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ფსიქიატრია ჯანმრთელობის დაცვის ერთ-ერთი ყველაზე 

სპეციფიკური დარგია. მის ორგანიზაციულ მოწყობაზე უამრავი 

ფაქტორი ახდენს გავლენას. ცვლილებები ქვეყნის ეკონომიკის 

განვითარებაში სოციალური უზრუნველყოფის დონესა თუ 

იდეოლოგიაში მკვეთრად ცვლის საზოგადოების ჯანმრთელი 

ნაწილის დამოკიდებულებას ფსიქიკური პრობლემების მქონე 

ადამიანების მიმართ. აქედან გამომდინარე ფსიქიატრიის 

ორგანიზაციის საფუძვლები სხვადასხვა ქვეყანასა და პერიოდში 

უაღრესად განსხვავდებოდა ერთმანეთისაგან, დაწყებული 

პატერნიზაციული მიდგომის უაღრესად უხეში და ზოგჯერ მახინჯი 

გამოვლინებიდან დამთავრებული ანტიფსიქიატრიულ შეხედუ- 

ლებამდე. 
ფსიქიკურ და ქცევით მოშლილობათა მნიშვნელობა უაღრესად 

დიდია. ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის მონაცემების მიხედვით 

პლანეტის მოსახლეობის თითქმის 1/4 თავისი ცხოვრების გარკვეულ 

პერიოდში ფსიქიკის მხრივ სერიოზულ პრობლემებს განიცდის. 

ფსიქიკური დარღვევები თავისი ბუნებით “უნივერსალუ-რია”. ეს 

პათოლოგია გვხვდება ყველა ქვეყანასა და საზოგადოების ყველა 

ფენაში, სქესის, ასაკის და საცხოვრებელი ადგილის მიუხე-დავად. 

ფსიქიკური დაავადებები სერიოზულ პრობლემებს უქმნიან 

ეკონომიკას, მოსახლეობის დაახლოებით 10ი სხვადასხვა 

მოცულობით აქვს დაქვეითებული შრომის უნარი. ზოგადი პროფი- 

ლის ექიმების მიერ გამოკვლეულ პირველადი ავადმყოფების თითქმის 
20% აქვს სხვადასხვა სახითა და სიმძიმის დარღვევები ფსიქიკის 

მხრივ და რაც უფრო მნიშვნელოვანია სპეციალისტების პროგნოზის 

მიხედვით ამ დააგადებათა გავრცელების მაჩვენებელი მომავალში 

კიდევ უფრო გაიზრდება. 

თავისი სპეციფიკიდან გამომდინარე ფსიქიკური აშლილობანი 
მოქმედებს არა მარტო ავადმყოფზე, არამედ უარყოფით გავლენას ახდენს 
მის მიკროსოციალურ გარემოზეც, ძირითადად ოჯახზე, იწვევს როგორც 
ეკონომიკური პრობლემების, ისე. დაავადებების. მიმართ. მნიშვნელოვან 
უარყოფით ემოციურ გადახრებს, რამაც ხშირ შემთხვევაში შესაძლებელია 
ჩვეული ოჯახური კავშირების რღვევა გამოიწვიოს.



საქართველოს ფსიქიატრიამ თავისი განვითარების მანძილზე 

მნიშვნელოვანი გზა გაიარა. ჯერ რუსეთის იმპერიაში, ხოლო 

შემდეგ საბჭოთა კავშირის შემადგენლობაში მყოფი ქვეყანა მთლიანად 

ცენტრიდან იმართებოდა და შესაბამისად მას არ შეეძლო 

დამოუკიდებლად მიეღო ესა თუ ის მნიშვნელოვანი ორგანიზაციული 

ხასიათის ცვლილება. მიუხედავად ამისა, მოხერხდა ფსიქიატრიის 

სამეცნიერო კვლევითი ინსტიტუტის ორგანიზება, შეიქმნა სამედიცინო 

და სამეცნიერო კადრების მომზადების ცენტრები, აღიზარდა 

მაღალკვალიფიცირებულ ექიმთა, პედაგოგთა და მეცნიერთა მთელი 

პლეადა. 
საქართველოში დამოუკიდებლობის მიღების შემდეგ 

შესაძლებელი გახდა მნიშვნელოვანი რეფორმების გატარება. ქვეყნის 

პარლამენტმა მიიღო კანონი “ფსიქიატრიული დახმარების შესახებ”, 

რაც ფაქტიურად ამ დარგში ლეგიტიმაციის პირველი ცდა იყო. 

საბაზრო ურთიერთობების გათვალისწინებით შეიქმნა ფსიქიატრიული 

დახმარების სახელმწიფო პროგრამა, სადაც გამოიკვეთა ის 

პრიორიტეტული მიმართულებანი და სამედიცინო დახმარების 

მოცულობა, რომლის დაფინანსებაც სახელმწიფოს უნდა 

განეხორციელებინა. შეიქმნა ფსიქიატრიის დარგის განვითარების 

ეროვნული პროგრამა. თუმცა სამწუხაროდ, ძირითადად ეკონომიკური 

ხასიათის სირთულეების გამო აღნიშნული პროგრამის რეალიზაცია 

არ მოხერხდა. 

წარმოდგენილ ნაშრომში შეცვეცადეთ ნაწილობრივ გვეჩვენებინა 
საქართველოს ფსიქიატრიის განვითარების 150 წლიანი გზა, მისი 

განვითარების ძირითადი მომენტები, გამოგვეყო ის უმნიშვნელოვანესი 

საკანონმდებლო აქტები, რომლებმაც გავლენა მოახდინეს 

ფსიქიატრიის დარგის განვითარებაზე და აგრეთვე ის 

უმნიშვნელოვანესი ეპიდემიოლოგიური მონაცემები. 

დღეისათვის საქართველოში მიმდინარეობს ჯანდაცვის სფეროს 

სისტემური რეფორმა, რომლებშიც გარდა ოფიციალური სახელმწიფო 
სტრუქტურებისა, აქტიურ მონაწილეობას არასამთაგრობო 

ორგანიზაციებიც ღებულობენ. ვთვლით რომ აღნიშნული ნაშრომი 

მნიშვნელოვნად დაეხმარებათ მათ როგორც ცალკეული პროგრამების 

შემუშავებაში, ისე დარგის შემდგომ რეფორმირებაში.



· თავი / 

ფსიქიატრიული დახმარების სისტემის ჩამოყალიბება 

და განვითარება საქართველოში. 

სამედიცინო დახმარების სისტემის ჩამოყალიბება 

საქართველოში ფაქტიურად იწყება XIX “საუკუნის 60-იანი 

წლებიდან. ამ პერიოდში დაიწყო სტაციონარული სამედიცინო 

დაწესებულებების შექმნა, გამოიკვეთა გარკვეული პროფილიზაცია. 

სამედიცინო პრაქტიკაში დაინერგა იმ პერიოდის მედიცინის 

მიღწევები. ეს ტენდენციები შეეხო ფსიქიკურად დაავადებულთა 

მოვლა-პატრონობისა და მკურნალობის საკითხებსაც. ფსიქიატრია, 

ამ დროისათვის ახალგაზრდა სამედიცინო დისცი პლინა,იგი ძნელად 

არღვევს საზოგადოებაში საუკუნეებით ჩამოყალიბებულ “სულით 

დაავადებულთა” დისკრიმინაციის, იზოლაციის და რეპრესიის 

სტერეოტიპებს. იმდროინდელი ხელისუფლებისა და სამედიცინო 

საზოგადოების პრაქტიკული, რეალური ნაბიჯები თანამედროვე, 

ცივილიზებული ფსიქიატრიული სამსახურის მიმართულებით, 

მნიშვნელოვნად ჩამორჩებოდა სამეცნიერო-სამედიცინო მეცნიერების 

და ჰუმანისტური თეორიების დონეს. ასეთი ვითარება იყო მთელს 

რუსეთის იმპერიაში. განსაკუთრებით ძნელად ხდებოდა პირველი 

ნაბიჯების გადადგმა ფსიქიატრიული დახმარების საქმეში. 

1868 წლიდან XX საუკუნის ბოლომდე ფსიქიატრიული 

დახმარებისათვის მთელს ამიერკავ კასიაში არსებობდა მხოლოდ 

ერთი ამ პროფილის დაწესებულება: თბილისში, მიხეილის 

საავადმყოფოში ფსიქიატრიული განყოფილება 24 საწოლზე, 

რომელიც შემდგომში გაიზარდა 50 საწოლამდე. ამ განყოფილებაში 

მუშაობდა მხოლოდ ერთი ორდინატორი. 1868 წლიდან 1880 

წლამდე ეს იყო ალექსანდრე პავლოვსკი – ფაქტიურად პირველი 
“ოფიციალური”» ფსიქიატრი საქართველოში. შემდგომში ამ 

კლინიკაში მოღვაწეობდნენ დ.ორბელი, დ. გედევანიშვილი, ბ. ესაძე, 

ი. ეგიაზაროვი და სხვები. 

XX საუკუნის დასაწყისისათვის ყალიბდება ქართული 

სამედიცინო საზოგადოება, როგორც ეროვნული ინტელიგენციის 

ერთ–ერთი აქტიური და პროგრესული ნაწილი. ქართველი 

ახალგაზრდები განათლებას იღებენ რუსეთისა და ევროპის წამყნან 
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სამეცნიერო და სამედიცინო ცენტრებში. სამშობლოში 

დაბრუნებულებს თანჩამოაქვთ თანამედროვე სამედიცინო-მეცნიერული 

და სოციალური იდეები. ქართველი ექიმები აქტიურად მონაწილეობენ 
მოწინავე იდეების გავრცელებასა და დამკვიდრებაში. ამ ცვლილებებმა 
ასახვა ჰპოვა სამედიცინო დაწესებულებების ქსელის გაფართოებაში, 

სამედიცინო კადრების შევსებაში. ეს ყველაფერი არ იყო საკმარისი, 

მაგრამ როგორც მოვლენა და ტენდენცია მეტად ყურადსაღებად 

შეიძლება ჩაითვალოს. 

ამ პერიოდში შედარებით გაფართოვდა ფსიქიატრიული 

დახმარების მოცულობა და არეალი. 1910 წლისათვის საქართველოში 

უკვე 4 ფსიქიატრიული დაწესებულება იყო: 2 თბილისში – მიხეილის 
საავადმყოფოს ფსიქიატრიული განყოფილება 83 საწოლზე და 

სულით ავადმყოფთა ქალაქის თავშესაფარი 50 საწოლზე; ქუთაისში 

- “სულით დაავადებულთა ზედამხედველობის სახლი” (50 საწოლზე) 
და სურამში – ფსიქიატრიული საავადმყოფო 50 საწოლზე. იმ 

დროის ფსიქიატრიული საავადმყოფო და ე.წ. “თავშესაფარი” 

რეალურად ძალზედ შორს -იყო მიღებული სამედიცინო 

დაწესებულებისათვის დამახასიათებელი სტანდარტებისაგან. “ყველა 

აღნიშნელი საავადმყოფო უპირველეს ყოვლისა ადმინისტრაციულ- 

სადამსჯელო ტიპისა უფრო იყო. კამერით აგზნებული 

ავადმყოფებისათვის და ციხის რეჟიმით” – ასე ახასიათებს ამ 

პერიოდის ფსიქიატრიულ დაწესებულებებს ცნობილი ქართველი 

ფსიქიატრი მიხეილ ასათიანი. ძალზედ მცირე იყო სამედიცინო 

პერსონალის შტატი, განსაკუთრებით ექიმები. ამის გამო სამუშაო 

დლე 12 საათს უდრიდა. 

განსაკუთრებული როლი ქართული სულიერი კულტურის, 

მეცნიერების და ამასთან ქართული მედიცინის განვითარებაში იყო 

ქართული უნივერსიტეტის ჩამოყალიბება. 1918 წელს დიდი ივანე 
ჯავახიშვილის და მისი თანამოაზრეების ძალისხმევით ახალი, 

ჭეშმარიტად ეტაპური ნაბიჯი გახდა საქართველოს ისტორიაში. 

შეიქმნა ქართული კულტურისა და განათლების, ქართული 

სულიერებისა ღა ეროვნელი პროგრესის კერა. ასევე 

უმნიშვნელოვანესი მოვლენა გახღა უნივერსიტეტის დაარსება 

ქართული მედიცინის განვითარებისათვის. 1918 წლის მარტში 

შეიქმნა და სექტემბრიდან საქმიანობა დაიწყო სამედიცინო 

ფა კულტეტმა. უნივერსიტეტის კედლებმა გააერთიანა საქართველოს 
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წამყვანი მეცნიერ-მედიკოსები და კლინიცისტები. შეიქმნა ნევროლოგიის 
და შემდეგ ფსიქიატრიის კათედრა, რომელსაც სათავეში ჩაუდგა 

რუსეთიდან მოწვეული ცნობილი ფსიქიატრი მიხეილ ასათიანი, 

რომელმაც საფუძველი ჩაუყარა საქართველოში ფსიქიატრიის, როგორც 
მედიცინის დარგის ჩამოყალიბებას და განვითარებას. ამ პერიოდში 

მოხდა თბილისში არსებული ორი ფსიქიატრიული კლინიკის ერთ 

საუნივერსიტეტო ბაზად გაერთიანება. ეს იყო 120 საწოლზე გაშლილი 

ფსიქიატრიული საავადმყოფო ყოფილი “ელექტრონის” ქუჩაზე. 

სხვა შესამჩნევი ცვლილებები საქართველოს დამოუკიდებლობის პირველ 
წლებში ფსიქიატრიული დახმარების სრულყოფაში არ მომხდარა. 

ამრიგად 1921 წლისთვის საქართველოში ფსიქიატრიულ დახმარებას 

ახორციელებდა 3 სპეციალიზირებული საავადმყოფო: თბილისში – 

საუნივერსიტეტო კლინიკა 120 საწოლზე, ქუთაისსა და სურამში 

50-50 საწოლიანი კლინიკები. ამრიგად ქვეყანაში სულ 220 

ფსიქიატრიული საწოლი იყო. 

როგორც საქართველოში, ასევე პრაქტიკულად მთელს 

მსოფლიოში XX საუკუნის დასაწყისისათვის სტაციონარული 

მკურნალობა ფსიქიატრიული დახმარების ერთადერთ ფორმას 

წარმოადგენდა. მაგრამ საბჭოთა ხელისუფლების მოსვლის შემდეგ 

ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის ჩამოყალიბების პირველი ნაბიჯები 

გადაიდგა მასიურობის, ხელმისაწვდომობის მიმართულებით. ამ 

პოლიტიკამ ხელი შეუწყო დაავადებათა პროფილაქტიკაზე 

ორიენტირებული ამბულატორიული დაწესებულებების – 

“დისპანსერების” შექმნას. უკვე 1923 წელს გადაწყდა საქალაქო 

ფსიქო-ნევროლოგიური დისპანსერების, როგორც ამბულატორიული 

ფსიქიატრიული და ნევროლოგიური სამედიცინო ერთეულების 

შექმნა. განისაზლვრა მათი ფუნქციები, სტრუქტურა და ამოცანები. 

მიუხედავად ამისა ფსიქიატრიული დახმარების ამ ფორმის დანერგვა 

მეტად რთულად მიდიოდა. · 

საბჭოთა ხელისუფლების დამყარების პირველ ათწლეულში 

საქართველოში მნიშვნელოვანი ცვლილებები ფსიქიატრიული ქსელის 
გაფართოვების ან სამედიცინო დახმარების ხარისხის გაუმჯობესების 

მხრივ არ მომხდარა. ფსიქიატრიული დაწესებულების ერთადერთი 

ფორმა კვლავ რჩებოდა სტაციონარი. ამ პერიოდისათვის 

საქართველოს სსრ-ში 440 ფსიქიატრიული საწოლი ოთხ 

ფსიქიატრიულ საავადმყოფოში იყო განაწილებული” 130 – 
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თბილისში, ფსიქიატრიის ს/კ ინსტიტუტში, 210 სურამში – 

საავადმყოფოში ქრონიკი პაციენტებისთვის, 60 ქუთაისში და 40 

სოხუმში. მეტად მწირი და მეტწილად არასაკმარისი იყო დაფინანსება, 
კვლავ მძიმე პირობები იყო კლინი კებში, აშკარა იყო პროფესიული 

კადრების დეფიციტი. სახელმწიფოს ჯანდაცვის სფეროში ,ამ 

პერიოდში სხვა პრიორიტეტები ჰქონდა: მალარია, ტუბერკულოზი 

და სხვა ინფექციური დაავადებები. 

ეს პერიოდი განსაკუთრებულად მნიშვნელოვანი იყო ქართული 
ფსიქიატრიისათვის, თბილისის სახელმწიფო უნივერსიტეტის 

ფსიქიატრიის კათედრა, რომელსაც ამ პერიოდში ხელმძღვანელობდა 

მიხეილ ასათიანი, გახდა ფსიქიატრიული მეცნიერების და 

ფსიქიატრიული დახმარების ორგანიზაციის ფორპოსტი და 

წარმმართველი საქართველოში. სამედიცინო ფაკულტეტის ამ 

კათედრაზე თავი მოიყარა ახალგაზრდა, ნიჭიერმა ექიმებმა, 

რომლებმაც შემდგომში საფუძველი ჩაუყარეს ქართული 

ფსიქიატრიული სკოლის შექმნას. ალექსანდრე სავანელი, არკადი 

გოცირიძე,ნინო ვეშაპელი,გიორგი შენგელაია,ავლიპი ზურაბაშვილი, 

ირაკლი მენთეშაშვილი, ევტიხი გობრონიძე, ლილი ნაკაშიძე – ამ 

სახელებს უკავშირდება ქართული ფსიქიატრიის პირველი 

თვალსაჩინო და თვითმყობადი ნაბიჯები. მიხეილ ასათიანის 

თაოსნობით და უნივერსიტეტის ფსიქიატრიის კათედრის 

თანამშრომელთა მონაწილეობით საქართველოში ძირითად რაიონებში 

(ქვეყნის პრაქტიკულად 3/4-ში) ჩატარდა კლინიკურ- 

ეპიდემიოლოგიური კვლევა, რომელმაც ნათლად აჩვენა ფსიქიკურ 

დაავადებათა გავრცელების თავისებურებანი საქართველოში და 

საფუძველი ჩაუყარა ფსიქიატრიული დახმარების ოპტიმალურ და 

რეალურ მონაცემებზე დაფუძნებული ქსელის შექმნას. თავის 

წერილში “საქართველოს სსრ მუშურ-გლეხური ინსპექციისადმი”, 

პროფესორი მიხეილ ასათიანი მიუთითებს, რომ ეპიდემიოლოგიური 

გამოკვლევების მონაცემებით საქართველოში სავარაუდოდ 90 000 

სულით დაავადებულია, “საიდანაც 3 000-ს მაინც ესაჭიროება 

გადაუდებელი სტაციონარული მკურნალობა” და ითხოვს შესაბამისი 

ზომების მიღებას უახლოესი ორი “ხუთწლედის” პერიოდში. 

მიხეილ ასათიანის დიდი მცდელობით, მისი უდიდესი 

ავტორიტეტის გათვალისწინებით და ქართველ ფსიქიატრთა 

სამეცნიერო ღვაწლის აღიარების გამო თბილისში, 1925 წელს, 
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ჩამოყალიბდა ფსიქიატრიის სამეცნიერო-კვლევითი ინსტიტუტი, 

რომელსაც დაარსებიდან 1938 წლამდე (გარდაცვალებამდე) სათაგეში 

მიხეილ ასათიანი ედგა. აღსანიშნავია, რომ ეს იყო უნიკალური 

სამეცნიერო ცენტრი საბჭოთა კავშირში. მოსკოვისა და ლენინგრადის 

ცნობილი ფსიქიატრიული სამეცნიერო ცენტრების გარდა თბილისის 

ფსიქიატრიის ინსტიტუტი საბჭოთა კავშირის დაშლამდე იყო 

ერთადერთი არა “ცენტრალური” ამ დარგის კვლევითი ინსტიტუტი. 

ამიტომაც თბილისის ფსიქიატრიის ინსტიტუტი იმ პერიოდში 

გახდა წამყვანი სამეცნიერო და საგანმანათლებლო ცენტრი მთელს 

ამიერკავკასიაში,შემდეგ კი უკვე საერთაშორისო აღიარებაც მოიპოვა. 

1948 წლიდან ინსტიტუტს მისი დამაარსებლის, მიხეილ ასათიანის 

სახელი ეწოდა. 

XX საუკუნის 30-იანი წლებისათვის საქართველოს 

ფსიქიატრიული დახმარების ქსელში არსებული მდგომარეობა 

ნათლადაა ასახული თბილისის ფსიქიატრიის ს/კ ინსტიტუტის 

დირექტორის მ.ასათიანის წერილებსა და მოხსენებით ბარათებში 

რომელსაც იგი უგხავნიდა ქვეყნის იმდროინდელ ხელმძღვანელობას. 

ასე მაგალითად, ბატონი მიხეილი ერთ-ერთ თავის წერილში – 

„უკანასკნელ წლებში ჩატარებულ ღონისძიებებს ფსიქიატრიის 

დარგში” (30-იანი წლები): აღნიშნავს „დაიხურა კამერები და მათ 

მაგივრად მოეწყო პალატები, პალატებში მოიხსნა ფრამუგები და 

ჩაისვა ფანჯრები, აშენდა სააბაზანო ოთახები, აიკრძალა ავადმყოფთა 

ფიქსაციისა და შეზლუდვის უხეში მეთოდები, შემოღებულია 6- 

საათიანი სამუშაო დლღე, გასამმაგდა პერსონალის საშტატო 

რაოდენობა””, 

სხვა მოთხოვნებთან ერთად მიხეილ ასათიანი ითხოვს 

ინსტიტუტთან ამბულატორიული განყოფილების გახსნას. 

' ფსიქიატრიული დახმარების ამბულატორიული (დისპანსერული) 

ფორმის დანერგვის ერთ-ერთი ინიციატორი იყო ცნობილი 

ფსიქიატრი არკადი გოცირიძე, რომელიც 1930 წელს სათავეში 

ჩაუდგა თბილისის ფსიქო-ნევროლოგიურ დისპანსერს, ხოლო 

შემდგომში მის ბაზაზე შექმნა ფუნქციურ დაავადებათა ინსტიტუტი. 

ამ დაწესებულების მეცნიერული კვლევების ძირითად მიმართულებას 
ნევროზებისა და სხვა მოსაზღვრე მდგომარეობათა კვლევა 

წარმოადგენდა. ინსტიტუტმა დიდი როლი შეასრულა საქართველოში 

ფსიქოგენურ და ფუნქციურ დაავადებათა კვლევაში. არკადი 
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„გოცირიძის ინიციატივით, ფუნქციურ დაავადებათა ინსტიტუტში 

დაინერგა საქართველოში ე.წ. “დღის სტაციონარის” სისტემა, 

რომლის აქტიური პროპაგანდისტი და თეორეტიკოსი იყო ცნობილი 

რუსი ფსიქიატრი ვ.ა. გილიაროვსკი. 

იმისათვის, რომ ნათლად წარმოვიდგინოთ 30-იან წლებში 

საქართველოს ფსიქიატრიულ დაწესებულებებში არსებული ვითარება, 
საჭიროდ მიგვაჩნია მ.ასათიანის უწყებრივი წერილიდან რამდენიმე 

ფრაგმენტის ციტირება. 

“1. ინსტიტუტი საჭიროებს კაპიტალურ რემონტს. რემონტი 

არ ჩატარებულა 3-8 წელია. 

2. აუცილებელია მტკვრის მარცხენა სანაპიროზე (სადაც 

მდებარეობდა ფსიქიატრიის ინსტიტუტი) საყრდენი ჯებირის 

გამოყვანა – გაზაფხულზე ავადმყოფები დამპალი ღობიდან იპარებიან 

და იღუპებიან ადიდებულ მდინარეში). 

3. სარემონტოა წყალსადენი და კანალიზაცია. 

4. საჭიროა თეთრეული, კვება, სამედიცინო დანადგარები. 

5. ინსტიტუტისთვის საჭიროა ყოველწლიურად არა ნაკლებ 

10 ექიმისა. 

6. საჭიროა თანხები პერსონალის შვებულებებისათვის.” 

“ინსტიტუტის ბიუჯეტი, ვიმეორებ არანორმალურია: 

არასაკმარისია ხელფასი (შვებულებების ანაზღაურება არ ხდება), 

სამეურნეო ხარჯები შთანთქავენ კოლოსალურ თანხებს, 

პრაქტიკულად მთელ შემოსავლებს. არსაიდან არ არის დოტაციები 

და არც არის იმედი, რომ ინსტიტუტის მდგომარეობა რამდენადმე: 

გამოსწორდება”. 

40-იან წლებში მდგომარეობა ფსიქიატრიული დახმარების 

მხრივ პრაქტიკულად არ შეცვლილა. ახალი ფსიქიატრიული 

დაწესებულებები არ გახსნილა, თუმცა საწოლების რაოდენობა 

არსებულ კლინიკებში 650-მდე გაიზარდა. გარკვეულწილად 

გაიზარდა ექიმ-ფსიქიატრთა რიცხვიც: 1940 წლისთვის 

საქართველოში 4! ფსიქიატრი იყო. თუმცა დღევანდელი 

თვალთახედვით ეს რიცხვი კატასტროფულად მცირეა, მაგრამ იმ 

პერიოდის ფსიქიატრიული ქსელისათვის იგი საკმაოდ ოპტიმალური 

იყო. 

საგრძნობი და რადიკალური ცვლილებები საქართველოში 

ფსიქიატრიული დახმარების საქმეში XX საუკუნის 50-60 იან 

წლებს უკავშირდება. 
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ქვეყანაში მკვეთრად ფართოვდება სტაციონარული ქსელი 
გასული საუკუნის 60-იანი წლებიდან. ამ პერიოდში ექსპლუატაციაში 

შედის რესპუბლიკური კლინიკური ფსიქიატრიული საავადმყოფო 

(თბილისი. მ. ასათიანის ქ. #10), რომლის ბაზაზეც ფუნქციონირებას 

იწყებს მ. ასათიანის სახელობის ფსიქიატრიის სამეცნიერო კვლევითი 

ინსტიტუტი. ელექტრონის ქუჩაზე გამოთავისუფლებულ შენობაში 

კი ფუნქციონირება დაიწყო თბილისის ფსიქიატრიულმა 

სააგადმყოფომ. ამავე პერიოდში ჯანდაცვის სამინისტროს გადაეცა 

მუშათა საერთო საცხოვრებლები ბედიანსა და წინწკილაში, სადაც 

ცხოვრობდნენ ხრამჰესისა და ტყიბულჰესის მშენებლები. აღნიშნული 

შენობების კაპიტალური რემონტის შემდეგ შესაძლებელი გახდა 

დიდი ფსიქიატრიული საავადმყოფოების გახსნა, ბედიანში 800, 

ხოლო წინწკილაში 450 საწოლზე. 

ალსანიშნავია, რომ ამ პერიოდში ფსიქიატრიული 

საავადმყოფოსათვის გამოყოფილი არც ერთი შენობა არ იყო თავიდან 

განკუთვნილი ამ მიზნისათვის. რესპუბლიკური ფსიქიატრიული 

საავადმყოფოს ძირითადი კორპუსს საფუძვლად დაედო რაიონული 

მრავალპროფილიანი საავადმყოფოს ტიპიური პროექტი. 

მხოლოდ 70-იან წლებში დაიწყო საავადმყოფოების მშენებლობა 

სპეციალიზირებული პროექტით. ესენია აფხაზეთის ჯანდაცვის 
სამინისტროს ფსიქიატრიული საავადმყოფო გულრიფშის რ-ნის 

სოფ. ვლადიმიროვკაში - 700 საწოლზე, ქუტირის რესპუბლიკური 

ფსიქიატრიული საავადმყოფო ხონის რაიონში – 600 საწოლზე 

და თბილისის ფსიქიატრიული საავადმყოფო (გლდანი) – 500 

საწოლზე. ამავე დროს აღნიშნულ საავადმყოფოებს უნდა 

შეესრულებინათ ზურგის სამხედრო ჰოსპიტალის როლი ომიანობის 

შემთხვევაში. 

რაც შეეხება ფსიქიატრიული საწოლების რაოდენობის 

დინამიკას, იგი შემდეგ სახეს ღებულობს: 

1960 წელი – 1500 საწოლი; 

1965 წელი – 2700 საწოლი; 
1975 წელი – 3505 საწოლი; 

1930 წელი – 4835 საწოლი; 

1988 წელი – 5375 საწოლი, მათ შორის 500 

ნარკოლოგიური საწოლი. 

ამავე პერიოდში ფუნქციონირებს სამკურნალო-შრომითი 
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პროფილაქტორიუმი ქ. საგარეჯოში, რომელიც გაშლილია 500 

ადგილზე ქრ. ალკოჰოლიზმით, ხოლო 70 ადგილზე ნარკომანიით 

დაავადებულთათვის. 

უაღრესად დიდი მნიშვნელობა ჰქონდა საქართველოში მკაცრი 

მეთვალყურეობის ფსიქიატრიული სტაციონარის გახსნას ქ. ფოთში, 

რომელიც თავდაპირველად შინაგან საქმეთა სამინისტროს 

დაქვემდებარებაში იმყოფებოდა სპეციალიზებული ფსიქიატრიული 

საავადმყოფოს სახელით და გარდა საქართველოს მოსახლეობისა 

დახმარებას უწევდა აზერბაიჯანისა და სომხეთის რესპუბლიკის 

მცხოვრებლებს. აღნიშნული საავადმყოფოს გახსნამდე ის ფსიქიკური 

ავადმყოფები, რომლებსაც ჩადენილი ჰქონდათ განსა, კუთრებით მძიმე 

დანაშაული, სამკურნალოდ ყაზანისა და დნეპროპეტროვსკის სპეც- 

საავადმყოფოებში თავსდებოდნენ, რაც ძალიან მძიმე მდგომარეობაში 

აყენებდა საქართველოს მოსახლეობას. 

90-ან წლებში განვითარებული მოვლენების შედეგად ქვეყანაში 

მკვეთრად შემცირდა სტაციონარში მყოფ ფსიქიკურ ავადმყოფთა 

რაოდენობა. სახელმწიფოს მიერ გამოყოფილი დაფინანსებით 

შეუძლებელი იყო არსებული შენობების მატერიალურ-ტექნიკური 

ბაზის შენახვა. ამ პერიოდში დაიხურა რამდენიმე ფსიქიატრიული 

საავადმყოფო. კერძოდ, წინწკილასა ღა ქუთაისის ფსიქიატრიული 

საავადმყოფოები. საქართველოს ხელისუფლების არაკონ- 

ტროლირებად ტერიტორიაზე აღმოჩნდნენ სოხუმისა და ცხინვალის 

ფსიქიატრიული საავადმყოფოები და დისპანსერები. 

2000 წლისათვის სახელმწიფო აფინანსებს 1000 

ფსიქიატრიულ საწოლს 7 ფსიქიატრიულ სავადმყოფოში და 45 

საწოლს 3 ფსიქონევროლოგიურ დისპანსერში. გარდა ამისა 50 

საწოლს ფსიქოინვალიდებისათვის თბილისის ფსიქიატრიულ 

საავადმყოფოში. იუსტიციის სამინისტროს სასჯელაღსრულების 

დეპარტამენტის რესპუბლიკურ საავადმყოფოში ფუნქციონირებს 

ფსიქიატრიული განყოფილება 50 საწოლზე. 

ამრიგად დღეისათვის საქართველოში სულ 7 მომქმედი 

ფსიქიატრიული საავადმყოფოა: 

1. მ.ასათიანის სახ. ფსიქიიატრიის ს/კ ინსტიტუტი – 240 

საწოლი, 

2. აკად.ბ.ნანეიშვილის სახ. ქუტირის ფსიქიატრიული 

საავადმყოფო – 270 საწ., 
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3. აკად.ა.ზურაბაშვილის სახ თბილისის ფსიქიატრიული 

საავადმყოფო – 120 საწ., 

4. წალკის რ-ის ბედიანის ფსიქიატრიული საავადმყოფო 

-100ი საწ. 

5. ბათუმის ფსიქიატრიული საავადმყოფო - 90 Lსაწ., 

6. სურამის ფსიქიატრიული საავადმყოფო - 70 საწ., 

7. ფოთის ფსიქიატრიული საავადმყოფო - 100 საწოლზე. 

გასული საუკუნის 40-50-იან წლებამდე საქართველოში 

ამბულატორიული ფსიქიატრიული სამსახური წარმოდგენილი იყო 

4 ფსიქონევროლოგიური დისპანსერით, რომელიც მხოლოდ დიდ 

ქალაქებში იყო განლაგებული თბილისი, ქუთაისი, ბათუმი, სოხუმი. 

60-იან წლებში იწყება ამბულატორიული ფსიქონეგროლოგიური 

დაწესებულებების განშტოებული ქსელის შექმნა და შესაბამისად 

ფსიქიატრიული სამსახურის მაქსიმალური მიახლოვება 

მოსახლეობასთან. 

60-იან წლებში ფუნქციონირებას იწყებს რუსთავის, სენაკის, 

ცხინვალის, ფსიქონევროლოგიური დისპანსერები, 70-იანი წლებიდან 
– სამტრედიის, სიღნაღის, გორის დისპანსერები, 80-იანი წლებიდან 

– მახარაძის, ლანჩხუთის, თელავის, თბილისის ფსიქიატრიული 

საავადმყოფოს დისპანსერული განყოფილებები. 70-იანი წლებიდან 

იქმნება ფსიქონევროლოგიური კაბინეტები, რომლებშიც 1 ექიმი და 

! ექთანია. აღნიშნული კაბინეტები იქმნებიან როგორც 

ფსიქონევროლოგიურ დისპანსერებთან, ისე დამოუკიდებლად. 

დღეისათვის საქართველოს ამბულატორიული ფსიქონევრო- 

ლოგიური სამსახური წარმოდგენილია 15 დისპანსერით და 4 

დისპანსერული განყოფილებით: 

1. შპს თბილისის ფ/ნ დისპანსერი; 

შპს სიღნაღის ფ/ნ დისპანსერი; 

შპს თელავის ფ/ნ დისპანსერი; 

შპს “ფსიქია” – გორის ფ/ნ დისპანსერი; 
შპს რუსთავის ფ/ნ დისპანსერი; 

ხაბი ქუთაისის ი.სხირტლაძის სახ. ფ/ნ დისპანსერი; 
უა - სალის ფსიქიატრია”ფ/6 დისპანსერი; 

ესტაფონის “ფსიქიატრია”, ნარ 
ფ/6 დისპანსერი: ფსიქ ბ პოკოლოგიის 

დ
ა
თ
,
 
ო
ჯ
ა
ხ
ა
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9. შპს ზუგდიდის სარაიონთაშორისო ფ/ნ დისპანსერი; 

10. შპს სენაკის ფ/ნ დისპანსერი; 

11. შპს ახალციხის ფ/ნ დისპანსერი; 

12. შპს ოზურგეთის ფ/ნ დისპანსერი; 

13. შპს ლანჩხუთის ფ/ნ დისპანსერი; 

14. შპს ბათუმის რესპუბლიკური ფ/ნ დისპანსერი; 

15. შპს მცხეთის ფ/ნ დისპანსერი. 

16. მ. ასათიანის სახ. ფსიქიატრიის ს/კ ინსტიტუტის 

დისპანსერული განყოფილება; 

17. თბილისის აკად.ა.ზურაბაშვილის ფსიქიატრიული 

საავადმყოფოს დისპანსერული განყოფილება; 

18. სურამის ფსიქიატრიული საავადმყოფოს 

დისპანსერული განყოფილება; 

19. აკად. ბ. ნანეიშვილის სახ. ქუტირის ფსიქიატრიული 

საავადმყოფოს დისპანსერული განყოფილება. 

1980 წლის12 ივნისს მიღებულ იქნა საბჭოთა კავშირის 

ცენტრალური კომიტეტისა და მინისტრთა საბჭოს ერთობლივი 

დადგენილება M#705 “მოსახლეობის ფსიქიატრიული და 

ნარკოლოგიური სამსახურისშემდგომი გაუმჯობესების შესახებ”. 

აღნიშნული დადგენილება წარმოადგენს ერთ-ერთ უმნიშვნელოვანეს 

დო კუმენტს, რომელშიც წარმოდგენილია საბჭოთა კავშირში და 

მათ შორის საქართველოშიც ფსიქიატრიული სამსახურის 

განვითარების პერსპექტიული გეგმა 1980-1990 წლებში. 

დადგენილებაში აღნიშნულია, რომ უკანასკნელ პერიოდში 

კერძოდ 70-იან წლებში ქვეყანაში განხორციელდა მნიშვნელოვანი 

ღონისძიებანი, რამაც გააუმჯობესა მოსახლეობის ფსიქიატრიული 

და ნარკოლოგიური დახმარება. გაფართოვდა ფსიქიატრიული და 

სხვა სპეციალიზირებულ დაწესებულებების ქსელი. გაუმჯობესდა 

ექიმ-ფსიქიატრთა მომზადების დონე. 

ამავე დროს დადგენილებაში აღნიშნულია, რომ 

ფსიქონევროლოგიური და ნარკოლოგიური დაწესებულებების ქსელი 

სრულად ვერ აკმაყოფილებდა ქვეყანაში” იმ პერიოდისათვის არსებულ 

მოთხოვნილებებს. იზრდება ფსიქიკურ დაავადებათა რიცხვი, 

განსაკუთრებით ეს შეეხება ქრონიკული ალკოჰოლიზმის 

შემთხვევებს. არაეფექტურადაა მიჩნეული სამეცნიერო-კვლევითი 

მუშაობა ფსიქიატრიის სფეროში. 
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აღნიშნული ხარვეზების აღმოფხვრის მიზნით მიღებულ იქნა 

მთელი რიგი სერიოზული გადაწყვეტილებებისა, რომელთაგანაც 

უმნიშვნელოვანესებს წარმოადგენდა: 

- ფსიქიატრიულ და ფსიქონევროლოგიური დაწესებულე- 
ბებისათვის ახალი ნორმატივების დაწესება კერძოდ, 1985 

წლისათვის ქალაქებში ყოველ 30000 სულ მოსახლეზე 
უნდა დაშვებულიყო ფსიქიატრის 1 საშტატო ერთეული. 

ყოველ 20000 ბავშვზე 1 ბავშვთა ფსიქიატრის საშტატო 

ერთეული. რაც შეეხება სოფლის მოსახლეობას ყოველ 

50000 მოსახლეზე I ფსიქიატრის საშტატო ერთეული, 

მაგრამ არანაკლებ 1 საშტატო ერთეულისა თითოეულ 

რაიონზე მოსახლეობის მიუხედავად. 

- ყოველ ფსიქონევროლოგიურ და ნარკოლოგიურ 

დაწესებულებაში 1981 წლის 1 იანვრიდან დაშვებულიყო 

სოციალური დახმარების ფერშალის ან მედდის საშტატო 

ერთეული. 
- 1981-1985 წლებში ყველა რესპუბლიკის, მხარის, ოლქის 

დიდ სამრეწველო ცენტრებში მოსახლეობის გადაუდებელი 

ფსიქიატრიული დახმარების ადმინისტრირების მიზნით 

შექმნილიყო სპეციალიზებული ფსიქიატრიული სამედი- 

ცინო სასწრაფო დახმარების ბრიგადები. 

ბრიგადების რაოდენობა განისაზღვრა შემდეგი ნორმატივით 

– 1 ბრიგადა 300 000 მოსახლეზე, ან 1 ბრიგადა 100 000-დან 

300 000 მოსახლეზე. 

მოკავშირე რესპუბლიკების მინისტრთა საბჭოებს მიეცათ 

დავალება ჩამოეყალიბებინათ სპეციალიზებული დაწესებულებები 

და საამქროები ფსიქიკური ავადმყოფების შრომითი მომზადება- 

გადამზადებისა და მოწყობისათვის. 

1981-90 წლებში საბჭოთა კავშირის მასშტაბით 

ექსპლუატაციაში უნდა შესულიყო ახალი ფსიქიატრიული საავად- 

მყოფოები, რომელთა საწოლთა საერთო ფონდი შეადგენდა 59 

300 საწოლს. ამავე დროს უნდა ახლად აშენებულ ფსიქიატრიულ 

საავადმყოფოებთან და ფსიქონევროლოგიურ დისპანსერებთან 

გახსნილიყო სპეციალიზებული სამკურნალო-შრომითი სახელოსნოები, 

რომლებიც ერთდროულად 19 450 ადამიანს მოემსახურებოდა. 

რაც შეეხება უკვე არსებულ ფსიქონეგროლოგიურ დისპანსერებსა



და ფსიქიატრიულ საავადმყოფოებს, აქ დამატებით უნდა გახსნილიყო 

ანალოგიური დაწესებულებები რომელიც ერთ ცვლაში 64.1 

ავადმყოფს მოემსახურებოდა. ამავე დროს გათვალისწინებული იყო 

77,4 სამუშაო ადგილის შექმნა ფსიქოინვალიდთა სპეციალიზებულ 

დაწესებულებებთან და ფსიქიკურად დააგადებულ ბავშვთა 
ინტერნატებთან. 

1981-90 წლებში უნდა აშენებულიყო და შესულიყო 

ექსპლოატაციაში ცენტრალური ნერვული სისტემის პათოლოგიის 

მქონე ბავშვთა, სპეციალიზებული სკოლა-ინტერნატები, მიღებულიყო 

ზომები ფსიქიკურად დაავადებულ ბავშვთა სპეციალიზებულ 

სკოლებსა და სკოლამდელ დაწესებულებებში სამკურნალო, სასწავლო 
და სარეაბილიტაციო პროცესების სრულყოფისათვის. აღნიშნული 

საქმიანობის სტიმულირებისათვის სამკურნალო-შრომითი 

სახელოსნოების პერსონალს მსგავსად ფსიქიატრიაში მომუშავე 

სხვა სამედიცინო პერსონალისა მიეცა 25%-იანი დამატებითი 

სახელფასო განაკვეთი. 

გაიზარდა ფსიქიკურ ავადმყოფთათვის გამოყოფილ მედი- 

კამენტთათვის შესაძენი თანხები 46 კაპიკიდან 55 კაპიკამდე ერთ 

საწოლდღეზე. რაც შეეხება ამბულატორიულ დაწესებულებებს, აქ 
პირველ და მეორე ჯგუფის ინვალიდები უზრუნველყოფილნი იყვნენ 

უფასო მედიკამენტებით, ისე როგორც ეძლეოდათ შიზოფრენიით 

და ეპილეფსიით დაავადებულებს. 

მითითება მიეცათ ყველა დაინტერესებულ პარტიულ, სამეურნეო 
უწყებებს, პროფკავშირებს, მეცნიერებათა აკადემიას განეხორცი- 

ელებინათ ღონისძიებები ფსიქიური გადახრების მქონე მოზარდთათვის 

შრომითი ჩვევების ჩამოყალიბებასა და შრომით მოწყობაში. იმ 

სამეცნიერო და პრაქტიკული ღონისძიებათა მაქსიმალური 

ხელშეწყობა, რომელიც მიმართულია ფსიქიკურ დაავადებათა 

ბიოლოგიური და სოციალური პრობლემების შესწავლისაკენ ახალი 

ეფექტური სამკურნალწამლო საშუალებებისა და მკურნალობის 

მეთოდების შექმნისაკენ: 

- დაევალა მოკავშირე რესპუბლიკების მინისტრთა საბჭოებს 

დღა სსრკ ჯანდაცვის სამინისტროს, გაეტარებინათ 

ღონისძიებანი უწყებათა ცენტრალურ აპარატში 

ფსიქიატრიული დახმარების მართვის დონის ამაღლების 

მიზნით. 
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მიღებულიყო ღონისძიებანი სსრკ-ში წარმოებული 

ფსიქოტროპული მედიკამენტების რაოდენობისა და 

ასორტიმენტის გაზრდის მიზნით. 

ფართოდ გაშლილიყო საგანმანთლებლო მუშაობა სსრკ 

ცენტრალური კომიტეტისა და მინისტრთა საბჭოს 1980 

წლის 12 ივლისის დადგენილების შესაბამისად. 

დადგენილებას მოჰყვა საკავშირო და რესპუბლიკების 

ჯანდაცვის სამინისტროების შესაბამისი დადგენილებები, რომლებშიც 

დაკონკრეტებული იყო წარმოდგენილი დადგენილებებით 

გათვალისწინებული პუნქტები, გამოყოფილი იყო პასუხისმგებელი 

უწყებები და კონკრეტული პირები დავალებების შერულებაზე. 
კერძოდ: · 

დამტკიცებულ იქნა ფსიქონევროლოგიური დაწესებულებების 
ახალი საშტატო ნორმატივები. სპეციალიზებული სასწრაფო 

სამედიცინო დახმარების ბრიგადების ორგანიზება და სხვა. გარდა 

ამისა გათვალისწინებული იყო 

ფსიქონევროლოგიურ დისპანსერებში ყოველ 5 ექიმ 

ფსიქიატრზე 1 სოციალური დახმარების მედდის (ფერშლის) 

საშტატო ერთეულის დაშვება, ასევე სტაციონარულ 

ფსიქიატრიულ დაწესებულებებში ყოველ 500 საწოლზე 
1 სოციალური დახმარების მედდის საშტატო ერთეულის 

დაშვება. 

1981-1985 წლებში ამბულატორიულ ფსიქონევროლოგიურ 

დაწესებულებებთან დღის სტაციონარების შექმნა. 

იმ დისპანსერებში, რომელთა მომსახურეობის ტერიტორიაზე 

განლაგებულია გონებრივი განვითარების შეფერხების მქონე 

ბავშვთა სკოლა-ინტერნატები ბავშვთა ფსიქიატრიის 0,5 

ერთეული საშტატო ერთეულის დამატებითი დაშვება. 

