გაიდლაინების და სტანდარტების 

უგულებელყოფასთან, არასაკმარის კომპეტენციებთან, 

არადამაკმაყოფილებელი სიტყვიერი, წერილობითი ან სხვა სახის 

კომუნიკაციასთან ჯანდაცვის პროფესიულ ჯგუფებს შორის. შესაბამისად, 

კრიტიკული შემთხვევების ანგარიშგების სისტემის ანალიზი მნიშვნელოვანია 

სამედიცინო შეცდომების შესამცირებლად ცნობიერების ასამაღლებლად. დიდი 

ყურადღება უნდა დაეთმოს კლინიკური უსაფრთხოების სტანდარტების 

სათანადო გამოყენებას. კრიტიკული შემთხვევების ანგარიშგების სისტემა 

შეიძლება ჩაითვალოს, როგორც კლინიკური რისკის მართვის ეფექტური 

ინსტრუმენტი, რომელიც შეიძლება გამოყენებულ იქნას კრიტიკული 

შემთხვევების პოტენციური წყაროების გამოსავლენად და ხელს უწყობს 

სამედიცინო ორგანიზაციაში პაციენტის უსაფრთხოების უზრუნველყოფას. 

კრიტიკული შემთხვევების კატეგორიზაცია საფრთხეების და წინასწარ 

დადგენილი მიზეზების მიხედვით ხელს უწყობს სამედიცინო ორგანიზაციის 

მოქმედების სფეროების გამოვლენას და შესაბამისად მის განვითარებას. 

ამგვარად, სასურველია კრიტიკული შემთხვევების ანგარიშგების სისტემის 

ფართოდ დანერგვა საქართველოს სამედიცინო ორგანიზაციებში.  

 

საკვანძო სიტყვები: კრიტიკული შემთხვევა, შემთხვევის შეტყობინება, 

პაციენტის უსაფრთხოება, ჯანმრთელობის ხარისხი. 

  



 

Critical Incident Reporting System (CIRS) have become most common patient 

safety tools in healthcare. Systematic analysis of critical incidents is important 

to reduce medical errors and raise awareness. The purpose of this study was to 

present the development of CIRS in Georgia. A quantitative approach using a 

cross sectional survey was adopted. The most common critical incidents were 

due to lack of personal attention and related to individual errors. The most of 

the critical incidents arise from non-adherence to guidelines and standards. 

CIRS can be seen as an effective clinical risk management tool that can be used 

to identify potential sources of critical incidents and help ensure patient safety 

at a healthcare organization. Therefore, great attention should be paid to issues 

such as hand hygiene, the correct application of surgical safety standards. 

Continuous training of medical personnel is necessary for the further 

development of the CIRS. Categorization of critical incidents in accordance with 

threats and predetermined reasons helps to determine the directions of the 

medical organization's activities and, respectively, its development. Thus, it is 

desirable to widely introduce the CIRS in medical organizations of Georgia. As 

the reporting system is set up, future studies will be required either for the 

promotion, assessment and supervision of CIRS. 

Key words: Medical errors, Quality assurance, Health care, Risk management, 

Patient safety 
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წელი 
შემთხვევების 
რაოდენობა 

ანესთეზიო
ლოგია 

ქირურგია 
არაქირურგიული 
დისციპლინები 

ინტერდისციპ
ლინარული 

ადმინის 
ტრაცია 

სხვა 

2015 43 (8%) 5 (12%) 12 (28%) 10 (23%) 2 (5%) 9 (21%) 5(12%) 

2016 87 (16%) 11 (13%) 25 (29%) 22 (25%) 4 (5%) 10 (11%) 
15(17

%) 

2017 113 (21%) 12 (11%) 30 (27%) 25 (22%) 8 (7%) 11 (10%) 
27(24

%) 

2018 134 (24%) 19 (14%) 40 (30%) 33 (25%) 12 (9%) 22 (16%) 8(6%) 

2019 171 (31%) 26 (15%) 53 (31%) 44 (26%) 19 (11%) 25 (15%) 4 (2%) 

ჯამი 548 (100) 73 (13%) 160 (29%) 134 (24%) 45 (8%) 77 (14%) 
59(11

%) 

 

წელი ექიმი ექთანი 
სამედიცინო 
ტექნიკოსი 

სხვა 
რუტინული 
შემოწმება 

პერსონალუ
რი 

ყურადღება 

შემთხვე
ვითი 

სხვა 

2015 13(30%) 21 (49%) 5 (12%) 4 (9%) 7 (16%) 19 (44%) 4 (9%) 13 (30%) 

2016 23 (26%) 41 (47%) 12 (14%) 11 (13%) 14 (16) 39 (45%) 10 (11%) 24 (28%) 

2017 26 (23%) 55 (49%) 18 (16%) 14 (12%) 17 (15%) 51 (45%) 16 (14%) 29 (26%) 

2018 42 (31%) 56 (42%) 23 (17%) 13 (10%) 22 (16%) 53 (40%) 19 (14%) 40 (30%) 

2019 48 (28%) 69 (40%) 31 (18%) 23 (13%) 29 (17%) 61 (36%) 28 (16%) 53 (31%) 

ჯამი 152(28%) 242(44%) 89 (16%) 65 (12%) 89 (16%) 223(41%) 77 (14%) 
159(29%

) 
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წელი / წარმოშობის მიზეზი 2015 2016 2017 2018 2019 ჯამი 

პირად პასუხისმგებლობასთან 
დაკავშირებული 

19 (44%) 40 (46%) 50 (44%) 65 (49%) 88 (51%) 262 (48%) 

ცოდნის ნაკლებობა ~ 6 (14%) 9 (10%) 13 (12%) 16 (12%) 22 (13%) 66 (12%) 

