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– იოდის და სხვა მიკროელემენტების დეფიციტით გამოწვეულ 

დარღვევათა პროფილაქტიკის სახელმწიფო პროგრამა 209 

– ტრაყმატიზმის პრევენციის და პირყელადი დახმარების 

სახელმწიფო პროგრამა. 211   
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– უსაფრთხო სისხლის, შიდსისა და სქესობრივი გზით 

  

  

  

  

  

    

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

  

გადამდებ დაავადებათა პროფილაქტიკის პროგრ ამ» 212 

წI1 თავი 

სამეღიცინო დახმარების სავალდებულო მინიმუმით 

განსაზღვრული საზოგადოებრივი ჯანდაცვითი 

სამხარეო და მუნიციპალური პროგრამებ 217 

– პროგრამის სტრუქტურა 218 

– სარჯების გაანგარიშება პროგრამების მირითად 

მიმართულებათა მიხედვით 219 

– სარჯების გაანგარიშება 222 

–- ქრონიკულ დაავადუბათა პროფილაქტიკისა და 

ჯანმრთელობის ხელშეწყობის ფუნქცია 240 

– ინფორმაციის გავრცელება- 233 

- მონაცემთა ანალიზი და ინტერპრეტაცია 233 

– სამხარეო სტრუქტურის ფუნქცია 214 

–- ღაავადებათა კონტროლის სისტემის ამოცანებ 235 

–- პროგრამების დაგეგმვა 236 

–- საზოგადოებრივი ჯაჩდაცევის სამსახურისადმი ფუნქციურად 

ღაქვემდებარებული დაწესებულებებ 239 
XIV თავი 

პირველადი ჯანღაცვის განვითარების სტრატეგია 

რეორიენტაციის პირობებში. 2.1 

– წარსული. 241 

– პირველადი ჯანდაცვის განვითარების სტრატეგია. 248 

= პირველადი სამედიცინო მომსახურება, 

პირველადი ჯანდაცვა. 250 

–- პირველადი ჯანდაცვის სამსახურის ამოცანე ბ 252 

– განვითარების ძირითადი ამოცანებ 254 

– პირველადი ჯანდაცვის ცენტრების ფუნქციონირებას 

ხელშეწყობა _–ესბ_ 255 

– პირველადი ჯანდაცვის სამსახურების (ცენტრების) 

ორგანიზაციული მოწყობა 257 

– პირველადი ჯანდაცვის ცენტრი - სამედიცინო 

საქმიანობის კოორდინატორი. 258 

– სპეციალისთა ინტეგრაცია 260 

– პოლიტიკური და სამართლებრივი ჩარჩოები: 

გარემო, რომელიც «ძლევა საქმიანობის განხორციელების მესაძლებლობას. __. .· _ 262 

– ორგანიზაციური სტრუქტურები და სამედიცინო 

მომსახურების უწყვეტობა 270 

– ჯანდაცვის დაგეგშვა და განხორციელება პრიორიტეტების 

განსაზღვრა. _–-– 274 
XV თავი 

სამედიცინო დაწესებულებათა დაფინანსების 

მექანიზმები (მედარებითი ანალიზი) 270 

– ჯანდაცვის ცენტრალური ბიუჯეტის 
ფორმირების პროცესი--- –.აეა, 276 

– ჯანჩნდ აცვის მუნიციპ. ალური ბიუჯეტის 

ფორმირების “რ ოცესი-- – _– 277 

– სამედიცინო დაზღვევის სავალდებულო შესატანი ააეაააააა·.დ„„ --  -_- -” 

– ანაზღაურების სისტემის მნიშვნელობა დაფინანსებაში.  .. ა ა. ა–-–---28ი 

– გადასახდელი “სესრულებული სამუშაოს მიხედვით 

(მომსახურების თხთორეული სახის ღირებულება)--. 282  



  – – ფასწარმოქმნა ღა კალკულაცია 

–_ ზემოქმედება ღირებულებაზე, ხარისსსა და 

  

  

  

  

  

  

  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

აღმინისტრირებაზე 288 

– გადასახღელი კონკრეტული შემთხვევისათვის 289 

–.-– ანაზღაურების სისტემის შექმნა და კალკულაცია 291 

– – ზემოქმედება ღირებულებაზე, ხარისხსა და 

აღმინისტრირებაზე 292 

– საწოლდღლეებზე გადასახღელი. 293 
– – ფასწარმოქმნა ღა კალკულაცია 294 

–- - ზემოქმედება ღირებულებაზე, სარისხსა ღა 

აღმინისტრირებაზე 295 

–- პრემიული ანასღაურება 296 

– თანაბარგანაკვეთიანი ანაზღაურება. 298 

–- - ფასწარმოქმნა და კალკულაც ა 299 

–- – ზემოქმედება ღირებულებაზე, ხარისსსა და 

ადმინისტრირებაზე 300 

– სულადობის მიხედვით ანაზღაურება (კაპიტატოს მეთოდი)... - 301 
– – ფასწარმოქმნა და კალკულაცია 302 

– – ზემოქმედება ღირებულებაზე, სარისსსა და 
აღმინისტრირებაზე 304 

– ხელფასი. –-–305 

– – ფასწარმოქმნა და კალკულაც 305 

–- – ზემოქმედება ღირებულებაზე, ხარისხსა და 

ადმინასსტრირებაზე 307 ღ ე 
– ბიუჯეტი. - 308 

– – ფასწარმოქმნა დღა კალკულაცია 309 

–- – ზემოქმედება ღირებულებასე, ხარისხსა და 

ადმინისტრირებაზე 310 

– სსვადასხვა საგადასახადო სისტემის შედარება 311 

XVI თავი 

საქართველოს ჯანმრთელიიბის დაცვის 

სფეროში სტანდარტიზაციის ძირითადი 

სახელმძღვანელო დებულებებ 313 

– სტანდარტიზაციის მიზნები და ამოცანები 314 

– სტანდარტიზაციის ძირითადი პრინციპებ 315 

– სტანდარტიზაციის სისტემის ორგანიზაც ა –316 

– სტანდარტიზაციის პროცესის ძირითადი მიმართულებები. ელ --- 418 

– სამედიცინო მომსახურების სტანდარტიზაცია. 318 
– სტანღარტიოზაცია მედიკამენტებით 

უზრუნველყოფის სფეროში, 321 

– მოთხოვნები სამედიცინო დახმარების პირობებისადმი 322 
– პროფესიული საქმიანობის სტანდარტიზაც ა. 322 

– ინფორმაციული უზრუნველყოფის სტანდარტიზაცია 

– სტანდარტიზაცაის ძირითად დებულებათა 

რეალიზაციის მექანიზმები. 323 
· XVII თავი 

სამედიცინო მომსახურების სარისხის 

უზრუნველყოფის სისტემა –-326 

– რას ნიშნავს სამედიცინო მომსახურების 

ხარისხის უზრუნველყოფა? _ 326 

–- ვინ არის პასუხისმგებელი სამედიცინო მომსახურების კავ 

სარისსის კონტროლზე?   

–- სამედიცინო მომსახურების ხარისხის 
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გაუმჯობესების მეთოდები. 329 

- საგანმანათლებლო სტანღარტები 1310 

- სერთიფიკაცია 410 

– აკრედიტაცია 3121 

– სარისიხის ოფიციალური შმეფასება 312 

– პროფესიული სტანღარტები და მეთოდური 

სახელმძღვანელ ებ 3131 

– დაფცინანსების მეთოდების ფმერჩევა 333 

–- დისციპლინური ღონისძიებებ 334 

– სამედიცინო მომსახურების სარისხის უზრუნველყოფა... ააა 335 

თავი 

ზოგიერთი მოსაზრება ჯანმრთელობის დაცვასთან 

დაკავშირებული მეცნიერებისა ღა განათლების 

სისტემის სრულყოფის შესახებ. 336 
XIX თავი 

სამედიცინო ღაზღვევა 344 

– მოსახლეობის სამედიცინო დაზღვევა 344 

– სამედიცინო დაზღვევის სისტემა. 145 

– ჯანდაცვის სისტემის დაფინანსების წყაროებ 346 

–- ნებაყოფლობითი სამედიცინო დაზღვევის საქმიანობის 

განვითარება 350 

– -სახელმწიფო საეალდებულო სამედიცინო დაზღვევის 

პროგრამების შემუშავება და დამტ კიცება 152 

– – პროგრამის რეალიზაცია. 351 

–- –- პროგრამის დაფინანსება 354 

–. – პროგრამის შესრულების ანგარიშგება 355 

–- ანგარიმსწორება სამედიცინო დაწესებულებებ ან 357 

– – სამედიცინო ღაწესებულებებში შესრულებული 

სამუშაოების აღრიცხვა 358 

– – ანგარიმსწორება კომპანიასა და ფილიალებს შორის 360 

– სამეღიცინო დაზღვევა 361 

XX თავი 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვა 

ახალი ხედვა-- 363 

– საზოგაღოებრივი ჯანდაცვის ახალი 

კონცეფციის ევოლუცია 165 

– საზოგადოებრივი ჯანდაცვის განვითარების ეტაპე ბ 366 

– მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

გაუმჯობესება. = 368 

– საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სახელმწიფო ორგანოთა 

მირ ად ფუნქციები 269 
– სახელმწიფო პოლიტიკა ჯანდაცვის სფეროში _-.370 

– ჯანდაცვის ფუნქციების გამიჯვნა მმართველობის 

სხეადასხვა დონეზე 370 

– სამედიცინო შომსახურ; ყბის გაუმჯობესება 371 

– ორგანიზაციულ– სტრუქტურულ. ცვლილებები 

(რეორგანიზაცია) _–- >>“ 

–- მოქმედებათა ნე მდევრ ბა 3706 

XXI თავი 
საქართველოს მოსახლეობის ჯანდაცვის სახელმწიფო 

პოლიტიკის მარითადი მიმართულებები 

21-ე საუკუნი დამდეგისათვის 379   

ა



– საქართველოს ჯანმრთელობის და სოციალური 

ღაცვის სისტემის რეორიენტაციის მეორე 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

სტადიას სამუშაოთა მიმართულებან _379 

XXII თავი 

გლოსარიუმს –- ტერმინები და განმარტებები 4ი1 

– ზოგადი ტერმინები 402 

ჯანმრთელობა, მასთან დაკავშირებული ტერმინებ 411 

ჯანმრთელობა. _ > 411 

– ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული პირობები 

და ფაქტორებ 415 

ჯანდაცვა – 418 

– ჯანდაცვის ზოგალი საკითხებ 418 

– ქსელ 432 

– კადრები. 436 

–- სამედიცინო განათლების ეტაპები რუსეთში 437 

– სამედიცინო დახმარების ორგანიზება 438 

ჯანდაცვის ეკონომიკა. 443 

– ზოგადი ცნებებ – 443 

- დანახარჯი. –-448 

– ეფექტურობა 452 
=“ დაზღვევა 455 
სამედიცინო დახმარების სარისს 462 

ხარისხის ძეფასება 465 

ხარისხის სტანდარტები 468 

XXII1LI თავი 

საავადმყოფოს როლი ჯანდაცვის სისტემაში 479 

XXIV თავი 

სამედიცინო დაწესებულებებში ჰოსპიტალური 

ინფექციების კონტროლ 546 

XXV თავი 
სტიქიური უბედურებების, ეკოლოგიური კატასტროფების და სხვა 

საგანგებო მღგომარეობების დროს სამდიცინო სამსახურების 

ოპერატიული ქმედებების ძირითადი პრინციპებ 574 

XXVI თავი 

დანარ 603 
სავარჯიშოები საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

შენეჯერთათვის პრობლემების სტრატეგიული 

გადაწყვეტის პროცესი 639 
ლიტერატურა 679   
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წ ინასიტრყ ვაობა 

წინამდებარე მონოგრაფია წარმოადგენს ჯანდაცვის სისტემაში 
მიმდინარე რეფორმის წინამძღვრების, მიმდინარეობისა და 

პერსპექტივების შესასებ ბოლო პერიოდში შექმნილ ყველაზე 
სოლიდურ და მნიშვნალოვან ნაშრომს, რომელშიც ღრმად და 

საფუძვლიანადაა გაანალიზებული ჯანდაცვის სისტემის 

რეორიენტაციის არსი, მისი შემაფერხებელი გარემოებანი და ის 

გზები, რამაც ხელი უნდა შეუწყოს როგორც თითოეული 
მოქალაქისთვის, ასევე ქვეყნისთვის მის ნაკლებმტკივნეულად 

განხორციელებას. 

ავტორი ზემოაღნიშნული რთული და მტკივნეული პროცესის 

უშუალო მონაწილეა. ალბათ სწორედ ამან მისცა მას საშუალება 
თავი მოეყარა როგორც მოცულობის, ასევე მნიშვნელობის 
თვალსაზრისით უდიდესი მასალისთვის. მკითხველი ნაშრომის 
შესაბამისი თავების გაცნობისას ხვდება, რომ ავტორი აცნობს მას 

სხვა ქვეყნებში (ძირითადად აღმოსავლეთ ევროპის 
სახელმწიფოებსა და საბჭოთა კავშირის ყოფილ რესპუბლიკებში) 
მიმდინარე ჯანდაცვის რეფორმის დადებით და უარყოფით 

მხარეებს და ღრმა, მეცნიერული ანალიზის საფუძველზე აკეთებს 

დასკენებს. 
საშრომში განსაკუთრებული ყურადღება ექცევა. ჯანდაცვის 

სისტემის რეორიენტაციის კონცეფციას, რომელიც მოიცავს დარგის 
ორგანიზაციისა და განვითარების ძირითად მიმართულებებს, 

აგრეთვე ჯანსაღი ეკონომიკური მექანიზმების დამკვიდრების. 
სამედიცინო მომსასურების საბაბრო ეკონომიკურ 
ურთიერთობებზე გადასვლის პროცესში სახელმწიყს 
რეგულირების ფორმათა განსაზღვრას და სხე. გაანალიზებულია 
ჯანდაცვის სტრატეგიის განსაბლვრის პრინციპები.



მაღალპროფესიულ დონეზეა წარმოდგენილი საზოგადოებრივი 
ჯანდაცვის, პირველადი სამედიცინო მომსასურების (პირველადი 
ჯანდაცვა) რაობა, მისი მიზნები და ამოცანები, ორგანიზაციული 

მოწყობა. 
საშრომს განსაკუთრებულ მნიშვნელობას ანიჭებს თავები 

ფინანსურ-ეკონომიკურ ურთიერთობათა და სამედიცინო დაზღვევის 
შესახებ. ღრმად და კვალიფიციურაღ არის წარმოდგენილი 

საკითხები პაციენტთა უფლებების შესასებ. პაციენტთა უფლებების 

დაცვის კუთხითაა განსილული სამედიცინო დახმარების 

სავალდებულო მინიმუმით განსაზღვრული სამსარეო და 

მუნიციპალური პროგრამები. 

ნაშრომში წარმოღგენილი მასალა ჯანდაცეის სისტემის 

რეფორმისა და მომავალში მუშაობის წარმართვის შესახებ ახალი 

სიტყვაა ჯანდაცვის ორგანიზაციაში. ვფიქრობთ ნაშრომი დიდად 

დაეხმარება ყველა დაინტერესებულ პირს საღად შეხედოს 

ჯანდაცვის სისტემაში მიმდინარე ცვლილებებს, გაეცნოს მისვეის 

საჭირო ინფორმაციას და გამოიყენოს პრაქტიკულ საქმიანობაში. 

ნაშრომს ერთვის ერთობ საჭირო გლოსარიუმი და პრაქტიკული 

სავარჯიშოები, რომელთა გამოყენება გაცილებით გააადვილებს 

ამა თუ იმ საკითხის გადაწყვეტას. 

დავით გეგე შიძე



წინათქმა 

წინამდებარე დამხმარე სახელმძღვანელო საქართველოს შრომის, 

ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს მთელი 
ჰოლექტივის შემოქმედების პროდუქტია. იგი მოიცავს და ხათლად ასახაეს 
იმ მძიმე პერიოდს ახალი აზროვნების ჟუორმირებისა, რომელიც არა 

მარტო სისტემის ულაგმანმა, არამედ მთლიანად ქართველმა ერმა 

სახელმწიფოებრიობის ფორმირების პროცესში გაიარა. ამ მძიმე 

პერიოდში გადაუდებლად აუცილებელი მეიქმნა ძირეული ცვლილებების 
განხორციელება, რომელიც შესატყვისი იქნებოდა ქვეყნის მიერ არჩეული 

გემისა. 

სანამ შევუდგებოდით ამ რთულ და წინააღმდეგობებით აღსაესე გმას, 

სშირად დავფიქრებულვართ, რა ხდება ჯანდაცვის სისტემაში? შეიქმნა 

თუ არა ქვეყანაში ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის რეუორმირების 

აუცილებლობა? შევისწავლეთ კი ყეელა ის პრობლემა, რომელიც 

წაგვიყენებდა ამ რთულ მოთხოვნებს? შექმნილი მღგომარეობიდან 

გამომდინარე, ახალ ფორმაციაში გადასული ქვეყნის მოსახლეობის 

სამედიცინო დახმარებით დაკმაყოფილების დონეა არასაკმარისი, თუ 

აბსტრაქტული ამროვნებით მოველით იმ დასკვნამდე. რომ სისტემის 

რეორიენტაცია პროფილაქტიკური მიმართულებით უურო საჭირო და 

ეკონომიურია? რა სერხებითა და გშით გავაჩინოთ მასმე მოთხოენა? 

არსებული მოთხოვნის გადანაწილებით და სავალდებულო 

საკანონმდებლო მექანიმმებით. თე მოსახლეობის გახსწავლა- 

განათლების გშით გავაჩინოთ დამატებითი მოთხოენხა? როგორ 

დავგუსაბუთოთ მომხმარებელს, რომ ახალი სისტემა სჯობია არსებულს? 

რა გშმით შევუცეალოთ მას ცნობიერება და შევაგუოთ საბაზრო 

ეკონომიკის მკაცრ პირობებს? დავადგეთ ეტაპობრივი გარდაქმნების გშას 

და დროდადრო ქეშიოთ დაფინანსების წყაროები გარედან. ჩავატაროთ 

სოციალური მარკეტინგი, თუ მიეყვეთ პასიურად მოვლენების 

განვითარებას? 

ერთი კი ცხაღი იყო, უნდა შექმნილიყო ჯანდაცვის ორგანიმაციის 

იმგვარი მოდელი, რომელიც გარდამავალი ჰერიოდში მყოუ ქეექყანას 
საშუალებას მის,კემდა მწირი დაჟინახხსებას პირობებში მაქსიმალური 

ეჟექტურობის მოტახა. ამ მიმნხის მიღწევა მსოლოდ პროფილაქტიკური 
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ღონისძიებების დაგეგმეა-გახხორციელებით იყო შესაძლებელი. 
/9989 წელს ბატონ ოთარ გერმმავას მიერ შექმხილი სასელმძღვანელო 

“საზოგადოებრივი ჯახდაცვა და მენეჯმენტი გარკეეულწილად იძლევა 

კომპეტენტურ პასუხს ბევრ საინტერესო და საჭირბოროტო საკითხშე, 

რომელი,, მთლიახობაში სისტემის რეფუორმირებისა და ახალი 

მიმართულებების განსაჭღვრას ეხება. მათ შორის საინტერესოა 

ავტორების ჰომიცია და განმარტებები, რომელსაც ისინი. იძლევიან 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის, მოგადად მეცნიერებისა და საერთოდ 

გამოკვეთილი უუნქციის სამსასურების შესახებ. მიუხედავად 

აღნიშნულისა, ჩეენ საჭიროდ ჩავთეალეთ უურო გაგვეფართოვებინა 

სპეციალისტთა ცოდნა ამ მიმართულებით და დაგვეკონკრეტებინა 

ცალკეული მომენტები, მით უურო. რომ საკმაო დრო გავიდა 

სახელმძღვახელოს გამოსხელის შემდგომ და ბეერი ცნებისა თუ მომხდარის 

ახლებურად გააზრება ღა სამედიცინო საზოგადოებისათვის მოწოდება 

გახდა საჭირო. ერთი და იგივე ცნების ინტერპრეტაცია სამოგადოებაში 

არაერთგვაროვანია და, ამიტომაც გახსაკუთრებით მნიშვეხელოენად 

ჩავთვალეთ მიგეჟეცა მათთვის ახსნა. 

ჩვენი მიმახი ფართო სამოგადოებისათვის ობიექტური ინფორმაციის 

მიწოდება იყო. განსაკუთრებით სტუღენტებისათვის, ჩეენი 

კოლეგებისათვის, რომელიც უშუალოდ პრაქტიკულ საქმიანობაში 

გამოიყენებენ მოცემულ განსაშბღვრებებს, გაიადვილებენ სისტემასთან 

შეხების პროცესს. ჩვენი ღრმა რწმენით. წარმატების მიღწევისათვის 

აუყილებელია გარდაქმნების პროცესის მონაწილე გაგვეხადა არა მარტო 

სამედიცინო დახმარების მიმწოდებელი, არამედ მომსმარებელიც. ამიტომ 

ნაშრომს ის პრეტენზიაც გააჩხია, რომ იგი საინტერესო იქნება უართო 

საზოგადოებისათვის, მოსახლეობისათვის. 

უამრავი მითქმა-მოთქმა მოგადად მომხდარ. ცელილებებთან 

დაკავშირებით და, რა თქმა უნდა, “შედარებები” ძველ სისტემასთან, 

ფრიად ბუნდოვანს ხდის რეალურ სიტუაციას. “მაჩეენეთ ნორმა და მე 

მეცდები. გაჩვენოთ თქვენ პჰათოლოტია” – ბრძანა ერთ ღროს 

გამოჩენილმა მეცნიერმა. ბატონმა ი. დავიდოვსკიმ. ეს ფრთოსახი 
გამოთქმა ბზედმიწეენით ეხება ჯანმრთელობის დაცვის სისტემასა/), 
რამეთუ მისი ხარისხი ცვალებადია და იგი უნდა ჰასუხობდეს 

მოსახლეობის მოთხოვნებს ქვეყანაში არსებული ეკონომიკური და 

სოციალური განვითარების დონეს. ამ კონტექსტში საზოგადოებრივი 
ჯანდაცვა ქეეყნის სოციალური სისტემის ერთ-ერთი უმთავრესი რგოლია 

“რდა მისი სწორი ფუნქციონირება ქეეყნის ადამიანური რესურსის 

განვითარების დოხესა და ხარისხს განაპირობებს. მის ეუექტურობაშეა 
დამოკიდებული სიღარიბის წინააღმდეგ მიმართულ ღონისძიებათა 

სისტემის რაციონალური ამოქმედებაც. იგი ხელს შეუწყობს სიღარიბის 

მინიმიმაციას და ქვეყანაში ადამიანთა თანაცხოვრების ჯანსაღი გარემოს 
შექმნას, ცხოვრების ჯახსაღი წესი კი მაკროეკონომიკური 
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განვითარებისა და ერთ სულ მოსახლეზე ფულადი შემოსაელების მშრღდის 

საწინდარი ხდება. ამიტომ შეიძლება ღავასკვნათ, რომ ქვეეყანას, 

რომელსაც არ გააჩნია საზოგადოებრივი ჯანდაცვის მოქნილი და 
ეჟექტური სისტემა, ეკონომიკური ჩამორჩენილობის საფრთხე/) ემუქრება. 

გარდამავალ პერიოდში, როდესაც ქვეყანაში ჩამოყალიბებული არ 

არის საკუთრებითი ურთიერთობები, განსაკუთრებით ინტენსიურად 

მოქმედებს სამართლებრიე-ადმინისტრაციული წესები. მყკაჟიოდ არაა 

გამიჯნული საზოგადოების კონკრეტულ და არასაბაზრო გარემოს შორის 

არსებული თანაფარდობა, ადამიანის ჯანმრთელობის დაცვის უმთავრეს 

გარანტად რჩება სამოგადოებრივი ჯახდაცვა. იგი არის სახელმწიფო 

ვალდებულებათა სისტემა, რომელიც მიმართულია ყოველი ადამიანისა 

და ადამიანთა ცალკეული ჯგუფების სულიერი და ფიზიკური 

ჯანმრთელობის აღდგენისაკენ, აგრეთვე მათი ჯანმრთელობისათვის 

უსაფრთხო გარემოს შექმნის, განვითარებისა და ჯანსაღი ყოფის პირობების 

დამკვიდრებისაკენ. 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სწორი ორგანიმაციისათვის 

აუცილებელია შემუშავებულ იქნეს ერთიანი ფორმა, რომელიც ქვეყნის 

პოლიტიკური პრინცი ჰებიდან გამომდინარე, მიანიჭებს მას სახელმწიფო 

მნიშვნელობას. საქართველომი საზოგადოებრივი ჯანდაცვის პოლიტიკურ 

საფუძველს განსაზღვრაეს საქართველოს პრემიდენტის პროგრამა – 

ახალი პრიორიტეტები ახალი საქართეელოსათვის და “ჯანმრთელობის 

დაცეის შესახებ” საქართველოს კანოწი. 

აუცილებელია ჩამოყალიბდეს შესაბამის სამართლებრიე ნორმათა 

ერთობლიობა, რომელიც უზრუნველყოფს აღნიშხულ სუეროში 

საქმიანობის სწორად და შეუფერხებლად წარმართვას. საქართეელოში 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის განვითარების საფუძველია ჯანდაყვის 

პოლიტიკისა და საქართველოს ჯანდაცვის განვითარების სტრატეგიული 

გეგმაც. 
მის ფარგლებში განსამღვრულია საბიუჯეტო ასიგნებანი სტრატეგიული 

გეგმით გათვალისწინებულ ღოხისძიებათა დაფინანსებისათვის (ბიუჯეტის 

დონეთა მიხედვით). 

ინსტიტუციური თეალსამრისით საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

ორგანიმაცია-განვითარება ხორციელდება დემოკრატიულ ჰრინცი ჰებმე: 

- საერთაშორისო ორგანიმაციებთან თანამშრომლობს ქვეყნის 

ხელისუფლება. ცალკეულ სფეროებში აქტიურ როლს ასრულებენ 
არასამთავრობო (სამოგადოებრივი) ორგანიმაციები. ეს მოგადად, 

ჰერშოდ კი, ისსტიტუციური როლის შესრულება ეკისრება სახელმწიუო 

დაწესებულებას, რომელი,/, საზოგადოებრივი ჯანდა/ც,კვის სუერომში 

სასელმწიუოს ჟუნქციური წარმომადგენელია. სასელმწიჟო 

დაწესებულება კოორდინაციას უწევს საერთაშორისო ორგანიმაციებთან., 
დონორებთან და არასამთავრობო დაწესებულებებთაი საქმიან 

ურთიერთობებს. იგი უნღა იყოს ეფექტური სახელმწიუო სტრუქტურა. 
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რომელი), ხელს შეუწყობს მოსახლეობის ცხოვრების დონის ამაღლებას 

და სიცოცხლის გახანგრძლივებას, ამასთან მკაჟუიოდ გამიჯნავს 
ცენტრალური ხელისუფლებისა და ადგილობრივი თვითმმართველობის 

ორგანოების მოვალეობებს და ქმნის ერთიან საზოგადოებრიე სისტემას. 

ნაშრომში ჩვენ კიდევ ერთხელ ვეცადეთ განგვემარტა მომხდარი 
ცელილებები და საზოგადოების სამჯავრომე გამოგჟეტანა საქართველოს 

სინამდვილისათვის ახალი მოდელი თავისი საქმიანობის პრიორიტეტული 

მიმართულებით. ის ინტეგრირებული სისტემა, რომელიც პირველად 

ჯახდაცვასთან ერთად პარმონიულ საფუშველს ქმნის მოსახლეობისათვის 

ხელმისაწედოში ეფექტიანი სამედიცინო დახმარების აღმოჩენისათვის. 

მეთოდოლოგია შეძლებისდაგვარად დაწვრილებით არის მოწოდებული, 

ცალკეულ თავებში მოცემულია აგრეთვე პრაქტიკაში მოსახმარი 

განმარტებები, ახსნილია ტერმინოლოგია, სამ ენამე ქართულ, რუსულ 

და ინგლისურ ენებმე მოცემულია განმარტებითი ლექსიკონი - 

გლოსარიუმი, რომელიც ხელს შეუწყობს მკითხველს ლიტერატურასთან 

მუშაობაში. დამხმარე სახელმძღვანელოს თახ ერთვის საინფორმაციო 

ბამა სქემებისა და ცხრილების სახით. 

ღრმა მადლივრების გრძხობით მინდა მოვიხსენიო საქართველოს 

სახელმწიფო მინისტრი ბატონი ა. ჯორბენაძე, შრომის, ჯანმრთელობისა 

და სოციალური დაცვის მინისტრი ბატონი ა. გამყრელიძე, მისი 

შესანიშნავი გუნდი: ქალბატონები მ. ღულუმაური, მ. ხაჩიძე, ბატონები 

თ. ჯინჯოლავა, ა. ზოიძე, ი. კალანდაძე, ე. ჭეიშვილი, ო. ბარათაშვილი, 

ა. კობალაძე, ო. ვასაძე, ო. გერმმავა, თ. კალახდაძე, მ. მურჯიკნელი, 

გ.· კაციტაძე, პ. იმნაძე და სხეები.. 

განსაკუთრებით მინდა ხამი გავგვუსეა ჩემს უშუალო თანამებრძოლების 

და თანამოაზრეების დაუფასებელ შრომას ქალბატონ თ. ლობჟანიძის. 

ბატონების აკ. გამყრელიძის, ვ. დობორჯგინიძის, გ. ჭირაქაძის და მთელი 

საზოგადოებრივი ჯახდაცვის დეპარტამენტის თანამშრომელთა წელილს. 

ცალკე მინდა აღეხიშნო ცნობილი ეხათმცოდნის ქალბატონ მანონ 

ღუდუმაურის ღვაწლი ხაშრომის ლიტერატურულ რედაქტირებამში. 
ქალბატონების ე. ივოჩკინას, ი. ჩორგოლიანის, ნ. ნიკოლაიშვილის, ბატონი 

თ. საჟენიუკის დაუფასებელი შრომა გაწეული დამხმარე სახელმღვანელოს 
ჰომპიუტერული გერსიის შექმნის პროცესში. 

ჩვენ მადლობელი ვიქნებით მკ)ითხველის ხებისმიერი მოწოდებული 
შენიშვნისა და წინადადებისათვის. 

ავტ ორი 
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მესავალი 

საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის რეფორმის, 

რესტრუქტურიზაციის, რეორიენტაციის მიზნები, ამოცანები, 

სტრატეგია და ტაქტიკა სრულად ასახაეს იმ უმაღლესი კატეგორიის 

მოთხოვნილებების განხარციელების პერსპექტივას, რომელიც ღია, 

დემოკრატიული, განვითარებული, კონკურენტუნარიანი 
სახელმწიფოს აუცილებელი ნიშან-თვისებაა. ამ მიმართებით 

საქართველოში უკანასკნელ წლებში შეიქმნა საფუძვლიანი 

სამართლებრივი ბაზა – შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური 
დაცვის სამინისტრომ შეიმუშავა და დაამტკიცა ნორმატიული აქტები, 
ბრძანებები, განკარგულებები, რომელთა საფუძველზე 
ჩამოყალიბდა საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის 

ორგანიზაციის ახალი მოდელი, რომელიც ინარჩუნებს რა 
ცივილიზებულ საზოგადოებრივ ურთიერთობებთან მისადაგების 
შესაძლებლობას, არ წარმოადგენს რომელიმე ერთი სახელმწიფოს 

ანალოგიური მოდელის ზუსტ ასლს, ორიგინალურია იმით, რომ 

შეესაბამება საქართველოს სოციალურ-ეკონომიკური და 

პოლიტიკური განვითარების თავისებურებებს. ითვალისწინებს 
ქართული მედიცინის ტრადიციებს. 

ერთი ცხადია, სამედიცინო რეფორმამ საზოგადოებაში დიდი 

აჟიოტაჟი გამოიწვია. ეს გასაგებია, რამდენადაც სამედიცინო 

დახმარება სჭირდება თითქმის მთელს მოსახლეობას ასაკის, 
სქესისა და სოციალური მდგომარეობის მიუხედავად. ინტერესი ამ 
პროცესისადმი დამკვიდრებული სტერეოტიპების რადიკალურმა 
შემობრუნებამაც გამოიწვია, როცა “საყოველთაო და უფასო” 
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სამედიცინო დახმარება უცებ ფასიანი გახდა, რეალურად კი იგი 

არასოდეს ყოფილა უფასო. საბჭოთა პერიოღშიც სოციალისტური 
საზოგადოებრივ-ეკონომიკური ფორმაციის პირობებში ე.წ. უფასო 
სამედიცინო ღახმარება, გარკვეულწილად თითოეული მოქალაქის 
ჯიბიდან ფინანსდებოდა. ამავე დროს სასელმწიფო აიუჯეტი 

ორიენტირებული იყო არა პაციენტის მომსახურებაზე, არამედ 

საავადმყოფოებში საწოლებისა და არსებული შტატების 

რაოდენობის ფინანსურ უზრუნველყოფაზე. 

დღეს, ასალი ეკონომიკური ფორმაციის ჩამოყალიბების 
პირობებში, ჩვენს სახელმწიფოს ჯერჯერობით არ შეუძლია 

ჯანდაცეის სისტემის სრულად დაფინანსება. როგორც უნდა 
არასასიამოვნოდ ჟღერდეს ეს თეზისი, მას ვერსად წავუვალთ და 

ამ ფაქტს აუცილებლად უნდა გაეწიოს ანგარიში, როცა რეფორმის 

ავ-კარგზე გვაქვს საუბარი. 

ჯანდაცვის სფეროში რეფორმა კარგა ხანია დაიწყო 

და შეიძლება თამამად ითქვას, რომ უმძიმესი პოლიტიკური, 

ეკონომიკური და სოციალური კატაკლიზმების ფონზე 

მართალია მტკივნეულად, მაგრამ მაინც ინტენსიურად 

მიმდინარეობს. 

ცვლილებების გატარების აუცილებლობის საფუძველი 

საქართველოს სამიათასწლოვანი სახელმწიფოებრიობა, ხალხის 

ნება და ინტელექტი, საზღვარგარეთელი კოლეგების თანადგომაა. 

ცივილიზებულ ქვეყნებში ყოველწლიურად ერთი ადამიანის 

ჯანდაცვაზე საშუალოდ 1000-3000 ამერიკული დოლარის 
ექვივალენტი თანხა იხარჯება. ასეთი გაანგარიშებით 

საქართველოში ჯანდაცვას ყოველწლიურად უნდა მოხმარდეს 
მინიმუმ 5 მილიარდი დოლარი, ამის შესაძლებლობა უახლოეს 

დროში საქართველოს ვერ ექნება, არადა სახელმწიფო 

ვალდებულებას კისრულობს უზრუნველყოს ჯანდაცვის ისეთი 

პროგრამების განსორციელება, რომელთა დაფინანსებასაც 

მაღალგანვითარებული სახელმწიფოებიც ვერ ახერხებენ. ჩვენი 

ქვეყანა, რომელიც ერთი ადამიანის ჯანდაცვაზე საშუალოდ 75 

ცენტზე ნაკლებს ხარჯავდა, მოსახლეობას ვერ უზრუნველყოფს 

უფასო სამედიცინო დახმარებით. ამ ფონზე აუცილებელია 

გამოიკვეთოს პრიორიტეტული და სასიცოცხლოდ 

უმნიშვნელოვანესი მიმართულებები, სამედიცინო დახმარების 

სახეები და მათ მოხმარდეს ის მწირი რესურსები, რომელიც 

საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის სისტემას გააჩნია. 
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ამ მიგნით შემუშავებულია საქართველოს ჯანმრთელობის 

დაცვის საზოგადოებრივი სისტემის განვითარების კონცეუცია, 

რომლის ერთ-ერთი ამოსავალი თეზისი ისაა, რომ საერთოდ 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სისტემის განვითარებით 

დაინტერესებულია სამი სუბიექტი: სახელმწიფო, 

დამქირავებელი და ინდივიდი, რომლებიც სისტემის 

ფორმირებაში მონაწილეობენ. აღსანიშნავია, რომ პროცესში მათი 

მონაწილეობის თანაფარდობა სხვადასსვა ქვეყანაში სხვადასხვაა. 

კონცეფცია ითვალისწინებს დარგის რეორგანიზაციის 

ხანგრძლივი პროცესის მიზანმიმართულ წარმართვას, რისთვისაც 

საჭიროა შესაბამისი პოლიტიკური, სამართლებრივი და 
ორგანიზაციული ღონისძიებების თანამიმდევრული გატარება. 

ყოველი ახალი მოქმედების დაწყების თაობაზე ქვეყნის 

ხელისუფლებამ უნდა მიიღოს პოლიტიკური გადაწყვეტილება. 

ამ მძიმე პროცესის წარმატებით განსახორციელებლაღ ზოგიერთ 
შემთხვევაში აუცილებელია შემუშავდეს დროებითი 

სამართლებრივი ღონისძიებანი, რითაც გამარტიედება პრაქტიკული 

საქმიანობა და შერბილდება ახალ მოდელზე გადასვლისათვის 
დამახასიათებელი კრიზისული სიტუაცია. აუცილებელია 
თანდათანობით მომზადდეს შესაბამისი სამართლებრივი ბაზა. ამ 

ეტაპისათვის მიღებულია საქართველოს კანონები “ჯანმრთელობის 
დაცვის შესახებ”, “სამედიცინო დაზღეევის შესახებ”, “წამლისა და 

ფარმაცევტული საქმიანობის შესახებ”, “სამედიცინო გადასახადების 
შესახებ”, 'ჯXანმრთელობისათვის მავნე პროდუქციის წარმოებისა 
ღა რეალიზაციის გადასახადის შესახებ”, “სისხლისა და მისი 

კომპონენტების დონორობის შესახებ”, “ადამიანის იმუნოდეფიციტის 

ვირუსით ინფექციის (შიდსის) პროფილაქტიკის შესახებ”, 

“ფსიქიატრიული დახმარების შესახებ”, “ბავშეთა ბუნებრივი კეების 

დაცვისა და ხელშეწყობის, ხელოვნური საკვების კონტროლირებადი 
მოსმარების შესახებ”, “ადამიანის ორგანოების, ორგანოთა 

ნაწილების და ქსოვილების აღების, შენახვისა და გადანერგვის 

შესახებ”, “მოქალაქეთა უფლებების შესახებ ჯანმრთელობის დაცვის 
სფეროში”, “საექიმო საქმიანობის შესახებ”, საქართველოს 

პრეზიდენტის ორ ათეულზე მეტი ბრძანებულება და განკარგულება. 
სხვა ნორმატიული აქტები, რომლებიც განსაზღვრავენ მოქალაქის, 
ექიმისა და სამედიცინო დაწესებულების უფლებებსა და 

მოვალეობებს. თავისი არსით, კანონებმა უნდა დაიცვას მედიკოსი, 
რომელიც ადამიანის ჯანმრთელობის სადარაჯოზე დგას, პაციენტი, 
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რომლისთვისაც სამედიცინო ბაზარი გაუთვითცნობიერებელია და 
ამ პირობებში იგი დიდადაა დამოკიდებული ექიმის, სამედიცინო 

დაწესებულების სწორ ქმედებასა თუ გადაწყვეტილებაზე. 
რეორგანიზაციის პროცესის წარმატებისათვის აუცილებელია 

სწორი ორგანიზაციული ღონისძიების გატარება. საჭიროა შეიქმნას 

ჯანდაცეის სახელმწიფო უზრუნველყოფის იმგვარი სისტემა, 
რომელიც თავს მოუყრის ჯანდაცვის სახელმწიფო 

პროგრამებისათვის განკუთვნილ სასსრებს და უზრუნველყოფს მათ 

დროულ და სრულად გადაცემას იმ სამედიცინო სუბიექტისათვის, 
რომელიც ახორციელებს ამ პროგრამებით გათვალისწინებულ 
სამუშაოებს. 

ამავე დროს სახელმწიფოს მონაწილეობა, მისი აქტიური ჩარევა 

ჯანმრთელობის დაცვის პროცესში შესაძლებელია განხილულ იქნეს 
როგორც ადამიანთა ზოგიერთი უფლების დარღვევა (შეზღუდვა), 
მაგრამ საზოგადოებრივი ჯანდაცვის წინაშე წარმოჩენილ 

პრობლემათა ერთობლიობა და მათი რეალიზაციის პრაქტიკული 

ღონისძიებები გულისხმობს გარკვეულ კომპრომისს ადამიანთა 
ინდივიდუალურ უფლებებსა და ზოგადად საზოგადოების ინტერესებს 
შორის. აღნიშნული ეხება, მაგალითად, საყოველთაო დაბეგვრას 

ჯანმრთელობის სასარგებლოდ, სასმელი წყლის ქლორირებას ან 

ფთორირებას, ბავშეთა საყოველთაო აუცილებელ იმუნიზაციას 

სკოლაში შესვლის წინ, საჯარიმო და პენიტენციალურ 

ღონისძიებებს იმ საწარმოთა ხელმძღვანელობის მიმართ, სადაც 

არ არის დაცული უსაფრთხოების ნორმები ან მათი არასწორი 
ფუნქციონირება იწვევს გარემოს დაბინძურებას. 

ჯანმრთელობის დაცვის დაბალანსებულმა სისტემამ უნდა 
უზრუნველყოს რესურსების რაციონალური განაწილება 

პროფილაქტიკურ, სამკურნალო და გარემოს დაცვით ღონისძიებებს 
შორის. ის ფაქტი, რომ მოსახლეობას გარკვეული ჯგუფები ზოგიერთ 

შემთხვევაში საჭიროებენ მეტი სახსრების გამოყოფას სამედიცინო 

დახმარების უზრუნველყოფისათვის, ვიდრე სხვა, განსაზღვრავს 

თანხების დამატებით გამოყოფას მეტად დაზიანებადი 

ჯგუფებისათვის. ამავე დროს. ჯანდაცვის სისტემა მუშაობაში უნდა 
ითვალისწინებდეს იმ ფაქტორებს (კვება, სანიტარია, საცხოვრებელი 

და სოციალურ-ეკონომიკური პირობები), რომელიც გავლენას 

ახდენს ადამიანის ჯანმრთელობაზე. ამის გარდა ჯანდაცვის სისტემა 
უნდა უზრუნველყოფდეს სამედიცინო მომსახურების შესაბამის 

დონეს სამედიცინო დარგის მუშაკებისა და დაწესებულებების მიერ, 
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რაც შესაძლებელია მსოლოდ სტანდარტიზაციის აკრედიტაციას - 

ლიცენზირების ადეკვატური ღოხისძიებების შემუშავებით. 
მთლიანობაში, რეორიენტაციისა და რეორგანიზაციის პირობებში 

ჯანდაცვის სისტემის დაფინასსების ადრე მოქმედი საბიუჯეტო- 

მუხლობრივი წესი შეიცვალა პროგრამული და პროგრამულ- 

მიზნობრივი დაფინანსებით. ცენტრალური პროგრამების სახით, 

სახელმწიფო თავის თავზე იღებს გარკვეულ ვალდებულებას 

საკუთარი მოსახლეობის წინაშე. 
პრიორიტეტულ მიმართულებებად განსაზღვრულია: სოციალურად 

საშიში და მნიშვნელოვანი დაავადებების პროფილაქტიკა; დედათა 

და ბავშეთა დაცვა; იმუნიზაცია მართვადი ინფექციების მიმართ; 

სისხლის პრეპარატების უსაფრთსოების დაცვა, ნარკომანიასთან 
ბრძოლა, შიდსის პროფილაქტიკა, სამედიცინო მეცნიერების 

განვითარება და ხელშეწყობა და სხვ. 
ბუნებრივია, რეორგანიზაციის პროცესში მმართველობით- 

სტრუქტურული და ორგანიზაციული ფორმები იცვლება. 

ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტრომ მოახდინა თავისი ფუნქციების 
ნაწილის დელეგირება - ადგილებზე შეიქმნა ჯანდაცვის რეგიონული 

და რაიონული სამსახურები. ამ პირობებში სამინისტროს 
პრეროგატივა მხოლოდ ჯანდაცვის ზოგადი პოლიტიკის, 

გლობალური პროგრამების, აკრედიტაცია-ლიცენბირების წესების 
შემუშავება და განხორციელება იქნება. 

ახალ პირობებში დარგის განეითარების კონცეუციის 

შესაბამისად. სახელმწიფო ხელს შეუწყობს სამედიცინო სფეროში 
კერძო სტრუქტურების ჩამოყალიბებას, სადაზღვევო მედიცინის 

განვითარების საფუძვლების შექმნას. შესაბამისად სპეციალური 
პროგრამით განხორციელდება სამედიცინო ობიექტების 

პრივატიზაციის პროცესი. 

რეორგანიზაციისა და რეფორმების არსი მდგომარეობს იმაში, 

რომ საბაზრო ეკონომიკისათვის დამახასიათებელ ურთიერთობებზე 
დაყრდნობით ჩამოყალიბდეს ჯანდაცვის ისეთი მოდელი, რომლიც 

უზრუნველყოფს სამედიცინო დაწესებულებისა და კონკრეტული 
მედმუშაკის მიერ გაწეული შრომის ანაზღაურებას შესრულებული 
სამუშაოს ხარისხის, მოცულობისა და მნიშვნელობის მიხეღვით. 

სამედიცინო დაწესებულებათა აკრედიტაცია და ლიცენბირება, 

მედიკოსთა სერტიფიკაცია. ნობოლოგიათა სტანდარტიზაცია, 
ქვეყანაში ერთიანი უნიფიცირებული სამკურნალო დახმარების 
ორგანიზაცია და მკურნალობის ხარისხის უმკაცრესი 
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სასელმწიფოებრივი კონტროლი მოსახლეობის უსაფრთხო და 
ეფექტიანი მკურნალობის ფართოდ დანერგვის საშუალებას იძლევა. 

თავისთავად რეორგანიზაციის პროცესი მრავალი პრობლემის 
მომცველია, ამიტომ სისტემის საფუძვლად შეირჩა ეკონომიკური 

კონსტრუქციები, რაც აუცილებლობითაა გამოწვეული. რეალურად 

მოქმედი სისტემის შექმნა სხვანაირად არ შეიძლებოდა, რადგან 

მას ორი მოთხოენა მაინც უნდა დაეკმაყოფილებინა: პირველი - 
ყოფილიყო რეალური, შესაძლებლობებთან და მოთხოვნილებებთან 

დაბალანსებული; მეორე – შესაბამისობაში ყოფილიყო ქვეყნის 
განვითარების სტრატეგიულ გებთან, ჩვენს შემთხვევაში - საბაზრო 

ეკონომიკასთან. 

თითქმის ასი წლის წინათ დიდი ილია ბრძანებდა: “ეკონომიკურს 
მხარეს ჩვენის ცხოერებისას უპირველესი ადგილი უნდა დაეთმოს 

ყველა საზრუნავთა შორის. სწორედ ეკონომიკურს მოედანზე 
ვიამაყოთ და გავიხარჯნეთ”. დღევანდელი ყოფა კიდევ ერთხელ 
გვარწმუნებს ამ თემის აქტუალურობაში. დამოუკიდებლობის 

ურთულეს გზაზე შემდგარი საქართველო, უმძიმეს პირობებში 

მიიწევს წინ, რათა გვერდში ამოუდგეს მსოფლიოს 

მაღალგანვითარებულ ქვეყნებს. ამ მიზნის მისაღწევად აუცილებელია 
სწორედ ეკონომიკური ურთიერთობების მოწესრიგება. 

ცნობილია, რომ მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

გაუმჯობესება მხოლოდ ჯანდაცვის იდეალური მოდელითაც კი ვერ 

მიიღწევა. ამისათვის აუცილებელია ქვეყნის თანამიმდევრული, 

მიზანსწრაფული ეკონომიკური აღმავლობა. მხოლოდ ასეთ 

პირობებშია შესაძლებელი როგორც სახელმწიფოს, ასევე 

მოქალაქეთა გადახდისუნარიანი მოთხოვნის ზრდა 

მაღალკვალიფიციურ და სპეციალიზებულ სამედიცინო დახმარებაზე. 

დღეისათვის ჩვენი უმთავრესი პრობლემაა გადავარჩინოთ 

ქართული მედიცინა, რომელმაც რამდენიმე ათასწლეული გამოიარა 

მითური მედეადან და შუა საუკუნეებში მოღვაწე გენიალური 

ქართველი მედიკოსის ზაზა ფანასკერტელიდან დღემდე. 
მიუხედავად ამჟამინდელი რთული პირობებისა, მრავალსაუკუნოვანი 

ტრადიციებია, ცოდნა და გამოცდილება, დავიწყებას არ უნდა მიეცეს, 

რადგან ბევრი დღევახდელი სამედიცინო საიდუმლოს გასაღები სწორედ 

იქ დევს და ქართული მედიცინა, თავისუფალი ინტეგრაციის პირობებში, 

ბევრ სასარგებლო საქმის გაკეთებას შეძლებს მსოფლიოს 

მედიცინისათვისაც. 
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თავი I 

ქართული მედიცინის 
განვითარების მოკლე ისტორია 

საქართველოში ჯანმრთელობის დაცვას, კერძოდ, სამედიცინო 

საქმიანობას, ისევე, როგორც თვით ქვეყანას, უძველესი ისტორია 

აქვს. , , 

ქართული მედიცინის განითარებაში გამოყოფენ: ' 1. 

პირეელყოფილ-თემური წყობილების; 2. ანტიკური ხანის; 3. 

ფეოდალური წყობილების; 4 კაპიტალისტურ ურთიერთობათა 

დროინდელ და 5. საბჭოურ პერიოდებს. 

1 პირველყოფილ–თემური წყობილების დროინდელი 

მედიცინა საქართველოში (უძველესი დროიდან ძვ. წ. V 

ს–მდე). საქართველოში პირველყოფილ-თემური წყობილებისა და 

ანტიკური პერიოდების მედიცისის შესახებ ცნობებს შეიცავს ბერძენ 
და რომაელ ავტორთა ნაწერები, ქართული მითოლოგიური ეპოსი, 
არქეოლოგური გათხრებისა და ეთნოგრაფიული კველევის შედეგად 

მიღებული მასალები. ამ პერიოდის მედიცინის შესახებ გარკვეულ 
წარმოდგენას გვაძლევს თქმელება ამირანზე (ძე. წ. II 

ათასწლეული), რომელშიც აღწერილია ბალახის სამკურნალო 
თვისებები და მათი გამოყენება, ნახსენბია ბანგი, როგორს 

ძილმომგვრელი საშუალება, გვხვდება ცნობები საკეისრო კვეთის, 

ჭრილობათა მკურნალობის რაციონალური და მაგიური მეთოდების, 

თვალის ამოღებისა და “ჩასმის” შესახებ, ზოგიერთი ცნობა თვალის 
რქოვანას დაზიანებაზე, მინერალური წყლების სამკურნალო 

თვისებებსა და გამოყენებაზე. 

მედიცინის ისტორიისათვის ბევრი საინტერესო ინფორმაციაა 
თქმულებაში არგონავტების შესახებ. მედეას სახელთანაა 
დაკავშირებული სხვადასხვა სახის ძილმიმგვრელი, 
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განმკურნებელი, მომაკვდინებელი საშუალებების, ნელსაცსებლების, 
შესასხურებელი, შესაორთქლებელი, შესაზელი და ა.შ. წამლეულის 
მომზადება, სამკურნალო მეცნიერების მოშენება და მათი 
თვისებების შესწავლა, შხამებისა და ანტიშხამების გამოყენება, 

გაახალგაზრდავებისა და სიცოცხლის გასახნგრძლივების 
რაციონალური მეთოდების ძიება და სხვ. საგულისხმოა, რომ 
გამოჩენილი გერმანელი ისტორიკოსი კ. შპრენგელი თავის 5-ტომიან 
მსოფლიო მედიცინის ისტორიას (1792) კოლხური მედიცინის 

მიმოხილვით იწყებს. 
ზემოაღნიშნულ თქმულებებში არსებული ცნობები მედიცინის 

შესახებ გარკვეულად დასტურდება საქართველოს ტერიტორიაზე 

მოპოვებულ არქეოლოგიურ მასალებშიც - თრიალეთში 
არქეოლოგიური გათხრისას აღმოჩენილია გველის 
გამოსახულებიანი თიხის ჭურჭელი. საგულისხმოა, რომ გველის 
გამოსასულება უკვე მაშინ ითვლებოდა საექიმო პროფესიის 
სიმბოლოდ. -. 

2. შედიცინა ანტიკურ ხანაში (ძე.წ. VI ს. - ახ.წ. IV ს.). ძვ.წ. 

VI საუკუნეში შავიზღვისპირა ქვეყნებში ბერძენთა ახალშენების 

გაჩენასთან ერთად მყარდება კონტაქტები ბერძნულ და ქართულ 
მედიცინას შორის. ამ პერიოდის არქეოლოგიურ მასალებში, 

კერძოდ, მდიდართა სამარხებში ნაპოვნია ბევრი წამლის შუშა, 

პირადი ჰიგიენის ნივთი, ქირურგიული იარაღი და სხვ., კომუნალური 

და სანიტარიულ-ჰიგიენური ტექნიკის მაღალ დონეს მოწმობს 

მცხეთის სვეტებიანი სასახლის ნაშთები (ძვ.წ. IVს.), ქალაქის აბანო. 
თავისი ცენტრალური გათბობისა და წყალმომარაგების რთული 
სისტემით. ამ დროისათვის ექიმობა უკეე ჩამოყალიბებული 

პროფესია იყო. ბერძენი და რომაელი კლასიკოსები – 

დიოსკორიდე (Iს), ჰორაციუსი (ძე. წ. 65-8), პლინიუსი (23 ან 24-79). 
ქსენეოფიტი (ძე.წ. 431-354), სტრაბონი (ძე.წ. 64/6პ-ახ.წ. 23/24) 

მიუთითებენ საქრთველოში გავრცელებულ სამკურნალო 

მცენარეებზე, მათ მოქმედებაზე, დამზადების ტექნიკაზე და ა.შ. 
კოლხურ-იბერიული მედიცინის ერთ-ერთი კერა პონტის სამეფო 

იყო. მითრიდატე პონტოელმა შექმნა მოძღერებანი შხამებისა და 

ანტიშხამების შესახებ (მითრიდატიუმი). ამ მოძღვრებამ გავლენა 
იქონია ფარმაკოლოგიის შემდგომ განვითარებაზე. 

ვ მედიცინა ფეოდალურ საქართველოში (IV "ს. 

XIX ს. 50-იანი წლები). საქართველოში ფეოდალიზმის ჩასახვის 
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პერიოდის (IV-Vსს.) ჰაგიოგრაფიულ ძეგლებში მოიპოვება ცნობები, 

რომელთა მეშვეობით შესაძლებელი ხდება იმდროინდელი 
მედიცინის დონის განსაბღვრა. ამ პერიოდის ექიმებისათეის კარგად 

იყო ცნობილი მკურნალობის სსვაღასხვა მეთოდი, დაწესებული იყო 

ჰონორარი. ქართული ლიტერატურის ძეგლში “წამებაი წმიღისა 
შუშანიკისი დედოფლისაი” (V ს.) მოხსენებულია საექიმო 

დახმარების სხვადასსვა საშუალება, წამლები, მალამოები. 

პეტრე იბერიელს (412-438) პალესტინაში მოღვაწეობის დროს 
ქართველთათვის საავადმყოფოები აუშენებია. მისი ბიოგრაფი 

ზაქარაია ქართველი მიუთითებს, რომ პეტრე იბერიელის დედას 

ბაკურდუხტს საქართველოში “მოგზაურთათვის” სასტუმროებთან 

სამკურნალოები მოუწყვია. ამ ხანის მედიცინა იყოფა ორ პერიოდად: 
1. ადრინდელი ფეოდალური ხანის; 2. განვითარებული ფეოდალური 

ხანის მედიცინა, რომელიც მოიცავს აღორძინების, დაცემის, 
„აღდგენისა და გარდამავალ პერიოდებს. 

აპდრინდელი ფეოდალური ხანის მედიცინის ისტორიის 

წყაროები: ზოგადისტორიული და ჰაგიოგრაფიული ძეგლები. 

მაშინ საქართველოს გარეთ მოქმედებდა ქართველთა მიერ 
დაარსებული სამედიცინო-კულტურული კერები (საბაწმიდის 

ქართველთა ლაერა), ხოლო საქართველოში - ასურელ მამათა 
სავანეები. მარტვირი საბაწმიდელის “სინხანულისთვის და 
სიმდაბლისა” (VII) შეიცავს ცნობებს ადამიანის ანატომიისა და 
ფიზიოლოგიის საკითსებზე. ასურელი მამები საქართველოში 

ქრისტიანული სარწმუნოების გავრცელებასთან ერთად საექიმო 
საქმიანობასაც ეწეოდნენ. 

“ ხანძთის სავანეში (VIII-IX ს.ს.) დიდ საექიმო-პრაქტიკულ 

საქმიანობას ეწეოდნენ გრიგოლ ხანძთელი და მისი მოწაფე 
ეპიფანე. ისინი მკურნალობდნენ ავ ზნეს, დამბლას, საშვილოსნოდან 
სისხლის დენას, იყენებდნენ მკურნალობის ქირურგიულ მეთოდებს 
და სხე. აქვე ითარგმნება ბერძნულიდან გრიგოლ ნოსელის 
ანატომიურ-ფიზიოლოგიური ტრაქტატი. “კაცისა შესაქმისათვის” და 
ბასილი დიდის “მხეცთათვის სახისა სიტყუაი”. ამავე პერიოდში 
იმპერატორ ბასილი I-ის კარის ექიმი იყო ილარიონ ქართველი. 

განვითარებული ფეოდალური ხანის მედიცინა. ქვეყნის 

ეკონომიკურმა და კულტურულმა განვითარებამ ხელი შეუწყო 

მედიცინის აღმავლობას. როგორც საქართველოში (გელათი, 
იყალთო), ისე მის გარეთ (ათონი, პეტრეწონი. შავი მთა და სხვ) 
ჩამოყალიბდა სამონასტრო-კულტურული კერები 
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საავადმყოფოებითურთ. ათონის ივერთა მონასტერში არსებობდა 
3 საავადმყოფო - წმ. გიორგის, წმ. მოდესტისა და კეთროვანთათვის; 

იყო აფთიაქი, სამედიცინო სასწავლებელი და სამედიცინო წიგნებით 
მდიდარი ბიბლიოთეკა. 

პეტრეწონის მონასტერში და შემდგომ გელათის აკადემიაში, 
რომელიც უმაღლესი სამედიცინო განათლების მნიშვნელოვანი კერა 

იყო, მოღვაწეობდა იოანე პეტრიწი, რომელმაც გადმოიღო 
ბერძნულიდან ანატომიურ-ფიზიოლოგიური ტრაქტატი 

“ბუნებისათეის კაცისა”. ამავე დროს შეიქმნა შუა საუკუნეების 
შესანიშნავი სამედიცინო ძეგლები “უსწორო კარაბადინი” და “წიგნი 

სააქიმო”. “ქართლის ცხოვრების» მემატიანენი აღწერენ დავით 
აღმაშენებლის პირად ზრუნვას სასნეულოებში მყოფ ავადმყოფებზე, 

ხოლო თამარ მეფეს მთიულური და ხევსურული ფოლკლორი “აქიმი 
დედოფლის” სახელით იხსენიებს. ვარძიის ქალაქ-გამოქვაბულში 

მოწყობილი იყო აფთიაქი კლდეში გამოკვეთილი დაახლოებით 265 

ნიშით. ვანის ქვაბების მონასტერში წესდებით (“ვაჰანის ქვაბთა 
განგება”) იყო შემოღებული “მესენეულის” თანამდებობა. წესდება 
ითვალისწინებდა სნეულთა “შემოვლას” დღეში სამჯერ და მათ 

“უშუერველ” უზრუნველყოფას საკვებითა და სხვა ყოველგვარი 
საჭიროებით. ამ ეპოქის სამეღიცინო ძეგლებში წამყვან თეორიად 

აღიარებულია ჰუმორალური პათოლოგია. 

XIII საუკუნის II ნახევრიდან მოხღოლების ბატონობამ დასცა 
ქართული კულტურა, შეფერხდა ან სრულად მოისპო ქართული 

სამონასტრო-კელტურული ცენტრებისა და მათთან ერთად საექიმო- 

პრაქტიკული და სამედიცინო-ლიტერატურული საქმიანობა. ამ 
დროიდან XV საუკუნის ბოლომდე, თითქმის 250 წლის მანძილზე 

არ შექმნილა არც ერთი მნიშვნელოვანი სამედიცინო ძეგლი; 

შეფერხდა ადრინდელი ძეგლების გადაწერაც. 

აღდგენის პერიოდში (XVI-XVIII საუკუნეები) 

გამოცოცხლდა საექიმო–პრაქტიკული და სამედიცინო- 

ლიტერატურული საქმიანობა. ამ პერიოდის ბრწყინვალე 

წარმომადგენელია ზაზა ფანასკერტელი თავისი “სამკურნალო 

წიგნით” - “კარაბადინით” და დავით XI თავისი “იადიგარ დაუდით”, 

XVI საუკუნეში შეგროვილი ფულით აღადგინეს ათონის ივერთა 

მონასტერი და მასთან არსებული საავადმყოფოები და კეთროვანთა 

თავშესაფარი. დაიწყო ძველი სამედიცინო ძეგლების გადაწერა და: 

ახალთა შექმნა. სულხან-საბა ორბელიანის “სიტყვის კონა”. 
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“სიბრძნე სიცრუისა”, “მოგზაურობა ევროპაში”, და სწავლანი 

საკმაოდ დიდ მასალას იძლევა ამ პერიოდის სამედიცინო 

საქმიანობისა და სამეღიცინო აზროვნების შესასებ. საბას 

ლექსიკონში მრავალი სამედღიცინო-ბიოლოგიური ტერმინია 

განმარტებული, მის ნაწერებში ვხვდებით მსჯელობას დაავადების 

გამოცნობასა და მკურნალობაზე, მოხსენებულია თავის ქალის 

დეფექტის ლითონით დახურვა, ქსოვილთა გადანერგვა, კიდურის 

მოკვეთა და სხვა ოპერაცია. 

ვახტანგ VI-ის ცნობილ “სამედიცინო და ოპტიკურ პარაგრაფებში” 

განხილულია ოპტიკის რთული საკითხები; ამ დროს (1716-1724) 

თბილისში ყოფილა ოპტიკური სახელესნო, სადაც სათვალეს 

ამზადებდნენ. ვახტანგ VI ავტორია აგრეთვე შრომისა – "წიგნი 

ცხენთა ცნობისა და აქიმობისა”. 

გარდამავალი პერიოდი. საქართველოს რუსეთთან შეერთების 
შემდეგ ჩამოყალიბდა საექიმო მმართველობა, რომელსაც 1840 

წლიდან იმერეთ-საქართველოს საექიმო მმართველობა ეწოდა. 

თბილისში სამოქალაქო უწყების სასით მხოლოდ 1820 წელს გაიხსნა 

12-საწოლიანი ქალაქის საავადმყოფო. ამ პერიოდის კავკასიის 

რუსული და ქართული პერიოდული პრესა ხშირად აქვეყნებდა 

სამედიცინო სტატიებს. სამედიცინო-ტოპოგრაფიული ხასიათის 

კორესპონდენციებს, საქართველოს კლიმატურ-ბალნეოლოგიური 

რესურსების აღწერილობასა და სხვ. ქართული სამედიცინო წიგნები 

უმთავრესად მოსკოვისა და პეტერბურგის სტამბებში იბეჭდებოდა; 

გ-ფირანიშვილის წიგნი ყვავილის აცრაზე (1808), გაელოზიშვილის 

ნაშრომი კვლავ ყვავილის აცრაზე (1815), ბაგრატ ბატონიშვილის – 

ვეტერინარიის სახელმძღვანელო (1818). მოსკოვის სინოდის 

სტამბაში დაიბეჭდა პ.კლაპიტონიშვილის 5 დასახელების ქართული 

და 3 რუსული წიგნი (1826, 1828-1836), ნ.ჩუბინაშვილის მიერ 

შედგენილი (1830) ყვავილის აცრის სახელმძღვანელო, ექიმ 

გ.ზუბალაშვილის ქინაქინის ხმარების მოკლე სახელმძღვანელო და 

სხვ. მოსკოვსა და პეტერბურგში დასასლებულმა ქართველებმა 

ხელახლა გადაწერეს ზოგიერთი სამედიცინო წიგხი, მ.შ. დავით 

ბატონიშვილის “სამედიცინო პარაგრაფები” და “სამკურნალო 

რეცეპტები”, იოანე ბატონიშვილის “წიგნი სიმრთელისა და 

აქიმობისა“, “კალმარომის” სამედიცინო შინაარსის შემცველი 
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თავები, სამედიცინო ლექსიკონები და სსე. ამ წიგნებში მედიცინის 
პრაქტიკულ საკითხებთან ერთად მედიცინის ზოგადთეორიული 

საკითხებიც არის განხილული. 

კაპიტალისტურ ურთიერთობათა დროინდელი მედიცინა 

(XIXს. 60-იანი წ.წ.-192)). 1861) წელს კავკასიის მეფისნაცვალმა 

სამედიცინო მომსახურების ახალი სისტემა შეიმუშავა, რომელიც 

ძალაში შევიდა 1867 წლიდან. ეს პროექტი სახელმწიფო ხარჯების 
ეკონომიისათვის ითვალისწინებდა ისედაც მცირერიცხოვან 

სამედიცინო დაწესებულებათა კიდევ უფრო შემცირებას. 
საქართველოში ამ პერიოდში მედიცინის განვითარებაში 

განსაკუთრებული მნიშვნელობა ჰქონდა კავკასიის საექიმო 

საზოგადოების დაარსებას (1864), რომელმაც დიდი ზეგავლენა 
მოახდინა კავკასიისა და, კერძოდ, საქართველოში მედიცინის 
განვითარებაზე, განსაკუთრებით სამხარეო პათოლოგიის 

შესწავლასა და პროფილაქტიკურ ღონისძიებათა შემუშავებაზე. 

1868 წელს თბილისში გაიხსნა ახალი 200-ადგილიანი ე.წ. 
“მიხეილის” საავადმყოფო, ერთი წლის შემდეგ იქვე ფუნქციონირება 
დაიწყო სულით ავადმყოფთა განყოფილებაც, ხოლო 1875 წელს – 

აფთიაქმა. 

1873 წელს თბილისში დაარსდა პირველი სამეანო- 
გინეკოლოგიური დაწესებულება (56 საწოლზე – 40 სამშობიარო, 

16 – გინეკოლოგიური), რომელიც ორი წლის შემდეგ გადაკეთდა 
ოლღას სახელობის ამიერკავკასიის სამეანო ინსტიტუტად, სადაც 

ბებია ქალებს ამზადებდნენ. 

I882 წელს ამიერკაეკასიის რკინიგზაზე მომუშავეთათვის ჩვენს 
დედაქალაქში გაიხსნა საზაფხულო სანატორიული სადგომი. ეს იყო 

პირველი სააუწყებო სამედიცინო დაწესებულება საქართველოში. 

1887 წელს ქუნთრუშის ეპიდემიიასთან დაკავშირებით ავლაბარში 

მუშაობა დაიწყო ბავშვთა ინფექციურმა განყოფილებამ 20 
საწოლზე, 1906 წელს მას დაემატა 15 საწოლიანი სამშობიარო 

სახლი. 1909 წელს საავადმყოფოს დაემატა 85 საწოლი. 
1913 წლისათვის საქართველოში იყო 250 ექიმი, 38 საავაღმყოფო 

– 28 ქალაქად, 10 სოფლად – სულ 1985 საწოლით. მთელს 
საქართველოში არსებობდა 36 საექიმო პუნქტი. 48 ამბულატორია, 

2 მალარიის საწინააღმდეგო სადგური, 95 აფთიაქი. 

1916 წელს შეიქმნა ქართველ ექიმთა და ბუნებისმეტყველთა 

საზოგადოება, რომელმაც დიდი როლი შეასრულა თბილისის 
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უნივერსიტეტში სამკურნალო ფაკულტეტის გახსნის საქმეში. 
ამგვარად, საქართველოში ჯანმრთელობის დაცვის 

ორგანიზაციულ სტრუქტურათა შექმნას საძირკველი ჩაეყარა გასულ 
საუკუნეში, თუმცა ჯანმრთელობის დაცვის ერთიანი სისტემა ჯერ 

კიდევ არ იყო ჩამოყალიბებული. ამ პერიოდისათვის 

საქართველოში, როგორც რუსეთის იმპერიის შემადგენელ ნაწილში, 
ფუნქციონირებდა სახელმწიფო დაწესებულებები (“საავადმყოფოს 

სალაროები”) და კერძო სამედიცინო სტრუქტურები. 
1918 წლის 26 მაისს საქართველოს დამოუკიდებლობის 

დეკლარაციის მიღების შემღეგ, განხორციელდა ცვლილებანი 

ჯანმრთელობის დაცვის სისტემაშიც. 
1918 წლის ნოემბერში შეიქმნა საქართველოს რესპუბლიკის 

შინაგან საქმეთა სამინისტროსთან არსებული საექიმო-სასანიტარიო 
განყოფილება, რომელსაც დაეკისრა ქვეყნაში ჯანმრთელობის 

დაცვის ხელმძღვანელობა. 
1920 წელს დაარსდა ჯანმრთელობის დეპარტამენტი, რომლის 

ფუნქციებში შედიოდა რესპუბლიკის ყველა საექიმო-სასანიტარიო 
დაწესებულების მოქმედების მეთვალყურეობა და მათზე 

კონტროლი. 
1918-1921 წლებში გადაიჭრა რამდენიმე ათეული წლის 

განმავლობაში დაგროვილი პრობლემები, რომლებიც ეროვნული 

სამედიცინო კადრების მომზადებას, მოსახლეობის გაჭირვებულ 

ფენებში პროფილაქტიკურ ღონისძიებათა განხორციელებასა და 

სამედიცინო ქსელის გაფართოებას ეხებოდა. 
საქართველოს დემოკრატიული რესპუბლიკის არსებობის 

პერიოდში ერთ-ერთი უმნიშვნელოვანესი მოვლენა იყო თბილისის 

სახელმწიფო უნივერსიტეტის – კლასიკური, აკადემიური 

განათლების კერის დაარსება. 
191% წლის ოქტომბერში უნივერსიტეტის სიბრძნისმეტყველების 

ფაკულტეტს გამოეყო სამკურნალო და საბუნებისმეტყველო 
ფაკულტეტი, რომელიც 1919 წლის აპრილიდან საბუნებისმეტყველო- 

მათემატიკურ და სამედიცინო ფაკულტეტებად ჩამოყალიბდა. 1919 
წელს უნივერსიტეტის სამკურნალო ფაკულტეტთან მუშაობა დაიწყო 

სანიტარიის ინსტიტუტმა. 
საქართველოს გასაბჭოების შემდეგ ჯანმრთელობის დაცვის 

საქმეში ღრმა ცვლილებები მოხდა, რაც უპირველესად იმით 
გამოიხატა, რომ პირველი დღეებიდანვე სახელმწიფომ თავის თავზე 
აიღო მთელი სამედიცინო სისტემის მართვა. 
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მიუხედავად იმისა, რომ ჯანდაცვის სოციალისტური სისტემა 

ნეგატიურად აღიქმება, მას ჰქონდა მრავალი დადებითი მხარეც, 
რომლებმაც უზრუნველყო მრავალი ორგანიზაციული საკითხის 
გადაწყვეტა, დაქსაქსული სამედიცინო ძალების კოორდინაცია, 

უასლოესი და პერსპექტიული ღონისძიებების დასასვა ღა მათი 
გეგმაზომიერი განხორციელება. 

1921 წელს შეიქმნა ჯანმრთელობის დაცვის სასალხო 

კომისარიატი, რომელსაც დაევალა საქართველოს ყველა 

სამედიცინო დაწესებულების ხელმძღვანელობა. 
ჯანდაცვის ორგანოებმა მოაწესრიგეს დაზღვეულ მუშა- 

მოსამსახურეთა სამედიცინო დახმარება. ამისათვის, უწინარეს 
ყოვლისა, შეიქმნა სამედიცინო პროფილაქტიკურ დაწესებულებათა 

ფართო ქსელი. ' 
30-იანი წლებისათვის ლიკვიდირებულ იქნა ზოგი ინფექციური 

დაავადება (ქოლერა, ყვავილი), ზოგი კი (მათ შორის ბავშვთა 

ინფექციები) მკვეთრად შემცირდა. ამ პერიოდში მნიშვნელოვნად 
იკლო საერთო, განსაკუთრებით ბავშვთა სიკვდილიანობის დოსემ. 

1946 წელს ორგანიზაციული ცვლილებანი განხორციელდა 
მმართველობით სისტემაში. ჯანდაცვის სახალხო კომისარიატი 

გადაკეთდა ჯანდაცვის სამინისტროდ. ამავე პერიოდში 

ამბულატორიები და პოლიკლინიკები გაერთიანდა 

საავადმყოფოებთან, რამაც ჯანდაცვის განვითარების გარკვეულ 
ეტაპბე დადებითად იმოქმედა ამბულატორიულ-პოლიკლინიკური 

მომსახურების გაუმჯობესებასა და ექიმთა კვალიფიკაციის 

ამაღლებაზე. ამავე პერიოდიდან დაინერგა სამედიცინო 
მომსახურების უბნობრივი პრინციპი და დისპანსერული 

მეთვალყურეობა. 

ხაზგასმით უნდა აღინიშნოს, რომ საბჭოთა პერიოდში 

მოწოდებული ზოგიერთი მაჩვენებელი გაზვიადებული იყო, რათა 

შექმნილიყო “ბედნიერი ცხოვრების” ილუზია. მიუხედავად ამისა, 

ფაქტია,ა რომ ზოგადსაკავშირო ნორმებიდან და 

დადგენილდებებიდან გამომდინარე, ჯანდაცვის ორგანიზაციის 
მხრივ საქართველოშიც ბევრი რამ გაკეთდა. 

საბჭოური პერიოდის ჯანმრთელობის დაცვის სისტემას 

საფუძვლად ედო სემაშკოს მოდელი, რომელსაც ახასიათებდა: 

- სახელმწიფო ბიუჯეტიდან დაფინანსება: 

-კონტროლი ხელისუფლების მხრიდან დაგეგმვის 
ცენტრალიზებული სისტემის მეშვეობით; 
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-საყოველთაო ხელმისაწვდომობა; 
-მოსახლეობის უფასო სამედიცინო მომსახურება; 

-დარგის მუშაკთა ფიქსირებული ხელფასი; 
-კერძო სექტორის არარსებობა; 

-დაბალი პრიორიტეტულობა, რადგან დარგი წარმოების სფეროს 
არ მიეკუთვსებოდა. 

იმ პერიოდის ჯანმრთელობის დაცვის სისტემა წარმოადგენდა 

ზედმიწევნით ინერციულ, ძალიან ნელა ცვლადებად ორგანიზმს და 

ამიტომ შესაძლებელი იყო შორეული (5-10 წლის) პერსპექტივის 

პროგნოზი. იმდროინდელ დაგეგმვას ჰქონდა სტრატეგიული 

ხასიათი, მაგრამ არ არსებობდა გეგმებისა და· ეფექტიანობის 

მოთხოვნათა თანხვედრა. სისტემა სრულად ასასავდა არსებულ 

საზოგადოებრივ-პოლიტიკურ ფორმაციას, რომელშიც ბატონობდა 

სამედიცინო მომსახურების დადგენილი და არა რეალური ფასები 
და მოსახლეობის 99.9%-ისათვის ხელმიუწვდომელი რჩებოდა 
მსოფლიოს მრავალ ქვეყანაში გამოყენებული მაღალეფექტური 

სამკურნალო საშუალებები და განვითარებული სამედიცინო 
ტექნოლოგიები, რაც თავის მხრივ განაპირობებდა საბჭოური 

ჯანდაცვის უფასოობასა და ხელმისაწვდომობას. მისი მთავარი 
დამახასიათებელი თვისება მართვადობა იყო. სოციალიბმის ხანის 
ჯანდაცვის ძირითადი ლოზუნგი იყო ჯანმრთელობის სოციალურ 

ფასეულობად გამოცხადება, რაც არ შეესაბამებოდა სინამდვილეს. 

მოსახლეობის სხვადასხვა ფენის დიფერენცირება, 
ხელიმისაწვდომობა და ექიმისათვის ფარული ჰონონარის 

აუცილებლობა დარშგი არსებულ ურთიერთობებს განსაზღვრავდა. 
70-იანი წლების დამლევიდან, საბჭოთა საზოგადოებაში 

გაღრმავებულ კრიზისთან ერთად, სერიოზულად გამწვავდა ის 
პრობლემებიც, რომლებმაც შემდეგ დაამუხრუჭა ჯანდაცვის 
სისტემის განვითარება. ჯანდაცვის სისტემის საბჭოურ მოდელში 

ეკონომიკური მოტივაციის არარსებობამ, ფუნქციონირებაში 

სასელმწიფოს აქტიურმა ჩარევამ იგი სრულ ბიუროკრატიზაციამდე 

მიიყვანა. სისტემას აინტერესებდა არა პაციენტის (მომხმარებლის) 

მოთხოვნების დაკმაყოფილება და მისი პრობლემების გადაჭრა, 

არამედ ქსელის ხელოვნური გაფართოება. 

ოთხმოციან წლებში საბჭოურ სისტემაში შექმნილმა მწვავე 
ეკონომიკურმა კრიზისმა ჯანდაცვის სფეროში კაპიტალურ 

დაბანდებათა კატასროფული შემცირება გამოიწვია. ჯანდაცვის 
სისტემაში განხორციელებული პოლიტიკის ეფექტიანობამ კიდევ 
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უფრო იკლო. საქართველოში ამას დაერთო დემოგრაფიული 
სიტუაციის მკვეთრი გაუარესება, ჯანდაცვის ობიექტების 

მატერიალურ-ტექნიკური ბაზის მორალური და ფიზიკური 

მოძველება. სახელმწიფო უკვე ვერ უზრუნველყოუბდა 
მოსახლეობის მაღალკვალიფიციურ პროფილაქტიკურ, სამკურნალო 

და სარეალიბიტაციო დასმარებას. 

ყოველივე ეს მკვეთრად გამოიკვეთა 1991) წლის შემდეგ 
(სამოქალაქო ომის, მიგრაციისა და სხვ. მიზეზთა გამო) და არა 

მარტო ჯანდაცვის მატერიალურ-ტექნიკურ ობიექტთა მორალური 

და ფიზიკური მოძველება მოჰყვა, არამედ, ხშირ შემთხვევაში, მათი 

სრული გაპარტახება, სამეცნიერო ბაზების გაღარიბება, სამედიცინო 

სასწავლებელთა რაოდენობის გაუმართლებელი ზრდა და კადრების 

მომზადების ხარისხის გაუარესება. 
ყოველივე ზემოაღნიშნულის გამო წარმოიქმნა დისბალანსი, 

რომლის გაწონასწორება შეუძლებელი გახდა დარგში 

რადიკალური რეფორმების გარეშე. რეფორმამ დასაბამი მისცა 

ქვეყანაში სამედიცინო მომსახურების განვითარების ახალ ეტაპს, 

კერძოდ, საბაზრო ურთიერთობათა დამკვიდრებას და აქედან 

გამომდინარე, საკუთრების ფორმების შეცვლას, სამედიცინო 

მომსახურების ბაზრის ფორმირებას, სამედიცინო დაზღვევის 

შემოღებასა და სხვ. 
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თავი II 

სასობადოქებრივიე ჯანდაცვის 
ჩაეომალიბებისა და. განეითარქების 

წანამძღვრები 

ჯანმრთელობის დაცვა გაცილებით უფრო ფართო (ცნებაა, ვიდრე 

სამედიცინო დახმარება. ადამიანის ჯანმრთელობა არის მისი 
ფიზიკური, გონებრივი, სულიერი და სოციალური კეთილდღეობის 

საწინდარი. ჯანმრთელობის დაცვა მოიცავს ჯანმრთელობის 

დაცვის რეფორმის პროცესის ძირითად აზრობრივ დატვეირთვას. 

რეფორმის საბოლოო შედეგი საქართველოს მოსახლეობის 
ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესება უნდა იყოს. 
სამწუხაროდ, დღემდე ამ მიმართულებით აქცენტი უშუალოღ 

სამედიცინო დახმარებაზე, მკურნალობის ღონისძიებებსა და 

მათთვის საჭირო ხარჯებზეა გადატანილი. ასე რომ, ჯერჯერობით 

ტერმინი “ჯანმრთელობის დაცვა” საკმაოდ ხშირად მხოლოდ 
მკურნალობის ასპექტებს მოიცავს და უგულველყოფილია სსეთი 
მიმართულებები, როგორიცაა დაავადებათა პრევენცია. 

აღნიშნული პრობლემის ძირითადი ელემენტების განხილვა 
ცხადყოუჟს. რომ ჯანდაცვის სისტემის რეორიენტაცია უნდა ღაიწყოს 

საკითხისადმი მიდგომის, პოზიციის შეცვლით, რაც სისტემას 

მკურნალობის მოდელიდან ჯანმრთელობის დაცვის მოდელზე 
გადაიყვანს. მკურნალობის მოდელი ორიენტირებულია უკვე 
განვითარებული დაავადების მკურნალობაზე. ჯანმრთელობის 

დაცვის პროფილაქტიკური მოდელი კი ხელს უწყობს ცხოვრების 
დონის გაუმჯობესებას, ჯანმრთელად ცხოვრების 

გახანგრძლივებას, დაავადებათა არა მხოლოდ მკურნალობას, 
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არამედ აღრიცსვას, კონტროლს, პროგნოზსა და პროფილაქტიკას. 
მკურნალობის მოდელი ძვირადღირებულია, რადგანაც 

ავადმყოფობის შედეგების გამოსწორებას მეტი სახსრები სჭირდება, 
ვიდრე მის თავიდან აცილებას. 

ჯანდაცვის პოლიტიკის ძირითადი მიმართულებების 

შემუშავებისა და სათანადო გადაწყვეტილებების მიღებისას უნდა 
გავითვალისწინოთ. რომ სამკურნალო საქმიანობით დაკავებული 
სამედიცინო სამსახური „ ჯანდაცვის მთ'ლი სისტემის ძალზე 

მნიშვნელოვანი. მაგრამ მსოლოდ ნაწილია. თუ მსედველობაში 
არ მივიღებთ ჯანღაცეის, როგორც ეფექტური სისტემის ძირითადი 

ფუნქციას – პროფილაქტიკას, საქართველოში გატარდება 

ცალმხრივი რეფორმა და შეუძლებელი იქნება ჯანმრთელობის 
დაცვის სფეროში რადიკალური ცვლილებების, დარგის 

რეორიენტაციის შესაბამისი ღონისძიების განხორციელება. 
მართალია. უკანასკნელ დრომდე პროფილაქტიკური და 

სამკურნალო მედიცინა წარმატებით, თანამედროვე 

ტექნოლოგიების დანერგვით ვითარდებოდა, მაგრამ შეიქმსა 

ჯანდაცეის ისეთი სისტემა, რომელიც უმთავრეს ყურადღებას 
მკურნალობას უთმობდა. შესაბამისად, სამედიცინო გახნხათლებაც 

ორიენტირებული იყო დაავადებათა მკურნალობაზე. 

საზოგადოებრიე ჯანდაცვასა და მასთას დაკავშირებულ ისეთ 
დისციპლინებს. როგორიცაა პრევენცია, ეპიდემიოლოგია და 
ბიოსტატისტიკა. ნაკლები ყურადღება ეთმობოდა და მწირი 

დაფინანსების პირობებში შესაბამისი დარგების მდღგომარეობა 

საგანგაშო გასა. 

სამკურნალო მოდჯელზე ცალმხრივი ორიენტაციის გამო, 

ბუნებრივია. ჯერ კიდევ ვიმყოფებით “ბიბლიური” დაავადებების 

პირისპირ. მხოლოდ მედიცინის მაღწევათა მეოხებით მათი 

ლიკვიდაცია შეუძლებელია. სხადია, ამის გაკეთება ვერ მოხერსდება 

ვერც საქარიველოში, კიღევაც რომ შეგვეძლოს მთელი 

მოსახლეობის უგრუჩველყოფა მსოფლიო სტანდარტების დოხის 

უფასო სამედიცინო დახმარებით. 

ჯანდაცვის რეფორმის ლოგიკური საფუძელები საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვის განვითარებიდან უხდა გამომდინარეობდეს. 

მოსახლეობის მოთხოვნილებების შეფასება, საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვის აღიარება ცალკე დისცი პლინად, რომელიც ეყრდნობა 
პროფილაქტიკას, პირველად ჯანდაცვას და მჭიდროდ უკავშირღება 

ეპიდემიოლოგიასა და ბიოსტატისტიკას, საშუალებას მოგვცემს 
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განვსაზღვროთ განვითარების ყველაზე პერსპექტიული 

მიმართულებები და რაციონალურად გავანაწილოთ შეზღუღული 

რესურსები. 
ცნობილია, რომ ბოლო ასი წლის განმავლობაში განვიიარებულ 

ქვეყნებში სიცოცხლის ხანგრძლივობა მნიშვნელოვესადღ გაიზარდა. 

ამ ფაქტის შესახებ გარკვეული მოსაზრებები არსებობს: 

უმრავლესობა ამ ფენომენს მსოლოდ სამედიცისო მეცნიერების 

განვითარებასა და მკურნალობის უასლესი ტექნოლოგიების 

მიღწევებს უკავშირებს; მართალია, ზოგს მიაჩხია, რომ სიცოცხლის 
ხანგრძლივობის გაზრღა, ნაკლებაღ არის ღამოკიდებული 

სამკურნალო ღონისძიებებზე და თითქმის მთლიანადაა 
დამოკიდებული ქვეყნის ეკონომიკურ განვითარებასა და 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ღონისძიებებზე: პირადი ჰიგიენის 

დაცვაზე, სანიტარიული მდგომარეობის გაუმჯობესებაზე. 
წყალმომარაგებისა და საკანალიზაციო ქსელის განვითარებაზე, 

საკვები პროდუქტების ხარისხის სტანდარტიბზაციაზე, ვაქცინაციასა 
და საგანმანათლებლო მუშაობაზე. რაც ხელს უწყობს 

გაბატონებული არასწორი ყოფითი ჩეევების აღმოფხერას. 

მთავარია ადამიანის ცსოვრების დონის ამაღლება და 
გარანტირება იმისა, რომ იგი ნააღრევადღ არ დაავაღდება ან 

დაიღუპება ისეთი მიზებით. რის აცილებაც შეიძლებოდა ან არ 
შემცირდება ჯანმრთელად ცხოვრების ხანგრძლივობა რომელიმე 
თავიდან აცილებაღი ან არასასიკვდილო ღაავადების გამო. 

ამდენად. საზოგადოებრივ ჯანდაცვას, როგორც არსებული 
შეზღუდული რესურსების გამოყენების ყველაზე ჰუმანურ ღა 
ლოგიკურ მიმართულებას, მეტი ყურადღება უსდა დაეთმოს. 
მოსახლეობისათვის მაქსიმალერი სიკეთის მოტანა მსოლოდ 

პროფილაქტიკურ მედიცინაზე აქცენტის გადატანითაა 

შესაძლებელი. მთავარია კონსენსუსის მიღწევა ჯანმრთელობის 
დაცვის თანამედროვე მოდელთან დაკავშირებით და გარკვეული 

რესურსების მიზანმიმართულად წარმართეა.



რეორიენტაციის აუცილებლობა 

საქართველოს სახელმწიფოებრიობის ჩამოყალიბება- 
განვითარების გარდამავალ პერიოდში ეკონომიკურ სფეროში 
არსებული კრიზისი უფრო გაღრმაედა და ეს ჯანდაცვის სისტემასაც 
შეეხო: მოსახლეობის ჯანმრთელობის საერთო მდგომარეობა 
გაუარესდა, ინფექციურ დაავადებათა ეპიდემიები თან შედარებით 
გახშირდა ადამიანის ცხოვრების წესით განპირობებულ 

ღაავადებათა ეპიდემიები საზოგადოების დონეზე. 
აშკარად გამოჩნდა საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახურების 

დეფიციტი და მათი ქმედითუნარიანობის დაქვეითება. არსებული 

სანსაგანმანათლებლო დაწესებულებები და სანიტარიულ- 

ეპიდემიოლოგიური სამსახურები არა მარტო სათანადოდ ვერ 

იყენებდნენ მოსახლეობის ინფორმირებისა და სწავლების 
საშუალებებს, არამედ ევერ განსაზღვრავენ იმ ღონისძიებებს, რაც 
აუცილებელი იყო ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

გაუმჯობესებისათვის სოციალურ-ეკონომიკური გარდაქმნების 
ამა თუ იმ ეტაპზე, საერთო ეროვნულ და ადგილობრივ დონეებზე. 

ამისათვის ჯერ საჭირო იყო ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის 

მდგომარეობის შეფასება და შესაბამისი სტრატეგიისა და ტაქტიკის 
შემუშავება. 

საავადმყოფო-საწოლების რაოდენობის გაზრდა და 

სპეციალიზებული სამსახურების გაძლიერება პრობლემას კი არ 

წყვეტღა, მას უფრო რთულსა და ბუნდოვანს ხდიდა. აშკარა იყო 
ისიც, რომ მმართველ სტრუქტურებს არ გააჩნდა საჭირო ცოდნა 

და გამოცდილება. საბჭოთა კავშირის დაშლის შემდეგ, 

ცენტრალიზებული მართვის მოშლის პირობებში, ინიციატივის 

გამოჩენა და ახალი იდეების ხორცშესხმა არცთუ ისე იოლი 

აღმოჩნდა. · 
უმნიშვნელოვანეს პრობლემებად რჩებოდა სამედიცინო 

დაწესებულებათა მატერიალურ-ტექნიკური ბაზების მდგომარეობა 
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და ახალი ტექნოლოგიების დანერგვის სირთულე (ჯანმრთელობის 
დაცვის სამსახურის საერთაშორისო სტანდარტების ღონეზე 

ასაყვანად). ამასთან, აუცილებელი იყო პრიორიტეტების განსაზღვრა 

დაავადებებით გამოწვეული ზარალის გათვალისწინებით, 

არსებული მწირი მატერიალური და ფინანსური რესურსების 

სწორად გამოყენება, სახელმწიფო ღონეზე პირობითი საბიუჯეტო 
წილის გაზრდა და საბაზრო ეკონომიკური პრინციპების მისადაგება 

ჯანმრთელობის დაცვის მოთხოვნებთან. 
ჯანმრთელობის სფეროს რეორგანიზაცია და რეფორმა, ისევე, 

როგორც ევროპის მრავალ სახელმწიფოში, სადაც არსებული 

მდგომარეობა გაცილებით უკეთესი იყო, გაცილებით უფრო ადრე 

(80-იან წლებში) უნდა განხორციელებულიყო. 
სანამ განვიხილავთ რეორიენტაციის ძირითად მიმართულებებს, 

ალბათ უპრიანი იქნება პასუხი გავცეთ რამდენიმე კითხვას, რასაც 
ხშირად გეისვამენ ოპონენტები. ჩვენის აბრით, ამით არა მარტო 

აიხსნება ზოგიერთი შედარებით ძნელად გასაგები პოზიცია, არამედ 
ნათელი მოეფინება არჩეული გზის ძირითაღ მიმართულებებს. 

1 რა ძირითად პრინციპებს უყრდნობა 
რეფორმა? 

რეფორმის ფუნდამენტური პრინციპია სრული შესატყვისობა 
ქვეყნის მიერ აღებულ კურსთან, კერძოდ: 

საბაზრო ეკონომიკის პრინციპების დაცვა; 

ქვეყნის სუვერენიტეტის ერთგულება (საკუთარი ნორმებისა და 

ნორმატივების, ორიგინალური სტანღარტების, ლიცენზირების 

პროცესის დამკვიდრება); 
დემოკრატიულობა (პაციენტის მიერ მკურნალისა და 

დაწესებულების თავისუფალი არჩევის უფლება), თავისუფალი 

კონკურენციის შესაძლებლობა სამედიცინო დახმარების 
შემსრულებლებს ანუ ღაწესებულებებს შორის: 

რეალურობა – ნაკისრი ვალდებულებების დაბალანსება ქვეყნის 
შესაძლებლობებთან; 

კომპლექსურობა – რეფორმა სრულად მოიცავს დარგს ქვეყნის 
მთელს ტერიტორიაზე, მაგალითად, სამედიცინო დახმარების, 

სამედიცინო განათლებისა, სამედიცინო მეცნიერების შემდგომი 
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განვითარების პროცესი ერთიანია ყველასთვის; 

პრიორიტეტულობა, ე.ი. ხდება მნიშენელობის მისედეით დარგის 
წინაშე მდგომი ამოცანების დაჯგუფება. მათთეის რანგის 

მაკუთვსება და პირველი რიგის ამოცანების გამოკვეთა. 

2. გადღემოღებულ. იქნა თუ არა რომელიმე 
ქვეყნის ეოღდღელი? 

ქართული მოდელი პირწმინდად არ იმეორებს არც ერთი ქვეყნის 

მოღელს, მიუხეღავაღ იმისა, რომ ბევრი მათგანი საფუძვლიანად 

იქნა შესწავლილი. იგი ძირითადად ეყრდნობა გერმანულ 
(ბისმარკის) მოდელს, რომლის მისეღდვითაც მკვეთრადაა გამიჯნული 

სასელმწიფოს ვალდებულებანი ჯანღაცვის სფეროში თითოეული 
მოქალაქისადმი, ამასთან ყოველ მათგანს აქეს უფლება 
სურვილისამებრ (თუ შესაძლებლობა გააჩნია) ისარგებლოს უფრო 

მაღალი დონის ჯანდაცვითაც. 

ასალი მოდელის ცენტრალური და მუნიციპალური სავალდებულო 

პორგრამები ჰგავს კანადურსაც, მაგრამ არსებითად განსსვავდება 
მათგან იმით, რომ თუ კანადაში ჯანდაცვის ნულოვან დონეს 

მოსახლეობისათვის მუნიცი პალური პროგრამა გახსაზღვრავს და 

შემდეგ ფედერალური ათაწაბრებს, ქართულ მოდელში 
ცენტრალური პროგრამით ყველასთვის თანაბარი ნულოვანი დონეა 

გარანტირებული. ხოლო მუნიციპალური – დახმარებას ამ დონის 
ზევით უხრუნველყოფს. 

ეს ხერხი განაპირობებს ეკონომიკური მოტივაციის არსებობას 
დღა მმართველობის პასუხისმგებლობასაც ყველა დოხეზე. სხვათა 

შორის, კანადური მოდელის ერთ-ერთ უმთავრეს ნაკლად 

მკვლევარები სწორედ ამ პრინციპის არარსებობას მიიჩნევენ. 

ა. აქეს თუ არა ალტერნატივა 
მართულ მოდელს? 

იმ შემთხვევაში, თუ ქვეყნის განვითარების ორიეჩტაცია და 

გამოკვეთილი მიზახი – ააშენოს ღამოუკიდებელი დემოკრატიული 

საზოგადოება. უცვლელი დარჩა, რეფორმის მოღელს ალტერნატივა 

არ გააჩნია. ხოლო თუ ქვეყანა გასვითარების სსეა გზას დაადგება, 

ცხადია, ჯანდაცეის სისტემაც მის მოთხოვნებს უნდა 
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აკმაყოფილებდეს და მისი აღეკვატური იყოს. 

სამწუხაროდ, ჯანდაცვის სისტემის რეორიენტაციის პროექტის 

ოპონენტთა არგუმენტები მსოლოდ ემოციებსა ღა იმ ადამიანთა 

გრძნობებს ეყრდსობა. რომელთაც რეფორმამ შეიძლება 

მდგომარეობა გაურთულოს. კონკრეტული არგუმენტები ან 

მოსაზრებანი ალტერნატიული გამოსავალის შესასებ, მათ არა აქვთ. 

ისიხი მსოლოდ რიტორიკულ კითხეებს სვამენ, მათზე პასუსს კი 

არ იძლევიან. აი, ეს კითხვები: 

რა ქნას ავადშყოუმა. ოუ მას მკურნალობის ფული არა აქვს? 

რა ეშველება იმ ექიმებს (სამედიცინო პერსონალს). რომლებიც 

უმუშევრაღ დარჩებიან? 
რატომაა გათვალისწინებული ასეთი დაბალი ხელფასები 

მკურნალებისათვის? 
წარმოდგენილი მოდელი ყველა ამ კითხვაზე გარკვეულ პასუხს 

იძლეექეა. ოპონენტებს ისინი არ აკმაყოფილებს, მაგრამ უკეთეს 

ვარიანტსაც ვერ გვთავაზობენ. 

#. რას გულისხმობს 
ღეცენრრალიზჭჯზაცია? 

ჯანდაცვის სისტემა იყო ზედმიწევნით ცენტრალიზებული ღა 
ორსაფეხურიანი - ცენტრალური და მუნიციპალური. ის დადიოდა 
შესაბამისი ობიექტების მმართველობის დაქვემდებარებამდე. 
კონკრეტული ფუხქციები გამიჯნული არ იყო. 

სასელმწიფო პროგრამების ამუშავებით მკვეთრად გაიმიჯნა 
ფუნქციებიც და საჭირო გასდა მმართველობის სისტემის 

შესაბამისობაში მოყვანა. 
დეცენტრალიზაცია საშუალებას იძლევა არსებული მოთხოვნების 

მისედვით ოპტიმალურად განაწილღეს რესურსები, მოსახლეობამ 

მონაწილეობა მიიღოს პრიორიტეტების განსაზღვრის პროცესებში 
და სხე. 

მმართველობის მუნიცი პალური ორგანოები ამჟამად არა შესაბამის 

ობიექტებს ხელმძღვასელობენ, არამედ სათანადო პროგრამების 
ორგანიზატორები და კოორდინატორები არიან. ამასთან სახელმწიფო 
მმართველობის ფუნქციების (ლიცენზირება. სტანდარტიზაცია და ა.შ.) 
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ადგილებზე უფრო ეჟუექტიანად ხორციელდება. დეცენტრალიზაცია 
დემოკრატიული მართეის სახედ მიგვაჩნია. 

ამაზე უფრო დაწვრილებით ქვემოთ იქნება საუბარი. 

5. ხომ არ გამოიწვევს ღეცენრრალიჭზაცია 
სხვადასხვა ეკონომიპ ური 

მესაძლებლობის რეგიონებში 
მომსახურების არათანაბარ ღონეს? 

პირველ ხანებში ასეთი ილუზია შეიძლება შეგვექმნას კიდეც, 
მაგრამ ვფიქრობთ, არსებული მოდელი გამორიცხავს ამგვარ 
შეუსაბამობას. ჯერ ერთი, მოცემული მომენტისათვის ყველაზე 
პრიორიტეტული სამედიცინო დახმარება ქვეყნის ნებისმიერი 

მოქალაქისათვის გარანტირებულია ცენტრალური პროგრამითა და 

შესაბამისი სახსრებით. მეორე, შემუშავებულია და თანდათან 
იხვეწება ყველასათვის სავალდებულო მუნიციპალური მინიმუმი, 

რომლის ფინანსური უზრუნველყოფისათვის სახსრების გამოყოფა 

განსაზღვრულია კანონით. თუ რომელიმე რაიონს (ქალაქს) 
ობიექტურად არ აქვს შესაბამისი სახსრები, მაშინ დოტაციის სახით 

ან სპეციალური პროგრამებით მოხდება მათი შეევსება ბიუჯეტიდან. 

ამის ზევით შესაძლებელია იყოს არათანაბარი გარანტიები, მაგრამ 

ეს ასეც უნდა იყოს, რადგან ეკონომიკურად ძლიერ რეგიონს მეტი 

სოციალური გარანტიების მიცემაც შეუძლია. ამასთან, ეს 

სახელმწიფოს აძლევს დემოგრაფიული პროცესებისა და შიდა 
მიგრაციის მართვის საშუალებას. თუ სახელმწიფო რომელიმე, 

ვთქვათ, მაღალმთიანი რეგიონების გაძლიერებას გადაწყეეტს, 

საჭირო გასდება სახსრების მიზანმიმართულად გამოყოფა ამ 
რეგიონის მოსახლეობის მოთხოვნათა უზრუნველსაყოფად. ამ 

მიზნებს მოემსახურება აგრეთვე თვით რეგიონული პროგრამები. 

არათანაბრად განსახლებული რაიონების მოსახლეობის 

სოციალური უზრუნველყოფის პროგრამების დაბალანსება უფრო 
გაადვილებულია აკუმულირებული სახსრების გოხივრული 

განაწილებით. როგორიც არ უნდა გახდეს ქვეყნის 

ადმინისტრაციული მოწყობა, მსოფლიოში არსებული 

გამოცდილების მიხედვით, ჯანდაცვის სისტემის ორგანიზაციული 

მოწყობა მოსახლეობის გარკვეულ რაოდენობას (მაგალითად, 120- 

200 ათასი კაცი) უნდა ეყრდნობოდეს, რადგან უფრო ნაკლები 
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მოსასლეობისათვის პროგრამების განხორციელება ძალიას რთული 

იქნება. 

ნ. რამდენადაა გათვალისწინებული 
რეორიენტაციის პრობრამაში სახელეწიდოში 

არსებული ცხოვრების დაბალი დონე და 
სიღარიბის სლყარზე მყოუვ ადამიანთა 

(უვწეოთა) ინრერესები? 

სამწ უსაროდ, გამოკვეთილი კრიტერიუმები ამ კატეგორიის 

განსაზღვრისა, ჯერ-ჯერობით არ არსებობს. თუმცა იმედია. რომ 
უასლოეს პერიოდში ეს დოკუმენტები შემუშავდება. მანამდე 

მოქმედებს სპეციალური სადაზღეევო პროგრამა “უმწეოთა 

დამატებითი სამედიცინო დასმარების შესახებ“ ღა სოფლად ღა 
მაღალმთიას რაიონებში მცხოვრებ მოსახლეობის დამატებითი 
სამედიცინო დახმარების პროგრამები, რომლითაც განსაკუთრებით 

უმწეო მდგომარეობაში მყოფი მოსახლეობისათვის 

გათვალისწინებულია დამატებითი სამედიცინო დახმარება 
(ცენტრალური და მუნიციპალური პროგრამების ზევით). მათთვის 

თანაგადასდის თანხები ცენტრალური სახსრებიდან იფარება. 
ამასთან ერთად მოქმედებს სოციალური დაცვის სსვა ფორმები და 

პროგრამები. 
დღეს მთავარი პრობლემაა უმწეოთა კატეგორიების განსაზღერა 

შესაბამისი კრიტერიუმების მიხედვით და სათანადო სიების შედგენა. 
რაც ადგილობრივი ხელისუფლების ფუნქციაა. 

შემდგომ ეტაპზე, შესაბამისი კრიტერიუმებისა ღა სათახადო 
სახსრების გაზრდის შემთსეევაში შესაძლებელი გასღება 
კონტინგენტის სიისა (ოჯახური დაზღვევის პრინციპის შემოღება) 

და თვით პროგრამების გაუართოებაც. ამ პროცესზე ქვეყნის 
სტაბილურობა, მისი თანდათანობითი ეკონომიკური წინსვლა დღა 

ხელისუფლების სოციალური ორიენტაციაც მიგვინიშსებს. 

4I



სასოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახურების 
მექმნის საფუძვლები 

რეფორმის განხორციელებისას აუცილებელი იყო მრავალი 
სისტემისათვის დამასასიათებელი საყოველთაო სამედიცინო 

დასმარებისა და ეპიდემიოლოგიური სამსახურების შენარჩუნება, 
მათი ფუნქციების გამოკვეთა. ადრე ისინი მთელს მსოფლიოში 

ძირითად პრიორიტეტად აღიარებულ ინფექციურ დაავაღებათა 

კონტროლზე ფოკუსირდებოდა. ამასთანავე, ასალი მოთსოვნების 

გათვალისწინებით, აუცილებელი გახდა ეპიდემიოლოგიური 

სამსახურების სათანაღოდ გაძლიერება, შესაბამისი საინფორმაციო 

ბაზისა და ახალი სტრუქტურების შექმნა ჯანმრთელობის 
ხელშეწყობის, ცხოვრების ჯანსაღი წესის დამკვიდრებისა და 

შრომის, გარემოს აქტუალური საკითხების შესწავლისა და 
გადაწყვეტის. რისკის ფაქტორების კვლევის, მავნე ზემოქმედებათა 

განსაზღვრის მიზნით და ა.შ. საერთოდ, მესამეული 

პროფილაქტიკიდას პირველად და მეორეულ პროფილაქტიკაზე 

აქცენტირებული სტრატეგიის შემუშავება. 

ამ მიზნების მიღწევისათვის საჭირო იყო არსებული დადებითი 
გამოცდილების შენარჩუნება. მათი მოდერნიზაცია და 

ახალშექმნილი სიტუაციისათვის მისადაგება. 

თვალსაჩიჩოა, რომ გავცდით სამედიცინო დახმარების სფეროს 

და ვსაუბრობთ საზოგადოებრივ ჯანდაცვაზე, რომელიც ბოლო 

წ'ლებამდე არ არსებობდა როგორც სამსახური, არ გააჩნდა 

შესაბამისი სტატუსი და რესურსები. 

აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ თვით ცხება - საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვა - ახალია და ღღემდე არ არსებობს მისი ცალსახა 

განმარტება. სულ ახლახანს ჯანმრთელობის პან-ამერიკული 

ორგანიზაციის მიერ შემუშავებული განმარტებით: 

“საგზ-ჯანმრთელობის დაცვა სისტემურ ძალისხმევას მიმართავს 

ჯახმრთელობის საჭიროების საკითხებისა და სრულყოფილი 

სამედიცინო სამსახურების ორგაჩიბებაზე. იგი მოიცავს იმ 
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აუცილებელ ინუორმაციას. რომელიც საჭიროა მოსახლეობის 
ჯანმრთელობის მდგომარეობის ღასახასიათებლაღ ღა ამ 

მდგომარეობის შეცვლისათვის საჭირო რესურსების 

მობილიზაციისათვის. ამ მიმართებით, საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვა არის ჯანმრთელობა საზოგადოებისათვის 

მთლიანად. ამიტომ, ის უკეთებს მობილიზაციას 

საშუალებებსა და პერსონალს ჯანდაცვის სამსახურების 

ფუნქციონირების, ცხოვრების ჯანსაღი წესის დამკვიდრების, 

დაავადებათა პროფილაქტიკის, დიაგნოსტიკის, 

მკურნალობისა და ფიზიკური, სოციალური თუ 

პროფესიული რეაბილიტაციის მიზნით. 

ამ განსაბღვრაში მოცემულია არა მარტო საზოგადოებრივი 
ჯანდაცვის სამსახურის არსი. არამედ მისი ფუნქცია და ამოცანებიც. 

ამდენად, ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის 

მირითადი მიზნის – ჯანმრთელობა ყველასთვის 21–ე 

საუკუნეში -- მიღწევა მხოლოდ პირველადი, მეორეული 

და მესამეული პროფილაქტიკის საშუალებითაა 

შესაძლებელი. აქედან ჩანს, რომ ჯანმრთელობის დაცვის 

რეფორმირება შესაძლებელია როგორც სნორმატიულ- 
სამართლებრივი უზრუნველყოფით, ასევე ეკონომიკური და 
ორგანიზაციული საქმიანობის საფუძველზე. ამიტომაც ჯანდაცეის 

პოლიტიკა - აუცილებლად უნდა გახდეს ერთიასი 
სახელმწიფოებრივი პოლიტიკის ნაწილი. მისი ძირითადი 
მოთხოენაა - კონტროლი დანახარჯებზე ანუ პროდუქტიულობისა 

და შედეგიანობის ამაღლება. თანასწორობა, მიუკერმოებლობა და 
სამართლიანობა ჯანდაცვის საკითსებში. 

ამდენად, საზოგადოებრივი ჯანდაცვა უნდა იყოს მასშტაბური 
და მოიცავდეს ცხოვრების წესისა და გარემოს სიჯანსაღის 
საკითხებს, ეს კი იმას ნიშნაეს, რომ ჯანმრთელობის დაცეის 

პოლიტიკა შეიძლება განსორციელდეს მსოლოდ მრავალმხრივი 
მიდგომით, რაც თავის მსრივ ბევრ ასპექტს მოიცავს. 

მთავარი ამოცანა. რის გამოც საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

სამსახურები შეიქმნა XIX სა ეკუნეში, ინფექციურ დაავადებებთან 

ბრძოლა იყო და დღესაც სწორედ ეს სფერო რჩება პრიორიტეტად. 

ამიტომ სანიტარიულ–ეპიდემიოლოგიური სამსახურის 
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რეორგანიზაცია რეფორმის ერთ–ერთი ძირითადი ამოცანაა. 

ეს, პირველ რიგში, ეხება ლაბორატორიულ სამსასურებზე 
დაფუძნებულ ეპიღზედამსედველობას. ლაბორატორიული 
სამსახურების გაძლიერებისა და მაღალი ტექნოლოგიების 

დანერგვის პარალელურად საჭიროა თანამედროვე 

ეპიდემიოლოგიური მეთოდების ფართოდ გამოყენებაზე 

გადასვლა, რაც საშუალებას მოგვცემს მევაფასოთ მავნე 

ეკოლოგიური ფაქტორების გავლენა ჯანმრთელობაზე, 

შევისწავლოთ და აღვკვეთოთ მათი განმაპირობებელი 

მიზეზები. 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის მეორე მნიშვნელოვანი ფუნქციაა 

ჯანსაღი საყოფაცხოვრებო და სამუშაო გარემოს შექმნა. 

ესეც ტრადიციულია, მსგავსად ინფექციური დაავადებების 

პროფილაქტიკისა; 

მესამე ფუნქცია არის მოსახლეობის სპეციალური ჯგუფების 

უზრუნველყოფა ჯანმრთელობის სამსახურებით: 

მეოთხე - ცხოვრების ჯანსაღი წესის დამკვიდრება: 

მესუიე - ეფექტური პირველადი სამედიცინო დახმარება. 

ეს ძალზე მნიშვნელოვანი სფეროა, რამდენადაც საჭიროებს 

შესაბამისი მექანიზმების შემუშავებასა და რეალიზაციას, რათა 

სამედიცინო დახმარების სამსასურები ეკონომიკურად ეფექტური 

(ამბულატორიული დახმარება), სამართლიანი, ხელმისაწვდომი და 

ჰუმანური გახდეს. ეს ფაქტორები ყოველთვისაა 

გასათვალისწინებელი, რამდენადაც ჯანმრთელობაზე გაწეული 

ხარჯები (უმძიმესი ეკონომიკური კრიზისის ფონზე) 

მნიშვნელოვსადაა შემცირებული. 

ჯანმრთელობის სექტორისათვის სახელმწიფო დაფინანსების 

შემცირება იმ პირობებში, როცა მოსახლეობის ჯანმრთელობა 

უარესდება და დანახარჯები მკურნალობაზე იზრდება, რეფორმის 

გასხორციელების ერთ-ერთი ძირითადი პრობლემაა. 

სწორი სტრატეგიისა და პირობების შესაბამისი ტაქტიკის 

შემუშავებისათვის საჭიროა გარკვეული მიმართულებით კვლევის 

წარმართვა. კვლევა - საზოგადოებრივი ჯანდაცვის მეექვსე 

ფუნქციაა. 
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ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის 
რეორიენტაციის სტრატებია და ამოცანები 

ჯანმრთელობის სფეროში მიმდინარე პროცესები 
მრავალფეროვანია. ზოგიერთი საკითხი უკვე აპრობირებული ღა 

მოსახლეობასთან შეთანხმებულია, ზოგიც - შესამუშავებელია 

სახელმწიფო დონეზე. მთავარი და განმსაზღვრელი არის 
სამედიცინო დასმარების არაეფექტური მეთოდებიდან ეფექტურზე 

გადასელა. ამისთვის კი საჭიროა შეიცვალოს ხელისუფლებისა და 
საზოგადოების როლი სამედიცინო დახმარების გაწევაში, მოხდეს 

დეცენტრალიზაცია და უფლებებისა და ფუნქციების გარკვეული 
ნაწილის დელეგირება სახელმწიფო მმართველობის სექტორის სხვა 

დონეებსა და კერძო სექტორზე, მოქალაქეთა უფლებებისა და 

შესაძლებლობების გაძლიერება თავისუფალი არჩევანის 

საშუალებით და ბოლოს, საზოგაღოებრივი ჯანდაცვის როლის 
გაძლიერებით. 

თითოეულ ამ სტრატეგიულ მიმართულებას თავისი გარკვეული 
და გამოკვეთილი ამოცანები აქვს. 

რესურსების დეფიციტის პირობებში სამედიცინო მომსახურების 
გაძვირებისას ქვეყანას რჩება მსოლოდ ორი გამოსავალი: ან უნღა 
მოხდეს სამედიცინო მიზნებისათვის გამოყოფილი თანხების 
გაზრდა ბიუჯეტის სხვა პუნქტების გადანაწილების ხარჯზე, ან 

გაიზარდოს გადასასდელები და შენატანები ჯანმრთელობისა და 
სოციალური დაზღვევის სისტემის ფარგლებში. ამ უკანასკნელთან 
დაკავშირებით კი ჩნდება ახალი პრობლემა - სამედიცინო- 
სოციალური დაზღვევის სფეროში ეროვნული საკანონმდებლო 

ბაბის შექმნა და ამოქმედება. 
ამავე დროს აუცილებელია ისეთი თანაფარდობის მოძიება 

სოლიდარობასა და კონკურენციის განვითარებას შორის, რომ 
შესაძლებელი იყოს სამედიცინო დახმარების სამართლიანი 
განაწილება ძნელადრეგულირებადი კერძო ბაზრის პირობებში. 
ისიც აღსანიშნავია. რომ რთულია სოლიდარობის მიღწევა 

დაფინანსებაში, სოლო კონკურენცია არ არსებობს იქ, სადაც 
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მხოლოდ ერთი სადღაზღვევო ორგანიზაციაა, რომელიც 

სოლიღარობას ემყარება. ეს ერთ-ერთი ყველაზე მტკივნეული 
მომენტია და, აღნიშნულ წინააღმდეგობებთან ერთალ, 

აუცილებლად გასათვალისწ ინებელი., რადგან სახეზეა შეუსაბამობა 

ჯანმრთელობაზე მზარდ დანასარჯებსა და ხელისუფლებაზე 
ფინანსურ ზეწოლას შორის, რაც სოციალური დაზღვევისათვის 

გადასახადებისა თუ შენატანების გაზრდას ეწინააღმდეგება. 

ბუნებრივია, ჯანმრთელობის დაცვაზე დანახარჯები გაიზრდება. 
ეს ერთის მხრივ კანონზომიერი მოვლენაა და აღამიანთა 
ასაკობრივი სტრუქტურის ცვლილებასთან არის დაკავშირებული - 
მოსახლეობის სტაციოსარული და რეგრესული ტიპების არსეაობის 

შემთხეევაში. ამიტომაც ჯანდაცვაზე დანახარჯების გაზრდა სულ 
უფრო მეტად განისილება, როგორც ჯანდაცვის სისტემის 
კოლექტიური, საზოგადოებრივი ორგანიზაციის მოდელის 

გამოყენების შედეგი. ამაშია სამედიცინო მომსახურების 
უზრუნვეელმყოფთა - “მწარმოებელთა” მორალური რისკი ღა 

მომთხოვნელობა. 
ყოველივე ზემოთქმულის საფუძველზე შეიძლება დავასკენათ: 

1. ჯანდაცვის სისტემის რეფორმირების პროცესი 

ევოლუციური უნდა იყოს; 

2. მოსახლეობის მოლოდინი უნდა გამართლდეს, რომ 

რეფორმა არ დარჩეს მხოლოდ დეკლარირების დონეხე: 

ვ. მოსახლეობა დადებითად უნდა განეწყოს მიმდინა იე 

ცვლილებებისადში. ამ მიზნით: 

განისაზღვროს სახელმწიფოსა და სხვა სუბიექტების 

(მოქალაქეების, არასამთავრობო ორგანიზაციების) 
პასუხისმგებლობა ჯანდაცვის პოლიტიკის ი გატარებასა და 
ხელშეწყობაში; 

გამოინახოს სამედიცინო დახმარების საჭიროებისა 

და შისი უზრუნველყოფის მაწონასწორებელი 

/დაბალანსების/ გზები; 

უზრუნველყო ილ იქნეს სოციალური დაცვა და 

სოციალური უსაფ ითხოება; 

გარან ირებული იყოს თანასწორობა, თანაბარი 

მიღწევადობა: 
#. წარიმართოს მუშაობა საბაზრო ეკონომიკის 

პრინციპებით და ჩამოყალიბდეს მართვის დემოკრატიული 

სისტემა; 
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5. განისაზღვროს ძველი სისტემის დადებითი მხარე; ბი 

და ამის შემდეგ გამოიკვეთოს გასატარებელი ცვლილებე ის 

პრიორიტეტები. 

რეორიენტაციის პროცესში ძირითაღი წინააღმღეგობებია: 

1. გასატარებელი ღონისძიებების სიმრავლე, 

მრავალპლანიანობა, მრავალმხრივობა; 

2. არასაკმარისი ფინანსური და მატერიალური 

რესურსები; 

ვ. დაფინანსების არასრულყოფილი მექანიზმები; 

#4. არსებული სტრუქტურების შესაძლებლობათა მკაფიოდ 
განსახღვრისა და ფუნ; ციონირების მოდერნიზაციის 
სირთულე; 

ნ. აზროვნების სტერეოტიპების, მენტალიტეტის მეცვლის 

ას რას სააგრძლივი პროცესი: მიანური რესურსებ · არასა ძარისი ა იცტიუოროი ადაძია იი რ ი ი; 

7. საერთაშორისო გამოცდილების ნაკლებობა ზოგიერთ 
სტრატეგიულ და დაქტიკურ საკითხში; 

მიღებული რადიკალური გადაწყვეტილებების 
განხორციელების სირთულე. 

რეფორმა რთული პოლიტიკური პროცესია, რომლის დროსაც 
მნიშვნელოვანია ჯანდაცვის სისტემის მიზნების სწორი 

ფორმულირება. ცალკეული პროგრამები აუცილებლად უნდა 

სორციელდებოდეს დემოკრატიული პრინციპების დაცვით, მით 
უფრო, თუ მათ ერთობლიობას მოკლე დროში არ მივყავართ ამ 

მიზნამდე; პრობლემა მრავალსექტორულია და ჯანდაცვის სისტემის 
შემადგენელი ელემენტები თანდათანობით ყალიბდება და გზადაგზა 
ხშირად საჭიროებს შესწორებას, ახალ სოციალურ 
ხელშეკრულებებს და ახსალ პასუხისმგებლობებს. 

რეფორმა წარმატებული იქნება იმ შემთხვევაში, თუ ყეელა 
დაინტერესებული მხარე აქტიურად მიიღებს მონაწილეობას მის 

განხორციელებაში და საკუთარ თავს მიიჩხსევს რეფორმის 
მირითადი კონცეფციის თანაავტორად და შემსრულებლად. 

ჯანდაცვის სფეროში რეფორმის მიმდინარეობისას გამოიყოფა 
რამდენიმე პერიოდი: 

1 პერიოდი, როცა ჩნდება ილუზია, რომ ცვლილებები 

შესაძლებელია სწრაფად განხორციელდეს; 

2. პერიოდი, როცა ჩნდება რწმენა, რომ ცვლილებების 
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არჩეული გზა, თავისი ძირითადი მამართულებებით 

ერთადერთი და ყველაზე სწორია, იქნება ეს მართვის 

დეცენტრალიზაციის, პრივატიზაციის პროცესი თუ 

სადაზღვევო პრინციპების დანერგვა; 

ვ. ამ ილუზიების მსხვრევისა და იმაში დარწმუნების 

პერიოდი, რომ ცვლილებების პროცესი მრავალწ ახნაგოვანია 

და საჭიროებს არჩეული პრიორიტეტების გადასინ ჯვასა 

და შეცვლას. რეფორმის მიმდინარეობისას საჭიროა მეტი 

ლავირება და არა ერთი მიმართულებით სვლა; 

. დროებითი წარუმატებლობის პერიოდი, როცა იწყება 

განტევების ვაცის - დამნაშავის ძებნა და მათი დასჯა. 
რეფორმა ხანგრძლივი პროცესია და დაასლოებით 10-15 

წელიწაღს მოიცავს. 
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თავი III 

საქართველოს 
ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის 

რეფრიენრაციის პონცეშცია. 
რეფვორმესწინა პერიოდი 

საქართველოში შექმნილი მძიმე პოლიტიკური, ეკონომიკური 

და სოციალური კრიზისის ფოსზე მიმდინარე პოლიტიკური სისტემისა 
და მისი სოციალურ-ეკონთმიკური მოწყობის რადიკალური 
გარდაქმსის პროცესში, ჯანდაცვის არსებული სისტემის ძირეული 

რეორგანიზაცია უმნიშვსელოვანესი ამოცანა იყო, ვინაიღან ჯერ 

კიდევ მოქმედებდა სამედიცინო დასმარების საბჭოური მოდელის 

ცალკეული ელემენტები, რომელიც: 
ს მართვის უაღრესად ბიუროკრატული ფორმით, 

დაბალეფექტური ეკონომიკური მექანიზმებით, გასვითარების 
ეკონომიკური მ'იტივაციის არარსებობით პრაქტიკულად 

გამორიცსავდა მოსახლეობის ჯანმრთელობის დაცვის 
თანამედროვე მოთხოესნების მინიმალურ დაკმაყოფილებასაც კი; 

2 მიუღებელი იყო ქვეყნის მიერ არჩეული საბაზრო- 
ეკონომიკური განვითარების დემოკრატიული გზისათვის; 

3 ვერ უზრუნველყოფდა პრიორიტეტების ავტონომიურ 
ფუნქციონირებას და მძიმე ფინანსური დისბალანსის სირობებში 
მთელი მექანიზმი ჩერდებოდა. 

რეალურად ჯანღაცვის არსებული სისტემის რეორგანიზბაცია 
დაგვიანებით დაიწყო, რამაც სხვა პირობებთან ერთად ქვეყანაში 
მისი რღვევა გამოწვია. თუე რეორგანიზაციის ტემპი არ 

დაჩქარდებოდა, ამას შეიძლება გამოეწვია გამოუსწორებელი 

შედეგები, რომელთა გამო დარგი პრაქტიკულად უმართავი 
გასდებოდა. 

ქვეყნის საბაზრო-ეკონომიკურ ურთიერთობებზე გადასელა, 
ფასების ლიბერალიზაცია, ეროვნული ვალუტის ინფლაციის მაღალი 
და ძნელად პროგნოზირებადი ტემპი ართ'ეელებდა სამედიცინო 
დაწესებულებათა ფუნქციონირებას. 
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რეფორმის წინ საქართველოში ერთი ადამიანის ჯანმრთელობის 
დაცვაზე წლიურად საშუალოდ იხარჯებოღა დაასლოებით 40-45 

ცენტი. შესაბამისი მაჩვესებელი დასავლეთ ევროპის ქეეყნებში 

მერყეობდა 170-დან 1500 აშშ დოლარამდე, სოლო თვით აშშ-ში - 
3000 ღოლარამდე. ამასთან, ნიშანდობლივია, რომ არც ერთ 

ქვეყანაში სასელმწიფოს არ აკისრია სამედიცინო ღასმარების ისეთი 
ყართო პროგრამა, როგორიც ჩვენთან. დეკლარირებული საბჭოთა 

ვალდებულებები საქართეელოში ისევ მოქმედებდა: მოქალაქეს 

უფლება ჰქონდა სასელმწიფოსგან მოეთსოვა ყველა სასის 

სამედიცინო დახმარების სარჯის დღაფარეა, როგორც ქვეყნის 

შიგნით, ისე მის ფარგლებს გარეთ. მაგალითად, 1994 წელს ჩვენი 
მოქალაქეების საზღვარგარეთ მკურნალობაზე გაწეულმა სარჯმა 

შეადგენა სასელმწიფო ბიუჯეტიდან ჯანმრთელობის დაცვისათვის 
გამოყოფილი სასსრების 7,7%, რაც მსოლოდ და მსოლოდ 48 

ავადმყოფის მკურნალობას მოხმარდა. 
ამასთან, ქვეყანაში შექმნილი ურთულესი პოლიტიკური, 

სოციალური და ეკონომიკური პირობებისა ღა არაერთი ობიექტური 

ფაქტორის უკონტროლობის გამო განადგურების პირას იყო მისული 

დარგის მატერიალურ-ტექნიკური ბაზა. უაღრესად რთული 

მდგომარეობა შეიქმნა მოსასლეობის წამლით მომარაგების 

საქმეში, პრაქტიკულად შეწყვეტილი იყო ზოცი სასის სამეღიცინო 

დასმარება, რამაც თავის მსრივ, განაპირობა მოსასლეობის 

ძირითადი დემოგრაფიული მაჩვენებლების გაუარესება, მკვეთრად 

გაიზარდა ავადობის მაჩვენებლები. შემცირდა შობაღობა, მოიმატა 

ისეთმა სოციალურად საშიშმა დაავადებებმა, როგორიცაა 
ტუბერკულოზი, ფსიქიკური. ვენერული, ონკოლოგიური დაავადებანი 

ღა სხვ. ისევ იჩისა თავი მირითადად ლიკვიდირებულმა 

დაავადებებმა (დიფთერია და სხე.), გასშირღა ნაწლავური და 

რესპირატორუყლი ისფექციები, ბოტულიზმის, ტეტანუსის და ცოფის 

შემთსვევები, ფართოდ გავრცელდა ხარკომანია და ტოქსიკომანია 

და, რაც მი ავარია, ჯანდაცვის არსებული სისტემა ამ პროცესზე 

უკვე ვერ რეაგირებჯსა - ის ინერტული გახდა. მისი ამოქმედებისა 

და ეფექტიანობის გაზრდის პრაქტიკულად ყველა ღონისძიება 
უჟიმედო შეიქნა. ამ ვონზე აუცილებელი გასდა სისტემის არსებითი 

შეცვლა, მისი კარდისალერი რეორგანიზაცია. 

იმის გამო, რომ სამედიცინო ღარგის მუშაკების შრომის 

ანაზღაურება უკიდურესად დაბალი იყო, საუკეთესო სჰეციალისტები 

ტოვებდენ ქვეყანას, მასობრივად მიდიოდნენ დარგიდან. ეს 
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ფაქტორები უახლოეს მომავალში გამოუსწორებელ შეღეგამდე – 

ქართული მედიცინის ფაქტობრივ განაღგურებამდე მიგვიყვანდა. 

არადა მედიცინა ჩყენი ერის არა მარტო ყოფის, არამედ მისი 

კულტურის, ცივილიზაციის მნიშენელოვანი საწილია. კრიტისული 

სიტუაციის გავლის შემდეგ მართალია, ქეეყანაში გაჩნდებოდა 

სასსრები იმისათვის, რომ მოსახლეობის ჯასმრთელობის დაცვის 

ფართომასშტაბიანი პროგრამები დაფინასდეს, მაგრამ ქართული 

მედიცინის აღორძინებას უკეთეს შემთხვევაში, ალბათ, რამღენიმე 

ათეული წელი მაინც დასჭირდებოდა. 

ამრიგად. დარგში შექმსილი უმძიმესი სიტუაცია განსილულ უნდა 
ყოფილიყო არა მარტო მოსასლეობის ჯანმრთელობის 

შენარჩუნებისა და განმტკცკიცების პოზიციებიდან. არამეღ ქართული 

მედიცინის გაღარჩენის აუცილებლობის კეთსითაც. 
ჯანდაცვის სისტემის რეორიესტაციის კონცეფცია სწორედ 

აღნიშნული ამოცანებისა და გარდამავალი პერიოდის სსეა 

სირთულეების გათვალისწინებით არგო. ამასთან მასში მოცემული 
იყო დარგის ორგანიზაციის და განვითარების ძირითალღი 

სტრატეგიული მიმართულებანი, რაც ეფუმნებებოდა ჯანდაცვის 

სისტემის ასლებური გააზრების შეღეგაღლ საქართველოსათვის 

მისაღები მოღელის თანდათანობით, ეტაპობრივად ჩამოყალიბების 
პროგრამას. კოსცეფცია, რომელიც ჯანმრთელობის დაცვის 
სამინისტროში წლების გასმავლობაში მუეშავდებოლა. 
ითვალისწინებდა ადგილობრივ პირობებსა და მსოფლიოს სხვა 
ქვეყსების გამოცღილებას და მიზნად ისახავდა განსაზღვრულიყო 

ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის რეფორმის წარმართვის 

ძირითადი ორიენტირები, შექმნილიყო ორგანიზაცი ელი მოწყობის 

შესასებ გადაწყვეტილებათა საფუძველი, რაც უბრუნველყოფლდა 
მართვის კოორდინაციის პირობებს სისტემის რეორგანიზაციის 

პროცესში. 

ამოქმედებამღე კონცეჟციამ გაიარა ჯანდაცვის მართვის ცნობილ 
საბზღვარგარეთელ სპეციალისტთა ექსპერტიზა. 

სწორედ ღრმა ანალიგბის საფუძველზე იქნა გამოტანილი დასკვხა. 
რომ ჯანმრთელობის დაცვაში შექმნილი კრიზისელი 

მდგომარეობიდან გამოსვლა შეუძლებელია არსებული სისტემის 

კოსმეტიკური შელამაზებით. მიბნის მისაღწევად საჭიროა 

ჯანდაცვის სისტემის ძირეული რეორგანიზაცია. ისეთი 

პრინცი პულად ახალი მოდელის შექმსა და ჩამოყალიბება, რომელიც 

დააკმაყოფილებს შემდეგ ძირითად მოთხოვნებს: 
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ს შეესაბამება ქვეყნის ეკონომიკის განვითარების სტრატეგიას; 

2 სამუშაოს მოცულობა დაბალანსდება მისი შესრულებისათვის 

აუცილებელ რესურსებთან; 

38 შესაძლებელი იქნება სისტემის დარეგულირება, რომელიც 

უბრუნველყოფს რესურსების რაციონალურ სარჯვცვას. 

ღარგში ეკონომიკური რეფორმის II ეტაპის დაწყებამდე უნდა 

ამოქმედებულიყო გამოთავისუფლებელი რესურსების ოპტიმალური 

გამოყენების პროგრამა და განსორციელებულიყო ყოფილ 

თანამშრომელთა სოციალური რეაბილიტაციისა და დაცვის, 

დაუტვირთავი ძირითადი ფონდების პრივატიზაციის ღონისძიებები 

და ა.შ. 

ახალ პირობებში რეფორმის მიზანია უზრუნველყოს 
სახელმწიფოში ერთიანი ჯანდაცვითი პ(ილიტიკის გატარება და 

ამისათვის იგი აღჭურვილია შესაბამისი მმართველობითი 
ბერკეტებით. ამასთან სასელმწიფო უზრუნველყოფს მოსასლეობის 

მსოლოდ ნაწილის სამეღიცინო დახმარებას, თანაც 

თანამონაწილეობის პრინციპით, ამდენად იგი უკვე ასე ფართოდ 

ვერ მართავს სამედიცინო დაწესებულებათა, 

სამეურნეოანგარიშიანი დამოუკიდებელი იურიდიული პირის 

სტატუსის მქონე მომუშავე სამართალსებიექტების ფუნქციონირებას. 

განსასაზღვრია ამ პირობებში რა შევა სასელმწიფოს ფუნქციებში. 

საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის რეორგახიზაცია 

უნდა დაეფუძნოს შემდეგ პრინცი პულ მოთხოვნებს: 

– სისტემა მაქსიმალურად განთავისუფლდეს 

სახელმწიფოებრივი მართვის ადმინისტრაციული 

ფორმებისაგან; 

– სახელმწიფო საკუთრებაში დარჩეს ჯანმრთელობის 

დაცვის სისტემის ის ორგანიზაციები, რომლებიც შექმნილია 

უმუალო სახელმწიფო ფუნქციების აღსასრულებლად, 

აგრეთვე ისინი, რომელთა არსებობის ეკონომიკური 

უზრუნველყოფა მეუძლებელია სხვა ორგანიზაციული 

ფორმით; 

– ქვეყანაში ნებისმიერი იურიდიული ან ფიზიკური 

პირის სამედიცინო საქმიანობა რეგლამენტირებული იყოს 

ერთიანი წესით. ამგვარი საქმიანობის უფლებას იძლეოდეს 
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მხოლოდ ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტრო ან მის 

მიერ უფლებამოსილი ორგანო. 

-სამედიცინო საქმიას“იბის ფ'ირმასა და წესს ადგენს 
ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტრო; მის მიერ გამოცემული 

კანოსქვემდებარე აქტები თანაბრაღ სავალდებულოა ქვეყსის 
ტერიტორიაზე სამედიცისო საქმიანობით დაკავებული ნებისმიერი 

სუბიექტისათვის, განურჩევლად მათი სქმიანობის ფორმისა და 

უწყებრივი დაქვემდებარებისა. 
ამ მოთსოვნსების რეალიზაცია ნიშნავს სისტემის ორგანიზაციის 

ისეთ ფორმათა დამკვიდრებას, რომელიც უზრუნველყოფს: 

-სამედიცინო დახმარების ანაზღაურებას მისი საზოგადოებრივად 

სასარგებლო ხასიათის და დანახარჯების შესაბამისად: 
-სამკურნალო დაწესებულებათა და მკურნალის თავისუფალ 

არჩევას; 

-სამეღიცინო დახმარების სფეროში თავისუფალი, ჯანსაღი 

კონკურენციის საჭიროებას. 
ასალ პირობებში მკვეთრად იცვლება ჯანმრთელობის დაცვის 

სისტემაში მოქმედი სახელმწიფო დაფინანსების ფორმა და 

მეთოდები. ტრადიციული ბიუჯეტურ–მუსლობრივი დაფინანსების 
წესი შეიცვალა პროგრამული და მიზნობრივ-პროგრამული 
დაფინანსების პრინციპებით, რომლის დროსაც სასელმწიფო 
ფინანსურად უზრუსველყოფს არა კონკრეტული დაწესებულებების 

არსებობას, არამედ კონკრეტული სამუშაოების შესრ-ელებას, მისი 

რაოდენობის, ხარისხისა და მოცულობის შესაბამისად. 

გადამწყვეტი მნიშვნელობა ენიჭება მოსახლეობის 
ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში პრიორიტეტების გამოკვეთას და 
მათ მკვეთრ გამიჯვნას ქვეყნის რეგიონულ თუ რაიონულ დონეებზე. 

მოსახლეობის ჯანმრთელიბის დაცვის სფეროში სასელმწიფოს 
პრეროგატივაა: 

საქართველოს მოსახლეობისათვის თანაბრად სელმისაწვდომი, 
გარანტირებული სახელმწიფო საბაზო პროგრამით ღადგენილი 
დონის სამედიცინო დახმარების უზრუნველყოფა; 

სოციალურად საშიშ დაავადებათა პროფილაქტიკა და 
გარანტირებული მკეუერნალობა: 
სანიტარიული კონტროლისა და ეპიდსაწინააღმდეგო 

ღონისძიებათა პროგრამის რეალიზაცია; 
ეატასტროფისა და ეპიდაფეთქებისათვის სამედიცინო დახმარების 

რებერვის შექმნა. შენარჩუნება და განსახლება; 
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სამედიცინო მეცნიერების განვითარება და სელშეწყობა; 

სამეღიცინო განათლებისა და კადრების მომზადება- 
გადამზადების სისტემის კოორდინაცია ღა რეგულირება: 

ქვეყნის ტერიტორიაზე სამედიცინო საქმიანობაზე ნებართვის 
გაცემა და მისი რეგულირება; 

სამედიცინო დასმარების სტანდარტების შემუშავება, დამტკიცება 
და მისი დაცვის კონტროლი; 
სამკურნალწამლო საშუალებების რეგისტრაცია და მისი 

ვარგისიანობის კონტროლი: 

სამკურნალო მეთოდების გამოყესებაზე ნებართვის გაცემა; 

ქვეყანაში სამეღიცინო ღასმარების სარისსის კიინტროლი. 
აღნიშნულ მოვალეობების შესრულებას სახელმწიფო 

უზრუნველყოფს: 
-სამედიცინო დასმარების სტრატეგიულ სამსასურთა 

ფუნქციონირებით; 

-ჯანმრთელობის დაცვის სასელმწიფო პროგრამების შედგენით, 
დამტკიცებითა და ღაფინანსებით!. 

ჯანმრთელობის დაცვის სისტემაში ჯანსაღი ეკონომიკურ 
მექანიზმთა დამკვიდრებისათვის გადამწყვეტი მნიშვსელობა აქვს 

სამედიცინო მომსახურების საბაზრო ეკოსომიკურ ურთიერთობებზე 
გადასვლის პროცესში სასელმწიფო რეგულირების ფორმათა 

განსაზღვრას. ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში წარმოებული 
პროდუქტის უაღრესად სპეციფიკური სამომხმარებლო 

ღირებულების გამო, ფასების რეგელირება, გასსაკუთრებით 

საქართველოს ღდღევანღელ ვითარებაში, მარტივ საბაზრო 

ურთიერთობათა სისტემას ვერ დაეყრდსობა. 
საზოგადოებრივად აუცილებელი დანახარჯების ზომასა და 

საზოგადოების რეალურ გადახდისუსარიან მოთსოვნსასთან ფასების 

მაქსიმალურად შეთანსმებისათვის ჩამოყალიბდა სამედიცინო 
დახმარებაზე ფასების დაღგენის სპეციალური მუღმივმოქმედი 

სისტემა, რომლის ორგანიზაცია დაეყუძნა სამეღიცისო დასმარების 

სფეროში ჩართული ყველა მსარის ინტერესთა ოპტიმალურ 

შეხამებას. 

აღნიშსული სისტემის საფუძველი გახდა მოსახლეობის სამედიცინო 

დახმარების სახელმწიფოს მიერ გარასტირებული საბაზო პროგრამა. 

ის მოიცავს მუშაობის გაშლას სამი მიმართულებით!: 

L ქვეყანაში არსებული ეპიდემიოლოგიური მდგომარეობის 

შესწავლის (სტატისტიკური ღა ეპიდაროგნოზირების მეთოდებით) 
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საფუძველზე პრიორიტეტულ დაავადებათა განსაზღვრას, რომლებიც 

უნდა შევიდნენ სასელმწიფო საბაზო პროგრამაში, მათი 

სტრუქტურიზაცია მკურნალობის სახეების მისეღვით 

(სტაციონარული, ამბულატორიული, პროფილაქტიკა და სხე). 

შესაბამისი სტანდარტების შემუშავება და მათი კალკულაციის 

საფუშველზე დინამიური, ადვილად ცვალებადი ფასების (ტარფების) 

დადგესა, რათა ისიხი იყვნენ შესაბამისობაში “ქვეყნის საბაბრო 
ბე MM ე ე ' ქეყ 

კონიუნქტურის მრავალმსრივ და ძნელად პროგნოზირებად 

ცვლილებებთან. 

2. საბაბო პროგრამის გადანაწილება ტერიტორიულ დონეზე 

(ცენტრალური, რეგიონული, რაიონული) მათი 
ურთიერშესაბამისობისა ღა მთლიანობის უზრუნველყოფა. 

3. სამკურნალო პროფილაქტიკური დაწესებულებების, 

განურჩევლად მათი ფორმისა და უწყებრივი დაქვემდებარებისა. 
აკრედიტაცია და ლიცენზირება. ყველა მკურნალის კვალიფიკაციის 
ობიექტური ღადგენა და მათთვის შესაბამისი სერტიფიკატების გაცემა. 

შესაბამისად საბაბო პროგრამის შემსრულებელთა ერთიანი 
ატესტირება. 

მთელი ამ მექასიბმის ამ ეშავებას საჟეძვლად დაედო საბაზო 

პროგრამის შემფასებელი სახელმწივო სტანღარტები და 

კრიტერიუმები, რომლებიც ითვალისწინებენ საქართველოს 
რეალურ სოციალერ-ეკოსომიკურ მდგომარეთბას და ადგილობრივ 
პირობებს. 

სახელმწიფო სტანდარტებსა და კრიტერიუმებზე დაყრდნობით 
განსორციელდა სამეღიცისო საქმიანობის ლიცენზირების პორცესის 
სახელმწიფოებრივი მართვა. ჩამოყალიბდა შესაბამისი კონტროლის 

წარმართვის ორგანიზაციული სტრუქტურები, შეიქმნა მათი 

სამართლებრივი უზრუნველყოფის ბაზა. დამუშავდა მედიკოსთა 

ადმინისტრაციული პას ესისმგებლობის მკავიოდ ჩამოყალიბებული 
ფორმები შესრულებული სამუშაოს სარისსზე, აგრეთვე მათი 
სამართლებრივი პასუხისმგებლობის ეფექტიასი სისტემა. 
სახელმწიფო პოლიტიკა ჯანმრთელობის დაცვის კადრების 

მომზადების საკითსმი განისაზღვრა ერთის მსრივ, ყველა 

სამედიცისო კვალიფიკაციაზე საერთო-სასელმწიფო სტანდარტებისა 

და საატესტაციო ნორმების დადგენით და, მეორე მსრივ, ატესტაციის 

შესაბამისი სისტემის ჩამოყალბებითა და მისი სტაბილური 
ფუნქციონირების პირთბების უზრუნველყოფით. 

ამასთან, ჯასდაცვის რეორგანიზაციის მოდელი 
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ითვალისწინებს სამედიცინო დახმარების განვითარების 
სახელმწიფოებრივი მხარდაჭერის ფართო პროგრამას 

არაგარანტირებული საბაზო პროგრამის ფარგლებს გარეთ. 
მათში გამოიკვეთა ქვეყნის მოსახლეობის უმთავრესი 
მოთსოვნებიდან გამომდინარე პრიორიტეტული მიმართულებანი, 

რომელზელაც უნდა გავრცელდეს “სასელმწიფო პროტექტორაჟის” 
(პატერნალიზმის) სსვადასსვა ფორმები (შეღავათები დაბეგვრაში, 
დოტაციები პროგრამებზე, შეღავათიანი კრედიტები და სხვ.). 

ამასთან ამ სფეროში სახელმწიფო იღებს თავის თავზე 
კოორდინატორულ და მარეგულირებელ ფუნქციებს შესაბამისი 
დაწესებულებებისა პროგრამების ლიცენზირებით, მათში 
სამედიცინო ხარისსის კონტროლით და სხვა მეთოდებით. ამ 

სფეროშიც მოთხოვნები ერთნაირია განურჩევლად 
დაწესებულებათა საკუთრების ფორმისა და უწყებრივი 
დაქვემდებარებისა. 