კვალიფიკაციის ამაღლების ციკლებზე ექიმთა გაგზავნისას 

უპირატესობა მისცემოდათ ფსიქიატრებსა და ნარკოლოგებს. 

რეგიონის ფსიქიატრიული დახმარების მდგომარეობის 

გათვალისწინებით მსხვილ რაიონიულ საავადმყოფოებთან 

გახსნილიყო შესაბამისი განყოფილებები ან პალატები, 
რომლებშიც შესაძლ;ებელი იქნებოდა მწვავე ზანმოკლე 

ფსიქოზური ეპიზოდების კუპირება. 
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მსხვილ მრავალპროფილიან საავადმყოფოებში გახსნილიყო 

სპეციალური განყოფილებები, რომლებიც გაუწევდნენ 

დახმარებას იმ ფსიქკიურ ავადმყოფებს, რომელთაც ამავე 

დროს აღენიშნებოდათ სომატური დარღვევები. 

სოფლის საავადმყოფოების ლიკვიდაციის შედეგად 

გამონთავისუფლებულ შენობებში გახსნილიყო სპეციალური 

დაწესებულებები ფსიქოინვალიდთა მოვლისა და 

მკურნალობისათვის. 

1981 წლის 1 იანვრიდან აკრძალულიყო ფსიქიკური 

დაავადებით და ნარკომანიით ან ალკოჰოლიზმით 

დაავადებულ პირთა ერთ განყოფილებაში მკურნალობა. 

მსხვილ მრავალპროფილიან ბავშვთა საავადმყოფოებში 

გახსნილიყო სპეციალური განყოფილებები, რომლებიც 

დახმარებას გაუწევდნენ ცენტრალური ნერვული სისტემის 

დაზიანებით და ფსიქიკური დაავადების მქონე ბავშვთა 

ასაკის ავადმყოფებს, რომელთაც აღენიშნებოდათ სომატური 

დაავადებები. 

სამედიცინო და ექიმთა დახელოვნების ინსტიტუტების, 

ფსიქიატრიის კათედრებს, ფსიქიატრიის სამეცნიერო- 

კვლევით ინსტიტუტებს მიეცათ დავალება გაეტარებინათ 

ღონისძიებები ექიმ-ფსიქიატრთა კვალიფიკაციის 

ასამაღლებლად. 

ჯანდაცვის სამინისტროებს მიეცათ დავალება – 

გაეძლიერებინათ ფსიქიატრული სამსახურის ორგანიზაციის 

დონე. 

ფართოდ დანერგილიყო ამ პერიოდისათვის თანამედროვე 

გამოკვლევები, კერძოდ ელექტროენცეფალოგრაფიული 
გამოკვლევა. 
საბჭოთა კავშირის სამედიცინო აკადემიის სხვა 

დაინტერესებულ უწყებებს დაევალათ გაეშალათ სამეცნიერო 
„მკუშაობა ფსიქიატრიისა და ფსიქოფარმაკოლოგიის დარგში, 

კლინიკობიოლოგიურ, ნეიროფიზიოლოგიურ, სოციალურ- 

ფსიქოლოგიური, გენეტიკური და სხვა ფუნდამენტალური 

მიმართულებით. ცალკე გამოყოფილ პრიორიტეტულ 

მიმართულებად იქნა მიჩნეული ეპიდემიოლოგიური 

კვლევები.



საბჭოთა კავშირის კომპარტიისა და მინისტრთა საბჭოს 

დადგენილება თავისთავად მოიცავდა საქართველოსაც. 

წარმოდგენილი გეგმის შესაბამისად საქართველოში უნდა 

გატარებულიყო შემდეგი სახის ღონისძიებები 

საქართველოს სსრ ჯანმრთელობის დაცვის მინისტრს, 

აფხაზეთისა და აჭარის ავტონომიური საბჭოთა 

სოციალისტური რესპუბლიკების მინისტრთა საბჭოებს, 

სამხრეთ ოსეთის ავტონომიური ოლქის აღმასრულებელ 

კომიტეტს, საქართველოს საბჭოთა რესპუბლიკის 

სამინისტროებსა და უწყებებს უნდა შეემუშავებინათ და 

განეხორციელებინათ ღონისძიებანი, მიმართულნი 

მოსახლეობის ფსიქიატრიული დახმარების შემდგომი 

გაუმჯობესებისადმი, ფსიქიკური დააავადებების 

პროფილაქტიკის, ფსიქიკურ ავადმყოფთა მკურნალობის, 

აღდგენითი თერაპიის, შრომითი გადამზადებისა და 

მოწყობისათვის, მათი საზოგადოებისათვის სასარგებლო 

შრომაში ჩასაბმელად. 

- 1981-90 წლებში საქართველოში უნდა აშენებულიყო და 

შესულიყო ექსპლოატაციაში ფსიქიატრიული 

საავადმყოფოები 1500 საწოლის საერთო ფონდით. 

ფსიქონეგროლოგიური დაწესებულებანი რომლებიც 

უზრუნველყოფდნენ დღეში 1500 ავადმყოფის მიღებას. 

ფსიქონევროლოგიურ, როგორც ამბულატორიულ, ასევე 

სტაციონარულ დაწესებულებებთან სამკურნალო-შრომითი 

სახელოსნოების გახსნას ცვლაში 2400 სამუშაო ადგილზე. 

- 1985 წლისათვის უნდა გაეხადათ ამბულატორიული 

ფსიქიატრიული დაწესებულებების ნორმატივებით ერთი 

ექიმი-ფსიქიატრი ყოველ 30 000 სულ მოსახლეზე ქალაქის 

და 50 000 სოფლის მაცხოვრებელზე. აგრეთვე ერთი 

ბავშვთა ფსიქიატრი ყოველ 20 000 ბავშვზე. იმ 

შემთხვევაში თუ რაიონის მოსახლეობა იყო აღნიშნულ 

ნორმატივზე ნაკლები, მიუხედავად ამისა მაინც 

გამოყოფიოლიყო ერთი საშტატო ერთეული. 

- 1981 წლის პირველი იანვრიდან ფსიქიატრიულ 

დაწესებულებებში შექმნილიყო სოციალური დახმარების 

მედდის საშტატო ერთეული. 
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- 193I-35 წლებში სასწრაფო ფსიქიატრიული დახმარების 

მიზნით მოხდეს ფსიქიატრიული სასწრაფო სამედიცინო 

დახმარების ბრიგადების ორგანიზება თბილისში 3 ბრიგადა, 

ქალაქებში – ქუთაისი, ბათუმი, რუსთავი, სოხუმი – 1 

ბრიგადა. 

- გაიხსნას ფსიქონეგროლოგიური დისპანსერი ქალაქ 

ზუგდიდში 1931 წელს. 

- გურჯაანის ახალი ცეტრალური საავადმყოფოს 

მშენებლობის დამთავრების შემდეგ გამონთავისუფლებული 

შენობის რეკონსტრუქციის შემდეგ გაიხსნას ფსიქიატრიული 

საავადმყოფო 200 საწოლზე დისპანსერული განყოფილებით. 

- თბილისის ფსიქიატრიული საავადმყოფოს მეორე რიგის 

(გლდანი) მშენებლობის დამთავრების შემდეგ გაიხსნას 

ფსიქიატრიული საავადმყოფო 500 საწოლზე. 

- გაფართოვდეს რესპუბლიკური კლინიკური ფსიქიატრიული 

და სურამის ფსიქიატრიული საავადმყოფოები. 

- 1985-90 წლებში გაიხსნას ფსიქიატრიული საავადმყოფო 

ცხინვალში 500 საწოლზე. 

- განსაკუთრებული ყურადღება მიექცეს: 

ა) ფსიქიატრიულ დაწესებულებებში კაპიტალური და 

მიმდინარე სარემონტო სამუშაოების მდგომარეობას 

ბ ფსიქიატრიული დაწესებულებების ავტო 

ტრანსპორტით უზრუნველყოფას. 

გ) ფსიქიატრიული კადრების მომზადება-გადამზადებას, 

დ) ფსიქიატრიული სამსახურის ორგანიზაციულ 

სრულყოფას და საორგანიზაციო რგოლის გაძლიერებას, 

ე) ფსიქიატრიის სპეციფიკის გათვალისწინებით 

გამოიყოს სხვადასხვა სახის შეღავათები ფსიქიატრიის 

დარგში მომუშავე პირებისათვის. 

წარმოდგენილი დოკუმენტი მეტად მნიშვნელოვანი და 

საინტერესოა. მასში მოცემულია აღნიშნული ეპოქისათვის 

დამახასიათებელი პრინციპები, რომლებსაც ერთის მხრივ დღესაც 

არ ეკარგებათ აქტუალობა, ხოლო მეორეს მხრივ მიუღებელია 

თანამედროვე შეხედულებებისა და ქვეყანაში დღეისათვის არსებული 

საკანონმდებლო ბაზისათვის. კერძოდ: ფსიქიატრიული დახმარება 
ატარებს მკვეთრად გამოხატულ პატერნისტულ ხასიათს, დიდი 

22



ყურადღება ექცევა ფსიქიკური დაავადებების დროულ გამოვლინებასა 
და ადრეულ აუცილებელ დისპანსერიზაციას, რომელიც 

ხორციელდებოდა მკაცრი ადმინისტრაციული პრინციპით. აქედან 

გამომდინარე ლოგიკური ხდება სტაციონარული დახმარების 

მოცულობის მკვეთრი გაზრდა და ნორმატივის აწევა 19 

ფსიქიატრიულ საწოლამდე ყოველ 10 000 მოსახლეზე. ამავე 

დროს ყურადლება ექცეოდა ძალიან დიდი ფსიქიატრიული 

სტაციონარების ორგანიზებას, საქართველოში 800 საწოლამდე, 

ხოლო საბჭოთა კავშირის ზოგ რეგიონში 4000 საწოლი და 

მეტი. 

მთელ რიგ მეტად პროგრესულ გადაწყვეტილებებთან ერთად, 

როგორიცაა დისპანსერული განყოფილებებისა და დღის 

სტაციონარების შექმნა, მრავალპროფილიან საავადმყოფოებში, 

როგორც ბავშვთა, ისე მოზრდილთა სპეციალიზებული 

ფსიქიატრიული განყოფილებების ორგანიზება და სხვა. ყურადღებას 

იქცევს ის, რომ წარმოდგენილი გეგმა მეტად ძვირადღირებულია, 

რამაც მეტწილად გამოიწვია მისი მნიშვნელოვანი ნაწილის 

შეუსრულებლობა განსაკუთრებით რესურსტევად საკითხებში. 

გეგმა ორიენტირებულია ცენტრალიზებულ მომარაგებასა და 

განაწილებაზე, რაც სოციალისტური ურთიერთობისათვისაა 

დამახასიათებელი. 

მიუხედავად აღნიშნული ხარვეზებისა 1980 წლის ივლისის 

დადგენილება უაღრესად სერიოზული და საყურადღებოა. აღნიშნული 
დადგენილებით გათვალისწინებული ღონისძიებების რეალიზაციამ 

მნიშვნელოვანი როლი შეასრულა ქართული ფსიქიატრიის 

განვითარებაში. 

ხა
 

დ
ა



თავი 77. 

ფსიქიკურ დაავადებათა ეპიდემიოლოგიის საკითხები 

საქართველოში. 

ფსიქიკურ ავადმყოფთა აღრიცხვიანობა საბჭოთა კავშირში 

სხვა არაინფექციურ დაავადებებთან შედარებით ყოველთვის 

გამოირჩეოდა მაღალი სიზუსტით. ამას მნიშვნელოვნად უწყობდა 

ხელს არსებული საკანონმდებლო ბაზა, რომელიც ძირითადად 

პატერნიზაციულ პრინციპზე იყო დაფუძნებული. აღნიშნული 

პრინციპის ერთ-ერთ მნიშვნელოვან რგოლს ავადმყოფთა 

დისპანსერიზაცია წარმოადგენდა. ნებისმიერი სამედიცინო 

დაწესებულება ვალდებული იყო ფსიქიკური ავადმყოფი 
გამოვლინების შემთხვევაში გაეგზავნა საკონსულტაციოდ 

ტერიტორიულ ფსიქონევროლოგიურ დისპანსერში. იქვე 

იგზავნებოდნენ ფსიქიატრიული სტაციონარებიდან გაწერილი 

ავადმყოფები. 

1960 წლიდან, როდესაც საქართველოში შეიქმნა 

ამბულატორიულ ფსიქონევროლოგიურ დაწესებულებათა 

განშტოებადი ქსელი, მკვეთრად გაიზარდა ფსიქიკურ ავადმყოფთა 

დაავადებიანობის მაჩვენებლი და 1990 წლისათვის ავაღმყოფთა 

რაოდენობამ 74 757 ადამიანი შეადგინა ანუ 1.8 ავადმყოფი 1000 

სულ მოსახლეზე. ეს მაჩვენებელი მართალია ჩამორჩებოდა საერთო 

საკავშირო მაჩვენებელს 2.4-ს, მაგრამ ავადმყოფთა გამოვლინების 

ტემპი იძლეოდა იმის პროგნოზს, რომ ეს მაჩვენებლები უახლოეს 

პერიოდში გათანაბრდებოდა. აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ ახალი 

ამბულატორიული ფსიქონევროლოგიური დაწესებულებების გახსნა 

და შესაბამისად ფსიქიატრიული სამსახურის მაქსიმალური 

მიახლოება მოსახლეობასთან წარმოადგენდა ავადმყოფთა გამოვლენის 
მატების ერთ-ერთ უმთავრეს მიზეზს. 

1990-1994 წლებში განვითარებული მოვლენების შედეგად 

აღნიშნული სისტემა მნიშვნელოვნად დაირლვა, გართულდა 

სამედიცინო ხასიათის ინფორმაციის ოპერატიული გაცვლა. 

ფინანსური კრიზისის გამო მკვეთრად შემცირდა დისპანსერების 

ფსიქოტროპული მედიკამენტებით მომარაგება, რომელიც უფასოდ 

ეძლეოდათ ავადმყოფებს, ავადმყოფები მატერიალური გაჭირვების 

გამო ვერ ახერხებდნენ დისპანსერში მისვლას. ამ ფაქტორებმა 
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გამოიწვიეს დისპანსერულ აღრიცხვაზე მყოფი ავადმყოფების 

რაოდენობის მკვეთრი შემცირება 74 757-დან 65 031-მდე. 1995 

წელს ეს უფრო მეტად შეეხო არაფსიქოზური რეგისტრის ფსიქიკურ 
დაავადებებს, რომელთა რაოდენობა შემცირდა 25%-ით, ვიდრე 
ფსიქოზური რეგისტრის ფსიქიკურ დაავადებებს, რომელთა 
რაოდენობაც მხოლოდ 4.5%-ით შემცირდა. რაც შეეხება 

ოლიგოფრენიით დაავადებულთა რაოდენობას, იგი პრაქტიკულად 

არ შეცვლილა. 
1995 წლიდან საქართველოში დაიწყო ფუნქციონირება 

ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწიფო პროგრამამ, რომელიც 

უზრუნვეყოფდა ამბულატორიულ მკურნალობაზე მყოფ ფსიქიკურ 

ავადმყოფთა გამამაგრებელ თერაპიას. მკურნალობა ტარდებოდა 

სახელმწიფოს ხარჯზე და ფსიქიკურ ავადმყოფებს, რომელთაც 

მატერიალური ხელმოკლეობის გამო არ შეეძლოთ მიეღოთ 

სამედიცინო დახმარება, მიეცათ მკურნალობის შესაძლებლობა. 

ამავე წელს ძალაში შევიდა საქართველოს კანონი 

ფსიქიატრიული დახმარების შესახებ, რომელშიც მკვეთრად იქნა 

შეცვლილი ფსიქიატრიული დახმარების პრინციჰი. კერძოდ,გაუქმდა 

პატერნიზაციული მიდგომა. ავადმყოფს მიეცა უფლება (გარკვეული 
გამონაკლისების გარდა) გაეკეთებინა არჩევანი – ყოფილიყო თუ 

არა დისპანსერულ აღრიცხვაზე, ჩაეტარებინა თუ არა მკურნალობა, 

თვითონ აერჩია სამკურნალო დაწესებულება და მკურნალი ექიმი 

და სხვა. 

ამავე პერიოდში (გასული საუკუნის 90-იან წლებში) 

საქართველოში მიმდინარე სოციალურმა, ეკონომიკურმა და 

პოლიტიკურმა ცვლილებებმა განსაკუთრებული სიმწვავით დააყენა 

ადამიანის საზოგადოებასთან დამოკიდებულებისა და ადაპტაციის 

პრობლემები, რომელთაგანაც პირველ რიგში წარმოჩინდა ისეთი 

მძიმე ფსიქოსოციალური ფენომენი, როგორიცაა აგრესიული 

ტენდენციები, მიდრეკილება სუიციდუმისაკენ, ბავშვთა და მოზარდთა 
დევიაციური და ანტისოციალური ქცევები და ინტერპერსონალურ 

დარღვევათა სხვა სახეები. ფსიქიკური დაავადებებიდან პირველ 

პლანზე წამოიწია სოციალური სტრესით განპირობებულმა 

ფსიქიკურმა აშლილობებმა, ხშირი ხასიათი მიიღო ფსიქიკურ 

დაავადებათა ექსაცერბაციამ. 

უღუ თ
"



საქართველოში ფსიქიკური დაავადებების ეპიდემიოლოგიური 

მონაცემების ანალიზი გვიჩვენებს, რომ აღნიშნული უკანასკნელი 

40 წლის განმავლობაში შესაძლებელია გამოიყოს 2 პერიოდი: 

პირველი – 1960-1990 წლები, როდესაც ადგილი ჰქონდა 

დაავადებების მაჩვენებლების სტაბილურ ზრდას და მეორე, – 

1990 წლიდან დღემდე, რომელიც ხასიათდება აღნიშნული 

მაჩვენებლების მკვეთრი შემცირებით. 

ფსიქიკურ ავაღმყოფთა კონტინგენტის უფრო დეტალური 

ანალიზი გვიჩვენებს, რომ: 

1965 წელს საქართველოში დისპანსერულ აღრიცხვაზე 

იმყოფებოდა 21613 ადამიანი (ავადობის მაჩვენებელი 4.8 – 1000 

კაცზე), მათ შორის ავადმყოფები ქრონიკული ალკოჰოლიზმით 

1322 (0.3–1000 კაცზე). 

1970 წელს –-3497207.4), ქრონიკული ალკოჰოლიზმით 3673 

(0.8); 
1975 წელს – 56 413 (11.5), ქრონიკული ალკოჰოლიზმით 9920 

(2.0); 
1980 წელს –78978 (15.8), ქრონიკული ალკოჰოლიზმით 14644 

(2.9); 
1986 წელს – 92715 (18.0), ქრონიკული ალკოჰოლიზმით 18332 

(3.6); 
ამგვარად, ამ პერიოდში ამ-ბულატორიულ ფსიქონევროლოგიურ 

დაწესებულებებში აღრიცხვაზე მყოფ ავადმყოფთა რაოდენობა 

გაიზარდა 4.3-ჯერ და ქრონიკული ალკოჰოლიზმით ავადმყოფთა 

კონტინგენტი – 13.9 -ჯერ. 

აღსანიშნავია, რომ 1988 წელს ფარდობა ყველა ფსიქიკურ 

დაავადებასა და ნარკოლოგიურ დაავადებათა შორის ტოლია 4 : 1; 

რესპუბლიკის მოსახლეობის 1.8% მოდის ფსიქიკურად 

დაავადებულთა კონტინგენტზე. 

შედარებისათვის მოვიყვანთ ჯანდაცვის მსოფლიო 

ორგანიზაციის მონაცემებს: განვითარებულ ქვეყნებში ფსიქიკურ 

დაავადებათა ხვედრითი წილი 10-15%-ია; საშუალოდ მსოფლიოში 

– 3.5%; საბჭოთა კავშირში 1983 წელს ფსიქიკურ ავადმყოფთა 

კონტინგენტი შეადგენდა 9 200 000 ადამიანს, ანუ მთელი 

მოსახლეობის 3.4%-ს. უკანასკნელი 20 წლის მანძილზე 
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ფსიქიკურად დაავადებულთა კონტინგენტი გაიზარდა 4.2 – ჯერ. 

საბჭოთა კავშირში 1983 წლისათვის ავადობის მაჩვენებელი 33.7- 

ის ტოლი იყო, ყველაზე მაღალი მაჩვენელი დაფიქსირდა ლიტვაში 

– 43.6, ყველაზე დაბალი „ტაჯიკეთში - 11.5. საქართველო ამ 

დროისათვის მე-10 ადგილზე იყო (1965 წელს – მე-13 ადგილზე). 

საქართველოში ფსიქიკურ ავადმყოფთა კონტინგენტის ზრდის 

ტემპისა და მოსახლეობის ზრდის ტემპის შედარებისას დადგინდა, 

რომ ყოველწლიურად დაავადებულთა კონტინგენტი იზრდება 3%- 

ით (1.03-ჯერ), მოსახლეობის სიმჭიდროვე – 0.06%-ით (1.0006- 

ჯერ). ამგვარად, ავადმყოფთა კონტინგენტის ზრდის ტემპი 50- 

ჯერ აღემატება მოსახლეობის ზრდის ტემპს, რაც გამოწვეულია 

ამბულატორიულ დაწესებულებებში დაავადებულთა გამოვლინების 

გაუმჯობესებასთან. 

ფსიქიკურ ავადმყოფთა კონტინგენტის დინამიკის დიფერენცია- 
ლური ანალიზი გვიჩვენებს, რომ სხვადასხვა ნოზოლოგიათა 

სუბკონტინგენტის ზრდის ჯტემპები განსხვავებულია, რაც გამოვლინ- 

დება ძირითად ნოზოლოგიათა ხვედრითი წილის გარკვეულ 

ცვლილებებში. ასე, მაგალითად 

1965 წელს კლებადობით დალაგებული ფსიქიკურ დაავადებების 
ძირითად ნოზოლოგიათა რიგი ასე გამოიყურება: 

ს), ნევროზებით 41.9% 

2. შიზოფრენიით 13.4% 

3. ოლიგოფრენიით 9.5% 

4. ქრ. ალკოჰოლიზმით 6.1% 

5. ეპილეფსიით 5.2% 

ნ. სხვა დაავადებებით 17./7% 

1970 წელს 

1. შიზოფრენიით 20.959% 

2. ოლიგოფრენიით 20.6% 

3. ნევროზებით 17.7% 

4. ქრ. ალკოჰოლიზმით 11.9% 

5. ეპილეფსიით 11.2% 

“6. სხვა დაავადებბით  17.7%



'1975 წელს: 

ს ოლიგოფრენიით 20.6% 

2. შიზოფრენიით 18.9% 

3. ქრ. ალკოჰოლიზმით 18.0% 

4ტ. ნევროზებით 13.9% 

5. ეპილეფსიით 9.3% 

6. სხვა დაავადებებით 19.3% 

980 წელს: 
ს ოლიგოფრენიით 20.1% 

2. ქრ. ალკოჰოლიზმით 19.8% 

3. შიზოფრენიით 17.2% 

4. ნევროზებით 14.0% 

52. ეპილეფსიით 8.0% 

6. სხვა დაავადებებით 20.9% 

1986 წელს: 

ს) ოლიგოფრენიით 20.7% 

2. ქრ. ალკოჰოლიზმით 20.0% 

3 “შიზოფრენიით 16.7% 

4. ნევროზებით 14.8% 

5. ეპილეფსიით 7.8% 

6. სხვა დაავადებებით 20.8% 

შესაბამისი პროცენტული მაჩვენებელი საბჭოთა კავშირში 

ასე გამოიყურებოდა 1965 წელს: 

1. ქრ. ალკოჰოლიზმით 20.4% 

2. ნევროზებით 13.8% 

3. შიზოფრენიით 13.8% 

4. ოლიგოფრენიით 12.0% 

5. ეპილეფსიით 10.4% 

6. სხვა დაავადებებით 26.6% 
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1970 წელს: 

). ქრ. ალ კოჰოლიზმით 25.5% 

2. ოლიგოფრენიით 16.0% 

3. შიზოფრენიით 13.3% 

4. ეპილეფსიით 10.2% ' 

5. ნევროზებით 8.6% 

6. სხვა დაავადებებით 23.6% 

1975 წელს: 

ბ) ქრ. ალკოჰოლიზმით 32.5% 

2. ოლიგოფრენიით 16.2% 

3. შიზოფრენიით 12.0% 

4. ეპილეფსიით 8.3% 

52. ნევროზებით 71.4% 

ნ. სხვა დაავადებებით 23.6% 

1980 წელს: 

. ქრ. ალკოჰოლიზმით 41.2% 

2. ოლიგოფრენიით 14.7% 

3. შიზოფრენიით 10.5% 

4ტ. ეპილეფსიით 6.4% 

5. ნევროზებით 6.1% 

6. სხვა დაავადებებით 21.1% 

1985 წელს: 

1. ქრ. ალკოჰოლიზმით 44.7% 

2. ოლიგოფრენიით 14.3% 

3. შიზოფრენიით 10.1% 

4. ეპილეფსიით 5.6% 

5. ნევროზებით 5.5% 

6. სხვა დაავადებებით 19.8% 

როგორც მოყვანილი მონაცემებიდან ირკვევა 15 წლის მანძილზე 

მკვეთრად იზრდება ქრ. ალკოჰოლიზმით დაავადებულთა ხვედრითი 
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წილი, როგორც საბჭოთა კავშირში ასევე საქართველოში შიზოფ- 

რენიის, ეპილეფსიის, ნევროზების შემცირების ფონზე, მაგრამ საბჭოთა 

კავშირში ქრ. ალკოჰოლიზმით დაავადებულთა ხვედრითი წილი 

1.8-2.2 ჯერ მეტია, ხოლო ნევროზების 1.9-2.7 ჯერ ნაკლები, 

ვიდრე საქართველოში. 

ფსიქიკურ დაავადებათა გავრცელების ანალიზი სქესისა და 

ასაკის მიხედვით გვიჩვენებს, რომ : 1. ავადობის ტემპის ზრდა 

ქალებსა და მამაკაცებს შორის დაახლოებით ერთნაირია (სხვაობა 

სტატისტიკურად არასაიმედოა). 2. 50 წელზე მეტი ასაკის 
მოსახლეობაში დაავადებათა ზრდის ტემპი უფრო მაღალია 

(სტატისტიკურად სარწმუნოა – 0.05), ვიდრე სხვა ასაკოვან 

კონტიგენტში. 

ავადობის მაჩვენებლის განხილვისას უნდა გამოიყოს ორი 

ცნება “აღრიცხული” და “ჭეშმარიტი” ავადობა. “აღრიცხული 

ავადობის” („ხერმინის ქვეშ იგულისხმება გარკვეულ პერიოდში 

დაავადებულთა და აღრიცხვაზე აყვანილთა რაოდენობა. “ჭეშმარიტი 

ავადობის” ქვეშ იგულისხმება იგივე დროის მონაკვეთში დაავადებათა 

ყველა შემთხვევა. 
რაც შეეხება მეორე ეტაპს, ანუ 1990 წლიდან დღემდე 

ფსიქიკურად დაავადებული პაციენტების აღრიცხვიანობის 

არასრული სტატისტიკური მონაცემებით: 

1987 წელს ფსიქონევროლოგიულ დაწესებულებებში აღრიცხვაზე 

იმყოფებედა 76 804 პაციენტი, აქედან: 

1. ინკოლუციური და სენილური ასაკის ფსიქოზებით – 2 210 

ავადმყოფი; 

2. შიზოფრენიით – 16 002 ავამყოფი; 

3. არაფსიქოზური რეგისტრის ფსიქიკური დაავადებებით – 17 

743 ავადმყოფი ; 

4. გონებრივი ჩამორჩენილობის სხვადასხვა სახეებით და მასთან 

დაკავშირებული ქცევითი აშლილობებით – 19 988 ავადმყოფი 
(აქედან 3489 ბავშვი). 

5.სხვა დაავადებებით – 20 861 ავადმყოფი; 
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1990 წელს ფსიქონევროლოგიულ დაწესებულებებში აღრიცხვაზე 
იმყოფებოდა 74 757 პაციენტი, აქედან: 

1. ინვოლუციური და სენილური ასაკის ფსიქოზებით – 3 034 

ავადმყოფი, 

2. შიზოფრენიით – 16 569 ავამყოფი; 

3, არაფსიქოზური რეგისტრის ფსიქიკური დაავადებებით – 26 

193 ავადმყოფი ; 

4. გონებრივი ჩამორჩენილობის სხვადასხვა სახეებით და მასთან 

დაკავშირებული ქცევითი აშლილობებით – 20 578(აქედან 2 986 

ბავშვი). 

5. სხვა დაავადებებით – 8 383 ავადმყოფი; 

1993 წელს ფსიქონევროლოგიულ დაწესებულებებში აღრიცხვაზე 
იმყოფებედა 67 435 პაციენტი, აქედან: 

1. ინვოლუციური და სენილური ასაკის ფსიქოზებით – 2 859 

ავადმყოფი, 

2. შიზოფრენიით – 15 208 ავამყოფი; 

3. არაფსიქოზური რეგისტრის ფსიქიკური დაავადებებით – 23249 

აგადმყოფი ; 

4. გონებრივი ჩამორჩენილობის სხვადასხვა სახეებით და მასთან 

დაკავშირებული ქცევითი აშლილობებით – 19 695(აქედან 2 216 

ბავშვი). 

5. სხვა დაავადებებით – 6 424 ავადმყოფი; 

1995 წელს ფსიქონევროლოგიულ დაწესებულებებში აღრიცხვაზე 
იმყოფებედა 65 031 პაციენტი, აქედან: 

1. ინვღოლუციური და სენილური ასაკის ფსიქოზებით – 2 665 

ავადმყოფი; 

2. შიზოფრენიით – 15 154 ავამყოფი; 

3. არაფსიქოზური რეგისტრის ფსიქიკური დაავადებებით – 20 

791 ავადმყოფი ; 

4. გონებრივი ჩამორჩენილობის სხვადასხვა სახეებით და მასთან 

დაკავშირებული ქცევითი აშლილობებით – 20 118(აქედან 2 241 

ბავშვი). 

5. სხვა დაავადებებით – 6 303 ავადმყოფი; 

31



1996 წელს ფსიქონევროლოგიულ დაწესებულებებში აღრიცხვაზე 
იმყოფებედა 66 392 პაციენტი, აქედან: 

1. ·«ინვოლუციური დღა სენილური ასაკის ფსიქოზებით – 2834 

ავადმყოფი; 
2. შიზოფრენიით – 15 108 ავამყოფი; 

3. არაფსიქოზური რეგისტრის ფსიქიკური დაავებებით – 20 628 

ავადმყოფი ; 

4. გონებრივი ჩამორჩენილობის სხვადასხვა სახეებით და მასთან 

დაკავშირებული ქცევითი აშლილობებით – 19922(აქედან 1 803 

ბავშვი). 

5. სხვა დაავადებებით – 7 900 ავადმყოფი; 

1997 წელს ფსიქონევროლოგიულ დაწესებულებებში აღრიცხვაზე 
იმყოფებედა 66 774 პაციენტი, აქედან: 

1. ინვოლუციური და სენილური ასაკის ფსიქოზებით – 2 902 

ავადმყოფი; 

2. შიზოფრენიით – 15 935 ავამყოფი; 

3. არაფსიქოზური რეგისტრის ფსიქიკური დაავადებებით – 19 

713 ავადმყოფი ; 

4. გონებრივი ჩამორჩენილობის სხვადასხვა სახეებით და მასთან 

დაკავშირებული ქცევითი აშლილობებით – 20 018(აქედან 1 969 

ბავშვი). 

5. სხვა დაავადებებით – 8 206 ავადმყოფი; 

2000 წელს ფსიქონევროლოგიულ დაწესებულებებში აღრიცხვაზე 
იმყოფებედა 66 735 პაციენტი, აქედან: 

I. ინყვოლუციური და სენილური ასაკის ფსიქოზებით – 2840 

ავადმყოფი; 

2. შიზოფრენიით – 15 805 ავამყოფი; 

3. 3ჭარაფსიქოზური რეგისტრის ფსიქიკური დაავადებებით – 19725 
ავადმყოფი ; 

4. გონებრივი ჩამორჩენილობის სხვადასხვა სახეებით და მასთან 

დაკავშირებული ქცევითი აშლილობებით – 20026(აქედან 1 939 

ბავშვი). 

5. სხვა დაავადებებით – 8 339 ავადმყოფი; 
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ქვეყნის მოსახლეობის სოციალური დაცვის ერთ-ერთ 

უმნიშვნელოვანეს რგოლს ფსიქიკური დაავადებებით გამოწვეულ 

ინვალიდობის მქონე პირთა სოციალური დაცვა წარმოადგენს. ამ 

დაავადებათა მნიშვნელოვანი ნაწილი ახალგაზრდა ასაკში იწყება 

და აქვთ ქრონიკული მიმდინარეობა რაც კიდევ უფრო მეტ 

სოციალურ სიმწვავეს აძლევს აღნიშნულ პრობლემას. 

დღეისათვის ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის მონაცემებით 

ინვალიდობის გამომწვევ 10 ყველაზე უფრო გავრცელებულ 
დაავადებას შორის 5-ს ფსიქიკური დაავადება წარმოადგენს. მათ 

შორის უმნიშვნელოვანესი ადგილი სხვადასხვა ეტიოლოგიის 

დეპრესიას უჭირავს, რომლის შემთხვევებიც მრავალი ექსპერტის 

პროგნოზის მიხედვით კიდევ უფრო გახშირდება. 

რაც შეეხება საქართველოს 2003 წელს ფსიქიკური 

დარღვევების პირველადი შემთხვევების შეზღუდული 
შესაძლებლობების მქონე პირთა მონაცემებს იგი შემდეგია. (იხ. 

ცხრილი)
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თავი 777. 

“ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწიფო 

პროგრამა” 

ანალიზი – 1995 – 2003 წ.წ. 

ფსიქიატრიის სახელმწიფო პროგრამა საქართველოში მოქმე- 

დებს 1995 წლიდან საქართველოს პარლამენტის მიერ ფსიქიატ- 

რიული დახმარების შესახებ კანონის ამოქმედებისთანავე. 

1995-1999 წლებში ფსიქიატრიის სახელმწიფო პროგრამის 

ამოქმედებამ ფსიქონევროლოგიური დაწესებულებები გამოიყვანა 

ღრმა კრიზისული სიტუაციიდან, პროგრამის მიმდინარეობის 

პროცესში შემცირდა სტრაციონარებში ლეტალობის მაჩვენებლები, 

გამოიკვეთა ფსიქიატრიულ დაწესებულებებში პაციენტთა 

მომართვიანობის ზრდის აშკარა ტენდენცია. 

1996-1997 წლების გამოცდილებამ გვიჩვენა, რომ ადგილი 

ჰქონდა ფსიქიატრიული დაწესებულებების მედიკამენტებით, სხვა 

სახის ჰუმანიტერული დახმარებისა და შესრულებული სამუშაოს 

ანაზღაურების სხვადასხვა ფორმას. 

1996 წელს სამედიცინო დაწესებულებებს ჯანდაცვის 

ფონდიდან სრულად უნაზღაურდებოდათ შესრულებული სამუშაოს 

მოცულობა. ხოლო ჰუმანიტარული დახმარება მიღებული 

მედიკამენტების, საკვების და სხვა ფორმით მონეტიზირების შემდეგ 

აკლდებოდათ დაწესებულებებს. 
1997 წელს აღნიშნული ფორმა პრინციპულად შეიცვალა. 

არ ხდებოდა ჰუმანიტერული დახმარებით მიღებული მატერიალური 
საშუალებების ამოღება სამედიცინო დაწესებულებებიდან, მაგრამ 

სამაგიეროდ შემცირებული იყო დაწესებულებების ბიუჯეტი და 

შესამაბისად ფსიქიატრიული დახმარების პროგრამაც. აღნიშნული 

ფორმა მიუხედავად იმისა, რომ სხვადასხვა დაწესებულებები 

სხვადასხვანაირად მარაგდებოდნენ ჰუმანიტარული დახმარებით, მაინც 

წარმატებით ხორციელდებოდა და მან გაგრძელება ჰპოვა 1998 
წელშიც. 

1998 წელს ფსიქიატრიული დახმარების საზელმწიფო 

პროგრამის მიზანს წარმოადგენდა: 

C4
 
C



1. იძულებით მკურნალობაზე მყოფ, სოციალურად საშიშ და 

გამწვავების პერიოდში მყოფ ქრონიკულ სულით ავადმყოფთა, 

ფსიქოზური რეგისტრის დაავადებათა და პოსტტრავმულ სტრესულ 

აშლილობათა სტაციონარული მკურნალობა. 

2. გაძლიერებული სოციალური საშიშროების მქონე სულით 

ავადმყოფთა ამბულატორიული მკურნალობა და დინამიური 

მეთვალყურეობა. 

3. პროგრამის ნაწილს შეადგენს ფსიქიატრიის ს/კ 

ინსტიტუტის ბაზაზე რეაბილიტაციური ცენტრის ორგანიზაცია. 

)998 წლის ფსიქიატრიული პროგრამის ამოცანებით 

გათვალისწინებული იყო არსებულ სოციალურ და ეკონომიკურ 

სიტუაციაში ფსიქიატრიული დახმარების მდგომარეობის დინამიური 

მონიტორინგისათვის პირობების შექმნა. სახელმწიფოს მიერ 

სავალდებულოდ დასაფინანსებელი ნოზოლოგიების განსაზღვრა. 

პროგრამისათვის აუცილებელი მედიკამენტების საერთო რაოდენობის 

დადგენა. ფსიქიატრიის დარგში მომუშავე პერსონალის მომზადება 

და შემდგომი გადამზადების სრულყოფა. ფსიქიატრთა 

პროფესიონალური ლიცენზირებისათვის მომზადება. 

პროგრამის ძირითად ნაწილს შეადგენდა სახელმწიფო 

სამედიცინო სადაზლვევო კომპანიასთან გაფორმებული 

ხელშეკრულების საფუძველზე ფსიქიატრიული დახმარების 

ორგანიზაცია. დახმარების მოცულობა ზუსტად იყო განსაზღვრული 

და დაფიქსირებული პროგრამის მიხედვით ხელშეკრულებებში. 

სამედიცინო სადაზღვევო კომპანიასთან 1998 წელს ხელშეკრულება 

გაფორმებული ჰქონდა 7 სტაციონარულ და 17 ამბულატორიულ 

დაწესებულებას. (საიდანაც 3 სტაციონარის დისპანსერული 

განყოფილებაა). 

ფსიქიატრიული დახმარების 1998 წლის პროგრამის ბიუჯეტი 

დაყოფილი იყო შემდეგნაირად: 

1. სახელმწიფო სადაზლვევო კომპანიის მიერ უნდა 

დაფინანსებულიყო 3 000 000 ლარის მოცულობის სამუშაო 

შემდეგი პროპორციით: 

სტაციონარული დახმარების 

ხარჯები – 2 467 400 ლარი – 82.2% 

ამბულატორიული 

დახმარების ხარჯები – 465 238 ლარი – 15.5%



სადაზღვევო საქმეთა ორგანიზაციისა და 
პროგრამის მართვის ხარჯები – 54 362 ლარი – 1.8% 

რეაბილიტაციური პროგრამის 

ხარჯები – 13 000 ლარი – 0.5% 

(ჯანდაცვის სამინისტროს კონტრაქტი ნიდერლანდების · 

“კარიტასთან” – 18.09.97 #0I1/04-969) 

პროგრამის დეფიციტის დასაფარად განსაზღვრული იყო 

ძირითადი ფსიქოტროპული მედიკამენტებით უზრუნველყოფა 

ჰუმანიტარული ორგანიზაციების და ჯანდაცვის სამინისტროს 

შესაბამისი სამსახურების მიერ. მედიკამენტების ღირებულება 

შეადგენდა 538 359.18 ლარს. 

1999 წლის ფსიქიატრიული დახმარების სამედიცინო 

პროგრამის მიზანს წარმოადგენდა: 

საქართველოში ფსიქიატრიული დახმარების სამსახურის 

ოპტიმალური, საერთაშორისო სტანდარტებთან დაახლოებული დონის 

შექმნა, რომელიც უზრუნველყოფდა: 

სტაციონარულ ფსიქიატრიულ დახმარებას შემდეგი 

მოცულობით: 

1. იძულებით მკურნალობაზე მყოფ ავადმყოფთა მკურნალობა. 

2 სოციალურად საშიშ ავადმყოფთა მკურნალობა. 

3. ქრონიკულ სულით ავადმყოფთა მკურნალობა. გამწვავების 

პერიოდში. 

ფსიქოზური რეგისტრის დაავადებათა მკურნალობა. 

5. პოსტტრავმულ სტრესულ აშლილობათა მკურნალობა. 

გაძლიერებული სოციალური საშიშროების მქონე სულით 

ავადმყოფთა ამბულატორიული მკურნალობა და დინამიური 

მეთვალყურეობა. 

1999 წლის პროგრამა ითვალისწინებდა სამკურნალო 

სტანდარტების მნიშვნელოვან რევიზიას, მათ უფრო დეტალურ 

დიფერენციაციას. სამედიცინო დახმარების დონეების მიხედვით 

ამბულატორიულ ფსიქიატრიულ დახმარებაში გამოყოფილი იყო 

სამი ძირითადი ტიპის სტანდარტი. 

1) კაბინეტის. 

2) ფ/ნ დისპანსერის დინამიური მეთვალყურეობისა და 

გამამაგრებელი თერაპიის. 

3) ფსიქოზური მდგომარეობის ეგზაცერბაციის კუპირების. 
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გათვალისწინებული იყო კლინიკური კრიტერიუმების მიხედვით 
ახალი ფსიქოტროპული პრეპარატების შეყვანა მკურნალობის 

სქემებში. 

1999 წელს გრძელდებოდა ფსიქიატრიის ს/კ ინსტიტუტის 

ბაზაზე რეაბილიტაციური ცენტრის ორგანიზაცია. 

1999 წლის ფსიქიატრიული პროგრამის ამოცანებით 

გათვალისწინებული იყო არსებულ სოციალურ და ეკონომიკურ 

სიტუაციაში ფსიქიატრიული დახმარების მდგომარეობის დინამიური 

მონიტორინგისათვის პირობების შექმნა. სახელმწიფოს მიერ 

სავალდებულოდ დასაფინანსებელი ნოზოლოგიების გაჩსაზღვრა. 

პროგრამისათვის აუცილებელი მედიკამენტების საერთო რაოდენობის 

დადგენა. ფსიქიატრიის დარგში მომუშავე პერსონალის მომზადება 

და შემდგომი გადამზადების სრულყოფა. მომზადება ფსიქიატრთა 

პროფესიონალური ლიცენზირებისათვის. 

ფსიქონეგროლოგიური დაწესებულებებისა და იქ 

მკურნალობაზე მყოფ ავადმყოფთათვის დამატებითი შემოსავლის 

მიღების საშუალებათა მოძიება. 

ამბულატორიული ფსიქიატრიული დახმარების ქსელის 

ოპტიმიზაცია დისპანსერებისა და კაბინეტების მიერ ფსიქიკურ 

დაავადებათა გამწვავებების პრევენციისათვის საჭირო პირობების 

უზრუნველყოფა. 
ფსიქორეაბილიტაციური სამსახურის ეტაპობრივი 

ორგანიზაცია. 

1999 წლის ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწიფო 

პროგრამით გათვალისწინებული იყო სამკურნალო სტანდარტებით 

საჭირო ფსიქოტროპული პრეპარატების ცენტრალიზებული შეძენა. 

პროგრამისათვის აუცილებელი სამკურნალწამლო საშუალებათა 

საერთო ღირებულება (სტანდარტების ფასებით) შეადგენდა 764 

582 ლარს. 

ფსიქიატრიული დახმარების 1999 წლის პროგრამის ბიუჯეტი 

დაყოფილი იყო შემდეგნაირად: 

1999 წლის ფსიქიატრიული დახმარების ბიუჯეტი შეადგენდა 

3 300 000 ლარს. . 
სტაციონარული დახმარების ხარჯები 1 97L 000 ლარი, 

ამბულატორიული დახმარების ხარჯები 519 206.20 ლარი, 
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ურგენტული დახმარების (დღის სტაციონარი) ხარჯები 

45 168.75 ლარი. 

რეაბილიტაციური პროგრამის ხარჯები: 

(ჯანდაცვის სამინისტროს კონტრაქტი ნიდერლანდების 

„კარიტასთან“–- 18.09.97 #01/04-969) 13000 ლარი 

მედიკამენტებით ცენტრალიზებულად 
უსრუნველყოფის ხარჯები 764 582 ლარი 

პროგრამის ძირითად ნაწილს შეადგენდა სახელმწიფო 

სამედიცინო სადაზღვევო კომპანიასთან გაფორმებული ხელშეკ- 

რულების საფუძველზე ფსიქიატრიული დახმარების ორგანიზაცია. 

დახმარების მოცულობა ზუსტად იყო განსაზღვრული პროგრამის 

მიხედვით და დაფიქსირებული შესაბამის ხელშეკრულებებში. 

სამედიცინო სადაზღვევო კომპანიასთან 1999 წელს ხელშეკრულება 

გაფორმებული იყო 7 სტაციონარულ და 17 ამბულატორიულ 

დაწესებულებასთან. (საიდანაც 3 სტაციონარის დისპანსერული 

განყოფილებაა). 