შეცდომები  5 (12%) 7 (8%) 10 (9%) 13 (10%) 17 (10%) 52 (9%) 

დაგეგმვის პროცესში 
გაიდლაინების და სტანდარტების 
უგულებელყოფა 

4 (9%) 11 (13%) 13 (12%) 19 (14%) 25 (15%) 72 (13%) 

ყურადღების ნაკლებობა 4 (9%) 13 (15%) 14 (12%) 17 (13%) 24 (14%) 72 (13%) 

ორგანიზაცია, გუნდის ფაქტორი, 
კომუნიკაცია, არასრულყოფილი 
დოკუმენტაცია 

15 (35%) 28 (32%) 35 (31%) 46 (34%) 52 (30%) 176 (32%) 

არადამაკმაყოფილებელი 
კომუნიკაცია პროფესიულ 
ჯგუფის შიგნით 

5 (12%) 8 (9%) 8 (7%) 11 (8%) 12 (7%) 44 (8%) 

არადამაკმაყოფილებელი 
კომუნიკაცია პროფესიულ 
ჯგუფებს შორის 

4 (9%) 9 (10%) 11 (10%) 14 (10%) 16 (9%) 54 (10%) 

არასრულყოფილი 
დოკუმენტაცია 

3 (7%) 6 (7%) 7 (6%) 12 (9%) 13 (8%) 41 (7%) 

არადამაკმაყოფილებელი 
კოორდინაცია 

3 (7%) 5 (6%) 9 (8%) 9 (7%) 11 (6%) 37 (7%) 

ორგანიზაცია, გუნდის ფაქტორი, 
კომუნიკაცია, არასრულყოფილი 
დოკუმენტაცია 

15 (35%) 28 (32%) 35 (31%) 46 (34%) 52 (30%) 176 (32%) 

არადამაკმაყოფილებელი 
კომუნიკაცია პროფესიულ 
ჯგუფის შიგნით 

5 (12%) 8 (9%) 8 (7%) 11 (8%) 12 (7%) 44 (8%) 

არადამაკმაყოფილებელი 
კომუნიკაცია პროფესიულ 
ჯგუფებს შორის 

4 (9%) 9 (10%) 11 (10%) 14 (10%) 16 (9%) 54 (10%) 

არასრულყოფილი 
დოკუმენტაცია 

3 (7%) 6 (7%) 7 (6%) 12 (9%) 13 (8%) 41 (7%) 

არადამაკმაყოფილებელი 
კოორდინაცია 

3 (7%) 5 (6%) 9 (8%) 9 (7%) 11 (6%) 37 (7%) 

პაციენტთან დაკავშირებული 
მიზეზები 

0 3 (3%) 7 (6%) 5 (4%) 7 (4%) 22 (4%) 

მძიმე ავადმყოფები - 1 (1%) 2 (2%) 2 (1%) 2 (1%) 7 (1%) 
კომუნიკაციის პრობლემები - 1 (1%) 3 (3%) 2 (1%) 2 (1%) 8 (1%) 
ავადმყოფობის გამწვავება - 1 (1%) 2 (2%) 1 (1%) 2 (1%) 6 (1%) 

პაციენტების ფიზიკური, 
ვერბალური ან აგრესიულობა 
თავდასხმები 

- - - - 1 (1%) 1 (0%) 

ჯამი 43(100%) 87 (100%) 
113 
(100%) 

134 
(100%) 

171 
(100%) 

548 
(100%) 
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 n (%) 

როგორ ხდება კრიტიკული შემთხვევების ანგარიშგება თქვენს CIRS სისტემაში? 
• ანონიმურად  
• უმთავრესად ანონიმურად 
• მეტნაკლებად არაანონიმურად 

 
112 (62%) 
53 (29%) 
16 (9%) 

• რამდენად ხშირად განსაზღვრავთ ქმედებებს, რომლებიც ეფუძნება 
კრიტიკული შემთხვევების ანგარიშგების სისტემას?  

• ყოველთვის  
• ზოგჯერ  
• ხშირად  
• არასოდეს  
• მიჭირს პასუხის გაცემა 

 
 
121 (67%) 
31 (17%) 
13 (6%) 
0 (0) 
16 (8.8%) 

რამდენად ხშირად კონტროლდება ქმედებების ეფექტურობა? 
• ყოველთვის  
• ზოგჯერ  
• ხშირად  
• არასოდეს  
• მიჭირს პასუხის გაცემა 

 
98 (54.1%) 
31 (17.1%) 
27 (14.9) 
1 (0.6%) 
25 (13.8%) 

როგორ ახდენთ განხორციელებული ღონისძიებების ეფექტურობის შემოწმებას?  
• დისკუსიები  
• ადგილზე შემოწმება  
• მიჭირს პასუხის გაცემა 

 
110 (60.8%) 
54 (29.8%) 
17 (9.4%) 

რა სიხშირით მუშავდება CIRS სისტემაში შეტანილი ანგარიშგებები?  
• ყოველკვირეულად  
• ყოველდღიურად  
• ყოველთვიურად  
• მიჭირს პასუხის გაცემა 

 
86 (47.5%) 
71 (39.2%) 
7 (3.9%) 
17 (9.4%) 

როგორ ხდება თანამშრომლების ინფორმირება CIRS სისტემაში 
დარეგისტრირებული მოვლენების ან განხორციელებული ღონისძიებების შესახებ?  

• ყველა თანამშრომლისთვის ხელმისაწვდომი პორტალით (ინტრანეტით) 
• ელექტრონული ფოსტით  
• შეხვედრები / კონფერენციები  
• მიჭირს პასუხის გაცემა 

 
 
132 (72.9%) 
30 (16.6%) 
8 (4.4%) 
11 (6.1%) 

 

დისკუსია 
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