სამედიცინო დახმარების ობიექტურად მაღალი ღირებულების 
გამო კონკრეტული მომხმარებელი, როგორც წესი, ვერ შეძლებს 
ხარჯების უშუალო ანაზღაურებას. აუცილებელია ქვეყანაში 
ფართოდ გავრცელდეს სამედიცინო დაზღვევის პროგრესელი 

ფორმები. თავდაპირველად შემოღებული იქსა ნებაყოფლობითი 
დაზღვევა, რომლის საღაზღვევო პროგრამა აიგო საბაზო 
პროგრამის მოცულობის ზევით. ნებაყოფლობითი პროგრამები 
ლიცეხზირდება ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტროს მიერ. იმ 
შემთსვევაში, როცა მასში იქნება ჩართული საბაზო პროგრამის 

ელემენტი ისინი მიჩნეულ იქნებიან -ეეკანონოდ. გარდამავალ 
პერიოდში მოქმედებაში შევიდა სავალდებულო სამედიცინო 

დაზღვევა, რომელიც ახორციელებს საბაზო პროგრამის 

რეალიზაციას. 

საყოველთაო სავალდებულო სამედიცინო დაზღვევის სისტემა 
დაეფუძნა შემდეგ მოთსოვნებს: 

-საქართველოს ყოველ მოქალაქეს და მასთან გათანაბრებულ 
პირს აქვს სამედიცინო დაზღვევა, რომელიც სამედიცინო 

დახმარების საბაზო პროგრამით დადგენილი მოცულობის მიღების 
გარანტიას იძლევა; 

-საქართველოს ყოველი მოქალაქე და მასთან გათანაბრებული 

პირი, რომელსაც აქვს საკუთარი შრომითი შემოსავალი, დადგენილი 

წესით ფარავს საკუთარი დაზღვევის გადასახადის ნაწილს; 
-დამქირავებელი ანაზღაურებს დაქირავებულთა ინდივიდუალური 
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სამედიცინო დაზღვევის ხარჯთა დადგენილ ნაწილს: 

-სახელმწიფო აზღვევს კანონით განსაზღვრულ სოციალურ 

ჯგუფებს. 
დარგის რეორგანიზაციის პრიიცესის აუცილებელი მოთხოვნაა, 

რომ სახელმწიფომ აქტიურად შეუწყოს ხელი სამედიცინო სფეროში 

ბიზნესის განვითარებას. შექმნას საკუთრების ყველა ფორმის 

სამედიცინო დაწესებულებათა და საღაზღვევო კომპასიების 

ჩამოყალიბების და ფუნქციონირების თანაბარი პირობები მათთვის 

საკონსულტაციო, ორგანიზაციული, სამართლებრივი და 

ეკონომიკური სელშეწყობის გზით საჭიროა ამ სფეროში შეიქმნას 
ჯანსაღი კონკურენციის პირობა. 

არსებულ ვითარებაში გადამწყვეტი მნიშვნელობა ენიჭება 
ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში ისეთ სასელმწიფო საინვესტიციო 

პოლიტიკის წარმართვას, რომელიც მიმართული იქნება მთელი 
სისტემის სტრუქტურული რეორგანიზაციისა და მისი 
ფუნქციონირების ჯანსაღ პირობათა შექმნისაკენ, კერძოდ: 

! ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო სისტემის საერთო 
რეორგანიზაციისა და სტრუქტურული გარდაქმნის ისეთ 

ღოხისძიებათა ჩასატარებლად, რომლებმაც უნდა უზრუნველყოს 
არსებული მატერიალურ-ფინანსური რესურსების მთხმარების 
რაციონალური სისტემის ფორმირება; 

2 საქართველოს მეურნეობრიობის ახალ ფორმათა 
განვითარებასთან ერთად ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში 

ინვესტიციების სოლიდური წყარო უნდა გამხდარიყო ადგილობრიეი 
კერძო კაპიტალი. ამასთან, დღესაც გადაუდებლად საჭიროა 
დამუშავდეს კერძო ბიზნესის საქველმოქმედო საქმიანობის 
მასტიმულირებელი ღონისძიებანი: 

3. საჭიროა დამუშავდეს სპეციალური საკანონმდებლო სისტემა 
და სახელმწიფოებრივი პოლიტიკა, მიმართული ჯანმრთელობის 
დაცვის სფეროში უცხოური კაპიტალის მოსაზიდად. 

საქართველო დამოუკიდებლად ვერ უზრუნველყოუს თავის 
მოსახლეობას თანამედროვე მაღალინტენსიფიცირებული სამედიცინო 

დახმარებით მედიცინის ყველა დარგში. საერთაშორისო ჯანმრთელობის 
დაცვის სისტემასთან საკუთარი სპეციალიზებული ფუნქციით ინტეგრაცია 
უნდა გახდეს სახელმწიუო ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის 
განვითარების რეალური პირობა. მან უნდა შეუწყოს ხელი ჩვენი 
თანამედროვე სამედიცინო კულტურის აქტიურ დამკვიდრებას, 
სამედიცინო ინფრასტრუქტურის განვითარებას, საქართველოში 
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ჯანმრთელობის დაცვის ცივიზებული ბაზრის ჩამოყალიბებას. 
დარგის ძირეული რეორგანიზაციის პროცესის II ეტაპის 

დაწყებისათვის აუცილებელია შემდეგი მიმართულებებით 

უზრუნველყოფა: 
– პოლიტიკური; 

– სამართლებრივი; 

– ეკონომიკური. 

სისტემის რეორიენტაციის დაწყებისას ქვეყნის პარლამენტმა 
მიიღო პოლიტიკური გადაწყვეტილება, რომ ნაცვლად 

დეკლარირებული ყოვლისმომცველი დაპირებებისა სახელმწიფო 

უზრუნველყოფს ჯანმრთელობის დაცვის მსოლოდ განსაბღვრული 
მოცულობას (საბაზო პროგრამა), მაგრამ უზრუნველყოფს 

გარანტირებულად თითოეული მოქალაქისათვის. 

შემდგომში ეტაპობრივად უნდა მოხდეს ახალი მოდელის 
უზრუნველყოფელი სამართლებრივი ბაზის ფორმირება კანონმა 

ზუსტად უნდა განსაზღვროს პიროვნების, მკურნალისა და 
სახელმწიფოს უფლებამოსილება და ვალდებულება ჯანმრთელობის 
დაცვის საქმეში. 
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ზოგიერთი მოსაჭრებანი საქართველოს 
ჯანერთელობის დაცვის სისტემის 

რეორიენტაციის კონცევციაზჯე 

მას შემდეგ, რაც არსებითად შეიცვალა ქვეყნის სოციალურ- 
ეკონომიკური ფონი და დარგმა განვითარების გარკვეული საბიჯები 

გადადგა, ზოგიერთი კონცეფტუალური აქსიომატიკაც შეიძლება 

შესაცვლელი იყოს, მაგრამ ეს იმავე გზით უნდა განხორციელდეს, 

როგორითაც იქნა შემოღებული. ცალკეული ელემესტების 

ფრაგმენტული შელამაზება მისი სრულყოფის მიზნით, მი ეღებელია, 
ვინაიდან ამან შეიძლება მთელი სისტემა დაამახინჯიის. 

ამდენად, თუ საჭიროა ასალ აქსიომატიკაზე შეთანსმება, მაშინ 
თავიდანაა დასაწერი კონცეფცია. ამას განაპირობებს 

სისტემოლოგია-მეცსიერების უმთავრესი მოთსოვსა. 
სისტემის რეფორმირების საფუძველი, მოქმედი კონცეფცია 

შედგენილი იყო “გარდამავალი პერიოდისათვის” და თუ ჩავთვლით), 
რომ ეს პერიოდი ღასრულდა, კონცეფსიამაც შეასრულა თავისი 

ამოცანა. აქედან გამომდინარე, საჭიროა მისი ახალი ვარიასტისა 

და მოდელის შემუშავება. 
ჩეენ არ ვთვლით, რომ “გარდამავალი პერიოდი” დასრულდა, 

ამიტომაც მიგვაჩნია, რომ უმთავრესი კონცეპტუალური მომენტები 

მკაცრად უნდა იქნეს დაცული. ამის უფრო ნათლად გამოსაჩენად 
ჯერ გავიხსესოთ ეს მომენტები და შემდეგ გავიაზროთ 
შესრულებული ან არასრულად შესრულებული ელემესტები. 

კონცეფციის მიბგანხი ორი ამოცანისაგან შედგება. ესენია: 
არსებული რესურსების ოქტციმალური გამოყენებით ქვეყნის 
მოსახლეთობის ჯანმრთელობის დაცვა და ქართული მედიცინის 
გადარჩენილი ღირებული ხაწილის მაქსიმალურად შენარჩუნება 
და განვითარება. ვფიქრობთ, რომ ამგვარი მიზასი კვლავაც 

აქტუალურია. 

ჯანმრთელობის დაცვის ორგანიზაციისა და მართვის ახალი 
მოდელის უმთავრესი ამოცანა ამგვარად იყო ფორმელირებ-ელი – 
ჯანსაღ ეკონომიკ6ურ ურთიერთობებზე დაფუმსებული, პოლიტიკური 

ძალადობისა და იღეოლოგიური შეზღუდვებისაგან თავისუფალი 
სისტემის ჩამოყალიბება. ეს ამოცანა დღესაც მნიშვსელოვასია, 

ვინაიდან ჯასდაცვის სისტემის რეორიენტაციის ძირითაღი 
მოთსოვნებია: 
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ქვეყნის ეკონომიკის განვითარების სტრატეგიასთან 

შესაბამისობა; 

სამუშაოს მოცულობის დაბალანსება მისი შესრულებისათვის 
აუცილებელ რესურსებთან; 

სისტემის რეგულირებადობა და რესურსების რაციონალური 
ხარჯვა. 

აქეღან იწყება უკვე აქსიომური მონახაბების მონიშვნა 
არგუმენტებზე. ამაზე ქვემოთ, სისტემის ძირითადი პრინციპების 

გაანალიზებისას ვისაუბრებთ და შესაძლებელი იქნება 
ალტერნატიული ვარიანტების განხილვა. 

ამ კონცეპტუალური კონტურების მოსაზვის შემდეგ 
შესაძლებელია ჩამოყალიბდეს ასალი სისტემის აგების აქსიომური 
პრინციპები ძირითადი მიმართულებების მიხედვით. 

1. საყყოგადოებრივ-ეკონომიკურ ერთიერთობათა 

ფორმა 
აქ შეიძლება გამოიკვეთოს სამი ალტერნატიული გზა:, 
ს საბაზრო-ეკონომიკური ურთიერთობები; 

2 სახელმწიფოს ცენტრალიზებული მონოპოლიზმი; 

3. სოციალისტური ეკონომიკური ურთიერთობები. 

კონცეფციაში განხილულია პირველი ვარიანტი, რომელსაც აქვს 

ბევრი დადებითი არგუმქნტი. ვფიქრობთ, ის უნდა შენარჩუნდეს. 

II. სისტემის იღეოლოგიური ორიენტირი 
კონცეფცია ეყრდნობა დემოკრატიულ ურთიერთობებს, რომლის 

დროსაც მოსახლეობის სამედიცინო მომსახურება საკუთრების 
ფორმის მიუხედავად, უნდა დაემყაროს პაციენტის თავისუფალი 

არჩევანის უფლებას. 

აღნიშნულის ალტერნატივა შეიძლება იყოს პაციენტის უფლებების 

შეზღუდვა. მას სათანადო დახმარება უნდა გაეწიოს წინასწარ 
განსაზღვრულ დროსა და ადგილზე. თანაც შესაძლებელია 

უპირატესობა მიენიჭოს საკუთრების განსაზღვრულ (ძირითადად 

სახელმწიფო) ფორმას. 

თავისთავად აღნიშნული ალტერნატივა შეიძლება 
გამართლებული იყოს ცალკეულ შემთხვევაში, მაგალითად, 
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შენარჩუნდეს სასელმწიფო საკუთრების უპირატესობა ისეთ 

სფეროში, როგორიცაა უსაფრთხო გარემოს უზრუნველყოფა – 

გარკვეულწილად შეიზღუდოს ადამიანის უფლებები, ვთქვათ 

იმუნიზაციის, სავალდებულო პატრონაჟისა და სოციალურად საშიში 

სენით დაავადებისას, მაგრამ ვფიქრობთ, რომ სისტემისა და 
ოპტიმალური სტრუქტურების ჩამოყალიბებამდე ძველი ვარიანტი 

უნდა შენარჩუნდეს. 

III. სისტემის მართვა 
სისტემა უნდა იყოს: 
) მართვადი; 

2 რეგულირებადი; 

31 თვითრეგულირებადი. 
დღემდე მოქმედებდა მე-2 ვარიანტი, რომელიც ყველაზე რთული 

იყო და ამიტომაც პრაქტიკულად მრავალი გადაცდომა აღინიშნა. 

მიუხედავად ამისა, ჩვენ მაინც მას ვუჭერთ მხარს. 

IV. ეკონომიკური ურთიერთობები 
ამ პარამეტრის მიხედვით! უნდა განვიხილოთ რამდენიმე ასპექტი. 

პირველია საკუთრების ფორმა. მისი ვარიანტებია: 
) საქართველოს მთელს ტერიტორიაზე თანაბარი 

უფლებამოსილებით ფუნქციონირებს საკუთრების ყველა ფორმის 

სამედიცინო სამართალსებიექტი; 
2 ცალკეულ სფეროებში დასაშვებია საკუთრების მხოლოდ 

ერთი ფორმა (მაგ., აფთიაქი და სტომატოლოგიური დაწესებულება 

მხოლოდ კერძო, პროფილაქტიკური – მხოლოდ სახელმწიფო და 
სხვ.). 

3. ჯანდაცვის სფეროში საერთოდ მიუღებელია 
არასახელმწიფო სტრუქტურების ფუნქციონირება. 

ჩვენის აზრით, მისაღებია პირველი ვარიასტი. 

მეორე არსებითი ასპექტია სამედიცინო დახმარების ანაზღაურება 
(დაფინანსება). აქაც სამი ვარიანტია შესაძლებელი: 

1, ანაზღაურება შესრულებული სამუშაოს რაოდენობის, 
ხარისხისა და მნიშვნელობის ადეკვატურად, მყარად დადგენილი 
ფასების მიხედვით; 
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2. დაწესებულების შესრულებული სამუშაოს აუცილებელი 
სარჯების სავალდებულო ასაზღაურება; 

3. ანაზღაურების შერეული (კომბინირებული) სისტემა. 

მისაღებად მიგეაჩნია მსოლოდ პირველი ვარიანტი, რომელიც 
მოიცავს მოწოდებული ვარიანტების ერთობლიობას და 

ეკონომიკურ მოტივაციას აუცილებლად მიიჩსევს არატოტალური 
მართვის პირობებში. 

მიუღებელია მესამე ვარიანტი, რომელიც ხშირ შემთხვევაში 

ქაოსს იწვევს ეკონომიკურ ურთიერთობებში. 

თვით პირველ ვარიანტს აქვს რამდენიმე ალტერნატივა. 
ესენია: 

ა) ანაზღაურება ცალკეული სამედიცინო მანიპულაციის 
მიხედვით; 

ბ) ასაზღაურება სტანღარტული მკურნალობის დასრულებული 
ან თითქმის დასრულებული ციკლის შესაბამისად; 

გ) ანაზღაურება ფაქტიობრივი მოცულობით პარამეტრების 

მიხედვით): 
- პერ-ღიემი: 
- კაპიტაციური მეთოდი; 

დღ) შერეული (კომბინირებული) ანაზღაურება. 

ჩვენის აზრით, მისაღებია მსოლოდ “ბ” ვარიანტი. მის 
საწინააღმდეგოდ გამოთქმული ძირითადი არგუმენტი – 
ეკონომიკური პროგნოზისა და გაანგარიშების სირთულე, 

მიუღებლად მიგვაჩნია, ვინაიდან ის ყველა ვარიანტისთვისაა 
დამასასიათებელი. 

სამედიცინო საქიანობის სამართალსუბიექტების ეკონომიკური 

დამოუკიდებლობის ასპექტითაც იკვეთება რამდენიმე ვარიანტი. 
კერძოდ: 

ს სამედიცინო დაწესებულებათა სრული ეკონომიკური 

დამოუკიდებლობა დაწესებული რეგულაციის პირობებში 

(სტანდარტები, ლიცენზია, ფასი, სერტიფიკატი, პროგრამა); 

2 სამედიცინო ღაწესებულებათა სარჯების ლიმიტირება და 
კონტროლი: 

3. სამედიცინო ღაწესებულებათა შემოსავლების ლიმიტირება 
და კონტროლი. 

მისაღებად მიგვაჩნია მხოლოდ პირველი ვარიასტი, მაგრამ 

აუცილებელია ტექნიკური რეგლამენტაციის მყარი და მწყობრი 

სისტემის ფორმირება. 
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V. ჯანდაცვის მიმპროსისტემის დაფინანსება 

ჯანდაცვის მაკროსისტემა შეიძლება დაფისანსღეს (საუბარია 

ცენტრალურად ორგანულ ღაფინასსებაზე): 
I. საბიუჯეტო მუსლობრივი ლიმიტირების მისედვიი»; 

2. გლობალურად – პროგრამული ხარჯების მუხლობრივი 

ლიმიტირების გარეშე: 
3. პროგრამული სარჯების მუსლობრივი ლიმიტირებით!. 
დღეისათვის ყველაზე ოპტიმალურად მიგვაჩხია მე-2 ვარიანტი, 

რომელიც ხორციელდება კიდეც. 
ფინანსური რესურსების აკუმულაციის თვალსაზრისით შეიძლება 

გამოიყოს შემდეტი ვარიანტები: 
I მთელი სასსრების აკუმულაცია ერთ ადგილზე მათი 

თავისუფალი, შეუბღუდავი განკარგვის მიზნით, დამტკიცებული 
პროგრამების ფარგლებში (“ფონდის “ ვარიანტი); 

2. სასსრების აკუმულაცია იერარქიულ დონეებზე (უწყებების 

მიხედვით ღა მხარეთა შესაბამისად): 
3. სასსრების ფორმულირება პროგრამის ან პროგრამების 

ჯგუფის მისედვით!: 

4. სახსრების აკუმულირების გამორიცხვა და გარკვეული 
პროპორციით პირდაპირ დაწესებულებებში განაწილება. 

5. კომბინირებული ვარიანტი. 
დღეისათვის მისაღებია მეორე და მესამე ვარიანტის კომბინაცია. 

ეს ხორციელდება კიდეც. თანდათანობით გადასვლა უხნღა მოხდეს 

მესამე ვარიანტზე, რაც საკმაოდ ძნელი სამართლებრივი და 

სუბიექტური წინააღმდეგობების გადალახვითაა შესაძლებელი. მე- 

4 ვარიანტი უნდა გამოირიცსოს. 
შესაძლებელია დაფინანსების წყაროების მიხედვით შემდეგი 

ვარიანტები: 

LL. ტრანსფერტი ცენტრალური სასელმწიფო ბიუჯეტიდას; 
2. ტრანსფერტი ადგილობრივი სასელმწიფო ბიუჯეტიდან; 
3. მიზნობრივი შენატანი, ანარიცხი, გადასახდელი ახ მოსაკრებელი. 
აუცილებლად მიგვაჩნია სამივე წყაროს შესარჩუნება, ამასთან 

საჭიროა პირველი ორის აკუმულაცია. გარკვეული ნაბიჯები ამ 

მიმართულებით გადაიდგა, მაგრამ წინ ბევრი სამართლებრივი და 

სუბიექტური ბარიერია, რომლებიც თანამიმდევრული უნღა 
გადაილასოს.



მესამე წყაროს სრულად ამოქმედება უაღრესად აქტუალურია, 

რადგან პერსპექტივაში წამყვანი უნდა გახდეს. აქ მთავარი 
სიძნელეა “შესატანის ამოღების ორგანიბაციის სრულყოფა 
საგადასასადო სამსასურებთან აქტიური თანამშრომლობის გზით 
და, რაც მთავარია, აუცილებელია სამართლებრივი დამკვიდრება, 
რასაც ხელს უშლის არასრულყოფილი სახელმწიფო საგადასახადო 
პოლიტიკა (რასაც, ალბათ დიდი ღღე არ უწერია). ამ 
პერიოდისათვის მოსამზადებელია სამართლებრივი ბაზა. 

არსებიბს დაფინანსების ორგანიზაციის შემდეგი ვარიანტები: 

ს ერთიანი ცენტრალიზებული დაფინანსება ჯანმრთელობის 
დაცვის სამინისტროს ან სათანადო საფინანსო ორგანოს მეშვეობით; 

2 დაფინანსების ორგანიზაციის დეცენტრალიზაცია 
პროგრამათა ჯგუფისა და ტერიტორიული ერთეულების მიხედვით; 

3. ღაფინანსების ორგანიზაციის ფუნქციის გადაცემა 
სპეციალური სახელმწიფო ხაზინისათვის (საექსპერტო, 
საკოსულტაციო მომსასურებით); 

4 დაფინანსება ძირითადად დამოუკიდებელი სადაზღვევო 
' პრინციპით. 

ამჟამად მოქმედებს მე-2 და მე-4 ვარიანტების გარკვეული 
სინთეზი. სამწუხაროდ, ყველაზე ეფექტიანი – პირველი ვარიანტი 
ვერ ხორციელდება. მიგვაჩნია, რომ ყველა სამკურნალო 

პროგრამის განხორციელება თანდათანობით უნდა გადავიდეს 
სადაბღვევო პრინციჰზე. ცალკეა გამოსაყოფი სამკურნალო 
პროფილაქტიკური პროგრამების დაფინანსება, სამინისტროს უნდა 
დარჩეს მხოლოდ სახელმწიფოს სტრატეგიული პოლიტიკისა და 
დოტაციურ ღონისძიებათა ფინანსური უზრუნველყოფის ფუნქცია. 
თანდათანობით ამ მიმართულებით მიდის რეორგანიზაციის 
პროცესიც. 

ასეთია ჯანდაცვის ორგანიზაციისა და მართვის მოდელის 

ოპტიმალური ვარიანტის შერჩევისათვის საჭირო კონცეპტუალური 
პრინციპები. ძირითადად აღნიშნულ ჩარჩოებში ვითარღებოდა 
ჯანდაცვის სისტემის რეორიენტაციის პროცესიც. 

განვლილ პერიოდში შესაძლებელი გახდა უდიდესი და 
ურთულესი სამუშაოს ჩატარება, რამაც დადებითი შედეგი გამოიღო. 

ამასთან, ობიექტური და სუბიექტური მიზეზების გამო ბევრი რამ 

ხარვებებით შესრულდა. მათ ჩამოთელამდე გამოვყოფთ მოქმედი 

მოდელის უმთავრეს ხარვეზებს: 

I ვერ იქნა მიღწეული სამედიცინო ღაწესებულებების სრული 
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ეკონომიკური დამოუკიდებლობა: 

2 სასელმწიფო სამედიცინო სტანღარტები პრაქტიკულად 

ეტალონის ფუნქციას ასრულებს, ვერ მოსერსდა მათის 

დიფერენციაცია: 
პ. ასევე ცალსახად, სათასადო დიფერენციაციის გარეშე 

მიმდინარეობს სამედიცინო დაწესებულებების ლიცენსირება და 

მედმუშაკთა სერტიფიცირება; 

4. ნელი ტემჰპიის. სათანადო კონტროლის გარეშე სორციელღება 
სამედიცინო დაწესებულებათა პრივატიზაცია; 

უ. ვერ შემუშავდა პრიორიტეტების განსაზღვრის ობიექტური 

კრიტერიუმები, რის გამოც აღნიშს ელის განსაზღვრა ძირითადად 

სებიექტურაღ. ინტუიციისა და ოპერატიული შესეღულების 

საფუძველზე სორციელდება; 
ნ. სამედიცინო დაწესებელებათაივის მომსახურების 

ანაზღაურება სღება შერეული პრინციპით, ე.წ. “გლობალური 
ბიუჯეტიდან”, რომელიც ფაქტობრივად ყველას ხიბლავს ფინანსური 
საჩუქრის” ფორმით და პერ-დიემის” სასით), ამასი!ან “ლიმიტირებული 

მოცულობის შემოღება პრაქტიკულად ურთიერთსაწინააღმღეგიია. 
ყოველივე ეს განპირობებულია გარკვეული მიზებებით, 

რომელთაგას უმთავრესია: 
ს სამედიცინო დაწესებულებების სელმძღევანელთა 

კვალიფიკაციის დაბალი ღოსე მენეჯმენტის ელემენტარუელ 
საკითხებში: 

2 დარგის ეკოსომისტებისა ღა აღრიცხვის მუშაკების ცოდსის 

დაბალი დოსწე: 
პ სამედიცინო საქმიანობის სამართალსუბიექტის იურიდიული 

სტატუსის ჩამოუყალიბებლობა: 

4 ჯანდაცეხს ეკოსომიკის ფუნდამენტურ საკითხებზე 
საფუძვლიანი მეცნიერული კველევის არარსებობა; 

ა. სახელმწიფო სამედიცისო სტასღარტების, სამედიცინო 

საქმიანობის ლიცენბირებისა და მედიკოსთა სერტიყიცირებისადში 

დიფერენციული მიდგომის მეთოდუყრი ბაზის არარსებობა: 
6. ჯანდაცვის სასელიმწიფო პროგრამის შემოუემავების, მისი 

ეფექტიანობისა და მისსობრიობის განსაზღვრის ერთიასი 
ფორმებისა და კრიტერიუმების არარსებობა: 

7. სამედიცინო პოტენციალის ოპტიმიზაციის დაბალი ტემაი: 
ზ დეფიციტური დაფინანსება. 

იმ შემთხევევაში. თუ ზემოთ წარმოდგენილი მოსაბრებანი 
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საერთო კონსენსუსის გზით მისაღები იქნება, მაშინ აუცილებელი 
გახდება შემუშავდეს გასატარებელ ღონისძიებათა კალენდარული 

გეგმა-გრაფიკი კონკრეტული შემსრელებლების მითითებით, 
დამუშავდეს ერთიანი კონცეპტუალური ჩარჩოები, რომლის 

დარღვევის უფლება ფრაგმენტულად, რომელიღაც პრობლემის 
მოსაგვარებლად არავის იქსება. ამ გზით შესაძლებელია ჯანდაცვის 
მოდელი ამუშავდეს ჭეშმარიტი სისტემური მიდგომის პირობებში. 
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ჯანმრთელობის დაცვის 
უზრუნპელყოფის პოლიტივპცა 

ბარდამავალ. პერიოდშუი 
(თავისებ ურებანი) 

ჯანმრთელობა და ჯანდაცვა 

განმარტებები, პოლიტიკური ცნებები 

მოსახლეობის ჯანმრთელობის დაცვა ნებისმიერი 

საზოგადოებრივი ფორმაციის მქონე ქვეყნის უმნიშვნელოვანესი 

სასელმწიფოებრივი ამოცანაა. 

ლიტერატურული მონაცემებით ცნობილია ჯანმრთელობისა და 

ჯანდაცვის მრავალი განმარტება, რომელიც ავსებს ერთმანეთს 

და გამოსატავს ამ პროცესის არსსა და მიზნებს. 

აი, ზოგიერთი მათგახსი: 

» ლონისძიებათა კომპლექსი, რომელიც ტარდება 

მოსახლეობის ჯანმრთელობის დასაცავად, დაავადებათა 

აღმოცენებისა და გავრცელების აღმოფხვრის, 

განვითარებული დაავადებების მკურნალობის მიზნით. 

» ჯანმრთელობის დაცვის ღონისძიებათა არსი, სახე, 

ფორმა და მოცულობა განისაზღვრება საწარმოო ძალების, 

საწარმოო ურთიერთობების მდგომარეობით, 

საზოგადოებრივი წყობით, კულტურის, მეცნიერებისა და 

ტექნიკური განვითარების დონით. 

· ჯანდაცვითი ღონისძიებები არის სახელმწიფო და 

საზოგადოებრივი ღონისძიებები, მიმართული საზოგადოების 

ყველა წევრის სულიერი და ფიზიკური ძალების 

შენარჩუნებისა და განვითარებისაკენ, შრომისა და ყოფის 

უსაფრთხო ჯანმრთელი პირობების უზრუნველყოფისაკენ, 

მაღალი ფმშრომისნაყოფიერებისა და ჯანმრთელი სიცოცხლის 

გახანგრძლივებისაკენ. 
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# ფართო შინაარსობრივი გაგებით, ჯანდაცვა ნიშნავს 

საზო ადო ბრი ი ორაანიზა/ი ბის მიზნობრივი ძალისხმევით გადოე 8 გ ციე 8 ლ ევ 
მოსახ ობის ანმრთ ობის ანმ იცებასა ა ლე Xჯ ელ განძტკიცე დ 
დაავადებათა თავიდან აცილებას, მათ შორის 

უწყებათაშორისი (სექტორთამორისი) საქმიანობით, 

ფართომასშტაბიანი პროფილაქტიკური ღონისძიებების 

გატარებითა და ჯანმრთელობის დაცვის ტრადიციული 

სამსახურების რეორგანიზაცია–რეორიენტაციით. 

· ჯანდაცვის "სამსახური მიზანმიმართულად, 

დაწესებულებების, კორპორაციების, საზოგადოებრივი 

ფონდების მეშვეობით შესაბამისი კანონებისა და ადამიანთა 

უფლებების გათვალისწინებით ასრულებს საზოგადოებრივ 

სამართლებრივ პრაქტიკულ ამოცანებს (სამედიცინო– 

კვლევითი საქმიანობის ჩათვლით) ჯანმრთელობის დაცვის 

სფეროში. 

ჯანდაცვა თავის ძალისხმევას მიმართავს 

მოსახლეობის ჯანმრთელობის დაცვის საჭიროებათა 

გამოსავლენად და ორგანიზაციას უწევს საჭირო 

სამკურნალო თუ პროფილაქტიკური დამატებითი 

ღონისძიებების გატარებას. 

როგორც ზემოთ მოყვანილი განმარტებებიდან ვხელდავთ, 

ჯანმრთელობის დაცვა საზოგადოებისა და პიროვნების აქტიური 

ერთობლიეი საქმიანობის პროდუქტია. რომელიც უზრუნველყოუს 

კონკრეტულ ტერიტორიაზე განსახლებულ სუბიექტთა 

ჯანმრთელობის შენარჩუნებასა და განმტკიცებას. მათთვის 

მაქსიმალურად ხელსაყრელი პირობების შექმნას. თავისი 

მსიშენელობით ეს იმ ტერიტორიის აღმინსისტრაციული მოწყობის 

უმნიშვნელოვანესი ამოცანაა და, როგორც წესი, მისი გადაწყვეტა 
სახელმწმიფო რანგშია აყვანილი და მოქმედი კანონმღებლობითაა 

გათეალისწინებული. 

ჯანმრთელობის დაცვა მრავალმსრივი პროცესია. რომლის 

განვითარება განხილული უსდა იყოს დროსა და სივრცეში, როგორც 

ეკონომიკური ურთიერთობების ერი,-ერთი მარეგლამენტირებელი, 

რომელშიც საბოლოო ეროვნული პროდ ექტის წარმოების პროცესი 
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ვითარდება. 

ჯანმრთელობის დაცვა უშუალოღ არ განსაზღერავს 

წარმოებული პროდუქციის მოცულობას, ვინაიღან ის არ 

განისილება, როგორც უშუალო საწარმოო ძალა, მაგრამ მას 

გააჩნია რა პირდაპირი ზემოქმეღების უნარი ისეთ ემუალო 

წარმოების საშუალებაზე. როგორიც შრომაა და უზრუნველყოფს 

შრომითი რესურსების ექსტენსიურ და ინტენსიურ ცელილებებს, 
საბოლოო ჯამში ის ზემოქმედებას ახდენს ეროვსული პროდუქტის 

წარმოების მოცულობაზე. ამდენად მოსახლეობის ჯანმრთელობა. 

მისი დაცვის ღონისძიებები უშუალოლღ და აქტიურად მოქმედებენ 
კელავწარმოების ყველა სტადიაზე: პროდუქციის წარმოების. 

განაწილების, ათვისებისა და მოხმარების სტადიებბე. შესაბამის 
ლიტერატურასა და გამოკვლევებში აქტიურად არის განსილული 

ჯანდაცვის მონაწილეობა ბოლო ორ სტადიაზე (ათვისება. 

მოხმარება), ზოგიერთი ავტორი ცღილობს განისილოს ჯანდაცვითი 

ურთიერთობები განაწილების სტადიაშიც, მაგრამ, ვისაიღას ევერ 

განიხილავს ურთიერთობებს წარმოების სტადიაში, სუბიექტურ 

მოსაზრებებს იქით ვერ გადის. ჯანდაცვის, როგორც ეკონომიკური 
კატეგორიის გნოსეოლოგიური ყესვები, მისი მოსაწილეობის 

მასშტაბებსა და ჩარისსის განსაზღვრაში დევს კვლაეწარმოების 
საწყის სტადიაში, პროდუქციის წარმოების პროცესში. მისი 

განხილვის გარეშე ვერ განისაზღვრება ის ობიექტური 

კრიტერიუმები, რომლითაც დარგი აცსადებს პრეტენზიას 

განაწილების სტადიაზე. იბრძვის ათვისების სტადიაზე და 
ასორციელებს “ძალების აღდგენას” მოხმარების სტადიაში. 
ამიტომაც მიგანშეწონილად მიგყაჩნია უფრო ერცლად განვისილოთ 
ჯანდაცვის “მონაწილეობა” ეროვნული პროდუქციის წარმოებაში. 

რიორც ზემოთ აღვნიშნეთ. ჯანდაცვა - წარმოების პროცესში 
უშუალო ზემოქმედებას ასღენს ისეთი მნიშვნელოვანი საწარმოო 

ძალის ფორმირებაზე, როგორიცაა შრომა. შრომა, ისევე, როგორც 

ჯანმრთელობა, მხოლოდ ადამიანის თვისებაა. ჯანმრთელობის 

დაცვის ოპტიმალური ღონისძიებების დროული გატარებით 

შესაძლებელია შრომის (შრომითი რესურსების) როგორც 
რაოდენობრიეი (ექსტენსიური), ასევე სარისსობრივი (ინტენსიური) 

ზრდა. 
ჯანდაცვა უზრუნველყოფს რა მოსახლეობის რაოდენობრივ და 

სტრუქტურულ ზრდასა და სრულყოფას გამოსახულს 

დემოგრაფიული პარამეტრებით, უზრუნველყოფს შრომითი 
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რესურსების (შრომისუნარიანი მოსახლეობის) გლობალურ მატებას 
სიკვდილიანობის შემცირებისა და შობადობის ზრღით. გარდა 

ამისა, ის უზრუნველყოფს შრომითი დანახარჯების ანუ წარმოების 
პროცესში ადამიახის მიერ დახარჯული ფიზიკურად და ემოციურად 

ენერგიის მაქსიმალურად სწრაფ და ოპტიმალურ აღდგენას 
ავადობისა და ინვალიდობის შემცირებითა და აქტიური სამედიცინო 
რეაბილიტაციის მეთოდებით, ზრდის შრომისუნარიან ასაკში 

აქტიური შრომითი ნიშან-თვისებების გამოვლენის პერიოდს. ეს 
ორივე ფაქტორი შრომითი რესურსების რაოდენობრივი მატების 
გენერალური მიმართულებაა. ამას გარდა ჯანმრთელობის დაცვის 
ზოგი ღონისძიების აქტიური გატარებით შესაძლებელია 
არაშრომისუნარიანი მოსახლეობის (ბავშვები. მოსუცები, 

ინვალიდები) შრომითი უნარჩვევების გააქტიურებით 

სრულფასოვანი ან ნაწილობრივი, დამატებითი რესურსების ჩართვა 
წარმოების პროცესში. ესეც დღეისათვის ყველაზე დეფიციტური 
საწარმოო ძალის – შრომის რაოდენობრივი ზრდის მნიშვნელოვანი 

რეზერვია. იმ შემთხვევაში, თუ მოხერხდება მისი ღაბალანსება 

სხვა საწარმოო ძალებით (შრომის საშუალებები, შრომის იარაღები, 
საგნები), შეიქმნება წარმოების რაოდენობრივი ზრდის 
შესაძლებლობა. 

ჯანდაცვითი ღონისძიებები უზრუნველყოფენ არა მარტო შრომის 
რაოდენობრივ (ექსტენსიურ) ზრდას, არამედ მის ხარისხობრივ 

სრულყოფასაც (ინტენსიურ ზრდას). კერძოდ, კონკრეტული და 

მიზანდასახული ღონისძიებებით – შრომის და ყოფის პირობების, 

უსაფრთხო გარემოს უზრუნველყოფა, ავაღობის პროფილაქტიკა, 

მისი გავრცელების მასშტაბების, აღმოფხვრის დროის შემცირება, 

უზრუნველყოფა გამოცდილი და კვალიფიციური მუშახელით 

(მაღალმწარმოებლური შრომითი რესურსებით), დიდი ხნისა და 

უწყვეტი მონაწილეობით საწარმოო პროცესში, რითაც, დროისა 

და შრომითი რესურსების ერთეულში წარმოებული პროდუქციის 

მოცულობა და ხარისხი იზრღება. 

წარმოების პროცესში ჯანმრთელობის დაცვის მონაწილეობის 

ეფექტურობა შესაძლებელია მეტ-ნაკლები სიზუსტით გამოისახოს 

რაოდენობრივი მაჩვენებლით. ამისთვის საჭიროა შეიქმნას 

მიახლოებითი მოდელი, რომელიც უზრუნველყოფს. დათვლილი 

იქნეს დროის კონკრეტულ მონაკვეთში ჯანდაცვის ღონისძიებებით 

მიღებული შრომითი რესურსების ოდენობა გამოსახული კაც/ 

საათებში, რომლის გადაყვანა მიღწეული შრომისნაყოფიერების 
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დონით პროდუქციის ღირებულებაზე, არც თუ ისე ძნელია და 

რომლის შეფარდება წარმოებული ეროვნული პროდუქტის 

მოცულობაზე იქნება ის წილი მთლიას შიგა ეროვნულ პროდუქტში, 

რომელიც მოდის ჯანმრთელობის დაცვაზე. 

ეს პროცესი შეიძლება გამოისახოს ფორმულით: 

LI. გ L., აყ. 00 

2, ჯანძრაიელობა – 

სადაც 2 სანმრთელობა არის დროის მოცემულ ინტერვალში 
კონკრეტულ რეგიოხში წარმოებულ შიდა პროდუქტში ჯანდაცეის 

ხვედრით წილი, %-ობით; 

ჯანმრთელობა ჯანდაცვითი ღონისძიებებით მიღებული 

დამატებითი რესურსები; 

რომის ნაყოფიერია“ მოცემულ რეგიონში კონკრეტულ პერიოდში 
მიღწეული შრომის ნაყოფიერების დონე; 

0 - მოცემულ რეგიონში შესაბამის პერიოღში წარმოებული შიგა 
ეროვნული პროდუქტის მოცულობა. 

აღნიშნული მიმართულებებით გარკვეული მუშაობა დღესბც 
ტარდება. კერძოდ, ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაცითს 
ძალისხმევით შესაძლებელი გახდა გადარჩენილი სიცოცხლის კაც/ 

წელიწადებში გამოთელა ('0/LV I, “0/LV”). საჭირთა 
მეთოღოლოგიური მუშაობა კიდევ უფრო განივრცოს, რათა 
შესაძლებელი გახდეს მიახლოებით გადარჩენილი 

(შენარჩუნებული) კაც/საათი CI რიელობა რომლის შემდგომიც 
მოცემული მიდგომით შესაძლებელია გაანგარიწებული იქნეს 
ჯანდაცვის ხვედრითი წილის გაანგარიშება შიგა ეროვნულ 
პროდუქტში იმ სივრცესა და დროში, სადაც შესაძლებელია 

გაანგარიშებულ იქნეს საერთოდ წარმოებული შიგა პროდუქტის 

მოცულობა. დღეისათვის შესაძლებელია ამგეარი გაანგარიშებები 
გასნხროციელდეს ყოველკვარტალურად, როგორც მთლიანალ 

სახელმწიფოს მასშტაბით, ასევე მის ცალკეულ რეგიონებში, აზევჭ 
ადმინისტრაციულ ერთეულებში – ქალაქებსა ღა რაიონებში. 

ამგვარი გაანგარიშების მნიშვნელობა ღა აქტუალურობა 
საკმაოდ დიდია იმისთვის, რომ განისაზღვროს წარმოებულ 
პროდუქტში ჯანდაცვის წილი, ანუ ობიექტური პრეტენზია 
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პროდუქციის განაწილებაზე – რა წილი აქეს ჯანდაცვას და 

რამდენად ეუექტიანია ინვესტიციების გამოყოფა ჯანდაცეისათვის 

სსვა დარგებთან შედარებით. 

მიზანშეწონილია მუშაობის გააქტიურება ჯანდაცვის 

ეკონომისტების ამ მნიშვნელოვანი მიმართულებით, რაც საერთოდ 

ჯანდაცვის მართვის აქტუალური პრობლემების, აქტუალური 
მოდელირების ერთ-ერთი აუცილებელი პირობაა. 
როგორც აღინიშნა. ჯანმრთელობის დაცვის პროცესი 

მრავალეტაპიანი და მშრავალწახნაგოვანია. ერთის მსრივ, ის 
დროის კონკრეტულ მოსაკვეთში შესაბამის სივრცეში 
განხორციელებული საწარმოო პროცესია, მეორეს მსრივ მისი 
პროდუქტის (ჯანმრთელობის) სამომხმარებლო თვისებები 

ორმსრივად გასისაზღვრება. 
აღინიშნება კონკრეტული პიროვსების ჯანმრთელობის 

შენარჩუნებისა და განმტკიცების ღონისძიებათა მიზანმიმართული 

პროცესი, რომლის შედეგს ჰყავს კონკრეტული სუბიექტური 
მომხმარებელი. ეს არის ზოგადი მულტისექტორული პროცესი, 

რომელშიც არ არის გამიზჩული კონკრეტული მოსმარებელი, 

მაგრამ მისი შედეგებით ნებსით თუ უნებლიეთ სარგებლობს 
მრავალი სუბიექტი. ხშირაღ მთელი საზოგადოება. 

ამ სპეციფიკური თავისებურებების გათვალისწინება 
აუცილებელია მიმოქცევის პროცესში. რომლის დროსაც საჭიროა 

ორი უმთავრესი ამოცანის გადაწყვეტა: პირველი – წარმოების 

პროცესში გაწეელი დანახარჯების აღდგენა. და მეორე, 

კონკრეტული მოთხოვნების დაკმაყოფილება. სწორედ ამ პროცესში 

საჭირო ხდება ჯანდაცვის “მომსმარებლის” ღაკონკრეტება და მასზე 

გადახდისუნარიანი მოთხოვნის დაზუსტება. 

ჯანდაცვის პროდუქციის მომხმარებელი შეიძლება იყოს სამი 

სუბიექტი ახ მათი გარკვეული კომბინირებული ერთობლიობა. ეს 

სუბიექტებია: სახელმწიფო, საზოგადოება და კონკრეტული 

იჩდივიღი, ხოლო გადახდისუნარიანი მოთხოევნის ღონეს 

განაპირობებს მიღწეული შედეგების (გადარჩენილი შრომითი 

რესურსების) გამოყენების ეფექტიანობის მაჩვენებლები 

კონკრეტულ სივრცეში და დროის მოცემულ მონაკვეთში. კერძოდ, 

თუ სახელმწიფოში დაბალია შრომითი რესურსების სსვა საწარმოო 

ძალებით ღაბალანხსების დოჩე ასუ მაღალია უმუშევრობის დონე. 

მაშინ მოთხოვსილების ინტენსიერობა, და შესაბამისად 

გადახდისუნარიასს მოთსოვნა გადარჩენილ შრომით რესურსებზე 
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შედარებით დაბალია. თუ მასზე სხვა დამატებითი, მაგალითად, 

ეროვნული, დემოგრაფიული ფაქტორები არ იმოქმედებენ. ასევე 

საზოგადოებრივი მომხმარებლის, მაგალითად, ოჯახის კონკრეტულ 

მოთსოვნაზე გავლენას ასღეჩს ის, ოჯახის რომელი წევრის 

(მაღალანაზღაურებადი, შემოსავლიანი, მოხუცი, 

ახალგაზრდა) ჯანმრთელობის შმშენარჩუნებაზეა საუბარი. 

ყოველ შემთხვევაში მიმოქცევის ეტაპზე დასმული 

ამოცანების გადაწყვეტისას ამგვარი პრაგმატული 

ფაქტორების გათვალისწინება აუცილებელია. 

ჯანმრთელობის დაცვის პროცესი, სპეციფიკიდან 

გამომდინარე, ემორჩილება მართვას. გაცილებით 

ეფექტიანია სისტემური მიდგომა, ვინაიდან მხოლოდ 

ერთიანი სისტემური მართვის პრინციპებით შეიძლება 

გათვალისწინებულ იქნეს მრავალი, ზოგჯერ 

ურთიერთგამომრიცხავი ელემენტიც, რომლებიც გარკვეულ 

გავლენას ახდენენ ჯანდაცვის პროცესების მიმართულებებსა 

და სიჩქარეზე. 
შემთსვევითი არ არის, რომ მსოფლიო პრაქტიკაში დღამკვირღა 

ჯანდაცვის ორგანიზაციისა და მართვის რამდენიმე მოდელი, 
რომელთა ურთიერთშერწყმის ნებისმიერი მცდელობა კრახით 
დასრულდა, ვინაიდან თითოეული მათგანის დადებითი ელემენტები 

არსებობს მსოლოდ ჩვენთვის ნაკლებად მისაღებ ელემენტებთან 
კომბინაციაში და მათი ცალკე გადმოღება, ავტონომიური 

ფუნქციების ჩამოცილების გამო, შეუძლებელია. ეს სისტემური 
მიდგომის აუცილებელი აქსიომატური პირობაა და ამიტომაც 
მხოლოდ ის სისტემები ინარჩუნებენ მდგრადობასა და 
სიცოცხლისუნარიანობას, რომლებიც ამგვარი სარინცი ების 

ერთგულნი რჩებიან მათი კონკრეტული შემსრულებისა და 

გამომყენებლის ხელში. 
ასეთი სისტემები ცნობილია უმეტესად მათი შემქმნელების ან 

ორგანიზატორების სახელით, ხოლო ზოგიერთ შემთხვევაში იმ 

სახელმწიფოს სახელით, სადაც ისინი პირველად ამოქმედდა. 
ჯანდაცვის ორგანიზაციის მართვის ძირითადი მოდელებია ეწ. 

“სემაშკოს”, “ლორდ ბევერიჯის”. “ბისმარკის”, აშშ, კანადის და 

სხე. 

ჯანმრთელობის დაცეის მოქმედი სისტემები საკმაოდ 
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განსსვავებულია, ამავე დროს ბევრი საერთოც აქვს. 
გასეიხილოთ ისინი ცალ-ცალკე: 

ს სოციალური დაზღვევის სისტემა, ე.წ. ბისმარკის – ანუ 

გერმანული მოდელი (სქემა I); 
ბ) სოციალისტური (პოსტკომუნისტური) ქვეყნების 

ცენტრალიზებული სისტემები. ე.წ. სემაშკოს მოდელი (სქემა 2); 

პ) ეროვნული ჯანმრთელობის მომსახურეობის სისტემა, ე.წ. 
ბევერიჯის ასუ ღიდი ბრიტანეთის მოდელი (სქემა 3); 

4 ე.წ. ამერიკული მოდელი (სქემა 4). 
მიუხედავად იმისა, რომ მოდელი ოთსია, ფაქტობრივად არც ერთი 

მათგანი არ არის ბაზისური მოდელის ზუსტი ასლი. 
ყველაზე ძველია ბისმარკის სისტემა, რომელზეცაა დაფუძნებული 

ეეროპული სოციალური სადაზღვევო სისტემები. 

| სქემა 1 

შემოსავალზე დამოკიდებული » ავადმყ.ფონდი ხელშეკრულ. 

  

        

  

        
  

      
    

სადაზღვ. შენატანები 

დამოუკიდებელი 
ექიმები 4 ” ”ძ“ძ 

ს აციენტები. / მომსახურება  ხიართა 

სტაციონარი «4 - -       

მე-19 საუკუნეში გერმანიაში ინდუსტრიის განვითარებასთან 

ერთად მოსახლეობაში დაიწყო სოციალისტური იდეების 

გავრცელება, ჩამოყალიბდა პროფესიული კავშირები და 

სოციალისტური პარტიები. გერმანიის კანცლერმა ფონ ბისმარკმა 

მუშათა კლასთან ურთიერთობის გაუმჯობესებისა და 

სოციალისტებისგან მათი ჩამოშორების მიზნით ჩამოაყალიბა 

სოციალური დაზღეევის გეგმა. კანონით სახელმწიფოს უნდა დაეცვა 

დაბალშემოსავლიან მუშაკთა ფენა სავალდებულო სოციალური 

დაზღვევის საშუალებით. გარკვეული შემოსავლის მაღლა დაზღვევა 

ნებაყოფლობითი იყო. 

ჯანმრთელობის დაცვის სოციალური სისტემა გერმანიაში 1883 
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წელს ამოქმედღა. ღაფინანსება ხდებოდა დამქირაეებლის მიერ (I/ 

3) და მომუშავეთა შენატანებიდან (2/3), ბისმარკის სოციალური 

ღაზღეევის სისტემაში, სხვა სისტემებთან შედარებით სახელმწიფოს 

როლი მისიმალურია. სასელმწიფო განსაბღვრავს პირობებს, 

რომლითაც ხღება საავადმყოფო ფონდების, მწარმოებლებისა და 

პაციენტების ურთიერთობის მართვა, მაგრამ პირღაპირ არ ერეეა 

ჯანმრთელობის დაცვის დაფინანსებასა ღა წარმოებაში. 

საავადმყოფოს ფონდი პასუხისმგებელია ამ გეგმის შესრულებაზე, 

ჯანღაცვის მწარმოებლებსა და საავაღმყოფოს უონდებს შორის 

ურთიერთობა კონტრაქტის საფუძველზე წარმოებღა. მხოლოღ 

გარკვეულ დონეზე დაბალი შემოსაელის მქონე პირების ღაზღვევაა 

სავალდებულო. სოციალური დაზღვევის აისმარკისეული კოსცეუცია 

ბევრი ქვეყნისათვის მოღელად იქცა (მაგალითად, ბელგიის, 

საფრანგეთის, ნიდერლასცებისა და სხვ.) 

ჯანდაცვის სისტემის მეორე ჯგუფი (ე.წ. საბჭოური ანუ ნ.სემაშკოს 

მოდელი) ჩამოყალიბდა რევოლუციი,” შემდეგ ღა საბჭოური 

ზეგავლენის გაფართოებასთან ერთად გავრცელდა სხეადასხვა 
ქვეყანაში. 1918 წელს კონფერენციამ მედიცინისა და ჯანღაცვის 

საკითხებზე, რომელსაც ნ.სემაშკო თავმჯღომარეობდა, მიიღო 
გადაწყვეტილება უფასო სამედიცინო დახმარების შემოღების 
შესასებ. 

  

  

      

  

              
    

სქემა 2 

გადასახდელი ) ცენტრალური ბიუჯეტი 

ხელისუფლება 

პოლიკლინკა 

ა 
ადგელოარივი 

| მოსახლეობა/ ხელისუფლება 
' მომსახურება მიმაროვა ბიუჯეტი 

    

| პაციენტები ა 

– სტაციონარი 

      

სემაშკოს მოდელის პირობებში მომსახურება უაღრესად 
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ცენტრალიზებულია და მისი დაფინანსება სახელმწიფო ბიუჯეტიდან 
ხდება. მისი მიზანია საყოველთაო უფასო ჯანდაცვის 
ხელმისაწვდომობის გარანტია. თაჩაბარი სელმისაწედომობისათვის 
სამედიცინო მომსახურეობის აქცენტი გადატანილია გეოგრაფიულ 

გადანაწილებაზე. დაწესებულებები სახელმწიფოს ეკუთენის და 
მართავს ადგილობრივი თვითმმართველობის ორგანოები 
ცენტრალური ხელისუფლების პირდაპირი კონტროლით. 

სპეციალისტების (ძირითადად თერაპევტი, პედიატრი და ა.შ) 

არჩევანში მოსახლეობა შეზღუდულია და მიმაგრებულია 
პოლიკლინიკაზე, პირველად სამედიცინო დახმარებას იღებენ 

პოლიკლინიკებში საცხოვრებელი ადგილის მიხედვით. 
საავადმყოფოები და პოლიკლინიკები სახელმწიფო ბიუჯეტიდან 

ფინანსდება და პერსონალი იღებს ხელფასს. 
გარდა ამისა, აღსანიშნავია, რომ ჯანდაცვის საბჭოური სისტემა 

ხასიათდება პირველადი და მეორეული დახმარების უწყებრივ 

(ძირითადად ინდუსტრიულ საწარმოთა) სამედიცინო 
დაწესებულებათა მძლავრი ქსელით. ეს იწვევს პარალელური 
სისტემების არსებობას მოსახლეობის სხვადასსვა ჯგუფებისათვის, 
ხშირად ჯანდაცვაზე პასუხისმგებელი სამინისტროს ზეგავლენის 
სფეროს გარეთ (მაგ. რკინიგზის, შსს, თავდაცვის სამინისტროს 

უწყებრივი დაწესებულებები), 
მეორე მსოფლიო ომის შემდეგ “სემაშკოს” მოდელი დაინერგა 

სოციალისტურ ქვეყნებში (ჩეხოსლოვაკია, უნგრეთი, პოლონეთი 

და გდრ), მაგრამ არც ერთ მათგანში არ იყო საბჭოთა კავშირში 

მოქმედი მოდელის ზუსტი ასლი. 

სემაშკოსეული მოდელის პრინციპებზე აგებული სისტემები 

საერთო ძირითადად ყურადღებას აქცევდა სამედიცინო 

პერსონალისა და საწოლთა ფონდის რაოდენობის გაზრდას, 

სამედიცინო დაწესებულებათა დაბალი დონითა და აღჭურვილობის 

სიმწირის კომპენსაციის მიზნით. 

გარდა ამისა, ვინაიდან სამედიცინო პერსონალის ანაზღაურება 

ჯამაგირის სახით ხდებოდა, თავიდან გაჩნდა ჭარბწარმოების 

მოთხოვნილება, მაგრამ დაბალი შემოსაელების შევსების მიზნით 

ექიმები ხშირად ითხოვდნენ ავადმყოფებისაგან დამატებით 

გასამრჯელოს, დასაჩუქრებას ღა ა.შ. 

ჯანდაცვის სისტემების მესამე ჯგუფი ე.წ. ბევერიჯის” მოდელზე 

დაყრდხობით ჩამოყალიბდა დიდი ბრიტანეტის გაერთიანებულ 

სამეფოში მეორე მსოფლიო ომის შემდეგ, 1942 წელს, პარლამენტის 
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წევრის ლორდ ბევერიჯის მოხსენებაში წარმოდგენილი იყო 

მოსაზრება სახელმწიფო ბიუჯეტიდან ჯანდაცეის დაფინანსების 

შესახებ; მოხსენების საფუძველზე საკანონმდებლო ორგანომ 

დაადგინა, რომ ჯანდაცვის სისტემა უნდა მართოს სახელმწიფომ. 

1948 წელს რეკომენდაციები დანერგილ იქნა და ჩამოყალიბდა 

ჯანდაცვის ეროვნული სამსახური. 

  

      

  

  

    

  
  

              
        

      

სქემა 3 

გადასახდელი ს მთავრობა ბიუჯერი 

დამოუკიდებელი 
“ქიმები 

-–  უელბარიბ 
მოსახლეობა / მომსახურება მიმართვა ადგილობრივი 

პაციენტი , ხელისუფლება 

ასე სტაციონარი ბიუჯეტი 

მომსახურება კერძო სამედ. 

სამსახური   
        გადახდა მომსახურებისთვის 

ჯანდაცვის ეროვნულ სამსასურს ბევრი აქვს საერთო სემაშკოს 
მოდელთან: ორივე მათგანი ცენტრალიზებულია და აფინანსებს 
სახელმწიფო. დაწესებულებები ძირითადად სასელმწიფოს 
მფლობელობაშია, ხოლო პერსონალი ჯამაგირზე იმყოფება. 

ამასთან, ბევერიჯის სისტემაში სახელმწიფო რეგულირება 
ნაკლებია, მეტი გასაქანია კერძო დაზღვევისა და კერძო 

მომსახურებისათვის. მნიშვნელოვნად განსხვავებულია ჯანდაცეის 
სისტემაში პაციენტის მოსვედრის გზა ბევერიჯის მოდელში ეს არის 

ოჯახის ექიმი და საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახური, სემაშკოს 
მოდელში კი – პოლიკლინიკა (ამბულატორია). გარდა ამისა, 
ბევერიჯის მოდელი სემაშკოს სისტემისაგან განსხვავევბით არ 

მოიცავს ჯანდაცვის უწყებრივ სექტორს. 

დიდი ბრიტანეტის გაერთიანებული სამეფოს გარდა, ბევერიჯის 
მოდელმა ფართო გავრცელება ჰპოვა სოციალური ორიენტაციის 

ქეეყნებში (შვედეთში, დანიაში, ფინეთში, ნორვეგიაში და ა.შ.). 
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მეოთსე მოდელი ჯანდაცვის ამერიკული სისტემაა. დღევანდელი 
სახით ამ სისტემის ჩამოყალიბება 60-იას წლებში პრეზიდენტ ჯ.კენედის 

დროს ღაიწყო, თუმცა მისი ტრანსუორმირება ფაქტობრივად არასოდეს 
შეწყვეტილა. თავისი დიხნამიკურობის გამო ამ სისტემაში შეიძლება 

ვიპოვოთ ზემოთ ჩამოთელილი სამი სისტემის სხვადასხვა ელემენტი, 
მაგალითად, მსგავსად ბევრიჯისა და სემაშკოს მოდელებისა, არსებობს 
სახელმწიფოს პროგრამები (“მედიკეიდი”, "მედიკეარი” - 
ხანდაზმულთათვის და მცირეშემოსავლიანი ფენებისათვის), რომელთა 
დაფინანსება სახელმწიფო ბიუჯეტიდან სდება. საბჭოური მოდელის 
მსგავსად, სასელმწიფო აფინანსებს აგრეთვე უწყებრიე სამედიცინო 
სამსასურებს (ვეტერანთა, სამსეღრო-საზღვაო რეზერვაციაში მყოფ, 

ნაციონალურ უმცირესობათათვის და ა.შე. ბისმარკის მოდელის 

მსგაესად მოქმედებს სადაზღვევო სისტემა. ძირითადი გასსხვავება ამ 
სისტემებიდან მაინც ის არის, რომ სახელმწიფო ღაფისაჩსების წილი 

ამერიკულ ჯანდაცვის სისტემაში ყველაზე მცირეა (40%), განსხეავებით 
დანარჩენი სისტემებისაგან (ბევერიჯის მოდელში 80-90%, სემაშკოს 
მოდელში 95-100%, ბისმარკის მოდელშიც დაფინანსება სახელმწიფო 
ბიუჯეტიდან საავადმყოფო (სადაზღვევო) ფონღების გავლით მიდის 
სამედიცინო მომსახურების შემსრულებლამდე). სადაზღვევო 

გადასახადები დამსაქმებელზეა დამოკიდებული გარდა ამისა 
აღსანიშნავია, რომ გამომღინარე ამერიკის სამართლის 

პრეცენდენტული ბუნებიდან, ჯანდაცვის სისტემაში ფინანსურ- 

სამართლებრვი ურთიერთობები ძალზედ პოლიმორფული და 

დინამიური, მაქსიმალურად ხორციელდება პრინციპი “აკეთე ის, რაც 
აკრძალული არ არის”, 

ამერიკული სისტემისათვის დამასასიათებელია ჯანდაცვაზე 

ყველაზე დიდი დანახარჯები (მსოფლიო მასშტაბით); ერთი 

შეხედვით შეიძლება მოგვეჩვენოს, რომ დიდი ფინანსური 

მსარდაჭერა მოსახლეობის ჯანმრთელობის გაუმჯობესების 

გარანტიაა. მაგრამ როგორც რეალობა გვიჩვენებს, თანსის უდიღესი 

ნაწილი იხარჯება ძვირადღირებულ მანი პულაციებზე, რომლებიც 

ხშირად ზედმეტია და გარდება მხოლოდ მომსახურეობის 

საფასურისა და შესაბამისად ანაზღაურების გაზრდის მიზნით. 

დანასარჯებს ზრდის აგრეთვე ერთი და იმავე ავადმყოფსა თუ 

ნოზოლოგიაზე გადასახდელის სხვაღასხვა წყაროს არსებობა. 
ყოველივე ამის გამო იზრდება ჯანდაცეის ხარჯები, ხოლო 

ადამიანის ჯანმრთელობის მაჩვენებლების ადეკვატური 

გაუმჯობესება არ ხდება. 
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სქემა 4 

  
ადასახდელები მთავრობა ბიუჯეტი 

        
  

სადაზღვევო 
კომპასიები 

  

    
  

  ადგილობრივი 
; · ხელიახუულება 
'" მოსახლეობა 7 , ' უუყლე 

მომსახურება მიმართ; 

ბირმა? 
აას 

| 

ს > 

საავადმყოჟოები 
საქვყლმოქმედო, ფოსდები, 
ორგპაჯხაციები, კერძო 

პირები 

„–– 
კერძო პრაქტ

იკა ააა 
” 

      

    

  

         
     

  

  
4 

  შემოწირულობები 
  

ერთი შეხედვით თითქოს მწყობრი სოციალური და სამედიცინო 

დახმარების დაზღვევის სისტემებისა ამჟამად აშშ-ში ღაუზღვეველია 

37 მილიონი მოქალაქე და პროგნოზით 2005-2010 წლისათვის მათი 
რაოდენობა 50-57 მილიონს მიაღწევს. 

როგორც აღვნიშნეთ, აღმოსავლეთ ევროპის ქვეყნებში II 

მსოფლიო ომამდე ბისმარკის სისტემა ფუნქციონირებდა. შემდეგ 

კი სემაშკოსი (საკუთარი ვარიანტებით). კომუნისტური რეჟიმის 

დანგრევის შემდეგ კი ბისმარკის სოციალური დაზღვევის სისტეა 
ხელახლა დაინერგა. 

სამედიცინო სამსახურის დაფინანსება 

სამ ძირითად მოდელში (ბისმარკი, ბევერიჯი, სემაშკო) 

დაფინანსების 2 მეთოდია. სახელმწიფო გადასახდელი (ბევერიჯი 

და სემაშკო) და სადაზღვევო პრინციპი (ბისმარკი). დაწესებული 
გადასახდელებიდან ჯანდაცვის სექტორი ფინანსდება სახელმწიფო 

ბიუჯეტიდან. შესაბამისად დახურული დაფინანსებით. სახელმწიფო 

ამავდროულად პასუხისმგებელია სამედიცინო მომსახერების 
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უზრუნველყოფაზე სახელმწიფო საკუთრებაში მყოფი ინსტიტუტების 
მეშვეობით. სოციალური დაზღვევის სისტემაში სადაზღვევო 
შენატანების დონე, სარგებლობის პაკეტი და დაზღვევით მოცვა 
გარანტირებულია კანონით. დაზღვევა სავალდებულოა და 
ნაწილობრივად იხდიან დამქირავებელი და დაქირავებული. 
შენატანი დამოკიდებულია შემოსავალზე. დაზღვევას ასრულებს 

ერთი ან რამდენიმე სადაზღვევო ორგანიზაცია. 

თანხების განაწილება 

თანხის განაწილება მედიცინის მუშაკებზე შეიძლება 

ორგანიზებული იყოს სხვადასხვა გზით: ანაზღაურების, 
ხელშეკრულების, ინტეგრირებული და “ჯიბიდან გადასდის” 
მოდელებით. 

ანაზღაურების მოდელის დროს პაციენტი უხდის პირდაპირ 

ჯანდაცვის მუშაკს, მაგრამ ანაზღაურება ხდება მესამე მხარის 

(კერძო ახ სახელმწიფო დაზღვევის) მიერ. ხელშეკრულების 

მოდელის ღროს მესამე მხარე სამედიცინო პერსონალთან 

პირდაპირ ფინანსურ ანგარიშსწორებას ახდენს (ჩვეულებრივ, 
მომსახურებაზე გადასახადი ან კაპიტაცია), ისევე, როგორც 

ბისმარკის მოდელის დროს. ინტეგრირებული მოდელი გულისხმობს 

ჯანდაცვის მუშაკებისა და მესამე მხარის ვერტიკალურ 
ინტეგრირებას. 

“გადახდის ჯიბიდან” მოდელის დროს პაციენტი უხდის პირდაპირ 
მედიცინის მუშაკს სამედიცინო მომსახურებისათვის ყოველგვარი 

მესამე მხარის ჩართვის გარეშე, აქ შესაძლებელია იყოს 

დამატებითი გადახდაც სამედიცინო მომსახურებაზე (თანაგადახდა). 

კომუნისტურ ეპოქაში ანაზღაურება ხდებოდა ხელფასით, 

სამედიცინო მომსახურების დაფინანსება – ინტეგრირებული 

მოდელით, ექიმის დაინტერესება მაღალპროდუქტიულობით არ 

არსებობდა (ყოველ შემთხვევაში - თეორიულად). 1939 წლიდან 

აღმოსავლეთ ევროპის ქვეყნებში ხელახლა დაინერგა 
მომსახურებაზე გადახდის მოდელი, რომელმაც შეცვალა 

დაწესებულებების ბიუჯეტური დაფინანსებისა და ხელფასის სისტემა. 

ჯანდაცვის მუშაკების შრომის ანაზღაურების ინტეგრირებული 

სისტემა შეიცვალა სახელშეკრულებო მოდელით. ჩეხეთში 
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მომსახურების მიხედეით გადასდამ და სოციალური დაზღვევის 

ფონდირების კომბინაციამ უარყოფითი შედეგი გამოიღო: ორ 

წელიწადში თითქმის 40%-ით გაიზარდა ჯანდაცვაზე ღასასარჯები. 

გერმანიის გაერთიანების შემღეგ გდრ-ში მოისპო ამბულატორიული- 

პოლიკლისიკური მომსახურება და დაინერგა ღასავლეთ გერმანიის 

კონტრაქტული კერძო სამედიცინო მომსახურება. ექიმის 

ანაზღაურება ხდება გადასდა “მომსახურებისთვის” პრინცი პით. თუ 

აღრე სოციალურ სამედიცინო დაბღვევას მართავღა «რი 

სადაზღვევო ფონდი, ღღეს მართავს ავადმყოფობის 200 

დასავლეთგერმანული ფონღი. სლოვაკეთში დაიჩერგა კაპიტაციისა 
და ფიქსირებული ანაზღაურების კომბინაციის სისტემა. პოლონეთში 
დარჩა იგივე რაც იყო 1989 წლამდე. 

სამედიცინო პერსონალისა და დაწესებულებების ანაზღაურების 
(დაფინანსების) შექაჩიზმები მრავალფეროვანია. მათი განსილეა 

და შედარებითი ანალიზი ცალკე იქნება წარმოდგენილი. 

ჯანდაცვის ორგანიზ აცია. მართვა 

1989 წლამდე აღმოსავლეთ ევროპის ქვეყნებში სისტემას 
მართავდა ჯანდაცვის სამინისტრო. პასუსისმგებლობა დაყოფილი 
იყო რეგიონების ღა რაიონების მიხეღვით, პოლიტიკური 

ცვლილებების შემდეგ დეცესტრალიზაციამ რეგიონებს და რაიონებს 
მეტი დამოუკიდებლობა მისცა. სოციალისტური წყობის დროს 
პირველადი ჯანდაცვა წარმოდგენილი იყო ისგცეგრირებული 
ჯანდაცვის ცენტრების სახით, უზრუნველყოფილი პოლიკლინიკებსა 
და ამბულატორიებში მომუშავე ექიმების მიერ. ჯანდაცეის მუშაკები 
დაქირავებულნი იყვნენ სასელმწიფოს მიერ და ფაქტობრივად არ 
არსებობდა ექიმის თავისუფალი არჩევნის საშუალება. სამეჯიცინო 

ტექნოლოგიების შეზღუდულობის გამო პირველაღი ჯანდაცვის 
ექიმები დაინტერესებულნი იყვნენ პაციენტს გაეგბავსათ 

სპეციალიზებული მომსასურებისთვის. ამის მიზეგი იყო ისიც. რომ 
პაციენტის რაოღენობასე არ იყო დამოკიდებული მათი 

ანაზღაურება. 

სტაციონარული მომსახურების სფეროში აღინიშნებოდა 
სამედიცინო ტექნიკის სიმცირე ღა მოძველებული სამედიცინო 

ტექნოლოგიები. რაც არაეფექტური მუშაობის პირობებს ქმნიდა, 
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ხოლო მედიკოსთა მორალი სამწუხაროდ ძალიან დაბალ დონეზე 
რჩებოდა. 

რეფორმის მიზანი პირველადი ჯანდაცვის გაძლიერება, ექიმის 

თავისუფალი არჩევანის შესაძლებლობის დამკვიდრება და ოჯასის 

ექიმის ინსტიტუტის მხარდაჭერა იყო, რაც უფრო ძვირადღირებული 

მეორეული ჯანდაცვის დატვირთვის შემცირებას გულისხმობდა. 

არსებ ული სიტუაციის ანალიზი 

აღმოსავლეთი და ცენტრალური ევროპის ქვეყნების მთავრობები 

დღეს ორი ამოცანის წინაშე დგანან – სურთ ეკონომიკის 

სტიმულირება და ამავდროულად სოციალური უსაფრთხოების (მ.შ. 

სამედიცინო დაზღვევის) ახალი სისტემების შექმნა. ამავე დროს, 
კომუნისტური ეპოქისგან მიღებულმა მემკვიდრეობამ მკვეთრად 
გაზარდა უმუშევრობა. უმუშევრობისა და ავადმყოფობის მიზეზით 
შემოსავლის დაკარგვის რისკისგან მოსახლეობის დაზღვევა დიდ 
უინანსურ ტვირთად დააწვა როგორც დამქირავებელს, ისე 
დაქირავებულს. ჯანდაცვის სისტემა – დაბალეფექტური იყო. 

“შეძლებული” ჯანდაცვის სისტემის შექმნა, რომელიც ამ 

სიტუაციაში უზრუნველყოფდა სამედიცინო მომსახურების 

ხელმისაწვდომ დონეს, ურთულესი ამოცანა აღმოჩნდა. ასეთი 

სისტემის შესაძლებლობები დამოკიდებულია მოცული მოსასლეობის 

რაოდენობასა და ღაზღვევის პაკეტზე. დასავლეთის 

ბისმარკისეულმა სისტემამ უნივერსალურ მოცვასაც კი მიაღწია. 

ნაწილობრივი მოცვის შემთხვევებში ხდებოდა შემოსავლებისა და 

დასაქმების სტატუსის მიხედვით. განეითარება გულისსმობდა 

სოციალური სამედიცინო დაზღვევის მომსახურების პაკეტის ზრდას. 

მოგვიანებით ეკონომოკური აქტიურობის ამაღლების პირობებში, 

დასავლეთ ევროპული ჯანდაცვის სისტემები ხარჯების შემცირების 

მიზნით ცდილობენ შეკვეცონ სოციალური სამედიცინო დაზღვევის 

მომსახურება. ამ მხრივ უნგრეთის გამოცდილება სტაციონარული 

მკურნალობის “დიაგნოზზე დამოკიდებული ჯგუფების (0CLC)” 

პრინციპი შეიძლება სასარგებლო აღმოჩხდეს დასავლეთ ევროპის 

ქვეყნებისთვის. 
დღეს მოქმედი სისტემების გაანალიზებისას შეიძლება გამოიყოს 

დაზღვევის ორი მოდელი: პირველი, როცა დაზღვევით მოცვა 
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მაღალია, მაგრამ მოსასლეობა დამოკიდებულია ზოგაღი პრაქტიკის 

ექიმზე და მცირე შანსი აქვს შეცვალოს იგი ღა უპრობლემოდ იყოს 
გაგზავნილი სპეციალიზებული და სტაციონარული 
მკურნალობისათვის. მეორე – მოსასლეობამ თავისუფლად აირჩიოს 

ზოგადი პრაქტიკის ექიმი ღა ნებისმიერ დროს აქეს საშუალება 

მიმართოს ნებისმიერ სპეციალისტს და მიიღოს სათანადო 
სტაციონარული დახმარება, თუმცა ამ დროს დაზღვევით მოცვა 

დაბალია და მოსახლეობას მეტის გადასდღა უწევს. დანიის 

გამოცდილებამ აჩვენა. რომ ძალიან შეზღუდული საწილი ირჩეეს 
მეორე მოდელს. არის სსვა გზაც სადაზღვევო პაკეტის 

ლიმიტირებისა და ამავდროულად უღარიბესი ფენების დაცვისა, 

არჩევის გარკვეული თავისუფლებით, მაგალითად, ირლანდიის 

გადასახად-ფონდირების ეროვნული სამედიცინო მომსასურება, 
სადაც დაზღვეეის დოხწე დაკავშირებულია შემოსავლის დონესთან. 
დაბალშემოსავლებიანი მოსახლეობა თითქმის მთლიანად არის 
დაზღვევით მოცული. საშუალო შემოსავლის მქონე მოსახლეობას 

თავისუფლად მიუწვდება ხელი სათანადო სამედიცინო 
მომსახურებაზე. მხოლოდ მცირე ნაწილი (შეძლებული ფენა) ისდის 

კვალიფიციური სამედიცინო მომსახურებისთეის. 
ჯანდაცვაზე გაწეული ხარჯის (წარმებული ეროვნული 

პროდუქტის წილის) მაღალი დონე განაპირობებს მოსახლეობისგან 
შენატანების გაზრღის აუცილებლობას ან პირდაპირ 

(თანაგადასდით), ან სადაბღვევო პრინციპით. ეს კი თავისთავაღ 

ქმნის შემოსავლების და ხელფასების ზრღის საჭიროებას, რაც 
აუცილებლად იწვევს უმუშევრობის ზრდას და აუარესებს ქვეყნის 
ეკონომიკურ მდგომარეობას. სხვა სიტყვებით რომ ვთქვათ, 
ეკონომოკური მიზებები ეროვნული პროდუქტის ჯანდაცვაზე 

გახარჯული წილის კონტროლში დევს. გამოსავალი დაზღვეულ 
პირთა რაოდენობის შებღუდვაა, მაგრამ რთულია განისაზღვროს. 

მოსახლეობის რომელი ნაწილი უნდა გამოირიცხოს სოციალური 

დაზღვევიდან. 
ხელისუფლება ვერ უგულებელყოფს ღარიბ ფენებს. 

მოსახლეობის შეძლებული ნაწილის გამორიცხვა კი პრობლემას 

ვერ წყეეტს, ვინაიდან ამ ნაწილს შეუძლია მაღალი სადაზღვევო 

შენატანების გაღება ალბათ უფრო რეალური ღონისძიება იქნება 

სადაზღვევო პაკეტის შეზღუდვა – მხოლოდ პირველადი სამედიცინო 

მომსახურების დაფარეა. ეს შეზღუდავს არჩევანის თავისუფლებას, 

თუმცა მოსახლეობას საშუალება ექნება დაეზღვიოს დამატებითი". 
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დადებითი შედეგი შეიძლება სამეღიცინო დაწესებულებების. 
საწოლების თუ ექიმების შემცირებასაც მოჰყვეს, თუმცა ეს თავის 

მხრივ იწვევს სამედიცინო მომსახურებაზე რიგების გაზრდას. 
ჯანდაცვის სოციალისტური სისტემა ორგანიზებული იყო 

რაიონულ ბაზისზე, თუმცა სამომავლოდ “ჯანმრთელობის მსოფლიო 
ორგანიზაციას” პირველადი ჯანდაცვის რაიონულ კონცეუციაზე 
ორგანიბების იდეას იტოვებს. მოსახლეობაზე დაფუძნებული 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვაც საჭიროებს ტერიტორიულ. კარგად 
ორგანიზებული საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სისტემა მიმართულია 
გარემოს ჰიგიენის. ინფექციურ და არაინფექციურ ღაავადებათა 

კონტროლის და ცხოერების ჯანსაღი წესის პრობლემატიკისკენ. 

დასკვნა 

მოკლე მიმოსილვისა და ანალიზის საფუძველზე იმის თქმა, 
რომელი სისტემაა (მოდელი) უფრო ეფექტური, არაკორექტულია, 

რადგან მათი გამოყენების ეფექტიანობას განსაზღვრავს 

კონკრეტული სივრცისა და კონკრეტული დარგიდან გამომდინარე 

ძირითადი ამოცაჩები და პირობები. მხოლოდ ამ უკანასკნელთა 
ღეტალური განხილვა იძლევა საშუალებას, გამოიკვეთოს 
კონკრეტული სისტემის გამოყენების შესაძლებლობა და დროის 
გარკვეულ მონაკვეთში მათ შეცვლას, რაც გულისხმობს ერთი 

სისტემიდან მეორებე ორგანიზებულად გადასვლას, ვინაიდან 

რომელიმე სისტემაში მეორის ორგანული ჩასახევისა და 

განვითარების შესაძლებლობა გამორიცხულია. 

საბოლოო ჯამში, მიუხედავად არსებული მრავალფეროვნებისა, 

ჯანდაცვის სისტემის ორგანიზაციასა და დაფინანსებას ყველა 
ქვეყანაში აქვს რამდენიმე საერთო მიზანი: 

I. მოსახლეობის ჯანმრთელობის სტატუსისა და სოციალური 

კეთილდღეობის გაუმჯობესება; 

2. მომსახურების გარანტირებული და თანასწორი 

სელმისაწ ვდომობა; 

3. ჯანდაცვის რესურსების გარანტირებული მაკრო- და 

მიკროეკონომიკური ეფექტურობა; 

4. კლინიკური საქმიანობის ეფექტიანობის გაუმჯობესება: 

5. სამედიცინო მომსახურების ხარისხისა და მეურნეობის 

შედეგების თანდათანობითი ზრდა; 
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6. სისტემის ფინანსური სტაბილურობის გარანტირება. 

სწორედ ამ ამოცანების წინაშე იდგა საქართველო მეოცე 

საუკუნის 90-იან წლებში, როდესაც ორი მნიშვნელოვანი ამოცანის 
გადაწყვეტა (სახელმწიფოებრიობის აღდგენა და საზოგადოებრივ- 
ეკონომიკური ფორმაციის შეცვლა) პრაქტიკულად გამორიცხავდა 

ქვეყანაში მოქმედი სემაშკოს მოდელის გამოყენების 
შესაძლებლობას, მაგრამ ამასთანავე არ არსებობდა შიგა ღა გარე 

პირობები იმისათვის, რომ ამოქმედებულიყო რომელიმე 

მზამზარეული მოდელი და აუცილებელი იყო დარღვეულიყო 
სემაშკოს მოდელი და დაწყებულიყო ჯანდაცვის ორგანიზაციის და 
მართვის ახალი მოდელის (ბისმარკის მოდელს მიმსგავსებულის) 

შექმნა, რისთვისაც გარკვეულ პერიოდში საჭირო გახდა დროებითი 

გარდამავალი მოდელის შემოღება. 

გარდამავალ პერიოდში შექმნილი სიტუაციის 

მოკლე მიმოხილვა 

ახლა შევეცადოთ უფრო დეტალურად განვიხილოთ 

გარდამავალი პერიოდი და გავაანალიზოთ, რა მემკვიდრეობასთან 

გექონდა საქმე, რა იყო უფრო მისაღები ან იმთავითვე უარსაყოფი. 
ჯანმრთელობის მართვის ნაკლებეფექტური სისტემების 

ასამუშავებლად ბოლო წლებში საბაზრო ეკონომიკის მექანიზმების 
აქტიური ამოქმედება დაიწყო. ცხობილია, რომ ეს მექანიზმები 

ადრეც მოქმედებდა, მაგრამ როგორც ჩრღილოეასი ეკონომიკის 

ელემენტები. ამავე დროს, საგულისხმოა რომ თუ ზოგიერთ 
განვითარებულ ქვეყანაში დიდი ხანია უკვე ცდილობენ 

სახელმწიფოს როლის გაზრდას ჯანმრთელობის დაცვის 
საკითხებში, გარდამავალ პერიოდში მყოფ ქვეყნებში, რეალური 

ეფექტიანობის მისაღწევად საბაზრო ეკონომიკის მექანიზმების 

დანერგვითა და ამუშავებით გატაცებამ სასელმწიფო როლის 
შემცირების ტენდენციები გამოკვეთა (ამ შემთხევევაში უპრიანი 

იქნება სახელმწიფო და კერძო სექტორების ურთიერთშეხამებული 

მოქმედება განსაკუთრებით დაუინანსებასა და სამედიცინო 

მომსახურებაში.) 

ამ პროცესის წარმოსახვისათვის განვიხილოთ მისი 
დადებითი და უარყოფითი მხარეები და ის “მუდმივი პრობლემები, 
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რომელიც მემკვიდრეობით გვერგო ძველი სისტემიდან. 

პირველი, რაც წარსულის გაანალიზების საფუძველზე 
მისაღები აღმოჩხდა, რომ გარკვეულ შემთხვევაში სასელმწიფოს 
მონაწილეობა ჯანდაცვის სფეროში არა მარტო სასურველი, არამედ 

აუცილებელიცაა. ერთ-ერთი დადებითი თვისება ძველი სისტემისა 
- მოსახლეობის სამედიცინო მომსახურებით სრული მოცვაა. ეს უნდა 
გეახსოვდეს და აუცილებლად გავითვალისწინოთ ახალი პოლიტიკის 
ფორმირებისას. 

შველი სისტემის უპირატესობანი შეიძლება შემდეგნაირად 
წარმოვიდგინოთ! 

ცხრილი 1 

მომსა     მატერიალურ-ტექნიკური ბასა _ ______ ინფრასტრუქტურა __ _ 

იმის გამო, რომ არსებულმა სისტემამ ვერ უზრუნველყო ზოგი 

სოციალური და ეკონომიკური ვალდებულების შესრულება, გაჩნდა 

ტენდენცია მისი მთლიანი უარყოფისა. შედეგად წარმოიშვა 

საშიშროება, რომ რადიკალურმა რეფორმებმა, ყოველივე ძველის 

უარყოფამ, შესაძლებელია სავალალო შედეგებამდე მიგვიყვანოს. 

ამგვარი მიდგომა ბევრი პრობლემისა და საშიშროების წინ 

გეაყენებდა, მაგალითად, საყოველთაო აუცილებელი იმუნიზაციის, 

ორსულთა და ბავშეთა პატრონაჟის მწყობრი სისტემის მოშლა და 
ა.შ. 

ამ პირობებში. გარდამავალ პერიოდში მყოფი ქვეყნის 

სოციალურად დაუცეელი მოსახლეობა შესაძლებელია 

მიუწვდომობის გამო სამედიცინო მომსახურების გარეშე 

აღმოჩენილიყო და მისი ჯანმრთელობის მდგომარეობა მკვეთრად 

გაუარესებულიყო. 
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უარყოფითი მხარეები 

მიუხედავად ზოგიერთი დადებითი მომენტისა, ძველმა 

სისტემამ მთლიანობაში ვერ შესძლო პრაქტიკულაღ 
გაეუმჯობესებინა მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობა, 

დაავადებათა პროფილაქტიკა, შრომისუუნარობის შემცირება. 

დამოკიდებულებამ სახელმწიფო ბიუჯეტსა და ცენტრალურ 

დაგეგმვაზე უარყოფითად იმოქმედა სამედიცინო დასმარების 

ხარისსზე, რაც ახალ პირობებში გადაუდებელსა და აუცილებელს 
ხდიდა ჯანდაცვის ინტეგრაციასა საბაზრო ეკონომიკაში, რომელიც 

ქვეყანაში თანდათან იდგამდა ფეხს. 
იმის გამო, რომ საბოლოო ჯამში ქვეყნის მოსასლეობის 

ჯანმრთელობის მდგომარეობა განისაზღვრება შიგა ეროვნული 
პროდუქტის მოცულობით ერთ სულ მოსასლეზე და არა სამედიცინო 
მომსახურების ხასიათით, ჩვენი ქვეყნის ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის მაჩვენებლების შედარება ევროპის ზოგიერთი 

ქვეყნის მაჩვენებლებთან არ იწვევდა განცვიფრებას. სავარაუდოა, 
რომ განვითარებულ ქვეყნებში განსხვავება შემოსავლებში უფრო 

ზუსტია, ვიდრე შიგა ეროვნული პროდუქციის მოცულობა ერთ სულ 
მოსახლეზე, ე.ი. ეროვნული სიმდიდრის სამართლიანი განაწილება 

სიცოცხლის გასანგრძლივებისა და ჯანმრთელობის საწინდარია. 
საგულისხმოა ისიც, რომ ხაზგასმული თანაბარი განაწილება 

შემოსავლებისა და სიღარიბის არაღიარება, ვერაფრით ეერ 
უწყობდა ხელს მოსასლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

გაუმჯობესებას. 
აქედან გამომდინარე, სისტემის რეფორმირებისას 

თავდაპირველ ამოცანად სწორედ ამგვარი ტენდენციების 
გარდატეხის გზების ძიება უნდა ყოფილიყო. 

განვიხილოთ სხვა ნეგატური თავისებურება. 

მყარად არსებული პრობლემები 

კიდევ ერთი სერიოზული გაკვეთილი, რომელიც ასევე 

წარსულიდან მივიღეთ, მდგომარეობს იმაში, რომ ზოგიერთი 
პრობლემა საზოგადოებისთვის უბრალოდ თავიდან აცილებადი არ 
არის. ვერანაირი რეფორმისტული ქმედებები. კაპიტალდაბანდებები 
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ვერ შეძლებს გადაჭრას სოციალური დაუცველობის საკითხი 

თანდაყოლილი დეფექტების, ასაკთან დაკავშირებული 

პრობლემების შემთხვევაში. ამგეარი პრობლემები არსებობს 

როგორც სოციალისტური, ასევე საბაზრო მექანიზმებით მომუშავე 

ქვეყნებში. საყოველთაო მოცვა. სამედიცინო მომსახურების 

მიღწევადობა მსოლოდ პრობლემების ნაწილობრივ მოხსნის 

შესაძლებლობას იძლევა და მოსახლეობის მთლიანად დაზღვევას 

ვერ უზრუნველყოფს. 

  

  

ცხრილი 2. 

პრსიბლყმებ შედეჯი 

ჯანმროელო ბის მოზრღილ მოსახლეობაში (მამაკაცებში) 

მდგომარეყია აყადაიბის, სისკედხლიასობის მადილი 

მაჩვენებლები არაჯანაღ გარემოს, ღა 

ცსოყრების წესთან დაკავშმსრებელი 

პრობლემების გამო 

მართებ არანაკმირისი სექტორთამორის“ს 

აღოორღინაცია, ჯანღაცეისაღმი არასაოანაღო 

ყურაყდება.  ადგილობრიყი (კონკრეტულ!) 
საჭიროებების გაუთეალისწისებლობა 
ხელმძღეაჩელობის!. კონტროლისა ღა 

შეღყვების შეფასების არასაკმარისი დონე 

ორგანიზაცია ხისტი ცეჩტრალიბაცია, აქცენტის სამკურნალო 

არროცესებიუ გადატანა. ჰირყყვლადი 

სამეღიციხო მომსახურების” პრიორიტეტის 

უგულებელყიჟა. გადახსრყბი სახელეწიყვა ა 

  

  

  

  

კერძო მომსასურების მოცულობების 

განსაბღყრისას 

ქმედებები დაბალს წარმადობა და სარისსი ფესქციური 

აჩტეგრაციის არარსებობა 

რეს ურსებ" დაუბალანსებელი (სიჭარბე ას დეფჟსციტ!“!). 

არასათაჩაღო სტატისტიკური ნორმატიეები ღა 

საარ!!:/ო!. 

იერსოსალის შომტაღება | გაღაჭარბებეული ეიწრო სპეციალიზაცია 
დია სამეცჩიერო ტექჩიკერი | სამეცჩაერო-კყლეყიო ღა პედაგოგიურ 

გასეითარება საქმიანობს”„ შორის კავშირს სისუსტყ. 
პროფესიული მომგაღების ღა გაღამგბალების 

დაბალი დიისყ სასრების (ფოსდების) 

არაკონკურუჩგული გამოყოუა 
  

დაყინაჩსება მცირე დაყინანსება კამიტალიჩაციის     მოცულობასთაჩ შეღარეტიი!. 
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რეფორმის განმსახღვრელ თ ფაქტორები 

ქვეყანაში მიმდინარე რეფორმების პროცესის არსი სახელმწიფოს 

ეკონომიკური ღა პოლიტიკური როლის გადახედევაში მდგომარეობს, 

საბაზრო ეკოსომიკის მექანიზმების ამოქმეღებით ნავარაუდევია 

რესურსების უფრო ეფექტური გადანაწილება, გააზრებული 

დეცენტრალიზაციით, მმართველობითი ფუნქციების, 

პასუსისმგებლობების გადანაწილებით დაწესებულებებისათვის 

უფრო მეტი არჩევანის უულების მინიჭება. ამ პროცესის 

პოლიტიკური, ეკონომიკური ღა ორგანიზაციული მასასიათებლები 

(სოციალისტური წყობისთვის დამახასიათებელი) განვისილოთ 

ქვემოთ (ცსრილი 3), შევადაროთ და საბაზრო ეკოსომიკის 

განმასხვავებელი თვისებები. 

საბაზრო ეკონომიკაზე გადასვლა ხშირ შემთსვევაში 

უკავშირდება გარდამავალი პერიოდის ზოგ მოვლეჩას. რაც 

სოციალისტური პრინციპების სრული უგულელყოცვა და არა 

საკუთრივ რეფორმის პროცესი. თავისუფალი კონკურენციის ბაზრის 

შექმნისას ამით უხეში გადახრებისა ღა დარგის შიგა 

ინფრასტრუქტურის ნგრევის დიდი საშიშროება ჩხდება. 

უმარტივესი ანალიზით, აც კი ნათლად ჩანს, რომ უმეტესი 

ქვეყნების ჯანდაცვის სისტემები (ისევე როგორც ჩვენი) მბად არ 

იყო ეკონომიკური პროცესების ლიბერალიზაციისათვის. ჯანდაცვის 

(და არა მარტო ჯანდაცვისა) სისტემა ასევე მოუმზადებელი 

აღმოჩხდა ძველი პოლიტიკური სისტემის უარყოფისათვის, რასაც 

ორგანიზაციული ნგრევა მოჰყვა. 

გარდამავალი პერიოდისათვის დამახასიათებელი ხეგატური 

მოვლენები იწვევს მკვეთრ დესტაბილიზაციას და რეფორმირების 

პროცესის შეფერხებას. 

ყოველივე ბემოაღნიშნული დღეს გვევლისება რთულ 
პრობლემად, რომლის გადასაჭრელად გასათვალისწინებელია არა 

მარტო წარსულის მემკვიდრეობა, არამედ მთლიანად გარდამავალი 

პერიოდისათვის დამასასიათებელი სირთულეები. 
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ცხრილი 3 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

IMMIომრავებელი ძალები მანაყიათებლები 

მოლიტიკური ფაქტორები · 
იდეოლოგია კოლე)დტიკიზეი ინდიჯიღ ეყალიზხძი 

"პოლატიკური თ ირშ. აცია ავტოკრატია ბლურალისმ. 

მჭ. არე; ელიობის ცორმა ტოტალიტარულიბა დემოკრატიულობა 

«ს ჯღარყიაფი 1|“რე , “4 

ეკონიმიკური მოდელი მმარიველობითი კამიტალისტური 

ყბრძანებლუყრი საბაზრო 
"საკუთრების ფორმა საზოგადოებრიყი უმეტესად. კერპო 

ლ აცისანხება ფიქსირებული იაყის- ფალი 

(ფასები/ხელყასი) 
საწარშიი ბაზრის საშუ წაი | მეზღელელი მობილ-ერი 
V ალი აზე ჯაფუმნებული წინადადება მოთხოყნა 

"წარმოება 

სტიმულები ბიეროკრატუელობა შერატ ით, არარ; ელობა 
(მიწ დებ. »ხ ე 

დამოკიდებელი) 
ეკოჩომიკური წ ონასწორობა სტატიკური ცაკლური 

ღრგ ანიზაციული თა, ქჰრორ ები 

ბილასტიკურ“სამართლებრივს (2. წლიანი გეგმები მზარდია გეგმებს 

" 'რგანს ხაცია ცუსტრალი V ეაულობა დუ( კეჩტრალი ხ ებულ 

ობა 

ოუნქციონირება მარტიყი/ერთგვაროყან | რთუული/მრაყალმხრი 

ა ' 

პერსონალის კვალიყიკაცია ვაწრო 1 არო     
ეკონომიკური ლიბერალიზაციის უარყოფითი 

(თანმხლები) ეფექტები 

განვლილ პერიოდში საბაზრო ურთიერთობებზე გადასვლამ და 

სახელმწიფოს მიერ კონტროლის შეს-ესტებამ ნათლად წარმოაჩინა 

მნიშვნელოვანი ნეგატიური მოვლენები. მაგალითად, საკუთრების 

ფორმების შეცვლა და ზოგი დაწესებულების მიერ მართვის 

უფდებების გადაცემა ადგილობრივი მმართველობის 

ორგანოებისათვის, სხვა უწყებებისათვის, პრივატიზაცია, ღა ა.შ. 

ამ პირობებში ზოგადი პროფილის ექიმები, სპეციალისტები, 
ფარმაცევტები, სტომატოლოგები, თავს კერძო მესაკუთრეებად 

თელიან და მიუხედავად სახელმწიუოს მხრიღან რეგულირების 

90



მცდელობისა (აკრედიტაცია–ლიცენზირების პროცესი), არ 
ემორჩილებიან მოქმედ კანონმდებლობას. თავის მხრივ პაციენტები, 

მოსახლეობა სამართლიანად თვლის თავის თავს სამედიცინო 

მომსახურების მიმღებად, ცდილობს მაქსიმალურად მიიღოს 

გაღებული გადასახადის ან სადაზღვევო პოლისის საფასური 

მომსახურების სახით. 

სამწუხაროდ, ამ ეტაპზე სახელმწიფოსა ღა კერძო სექტორს 
შორის ჯერ-ჯერობით ევერ ჩამოყალიბდა კონსტრუქციული 
ურთიერთობები. ცხადად მარეგლამენტირებელი სამართლებრივი 

ბაზის არარსებობის პირობებში, ყოველგვარი პრინციპების 

უგულელყოფით, მედიკოსები ცდილობენ რაც შეიძლება მეტი 
მოგების მიღებას, ხოლო პაციენტი (მოსახლეობა) იჩენს სუფთა 
მომხმარებლურ დამოკიდებულებას სამედიცინო 
მომსახურეობისადმი. 

პირველ ეტაპზე ფასების ნაწილობრივმა ლიბერალიზაციამ, 
შრომის ანაზღაურების ფორმების შეცელამ, მომსახურების 
ღირებულებისა და ზოგიერთი მედიკამენტის (ონკოლოგიურის, 

ფსიქიატრიულისა და ა.შ.) ფასის ზრდა გამოიწვია. ანაზღაურების 

ნორმატიული სისტემის შეცვლამ შესრულებული სამუშაოს 
მიხედვით ანაზღაურების სისტემით (დაბალი ანაზღაურების 
პირობებში) მკვეთრად გაამწვავა სიტუაცია. წარმოიშვა მრავალი 

ნეგატური მოვლენა, როგორიცაა სამეღიცინხო მომსახურების 
ღირებულების (განსაკუთრებით ე.წ. “შიგა სტანდარტებით”) ზრდა. 
შემოსავლის დამალვა და სხე. მეორე მხრივ, ეკონომიკურმა 

კრიზისმა, საწარმოო პოტენციალის შემცირებამ. უმუშევრობის 

დონის ზრდამ, მიგრაციული პროცესების გამწვავებამ სხვა 

სოციალურ-დემოგრაფიული ძერებიც გამოიწვია. საბაზრო 
ეკონომიკის პირობებში ასალი, თანამედროვე ტექნოლოგიების 
დანერგვით საწარმოები (სახელმწიფო თუ კერძო) ცღილობენ 
შეამცირონ სამუშაო ადგილები. რათა შემცირდეს თვიიღირებულება 

და თავიდან აიცილონ გაკოტრება. ამგვარი ცვლილებები 
ისედაც შეზღუდული რესურსების პირობებში მკვეთრად ზრდის 
სამედიცინო მომსახურების საჭიროებას. 

გარდამავალი პერიოდის არასასურველი შედეგები, გამოწვეული 
პოლიტიკური ლიბერალიზაციით, მოცემულია მე-4 ცხრილში. 

9!



ცხრილი 4 

  

  

  

  

–- – : 
' ფაქტორები მედ ები _ 

|აჩრაკონტრჩოლირებადი ბაზარი. ! მეფეურხება საბა ხრო შექანი'მებ'ს 

|ამგვან" პროცესების მართვის | გადასვლისას 

გამოცდილების არარსებთბა : . 

არასწორი პრივატიზაცია: უა | სპეკულირ ება, იი : სახსრები! 

' ' ფინდების გაფლანგვა 

ც ახებისა ფო ხელ ფახის ; ინილიჯია, შემოსავლები 
| არათანაბარი განაწილება 

წარმოების 'მემცირება 
  

იბარა ისაცია 

წარმოება. რომელიც რეგულირდება 
საბა'სრო მექანიზმებით “.. | 
  

  არარ საულირებადი მოთხოვნა მიწოდების სისტემის მოილა 

წარმოების შა სობრივი “ეჩერება | სამუშაო ძალების მიგრაცია 

არაბალანსირებუდ ი სტიმულირება | არაკონტ როლირებადი ხარ ი. 

"წონას ს ოარობის I ს არშოების მემცარებ. ეკონომიკური 

–უ–კკ–კ____3_-_-__“აააეაე ა წ 

  

  

  დარღვევა 

თავისუფალი არჩევანის ჩრდილოვანი მხარე 

არჩევანის ყოველგვარი შებღუდვის მოხსნამ პაციენტები და ის 

მუშაკები, რომლებიც მათ უნდა მოემსასურონ (სამედიცინო 
პერსონალი), დაუსჯელობამდე მიიყვანა, რამაც ისედაც მცირე 
რესურსების უყაირათო ხარჯვა გამოიწვია. ზედმეტ 
ღემოკრატიულობას, კონსენსუსის მისაღწევად საყოველთაო 
სახალხო კონსულტაციებს მართვის ეფექტიანობის შემცირება 
მოჰყვა. ხელისუფლება, პარლამენტი ხშირ შემთხეევაში ვერ 

ახერხებს უმნიშვნელოვანესი კანონებისა და გადაწყვეტილებების 
დროულად მიღებას, რომლებიც რეფორმას, ხელშეწყობის 
თვალსაზრისით, გარკვეულ მიმართულებას მისცემდა. ადრინდელი 
იდეალების მთლიანად უარყოფამ, თვითუზრუნველყოფისა და 
ავტონომიურად მოქმედების გადამეტებამ სოციალური დაცვისა და 
თანასწორობის საკითხები უკანა პლანზე გადასწია. 

არჩევანის უფლებამ ჯანმრთელობის დაცვაში უარყოფითი 
შედეგები გამოიწვია. 
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ცხრილი 5 
    ამტორები შედეგები. | _ ფაქტორი - შედეგები 
ავტონომიური ფუს; ციონირების და შვება მოს» ახლეეობ!“ " მხრიდ ან ; სოციალური 

დაუცყელობის 9 გრძნე ბა... 

ერთიანი აზრის შიღ წევის გადამეტ ებულ ი! Vს ესტია ხელმძღვანელობა ღა სა მართვა 
  

მცდელობა · 
ცენტრ იჩალიზ; ებული. “ მართვის სრული პარლი. MI. ენტისა "და ა აღი ასრულე; აბე: ელი 
უარყოფა ხელისუფლ; )ბის სა კანონმდებლის     =-__- _. გადატკვირ 'თყ|ა 

ორგანიზაციული კრიზისი 

ძველ მოდელზე უარის თქმამ, ჯანდაცვის სისტემის საქართველოს 

უზრუნველმყოფი ინსტიტუტების თანდათანობითი წგრევა 
გამოიწვია. ამასთან ერთად მთლიანი განსახელმწიფოებრიობა ვერ 

მოსერხდა, ხოლო მმართველმა სისტემამ დაკარგა მოქმედების 
მიმართულებების მკაფიო ორიენტირები. ძველი ნომესკლატურის 

მთლიანად უარყოფამ მძიმე მდგომარეობაში ჩააყენა 

მმართველობითი ორგანოები. ზოგიერთ საკვანძო თანამდებობაზე, 

როგორც ცენტრალურ, ასევე რეგიონულ და რაიონულ დონეზე 

მოვიდნენ ექიმი სპეციალისტები, რომელთაც არ აქეთ ან 

არასაკმარისად გააჩნიათ მმართველობითი ჩვევები. წარმოიქმნა 
მმართველობით გადაწყვეტილებათა მიღების დეფიციტი, რამაც 

როგორც ცენტრალურ, ასევე სხვა დონეებზე გაჩნდა მოუმზადებელი, 
ზოგიერთ შემთხვევაში ურთიერთსაწინააღმდეგო წინაღადებები და 

პროექტები, არასწორი გათვლები, არასწორად შედგენილი და 
ეკონომიკურად გათვლილი პროგრამები. გადამეტებულმა 
დეცენტრალიზაციამ ზოგ შემთხვევაში დანახარჯების დუბლირებაც 

გამოიწვია. 
ცხრილი 6 

         » 

ცენტრალიზებული 
სასას ს ს შედ > 

ედების გამოკვეთილი 

არ, M. რსები ”ბ ა 

დეფიციტია _ 

     
    

   

დაგეგმვა 

   

         გადა არბებული დეცეხტრალისაცია 
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რეფორმის სტრატეგია 

ახალ ეკონომიკურ ფორმაციაში ქვეყნის ხელისუფლება მძიმე 

პრობლემის წინაშე აღმოჩნდა – ახალ პირობებში ჯანდაცვის 
სისტემა საჭიროებდა კარდინალურ სისტემურ გარდაქმნას. ხოლო 

მოსახლეობა, გაუარესებული სოციალური მდგომარეობის გამო – 
უურო გაზრდილ სამედიცინო დახმარებას მოთხოვნილებით. 
როგორც ცნობილია, ავადმყოფობა და შრომისუნარობა ზღუდავს 

პირად თავისუფლებას. ხოლო არადამაკმაყოფილებელი 

ჯანმრთელობის მდგომარეობა აქვეითებს შრომის ნაყოფიერებას. 
ამიტომ ჯანდაცვის სისტემის რადიკალური რეფორმა არა მარტო 
მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობისა და ცსოვრების 
პირობების გასაუმჯობესებლად უნდა გატარდეს, არამედ ჩანასახში 

მყოფი საბაზრო ეკონომიკის “ადამიანური კაპიტალით” 
უზრუნველყოფის მიზნითაც. ამასთან, გასაგებია, რომ რეფორმა და 

სტრუქტურული ცვლილებები ეკონომიკური კოლაფსის პირობებში 

ძალზე ძნელია. პოლიტიკური გადაწყვეტილება დიდ სირთულეებთან 
არის დაკაეშირებული. სხვა დარგებთან შედარებით ეს პროცესი 

ძალზე სპეციფიკურია, რადგან თვით უმძიმეს ეკონომიკურ 

პირობებშიც კი სისტემა მოსახლეობას უარს ვერ იტყვის. 
ამგვარად, მძიმე ეკონომიკურ პირობებში მიმდისარე 

რეფორმებს, მიუხეღავად ბევრი დადებითი ტენდენციისა (მოწინავე 

ტექნოლოგიების დანერგვა, შესაბამისი ფინანსურ-ეკონომიკური 

მექანიზმების დახვეწა და სხე.), ბევრი საშიშროებაც სდევს, რადგან 
გარდამავალ პერიოდში, როცა თავს იჩენს ბევრი ნეგატიური 

მოვლენა, მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

გაუარესება და სხვა, ხელისუფლებას არ უხდა მოსახლეობისათვის 

არაპოპულარული გადაწყვეტილებების მიღება და ბევრი 
საინტერესო პროგრამა თუ პროექტი განუხორციელებელი რჩება, 

რაც საბოლოოდ მოსახლეობის თვალში საბაზრო ეკონომიკის 

დისკრედიტაციას იწვევს. 

არც ერთ მთავრობას, არც ერთ პარლამენტს არ ძალუძს 

ყოველთვის ასეთი, ბოგ შემთსვევაში რადიკალური 

გადაწყვეტილებების დროულად და სწორად მიღება. 
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მიზნები 

პოლიტიკური, ეკონომიკური და ორგანიზაციული ცვლილებების 

ძირითადი მიზანი მოსასლეობის კეთილდღეობის ამაღლება, 

სოციალური დაცვის განვითარებული სისტემის შექმნაა. ამასთან 

პიროვნების თავისუფლება უზრუნველყოფილი უნდა იყოს 

მატერიალური დამოუკიდებლობით. სწორედ ამიტომ იქმნება 

თავისუფალი კონკურენციის ბაბარი, რომელიც უზრუნველყოფს 

ეკონომიკურ ზრდას და შესაბამისად – ცხოვრების მაღალ დონეს. 

და ბოლოს, გააზრებული დეცენტრალიზაცია, პროგრამების 

მართეაში ადგილობრივი პირობების უკეთ გათვალისწინება, 

სოციალური დაცვის სისტემის განვითარების შესაძლებლობას 
იძლევა. 

სწორედ ამ ფაქტორების არარსებობის გამო ვერ შეძლო ძველმა 
სისტემამ დეკლარირებული დანაპირების შესრულება. თავისუფალი 

საბაზრო ურთიერთობების ზოგიერთი უმნიშვნელოვანესი 

ელემენტის ურთიერთკაეშირი ნაჩვენებია მე-7 ცხრილში. 

  

  

  

  

ცხრილი 7 

მირიიადი მისანი ' დამხმარე ამოცანები | ჯანდაცვის კონკრეტული 

· ' იხხყბი 

პირთოენების თავისუფლება მატერიალური ' ჯანმრთელობის 

' დამოუ ,იდებლობის მღგომარეთბის 

, სრიმულის 'ხრდა გაუმჯობესება. 

I ცხოვრების დოჩის | ეკონომიკური ზრდის ე ს|ონომიკური ეფექტიანობას, 

ამაღლება · მასტიმულირებელი მწარმოებლობის ზრდა 

, კონკურენტული 
· ბა ხარი 

:| სოციალური დაცვა დეცენწტრალიზაცი· ; დაწესებულებაა 
: ადგილობრივი 'მესაძლებლობების 

' · პირობების გაფართოება 

: გათვალისწ! სუბა     
  

იმის გათვალისწინებით. რომ ავადმყოფობა ზღუდავს 
მოქალაქეთა შრომისუნარიანობას და ზრდის სოციალურ 

სამსახურებზე მათ დამოკიდებულებას, ჯანდაცვის სისტემის 
რეფორმის საბოლოო მიზანი ავადობის შემცირება უნდა გახდეს, 
ამავე დროს დანახარჯები შეესაბამებოდეს 'საერთო „ფინანსურ 
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ისტერესებს. 
სამედიცინო მომსასურებაზე არარეგულირებული მოთხოვნა, 

ფასების ლიბერალიზაცია და სამედიცინო დასმარებაზე მოთსოვნის 
გაზრდა, დანახარჯების მკვეთრ მატებას იწვევს. 

იქმნება მანკიერი წრიდან გამოსვლის პრობლემა. 
წარმოქმნილი არაეფექტური ეკონომიკისა და ცსოვრების დონის 
დაქვეითების გამო და თუ ეს ვერ მოხერხდა, მოსასლეობის 
ჯანმრთელობის მდგომარეობის გამოსწორების შანსი უფრო 
შემცირდება. 

საბოლოო ჯამში, ჯანდაცვის სისტემის რეფორმისას 
გადასაჭრელია ორი ამოცანა – სამედიცინო მომსახურების 
ეფექტიანობისა და მისი დაფინანსების გაზრდა და დარგის 

ორგანიზაციული შესაძლებლობების ამაღლება სოციალური დაცვის 

სისტემის ჩარჩოებში. 

გადაწყვეტილების მიღების მიმართულებები 

ზემოაღნიშნული ამოცანების გადაწყვეტის მიმართულებანი 

მათი შინაარსიდან გამოდის. ეს მიმართულებები შესაძლებელია 

დაიყოს სამ ძირითად ჯგუფად. პირველია მოსახლეობის 

ჯახმრთლობის მდგომარეობის გაუმჯობესება (პიროვნების 

თავისუფლებისა და მატერიალური კეთილდღეობის 

უმნიშვნელოვანესი ფაქტორი). ჯანდაცვის თვალსაზრისით აქ 

გათვალისწინებული უნდა იქნეს ცხოვრების დონის ამაღლების 
ღონისძიებები – ჯანსაღი ცხოვრების წესის პროპაგანდა, უსაფრთხო 

გარემოს შექმნის აუცილებლობა და სამედიცინო მომსახურების 

ეფექტიანობის გაზრდა. 

მეორე ჯგუფი - ორიენტირებული უნდა იყოს ეკონომიკური 

განვითარების და მაკროეკონომიკური ბალანსის აღდგენაზე, 

რადგან ეს ორი პარამეტრი უმნიშვნელოვანესია მოსახლეობის 

ჯანმრთელობის მდგომარეობის აღსადგენად. ჯანდაცვის სისტემას 

უხდა დაეკისროს სახელმწიფო დანახარჯების შემცირების 
ღონისძიებები, დაუინანსების არაბიუჯეტური წყაროების გამონახვა 

(თანაგადახდა და სამედიცინო დაზღვევა). ღონისძიებათა მოცემული 

პაკეტი ითვალისწინებს დანაკარგების შემცირებას ახალი, უფრო 

ეფექტიანი ბაზრის შექმნით, მომხმარებლისათვის მომსახურების 
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უფრო ფართო სასეებისა და მრავალფეროვანი საქონლის 

მიწოდებით და სტიმულირების ასალი ფორმების შექმნით. აქვე 

გათვალისწინებული უსდა იქნეს გარდამავალი პერიოდის 

თავისებურებანი და დაუცველი მოსასლეობისათვის ყოველსხაირი 

რისკის მინიმიზაცია. 

და ბოლოს, მესამე (მესამე პაკეტი) - როგორც სოციალური დაცვის 

სისტემის უმნიშვნელოვანესი ელემენტი, მიმართული უნღა იყოს 

ჯანდაცვის სისტემის ორგანიზაციულ-სტრუქტურული 

მოდერხიზაციისაკენ. ნაგულისხმევია ახალი, ღროის შესაბამისი 

კანონების მიღება, მატერიალურ-ტექნიკური (მინიმალუერად 

აუცილებელი) ადმინისტრაციულ-მმართველობითი ღა საკაღრო 

(კვალიფიციური) პერსონალის მომზადება. 

მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

გაუმჯობესება 

საზოგადოებამ საუკუნეების მანძილზე სპეციალური 

ღონისძიებების გამოყენებით ისწავლა დაავადებათა თავიდან 

აცილება, გათვითცნობიერა. რომ ცალკეული ადამიანების 

ჯანმრთელობა დამოკიდებულია ამ ღონისძიებათა გატარების 

ეფექტიანობაზე. 
სახელმწიფოს ჩართვა ამ პროცესში გარდუვალია იმის და 

მიუხედავად, საზოგადოება აშენებულია დემოკრატიისა და 
თავისუფალი ეკონომიკის თე ცენტრალური მართვის პრინციპებზე 
მბრძანებლური ეკონომიკით. სასელმწიფოს მონაწილეობა 
ჯანმრთელობის დაცვის პროცესში შესაძლებელია განსილულ იქნეს, 

როგორც ადამიანთა ზოგიერთი 'ჟყულების დამრღვევი (შემზღუღავი). 
მაგრამ პრობლემათა ერთობლიობა წარმოჩესიალი 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის წინაშე და პრაქტიკული ღონისძიებები 
მათი რეალიზაციისათვის გულისსმობენ გარკვეული კომპრომისის 

აუცილებლობას ადამიანია ინდივიღუალურ უფლებებსა და 

ზოგადად საზოგაღოების ინტერესებს შორის. აღნიშნული ეხება, 
მაგალითად, დაბეგრვას საყოველთაო ჯანმრთელობის 

სასარგებლოთ, სასმელი წყლის ქლორირებას ან ფტორირებას. 
საყოველთაო აუცილებელ იმუნიზაციას ბავშვების სკოლაში 
შესელის წინ, საჯარიმო და პენიტენციალურ ღონისძიებებს 
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საწარმოთა ხელმძღვანელობის მიმართ, საღაც არ იცეება 
საწარმოო უსაფრთხოების ნორმები ან რომელიც იწვევს გარემოს 
დაბინძურებას. 

ჯანმრთელობის დაცვის დაბალანსებული სისტემა გულისხმობს 

რესურსების რაციონალურ განაწილებას პროფილაქტიკურ, 
სამკურნალო და გარემოს დაცვით ღონისძიებებს შორის. იმ ფაქტის 
აღიარება, რომ მოსახლეობას გარკვეული ჯგუფები საჭიროებენ 
ზოგიერთ შემთხვევაში მეტი თანსების გამოყოფას სამედიცინო 

დახმარების უზრუნველყოფაზე ვიდრე სხვა. განსაზღვრავს თანსების 
დამატებით გამოყოფას მეტად დაზიანებად ჯგუფებში. ამავე დროს, 

ჯანდაცვის სისტემა უნდა ითვალისწინებდეს იმ ფაქტორებს, 
რომელიც გავლენას ახდენს ადამიანის ჯანმრთელობაზე, 
როგორიცაა კვება, სანიტარია, საცხოვრებელი და სოციალურ- 

ეკონომიკური პირობები. ამის გარდა ჯანდაცვის სისტემა უნღა 

ითვალისწინებდეს სამედიცინო მომსახურეობის შესაბამისი დონის 

უზრუნველყოფის აუცილებლობას სამედიცინო დარგის მუშაკებსა 

და დაწესებულებების მიერ. რაც შესაძლებელია მხოლოდ 
სტანდარტიზაციის აკრედიტაცია ლიცენზირების ადეკვატური 

ღონისძიებების შემუშავებით, სამედიცინო ღასმარების ხარისხის 

უზრუნველსაყოფად. 
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, თაჭი IV 

ჯანდაცვის სისტემის რეფორმა ამრსაჭლეთი 
დღა ცენტრალური ევროპის ქვეყნებში 

ჯანდაცვის სისტემების პირობითი 

კლასიფიკაცია 

მსოფლიოში მოქმედ ჯანდაცვის მრავალფეროვან სისტემებს 

შორის შეიძლება გამოიყოს სამი ძირითადი ფორმა: 

L ჯანდაცვის სახელმწიფო სისტემა (ლორდ 

ბევერიჯის მოდელი). მოქმედებს დიდ ბრიტანეთში, 

საბერძნეთსა და პორტუგალიაში, მოქმედებდა სსრ კავშირშიც. 

სისტემის ძირითადი მახასიათებლებია: 

- ცენტრალიზებული და რეგიონული დაგეგმვა; 
- დაფინანსება პირდაპირი დაგეგმვის წესით; 

- სისტემის მართვა პროფესიონალ მედიკოსთა მიერ; 

- მკურნალობის ხარისხის სასელმწიფოებრივი მართვა და 
კონტროლი; 

- რესურსების ეკონომიური გამოყენება; 

- პერსონალის დაბალი ახაზღაურება; 

- დაბალი ადმინისტრაციული ხარჯები. 

სისტემას აქვს პრინციპული პრობლემები: 
- სამკურნალო ღონისძიებების ეფექტურობის ამაღლების დაბალი 

სტიმული; 

- სახელმწიფოს მიერ დანახარჯების ზრდის დარეგულირება 
მაკროეკონომიკური მეთოდებით; 
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- პაციენტის აზრის უგულებელყოფა, თავისუფალი არჩევანის 

შებღუდვი; 
- სამედიცინო დახმარების მიღების იძულებითი დარეგულირება 

პაციენტთა რიგის მისედვით. კერძო პრაქტიკის სტიმულირება 

პრივილეგირებული წრეებისათვის; 

- “სასტუმრო” მომსასურების. კომფორტის დაბალი დონე; 
- სამეღიცინო დახმარების არათანაბარი დონე ზოგი სოციალური 

ჯგუფისათვის; 

- ცენტრალიზებული დაგეგმვა, რომელიც არ ითვალისწინებს 
ადგილობრივ ინტერესებსა და მოთხოვნებს, ზღუდავს 

სიახლეების ღანერგვას; 

- სპეციალიზებული დაწესებულებების პრიორიტეტული 
დაფინანსება; 

- პირველადი სამედიცინო დახმარების შეზღუდული დაფინანსება: 

- სახელმწიფოს მონოპოლიზმი (პატერნალიზმი) დარგის 
განვითარების პრიორიტეტებში; 

- მართვის ავტორიტარული სისტემა, სუსტი კავშირი ცენტრსა და 

პერიუერიას შორის. 

2. საყოველთაო სადაზღვევო პრინციპით მომუშავე 

ჯანდაცვის სისტემა – (ბისმარკისეული მოდელი) 

მოქმედებს გერმანიაში. 

აღნიშნული სისტემის ძირითადი მახასიათებლებია: 

- დეცენტრალიზებული დაფინანსება; 

- სადაზღვევო ფონდების თავისუფალი არჩევის შესაძლებლობა 

პაციენტის და დამქირავებლის მიერ; 

- კონკურენცია სხვადასხვა სამსახურსა და ფოხღს შორის; 

- საღაზღვევო ფონღების მიერ დანახარჯზე მკაცრი კონტროლის 

შესაძლებლობა; | 
- სადაზღვევო ფონდების მიერ მკურნალობის ხარისხის 

კოხტროლი; 

- ფუნქციების გამიჯვნა დამფინანსებელ ორგანოებსა და 

სამედიცინო დახმარების გამწევი! შორის: 

- "სასტუმრო" მომსახურების კომფორტის ფართო 

შესაძლებლობები. 
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აღინიშნება პრინციპული პრობლემები: 

- სხვაღასსეა სოციალური ჯგუფისა ღა ადმინისტრაციული 

დანაყოფისათვის სამეღიცინო დახმარების გაწევის 

შეზღუდულობა (უთანაბრობა); 

- სამედიცინო დახმარების ღირებულების ზრღის ტესნღენცია: 

- პერსოსალის საქმიანობაზე კონტროლის დაბალი დოწე; 

- პაციენტების, განსაკუთრებით მაღალი რისკ-ჯ გუფის პაციენტოა 

და სოციალურად დაუცველი კონტინგესტის ინტერესების 

უგულებელყოფა; 
- დაგეგმვის დაბალი შესაძლებლობა; 
- საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სისტემის. პროფილაქტიკური 

მედიცინის, ცხოვრების ჯანსაღი წესის დამკეიღრების 

არაპრიორიტეტულობა; 

- მაღალი ადმინისტრაციული ხარჯები. 

3. საბაზრო ეკონომიკის პირობებში აღმოცენებული 

ანუ ჯანდაცვის კერძო სისტემა - მოქმედებს აშშ-ში. 

ძირითადი მასასიათებლებია: 

- პაციენტისათვის მომსახურების სახის არჩევანის ფართო 

სპექტრი; 

- რიგის არარსებობა; 

- გარანტირებული სპეციალიზებული დასმარება; 

- მკურნალობის კონფიდენციალურობა: 
- მკურნალობის მაღალი ხარისხი. 

პრინციპული პრობლემებიდან აღიხიშნება: 

- სამედიცინო მომსახურების მაღალი ღირებულება: 
- დაბალი ხელმისაწვდომობა; 

- მკურნალობის ხარისხის კონტროლი კანონის. სასამართლოს 
მიერ; 

- მომსასურების სახეების არათანაბარი განაწილება ქვეყნის 

ტერიტორიაზე და დამცველი მექანიზმების არ არსებობა ამ 
კუთხით); 

- საკადრო პრობლემები, მათი ნაკლებობა. 
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ამ ნაწილში პასუხს გავცემთ 2 ძირითად კითხვას – 
აღწერილობითსა და ანალიტიკურს. 

აღწერილობითიი: I989 წლიდან რა ცვლილებები აღინიშნა და 
რა მიმართულება იქნა არჩეული აღმოსავლეთი და ცენტრალური 
ევროპის ქვეყნების ჯანდაცვის სფეროში? 

ახალიტიკური: როგორ ხორციელდებოდა ეს ცვლილებები და 
როგორ ვითარდება ჯანდაცვა ამ ქვეყნებში? 

შესწავლილ იქნა 5 ქვეყნის - ჩესეთის, გერმანიის, პოლონეთის, 
უნგრეთისა და სლოვაკეთის ჯანდაცვის სისტემები. 

განვიხილოთ ევროპის ჯანდაცვის სისტემის 3 ძირითადი 

სტრუქტურა: სოციალური დაზღვევის – ბისმარკისეული მოდელი, 
სოციალისტური ქვეყნების – სემაშკოს ცენტრალიზებული მოდელი 
და დიდი ბრიტანეთის გაერთიანებული სამეფოს ეროენული 

ჯანდაცვის სამსახური – ბევერიჯის სისტემა. 

|, ბისმარკისეული მოდელი უძველესია. XIX საუკუნეში, 
ინდუსტრიის აღმაელობის პერიოდში. გერმანიის მოსახლეობაში 

გავრცელდა სოციალისტური იდეები და განეითარდა 

სოციალისტური მოძრაობა, დაარსდა პროფესიული კავშირები და 

სოციალისტური პოლიტიკური პარტიები. კონსერვატორ გ. ბისმარკს 
სურდა გაეუმჯობესებინა ურთიერთობა მუშათა კლასთან, 

ჩამოეცილებინა ისინი სოციალისტური მოძრაობისგან. ეს ძლიერი 

ქვეყნის შექმნის მცდელობის გეგმის ნაწილი იყო. მან შექმნა კანონი, 
რომელიც მშრომელებს იცავდა სამუშაოსთან დაკავშირებული 

უბედური შემთსვევებითა თუ ავადმყოფობით გამოწვეული 

შემოსავლების დანაკარგისაგან. ჯანდაცვის ბისმარკისეული 

სისტემა (სქემა #1) გერმანიაში ამოქმედდა 1883 წელს. იგი 

ფინანსდებოდა წილობრივად - ერთ მესამედს იხდიდა 

დამქირავებელი, ორ მესამედს დაქირავებული პერსონალი 

სადაზღვევო შენატანების სახით. მთავრობის წვლილი ბისმარკის 

სისტემაში მინიმალური იყო. სახელმწიფო განსაზღვრავდა 

პირობებს, რომლებიც მართავდა ავადმყოფობის ფონდს, 
ურთიერთობებს მედიცინის მუშაკებსა და პაციენტებს შორის, 

მაგრამ არ იყო უშუალოდ ინტეგრირებული ამ პროცესებში. 

ხელისუფლება პასუხს აგებდა გეგმის შესრულებაზე. ხოლო 

ურთიერთობას ფონდსა და სამედიცინო პერსონალს შორის 

აგვარებდა ხელშეკრულებების საშუალებით. მხოლოდ 
განსაზღვრულზე ნაკლები შემოსავლის მქონე პირთა დაზღვევა 
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იყო სავალდებულო. 

  

  

      

  

    
  

      
    

სქემა | 

შემოსავალზ: ამოკიდებული ავაღმყ. ხელშეკრ. 

სადაზღვ. შენატანი ფოსდი 

დამოუკიდებელი 

„– 
ექიმი 

– 

მოსახლეობა ; მომსახურება მიმართვა 
პაციენტი “აა 

ნებაყოფლობითი 

სტაციონარი 4         

2. რუსეთში ოქტომბრის რევოლუციის შემდეგ I918 წელს 
მედიცინისა და საზოგადოებრივი ჯანდაცეის კონფერენციაზე ნ. 

სემაშკომ წარადგინა მთელი მოსახლეობის უფასო სამედიცინო 

მომსახურების პროგრამა, რომელიც მთავრობამ მოიწონა და 
დანერგა კიდეც. სემაშკოსეული მოდელით ჯანდაცვის სამსასური 

იყო მკაცრად ცენტრალიზებული და სახელმწიფო ბიუჯეტიდან 
ფონდირებული, იძლეოდა უჟასო სამედიცინო მომსახურების 

გარანტიას ყველასათვის. სამედიცინო დაწესებულებები ეკუთვნოდა 

სახელმწიფოს. მას მართავდა რეგიონული და რაიონული 

ხელისუფლება, რომელსაც მკაცრად აკონტროლებდა ცენტრალური 

სელისუფლება. პირველადი ჯანდაცვა (პირველადი მედიკო- 
სანიტარიული დახმარება) წარმოდგენილი იყო პოლიკლინიკური 

და ამბულატორიული სამსახურებითა და სხვადასხვა 
სპეციალისტებით (თერაპევტი. პედიატრი. გინეკოლოგი. 

სტომატოლოგი). სტაციონარებისა და პოლიკლიხნხიკების 
დაფინანსება ხდებოდა ბიუჯეტიდან, სამედიცინო პერსონალს 

შრომის ასანაზღაურებლად ეძლყობა ხელფასი (სქემა M2). 
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სქემა 2 

  

  

      
  

    
      

გადასახდელი ჯ) ცენტრ. ბიუჯეტი 

ხელისუფლ. 

პოლაკლინკა 

““_ 
ადგილობრივი     

   
  ხელისუფლება 

      

| მოსახლეობა / 
პაციენტი 

LL. .რ-) !   
მომსახურება | მიმართვა ბიუჯეტი 

სტაციონარი 

  

3. ჯანდაცვის მესამე, ევროპული სისტემა (სქემა M:3) 
შემუშავებულ იქნა მეორე მსოფლიო ომის შემდეგ, ღიღი 

ბრიტანეთის გაერთიანებულ სამეფოში. ამ სისტემის მიხედვით 

ჯანდაცვა უნდა დაფინანსდეს სახელმწიფო ბიუჯეტიდან, ჯანდაცვის 
სისტემის მართვას ახორციელებდეს სახელმწიუო. 1948 წელს 

ხელისუფლებამ ეს რეკომენდაციები განახორციელა და ეროვნული 

ჯანდაცვის სამსასური დააარსა, მას ბევრი საერთო აქვს სემაშკოს 
მოდელთან. მაგალითაღ, ორივე ცენტრალიზებულია და მათ 

ფონდირებას ახდენს სახელმწიფო. სამედიცინო დაწესებულებები 

სახელმწიუოს საკუთრებაა და ფინანსდება ბიუჯეტიდან, 

სტაციონარის ექიმს აქვს ხელფასი. თუმცა სელისუულების მსრიდან 
რეგულაცია ბევერიჯის სისტემაში ნაკლებად მკაცრია და არის 
კერძო სამედიცინო მომსახურებისა და კერძო დაზღვევის 

არჩევანის თავისუფლება და რაც მეტად მჩიშენელოვანია - ოჯახის 

ექიმი (სემაშკოს მოღელში – პოლიკლინიკა). ბევერიჯის მოდელი, 
სემაშკოს მოდელისაგას განსხვავებით, არ მოიცავს ექსტენსიური 

პროფესიული ჯანდაცვის სექტორს. 

ჯანდაცვის შერეული სისტემები. ჯანღაცვის თითოეული 

სისტემა მოქმედებდა განსაზღვრულ დროსა და აღგილზე, თუმცა 

თავისებური ინტერპრეტაციით სხვა ქეეყნებშიც გავრცელდა. 

სემაშკოს მოდელი – ყოფილი საბჭოთა კავშირის 
ცენტრალური და შუა აზიის რესპუბლიკებში ახლაც მოქმედებს. 

ცენტრალური და აღმოსავლეთი ევროპის ქვეყნებში კი ცვლილებას 

104



განიცდის. მე-2 მსოულიო ომის შემდეგ ცენტრალური ღა 

აღმოსავლეთი ევროპის ქვეყნებში არსებული სისტემების 

ტრანსფორმაცია მოხდა სემაჩკოს მოღელის მიხელვით, მაგრამ 

თითოეული ქეეყნისათვის თავისებური ვარიანტით. უნგრეთის 

ჯანდაცვის სისტემა შეიცავდა ბევერიჯის მოდელის მსიშვნელოვას 

ელემენტებს. 

  

  

      
  

  
    
  

      
      

სქემა 3 

გადასახდელი ცეიცრ. ბიუჯეტი 
სელისუფლ. 

პოლიკლინკა 

ადგილობრივი 
; ხელისუფლება მოსახლეობა / ელისუფლ; 

ს არ ეტ პაციენტი მომსასურება IC სთვა ბიუჯეტი 

      

  

_– სტაციონარი 

      

აღმოსავლეთ გერმანიაში იყო ბევერიჯის (ოჯახის ექიმი) 

და ბისმარკის (სოციალური დაზღვევა) მოღელების ელემენტებიც, 

ექიმთა მცირე ნაწილი მუშაობდა კერძო სექტორშიც, ზოგიერთი 

სტაციონარი ეკლესიას ეკუთვნოდა. ჯანდაცვის სექტორის 
სპეციფიკური სურათი დაფიქსირდა პოლონეთში, სადაც 

ინტეგრირებული იყო 400-ზე მეტი სამედიცინო დაწესებულება, 

რამდენიმე სამინისტროს ჰქონდა საკუთარი (საუწყებო) 

პარალელური სამედიცინო სამსასური. პოლონელი ექიმების 30% 

გარკვეულ საათებში მუშაობდა კერძო სექტორშიც. სემაშკოს 

მოდელის ნიშანი იყო სამედიცინო პერსონალისა და სტაციონარის 

საწოლების რაოდენობის ზრდა. რაც განაპირობებდა სამეღიცინო 

მომსასურისა და სამედიცინო დაწესებულებების დაბალ დონეზე 
კომპენსირებას. 

ბევერიჯის მოდელი ევროპის სსვა ქეეყნებში 

პოპულარული გახდა 70-იან წლებში, მაშინ, როცა სოციალური 
დაზღვევის სისტემებში სარჯი იზრდებოდა სტაციონარული 
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სექტორის არაბალანსირებული ზრდის ხარჯზე. დიდი ბრიტანეთის 

გაერთიანებულ სამეფოში საავადმყოფოს საწოლების რაოდენობა, 
როგორც ხარჯების ინდიკატორი, წმინდა ეროვნულ პროდუქტთან 
(C0?) მიმართებაში სტაბილური და შესამჩნევად დაბალი დარჩა. 

ამ სიტუაციამ სასელმწიფო ჯანდაცვის სამსახური მისაბაძი გახადა 

სხვა ქვეყნებისათვის. ბრიტანული მაგალითი ირლანდიამ და დახიამ 

გადაიღეს 70-იანი წლების ბოლოს, 80–იან წლებში კი იტალიამ, 
პორტუგალიამ, საბერძნეთმა და ესპანეთმაც დანერგეს. 80-იანი 

წლების ბოლოს სოციალურ დაზღვევაზე დაფუძნებული ჯანდაცვის 
სისტემა დარჩა მსოლოდ ნიდერლახდებში, ბელგიაში, საფრანგეთში, 

გერმანიის ფედერაციულ რესპუბლიკაში, ავსტრიასა და 
შვეიცარიაში. დასავლეთ, ჩრდილოეთ და სამხრეთ ევროპის 

ქვეყნებში პრევალირებდა ბევერიჯისეული, აღმოსავლეთში კი 
სემაშკოსეული მოდელი. 

ბისმარკის კონცეფცია ევროპის ზოგიერთ ქვეყანაში დღესაც 

ძალაშია, როგორც სოციალური დაცვის მოდელი. XX საუკუხის 

დასაწყისში იგი მოერგო ბელგიასა და საურანგეთს, მე-2 მსოფლიო 
ომის დროს კი – ნიდერლანდებს, როგორც სამედიცინო დაზღვევის 
საკუთარი სისტემა. ბისმარკის მოდელის დანერგვას მოჰყვა ორი 

მიმართულებით განვითარება: 1. მოსახლეობის მოცვა გაიზარდა 

L მსოფლიო ომის შემდეგ; 2. სადაზღვევო პაკეტი გაფართოვდა 

II მსოფლიო ომის შემდეგ, 60–-70-იან წლებში. გერმანიის 

დემოკრატიულ რესპუბლიკაში მოხდა ბისმარკისა და სემაშკოს 

მოდელების ზოგიერთი ელემენტების შერწყმა. 

ცვლილები. II მსოფლიო ომამდე აღმოსავლეთ ევროპის 

ქვეყნებში მოქმედებდა ბისმარკის, მეორე მსოფლო ომის შემდეგ 
კი სემაშკოს მოდელი (ეროვნული ვარიანტები). კომუნისტური 

რეჟიმის დანგრევის შემდეგ ბისმარკის სოციალური დაზღვევის 

მოდელი ხელახლა დანერგა. 

სამედიცინო სამსახურის ფონდირება: სამ ძირითად 

მოდელში (ბისმარკის, ბევერიჯის, სემაშკოს) შეიძლება 

განისაზღვროს ფონდირების 2 მეთოდი: სახელმწიფო ტაქსაცია 

(ბევერიჯისა და სემაშკოს მოდელები) და სადაზღვევო პრინციპი 

(ბისმარკის მოდელი). ჯანდაცვის სახელმწიფო სისტემაში: 

გენერალური ტაქსაციიდან ფონდირებით სამედიცინო სამსახურის 

სექტორის ბიუჯეტი განისაზღვრება სახელმწიფო ბიუჯეტის 

მიხედვით და შესაბამისად დახურული დაფინანსებით. სახელმწიფო 
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საკუთრების ინსტიტუტების მეშვეობით სახელმწიფო ამავღროულად 

პასუხისმგებელია სამედიცინო მომსახურების უსრუნველყოფაზე. 

სოციალური დაზღვევის სისტემაში სადაზღვევო შენატანების 

მოცულობა, სარგებლობის პაკეტი და დაზღვევა განსაზღვრულია 

კანონით. დაზღვევა სავალდებულოა და დამქირავებელი და 

დაქირავებული სადაზღვევო თანხას წილობრივად იხდიან, რომლის 

მოცულობა დამოკიდებულია შემოსავალზე. ღაზღვევას 

აღასრულებს ერთი ან რამოდენიმე სადაზღვევო ორგანიზაცია. 

ფულის განაწილება. მედიცინის მუშაკების შრომის 

ანაზღაურება შეიძლება მოსდეს სხვადასსეა გჩით: ანაზღაურების, 

ხელშეკრულების, ინტეგრირებული და “ჯიბიდან გადასდის” 
ფორმით. ანაზღაურების მოდელის დროს პაციენტი უხდის უშუალოდ 

ჯანდაცვის მუშაკს, მესამე მხარისაგან (კერძო ან საზოგადოებრივი 
სადაზღვევო კომპანიისაგან) მიღებულ თახხას. ხელშეკრულების 

მოდელის შემთხვევაში მესამე მხარე პირდაპირ ფინანსურ 
ანგარიშსწორებას (ჩვეულებრიე, მომსახურების გადასახდელი ან 

კაპიტაცია) ახდენს სამედიცინო პერსონალთან ისევე, როგორც 

ბისმარკის მოდელის დროს. ინტეგრირებული მოდელი ნიშნავს 
ჯანდაცვის მუშაკთა და მესამე მსარის ვერტიკალურ ინტეგრირებას. 
“ჯიბიდან გადახდისას” პაციენტი მესამე მხარის ჩართვის გარეშე 

უხღის უშუალოდ მედიცინის მუშაკს. აქ შესაძლებელია იყოს 
დამატებითი გადახდაც (თანაგადახდა). კომუნისტურ ეპოქაში 

ანაზღაურება წარმოებდა ხელფასით, სამედიცინო მომსახურების 
დაფინანსება ხდებოდა ინტეგრირებულად და ამიტომ ექიმი 
პაციენტების სიმრავლით არ იყო დაინტერესებული (ყოველ 

შემთხვევაში - თეორიულად). 1989 წლიდან აღმოსავლეთ ევროპის 
ქვეყნებში ხელახლა დაინერგა მომსახურების „ადასდის მოდელი, 
შეიცვალა ბიუჯეტური დაფინანსებისა (დაწესებულებების) და 

ხელფასის სისტემა. ჯანდაცვის მუშაკების შრომის ანაზღაურების 
ინტეგრირებული სისტემა შეიცვალა სახელშეკრულებო მოდელით. 

ჩეხეთის რესპუბლიკაში აღინიშნა “ანაზღაურება- 

მომსახურებისათვის” პრინციპისა და სოციალური ღაზღვევის 
ფონდირების კომბინაციის უარყოფითი შედეგსა. ორ წელიწადში 

თითქმის 40%-ით გაიზარდა დანახარჯები ჯანდაცვაზე. გერმანიის 

გაერთიანების შემდეგ გდრ-ში მოისპო პოლიკლინიკურ- 
ამბულატორიული მომსახურება და დაინერგა დასავლეთ 
გერმანიაში მოქმედი კონტრაქტული კერძო სამედიცინო 
მომსახურება. ექიმის ანაზღაურება ხდება “გადახდა- 
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მომსახურებისთვის” სისტემით. სოციალური სამედიცინო დაზღეევა, 

რომელიც ადმინისტრირებული იყო 2 სადაზღვევო ფონდით), 

შეიცვალა “ავაღმყოფობის დასავლეთ გერმანული (200) ფონდის” 
მართვით. სლოვაკეთში ღაინერგა კაპიტაციისა ღა ფიქსირებული 
ანაზღაურების კომბინაციის სისტემა, პოლონეთში დარჩა ისეთივე, 
როგორიც 1939 წლამდე იყო. 

ორგანიზაცია. 1989 წლამდე აღმოსაელეთ ევროპის 
ქვეყნებში ჯანდაცვას მართავდა სამინისტრო. პასუხისმგებლობა 

ეკისრებოდა რეგიონებისა და რაიონების მმართველობასაც. 
პოლიტიკური ცვლილებების შემდეგ დეცენტრალიზაციამ 

რეგიონებსა და რაიონებს მეტი ავტონომია მისცა. სოციალისტური 
წყობის დროს პირველადი ჯანდაცვა წარმოდგენილი იყო 

ინტეგრირებული ჯანდაცვის ცენტრებით, რომელთა უზრუნველყოფა 
ხდებოდა პოლიკლინიკებსა და ამბულატორიებში მომუშავე 
ექიმების მიერ ჯანდაცვის მუშაკებს ქირაობდა სახელმწიფო, 
ფაქტობრივად არ არსებობდა ექიმის თავისუფალი არჩევანის 

შესაძლებლობა. 1989 წლის შემდეგ ასე აღარ ხდება. სამედიცინო 
ტექნიკის ნაკლებობის გამო პირველადი ჯანდაცვის ექიმები 

იძულებულნი იყვნენ პაციენტები გაეგზავნათ სპეციალიზებული 
მომსახურებისთვის. პაციენტების სხვაგან გაგზავნის მიზები იყო 

ისიც, რომ მათი ხელფასი არ იყო დამოკიღებული პაციენტების 

რაოდენობაზე. რეფორმის საერთო ელემენტი იყო პირველადი 

ჯანდაცვის გაძლიერება და ექიმის თავისუფლად არჩევის დანერგვა, 

აგრეთვე ოჯახის ექიმის ინსტიტუტის მხარდაჭერა, რაც უფრო 
ძვირადღირებული მეორეული ჯანდაცვის დატვირთვის შემცირებას 

ნიშსავდა. სტაციონარული მომსახურების სფეროში აღინიშნებოდა 

სამედიცინო ტექნიკის ნაკლებობა და არაეფექტური მუშაობა, 
სამედიცინო ტექნოლოგიების მოძველება და სამედიცინო ეთიკის 
დაბალი დონე. 

ჯანდაცვის მიზნები. აღმოსავლეთი და ცენტრალური 

ევროპის ქეეყნების ხელისუფლების წინაშე დგას ერთი ამოცანა – 

ეკონომიკის აღორძინება და ამავდროულად სოციალური 

უსაფრთხოების (მათ შორის სამედიცინო დაზღვევის) ახალი 

სისტემის შექმნა. კომუნისტური ეპოქისგან მემკვიდრეობით 

მიღებულმა უწესრიგობამ მკვეთრად გაზარდა უმუშევრობა. 

უმუშევრობისა და ავადმყოფობის მიზეზით შემოსავლების 

დანაკარგების რისკისგან მოსახლეობის დაზღვევა დიდ ფინანსურ 

ტეირთად აწვება როგორც დამქირავებელს, ისე დაქირავებულს. 
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კომუნისტური ჯანღაცვის სისტემა ღაბალეფექტური და 

ნაკლებპროღუქტიული აღმოჩნდა. ამ სიტუაციაში ურთულესი 

ამოცანა არის შეიქმნას “შეძლებული” ჯანღაცვის სისტემა, 

რომელიც უზრუნველყოუს სამედიცინო მომსახურების 

ხელმისაწ ედომ დონეს. რეფორმის საერთო ტენდენცია ჯანდაცვისა 

და სოციალური დაზღვევის ბისმარკისეულ მოდელზე გადასვლა 

იყო. ასეთი მოდელის შესაძლებლობები დამოკიდებულია 

დაზღვეული მოსასლეობის რაოდენობისა ღა დაზღვევით 

გათვალისწინებული მომსახურების პაკეტზე. დასავლეთის 

ბისმარკისეულმა მოდელმა, რომლიც ამოქმედდა XIX საუკუნის 

ბოლოდან, მიაღწია მაქსიმალურ მოცვასაც კი. ნაწილობრივი 
პრინციპის შემთხვევებში მოცვა ხდებოღა შემოსავლისა და 
დასაქმების სტატუსის მისედვით. მეორე გზა გულისხმობდა 

სოციალური სამედიცინო დაზღვევის მომსასურების პაკეტის ზრღას. 
მოგვიანებით განვითარება წარიმართა ეკონომოკური აქტიურობის 

ფონზე. ახლა დასავლეთევროპული ჯანდაცვის სისტემების მიზანი 

იყო სოციალური სამედიცინო დაზღვევის მომსახურების შეკეეცა 

ხარჯების შემცირების მიზნით. უნგრეთის გამოცდილება 
“დიაგნობზე დამოკიდებული ჯგუფების (0LC)” სტაციონარული 

მკურნალობის შესახებ, შეიძლება სასარგებლო აღმოჩნდეს 

დასავლეთ ევროპის ქვეყნებისთვის, რომლებიც გეგმავენ 
ჯანდაცვის სისტემის რეფორმას და დაინტერესებული არიან 
0ILC-ით. 