უკანასკნელ წლებში საქართველოში შესამჩნევი გახდა ბავშვთა 

და მოზარდთა დევიაციური ანტისოციალური ქმედებების აშკარა 

მატება. ამის მიზეზი, უმეტეს შემთხვევაში, არის მძიმე სოციალურ- 

ეკონომიური ვითარებით გამოწვეული ნევროტიული აშლილობანი 

და ქცევითი აბერაციები. დროთა განმავლობაში, სპეციალისტების 

აზრით (უცხოური ლიტერატურის მონაცემებით და ჩვენი 

გამოცდილების თანახმად), ეს დარღვევები უფრო გაიზრდება. ამრიგად, 
მეტად აქტუალური ხდება ფსიქოსოციალური და ფსიქორეაბი- 

ლიტაციური დახმარების უზრუნველყოფა მომავალი თაობის 

ნორმალური ჩამოყალიბების პროცესში. პედაგოგიურ, სოციალურ 

და სამართლებრივ ღონისძიებებთან ერთად, ერთ-ერთ ყველაზე 

ეფექტურ და გამოცდილ მეთოდს წარმოადგენს ბავშვთა და 

მოზარდთა. ფსიქო-რეაბილიტაციის ცენტრების ფუნქციონირება, 

რომელთა ძირითად მიზანს, ამ კონტინგენტში, ნევროტიულ 

აშლილობათა და ქცევითი დარღვევების კორექცია წარმოადგენს. 

როგორც ცნობილია, სწორედ ეს აშლილობები არის მიზეზი ბავშვებსა 

და მოზარდებში ანტისოციალური და კრიმინალური ქცევის 

(ქურდობა, ყაჩაღობა, პროსტიტუცია, მათხოვრობა, მაწანწალობა, 

ტოქსიკომანია, ნარკომანია და სხვა). 
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2000 წლის ფსიქიატრიული დახმარების პროგრამით 

გათვალისწინებული იყო მ.ასათიანის სახ. ფსიქიატრიის ს/კ 

ინსტიტუტის ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქო-რეაბილიტაციის 

ცენტრის ორგანიზაცია. ცენტრი იქმნება კოჯრის ბავშვთა ფსიქო- 

ნევროლოგიური პანსიონატის ,,დილას” ბაზაზე, თბილისის მერიასთან 

არსებული ხელშეკრულების (ხელ. 1999წ. 3/XII) საფუძველზე. 

ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქორეაბილიტაციური პროგრამის 

სრულყოფილი მუშაობისათვის პირველ ეტაპზე აუცილებელი იყო 

კოჯრის ბავშვთა ფსიქო-ნევროლოგიური პანსიონატის ,„,დილას“ 

სარეაბილიტაციო სამუშაოების ჩატარება, რაც ხარჯთაღრიცხვით 

შეადგენდა 49592.0 ლარს. ასეგე, აუცილებლი იყო ამავე პროგრამით 

ჩატარებულიყო ტრეინინგი, რომლის ხარჯები შეადგენდა 3000.0 

ლარს. 

2000 წლის ფსიქიატრიული დახმარების ბიუჯეტი შეადგენდა 

2 900 000 ლარს. 

სტაციონარული დახმარების ხარჯები 2 157 907.14 

ამბულატორიული დახმარების ხარჯები 594559 ლარი, 

ურგენტული დახმარების (დღის სტაციონარი) ხარჯები 

51963 ლარი. · 

რეაბილიტაციური პროგრამის ხარჯები: 

(ჯანდაცვის სამინისტროს კონტრაქტი ნიდერლანდების 

„კარიტასთან“– 18.09.97 #01/04-969) 13000 ლარი; 

ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქოსოციალური რეაბილიტაცია – 

29097 ლარი; 

ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქო-სოციალური რეაბილიტაციის 

განხორციელებისათვის გამოყოფილი სარეაბილიტაციო სამუშაოების 

ხარჯი – 49592 ლარი; 

ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქო-სოციალური რეაბილიტაციის 

პროგრამის ტრეინინგის ხარჯი – 3000 ლარი. 

2000 წლის ფსიქიატრიის სახელმწიფო პროგრამაში 

მონაწილეობდა 7 ფსიქიატრიული სტაციონარი, 17 ფსიქო- 

ნევროლოგიური დისპანსერი, რომელთაც გაფორმებული აქვთ 

შესაბამისი ხელშეკრულებები სამედიცინო დაზღვევის სახელმწიფო 

კომპანიასთან. თითოეული ამ დაწესებულებისათვის განსაზღვრულია 
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შესასრულებელი ვიზიტების და სტაციონარებში დასატვირთი 

საწოლების რაოდენობა. 

200) წლის სახელმწიფო ბიუჯეტის კანონით ფსიქიატრიულ 

პროგრამაზე განისაზღვრა 3 000 000 ლარი. 

  

  

  

  

  

  

  

ღონისძიება თანხა 

სტაციონარული დახმარების ხარჯები 2 340 000 

ამბულატორიული დახმარების ხარჯები 660 000 

მათ შორის 

ურგენტული დახმარების (დღის 70 000 

სტაც.) ხარჯები 

ბავშვთა და მოზარდთა 60 000 

რეაბილიტაციური პროგრამის ხარჯები 

სულ 3 000 000         
საქართველოს პრეზიდენტის ბრძანებულების თანახმად, 2001 

წელს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 

სამინისტროს დაეკისრა სულით ავადმყოფთა იძულებითი 

მკურნალობის (ყველა შესაბამისი პირობების დაცვით) ანაზღაურება. 

  

  

  

  

  

  

  

ღონისძიება თანხა 

სტაციონარული დახმარების ხარჯები 2 340 000 

ამბულატორიული დახმარების ხარჯები 660 000 

მათ შორის 

ურგენტული დახმარების (დღის 70 000 

სტაც.) ხარჯები 

ბავშვთა და მოზარდთა 60 000 
რეაბილიტაციური პროგრამის ხარჯები 

სულ 3 000 000         
4!



  

  

  

  

  

  

      

ღონისძიება თანხა 

1. სტაციონარული დახმარება 2 224995 

2. იძულებით მკურნალობაზე მყოფ 200 000 

პაციენტთა დაცვის ხარჯები 

3. ამბულატორიული დახმარება 530 005 

4. მედიკამენტები 500 000 

5. შემთხვევათა მართვის 15 000 

სამოდელო სისტემის ჩამოყალიბება 

სულ 3 500 000 
  

2002 წლის სახელმწიფო ბიუჯეტის კანონით ფსიქიატრიულ 

პროგრამაზე განისაზღვრა 3 500 000 ლარი. 

2003 წელს ფსიქიატრიული პროგრამის 

მოცულობით, ხოლო ამბულატორიული 

ამბულატორიული კომპონენტის ფარგლებში. 

სტაციონარული 

მომსახურება განისაზღვრა სახელმწიფო ჯანდაცვითი პროგრამების 

სტაციონარულ კომპონენტის ფარგლებში – 3000000 ლარის 

მომსახურება 

დღეისათვის ფსიქიატრიულ სანსახურს შუმღეტო სქემატურთ სახე აქეს 
  

      

“ს აჭევნივოთა სამსახური 

–.” / 

“ >.       

   

    
ფასაზური რუტისტრის 
ბე დმვ წუთია დინამიური. 

შესეალყურეობ 
CC 

ა 

ღღი! სტაციონარი 

| 

  

  

_– “გბადაკოუები რომლებ. ც 
სასამატილო «რა რეგულირულალ 2კურჩლობენ 

+6 რ/:ნნ პროგრ მის მიღმა     
  

 



ფსიქიატრიული პროგრამის სამკურნალო 
სტანდარტების ტიპებია : 

  

        

    
       

  

„სტაციონარ. ად ” ფსიქიატრიული ამბულატორიული ფსიქიატრიული 
ხმარტება დახმარება 

== C ა M 
– სტაი- · 

ბავშეთა უ/სოც C არება _ უნ. 
თა002>7- C პერო, კაბიჩეტი 

· დახმარება ააა. 
LL ააა 2 | 

      უსიქოზური 
მდგომარეობის 

უკსაქსერბაციის 
კუჰირება 

უ/ნ ლისპ.ჩსერის 

ღინამიურ" 

მეთვალყურერბა 

   

      

როგორც პროგრამის ფინანსური ანალიზი გვიჩვენებს 

სტაციონარულ მკურნალობაზე მყოფ ავადმყოფთა მკურნალობაზე 

გამოყოფილი თანხა მნიშნელოვნად აღემატება დისპანსრეული 

მკურნალობის თანხებს მაშინ, როდესაც დისპანსრეული მკურნალობის 

ავადმყოფთა გაცილებით უფრო დიდი ნაწილი ღებულობს. ქვეყანაში 
არსებული სტაბილიზაცია ფსიქიატრიული დახმარების 

ამბულატორიული ქსელის აღდგენა და სხვა ფაქტორები დღეისათვის 
საშუალებას იძლევიან მნიშნელოვანად გაიზარდოს ამბულატორიული 
ფსიქიატრიული დახმარების მიცულობა. ამას ხელს უწყოფს ის 

ფაქტორიც, რომ მიმდინარე წლის აგვისტოდან ძალაში შევიდა 

სისხლის სამართლის და სისხლის სამართლის საპროცესო კოდექსი, 

რომლის თანახმად დაშვებულია ამბულატორული იძულებითი 

მკურნალობის ფორმა. 

რაც შეეხება ფსიქიატრიის პროგრამაში მონაწილე ფსიქიკურ 

ავადმყოფთა ნოზოლოგიურ სტრუქტურას აქ როგორც პროგნოზით 

იყო გათვალისწინებული ყველაზე უფრო გავრცილებული დაავადება 
შიზოფრენიაა. შიზოფრენიით დაავადებულნი სტაციონარში მყოფ 

ავადმყოფთა საერთო რიცხვის 62%-ს შეადგენს. ეს დიაგნოზი 

ყველაზე უფრო გავრცელებულია, ამბულატორულ მკურნალობაზე 
მყოფ ავადმყოფთა შორისაც. 

>
 

'
”
.
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თუ ავიღებთ შეფარდებას შიზოფრენიით დაავადებულთა 

სტაციონარულ და ამბულატორულ მკურნალობაზე მყოფ ავადმყოფთა 
შორის მივიღებთ 

5L =5C:54 = 1.25 

სადაც: 

5L - კოეფიციენტი. 

5C - სტაციონარულ მკურნალობაზე მყოფ ავადმყოფთა შორის 

შიზოფრენიით დაავადებულთა ხვედრითი წილი. 

5§ტ - ამბულატორიულ მკურნალობაზე მყოფ ავადმყოფთა 

შორის შიზოფრენიით დაავადებულთა ხვედრითი წილი. 

ანალოგიური მაჩვენებელი ეპილეფსიით დაავადებულებისათვის 

შემდეგნაირია 

IL = L,C:1,/ტ = 0.15 

სადაც: 

LI – კოეფიციენტი. 

CC - სტაციონარულ მკურნალობაზე მყოფ ავადმყოფთა შორის 

ეპილეფსიით დაავადებულთა ხვედრითი წილი. 

ს# - ამბულატორულ მკურნალობაზე მყოფ ავადმყოფთა 

შორის ეპილეფსიით დაავადებულთა ხვედრითი წილი. 

მათი შედარება CI-:5M = 0.12 გვიჩვენებს, რომ სტაციონარულ 

მკურნალობას გაცილებით უფრო ხშირად გადიან შიზოფრენიით 

დაავადებულნი ვიდრე ეპილეფსიით. 

აღნიშნული მოვლენის ეპიდემიოლოგიური და სოციალურ- 

კლინიკური ანალიზი გვიჩვენებს, რომ ფსიქიატრიულ სტაციონარებში 

იძულებით მკურნალობას გადის 200-მდე ავადმყოფი ანუ 

სტაციონირებულ ავადმყოფთა 20%-მდე, ხოლო თითქმის 60%, 

მათ შორის შიზოფრენიით დაავადებულთა კონტიგენტის 82%-ს 

ქრონიკულ სულით ავადმყოფებს შეადგენს, აღნიშნული ავადმყოფების 
უმრავლესობას აქტიური მკურნალობის ნაცვლად ძირითადად მოვლა- 

პატრონობა და გამამაგრებელი თერაპია ესაჭიროება. ამის, გამო 

ისინი მოთავსებულ უნდა იქნენ სოცუზრუნველყოფის სამინისტროს 

სპეციალურ დაწესებულებაში. ამ მხრივ უკვე გადადგმულია 

გარკვეული ნაბიჯები, კერძოდ თბილისის ფსიქიატრიული 
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სააგადმყოფოს ბაზაზე შექმნილია ფსიქოქრონიკთა განყოფილება 

65 საწოლზე, რომელსაც სოციალური უზრუნველყოფის, შრომის 

და დასაქმების სამინისტრო აფინანსებს, თუმცა ეს, როგორც ანალიზი 

გვიჩვენებს, ძალიან მცირეა და აუცილებელია მისი გაზრდა. 

ფსიქიატრიული დახმარების ფედერალური პროგრამით 

მკურნალობა უნდა ჩაუტარდეთ ეპილეფსიით დაავადებულ მხოლოდ 
იმ ავადმყოფებს, რომელთაც აქვთ გადახრები ფსიქიკური სფეროს 

მხრივ. ხოლო თუ მათ ფსიქიკის მხრივ მნიშვნელოვანი 

ქარაქტეროლოგიური ცვლილებები არ აღენიშნებოდათ; საჭირო 

მედიკამენტები ჰუმანიტარული დახმარებით ეძლეოდათ წითელი 

ჯვრისა და ნახევარმთვარის საერთაშორისო ფედერაციის 

სპეციალური პროგრამით, და რომელიც 1998 წელს შეწვდა. ამან 

გამოიწვია ეპილეფსიით დაავადებულთა მიმართვიანობის მატება 

ფსიქონევროლოგიურ ამბულატორიულ დაწესებულებებში და 

შესაბამისად დისპანსერულ აღრიცხვაზე მათი რაოდენობის ზრდა. 

თუ გავითვალისწინებთ მოსახლეობის დაბალ ცხოვრების დონეს 

და იმ ფაქტს, რომ ძნელია დიფერენციალური დიაგნოზის გატარება 

ძირითადი ნოსოლოგიების მკურნალობისათვის 
დახარჯული თანხები ამბულატორიულ და 

სტაციონარულ პირობებში 

68 შიზოფრენია 

8 ეპილეუსია 

9) სენილური, ინეოლუციური 
ფსიქოზები 

ფცნს. ორგანული ჰიოლოგიები 

  

წ ციკლოფრენია 

სხეა ღაავადებები 

ქარაქტეროლოგიური ცვლილებების სიღრმით და იმის დადგენა 

შეიძლება თუ არა პირი ღებულობდეს სამედიცინო დახმარებას 

ფსიქიატრიული პროგრამით. ამ ტენდენციასთან ბრძოლა საკმაოდ 

რთულია. ამ მიმართულებით მნიშვნელოვანი იქნება სპეციალური 

45



ანტიეპილეფსიური პროგრამის შემუშავება. აღნიშნული პროგრამა 

ძირითადად უნდა დამუშავდეს ნევროლოგიის სამეცნიერო-კვლევითი 

ინსტიტუტის მიერ. როგორც დამოუკიდებელი პროგრამა ან 

ფსიქიატრიული პროგრამის ნაწილი. 

მნიშნელოვანია ტუბერკულოზით დაავადებულ სულით 

ავადმყოფთა მკურნალობის საკითხი ამ ავადმყოფთა ძირითად 

სამკურნალო დაწესებულებას წარმოადგენს ბედიანის საავადმყოფო, 

რომელშიც ამჟამად 40-ზე მეტი ავადმყოფი მკურნალობს. 6 თვის 

ანალიზმა გვიჩვენა, რომ მეტად გართულებულია ამ ავადმყოფთა 

მკურანლობა. ამის მიზეზი, ერთის მხრივ, არის ის, რომ საავადმყოფო 

არ ღებულობს დამატებით დაფინანსებას ზესტანდარტული 

მომსახურეობისათვის და მეორეს მხრივ, ვერ მოხერხდა კოორდინაცია 

ფტიზიატრიულ სამსახურთან. 

სამწუხაროდ წითელი ჯვრისა და ნახევარმთვარის 

საერთაშორისო ფედერაციების მხრიდან ჰუმანიტარული დახმარების 

შეწყვეტამ უმძიმეს მდგომარეობაში ჩააყენა პროგრამის რეალიზაციის 

საკითხი, რაც კიდევ უფრო გართულდა იმით, რომ პროგრამის 

ბიუჯეტში ძირითადი ფსიქოტროპული მედიკამენტების შეძენისათვის 

თანხა გათვალისწინებული არ იყო. უცილებელი გახდა ამ საკითხის 

გათვალისწინება 1999 წლის პროგრამის შემუშავებისას. 

2000 წლის შემდეგ საგრძნობლად შეიცვალა ჯანმრთელობის 

დაცვის სტრუქტურული მოწყობა. შეიძლება დაუფარავად ითქვას, 

რომ იგი საგრძნობლად უფრო ბიუროკრატიული და მრავალსეგმენ- 

ტური გახდა. თუ წინა წლებში (1995 –-98 წ.წ.) არსებობდა 

დარგობრივი სახელმწიფო პროგრამების კოორდინატორის 

ინსტიტუტი (კოორდინატორი, როგორც წესი იყო დარგის წამყვანი, 

მოთავე დაწესებულების ხელმძღვანელი, მთელი თავისი ორგანიზაციის 

ინტელექტუალური და ტექნიკური პოტენციალით), შემდგომში იგი 
შეიცვალა ცენტრალიზებული „კოორდინატორთა მაკოორდინი- 

რებელი” სამმართველოთი, ხოლო საბოლოოდ, 2000 წლისათვის 

გაუქმდა „კოორდინატორის” ინსტიტუტი, ჩამოყალიბდა 

დეპარტამენტებისა და სამმართველოების მთელი სისტემა, რომელსაც 

მინისტრის სპეციალურად ამ მიზნით დანიშნული მოადგილე 

ხელმძღვანელობდა. ამან დიდი აღრევა და დისკოორდინაცია 

გამოიწვია, რისი შედეგიც გახდა ის, რომ 2000 წლის შემდეგ 

„ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწიფო პროგრამა”, როგორც 
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პროფესიონალების მიერ შედგენილი ორგანიზაციული და ფინანსური 

ხასიათის ბაზისური დოკუმენტი აღარ დაწერილა. ამან გამოიწვია 

ბევრი ნეგატიური შედეგი: არ ხდებოდა პრიორიტეტების მკაფიო 

განსაზღვრა მოცემული წლისათვის, ქაღალდზე დარჩა დარგის 

განვითარების სტრატეგიული პროგრამის ძირითადი პარამეტრები, 

არსად არ ფიქსირდებოდა ფსიქიატრიული სამსახურის რეალური 

მდგომარეობა და მოთხოვნილებანი. ამრიგად არა მარტო ჯანდაცვის 

სამინისტროს, არამედ პარლამენტსაც (რომელიც ამტკიცებდა 

პროგრამის ბიუჯეტს) არ ჰქონდა წარმოდგენა იმაზე, თუ რა 

ვალდებულებას იღებდა სახელმწიფო თავისი მოქალაქეების წინაშე 

ფსიქიატრიული დახმარების კუთხით. 

ყველაფერი ამის გამო, ჩვენ საჭიროდ ჩავთვალეთ 

მკითხველისათვის ილუსტრაციის სახით მიგვეწოდებინა 

“უკანასკნელი პროგრამა” – 2000 წლის “ფსიქიატრიული 

დახმარების პროგრამა”. 

  

ფსიქიატრიული დახმარების 2000 წლის 

სახელმწიფო პროგრამა 

პრობლემის აქტუალობა 

ქვეყანაში მიმდინარე სოციალური და ეკონომიკური ცვლილებები 

თავის ასახვას ჰპოვებს ჯანმრთელობის დაცვის სისტემაზე და მათ 

შორის, ფსიქიატრიული დახმარების ორგანიზაციაზე. ფსიქიატრიული 

კონტინგენტის ავადმყოფთა სპეციფიკურობა გამოიხატება სოციალურად 

საშიში ქცევებისადმი მიდრეკილებაში და ამასთან ქრონიკულად მიმდინარე 

დაავადებათა დომინირებაში, რომელთაც ესაჭიროებათ ხანგრძლივი 

მკურნალობა და პერმანენტული მეთვალყურეობა. იმ მიზეზის გამო, რომ 

ნათესავები და ახლობლები ზშირად უარს ამბობენ სულით ავადმყოფთა 

მოვლა-პატრონობაზე, ისინი მთლიანად ფსიქიატრიული დაწესებულების 

მზრუნველობის ქვეშ ექცევიან. 

საქართველოში მიმდინრე სამედიცკინო დარგის რეფორმის 

პროცესში (1995-99 წ.წ.), ფსიქიატრიის სახელმწიფო პროგრამის 

ამოქმედებამ გამოიყვანა ფსიქო-ნევროლოგიური დაწესებულებები იმ ღრმა 

კრიზისული სიტუაციიდან, რომელსაც ისინი განიცდიდნენ მძიმე სოციალურ- 
ეკონომიკური სტაგნაციის პერიოდში. გარკვეულწილად გაუმჯობესდა 

დაწესებულებათა მატერიალურ-ტექნიკური ბაზა, რამაც შესაბამისი 
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გამოხატულება ჰპოვა ავადმყოფთა ყოფით პირობებზე (განსაკუთრებით 

სტაციონარებში), მედიკამენტებით უზრუნველყოფაზე და აგრეთვე, 

სამედიცინო პერსონალის შრომით ანაზღაურებაზე. 1995 წლის აგვისტოდან 

დღემდე ფსიქიატრიის სახელმწიფო პროგრამის მიმდინარეობის პროცესში 

მნიშვნელოვნად შემცირდა ავადმყოფთა ლეტალობის მაჩვენებელი 

სტაციონარში, სრულყოფილი გახდა მათი როგორც ამბულატორიული, 

ასევე სტაციონარული მკურნალობა, საგრძნობლად შეივსო როგორც ექიმთა, 
ასევე საშუალო და დაბალი მედ. პერსონალის დეფიციტი. ამასთან 

ერთად, წინა წლებთან შედარებით, 1997-98 წლებში გამოიკვეთა 

ფსიქიატრიულ დაწესებულებებში პაციენტთა მომართვიანობის %ზრდის 

აშკარა ტენდენცია. მიღებულმა გამოცდილებამ საშუალება მოგვცა 

ჩაგვეტარებინა ღონისძიებები ფსიქიატრიული დახმარების ქსელის 

ოპტიმიზაციისათვის, დაგვეხვეწა როგორც ამბულატორიული, ასევე 

სტაციონარული მკურნალობის სტანდარჯტები და შეგვექმნა ყველა პირობა 

ფსიქიატრიული დახმარების არსებული მოცულობით უზრუნველყო- 

ფისათვის. 

2000 წლისათვის, მიუხედავად მძიმე ეკონომიკური ვითარებისა 

მნიშვნელოვანი ბიუჯეტური დეფიციტის პირობებში დაგეგმილია გადაიდგას 
ნაბიჯები ქსელში ორგანიზაციული და სტრუქტურული ცვლილებების 

გასატარებლად. ეს რეორგანიზაცია მიმართული იქნება ფსიქიკური 

დაავადებების მქონე პაციენტთა დახმარების გასაუმჯობესებლად. 

მკურნალობის ხარისხის ამაღლების მიზნით გათვალისწინებულია 

სამკურნალო სტანდარტების მაქსიმალური შესატყვისობა ფსიქიატრიული 

ქსელის დახმარების სტრუქტურასთან. 

პროგრამის მიშანი 

2000 წლის ფსიქიატრიის სახელმწიფო პროგრამის მიზანს 

წარმოადგენს საქართველოში ფსიქიატრიული დახმარების სამსახურის 

ოპტიმალური, საერთაშორისო სტანდარტებთან დაახლოებული დონის 

შექმნა, რომელიც უზრუნველყოფს: 

1. სტაციონარულ ფსიქიატრიულ დახმარებას შემდეგი მოცულობით: 

1.1. იძულებით მკურნალობაზე მყოფ ავადმყოფთა მკურნალობა; 

1.2. სოციალურად საშიშ ავადმყოფთა მკურნალობა; 

1.3 ქრონიკულ სულით ავადმყოფთა მკურნალობა გამწვავების 

პერიოდში; · 

1.4. ფსიქოზური რეგისტრის აშლილობათა მკურნალობა; 

1.5. პოსტტრავმულ სტრესულ აშლილობათა მკურნალობა. 

1.6. ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქიკურ და ქცევით აშლილობათა 

მკურნალობა და მათი ფსიქო-სოციალური რეაბილიტაცია. 
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2. ამბულატორიულ ფსიქიატრიულ დახმარებას იმ კატეგორიის 

ავადმყოფებისათვის, რომლებიც წარმოადგენენ გაძლიერებულ სოციალურ 
საშიშროებას, მათ მკურნალობას და დინამიურ მეთვალყურეობას. 

3. 2000 წლის პროგრამა ითვალისწინებს სამკურნალო 

სტანდარტების მნიშვნელოვან რევიზიას, მათ უფრო დეტალურ 

დიფერენციაციას. სამედიცინო დახმარების დონეების მიხედვით 

ამბულატორიულ ფსიქიატრიულ დახმარებაში გამოყოფილია სამი ძირითადი 
ტიპის სტანდარტი: 1) კაბინეტის, 2) ფ/ნ დისპანსერის დინამიური 

მეთვალყურეობისა და გამამაგრებელი თერაპიის; 3) ფსიქოზური 

მდგომარეობის ეგზაცერბაციის კუპირების; გათვალისწინებულია კლინიკური 
კრიტერიუმების მიხედვით ახალი ფსიქოტროპული პრეპარატების შეყვანა 

მკურნალობის სქემებში. 

4 2000 წლის პროგრამით გაგრძელდება ფსიქიატრიის ს/კ 

ინსტიტუტის ბარაზე რეაბილიტაციური ცენტრის ორგანიზაციის მიზნით 

მიმდინარე სამუშაოები და სპეციალისტთა მომზადება, რომლებიც 

გათვალისწინებულია საქართველოს ჯანდაცვის სამინისტროსა და 

ნიდერლანდების ,,კარიტასთან" 18.09.97 ჰ#0I/04-969 გაფორმებული 

ხელშეკრულებით. ამავე წლის სექტემბრისთვის გამიზნულია ცენტრის 

მუშაობის დაწყება, რომელიც უზრუნველყოფს საქართველოში 

საერთაშორისო სტანდარტების დონეზე ფსიქო-რეაბილიტაციური 

სამსახურის შექმნის პირობებს. 

უსიქიატრიის სახელმწიფო პროგრამის ძირითადი ამოცანები 

2000 წლის ფსიქიატრიის სახელმწიფო პროგრამის ძირითად 

ამოცანებს წარმოადგენს: 

1. ქვეყნის ეკონომიკური სიტუაციიდან გამომდინარე ფსიქიატრიული 

სამსახურის მდგომარეობის შესწავლისათვის დინამიური 

მონიტორინგისათვის პირობების შექმნა; 

2. ამბულატორიული ფსიქიატრიული დახმარების ქსელის 

ოპტიმიზაცია. დისპანსერებისა და კაბინეტების მივრ ფსიქიკურ დაავადებათა 
გამწვავებების პრევენციისათვის საჭირო პირობების უზრუნველყოფა; 

3. ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქორეაბილიტაციური სამსახურის 

ეტაპობრივი ორგანიზაცია; 

4. გაგრძელდეს სამუშაოები ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწიფო 
პროგრამის სამკურნალო სტანდარტების შემდგომ დახვეწაზე; 

5. ფსიქიატრიული სამსახურის ფუნქციონირებისათვის აუცილებელი 

მინიმალური ხარჯების განსაზღვრა; 

6. ფსიქიატრიის დარგში მომუშავე პერსონალის მომზადება და 

შემდგომი გადამზადების სრულყოფა; 
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7. ფსიქო-ნევროლოგიური დაწესებულებებისა და იქ მკურნალობაზე 

მყოფ ავადმყოფთათვის დამატებითი შემოსავლის მიღების საშუალებათა 

მოძიება; 

8. 2001 წლის ფსიქიატრიის სახელმწიფო პროგრამის შემუშავება. 

პროგრამით დასახული ამოცანების შესრულებისათვის 

საჭირო ღონისძიებები (დამატებითი დაფინანსების გარეშე) 

დასახული ამოცანების განხორციელებისათვის საჭიროა 

მოსამზადებელი სამუშაოების ჩატარება, კერძოდ: 

- განისასღვროს სახელმწიფო პროგრამის მოცულობა, 

პასუხისმგებელი - კოორდინატორი, 

– გაუმჯობესდეს და შეიქმნას მკურნალობის სტანდარტები 

სტაციონარული და ამბულატორიული ფსიქიკური ავადმყოფებისათვის, 

როგორც ბავშვთა, ისე მოზრდილთათვის; პასუხისმგებელი - კოორდინატორი. 

- განისაზღვროს პროგრამისთვის აუცილებელ ფსიქოტროპულ 

მედიკამენტთა ჩამონათვალი და რესპუბლიკური ფსიქიატრიული 

ქსელისათვის საჭირო მათი საერთო რაოდენობა; პასუხისმგებელი - 

კოორდინატორი. 

- შემუშავდეს შიდა სტანდარტების სარეკომენდაციო ვარიანტები; 

პასუხისმგებელი - კოორდინატორი. 

– გაგრძელდეს საქმიანი ურთიერთობანი საერთაშორისო ჰუმანიტარულ 

ორგანიზაციებთან; პასუხისმგებელი - კოორდინატორი. 

- ექიმ-ფსიქიატრთა მომზადება-გადამზადება მოზხდეს სამედიცინო 

აკადემიის ბაზაზე არსებულ ორთვიან კურსებზე; პასუხისმგებელი - 

სამედიცინო აკადემიის ბაზაზე ექიმ-ფსიქიატრთა შომზადება-გადამზადების 

კურსის ხელმძღვანელი. 

– გაგრძელდეს ექიმ-ფსიქიატრთა სერტიფიცირების პროცესი, კანონით 

გათვალისწინებული ვადებისა და პირობების დაცვით. 

- ფსიქიატრიის ს/კ ინსტიტუტის ბაზაზე ინტენსიურად ამოქმედდეს 

რეზიდენტურის 3 წლიანი პროგრამა, რომელიც დამტკიცდა ჯანდაცვის 

მართვის ნაციონალური ცენტრის მიერ; პასუხისმგებელი -– ფსიქიატრიის 

ს/კ ინსტიტუტის - დირექტორის მოადგილე სამეცნიერო დარგში. 

- დაიხვეწოს ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწიფო პროგრამის 

მართვის და კოორდინაციის სტრუქტურა; პასუხისმგებელი - 

კოორდინატორი. 

- ჩატარდეს რეგიონალური შეკრებები ფსიქიატრიული 

დაწესებელებების მთავარი ექიმების და ეკონომისტების მონაწილეობით, 

სადაც გაცემულ იქნება საჭირო განმარტებანი, კონსულტაციები პროგრამის 

ირგვლივ; პასუხისმგებელი - კოორდინატორი. 
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- ჩატარდეს სპეციალური სემინარი პოსტტრავმული სტრესული 

მდგომარეობის დიაგნოსტიკის მკურნალობას და პროფილაქტიკის 

საკითხების შესახებ; პასუხისმგებელი - ფსიქიატრიის ს/კ ინსტიტუტის 

დირექტორის მოადგილე სამეცნიერო დარგში. 

- პროგრამის სრულყოფისა და შემდგომი დახვეწისათვის გაკეთდეს 

რესპუბლიკის ფსიქიატრიული ქსელის მონაცემების კვარტალური, 6- 

თვის და წლიური ანალიზი; პასუხისმგებელი -კოორდინატორი. 

- ფსიქიატრიის სახელმწიფო პროგრამის შემდგომი დახვეწა და 

ეკონომიკური გაანგარიშება; პასუხისმგებელი –“– მთავარი ეკონომისტი. 

- ჩატარდეს სემინარი ფინანსებისა და საგადასახადო საფუძვლების 

შესახებ ბუღალტრებისათვის; პასუხისმგებელი - მთავარი ეკონომისტი. 

პროგრამაში მონაწილე დაწესებულებათა შერჩევის 

მეთოდოლოგია 

წინა წლების სტატისტიკაზე დაყრდნობით და გეოგრაფიული 

ხელმისაწვდომობის პრინციპის დაცვით პროგრამის სრული 

მოცულობით განხორციელებისათვის აუცილებელია ქვეყანაში 

არსებული აღნიშნული ტიპის სამედიცინო დაწესებულებების 

მთლიანი სიმძლავრეები. შესაბამისად არ არსებობს დისბალანსი 

დაკვეთასა და მოწოდებას შორის, რაც კონკურენციის აუცილებელი 

პირობაა, 

კონკურენციის არარსებობის პირობებში აღნიშნული 

სამედიცინო დაწესებულებები შეიძლება ჩაითვალოს მომსახურების 

ექსკლუზიურ მომწოდებლებად. 
ამასთანავე დარგის სპეციფიკიდან გამომდინარე, კვალიფიციური 

სამედიცინო პერსონალი თავმოყრილია აღნიშნულ სამედიცინო 

დაწესებულებებში. შესაბამისად სახელმწიფო დაკვეთის ვექტორის 

შეცვლა გამოიწვევს სამედიცინო მომსახურების ხარისხის 

გაუარესებას. 

ზემოთქმულიდან გამომდინარე და სახელმწიფო შესყიდვების 

შესახებ კანონის 22 მუხლის ბ), დ) პუნქტებზე დაყრდნობით 

სასურველია/მიზანშეწონილია მომსახურების შესყიდვა 

განხორციელდეს სამედიცინო დაწესებულებებთან პირდაპირი 

მოლაპარაკების გზით. 

ამასთანავე წინამდებარე პროგრამის სრულფასოვანი, ეფექტური 
და ხარისხიანი განხორცილებისათვის მიზანაშეწონილია სამედიცინო 
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მომსახურების შეძენა განხორციელდეს პროგრამით დადგენილ 

სამედიცინო დაწესებულებებისაგან დადგენილი მოცულობებით, 

არსებული კანონმდებლობის დაცვით. 

პროგრამის მართეა ღა შემსრულებლები 

პროგრამის მართვას ახორციელებს ჯანმრთელობისა და სოციალური 

დაცვის სამინისტრო პროგრამაში მითითებული სამკურნალო- 

პროფილაქტიკური დაწესებულებების მეშვეობით, რომელთანაც პროგრამის 

რეალიზაციისათვის ობიექტური პირობების (საჭირო მატერიალურ- 

ტექნიკური ბაზა და სამედიცინო შტატი) შერჩევის საფუძველზე ფორმდება 
შესაბამისი ხელშეკრულება სამედიცინო დაზღვევის სახელმწიფო კომპანიის 

მიერ. 

პროგრამის შედეგები 

2000 წლის ფსიქიატრიის სახელმწიფო პროგრამის შესრულების 

შედეგად, შესაძლებელი გახდება უზრუნველვყოთ საერთაშორისო 

სტანდარტებთან მიახლოებული ფსიქიატრიული დახმარების შემდეგი 

მოცულობა: 

1. სტაციონარულ ფსიქიატრიულ დაწესებულებებში: 

- იძულებით მკურნალობაზე მყოფ ავადმყოფთა მკურნალობა; 

- სოციალურად საშიშ ავადმყოფთა მკურნალობა; 

– ქრონიკულ სულით ავადმყოფთა მკურნალობა გამწვავების პერიოდში, 
- ფსიქოზური რეგისტრის აშლილობათა მკურნალობა; 

- პოსტტრავმულ სტრესულ აშლილობათა მკურნალობა. 

- ბავშვთა დღა მოზარდთა ფსიქო-სოციალური რეაბილიტაცია. 

2. ამბულატორიულ დაწესებულებებში: 
- გაძლიერებული სოციალური საშიშროების მქონე სულით 

ავადმყოფთა მკურნალობა და დინამიური მეთვალყურეობა, 

. - სულით ავადმყოფთა ფსიქოზურ აშლილობათა ეკზარცებაციების 

კუპირება ამბულატორიულ დონეზე, 

- ამბულატორიული დახმარების დიფერენცირებული და ეტაპობრივი 

უზრუნველყოფა, 
3. 2000 წლის პროგრამით გათვალისწინებული 

ფსიქიატრიის ს/კ ინსტიტუტის ბაზაზე ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქო- 

სოციალური რეაბილიტაციური ცენტრის ორგანიზაციის მიზნით მიმდინარე 

სამუშაოების გაგრძელება, ხოლო წლის მეორე ნაზევრიდან ცენტრის 

ფუნქციონირების დაწყება. 
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პროგრამის ბიუჯეტი 

უნდა აღინიშნოს, რომ ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწიფო 
პროგრამის სრული მოცულობით ამოქმედებისათვის ოპტიმალური 

გათვლებით საჭიროა 10 600 000,0 ლარი, საიდანაც 7 464 250,0 

ლარი სტაციონარული, ხოლო 2 315 597,0 ლარი ამბულატორიული 

ფსიქიატრიული დახმარებისთვისაა აუცილებელი. ფსიქოტროპული 

მედიკამენტებით პროგრამის სრულყოფილი უზრუნველყოფისათვის საჭიროა 

1 913 814,0 ლარი. 

ბიუჯეტური დაფინანსების მკვეთრი შემცირების გამო, მნიშვნელოვნად 
შემცირდა ფსიქიატრიულ დახმარებაზე გათვალისწინებული სახსრები. 

ამ თანხამ შეადგინა 2 900 000,0 ლარი. ამრიგად, ფსიქიატრიული 
დახმარების სახელმწიფო პროგრამის ბიუჯეტი გახდა დეფიციტური, 

რამაც საგრძნობლად იმოქმედა პროგრამის სტრუქტურაზე. 

2000 წლის სახელმწიფო პროგრამა უზრუნველყოფს 27 ათასი 

ამბულატორიული და ერთდროულად 1000 სტაციონარული ავადმყოფის 

სამედიცინო მომსახურეობას. 

პროგრამა გათვლილია ძირითად პროგნოზულ მაჩვენებლებზე 

დაყრდნობით. 

2000 წლის ფსიქიატრიული დახმარების პროგრამის ბიუჯეტის 

განსაზღვრისას აუცილებელია მხედველობაში მივიღოთ როგორც არსებული 

ფინანსური მდგომარეობა, ასევე რეალური სიტუაცია ქსელში. ბიუჯეტური 

სახსრები მოხმარდება ფსიქიატრიული დახმარების (სტაციონარული და 

ამბულატორიული) სტანდარტების მხოლოდ ნაწილობრივ შესრულებას. 

მიზეზი გამოხატული ფინანსური დეფიციტია. ამის გამო სამკურნალო 

სტანდარტები ატარებენ მხოლოდ სარეკომენდაციო და მეთოდურ- 

სახელმძღვანელო ხასიათს, სადაც გათვალისწინებულია სამკურნალო 

სტანდარტების გარკვეული დიფერენციაცია ფსიქონევროლოგიური 

დაწესებულებების (კაბინეტი, დისპანსერი, სტაციონარი) მუშაობის 

სპეციფიკის შესაბამისად. ფსიქიატრიულ ქსელს ნეიროტროპული 

მედიკამენტები მიეწოდება ცენტრალიზებული გზით. 

ფსიქიატრიის სახელმწიფო პროგრამით გათვალისწინებული 

სტაციონარული მომსახურებისა და არსებული ბიუჯეტის დაფინანსებიდან 

გამომდინარე, მიზანშეწონილად მიგვაჩნია სტაციონარული მომსახურეობის 

დაფინანსება 2000 წლის ბიუჯეტში განაწილდეს სამ პერიოდად, მიმდინარე 
წლის იანვრიდან-მაისის ჩათვლით, ივნისიდან-ივლისის ჩათვლით და 

აგვისტოდან-დეკემბრის ჩათელით. 

2000 წლის იანვერიდან-მაისის ჩათვლით ფსიქიატრიის სახელმწიფო 
პროგრამით სტაციონარებში საწოლ-დღეთა ანაზღაურება მიზანშეწონილია 

განისაზღვროს 6,73 ლარით, ხარჯთაღრიცხვა შემდეგნაირია: 
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1. პირდაპირი ხარჯები: ერთი ს/დ 

მედიკამენტები და სამედიცინო 

მომსახურეობის ერთჯერადი საგნები 1,17 

კლინიკური ანალიხი და კონსულტაციები 0.18 

კვება 1,75 

ექიმთა და მედპერსონალთა ხელფასი 1,20 

დარიცხვა 037 

სულ 4,67 

2. არაპირდაპირი ხარჯები: 

ადმინისტრაციას და მათ შორის 

განყოფილების გამგის ხელფასი 0,770 

დარიცხვა 0.22 

კომუნალური მომსახურება 0,37 

გაღასახადები ბიუჯეტში 0.37 

სამეურნეო ხარჯები 0.40 

სულ 2.06 

აქედან გამომდინარე, განისაზღვრა სახელმწიფო პროგრამაში 

მონაწილე სტაციონარების დატგირთვა, შესაბამისად, განაწილდა მათი 

ბიუჯეტური დაფინანსება შემდეგნაირად: 

ორგანიზაციის დასახელება საწოლთა თეეში 5 თვეში 

რ-ბა 

მ.ასათიანის სახ.ფსიქიატრიის ს/კ 270 54876.422 274382.10 

ინსტიტუტი 
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ქ.თბილისის ფსიქ. სააგ-ფო 
ხონის რ-ის ქუტირის ფსიქ. 
სააგ-ფო 

წალკის რ-ის ბეღიანის 

ფსიქ.საავ-ფო 

ბათუმის ფ/ნ საავ-ფო 

სურამის ფ/ნ სააგ-ფო 

ფოთის ფსიქ. საავ-ფო 

ს ულ 

100 20324.6 101623.0 

270 54876.42 274382.10 

100 20324.6 101623.0 

90 18292.14 91460.7 

7 14227.22 71136.10 

100 20324.6 101623.0 

1000 203246.0 1016230.0 

2000 წლის ივნისიდან-ივლისის ჩათვლით ფსიქიატრიის სახელმწიფო 

პროგრამით სტაციონარებში საწოლ-დღეთა ანაზღაურება მიზანშეწონილია 
განისაზღვროს 5,62 ლარით, ხარჯთაღრიცხვა შემდეგნაირია: 

1. პირდაპირი ხარჯები: ერთი ს/დ 

მედიკამენტები და სამედიცინო 

მომსახურეობის 

ერთჯერადი საგნები 0.40 

კლინიკური ანალიზი და 

კონსულტაციები 0,18 

კვება I,70 

ექიმთა და მედჰპერსონალთა 

ხელფასი 1,25 

დარიცხვა 0,39 

სულ 3,92 

2. არაპირდაპირი ხარჯები: 

ადმინისტრაციას და მათ შორის 

განყოფილების გამგის ხელფასი 0.75 
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დარიცხვა 

კომუნალური მომსახურება 

გადასახადები ბიუჯეტში 

სამეურნეო ხარჯები 

ს ულ 

0,23 

0,20 

0,17 

0,24 

1,59 

პროგრამის ფარგლებში შესრულებულ სამუშაოთა ანაზღაურება 

ხორციელდება დამტკიცებული სტანდარტებისა და შესაბამისი ტარიფების 

საფუძველზე გაანგარიშებული საწოლ-დღის ღირებულების მიხედვით. 

აქედან გამომდინარე, განისაზღვრა სახელმწიფო პროგრამაში 

მონაწილე სტაციონარების დატვირთვა, შესაბამისად, განაწილდა მათი 

ბიუჯეტური დაფინანსება შემდეგნაირად: 

ორგანიზაციის დასახელება საწოლთა თვეში 2 თვეში 

რ-ბა 

მ.ასათიანის სახ. 

ფსიქიატრიის ს/კ · 

ინსტიტუტი 270 45481.11 90962,22 

ქ.თბილისის ფსიქ. საავ-ფო 100 16844.86 33689 ,72 

ხონის რ-ის ქუტირის 

ფსიქ.საავ-ფო 2 70 45481.11 90962,22 

წალკის რ-ის ბედიანის 

ფსიქ.საავ-ფო 100 16844.85 33689 ,72 

ბათუმის ფ/ნ საავ-ფო 90 15160.37 30320,74 

სურამის ფ/ნ საავ-ფო 70 ! 11791.40 23582,80 

ფოთის ფსიქ. საავ-ფო 100 16844.86 33689 ,72 

ს ულ 1000 168448. 60 336897,20 
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გარდა ამისა, ქუთაისის, სენაკისა და ლანჩხუთის ფსიქონევრო- 

ლოგიურ დისპანსერებისათვის გათვალისწინებულია ურგენტულ 

შემთხვევათა მკურნალობა დლის სტაციონარის პრინციპით. 