შეიძლება გამოიყოს დაზღვევის ორი მოდელი: პირველი – 
დაზღვეულთა რაოდენობა (მოცვა) არის მაღალი, მაგრამ 
მოსახლეობა დამოკიდებულია ზოგადი პრაქტიკის მქონე ექიმზე 
და აქვს მისი შეცვლისა და სპეციალიზებულ სტაციონარში 
მკურნალობის მცირე შანსი. მეორე – მოსახლეობას უფლება აქვს 

თავისუფლად აირჩიოს ზოგადი პრაქტიკის ექიმი, სასურველ დროს 
მიმართოს ნებისმიერ სპეციალისტს, რათა გაეწიოს სათანადო 

სტაციონარული მომსახურება. თუმცა ასეთ შემთხვევაში 

დაზღვეულთა მოცვა ნაკლებია და მოსახლეობას უწევს მეტის 
გადახდა. დანიის გამოცდილებამ აჩვენა, რომ ძალიან მცირე ნაწილი 
ირჩევს მეორე მოდელს. არის სადაზღვევო პაკეტის ლიმიტირებისა 

და ამავდროულად უღარიბესი ფენების დაცვის სხვა გზაც 
არჩევანის გარკვეული თავისუფლებით, მაგალითად, ირლანღიის 
გადასახად-ფონდირების ეროვნულ სამედიცინო სამსახურში 
დაზღვევის დონე დაკავშირებულია შემოსავლის დონეზე; 
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დაბალშემოსავლიანი მოსახლეობა თითქმის მთლიანად არის 
დაზღვეული. საშუალოშემოსავლიან მოსახლეობას: შეუძლია 

საკუთარი მატერიალური მდგომარეობის შესაბამისად 

გადაწყვიტოს, სად და ვის მიმართოს სამედიცინო დასმარებისათვის. 
კვალიფიციური სამეღიცინო მომსახურების ღირებულებას მხოლოდ 

მცირე ნაწილი (შეძლებული ფენა) იხდის. 

ჯანდაცვაზე გაწეული ხარჯების (წმ. ეროვნული პროდუქტის 
წილის) მაღალი დონე განაპირობებს მოსახლეობისგან შენატანების 

გაზრდის აუცილებლობას ან პირდაპირი თანაგადახდით, ან 
საღაზღვევო პრინციპით. ეს კი თავისთავად ქმნის შემოსაელებისა 

და ხელფასების ზრდის საჭიროებას, რაც აუცილებლად იწეევს 
უმუშევრობის მატებას და აუარესებს ქვეყნის ეკონომიკურ 

მდგომარეობას. სხვა სიტყვებით რომ ვთქვათ, ეკონომოკური 

მდგომარეობა განსაზღვრავს ჯანდაცვაზე წმინდა ეროვნული 
პროდუქტის წილს. ერთი გზა არის დაზღვეულ პირთა რაოდენობის 
შეზღუდვა, მაგრამ რთულია განისაზღვროს მოსახლეობის რომელი 

ნაწილი უნდა გამოირიცხოს სოციალური დაზღვევიდან. 
ხელისუფლება ვერ გამორიცსაეს ღარიბ ფენას, შეძლებული 
ნაწილის გამორიცხვა კი არ წყვეტს პრობლემას, ვინაიდან 
შემოსავლის შესაბამისად ამ ნაწილს შეუძლია მაღალი სადაზღვევო 

შენატანების გაღება. ალბათ უფრო რეალური ღონისძიება იქნება 
სადაზღვევო პაკეტის შეზღუდვა - დაიფარება მხოლოდ პირველადი 
სამედიცინო მომსახურება. ეს შეზღუდავს არჩევანის თავისუფლებას, 
თუმცა მოსახლეობას უფლება ექნება დამატებით დაიზღვიოს თავი. 

შეიძლება დადებითი შედეგი მოჰყვეს სამედიცინო 

დაწესებულებების, საწოლებისა და ექიმების შემცირებას. თუმცა 

ეს გამოიწვევს რიგების გაზრდას სამედიცინო მომსახურებაზე. 
საბჭოური ჯანდაცვის სისტემა ეფუძნებოდა რაიონულ რგოლს. 

ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციაც პირველადი ჯანდაცვის 

რაიონულ კონცეფციაზე ორგანიზების იდეას პრიორიტეტულად 

მიიჩნევს: მთელს მოსახლეობაზე გათვლილი საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვაც საჭიროებს ტერიტორიულ ორგანიზებას. 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის მწყობრი სისტემა მიმართულია 

ჰიგიენისა (გარემოს) და დაავადებათა (ინფექციურ) 
კონტროლისაკენ, აგრეთვე ცხოვრების ჯანსაღი წესის 

დამკეიდრებისაკენ, პრობლემატიკის შესწავლისა და მათი 
აღმოფხერისაკენ. 

110



საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 
სამსახური აშუ-ში 

%ზოგი ისტორიული თარილი 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახური ღაარსდა 1798 

წლიდან საზღვაო სტაციონარული სამსახურის სახით, პრეზიდენტმა 
ჯონ ადამსმა მიიღო კანონი, რომელიც უზრუნველყოფდა ავადმყოფ 

მეგღვაურებზე ზრუნვასა და მათი მდგომარობის შემსუბუქებას. 
პირველი საზღვაო პოსპიტალი შეიქმნა ამ აქტის მიღებიდან ერთი 
წლის შემდეგ ბოსტონის გარეუბანში, კუნძულ ჩ შთ -ზე 

მიტოვებულ ბარაკებში. აქ მეზღვაურებს უწევდნენ სამეღიცინო 
დახმარებას. ეს კანონი მოქმედებდა 1870 წლამდე, ვიდრე საზღვაო 
სტაციონარული სამსახური ოფიციალურად არ გადაკეთდა 

ეროვნულ სააგენტოდ. 
თავდაპირველად სამსახურის მუშაობის სფერო საკმაოდ 

შეზღუდული იყო. შემდეგ მან მოიცეა მეზღვაურ ვაჭართა 
ჯანმრთელობისა და ეპიდემიური დაავადებების სამედიცინო 

კვლევის, შტატებს შორის ბიოლოგიური პროდუქტებით ვაჭრობის 
წესებისა და გარემოს მავნე ფაქტორების შესწავლის საკითხები. 

გაფართოებული პასუხისმგებლობის დაკისრების შესაბამისად, 
საზღვაო სტაციონარულმა სამსახურმა 1912 წ. სახელი შეიცვალა 

და ეწოდა აშშ საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახური.  .. 
1980-იანი წლების საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახური 

ძალზე განსხვავდება I9)2 წელს არსებულისაგან. ის შეიცვალა 

ქვეყანაში ჯანდაცვის საჭიროებათა შესაბამისად და გაიზარდა ამ 
საჭიროებებბე სახელმწიფოს პასუხისმგებლობასთან ერთად. 

1798 - საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახურმა 
ფუნქციონირება დაიწყო როგორც საზღვაო 
სტაციონარულმა სამსახურმა – სახაზინო 

დეპარტამენტის შემადგენელმა ნაწილმა, როცა 

შეიქმნა კანონი “ავადმყოფ და შრომისუუნარო 

მეზღვაურებზე ზრუნვისა და მათი მდგომარეობის 

გაუმჯობესების შესახებ”. 

1870 - საგღვაო სტაციონარული სამსახური გადაკეთდა 
ეროვნულ სტაციონარულ სისტემად, რომლის ცენტრი 

ვაშინგტონში არსებული შტაბ-ბინა იყო. მას 
ხელმძღვანელობდა მედიცინის ოფიცერი. რომელსაც 
უწოდებდნენ ზედამხედველ ქირურგს, მოგვიანებით 
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1873 - 

)576 – 

)887 – 

1889 – 

1890 – 

1891 – 

1893 – 

II2 

კი - მთავარ ქირურგს. 

დამტკიცდა ექიმთა საზოგადოებრივ სტაციონარულ 

სამსახურში დანიშენისა და ღაწინაურების წესები. 
ამ წესებმა გზა გაუკაფა მომდევნო ათწლეულში 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახურის ოფიცერთა 
კორპუსის ჩამოყალიბებას. 
კონგრესმა მიიღო პირველი ფედერალური აქტი 
კარანტინის შესასებ და იმავე წელს გამოყო 

ასიგნებანი “ეპიდემიოლოგიური დაავადებების, 
განსაკუთრებით ყვითელი ცხელებისა და ქოლერის 

აღმოფსვრისა და გამოკვლევისათვის”, 
დოქტორმა იოსებ კინიიოხმა, რობერტ კოხის მოწაფემ, 

საზღვაო პოსპიტალში ჩამოაყალიბა ჰიგიენის 

ლაბორატორია, რომლის მიზნობრივი დანიშნულება 

იყო ქოლერისა და სხვა ინფექციური დაავადებების 

შესწავლის ახალი ლაბორატორიული მეთოდების 
შემუშავება. 

კონგრესმა ოფიციალურად ჩამოაყალიბა 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სტრუქტურა – ოფიცერთა 

კორპუსი, როგორც ექიმთა მობილური სამსახური 

დაავადებებთან საბრძოლველად და ჯანმრთელობის 

დასაცავად. კორპუსს აფინანსებდა არმიისა და 
საზღვაო სამსახური. 

კონგრესმა საზღვაო სტაციონარულ სამსახურს 

კარანტინის გამოცხადების უფლება მიანიჭა. 
დოქტორ კინიიონის ჰიგიენის ლაბორატორია გადაკეთდა 

ბაქტერიოლოგიურ ლაბორატორიად, რომელიც 

გადავიდა ვაშინგტონში, საზღვაო სტაციონარული 
სამსახურის შტაბ-ბინაში. აქ მას შეემატა პათოლოგიის, 

ქიმიური, ფარმაკოლოგიური და ბიოლოგიური 

განყოფილებები. ჰიგიენის ლაბორატორია იყო 

ჯანმრთელობის ეროვნული ინსტიტუტის 
წინამორბედი, რომელიც დღეს სახელმწიფოს 

მხარდაჭერით ბიომედიცინის განხრით ჩატარებულ 

გამოკვლევათა 67%-ს უზრუსველყოფს. 

ევროპაში ქოლერის აფეთქების გამო ახალმა 

საკარანტინო აქტმა გააძლიერა ადრე არსებული 
კანონმდებლობა და ფედერალურ მთავრობას



1902 – 

1912 – 

1918 - 

1930 - 

1935 – 

1937 – 

საკარანტინო ინსპექციის უფლება მისცა. 

ახალმა კანონმა საზღვაო სტაციონარული სამსახურის 

სასელწოდება შეცვალა “საზოგადოებრივი 

სტაციონარული სამსახურით”, რითაც გამოისატა მისი 

გაფართოებული ფუნქციები. 

იმავე საკანონმღებლო აქტით სამსახურს 

ვაქცინების, შრატებისა და სხვა ბიოლოგიური 

პროდუქტების ტრანსპორტირებისა და გაყილღვის 

კონტროლის უფლება მიეცა. 

ახალმა კანონმა სამსასურს კვლავ შეუცვალა სახელი, 

რომელშიც სრულად აისახა მისი იმჟამინდელი 

დანიშნულება: “აშშ საგოგადოებრივი ჯანდაცვის 
სამსახური”, ეს აქტი. ინფექციური დაავადებების 
გარდა, ასევე უზრუნველყოფდა სხვა პრობლემების 

ჩართვას სამსახურის სამეცნიერო პროგრამებში. 

კონგრესმა საზოგადოებრივი ჯანდაცეის სამსახურის 

გასაძლიერებლად შექმნა სარეზერვო კორპუსი, 

რომელსაც ნება ეძლეოდა სამუშაოდ მოეწვია ის 

ექიმები, რომლებიც გადაუდებელ დახმარებას 
ახორციელებდნენ. საომარმა მოქმედებებმა და 1918 

წლის გრიპის ეპიდემიამ ნათლად წარმოაჩინა ამისი 
აუცილებლობა. 

ოფიცერთა კორპუსმა დაიწყო სანიტარიული ინჟინრების, 

დენტისტებისა და ფარმაცევტების მიღება. 1944 წელს 
კორპუსს შეემატნენ მკვლევარები. მეცხიერები, 

მედდები და ჯანდაცვის სხვა სპეციალისტები, 
ჰიგიენური ლაბორატორია გაღაკეთდა ეროენულ 

ინსტიტუტად. 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის პროგრესის ყველაზე 
მნიშვნელოვანი მოვლენა იყო სოციალური 

უსაფრთხოების განყოფილების შექმნა. ეს 

ჯანმრთელობის გარანტიებს ანიჭებდა მოსახლეობას. 
“კიბოსთან ბრძოლის სახელმწიფო აქტით" დაფუძნდა 
კიბოს კვლევის სახელმწიფო ინსტიტუტი 

ბიოსამედიცინო კვლევების ხელშესაწყობად. ამ აქტმა 

აღნიშნულ ინსტიტუტს ნება დართო ეწარმოებინა 
კვლევა, მიეცა გრანტები მეცნიერთათვის და 
ინსტიტუტებისათვის, არასამთავრობო ორგანიზაციები 
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1938 – 

უზრუნველეყო სტი პენდიებით მეცნიერთა მომზადების 
მიზნით. 
"ვენერულ დაავადებათა წინააღმდეგ ბრძოლის აქტით” 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსასურმა შეიმუშავა 

ამ სპეციფიკურ დაავადებათა კოსტროლის პირველი 

სასელმწიფო პროგრამა, რომელიც უზრუნველყოფდა 
მის საწინააღმდეგო ღოხისძიებათა გაფართოებასა და 

გააქტიურებას. 

1939-1941) წლების შემდეგ, როგორც სასაზინო დეპარტამენტი, 

1940 - 

1946 - 

1946 - 
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საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახური შევიდა 

ფედერალური უსაფრთხოების სააგენტოს შედგენილობაში. 
სააგენტოს უნდა გაეერთიანებინა ფედერალური მთავრობის 

ჯანდაცვის, სოციალური კეთილდღეობისა და განათლების 
სამსახურთა უმეტესობა. 

მეორე მსოფლიო ომის დროს საზოგადოებრივი 
ჯანდაცვის სამსახურმა განახორციელა გადაუდებელი 

სამედიცინო და სანიტარიული ღონისძიებები. 

მნიშენელოვანი წვლილი შეიტანა ამერიკის 
მოქალაქეთა ჯანმრთელობის დაცვასა და 

შენარჩუნებაში. ამასთან ომმა ერთგვარად შეაყოვნა 
პროგრამების შემუშავება. 1944 წელს 

შემუშავდა კანონები რომლებმაც წლების მანძილზე 
მნიშვნელოვანი ეფექტი მოახდინა ქვეყანაში 

სამედიცინო სუეროში მიმდინარე სამეცნიერო- 
კვლევით და მოსამზაღებელ სამუშაოებზე, 

გააუმჯობესა ჯანდაცვის სამსასურის საქმიანობა და 
შემდგომში გააფართოვა თვით საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვის სამსახურისა პასუხისმგებლობა. 

სამსახურმა საომარ ადგილებში მალარიის 

კონტროლის უფლება მიიღო. ინფექციურ დაავადებათა 

კონტროლის ცენტრს დაეკისრა ახალი ფუნქციები და 

როგორც სახელმწიფო სამსახური, დაფუძნდა 

ფედერალური უსაფრთხოების სააგენტო. 

სახელმწიფო სამედიცინო დაწესებულებათა სიმცირემ 
“სასელმწიფო სტაციონარების ანალიზისა და 

მშენებლობის პროგრამების” შექმნა განაპირობა. 
პროგრამების მიგახი იყო ფედერალური სამსახურის 

პასუხისმგებლობის გაზრდა და თითოეული



შტატისათვის დახმარების გაწევა სტაციონარებისა და 

ჯანდაცვის სამსასურის ცეჩტრების მშენებლობაში. 

1946 - “მენტალური ჯანმრთელობის შესახებ” აქტის 

საფუძველზე შემუშავებულ იქნა ეროვნული 
საკონსულტაციო პროგრამა საზოგადოების ფსიქიკური 

ჯანმრთელობის სამსახურებისათვის. ამ კანონის 

საფუძველზე 1949 წელს შეიქმნა ფსიქიკური 

ჯანმრთელობის ინსტიტუტი. 

1947 - საზოგადოებრივი ჯანდაცეის სამსახურებს დაეკისრა 

ეროვნული ჯასმრთელობის შესახებ სტატისტიკური 

მონაცემების წარღგენის პასუხისმგებლობა. 
1948 – ჯანმრთელობის კვლევის ეროვნულ ინსტიტუტს შეემატა 

დენტალური და მიკრობიოლოგიური პროფილის 

სამეცნიერო-კვლევითი ინსტიტუტები. 1955 წელს იგი 

გადაკეთდა ალერგიულ და ინფექციურ დაავადებათა 

ს/კ ინსტიტუტად. შემდგომ წლებში გამოიკვეთა 

ნევროლოგიისა და თვალის სნეულებათა კვლევითი 

ინსტიტუტის შექმნის აუცილებლობა. 
1951 - ოფიციალურად შეიქმნა ეპიდემიოლოგიური 

სამეთვალყურეო სამსახური. 

1953 - საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახური შევიდა 

ჯანმრთელობის, განათლების, კეთილდღეობის ახლად 
შექმნილი დეპარტამენტის შეღგენილობაში, რომელიც 

ფაქტობრივად ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტროს 

ფუნქციას ასრულებდა. 
1955 - ამერიკელი ინდიელებისა და ალიასკის მკვიდრთა 

ჯანმრთელობაზე ზრუნვის დეპარტამენტი გადაკეთდა 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახურაღ. 

1960 – ჯანმრთელობის სტატისტიკის ეროვნული ცენტრი შევიდა 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახურის 
შედგენილობაში. 

1961 – საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახურებმა გზა 
გაუკაფეს ამბულატორიულ-პოლიკლინიკური 
სამსახურის განვითარებას, განსაკუთრებით, 

ქრონიკულ ავადმყოფთა და ხანში შესულთა მოვლის 

კუთხით. 

1962 – “ვაქცინაციის შესახებ აქტმა” საზოგადოებრივი 
ჯანდაცეის სამსახურს საშუალება მისცა 
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1963 – 

განესორციელებინა პოლიომიელიტის, ტეტანუსის. 

ღიფთერიის, დიზენტერიისა ღა ყივანახველას 

იმუნიზაციის პროგრამები. 

“ჯანდაცვის მუშაკთა პროფესიული განათლების 

უბრუნველყოფის შესახებ აქტით” გზა გაეხსნა 

ფედერალური განათლების ასალ პროგრამას 
პროფესიული სკოლების შექმნისათვის. ამ აქტის 
საფუძველზე შემუშავდა აგრეთვე ე. წ. “სესხის 

პროგრამა სტუდენტთათვის”, რომელიც მათ 
სამედიცინო დახმარების მოცულობის გაფართოების 
გარანტიებს აძლევდა. 

I)964- “მედდათა მომზადების შესახებ აქტის საფუძველზე მათთვის 

1964 – 

1968 - 

1970 - 

1970 - 

1970 - 

197! - 

116 

შეიქმნა სკოლები, ამუშავდა სესხის პროგრამა მედდა 
სტუდენტებისათვის. 

მრჩეველთა საბჭოს ანგარიშმა – “თამბაქო და 
ჯანმრთელობა”, ჯანმრთელობაზე თამბაქოს 

მავნეობის შესასებ პებლიკაციათა მატება განაპირობა. 

ჯანდაცვის სამსასურის რეორგანიზაციის ეტაპზე 

სამსახურს სტრატეგიული მიმართულებების 
განსაზღვრის უფლება მიეცა. 

შესაბამისი აქტის საფუძველზე შეიქმნა “შრომის 

ჰიგიენისა” და “მოსასლეობის ავადობის აქტიური 
გამოვლენისა და მასობრივი პროფილაქტიკური 

გასინჯვების” პროგრამები, პათოლოგიის ეროვნული 
ინსტიტუტი. 

"ალკოჰოლისადმი სწრაფვისა და ალკოჰოლიზმის 

პროფილაქტიკის. მკურნალობისა და რეაბილიტაციის 

შესახებ აქტის" საფუძველზე შეიქმნა ალკოჰოლიხმის 

პრობლემების შემსწავლელი ეროენული ინსტიტუტი. 

“ჯანღაცვის გადაუდებელ ღონისძიებათა შესახებ 

აქტით” კრიტიკულ ადგილებში სამუშაოდ შეიქმნა 

ჯანდაცვის ოფიცერთა კორპუსი, რომელშიც შევიდნენ 
ექიმები და ჯანდაცვის სხვა სპეციალისტები. 

“კიბოს წინააღმდეგ ბრძოლის შესახებ აქტის” 

საფუძველზე გაფართოვდა კიბის სახელმწიფო 

ინსტიტუტის ფოხდირება. 1972 წელს ანალოგიური 

საკანონმდებლო აქტით გაიზარდა გულისა და 

ფილტვების დაავადებათა ინსტიტუტის



1973 - 

1974 – 

1979 – 

პასუხისმგებლობა. 

ჯანდაცვაში შემავალი სტრუქტურების ღახვეწის 

მიზნით შეიქმნა ოთხი სამსახური: 1)) ღაავადებათა 
კონტროლისა და პროფილაქტიკის ცესტრი; 2) 

სანიტარიული რესურსების მართვის ცენტრი; 3) 

ჯანდაცვის სამსასურების მართვის ცენტრი; 4) კვებისა 

და წამლის სახელმწიფო აღმინისტრაცია. 

დასაწყისში შეიქმნა ალკოჰოლის, ხარკოლოგიური და 

გონებრივი ჯანმრთელობის სააგენტო. 

საზოგადოებრივი ჯახღაცვის სამსასურმა დაიწყო 

ეროვნული ჯანმრთელიიბის დაგეგმვის, ჯანდაცეის 

პოლიტიკის შემუშავების სამუშაოები. · 

შეიქმნა სანიტარიული განათლების ახალი 

დეპარტამენტი, საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 
დეპარტამენტს ეწოდა “ჯანმრთელობისა და აღამიანის 

მომსასურების დეპარტამენტი”. 

დაიბეჭდა პუბლიკაცია ”ჯანმრთელი ხალხი” - მთავარი 

ქირურგის ანგარიში ცხოვრების ჯანსაღი წესის 

დამკვიდრებისა და დაავადებათა პროფილაქტიკის 
შესახებ. მასში განხილული იყო მთავარი პროგრამები 

ამერიკელთა ცსოვრების 5 საფეხურზე – 

ახალშობილებიდან მოხუცებულობის ასაკამღე. ერთი 
წლის განმავლობაში მთელი ქვეყნის ექსპერტები 

მუშაობდნენ 15 პრიორიტეტულ სფეროში (მაღალი 

წნევის კონტროლის, ოჯახის დაგეგმვის, ორსულობის, 

ახალშობითა ჯანმრთელობის, იმუნიზაციის, 

სქესობრივი გზით გადამდები დაავადებების, 
ტოქსიკური ნივთიერებების კონტროლის. შრომის 

ჰიგიენისა და პროფჰპათოლოგიის, ტრავმატიზმის 
პროფილაქტიკისა და უბედური შემთხვევების თავიდან 

აცილების, ფთორიდებისა და დენტალერი, ინფექციური 

დაავადებების ზედამხედველობისა და კონტროლის, 

თამბაქოს, ალკოჰოლის და ნარკოტიკების ბოროტად 

გამოყენების, კვების. ფიზიკური გახვეითარებისა და 

ტანვარჯიშის, სტრესის კონტროლისა და მავნე 

ჩვევების) და შედეგები აისახა ანგარიშში. მათ 

საფუძველზე ჩატარებულ ღოხნიძიებათა შედეგად 80- 
იან წლებში შესაძლებელი გახადა მოსახლეობის 
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1980 - 

1933 - 

1984 - 

1985 - 

1985 - 
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ჯანმრთელობის გაუმჯობესება. 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსასურმა გამოაქვეყნა 
შრომა “ქალი და ჯანმრთელობა”. 1984 წელს 
ჩამოყალიბდა ქალის ჯანმრთელობაზე 
პასუხისმგებელი მუშა ჯგუუი. 
ტოქსიკური ნივთიერებებით გამოწვეულ დაავადებათა 
აღრიცხვისათვის შეიქმნა “ტოქსიკურ ნივთიერებათა 
ზემოქმედებისაგან დაცვის” საზოგადოება. 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსასურმა შექმნა 
შიდსის პრობლემებზე მომუშავე ჯგუფი და შიდსი 

გამოაცხადა საზოგადოებრივი ჯანდაცეის სამსახურის 

საქმიანობის ერთ-ერთ პრიორიტეტად. 
კვების პროდუქტებისა და წამლის ოფიციალურმა 

სამსახურმა ლიცენზია გასცა რეაქციაზე (ტესტზე), 
რომლის საშუალებითაც შეიძლება იმის დაღგენა, 

დასნებოვნებულია თუ არა გამოკვლეული პირი. ეს 
ტესტი გამოიყენება დონორის სისხლისა და პლაზმის 

გამოსაკვლევად იმ პირთა დაცეის მიზნით, რომლებსაც 

უნდა გადაესხათ სისხლი ან მისი პროდუქტები. ამავე 

წელს შემუშავდა “უსაფრთხო სისხლის პროგრამა”. 

“ჯანმრთელობის კვლევის გაფართოების შესახებ 

აქტით” შესწორება იქნა შეტანილი საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვის სამსახურის შესახებ აქტში, კანონის 

თანახმად, ართრიტის ეროვნული ინსტიტუტი 

რეორგანიზებული იქნა დიაბეტის, საჭმლის 

მომნელებელი სისტემის დაავადებათა ინსტიტუტად და 

ართრიტების, ძვალ-კუნთოვანი და კანის დაავადებების 

ინსტიტუტად, შეიქმნა აგრეთვე თირკმლის 
პათოლოგიის ინსტიტუტი. 

კანონის შესაბამისად დაარსდა ბავშვთა დაავადებების 

კვლევის სახელმწიფო ცენტრი.



წავი V 

მმართველობითი ფუნქციებისა და 
გასუხისიბებლობების დეცენრრალიზჭზაცია 

საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის რეორიენტაციის 

კონცეფციაში ნათქვამია: "ჯანმრთელობის დაცვის ორგანიზაციის 
ახალი მოდელის მისედვით აგებული სისტემის ფუნქციონირების 

ძირითადი განმსაზღვრელია მისი ეკონომიკური სტრუქტურა. 

ასალმა ორგანიბაციულმა ფორმამ უნდა უზრუნველყოს ჯანსაღ 

ეკონომიკურ ურთიერთობებზე დაფუძნებული, პოლიტიკური 

ძალადობისა და იდეოლოგიური შეზღუდვებისაგან თავისუფალი 

სისტემის ჩამოყალიბება. ასეთი პრინციპულად ახალი სისტემის 

ფორმირების პროცესში ევოლუციურად უნდა ჩამოყალიბდეს ის 

სოციალურ-ეკონომიკური მექანიზმები, რომელმაც უნდა 

უზრუნველყოს ძირითადი სტრატეგიული ორიენტირის მიღწევა.” 

მას შემდეგ, რაც საქართველოში შეიცვალა პოლიტიკურ- 

ეკონომიკური სისტემა, აღიკვეთა სახელმწიფოს მონოპოლია 

ჯანდაცვაში და სახელმწიფო, სხვა სტრუქტურებთან ერთად, 

პარტნიორი გახდა როგორც ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის 
ორგანიზაციაში, ასევე სამედიცინო დახმარების მოცულობის 

განსაზღვრასა და ფუნქციონირებაში. აქ აუცილებებლია 
განიმარტოს, რა დატვირთვას იძენს ცნება “პარტნიორი”: 

პირველი – დემოკრატიული პრინციპებისა და მისგან 

გამომდინარე ადეკვატური საბაზრო ურთიერთობის ფორმების 

შესაბამისად, მკაცრად უნდა იქნეს გამიჯნული შესაკუთრვე, 

შენეჯერი, პოლიტიკა. 

მეორე – ჯანდაცვის სფეროში ბიზნესი სპეციფიკური და 
შეზღუდულია, რაც ნიშნავს: 

ა) მოთხოვნა განპირობებულია შესრულების შესაძლებლობით; 

ბ) _ ცალკუული სახის ბიზნესი არაქფექტურია სახელმწიფოს დახმარების გარეშე, 
გ) საზოგადოებრივი თანასწორობიდან (სიცოცხლის უფლებიდან) 
გამომდინარე, ყველა მოქალაქეს თახაბრად აქვს უფლება მიიღოს 
ჯანდაცვის მომსახურების საბაზო დონე (უკანასკნელს განსაზღვრავს 
სახელმწიფო სიღარიბის ზღვარის შესაბამისად). 
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პარტნიორულ ურთიერთობაში ნაგულისსმევია ისიც, რომ 

სახელმწიფო ახორციელებს საზოგადოებრივ პოლიტიკას და ხელს 

უწყობს ბიზნესის განვითარებას მასში უშუალო ჩარევით (ბაზრის 
შეზღუდულობის დასაძლევად), სიღარიბით გაპინრობებული 

მიზეზებიდან გამომდინარე, თვითონ ახორციელებს საბაზო 
მომსახურებას და გვეელინება ბიზნესის მასტიმულირებლად. 
მართვის მექანიზმები შეიძლება იყოს პოლიტიკური (კანონი, 

ბრძანებულება, განკარგულება, ბრძანება, სხვა ნორმატიული 
აქტები) და ეკონომიკურ-ადმინისტრაციული (სუბორდინაცია- 
კოორდისაცია). ამ პირობებში მკვეთრად შეიცვალა ჯანდაცვის 

სასელმწიფოებრივი მართვის მიზანიც, ამოცანებიცა და ფუნქციაც. 
ჯანდაცვის მიზანია უზრუნველყოს სახელმწიფოში ერთიანი ჯანდაცვითი 

პოლიტიკის გატარება. ამისათვის იგი აღჭურვილია მმართველობის 
სათანადო ბერკეტებით. ამასთან, სახელმწიფო უზრუნველყოფს 

მოსახლეობის მხოლოდ ნაწილის სამედიცინო დასმარებას, თანაც 

თანამონაწილეობის პრინციპით; ამდენად, იგი უკეე ფართოდ ვერ ერევა 

სამედიცინო დაწესებულებათა მუშაობაში, რადგან ისინი დამოუკიდებელი, 
იურიდიული პირის სტატუსის მქონე სამართალსუბიექტებია. განსასაზღვრია 
ამ პირობებში სახელმწიფო რა ფუნქციებს შეასრულებს მართვის 

სენტრალიზებული რეგულირების პროცესში. ' 

ჩვენის აზრით. ეს ფუნქციები შემდეგია: საერთო მდგომარეობის 
შეფასების კრიტერიუმის განსაზღვრა; ქვეყნის ჯანდაცვის სფეროში 

ერთიანი საშუალო სტანდარტებისა და ნორმატივების შემუშავება; 

კონტროლი მათ დაცვასა და შესრულებაზე; სამეცნიერო-ტექნიკური 
პროგრესის ხელშეწყობა; სისტემის ინფორმაციული და 

ინტელექტური უზრუნველყოფა; რეგიონებს შორის ჯანმრთელობის 

დაცვაში არსებული დისბალანსის აღმოფხვრა. 

დარგის რეორგანიზაციის პროცესში, მართვის ერთიანი სისტემის 

ასამოქმედებლად, დარგობრივი და სამხარეო პრინციპების 

შერწყმის უზრუნველსაყოფად, სრულიად აშკარა გახდა ბოგიერთი 

მმართველობითი ფუნქციის გადანაწილების აუცილებლობა 

პერიფერიულ საშუალო რგოლებზე. 

ამ მიზჩით, ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტრომ განახორციელა 

საქართველოში არსებული სამედიცინო დაწესებულებების 

პირობითი დარაიონება ბუნებრივ-სამეურნეო ზონებისა და 

მხარეების (რეგიონების) სპეციფიკის გათვალისწინებითა. 

დროებით სამხარეო ცენტრებს საქმიანობის პრიორიტეტულ 

მიმართულებებად განესაზღვრათ მოსახლეობის სპეციალიზებული 
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მაღალკვალიფიციური სამედიცინო დახმარების ორგანიზაციის 

უზრუნველყოუა და მხარეში არსებული სამეღიცინო 

დაწესებულებების საქმიანობის კოორდინაცია. რაიონების 
სამკურნალო და პროფილაქტიკურ ღაწესებულებებს კი დაეკისრა 

სახელმწიფო პროგრამების შესაბამისი პირველაღი სამედიცინო 

დახმარების გაწევა და პროფილაქტიკური ღონისძიებების გატარება, 

ჯანმრთელობის დაცვის მართვის სამხარეო ორგანო 

ადგილობრივი არჩევითი ხელისუფლების ნაწილია. ადგილობრივ 

თვითმმართვეელობას უხღდღა პქონდეს საშუალება მხარის 

სამეურნეო განვითარების დოხის შესაბამისად მოასდინოს 

სახსრების აკუმულირება სსვადასხყა მიზნობრივი პროგრამის 
წარმართვისათვის. სისტემის მართვის ამგვარი მოდელი, 

გარკვეულწილად გულისხმობს საკუთარი მოსასლეიბის წინაშე 

ჰასუხისმგებლობასაც, იგი მიღებულია მრავალ ქვეყანაში და 

ცნობილია მართვის დეცენტრალიზაციის სახელით 

(მმართველობითი ძალაუფლების გადაცემა ან დელეგირება – 

მართვის, დაგეგმვის, გადაწყვეტილების მიღების შესახებ უულების 
გადაცემა ზემოდან ქვემოთ). 

პრაქტიკაში არსებობს სსვაღასხვა ფორმა, რომელიც 

დამოკიდებულია არა მარტო სახელმწიფოებრივ, პოლიტიკურ, 

ადმინისტრაციულ სტრუქტურებზე, არამედ ჯანდაცვის 

ორგანიზაციულ პრინციპებსა და საკუთრების ფორმაზე. 

დეცენტრალიზაციის სახეებია: დეკონცენტრაცია, 

ძალაუფლების გადაცემა, დელეგირება, პრივატიზაცია. 

დეკონცენტრაცია გულისხმობს პრობლემათა გადაჭრას უფრო 

დაბალ ადმინისტრაციულ დონეზე. ამიტომ მას ადმინისტრაციულ 

დეცენტრალიზაციასაც უწოდებენ. 

ძალაუფლების გადაცემა (დევოლუცია) პოლიტიკური პროცესია, 

რომელიც მართვაში სრულ დამოუკიღებლობას გულისხმობს. 

დელეგირება არის ცენტრიდან უფლებამოსილების დროებით 

გადაცემა უფრო დაბალ ადმინისტრაციულ დონეზე. იგი 

დეკონცენტრაციის ისეთი სასეა, როცა ცენტრი მმართველობის 
უფლებებსა და პასუხისმგებლობას ბოლომდე ვერ იხსნის. 

დელეგირების დროს მაღალია ორმხრივი ინფორმირებულობის 
ხარისხი. 

პრივატიზაცია გულისხმობს ფუნქციების საზოგადოებრივი 

სექტორიდან კერძო სექტორისათვის გადაცემას. 

I2I



უურო კონკრეტულად ეს ფორმები შემდეგნაირად შეიძლება იყოს 

წარმოდგენილი და დახასიათებული: 

დეკონცენტრაცია ორი ტიპისაა: პირველი - ვერტიკალური, როცა 

თითოეული დარგობრივი სამინისტრო პასუსს აგების მართვაზე. 
და მეორე, რომელიც გულისხმობს ადგილობრივ მართვას 
ინტეგრირებული ან პრეფექტორული ფორმით. 

დევოლუცია - არის პოლიტიკური დეცენტრალიზაცია, როცა 

ძალაუფლება (მმართველობა) მთლიასად გადაეცემა 
ადგილობრივ ორგანოებს და მეტად ღამოუკიდებელს სდის მათ. 
ეს უფრო რაღიკალური ფორმაა, რომლის ღრისაც იქმნება იმის 
დიდი საშიშროება, რომ მიღებული შებღუდული ფინანსების 

პირობებში “დამოუკიდებელი” მმართველობითი სტრუქტურა 
უფრო მეტად დამოკიდებული ხდება ცენტრზე და საბოლოო 

ჯამში თანდათან კარგავს ავტონომიას; 

დელეგირება - როგორც დეცენტრალიზაციის ფორმა, ყველაზე 

მისაღებია. რადგან საშუალებას იძლევა მართვაში აღმოიფხვრას 

ბიუროკრატიზმი. ამავე დროს გაიზარდოს ეფექტურობა და 

მოქნილობა. ამ პირობებში ცენტრს დარგში სტრუქტურული და 

პოლიტიკური საჭიროებების განსაზღვრისა ღა არსებულ 
პრობლემათა გადაჭრისათვის” უფრო მეტი დრო და საშუალება რჩება. 

უფლებამოსილების დელეგირება – ეს პასუხისმგებლობის 

გადაცემაა გარკვეული ფუნქციების აღსასრულებლად იმ 

ორგანიზაციებისათეის, რომლებიც სახელმწიფო სტრუქტურებში 

შედიან და მათი საქმიანობის კონტროლს ახორციელებს 
ცენტრალური ხელისუჟლება (სამინისტრო) არამირდაპირი გზით. 

პრივატიზაცია – არის განსახელმწიფოებრიობა, ზოგიერთი 

ფუნქციის (მაგალითად. ტრანსპორტირები!. მომარაგების. 

კვებისა და ა.შ.ე) მთლიანი გადაცემა. ეს ფორმა დაფინანსების 

ერთგვარი ალტერნატიული გზაა, რაც ჯანდაცვის პროცესს 

მი,ლიანობაში უფრო ეფექტიანს ხდის. ამავე ღროს, კანონის 
დაცვით ჩატარებული პრივატიზაცია რეგულირებადი რჩ; ება 

სახელმწიფო სტრუქტურების მიერ. 

სახელმწიფო (მმართყელობითი) ფუნქცხების მთლიანად 

გადაცემისას კერძო ღაწესებულებებისაივის (კერძო 

პირებისათვის), რომლებიც დაინტერესებულნი არიან მოგების , 

მიღებით. სახელმწიფოებრივი დარეგულირყაა (სხვადასხვა 

ფორმით) შენარჩუნებულია. ეს არ ნიშსაეს პასუხისმგებლობის 

მთლიახად მოხსნას სახელმწიფოს (სამინისტრო!) მხრიდან. 
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მნიშვნელოეანია აღინიშნოს, რომ მართვის სხეადასხვა 

დონისათვის კონკრეტული ფუნქციების შესრულებისას 

ერთდროულას შესაძლებელია გამოყენებულ იქსეს 

დეცენტრალიზაციის სსვადასხვა ფორმა. : 

ჯანდაცვის ნებისმიერ სისტემაში აუცილებელია როგორც 

ცენტრალური, ასევე აღგილობრივი რგოლების ფუნქციათა 

განსაზღვრა. 

შესაძლებელია ცენტრიდან უფრო დაბალ დონეზე ღელეგირებულ 

იქნეს შემდეგი ფუსქციები: 

- მართვის (ადგილობრიე ჭრილში); 

დაფინანსების; 
ადგილობრივი ჯანდაცვითი პოლიტიკის შემუშავების; 

- დაგეგმვისა და რესურსების განაწილების; 
- ადმინისტრაციული გადაწყვეტილებების მიღების, საკადრო 

საკითხების გადაწყვეტის, საბიუჯეტო სახსრებისა და 

შემოსაელების განაწილების; 

- მსარის, რაიონის დონეზე სექტორებს შორის ურთიერთობების 

გაღრმავების; 
- სსვადასხვა სამსახურთან საქმიანობის კოორდინაციის, 

- კადრების მომზადების. 
დეცენტრალიზაციის ამ ფორმამ, რასაკვირველია, არ 

შეიძლება იმოქმედოს წესებზე, რომლითაც სარგებლობს ჯანდაცვის 

ესა თუ ის ორგანო ადგილობრივ დონეზე, ვინაიდან წესი 
დამოკიდებულია მის ძირითად ფუნქციებბე და თეი“, 
შესასრულებელი პროცესის მასშტაბზე, სხვადასხეა ფაქტორის 

რთულ კომპლექსზე, რომელიც მოიცავს: 
- კონკრეტულ ტერიტორიას; 
- ხელისუფლების მიერ განსორციელებულ დეცენტრალიზაციის 
ხარისხს; · 
- იმ ადგილობრივი ორგანოს შესაძლებლობებს, რომელმაც 
მიიღო ეს უფლებები აღნიშნულ დოხნეზე; 
- გადაწყეეტილებების მიღებაში მოსახლეობის მონაწილეობის 

მოცულობასა და მექანიზმებს; 
- დაფინანსების წყაროებს ადგილობრიე დონებე: 
- ბიუჯეტის შედგენის გამოცდილებას: 
- კონტროლისა და ზედამხედველობის მეთოდებს: 

- დაგეგმვისადმი სწორ მიდგომას; 

- ადგილობრივი მმართველობის, მისახლეობის 
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დამოკიდებულებას დეცესტრალიზაციისადმი; 
თანამშრომლობის არსებულ პრაქტიკას სხვადასსვა 
დაწესებულებას შორის. 

გადაწყვეტილებების მიღების თავისუულება დამოკიდებულია 

“პოლიტიკურ კულტურაზე” - ცენტრალურ ღა აღგილობრივ დოსეზე 
ხელმძღვანელობის გამოცდილებაზე, სახელმწიფო მოხელეების 

უსარზე, შეცვალონ ან სრულყონ მუშაობის პირობები. 

დეცენტრალიზაციასან დაკავშირებული 

პრობლემები 

ღეცენტრალიზაცია პოლიტიკურ საკითსთა სფეროა, რომელსაც 
უდიდესი სიფრთხილე და მოქნილობა სჭირდება. ამიტომ 
აუცილებელია თავიდახვე სიცხადე იქნეს შეტანილი ყოველ 

კონკრეტულ შემთსვევაში – რა ვალდებულებები და ფუნქციები 
უნდა იყოს დეცენტრალიზებული და რა აკონტროლოს ცენტრმა. 

ძალზე მნიშვნელოვანია პროფესიული კომპეტენციისა და 

მართვის შესაძლებლობების საკითხი. ხშირად გადაუდებლად უნდა 

ჩატარდეს მართვის პროცესების ექსპერტიზა და მონიტორინგი. 

აუცილებელია დაბალასსებული იყოს შეთანხმებული მოქმედებანი 

ადგილობრივ ძალისსმევასა და სახელმწიფო პოლიტიკის 

პრიორიტეტების განხორციელებაში. 
მნიშვნელოვანია აგრეთვე მმართველობის დონეების გამოკვეთა 

და იმ ფუნქციების განსაზღვრა, რომელიც ცენტრალური უწყების 

დაქვემდებარებაში დარჩება. იერარქიულობა თავიდან აგვაცილებს 

(შეამცირებს) მართვის პროცესების ბიუროკრატიზაციას, რაც 

საბოლოო ჯამში დეცენტრალიზაციას უფრო ეფექტურს გახდის. 
ძლიერი ცენტრალიზებული მმართველობის პირობებში 

მიზანშეწონილია დონეთა რაოღენობა შეიზღუდოს უფრო დაბალ 

სტრუქტურებში და რაიონში არ აღემატებოდეს ორ-სამს. 
დეცენტრალიზაციის პროცესში გადამწყვეტი მნიშვნელობა 

ენიჭება საკადრო პოლიტიკას, კადრების მომზადების დოხეს. 

რადგან ადგილებზე გადაწყვეტილებების მიღება, მინიჭებული 

ფუნქციებიდან გამომდინარე. ზოგიერთ შემთხვევაში რთულია ღა 

მაღალპროფესიულ მომზადებას საჭიროებს. 

ჯანდაცვის რეფორმირების პირობებში დეცენტრალიზაცია 

სამედიცინო მომსასურების ოპტიმიბაციის, რესურსების 

ყაირათიანად, საჭიროებების შესაბამისად გამოყენების ერთ-ერთი 
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ეფექტური საშუალებაა. იგი უმნიშვნელოვანესი პოლიტიკური 

აქციაა, რომელიც უზრუნველყოფს ცალკეული სახელმწიფო 
სამსახურების პასუსისმგებლობას საკუთარი მოსახლეობის წინაშე, 

ამავე დროს შესამაჩნევად ზრდის ადგილობრივ ინიციატიყასა ღა 

მოტივაციას, სრულყოფს მართეის მექანიზმებს. 

დეცენტრალიზაცია თავისი არსით ავტორიტარული 

მმართველობის ტრანსფორმაციაა ცენტრალური დონიდან 

ადგილობრივ დოჩეებზე დაგეგმვის, განაწილების, მართვისა და 

სხვა ამოცასების გადაწყვეტის საქმეში. 

ზემოაღნიშნულიდან გამომდინარე, შეიძლება შემდეგი დასკენის 

გაკეთება: 

- დეცენტრალიზაციის ამოცანები ცხადი უნდა იყოს 

შემსრულებლისათვის; 
- დეცენტრალიზაცია განხორციელლეს ეტაპობრივად და მისი 

ტემპი შეესაბამებობდეს მიმდინარე რეფორმას; 

- შედეგები განისაზღვროს გარკვეული დროის მოჩაკვეთისა და 

ტერიტორიისათვის; 

- დეცენტრალიზებული სამსახურების სწორად ფუნქციონირების 
მიზნით ხშირად ჩატარდეს ადაპტაციური და დახმარების 

ღონისძიებები; 
- პროცესის დაწყებამდე ჩატარდეს მოსამზადებელი სამუშაოები, 

შეიქმსას სათანაღო საკადრო პოტენციალი (სწაელების 
მეშვეობით თვით პრაქტიკული საქმიანობის პროცესში). 

დეცენტრალიზაციის დადებითი მხარეებია: 

გაღაწყვეტილებების მიღების ოპერატიულობა; 

ადგილობრივი პირობების გათვალისწინების შესაძლებლობა; 
მოსახლეობის თანამონაწილეობა გადაწყვეტილებათა მიღების 

პროცესში; 

საჯაროობა; 

მიზნების მიღწევადობა; 
მმართველობისა და თვითმმართველობის ადგილობრივი 
ორგანოების პასუხისმგებლობის გაზრდა; 

სიახლეყბის დაჩერგვის სიადვილე. 

დეცენტრალიზაციის ყველა სახეს შეიძლება 

ჰქონდეს თავისი უარყოფითი შედეგი: 

დეკონცენტრაციას - სრული შეუთანხმებლობა სხვადასხვა რგოლს 
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შორის (“მარჯვენა ხელმა ხშირად არ იცის, რასა იქმს მარცხენა”); 

დევოლუციას (ძალაუფლების გადაცემას) – პოლიტიკური 

შეცდომები, რომელმაც შეიძლება გამოიწვიოს ძირითადი 
სტრატეგიიდას გადაცდომა, რაც მოსახლეობას ღაახარალებს; 

დელეგირებას – ღაბალმა პროფესიონალიზმმა შეიძლება 

გამოიწეიოს არსებულ პრობლემათა შეუფასებლობა ან 
შეუასების დაბალი სარისსი, რაც უარყოფით გავლენას მოახდებს 

შედეგებზე; 
პრივატიზაციას – შესაძლებელია მოჰყვეს მონოპოლია 

სენტრალური მართეისა და დარეგულირების მოუქნელობის 
პირობებში. 

დეცენტრალიზაციის რაციონალურობის განსაზღვრისას 
აუცილებელია დადგისდეს ვინ რა ამოცანა უნდა შეასრულოს ამა 

თუ დოხეზე. 

ყოველივე ზემოთქმულიდან შეიძლება გავაკეთოთ 
შემდეგი დასკვნა: 

დეცენტრალიზაცია საკმაოდ რთული პროცესი ღა პრობლემაა. 
ყველა სახელმწიფომ და სისტემამ უნდა აირჩიოს თავისი გზა. იგი 
ხანგრძლივია (სავარაუდოდ გაგრძელდება 5-10 წლის 
განმავლობაში) და საჭიროებს სტაბილურ პოლიტიკურ 
მხარდაჭერას ყველა დონეზე, განსაკუთრებით ცენტრალური 
ხელისუფლების მხრიდან. 

დეცენტრალიზაციის მექანიზმების ამოქმედება დადებით შედეგს 

გამოიღებს მხოლოდ ჯანდაცვის ყველა დონის მუშაკთა 

ურთიერთშეთანხმებული მუშაობის პირობებში. 

მიუსედავად იმისა, რომ უმეტეს შემთხვევაში ჯანდაცვის 

ადგილობრივი ორგასოები მნიშენელოვან როლს ასრულებენ 
ინფორმაციის ანალიზში, მათი საქმიანობის სფერო მაინც 

შემოსაზღვრულია ცალკეული მაჩეენებლებით, რომელიც 

მოპოვებულია ყოველდღიური მუშაობით. ჯერჯერობით ანალიტიკურ 

საქმიასობას ძირითადაღ მაიხსც ცენტრალური ორგანოები 

(სახელმწიფო ეპიდემიოლოგიური და სტატისტიკური სამსასურები) 

ეწევიან. შეიძლება ითქვას, რომ ისფორმაცია. რომელიც საჭიროა 

ადგილობრივი ორგანოებისათვის. ძმირითადად ორი სახისაა: 

პირცელი მოიცავს სტაციონარული და ამბულატორიული დახმარების 
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მაჩვენებლებს, რომელშიც შეღის დაავადების ახალი შემთხვევები 

და დაწესებულია კონტროლი. მეორეში აისახება მონაცემები იმ 
ღონისძიებათა კომპლექსის შესასებ, რომელიც მიმართულია 

ჯანსაღი ცხოვრების წესისა და დაავადებათა პროფილაქტიკის 

პროპაგანდისაკესნ, ასევე მოსახლეობის ბუნებრივი ნამატისა და 

იმუნიზაციის მონაცემები. გარკვეული მაჩვენებლები (თამბაქოს წევის, 

ალკოჰოლის, ნარკოტიკების გამოყენების, გარემო და საცსოვრებელი 

პირობების მდგომარეობის შესასებ) საზოგადოებრივი ცხოვრების 

მასასიათებელია. ამავე ღროს, ეს ასახაეს სამედიცინო პერსონალის 

დატვირთვას, ხოლო შემაჯამებელი მაჩვენებლების შედარება რისკ- 

ფაქტორებთან, საშუალებას იძლევა გავთვალოთ ის მთავარი 

მონაცემები, რომელიც ასასავს საჭირო ინფორმაციით 
უზრუნველყოფის პროცენტს (საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

თვალსაზრისით უფრო მნიშვნელოვანია გვქონდეს რეალური და 

რეგულარულად განახლებული მონაცემები საჭირო საკვანძო 

პოზიციათა შესახებ, ვიდრე დეტალური და დაგვიანებული 
ანგარიშები). 

მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესების 
მიზნით საჭიროა საინფორმაციო სისტემა განხეისილოთ რაიონულ 

თუ რეგიონულ დოწეზე და საზოგადოების მღგომარეობა შევაფასოთ 

მთლიანობაში, ჩავატაროთ ინტერსექტორული აქციები გარემოს 
დაცვის უზრუნველყოფის კუთხით, გავბარდღოთ ინეესტიციები 

დაავადებათა პროფილაქტიკის პროგრამებში ჯანსაღი ცხოვრების 

წესის დამკვიდრების მიზსით. ამავე დროს, აუცილებელია 
პირველადი სამედიცინო დასმარების სისტემაში მივაღწიოთ 

თანასწორობას, განსაკუირებით კი ხელმისაწვდომობას, 
ეფექტურობას, სამედიცინო დახმარებისა და პროგრამების სარისხის 
ამაღლებას. 

უნდა აღინიშნოს საზოგადოებრივი ჯანდაცვის რაიოსული 
სამსახურების უპირატესი როლი იქ, სადაც მმართველობის 

დეცენტრალიზაციამ გაბარდა ადგილობრივი ორგანოების 
პასუხისმგებლობა. ასევე გასათვალისწინებელია. რომ სამედიცინო 

ინფორმაცია არა მარტო ჯანდაცვის რაიონული ორგანოების 
განვითარების მთავარი პირობაა. არამედ მისი აუცილებელი 
შემადგეჩელი ნაწილიცაა. კარგი იქსებოდა აქ თვალსაზრისით 

სახელმწიფო ჯანდაცვის ახალი ღონისძიებებისათვის ჯანდაცვის 

სისტემის რეფორმისა და დეცენტრალიზაციის გათვალისწინებით 
კიდევ ერთხელ გადაგვეხედა და უფრო მოდერნიზებული სახე 
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მიგვეცა ადგილობრივი საინფორმაციო სისტემებისათვის. 
შეუძლებელია ჯანდაცეის სისტემის სრულყოფა დღეს მოქმელღი 

ეკონომიკური ურთიერთობების ფარგლებში, ბიუჯეტურ-მუსლობრივი 

დაფინანსების პირობებში აუცილებელია პროგრამული ღა 
მიზიხობრივ-პროგრამული დაფინანსების პრინციპებზე გადასელა, 
ამასთან გარდამავალ პერიოდში აღნიშნული სახელმწიფო 
პროგრამების კოორდინატორის ფუნქცია უხდა იკისროს 
ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტრომ, რათა შემდეგ ჩამოყალიბდეს 

შესაბამისი ინსტიტუციური სტრუქტურები (სასელმწიფო ფონდი, 
სახელმწიფო სადაბღეევო კომპანია და ა.9). 

სერიოზულ რეორგასიჩზაციას საჭიროებს ჯანმრთელობის დაცვის 
სახელმწიფოებრივი მართვის სისტემა, ჯანდაცვის მართეის სტრატეგიული 
და ტაქტიკური ამოცანების გამიჯვნა და გაღანაწილება ქვეყნის 
ცენტრალურ ხელისუფლებასა და ადგილობრივი მმართველობის 

ორგანოებს შორის. ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტროს უნდა 
უზრუნველეყო მართვის სტრატეგიულ პრობლემათა გადაწყვეტის 

საკითხები: გლობალური სახელმწიფოებრიეი პროგრამების 
ჩამოყალიბება და წარმართვა, ქვეყანაში ჯანმრთელობის დაცვის 

საერთო მდგომარეობის შეფასების კრიტერიუმების ჩამოყალიბება. 
ქვეყნის ჯანდაცვის სვეროში საერთო საშუალო სტანდარტებისა და 
ნორმატივების შემუშავება, კონტროლი მათ დაცვასა და შესრულებაზე, 

დარგში სამეცნიერო-ტექნიკური პროგრესის ხელშეწყობა, სისტემის 

ინფორმაციული და ინტელექტური უზრუნველყოფა, რეგიონთა შორის 

ჯანმრი,-ელობის დაცვის მდგომარეობაში წარმოშობილი დისბალანსის 

შემარბილებელი პოლიტიკის წარმართვა. 

ჯანმრთელობის დაცვის რეგიონული მართვის ორგანო ადგილობრივი 

არჩევითი ხელისუფლების ნაწილია. ადგილობრივ თვითმმართველობას 

უნდა ჰქონდეს საშუალება რეგიონის სამეურნეო განეითარების დონის 

შესაბამისად მოახდინოს სახსრების აკუმულირება სსვადასხეა 

მიზნობრივი პროგრამების წარმართვისათვის. 

ჯანდაცვის პროგრამების ფორმირების ძირითადი მომესტია პირველი 

რიგის ამოცანების რეალიზება სტატისტიკური მონაცემების ახალიზზე 

დაფუმნებული და ამისათვის შესაბამისად საბიუჯეტო ასიგნებების გამოყოფა. 

ასალმა ეკონომიკურმა ურთიერთობებმა გამოიწვია IXსტემის სტრუქტურული 

სხელილზები, რამაც განაპირობა მართვის სრული რეირგანიზაცია და ასალი 

პირობების შესატყვისი სამსახურების შექმნის აუცილებლობა. 

ამ პრინციპს დაეყრდნო თვით ჯანმრთელობის სამინისტროს ახალი 

სტრუქტურა, რომელშიც გაერთიანდა ასევე ახალი ბევრი სამსასური, 
შექმნილი მიმდინარე პროცესების კოორდინაციისა და შეთანაწყობის მიშნით!. 
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თავი VI 

მმართველობის ადმინისტრაციული და 
ეკონომიკური მეთოდები თანამედროვე 

ეტაპზე 

დეცენტრალიზაციის ამა თუ იმ ფორმით, გასხორციელებისას 

თანამედროვე ეტაპზე გადამწყვეტ მნიშვნელობას იძენს 

მმართველობის აღმინისტრაციული და ეკონომიკური მეთოდების 
თანაფარდობა და მართვის იმგვარი სისტემის შექმნა, რომელიც 

დაეყრდნობა პროცესში მონაწილე სხვაღასხვა სუბიექტის 

ეკონომიკურ ინტერესებს. 
განვლილმა პერიოლმა მკაფიოდ დაგვანახა. რომ მბრძანებლურ- 

ადმინისტრაციული მეთოდების შერბილებაშ, დეცენტრალიზაციამ, 

დემოკრატიზაციამ, სამეურნეო სფეროში დამოუკიდებლობის 

გაზრდამ ჯერჯერობით ვერ შექმნა ჯანდაცვის ეფექტური 
მექანიზმები. ამის მიზებია არაკომპლექსური მიდგომა, კერძო 

პრობლემების გადაწყვეტის მცდელობა ძირითადი პრობლემების 

იგნორირების ფონზე, გარდამავალ პერიოდში ცენტრალყრი 

ხელისუფლების მხრიდან საშემსრულებლო დისციპლინაზე 
მომთხოვნელობის, ზოგადად, სახელმწიფო კონტროლის შესუსტება 

და სხე. 

ამავე დროს, შემსრულებელი სტრუქტურების რეორგტანიზაციამ, 
მუშაობის თანამედროვე ფორმებმა. ვერტიკალური და 
ჰორიზონტალური კავშირების შესუსტება გამოიწვია. 

ჯანდაცვის მმართველობაში შექმნილი მდგომარეობა სრელად 

ასასავს ქვეყანაში არსებულ სიტუაციას. სამედიცინო 
დაწესებულებებს, ერთი მხრიეგ უხლათ მაქსიმალური 
დამოუკიდებლობა, მეორე მხრივ ცენტრალური ხელისეფლების 

მხრიდან მოითსოვენ დაფინანსების (სხვადასხვა გზით) გაზრდას, 
მმართველობის ორგანოები კი ცდილობეს შეინარჩუნონ ძველი 
გავლენა, ამავე დროს მოიხსნან პასუხისმგებლობა 

დაწესებულებების ფინანსურ მდგომარეობაზე. 
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ეს წინააღმდეგობები ადრეც არსებობდა, მაგრამ ახლა ცხადად 
გამოჩნდა - «ორივე მხარე ცღილობს იყოს დამოუკიღებელი და 
დაეკისროს ნაკლები პასუხისმგებლობა. 

სასალსო მეურნეობაში მომსდარმა რეალურმა ცვლილებებმა, 
ფუნქციათა გადანხაწილებამ დონეების მიხედეით მმართველობით 
სტრუქტურებზე, დარგობრივი და ტერიტორიული მართვის 
სისტემების გამიჯენამ განაპირობა პრობლემების გადაჭრის 

ძირითადი მომენტების ახლებურად განსაზღვრა. გაჩნდა ზეგავლენის 

სოეროების გადანაწილების, ჯგეფური ინტერესების 

დაკმაყოფილების, საკუთრების, რესურსების განკარგვის უფლების 

ამბიციური სურვილები. 

ყოველიეე აღნიშნულმა ეკონომიკურ-ადმინისტრაციელი 
მმართველობის ფორმების შერწყმის აუცილებლობა გამოიწვია. 

ჯანდაცვის ობიექტების სტატუსიდან გამომდინარე, 
დარგობრივი ღა ტერიტორიული მართვა მჭიდროდ არის 

დაკავშირებული ჯანდაცეის მართვის ორგანიზაციულ 
სტრუქტურებთას, მის ფუნქციებთან, გადასაწყვეტ ამოცანებთან. 

დარგობრივი მმართველობის ორგანოებისათვის ძირითადად 

დამახასიათებელია აღმინისტრაციული მეთოდები და ეს არც არის 
გასაკვირი, რადგან წინ მდგარი ამოცანებიდან გამომდინარე. ამ 

ორგანოებმა უნდა უზრუნველყონ ჯანდაცვის სფეროში ერთიანი 
პოლიტიკის გატარება, კოორდინაცია გაუწიონ სხეადასხვა 

სამსახურის საქმიანობას, კონტროლი დააწესონ სამედიცინო 
დახმარების (მომსახურების) ხარისხზე. ამიტომ, როცა 

განვიხილავთ დარგობრივი მმართველობის ორგანოების 
რეფორმირმის საკითხს, პირველ რიგში უნდა ვიმსჯელოთ არა 

მარტო მართვის მეთოდების შეცვლაზე, არამედ მათ მიერ 

შესასრულებელ ფუნქციათა სწორ განსაზღვრასა და 

პასუხისმგებლობაზე. 

ამის საწინდარია სამკურნალო ღა პროფილაქტიკური 
დაწესებულების სამართლებრივ-ორგანიზაციული მოწყობისა და 

საკუთრების საკითხების მოგვარება, მათი დაყოფა დონეების 

(ადგილობრივი, რაიონული, სამხარეო, ცენტრალური) მიხედვით, 

დაფინანსებისა და მეღიკამეჩტებით უზრუნველყოფის სისტემების 

შეცვლა (კომერციალიზაცია). სამედიცინო დანიშნულების საგნების 

მიწოდების ღარეგულირება და სხე. ' 
აქედან გამომდინარე. ნათელია, რომ დარგობრივი 

მმართველობის ორგანოები ჯღეს რეალურად კარგავენ ფინანსური 
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და მატერიალურ-ტექნიკური უზრუნველყოფის ტრაღიციულ 

ფუნქციებს, მცირდება მათეული მმართველობის ეკონომიკური 

მეთოდების მოქმედება. 

საბოლოო ჯამში, როცა ვიხილავთ დარგობრივი 

მმართველობის ორგანოების თანამეღროვე ფუნქციებს, უნდა 

ვეცადოთ დავსასოთ არა მარტო მართვის ადმინისტრაციული 
მეთოდების გაძლიერების, არამედ ეკონომიკურ მეთოღებთან მათი 

რაციონალური და სწორი შეხამების გბები. 

მართვის ეკონომიკური მეთოღები ძირითადად უნდა 

გამოიყენებოდეს და ვითარდებოდეს ადგილობრივი მმართველობის 

ტერიტორიულ დონეებზე ღა ცალკეულ დამოუკიდებელ 

ორგანიზაციებში, რომლებიც მოწოდებულნი არიან დაარეგულირონ 
დაფინანსებისა და ქონების განკარგეის საკითხები. თუ საღაზღვევო 

ორგანიზაციები სამკურნალო და პროფილაქტიკურ 
დაწესებულებებთან ურთიერთდამოკიდებულებას არეგულირებენ 

უპირატესად ეკონომიკურ–ფინანსური ურთიერთობის საფუძველზე, 

მმართველობის ტერიტორიული (სამხარეო, რაიონული) 

ორგანოებისათვის ასეთი რამ ახალია და ისინი კელავ ცდილობენ 
გამოიყენონ ძველი ადმინისტრაციული მეთოდები, რომლებიც ასალ 

პირობებში ყოველთვის ვერ ამართლებს. 

როგორც ჩანს, ცვლილებები მართვის სტრუქტურებში 
არაერთგვაროვანია. ერთი მხრივ მართვის დარგობრივი ღა 
ტერიტორიული ორგანოების მიერ ძველ ფუნქციათა ნაწილზე უარის 

თქმა ობიექტურია, მეორე მსრივ მმართველობის ახლადშექმნილ 
ორგანოებს არა აქვთ მკაფიოდ გამოკვეთილი ფუნქციები. ხშირად 

ხდება მათი დუბლირება, ბუნდოვანია ურთიერთთასამშრომლობისა 

და უფლება–-მოვალეობათა - პასუხისმგებლობის განაწილების 
საკითხები. საერთო სტრატეგიიდან გამომღინარე, ეს 
განსაკუთრებით ესება მინიმუმის ფარგლებში განსასორციელებელ 

სახელმწიფო (ცენტრალურ) და სავალდებულო პროგრამებს და 
ტექნიკური შესრულების სხვადასხვა ფორმასა და მეთოდს, 

მართვის სტრუქტურების ვერტიკალური დაქვემდებარების მოშლა 
უპირატესად სამედიცინო დაწესებულებების საქმიანობაზე 
კონტროლის შესუსტებას იწვევს. აძნელებს ერთიანი პოლიტიკის 
გატარებას დაავადებებთან ბრძოლაში, ასანგრძლივებს 
მკურნალობისა და დიაგნოსტიკის თანამედროვე ტექნოლოგიების 

დანერგვის პროცესს. 
მმართველობის ორგანოების ახალი სტრუქტურა, როგორც 
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ცენტრში, ასევე პერიფერიაში ჯერ კიდევ ჩამოუყალიბებელია და 
ამ მიმართულებით ბევრი რამ არის გასაკეთებელი, მაგრამ 

როგორიც არ უნდა იყოს აღნიშნული ორგანოები ღა მათი 
ფუნქციები, მართვის მეთოდოლოგია უნდა გამომდინარეობდეს 

ძირითადი გადასაწყვეტი ამოცანებიდან და შეესაბამებოდეს მათ. 
მართვის მეთოდების სრულყოფაში, მმართველობის ორგანოთა 

ფუნქციების შეცვლაში მნაიშენელოვანი როლი შეასრულა თვით 
სამედიცინო დაწესებულებების საქმიანობის პრინცი ჰების შეცელამაც. 

რეფორმის შედეგად უუფლებო სამკურნალო დაწესებულებები 
გახდნენ დამოუკიდებელი სამედიცინო საქმიანობის სუბიექტები, 

რომელებიც თავისი სტატუსიდან გამომდინარე. დამოუკიდებლად 

წყვეტენ საკადრო, დაფინანსების, შრომის ანაზღაურების, 
მატერიალურ–ტექნიკური უზრუნველყოფისა და ბევრ სხვა 

სამეურნეო საკითხს. 
ამავე დროს დემოკრატიზაციის ეს პრინციპები ყველგან 

ერთნაირად გამოსაყენებელი და მიზანშეწონილი არ არის, რადგან 

სამეღიცინო დაწესებულებებმა უნდა გადაწყვიტონ სამი ძირითადი 
ამოცანა: 

- მოსახლეობას აღმოუჩინონ კოჩკრეტული სასისა და 

მოცულობის სამედიცინო მომსახურება; 
- უზრუხველყონ მომსახურების მაღალი ხარისხი; 

- რესურსების რაციონალური გამოყენებით მიაღწიონ გარკვეულ 
მაჩეენებლებს. 

ზოგიერთ შემთხვევაში ეს ამოცანები ერთმანეთს სცილდება და 
მათი მიღწევის გბებიც სხვადასხვაა. მაგალითად, ხარისხის 
გაუმჯობესებისას ხშირად მცირდება დასმარების სახე და 

მოცულობა, და პირიქით - იზრდება რესურსების გამოყენება. აქედან 
გამომდინარე: 

არსებობს მკურნალობის ღონისძიებათა ჩამონათვალი (ნუსხა), 

რომელიც სპეციალიზაციის მიხეღვით უნდა ხორციელდებოდეს 

გარკვეული კატეგორიის დაწესებულებებში; 

მკურნალობის ხარისხის სრულყოფისაოვის დაცული უნდა იყოს 

სტანდარტები. ძვირადღირებული მკურნალობა ყოველთვის არაა 

ეფექტიანი. ადმინისტრაციული კონტროლის მაგიერ ხშირად 

საჭიროა ექსპერტთა დასკვნა. რომელიც ემყარება როგორც 

ადმინისტრაციულ, ასევე ეკონომიკურ კონტროლს. გარკვეულ 

სამედიცინო კრიტერიუმს, მართვის ადმინისტრაციული და 

ეკონომიკური მეთოდების გამოყეჩებას: 
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ადმინისტრაციული მართვის მეთოდებითა და რესურსების 

რაციონალური გამოყენებით ვერ მიიღწევა სასურველი მოცულობის 

სამედიცინო დახმარება. აქ. რასაკვირველია, განმსაზღვრელია 

ეკონომიკური მეთოდები. როგორც ვსედავთ. არსებული ამოცახების 

წარმატებით გადაჭრისათვის უფრო ხშირად საჭიროა ორივე 

მეთოდის ერთდროული გამოყენება. 

ზოგიერთი ჯანდაცვის ორგანიზატორი და ეკონომისტი 

სამკურნალო და პროფილაქტიკური დაწესებულებების სამეურნეო 

დამოუკიდებლობის გაფართოებისათვის აუცილებლად მიიჩხევს, 

რომ შეიზღუღოს ცენტრიდან ყველა სახის ჩარევა - შემცირღეს 

რეგლამენტაცია, არ იყოს აუცილებელი გეგმური მაჩვენებლების 

წარდგენა, არ გაკონტროლდეს სამკურნალო და პროფილაქტიკური 

ღონისძიებების მოცულობა და შინაარსი და ა.შ. სწორედ ესაა 
ძირითადი შეცდომა. პრინციპული მომენტია ის. რომ 

აღმინისტრაციული დამოუკიდებლობა შეუძლებელია ეკონომიკური 

დამოუკიდებლიიბის გარეშე, ამას კი განსაზღვრავს დაფინანსების 

სტაბილური წყაროს არსებობა, რაც საკმარისია არა მარტო 

მიმდინარე საკითხების მოგვარებისათვის, არამედ პერსპექტიული 

განვითარებისათვისაც. იმისთვის, რომ შესაძლებელი გახდეს 
ფინანსური საშუალებების თავისუფლად გახკარგვა. პირველ რიგში 

საჭიროა მისი რეალურად არსებობა, მეორე, არ შეიძლება ამა თუ 
იმ შესასრულებელ საკითსზე “ზემოდან” მოსული დირექტივა 
ჩაითვალოს ვიხმეს სუბიექტურ სურვილად, რადგანაც, როგორც 

უკვე აღვნიშნეთ, ერთიანი სახელმწიფო პოლიტიკის 
განსორციელება ეკონომიკური და ადმინისტრაციული მეთოდების 

შერწყმითაა შესაძლებელი. 
თუ არ არსებობს სამეურნეო საქმიანობის შედეგებზე 

მატერიალური და ადმინისტრაციული პასუხისმგებლობა, 

შეუძლებელი ხდება დაწესებულებების მართვა. აქედან 

გამომდინარე, ზემდგომის მიერ მკაცრი რეგლამენტაცია 
აუცილებელი და ობიექტური კატეგორიაა. 

როცა დაწესებულება არ არის დაინტერესებული საბოლოო 

შედეგებით, აუცილებელია მკაცრი კონტროლის დაწესება, რადგან 
ბოლო წლების გამოცდილებამ დაგვანასა, რომ რეფორმის 
მსვლელობისას სამედიცინო დაწესებულებები საბოლოოდ ვერ 
ჩამოყალიბდქნ რეალურ დამოუკიდებელ სუბიექტებად და ჯერ 
კიდევ მრავლად არის დარღვევები პირველადი დოკუმენტების 
წარმოების, აღრიცხვის. სამეურნეო საქმიანობის, მატერიალური 
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სტიმულირების, ხელფასების გაცემის, მატერიალურ-ტექნიკური 
ბაზების შენარჩუნება-განასლების საქმეში. 

გამოდის. რომ სახელმწიფო შეკვეთით (ხელშეკრულებით) 
მომუშავე დამოუკიღებელი ღაწესებულებები ზოგიერთ შემთხვევაში 
გადაიქცნენ სახელმწიფო (საბიუჯეტო) სახსრების მფლახგველებად. 

ამით თვით მათი საქმიანობის ხარისხი გაუარესდა და ცხადია, 
საბოლოოდ მოსასლეობა დაზარალდა. 

აღსანიშნავია კიდევ ერთი გარემოება – სამეურნეო მექანიზმების 

სრულყოფისას მართვის ეკონომიკური მეთოდების გაძლიერება 
განიხილება, როგორც მხოლოდ მისი თანაფარღობა 
ცენტრალიზებულ მართვასთან. აქედან გამომდინარე, ხშირად 
კეთდება არასწორი დასკვნა იმის შესახებ, რომ მართვის 
სისტემების შეცვლა თანამედროვე ეტაპზე გულისხმობს 
სამკურნალო და პროფილაქტიკური დაწესებულებებისადმი 
რეგულირებისა და კონტროლის შესუსტებას, რათა გაძლიერდეს 

და სტიმულირებულ იქნეს მათი დამოუკიდებლობა ან 
დამოუკიდებლობის გაზრდით ამაღლდეს სწორედ ცენტრალიზებული 
რეგულირების ეფექტიანობა, რამეთუ რუტინული ხელმძღვანელის 
პასუხისმგებლობის შემცირებასთან ერთად, ცენტრს მეტი დრო 
დარჩეს სტრატეგიული მართვის საკითხების გადასაწყვეტად. ჩვენის 
აზრით, ასეთი დამოკიდებულება არასწორია, რადგან სახელმწიფო 
რეგულირება და კონტროლი არ გულისხმობს მხოლოდ პირველადი 
რგოლების საქმიანობაზე კონტროლის გაძლიერებას. იგი ქმედითი 
უნდა გახდეს ადგილობრივი ინიციატივების გათვალისწინებით და 
კონტროლი განხორციელდეს მთლიანობაში და არა ცალკეული 
მაჩვენებლების მიმართ. 

დარგობრიეი მართვის შესუსტება იწვევს არაერთ ნეგატიურ 

მოვლენას, რომელიც უკვე კარგად გამოჩნდა რეალობაში. 

სამედიცინო ბაზარმა გამოიწვია სახელმწიფო ღაწესებულებათა 
კონტაქტების გაფართოება კომერციულ სტრუქტურებთან, 

რომლებიც, როგორც ცნობილია, ცდილობეს გაზარდონ (მოგების 

მიზნით) მშენებლობის, შეკეთების, მედიკამენტებისა და 
ხელსაწყოების ფასი, არც მერკანტილური ურთიერთობები და 

ფულის გაცოცხლებას” მათთვის უცხო. 

აქედან გამომდინარე, ჯერ კიდევ ჩამოუყალიბებელი 

ეკონომიკური ურთიერთობების პირობებში აუცილებელია 

გამოიკვეთოს და განისაზღვროს თიიოეული რგოლის 

პასუხისმგებლობა და საერთოდ ჩამოყალიბდეს ჰპასუხისმგებლობათა 
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სისტემა დონეების მიხედვით. 

ამრიგად. მმართველობის ეფექტიანობის ძიების პრობლემა 

დაკავშირებულია მთლიანად დარგში სამეურნეო ურთიერთობათა 

ჩამოყალიბება-განვითარებასთან, რაც საქართველოს 

ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის რეორიენტაციის ძირითადი 

კონცეპტუალური საკითხია და განსაკუთრებით აქტუალურია 

ფუნქციათა განაწილების დღევანდელ პირობებში. 

თუ სახელმწიფო (ცენტრალური) პროგრამების უშუალო 

განხორციელება შეუძლია ყოველ კონკრეტულ დაწესებულებას, 
როგორც პროგრამით გათვალისწინებული ანაზღაურებადი 

ღონისძიებისა, აქ გარკვეული ეკონომიკური სტიმულირების 

მექასიზმებიცაა ჩადებული და თავის მხრივ, დაწესებულებამ იცის 

“რაზე მიდის”. 

უფრო რთულადაა საქმე, როცა მმართველობითი ფუნქციის მქონე 

დაწესებულებას ევალება სხვისი სამუშაოებისა და ქმედებების 

მართვა-კოორდინაცია და არა მარტო კონკრეტულ ტერიტორიაზე 

ეკისრება ამ ფუნქციის შესრულება. არამედ რაიონისა და მხარის 

დონეზეც. ამ შემთხვევაში იგი ცენტრიღას მინიჭებულ უფლებებთან 
ერთად, აღჭურვილი უნდა იყოს შრომითი და მატერიალური 

რესურსებით, რომელიც კონკრეტულია ყოველ ცალკეულ 
შემთხვევაში და საჭიროებს მკაფიო განსაზღერას. 

მართვა – მოვლენის ან საგნის უშუალო ცვლილების ან 

გადაადგილების შესახებ გადაწყვეტილების მიღებისა და 

განხორციელების პროცესია. 

ძღრორდინაცია გულისხმობს გადაწყვეტილების მიღების 

შესახებ დროულ და სრულ ინფორმირებულობას მისი შეჩერების 
ან შეცვლის შესახებ (არსებული ბერკეტების მეშვეობით). მიღებული 
გადაწყვეტილებების შესრულების პროცესზე ზედამხედველობას 
იმავე ბერკეტების გამოყენებით და ზემდგომი ორგანოების 
ინფორმირებულობას. 
კოორდინაცია გამორიცხავს პროცესის წარმართვაში 

მაკოორდისირებელი სუბიექტის აქტიურ მოქმედებას. უკეთეს 
შემთხვევაში მას არ შეუძლია დააყოვნის პროცესი. ამავე დროს 
ჰოორდინატორს არა აქვს უფლება მმართველის ნებართვის გარეშე 
მისთვის სასურველი მიმართულება მისცეს პროცესს. 

აქედან გამომდინარე, კოორდინატორი არ არის პასუხისმგებელი 
პროცესის შედეგებზე. იგი შეიძლება მხოლოდ მორალურად აგებს 

პასუხს იმ შემთხვევაში, თუ გაირკვევა. რომ მის ხელთ არსებული 
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ინფორმაციისა და მისთვის გადაცემული უფლებამოსილების 

(ბერკეტების) გამოყენებით შეეძლო პროცესის შეჩერება ან 

კორეგირება. 

კოორდინატორს სრულად ეხსნება პასუხისმგებლობა იმ 

შემთხვევაშიც, თუ მახ ინფორმაცია დროულად მიაწოდა იმ 

ორგასოს (როგორც წესი. ზემდგომ მმართველობით ორგასოს), 

რომელმაც დააკისრა ეს ფუნქცია. 
კოორდინაციის ყველაზე ფართოდ გავრცელებული ფორმაა 

გადაწყვეტილების პროექტის ვიზირება. 

კოორდინაცია მხოლოდ პორიზონტალური მართვის მეთოდია, 

რომლის მიზანია ვერტიკალური მართვის თანაბარ იერარქიულ 
რგოლებს შორის მედღიატორის როლის შესრულება და მართვის 

დუბლირებული ან ურთიერთსაწინააღმდეგო და 
ურთიერთგამომრიცსავი პროცესის განხორციელების შეფერხება. 

საბოლოო ჯამში, კოორდინაციაც მართვაა, ოღონდ ვერ ეგუება 
სუბორდინიზაციას და გულისსმობს მისი თითეული სუბიექტის 

ნებაყოფლობითიობას. 

ხარკომანიასთან ბრძოლის სამთავრობო კომისია 
კოლეგიალური ორგანოა. მაგრამ იმ შემთხვევაში, თუ მას საკითსი 

განსახილველად უშიშროების საბჭოს სხდომაზე გამოაქვს, ეს უკვე 
სუბორდინირებული მართვის მაგალითია. 
საზოგაღოებრივი ჯანდაცვის სამსახურებს, ძირითადი 

ფენქციებიდან (ეპიდზედამხედველობა, ეპიდსიტუაციის მართვა, 
კონტროლი, ბიოსტატისტიკის წარმოება, სოციალურად საშიში და 

მნიშყნელოვანი დაავადებების პროფილაქტიკა და სხვ. 

პროგრამები) გამომდინარე, უფლებების გარდა, უნდა გააჩნდეს 

შესაბამისი მატერიალურ-ტექნიკური და შრომითი რესურსები ანუ 

აღნიშნული საქმიანობის განსახორციელებლად ადმინისტრაციული 
უფლებების გარდა, ეკონომიკური მეთოდებით მართვის 

შესაძლებლობაც ჰქონდეს. 
ყოველივე ზემოთქმული გათვალისწინებული უნდა იყოს. 

ნებისმიერი დონის პროგრამის შედგენისას, რადგანაც მხოლოდ 

ამგვარი მიდგომა განაპირობებს დაგეგმილი აროგრამის 
წარმატებით განხორციელებას. რაც შეეხება პროგრამულ და მით 
უმეტეს, მიზნობრივი პროგრამების მართვას, ეს ცალკე მსჯელობის 

საგანია. მიზნობრივი პროგრამა მუშავდება უმნიშვნელოვანესი 
სახელმწიფოებრიეი სოციალურ-ეკონომიკური პრობლემების 

გადასაწყვეტად. იგი ტექნიკურ-ეკონომიკური დასაბუთების 
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საფუძველზე რესურსებით, პასუსისმგებელი შემსრულებელი 

დაწესებულებით, შესრულების ვადებითა და მომსასურებით 

უბრუსველყოფილი სამეცნიერო-კვლევითი, საწარმოო, 

ორგანიბაციულ-სამეურწეო და სსვევა სახის ღონისძიებათა 

კომპლექსია და მისი განსორციელებისათვის აუცილებელია არა 

მარტო ადმინისტრაციული და ეკონომიკური მართვის მეთოდების 

შერწყმა დღა სრულყოფა. არამედ საჭიროა აქ პროცესისათვის 

მწყობრი ორგანიზაციულ-სამართლებრივი ბაზის შექმნა. 

ცენტრალური და სამხარეო დაფინანსების წესების სრულყოფა, 

ორგანიზაციული სამუშაოების ჩასატარებლად ავასსური 

დაფინასსების შემოღება ღა დამკეიდრება, ინფორმაციის 

მოპოვებისა და განზოგადების სისტემის ჩამოყალიბება–სრულყოფა 
და სხე. 

ქონებრივი საკითსების მოგეარება არა მარტო ახალი 

დაწესებულებებისთვისაა პრობლება, არამედ მჟღავნდება 
არსებული ქონების ცენტრსა და პერიფერიას შორის განაწილების 

დროსაც. აქედან გამომდინარე, მართვის აღმინისტრაციული და 
ეკონომიკური მეთოდების შერწყმა უნდა ეფუძნებოდეს და 

გამომდინარეობდეს მმართველობის ორგანოების ძირითადი 

ფუნქციებიდან, რომელიც არსებული პირობების გამო ჯერჯერობით 

ცვალებადია და ჩამოყალიბებული არ არის. დიდი მნიშვსელობა 
აქვს იმ ფაქტსაც, რომ სამედიცინო დაწესებულებების სტატუსი არ 
შეესაბამება ეკონომიკური პასუხისმგებლობის ღონეს. 

ამგვარად. ჯანდაცვის მართვის ეუექტური სისტემების ძიების 
პრობლემები მთლიანობაში უშუალოდ არის ღაკავშირებული 

დარგის სამეურნეო მართვის მექანიზმების სრულყოფასთან, 
დაწესებულებათა ეკონომიკური დამოუკიდებლობისა ღა 
პასუსისმგებლობის დოჩხესთას. 

ამ ამოცანის საბოლოოდ გადაჭრა, ჯანდაცვის სისტემის 
რეორიენტაციის კონცეფციიდან გამომდღდიხარე. საშუალებას 

მოგეცემს ოპტიმალურად ღა ეფექტურად გამოვიყენოთ არსებული 

რესურსები. 
პარტსიორობის პრინციპების შესაბამისად შეიძლება გამოვყოთ 

მართეის სამი დონე: 
- პოლიტიკური; 

- აღმინისტრაციული (სუბორდინაცია და კორდინაცია); 
- ეკონომიკური (ეკონომიკური ბერკეტებიი)). 
სამინისტროს მიერ მართვა ნიშნავს ეკონომიკური ფორმით 
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(ფინანსები, გეგმები. საგადასახადო დავალებები და სხვ.) მართვას. 

მართვის სისტემის გარდაქმნის საკვანძო პრობლემა სისტემის 
მარეგულირებელი გეგმური და საბაზრო მექასიზმების სრულყოფაა. 

შეიძლება ვიყოთ მხოლოდ ამის იმედად, რომ სამედიცინო ბაზარი 

ავტომატურად უზრუნველყოფს რესურსების სამართალიან 

განაწილებას და რაციონალურ ეკონომიკურ მოტივაციას შექმნის 
მედიკოსებისათვის, თუ ამისთვის საჭიროა დამფინანსებელი მსარის 

(სახელმწიფოს) მიზანმიმართული ძალისხმევა? როგორია 
სამედიცინო მომსახურების ბაზრის ფორმირების კონკრეტული 

მექანიზმები? საბაზრო მექანიზმებზე პოზიტიური ზემოქმედების რა 

მეთოდებია საჭირო სახელმწიფო პოლიტიკის ძირითადი მიზნების 

მისაღწევად ჯანდაცვაში? 

სამწუხაროდ. ეს ძირითადი საკითხები ბოლომდე არ არის 
ჩამოყალიბებული და გადაწყვეტილი. 
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საბასროუ ურთიერთობათა თავისებურებანი 
ჯანმრთელობის 

დაცვის სფეროში 

ჯანდაცვა. როგორც საზოგადოებრივი მეურნეობის ერთ-ერთი 

დარგი, ხასიათდება ზოგიერთი ისეთი პარამეტრით. რომელიც ვერ 

თავსდება საბაზრო მექანიბმების ტრაღიციულ ჩარჩოებში. 

ეს პარამეტრებია: 

საზოგადოებრივი პროდუქტის თვისებები, რომელიც 

სამედიცინო მომსახურების ზოგიერთ სახეს ახასიათებს; 

საზოგადოებრივი კეთილდღეობა, რომელსაც ეკონომიკური 

თეორია სამეურხეო საქმიანობის განსაკუთრებულ სახედ მიიჩნეეს. 

მისთვის დამახასიათებელია ორი ასპექტი, რაც განასხვავებს 

ინდივიდუალური მოსმარების პროდუქტისაგან - ინდივიდუალური 

კეთილდღეობისაგან: 

პირველი - იგი კოლექტიური მოხმარების ობიექტია. ერთი 

პიროვნების მიერ მოსმარებული მომსასურება არ ამცირებს 
არსებულ რესურსებს, ამავე დროს ხელმისაწვდომია საზოგადოების 
სხვა წევრებისთვისაც; . · 

მეორე, ინდივიდუალური კეთილდღეობისაგან განსხვავებით, 
საზოგადოებრივ კეთილდღეობაზე არ ვრცელდება მოხმარების 
(მომსახურების) პროცესიდან სხვა წევრთა გამორიცხეის პრინციპი. 

მაგალითად, სანიტარიულ-ჰიგიენური ღონისძიებები 
ხელმისაწვდომია მოსახლეობის მრავალრიცსოვანი 
ჯგუფებისათვის, ერთგვარად იქმნება “უბილეთო მგზაერის'' ეფექტი: 

ადამიანები იღებენ სიკეთეს, მაგრამ არ იხდიან მის საფასურს, 

ცხადია, ეს არ აწყობს პოტენციურ გადამხღელს, მეწარმეს. რაღგან 
ის სახსრებს აბანდებს გარკვეულ საქმიანობაში, მაგრამ უკუგების 
იმედი არა აქვს. სწორედ ამიტომ. აქცენტის გადატანა საბაზრო 
მექანიზმებზე ყოველთვის იწვევს “საზოგადოებრივი 
კეთილდღეობის” დეფიციტს, რომელსაც ამგვარი თვისებები 
ახასიათებს და სამედიცინო ბაზრის თავისებურებაა. 

“საზოგადოებრივი კეთილდღეობის” კიდევ ერთი თავისებურება 

– სამომხმარებლო ეფექტი ვრცელდება იმ პირებზეც, რომლებიც 
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არ მონაწილეობეს საბაზრო შეთანხმებაში. მომსახურების სახე 

მიმართულია რომელიმე ერთი, კონკრეტული პირისკენ, ხოლო მისი 

ეფექტი ვრცელდება მოსახლეობის დიდ ჯგეუუზე. ინდივიდუალურ 
საჭიროებას ემატება დამატებითი ე.წ. “გარე ეფექტი”. ამის 

კლასიკური მაგალითია ზოგიერთი ინფექციური დაავადებების 

თავიდან აცილება იმუნიზაციის საშუალებით. აცრა ხელსაყრელია 

არა მარტო რომელიმე კონკრეტული პირისათვის, არამედ 

საზოგადოებისათვის მთლიანად. ეს გარემოება კიდევ ერთხელ 

ადასტურებს იმ ჭეშმარიტებას, რომ რესურსების განაწილება, 

დამყარებული მხოლოდ გადახდისუნარიან მოთსოვნასა და 

მეწარმეთა მოტივაციაზე, სრულაღ ვერ აკმაყოფილებს 
საზოგადოების მოთხოვნებს. 

შექმნილი დეფიციტის კომპენსაცია შესაძლებელია ორი გზით – 
მომსახურებაში მონაწილე (შემსრულებელი) კერძო სუბიექტების 
დამატებითი სუბსიღირებით სასელმწიფოს მიერ ან პროცესში 

სახელმწიფოს პირდაპირი ჩარევით საკუთარი ქსელის მეშვეობით. 
"საზოგადოებრივი კეთილდღეობის” მასასიათებლების მქონე 

მოთსოევნების დასაკმაყოფილებლად მსოფლიოს ბევრ ქვეყანაში 

შექმნილია მედიკურ-სანიტარიული კეთილდღეობის ახ სხვა 

სიტყვებით. საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახური. 
იგი არის “საზოგადოებრივი კეთილღღეობის” სამსასური, 

რომელიც, მთავარი სტრატეგიიდან გამომდინარე, საკუთარი 
მოსასლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობის ხელშეწყობისა და 

გაუმჯობესების ღონისძიებებს სახელმწიფო ბიუჯეტის 

საშუალებით ახორციელებს და მის საქმიანობას 

სახელმწიფო მკაცრად აკონტროლებს. 

აქვე უნდა აღინიშნოს ისიც. რომ სამედიცინო მომსახურებაში 

საზოგადოებრივი პროდუქტის თვისებების არსებობა ნაკლებად 

ხსნის საბაზრო მექანიზმების მოქმედებას ჯანდაცვაში, რადგან ისინი 

დამახასიათებელია მისი შედარებით მცირე ნაწილისათვის. 

რომელიმე კონკრეტული დაავადების მკურნალობა არ ხასიათდება 

საზოგადოებრივი პროდუქტის თვისებებით. მომსახურების ეს სასე 

მკაცრად ინღივიდუალურია და მას არ გააჩნია გარე ეფექტი. 

ამავე დროს კოლექტიურ საჭიროებების მომსახურებაზე 

ორიენტირებულ სამსახურებს ჯერჯერობით მცირე ადგილი უკავია 

ჯანდაცვის სისტემაში, უფრო მნიშენელოვანი კი სხვა 

მახასიათებლებს, რომლებიც განსაზღვრავენ საბაზრო მოდელიღან 
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გადახრას. ეკონომიკური თეორია მათ ბაზრის შეცდომებს 

უწოდებს. ! 

მოსახლეობის არასაკმარისი 

: ინფორმირებულობა 

საბაზრო გარიგების უმთავრესი პირობა ერთი მსრივ 

მომხმარებლის სრული ინფორმირებაა ღირებულების, მოცულობისა 

და ხარისხის შესახებ, მეორე მსრივ -მომსასურების 

შემსრულებლისა და მომხმარებლის დამოუკიღებლობა ანუ მათი 

თავისუფალი ურთიერთობა ბაზარზე. სამედიცინო ბაზარზე, როგორც 

წესი, ეს პირობები არ იცვლება. 
სამედიცინო მომსახურებით მოსარგებლე ავადმყოფს არა აქვს 

ის ცოდნა და გამოცდილება, რომელიც საშუალებას მისცემს სწორად 

შეაფასოს შეძენილი მომსახურების მოცულობა და სარისხი. მას 

შეუძლია აირჩიოს ექიმი, მაგრამ ყოველთვის სწორად ვერ 

განსაზღვრავს მის მიერ შეთავაზებული მომსახურების 

ღირებულებას. ძნელია მოძებნოთ ექიმი, რომელიც 
დაინტერესებულია მომსახურებისათვის ნაკლები გადაუხადონ. 

ტრადიციული საბაზრო ურთიერთობებისგან განსხეავებით), 

ჯანდაცვაში მომსახურების (შეთავაზებული სიკეთის) მოცულობას 

ადგენს მწარმოებელი და არა მომსმარებელი. 

სამედიცინო პერსონალს ამ შემთხვევაში აკისრია ორი ფუნქცია: 
პირველი – განსაზღვროს პაციენტებისათვის გასაწევი დახმარების 
მოცულობა, საჭიროება და სიღრმე ღა მეორე – გაუწიოს მათ 

მომსასურება. ამის შედეგად შესაძლებელია აღინიშნოს სამედიცინო 
და ეკონომიკური ინტერესების შეჯახება. მედიკოსს შეუძლია 

გაზარდოს დანიშნული პროცედურების მოცულობა იაფი 
კომპონენტების ძვირადღირებულით შეცვლის გბით, რითაც 

საბოლოო ჯამში გაიზრდება დახმარების ღირებულება ღა 
შესაბამისად მისი ანაბზღაჟყრებაც. 

იჩფორმაციული ასიმეტრია იწეევს საჭიროებისა და წინადადების 
დეფორმირებას. იმ ქვეყნებში, სადაც.ამბულატორიული დახმარების 

ყოველი სახის ანაზღაურება ჰონორარული პრინციპით სდება 
(ინგლისში 55% შეადგენს). ამბულატორიისათვის მიმართვის 
მაჩვენებელი ერთ სულ მოსახლეზე საგრძნობლად მაღალია 
(მაგალითად, გერმანიაში – 1),5%, საფრანგეთში – 7,2%) იმ 

ქვეყნებთან შედარებით, საღაც გამოყენებულია დაფინანსების 
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ჰაპიტაციური ნორმატივი. 
ასეთივე მონაცემებია სტაციონარული დახმარების შესახებ. 

საწოლ-დღეების მიხედვით ახაზღაურებისას მათი რიცხვი 1000 
მოსახლეზე გერმანიასა და საფრანგეთში შეადგენს 2300, 1500, ხოლო 

ანგლისში, სადაც ტრადიციულად რეალური დასახარჯების 
ანაზღაურება ხდება. მხოლოდ 900-ს. 

ყოველივე ზემოაღნიშნულის საფუძველზე ვასკვნით, რომ თუ 

გვინდა შეიქმნას სასსრების გამოყენების ეფექტური სისტემა, 
აუცილებელია სამედიცისო დასმარების პროცესის ანუ სამედიცინო 
ბაზრის მართვა და დარეგულირება. 

სამედიცინო მომსასურების ბაზრის სპეციფიკა განაპირობებს 

წინააღმდეგობას ლოკალურ და სტრუქტურულ ეფექტიანობას 
შორის. ლოკალური (შიგა) ეფექტიანობა ასასავს რესურსების 

გამოყენების წესს კონკრეტულ დაწესებულებაში, სტრუქტურული 
ეფექტიანობა კი - რესურსების გამოყენების შეღეგებს ჯანდაცვის 
სისტემაში მთლიანად. 

იმ შემთხვევაში, როცა მომსახურების საჭიროებისა და 

მოცულობის შესასებ გადაწყვეტილებას იღებს თვით 
შემსრულებელი (მწარმოებელი), სამედიცინო პერსონალის 

ანაზღაურება იზრდება კონკრეტული მომსახურებისათვის 
გამოყენებული რესურსების მიხედვით, ე.ი. იზრდება ლოკალური 
ეფექტიანობა, რაც შეეხება სტრუქტურულ ეფექტიანობას, საბაზრო 

მექანიზმები ამ შემთხვევაში ვერ უზრუნველყოუს მის ავტომატურ 

ზრდას. ცალკეული მედიკოსის დაინტერესება. გაზარდოს 

მომსახურების მოცულობა, ყოველთვის ვერ ზრდის სისტემის 

ფუნქციონირების საბოლოო ეფექტურობას. 
მაგალითად, თუ სტაციონარი განუწყვეტლივ ზრდის 

პჰოსპიტალიზებულთა რაოდენობას, სინამდვილეში კი 

სტაციონარული მომსახურება საჭირო არაა. წარმოიქმნება 

წინააღმდეგობა სისტემასა და სტაციონარს შორის, იზრდება 

სტაციონარის ფუნქციონირების შიგა (ლოკალური) ეფექტურობა, 

ხოლო საჭირო რესურსების გამოყოფა და გადანაწილება თავის 
მხრივ იწვევს ხარჯების გაზრდას. აქედან გამომდინარე, იქმნება 

სტრუქტურული დისპროპორცია. 

როგორც ვხედავთ, სამედიცინო ბაზრის თავისებურებების შესახებ 

პაციენტთა ნაკლები ინფორმირებულობა და პერსონალის მისწრაფება, 

განსაზღვროს სამედიცინო მომსახურების მოცულობა და სტრუქტურა, 

იწვევს გარკვეულ დისპროპორციას ჯანდაცვის სფეროში. 

ზემოაღნიშნულიდან შეგვიძლია დავასკენათ,რომ აუცილებელია სამედიცინო 
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დასმარების მოცულობისა და სტრუქტურის მიზანმიმართული მართვა. 

თანასწორობა სამედიცინო 

დახმარ ებაში 

სამედიცინო ღასმარების მოცულობა არ შეიძლება განისაზღვროს 

მსოლოდ პაციენტის გადასდისუნარიანობით. ამ შემთხვევაში, 

როგოოც წესი, რესურსების სათანადო განაწილებით დანახარჯები 

სსვა, გადახდისუნარიანზე გადადის. ცსადია, ეს არღვევს 

ფასწარმოქმნის საბაზრო მექანიზმს. მაგრამ ამ პროცესის 

აეცილებლობა ნაკარნახევია იმით, რომ სამედიცინო ღასმარება 

უფრო მეტად ესაჭიროება დაბალშემოსაელიან და სოციალურად 

ნაკლებად დაცულ ფეხებს, რომლებიც შრომისა და ცხოვრების 

უარესი პირობების გამო მეტად ავადმყოფობენ. 

თანაბრობის მისაღწევად აუცილებელი ხდება საბიუჯეტო 
თანხების იმგვარად გადანაწილება, რომ თანხის მეტი წილი 

მოსმარღეს ღარიბ, უმწეო მოსახლეობას, ბავშვებს, ქრონიკულად 

მოავადე პირებს. 

დარგის განვითარების ძირითადი პრინციპი საზოგადოებრივი 

სოლიდარობაა. მდიდარი იხდის ღარიბისას, ჯანმრთელი – 

ავადმყოფისას, ახალგაზრდა – მოხუცებულისას. ამ პრინციპის 
რეალიზაცია საზოგადოების განვითარების გარკვეულ ეტაპზე 
მხოლოდ სახელმწიფოს ჩარევით შეიძლება განხორციელდეს. 

სამედიცინო დახმარების სელმისაწვდომობის უაქტორი თავის 
მხრივ ბადებს მატერიალური რესურსების არარაციონალურად 
გამოყენების პრობლემას. პაციენტს უფლება აქეს სახელმწიფო 
დაწესებულებაში მიიღოს უფასო დახმარება, იგი ცდილობს ხშირად 
ისარგებლოს ამ პრივილეგიით. აქ მისი ინტერესები ემთხვევა 
სამედიცინო პერსონალისას, რომელიც, როგორც ზემოთ იყო 

აღნიშნული. ცდილობს გაზარდოს თავისი შემოსავალი ამა თუ იმ 
მომსახურების ღირებულების გაზრდით ან სხეა სახის 

მომსახურებით. სისტემის მოუწესრიგებლობის პირობებში ეს 
ყველაფერი იწვევს დანახარჯების მკეეთრ ზრდას. იზრდება 
სამედიცინო დახმარების ძვირადღირებული მახი პულაციების 
ხვეჯრითი წილი, და რაც მთავარია, მცირდება უფრო მარტივი, 

მაგრამ მაღალეფექტური პროფილაქტიკური ტექნოლოგიების 

გამოყენებით დაინტერესება. 
ჩამოთვლილი მექანიზმები გარკვეულწილად ზღუდავს ბაზრის 
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თვითგანსსაზღვრის შესაძლებლობებს. აქედან გამომდიჩარე. სსვა 
დარგებთან, შეღარებით საჭირო ხდება სამედიცინო ბაზრის 
დარეგულირების უურო რთული მექანიზმების შექმნა. 

ზემოაღნიშნულიღან გამომდინარე, ძირითაღი სტრატეგიული 
მიზნების გათვალისწინებით სხათელია, რომ მოსასლეობის 
ჯანმრთელობის მდგომარეობის სელშესაწყობად და 

გასაუმჯობესებლად საჭიროა რაციონალური ჯანდაცვის სისტემის 
გეგმური საწყისების ფორმირება და გაძლიერება. საბახრო 
ურთიერთობებისათვის დამახასიათებელი მექანიზმები კი 
მაქსიმალურად უხდა მიესადაგოს გეგმაზომიერად მოქმედ 
ჯანდაცვის სისტემას. 

გეგმური საწყისებისა და ბაზრის მარეგულირებელი ელემენტების 
ამგვარი შეხამება მართვადი სისტემის შექმნის შესაძლებლობას 
იძლევა. 

ზოგიერთი მახასიათებელი 

რეგულირებადი სამედიცინო ბაზრის მოდელში შეიძლება 

განხილულ იქნეს ოთხი ძირითადი მიმართულება: 

L "სახელმწიფო ან დაწესებულება, რომელიც პასუხისმგებელია 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ღონისძიებათა დაფინანსებაზე, 
გარდაიქმნება სამედიცინო დახმარების მყიდველად. იგი აფორმებს 

ხელშეკრულებებს ნწებისშიერ (სახელმწიფო თუ კერძო) 

ორგანიზაციასთან. კოლექტივთან, რომელსაც ძალუძს მოცემული 

პარამეტრების ჩარჩოებში უზრუნველყოს სამედიცინო დახმარების 

მოცულობა და ძირითადი მოთხოვნები. ამ შემთხევევაში 

“საქვეუწყებო” დაწესებულებების პრინციპი აღგილს უთმობს 

ცივილიზებულ პრინციპს – სახელშეკრულებო ურთიერთობებს 

შემსრულებელსა ღა დამკვეთს შორის; 
2. ჯანდაცეის სისტემის მართვის სახელმწიფო ორგანოები 

ცენტრალურ და სამხარეო დონეზე შეიმ ეშავებენ და ახორციელებენ 

მოსახლეობის ჯანმრთელობის დღდაცყის პოლიტიკას, რ'იმლის 

ჩარჩოებში მოქმედებს პაციენტიც (სამედიცინო დასმარების 
მომხმარებელი). ამ პოლიტიკის ძირითადი მომენტი სისტემაში 

მაკროთანაფარღობის შექმნაა, ე.ი. სახელმწიფო ვალდებულებების 
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ღაბალანსება ფინანსურ შენაძლებლობებთან, ეს ცენტრალური ღა 

სამხარეო ორგანოების მნრიდას გულისსმობს გეგმაზომიერი 
რეგულირების გაძლიერებას; 

3. სახელმწიფო პოლიტიკის (მაკროთანაფარღობის) ჩარჩოებში 

სამეღიცინო დასმარების მიმღებს (მყიღველს) საშუალება უჩსღება 

ღაგეგმოს სამედიციჩო დახმარების მოცულობა და სტრუქტურა. ეს 

გეგმები თანდათანობით ტრასსფორმირდება სამედიცინო 

დაწესებულებებისათვის კონკრეტულ შეკვეთაში და ხორციელდება 

სახელშეკრულებო პირობების მიხეღვით, ხოლო მათი ანაზღაურება 

ხდება შეთანხმებული მოცულობის ფარგლებში; 

4 სამედიციჩო დასმარების “მყიდველები” შეკვეთის კონკურსის 
წესით შეთავაზების გზით მიზანმიმართულად აყალიბებენ შესაბაშის 

საბაზრო გარემოს. შერჩევა ხდება შემკვეთის მიერ წინასწარ 

შემუშავებული მოთხოენების შესაბამისად პრეტენღენტთა 
„განაცხადების ღიად განხილვის წესით. 

ამგვარი მოღელის დადებითი მხარე გეგმური და 

მარეგულირებელი საწყისების შერწყმაა. 
საბოგადოებრივი ჯანდაცვის სისტემა მოქმედებს მეტად 

შეზღუდული დაფინანსების პირობებში. სახელმწიფო 

ვალდებულებათა მისადაგება ფინანსურ შესაძლებლობებთან 

ძირითადი პრობლემაა, რომლის მნიშვნელობა განისაზღვრება 
სამედიცინო ბაზრის ზემოაღნიშნული თავისებურებებით, რადგან 
საზოგაღოებრივი ჯანდაცვის სისტემამ შეიძლება შთანთქას 

ნებისმიერი რესურსი ნაკლებად თვალსაჩინო ადეკვატური 

საბოლოო შედეგებით. ამ პირობებში აუცილებელი ხდება მრავალი 
კომპლექსური ღონისძიების გატარება მაკროწონასწორობის 

შესანარჩუნებლად სამედიცინო დახმარების მოთხოვნასა და 
შესრულებას (მიწოდებას) შორის. ერთი მხრივ, ეს შესაძლებელია 
საკანონმდებლო და ნორმატიული აქტების მეშვეობით, რომელებიც 

შეაჩერებს ძვირადღირებული რესურსების გამოყენების ზრდას. 

ხელს შეუწყობს ეფექტური ტექნოლოგიების დანერგყასა და სხვ. 
მეორე მსრიე, განისაზღვრება ზოგიერთი გასაწევი მომსასურების 

მოცულობა. 
აღნიშნული ღონისძიებები მიმართულია დამფინანსებელსა და 

სამედიცინო მომსახურების შემსრულებელს შორის ახალი 
ეკონომიკური ურთიერთობების ფორმირებისაკენ. შემკვეთი 
(დამფინანსებელი მხარე) არა მარტო იხდის შესრულებული 
სამუშაოს ღისრებულებას, არამედ სტრატეგიული და მიმდინარე 
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დაგეგმვის შეგნებულად გამოყენებით ქმნის სამედიცინო 
დასმარების რაციონალურ სტრუქტურას. ამით იქმნება ერთგვარი 
შეთანსმებული გეგმა მოსახლეობის მოთსოვნათა ეფექტური 
გასსორციელებისათეის. 

სახელშეკრულებო ურთიერთობები შეიძლება ჩამოყალიბდეს 
კონკურენტულ ან არაკონკურენტულ გარემოში. პირველ 

შემთხვევაში ხელშეკრულებები ფორმდება წინასწარ გარკვეული 

კრიტერიუმების (დახმარების მოცულობის, ღირებულების, ხარისხის, 

სხვა პირობების) მიხედეით. მეორე შემთხვევაში ხელშეკრულებები 
წინასწარ იგეგმება, რადგან შეიძლება შემსრულებელი ერთადერთი 
იყოს. 
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თავ0 VII 

საჭსოგადოებრივი ჯანდაცვის სობიერთი 
ცნების ბანმარდტება, დეფინიციები 

იძ საზოგადოებრივი ჯანდაცვა – ფართო გაგებით გულისსმობს 

საზოგადოების ორგანიზებულ ძალისხმევას მოსასლეობის 

ჯანმრთელობის განმტკიცებისა და დაავადებათა თავიდან აცილების 

ღონისძიებათა განხორციელებაში, დარგთაშორის (სექტორთაშორის) 

ქმედებებზე დაყრდნობით ფართომასშტაბიანი პროფილაქტიკური 

ღონისძიებების გატარებისა და ჯანმრთელობის დაცვის ტრადიციული 

სამსახურების რეორგანიბაცეა-რეორიესტაციის მეშვეობით, 

საზოგადოების ჯანმრთელობის ხელშეწყობასა ღა გაუმჯობესებას, 

დაავადებათა ადრეულ გამოვლენსას, დიაგნოსტიკას, თავიდან აცილებას, 
პროფილაქტიკას, ფიზიკურ, სოციალურ და პროფესიულ რეაბილიტაციას, 

მოიცავს მოსახლეობის, სამედიცინო· პერსონალის მობილიზაციის 

აუცილებელ კომპონენტებს. 

· საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახური მმართველობისა და 

თვითმმართველობის ორგანოების ხელშეწყობიო სახელმწიუოს, 

რეგიონის, რაიონის (ქალაქის), თემის დონეზე თავის საქმიანობას 

ახორციელებს პროფილაქტიკური პროგრამების რეალიზაციის გზით. 
საგოგადოებრივი ჯანდაცვის სფერო მოიცავს საზოგადოებრივად 

სასარგებლო მოღვაწეობას ღა შესაბამის შრომით საქმიანობს, 
რომელიც ამ საზოგადოებაში ყოველი ადამიანის ჯანსაღი სულიერი 
და ფიზიკური მდგომარეობის დაცვის, შენარჩუნებისა და აღდგესას 
ემსახურება და მიმართულია ჯანმრთელობისათვის უსაფრთხო 

გარემოს განვითარებისა და ჯანსაღი ყოფის პირობების შექმნისაკენ. 
ა საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახური დაწესებულებების, 

კორპორაციების, საზოგადოებრივი ფონდების მეშვეობით, შესაბამისი 

ნორმატიული აქტებისა და ადამიანთა უფლებების გათვალისწინებით 
ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში, სამედიცინო-კვლევითი 

საქმიანობის ჩათვლით მიზანმიმარიულად ასრულებს 
საზოგადოებრივ-სამართლებრივ პრაქტიკულ ამოცანებს. 

ი საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახური ძალისხმევას 
მიმართავს მოსახლეობის ჯანმრთელობის დაცვის საჭიროებათა 
გამოსავლენად და ორგანიზაციას უწევს როგორც მთლიანად, ასევე 
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მოსახლეობის განსაზღვრული ჯგუფებისათვის საჭირო დამატებითი 
, სამკურნალო თუ პროფიხლაქტიკური ღონისმიებების გატარებას. 
საქმიასობის პროცესში მოიპოვებს საჭირო ინფორმაციას 
მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგნომარეობის განსაზღვრა- 
დახასიათებისათვის და მობილიზაციას უწეეს აუცილებელ 

მატერიალურ თუ ფინანსურ რესურსებს შექმნილი რეალური 

მოთსოვნილებების დასაკმაყოფილებლად. 
ა საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახური, შესაბამისი 

სამართლებრივი წორმებისა და ადამიანთა უფლებების 
გათვალისწინებით ასრულებს საზოგადოებრივ სამართლებრივ 

პრაქტიკულ ამოცანებს მსარისა და რაიონის (ქალაქის) დონეზე 

ღა სტაციონარულ და ამბულატორიულ სამსახურებთან ერთად 

ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის ძირითადი საყრდენია. 

ა სასოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახური სამ ძირითად ფუნქციას 

ასრულებს: მოსახლეობას უწევს კონკრეტულ სამედიცინო 

დასმარებას. სელს უწყობს საზოგადოებაში ჯანსაღი ცხოვრების 
წესის დამკვიდრებას ღა ჯასსაღი გარემოს შენარჩუნებას. ეს 

ღონისძიებები მიეკუთვნება საზოგადოებისათვის აუცილებელი და 

სასიკეთო საქმიანობის იმ იშვიათ კატეგორიას, რომელიც 

საშუალებას იძლევა შედარებით მცირე დანასარჯებით 

მაქსიმალური სარგებლობა მოუტანოს საზოგადოების 
ჯანმრთელობას და ამით ·ხელი შეუწყოს ახალ ფორმაციაზე 

გადასული ქვეყნის ეკონომიკურ წინსვლას. 
იძ საზოგადოებრივი ჯანდაცვა არის საზოგადოების 

ორგანიზაციული ძალისსმევით დაავადებათა პროფილაქტიკის 
უზრუნეელყოფის, მათი თავიდან აცილების. ჯანმრთელობის 

ხელშეწყობის ღა გახანგრძლივების ხელოვნება და მეცნიერება. 

საბოლოო ჯამში საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახური 

შეიძლება განისაზღვროს შემდეგნაირად – 

სახელმწიფო ვალდებულებათა სისტემა, რომელიც 

მიმართულია ყოველი ადამიანის, ადამიანთა ცალკეული 

ჯგუფების, მთლიანად საზოგადოების ჯანსაღი სულიერი 

და ფიზიკური ჯანმრთელობის აღდგენისაკენ, აგრეთვე 

მათი ჯანმრთელობისათვის უსაფრთხო გარემოს 

ხელშეწყობისა და. ჯანსაღი ყოფის პირობების 
დამკვიდრებისაკენ. 
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თავი VIII 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ძირითადი 
ფუნქციები 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ძირითადი ფუნქციებია: 

1. ინფექციურ დაავადებათა კონტროლი, რომელიც 

გულისხმობს: 
მოსახლეობისათვის საჭირო რეკომენდაციების მიცემას 

(ინფექციურ დაავადებათა ეპიდაფეთქების, აღმოცენების 

მიზებებიის შესახებ); 

ჯანმრთელობის დაცვის სამსახურებისათვის რეკომენდაციების 

მიცემას (აკრძალვა, დაყოენება, დაშვება); 

ინფექციურ დაავადებათა კონტროლის თაობაზე 

რეკომენდაციების გაცემას (ეპიდზედამხედველობის სისტემის 

მოშლის შესახებ). 

2. ჯანსაღი გარემოს შექმნის ხელშეწყობა 

(სხვადასხვა გარემო ფაქტორის ზემოქმედების ახალიზი) – 

მოიცავს: 

ახალ მიმართულებებს: მიზნობრივ ლაბორატორიულ 

გამოკვლევებს, გარემო ფაქტორების შესახებ მონაცემებსა და 
ჯანმრთელობის სტატუსს შორის კავშირების დადგენას; 

ახალი ჩვევების გამომუშავებასა და დამკვიდრებას 
ეპიდემიოლოგიაში, ეკონომიკაში, ჯანდაცვის პოლიტიკის 

ანალიბში, გეოგრაფუიაში. ტოქსიკოლოგიაში, ბიოლოგიაში, 

ფიზიკაში; 

აქცენტების გადატანა მოქმედებაზე (განვითარებისა და 
დანერგვის პოლიტიკაზე). 
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ვ. გარკვეული სოციალური ჯგუფების სამედიცინო 

დახმარება – გულისსმობს: 

ი მოცემული ჯგუფის წინაშე არსებული პრობლემების დადგენას 

შესაძლო დაავადების ადრეულ სტადიაზე; 
.· რაიმე ღონისძიების მეშვეობით ჯანმრთელობის მდგომარეობის, 

დაავაღების მიმდინარეობის შეცვლის შესაძლებლობის 

დადგენას; 
.·ჭ მონიტორინგსა და შეფასებას (პერიოდულად ინფორმაციის 

შეგროვებასა და ანალიზს, მდგომარეობის შეფასებას 

სპეციფიკური მეთოდით); 

.· იმუნიგაციას, მისი დანერგვის (ორგანულად) შესაძლებლობას 
პირველად სამედიცინო დახმარებაში (ამ შემთხვევაში 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ამოცანაა – მონიტორინგი, 

შეუასება, ეკონომიკური მოტივაციისა და სტიმულის შექმნა). 

.· აუცილებელ პირველად სამედიცინო დახმარებაში მოსახლეობის 

«გარიყული» (სხვადასხვა პროგრამებით მოუცველი) ჯგუჟების 

ჩართვის შესაძლებლობის დადგენა. 

· ჯანმრთელობის ხელშეწყობა – მასში შედის ისეთი 

ღონისძიებები, როგორიცაა: 
ჩასატარებელი მოქმედების მეთოდოლოგიის განსაზღვრა: 

ირი მოსახლეობის განათლება, ფინანსური და სამართლებრივი 

უზრუნეელყოფშა, საზოგადოების განვითარება და 
მოსახლეობისათვის ცხოვრების ჯანსაღი წესის არჩევაში 
დახმარების გაწევა; 

.· ჩვევების განსაზღვრა; 

.· ქცევების შეცვლა; 
ბჭ სექტორთაშორისი (დარგთაშორისი) ურთიერთობები და 

მოქმედებანი. 

“6. ეფექტური მკურნალობის ხელშეწყობა 

(არაეფექტური მკურნალობის შეზღუდვა) მოიცაეს: 
· მოქმედი სამედიცინო დაწესებულებების საქმიანობის 

(მკურნალობის ხარისხის) შეფასებას, რაც დღეს ან საერთოდ 

არ ხდება ან ნაკლებეფექტურია;: 
ი მკურნალობის ეფექტიანი მეთოდების დანერგვას; 

· ქცევებისა და დამოკიდებულებების შეცვლაზე ზეგავლენას; 
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ი ჯანდაცვის სამსახურების საქმიანობის შესწავლის სტრატეგიის 
განეითარების აუცილებლობას. 

ნ. გამოკვლევების ჩატარება, მიზეზთა ძიება: 

ცოდნის გაღრმაეება; 

მუდმივად ცვალებადი ძველი ან ახლად წარმოქმნილი, 

ჯანმრთელობისათვის საშიში ფაქტორების შესწაელა; 

ი ჯანმრთელობის მდგომარეობის ცვლილებებთან დაკავშირებით 

დაფინანსების ტრაღიციული მოდელების რეორიესტაცია, 

ბიოსამედიცინო კვლევების გაფართოება დაავადების მიზეზთა 

დასადგენად, : 
ყოველივე ამის გასაკეთებლად საჭიროა: 

.· სამეღიცინო კვლევების სტრატეგიების მკაფიო განსაზღვრა. 
ახალი კვლევებისათვის ინფრასტრუქტურის განვითარების 

ხელშეწყობა; 
სამედიცინო პერსონალის მუდმივი სწავლება; 

ი მიღებული დადებითი შედეგების სწრაფი გავრცელება ზოგადად 

და ყველა კონკრეტულ შემთხვევაში. 

აღიარებულია, რომ მოსახლეობის ჯანმრთელობის 
მდგომარეობის განსაზღვრის ძირითადი კრიტერიუმები 
ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის მიღმაა და დიდად არის 

დამოკიდებული სოციალურ და ეკონომიკურ მდგომარეობაზე. 
განათლების, დაფინანსების, ტრანსპორტის, სოფლის მეურნეობის 

სოეროში გატარებული პოლიტიკა, როგორც წესი, უფრო მეტ 

გავლენას ახდენს მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობაზე, 
ვიდრე უშუალოდ ჯანმრთელობის დაცვის სექტორი. 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახური პროფილაქტიკური 
პროგრამების გატარებით უხდა ცდილობდეს არა მარტო 
ძეირადღირებული სამკურნალო ღონისძიებების მოცულობის 

შემცირებას, არამედ იმასაც, რომ გაწეული სამედიცინო დახმარება 
იყოს მაქსიმალურად ეფექტიანი. 

ჩვენს ქვეყანაში საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახური 
დღესდღეობით ნაკლებადაა უზრუნველყოფილი სამუშაო 

პირობებით. 

ჯანდაცვის სისტემის რეფორმირებისას აუცილებელია 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის როლისა და ადგილის მნიშვნელობის 

მკაფიო განსაზღვრა. 
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ეპიღემიოლოგიური კპპლეპის არსი, 
სახეები და მეთოდები 

სასოგადოებრივ ჯსანდაცვაში 

ეპიდემიოლოგიური კვლევა თანამედროვე მეთოღების 
გამოყენებით, საშუალებას გვაძლევს დავადგინოთ მოსახლეობაში 

ავადობის სტრუქტურა, მოვასდინოთ დაავადებათა მიმდინარეობის 

სისჯემატიზირება, შევავსოთ ჩვენი ცოდნა დაავადებათა 

ეთი. ლოგიური ფაქტორებისა და პათოგენეზის შესასებ. დავსასოთ 
და ოპტიმიზაცია გავუკეთოთ პრევენციულ ღონისძიებებს, შეფასება 

მივცეთ სკრინინგის. დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის მეთოდებს 

და სამედიცინო კადრების კვალიფიკაციას, ავადობისა და სიკვდილის 
მაჩვენებლების შემცირებით მიეაღწიოთ ადამიანთა სიცოცხლისა 
და აქტიური ცხოვრების გახანგრძლივებას და მისი ხარისხის 

ამაღლებას. 

ტერმინი ეპიდემიოლოგია შედგება სამი ბერძნული 

'სტყვისაგან: ეპი - 600, დემოს - ძCIM)05, ლოგოს - 10905. ტერმინის. 

შინაარსიდან გამომდინარე ეპიდემიოლოგია არის მეცნიერება, 

რომელიც იკვლევს ფაქტორებს, რომლებიც ზეგავლენას 

ახდენენ მოსახლეობაზე. 

ეპიდემიოლოგია წარმოადგენს მედიცინის ერთ-ერთ ყველაზე 
უძველეს დარგს, რომელიც ფაქტიურად ჩამოყალიბდა მედიცინასთან 

ერთად. ეპიდემიოლოგიის, ისევე როგორც მედიცინის მამად 
ითვლება ჰი პოკრატე, რომელმაც მრავალწლიანი დაკვირვებებისა 

და კვლევების საფუძველზე ჩვენს წელთაღრიცხვამდე 400 წელს 
პირველმა გამოთქვა მოსაზრება გარემო ფაქტორების როლზე 

დაავადებათა განვითარებაში. 
მას შემდეგ ეპიღემიოლოგიამ ევოლუციის დიღი გზა განვლო. 

მისი, როგორც მეცნიერების განვითარება დაკავშირებული იყო 

მრავალ აღმოჩენასთან. რაშიც ღვაწლი მიუძღვის კაცობრიობის 

მრავალ გამოჩენილ მეცნიერს. 
ეპიდემიოლოგიური კვლევის სახით მედიცინას გააჩნია 

მეცნიერული კვლევის თანამედროვე და მძლავრი მეთოღოლიგია, 
რომელიც მოწოდებულია ჯანდაცვის პრვენციული მიმართულების 

განსვითარებისათვის. 
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XX საუკუნის უდიდესი ეპიღემიოლოგი CმIIსIი MI” იძლევა 

ეპიდემიოლოგიის, როგორც მეცნიერული კელევის მეთოღის, 

შემდეგსაირ კლასიკურ ხატოვან დასასიათებას: 

ჩვენ ყველანი მოწმენი ვართ ბუნებამი მიმდინარე დიდი 

ექსპერიმენტისა, რომელსაც დგამს ყველაზე ბრძენი და 

გამოცდილი ექსპერიმენტატორი თვით ბუნება. 

ექსპერიმენტის პროცესში ბუნების მიერ დატოვებული 

ნაკვალევის რეგისტრაციითა და სტატისტიკური 

დამუშავებით, მეცნიერი აწარმოებს დესკრიბტულ 

(აღწერით) ეპიდემიოლოგიურ კვლევას, ხოლო როდესაც 

იწყებს ფიქრს (ანალიზს), თუ რა მიზეზთან იყო 

დაკავშირებული დაავადების განვითარების ყოველი 

კონკრეტული შემთხვევა, იგი აწარმოებს ანალიტიკურ 

ეპიდემიოლოგიურ კვლევას. 

CმIIVII MVII-ის ამ კლასიკურ ღახასიათებაში ნაჩეენებია, 

როგორც ეპიდემიოლოგიური კვლევის არსი, ისე 

ეპიდემიოლოგიური კვლევის ორი ძირითადი სახე: 

– დესკრიპტული, ანუ აღწერითი ეპიდემიოლოგიური 

კვლევა 
–_ ანალიტიკური ეპიდემიოლოგიური კვლევა 

დესკრიბტული ეპიდემიოლოგიური კვლევით 
შესაძლებელია: 

ავადობისა და სიკვდილის მაჩვენებლების სტანდარტიზაცია; 

ავადობისა და სიკვდილის სტრუქტურის დადგენა: 
ძირითადი ლოკალიზაციების (ძირითადი ორგახოების) და 

პისტოტიპების დაზუსტება, 

ავადობისა და სიკვდილიანობის ტენღესნციებიის მონიტორულ 

კონტროლზე აყეანა (ტრენდი); 
მაღალი და დაბალი კუმულაციური რისკის მქონე 

რეგიონებისა და მოსახლეობის ჯგუფების გამოვლინება; 

სამედიცინო კადრებზე (სპეციალობების მიხედვით) ქვეყნის. 

თითეული რეგიონის, ქალაქის ღა რაიონის მოთხოვნილების 

განსაზღვრა; 
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სამკურნალო და დიაგნოსტიკურ საშუალებებზე, 

აპარატურაზე, საწოლებზე. ამხულატორიებზე და ა.შ. ქვეყნის, 

თითეული რეგიონის, ქალაქისა და რაიონის მოთსოვხილების 

განსაზღვრა. 

დესკრიბტული ეპიდვმიოლოგიური კვლევის 
მეთოდები 

ღაავადების (ავადობის) სიხშირის მაჩვენებლები; 
პრევალესტობა (დაავადებიანობა. გავრცელება) 

ინსიდენტობა. (ავაღობა); 

ავაღობის სისშირის უსეში მაჩვენებელი; 

წლოვასებისათვის სპეციფიკური სიხშირის მაჩვენებელი; 
სიკვდილიანობის სიხშირის უსეში მაჩვენებელი (CIVძ6 8008L 

II0(0-CL); 

ასალშობილთა სიკვდილიანობის სისშირის მაჩვენებელი (II- 

წ Mი0V20II1C IL0(C-IMII): 
ადრეული ნეონატალური სიკვდილიასობის სიხშირის 

მაჩვენებელი (წ69LI»/ M060I)01(მI M0XL2IIIC Iბ01C-CMMIIბ); 
ნეონატალური სიკვდილიანობის სიხშირის მაჩვენებელი 

(M90I212I M0118I1II6 I=2(C-MM1LX); 

გვიანი ნეონატალური სიკეღილიანობის სიხშირის 

მაჩვენებელი (L.210 Mაბ00იმ!მI Mი0VLიIIIC IL2106-LMMVX); 
პოსტნეონატალური სიკვდილიანობის სისშირის მაჩეენებელი 

(0051 M60იმ19| MC0IL0III6 IL2(C-იMMI); 

მკედრადშობადობის სიხშირის უხეში მაჩვენებელი (5VLIIIხII%ხ 
M010-5L); 

პერინატალური სიკვღილიანობის სისშირის მაჩვენებელი 

(ჩიLII)მ18I M01LგIII06 IX216-ნMIIX): 

ფერტილობის სიხშირის მაჩვენებელი (LXIIIIILV IM2105); 

ფატალურ შემთხვევათა სიხშირის მაჩვენებელი (C9056 წმLმI- 
IV M216–C IL): 

ავადობის მაჩვენებელთა სტანდარტიზაცია; 

წლოვანების მიხედვით სტანდარტიზებული ავადობის 

მაჩვენებელი; 

წლოვანების მიხედვით სტანდარტიზებული ავადობის 

შეკვეცილი მაჩვენებელი სტანდარტიზებული ავაღობის სისშირეთა 

შეფარღების მაჩვენებელი: 
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ავადობის სტანდარტიზებული შეფარდების მაჩვენებელი: 
ავაღობის პროპორციული შეფარდების მაჩვენებელი; 

ავადობის კუმულაციური რისკი. 

ანალიტიკური ეზიდემიოლოგიური )ვლევით 

შესაძლ ყბ ელია: 

მიზებ-შედეგობრივი კავშირების, რისკის-ფაქტორების (მათ 

შორის გარემოს, პროფესიული, ცხოვრების წესთას და ეთხიკერ 

აღაი-წესებთან დაკავყირებუყლი, ესდოგენური. ორგანიზმის 

თავისებურებებთან დაკავშირებული და ა.შ.) დადგენა: 
დაავადებებს ეთიოლოგიისა და პათოგენეზის დადგენა; 
მაღალი რისკის ჯუფების ფორმირება. 

ანალიტ იკური ეპიდემიოლოგ იური კელევის 

მეთოდები 

ეპიდემიოლოგიური კვლევის დაგეგმვა; 

კოპორტული კვლევა; 
კვლევა შემთხეევა-კონტროლით; 

მიზებ-შედეგობრივი ასოციაციის ეპიდემიოლოგიური, 

შეფარდებითი რისკის (#%MCIმLIVI ILI5L) მაჩვენებლები: 

ატრიბუტიული რისკის (#(Lოხს1მს!6 LMI5L) მაჩვენებლები; 
შემთხვევა-კონტროლის კელევა დაწვრილების მეთოდებით); 

თითოეული კველევის დადებითი და უარყოფითი მხარეები; 

რეტროსპექტული კოპჰორტული კვლევა; 
რანდომიზირებული კონტროლირებადი კელევა; 

შერევის ფაქტორი და სტრატიფიკაციული ანალიზი; 

სტრატიფიკაციული ანალიზი მ9CI-LIმCV5701-ის მეთოდით! 
გამოკვლევის დიაგნოსტიკური ფასეულობისა და 

ეფექტურობის შეფასება - დიაგნოსტიკური ტესტის მგრძნობელობა 

და სპეციფიკურობა; ა 
დიაგნოსტიკური გამოკვლევის პოზიტიური და ნეგატიური 

შედეგების წინასწარმეტყეელების კოეფიციენტები; 
ანალიტიკური ეპიდემიოლოგიური კვლევით შეისწავლება: 

მკურნალობის შორეული შედეგები; 
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დიაგნოსტიკური მეთოდების ეფექტურობა (სპეციფიურობა, 

მგრძნობელობა, დიაგნოსტიკური მნიშენელობა) ღა კაღრების 

კვალიფიკაცია: 
სკრინინგ-პროგრამების ეფექტურობა (სპეციფიურობა, 

მგრძნობელობა, დიაგსოსტიკური მსიშვსელობა, ცრუ-უარყოფითი 
და ცრუ-დადებითი შედეგების ოდენობა); 

წარმოებული სამუშაოებით ეფექტურობის შეფასება; 

დაავაღებათა წინააღმდეგ ბრძოლის სტრატეგიისა და 

პრიორიტეტული მიმართულებების განსაზღვრა; 

შემუშავებული პროგრამების ოპტიმიზაცია; 
ადამიანის გარემოში (საცხოვრებელი, სამუშაო და ქუჩის 

პაერი, სასმელები, სასჩავ-სავარგულები, მწვანილი, ბოსტნეული, 
ხილი, თამბაქოს ნაწარმი, ფართო მოსმარების საყოფაცხოვრებო 
საქონელი) კანცეროგენული აგენტების ექსპოზიციის მონიტორინგი; 

პრევენციაზე სადაზღვევო სისტემის ორგანიზაცია; 
პრევენციაზე ბიუჯეტის დაგეგმვისა და მართვის ეკონომიკური 

დასაბუთება; 

პრევენციაზე კანოსმდებლობის მომზადება და მისი აღსრულების 
ინტრასექციური მექანიზმის მოქმედების კონტროლი. 

ეპიდემიოლოგიის სახით მედიცინას გააჩნია მეცნიერული 

კელევის თანამედროვე და მძლავრი მეთოდოლოგია, რომელიც 

მოწოდებულია ჯანღაცვის პრევენციული მიმართულების 
განეითარებისათვის. : 

ამავე დროს აღნიშნული საკითხების პარალელურად 
აუცილებელია დაავადებათა რეგისტრაციის ორგანიზაციულ- 
მეთოდოლოგიური საკითხების შესწავლა. ვინაიდან თუ 
სრულყოფილად ღა სრულფასოვნად არ იქნება რეგისტრირებული 

ყველა შემთხვევა, ვერ მოხერსდება სარწმუნო სტატისტიკური. 
მაჩვენებლის მიღება და სრულფასოვანი ეპიდემიოლოგიური 

კვლევის ჩატარება. 

ეპიდემიოლოგიაში ხშირად ხმარებული 

ტერმინების განმარტებები 

ეპიდაფეთქება – ავადობის დოხის ხანმოკლე მატება 

მოსახლეობის შებღუდელ ჯგუფში. რომელის დაავადება 
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დაკავშირებულია ერთმანეთთან გამომწვევის საერთო წყაროთი 
ახ მისი გადაცემის საერთო ფაქტორით (მაგალითად, ჯილეხის 

ეპიდაფეთქება და სხე.). 

ეპიდემია – მოსადლდხელი (ფონერი) ავადობის დონის 

მნიშვნელოვანი მატება მოცემულ ტერიტ“სრიაზე ან კონკრეტულ 

ადამიანთა ჯგუფში დროის გასსაზღვრულ (სყეულებრივ სანგრძლივ) 

მონაკვეთებში; მაგალითად, დიფთერიის ეპიდემია შეიძლება 

ეპიდაფეთქებაც). 
პანდემია – ეპიდემია, რომელიც მოიცაეს ძალიან ღიდ 

ტერიტორიებს (რამდენიმე ქვეყანა ან კონტინენტი), როგორც წესი, 

მოიცავს მოსასლეობის დიდ ნაწილს (მაგალითად, გრიპის პანდემია). 

ენდემიური დაავადება – მოცემული ადგილისათვის 

(ტერიტორიისათეის) დამახასიათებებლი დაავადება, 

დაკავშირებული ამ ტერიტორიაზე არსებულ ბუნებრივ ან 

სოციალურ პირობებთან, რომელიც აუცილებელია 

ეპიდემიოლოგიური პროცესის შენარჩუნებისათვის. 

ეპიდემიური კვლევა – ისფექციის გამომწვევი წყაროს 

ადგილმდებარეობა მისი გარემომცვლელი ტერიტორიით იმ 

საზღვრებში, რომლიც გამომწეევი ამ წყაროდან მოცემულ 

კონკრეტულ გარემოებებში შესაძლებელია გადაეცეს ჯანმრთელ 

ადამიანებს. 

დაავადებათა კონტროლი – დაავადებათა ახალი 

შემთხვევების სიხშირის, გავრცელების, ავადობის ან 
სიკვდილიანობის (მოკვდაობის) შემცირება მიზანმიმართული 

ძალისსმევის შედეგად. ავადობის შესანარჩუნებლად დაბალ დონეზე 
აუცილებელია შემდეგომი პროფილაქტიკური ღონისძიებების 

ჩატარება. 

ელიმინაცია (ნაწილობრივ ლიკვიდაცია, აღმოფხვრა) 

– მიზანმიმართული ძალისხმევის შედეგად კონკრეტული 
დაავადების ახალი შემთხვევების სიხშირის ნულამდე დაყვანა 
განსაზღვრულ გეოგრაფიულ სიერცეში; ამასთან პროფილაქტიკური 
ღონისძიებების შემდგომი ჩატარება კვლავ აუცილებელია. 

ერადიკაცია (მთლიანი ლიკვიდაცია) – მიზანმიმართული 

ძალისსმევის შედეგად კონკრეტული გამომწვევით განპირობებული 

ინფექციის ახალი შემთხვევების ნულოვანი დონის მუდმივი 
შენარჩუნება; ამასთან პროფილაქტიკური ღონისძიებების შემდგომი 
ჩატარება საჭირო აღარ არის. 
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რისკ-ფაქტორი – სოციალურ-ეკოსნომიკური მდგომარეობა. 

ბიოლოგიური სტატუსი, ქცევის სტერეოტიპები ახ გარემოს 

პირობები, რომლებიც ასოცირდებიან ახ წარმოაღგენენ მიზებს 

კონკრეტული დაავადებისაღმი მომატებული მიმღებლობის 

(ამთევისებლობის), ჯანმრთელობის გაუარესების ან ტრავმისა. 

იზოლაცია (გამოიყენება პაციენტისადმი) – ისფიცირებულის 

განცალკევება გაღაღების პერიოდის განმავლობაში სხვებისაგან 
ისეთ ადგილას ღა/ან ისეთ პერობებში, რათა თავიღან იქნას 
აუცილებელი ან შეზღუდული ისფექციური აგეჩტის (გამომწვევის) 

პირდაპირი ახ არაპიდაპირი გადაცემა მათზე, ვინც ამთვისებელია 

(მიმღებია) ამ ინფექციისადმი ახ შესაძლოა გაავრცელოს 
გამომწვევი სხეებზე. 

კარანტინი – დაავადების გადაცემის თავიდან ასაცილებლად 

იმ ჯანმრთელი ადამიანების თავისუფალი“ გადაადგილების და 

მოქმედების შეზღუღვის ღონისძიებები (არაუმეტეს ისკუბაციური 

პერიოდის სანგრძლიეობით), რომელთაც ჰქონდათ ექსპოზიცია 

(კონტაქტი) ინფექციური დაავადებების შემთხეეეასთან გადადების 
პერიოდის განმავლობაში. 

ვეტერინარიული კარანტინი – იგივე ღოსისძიებები 

ცხოველებთან მიმართებაში. 
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თავი IX 

სასოგაღოებრივი ჯანდაცვის სამსახურების 
ძირითალდი მმსნები და ამოცანები 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სისტემა არის ინფექციურ და 

არაისფექციურ დაავადებათა კონტროლის, ეკოლოგიური 

უსაფრთხოების, ჯანმრთელობის ხელშეწყობის, პროფილაქტიკური 

ღონისძიებების, სამედიცინო-საგანმანათლებლო საქმიანობის 

წარმართვისა და განვითარების სახელმწიფო სამსასური, 
რომელიც: · · 

- განსაბღერავს ჯანმრთელობასთან დაკავშირებულ 
პროალემებს, რომელთა პროფილაქტიკა შესაძლებელია 
ეპიდემიოლოგიური და ლაბორატორიული გამოკვლევების 

მონაცემთა ანალიზის საფუძველზე ასორციელებს დაავადებებზე 

მუდმივ ზედამსედველობას, ატარებს კონტროლის. პროფილაქტიკისა 
ღა ჯანდაცვის ეფექტურ ღონისძიებებს, ასრულებს 

მაკოორდინირებელი სამსახურის ფუნქციებს; 
- ორგანიზაციას უწევს სახელმწიფო პროფილაქტიკურ 

პროგრამებს, გამოკვლევებს. შეიმუშავებს რეკომენდაციებს 

პროფესიული უსაფრთხოებისა და ჯანდაცვის სტანდარტების 
დასაღტგენად, ხელს უწყობს სწავლებას, უსაფრი'ხხო და სასურველი 

სამუშაო გარემო პირობების შექმსას, დაავადებათა კონტროლისა 
და პროფილაქტიკის განხორციელებისათვის ამზადებს ეროვნულ 
კადრებს; 

- ხელმძღეანელობს პროგრამებს სრულყოფილი 
ლაბორატორიული სამსახურების ჩამოყალიბებისა და 
ფუნქციონირების გასაუმჯობესებლად, პასუხისმგებელია ინფექციურ 

დაავადებათა აღმოცენებისა და გავრცელების კონტროლზე, 
ეკოლოგიურ უსაფრთხოებაზე, ჯანმრთელობის ხელშეწყობის 

მიზნით ეროვნულ და საერთაშორისო ორგანიზაციებს 
კონსულტაციას უწევს მათ მიერ განხორციელებული 

პროფილაქტიკური და დაავადებათა კონტროლის ღონისძიებათა 
საკითხებზე. ! 

განსაზღვრული სტრატეგიიდან გამომდინარე, საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვა სრულად ასახავს სახელმწიფოს ვალდებულებას 
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საკუთარი მოსახლეობის წინაშე დაავადებათა თავიდან აცილებისა 
დღა პროფილაქტიკის სფეროში. 

მიზნები და ამოცანები 

სახელმწიუოს მიერ დაკისრებული ფუნქციებიდან გამომდინარე, 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახური: 

- მეთოდურ ხელმძღვანელობას უწეეს ქსელს ჯანდაცვითი 
პროფილაქტიკური პროგრამების განხორციელებასა და 

განვითარებაში, ხელს უწყობს ღაავადებათა დღა ტრავმატიზმის 
პროფილაქტიკას, ჯანსაღი ღა უსაფრთხო გარემოს შექმნის 

ღონისძიებებს; 

- სანიტარიული ზეღამხედველობის სამსახურთან ერთაღ 

მართავს ეკოლოგიურად არასასურველი აგენტების გამოვლენის 

პროცესს: 

- კონსულტაციებს უწევს და რეკომენდაციებს აძლევს 
მოსასლეობას, ცალკეულ პირებსა და ორგანიზაციებს ჯანდაცვისა 

ღა უსაფრთხო გარემოს საკითხებზე; 

- თანამშრომლობს ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციასთან 
ბიოუსაფრთსოების პროგრამათა განხორციელებისა და 

სწავლებათა ხელშეწყობის მიზნიი:; 

- გარემოს დაცვის სამსახურებთან ერთად მონაწილეობს 

გარემოს დაცვის ღონისძიებათა განხორციელებაში. 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახური შეიმუშავებს და ნერგავს 

პროფილაქტიკური მედიცინის სპეციფიკურ პროგრამებს, ატარებს 

პროგრამათა ექსპერტიზას, ხელს უწყობს სახელმწიფო, 
ადგილობრივ და კერძო ორგანიზაციებს დაავადებათა 

პროფილაქტიკისა და კონტროლის განხორციელებაში. 

- ძირითაღი მიზნებიდან გამომდინარე, მონაწილეობს 

ჯანდაცვის სწორი ორგანიზაციული პოლიტიკის ჩამოყალიბებაში. 

დაავადებათა პროფილაქტიკის სფეროში კონსულტაციებს ატარებს 

სხვა ორგანიზაციებისა და უწყებების წარმომადგენლებთან და 

საერთაშორისო სააგენტოებთან, ატარებს ჯახმრთელობის 

გაუმჯობესებისა და სამედიცინო საგაჩმანათლებლო ღონისძიებებს. 

- ქვეყანაში ჯანდაცვის პოლიტიკის შესაბამისი პროგრამების 
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გასაუმჯობესებლაღ კოორღინაციას უწევს ღა წარგართა„ს 
გამოკვლევებს, ხელს უწყობს სახელმწიფო შესაძლებლობების 

სამოყალიბებას, რათა გამოკვლევების საფუძველზე მიღებული იქნე! 

აჭირო შედეგები მეცნიერულად დასაბუთებულ? 
გადაწყვეტილებები. ' 
_ “ ქვეყანაში დაავადებათა შემოტანისა და გავრცელების რისკის 

შემცირების მიზნით მონაწილეობს დაავადებათა კონტროლისა დ? 
პროფილაქტიკის პროცესში. 

- ინტერსექტორული თანამშრომლობით ხელს უწყობს ღა 

ავითარებს იმ ქმედებებს, რომელიც ტექნიკური და სამედიცინო 
ექსპერტიზის გამოყენებით მაქსიმალურ სარგებელს მოუტანს 
მოსახლეობის ჯანმრთელობას. აჭირ 

- კოორდინაციას უწევს რეგიონებსა და რაიონებში ს C ' 

რესურსების მოზიღვას, რათა ადგილობრიე სამსახურებს კქოსდე 
საკუთარი ინფრასტრუქტურის შექმნის, დაავადებათა კონტროლისა 

და პროფილაქტიკის შესაძლებლობა. 