სტანდარტში გათვალისწინებული არ არის ხარჯები ავადმყოფთა 

კვებისათვის, დლის სტაციონარის სტანდარტის ერთი საწოლ- 

დლის ხარჯთალრიცხვა 2000 წლის იანვრიდან - მაისის ჩათვლით 

შეადგენს 3,92 ლარს, რომელიც განისაზღვრება შემდეგნაირად: 

1. პირდაპირი ხარჯები: ერთი ს/დ 

მედიკამენტები და სამედიცინო 

მომსახურების ერთჯერადი საგნები 1,17 

კლინიკური ანალიზი და კონსულტაციები 0,18 

ექიმთა და მედპერსონალთა ხელფასი 0.80 

დარიცხვა 0,25 

სულ 2,40 

2. არაპირდაპირი ხარჯები: 

ადმინისტრაციას და მათ შორის 

განყოფილების გამგის ხელფასი 0.40 

დარიცხვა (9 C) 

კომუნალური მომსახურება 0,32 

გადასახადები ბიუჯეტში 0,37 

სამეურნეო ხარჯები 0,30 

ს ულ 1,52 

აქედან გამომდინარე, განისაზღვრა სახელმწიფო პროგრამაში 

მონაწილე დისპანსერების დატვირთვა, შესაბამისად, განაწილდა მათი 

ბიუჯეტური დაფინანსება შემდეგნაირად: 

ორგანიზაციის დასახელება საწოლთა თვეში 5თკეში 

რ-ბა 

სენაკის ფ/ნ დისპანსერის 

სტაციონარული განყ-ბა 15 1775.76 8878.80 
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ლანხხუთის ფ/ნ დისპანსერის 

სტაციონარული განყ-ბა 15 1775.76 8878.80 

ქუთაისის ფ/ნ დისპანსერის 

სტაციონარული განყ-ბა 15 1775.76 8878.80 

ს ულ 45 5327.28 6636.40 

დღის სტაციონარის სტანდარტის ერთი საწოლ-დღის 

ხარჯთაღრიცხვა 2000 წლის 1 ივნისიდან 31 ივლისის ჩათვლით შეადგენს 

2,63 ლარს, რომელიც განისაზღვრება შემდეგნაირად: 

1. პირდაპირი ხარჯები: ერთი ს/დ 

მედიკამენტები და სამედიცინო 

მომსახურების ერთჯერადი საგნები 0,30 

კლინიკური ანალიზი და 

კონსულტაციები 0,18 

ექიმთა და მედპერსონალთა ხელფასი 0,85 
დარიცხვა 0,26 

სულ 1,59 

2. არაპირდაპირი ხარჯები: 

ადმინისტრაციას და მათ შორის 

განყოფილების გამგის ხელფასი 0,45 
დარიცხვა 0,14 

კომუნალური მომსახურება 0,15 

გადასახადები ბიუჯეტში 0,10 

სამეურნეო ხარჯები 0,20 

სულ 1,04 

აქედან გამომდინარე, განისაზღვრა სახელმწიფო პროგრამაში 

მონაწილე დისპანსერების დატვირთვა, შესაბამისად, განაწილდა 

მათი ბიუჯეტური დაფინანსება შემდეგნაირად: 

ორგანიზაციის დასახელება საწოლთა თვეში 2 თვეში 

რ-ბა 

სენაკის ფ/ნ დისპანსერის 

სტაციონარული განყ-ბა 15 1206.04 2412,08 

ლანჩხუთის ფ/ნ6 დისპანსერის 

სტაციონარული განყ-ბა 15 1206.04 2412,08 
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ქუთაისის ფ/ნ დისპანსერის 

სტაციონარული განვყ-ბა 15 1206.04 2412,08 

ს ულ 45 3618.12 7236,24 

2000 წლის აგვისტო-დეკემბრის ჩათვლით ფსიქიატრიის 

ფედერალური პროგრამით სტაციონარული მკურნალობის საწოლ- 

დღეთა ანაზღაურება მიზანშეწონილია განისაზღვროს 5.26 ლარით. 

ხარჯთაღრიცხვა შემდეგნაირია: 

1. პირდაპირი ხარჯები: ერთი ს/დ 

მედიკამენტები და სამედიცინო 

მომსახურეობის ერთჯერადი საგნები 0.47 

კლინიკური ანალიზი და კონსულტაციები 0.15 

კვება 1.50 

ექიმთა და მედპერსონალთა ხელფასი 1.20 

დარიცხა 0.37 

ს ულ 3.69 

2. არაპირდაპირი ხარჯები: 

ადმინისტრაციას და მათ 

შორის განყოფილების 

გამგის ხელფასი 0.65 

დარიცხვა 0.20 

კომუნალური მომსახურება 0.23 

გადასახადები ბიუჯეტში 0.20 
სამეურნეო ხარჯები 0.29 

ს ულ 1.57 

აქედან გამომდინარე, განისაზღვრა სახელმწიფო პროგრამაში 

მონაწილე სტაციონარების დატვირთვა, შესაბამისად, განაწილდა მათი 

ბიუჯეტური დაფინანსება შემდეგნაირად: 

ორგანიზაციის დასახ. 

მ.ასათიანის სახ. 

ფსიქიატრიის 

ს/კ ინსტიტუტი 

საწოლთა თვეში 5 თვეში 

რ-ბა 

270 43458.12 217290.60 
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ო



ქ.თბილისის 

ფსიქ. საავ-ფო 100 

ხონის რ-ის ქუტირის 

ფსიქ.საავ-ფო 70 

წალკის რ-ის ბედიანის 

ფსიქ.საავგ-ფო 100 

ბათუმის ფ/ნ საააფო 90 

სურამის ფ/ნ საავფო 70 

ფოთის ფსიქ. საავფო 100 

ს ულ 1000 

1609 5.60 

43458.12 

1609 5.60 

14486.04 

11266.92 

1609 5.60 

1609 56.0 

80478.0 

17290.60 

80478.0 

72430.20 

56334.60 

80478.0 

804780.0 

დღის სტაციონარის სტანდარტის ერთი საწოლ-დღლღის 

ხარჯთაღრიცხვა 2000 წლის აგვისტოდან დეკემბრის ჩათვლით შეადგენს 

2,63 ლარს, რომელიც განისაზღვრება შემდეგნაირად: 

1. პირდაპირი ხარჯები: 

მედიკამენტები და 
სამედიცინო მომსახურების 

ერთჯერადი საგნები 

კლინიკური ანალიზი და 
კონსულტაციები 

ექიმთა და მედპერსონალთა 

ხელფასი 

დარიცხვა 

ს ულ 
2. არაპირდაპირი ხარჯები: 

“ადმინისტრაციას და მათ შორის 

განყოფილების გამგის ხელფასი 

დარიცხვა 

კომუნალური მომსახურება 

გადასახადები ბიუჯეტში 
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ერთი ს/დ 

0,30 

0,18 

0,85 

0,26 

1,59 

0,45 

0,14 

0,15 

0.10



სამეურნეო ხარჯები 0,20 

სულ 1,04 

აქედან გამომდინარე, განისაზღვრა სახელმწიფო პროგრამაში 

მონაწილე დისპანსერების დატვირთვა, შესაბამისად, განაწილდა მათი 

ბიუჯეტური დაფინანსება შემდეგნაირად: 

ორგანიზაციის დასახელება საწოლთა თვეში 5 თვეში 

რ-ბა 

სენაკის ფ/ნ დისპანსერის 

სტაციონარული განყ-ბა 15 1206.04 6030,20 

ლანჩხუთის ფ/ნ დისპანსერის 

სტაციონარული განყ-ბა 15 1206.04 6030.20 

ქუთაისის ფ/ნ დისპანსერის 

სტაციონარული განყ-ბა 15 1206.04 6030,20 

სულ 45 3618.12 18090,60 

ბავშეთა და მომარდთა ფუსიქორეაბილიტაციის პროგრამა. 

უკანასკნელ წლებში საქართველოში შესამჩნევი გახდა ბავშვთა 

და მოზარდთა დევიაციური ანტისოციალური ქმედებების აშკარა მატება. 

ამის მიზეზი, უმეტეს შემთხვევაში, არის მძიმე სოციალურ-ეკონომიური 

ვითარებით გამოწვეული ნევროტიული აშლილობანი და ქცევითი 

აბერაციები. დროთა განმავლობაში, სპეციალისტების აზრით (უცხოური 

ლიტერატურის მონაცემებით და ჩვენი გამოცდილების თანახმად), ეს 

დარღვევები უფრო გაიზრდება. ამრიგად, მეტად აქტუალური ხდება 
ფსიქოსოციალური და ფსიქო-რეაბილიტაციური დახმარების 

უზრუნველყოფა მომავალი თაობის ნორმალური ჩამოყალიბების პროცესში. 

პედაგოგიურ, სოციალურ და სამართლებრივ ღონისძიებებთან ერთად, ერთ- 
ერთ ყველაზე ეფექტურ და გამოცდილ მეთოდს წარმოადგენს ბავშვთა 
და მოზარდთა ფსიქო-რეაბილიტაციის ცენტრების ფუნქციონირება, რომელთა 
ძირითად მიზანს, ამ კონტინგენტში, ნევროტიულ აშლილობათა და ქცევითი 

დარღვევების კორექცია წარმოადგენს. როგორც ცნობილია, სწორედ ეს 
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აშლილობებია მიზეზი ბავშვებსა და მოზარდებში ანტისოციალური და 

კრიმინალური ქცევისა (ქურდობა, ყაჩაღობა, პროსტიტუცია, მათხოვრობა, 

მაწანწალობა, ტოქსიკომანია, ნარკომანია და სხვა). 

2000 წლის ფსიქიატრიული დახმარების პროგრამით 

გათვალისწინებულია მ.ასათიანის სახ. ფსიქიატრიის ს/კ ინსტიტუტის 

ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქო-რეაბილიტაციის ცენტრის ორგანიზაცია. 

ცენტრი ორგანისდება კოჯრის ბავშვთა ფსიქო-ნევროლოგიური 

პანსიონატის „დილას” ბაზაზე, თბილისის მერიასთან არსებული 

ხელშეკრულების (ხელ. 1999წ. 3/XII) საფუძველზე. 

ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქო-რეაბილიტაციური პროგრამის 

სრულყოფილი მუშაობისათვის პირველ ეტაპზე აუცილებელია კოჯრის 

ბავშვთა ფსიქო-ნევროლოგიური პანსიონატის „დილას“ სარეაბილიტაციო 

სამუშაოების ჩატარება, რაც ხარჯთაღრიცხვით შეადგენს 49 592.0 ლარს. 

ასევე, აუცილებლად მიგვაჩნია ამავე პროგრამით ჩატარებულ იქნას 

ტრეინინგი, რომლის ხარჯები შეადგენს 3000.0 ლარს. 

ყოველივე აქედან განისაზღვრა ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქო- 

სოციალური რეაბილიტაციის პროგრამით 1 საწოლ-დღის ღირებულება, 

რომელიც შეადგენს 5.26 ლარს. ხარჯთაღრიცხვა შემდეგნაირია: 

1. პირდაპირი ხარჯები: ერთი ს/დ 

მედიკამენტები და სამედიცინო 

მომსახურეობის ერთჯერადი 

საგნები 0,47 

კლინიკური ანალიზი და 

კონსულტაციები 0.15 

კვება 1.50 

ექიმთა და მედპერსონალთა ზელფასი 1,20 

დარიცხვა 0,37 

ს ულ 3,69 

2. არაპირდაპირი ხარჯები: 

ადმინისტრაციას და მათ შორის 

განყოფილების გამგის ხელფასი 0,65 

დარიცხვა 0,20 

კომუნალური მომსახურება 0,23 

გადასახადები ბიუჯეტში 0,20 
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სამეურნეო ხარჯები 0,29 

ს ულ 1,57 

ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქო-სოციალური რეაბილიტაციის 

ცენტრის სტაციონარი პროგრამაში განისაზღვრება 50 ადგილით, 
რაც თვეში შეადგენს 8021.50 ლარს, ხოლო მიმდინარე წლის 
ბოლო ორი თვის განმავლობაში 16043.0 - ლარს. 

აქედან გამომდინარე, განისაზღვრა სახელმწიფო პროგრამაში 

მონაწილე სტაციონარის დატვირთვა. შესაბამისად განაწილდა მისი 

ბიუჯეტური დაფინანსება. 

ორგანიზაციის დასახ.ება საწოლთა თეეში 2 თვეში 

მ.ასათიანის სახ. 

ფსიქიატრიისს/კ ინსტიტუტი 50 8021.50 16043.0 

ფსიქიატრიის სახელმწიფო პროგრამაში ამბულატორიული 

მომსახურების დიფერენციაციის გამო განსხვავებულია ფსიქო- 

ნევროლოგიური კაბინეტისა და ფსიქო-ნევროლოგიური 

დისჰანსერის სამკურნალო სტანდარტები, რის გამოც შესაბამისად 

განსხვავებულია ერთი ვიზიტის ფასი კაბინეტსა და დისპანსერში. 

ფსიქო-ნევროლოგიურ კაბინეტში 2000 წლის 1 იანვრიდან 31 

მაისის ჩათვლით ერთი ვიზიტის ღირებულება განისაზღვრა 3,10 

ლარით, ხოლო ფსიქო-ნევროლოგიურ დისპანსერში - 5,38 ლარით. 

ფსიქო-ნევროლოგიური კაბინეტისათვის: 3,10 ლარი 

1. პირდაპირი ხარჯები: ერთი კონსულტაცია 
მედპერსონალის ხელფასი 0,80 

დარიცხვა 0,25 

მედიკამენტები 2,05 

სულ 3,10 

ფსიქონევროლოგიური დისპანსერისათვის: 5.38 ლარი 

1. პირდაპირი ხარჯები: ერთი კონსულტაცია 
მედპერსონალის ხელფასი 1,20



დარიცხვა 0,37 

მედიკამენტები 2,05 

სულ 3,62 

2. არაპირდაპირი ხარჯები: 

ადმინისტრაციის ხელფასი 0,60 

დარიცხვა 0,19 

კომუნალური მომსახურება 0,27 

გადასახადები ბიუჯეტში 0,30 

სამეურნეო ხარჯები 0.40 

ს ულ 1,76 

ფსიქო-ნევროლოგიური კაბინეტისათვის: 1,456 ლარი 

1. პირდაპირი ხარჯები: ერთი კონსულტაცია 

მედპერსონალის ხელფასი 0,85 

დარიცხვა 0,26 

მედიკამენტები · 0,45 

სულ 1,56 

ფსიქო-ნევროლოგიური დისპჰახნსერისათვის: 3,320 ლარი 

1. პირდაპირი ხარჯები: ერთი კონსულტაცია 

მედპერსონალის ხელფასი 1,25 

დარიცხვა 0,39 

მედიკამენტები 0,45 

სულ 2,09 

2. არაპირდაპირი ხარჯები: 

ადმინისტრაციის ხელფასი 0,60 

დარიცხეა 0,19 

კომუნალური მომსახურება 0,15 

გადასახადები ბიუჯეტში 0,10 

სამეურნეო ხარჯები 0,17 

სულ 1,21 

64



ცალკეული ამბულატორული ფსიქო-ნევროლოგიური 

დაწესებულებების ავადმყოყჟყთა აუცილებელი კონსულტაციების 

რაოდენობა. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

დაწესებულების დასახელება 76 თვეში “7 2 თვეში: __ 

თბილისის ფსიქ. საავგ-ფოს 900 4842.0 4500 24210.0 

სპანსერული განყოფილება 
თბილისის ფ/ნ დისპანსერი 2800 15064,0 14000 75320.0 

თელავის ფ/ნ დისპანსერი 320 1502,72 1600 72913.60 

სიღნაღის ფ/ნ დისპანსერი 280 13I4,88 1400 6574.40 

გორის ფ/ნ დისპანსერი 400 1873,40 2000 9392.0 

სურამის ფსიქ. საავადმყოფო 300 1408,80 1500 7044.0 

დისპანსერული განყოფილება 
ახალციხის ფ/ნ დისპანსერი 200 939,20 1000 4696.0 

რუსთავის ფ/ნ დისპანსერი 860 4038,56 4300 2019 2.80 

ზესტაფონის ფ/ნ დისპანსერი 400 1878.40 2000 9392.0 

ქუთაისის ფ/ნ დისპანსერი 2000 10760.0 10 53800.0 

000 

სამტრედიის ფ/ნ დისპანსერი 400 1878,40 2000 9392.0 

სენაკის ფ/ი დისპანსერი 930 «4267,28 4650 21836.40 

“სუგდიდის ფ/ნ დისპანსერი 700 3287,20 3500 16436.0 

ოზურგეთის ფ/ნ დისპანსერი 400 1878.40 2000 9392.0 

ლანჩხუთის «ე/ნ დისპანსერი 550 2582.80 2750 12914.0 

ბათუმის ფ/ნ დისპანსერი 670 3146,32 3350 15731.60 

ფსიქიატ. ს/კ ინსტიტუტის 900 4842.0 4500 24210.0 

დისპანსერული განყოფილება 

ფსიქიატრიის ს/კ ინსტ-ის 1083,33 5416.65 

ბახაზე შექმნილი ფსიქო- 

რეაბილიტაციური ცენტრი 
სულ 13010 6669 2.69 65050 333463.45           

2000 წლის აგვისტოდან დეკემბრის ჩათვლით ფსიქო-ნევროლოგიურ 

კაბინეტში ერთი ვიზიტის ღირებულება განისაზღვრა 1,56 ლარით, ხოლო 

ფსიქო-ნევროლოგიურ დისპანსერში - 3,30 ლარით. 

ფსიქონევროლოგიური კაბინეტისათვის: 1,56 ლარი 

1. პირდაპირი ხარჯები: ერთი კონსულტაცია 

მედპერსონალის ხელფასი 0,85 
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დარიცხვა 0,26 

მედიკამენტები 0,45 

ს ულ 1,56 

ფსიქო-ნევროლოგიური დისპანსერისათვის: 3,30 ლარი 

1. პირდაპირი ხარჯები: ერთი კონსულტაცია 

მედპერსონალის ხელფასი 1,25 

დარიცხვა 0,39 

მედიკამენტები 0,45 

ს ულ 2,09 

2. არაპირდაპირი ხარჯები: 

ადმინისტრაციის ხელფასი 0,60 

დარიცხვა 0.19 

კომუნალური მომსახურება 0,15 

გადასახადები ბიუჯეტში 0.10 
სამეურნეო ხარჯები 0.17 

ს ულ 1,21 

ამასთან ერთად, 2000 წლის ბიუჯეტში სპეციალურ მუხლად 

გათვალისწინებულია 13000 ლარი რეაბილიტაციური ცენტრის 

ორგანიზაციისათვის ფსიქიატრიის სამეცნიერო-კვლევითი ინსტიტუტის 

ბაზაზე (სამინისტროს შეთანხმება ნიდერლანდების 'კარიტასთან” 18.09.97 

#01/04-969). 
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ა ი ამბულატორ სიქონ რი 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

            
  

ფსიქიატრიული დახმარების 

განხორციელებისათვის განსაზღდვრულიას 2 900 000 ლარი, მათ შორის: 

2000 წლის 1 იანვრიდან 31 მაისის ჩათვლით: 

სტაციონარული დახმარების ხარჯები 

'' დაწესებულებების ავადმყოფთა აუცილებელი კონსულტაციების 
რაოდენობა. 

ში 2 თვეში: ს თ ვეში: 

დაწესებულების დასახელება /რ თანხა /რ თანხა 
თბილისის ფსიქ. საავ-ფოს 

+ 40, დისპანსერული განყოფილება 900 2970.0 1800 5940,00 

თბილისის ფ/ნ დისპანსერი 2800 9240.0 5600 18480.00 

თელავის ფ/ნ დისპანსერი 320 888.96 640 1777,92 

სიღნაღის თფ/ნ დისპანსერი 280 777.84 560 1555,68 

გორის ფ/ნ დისპანსერი 400 1111.20 800 2222,.40 

სურამის ფსიქ. საავადმყოფო 
. 1666,80 „დისპანსერული განყოფილება 300 833.40 600 6 

ახალციხის ფ/ნ დისპანსერი 200 555.60 400 1111,20 

რუსთავის ფ/ნ ღისპანსერი 860 2389.08 1720 4778.16 

ზესტაფონის ფ/ნ დისპანსერი 400 1111.20 800 2222,40 

ქუთაისის ფ/ნ დისჰანსერი 2000 5556.0 4000 11112,00 

სამტრედიის ფ/ნ დისჰანსერი. 400 1111.20 800 2222,40 

_სენაკის ფ/ნ დისპანსერი 930 2583.54 1860 5167.08 

ზუგდიდის ფ/ნ დისპანსერი 700 1944.60 1400 3889 .20 

ოზურგეთის ფ/,ნ დისპანსერი 400 1111.20 800 2222,40 

ანჩხუთის ფ/ნ დისპანსერი 550 1527.90 1100 3055,58 

ბათუმეს ფ/ნ დისპანსერი 670 1861.26 1340 3722,52 

ფსიქიატ. ს/კ ინსტიტუტის 4 
დისპანსერული განყოფილება 900 2500.20 1800 5000,40 

ფსიქიატრიის ს/კ ინსტ-ის 

ბაზაზე შექმნილი ფსიქო- 1083.33 2166,66 

რეაბილიტაციური ცენტრი 
სულ 13010 422283) | 26020 | 84456,62 

ფსიქიატრიული დახმარების სახ. ო პროგრამის ბიუჯეტი 

ძირით ხ ის მიხ 

სახელმწიფო პროგრამის 

1016230.0 ლარი 
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ამბულატორიული დახმარების ხარჯები 328046.80 ლარი 

ურგენტული დახმარების 

(დღის სტაციონარი) ხარჯები I 26636.40 ლარი 

რეაბილიტაციური პროგრამის ხარჯები 5416.65 ლარი 

ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქო-სოციალური 

რეაბილიტაციის პროგრამის ხარჯები – 

ს ულ 1 376 329.85 ლარი 
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(დანართი 1) 

2000 წლის ივნისიდან-ივლისის ჩათვლით: 

სტაციონარული დახმარების ხარჯები 336 897.14 ლარი 

ამბულატორიული დახმარების ხარჯები 76 146.36 ლარი 

ურგენტული დახმარების 

(დღის სტაციონარი) ხარჯები 7236.26 ლარი. 

რვაბილიტაციური პროგრამის 

ხარჯები 2 166.66 ლარი 

ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქო-სოციალური 

რეაბილიტაციის პროგრამის ხარჯები 13 054.0 ლარი 

ს ულ 435 500.42 ლარი



(დანართი 2) 

2000 წლის 1 აგვისტოდან 31 დეკემბრის ჩათვლით: 

სტაციონარული დახმარების 

სარჯები 804780.0 ლარი 

ამბულატორიული დახმარების 

ხარჯები 190365.90 ლარი 

ურგენტული დახმარების 

(დღის სტაციონარი) ხარჯები 18090.64 ლარი 

რეაბილიტაციური პროგრამის 

ხარჯები (ჯანდაცვის 

სამინისტროს ვალდებულება) 5416.65 ლარი 

ბავშვთა ღა მოზარდთა 

ფსიქო-სოციალური პროგრამის 

ხარჯები 16043.0 ლარი 

ბავშეთა და მოზარდთა 

ფსიქო-სოციალური პროგრამის 

განხორციელებისათვის გამოყოფილი 

სარეაბილიტაციო სამუშაოების ხარჯი 49592.0 ლარი 

ბავშეთა ღა მოზარდთა ფსიქო-სოციალური – 

რეაბილიტაციის პროგრამის 

ტრეინინგის ხარჯი 3000.0 ლარი 

სულ 1037283.19 ლარი 

ბიუჯეტის დეფიციტის დაფარვის გზები 

ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწიფო პროგრამის ბიუჯეტური 

დეფიციტის დაფარვის ერთ-ერთ პირობას წარმოადგენს წითელი ჯვრისა 

და ნახევარ მთვარის საერთაშორისო ფედერაციის მონაწილეობა - 

სამედიცინო სტანდარტებით გათვალისწინებული ფსიქოტროპული 
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მედიკამენტებით ნაწილობრივი უზრუნველყოფა. ეს დახმარება 

განსაზღვრულია აღნიშნული ორგანიზაციის მიერ მიღებული მოცულობისა 

და ქვოტების შესაბამისად. მათ შორის; ქლორპრომაზინი (ტაბ.), დიაზეპამი 

(ტაბ.,ამპ.), ჰალოპერიდოლი (ტაბ.,ამპ.),ფლუფენაზინი (ამპ.),ბი პერიდინი 

(ტაბ.), ამიტრიპტილინი (ტაბ.). მოცემული დახმარება განსაზღვრულია 

გაგრძელდეს 9 თვე, 2000 წლის 1 ოქტომბრამდე. 
ამასთან, არ არის გამორიცხული ცალკეული დაწესებულებებისათვის 

არასისტემატური, ერთჯერადი ჰუმანიტარული დახმარება, რაც საშუალებას 

მისცემს ცალკეულ ფსიქიატრიულ დაწესებულებას, გარკვეული მოცულობით, 
შეავსონ არსებული დეფიციტი. 

გიორგი ნანეიშვილი 

მ,ასათიანის სახ ფსიქიატრიის ს/კინსტიტუტის 

დირექტორი, 
“ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწიფო 

პროგრამის” კოორდინატორი 

თეიმურაზ სილაგაძე 

თსსუ ფსიქიატრიის კათედრის დოცენტი, 

საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის 

სამინისტროს 

მთავარი ფსიქიატრი 

21 ნოემბერი 1999 წ. 
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დანართი 1! 
ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწივო პროგრამის 

ბიუჯეტის განაწილება სამედიცინო დაწესებულებებში 
ლიმიტების მიხედვით (I – V 2000) 

  

    

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

              

ღრგანიზაციის დასახელება თვეში მშ2ედიკ 5 თვეში მ.შ.მედიკ. 
მასათიანის სახ.ფსიქიატრიის ს/კ – 

ინსტიტუტი 54876.42 9477 274382.10 471385.0 

ასათიანის სახფსიქიატრიის "/ კ 

სტიტუტის ამბულატო-რიული · 2533 6 92250 განყოფილება 59253 1845 29626.65 

ქთბილისის უსიქ. საავ-ფო 20324.6 3510 101623.0 17550.0 
ქ თბილისის ფსიქ. საავ-ფოს 

დიპანსერული განყოფილება 48420 1845 24210 0 9225.0 

ხონის რ-ის რის თფსი/. 

საავფო პუტირის ფსიკ 54876.42 9477 27438210 | 473985.0 
წალკის რ-ის ბ ნის ფსიქ. საქო აღიასიხ ფსიქ 203244 3510 10I6210 | I75500 
ბათუმის ფ/6 საავ-ფო 18292.14 3159 91460.7 15795.0 
სურამის ფ/ნ საავ-ფო 14227.22 2457 71116.10 (|2285.0 
სურამის ფ/ნ საავ-ჟფოს 

=– 075. დიპანსერული განყოფილება 140330 615 70440 3075.0 

თის უსიქ. საავ-ფო 2032“ .6 3510 101623.0 17550.0 
სენაკის ფ/ნ დისპანსერი 61413.04 2433 107152 12165.0 
ლანხხუთის ფ/ნ დისპანსერი 435956 I654 21792 8 8270 
ქუთაისის ფ“'ნ დისპანსერი 12535.76 4626 62678.50 241300 
თბილისის ფ'ნ დისპანსერი 15064.:0 5740 752200 28700.0 
თელავის ფ/ნ დასპანსერი 15012.72 656 7513.6 3280.0 

სიღნაღის ფ'ნ დისპანსერი 1314 59 574 657410 2§70.0 
გორის თ/ნ დისპანსერი 187840 820 9391.0 4I000 

ახალციხის თ/ნდისპანსერი 939 20 +10 4696.0 20500 

რუსთავის ფ/ნ დისპანსერი 4038.56 I763 20192.8 98815.0 

ზესტაფონის =)ნ დისპანსერი 1878.4C 820 93920 4!0ე.0 

სამტრედიის უ/ნ დისპანსერი 1578 40 820 9392.0 4100.0 
ზსუგდიდის თფ/ნ დისპანსერი 3287.20 1425 16436.0 717500 

ოზურგეთის თ/ნ დისპანსერი 187340 820 9192ი 400 

ბათუმის ფ/ნ დისპანსერი 3146.32 1373 15731.6 68650 
სულ 27526597 63349 1376329.85 | 316745.0 
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დანართი 2 

ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწიფო პროგრამის 

ბიუჯეტის განაწილება სამედიცინო დაწესებულებებში 

ლიმიტების მიხედვით (VI – VII 2000) 

  

ორგანიზაცის დასახელება თვეში მ.შ.მეჯიკ. 2 თვეში მ.შ.მედიკ. 

მასათიანის სახ 

ფსიქიატრიის ს/კ 52008.II | 3760.29 | 1040!6,22 | 7520,58 
ინსტიტუტი 

მასათიანის სახ. ფსიქიატ- 

რიის Vკ ინსტიტუტის | ვვვვავ | კ050 | 76706 | 810,00 
იული განყო- 

ფილება. 
ქთბილისის უსიჭ საუთ | 16844 86 | 1:2:85 | _33689.72 __2445.70 
კთბილისის ფსიქ. საავ- 

ფოს დოპანსერული 2970.0 <05 5940,00 810,00 

განყოუილება 
ხონის რ-ის ქუტირის 

ფსიქ. სააგ-უო 

წალკის როის ბედიანის | |68კკ 86 | 122286 | 133689272 | 2445,70 
ფსიქ. საავ-ფო 

ბათუმის ფ/ნ საავ-ფო 151602317 | I100.:57 | 30320,:74 | 2201,14 

სურამის ფ/ნ საავ-ფო 1179140 | 856.0 23582,80 | 17I2,00 

სურამის ფ% სააე-ფოს 
დიპანსერული 833.40 135.0 1666.80 270,00 
განყოფილება 

ფოთის ფსიქ. საავ-ფო I6§44.86 | 122285 | 33689,:70 | 2445,70 

  

  

  

  

  

4518).!I 33017) | 90962,22 | 6603,42 

  

  

  

  

  

  

სენაკის ფ/6 დისპანსერი | 3789.5§ | 55607 | 7579,6 | 111214 
  

ლანსხუთის ფ/ნ 7 46788 | 770,14 მერიანი 273394 | 3850 5467, 0, 

პეთაისის უ/ნ დისპანსერი | 676>04 | 103757 | 11524,08 _|| 207514 
თბილისის უI/ნ დისპანსერი | 92400 | 260.0 | I8480,00_| 2520,00 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

თელავის </ნ ღისჰანსერი  _ 88696 | 1440 _| _1777.92_ | _288.00 
სიღნალის უ/6 დისპანსერი | 77784 | 126.0 _| _1555.68 | __252.00 
„არის  /6 დისსნსერ | 1II20 | _I800 _| _2222.40_ | _ 360.0 

ახალციხის უ/სდისპანსერი | _555.60__| _ 90.0 I)III.20_ | _160,00 
რუსთავის უ/ნ დისპანსერი | 238908 | _3870 | 4778)6 | 774,00 

ზესტაფონის უ5 III20 | )800 | 222240 | 360,00 ისჰანსერი 

სამტრედიის ფ/ნ 20 | 1800 | 222240 | 360.00 
- დისპანსერი 

“ სუგლლს უ/ნ დისპანსერი | 194+60 | _3150_ | 38§9.:0 | _630.00 

ოზურგეთის ფრ MII20 | )800 | 2222,40 | 360,00 „სპანსერი. 
  

ბათუმას ფ“6ნ დისჰანსერი 1861 26 301.50 3722.52 603,00 

” ს 217750,21 | 18954,36 | 435500,42 | 37908,72 
  

                 



დანართი 3 

ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწიფო პროგრამის 

ბიუჯეტის განაწილება სამედიცინო დაწესებულებებში 

ლიმიტების მიხეღვით (VII-XII 2000წ.) 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

            

ორგანიზაციის დასახელება თვეში_ | მ.შმეღიკ. 5 ფეში მ.შმეღიკ._ 
აავაათიანის საზელბის - – | 499920 ს 

მასათიანის სახელობის 
ფსიქიატრიის შ/კ ინ! 30000. 2) 

მაასათიანის სახელობის - ფსიქიატრიის ს/კ ინსტიტუტი 802150) ?7!675 | 160430 3) 14335 

მასათიანის სახელობის . ფსიქიატრიის კ ინსზიტუბი ჰპ345812) 188314 217290.60 | 19415.70 

მასათიანის სახელობის 
სიქაატრიის ს/კ ინსგ თელ გულ. განყ. 3583.53 2050 250847 | 28350 

ქთბილისის ფსიქ, საავად3, 1609560 | 143820 804780 7191.0 
ქთბილისი ფსიქ. საავ. დისპ. განყ. 29700 405 207900) 28350 

ზონის რ-ნის ქუბირის გVქ. საავად. 4345912 389314 217290.60 | 1941570 

წალკის რ-ნის ბელიაჩის ფსიქ. საავად 1609560 | 143320 904780)  7!9L0 
ბათუმის ფ/ნ სააგად. 11486.01 | 129438 72430.20 | 647190 
სურამის ფინ. საავდ, 126692 | I006.74 5633460 | 5033.70 

სურამის ფხ საავად. დისპ. გ.ხყ. 893340 1350 593380 9450 
ფოთის ფსიქ. საავად. 1609560 | 1418.20 §01780) 71910 
სენაკის უნ დის), 376958) 556.07 26527.0§ 389.50 

ლანსხუთის ფინ დისა. 273194)  385.07 19137.60 | 2695.50 
ქუთაისის ფ?ხ დისჰ. 676201. 10137.57 47331.30 |  7263.0 
თბილისის ფ“ნ დის». 9240.0 1:60.0 646500 8820.0 

თელის ფინ ლისა. 9896 1410 622272) 10080 
სოღნალს ფ.ნ დისპ. 77781 1260 5444.88 882.0 
გორის ფ/'ნ დისა. 11II.20 1500 777540 | 12600 

ახალციხის ფ=ხ დის. 55560 900 3959.20 6300 

რუსთავის ფ'ნ დისა. 239908 3870 16723% | 2709.0 
ზესტაფონის ფ/ნ დასჰ. 1III.20 1500 777840) 1260.0 
სამტრედიის ფ/ნ დისპ. 1II1.20 1500 77780) 1260.00 
ზუგდიდის თ/ნ დას). 1911.60 3150 13612 20 205.0 
ოზურგეთის ფ.ნ დის. · 111.0 1600 77740) 12600 
ბათუმის ფ-6 დისპ. 1Lნს)6,) 30150 130238?) 211050 

სულ     

აჰ 2000 წლის აგეისტოდან დეკემბრის ჩათელით ბავშეთა და მოზარდთა ფსიქო- 
სოციალური პროგრამის განხორციელებისათვის გამოყოფილი სარეაბილიტაციო 

სამუშაოების ხარჯი; 
2ს ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქო-სოციალური რეაბილიტაციის პროგრამის ტრეინინგის 

ხარჯი; 

3) ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქო-სოციალური რეაბილიტაციის პროგრამის 
განხორციელების ხარჯი მიმდინარე წლის ბოლო 2 თვის განმავლობაში. 
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ფსიქიატრიული დასმარების 2000 წლის სახელმწიფო 
პროგრამის ბიუჯეტი 

ეკონომიკური კლასიფიკაცია კოდების მისედეით 

ფსიქიატრიული დახმარების პროგრამა – 2 900 ათასი 
ლარი 

მიმდინარე ხარჯები 2 900 000 ლარი 

  

  

  

  

  

  

  

  

    

M#M კოლი ეკ. 
რი:ზ%. მაჩვენებლების დასახელება კლასიფიკაციის თანხა 

გზე მიხედვით 

1 | ხარჯები საქონელზე და მომსახურებაზე 010 000 2 900 000 

11. | მუშა-მოსამსახურეთა შრომის ანაზღაურ. 010 100 637 130 

11.1. | ხელფასი 010 10! 637 |30 

1.2. | დამქარავებლიდან ანარიცხები 010 200 )97 510 

13. | სხვა საქონელი ღა მომსახურება 0)0 400 2 065 360 

13.1 | კომუნალური 010 402 1 222 350 

13.2. | მედიკამენტების შეძენა 010 405 264 400 

1,3.3 | კვება 010 404 578 550       
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თავი 7V. 

საკანონმდებლო ბაგა ფსიქიატრიაში, 
საქართველოს კანონი “ფსიქიატრიული დახმარების 

შესახებ. 

ფსიქიატრიის, როგორც დარგის განვითარების მთელი 

ისტორიის მანძილზე მის ერთ-ერთ უმნიშვნელოვანეს პრობლემას 

ფსიქიკურ ავადმყოფებთან საზოგადოების ჯანმრთელი ნაწილის 

დამოკიდებულება წარმოადგენდა. ეს დამოკიდებულება სამწუხაროდ 
უძველესი პერიოდიდან დღემდე უხშირეს შემთხვევაში ძალიან 

მკაცრი, თითქმის დაუნდობელი იყო. ამგვარი შეხედულების 

განმტკიცებას ხელს უწყობდა ისიც, რომ ფსიქიკური ავადმყოფები 

თავიანთი ავადმყოფური მდგომარეობის გამო ცალკეულ შემთხვევაში 

გამოირჩევიან აგრესიული ქცევებით, რაც საზოგადოებაში ამტკიცებს 

აზრს სულით ავადმყოფთა განსაკუთრებული საშიშროების შესახებ. 

აქედან გამომდინარე განუზომელია იმ დიდი ჰუმანისტების ღვაწლი 

(პინელი, კოლონი და სხვ.), რომლებიც ცდილობდნენ რითიმე 

გაეუმჯობესებინათ ფსიქიკურ ავადმყოფთა ყოფა. 

ამ მხრივ მათი მოღვაწეობა ძირითადად ორი მიმართულებით 

მიმდინარეობდა. 

პირგელი – მათ პირად საქმიანობასა ან მათდამი 

დაქვემდებარებულ სამედიცინო დაწესებულებებში ჰუმანისტური 

პრინციპებით მოქმედება და დანერგვა. აღნიშნული პრინციპები 

შემდგომში სხვა სამედიცინო დაწესებულებებში ვრცელდებოდა 

ძირითადათ მათი ავტორიტეტის მეშვეობით. 

ორივე მიდგომა ერთმანეთს ავსებდა. ჰუმანისტურმა იდეებმა 

შექმნეს საზოგადოებრივი აზრი, მოამზადეს ნიადაგი იმისათვის, 

რომ შექმნილიყო აუცილებელი საკანონმდებლო ბაზა, რომელიც 

გაცილებით მეტ ავადმყოფს გაუუმჯობესებდა მდგომარეობას და 

დაიცავდა მათ უფლებებს, ვიდრე ცალკეულ პირთა მოღვაწეობა. 

ამ მხრივ თანამედროვე ფსიქიატრიის ისტორიაში ერთ-ერთი 

უმნიშვნელოვანესი მოვლენებია: ესკიროლის და კოლონის აქტიური 

მოღვაწეობით მიღებული 1938 წლის 30 ივნისის კანონი, და 1854 

წელს მიღებული პრინციპი. 
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1534 წლის 30 ივლისის კანონი ფაქტიურად საფუძველს 
უდებს ფსიქიკურ ავადმყოფთა ავადმყოფობის ისტორიას, რაც 

უმნიშვნელოვანესია არა მარტო სამეცნიერო თვალსაზრისით, არამედ 

წარმოადგენდა აუცილებელ იურიდიულ დოკუმენტს, ხოლო 1954 

წლის პრინციპი ,პინელის შემდგომი პერიოდის ფსიქიკურ 

ავადმყოფთა მოვლა-პატრონობაში მიღწეული წარმატებანი და ის 

ღონისძიებანი, რომელიც შესაძლებელია, გამოყენებულ იქნას სულით 

ავადმყოფთა ფიზიკურ შეზღუდვის მაგივრად” ფაქტიურად 

კრძალავდა ფსიქიკურ ავადმყოფთა მიმართ უხეში ძალადობის 

ფაქტებს. 
ეს დოკუშენტები უმნიშვნელოვანესია ფსიქიატრიის 

ორგანიზაციის საქმეში და მათ დღესაც არ დაუკარგავთ მნიშვნელობა. 

XX საუკუნის 60-იან წლებში დაიწყო უაღრესად 

მნიშვნელოვანი და საინტერესო მოძრაობა, რომელმაც 

ანტიფსიქიატრიის სახელი მიიღო. ანტიფსიქიატრები (წიყიმს!! 

M. I963) განიხილავდნენ ფსიქიკური სფეროს ნებისმიერ 

პათოლოგიას მათ შორის ფსიქოზებსაც არა როგორც ავადმყოფობის 

გამოვლინებას, არამედ მთელი კაცობრიობისათვის დამახასიათებელ 

ფსიქიკური სფეროს ირაციონალურ საწყისს და პროტესტს 

არსებული საზოგადოებრივი წყობის თუ საზოგადოებაში 

გაბატონებული მორალური, ეთიკური თუ სხვა ძირითადი 

შეხედულებების მიმართ. ანტიფსიქიატრები თვლიდნენ, რომ 

აუცილებელია უარი ვთქვათ ავადმყოფთა მკურნალობაზე და 

საზოგადოების მთელი ძალისხმევა მივმართოთ სულით ავადმყოფთა 

მოთხოვნათა დაკმაყოფილებაზე, მათ შორის მწვავე ფსიქოზურ 

პერიოდშიც კი (572§2 I. 1961, 5C66LL I.)1. 1960, L გ!) IL.ს. 1967, 
C00ჩ0L L. 1967). 

ანტიფსიქიატრიამ სწრაფი გავრცელება ჰპოვა ამერიკის 

შეერთებულ შტატებში და დასავლეთ ევროპის სხვადასხვა ქვეყნებში 

და თავის განვითარების პიკს XX საუკუნის 70-იან წლების 

დასაწყისში მიაღწია. ამ დროს ანტიფსიქიატრთა იდეებს იზიარებდა 

კულტურის, ხელოვნების მრავალი გამოჩენილი მოღვაწე. 

ანტიფსიქიატრიას თვლიდნენ მესამე რევოლუციად 

ფსიქიატრიაში, პინელის მიერ “ჯაჭვების კანონისა” და ფროიდის 

ფსიქოანალიტიკური თეორიის შემდეგ. პირველმა ფიზიკურად 
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გაანთავისუფლა ავადმყოფები, ხოლო მეორემ ადამიანი თავისი 

არაცნობიერი კომპლექსებიდან. 

აღსანიშნავია, რომ XX საუკუნის 70-იან წლების მეორე 
ნახევრიდან ანტიფსიქიატრიის პოპულარობა დაქვეითდა და 80- 

იან წლებიდან მკვეთრად დაეცა, რის მიზეზსაც ძირითადად 

საზოგადოების დაცვასა და სულით ავადმყოფთა უფლებათა შორის 

წარმოქმნილი დისბალანსი წარმოადგენდა. 

1980 წელს გაეროს ადამიანის უფლებათა დაცვის კომისიამ 

33-ე სესიაზე ქ.ნ. ერიკ-ირენ დაეხს, როგორც სპეციალურ 

მომხსენებელს, დაავალა მოემზადებინა სულით ავადმყოფთა 

უფლებათა დაცვის ძირითადი პრინციპები და დებულებები. 

აღნიშნული მოხსენების საბოლოო ვარიანტი 19983 წლისათვის 

უნდა მომზადებულიყო გაეროს 36-ე სესიახე წარსადგენად. მას 

შემდეგ, რაც მოიწონეს მისი ძირითადი პრინციპები, ადამიანთა 

უფლებათა დაცგის კომისიას მიეცა რეკომენდაცია, რათა 

შექმნილიყო სამუშაო ჯგუფი, რომელიც გააგრძელებდა მუშაობას 

ამ მიმართულებით. განსაკუთრებით მნიშვნელოვანი იყო მიღებული 

დებულებების დანერგვა აღმოსავლეთ ევროპასა და საბჭოთა 

კავშირში. 

საბჭოთა კავშირში ფსიქიატრიული დახმარების ძირითად 

მიმართულებად პატერნიზაციური პრინციპი იყო მიჩნეული, 

რომელიც ხორციელდებოდა მისი უმკაცრესი ფორმით. ყველა 

ფსიქიკური ავადმყოფი უნდა ყოფილიყო აღრიცხვაზე 

ტერიტორიალურ ფსიქო-ნეგროლოგიურ დაწესებულებებში. 

აქედან გამომდინარე, გაჩნდა უაღრესად მახინჯი ფორმა, როცა 

ფსიქიკური ავადმყოფი გახდა ფსიქიატრიულ აღრიცხვაზე მყოფი 

ადამიანი. ამ შემთხვევაში რაიმე დიფერენცირება გამორიცხული 

იყო. მთელი რიგი მკაცრი სოციალური თუ იურიდიული ხასიათის 

შეზღუდვები, რომელთაც შეიძლება გამართლება ჰქონოდათ 

უმძიმესი ფსიქოზური რეგისტრის დაავადებების არსებობის 

შემთხვევაში, ვრცელდებოდა დისპანსერულ აღრიცხვაზე მყოფ 

პირთა მთელ კონტინგენტზე, მათ შორის მოსაზღვრე 

მდგომარეობე=ბით, ნევროზებით დაავგადებულებზე, 

ხასიათის ანომალიების მქონე პირებზე და სხვა 

არაფსიქოზური რეგისტრის ავადმყოფებზე. ყოველივე ეს 

იწვევდა შინაგან პროტესტს. უარვოფით დამოკიდებულებას, 
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შიშს ფსიქიატრიული სამსახურის მიმართ. ამას თან ერთვოდა 

ფსიქიატრიის არაკანონიერი გამოყენება არსებული 

წყობილების მოწინააღმდეგე პირთა მიმართ, მათი უკანონო 

მოთავსება ფსიქიატრიულ სტაციონარებში (ძირითადათ 

დახურული ტიპის) მათი დისკრედიტაცია დასმული დიაგნოზით 

და სხვა. ყოველივე აღნიშნული საფუძვლად დაედო საბჭოთა 

კავშირის ფსიქიატრთა საზოგადოების გარიცხგას ფსიქიატრთა 

მსოფლიო ასოციაციიდან 1978 წელს გონოლულუს 

ყრილობაზე. 

1935 წელს დაწყებული გარდაქმნები საბჭოთა კავშირში 

შეეხო ფსიქიატრიასაც. 1988 წლის საბჭოთა კავშირის 

ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტროს მიერ გამოიცა 225/ო ბრძანება, 
რომელიც უაღრესად მნიშვნელოვან და წინგადადგმულ ნაბიჯს 

წარმოადგენდა ფსიქიკურ ავადმყოფთა უფლებათა დაცვის საქმეში. 

საქართველოში ფსიქიკურ ავადმყოფთა უფლებათა დაცვასა 

და ფსიქიატრიული სამსახურის რეორგანიზაციაზე მუშაობა დაიწყო 

1989 წლიდან. 1995 წელს მიღებულ იქნა კანონი “ფსიქიატრიული 

დახმარების შესახებ”, რომლის შემდეგაც მოხდა მკვეთრი 

შემობრუნება პატერნიზაციული პრინციპიდან პიროვნების 

თავისუფლებისაკენ. 

აღნიშნული კანონის ძირითად პრინციპებს წარმოადგენდა: 

ა) ფსიქიკურ ავადმყოფთა უფლებების მაქსიმალური გაფართოება. 

ისინი სარგებლობენ ყველა იმ უფლებით, რითიც ჯანმრთელი 

ადამიანები. გარკვეული შეზღუდვების უფლება აქვს მხოლოდ 

სასამართლოს. 

ბ) შეიცვალა დისპანსერული ალრიცხვის წესი. ფსიქიკურ 

ავადმყოფს უფლება ჰქონდა თვითონ აერჩია ის ფსიქო- 

ნეგროლოგიური დაწესებულება ან ექიმი, ვისთანაც სურდა 

მკურნალობა. 

გ) უფლება ჩაეტარებინა ან არ ჩაეტარებინა მკურნალობა. 

დ) აიკრძალა რაიმე პროფესიული შეზღუდვა დასმული დიაგნოზის 

საფუძველზე. ყოველგვარი შეზღუდვა ხორციელდება არა ადრე 
დასმული დიაგნოზის საფუძველზე, არამედ პიროვნების 

ამჟამინდელი მდგომარეობის შესაბამისად. 

ე) დაიხვეწა და მკაცრად იქნა რეგლამენტირებული იძულებითი 

მკურნალობისა და პირის ნების გარეშე სტაციონარში 
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მოთავსების წესები. 

ვ) დიდი ყურადრება დაეთმო ექიმ ფსიქიატრის, ფსიქიატრიულ 

დაწესებულების მომსახურე პერსონალის ავადმყოფთან 

ურთიერთობის საკითხს. 

ამავე დროს აუცილებელია აღინიშნოს, რომ ამგვარმა 

ლიბერალიზაციამ უამრავ დადებით მომენტებთან ერთად, გარკვეული 
უარყოფითი თვისებებიც გამოავლინა, რაც პირველ რიგში ფსიქიკური 
ავადმყოფების მზრიდან ჩადენილი დანაშაულის მატების ტენდენციაში 

გამოიხატა. ეს კი აუცილებლად მიუთითებს საქართველოს 

კანონმდბლობაში არსებულ დისბალანსზე. 

2000 წლიდან დაიწყო მუშაობა “ფსიქიატრიული დახმარების 

შესახებ” კანონის დასახვეწად. კანონის მუშაობის ხუთწლიანმა 

გამოცდილებამ აჩვენა, რომ ეს ნორმატიული დოკუმენტი საჭიროებდა 
მნიშვნელოვან გადამუშავებას და მისადაგებას თანამეღროვე 

დემოკრატიულ სტრუქტურებთან. საქართველოს ჯანმრთელობის 

დაცვის სამინისტროში შეიქმნა ჯგუფი, რომელსაც დაევალა ემუშავა 

ამ საკითხებზე. საერთაშორისო შეთანხმების საფუძველზე, ამ ჯგუფის 

მუშაობაში აქტიურად ჩაერთო ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის 

ევროპული რეგიონის ექსპერტები. 2000 წელს ოსლოში (ნორვეგია) 

გადაწყდა საქართველოს კანონში “ფსიქიატრიული დახმარების 

შესახებ” ცვლილებებზე ემუშავათ შვედ ექსპერტებს, კ. ლარსენს 

და ე.-სილვერჰელმს. ორწლიანი მუშაობის შედეგად საქართველოს 

პარლამენტს წარედგინა რეკომენდაციების პაკეტი, კანონში 

ცვლილებების შეტანის თაობაზე.



საქსრთველოს კანონი 
“ფსიქიატრიული დახმარების შესახებ” 

(ახალი რედაქციით) 

(.- ნიშნით გამოყოფილია 2000-2001 წლებში მომზადებული 

ცვლილებები და დამატებანი) 
წლირღგენილია საქართველოს პარლამენტში 2002 წლის ნოემბერში. 

მუხლი IL. ზოგადი ბები 

1. 

წ»
 

ეს კანონი უზრუნველყოფს ფსიქიურად დაავადებულ პირთა 

სამედიცინო და სოციალურ დახმარებას, იცავს მათ უფლებებს 

და ინტერესებს და საზოგადოებას ფსიქიკურად დააგადებულ 

პირთა საზოგადოებრივად საშიშ ქმედებებისაგან. 

კანონი განსაზღვრავს ფსიქიატრიული სამსახურის მუშაკთა 

და იმ პირთა უფლებებს და მოვალეობებს, რომელთაც უშუალო 

კავშირი აქვთ ფსიქიკურად დაავადებულ პირებთან. 

მუხლი 2. ცნებების განსაზღვრა 

1. 

2. 

ვი 

“პაციენტი” – პირი, რომელსაც დადგენილი აქვს ფსიქიკური 

დაავადების დიაგნოზი და უწევენ ფსიქიატრიულ დახმარებას. 

“ფსიქიატრიული დაწესებულება” – სამკურნალო- 

პროფილაქტიკური დაწესებულება, რომლის უპირველესი 

დანიშნულებაა სამედიცინო, სოციალური ლდა სხვა სახის 

სპეციალიზებული დახმარების გაწევა ფსიქიკურად დაავადებული 
პირებისათვის. 

“ფსიქიატრიის დარგში მომუშავე სპეციალისტი” - ექიმი, 

ფსიქოლოგი, ექთანი, მომვლელი, სოციალური სფეროს მუშაკი 

ან ნებისმიერი სხვა პირი, რომელსაც სპეციალური მომზადებისა 

და მიღებული კვალიფიკაციის საფუძველზე უფლება აქვს 
· გაუწიოს სპეციალიზებული დახმარება ფსიქიკურად დაავადებულ 

„ პირებს. 

“გაცნობიერებული გადაწყვეტილების მიღების უნარი” –- 

პირის შესაძლებლობა გაიცნობიეროს თავისი მდგომარეობა, 

მკურნალობის ძირითადი არსი, სწორად შეაფასოს მკურნალობის 
მოსალოდნელი სასარგებლო შედეგები.



“გადაუდებელი მდგომარეობა" – როდესაც პირი ფსიქიკური 

გადახრის, დაავადების ან დაავადების გამწვავების გამო საფრთხეს 

უქმნის საკუთარ ან ირგვლივ მყოფთ სიცოცხლეს, 

ჯანმრთელობას, ქონებას, და რომლის თავიდან აცილება 

შეუძლებელია სასწრაფო სამედიცინო დახმარების გარეშე. 

გადაუდებელი მდგომარეობის დროს, პირს დაკარგული აქვს 

გაცნობიერებული გადაწყვეტილების მიღების უნარი. 
6. ' "კანონიერი წარმომადგენელი”- პაციენტის ახლო ნათესავი, 

მეურვე, მზრუნველი. 
7.“ “გამოსაკვლევი პირი” – პირი, რომელსაც უტარდება პირველადი 

ფსიქიატრიული გამოკვლევა ან სასამართლო-ფსიქიატრიული, 

შრომითი ან სამხედრო საექსპერტო გამოკვლევა. 

მუხლი 3. პაციენტის ძირითადი უფლებები და დაცვის გარანტიები 

1. პაციენტი სარგებლობს ყველა იმ კონსტიტუციური უფლებით, 

"რომლითაც საქართველოს სხვა მოქალაქეები. თუ ცნობილი 

არ არის ქმედუუნაროდ. ფსიქიკური დაავადების გამო 

კონსტიტუციური უფლებების შეზღუდვა განსაზღვრულია ამ 
კანონის მე-4 და მე-2 მუხლებით. 

2. პაციენტს გარანტირებული აქვს: 

ა) ჰუმანური დამოკიდებულება, რომელიც გამორიცხავს პიროვნების 

ღირსების შეურაცხმყოფელ ყოველგვარ მოქმედებებს; 
ბ) მკურნალობა მინიმალურად შეზღუდულ პირობებში და იმ მეთოდებით, 

რომლებიც შემუშაგებულია საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და 

სოციალური დაცვის სამინისტროს მიერ; მკურნალობა აუცილებელი 

სამედიცინო ჩვენების მიხედვით, შეძლებისდაგვარად ავადმყოფის ან მისი 

ახლობლების საცხოვრებელ ადგილთან ახლოს; 

გ) ინფორმაციის მიღება თავისი დაავადებისა და მკურნალობის მეთოდების 

შესახებ; 

დ) მკურნალობაზე უარის თქმის უფლება (გარდა ამ კანონის მე-10 

მუხლისა), თუ აქვს უნარი მიიღოს გაცნობიერებული გადაწყვეტილება. 

თუ პაციენტის ასაკი არ აღემატება 16 წელს, ან არ აქვს გაცნობიერებული 

გადაწყვეტილების მიღების უნარი, მაშინ ასეთი ინფორმაციისა და 

გადაწყვეტილების მიღების უფლება აქვს მის “კანონიერ წარმომადგენელს; 
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ე) ადვოკატის დახმარების შიღების უფლება. ფსიქიატრიული 

დაწესებულების ადმინისტრაცია ვალდებულია პაციენტის ადვოკატს 

წარუდგინოს პაციენტზე არსებული ყველა სახის დოკუმენტაცია; 

უზრუნველყოს პაციენტის ადვოკატის შეხვედრა მასთან პერსონალის 

ან სხვა პირთა გარეშე. გამონაკლისია ის შემთხვევები, როდესაც პაციენტის 

ფსიქიკური მდგომარეობა არ იძლევა ამის შესაძლებლობას; 

ვ) საჩივრისა და განცხადების შეტანა სასამართლო, სახელმწიფო 

ორგანოებში, ექიმ-ფსიქიატრის მიწვევა სამართლებრივი საკითხების 

განხილვისას; 

ზ) არჩვნებში მონაწილეობის უფლება და უფლება დამოუკიდებლად 
ეწეოდეს სამეურნეო საქმიანობას, თვითონ განაგებდეს თავის ქონებას 

თუ იგი სასამართლოს მიერ აღიარებული არ არის ქმედუუნაროდ; 

თ) არაფსიქიატრიული პროფილის სამედიცინო დაწესებულებებში 

შესაბამისი სამედიცინო დახმარების მიღების უფლება; 

ი) უფლება ისარგებლოს ყველა სახის სოციალური დაცვით; 

კ) უფლება ისარგებლოს სანატორული და საკურორტო მომსახურებით; 

"პუნქტი მე-3 ამოღებულია 

მუხლი 4. პაციენტის უფლებათა ნაწილობრივი შეზლუდვა 

. პაციენტის შეურაცხადად ან ქმედუუნაროდ აღიარება შეუძლია 

მხოლოდ სასამართლოს; 

2. პაციენტის პროფესიულ ვარგისიანობას განსაზღგრავს შესაბამისი 

საექიმო საექსპერტო კომისია მოქმედი კანონმდებლობის და 

სამართლებრივ -ნორმატიული აქტების შესაბამისად; 

3. დაუშვებელია პაციენტის შეზღუდვა მხოლოდ ფსიქიატრიული 

დიაგნოზის საფუძველზე. ნებისმიერი შეზლუდვა უნდა 

ემყარებოდეს არა დაავადების ზოგად განსაზვრას, არამედ 

კონკრეტულად პირის ფსიქიკური მდგომარეობის 

გათვალისწინებას კანონმდებლობის საფუძველზე; 

მუხლი 5. ფსიქიატრიული დახმარების ორგანიზაცია 

1. "ფსიქიატრიული დახმარება მოიცავს: 

ა. ამბულატორიულ ფსიქიატრიულ დახმარებას; 

ბ. სტაციონარულ ფსიქიატრიულ დახმარებას, 

გ- ფსიქო-სოციალურ სარეაბილიტაციო ღონისძიებებს; 
დ. იძულებით ამბულატორიულ მკურნალობას; 
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უჯ იმულებიო სტ აციოს არულ ჰე ურსალ თრაას. 

ფსიქიკური დაავადების დიაგნოხი დგინდება შაღებული 

სპერთაშორისო სტანდარტების მოთხოვნათა შესაბამისად. 

პარისთვის ფსაქაკური დაავადების დიაგნოზის დადგენის უფლება 
აქვს ექამ-ფსიქიტრს, ხოლო დაავადების საბოლოო დიაგნოზს, 

როგორც წესი, ადგენს ექამ ფსიქიატრთა კომისია. 

სამართლებრივი ან ოჯახური კონფლიქტი. შეუთავსებლობა 

საზოგადოებაში არჩეძმულ მორალურ, რელიგიურ. კულტურულ 

ან პოლიტიკურ შეხედულებებთან არ არის ფსიქიკური დაავადების 

დააგნოზის დადვენის საფუძველი: 

ცნობა იმის შესახებ, რომ პირი წარსულში მკურნალობდა 

ფსიქიატრიულ დაწესებულებაში არ ჩაითვლება გადამწყვეტ 
ფაქტორად, რათა იგი ჩაითვალოს ფსიქიკურად დაავადებულად. 

ფსიქიკურად დაავადებულ პირს ფსიქიატრიულ დახმარებას უწევენ 
მისი თხოვნის საფუძველზე, თუ მას გააჩნია გაცნობიერებული 

გადაწყვეტილების მიღების უნარი. 
იმ პირს, რომელსაც არ შესრულებია 16 წელი ან სასამართლოს 

მიერ ცნობილია ქმედუუნაროდ, ფსიქიატრიული დახმარება გაეწევა 
მისი კანონიერი წარმომადგენლის თანხმობით. 

ექიმი-ფსიქიატრი ჰაციენტის გამოკვლევისას ვალდებულია 

გაეცნოს მას და გააცნოს გამოკვლევის მიზანი, გარდა 

გამონაკლისი შემთხვევებისა. როდესაც ამ მოქმედებას შეუძლია 

გაამწვაგოს პაციენტის მდგომარეობა. 

ნებისმიერი სახის მკურნალობა დაუყოვნებლივ ფიქსირდება 

სამედიცინო დოკუმენტაციაში იმის მითითებით, რომ მკურნალობა 

ნებაყოფლობითია (დასტურდება პაციენტის ხელმოწერით) X6 

თუ შჰჯურნალობა ტარდება პაციენტის თანხმობის გარეშე. 

აქტიური ბიოლოგიური მეთოდებით მ კურნალობა (შო კური, 

კრუნჩხვითი), კლინიკური ან მკურნალობის ექსპერიმენტული 

მეთოდი პაციენტის მიმართ შეიძლება გამოყენებული იქნეს 

მხოლოდ მისი ან მისი კანონიერი წარმომადგენლის თანხმობით. 

თუ თავისი ფსიქიკური მდგომარეობის გამო პაციენტს არ 

შეუძლია მიიღოს გაცნობიერებული გადაწყვეტილება და 

ობიექტური მიზეზების გამო არ ხერხდება კანონიერი 

წარმომადგენლის თანხმობის დროული მიღება და აღნიშნული 

მეთოდი მდგომარეობის გაუმჯობესების ერთადერთი სავარაუდო 

საშუალებაა, იგი შეიძლება გამოყენებულ იქნას შროშის, 

ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს 

სპეციალურად ამ მიზნით შექმნილი დამოუკიდებელი ორგანოს 

ნებართვით და ზედამხედკელობით. 
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10. "ფსიქიატრიულ სტაციონარში მომუშავე სპეციალისტი, თუ ის 

მოქმედებს ამ კანონის შესაბამისად, პასუხს არ აგებს პაციენტის 

ნებისმიერი ქცევისათვის, რომელიც გაწერილია სტაციონარიდან 
აღნიშნული კანონის მოთხოვნების გათვალისწინებით. 

მუხლი 6. პირველადი ფსიქიატრიული დახმარება 

1 პირველად ფსიქიატრიულ გამოკვლევად ითვლება ექიმ- 

ფსიქიატრთან იმ პირის კონსულტაცია, რომელიც არ არის 

დისპანსერულ აღრიცხვაზე, ან მოხსნილია დისპანსერული 

აღრიცხვიდან გამოჯანმრთელების, მყარი რემისიის ან სხვა 

შიზების გამო. 

2. პირველადი ფსიქიატრიული გამოკვლევა ტარდება იმ მიზნით, 

რომ დადგინდეს: 

ა. პღენიშნებს თუ არა პირს ფსიქიკური აშლილობა; 

ბ. საჭიროებს თუ არა პირი ფსიქიატრიულ დახმარებას. 

"საჭიროებს თუ არა პირი გადაუღებელ ფსიქიატრიულ 

დახმარებას. 

3. პირველადი ფსიქიატრიული გამოკვლევის საფუძველი შეიძლება 

იყოს არსებული მონაცემები, რომ პირი სჩადის ისეთ მოქმედებას, 

რომელიც ფსიქიკური სშლილობის ეყჭეს ბადებს. 

4ტ. პირველადი ფსიქიატრიული გამოკვლევა ტარდება: 

ა. გამოსაკვლევი პირის თხოვნით; 

ბ. გამოსაკვლევი პირის ფსიქიკური ჯანმრთელობის შესახებ ცნობის 

გაცემის საჭიროების შემთხვევაში; 

გ- გამოსაკვლევი პირის კანონიერი წარმომადგენლის წერილობითი 

განცხადების საფუძველზე; 
დ. სამსახურებრივად დაკავშირებულ ან ოფიციალურ პირთა წერილობითი 

მიმართვის საფუძველზე. 

5. პირველადი ფსიქიატრიული გამოკვლევა პირს უტარდება მისი 

, თანხმობით, ხოლო თუ მას არ შესრულებია 16 წელი – პირის 

კანონიერი წარმომადგენლის თანხმობით. 

რ “გადაუდებელი მდგოშარეობის კრიტერიუმების არსებობისას 

პირს პირველადი ფსიქიატრიული გამოკვლევა შეიძლება 

ჩაუტარდეს მისი ან მისი კანონიერი წარმომადგენლის 

თანხმობის გარეშე. 
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“მუხლი 7. ამბულატორიული დახმარება 

”. 

3 

ამბულატორიული ფსიქიატრიული დახმარება ხორციელდება 
შრომის, ჯანმრთელობისს და სოციალური დაცვის 

სამინისტროს მიერ ლიცენზირებულ ამბულატორიული ტიპის 
ფსიქიატრიულ დაწესებულებებში. 
ამბულატორიული დაწესებულება აწარმოებს პაციენტის 
პირველად ფსიქიატრიულ გამოკვლევას და საჭიროების 

შემთხვევაში მის დისპანსერულ აღრიცხვაზე აყვანას და 

მკურნალობას. 

სმბულატორიულ დაწესებულებაში მიმართვისას პაციენტს 

უფლება აქცს: 
ა) თავისი სურვილის მიხედვით აირჩიოს დაწესებულება და მკურნალი 

ექ. იმი; 

ბ) შეწყვიტოს მკურნალობა საკუთარი სურვილით, თუ მას გააჩნია 

გაცნობიერებული გადაწყვეტილების მიღების უნარი. 
4 პაციენტის მჯურნალობისას გამოიყენება მხოლოდ შროშის, 

ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს მიერ 

ნებადართული სამკურნალო-დიაგნოსტიკური და 

სარეაბილიტაციო შეთოდები. 
გადაუდებელი მდგომარეობის კრიტერიუმის არსებობისას 

ამბულატორიული დაწესებულებას ღებულობს სათანადო 
ზომებს პაციენტის ფსიქიატრიულ სტაციონარში 

მოსათავსებლად. აღნიშნულის შესახებ მკურნალი ექიმი 

აცნობებს პაციენტს (თუ მას გააჩნია გაცნობიერებული 

გადაწყვეტილების მიღების უნარი), მის კანონიერ 

წარმომადგენელს და საჭიროების შემთხვევაში დისპანსერული 
დაწესებულების ადმინისტრაცია მიმართავს დახმარებისათვის 

ადმინისტრაციულ ორგანოებს. 

ადმინისტრაციული ორგანოები ვალდებულნი არიან გაუწიონ 

საჭირო დახმარება მედიცინის მუშაკებს პაციენტის 

გადაუდებელი სტაციონირებისათვის. 

დისპანსერული აღრიცხვიდან პაციენტის მოხსნა 

ხორციელდება ნებაყოფლობითი პრინციპით, გარდა 

მომეტებული რისკის სიმპტომატიკის არსებობისას. 

ფსიქიატრიული სტაციონარიდან გაწერის შემდეგ საექიმო 
გადამოწმება, არა უმეტეს ექვს თვეში ერთხელ, 

სავალდებულოა.



მუხლი 8. სტაციონარული დახმარება 

ს) პაციენტი, შესაბამისად ლიცენზირებულ სტაციონარში თავსდება 

იმ შემთხვევაში, თუ შეუძლებელია მისთვის სამედიცინო 

დახმარების გაწევა ან გამოკვლევა ამბულატორიულ პირობებში 

2 სტაციონარში მოთავსებულ პაციენტს უფლება აქვს: 

ა) მიიღოს და გაგზავნოს გზავნილები და წერილები; 

ბ) მიიღოს მნახველები საამისოდ შერჩეულ სპეციალურ დროს და 

სპეციალურ ადგილას; 

გ) შეხვდეს ადვოკატს ან თავის კანონიერ წარმომადგენელს სხვა პირების 

გარეშე; 
3. ექიმს, განყოფილების გაშმგესთან შეთანხმებით, უფლება აქვს 

გამონაკლის შემთხვევაში, უსაფრთხოების მიზნით, აუკრძალოს 

პაციენტს ჩაიცვას საკუთარი ტანსაცმელი ან იქონიოს პირადი 

მოხმარების საგნები, რაც ფიქსირდება სამედიცინო 

დოკუმენტაციაში. 

4ჭ. დაუშვებელია პაციენტის სტაციონარში დაყოვნება იმაზე მეტი 

ხნით, რაც საჭიროა დიაგნოსტიკის და მკურნალობისათვის. 

2 "პაციენტის უკანონო მოთავსება და დაკავება ფსიქიატრიულ 

სტაციონარში ისჯება მოქმედი კანონმდებლობით (ს.ს.კ. 149 

მუხ.). 

მუხლი 9. ნებაყოფლობითი სტაციონარული მკურნალობა 

ს ნებაყოფლობითი სტაციონარული მკურნალობა ტარდება 

ჩვეულებრივი ტიჰის ფსიქიატრიულ სტაციონარში 

2. ნებაყკოფლობითი მკურნალობისათვის სტაციონარში პაციენტი 

თავსდება მისი თხოვნით ან თანხმობით (სამედიცინო ჩვენების 

შემთხვევაში). 16 წლის ასაკამდე კანონიერი წარმომადგენლის 

თანხმობით. 

3. თანხმობა სტაციონარში მოთავსებისა და მკურნალობაზე 

დამოწმებული უნდა იყოს პაციენტის (16 წლის ასაკამდე 

კანონიერი წარმომადგენლის) ხელმოწერით ბაშედიცინო 

დოკუმენტაციაში. 
4. სტაციონარში ნებაყოფლობით მოთავსებული პაციენტი უახლოეს 

48 საათში (გარდა უქმე დღეებისა) უნდა შეისწავლოს საექიმო 

კომისიამ, რომელიც საბოლოოდ გადაწყვეტს სტაციონარული 

მკურნალობის მიზანშეწონილობას. 
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5. "პაციენტის ნებაყოფლობითი სტაციონარული მჯურნალობისას 

გპმოიჟენებს მხოლოდ შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური 

დაცვის სამინისტროს მიერ ნებადართული სამკურნალო– 

დიაგნოსტიკური და სარეაბილიტაციო მეთოდები. 

6. ნებაყოფლობითი მკურნალობისათვის მოთაგსებული პაციენტის 

გაწერა საექიმო კომისიის გადაწყვეტილების თანახმად ხდება: 

ა) პაციენტის მოთხოვნით 

ბ) თუ პაციენტს არ შესრულებია 16 წელი, მისი კანონიერი 

წარმომადგენლის მოთხოვნით 

7. თუ ნებაყოფლობით სტაციონირებული პაციენტი უარს აცხადებს 

მკურნალობის გაგრძელებაზე, მაგრამ შისი ფსიქიკური დაავადება 

გამწვავდა იმდენად, რომ შეესაბამება გადაუდებელი მკურნალობის 
კრიტერიუმებს, პაციენტის მკურნალობა შეიძლება გაგრძელდეს 

მისი ან მისი კანონიერი წარმომადგენლის სურვილის გარეშე, 

ექიმ-ფსიქიატრთა კომისიის დასკვნის შესაბამისად. 

ზ შბშპსაციენტის სტაციონარიდან გაწერისას საშედიცინო 

დოკუმენტაციიდან ამონაწერის გავ ზავნის მიზანშეწონილობას 

ამბულატორიულ ფსიქნატრიულ დაწესებულებაში განიხილავს 
სტაციონარის საექიმო კოშისია პაციენტის ან მისი კანონიერი 

წარმომადგენლის სურვილის მიხედვით. თუ პაციენტი ცნობილი 
იყო საზოგადოებრივად საშიშად, ამონაწერის გაგზავნა 

ამბულატორიულ ფსიქიატრიულ დაწესებულებაში – 

სავალდებულოა. 

მუხლი 10. გადაუდებელი სტაციონარული დახმარება 

1 გადაუდებელი სტაციონარული დახმარება ტარდება გადაუდებელი 
მდგომარეობის კრიტერიუმების არსებობისას: 

ა) როდესაც პაციენტი საფრთხეს უქმნის ირგვლივ მყოფთა სიცოცხლეს 

ან ჯანმრთელობას; 

ბ) როდესაც პაციენტმა თავისი მოქმედებით შეიძლება მიიღოს ან სხვას 

მიაყენოს მნიშენელოვანი მატერიალური ზარალი; 

გ) როდესაც ფსიქიკური დაავადების გამო პაციენტის სიცოცხლეს ან 

ჯანმრთელობას საფრთხე ემუქრება; 

2. გადაუდებელი სტაციონირებეს დროს არ არის აუცილებელი 

პაციენტის ან მისი კანონიერი წარმომადგენლის თანხმობა. 

3. "გადაუდებელი სტაციონირების გადაწყვეტილებას ღებულობს 
ფსიქიატრიული სტაციონარის მორიგე ექიმი. 
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პუნქტი 4 ამოღებულია მთლიანად. 

4 სტაციონირებიდან უახლოეს 48 საათში (უქმე დღეების გარდა) 

საექიმო კომისიამ უნდა შეისწავლოს სტაციონირებული 

პაციენტის ფსიქიკური მდგომარეობა და საბოლოოდ გადაწყვიტოს 
სტაციონირების მიზანშეწონილობის საკითხი, 

2. თუ საექიმო კომისია მივა დასკვნამდე რომ გადაუდებელი 

სტაციონირება არ არის მიზანშეწონილი ან აუცილებელი, 

სტაციონირებული პაციენტი დაუყოვნებლივ უნდა გაეწეროს 
სტაციონარიდან. 

ნ. იმ შემთხვევეში, თუ საექიმო კომისია მიზანშეწონილად მიიჩნევს 

პაციენტის სტაციონარში დატოვებას მისი სურვილის გარეშე, 

ამის შესახებ დაუყოვნებლივ (48 საათში, უქმე დღეების გარდა) 

უნდა ეცნობოს რაიონის პროკურორს და პაციენტის კანონიერ 

წარმომადგენელს. 
7 გადაუდებელი ჰოსპიტალიზაციის წესით სტაციონირებული 

პაციენტი მდგომარეობის გაუმჯობესების შემდეგ შეიძლება 

გაეწეროს სტაციონარიდან საექიმო კომისიის გადაწყვეტილებით. 

თუ პაციენტის მდგომარეობა მოითხოვს ხანგრძლივ მკურნალობას, 

სტაციონირების გაგრძელების საკითხს წყვეტს საექიმო კომისია 

არა უგვიანეს თვეში ერთხელ, დღიდან პაციენტის მოთავსებისა. 

თუ პაციენტის თანხმობის გარეშე მკურნალობა გრძელდება 

ექვს თვეზე მეტ ხანს, ეს უნდა ეცნობოს რაიონის პროკურორს 

და პაციენტის კანონიერ წარმომადგენელს. 

მ. "პაციენტის სტაციონარიდან გაწერისას საშედიცინო 

დოკუმენტაციიდან ამონაწერის გაგ ზავნის მიზანშეწონილობას 

ამბულატორიულ ფსიქიატრიულ დაწესებულებაში განიხილავს 
სტაციონარის საექიმო კომისია პაციენტის ან მისი კანონიერი 

წარმომადგენლის სურვილის გათვალისწინებით. თუ პაციენტი 

ცნობილი იყო საზოგადოებრივად საშიშად, ამონაწერის გაგ ზავნა 

ამბულატორიულ ფსიქიატრიულ დაწესებულებაში – 

სავალდებულოა. 

მუხლი II . ფსიქო-სოციალური რეაბილიტაცია 

I ფსიქო-სოციალური რეაბილიტაციას წარმოადგენს ღონისძიებათა 

კომპლექსს, რომელიც მიმართულია პაციენტის ყველა იშ უნარ- 

ჩვევების გაუმჯობესებისკენ, რომელიც. საშუალებას მისცემს მას მიაღწიოს 
საზოგადოებაში დამოუკიდებლად ცხოვრების ოპტიმალურ დონეს. 
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2. ფსიქო-სოციალური რეაბილიტაციური ღონისძიებები ტარდება 

მხოლოდ პაციენტის სურვილის შემთხვევაში, მისი წერილობითი 

თანხმობის საფუძველზე. 

ფსიქო-სოციალური რეაბილიტაციის ლღონისძიებათა 

გატარებისას გამოიჟუენებს შხოლოდ შრომის, ჯანმრთელობისა და 

სოციალური დაცვის სამინისტროს მშიერ ნებადართული სამჯურნალო– 

დიაგნოსტიკური და სარეაბილიტაციო შეთოდები. 
პაციენტს აქვს უფლებას მიიღოს ამომწურავი ინფორმაცია 

გამოყენებული მკურნალობისა და სარეაბილიტაციო ღონისძიებების 

შესახებ. 

პაციენტს აქვს უფლება თავისი სურვილით ნებისმიერ დროს 

შეწყვიტოს სარეაბილიტაციო ღონისძიებები. 

ფსიქო-სოციალური რეაბილიტაციის დაწესებულებაში მყოფი 

პაციენტის დაავადების გამწვავების შემთხვევაში დაწესებულება 

ვალდებული არის 48 საათის განმავლობაში (უქმე დღეების გარდა), 

აცნობოს აღნიშნულის შესახებ ამბულატორიულ ფსიქიატრიულ 

დაწესებულებას, სადაც პაციენტი აღრიცხვაზე იმყოფება. 

"მუხლი 12. სამედიცინო ხასიათის იძულებითი ღონისძიების 

(იძულებითი მკურნალობის) ჩატარება ფსიქიატრიულ დაწესებულებებში. 

, პაციენტისათვის სამედიცინო ხასიათის იძულებით ღონისძიების 

(იძულებითი მკურნალობის) დანიშვნის გადაწყვეტილებას ღებულობს 
სასამართლო სასამართლო-ფსიქიატრიული ექსპერტიზის ან შესაბამისი 

ექიმ-ფსიქიატრთა კომისიის დასკვნის საფუძველზე (ს.ს.ს.კ. 499, 676 

მუხ ს.ს.კ. 34, 32, 74, 10/-I04 მუხ.) 

2. სამედიცინო ხასიათის იძულებითი ღონისძიებას (იძულებითი 

მყ/ურნალობა) ხორციელდება შროშის, ვ;ანმრთელობისა და სოციალური 

დაცვის სამინისტროს მიერ შესაბამისად ლიცენზირებულ ფსიქიატრიულ 
დაწესებულებებში (ს.ს.კ. I02-104, 107 მუხ.) 

3. საშედიცინო ხასიათის იძულებითი ღონისძიების სახეები: 

ა) დისპანსერული ფსიქიატრიული მჯურნალობა; 

ბუა ფსიქიატრიულ საავადმყოფოში მოთავსება ჩვეულებრივი 

შეთვალყურეობით; 
გ) ფსიქიატრიულ საავადმყოფოში მოთავსება გაძლიერებული 

შეთვალყურეობით; 
დ) ფსიქიატრიულ საავადშყოფოში მოთავსება მკაცრი შეთვალყურეობით. 
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4. აღნიშნული დიფერენცირებას უზრუნველყოფს იძულებითი 
მჯურნალობის კვალიფიციურ ჩატარებას და საზოგადოების დაცვას 

მართლსაწინააღმდეგო ქმედების განმეორებითი ჩადენისაგან: 
3. სამედიცინო ხასიათის იძულებითი ღონისძიებას (იძულებითი 

მკურნალომა) შეიძლება ჩატარდეს სასჯელთან ერთაღ 

სასჯელთააღხსრულების სისტემის ფსიქიატრიულ დაწესებულებაში 
(განყოფილებაში) თავისუფლების აღკვეთის მოხდის ადგილას. (ს.ს.კ. 

7107 მუხ.). 

6. ფსიქიატრიულ დაწესებულებში იძულებითი მკურნალობის ჩატარების 
დროს ყველა სახის აღშყვეთი ღონისძიებას უნდა გაუქმდეს (ს.ბ.ს.კ. 

667 მუხლი), გარდა აშ შუხლის მე-5 ნაწილისა. 

7. იძულებითი მკურნალობის ჩატარებისას გამოიყენება მხოლოდ შროშის, 

ჯანმრთელობისა და სოციალური სამინისტროს მიერ ნებადართული 

სამკურნალო-დიაგნოსტიკური და სარეაბილიტაციო შეთოდები. 

წ. პაციენტის გადამოწმება ექიმ-ფსიქიატრთა კომისიის მიერ ხდება 

მომქმედი კანონმდებლობის შესაბამისად (ს.ს.ს.კ. 678 მუხ. ს.ს.კ. 105 

მუს.) 
მ. პაციენტისათვის სამედიცინო ხასიათის იძულებითი ღონისძიების 

(იძულებითი მ#ურნალობის) გაგრძელების, შეცვლის ან შეწყვეტის 

გადაწყვეტილებას ღებულობს სასამართლო, შესაბამისი ექიმ-ფსიჟიატრთა 
ან სასამართლო-ფსიქიატრიული ექსპერტიზის კომისიის დასკვნის 

საფუძველზე (ს.ს.ს.კ. 678 მუხ. ს.ს.კ. 105 მუხ.). 

10. იძულებით მკურნალობაზე მყოფი პაციენტი სარგებლობს მომქმედი 

კანონმდებლობით და სამართლებრივ -ნორმატიული აქტებით 

გათვალისწინებული უფლებებითა და გარანტიებით. 

"მუხლი 13. ფსიქიატრიული სტაციონარის სპეციალიზებულ 

განყოფილებაში პაციენტის მოთავსების წესი 

|. თუ პაციენტს არ ჰყავს ნათესავები და ფსიქიკური მდგომარეობის 

გამო არ ესაჭიროება აქტიური მკურნალობა, აგრეთვე, არ არის 

საზოგადოებრივად საშიში და მხოლოდ გამამტკიცებელ- 

გამაჯანსაღებელ თერაპიასა და მოვლა-პატრონობას საჭიროებს, 

საექიმო კომისიის გადაწყვეტილების თანახმად, იგი, შეიძლება 

მოთავსდეს ფსიქიატრიული სტაციონარის სათანადოდ 

ლიცენზირებულ სპეციალიზებულ განყოფილებაში. 
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2. აღნიშნულ დაწესებულებაში პაციენტი შეიძლება მოთავსდეს: 

ა) საკუთარი განცხადების საფუძველზე; 
ბ) კანონიერი წარმომადგენლის მოთხოვნით; 

გა სასამართლოს გადაწყვეტილებით. 

3. სპეციალიზებული განყოფილებიდან პაციენტის გაწერა 

შესაძლებელია: 
ა) საკუთარი განცხადების საფუძველზე. თუ საექიმო კომისიის 

დასკვნით მას აქვს დამოუკიდებელი ცხოვრების უნარი; 

ბ) კანონიერი წარმომადგენლის მოთხოვნით, საექიმო კომისიის 

დასკვნის საფუძველზე; 
გ) სასამართლოს გადაწყვეტილებით. 

"მუხლი 14. სასამართლო–ფსიქიატრიული ექსპერტიზა 

7. სსასამართლო-–ფსიქიატრიული ექსპერტიზა წარმოებს საქართველოს 

კანონმდებლობის შესაბამისად. 

2. სასამართლო -ფსიქიატრიული ექსპერტიზის ჩატარების უფლება 

აქვს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის საშინისტროს 

მიერ შესაბამისად ლიცენზირებულ სამედიცინო დაწესებულებებს. 
3. სტაციონარულ სასამართლო -ფსიქიატრიული ექსპერტიზაზე 

გამოსაკვლევი პირის მოთავსება შესაძლებელია მხოლოდ სასამართლოს 

სათანადო გადაწყვეტილებით. (ს.ს.ს.კ. 177,178 მუხ.) 

4. სტაციონარულ სასამართლო-ფსიქიატრიულ ექსპერტიზაზე 

მოთავსებულ გამოსაკვლევ პირს აქვს დაცვის მოთხოვნის უფლება. 

შას შეუძლია ისარგებლოს დამცველის მომსახურებით, შეხვდეს შას 

მარტო, ყოველგვარი შეზღუდვის გარეშე- (ს-ს.ს.კ 182 მუხ.) 

3. დაუშვებელია სასამართლო-ფსიქიატრიული ექსპერტიზის ჩატარება 
ადმინისტრაციული ორგანოების დაქვეშდებარებაში ჰყოფი 

დაწესებულებების მიერ. 
6. დაუშვებელია სტაციონარული სასამართლო-ფსიქისტრიული 

ექსპერტიზის ჩატარება ადმინისტრაციული ორგანოების 

დაქცემდებარებაში შყოფ დაწესებულებაში. 
7 სასამართლო-ფსიევნატრიული მუშაობის დაფინანსებას (საექსპერტო 

კომისიის, სამედიცინო პერსონალის და დაცვის ფულადი ანაზღაურება 
და სხვ.) სათანადო ხელშეკრულების საფუძველზე აწარმოებს 

ექსპერტიზის დამნიშვნელი შხარე. 

9)



მუხლი 15. პაციენტის ფიზიკური შეზღუდვა 

1 ექიმ-ფსიქიატრს გარკვეულ შემთხვევაში განსაზღვრული ვადით 
აქვს უფლება გამოიყენოს სტაციონარში მყოფი პაციენტის 

ფიზიკურად შეზღუდვის მეთოდი, თუ დაასკვნის, რომ 

შეუძლებელია სხვაგვარად პაციენტისათვის დახმარების გაწევა 

ან საზოგადოების დაცვა მისი საშიში ქმედებისაგან. 

დაუშვებელია ფიზიკური შეზღუდვის მეთოდების ან 

მედიკამენტების გამოყენება პაციენტის დასჯის ან დაშინების 

მიზნით. 

3. პაციენტის ფიზიკური შეზლუდვა ხდება მკურნალი ექიმის 

(განყოფილების გამგის ნეპართვით) ან სტაციონარის მორიგე 

ექიმის გადაწყვეტილების საფუძველზე, რისი დასაბუთებაც 

ფიქსირდება პაციენტის სამედიცინო დოკუმენტაციაში. 

4. პაციენტს, რომლის მიმართაც გამოყენებული იყო ფიზიკური 

შეზღუდვის მეთოდი, აგრეთვე შის კანონიერ წარმომადგენელს, 

სახელმწიფო ან სასოგადოებრივი ორგანიზაციების 

წარმომადგენლებს შეუძლიათ გაასაჩივრონ სასამართლოში 

წა
 

ფიზიკური შეზღუდვის მეთოდის გამოყენების საფუძვლიანობა. 

მუხლი 16. სამედიცინო საიდუმლოების დაცვა 

1. პირი, რომელმაც სამსახურეობრივი მოვალეობის შესრულების 

· მომენტში შეიტყო, რომ მოქალაქე დაავადებულია ფსიქიკურად, 

და, დაუდევრობით ან განზრახ გამოიყენებს ამ ინფორმაციას 

პაციენტის ან სხვა პირის საზიანოდ, ისჯება ადმინისტრაციული 

წესით. 

2. მოქალაქის ფსიქიკური მდგომარეობის შესახებ დაწვრილებითი 

ინფორმაციის მიღება შეუძლიათ მხოლოდ სამედიცინო და 

ადმინისტრაციულ დაწესებულებებს, ან პაციენტის ადვოკატს 

ოფიციალური მოთხოვნის საფუძველზე. 

ხ ი 17. სი იატრიის დარგ ში მომუშავე პირ ხე საჩივრის 

1 ფსიქიატრიის დარგში მომუშავე ნებისმიერ პირზე საჩივრის 

შეტანა შეიძლება სასამართლოში. 
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2. საჩივრის შეტანა შეუძლიათ როგორც პაციენტს, ისე შის კანონიერ 

წარმომადგენელს. 

მუხლი 18. ფსიქიატრიის დარგში მომუშავე პირის შრომის დაცვა 

და შეღავათები 

1. ფსიქიატრიის დარგში მომუშავე, მისი სპეციფიკის 

გათვალისწინებით, ითვლება მავნე პირობებთან მომუშავედ. 

ფსიქიატრიის დარე0ში მომუშავე პირისათვის დაწესებულია 

შემდეგი შელღავათები: 

ა) შემცირებული სამუშაო კვირა – 30 საათი; 

ბ) გაზრდილი შვებულება – 42 სამუშაო კვირა; 

გ) ხელფასი შესაბამის პერსონალის ხელფასთან შედარებით 30%- 

ით მეტი და სასამაროლო ფსიქიატრიაში მომუშავესათვის – 50%-ზე 

მეტი დანამატით: 

დ) ქალისათვის საპენსიო ასაკად ითვლება 50 წელი, თუ მუშაობის 

(სადაზღვევო) სტაჟი სულ ცოტა 20 წელია, რომელთაგან 10 წელი 

მოდის აღნიშნულ სამუშაოზე; მამაკაცისათვის – 55 წელი, თუ მუშაობის 

(სადაზღვევო) სტაჟი სულ ცოტა 25 წელია, რომელთაგან 12,5 წელი 

მოდის აღნიშნულ სამუშაოზე; 

ე) პროფესიულ დაავადებად ითვლება ნევროზი; 
ვ) ფსიქიატრიის დარგში მომუშავე პირები იხდიან კომუნალური 

მომსახურების 50%-ს, დახარჯული ელექტროენერგიის ღირებულების 
გარდა; 

2. თუ ექიმ-ფსიქიატრის პირად უსაფრთხოებას აგრესიის საფრთხე 

ექმნება პაციენტის მხრიდან, მისი ფსიქიკური მდგომარეობედან გამომდხნარე, 

ექიმს უფლება აქვს უარი თქვას პაციენტის მკურნალობაზე, გარდა იმ 

შემთხვევისა, როდესაც ის ერთადერთი სპეციალისტია. 
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თავი V. 

საქართველოში ფსიქიატრიული დახმარების 
განვითარების 

ძირითადი მიმართულებები. 

2002-2005 წ.წ. , 

ჯოძენტარი: ეს დოკუმენტი შეიქმნ როგორც სა ხელშწიფო 

ფსიქსატრიული დაწესებულებების, ახვვე ფხიქნკური ჯანმრთელობის 
დაცვის დარგში მოშუშავე არასამთავრობო ორგანიზაციების შიერ 

მოწოდებული შოსაზრებებისა და წინადადებების გათვალისწინებით. 

შეუჯეამებულ იქნა ყველა აზრი და რაც მთავარია, მხედველობაში 

იქნს შიღებული ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის (IM/II0) 

ძირითადი რეკომენდაციები. შემდგომში ჩვენს მიერ მას მიეცა 

სრულყოფილი დოკუმენტის სახე. იგი განხილული იქნა მინისტრის 

საბჭოზე და დამტკიცდა სამოქმედო გეგმად, თუმცა ამ გეგმის არც 

ერთი პუნქტი მომდევნო წლებში არ შესრულებულა. 

სიტუაციური ანალიზი 

90-ანი წლებიდან საქართველოში განვითარებულმა 

მნიშვნელოვანმა სოციალურ-ეკონომიკურმა და პოლიტიკურმა 

ძვრებმა უარყოფითი გავლენა იქონია ქვეყანაში არსებული 

ფსიქიატრიული დახმარების სისტემაზე. ფსიქოტროპული 

პრეპარატების მწვავე დეფიციტი, სტაციონარებში სრულფასოვანი 

კვების არარსებობა და მძიმე ყოფითი პირობები გახდა სულით 

დაავადებულ პაციენტთა ფსიქიატრიული კლინიკებიდან გადინების 

მიზეზი. 1995 წლიდან, რეფორმებმა ჯანდაცვის სფეროში, ფსიქიკური 

ჯანმრთელობის დაცვა – ჯანმრთელობის სფეროს პრიორიტეტად 

გამოაცხადა. 1995 წლის მარტში, საქართველოს პარლამენტის 

მიერ მიღებული იქნა კანონი “ფსიქიატრიული დახმარების შესახებ”, 
რომელმაც უზრუნველყო ფსიქიატრიული დახმარების სისტემის 

სამართლებრივი ბაზა. ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწიფო 

პროგრამა ამოქმედდა 1995 წლის აგვისტოში. ამ პროგრამის 

შესაბამისად, სახელმწიფომ, სამედიცინო დაზღვევის ფონდის და 

შემდგომ, სამედიცინო დაზღვევის სახელმწიფო კომპანიის 

საშუალებით, დააფინანსა ფსიქოზური რეგისტრის სულით 
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ავადმყოფთა, იძულებით მკურნალობაზე მყოფ სულით ავადმყოფთა 
და სოციალურად საშიშ სულით ავადმყოფთა ამბულატორიული 

და სტაციონარული დახმარება. დღეისათვის, ფსიქიატრიული 

დახმარების სახელმწიფო პროგრამით, საქართველოში მუშაობს 7 

სტაციონარი (1000 საწოლზე) და 17 ამბულატორიული 

დაწესებულება, რაც საერთო ჯამში, უზრუნველყოფს 23-25000 

პაციენტის მკურნალობას სახელმწიფოს ხარჯზე. დაახლოებით 

70 000-მდე პაციენტი, რომელიც საჭიროებს ფსიქიატრიულ 

დახმარებას (რეაქტიული მდგომარეობები, ნევროზი, ილიგოფრენია, 

ქცევის პათოლოგია და სხვა), რჩება სახელწიფო გარანტირებული 

ფსიქიატრიული დახმარების პროგრამის მიღმა. 