- კოორდინაციას უწევს ბუნებრივი და ადამიანის მიერ 
გამოწვეული კატასტროფის შედეგების ლიკვიდაციის, 

საერთაშორისო დახმარების, სოციალურად ნაკლებად დაცულ ღა 

ლტოლვილთა მდგომარეობის შემსუბუქებისა და ეპიდემიების 

თავიდან აცილების პროცესს. 
- კავშირი აქვს ჯანდაცვის საერთაშორისო ორგანიზაციებიან. 

სააგენტოებთან (V54I0,“-VII0, ჩ49M0, VMI5§6L, V0ILსC 8#4MI) 

ნებაყოფლობით კერძო და საერთაშორისო ორგანიზაციებთას, 
რომლებიც ჩართულნი არიან ჯანდაცვის საჭირო ღონისძიებათა 

განხორციელებაში. 
- კოორდინაციას უწევს ჯანდაცვის დაწესებულებების შიგა 

შესაძლებლობის გაზრდას პროფილაქტიკური ღონისძიებების 

გატარების მიმართულებით. 
ზემოთ ჩამოთვლილი ფუნქციების შესრელებისას 

ურთიერთთანამშრომლობს სხვა სამსახურებთან. 

- ხელმძღვანელობს და კოორდინაციას უწევს ეროვნული 
პროფილაქტიკური პროგრამების დაგეგმვას, რათა შეინარჩუნოს 

და გააუმჯობესოს მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობა. 
ავადობისა და ტრავმატიზმის პროფილაქტიკის მეშვეობით აიცილოს 

ნაადრევი სიკვდილიანობა. 

- ფუნქციის განსახორციელებლად ეხმარება სახელმწიფო 

მმართველობის ორგანოებს საზოგადოებრივი ჯანდასვის 

16!



პრობლემების კონტროლის შესაძლებლობების გაზრდაში. 

- საზოგადოებრივი ჯანდაცეის ცენტრალური და ადგილობრივი 

სამსახურების მეშვეობით მოსახლეობას უტარებს კონსულტაციებსა 

და აძლევს რჩევებს. უწევს მიზანდასახულ დახმარებას და 

ინფორმაციას აწვდის პროფილაქტიკური მიმართულებების შესახებ. 

- საჭიროების მიხედვით განსაზღვრავს აუცილებელ ქმედებებს, 
რათა შეამციროს ან აღმოფხვრას ეკოლოგიური ზიანი, 

გამოავლინოს ეკოლოგიურად მავნე ფაქტორები და 
ჯანმრთელობაზე მათი ზემოქმედებით გამოწვეული არასასურველი 

შედეგები. 
- დაავადებათა მკაცრი აღრიცხვის, რეგისტრაციის, 

ეპიდზედამხედველობის, ეპიდსიტუაციის ანალიზის მეშვეობით 

პროგნოზს აკეთებს ჯანმრთელობის გაუარესების, დაავადებათა 
არასასურველი გამოსავლიანობის, შესაძლო ინციდენტების 
წარმოქმნის შესახებ. 

- ეპიდზედამხედველობის, რეგისტრაციის, მიმოსილვის, 
ეპიდემიოლოგიური და ლაბორატორიული კელევების ნორმატიულ 

და სადიაგნოსტიკო-ლაბორატორიულ მონაცემთა საფუძველზე 
აღწერს და აფასებს გარემოს ზემოქმედებასა და ავადობის 

არასასურველ შედეგებს შორის კავშირს. 
- ქრონიკული დაავადებების დიაგნოსტიკისა და ჯანმრთელობაზე 

გარემოს ზემოქმედების შედეგების შეფასების მიზნით ხელს უწყობს 

მოწინავე ლაბორატორიული ტექნოლოგიების დანერგვას, აგრეთვე 

იმ ადამიანთათვის განკუთვნილი პროფილაქტიკური პროგრამების 
განხორციელებას, რომელთაც განიცადეს ან ემუქრება გარემოში 

არსებული ტოქსიკური ნივთიერებების ნარჩენების ან სხვა მავნე 

ეკოლოგიური აგენტების ზემოქმედება. 
- მავნე ეკოლოგიური ფაქტორების ზემოქმედების შედეგების 

შესწავლით ხელს უწყობს ახალი ეპიდტექნოლოგიების 

განვითარებას. 

- თანამშრომლობს სახელმწიფო, საზოგადოებრივ, მათ შორის 

საერთაშორისო ორგანიზაციებთან, რათა სტანდარტიზებულ იქნეს 

მოქმედ ლაბორატორიათა მუშაობის ნორმები, შეფასების 

სისტემები. 
- ხელმძღვანელობს სპეციალურ სიტუაციურ პროგრამებს. 

მმართველობის კოორდინაცია



საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსასური, მმართველობის 

საკოორდინაციო ფუნქცია-მოვალეობებიდან გამომდინარე: 

ასორცილებს დაავაღებათა კონტროლისა და ეპიდემიოლოგიური 

საქმიანობის საყოველთაო კოორდინაციასა და მართეას; 

ჯანდაცვის პოლიტიკის შესაბამისად შრომის, ჯანმრთელობისა 

და სოციალური დაცვის მინისტრისათვის წარსაღგენად ამზადებს 

დაავაღებათა თავიდან აცილებასა და პროფილაქტიკასთან 
დაკავშირებულ მასალებს; 

განსაზღვრაეს სოციალურად საშიშ და მნიშენელოვან 

დაავადებებთან ბრძოლის ამოცანებსა და მიზნებს; 

გადაუდებელი სამედიცინო ღახმარების გაწევისას ახდენს 

პირველადი ჯანდაცვის ფუნქციათა კოორდინაციას, 

საერთაშორისო ორგანიზაციებთან ურთიერთ- 
თანამშრომლობით წარმართავს დაავადებათა პროფილაქტიკისა 
და კონტროლის სფეროსთან დაკავშირებულ საქმიანობს; 

საჭიროების შემთსეევაში ტექნიკურ დახმარებას უწეეს 

ცენტრალურ და ადგილობრიე ჯანდაცვის სამსახურებს, აგრეთვე 
კერძო და სსვა ორგანიზაციებს; 

ასორციელებს სამედიცინო პროფილაქტიკური პროგრამების 
მართვას და კოორდინაციას; 

ყოველწლიურად სწავლობს და აახალიზებს მოსახლეობის 
ჯანმრთელობის მდგომარეობას; 

ხელს უწყობს პირველადი ჯასდაცვის რგოლების, 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახურების ხელმძღვანელების 
მმართველობითი (მენეჯერული) უნარ–ჩვევების განვითარებას; 

უზრუნველყოფს ადგილობრივი მმართველობის ორგანოებთან 
შესაბამისი სამსასურების კოორდინირებულ მუშაობას 
პროგრამებით გათვალისწინებულ სფეროში; 

კოორდინაციას უკეთებს პაციენტთა და სამედიცინო დახმარების 
შემსრულებელთა ურთიერთობას: . 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სფეროს აკავშირებს ჯასნღაცვაში 

მონაწილე სხვა სუბიექტებთან. სამთავრობო ორგანიზაციებთან და 
პროფილაქტიკური საქმიანობით დაკავებულ ჯგუფებთან; 

მოპოვებული სამედიცინო ისფორმაციის საფუძველზე სრულყოფს 
სამედიციჩო-საგანმანათლებლო საქმიანობასა და ზედამხედველობას 
ეპიდემიოლოგიური, ჯანმრთელობის ხელშეწყობის კუთხით; 

საჭიროების შემთხვევაში, ინფორმაციას აწვდის სამედიცინო 
დაწესებულებებს პროგრამათა მიზნებისა და მენეჯმენტის შესახებ. 
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პიდზიადამხ ობის პროგრამების ესიდ სეღათოედველ ბ ე 
მართვის ფუნქცია 

ეპიდზედამსედველობის პროგრამების მართვის მიზნით 
საზოგადოებრიეი ჯანდაცვის სამსახური: 

ხელს უწყობს ეპიდზედამხედველობის პროგრამების 
განვითარებას, ეპიდემიოლოგთა მომზადება-გადამზადებას, 

კადრებით ეპიდსამსახურების უზრუნველყოფას; 

ხელს უწყობს ეპიდემიოლოგთა საქმიანობას; 
გეგმავს, ადგენს და რედაქტირებას უკეთებს ავადობისა და 

სიკვდილიანობის შესახებ სტატისტიკურ ანგარიშს, ამზადებს 

სპეციალურ ანგარიშებს ეპიდსიტუაციის შესახებ; 

მოიძიებს ყველა საჭირო ინფორმაციას ეპიდზედამხედველობის 
შესახებ; 

დამხმარე სისტემების შექმნითა და მათი მუშაობის 
კოორდინაციით საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ცენტრებსა და 

დაწესებულებებს უტარებს კონსულტაციებს ეპიდგედამხედველობისა 
და ეპიდემიათა მართვის შესახებ; 

გეგმავს, ხელმძღვანელობს და აფასებს გამოკვლევებს, 
ტრავმატიზმის კონტროლს, გამოვლენილ დაავადებათა სხვადასხვა 
ასპექტში განხილვას, პროფილაქტიკის გლობალური პროგრამების 

შემუშავებას; 

რეკომენდაციას უწევს პროფილაქტიკური მედიცინის 
რებიდენტულ პროგრამებს, სწავლების კურსის შერჩევასა და 
ჩამოყალიბებას, მონაწილეობს რეზიდენტთა შერჩევის პროცესში. 

სხვა პროგრამათა მართვის, დაგეგმვისა და 

შეფასების ზოგადი ფუნქციები 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახურების მიერ მართვადი 

პროგრამები გამიზნულია იმ განსაზღვრული სოციალურად საშიში 

დაავადებების აღრიცხვის, პროფილაქტიკისა და კონტროლისათვის, 
რომელთა წინააღმდეგ ეფექტური საიმუნიზაციო და სხვა 

საშუალებებია მოწოდებული. 
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საზოგადოებრივი ჯანღაცვის სამსასური კოორდინაციას უწეეს 

სახელმწიფო და ადგილობრივი სამსახურების მიერ 
პროფილაქტიკური პროგრამების განხორციელებას. ამ მიზნის 

შესასრულებლაღ: 

შეიმუშავებს საზოგაღოებრივი ჯანდაცვის მოკლე და 

გრძელვადიან პროგრამათა პროექტებს ქვეყნის ჯანდაცვის 

საყოველთაო გეგმაში გასათვალისწინებლად და ამ პროექტებს 

წინასწარ ათანხმებს ეკონომიკის, იუსტიციის, ფინანსთა 

სამინისტროებთან, სსვა უწყებებთან; 

კომპეტენციის ფარგლებში გეგმავს სამენეჯმენტო საქმიანობას; 

პროგრამით გათვალისწინებული ამოცანებიდან და მიზნებიდან 

გამომდინარე, ახდენს დაავადებათა კონტროლისა და 

პროფილაქტიკის სამსახურების მუშაობის, მათი შესაძლებლობების 

შეფასებას და შედეგების კოორდინირებას; 

რეტულარულად სწავლობს და აანალიზებს პროფილაქტიკური 

პროგრამებიდან გამომდინარე ძირითად საქმიანობას; 

აღართოებს საინფორმაციო სისტემების პროგრამებს; 

აანალიზებსს პროგრამების შესრულებისა და მიმდინარეობის 

შესაბამისობას მოქმედ კანონმდებლობასთან; 
კოორდინაციას უკეთებს სამსახურების მიერ მოწოდებულ 

სხვადასხვა დონის ანგარიშებსა და ინფორმაციას; 

თავისი კომპეტენციის ფარგლებში ასდეჩს! კანონმდებლობითა 
და სხვა ნორმატიული აქტების დებულებათა შესრულების 

კოორდინაციასა და კონტროლს; 
დახმარებას უწევს საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსასურებს 

ყეელა დონეზე მმართველობით-ორგანიზაციულ საქმიანობაში, 
კოორღინაციას უკეთებს მუნიციპალური პროგრამების 

მიმართულების განსაზღვრასა და შეფასებას; 
ახორციელებს ფინანსური მომსახურებისა და ანალიზის, 

ინფორმაციული სისტემების ჩამოყალიბება–განვითარების, 

შესყიდვათა მენეჯმენტს; 

უზრუნველყოფს პროცესში მონაწილე სამსახურების 
ადმინისტრაციულ, სამენეჯმენტო მომსახურებას; 
უზრუნველყოფს სისტემის დაწესებულებების 

ურთიერთკავშირებს; 

ხელს უწყობს პირველადი ჯანდაცვის სისტემის განვითარებას. 
დაგეგმვასა და გამართულ ფუნქციონირებას, 

მონაწილეობს ქვეყნის ჯანდაცვის სტრატეგიული მიზნებისა და 
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ამოცანების ჩამოყალიბებასა და განეითარებაში; 

ხელმძღვანელობს საზოგადოებრივი ჯანდაცვისათეის 

მნიშვნელოვანი ინფექციური დაავადებების გამოკვლევისა და 
დიაგნოსტიკის გზების გაუმჯობესების პროცესს; 

ზედამხედველობის განხორციელების მიზნით, მუღმივად 

აგროვებს ინფორმაციას დაავადებათა შესახებ; 

ხელს უწყობს ინფექციურ დაავადებათა გამოვლენასთან, 
გავრცელებასთან, დიაგნოსტიკასთან, პროფილაქტიკასა და 
კონტროლთან დაკავშირებულ გამოკვლევებს; 

ხელმძღვანელობს რეაქტივების, ტესტ-სისტემების 

სტანდარტიზაციასა და განაწილებას; . 

უზრუნველყოფს ქვეყანაში ექსპერიმენტული ეაქცინების, 
ანტიტოქსინების, კანის ტესტირებისათვის საჭირო ანტიგენების, 

იმუნური სეროგლობულინებისა ღა სხეა საშუალებების მუდმივი 

მარაგის არსებობას; 

გამოსცემს და ავრცელებს სსვადასხვა სახის ცნობარებს, 

ბიულეტენებს; 
ხელმძღვანელობს გამოკვლევებს დაავადებათა გადამტანების 

იდენტიფიცირების შესასებ; 

კოორდინაციას უწევს ჯანდაცვის სამსახურებს პროგრამების 

ჩამოყალიებებისა და განხორციელების პროცესში, ეხმარება მათ 

პროფილაქტიკური სამსახურის ფუნქციონირების უზრუნველყოფაში, 
ხელს უწყობს პროფილაქტიკური მომსახურების ხელმისაწვდომობას 

თითოეული ადამიანისათვის (სოციალურ-ეკონომიკური სტატუსის 

მიუხედავად); 

საჭიროების შესაბამისად აყალიბებს სასელმწიფოს მიზნობრივ 

სტრატეგიას “ჩარევის სტრატეგიის” დასაფუძნებლად; 

ცენტრალური და ადგილობრივი დაწესებულებებისათვის 

დახმარების გაწევის პროცესში ფუნქციონირებს, როგორც 

ძირითადი რგოლი პროფილაქტიკური პროგრამების ჩამოყალიბების 

მეშვეობით ისეთი პრობლემების აღმოსაფხვრელად, როგორიცაა 

ვაქცინაციას დაქვემდებარებული დაავადებები, შიდსი, სგგდ, 
ტუბერკულოზი, ფსიქიკური დაავადებები და სხვ.,; 

აგროვებს ინფორმაციას საერთაშორისო გამოცდილების შესახებ, 
იყენებს მას პროფილაქტიკასთან დაკავშირებული პრობლემების 

აღმოსაფხვრელად; 
ატარებს მიზნობრივ გამოკვლეეებს მიმდინარე პროგრამების 

გასაუმჯობესებლად; 
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აფასებს პროგრამათა განხორციელებას და ჯანდაცვის 

ადგილობრივ სამსახურებს მიზნობრივ დახმარებას უწევს 

პროფილაქტიკური პროგრამების მართეაში; 

მონაწილეობს საკარანტინო პროგრამების განხორციელებაში. 

რათა სახელმწიფო დაიცვას სხვა ქვეყნებიდან ინფექციური 

დაავადებების გავრცელებაში, 

ამყარებს კავშირს სამთავრობო ორგანიზაციებთან და 

საგანმანათლებლო დაწესებულებებთან; 

ხელს უწყობს სხვადასხვა ქვეყნებთან თანამშრომლობას, 

გეგმავს ეროვნულ პროგრამებს, ადგენს მიმართულებებს, ახდენს 
მათ კოორდინირებას, რათა შემუშავდეს და განვითარდეს 
რეკომესდებული პროფესიული უსაფრთხოებისა და ჯანმრთელობის 

დაცვის სტანდარტები, აგრეთვე ხელს უწყობს გამოკელევებს, 
სწავლებას, რომ უზრუნველყოფილ იქნეს უსაფრთხო და 

ხელსაყრელი სამუშაო პირობები. 

ამ მიზნის განხორციელებისას პროფესიული უსაფრთხოებისა და 
ჯანდაცეის სფეროში ჩატარებული გამოკელევეების შედეგებისა და 

ჯანმრთელობისათვის მავნე ფაქტორების შეფასების გზით: 
- ადგენს პროფესიული უსაფრთხოების უზრუნველყოფის უახლეს 

მეთოდებსა და მიდგომის გზებს; 
- შეიმუშავებს სამედიცინო კრიტერიუმებს, რომლებიც 

უზრუნველყოფენ სანგრძლივ სიცოცხლეს, შრომისუნარიანობას, 
ამავე დროს ხელს უწყობს ლატენტური დაავადებების 

· გამოვლინბბას; | 
- ეწევა მიზნობრივ დახმარებას, მონაწილეობს პროფესიული 

უსაფრთხოებისა და ჯანმრთელობის ხელშეწყობის პროგრამების 
შექმნასა და განხორციელებაში; 

- სახელმწიფოებრივ და ადგილობრივ დონეზე ახორციელებს 

პროგრამების ხელმძღვანელობას, დაგეგმვას, მართვას, 
კოორდინირებასა და მონიტორინგს. 

ამ ამოცანის შესრულების პროცესში: 

ატარებს კონსულტაციას, სწავლებას, სტატისტიკურ, დამხმარე, 
საგანმანათლებლო, ეპიდემიოლოგიურ და სხეა ტექნიკურ 
მომსახურებას, რათა ცენტრალური და ადგილობრივი ჯანდაცვის 

სამსახურებს გაუწიოს დახმარება დაგეგმვის, განვითარების. 
პროგრამათა მართვის განხორციელებისა და გაუმჯობესების 

მისაღწევად; 
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ხელს უწყობს ვაქცინათა მოწოღების კონტრაქტების შედგენას, 
გაფორმებას, მათ შესყიდვასა და განაწილებას; 

დახმარებას უწევს რეგიონულ და ადგილობრივ საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვის სამსახურებს ჩამოაყალიბონ ვაქცისაციის მართვის 
სისტემები, ხელი შეუწყონ იმ კონტინგენტის გამოვლენას, რომელიც 
საჭიროებს ვაქცინაციას, დაესმარონ მშობლებსა და აცრის 

ჩამტარებლებს, რათა ყველა ბავშვი შესაბამის ასაკში იქნეს 

იმუნიზებული. შეაფასოს იმუნიზაციის ხარისხი სასელმწიფოებრიე 
და ადგილობრივ დონეზე და მართოს ვაქცინათა ეფექტურობა და 

უსაფრთხოება, რისთვისაც: 
აღმინისტრაციულ ინფორმაციას აკავშირებს არასასურველი 

შემთხვევების დროულ შეტყობინებასა და დაავადებათა 
აფეთქებების მოდელებთან; 

ხელმძღვანელობს კელევით , სამუშაოებს 
ვაქცინაციასდაქვემდებარებულ დაავადებათა კონტროლისა და 
პროფილაქტიკის მიზნით; 

ჯანდაცვის სახელმწიფო სისტემას დასმარებას უწევს იმ 
განსაზღვრული დაავადების ზედამხედველობაში, რომლისთვისაცაა 

განკუთვნილი იმუნიზაციის პროგრამები; 

იმუნიზაციის პროცესში ზედამსედველობას უწევს ადგილობრივ 
პასუხისმგებელ პირებს; 

ახორციელებს ეპიდემიოლოგიურ დახმარებას იშვიათი 

დაავადებების აღმოჩენის, დადგენისა და კონტროლის დროს; 

ტექნიკურ დახმარებას უწევს საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 
სამსახურებს, რათა განახორციელონ ინფექციურ დაავადებათა 

ეპიდგამოკველვა, დიაგნოსტიკა, პროფილაქტიკა, კონტროლი და 

მართვა; 

დახმარებას უწევს სხვადასსვა სამსახურებს ინფექციურ 

დაავადებათა კონტროლის პროგრამების შემუშავებასა და 
განხორციელებაში. 
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თავი X 

სასოგაღოებრივი ჯანდაცვის სამსახ შრის 
რული და ფუნქციები 

საქართველოს სოციალური და ჯანმრთელობის დაცვის 

სისტემების განვითარების საქმეში უახლოეს პერიოდში დიდი 

მნიშვნელობა ენიჭება საზოგადოებრივ ჯანდაცვას. 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვა ქეეყნის სოციალური სისტემის ერთ- 

ერთი „უმთავრესი რგოლია და მისი სწორი ფუსქციონირება 

განაპირობებს ქვეყნის აღამიანური რესურსის განვითარების 
დონესა და სარისსს. ამ თვალსაზრისით. საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვის სისტემის მუშაობის ეფექტურობაზეა დამოკიდებული 

სიღარიბის წინააღმდეგ მიმართულ ღონისძიებათა სისტემის 
რაციონალური ამოქმედებაც. იგი ხელს შეუწყობს სიღარიბის 

მინიმიზაციას და ქვეყანაში ადამიანთა თანაცხოვრების ჯანსაღი 

გარემოს შექმნას. ცხოვრების ჯანსაღი წესი კი მაკროეკონომიკური 
განვითარებისა დღა ერთ სულ მოსახლეზე ფულადი შემოსავლების 

ზრდის საწინდარი სდება. ამიტომ შეიძლება დავასკვნათ. რომ 

ქვეყანას, რომელსაც არ გააჩნია საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 
მოქნილი და ეფექტური სისტემა, ეკონომიკური ჩამორჩენილობის 

საფრთხეც ემუქრება. 

გარდამავალ პერიოდში, როდესას ქვეეყანაში 
ჩამოყალიბებული არ არის საკუთრებითი ურთიერთობები, 

განსაკუთრებით ინტენსიურად მოქმედებს სამართლებრიე- 

ადმინისტრაციული წესები, მკაფიოდ არაა გამიჯხული 

საზოგადოების კონკრეტულ და არასაბაზრო გარემოს შორის 

არსებული თანაფარდობა, ადამიანის ჯანმრთელობის დაცვის 
უმთავრეს გარანტად რჩება საზოგადოებრივი ჯანდაცვა. იგი არის 

სახელმწიფო ვალდებულებათა სისტემა, რომელიც მიმართულია 
ყოველი ადამიანისა და ადამიასთა ცალკეული ჯგუფების სულიერი 
და ფიზიკური ჯანმრთელობის აღდგენისაკენ. აგრეთვე მათი 

ჯანმრთელობისათვის უსაფრთხო გარემოს შექმნის, 
განვითარებისა და ჯანსაღი ყოფის პირობების დამკვიდრებისაკენ. 
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საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სწორი ორგანიზაციისათვის 
აუცილებელია შემუშავებულ იქნეს ერთიანი ფორმა, რომელიც 
ქვეყნის პოლიტიკური პრინცი პებიდან გამომდინარე. მიანიჭებს მას 
სახელმწიფო მნიშვნელობას. საქართველოში საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვის პოლიტიკური საფუძველს განსაზღვრავს საქართველოს 
პრეზიდენტის პროგრამა (ასალი პრიორიტეტები ახალი 

საქართველოსათვის) ღა საქართველოს კანონი “ჯანმრთელობის 
დაცვის შესახებ”. 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ფუნქციონირების 'პოლიტიკური 
საფუძვლებიდან გამომდინარე, აუცილებელია ჩამოყალიბდეს 

შესაბამის სამართლებრივ ნორმათა ერთობლიობა, რომელიც 

უზრუნველყოუს აღნიშნულ სფეროში საქმიანობის სწორად ლა 
შეუუერხებლად წარმართვას. საქართველოში საზოგადოებრივი 

ჯასდაცვის განვითარების საფუძველია ჯანდაცვის პოლიტიკისა 
და საქართველოს ჯანდაცვის განვითარების სტრატეგიული 

გეგმაც. 
აღნიშნული გეგმა მოიცავს ქვეყნის სოციალური განვითარების 

კონცეპტუალურ საფუძვლებს და საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

სისტემის ფუნქციონირებისათვის მის ფარგლებში განსაზღვრულია 
საბიუჯეტო ასიგნებანი სტრატეგიული გეგმით გათვალისწინებულ 

ღონისძიებათა დაფინანსებისათვის (ბიუჯეტის დონეთა მიხედვით). 

ინსტიტუციური თვალსაზრისით საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

ორგანიზაცია-განვითარება ხორციელდება დემოკრატიულ 
"პრინციპებზე - საერთაშორისო ორგანიზაციებთან თანამშრომლობს 

ქეეყნის ხელისუფლება. ცალკეულ სფეროებში აქტიურ როლს 
ასრულებენ არასამთავრობო (საზოგადოებრივი) ორგანიზაციები. 

ეს ზოგადად, კერძოდ კი, ინსტიტუციური როლის შესრულება 

ეკისრება სახელმწიფო დაწესებულებას, რომელიც საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვის სფეროში სახელმწიფოს ფუნქციური წარმომადგენელის». 

სახელმწიფო დაწესებულება კდორდიხნაციას უწევს საერთაშორისო 

ორგანიზაციებთან. დონორებთან და არასამთავრობო 

დაწესებულებებთან საქმიან ურთიერთობებს. იგი უხდა იყოს 

ეფექტური სახელმწიფო სტრუქტურა. რომელიც ხელს შეუწყობს 

მოსახლეობის ცხოვრების დონის ამაღლებას და სიცოცხლის 
გახანგრძლივებას, ამასთან მკაფიოდ გამიჯნავს ცენტრალური 

ხელისუფლებისა და ადგილობრივი თვითმმართველობის 

ორგანოების მოვალეობებს და ქმნის ერი.იიან საზოგადოებრივ 

სისტემას. 

170



მიმდინარე ეტაპზე საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

სახელმწიფოებრივი მოწყობის აუცილებელი პირობაა 

მოსახლეობის პრევენციულ-პროფილაქტიკური ღონისძიებების 

მეშვეობით ქვეყნის მთელი მოსახლეობის მოვლა. ამ 

თვალსაზრისით მისი საქმიახობა მოიცავს მთელს მოსახლეობას. 

შესაბამისად საზოგადოებრივი ჯანდღცვის ორგანიზაციული 

სტრუქტურის შექმნისას უნდა გავითეალისწინოთ მოსახლეობის 

სოციალური და ასაკობრივი თავისებურებები, აგრეთეე მათი 

განსახლების პირობები და ცხოერების წესზე მოქმედი ბუნებრივი 

ფაქტორები. ეს უკანასკნელი საქართველოს მოსასლეობის სწრაი, 

სოციალურ დიფერენციაციასთან ერთად, განსაკუთრებულ პირობებს 

ქმნის საზოგადოებრივი ჯანღაცვის ფუნქციონირებისათვის. ჩნდება 

ერთიანი ცენტრიდან მისი მართვის აუცილებლობა, რისთვისაც 

იქმნება სახელმწიფოს ფუნქციური წარმომადგენლობა სასელმწიფო 
დეპარტამენტის სახით საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა 

და სოციალური დაცვის სამინისტროს ფარგლებში. აღნიშნული 

დეპარტამენტი მოსახლეობას უზრუნველყოფს პრევენცია- 
პროფილაქტიკის სამსახურების ერთიანი ისსტიტუციური 

სისტემატიზაციით, რაც, უპირველეს ყოვლისა, გამოიხატება ამ 

სფეროში ერთიანი სახელმწიფო პოლიტიკის პრინციპების 

შემუშავებასა და მათ რეალიზაციაში. დღეისათვის ქვეყანაში 
შექმნილი ეკონომიკური მდგომარეობიდან გამომდინარე, 

უაღრესად მნიშვნელოვანია პრევენცია-პროფილაქტიკის პროცესის 
პროგრამული-მიზსნობრივი მართვა. შესაბამისად უნდა შემუშავდეს 
პროგრამები. რომლებიც გაწერილი იქნება მოსახლეობის როგორც 
სოციალური ჯგუფების თავისებურებათა, ასევე საცხოვრებელი 
ადგილის გათვალისწინებით. აქედან გამომდინარე, პროგრამების 
დაფინანსებაც უხდა განხორციელდეს ცენტრალური და 
ადგილობრივი ბიუჯეტებიდან. მიგვაჩნია, რომ დაფინანსების 
წყაროების მიხედვით უნდა შემუშავდეს პროგრამების სამი ჯგუფი, 

რომელთა წილიც უნდა განაწილდეს შემდეგნაირად: 

ს, ცენტრალური სახელმწიფო სამედიცინო-პროფილაქტიკური 
პროგრამები – 10-დან 15%–-მღდე; 

2 მუნიციპალური ძირითადი სახელმწიფო პროგრამები - 
საორიენტაციოდ 70-75%-მდე:; 

31. ლიცენზიის ფარგლებში სახელმწიფო პროგრამებს ზევით - 
10-20%-მდე. 
საზოგადოებრიეი ჯანდაცვის პროგრამების დაფინანსების მიზნით 
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ცენტრალური და ადგილობრივი ბიუჯეტებიდან აკუმულირებული 
სახსრები უსღა წარიმართოს მიზნობრივად. შესრულებული 

სამუშაოების შესაბამისად და ღეპარტამენტის სამსახურები 
ხელშეკრულების საფუძველზე მოახდენენ ანგარიშსწორებას 

უშუალოღ შემსრულებელთან. 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის არსებული სამსასურის საქმიანობის 

სრულყოფის მიზნით მიზანშეწონილია განხსორციელდეს ისეთი 

ღონისძიებები, რომლებიც უზრუნველყოფენ ქეეყასაში პრევენცია- 
პროფილაქტიკის სამსასურების შექმნასა და ფუნქციონირებას. ამ 
თვალსაზრისით. საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სახელმწიფოებრივი 

როლიდან გამომღინარე, მართვის ძირითადი ფორმა უნდა იყოს 

ადმინისტრაციული, რათა აღსრულებითი ფუნქციები სათანაღოდ 
გადანაწილდეს ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის საქალაქო 
ღა რაიონულ გაწყოფილებებზე. ამასთან, საჭიროა მუშაობა 
მმართველობის სისტემის ფუნქცი:'სირების ეფექტურობის 

ამაღლების თვალსაზრისით. აუცილებელია გამიჯნული 

მმართველობითი აღმინისტრირება, გადაწყვეტილებათა მიღების 
კომპეტენცია ღა საშემსრულებლო საქმიანობა, რომელიც ხელს 
უწყობს მიზანმიმართული ქმეღების განხორციელებას მისთვის 

დაკისრებული ამოცანების გადაწყვეტისათვის. ამასთანავე, 

არსებითი მწიშვნელობა ენიჭება მართვის სტრუქტურულ 

სრულყოფასაც, რაც გულისსმობს როგორც საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვის შიგა ორგანიზაციული, ასევე მისი ერთიანი 

სამსასურებრივი სტრუქტურის სრულყოფას (მხარის ცენტრალური 

ქალაქის საზოგადოებრივი ჯანდაცვის საქალაქო ცენტრისათვის - 
სამხარეო დონის შესაბამისი სამუშაოების მობილიზაციისა და 

ანალიზის მხრივ, აგრეთვე მეთოღური სარეკომენდაციო, 
საპროექტო და ხელშეწყობითი ღონისძიებების გატარების და 

ქმედების განხორციელების უფლებების მინიჭება, რასაც იგი 

გარდამავალ ეტაპზე ძირითადად უზრუნველყოფს “ცენტრალური” 

სახელმწიფო პროგრამების მეშვეობით). 

ყოველივე ზემოაღნიშნული ცენტრალურ და ადგილობრივ 

აღმასრულებელ ხელისუფლებას საშუალებას მისცემს ჰქონდეს 

მოქნილი, ოპერატიული და მობილიზებული ჯანდაცვის სამსახური 

მხარის, ცენტრალური ქალაქებისა და რაიონების მასშტაბით. ეს 

შესაძლებლობას იძლევა საზოგადოებრივი ჯანდაცვა ჩაერთოს 

ქვეყნის ჯანდაცეის ერთიან სისტემაში. როგორც მისი ერთ-ერთი 

უმნიშვნელოვანესი რგოლი და ამავე დროს შეინარჩუნოს 
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გარკვეულ ავტონომიურობა საკუთარი კომპეტენციის ფარგლებში. 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ცენტრების 

ორგანიზაციულ–სამართლებრივი ფორმა, 

სტრუქტურა და კადრები 2001–2005 წლებში 

ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამების შესახებ” 

საქართველოს პრეზიდესტის 1997 წლის 9 დეკემბრის M#723 
ბრძანებულების შესაბამისაღ საქართველოს მთელს ტერიტორიაზე 

ჩამოყალიბებულ იქნა საზოგადოებრივი ჯანდაცვის საქალაქო და 

რაიონული ცენტრები, რომელთაც დაევალათ შესაბამის 

ადმინისტრაციულ ტერიტორიაზე ჯანდაცვითი პროცესების მართვა- 
კოორდინაცია, საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახურებისა და 
პროფილაქტიკურ პროგრამათა დაფინანსება სახელმწიფო 

ვალდებულებათა მიხედვით (დღეს მოქმედი სქემა, დანართი )). 

“ჯანმრთელობის დაცეის სამხარეო დეპარტამესტების. 
ჯანმრთელობის დაცვის სამხარეო ფონდებისა და რაიონული 
(საქალაქო) საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ცენტრების შექმნის 

შესახებ” საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის მინისტრის 1998 
წლის 15 იანვრის ბრძანების შესაბამისად დამტკიცებულ იქნა 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის რაიონული (საქალაქო) ცენტრების 
ტიპური დებულება. 

ამჟამად საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ცენტრები ასრულებენ 
სახელმწიფო პროგრამებით გათვალისწინებულ (აღგილობრივ და 

ცენტრალურ დონეზე) ცენტრალურ და მუნიციპალურ სახელმწიფო 
სამედიცინო-პროფილაქტიკურ ღონისძიებებს. 
"საქართველოს ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 

სამინისტროს დებულების დამტკიცების შესახებ” საქართველოს 
პრეზიდენტის 1999 წლის 26 დეკემბრის M687 ბრძანებულებიდან 
გამომდინარე, ჯანმრთელობისა და სოციალ ური დაცვის საქალაქო 
(რაიონული) სამსახურის ერი-ერთი ადგილობრივი სტრუქტურული 
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ერთეულია საზოგადოებრივი ჯანდაცვის საქალაქო (რაიონული) 
ცენტრი. 

"ჯანმრთელობის დაცვის შესახებ” საქართველოს კანონისა 
(მუხლი 53, პუნქტი 1.2. ა); ბ); მუხლი 54; მუხლი 57) და მოქმედი სსვა 
შესაბამისი კანონებიდან გამომდინარე. საქართველოს 

ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სისტემის შემდგომი 
ორგანიზაციული მოწყობისა და ფუნქციონირებისათვის საჭიროა 

სამართლებრივი საფუძველი (ორგანიზაციულ-სამართლებრივი 

ფორმა). 

“ადგილობრივი მმართველობისა და თვითმმართველობის 
შესახებ” 1997 წლის 16 ოქტომბრის საქართველოს კანონის 
(რომელიც საქართველოს ტერიტორიულ-სასელმწიფოებრივი 

მოწყობის შესახებ კანონის მიღებამდე განსაზღვრავს 
ადგილობრივი თვითმმართველობისა ღა მმართველობის 

ორგაჩოების შექმნისა და საქმიანობის საფუძველს) მე-7, მე-8 და 

28-ე მუხლების შესაბამისად, ადგილობრივი მმართველობის 

ორგანოებისათვის კანონით განსაზღვრულ ვალდებულებათა 

შესრულების მიზნით, მიზანშეწონილია ჩამოყალიბდეს 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის საქალაქო და რაიონული ცენტრები 

საჯარო სამართლის ორგანიზაციულ-სამართლებრივი სუბიექტების 

სახით, აუცილებელი მინიმალური სტრუქტურული და საკადრო 

რესურსით. ამავე დროს, უნდა შემუშავდეს ტიპური დებულება, 

რომელიც სიტუაციის შესაბამისად პერიოდულად შეიძლება 

შეიცვალოს. 
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საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახურის 

აუცილებელი სტრუქტურა და 
მინიმალური შრომითი რესურსები (კადრები) 

(სარეკომესღაციო ჩამონათვალი) 

I. ადმინისტრაცია 

დირექტორი 

დირექტორის მოადგილე – I (პროგრამის ხელმძღვანელი) 

მთავარი სპეციალისტი – 1 (იურისტ-ეკოსომისტი) 

სპეციალისტი – I (საერთო განყოფილების 

თანამშრომელი) 

II. ინფორმაციულ–ანალიტიკური განყოფილება 

მხარის ცენტრალური ქალაქის დოჩე 

მთავარი სპეციალისტი – 2 (პროგრამისტ-ახალიტიკოსი, 
სტატისტიკოსი) 

წამყვანი სპეციალისტი – 2 (ინფორმაციულ ტექნოლოგიათა 
სპეციალისტი, ოპერატორ- 
სტატისტიკოსი) 

რაიონის დონე 

მთავარი სპეციალისტი – 1 (სტატისტიკოსი) 

წამყვანი სპეციალისტი –- 1 (ინფორმაციის ტექსოლოგიათა 
სპეციალისტი) 

ს. ეპიდზედამხედველობისა და ჯანმრთელობის ხელშეწყობის განყოფილება 

მხარის, ცენტრალური ქალაქის დონე 

მთავარი სპეციალისტი – 3 ექიმი-ეპიდემიოლოგი, 

სოციალური მუშაკი, 

ექიმი-პრევესციონისტი 
წამყვანი სპეციალისტი – 2 ეპიდთანაშემწე 
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რაიონის დონ, ე 

მთავარი სპეციალისტი – 2 (ეპიღლღემიოლოგი, 

სოციალური მუშაკი) 

წამყვანი სპეციალისტი = 1 (ეპიდთანაშემწე) 

IV. საფინანსო–ეკონომიკური განყოფილება 

მთავარი ბუღალტერი –1I 

წამყვანი სპეციალისტი (ბუღალტერი). – I 

სუ– – 
მხარის ცენტრალური ქალაქის დონე M საშტატო ერთეული 

რაიონის დონე – 10 საშტატო ერთეული (შრომითი რესურსი) 

რეკომენდებულია: 
ლაბორატორიული და სადეზინფექციო სამსასურების არსებული 

სტრუქტურის შენარჩუნება, მომავალში განვითარების 
პერსპექტივით, დიაგნოსტიკის გაფართოება, სოციალურ ჯგუფთან 

მუშაობა სპეციფიკის გათვალისწინებით. 
შესაძლებელია ყოველივე ეს შემდგომში შეიცვალოს 

ინტეგრირებული ლაბორატორიული სისტემით, რომლის პროექტი 

დამუშავების სტადიაშია. 

საუწყებო საზოგადოებრივი ჯანდაცვა 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის საუწყებო სამსახური (ცენტრი) 
იქმნება იმ წარმოება-დაწესებულებებში, სადაც 5 ათასზე მეტი 

თანამშრომელია. ამავე დროს, დროებითი ან მომავალი კონტიგენტი 

გარკვეულ პერიოდში (საათი, დღე. კვირა) 2000 აჭარბებს. 

საუწყებო საზოგადოებრივი ჯანდაცვა ძირითაღად აქცენტს 

აკეთებს ეპიჯკეთილსაიმედო მდგომარეობის დაცვასა და მის 
გაუმჯობესებაზე. აქვს უწყების სპეციფიკიდან გამომდინარე 

პროფილაქტიკურ ღონისძიებათა მიმართულებანი. რომელთაც 
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ვალდებულებათა შესაბამისად შეძლებისდაგვარაღ ითვალისწინებს 

ცენტრალური, სამსარეო და მუნიციპალური (ადგილობრივი) 

პროგრამები. ხოლო ამის ზევით უზრუნველყოფს უწყება. 

შესაძლებელია შეიქმნას საუწყებო საზოგადოებრივი ჯანღაცვის 

ცენტრი, რომელიკს უწყების (რკინიგზის. სანაოსნოს, სამხედრო 

უწყების დღა სხე.) ინტერესებს იცავს საბოგაღოებრივი ჯანდაცვის 

სფეროში. ასეთი უწყება უშუალოდ პასუსისმგებელი იქნება 

დამფუძნებლებისა და სახელმწიფო ცენტრალურ ორგანოთა წინაშე. 

ტერიტორიულ-სტრუქტურულ მმართველობით რგოლში 

ჯანდაცვისა და სოციალური დაცვის განყოფილებებში 
გათვალისწისებულ უნდა იქნეს პროფილაქტიკისა და სამედიცინო 

ისფორმაცია-სტატისტიკაზე მომუშავე კადრების შეკეეცა. 

პერსპექტივა 

განვითარების მიმართულება - დიაგნოსტიკური ბაზა, 

საინფორმაციო, პროგრამული, 

საპროექტო, ანალიტიკური 
სამუშაოები 

(საზოგადოებრივ საწყისებზე). 

მომუშავე კადრები. 

მართვა, ანხალიბი - პროგრამული სამუშაოების 

შესრულება (მიზნობრივ 
ღონისძიებათა კომპლექსი) 

კომპონენტი წინადადებების, გადაწყვეტილებათა 
ჯანმრთელობისა და პროექტების შემუშავება. მეთოდურ- 
სოციალური დაცვის ინსტრუქციული სამუშაოების 
სისტემის სფეროში ჩატარება 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვა სამხარეო საზოგადოებრივი 
საქართველოს ტერიტორიული ჯანდაცვის ცენტრი. რომლის 
მოწყობის მოსალოდნელი სტრუქტურულ ერთეულს 
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ცვლილების (ფედერალიზმზე რაიონული საზოგაღოებრივი 
აქცენტირება) პერსპექტივით ჯანდაცვის განყოფილებად 

(რაიონში ფილიალის სახით) 

სამოქმედო არე - მხარის ტერიტორია, ადგილობრივი მოსასლეობა, 
რომელსაც აქვს ერთნაირი ტრადიციები, წეს- 

ჩვეულებები, სოციალურ-ეკონომიკური 

განვითარების თანაბარი მაჩვენებლები, 
ადმინისტრირების სამხარეო პრიმატი. 

ფუნქციები - სახელმწიფო ცენტრალური და სამხარეო 

პროგრამებით გათვალისწინებული 

სამუშაოების განხორციელება; 
პროგრამების ზევით, სიტუაციის შესაბამის 

და სხვა ღონისძიებათა შემუშავება- 
გატარება დებულების ფარგლებში. 

დაფინანსება - 1. პროგრამით (ცენტრალური და 

მხარის ბიუჯეტის სუფსიდიები) 

გათვალისწინებელი 
2. ლიცენზირების ფარგლებში უშუალოდ 

გაწეული მომსახურებიდან შემოსული თანხები; 
3. გრანტებით მიღებული 
შემოსავლები; 

4. სსვადასხვა. 

მმართველობითი კომპონენტი – იმავე ჩარჩოებშია, რაც 

(ჯანმრთელობისა და შუალედურ სოციალურ 

დაცვის სისტემის სფეროში) (გარდამავალ) ეტაპზე. 

ანგარიშგება - უშუალოდ დამკვეთთან ცენტრალურ, 
სამხარეო, ადგილობრიე (სახელმწიფო 

პროგრამებით) დონეზე, 

საფინანსო სტრუქტურებთან 
(საგადასახადო და სხვა სამსახურებთან). 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახურების ფუნქციონირებისა და 

პროფილაქტიკურ პროგრამათა დაფინანსების შესახებ (დანართი 2). 
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საზოგადოებრივი ჯანდაცვის დაწესებულებათა 

ლიცენზირება 

“სამეღიცინო დაწესებულებების საქმიანობის, ლიცენზირების 

შესახებ” საქართველოს პრეზიდენტის 1999– წლის 1 ოქტომბრის 

M#564 ბრძანებულების მე-3, 4 და მე-5 პუნქტების შესაბამისად 

აუცილებელია საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ცენტრების 
ლიცენზირება. 

ამჟამაღ საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ცენტრებისათვის 

ლიცენზირებულია: 

15. სავალდებულო სამედიცინო საქმიანობა; 

15. დონორობის ორგანიზება; 

152 ეპიღმიოლოგია; 

15.3 სადეზინფექციო საქმინობა; 

15.3.1 დეზინფექცია; 

153.2 დებინსექცია; 
15.33 დერატიგბაცია; 

15.4 მოსახლეობის მასობრივი იმუნიზაციის ორგანიზება ღა 
ჩატარება; 

155 სამედიცინო სტატისტიკა; 

156 სახელმწიფო ღონისძიებანი სამობილიზაციო მომზადებაში, 
სამოქალაქო თავდასვასა და ექსტრემალურ სიტუაციაში 
გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების სამსახურში; 

16. სამეცნიერო-კვლევითი სამედიცინო საქმიანობა; 

16.2 ახალი სამედიცინო ტექნოლოგიები (პროფილაქტიკა, 
დიაგნოსტიკა. სამედიცინო რეაბილიტაცია); 

16.2.1 აპრობაცია; 

162.2 დანერგვა; 

162.3 შემუშავება; 
64 ახალი ორგანიზაციულ-ეკონომიკური ტექნოლოგიები და 
'რგანიზაციული ჯანდაცვის მართვის სისტემები; 

164.! დანერგვა: 

164.2 შემუშავება; 

17. სანიტარიული განათლება. 
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ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 

სამხარეო დეპარტამენტების, განყოფილებებისა 

და საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ცენტრების 

ფუნქციები, უფლება–მოვალეობანი და 

ურთიერთდამოკიდებულება 

სამხარეო დეპარტამენტებსა და განყოფილებებს საქართველოს 

პრებიდენტის ბრძანებულებიდან და მათ შესახებ დებულებიდან 
გამომდინარე, ევალება: 

ა) მხარის ტერიტორიაზე არსებული სამედიცინო– 

პროფილაქტიკური დაწესებულებების მუშაობის 

კოორდინაცია და მათში სალიცენზიო პირობების 

შესრულებისა და სახელმწიფო სამედიცინო სტანდარტების 

დაცვის კონტროლი. 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ცენტრი ამგვარ ფუნქციას არ 
ასრულებს, გარდა ცენტრალური პროგრამით განსაზღვრული 
ღონისძიებებისა, რომელთა შემსრულებლების საქმიანობის 

კოორდინაცია გულისხმობს მონიტორინგს. კერძოდ, შესრულებული 

სამუშაოს მიღება-ანალიზს, დინამიკაში შესწავლას. 

ცენტრალური პროგრამის ანგარიშებს აქვს როგორც 

ეპიდემიოლოგიური ანგარიშის, ასევე სტატისტიკურ და ეკონომიკურ 

მონაცემთა შერეული ფორმა. მისი მიღება, ანალიზი, დინამიკაში 

დაკვირვება აუცილებელია მომავალში ადგილზე მიმდინარე 

პროცესთა კორექტირებისათვის, რომლის მიხედვითაც შეიძლება 
როგორც მყისიერი რეაგირება, ასევე ხანგრძლივად მიმდინარე 

პრობლემათა გადაწყვეტა. რაიონული (საქალაქო) რგოლიდან 

ანგარიშები მიეწოდება საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ცენტრს, აქედან 

კი დადგენილი წესით - უშუალოდ საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

დეპარტამენტს. 

ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამხარეო 

დეპარტამენტს წარედგინება მისივე შემუშავებული ყოველთვიური 

სავალდებულო ფორმები. მათში შედის როგორც ცენტრალური, ასევე 

ადგილობრივი პროგრამების მიმდინარეობების შესახებ 
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მოჩაცემები და მაჩვენებლები, რომლის შედგენასა და 
შესრულებაზე კომპეტესტურია საზოგადოებრივი ჯანღასეის 

საქალაქო ღა რაიონული ცენტრი. 

საზოგადოებრივი ჯანღაცვის ცენტრის საქმიანობა მხოლოდ 

სამკურნალო-პროფილაქტიკური დაწესებულებების მუშაობის 

კოორდინაციის ასპექტში იქნება წარმოდგენილი. ანალოგიურაღ 

ხდება ქალაქის, რაიონის დონეზეც ქალაქის მმართველობით 

სტრუქტურასთან, 

ბ) მხარის ტერიტორიაზე მცხოვრები მოსახლეობის 

ჯანმრთელობის მდგომარეობის მონიტორინგი 

დამტკიცებული ფორმებისა და დადგენილი ვადების 

შესაბამისად. 

ქალაქის, რაიონის საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ცენტრები 

იღებენ და ამუშავებენ სამედიცინო სტატისტიკურ მონაცემებსა და 

მაჩვენებლებს, ახდენენ საეჭვო შემთსეევათა (მაჩვენებელთა, 
მონაცემთა) გადამოწმებას ადგილებზე, აგრეთვე იღებენ სხვა 

(არასამედიცინო) მონაცემებსაც, რომელიც აუცილებელია 

მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობის საერთო სურათის 

დასაზუსტებლად. იგი ტარდება დადგენილი და დამტკიცებული 
ფორმით, გახსაზღვრულ ვადაში და ხშირ შემთხვევებში სიტუაციური 
და ლოკალური უწყებათაშორისი ურთიერთობის სახე აქეს, ე.ი. 
ქალაქის საზოგადოებრივი ჯანდაცვა მიაწვდის მის სამოქმედო 

ტერიტორიაზე ჯანმრთელობის მდგომარეობის მონიტრინგისათვის 
საჭირო მაჩვენებლებსა და მონაცემებს ზემდგომს მისივე 

შემუშავებული ფორმების გათვალისწინებით (ან თავად 

ფორმებსაც). 

ქალაქის საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ცენტრი მონაცემებს 
იღებს როგორც ადმინისტრაციულ ტერიტორიაზე მოქმედი 
დაწესებულებებიდან, ასევე უშუალოდ მხარეში არსებული 

რაიონების საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ცენტრებიდან, ამუშავებს 
დამტკიცებული ფორმის მიხედვით და წარუდგენს სამხარეო 

დეპარტამენტს. ქალაქის ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 
განყოფილებას მონაცემები და მაჩვენებლები მიეწოდება რაიონის 
მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

მონიტორინგისათვის დამტკიცებული ფორმით. რაიონული 
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საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ცენტრი მიღებულ, გადამოწმებულ 
და დამუშავებულ ინფორმაციას, აგრეთვე სამედღიცინო-სტატისტიკურ 
დღა სხვა სასის ინფორმაციას წარუღგენს მსარის ცენტრალური 
ქალაქის, სამხარეო საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ცენტრს, შემდგომში 

როგორც ცენტრალური პროგრამებით გათვალისწინებული 

სამუშაოების შეფასების, ასევე მათი განხორციელების მიგბხით. 

ინფორმაციის მობოვების, მიღების, 

დამუშავებისა და გადაცემის სქემა 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახურებს, როგორც 
სახელმწიფო სტრუქტურებს, აქვთ შესაბამისი ინფორმაციის 

მოპოვება-დამუშავებისა და გამოყენების უუფულება. 
ვინ-ვის, როდის და რა ინფორმაციას მიაწვდის? 

სუბიექტები: 

ვინ? - სამედიცინო დაწესებულებები, ფიზიკური პირი (შესაძლებელია 

მედიცინის მუშაკიც კი არ არისდა სხვ.) 
ვის? – საზოგადოებრივი ჯანდაცვა ქალაქი, რაიონი, ადგილობრივი 
მმართველობისა და თვითმართველობის განყოფილებები, 
სამხარეო დეპარტამენტი, სამინისტრო და სხვ. 

როდის? – დადგენილ, დამტკიცებულ ვადებში, შესაძლებელია 
სიტუაციის შესაბამისადაც; 

რა? – სტანდარტული და არასტანდარტული მონაცემები, 
მაჩვენებლები. როგორც დამტკიცებული ფორმების მიხედვით, ასევე 
სიტუაციიდან გამომდინარე. 

გ) ჯანმრთელობის დაცვის სამხარეო პროგრამის 

პროექტის შემუშავება. 

ქალაქის საზოგადოებრივი ჯანდაცეის ცენტრები არსებული 

მონაცემების საფუძველზე შეიმუშავებენ სამედიცინო- 

პროფილაქტიკურ პროგრამებს, რომელიც გადაეცემა სამხარეო 

დეპარტამენტს განხილვისა და შემდგომი კორექტირებისათვის. 

პროგრამის ძირითადი მიმართულება და ჩარჩო განისაზღვრება 

ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამხარეო დეპარტამენტის 
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მიერ ქალაქის საზოგაღოებრივი ჯანღაცვის ცენტრის, ქალაქისა 

ღა რაიონის ჯანდაცვის განყოფილებების წინადადებათა 

საფუძველზე. 
საზოგადოებრივი ჯანდაცეის საქალაქო და რაიონული ცენტრი 

წინაღადებებს პროფილაქტიკური პროგრამების მოცულობის, 

აუცილებელი კომპონენტებისა და მიმართულებების შესახებ, 
წარუდგენს ადგილობრივი მმართველობისა და 

თვითმმართველობის შესაბამის განყოფილებას, ამზაღებს 

პროექტებს და აუცილებლობის შემთსეევაში იცავს მათ 

ადგილობრივი მმართველობის ორგანოების წინაშე. 

დ) მხარის მოსახლეობის სამედიცინო პროფილაქტიკური 

ღონისძიებების დროულად და სრულად ჩატარება. 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის საქალაქო (რაიონული) ცენტრი 

უზრუნველყოფს უშუალოდ ღონისძიებების ჩატარებას, 
საორგანიზაციო სამუშაოების შესრულებას (უშუალოდ ჩატარების 

დროს) ორგანიზაციულ-მეთოდური თვალსაზრისით. 

ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამხარეო 
დეპარტამენტი (მათ შორის რაიონული, საქალაქო განყოფილება) 

უზრუნველყოფს პროფილაქტიკური ღონისძიებების დროულად და 
ხარისხიანად ჩატარებას და ხელს უწყობს უწყებათაშორის და 

ადგილობრივ მმართველობასთან მიმართებაში. 

ე) მხარის მოსახლეობაში ჯანმრთელობის ხელშეწყობისა 

და ჯანსაღი ცხოვრების წესის დამკვიდრების ღონისძიებათა 

ორგანიზაცია. 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის (საქალაქო, რაიონული) ცენტრები 
ამზადებენ მასალებს, გადიან მიზნობრივ ჯგუფებზე, ორგანიზაციას 
უკეთებენ მეთოდურ-ინსტრუქციულ მუშაობას და უზრუნველყოფენ 

შესაბამისი კადრებით. სამხარეო დეპარტამენტი (რაიონული, 
საქალაქო განყოფილებები) ცხოვრების ჯანსაღი წესის 
დამკვიდრების ორგანიზაციაში ფაქტობრივად ინტერსექტორული 

ხელშეწყობის დონეზე მონაწილეობს. 
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ვ) ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამების განხორციელების 

კოორდინაცია ა) პუნქტში მითითებული მოცულობით. 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვითი ცენტრები მოქმედებენ ა) პუნქტში 

მოცემული მოცულობით. 
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თავე XI 

სასოგადოებრივი ჯანდაცვის 
საინფორმაციო სამსახ შრის 
სტრუქტურა და დუნქციები 

როგორც ცნობილია, საზოგაღოებრივი ჯანდღაცეის სისტემის 

უწყვეტი გახვითარების უზრუნველსაყოფად დიღი მნიშვნელობა 

ენიჭება ჯანღაცვის სფეროს გამართულად ფუნქციონირებას. 

საქართველოში მიმდინარე ჯანდაცვის სისტემის რეფორმის მიზანია 

მოსახლეობის უზრუნველყოფა თანამედროვე სამეღიცინო 

დასმარებითა და აუცილებელი პრევენციული ღონისძიებებით). 

ნათელია, რომ აღხიშული მიზნის მისაღწევად აუცილებელია 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახურს პასუხისმგებლობა 

დაეკისროს ქვეყნის ეპიდემიოლოგიური მდგომარეობის ახალიზსა 

და მართვაზე, დაავადებათა პრევენციის თვალსაზრისით 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვითი ღონისძიებების ორგანიზებასა და 
ჩატარებაზე, სიკვდილიანობის შემცირებასა და ცხოვრების ჯანსაღი 
წესის დამკვიდრებაზე. ამაეე დროს, საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 
დეპარტამენტის ფუნქციებში შედის ჯანმრთელობის საინფორმაციო 
სამსახურის ხელმძღვანელობა, ეპიდემიოლოგიური 
ზედამხედველობის უზრუნველყოფა ჯანდაცვის სისტემის 
განვითარებისა და დაავადებათა პრევენციის მიზნით, სახელმწიფო, 

რეგიონული და მუნიციპალური პროგრამების განხორციელების 
ხელშეწყობა და საერთაშორისო ორგანიზაციებთან ამ კუთხით 
თანამშრომლობის უზრუნველყოვა. 
სწორედ ამ მიმართებით უხღა წარმართოს მუშაობა 

ჯანმრთელობის სტატისტიკისა და საინფორმაციო სამსასურის 
ცენტრმა. რომლის უშუალო ფუნქციაა ჯანმრთელობის სტატისტიკის 

შესასებ ინფორმაციის მოპოვება. შეგროვება და ახალიზი, რაც 
შემდეგ გამოყეხებულ უნდა იქნეს ჯასდაცეის პოლიტიკის 
ჩამოყალიებისა და შეფასებისათვის ქვეყნის მასშტაბით. 

ჯანდაცვის ასპექტში ინფორმაციული უზრუსველყოფის 
გაუმჯობესების მიზნით დღის წესრიგში ღგება საკითხი 
საინფორმაცილო მონაცემებიდან იმ აუცილებელი მაჩყენებლების 
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მიზასდასახულაღ გამოკვეთის თაობაზე. რომელიც საჭიროა 

საზოგაღოებრივი ჯანდაცვის რეტიონული თუ რაიონული 
სამსახურების სრულყოფილი საქმიანობისათვის. 

საზოგადოებრივი ჯახდაცვის სამსასურებს სოციალურ- 

ეკონომიკური, კულტურული, დემოგრაფიული და 

ეპიღემიოლოგიური ინფორმაცია ესაჭიროება პრიორიტეტული 

მიმართულებების განსასაზღგრავად და მიღებული შედეგების 
შესაფასებლად. საერთოდ კი. რაიონულ ღონეზე საინფორმაციო 

სისტემის ერთ-ერთ მთავარ ამოცანად შეიძლება ჩაითვალოს ყველა 

ღონისძიების – მათ შორის არასამედიცინოსიც – ხნფორმაციული 

უზრუნველყოფა, რომელზედაც გარკვეულწილად ღამოკიდებულია 

რაიონის მოსასლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობა. ყოველივე 

ეს დაკავშირებულია ადგილებზე საპროგრამო ღონისძიებების 
ადაპტაციასა და დანერგვასთან. ასევე გასათვალისწინებელია 

კვალიფიციური საფინასსო თუ სსეა კადრების უკმარისობა. 
საზოგადოების გასყითარება დაფუძნებულია არსებული 

აღამიანური და მატერიალური რესურსების გამოყენების მოქნილი 
სისტემის ჩამოყალიბებაზე, რათა გაიზარდოს საზოგადოების 

მონაწილეობა სოციალური და ჯანმრთელობის საკითხების 

მოგვარებაში. ამისათვის აუცილებელია ინფორმაციული, 
საგანმანათლებლო და ფინანსური რესურსების გამოყენება 
მოსახლეობის საკეთილდღეოდ. 

ამოცანები შეიძლება ჩამოვაყალიბოთ შემდეგი სახით: 
– სოციალური უთანასწორობის ლიკვიდაციის კურსის 

შენარჩუნება, არსებული სიძნულექბის გადალახვა, 

მოსახლეობის პასუხისმგელობის გაზრდა საკუთარი 

ჯანმრთელობის მიმართ; 

– ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის მართვის სრულყოფა 

უტყუარი ინფორმაციის საფუძველზე სტრატეგიული 
გადაწყვეტილებების მიღების პროცედურების გაუმჯობესების 

მიზნით, მიმართულია უმნიშვნელოვანესი ამოცანების 
გადაჭრისაკენ; 

– ინფრასტრუქტურის განმეტკიცება პირველაღი ჯანდაცვის 

პრინციპების საფუძველზე: 

– სისტემაში არსებული საშუალებების ეფექტური მართვის 

მიღწევა ახალი რესურსების მოზიდვიი!: 

– ჯანდაცვის მართვის ეფექტურობის სრულყოფა 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის საქმიანობის კუთხით. არსებული 
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რესურსების გამოყენებისა და ღამატებითი საშუალებების 

გამოსახვის გათვალისწინებით. 

ამდესად, საზოგადოებრივი ჯანღაცვის სფეროში ასალი 
მიმართულება გულისხმობს მოსახლეობის უფრო აქტიურ მოზიდვას, 

გარემოს დაცვით ღონისძიებათა პრიორიტეტს, ჯანსაღი ცხოვრების 

წესის ღამკვიდრებას, ინვესტიციების გაბრდას ღაავადებათა 

პროფილაქტიკის პროგრამებში. კარგაღ არის ცნობილი, რომ 

ადამიანის ცხოვრების წესი მნიშვნელოენად განსაზღვრაეს მის 

ჯანმრთელობას. იმ ქვეყნებში. სადაც გაუმჯობესღა 

ეპიდემიოლოგიური სიტუაცია, რეალური გასდა სიცოიცსლის 

სანგრძლივობის გაზრდა და თვით ცხოვრების დღოხის ამაღლება 

(საზოგადოება სომ კომპლექსური სტრუქტურაა). შეუძლებელია 

ჯანმრთელობის სხვა ცხოვრებისეული მიზნებიდან გამოყოფა. 

უწყვეტი კავშირი ადამიანსა და გარემოს შორის ჯანმრთელობისაღმი 

სოციალურ-ეკოლოგიური მიდგომის საფუძველია. აუცილებელია 

საზოგადოების ყველა წევრის მიერ საკუთარ თავზე, ერთმანეთზე, 

საზოგადოებასა და ბუნებრივ გარემოზე ზრუნვის პრინციპის 

დამკვიდრება. ცხოვრების, მუშაობისა და დასვენების სახე 

მსიშვნელოვან გავლენას ახდენს ჯანმრთელობაზე. მუშაობისა და 

დასვენების პირობები ადამიანთა ჯანმრთელობის ერთ-ერთი 

მნიშვნელოვანი ფაქტორია. ჯანმრთელობის სელშეწყობისათვის 
აუცილებელია საყოფაცსოვრებო და სამუშაო ადგილებზე უსაფრთსო, 
სასიამოვნო და დადებითად მოქმედი გარემოს უზრუნეელყოფა. ერი!- 

ერთი სტრატეგიული მიმართულებაა საცსოვრებელ და სამუშაო 
ადგილებში ფიზიკური აქტიურობისათვის საჭირო პირობების შექმნა. 
ამდენად, აუცილებელია ჯანმრთელობაზე სწრაცტად ცეალებადი 

გარემოს ზემოქმედების მუდმივი შეფასება, განსაკუთრებით ახალი 
ტექნოლოგიების, სამუშაო პირობების, ენერგეტიკისა და 

ურბანიზაციის სფეროებში. ყოველივე ეს მიმართული იქნება 
ადამიანის ჯანმრთელობისათვის სასარგებლო პირობების 
უზრუნველყოფისაკენ. ბუნებრივი გარემოს დაცვა და ჯანსაღი 

გარემო პირობების შექმნა ჯანმრთელობის ხელშეწყობის 
სტრატეგიის აუცილებელი შემადგენელი ხაწილია. აქვე უხდა 
აღინიშნოს, რომ ცალკეული ფაქტორების ან მათი ერთობლიიობის 

უარყოფითი გავლენა განსაკუთრებით მკაფიოდ ვლინდება 
სპეციფიკურ ასაკობრივ ჯგუფებში, ხოლო ბევრი ამ უაქტორთაგანი 

(თამბაქო, ალკოჰოლი, ნარკოტიკები, სქესობრივი გზით გადამდები 

სნეულებანი და ა. შ.) საზიანოა ყველასათვის. 
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ზემოთ ჩამოთვლილ ფაქტორთა იდენტიფიკაცია და სასწრაფო 

ღონისძიებების გატარება პირველი რიგის ამოცანაა. ზემოთქმულის 
გათვალისწინებით, ადგილობრივი (რეგიონული, რაიონული) 

საინუორმაციო სისტემები უნდა ფლობდნენ ინფორმაციის მინიმუმს 

მაინც: ' 

ს საერთო სოციალურ-ეკონომიკური და ეკოლოგიური 

მდგომარეობის შესახებ: 
– რაიონის ფიზიკურ-გეოგრაფიული და კლიმატური პირობების 

შესასებ; 

– საზოგადოებრივი ორგანიზაციის ფორმების, ეკონომიკური 

განვითარების. მოსასლეობის საქმიანობის სახეებისა და 

ცხოვრების წესის შესახებ; 

– ადგილობრივი მმართველობითი ორგანოების მოწყობის 
შესახებ; 

2. დემოგრაფიული სიტუაციის შესახებ; 
– რაიონის მოსახლეობის აღრიცხვიანობის, რაოდენობის, 
ასაკობრივი და სქესობრივი შედგენილობის, ქალაქისა და 
სოულის მოსახლეობის თანაფარდობის, გეოგრაფიული 

განაწილების შესასებ; 
– დემოგრაფიული სტატისტიკის, მიგრაციის სქემებისა და 

მოსახლეობის მატების ტემპის შესახებ; 

– ოჯახის სტრუქტურისა და შედგენილობის შესახებ. 
3. მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობისა და 

განვითარების ტენდენციების შესახებ, კერძოდ: 
– ინფექციური და არაინფექციური დაავადებების მიმართ 

(ტუბერკულოზი, შიდსი, ავთვისებიანი სიმსივნეები, დიაბეტი და 

ა. შე) საყოფაცხოვრებო პირობების, რისკ-ფაქტორების, კვების 

თავისებურებათა გავლენის, თამბაქოსთან, ალკოლჰოლთან, 
ნარკოტიკებთან დამოკიდებულების, სხვადასხვა პრეპარატების 

მიღების შესახებ (სრული სტატისტიკური ინფორმაცია): 
– ინვალიდობის, სიკვდილიანობის. დაავადებების გამომწვევი 

და ა. შ. მიზეზების შესახებ (ეპიდემიოლოგიური გარემოს 

გათვალიწინებით); 
– საერთო განათლებასთან, კვებასთან, საყოფაცხოვრებო 
პირობებთან, წყალმომარაგებასთან და სხვ. დაკავშირებული 

დაავადებების ძირითადი დამახასიათებელი ნიშხების შესახებ. 

4. სამედიცინო დახმარების ხარისხისა და 

ხელმისაწვდომობობის თაობაზე: 
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– ორსულობის, შობაღობის (კონტროლის, ანტენატალური და 

პოსტნატალური დასმარების) შესახებ; 

– კვების (ძუძუთი კვების, ბავშვთა ზრდისა და განვითარების 

მონიტორინგის. კვების უკმარისობისა და ა.შ.) შესახებ: 

– იმუნიზაციის შესახებ (სრული სტატისტიკური ინფორმაცია); 

– გარემოს დაცვის მდღგომარეობის – ჯანსაღი ეკოლოგიის 

(წყალმომარაგების, საყოფაცსოვრებო ჰიგიენის და ა.შ.) შესახებ; 

– ინფექციურ და არაინსფექციურ დაავადებებთან ბრძოლის 

მდგომარეობის (რისკ- ფაქტორების, კონტროლის მეთოდების) 

შესახებ; 

– სტაციონარული და პოლიკლინიკური დასმარების შესასებ 

მწვავე და ქრონიკული დაავადებების დროს, 

56. რესურსების გამოყოფისა და გამოყენების თაობაზე, 
კერძოდ: 

– სახელმწიფო და კერძო სამედიცინო დაწესებულებების ჰერ- 
სოხალის (მოქმედი პროგრამების) რაოღენობის, 

გამტარუნარიანობისა და განაწილების შესახებ; 
–- დაფინანსების წყაროების, საბიუჯეტო საშუალებათა 

მოძრაობისა და ხარჯვის შესახებ; 

– სხვადასხვა კატეგორიის სამედიცინო პერსონალის 

მომზადების, საქმიანობისა და განაწილების შესახებ; 
– ადმინისტრაციის ფუნქციონირების, ტრანსპორტის, 

მატერიალურ-ტექნიკური რესურსებისა და მომარაგების 

ხელმისაწვდომობის შესახებ. 
6. ჯანდაცვის რაიონული სისტემის მართვის წესების შესახებ, 

კერძოდ: 

– დაგეგმვის (სახელმწიფო და მუნიციპალური პროგრამების, 
პოლიტიკის, სტრატეგიული ამოცანების, ტექნიკური და სხვა სახის 
დასმარებისა და ადგილებზე ამ მიმართულებით მუშაობის გეგმის 

მომზადების) შესახებ; 

– კოორდინაციის (ჯანდაცვის სექტორში მუშაობის 

ურთიერთშეთანხმებულობის, დარგთაშორისი ღონისძიებების, 
ცხოვრების პირობების გაუმჯობესების, საბოგადოებრივი და 

კერძო სექტორების ჯგუფების როლისა და ადგილის) შესახებ; 
– მონიტორინგისა და შეფასების (ჯანდაცვის რაიონული 

სისტემის მუშაობიდან გამომდინარ, მაჩვენებელთა 
ექსპლუატაციის ხარისხის) შესახებ. 
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მიუხედავად იმისა, რომე უმეტეს შემთსვევაში ჯასღაცვის 
ლობრივი ორგანოები მსიშვნელოვან როლს ასრულებენ 

ინფორმაციის ახალიზში, მათი საქმიასობის სფერო მაინც 

შემოსაზღვრულია ცალკეული მაჩვენებლებით. რომელიც 
მოპოვებულია ყოველღღიური მუშაობით. ჯერჯერობით 

ანალიტიკურ საქმიახობას ძირითადად მაინც ცენტრალერი 

ორგანოები (სახელმწიფო ეპიდემიოლოგიური და სტატისტიკური 

სამსახურები) ეწევიან. შეიძლება ითქვას, რომ ინფორმაცია, 
რომელიც საჭიროა ადგილობრივი ორგანოებისათვის, ძირითადად 

ორი სასისაა: პირველი მოიცავს სტაციონარული და 
ამბულატორიული დახმარების მაჩვენებლებს. რომელშიც შედის 

დაავაღების ასალი შემთხეევები და დაწესებულია კონტროლი, 
მეორეში აისახება მონაცებები იმ ღონისძიებათა კომპლექსის 
შესახებ, რომელიც მიმართულია ჯანსაღი ცხოვრების წესისა და 

ღაავადებათა პროფილაქტიკის პროპაგანდისაკენ, ასევე 

მოსასლეობის ბუნებრივი ნამატისა და იმუნიხაციის მონაცემები. 

გარკვეული მაჩვენებლები (თამბაქოს წევის, ალკოჰოლის, 
ნარკოტიკების გამოყენების, გარემო და საცხოერებელი პირობების 

მდგომარეობის შესახებ) საზოგადოებრივი ცხოვრების 

მახასიათებელია. ამავე დროს, ეს ასახაეს სამედიცინო პერსონ- 

ალის დატვირთვას, ხოლო შემაჯამებელი მაჩვენებლების შედარება 
რისკ- ფაქტორებთან, საშუალებას იძლევა გავთვალოთ ის მთავარი 

მოსაცემები, რომელიც ასახავს საჭირო ინფორმაციით 

უზრუნველყოფის პროცენტს (საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 
თვალსაზრისით უფრო მნიშვნელოვანია გექონდეს რეალური და 

რეგულარულად განახლებული მონაცემები საჭირო საკვანძო 
პოზიციათა შესახებ, ვიდრე დეტალური ღა დაგვიანებული 
ანგარიშები). 

მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესების 

მიზნით საჭიროა საინფორმაციო სისტემა გახვიხილოთ რაიოხულ 
თუ რეგიონულ დონეზე და საზოგადოების მდგომარეობა შევაუასოთ 

მთლიანობაში, ჩავატაროთ ინტერსექტორული აქციები გარემოს 

დაცვის უზრუნველყოფის კუთხით, გავჩარღოთ ინვესტიციები 

დაავადებათა პროფილაქტიკის პროგრამებში ჯანსაღი ცხოვრების 

წესის დამკვიდრების მიზნით. ამავე დროს, აუცილებელია პირველადი 

სამედიცინო დახმარების სისტემაში მივაღწიოთ თანასწორიბას, 
განსაკუთრებით კი ხელმისაწვდომობას. ეჟექტურობას, სამეღიცინო 

დახმარებისა და პროგრამების ხარისხის ამაღლებას. 
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უნდა აღინიშნოს საზოგადოებრივი ჯანღაცვის რაიონული 

სამსახურების უპირატესი როლი იქ. სადღაც მმართეელობის 

ღეცენტრალიზაციამ გაზარდა აღგილობრივი ორგანოების 

პასუხისმგებლობა. ასევე გასათვალისწინებელია, რომ სამეღიცინო 

ინფორმაცია არა მარტო ჯანღაცვის რაიონული ორგანოების 

განვითარების მთავარი პირობაა. არამედ მისი აუცილებელი 

შემადგენელი ნაწილიცაა. კარგი იქნებოდა ამ თივალსაზრისით 

სახელმწიფო ჯანდაცვის ახალი ღონისძიებებისათვის ჯანდაცვის 

სისტემის რეფორმისა და ღეცენტრალიზაციის გათვალისწინებით 

კიდევ ერთხელ გაღაგვეხედა და უგვრო მოდერსიზებული სახე 

მიგეეცა აღგილობრივი საინფორმაციო სისტემებისათვის. 
შეუძლებელია ჯანდაცვის სისტემის სრულყოფა დღეს მოქმედი 

ეკონომიკური ურთიერთობების ფარგლებში, ბიუჯეტურ-მუსლობრივი 

დაფინანსების პირობებში აუცილებელია პროგრამული და 

მიზნობრივ-პროგრამული დაჟისანსების პრინციპებზე გადასელა, 
ამასთან გარდამავალ პერიოდში აღნიშნული სახელმწიფო 

პროგრამების კოორდინატორის ფუნქცია უნდა იკისროს 

ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტრომ. რათა შემდეგ ჩამოყალიბდეს 
შესაბამისი ინსტიტუციური სტრუქტურები (სახელმწიფო ფონდი, 

სასელმწიფო სადაზღვევო კომპახია და ა.შ). 
სერიოზულ რეორგანიზაციას საჭიროებს ჯანმრთელობის დაცვის 

სასელმწიფოებრივი მართვის სისტემა, ჯანდაცვის მართვის 

სტრატეგიული და ტაქტიკური ამოცანების გამიჯვნა და 
გადანაწილება ქვეყნის ცენტრალურ ხელისუფლებასა და 
ადგილობრავი მმართველობის ორგახოებს შორის. ჯანმრთელობის 
დაცვის სამინისტროს უნდა უზრუნველეყო მართვის სტრატეგიულ 
პრობლემათა გადაწყვეტის საკითხები გლობალური 

სახელმწიფოებრივი პროგრამების ჩამოყალიბება და წარმართვა. 
ქვეყანაში ჯანმრთელობის დაცვის საერთო მდგომარეობის 

შეფასების კრიტერიუმების ჩამოყალიბება, ქვეყსის ჯანდაცვის 
სფეროში საერთო საშუალო სტანდარტებისა და ნორმატივების 
შემუშავება, კონტროლი მათ დაცვასა და შესრულებაზე, დარგში 
სამეცნიერო-ტექნიკური პროგრესის სელშეწყობა. სისტემის 

ინფორმაციელი და ინტელექტური უზრუნველყოფა. რეგიონთა 

შორის ჯანმრთელობის დაცვის მღგომარეობაში წარმოშობილი 
დისბალანსის შემარბილებელი პოლიტიკის წარმართვა. 
ჯანმრთელობის დაცვის რეგიონული მართვის ორგანო 

აღგილობრივი არჩევითი ხელისუფლების ნაწილია. ადგილობრივ 
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თვითმმართველობას უნდა ჰქონდეს საშუალება რეგიონის 
სამეურნეო განვითარების დონის შესაბამისად მოასდინოს 
სახსრების აკუმულირება სსვადასსვა მიზნობრივი პროგრამების 

წარმართვისათვის. 
ჯანდაცვის პროგრამების ფორმირების ძირითადი მომენტია 

პირველი რიგის ამოცანების რეალიზება სტატისტიკური მონაცემების 

ანალიზზე დაფუძნებული და ამისათვის შესაბამისად საბიუჯეტო 

ასიგნებების გამოყოფა. 
ასალმა ეკონომიკურმა ურთიერთობებმა გამოიწვია სისტემის 

სტრუქტურული ცვლილებები, რამაც განაპირობა მართვის სრული 

რეორგანიზაცია და ახალი პირობების შესატყვისი სამსახურების 

შექმნის აუცილებლობა. : 
ამ პრინციპს დაეყრდნო თვით ჯანმრთელობის სამინისტროს 

ახალი სტრუქტურა, რომელშიც გაერთიანდა ასევე ახალი ბევრი 

სამსახური, შექმნილი მიმდინარე პროცესების კოორდინაციისა და 

შეთანაწყობის მიზნით.



თაბი XII 

სასოგაღდოებრივი სახელმწიფო 
ჯანდაცვითი პროგრამები 

  

  

სახელმ ო საზოგადოებრივი ანდა/ციითი ელ”ძVიფ გადოე ვი ჯასდაცვ 
პროგრამები 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის პროგრამები წარამოებულია ქეეყნის 
მოსახლეობისა და მისი ცალკეული ჯგუფების, სოციუმის, ინდივიდის 
ჯანმრთელობის შენარჩუნებისა დღა განეითარებისაკენ, აგრეთვე 
ჯანმრთელობაზე ზემოქმედების გარეშე და შიდა ფაქტორების მავნეობის 
შემცირებისა, ხოლო ხელშემწყობი ფაქტორების გაძლიერებისაკენ. 

სახელმწიფო საზოგაღოებრიეი ჯანდაცვითი პროგრამები 

ცენტრალურ დონეზე მიგბნად ისახავს ცენტრალური ხელისუფლების 

ვალდებულებათა აღსრულებას კონკრეტული პრობლემის, ამოცანების 

გადაწყეეტის შესაბამის ღონისძიებათა კომპლექსის გატარების გზით. 

შემოსაზღვრული რესურსების პირობებში საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვითი ცენტრალური პროგრამები ახორციელებენ მოსახლეობისათვის 

ეპიდკეთილსაიმედო მდგომარების უზრუნველყოფას როგორც საშიში 

ინფექციების შეზღუდვით ასევე მოსასლეობის დაავადებისა და ავადობის 

სტრუქტურაში არაინფექციურ დაავადებათა გავრცელების შემციებით. 

· პროგრამული მიზნების მიღწევა წარმოებს 6 სტრატეგიული 

მიმართულებით: 

I, მოსასლების ცნობიერებაზე ზემოქმედება ინფორმირების სხვადასხვა 

საშუალებებისა და ტექნოლოგიებით (რითაც აღწევს მის გათვითნობიერებას 

და ხელს უწყობს პროცესში მის,შეგნებულ მონაწილეობას). 

2 პირველად და მესამეულ პროფილაქტიკის დონეზე სამედიცნიო 

მომსახურების გატარება პირველადი ჯანდაცვის რესურსების მობილიზებით. 
ეპიღემიოლოგიური კელევა და ეპიდკონტროლი. 

4 საშემსრულებლო სტრუქტურული ერთულების კომპეტენციის 

ამაღლება ლოკალური მეთოდერ-პრაქტიკული დჯახმარებათა გაწევისა 
და მუდმივი სწავლების გზით. 

5. პროგრამულ სამუშაოთა ხელშეწყობისათვის სამართლებრიე- 
ოორგანიზაციულ ღონისძიებათა გატარება საზოგადობერივი 

ჯანდაცვითი ინფრასტრუქტურის განვითარების და ეფექტურობის 

მიღების თვალსაზრისით. 
ნ გამოყენებული ტექნოლოგიების პერიოდული შეფასება, ანალიზი, 

კორექცია. 

ლდ 
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ძუა ახნ()ტანციშბი 

ავადობის აქტიური გამოვლინებისა და 

მოსახლეობის მასობრივი სამედიცინო 

პროფილაქტიკური გასინჯ ვების 

სახელმწიფო პროგრამა 

პროგრამის მიზანი 

საქართველოს ყოსასლეობის 

ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

შესწავლა-შეფასება და მისი 

გაუმჯობესების სელშეწყობა, მის 

გარკვეულ უენებსა და სოციალურ 

ჯგუფებზე (ლტოლვილები, 
ინვალიდები, პესსიონერები, 

უმწეოები, მრავალშვილიანი დედები 

და ა.შ) ორიესნტაციიის. 

  

პროგრამის სტრატეგია 

I. მასობრივი სამედიცინო-პროფილაქტიკური 
გასისჯვებისა და ანკეტური გამოკითსვის გზით საქართველოს 

მოსახლეობის ავადობისა და მისი სტრუქტურის დაღგენა. 

2. გამოვლენილ დაავადებებზე მეთვალყურეობის, მათზე 

კონტროლისა და პროფილაქტიკის. შემდგომში სამკურნალო- 

რეაბილიტაციური ღონისძიებების შესახებ რეკომენდაციების 

შემუშავებისათვის. 

პროგრამის ტაქტიკა 

პროგრამის განხორციელების ორგანიზაცი ელი უზრუნველყოფა: 

პროგრამის მატერიალურ-ტექნიკერი უზრ ენველყოვფა: 
პროგრამის საინფორმაციო, სპეციალურ დოკუმენტაციითა და 

ფორმით უზრუნველყოფა; 
მხარეებში გამსვლელი სამედიცინო ბრიგადების მუშაობის 

უზრუნველყოფა; 
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ანკეტური კითხვარების შემუშავება ღა მათი გამოყენება 
მოსახლეობის ჯანმრი,ელობის მდგომარეობის შეფასებისათვის: 

მიღებული მასალების დამუშავება და პირეელადი ანალიზი: 

მათბე დაყრდნობით სათასადო სამეღიცინიი, ორგანიზაციული 
და პროფილაქტიკური რეკომენდაციების შემუშავება შემდგომი 

მოქმედების ეყექტურობის გაზრდის მიტჩიი!. 
სოციალურ-ყსიქოლოგიური ღახმარების სამსახურის (საბაზისო) 

ჩამოყალიბება-ამეუშავება (პილოტური დონე) 

მოსალოდნელი შედეგები: 

მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობის ავაღობისა და 

ავადობის სტრუქტურის შესახებ სახღო ისფორმაციის მიღებას; 

მიღებული ინფორმაციის დამუშავების შეღეგებიდას გამი დისარე 
გამოვლენილი გავრცელებული დაავადებების პროფილაქტიკისა და 

მათზე მეთვალყურეობის კონტროლის რეკომენდაციების შემუშავება; 

მიღებული ინფორმაციის დამუშავების შედეგებიდან გამომდიწარე 

რეკომენდაციების შემუშავება სამსარეო, აღგილობრივი 
სამედიცინო პროგრამების სტრატეგიათა განსაზღვრისაისვის ღა 
მოქმედ პროგრამებში სათანადო კორექციების შეტანისათვის. 
მიღებული შედეგებიდან გამომდინსარე ახალი პროგრამებისა და 
ქეეპროგრამების შემუშავება სამედიცინო დარგში არსებული სამედიცინო 
პროგრამების კოორდინირება და მაიი დახვეწისათ ვის აუცილებელი 

მოპოვებული ინფორმაციის გადაცემა სათანადო სამსახურებში; 

სოფლის მოსახლეობის დამატებითი 

სამედიცინო დახმარების 

სახელმწიფო პროგრამა 

მიზანი: 

მოსახლეობისათვის სელმისაწედომი 
ამბულატორიული დახმარების გაწევა 
პირველად დონეზე. 

  

სტრატეგია: 
გარკეეული მოცულობის 

ამბულატორიულ-პოლიკლისიკური 

დასმარების განსორციელება 

მოსახლეობასთან მაქსიმალური მიახლოების 

და სელმისაწედომობის გათავლისწიხებით. 
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ქტიკა: 
პრიორიტეტულად ტერიტორიული პრინციპით 

ხელმისაწვდომობის გათვალისწისებით, მინიმალურად 

აუცილებელ დონეზე, სამედიცინო ბრიგადების მეშეყობით 

მოსასლეობისათვის პროფილაქტიკური, სამკურნალო- 

რეაბილიტაციური ღონისძიებების გატარება; 

მოსახლეობაში პროფილაქტიკური (მ.შ. სანიტარიულ-ჰიგიენ ური) 

განათლებისა ღა ცსოვრების ჯაჩსაღი წესის უნარ-ჩვევებათა 

განვითარების ხელშეწყობა. 

ონკოლოგიურ დაავადებათა პირველადი 

გამოვლინების სახელმწიფო პროგრამა 

მიზანი 
კიბოსწინა დაავადებებისა და 

ავთვისებიანი სიმსივნეების ნაადრევი 

ფორმების გამოვლენა. 

სტრატეგია 

მოსასლეობიდასნ ონკოდაავადებათა 
მაღალი რისკის პოპულაციების შერჩევა 

სამედიცინო დაწესებულებების მეშვეობით და 

პრევენციულ ღონისძიებათა გატარება. 

ტაქტიკა–ამოცანები 

ქვეყანაში ონკოდაავადებების 

აღრიცხვიანობის აღდგენა-მოწესრიგება; 

ონკოცენტრსა და რაიონკოლოგიურ კაბინეტში პაციენტთა 

მიღება-გასინჯვა პროგრამის ფარგლებში; 

კიბოსწინარე დაავადებების ღა კიბოს კურაბელური ფორმების 

გამოელენა და მათი ოპტიმალურ სამკურნალო ტაქტიკაზე ორიენტირება: 

- სპეციალური სკრინინგული გამოკვლევით სარძევე ჯირკვლის 

კიბოს ადრეული ფორმების გამოსაელენნად იმუნოლოგიური 

მეთოდის გამოყენებით (პილოტური მოდელი); 

- სპეციალური სკრინინგული გამოკვლევით სარძევე 
ჯირკვლის და სხეა ლოკალიზაციის (საშვილოსნოს, 

საკვერცხეების, ფარისებრი ჯირკელის, ლიმფური კვანძების, 

 



პროსტატის, თირკმლის, ღვიძლის, პანკრეასის) სიმსივნეების 

გამოსაელესსად ულტრასონოგრაფიის გამოყესებით 

(შერყეულ მიზსობრიე ჯგუეყფებში); 
- სპეციალური სკრინინგული გამოკელევით საშვილოსნოს 

ყელის კიბოს და კიბოსწინა დაავადებათა გამოვლენა 

(გინეკოლოგისური გასინჯვით, ნაცხის აღებითა ღა 

ციტოლოგიური გამოკვლევა); 

ონკოლოგიური სამსახურის საკურაციო სისტემის აღდგენა 

რქგიონების მიხედვით); 

გარემოსა და კყების პროდუქტებში კანცეროგენების 

განსაზღვრა; 

პროგრამის ღონისძიებათა განხორციელების საინფოორმაციო 
მეთოდოლოგიური უზრუნველყოფა (ტრენინგები, რადიოგადაცემათა 

ციკლი, ონკოპრევენციის თემაზე ვიდეორგოლი და სსვ); 

პროგრამული ეპიდზედამსედველობის სამუშაოების წარმოება 

და ეპიდანალიზი. ონკოპრეეენციულ ღონისძიებათა ეროვნული 

კონცეუციის საფუძვლების შემუშავება. 

ნარკომანიის პროფილაქტიკურ ღონისძიებათა 

სახელმწიფო პროგრამა 

პროგრამის მიზანი 

ნარკოსიტუაციის სტაბილიზაცია, 

ნარკომანიის გავრცელების 

პროფილაქტიკა. 

პროგრამის სტრატეგია 
ნარკომანიის გავრცელების 

პროფილაქტიკა ნარკოლოგიური სამსახურის 
განვითარების, მიზნობრივ ჯგუფებსა და 
ფართო მასებზე ზემოქმედების გზით. 

პროგრამის ტაქტიკა 

პირღაპირი და არაპირდაპირი გზით ფსიქოაქტიური 
ნივთიერებების (ნარკოტიკული, ფსიქოტროპული, ალკოჰოლი, 
თამბაქო) მოხმარებისადმი პროფილაქტიკური ღონისძიებების 
გატარება. 
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I. პირდაპირი ზემოქმედების პროფილაქტიკური 

ღონისძიებები: 

პრესის. ტელევიზიისა და მასობრივი ინფორმაციის საშუალებების 

გამოყენები“ა ფსიქეოაქტიერი ნივთიერებების გამოყეჩებისადმი 

საზოგადოებრივი უარყოფითი აბრის ოორმირყბა. 

2 მობარდ ასალგაბზრდობასთან შესებაში მყოფი 
საზოგადოებრივი (მშობლები. პედაგოგიური და 

აღმზრდელობითი) ჯგუფებისათვის სპეციალური 

რეკომენდაციული ლიტერატურის დღამეშავება. 

II. არაპირდაპირი ზემოქმედების პროფილაქტიკური 

ღონიძიებები: 

„საქართველოში ფსიქოაქტიური სიეთიერებების მოსმარების 

ეპიდემიოლოგიური შესწავლა. 
2. ფსიქოაქტიური ხივთიერებების მომსმარებელთა 

აღრიცსვიანობის მოწესრიგება. 
3. ფსიქოაქტიური ხიეთიერებების მიმართ დამოკიდებულ 

პირთათეხსს მკურნალობისა და რეაბილიტაციის ოპტიმალ ური 
მეთოდების შემ უშავება. 

4. თანხამ. ეჯროეე საექსპერტო ლაბორატორიული ბაზის შე; ქმნა. 
5, გამოვლესილ პირთა პროფილაქტიკური მეთვალყუერეობა. 
ნ. ქართული ეთნოფსიქოლოგიის გათვალისწინყაით, 

საერთაშორისო გამოცღილებაზე დაყრდნობით, სამედიცინო- 
სოციალური რეაბილიტაციის კონცეფციის შემუშავება. 

7. არსებული ნარკოლოგიური ქსელის შენარჩუნება ღა 
გაფართოება. 

პროგრამის შედეგები 
ს, საზოგადოებაში ნარკომანიის წინააღმღეგ უარყოფითი 

დამოკიდებულების ფორმირება. 
2. საქართეელოში უსიქოაქტიურ ნივთიერებათა მ“ისმარების 

ეპიდემიოლოგიური რუქის შექმნა. 
პ. გამოვლენილ პირთა აღრიცსვიანობისა და პროფილაქტიკური 

მეთვალყურეობის მოწესრიგება. 
4. არსებ-ელი ნარკოლოგიური სამსახურის ქსელის შენარჩუნება 

ღა მისი განვითარება. 
საექსპერტო სამსახურის ეფექტიანობის გაზრდა. 

ნ. ქვეყანაში სამედიცინო-სოციალური რეაბილიტაციურ 
ღონისძიებათა გატარების მეთოდურ რეკომენდაციათა შემუშავება. 

თ
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მაღალმთიანი რეგიონების მოსახლეობის 

დამატებითი სამედიცინო დახმარების 

სახელმწიფო პროგრამა 

მიზანი 

რთულ რელიეფურ. სოციალურ- 

ეკონომიკურ ღა პოლიტიკურ პირობებში 

მცხოვრები მაღალი მთის მოსახლეთბის 

პირველადი სამეღიცინო დახმარებით 

უზრუნველყოფა ამბულატორიული და 

სტაციონარული მომსახურების დონეზე, 

  

სტრატეგია 

აღნიშნული მოსასლყობისათ ვის 

სელმისაწვდომი, უფასო 

კეალიფიციური სამედიცინო მომსას ურების გაწევა პროგრამის“, 

განსაზღვრულ ფარგლებში. 

ტაქტიკა და ამოცანები 

LI სამეღიცინო ბრიგადების მეშვეობით ამბულატორიულ დონეზე 
მაღალმთიანი რეგიონების მოსახლეობის პირველადი 

სამკურნალო-პროფილაქტიკური, რეაბილიტაციური სამედიცინო 
დახმარებით უზრუნველყოფა; 

2. მოსახლეობასთან მაქსიმალურად მიასლოებული და 
ხელმისაწვდომი სამეღიცისო მომსახურების გაწევა; 

3. სპეციფიკიდან და საჭიროებიდან გამომდისარე, განსაზღვრული 
სტაციონარული და სსვა სახის სამედიცინო მომსასურების უზრ ენველყოყა: 

4. მოსასლეობაში პროფილაქტიკური (მ.შ. სანიტარიულ-პჰიგიენური) 
განათლებისა და ცხოვრების ჯანსაღი წესის უნარ-ჩეევათა 
განვითარების ხელშეწყობა. 

შედეგი: 
პირველად სამედიცინო მომსასურების დონებე მაღალმთიანი 

რეგიონის მოსახლეობის სამედიცინო დახმარებით უზრუნველყოფა, 
მათი ჯანმრთელობის მდგომარეობის განვითარების ხელშეწყობა. 
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მალარიის კონტროლისა და პროფილაქტიკის 

სახელმწიფო პროგრამა 

” MX 
ა-ა, პროგრამის მიზანი 

ბოლო დროს აღმოჩენილი მალარიის 

ადგილობრივი კერების ელიმინაცია და 

საქართველოს ტერიტორიაზე მალარიის 

აჟეოქების თავიდას აცილება. 

სტრატეგია 

მალარიის გავრცელების კონტროლი და 

პროფილაქტიკა. 

ძირითადი ამოცანები 

– ეპიდემიის კონტროლის შესაძლებლობების გაძლიერება 

ჯანდაცეის სამსახურებში. 

– მალარიის ეპიდზედამსედველობის და კონტროლის 

ღონისძიებების გაძლიერება; 

– ქეეყნის სამკურნალო (საპროფილაქტიკო) პრეპარატებით 

და ლაბორატორიული აღჭურვილობით უზრუნველყოფა: 

– დაავადების მართვაში მოსაწილე პერსონალის კვალივიკაციის ამაღლეია 

სასწრაფო ღონისძიებები: 
– მალარიის ეპიდემიის კონტროლის და პროფილაქტიკის 

გაძლიერება შემდეგი სტრატეგიით: 
– საჭირო რაოდენობის ანტიმალარიული პრეპარატებით, 

ლაბორატორიული აღჭურვილობით, ინსექტიციდებით და 
მოსასხურებელი ხელსაწყოებით უზრუნველყოფა. : 

– მალარიის კონტროლისა და პროფილაქტიკური ლიწისძიებების მართვაში 

ჩართული საზოგადოებრივი ჯასდაცვის პერსონალის სათანადო” სწავლება. 
– სამედიცინო კადრების სწავლება საზოგადოებრივ დონეზე 

მალარიის მართვის, პროფილაქტიკის და კონტროლის საკითხებზე. 

მოსალოდნელი შედეგები: 

საქართველოს ტერიტორიაზე ბოლო დროს აღმოჩენილი 

მალარიის კერების ელიმისაცია და მომავალში მალარიის 
აფეთქებების თავიდან აცილება. 
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ეპიდზედამხედველობის, საკარანტინო (შავი 

ჭირი, ქოლერა, ჰემორაგიული კონტაგიოზური 

ვირუსული ცხელებები), განსაკუთრებით საშიში 

და მათთან გათანაბრებული ინფექციების 

კონტროლის და სხვა გადამდებ დაავადებათა 

პროფილაქტიკის კოორდინაციის 

სახელმწიფო პროგრამა 

მიზანი - ინფექციური დაავადებების გავრცელების 
ეტაპობრივი შემცირება, მათი 

ლიკვიდაციის, ელიმინაციის ღა 

კონტროლის გბიის; 

I, ღაავადებების 

ლიკეიდაცია: 

1.I 2002 წლისათვის 

პოლიომიელიტის ლიკვიდაციის 

სერტიფიცირება; 

L.2. 2001 წლისათვის 

ახალშობილთა ტეტანუსის 
ელიმინაციის შენარჩუნება; 

1.3. 2007 წლისათვის წითელას 

ლიკეიდაცია; 

2. დაავადებათა კონტროლი: 

2.1. 2003 წლისათვის ან უფრო ადრე მიღწეულ იქსას დიფთერიის 

ავადობის მაჩვენებელი 0,I-ზე ნაკლები 100 000 მოსასლეზე: 
2.2. 2010 წლისათვის ან უფრო ადრე ჰეპატიტ ახალი 

შემთხეევების გადაცემის რიცხეი უნღა შემცირდეს 80%-ით; 

2.3. 2006 წლისათეის ან უფრო ადრე უზრუნეელყოფილ უნდა 
იქნეს ავაღობის მაჩეენებელი 0.!1-ზე ნაკლები 100 000 მოსასლეზე: 
ეპიდემიური პაროტიტის, ყივანახველას და აემოჰჰილ-ეს ინფლუეზაე 

ბ გამოწვეული ინფექციების მიმართ; 
2.4. 2006 წლისათვის ან უფრო ადრე თანდაყოლილი წითურას 

ავადობის მაჩვენებელი 0.0I-ბე ნაკლები 1000 ცოცსლადშობილზე; 
2.5. 2010 წლისათვის ან უფრო ადრე მალარიის გავრცელების 

მაჩვენებელი უხღდღა იყოს 5-ზე ნაკლები 100 000 მოსასლეზე; 
2.6. 2010 წლისათვის ან უფრო ადრე უზრუნველყოფილი უნდა 
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ხყოს სსკედილიბის მაჩყვხებლების და ჯანმრიელიიისათვის 

სეგატიური მეღეგების ცანმიმდევრეული და მუღიმიეს შემცირება. 

დაკვაეშირებელი გადამდებ დაავადებებისან, განნაკუთრებით მწყავე 

რესპირატორულ და დიარეუელ ინფექციებთას ბავშეთა ასაკში: 

სტრარეგია 

ემპიღდზეფამხსედველთობის მაღალსარისსოვანი სისტემის 

ჩამოყალიბება: “I. სსყექციური დაავადებების აფეთქებების 

აღრეული გამოელინყიის ღა სავალდებულო აღრიცხვა - 

ანგარიშგების და შეტყობინების სისტემის გაუმჯობესების გტიი!, 

ვმისსაწისააღმღდეგო ღონისძიებების რეალიტაცია: 

პროგრამის ძირითადი ამოცანები და დაქტიკა 

|, ეპიდსაწინააღმდეგო ღონისძიებების ღროული და ეფექტური 
რეალიზაციისათვის (სანოგადოებრიესი ჯანდაცვის კომპეტენციის 

ყარგლებიი) საჭირო პრემარატების შეხღუდღდელი მარაგების შექმნა: 

2. ლაბორატორიული ბაზის განმტკიცება და გამართ ელი 

მუშაობის უზრუსეელყოფა ცენტრალურ დონეზე (რეფერესს- 

ლაბორატორიების შექმნა და ფუნქციონირება), რეგიონული და 

ადგილობრივი სამსასურების მსარდაჭერა; 

3. საზოგადოებრივი ჯასღაცვის მუშაკების (ნაციონალური. 

რეგიონული და რაიოსელი დონის) ტექნიკური შესაძლებლობების 

ღა კომპეტენციის გაუმჯობესება. 

4. ემადბედამსეჯეელობის ცენტრალური სამსასურის სისტემის 

ფუსქციონირება, სპეციალიზირებული ფორმების (პროგრამულ 

ფარგლებში) და საინფორმაციო სისტემის მოწყობა-განვითარება. 

გეგმიური პროფილაქტიკური იმუნიზაციის, 

ეპიდჩვენებითა და პროფესიული 

აცრების კამპანიების 

სახელმწიფო პროგრამა 

მიზხზანი: 

  

ხხ ს 4: მოსასლეობის სსეადასსეა 

' ო26- ს 5ა" თ კონტიგესტების იმუნიზაციით, ღიოთერიის, '_ 2 ახა ” 1" პოლიომიელიტის, წითელასი, ყი; კაჩასველის, 

ტეტანუსის. ტუბერკულოზის, ვირ-ეს ული 
ჰეპატიტისა და. სსვა ინფექციების მიმარის 
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იმუხური ფენის შექმსით, აყადიბის მისიმუმამდე დაყვანა. 
სტრატეგია: 

LI აცრების კალეჩნდრიი გასყალისწისებულ ბავშვია 

კონტიგენტის მაქსიმალური მოცვა: 

2 ეპიდსეენებიის მასობრ სვი აცრების კამმანიების ჩატარება დაავადებაია 

მიმართ დამცველობითი იმენური ფეხის შექმიისა და შენარჩენებისათეი!, 

ტაქტიკა: 
ს ასაცრელი კონტიგენტის სწორი განსაზღერა: 

2. ასაცრელი მასალითა და ციეი ჯაჭვის აპარატურა- 

სსვენტარიი უწყვეტი მომარაგება და განასლება. 

პ. “ცივი ჯაჭეის წესებისა და მოთხოვნების სრულყოფილი 

დაცვა: 
4. ეჟექტური და რეგულარული მოსიტორისგული სისტემის 

ამუშავებით: 

ე. პროგრამის შესრულებით ჩაბმული სამედიცინო პერსოს- 

ალის მედმივად განასლებადი წრთენა; 

ნ. მონიტორინგის სისტემის ეფექტური მუშაობა-–-დასახული 

მისნის განსორციელებისათ!ეის; 

7 მოსახსლელობის ისფორმირება. 

შედეგი: 
ს «ირ წლამდე ასაკის ბაეშევთსა: 

I. სცCC ვაქცინის ერიი დოსითს 93%-იის მოცვა; 

12. 0?I ვაქცინის 4 დოზით არანაკლებ 95%%-ით მოცვა; 

13. ორალური პოლითვაქცინის 4 დოზით, 98%-ით მოცყეა: 

I4. წითელას და ყბაყურის ვაქცინების თითო დოზით! 

არანაკლებ 95%-ით მოცეა: 

5. 3 ჰეპატიტის საწინააღმდეგო ეაქცინაციის ყველა ამცრელი 

კაბინეტის დონეზე დაწყება და შეუყერხებელი განხორციელება: 
2. 5 წლის ასაკის კონტიტენტის: 

2.. 8CC რევაქცინაციის აღდგენა და კონტიგენტის 95%-ით მოცეა: 
2.2. 10 ვაქცინით 95%-ით მოცვა: 
23 ორალური პოლიოვაქცისით 95%-ით მოცვა: 

პა. 8 პეპატიტის საწინააღმეგო აცრების წარმოება | წლამღე 

ასაკისა და 14 წლის ასაკის (ქალაქებისა და რაიოს'ელი ცენტრების) 
ბავშვთა კოსტიგენტში. 

4. 14 წლის ასაკში I ვაქცინით არანაკლებ 95%-ი“ს მოცვა. 

ვე მასობრიეი აცრების კამაანიებისას კოსციგენტების 

არანაკლებ 901%-ით მოცვა. 

(LL
) 
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სისხლის მიმოქცევის სისტემის 

დაავადებათა პრევენციის 

სახელმწიფო პროგრამა 

მიზანი 

მოსასლეობის და მისი ცალკეული 

ჯგუუების, სამეღიცისო 

პროფესიოსალების 

გათვითცნობიერებული 

ინფორმირებულობის ამაღლება, რაც 

სისხლის მიმოქცეეის სისტემის 

დაავადებათა · და მათ 
გართულებათა რისკის ფაქტორების 

შემცირების საფუძველია. 

  

სტრატეგია: 

სისსლის მიმოქცევის სისტემის დაავადებათა პრევენციის საბაბისო 
ღონისძიებათა გატარება, მოსასლეობის განათლება, მასობრივი 
ინფორმაციული საშ'ეალებების მაქსიმალურაცტ ჩართვა 

საგანმანათლებლო საქმისობაში, მედიკოსთა პროფესიული 

ინფორმირება, ღონისძიებების მონიტორირება და შედეგების შეფასება; 

ტაქტიკა და ამოცანები: 

ა) გულ-სისხლძარღეთა სისტემის ღაავადებათა სააღრიცხვო- 

სარეგისტრაციო სისტემის ფორმირება. უეცარი სიკვდილის 

სადიაგნოსტიკო ფორმების შემუშავება პირველადი 

ჯასდაცვის რგოლის ექიმებისათვის; ერთიანი 

სპეციალიზებული ფორმების შემუშავება; სამედიცინო ქსელში 

სარეგისტრაციო ფორმების ექსპერიმენტული დანერგვა. 

ბ) გულ-სისხლძარღვთა სისტემის ეპიდზედამხეღველობის 

სისტემის ჩამოყალიბება,„დ პროგრამული ეპიდჯგუფუის 
ფორმირება და მისი ფუნქციონირების ხელშეწყობა; 

ეპიდჯგუფის მატერიალურ-ტექნიკური უზრუნველყოფა; 
თბილისის დონეზე ერთიანი სააღრიცხვო სარეგისტრაციო 

სისტემის ეტაპობრივად ამუშავება საქართველოში გულ- 
სისხლძთრღეთა დაავადებების გავრცელების რუქის შედგენა. 

204



გ) 

დ) 

ე) 

სისხლის მიმოქცევის სისტემის დაავადებების (გულის იშემიური 

დაავადება. არტერიული ჰი პერტესბია, ინს ელენ) და მაიი რისკის 

ფაქტორების გაერცელების შეფყასება. სტახნღარტირებელი 

მეთოდებით მოსასლეობის სხეაღასხსვა მიზნობრივი ჯგუფების 

(მობარდებსა და ასალგაზრდებში, დევნილ მოსახლეობაში, 
პროფესიულ ჯგუფებში და ა.შ.) ეპიდემიოლოგიური გამოკვლევა 

და სამედიცინო- პროფილაქტიკური დახმარების გაწევა. 

მოსასლეობის ინუორმირება (სამედიცისო 

პროფილაქტიკერი განათლება). 

გულ-სისსლძარღვთა დაავადებების პრევენციის 

შესასებ პერიოდული საპროპაგანდო მასალის მომგადება, 

გამოცემა და მოსახლეობაში გავრცელება: ტელე-რაღიო 
გადაცემებისათვის თემატიკის მომბაღება-რეალიზაცია; 

“გულის” საერთაშორისო დღისაღმი მიძღვნილი 

ღონისძიებების ორგანიბება ჩატარება; გულ-სისსლძარღვთა 
დაავადებათა პრეეენციის შესახებ კონფერესციის ჩატარება. 

მსოყლიოს წამყვანი პრევენციული ორგნიბაციების 

პროგრამების -გულის კორონარული დაავადების, გულის 

უკმარისობის, უეცარი სიკვტილის პრევესციის ევროპული 
რეკომენდაციების საქართველოს პირობებისაღმი 
ადაპტირება. “ფაქტობრივი მედიცინის” შეჯეგებზე 

დაყრდნობით შემუშავებული რეკომენდაციების გავრცელება; 
“საქართველოს კარდიოლოგიურ ჟურნალში” პრევენციისადმი 
მიძღენილი ბლოკის ფორმირების ორგანიბაციის ხელშეწყობა: 

სპეციალური ინტერნეტ-დაიჯესტის გამოცემა და პროგრამის 
“ვებ-საიტის” შემუშავება; თამბაქოს, როგორც გულ- 

სისხლძარღვთა დაავადებების რისკ-ფაქტორის როლზე 
სემინარების ჩატარების ხელშეწყობა (ევროპის სამედიცინო 
ასოციაციების «'ირუმის ღა ბრიტანეთის ექიმთა ასოციაციის 
თამბაქოს კონტროლის საინფორმაციო ცენტრის, თამბაქოის 

საწინააღმდეგო ეროვნული ცენტრების მონაწილეობიით)). 
პირეელადი რგოლისათვის გულ-სისხლძარღეთა დაავადებების 
პრევენციის არსებული მრავალწლიანი სტრატეგიის მიხედვით. 
მეთოდური რეკომენდაციების შემუშავება მათი დახერგვის 
ნორმატიული უზრუნველყოფა. ექიმებისა და უმაღლესი 
სამედიცინო სასწავლებლების უფროს კურსელთათვის წისა 

წლებში დაწყებული, პირველადი, მეორადი და მესამეული 

პრევენციისათვის მეთოდოლოგიური რეკომენდაციების



ჯ
ა
 

  

შემეავების პროცესის გაგრძელება. აღნიშნულ საკითხებზე 

არეინისგის, სემინარებისა დი კონფერენციების ჩატარება. 

მეთოდური სახელმძღვანელო “არევენციელი კარდიოლიგისის 

საფუძელების” მომჩადება და გამოცემა. 

შედეგები: 
სისხლის მიმოქცევის სისტემის დაავადებათა და მათი რისკ- 

ყაქტორების გავრცელების შესახებ ყმპიდემიოლოგსური 

მოსაცემების სრულყოფა. 

მოსახლეთბის შესაბამისი ისყორმძირებელობა სისხლის 
მიმოქცევის სისტემის დაავაღებათა გამოსავლისა და მარიი 

წარმოშობის სელშემწყობი რისკფაქტორების შესაჩებ. 

ცხოვრების ჯანსაღი წესის დამკვიდრების მნიშვნელობის 

გაცნობიერება დაავადებათა არეყენციაში;. 

დაავადებსს სელშემწყობი მავნე ჩვევებისადმი 

დამოკიდებულების შეცელა: 

მოსახლეობაში კეთილსაიმედო მდგომარეობის ფორმირება 

სისსლის მიმოქცევის სისტემის დაავადებათა რისკ-ფაქტორების 

გავრცელების, ავადობისა ღა სიკვდილობის შემცირება. 

საქართველოს სამხედრო ძალებში გასაწვევ 

მოქალაქეთა სამედიცინო შემოწმების 

სახელმწიფო პროგრამა 

მიზანი: . 

საქართველოს სამსედჯრო ძალების 

ჯასმრთელი კონტინგესტით შეეცსების 

უზრუნველყოფა. 
სტრატეგია: 

წვევამდელთა გაწვევის პერიოდში 

მათი სამსეჯრო სამსასურისათეის 

ეარგისიანობის განსაზღვრა: 

წვეეამჯელთა გაწეევის პერიოდში 
(სათანადო ჯასმრთელობის 

მდგომარეობის ამსახველი დოკუმენტაციის გაცნობის შემღჯაომ) 
კომისიური წესით წვევამდელთა შემოწმება უმეტესწილად 
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ყსრუნველყოფს სამხედრო სამსასურისათყის ყარგისსასი 

კონცინგესტის წერჩევას. 

არასრულფყასოვაჩი სამედიცინო დოვუმენგაციის ახ საეჭვო 

მდგომარეობების ღროს ღამატებითი დიაგნოსტირების წარმოება 

ყარგისიასობის განსახღერისათვის. | 

რაქტიკა–ამოცანები: 

I. წყევამდელია გაწვევის კომისიების მუშაობის სელმეწყობა 

მეთოღდურ-საკონსულტაციო დონეზე აჩგარიშების მიღების მიზხიი!: 

2. დამატებითი სადიაგნოსტიკო კელევისი სამუშაოების 

სატარება: 

3. საქარიველოს სამსეჯრო კომისარიატების მუღმივმოქმედი 

საექსპერტო-საკონტროლიო კომისიის მუშაობის შეღეგების 

გათეალისწინება; 

4. წვევამჯელთა გიასაწვევად საისფორმაციო-ანგარიშგებითი 

მონსიტორიჩგული 

სისტემის(ეტაპობრივი) შემუშავება საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

დეპარტამენტის დოხეზე: 

ვ. ასგარიმგებითი სისტემის შემუშავება-ამოქმედება. 

ცხოვრების ჯანსაღი წესის 

დამკვიდრების სახელმწიფო 

პროგრამა 

პროგრამის მიზანი და 

ამოცანები 

პროგრამის მინანია ქვეყნის მოსახლეობის 

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა ღა ცხოვრების 
სარისსის ამაღლება ცხოერების ჯასსაღი 

წესის დამკვიღრების გზით. აღნიშსული 

ღონისძიებები ითვალისწინებს მოსასლეობის 

  

განათლებას შემჯეგი პრიორიტეტული 

მიმართელებებით: გელ-სისსლმარღეთა 

დაავადებების პრევენცია, თამბაქოს 

საწისააღმდეგო ღონისძიებები, არავმატიზმის 

პროფილაქტიკა, სარკომანიისა:. ღა 

ალკოჰოლიზმის, შიდსისა და სქესობრივი 
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გზით გადამდები დააყადებების პრევენცია, მოსასლეთბის ფიბიკური აქტიობის 

გაზრდა, რაცირნალუერი კვების ჩვევების დამკვიჯრება და იმუნური და 

ფსიქიური მდგრადობის შენარჩუნება. 

პროგრამის სტრატეგია 

– მოსასლეთბის ფართო ფენების ადექვატური ინფორმირება 

ჯასმრთელობისაიჯვის მაყნე ჩვევების და ცხოვრების ჯანსაღი წესის შესასებ. 

როგორც მასობრივი ისე დახურულ სიერცეებში არსებელი საინფორმაციო 

სისტემების საშუალებით", 

– ცსოვრების ჯანსაღი წესის მაფორმირებელი საბ აზისო 

ინფრასტრუქტურის ომტხმალური განვითარების სელშეწყობა (მეროღურ- 

პრაქტიკული სწაელების გხით)) რეგიონებში, 

– გამოკელევების წარმოება. 

– თანამშრომლობა სამეცნიერიი-კვლეეით ინსტიტუტებთან ღა სსვა 

ორგანიზაციებთას სწორი პრევენციული სტრატეგიის შექმნისა ღა 

გატარებისათვის, 

– ინტერსექტორული მუშაობა პროგრამულ ღონისძიებათა 

ეყექტურობის გაზრდისა და თპტიმალური სამომაელო ქმედებების 

დაგეგმვისა და განსორციელებისაისეის. 

– მოსწავლე-ახალგაზრდობაში სასიცოცხლო უნარ-ჩვევების 

დანერგვისათვის ინდივიდუალური ღა საზოგადოებრივი პოტენციალის 

კვლევა. ჯანსაღი სკოლის პილოტური პროექტის განსორციელება, 

სპეციალიზირებული სასწავლო-ინფორმაციული შექმნა ღა დასერგეა, ამ · 

საკითხში სკოლის ირგელივი გარემოს ორიენტაციისთევის საბაზისო 

სტრუქტურის მუშაობის ოპტიმიზაცია. 

– მაღალი აკაღემიური დონის საგანმანათლებლო ლიტერატურის 

შექმნა და გავრცელება სამიზნე ჯგუყჟებში, 

პროგრამის განხორციელების ტაქტიკა 

პროგრამის ტაქტიკა მოიცავს იმ ღონისძიებებს, რაც დაგეგმილია 

სტრატეგიული მიზნების შესასრულებლად. საქართველოს შრომის, 

ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცეის სამინისტროს 2001) წლის პროგრამით 

დაგეგმილი ღონისძიებები შეესაბამება მრავალუწყებრივი სახელმწიფო 

პროგრამის ჯასდაცვის უწყებრიე ღონისძიებებს. | 

პროგრამის მოსალოდნელი შედეგები 

– მოსახლეობაში, თამბაქოსა და ალკოჰოლის. მოსმარებისა და ნარკომანიის 
გავრცელების შესასებ რეალური მდგომარეობის განსაბდერა; 

– პრევესციული სტრატეგიისა და რეკომესდაციების შემ: უშავება 

ჩატარებელი კელეეების მონაცემების საფუძველზე; 

– პროგრამის მონიტორინგის მაჩვენებლების განსაზღვრა ღა 

ანალიზი; 
– მოსახლეობის (ძირითადად მოზარდების მიზნობრიე ჯგუფებში) 

ცოდსის დოსის ამაღლება ცხოვრების ჯასსაღი წესის მნიშვნელობის 

შესასებ; 
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– ჯასმრთელობისაივის მაეჩე ფაქტორების მესასებ მოსახლეობის 

დამთვიდებულების ცელილება; 

– პირველაღი ჯასღაცვის ქსელის პერსონალის ცოდჩის დოსის 

ამაღლება დაავადებათა პრევენციისა ღა ცხოერების ჯაჩსაღი წესის 

საკითსებში; 

– საზოგადოებრიეი ჯანდაცვის პერსონალის ცოდსის დინის ამაღლება 

დაავადებათა პრევენციისა ღა ცხოვრების ჯანსაღი წესის საკითხებში: 

– საზოგადოების (განსაკუთრებით მობარდების) ღამოკიდებულების 

ცელილება ცხოვრების ჯანსაღი წესისა ღა მისი მნიშვნელობისაღმი; 

– მომზადდება სათანადო სიხადაგი ჯანსაღი სკოლების ქსელის 

შექმნისათვის; 

– მასობრიეი ინფორმაციის საშუალებების აქტიური მონაწილეობა 

ცხოვრების ჯანსაღი წესის შესახებ მოსახლეობის ინფორმირებაში; 

– საკასონმდებლო და ეკონომიკური შებღედეების გამომუშავება 

ცსოვრების არაჯანსაღი წესის სელშემწყობი ბიზნესისათვის; 

– საკანონმდებლო და ეკონომიკური პირობების შექმსა ცხოვრების 

ჯანსაღი წესის სელშემწყობი ბიზსესისათვის. 

იოდის და სხვა მიკროელემენტების 

დეფიციტით გამოწვეულ დარღვევათა 
პროფილაქტიკის 

სახელმწიფო პროგრამა 

Vჰ0,0VყM-!( V1რ0MVმ0 

მიზანი: 

რაღიეკოლოგიური სიტუაციის ფონზე იოღის და 

2. სხეა მიკროელემენტების დეფიციტით გამოწეეელ 

”4 დარღვევათა შემცირება-მართვა. 

სტრატეგია: 

1. იოღის და სსვა მიკროელემესტების დეფიციტით) 

    

    

ი აო გამოწეეულ დარღვევათა ეპიდემიოლოგიური 

/ კვლევა, გამომწვევი მიზეზების ღადგენა, 
/ პროფილაქტიკა (მკურნალობა მიზსობრივყ 

: ჯგუფებში); 
დზ. 2. რადიაციული ფონის კონტროლი.



ტაქტიკა: 
იოდის დეფიციტიი გამიწვეულ ღაავადებათა მონიტორისგული 

სისტემის სრულყოყა ღა ემიდზეღამსედველთბის განსორციელება: 

2. საქართევლოს მოსახლეობისათვის თანაბარხელმისაწვდომად 

კეალიფიციური სამედიცინო- დიაგნოსტიკური მომსასურების გაწევა; 

3. მიზნობრივ ჯგუფებში (ბავშვები, ორსული ღა მეიუძური ქალები) 

იოდიაჩი ზეთის , კაჟსულებიი ჯგუფური პროფილაქტი კური 

ღონინძიებების გატარება და მონიტორირება; 

4. 

თ"
 

მიზნობრივ ჯგუფებში მკურჩალობის გატარება (მ.შ. ქირურგიული 

მკურნალობა ბავშეითა კონტიგენტში); 

გარემოში (ნიადაგში, წყალში და სსვა) იოღის შემცველობის 
მონიტორირება; 

იოდის დეფიციტით გამოწვეულ დარღვევათა პროფილაქციკური 

სამსასურის სრულყოფა ტრეინინგებისა და ორგანისაციულ- 
მეთოდური სამუშაოების წარმოებიი!; 
საქართველოს რეგიონების გარემოს რაღიაციული ფონის 

მაღალი რადიაციული ფონის პირობებში მცხოვრებ 
მოსახლეობაში მაიონიზირებელი გამოსსივების მავნე 
ბიოლოგიერი მოქმედებით გამოწეეული დაზიანებების 

გამოვლენა და შესაბამისი პროფილაქტიკური ღონისძიებების 

შემუშავება და ინფორმირება; 
მოსახლეობის მასობრივი იჩფორმირება იოდღეფიციტის 

გაყლენაბე ადამიანის ჯანმრთელობაზე (განსაკერთრებით 

ბავშვები, ორსული ქალები). 

შედეგები: 
ესდემური ჩიყვის ეპიდსიტუაციის მართვა და პროფილაქტიკის 
შესახებ 

რეკომენდაციების შემუშავება; 

ბავშვთა კონტიგენტის სპეციალიზებული სამედიცინო 

დასმარების უზრუნველყოფა; 

მოსახლეობის ინფორმირების დონის გაზრდა იოდდეფიციტის 

პრობლემების შესახებ: 
რადიაციული ფინის განსაზღვრა უსაფრთხო გარემოს 

უზრუნველყოფის მიზნით და შესაბამისი რეკომენდაციების 

შემუშავება; 
რადიოეკოლოგიური მონიტორინგული სისტემის ამუშავება 

ცეჩტრალურ და რეგიონულ ღონეზე (შერჩევის პრისციპი). 
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ტრავმატიზმის პრევენციის და 

პირველადი დახმარების 

C= სახელმწიფო პროგრამა 

მიზანია ავტოსაგზაო შემთსეევებისას 

პროგრამის აღნიშნული კომპონენტის თ C გ ღ ული კ სსე 

სიკვდილიანობის და ტრავმის” შედეგების 

/ სიმძიმის შემცირების სელშეწყობა. 

ამოსავალ წერტილად მიჩხეულია ფაქტი, რომ 

საავტომობილო გზებზე მომხდარი სატრანსპორტო 
ა ი" 

ს | შემთსვევებისასს პირეელ რეაგირებას 
, ორგანიზებული სტრუქტურებიღან საგბაო 

პოლიციის პირადი შემადგენლობა ახორციელებს. 

ხოლო პოლიციის შემთსვევის ადგილზე მისვლამდე 

სატრანსპორტო მომრაობაში მონაწილე რიგითი 

მოქალაქეები. მათ მიერ პირცელი დასმარების კუალიყიციურად 

ჩატარებისათვის აუცილებელია საქართველოს მოსასლეობის 

ელემენტარული სამედიცინო ცოდნის დონის ამაღლება და იგი ერი+ერთი 

პრიორიტეტულია ტრაემის პრევენციის გატარებისათვის. პირეელი 
დახმარების ელემენტების საფუძლიანი ცოდნით, მისი პრაქტიკული 

რეალიზაციით შესაძლებელია მნიშენელოვნად შემცირდეს დროის შუალედი 
ჯანმრთელობის კრიტიკული მდგომარეობის დადგომიდან პირველი საექიმო 

(სამედიცინო) დასმარების აღმოჩენამდე. ხშირ შემთხვევაში ეს შუალედი 

განაპირობებს სიცოცხლის შენარჩენების რეალურ შანსს. 

ამოცანები: 

– მოსახლეობისა და ორგანიზებული საგზაო სტრუქტურებისათვის 
სასწავლო-საწერთნელი მეთოდიკის შემუშავება; 

– სასწავლო-საინფორმაციო მასალის შექმნა, გამოცემა; 

– ყოველკვარტალური საინფორმაციო ბიულეტენის 
შემუშავება, გამოცემა: 

– მოასახლეობასა და მიზნობრივ ჯგუფებში სასწავლო- 
საინფორმაციო მასალების გავრცელება; 

– გტრაემის შესასებ ინფორმაციის - მონაცემების დაფიქსირების, 

გადაცემის და დაგროვების მექანიბმის შექმსა ინტერსექტორულ 
სივრცეში შესაბამისი პროგრამული უზრუნველყოფით»; 

– საქართველოს ცალკეულ დაძაბულ ავტომაგისტრალებზე 
ტრავმატიზმის ეპიდემიოლოგიური სურათის შესწავლა. 
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უსაფრთხო სისხლის, შიდსის და სქ სობრივი ხით 

გადამ ხებ დაავადებათა 

პროფილა; რიკის პროგრამა 

პროგრამის მიზნები და ამოცანები 

გადასასხმელი სისსლის და 

სისხლის პროდუქტების უსაფრთსოება; 

შიღსის გადაცემის ძირითადი გზების 

ბლოკირება და აივ ისფექციის ასალ 
შემთსეევათა თავიდას აცილება, 

ცალკეულ პიროვსებებსა ღა 

მოსახლეობის ცალკეულ ჯგუფებზე აივ 

ინუექცია/შიდსის ბემოქმედების 

შედეგების შემცირება. 

  

პროგრამის სტრატეგია 

| გადასასსმელი სისხლის და სისსლის პროდუქტების 
უსაფრთხოების უზრუნველყოფა სისსლის გადასხმით გაღამდები 

ინფექციების (აივ ინფექცია, და ჩ ჰეპატიტები, სიფილისი) გადაცემის 

თავიდან აცილების მიზნით. 
2. აივ გადაცემის ძირითადი გზების ბლოკირება და აივ ინფექციის 

ახალ შემთხვევათა თავიდან აცილება. 
3. საქართველოში აივ ინფექცია/შიდსის და ჩ ჰეპატიტების 

ეპიდემიოლოგიური კელევა. 

4ტ აივ ინფიცირებულთან ან შიდსის ღაავადებულთან 

საყოფაცხოვრებო, სქესობრივი ღა სოციალური კონტაქტების 
მქონე პირებზე აივ ინფექციის/შიდსის ზემოქმედების შემცირება. 

26 სგგდ ავადობის (ძირითადად სიფილისი, გონორეა) შესწავლა, 
გამოელიხება, პროცესის მართვა, ახალი ფორმებისა და 

მეთოდების შემუშავება და დანერგვის ორგანიზაცია. 

ნ. სიფილისის პირველადი პრევენცია – მოსახლეობის რისკ- 
ჯგუფებში ფარულად მიმდინარე ინფექციების გამოვლენა და 

მათი მკურნალობის კერების სანაცია. 
7 ქეეყანაში სიფილისის კლინიკური ეპიდემიოლოგიის შესწავლა. 
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პროგრამის ტაქტიკა 

.L სისხლის ღა სისსლის პროდუქტების გაღასსმით გადამდებ 
ინფექციებზე (აივ ინფექცია და ჩ ჰეპატიტები, სიფილისი) 

ტესტირებისათვის აუცილებელი ინფრასტრუქტურის 
გაფართოება და მისი უხრენველყოფა სათაჩაღო 

სადიაგნოსტიკო ტესტ-სისტემებიის, 

სისსლის გადასხმით გადამღებ ისფექციებზე (აივ ისფექცია, 8 

და C პეპატიტები. სიფილისი) ღოსორთა სავალდებელო 

გამოკვლევის უზრუსეელყოფა . 
3. აიე ისფექციის და ჩ ჰეპატიტების. სიფილისის აღრიცხეიანობის 

მოწესრიგების და ეპიდზედამხედეელობის ღონისძიებების 

გატარება. 

4 რისკის ჯგუფების პირთა აივ ისფექციაზე გამოკელევა. 
შიდსის ღა სგგღ კერის და კონტაქტების ეპიდკელევა ღა 

ეპიდზედამხედველობა. 
ნ. მოსასლეობასთან ფართო საგანმანათლებლო მუშაობა შიდსის 

პროფილაქტიკის თემაზე. უსაფრთხო სექსის და ცხოვრების 
ჯაანსაღი წესის პროპაგანდა. 

7. კეალიფიციური სპეციალისტების მომზადება სისხლის გადასსმით 

გადამდებ. ინფექციებზე, შიდსზე და სხეა სქესობრიეი გზით 
გადამდები დაავადებების კველევის მიზნით. 

ვ ინფორმაციული უზრუნველყოფა. 

ღუ
 

ა
 

მოსალოდნელი შედეგები 

დონორთა სისხლის აივ ინფექციაზე 8 და C ჰეპატიტებსა ღა 

სიფილისზე სკრინინგული კველევის უზრუნეელყოფა და სისხლის 

გადასხმის გზით აღნიშნული ინფექციების გადაცემის შემცირება. 

სისხლის გადასხმით გადამდებ ანფექციაია სადიაგნოსტიკო იფა 

და ექსპრეს ლაბორატორიების ქსელის გაფართოება ან სამსარეო 
ინტეგრირებულ ლაბორატორიებში სისხლის გადასხმით გადამდები 
ინფექციების საღიაგნოსტიკო იფა- და ექსპრეს მეთოღების 
დახერგვა. 

საავადმყოფოებში, სამშობიარო სახლებსა ღა სხვა სამედიცინო 

დაწესებულებებში, საღაც შეიძლება ჩვენების მიხედვით 
განხორციელდეს სისხლის გადასხმა, უსაფრთხო სისხლის და 
სისხლის პროდუქტების აუცილებელი მინიმალური მარაგის შექმნა. 
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აივ ინფექცია/შიდსსთ, 8 და C ჰეპატიტებით, სიფილისით 

ავაღმყოუთა გამოვლენა დაავადების ნააცრევ სტადიაზე. 

აღნიშსული ისფექციების აღრიცსვიანობის მოწესრიგება და 
ეპიღზედამსედველობის სრულყოფა. 

საქართველოში აიხე იჩფექციის და სხვა სქესობრიეი გზით 
გადამდები ღაავადებების გავრცელების მასშტაბების დადგენა და 

ეპიდსიტუაციის შეფასება. 
მაღალი რისკის ჯგუფის პირების (მათ შორის სარკომასების) 

სებაყოფლობითი გამოკვლევის საფუძველზე აივ ინფიცირებულთა 

საადჯრეე სტაღიაზე გამოეგლენა. 

აიე ინფიცირებულებზე და მათთას კონტაქტში მყოუ პირებზე 

მუჯმიეი ეპიდზედამსედველობის და საექიმო კონსულტირების 

საფუძველზე, მათი, როგორც იჩჟექციის წყაროს, გაუვსებელყოფა. 

სგგდ დიაგნოსტიკის ახალი მეთოდების დანერგეა საერთო 

სამეღიცისო ქსელში. 

აივ ინფექცია/შიდსის და სქესობრივი გზით გაღამდები სხეა 

დაავადებების საკითსებზე სამედიცინო პერსოსალის მომზაღების 

დონის ამაღლება. 

მოსახლეობის აივ ისფექცია/შიდსის შესასებ ცოდნის დონის 

ამაღლება, მაღალი რისკის ქცევათა შეწვლა და “ცსოევრების 
ჯახსაღი წესის” დამკვიდრება.



პროგრამულ ღონისძიებათა მართვის 

ტექნოლოგია 

პროგრამულ სამუშაოთა გატარების მართვის ტექნოლოგიები 

შესაძლებელია დაყვანილ იქნეს 3 ღონეზე, რომელიც თაესებადია 

ქვეყანაში მოქმედ საკანონმდებლო სივრცესთან. 

IL ცენტრალური დონე 

საქრთეელოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 

სამინისტროს საზოგაღოებრივი ჯანდაცვის დეპარტამესტი, 

სახაზინო სამსასური პროფილური სამეცნიერო-კელევითი 

ინსტიტუტები. ე.წ. “სათაო” დაწესებულებები. 

აქტივაცია 

მინისტრის ბრძანებები, მითითებები, სელშეკრულებები 

(მოთხოვნის პირობის განსაზღვრა არსებული საჭიროების 

მიხედეით) ანგარიშგების მოწოდება, მიღებულ მასალათა 

(შესრულებული სამუშაო) სისწორის ლოკალურ ღონეზე მიღება 

და დაფინანსება. 

II. რეგიონალური დონე 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის საქალაქო ცენტრები (პროგრამული 

თვალსაზრისით, სამხარეო დატვირთვით) რეგიონის დონეზე 

პრობლემებისა და სიტუაციის ანალიზი, გადაწყვეტილების 

შემუშავება, გატარება. 

აქტივაცია 

პროგრამულ სამუშაოთა მიმდინარეობის რეგიონალურ დოხნეზე 
საერთო სურათის შესწავლა, რეკომენდაციების, 
გადაწყვეტილებების შემუშავება, შეთანხმება, ქმეღებათა გატარება. 
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III. ლოკალური ადგილობრივი დონე 

ადგილობრიეი სელისუფლებია, საზოგადოებრივი ჯანდაცეის 

რაიონული (საქალაქო) ცენსტები, უშუალო შემსრელებლები 
(იურიდიული და ფიზიკური პირები) საავაღმყოფო, პოლიკლინიკა, 

ამბულატორია. 

აქტივაცია 

მუნიციპალეური პროგრამების შემუშაეება, დამტკიცება- 

განხორცილების ხელშეწყობა, ბრძანებები, მითითებები, შიდა 

დაწესებულებრივი მენეჯმენტი. ხელშეკრულებათა აღსრულება 
შესაბამისი რესურსების ფარგლებში ანგარიშგების წარმოება, 

მოთხოვნათა შედეგები აღგილობრიე ადმინისტრაციულ- 

ტერიტორიულ დონეზე პროგრამულ ღონისძიებათა მართეა, 
ანგარიშების მიღების, მეთოდურ-პრაქტიკული დასმარების და 

სამუშაოთა გატარების გაუმჯობესების წინაღადებათა შემუშავების 

თვალსაბრისით. 

სახელმწიფო ცენტრალური და მუნიციპალური 

პროგრამები დინამიური და ცვალებადია როგორც 

შინაარსობრივად, ასევე სამედიცინო დახმარების 

მოცულობით; დამოკიდებულია ქვყანაში ფმექმნილ 

ეპიდსიტუაციაზე და განისაზღვრება კონკრეტული 

რეგიონისა და რაიონის მოსახლეობის ჯანმრთელობის 

საჭიროებებით. 

216



თავი XIII 

საეედიცინო დახმარების სავალდებულო 
მინიმუმით განსაზღარ ული 

სადსობადოებრივი ჯანდაცვითი 
სამხარეო და მუნიციპალური 

პრობრამები 

ეპიდკეთილსაიმედო მდგომარეობის შენარჩუნების მიზნით 
დასახულ ღონისძიებათა განხორციელებას ქვეყნის 
მოსახლეობისათვის განსაკუთრებული მნიშვნელობა ენიჭება, 

რადგან ეს საშუალებას იძლევა თავიდან იქნეს აცილებული 

ეპიდემიები და მისგან გამომდინარე მძიმე პოლიტიკური, 

ეკონომიკური და სოციალური შედეგები. 

სავალდებულო მინიმუმით განსაზღვრულ სამხარეო 
(ადგილობრიე) პროფილაქტიურ ღონისძიებათა გატარება 

შეუძლებელი“ იქნება სავალდებულო მინიმუმის (ერთ სელ 

მოსახლეზე ჯანდაცვისათვის გამოყოფილი თახხის) 20%-ზე ნაკლები 
ხარჯის შემთხვევაში. ადგილობრივი ხელისუფლების ძალისსმევითა 

და მხარდაჭერით შესაძლებელია პროგრამის დაფინანსებისათვის 
გამოყენებულ იქნეს სხვა წყაროებიც. 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ცენტრები ხელშეკრულების 
პირობების შესაბამისად ყველა სხვა სამუშაოს დამატებით, 
დაკვეთით ასრულებენ. 
სავალდებულო მინიმუმის ფარგლებში ადმინისტრაცი-ელ- 

ტერიტორიული ერთეულისათვის სავალდებულოა განახორციელოს 
შემდეგი ჯანღაცვითი ღონისძიებები: 

IL სამხარეო და ადგილობრივი ეპიდზედამხედეველობისა და 
“ სამედიცინო-საინფორმაციო სისტემების ეფექტურად მუშაობის 

(პროგრამა); 

2 მოსასლეობის ანტირაბიული დახმარების ხელშეწყობის 
(პროგრამა); 

3. მალარიის გავრცელების საწინააღმდეგო (პროგრამა); 
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4. ჯანმრთელობის ხელშეწყობისა C ცხოვრების ჯანსაღი წესის 
დამკვიდრების (პროგრამა); 

5. ადგილობრივ სამკურნალო-პროფილაქტიკურ დაწესებულებათა 

ფუნქციონირების მაკოორდინირებელი და მმართველობითი 

უბრუნველყოფის: 
ა) სამხარეო დონეზე; 
ბ) ადგილობრივ (საქალაქო, რაიონულ) დოხეზე. 

პროგრამის სტრ“ექტურა 

პროგრამაში აუცილებლად უნდა გამოიკვეთოს: 

). პრეამბულა - სადაც მოცემულია პრობლემის სრული 

დახასიათება და მისი გადაწყვეტის აუცილებლობის დასაბუთება; 

2. მიზანი - პროგრამის მოქმედების პერიოდში პრობლემის 

ეტაპობრივი ან სრულად გადაწყვეტა და კონკრეტული შედეგის 
მიღება კომპლექსურ ღონისძიებათა განხორციელების გზით; 

ვ. სტრატეგია - მიზნის განხორციელების ძირითადი 

ღონისძიებანი, მიზნის მიღწევის მაგისტრალური მიმართულება; 

#. ტაქტიკა - უშუალო შემსრულებლის მიერ სტრატეგიის 

ეტაპობრივი განხორციელების წესი; 

5. ხელშემწყობი პირობები – პოლიტიკური, სოციალური, 

ეკონომიკური, ადმინისტრაციული და სამედიცინო ასპექტის 

ყველა პირობა, რომელიც ხელს უწყობს დასახული პროგრამის 

განხორციელებას ნებისმიერ დოხესა და ეტაპზე; 

ნ. ხელშემშლელი პირობები - ყველა პირობა, რომელსაც 
შეუძლია დაბრკოლების შექმნა პროგრამის 

განხორციელებისათვის: 

7. ორგანიზაციულ–სამართლებრივი მოწყობა – პროგრამის 
განხორციელების ორგანიზაციული სქემა, ე.ი. ვინ ასრულებს 

ამა თუ იმ ქმედებას. რა პასუხისმგებლობა ეკისრება, რომელი 

დოკუმენტაცია მოძრაობს, როგორია სამართლებრივი არე და 
ა.შ. 
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10. 

11. 

12. 

ღონისძიებათა განხორციელების გეგმა–გრაფიკი - 

შესაბამის ღონისძიებათა და მათ შესრულებაზე 

პასუხისმგებელთა სრული ჩამონათვალი, პერიოდისა ღა 

დაწყება-დამთავრების ვაღების მითითებით; 

პროგრამისს მატერიალურ– ტექნიკური და 

სამკურნალწამლო საშუალებანი (ნუსხა) - ყველა 
საშვალება, რომელიც აუცილებელია ღასახული პროგრამის 

განხორციელებისათვის და რომლის შესყიდვა-შეძენა ხდება 

აღნიშნული პროგრამის ფარგლებში (რა, როღის, რა 
რაოდენობით, როგორ - ტენდერით თუ პირდაპირი შესყიდვიი)). 

პროგრამის ხარჯთაღრიცხვა: 

ა) ხარჯების წარდგეჩსა ტაქტიკისა და თითოეული 

ღონისძიების მისედვით, როგორც ეკონომიკური 

კლასიფიკაციის, ასევე ღონისძიებათა შესაბამისად; 

ბ) თითოეული პროგრამის გაანგარიშებას უნდა 

ერთვოდეს სსვაღასხვა მომსახურების, საქონლის, 

მასალის ფასების კლასიფიკატორი; 

გ) თვიური, კვარტალური და წლიური ხარჯები. 

პროგრამის ეფექტურობის შეფასება - აუცილებელია 

წარმოდგენილ იქნეს ყველა კრიტერიუმი ან მაჩვენებელი, 

როგორც სამეღიცინო-სოციალურ, ასევე ეკონომიკურ ჭრილში 

ანუ მოცემულ იქნეს მაჩეენებელთა (ან ეფექტების) მთელი 

სისტემა, რომელიც ქმნის შეფასების კრიტერიუმებს: 

შედეგი - უნდა ჩამოყალიბდეს მარტივად და გასაგებად, 
უმჯობესია არ იყოს კატეგორიული სახით წარმოდგენილი. 

ხარჯების გაანგარიშება პროგრამების ძირითად 

მიმართულებათა მიხედვით 

სამხარეო და ადგილობრივი ეპიდზედამხედველობისა 

და სამედიცინო–საინფორმაციო სისტემების ეფექტურად 

ფუნქციონირების ღონისძიებები (პროგრამა) 

ა) ინფექციური კერების დამუშავება (დეზინფექცია); 
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ბ) ინფექციურ და არაინფექციურ დაავადებათა 
ეპჰიდგედამსეღველობა და მონიტორინგი; 

გ) სამედიცინო საინფორმაციო სისტემების (მათ შორის სამედიცინო 

სტატისტიკის) მოწყობა-ფუნქციონირება რაიონულ და 
სამხარეო დონეზე, 

დ დაავადებათა პროფილაქტიკურ პროგრამათა დაგეგმეის 
სამუშაოების შესრულება; 

ე) ეპიდდაძაბული მდგომარეობის მართვა სიტუაციის 
შესაბამისად. 

?. მოსახლეობის ანტირაბიული დახმარების 

უზრუნველყოფის ღონისძიებები 

გასათვალისწინებელი სამუშაოები და ხარჯები: 
ა) პროგნოზი მიმდინარე წლისათვისათვის (წინა, სულ მცირე 

3 წლის მაჩვენებლების გათვალისწინებით) დადორბლილთა 

და დაკბენილთა რაოდენობის მისედვით; 
ბ) სხვა სექტორის სამსახურებთან მუშაობა (გეგმა-გრაფიკი); 

გ) გათვალისწინებული უნდა იყოს ვაქცინის სახეობა, დაკბენის 
სიმძიმე (ვაქცინის რაოდენობის განსაზღვრისას გამოიყენება 
საშუალო მაჩვენებელი, რომელიც გამოითელება აღნიშნული 

პოზიციების მიხედვით). 

ხარჯების გაანგარიშებისას გათვალისწინებულ უნდა იქნეს 
შრომითი და მატერიალური რესურსების მოცულობა, 
სატრანსპორტო, სამივლინებო ხარჯები და სხე. 

3. მალარიის გავრცელების საწინააღმდეგო ღონისძიებები 

გასათვალისწინებელი სამუშაოები. ხარჯები: 

ა) პასპორტიზაციის მიხედვით მალარიოგესულ ტერიტორიათა, 

ზონების ფართობისა და ადგილის განსაზღვრა-დადგენა 

სტაბილური წლებიდან დღემდე მდგომარეობის შესახებ 

არსებული მონაცემების ანალიზის საფუძველზე, (5 

- ფართობი, M - რაოდენობა); 

ბ) . სამუშაოთა ჩამონათვალი: 

გ) სანაპირო წყლების გასუფთავება წყალმცენარეებისგან; 

დ) ეპიდზედამხედველობა (მონიტორინგი); 
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ე) სპეცდანიშნულების მატერიალურ-ტექნიკური, სამკურნალწამლო 

საშუალებანი და სხე. (შეძენა-გათვალისწინება). 