ამასთან ერთად, არ შეიძლება არ ალინოშნოს, მოქმედი 

ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწიფო პროგრამის ბიუჯეტის 

მნიშვნელოვანი დეფიციტი. არსებული ეკონომიკური გათვლებით, 

2001 წლის ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწიფო პროგრამის 

ოპტიმალური ფუნქციონირებისათვის აუცილებელი იყო 5,77 მლნ 

ამერიკული დოლარის ექვივალენტი ლარებში. მაშინ, როდესაც 

პარლამენტის მიერ დამტკიცებული ბიუჯეტის კანონით, ამ მიზნით, 

გამოყოფილ იქნა 1,5 მლნ ამერიკული დოლარის ექვივალენტი 

ლარებში. ასეთი დიდი დეფიციტი მნიშვნელოვან სიძნელეებს ქმნის 

პროგრამის სრულფასოვან მუშაობაში. 

გარდა სახელმწიფო სტრუქტურებისა, საქართველოში 

მოქმედებს რამდენიმე არასამთაგრობო ორგანიზაცია, რომელიც 

ახორციელებს რამდენიმე ლოკალურ პროექტს ფსიქიკური 

ჯანმრთელობის სფეროში. ეს პროექტები ძირითადად 

ორიენტირებულია რისკ ჯგუფების ფსიქო-სოციალურ დახმარებაზე 

. (დევნილები, პატიმრები და ა.შ.), სამედიცინო პერსონალის 

მომზადებაზე და პაციენტების დახმარების და თვიდახმარების 

ჯგუფების შექმნაზე. მაგალითისათვის: საქართველოს ფსიქიკური 

ჯანმრთელობის ასოციაცია ანხორციელებს დანიის საქველმოქმედო 

ორგანიზაცია “კარიტასის” გრანტით პროგრამას “ფსიქო-სოციალური 

რეაბილიტაციის ცენტრი”, რომელიც დახმარებას უწევს ფსიქიკური 

დაავადებების მქონე 50-70 პაციენტს სოციალური ურთიერთობებისა 
და ჩვევების აღდგენაში. სამწუხაროდ, ეს არის მსგავსი ტიპის 

ერთადერთი დაწესებულება, რომლის ანალოგი არ არსებობს, 10 

წელია თბილისში არსებობს კრიზისული სამსახური “ნდობა”, 
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„რომელიც აგრეთვე არასამთავრობო ორგანიზაციას წარმოადგენს. 

იგი იყენებს კრიზისული დახმარების ისეთ ეფექტურ ფორმებს, 

როგორიცაა ნდობის ტელეფონი და ანონიმური კაბინეტები. 

ფსიქიკური ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში მომუშავე 

სახელმწიფო და არასამთავრობო სტრუქტურების კოორდინაციისა 

და კოოპერაციის მიზნით, 1999 წელს შეიქმნა “საკოორდინაციო 

საბჭო”, რომელშიც წარმოდგენილია ფსიქიკური ჯანმრთელობის 

სფეროში მომქმედი ძირითადი ორგანიზაციები. 

ამდენად, საქართველოში ფსიქიკური ჯანმრთელობის დაცვის 

სამსახურების მუშაობის სიტუაციური ანალიზი გვიჩვენებს, რომ 

არსებობს მრავალი სიძნელეები, რომელთაგანაც მთავარია: 

საქართველოში უკანასკნელი 10 წლის განმავლობაში 
არ ჩატარებულა ეპიდემიოლოგიური კვლევები 

ფსიქიატრიის დარგში, რაც არ გვაძლევს საშუალებას 

წარმოვიდგინოთ და გავაანალიზოთ ფსიქიკურ დაავადებათა 

გავრცელების სურათი ჩვენს ქვეყანაში. 

საქართველოში არ არსებობს სპეციალური თავშესაფარი 

ქრონიკი, ინვალიდი სულით ავადმყოფებისათვის. ამ 

პაციენტთა უმრავლესობა წლობით იმყოფება ფსიქიატრიულ 
საავადმყოფოებში. 

3 არ არსებობს სულით დაავადებულ მოქალაქეთა 

სოციალური დაცვის სისტემა. 

4 სრულყოფას და სტრუქტურულ ორგანიზაციას საჭიროებს 

ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქიატრიული დახმარების 

სისტემა. 

5. დასახვეწია ფსიქიატრთა და ფსიქიკური ჯანმრთელობის 

სფეროში მომუშავე სპეციალისტთა პროფესიული და 

გადამზადების სისტემა. 

საქართველოში ჯანმრთელობის დაცვის დარგში რეფორმირება, 

რომელიც 1995 წლიდან დაიწყო, რთული და ეტაპობრივი პროცესია. 
შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს 

მიერ შემუშავებულ დოკუმენტში “ჯანდაცვის პოლიტიკა 

საქართველოში” ფსიქიატრიული დახმარების სისტემის განვითარებას 

ერთ-ერთი ძირითადი ადგილი უჭირავს. ამ გეგმის შესაბამისად, 

ფსიქიკური ჯანმრთელობის დაცვის პოლიტიკა საქართველოში, 

უნდა წარიმართოს შემდეგი ძირითადი მიმართულებებით: 

ღა
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1. ფსიქიკური ჯანმრთელობის დაცვის სამსახურების 
დეინსტიტუციონალიზაცია. 

2. ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწიფო პროგრამის 
თანდათანობითი დახვეწა და მისი მოცულობის 

გაფართოვება. , 

3. ფსიქიკურად დაავადებულ პირთათვის ფსიქო-სოციალური 

დახმარების სისტემის განვითარება. 

4. ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქიატრიული დახმარების ქსელის 

განვითარება და შემდგომი სრულყოფა. 

არსებულმა რეალურმა სიტუაციამ, გახანგრძლივებულმა 

ე კომონიურმა კრიზისმა, შეუძლებელი გახადა “საქართველოს 

ეროვნული ჯანმრთელობის პოლიტიკის» დოკუმენტით 

განსაზღვრული ძირითადი სტრატეგიული ამოცანების შესრულება. 

უცილებელი გახლა სტრატეგიული გეგმის რევიზირება და იმ 

ძირითადი კომპონენტების გამოყოფა, რომელთა განხორციელებაც 

2002-2005 წლებში მნიშვნელოვნად შეუწყობს ხელს 

ფსიქიატრიული დახმარების სისტემის შემდგომ რეფორმირებასა 

და სრულყოფას. 

ამ მიზნით, აუცილებელად მიგვაჩნია, დარგისათვის შემდეგი 

ძირითადი ღონისძიებების გატარება: 

1. ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწიფო პროგრამის 

შემდგომი გაფართოვება, ეტაპობრივი ოპტიმიზაცია და 

ფინანსური სრულყოფა, რაც თანდათანობით შეამცირებს 

პროგრამაში არსებულ მნიშვნელოვან დეფიციტს და 

აამაღლებს სულით ავადმყოფთა ამბულატორიული და 

სტაციონარული მკურნალობის ხარისხს (2002 

2005წ. წ.) 

ფსიქიატრიული სამსახურის მინიტორინგის სისტემის 

შექმნა და ეპიდემიოლოგიური კვლევების ჩატარება, 

რაც საშუალებას მოგვცემს დავინახოთ საქართველოში 

გავრცელებულ ფსიქიკურ დაავადებათა რეალური 
სურათი (2002-2003 წ.წ.) 

3. ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქიატრიული დახმარების 

სისტემის შემდგომი სრულყოფა და ორგანიზაცია (2003- 
2005წ წ.) 

ხს 
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4. ფსიქიკურ ავადმყოფთა რესოციალიზაციის სისტემის 

შექმნა და მისი ამოქმედება საქართველოს მირითად 

რეგიონებში (2003-2005 წწ. 

5, სუიციდის პრევენციის ეროვნული სტრატეგიის 

შემუშავება (2003-2004წ.წ.) 

6. საქართველოში ექსპერტ-ფსიქიატრთა დამოუკიდებელი 

პანელის უზრუნველყოფა, მათი მომზადების და 

გადამზადების სისტემის ორგანიზება და სრულყოფა 

(2002-2005წ წ.) 

7. დედაქალაქში და საქართველოს ძირითად ქალაქებში 

ფსიქოსოციალური დახმარების სამსახურების შექმნა 

და ამოქმედება (2002-2005 წ.წ.) 

1.ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწიფო პროგრამის 

შემდგომი გაფართოვება, ეტაპობრივი ორგანიზაცია და 

სრულყოფა 

1.1. გადაუდებელი ფსიქიატრიული დახმარების პროგრამა 

ფსიქიატრიული სტაციონარული საწოლების რაოდენობის 

მნიშვნელოვან შემცირებასთან და კავშირებით, განსაკუთრებული 

სიმწვავით დგას ფსიქიკური სფეროს პრობლემების მქონე პირთა 

ამბულატორიული დახმარების ფორმებისა და მოცულობის გაზრდისა 

და გაუმჯობესების საკითხი. მათ შორის, ერთ-ერთი მნიშვენელოვანია 

გადაუდებელი ფსიქიატრიული დახმარების სამსახურის ორგანიზაცია. 

ფსიქიატრიული დახმარების ბინაზე აღმოჩენის გარდა, მეტად 

მწვავედ დგას გადაუდებელი ჩვენების გამო მოქალაქეთა 
არანებაყოფლობითი სტაციონარების საკითხი. სპეციალური 

სამსახურის უქონლობის გამო, აღნიშნული პროცედურის 

განხორციელება უხდებათ პოლიციის მუშაკებს, რაც უფრო 

ძალისმიერ და არა სამედიცინო დატვირთვას სძენს სამკურნალო 

ღონისძიებას, არაც თუ იშვიათად ხდება უფლებამოსილების 
გადამეტება, ირღვევა ადამიანის ზოგადად და პაციენტის უფლებები, 

რაც კიდევ უფრო ზრდის საზოგადოების ისედაც მეტად მაღალ 

სტიგმას ფსიქიატრიული დახმარების მიმართ. 

გადაუდებელი ფსიქიატრიული დახმარების ბრიგადამ უნდა 

იმუშაოს 24 საათის განმავლობაში და მოემსახუროს თბილისის 
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ტერიტორიაზე მცხოვრებ როგორც ფსიქაიტრიის სახელმწიფო 

პროგრამით გათვალისწინებულ, ასევე არაპროგრამულ კონტინგენტს. 

ქალაქის ფსიქონევროლოგიურ დისპენსერთან ან 

ფსიქიატრიული საავადმყოფოს დისპენსერულ განყოფილებასთან 

არსებული გადაუდებელი ფსიქიატრიული დახმარების სამსახური 

უნდა პასუხობდეს: 

ს) სასწრაფო ფსიქიატრიული დახმარების საექიმო და 

საფერშლო (ან საექთნო) ბრიგადების შესახებ დებულებას. 

პერსონალის რაოდენობის გაანგარიშება ხდება ექიმის 

ერთეულის მიხედვით (1 ექიმი+ფერშალი(ან ექთანი)+1 

სანიტარი+მძღოლი) 

2. მსხვილ ქალაქებში გადაუდებელი ფსიქიატრიული 

დახმარების ერთი ბრიგადის მორიგეობა, დარგობრივი 

ინსტრუქციის მიხედვით, გაითვლება 500 000 მოსახლეზე 

(გადაუდებელი ფსიქიატრიული სამსახურის სამოქმედო 

ტერიტორიას განსაზღვრავს ჯანდაცვის ზემდგომი 

ორგანიზაცია) 

3. აღიჭურვოს სასწრაფო სამედიცინო დახმარების 

ბრიგადისათვის აუცილებელი ატრიბუტებით 

4 დაკომპლექტდეს გადაუდებელი ფსიქიატრიული 
დახმარებისათვის მომზადებული კადრებით, რომელთა 

სწავლების პროცესი უნდა ატარებდეს სისტემატიურ 

ზხასიათს 

52. თავის საქმიანობაში ხელმძღვანელობდეს სასწრაფო 

სამედიცინო სამსახურისა და ფსიქიატრიის შესახებ 

საკანონმდებლო აქტებით, სასწრაფო ფსიქიატრიული 

დახმარების მეთოდური რეკომენდაციებით და შრომის, 

ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინსტროს 

მიერ დამტკიცებული მკურნალობის სტანდარტები. 

დაფინანსება პროგრამული კონტინგენტისთვის გაწეული 

დახმარება უნდა ანაზღაურდეს სახელმწიფო პროგრამიდან ან 

შეიქმნას შესაბამისი მუნიციპალური პროგრამა, ხოლო 

არაპროგრამული კონტინგენტისათვის – სამეურნეო ანგარიშის 

პრინცი პით, შიდასტანდარტული გაფასების მიხედვით. 

გადაუდებელი სამსახურის ოპტიმალური ორგანიზაციისა და 

სტაბილური ფუნქციონირებისთვის მიზანშეწონილია შრომის 
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ანაზღაურება მოხდეს ფიქსირებული ხელფასით (დატვირთვის 

მიუხედავად), თითოეულ მორიგეობაზე გათვლით, დატვირთვის 

შესაბამისი დანამატით. 

ზემოაღნიშნული სახის გადაუდებელი ფსიქიატრიული 

დახმარების ერთი ბრიგადისათვის წლიური ბიუჯეტი შეადგენს 

31 000 ლარს, დამატებითი ავტომანქანის ღირებულება – 12 .000 

ლარს. 

პასუხისმგებლობა გადაუდებელი ფსიქიატრიული დახმარების 

მოცულობისა და ხარისხის შესახებ, მთლიანად დაეკისრება იმ 

დაწესებულებას, რომლის სტრუქტურის შემადგენლობაშიც შევა 

სასწრაფო ფსიქიატრიული დახმარების სამსახური. 

შემსრულებელი: შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური 

დაცვის სამინისტრო, ა. გოცირიძის სახ. თბილისის ფსიქო- 

ნევროლოგიური დისპანსერი 

1.2. საქართველოში ფსიქიკურ ავადმყოფთა ინტენსიური 

მკურნალობის ორგანიზება 

1995 წლიდან საქართველოში მოქმედებს ფსიქიატრიული 

დახმარების სახელმწიფო პროგრამა, რომელიც მოიცავს ფსიქოზური 

რეგისტრის ფსიქიკურ ავადმყოფთა სტაციონარულ მკურნალობას 

და ამბულატორიულ გამამაგრებელ თერაპიას. 1999 წლიდან 

პროგრამა გაფართოვდა და მას დაემატა ფსიქოზურ მდგომარეობათა 

ექზასცერბაციის კუპირება დღის სტაციონარის პირობებში. 

უნდა აღინიშნოს, რომ არსებული ფინანსური სიძნელეების 

გამო, სახელმწიფო პროგრამით გათვალისწინებული სამედიცინო 

დახმარების პაკეტი ძალზედ შეზღუდულია, მკურნალობა ტარდება 

სასიცოცხლოდ აუცილებელი ანტიფსიქოზური მედიკამენტებით, 

რომელთა რაოდენობაც 15-ს არ აღემატება. მინიმუმამდეა დაყვანილი 
გამოკვლევები და სხვადასხვა პროფილის ექიმთა კონსულტაციები. 

აღნიშნული პროგრამით სრულფასოვან დახმარებას ვერ 

ღებულობენ ის ავადმყოფები რომელთაც აქვთ ფსიქიკური 

დაავადებებით გამოწვეული სომატური დაავადებებით ან გააჩნიათ 

თანმხლები სომატური დაავადებები. 

მძიმე ფსიქოზური სიმპტომატიკის გამო, უაღრესად რთულია 

მათი მკურნალობა პროფილურ სომატურ სამედიცინო 
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დაწესებულებეში. მდგომარეობას ართულებს ისიც, რომ ეს კონტინ- 

გენტი გამოირჩევა დაბალი გადახდისუნარიანობით და სპეციალური 

პროგრამის არარსებობის გამო, ძნელდება მათი მკურნალობისათვის 

საჭირო თანხების გამოყოფა. 

ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწიფო პროგრამა არ 

ითვალისწინებს მკურნალობის ისეთი ფორმების გამოყენებას, 

როგორიცაა აქტიური ბიოლოგიური მეთოდებით მკურნალობა იმ 

ავადმყოფებისათვის, რომელთაც აქვთ მაღალი რეზისტენტობა 

ფსიქოტროპული მედიკამენტების მიმართ. 

ინტენსიური თერაპიის პრინციპების დანერგვის მიზანს 

წარმოადგენს: 

ჰს ისეთი ფსიქიკური დაავადებები, რომლებიც იწვევენ 

მძიმე სომატურ გართულებებს; 

2. ფსიქიკური ავადმყოფები რომლებიც არიან რეზისტენ- 

ტულნი ფსიქოტროპული მედიკამენტების მიმართ; 

3. ფსიქიკურ დაავადებებთან ერთად სომატური სფეროს 

მძიმე დარღვევები. 

ბიუჯეტი: მოცემულ ეტაპზე, 2002 წელს, შესაძლებელია 

აღნიშნული ტიპის ერთი განყოფილების ორგანიზება 10 საწოლზე. 

საჭირო თანხა 100 000 გათვალისწინებულია ფსიქიატრიული 

დახმარების სახელმწიფო და სარეაბილიტაციო პროგრამებში. 

პროგრამა არ მოიცავს იმ ავადმყოფთა მკურნალობას, რომლებიც 

წარმოადგენენ ინფექციის გავრცელების საშიშროებას, 

შემსრულებელი: ფსიქიატრიის სამეცნიერო-კვლევითი 

ინსტიტუტი. 

13. ქრონიკულად დაავადებულ და შეზღუდული შესაძლებლობების 
მქონე პირთა თავშესაფრების ორგანიზაცია 

საბჭოთა კავშირის ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტროს 

მიერ 1985 წელს მიღებული ნორმატივების თანახმად, საქართველოში 

ფსიქიატრიულ სამსახურს ოპტიმალური ფუნქციონირებისათვის 

ესაჭიროებოდა 11000 ფსიქიატრიული და 5000 ფსიქოინვალიდთა 
საწოლი. ამ პერიოდში ქვეყანაში უკვე ფუნქციონირებდა 5000- 

მდე ფსიქიატრიული საწოლი. 
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ვიზიარებთ რა მსოფლიოში გავრცელებულ შეხედულებას 

ფსიქიატრიული სამსახურის დეინსტიტუციონალიზაციის შესახებ, 

აუცილებლად უნდა აღინიშნოს, რომ ამოსავალ მაჩვენებლებად 

უნდა იქნეს მიჩნეული წარმოდგენილი მონაცემები და არა 

დღეისათვის არსებული 1000 ფსიქიატრიული და 59 

ფსიქოინვალიდთა საწოლი. 

ამავე დროს, საქართველოში, დღეისათვის არსებული 

ეკონომიკური კრიზისიდან გამომდინარე, როდესაც მოსახლეობის 

დაახლოებით 40% იმყოფება სიღარიბის ზღვარს ქვევით, ფსიქიკურ 

ავადმყოფთა ახლობლები ვერ (ან არ) ახერხებენ ავადმყოფთა 

შენახვას და მათ მოვლა-პატრონობას ოჯახურ პირობებში. ამიტომ 

ქრონიკულ ავადმყოფთა ნაწილი დღეისათვის იმყოფება 

ფსიქიატრიულ საავადმყოფოებში. დღეისათვის საქართველოს 

სტაციონარებში მყოფ 1000 ავადმყოფიდან 250-300 ავადმყოფი 

იმყოფება იძულებით მკურნალობაზე. ამდენივეა მწვავე ავადმყოფი. 

ხოლო დანარჩენი ქრონიკული ფსიქიკური ავადმყოფია, რომელთაც 

დაკარგული აქვთ ოჯახური კავშირები. 

აღსანიშნავია, რომ ქრონიკულ ავადმყოფთა მოვლა- 

პატრონობა შესაბამის დაწესებულებებში მნიშვნელოვნად უფრო 

იაფი დაჯდება, ვიდრე ფსიქიატრიულ საავადმყოფოებში. ერთის 

მხრივ, სამკურნალო ღონისძიებების ნაკლები მოცულობით ჩატარების 

ხარჯზე, ხოლო მეორეს მხრივ, განვითარებული შრომათერაპიული 

საქმიანობიდან მიღებული შემოსავლების შედეგად. 

აღნიშნული სამსახური შესაძლებელია გაიშალოს, როგორც 

არსებულ ფსიქიატრიულ საავადმყოფოებში, ისე ცალკეულ 

სპეციალიზირებულ დაწესებულებებში. 

საქართველოში, 2002-2005 წლებში, ეტაპობრივად, 

მიზანშეწონილია გაიხსნას 300-500 ფსიქოსოციალური საწოლები 

სპეციალიზირებულ რეაბილიტაციის სახლებში, საერთო 

ღირებულებით 450-500 ათასი ლარი. 

შემსრულებელი – ჯანდაცვის სამინისტრო, ფსიქიატრიის 

ს/კ ინსტიტუტი. 
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2. ფსიქიატრიული სამსახურის მონიტორინგის სისტემის 

შექმნა და ეპიდემიოლოგიური კვლევების ჩატარება 

2... ეპიდემიოლოგიური კვლევების ჩატარება. მოცემული 

კომპონენტი მიზნად ისახავს მეცნიერულად დასაბუთებული წინა- 

დადებების შემუშავებას, როგორც საკანონმდებლო, ისე 

აღმასრულებელი ხელისუფლების სხვადასხვა უწყებისათვის. 

აღმასრულებელი ხელისუფლებისათვის რეკომენდაციები მომზადდება 

პირველ რიგში: 

1. ქვეყნის პარლამენტისათვის შესაბამის კანონებში 

დამატებებისა და ცვლილებების შეტანის თაობაზე. 

2. შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 

სამინისტროსათვის: 

· ჯანმრთელობის დაცგის /ძირითადად ფსიქიკური 

ჯანმრთელობის/ ერთიანი სახელმწიფო პოლიტიკის 

შემუშავებისათვის. 

პრიორიტეტული მიმართულების განსაზღვრისათვის. 

ფსიქიატრიის ფედერალური პროგრამის ოპტიმიზაციის 

მიზნით მასში დამატებებისა და ცვლილებების 

შეტანისათვის. 

· ფსიქოპროფილაქტიკისა და ფსიქოჰიგიენისათვის ' 

საჭირო ღონისძიებათა შემუშავებისათვის. 

ი , ფსიქიკურ ავადმყოფთა სოციალური დაცვისათვის 

აუცილებელ ღონისძიებათა შემუშავებისათვის. 

3. შინაგან საქმეთა სამინისტროსათვის: 

.· ფსიქიკურ ავადმყოფთა მხრივ სოციალურად საშიში 

ქმედების პროფილაქტიკისა და დროულად აღ კვეთის 

მიზნით. 

დასახული მიზნის მისაღწევად აუცილებელია შემდეგი 

ამოცანების გადაწყვეტა: 

1. ფსიქიკურ ავადმყოფთა კონტინგენტის შეწავლა. 

2. ისეთი ბიოლოგიური და სოციალური ფაქტორების გამოყოფა, 

როგორიცაა ასაკი, სქესი, საცხოვრებელი ადგილი, განათლება, 
პროფესია და სხვა. 

3. სულით ავადმყოფთა მხრივ ჩადენილ დანაშაულთა ანალიზი. 
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4. ჰოსპიტალიზაციის ხანგრძლივობა ნოზოლოგიურ 

მიკუთვნებასთან და დაავადების ხანგრძლივობასთან 

მიმართებაში. 

5. შესაძლებლობების შეზღუდვის მაჩვენებლის განსაზღვრა, 

6. ჩატარებული მკურნალობის ეფექტურობის ანალიზი. 

7. რემისიების ხანგრძლივობის შესწაგლა ცალკეული 

ნოზოლოგიების დროს დაავადების სხვადასხვა პერიოდში. 

ეპიდემიოლოგიური კვლევები თავისი ბუნებიდან 

გამომდინარე მიზანშეწონილია ჩატარდეს პერმანენტულად ისე, 

რომ პირველი პერიოდი (1-2 წელი) დაეთმოს მონაცემების ძირითადი 

ბანკის შექმნას, ხოლო შემდგომი პერიოდი აღნიშნული მონაცემების 

მიმდინარე შევსებას. 

კვლევის ჩატარება მიზანშეწონილია ჩატარდეს ანკეტირების 

მეთოდით, პირველადი მასალა დამუშავდეს მათემატიკურ- 

სტატისტიკური მეთოდით, რის შემდეგაც მიღებული იქნება. 

შესაბამისი მონაცემები. 

კვლევები უნდა ჩატარდეს რამდენიმე მიმართულებით: 

1. ფსიქიკურ დაავადებათა გავრცელება პოპულაციაში, სრული 

კონტინგენტი და ცალკეული ნოზოლოგიები. 

2. ცალკეული პათოფსიქოლოგიური სინდრომების შფოთვა, 

დეპრესია გავრცელება. 

3. ფსიქიკური ავადმყოფობის ან ფსიქიკური პათოლოგიით 

გამოწვეულ სოციალურად საშიშ ქმედებათა, აგრესიების 

და სამართალდარლღვევათა გავრცელების შესწავლა და 
ანალიზი. 

ცალკეული მიმართულებისათვის პირველ პერიოდში 

არსებული რეალობიდან გამომდინარე მიზანშეწონილია გამოიყოს 

15-20 ათოასი ლარი. დაფინანსების წყარო შრომის, ჯანმრთელობისა 

და სოციალური დაცვის სამინისტრო, სხვადასხვა სახის გრანტები. 

შემსრულებლები: ფსიქიატრიის სამეცნიერო-კვლევითი 

ინსტიტუტი, ზურაბაშვილის საქართველოს ფსიქიატრთა 

საზოგადოება. 
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2.2. ფსიქიკურ ავადმყოფთა მონაცემების ერთიანი 

საინფორმაციო ბანკის შექმნა. 

დღეისათვის, არსებული კანონმდებლობით, ფსიქიკურ ავადმყოფს 
უფლება აქვს თვითონ ამოირჩიოს სამკურნალო დაწესებულება და 

მკურნალი ექიმი. აღნიშნული კანონმდებლობა, მართალია, ერთის 

მხრივ, იცავს ავადმყოფთა უფლებებს, მაგრამ ამავე დროს წარმოქმნის 

რიგ ორგანიზაციული ხასიათის სირთულეებს, რომელთა შორის 

უმნიშვნელოვანეს წარმოადგენს პრობლემები ავადმყოფთა 

აღრიცხვიანობაში. გარდა ამისა, ცალკეულ ავადმყოფს საშუალება 

ეძლევა მიიღოს ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწიფო 

პროგრამით გათვალისწინებული დახმარება ერთდროულად რამდენიმე 
სამედიცინო დაწესებულებაში, რთულდება ავადმყოფთა ირგვლივ 
ობიექტური ინფორმაციის შეგროვება, რომელსაც ცალკეულ 

შემთხვევებში, ავადმყოფური მდგომარეობიდან გამომდინარე, 

პაციენტები სრულად ვერ გვაწვდიან. 

აღნიშნული სიტუაციის კარდინალურად შეცვლა შესაძლებელია 
ფსიქიკურ ავადმყოფთა მონაცემების საინფორმაციო ბანკის შექმნით. 

პირველ ეტაპზე აღნიშნულ ბანკში უნდა გაერთიანდეს ქ. თბილისის 

ფსიქიატრიული დაწესებულებები, მეორე ეტაპზე ქ. ქუთაისი და 

აჭარის ავტონომიური რესპუბლიკა, ხოლო მესამე ეტაპზე მთელი 

საქართველო. პირველ რიგში, საინფორმაციო ბანკი უნდა მოიცავდეს 

ფსიქიატრიული დახმარების ფედერალურ პროგრამაში მონაწილე 

პაციენტებს, ხოლო შემდეგ ყველა ფსიქიურ ავადმყოფს. 

ცალკეულ ავადმყოფზე შეიქმნება პირადი საინფორმაციო 

გვერდი (უნიკალური ნომერი), რომელიც საშუალებას მოგვცემს 

მოვახდინოთ ცალკეული ავადმყოფის მონაცემების იდენტიფიცირება. 
ბანკის შექმნა საშუალებას მოგვცემს ავიცილოთ ავადმყოფთა 

დუბლირება, უზრუნველვყოთ აღრიცხვიანობის მოწესრიგება, მივიღოთ 
ინფორმაცია ცალკეული ავადმყოფის შესახებ ისეთი, როგორიცაა 

დაავადებების ხანგრძლივობა, ჩატარებული მკურნალობის სახეები: 

სტაციონარული, ამბულატორიული, სად იმყოფება მოცემულ მომენტში: 
სტაციონარში თუ იტარებს ამბულატორიულ ან სხვა სახის 

მკურნალობას, დიაგნოზი და სხვ. ძირითადი აუცილებელი მონაცემები. 

ამ მონაცემების მიღება შესაძლებელი იქნება ოპერატიულად ბანკში 

გაერთიანებულ ნებისმიერ სამედიცინო დაწესებულებაში. 
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ბიუჯეტი: 20 000 ლარი, ყოველწლიურად დამატებითი 

ტექნიკური საშუალებებისთვის საჭიროა თითო დაწესებულებაზე 

10 000 ლარი. 

მოცემული სამუშაოსათვის საჭირო ვადა 3 წელი, 

შემსრულებელი: ა. ზურაბაშვილის სახ. საქართველოს ფსიქიატრთა 

საზოგადოება, ფსიქიატრიის ს/კ ინსტიტუტი. 

3. ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქიატრიული დახმარების 

განვითარების ძირითადი მიმართულებები 

უკანასკნელ წლებში, საქართველოში, შესამჩნევი გახდა ბავშვთა 

და მოზარდთა დევიაციური, ანტისოციალური ქმედებების აშკარა 

მატება. ამის მიზეზი, უმეტეს შემთხვევაში, არის მძიმე სოციალურ- 

ეკონომიური ვითარებით გამოწვეული ნევროზული აშლილობანი 

და ქცევითი აბერაციები. დროთა განმავლობაში, სპეციალისტების 

აზრით (უცხოური ლიტერატურის მონაცემებით და ჩვენი 

გამოცდილების თანახმად), ეს დარღვევები უფრო გაიზრდება. 

“ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქიატრია მიეკუთგნება 

ფსიქიატრიული რეფორმის ერთ–ერთ სტრატეგიულ მიმართულებას” 

– ეს აღნიშნულ იქნა 1999 წლის 23 აგვისტოს პრეზიდენტის 

#%496 ბრძანებულებაში – “საქართველოს მოსახლეობის 

ფსიქიატრიული დახმარების შემდგომი სრულყოფის შესახებ”. აქ 

მითითებულია ამ საკითხის არა მარტო მნიშვნელობა, არამედ 

აქტუალობა. 

აქტუალური ხდება ფსიქო-სოციალური და ფსიქორეაბი- 

ლიტაციური დახმარების უზრუნველყოფა მომავალი თაობის 

ნორმალურად ჩამოყალიბებისათვის. პედაგოგიურ, სოციალურ და 

სამართლებრივ ღონისძიებებთან ერთად, ერთ-ერთ ყველაზე ეფექტურ 

და გამოცდილ მეთოდს წარმოადგენს ბავშვთა და 

მოზარდთა ფსიქორეაბილიტაციის ცენტრების კომპლექსური 

ჩამოყალიბება და ფუნქციონირება, ძირითადი მიზანი ცენტერებისა 

არის ამ კონტინგენტში ნევროზულ აშლილობათა და ქცევითი 

დარღეევების კორექცია. ცნობილია, რომ სწორედ ეს აშლილობები, 

შემდგომში, იწვევენ ბავშვებსა და მოზარდებში ანტისოციალურ 

და კრიმინალურ ქცევებს (ქურდობა, ყაჩაღობა, პროსტიტუცია, 

მათხოვრობა, მაწანწალობა, ტოქსიკომანია, ნარკომანია და სხვა). 
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პროგრამის მიზანია ფსიქიატრიის სამეცნიერო-კვლევითო 
ინსტიტუტის ბაზაზე ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქორეაბილიტაციის 
სამსახურის ორგანიზება. 

ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქო-სოციალური რეაბილიტაციის 
ცენტრების მუშაობის ძირითადი მიმართულებაა ამ კონტინგენტში 
ეთიკური, მორალური, ზნეობრივი, სოციალური ფასეულობების 

ჩამოყალიბება და განმტკიცება, სოციალურ გარემოში ადაპტაციის 

მიღებული ფორმების შემუშავება, საზოგადოებაში აქტიური 

„მოქალაქეობრივი პოზიციების ჩამოყალიბება. 

ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქორეაბილიტაციის ცენტრების 

მუშაობის ძირითადი ამოცანებია: 
- ბავშვებსა და მოზარდებში ფსიქიკური 

რეაბილიტაციის პროცესში გარემოსადმი შეცვლილი 

(მეტწილად აგრესიული) დამოკიდებულების 
კორექცია; 

- კრიტიკული დამოკიდებულება საკუთარი ქცევების 
მიმართ; 

- გცხოვრებისეული სიძნელეების გადალახვის 

ფორმების შემუშავება. 

ცენტრების სტრუქტურა და ორგანიზაცია მთლიანად 

მიმართულია აღნიშნული მიზნებისა და ამოცანების სარეალიზაციოდ. 

აუცილებელია შეიქმნას სტაციონარული განყოფილება ქ- 

თბილისში 20 საწოლზე, იქვე დღის სტაციონარი 30 ბავშვზე და 

მოზარდზე და რეგიონალური ცენტრები 60 საწოლზე. ეს გარემოება 

მნიშვნელოვნად შეუწყობს ხელს ჯანმრთელი ფსიქორეაბი– 

ლიტაციური კლიმატის შექმნას. 

კომპონენტის რეალიზაციისათვის საჭირო თანხა – 

70 000 - 90 000 ლარი წლიურად. 

შემსრულებელი: ჯანდაცვის სამინსტრო, ფსიქიატრიის ს/კ 

ინსტიტუტი. 
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4. ფსიქიკურ ავადმყოფთა ფსიქო-სოციალური 

რეაბილიტაციისა და რესოციალიზაციის სამსახურის 

განვითარების ძირითადი მიმართულებები. 

დღეისათვის, საქართველოში, ფსიქიკურად დაავადებული 

ადამიანები საზოგადოების ყველაზე დაუცველ ფენას წარმოადგენენ, 

მათი უმეტესობა აღმოჩნდა "გადარჩენის სახსრების” გარეშე. ამჟამად, 

ფსიქიკურად დაავადებულთა უმრავლესობა ვერ იღებს სათანადო 

სამედიცინო და სოციალურ დახმარებას. მათგან ზოგიერთი 

აღმოჩნდა საცხოვრებლის გარეშე, ზოგი კი იზოლირებული 

ფსიქიატრიულ საავადმყოფოებში ან საკუთარ სახლებში. ძალიან 

დაბალია მათი დასაქმების დონეც. საზოგადოებისაგან ფსიქიკური 

ავადმყოფების იზოლაცია კიდევ უფრო ზრდის მათი ინვალიდობის 

სიღრმეს. მიუხედავად იმისა, რომ არსებობს საკანონმდებლო ბაზა, 

რომელიც იცავს ფსიქიკურად დაავადებულთა უფლებებს, იგი ხშირ 

შემთხვევაში, არ ხორციელდება. 

საქართველოში, ფსიქიატრიის რეფორმირების პროცესში, 

წამყვანი მნიშვნელობა ენიჭება ფსიქიკური დაავადებების მქონე 

პაციენტთა რესოციალიზაციას. 

ამისათვის, აუცილებელია ფსიქო-სოციალური რეაბილიტაციის 

პროგრამების განვითარება. ამ პროგრამების რეალიხაცია 

გულისხმობს ფსიქიკურად დაავადებულთა მოვლისა და მხარდავყერის 

მრავალრგოლიანი ქსელის განვითარებას, რომელიც ხელს შეუწყობს 

ფსიქიკური პრობლემების მქონე პირებს მიაღწიონ საზოგადოებაში 

დამოუკიდებელი ცხოვრების ოპტიმალურ დონეს. 

საქართველოს ფსიქიკური ჯანმრთლობის ასოციაცია (სფჯა) 

უცხოელი დონორისა და ჯადაცვის სამინისტროს დახმარებით 

უკვე მეოთხე წელია ანხორციელებს პროგრამას ფსიქოსოციალური 

რეაბილიტაციის ცენტრის მეშვეობით. ამ ცენტრში დანერგილ 

იქნა ფსიქოსოციალური რეაბილიტაციის თანამედროვე მეთოდები, 

სისტემატურად წარმოებს მედპერსონალის ტრეინინგები უცხოელი 

სპეციალისტების მიერ. ეს ცენტრი, ახლო მომავალში, გახდება 

ბაზისური სატრენინგო დაწესებულება, სადაც სწავლებას გაივლის 

საქართველოში, ფსიქიატრიის სფეროში მომუშავე მედპერსონალი. 

ფსიქიკურად დაავადებულ ადამიანთა კლინიკურ-ფსიქოლოგიური 
მაჩვენებლების გაუმჯობესება: რემისიის მდგომარეობის ხანგრძლივი 
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შენარჩუნება და გამწვავებათა პროფილაქტიკა, ემოციური 

მდგომარეობის კორექცია, კოგნიტური ფუნქციების გაუმჯობესება, 

მოტივაციისა და ადაპტაციის უნარის გაზრდა, სტრესისადმი 

ტოლერანტობის ამაღლება, პაციენტთა განათლება ფსიქიატრიის 
საკითხებში, ინტერპერსონალური ურთიერთობების გაუმჯობესება, 

კონფლიქტურობის შემცირება. 

ფსიქიკურად დაავადებულ ადამიანთა სოციალური 

მდგომარეობის გაუმჯობესება: დამოუკიდებლად ცხოვრების უნარის 

გამომუშავება, ბაზისური ცოდნის გამოყენების და შრომისუნარიანობის 

გაზრდა, დასაქმება, საცხოვრებელი პირობების გაუმჯობესება, სადაო 

საკითხების და კონფლიქტური სიტუაციების გადაწყვეტა, 

სოციალურად საშიში ან ასოციალური ქცევის პროფილაქტიკა. 

ამოცანები: 

1. ფსიქო-სოციალური რეაბილიტაცია ჰოსპიტალგარეშე 

პაციენტებისათვის. 

2002 – 2005 წლებში, ფსიქიატრიის სახელმწიფო პროგრამის 

ფარგლებში, ფსიქო-სოციალური რეაბილიტაცია გაეწევა პაციენტებს, 
რომლებიც ცხოვრობენ ქ. ქუთაისში (მოსახლეობა 198.100), ქ. 

რუსთავში (მოსხლეობა 138.400) და ქ. ზუგდიდში (მოსახლეობა 

43.200) და იმყოფებიან აღრიცხვაზე (ან ღებულობენ დახმარებას) 

ქუთაისის, რუსთავის და ზუგდიდის სარაიონთაშორისო ფსიქო– 

ნევროლოგიურ დისპანსერებში, რომელთა ბაზაზე უნდა შეიქმნას 

შესაბამისი ფსიქო-სოციალური რეაბილიტაციის კაბინეტები. 

ფსიქო-სოციალური რეაბილიტაცია ჰოსპიტალგარეშე 

პაციენტებისათვის უნდა განხორციელდეს სოციალური მუშაკებისა 

და ფსიქოლოგების მიერ, რომლებიც 2002 წ. შესაბამის მომზადებას 

გაივლიან ქ. თბილისის ფსიქო-სოციალური რეაბილიტაციის 

ცენტრში. 

ფსიქო-სოციალური რეაბილიტაცია ჰოსპიტალგარეშე 

პაციენტებისათვის გულისხმობს: 

1.1 სოციალური მხარდაჭერა. ეს პროგრამა დაეხმარება პაციენტს 

იმ სოციალურ ამოცანათა გადაჭრაში, რომელთა დამოუკიდებლად 

დაძლევა მას არ შეუძლია ან უძნელდება. ამასთან ერთად 

სოციალური მუშაკი მეთვალყურეობას უწევს რამდენად უვლის 

პაციენტი თავის თავს და იცავს საზოგადოებრივი ცხოვრების 
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ნორმებს. სოციალური მუშაკი სწავლობს პაციენტის 

“შემთხვევას”, გეგმავს და ანხორციელებს შესაბამის “ჩარევას” 

(კონსულტაცია, სამართლებრივი განათლება, ინფორმაციის 

მიწოდება, შუამდგომლობა სხვა ორგანიზაციებთან ან მათი 

ჩართვა, უახლოეს გარემოცვასთან კონტაქტი და სხვა), აფასებს 

გაწეული მუშაობის შედეგებს და აწარმოებს შესაბამის 

დოკუმენტაციას. 

1.2 საზოგადოებაში დამოუკიდებლად ცხოვრების უნარ- 

ჩვევების სწავლება. პროგრამის მიზანია ასწავლოს პაციენტს 

დამოუკიდებლად გაართვას თავი მის წინაშე არსებულ 

ამოცანებს (დანიშნულების სწორი შესრულება, ნარჩენი 

ფსიქოზური სიმპტომების რედუცირება, სხვა ადამიანებთან 

ურთიერთობის წარმართვა, ბაზისური ცოდნის გამოყენება და 

სხვა). პროგრამა წარმოადგენს ჯგუფური ფსიქოთერაპიის 

ერთ-ერთ სახეობას, რომელსაც ორი თერაპევტი 

(ინსტრუქტორი) ატარებს. 

1.3. პაციენტთა თვით და ურთიერთდახმარების ჯგუფების 

მუშაობა. 

პროგრამა ითვალისწინებს პაციენტთა მომზადებას თვით და 

ურთიერთდახმარებისათვის, რის შემდეგაც ხდება თვით და 

ურთიერთდახმარების ჯგუფების ჩამოყალიბება. ამ ჯგუფების 

შეხვედრებზე პაციენტები ერთმანეთს გაუზიარებენ თავიანთ 

მოსაზრებებს, დაავადების და მკურნალობის შესახებ “საკუთარ” 

გამოცდილება და სხვა. 

2. ფსიქო-სოციალური რეაბილიტაცია ჰოსპიტალის 

პაციენტებისათვის ეს მომსახურება გაეწევა ასათიანის სახ. 

ფსიქიატრიის ს/კ ინსტიტუტის კლინიკისა (250), გლდანის (150) 

და სურამის (70) ფსიქიატრიული საავადმყოფოების პაციენტებს. 

ფსიქო-სოციალურ რეაბილიტაციას ჰოსპიტალის 

პაციენტებისათვის განახორციელებს შრომათერაპევტი და ის 

გულისხმობს: 

2) . შრომათერაპია. პროგრამის მიზანია ჰოსპიტალში მყოფი 

პაციენტების შრომითი თერაპია, რათა მოხდეს მათი შრომითი 

ჩვევების აღდგენა, დროის სტრუქტურირებისა და 

პასუხისმგებლობის გრძნობის განვითარება, თვითშეფასებისა 

გაზრდა, პიროვნების რესურსების აქტივირება და სხვა. ყოველივე 
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ეს, ხელს შეუწყობს გაწერის შემდგომ პაციენტთა დამოუკიდებელ 
ცხოვრებასა და სამსახურის პოვნას. 

5. ფსიქიატრიის ს/კ ინსტიტუტის ბაზაზე ექსპერტ- 

ფსიქიატრთა მოსამზადებელი კურსების ორგანიზაცია და 

ამოქმედება. 

მიზანი – სასამართლო ფსიქიატრიული ექსპერტიზა 

წარმოადგენს ფსიქიატრიის ერთ-ერთ უმნიშვნელოვანეს და 
სპეციფიკურ ქვედარგს. ის შეისწავლის სხვადასხვა ფსიქიკური 

აშლილობის დამოკიდებულებას სამართლებრივ ნორმებთან, 

სამოქალაქო და სისხლის სამართალთან. 

სასამართლო ფსიქიატრ-ექსპერტს, ზოგადი ფსიქიატრიის ღრმა 
ცოდნასა და კლინიკურ გამოცდილებასთან ერთად, მოეთხოვება 

სამართლებრივი საკითხების საფუძვლიანი ცოდნა. ასეთი 

მრავალმხრივი მომზადება საშუალებას მისცემს მათ სასამართლო- 

ფსიქიატრიული ექსპერტიზის დასკვნებში კომპეტენტურად, 

თანმიმდევრულად და დასაბუთებულად ჩამოაყალიბონ გამოკვლევის 

შედეგები. 
საქართველოში დემოკრატიული საზოგადოების ჩამოყალიბების 

ეტაპზე აუცილებლობას წარმოადგენს სასამართლო-ფსიქიატრიული 

ექსპერტის მომზადება. ეს საშუალებას მოგვცემს გავზარდოთ ამ 

დარგის .· სპეციალისტთა რაოდენობა და შევქმნათ ქვეყანაში 

დამოუკიდებელ სასამართლო-ფსიქიატრთა ინსტიტუტი, როგორც 

სახელმწიფო ექსპერტიზის ალტერნატივა. 

თანამდებობრივ-პროფესიული ვალდებულებანი. – სასამართლო 

"ფსიქიატრ-ექსპერტი თავის მუშაობაში ხელმძღვანელობს მომქმედი 

კანონმდებლობით, კერძოდ, კანონით “ფსიქიატრიული დახმარების 

შესახებ”, სისხლის სამართლის საპროცესო კოდექსის 97 მუხლით, 

სამოქალაქო-საპროცესო კოდექსის 168 მუხლით და შრომის, 

ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს ნორმატიული 

აქტებითა და ინსტრუქციებით. 

ექსპერტი-ფსიქიატრი, გარდა ზოგადი ფსიქიატრიის კარგი 

ცოდნისა, უნდა ფლობდეს გამოსაკვლევი პირის და მისი ახლობლების 
გამოკითვის სპეციფიკას, სიმულაციისა და დისიმულაციის 

გათვალისწინებით. 
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ექსპერტი-ფსიქიატრი უნდა ფლობდეს სისხლის სამართლის 

და სამოქალაქო საქმიდან საჭირო მასალების დამუშავების 
მეთოდიკას. 

ექსპერტი-ფსიქიატრი უნდა კარგად ერკვეოდეს სამართლებრივ 
საკითხებში თავისი კომპეტენციის ფარგლებში. 

ექსპერტი-ფსიქიატრი უნდა ფლობდეს საექსპერტო დასკვნის 

გაფორმების მეთოდიკას, რათა დასკვნაში კომპეტენტურად და 

სრულად გაეცეს პასუხი ყველა დასმულ კითხვაზე. 

სამეურნეო კურსები ფასიანია. 

სწავლების პერიოდი შეადგენს 4 თვეს. 

სასწავლო პროგრამა და განრიგი დამტკიცებულია შრომის, 

ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს მიერ. 

ნავარაუდევია ერთ კურსზე მაქსიმუმ ორი ლიცენზირებული 

ექიმი-ფსიქიატრის მომზადება ამ სპეციალობით. 

შემსრულებელი - თბილისის სახელმწიფო ექიმთა 

დი პლომისშემდგომი განათლების სამედიცინო აკადემია, ს.ს. 

მ„აასათიანის სახ. ფსიქიატრიის ს/ კ ინსტიტუტი 

6. კრიზისული ფსიქიატრიული და ფსიქოსოციალური 

დახმარების განვითარების ძირითადი მიმართულებები. 

თანამედროვე საქართველოში მიმდინარეობს პროცესები, 

რომელთაც თან სდევს ცალკეულ პიროვნებათა და საზოგადოების 

ფართო ფენების სოციალურ-ფსიქოლოგიური კრიზისი. მოსახლეობის 

დიდი ჯგუფების სოციალურ-ფსიქოლოგიური დეზადაპტაცია იწვევს 

ფსიქოსოციალური დევიაციების (თვითმკვლელობები, 

ალკოჰოლიზაცია, ნარკოტიზაცია, სამართალდამრღვევი ქცევა და 

ა.შ) ზრდას. იმატა თვითმკვლელობების, სხვადასხვა სახის 

ფსიქოსომატური და ფსიქიკური აშლილობების რიცხვმა. გახშირდა 

ახალგაზრდა ასაკში მიოკარდიუმის ინფარქტის, ინსულტის 

შემთხვევები. ქვეყანაში 300000 იძულებით გადაადგილებული პირია. 

ბავშვთა დაწესებულებებში იმყოფება 4500-მდე მშობელთა 

მზრუნველობას მოკლებული ბავშვი, რომელთა შორის მხოლოდ 

5%-ს არ ჰყავს მშობელი. ზოგიერთი ექსპერტი ჩვენ საზოგადოებას 

“ტრავმირებულს“ უწოდებს. 

სოციალურ-ფსიქოლოგიური დახმარების სამსახურები 

წარმოადგენენ ფსიქოსოციალური დევიაციების, ფსიქოსომატური 

112



და ფსიქი კური აშლილობების ეფექტურ პრევენციულ საშუალებას. 

დროულად აღმოჩენილ სოციალურ-ფსიქოლოგიურ დახმარებას ასევე 
შეუძლია დიდი როლი ითამაშოს ეწ. არაინფექციურ დაავადებათა 

პროფილაქტიკასა და მკურნალობაში. 

ზემოაღნიშნულიდან გამომდინარე 2002-2005 წ.წ. 

აუცილებელია განხორციელდეს შემდეგი ღონისძიებები: 
1. ქ. თბილისში არსებული კრიზისული დახმარების 

სამსახურის გაფართოება: 

ა)ორარხიანი ნდობის ტელეფონის“, 

ბჰაფსიქოსოციალური დახმარების კაბინეტის 
გამობილური ბრიგადის ამოქმედება 

2. ფსიქოსოციალური დახმარების სამსახურების ამოქმედება 

საქართველოს ქალაქებში: 
ქუთაისი (ნდობის ჰელეფონის 1 არხი და ფსიქოსოციალური 

დახმარების კაბინეტი), ბათუმი, ზუგდიდი. 

113



საქართველოში ფსიქიატრიული დახმარების გაჩვითარების 

ძირითადი მიმართულებები. 

2002-2005 წ.წ. 
(ღონისძიებეთა ჩამონათვალი, შემსრულებლები, ვადები და 

სავარაუდო ბიუჯეტი) 

  

  

  

  

  

  

  

      

M ღონისძიება შემსრულებელი ვადები სავარაუდო 

ბიუჯეტი 
1. | გაღაუღებალი შრომის, ჯანმრთელობისა და 2002- 42 000 

ფსაჭიატრიული სოციალური დაცვის სამინისტრო, ა 200C5წფ. წლიური თანხა 

ღახმარების პროგრამა გოცირიძის სახ. თპილისის ფსიქონევ- 

როლოგიური დისპანსერი 

2 ფსიქიკურ ავად -თა ფსიქიატრიის სამეცნიყ/რო-კელევითი 2002- 100 000 

ინტენსიური «ნსტიტუტი. 2005წ.წ. წლიერი თანხა 

მკურნალობის ორგანიზება 

3. | ქრონიკულაღ ღაავაღებულ | ჯანღაცვის საპინასტრო 2902- 450-500 000 

იწვალიღ ავაღ-ოა 2005წყწ. წლიური თანხა 

თავშკსაურის ორგანიზება 

2 ფსიქიატრიული უსიქაატრიის ს/კ ინს-ტი, 2002- 14-20 000 

სამსაზურის ა. ზურაბაშვილის საზ. ფსიქიატრთა 2003 წ წლიურად 

მონიტორინგის Vსტემს | საზოგადოება 

შუკძნა და ეპილეშ. 

კვლევის ჩატარუბა 
5. | ფსიქ. აუაღ-თა ფსიქიატროს ს/კ ინს-ტი. 2002- 20 000 

მონაცემების ერთიანი ა.ზურაბაშვილის სახ, ფსიქიატრთა 2005წწ. წლოური თანხა 

საანფ-ცრო ბანკის შექმნა | საზოგ-ბა 

6 | პავშუთა ღა მაზარღთა ჯანდაცვის სამნსტრო, ფსიქიატრ«ის 2002. 60 000 

ფხიქიატ. დახმარების ს/კ ინსტიტუტი 2005§.წ 

განვითარ. ძირით, 

მიპართულებები 

7 | უსიჭ ავაღ«ა საქაროველოს ფსიჭიკ. · 2002- 45 000 

რეზოციალიზა-ციის ჯანძროელობის ასოციაცია 2005წ.5. 
სამსახურის ძირითაღი 

მიმართულებები 
8 | უკსპერტფსიქიატრთა ექიმთა დიპლომას“შეპმდგომი 2002 დდ სამკურნეო 

მოსამზადებელი კურსების | განათლების საპეღიცინო აკადემია ანგარიფზე 

ორგანიზება ფსიქიატრიის L/კ ინს-ტი           
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ქ. თბილისში არსებული კრიზისული დახმარების 

სამსახურის გაფართოვება 

  

  

  

  

  

  

    

ღონისძიება ვაღები შემსრულებელი საეარაუღო 

ბიუჯეტი 
1 | ორარხიანი "ნდობის 2003-2005 ჯანლაცვის სამინისტრო, | 79 000 

ტელყუონი“ საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

ღეპარტმენტი, “წღობა" 
2? | ფსიქასოციალური 2003-2005 ჯანდაცვის სამიისტრო, | 27 000 

დახმარების კაბინეტის საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

ორგანიზება დეპარტამენტი, 'წღობა" 
3. | მობილური ბრიგადის 2003-2005 ჯანლაცვის სამინისტრო, | 40 000 

ამოქმკდება საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

ღეპარტამენტი, ”ნდობა“ 

4 | ფსიქო სოციალური 2002-2005 ჯანდაცეის სამინისტრო, | 69 000 

დახმარების სამსახურების საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

ამოქმეღება ქუთაისში დეპარტამენტი, "ნდობა" 
იად აა. “ ბათუმში 2003-2005 ჯანდაცვის სამინისტრო, | 60 000 

საზოგაღოებრივი ჯანდაცვის 

დეპარტამენტი, ”წღობა” 
6. | "--------” ზუგდიდში 2003-2005 ჯანდაცვის საპნისტრო. | 60 000 

საზოგადოებრივი ჯანდაცეის 

დეპარტამენტი, რდობა“             

გადაუდებელი ფსიქიატრიული დახმარების ბიუჯეტი 

  

  

  

  

  

  

      

ლონისჰიება ლირებულება 

1 | ბრიჯაღის ზელფასი: ეჭიპი, ექთანი. ს,ნიტარი, 12 500 

მძღოლი, ღისპეჩერი 

2. | მედიკამენტის ლირებულება 3 800 

7. | სატრანსპორტო ხარჯება: საწეავი, 13 000 

მიმღ ხარჯები 
4. | საკომუნიკაციო ღა სამეურნეო ხარჯები | 700 
5. | შესაბამისი ავტომანქანის ღირებულება 1: 020 

სულ 43 000       
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ფსიქიკურ ავადმყოფთა რესოციალიზაციის სამსახური 

  

  

  

    

ბიუჯეტი 
(8 ( ლოლას 20: წელ 2903 წული 1004 წელი 2003 წელი 
სლ მხარდაჭერა ბონაპჰპაღებელთ» 1 ღაანერგას და. | ტანსორყტელლეს ) განხორციულდეს | 

სამუშაოები – ა»პოქპულდე!, რუსთავსა, რუესთავსა, ქუთაისში 

პერსონალს რუსთავსა, ქუთაასში ღა ლა ზეგლილმი 
ტრენინგი (3 ქუთღა«სხშ- და ჩუტლიღში 

ხრყიალური შეუმაკოს | ზუტღიღმი. 

! მოქმაღება). 1. ახდეს 
მეშაობის 
სუმერვიზია 

2. | საზოგადოებამ» სმობაკშადეპელი 1 ღ»ნერგოს და. | განსორკიულდეს ქ. | განხ>-რციელღეს ქ 

დაპოუკიდებლად ცხვრების | ზაქვმარება - ასოქმუადეს რუსთაები ღა რუLთაე2 ღა 
უნარ ჩვევებას სწავლება პერსონალი“ რუსთავსა ღა ქუთაისში. ქუთაისში 

ტრენინგი (3 ქუთაისში 
სოკმუმაჯსა ღა 1 2. მობლეს 

ფაქოლოგის მუშაობის 

0ოქშადება) სუპერვიზაა 
ვეზრულებელთ ზუჯა | შეპარულებლუბთ | შეპსრელებულთ | შემრულებელ.. კ 

| ქქუთაასის. ქქეუოაისთს, ქქუთაისს, 

რუLთავის და რუსთავის და რუსთავის და 

ჩუგლიღ“ ზეგლლის ზუულლი 

ლღთ.პანსერები დ“სჰათერები ღისჰანსერეMი 
L _ 2. სუჯა             
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ბო ლოთ ქმა 

საქართველოში ფსიქიატრიული დახმარების რეფორმირების 

ძირითადი პრინციპები 

(რეალისტური ხედვის მცდელობა) 

90-ანი წლებიდან საქართველოში განვითარებულმა 
მნიშვნელოვანმა სოციალურ-ეკონომიურმა და პოლიტიკურმა ძგრებმა 

უარყოფითი გავლენა იქონია ქვეყანაში არსებული ფსიქიატრიული 

დახმარების სისტემაზე. ფსიქოტროპული პრეპარატების მწვავე 
დეფიციტი, სტაციონარებში სრულფასოვანი კვების არარსებობა 
და მძიმე ყოფითი პირობები გახდა სულით დაავადებულ პაციენტთა 
ფსიქიატრიული კლინიკებიდან გადინების მიზეზი. 1995 წლიდან, 

რეფორმებმა ჯანდაცვის სფეროში, 

– ჯანმრთელობის სფეროს პრიორიტეტად გამოაცხადა. 1995 

წლის მარტში, საქართველოს პარლამენტის მიერ მიღებული იქნა 

კანონი “ფსიქიატრიული დახმარების შესახებ”, რომელმაც 

უზრუნველყო ფსიქიატრიული დახმარების სისტემის სამართლებრივი 
ბაზა. ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწიფო პროგრამა ამოქმედდა 

1995 წლის აგვისტოში. ამ პროგრამის შესაბამისად, სახელმწიფომ, 

სამედიცინო დაზღვევის ფონდის და შემდგომ, სამედიცინო დაზღვევის 

სახელმწიფო კომპანიის საშუალებით, დააფინანსა ფსიქოზური 

რეგისტრის სულით ავადმყოფთა, იძულებით მკურნალობაზე მყოფ 

სულით ავადმყოფთა და სოციალურად საშიშ სულით ავადმყოფთა 

ამბულატორიული და სტაციონარული დახმარება. დღეისათვის, 

ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწიფო პროგრამით 

საქართველოში მუშაობს 7 სტაციონარი (1000 საწოლზე) და 17 

ამბულატორიული დაწესებულება, რაც საერთო ჯამში, 

უზრუნველყოფს 23-25000 პაციენტის მკურნალობას სახელმწიფოს 

ხარჯზე. დაახლოებით 70 000-მდე პაციენტი, რომელიც საჭიროებს 

ფსიქიატრიულ დახმარებას (რეაქტიული მდგომარეობები, ნევროზი, 

ოლიგოფრენია, ქცევის პათოლოგია და სხვა), რჩება სახელწიფო, 

გარანტირებული ფსიქიატრიული დახმარების პროგრამის მიღმა. 

ამასთან ერთად, არ შეიძლება არ აღინოშნოს, მოქმედი 

ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწიფო პროგრამის ბიუჯეტის 

მნიშვნელოვანი დეფიციტი. არსებული ეკონომიკური გათვლებით, 

117



2004 წლის ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწიფო პროგრამის 

ოპტიმალური ფუნქციონირებისათვის აუცილებელი იყო 5,77 მლნ 

ამერიკული დოლარის ექვივალენტი ლარებში. მაშინ, როდესაც 

პარლამენტის მიერ დამტკიცებული ბიუჯეტის კანონით, ამ მიზნით, 

გამოყოფილი იქნა 1,5 მლნ ამერიკული დოლარის ექვივალენტი 

ლარებში. ასეთი დიდი დეფიციტი, მნიშვნელოვან სიძნელეებს ქმნის 

პროგრამის სრულფასოვან მუშაობაში. 

გარდა სახელმწიფო სტრუქტურებისა, საქართველოში 

მოქმედებს რამდენიმე არასამთავრობო ორგანიზაცია, რომელიც 

ახორციელებს რამდენიმე ლოკალურ პროექტს ფსიქიკური 

ჯანმრთელობის სფეროში. ეს პროექტები ძირითადად 

ორიენტირებულია რისკ ჯგუფების ფსიქო-სოციალურ დახმარებაზე 

(დევნილები, პატიმრები და ა.შ.), სამედიცინო პერსონალის 

მომზადებაზე და პაციენტების დახმარების და თვიდახმარების 

ჯგუფების შექმნაზე. მაგალითისათვის: საქართველოს ფსიქიკური 

ჯანმრთელობის ასოციაცია ანხორციელებს დანიის საქველმოქმედო 

ორგანიზაცია “კარიტასის” გრანტით პროგრამას “ფსიქო-სოციალური 

რეაბილიტაციის ცენტრი”, რომელიც დახმარებას უწევს ფსიქიკური 

დაავადებების მქონე 50-70 პაციენტს სოციალური ურთიერთობებისა 

და ჩვევების აღდგენაში. სამწუხაროდ, ეს არის მსგაგსი ტიპის 

ერთადერთი დაწესებულება, რომლის ანალოგი არ არსებობს. 10 

წელია თბილისში არსებობს კრიზისული სამსახური “ნდობა”, 

რომელიც აგრეთვე არასამთავრობო ორგანიზაციას წარმოადგენს. 

იგი იყენებს კრიზისული დახმარების ისეთ ეფექტურ ფორმებს, 

როგორიცაა ნდობის ტელეფონი და ანონიმური კაბინეტები. 

საქართველოში ჯანმრთელობის დაცვის დარგში რეფორმირება, 

რომელიც 1995 წლიდან დაიწყო, რთული და ეტაპობრივი პროცესია. 

შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს 

მიერ შემუშავებულ დოკუმენტში “ჯანდაცვის პოლიტიკა 

საქართველოში” ფსიქიატრიული დახმარების სისტემის განვითარებას 

ერთ-ერთი ძირითადი ადგილი უჭირავს. ამ გეგმის შესაბამისად, 

ფსიქიკური ჯანმრთელობის დაცვის პოლიტიკა საქართველოში, 

უნდა წარიმართოს შემდეგი ძირითადი მიმართულებებით: 

1. ფსიქიკური ჯანმრთელობის დაცვის სამსახურების 

დეინსტიტუციონალიზაცია. 

2. ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწიფო პროგრამის 
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თანდათანობითი დახვეწა და მისი მოცულობის გაფართოვება. 

3. ფსიქიკურად დაავადებულ პირთათვის ფსიქო-სოციალური 

დახმარების სისტემის განვითარება. 

4. ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქიატრიული დახმარების ქსელის 

განვითარება და შემდგომი სრულყოფა. 

არსებულმა რეალურმა სიტუაციამ, გახანგრძლივებულმა 

ეკონომიკურმა კრიზისმა, შეუძლებელი გახადა “სა ქართველოს 

ეროვნული ჯანმრთელობის პოლიტიკის” დოკუმენტით 

განსაზღვრული ძირითადი სტრატეგიული ამოცანების შესრულება. 

უცილებელი გახდა სტრატეგიული გეგმის რევიზირება და იმ 

ძირითადი კომპონენტების გამოყოფა, რომელთა განხორციელება 

2002-2005 წლებში მნიშვნელოვნად შეუწყობს ხელს 

ფსი ქიატრიული დახმარების სისტემის შემდგომ რეფორმირებასა 

და სრულყოფას. 

სიტუაციის ანალიზი 

ს საქართველოში რეალურად არ არსებობს სტრუქტურა, 

რომელიც კოორდინაციას გაუწევს სახელმწიფო და 

არასამთავრობო სტრუქტურების მუშაობას და ამ დარგში 

რეალურ შეფასებას და განხორციელებას. 

2 სახელმწიფოს მხრიდან არსებული დაფინანსება 

მკვეთრად დეფიციტურია და ვერ უზრუნველყოფს 
სახელმწიფოს მიერ ფსიქიატრიული დახმარების 

სფეროში აღებული ვალდებულებების სრულად 
უზრუნველყოფას. 

3 სახელმწიფო ვერ უზრუნველყოფს ფსიქიატრიული 

დახმარების ისეთი უმნიშვნელოეანესი მიმართულებების 

დაფინანსებას, როგორიცაა კრიზისული ფსიქოსოცია- 

ლური დახმარება, ბავშვთა და მოზარდთა დახმარება, 
გერიატრიული ფსიქიატრია, ფსიქოსოციალური 

ფსიქიატრია, წამების მსხვერპლთა რესოციალიზაცია 

და რეაბილიტაცია. აღნიშნული მიმართულებები 

წარმოდგენილია მხოლოდ პილოტური პროგრამების 

საზით არასამთავრობო ორგანიზაციების მიერ. 
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საქართველოში არ არსებობს სპეციალური თაგშესაფარი 

ქრონიკი, უნარშეზღუდული სულით ავადმყოფებისათვის. 

ამ პაციენტთა უმრავლესობა წლობით იმყოფება 

ფსიქიატრიულ საავადმყოფოში. 

არ არსებობს სულით დაავადებულ მოქალაქეთა 

სოციალური დაცვის სისტემა. 

სრულყოფას და სტრუქტურულ ორგანიზაციას საჭი- 

როებს ბავშვთა და მოხარდთა ფსიქიატრიული დახ- 
მარების სისტემა. 

დასახვეწია ფსიქიატრთა და ფსიქიკური ჯანმრთელობის 
სფეროში მომუშავე სპეციალისტთა პროფესიული 

გადამზადების სისტემა. 

საქართველოში უკანასკნელი 10 წლის განმავლობაში არ 
ჩატარებულა ეპიდემიოლოგიური კვლევები ფსიქიატრიის 
დარგში, რაც არ გვაძლევს საშუალებას წარმოვადგინოთ 

და გავაანალიზოთ ფსიქიკურ დაავადებათა გაგრცელების 

სურათი ჩვენს ქვეყანაში. 

ამ მიზნით, აუცილებლად მიგვაჩნია, დარგისათვის შემდეგი 

ძირითადი ღონისძიებების გატარება: 

L 
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ფსიქიკური ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში 

მომუშავე სახელმწიფო და არასამთაგრობო სტრუქ- 

ტურების კოორდინაციისა და კოოპერაციის მიზნით, 

საკოორდინაციო საბჭოს გააქტივება და საბჭოს 

მუშაობაში საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა 

და სოციალური დაცვის სამინისტროს აქტიური 

მონაწილეობა, როგორც სტრატეგიული, ასევე 

ოპერატიული პრობლემების კოლეგიალური გადაწყვე- 

ტისათვის. 

ფსიქიატრიული დახმარების სახელმწიფო პროგრამის 

“ შემდგომი გაფართოება, ეტაპობრივი ოპტიმიზაცია და 

ფინანსური სრულყოფა, რაც თანდათანობით 

შეამცირებს პროგრამაში არსებულ მნიშვნელოვან 

დეფიციტს დღა აამაღლებს სულით ავადმყოფთა 

ამბულატორიული და სტაციონარული მკურნალობის 

ზარისხს.



10. 

ფსიქიატრიული სამსახურის მონიტორინგის სისტემის 

შექმნა და ეპიდემიოლოგიური კვლევების ჩატარება, 

რაც საშუალებას მოგვცემს დავინახოთ საქართვე- 

ლოში გაგრცელებულ ფსიქიკურ დაავადებათა 
რეალური სურათი. , 

ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქიატრიული დახმარების 

სისტემის შემდგომი სრულყოფა და ორგანიზაცია. 

გადაუდებელი ფსიქიატრიული დახმარებისა და 

ფსიქიკურ ავადმყოფთა მკურნალობის სისტემის 

ორგანიზება. 

ქრონიკულად დაავადებულ ძმიმე ინვალიდ პაციენტი» 

თაგშესაფრის ორგანიზება. 

ფსიქიკურ ავაღმყოფთა რესოციალიზაციის სისტემის 

შექმნა და მისი ამოქმედება საქართველოს ძირითად 

რეგიონებში. 

სუიციდის პრევენციის ეროვნული სტრატეგიის 

შემუშავება. 

საქართველოში ექსპერტ-ფსიქიატრთა დამოუკი- 

დებელი პანელის უზრუნველყოფა, მათი მომზადე- 

ბისა და გადამზადების სისტემის ორგანიზება და 

სრულყოფა. 

დედაქალაქში და საქართველოს ძირითად ქალაქებში 

კრიზისული ფსიქოსოციალური დახმარების სამსახუ- 

რების შექმნა და ამოქმედება.
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3ე0მ800XნმV6LIV9% 8 CIლმII6. 009060910 310 010მ3M/IV0CV II2 

CIნVXIVI0მX IICIIXM82IნCM900M0M# II0M0IIM. 8%I0მ20X(6CI(ILსIM 

უნდიიMI ICVX0I900IIII6IX 061800708, ი .00უ0VIო(08 MMII III 

06306 VXVIIIIICIIII6 VCII0C8MM 8 CIმIIM0I20მX 80I388/ 0170 

MIმIIM/CLII08 01 IICMXV2I0Mც6CIILX ILIIIIILIIIL, IC8MICMIL I0I(83მ- 

1CI6ნ CM60I90CIM 8 CIმIM0Mმ0მX M 0CI298ც6/) 8 X0CIM1IIM96ლV0C 

C0CI09IMM6C 8C10 6616 ICIIXM210IIყ6CM0M# 00M0IIIIM. 

06დ00ნM%I 8 Cდ606 M6/MIIMIILსI, 11098 810I146C9 8 1 0V3MLI C 

1995 10/Iმ, 000188M/IM CIIVXX6V IICIMIXMმ+იIMM96CI0M ICM0IIIM 8 

ხMI90I60800166#LII6IX II 0 0M0იIM-CX806IX 01000C96CL 30080800Xიმ- 

#6IM9. 8 Mმ016 1995 I0/მ, I I809108M6M9M+0M I 10(V3MIIL, 661 IICIILLIX 

3200 “0 0CMXII0I0CIMI96CM0M I0M0LII4”, MX01009%IM CXმVI 

0C80890M ი0928080M 6030M I/I9 210# 06/მCIIM M6CXI4ILVILI. 

ნხIიმ იმ30მ60Xმ#მ '(0CV306C1I8CIIL8მ9 I001098მMMმ M0ICIMXMმ16M- 

90CIM0M I0CM0IIIII”, C0II0C890 #0X000II I0CVIIმ)1:C1I80 IIIIM#II9X0 

#2 C669 თMI8მ09MCV008მILM6 CIმILII0C9მი09010 M მM6VIმX0080L0 
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MV696IM6C C0IIVმI6ILC0 Mმ2#M60)I6C 3I10259MMხIX M# 01IმCI6IX XXI#% 

ინსI20+88 ICMXM96CLMX 0მ0C+00MCI8 (866CX თ00M 001IXCLხIX 

9MICIVX0308, X00IIV0CIIX IICIIXM9C6CLVX 3860X6C8მILMMM, 8CCX 

8ხელ8 ი0MMXVIIII66–Iნ9000 ი0CIMXMმI0M90C0%01L0 XC9CIM9). C 

#8IVCIმ 1995 0/მ I9102MMმ 8CIV0III2 8 XCMCX8#C XM, 

იიხმX”I906CL%V 8 10M X6C6 066CMC, ICMCI8V6CI M IIმ C010)I(09IIIIIVIV 

#6LM. 

8 820109III66C 80CM9 8 I იV3MM II0 120IMIC0# II00I00მMM6 

CIMმIIM0M8მ6IIVI0 M მM6VI270%IIV1I0 IICIMXVმ10M96CMV10 II0CM0III6 

0CVIII6CI89I0I 7 CI9IIM08მ008 – 8 06III6M 88 1000 X06X, 7 

ხ6IM01Iმ76M6IX IVCIIმIIC8008 M# 10 ICMX0-9C80070IIM96CVMX 

MMCII8IIC6008 # X86MIC108. 

IL10CVIX00CI86II9მ9 ი0010მMMმ IC0C 0ICMXIMმ010M96CM0M 

MC0M0IIIM 00M0#%I806L 08CX0/%! 00 IX69CIIVI0 0M0X0 30.000 

ნლ0Mს9MსIX LმX0/V9IIMXC#% 92 V96XC 8 IICVXII0I0M960CLMX 

V9006#/IC8MXMX, 8 10M 9IMCI6: C VIV30დ06IIVCM (15800 

იMმIIM69708), C მთდ0ICIII886ILMM 000C0+00#CL8მMM (0M0/I0 2500 

იმIIM69IX08), 00IმIIMV6CCILIVMV II CIMIIICMმ+XM96CMM#MMM0 

IMICIMX038MM (00110 4200 XI8IIVI6IIX08), # II ICL (0I0#I0 17090) 

M უყიV=IIX 0CVX0IMVC6CIIX 000CI00I1IC18 (0M0/0 6000). MC 

X0C0VMმ0C186MV0M 00 0მMMVხI 0018CIC9 I69CIIMC 607166 8CM 

70.000 MI8IIM69108, LLVXXII0I0CIIIIMIXC9 8 M88IIVMCდთIIILIV008მVIV0M# 
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IMCIIXIMმI0IM96CM0)1 II0CM0IIIIM. 10 01:0II0 29000 CMVყმლ08 

M68001M590C1IIIIX #M C0Mმ10თ00MII6IX 0მCCI00CMC1I8, 27500 

CVX9მ68 III59I0CIIMხIX (160001010 ILVV90C%MX) 00CCI00MC18, 

20000 CXVყმ68 VMCI86990)! 01CIმ0მM-0CIM. 0910 10M0 7#C 

ლMVყმM, C0100016 I0X0/9X068% II2 V906I6C 8 0იCIIXVIმI6IMVCCICIIX 

V9ყი6XIC0VM#9X. 10 IICVI0C9IICIIIIხIM XI0IIIIსIM, #0 100.000 

96108CX 06-0მIIმ0IC9 32 0CIMXIმI0CIVV6CM0M ICM0IIL6I0 8 

ყ2C01II0M 00096. (მXIM 060030M, 90 I808M61:22M “I100- 

I0მMMნ, ICIXMმLV0CM#56C0M0,)ს ი0M0წIMს” IL0CVIმ2ი0CI80ი 

00-7M29IM8მ61 MIC9CII14C I0)1I6IM0 30% II8IIIVICIII0M, IVXCII80I0IIIMM6C# 

8 9CMXIIმI-10II96CM0M II0M0LIIM. 

MX 0C0CM6 +9I90, CმM 6X10/IX61 I0010მMMLI, 8 39მ9M-6/1სIC0CM 

M000, 16თIMIIMXICII. II0 3M0110MIV6CIIVM ი8Cც6XმM, MI9 

00IIMIM27690 თVIMXIII0CIV008მII#9 I I0002MMIსI” 8 1999 L0#V 

6LL10 606X07IMM0 5,77 MI)9. #0#72008 CIIIტ, მ. 8 2000 X0/IV 

– 5,79. 32M0I0M “0 6LI00XCI6C” I მ0208M6I+ CIი0მIIსI C003მ)I 

26CMIL89088სM9 8 1999 I0/ს/ 70 2,3 ML. MX0IVI210:08 CIILIL ბ, მ.8 

2000 IL0XV – X0 2,5 MV9. 8086 510, 8 31)029016I680# M6ი06 

32+CVII90L 800Mმ/ნ6I06 (რVIIXIIII0CIMMI)082IMC6C CIICICMV9I 

90ICMXMმ210M96CM0M 0I0M0IIIM 8 C10მV6 II II08006 – 30X10CVIIII96I 

# 100M03M91 II0086XI63#6 06მხ8ხIX 06თ00M 8 310# 06/70CIV.



LI6CM0109 Iმ 0ILI0C7XI6IICIII(0I6 დ6MIIმ9C08%IC #ი9»IILI0CLIM. 

I1606XI88მCM%IC CL9მ990M, II088M9M10/M/0C+80 9მXიXM1X C00XC188 

II9 0მCIIII0CIII9 “I 0CVI80CI8CIIICM II00L0მMMხI! IICIMIXM2X- 

ხM860MICM LI0M0I0V”. CCIV08IIხI6 IMმი0მ8II6IIM% 08380 

CIIVXC6L) 0X6CმI6I ICIXV96CL010 301000869 6#%IIIV# 01060 8MCVნI 

8 VXმ36 II063MCI-8 I 02V3MV 3.11I6820XV2136 “C) M60მ2X II0 

VIIV/9იI0IC14M10 3მLIIIM1 1 IICIMXIMMC6CM0L0 300008909 IL206:1CIIV9%”, C 

1999 I90#82 8 60II6IIIMX 00L00I2გMნM6IX IICMIXIM2L10M90CM%MVX 

XM9MCი02მIC60მ0X (IVIXმ9CII, CC8მ8LM, II020პXVIXM) 01M0ხII6I 

XMICცIXნ%I6C CXIმIIM0IIმგხხI. C 2000 XL0Mმ 38XCMCX18088მV8მ 

II00L0მMMმ “IICIX0-00LIIM27I6I0M 00826I7M1IმIMVIV 7616 #4 

0XI0000CIV08”. C 2002 0»გ იM89მ9M0CVCIC% 9მყმI1ნ 0მ601L: VI0 

C03#M8IIVI0 CXIVXL6 61 1601)0X1IL011 IICIIXI0IL0IM90CM0M II0CMCIIIII. 

IIიV მI0IVIC8I0CM VM0C1IIII (06LII2CI88 IICIMIXV2+ე208 I 06V3IMM 

M# წIVIII ოCIMIXV#2X01II IM. MM. 6001VმVM, ც MIIIIVIICI60C+8C 

3იდმ800XიმIC6CILI9 IM C0III2:I69011 3მIIIII1I6I C03#8V “I 10IIM1IILმ 

30002800X02809M9 8 | 1XV3M49#. 2000-2009 LL”, IXI6, LVმ09/LV C 

Iნ6CVIIIM9 0+002CII#MMI4 M6/IIIIIMILLსI, 0C06/I6IICII6I III081+1CI1LIIIIMC 

CI0მ16LM96C0MV6C6 30Iმ9ყV 0მ38I(XII8 I 06თ00MM0C082MV#ი9 

CM9MCICM61I IICIIX92I0M96CM0% CIIVX6L%I 8 I 0V3MI4 3მ CII6V10XIIC 

10 MM/I6L



II28I4სIMI4 I2008871611IM 9MII 0მ3ცIIIM9 CIMCICMLI IICM- 

XII0IL0IMM6CI:0IMI 1I0M0IIIM #8/MXI01C9: 

1. ჩმCIIIII0CIII6C I 0CVI00CI36III0# I00L02MMXI თCIM- 

XIMმI0II906001 I0M0IIIM – II0CICIIC9II06 V801IICIIIMMC 

06%6Mმ 6CCIIII0IM0CM M6/IMILIIICMCM I0M0IIIV. 

2. C03/(0LM6 CIICICMხI II0 C01IMმI6II0C#M 06მ6IIXმILM14 M 

C0IIII8II6I1014 II0CM0IIIII IICMXMV6CLV 60)I16M9%IX. 

3. C03/10ILII16 CMCICMჩნIIICMXM9X0VI96CCLCM ICM0LIIII CI IM 

M# 09(0000CIMმM., 

4. CIIXCIIM6C CIIVXMIმC8 CVMIIMXმ 8 06LIICM II0M0IVII8IIIIV. 

ს
 CIMMX:CIIII6 X0IIMყC6CX8მ IICIMXIMIყCCM%IMIX 30მ60I/IC88MIIMM, 

C893მIMMIIხX C C0LLM8მVI6IIხხMM CI06CC086IMM დმIო(00მMVM. 

8 C00186ICX8IIM C 3IMIM IIII0IL0M, 10 2009 10ჯმ, 8 I 6V3MM 

ს VI21II0VCIC9, X00M6 I6MCI8VI0CIIICI-0 8 16XIIIMC#, 30IICMC180- 

8მ21% CIIIC 5 IICIII 908 II0 IICIMIX0-00ILM2I6I0C# 06მ6MIIVმIVVIIV 

MXICIMXIIყ 6CMI4 60106IIL0IX (8 LVCI8მ8M, IXაM-8MC14, 3V 000, C6IV21CL 

# ს621VMM ). CIM06I7ს 9 #მ6IMI6108 IICIIX0-C0IIMმIხ80M# 

9M0M0IIM 8 083II6IX 08მM0Iმ0X CI 0მXILI. 

ც 9მ0109IIC6 80CM9, 38I9IIV8IIIMIMC#M (0XI2VC08%IM # 

3%0L0MMც6C%IMIM L0VCM3MC 3816VI896IX 0M0MI/V006IMI06 M# 

ი6IV0909006 თდM889C90/008მXMMC6C L0CVII20CX8CIII0M ი00:0მMMLI 

IICIMIXIმ2+0IIVCCM0X# II0CM0IIM, 9L0, IIIM CVIIICCI1ცVI0CIIICM 
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960 MIIM76, L6მMII6C 38+LCVIL96X 00IVMმ76ხ9M06 CდVIVMIIM0- 

I90082IMC CMCICMVMI ICIXVმI0M906CIM0M II0CM01II# 8 CLCმIM6 M# 

088IM38LIMIC IICI1CM, 0II16I6I)C9VIIსIX C'0მI6IIMLCCMMMM 

3მ/0მყ92MV 1 10IIIIVMMXV 30100800X008I1ICIIM8 8 | 0V3VM”,



ესს ტეისტა0 LL LI5LCLCIIVIL5 0L 
MსბაL იმს 4LI 9 5LIIV ICI IM CC0CLCLCIL4 

5100IIICმი( §0C10-6C000M%01C მიძ 001101Cმ1 C10011C65 10MIი 9 

ხI8ა6 1ი CბიLი1მ 1ი 106 ხმ9Iიი1იც 0, 1990-5, 110ძ გ ი6CლCმ11V6 

CIICღCI 00 (86 0X1511119 5(IVICIVII65 01 ჩ5VC0II2CIC C-2I6 56IV106. 

106 CVIძლი! ძი6IICII იწ 05VCMჩ0V0/ი0IC ძ:სდთ5, IგCM 0L Iიიეძ, 

ლ0ი5Iძიმხ16 V0I56ი1იდ C0ი00ძ10005 C2ს50ძ (ხ6 0VLI0CVV 0L 

ხგIლი1§ ჩწ0ი) 1ი6 #95XCII1მIIIC CI101C§. IIIC 10ძ1Cმ10L 01 16(ხმ1 

0ს100ი16 VVგ5 10CI6Cმ50ძ მიძ L0IC VVII0I6 5V5(C11) 0” 065VCLI81I1C 

CმIL6 VV25 ის1 IიI0 (80 CIIVICმI 005100ი. 

M#6(00015 1ი 166 50ი6LC 0' ი06ძ1CIი6 Lმ0XI0C იIმ06 510CC 

1995 IIმ8V6 ხს M6ი1მ! II6მ1I(ხ CმIგ 1ი(0 Lი6 ისხიCXL 01 

ხმჯმიაისი! ხ.მიCი65 0! LსხIIC IICგILი C2I6. Iი MIმI1Cი 1995 1იC 

ჩგIIIმ თრი! 0: C60L918 მლ06010ძ (ხ6 “LV 01 01 5VCხ12(LIC 

C 236”. VICჩ ხიიმIი6 LIXC ICიგI ხმ515 I0I L66 MIL6ი1მ! II68ILხ 

C2მL6 5V516ი1 1ი 0LI C0სიLV, 1 00 %2(8 (ილის) 0, 65VCMI9(IIC 

C2გIC ჩ2გ5 ხ601) V0IX06ძ 0VI მიძ C0Xი6 Iი9I0 მი მCVI0ი 510CC 1I1C 

#ტს905! 1995. I ი6 C0V6LიI21601 (00M 1ჩ6 10III2VIV6 01 I უმიC1იყთ 

1ი- მიძ ისყიმI(16IM L6მხი16ი1 01 500181IV 1თX0IC ძმ0C66L0V5 016181 

ძ150Lძ6I5: 811 ჩწ0CIიი5 01 მCVI6 05VC0M0515, CჩI0MIC #I2CI1(მ1 015608505, 

გI1 LIი95 01 იითის!§50L/ გიძ 1იV01ს0ი1მლ” II6მ(ი26M%L.



L0I LაძმV 18 060191მ მCC01Lძ1იდ 10 (ი6 51816 IIი0ყ.მი1 

ლს! მიძ 100მVI6ი1 05VCIII21IIC CმI6C 1105 ხი6ი Cმი10ძ ლის! ხV 7 

სი§იI(2I§ იი 1000 ხლძვ, 19015 ისოთოხიI 15 ი01 6იისდი 1მM1ი§ 

1ILC0 C00519ძ6LმII0ი (86 6X15LIიდ ICმ111V. 166 0ს10მV6იL CმIC 15 

CმII10ძ ის ხV 14 Iი910ი2! ძIაილი§2მII05 მიძ 3 ძ!აიბი5გ2IV 

ძიიი”წნი6Cი1§, VხICი მIC 8150 ი01 6ილVICი. 

1066 C0V6LიIი6ი! 15 C0VCIII)C მII 166 CX0660ი505 01 (ხ05C 

30000 ჯ#მM1Cი(§ VVნICI) 2I6 L60151CICძ 1ი ძI”I6C-6იL 905VCიხ1მLIC 

1015111VI10115 მIC L6ძსIIIIC ძსმIIII6ძ LLCCმწიი6იL მიძ CმIC. 70000 

L69151C0L2ძ 0მ2VC0ი15 2150 I6ძსI0ი68 იაVCჩ1მ1IIC LL6მწიელიL ჩმV6 

ხმბი ICIL ლსL 0 1ი6 518L6 ჩჯიდყმი 0 ნ5V7Cხ1მ(LLIIC CმLX0. 

#ლლ0Lძ1იდ IIIC ძმ(Lმ, VჩნICს მI6 ი0L 6XმCL, მ5 Iი1იIIიყი1 150000 

იმIი15 90LLი6 0IIVმLIC IL6მ1თხი! 0 სიძგLი0 106 ა§C1IIL6მხთ6იL. 

50 26C001010წ (0 10656 ხმIმI0C16(5 (იხ6 518216 ჩჯიიჯმოთ 0L 

ჩიVCხ1მLIIC C2IC C0VCI5 166 6Xი9(6ი565 01 0იI» 30% 01 08მI16ი15 

_60VIIIIიი 166 05VCი121IIC LI6მ1იიტიL. 

8051ძ065 (IILC ხVყძყ6( I(5CI1 15 5I0ი1წICმიLIV ძ6CჩIC16იL. 

#0001Iძ1ი90 10 166 6ლ000Mი01Cმ! Cმ)CV1მII0ი 10 2001 1L VV05 

იMCC6355მIV 5.77 VXIIII10ი CI5§ IიI Iი6 0იIII0მ1 ჩსილწ0იIიდ 01 1ი6 

51მ8(C8 II09ILეი) 0 ჩ§VCნ1მ1IIC CმL6. #CC060LIი9 1ი6 80ძ96L( LმVI, 

1იც ჩეIIIმIი0CIM 0მ5 CVI 0II (06 მ55190ი06ი(§ 1ი 2001 10 1,5 ILLIIII0ი 
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V58§. /"II 10656 იI0ხ16015 ი1მMC 1 ძIIIICVIL (0 CმჯV 0VIL (60 L68) 

1CI01015 II) 1I)15 5011616. 

L)I650IL6 01 LII6 C0LLმ1ი წIიმი01მ1 ძ1IIICVII10§ I0I (ხC 1051 3 

V6მIL5 106 C0V6-0ი16იL (I1)ძ§ 1I1C ი16მი05 VVIII)II (იC 51მჯL6 II0- 

ლIმი1 0, 6§VCMMI8(LIC CმXL0. II) ხ12 16210ი მ 05VCI110LLI1C 01500C0§მ- 

1105 51006 1999 #0მVC ხ66ი L0IIიძიძ ძმV-CმL6 C60იIILC5 (IXLIVII0151, 

50ი0მLI, Lმ0CI1IIVII1), 100 1XI00Iმ-იე 0 05VC00-500180) LICხმხ1I1Iმ- 

900 01 CჩხIIძIნი მ0ძ მძ0105C6ML5 10285 ხ6ნი ლ0ი026 1M10 მი მCVI0ი 

519106 2001. 1116 56ILVICC6 01 CII26იL 65VCიIმ1IIC C016 15 ხIმ8იილძ 

10 ხ6 მჯ-მი90ძ ხX 2002. 

VIIIი 166 51(მ(6 §I-0CLVI05 106I6 მIL6 მ150 ი0ი-90V6-0M0161)18! 

0I9მ0158V00ი5 (MC0) I1თმLIი9 506C1მ1 იC09Lმ105 10 III 6 M67ი(მ1 

IICგIIხ 50066. MI05LIV 1ხ6V მIC 10C81 I01016CL5 მხ0ს( Lხ6 10:9VC80- 

50C1მ1 I6ჩმხIIILმ1)0L) 01 ძ1IICI6იჯ 910005 VIIIჩ I069LმI იL0ხ16Lი§ 

(-6ჩს9905, ი0II50ი615, ხ6I0069Iიდ 10 1ხC LI§5L თ0იV05), 180100 

იი60ICმ1 51VII, §0C18) V0IM6IL5, 05VCM010C15L5 V0IILII)Cთ 10 MI6ი(01 

LI6მ1Lხ 5X»516Iი, CI6მყიდ (66 5CII-IICI6 იI0ხი0§5 მიძ 050L5 იI0სი5. 

L0IL 6Xმ8მMი0016, C60L91მი #ა5§50Cლ10მ1101) 0( MI6იL81 LIC0IL0 15 

L6C21151იC 1ჩ6 იI0დIმიი “C6იV6 01 L5VCი0-50018! სბ6ჩმგხ!!!(მ(1(0ი” 

იმVIი0 9 ხიმი (IIიმიილძძ ხ» I)მიი101) 019811580 “CC მIILმ5”, ”II11§ 

C6იVს6 ი610§5 50-60 იმVI0ი15 VVIIჩ CII0VIC ხე6ი1მI ძ1501ძ6L5 10 

I6C0VCLI 1051 50C181 IC1I211005 მI1ძ ჩგხ1L5. ILI)6 CCIXLI6C 01 LI11§ LII)ძ 
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15 0იIV 1ი L611151 მიძ IC 15 იი: 6ილსდი, ხს IL 15 მი CXCC11CL 

0XმIინ16 ი0VV 10 ძCV0CI0დ IL6L0L”6§3 1ი 106 6§5VCხ1მLIV. 10 50Cხ 

900ძ CXმიე6I0§ ხლI)იიყფ მI50 §სCი MCC) “Mძიხგ”. “”I0L-IIი6 

ჩხიიდლ” V25 0Lიმი150ძ 10 VCმL5 200, “ ტილიVოიVს§ Cგხ1ი6L” 0L 

05VC05001მ1 C8მIC 1ი Lხ11151. Lი15 0LIყმ2ი15მV0ი 1იმიL§5 10 

601005105 (სLი0ძ 1იI0 1ხ6 IისIIIწსყიCII0იმ!) 5§V516ი0) 0L 

05VCI)0§00)81 L6ჩგხ!!I(მ(10ი. 5მთი6 56IV1005 მ2I6 იIმიილძ 10 

წსიC11011 19) 166 ი6მV051 წყIVL6C II LVL8151 გიძ ჩიVI. 