#. ჯანმრთელობის ხელშეწყობისა და ჯანსაღი ცხოვრების 

წესის დამკვიდრების ღონისძიებები 

ა) მასობრივი ინფორმაციის საშუალებებით აქტუალური 

სამედიცინო საკითსების რეგულარულად გაშუქების 

ორგანიზება მოსახლეობისათვის ადღვილად გასაგები 

ფორმით – შემეცნებით–საგანმანათლებლო, სამეცნიერო- 

პოპულარული გადაცემებისა და პუბლიკაციების სახით; 

ბ) საგანმანათლებლო მუშაობა სკოლის მოსწავლეებში 

სანიტარიულ-ჰიგიენურ, პროფილაქტიკურ უნარ-ჩვევათა 

დამკვიდრების მიგნით; 

გ) მოსახლეობის ინფორმირება ეპიდსიტუაციის შესახებ, 

სოციალური მობილიზაცია (თვალსაჩინოების, სხვადასხვა 

სამახსოვროებისა და ბუკლეტების გამოცემა-გავრცელება 

და სხვ.). 

9. სამხარეო (ადგილობრივ) სამკურნალო–პროფილაქტიკურ 

დაწესებულებათა ფუნქციონირების მაკოორდინირებელი 

და მმართველობითი უზრუნველყოფის ღონისძიებები 

(მოქმედებს იმ შემთხვევაში, თუ ზემდგომის მიერ დაკისრებული 

აქვს ეს ფუნქცია) 

ა) ჯანმრთელობის დაცვის მინისტრისა და ჯანდაცვის 
სფეროსთან დაკავშირებული მმართველობის სხვა 

ორგანოების გამოცემული ნორმატიული აქტებისა და სხვა 

მარეგულირებელ დოკუმენტთა, მეთოდოლოგიათა გაცნობა 
და შემსრულებლამდე დაყვანა: 

ბ) დაწესებულებათა მუშაობის პერიოდული, რეგულარული 
ანალიზი სამხარეო (ადგილობრივი) პროგრამების ჭრილში; 

გ) სამხარეო საინფორმაციო-მმართველობითი სისტემების შექმნა; 

დ), ეპიდსიტუაციის მართვა (სამხარეო ცენტრის სტატუსის 
შემთხვევაში). 
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ხარ ჯების გაანგარიშება 

სამხარეო პროფილაქტიკური პროგრამების ხარჯთაღრიცხვაში 
პირველ რიგში შედის ხუთი პროგრამის წლიური, კვარტალური და 
თვიური ხარჯი. 

ცსრილი | 

სამხარეო პროფილაქტიკ-ერი პროგრამის 

ხარჯთაღრიცხვა 

  

M | ღოხისძიების დასახელება _ 1 წლიური : კვარტალუ ისეიურ“ 

ხარჯი : რი ხარჯი ხარ» 
  

I. | სამსარეო და აღგილიბრივი 

| უმშიღგეღამხედეყლიბისა ღა სამეღიცისო 

1 საინფორმაციო სისტემების ეუექტურაღ ! 
| მოქმედების ღონისძიებანი 

1 
| მოსასლეობის ანტირაბიული დასმარების 

' ხელმეწყობის ღონისძიებანი 
I 

“'
 

' მალარიის გაერცელების საწინააღმდეგო 

4 !: ღონისძიებანი 
'| 

' ჯანმრთელობის ხელშეწყობისა და 

5. : ცხოერების ჯანსაღი წესის დამკვიდრების · 

! ღონისძიებანი , 

: ადგილობრიე სამკურნალო-პროფილაქტიკურ 

I ღაწესებულებათა ფუსქციონირები!ს 

· მაკოორდინირებელი და მმართველობითი 

I , საქმიასნობის უზრუნველყოფის ღონისძიებასი   
(ე სულ საე ვს ეე სვავი სანე აიი   
მე2 ცხრილში (ღონისძიებების ხარჯთაღრიცხვეა. 

ადმინისტრაციულ-ტერიტორიული განაწილება) შედის იგივე 
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ღონისძიებები რაიონებისა და ქალაქებისათვის - რამდენი რაიონი 

და ქალაქიც შედის მსარეში, დგება იმდენი გრაფა. 

ცხრილი 2 

სამხარეო პროგრამებით გათვალისწინებული 

ადგილობრივი ღონისძიებების ხარჯთაღრიცხვა 

  

+ ICI IMIV)” ბის ცასასყლოუბა რაიოჩე " სელ 

! 2 1 4 
       

I | სამსარეთ და ადგილობრიყი 

ემიღწედამსედვეელობისა და სამედიცინო 

საისჯორმაციო სისტემების ეფექტურად 
ფუხქყიონირების ღოსისძიებანი 

2 
მოსახლყობის ასგირაბიული ღასმარების 

ხელშეწყობის ლოინისძსებასი 

3 
მალარიის გაერცელების საწიჩააღმღეგო 

ღთხინსძიებანი 
4 

«ანმრთელობის სელშუწყობისა და 
ცხოერების ჯანსიღი Vესის 
დამკვიდრების ღონისძიებანი 

5 

ადგილობრითე სამკურჩალო- 
პროფილაქტიკურ დაჯწესებელებათა 

ფუსქციონირების მაკყორრღინი-რებული 

და მმართველობითი ეზრუნეელყოფის 
ღონისძიებანი             სულ 

სამსარეო პროფილაქტიკური პროგრამების ხარჯთაღრიცხვა 
წარმოდგენილ უნდა იქნეს ეკონომიკური (გამსხვილებული) 
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კლასიფიკაციის მიხედვით (ცხრილი 3), რომელიც შედგება 
თითოეული ღონისძიების ხარჯთაღრიცსვისაგან. 

მსარეში 

ცხრილი 3 

  

(ღონისმიების დასახელება) 

ხარჯთაღრიცხვა 

  

  

დაჩახარჯეიის სახეები 

ხელფასი 

დანარიცხი ხელფასზე (27"0–3%=-VI%) 

სამეურნეო მომსახურებს (კომუნალური, 
საოფისე, სატრაჩსპორტო) ხარჯები 

სამიელიჩებო ხარჯები 

მატერიალერ-ტექსიკურ საშუალებათა 

სარჯები ! 

საიჩუორმაციო უბრუჩეელყორის (კომეჩიკაცი- 

ები, საეთერო ჯრო, პრესა) სარჯების 

სამკურნალწამლო და სხე” სამეღიცისო 
საშუალებების (ვაქცინები, სადეზისფექციო 

საშუპლებები) ხარჯები 

სხვა ხარჯები 

სულ 

წლიუ 
რი 

  

კვარტა- 
ლერი 

  

თეიური 

    

ეკონომიკური კლასიფიკაციის მიხედვით რაიონულ 

პროფილაქტიკურ ღონისძიებათა ხარჯები წარმოდგენილ უნდა 
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იქნეს მე-4 ცხრილის შესაბამისად. 

ცსრილი 4 

  

(ღონისძიების დასახელება) 

ხარჯთაღრიცხვა რაიონების მიხედვით (წლიური) 

  

დანასარჯებას. სახვება რაიონებს სულ 

M 1 2,3 4 ა 

|L | ხელფასი 

  

  

3. | ღმარაცხი ხელფასზე (27-ა+3%-30%) 

1 | სამეურნეო მომსახურების (კომუნალური, 
მაოუიე, სატრან ორტო) ხარჯები 

4. | სამიელინდო ხარჯები 

3. | მატერიალერ-ტექნიკური. ზაშუალებათა. სარჯები 

6. .| საინფორმაციო. უზრუენყყელეოფის. (კომუნი-კაციები, 
საეთერო დრო. პრეა) ხარჯები 

2 სამკერნალწამლო და სხყა სამედიცინო 

საშუალებების. (ვაქციჩები,  _ ზადეჩინფეჭციო 
საშუალებკმს). ხარჯები 

სხვა. ხარჯები               სულ 
  

მე-5 ცხრილში აისახება თითოეული პროგრამის (ღონისძიების, 

რომელიც ჩამოყალიბებულია სავალდებულო ადგილობრიე 
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მინიმუმად) ხარჯთაღრიცხვა რაიონისა და ქალაქის დონეზე. 

  

  

ცხრილი 5” 

ში 
ქალაქი, რაიონი (ლოჩისძიების დასახელება) 

ხარჯ თაღრიცხვა 

M დასასარჯების სასეები წლი | კეარტ = 
ურის | ალერი ურ" 

L | ხელუასი : 

2. | დახარიცხი სელყასზე (27' 1%=30%) 

3. | სამეურნეო მომსახურების (კომუნალური, 

საოუისე, სატრანსპორტო) ხარჯები 

4 | საპივლინებო ხარჯები 

ა მატერსალერ-ტექსიკური სამუალებაია სარჯების 

ი | საინფორმაციო უზრუნველყოფის (კომუნიკაციები, 

საეთერო ღრო, პრესა) ხარჯები 

7. | სამკურნალწამლო და სსყა სამედიცინო 
საწუალეიყბის (ყაქცისები, სადერთნდ;:)ეI( 5 

საშუალებები) სარჯუები 

სხეა ხარჯები           სუ 

# მუშაკის ანაზღაურება უნდა შეესაბამებოდეს 

სახელმწიფო სახელფასო ბადეს ანუ თანამდებობრივ სარგოებს, 

ოღონდ წილობრივი მაჩვენებლის მიხედვით. მაგალითად, თუ 

ეპიდემიოლოგი მონაწილე ობს # ღონისძიებაში, რომელთაგან 

არც ერთი არ საჭიროებს ზ საათს დღეში, თანაც ოთხივე 

ღონისძიება შეიძლება განხორციელდეს თვის განმავლობაში, 

მაშინ ყოველ ღონისძიებაში მონაწილეობის ანაზღაურება ხდება 
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პროპორციულად (თუ შემსრულებელი მთავარი სპეციალისტია, 

მაშინ თითოგულ ღონისძიებაზე ეკუთვნის ავ8 ლარი : # =+= 

9.5 ლარი). 
ვინაიდან ადმინისტრაციული | და დამხმარე ბლოკი 

აუცილებლად მონაწილეობს ყველა ღონისძიებაში შესაბამისი 

მმართველობით–საშემსრულებლო ფუნქციით, “სრომის 

ანაზღაურება უნდა განისაზღვროს ყველა ღონისძიების 

პროპორციულად, თანამდებობრივი სარგოდან გამომდინარე. 

მე-6 ცხრილი საშუალებას იძლევა რაიონის (ქალაქის) 

დონეზე შეფასდეს ღონისძიებები მე-5 ცსრილის გამოყენებით. 

ცხრილი 6 

რაიონული (საქალაქო) პროფილაქტიკური 

პროგრამის ხარჯთაღრიცხვა 

  

X | ღონისძიების ღასასელყბა წლიური | კეარტალე თვიური 

ხარჯი | რი ხარჯი ხარჯი 
  

I | სამხარეო ღა აღგალობრიეი 

ეპიდზეღდამსეღეელობისა და სამყღიცისო 
სასსყისრმიაცი! 1VIIIტა:)!.რი ;II::)ტ-ურიდ 

უუნქციონირების ღონისძიებანი 
2 

მოსახლეობის ანტირაბიული ღაჩმარების 

სელმშეწყობის ღოსისძიებანსი 

3 
მალარიის ყავრცელების საწინააღმდეგო 

ღონისძიებას" 

4 

ჯახნპრთელობის სელმეწეობისა და 

ცხოვრების ჯანსაღი წესის 
2) სამკვიდრერს. ლ.ა!!! MVIMIV,)რა!I! 

ადგილობრიყ სამკურსალიი- 

პროუალაქტიკურ ღაწესებულებათა 

ფუნქციონირების მაკოორდინერებელი 
ღა მართიველობი“ი ერ უსყელყოფის 

ღონისმიებანი           სულ. 
  

მე-7 ცხრილი გამოყენებულ უნდა იქნეს ღონისძიების 

შემსრულებელთა ხელფასის კალკულაციისათვის 
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ცხრილი 7 

  

X» შრომითა რესერსი ფიზიკურ | მროჰის | დარიცხვა | სულ 

მირა. | ანაზღა: (30%) 

რასდენთბ რება 

ა 
  

პროფხლის დასასელება. 

"ა
. 

=
 

–
 

აღმინისტრაციული და 

დამხმარე პერსოჩალი 

-.
 

C
 

წი
 

4+
 

ს.
 
2
 

–
 

I უელ               
  

მივლინების ხარჯების გაანგარიშებისას გამოიყენება მოქმედი 

საკანონმდებლო-ნორმატიული აქტები. მაგალითად, დღეს: 
ქვეყნის შიგნით მივლინებულ პირს ეძლევა დღიური 3 ლარი, 

ღამისთევის ხარჯები უნაზღაურდება წარმოდგენილი საბუთის 
(სასტუმროს ქვითრის) მიხედვით. ხოლო საბუთის გარეშე ეძლევა 

1 ლარი. ბილეთის (საშუალოდ იანგარიშება 7 ლარი) ან დახარჯული 
საწვავის მიხედვით განისაზღვრება მგზავრობის ხარჯი. 

მატერიალურ-ტექნიკური საშუალებანი 

ღონისძიების გახხორციელებისათვის აუცილებელია ძირითადი 
საშუალებები, ლაბორატორიის დაბალფასიანი მოწყობილობა. 

საინფორმაციო უმრუხველყოფის მიმხით საჭიროა: ტელეფონი 
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(ან მისი გადასახადი), პრესა, საეთერო დრო, მეთოდური მასალების, 

თვალსაჩინოებისა და სახელმძღვანელოების შეძენა და სხე. 

სამკურხალწამლო საშუალებანი: 
ეაქცინა, ნიადაგი, ტესტ-სისტემები, სადეზინფექციო საშუალებები. 

გათვლა ხდება წინა წლების დინამიკისა და გამოკვეთილი 

ტენდენციების მიხედვით, რაც პროგრამისა (თითოეული 

ღონისძიების) და შესასრულებელი ღონისძიების დასაბუთებაში 

იქნება ასახული. 
სამეურნეო (წყალი, ელექტროენერგია, დასუუთავება და ა.შ) 

გადასახადი გამოითვლება წლიური ჯამური თანხის გაყოფით 

ჩატარებულ ღონისძიებათა რაოდენობაზე (იგულისსმება 

სავალდებულო მინიმუმი). 
სატრახსპორტო ხარჯები განისაზღვრება ღონისძიების 

საჭიროებიდან გამომდინარე ანუ კილომეტრაყის, საწვავის 
რაოდენობისა და ფასის, ხარჯვის ნორმის, ტრანსპორტის სახის 
მისედვით, ე.ი. თუ საწვავის რაოდენობას 100 კილომეტრზე 
აღვნიშნავთ -ით (ლიტრობით), 1 ლიტრი საწვავის ფასს – ჩ-თი 
(ლარობით), ხოლო საშუალო მანძილს – შ-ით (კილომეტრობით), 

მივიღებთ, რომ სატრანსპორტო ხარჯი 

L=5/ 100XMX C (ლარი), პლუს საწვავ-საპოხი მასალებისა და 
საოფისე ხარჯი. 

საკანცელარიო საშუალებათა (ფანქარი, კალამი, ქაღალდი, 

სამაგრი, საშლელი და სხვ.) ხარჯები; 

სხვა ხარჯები: ყველა დანარჩენი ხარჯი. რომელიც არაა 
მითითებული, ზემოაღნიშნულ ხარჯებში, შედის ამ პოზიციაში.



ქრონიკულ დაავადებათა პროფილაქტიკისა და 

ჯანმრთელობის ხელშეწყობის ფუნქცია 

საბოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახური ახორციელებს 
ეროვნული პროგრამების დაგეგმვას, განსაზღვრავს მათ 

მიმართულებას და კოორდინაციას უწევს შესრულებას, რათა 

უზრუნველყოს წაადრევი სიკვდილიანობის, ავადობის, ინვალიდობის 

პროფილაქტიკა, ქრონიკულ დაავადებათა შესაბამისად ხელი 

შეეწყოს მოსახლეობაში საყოველთაო ჯანდაცვითი ღონისძიებების 
გაუმჯობესებას. ამ მიზნით: 

– გეგმავს და მიმართულებას აძლევს ეპიდემიოლოგიურ 
მიზნობრივ ლაბორატორიულ გამოკვლევებს, ასაბუთებს 
ქრონიკულ დაავადებათა დადგენის, პროფილაქტიკისა და 

კონტროლის პროგრამებს, ხელს უწყობს ჯანსაღი ყოფისა და 

ქმედებების დამკვიდრებას, აგრეთვე ჯანმრთელობის აღდგენას; 
– ხელს უწყობს ჯანმრთელობის დაცვის გაუმჯობესების 

პროცესის ფორმირებას, შეფასებას, სასკოლო სამედიცინო 

განათლებისა და რისკის შემცირების პროგრამების შედგენას; 

– გეგმავს და სრულყოფს ქრონიკულ დაავადებათა და 
მდგომარეობათა ზედამხედველობის სისტემებს, ყოფითი ან სხეა 

რისკ-ფაქტორების გამოვლენის პროცესს; 

– ხელს უწყობს ეპიდემიოლოგიური და ცხოვრებისეული მაენე 

ჩვევების, ძირითადად პიროვნების არაჯანსაღი ქმედების, მათ 
შორის თამბაქოსა და ალკოჰოლიანი სასმელების მოხმარების, 

კვების, ოჯახის დაგეგმვის, ნარკომანიისა და სხე. შესწავლას; 

– გეგმავს ეპიდემიოლოგიურ გამოკვლევებს, რომელიც 
გააუმჯობესებს სამედიცინო მომსახურების. ქრონიკულ 

დაავადებათა და მდგომარეობათა კონტროლისა და 

პროფილაქტიკის ღონისძიებათა ხარისხს; 

– შეთანხმებებისა და სხეა მექანიზმების საფუძველზე 
დახმარებას უწევს რაიოხებს გრანტების მეშვეობით. რომელიც 

გამიზნულია ქრონიკულ დაავადებათა პროფილაქტიკის 
კონტროლისა და ჯანმრთელობის ხელშეწყობის 

პროგრამებისათვის; 
– რაიონებისათვის გეგმავს სწავლებასა და ტექნიკურ 

კონსულტაციებს პროფილაქტიკური და საზედამხედველო 
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სტრატეგიის, ჯანმრთელობის გაუმჯობესების ღონისძიებების 

დაგეგმვის, ჩამოყალიბების, შენარჩუნებისა და შეფასების 

საკითხებზე; 

– სახელმწიფო და ადგილობრივ სამსახურებთან, სხვა 

ორგანიზაციებითან ერთად გეგმავს, კოორდინაციას უწევს და 

წარმართავს ქრონიკული დაავადებების გამოვლენის 

ლაბორატორიულ ღონისძიებებს, ახორციელებს დაავადებათა 

კონტროლის ეროვნული ცენტრის მიერ შემუშავებული სხვა 

პროგრამების მართვას; 

– ატარებს მიზნობრივ კონსულტაციებს და ხელს უწყობს იმ 

პროგრამათა ჩამოყალიბებასა და განსორციელებას, რომელიც 

მოიცავს ქრონიკულ დაავადებათა პროფილაქტიკასა და 

კონტროლს, ჯანმრთელობის გაუმჯობესების სასკოლო 
შემეცნებითი პროგრამების შემუშავების გათვალისწინებით; 

– ხელმძღვანელობს საგზაო ტრავმატიზმის პროფილაქტიკისა 

და კონტროლის ეროვნული პროგრამის შემუშავებასა და 

განხორციელებას, სახელმწიფო და ადგილობრივ 

სამსასურებთან, ნებაყოფლობით და კერძო ორგანიზაციებთან 
ერთად; 

– ტრავმატიზმის პროფილაქტიკისა და კონტროლის ეროვნული 

პროგრამების შემუშავებისას განსაგღვრავს ამ პროგრამების 

მრავალპროფილური გახვითარების ამოცანებსა და მიზნებს; 
რეკომენდაციას უწევს კონტროლისა და პროფილაქტიკის 

პრიორიტეტებს, აყალიბებს მათი განხორციელების 
სახელმძღვანელო პრინციპებს, მსგავს ღონისძიებათა 
შესრულებაში ეხმარება სახელმწიფოებრივ და ადგილობრივ 
ორგანიზაციებს, აკადემიურ, კერძო და საზოგადეობრე 

დაწესებულებებს; 
– გეგმავს, მართავს, მიმართულებას აძლევს და ხელს უწყობს 

გამოკვლევებს, ტრავმატიზმის პროფილაქტიკისა და 
კონტროლისათვის საჭირო სტარატეგიის ჩამოყალიბებისა და 

შეუასების საკითხებზე (ამ გამოკვლევებში შედის ბიომექანიკა, 
ეპიდემიოლოგია, პროფილაქტიკა, ტრავმატიბმის მკურნალობა 

და რეაბილიტაცია:)უ;. 

– გეგმავს, ქმნის, აფასებს მიმოხილვით სისტემებს, კომპეტენციის 

ფარგლებში ხელმძღვანელობს ავადობის, სიკვდილიანობის, 

ტრავმატიზმის საწინააღმდეგო საქმიანობას ტრავმატიზმის 
სამედიცინო მომსახურების ფასების დადგენის, აგრეთვე 
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ეპიდემიოლოგიური მიმოხილვით სისტემის 
ჩამოყალიბებისათვის თანამშრომლობს აღგილობრივ და 

სახელმწიფო სტრუქტურებთან; 
– შეიმუშავებს, ახორციელებს, მიმართულებას აძლევს, აფასებს 
სადემონსტრაციო პროგრამებს ტრავამატიზმის კონტროლისა 

და პროფილაქტიკის მიზნით; 
– მოქმედებს როგორც ტექნიკური დახმარების ექსპერტი 

ეპიდემიოლოგიური სტატისტიკის, პროფილაქტიკისა და 
არაპროფესიული ტრავმატიზმის კონტროლის სფეროში: 

– დასმარებას უწევს სასელმწიფო სტრუქტურებს ტრავმატიზმის 

კონტროლისა და პროფილაქტიკის პროცესში ფინანსურად, 

აგრეთვე ტექნიკური თუ სამენეჯმენტო კონსულტაციების 
მეშვეობით, ასდენს ტრავმატიზმის პრობლემების შეფასებას, 

ეპიდზედამხედველობას, ტრავმატიზმის პროფილაქტიკისა ღა 
კონტროლის ღონისძიებების კოორდინაციას; 

– ადგენს სასწავლო პროგრამებს, რათა გაიზარდოს იმ 
მომსახურე პერსონალის რაოდენობა და კომპეტენტურობა, 

რომელიც ჩართულია ტარვმატიზმის კონტროლისა და 

პროფილაქტიკის კვლევასა და საქმიანობაში; 

– ხელს უწყობს გამოკვლევების შედეგების გავრცელებას, 
აგრეთვე ტრავმატიზმის კელევისა და პროფილაქტიკისათვის 
საჭირო ტექნოლოგიის დანერგვას ადგილობრივ სახელმწიფო 

ორგანიზაციებში; 

– ყველა ზემოჩამოთვლილი ფუნქციის განხორციელების 
პროცესში თანამშრომლობს სხვა ცენტრებთან, ინსტიტუტებთან, 

სახელმწიფო მნიშენელობის ტრასების უსაფრთსოების 
უზრუნველყოფის ადმინისტრაციასთან, საგზაო პოლიციასთან, 

მომხმარებელთა უფლებების დაცვის, უსაფრთხოების 
უზრუნელყოფის კომისიასთან, სხვა სახელმწიფო 

სტრუქტურებთან და კერძო ორგანიზაციებთან; 

– კოორდინაციას უწევს შესაბამისი ანგარიშის მომზადებას, 

რითაც ხელს უწყობს პროფესიული უსაფრთხოებისა და 

ჯანდაცვის პრობლემების უზუსტეს აღწერას; 
– თანამშრომლობს სხვა სამსახურებთან, რომელთა მიზანია 

პროფესიული უსაფრთხოებისა და ჯანმრთელობის დაცვის 

გაუმჯობესება. 
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მონაცემთა ანალიზი და ინტერპრეტაცია 

დაავადებათა დინამიკა. ქრონიკულ სნეულებათა 

ზედამხედველობის კლასიკური სისტემები მოიცავს დაავადებათა 

რეგულარულ მონიტორინგს, რათა გამოვლინდეს გარკვეული 

დროის განმავლობაში მათი მატება ან კლება ღა გაჩისაბღვროს 

ადეკვატური ჩარევის სტრატეგია. დაავადებათა დროის დინამიკის 

გაანალიზებისას მხედველობაშია მისაღები ასაკობრივ 

სტრუქტურაში დროდადრო მიმდინარე ცვლილებები. 

რეგიონული ანალიზი. ანალიზის ეს სახე გულისხმობს 
დაავადებების შემთსვეეათა ას რისკ-ფაქტორთა შედარებას ორ 

განსხვავებულ რეგიონს შორის. უნდა გამოითვალოს დაავადებების 
მაჩვენებლები ქალაქად და სოფლად, დადგინდეს მათ შორის 

არსებული განსხვავების განმაპირობებელი მიზებები. მიღებული 

ინფორმაცია შესაძლოა გამოყენებულ იქნეს ცალკეულ რეგიონში 

სპეციფიკური პრევენციული ღონისძიებების გასატარებლად. 

სქესობრივი განსხვავება. გასათვალისწინებელია, რომ 
ქალებსა და მამაკაცებს შორის დაავადებათა (განსაკუთრებით 
ქრონიკულ სხეულებათა) გავრცელება განსხვავებულია როგორც 

აბსოლუტური მხიშვენლობით, ასევე ასაკობრივი თვალსაზრისითაც, 
ამიტომ საშუალო მაჩვენებლების განსაზღვრა და გაახალიზება უნდა 

მოხდეს ცალ-ცალკე. 
ასაკობრივი თავისებურებანი. ხანგრძლივი ლატენტური 

პერიოდით ხასიათდება ქრონიკული სნეულებანი, რომელთა 
სიხშირე ასაკთან ერთად მატულობს. ამასთან სხვადასხვა 
დაავადების შემთხვევები ასაკის მიხედვით განსხვავებულია. 
ქრონიკულ სნეულებათა გავრცელების ასაკობრივი 
თავისებურებების შეფასების საფუძველზე შესაძლებელია 
განისაზღვროს რისკ-ასაკობრივი ჯგუფი, რომელიც. თავის მხრივ, 

პროფილაქტიკური ღოხნისძიებებისათვის მიზნობრივ ჯგუფს 

წარმოადგენს. 

ინფორმაციის გავრცელება 

ქრონიკულ სნეულებათა პროგრამები მიმართულია ფართო 
მომხმარებლისაკენ - სადაზღვევო მედიცინის, კერძო სამედიცინო 
ორგანიზაციების, პროფესიული და მთელი საზოგადოებისაკენ. 
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ინფორმაციის გავრცელებისათვის სსვადასსვა წყარო გამოიყენება, რათა 

მახ მიზნობრივ ჯგუფებს მააღწიოს. მოჰოვებული ინფორმაციის გავრცელების 
ძირითად სტრატეგიას წარმოაღგენს საზოგადოებრივი ჯანღაცვის შესახებ 
ინფორმაციული მონაცემების, კომუნიკაბელურობის გაუმჯობესება. 

ღა
 

სამხარეო სტრუქტურის ფუნქცია 

ჯანმრთელობის დაცვის სამსარეო სტრუქტურებს ეკისრება: 

– წარმართოს პროცესები პროგრამათა ეფექტური განხორციელების 

ძირითაღი პრინციპებისა და სტრატეგიის შესაბამისად; 

– ჩაატაროს გაფართოებული სემინარები და დისკუსიები 
მართვის, ჯანდაცვის კომუნიკაციის პოლიტიკისა და 

პროცედურების შესწავლის მიზნით; 
– საზოგადოებრივი ჯანდაცეის ფართო ინტერესების 

შესაბამისად, ხელი შეუწყოს, გამოკვლევებს სამედიცინო 

კომუნიკაციების სფეროში. მონაცემების შეფასების. 
ექსპერტიზისა და მსგავსი სამსახურის (მაგალითად, მარკეტინგი 
და მომსმარებლის გამოკელევა, ტესტირება და ფორმულირებადი 
შეტყობინების ჩამოყალიბება და საკომუნიკაციო არსების 

ანალიზი) მეშვეობით გააუმჯობესოს და სტიმული მისცეს 

შედეგების ზრდას, პროფესიოხალიმმის შეფასებას, სამედიცინო 

კომუნიკაციების წამოწყებათა ეფექტურობის განსაბღვრას. 
– დაახარისხოს საჭირო ინფორმაცია, ჩაატაროს ექსპერტიზა, 

სამსახურები უზრუნველყოს ეფექტური სამედიცინო 

კომუნიკაციების განხორციელებისათვის საჭირო თანამედროვე 
აღჭურვილობითა ღა ტექნოლოგიებით. 
– დაეხმაროს ადგილობრივ სამსახურებს სამედიცინო/ 

საკომუნიკაციო წამოწყებათა, მუნიციპალურ პროგრამათა 

დაგეგმვაში, განხორციელებასა და შეფასებაში; 
–უზრუნველყოს სამედიცინო საკომუნიკაციო საშუალებათა 

ხარისხიანობა; 

– სისტემატურად მოიპოვოს. შეაფასოს და გაავრცელოს 

ინფორმაცია მართვის სფეროში მიმდინარე კვლევისა და 

თანამედროვე ტენდენციების, აგრეთვე სამედიცინო 

კომუნიკაციების სიახლეების შესახებ; 
– უხელმძღვანელოს ურთიერთთანამშრომლობას იმ 

საზოგადოებრიე, არაკომერციულ, კერძო ორგანიზაციებთან, 
რომლებიც ჩართულნია სამედიცინო კომუნიკაციებში. 
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დაავადებათა კონტროლის სისტემის ამოცანები 

დაავადებათა კონტროლის ეროენული ცენტრის (დკეც) ძირითაღი 

ფუნქცია უნღლა იყოს სამედიცისო ინფორმაციის შეგროვება. 

დამუშავება, ანალიზი. მის საფუძველზე მოსახლეობის ავაღობის 

რუკის შედგენა და შესაბამისი რეკომენდაციების შემუეშავეიბა 

პრიორიტეტების მისედვით. 
რეკომენდაციები უნდა მოიცავდეს სახელმწიფო (ცენტრალური) 

და მუნიციპალური პროგრამების შედგენის ძირითად 

მიმართულებებს. პროფილაქტიკური (საზოგადოებრივ ჯანდაცვითი) 

პროგრამების დაგეგმვას უსღა მოხდეს ჯანდაცვის მართეის 

ეროვნულ ცენტრში, სადღაც ექსპერტთა პანელი შეადგენს შესაბამის 

სტანდარტებს და სრულყოფს დაფინანსების მექანიზმებს. 

საჭიროების შემთხვევაში ხდება შესაბამისი პროფილის 

ინსტიტუტებისათვის პროგრამასთან დაკავშირებული კელეეების 

დაკვეთა (გრანტული პრისცი ჰით). 
პროგრამას ნერგავს ჯანდაცვის სამინისტრო: პროფილაქტიკურ 

(საზოგადოებრივ-ჯანდაცეით) პროგრამებს მართავს 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის დეპარტამენტი, სამკურნალო 

პროგრამებს საღაზღვევო კომპანია, სოლო სხვა პროგრამებს - 

შესაბამისი დაწესებულება სამინისტროს შეკვეთის საფუძველზე. 
პროგრამის უშუალო განხორციელება-მართვისათვის გამოიყოფა 

კოორდინატორი - პროგრამის დირექტორი, რომელიც ადგესს 

მეთოდურ დოკუმენტაციას და ახდენს პროგრამის მუდმივ 
მონიტორინგს. იგი ანტარიშვალდებულია შემკეეთის წინაშე. 

დაავადებათა კონტროლის ეროვნულ ცენტრში აკუმულირებული 
ინფორმაციის ანალიზის საფუძველზე უნდა შემუშავდეს რეკომენდაციები 

სანიტარიული ნორმების შექმნისათვის, რასაც განახორციელებენ 

სანიტარიის ს/კ ინსტიტუტი და ჰიგიენისა და პროფპათოლოგიის ს” 
ინსტიტუტი. ცენტრი მოხსაცემებს მიიღებს სახელმწიფო სანიტარიული 
ზედამხედველობის სამსასურიდან ახ მოიპოვებს თვითონ. 

დაავადებათა კონტროლის ეროვნული ცენტრი 
ყოველკვარტალურად უნდა ღებულობცეს მონაცემებს სამედიცინო 

სტატისტიკის ცენტრიდან. სამედიცინო დაწესებულებებიდან. გარდა 
ამისა, მას საშუალება უხდა ჰქონდეს თვითონ ჩაატაროს კვლევები 
მშრალი ციფრების დასასაბუთებლად. ამ მიზნით მას 
ხელშეკრულებას უფორმებს სამინისტრო ან ჯანდაცეის მართვის 
ეროვნული ცენტრი მეცჩიერების განვითარების ახ მართვის 
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პროგრამების შესაბამისად. აღნიშნულ გამოკვლევებს დაავადებათა 
კონტროლის ეროვნული ცენტრი ასორციელებს სათანადო 
პროფილის ინსტიტუტების ან ცალკეული ჯგუფების მეშვეობით. 

ქრონიკულ დაავადებათა პრევენცია უშუალო კავშირშია ცხოვრების 
ჯანსაღი წესის პროპაგანდასა და დამკვიდრებასთან. მავნე ჩვევების 
აღმოცენება-განვითარების უარყოფითი შედეგების წარმოჩენაში 

მნიშვნელოვანი როლი ეკისრება მასმედიის აქტიურობას. ამ რგოლში 
შედის საინფორმაციო-ანალიტიკური ცენტრის, როგორც საჭირო 

ინფორმაციის გამავრცელებლის ფუნქციებიც. 

პროგრამების დაგეგმვა 

მონაცემთა ანალიზისა და ინტერპრეტაციის საფუძველზე უნდა 

განისაზღვროს ჯანდაცვის პრიორიტეტული მიმართულებანი და ამ 
ინფორმაციის გაარკვეული ნაწილი გავრცელდეს საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვის პროგრამების სახით. დაავადებათა კონტროლის 

შემდგომი ეტაპია პრევენციული (საზოგადოებრივ-ჯანდაცვითი) 
პროგრამების დაგეგმვა შერჩეული პრიორიტეტების 

გათვალისწინებით, მათი დანერგვა და შეფასება. ინტერვენციის 

(ჩარევის) პროგრამებს ერთობლივად გეგმავენ დაავადებათა 

კონტროლის ეროვნული ცენტრი და სამეცნიერო-კვლევითი 
ინსტიტუტები (ან სამკურნალო-პროფილაქტიკური დაწესებულებები). 

პროგრამის დაგეგმვის პირველ ეტაპზე ინტერეენციის სტრატეგიის 
იდენტიფიკაციისათვის აუცილებელია ინტერვენციის შესახებ 

არსებული ლიტერატურის მიმოხილვა, რომლის 

გათვალისწინებითაც შეიქმნება არსებულ პირობებთან 

ადაპტირებული პროგრამები. პროექტებს განიხილავს და 
ამტკიცდებსა ინტერსექტორული საბჭო, ხოლო შემდეგ გადაეცემა 

ჯანდაცვის მართვის ეროვნულ ცენტრს, სადაც სხვა ასპექტებთან 

ერთად განიხილება მისი ფინანსური უზრუნველყოფაც (რამდენად 
შეესაბამება ბიუჯეტიდან გამოყოფილ თანხას) და დადებითად 

შეფასების შემთხვევაში, იწყება მუშაობა. 

პროგრამის სათაო შემსრულებელი ორგანიზაცია, ჩვეულებრიე, 

პროგრამის შემდგენელია (ცალკე იურიდიული პირი, იურიდიულ 

პირთა ერთობლიობა, დაწესებულება და სხვ), რომელსაც მისი 
განხორციელებისა და მართვის შეკვეთას აძლევს ჯანდაცვის 

სამინისტრო (მომავალში ეს ტენდერის მეშვეობით 
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განსორციელდება). შემკვეთი გენერალურ ხელშეკრულებას დებს 
აგრეთვე პროგრამაში მონაწილე სხვა იურიღიულ თუ ფიზიკურ 

პირებთან. 

დაავადებათა კონტროლი ითვალისწინებს პროგრამების 

შემუშავებას ორი ძირითადი მიმართულებით. მონაცემები 

დაავადებათა და სიკვდილიანობის შესახებ ხშირად სრულყოფილი 

და სარწმუნო არ არის. ამდენად, ქვეყანაში სხვადასხვა დაავაღებისა 
და რისკ-ფაქტორთა გავრცელების შესახებ რეალური სურათის 

მისაღებად, საჭიროა ეპიდემიოლოგიური კვლევითი პროგრამების 

დაგეგმვა. მათი შესრულება უნდა დაევალოს სამეცნიერო-კვლევით 

ინსტიტუტებს, რომელთა დაფინანსებისათვის ჯაჩღაცვის მართვის 

ეროვნული ცენტრი გრანტებს გამოიყენებს. გრანტის მოსაპოვებლად 

ჯანდაცვის მართვის ეროვნული ცენტრი ღა ღაავაღებათა 

კონტროლის ეროვნული ცენტრი წინასწარ აცხადებენ კონკურსს 

(ტენდერს), რომლის საფუძველზეც გამოვლინდება გამარჯვებული. 
დაგეგმილი პროგრამების მეტი ნაწილი პროფილაქტიკური 

იქნება. მათი განხორციელება შეამცირებს ავადობას, ინვალიდობას 

და ხაადრევ სიკვდილიანობას. 
პროგრამის განხორციელება არ არის დაავადებათა კონტროლის 

საბოლოო ეტაპი. შემსრულებელმა უნდა უზრუნველყოს 
პროგრამის მიმდინარეობის პროცესში ეტაპობრივი უკუკავშირი 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის დეპარტამენტთან. დაავადებათა 
კონტროლის ეროვნული ცენტრის მიერ შერჩეული კრიტერიუმების 

(მონიტორინგის) მეშვეობით საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

დეპარტამენტი ახორციელებს პროგრამის შეუასებას, რათა 

აუცილებლობის შემთხვევაში შესაძლებელი იქნეს ღონისძიებათა 
შეცვლა და მოდიფიკაცია შედეგების გაუმჯობესების მიზნით. 

დაავადებათა კონტროლში გადამწყვეტ როლს ასრულებენ 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ცენტრალური და ადგილობრივი 

სამსახურები. ამიტომ დღის წესრიგში დგება საზოგადოებრივი 
ჯანდაცვის ცენტრების საშემსრულებლო პასუხისმგებლობის 
ამაღლების საკითხი, რაც ხელს უწყობს ადმინისტრაციულ 
ტერიტორიაზე სოციალურად საშიში ან მნიშვნელოვანი 

დაავადებების პროფილაქტიკას, ამავდროულად, საზოგადოებრივი 
ჯანდაცვის ცენტრების მიერ განხორციელებული ოპერატიული 
ღონისძიებანი, მიმართული ინფექციური კერების ლიკვიდაციის, 

ეპიდდაძაბული სიტუაციის შესუსტებისა და მოხსნისაკენ, 
პროფილაქტიკისათვის საჭიროებს განსაზღვრული ფინანსური, 
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შრომითი თუ მატერიალური რესურსების ერთ ადგილზე თავმოყრას. 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსარეო ცესტრები, ადგილებზე 

უშუალოდ განასორციელებენ და კოორდინაციას უწევენ როგორც 
ცენტრალურ. ასევე რაიონულ პროფილაქტიკურ პროგრამებს. 

ცხადია. სამსასური ჯერ კიდევ შექმნა-ჩამოყალიბების პროცესშია. 
გამოიკვეთა ის ფუნქციები და უფლება-მოვალეობანი, რომელიც 

მას უნდა გააჩნღეს, რათა წარმატებით და ეფექტურად 

განასორციელოს პროფილაქტიკური ღონიძიებანი, რაც ქვეყანაში 

ჯანმრთელობის დაცვის სასელმწიფო პრიორიტეტია. 
მეტად ოპტიმალური და ეფექტური იქნება. მომავალში 

პროფილაქტიკური ცენტრალური ღა სამხარეო პროგრამების 

შესრულება საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ცენტრების 

გაძლიერებულ-განმტკიცებულ საშემსრულებლო ბაზაზე და 
შესაბამისად საზოგადოებრივი ჯანდაცვა ჩამოყალიბდება შემდეგი 

სტრუქტურით: 
I მძლავრი სადიაგნოსტიკო-საკონსულტაციო ბლოკი (მაგალითად, 

სამსარეო და რაიონული მრავალპროფილიანი დისპანსერი); 

2. მუნიციპალური პროგრამების დაგეგმვისა და განხორციელების, 
ეპიდემიოლოგიური კვლევა-ანალიზის. ცსოვრების ჯანსაღი 
წესის დამკვიდრების პროგრამის განხორციელებისა და 

პროფილაქტიკური პროგრამების დაგეგმვის ბლოკი: 
3 პროგრამათა შეთანაწყობისა და მართვა-განხორციელების 

ადმინისტრაციული ბლოკი, რომლის ელემენტებსაც დღეს 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ცენტრის სტრუქტურა მოიცავს. 
მაგრამ დაუკონკრეტებელი და ბუნდოვანია მისი ფუნქციები. 

ცენტრალური პროფილაქტიკური პროგრამების შიგა 

მენეჯმენტის ერთ-ერთი ამოცანა სამხარეო მართვაა, რაც 

გულისხმობს სამხარეო და ადგილობრიე დონეზე ცენტრალური 

პროგრამებით გახსაზღვრულ ღოხისძიებათა როგორც 

გატარებას, ასევე მედამხედველობას, რამეთუ პროფილაქტიკურ 
ღონისძიებათა ხარისხიანი შესრულებისათვის უწყვეტი 

მონიტორინგია საქირო. 
ამგვარი უკუკავშირის დამყარებით შესაძლებელი გახდება 
დაავადებათა კოხტროლის ერთიახი სისტემის შექშხა. 
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საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახურისადმი 

ფუნქციურად დაქვემდებარებული დაწესებულებები 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსასურს ფუნქციურაღ 

ექვედებარება დაავადებათა კონტროლის ეროენული ცენტრი ღა 

სამედიცინო სტატისტიკისა და ინფორმაციის ცენტრი. 

დაავადებათა კონტროლის ეროვნული ცენტრი: 

– საზოგადოებრივ ჯანდაცვის სამსახურს ინფორმაციას აწვღის 

სისტემის ლაბორატორიათა ქსელის ფუნქციონირებისა და 

სწავლების შესახებ პროგრამათა მიმდინარეობის შესასებ; 

– მოქმედებს, როგორც ჩამოყალიბებული სტრატეგიის 

განხორციელების ცენტრალური რგოლი; 

– ხელს უწყობს სახელმწიფო სტანდარტების შემუშავებას, 
დანერგვას, განვითარებას, ლაბორატორიათა მუშაობას და 

ამოწმებს მის ხარისხიახობას; 

– ხელს უწყობს იმ მეთოდების ჩამოყალიბებასა და დანერგვას, 

"რომელიც აუმჯობესებს ცენტრალური და ადგილობრივი 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახურების ფუნქციონირებას, 

რაც პრიორიტეტებისა და მოვალეობების კოორდინირებული 
და ეფექტური შესრულებისა და საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

პრობლემების გადაჭრის გარანტი იქნება; 

– ფუნქციონირებს, როგორც ეპიდემიოლოგიური ტექნოლოგიის 
პრაქტიკული სასწავლო პროცესის ცენტრალური რგოლი, ხელს 
უწყობს სწავლების ორგანიზებულად წარმართვასა და აფასებს 

განვითარების ეფექტიანობას; 

– ცენტრებსა და ინსტიტუტებს, კერძო ორგანიზაციებს შორის 

აძლიერებს ურთიერთკავშირებს, ურთიერთთანამშრომლობას 
(კონსენსუსის მისაღწევად), რაც მიზნად ისახავს საზოგადოებრივი 
ჯანდაცვის ღონისძიებათა მაღალ დოწეზე ჩატარებას; 

– შეთანხმებულად მუშაობს აკადემიურ დაწესებულებებთან. 
განსაკუთრებით პროფილაქტიკური მედიცინის სფეროში, რათა 

ჩამოაყალიბოს და შეაფასოს პროფილაქტიკური ღონისძიებანი. 

სამედიცინო სტასტისტიკისა და ინფორმაციის ცენტრი 

– სასელმწიფო დონეზე ხელმძღვანელობს სამედიცინო 
სტატისტიკისა და ეპიდემიოლოგიური ინფორამაციის 

შეგროვებას, დამუშავებას, მართვას; 
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– აანალიზებს და ავრცელებს ინფორმაციას სახელმწიფო 

ჯანდაცვის სასიცოცხლო მნიშვნელობის მოელენათა, აგრეთვე 

ჯანდაცვის ღონისძიებათა სტატისტიკის შესასებ (მოსახლეობის 

ფიზიკური, გონებრივი, ფსიქოლოგიური დახასიათების, ავადობის, 

ტრავმატიბმის, დაზიანებების მონაცემების, ჯანდაცვის 

დაწესებულებათა საკადრო რესურსების გამოყენების 

ჩათვლით); 

– უზრუნველყოფს ჯანღაცვის სისტემის მართვას ჯანდაცვითი 

ღონისძიებების ფასისა და ხარჯის ანალიზის საფუძველზე, 
განსაზღვრავს ადამიანთა ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

ცვლილებებს, ეკონომიკურ, სოციალურ და ჯანმრთელობის სსვა 
რისკ-ფაქტორებს, 

– ხელმძღვანელობს ჯანდაცვის სტატისტიკის ერთიან სისტემას; 

ხელს უწყობს და წარმართავს ჯანდაცვის მონაცემების 
სისტემების შედგენისა და სტატისტიკის მეთოდოლოგიურ 

კვლევას; 
– პროგრამის მიხედვით უზრუნველყოფს ტექნიკურ დახმარებას, 

სტატისტიკური პროგრამების დაგეგმვას, მენეჯმენტს, შეფასებას, 

ჯანდაცვის მაქსიმალურად განხორციელებადი საყოველთაო 

სტატისტიკური და ეპიდემიოლოგიური ღონისძიებების 

კოორდინირების ჩათვლით; 
– ამყარებს საქმიან კავშირებს ჯანდაცვის სხვა საზოგადოებრივ 

და კერძო სამსახურებთან, სტატისტიკურ ორგანიზაციებთან, 

კონკრეტულ დახმარებას უწევს მათ; 
– ხელმძღვანელობს გამოკვლევებს, კონსულტაციებს, სასწავლო 
პროგრამებს, რაც საფუძვლად უდევს საერთაშორისო 
სტატისტიკური საქმიანობის განხორციელებას; 

– მონაწილეობს სახელმწიფო ჯანდაცვის სტატისტიკის 
პოლიტიკის შემუშავებაში; 

– მართავს ეკოლოგიური და ეპიდემიოლოგიური სტატისტიკის 

პროგრამას; 

– ასრულებს ჯანდაცვის სტატისტიკის ორგანიზატორის ზოგად 
ფუნქციას. მოქმედებს, როგორც ჯანდაცვის სამინისტროს 

კონსულტანტი და მრჩეველი, რათა სტატისტიკური მონაცემების 

გათვალისწინებით დარგის მართვაში მიღწეულ იქნეს 
სტრატეგიული მიზნები. 
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თაე:ი XIV 

პირველადი ჯანდაცვის განპვითარების 
სრრადტებია რეორიენტაციის პირობებში 

წარსული 

საბჭოურ მოდელზე აგებული ჯანმრთელობის დაცვის სისტემა 
მთლიანად ცენტრალიზებული იყო და ახასიათებდა 

ტოტალიტარული მიდგომა მართვის, დაფინანსების, მატერიალურ- 
ტექნიკური აღჭურეისა და სხვა საკითხებისადმი. ჯანდაცვის 

სტრატეგია და ტაქტიკა, მისი მოცულობა, განხორციელების 

საშუალებანი და ხარჯები განისაზღვრებოდა ცენტრალიზებულად 
და ფაქტობრივად უარყოფდა განვითარების ეკონომიკურ 

მოტივაციას. მიუსედავად იმისა, რომ სახელმწიფო აღიარებდა 
დაავადებათა პროფილაქტიკის უპირატესობას, სინამდვილეში 

სახსრების უდიდესი ხაწილი მთლიანად სტაციონარული 

მკურნალობისაკენ იყო მიმართული. სისტემის წარმატებით 

ფუნქციონირების ერთ-ერთ ძირითად მაჩვენებლად გატარებული 

საწოლ-დღეების რაოდენობა ითვლებოდა, რაც თავის მხრივ, 

საწოლებისა და სამედიცინო პერსონალის უბომოდ გაზრდისაკენ 

სწრაფვას იწვევდა. 
სახელმწიფოს მიერ დეკლარირებული ვალდებულება – 

“საყოველთაო და უფასო სამედიცინო დახმარება” – გულისხმობდა 

პოპულაციის თითოეული წარმომადგენლის უზრუნველყოფას 
გარანტირებული უფასო სამედიცინო დახმარებით. მაგრამ, ამგვარი 

გარანტიების მიუხედავად, ჯანმრთელობის დაცვის უფლება 

გარკვეულწილად ირღვეოდა, ვინაიდან პიროვნებას არ პქონდა 
სამკურნალო დაწესებულებისა და მკურნალი ექიმის 

სურვილისამებრ არჩევის საშუალება. რაც შეეხება უფასო 

სამედიცინო დახმარებას. იგი საშუალო ნორმის ფარგლებში იყო 
და უმეტეს შემთხვევეაში ავადმყოფს მაინც უხდებოდა ექიმისთვის 
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ჰონორარისა თუ მედიკამესტების საფასურის გაღასდა. ამგვარაღ, 

ჯანდაცვის საბჭოური მოდელი უფრო. მეტად მოსახლეობის 
სოციალურ დაცვაზე იყო ორიენტირებული, ვიდრე თვით 

ჯანმრთელობის დაცვაზე. 
ჯანმრთელობის დაცვის სისტემა ადამიანს განიხილავდა, როგორც 

ობიექტს და არა სისტემის წარმმართველ სუბიექტს. ინღივიდი 
გრძნობდა პასუხისმგებლობას საკუთარ ჯანმრთელობაზე. ამის 
მაგალითია თუნდაც ის, რომ საქართველო პირველ ადგილზე იყო 

ექიმების რაოდენობით, ასეეე პირველ ადგილზე იყო ავადმყოფთა 
მიგრაციის დონითაც. მაღალკვალიფიციური სამედიცინო 

დახმარებისათვის ავადმყოფები ხშირად მიმართავდნენ უკეთ 
აღჭურვილ სამედიცინო დაწესებულებებს, როგორც საქართველოს 
მასშტაბით, ასევე საბჭოთა კავშირის რესპუბლიკებში. ასევე 
მენტალიტეტი არ შეცვლილა ქართული სახელმწიფოებრიობის 

აღდგენისა და ჩამოყალიბების პერიოდშიც. 
შემთხვევითი არ ყოფილა, რომ საბჭოთა კავშირის დაშლის 

მომენტისათვის სსვა რესპუბლიკებთან შედარებით, საქართველოში 
ცსოვრები” მაღალი დონე იყო (მიუხედავად იმისა, რომ ბოლო 

წლების ცნობილი მოვლენების შედეგად მკვეთრად შეიცვალა 

მდგომარეობა ქვეყნის შიგნით). 
ბოლო წლებში შექმნილმა მძიმე სოციალურ-ეკონომიკურმა 

სიტუაციამ, ჯანმრთელობის დაცვის არსებული სისტემის კრიზისმა, 
მკვეთრად გააუარესა ქვეყნის მოსახლეობის ჯანმრთელობის 

მდგომარეობა, რაც აისახა სტატისტიკურ მაჩვენებლებშიც 

(შექმნილმა მდგომარეობამ განაპირობა ისიც, რომ ხშირად ვერ 

ხერხდებოდა სრულყოფილი ინფორმაციის შეგროვება). ჩვენს 

ხელთ არსებული სტატისტიკური მონაცემები ხშირაღ ობიექტურად 
ვერ ასახავს რეალურ სურათს. საილუსტრაციოდ მოვიყვანთ ზოგი 
დემოგრაფიული და მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

ამსახველი მაჩვენებლის ცვლილების დინამიკას უკანასკნელი 
წლების განმავლობაში. _ 

საქართველოს მოსახლეობა 1990-97 წ.წ. შესაბამისად 5398,3; 
5413.5; 5421,6; 5420.2; 5447,1; 5429,5; 5407,0; და 5408.6 ათასი იყო. 

მოსახლეობის ბუნებრივმა ნამატმა 1990-97 წ.წ. 1000 მოსახლეზე 

შეადგინა შესაბამისად: 8.2; 8.1; 8,6; 7,9; 4.8: 24: 1.8 და 3.2. 

შობადობა 1000 მოსახლეზე იმავე წლებში იყო: 17,3; 16.7; 17.0; 

16.4; 13.4: 114 და 95. ხოლო სიკვდილიანობა - 9,0; 8.6; 8.4; 8,5; 8.6; 9.0 

და 7,7. რაც შეეხება ბავშვთა სიკვდილიანობას, მკედრად შობადობამ 
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1990-97 წ.წ. შეადგინა (აბსოლუტური რაოდენობა ყოველ 1000 
მოსახლეზე) შესაბამისად: 868/8.8; 772/8.1; 750/8,2; 3988/5.2; 
ახალშობილთა სიკედილიანობამ იმავე წლებში 990/10.2; 776/8.2; 

783/8.6: 553//7,1; პოსტნატალურმა სიკედილიანობამ – 1323/13,5; 763/ 

8.0; 640/7,0 და 585/7.7. ბავშვთა სიკვღილიანობამ 0-I წწ. ასაკობრიე 

ჯგუუში - 21.0: 19.6; 15,9; 13,7; 11,7; 183 და 11,7. როგორც ცსობილია, 

დედათა და ბავშვთა სიკვდილიასობის მაჩვენებლები პირდაპირ 

კავშირშია ქვეყნის მოსახლეობის რაოდენობის, შობაღობისა და 

სიკვდილიანობის მაჩვენებლების დინამიკასთან. ჩეენს 

შემთსვევაში კი დეღათა და ბავშვთა სიკვდილიასობის შემცირების 

ტენდენცია განპირობებულია შობაღობის კლებით და არ ასახავს 

დედათა და ბავშეთა ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში შექმნილ 

მძიმე ვითარებას. 
ჯანმრთელობის დაცვის სისტემაში 1990-97 წ.წ. მოქმედი 

საავადმყოფოებისა და მათში გაშლილი საწოლების რაოდენობა 

შესაბამისად შეადგენდა: 402/53738, 399/54037, 384/53079, 384/53079, 390/ 

53122, 386/52900; 340/46256 და 321/44444; მოსახლეობის საწოლებით 
უბრუნველყოფა – 99.5; 99.8; 98.0; 97.5; 89.6; და 86.). საწოლების 

საერთო დატვირთვა - 232.0; 214.7; 208,1; 187,7; 132,1; 128.2 და 104.0. 

ქვეყნის მოსახლეობას 1988-94 წ.წ. დახმარებას უწევდა შესაბამისად 

99, 101, 96. 96, 96, 81 და 82 დისპანსერი. 1361, 1323, 1348, 1348, 1357, 1244 და 
1237 ამბულატორიულ-პოლიკლინიკური დაწესებულება. იმავე 
წლებში ექიმების (კბილის ექიმების ჩათვლით, ფიზიკური პირი 
აბსოლუტური რაოდენობა 1000 მოსახლეზე) რაოდენობა მარტო 

ჯანდაცვის სამინისტროს სისტემაში იყო: 26350/48.8; 270559/50.0; 

26850/49,6; 267 10/49.3; 25102/46,3; 24727/47,.9 და. 22578/43,8. 
ბოლო რამდენიმე წლის განმავლობაში მკეეთრაღ გაუარესდა 

მოსახლეობის დემოგრაფიული მაჩვენებლები და გარკვეული 

ქმედითი ღონისძიებების გარეშე უახლოეს ხუთ წელიწადში 
გარდაუვალი იქნებოდა ავადობისა და სიკვდილიანობის მატება 

მოსახლეობის ყველა ასაკობრივ ჯგუფში. ჩატარებული წინასწარი 

გამოკვლევების მიხედვით პოსტკომუნისტური სივრცის გრდასრულ 

მოსახლეობაში ამ მაჩვენებლებს 2000 წლისათვის სავარაუდოდ 

5-10%-ით უნდა მოემატა. 
საქართველოში ბავშვთა სიკვდილიანობის 1990 წლის 

მაჩვენებელი (17,8-100 ახალშობილზე) ორჯერ აღემატებოდა 

დასავლეთ ევროპის ქვეყნების მაჩვენებლებს; I1993/94 
წლებისათვის მან მოიმატა 13%-ით და მიაღწია 21,4-100 
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ახალშობილზე. იმატა მშობიარე ქალთა სიკეღილიანობამაცს, რისი 
ერთ-ერთი მიზეზი ბინაზე მშობიარობის რაოდენობის გაგბრდაა. 
მშობიარეთა სიკვდილიანობის ეს მაჩვენებელი 20-ჯერ უფრო 
მაღალია, ვიღრე მაღალგახნვითარებულ ქვეყნებში (დაახლოებით 

39.0 –100. 000 მშობიარეზე.) 
განსაკუთრებით საგანგაშო გასდა სოციალურად საშიშ 

დაავადებათა (ტუბერკულოზი, ფსიქიკური დაავადებანი, შიდსი, სგგდ 

სნეულებანი და სხვ.) მნიშვნელოვანი მატება. 
1990-94 წ.წ. ტუბერკულოზის აქტიური ფორმა პირველად 

დაუდგინდა (100 000 მოსახლეზე) 2877; 28.8; 28.3; 28.2; 30.4; 50,7; 553 

ავადმყოფს, ხოლო მთლიანად დაფიქსირებული იყო ტუბერკულოზის 

148,1; 144.4; 140,8; 140,8; 194,5; 2464; 2794 შემთხვევა. 1988-94 წ.წ. 

100 000 მოსახლიდან ავთვისებიანი სიმსივნის დიაგნოზი პირველად 

დაუდგინდა 138.7; 129,9; 129.9; 119.4; 81,5; 65,9; 66.3 ადამიანს, ამავე 

წლებში ავთვისებიანი სიმსივნით დაავადებულთა რაოდენობა 581.5; 
586; 4; 582,7; 490,7; 479,9; 505.0 იყო, ხოლო ავთვისებიანი 

სიმსივნეებისაგან სიკვდილიანობამ 1989-94 წ.წ. 103,8; 101,5; 100.5; 

100,5; 82.9; 73.) და 60.3 შეადგინა. 
ზემოთ წარმოდგენილი მონაცემები არასრულყოფილია 

აღრიცხვიანობაში არსებული ხარვეზების გამო და გაცილებით 
ნაკლებია ფაქტობრივთან შეღარებით. 

1988-95 წ.წ. ქვეყანაში შესაბამისად რეგისტრირებულ იქნა 

სიფილისის და გონორეის II22/3965; 824/3205; 725/2261; 730/1809; 

653/1562; 760/1124 და 822/1259 შემთხვევა. კლების ტენდენცია აქაც 
მოჩვენებითია და არ ასახავს რეალურ სურათს, რაც 

განპირობებულია ვენერიული სნეულებებით დაავადებულთა 
არასრულად გამოვლენითა და რეგისტრაციის მოშლით. 

არასახარბიელო სურათი იკვეთება ფსიქიატრიული პათოლოგიის 
დინამიკის ანალიზისას. მაგალითად, 1989-95 წ.წ. აღრიცხვაზე აყვანილ 

იქნა შესაბამისად: 3040; 3202; 2498; 1539 და 1734, საერთოდ კი 

აღირიცხებოდა 77044; 74570; 74524; 65910; 67435 სულით ავადმყოფი. 

მძიმე ვითარება შეიქმნა ინფექციურ სნეულებებთან 

დაკავშირებით. პოლიტიკური და ეკონომიკური კრიზისის, 
ლტოლვილთა და იძულებით ადგილნაცვალ პირთა რაოდენობის 

მკვეთრი ზრდის გამო. დაირღვა ბავშეთა და მოზარდთა ვაქცინაციის 

ვადები, რამაც განაპირობა დიფთერიისა და სხვა საშიშ ინფექციურ 

დაავადებათა აფეთქება. გახშირდა ნაწლავური ინფექციების. 
ბოტულიბმზმის, ტიფისა და ტეტანუსის შემთხვევები. განსაკუთრებით 
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უნდა აღინიშნოს დიფთერიით ავადობა, რომელიც 100 000 

მოსახლეზე I983-93 წ.წ. შესაბამისად 0.24; 0,055; 0.24; 0,129; 0,055; 
0516 შეადგინა, ხოლო შემთხვევათა აბსოლუტურმა რაოდენობამ: 

13,1; 13.13, და 28, 1994 წელს ქვეყანაში აღინიშნა დიფთერიის 289 

შემთხვევა, როგორც ბავშვთა. ასევე მოზრდილთა ასაკობრიე 

ჯგუფებში. სამწუხაროდ, იყო ლეტალური შემიხვევები. გამოვლენილ 

იქნენ ბაქტერიამატარებლებიც, რაც დიფთერიის გამოწვევის 

ინტენსიურ ციკლზე მიუთითებს (1995 წლის შემოდგომიდან დღემდე 

რეგისტრირებულია დაავადების 425 შემთხვევა). მკვეთრად იმატა 

ყივანახველამ, წითელამ, ყბაყურამ. 

სიტუაციის გამწვავება დიფთერიისა და სხვა მართვადი 

ინფექციების მხრივ, როგორც აღვნიშნეთ, გამოწვეული იყო 

მოსახლეობის გეგმური იმუნიზაციის სისტემის მოშლით, რაც თავის 

მხრივ, ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის ზოგადი კრიზისის ერთ- 

ერთი ხიშანი იყო. 
საგანგაშო გახდა ვისცერული ლეიშმანიოზის გამოვლენა. მარტო 

1997 წელს რეგისტრირებულია 80 შემთხვევა, აქედან 39 ქ.თბილისში. 
ეპიზოოტიური კონტროლის შესუსტების გამო გასშირდა ცოფის 

შემთხვევები, 1988 წელს ცოფისაგან გარდაიცვალა 5, 1992 წელს - 8, 

1994 წელს 10, 1993-1996 წლებში - 37 ადამიანი. 
სანიტარიული ზედამხედველობის შესუსტების შედეგად 1994 წ. 

აღინიშნა არაქარხნულად დაკონსერვებული კვების პროდუქტების 
მოხმარებით გამოწვეული ტოქსიკოინფექციის, მათ შორის 

ბოტულიზმის 350 შემთხვევა, რომელთაგან არაერთი დამთავრდა 

სიკვდილით. 
სამკურნალო-პროფილაქტიკურ დაწესებულებებში ერთჯერადი 

სამედიცინო ინსტრუმენტების მკვეთრი ნაკლებობის გამო თითქმის 
არ კლებულობს ეპიდემიოლოგიურად საშიში ინფექციით - 
ვირუსული “8” ჰეპატიტით ავადობის მაჩვენებელიც -– 1988-96 წ.წ. 

100 000 მოსახლეზე 43,69; 41.03; 45.85; 37,14; 31,64 და 26,71 შემთხვევაა 
რეგისტრირებული. განსაკუთრებით საგანგაშო მდგომარეობა 
შეიქმნა ”C” ჰეპატიტის გახშირების გამო, ხშირია ე.წ. ოჯახური 

შემთხვევები. 
გულ-სისხლძარღვთა დაავადებებით გამოწეეული 

სიკვდილიანობა უკანასკნელი 5 წლის განმავლობაში გაიბარდა 

35%-ით, ხოლო ყველა ასაკობრივ ჯგუფში მოიმატა 18%-ით. 
ჯანმრთელობის დაცვაზე ყოველწლიური ხარჯების დინამიკა 

ასეთია: 1985 წ. და 1990-92წ.წ. ჯანდაცვით ღონისძიებებზე 
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შესაბამისად იხარჯებოღა სახელმწიფო ბიუჯეტის 9.54; 9,94; 13.42 
ღა 843% (მხედველობაში უნდა იქნეს მიღებული აგრეთვე ამ 
პერიოდში ინფლაციის კატასტროფული ლა ძნელად 
პროგსოზირებადი ჩრდა). ჯანმრთელობის დაცვის სფეროს 

დაფინანსების კლებისა და ჯანდაცვის სისტემის (უკანასკნელი 
წლების მანძილზე) თითქმის უცვლელი მოცულობის (რომელიც 
მკეეთრად აღემატებოდა რეალურ მოთსოვსებს) პირობებში, 
სასსრები მოსმარდა ჭარბი კაღრების შენახვას მოსახლეობის 

სამედიცინო დახმარების საზიანოდ. აღსიშნულმა ფაქტორმა, 
უკანასკნელი წლების განმავლობაში განვითარებულ სოციალურ- 

პოლიტიკურ მოვლენებთას ერთად, ხელი შეუწყო მოსახლეობის 

ჯანმრთელობის მდგომარეობის საგრძნობ გაუარესებას. 
ამრიგად, ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის კრიზისის ერთ-ერთი 

მირითაღი მიზები იყო დისბალანსი ჯანმრთელობის დაცვის 
სისტემის დაფინანსების პროგრესულ კლებასა და არსებულ 
სტრუქტურებს შორის. ამის დასტურად კმარა ისიც. რომ მარტო 

თბილისში ამ პერიოდში ფუნქციონირებდა 143 (მათ შორის 8 სხვა 
უწყებრივი დაქვემდებარების) სამკურნალო-პროფილაქტიკური 

დაწესებულება. ეს გაცილებით მეტი იყო, ვიდრე ქალაქს რეალურად 
ესაჭიროებდა. 

მდგომარეობის ამგვარად გაგრძელება და მოსახლეობის 

ფაქტობრივად დაუცველ მდგომარეობაში დატოვება ადვილად 
პროგნოზირებადი სავალალო შედეგებით, საბოლოოდ დაანგრევღა 

სამედიცინო დახმარების ისედაც სულთმობრძავ სისტემას. 
საქართველოში ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის ძირეული 

რეორგანიზაციის აუცილებლობა პოლიტიკური სისტემისა და 

სოციალურ-ეკონომიკური საფუძვლების რადიკალურმა 

ცვლილებებმა განაპირობა. ქვეყანაში შექმნილი მძიმე 
მდგომარეობის გამო, ჯანმრთელობის დაცვისათვის გამოყოფილი 

სახელმწიფო სახსრების ოდენობა ბოლო 5-7 წლის განმავლობაში 

რამდენიმე ათეულჯერ შემცირდა და პრაქტიკულად შეუძლებელი 
გახდა მოსახლეობის სამედიცინო დასმარებისათვის საჭირო 

მინიმალური მატერიალური და შრომითი რესურსების გამოძებნა. 

ქვეყნის მწირი ფინანსური შესაძლებლობები გამორიცხავდა 

ყოვლისმომცველ სამედიცინო დახმარებას. ამიტომ აუცილებელი 
გახდა მოსახლეობის ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში 

სახელმწიფო ვალდებულებანი დაბალანსებულიყო მის 
შესაძლებლობებთან. 
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დარგის რეორიენტაცია მიბნად ისახავღა ქეეყანაში 
ჯანმრთელობის დაცვის ისეთი სისტემის შექმნას, რომელიც 

უბრუნველყოფდა მოსახლეობის ჯანმრთელობის შენარჩუნებისა 

და განმტკიცების რეალურ პირობებს. ამის მიღწევა კი შეუძლებელი 

იყო ჯანღაცვის სფეროში ცივილიზებული ურთიერთობების 

დამკვიდრების. საბაზრო ეკონომიკის პრისცი ჰების, საზოგაღოების 

რეალურ ინტერესთა გათვალისწინებისა და არსებული 

მატერიალური, შრომითი და ფინანსური რესურსების ოპტიმიზაციის 

გარეშე. 

ჯანდაცვის მსოულიო ორგანიბაციის პროგრამის - 

“ჯანმრთელობა ყველასათვის” ამოცანაა ჯანდაცეის მსოულიო 
ორგანიზაციის წევრ ქვეყნებში უზრუნეელყოფილ იქნეს 

ჯანმრთელობის დაცვის ორგანოების ეკონომიური ღა ეფექტური 

მართვა, რაც უნდა განხორციელდეს მატერიალური და ადამიანური 
რესურსების ოპტიმალური გამოყენებისა და საზოგადოების 

მოთხოვნილებებთან მათი ბზდაბალანსების გზით. 

“საბაზრო ეკონომიკის პირობებში ჯანმრთელობის დაცვის 
სისტემის სრუსაყოფის დამატებით ღონისძიებათა შესასებ” 

საქართველოს სახელმწიფო მეთაურის 1995 წლის 5 ივლისის M 269 
ბრძანებულებისა და მინისტრთა კაბინეტის 1995 წლის 30 ივნისის 
MM 388, 389, 390, 391, 398 და 399 დადგენილებების საფუძველზე 1995 
წლის 10 აგვისტოდან საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის 
სისტემაში დაიწყო დარგის რეორიენტაციის რთული, ხანგრძლივი 

და მრავალეტაპიანი პროცესი. 
ჯანდაცვის ორგანიზაციისა და მართვის ახალი მოდელი 

გამომდინარეობს დემოკრატიული საზოგადოების მოთხოვნებიდან, 
სადაც შესაბამისი ინტერესების ადეკვატურად, გამოკვეთილი და 
გამიჯნულია სახელმწიფოს, დამქირავებლისა და ინდივიდის 
უფლება-მოვალეობანი მოსახლეობის ჯანმრთელობის დაცვის 

სფეროში. 
ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პოლიტიკის ძირითადი 

სტრატეგიული მიზანია ადამიანისათვის უსაფრთხო გარემოს 
უზრუნველყოფა. ახლანდელი და მომავალი თაობებისათვის ჯანსაღი 

ყოფისა და თანაცხოერების პირობების შექმნა. ამასთან, სრულად 

უნდა იყოს დაცული თითოეული ადამიანის უფლებები ჯანდაცვის 
სფეროში; მისთვის ხელმისაწვდომი უნდა გახდეს საკუთარი 
საცხოვრებელი და სამუშაო გარემოს შესახებ სრული და 

ობიექტური ინფორმაციის მიღება. 
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ქვეყნის ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის გარდაქმსა, მართვის 
ახალი ფორმებისა დღა მეთოდების დანერგეა კონკრეტული 

გარემოებით იყო განპირობებული. ჩვენი ქვეყანა, მისი ხანგრძლივი 

ისტორიის განმავლობაში მუდამ მიისწრაფოდა ევროპული 

ორიენტაციის გაღრმავებისაკენ. ვინაიდან საქართველო ევროპის 
ნაწილია, მისი მოსახლეობის ჯანმრთელობის დაცვას 

ევქროჯანმრთელობის განუყოფელ ნაწილად უნდა ჩამოყალიბდეს. 

ამისათვის კი აუცილებელია საერთაშორისო სტანღარტების 
შესატყვის პარამეტრებზე გადასვლა. ჯანდაცვის სახელმწიფო 

პროგრამების შემუშავება და ამოქმედება ევროპის ქვეყნებისათვის 
დამახასიათებელი საყოველთაო სავალდებულო დაზღვევისაკენ 

გადადგმული ნაბიჯია. ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის 
რეორიენტაცია არის ქვეყნის სოციალურ-ეკონომიკური 

ინფრასტრუქტურის სტრატეგიული განვითარების განუყოფელი 

ნაწილი და გამომდინარეობს საბაზრო ეკონომიკური 
ურთიერთობების პრინციპებზე დაფუძნებული დემოკრატიული 

საზოგადოების ჩამოყალიბების ამოცანიდან. 
ქვეყანაში ორგანიზაციისა და მართვის ახალი ფორმების 

დამკვიდრება პრინციპულად ახალი ტიპის მოთხოვნებს უყენებს 
ყველა მოქმედი სოციალური სამსახურისა და ინსტიტუტის 

ფუნქციონირებას და მათი შრომის პროდუქტის ხარისხს. 

პირველადი ჯანდაცვის განვითარების 

სტრატეგია 

მოსახლეობის ჯანმრთელობის ხელშეწყობისა და შემდგომი 

გაუმჯობესების მისაღწევად იგი უნდა იყოს მაქსიმალურად 

ხელმისაწვდომი მოსახლეობის ყველა ჯგუფისათვის, ამავე დროს 

უწყვეტი ინტეგრირებული და ორიენტირებული ოჯახის, 

საზოგადოების ფსიქოლოგიურ და სოციალურ ასპექტებზე. 

პირველადი ჯანდაცვა, თავისი ფუნქციითა და ფორმით, უნდა იყოს 

სამედიცინო მომსახურებისა და ჯანმრთელობის გაუმჯობესების 

საყრდენი და საუკეთესო საშუალება მიზნის “ჯანმრთელობა 

ყველასათვის” – მისაღწევად. 
ახალ პოლიტიკურ და სოციალურ-ეკონომიკურ ვითარებაში 

არსებითად იცვლება საზოგადოების მოთხოვნები ჯანდაცვის 

სისტემის მიმართ. შესაბამისად რადიკალურად უნდა შეიცვალოს 
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მთელი სისტემის მოწყობის პრინციპები, სამსახურების საქმიანობის 

შინაარსი ღა მათი ურთიერთდამოკიდებულება. საჭიროა 

ერთობლივად და ურთიერთშეთანსმებულად დარეგულირდეს 

ჯანდაცვის მთელი სისტემის ფუნქციონირების განმსაზღვრელი 

გარემოებანი, ხაოლაღ გამოიკვეთოს სისტემის საზოგადოებრივი 

ამოცანები და მისი ეფექტიანად ფუნქციონირების უზრუნველმყოფი 

სოციალური და ეკონომიკური მექანიზმები, შემუშავდეს ქვეყნის 

ჯანდაცეის სისტემის შესაბამისი ორგანიზაციული სტრუქტურა და 

ჩამოყალიბდეს მისი სახელმწიფოებრივი მართვის ახალი მოდელი. 

იგი უნდა მიესადაგოს სოციალური სფეროს მართვის ევროპულ 

მოდელებს, რათა საბაზრო-ეკონომიკური ურთიერთობების მეტ- 

ნაკლებად თავისუფალი განვითარების პირობებში შენარჩუნხღეს 
სასელმწიფოებრივი დარეგულირება სოციალურ სფეროში, 

განსაკუთრებით, ჯანმრთელობის დაცვაში. ამაეე დროს, მკვეთრად 

უნდა გამოიკვეთოს სახელმწიფოებრივი დარეგულირების 

ჩარჩოები, მოცულობა და მიმართულებანი. 

დღევანდელ პირობებში ჯანდაცვის სფეროში არსებული 
პრობლემების გაღაჭრა საჭიროებს ნატიფ ორგანიზაციულ 

ღონისძიებებს, რომელიც მცირე დანახარჯების პირობებში, 

მაქსიმალური ეფექტის მომცემი იქნება. 
ამ მიზნების მისაღწევად საჭიროა: დაბალანსებული სახელმწიფო 

ვალდებულებების გამოკვეთა, ჯანდაცვის სფეროში წარმოქმნილ 
პრობლემათა პრიორიტეტების განსაზღვრა, მათი დაძლევისათვის 

თანმიმდევრული მიზნობრივი პროგრამების შემუშავება და 
განხორციელება შებღუდული დაფინანსების პირობებში. 

ამ მხრიე უკვე გადადგმულია გარკეეული ნაბიჯები - შეიქმნა 
სახელმწიფო ვერტიკალური (ცენტრალური) და მუნიციპალური 
(სამხარეო) პროგრამები, რაც მთლიანობაში, საჭირჯიოებიდან 

გამომდინარე, არეგულირებს მიბხების განხორციელესის პროცესს. 
ამასთანავე უნდა აღინიშნოს, რომ ვერტიკალური (ცენტრალური) 
პროგრამები სრულად ეერ უზრუნველყოფს ჯანდაცვის 

პრობლემების გადაწყვეტას ყოველ კონკრეტულ სიტუაციაში. 
ვერტიკალური პროგრამების დომინანტურობის გამო, 

პრობლემის გადასაჭრელად საჭირო იყო რაიონული ჯანდაცვის 
სისტემების გაძლიერება პირველად სამედიცინო დახმარებაზე 

დაფუძნებით. აქ პირველადი ჯანდაცვის სამსახურების ფუნქცია 

გადამწყვეტია. 
პირველად ჯანდაცვას უნდა ეკისრებოდეს პირველადი 
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სამედიცინო მომსახურებისა და საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 
ძირითადი ამოცანების გადაწყვეტის ფუნქციები. 

მთლიანობაში, დარგის ორიენტაციის ძირეულ შეცვლასთან 
ერთად, საჭიროა იმგვარი ორგანიზაციული სტრუქტურის 
ჩამოყალიბება, რომელიც ადმინისტრაციული და ეკონომიკური 

მართვის მეთოდებით შეძლებს პროფილაქტიკაზე ორიენტირებული 
პირველად სამედიცინო დახმარებაზე დაფუძნებული მოქნილი 

სისტემის ამუშავებას. 

პირველადი სამედიცინო მომსახურება, 

პირველადი ჯანდაცვა 

ცნება “პირველადი სამედიცინო მომსახურება”, “პირველადი 
ჯანდაცეა”? ტრადიციულად გამოიყენებოდა პაციენტის პირველი 
კონტაქტის აღსანიშნავად ორგანიზებულ სამედიცინო 

მომსახურებასთან. ამ გაგებით ის აერთიანებს მომსახურებას, 
რომელსაც მოსახლეობას უწევს ჯანდაცვის პერიფერიული 

სამსახური ზოგადი პროფილის ექიმების, მედდებისა და დამხმარე 

სამედიცინო მუშაკების მეშვეობით. 1978 წელს ქ. ალმა-ათაში 
პირველადი სამედიცინო მომსახურების საერთაშორისო 
კონფერენციაზე ამ ცნებას დაემატა ორი სხვა მნიშვნელობაც: 

ძირითაღი სამედიცინო მომსახურება, რომელიც სულ ცოტა რვა 

ელემენტისაგან შედგება და სამედიცინო მომსახურებით 
უზრუნველყოფა, რომელიც სამართლიანი მიდგომით, 

დარგთაშორისი საქმიანობითა და ჯანდაცვის პროცესში 

მოსახლეობის აქტიური მონაწილეობით ხასიათდება. 
პირველადი სამედიცინო მომსახურება (პსმ) – გულისხმობს 

გადამდებ და არაგადამდებ დაავადებათა კონტროლს, სწორ კვებას, 
სამედიცინო (პროფილაქტიკურ) განათლებას, ბაზისური 

მედიკამენტებით (ძირითადი წამლებით) უზრუნველყოფას, 

იმუნიზაციას, დედათა და ბავშეთა ჯანმრთელობის, რეპროდუქციული 

ჯანმრთელობის კონტროლს, გავრცელებული დაავადებებისა და 
ტრავმების პრევენციასა და მკურნალობას, ხარისხიანი სასმელი 

წყლით უზრუნველყოფას და ძირითადი სანიტარიული ნორმების 
კონტროლს. 

პრველადი ჯანდაცვა (პჯდ) არის ზოგადი, უწყვეტი 
კოორდინირებული პერსონალური დახმარება. გულისხმობს ექიმის" 
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პასუხისმგებლობას დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის ვიწრო 
ტექნოლოგიურ ჩარჩოებს მიღმა და მოიცავს: პრევენციას, 

ჯანმრთელობის ხელშეწყობასა და გაუმჯობესებას, ფსიქოლოგიურ 

გამოკვლევას, ინფორმაციის მოპოვებას დაავადების, მისი 

პრევენციისა და ჯანმრთელობის შენარჩუნების შესახებ. 

მიუხეღავად იმისა, რომ დიაგნოსტიკა ღა დასაბუთებული 

მკურნალობა კვლავაც უდიდეს ძალისსმევას საჭიროებს, სსვა 
ამოცანები. რომელიც პირველაღ ჯანღაცვას ეკისრება, ასევე უდიდეს 
მნიშვნელობას იძენს მოსასლეობის ჯანმრთელობის 

ხელშეწყობასა და შენარჩუნებაში. 

პირველადი ჯანდაცვის კლინიკური განსაზღვრა უმთავრესაღ 
ითვლება. არსებობს სხვა დეფინიციებიც ორგანიჩბაციული, ფუნქციური. 

პროფესიული ღა აკადემიური პერსპექტივების თვალსაზრისით. 
ჯანდაცვის ორგანიზატორები პირველად ჯანდაცვას საავადმყოფოს 
გარეთ ჩატარებული სამედიცინო მომსასურების დონედ მიიჩხევენ. 

შესაბამისად პირველადი ჯანდაცვის (თემის, უბნის დონეზე) 

სამსახური უფრო დაბალტექნოლოგიური დახმარებაა, ვიღრე 
მეორეული (კონსულტანტი და სპეციალისტი) და მესამეული 

ჯანდაცვა (საავადმყოფოს მომსასურება). 

ამგვარი დახმარება უზრუნველყოფს საზოგადოებრივი 

(სახელმწიფო) რესურსების ჯანდაცვის სამსასურებს შორის 

რაციონალურ განაწილებას განსაზღვრული პროფესიული, 
ეკონომიკური, ინსტიტუციური და პოლიტიკური სტრუქტურისა ღა 

პასუხისმგებლობის სახით. 
პროფესიული თვალსაზრისით პირველადი ჯანდაცვა ეფუძნება 

ჰუმანიზმის პრინციპებს, ფუნქციონირებს საავადყოფოს გარეთ! და 
მოიცავს სპეციალურ პროცედურებსა და მეთოდებს. ასეთი 

განსაზღვრა გამოსადეგია პროფესიის მხოლოდ ერთი 

სეგმენტისათვის (მაგალითად, ზოგადი პრაქტიკა, საოჯასო მედიცინა). 

არსებობს კიდევ ერთ განმარტება, რომელიც პირველად ჯანდაცვას 
მიიჩნევს აკადემიურ დისცი პლინად, რაც გულისსმოას პიროვნულ 
პირველად სამედიცინო დახმარებას... 

მიუხედავად იმისა, რომ ზემოთ მოცემული განსაზღვრებები 

გარკვეულ პერსპექტივასა და ცალკეულ მიზნებს ასახაეს, 
დამაჯერებლად გამოსატავს პირველადი ჯასდაცვის ექიმის 

ყოველდლიურ საქმიანობასა და ურთიერთობას პაციენტთან. 

პერსპექტივიდან გამომდინარე, პირველადი ჯანდაცვის მიზნები 

შეიძლება განისაზღვროს შემდეგნაირად: 
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) პირველადი დიაგნოსტიკა და მკურნალობა; 
2) ფსიქოლოგიური დიაგნოსტიკა და მკურნალობა; 
3) პაციენტის პერსონალური მსარდაჭერა დაავადების 

ყველა სტადიაში; 

4) ინფორმაციის მიწოდება დიაგნოზის, მკურნალობის, 

პრევენციისა და პროგნოზის შესახებ; : 
5) ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტის 

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა და შენარჩუნება; 

6) ავადობისა და ინვალიდობის პრევენცია დაავადების 
გამოვლენის, განათლების, ქცევის შეცვლისა და 

პრევენციული მკურნალობის გზით; 
7) ადამიანისათვის უსაფრთხო გარემოს შექმნა და 

შენარჩუნება. 
ზემოაღნიშნული ამოცანების გადაწყვეტას ძირითადად 

ემსახურებიან პირველად ჯანდაცვაში მომუშავე ექიმები, ამდენად 
მათი საქმიანობა მოიცაეს არა მარტო ექიმის ჩვეულებრივი 
მოვალეობის შესრულებას, არამედ საზოგადოებრივ ჯანდაცვით 

ღონისძიებებსაც, რომელიც მიმართულია დაავადებათა გამომწვევი 

მიზეზების დადგენისა და მისი პროფილაქტიკისაკენ. 
ორგანიზაციული თვალსაზრისით, ეს საქმიანობა პირველადი 

ჯანდაცვის რგოლში უხდა განხორციელდეს. , 
ტერმინი პირველადი ჯანდაცვა – გულისხმობს საქმიანობას, 

სამსახურს, რომელსაც უნარი უნდა შესწევდეს განახორციელოს 

ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის, ჯანმრთელობის 
გაუმჯობესების ხელშემწყობი ღონისძიებები: მოსახლეობის 

სამედიცინო მომსახურება საჭიროების შესაბამისად, პროფილაქტიკა, 
მკურნალობა. რეაბილიტაცია. 

პირველადი ჯანდაცვის სამსახურის ამოცანები 

პირველადი ჯანდაცვის სამსახურის ამოცანებია: 

პირველად სამედიცინო მომსახურებაზე დაფუძნებით, 

ინფორმაციის გაცვლითა და გლობალურ სიტუაციაში კონსენსუსისა 

და ტენდენციების ანალიზიდან გამომდინარე, განსაზღვროს 
საკუთარი ფუნქცია და როლი ადგილობრივი (რაიონული) 

ჯანდაცვის ერთიან სისტემაში; 
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მოახღინოს პრობლემების, საჭიროებათა იდენტიფიცირება, 

დასახოს გზები მათ გადასაჭრელად; 

მოსახლეობის ცალკეულ ჯგუფებში რეკომენდაცია გაუწიოს 

პირველადი ჯანდაცვის მომსახურებაზე აქცენტების გაძლიერებასა 

და გაუმჯობესებას. 
მიუხედავად დახმარების მოცულობისა, პირველადი ჯანდაცეის 

სამსახური უნდა იყოს პირველადი სამედიცინო მომსახურების 
უმნიშვნელოვანესი უბანი (რაიონულ დონებზე), რომელიც მჭიდროდ 

ითანამშრომლებს სხეა სტრუქტურებთან. 

სამსახურს დიდი მნიშვნელობა აქვს იმიტომაც, რომ იგი უნდა 
აგროვებდეს საჭირო ინფორმაციას ქეემოდან ზემოთ მიმართული 

დაგეგმვისა და გაღაწყვეტილებათა გამოტანის მიზნით, ხელს 
უწყობდეს სხვა სექტორთა ჩართვას ამ პროცესში - პრიორიტეტების 

განსაზღვრაში, სამედიცინო ჩარევის საჭიროების ღადგენაში. 

პირველადი ჯანდაცვის სამსახური მოსახლეობის მომსახურების 

სფეროს დინამიკური რგოლი უნდა იყოს. ამდენად, სწორედ ამ 
დონეზე შეიძლება განხორციელდეს ისეთი ღონისძიებები, 
რომელთაც ჯანმრთელობის ხელშეწყობისა და გაუმჯობესების 

პროცესში მაქსიმალური სარგებლობის მოტანა შეუძლიათ 

მოსახლეობისათვის. 
პრივატიზაციის, დეცენტრალიზაციისა და დემოკრატიზაციის 

პროცესები უფრო მკაფიოდ წარმოაჩენს პირველადი ჯანდაცვის 
სამსახურის შესაძლებლობებსა და ამოცანებს რაიონული 

ჯანდაცვის სისტემაში. ეკონომიკური მდგომარეობა აიძულებს მას, 
უფრო მობილური გახდეს, რადგან დეცენტრალიზაციისათვის 

აუცილებელია ჯანდაცვაში საზოგადოების მონაწილეობის გაზრდა. 
რაიონული ჯანდაცვის სისტემაში სირთულეთა გადაჭრა 
შესაძლებელია პირველადი ჯანდაცვის როლის, სამოქმედო არეალის, 

სამსახურსა და მოსახლეობას შორის დამოკიდებულების, მართვის, 

ხარჯებისა და დაფინანსების ინფორმაციული სისტემებისა და 
კადრებით უზრუნველყოფის საკითხების ზუსტად განსაზღვრით. 

რაღგან პირველად ჯანდაცვის სამსახურის როლი, ფუნქცია და 

ორგანიზაცია დაკავშირებული უხდა იყოს როგორც მთლიანად 
მოსახლეობისა, ასევე კონკრეტული ჯგუფების ჯანმრთელობის 

გაუმჯობესებასთან, მისი ფუნქციონირება და მართვა უნდა 
გაუმჯობესდეს და გაძლიერდეს მმართველობის ადგილობრივი 
ორგანოების ხელშეწყობით და გათვალისწინებული სამუშაოს 

მოცულობა დაბალანსდეს აუცილებელ რესურსებთან. 
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განვით არებ ის ძირითა დი ამოცანები 

პირველადი ჯანდაცვის სამსახურების (ადმინისტრაციული 

მოწყობის მიხედვით შესაძლებელია - ცენტრები) ფუნქციის 
განხილვა განსაკუთრებულ სიფრთხილეს მოითსოვს, რადგან 
უდიდესი პოტენციალის მიუხედავად, იმ ორგანიზაციული ფორმით, 

როგორითაც ისინი დღესაა წარმოდგენილი (სოფლის ამბულატორია, 

საფერშლო-საბებიო პუნქტი, ჯანპუნქტი, საუბნო საავადმყოფო), 

ხშირად ფუნქციონირებენ, როგორც მარტივი სამედიცინო 

დაწესებულებები. 
სქემატურად პირველადი ჯანდაცვის სამსასური უნდა 

განთავსდეს რაიონული ჯანდაცვის სისტემის შუაში, დაფინანსდეს 
იმ პირებისა და ორგანიზაციების მეშვეობით, რომელთა 

ჯანმრთელობის შენარჩუნებისა და გაუმჯობესების პერსპექტივა 
დამოკიდებულია ჯანდაცვის სამსახურის ფუნქციონირების 
ხარისხზე: აუცილებელია აგრეთვე მმართველობის ადგილობრივი 

ორგანოების თანადგომა. საზოგადოებაზე აქცენტირებული ფუნქცია 

უნდა განისაზღვროს არა ცალკეულ დაავადებულზე, არამედ 

ავადობის აღმოცენებისა და განვითარების ხელშემწყობი 
მიზეზების გაკონტროლებაზე. 

ამდენად, პირველადი ჯანდაცვის სისტემას უნდა დაეკისროს 

ჯანდაცვის ჯანმრთელობის შენარჩუნებისა და გაუმჯობესების 

ფუნქციები. რათა შეძლოს დახმარება გაუწიოს ლოკალურ 
საზოგადოებრივ ჯგუფებს, ჩაერთოს სოციალური დასმარების 

ქსელში, რომელიც შედგება ჯანმრთელობის გაუმჯობესებისა და 

დაცვის მრავალი სტრუქტურისაგან. ეს სამსახურები შეიძლება 
ინტერსექტორული საქმიანობის წარმმართველი, ამასთან უმწეოთა 

და ლტოლვილთა ეუექტური დამცველი გახდეს. 
პირველადი ჯანდაცვის ცენტრებისათვის პროფილაქტიკური და 

ჯანმრთელობის გაუმჯობესების ფუნქციების დაკისრება არ ნიშნავს 

მკურნალობის ფუნქციების შეზღუდვას ან შემცირებას. პირიქით, 

ხშირად საჭიროა მათი გაფართოება, რათა შესაბამისად 
დაკმაყოფილდეს საზოგადოების მოთხოვნები. ისეთ სფეროებში, 

როგორიცაა ქრონიკული სნეულებანი, დედათა და ბავშვთა ჯანდაცვა, 

ფსიქიატრია, სოციალურად საშიში და მნიშვნელოვანი 

დაავადებები - არსებობს დიდი პერსპექტივა, რომ ჯანდაცვის 

ცენტრებმა წამოიწყონ ჯანმრთელობის გაუმჯობესებისა და 

განვითარებისათვის საჭირო ღონისძიებები, რომელიც ხელს 
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შეუწყობს საზოგადოების ჯანმრთელობის სტატუსის ფორმირებასა 
და ხანგრძლივად შენარჩუნებას. 

ჰჯდ სამსახურის მიბანია სამკურნალო, პროფილაქტიკური, 

ჯანდაცვის განვითარებისა და გაუმჯობესებისათვის საჭირო 

ღონისძიებების თანმიმდევრული გასსორციელება ჯანდაცვის 

ცენტრის მოქმედების არეალში საზოგადოების მოთხოვნილებების 

შესაბამისად. 

დაკისრებული ამოცანების მოცულობა შეიძლება დროთა 

განმავლობაში შეიცვალოს, იგი დამოკიდებულია ქეეყანაში 

არსებულ სპეციფიკურ ვითარებებზე„ შექმნილ კონკრეტულ 

ეპიდსიტუაციაზე, მაგრამ არც ერთი მათგანი არ უხდა იყოს 

უგულელყოფილი. 

პირველადი ჯანდაცვის ცენტრების 

ფუნქციონირების ხელშეშყობა 

ამ ფუნქციების შესასრულებლად მიზანშეწონილია: 
. რაიოსის დონეზე ჩამოყალიბდეს დამსმარე კომიტეტი 

(საბჭო), რომელიც საზოგადოებრივი ჯანდაცვის მუშაკების 

მიერ შეგროვილ მონაცემებზე ღაყრდნობით, განსაზღვრავს 
ადგილობრივი მოსახლეობის საჭიროებებს დროის 

კონკრეტული მონაკვეთისათვის, ხელს შეუწყობს 
დაფინანსებას და მოახდენს ნებისმიერი პერსპექტიული 
პროექტის საგანმანათლებლო კომპონენტების 
კოორდინაციასა და ცხოერებაში გატარებას; 

2. ჩარევამდე გაანალიზდეს სიტუაცია სტრატეგიის 
ფორმირებისა და დაგეგმვის მიზნით; 

3. ჩამოაყალიბდეს მონიტორინგისა და შეფასების სისტემა. 

ტერმინი პირველადი ჯანდაცვის ცენტრი მიესადაგება ყველა 
სამედიცინო დაწესებულებას, რომელიც ატარებს პროფილაქტიკურ, 

დიაგნოსტიკურ, სამკურნალო, სარეაბილიტაციო, ჯანმრთელობის 

გაუმჯობესების ღონისძიებებს და უფრო მეტ ფუნქციას ასრულებს, 
ვიდრე საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახური იზოლირებულად, 
მაგრამ სხეა ტიპის სამედიცინო დაწესებულებებთან შედარებით 

ტექნიკურად ნაკლებსრულყოფილია. 
პირველადი ჯანდაცვის ცენტრმა, როგორც ფუნქციებით 

მოსახლეობასთან ყველაზე ახლოს მყოფმა სამედიცინო 

დაწესებულებამ, უნდა: 
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- დააკმაყოფილოს ადგილობრიეი მოსასლეობის მოთსოვნები 

და საჭიროებები; 

- განასორციელოს ჯანმრთელობის გაუმჯობესებისათვის საჭირო 

პროფილაქტიკური, დიაგნოსტიკური, სამკურნალო და 

სარეაბილიტაციო ღონისძიებები; 

- ითანამშრომლოს სხვა სექტორებთან ჯანდაცვასთან 

დაკავშირებულ საკითსებზე:; 
- იმუშაოს, როგორც ჯანდაცეის განვითარების ხელშეწყობმა 

რგოლმა და არა მხოლოდ სამედიცინო ღახმარების 

დაწესებულებამ; 
- ცენტრის სამოქმედო ტერიტორიაზე მოსახლეობას გაუწიოს 

ხარისხიანი და თახაბარი სამეღიცინო მომსახურება; 
- დააკმაყოფილოს საზოგადოების ნაკლებად მოცული ნაწილისა 

და მაღალი რისკ-ჯგუფის ინტერესები; 
- ითანამშრომლოს ოჯასებთან, ცალკეულ პირებთან და მთელს 

საზოგადოებასთან; 

- მოსახლეობას სრულყოფილი ინფორმაცია მიაწოდოს ავადობის 
' შესახებ. 
ამ უმთავრესი ამოცანების განსახორციელებლად საჭიროა 

ჯანდაცვის ცენტრები მიზანშეწონილად და სრულად დაფინანსდეს 
და მათ მსარი დაუჭიროს საზოგადოებამ, რაიონის 
ხელმძღვანელობამ, ცენტრალურმა სამედიცინო ობიექტებმა, 

სასწავლო და სამეცნიერო-კვლევითმა ინსტიტუტებმა. მასობრივი 

ინფორმაციული საშუალებებმა. 
ძირითადი ფუნქციებისა და ამოცანების შესასრულებლად 

ჯანდაცვის ცენტრს ხელსაყრელი მდგომარეობა აქვს იმის 

გასარკვევად. როგორ გარემოში უხდება ცხოვრება ადამიანებს, 
პერსონალს შეუძლია განსაზღვროს მაღალი რისკის წინაშე მყოფი, 
აგრეთვე სამედიცინო დახმარების შეზღუდული მატერიალური 

საშუალების მქონები პირები და ოჯახები. 
მაღალი რისკ-ჯგუფები მოიცავს: ახალშობილებს, ბავშვებს, 

მოზარდებს, ქალებს, ორსულებს, ხანდაზმულებს, ინვალიდებს, 
უმწეოებსა და ქრონიკული დაავადების მქონე პირებს. მიგრანტებსა 
და ლტოლვილებს. 

პირველადი ჯანდაცვის ცენტრის ამოცანაა დაადგინოს ასეთი 
ჯგუფები ღა ცალკეული ინღივიდები. 

შეზღუდული რესურსების პირობებში, მაღალი რისკ-ჯგუუების 
მიზნობრივი მომსახურება ერთადერთი გზაა ჯანდაცვაში 
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ოთანასწორობის მისაღწევად, აგრეთვე დახარჯული რესურსების 

მაქსიმალური უკუგებისათვის. 

თანასწორობა ჯანდაცეაში არის “უნივერსალური მოცვა, როცა 

სამედიცინო მომსახურება ხორციელდება საჭიროებების 

შესაბამისად”. 

პირველადი ჯანდაცვის სამსახურების 

(ცენტრების) ორგანიზაციული მოწყობა 

როგორც უკვე აღინიშნა, პირველადი ჯანდაცვის ცენტრების 

საქმიანობა მიმართული უნდა იყოს დაავადებათა პროფილაქტიკისა 

და ჯანმრთელობის გაუმჯობესებისაკენ, ხოლო საავადმყოფოები 

და სადიაგნოსტიკო ცენტრები კონცენტრირდებოდეს ექიმ- 

სპეციალისტების მიერ მაღალი დონის სამკურნალო დლა 

სარეაბილიტაციო ღოსისძიებების ჩატარებაზე. ეს შესაძლებელია 

წარმოდგენილ იქსეს სამეღიცინო მომსახურების 3 დონით: 

ს პირეელადი სამედიცინო მომსახურება – საწყისი დოხსეა, სადაც 

ჯანდაცვის რგოლები უნდა დაკომპლექტდეს საშუალო 

სამედიცინო პერსონალით (ფერშლებით), რომელიც 

მოემსახურება არანაკლებ 300-500 ადამიანს (სოფელს). ასეთ 

რგოლებს შორის მახძილი არ უნდა აღემატებოდეს 5-10 კმ-ს 

და სტრუქტურულად ექვემდებარებოდეს ჯანდაცვის ცენტრს, 
რომელიც აერთიანებს რამდენიმე ასეთ პირველად 

სტრუქტურას. პჯდ ცენტრის მომსახურების არეალში 

მოსასლეობის რაოდენობა არ უნდა აღემატებოდეს 2500-3500. 

ჯანდაცვის ობიექტს (ამბულატორიას) უნდა მართავდეს ზოგადი 

პროფილის ან ოჯახის ექიმი, ჰყავდეს საჭირო რაოდენობის 

საშუალო სამედიცინო ღა დამსმარე პერსონალი. 

2 მეორეული სამედიცინო მომსახურება – მიზნობრივი ღოჩეა 

(პოლიკლინიკა. ამბულატორიულ-პოლიკლისიკერი 

გაერთიანება). აქ ჯანდაცეის რგოლი უნდა დაკომპლექტდეს 

ჯგუფურად მომუშავე ექიმებით (სპეციალისტებით). ცენტრები 

საჭიროებისას ისარგებლებენ მათი და საავადმყოფოს 

მომსახურებით, სხვა სპეციალიზებული სამსახურებით.. 

3. მესამეული (უმაღლესი) დონის სამედიცინო მომსახურება 

განხორციელდება მაღალი ტექნოლოგიის მქონე ზოგადი 

პროფილის (ზოგიერთ შემთხვევაში) რაიონულ, სამხარეო 
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საავაღმყოფოებში. აგრეთვე საუნივერსიტეტო კლისიკებში. 

ჯანდაცვის სამინისტრომ, რომელიც დარგში სასელმწიფო 

პოლიტიკის გამტარებელია. მარეგულირებელი ფუნქციების მეშვეობით 

სამედიცინო მომსახურება უნდა გახადოს ხელმისაწვდომი, 
განსაკუთრებით სოფლებში. სამინისტროს მოვალეობაა უზრუნველყოფს 

ოპერატიული კავშირი სამედიცინო დაწესებულებებს შორის 

სხვადასხვა დონეზე. სამინისტრო და ადგილობრივი ხელმძღვანელობა 

ხელს უნდა უწყობდხე, სამეღიცინო რესურსების გადანაწილებას 

თანასწორობის მიღწევისა და დანასარჯების შემცირების მიზნიი), 

პირველადი ჯანდაცვის ცენტრი == 

სამედიცინო საქმიანობის კოორდინატორი 

პირველადი ჯანდაცვის ცენტრს უნდა შეეძლოს სამედიცინო 
მომსახურების საბოლოო ინტეგრაცია. ვერტიკალური პროგრამების 

მართვა არასაკმარისადაა კოორდინირებული. არსებობს აგრეთვე 
პროექტებსა და პროგრამებს შორის ინტერსექტორული 

თანამშრომლობის აშკარა ნაკლებობა. ამის შედეგია საქმიანობის 
დუბლირება, რესურსების არაეფექტური გამოყენება, ხარჯების ზრდა, 
სამედიცინო მომსახურების ხელმისაწვდომობის შემცირება და სხვ. 

პრობლემათა გადასაჭრელად პირველად სამედიცინო სამსახურებს 
შეუძლიათ გააერთიანონ რესურსები და უფრო ეფექტურად იმუშაონ 

ინტერსექტორული ფრაგმენტაციის დასაძლევად, გაზარდონ ჯანდაცვის 
პოტენციალი. თუ ერთი და იგივე დაწესებულებები და კადრები 

· შეასრულებენ მარტივ ურთიერთდაკავშირებულ ფუნქციებს, დასმარება 
გაეწევა მოსახლეობის უფრო მეტ ნაწილს, ამასთან, გაიზრდება არსებული 
თანხების ეფექტურად ხარჯვის შესაძლებლობა. 

ინტეგრაცია ხელს შეუწყობს სამედიცინო მომსახურებისა და 
ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესებას. ეს უფრო 

ეუექტური და წაკლებხარჯიანი იქნება. 
სისტემის ასამუშავებლად საჭიროა: 
– ყველა სექტორის შეთანხმებული მუშაობა და მობილურობის 
შენარჩუნება პირველადი ჯანდაცვის ცენტრის დოხნეჩზე 
პრიორიტეტების განსაზღვრისას და მოქმედების გეგმის 
შერჩევისას; 

– პირველადი ჯანდაცვის ცენტრში სწავლების სპეციფიკეერი 
სისტემის ჩამოყალიბება და ამ გზიი! პერსონალის პროფესიული 
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„მომზადების დონის ამაღლება, სწაგლების კურსში 

მომსახურების ინტეგრირებული პაკეტის გათყალისჯწინება. 

მასში შევა პირველადი სამედიცინო დახმარებითა ღა 

დაავადებათა პროფილაქტიკით დაკავებულ მუშაკთა ძირითაღი 
ფუნქციები ღა პასუხისმგებლობა. პაკეტი პერიოღულად უხდა 

გადაისინჯოს, შემოწმდეს მისი შინაარსი. განხორციელების 

მეთოდები, შესაბამისობა ჯანდაცვის საჭიროებებთან. სწაელება 

განსორციელღება როგორც ადგილობრივ. ასევე ცენტრალურ 

დონეზე: 7 

= სწავლებასთან ერთად, ჯგუფური მუშაობის 

უზრუნველსაყოფად პრაქტიკული საქმიანობის პროცესში 

საჭირო უნარ-ჩვევების ჩამოყალიბება სხვათა ღახმარებიი! 

(სწავლება უშუალოდ ძირითადი ფუნქციების შესრულებისას. 

სწავლება საკუთარ მონაცემებბე დაყრღნობიი)); 

– ამოცანების წარმატებით გადასაჭრელად პროცესში მონაწილე 

პირთა შეხედულებების, საქმისაღმი დამოკიღებულების 
პოზიტიური გარდაქმნა, საკუთარი ფუნქციის მხიშვსელობის 

დეტალურად გაცნობიერება; 
– ადამიანური და მატერიალური რესურსების რაციონალური 

გამოყენება; 

– ზოგადი პრაქტიკის ექიმებთა მომზადების სისტემის დახვეწა. 

პირველადი სამედიცინო ღახმარება სამედიცინო 
მომსახურების ეფექტიანობის გაუმჯობესებისა და საჭირო 
ღონისძიებათა დუბლირების აღმოფხვრის მნიშვნელოვანი ეტაპია. 

პირველადი ჯანდაცვის ცენტრზე დაფუძსებულ სისტემას, როგორც 
საზოგადოებასთან პირველადი კონტაქტის რგოლს, ეფექტური 

ფუნქციონირება შეუძლია სამედიცისო სამსახურების ოპტიმალური 
გამოყენებით. 

საჭიროა მკაფიოდ გამოიკვეთოს: 

ს.ს ურთიერთკავშირი პირველადი ჯანდაცვის ცენტრებსა და უფრო 

დაბალ რგოლებს შორის რაიონულ დონეზე: 
2 თითოეული დონის რგოლის ფუნქციები -სამეღიცინო 

მომსახურებაში. 

როცა პირველადი ჯასდაცვის ცენტრის ფუნქციები 

უგულებელყოფილია და მარტივ დაავადებათა მკურნალობა 

ხორციელდება საავადმყოფოებსა და სპეციალიზებულ ცენტრებში. 

სამედიცინო მომსახურების ხარჯი მსიშვნელოენად იზრდება, 
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ნაწილობრივ ეს განპირობებულია საავადმყოფოში სამედიცინო 
მომსასურების მაღალი ფასით. ყოველივე ეს კი იწვევს რესურსების 
არაეფექტიან გამოყენებას. ამის აღმოსაფხვრელად ცენტრებმა 
უნდა განახორციელონ ალღეკვატური პირველადი სამედიცინო 
მომსახურება და პროფილაქტიკური საქმიანობა. 

პირველადი ჯანდაცვის ცენტრების ქსელი, რომელიც ფუნქციურად 

დაკავშირებულია რაიონული ჯანდაცვის სისტემასთან, 

ორგანიზებული უნდა იყოს ისე, რომ გაუმჯობესდეს სამედიცინო 
მომსახურების ხარისხი და მოცვა, რაც ხელს შეუწყობს 

თანასწორობას. ცენტრი უხდა ახორციელებდეს მრავალმხრივ, 
ინტეგრირებულ სამედიცინო-დიაგნოსტიკურ, სამკურნალო, 

პროლფილაქტიკურ, სარეაბილიტაციო მომსახურებას და სამოქმედო 
ტერიტორიაზე პასუხისმგებელი იყოს ჯანმრთელობის 

გაუმჯობესებაზე. 
ტერიტორიის გეოგრაფიულ მდებარეობაზე, მოსახლეობის 

სიმჭიდროვესა და ადგილობრივ ინურასტრუქტურაზე დაყრდნობით, 

პირველადი ჯანდაცვის ცენტრის მოქმედების არეალი რაიონის ან 
ზონის შედგენილობაში უნდა შედიოდეს და თითოეული ცენტრი 
ემსახურებოდეს დაახლოებით 6-8 ათას მოსახლეს, საქმიანი 

ურთიერთობა ჰქონდეს რაიონის ხელმძღვანელობასთან, 

ადმინისტრაციულად და ფუნქციურად ექვემდებარებოდეს მსარის 

ჯანდაცვის მმართველ ორგანოს და მისი საქმიანობა შეესაბამებოდეს 
ქვეყნისა და მხარის საზოგადოებრივი და ეკონომიკური 

განეითარების ამოცანებს. ცენტრის პასუხისამგებლობა ვრცელდება 
მრავალ დაქვემდებარებულ რგოლზე - სოფლის დონეზე არსებულ 

პუნქტებზე, რომლებიც დაკომპლექტებულია საშუალო სამედიცინო 
პერსონალით (ფერშლებით). ცენტრს კავშირი უნდა ჰქონდეს სოფლის 

საკრებულოსთან, რათა ამ უკანასკნელმა თავისი კომპეტენციისა და 
შესაძლებლობის ფარგლებში დახმარება გაუწიოს დაკისრებული 

ფუნქციების შესრულებაში.., 

სპეციალისტთა ინტეგრაცია 

პირველადი ჯანდაცვის თითოეული ადგილობრივი პუნქტი 

უნდა ემსახურებოდეს განსაზღვრული ტერიტორიის მოსახლეობას 
და ფუნქციების შესაბამისად, მოიცავდეს სამედიცინო დახმარებისა 

და ჯანდაცვის ყველა ასპექტს. 
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ზოგადად, ჯანდაცვის პრობლემებს აქვს ფსიქოლოგიურ- 

სოციალური მახასიათებლები. ამდენად, საჭიროა გლობალური 

მიდგომა კონკრეტული პირის სამედიცინო მომსასურებისადმი 

საზოგადოებისა და ოჯასის თანადგომის გათვალისწინებით. ამ 
მიზნის მისაღწევად ექთნები, ექიმები, საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

მუშაკები, პროფილაქტიკური განათლების სპეციალისტები, 

ფსიქოლოგები, ინტეგრირებულსი უნდა იყენენ მრავალ დისცი პლინურ 

რგოლში, რათა შეძლონ საერთო პრობლემების გადაჭრა. 

მმართველობა და ადმინისტრაცია უნდა ცდილობდეს 
გააერთიანოს: სამკურნალო, პროფილაქტიკური ღა სახოგაღოების 
განვეითარებისათვის საჭირო ქმედებები; ჯანდაცვის, სოციალური 

და უსიქოლოგიური პრობლემები; პირველადი სამედიცინო 
მომსახურება. 

მომსახურების სისტემა. 
- 24 საათიანი საინფორმაციუო ხაზი (დახმარების მიღების 

შესაძლებლობა 24 საათის განმავლობაში) 

  

პმირგელ ადი ჯანდაცვის ცენ ტრის 

ძირითადი ფუნქიიები 

/ ს 
    

  

  

          

  

      

      

ოკალორი პრაფილაქტიკა და გაჩმრთელიბი, 

განეტრარება გაუმჯობესება. 

| 

- ლოკალური თასამრომლობის – რისკ ჯგუფები 
ფორმირება - უმყეოთა ჯგუფები 
(მაგალითად, მუნაციპალუთ დონე'ხუ) - თახსამმრომლოთბა სამხარე" 

- ინდივიდები საზოგადოებრივ 

– თანამშრომლობა ადგალობრივ ორგასიზაცსუბთან 
ორგანიზაციებთან ' - პარტნიორული 

(მოქალაქეთა ჯგუფები. სოციალურ– თამ მრომლობძ, 

ეკოსომიურის დორმებ“. 

კულტურული და რეკრეაციელა 
ორგანი'აცხები) 

- ლადერობა ჯანდაცვი! 

განკყაარებაში 
- იჩტერსექტორული საქმიანობა       
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საჭიროებებიდან გამომდინარე, ცენტრი ასორციელებს 

ამბულატორიულ მომსახურებას, პაციენტთა მოვლას, როგორც 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამხარეო სელისუულების 

(მმართეელობის) ძირითადი პარტნიორი სასელმწიფო 

(ცენტრალური) და მუნიციპალური პროგრამების 

განსორციელებაში. 

პოლიტიკური და სამართლებრივი 

ჩარჩოები: გარემო, რომელიც იძლევა 

საქმიანობის განხორციელების შესაძლებლობას 

ქვეყანაში უნდა ჩამოყალიბდეს იმგვარი პოლიტიკური და 

სამართლებრივი სისტემა, რომელიც ხელს შეუწყობს პირველადი 

ჯანდაცვის ცენტრების სტრატეგიული ფუნქციის შესრულებას, 

ჯანდაცვის სისტემის განვითარებას მთლიანად. 
იურიდიულმა უწყებამ უნდა შექმნას ჯანდაცვის ცენტრის 

ფუნქციონირების სამართლებრივი უზრუნველყოფის საფუძველი. 

განსაკუთრებული მნიშვნელობა მიანიჭოს იმ ქმედებებს, რომელზეც 

პასუხისმგებელია პირველადი ჯანდაცვის რაიონული ცენტრი. ხელი 
შეუწყოს მის მართვასა და დაფინანსებას. მხედველობაში 

მისაღებია პოლიტიკური და იურიდიული სქემის შემდეგი 

კომპონენტები: 

მოცვის არეალი//მოსახლეობა; 

თანასწორად მოცვის უზრუნველსაყოფად და ჯანდაცვის ცენტრის 
მუშაობის შესაფასებლად უხდა არსებობდეს პოლიტიკური ღა 

სამართლებრივი საფუძველი, რომელიც მოსახლეობის ჯანდაცვაზე 
ძირითად პასუხისმგებლობას ცენტრს დააკისრებს. ეს 
პასუხისმგებლობა გარანტირებული უნდა იყოს სისტემატური 

ზედამხედველობით, რასაც ჯანდაცვის ცენტრი განახორციელებს 
მანამ. სანამ წარმატებული პირველადი სამედიცინო მომსახურების 
პროგრამები არ მოიცავს ყველა ფენას. ამდენად. საკლებად მოცული 

ადამიანები დაინტერესებულნი იქნებიან როგორც საკუთარი. ასევე 
მთლიანად საზოგადოების ჯანმრთელობის მდგომარეობის 
გაუმჯობესებიი!. 
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სელმისაწვდომი ღანახარჯებით თასასწორობის 

უზრუნველყოყის ზედამხედველობა შესაძლებელია კარგად 

ორგანიზებულ ჯახნღაცვის სისტემაში, რომელიც უჩნდა დაეფუძნოს 

ჯანდაცვის ცენტრების საქმიასობას. 

მომავალში თასასწორობის გარანტიაა: I. საზოგადოებრივი 

დაზღვევა. რაც შესაძლებელია ცენტრზე ღაფუმჩებული სისტემით – 

პირველაღი სამედიცისო მომსახურების რგოლში ზოგაღი 

პრაქტიკის (ოჯასის) ექიმის, ექთხისა და საზოგაღოებრივი 

ჯანდაცვის მუშაკის გაერთიანებით; 2. ინტეგრირებულ 

მომსახურებასა (ჯანმრთელობის გაუმჯობესება. პროფილაქტიკა, 

რეაბილიტაცია, დიაგნოსტიკა, მკურნალობა) და საზოგადოებაზე 

ორიენტირებული სსვა ქმედებები. 
დაღგენილ უხდა იქნეს ჯასდაცეის ცენტრამღე მიღწევის დრო 

(რეგიონში მაქსიმუმ 30 წუთი). 

სახელმწიფო ჯანღაცვის სისტემა პირობითად უნდა დაიყოს 

რეგიონულ (სამხარეო) დონეებად, საშუალოდ 200000-400009 

მოსახლით. 

პასუხისმგებლობა. სისტემის რეფორმირებისას ფუნქციათა 

განსაზღვრას არ მოჰყვა უფლება-მოვალეობათა მკაფიო 
გადანაწილება. ამდენად, ჯანდაცვის სამსახური (ყველა 

ადგილობრივი დონის) როგორც დღევანდელი სახით არის 
წარმოდე ხილი. მას არა აქვს საჭირო რესურსები და არც უფლება, 

თვითონ დაგეგმოს მომსახურების ფორმები და მოცულობა. 
პროგრამებსა და პრიორიტეტებს ადგენს ცენტრალური დონე, 

აღჭურვილობასა და რესურსებს კი შეიძენს თვით დაწესებულება. 
მიზნების მისაღწევად პოტენციალის რეალიზაციისათეის 

აუცილებელია ჯანდაცვის სამსახურების მართვის ფორმებისა და 
გზების განმტკიცება. აგრეთვე ტექნიკური და საზოგადოებრივი 

” ჟრთიერთობების გაღრმავება. ყოველივე ამის უზრუნველსაყოფად 

კი რაიონულ დონეზე საჭიროა ადეკვატური მენეჯერული უხარი 

და შესაძლებლობები, რათა დაიგეგმოს. განსორციელდეს და 

შეფასდეს გაწეული მომსახურება, ამავე დროს უფრო ზემდგომ 
დონეებზე დასმარების გასაწევად საჭიროა მენეჯერული უხარი 
დაბალი დონეების ზბედამსეჯველობის სისტემის შესაქმნელად. 

ჯანდაცვის ცენტრის ნორმალური ფუნქციოსირებისათვის 
საჭიროა სამართლებრივი საფუძველი - საკანონმდებლო ბაზა, 
რომელიც მას აღიარებს რაიონულ ადმინისტრაციულ რგოლად და 
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მიანიჭებს გადაწყვეტილების გამოტანის უფლებას. ამგვარად, ცენტრს 
უნღა ჰქონდეს გადაწყვეტილებათა გამოტანისა და პროგრამების 
განსორციელების სათანადო კანონიერი მექანიზმები. სასურველია. 
რომ ასეთი სქემა მიესადაგოს არა მხოლოდ ჯანდაცვის. არამედ 

ჯანდაცვასთან დაკავშირებულ სსეა სექტორებსაც. ეს ხელს შეუწყობს 
საზოგადოები მონაწილეობას ჯანდაცვის სისტემის რეფორმის 
განხორციელებაში. 

დეცენტრალიზაციამ უნდა აამაღლოს აღგილობრივი დონის 
პასუხისმგებლობა, უზრუნველყოს საზოგადოების მაქსიმალური 
ჩართვა გაზრდილ ინტერსექტორულ თანამშრომლობაში. 
დეცენტრალიბაცია არ ნიშნაეს იზოლაციას. საჭიროა უწყვეტი 

კავშირები სხვადასხვა დონეებს შორის. ამ კონტექსტში ჯანდაცვის 
ცენტრების პასუხისმგებლობათა და მოვალეობათა აღიარება 

ხელისუულების მხრიდან მეტად ეფექტური იქნება. 
უახლოეს მომავალში ქვეყანაში დასრულღება პოლიტიკური და 

ადმინისტრაციული სტრუქტურების ჩამოყალიბება, მმართველობის 

სხვადასხვა დონის ადგილობრივი ორგანოს გადაწყვეტილებები 
შემოქმედებას მოახდენს საზოგადოებრივ სამსახურებზე, მათ შორის 
ჯანდაცვაზეც, რადგან ის უნდა აკონტროლებდეს ადგილობრივ ბიუჯეტს. 

ასე რომ, პირველადი ჯანდაცვის ცენტრებმა უნდა დახვეწონ 

არა მარტო პროფესიული, არამედ ორგანიზაციული 

საქმიანობაც და მათ ფუნქციებში შევიდეს ჯანმრთელობის 

გაუმჯობესებისა და ჯანდაცვის სრულყოფის საკითხების 

სწავლებაც, რადგან მათ მიერ მიღებული გადაწყვეტილებანი 

ზემოქმედებას ახდენს სამედიცინო მომსახურებაზე 

კონკრეტულ არეალში. 
დეცენტრალიზაციის საფუძველზე ადგილობრივ ხელმძღვანელობას 

პასუხისმგებლობა უნდა დაეკისროს ჯანდაცვის წლიური ბიუჯეტის 

განსაზღვრაზე. პირველადი ჯანდაცვის ცენტრების თანამშრომლებს, 

რომლებიც ამზადებენ და ადგილობრივ საკრებულოს (საბჭო) 

წარუდგენენ ჯანდაცვის წლიურ ბიუჯეტს, უნდა ჰქონდეს რაიოხულ. 

სამხარეო მუნიცი პალურ პროგრამათა დაგეგემის, განხორციელებისა 

და შეფასების უნარი. ჯანდაცვის ბიუჯეტის თითოეული ნაწილი უნდა 

აღირიცხოს და ანგარიში წარედგინოს ზემდგომ სტრუქტურებს. 

რისთვისაც აუცილებელია მართვის ინფორმაციული სისტემის 

ეფექტური გამოყენება და უკვე მიღებული შედეგების მართებული 
შეფასება. დეცენტრალიზაციის პირობებში მნიშვნელოვანი 
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ამოცანაა საქმიანი ურთიერთობის ფორშირება ადგილობრივ 

საკრებულოებს, სამედიცინო პერსონალსა და ჯანდაცვის 

მენეჯერთა შორის. 

დეცენტრალიზაცია და მოვალეობათა გადანაწილება. 
ბოლო წლებში გატარებული ცვლილებების შემდეგ სამედიცინო 

მომსასურებაზე პასუხისმგებლობა დაეკისრა აღგილობრიეი 

მმართველობის შესაბამის ორგანოებს - ჯანდაცვის პირველად 

რგოლებს, რომელთაც უშუალო აღმინისტრაციულ 

ზედამხედველობას უწევენ მუნიციპალური სამსასურები, სოლო 

ყოველღღიურ საქმიანობას წარმართავს პირველადი რგოლის 

ჯანდაცვის ექიმი, რომელიც ანგარიშვალდებულია საკრებულოს 

(გამგეობის) და ჯანდაცვის მართვის ზემდგომი დონის წინაშე. 
ჯანდაცვის კომისიაში, რომლის თავმჯდომარე მერი ან 

გამგებელი იქნება, შეელენ მუნიციპალური საბჭოს წევრები, 
ჯანდაცვასთან დაკავშირებული არასამთავრობო ორგანიზაციების 

წარმომადგენლები, ექიმები. კომისია საზოგადოებრივი ჯასღაცვის 

პროგრამათა დაგეგმვის, განსორციელების, მონიტორისგისა და 

შეფასების რეკომენდაციებს უნდა იძლეოდეს. 
ახალ ვითარებაში, პირველადი ჯანდაცვის სამსასურები მეტ 

დროს დაუთმობენ ადმინისტრაციული საკითხების, აგრეთვე 
კლინიკური და საზოგადოებრივი ჯანდაცვის პრობლემების 

გადაწყვეტას. 
ადგილობრივმა მმართველობამ მნიშვნელოვნად უნდა 

შეცვალოს დაგეგმეა და დაფინანსება ადგილობრივი პრობლემების, 
სამუშაო განრიგისა და ფორმების გათეალისწისებით. სამეღიცინო 
დახმარების ანაზღაურება უნდა მოხღეს არა მარტო შესრულებული 

სამუშაოს ხარისსისა და მოცულობის მიხედვით, არამედ ზოგიერთ 
კონკრეტულ შემთსვევაში მოსასლეობის რაოდენობის მისედეითაც 
ანუ ერთ სულ მოსასლეზე წინასწარ გარკვეული სთიასხის 
გამოყოფით (კაპიტაციის მეთოღი). 

ჯანდაცვის რეფორმაში საზოგადოების მონაწილეობა 

დამოკიდებულია სამედიცინო პერსონალთან ურთიერთობაზე - 
მოსახლეობაში სშირად არიას პირები, რომელთაც აქვთ 
სასარგებლო იდჯეები სამედიცინო პროგრამების შემუშავებისა და 

განხორციელების შესასებ. თავის მსრივ, მედპერსონალს უნდა 
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ჰქონდეს საჭირო ცოღდღსა ღა გამოცდილება, რომ შეძლოს 
შემოთავაზებული წინაღაღებების რაციონალურად გამოყენება. 

სამედიცინო პროგრამების დაგეგმვაში საზოგადოების აქტიური 
ჩართვა დეცენტრალიზაციის წარმატებით გასსორციელების ერია»- 
ერთი ძირითადი ფაქტორია. ამ გზით შესაძლებელი იქნება 
მოსახლეობის მაქსიმალური რაოდესობის სამეღიცინო 

მომსახურება თანასწორობის პრინციპით. 

პირველადი ჯანდაცვის ცენტრი გახდება 

უმნიშვნელოვანესი რგოლი, სადაც საზოგადოება შეძლებს 

განსაზღვროს თავისი უფლებები, მონაწილეობა მიიღოს 

ჯანდაცვის პრიორიტეტების დადგენაში, სტრატეგიის 

მერჩევაში, პროგრამათა განხორციელებასა და 

შეფასებაში. მომავალში აუცილებელია მუმაობის 

წარმართვა თანამშრომლობისა და ერთობლივი 

პასუხისმგებლობის პრინციპით. ჯანდაცვის ცენტრის 

მართვის კომიტეტის (საბჭოს) ამგვარი მუშაობა 

აბსოლუტურად თანხვდება დეცენტრალიზაციის 

თანამედროვე პრინციბებს. 

ჯანდაცვის ცენტრის მართვს სტრატეგია-ც ენ ტრის 

საქმიანობა უნდა ღაეფუძნოს მოცემულ ტერიტორიაზე მცსოვრებთა 
ჯანდაცვის საჭიროებათა ანალიზს და საზოგადოებასთან ერთაღ 

პასუსისმგებელი იყოს მოსახლეობის ჯანმრთელობაზე. თუ ამგვარ 

მიდგომას საყოველთაო მხარდაჭერა ექნება, ეს მოგვცემს რაიონული 

ჯანდაცვის სისტემის სანგრძლივი წარმატების გარანტიას. 

დაგეგმვა და დაპროგრამება. დაგეგმვა ეფუმძსება 

ჯანღაცვისა და ჯანდაცვასთან დაკავშირებული პრიორიტეტებისა 

ღა მიბსების განსაზღვრას. სამოქმედო გეგმის შედგენას, 

განხორციელებასა და შეფასებას, მომსახურე პირთა 

პასუსისმგებლობის დაკონკრეტებას. საქმიანობა აგრეთვე მოიცავს 

მოსასლეობის ავადობის შესახებ მოსაცემების შეგროვებასა ღა 

ახალიზს. მონაცემები უნდა შეგროვდეს დადგესილ ვაღაში 

დამტკიცებული სამედიცინო ფორმების მიხედყით და გადატანილ 

იქნეს მხარის რუკაზე. ეს ჩათლად წარმოაჩენს პრობლემათა 

ტიჰებსა და მათ ტერიტორიულ განაწილებას. 
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პრიორიტეტების განსაზღვრის ას აუცილებელია 

მოსახლეობის პრობლემებისა და აზრის გათვალისწინება. 

მედეგიანი ერთობლივი საქმიანობა მესაძლებელია 

მხოლოდ იმ მემთხვევაში, თუ მოსახლეობა 

ინფორმირებული იქნება და მისი ძალისმევა წარიმართება 

ჯანდაცვის ამოცანების გადაქ.რისაკენ. ამგვარი მიღგომა 

განსაკუთრებით კარგ შედაგს იძლევა წყლისმიერი ინფექციების, 

დიარეის, ტუბერკულიოზის პროფილაქტიკის. სსვა სოციალურად 

საშიში ინფექციების თავიდან აცილების, სატგტრასსპორტო ტრავმათა 

კონტროლის საქმეში. 

ჯანდაცვის ცენტრის ქმედითობის ხელშეწყობა. 

აუცილებელია ცენტრის საქმიასობის ხელშეწყობა მხარის 

ადმინისტრაციის მხრიდას. მსარის სათაო სამეღიცინო 

ღაწესებულებებმა ცენტრს ინფორმაცია უხღდა მიაწოდონ 

მკურსალობის უასლესი მეთოდების შესასებ, რაც საშუალებას 

მისცემს გააუმჯობესოს მომსახურების სარისხი. 

ინტერსექტორული თანამშრომლობა. ჯანდაცვის ცესტრის 

ფუნქციები გაცილებით სცილღება სამკურნალო ღაწესებულებისას. 
იგი კავშირს ამყარებს განათლების, აგროსამრეწველო. 

წყალმომარაგების, საზკვებისა და სსვა სექტორებთან. ამგვარი 

კავშირების დასამყარებლად აუცილებელია საქმიანი ურთიერთობები, 
კონსულტაციები, პროპაგანღისტული ნიჭი და შესაძლებლობები. 

პირველაღი ჯანდაცვის ცენტრის ფუსქციების გაზრღა გამოიწვევს 

საზოგადოების მონაწილეობის გააქტიურებას სასკოლო პროგრამების 
განხორციელებაში. ისვალიდისა, ტრავმირებულთაა. ფსიქიატრიულ 

პაციენტთა მოვლა-პატრონობის გაუმჯობესების საქმეში. ყეყლა 

ზემოჩამოთვლილი ქმედება საბზოგაღოებაზე ორიესტირებული 
მომსახურებაა, ამდესადღ მოსახლყობა უნდა მონაწილეობდეს 

დაგეგმვაში, შეფასებასა და მონიტორისგში. 

ხელმძღვანელობის უნარის ფორშირება. ცესტრის 

ხელმძღვანელმა ხელი უნდა შეუწყოს გადაწყვეტილებათა 

გამოტანაში სპეციალისტია ფართო სპექტრის ჩართვას. ცესტრის 

მუშაობის ხარისხის გაზრდას. ინტერსექტორულ ინიციატივათა 

გამომჟღავნებასა და მოტივაციას. 
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განსაკუთრებული აქცენტი უნდა გაკეთდეს კონკრეტულ 
საჭიროებათა შესწავლაზე, რათა ყველა ნაბიჯი განისაზღვროს 
სიტუაციის შესაბამისად. 

გარდა მმართველობითი უნარისა, ცენტრის თანამშრომლებს 
უნდა ჰქონდეთ კლინიკური მუშაობის გამოცღილეება, სათანადო 
ცოდნა და საზოგადოებრივი ჯანდაცვის პრობლემათა გადაჭრის 

უსარი. 

უწყვეტი განათლების ხელშეწყობა. უწყვეტი განათლება 

ხელს უწყობს ასალი უნარ-ჩვევების ფორმირებას. 
ცენტრის თასამშრომლებს უნდა ჩამოუყალიბდეთ საზოგადოების 

საჭიროებებზე დაუუძნებული ორიენტაცია, კომუნიკაბელურობა, 
რათა შეძლონ გააანალიზონ ღონისძიებათა განვითარების 

აუცილებლობა და მასთან დაკავშირებული პროცესები, 
გამოიმუშაონ გაწეული მუშაობის მონიტორინგისა და შედეგების 
შეფასების უნარი. ყოველივე ამას ითეალისწინებს სწავლების 
პროგრამები, რომლებმაც ხელი უნდა შეუწყოს არა მარტო 

თანამშრომელთა ცოღნის გაღრმავებას, არამედ მუშაობის 

პროცესში პერიფერიაში წარმოჭრილი პრობლემური საკითხების 

გაღაწყვეტასაც. 
რეგიონული (სამხარეო) მმართველობის ორგანოები ხელს უნდა 

უწყობდეს სწორედ შესაბამისი უწყვეტი სწავლების კურსების 

მოწყობასა და დამხმარე პროგრამათა შექმნას. 

კადრები. ცენტრში მომუშავე კადრების 

მაღალკვალიფიციურობა პროგრამათა წარმატებით 

განხორციელების უმნიშენელოვანესი ფაქტორია. 

შესაძლოა მოსახლეობის ჯანმრთელობის დაცვის 

სამსახურებთან ახლებური მიდგომის საფუძველზე ცენტრმა 

გააფართოოს ფუნქციონირების ჩარჩოები. 
პირველადი ჯანდაცვის ცენტრის კადრები მუშაობენ შემდეგ 

სფეროებში: 

ს საორგანიზაციო-ადმინისტრაციული პროგრამების შედგენა 

და განხორციელება: 
2 სამედიცინო მომსახურება, პირველადი სამედიცინო 

დახმარება; 

31 დედათა და ბავშვთა ჯანდაცვა (ოჯახის დაგეგმვის 

ჩათვლით): 
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ქ. იჩფექციურ ღა არაინფექციურ დაავადებათა კონტროლი. 

პროფილაქტიკა; 
უე. სტატისტიკური ინფორმაციის მოპოვება, ანალიზი. მოკლე ღა 

გრძელვადიანი პროგნოზის გაკეთება. 
ამ შემთხეევაში კადრები შეიძლება წარმოღგენილი იყოს 

შემდეგსაირად: 

ა) გოგადი პრაქტიკის ექიმი, ოჯასის ექიმი; 

ბ) ექთანი (ფერშალი); 

გ) საბოგადოებრივი ჯანდაცვის ექთანი. 
გარკვეულ ეტაპბე მათ შეიძლება დაემატოს სხეა პროფილის 

კადრები, მაგალითად, ლაბორანტი, სტატისტიკოსი, პროფილაქტიკერი 

განათლების სპეციალისტი, სოციოლოგი (სოციალური დაცვის 

მუშაკი) და სსე. ' 

არ შეიძლება ყველა პირეელაღი ჯანდაცვის ცენტრისათვის 
კადრების სტანდარტული სქემის გამოყენება. ადგილობრივი 

გეოგრაფიული პირობებიდან და საჭიროებიდან გამომდინარე, 

ჯანდაცვის ცენტრს უნდა მიეცეს თავისუფლება, რათა მოქნილად 

იმუშაოს მაქსიმალური ეფექტის მისაღწევად, 
ცენტრის საქმიანობა მაქსიმალურად უნდა შეესაბამებოდეს 

მოსახლეობის საჭიროებას, იყოს სელმისაწვდომია და თახხებს 

ეფექტურად იყენებდეს ადეკვატური მკურნალობის. ქრონიკულ 
პაციენტებზე მუდმივი ზრუხვის, მოსახლეობის მაღალ რისკ- 
ჯგუფებთან მუშაობის ღროს.. 

ვერტიკალური სასელმწიფო ცენტრალური პროგრამების 

(ტუბერკულოზი, იმუნიზაცია, სქესობრივი გზით გაღამდები 
დაავადებებთან ბრძოლა, შიდსი, იოდის დეფიციტით გამოწვეული 
დაავადებები, ნარკომასია და სხვ.) განხორციელება ინტეგრირებული 
უნდა იყოს დეცენტრალიზებული პირველადი ჯანდაცვის ფუნქციებში, 

ხოლო ვერტიკალური პროგრამების რესურსების ნაწილი 
მიესადაგებოდეს მუნიცი პალური პროგრამების რესურსებს. ამასთახ, 

აუცილებელია ადგილობრივი კადრების კვალიფიკაციის ამაღლება 

და საჭირო უნარ-ჩვევების გაუმჯობესება. მათი აღჭურვა საჭირო 
ხელსაწყო - აპარატურით, სამედიცინო დანიშნულების საგნებითა 
და მედიკამენტებით. 
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ორგანიზაციული სტრუქტურები და სამედიცინო 

მომსახურების უწყვეტობა 

თუ მკაფიოდ არ იქნება განსაზღვრული ჯანდაცვის ცენტრის 

როლი მხარის/რაიოსის სამედიცინო მომსახურებაში, ცსადია. 
გაურკვეველი დარჩება მისი ადგილი ქვეყნის ჯანდაცვის 
სისტემაშიც ამ საკიიხთან მიმართებაში საჭიროა 

4 მნიშვნელოვანი ელემესტის გასნსილეა. ესენია: 

1 ორგანიზაციული სტრუქტურა და დახმარების 

არეალი. ყველა დაწესებულება ურთიერთღაკავშირებული უჩდა 

იყოს ერთმანეთთან, რაიონული სისტემა წარმოღგენილ იქნეს 

პირველადი ჯანდაცვის ცენტრის, მცირე ჯანდაცვის პუსქტებისა ღა 

სკოლის სამეღიცინო პუნქტების სახით. ამ გზით შეიქმსება ქსელი. 
რომელიც ჯანდაცვის ცენტრს გაუაღეილებს მოსახლეობის 

მომსასურებას. 

ცენტრეა რომ მაკავშირებელი ფუნქცია შეასრულოს. 
აუცილებელია საკომუნიკაციო საშუალებები, რომელთა მეშვეობით 

სამედიცინო სამსასური დაუკავშირდება მოსახლეობას და ამღენად, 
უურო მეტად დააკმაყოფილებს მის მოთხოვნილებებს. 

მაკოორდინირებელი ფუსქციის შესრულება შესაძლებელია 
მსოლოღ იმ შემთხვევაში. თუ საბაზრო ეკონომიკის პირობებში 
ჯასდაცვის ცენტრი უკეთეს მომსახურებას შესთავაზებს 

მომხმარებელს. ეს წინ გადადგმული ნაბიჯი იქნება რაიონის 
ჯახღაცვის სისტემის სრულყოფის პროცესში (პაციენტი არ უნდა 

მიილტვოდეს საავადმყოფოსაკენ, სადაც მას გაუწევენ 

ძყირადღირებულ სამედიცინო მომსახურებას). ამდენაღ. რაიონული 
სასტემის მაკოორღინირებელი როლის დაგეგმვისას 

აუცილებელია საფეხურებიანი სტრუქტურის არსებობა. თითოეულ 
საფეხურზე საჭირო სამედიციჩო მომსახურების სელმისაწედომიიბის 

უზრუსველსაყოფად. 
რაიონულ საავადმყოფოებთას კავშირი აუცილებელია. რადგან 

მცირე სამედიცისო პენქტების დამოუკიღებლად მართეა. 

მიზანშეწონილი არ არის. ტექნიკური თანამშრომლობის გარდა. 

ურთიერთობა საჭიროა როგორც დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის 

ტექნოლოგიის სრულყოვის,. ასევე მართვის საკითხების 

გადასაწყვეტად. 
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2.სამედიცინო მომსახურების უწყვეტობა. სამედიცინო 

მომსასურების უწყვეტობა არა მარტო უწყეეტობას ასახავს 

სამედიცინო ღახმარების დონეებს შორის, არამედ სამედიციჩო 

პერსონალისა ღა მოსახლეობის ურთიერთობასაც ასახავს. 

კონფიდესციალურობა, ლოკალურ პრობლემათა გააზრება. 

თითოეული ინდივიდის თუ ოჯახების ჯანმრთელობის შესახებ 

ისფორმაციის შეგროვება შეიძლება მიჩსეელ. იქნეს სამედიცინო 

მომსახურების უწყვეტობალ. ამ მიზნის მიღწევის ელემენტარული 

პირობაა სამედიცინო მომსახურება განახორციელოს ერთი ღა 
იმავე ჰერსონალმა. შესაძლოა ჩამოყალიბდეს მუშა ჯგუფები 

ოჯახის ან კონკრეტული ტერიტორიის მოსახლეიბის სამედიციჩო 

მომსასურების მიზნით. 

ვ. მედიკამენტებით უზრუნველყოფა. სხვადასხვა ღოხის 

სამედიციჩო დაწესებულებაში სშირად აღინიშნება დეფიციტი 
მედიკამენტებით მომარაგებაში პრობლემის მიბებია 
დაფინანსების დეფიციტი ღა მოწოდების არადამაკმაყოფილებელი 

სისტემები. აგრეთვე ძვირადღირებული მედიკამენტების (რაც 

მოსახლეობის მცირე საწილს სჭირდება) შეძენაზე გაწეული 
დანახარჯები. მედიკამენტები არა მხოლოდ ხელმისაწედომი უნდა 

იყოს, არამედ შეესაბამებოდეს მოსახლეობის საჭიროებებსა და 

მოთსოეხილებებს. 
არსებობს მედიკამენტების შესყიდვის ჯანდაცვის მსოფლიო 

ორგანიბაციის პროგრამა, რომლის მეშვეობითაც რაიოხებში შედის 

დიდ პარტიად საყიდი მედიკამენტები და რეალიბატორს ეძლევა 
მცირედი მოგების შესაძლებლობა. შემოსავლის მიღების ასეთი 
მექანიზმი განსაზღვრავს მომავალ წარმატებას ცენტრისათვის ღა 
მოსახლეობისათვისაც, თუმცა ფინანსური დაგეგმვისა და მართვის 
მექანიზმების სიმცირე ან არარსებობა. აგრეთვე 
გაუთვალისწინებელი ინფლაცია მნიშვნელოვან წინააღმდეგობად 

რჩება. ამდენად. საჭიროა გაძლიერდეს მართვა ყველა დოსეზე. 
ჯანდაცვის ცენტრების ჩათვლით, რათა უზრუნველყოფილ იქნეს 

მაღალი შემოსავალი და გაუმჯობესდეს თანხების ბრუნვა (ზოგ 

შემთსვევაშს ჯანდაცვა თვითონ არის მწარმოებელი და 
აღმინისტრაციული ერთეულის ბიუჯეტი ჯანდაცვისგან გაცილებით 
მეტ თანსას ღებულობს, ვიდრე აფინასსებს მას).



4. ხარისხის უზრუნველყოფა, პაციენტის დაკმაყოფილება. 
მომსახურების ხარისსიანობის განსაზღვრისას მსედველობაში უხდა 
მივიღოთ მომსმარებლის შეხედულებები და წინადადებები. 

სარისხის უზრუნველსაყოფად აუცილებელი არ არის რთული 
ტექნოლოგიები და პროცედურები. ამისათვის საჭიროა საიმედო 

და ეფექტური სამეღიცისო მომსახურება, რაც გაზრდის 
ხელმისაწვდომობასა ღა უწყვეტობას. 

სამედიცინო პერსონალმა უნდა გამოავლინოს პაციენტის 
პრობლემების გაგების, თასაგრძხობისა და დასმარების უნარი, რათა 

მას თავი უსაფრთხოდ იგრძნოს. 

ჯანდაცვის ცენტრების დაფინანსება ხორციელდება 

სსვადასსვა წყაროდან. რადგანაც ჯანდაცვის ცენტრები ძირითაღად 

განეკუთვნება საზოგადოებრივ სექტორს, მას უმეტესად აფინანსებს 
სასელმწიფო. სხვა წყაროა მომხმარებელთა დაბეგვრა. 
მნიშვნელოვანია აღინიშსოს, რომ მოსახლეობას რეალურად არ 

სურს გადაიხადოს იმ მომსახურების საფასური, რომელიც 
ხანგრძლივად გააუმჯობესებს მის ჯანმრთელობას, რაც საბოლოო 

ჯამში სარგებლობას მოუტანს საზოგადოებას. ამდენად, 
აშკარაა რომ საზოგადოებამ უნდა აიღოს პასუსისმგებლობა 

ისეთი მომსახურების დაფინანსებაზე, როგორიცაა იმუნიზაცია. 