ნ0I 1ჩხ6 0ლ00-იLძI)იმ იყ მიძ C0-006Iმ110ი 01 1ხ6 51816 გიძ 

ი00-90V6Iი)იCი1მI 51CICLVIC5 V0IMIიდ 1Iი 1იჩ6 ჩ0I1ძ 0” M6ი181| 

ILI6მ11ხნ Iი 1999 VVმ5 CI6მ10ძ (ხ6 C00Xძ1ი2(IV6 C0VI0ICII VVI)CIC 

(ხ6X6C 2IC ICიI65Cი10ძ ჯ#IმCIICმIIV მII CX15110ით §I0ს05 მიძ 

0”ხმი150V0ი5 1ი C60L9)8 VVხ1ICII მXC LC1მ(0ძ VVILხ 6მCხ 0'ი6L1ი 

(ი §5011:0LC 0I M6701მ0! II6გILი. 

II VV6 6XმIი1ი6 მI(6იIIVCIV მ11 (06 §V5(6იი CI M6ი(8მ1 LI6მI(ჩ 

56IVI1C6 II) C060LCIმ, V6 ხიმV6 10 X6ი0მIX Lხ0L 0ი 106 VVმV 01 

ჯიმL)19 L6 (01025 (ხ6IC მ16 2IC8( ყ205, Vმისხ9ი მიძ ძI”ჩის1V0§. 

1. L/0L 166 1მ5L 10 V60L5 1ხ6IC ხმV6C6 იიL ხიცი Cმო16ძ 0VL 

ბი1ძ0I0101091Cმ! 10XV65(160VI00905 V0IICჩ მIXC 91VIი0C (06 +6მ1 01CCსIC 

0! Lხნ6 6ჯიმი510ი 01 1ხ6 ი1CL18) ძI50Lძ0L5 IიX 1ი6 CიVიLIV. 

2. 10010 8IC 90 §ი6IL6I§5 VMCI6 CხI0ი1IC 08მV6ი15 C0სIძ ხC 

ისL. 11სCX მIC IVIIჩIIIი6 მ11 106 05VCიM181IIC ჩი0§%1L815.



3. 50C10-ILCI18ხ11110L10ი მIIმI19C/01C%15 1I) 5101C 1115(11LII1005 

მიძ 0C00X0I1)§ 0( MC0§ სეVC მ 10Cმ1 CII0IმCLCI მიძ მI6C IC6ხIV 

ლI16CIIიყ 0ი 1ჩ6 VVII0I6 0ICLსIC. 

4. 111616 15110 105LILVII10ი0 01 50C181 V0CIM6I5, 1 06 9V05I(0ი 

მხლსI 1ჩ6 (Iმ1იIიდ იIL0165510იმ15 1ი (MI§ 5006IC 15 001 VC( 

1650IV0ძ. 

5. I0I-%LC 15 ი0 5V5I6Iი 01 50CIმI C2IL6C IიL ი0607016C VVIIხ 

M16ი1გ!) MXCხ16I115. Iი 0#ძ0L (0 I6C501V6 LII1§ 0I0ხI6I7) 15 ი0C65§მIV 

10 CL6მ%6 მეძ LმIი IიLII(1015C1611იმIV 9I0V 905. 1015 90005 ILი0IVI51 

VV0II 0ი 00Iიი1V01LV 1CVCI. 

6. II)61CV6I CI MიCVVI6ძიც 01 05VCჩIმIII51§, 0006ძ1C81 §1ს IL 

გიძ 01ი0L 0I0CI055)10იმ15 V0IMIილ 10 M6ი18მI ILI0მI(ხ 5V5(6ი 

ძი05ი” 00LL65001)ძ VVIIII (116 C001600LმIV ძლთმიძ§, Lიჩ8გ 

6X150ი 8 5V516Iთ 01 IIმ1ი1ი9 ი060ძ5 Lმძ)Cმ! IC”0ში5. 

თ (08 M1Iი151CღV 0L IIმძ6, LI6მI(ხ მიძ 500181 #IL811§ 0L 

C060I018მ 15 CICმ16ძ (ხ6 ძილსი16ი( “IლმI(ხ M01I1CV 10 C60101მ”. 

ფ6ი0IთIგი §VC9018(IC 50C160/ მიძ M./ტტ5მLIმი1 IL6§6მLCI1) I05(1(11L6 

0( –5VCI018LLV (00L მი მCLIV6 ხმIL Iი CI6მ11II1დ 1615 ძიCსი16იL. Iი 

“LIC81(ხ ჩ01ICV 1ი CIC60LC18” VVILხ 01ი6L ხIმთიC8M0§5 0! IXC691C1ი6 15 

ძი(გოთIინძ 1იC წს1სIC ძ6V610ინIი6ი! მიძ 5L-მ1601C 980815 01 (ხ6 

Mე6ი12გ!) II6მILი CმIC 50IVI1C6 IL0I 1ი6 (0110VIიCნ 10 V6CმLა. 
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#ტ.ილლ0Lძ1იდ L0 L0I§3 II2ი 1იც თი21ი ძIICC(10ი§5 01 (IIC MICიX2I 

IIც2I(ჩ M0იI1ICX 15; 

1. 

2. 

ს00)ი5I1ს00იმ!12მI10ი 0 15C M0IX18მ| LICმ1(ხ 56LV100. 

8Iიმძლი!იყ 0! (ი 51816 ი/ითიოთ 0: L§5VCი1მ1IIC 

C2მL6. CIმძსმგ! 10CICმ51ი98 01 IIC2 01 CხმL§C 

5VCიხ18მ1LIIC 5CIVICC, 

CXCმVიი (ი6 5V5L0Iთ 01 ი§5VC60-§00181 მ1ძ 0 ჩეCI6ი(L5 

VVILხჩ Iი06ი!მ) 0I0Cხ106705, 

CI6მL10IC LI1C 5V51Cი0) 0| 065VCM1I8IIIC 811ძ 065VC900500191 

§CIVICC 0! Cი11ძI6Cი მიძ მძ0165C6%X5. 

#C0C00IL910ძ 10 1015 დ1მი LIII 2009 )ი C601VL8მ 15 ხIგიი0ძ 

(0 C01906C IIX0 მC1101) 5 CCI1LLC5 01 (66 05VCიV05001მ! L6ჩმხ:11(9I101) 

0 Lი6იLმIIV III ხმ116015 (LVI518V)I). #VL0151, 7V090ძI!ძ1!. 5ციმLI, 

881სი11). IL 15 მ150 ხ1მიილ0ძ 10 ილხლი 9 CგხIიC(5 01 (ჩC 

ჩ§5VCხ050C8! /41ძ 19 ძ1I”ICICი( I6C910%5 0 1ი6 C0სიLL. 

IIი LC21)ა2წ0ი 01 (015 იCI500CCIVC ი10ი ძიილიძავ იი 

2იV 2500C15; 

1. ჩლLIC6CLილ5§5 01 ICCმ2) ხ2515 Iი ILIC MI6IL3I IIთმI1ჩ 

500ი6L0ღ, 

0იხ“თხიო გმიძ მძცძსმ16 ჩწიმიC01იდ 01 მI! IIIC 5605 

0 «–-”იოთ5, 
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3. LI21ი5II(000იმI17მ(10ი, C011560V06ი1IV, მს მCLIVC 

10V0IV6II6ი1 0” MCC:§ Iი I0I6 5§5V5(6Iი 01 M16ი(81 

LICმ11M) CმLC 5X/51CI11. , 

4. ღლხსმII(მLIV6 1II1610V6CI16იL 0L 1016 6ძსლგსიი 0L 

0L01655100მ15 VV0IIL:II1ლ Iი (06 Mფი(მI II6მI(ხ 5V5(0CIი. 
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L4VV 0L ჩაVCIIIტI IL IC CტI 

ჯბტი!/ხ!!C 0I C6ი#§Iძ 
-44ძ0ი/100! ჩ» C207CIVI1 Mო!I'101116I11 
“1ხI)15!, 21 M2გICს, 1995 

II MI I. CLMCIIM#I, -IICVI5I0M5. 

I. 766 CმMV ძი5სI05 IC60ICგ! გიძ 50CI8I 11CIი იწ 80:50ი5 5ს'წიშის ჩიოთ 
ჯიტისმ! ძ150+1ძ6L, ძCწ6იძ5 LჩიCII IICVI(5 მიძ IიICC6515. გიძ ძიC106C15 LIIC 50C1CVV 

ჩითი) C0)ინიI(0M16ი( 0” 50CI2!IV ძგი9ლ6IL0VI5 გC15 0წIილტი(გIIV ძ1501050ძ #XC0/10. 

2. IხC L2გV ძრჩილი5 LIყი15 მიძ Lღ5ცი0ი5Iხ!!!(!ს5 0, MVა”(სIიდ 000150ი5 Iი 1ჩ6 
ხ5VCMIმLოIC წიCIIIIIV5 იIIძ IIIC ია50ი%5, VII0 ჩმVIიყ Cიიი0Cწ0ი§ VVI(Cხ ი18ი(CII+ 

ძI50+ძ6I0ძ იაI5ლი5. 

I1 LM 2. 0LსIIMII I0CM 0L C0MXCLV?2I5. 

1. ჩგII6იL”- 2 ი0-50ი ჩმV0 ს6ლი ძ!გყიია5ლძ გ5 თ6LI181IV ძI5ი”ძი(0ძ მიძ 10 

Vიით I5 CIVCი 05VCჩ18LIC 1I25მ10100L. 

2." 05VCხIგLIC 1ი5LILსII0ი”- (იC II6C-მ00VIIC-ი1CVCIIIVC 1ი05LILVII0ი9, VVIIICი 

15 I65000ი5)ხ!)6C L0L იIL0VIძIიდ 0! (206ძICმI!, §0C181 მიძ ძII16/6ი( 5იCC182! ICI 

(0 –26IMმ1IV ძI!50”ძ010ძ 005005. 
3. “§06C10)15! V0IIIიდ 1ი 05VCIII9LIVI- ძაC(0L. 0-VCM0109151, MVI5C.50CI81| 

VI0IM6L 0L მიV0იC 0ი 1ი6 ხგCL9+ისიძ 01 CპC0IV0ძ (ხი 506CL8! 1L8IIII0C ეიძ 

ლ0იჩიოთბმძ იVმI16C2(10I),2IC 06-ი21LL6ძ 10 0”0VIძ2 ')C 500CI8I CმL6 10 IMCIV2II» 

ძ9150ILძ6L0ძ ი050ი5. 

4. “#ხ!ICV (0 CI81:6 C0ი5C10ყ5 ძ6CI510ი ”-ელყვიი”5 მხ!!1L/ 10 L6მ1176 IV15VI6L 

ი0იძI!იი, Lი6 ი1მIი ის0056 0! C6მწინიზ, (0 295055 ICICI)ხI!0C CII2C(5. 

5. ნ)ილილიCV C00ძ!I(10ი”- Vინი 2 06(§0ი ხ6!ილ VIII აიი1C 05VCჩI3LIC 

ძიჩმიიყილი, ი16I2IIV ძ0150”ძCL6ძ 0I VMILს 50თ2 C0თ0I1C2I10ი5 6Xი0056ა 10 

ძვი980L ჩIი1- 0 ი06+5C6II 0: §სლი0სიძIიე 060010675 IIIC, ჩი2I(ხ გიძ ი+006LLV. 

LI MM 3. M#IM CICII+65 სსს Cს სა IტXICI.5 0L ჩაIICMI5 

1.ნგ(I8ი( §1)მ11 6ი)CV 811 106 LI9§15 მიძ II66ძ0-05 6I)5VI6ძ ხს 1ჩC Cიე5II(სIIიი 

25 VCII მ5 მII (იC 01ჩ0L CIVI7CI)5 01 IიCიესხIIC 0( C60L91მ, 1, (LიCV მნი" 
L6C09ი176ძ Iიგტცმხ16. IL651IICII0ი 0! CI(I76ი5 II9ML5 მიძ II6ლძიLი5 CმI50ძ 
ხV თ6იLმ1 ძ150Lძ6L 15 ძCIIი0ძ 1ი 1ი6 41ჩ მიძ 131% (6-5 
0” LI)6 12V. 
2. #II (66 02116ი15 216 ისმწმიLC6ძ 10 2CVI1CV6: 

- IL2506CIIსI მII0 ისი1გი მLIILსძი0. (ჩყ( CXCI0ძ05 მIIV IIV0XIII0LICII. 

I)
 (უზ 

„ა



- აVCნIე1C CმC VIIძ6L (06 IC25( IC5IIICIIV6 C0იძII0ი5 მიძ VIII 

სდბენი)იიI I0CIII095 VV0II:6ძ 0VI( ხV 1II6 MIი9-)5(0 0 1108IL, Iს6ისხ11C 

0( C60L91მ. 

-  I105ლ!18!172(10”) 0იIV 10 მCC0I0მ00C6 VVILი CVMX6C01C0I 6VIძტიCC მიძ, 

VVIIIIIII LIIC 11II1II5 0I 0055)ხ1C, CI056 10 იმLI6ი15 0L ჩ15/66( LCI2(IV6C5' 

ნIგCა 0 L651ძლიC0. 
- 1იI0ლM210ი მხის! ხ15/00X 0150056 გიძ 1(0მ(ი169L IიCIჩ0ძ§5 მიჩII0ძ. 

#. 06500 15 60IIIICძ I0 ICჩMV56 LI)6 (C6მ(ი1CII 0116I6ძ 1ი C256 0 
ხლIიყ ეხ1C L0 ი1მL6C C0ი5C10V5 ძ0CI1510ი5, ხCIი§ სიძიCI 16 V6მL5 0L 

გე6 გიძ სივხ10 (0 ი1მX6 5§სCჩხ ძ6CI510ი5, 1Iი §სCი Cმ56 მ იმI6ი! 0L 
დხმI”ძ1გი მIC CიVIIICძ (0 ი1მM6 ძლ0C15)0ი მიძ 9IV6 გი 11 0ო)მ010ი 
ლ0ილ0იიდ მ ხ2I10ი1. 

- ILI9II5 0, იმ1ცი( 10 ხ6 იIL0106C10ძ ხV IგVV6IL. 10 6ი53სI6 გი 

მიი0!ი!ი1ტი! VIII) 18VV6L VVIIჩისI მიV VIILIIC5565, CXC00L მი 

პი)6I96იCX 51(00M10ი. 

- /#იინმ! (0 1ს5(1C6 0L მიV 50C1მ1 0L 5(0(6 იიმი!2მL0ი. #551518იC6 

0! 05VCიIმ26II5L§ 0L IIIმI ძ15CV551ი დ C0სი1 მILმ115. 

- MIC9MI510V0161ი CI6C11005, 10 0L0CVIძ6 გლIICსILIIგ1 V0II, 10 C0იII0I 

ხ15/ხბL იL0C0CILV, I( 15ი'(I6CC09ი1206ძ 1იCმი2ხ16 |IსIIძICმ!IV. 

- 109600 65ნწიიძ1იდ (ი06ძICგ!) MCIი. 

- ILI8ML (0 261 მII Iი6 50C10I C1I)5VL20C65. 

– 1LI98ხ1 10 60ი)0V მII §მიმ(0LIსთ გიძ IC50LL §56IVIC6. 

3.ჩგიაი!, 92§ ხ66ი L69151CL0ძ 25 მ ძI15მხ!0ძ ი6I50ი, 8150 I”მCIIII165 §56IVIი 8 

ძI§გხIიძ ი2მ(16015 (6ძსCგს0იმI-1იძს§LIIმ2I C0000Iმ110ი, 50CIმI იიმში1722L0ი5 

0L I051110II095) 961 (მX-ხიიCIII5 მCC0Iძ1იც L0 IმVV 1ი (0IC6. 

1ILMI 4, ჩტ)II#4L იL51XIXCLICI1I0M 0L ნ6-ტ0IIL.MსXI5 ILICIII 5. 

ს. ჩმV6ი! Cმი ხ6 ICC09ი)26ძ VVIIხ ძIIი)ი!53იტ6ძ L650005)ხ111C/ 0L 

IიCგიმგს106 0იIV 0ი (ჩი ხმ515 0! C0ლ0-05ხ0იძ)იდ 1)სძIC1გ!1 I6C1518L10ი. 

2, ჩგსლი!§ იI0255)0ი8მ! მ2ხIII(V 5ხისIძ ხლ ძღჩიძძ ხV 1გხისI- 

6X90CIII56 C0Iიი9115510ი 0! ძ0C10L5. 

3. IიმგძIი1551ხ16 10 L65IIICI იმ1)6იL”ა II11I5 501CIV 0») 1ხ6 ს2515 0! 1ჩ6 

Cს5VCიIმVIC ძ1290051)5. +90IC ხმ505 I0L მიV IC5()CVI0ი თს51 ხ6 1ხ6 

ხ2II6იL75 C00CLC16 05VCიMIგ(IIC C0ი90I1)0ი მიძ იი (იჩ6 დ6ი6L”მ! 

6ჩი!იი 0! (ი6C ძ156856. 

II1CM 5, IM51101I0IM§ CI)I0CVIნ6IMC6 ნ5VCIIIტ4I1IXIIC Cტ LL. 

1.ჩა5VCიIმ(IIC CმL6 IIICI0ძ05:-ტოხს)მ(0L/ (0ს(0მV0ი1)იბ!ი, 5(8(10იმIV 
(1იი21Cი1) ი2IC, C0-M100150LV 5:მ01011)მ+V (Iიხმ116ი1) L(6მწყიტი!. 
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2.10 ძIელი0515 0! მ L16ინგ! ძ!50Lძ6L 5ჩისIძ ხ6 თმძიC 1ი 2CC0”/ძმიC6 VIII 
2CLMი0V/6ძილძ IიIლიგწიიმგ) 5(გიძმIძ ICცსII6თ6ი15. #506Lგ'ჩი16ი1 0L 
ძIგლი0565 'წიტი!მI ძ!50”ძ6L” 5ხლ0VIIძ ხ6 CXCII51V6C Iიჩ! 0, 05VCჩნI21L15L. 1 ჩ6 
ჩიმI ძ1გეი0515 5ი0სIძ ხC CIV6ი ხV Lჩ6 C0თIი155!0ი 0( 05VC6I2L1515. 3. LIVი-C 
წგIიIIV 0L 0წჩC1გ1 C0იIIIC15, 06(50ი”5 ძ5მლ/66ი6იL VVIIხ6 50CI2IIV 2CCC0(6ძ 
ჯი0Iგ1, LCII210V5,CIIIIVLმ1 მოძ/0+ MCIIVIC21 V2)005 5ჩ0VIძ 01 ხ6C ხმ515 I0L 

„იმXIილ ძI28ი055 01 L2CIX8მ1 ძ150Lძ6L. 
4.” ი6 (26, (ნგ, ი0(50ი ხჩგ25 6V6L ხილი LL6210ძ Iი 0სL- 0 1იცმI16იL 

05VC009იCსI”0100IC8მ1 10951ICVII0ი§ 5ი0სIძ ი0(1 ხ6 ხ2515 (0I C0ი51ძტIIიდ ი6I50ი 

ი)6იM1მIIV ძ150”ძCI6ძ. 
5.1 ი6 05VCII10LIIC C2L6 15 ნL0CVIძ0ლძ 10 =თ6ი1მIIV ძ150Lძ6L6ძ 0CI50ი მCC0Iძ1)ი9 

(0 იI5/ი6L 0CVი ძლი1მიძე. 

6. MII0I5 სიძი( 16 0L 005005, IC6C09ი176ძ 1იCმგიმგხ16 ხXV CისLL, §ჩისIძ ხC 

L6210ძ შხ 65VCიI2გIIIC II15LIIVIICი5 მLI6C60V65( 0 1ხიCII ი2I6ი15 0L 2 §სმIძIგი. 

7. 1ი6 ძიCI0L C0იძსლ! ილ 106 05VCხI2IIIC 6XგოთIიმVIი0ი თას5( 1ი(-0ძსCC 

IIII0ი56Iწ/ჩ6CI5CI( გიძ 2თIV6 (06 )იწილიგსიი მხის(1ი6 ის.0056 0! 6Xგო)იმ?0ი, 

CXCCწ! LIIC 6IიC”06IVICV C2565 0L |! 1ი6 1იწიოთმი0ი C0სIძ CXმC6Lხ2(16 1ხC 

Cლ0იძII0ი. 

8.120Cსი16ი159 5ჩ0სIძ ხ6 ძ-მVი სი Iთ C0256 0! მიV LIიძ იწ6გნი6იL, მძთIVIიფ 

III21 II6მVიI6ი! 15 01 ნმII0ლიL'5 0Vი 2CC0იIძ. 

9.1”-6მ(ი6ი( ხV 2CLIVC ხ1010CICმ1 LIC(ჩ0ძ5 (I.C.CI6CLV0-C0იMVVI5IVC) CII9ICმ! 

LI2I) 0L 6X6CIIIICIXმ) IICI90ძ 0! ICმIიC6ი( §იისIძ ხ6 0I0VIძ0ლძ იიIV 2-6 

I015/0 CL 0ი0მ#ტი!5' 0IL ისმLძ1მი'5 გ9(66”06LM1. Iი 166 C2565 (ხC ი2116ი1 ჩ25 ი0 

გხ!!!ს” 10 იიმL6C C005C10V5 ძ6CC1510ი გიძ ი5XCი18(I5( Cმი”L 961 IთIთ6ძ18(6 

ლ0იწწიმწიი წ010V 1115/16L ICIმLIV65 მიძ II (ნმ! იი6წჩიძ 15 (ი6 0იI·V 50506C(6ძ 

V20V 10 1Iი0IL0VC 1I15/06L C0იძIII0ი, (იგი IL 5ჩისIძ ხრ ს5C6ძ სიძიI 1იC 

ჩ8L0ი015510ი მიძ §Vი00IVI51ლი 0! I1იძლინიძიი( ი6სLგI ხიძაV, 506C12IIV 

05(2ხII5ჩ6ძ ხV 106 MI0I565%- 0! I16გ1(ი MI (ი6 50|0V0ი 0 გხ0V6 თხიLI0ი06ძ 

ხI0ხI6იი§. 

10.0V6 (0 CჩI0იM1C 05VCჩI2გLIIC ძ150ILძ6-, 16C Cმ59 0! ი2I16იL1'5 Cმლგხ11ICV 0L 

ზსმIძIგი5ნხ1ი §ხისIძ ხი ძლCIძტძ Iი მ2CC0Iძ8გიC6 VIII L8გV/ Iი წ0IC6. 

IICM 6 IMIII#L ჩ5VCLII#I LIC LX/#MMIMტII1CM. 
I. IიIIIგI 05VCხ1მ(CIIC 6XმIი1ივI10ი I 0მი5 (0 წI5( VI5IL 0! 00500 10 

05VCჩ181L151.II 5606/06 V-2გ§ იCVCI L2151C106ძ ლი ძI5ი6ი5მLV 1151 0L 

Vმ85 51I0C 0 (იხ6 ILC9815(CL ლი (1ხ6 ხმ515 0 IVII L6CILI15510ი 0 

L6C0V6LV. 
2. 1იII1მI 05VCMI8LIIC 6X2ი11იმ110L) 5ი0სIძ ხ6 Cგო10ძ 0VL Iი 0”ძ6L 10 

ძი(ლოიIი6: 
- IწIხბ იბ50ი 6Xმიეიბძ §სII6(§ ჩინი) მ ჩი6ი1მ1 ძ150”ძ6„”. 
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- VVIICIIICI 06-50ი ი66ძ5 05VC18ILIC CმIი. 

4. 166 ხმ515 0 IიILIმI 05VCგხIმIIIC 6ჯმოIი8გL10) 510VIძ ხC (ი6 

Iი(0II12I100 0 #MI5/MCL ხლხმVI0L მII51იC 5ს50I1C10ი 0 ი1ლ0ი(81 

ძ150”ძCL. 

5. IიIII2I 05VCიხIმIIIC 6XმIიIიგV0ი §ხი0სIძ ხ6 CმIII0ძ ის: 

- ლი #6ძ0085! 0! IიV65(I0მ10ძ 00L50ი. 

- VII6ი მ იბI50ი ი60ძ5 #CწCICიC6 მხისL ჩ15/)6L ი16ი(მ! 

11621(ჩ. 

- თCიI!ხ6ხმეI!5ა 0წ1ხ6 005005 ისმIძ)მი5 VVIIIL6ი #6C0V651. 

- C00ი166 ხმ915 0 001505 C011)გსიLმ110ი5 მიძ 0Lჩ:C1215 

მიჩIICმწ0ი. 

- IXიIII21 05VCსMIმCIC CXმოIიმV0ი 15 ი§0VIძტძ მ1 ხლL50ი”5 

(600051. MIი0L5 სიძ6L 16 26 6ჯმიიIილძ მ1 106IL იმ”86ი1§ 

”ცის05L. 

- I06ი16წ06წCV 51LVმII00 6Xმიი2(10ი 15 0I0CVICI6ძ VIII 0CVL 

MI5Mი6L C0იII”ი1მ110ჩ (C0056#%). 

II -M 7 514110M4LV CIMნტIIIოM71) LI L LL. 

I. 08(186ი1 15 905ი0112II206ძ 1Iი Cე056C IL 5106/116 Cგი'L ხ6 0ხ5CLV0ძ 0IL I0მ(ძძ Iი 

მIIIხVIმ10IV (0010მI10%1) VიI15. 

2. 1I05ი0IL81I120ძ 0260! 005 ILI9IM5: 

- I059010L56იძ 1ICIICI5 0L ხმICCI5. 

- IL6C0IV6 VI5II0I5 მ1 506C18! LIIთI6 მიძ 0I2C06. 

- M06611:)5/ი0L 18VVV6I 0L 90მILძIმგი 1ი 0IIVმ(6. 

3.01 1ი6 ხVI2056 0 იმV6ი1-56CსIILV, 05VCMმI8LI15' 15 6იLILI6ძ 10 10IხIძ 186 

ხმV6იL 10 V/6მL ი15/ი6L 0Vი CI01%5 0L V56 1IMI5/ი6I ი6-50იმ! (ჩ1იყია, IIXI0C 11 

1ი 1MC Cმ56 111510LV. 

4.1 იბ ხმV6ი1 ჯჩისIძ ი0( ხ06 16LL გ( 106 ჩ0501(81 I0ოი26L Lმი IL 5 ი6C055მLV 

I0I ძ1მყი0515 0I II6გყი6VL. 

II LM 8. V0Lთ0VMIტ LV IILCL4IMIIM7. 

I. Iი6 წწ6გზინი( 5ჩისIძ ხ6 იI0CVIძიძ მ (ხ6 0Iძ1იმ,V/ ი5VCხ181IIC ხი5ლ0112! 

0IL გიV 0:ჩ6L ისხIIC IL8CIIILV. 

2, ჩგ(16ი( 15 ი0501(მ1I76ძ VIIჩ 6I5 C0ი56ი1 (#"6L ხიწიოი1იი Iთ6ძ01Cმ1) 

ICICL6იC). MIი0L5 სიძიL 16 V62(5 0წ 29C მI6 წ-6მ10ძ VVILჩ (ი6 C0ი50ი! 0L 

(ხშ) ცემI6CიL5 0L ხმIძ1ე15. 

3.Cიიჩოთმ!10ი მხ0ს( 900501(მ1)23-10ი გიძ 1I6მ(ო6ი! §ჩ0ყ0Iძ ხი 6ი5სI6ძ ხV 

ხმ+6ი15 0I ყსმ+ძ12ი75 51ყიმ1სL6 Iი იმLI6ი15 Cმ256 ი0I510LV. 
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4.V0Iსი(გო/ იხ0501181120ძ იმLI6ი( 5ჩისIძ ხი 6Xგიი1ი0ძ ს) 1806 ი6მIC5L48 ჩ0სI5 

(6XC0ნ! ი0IIძმV) ხV 2 C0იIXII5510ი 0 05VCM2(I515, იმMIიდ 1ჩ6 ძCC15IVC 
გიმგIV506§ მხის! 5(მII0იმ>V (1ი021109) V6მ'ი16იL. 
5. ხმა6ი! 5ჩის1ძ ხ6 ძI!5Cიმ+900ძ 1ი მCC0IძგიCC VVIIჩ ძ6C1510ი 0 C0010115510ი 

0! 05VCIII81II515. M1Iი015 სიძიL 16 V62L5 0! გ96 5ჩისIძ ხC ძ15Cჩმ+L80ძ 2-6 
ხგლგი1ა' 0L ყსგIძ1მი?5 CციIIIთმI0ი. 
6.Iწ V0Iსი!მIV ი050I18I126ძ დხმგI16ი( 15 მყმ!ი51 10 C0ი!ის6 (LCმ1ი16ი%, ხს! 
ჩ!5/ხნიL ი6ი!მI ძ156256 ხ6C00165 C0I)ი0IIC016ძ გიძ ი66ძ5 6ი16I86იCV 
I6მIთო6იL, 1ი6 (I6მ1თ6ი! §იჩისIძ ხ6 C0ი!ის0ძ VIIჩ0VL MI5/რ6L C0ი56ი1 1ი 

2მCC0IძმიC06 VVIII) ძ6C1510ი 01 ILი6ძICგ! Cითოი15510ი. 

II LM 9. CM CLCCILMCV 51ტ11C0CMტიV LLCLLL. 

1. ნიმნჯილიCV 5:8II0იმ”V ჩიIი 5იჩ2I|) ხC ი0I0VIძიძ Iი C256 0! 6ი16-86იCV 

C0იძI!!ძ0ი: 
- I”Iხი იმIIლიL 15 ძმილლL0ს5 (0 06001C”5 IIIC გიძ #68I1ჩ. 

- "Vხ8გი იმ2116იL:5 მCII0ი ი1მV C0056 1ი6 ძგიმე6 0L ჩI5/ილL 0L 

01ჩ6I ხ06I50ი”5 0”00CLLV. 

- Vსხხ6იIინი!მ!IV ძ150Lძ616ძ ჯიმ» C2956 Lისხ!C 10 ჩM15/06L 0Vი 

IIIC გიძ იჩიმIსჩ. 

2. ჩგ/ბიL5' 0” ყსმწძIმი'§ C0ი56ი( 15 ი0L ი6C655მV I0L ი05ჩI(მII2მ(10ი 1ი 

60-ი6”§0MCV C0MძIL10ი. 

3. 00CI510ი გხის! ლI0VIძIიდნ 0 დI06I96იCV ჩCIი 15 IIმძC ხV მთხს1მიC6, 

ნ5VCს0იCVI0I0CI0დICმ1 ძ15ი6ი5მLV/ ძ0C(0L5 0L 05VCჩMIმLIIC 51მII0იმIV/5 ძის 

ძ0C10C. 

4. #.ძI)Iი151Lმ(IVC6 ხ0ძ165 მI6C 0ხII96ძ 10 0I0VIძ6 6Cი16I96იCV LCIი. 

5. Iი (ჩდ ი6მIC5( 48 ხისI5 (6XC60!, ხM0II00V)მIICI 90I050118I!7მV0ი, ი16ძ1Cმ! 

C0”ი)ი15510ი 5ი0IIძ I0VC5(19216 იმLI6M1'5 I26ი(მ! 5:მ1105 გიძ თ2M6 ჩწიმ! 

ძ0C)510) 0ი ჩ050118მ11781101) 10 ხ6 1V5IIწI0ძ. 

6. 1 C0I99115510ი 0 95VCLIIმIII515 ძიCIძ 6 (იმ! ჩ050I18I172მ110ი 15 ი01 ი6C655მL/ 

ხმII6ი! 5იისIძ ხ6 ძ15CI12LCბძ 10100 C0ძ1816IV. 

7.Iწ 08(16M1, VVIIII0CVL ხ15/116L C0ი§6%L, 15 M050(0მI1726ძ 1ი მCC0Lძ2გი06 VVIIს 

ძ0CI510ი 0! C0(-6500იძ!1იც IX60ICმ1 C0M10115510ი, 1ი6 ისხI!C 0I+056CV10L 21 
1ი6 10Cმ0ი 0 166 ი5VCნIგLLIC I2"5II(სწI0ი მიძ ზსმIძIგი Iის5( ხ6 )ი(იიიტძ 
1ი 48 )ისI§5 (06XC6C0X, I)011ძმV). 

8.MIML6 II0I0VIი§დ იმVI6იL”5 6იი6I%CიCV C0იძIII0ი იCMIIC იიმV ხ6 ძI5C0M2I96ძ 

1ი მCC0Iძმი9C6 VVIIს C0I-6500იძ!Iი“ ძიCI510ი 0 ი6ძ!Cმ! C0M0XMI5510ი. II 
ხმII6იL”§ C0იძ!!!0იი ირიძ§ ი+010ი80ძ (6ეწო6ი?, 1ჩC6 ძსმ(10ი 0 
ჩი50I(01150(10ი 15 015C0556ძ ხV II6ძ1Cმ! C0IიILI5510ი 0006 1ი 6V6ი/ ო0ი!ჩ. 
1ხძ სსხI!C იIL056Cს!0L მიძ დყმLძ1იი IIV5( ხნ Iი/0ნნიმძ, II Iი6 ძს“გყიი 01 
ხI0VIძიძ ((Cე(ოლიL15 6X6ლ-ლძ1იე 6 Iიიეი(ხ იბღრიქ., VIIხის( იმLI6VL 5 C0056%1. 
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II M 10 1MV0LVთM1I14ILV 110511 4I.1174+I0IM. 
1. 06CI510ი გმხის! IიV0Iსინე/ VC6811)1CI11 15 IიმძC ხV C0M101155101) 0! ”0ICI151C 

659VCსI1201C ლX0CIII§56. 

2. Lს0CC151I0ი მხის! ძ)5CI)გ-ი)ი§ ჩი0იი 10MV0IIIIIმIV II6Cმჯი10ი( 0L 5სხ5L110L10)1 

01 +6ი)ოლი 0! წაიVIიცი! 15 II2ძC ხV C0სIL 206, C0იCIV510ი 0წCიილაი0იიძIის 

„ი90ძICმ) C0010115510L). 

3. 1იV0I0იI(0LV IICC0Iთბი( 01 იმ(ICII 0 ძIი?ი15ჩ0ძ L6C§ი0%5Iხ!IICV, Vიხ056 

ძგი9ზიL0ს5 მCLIIVIIV 100L დIმ2CC II 50CIმI ხIმC6, §ხ0V0Iძ ხC იI0VIძლიძ Iი 

ჩ0501IL8I5 0( MII)15IIV 0L I1CმIVI) 10 0მCC01ძ2იCC VIII 166 58(ჩ მიძ 59“ I(ტი1§ 
0! CIIიIII)21 C0ძC 0' ILლისხ!!IC 0 CC0LიIგ. 

4. ჩა50ი Vხ0 M05 ხიტი 5სხ)ლ0C16ძ (0 IიV0IსIIIგIს/ ჩ05ი1(მII7მ(10ი §ი60VIძ 

6ი|0V გI! (ი6 LI9ML§ ვიძ დსმ#იი(6C5 მ5 VVCII მ5 მII LსC 02LICი15 II0501(2117Cძ 
VIIIხის! 1ი6IL C0056იL. 

5. IL00ჯგიიმშ0» 0, სმIICიI §5ჩლის1ძ ხC იI0VIძლძ II §.X M10ი1I1 მI(ლL 
ხ050II(გI12ეI0ი. IიC ძCCI1510#) 0 ი0ი60ძICმგ! C0M0ი115510ი მხის! ძ15CჩმL906C 0„ 

§სხაIIIსII0ი 0! I68Iილი 0! წCმ1006)11 51)0VIძ ხ6 915CV550ძ ხV C0VILL. 

IIL.M 11, LსLL5 0L სტIILCMII5 1050I1#41,I746I1ICM ტMი 
015CII,/იCL I L0CM 1IL 5VCIIILCLIC M06CIILII1IC5 0L 
50CI4LVVL#I%L.. 
1.I1/ ხმ06ი( იმ5 00 ICI2IIV65 მიძ 15ი”(Iი იტლძ 0წ მCLIV6 0§VCჩ12(VIC II6მIIICი1 
გიძ 82150 15 ი01 ძმი86”0ს5 (0 50CICLV მიძ ი60ძ5 0იIX» 0ICV6იVIVC მიძ 

ICჩმხ1II12(IVC (ი6Iმი» გიძ CმIC, 1ი6 06-50ი ი1გV ხC იIმC0ძ 1ი 500CI8! 

ხ5VCჩI2LIC I8CIIIII65 01 MIი150ი/ 0! 50CIმI VVCII2I6 Iს 2CC01ძ2ი06 VVIIხ 

ძ001510ი 0! #10ძ1Cმ1 C0M1ი)15510#. 

2. Iი (1066 გხ0V6 თ6იLM0ი0ძ L2CIIIIIC5 ი0116ი( 5§M0სIძ ხი იIგC6ძ: 

- C00ი0ჩ15V10L CVი მი90IIC2LI0ი, 

- Cიი!5VI6L იმჯ6ი(5' 0 §სმIძIმი”5 20011C8(10ი. 

- /LCL C0LII1 ძ6C1510ი. 

· 3.წი0”ი 05VCი1გ9)C ”8CIIICI65 01 50C18მ1 VVCIIგI6C იმLI6ი! §ჩისIძ ხ6 
ძI5Cხმ+26ძ: 

- ლი MI5%)I6C 0Vი მიი011C2110ი), 11 1ი მCC0Iძმ2M0MCC VVIIII 

ძ0CI510» 01 II691C8გ! C0!თIიI5510ი ი6/5ჩ6 15 2ხIC L0 1C6მძ 

1იძბიბიძნი! III6. 

- ლი იმI6ი15” 0” დსმLძ12115 მინIICგV0ი იი 186 ხმ5:5 0 

ი6ძICმ| C0იIი015510ი”5 ძ6C1510ი. 

- C00ი1%M6 ხმ515 01 106 ძიC15)0ი 0” 166 00ჰ)IL. 
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II MI 12. CL LM5IC 65VCILII 81 CIC სLXXCCCI I5L 
1.სიI6ი51C 05VCჩნI2(IIC CX0CCIII56 §იისIძ ხ6 0I0VIძლძ ხV მს!ხიL120ძ, 
§06C12IIV 11C6ი56ძ Iი6ძ1Cგ! 1051IIVVI0ი5 0I( MIიI505V 0! II6გI(ხნ, M”6ისსხI!C 0L 

CC00LCI18მ. 
2.I0Mმძიო11551ხIC (0 0C0CVIძლ I0I6ი51C 05VCხI2LCIC 6Vმ|სმწ იი ხV LI601C8მ! 
ჯი§სიი ხნით სიძე; 1ი6 5ს0CIVI510ი 01 მძიიIი15(”მLIVC ხ0ძ16C5. 

3. 166 წიმგიCIგ! 6ი5სIIი§ფ 01 I0I6ი51C 05VCხIმLILV CVმ8IV8II0ი (6X060ი565 IიL 
§60CსIILV, IICძICმ! 5101, გიძ იყმIძ 5მI1გ2ო/, LC.) 1ი LI6 მხიV6 „ინიწ0ი6ძ 

1051I(ს(10%5 (I1Cი 12,1) 5ი2გII 66 იI0CVIძლძ ხV C0ლ05ნ0იძ!)იც გძიშ!ი15LL2LIVC 

ხი0ძ!ძ5 მიძ C0სIL. 

IIIIM 13. 0#)IIIოMII:5 0ILIV5ICტ4L, CLI14:04II0M, 

1. Iი §0Iიო6 508CI8I Cმ8505 05VCიI2CLI1515 იმ5 II§იხI 10 V56 ICL2Iძ216 (ICIჩ0ძ5 

(0V0Iძა ჩ05იI(8112Cძ დ2მ116ML, 11 05VCხI21II151 C0იCIსძიე 1იმ1 ი6 Cგი”( ი 61ი 

ხმ6ი1 1ი მიV 01ი6+ VV2V5 მიძ იმL16ი15 2CII0ი 15 ძგი906L0ს5 10 50C16LV. 

2. IL 15 Iი+ხ1!ძძხი Lი ს5C ძIსთ5 0I LCIმIძ2(6 IიCI(ჩ0ძ§ Iი CხმL06 10 ისი)5ხ 

0L წI8ს16ი იმII6-L. 

3.-I)V5ICმI LI6L0IძგLI0ი 01 იმI16იL 15 0I0CVIძლძ ძი 166 ხმ515 0! 0§VCი0II21II5L§ 

0L 805ნILმ1 ძსC/ ძ0C(0L75 VV0CII--0სიძი0ძ ძ6C151ფ0ი, VVMICხ 51)0ს1ძ ხC მძი1ILICძ 

Iი 021605 Cმ9C ჩMI510IV. 
4. ჩველიL, ხიIიდ სიძ0L LCLმIძ2LIV6 ი1C(ჩიძ, 2150 ხ15/IXCL დმI”CიL§, ყყმსძ)გი, 

60IC56ი1მLIVC§ 0 50CIმI 0LიმგიI22(10ი5 IიმV მ/)ნIV 10 C0IIC (0 9თC1 5MIC 

Vილ!ი6I (ხ6 ს56 01 ი16ი'I0ი0ძ I2C(ჩი0ძ VV/გა ICმ50იგხ!ი. 

IILM 14.MLVIIC4LC0MLL0LMII4LIIV 

1. ჩლიე0ი, Vი0 ჩ25 16მIი0ძ ძს6C (0 01წICIგI ძს1I195 III2L CI(176ი 15 Iი6ი(მIIV 

ძIა0Iძ6L6ძ მიძ Vყ505 LII5 Iიწ0ოი18M10ი CმIC16551V 0I 00 ისო0056 10 ჩხIL იმII6ი! 

0L §0ი160ი%C CI15C, 511211 ხ6 იVი15ხ6ძ 10 ეCC0”ძმიC6 VVIIჩ 1მV CVI-C6ი1IV 19 
I(ი0IC6. 
2. 026181169 1ი”იიიმV0ი მხის! CIII726ი”5 Iი6ი1მ! ჩ68I(ჩ იიმV 9§6( 0იIV 6ძ1Cმ! 

0+ მძIიIი15L-მ1IV6 0(98012011005, 0ი 0IIICI81 60V65L. 

III IოIM 15. იL59CCM5181LIIIL5 0L 5იLCI4LI5I V0ICXIMC IM 
ხაVCIII4IILV. 
1.6050ი, V0 0I6IVCძIL8(6ძ1V/ 90501L8I1265 მიიIი6 ი6(50ი VVIIიის! მ!) ი66ძ 
გიძ ძიC(მI95 ჩIი1/იიL (იL 50.06 06I10ძ იI LIიი6, VI010(65 (ი6 06+50ი'5 „იმ1ი 
II9იL§5, §ხნიVIძ ხ6 ისი!5ხ0ძ 1ი მCC0”ძ20CC VVILი 18VV Iი I0IC6. 

2. 5ი6C18115( V0IXIი§ 1ი 05VCხ12LLV/ 2CVIი9 I0 გCC0IძვიC6 VIII 1ი15 მCIIVC 

12VV, 15 20116500ი51ხ1C წ0C იმI16იL”5 მCVI0ი მ116CL MI15/იCL ძ15Cსმ”06 მCC0Lძ1ი9 
10 166 პისII601CVL5 0! ი16ი1I0ი0ძ IმVV. 
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II LM 16. ხი0CCLხისLL L0L Mტ8IMIMCც6 ტ C0MLI,4IMI IM ტ 

C00)I 10 50CCI/LI51 V0ILIIIMC IM ჩ5VCIIIტIILV 

1.ტ C01იიIიI!იLIი მ C0სII C0იC0LიII9 (ი6C მCLII0M5 0! მიV 506C18115( V0IMIიდ 

1ი 05X:CII18VIV Cეი ხC 10ძ9აძ. 

2. #ს C0010Iმ101 1010 მ C0VII Cმი ხ6 10ძ90ძ ხV #2LICიX, 1II5/ჩ0L იმI6ი( 0L 

ლყმ”ძ1მი. 

LILLM 17. IMშ5ს IC 4MCL 0 54LLIV 0L MIL0IC ტI, ს, 50MMს%L 
#”Mი 8LM CIII5. 
I. V0IMIIიდ მ1 05VCიI2VIIC )ი5VIIVCI0Cი 15 ICC0დიM126ძ 10 ხ6 ძგილიL0V05 I0+ 

ხ68I1ხ ძს6 10 50:6CIIICILV 0 (ი6 ხIგიის, 50 1I)0L6 8-6 5006 ხ6იCII15 I0L 186 

500C1811515 V0IMIიდ 10 05VCხIგ6წV: 

ს. IL IMიII6ძ VV0III09 VV6CL-30 |10სL§5 06L VVC6CL. 

2. IXMX0!0ი906ძ ჩ0)1ძ9V5-42 VV0IIIიC ძ2V5. 

3. VV3965 2IC 1მ8+9C6L 0ი 30% Iჩგი 1ჩ6 0”ძIიმIV 0იC მ150 50% მძძILI0ი 

IM0I 005005 VV0ILIიდ Iი (0I6ი51C 05VCIIIმLCV. 

4 "VMVVიინი მIC ი6ი510006ძ 0LI მ (MC 2896 01 50, II II6 16251 I6იდლIჩ 01 

§6ILVICC 15 20 VC8L5 10 V6მL5 II0C IL 01051 ხ6 VV0”MCძ 8! 05VCჩ1მLIC 

1051I(0VII0ი. 

Mბი 2X6 ინი5)0ი0ძ 0II მ 1ჩ6 გ90 01 55. 1I LII6 16I)C=11) 0” §56LVIC6 15 მ1 160251 
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