ხარისხიანი სასმელი წყლით უზრუნველყოფა. სოციალურად საშიში 

და მნიშენელოვანი დაავადებების პროფილაქტიკა და მკურსალობა 

და ა.შ. ანუ ყველაფერი ის, რაც საზოგადოებრივი კეთილდღეობის” 
კატეგორიას განეკუთვნება. 

ხელმისაწვდომობა და თანასწორობა მიღწეულ უნდა იქნეს 

არსებული თახხების ეფექტური გამოყენებით. 

ინფორმაციის აუცილებლობა. პირველადი ჯანდაცეის 

ცენტრების ფუსქციონირებისათვის აუცილებელია ინფორმაციის 

შეგროვება და მისი მიწოღება მოსასლეობისათვის 

გადაწყვეტილების მიღების მიზნით. 

მოხსასლერბის ჯანმრთელობით! 
მდგომარეობის შესახებ 

1. საჭირო ინფორმაცია 

საჰახმალერი სამედიცინო მომსასურები! 

სახყყ/ბისა ღა ღირებულების შესასეი 

ჟღ
» 

ლ
 

წუ



უხდა შვტროყდეს: 

ს ინფორმაცია სამოქმედო არეალისა და მოსახლეობის 

საქმიანობის პროფილის შესასებ: 

2. დაგეგმვისა და მართვისათ ეის საჭირო ისფორმაცია: 

3 ღასმარების განსორციელყისს პროცესის სისტემაცტურობის 

უზრუნეელყოფისათეის საჭირო ინფორმაცია; 

4 აქტიური კვლეყისა და გეგმის შეღგენისათვის საჭირო 

ინფორმაცია. 

მოცვის არეალი. უნდა განისაზღვროს სამოქმედო ტერიტორია 

და გაახალიზდეს: 

გეოგრაფიული მახასიათებლები – მღებარეობისა და კლიმატის 

თავისებერებები; 

ეკონომიკური მახასიათებლები - მოსახლეობის დასაქმების 
დონე (უმუშევრობა), შემოსავალი, სამრეწეელო სარჩენებით 

დაბინძურება. ეკოლოგიური სიტუაცია; 

სოციალურ-კულტურელი პროფილი - რელიგიური 

შეხედულებები. მოსახლეობის აზრი სამედიცინო სისტემახე. 
ქცევის ტიჰები; 

საყოფაცხოვრებო - წყალმომარაგების ქსელის, ელექტროქსელის. 

გზისა და კომუნიკაციების მდგომარეობა; 

სკოლებისა და ჯანღაცვის დაწესებულებათა რაოდენობა. 
ხელმისაწვდომობა, განლაგება: 

ჯანმრთელობისათვის მავსე ბუნებრივი აჩ აღამიანის მიერ 

გამოწვეული ფაქტორები. 

რაოდენობა 

2 > ასაკობრივი დიფერენციაცია 

I. მოსახლეთბა სქესობრივი დიფერენციაცია 

“ელ ლტოლეილები, ადგილობრივი მოსახლეობა 

უმწეოთა ჯგუჟები (მომავალი მიზნობრივი 

ჯგუფები) 

გარდა ამისა, აუცილებელია სამედიცინო დაწესებულებათა 
არსებობა, მათი ხელმისაწვდომობა და საზოგადოების ჯანდაცვის 
პროყილის განსაზღვრა. 

ბემოთ ჩამოთვლილი ისფორმაციის შეგროვების შემდეგ 
უნდა დადგინდეს ყველაზე გავრცელებული და ხშირი დაავადებები. 
მათდამი ყველაზე მგრძნობიარე ჯგუფები. სიცოცხლისათვის 
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ყველაზე საშიში ფაქტორები, ეკოლოგიური და იხღივიდუალური 

ჯანმრთელობის საფრთხე. 

ამასთან ერთად აუცილებელია შობადობის, სიკვდილიანობის 
შესახებ ინფორმაციის მოპოვების მონაცემთა შეგროვების 
რეგისტრაციის სისტემის გაუმჯობესება. 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის პროფილის დასტიდგენად 
საჭიროა ჩატარდეს სპეციალური ეპიდემიოლოგიური 
გამოკვლევები, ამასთანავე მოსახლეობის ჯანმრთელობისათვის 
სარისკო კონტაქტების, საცხოვრებელი პირობების უკეთ 
გასაცნობად კავშირები დამყარდეს მოსახლეობასა და ჯანდაცვის 

ცენტრის თანამშრომლებს შორის. 

აუცილებელია ისეთი რისკ-ფაქტორების განსაზღვრა, 

როგორიცაა თამბაქოს წევა, ალკოჰოლის მოხმარება, ქცევები, 

დასაქმების ტიპები და სხვ. 

ჯანდაცვის დაგეგმვა და განხორციელება 

პრიორიტეტების განსაზღვრა 

პირველაღი ჯანდაცვის ცენტრის თანამშრომლებს უნდა ჰქონდეს 

საზოგადოების პრობლემების განსაზღვრისა და “დიაგნოსტიკის”, 

ჯანდაცვის ყველაზე მნიშვნელოვანი პრობლემების დადგენისა და 
ყეელაზე მგრძნობიარე ჯგუფების განსაზღვრის შესაძლებლობა 

და უნარი. ამ ამოცანების გადაჭრა მეტ შედეგებს გამოიღებს, თუკი 

ჯანდაცვის რესურსები ეფექტურად და მიზანშეწონილად იქნება 

გამოყენებული. სასიცოცხლო მნიშვნელობა აქვს დემოგრაფიული 

სიტუაციის, გადამდები და არაგადამდები დაავადებების, აგრეთვე 
ტრავმატიზმის რისკ-ფაქტორებთან ასოცირებას. ამასთან, 

თანამშრომლობა აუცილებელია ჯანდაცვის პრობლემების 
ინტერპრეტირებისა და პრიორიტეტების განსაგბღვრისათვის. ამის 

შემდეგ დგება ჯანდაცვის ცენტრების სამუშაო გეგმა, რომელიც 

ზუსტი უნდა იყოს და მასში გათვალისწინებული ღონისძიებები 

სისტემატურად ხორციელდებოდეს. შეზღუდული რესურსები 

გამოყენებულ უნდა იქნეს მიზნობრივი, აგრეთვე მაღალი რისკ- 
ჯგუფებისა და ოჯახების ჯანდაცვისათვის. 

პრიორიტეტების განსაზღვრა ჯანდაცვის ცენტრისა და 

მოსახლეობის წარმომადგენელთა ერთობლივი მუშაობის 
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შედეგია. შემდეგი ეტაპია რეალური მიზნების ღაღგეჩა. უჩღა 

გამოიკვეთოს ინდიკატორები: 

ს არსებული რესურსები; 

2. საქმიანობის სელშემწყობი პირობები; 

31 მოსალოდნელი შედეგები. 

შედეგებზე დაყრდნობით ცენტრს შესაძლებლობა ეძლევა, 
დასახოს პროგრამის მიზნები და ამოცანები, შეაფასოს მიმდინარე 

პროცესი, უზრუნველყოს გეგმის განხორციელების დროულობა. 

პირველადი ჯანდაცვის ცენტრის მართეის პროცესში 

დირექტივები არ უნდა მოღიოღეს ზემოდან. ცენტრის 

ხელმძღვანელობა თავად უზრუნველყოუს მისი სამოქმედო 
არეალის მოსახლეობის მოთხოვნილებათა ღა საჭიროებათა 

დააკმაყოფილებას ანუ მოქმედებს დამოუკიდებლად. 
აუცილებელია მონაცემების დეტალური შეგროეება. დამუშავება 

და ახალიზი. ამასთან, ცენტრის თანამშრომლებს უნდა შეეძლოთ 
მათი საფუძვლიანი გააზრება და ინტერპრეტაცია. რათა ჩატარებული 

მიზანდასახული ანალიტიკური მუშაობის საფუძველზე, მოკლე და 

გრძელვადიანი პროგნოზის გათვალისწინებით შესაძლებელი 
გახდეს გადაწყვეტილებათა გამოტანა. სქემატურად ეს პროცესი 

შეიძლება წარმოდგენილი იყოს შემდეგნაირად: 
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თავი XV 

სამედიცინო დაწესებულებათა ლღაფინანსების 
მექანისმები (შედარებითი ანალიზჭ%ი) 

ჯანდაცვის ცენტრალური ბიუჯეტის 

ფორმირების პროცესი 

ჯანდაცვის სახელმწიფო ბიუჯეტის უორმირების პროცესში 
გადამწყვეტი როლი ფინანსთა სამინტროს ეკუთვნის. ჯანდაცვის 
ბიუჯეტის ასოსავალ მონახაზს, მართალია ჯანდაცვის სამინისტრო 

აკეთებს, მაგრამ ამით ამოიწურება მისი როლი. როგორც წესი, 
ჯანდაცეის სამინისტროს მიერ წარმოდგენილი პროექტის 
ოპტიმისტური, რეალისტური და პესიმისტური ვარიანტებიდან 
უინანსთა სამინისტრო ყველას იგნორირებას უკეთებს და ქვეყნის 

ბიუჯეტის კასონში ჯანდაცვისათვის იგეგმება ერთობ მცირე 

სახსრების მოზიდვა და სარჯვა. ამ პროცედურაში დღემდე 
კომპანიის როლი სიმბოლურზე ნაკლებად შეიძლება შეფასდეს. 
სამწ უხაროდ, ფინანსთა სამინისტროს ტრადიციულ თვითხებობას 

ჯანდაცვის სახსრების დაგეგმვის სფეროში რაღაც ბარიერებს 

უქმნის საერთაშორისო საუისახსო ორგასოების მიერ 
საქართველოსათვის სესხებისა თუ გრანტების გამოყოფის დროს 

დაწესებული სავალდებულო მოთხოვნები სოციალური 

სფეროსათვის საერთოდ ღა ჯანმრთელობის დაცვისათვის კერძოდ 

სახსრების გამოყოფისა. როგორც წესი, ქვეყნის ბიუჯეტის 

სამთავრობო განხილვისას ჯანდაცვის სამინისტროს ოფიციალურ 

და არაოფიციალურ მცელელობებს ჯანდაცვის ბიუჯეტის გაზრდის 

მიმართულებით წარმატება პრაქტიკულად არასოდეს არა აქვს. 

შემდეგ პარლამენტზე დასამტკიცებლად ხვდება ჯანდაცვის 

ბიუჯეტის ციფრები (რომლებიც გაცილებით ნაკლებია ჯანდაცვის 
სამინისტროს გათელებზე) და პროგრამების დასახელებასი. 

პროგრამები ბიუჯეტის კანონში დაჯგუფებულია საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვის, სადაზღვევო და ე.წ. “სხვა” (უშუალოდ სამინისტროს 
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დასაფინანსებელი) პროგრამებად. პარლამენტზე განხილვისას 
კაჩონით უჩდა დამტკიცდეს არა მარტო პროგრამების ჩამონათვალი 

ღა შესაბამისი სახსრების მოცულობები. არმედ პროგრამების 

შინაარსიც – პროგრამის შემადგენელი ნაწილები. მომსახურების 

სასეები. შემთხვევათა პროგნოზული მაჩვენებლები. მომსახურების 

სტანდარტები, ტარიფები. დღემდე მსგავსი არაფერი მომსდარა. ამ 

დარღეევით თითქმის ჯასდაცვის სამისისტროსა და კომპანიას 

ხელფასი უსღა გაეხსნას პროგრამების სამედიცინო ნაწილის 

შმესაცვლელაღ იმგვარაღ, რომ პროგრამით განცხადებული 

გარანტიები მოსალოღნელი სასსრების რეალურ მოცულობას 
გაუტოლონ, მაგრამ ეს ასე არ ხდება; პირიქით, გამოდის ისე. რომ 

წლიდან წლამდე სადაზღვევო თუ სხვა სასის პროგრამები 
არალეარისტურად (რეალური ფასწარმოქმნის ღა რეალურაღ 

შესაძლებელი შემოსავლების გაუთვალისწისებლად) იგეგმება და 
მათი განსორციელებისათვის სერიოზულ სირთულეებს აწყდება 

როგორც კომპანია, ასევე ქსელი. ცხადია, ფინანსური ღეფიციტი ისევ 

მოსახლეობის დასაფარი ხდება და, შესაბამისად, ილახება 

მოქალაქეთა უფლებები. 

ჯანდაცვის მუნიციპალური ბიუჯეტის 

ფორმირების პროცესი 

ჯანდაცვის მუნიციპალურ ბიუჯეტს დასაბამი ჯანღაცვის 
ცენტრალურ ბიუჯეტში გაკეთებული ჩასაწერის ეძლევა. ეს 
ჩანაწერი აღნიშნავს იმ სასსრების მინიმუმს, რომელიც 

მმართველობის თითოეულმა მუნიციპალურმა ორგანომ უნდა 

გამოყოს ადგილობრივი ბიუჯეტიდან თავისი მოსახლეობის 
რაოდენობის მისედვით და აგრეთვე. სავალდებულო ჯანდაცვითი 

პროერამების ჩასათვალს, რომლის განხორციელება 

ზემოაღნიშნული სახსრებით ევალება თითოეულ 

მუნიცი პალიტეტებს. ამ ჩასაწერის შესაბამისად ჯანდაცეის მართვის 
აღგილობრივი ორგანო შეიმუშავებს კონკრეტულ პროგრამეის. 
რომელთა ნაწილიც სამედიცინო დაზღვევის შესახებ კაჩონის 
თასახმაღ ქვეყნის ერთიანი სადაზღვევო პროგრამის 
შემადგენლობაში უჩდა იყოს და პარლამენტი ამტკიცებს. ამ 

პროგრამებს და ბიუჯეტს განიხილავს და ამტკიცებს ადგილობრივი 

საკრებულოები. სახსრების აკუმულირება ხდება ე.წ. რეგიონალურ 
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ჯანღაცვის ფონდებში, საიღანაც შემდგომ ფიხნანსღება რეგიონის 
შემადგენლობაში შემავალი რაიონების დაწესებულებები, 
რომლებიც ახორციელებენ მუნიციპალურ ჯანდაცვით პროგრამებს. 
ჯანდაცეის მუნიციპალური ბიუჯეტის ფორმირების წყაროს 
წარმოადგენს ადგილობრივი ბიუჯეტი. წესით, იგი ფორმირღება 
ადგილობრივი საბიუჯეტო გადასახადებიდან და ცენტრალური 
საბიუჯეტო გადასახადების იმ ნაწილით, რომელიც კანონით 

დადგეხილი წესით ადგილზე რჩება. სამწ უხაროდ. ამ წესს ბევრი 

მუნიცი პალიტეტი ვერ იცავს. რადგან ქვეყნის ბევრ რაიონს 
აღგილობრივი ბიუჯეტის ფორმირება დამოუკიდებლად არ 

შეუძლია და ამისათვის ცენტრალური ბიუჯეტის ტრანსფერტებს 
იღებს, ე.ი. გამოდის, რომ ხშირ შემთსვევაში ჯანდაცვის 

ადგილობრივი ბიუჯეტის სახსრები სულაც არ არის ადგილობრივი 

წარმოშობისა და ფაქტიურად, ცენტრალური ბიუჯეტის 
მიზანმიმართულ ტრანსუერტებს წარმოადგენს. საყოველთაოდ 
ცნობილია ის პრობლებემი, რაც ქვეყნის ბიუჯეტსა და მის 
შესრულებასთან არის დაკავშირებული. ამიტომ ადვილი 
წარმოსადგენია, რა მდგომარეობაში იქნება ჯანდაცვის 
რეგიონალური ფონდები, რომლებიც ცღილობენ გააკეთონ 

მობილიზაცია იმ ფულისა, რომელიც ამ რაიონებს არ გააჩნია. შემდეგ 
გამოდის, რომ ჯანდაცვის ადგილობრივი ბიუჯეტის უმრავლესობა 

წარმოადგენს მხოლოდ ქაღალდზე დაწერილ რამდენიმე ციფრს, 

რეალურად კი სახსრებს ისევ მოსახლეობა გაიღებს, ცხადია, 

შესაძლებლობის ფარგლებში. ის მწირი სახსრებიც, რომელიც ასე 

თუ ისე თავს იყრის მუნიცი პალური ჯანდაცვის დასაფინანსებლად, 
ხშირად სსვა მიზნებისათვის მოიხმარება იმის გამო, რომ 
პრაქტიკულად არავითარი პასუხისმგებლობა არ ეკისრებათ 

ოფიციალურ პირებს ჯანდაცვის მუნიციპალური ბიუჯეტის 

შესრულება-არშესრულების გამო. განსხვავებული მდგომარეობაა 

რამდენიმე ქალაქის მუნიციპალური ჯანღაცვითი პროგრამების 

დაფინანსებაში – ფოთის, ბათუმის და თბილისის მუნიციპალიტეტები 

მინიმუმზე გაცილებით მეტს გეგმავენ მუნიციპალური პროგრამების 
ბიუჯეტში. მართალია, შეიძლება დაგეგმილი ყოველთვის ბოლომღე 

ვერ განახორციელენ (განსაკუთრებით ეს ითქმის თბილისზე), მაგრამ 

სავალდებულო მინუმუმის დონეს მაინც აჭარბებენ. თუმცა, ისიც 

აღსანიშნავია, რომ ჯანდაცვის მუნიციპალური ბიუჯეტების 
საფუძვლად ისეთივე არარეალისტური ფასები დევს. როგორც 

ცენტრალურისა. 

278



სამედიცინო დაზღვევის სავალდებულო 

შესატანი (3+1) 

სამედიცინო დაზღეევის შესატანს საფუძვლად უდევს სპეციალური 

კანონი. რომლის საფუძველზე საქართველოში ყველა იურიდიული 

და დასაქმებული ფიზიკური პირი უნდა იხდიღეს შრომის 

ანაბგღაურების ფონდის 3% დანარიცხს (იურიდიული პირი) და 

მიღებული ხელფასის 1%-ს. ეს შესატანი/კანონი არ არის აღნიშნული 

ან განსაბგღვრული არც კონსტიტუციაში, არც საგადასახადო 

კოდექსში. სამედიცინო დაზღვევის შესახებ კანონი კი საერთოდ 

არ ცნობს შესატანის განსამზღვრელი ცალკე კანონის საჭიროებას 

– იგი სადაზლვევო პროგრამის ჩარჩოებს შიგნით 

დასარეგულირებელ სიდიდედ მიაჩნია. ამის გამო შესატანის 
იურიდიული სტატუსი ბუნდოვანია და აშკარად გაძლიერებას 

საჭიროებს. 
სამედიცინო დაზღვევის სავალდებულო შესატანის შესახებ 

კანონითა და პრეზიდენტის 1999 წლის განკარგულებით 
პასუხისმგებლობა შესატანის შეგროვებაზე ეკისრება საბანკო 

სისტემასა და საგადასახადო ინსპექციას (მაშინ; ახლა – საბიუჯეტო 
შემოსავლების სამინისტროს). საბანკო სისტემის დაწესებულებებს 
განურჩევლად საკუთრების ფორმისა, ევალებათ იურიდიულ პირებს 
გაუწიონ ფულადი სახსრები, თუკი არ შესრულდება სათანადო 
შესატანის გადარიცხვა სამედიცინო დაზღეევის სახელმწიფო 
კომპანიის სახელზე. ეროვნულ ბანკს გასსნილი (აქეს რეგიონების 
მისედვით ანგარიშები საბიუჯეტო გადასახადებისათვის), სადაც 
შედის შესატანიც (ნაკრები რეგიონიდან) და აქედან გადააქვს თანხა 
ბანკს კომპანიის ანგარიშზე. ამდენად, აღსანიშნავია 2 მომენტი: 
1. აღნიშნულის გამო კომპანია ვერ იღებს ინფორმაციას 

რეგიონებში ვინ გადაიხადა და რამდენი, თუ არ მიმართა 
საგადასასადო შემოსავლების სამინისტროს შესაბამის 
სამსახურებს ადგილზე. 

2. კომპანია არ არის დაზღვეული, რომ საბიუჯეტო გადასახადების 
ანგარიშბე შესული შესატანები სრულიად და დროულად 
მოექცა კომპანიის ანგარიშზე. 

სამედიცინო დაწესებულებათა დაფინანსება ხდება: 
- შესრულებული სამუშაოს ანაზღაურებიდან; 
- კონკრეტული შემთხვევისთვის გადასახდელიდან; 
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- საწოლღღეების მიხეღვით ასაგღაურებიდან; 

- პრემიიღას; 

- ერთხაირგასაკვეთიანი გადასახდელიდას: 

- სულადობის მიხედვით გადასახდყელიდან (ე.წ. კაპიტაციის 
მეთოდით); 

- სელფასიდას; 

- ბიუჯეტიდან. 

გასვისილოთ ჯანდაცვის ყოველი სისტემისათვის ფასწარმოქმნა, 

კალკულაცია. გავლესა ღირებულებაზე. ხარისხსა და 

ადმინისტრირების ფორმებზე (მართვაზე). 

არსებობს სამედიცინო მომსასურების ანაზღაურების სსვადასსვა 
მეთოდი. ყოველი მათგანი ზემოქმედებას ახდენს: 

– მომსახურების ხარისხზე; 

– ღირებულებაზე; 

– ადმინისტრირებაზე (მართვაზე). 

ქეემოთ, განხილულია შემღეგი საკითხები: 

– ანაზღაურების ფორმების მნიშვნელობა და გავლვნა 

სამედიცინო მომსახურების ხარისხზე; 

– შემსრულებლები დღა მათი ინტერესები; 

– ანაზღაურების სხვადასხვა ფორმის არსებობის 

მნიშვნელობა; 

– ანაზღაურების ფორმის სახეები და მათი გამოყენება; 

– ანაზღაურების ფორმათა გავლენა ჯანდაცვის ხარისხზე, 

ღირებულებასა და მართვაზე, მათი დადებითი და 

უარყოფითი მხარეები. 

ანაზღაურების სისტემის მნიშვნელობა 

დაფინანსებაში 

დაზღვევის სქემა შედგება. ერთის მხრივ. დამზღვევი 
ორგანიზაციისა (ჯანდაცვის ფონდი). და მეორეს მხრივ. დაზღვეულ 
პირთაგან. საჭიროებისას დაზღვეულ პირს გაეწევა მომსახურების 

ნუსხით გათვალისწინებული დახმარება. 
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ჯანდაცვის დაზღვევაში არსებობს აგრეთვე მესამე მხარე, 

კერძოდ, შემსრულებელი. შემსრულებლები წარმოაღგესენ 

ჯანღაცვის სოციალური ღაზღვევის ე.წ. “ესარჯეელ მხარე". 

მარტივად რომ ვთქვათ. ჯანდაცვაზე გაწეული ხარჯი 

განისაზღერება მომსასურების სარისხითა და რეცეპტი” 

გამოწერილი პროდუქციით ან მათი ღირებულებით). 

ანაზღაურების სისტემა ზეგავლენას ახღგტენს ორივე 

ზემოაღნიშნულ ფაქტორზე. საერთოდ, შემსრულებლებს 

(მომწოდებლებს) - საავადმყოფოებსა ღა ექიმებს შეუძლიათ, 

მათთეის პაციენტის პირველად მიმართაევისას განსახღვრონ 

თავიანთი მოთხოვჩები მომსახურებაზე. მკურნალიიბის და საჭირო 

მედიკამენტების სასეს განსაბლერავს ექიმი ღა არა პაციენტი. 
მნიშვნელოვანია ამ საკითსებზე შემსრულებელთა, გასსაკუთრებით 

კი – ექიმთა მოტივაცია. 

ჯანდაცვაში შემსრულებელი. ისევე როგორც სხვა სფეროებში, 

დაისტერესებულია შემოსავლის მაქსიმალიბაციით. ანახღაურების 
სისტემიდან გამომდინარე. აღსიშსულის გასსორციელება 

შესაძლებელია: 

- სამკურნალო საშუალებების რაოდენობის შეძლებისდაგვარად 
გაზრდის გზიი):; 

ი უფრო მეტი პაციენტის მოზიდეით (მაგალითად. მათთეის 
ზედმეტი, მათ შორის – დამამშვიდებელი წამლების გამოწერით), 

რამდენადაც ეს სშირად უქმნის პაციენტებს შთაბეჭდილებას, 
რომ სათანადოდ მკურნალობეს!): 

- პაციენტის დაბალი ფინანსური შესაძლებლობის შემთხვევაში 

მისი გაგზავნით სხვა შემსრულებლებთან (მაგალითაღ, 

საავადმყოფოში): 
- პაციენტის ვიზიტით შემსრულებლებთას, თუნდაც ეს არ იყოს 

აუცილებელი; 
- საკუთარი ძვირადღირებული აღჭურვილობის (რენტგენის. 

სონოგრაფიული და სსე. აპარატ ყრის) არასაჭირიოეიისამებრ 

გამოყენებით. მათი ღირებულების ამორტიზაციის მიზნით. 
ანაზღაერების სისტემა შემსრულებელს უსდა უბრუნველყოფყდეს 

შემოსავლით, რათა შეექმნას მაღალხარისსოვნად მომსახურების 
სტიმული. გარდა ამისა, ეს სელს შეუწყობს კვალიფიციური პერ- 

სოხალის მოზიდვასა და ადგილზე დამაგრებას. 
სამედიცინო მომსახურების შემსრულებელთა ანახღაურების 

კარგად ორგანიზებული სისტემა უხდა გამორიცხაყდეს შედჯმეტ 
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ღონისძიებებს. ამიტომ მეტად მნიშვნელოვანი ამოცანაა სისტემის 
სრულყოფა. რაც ღირებულების დადგეხის ძირითადი გზაა. არსებობს 
ასაზღაურების მრავალი განსხვავებული სისტემა, აგრეთვე მათი 
კომბინაციის შრავალი სასესხვაობა. 

ქვემოთ განხილულიალია ანაზღაურების მექანიზმების 
ძირითადი ტიპები და მათი ზემოქმედება მომსასურების ხარისხზე, 

ღირებულებასა და ადმინისტრირებაზე. 

გადასახდელი შესრულებული 
სამუშაოს მიხედვით 

(მომსახურების თითოეული სახის 
ღირებულება) 

გადასახდელი სპეციფიკური მომსახურების, მედიკამენტებისა და 
სამკურნალწამლო საშუალებების შესაბამისად, ანაზღაურების 

ყველაზე გავრცელებული ფორმაა. შემსრულებლებს 
უნაზღაურდებათ ჩატარებული მკურნალობისა და მომსასურების 
თითოეული ფაქტი. მაგალითად, ექიმს პაციენტის გასინჯვა და 

კონსულტაცია, ფარმაკოლოგს – წამლების დამზადება. მეორე 
მაგალითი: ზოგადი პრაქტიკის ოჯახის ექიმები უნაზღაურებენ 

საავადმყოფოს პაციენტთა მკურნალობისა და მომსახურებისათვის 
საჭირო აღჭურვილობების გამოყენების ხარჯს. აღნიშნული 

გადასახდელები და ფასები შესაძლოა ზოგ შემთხვევაში კონტროლს 

არ ექვემდებარებოდეს. თითოეულ შემსრულებელს გაწეული 
მომსახურება შეიძლება აუნაზღაურდეს საბაზრო ღირებულების 

შესაბამისად. 

ანაზღაურების მეორე სახეა გადახდა ფასთა სქემით, რომელიც 
შეიძლება იყოს ფიქსირებული ან განისაზღვროთ ფასთა ზედა და 

ქვედა მიჯნა. მაგალითად. გერმანიაში ექიმები, რომლებსაც სურთ 

საქმიანობა პაციენტთა ჯანდაცვის ან სოციალური დაზღვევის 

სფეროში, ვალდებულნი არიან დაიცვან შემდეგი წესი: ანაზღაურება 

მიიღონ მხოლოდ სქემით დადგენილი ქვედა და ზედა ზღვარის 
ფარგლებში. საფრანგეთსა და ბელგიაში გადასახდელების სქემა 

რეკომენდებული ფასთა სისტემაა: ექიმს შეუძლია მიიღოს 

ანაბღაურება სქემაში მოცემულზე მეტი ოდენობით. ზოგ ქეეყანაში 
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კი აკრძალულია სქემაში მითითებულზე მეტის მიღება, მაგრამ 
ნებადართულია სქემით გათვალისწინებული მისიმალური 

ანაზღაურება. 
გადახდის სქემას ორი ფუნქცია აქვს – პაციენტს ან სამედიცინო 

დასმარების შემსრულებელს ინფორმაცია მიაწოღოს: 

- იმ მომსახურებათა შესახებ, რომელთა ღირებულების 

გადახდა მოხდება ჯანდაცვისა და სოციალური 

დაზღვევის შესაბამისად. აღნიშნულთან დაკავშირებით, 

შეძლებისდაგვარად ხშირად უნდა შედგეს ახლად 

დანერგილი მეთოდების, საშუალებებისა და სიახლეთა 

სია, რათა ეპიდემიოლოგიური თვალსაზრისით 

შესაძლებელი გახდეს სწრაფი რეაგირება; 

– მკურნალობის პროცესისა და მომსახურების ფასის 

შესახებ. ეს ფასები შეიძლება იცვლებოდეს და 

რეგულირდებოდეს ინფლაციის ან მკურნალობის 

ტექნიკური საშუალებების განვითარების 

გათვალისწინებით. 

გადასახდელთა სქემა მნიშვნელოვანია როგორც პაციენტთათვის, 
ისე ექიმთათვის. სავალდებულო სქემის არარსებობის შემთხევევაში 
გადამხდელი ტარიფს აწესებს მომსახურების თვითღირებულების 
გათვალისწინებით. ხოლო, თუ ჯანღაცვის სოციალური დაზღვევის 
ფონდი ან საერთოდ, გადამსდელი აანაზღაურებს ნებისმიერ ფასს, 

მაშინ გაზრდილი ღირებულება სერიოგბულ პრობლემებს შექმნის. 

იმ შემთხვევაში, თუ ექიმი და პაციენტი მიაღწევეს ყოველმსრივ 
ურთიერთმისაღებ შეთანსმებას გადასახდელის შესახებ. ჯანდაცვის 

ფოხდი და გადამხდელი გაიღებეს შესაბამის ხარჯებს. ამასთას. 
მნიშვნელოვანია დაფიქსირდეს ის თანხა, რომლის გაღებაზეც 
მხარეები თასასმა არიას. 

თუ ექიმი არ იქნება ვალდებული დაიცვას სქემის პირობები, 

პაციენტს ხშირად მოუწევს მკურნალობისათვის ზედმეტის გადახდა, 
ამიტომ, როგორც ჯანდაცვის ფონდის (გადამხდელის), ისე პაციენტთა 
ინტერესებიდან გამომდინარე, პაციენტების მკურნალობისას 
ჯანდაცვის სოციალური დაზბღვევის ფარგლებში, უმჯობესი იქნება. 
ექიმებმა ღაიცეან სავალღებულო გადასახდელთა სქემის 
პირობები. ეს არ გამოიწვევს არანაირი ეჭვს გადასახდელის 
ხელოვნურად გაზრდის შესახებ. 
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ფიქსირებულგადასახდელიასი სქემა. სადაც მითითებული იქნება 

მომსახურების თითოეული სახის ღირებულება, ხელსაყრელი და 
მისაღებია ექიმისთვისაც, რადგან აღარ იარსებებს გაუგებრობების 
საფუძველი ექიმსა და პაციენტს შორის. ექიმისათვის სელსაყრელია, 
თუ სქემაში მისიმალური გაღასასაღელი დაფიქსირდება. ამ გზით 
ის ექიმები. რომლებიც წარმატებას აღწევენ საქმიანობაში, შეძლებენ 

მეტი ანაზღაურების მიღებას. თუე პაციენტს მეტის გადასდის 
შესაძლებლობა და სურვილიც ექჩება. 

ანალოგიური არგუმენტები არსებობს საავადმყოფოსა ჯა სხვა 

შემსრულებლების, მათ შორის აფთიაქების მიმართა, სამწ უსაროდ, 

ბევრ ქვეყანას ჯერ კიდეე არა აქვს განსაზღერული წამლის ფასი 

ღა ფარმაცევტული საწარმოები და ფარმაცევტები საკუთარი 

შესედულებისამებრ აწესებეს ფასს თავიანთ პროდუქციაზე. ისეთი 

ქვეყნები კი. მაგალითად, საფრანგეთი, სადაც არსებობს წამლის 

გასსაზღვრული (დაწესებული) ღირებულება, სამედიცინო 

ღდასმარების ფასდადგენის პროცესს გაუგებრობა არ მოსდეეს. 
ფასოა ჩამონათვალში აუცილყალად უნდა იყოს შეტანილი 

ინფორმაცია: 

L თვით პროდუქტის (წამლის) შმესახებ - დაზგღეევა 

სამკურნალწამლო საშუალებათა ღირებულებას აანაზღაურებს 
მსოლიიდ ფასთა ჩამონათვალის შესაბამისად (საფრანგეთში, 
ჯანდაცვის სადაზღვევო ორგანიზაციები ტენდერს აცხაღებენ 

იმ წამლებზე, რომლებიც შეტანილია ჩამონათვალში) 

შესაძლებელია აგრეთვე აქტიური ინგრედიენტების ღა არა 
სპეციალყრი ნაერთებისა და პროდუქტების ჩამონათვალი 
(ასეთი მოდელი მოქმედებს გერმასიაში). ეს ჩიშნავს. რომ 

ჯანდაცვის დაზღვევა ანაზღაურებს მხოლოდ გარკვეული სახის 

აქტიური ინგრედიესტების ღირებულებას; 

2. ფასის შესახებ - შეიძლება მიეთითოს სპეციფიკური 

პროდუქტების (როგორც ეს საფრანგეთშია შიღებული) ან 
აქტიური ინგრედიენტების (როგორც ეს გერმანიაშია მიღებული) 

ფასები. 

ცხრილში მოცემულია ანაზღაურების საფუძველი და გაღასდას 
დაქვემდებარებული მომსახურების ერთეული იმ 

შემსრულებელთათვის, რომლებიც მუშაობენ ფასიანი მომსახურების 

პირობით.



ცხრილი I 

გადასახადი შესრულებული სამუშაოს მიხედვით 

  

L შემსრულებელი | ოჯახის. უქმი 
I სრომატოლოგი 

' '(5წ ცხალისტი · · 

ე ადიჩდის წუ 

გადისდის სქემით 

გადახდის სქემით 

მიომსაჩურე ბის ერთვუ ლ 
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I არასტაციონარული 

(მკურნალობა) 

გაღიასდის სქემით I მიღება 

სტაცხონარში ყოფნის 

ერთი დღე (ხოლოდ 

საავადმყოყოშ)  _   

: 
„სიკი ” I ყი თ " ფასთა ჩამონათვალის 

მისედ; "I     L–“- 
· დამატე წირი გადასდას | სეუმით     I მიღება 

| მომსახურება · 
  

ფასწარმოქმნა და კალკულაცია 

ფასიანი მომსახურება უნდა ეფუძნებოდეს გადახდის სქემას. 
ეს სქემა შეიძლება დაფიქსირდეს სადაზღვევო ფონდის 
(გადამხდელის) მიერ. ჯანდაცვის სამინისტროსთან კონსულტაციის 
ან ჯანდაცვის ფონდსა და სამედიცინო დახმარების შემსრულებელს 
შორის შეთანსმების საფეეძველზე. შესაძლებელია აგრეთვე მათი 
კომბისირება: შემსრულებელთა "გაერთიანებები და საღაბღვევო 

ფონდები შეთანსმდებიან გადასდის სქემაზე და ნესსას 
დასამტკიცებლად წარუდგენენ ჯანდაცვის სამინისტროს. 

გადახდის სქემაში შეიძლება შევილეს მოქმედი ფასები. ამ 
სისტემას აქეს შემდეგი უპირატესობა: 

ი ფასი ადვილად რეგულირდება. ყველა შემსრულებელს 
ესაჭიროება ზუსტი სქემა, რომელშიც ფასია ყოველი 
ცვლილებისას (მაგალითად, ინფლაციის გამო) მითითებული და 

ზუსტად განსაზღვრული იქნება რეალური ფასი. 
-შესაძლებელია წინასწარ დაფიქსირდეს ან შეთანხმდეს ყველა 

სახის მომსახურების სრული ღირებულება და განისაზღვროს 

ერთეულის ფასი ფინანსური პერიოლის ბოლოსათვის. რათა 
მილიანი დანახარჯები ჩაეტიოს ბიუჯეტის ფარგლებში. შედეგად, 
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შემსრულებლები ვეღარ გაზრდიან მომსასურების თანხას 

(ბიუჯეტს). 
გადახდის სქემის შედგენისას, მისმა დამგეგმავებმა უნდა 

გაითვალისწინონ შემღეგი: 
- ექიმთა სავარაუდო შემოსავალი; 

- სპეციფიკური მომსასურების კალკულაცია; 
- ხელფასის პროგრესულად ზრდადი სტრუქტურა. 
გაღახდის სქემა შესაძლოა. საკმაოდ რთული იყოს და მასში 

შევიდეს 2000-მდე სსეადასსვა გადასახდელი, წამალთა 
ჩამონათვალი შეიცავდეს რამდენიმე ათას სასეობას, იმის მისედვით. 

რა შეღის ამ ჩამონათვალში -– ცალკეული წამლები თუ 

ინგრედიენტები. 

სპეციფიკური სამკურნალო პროცედურების გადასახდელი 
გამოითელება: 

- გამოყენებული ფაქტორების (მაგალითად, შრომითი და 

კაპიტალური დანახარჯები, მასალები); 

- თითოეულ გამოყენებულ ფაქტორთა რაოდენობის; 

- ცალკეული ერთეულის ფასის მიხედვით. 
ერთეულის ფასი მრავლდება ცალკეული ერთეულის 

რაოდენობაზე და მიიღება თითოეული ფაქტორის ღირებულება, 

ისინი იკრიბება და მიიღება ერთი პროცედურის (მაგალითად, ექიმის 
მიერ შესრულებული ვაქცინაციის) ღირებულება. მე-2 ცხრილში 

მოცემულია ერთი პროცედურის კალკულაცია. 
შესაძლოა ხელსაყრელი იქნეს ფაქტორთა ღირებულების 

განსაზღვრა ერთეულთა შედარების საფუძველზე. ეს უფრო მარტივი 

გზაა ისეთ ფაქტორთა დასადგენად, როგორიცაა შრომითი და მასალებზე 
დანახარჯები. რადგან ისინი უშუალოდ უკავშირღება გაწეული 

მომსახურების მოცულობას. ეს გზა შედარებით რთულია იმ ფაქტორთა 

დასადგენად, რომლებიც არაა პირდაპირ კავშირში პროცედურის 

შედეგთან (იჯარა, კაპიტალური და ადმინისტრაციული ხარჯები). 
ხარჯი, რომლებიც არაა პირდაპირ კავშირში პროცედურის 

შედეგთან, გაიწევა იმის მიუხედავად, რა მოცულობის მომსახურება 

შესრულდა. აქ არსებითი მნიშვნელობა აქვს იმას, რომ 
გადასახდელმა დაფაროს მომსახურების სარჯი. აღნიშნულის 

საილუსტრაციოდ შეიძლება მოვიყვანოთ იჯარით აღებული 

შენობის ხარჯთაღრიცხვა: 
- ავიღოთ სრული საიჯარო გადასახდელი (მაგალითად. 

წელიწადში 12.000 ლ); 
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- დავიანგარიშოთ წლის განმავლობაში შენობის სასარგებლოდ 

გამოიყენების დრო (ვთქვათ. ზ საათი ყოველდღიურად, 220 ღღის 

განმავლობაში ანუ 1760 საათი წელიწადში); 

- გავყოთ პირველი რიცხეი მეორეზე, რათა მივიღოთ შენობის 

იჯარის ღირებულება ღროის ერთეულში (ანუ 0.11ლ. წუთში). 

ასევე შეიძლება სხვა ზედნადები ხარჯების გაანგარიშებაც. 

ცხრილი 2 

ერთი პროცედურის გადასახდელის კალკულაცია 

  

  

  

  

        
  

        

  
      

სსცაქტორი ' ერთეყლი + ას“ |" 

ი –ა 3-1 ლრებყლება | 
პროპორციული ღირებულები პრთმა – ოუშუ M წუთ ". ".V 

ლაარMსს, 

შრომა LI შედდის V წუ" IM 2.0 

ლიარ!/სთ 

ასალებია წყს 

პჩიპირცაულ ღირებულებათა LI) 

-ჯ ·.. 

სედი. სადები ხარჯები იჯარა V წუთ" | C0IIL წI.ყშ “ 

–_–“»--- 
საყოფაცხოვრებო L1) წუთი. "Cსყა: 0.50 

ხარ: ები ლ. არ /სთ _ 

ადმსტრაციული M წუთი LVI.IIა (ხც “1 

ხარჯები | ლარი/სთ | 

სეღსადებს ხარჯების ჯაში 

2.80 ი. _ სჰძსჰსჰსჰVჰVჰVთVთს!ს''' 

სრული. "თანხა = – აული - 

. 1180 პა” –” _ი_ე ე 

მომსასურების თითოეული სახეობისათვის გამოყენებული ერთეული შმეთჭლება 

დ იდეს ემპირიულად _)   

  

  

ფასიანი მომსახურების სისტემის შექმნის ერთ-ერთი ყველაზე 
აქტუალური საკითსია ექიმთა მიერ გაწეული შრომის ანაზღაურების 
გაანგარიშება. ეს ან შეთანხმებით უნდა მოხდეს, ან დადგინდეს 
კონკრეტულ ქვეყანაში არსებული საშემოსავლო პრაქტიკის 
შესაბამისად. 
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ზემოქმედება ღირებულებაზე, ხარისხსა 

და ადმინისტრირებაზე 

მომსასურების შემსრულებლებს. რომჭლებიც საქმიანობას 
წარმართავენ გადასდის სქემის სისტემით, აქვს შემოსავლის 
გაზრდის სამი გხა: 

- პროცედურების (მომსასურების) რაოდენობის გაზრდა; 
- ხარისხის გაუარესება (მაგალითაღ, საკონსულტაციო დროის 

შემცირებით); 

- გარკვეული პროცედურების შესრულების დაკისრება 
დაბალანაზღაურებადი პერსონალისათვის (მედღებისა ღა 

ტექნიკური პერსონალისათვის). 
აღნიშნული სისტემა გამოიყენება გადასასღელის 

გაანგარიშებისათვის და აშკარად გვიჩვენებს, რომ შემსრულებელს 

საკმაო სტიმული აქვს. რომ შეძლებისდაგვარად გახარდოს 
პროცედურების რაოდენობა. რის საფუუძეელზეც ექიმს შეუძლია: 
- გაზარდოს თავისი შემოსავალი გაწეული მომსახურების 

შესაბამისად; 

- ზედნადები ფაქტურების გამოყენებით მიიღოს მეტი შემოსავალი, 
ეიღრე სავარაუდო კალკულაციით. 
ფასიანი მომსასურების მოქმედება თვალნათლივ აისახება 

ჯანდაცვაზე გაწეულ ხარჯებზე: იგი სტიმულს აძლევს მომსასურების 
(თუნდაც არასაჭიროს) შესრულებას, რაც ღირებულების ზრდას 

იწვევს. მაგრამ მისი ზემოქმედება მომსასურების ხარისსზე არაა 

ასევე აშკარა. ექიმები ისწრაფვიან შეძლებისდაგვარად მცირე 
დრო დაუთმონ მკურნალობის სეანსს და ამით გაზარდონ დროის 
ერთეულში გაწეული მომსახურების რაოღენობა. უფრო მეტიც. 

მათთვის ხელსაყრელია მომსახურების გარკვეული სასეები 
შეასრულოს ღაბალკვალიფიციურმა პერსონალმა, რათა გაიზარდოს 
საერთო შემოსავალი. ორივე ზემოაღნიშნული ფაქტორი 
უარყოფითად მოქმეღებს მომსასურების ხარისხზე. მეორე მსრიე, 

შემსრულებლებს, მუშაობისა ღა მომსახურების დიდი სტიმული აქვიი. 
რადგან კონკურენციის პირობებში. აღვილი არ იქნება პაციენტთა 
შენარჩუნება. თუკი გაუარესდება მათი მომსახურების ხარისსი. 

ყოველივე ზემოთქმულის საფუძველზე შეიძლება დავასკვნათ: 

ფასიანი მომსახურების სისტემა ასტიმულირებს ე.წ. 

"ჭარბწარმოებას”. ამავე დროს შეიძლება შექმნას მომსახურების 

ხარისხის ამაღლების პირობებიც. უფრო ზოგადად - ფასიანი 
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მომსახურების სისტემის ეფექტურობა დამოკიდებულია გადახდის 

სქემის განსაზღვრაზე. მომსახურების ცალკეული სახეების 

სტიმულირების შემთხვევაში, დაღგენილ უსდა იქნეს მომსახურების 

რეალური ღირებულება, ხოლო, თუ გვინღა გამოირიცსოს ექიმთა 

გაღატვირთეა (მომსახურების იმ სახეების ღელეგირების გზით, 

რომელთა შესრულებაც შეიძლება დაევალოს დაბალ-კვალიფიცი ერ 

პერსონალს), მომსახურების ღირებულება რეალურ ღირებულებაზე 

ცოტა ნაკლები უნდა იყოს. 

ადმინისტრაციული თვალსაზრისით. ფასიანი მომსახურება 
ყველაზე ძვირი ფორმაა. შემსრელებელთათვის ანგარიშიანი 

პროცეღურები რთული და ხარჯიანია. 

ჯანდაცვის ფონდისაღმი მოთხოვნები გაიზრღება და გამოიწვევს 
მონიტორისგის ძვირადღირებული პროცედურების შექმნას, რათა 

თავიდან აიცილოს პრეტენზიები. 

გადასახდელი კონკრეტული შემთხვევისათვის 

კონკრეტული შემთხვევისათვის გადახდის სისტემა ეფუძნება 

თვით ცალკეულ შემთხეევას და არა მკურნალობის ცალკეულ 
შემთხვევას. ექიმის მიერ თითოეული შემთხვეეის მკურსალობა 
აუცილებლად უხდა ანაზღაურდეს. გამოიყოფა მისი ორი სქემა: 

- კონკრეტული შემთხვევისათვის გადასახადების გადასდა 
ეფუძნება ან თითოეული შემთხეევის დონეს დიაგნოზის 
მიუხედავად, ახ დიაგნოსტიკურ სქემას. 
პირველი მოდელი კონკრეტული შემთხეევებისათვის 

გადასასდელის გადახდის უმარტივესი ვარიანტია. თითოეულ 
შემთხვევაში ექიმი იღებს ერთსა და იმავე თანხას შემთხვევის 
სირთულისა და პაციენტის მკურნალობისათვის საჭირო რესურსების 
მიუხედავად. 

მეორე მოდელში გამოყენებულია შემთხეევათა კლასიფიკაციის 
სისტემები. ყველაზე უფრო კარგად ცხობილი და გაერცელებულია 
ე.წ. დიაგნოზ-ჯგუფების” 0MC საკლასიფიკაციო სისტემა, რომელიც 

აერთიანებს დაასლოებით 470 დიაგნოსტიკურ ჯგუფს. CIჯMC სისტემა 
ძირითადად გამოიყენება პაციენტთა სტაციონარში მკურნალობისას, 
თუმცა მას სსვა შემთსეევებშიც იყენებენ. შემსრულებელს გაწეული 
მომსახურება უნაზღაურდება CLC-ს შესაბამისად. დიაგნოზი 

დაისმება გამოკვლევების ჩატარების შემდეგ. ზოგჯერ დიაგნოზის 
დასადგენად შესაძლოა რამდენიმე გრადაცია იყოს საჭირო, რის 
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შესაბამისადაც იცვლება გადასახდელის ოღესობა. ეს სისტემა 

იძლევა უფრო სრულ შესაძლებლობას, ვიდრე ზემოაღწერილი 

პირეელი ვარიანტი. 
უურო გასაგებაღ რომ ვი'ქვათ, კონკრეტული შემთხეევის 

გადასახდელის გადახდის სისტემა ეფუძნება მკურნალობის ან 
ცალკეული შემთსვევის დიაგნოსტიკის ხარჯებს ანუ “ბიუჯეტს”. 

თუ მკურსალობა უფრო ძვირი ჯდება, ვიდრე მასზე 
გათვალისწინებული გადასასღელია, შემსრულებელი კარგავს. 
ხოლო თუ უფრო იაფია. პირიქით - იღებს შემოსავალს. 

კონკრეტული შემთხვევისათვის გადასდის სისტემა შეიძლება 

გამოყესებულ იქსეს იმ შემსრულებელთა მიმართ, რომელთა მიერ 
გაწეული მომსასურება დაკავშირებულია ისდივიდუალურ 

შემთსვევებთას. აქ იგულისხმება ოჯასის (ზოგადი პრაქტიკის) ექიმი, 
სპეციალისტები, სტომატოლოგი. ფიზიოთერაპევტი, საავადმყოფო 
ან სსეა სამეღიცინო დაწესებულება. კონკრეტული შემთხვევისათვის 

გადასდის სისტემა არაა ხელსაყრელი იმ შემსრულებელთათვის, 
რომლებიც ქმსიან და ყიდიან ამა თუ იმ კონკრეტულ პროდუქტს, 

მაგალითაღ, წამალს. 

ცხრილი 3 

კონკრეტული შემთხვევისათვის გადასახდელის 

გადახდის სისტემის გამოყენება 

  

'მშემსრულებელი გადახდის წესი | მომსასურების 

  

I ინხთა)» (1) 

ოჯახის ექიმი. სტომატოლოკი _ გადასდის სქემით _. დიაგნო'ის დადგეს 

საეციალისტი „საერთო. თანხიდან | ზოგადი შემთხვევ 
__. __ გადახდის სქემით ! დიაგნოზის დადგე! 

საავადმყოფო (სტაციონარულის საერთო თანხიდან 1 'სოგადი 'მემთხყევ 

  

  

  

და არისტაციონარული 

  

      
მკურნალობა) ___ _ გადახდის სქემით ' დიაგნოზის დადგ ე! 

სსს აფთიაქს _ ს _ არ გამოიყენება _ 
___ დამატებით. მომსახურება _ _ გადახდის სქემით _' _ 

ბოოთესირება არ გამოიყენება . 
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ანაზღაურების სისრემშის შექმნა 

და კალკულაცია 

კონკრეტული შემიხვევისათვის გაღასახდელის გადახღის 

სისტემის შექმნა საკმაოდ იოლია. თუკი თითოეულ კოსკრეტული 

შემთხვევის მომსახურება ანაზღაურღება მხოლოდ თანაბარი 

განაკვეთით. ამისათვის საჭირო იქსება იმ შემთხვევათა 

ერთობლივი შეფასება. რომლებსაც ექიმი (საავაღმყოფო) 

მოემსახურება გარკვეული პერიოდის განმაელობაში (როგორც 

წესი – ერთ წელიწადში) ამის შემღეგ სდება ექიმის (საავადმყოფოს) 

მიერ გამოყენებული აპარატურისა და მოწყობილობების სრული 

ღირებულების გაანგარიშება იმავე პერიოღისათვის. მიღებული 

მონაცემები იყოფა შეფასებულ შემთხვევათა რაოდენობაზე. რის 
შედეგადაც მიიღება ერთეული შემთხვევისათვის გაღასასღელი 

თასხა. რაც შესაძლოა განსხეავებული იყოს სპეციალისტია (ოჯახის 
ექიმი. ოფთალმოლოგი. ქირურგი, ორთოპედი, პეღიატრი ღა ა.შ.) და 

სხვადასხვა კატეგორიის საავაღმყოფოსაიჯვის. 

კონკრეტული შემთსვევის მომსახურების შემთხვევაში თანაბარი 

განაკვეთის უპირატესობა ისაა. რომ ოპერატიული თვალსაზრისით 

ძალზე მარტივია, ხოლო მისი ნაკლია სხვადასხვა სასის მოთხოვნათა 
დიფერენცირებაა, რის წინაშეც შეიძლება აღმოჩნლეს 

შემსრულებელი: მას ერთნაირად აუნაზღაურდება როგორს 
სიმსივნის, ისე გრიპის მკურნალობა (გარდა იმ შემთხეევებისა, 

როდესაც სხვადასხვა პროფილის სპეციალისტებისათვის მოქმედებს 
განსხვავებული თანაბარი განაკვეთი). ანაზღაურების ეს მეთოდი 

უფრო ხელსაყრელია მათთვის, ვინც მკურნალობს დაასლოებით 
ერთხაირი სირთულის დაავადებებს. 

სწC კონკრეტული შემოთხეევისათვის გადახდის სისტემები 
სოფისტიკურია, სისტემის შექმნის პირველი ნაბიჯი საყარაუდო 

დიაგნოზის ჩამონათვალის შედგენაა. ეს ჩამონათვალი საკმაოდ 
დეტალურად, მრავალი დიაგნობის გათვალისწინებით უნდა 
გაკეთდეს, ამასთან უხდა გამოირიცხოს მეტი ღეტალიმება, ვიღრე 

ეს საჭიროა ფასიანი მომსას ურების სქემის შემთსვევაში, რათა 

შენარჩუნებულ იქნეს მსხი სიმარტიყე. ას სქემით მომსახურების 
ღირებულების გაანგარიშება ხდება ფასიანი მომსასურების სქემის 
ანალოგიურად ახუ დიაგნონის დადგენის საშუალო ღირებულების 

(ერთეულ ფაქტორთა რაოდენობა გამრავლებული ერთეულის 

ფასზე) განსაზღვრით. იგი ფასიანი მომსახურების სქემისაგან 
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განსხვავდება იმით, რომ თითოეული დადგენილი დიაგხოზის , 

"შემთსვევაში მკურნალობა ტარდება სტანდარტული წესების 
შესაბამისად, 

ზემოქმედება ღირებულებაზე, ხარისხსა და 

ადმინისტრირებაზე 

კონკრეტული შემთხვევისათვის გადახდის სისტემების 
გამოყენებისას თეორიულად გამორიცხულია ფასიანი 
მომსახურების სისტემის ნაკლი – სტიმული, რომ შესრულდეს რაც 

შეიძლება მეტი მომსასურება. ამასთან, რამდენადაც მომსახურების 

ანაზღაურება ხღება დიაგნოზისა და არა ჩატარებული სეანსების 
მიხედვით, შემსრულებლები შეეცდებიან თავიანთი შემოსავალი 

გაზარდონ შემდეგი საშუალებებით: 

რეალურ დიაგნოზზე უფრო მძიმე დიაგნოზის დასმით. 

თუ გადახდის სქემა ითვალისწინებს სსვადასსვა გრადაციას 

ერთი დაავადებისათეის, შეუძლია აირჩიონ ყველაზე მაღალი 

გრადაციის დიაგნოზი (ანუ “მცოცავი LC”); 

- მიუთითონ არარსებულ შემთხვევაზე; 

- შეამცირონ ერთეული შემთხვევის ხარჯი (მაგალითად, 

დრო და მასალები) და ფაქტობრივად, ამით მომსასურება 

შეასრულონ დაბალხარისხოვნად;: 

– თვითონ მოემსახურონ უფრო ძვირადღირებული 

შემთხვევებს, ხოლო ნაკლებღირებული (ხშირად – უფრო 

რთული) გადასცენ დახმარების სხვა შემსრულებლებს. 
ჩვეულებრიე, ეს საკითხები წყდება შემდეგნაირად: 

- თითოეული დიაგნოსტიკური ჯგუფის დეტალიზებით; 

- გადახდის სქემაში შემთხვევათა ლიმიტირებით, რადგანაც 

შემსრულებელთა ზეგავლენა დიაგნოსტიკაზე იზრდება სქემაში 

არსებულ შემთხეევათა რაოდენობის ზრდის მიხედვით. 

უფრო გასაგებად რომ ვთქვათ, არსებობს ზემოაღნიშნული ორი 

საკითხის გადაწყვეტის მსგავსი გბები. მაგრამ დიაგნოსტიკაზე 

დაფუძნებული სისტემა უფრო მკაცრ კონტროლს საჭიროებს, რათა 

უზრუნველყოფილ იქნეს: 
- შემთხვევების სწორად მიკუთვნება ამა თუ იმ დიაგნოსტიკური 

ჯგუფისათვის; 
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- პაციენტი საჭიროების გარეშე არ გაიგზავნოს სხეა 
შემსრულებელთან; 

- სათანადო ხარისხის შენარჩუნება. 

კონტროლის მთელი სიმძიმე აწვება ჯანდაცვის ფონღს 

(გადამხდელს). კონტროლის აუცილებლობა გამომღინარეობს იმ 

გარემოებიდან, რომ ფონდი (გადამსდელი) ქმედითი უხდა იყოს ღა 

გააჩნდეს პრეტენბიათა დარეგულირების სისტემა. კონკურენცია 

ხელს შეუწყობს ინდივიდუალურ შემსრულებელთა მხრიდან 

მომსახურების ხარისხიანად შესრულებას. მაგრამ სარისხის 

კონტროლის საჭიროება ჯერ-ჯერობით მაინც იარსებებს. 

დიაგნოსტიკური ჯგუფების მიმართ კონკრეტული შემთხვევის 
მომსახურებისათვის გადასდის სისტემა უფრო მო,სილია, ვიდრე 

ფასიასი მომსახურების სისტემა. შეცდომის შემთხვევები აქ უფრო 

ნაკლებადაა და ძირითადად დიაგნოზით მანიპულირების სახით 
გეხდება. სამწუხაროდ, კონკრეტული შემთხვევისათვის გადახდის 

სისტემის გამოცდილება გვიჩვენებს, რომ შემსრულებლებს სულ 
უფრო მეტი პრეტენზიები უჩნდება, ხოლო მონიტორინგისა და 

პრეტენზიათა სამართლიანობის დადასტურების დისპროპორცია 

საკმაოდ დიდია. 
ადმინისტრაციული თვალსაზრისით, კონკრეტული 

შემთხვევებისათვევის გადახდის სისტემა, რომელიც ეყრდნობა 
დიაგნოსტიკურ სქემებს, მომსახურების სისტემის ადმინისტრაციულ 

ხარჯებთან შედარებით იაფი არაა. 

საწოლდღეებზე გადასახდელი 
ასეთი გადასასდელი მხოლოდ საავადმყოფოებშია. თეორიულად, 

შეიძლება გამოყენებულ იქნეს სხვა სიტუაციაშიც. მაგალითად, 
როდესაც მედდა ხანგრძლივად უვლის პაციენტს სახლში. 

საწოლდღეებზე გადასასდელში შედის პაციენტთა ყოველდღიური 
მომსახურების (მკურნალობის, წამლის, მოწყობილობებისა და 

საშუალებების გამოყენების და ა.შ.) სარჯი. მისი რაოდენობა არ 
იცვლება მიუხედავად იმისა, რა სახის მკურნალობა ესაჭიროება 
პაციენტს (თუმცა შესაძლოა სხვადასხვა საავადმყოფოს 
განსხვავებულად აუნაზღაურდეს ყოველდღიურ მომსახურებაზე 
გაწეული ხარჯები - იგი შეიძლება შედარებით მაღალი იყოს 
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საუნივერსიტეტო კლინიკებში, ვიდრე უფრო დაბალი ღონის 
დაწესებულებებში). ყოველღღიური გადასახდელის ოღენობა 

შეიძლება შეთასსმებულ იქნეს საავაღმყოფოსა და გადამსღელს 

შორის. 

ფასწარმოქმნა და კალკულაცია 

ყოველდღიური გადასახდელის დადგენა შედარებით იოლია, თუკი 
არსებობს ასანაზღაურებული ხარჯების (მაგალითად, პერსონალის. 
მასალების, საინვესტიციო) დეტალური აღწერილობა (კანონის ან 

სხვა მარეგულირებელი პაქტის მიხედვით). გაანგარიშების 
საფუძველია დროის გარკვეული მონაკვეთში (ჩვეულებრივ, ერთ 
წელიწაღში) შესრულებული ერთეული მომსახურების სრული 
ღირებულება. ეს მაჩვენებელი გადანაწილდება პაციენტისათვის 

ამ პერიოდში გაწეული მომსასურების თითოეულ დღეზე. 
ეს პარამეტრები შეიძლება დაფიქსირდეს წლის დასაწყისში, წინა 

წლის შესაბამისი პარამეტრების შეფასების გზით. თუ წლის 

სხვადასხვა მონაკვეთისათვის დადგინდება, რომ რეალური სარჯები 

მნიშენელოვნად მერყეობს ფიქსირებულ პარამეტრებთან 
შედარებით. ისინი უნდა დარეგულირდეს (თუ რეალური ხარჯები 

დაბალია, მაშინ ყოველდღიური საგადასასადო გასაკვეთი 
მცირდება). რადგანაც ყოველდღიური საგადასასადო განაკვეთები 
შეიძლება შეიცვალოს. საავადმყოფო მსეღდღველობაში არ იღებს არც 

დეფიციტს და არც ამორტიზაციას. 

შესაძლებელია აგრეთვე ყოველდღიური გადასახდელის 

წინასწარ დაფიქსირება შემდეგში ყოველგვარი დარეგულირების 
გარეშე. ამ შემთსვევაში მსეღველობაში მიიღება დეფიციტი ღა 

ამორტიზაცია. ყოველდღიური გადასახდელის განაკვეთის შეცვლა 
ნებადართული არაა. მოსახლეობაში ღაავადებათა მატების შეღეგად 

გაზრდილ ხარჯს გადამსდელი დაფარავს. 
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ცსრილი 4 

საწოლდღეებზე გადასახდელის გამოყენების სქემა 

  

  

    

შ უზსრ ულებ ული I გადახდის წესი 1 მომსახურების : 

ჰ–-––“"'"'' „ ერთეული I 
ოჯასის ექიმი, ; ' 

სტომატოლოგი სესე სსს. : – | 

სპეციალისტი" : 

საავადმყოფო ფიქსირებული ან. ; ერთი დღე ' 

სას __ | _ დარეგულირებული _ | _ ,. სტაციონარში. _ | 
_. აფთიაქი ა 

ღიმატებითი ფიქსირებული ან I ერთი დღე ! 

_ _ მომსასურება  __ | _ დარეგულირებული _. L , სტაცხონარში | 

ზემოქმედება ღირებულებაზე, ხარისხსა და 

ადმინისტრირებაზე 

ყოველდღიურ საგადასახადო მექანიზმთან დაკავშირებით, 
საავადმყოფოს ზემოქმეღების მოსდენა შეუძლია მხოლოდ: 

- სრულ ხარჯზე ღროის მონაკვეთში; 
- პაციენტ/დღეების რაოდენობაზე. 

თუ ყოველდღიურ გადასახდელთა განაკვეთი ფიქსირებულია. 

შემოსავლების გასაზრდელად საავადმყოფოსათვის ხელსაყრელია 
ხარჯის შემცირება და პაციენტ/დღეების გაზრდა. სწორი მართვის 

შედეგად სარჯის შემცირება, საავადმყოფოსათვის დაღებითი 

მაჩვენებელია, ხარისხზე დანახარჯების შემცირება ან 
შეუმცირებლობა დამოკიდებულია კონკურენციის დონესა და 
ხარისხის კონტროლის სისტემაზე. 

თუ ყოველდღიური გადასახდელის განაკვეთი ცვალებადია. 

საავადმყოფოსათვის არაა ხელსაყრელი ხარჯის შემცირება. 
რადგან მას ყველა ხარჯი მაინც უნაზღაურდება. ამის მიუხედავად, 
მისთვის სელსაყრელია გაზარდოს ჰაციენტ/დღეების რაოდენობა. 
შედარებით იოლია სტაციონარში პაციენტების უფრო ხანგრძლივად 

გაჩერება, ვიდრე ეს მათ ესაჭიროებათ. საავადმყოფოში ხარჯის 

პროპორციულობა საკმაოდაა უზრუნველყოფილი (მაგალითად, მათი 
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შეცვლა არ შეიძლება მოკლე პერიოდში). ცვალებადი ხარჯი 

საავადმყოფოების სრული ხარჯის 20%-ს მაინც შეადგენს და 
მათთვის სასურვილია, რომ ამ მაჩვენებელმა მიაღწიოს იმ დონეს, 
რომელიც გამოიყენება ყოველდღიური გადასასდელის 
კალკულაციაში. ეს კი შესაძლებელია მხოლოდ საავადმყოფოში 
პაციენტთა საჭიროზე მეტ ხანს დატოვებით. 

ფიქსირებული განაკვეთის შემთსვევაში, კალკულაციის 
არსებობისასაც კი, საავადმყოფო დაინტერესებულია პაციენტი 
შეძლებისდაგვარად მეგ სანს დააყოვნოს სტაციონარში. ამას 
შესაძლოა უარყოფითი შედეგებიც მოჰყვეს, თუკი ჯანდაცვის ფონდი 
საავადმყოფოს გამოუყოფს ერთიან ბიუჯეტს, რომლის ფარგლებს 
გარეთ მანიპულირება მას არ შეეძლება. 

ყოველდღიური საგადასახადო განაკვეთების ადმინისტრირება 
შედარებით იაფია. ამისათვის აუცილებელი არაა, ჯანდაცეის ფონდის 

წევრებს წარედგინოს საგადასახადო სქემა ან მომსახურების 
დეტალური ნუსხა. ცსადია, უნდა არსებობდეს საავადმყოფოთა 
დეტალური საანგარიშგებო სისტემა, როგორც ყოველდღიური 
საგადასახადო განაკვეთების დადგეხნის მექანიზმი. ეს სისტემა ერთი 

და იგივე უნდა იყოს ყველა საავადმყოფოსათვის, რათა 

შესაძლებელი გახდეს მათი ერთმანეთთან შედარება. 

პრემიული ანაზღაურება 

პრემია შეიძლება გაიცეს წახალისების ან სხვა გარკვეული 

მიზნით. მიზანი თავისი არსით ეკონომიკური ხასიათისაა ან ქვეყნის 

ჯანდაცვის პოლიტიკიდან გამომდინარეობს. 
ქეეყნის ეკონომიკურ ინტერესებში შედის გამოყენებული 

წამლების ნუსხისა და რაოდენობის შემცირება. რამდენადაც, წამალი 

პაციენტს ეძლევათ ექიმის დანიშნულებით, მისი მოხმარება 
შეიძლება შემცირდეს ექიმთა წასალისების გზით - იმ ექიმთა 

მატერიალური სტიმულირებით, რომელთა მიერ გამოწერილი 

წამლის ღირებულება ნაკლებია იმავე სპეციალობის სსვა ექიმთა 

გამოწერილი რეცეპტების საშუალო ღირებულებასთან შედარებით. 

ჯანდაცვის პოლიტიკის მიზანი შეიძლება იყოს მოსასლეობის 
იმუნიზაცია, რაზედაც. როგორც წესი, პასუხისმგებელია პირველადი 
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რგოლი. ამდენად, იმუნიზაციის მაღალხარისსოევნად 

განხორციელების ერთ-ერთი გზაა ყველა იმ ექიმისა ღა ექთნის 

მატერიალური წახალისება, რომლებიც წარმატებით ჩაატარებენ 

აღნიშნულ პროცესს. მატერიალური წახალისება შეიძლება გაიცეს 

აგრეთვე პროფილაქტიკური მეღიცინის სხეა მიზნების 

მისაღწევადაც. 

პრემიული სისტემის ჩამოყალიბებისათეის საჭიროა დასახული 

მიზნების მიღწევის მონიტორინგის სოფისტიკური კონტროლის 

მექანიზმის არსებობა. წინააღმდეგ შემთხვევაში გაჩნდება 

შედეგების ფალსიფიცირების რისკი. მაგალითად, უნდა დაფიქსირდეს 

ექიმის მიერ გამოწერილი ყველა რეცსეპტი და იმუნიბაციის 

თითოეული ფაქტი რეგისტრირებულ იქნეს იმუნიზებული პირის 

სახელზე. 
მატერიალურ წახალისებასთან (პრემიასთან) დაკავშირებით 

აღსანიშნავია, რომ მისი.გაასგარიშების საერთო წესი არ არსებობს. 
ერთი რამ კი ნათელია - იგი საკმაო ოდენობისა უნღა იყოს, რათა 

გამოიწვიოს ექიმის საქმიანობის სტიმულირება. თუ პრემია 
გაანგარიშებული იქნება, როგორც ექიმის წლიური შემოსავლის 

ნაწილი (ბონუსი), მისგან არ უნდა დაიქვითოს დამატებითი თანხა 

ადმინისტრაციული ხარჯებისათვის. 
პრემიას, რომელიც გაიცემა მაგალითად, ნაკლები რეცეპტების 

გამოწერის გამო, არსებითი ზეგავლენის მოხდენა შეუძლია 

მომსახურების ღირებულებაზე მნიშვნელოვანია იმის მიღწევა, 
რომ პრემიის მოტივაციიდან გამომდინარე, ექიმმა უარი არ თქვას 

ისეთი წამლის დანიშვნაზე, რომელიც პაციენტს ჩამდვილად 

ესაჭიროება. აქვე აღსანიშნავია, რომ პრემიის ოდენობა 
დამოკიდებული უნდა იყოს მიზნის მიღწევაზე (მაგალითად, რეცეპტის 
ღირებულება ნაკლები იყოს ერთი პირისთვის დადგენილ ლიმიგზე), 
ამასთან, არაა აუცილებელი, რომ იგი წამალთა მოხმარების 

შემცირების შედეგად მიღებული ეკონომიისა პროპორციული იყოს. 
ადმინისტრაციული ხარჯი დამოკიდებული იქნება რეცეპტების, 

იმუნიგბაციისა და ა.შ. სარეგისტრაციო სისტემის არსებობაზე. თუ 
სარეგისტრაციო სისტემა სათანადო ყურადღების გარეშე 
ჩამოყალიბდება, საბოლოო ჯამში, პრემიული სისტემა უფრო მეტ 

დანაკარგს მოიტანს, ვიდრე მოგებას.



თანაბარგანაკვეთიანი ანაზღაურება 

თანაბარგანაკვეთიანი ანაზღაურება ხშირად გამოიყენება 
სპეციფიკური საინვესტიციო მიზნებისათვის. შემსრულებელმა 
შეიძლება მიიღოს ფიქსირებული თანსა, მაგალითად, აღჭურვილობის 

შესაძენად. ღაფინანსების ამგვარი სისტემის პირობებში საჭიროა 
ბიუჯეტის მთლიანად შეფასება. თუ ექიმს მომსახურების საფასური 

აუნაზღაურდება თანაბარი სისტემით, იგი უნდა განისაზღვროს 

ექიმის სპეციალიზაციის (მაგალითად, ოჯახის ექიმი, ოფთალმოლოგი, 
რადიოლოგი და ა.შ) გათვალისწინებით. ამ სისტემის მისედვით, 

თითოეული ექიმი გარკვეული (როგორც წესი – ერთწლიანი) 
პერიოდისათვის ადგენს ბიუჯეტს, რომელიც მოიცავს ამორტიზაციისა 
და აღჭურვილობის შესაძენად საჭირო კაპიტალის პროცენტულ 
ოდენობას. , 

აღნიშნულის მიუხედავად, საკმაოდ რთულია იმ ექიმთა 
(მაგალითად, რადღიოლოგთა) ხარჯების დაფინანსება, რომლებიც 
მუშაობენ ძვირადღირებულ აპარატურასთან, რადგან 
თანაბარგანაკვეთიანი გადასახდელი ექიმის შემოსავლაზე მეტი 
იქნება. ასეთი გადასახდელი ნაკლებ სირთულეებს ქმნის იმ ექიმთა 
დაფინანსებისას, რომლებიც ნაკლებფასიან აპარატურასთან 

მუშაობენ (მაგალითად, ოჯახის (გოგადი პრაქტიკის) ექიმი, პედიატრი 
და სხვ.) 

თანაბარგანაკვეთიანი გადასახდელები გამოიყენება აგრეთვე 
სხვა ხარჯების დასაფარავად. მაგალითად, ექიმს შეუძლია 
შეადგინოს ბიუჯეტი პერსონალზე გაწეული ხარჯების 
გათვალისწინებით. გარდა აღნიშნულისა, თანაბარგანაკვეთიანი 

გადასახდელი შეიძლება გამოყენებულ იქნეს სსვა შემსრულებლის, 

მაგალითად, საავაღმყოფოების დასაფინანსებლად. ამ შემთხვევაში 
საავადმყოფოს შეუძლია აღჭურვილობის შესაძენად მიიღოს სრული 

თანხა საწოლების რაოდენთბის გათვალისწინებით. ასე ხღება 
საავადმყოფოების დაფინანსება გერმანიაში. 
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ცხრილი 5 

თანაბარგანაკვეთიანი გად ასახდელების 

გამოყენებ ის სქემა 

  

  

  

  

  

    

შემსრულებელი გადახდის წესი მომსახურების ერთეული 

ოჯახის ექიმი სრულად გადახდა განსახღვრული „ნ 

სტომატოლოგი დამტკიცებული მასალები და 

აღჭურეთლობა 
სპეციალისტები სრულად გადახდა განსაზღვრული ან 

დამტკიცებული მასალები და 
აღჭურყილობა 

საავადმყოფო სრულად გადახდა განსაზღვრული ან 

დამტკიცებული მასალები და 
აღჭურვილობა 

აფთიაქი არ გამოიყენება 

დამატებითი არ გამოიყენება 

მომსახურება '         
ფასწარმოქმნა და კალკულაცია 

თანაბარგანაკვეთიანი გადასახდელები გამოიანგარიშება 

შემსრულებლის ტიპური აღჭურვილობის ხარჯების მიხედვით, 

ექიმთა სპეციალიზაციის გათვალისწინებით. ყველა აუცილებელი 

აღჭურვილობა, როგორიცაა ინსტრუმენტები, ავეჯი, მოწყობილობები 
და ა.შ. განსაზღვრული უნდა იყოს. ამორტიზაციასა და წლიურად 
დარიცხულ პროცენტებთან ერთად, მხედველობაში უნდა იქნეს 
მიღებული თითოეული საგნის გამოყენების სავარაუდო 

ხანგრძლივობა. დარიცხული პროცენტები შეიძლება პერიოდულად 
იცვლებოდეს. საამორტიზაციო ანარიცხები იცელება 
ტექნოლოგიური პროგრესის გათვალისწინებით, რაც ნიშნავს, რომ 
დროთა განმავლობაში არსებული აღჭურვილობა შეიძლება 
უსარგებლო გასდეს და დაკარგოს ღირებულება. 

ამ სისტემით მანიპულირების ორი გზა არსებობს. პირველი 

მათგანია ექიმთა მიერ გაწეული იხვესტიციების მონიტორინგი. ამ 
დროს ექიმებს მოეთხოვება ანგარიშის წარდგენა აღჭურვილობის 
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შეძენის თარიღის მითითებით. აღჭურვილობის შესაძენად 
დახარჯული სახსრები შეიძლება ჩამოიწეროს შემდგომი 
პერიოდის გადასახდელიდან. მეორე გზაა ექიმისათვის 
საინვესტიციო ბიუჯეტის წარდგენა. იგი შემოსავლების მიღების 
საშუალებას მისცემს იმ ექიმებს, რომლებმაც ეკონომია გასწიეს 
აღჭურვილობის ხარჯებზე. ორივე შემთხვევაში შემსრულებლებს 
უნდა გადაეცეს აღჭურვილობათა ჩამონათვალი, რომლითაც 
იხელმძღვანელებენ ინვესტიციების შესახებ გადაწყვეტილების 

მიღებისას, 

ზემოქმედება ღირებულებაზე, ხარისხსა 

და ადმინისტრირებაზე 

ზემოქმედება ღირებულებაზე, ხარისხსა და ადმინისტრირებაზე 
დამოკიდებულია თანაბარგანაკვეთიანი საგადასახადო სისტემის 
გამოყენებაზე. როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, არსებობს ამ 

სისტემით სარგებლობის ორი გზა: ცვალებადი ბიუჯეტისა და 

ფინანსური წყაროების მონიტორინგის კომბინირება და 
ფიქსირებული ბიუჯეტისა და ხარისხის კონტროლის კომბინირება. 

ცვალებადი ბიუჯეტის შემთხვევაში, შემსრულებელი 

დაინტერესებულია მთელი თანხის დასარჯვით, თუნდაც იმ 
აღჭურვილობის შესაძენად, რომელიც არ ესაჭიროება. წინააღმდეგ 
შემთხვევაში იგი კარგავს იმ ფულს, რომელიც არაა ინვესტიციის 

სახით სადმე “ჩადებული”. მეორეს მხრივ, დაფინანსების ეს მეთოდი 

გადამსდელს აძლევს აღჭურვილობის სტანდარტების დადგენის 
შესაძლებლობას. ამავე დროს, ბიუჯეტის სიმცირის გამო, 
მხედველობაში არ მიიღება არასაჭირო, მაგრამ შეძენილი 
აღჭურვილობები (რომლებიც შემდეგ ამორტიზაციით ჩამოიწერება). 

ფიქსირებული ბიუჯეტით შემსრულებელთა დაინტერესება 

ერთგვარად განსხვავდება ზემოაღწერილისაგან. თუ იგი შეძლებს 
ხელსაყრელ ფასში შეიძინოს აღჭურვილობა, კიდევ დარჩება 

გარკვეული თანხა პირადი შემოსავალის გასაზრდელად ან სხვა 
"მიმართულებით დამატებითი ინვესტიციებისათვის. ამ შემთხვევაში 

შემსრულებელი დაინტერესებულია იყიდოს იაფი აღჭურვილობა 

და ამიტომ აყოენებს ახ საერთოდ არ ყიდულობს მას. 
აღნიშნულიდან გამომდინარე, მნიშვნელოვანია ხარისხის 
კონტროლის უზრუნველსაყოფად დადგინდეს აღჭურვილობის 

სპეციფიკა და სხვა მაჩეენებლები. 
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თანაბარგანაკვეთიანი გადასდის სისტემის ადმინისტრაციული 

ხარჯი საერთოდ, ძალზე მცირეა. ადმინისტრაციული ფუნქციები, 

ძირითადად მოიცავს ამ სისტემის შეფასებასა და მონიტორინგს. 

თუ ეს გაკეთღება ერთი ჯგუფის ექიმების ან საავაღმყოფოებისათვის, 

დიდად აღარ შეიცვლება სხვა შესაბამისი ჯგუფებისათვის. 

მონიტორინგი შეიძლება შეიზღუღოს მხოლოდ ცალკეულ 

შემთხვევაში. 

სულადობის მიხედვით ანაზღაურება 

(კაპიტაციის მეთოდი) 

სულადობის მიხედვით ანაზღაურება გულისხმობს სამედიცინო 

დახმარების ხარჯთა ანაზღაურებას სადოტაციო სისტემით დროის 
გარკვეულ პერიოდში (ჩვეულებრივ – ერთი წლის განმავლობაში) 
მოსახლეობის რაოდენობის მიხედვით. ასეთ შემთხვევაში უხდიან 
უშუალოდ მომსახურების გაწევაზე პასუხისმგებელ კონკრეტულ 
შემსრულებელს ყოველგვარი შეზღუდვის გარეშე, ზემოაღნიშნულ 

პერიოდში. ამგვარი სისტემა ეფუძნება შემსრულებლის სრულ რისკს: 
დაზღვეულ პირთა ნაწილმა შეიძლება საერთოდ არ ისარგებლოს 
მომსახურებით ზემოაღნიშნულ პერიოდში, რაც შემსრულებელს 

გარკვეული თანხის ეკონომიის საშუალებას მისცემს. ქრონიკულად 
დაავადებულებმა კი ამ პერიოდში შეიძლება რამდენჯერმე 
მიაკითხონ სამედიცინო დაწესებულებას და ხარჯებმა 

გადააჭარბოს სადოტაციო თანხას. 
სადოტაციო შესატანს უხდიან დაზღვეული პირის მიერ შერჩეულ 

შემსრულებელს. კონკურენციის, წახალისებისა და მომსახურების 

მაღალ დონეზე უზრუნველყოფის მიზნით, დაზღვეულ პირს უფლება 
უნდა ჰქონდეს პერიოდულად (როგორც წესი, წელიწადში ერთხელ) 
შეცვალოს შემსრულებელი. 

არსებობს სადოტაციო შესატანების როგორც შედარებით 
მარტივი, ისე რთული სისტემები. მარტივი სისტემის შემთხვევაში, 

მომწოდებელი იღებს ერთსა და იმავე თანხას ყველა 
რეგისტრირებული პაციენტის მომსახურებისათვის. რთულ 
სისტემებში კი, შესატანის ოდენობა იცვლება სხეადასხვა 
პარამეტრის - პაციენტის ასაკის, სქესის, საცხოვრებლის ადგილისა 

და ა.შ. მიხედვით. 
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სადოტაციო შესატანი, როგორც ანაზღაურების მექანიზმი, 
ხელსაყრელია პირველადი ღახმარების გამწევისა და 
საავადმყოფოსათვის. ამ შესატანმა შეიძლება დაფაროს 
პირველადი და მეორეული დონის ყველა ან რომელიმე 
მომსახურების საფასური. ზოგ შემთსვევაში, სადოტაციო თანსის 

გადახდა საავადმყოფოს პასუსისმგებელობას აკისრებს დაზღვეული 

პირის როგორც პირველად, ისე მეორეულ მომსახურებაზე. ამავე 
დროს, შესაძლებელია “გაორმაგებული” სადოტაციო შესატანის 

არსებობა, თუკი ღაზღვეული პირის მიერ შერჩეულ ერთ 
შემსრულებელს გადაუხდიან ერთი სასის შესატანს, ხოლო 

დაზღვეული პირის მიერ შერჩეულ ან ამ პირის საცხოვრებელი 
ადგილის შესაბამის საავადმყოფოს –- სადოტაციო შესატანს 

მეორეულ მომსახურებაზე. ამ შემთხეევაში, პირველადი 
მომსახურების გამწეეის ე.წ. “მეკარის” (ზოგადი პრაქტიკის ექიმის) 

როლი მეორეულ მომსასურებასთან შედარებით ერთგვარად წინა 

პლანზეა წამოწეული და გაძლიერებულია, რამდენადაც იგი 
მეორეული მომსახურების უზრუნველმყოფი (საჭიროების 

განმსაზღვრელი) სუბიექტია. 
კერძო სპეციალისტებისათვის, რომლებიც დამოუკიდებლად ან 

კოლეგების მცირერიცხოვან ჯგუფთან ერთად მოქმედებენ, 
სადოტაციო შესატანის მექანიზმი ხელსაყრელი არაა. მათთვის 

უფრო მისაღებია ანაზღაურების სხვა სისტემები ფასიანი 

მომსახურების სისტემის ჩათვლით. დამატებით აღსანიშნავია, რომ 
სადოტაციო შესატანების სისტემა არ გამოიყენება 
აფთიაქებისათვის. 

ფასწარმოქმნა და კალკულაცია 

სადოტაციო შესატანის სისტემა შედგება ორი ნაწილისაგან: 

- თვით შესატანი; 
- შემსრულებელთა (ექიმი “ღა საავადმყოფო) და პაციენტთა 

რეგისტრი. 

მათი ადმინისტრირება ჯანდაცვის ფონდის ამოცანაა. პაციენტმა 

ჯანდაცვის ფონდს უნდა აცნობოს, რომელ ექიმს ან საავადმყოფოს 
ირჩევს, რათა სადოტაციო შესატანით ანაზღაურდეს მომსახურების 

ხარჯი. 
შესატანი თანხის ოდენობა განისაზღვრება ღირებულების 

302



გაღანაწილებით ექიმთა და დამხმარე პერსონალის შრომაზე, 

მასალებზე კაპიტალურ შეკეთებასა და სსეა დახახარჯებზე, 

თითოეული შემსრულებლისათვის პაციენტთა დადგენილი 

რაოდენობის მიხედვით. სადოტაციო შესატანის გაანგარიშების 

შემდეგ, შემსრულებელი იღებს თანხას ყველა პაციენტისაგან, 
რომელიც შეყვანილია რეგისტრში. 

პაციენტთა რაოდენობა, რომელიც შეიძლება მიმაგრებული იყოს 

ერთ ექიმზე, იზღუდება სარისხის სტანდარტების უზრუნველყოფის 

გათვალისწიხებიის. კონკურენციის შენარჩუნების მიბნით, პაციენტს 

უნღა ჰქონდეს შესაძლებლობა, შეცვალოს შემსრულებელი 

გარკვეული პერიოდის (ჩვეულებრივ – ერთი წლის) გასვლის 

შემდეგ. 

ცხრილი 6 

სადოტაციო შესატანების გამოყენების სქემა 

  

  

შემსრულებელი გადახდის წესი მომსახურების ერთეული _ 

ოჯახის ექიმი, ფიქსირებული ღონე თითოეული ყეელა სახის მომსახურებით 

სტომატოლოგი რეგისტრირებული პაციენტისათვის უზრუნველყოფა დროის 

მოცემულ. პერიოდში 
  

სპეციალისტები გამოყენება გართულებულია (თუ 

  

  

  

        

სპეციალისტი არ მუშაობს 

სადოტაცო შესატანის მიმღებ 
საავადმყოფოში) 

საავადმყოფო ფიქსირებული დონე თითოეული | ყველა სახის მომსახურებით 

რეგისტრირებული პაციენტისათვის უზრუნველყოფა დროის 

მოცემულ პერიოდში 
აფთიაქი საზოგადოდ, არ გამოიყენება 

(შეიძლება სასარგებლო იყოს 

საავადმყოფოებისათვის, რომლებიც 

ახორციელებენ ფარმაცევტულ 
მომსახურებას) 

დამატებითი არ გამოიყენება 

მომსახურება 

პროთეზირება არ გამოიყენება 
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ზემოქმედება ღირებულებაზე, ხარისხსა 

და ადმინისტრირებაზე 

დოტაციის ზემოქმედება მომსახურების ღირებულებაზე 
პოზიტიურია. არ არსებობს რაიმე პარამეტრი, რომლითას 

მომწოდებელი უარყოფით ზემოქმედებას მოახდენს სისტემაზე და 

ზედმეტად, საჭიროების გარეშე დახარჯაეს თანხას. 

სადოტაციო შესატანის სისტემა მისაღები და სელსაყრელია 
შემსრულებელთათვის, რომელთაც სანგრძლივი კოსტაქტი აქეს 

პაციენტებთან. ხელსაყრელობა განსაკუთრებით ნათლად ვლინდება 

პირველადი დახმარების აღმომჩენთათვის, რადგან დაზღვეული პირი 
დაინტერესებულია ისარგებლოს ერთი ექიმის მომსახურებით და 
ურთიერთობა დაამყაროს იმ კლინიკასთან, სადაც ინასება მისი 

ავადმყოფობის ისტორია. ასეთ შემთხვევაში უფრო ეფექტურად 
იკურნება მწვავე და ქრონიკული დაავადებები, რამდენადაც ექიმს 
შეუძლია სწრაფად გაერკვეს დაავადების გამომწეევ ან ქრონიკული 

ავადმყოფობის გამწვავების მიზეზებში და პაციენტი უზრუნველყოს 

სათანადო მომსახურებითა და დაუნიშნოს მკურნალობა. 
ამასთანაეე, სადოტაციო სისტემა შეამცირებს მაღალხარისხოვანი 

მომსახურების დაინტერესებას, თუ შემსრულებელი 

გარანტირებულია, რომ იგი ანაზღაურებას მიიღებს ყველა 
რეგისტრირებული პაციენტის მომსასურებისათვის, აღარ ექნება 
მაღალხარისხოვანი მომსახურებით უზრუნველყოფის მოტივაცია. 

როგორც ზემოთ აღინიშნა, ამ პრობლემის გადაჭრა შესაძლებელია 

პაციენტისათვის შემსრულებლის შეცვლის უფლების მინიჭებით. 
შემსრულებელს, რომელიც არასათანადო დონეზე მოემსახურება 

პაციენტს, გაუჭირდება ბევრი პაციენტის მოზიღვა. ეს პირობა 
შეიძლება შედეგიანი იყოს მსოლოდ იმ შემთხვევაში, თუ პაციენტს 

ექნება ექიმთა დიდი არჩევანი. პრობლემის გადაჭრის მეორე გზაა 
შემსრულებელთა მიმართ სათანადო სტანდარტების დაწესება და 

ამოქმედება. თუ ისინი ვერ დააკმაყოფილებენ ასეთ სტანდარტებს, 

გადამხდელს უნდა ჰქონდეს უფლება, ამოიღოს ისინი სავარაუდო 

შემსრულებელთა სიიდან (გაწყვიტოს ან არ გააფორმოს მასთან 

ხელშეკრულება). 
სადოტაციო შესატანების სისტემის ადმინისტრაციული ხარჯები 

ძალზე მცირეა ფასიანი მომსახურების შესაბამის ხარჯებთან 
შედარებით. აქ, რეალურმა გართულებამ შეიძლება თავი იჩინოს 

პაციენტთა მიერ მომწოღებელთა შეცვლისას. 
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ხელფასი 

ხელფასის სისტემა, ჩვეულებრივ, ეფუძნება შემსრულებელსა და 
გადამხდელს შორის ღადებულ შრომით ხელშეკრულების პირობებს, 

რომლის თანახმად, გადამხდელი შემსრულებლის შრომას 

ანაბღაურებს ყოველთვიურად, პლუს დამატებითი ანაზღაურება 

(დამქირავებლის შესატანები სოციალური უზრუნველყოფის ან 

ჯანდაცვის ფონდში). დაქირავებული პირა მუშაობს ღროული 

განაკვეთით და შრომა უნაზღაურდება არა გაწეული 

მომსახურების მოცულობის, არამედ იმის მიხეღვით, რა ღროის 

განმავლობაშიც იმყოფება გადამსდელის განკარგულებაში. 
ასანაბღაურებელი თახხა არ იცვლება განკურნებულ პაციენტთა 
რაოდენობისა და ხარისხის მიხედეით. აღჭურვიდლობის, მასალებისა 

და დამხმარე პერსონალის სარჯებს ანაბღაურებს ჯანდაცვის 

ფონდი (გადამსდელი). 
შრომითი ხელშეკრულება შეიძლება დაიდოს სრული ან 

არასრული დროითი განაკვეთით. ეს საშუალებას აძლევს 

დაქირავებულ პირს, რომ დამატებით იკისროს სხვა 
ვალდებულებების შესრულება (მაგალითად, კერძო კონსულტაციები) 
თავისუფალ დროს. თუ შემსრულებელი კერძო საქმიანობის 
განსორციელებისას სარგებლობს გადამხღელის კუთვნილი 
აღჭურვილობებით, იგი ანაზღაურებს მათი გამოყენების ხარჯებს. 

შრომითი ხელშეკრულება გამოიყენება ყველა კერძო 
შემსრულებლის მიმართ, რომლიც მონაწილეობს მომსახურებაში 
ან აწარმოებს პროდუქციას. მაგალითად, ოჯახის ექიმი, მედდა, 
აფთიაქარი, ფიზიოთერაპეეტი, პროთეზების მწარმოებლები და ა.შ. 

გადამხდელს შეიძლება ჰქონდეს საავადმყოფო, სადაც პერსონ- 
ალის შრომის ანაზღაურება ხდება ხელფასის სასით, ხოლო 
გადამხდელები მათ დამატებით უზრუნველყოფენ მასალებითა და 
კაპიტალით - ეს ნიშნავს აგრეთვე, რომ ჯანდაცვის ფოსდი 
(გადამსდელი) პასუხისმგებელია აღნიშნული ფაქტორების 
ორგანიზაციასა და ხარისხზე. 

ფასწარმოქმნა და კალკულაცია 

შემსრულებელთა ანაზღაურების შრომით სელშეკრულებებზე 
დაფუძნებული სისტემის შექმნის მიზაჩია: 

305



- პერსონალის მოზიდვა, რომელიც დააკმაყოფილებს 
გადამსდელის მოთსოენებს და შეასრულებს შრომითი 

ხელშეკრულების პირობებს: შრომითი ხელშეკრულებების 

შედგენა ღა შეთასსმება შემსრულებლებთას; 
- დაქირავებულთა შრომის ორგანიბება და ადმინისტრირება 

(შენობის შესყილვა ან იჯარით აღება, მასალებისა და 

აღჭურვილობების შეძენა, დამსმარე პერსონალის – მედდების, 

მდივნების, დამლაგებლების დაქირავება); 
- პერსონალის შრომის ორგანიზება და მართვა (მათი საშტატო 

განრიგი, დაბეგვრა, სოცუზრუნველყოფა და სხვა სოციალური 

მომსახურება, სამუშაოთა აღწერილობა, თანამდებობრივი 
იერარქია და პასუხისმგებლობები, კვალიფიკაციის ამაღლების 

საკითხები და სხვ... 

ნებისმიერი გადამხდელი ვალდებულია განიხილოს 

დაქირავებული პერსონალის, ანაზღაურების (ხელფასის ზემოთ) 

საკითსები. 

  

  

  

  

  

  

ცსრილი 7 

მომწოდლ ვჯბელ · გადახდის წესი მომსახურების 

ერთეული 
ოჯახს ეუ. შრომითი ხელშეკრულების. ყოყელთოყაურად 

სტომატოლიგი "შესაბამისად 

სპეციალისტები 'მრომით»ა სელშმეკრულების ყოველიეყიურად 

ს საეეს აოუო=უ=-ა> –– 
კერძო არ გამოიყენება · - ყოგელთვიურად 

სააეადშყიLIIვო 

აფთიაქი 'პრომითია ხელმეკრულების ყოველთვიურად 

"ესაბამისად 

_____Vამლები_ _- არ გამოყენება __.. 
დამატებითი 1 ფრეია სელმეკრულების "ყოვულითვიურად 

მომსახურება _ . შესაბამისად. _ · __. .         
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ზემოქმედება ღირებულებაზე, ხარისხსა 

და ადმინისტრირებაზე 

შეუძლებელია ცალსახად შეფასდეს, რა უფრო სელსაყრელი და 

საკლებად ხარჯიანია, ჯანდაცვის უზრუნველყოფა დაქირავებული 

პერსონალის მეშვეობით, თუ ხელშეკრულებების დაღება 

დამოუკიდებელ შემსრულებლებთან. არსებობს იმის აშკარა 

არგუმენტები, რომ მომსასურება დაქირავებული პერსოჩალის 

მეშვეობით უფრო იაფია, ვიდრე დამოუკიდებელ შემსრულებლებთან 

სახელშეკრულებო სისტემით. 

დაქირავებული პერსოსალი შეიძლება უფრო საკლებად იყოს 

დაინტერესებული საქმიანობის კარგად წარმართვითა და 

მომსახურების მაღალი დონით, ვიდრე დამოუკიდებელი პერსონალი. 

მაგრამ, დასაქმებულთა მოტივაცია დიდადაა დამოკიღებული 

მართვის ხარისსზე (ხელფასებზე, სრულყოფილ პროგრამებზე, 

ცალკეული რგოლების პასუხისმგებლობაზე, გადაწყვეტილების 

მიღების მასშტაბებსა და ა.შ.) აქ უარყოფითი ისაა. რომ ჯანდაცვის 
ფონდი შეიძლება დაემსგავსოს სსვა ნახევრად სახელმწიფოებრივ 

დაწესებულებებს ბიუროკრატიზმის, ფორმალიზმის, მოუქნელობისა 

და მოტივაციათა ნაკლებობის მხრივ. 

სისტემაში, რომელშიც მონაწილეობენ ჯანდაცვის ფონდს 

დაქვემდებარებული შემსრულებლები, ადმინისტრაციული ხარჯი 

უფრო მაღალია, ვიდრე დამოუკიდებელი შემსრულებლების 
სისტემის შემთხვევაში. ყველა დამატებით ხარჯს, რომელიც. 
შესულია სსვა საგადასასადო სისტემებში, გაიღებს უშუალოდ 

გადამხდელი. 
დაქირავებული შემსრულებლის მომსახურებაზე დაფუძნებულ 

სისტემაში, არსებითი მნიშვნელობა აქეს იმას, შეიძლება თუ არა, 

რომ გადამხდელმა: 
- უფრო იაფად მიიღოს მომსახურება; 
- უზრუნველყოს, სულ მცირე, საქმიანობის ისეთივე ღონე 

(მუშაობის ხარისხი და მოცულობა), 

- უზრუნველყოს უფრო ეფექტური მართვა და უკეთესი 
ორგანიზაცია, ვიდრე დამოუკიდებელი შემსრულებლის სისტემის 

შემთხვევაში. 

მოყვანილი მაგალითები არ იძლევა დიდი დაინტერესების 

საფუძველს, მაგრამ ეს არ ნიშნავს, რომ წარმატების მიღწევა 

შეუძლებელია. ქვეყნები, სადაც შემსრულებელთა ხელფასი მცირე 
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შემოსავლებზეა დაფუძნებული, სშირაღ აწყდებიან სირთულეებს 
იმ თვალსაზრისით, რომ დამატებით ექიმები პაციენტისაგან 

არაკანონიერ თანხას იღებენ, რაც ზოგჯერ ექიმის ხელფასსაც კი 
უთანაბრდება. ზემოთქმულიდან გამომდინარე, დაბალი ხელფასი 
შეიძლება ნიშნავდეს, რომ არაფორმალურ ფასიანი მომსახურების 
სისტემა შეცვლის ხელფასიან შემსრულებელთა სისტემას. 

ბიუჯეტი 

ბიუჯეტი შეიძლება განისაზღვროს როგორც გარკვეული თანხის 

გადახდა, რაც ფარავს მომსახურებისა და პროდუქციის მიწოდების 
ყეელა ხარჯს დროის მოცემულ მონაკვეთში. ჩვეულებრივ, 
შემსრულებელმა უნდა დაფაროს ნებისმიერი დეფიციტი, თუმცა 
შეიძლება მიიღოს მოგებაც. საბიუჯეტო სისტემით, როგორს 

შემსრულებელი, ისე გადამხდელი ეწევა გარკვეულ რისკს, კერძოდ, 
დაავადებათა გავრცელების ან ხარჯის მოულოდნელი ზრდის სახით, 

რამაც შეიძლება გამოიწვიოს გადახარჯვა. 
ბიუჯეტი შეიძლება იყოს უცვლელი (განსაზღვრული) ან 

ცვალებადი. გადამხღელი და შემსრულებელი შეიძლება 

შეთანხმდნენ, რომ ამა თუ იმ პარამეტრის შეცვლა (მაგალითად, 

მოსახლეობაში დაავადების უეცარი და სწრაფი გავრცელება) 

შექმნის ბიუჯეტის დარეგულირების საფუძველს. 
თუ ექიმს მიეცემა ნება, რომ ბიუჯეტიდან არაპირდაპირ მიიღოს 

დამატებითი სახსრები (ან შეავსოს დეფიციტი), იგი დაინტერესდება 
ბიუჯეტის ეფექტური ხარჯვით (იხილეთ აგრეთვე თანაბარი 

გადახდისა და პრემიების სისტემა). 
თეორიულად, შესაძლებელია დაფინანსდეს მეორეული 

მომსახურებაც (სპეციალისტები და საავადმყოფოები) პირველადი 

დახმარების აღმომჩენი ექიმების კონტროლით, რადგან 
ჩვეულებრივ ის წყვეტს, ესაჭიროება თუ არა პაციენტს დამატებითი 

მომსახურება. ამასთანავე, ეს პრაქტიკულად ძნელი 

განსახორციელებელია, რადგან ბიუჯეტი უფრო მეტია, ვიდრე ექიმთა 

შემოსავალი, ეს კი ექიმს დამატებით მნიშვნელოვან 

პასუხისმგებლობას აკისრებს. 
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ცხრილი 8 

საბიუჯეტო გადასახადების გამოყენების სქემა 

  

  

  

  

  

      

შემსრულებელი გადახდის წესი მომსახურების ერთეული 
ოჯახის ექიმი. სრული ან ნაწილ-ნაწილ გაწეული მომსახურება ღროის 

სტომატოლოგი გადახდა ყოველწლიურად: მოცემულ. პერიოდში: თითოეული 
ფიქსირებული ოანხა რეცებტებსა რეცეპტი ან წამლის სახეობა 
და დამატებით მომსახურებაზე · 

სპეციალისტები სრული ან ნაწილობრივი გაწეული მომსახურება დროის| 
გადახდა ყოველწლიურად მოცემულ პერიოდში: თითოჟყული 

რეცეპტი ან წამლის სასეობა 

საავადმყოფო სრული ან ნაწილ-ნაწილ გაწეული მომსახურება დროის 

გადახდა ყოველწლიურად: მოცემულ. პერიოდში 
ფიქსირებული თანხა რეცებტებსა 

და დამატებით მომსახურებაზე 

აფთიაქი სრული ან ნაწილ-ნაწილ გაწეული მომსახურება დროის 

გდახდა ყოველწლიურად: მოცემულ პერიოდში: თითოეული 
ფიქსირებული თანხა რეცეპტებსა რეცეპტი ან წამლის სახეობა 

და დამატებით მომსახურებაზე 

დამატებითი სრული ან ნაწილობრივი გაწეული მომსახურება დროის 

მომსახურება გადახდა ყოველწლიურად: მოცემულ პერიოდში; თითრეული 

ფიქსირებული თანხა რეცეპტებსა რეცეპტი ან წაბლის სახეობა 

და დამატებით მომსახურებაზე     
  

ფასწარმოქმნა და კალკულაცია 

ბიუჯეტის გაანგარიშება ხდება ნათლად დაფიქსირებული 

საბიუჯეტო ნორმებისა და შეთანხმებათა სისტემის 

გათვალისწინებით, აგრეთვე შემოსავლის ან გასავლის საფუძველზე. 

შემოსავლებზე ორიენტირების საფუძველზე, ანუ: 

- კონკრეტული შემსრულებლის რეალურ ხარჯს; 

- შემსრულებელთა ყველა რგოლის საშუალო ხარჯს (საწოლთა 
რაოდენობა) და სახეობას (სპეციალიზაცია). 

გასავალზე ორიენტირებული ბიუჯეტი ეფუმნება შემსრულებლის 

საქმიანობას. სავარაუდო საქმიანობის განსაზღვრა უფრო რთულია, 
ვიდრე სავარაუდო ხარჯისა. საქმიანობა არ ნიშნავს მკურნალობის 
(მომსახურების) სეანსების რაოდენობას ან მედიკამენტებით 
უზრუნველყოფას. იგი უფრო მეტად მიანიშნებს შემსრულებლის 
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მოსაწილეობაზე მომსახურებაში და მათ ხასიათზე. უფრო ნათლად, 
მომსასურების მოცულობა დამოკიდებული იქნება პაციენტთა 
ასაკზე, სქესზე, მოსახლეობის სოციალურ-კულტურული 
შედგენილობისა და ეკონომიკურ მდგომარეობაზე. ეს მონაცემები 
მიიღება ექიმებისა და საავადმყოფოების სარეგისტრაციო 
სისტემების მეშვეობით. ამის შემდეგ ხდება მოსახლეობის 
სხვადასხვა ჯგუფისათვის დასმული დიაგნოზის საშუალო 

რაოდენობის გაანგარიშება, და იგი მრავლდება საჭირო ხარჯების 
ოდენობაზე. 

ზემოქმედება ღირებულებაზე, ხარისხსა 
და ადმინისტრირებაზე 

ქვეყნებში (მაგალითად, საფრანგეთში, კანადაში), სადაც არსებობს 
მყარი საბიუჯეტო სისტემები, განსაკუთრებით საავადმყოფოების 
სექტორში, ხარჯთაღრიცხვის გამოცდილება საგულისხმოა: 

საბიუჯეტო სისტემამ შექმნა ხარჯების შემცირების ან მცირედ 

ზრდის პირობები. 

საბიუჯეტო სისტემის მიხედვით, შემსრულებელი 

დაინტერესებულია ხარჯის ზრდის შეჩერებით. ჩვეულებრივ 

შემთხვევაში, ბემოაღნიშნულს შეუძლია გამოიწვიოს ფულადი 

სახსრების დაგროვების მცდელობა ძვირადღირებულ წამლებსა 

და ოპერაციებზე უარის თქმის გზით, მათი აუცილებლობის 
შემთხვევაშიც კი ან ძვირადღირებული სამკურნალო 

პროცედურების უფრო იაფი და ნაკლებეფექტური პროცედურებით 

შეცვლით. 
პრობლემა შეიძლება გადაიჭრას: 

- მოქნილი ბიუჯეტით, რომელიც დიდადაა დამოკიდებული 

მოსახლეობის რეალური (ან სავარაუდო) დასნებოვნების 

ხარისხბე (ეპიდპროგნობირება); 

- სხარისხის კონტროლის ღონისძიებებით; 

- საავადმყოფოებსა ღა სხვა შემსრულებლებს შორის 

კონკურენციით (პაციენტთა მიზიდვის მიზნით). 

ადმინისტრაციული თვალსაზრისით, საბიუჯეტო სისტემა 

ნაკლებხარჯიანია ფასიანი მომსახურების სისტემასთან 

შედარებით. 
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სხვადასხვა საგადასახადო სისტემების 

შედარება 

ქვემოთ მოყვანილ ცხრილებში მოცემულია სხვადასხვა 
საგადასახადო სისტემის ზემოქმედება ხარჯთა ზრდის შეჩერებაზე, 
ხარისხსა და ადმინისტრირებაზე. ზოგ სისტემას ერთი ან რამდენიმე 

მაჩვენებლის მისედევით აშკარა უპირატესობა აქვს სხვებთან 
შედარებით. მაგალითად, სადოტაციო სისტემებს დიდი უპირატესობა 

გააჩნია როგორც ხარჯთა ზრდის შეკავების, ისე ადმინისტრირების 
მხრივ. არჩევანის გაკეთება არაა ადვილი და ამა თუ იმ 

ქვეყნისათვის დამოკიდებულია ადგილობრივ პირობებზეც. 

ცხრილი 9 

სხვადასხვა საგადასახადო სისტემების შედარება 

  

  

  

  

  

  

  

«–წთტემა““ ლ ბორნრვების ტრდს (“უარის “ი “ადმინის” 
__ · · რირი. ჩუბა 

ფასია წი შომხასურ უჰ“ · : . _ მალიან. "კარგი. ––_” ალიან. "კარგი. = _ ჰალიან 

' რა სული 

„ოს რეტული : კარე" დამაკმაყოფილებე რთული 

| შემთხვევის 9) მომსახურება _. _ ლი _ ' 
საწო 'ლდღლე; ებ" ხე აწე დამაკმაყოფილებ · არადამაკმაყოფილ L ჰალაან 

გად. ახა ახსელი | ელი _უბელი სMღ. 

პრემ". ხები ' კარგი კარგი თოლი 

თაჩაბარი: სგა აჩა, კვე ეთაბნი“ : კარგ" კარგი თხილი 

გადასახადი 

სულადობის ძალიან კარგი დამაკმაყოფილებე ძალიან 
| მხედ; ვით, _გადასახ ახდელები, 1 ლი თილი _ 

სელფ ასი ' ი ღამაკ6მაყოფილებ _ ცუდი «ილი ' 

| ელი 

ბიუჯეტი · ძალიაან კარგი ღამაკმაცოფილებე «ალი 

სესი ჟ„ჟ„___–__ საა,       
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შესაძლებელია კომბინირებული სისტემის შექმნაც, სადაც 
გაერთიანდება: 

- სულადობის მიხედვით გადასახდელი; 

- გადასასდელი გაწეული მომსახურების მისედვით (იმუნიზაცია); 
- თანაბარგანაკვეთიანი ინვესტიციები; 

- წამლებისა და დამატებითი მომსასურების ბიუჯეტი. 

მსგავსი კომბინირებული საგადასასადო სისტემა გამოიყენება 
დიდი ბრიტანეთის გაერთიანებულ სამეფოში. ბრიტანული სისტემის 

მიხედვით, ძირითად შემსრულებლებს მომსახურების ღირებულება 
უნაზღაურდებათ სადოტაციო შესატანებით თითოეული 

რეგისტრირებული შემთხვევისათვის. 

სადოტაციო შესატანი შეიძლება იცვლებოღეს პრაქტიკული 
საქმიანობის ადგილის (მჭიდროდ დასახლებული ან ქალაქგარეთა 

რაიონების) მიხედვით. ანაზღაურდება აგრეთვე სპეციფიკურ 

მომსახურებაზე გაწეული ხარჯები ღამე გამოძახების, მშობიარობის, 
მოზარდთა ვაქცინაციის ჩათვლით. ცალკეული მიზნის მისაღწევად 
გამოიყენება პრემირების სისტემა (მაგალითად, ბავშეთა 

იმუნიზაცია). ამის გარდა, ზოგადი პრაქტიკის ექიმებს (C#-ს) 

უნაბღაურდებათ ზედნადები ხარჯები და ეძლევათ შეღავათი სხვა 

დანახარჯებზე, მაგალითად, აღჭურვილობის შეძენაზე. 

ცხრილი 10 

შემსრულებელთა საგადასახადო სისტემების 

ძირითადი მახასიათებლები 

  

  

  

   

         

I გადახდის წესი | – _ თ: რექმაკ? ყკყრდ ს | 

: მოთ ყჩები 
ფაზაან» ' ურთ აუ აქტი ლ ვასია კალკულაცია 

მო მოპსაბუდებ უბა. : პრიად“ე. მერისა ქრ ყბაილი" 

ეტულ. ერთეული შემთხვევის ' გადახდის სქეშა 
(შემთხვევის მამსახურუება _, დიაგნოზი სასას ევი ს სავა ეს 

საწ ლ დლღკვბზე | პაციეჩტ/დლე ._ 
„გადინასდელაა ი – = - სალი ო – -- 

პრემსები აქტები “ (ურხაციჰ) აჩ| მე. ატანით 
, ხარისა. ქრ საყუმე ყელზე შლ. გულიც» ბა “მეთანხმება 

ლ0-- –=–=>-_-_-_აა·დ'” 
”თაჩაბა არგ, ანა აკვნარ ი“ _ დღაბტე: Iც ებული ა სია. კალყკულიცის 

ი გადასახ ი ს აწყესტაციებს : შესაბამისად. - 
სულ 2 ერთი პირთ უველი სახი!“ დამრკიცებელ > 

მიხესლებრ! გადასახადი მომსახურებ“ მახ; ეღ:ა“ ლღ.რა ს | აა, თხა ჩუსხა. 
(მ "ცემულ. მონიკვეთ კალკვილიცაა. შეთან მება 

= § “ხელ. ება) 
ხელფას I შესავ. შუშ. აობიშ, შურითა, · დ არა, ება 

– აალვა. ტამისად. "ხელყყრულება) , ...... ბიუჯეტ" იერ ეის ფომმდი, ველია კალი კვლ იადა“ბ: 
I დე ჟურ. ა სამსახურების დრი | “მეთანხმება 

__. 1 ეე ს) მოცემულ. მონაკვეთმს_ ___ ხელ მეკრულეები)   
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წავი XVI 

საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის 
სფეროში სტანდარტიზაციის ძირითადი 

სახელმძღვანელო დებულებები 

მოსახლეობის ჯანმრთელობის დაცვის გაუმჯობესების ერთ- 
ერთი უმნიშვნელოვანესი მიმართულებაა სამეღიცინო დახმარების 

ხარისხის უზრუნველყოფა სტანდარტიზაციის, ლიცენზირებისა ღა 

სერტიფიცირების ჩატარების გზით. 
საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პოლიტიკის 

შესაბამისად, სამედიცინო მომსახურება უნივერსალური და 
ხელმისაწვდომი უნდა იყოს. ხელმისაწვდომობა არ უნღა იქსეს 
მიღწეული სამეღიცინო მომსახურების ხარისსის დაქვეითების 
ხარჯზე. პირიქით, სახელმწიფო პოლიტიკა მიზნად ისახავს 

სამედიცინო მომსახურების ხარისხის სრულყოფას. სახელმწიფო 
სტრატეგია – მიმართული სამედიცინო მომსახურების ხარისხის 
გაუმჯობესებისაკენ, სხვა კომპონენტებთან ერთად გულისხმობს: 

ს სამედიცინო მომსასურების უნივერსალური სტანდარტების 

ჩამოყალიბებას; · 
2 ამ სტანდარტების დაცვის კონტროლის მექანიზმის 

შემუშავებას; 

_ პ. სტანდარტების დაცვის ინიციატივისათვის ხელსაყრელი 
გარემოს შექმნას. 

სტანდარტი – არის სტანდარტიზაციის ობიექტებისათვის 

განსაზღვრული ნორმები, წესები, მახასიათებლები, რომელიც ეხება 
სხვადასხვა სახის საქმიანობას ან მის შედეგებს ღა მიზნად ისახავს 
გარკვეულ სფეროში ოპტიმალური წესრიგის მიღწევას. იგი 
მუშავდება კონსენსუსის საფუძველზე და ამტკიცებს უფლებამოსილი 

ორგანო. სტანდარტიზაცია – ნიშნავს სავალდებულო წესების, 

ნორმების, სხვა მახასიათებლების ან მათი გამოყენების პირობების 
დადგენას გარკვეულ სფეროში საქმიანობისათვის. 

სამედიცინო დახმარების სტანდარტი – მედიკოსების 

დახმარების მიგნით, კონკრეტული კლინიკური შემთხვევისათვის 
სისტემურად დამუშავებული დებულება, ხორმა ან სამედიცინო 
დახმარების ხარისხის გაუმჯობესებისაკენ მიმართული მედიკურ- 
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ეკონომიკური ნიმუშია, რომლის მოთხოვსების შესრულება 
სავალდებულოა დასმარების აღმოჩენისათვის. 

ჯანდაცვაში სტანდარტიზაციის ერთიანი სისტემის შექმნა 
მიმართულია დარგის მართვის სრულყოფისა ღა მისი მთლიანობის 
უზრუნველყოფისაკეს დაგეგმვის, ნორმირების, ლიცენზირებისა და 

სერტიფიცირების, სამეღიცინო დახმარების სარისხის გაზრდის, 

საკადრო და მატერიალეური რესურსების რაციონალური 
გამოყენების, სამკურსალო-დიაგნოსტიკური პროცესების 
ოპტიმიზებისადმი ერთიანი მიდგომის, აგრეთვე ქართული მედიცინის 

მსოფლიო სამედიცინო პრაქტიკაში ინტეგრაციისაკენ. 
ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში სტანდარტიზაციის 

დებულებების საფუძველია საქართველოს კანონი “ჯანმრთელობის 
დაცვის შესასებ”. 

სტანდარტიზაციის მიზნები და ამოცანები 

ჯანდაცვაში სტანდარტიზაციის მიზანია სამკურნალო- 
პროფილაქტიკური ღონისძიებების ხარისხის ამაღლება, 
მოსასლეობის ჯანმრთელობის შენარჩუნებისა და გაუმჯობესების 
ამოცანების გადაწყვეტა. 

ადამიანის სიცოცხლისა და ჯანმრთელობის დაცვას 

უზრუნველყოფს ჯანდაცვაში გამოყენებული პროდუქციის, 
პროცესებისა და მომსახურების უსაფრთხოება. 

ჯანდაცვაში სტანდარტიზაციის ძირითადი ამოცანებია: 

- "ჯანმრთელობის დაცვის შესახებ” საქართველოს კანონისა 
და საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო 
პოლიტიკის რეალიზაციის ნორმატიული უზრუნველყოფა; 

- სამედიცინო მომსახურების ეკონომიკური მახასიათებლების, 

ხარისხის მაჩვენებლების ერთიასი სისტემის შექმნა, 
სამედიცისო მომსახურებაში მონაწილე სუბიექტის შორის 

ურთიერთობის დარეგულირება: 

- სამედიცინო მომსახურების პირობების ეფექტურობისა და 

'უსაფრთსოების, შეთავსებისა და ურთიერთშეცვლის პროცესის, 

აღჭურვილობის, ინსტრუმენტების, მასალების, მედიკამენტებისა 

და სსე. მიმართ, მოთხოვნების დადგეჩა: 
- მეტროლოგიური კონტროლის ნორმატიული უზრუნველყოფა; 

- ერთიანი მოთხოვნების დადგენა სამედიცინო საქმიანობის 

ლიცენზირების, უწყეეტი სამედიცინო სწავლების პროცესის



მიმართ (რა უჩნდა იცოდეს და რისი გაკეთება უნდა შეეძლოს 

ექიმს): 

სამედიცინო დასმარების ოპტიმალური ღონის მიღწევა ღა 

შენარჩუნება: 
პროფილაქტიკური ღა სამკურნალო ღონისძიებების სარისხის 

მუღმივი ამაღლება. 

სტანდარტიზაციის ძირითადი პრინციბები 

ჯანდაცვის სისტემის სტანდარტიზაციის ძირითადი პრინციპებია: 

ნორმატიული დოკუმენტების შემუშავების, შეთ,ასსმების, მიღებისა 

და ამოქმედების, ზედამსედველობისა და კონტრჯიილის ერთიანი 

წესის დაცვა (ერთიანობის პრინციპი); 

ნორმატიული დოკუმენტების შემუშავებისა და გამოყენების 
სოციალერი, მეცნიერული და ეკონომიკური მიზანშეწონილობა 

(მნიშვნელობის პრინციპი); 
საქართველოს კანონმდებლობის მოთხოენების, შემუშავებული 
დოკუმენტებისა და მიღწევების შესაბამისობა საერთაშორისო 

ნორმატივებთან (სტანდარტიზაციის საერთაშორისო და 
რეგიონულ პრინციპებთან) (აქტუალურობის პრინციპი); 

სტანდარტიზაციის ობიექტებისადმი წაყენებული მოთხოვნების 

ურთიერშეთანხმებულობა (კომპლექსურობის პრინციპი); 

ნორმატიულ დოკუმენტებში შეტანილი დაავადებების 
კონტროლის შესაძლებლობის უზრუსველყოფა (შემოწმების 

პრინციპი): 

სტანდარტიზაციის სისტემის შექმსასა და მიღებაში ყველა 
სუბიექტის თანსმობის მიღწევისაკენ სწრაფყყა (თანხმობის 

პრინცი პი). 

სასარგებლო სტანდარტი უნჯა იყოს: 

აქტუალური – მისაღებია მსოლოდ ისეთი სტანდარტები, 

რომლებიც პრაქტიკული საქმიანობის მტკივნეული საკითხის 
გადაწყვეტის საშუალებას იძლევა: 

დროული – სტანდარტის გამოყენება შესაძლებელი იყოს 

ზუსტად მაშინ, როცა მისი რეალური საჭიროებაა: 
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საკმარისი – არ არის აუცილებელი სტანდარტი იყოს სრული 

და სრულყოფილი, რომ ეფექტურად იქნეს გამოყენებული 
პრაქტიკულ საქმიანობაში; 

მისაღები – პრაქტიკაში სტანდარტების დანერგვა უნდა 

მოსდეს ფინანსური შესაძლებლობებისა და დროებითი 

დანასარჯების გათვალისწისებით); 

პრაგმატული – სტანდარტის გამოყენება დაღებით ეფექტს 

იძლევა მის შემუშავებასა და დანერგვაზე დასარჯული თანსების 

პირობებში დროის გარკვეული პერიოდის განმავლობაში; 

გამ ჭვირვალ ე - ვართო საზოგადოებისათვის 

ხელმისაწვდომი და კონკრეტული. 

სტანდარტიზაციის სისტემის ორგანიზაცია 

სტანდარტიზაციის სისტემის შექმნა და ჩამოყალიბება 

გულისხმობს როგორც ორგანიზაციულ-ტექნიკური, ასევე 

ნორმატიული უზრეუნველყოფის ამოცანების გადაწყვეტას – 
სტანდარტიზაციის ობიექტების ამორჩევას, მათი სტრუქტურის 

შესახებ ნორმატიული დოკუმენტების შემუშავებას. სისტემა უნდა 
განვითარდეს სტანდარტიზაციის ობიექტების ერთიანი 
კლასიფიკაციის საფუძველზე, კატეგორიებისა და კონკრეტული 

ჯგუფების სახის განსაზღვრის, სტანდარტიზაციის ობიექტების 

ერთიანი კლასიფიკაციის საფუძველზე, კატეგორიებისა და 

კონკრეტული ჯგუფების სახის განსაზღვრის, სტანდარტიზაციის 

ცალკეული სორმატიული დოკუმენტების დაგეგმვის, დამუშავების, 

შეთახხმებისა და დამტკიცების ეტაპებზე. 
თითოეული სისტემის კლასიფიკაციური ჯგუფი მოიცავს საერთო 

საკლასიფიკაციო და ფუნქციური ნიშნებით გაერთიანებულ 
ნორმატიულ დოკუმენტებს: 
იტი სხვადასხვა კატეგორიის სტანღარტებს (სახელმწიფოებრივი, 

დარგობრივი ასოციაციების, გაერთიანებების, საზოგადოებების, 

სამედიცინო დაწესებულებების); 

კლასიფიკატორებს; 

სახელმძღვანელო დოკუმენტებს; 

წესებსა და ნორმებს; 
რეკომენდაციებს.



ჯანდაცვაში სტანღარტიზაციას ძირითაღალდ ექვემდებარება: 

ორგანიზაციული ტექნოლოგიები; 

სამედიცინო მომსახურება; 

სამედიცინო მომსახურების ტექნოლოგია; 
სამედიცინო მომსახურების ხარისხი; 

სამედიცინო და ფარმაცევტული, ღამხმარე პერსონალის 

კვალიფიკაცია: 

.· სამკურსალო საშუალებებისა და სამეღიცინო ტექნიკის ხარისსი, 

წარმოება, რეალიზაციის პირობები; 

.· საანგარიშო-სააღრიცსვო დოკუმენტაცია, რომელიც გამოიყენება 
ჯანდაცვის სისტემასა და სამედიცინო დაზღვევაში; 

ი.ი საინფორმაციო ტექნოლოგიები; 

ი ჯანდაცვის ეკონომიკური ასპექტები. 

სტანდარტიზაციისადმი დაქვემღებარების საფუძველზე, 

სტანდარტიზაციის ნორმატიული დოკუმენტებში შედის: 

ს ზოგადი დებულებები; 

2 ჯანდაცვის ორგანიზაციული ტექნოლოგიების მიმართ 
წაყენებული მოთსოვნები; 

პ. ჯანდაცვის დაწესებულებების ტექნიკური აღჭურვილობისადმი 

წაყენებული მოთხოვნა; 
4 პერსონალისადმი წაყენებული მოთსოვნები; 

5. წამლით უზრუნველყოფისადმი წაყენებული მოთხოვსები; 
6. კონტროლის სანიტარიულ-ჰიგიენური მეთოდები; 

7. სამედიცისო ტექსიკისა და სამედიცინო ღანიშნულების 
საგნებისადმი მოთხოენები; 

ვ დიეტური პროდუქტისადმი მოთხოვჩები; 
9. სამედიცინო მომსახურების კლასიფიკაციისა და 

სისტემატიზაციის მოთხოვნები; 

10. სამედიცინო დაწესებულებების სამკურნალო-დიაგნოსტიკური 
და პროფილაქტიკური შესაძლებლობისადმი მოთხოვნები; 

II. სამედიცინო მომსახურების გაწევისადმი მოთხოვნები; 

12. დაავადების პროფილაქტიკის, დამაზიანებელი ფაქტორებისაგან 
მოსახლეობის ჯანმრთელობის დაცვის, რეპროდუქციხული 
ჯანმრთელობის დაცვისა და სამედიცინო-სოციალური 
დახმარების გაწევისადმი მოთსოვნები; 

69 სამედიცინო მომსახურების ხარისხისადმი მოთსოვნები; 

I4. ჯანდაცვის ეკონომიკურ მაჩვენებლებისადმი მოთხოენსები: 
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15. ჯანდაცვაში გამოყენებული დოკუმენტაციის მიმართ 
მოთხოვსები: 

16. ჯანდაცვის საინფორმაციო საშუალებებისაღმი მოთხოვნები. 

მოცემული სისტემის სტრუქტურა შეიძლება შეივსოს 
განვითარების კონკრეტულ ეტაპებზე. 

სტანდარტიზაციის პროცესის ძირითადი 

მიმართულებები 

სტანდარტიზაციის ძირითად მიმართულებად, რომელიც 
უზრუნველყოფს საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის 

სასელმწიფო პოლიტიკის განსორციელებას, ითვლება: 

.· სამეღიცისო მომსახურების სტანდარტიბაცია; 
.·ი სამკურნალო საშუალებებით უზრუნველყოფის სტანდარტიზაცია: 
ი სამედიცინო დახმარების გაწევის პირობების მიმართ 

მოთხოესების რეგლამენტაცია; 
იძ პროფესიული საქმიასობის სტანდარტიზაცია; 

ი ინუორმაციული უზრუნველყოფის სტანდარტიზაცია. 

სტანდარტები განსილულ უნდა იქნეს მათი გავრცელების 
დონის შესაბამისად, გამოყენების სფეროს – ქვეყნის, დარგობრივი, 

საწარმოო (უწყებრივი), ადმინისტრაციულ-ტერიტორიული 

ერთეულების მიხედვით. 

სამედიცინო მომსახურების სტანდარტიზაცია 

სამედიცინო მომსახურების სტანდარტიზაციის აუცილებლობა 
განპირობებულია ჯანდაცვის, სამედიცინო დაზღვევის 

ორგანოებისადმი წაყენებული მოთხოვნებით. სტანდარტიზაცია 

არის როგორც სამედიცინო დაწესებულებებისა და სამეღიცინო 
დაზღვევის ორგასოების მუშაობის დაგეგმვის, ასევე სამედიცინო 

დახმარების გაწევის შედეგების (ხარისხის, ეკინომიკური 

მაჩვენებლების, ერთ სულზე გაანგარიშებული ნორმატივების და 
ა.შ.) შეფასების საფუძველი. 

სამედიცინო მომსასურება - ღონისძიება ან ონისძიებათა 

კომპლექსია. რომელიც მიმართულია დაავადების პროფილაქტიკის, 
მისი დიაგნოსტიკისა და მკურსნალიბისაკენ, და აქვს დასრულებული 

სახე და გარკვეული ფასი, 
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სამეღიცინო მომსახურება შეიძლება იყოს: 

მარტივი – განუყოფელი მომსახურება, რომელიც სრულდება 
ფორმულით: პაციენტი + სპეციალისტი = პროფილაქტიკის, 

დიაგნოსტიკის ან მკურნალობის ერთ ელემენტს: 

რთული – ორი ან მეტი სახის მარტივი სამედიცისო 

მომსასერების ერთობლიობა, რომლის რეალიზაციისათვის 
საჭიროა გარკვეული პერსონალი, კომპლექსურ-ტექსნოლოგიური 

მოწყობილობები, სპეციალური შენობა-ნაგებობები და ა.შ. 

სრულდება ფორმულით: პაციენტი + მარტივი მომსახურების 

კომალექსი = პროფილაქტიკის, დიაგნოსტიკის ან მკურნალობის 

ეტაას; 

კომპლექსური – რთული და მარტივი სამედიცინო 

მომსახურების ერთობლიობა, რომელიც მთავრდება 
პროფილაქტიკის ჩატარებით, დიაგნოზის დასმით ან 

მკურნალობის გარკვეული ეტაპის დამთაერებით 

(სტაციონარული, სარეაბილიტაციო და ა.შ.) სრულდება 

ფორმულით: პაციენტი + მარტივი + რთული მომსახურება = 
პროფილაქტიკის ჩატარებას, დიაგნოზის დასმას ან 

მკურნალობის გარკვეული ეტაპის დამთავრებას. 

ფუნქციური დანიშნულების მიხედვით სამედიცინო 

მომსახურება იყოფა: 

სამკურნალო–სადიაგნოსტიკოდ – გამოყენებულია 

დიაგნოზის დასადგენად ან დაავადების სამკურნალოდ, 
ფიზიოლოგიერი მშობიარობისას და ნეონატოლოგიაში, 
ახალშობილის პათოლოგიის არარსებობის დროს სამედიცინო 
დასმარების ჩათვლით: 

პროფილაქტიკურად – მოიცავს დინამიკურ დაკვირვებას, 
იმუნიზაციას, გამაჯანსაღებელ ღონისძიებებს, ცსოვრების 

ჯანსაღი წესის პროპაგანდას; 

სარეაბილიტაციო–აღდგენითად – დაკავშირებულია 

ავადმყოფთა სოციალურ და სამედიცინო რეაბილიტაციასთან: 

სატრანსპორტოდ – მოიცავს ავადმყოფების გადაყვანას 

სასწრაფო სამედიცინო დასმარებისა და კატასტროფის 
მედიცინის სამსახ-ეერების მეშვეობით, სამედიცინო დახმარების 

გაწევას ტრანსპორტირების პროცესში.



სამედიცინო მომსახურება შეიძლება გაწეულ იქნეს: 

.· ამბულატორიულ-პოლიკლინიკურ (ბინაზე) პირობებში; 

ია ტრანსპორტირების დროს (სასწრაფო დასმარებისა და 
კატასტროფის მედიცინის მეშვეობით); 

ი სტაციონარის პირობებში. 

მოცემული კლასიფიკაცია შეიძლება შეივსოს ნორმატიული 

დოკუმენტების შემუშავების კონკრეტულ ეტაპზე. 
სამედიცინო მომსასურების სტანდარტიზაცია ხორციელდება 

ფუნქციური მიდგომის საფუძველზე, რითაც იძლევა მოთხოვნების 

ნორმირების საშუალებას სხვადასხვა სტადიასა და ეტაპზე. 
განსაკუთრებული მომსასურების საჭიროების დაღგენა სდება 

ფუნქციური სტანდარტებით, რომლებიც რამდენიმე საბაზო 
სტანდარტის ერთობლიობაა. ფუნქციური სტანდარტები 
აკონკრეტებს საბაზო სტანდარტებით დადგენილი მოთსოვნების 
არჩევანსაც. 

სამედიცინო დასმარების სტანდარტები და საკლასიფიკაციო 
ნიშნები ჩატარებული მომსასურების ხარისსის, სირთულისა და 

ფასის განსაზღვრის საფუძველია, ამასთან, სტანდარტები 
განსაბღვრავს საჭირო მოცულობის სამედიცინო დასმარების 
უფლებასა და ასევე სწორი სამედიცინო ტაქტიკის არჩევის 
შესაძლებლობას. ამიტომ მხოლოდ კლასიფიკაციის მრავალი 

კომპონენტის კომბინაციითაა შესაძლებელი მისი ამოქმედება 

არსებულ სისტემაში. ეს განსაკუთრებით ესება სახელმწიფო 

სტანდარტებს, რომელიც ეტალონია ქეეყნისათვის. 

სტანდარტიზაციის სისტემის კლასიფიკატორის შედგენისას 

აუცილებელია მსედველობაში იქნეს მიღებული შემდეგი 
მოთხოვნები: 

L ჯანდაცვის სისტემის ყველა კომპონენტის გამოყენება; 
2 ურთიერთკავშირი მოცემულ ობიექტსა და სხვა ობიექტებს 

შორის (ინფორმაციული შეთანხმება); 
3. ობიექტის ნომენკლატურის ზრდის. შესაძლებლობები 

ჯანდაცვაში სტანდარტიზაციის პროცესების განვითარებასთან 
ერთად. 

სამედიცინო მომსასურების სტანდარტიზაცია ითვალისწინებს 

მოთხოვნების განსაზღვრას სამედიცინო ტექნოლოგიებსა 
(პაციენტების გატარების ოქმზე) და შედეგებზე (გამოსავალზე), 
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რომელიც სამეღიცინიი მომსახურების ხარისხის შეფასების 
ობიექტურობის საშუალებას იძლევა. ამასთან ერთად ნორმატიული 

დოკუმენტები შეიძლება მოიცავღეს მოთხოვნების როგორც 
მინიმალურად აუცილებელ, ასევე სარეკომენდაციო დონეს. 

სტანდარტიზაცია მედიკამენფებით 

უზრუნველყოფის სფეროში 

მედიკამენტებით უზრუნველყოფა მოიცავს სამკურნალო 

საშუალებების დამუშავებას, გამოცდას, რეგისტრაციას, წარმოებასა 
და რეალიზაციას. ამ სფეროში ჩორმატიული ბაზის შექმნა ხელს 
უწყობს მოსასლეობისათვის უსაფრთხო, ეფექტური და ხარისხიანი 
სამკურნალო პრეპარატების მიწოდებას და დასაშვები სისტემის 
განმტკიცების ამოცანების რეალიზაციას. 
მოთხოვნები ახალი სამკურნალო პრეპარატების 

დამუშავებისადმი მოიცავს სამედიცინო პრეპარატების წარმოების 

ტექნოლოგიას, მათ კლინიკამდელ და კლინიკურ გამოცდას, 
რეგისტრაციის წესების რეგლამენტაციას, გამოსაყენებლად 

დაშვებული სამკურნალო პრეპარატების ჩამონათვალის 

დაზუსტებას. 
სამკურნალო საშუალებების წარმოების მიმართ მოთხოინაში 

შედის წარმოების პირობების (შენობა-ნაგებობების, ტექნოლოგიური 
აღჭურვილობის, სანიტარიულ-ჰიგიენური მდგომარეობის), 

წარმოების ტექნოლოგიისა და გამოშვებული პროდექციის 
კონტროლი. 

რეალიზაციისადმი მოთხოვნები რეგლამენტაციას უკეთებს 

სამკურნალო საშუალებების შენახვის პირობებს, ტრანსპორტირების, 

სერტიფიცირების, საბითუმო და საცალო ვაჭრობის სამედიცინო 
დაწესებულებებისა და პაციენტებისათვის მიწოდების წესებს. 
მოქალაქეებისათვის მედიკამენტების მიწოდება ხდება 

სამედიცინო მომსახურების საჭიროების საფუძველზე. 
“სასიცოცხლოდ აუცილებელი სამკურნალო საშუალებების” 
ჩამონათვალი დგება დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის 
სტანდარტების მინიმალური მოთხოვნების საფუძველზე. 

ღა
 

წ
ა



მოთხოვნები სამედიცინო დახმარების 

პირობებისადმი 

სამედიცინო ღახმარების პირიიბების მიმართ ძირითადი 
მოთხოვნებია: სამედიცინო ობიექტების მშენებლობის, სანიტარიული 
და ჰიგიენური ნორმებისა და წესების, აგრეთვე მანი პულაციებისა 

და პროცედურების შესასრულებლად აუცილებელი სამედიცინო 

ტექნიკისა და სამედიცინო დანიშნულების საგნებისადმი 

ტექნოლოგიური მოთსოვნების დაცვა. 
სამედიცინო ტექნიკისა ღა სამედიცინო დანიშნულების საგნების 

ექსპლუატაციის, რემონტის, ტექნიკური მომსახურებისა და 
მეტროლოგიური უზრუნველყოფის შესასებ ნორმატიული 

დოკუმენტებით გათვალისწინებული მოთსოვნები მოსახლეობის 

სამედიცინო დასმარების ხარისხიანი და უსაფრთხო 

უზრუნველყოფის ამოცანის რეალიზაციის საშუალებას იძლევა. 

პროფესიული საქმიანობის სტანდარტიზაცია 

სამედიცინო, ფარმაცევტული და დამსმარე პერსონალის 
კვალიფიკაციისა და სერტიფიცირების მიმართ მოთხოვნების 
საფუძველზე უნდა შეიქმნას კადრების მომზადებისა და 
დი პლომისშემდგომი განათლების პროგრამები (განათლების 
სტანდარტები). 

ინფ ორმაციული უზრუნველყოფის 

სტ ანდ არტიზაცია 

ინფორმაციის სფეროში ნორმატიული დოკუმენტების შექმნა და 

გამოყენება მიმართულია ისეთი ამოცანების შესასრულებლად, 
როგორიცაა დარგის მართვისა და სამეღიცინო დასმარების 

ხარისხის ეფექტურობის გაზრდა. 

ჯანდაცვისადმი მოთხოვნები განისაზღვრება ინფორმაციული 
უზრუნველყოფის ღია სისტემის საფუძველზე, ფუნქციური 

სტანდარტიზაციის მეთოდების გამოყენებით. ასეთი მიდგომა 
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უზრუნველყოფს საინფორმაციო სისტემის გაფართოებასა და დაცვას 

უნივერსალური პროგრამული და სსვაღასსვა ტექნიკური 

საშუალების გამოყენებით. 

სტანდარტიზაციის ძირითად დებულებათა 

რეალიზაციის მექანიზმები 

ჯანდაცვაში სტანდარტიზაციის ძირითაღი დებულებების 
რეალიზაციის მეშვეობით პრაქტიკული შედეგების მისაღებად 

საჭირო იქნება მოქმედი ნორმატიული დოკუმენტების ანალიზბზი, 
ურთიერთდაკავშირებული დოკუმენტების ეტაპობრივი შემუშავება 
ზემოთ მოყვანილი სისტემის სტრუეუქტურის შესაბამისად. 

ერთდროულად გადაწყდება ისეთი ძირითადი მიმართულებების 
სამართლებრივი უზრუნველყოვა, როგორიცაა: 
- დაავადებათა პროფილაქტიკა, დიაგნოსტიკა და მკურნალობა; 
- სამედიცინო დახმარების პირობები არასამედიცინო 

სამსახურისა და ტექნოლოგიის ჩათვლით»: 
- სამედიცინო მომსასურების ხარისხის შეფასება როგორც 

კონკრეტული პაციენტის მიმართ, ასევე სამედიცინო 

დაწესებულებაში; 
- ჯანდაცვის ეკონომიკა; 
- სამედიცინო სტატისტიკა; 
- დოკუმენტების წარმოება. 
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თავი XVII 

სამედიცინო მომსახურქასს ხარისხის 
უზრუნველყოფის სისტრმმა 

რას ნიშნავს სამედიცინო მომსახურების 

ხარისხის უზრუნველყოფა? 

ამ კითხვაზე პასუხის გაცექა არც ისე მარტივია. გავრცელებული 

განმარტების თანახმად: “სამედიცინო მომსასურების ხარისხი 

საქმიანობის ის დონეა, რომელიც უზრუნველყოფს ცალკეული 
ინდივიდისა და მთელი მოსასლეობისათვის გაწეული სამედიცინო 

მომსახურების შესაბამისობას თანამედროვე პროფესიულ 
ცოდნასთან და ახასიათებს ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

სასურველი მახასიათებლების მაღალი ალბათობა” (V5 I295IIL0I6 0L 

M891CII1/6. 1990). 

“სასურველი” ნიშნავს, რომ სამედიცინო მომსახურება უნდა 

შეესაბამებოდეს როგორც პაციენტის, ასევე სამედიცინო 

მომსახურების გამწევი დაწესებულების მოლოდინსაც. 

“ჯანმრთელობის მდგომარეობის მახასიათებელი” არის სიდიდე, 
რომელიც რაოდენობრივად განსაზღვრავს პაციენტის ან 

მოსახლეობის რომელიმე ჯგუფის ჯანმრთელობის გაუმჯობესებას 

გარკვეული ინდიკატორების მეშვეობით. აღსანიშნავია ისიც, რომ 

ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესება შეიძლება 
ყოველთვის ვერ გავთვალოთ, რამდენადაც სამედიცინო ჩარევის 

შედეგების შესახებ პაციენტსა და ექიმს შესაძლოა სსვადასხვა 

აბრი ჰქონდეს – ზოგჯერ ხარისხიანი მომსახურება ვერ 

უზრუნველყოფს ჯანმრთელობის გაუმჯობესებას, რადგან ზოგი 

დაავადების მკურნალობის მეთოდი დღეისათვის ცნობილი არ არის. 
აქედან გამომდინარე, ხარისხიან მომსახურებას ხშირად უფრო 

მარტივადაც, ასე განსაზღვრავენ: “სწორი ღონისძიებების სწორად 

ჩატარება”, რაც ჩიშნავს ერთის მხრივ პერსონალის სათანადო 
ცოდნასა ღა სწორ აზროენებას, მეორეს მხრივ კი – სამედიცინო 

ჩარევის სწორად ჩატარებას, ე.ი. პრაქტიკოსის სწორ უნარ-ჩვევებს. 
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ასეთი მიდგომა ფოკუსირებულია სტრუქტურასა (პერსონალის 
კვალიფიკაცია, ტექნიკური ინფრასტრუქტურა, დაფინანსება) ღა 

პროცესზე (სამედიცინო ჩარევაზე) და არ ითეალისწინებს 

სამედიცინო ჩარევის გამოსავლის სასურველობას. პროცესის 

შეფასების მეთოდის უპირატესობა იმაში მდგომარეობს, რომ 

სამედიცინო ჩარევას უფრო თვალნათლივს ღა განხილვისათვის 

ხელმისაწვდომს ხდის. დადებითი დამოკიდებულება სწორ 

სამეღიცინო პროცესსა და დამაკმაყოფილებელ გამოსავალს შორის 

გარდაუვალად არ უნდა ჩაითეალოს, თუმცაღა ოპტიმალური 

გამოსავალი ხარისხის უზრუნველყოფის სისტემის უბენაესი მიზანია. 

არ უნდა დაგვავიწყდეს, რომ ჩვეულებრიე, სამედიცინო ჩარევის 
გამოსავალი სხვა ფაქტორებითაც არის განპირობებული 

(მაგალითად, პაციენტის მდგომარეობის სიმძიმით, პიროვნული 

თვისებებით და სხვ.) 

აშკარაა ისიც, რომ სამედიცინო მომსახურების ხარისხი 

ძნელად აღსაქმელი, სუბიექტური მოევლენაცაა და პაციენტი, 

შემსრულებელი თუ მსხვილი გადამხდელი ხარისხს სხვადასხვა 

ასპექტით აფასებს. მაგალითად, პაციენტისთვის ყველაზე დიდი 
მნიშვნელობა აქვს იმას. რამდენად თავაზიანია მის მიმართ 
პერსონალი, საავადმყოფოს მენეჯერს დაწესებულების 

ორგანიზებულობის ხარისხი მიაჩნია უფრო მსიშვნელოვნად; 

ექიმები ყურადღებას აქცევენ დაწესებულების აღჭურვილობას და 
მის გამოყენებაში დახელოენებულობას; გადამხდელები ხარისსზე 
მსჯელობისას, პირველ რიგში თანხის ეფექტურად გამოყეჩებასა 
და პაციენტების კმაყოფილების დონეს აქცეეენ ყურადღებას. 

ცნებები სამედიცინო მომსახურების ხარისხის 

უზრუნველყოფა და სამედიცინო მომსახურების 

კონტროლი ერთმანეთისაგან განსხვავდება. მაგრამ 

კავშირშიცაა. სამედიცინო მომსახურების ხარისხის კონტროლი 

შეიძლება განისაზღვროს, როგორც ხარისხის უზრუნველყოფის 

სისტემის მიზნების მილწევის შეთოდი. მაგალითად. აუდიტის 
ან რესერტიფიკაციის მეთოდები გამოიყენება მომსახურების 
ხარისსის სათანადო დონის მისაღწევად. 

შეიძლება ეცადოთ სამედიცინო მომსახურების ხარისხის 

შეფასება აგრეგირების სხვაღასხვა – სახელმწიფო, რეგიონულ, 
დაწესებულების, პრაქტიკოსი ექიმის დონეზე. ნათელია ისიც, რომ 
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მოსახლეობის სხვადასხვა დონის სამეღიცინო მომსახურების 
ხარისსის შესაფასებლად განსხვავებული მახასიათებლები უნდა 

გამოვიყენოთ. სახელმწიფო თუ რეგიონული დონის ისეთი 
არასამედიცინო ფაქტორები, როგორიცაა ფინანსური და 

გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობა (პაციენტთა რიგის ჩათვლით), 

წამყვან როლს ასრულებს. ხარისხის მაჩვენებელი თითოეული 
დონის შესაბამისი და გამოსაყენებელად მოქნილი უნდა იყოს. 

ვინ არის პასუხისმგებელი სამედიცინო მომსახურების 
ხარისხის კონტროლზე? · 

შესაძლოა იფიქროთ, რომ პაციენტი ხარისხის განვითარების 

კატალიზატორია. სინამდვილეში -ეს მოშრაობა სამედიცინო 

მომსახურების მსხვილმა დამკვეთებმა და სახელმწიფო 

ორგანოებმა წამოიწყეს და თანდათან დაწესებულებები და 
პაციენტებიც მიიზიდეს. შეიძლება ითქვას, რომ ადრეულ ეტაპზე 
ხარისხის შესახებ წარმოდგენა გარკვეულად ხარჯების მართვას 

უკავშირდებოდა, მაგრამ დღეისათვის ნათელია, რომ ხარისხის 

მართვა არ ამცირებს დანახარჯებს, რადგან თვითონ 

საკმაოდ ძვირი: ჯდება. ჯანდაცვაში ხარისსის უზრუნველყოფის 
სისტემის მთავარი ფაქტორია გაცილებით უფრო ზოგადი მოვლენა, 
·რაც გულისხმობს, რომ სამედიცინო დახმარების შემსრულებელი 

პასუხს აგებს საკუთარი საქმიანობის (“პროდუქციის”) ხარისსიზე, 
რომელიც იზომება გასაგები მაჩვენებლით. ხარისხისათვის 

ბრძოლის გააქტიურების კიდევ ერთი მიზეზია (იგი სწორედ 
ჯანდაცვისათვის არის დამახასიათებელი) ის, რომ სამედიცინო 
საქმიანობასა და შედეგებს შორის მნიშვნელოვანი განსხვავება 

აღინიშნება სხვადასხვა, მეტ-ნაკლებად თანაბარი დონის 
დაწესებულებებსა და რეგიონებში. როცა ყველა სხვა ფაქტორი 

ერთნაირია, სამედიცინო ჩარევის ჭარბად, არასაკმარისად ან 
არასწორად გამოყენებით უნდა აიხსნას შემსრულებელთა 

საქმიაობის შედეგების განსხვავება. მაგალითად, ყველასათვის 

ცნობილია საკეისრო კვეთის რაოდენობრივი განსხვავება 

შესადარის რეგიონებსა და კლინიკებში ანდა ანტიბიოტიკების 
დანიშვნის განსხვავებულობა. 
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დასაწყისში სამედიცინო დაწესებულებები დაკავებული არიან 
დაწესებულების ადმინისტრატორებისა და იმ პერსონალის ცოდსის 

დოხის ამაღლებით. რომელთა მუშაობას ამოწმებდა არაერთი 

მაკონტროლებელი სამსასური და უარყოფით ფსიქოლოგიურ 

გავლენას ახდენღა თანამშრომლებზე. ბევრმა დაწესებულებამ 

ამაში უპირატესობაც ნასა, რაც ერთის მხრიე, სამეღიცინო 

მომსასურების ბაზარზე გაზრღილი მოთხოვნების შესაბამისი 

უმაღლესი სარისხის მომსახურების. ხოლო მეორეს მსრივ – 

დამკვეთისა და პაციენტებისათვის გაუმჯობესებული მომსახურების 

შეთავაზებით აისსხება. 
სამედიცინო მომსახურების ხარისსზე პასუხისმგებელია 

ყველა სამედიცინო დაწესებულება, იმ შემსრულებლების ჩათვლით, 

რომლებიც პრევენციულ და სსვა ჯანღაცვით პროგრამებს 
ახორციელებენ. ხარისხის კონტროლი შესაძლოა განახორციელოს 

თვით დაწესებულებამ, კოლეგებმა სხვა დაწესებულებებიღან ღა 
ორგანიზაციებიდან, აგრეთვე სახელმწიფო დაწესებულებებმა 

(სახელმწიფო ინსპექციამ, მომსასურების შემკვეთმა, პაციენტთა 

ასოციაციამ და სხვ.) 

სამედიცინო მომსახურების ხარისხის 

გაუმჯობესების მეთოდები 

ხარისხის გაუმჯობესება შესაძლებელია განხორციელღეს 
შემდეგი გზებით: 

- უწყვეტი განათლებით: 
- რეგულარული სერტიფიკაცია/რეგისტრაციით, 
- რესერტიფიკაცია/ რერეგისტრაციით; 

- აკრედიტაციით; · 

- ხარისხის ოფიციალური შემოწმებით; 
- პროფესიული სტანდარტებისა და მეთოდური სახელმძღვანელიოების 

შექმნით; 

- დაფინანსების მეთოდების შერჩევითა და სხვა სტიმულებით!: 
დისციპლინური ღონისძიებებიი!.



საგანმანათლებლო სტ ანდარტები 

მიღებულია, რომ პრაქტიკოს-ექიმს უნდა გააჩნდეს ისეთი დონის 
ცოდნა მაინც, რათა შეძლოს კვალიფიციური დახმარების აღმოჩენა. 
დიპლომში აღნიშნული კვალიფიკაცია უნდა შეესაბამებოდეს 

ექიმის სამუშაო სფეროს. 
ბოლო დროს ცსადი გასდა, რომ სწრაფად განვითარებად 

ჯანდაცვის სფეროში საწყის ცოდხას სულ რამდენიმე წლის 

განმავლობაში “ყავლი გასდის“ და აშკარად არასაკმარისია 
პროფესიული საქმიანობის გასაგრძელებლად. სწავლა 

აუცილებელია მთელი საქმიანობის განმავლობაში, რათა არ 
ჩამოვრჩეთ შესაბამის მეცხიერულ მიღწევებს. ამიტომ ექიმების 

უწყვეტ სწავლებაში მონაწილეობა მრავალი ქვეყანაში 

აუცილებელი მოთხოვნაა. სასწავლო დაწესებულება და მისი 
სასწავლო გეგმა უნდა იყოს ოფიციალურად აღიარებული. 

შესწავლას საჭიროებს უწყვეტი განათლების ხარისხის საკითხი 

და მისი დამოკიდებულება სამედიცინო მომსახურების ხარისხთან. 

სერტიფიკაცია 

აღიარებულია. რომ დიპლომის მიღება ჩვეულებრივ, 
სერტიფიკაციის ერთ-ერთი ფორმაა: ექიმს აქვს უფლება გარკვეულ 
სფეროში იმუშაოს. ლიცენზირება და სერტიფიკაცია შესაძლებელია 

დაკავშირებული იყოს სხვა ფაქტორებთანაც, როგორიცაა 

გარკვეული სპეციალობის ექიმების საჭიროება გარკვეულ 

გეოგრაფიულ რეგიონში. მაგრამ ასეთი ფაქტორები სამედიცინო 
მომსახურების ხარისხის უზრუნველყოფის სისტემის გარეთ რჩება. 

მსოფლიოს მრავალ ქვეყანაში უმაღლესი სამედიცინო 

სასწავლებლის დამთავრების შემდეგ მედიცინის სფეროში 
საქმიანობის უფლების მიმნიჭებელი დოკუმენტის (დიპლომის) 

მოქმედების ვადა რამდენიმე წლით შემცირდა. სამედიცინო 

საქმიაჩობის გასაგრძელებლად და ოფიციალურად აღიარებულ 
პრაქტიკოსად დარჩენისათვის აუცილებელი რესერტიციკაცია. 

სახელმწიფომ უნდა განსაზღვროს რესერტიფიკაციის წესები: 

უწყვეტი განათლების აკრედიტებული სასწავლო კურსის საათების 
რაოდენობა. რომელსაც აუცილებელია დაესწროს პრაქტიკოსი ექიმი, 
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სასერტიფიკაციო სუეროში მუშაობა ბოლო ხუთი წლის 

განმავლობაში, შედეგების შეფასება და გარეშე აუღიტი. 

სერტიფიკაცია ლა რესერტიფიკაცია უნდა ესებოდეს არა მარტო 

ექიმებს, არამედ სამედიცინო დაწესებულებებსაც. 

აკრედიტაცია 

აკრედიტაცია დაკავშირებულია სერტიფიცირებასთან და ხშირაღ 

პრაქტიკაში მის ეკვივალენტურ ცნებად აღიქმება. სერტიფიკაცია 

სამედიცინო საქმიანობის განხსორციელების უფლებას აძლევს ან 

უკრძალავს პრაქტიკოსს ან დაწესებულებას. აკრედიტაცია არის 
რწმუნება, რომელსაც ანიჭებს სახელმწიფო, პროფესიული ასოციაცია, 

მომსმარებელთა ორგანიზაციები. თუკი სერტიფიკატს განეიხილაეთ, 
როგორც იმ ნებართვის ეკვივალენტს, რომელიც რესტორნის 
საქმიანობისთვისაა საჭირო, აკრედიტაცია შეიძლება შევადაროთ 

“მიშელინის ვარსკელავების” სისტემას, რომელიც ხარისსის დონეს 

განსაზღვრავს. პრაქტიკოსი ექიმები და ღაწესებულებები მაღალ 
შეფასებას აძლევენ აკრედიტაციას, რადგან ის განამტკიცებს მათ 
პოზიციებს სამედიცინო მომსახურების ბაზარზე, მსსვილი 

გადამხდელებისა და მომხმარებლების წინაშე. აკრედიტაციით 
შესაძლებელია ისეთი მახასიათებლების დამოწმება, როგორიცაა 
უწყვეტი განათლება და ოფიციალური შეფასებები. სერტიფიკაციის 
მსგავსად, აკრედიტაციაც მოქმეღებს განსაზღვრული დროის 
განმავლობაში. 

უწყვეტი სამედიცინო განათლების კურსებსაც უნდა ჰქონდეს 

სხვადასხვა დონის, სპეციალური ფორმის აკრედიტაცია. აქედან 
გამომდინარე, პრაქტიკოსებს თეითონ შეუძლათ გამოთვალონ 
რესერტიფიკაციისათვის საჭირო მინიმალური მოთსოვნები. 

აკრედიტაციისა და აუდიტის მონაცემები ქვეყნდება 
ოფიციალურად, რაც უფრო ზრდის მათ ეფექტურობას. 

მსოფლიოში სამედიცინო დაწესებულებათა აკრედიტაცია ჯერ- 
ჯერობით ფართოდ არ გამოიყენება. 
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ხარისხის ოფიციალური შეფასება 

სამედიცინო მომსახურების ხარისხი შესაძლოა 

ოფიციალურაღ შეაფასონ კოლეგებმა - როგორც იმავე 

დაწესებულებებში მომუშავე, ასევე სხეა დაწესებულებიდას 

მოწვეულმა ექიმებმა. ასეთ შეფასებას უწოდებენ შიდა და გარე 

აუდიტს ან კოლეგების თვალსაზრისს (შეხედულებას). 

კოლეგებმა უნდა შეაფასონ სამედიცინო მომსახურების პროცესისა 

და გამოსავლის მრავალი ასპექტი, მაგალითად, პაციენტის ისტორიის 

სისრულე, ეთიკური და მკურნალობის სტანდარტებთან შესაბამისობა, 
პორფესიული შეცდომები, თითოეული სამკურნალო პროცედურის 

წარმატებულობის ან წარუმატებლობის სიხშირე და ა. შ. 

სამედიცინო დაწესებულებებში არსებობს სპეციალური კომიტეტები. 

რომლებიც თვალყურს ადეენებენ და ანალიზს უკეთებს გარკვეულ 
მონაცემებს, მაგალითად, ჰოსპიტალური ინფექციების შემთსეევების, 
სამედიცინო შეცდომების სიხშირის, პრეპარატების გამოყენების, ე. 
წ. “პაციენტთა რიგის სიგრძის”, ლაბორატორიული მონაცემების 

გადამოწმებისა და ა.შ. შესახებ. კომიტეტები ადგენენ ანგარიშს 

დაწესებულების მართვის მდგომარეობის გაუმჯობესების მიზნით, 
აგრეთვე აწარმოებენ პაციენტების გამოკითხვას, რომ შეამოწმონ, 
რამდენად კმაყოფილი არიან გაწეული სამედიცინო მომსახურებით. 
ამ დროს პაციენტები უმთავრესად მიუთითებენ პერსონალის 

ყურადღებიანობაზე მათ მიმართ, ჯანმრთელობის გაუმჯობესებასა 
და სხვა სებიექტურ ასპექტებზე. სამედიცინო დაწესებულებას უნდა 
გააჩნდეთ საკუთარი მექანიზმი – სპეციალური კომიტეტი, რომელსაც 

პაციენტი წარუდგენს პრეტენზიებს და დაწესებულება დასახავს 

მათი აღმოუხერის გზებს. 
იმ შემთხევევაში, თუ სამედიციო მომსახურების ხარისხის 

შემოწმება დაეკისრება სახელმწიფოს ან მსხვილ გადამხდელს, იგი 

უფრო მეტ ყურადღებას მიაქცევს პაციენტების მიწოდებულ 
ისფორმაციას და პრევენციელი პროგრამების შესრულებას, ვიდრე 

ზემოაღნიშნულ სსვა ასპექტებს. არ არსებობს მომსახურების 

ხარისხის კონტროლის სტანდარტული მექანიზმი. ბევრი 

ორგანიზაცია, დაწესებულება თუ ქვეყანა იყენებს საკუთარ მეთოდს/ 

მოდელს. შედეგები ქვეყნდება სპეციალურ ჟურნალებში.



პროფესიული სტანდარტები და 

მეთოდური სახელმძღვანელოები 

სამედიცინო სფერო ისე სწრაფად ვითარდღება, რომ პრაქტიკოსები 

ვერ მიჰყვებიან ყველა ახალ მიმართულებას ღა ვერ იღებენ ყველა 

ინფორმაციას სიახლყების შესახებ. ამასთან, უყრო ღა უფრო 

იზრდება მოთხოვნა, რომ პრაქტიკული სამედიცინო საქმიანობა 

ეფუძნებოდეს უახლესი სამედიცინო კვლევებით მიღებულ შელეგებს. 

ეს ორი ფაქტორი განსაზღვრავს სტანდარტებისა და მეთოდური 

სახელმძღვანელოების შედგენის საჭიროებას პროფესიონალთა 

კონკრეტული ჯგუფისათვის, რათა ცალკეული პროფილის დიაგნოზი 

და მკურნალობა სათანადოდ გაფორმდეს. ტერმინები. სტანდარტი 

და მეთოდური სახელმძღვანელო მეტ-ნაკლებად თახაბარი 
მნიშვნელობით გამოიყენება. მეთოდურ სასელმძღვანელოებში 
მოცემულია ინფორმაცია პროფესიულ ორგანიზაციებში 

გამოკვლეულ ან დანერგილ სიახლეთა შესახებ. სახელმწიფო, 
პროფესიული ორგანიზაციები და სამედიცინო მომსახურების 
მსხვილი დამკვეთები ვალდებული არიან გაავრცელონ და 

დანერგონ ასეთი მეთოდური სახელმძღვანელოები. გარკვეულ 
სფეროში სახელმძღვანელოებს არ გააჩნიათ იურიდიული ძალა. 

მიუხედავაღ ამისა, ექიმი კარგად უნდა ფლობდეს იმ ინფორმაციას, 
რომელიც მეთოდურ სახელმძღვანელოშია წარმოდგენილი, 
წინააღმდეგ შემთხვევაში მას მოუწევს თაეის მართლება, თუკი არ 

დაიცავს მათში აღნიშნულ რეკომენდაციებს. მეთოდური 

სახელმძღვანელოები მნიშვნელოვნად უწყობს ხელს სამედიცინო 

მომსახურების ხარისხის გაუმჯობესებას. 

დაფინანსების მეთოდების შერჩევა 

ამ საკითხთან დაკავშირებით ბევრს კამათობენ. მაგრამ არც 
ისე ბევრია საბუთი. რომელშიც მკაფიოდაა დაფიქსირებული 
დაფინანსების მეთოდისა და მომსახურების ხარისხის 
ერთმანეთთან კავშირი. ძალიან ხშირად ამტკიცებენ. რომ 
ფიქსირებული ხელფასი უბიძგებს ექიმს, რომ პაციენტს აღმოუჩინოს 
ზერელე და დაბალხარისხიანი დახმარება. ექიმების უმრავლესობა 
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უპირატესობას ანიჭებს ანაზღაურების მეთოდს “პროცედურა – 
გადახდა“ (შესრულებული სამუშაოს მიხედვით გადახდას), როგორც 
ყველაზე მართებულ მეთოდს – პაციენტს გაუწევენ იმ მომსახურებას, 
რაც რეალურად სჭირდება. კაპიტაციური მეთოდი ანაზღაურების 
მეთოდია, რომელიც შეიძლება წინა ორი მეთოდის შუალედურად 

ჩავთვალოთ – ექიმს ან დაწესებულებას უხდიან რეგისტრირებული 

პაციენტების რაოდენობის მიხედვით. ეს მეთოდიც სამართლიანია 
(კავშირშია საქმიანობის მოცულობასთან) და აგრეთეე 

უზრუნველყოფს მომსახურების კარგ ხარისხს, რადგან 

დაწესებულება (ექიმი) იძულებულია პაციენტების მოსაზიდად 

ხარისსიანად მოემსახუროს მათ. თუმცა თუ პაციენტი ერთხელ 
დარეგისტრირდა დაწესებულებაში, ექიმი ცდილობს მინიმუმამდე 
დაიყვანოს მისთვის განკუთვნილი მომსახურების მოცულობა. იგი 
ასევე ცდილობს თავი აარიდოს მაღალ რისკ-ჯგუფის პაციენტებს. 

რეალურად ამჟამად მომსასურების ხარისხი და ანაზღაურების 

მეთოღი არ არის ურთიერთშესაბამისი, ამასთან სამუშაოს 
მოცულობა და მომსახურების ღირებულება მჭიდრო კავშირშია. 

იქ, სადაც არ არის დაწესებულებების (პრაქტიკოსების) ნაკლებობა, 
მომსახურების ხარისხის გაუმჯობესება განსაკუთრებით 

აქტუალურია მსხვილ დამკვეთებთან ხელშეკრულებების 

გასაფორმებლად და კლიენტების მისაზიდად. 

დისციპლინური ღონისძიებები 

იმ შემთსვევაში, თუ არ არსებობს მომსახურების ხარისხის 

გაუმჯობესების სურვილი ან შესაძლებლობა, გამოყენებულ უნდა 

იქნეს სხვადასხეაგვარი სანქციები: რესერტიფიკაციასა და 

აკრედიტაციაზე დაშვების აკრძალვა, მსხვილ დამკვეთებთან 

ხელშეკრულების შეწყვეტა (გაფორმების აკრძალვა). სახელმწიფომ 

ან სახელმწიფო ორგანომ, მაგალითად, სახელმწიფო ინსპექციამ 

უნდა მიიღოს გარკვეული ზომები, დაადოს სასჯელი, ჩამოართვას 

ლიცენზია და ა. შ. პროფესიული დისციპლინური სასამართლოები 

შემდეგ უნდა იხილავდნეს ყველა საჩივარს, რომლებიც 

წარდგენილია დამკვეთის, სახელმწიფოს ან პაციენტის მიერ. 

განსაკუთრებით უნდა აღინიშნოს ის, რომ სამედიცინო 

მომსახურების ხარისხის სისტემა არ შეიძლება დაეფუძნოს შიშზე. 

334



იგი უნდა ეყრდნობოდეს მხოლოდ ნებაყოფლობით 

თანამშრიომლიიებას მსარეებს შორის. ეს არ უნდა გამორიცხავდეს 

სავალდებულო ელემენტებსაც, მაგალითად, უწყვეტ განათლებას 
რესერტიყიკაციისათვის. ღისციპლინური სასჯელი უნდა 

გამოიყენებოდეს მხოლოდ უკიდურეს შემთხეევაში. 

სამედიცინო მომსახურების ხარისხის 

უზრუნველყოფა 

ჯანდაცვის სამინისტროს, სახელმწიფო სააგენტოების 
(კონტროლის ინსპექციის), პროფესიული ორგანიზაციების, 

საგანმანათლებლო დაწესებულებების, დამკვეთისა და 

მომხმარებლის როლი განხილული იყო წინა თავებში. 

სამედიცინო მომსასურების ხარისხის უზრუნველყოფის 
ორგანიზაციული სტრუქტურა და მოქმედების ჩარჩოები 

განსხვავებულია სსვადასხვა ქვეყნისა და პროფესიისათვის. ასევე 
განსხვავებულია სხვადასხვა ქვეყნის სამედიცინო მომსახურების 

ხარისხის უზრუნველყოფის საკანონმდებლო ბაზაც. 
სამედიცინო მომსახურების ხარისხის უბრუნველყოფის სისტემა 

საკმაოდ მნიშვნელოვანი სისტემაა, რომელიც საჭიროებს გარკვეული 
ხარჯის გაწევას. ის მოსაზრება, რომ აღნიშნული სისტემა ამა თუ იმ 
გზით დაზოგაეს თანსას, მცდარია. გარეშე აუდიტორების მიერ 
ჩატარებული ოფიციალური შეფასება ძვირადღირებულია. ასევე 
ძვირადღირებულია უწყვეტი სამედიცინო სწაელებაც. თანხების 
დაფარვა უნდა მოხდეს სახელმწიფოს, დაწესებულების ან შემკვეთის 

მიერ, მაგრამ საბოლოო ჯამში ეს ყველაფერი პაციენტის 
ასანაზღაურებელია. ეს არ არის ხარისხის უზრუნველყოფის სისტემის 
საწინააღმდეგო არგუმეტი. მომსახურების მაღალი კულტურა უხღა 
ჰქონდეს ყველა ექიმსა და დაწესებულებას. ისევე, როგორც სახალხო 
მეურნეობის სხვა დარგებში, ხარისხის უზრუნველყოფის სისტემა 

აუცილებელია ჯახღდაცვის სისტემაშიც. პრაქტკოსი ექიმები ხშირაღ არ 

არიან კეთილგანწყობილნი ბიუროკრატების მიმართ, მათ აღიზიანებს 

ისეთი ტერმინები, როგორიცაა “სარისხის მართვა” და "ხარისხის 
წრედი”. ეს დამოკიდებულია მათზე, ვინც წარმართავს ხარისხის 
უზრუნველყოფის სისტემას. რომელიც მოქნილი და გასაგები უნდა იყოს. 
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თავი XVIII 

სობიერთი მოსაჭსრება ჯანმრთელობის 
დაცვასთან დაკავშირებული მეცნიერებისა და 

განათლების სისტემის სრულყოფის შესახებ 

ადამიანის ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული ნებისმიერი - 
კლინიკური, ბიო-სამეღიცინო თუ საზოგადოებრივი ჯანდაცვითი 

სამეცნიერო-კვლევითი პროექტის გახორციელებას შედეგად უსდა 

მოჰყვეს პროფესიული ცოდნის გაღრმავება და გამოკვლევების 

მეშვეობით ახალი. საჭირო ინფორმაციის მოპოვება და ყოველივე 

ამის საფუძველზე გარკვეული ცვლილებების გატარება 
ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის მთავარი მიზნის – მთელი 

მოსახლეობის, მისი გარკვეული ჯგუფის ან ცალკეული ინდივიდის 

ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესების – მისაღწევად. 

შესასწავლ ობიექტებისა ღა მეთოდების მრავალფეროვნების 
მიუხედავად, შესაძლებელია არაერთი საერთო მახასიათებლის 

გამოყოფა. პირველ რიგში, კელევითი პროცესი უნდა იწყებოდეს 

პრობლემის იდენტიფიცირებით და მთავრდებოდეს კვლევის 
შედეგების პრაქტიკაში დანერგვით. 

კვლევის პროცესის წარმართვისათვის აუცილებელია გარკვეული 
სტრატეგიის, ინფრასტრუქტურისა და ადამიანური რესურსების 

არსებობა. 

ნებისმიერი საკითხზე ჩატარებული კელევა უნდა ემყარებოდეს 

გარკვეულ ფასეულობებსა და პრინციპებს, პირველ რიგში, 

თანასწორობას. რაც გულისსმობს, რომ არ შეიძლება კვლევის 

პროცესის წარმართვა ახ მასში მონაწილეობის მონოპოლიზება 

ცალკეული მეცნიერის ან მკვლევართა ჯგუფის მიერ. კვლევის 
შემსრულებელთა შერჩევა უნდა ხდებოდეს ღია და გამჭირვალე 

კონკურსის საფუძველზე აუცილებელია გარკვეული 
(შეძლებისდაგვარად მაღალი) ხარისხის დაცვა. ყოველი 

კონკრეტული კვლევის ჩატარებას უნდა განაპირობებდეს 

აუცილებლობა და ორიენტირებული იყოს გარკვეულ შედეგებთან 
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თანამეღროვე პირობებში სამეცნიერო კვლევები 

ინტერსექტორულია და ემყარება პარტნიორულ ურთიერთობებს 

მომხმარებელსა და შემსრულებელს, მთავრობასა ღა 

საზოგადოებას, დაწესებულებებსა და ქვეყნებს შორის. კელევის 

პროცესში დაცულ უნდა იქნეს ეთიკური ნორმები, ხოლო შეღლეგები 
იყოს სარწმუნო და მოქნილი ცვალებად გარემოსთან ადვილად 

ადაპტირების მიზსით. 

კელევის პროცესში ხდება მოთხოვნილებათა შეფასება, 

პრიორიტეტების გამოყოფა, რესურსების მობილიზება, 

შესაძლებლობათა გაზრდა და, რაცხ მთავარია, ახალი ცოდნის 

დაუფლება. აღნიშნული პროცესი მოიცავს შედეგების საფუძველზე 

გარკვეული გადაწყვეტილების მიღებასაც. კვლევის პროცესში ხდება 
არსებული ტექნოლოგიების გახვითარება ან ასლის შექმნა. 

ჯანდაცვის სფეროში კვლეეის ჩატარებითა და მისი შედეგებით 
დაინტერესებული არიან მკვლევარები, დამფინანსებლები (როგორც 

ადგილობრივი, ისე სსვა ქვეყნებიდან), მომხმარებლები 

(საზოგადოება, ჯანდაცვის მაღალპროფესიული სპეციალისტები, 
გადაწყვეტილების მიმღები პირები), პოლიტიკოსები, მასმედია, 

საერთაშორისო ორგანიზაციები და სსვ. 

როგორც უკვე აღვნიშეთ, კვლევის შედეგად მიღებული ახალი 
ინფორმაციის მეშვეობით შესაძლებელი უნდა გახდეს სამედიცინო 
მომსახურებაში თანასწორობის უზრუნველყოფა და მისი 

განვითარებისაკენ მიმართული ცვლილებების გატარება. 

' სქემატურად კვლევითი პროცესი და მასთან დაკავშირებული 
ბლოკები მოცემულია I-ელ ნახაზზე. 

სამეცნიერო კვლევით პროცესში ასალი ინფორმაციისა და 
შედეგების მიღების პარალელურად მიმდინარეობს ჯანდაცვის 

ტექნოლოგიების განვითარებაც, რაც საბოლოო ჯამში 
მნიშვნელოვან ზეგავლენას ახდენს განათლების პროცესბე. 

ამდენად, სამედიცინო მეცნიერება, განათლება ღა ტექსოლოგია 
პირობითად შეიძლება წარმოვიდგინოთ გარკვეული სამკუთხედის 

სახით, რომლის შიგნით უთუოდ ქვეყნის პრიორიტეტებში უნდა 
გახლაგდეს (ნახ. 2). სამივე მიმართულება ერთმანეთთან 
მჭიდროდაა დაკავშირებული და თითოეული მათგანის ეფექტური 
ფუნქციონირებისათვის უდიდესი მნიშვნელობა ენიჭება მათი 
მართვის კოორდინაციას, რომლის ყველაზე ოპტიმალური ბერკეტია 
დაფინანსებისა და შესაბამისი ანგარიშგების მექანიზმი. 

საქართველოში სამედიცინო მეცნიერებისა და განათლების 

3პ7



პროცესს ამა თუ იმ მოცულობით უშუალოდ წარმართავენ 
სახელმწიფო თუ კერძო სამედიცინო-საგანმანათლებლო 
დაწესებულებები, სამეცნიერო-კვლევითი ინსტიტუტები და ცენტრები, 

ზოგიერთ შემთხვევაში – არასამთავრობო ორგასიზაციები 
(როგორც უცხოური, ისე ადგილობრივი). 

დღესდღეობით ჩეენს ქვეყანაში სამედიცინო მეცნიერებისა და 

განათლების დაფინასსების რამდენიმე წყარო არსებობს. კერძოდ: 

სამედიცინო კადრების დიპლომამდელი განათლების 
დაფინანსება ნაწილობრივ ქვეყნის ბიუჯეტიდან (სასელმწიფო 
დაკვეთის სახით განაგებს ფინანსთა სამინისრო), ნაწილობრივ- 

უშუალოდ სტუდენტის ან სპოხსორის მიერ; 
- დიპლომისშემდგომი სამედიცინო განათლების ხარჯების 

ნაწილი იფარება სამედიცინო მეცნიერებისა და განათლების 
ხელშეწყობის სახელმწიფო პროგრამიდან (განაგებს შორის, 

ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისრო), ნაწილი 

– საერთაშორისო ორგანიზაციების ან სხვადასხვა ქვეყნის 

სამთავრობო თუ არასამთავრობო სტრუქტურების გამოყოფილი 

გრანტების მეშვეობით (ძირითადად მოკლევადიანი 

ტრენინგები), ხოლო დანარჩენს ფარავს უშუალოდ რეზიდენტი 

(მსმენელი) ან მისი სპონსორი; 
- სამეცნიერო კვლევებს აფინანსებს შრომის, ჯანმრთელობისა 

და სოციალური დაცვის სამინისტრო სამედიცინო მეცნიერებისა 

და განათლების ხელშეწყობის სახელმწიფო პროგრამიდან, 

სხვადასხვა ქვეყნის სამთავრობო და არასამთავრობო 
სტრუქტურები ახ საერთაშორისო ორგანიზაციები გრანტების 

სახით. ბიო-სამედიცინო გამოკელექვეები შეიძლება დააფინანსოს 
ეკონომიკის, მრეწველობისა და ვაჭრობის სამინისრომ, 

განათლების სამინისრომ და საქართველოს მეცნიერებათა 

აკადემიამ. 
აღსანიშნავია, რომ ზოგიერთი საერთაშორისო ორგანიზაცია 

(მაგალითად, გაეროს ბავშვთა ფონდი) პერსონალის გადამზადებისა 

და გარკვეული კელევის ჩასატარებლად გამოყოფილ გრანტებს 

გადასცემს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 
სამინისტროს, რომელიც თავად არჩევს სამუშაოთა შემსრულებელ 

ორგანიზაციებს, ასეთ შემთხვევაში შემსრულებელი 

ანგარიშვალდებულია სამინისროს წინაშე, რაც ამ უკანასკნელს 
საშუალებას აძლევს დონორთა დახმარება გამოიყენოს 
ქეეყნისათვის პრიორიტეტული მიმართულებით. 
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ბუნებრივია, რომ ნებისმიერი სამუშაოს შემსრულებელი 

ანგარიშვალდებულია დამფინანსებლის წინაშე, ხოლო ერთი 
უწყების ფარგლებში მეცნირებისა და განათლების დაფინაჩსების 

სხვაღასხვა წყაროს არსებობა (რაც თავისთავად მოსალოდნელია 

და ხელშეწყობას საჭიროებს) დარგის ხელსძღვანელ სამინისროს 

ურთულებს არა მართტო საქმიანობის კოორდინაციას, ხშირ 

შემთხვვევაში ელემენტარული ისფორმაციის გარეშეს ტროეებს მას. 

განვითარებადი ქვეყნების გამოცდილება გვიჩვენებს. რომ მათმა 

ნაწილმა უკვე შექმნა, ხოლო ნაწილი ამყამად ქმნის ჯაჩმრთელობის 

დაცვასთან დაკავშირებული კვლევების მაკოორდინირებელ 

სტრუქტურებს სასელმწიფო მასშტაბით. 
საქართველოს პირობებში ოპტიმალურია შემღეგი სახის 

მოდელის ჩამოყალიბება: 
შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცეის სამინისტრო 

ქმნის “სამედიცინო მეცნიერებისა და განათლების საკოორდინაციო 
საბჭოს”, რომლის გადაწყვეტილებები ძალაში შედის მინისტრის 

ბრძანებით. საბჭოს დაქვემდებარებაში იმუშავებს 5 კომისია: 

მეცნიერების, განათლების, სერტიფიცირების, ბიოეთიკისა და 

ფინანსური. 

საბჭო პასეხისმგებელი იქნე ჯანმრთელობის დაცვის 
სფეროსთან დაკავშირებული სამეცნიერო კვლევებისა და 

განათლების (როგორც დიპლომამდელი, ისე დი პლომისშემდგომი) 

პრიორიტეტული მიმართულებების განსაზღვრაზე, სამუშაოების 

შემსრულებელთა შერჩევაზე, მათ დაფინაჩნსებაზე, მიღებული 
შედეგების შეფასებაზე, პერსონალის სერტიფიცირებასა და კვლევის 
პროცესში ეთიკური ნორმების დაცვაზე. 

აღნიშნული ფუნქციების შესასრულეპბლად საბჭოს 
განკარგულებაში გადავა სამედიცინო მეცხიერებისა და განათლების 
სელშეწყობის სახელმწიფო პროგრამისა და ქვეყნის ბიუჯეტიდან 
სახელმწიფო დაკვეთით სამეღიცინო კადრების დიპლომამდელი 
განათლებისათვის გამოყოფილი სასსრები და სამინისროს მიერ 
მიღებული უცხოური გრანტები. 

სხვა წყაროებიდან დაფინანსებული სამუშაოების (იქსება ეს 

გრანტით დაფინანსებული სამეცნიერო კვლევა თუ საკუთარი ან 
სპონსორის ხარჯით მიღებული დიპლომამდელი ახ 
დი პლომისშემდგომი განათლება) კოორდინაციის გაუმჯობესებისა 
და საბჭოს წინაშე ამ სამუშათა ანგარიშვალდებულების გაზრდის 
მიზნით შესაძლებელია სამედიცინო მეცნიერებისა და გახათლების 
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ხელშეწყობის სახელმწიფო პროგრამაში გამიოიყოს გარკვეული 

თახხა დონორთა ხარჯზე შესრულებულ სამუშაოთა თუნდაც 
სიმბოლური თახადაფინანსებისათვის. 

სამედიცინო მეცნიერებისა და განათლების საკოორდინაციო 

საბჭოს კომისიები შეასრულებენ შემდეგ ფუნქციებს: 

მეცნიერების კომისია კოორდინაციას გაუწევს სამეცნიერო- 

კვლევითი დაწესებულებების (ჯანდაცვის მართვის ეროვნული 

ცენტრის, დაავადებათა კონტროლის ეროვნული ცენტრის, 

ჰიგიენის ინსტიტუტის და სხვ.) მუშაობას, შერჩეული 

პრიორიტეტების მისედვით ჩაატარებს კონკურსებს და 

შეაფასებს შესრულებულ სამუშაოებს; 
განათლების კომისია განსაზღვრავს სახელმწიფო შეკვეთით 
მოსამზადებელ სტუდენტთა რაოდენობას, საგანმანათლებლო 

დაწესებულებებში მისაღები კონტინგენტის კვოტებს, 
რეზიდენტურის სპეციალისტებსა და ადგილების რაოდენობას. 

ერთიანი მისაღები გამოცდების ჩატარებას, როგორც უმაღლეს 

საწსავლებლებში, ისე რეზიდენტურაში ჩასარიცხი 

კანდიდატებისათვის; 

სერტიფიცირების კომისია შეასრულებს არსებული სამედიცინო 

პერსონალის სასერტიფიკაციო საბჭოს ფუნქციებს; 

ბიოეთიკის კომისია განახორციელებს არსებული ბიოეთიკის 

საბჭოს ფუნქციებს; 

ფინანსური კომისია უზრუნველყოფს საბჭოს განკარგულებაში 

მყოფი სახსრების ფინანსურ მენეჯმენტს. 

სამედიცინო მეცნიერებისა და განათლების სისტემის სტრუქტურა 

წარმოდგენილია მე-3 ნახაზზე. 

საჭიროების შემთხვევაში საბჭოს სახელწოდებაში სიტყვა 
“სამედიცინო” შეიძლება შეიცვალოს “სოციალურით", რაც 

შესაბამისად გააფართოებს მის უფლებებსა და პასუხისმგებლობას. 
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შრომი" ჯანმრთელობა დღა 

სოციალური 1991 კას 

  

  

    

  

  

    
ქონთმათ). მაკყუელობჰი და წლი ) 

სამი ხტირო 

  

  

    
  

  

  

  

  

  

  
  

  

  

  

  

          

  

  

  

      

  

        

      

სამიჩისტრო 

ფა შთ 

გმროღები საატსტრი | 

–_–--_____ 

· შყესერუბააა აკთები 
საპეღიცრო მეცჩიერებისა და |, სთოშთ 

განალებ.ს საკიორდანაცი» საბჭ >. –“„აა„ = 

= მუცხერებს კიმის | 

' : ” I 
' : 

– გაიოლების კომისის : , სამ, დიცხნო 

' : საგანმანათლებლო 

: : დაწესებულება 
– სურტაეზე!უბის კმა ' == : 

· V , 

' : | ზამეცრურიოკვდუვიი» 
LL) ბიივოთკის კოქძის : : დაწებებელებები 

I , 

' : არასამთავრობო 
ხაუმაბი კობბა ; ; ორგანიზაციები 

' ' 
I. ! 
' ' 

' ' უ 4# 

სასელწოყო 
სამედიცინო უ სამაიიან სწა; „ აჭ. უდი " დ · ულები ' 

შეცნიერებისა ჯა. კარო ისა გრანდ თეთოდაფინანსება 
გაჩპილების ჩელშემწყიბი დიპლომაშცულ 
სახელმწიყოი. პროგრამა მომზაყტებაზე             

ნახ. 3. ჯანმრთელობის დაცვასთან დაკავშირებული 
მეცხიერებისა და გახათლების სისტემა 
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თავი XIX 

სამედიცინო დასღვევა 

მოსახლ ეობის სამედიცინო დაზღვევა 

კანონი მოსახლეობის დაზღვევის შესასებ ახალ ეკონომიკურ 

პირობებში კონსტსტუციის შესაბამისად უზრუნველყოფს 
მოსახლეობისა და სახელმწიფოს პასუხისმგებლობას 
ჯანმრთელობის დაცვაზე. 

დაზღვევა – მოსახლეობის ჯანმრთელობის დაცვის 

სოციალური ფორმაა, რომლის შიზანის დაზღვევის შემთსვევაში 
დახმარების მიღება დაგროვილი სასსრებით პროფილაქტიკური 
ღონისძიებების დაფინანსებით. არსებობს დაზღვევის ორი სახეობა 

- საყოველთაო აუცილებელი და ნებაყოფლობითი. 

საყოველთაო პუცილებელი – მთელი მოსახლეობისთვისაა, 
რეალიზდება საყოველთაო დაზღვევის პროგრამებით, რომლებიც 
დახმარების საჭირო მოცულობისა და უზრუხველყოფის გარანტიაა. 

ნებაყოფლობითი – დაზღვევის პირობები უზრუნველყოფს 

დამატებით მომსახურებასაც (საყოველთაოს გარდა). 

სამედიცინო დაზღვევის სუბიექტების მოქალაქე 

(მზღვეველი) და სამედიცინო ორგანიზაცია, სამკურნალო 

სამედიცინო დაწესებ·ელება (დამზღვევი). 

დამზღვევი - არამომუშავეებისათვის არის მთავრობა, 
ადგილობრივი ხელისუფლება (აუცილებელი დაზღვევის 

შემთხვევაში), მომუშავებისათვის – ღაწესებულება, ორგანიზაცია, 
დამქირავებელი, თავისუფალი პროფესიის წარმომადგენლები. 

დამზღვევები – ნებაყოფლობითი დაზღვევის შემთხვევაში. 

მზღვეველი ცალკეული პიროვნება ან დაწესებულებაა, 

რომლებიც იცავენ მოქალაქის ინტერესებს. იგი არის იურიდიული 

პირი, დაზღვევის უფლების (ლიცენბიის) მქონე სამედიცინო 

ორგანიზაცია. 
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სამედიცინო და წესებულებები - ამ სისტემაში 
მკურნალობის ლიცენზიის მქონე როგორც ინდივიდუალური, ასევე 

კოლექტიური დაწესებულებები. 

სამედიცინო დაზღვევის სისტემა 

ობიექტი - სადაზღვევო რისკი, წარმოქმნილი დაზღვევის 

შემთხვევის დროს და დაკავშირებულია სამედიცინო დახმარების 

დანახარჯებთან. 

ხელ შეკრულება – სუბიექტებს შორის კანონმღებლობის 

დაცვით მხარეები ასრულებენ აღებულ ეალღებულებებს (დამბღვეე 
და მბღვეველ მხარეებს შორის). 

ხელ შეკრულება სუბიექტებს შორის – შეთაესმება, 
რომლის მიხედვითაც მზღვეველი განსაზღვრავს დახმარებისა და 

მომსახურების გარკვეულ მოცულობასა და ხარისხს საყოველთაო 

აუცილებელი და ნებაყოფლობითი დაზღვევის პროგრამების 

გათვალისწინებით. 

ხელშეკრულებაში უნდა აისახოს: 
მხარეთა სასელწოდება; 

- ხელშეკრულების მოქმედების ვადა; 

“- დაზღვეულთა რაოდენობა; 
- საზღაურის ზომა, ვადა და შეტანის წესი; 
- პროგრამით გათვალისწინებული სამედიცინო მომსახურების 

სახეების ჩამონათვალი; 

ხელშეკრულებების ტიპურ ფორმებს შემოიღებს და ამტკიცებს 

საკანონმდებლო ორგახო. 
ხელშეკრულება ძალაში შედის პირველივე შენატანის შემდეგ. 

თუ მასში სხვა რამ არ არის გათვალისწინებული. დამზღვევის 
(მზღვეველის) მიერ იურიდიული სტატუსის დაკარგვის შემთხეევაში 

(რეორგანიზაცია ან სხვ.) უფლება-მოვალეობანი გადადის მის 

მემკვიდრეზე. 
შეზღუდული განაცხადის შემთხვევაში, ხელშეკრულების 

მოქმედების პერიოდში. სასამართლო მზღვეველის უფლება- 

მოვალეობას აკისრებს აპეკუნს. რომელიც დაზღვეულის 

ინტერესების შესაბამისად მოქმედებ. 

345



სადაზღვევო პოლისის ფორმასა და ინსტრუქციას ამტკიცბს 
მინისტრთა კაბინეტი. პოლისი ინახება დაზღვეულთან. 

პოლისი ძალაშია ქვეყნის მთელს ტერიტორიაზე და იმ 

სახელმწიფოთა ტერიტორიებზეც, რომელებთანაც დადებულია 

მთავრობის სათანადო ხელშეკრულება. 

მოქალაქეს უფლება აქვს: 
- ისარგებლოს აუცილებელი და ნებაყოფლობითი სამედიცინო 

დაზღვევით; 
- სურვილისამებრ აირჩიოს სამედიცინო დამზღვევი ორგანიზაცია; 

- სურვილისამებრ აირჩიოს სამედიცინო დაწესებულება და ექიმი; 
- ჩაწერის ადგილის მიუხედავად დახმარება მიღოს ქვეყნის 

მთელს ტერიტორიაზე; 

- სამედიცინო მომსახურება გაეწიოს სრულად და ხარისსიანად 

(სათანადო სადაზღვევო დოკუმენტების საფუძველზე) 
მიუხედავად იმისა, ფაქტობრივად რამდენი აქვს გადახდილი; 

- მიყენებული ზარალის თაობაზე სარჩელი შეიტანოს 

სასამართლოში როგორც დამზღვევის, ასევე მზღვეველის 
წინააღმდეგ, მიუხედავად იმისა, არის თუ არა ამაზე 

მითითებული სამედიცინო დაზღვევის სელშეკრულებაში; 

- მთავრობის, ადგილობრივი ხელისუფლებისა და 

პროფკავშირისაგან მოითხოვოს მისი ინტერესების დაცვა. 

ჯანდაცვის სისტემის დაფინანსების წყაროები 

ჯანდაცვის სისტემის დაფინანსების წყარო შეიძლება იყოს: 

- სახელმწიფო ბიუჯეტი. ავტონომიური სტრუქტურების ბიუჯეტი, 

ადგილობრივი ბიუჯეტი; 

- სახელმწიფოს, საზოგადოებრივი ორგანიზაციების, 
გაერთიანებების, წარმოებებისა და სხვა სამეურნეო 

სუბიექტების გაღებული თანხები; 

- მოქალაქეთა კუთვნილი სახსრები; 
- შენატანები, შეწირულობანი; 

- ფასიანი ქაღალდების შემოსავლები; 
- ბანკის, აგრეთვე სხვა კრედიტები; 

- სხვა გზები, რომელიც კანონმდებლობით აკრძალული არ არის. 
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ჯანდაცვის ფონლები იქმნება ჯანღაცვაში სასელმწიფო 
პოლიტიკის რეალიზაციისათვის. მთავრობა, ავტონომიური და 

ადგილობრივი ხელისუფლება მისი განმკარგველები არიან. 

ჯანდაცვის ფონდები გამოიყენება მიზნობრივი პროგრამების 

განსახორციელებლად: 

კადრების პროფესიული მომზაღების უზრუნველსაყოფად; 

- მეცნიერული კვლევების ღასაფინანსებლად; 

- მატერიალურ-ტექნიკური ბაზების გასაუმჯობესებლად; 

- კონკრეტული ტერიტორიების სუბსიდირებისათვის სამედიცინო 

მომსახურების პირობებისა და აუცილებელი (საყოველთაო) 

სამედიცინო დაზღვევის გასაუმჯობესებლად; 
- განსაკუთრებით ძვირადღირებული სამეღიცინო მომსასურების 

ასანაზღაურებლად; 
- სამედიცინო დაწესებულებების დასაფინანსებლად სოციალურად 

მნიშვნელოვანი დაავადებების სამკურნალოდ; 
- მასობრივი დაავადებების, სტიქიური უბედურების, კატასტროფის 

შედეგების ლიკვიდაციის დასაფინანსებლად. 

ფონდების გამოუყენებელი სახსრები უკან არ ბრუნდება, არ 
ჩამოიწერება, მომავალი წლის ბიუჯეტის შედგენისას არ ხღება 

მისი გათვალისწინება და ხმარდება (კომერციულ საწყისებზე) 

სისტემის განვითარებას. 
დაფინანსებისა და სამედიცინო დახმარების ამგვარი დაყოფის 

პრიწციპი პირველ რიგში დამახასიათებელია ბიუჯეტური 
სისტემისათვის. ბევერიჯის მოდელი (იხგლისი, შვედეთი, იტალია) 

შედარებით განსხვავებულია ამ სისტემისაგან. ბისმარკის მოდელით 

სადაზღვევო პრინციპზე მომუშავე ქვეყნებში (გერმანია, ბელგია. 
საურანგეთი, ნიდერლანდები), დამზღვევი შუამავლები 
ხელშეკრულებას აფორმებენ არა უშუალოდ კონკრეტულ 
დაწესებულებებთან, არამედ მათ ასოციაციებთან, გაერთიანებებთან. 

ამით ისინი ერთგვარად შეზღუდულნია, რადგას შერჩევის 
შესაძლებლობა ნაკლებად აქეთ. ნიდერლანდებში, მაგალითად, 
დამკვეთი გარკვეული პერიოდის განმავლობაში იძულებული იყო 
ხელშეკრულება გაეფორმებისა ნებისმიერ ლიცენზირებულ ექიმთან, 
რომელსაც სურვილი ჰქონდა ემუშავა სადაზღვევო სისტემაში. 

დამოუკიდებელი შუამავლის მეშვეობით დაფინანსების მოდელი 
რეგულირებადი კონკურენციის ხელსაყრელ პირობებს ქმნის 

პაციენტსა და მედიკოსებს შორის. 
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შემკვეთისა და შემსრულებლის ეფექტური ურთიერთობა 
დამოკიდებულია არა დაფინანსების პრინციპზე (ბიუჯეტური თუ 
სადაზღვევო), არამედ იმაზე, როგორ აიგება ეკონომიკური 

ურთიერთობების სისტემა და როგორ მოხდება მისი რეალიზაცია. 
რეგულირებადი კონკურენციის მოდელში მყარია 

სახელშეკრულებო ურთიერთობის უხნიეერსალიზაცია. 

სელშეკრულების გაფორმების ეს პრინციპი, გარდა ტრადიციული 

სამკურნალო პროგრამებისა, ვრცელდება სოციალურად საშიშ და 
სოციალურად მნიშვნელოვან პროგრამებზეც. 

ჯანდაცვის მმართველობითი ორგანოები ადგენენ 
პრიორიტეტულ მიმართულებებს, რომლებზეც იქმნება სახელმწიფო 

პროგრამები, უზრუნველყოფენ მათ ფინანსურად და შემდეგ 
ხელშეკრულებას აფორმებენ კონკრეტულ შემსრულებლებთან 

ვალდებულებებისა და მოცულობის საბოლოო შედეგების 

გათვალისწინებით. 
აქ რამდენიმე მნიშვნელოვანი მომენტია გასათვალისწინებელი: 
პირველი – ძნელია სახელმწიფო პროგრამების კონკრეტული 

მაჩვენებლებისა და შედეგების განსაბზღერა; 

მეორე – ხელშეკრულების პირობები ვრცელდება დანახარჯების 

ყველა ელემენტსა და მუხლზე, მათ შორის შემსრულებელი 

დაწესებულების კაპიტალურ და სამეურნეო დანახარჯებზე; 
მესამე – ხელშეკრულების პირობები მრავალმსრივია და 

საჭიროებს სხვადასხვა რგოლის ინტეგრირებას ერთიან სისტემაში. 

ხელშეკრულების პირობები ჯანდაცვის გეგმური და საბაზრო 
ურთიერთობების გაერთიანების მექანიზმია, რომელიც სამედიცინო 

დახმარების შემსრულებლის მართვის, დეცენტრალიზაციის. 
ავტონომიზაციის საშუალებას იძლევა. აქ ორი მექანიზმია – 
მხარეების ვალდებულებების მკაფიო გამოკვეთა მოცულობისა და 
ხარისსის შესახებ და ანაზღაურების პიროებების შესაბამისად. 

მსარეები თვითონ წყვეტენ ანაზღაურებისა და პერსონალის 

შერჩევის საკითხებს, განსაზღვრავენ სიმძლავრეებს. შესყიდვის 

მოცულობას და სხვ. 

შექმნილი ეკონომიკური მდგომარეობიდან 

გამომდინარე, საქართველოს ჯანდაცვის სამინისტრო 

იძულებული გახდა 1995 წლის აგვისტოდან დაეწყო 

დარგის ძირეული რეფორმა, რომელმაც გასაზღვრა 

სახელმწიფო დაფინანსების ახალი წყაროები, ფორმები 
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და მიმართულებები. კერძოდ, შემოღებულ იქნა 

სავალდებულო სამედიცინო სადაზღვევო გადასახადი 

(სახელმწიფო ჯანდაცვის ფონდში, +), ცენტრალური 

ბიუჯეტის ტრანსფერები და ადგილობრივი ბიუჯეტის 

გადასახდელი მინიმუმ 2.59 ლარი ერთ სულ მოსახლეზე. 

ამგვარმა ნაბიჯმა 1099 წლისათვის საგრძნობი შედეგები 

გამოიღო: ცენტრალური ბიეჯეტიდან რეალურად 

გამოყოფილმა თანხამ შეადგინა 3.35 აშშ ღოლარი ერთ 

სულ მოსახლეზე, მუნიციბპალურმა დაფინანსებამ 0.87 

ამმ დოლარი ანუ რეფორმის დაწყებიდან # წლის 

მანძილზე სახელმწიფო წყაროებიდან მობილიზებული 

რეალური სახსრები დაახლოებით 6.8– «ჯერ გაიზარდა, 

მაგრამ სახელმწიფოში არსებულ საჭიროებასთან 

შედარებით ეს მაინც მიზერული თანხა აღმოჩნდა. 
მიუხედავად სახელმწიფოს მიერ გამოყოფილი სახსრების 6.9- 

ჯერ გაზრღისა, სახელმწიფოს წილი ჯანდაცვის დაფინახსებაში 

ჯერ კიდევ მწირია, რაც ობიექტური მიზეზებით აიხსნება. ეს 

მიზეზები უფრო მეტად მაკროეკონომიკური მდგომარეობითაა 
· განპირობებული, ვიდრე დარგის ფუნქციონირებით. კერძოდ, 
შრომისუნარიანი მოსასლეობის მხოლოდ 184% არის დასაქმებული 

ფორმალურ სექტორში და შესაბამისად სავალდებულო გადასახადი 
მხოლოდ მათ წილად მოდის. ეს საგრძნობლად ამცირებს 
სავალდებულო სადაზღვევო შენატანების მოცულობას. ამ 18.44%-ის 
უმეტესი ნაწილი დასაქმებულია სახელმწიფო სექტორში, სადაც 
ხელფასები დიდი დაგვიანებით გაიცემა და შესაბამისად ვერ“ 

ხერსდება სავალდებულო სადაზღვევო შენატანების დროული და 
სრული მობილიზაცია. 1999 წლის მონაცემებით საბიუჯეტო 
ორგანიზაციებმა სავალდებულო სადაზღვევო შენატანების 38% 
გადაიხადეს, არასაბიუჯეტო ორგანიზაციებმა კი 108%-ით 
შეასრულეს გეგმა. ამასთან, დაახლოებით ერთი მილიონი ადამიანი, 

რომელიც არაფორმალურ სექტორშია დასაქმებული, საერთოდ არ 
მონაწილეობს ჯანდაცეის სავალდებულო დაზღვევის ფონდის 

შექმნაში. მაგრამ რეალურად იღებს სახელმწიფოს დაფინანსებულ 

სამედიცინო მომსახურებას. სიტუაციას ართულებს ისიც, რომ 

ცენტრალური ბიუჯეტის პასუხისმგებლობა ტრახსფერტებზე წლიდან 
წლამდე არ სრულდება. 1994 წელს ცენტრალური ბიუჯეტის 
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დაფინანსების მაჩვენებელი იყო 60.3%, 1995 წელს –57.5%, 19906 
წელს – 8§4.9%, 1993 წელს – 60%, 1999 წელს – 45.5%. ამგვარი 
დაფინანსებით მეტად ძნელია მოსასლეობის მოთხოვნილების 
დაკმაყოფილება უფასო (და/ან სუბსიდირებული) სამედიცინო 
მომსასურებით. ყოველივე ამას ემატება ისიც, რომ ზოგიერთი 
გამონაკლისის გარდა, მუნიციპალური ბიუჯეტი ვერ გამოყოფს 
კანონით დადგენილ მინიმალურ თანსას – 25 ლარს ერთ სულ 
მოსახლეზე. 

აქვე უნღა აღინიშნოს, რომ სახელმწიფო წყაროებიდან 

მობილიზებული თასხის მსოლოდ 84.6% არის ჯანდაცვის 
სამინისტროსა და სამედიცინო-სადაზღვევო კომპანიის 
განკარგულებაში, დანარჩენს სხვა სამინისტროები და უწყებები 
იყენებენ. აქედან გამომდინარე, იქმნება ასეთი მდგომარეობა: 

, «ანდაცვის სახელმწიფო უწყებამ ზემოაღნიშნული თანხის 84,6%- 
ით უნდა უზრუნველყოს ქვეყსის მთელი მოსახლეობის 

ჯანმრთელობის დაცვა, ხოლო 154% მოხმარდეს დაახლოებით 200 
000 ადამიანის სამედიცინო მომსახურებას. ეს, ცხადია, იწვევს 

პასუხისმგებლობების მკვეთრი გამიჯვნას. 

ნებაყოფლობითი სამედიცინო სადაზღვევო 

საქმიანობის განვითარება 

ამჟამად საქართველოს მოსახლეობა სამედიცინო 

მომსახურებაზე იხდის მთლიანი სახელმწიფო დანახარჯების 87%- 

ს. ნაკლებად სავარაუდოა, რომ სახელმწიფო უახლოეს მომავალში 

შეძლებს ამ თანხის ჩანაცვლებას სახელმწიფო წყაროებიდან. ამავე 
დროს ამ თანხის დაახლოებით 40%-ს საქართველოს 

შინამეურნეობების მხოლოდ 2.5%-ს ხარჯავს. რომელთა საშუალო 

წლიური ხარჯი 2000 აშშ დოლარს აღემატება. ხოლო 
შინამეურნეობების 12.8% უარავს ამ ხარჯის 67%-ს. შესაბამისად 

საქართველოს მოსახლეობა ამჟამად არ არის დაზღვეული 

კატასტროფული სამედიცინო ხარჯებისაგან. 
იმისათვის, რომ საქართველოს მოქალაქეები დავიცვათ ამგვარი 

რისკისაგან, აუცილებელია სახელმწიფო სავალდებულო სამედიცინო 

სადაზღვევო სისტემის პარალელურად განვითარდეს 

ნებაყოფლობითი სადაზღვევო სისტემაც. ეს უკანასკნელი 

დაფუძნებული უნდა იყოს დამქირავებლისა და დაქირავებული 

"+ 
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მუშა-მოსამსახურეების ერთობლივ სურვილზე. საქართველოში 

ამჟამად მოქმედი საგადასახადო კოდექსი ქმნის არახელსაყრელ 
გარემოს. ორმხრივი ინტერესის არსებობის შემთხვევაში 

მოსახლეობისავის ნებაყოფლობითი სამედიცინო ღაზღვეევის შეძენა 

(ითვლება დაქირავებულის სახელფასო შემოსავლად) აძვირებს 

პროდუქტს დაასლოებით 49%-ით. შესაბამისად არ არსებობს 

არავითარი მოტივაცია დამქირავებლისათვის ნებაყოფლობითი 

სამედიცინო დაზღვევის შესაძენად. 

ნებაყოფლობითი სადაზღვევო სისტემის განვითარება ერთის 
მხრივ გამოიწვევს ჯანდაცვის ბაზარზე არსებული არაუორმალური 

მიმოქცევის ფორმალიზაციას, მეორეს მხრივ პერსონალის წინაშე. 

მოსალოდნელია, რომ ეს შეამცირებს სამედიცინო პერსონალის 

მიერ დაუსაბუთებელი ჩარევის მოცულობას და ამავე დროს 

აამაღლებს ექიმისა და სხეა სამედიცინო პერსონალის მიერ 

გაწეული სამედიცინო მომსასურების ხარისხს მათი 

პასუხისმგებლობის გაზრდის სარჯზე. 
ნებაყოფლობითი სადაზღვევო სისტემის განვითარებით 

გაუმჯობესდება სამედიცინო ბაზარზე თანხების მიმოქცევის 
აღრიცსვიანობა და სახელმწიფოს გაუადვილდება მისი კონტროლი. 

ნებაყოფლობითი სადაზღვევო სისტემის განვითარებისათვის 
აუცილებელია სახელმწიფოს მარეგულირებელი და 
მაკონტროლებელი ფუნქციის გაძლიერება, რათა დაცული იყოს 

მოსახლეობის ინტერესები და ამავე დროს სამედიცინო 

სადაზღვევო ბაზარი. ყოველივე ეს მოითხოვს საფუძელიანი, 
ურთიერთდაკავშირებული და ერთმანეთიდან გამომდინარე 

ღონისძიებების მწყობრი სისტემის შექმნასა და თანმიმდევრულ 
განხორციელებას. ამისათვის აუცილებელია დაიწყოს მზადება და 

შესრულდეს გადაუდებელი სამუშაოები. მათი მიბანი უნდა იყოს 
ქვეყნის ერთიანი ეკონომიკიდან მაქსიმალურად გაიმიჯნოს 
სექტორი (თავდაპირეელად ჯანდაცვა, შემდეგ კი შრომისა და 

სოციალური დაცვის მთელი სეგმენტი), რომლისთვისაც შემუშავდება 
ფუნქციონირების განსხვავებული ტექნოლოგიური რეჟგიმი. 

ჯანდაცვის რეფორმიდას გამომდიხარე, შეიქმნა სამედიცინო 
დაზღვევის სახელმწიფო კომპანია, რომელსაც ევალება 

განახორციელოს სახელმწიფო სავალდებულო სამედიცინო 

დაზღვევის პროგრამები. 
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1. სახელმწიფო სავალდებულო სამედიცინო 

დაზღვევის პროგრამების შემუშავება და დამტ კიცება 

სახელმწიფო სავალდებულო სამედიცინო დაზღვევის 

პროგრამებს (შემდგომში პროგრამებს), “სამედიცინო დაზღვევის 

შესახებ” საქართველოს კანონის მეთორმეტე მუხლის 
შესაბამისად შეიმუშავებს საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის 

სამინისტრო სამეღიცინო დაზღვევის სახელმწიფო კომპანიასა და 
სხვა დაინტერესებულ საზოგადოებრივ ორგანიზაციებთან 

შეთანხმებით. 
“სახელმწიფო მიზნობრივი პროგრამების (საპროგრამო 

წინადადებების) შერჩევისა და დაფინანსების წესების შესახებ” 

საქართველოს პრებიდენტის 1998 წლის 24 დეკემბრის M 711 
ბრძანებულების შესაბამისად, პროგრამაში უნდა იყოს მისი 

დასახელება, ძირითადი არსი, მიზნები და ამოცანები, მოცემულ 

ეტაპზე მისი რეალიზაციის აუცილებლობის დასაბუთება, მოქმედების 
ვადა, პროგრამის მოსალოდნელი სოციალური ეფექტი, პროგრამის 

საერთო ღირებულება წლების მიხედვით და სხვ. · 
საქართველოს ეკონომიკისა და სოციალური განვითარების 

ინდიკატორული გეგმის პროექტში შესატანად მიზნობრივი 

პროგრამა ეკონომიკის სამინისტროს წარედგინება არა უგვიახეს 

მიმდინარე წლის 1 მარტისა, ხოლო საქართველოს სასელმწიფო 
ბიუჯეტის ძირითადი მაჩვენებლებისა და პარლამენტის პროექტში 

შესატანად - საქართველოს ფინანსთა სამინისტროს 15 აპრილამდე. 
ეკონომიკისა და ფინანსთა სამინისტროებში, საქართველოს 

მთავრობაში განხილვის შემდეგ, საქართველოს პრეზიდენტის 

წარდგინებით პროგრამებს ამტკიცებს საქართველოს პარლამენტი. 

დამტკიცებული პროგრამა მოიცავს: 
სამედიცინო მომსახურების იმ სახეებსა (ნოზოლოგიებისა და 

სირთულის ჯგუფის მიხედვით) და მოცულობას (სასელმწიფო 

სამედიცინო სტანღარტის მიხედვით), რისი მიღებაც 

გარანტირებულია საქართველოს მოქალაქისა და საქართველოში 

მუდმივად მცხოვრები მოქალაქეობის არმქონე პირებისათვის; 
ფასებს საბაზო პროგრამის ცალკეულ სახეობათა მიხედვით); 

სადაგბღვევო შესატანის ოდენობას და გადახდის წესს ცალკეული 

დამბღვევისათვის. 
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პროგრამის ღირებულება, სტრუქტურა ღა საქართველოს 

ცენტრალური ბიუჯეტის წილი დაზღვევის პროგრამის 

ღირებულებაში ყოველწლიურად გაჩისაზღვრება საქართველოს 

სახელმწიფო ბიუჯეტის შესახებ საქართველოს კანონით. 

2. პროგრამის რეალიზაცია 

სახელმწიფო ბიუჯეტის დამტკიცების შემდეგ პროგრამების 

რეალიზაცია ევალება საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა 
და სოციალური დაცვის სამინისტროს, რომელიც განკარგავს 
პროგრამისათვის გამოყოფილ სახსრებს. 

იგი ხელშეკრულებას აფორმებს საქართველოს სამედიცინო 

დაზღვევის სახელმწიფო კომპანიასთან და სხვა 

დაწესებულებებთან. რომლებსაც კანონის შესაბამისად 

დავალებული აქვთ პროგრამების განსორცეილუბა. 
საქართველოს სამედიცინო დაზღვევის სახელმწიფო კომპანია 

(შემდგომში კომპანია) საქართველოს “შესყიდვების შესახებ” 

კანონის შესაბამისად პროგრამების განხორციელებისათვის 

ხელშეკრულებებს აფორმებს ლიცენზირებულ სამედიცინო 
დაწესებულებებთან და ოეზრუნველყოფს გამოყოფილი სახსრების 

მიზანმიმართულ ღა ეფექტიან გამოყენებას, პროგრამებით 

გათვალისწინებული პარამეტრების ზუსტაღ დაცვას. 
ხელშეკრულებაში გათვალისწინებულია სამედიცინო 

დაწესებულებების, დაზღვეულის, დამბღვევისა და მზღვეველის 
ნაკისრი ვალდებულებები და პასუხისმგებლობა. 

დამზღვევის ვალდებულებებში გათვალისწინებული უნდა იქნეს 
პროგრამების დაფინანსების უზრუნველყოფის საკითხები. იმ 

შემთხეევაში, თუ დამზღეევი (ფინანსთა სამინისტროს სახით) დროულად 

ან ნაწილობრივ ვერ აუნაზღაურებს მზღვეველს სახსრებს. მას 
გარკვეული პასუხისმგებლობა ეკისრება. ამით მზღვეველისათვის 

უზრუნველყოფილი იქნება შესრულებული მომსასურების ღირებულების 
ანაზღაურება და საურავი (ჯარიმა) ხელშეკრულების დარღვევისათვის. 

ხელშეკრულებაში ასევე გათვალისწინებული უნდა იქნეს 
ვისგან რა ინფორმაციას, როგორი ფორმით ღა რა ვადაში 

ღებულობს მზღვეველი, საკონტროლო - სტატისტიკური თუ სხვა 
ორგანოები. ხელშეკრულებას თან უხდა დაერთოს ინფორმაციის 

ურთიერთგაცვლის ფორმები. 
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კ. პროგრამის დაფინანს ება 

პროგრამის დაფინანსების წყაროები შეიძლება იყოს: 

ა) სამედიცინო დაზღეევის შესატანი, რომელსაც გადამხდელი 

დადგენილი განაკვეთის შესაბამისად იხდის შრომის 
ანაზღაურებისა და მასთან გათანაბრებული გაცემული 

თახხებიდან. 
სამედიცინო დაზღვევის გადამსდელებად ითვლებიან: 

დამქირავებელი, მეწარმე, ფიზიკური და იურიდიული პირები, 

რომლებიც შრომას უნაზღაურებენ დაქირავებულ ფიზიკურ 

პირებს; ფიზიკური პირები, რომლებიც ეკოსომიკური საქმიანობის 

განხორციელებისას შრომას უნაზღაურებენ იმ ფიზიკურ პირებს, 
რომლებიც მათ მომსახურებას უწევენ ხელშეკრულების 

საუუძველზე ან მის გარეშე; ფიზიკური პირები, რომლებიც იღეიეს 

ანაზღაურებას. 

კანონით გათვალისწინებულია, რომ სავალდებულო სამედიცინო 
დაზღვევისათვის თავის არიდების შემთხვევაში დამბღვევი 
სასამართლოს წესით ჯარიმდება გადაუხდელი სადაზღვევო თანხის 

ოდენობით. აღნიშნული ჯარიმა არ ათავისუფლებს მას სადაზღვევო 
შესატანის გადასახადისაგან. 

ბ) ბიუჯეტიდან მიღებული მიზნობრივი სახსრები; 
გ) საქართველოს კანონმდებლობით ნებადართული სხვა 

შემოსავლები, 
სახელმწიფო სავალდებულო სამედიცინო დაზღვევა მომავალში 

ვერ განვითარდება, თუ მას არ ექნება მყარი ფინანსური ბაზა, 
რომელიც დაეფუძნეა რეალური დაფინანსების წყაროებს, ეს 

იქნება სადაზღვევო შესატანი სუ სებსიდია ცენტრალური 
ბიუჯეტიდან. 

სამედიცინო დაწესებულება, რომელიც კისრულობს 

ვალდებულებას, მოემსახუროს პაციენტს. გარანტირებული უნდა იყოს, 

რომ დამკეეთისაგან (ამ შემთხვევაში კომპანიისაგან) დროულად 
მიიღებს დაფინანსებას. 

“საჯარო სამართლის იურიდიული პირის შესახებ” 
საქართველოს კანონის მეცამეტე მუხლის შესაბამისად, კომპანიის 

შემოსავლები მთლიანად ხმარდება მისი მიზნებისა და ფუნქციების 

განხორციელებას. კომპანიის სახსრების გამოყეხება სხვა მიბნით 

დაუშვებელია, 
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საგადასახალო ორგანოები კომპანიის წარმომადგენლებთან 

ერთად შერჩევითი წესით უხსდა ამოწმებდენ, რამღენაღ სწორადაა 

გაანგარიშებული გაღამხდელის მიერ სამედიცინო ღაზღვევის 

შესატანი. იმ შემთსეევაში. თუ აღმოჩნდება, რომ გადამხდელმა 

არასწორად გააკეთა გაანგარიშება, მას კომპანიის სასარგებლოღ 

უნდა დაერიცსოს ჯარიმა გაღაუხღელი თანსის მოცულობით. 

#. პროგრამის შესრულების ანგარიშგება 

სამედიცინო დაწესებულებებსა და კომპანიას შორის 
გაფორმებული ხელშეკრულების შესაბამისად სამეღიცინო 

დაწესებულებები ვალღებულნი არიან ყოველთვიურად, საანგარიშო 
თვის გასვლიდან არა უგვიანეს 5 “საბანკო” დღეში კი"ახიას (ან 
კომპანიის დავალებით ფილიალებს) შესრულებული სამუშაოების 

შესახებ წარუდგინონ: 

L ფინანსური ანგარიში; 

2. სტატისტიკური ანგარიში. 
სამედიცინო მომსახურების სახეებს ენიჭება კოდები - 

სახელმწიფო პროგრამებს 01-დან 99-მდე; სახელმწიფო 

პროგრამებს ნოზოლოგიებისა და სირთულეების მისედეით - 0001- 

დან 9999-მდე. 
ფინანსური ანგარიშები ინომრება 0I1-დან 99-მდე, სტატისტიკური 

ანგარიშებიც ასევე – 01-დან 99-მდე. ანგარიშების დანომვერა სდება 

1 იანვრიდან 31 დეკემბრის ჩათვლით ნაზარდი ჯამით. ამრიგად. 
კოდის პირველი ორი ციფრი მიუთითებს რეგიონს, შემღეგი ოთხი 

ციფრი დაწესებულებას, მომდევნო ორი - სავალდებულო სამედიცინო 

დაზღვევის სასელმწიფო პროგრამას, ხოლო ბოლო ოიხხი ციური – 
სახელმწიფო ნოზოლოგიასა და დაავადების სირთულეს. 

მაგალითისათვის - ქალაქი თბილისი – 01, უცსიქიატრიული 

საავადმყოფო – 0001, ფსიქიატრიული პროგრამა -- 01 ... ნოზოლოგია 

– 0001; 
კომპანიაში ფინანსურ ანგარიშს ღებულობს საბუღალტრო 

აღრიცხვა- ანგარიშგების განყოფილება (შემდგომში ბუღალტერია). 

ხოლო სტატისტიკურ ახგარიშს - პროგრამების ზედამხედველობის 
განყოფილება. 

ფინანსური ანგარიშის პირველი სამი პუნქტი ივსება სამედიცინო 
ღაწესებულებაში. სოლო მომდევნო 4-7 პუნქტი - კომპანიაში. 
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სტატისტიკური ანგარიშის პირველ 6 სეეტს ავსებს სამედიცინო 

დაწესებულება, ხოლო დანარჩენს - კომპანიაში პროგრამების 
ზედამხედველობის განყოფილება. სტატისტიკური ანგარიშის 
მეთერთმეტე სეეტის მონაცემებს პროგრამების ზედამსედველობის 

განყოფილება გადასცემს ბუღალტერიას ფინანსური ანგარიშის 
მეოთსე პუნქტის შესავსებად. სამედიცინო დაწესებულებაში 

ჩატარებული შემოწმების შედეგებიდან გამომდინარე, 
სტატისტიკური ანგარიშის შემოწმების შედეგად შემცირებული 

ასიგნების პუნქტის შესავსებად პროგრამების ზეღამხედველობის 
განყოფილება კომპანიის ფილიალებიდან ღებულობს შემოწმების 
მასალებს (ანგარიშებს), სწავლობს მათ სისწორეს და გადასცემს 

კომპანიის ბუღალტერიას. 
თუკი სამედიცინო დაწესებულებების მიერ დეკემბერში 

შესასრულებელი სამუშაოების ანგარიში კომპანიას წარედგინება 
10-15 იანვრამდე, კომპანიას ჩაეთვლება დეკემბრის ფაქტობრივ 

შესრულებაში, ხოლო დაგვიანებით წარდგენილი ანგარიშები 
შესწავლის შემდეგ (გადაწყვეტილება ფორმდება კომპანიის 

დირექტორის ბრძანებით) აღირიცხება, როგორც წინა პერიოდში 

შესრულებული სამუშაოების ღირებულება, რომელიც გამოვლინდა 

მიმდინარე წელს. 

იმ შემთხვევაში, თუ პროგრამების ზედამხედველობის 
განყოფილებამ საანგარიშო წლის გასვლის შემდეგ დააფიქსირა, 

რომ სამედიცინო წარმოდგენილ ანგარიშში მითითებული 
ასანაზღაურებელი თანხა არასწორია. ექვემდებარება შემცირებას. 

ანალოგიურად ფიქსირდება წინა წელს შესრულებული სამუშაოთა 

ღირებულება, რომელიც ასევე უნდა შემცირდეს. 
სამედიცინო მომსახურების ფინანსური და სტატისტიკური 

ანგარიში არის სამედიცინო დაწესებულებების მიერ 
ხელშეკრულებით გათვალისწინებული საქმიანობის შედეგებისა 

და დამკვეთის ფინანსური ვალდებულებების შესახებ ინფორმაციის 
წყარო, რომელიც გამოიყენება დამკვეთსა და შემსრულებელს 

შორის ანგარიშსწორებისათვის. ასეთი ანგარიშები გვიჩვენებს 
აგრეთვე სამედიცინო დაწესებულების ხელმძღვანელების მიერ 

მათთვის მინდობილი რესურსების მართვის შედეგებს. 
ფინანსური და სტატისტიკური ანგარიშების მომზადებაზე. 

წარდგენასა და მათ რეალურობაზე პასუხისმგებლობა ეკისრება 
დაწესებულებათა ხელმძღვანელებს. 

პროგრამის შესრულების მიმდინარეობის შესახებ ანგარიშგება 
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სდება სახელმწიფო ბიუჯეტის ხარჯვის ანალოგიურად. პროგრამის 
შესრულების ანგარიშგება - საქართველოს ფინანსთა სამინისტროს 

და ჯანმრთელობის დაცვის სამისისტროს ყოველკეარტალური 

ძირითადი საქმიანობის ბალანსთან ერთად, დანართის სახით. 

ბალანსს უნდა ერთვოდეს განმარტებითი ბარათი პროგრამების 
შესრულების მიმდინარეობის შედეგების შესახებ. პროგრამის 

შესრულების წლიური ანგარიშის ასლი ასევე წარედგინება 

საქარიივველოს ეკონომიკის სამინისტროს. 

პროგრამების შესრულება დოკუმენტურად მოწმდება 
კომპანიის საფინანსო-სამეურნეო საქმიანობის რევიბიის ღროს 

ან მის წლი ერ ბალანს ამოწმებს სამეთვალყურეო საბჭოს 

დანიშსული დამოუკიდებელი აუდიტი. 

5. ანგარიშსწორება სამედიცინო 

დაწესებულებებთან 
დამკვეთსა და შემსრულებელს შორის ანგარიშსწორება ხდება 

ხელშეკრულებით გათვალისწინებული ვალდებულების შესრულების 

მიხეღვით. 
კომპანია მოვალეა სამედიცინო დაწესებულებას სამედიცინო 

მომსახურების ღირებულება აუნაზღაუროს სამუშაოს შესრულების 
შემდეგ სრულად ან ნაწილ-ნაწილ, თუ ასეთი რამ 

გათვალისწისებულია ხელშეკრულებით. იქ. სადაც პაციენტის 
მკურნალობა მიმდინარეობს მხოლოდ სამკურნალო საშუალებებით, 

სამედიცინო დაწესებულებამ კომპანიას უნდა წარუდგინოს 

ანგარიში მათი ხარჯვის შესახებ. 
სამედიციჩო დაწესებულებები კომპანიას პროგრამებისა და 

ნოზოლოგიების მიხედვით წარუდგენენ შესრულებული სამედიცინო 
მომსახურების შესახებ ანგარიშებს. მისი მონაცემების შემოწმების 
შემდეგ ფიქსირდება სამედიცინო დაწესებულების მიერ 
შესრულებული სამუშაოს ღირებულება, რომლის გადახდაც ეკისრება 
დამკვეთს. 

კანონით მინიჭებული უფლებების საფუძველზე, კომპანია 
სამედიცინო „დაწესებულებაში ამოწმებს დაზღვეულთათვის 
გაწეული სამედიცინო მომსახურების ხარისხსა და მოცულობას. 
ხელშეკრულებით გათვალისწინებული ვალდებულებების 
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შეუსრულებლობის შემთსვევაში კომპანია შემსრულებელს 
ნაწილობრივ უნაზღაურებს მკურნალობისათვის გაწეულ სარჯებს. 

სამედიცინო დაწესებულებებთან ანგარიშსწორება 
მიმღინარეობს სისტემატურად კომპანიის ანგარიშზე შემოსული 

თანსებიდან. 
პროგრამების ღირებულების გაიაფების მიზნით შესაძლებლია 

სამეღიცინო დაწესებულების (დაწესებულებათა) დაკვეთით 
ტენდერის წესით ცენტრალიბებულად იქნეს შეძენილი სამკურნალო 

საშუალებები. ამ შემთხევევაში დამკვეთისა და მიმღების ფუნქციას 

შეასრულებს სამედიცინო დაწესებულება, თანხას გადაისდის – 
კომპანია. ხელშეკრულებას. სადაც მოცემული იქნება თითოეული 

მათგანის ვალდებულება და ამ ვალდებულების შეუსრულობისათვის 

გათვალისწინებული სათასადო სანქციები„ უნდა დაერთოს 
კომპანიასა და სამედიცინო დაწესებულებას შორის გაფორმებული 

ხელშეკრულებაც, რომელშიც მითითებული იქნება, რომ დამკვეთს 

კომპანიის მიერ გადარიცხული თანსა ჩაეთვლება, როგორს 
სამედიცინო დაწესებულებისათვის ავანსად გაცემული სასსრები 

(სელშეკრულების ღირებულება არ უნდა აღემატებოდეს 
სამედიცინო დაწესებულების მიერ შესასრულებელი წლიური 

სამუშაოს ღირებულების 40-50 პროცენტს). ამავე ხელშეკრულებაში 

მითითებული უნდა იყოს, რომ ავანსად გაცემული სახსრების 

არანაკლებ 15 პროცენტი გადაირიცხება კომპანიის სარეზერვო 
ფონდში, რომელსაც განკარგავს სამეთვალყურეო საბჭო. კომპანიის 

სარეზერვო ფონდში გადარიცხული სახსრებით იზრდება 

დამკვეთისათვის გადარიცხული სახსრები, რომელიც უნდა 

ჩაითვალოს ავახსად. 
ავანსად გაცემული სასსრების დაფარვა ხდება წლის 

განმავლობაში შესრულებული სამუშაოების ღირებულების 
ანაბღაურებისას. 

ნწ. სამედიცინო დაწესებულებებში 

შესრულებული სამუშაოების აღრიცხვა 

სამედიცინო დაწესებულებებში შესრულებული სამუშაოების ანუ 
სამედიცინო მომსახურების ღირებულებაში უნდა შევიდეს 

სახელმწიფო სავალდებულო და ნებაყოფლობითი სამედიცისო 
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დაზღვევის, მათ შორის მუნიციპალური პროგრამებითა ღა შიგა 

სტანდარტებით შესრულებული სამუშაოების ღირებულება. 

სავალდებულო სამეღიცინო ღაზღვევის განსორციელებისას 

განსაზღვრული სადაზღვევო საფასურის გადასახღელად კანონის 

შესაბამისაცტ ერთიანდება იურიდიული და ფიზიკური პირების 

ფულადი სახსრები, რაც უზრუნველყოფს პაციენტის მომსახურების 

ხარჯების დაფარვას შესაბამისი პროგრამების ფარგლებში. 

ნებაყოფლობითი სამედიცინო დაზღვევა უზრუნველყოუს 
დაზღვეულისათვის გაწეული სამედიცინო მომსახურების ხარჯების 

ანაზღაურებას სათანადო წესით რეგისტრირებული და 

ექსპერტიზებული პროგრამების ფარგლებში. 
სამედიცინო დაწესებულებას ყველა სახის სამედიცინო 

მომსასურების განხორციელებისათვის გაფორმებული უნდა 

ჰქონდეს ხელშეკრულება და ხდებოდეს ხელშეკრულებით 
გათვალისწინებული ვალდებულებების შესრულების აღრიცხვა და 

სათანადო ორგანოებში წარდგენა. 
თუ ფინანსური და სტატისტიკური ინფორმაცია საიმედო და 

სრულყოფილია, იგი მომსმარებელთა ფართო ფეხებს სწორი 

გადაწყვეტილების მიღების საშუალებას აძლეეს, რაც ეხმარება მათ 
შეაფასონ ამა თუ იმ დარგის ადრინდელი, მიმდინარე და მომავალი 
საქმიანობა. საიმედო ინფორმაცია არ შეიცავს შეცდომებს და არ 
არის ტენდეხციური. ინფორმაცია საიმედოდ არ ჩაითვლება, თუ 

მასში წინასწარ ასახულია ისეთი მონაცემები, რომელიც გავლენას 
მოახდენს მომხმარებლის გადაწყვეტილებაზე ღა ამდენად 

განკუთვნილია წინასწარ განზრახული შედეგების მისაღწევად. 
ასეთი მაგალითები სამედიცინო დაწესებულებებში. სამწუხაროდ 
ჯერჯერობით მრავალია. 

საგადასასადო კოდექსის მიხედვით, შესრულებული სამუშაოების 
შემოსავლებისა და სარჯების აღრიცხვის ორი მეთოდი არსებობს 
– საკასო და დარიცხვისა, მაგრამ ეს მეთოდები ბევრ 
დაწესებულებაში ჯერაც არ არის გამოყენებული. 
შესრულებულ სამუშაოების (მომსახურების) აღრიცხვას 

ნაწილობრივ ისიც უშლის ხელს, რომ დაწესებულებათა 
ხელმძღვანელები, სააღრიცხვო დარგის მუშაკებს არ აძლევენ 

სათანადო დოკუმენტებს პაციენტების მიღების, მომსასურებისა და 
მათთან ანგარიშსწორების შესახებ. ასევე არ არის აღრიცხული 
პაციენტების მიერ თანადაფინანსების გზით შემოტახილი 

სამკურნალო საშუალებების ღირებულება და სხე. 
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ფინანსური თუ სტატისტიკური ინფორმაცია ის მონაცემია, 

რომელსაც უნდა დაეყრდნოს შემდგომი საქმიანობა. იგი 
საშუალებას იძლევა გაკეთდეს ანალიზი, რათა გამოიკვეთოს 
დადებითი და უარყოფითი მხარეები, საჭიროებისამებრ შეფასდეს 
გაწეული მუშაობა. წინააღმდეგ შემთსვევაში აღნიშნულ პროცესს 

არასწორი შეფასება მიეცემა. 
პროგრამის ზევით სამედიცინო მომსახურების გაწევისას, ზემოთ 

მითითებული კოდექსის მე-60 მუსლის შესაბამისად სამედიცინო 

დაწესებულებებსა და პაციენტს შორის დადგენილი წესით უნდა 

დაიდოს ხელშეკრულება, რომელშიც აისასება გასაწევი 
სამედიცინო მომსახურებისა და შესაბამისი ანაზღაურების 
პირობები. იქვე აღინიშნება, რომ თუ ერთ-ერთი მხარე უარს 

განაცხადებს სელშეკრულების შესრულებაზე, მეორე მხარეს 

უფლება აქვს მიმართოს სასამართლოს. ასეთი ზომები 

ჯერჯერობით პრაქტიკულად არ არის გამოყენებული. 

7. ანგარიშსწორება კომპანიასა და ფილიალებს 

შორის 

კომპანიის ფილიალი (წარმომადგენლები) არის ცალკე 

ქვედანაყოფი, რომელიც მდებარეობს კომპანიის 

ადგილსამყოფელის გარეთ და ნაწილობრივ ახორციელებს მის 

ფუნქციებს. იგი არ არის იურიდიული პირი და საქმიანობას ეწევა 

კომპანიის მიერ დამტკიცებული აქტის საფუძველზე. 
კომპანიის წარდგენით სამეთვალყურეო საბჭო ყოველწლიურად 

ამტკიცებს ფილიალის საშტატო განრიგსა და ხარჯთა ნუსსას. 
კომპანია ვალდებულია ფილიალის ფუნქციონირებისათვის 

ყოველთვიურად გამოყოს სათანადო ასიგნებები, ხოლო ფილიალი 

ვალდებულია ყოველთვიურად წარუდგინოს კომპანიას ანგარიში 

გამოყოფილი თანხის, აგრეთვე პროგრამების დასაფინანსებლად 

მიღებული სახსრების ხარჯვის შესახებ (საანგარიშო თვის 

გასელიდან არაუგვიანეს 10 დღეში). 
ფილიალმა კომპანიის დავალებით სამედიცინო 

დაწესებულებებში, რომელთაც სამედიცინო მომსახურების 

შესრულებაზე ხელშეკრულება აქვთ გაფორმებული კომპანიასთან, 
უნდა შეამოწმოს დაზღვეულისათვის გაწეული სამედიცინო 

მომსახურების სარისხი და მოცულიიბა, გამოვლენილ 
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ნაკლოვანებებთა შესახებ წერილობით აცნობოს სამედიცინო 

დაწესებულებასა და კომჰანიას. ამასთანავე, სამედიცინო 

დაწესებულებების მიერ პროგრამების შესრულების კონტროლის 

პარალელურად, მათ სამოქმედო ტერიტორიაზე ასევე თვალყური 

ადევნოს გადამსდელთა მიერ სამედიცინო დაზღვევის შესატანების 
გადახდას. 

ფილიალის ფუნქციონირებსათვის სარჯთა ნუსხის შესაღგენად 

კომპანია ეყრდნობა გასული საანგარიშო პერიოდის ანგარიშებს 

და წლის სავარაუდო მაჩვენებლებს. ამასთან მხედველობაში უნდა 

იქნეს მიღებული ყველა ის ცვლილება, რაც მოსალოდნელია 

დასაგეგმავ წელს. 

სამედიცინო დაზღვევა 

სამედიცინო დაზღვევის ფონდები: 

- იქმნება სადაზღვევო ორგანიზაციებში შემოსული შენატანების 
ხარჯზე; : 

- გამოიყენება დამზღვევი ორგანიზაციების მიერ დაზღვევის 
პირობებით გათვალისწინებული სამედიცინო და სხვა სახის 
მომსახურებების უზრუნველსაყოფად; 

- ნებაყოფლობითი დაზღვევის ფონდები გამოიყენება 
სადაზღვევო ორგანიზაციის მიერ სამედიცინო და სხეა სასის 
მომსახურებაზე გაწეულ მოცემულ დაბღვევის სახეზე; 

მოქალაქეებისა და იურიდიული პირების მიერ 

ჯანდაცვაზე გამოყოფილი სახსრები არ იბეგრება. 

სახელშეკრულებო პრინციპზე აგებულ სისტემაში 
განსაზღვრულია დამფინანსებელი მხარე. 

დამფინანსებელი მხარე განთავისუფლებულია 

სამედიცინო დახმარების შემსრულებლის (სამკურნალო– 
პროფილაქტიკური დაწესებულების) და სამკურნალო 

დაწესებულების წარმომადგენლობითი ფუნქციისაგან და 

ბვევლინება მოსახლეობის ინტერესების დამცველად, 
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როგორც სამედიცინო დახმარების მყიდველი. ეს 

საგრძნობლად ცვლის მათ ურთიერთობებს: 
სამკურნალო და პროფილაქტიკური დაწესებულების უშუალო 

დაქვემდებარება ჯანმრთელობის დაცვის ორგანოსადმი 

ადგილს უთმობს მათ შორის საბაზრო შეთანხმებისა და 
სამოქალაქო-სამართლებრიე საფუძვლებზე დამყარებულ 

სახელშეკრულებო ურთიერთობებს; 
მტკიცდება პრინციპი - “თანხა მიჰყვება ავადმყოფს”. 
მოსახლეობას, ამ შემთსვევაში, შესაძლებლობა აქვს აირჩიოს 

დაწესებულება და არ იყოს “მიბმული” თავის ადმინისტრაციულ 

რაიოსზე; 

სამედიცინო დასმარების მყიდეელი (დამფინანსებელი) იხდის 
არა პაციენტზე დახარჯული რესურსების ღირებულებას, არამედ 
უშუალოდ მკურნალობის შედეგების მისედვით. ამით იგი 

აქტიურად მოქმედებს სამედიცინო დახმარების სტრუქტურაზე, 

მოცულობასა და ხარისხზე მოსახლეობის მოთხოვნილებების, 
ანალიზის საფუძველზე შერჩეული ვარიანტებით გამოდის 

“ინფორმირებული მყიდეელის” როლში. 
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თავი XX 

საზობადღოებრივი ჯანდაცვა 
ახალი ხედვა 

საზოგადოებრივ ჯანდაცვას ზოგი სპეციალისტი ასე განმარტავს: 

- ადამიანთა თანაცხოვრებისა და განვითარების პირობებში 

სამედიცინო მეცნიერებასა და პრაქტიკაში საუკუნეების 
გახმავლობაში კაცობრიობის მიერ დაგროვილი გამოცდილების, 

მრავალი იდეის სინთების პროდუქტი; 
- მთლიანად საზოგადოებისა და თითეული ადამიანის სიცოცხლის 

გასანგრძლივების, ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესებისა 

და ჯანდაცვის თანამედროვე სტრატეგია; 

- პროფესიული მიდგომის საფუძველზე შემუშავებული რამდენიმე 

კონცეფციისგან შემდგარი ერთიანი, კომპლექსური თეორია. 
ისევე, როგორც კლინიკური მედიცინის, საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვის ძირითადი ამოცანა ცალკეული ადამიანისა და მთელი 

საზოგადოების ჯანმრთელობის მდგომარეობის ხელშეწყობა და 

გაუმჯობესებაა. ამ მიზნის მისაღწევად საზოგაღოებრივი ჯანღაცვა 
იყენებს, როგორც პირდაპირ (მაგალითაღ, დედათა და ბავშეთა 

დაავადებების პროფილაქტიკა). ასევე არაპირღაჰირ მეთოდებს 

(მაგალითად, ეკოლოგიური სიტუაციის გაუმჯობესების 

ღონისძიებანი და სხვ... 
კლინიკური მედიცინის ყურადღება და ძალისსმევა, ავადმყოფობის 

პერიოდში, როგორც წესი, კონცენტრირებულია უშუალოდ პაციენტზე. 

ამავე დროს ცალკეული პიროვნების ჯანმრთელობა 

დაკავშირებულია მთლიანად საზოგადოების ჯანმრთელობასთან, 
აგრეთვე არსებულ სოციალურ პროგრამებთან და ისევე, როგორც 

საზოგადოების კეთილდღეობა, დამოკიდებეულია მისი ცალკეული 
წევრების ჯანმრთელობის მდგომარეობაზე. 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის თანამედროეე კონცეუცია მოიცაეს 
მრავალ ფართო სპექტრის ღონისძიებასა და პროგრამას. რომელიც 
ერთიანობაში წარმოაჩენს ინდივიდუალურ და სოციალურ 
ჯანმრთელობას. 
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საზოგადოების ჯანმრთელობა _ თითოეულის ჯანმრთელობა 

  

გარემოცვის დემოგრაფიხულია, 

ეპიდემსოლოგიურ«, ეკონომიკური, 

სოციალური, პოლიცტიკური. 

„-- საა. 

      

    

            

     

  

  

მოქმედების მართვის რესურსები 
სტრატეგია და 

ამოცანები 

სასელიწიფო 
სამუდიეცინო 

(ცენტრალური) მომსახურების 
| რეგსონული (სამსარეო) პროფილიქტიკური და ! 
| ადგილობრივი ინდივიდუალური '   

ეეე ა“ 
ეპიდემიოლოგიური, 

სოციოლოგიური, ეკონომიკური 

მონიტორინგი 

  

      

ცალკეული ადამიანისა და საზოგადოების კეთილდღეობის 
ურთიერთკავშირი მთლიანობაში საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

განმსაზღვრელი ფაქტორია. კლასიკური განმარტებით, 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის, საზოგადოების ჯანმრთელობის 

განმარტებად მიჩნევა – ერთგვარად გამოყოფდა მას კლინიკური 

მედიცინისგან. ეს განსხვავება თანდათანობით მცირდება და 

ინდივიდის კეთილდღეობისა და ჯანმრთელობის უზრუნველყოფა, 
ისევე როგორც საზოგადოებისა მთლიანობაში, ხორციელდება 
მრავალრიცხოვანი პირდაპირი და არაპირდაპირი 

ღონისძიებებითა და პროგრამებით, შესაბამისი სამსახურების 
მეშვეობით, რომლებიც განეკუთვნებიან როგორც საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვის, ასევე ინდივიდუალური სამედიცინო მომსახურების 

სფეროს. ამგვარი პროგრამები და ორგანიზაციები მოწოდებულნი 

არიან დააკმაყოფილონ მოსახლეობის მოთხოვნილებები 

სამედიცინო მომსახურებაზე. მათ შორის სხვაობა გამოწვეულია 

ისეთი ფაქტორებით, როგორიცაა ავადობა, მოსახლეობის 
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ასაკობრივი და სოციალურ-ეკონომიკური სტრუქტურა, გარემოს 
ფაქტორები. განვითარებად ქვეყნებში ჯანმრთელობის დაცვის 

ძირითად პრობლემებს ინფექციური დაავადებები, დაბინძურებული 

გარემო, სასმელი წყალი, არადამაკმაყოფილებელი კვება, ქალისა 

და ბავშვის ჯანმრთელობა, ღაბალი სანიტარიული დონე 

წარმოდგენს. განვითარებული ქვეყნების ჯანმრთელობის დაცვის 

პრობლემები დაკავშირებულია ქრონიკულ დაავადებებთან, სადაც 

პროფილაქტიკა ძირითადად მიმართულია ისეთ უაქტორებზე, 

როგორიცაა: ცხოვრების წესი, ინდივიდუალური უნარ-ჩვევები, რისკ- 

ფაქტორები და პირდაპირი სამედიცინო მომსასურება. 

ზემოაღნიშნულ ფაქტორებზეა დამოკიღებული დაავადებათა 
გავრცელების მასშტაბები. ამავე დროს, ინფექციური და 

არაინფექციური დაავადებები, დაკავშირებული მოწამვლასთან და 
ტრავმასთან, ექვემდებარება მკურნალობას, მაშინ, როცა მათი 

თავიდან აცილება შესაძლებელია მხოლოდ კარგად ორგანიზებული 

და მკაფიოდ რეგულირებული ჯანდაცვის სისტემით. ძნელია 

(შეუძლებელია) ინდივიდუალური და საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 
დაცალკევება, ორივე საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ახალ 

კონცეფციაში უნდა შეერთდეს. 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის და სამედიცინო მომსახურების 

ელემენტები ერთმანეთთან დაკავშირებულია მართვის 
სისტემებით, უწყვეტი ეპიდემიოლოგიური, ეკონომიკური და 

სოციოლოგიური კვლევების აუცილებლობით. 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ახალი 

კონცეფციის ევოლუცია 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის კონცეფციამ ევოლუცია განიცადა 
უძველესი ტრადიციებიდან სანიტარიაში XIX საუკუნის 
რევოლუციამდე, რომლის საფუძველი კაცობრიობის მიერ 

დაგროვილი პრაქტიკული გამოცდილება იყო. ჯერ კიდეე ანტიკურ 
ხანაში შეიქმნა არა ერთი ტრადიცია, რომელიც საფუძვლად დაედო 
ბევრ თანამედროვე ნორმას - პირადი ჰიგიენის დაცვას, ინფექციურ 
ავადმყოფთა იზოლაციას, საკვები პროდუქტების ხარისხისადმი 
მოთსოვნებს, სანიტარიულ ნორმებს, ფიზიკურ ვარჯიშს, უმწეოთათვის 

უფასო სამედიცინო მომსახურებას, წყალგაყვანილობისა და 
კანალიბაციის ებიექტების მშენებლობას. 
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შუა საუკუნეებში ქრისტიანულმა ტრადიციებმა გამოკვეთა 
მოწყალების მნიშენელობა გაჭირვებულთსადმი, მიუხედავად იმისა, 
რომ დაავადებებს განიხილავდა როგორც ცალკეული პიროვნების, 
ასევე საზოგადოების მიერ ჩადენილი ცოდვის საფასურს, რაც 
გარკვეულწილად აფერხებდა მეცნიერების განვითარებას. 

XIX საუკუნეში მეცნიერების განვითარებამ, ქალაქების ზრდამ, 

რევოლუციამ სოფლის მეურნეობასა და მრეწველობაში, 

საყოველთაო განათლების გავრცელებამ, პიროვნების 

პოლიტიკური და სოციალური უფლებების გაფართოვებამ გზა 

გაუხსნა თანამედროვე საზოგადოებრივი ჯანდაცვის განვითარებას. 

ქალაქების ზრდასთან ერთად მუნიციპალური ხელისუფლება 

იძულებული გახდა ოპერატიულად გადაეწყვიტა სანიტარიის 

პრობლემები, გაეუმჯოსებინა საკვები პროდუქტების ხარისხისა 

და გარემოს მდგომარეობის მაკონტროლებელი სამსახურების 

მუშაობა, რამაც საბოლოო ჯამში გააუმჯობესა პირველ რიგში 

ინფექციურ დაავადებებთან ბრძოლის არსებული მდგომარეობა. 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

განვითარების ეტაპები 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ისტორიული საფუძველი 
- უძველესი პერიოდი – ანტიკური ხანის სანიტარიული ნორმები, 

საკვები პროდუქტებისა და კვების კონტროლი, კონცეჟციის - 

“ჯანმრთელ სხეულში – ჯანმრთელი სულია” შექმნა და 

საზოგადოებაში დამკვიდრება; 
- შუა საუკუნეები – ეკლესიის გამეფება, ბატონყმობის 

დროინდელი სამართალი, ცუდი კვება და ჯანმრთელობა, 

ინფექციურ დაავადებათა ეპიდემიები და პანდემიები; 

- რენესანსი – ქალაქების ზრდა, ვაჭრობისა და სოფლის 
მეურნეობის განვითარება და აღმავლობა; 

- მეცნიერების, ადამიანის უფლებების განვითარება, 

ეპიდემიოლოგიის როგორც მეცნიერების ჩამოყალიბება; 
- რევოლუცია მრეწველობაში - ჯანმრთელობაზე ცხოვრების 

პირობების ზეგავლენის მნიშვნელობის განსაზღვრა-ალიარება. 

· ჯანდაცვის სისტემის ორგანიზაციული ჩამოყალიბება: 
რევოლუცია სანიტარიაში, მიაზმების თეორია (1850-1880); 
აღმოჩენები ბაქტერიოლოგიაში (1880-1910) – მიკრობიოლოგიის 

განვითარება და მეცნიერული მოსაცემების გამოყენება 
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ღლ 
ინფექციურ დაავადებებთან ბრძოლაში; 

სამედიცინო მომსახურების ხარისხის გაუმჯობესება მეცნიერულ 

დონეზე, რესურსების განაწილების ორგანიზაცია (1910-1960); 

დემოგრაფიული ცვლილებები – შობადობისა და სიკვდილობის 

შემცირება, მოსახლეობის ღაბერება; 
ეპიდემიოლოგიური ცელილებები – ქრონიკულ დაავადებათა 

სიჭარბე, ინფექციურ დაავადებათა მეორეული გავრცელება; 

ჯანდაცვის სოციალური მიზანმიმართულება (1960-1975) - 

საზოგადოების ძალისსმევა უზრუნველყოს სამეღიცინო 

მომსახურების სელმისაწვდომობა და მიღწევადობა. 

„, სამედიცინო მომსახურების ეფექტიანობის გაზრდა: 

თერაპიის, ქირურგიის, ფსიქიატრიის განვითარება; 

მიღწევები ფარმაკოლოგიაში – ახალი ტექნოლოგიები – 

ვაქცინები, ანტიბიოტიკები. ჰიპერტონიის საწინააღმდეგო 
საშუალებები, კარდიოგენული, ფსიქოტროპული პრეპარატები, 

ინფუზიური მკურნალობის გავრცელება და ორალური 

რეპჰიდრატაციული თერაპია, ლაბორატორიული ანალიზის 

მეთოდების განვითარება; 
მოსახლეობის სოციალური დაცულობა და კერძო სამედიცინო 

დაზღვევის სისტემების განვითარება; 
სამედიცინო სამსახურების განვითარების კომპლექსური 

გეგმები და საყოველთაო სამედიცინო დაზღვევის სისტემების 

შემდგომი განვითარება; 

პროფილაქტიკური მედიცინის განვითარების ხელშეწყობა, 

საზოგადოების განსაზღვრული ჯგუფებისათვის პირველადი სამედიცინო- 
სანიტარიული დახმარება, მაღალი რისკ-ჯგუფების ცნების შემოღება; 
პირველადი სამედიცინო-სანიტარიული დახმარება 
ორიენტირებული ცალკეული რაიონების ქალაქების 

ეპიღსიტუაციის გაუმჯობესებაზე; 

ჯანდაცვის სისტემის რეფორმირება. 
· საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ასალი კონცეჟუცია: 
ალმა-ათის დეკლარაცია “ჯანმრთელობა ყველასათვის”; 
კონცეუცია “ჯანმრთელობის ველი”, 

მოტივაციის გაზრდა, მოსახლეობის ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის განმტკიცება; 

ჯანდაცვის ამოცანები; 

ჯანდაცვის საზოგადოებრივი აღიარება და კონსიუმერიზმის 
(მომხმარებლობა) გაზრდა: 
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- თემის ჯანმრთელობის ხელშეწყობა (ქალაქები, სოფლები, 
რაიონები, რეგიონები); 

- კიბერნეტიკა, ჯანდაცვის სისტემების ეპიდემიოლოგია, 

მონიტორინგი; 

- სამედიცინო სამსახურების (ჯანდაცვის) როგორც ეკონომიკური 

სისტემების მართვა; 

მეცხრამეტე საუკუნის მეორე ნახევრიდან მოყოლებული 

სახელმწიფოები სულ უფრო მეტ ყურადღებას ანიჭებდნენ 

სამედიცინო მომსახურების საყოველთაო მიღწევადობას; 
რევოლუციას სანიტარიაში მოჰყვა მიკრობული თერაპიის 

განვითარება ინფექციურ დაავადებათა ეთიოლოგიაში, რომელიც 
შესაძლებელი გასდა ცოდნის გაღრმავებით ეპიდემიოლოგიაში, 
მიკრობიოლოგიაში, იმუნოლოგიაში, ანტიბაქტერიულ თერაპიაში, 

რამაც უდიღესი როლი ითამაშა მოსახლეობის ჯანმრთელობის 
მდგომარეობის გაუმჯობესებაში. 1910-1960 წლებში ყველა ეს 

მიღწევა ფართოდ დაინერგა პრაქტიკაში. 

მოსახლეობის ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის გაუმჯობესება 

საზოგადოებამ საუკუნეების მანძილზე სპეციალური 
ღონისძიებების გამოყენებით, ისწავლა დაავადებათა თავიდან 

აცილება გათვითცნობიერა, რა, რომ ცალკეული ადამიანების 

ჯანმრთელობა დამოკიდებულია ამ ღონისძიებათა გატარების 

ეფექტიანობაზე. 

სახელმწიფოს ჩართვა ამ პროცესში გარდუვალია იმის და 

მიუხედავად, თუ საზოგადოება აშენებულია დემოკრატიისა და 

თავისუფალი ეკონომიკის პრინციპებზე თუ ცენტრალური მართვის 

პრინციპებზე მბრძანებლური ეკონომიკით. სახელმწიფოს 

მონაწილეობა ჯანმრთელობის დაცვის პროცესში შესაძლებელია 

განხილული იქნას, როგორც ადამიანთა ზოგიერთი უფლების 

დამრღვევი (შემზღუდავი), მაგრამ პრობლემათა ერთობლიობა 

წარმოჩენილი საზოგადოებრივი ჯანდაცვის წინაშე და 

პრაქტიკული ღონისძიებები მათი რეალიზაციისათვის გულისხმობენ 

გარკვეული კომპრომისის აუცილებლობას ადამიანთა 

ინდივიდუალურ უფლებებსა და ზოგადად საზოგადოების ინტერესებს 

შორის. აღნიშნული ეხება, მაგალითად, დაბეგრევას საყოველთაო 

ჯანმრთელობის სასარგებლოთ, სასმელი წყლის ქლორირებას ან 
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ფტორირებას, საყოველთაო აუცილებელ იმუსიზაციას ბავშვების 

სკოლაში შესელის წინ, საჯარიმო და პენიტენციალურ ღონისძიებებს 

საწარმოთა ხელმძღვასელობის მიმართ, სადაც არ იცეება საწარმოო 
უსაფრთხოების ნორმები ან რომელიც იწვე>ვს გარემოს 

დაბინძურებას. 

ჯასმრთელობის დაცვის დაბალანსებული სისტემა გულისსმობს 

რესურსების რაციონალურ განაწილებას პროფილაქტიკურ, 
სამკურნალო და გარემოს დაცვით ღონისძიებებს შორის. იმ ფაქტის 

აღიარება, რომ მოსახლეობას გარკვეული ჯგუფები საჭიროებენ 
ზოგიერთ შემთხვევაში მეტი თანსების გამოყოფას სამედიცინო 

დახმარების უზრუნველყოფაზე ვიდრე სხვა. განსაზღერაეს თახხების 
დამატებით გამოყოფას მეტად დაზბიანებად ჯგუფებში, ამავე დროს, 

ჯანდაცვის სისტემა უხდა ითეალისწინებდეს იე ფაქტორებს, 
რომელიც გავლენას ასდენს ადამიანის ჯანმრთელობაზე, 
როგორიცაა კეება, სანიტარია, საცხოვრებელი და სოციალურ- 
ეკონომიკური პირობები. ამის გარდა ჯანდაცვის სისტემა უნდა 

ითვალისწინებდეს სამედიცინო მომსახურეობის შესაბამისი დოხის 
უზრუნველყოფის აუცილებლობას სამედიცინო დარგის მუშაკებსა 

და დაწესებულებების მიერ, რაც შესაძლებელია მხოლოდ 
სტანდარტიზაციის აკრედიტაცია ლიცენზირების ადექვატური 
ღონისძიებების შემუშავებით, სამედიცინო დახმარების ხარისსის 

უზრუნველსაყოფუად. 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სახელმწიფო 

ორგანოთა ძირითადი ფუნქციები 

სასელმწიფო პოლიტიკა ჯანდაცვის სფეროში 

  კანონმდებლობა. პოლიტიკური გარანტიები 

ამოცანებ.M/ეროვკნ-ელი ჯანდაცეას ს ჩნებია 

    
სო კი პალური პოლირი", ა 

L + | | | 
დაყჯნარსება რესურსებით მინატორაჩგ“ ებულიმტწოლი არდ ავუბი ღა დანმრაუდი >. 

უზრუწყელყლცა კულევა რეგულლრეტა გაორკდებაზელ შელბი! 
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სახელმწიფო პოლიტიკა ჯანდაცვის სფეროში 

დაფინანსება – სამედიცინო მომსახურების. დახმარების 

მიღწეეადობის უზრუნველყოფა საზოგადოებრივ და კერძო 

სექტორებში, ეკონომიკური ანალიზი, ღირებ ულების (ფასების) ზრღის 

შენელება ეკონომიკური სტიმულირება (ეკონომიკური მოტივაციის 

გაზრღა). 

რესურსები - სისტემის მაღალკვალიფიციური კადრებით 
უზრუნველყოფა, და მათი რაციონალური განაწილება, სამკურნალო 

დაწესებულებები (საავადმყოფოები, კლინიკები, ლაბორატორიები, 

სოციალური სამსახურები) ვაქცინები, წამალსაშუალებები 

მონიტორინგი ღა სამეცნიერო კვლევები. 

კვლევები – ეპიდემიოლოგია, ჯანდაცვის საინფორმაციო 
სისტემების განვითარება, ანალიზი, შეფასება, კვლევა 
(ფუნდამენტალური, კლინიკური, და ეპიდემიოლოგიური) 

რეგულირება – პროფესიული სტანღარტების შემუშავება, კვების 
პროდუქტების, სამკურნალო საშუალებების ხარისხიანობის 

კონტროლი, გარემოს შეფასება, მონიტორინგი, პროფესიული 
დაავადებათა რისკის განსაზღვრა, დაკავშირებული ზოგიერთი 

ქცევის სტერეოტიჰებთან, პერსონალისა და დაწესებულებების 

აკრედიტაცია. 

ჯანდაცვა და ჯანმრთელობის განმტკიცება (ხელ შეწყობა) 

– ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის ქმედითობა მთლიანობაში, 
ასევე სსვა საზოგადოებრივი სექტორების ძალისხმევა, რომელიც 

შესაძლებელია როგორც ადამიანთა (მოსახლეობის) ცელკეული 

ჯგუფების ასევე მთლიანობაში მოსახლეობის ჯანმრთელობის 

ხელშეწყობის საწინღარი გახდეს. 

ჯანდაცვის ფუნქციების გამიჯვნა მმართველობის 

სხვადასხვა დონეზე 

ცენტრალური დონე: 
- სახელმწიფო დაგეგვმა ჯანდაცვის სფეროში; 

- სახელმწიფო დაფინანსება; 
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- სამედიცინო ღაზღეევის სახელმწიფო სამსახურის ორგანიზე... 
- რეგიონების თანაბარი განეითარება, მიზნების, ამოცანები! 

პრიორიტეტების განსაზღერა; 

- სამეღიცინო მომსახურების ხარისსის უზრეუნველყოფა, 

სტანდარტიზაცია; 

- სამედიცინო-კელევითი საქმიანობის ორგანიზება; 
- პროფესიული სტანდარტები, ლიცენზირების პროცესის 

ორგანიზაცია; 

- გარემოს დაცვის ღონისძიებათა ორგანიზაციის ხელშეწყობა 
გარემოს დაცვის სამინისროსთან ერთად; 
- საკვები პროდუქტების, სამკურნალწამლო საშუალებების 
სტანდარტიბაციის უზრუნველყოუა; 

- ეპიდემიოლოგიის განვითარების ხელშეწყობა; 

- სამედიცინო სოციალური სტატისტიკის წარმოება: 

- სამედიცინო მრეწველობის განვითარების ხელშეწყობა; 

- მოსახლეობის ჯანმრთელობის ხელშეწყობა, პროფილაქტიკა, 

კვების პოლიტიკის განსაზღერა; 

- სახელმწიფო ლაბორატორიული სამსახურების 
ფუნქციონირების ხელშეწყობა (სტანდარტებისა და 

რეკომენდაციების შემუშავება); 

- სოციალური უზრუნველყოფის ხელშეწყობა. 

რეგიონული (სამხარეო) დონე: 

- რესურსების განაწილება; 

ჯანდაცვითი ქმედებების დაგეგმვა; 

ეპიდემიოლოგიური სიტუაციის კონტროლი: 

სამედიცინო დემოგრაფიული სტატისტიკის წარმოება; 
- ინფექციურ დაავადებათა კონტროლი, 

- ჯანმრთელობის ხელშეწყობა, პროფილაქტიკა; 

- კადრების კვალიფიკაციის ამაღლების ხელშეწყობა. 

სერტიფიცირება; 

- სამედიცინო დაწესებულებების ლიცენზირება; 

- ლაბორატორიული სამსახურის ფუნქციონირების ტელშეწყობა; 

- სანიტარიულ-პროფილაქტიკური განათლება; 
- სამედიცინო მომსახურების ხარისხის გაუმჯობესება: 

- გარემოს ფაქტორების მოსიტორინტი; 

- კვების პოლიტიკის გატარება; 

- დღედათა და ბავშვთა ჯანმრთელობის სელშეწყობა; 

- ფსიქიკური ჯანმრთელობის ხელშეწყობა. 
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ჯანდაცვის ადგილობრივი ორგანოები: 

- პირველადი სამედიცინო დოკუმენტაციის წარმოება, 
რეგისტრაცია: 

- ეპიდემიოლოგიური სიტუაციის კონტროლი; 

- ღედათა და ბავშეთა ჯანმრთელობა; 

- რესურსების განაწილება; 
- მატერიალურ-ტექნიკური ბაზის განვითარების ხელშეწყობა; 

დაგეგმვა და მართვა ადგილობრიე დონეზე; 
- პროფილაქტიკური /ამბულატორიული/ დახმარების 

ორგანიზაცია; 

- სამედიცინო დაწესებულებათა ლიცენზირება; 

- საავადმყოფოების ფუნქციონირების უზრუნველყოფა, ბინაზე 

მომსახურეობა; 

- ინვალიდთა მოვლა; 

- რეაბილიტაცია, ხანგრძლივი სამედიცინო მოელა; 
- სამედიცინო დღა ჯანდაცვის სამსახურების ფუნქციონირების 
უზრუნველყოფა, კოორდინაცია; 

- დარგთაშორისი თანამშრომლობის ხელშეწყობა; 

- ფსიქიკური ჯანმრთელობის ხელშეწყობა; 

- მოსასლეობის სოციალური მხარდაჭერა; 
- ადგილობრივი მოსახლეობის სანიტარიულ-ჰიგიენური და 

პროფილაქტიკური განათლება; 

- გარემოს დაცვა; 

- კვების პოლიტიკის ხელშეწყობა; 

- თემის როლის ამაღლება საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

ღონისძიებათა უზრუნველყოფაში. 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სისტემის ფუნქციონირება უნდა 

ეფუძნებოდეს სამართლებრივ ბაზას, რაც უზრუნველყოფს ფართო 

საზოგადოებრივ სათემო სამსახურების კონტროლსა და მართვას 
სამედიცინო მომსასურების სხვადასხვა ასპექტში. ღარგთაშორის 
თანამშრომლობის, სამთავრობო და არასამთავრობო 
ორგასიბაციების საქმიანობის კოორდინაციას მოსახლეობის 
ჯანმრთელობის მდგომარეობის განმტკიცებისათივის. 

მას საკანონმდებლო ბაზის საფეძველზე გააჩნია 
მარეგლამენტირებელი როლი, რაც საშუალებას აძლევს დაიცვას 
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მოსახლეობა იმ არასახარბიელო მოვლენებისაგან, რომელიც 
საფრთხეს უქმნის მათ ჯანმრთელობას, უზრუნველყოფს 

სამედიცინო მომსახურეობის სტანღარტების დაცვას. 

საბაზისო ჯანდაცეითი ფუნქციების აღსასრულებლად, 

გამომდინარე ამოცანებიდან, სახელმწიფომ უხდა შეინარჩუნოს 
მმართველობითი ფუნქციები შესაბამისი სამსახურების 

ფორმირებით (საშუალებით) მაგ,, იმუნიზაცია. ორსულთა და ბავშეთა 

პატრონაჟი, ქრონიკული და მწვავე მოწამვლები. აივ/შიდსის 
ინფექციების ტესტირება, სქესობრივი გბით გადამღები 

დაავადებების მართეა, ნარკომანიის პრობლემათა გადაჭრა, რაც 

შეუძლებელია მოგვარებული იქნას სხვა სამსახურების მიერ. რაც 
შეეხება მოსახლეობის სანიტარიულ-პროფილაქტიკურ განათლებას 

– ეს მთლიანად სახელმწიფო სამსახურების პრეროგატივაა. 

მაღალი რისკის მქონე და უმწეო მდგომარეობაში მყოფი 

მოსახლეობის სამედიცინო უზრუნველყოფა 

– საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სისტემა ეფუძნება 

ინფორმაციას, როგორც მოქმედი ჯარი დაზვერვის 

მონაცემებს; 

- ქვეყანაში განვითარებული საბაზრო ეკონომიკით 

ჯანდაცვის განვითარებას მიიჩნევენ ნაციონალურ 

ამოცანად და საზოგადოებრივი სიკეთის საფუძვლად. 

ისტორიულად თანდათანობით ჩამოყალიბდა ტენდენცია და წესი 

სახელმწიფო ბიუჯეტის ასიგნებებიდან ჯანდაცვის საჭიროებებზე 

მნიშვნელოვნი წილის გამოყოფის და იგი შეადგენდა შიდა 
ნაციონალური პროდუქტის არანაკლებ 7-14%. ზოგიერთი 
ინდუსტრიული სახელმწიფოები, განსაკუთრებით სოციალისტური, 

განიხილავენ ჯანდაცვას როგორც “არამწარმოებლურ” სფეროს, 
სფეროს, რომელიც უპირატესად იყენებს საშუალებებსა და 
რესურსებს ვიდრე საზოგადოებრიეი სიკეთის მწარმოებელ. ასეთი 

მიდგომის შემთხვევაში ნაკლები ყურადღება ენიჭება სამედიცინო 

ტექნოლოგიებს. ამ ქვეყნებში ჯანდაცვის დაფინახსება შ.ნ.პ. წილის 
3-5% შეადგენს. 

ფაქტორები, რომლებიც განაპირობებენ მოსახლეობის 

ჯანმრთელობის მდგომარეობის დონეს მრავალფეროვანია და 
ჯერჯერობით ბოლობდე შესწავლილი არ არის. შესაძლებელია 
(ლიტერატურული მონაცემებით), რომ იგი 50 პროცენტით 
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განპირობებული იყოს სოციალურ-ეკონომიკური მიზეზებით, 30 

პროცენტი – ცხოვრების წესით), 10 პროცესტი- გარემოს 

ღაბინძურებით და უსაერთსოების ტექნიკის უგულველყოფით და 
10 პროცენტი არასაკმარისი სამედიციჩო დახმარებით, 
ეკონომიკური განეითარების ღა ცსოვრების ღონის ამაღლების 
ფაქტორები სოციალური სექტორის გარეთაა და შესაბამისაღ არ 

არიან პირდაპირ დაკავშირებული ჯანღაცვის რეფორმასთან. 
ცხოვრების ჯანსაღ წესსე გაღასყლის სტიმულირება გულისხმობს: 

დამატებითი გადასახადების შემოღებას თამბაქოს ნაწარმზე და 

უხარისსო კვების პროდუქტებზე; სოციალური კანონების მიღებას 
რომელიც ზღუღაეს თამბაქოს მოხმარებას, რეკლამასა და ასევე 
ფართო პროპაგასდისტული პროგრამების ღანერგვას სწორი კეების, 

ფიზიკური აქტივობის და პირაღი ჰიგიენის დაცვის თვალსაზრისით. 
გარემოს შენარჩუნების, ტრავმატიზმის თავიდან აცილების მიზნით 

ჩამოთვლილი ღოწნისძიებები არ შეიძლება იყოს იაფი და მარტივი. 
ამ შემთსვევაში ხელისუფლებამ სტიმულირებისა და 

ინვესტიციების ეფექტური სისტემა უნდა შექმნას ეკოლოგიურად 

სუფთა ტექნოლოგიების დასანერგად და რაც მთავარია მისაღწევია 
შეთანსმება - კონსენსუსი საზოგადოებასთან, რომელიც ამ 

პროცესის მონაწილე და შედეგებით მოსარგებლეა. 

სამედიცინო მომსახურების გაუმჯობესება 

საბაზრო მექანიზმების გამოყენებას გადამწყვეტი მნიშვნელობა 

აქვს შრომის ნაყოფიერების, ეკონომიკური დონის ზრდის 
სტიმულირებისათვის, შესაბამისად ცსოვრების ღონის 

ამაღლებისათვის. სწორეღ ამიტომ სსვა სტრატეგიის არჩევა 
წარმოუდგენელია. (არასასურველი და შეუძლებელიცაა) ამიტომ 

საჭიროა შემუშავდეს მთელი რიგი კომპლექსური ღონისძიებები, 

მიმართული საბაზრო მექანიზმების დანერგვისაკენ, რომლებიც 
თავის მხრივ ზრდიან (ხელს უწყობენ) წარმოების ეფექტიანობას 

და რესურსების სწორ განაწილებას. 

მაგრამ ამავე დროს ამგვარი სტრატეგია პანაცეა არ არის: ერთის 
მსრივ იგი სამედიცინო მომსახურების დონის გაზრდის და 

მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესების 

საშუალებას იძლევა. ხოლო მეორე მხრივ. უარყოფითი ეფექტების 
პროვოცირების რეალურ საშიშროებასაც ქმნის, რომელიც 
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დაკავშირებულია საბაზრო ურთიერთობებზე გადასელასთან. 
საბიუჯეტო კრიბისი მომარაგების სისტემის მოშლა, ფასების 

მკვეთრი ზრდა და ა. შ. ეს მხოლოდ აისბერგის მწვერეალია 

დაკავშირებული საბაზრო მექანიზმების გამოყენებასთან 

ჯანდაცვაში. მიუსეღავად ზემოდთქმულისა ამგვარი სიძნელეები 

არ უნდა გახდეს საბაზრო მექანიზმების (საბაზრო ურთიერთობების) 

გამოყენებაზე უარის თქმის საფუძველი, რადგან საბოლოო ჯამში 

სწორედ საბაზრო ურთიერთობების ძალებითაა შესაძლებელი 

შემცირდეს დანაკარგები და გაბარდოს სისტემის ეფექტიასობა. 

რასაკვირველია მზა რეცეპტების გამოძებნა მეტად რთული 

პროცესია, მაგრამ თუ განვითარებულ ქვეყნების გამოცდილებას 

გავითვალისწინებთ ცხადი გახდება, რომ საბაზრო ურთიერთობები, 
მართალია ყველა დარგში ერთხაირად ვერ მოქმეღებენ, მაგრამ 

საგრძნობლად ეფექტიანია მათი მოქმედება ჯანდაცვის სისტემაში. 

აღსანიშნავია ისიც. რომ ღადებითი შედეგების მიღწევა 

შესაძლებელი ხდება ხისტი იურიდიული ნორმების შემოღებით, 
მიზანმიმართული სუბსიდიებით და მკაცრი კონტროლიი)ს, რათა 

თავიდან იყოს აცილებული შესაძლებელი დანაშაულებრივი 
ქმედებები და გარდამავალი პერიოღის სხვა ნეგატიური შედეგები. 

საბაზრო ურთიერთობებმა როგორც წარმოების ეფექტიანობის 

გაზრღის სანდო ინსტრუმენტმა, ბოგიერთ შემთსვევაში 
შესაძლებელია ვერ მოახდინოს სასურველი გავლენა რესურსების 

თანაბარ განაწილებაზე. 
რესურსების თანაბარი განაწილების პროცესის დახვეწისათვის, 

ჩვენი აზრით. აუცილებელია: 
ა) დაუცველი მოსახლეობის (ბავშვები, მოსუცები, 

ინვალიდები, მარტოხელები) ინტერესების 
გათვალისწინება,„ მათთვის სპეციალური 

მომსახურების სახეების, სპეციალური პროგრამების 

შემუშავებით; 

ბ) დაავადებებთან დაკავშირებულ დანახარჯებში 
წილობრივი მონაწილეობის მიღება და 

თანდათანობით – სასელმწიფო – დამქირაეებელი - 
ინდივიდი - სისტემის სრულყოფა; 

გ) მომსახურების სახეების მაქსიმალურად გაფართოება. 
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ორგანიზაციულ“სტრუქტურული ცვლილებები 
(რეორგანიზაცია) 

ღღეისათვის მოძველებულ “სემაშკოს” მოდელის ნაცვლად 
ჯასდაცვაში გამოჩნდა ასალი, უფრო რთული სისტემები. ამ 

პირობებში (დეცენტრალიზაციისა და კერძო საკუთრების 
პირობებში) წარმატებული საქმიანობისათვის ჯანდაცვის 

სელმძღვანელები და ორგანიზატორები უნდა ფლობდნენ 
მმართველობითი ჩვევების, თვისებებისა და მომზადების 
აბსოლუტურად განსსეავებულ დონეს, რაც მათ უკეთეს შემთხვევაში, 

ცენტრალიზებული მართვის პირობებიში გააჩნდათ. 

მმართველობით სტრუქტურებს სჭირდებათ ახალი დონის ცოდნა, 
რომელიც საშუალებას მისცემთ მათ გაერკვან და გადალახონ 
თანამედროვე ჯანდაცვის სისტემის მართეის თანმხლები 

გართულებული ამოცანები, თანმხლები ინფორმაციული ნაკადით. 
თანამედროვე ეტაპზე ჩნდება სამედიცინო (ასევე არა სამედიცინო) 

პერსონალის უფრო ფართო მასშტაბიანი მომზადების 

აუცილებლობა ისეთ საკითხებში, როგორიცაა “ჯანდაცვის 

პოლიტიკა” “მართვა” “ეკონომიკა” “ჯანდაცვის ეკონომიკა” 

“ეპიდემიოლოგია” “ინფორმაციული ტექნოლოგიები” 

“კომუნიკაციები” “სამედიცინო სოციოლოგია” და სხვა 
დისცი პლინები. 

ამგვარად რეფორმის პროცესის წარმატების გასაღები 

მმართველობითი კადრების მომზადების სისტემის ფუნდამენტალურ 
გარდაქმხაში ძევს. 

ამას გარდა უნდა შეიცვალოს სამეცნიერო-კვლევითი ხასიათის 

სამუშაოები ამ მიმართულებით. 

მოქმედებათა თანამიმდევრობა 

გარდამავალმა პერიოდმა ბევრი ნეგატიური მოვლენები 
წარმოაჩინა: ინფლაციის გამო საბი'ეჯეტო კრიზისი, შემოსავლების 

შემცირება, წარმოების სახელმწიფო სექტორის რდეევა, უმუშევრობა 

და საბოლოო ჯამში მოსახლეობის ჯანმრთელობის გაუარესება 

გამოიწვია. გაიზარდა სიღარიბის ზღვარი: ბუნებრივია. რომ 

სიღარიბე თავის მხრივ უამრავ პრობლემას ქმნის. რაც 
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დაკავშირებულია საცხოვრებელი პირობების შეცელასთან, 

არაბალანსირებულ კვებასთან, ცხოვრების სწორი წესის 

დაუცველობასთან. სიღარიბე ყველაფერთან ერთად არჩევანის 

საშუალებასაც ზღუდაეს, 

მეორე მხრიე, შემოსავლების შემცირება არ აძლევს სასელმწიფოს 

უმნიშვნელოვანესი სოციალური, ჯანდაცვითი პროგრამების 

დაფინანსების საშუალებას, მაშინ როცა ამაში მოსახლეობის 

მხრიდან გაზრდილი მოთხოვნილება არსებოის. ამიტომაც 

ჯანდაცვის სისიტემა არასაკმარისი ღაფინანსების პირობებში 

საბოლოო ნგრევის საშიშროების წინაშეც დგას. 

გადაუდებელი საჭიროების შემთხეევაში რეფორმა ჯანდაცვის 

სისტემაში ორ ეტაპად უნდა განხორციელდეს. პირველ ეტაპზე (ორი- 

ოთხი წელი) ძირითადი ყურადღება გარდამავალი პერიოღის 

მიმდინარე სიკითსებსა და ღონისძიებებს უნდა დაეთმოს; ამ 
საკითხებს მიეკუთვნება: წამალთმომარაგება, წამლის, სამედიცინო 

მომსახურების ღირებულების ფასების რეგულირება, 

პროფილაქტიკური ღონისძიებების გატარება (გულ-სისხლძარღვთა 

დაავადებები, სასუნთქი ორგანოების დაავადებები, ტრავმატიბმი 

და სხვა) და სოციალურად ყველაზე დაუცველი მოსახლეობის 

ხელშეწყობა. · 

მეორე ეტაპზე საჭიროა ყურადღების კონცენტრირება საშუალო 
და გრძელვადიანი პროგრამების განსორციელებაზე: საუბარი ეხება 
უფრო ეფექტიანი მიდგომების გამოძებნას მკურნალობასა და 

პროფილაქტიკის საკითხებში. 

ჩნდება საჭიროება ხელახლა გადაიხედოს მთელს ჯაჭვი – 
“ჯანმრთელობა”, “პირველადი სამედიცინო დახმარება” 
(“პირველადი ჯანდაცვა”), “სტაციონარული დახმარება” – 
“სოციალური დაცვის სამსახურები”, რაც სახელმწიფო და კერძო 

სტრუქტურების ახალ შეხამებას ითხოვს. 
და ბოლოს, დარგის ორგანიზაციული შესაძლებლობები 

გაფართოებული და გაძლიერებული უნდა იქიეს რეფორმებით 
(ცელილებებით) კანონმდებლობაში, ახალი ინგრასტრუქტურის 

შექმნით, პერსონალის მომზადებით ახალი მოთხოვნილებების 
შესაბამისად, მატერიალურ-ტექნიკური ბაზის გაუმჯობესებით. 

თუმცა ეს პროცესი, რასაკვირველია შესაძლებლობის ფარგლებში, 
პარალელურად ეკონომიკურ აღორძინებას უნდა მიჰყვებოდეს. 
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სახელმწიფოს მონაწილეობა ჯანმრთელობის დაცვის პროცესში 
შესაძლებელია განხილული იქნეს როგორც ადამიანთა ზოგიერთი 
უფლების დარღვევა (შეზღუდვა), მაგრამ საზოგადოებრივი 
ჯანდაცვის წინაშე წარმოჩენილ პრობლემათა ერთობლიობა და 
მათი რეალიზაციის პრაქტიკული ღონისძიებები გულისხმობს 
გარკვეულ კომპრომისს ადამიანთა ინდივიდუალურ უფლებებსა 

და ზოგადად საზოგადოების ინტერესებს შორის. აღნიშნული ეხება, 

მაგალითად, დაბეგვრას საყოველთაო ჯანმრთელობის 
სასარგებლოთ, სასმელი წყლის ქლორირებას ან ფთორირებას, 

ბავშვთა საყოველთაო აუცილებელ იმუნიზაციას სკოლაში შესელის 

წინ, საჯარიმო და პენიტენციალურ ღონისძიებებს საწარმოთა 

ხელმძღვანელობის მიმართ, სადაც არ არის დაცული უსაფრთხოების 

ნორმები ან იწვევს გარემოს დაბინძურებას. 
ჯანმრთელობის დაცვის დაბალანსებულმა სისტემამ უნდა 

უზრუნველყოს რესურსების რაციონალური განაწილება 
პროფილაქტიკურ, სამკურნალო და გარემოს დაცვით ღონისძიებებს 

შორის. იმ ფაქტის აღიარება, რომ მოსახლეობას გარკვეული 
ჯგუფები ზოგიერთ შემთსვევაში საჭიროებენ მეტი თანხის 

გამოყოფას სამედიცინო დახმარების უზრუნველყოფისათვის, ვიდრე 
სხვა, განსაზღვრავს თანხების დამატებით გამოყოფას მეტად 

დაზიანებად ჯგუფებისათვის; ამავე დროს ჯანდაცვის სისტემა უნდა 
ითვალისწინებდეს იმ ფაქტორებს (კვება, სანიტარია, საცხოვრებელი 

და სოციალურ-ეკონომიკური პირობები), რომელიც გავლენას 
ახდენს ადამიანის ჯანმრთელობაზე. ამის გარდა ჯანდაცვის 

სისტემა უნდა უზრუნველყოფდეს სამედიცინო მომსახურების 

შესაბამის დონეს სამედიცინო დარგის მუშაკებისა და 
დაწესებულებების მიერ, რაც შესაძლებელია მსოლოდ 
სტანდარტიზაციის აკრედიტაცია-ლიცენზირების ადეკვატური 

ღონისძიებების შემუშავებით. 
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თავი XXL 

საქართველოს მოსახლეობის ჯანდაცვის 
სასელეზწივო პოლიტიკის ძირითადი 

მიეართულებები 21ე საშა შნის 
ღაედეგისათვის 

ჯანმრთელობის დაცვის შესახებ საქართველოს კანონის 

მოთხოვნათა შესაბამისად, რეორიენტაციის მეორე ეტაპის ბოლოს 

ქვეყანაში სისტემურად ამოქმედდა ჯანდაცვის ორგანიზაციისა და 

მართვის ახალი მოდელი. ამ პერიოდისათვის დღის წესრიგში 

დადგა ორი ერთმანეთისგან გამომდინარე ამოცანის გაღაჭრის 

აუცილებლობა: 

L ჯანდაცვის ორგანიზაციისა და მართვის ახლებური პრინციპების 

ადაპტაცია ქვეყანაში მიმდინარე ეკონომიკურ 

ურთიერთობებთან, აგრეთვე ახალი მოდელის შესაბამისობა 

გარდამავალს პერიოდისათვის დამახასიათებელ ეკონომიკურ 

ბერკეტებთან; 

2. ჯანდაცვის ორგანიზაციისა და მართვის ახალი მოღელის 
ევოლუციური განვითარების საფუძვლების მომზადება. 

აღნიშნული ამოცანების გაღაწყვეტის გზების ანალიზმა 
ცხადყო, რომ განსაკუთრებით რთულია პირეელი ამოცანის · 
გადაწყვეტა, ვინაიდან გარდამავალი პერიოდისათივის ქვეყნის 

განვითარება, მისი ეკონომიკურ-სამართლებრივი ურთიერთობები 
ცალკეულ სექტორებში სხვადასხვა ტემპით ვითარდება. ეს 
გარკვეულ დისონანსს ქმნის ისეთი ინტერსექტორული კატეგორიის 
ფუნქციონირებაში, როგორიცაა მოსახლეობის ჯანდაცვა, ვინაიდან 

მოსახლეობის ჯანმრთელობაზე მოქმედი ფაქტორების მეტი ნაწილი 

(80%-მდე) სისტემის გარეთ, სხვა სექტორებშია. ამიტომ გადამწყვეტი 

მნიშვნელობა ენიჭება სექტორებს შორის ურთიერთობის 

გაღრმავებას. ზოგიერთ შემთხვევაში, როცა არაა თანხვედრა თვით 

განვითარების მიმართულებებს შორის, მდგომარეობა კიდევ უფრო 

რთულდება. 

მოსახლეობის ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო სტრატეგიის 

შემუშავებისას, განსაკუთრებით ოპერატიულ-ტაქტიკური 
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ამოცანების განსაზღვრისას, გადამწყვეტი მნიშვნელობა ეჩიჭება 
საზოგადოებრივი ურთიერთობების დონის განსაზღვრას მოცემული 
მომენტისათვის. უამისოდ შეუძლებელია ჯანდაცეის სფეროში 
ჩამოყალიბდეს ეფექტიანი სახელმწიფო პოლიტიკა. 

ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში სასელმწიფო პოლიტიკის 
პრინციპებია: 

ა) 

ბ) 

დ). 

ე) 

ვ) 

ზ) 

თ) 

წ)) 

ლ) 

380 

მოსახლეობისათვის სამედიცინო დასმარების საყოველთაო 

და თანაბარი ხელმისაწვდომობა სახელმწიფო სამედიცინო 
პროგრამებით გათვალისწინებული ვალდებულებების 
ფარგლებში; 

ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში ადამიანის უფლებათა და 
თავისუფლებათა დაცვა, პაციენტის პატივის, ღირსებისა და 

მისი დამოუკიდებლობის აღიარება; 
ექიმისა და სხვა სამედიცინო პერსონალის დამოუკიდებლობა 
საქართველოს კანონმდებლობით განსაზღვრულ 

ფარგლებში; 

ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის შესაბამისობა ქვეყნის 
ეკონომიკური განვითარების სტრატეგიასთან და სისტემის 

მართვადობის უზრუნველყოფა; 

წინასწარ პატიმრობაში და სასჯელაღსრულებით 
დაწესებულებებში მყოფ პაციენტთა, აგრეთვე, ამა თუ იმ 
დაავადებით შეპყრობილთა დისკრიმინაციისგან დაცვა 

სამედიცინო დახმარების აღმოჩენისას; 
ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში სამედიცინო ეთიკის 

საყოველთაოდ აღიარებული ნორმების დამკვიდრება; 
მოსახლეობის სრული ინფორმირება სამედიცინო 
ღასმარების ყველა არსებული ფორმისა და მისი მიღების 

შესაძლებლობის შესახებ; 
ჯანმრთელობის დაცვის საერთაშორისო ორგანიზაციებთან 

თანამშრომლობის ხელშეწყობა; 
სახელმწიფოს პასუხისმგებლობა სავალდებულო სამედიცინო 

დაზღვევის პროგრამით გათვალისწინებული სამედიცინო 

მომსახურების მოცულობასა და ხარისსზე; 

პირველადი და გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების 

პრიორიტეტულობა, მასში სახელმწიფო და კერძო 

სექტორების მონაწილეობა; 

სახელმწიფოს პასუხისმგებლობა სამედიცინო პერსონალის, 

ჯანმრთელობის დაცვის დაწესებულებებისა და სამედიცინო



სასწავლებლების, აგრეთვე, სამედიცინო საგანმანათლებლო 

დაწესებულებების ლიცენზირებაზე; 

მ) სახელმწიფოს, საზოგადოების, თითოეული მოქალაქის 

მონაწილეობა ცხოერების ჯანსაღი წესის დამკვიდრებაში, 

საცხოვრებელი, სამუშაო და დასასვენებელი გარემოს 

დაცვაში; 

ნ) სამედიცინო მომსახურების სფეროში საკუთრებისა და 

ორგანიზაციულ-სამართლებრივი ფორმების 

მრავალფეროვნება და მათი თანაბარუფლებიანობა; 
ო) მოსახლეობის ჯანმრთელობისათვის მაენე ქმედების 

აღსაკვეთად კანოსმდებლობით განსაზღვრული 

ადმინისტრაციული სანქციების გამოყენება; 
პ) სახელმწიფოს მიერ ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამული 

და მიზნობრივ-პროგრამული დაფინანსება; სახელმწიფო 

სექტორისა და თვითმმართველობის უზრუნველსაყოფად 

საფინანსო, სამეურნეო, სახელშეკრულებო 
ურთიერთობებისა და მართვის სისტემის ავტონომია 

კანონმდებლობით დადგენილი წესით; 
ქ) არსებული რესურსების შესაბამისად სახელმწიფოს მიერ 

სამედიცინო-ბიოლოგიური და ჯანმრთელობის დაცვის 
კვლევათა დაფინანსება, ამ მიზნით კერძო სექტორიდან 

სახსრების მოსაზიდად სელსაყრელი პირობების შექმნა; 
რ) პროფესიული გაერთიანებების, არასამთავრობო 

ორგანიზაციების მონაწილეობა ჯანმრთელობის დაცვის 
თანამედროვე, ეფექტური სისტემის ჩამოყალიბებაში 

კონსულტაციებში, სამეცნიერო და პროფესიულ განხილეებში, 
სათანადო პროექტების შემუშავებასა და პაციენტის 
უფლებების დაცვაში მონაწილეობის გზით. 

21-ე საუკუნის დამდეგისათვის საქართველოში მდგომარეობა 
წინააღმდეგობრივია, რაც განსაკუთრებით მკვეთრად ჯანდაცვის 
სფეროში იკვეთება. ერთის მსრივ, სახეზე გვაქვს მოსახლეობის 
მასობრივი გაღატაკების პროცესი - სიღარიბის მასშტაბები, მისი 
სიღრმე განუხრელად მატულობს, მეორეს მხრივ ჯანმრთელობის 
დაცვაზე მოთხოვნის დონე მხოლოდ უმნიშვნელოდ მცირდება. 

ეს მიუთითებს იმაზე, რომ ქვეყანაში ჯანდაცვაზე მოთხოვნის 

სიმყარე შენარჩუნებულია, მიუხედავად მისი სახელმწიფოებრივი 
დაფინანსების უაღრესად დაბალი დოხისა. 
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ყოველივე ეს მიუთითებს დარგში ე.წ. “ ჩრდილოვანი" 
(არაფორმალური) ურთიერთობების ღიდ მასშტაბებზე, რაც 
ობიექტური წინამძღვრებითაა გამოწვეული. 

განვიხილოთ ეს პრობლემები უფრო ღეტალურად. 

საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის მასშტაბები საკმაოდ დიდია, 
ის მნიშვნელოვან როლს ასრულებს ქვეყნის სოციალურ- 

ეკონომიკურ სისტემაში. ქვეყნის 2026 სამედიცინო დაწესებულებაში 
მუშაობს 127400 ადამიანი, რაც ფორმალურ სექტორში დასაქმებული 

მოსახლეობის 17%-ს შეადგენს. აღნიშნული დაწესებულებების 

ძირითადი ფონდების საშუალო წლიური ღირებულება შეადგენს 

261 000 ათას ლარს, რაც საქართველოში აღრიცხული ძირითადი 

ფონდების ღირებულების 2,8%-ია. სამედიცინო მომსახურების 
საორიენტაციო წლიური მოცულობა არის 350 მლხწ. ლარი, რაც 

ქვეყნის მთლიანი შიდა პროდუქტის ღაახლოებით 5.5%-ია. 

როგორც გამოკვლევებმა გვიჩვენა, ყოველწლიურად სამ 
მილიონამდე ადამიანი იღებს გარკვეული სახის სამედიცინო 

დახმარებას, რაშიც სახელმწიფოს წილი საკმაოდ მაღალია, ვინაიდან 

ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამებით გათვალისწინებული 
სხვადასხვა სახის სამედიცინო დახმარება წლის განმავლობაში 

გაეწევა დაახლოებით 2.5 ადამიანს, რაც იმაზე მიუთითებს, რომ 
პროგრამების შერჩევისას მიღწეულია მოსახლეობის მოთხოვნების 

დაკმაყოფილება. მაგრამ ღირებულებით პარამეტრებში 
მდგომარეობა სხვაგვარადაა. კერძოდ, სახელმწიფოს მიერ 

უზრუნველყოფილი და ლეგალიზებული სამედიცინო დახმარების 

მოცულობა არ აღემატება 50 მლნ. ლარს, აქედან 40 მლნ. ლარი 

უშუალოდ სახელმწიფო ბიუჯეტისა და სავალდებულო სამედიცინო 

სადაზღვევო შენატანებია, ხოლო 10 მლნ. ლარამდე ე.წ. “შიდა 

სტანდარტით” შესრულებული სამუშაოების რაელიზაციიდან 
მიღებული შემოსავალი, ე.ი. სამედიცინო მომსახურების მთლიანი 

წლიური მოცულობის (350 მლნ. ლარი) 86% მოდის არალეგალურ 

ჩრდილოვან ეკონომიკურ ურთიერთობებზე, ხოლო სახელმწიფოს 

წილი მხოლოდ I114%-ია. ყოველივე ეს სქემატურად შეიძლება 
გამოვსახოთ შემდეგნაირად: 
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არალეგალური 
სამედიცინო 

მომსახურება წზს% 

ლეგალური სამედიცინო 

მომსახურება 

სახელმწიფოს მიერ 

უზრუნველყოფილი 
სამედიცინო 

მომსახურება 

აღსანიშნავია,ა რომ ჩრდილოვანი ეკონომიკური 

ურთიერთობების განვითარებისა და გაღრმავების ტენდენციებზე 

ჯანდაცვის რეორიენტაციის საწყის ეტაპზევე იყო გამახვილებული 

ყურადღება. 
საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტროსა და 

საერთაშორისო ორგანიზაციების ექსპერტების მიერ ჩატარებულმა 

კვლევებმა ცხადჰყო, რომ საქართველოში ჯანმრთელობის დაცეაზე 
(სამკურნალწამლო საშუალებების ჩათვლით) წელიწადში იხარჯება 

300 მლნ. ლარამდე (დაალოებით 60 ლარი ერთ მოსახლეზე), რომლის 

87%-ს მოსახლეობა საკუთარი ჯიბიდან იხდის. 1996 წელს, როდესაც 

ჯანმრთელობის დაცვამ ბიუჯეტით გამოყოფილი თანხები ავად 
თუ კარგად მიიღო, შესაძლებელი გახდა მოსახლეობის მიერ 

სამკურნალო დაწესებულებებისათვის გადახდილი 10 მლნ. ლარის 
ლეგალიზება. მომდევნო ორ წელიწადში სახელმწიფო ჯანდაცეითი 

პროგრამების დაფინანსების კლებას მოჰყვა მოსახლეობის მიერ 
გადახდილი თანხების ლეგალიზაციის შემცირებაც. საწუხარო 

ტენდენციაა, მაგრამ თუ გავითვალისწინებთ იმას, რომ 

ჯანმრთელობის დაცვის ბიუჯეტი 1998 წელს მხოლოდ 58%-ით 

შესრულდა, ე.წ. “შავი ბაზრის” არსებობა არ უნდა გაგვიკვირდეს. 

ამდენად, გამოკვლევის შედეგები არ იყო მოულოდხელი. 
მართალია, გამოკვლევის მეთოდიკა და შესაბამისად მისი ზოგი 

მონაცემი შეიძლება სადავოც იყოს, მაგრამ ძირითადად მისაღებია, 
რადგან რეალურად პროგნოზირებულს მიესადაგება. 

საქართველოში ბოლო წლების (1997-2000) განმავლობაში 
ჩატარებული კვლევების საფუძველზე ნათლად წარმოჩნდა, რომ 
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ჯანდაცვის სფეროში თანხის არალეგალური ბრუნვის მოცულობა 
საკმაოდ დიდია და მასზე ქვეყნის ჩრდილოვან ეკონომიკის 
მნიშვნელოვანი წილი მოდის. ამგვარ მოვლენას ზოგი სუბიექტური 
და ობიექტური ფაქტორი განაპირობებს; ბოლო წლებში საერთოდ 

ქვეყანასა და რეგიონებში შექმნილმა პოლიტიკურმა და 
ეკონომიკურმა სიტუაციამ მნიშვნელოვანი გავლენა მოახდინა 

საქართველოს მაკროეკონომიკაზე და წინა პერიოდის მშპ-მა ერთ 

სულ მოსახლეზე 230 აშშ დოლარი შეადგინა, რაც 1990 წლის ამავე 

მაჩვენებლის 6.5% იყო. ამის გამო ბიუჯეტიდან ერთ სულ 

მოსახლეზე ჯანდაცვის ხარჯი 1994 წელს (რეფორმის დაწყების 
წინ) 0.81 აშშ დოლარამდე შემცირდა, რაც ძალზე დაბალი 
მაჩვენებელია ნებსმიერი ქვეყნისათვის (შესადარებლად - 1989-90 

წლებში საქართველოში ჯანდაცვაზე იხარჯებოდა დაახლოებით 

450 მლნ. მანეთი წელიწადში). 
ზემოაღნიშნული მოვლენები განვითარდა იმ ფონზე, რომ ქვეყნის 

მოსახლეობის ჯანდაცვის მომსახურებაზე მოთხოვნა (საჭიროება) 

არ შემცირებულა, პირიქით შეიძლება ითქვას, რომ გაიზარდა, რადგან 

გაუარესდა ხალსის სოციალურ-ეკონომიკური მდგომარეობა და 

შესაბამისად – ჯანმრთელობის მდგომარეობაც, ამიტომ 

მოსასლეობის რეალური მოთხოენა არ შემცირებულა. ამას 

ცხადჰყოფს 1997 და 2000 წლის ჯანდაცვის ხარჯების კვლევა, 
რომელიც გვიჩვენებს, რომ მიუხედავად მშპ-ის კლებისა, ჯანდაცვის 
ხარჯები თითქმის არ შეცვლილა და შესაბამისად მისი წილი (5%- 
დან 10%-მდე) მშპ-ში გაიზარდა ანუ ქვეყნის ეკონომიკური 
მდგომარეობა პირდაპირპროპორციულ გავლენას არ ასდენს 

მოსახლეობის ჯანდაცეის საჭიროებაზე. 
1997 წელს სახელმწიფოს წილმა ჯანდაცვის დაფინანსებაში 

მხოლოდ 13% შეადგინა, ხოლო მოსახლეობისამ - 87%. მდღგომარეობა 
არსებითად არ შეცვლილა 2001 წელსაც. 1997 წელს სპეციალური 

კვლევის საფუძველზე განისაზღვრა ჯანდაცვის სექტორში 

არაფორმალური მიმოქცევისა და სახელმწიფოს მიერ დაკარგული 

საგადასახადო შემოსავლების მოცულობა, რომელმაც დაასლოებით 

130.3 მილიონი ლარი შეადგინა. ეს თანხა რომ ოფიციალური 
მიმოქცევის სფეროში მოქცეულიყო, მოსახლეობის ჯანდაცვის 

მომსახურების მოცულობა 1134 მილიონი ლარით გაიზრდებოდა, 

რაც კიდევ უფრო გაუძვირებდა თითოეულ მოქალაქეს ჯანდაცვის 

მომსახურების მიღებას. ეს კი უარყოფითად იმოქმედებდა 
მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობაზე. მაშინ როდესაც 
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ჯანდაცვის სარჯი სიღარიბის ერ“ ერთი „ანმაპძირობებელი 
ფაქტორია. ამდენად, ჯანდაცვის მომსახურეიის ისე გაძვირება, 

თუ არ გაიზარდა სახელაწიფოს წილობრივი მონაწილეობა 

ჯანღაცვის დაფინანსებაში, დამღუპველ გავლენას მოახდენს 

მოსახლეობის ჯანმრთელობის დაცვის მდგომარეობაზე. 
რეალურად არაფორმალურმა ეკონომიკამ, რომელიც ჯანდაცვის 

სფეროში შეიქმნა, გარკვეულად დაიცვა მოსახლეობა, სხვაგეარად 

რომ ვთქვათ, დარგისათვის სახელმწიფომ გაიღო 130.3 მილიოხი 
ლარის არაპირდაპირი სუბსიდია. აქვე უნდა ითქვას, რომ ამგვარი 

მდგომარეობა მიუღებელია და საჭიროებს თანღათასობით, მეტად 

ფრთხილ და სისტემურ გარდაქმნას. 

სახელმწიფო დაფინანსების დაბალი ღონის პირობებში 
სახელმწიფო კარგავს ბაზრის დარეგულირების ეკონომიკურ 

ბერკეტებს და მისი მცდელობა, მოაწესრიგოს საბაზრო 

ურთიერთობები - არაეფექტური სდება. ცნობისათვის, ევროპული 

ქვეყნების უმრავლესობაში სახელმწიფოს მონაწილეობა ჯანდაცვის 

დაფინანსებაში მერყეობს 60-30%-ის უარგლებში, ფინანსური 
რესურსების ნაკლებობის გამო ვერ სერხდება სახელმწიფო, 

როგორც შემსყიდველი, აქტიურად გამოვიდეს სამედიცინო და 
ფარმაცევტულ ბაზარზე. რის გამოც ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ 

შემუშავებული ბაზრის დარეგულირების მექანიზმი არაეფექტური 
ხდება. საგადასასადო, საბაჟო, პროკურატურისა ღა სხეა 
სამსახურების არაეფექტური მუშაობის გამო ვერ ხერსდება 

სამეიდიცინო და ფარმაცევტულ ბაზარზე არალეგალური 

საქმიანობის აღმოფხვრა. 
დარგში მიმდინარე რეფორმამ შესაძლებელი გასადა აგრეთვე 

სადაზღვევო კომპანიების მონაწილეობა ჯანღაცვის 
დაფინანსებაში. კერძოდ, სადაზღვევო კომპანიებში 
ნებაყოფლობითი სადაზღვევო პრემიების მობილიზაცია წინ 

გადადგმული ნაბიჯია სამედიცინო დანახარჯების 
ფორმალიზაციისკენ. მაგრამ, მათი ხვედრითი წილი სამედიცინო 

ბაზარზე ჯერ უმნიშვნელოა, პროგრესულად იზრდება. 1998-1999 
წლებში კერძო სამედიცინო სადაზღვევო კომპანიების წილი 5%- 
დან 7.9%-მდე გაიზარდა (ამასთან აღსანიშნავია. რომ რეალურად 
ამან მხოლოდ 0.045 აშშ დოლარი შეადგინა ერთ სულ მოსასლეზე). 

ამაგვარი ზრდა გამოიწვია სამედიცინო დაზღვევის სექტორში 
მოსახლეობის შეძლებული ფენის ნებაყოფლობითმა გადასვლამ. 
რაც მედმივად ვერ გაგრძელდება. რადგან არ არსებობს 
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ნებაყოფლობითი სამედიცინო დაზღვევის განვითარების 
ეკონომიკური ხელშეწყობის პირობები. 

ნიშანდობლივია, რომ სახელმწიფოს წილი ფორმალურ ანუ 
ლეგალიზებულ ნაწილში საკმაოდ მაღალია და 80%-ს შეადგენს. 
ამდენად, პრობლემის გადაწყვეტის ორი უმთავრესი 
მიმართულებიდან (სახელმწიფო წილის გაზრდა ფაქტობრივი 

სამედიცინო მომსასურების მოცულობაში და ჩრდილოვანი 

ეკონომიკის მაქსიმალური ლეგალიზაცია) დარგისათვის 

მნიშვნელოვანია მეორე – ჩრდილოვანი ეკონომიკის მაქსიმალური 
ლეგალიზაცია, რაც, ბუნებრივია, გაზრდის ფორმალური 

(ლეგალიზებული) ეკონომიკის წილს სამედიცინო მომსახურების 

ფაქტობრივ მოცულობაში, მაგარამ მოსალოდნელია შემცირდეს 

სახელმწიფოს წილი აღრიცსულ სამედიცინო მომსახურებაში. 

პირველი ეტაპის მიზანი შეიძლება ჩამოყალიბდეს 

შემდეგნაირად: ფაქტობრივი სამედიცინო მომსახურების 

მოცულობაში არალეგალური (ჩრდილოვანი), ეკონომიკური 

ურთიერთოებების მინიმუმამდე დაყვანა სახელმწიფოს 

წილის არსებული დონის შენარჩუნების პირობებში. 

მოცემული მიბნის მისაღწევად აუცილებელია დეტალურად 
გაანალიზდეს დარგში ჩამოყალიბებული ეკონომიკური 

ურთიერთოებები და ამგვარი სტრუქტურული პროპორციების 

წარმომშობი ობიექტური და სუბიექტური ფაქტორები გამოიკვეთოს 

პრიორიტეტული რახგირების წესით. 
ორი უმთავრესი ობიექტური მიზეზის გამოკვეთა ამთავითვე 

შეიძლება: 

ს) საქართველოში სამედიცინო დასმარების ობიექტური და 

თანმიმდევრული განვითარების ფონზე ჩამოყალიბდა 
სამედიცინო დახმარებაზე არაოპტიმალურად მაღალი, ზოგიერთ 

ასპექტებში სახელმწიფოს დოხეზე განვითარებული, ხოლო ზოგ 

შემთხვეეაში მასზე მაღალი მოთხოვნილება, რომლის უმეტესი 

ნაწილი ფორმირდება მოთხოვნად. 
2. საქართველოში არსებული სოციალურ-ეკონომიკური 

მდგომარეობის გამო, რეალურად შესაძლებელია 

ჩამოყალიბებულ მოთხოენათა მხოლოდ მცირე ნაწილის (10- 

15%) დაკმაყოფილება, რის გამოც მოთხოვნის დაკმაყოფილება 

შესაძლებელია მხოლოდ ხარჯების არასრული ანაზღაურების 
გზით, რაც იწვეეს აღნიშნული ხარჯების აღურიცხაობისაკენ 
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მისწრაუებას და შესაბამისად ეკონომიკური ურთიერთობების 
უდიდესი ნაწილის ფარულობას. 

სხვაგვარად რომ ვთქვათ, საქართველოში სამედიცინო 

მომსახურების რეალური ღირებულება მნიშვნელოვნად აღემატება 

350 მლნ. ლარს წელიწადში (ეს მონაცემი დადასტურებულია 

გამოკვლევით). 
შეიძლება დღესვე გამოიკვეთოს ჩრდილოვანი ეკონომიკური 

ურთიერთობების ლეგალიზაციის უმთავრესი ობიექტური წინაღობა 

– იმავე სამუშაოების განხორციელებას ანუ იმავე მასშტაბის 

ხამედიცინო მომსახურებაზე მოთსოვნის დაკმაყოფილებას 

ლეგალიზაციის პირობებში ობიექტურად დასჭირდება ორი არცთუ 

ისე პოპულარული გადაწყვეტილების მიღება: 
L დარგში არსებული შრომითი და მატერიალური 

რესურსების ოპტიმიზაციის შესახებ; 

2. როგორც სახელმწიფო, ისე არასახელმწიფო სექტორში 

დამატებითი ფინანსური რესურსების მოძიებისა და 

ჩართვის შესახებ. 

სამწუხაროდ, ამ პრინციპული ბარიერის გადალახვის გარეშე 

ნებისმიერი ღონისძიების ნაწილობრივი და სრული დაფინანსების 

ეფექტიანობა იმდენად დაბალი იქხება, რომ არსებული 
ტენდენციებისა და მიმართულებების შეცვლა პრაქტიკულად 

შეუძლებელი გახდება ღა რეალურად ფარულობა გადავა ერთი 

სივრციდან მეორეში. ამის თავიდან ასაცილებლად უნდა 

ვიხელმძღვანელოდ შემდეგი ძირითადი პრინციპებით!: 

ჯანდაცვის სფეროს სპეციფიკიდან გამომდინარე, 

სამედ დიცინო მომსახურებისა და ფარმაცევტული 

უზრუნველყოფის სფეროს მაქსიმალურმა 

ფორმალიზაციამ არ უნდა გამოიწვიოს მოსახლეობის 

მომსახურების გაძვირება და დამატებითი ფინანსური 

ბარივრების შექმნა, პირიქით, ლეგალიზაციის 

ღონისძიებათა განხორციელებამ ფინანსურად უფრო 

ხელმისაწვდომი უნდა გახადოს ჯანდაცვითი 

მომსახურება მოსახლეობის ყველა ფენისათვის; 

არ დაირღვეს ჯანდაცვის ბაზარზე ჩამოყალიბებული 

საბაზრო ურთიერთობები, გაიზარდოს სახელმწიფოს 

მარეგულირებელი როლი და მაკონტროლებელი 
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ფუნქცია, რათა დაცულ იქნეს ყველა მოქალაქის 

კონსტიტუციური უფლება და ამასთანავე საბაზრო 

ეკონომიკის განვითარების არჩეული მიმართულებაც; 

–- გაიზარდოს სახელმწიფოს წილობრივი მონაწილეობა 

მოსახლეობის ჯანდაცვის დაფინანსებაში, რათა 

შესაძლებელი იყოს ქვეყნის ყველაზე ლღარიბი და 

დაუცველი ფენის სამედიცინო დახმარება და 

კონსტიტუციური გარანტიების შესრულება; 

– ხელი შეეწყოს სახელმწიფოსა და კერძო სექტორის 

თანაარსებობას თანაბარ იურიდიულ და 

მარეგულირებელ გარემოში. ძირითადი ამოცანა უნდა 

იყოს მოსახლეობის ყველა ფენისათვის ხელმისაწ ვდომი 

და ხარისხიანი სამედიცინო მომსახურება. 

პროცესის სათანადო დოხეზე წარმართვისათვის აუცილებელია 
მიი მრავალფეროვანი და მრავალსპექტრიანი ელემენტების 
კომპლექსური, სისტემური მართავა, ამიტომ რეალიზაციასა და 

კოჩკრეტული შედეგების მიღწევას დასჭირდება საკმაო დრო და 

აუცილებელი გახდება მისი დაყოფა ძირითად ეტაპებად. 

პირველ ეტაპზე, რომელიც ალბათ გაგრძელდება ხუთი წლის 
განმავლობაში, შუალედური მიზანი შეიძლება ჩამოყალიბდეს 

შემდეგნაირად: სამედიცინო მომსახურების საშუალო წლიური 
მასშტაბის შენარჩუნების პირობებში ჩრდილოვან (არაფორმალურ) 

ეკონომიკურ ურთიერთობათა 50%-ის ლეგალიზაცია და 

ფორმალურ სექტორში სახელმწიფო უზრუნველყოფის წილის 75- 

80%-ის შენარჩუნება. 
მომდევნო ეტაპზე შეიძლება ჩრდილოვანი (არაფორმალური) 

ეკონომიკური ურთიერთობების მინიმიზაცია (10%-მდე). ამ 

პერიოდში შეიძლება სასელმწიფო უზრუნველყოფის წილის 

თანდათანობითი შემცირება. ჩრდილოვანი ეკონომიკური 

ურთიერთობების სრული ლიკვიდაცია, მისი სპეციფიკიდან 

გამომდინარე, შეუძლებელია უახლესი 50 წლის განმავლობაში მაინც, 
ეინაიდან ამისთვის საუკუნეთა განმავლობაში ჩამოყალიბებული 

საზოგადოებრივი ურთიერთობების პრინციპების არსებითი 

შეცვლაა საჭირო და როგორც განვითარებული სახელმწიფოების 
გამოცდილება გვიჩვენებს, შეზღუდული ფორმით ყველგან არსებობს, 

მაგრამ, რა თქმა უნდა, არა იმ მასშტაბებით, როგორითაც ჩვენთან. 
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პირველ ეტაპზე ჩასატარებელ სამუშაოთა ძირითაღი 
მიმართულებანი შეიძლება ჩამოყალიბდეს შემდეგნაირად: 

L არსებული სამართლებრივი ბაზის სრულყოფა; 

2. სამართლებრივი ბაზზის სრული ამოქმედება და მის 

დაცვაზე სახელმწიფო ზედამხედველობის გაძლიერება; 

ვ. დარგში მიმდინარე ეკონომიკური ურთიერთოებების 

ლეგალიზაციის ეკონომიკური მოტივაციის გაძლიერება; 

#. დარგში აღრიცხვა–ანგარიშგების სისტემის სრულყოფა 

და მისი შესრულების ადმინისტრირება; 

კორუფციის შესაძლებლობების მინიმიზაცია საკვანძო 

საკითხებზე გადაწყვეტილებების მიღების 

სუბიექტურობის მაქსიმალური მეზღუდვითა და 

გადაწყვეტილების მომზადებისა და მიღების მთელი 

პროცესის საჯაროობის გაზრდის გზით; 

ნ. დარგის დაფინანსების შექანიზმებისა და მოდელების 

CI
 

· 

არსებითი გადასინჯვა მათი სრულყოფის მიზნით; 

7. დარგში აკუმილირებული მატერიალური და შრომითი 

რესურსების ოპტიმიზაცია, გამოთავისუფლებული 

რესურსების ეფექტიანი გამოყენებისა და კომპენსირების 

ოპტიმალური სისტემების ამოქმედება; 

#. მოსახლეობის სამედიცინო მომსახურების სფეროში 

სახელმწიფოებრივი უზრუნველყოფის სეგმენტის 

შერჩევის კრიტერიუმებისა და პრიორიტეტების 

განსაზღვრა: და მათი განხილვა–დამტკიცება, 

საჯაროობის პირობებში; 

9. სამედიცნო დაზღვევის ეფექტიანობის ამაღლება და 

ნებაყოფლობითი (კერძო) სამედიცინო სადაზღვევო 

ორგანიზაციების შექმნისა და განვითარებისათვის 

ხელ შეწყობა; 
10. ფარული ჯანდაცვითი ეკონომიკური 

ურთიერთობებისადმი (როგორც ნაკლებად სანდოსა · 

და არაგარანტირებულისადმი) საზოგადოების 

შეურიგებლობის ფორმირება; 
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11. დარგში მიმდინარე ეკონომიკური ურთიერთობების 

უწყვეტი სისტემის ჩამოყალიბება დროსა და სივრცეში. 

ზემოჩამოთვლილ მიმართულებათა განსორციელებამ უნდა 
უზრუნველყოს რეალიზაცია საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის 
სახელმწიფო პოლიტიკისა, რომელიც ერთიანი პოლიტიკის 

უმთავრესი პრინციპებიდან და მოთსოვნებიდან უნდა 
გამომდინარეობდეს. 

ჯანდაცვის სფეროში შექმნილი მდგომარეობის გამოსწორება 
შესაძლებელია იმ შემთხვევაში, თუ: 
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გაიზრდება სახელმწიფო წყაროებიდან გამოყოფილი 

და/ან სახელმწიფოს მიერ კონტროლირებადი 

ფინანსური ასიგნებანი მოსახლეობის ჯანდაცვითი 

ღონისძიებების დასაფინანსებლად. შესაბამისად 

გაიზრდება სახელმწიფო სახსრების ხვედრითი წილიც 

მთელს ჯანდაცვაში. დასახული მიზანი მიღწეულად 

ჩაითვლება, თუ დღევანდელი 13% –ის ნაცვლად 

სახელმწიფო სახსრების ხვედრითი წილი იქნება 50% 

მაინც; 

· დაბალანსდება სამედიცინო მომსახურების 

შემსრულებელთა (საავადმყოფო, ექიმი, ექთანი, 

აფთიაქი და ა. შ.) და მოსახლეობას შორის არსებული 

თანაფარდობა · ანუ არსებული სამედიცინო 

მომსახურებისათვის საჭირო რესურსები 

შესაბამისობაში მოვა მოსახლეობის ჯანდაცვის 

მოთხოვნებთან; 

განხორციელდება სამედიცინო მომსახურებისა და 

ფარმაკოლოგიური პრეპარატების ფასის კონტროლი, 

რაც შესაძლებელს გახდის სამედიცინო ბაზარზე 

მომსახურებისა და ფარმაკოლოგიური პრეპარატების 

ფასის დარეგულირებას ისე, რომ ზღვრული მოგება 

განისაზღვროს სახელმწიფო საკანონმდებლო დონეზე; 

სამედიცინო სადაზღვევო კომპანიებში აკუმილირდება 

სამედიცინო მომსახურებისათვის მოსახლეობის მიერ



გაღებული თანხა. ეს ხელს შეუწყობს ნორმალური 

საბაზრო–-/საკონტრაქტო ურთიერთობების 

ჩამოყალიბებას ჯანდაცვის დამფინანსებლებსა და 

ჯანდაცვის მომსახურების შემსრულებელთა შორის. 

აძ ურთიერთობაში სახელმწიფო შეინარჩუნებს 

მარეგულირებელ და მაკონტროლებელ ფუნქციას, 

რომელიც დაეფუძნება საქართველოს მოსახლეობის 

ინტერესებს და მიმართული იქნება მათ დასაცავად. 

ეს მიზანი მიღწეულად ჩაითვლება, თუ 

ნებაყოფლობითი სამეღიცინო დაზღვევის სვედრითი 

წილი ეროვნული ჯანდაცვის დაფინანსებაში 35- 

#M0% –ს მიაღწ ევს. 

ღასახული მიზნების მისაღწევად აუცილებელია შემდეგი 
კონკრეტული ღონისძიებების გატარება: 

L 

ა) 

ბ) 

გაიზარდოს სახელმწიფო წყაროებიდან გამოყოფილ 

ან სახელმწიფოს მიერ კონტროლირებად ფინანსურ 

ასიგნებათა მოცულობა მოსახლეობის ჯანდაცვის 

დასაფინანსებლად. 

აღნიშნული ღონისძიბები ითვალისწინებს ორ ძირითად 

მიმართულებას: 

სახელმწიფოს დღევანდელი მწირი ფინანსური 

რესურსების ოპტიმალურ გამოყენებას; 

დამატებითი ფინანსური რეზერვების იდენტიფიცირებას. 

არსებული რესურსების ოპტიმალურად გამოყენების 

მიზნით აუცილებელია: 

– ბიუჯეტში დეკლარირებული პასუხისმგებლობების 

შესრულება, რაც დაახლოებით ორჯერ გაზრდის 

ცენტრალური ბიუჯეტიდან ჯანდაცვის დაფინანსებაზე 

გაღებულ თანხას. ჯანდაცვის სფეროს სრულად 

დაფინანსება უნდა გახდეს არა მხოლოდ შრომის, 

ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს, 

არამედ ზოგადსახელმწიფოებრივი პრიორიტეტი; 

– ადგილობრივ საკრებულოებთან და სამხარეო 
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ადმინისტრაციებთან მუშაობის გააქტიურება, რათა 

ამაღლდეს მათი პასუხისმგებლობა მოსახლეობის 

ჯანდაცვაზე ღა გაიზარდოს ადგილობრივი 

ბიუჯეტიდან გამოყოფილი სახსრების მოცულობა 

კანონით დადგენილ მინიმალურ ოდენობამდე (2.5 

ლარი ერთ სულ მოსახლეზე); 

– ცენტრალური ბიუჯეტიდან გამოყოფილი ჯანდაცვის 

სარჯები, რომელიც დღეს 8 სახელმწიფო უწყებასა 

და სამინისტროს მორის არის განაწილებული, უნდა 

გაერთიანდეს და მის ხარჯვაზე პასუხისმგებლობა 
დაეკისროს სამედიცინო დაზღვევის სახელმწიფო 

კომპანიას, რომელიც სამედიცინო. მომსახურებას 

დააფინანსებს სადაზღვევო პრინციპით. 

დამატებითი ფინანსური რესურსების მობილიზაციის მიბნით 

აუცილებელია შემდეგი ღონისძიბების გატარება: 

– კანონმდებლობით განისაზღვროს არაფორმალურ 

სექტორში დასაქმებულთა ჯანდაცვის სავალდებულო 

სადაზღვევო გადასახდელის მოცულობა და გადახდის 

წესი; 
– ჯანმრთელობისათვის მავნე პროდუქციაზე (საწვავი, 

სიგარეტი, ალკოჰოლური სასმელი და ა-შ-) 

დაწესებული აქციზის ღირებულების ნაწილი 

აკუმულირდეს სამედიცინო დაზღვევის სახელმწიფო 

კომპანიის ანგარიშზე. 

2. დაბალანსდეს სამედიცინო მომსახურების 

შემსრულებელთა (საავადმყოფოები, ექიმები, ექთნები) 

და მოსახლეობას შორის არსებული თანაფარდობა. 

საქართეელო ერთ სულ მოსახლეზე ექიმების. ექთნებისა ღა 

საწოლების რაოდენობით ერთ-ერთი პირველია მსოფლიოში. 
ქეეყანაში ამ რესურსების სიუხვესთან ერთად, აღინიშნება 

არათანაბარი განაწილება ანუ რესურსების ძირითადად 
თავმოყრილია თბილისში, ქუთაისსა და ბათუმში. ქვეყანაში არის 

რეგიონები და რაიონები, სადაც ამგვარი რესურსის მწვავე 

ნაკლებობაა, რაც მოსასლეობას უქმნის ჯანდაცვის 
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მომსახურებისაღმი გეოგრაფიული ხელმისაწედომობის 
პრობლემებს. ერთის მხრიე, ჭარბი რესურსი ღა მეორეს მხრივ 
მისი არათანაბარი გადანაწილება ქვეყნის მასშტაბით, ქმნის 
გარკვეულ უთანასწორობას ქვეყნის მოსახლეობას შორის, 

პრობლემა კიდევ უფრო მძაფრი ხღება, როდესაც ძირითადი 

სამედიცინო მომსახურების შემსრულებლები აკუმულირებულნია 
საავადმყოფოს ქსელში, პირველადი ჯანდაცვის ქსელი კი განიცდის 
ადამიანური რესურსებისა ღა მატერიალურ-ტექნიკური ბაზის 
ნაკლებობას. 

ამდენად, მსიშენელოვანი ხდება შემდეგი ღონისმიებების 

გატარება: 

– შემცირდეს საწოლთა ფონდი საავადმყოფოთა ქსელის 

ობტიმიზაციის მეშვეობით. შრომის, ჯანმრთელობისა 

და სოციალური დაცვის სამინისტრომ უცხოელი 

ექსპერტების დახმარებით შეიმუშავა ქვეყნის 

საავადმყოფოთა ქსელის ოპტიმიზაციის გეგმა, რომლის 

განხორციელებისათვის საჭიროა ადგილობრივი და 

ცენტრალური აღმასრულებელი სტრუქტურების 

ერთობლივი მუშაობა; 

– შემცირდეს ჯანდაცვის სფეროში დასაქმებული 

ექიმებისა და ექთნების რაოდენობა საპენსიო ასაკს 

მიღწეული და არაკვალიფიციური პერსონალის ხარჯზე. 

ამ ღონისძიების გატარებისას აუცილებლად 

განისაზღვროს და შეიქმნას განთავისუფლებულ შუშა– 

მოსამსახურეთა სოციალური დაცვის მექანიზმა; 

– სახელმწიფოს შიერ დეფიციტური რაიონებისა და 

რეგიონების (პირითადად მთიანის) პროიორიტეტული 

დაფინანსების გზით ექიმებისა და ექთხნებისათვის 

შეიქმნას ქვეყნის მასშტაბით მომსახურების რესურსის 

თანაბარი გადანაწილების მოტივაცია. ეს აღმოფხვრის 

ამ.ეყამინდელ უთანასწორობას და კადრების შემცირების 

პროცესს ნაკლებად მტკივნეულს გახდის; 

– პირველადი ჯანდაცვის რგოლი აღიარებულ იქნეს 

ქვეყნის ჯანდაცვის სისტემის პრიორიტეტად და 
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სახელმწიფო რესურსები ჰოსპიტალური ქსელიდან 

გადანაწილდეს საზოგადოებრივი ჯანდაცვის, 

პირველადი ჯანდაცვის სასარგებლოდ; 

– შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 

სამინისტრომ და განათლების სამინისტრომ 

ერთობლივად უნდა განსაზღვრონ სამედიცინო კადრების 

(ექიმები, ექთნები და დამხმარე პერსონალი) 

მომზადების წლიური მოცულობა, რათა თავიდან იქნეს 

აცილებული სამედიცინო ბაზარზე ჭარბი კადრების 

დაგროვება. 
ამ ღონისძიებების გატარება შესაძლებელი იქნება მხოლოდ იმ 

შემთსვევაში, თუ სასელმწიფო დაფინანსების წილი გასდება 

მნიშვნელოვანი და საკმარისი ბიუჯეტირებისათვის. 

ვ. განხორციელდეს სამედიცინო მომსახურებისა და 

ფარმაკოლოგიური პრეპარატების ფასის კონტროლი. 
დღევანდელ სამედიცინო ბაზარზე სამედიცინო მომსახურების 

ფასწარმოქმნის პროცესი ორგვარია. ერთი – სახელმწიფო 

პროგრამების ფარგლებში ჩამოყალიბებული ფასების სისტემა, 
რომელიც სახელმწიფო რესურსების ნაკლებობის გამო გაცილებით 
დაბალია თვითღირებულებაზე და მეორე - შიგა სტანდარტებით 

ფორმირებული ფასი, რომელიც საბაზროდ შეიძლება ჩაითვალოს. 
სამედიცინო მომსახურების ფასების კონტროლი ითვალისწინებს 

სახელმწიფო პროგრამებისა და საბაზრო ფასების დაახლოებას. 

ამავე დროს, მსოფლიოში არსებული გამოცდილებიდან 
გამომდინარე, მოსალოდნელია. რომ ტექნოლოგიური პროგრესის 

კვალობაზე განუხრელად გაიზრდება მომსახურების ფასი. სწორედ 
ამიტომ, აუცილებელია სახელმწიფოს მკაცრი მარეგულირებელი 

როლის დაკანონება მაღალტექნოლოგიურ ინვესტიციებზე, რათა 
მოხერხდეს მომსახურების ფასის მატებისა და ქეეყნის ეკონომიკის 

ზრდის დაბალახსება. 
ფარმაკოლოგიური პრეპარატების ბაზარზე ფასის კონტროლი 

გულისხმობს ზღერული მოგების დონის დადგენას და არაესენციურ 

პრეპარატებზე შედარებით მაღალი საგადასახადო ტარიფის 

დაწესებას. ასეთი მიდგომით შესაძლებელი გახდება აღნიშნული 

სახის პრეპარატებზე შედარებით დაბალი ფასების დაწესება და 
ამ გზით მათზე ხელმისაწვდომობის გაზრდა. მაღალტექნოლოგიური 
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პრეპარატებისათვის კი ბაზარზე შეიქმნება პეჩეტრაციის ბარიერი. 

რომელიც ღაარეგულირებს უარმაკოლოგიური პროდუქციის 
ფასების ინფლაციის პროცესს. ამ ღონისძიებების გარდაუვალი 

წინაპირობაა სახელმწიფოს მიერ ესენციური წამლების სიის 

სისტემატური გადასინჯეა და მეცნიერულ-ტექნოლოგიური 

პროგრესის კვალობაზე სათანადო (და ქვეყნისათეის მისაღები) 

ცვლილებების შეტანა. 
ამავე დროს, ხელსაყრელი პირობები უნღა შეექმსას 

ადგილობრივი ფარმაკოლოგიური მრეწველობის გახვითარებას, 

რომ შესაძლებელი გახდეს უფრო ნაკლებ ფასში მომარაგდეს 

საქართველოს ბაზარი საჭირო მედიკამენტებით. 
ამ ღონისძიებების გატარების ეფექტურობა დამოკიღებულია 

სახელმწიფო სტატისტიკის ღეპარტამენტის, საგადასახადო 
სამსახურის, საბაჟოსა და შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური 

დაცვის სამინისტროს ერთობლივ მუშაობაზე. კერძოდ, მინიმუმამდე 

უნდა იქნეს დაყვანილი მედიკამენტების კონტრაბანდული იმპორტი, 
სახელმწიფო სტატისტიკის დეპარტამენტმა აკონტროლოს საცალო 
და საბითუმო სავაჭრო ობიექტების მოგების მოცულობა და 

შედეგების შესასებ რეგულარულად მიაწოდოს ინფორმაცია 
კომპეტენტურ საგადასახადო და ჯანდაცვის სამსახურებს. 

ერთის მხრივ, სამედიცინო მომსახურებაზე სახელმწიფო და 
საბაზრო ფასების მიახლოება და მეორეს მხრივ, ფარმაკოლოგიური 
პრეპარატების რეალიზაციის შედეგად მიღებული მოგების ზღვრული 

დონის დადგენა სასელმწიფოს საშუალებას მისცემს გადაანაწილოს 
შიგა ფინანსური და შრომითი რესურსები ისე, რომ ზარალი არ 

მიაყენოს მოსახლეობის მომსახურების ხარისსსა ღა მოცულობას. 

უპირველეს ყოვლისა, საჭიროა კანონმდებლობით განისაზღვროს 
სამედიცინო მომსახურების სამართალსუბიექტები, რომლებიც 

სპეციფიკური საქმიანობის იურიღიულ პირად უნღა 
ჩამოყალიბდნენ. ამის საფუძველს იძლევა “ჯანმრთელობის დაცვის 

შესახებ“ საქართველოს კანონის მეექვსე თავი, რომელიც არსებითი 

გადამუშავების შემდეგ შეიძლება ღაედოს საფუძელად სამედიცინო 
დაწესებულების ჩამოყალიბებას არასარფიანი საქმიანობის 

სამართალსუბიექტად, რისთვისაც შესაბამისი ცვლილებები უხდა 
შევიღეს სამოქალაქო სამართლის კოდექსში. 

შემდეგში, ამგვარი ტიპის სამართალსუბიექტებისათვის ცალკე 
უნდა შემუშავდეს ლიცენზირებისა და საგადასახადო რეჟიმი. რაც 
მოგეცემს საშუალებას, ერთის მსრიე, გაჩნდეს რეალური მოტივაცია 
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არაფორმალური (ჩრდილოვანი) ეკონომიკური ურთიერთობების 

ლეგალიზაციისათვის და მეორეს მხრივ, უზრუნველყოს 
სახელმწიფო დარეგულირების ქმედითი მექანიზმების ამუშავება 
ეკონომიკის განცალკევებულ სეგმენტში. უფლებათა 

დაკონკრეტებას თან უნდა სდევღეს მოვალეობათა და 

პასუხისმგებლობათა დაკონერეტებაც (არა მარტო ეკონომიკურის, 
არამედ ცალკეულ შემთხვევაში სისხლის სამართლის 

პასუხისმგებლობისაც). 

ამ პროგრამის განხორციელების სამართლებრივი და 
ეკონომიკური ბაზის შექმნა პირველი რიგის ამოცასაა, რომლის 

გადაჭრისათვის ოპერატიულად უნდა იმუშაონ წამყვანმა 

ექსპერტებმა იურიდიული და ეკონომიკური მიმართულებით. 

აუცილებელია მოსახლეობის მთელი სამედიცინო და 
ფარმაცევტული მომსახურების ფასების მკაცრი რეგლამენტაცია 
სახელმწიფოს მიერ რეგულირების ზღვრული ნორმების 

დაწესებიდან ფასების ფიქსირების დონემდე. ამგვარი 
ღონისძიებების გასატარებლად აუცილებელია, ერთის მხრივ, დიდი 

და შრომატევაღი სამუშაოების შესრულება რეგლამენტაციის 

სფეროში და მეორეს მხრივ, კარგად ორგანიზებული და 
კორუჟციისაგან დაცული სახელმწიფო ზედამხედველობის სისტემის 

ჩამოყალიბება. 
მიზანშეწონილია პირველსავე ეტაპზე რეგლამენტირებული იყოს 

სამედიცინო საქმიანობის სამართალსუბიექტების (განურჩევლად 

მათი უწყებრივი დაქვემდებარებისა და საკუთრების ფორმებისა) 
შემოსავლები და ხარჯები ძირითადი პარამეტრების მიხედვით 

(მუშაკთა რიცხვიანობა, გამოყეხებული “საწარმოო სიმძლავრეები”, 
შრომის ანაზღაურების ფორმები და ზომები, აუცილებელი 
გადასახდელების გადახდის მიმდინარეობა, ამორტიზაციის 

ანარიცხების დაგროვება და მათი ფორმირება ინვესტიციურ 

კაპიტალად და სხვე). ყოველივე ეს სავალდებულო სალიცენზიო 

პირობა უნდა გახდეს, რათა აღიკვეთოს ლიცენზიის გარეშე 
ფუნქციონირება. 

პირველსავე ეტაპზე ეს მექანიზმები უნდა ამოქმედდეს მთელს 

ფარმაცევტულ სექტორში და სახელმწიფო პროგრამებში მონაწილე 

მსხვილ სამედიცინო დაწესებულებებში. 

უახლოეს მომავალში. როცა შესაძლებელი გახდება 

არაფორმალური ეკონომიკის მასშტაბებისა და ხვედრითი წილის 

შემციერება. ჯანდაცვის სახელმწიფო პოლიტიკის საკვანძო საკითხი 
იქნება ფორმალური სექტორის განვითარებისას მყარი 
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პრიორიტეტების გამოკვეთა. 

საქართველოს სოციალურ–ეკონომიკური 

მდგომარეობიდან გამომდინარე, ამჟამად უმთავრესი 

პრიორიტეტია მასობრივი პროფილაქტიკური 

ღონისძიებებისა და პირველადი ჯანდაცვის განვითარების 

წინმსწრები ტემპის უზრუნველყოფა, სოციალურად საშიში 

დაავადებების მკურნალობისა და პროფილაქტიკის 

არეალის გაფართოება და სამედიცინო დახმარების 

საბაზისო კალათაში მისი ხვედრითი წილის გაზრდა, 

აგრეთვე მაღალტექნოლოგიური მეოთხეული ჯანდაცვის 

სწრაფი განვითარება დარგში აკუმულირებული შრომითი 

და მატერიალური რესურსების რაოდენობის მკვეთრი 

შემცირებისა და ხარისხის ზრდის პირობებში. 

საქართველოს ჯანმრთელობისა და სოციალური 

დაცვის სისტემის რეორიენტაციის მეორე 

სტადიის სამუშაოთა მიმართულებანი 

სისტემის რეორიენტაციის მეორე სტადიაში გადამწყვეტი 

მნიშვნელობა ენიჭება მუშაობის წარმართვას შემდეგი 
მიმართულებებით: 

1. საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის 

ერთიანი სახელმწიფოებრივი მართვის მოდელის 

შემუშავება, დანერგვა და ამოქმედება 

(ფუნქციების გამიჯვნა ცენტრალურ და 

ადგილობრივ დონეებზე, კოორდინაციისა და 

უკუკავშირის ორგანიზაცია): 
ა) სამედიცინო–სოციალური დაზღვევის ერთიანი სისტემის 

ჩამოყალიბება; 
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ბ) ფინანსური უზრუნველყოფის ერთიანი სისტემის ფორმირება; 

გ) რესურსების ოპტიმიზაციის პროცესის გააქტიურება; 
დ) მედიცინის მუშაკთა სოციალური დაცვისა და 

უზრუნველყოფის სისტემის შექმნა;. 

ე) სამედიცინო დაწესებულებებისა და მედიცინის მუშაკთა 
ლიცენზირება, სერტიფიცირება და რეგისტრაცია; 

ე) სამედიცინო-სოციალური ინფორმაციის ერთიანი სისტემის 

შექმნა; საქართველოში ჩატარებული 

გამოკვლევები 
ზ) მედიცინის 

მეცნიერებათა 

განვითარება მოსახლეობის ავადობის 'მესახებ 
ახალი ინფორმაციის მოპოვება, 

ანალიხი, პროგნოსხირება; სამკურნალო, 

პროფილაქტიკური ღონისძიებების 

შმემუმავება და დანერგვა 

თ) სამედიცინო განათლების ერთიანი, უწყვეტი სისტემის 
უორმირება; 

ი) პროფილაქტიკური ღონისძიებების განხორციელების 

ერთიანი სისტემის შექმნა (ინფორმაცია, კოორდინაცია); 
ჰ) ინტერსექტორული (დარგთაშორისი) საქმიანობის 

კოორდინაცია ჯანმრთელობის სფეროში (დუბლირებისა და 

“თეთრი ლაქების” გამორიცხვა). 

2. სამედიცინო–სოციალური დაზღვევის ერთიანი 

სისტემის ჩამოყალიბება: 

ა) სამედიცინო–სოციალური დაზღვევის რეესტრის შემუშავება 

და კონტროლი: 

– სადაზღვევო პროგრამების რეგისტრაცია: 

– სადაზღვევო პროგრამების მომზადება და მისი საჯაროდ 

გაყიდვა; 
– სადაზღვევო პროგრამების განხორციელების საზოგადოებრივ- 

სახელმწიფოებრივი ზედამხედველობა. 

ბ) სადაზღვევო შესატანის ამოღების შესახებ კანონმლებლობის 

სრულყოფა; სადაზღვევო შესატანების ამოღების 
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ორგანიზაცია, სამეღიცინო სადაზღვევო ბანკის შექმნა: 

– სადაზღვევო შესატანების ამოღების აგენტთა ქსელისა ღა 

ინფორმაციული ბაზის შექმნა; 
– ხარჯების დაფარვაში წილობრივი მონაწილეობის 

უზრუნველყოფა . 
გ) სამედიცინო-სადაზღვევო ბაზრის სისტემატური შესწავლა ღა 

შედეგების საფუძველზე მჩიშვენელოვანი რეკომენდაციების 

შემუშავება, მათი რეალიზაცია საღაზღვევო კომპანიებს შორის 

პერიოდული მარკეტინგული ბიულეტენ-ცნობარის, წილობრივად 

დაფინანსებული გამოკვლევების ან კერძო შეკვეთის სახით. 

– ახალი სახის მომსახურებაზე მოთხოვნის შესწავლა და 

შემსრულებლისათვის (“მწარმოებლებისათეის”) ფასიანი 

შეთავაბება (სამეღიცინო მომსახურების მიმღების რეგისტრაცია). 

ვ. ფინანსური უზრუნველყოფის ერთიანი სისტემის 

ფორმირება. 

I! ეტაპზე მიმანშეწონილად მიგვაჩნია: 
ა) არსებული, შემოსული და გასული ფინანსური 

რესურსების შესასებ მონაცემთა უგყუარი 

საინფორმაციო ბანკის შექმნა: 
- სამედიცინო დაწესებულებების ფინანსური რესურსების 

ლეგალიზაცია; 

- სამედიცინო–-სადაზღვევო დაწესებულებათა ფინასსური 
რესურსების შესახებ ინფორმაციის შეგროვება 

(თავდაპირველად ფაქტობრივი მონაცემებისა, შემდეგ 
აღნიშნული მონაცემების პროგნოზი); 

ბ) ჯანდაცვის სფეროში შემოსაღები გადასახადების, 

გადასახდელებისა და შესატანების. აგრეთვე 
შემოწირულობებისა და ინვესტიციების მიღების 

სამართლებრივი უზრუნველყოფა: 
გ) “ბ” პუნქტში ჩამოთვლილი წყაროებიდან სახსრების 

ამოღების ორგანიზაცია: ” 
- გადასახადის რეგისტრაცია: 
- გადასახდელის რეგისტრაცია; 

- გადახდის შედარებითი ანალიზი პროგნოზულ მოჩიაცემებთან, 
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სსე ა გადასახადებთან; 
ინსპექტირება; 

გადამსდელებზე ზემოქმედება ეკონომიკური და 
სამართლებრივი სანქციების აქტიური გამოყენებით. 

დ). სხვადასხვა მიმართულების ფონდის დაფუძნება: 

ჯანდაცვის ხელშეწყობის; 
რეაბილიტაციის; 

მედიკოსთა სოციალური უზრუნველყოფის, კომპენსაციისა და 

სოციალური თაცვის; 
სამედიცინო ჯაწესებულებათა ნებაყოფლობითი საინვესტიციო 

ფონდისა, რომელიც ორი მიმართულებით უნდა დაიხარჯოს - 
საერთო რაოდეხობის 30% ოპერატიულ ფინახსურ დახმარებაზე, 

სტრატეგიული საინვესტიციო პროექტების დაფინახსებაზე; 15% 

ფინანსური რეზერვი; 5% სსვა სარჯებისათვის. 

#7 ეტაპი 

II ეტაპზე უნდა შეიქმნას ერთიანი კომერციული ბანკი, 

რომელიც შეკრავს სისტემას. 

I! ეტაპი 

ამ ეტაპზე საჭიროა ჯანდაცვიდან ბიუჯეტში შეტანილი 

სახსრების მობილიზაცია და მის ნაწილზე პრეტენზიის გამოცხადება 

სასელმწიფო ვალდებულებათა ანგარიშში. 
ყოველივე ამის ორგანიზება შესაძლებელია: სახელმწიფო 

(სამინისტროს) და არასახელმწიფო (სადაზღვევო კომპანიების) 

სამ 

საშ 
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ზოგადი ტერმინები 

გლოსარიუმი -§/0§5§0! – IIX0%CმVMII - რაიმე ტექსტზე დართული 
ტერმინებისა და ცნებების გარკვეული სახით დალაგებული, 

სისტემატიზებული ლექსიკონი. 

შთლიანი 'მიგა პროდუქტი - დი5+ ძი#)105IIC #/00IIC/ (CMX) – 800080M 
8IIVირ9III9M იი0XVMX - სახალსო მეურნეობის განვითარების 
ტემპისა და დონის განმაზოგადებელი მაჩვენებელი. ასახავს 

საზოგადოების მიერ დროის გარკვეულ მონაკვეთში (მაგალითად, 
ერთი წლის განმავლობაში) მატერიალური წარმოების ყველა 

დარგში შექმნილი დოვლათის ოდენობას. 

მთლიანი ეროვნული პროდუქტი - დI0§5 04/10/10! #7001IICI (CM) 
– 880108011 MმLIM0I08MხM6ნI9 ი00XVMI - შიგა პროდუქტი, შევსებული 
საგარეო ვაჭრობითა და საერთაშორისო საქმიანობით მიღებული 

დამატებითი შემოსავლებით. 

უფლებამოსილება – თV//70IV - 0ი008900M0MV8 - ძალაუფლება და 
პასუხისმგებლობა, რომ მიიღოს გადაწყვეტილება, ან 
აკონტროლოს სსეათა ქმედებები; გადაწყვეტილების მიღების 

უფლება. 
ავტოკრატული სელმძღვანელობა – ი!!0C0!I!C L60ძ0I-5MI0 – 

8მ2810%021M96CMX06 VII028M/6MM6 - ხელმძღვანელობის სტილი, 
რომელიც დაფუძნებულია უფლებამოსილებაზე და ბრძანებათა 

გაცემაზე. ავტოკრატული ხელმძღვანელობა გულისხმობს 
კონსტიტუციების სიმცირეს ან მათ საერთოდ არქონას და 
ორიენტირებულია უფრო ამოცანებზე, ვიდრე ხალხზე. იხ. 

აგრეთვე 0/10)'90IIC I690CI5§/)I9 (ქარიზმატული ხელმძღვანელობა) 
და ძი/!0CI-ი!/IC I16006/9”I2 (დემოკრატიული ხელმძღვანელობა). 

რეფორმა -70/6/ – 06C0ნMმ – გარდაქმნა, შეცვლა რაიმესი; მყარი, 
დისამიკური, მიზანმიმართული პროცესი, რომელსაც მოსდევს 

სისტემური სტრუქტურული ცვლილები. 
ავტორიტეტული ლიდერი - 07/77/07 (000/V – 28700M76II1ხIV IIM960 

– ხელმძღვანელი, რომელიც თავისი პროფესიული ცოდნის, უნარ- 

ჩვევების, იდეებისა და ქცევის გამო ფართოდაა აღიარებული და 

სამაგალითოა ხელქვეითებისათვის. ამასთანავე აქვს უხარი, 

მართოს შესაბამისი ჯგუფის საქმიანობა. 
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სახელმწიფოთაშორისი ორგანიზაცია - II)I0)' დ0VCIIIICIIIიI 0Iდძ- 

120110) – M6XII0289X06/66+L86!II429 0ნILმIIII32LLM9 - სახელმწიფოთა 
შორის შეთანხმების საფუძველზე შექმნილი ორგანიზაცია, 

რომელიც ამ ქვეყნების ძალისხმევას წარმართავს საერთო 

მიზნების მისაღწევად შეთანხმებით გათვალისწინებულ სფეროში. 

მაგალითად, ასეთი ორგანიზაციებია ჯანმრთელობის მსოფლიო 

ორგანიზაცია (ჯანმო), ევროპის საბჭო, ეკონომიკური 

თანამშრომლობისა და განეითარების ორგანიზაცია (ეუთო), 

გაერთიანებული ერების ორგანიზაციის სსვა სპეციალიზებული 

სააგენტოები. 

არასამთავრობო ორგანიზაცია - /70/-§0V6IVIIIICIIIოII 01§0I1/=0I10)! 
– ყხიიხნმ8MI6Iხლ0+780MIV29 00IL298II32II# - ღამოუკიდებელი 
არასახელმწიფოებრიეი ან საერთაშორისო ორგანიზაცია, 

რომელსაც აქვს იურიდიული პირის სტატუსი. ასეთი 
ორგანიზაციები შეიძლება იყოს როგორც კომერციული, ასევე 

არაკომერციული (არამომგებიანი, არასარფიანი). 

ერგონომიკა - თIX0II0IIIIC§ – 30-0M0MVმ – მეცნიერება ის ღარგი, 

რომლის მიზანია შექმნას ოპტიმალური სისტემა “ადამიანი - მანქანა” 

– ბიოლოგიის, ფიზიოლოგიისა და ტექნიკურ მეცნიერებათა 

თანამედროვე მიღწევების დახმარებით, გამონახოს შრომისა და 

ყოფაცხოერების ყველაზე კომფორტული პირობები; შეიქმნა 40-იანი 

წლების დამდეგს ინგლისში. 

კრიტერიუმი - CთVICII0C"IC, - M0M169IVIM. - (ბერძნ. – მსჯელობის, 

გადაწყვეტის საშუალება) – ნიშან-თვისება ან წესი, რის 

საფუძველზეც ხდება შეფასება, განსაზღვრა ან კლასიფიკაცია; 

ზოგიერთ შემთსვევაში შესაძლებელია განხილულ იქნეს, როგორს 

მიზნის მიღწევის ან ხარისხის შეფასების სტანდარტი. 

მაჩვენებელი -I-/6 – -0%მ3მ16Mხ - რაოდენობრივად გამოსახული 
განსაზღვრული თვისება, ერთობლიობის ან მისი ნაწილის 

სარისხი. განასხვავებენ აბსოლუტურ (შესასწაგლი მოვლენის, 

ობიექტის, პროცესის მოცულობის, სიდიდის სახით) და ფარდობით 

(ფარდობითი რიცხვების სახით, რომელიც ასასაეს განსაზღვრული 
რაოდენობის მნიშვნელობას სხვა რაოდენობასთან შეღარებით) 

მაჩვენებლებს. მაჩვენებელი შეიძლება იყოს: ექსტენსიური 

(გამოსახული წილობრიეი სახით), ინტენსიური (ერთობლიობაზე, 

მაგალითად, მოსახლეობის რაოდენობაზე გათვლით), 

თვალსაჩინოებითი (დინამიკის შესაფასებლად, როცა რომელიმე 
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წლის მაჩვენებელი მიჩნეულია ერთეულად ან 100%-ად და შემდეგ 

გამოითვლება საბაბო წლიდან); მაჩვენებლების მიხედვით 
შეიძლება წარმოდგენა ვიქონიოთ რაიმე მოვლენის ან 

პროცესის ვითარება-მდგომარეობაზე. 

ინდექსი – 1II0ICX – MIIMV6MC - შეფარდებითი ციფრობრივი მაჩვენებელი, 

რომელიც პროცენტობით ასასავს რაიმე ეკონომიკური მოვლენის 
თანმიმღევრულ ცვალებადობას (მოცემული მოვლენის დონეს 

მისსავე დოხესთან წარსულში ახ საფუძვლად მიღებული 

ანალოგიური მოვლენის დონესთან). მაგალითად, მიმდინარე 

ეკონომიკური და ფინანსური მდგომარეობა ან საქმიანობის 

ხარისხობრივი დონე საანგარიშგებო წელთან, წინა წელთან ან 
დროის სხვა მოხაკეეთთან მიმართებაში; ფასების ინდექსი; 

ხელფასის ინღექსი და ა.შ... 

თავდაპირველი დონე - ხჩძ§6ნ/ი – M392V92#9/6LMხIM X0086#ხ - 
მონაცემები გასაზომი ან შესაფასებელი მოვლენის ან ვითარების 
საწყისი დოხის შესასებ. გამოიყენება ექსპერიმენტული ჩარევისა 

ახ გარემო ფაქტორების ზემოქმედების შედეგად მიღებული 
მონაცემების შესადარებლად. ჩვეულებრივ, საწყისი დონე და 

შემდგომი შედეგები ეხება ერთი და იმავე ობიექტს (პროცესს, 
მოვლენას, სისტემას). 

სისტემა – §)/5/61 – CMCI6M2 - ურთიერთმომქმედი ელემენტების 

(ობიექტების, პროცესების, მოვლენების, ქვესისტემების) 

მოწესრიგებული ერთობლიობა, რომელიც მათ შორის 

დამყარებული ურთიერთობებით, და ერთობლივი ძალისხმევით 

ცდილობს მიაღწიოს სისტემის მიზნებს; ერთმანეთთან 

დაკავშირებული ზოგი ორგანიზაციისა (მაგალითად, ჯანდაცვის) 

ახ საქმიანობის სახეებისა და ბუნებიდან გამომდინარე – 

კუთვნილებისამებრ გაწეული მომსახურების ანაზღაურების 

მეთოდის მისედვით. ტერმინი “სისტემა” ხშირად ასახავს 

მაორგანიზებელ, კონცეპტუალურ სტრუქტურას, რომელიც 

შესაძლებელია არ გარდაიქმნას ფუნქციურ სტრუქტურად. 

ერთობლიობა პრინციპებისა, რომელიც რაიმე მოძღვრების 

საფუძველს წარმოადგენს; დაჯგუფება, კვალიფიკაცია; სტრუქტურა, 
მთლიანობა, რომელიც შედგება ერთმანეთთან კანონზომიერად 

დაკავშირებული ნაწილებისაგან. მაგ., მზის სისტემა, ნერვული 

სისტემა; რისამე მოწყობის, ორგანიზაციის ფორმა, წესი; 

ორგანიზაციულად გაერთიანებულ წარმოებათა, 
დაწესებულებათა სისტემა. 
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მიზანი - დით! – VCIნ - მომავალში განსახორციელებელი პირობა ან 
განზრახვა. მიზნის მიღწევას გაცილებით მეტი დრო (თუ ის საერთოდ 

განსაზღვრულია) ესაჭიროება, ვიდრე ამოცანის გადაწყვეტას. ამღენად, 

მიზნის განხორციელების პროცესი გაცილებით ხანგრძლივია (უმეტესად 

მოიცაეს არასაკლებ ერთ წელს). 

ამოცანა – იხ/0CVIV0 – 3მქმ09მ - ობიექტის (მოვლენის, პროცესის, 
სისტემის) განზომილებადი დოწხე ან მდგომარეობა, რომელსაც 

მიზნის მიღწევის ყველა ეტაპზე გააჩნია შესაბამისი ღასაბუთება 

და დროებითი შებღუდვები. ამ დონისა თუ მდგომარეობის 

მისაღწევად გამოყენებულია შესაბამისი ქმედებანი ღა 

რესურსები. 

სისტემის პრიორიტეტები - 575/6V /#I10III0§ – I0M0/011+6I%I 
CMCICMსI - პირველსარისსოვანი ამოცანების (მიმართულებების, 

პრობლემების) მეცნიერულად ღასაბუთებული ჩამონათვალი, 
რომელიც გამომდინარეობს სისტემის მოდელიდან და მიზნებიდან 

და შეესაბამება განსაზღვრულ რესურსებს. პრიორიტეტები 

შეიძლება იყოს სისტემური, ეტაპობრივი, ტერიტორიული და სხე. 

კონცეფცია - C0M00ჩ! – M0LI6იLVI9 - დასაბუთებულ შესედულებათა 
ერთობლიობა, რომელიც შეთანხმების საფუძველზე განსაბღვრავს 

მოსალოდნელ ცვლილებებს ჯანდაცეის სისტემაში. 

სისტემის კონცეფცია - C0/00/! 0/ 55:01 – M0+LI6IIIIMIM CIICI6MხI - 
დასაბუთებული შეხედულებების ერთობლიობა კონკრეტული 
სისტემის მოდელის შესახებ; შეესაბამება ზოგად პრიორიტეტულ 
მიმართულებებსა და ღონისძიებებს, რომელიც მიმართულია ამ 
მოდელის რეალიზაციისაკენ. როგორც წესი, კონცეფციის 
რეალიზაცია ხდება პროგრამის სახით. 

დაბანდება - II – 8900X6MII6 - მიზანმიმართული რესურსების 
საერთო მოცულობა სისტემის ფუნქციონირებისათვის და 
სასურველი მიზნის მისაღწევად. ძირითადი შენატანებია შეიცავს 

კადრებს. ფიხანსურ, მატერიალურ-ტექნიკურ, ინფორმაციულ, 
ინტელექტურ და დროებით რესურსებს. 

მოდელი - /იიძიI! – M006ი6 - თეორიული სტრუქტურა, რომელიც 

ასახავს ურთიერთობებს-სხვადასხვა სტრუქტურულ ელემენტებს 
ან პროცესებს შორის. ზოგადად ეს საკვლევი ობიექტის (პროცესის, 
მოვლენის, სისტემის) პირობით სახეს წარმოადგენს. არჩევენ 
სტატიკურ, დინამიკურ. მარტივ. რთულ, მათემატიკურ, 

კონცეპტუალურ, ლოგიკურ, გრაფიკულ, ფიზიკურ. პროგნოზულ და 
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სსვ. მოდელებს. მოდელის სიზუსტე განისაზღვრება მისი 
მიახლოების სარისხით რეალურთან. 

მოდელირება - #)0ძ0II§ – M0/6/II0089XMII6 - მოღელის შექმნის, 
რეალიზაციის, კვლევის პროცესი, ეფუმსება ემპირიულ 
დასაბუთებებს ან თეორიულ შრომებს, რომელსაც აქეს 

განსხვავებული დროითი ინტერვალი (მოკლე. საშუალო, 
გრძელვადიანი), რაიმე ობიექტის მახასიათებლების 
კვლავწარმოება მათი შესწავლის მიზნით სპეციალურად შექმნილ 
სხვა ობიექტში. 

მონიტორინგი – 70)1I!0I!')C – M0LMM1X100MIIL - მიზანმიმართული 

ქმედება, რომელიც მოიცაეს პერმანენტულ დაკვირეებას, ანალიზს, 

შეფასებას, პროგნოზს ობიექტის (პროცესის, მოვლენის, სისტემის) 

მღგომარეობის შესახებ; დაკვირვების ანალიტიკური სისტემა; 

რაიმე პროცესზე მუდმივი მეთვალყურება სასურველი შედეგის 

მისაღწევად ახ საწყისი წინადადებისაღმი მისი შესაბამისობის 

გამოსავლენად. 

პლურალური სისტემა - ჯ/!-0/IXIIC 5/§/CMI – ნMI008მVVICIII960M0# 

CICI6M8მ - სისტემა, რომელიც ეფუძნება ყველა დაინტერესებული 

მხარის შეხედულებების გათვალისწინებას. გულისხმობს ყველა 

შეხედულების თანასწორუფლებიანობასა და მეცნიერულად 

დასაბუთებულ არჩევანს აზრთა სხვადასსვაობის დროს. 

მართვა – »!0I080M16M! – V00C08M6MV6 - მიზნების განსაზღვრისა და 
განხორციელების პროცესი. მოიცავს დაგეგმვასა და 

ღონისძიებათა განხორციელების შეფასებას. შეიძლება აგრეთვე 

გულისხმობდეს დასახული მიზნების განსახორციელებლად 

ორგანიზაციის მიზანმიმართული საქმიანობის სელმძღვანელობას 

ერთი პირის ან პირთა ჯგუფის მიერ. 

მართვის სისტემა - »/IთI!0X§6/)67! §/5(0M!) – CMCXI6Mმ Vინხმ89M6VM# - 
ადმინისტრაციული რგოლების ერთობლიობა, რომელსაც 

მინიჭებული აქეს განსაზღვრული მმართველობითი უფლებები. 

მისი პრინციპული სქემა მოიცავს მართეის სუბიექტისა და 

ობიექტის მიზანმიმართულ ქმედებებსა და უკუკავშირს. 

შმართველი - #I)იიძთ§06)!, 000!510-I0M6”' – VI 0608MIMICIIIVII - 
ხელმძღვანელი პირი, რომელიც უფლებამოსილია განაგოს 

მართვის ობიექტი და მიიღოს გადაწყვეტილება ამ ობიექტზე 

მმართველობითი ზემოქმედების მიგნით. 
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მართვის შეთოდები - /ICI1090M16/! (0CIIIIIVIIC§ – M06+0იხI Vიტმჩი6MII9 
- მიზნის მიღწევის საშუალება. გარკვეული სახით 

მოწესრიგებული მოქმედება; მართვის სისტემური პროცეღურების 

დაგეგმვა და კოსტროლი, რომელიც შესაძლებელია 

გამოყენებულ იქნეს მართვისას წამოჭრილი ყველა პრობლემის 

გადასაწყვეტად. მართვის მეთოდიკა მოიცაეს სხვაღასხვა 
მეთოდის ფართო სპექტრს: კონტროლს, დახახარჯებისა და 

შედეგების ანალიბს, დასახარჯთა ეუექტურობის ანალიზს, 
მმართველობის აღრიცხვას, ქსელურ ანალიზს, მუშაობის 

ხარისხის შეფასებას და ა.შ. 

მართვის პროცესი - MI0I)0ყ6VI16/!! #/-0005+ – II00LI0CC Vი028:CIV# - 

I. 

2, 

20 
ლ 

10. 

ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში მოიცავს შემდეგ ღონისძიებებს: 

მართვის ობიექტისა და მასბე მოქმეღი გარე ფაქტორების 

შესწავლას. არსებული და შესაძლო პრობლემების გამოკვლევას; 
პრობლემათა დადგენას, რათა შეფასებულ იქნეს მათი 

შესაძლო ზემოქმედება მართვის პროცესსა და ამოცანათა 

განსაგღვრაზე; 
მიზნის მიღწევის სხვა საშუალებათა შესწავლას, მათ 

რანგირებას სარგებლიანობის მიხედვით; 
რესურსების (მატერიალურის, საკადროს, ფინანსურის) 

განსაგღვრას არჩეული საშუალებების გამოსაყენებლად; 
ორგანიზაციების, ცალკეულ პირთა და ჯგუფების ამოცანათა 

განსაზღვრას, არსებული ცოდნისა და უნარ-ჩვევების ეფექტიანად 

გამოყენების მიზნით; 

ცოდნის გაღრმავებას, ჩვევების განმტკიცებას; 

ადეკვატური გადაწყვეტილებების მიღებას, მათ შორის 
პერსპექტივის განსაზღვრის შესახებ; 

გადაწყვეტილებების დაყვანას შემსრულებლამდე; 
პროცესში მონაწილეთა შესაძლებლობების კონცენტრაციას 

დასახული მიზნების მისაღწევად არჩეული საშუალებების 
გამოყენებით; 

არჩეულ საშუალებათა ზედამხედეელობას, კონტროლსა და 
შეფასებას არსებულ კვალიფიკაციასთან და გამოცდილებასთან 
მათი შესაბამისობის მიზნით. 

პროგრამა – იI'0დ“ძ/! – ი000მMMმ - ჯანდაცვაში: შესასრულებელი 

სამუშაოს განსაზღვრული მოცულობა, წიხასწარ შემუშავებული 
გეგმა ან საქმიანობის განხორციელების პროცედურა. 
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პროექტი –=170/0CI – ი006MLL – განსაზღვრულ ვადაში ჩასატარებელ 

მიზანმიმართულ ღონისძიებათა ერთობლიობა, რომელიც 

ითვალისწინებს სამუშაოს დროულად შესრულებას ხარისხის 

სტანდარტებისა ღა განსაზღვრული ბიუჯეტის დაცვით. ეს 
ღონისძიებები ორიენტირებულია კონკრეტულ პრობლემასა და 

ამოცანაზე (ამოცანების ჯგუფზე), საპროექტო ანალიზისა და 

პროექტის ციკლის სასიცოცხლო ეტაპების ყველა ელემეხნტის – 

ინსტიტუციურის, ეკონომიკურის, ფინანსურის, სოციალურის, 

პოლიტიკურის, აგრეთვე მგრძნობელობისა და რისკის ანალიზის 

ჩათვლით. 

მიზნობრივი პროგრამა - იხ/6C/IV6 /I09I'0M – L616809 9I00I00MMმ 
- მიზნების ხის შესაბამისად შემუშავებული მიზანმიმართული 

ქმედებების ერთობლიობა (კრიტერიუმები, მოქმედებები, 

შემსრულებლები, შესრულების ეტაპები). მიზნობრივი პროგრამის 

წარმატებით განხორციელებისათვის და შესასრულებელ 

ღონისძიებათა კოორდინაციის უზრუნველსაყოფად იქმნება მუშა 

ჯგუფვი. პროგრამა შეიძლება მოიცავდეს ცალკეულ 

ქვეპროგრამებსა და პროექტებს. 

პოლიტიკის შემუშავება - #0ი/!ო” ძIV6/007.6M! – ხმ302601%მ 
I0IMIMM%XM - პოლიტიკისა და სტრატეგიის ფორმირების, 

განვითარებისა და კორექტირების პროცესი. 

შედეგების მართვა - იVIC0M!6§ MI00907)6M! – V00მ86LIIC 
063V9ხ+მ18მMM - ტექნოლოგიებსა და რესურსებზე (სტრუქტურებზე) 

მიზანმიმართული ზემოქმედება შედეგების შეფასების მიზნით. “ 

გადაწყვეტილებათა ანალიზი ჯანდაცვაში – ძ0CI§510/1 თI10/I- 

§I§ – მIმIII3 060)6MMM 8 3იიმ800Xი08M6MIIIM - გადაწყვეტილებათა 
ყველა შესაძლო ვარიანტის გამოვლენა და დიაგნოსტიკური 

პროცედურების მკურნალობის სქემის, მოსალოდნელი შედეგების, 
აგრეთვე სამკურნალო-პროფილაქტიკური დახმარების სხვა 

მნიშვნელოვასი ასპექტების თაობაზე მიღებული 

გადაწყვეტილებების სერიიდან ყველა პოტენციური 

ალტერნატივის შედეგის გასსაზღვრა: ხშირ შემთსვევაში 
ალტერნატივას ათავსებენ გადაწყვეტილებათა ხის სსვადასხვა 
დონეზე, სადაც ყველა შედეგი შესაძლებლობის ფარგლებში 

აისახება. 

გადაწყვეტილებათა ხე - ძ60CI§/ი/ V0C – 160680 06LICIIMM - ამა 
თუ იმ საკითხის ან პროცესის გასხილვის საშუალება. რომელიც 
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გამოიყენება გადაწყვეტილებათა გაანალიზებისას. 

გადაწყვეტილებათა ზოგი ეარიანტი სეზე განლაგლება ტოტების, 

სოლო მომდევნო შესაძლო გადაწყვეტილებები - განშტოების 
სახით. მათი შეერთების ადგილი (კეანძი) – სწორი 

გადაწყვეტილების მიღების. ანუ არჩევანის გაკეთების დონეა. 
გადაწყვეტილებათა ხე ჩარევათა ალტერნატივის მანიშნებელია, 

ასევე ასასავს კონკრეტულ ალტერნატივასთან ღაკავშირებულ 

ყველა შედეგს. 
მიზანთა ხე - 0ჩ/თCIIVC V06 – /160680 IICICMI - პროგრამულ-მიზნობრივი 

დაგეგმვის საფუძველი, რომელშიც მოცემულია მიზანთა 

მოწესრიგებული იერარქია მთავარი მიზნის ჩათვლით. ყველა 
მიზნისათვის განისაზღვრება მისი მიღწევის კრიტერიუმი. 

ნებისმიერი მისაღწევი მიზნისათვის მკაფიოდ უნღა იყოს 
განსაზღვრული – რა არის მის შესასებ ცნობილი (აქედან 

გამომდინარეობს პრაქტიკული რეალიზაციის ამოცანა) და რა არა 
(აქედან გამომდინარეობს საჭირო კვლეეათა ჩატარების დავალება). 

ეროვნული განვითარების დაგეგმვა - /#0(1010I-I6V6I /2(CთIIIIIII6 – 

იMIმ29I9M008მVM9M6 IმVIM0ყმMხ9M0L0 06038IIM# - ქვეყნის მასშტაბით 
რესურსების (კადრების, ფინანსების, მასალების) ან შენატანების 

უწყვეტი, ყოვლისმომცველი კოორდინირებული დაგეგმეა, 
რომელიც საშუალებას იძლევა მიღწეულ იქნეს ეკონომიკური 

და სოციალური განვითარების სასურველი დონე. ეროვნული 

განვითარების დაგეგმვა გულისხმობს ერთიან მიღგომას 
ჯანმრთელობის დაცვის, განათლების, სოფლის მეურნეობის, 

მრეწველობის, საზოგადოებრივი უსაფრთხოების, ეკოლოგიისა და 

სხვა სფეროების საჭიროებათა მიმართ, მოსახლეობის 
კეთილდღეობის კრიტერიუმების გათვალისწინებით. 

ცენტრალიზაცია - 00MM0//50II0VI – 1I6CIIნ62III30III# -. მართვის 

ფუნქციების კონცენტრაცია და დისლოცირება ერთ ცენტრში. 

ცენტრალიზებული დაგეგმვა - C6//0//500 ხIთ0M1/წ6 – 

I6I+06მ9M/IM30808LL06 იMI29MM0C082MM6 - დაგეგმვა სისტემის 
(პროცესის) შიგნით – ზევიდან ქვევით, განსაზღვრული წესის 

მიხედვით, რათა გამოირიცხოს განსხვავება რესურსების 
მიმღებთა შორის. - 

დეცენტრალიზაცია - ძი”ი//ძ.ძ!ი! - ქ6)0I0მიV30LLVI# - 

ცენტრალური ხელისუფლების მიერ ძალაუფლების გადაცემა ან 
ერთგვაროვანი აღმინისტრაციული ფუნქციების განაწილება უფრო 
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დაბალ დონეებზე – ადგილობრივ ხელმძღვანელ ორგანოებზე, 
დეცენტრალიზაციის ისაა, რომ გადაწყვეტილებათა მიღების 

ფუნქცია გადაეცეს იმ ღონეს, რომელიც უშუალოდაა 

პასუხისმგებელი ამ გადაწყვეტილებათა შედეგებზე და გააჩნია 

საჭირო ცოღსა და გამოცდილება აღნიშნული საკითსების 

კონკრეტულ დონეზე გადასაწყვეტად. 
ადმინისტრაციული ხელმძღვანელობა - თძძი!!/)5//'0/10M – 

მ,IMIIIICI060მXI9M89006 0VMX0800Cლ+80 - დასასული მიგნების 

მისაღწევად ამა თუ იმ ღონისძიების ჩატარების 

ხელმძღვანელობა. 

ადმინისტრაციული მონაცემები - თძ”!!/I5/010! ძი!ი - 
გIMMC89MCII00XI8MხI6 #მMM%ხIC - ინფორმაცია, რომელიც საჭიროა 

ცალკეული ამოცანის გადასაწყვეტად და დასახული მიზნების 
მისაღწევად. 

პასუხისმგებლობა, ანგარიშგება - ძი001I/!0ხI!!IV – 

01861C186M-6001ხ, -0M0+M6M00+ხ - პერიოღულად, ზემდგომი 
დონწეებისა ან დაინტნრნსებული მხარეებისათვის 

თანმიმდევრული, დაწვრილებითი ინფორმაციის მიწოდება 

მიზნების, პრინციპების, პროცედურების, ფინანსური შენატანებისა 

და ხარჯის, მიღებული შედეგებისა და ა.შ. შესახებ, რათა 

ღაინტერესებულმა მხარემ შეძლოს შეაფასოს იგი. 

მართვის საინფორმაციო სისტემა - /!0)?0§6116/?! 1)?/0I 1010, §)§- 
(0 – I9ხდ0ნMმსM0იM9Mმ9 CVICI6M8 Vიიმ896MVM9% - ჯანდაცვის 
სისტემის მუშაობისათვის საჭირო ინფორმაციის შეგროვების, 

დამუშავებისა და მიწოდების სისტემა, რომელიც საშუალებას 

აძლევს მმართველ დოხეს დასახული მიზნების მისაღწევად 
მიიღოს გადაწყვეტილება და შეაფასოს პროცესის მიმდინარეობა. 

დროის ზუსტი გათვლა - /V5! M (IMI6 – “რ0ყM0 80306M#” - 
პროდუქციის მართვისა და მიწოდების მინიმიზაციის მეთოდი, 

რათა უზრუნველყოფილ იქნეს შეკვეთილი საჭირო მასალების 

მიღება რეალურაღ საჭირო დროში. ასეთი მეთოდი საშუალებას 

იძლევა შემცირდეს დანახარჯები. 
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ჯანმრთელობა და მასთან 

დაკავშირებული ტერმინები 

ჯანმრთელობა 

ჯანმრთელობა - /I00III – 300008ხC - სრული ფიზიკური, სულიერი 

და სოციალური კეთილღღეობის მდგომარეობა. 

ჯანმრთელობის მდგომარეობა (სტატუსი) – M6VIII) §I0II(§ – 

C0C1099M6 310008ხ9 - მოსასლეობის ცალკეული ჯგუფებისა და 
ხსდივიდის ჯანმრთელობის მდგომარეობის დასასიათება ღა 

შეფასება სპეციალური მაჩვენებლების შესწავლის საფუძველზე. 

ჯანმრთელობის მდგომარეობის მაჩვენებლებში შედის 
მონაცემები ავადობისა და სიკვდილიანობის, კონკრეტული 

დაავადებების გავრცელების, ტრავმატიზმის დონის, 
ანთროპომეტრიის (ფიბიკური განვითარების), აგრეთვე 

ჯანმრთელობის თვითშეფასებისა და მომავალი ცხოერების 

ხანგრძლივობის შესახებ. 

ფუნქციური მდგომარეობა - /IIIC/10110I §(0III§ – თV9MXIII0ოC#M0II6L0C 
C0C109LM6 - ჯანმრთელობის ისეთი მდგომარეობა, როდესაც 

ადამიანს შეუძლია შეასრულოს ყოველდღიური საქმიანობა. 
ფუნქციური მდგომარეობა შესაძლებელია შეფასდეს სხვადასხვა 
ფიზიკური, სოციალური, ემოციური და სხვა პარამეტრებით. 

შესაძლებელია აგრეთვე განისაზღვროს დამახასიათებელი 

ნორმები ასაკისა და სქესის გათვალისწინებით. 

დაავადების სიმძიმე - §6V6II/V 0/ 1/III0§§ – IMX6CX6 386009682LLII# - 

ავადმყოფობის სიმძიმე მკურნალობის დაწყებამდე. 

ჯანმრთელობის მდგომარეობის ანკეტა - #0თI// §!0III5 თM05- 
/10MI10II% – 29M6I2 0 C0C09ხ!IVI 310008569 - გამოკითხვის ფურცელი, 
რომელსაც ავსებს პაციენტი დამოუკიდებლად, ანკეტის 
მონაცემები იძლევა შესაძლებლობას განისაზღვროს მისი 
ცხოვრების ხარისხი, დამოკიდებულება საკეთარი 
ჯანმრთელობისადმი, შეფასებულ იქნეს ჯანმრთელობა სხვა 
მრავალი პარამეტრის (ფიზიკურ ჯანმრთელობის, ემოციური 
კეთილდღეობის შესახებ მონაცემების) მიხედვით. 
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უუნარობა - ძ!აიხ!!” – M6C00Cლ0690C+ხ - ისეთი დარღეევების 
შედეგი, რომელიც იწეევს სიცოცხლისუნარიანობის ან 
ადამიანისათვის ჩვეული საქმიანობის შეზღუდვას; ფიბიკური, 

გონებრივი ემოციური შესაძლებლობების არარსებობა ან 
დაკარგვა, რომლის დროსაც ძნელდება ან შეუძლებელი ხდება 

რაიმე პროფესიის შესწავლა ან მისი გამოყენება. ეს ტერმინი 
გარკვეულწილად ასახავს ინვალიდობის სამედიცინო ასპექტებს. 

სოციალური შეზღუდულობა - #იM/ი!იიი – 0:0მMMM69M90C1ხ ზ 
00IM2#6M0CM 0IL0II6MIMM - რაიმე დარღვევით ან უძლურებით 
გამოწვეული პათოლოგია (უკმარისობა), რომელიც აღენიშნება 

კონკრეტულ პიროვნებას და იწვეეს მისი ასაკის, სქესის, 
სოციალური და კულტურული მდგომარეობის შესაბამისი 
ჩვეულებრივი საქმიანობის შეუძლებლობას ან შებღუდვას. 

დარღვევა - III0C0IIII6II - მედიცინაში – #M20XVLICMM6 - ფუნქციის 

გაქრობა ან შეცვლა, ორგანიზმის სტრუქტურის მოშლა 

(ანატომური, ფიზიოლოგიური, ფსიქიკური) ავადმყოფობის, ტრავმის 

ან მოწამელის შედეგად. არასწორია დარღვევის აღრევა 
აშლილობასთან. მაგალითად, კიდურის დაკარგვა – დარღვევაა 

და არა აშლილობა. 

სიცოცხლის ხარისხი - ძVიII!/ 0/ II(6 – M20M96Cლ+80 XII3"II - 
მაჩვენებელი, რომელიც ასახავს სიცოცხლის ხანგრძლივობას 
იმ ზემოქმედებების გათვალისწინებით, რომელმაც გამოიწვია 

ფიზიკური, სოციალური, ფსიქოლოგიური, მსოფლმხეღველობითი 

გადასრა (დარღვევა) და ზემოქმედება მოახდინა ავადმყოფობამ, 
ტრავმამ. მკურნალობამ. ამ კონტექსტში ეს ცნება ასახავს 

ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული («0911 – ICI21(6ძ ძსმIILV 0L 
IIC - LILCCL) “სიცოცხლის ხარისხს”. “სიცოცხლის ხარისხი” 

შეიძლება შეფასდეს CV #ტLV, 0ს#LV ინდექსების შეშვეობით, ე.ი. 

ეს ისეთი ცხოვრებაა, როდესაც ჯანმრთელობის მდგომარეობა 

არ აბრკოლებს სასიცოცხლო ფუნქციების შესრულებას. 

შედეგები სიცოცხლის ხარისხისათვის - 4M0/Iჩ' 0/ //(6 0IV/C0II6/ 

6ძ00I”! – 063VIხIმXხI 09 Mმყ6C80 XM3LM - პროფილაქტიკურ 

და გამაჯანსაღებელ ღონისძიებათა შედეგები. რომელიც 

მოქმედებს პაციენტის ფიზიკურ (სიმპტომების სიმძიმის ხარისსსა 

და ფიზიკურ შესაძლებლობებზეც) და სოციალურ მდგომარეობაზე 

(შრომისუნარიანობის ჩათვლით), ფსიქოლოგიურ აწ ემოციურ 

ფუნქციონირებასა და პაციენტის მიერ ზემოაღნიშნული 
ღონისძიებების აღქმის ხარისხზე. 
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ფიზიკური კეთილდღეობა - M0II-ხ0II8§ – ნიმ”0ი0MVMIM6C - 
მოსასლეობის, ადამიანთა ცალკეული ჯგუფების, ინდივიდუუმების 

ჯანმრთელობის მდგომარეობისა და ცხოვრების 
კომფორტულობის ხარისსის სუბიექტური შეფასება. 

მატერიალური კეთილდღეობა - MX6I/0CIC – 608270C0C+0#LV6 - 

საზოგადოების, ოჯახის, ინდივიდის მატერიალური 

უზრუნველყოფის დონე. 
ქვოლეს მეთოდი - იI0IIIV–ძძ!I(5§(60I II/6 ჯ0თ!“ა III0CX – MI8ე6LC 06#.LV - 

ადამიანის ცხოვრების სარისხიანად (ავადმყოფობის გარეშე) 

გახვლილი წლების ამსახველი ინდექსი. 

ს.პ.ერმაკოვის ინდექსი (მოდელი) – II1ICX (91000!) 0/ I2II0L0V – 

MLI1CIC (M0/96I1ს) C0MმV088 C.II. - ასახავს ნაადრევი სიკედილით, 
ავადობით, ინვალიდობით გამოწვეული შრომითი პოტენციალის 

დანაკარგების დინამიკას და საშუალებას იძლევა განისაზღვროს 

თავიდან აცილებად შემთხვევათა წილი. 

“დალის” ინდექსი - 9///-X სI§იხ!!!/I–ი01II§/00 II/6 #60! § ,)106X – MIMI96MC 

ს/LV - ინდექსი, რომელიც ასახავს სიცოცხლის წლების 
რაოდენობის კორექციას შრომისუუსარობის გათვალისწინებით. 

ჯანმრთელობის პრიორიტეტები - #60II/I 610165 – 6I0I10 011661 

3ი0008ხ9 – ჯანდაცვა - მეცნიერულად დასაბუთებულ 

პრობლემათა სფერო, რომელსაც საზოგადოება მიჰყავს საგრძნობ 

დანაკარგებამდე. მათი ნაწილის თავიდან აცილება 

შესაძლებელია. 

ჯანმრთელობის დაცვა - #M60I/Iჩ თიV0C0CV – 3მLIIIMVXმ 300088 - 

დასაბუთებული საჯარო გამოსვლა მაგალითად, საქმის, იდეის 

ან პოლიტიკის, რაიმე მოსაზრების, პობიციის დასაცავად 

(ქომაგობა). იგი მოიცავს პროფესიონალთა საქმიანობასაც, 

რომელიც მიმართულია გარკვეული მნიშვნელობის სფეროებზე 
რესურსების გადანაწილებისაკენ პაციენტთა ჯანმრთელობის 

უზრუნველყოფის მიზნით. 

ჯანმრთელობის განვითარება - #090VII/I ძ6V010ჩII6/I/ – ხმ38M9XIIC 

3M0008ხ9 - ჯანმრთელობის მდგომარეობის პროგრესული 

გაუმჯობესების უწყვეტი პროცესი ინდივიდუალურ, ჯგუფურ, 
პოპულაციურ დონეზე. 

ჯანმრთელობის დაცვა (პროტექცია) - /)60II/ ი/0(6C(0M – 0X0მM8მ 
31ე0008ხ9 - სახელმწიფო და საზოგადოებრივ ღონისძიებათა 

სისტემა რომელიც მიმართულია ჯანმრთელობის 
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(პროფილაქტიკის, რეაბილიტაციის მეშეეობით) 
განმტკიცებისაკენ. იგი გულისხმობს სუბიექტთა კომპლექსურ 

მიდგომას - ყველა სამინისტროსა და უწყების ძალისხმევის 
გაერთიანებას. საერთოდ ჯანმრთელობის პროტექციაში 
იგულისსმება ისეთი პირობების შექმნა, რომელიც 
უზრუნველყოუს ადამიანის ფიზიკურ და ფსიქიკურ 

ფუნქციონირებას, როგორც ინდივიდუალურად, ასევე 

საზოგადოების შემაღგენლობაში. მოსახლეობის ჯანდაცვის 
განმტკიცების ფუნქცია დაკისრებული აქვს საზოგადოებრივი 

ჯანღაცვის სისტემას. 

ჯანმრთელობის დაცვის ღონისძიებათა შედეგები - #00 
ი!IC0M16§ – დ63VIხIმXნ! M600ი00M9I”MM 00 0X00M6 3I0003ხ% - 
მოსახლეობის ჯგუფის ან ცალკეული ინდივიდის ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის ცვლილება, რომელიც უკვე სახეზეა ან მომავალში 
მოსდება (შეიძლება მიეწეროს ჯანდაცვის სამსახურების მიერ 

გაწეულ საქმიანობას). 

სანიტარიული განათლება – ჩიი!!ს 0ძIIC0ი!I0)1 – C2MIIIმ0L06 

I00C8CII6LIM6 - ფართო შემეცნებითი გაგებით სანიტარიული 

განათლება მოიცავს ინდივიდის, ადამიანთა ჯგუფის ან მთელი 
საზოგადოების იმ ცოდნას, რომელიც ზეგავლენას ახდენს 

ჯანმრთელობასთან დაკავშირებულ რწმენაზე, შეხედულებასა და 

ქცევაზე, ამავე დროს იმ პროცესებსა და ღონისძიებებზე, 
რომლებიც იწვევს ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

გაუმჯობესებას. უფრო ვიწრო გაგებით, მოსახლეობაზე 
ინდიეიდუალური და მასობრივი ზემოქმედების საშუალებათა 

ერთობლიობა, ბიმართული მისი ცოდნის დონის, 

ინფორმირებულობის ამაღლებისა და უნარ–ჩვევების 
განმტკიცებისკენ, ჯანმრთელობის შენარჩუნებისა და ცხოვრების 

ჯანსაღი წესის დამკვიდრებისაკენ. 

რისკის ანალიზი - #60///!/I5# თI2თII5)/ – მL01M3 0MCMმ2 9719 304000869 

- ცალკეული პირის ჯანმრთელობის მდგომარეობის შესასებ 

პროგნოზირებადი პარამეტრების შეგროვების, ანალიზისა და 
შედარების პროცესი. 
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ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული პირობები 

და ფაქტორები 

ჯანმრთელობის ეკოლოგიური მოდელი, ჯანმრთელობის 

ეკოლოგია - §00/0§100! ჩიIხ!IC M60III – 3M010LIIM6CM09 M0/06/16 
300060869: 3X090LV9 3101108ხ9 - საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 
ცნების განსილვა იმის გათვალისწინებით, რომ ფიზიკური, 

ფსიქიკური ღა სოციალური ჯანმრთელობის მდგომარეობა 

განისაზღვრება გარემომცველი სოციალურ-ეკონომიკური, 

კულტურული, პოლიტიკური, ინდივიდუალური ფაქტორების 
ურთიერთქმედებით, სამედიცინო დახმარების მიღების ჩათვლით. 

გარემოს პიგიენა - 67V/-0/116M(0! M60IIII – ILIIII68გ 0M0XVXმICIIICII 

Cნ6IხI - ჯანდაცვის სფერო, რომელიც განსაზღვრავს, ადგენს, 
აკონტროლებს და მართავს მოსახლეობაზე მოქმედ ფიზიკურ 

და სოციალურ პირობესს. მაგალითად, საწარმოს ან რომელიმე 

ტერიტორიის გარემოს ჰიგიენა შეისწავლის პათოგენური 
ქიმიური, რადიაციული, ფიზიკური და ზოგიერთი ბიოლოგიური 

აგენტის როგორც პირდაპირ, ასევე არაპირდაპირ ზემოქმედებას 

მოსახლეობაზე. : 

ეპიდემიოლოგია -– ძიI/ძ67II010დ) – 30M96M#0090LV# - სამედიცინო 
მეცნიერების დარგი, რომელიც სწავლობს იმ ფაქტორებსა და 
პირობებს, რომელიც ხელს უწყობს ავადობის გავრცელებას 

მოსახლეობაში. ამჟამად ეპიდემიოლოგია მოიცავს ყველა სახის 
(მწვავეს და ქრონიკულს) ფიზიკურ, ფსიქიკურ, ინფექციურ და 

არაინფექციურ დაავადებას. ეპიდემიოლოგიური კელევა ისახავს 

სამ ძირითად მიზანს: ჯანმრთელობის დაცვის სამსახურების 
განვითარება მიმართოს ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული 

პრობლემების მოცულობის განსაზღვრისაკენ; გამოავლინოს 

ეკოლოგიური (მიზეზობრივი) და სხვა ფაქტორები, რომლითაც 

შესაძლებელია ბრძოლა დაავადებებთან ან ზემოქმედება მათზე; 
გამოიმუშაოს ღონისძიებათა ეფექტური მეთოდები, რომლებიც 
მიმართულია ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესებისა 
და დაავადებებთან ბრძოლისაკენ. 
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ეპიდეშიოლოგიის ზოგიერთი სახე: 

ანალიტიკური ეპიდეშიოლოგია - ძ))ი!!I!!ICთ! 6|))ICI(0MII0!0CV – 

მყმIMI4VXIIV6CMX09 3IIIII8MIMI0I/0LV9 - გამოკვლევები ჰი პოთებების 

რეტროსპექტიული დღა პერსპექტიული მეთოდების გამოყენებით. 

შეიქმნა ჩატარებულ გამოკვლევათა შედეგების 

გასაანალიზებლად; 

აღწერითი ეპიდემიოლოგია - ძ05CII/72!IV6 0M!00M11010ფ/ – 
0იIC016)ხ8მ9 30II10MM9M09M0LII# - გამოკვლევები მოსახლეობაში 
ამა თუ იმ დაავადების ან დაავაღებების გავრცელების 

შესასწავლად; 

ექსპერიმენტული ეპიდემიოლოგია - 6X06)1)16II0! 01210 0II!010ჯ)' 
– 3M#60060IIM68+Lმ/)ხIმ09 2IIII16MM0M0L9#9 - ექსპერიმენტების 

ჩატარება საკონტროლო კვლევების შედეგების განსაგღვრის 

მიზნით. ექსპერიმენტების ჩატარება საკონტროლო 

გამოკვლევების შედეგების შესაფასებლად, აგრეთვე 
მოსახლეობაზე მავნე ფაქტორთა შესაძლო ზემოქმედებისა ან 

გატარებული პროფილაქტიკური ღონისძიებების ეფექტურობის 

დასადგენად. 

დაავადებათა ეპიდემიოლოგიური კვლევა – 012106/11010§I00! 

§IIIმV 0/ ძ ძჰაძიიძ§6 – 3MI06MIMI09M0-”M96Cლ0L06 MCC9M6CI082MM6 

32604#681M9 - დაავადების კლინიკური სურათისა და 

მოსასლეობაში მისი გავრცელების შესწავლა. 

ეპიდეშიოლოგიური ზედამხედველობა – 6M!ძCII11010<1001 §1/'V6II- 

!0I106 – 30VI6MM0/10LIM906CMVM L8030ნ - დაკვირეება დაავადების 
ნიშნების ნააღრევად გამოვლენის მიზნით. გულისხმობს 

სისტემატურ დაკვირვებას და საჭიროების შემთხვევაში 

შესაბამისი ღონისძიებების გატარებას. 

ეპიდემიოლოგიური გამოკვლევა - რ6/#/ძ6/!/010§100! §LIV6/ – 
3IMI1I8MM000IVIV6C-M%X06 06CM6/08მMIII6 - გამოკვლევა. რომელიც 

ტარდება დაავაღების გავრცელების ხარისსის, შემთხვევათა 

სიხშირის, განვითარების კანონზომიერების დასადგენად. 

ავადმყოფთა გამოვლენა ამგვარი გამოკელევის შედეგად. 

გამოკვლევები ჯანმრთელობისა და ჯანდაცვის დარგში - 
M00!Iი §I'V6) – MC0M6108მMI9 8 06ი2C+M 3M0008ხ9 IM 

3002800X0C2M6LM9 - მთელი მოსახლეობის ან მისი ცალკეული 

ჯგუფის გამოკვლევა ჯანმრთელობის ისეთი პრობლემების ან 
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დაავადებების გამოვლენის მიზნით, რომელიც საჭიროებს 

პროფილაქტიკური და გამაჯანსაღებელი ღონისძიებების 

გატარებას. ჯანღაცვის სფეროში ჩატარებული გამოკელევები 
ინფორმაციას იძლევა ერთ ახ ყველა საკითხზე, რომელიც ქვემოთ 

არის ჩამოთვლილი: 

ჯანმრთელობაზე მოქშედი პირობები – M)00ძIIჩ-ძ//2C!1IC /0CI0!+% 

– VCI08I4(9 81IM#10LIIM6 M2 310008ხ6 – სოციალურ-ეკონომიკური, 
გარემოსა და საყოფაცხოვრებო ფაქტორები, კვება, 

საყოფაცხოვრებო და სოციალური ჩეევები, მემკვიდრეობითი და 

ეთნო-გეოგრაფიული ფაქტორები. 

ჯანდაცვის სამსახურები და სამედიცინო მომსახურებით 

მოცვა – #60IIM §0'VI00§ ი)ძ M00ICთ! C0V0I0C§6 – CIVXნხI! 

3ვუხნმ800XC2I6LIMM9 M 0X8სზიLმ M06MMIIILCM0I ILI0M0II - 

მოთხოვნილება ჯანდაცვის სამსახურებზე, სამედიცინო 

დასმარების სხვადასხვა სახეების ხელმისაწვდომობა ღა 
ჯანდაცვის სამსახურების გამოყენება, ჯანდაცვის პროგრამების 

შეფასება, დაავადებათა მკურნალობისა და პროფილაქტიკის, 
ამბულატორიული და სტაციონარული დახმარების ხარჯების 

განსაზღვრა, დახმარების ხარისხი და ეფექტიანობა. 

მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობა - 00/I(10I1011 M60/II) 
§1(0!V5 – C0CI091,I6 310008%9 IM206#I6LII8 - საერთო ღავადებულობა. 
ტრავმატიზმი, ფიზიკური განვითარება (ანთროპომეტრიული 

მონაცემები), სიკვდილიანობა (საერთო, სქესის, ასაკის მიხედვით, 
ერთ წლამდე ბავშვთა, დედათა ხაადრეევი), აგრეთვე მისი 

თავიდან აცილებადობა, ჯანმრთელობის თეითშეფასება, 
მოსახლეობის განაწილება ჯანმრთელობის ჯგუფებში, 
სიცოცხლის საშუალო სავარაუდო ხანგრძლიეობა. 

პროფესიული ჯანშრთელობა (ინდივიდუალური) – 0CCI(/IXI4- 

/(!იMი! ჩიეი!"ს (IMCIVIIVIIყI) – ხ9M00დ06CM0Lმ2)ხI06 30000ცხ6 
(«MMI8MVმ2IIნI0C6) - ჯანმრთელობის ხარისხი, როცა ღასაქმებულ 

ადამიანს შეუძლია შეასრულოს თავისი მოვალეობა. 
ოპტიმალურად კომფორტულად იგრძნოს თავი სამუშაოზე. 
ყოველივე ეს აისახება შრომის ნაყოფიერებაზე, ექიმთან 
ვიზიტების რიცსვზე. შრომისუუნარობის გამო მიღებულ თანხებსა 

და ერთ ადგილზე მუშაობის ხანგრძლიეობაზე. ერთის მხრივ ეს 
ჯანმრთელობის ისეთი დონეა, რომელიც ხელს არ უშლის 
პროფესიულ საქმიანობას, ხოლო მეორეს მხრივ – არის 
ინდივიდუალური ჯანმრთელობა. რომელიც განპირობებულია 
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პროფესიული ფაქტორებისა ღა პირობების გავლენით. 

პროფესიული ჯანმრთელობა (საზოგადოებრივი) – 00CM/20- 

(10)10/ /160I//) (19I/ჩIIC) – LI00თ0CI40L2»ხL00 310008ხ66(06LIII6CI8CIIM06) 
- პროფესიული ჯგუფების ჯანმრთელობა, რომელიც 

განპირობებულია პროფესიული ფაქტორებისა და პირობების 
გავლენით. ამასთანავე, ეს არის საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

თეორიისა და პრაქტიკის სფერო, რომელიც გამოავლენს და 
აკონტროლებს ჯანმრთელობასა და დაავადებებზე მავნე 
ფაქტორების გავლენას, ატარებს პროფილაქტიკურ ღონისძიებებს, 

დაკავშირებულია პროფესიულ საქმიანობასა და სამუშაო 

გარემოზე. მოიცავს მომუშავე მოსახლეობის ფსიქიკური და 

ფიზიკური ჯანმრთელობის გაკაჟების პროპაგანდას. 

ჯანდაცვა 

ჯანდაცვის ზოგადი საკითხები 

ხელმისაწვდომობა (ფიზიკური) – თი00§5IხI!!I!I/ – 00CVV0II0CIს 

(დII3MV96CMXმ8) - პაციენტის ხელმისაწვდომობა სამედიცინო 

მომსახურებისადმი; იგულისხმება ინფრასტრუქტურის არსებობა, 

გზა, ტრანსპორტი, თვით სამედიცინო მომსახურების ამა თუ იმ 

სახეობის არსებობა. 

დაყოვნების საშუალო ხანგრძლივობა – 4ათიდი L6)დ!M 0/ 

5/თ)? (4LCX5) – C08MLI99 ი0000ხXMI6Cეხ900Cხ ი066ხ188MM7# - პაციენტ- 

დღეების საშუალო რაოდენობა მოცემულ პერიოდში, რომლის 

განმავლობაშიც პაციენტი იღებს სამედიცინო მომსახურებას. 
დროის საზომად გამოიყენება დღე. ეს არის ღღეების საშუალო 

რიცხვი, რომლის მანძილზეც სტაციონარული ავადმყოფი 

ყოვნდება ჯანღაცვით დაწესებულებაში, მიეწოდება სამედიცინო 

მომსახურება ღა დაცვა დროის მოცემულ პერიოდში. 4L05 

განისაზღვრება ავადმყოფ-დღეთა გაყოფით ან მიიღება რიცხვზე, 

ახ გაწერების და სიკვდილის შემთსვევათა რიცხვზე. 4L05 

ყეელაზე ხშირად განისაზღვრება მოცემულ პერიოდში გაწერილ 

ავადმყოფ-დღეთა სრული რიცსვის გაყოფით გაწერილ 

ავადმყოფთა რიცხეზე. 

დახმარების პაკეტი – ხი0/I! ”ძCMძდი – ი60696ჩხ (იმ«C) ი0M0LI# 
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– 1. მომსასურების ის სახეები, რომლებსაც დამზღვევი სთავაზობს 

ადამიანთა ჯგუფს. მა: წამლებზე დახმარება, რომელიც ემატება 
ძირითადი სამედიცინო მომსასურებაზე ანაბღაურებას ღა 

განიხილება როგორც დახმარების სსვია პაკეტი. 2. ის დახმარებები, 

რომლებიც უნდა უზრუნველყოს კოსტრაქტის პირობების 

მიხედეით პასუხისმგებლობის მატარებელმა პირმა. 

დახმარებები (სარგებელი) – ხ0I/10/II§ – I0M63M0CXხ (M0MC0IIIხ) - 

ჯანდაცვის გეგმის მისედვით გაღასახდელი თანხის რაოღენობა 

სხვადასხვა სამეღიცინო მომსახურებისთვის. 

შემთხვევის მართვა - თიჯი IIთVM0დ0VI6V! – Vიხმ86LI0 CIVM26M - 
პროცესი, როდესაც ყველა ჯანმრთელობასიოან დაკავშირებულ 

შემთხვევას მართავს ექიმი ახ მედღა ან განსაბღვრული 

ჯანდაცვის მუშაკი. ექიმმა. რომელიც მართავს შემთხვევას უნღა 
აკოორდინიროს ჯანდაცვის განსაზღვრული კომპონენტები, 
როგორიცაა მიმართვა კონსულტანტებთან. სპეციალისტებთან, 

საავადმყოფოებში, აგრეთვე დახმარების მომწოდებლებთან და 

სხვა მომსახურება. შემთხვევის მართვა მიმართულია 
მომსასურების უწყვეტობის უზრუნველყოფისკენ ღა 

მომსასურების სიხისტის, დანაწევრების და საშუალებათა 
არასრული ათვისების აცილებისაკენ, ის აგრეთვე ცდილობს, 

შეუფართოს მომსახურების შესაფერისი ინტენსივობა პაციენტის 

საჭიროებებს. 

ნაღდი ფულის ნაკადი – C05/! /10" – 2010 L2IIMMIM6IX VCM6L - 1. 

ნაღდი ფულის დინება გარკვეული ეექტორის მიხედვით 
(მაგალითად, სამედიცინო მომსახურების მომხმარებლიდან 
მწარმოებლამდე); 2. ინვესტიციებში ეს წარმოადგენს გამოშვებას 

გაუფასურებამდე, ამორტიზაციამდე და უნაღდო სარჯებზე. 

ზოგჯერ ეწოდება ნაღდი ფულის გამოშვება. 

დაფარვა – 00VCI-ძყ6 – 20Mჩნს!8მ16 - შესაბამისი პიროვნებისათვის 
ხელმისაწედომი სარგებელი დაქირავებული! სარგებლის 
პროგრამის მიხედვით. 

დიაგნოზზე დაფუძნებული ჯგუფები (დიაგნოზზე მომუშავე 

%გუფი, დიაგნოზის მიხედვით შექმნილი ჯგუფი) – ძIიყ- 

0515 I 0IთI6თ დI0M90§5 (C0IIIC) – LიVიიხს 06082308მM9MLხI6 C0LIIმCI10 

მMMმIL903V - რაც ნიშნავს. რომ პაციენტის ჯანდაცვის დაჯგუფება 
ხორციელდება საავადმყოფო რესურსების მოსალოდნელი 
მოხმარების მიხედვით. მეთოდი გამოარჩეეს ავადმყოფებს, ეისი 

419



ჰოსპიტალიბაცია „რაზესურსების მოხმარება მსგავსია და 
აჯგუფებს მათ დიაგნოზების საფუძველზე. მკვლევარებმა იელის 
უნივერსიტეტიდან ნიუ-ჯერსის, კონექტიკუტის, სამხრეთ 

კალიფორხნიის საავაღმყოფოების მონაცემების საფუძველზე 

შექმნეს #/”C-ები. კლინიცისტებმა დააჯგუფეს მერვე სრული 
გამოცემა დაავადებათა საერთაშორისო კლასიფიკაციისა (1C04- 

8) ექსკლუზიურ ძირითად სადიაგნოზო კატეგორიებად, რომელიც 
დაფუმნებულია 3 პრინციპზე: 1!) თითოეული კატეგორია უნდა 

იყოს თახამიმდევარი ანატომიური, პატოფიბიოლოგიური, 
კლასიფიკაციისა ღა კლინიკური მოპყრობის (მართვის), 2) 

თითოეულ კატეგორიას უნდა გააჩნდეს ავაღმყოფების საკმარისი 
რაოდენობა, რომ წარმოქმნას სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი 

პოპულაცია თითოეულ კატეგორიაში, 3) თითოეულმა კატეგორიამ 
უსდა მოიცავდეს ICს#4 კოდების სრული დოსე გადაფარვის 

გარეშე. დაყოვნების ხანგრძლივობა არის დამოუკიდებელი 
ცვალებადი გადაფარვის გარეშე. დაყოვნების ხანგრძლივობა 

არის ღამოუკიდებელი ცეალებადი მაჩვენებელი, რომელიც 
რესურსის მოსმარების დონის განსასაზღვრავად. 

კომპიუტერულმა პროგრამამ, შექმნილმა იელში, სათაურით 

ტსI0C6ILL გამოყო კატეგორია, რომლებიც მოიცავდნენ 

სამედიცინოდ მნიშვნელოვან ჯგუფებს, დაფუძვნებულს 

დაყოენების ხანგრძლივობაზე. სისტემამ მიიღო IC0#-9-CM 
ავადმყოფების მახასიათებლების გამოვლენაში დასახმარებლად. 

ავადმყოფების მახასიათებლებს მიეკუთვნება ძირითადი 

დიაგნოზი, თანხმლები დიაგნოზები, ძირითადი პროცედურა, 

მეორადი პროცედურები, ასაკი, ფსიქიატრიული მომსახურების 

ქონა-არქონა. მრავალი გამოცდის შემდეგ 470 0LCC-ები მიღებულ 

იქნენ სტანდარტებად და სისტემა გამოიყენება ნაციონალურ 

საფუძველზე, ჯერ M0ძ1C02+6-ს მიერ, რომ შეამციროს 

საავადმსოფოს ფასები და შეამციროს ანაზღაურებანი 

საავადმყოფოებისათვის პაციენტთა დაყოვნების შემცირების 

გზით. 0LC-ების შექმნის მოტივაცია ნაწილობრივ დაფუძვნებული 

სოციალური დაცვის 1983 წლის შესწორებაზე, რომელმაც 

უზრუნველყო მომავალი გადახდის სისტემა საავადმყოფოებში 

M0ძIლ2წ(0-ს სტაციონარული მომსახურებისათვის. მომავალი 

გადახდის სისტემის ქვაკუთხედი არის 0LC სისტემა. 

განვითარების მოგვიანებით საფეხურზე იყენებს, რა კლინიკურ 

მოწყობას (დაწესებულებას), IC შეიქმნა ყველა შესაძლო 
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დიაგნოზის აღებით 1C090-9CM სისტემიდან და მათი დაჯგუფებით 
23 ძირითად სადიაგნოზო კატეგორიად (M05) ორგანოთა 

სისტემების მისეღვით და შემდგომში მათი დაყოფით 467 ცალკე 

ჯგუფად (0ILC -468. როღესაც ძირითადი დიაგნოზი ღა ძირითაღი 

საორეპაციო – საპროცეღურო ოთახი არ შეესაბამება 

ერთმანეთს და 0ILCC.--409, როდესაც ძირითაღი ღიაგსოზი სწორია, 

მაგრამ არ უნდა დარჩეს გაწერის დღიაგნობად ღა 0LILC-470 

დაუჯგუფებელი დიაგნოზისათვის), რომლებიც სამედიცინო 

მნიშვნელობისაა. ყველა პაციენტი ერთსა და იმავე 0IჯპC-ში 

მოსალოდსელად იყენეს სტატისტიკურად საშუალო, დაახლოებით 

ერთნაირ საავადმყოფო რესურსებს. 

ინვალიდობის პენსია – ძI§0ხI!I!0/ ხიიი//ა – 068C49 00 II8897V0L+0C 
- თანხა, რომელიც გაიცემა ხანმოკლე აწ ხანგრძლივი 

ინვალიდობით გამოწვეული ხელფასის დაკარგვის შემთსვევაში. 
ინვალიდობა – ძIაიხ!!!//- MV88ი90800C6 - მდგომარეობა, რომლის 

გამოც დაზღვეულს არ გააჩნია უხარი შეასრულოს მისი 
რეგულარული საქმიანობის ერთი ან მეტი სახე. არსებობს 

ინეალიდობის სსვადასხვა განმარტება: სოციალური 

უზრუნველყოფის აქტი განსაზღვრავს “იხნვალიდობას” 
შემდეგნაირად: ინვალიდობა არის უუნარობა მონაწილეობდეს 

ნებისმიერ მნიშვნელოვან, მიზნობრიე ქმედებაში. სამედიცინო 

თვალსაზრისით დადგენილი ფიზიკური და ფსიქიკური დაზიანების 
გამო, რასაც შესაძლებელია შედეგად მოჰყვეს სიკედილია ან 

შესაძლოა გაგრძელდეს 12 თვეზე მეტ ხანს (და რომელიც 

თავიდან გვაცილებს საჩივრის ფორმის წარდგენას მხოლოდ წინა 
სამუშაოსთან დაკავშირებით და ითვალისწიხებს მის ასაკს, 

განათლებას და სამუშაო სტაყს, ნებისმიერი სხვა სახის სამუშაოს, 

რომელიც არსებობს ნაციონალურ ეკონომიკაში მიუხედავად 

იმისა. ეს სამუშაო მის საცსოვრებელ ადგილთან მდებარეობს 
თუ არსებობს მისთვის რამე სპეციფიკური ვაკანსია, ან თუ 

შეიძლება დაქირავება იმ შემთხვევაში, თუ იგი მოითხოვს 
სამუშაოს). 

ჭიშკრის დამცველი (მიმღები ექიმი) - დი(/0 #იიიძ” - ინM8ხიIMIIX 
- 1. პირველადი დახმარების ექიმი სამედიცინო დახმარების 
ქსელში. რომელიც აკონტროლებს პაციენტის ხელმისაწვდომობას 

სამედიცინო სპეციალისტებისადმი; 2. პირველადი დახმარების 
ექიმი, რომელიც პასუხს აგებს პაციენტის სამედიცინო დასმარების 

ყველა ასპექტის ზედამხედველობასა და კოორდინაციაზე. 
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იმისათვის, რომ პაციენტმა მიიღოს სპეციალური დახმარებას 
ან საავადმყოფოში მიღების მიმართვა, “ჭიშკრის დამცველმა" 

უნდა წარადგინოს ვიზიტი. თუ არ არის გადაუდებელი სიტუაცია. 

მიღების შექანიზმი – დCი(0#0ძჯ6)“ 10C/)C01112M – M6X8IIV3M ი0IM6M0 - 
სარისხისა და ღირებულების კონტროლის სისტემა, რომელიც 

ფუნქციონირებს პირველადი სამედიცინო დახმარების ექიმის 

მეშვეობით და უზრუნველყოშუს ან სთავაზობს წევრებს სათანადო 

სამედიცინო დახმარებას. 

ინტეგრირებული ჯანდაცვის ქსელი – #I/0დI-ი(0ძ C0IX #16!V'0IV – 
MIM1I600M0088LIII29 C6Iს 30)0)2800X02I6MIII9 - მომსას-ერებათა უწყვეტი 

კოორდინაცია, რომ უზრუნველყოს მაქსიმალური ეფექტურობა 

და გამოყენება (უტილიზაცია) ფასების მინიმუმამდე დაყვანასთან 
ერთად. 

მედიქეიდი – #400!00/ძ (7I!IC XIX) – M6/)4M6IIV - პროგრამა. რომლის 

ფუნქციონირება და ადმინისტრირება ხდება სახელმწიფოს მიერ 

და რომელიც ეფუძენება ფედერალურ მხარდაჭერას. ეს 
პროგრამა უზრუნველყოფს სამედიცინო დახმარებით ღატაკ და 

დაბალი შემოსავლის მქონე ადამიანებს, რომლებსას 
ესაჭიროებათ სამედიცინო დახმარება. პროგრამა, რომელიც 

შეიქმნა სოციალური დაცვის აქტის XIX თავის საფუძველზე 

ძირითადად ეძღვნება ღატაკ მოსასლეობას, იგი მხოლოდ მათ, 

ვიზედაც ვრცელდება სოციალური დაცვის პროგრამები: 

მოხუცებზე, უსინათლოებზე, ინვალიდებზე, იმ ოჯახებზე, რომლებსაც 

არ ჰყავთ ერთ-ერთი მშობელი, დავრდომილებაზე ან 

უმუშევრებზე. გარკვეულ შემთხვევაში სახელმწიფოს შეუძლია 

უზრუნველყოს ამ პროგრამით მოცვა 21 წლის ასაკზე უმცროსები, 
რომლებიც ამ კატეგორიებს არ მიეკუთვნებიან. საკითხთან 

დაკავშირებული ფედერალური მიმართულებების მიხედვით 
ცალკეული შტატები განსაზღვრავენ დახმარებების მოცულობას, 

პროგრამისადმი შესაბამისობას, უზრუნველყოფელთა 

ანაბღაურების კოფიციენტს და პროგრამის მართვის მეთოდებს. 
ეს პროგრამა არ შეიძლება არეულ იქნას პროგრამასთან “M06ძL- 

02L+C”,. 

მედიქეარი – #M/6ძ100!% (11(I6 XVIII) – M6ეVIM68ი - არანაწილობრივი 
ფედერალური სამედიცინო დაბღეევის პროგრამა, რომელიც 

მოიცავს სტაციონარული და მასთან დაკავშირებული 

მომსახურების ღირებულებას 65 წლისა და უფროსი ასაკის 

სრული ფიზიკური უუნარობის მქონე პირებს შესაბამის 
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ბენეფიციანტებს. პროგრამა ხელმისაწვდომია ყეელა დაზღვეული 

პირისათვის მიუხედავად მათი შემოსაელის ოდენობისა. ფული, 

რომელიც მიიღება საწევრო გადასახადებისაგან და 

ბენეფიციანტებისაგან გაღაირიცხება სპეციალურ სამეურნეო 

ფონდებში, რათა დაიფაროს დაზღვეულთა მიერ გაწეული 

ხარჯები. ეს პროგრამა მიღებულ იქნა 1965 წლის 30 იელისს 

როგორც “სოციალური დაცვის აქტის” XVIII თავი “სამედიცინო 

დაზღვევა სანდაზმულობისათვის”, ხოლო მისი განხორციელება 

დაიწყო 1966 წლის I ივლისს. იგი შედგება ორი ცალკეული, მაგრამ 

კოორდინირებული პროგრამისაგან; საავდმყოფო ღაზღვევა 

(ნაწილი #4) და ღამატებითი სამედიცინო დაზღეევა (ნაწილი ჩ). 

გამოკვლევა განსაზღვრავს ამ ტერმინის შემდეგნაირად: “ტერ- 

მინი მოიცავს იმ რეციპიენტებს, რომლებიც ჩართულნი არიან 

სამედიცინო დაწესებულებაში რისკის, ღირებულების და LILCLL 
კონტრაქტის მიხედვით. ეს კატეგორია გამორიცხავს პროგრამის 

დამატებით წევრებს”. 

მედიქეარ # – Mიძ!იმ(0 4 - M6იMM6მი ბ - M0ძIლ0I6C-ის ნაწილი, 
რომელიც მოიცავს საავადმყოფო დახმარებას. 

მედიქეარ ს - Mიძ!ლი:ი 8 – M0/ი#%620 ჩნ - MI0ძ1C2X% -ის ნაწილი, 

რომელიც მოიცავს საექიმო არასტაციონარულ მომსახურებას. 

არჩეულ მომწოდებელთა ორგანიზაცია – #/9/00ძ 1,0VIთ00! 

0/XC0)?!50/I0M (Cი0) – 90L288IM32სM9 010602LMLხIX 00C18მ8LIIIIMX08 - 

სპეციალიზირებული ჯანდაცვის მომწოდებელი ორგანიზაცია, 
ჩამოყალიბებული საავადმყოფოების, ექიმების, სამედიცინო 

ჯგუფების მიერ გადასახადების განრიგების 

ურთიერთშეთანხმებით სადაზღვევო კომპანიებთან, რომლებიც 

ამგვარად ხდებიან არჩეულნი. Mჩ0-ები სთავაზობენ დაბალ 
ფასებს დამზღვევებს, რაც უბრუნდებათ მოსახლეობის დიღი 
ნაწილის მოცვით და უფრო სწრაფად ანაბღაურდება წაყენებული 

მოთხოვნები. სადაზღვევო კომპანია მიმართავს პოლისის 
მფლობელებს ჯანღაცვისათვის წწ0-ში. სადაც ისინი იხდიან უფრო 
დაბალ ფასებს და ფული ეზოგება ყველა მონაწილეს, 
განსაკუთრებით დამსაქმებელს, LC შეთანხმებულია, 
უზრუნველყოს უკეთესი მოცვა ან ძირითადი ნაწილი 
მომსახურების ფასებისა, წინააღმდეგ შემთხვევაში მოცული 
იქნება ჯანდაცვის კერძო მომწოდებლის მიერ. ეს აძლევს 
დასაქმებულს ფინანსურ სტიმულს, გამოიყენოს არჩეული 
მომწოდებელი, მაგრამ LIIM0-სგან განსხვავებით, იგი არ არის 
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ჩაკეტილი სIნ0C-ს შიგნით. მოთხოვნათა სკრინინგი ღა 
უტილიზაციის განხილვის ანალიზი უსდა ჩატარდეს LIL0-ს მიერ. 

საავადმყოფომ IXL0-ს ბაზაზე უნღა გაზარდოს საშუალო დღიური 

აღწერა და შეეჯიბროს ILIIIM0-ს. 

პროფილაქტიკური დახმარება – „#/0V6/(IV6 C0IC – 
იიირიიმMX-XIIV960M29 ი0M0LLხ - სამედიცინო დახმარების 
ყოვლისმომცვლელი სახე, რომელიც ანიჭებს პრიორიტეტს 
პროფილაქტიკას, დაავადებათა ადრეულ გამოვლენას და ადრეულ 
მკურნალობას. ჩვეულებრივ შეიცავს რუტინულ, ფიზიკალურ 

გასინჯვებს, იმუნიზაციას და კარგ მოელას. 

პროფილაქტიკური მედიცინა – „/0V0M!IV6 MI0XIICII6 – 
იხირიმMIVIMVVCCM08 M6MIIIM9Mმ2 - მოსალოდნელი დაავაღებების, 
პროფილაქტიკის გამოვლენა და მათი ადრეულ მკურნალობაზე 

მიმართული ღინისძიებების ჩატარება. 

პირველადი სამედიცინო დახმარების ექიმი – ////I/Cთე' CI 
0/)5I0I027 – ზხემყ ი060801 M6IIMIIIIIVICMX0M 00M0IIV - პირველადი 

სამედიცინო დახმრების ექიმი ანგარიშვალდებულია 
გაპირობებული მოსახლეობის საერთო სამედიცინო 
მომსახურებაზე ორგანიზებულ მიმართვებზე და 

ზედამხედველობას უწევს სსვა სახის დახმარებებს, როგორიცაა 

სპეციალისტის მიერ მომსახურება და ჰოსპიტალიზაცია. 

პირველაღი სამედიცინო დახმარების ექიმმა შეიძლება იმუშაონ 
ჯგუფურად; პირველადი სამედიცინო დახმარების ექიმების 

მომსახურების ანაზღაურება ხდება ყოველთვიურად სულადობის 

პრინციპით. ზოგიერთი გეგმის მიხედვით პირველადი სამედიცინო 

დახმარების ექიმის ანაზღაურება ხდება “მომსახურებისათვის 

გადასახადის” პრინცი პით, ხშირად შეღავათებით. 

კომუნალური ჯანდაცვა - C0/I/77://?I/), #601/,) – M0CMMVIMმIIხM06 
3002800X06მM6II6 - მოსასლეობის ნებისმიერი ფენის 

ჯანმრთელობისა და გარემოს დაცვის ყველა სამსახური 

ადგილობრივ დოზეზე, დამოუკიდებლად იმისა, ეს სამსახური არის 

სახელმწიფო თუ კერძო სტრუქტურა. ფართო გაგებით 
კომუნალური ჯანდაცვა განიხილება, როგორც საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვა. რომელიც მოიცავს ადამიანის ჯანმრთელობაზე მოქმედ 

პრობლემებს, გარემოს ჰიგიენის საკითხებსა ღა ჯანღაცევის 

სამსახურს, აგრეთვე სამედიცინო-სანიტარიული დახმარების 

სამსახურების ხელმძღვანელობასაც. 
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სამედიცინო დახმარება - #00//ს CიIC – M0MIIIIIMCXC0M I0M0სILხ - 
პაციენტების გამოჯანმრთელებისა და მკურნალობისაკეს 

მიმართული საქმიანობა, რომელსაც, მოქმეღი კანონმდებლობის 

შესაბამისად ახორციელებეს პროფესიონალი მუშაკები 

ჯანმრთელობის დაცვის განსაზღვრულ სისტემაში. სამედიცინო 

დახმარება მოიცავს სამედიცინო მომსახურების გარკვეულ 

ერთიანობას. ”IIც2III1 C0მIC6”' აშშ-ში განსაზღვრავს ჯასმრთელობის 

გაუმჯობესებისა და გაკაჟების მთელს საქმიანობას. რომელიც 

შეიძლება განახორციელოს არასამედიცინო მუშაკმაც. 

სამედიცინო დახმარება - MI0ო0VICVI CI – Mლ04#ILIIIVICM2# I10M0VLს - 
აშშ-ში სამედიცინო დახმარება განისაზღვრება ინდივიჯუალურ 

დონეზე და უმეტესად მიმართულია ავაღმყოფობის ახ ტრავმის 

მკურნალობისაკენ, დაავადების სიმპტომების ინტენსივობის 

შემცირების, ასევე ავადობისა და დაავადებით გამოწვეული 

' სიკვდილიანობის პროფილაქტიკისაკე“ი სამედიცინო ჩარევა 

გულისხმობს ფარმაკოთერაპიას, პროცეღურებს, რეაბილიტაციას 

· და კონსულტაციებს. საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ასპექტში 

საჭიროა მსგავსი ღონისძიებისაგან სამედიცინო დასმარების იმ 

სახის გარჩევა, რომელიც მთლიანობაში ტარდება დავადებათა 

პროფილაქტიკისა ღა ჯანმრთელობის გაკაჟების მიზნით. 

დახმარების აღმოჩენის პროცესი - /!იCV%% 0/ CCIC – 000600 
0Mმ3მ8MV9 I0M0LIV - სამედიცინო ღონისძიებები კონკრეტული 

პაციენტის მიმართ. მომსახურება - §0”IVI5C – სამედიცინო 

დახმარების გამწევი დაწესებულებებისა და პირების მიერ 

პაციენტისათვის სამედიცინო დახმარების საჭიროებათა 

უზრუნველყოფის მიზნით გაწეული საქმიანობა. მომსახურება - 

სამედიცინო დასმარების იდენტიფიცირებული ვარიანტია. 

საქმიანობა - თძიიVII/ - M6916/ხM0Cხ - სამუშაო. რომელსაც 
ასრულებს პერსონალი დასახული მიზნის მისაღწევაღ, მაგალითად, 

ბინაზე მომსახურებისას, სპეციალისტებთან საკონსულტაციოდ 

გაგზავნისას. საქმიანობის ყოველი ასეთი სასე გულისხმობს 

გარკვეულ ამოცანათა შესრულებას. საქმიანობის სასეობათა 

ჯგუფი გარკვეული ფუნქციის განხორციელების საშუალებაა. 

საქმიანობის შესწავლა - იCIVIVIII X(I(VIC§ – IICCM00108მ8MII# 
ებ918MხM0CIII - გამოკვლევები, რომელიია მიზანია შეისწავლოს. 
გააანალიზოს და შეავსოს ჯგუფის ან ინდივიდის მიერ გარკვეულ 

პერიოდში (მაგალითად, ერთი კვირის ას ერთი თეის 
ქ2ა



განმაყ.ლოაში) გაწეული მუშაობა. 

დაინტერესებული მხარეები - §(თ(0M0/ძV' – 30!1(7602008მLIMხI6 
ლ”0იიMხ, - ჯანღაცვის მომსასურების ორგანიზაციითა ღა 

შესრულებით დაინტერესებული პირი ახ პირთა ჯგუფი. მათ 
შეიძლება განეკუთენონ ჯანდაცვის სამსასურის ხელმძღვანელები, 
საფინანსო ორგანოები, ჯანდაცვის დარგში გამოკვლევათა 

დამკვეთები, აგრეთვე ის პირები ან ორგანიბაციები, რომელთაც 

თავისი ეკონომიკური მდგომარეობით ან ავტორიტეტით შეუძლია 

დაეხმარონ ჯანდაცვითი ღონისძიებების გატარებას. 

მოთხოვნათა კონტროლი და რეგულირება - ძ9/IXII0 /110I1080- 

თ – M0L 00796 I)! 00LVIVI008MLIII6 Cი000მ -– ღონისძიებები, 
რომელიც აუცილებელია სამედიცინო მომსახურების 

მოთხოვნებისა და საჭიროების შემცირებისათვის, რაც 
შესაძლებელია პროფილაქტიკური ღონისძიებების გატარებით, 
რისკ-ფაქტორების შემცირებით, ასევე იმ პროგრამების 

განხორციელებით, რომელიც მიმართულია ჯანმრთელობის 

განმტკიცებისაკენ. 

მოწმობა (სერტიფიკატი) აუცილებლობის შესახებ – C0I'/I/I- 

C0IC 0/71000 (C'CVV) – C8.9618Iხო80 (C60+I1()IIMX01) 0 1I606X0III1M0CIM 

- ღოკუმენტი, რომელსაც გასცემენ სახელმწიფო ორგანოებზე. 

მაგალითად, ჯანდაცვის დაგეგმვისა და განვითარების სახელმწიფო 

სააგენტო ინდივიდზე ახ ცალკეულ სამედიცინო ორგანიზაციაზე 
გასცემს მოწმობას (სერტიფიკატს), რომელშიც მოცემულია 

რეკომენდაციები დაწესებულების აშენებისა თუ რეკონსტრუქციის, 

კაპიტალდაბასდების შესახებ, ან ახალი სამედიცინო სამსახურის, 
ჯანდაცვის ინფრასტრუქტურის ჩამოყალიბების შესახებ. 

პაციენტზე ორიენტირებული დახმარება – 90თ(101/-C0MI0)600 C0)6 

– 00M0LLIხ, 00L6MIIMნ0ზ8მ9MMმ9 #2 ომIII69+2 - სამედიცინო 

დახმარებისადმი მიდგომა. რომელშიც მთლიანადაა 
გათვალისწინებული პაციენტის პოზიცია. ეს პოზიცია შეიძლება 

დახასიათდეს ისეთი პარამეტრებით, როგორიცაა ფასეულობათა 

პატივისცემა. პაციენტის მოთხოვნების უპირატესობა, დახმარების 

კოორდინაცია და ინტეგრაცია, ინფორმაცია, თანამშრომლობა და 

განათლება, ფიზიკური კომფორტი, ემოციური მხარდაჭერა და 

შიშისა და უსიამოყნო შეგრძნების აცილება, სამედიცინო 

დახმარების პროცესში ოჯახის წევრებისა და მეგობრების 

ჩართვა. ზოგადად სამედიცინო დახმარების ეს სისტემა მთლიანად 

ორიენტირებულია პაციენტზე. როდესაც იგი არის სისტემის ყველა 
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ელემენტის «იბიექტი. 

პაციენტთა უფლებები - /VIIICთII§ I/ლIII§ – იM0მხმ იმIIICIII08 - 
ჯანმრთელობის ღაცვის სფეროში მოქალაქეთა (პაციენტების) 
უულებებისა და კეთილღღეობის უპირატესობა მედიცინისა ღა 

სამედიცინო მეცნიერების ინტერესებთან შედარებიი), პაციენტთა 

უფლებები სხვადასხვა ქვეყანაში სხვადასსეა დროს 

განსხვავებულია. 

პაციენტს უფლება აქეს: 

თავისუფლაღ ამოირჩიოს მკურნალი ექიმი ლა 

სამედიცინო დაწესებულება; 

დახმარება მიიღოს იმ ექიმისგან, რომელიც ისავისუჟალია 
ყოველგვარი გარეშე ზეგავლენისაგან კლინიკური ახ ეთიკური 

გადაწყვეტილების მიღებისას; 

ადეკვატური ინფორმაციის მიღების შემდეგ დათანხმდეს 

ან უარი თქვას მკურნალობაზე; 
ექიმს მოსთხოვოს პატივი სცეს მისი სამედიცინო და 

პირაღული მონაცემების კოსნფიღენციალურობას; 

ღირსეული სიკვდილისა; 
მიიღოს ან არ მიიღოს სულიერი და მორალური 

თანადგომა შესაბამისი აღმსარებლობის ღვთისმსასურის 

დახმარების ჩათელითს; 
ამასთას ერთად ყოველი პაციენტი პასუხისმგებელია 

(მორალურად, ფინანსურად და ზოგ შემთხვევაში იურიდიულადაც) 

თავის ქცევაზე, რაც მისი ჯანმრთელობისა და შრომისუნარიანობის 

გაუარესებას იწვევს. 

რისკ- ჯგუფის ადამიანზე დაკვირვება - (/IIVVIIVII) II§# I10)1ძყ0- 
MI6MI – Mმ69ML0096LIII6 3მ III0/ხMMI II3 LCXVIIII 0IICM2 - რისკ-ჯგუფის 

ადამიაჩების მკურნალობაზე დაფუძნებული საქმიანობა, რომლის 
მიზანია მოთხოესების შემცირება, მათი ღროული გამოვლენა, 
პროფილაქტიკური დასმარებისა და რეგულარ ელი სამედიცინო 
ან ფსიქოლოგიური მეთვალყურეობის მეშვეობით 

ფსიქოლოგიური. კლინიკური ას ფინანსური კრიბისის თავიდან 
აცილება. 

რისკის მართვა –/+5# /IICI10დ0III0III – Vი0289CMI1C 0IICL0CM - კლინიკური 

და ადმინისტრაციული ქმედებები, რომელიც სამკურნალო- 
პროფილაქტიკურ დაწესებულებას საშუალებას აძლევს 
მოახდინოს რისკის იდენტიფიცირება, შეავავსოს და შეამციროს 
მისი უარყოფითი ზემოქმედება პაციენტებზე. პერსონალზე. 
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მნახველებსა და თვით ღაწესებულებაზე. 

სამედიცინო მომსახურების შესაძლებლობანი – ყC00§§ I0 

ლთIC – XM0CIV0 M0CIIICIIMCM0CMV 06CIVXXC68მ8IMMIო - გარკვეული 
პიროვნების ან ჯგუფის უულება, გამოიყენოს (ან ფაქტობრივად 
იყენებს) ჯანდაცვის სისტემის აუცილებელი მომსახურების 
სხვადასხვა ფორმა. 

სამართლიანობის უზრუნველყოფა (სამედიცინო 

დახმარებასთან შიმართებაში) -– ძ«ყIVI// IM /160/!/ 50/VIC06§ – 
060C/16M8LIII1C Cის280Cლ/III80C III (8 0I1M0CIIICLLIIIII M6/14LII4IL1CM0I1 I0CM0LIII) 

- ჯანდაცვის მომსასურების განაწილება მოსახლეობას შორის 

ისე, რომ ყველა ადამიანისათვის უზრუნველყოფილ იქნეს 
თანაბარი ფიზიკური, სოციალური და სამედიცინო დახმარების 

შესაძლებლობა. ასევე იგულისხმება, რომ სამედიცინო 
დახმარებასთან დაკავშირებული ხარჯები გაიყოფა 
პიროვნებებსა ან ჯგუფებს შორის მათი შემოსავლების 

პროპორციულად. 

დაავადების მართვა (წაყვანა) - ძI+0050 »I0II0§6MI6)! – 86II6MII6 
30609688MM9# - დაავადების ბუნებრივ მიმდინარეობაზე 
დაფუძნებული მკურნალობისა და რეაბილიტაციისადმი 
ყოველმხრივი და ერთიანი მიდგომა, რომლის დროსაც თერაპიის 

გამოყენებული კურსი იძლევა მაქსიმალურ შედეგს. ჩვეულებრიე, 
აქცენტი ძირითადად გამახვილებულია დაავადების 
პროფილაქტიკაზე. ასევე აგრესიული ჩარევის გამოყენებაზე იმ 

მომენტში და იმ პაციენტებში, როცა ყოველივე ამან შეიძლება 

დადებითი შედეგი გამოიღოს. 

კლინიკური ჩარევის მიმდინარეობა - CIIIICიI ხძIჩ – X0# 

M90IM9MIIXV6CCM0I0 8M6CI)მX7C6I1ხCI188მ – ალგორითმი, რომელიც 

განსაზღვრავს ყოველ ნაბიჯს პაციენტის მკურნალობაში ამა თუ 
იმ კლინიკური მდგომარეობის დროს და პრაქტიკულად მოიცავს 

მკურნალობის ყველა ასპექტს. ალგორითმის შესაბამისად იღებენ 

გადაწყვეტილებას (მაგალითად, ალგორითმის ერთი განტოლება 

მიუთითებს, რა უნდა გაკეთდეს ანალიზის დადებითი, ხოლო მეორე 

– ახალიბის უარყოფითი პასუხის შემთსვევაში). სშირად ასეთი 

ალგორითმები გამოისახება გადაწყვეტილებებისა და 

სპეციალური აღნიშენის ხის სახით. 

მკურნალობის კრიტიკულად მნიშვნელოვანი ალგორითმი 

- CIIIICძ! 90IMV'0თ/ – M0VMIIIVI6C«#M – 8მXLMხIII 29 I00II”M 96M6LL19 - 
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მკურნალობის ოქმი, რომელიც ეფუძნება კლინიცისტთა 

კონსენსუსს. მოიცავს მსოლოდ იმ რამდენიმე სასიცოცხლოდ 

მნიშვნელოვან კომპონენტს ან პუნქტს, რომელიც არსებითად 
მოქმედებს პაციენტთა მკურნალობის შედეგებზე (მკურნალობის 

ჩატარების ახ პირიქით, მისი არჩატარებისას, ან სამედიცინო 

ჩარევის დროის გათვალისწინებით). 

კლინიკური საინფორმაციო სისტემა - CIII7/C0I /II/0/0(1011 5)ჯ- 
10) – ILIIIIIIIIMICCMX2# IMIICC0Cნ6MმIIM0MM9M2#% CICICM0 - საინფორმაციო 

სისტემა, სადაც ხდება ინფორმაციის შეგროვება, შენახვა, 

დამუშავება და გადაცემა. იყენებენ დამხმარე საშუალებაღ 

კლინიკური საქმიანობის პროცესში. ანგარიშის გამოწერის 

სისტემა (ან განცსადებები სადაზღვევო ანაზღაურების თაობაზე), 
რადგანაც არ შეიცავს კლინიკურ მონაცემებს, ამ განსაზღვრაში 

არ შედის. კლინიკური საინფორმაციო სისტემის შექმნის ერთ- 

ერთი მეთოცი არის ავადმყოფობის ყველა ისტორიის წარმართვა 

კომპიუტერის საშუალებით. 

მიმდინარე შმეფასება – 0C0/1CI#0)1/ 7CVI6V – 16LVII2# 0069M2მ. - 

პაციენტის მკურნალობის დროს განხორციელებული შეფასება. 
მიმდინარე შეფასება სამედიცისო დახმარების გამწევ ექიმს ან 
სსვა პირს საშუალებას აძლევს განსაზღვროს, იძლევა თუ არა 

თერაპიის არჩეული კურსი შედეგებს, რომელიც შეესაბამება ამ 
კლინიკური მდგომარეობის მოლოდინს. შეფასებამ ასევე 
შეიძლება ხელი შეუწყოს მკურნალობის ნეგატიური შედეგების 

ადრეულ გამოვლეხას, რომელმაც თავის მსრივ შეიძლება 
გამოიწვიოს მკურნალობის კურსის გახანგრძლივება და 

იმოქმედოს შედეგებზე. 

დაავადებათა საერთაშორისო კლასიფიკაციის მეათე 

· ვარიანტი კლინიკური მოდიფიკაცია – IC#2-I0-C”M-7I10,0- 

010! CIძთ§5!/1Cთ/I0M 0/ LX50ძ§ძ§, 10“ LიI!!01) CIIIICთI MI0I/C0M0) – 

M06#V9V8800#XVIMVI29 MXII0CCIICდIIL2LL49 601163611 16C9X10L0 C606CM01082. 
IIMIIMV60L29 M0/0MICდთIIMმIVI# MIICნ – 10 - IIMI - ავადმყოფობათა, 
ტრავმებისა და სიკვდილიანობის გამომწვეე მიზებთა 
იდენტიფიცირება სისტემათა ეტიოლოგიურ-პათოგენური 

მექანიზმებისა და გარემო ზემოქმედების გათვალისწინებით: 

დიაგნოსტიკურად დაკავშირებული ჯგუფების სისტემა - 

#)Iთთ105!1§ MCIVICCI CI-0II//2 5)'§/0/) (LXIIC) – CIICI6Mმ IMII2LI0CCII1M6CLV 

C893მMIM6IX IნVიი –- პაციენტების კლასიფიკაცია დაახლოებით 

429



ათასამდე კლინიკურად დაკავშირებული კატეგორიით, 

რომელსაც აქვს რესურსების ხარჯვის ერთხაირი დონე და 

მკურნალობის მსგავსი ტექნოლოგიები. ყოეელი პაციენტი 
განეკუთვნება ერთ-ერთ კატეგორიას ძირითადი და თანმხლები 

დიაგნობის გათვალისწინებით; კატეგორიების დარეგულირება 

ხდება იმ ძირითადი და მეორეხარისხოვანი პროცედურების 

შესაბამისაღ, რომელიც უტარდება სტაციონარში ყოფნის დროს, 
ასეეე ასაკის, სქესისა და გაწერისას ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის გათვალისწინებით. თითეული დიაგნოსტიკური 

ჯგუფი შეიძლება განეკუთვნოს როგორც თერაპიულ, ისე 

ქირურგიულ კლასს აღმოჩენილი დასმარების მიხედვით. აშშ 

ჯანდაცვის “კანონირების ადმინისტრაცია” (LICI#) 0C იყენებს 

საავადმყოფოებისათვის განკუთვნილი თანხის 
ასანაზღაურებლად, რაც ყველა პაციენტისათვის წინასწარი 

გადახდის სისტემის ნაწილია (6.65), ვინც გამოიყენებს ეღიცარე 

სისტემას. ეს პირობა შესულია სოციალური დახღეევის შესახებ 

კანონის შესწორებაში, რომელიც მიღებულია 1983 წელს (ზოგადი 

კანოხმღებლობა, 98-21): 

ხარვეზი (“ფანდი”) 0ILC სისტემაში - “ოძის” – M236I1Mმ 8 
CIICI6M6 MC - ასეთი სიტუაცია აღინიშნება მაშინ, როდესაც 

საავადმყოფოები ღა ექიმები თავის დოკუმენტაციასა და 
ანგარიშებში ძვირადღირებულ დიაგნოსტიკურ ჯგუუებში 

(დიაგნოსტიკურად დაკავშირებულ ჯგუფებში) ჩაწერენ 

ავადმყოფთა მეტ რაოდენობას, რაც საავადმყოფოს 
გათვალისწინებულზე მეტ შემოსავალს აძლევს. 

ძირითადი დიაგნოსტიკური ძირითადი დიაგნოსტიკური 

კარტრეგორიები - #Iი/ი! იIიდ/05/!L C0I0დ0!I0§5 MMC – 0CM08ხხI!6 
9II2I9I0CCIIM6CMM6 C216(00MM - აშშ-ში ჯანღაცვის დაფინანსების 
ადმინისტრაციამ (9MCჩ#ტ) თითოეული ღიაგნოსტიკურად 

დამოკიდებული ჯგუფი დიაგნოზის ან პროცედურის შესაბამისად 

გაანაწილა ოცდახუთამდე დიაგნოსტიკურ კატეგორიაში. 

წებისმიერი დიაგნოსტიკური ჯგუფი გათვალისწინებულია 

მხოლოღ ერთ Mს5-ში, ხოლო თითოეული შედის ორგანოთა 

ერთ (მაგალითად, ნერვულ. გულ-სისსლძარღვთა, სუნთქვის. 

საჭმლის მომხელებელ და სხვ.) სისტემაში ან უკავშირდება ერთ- 

ერთ სამედიცინო სპეციალობას (მაგალითად. ხევროლოგიას. 

ოტორინოლარინგოლოგიას, ონკოლოგიას, ჰემატოლოგიას, 
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გასტროენტეროლოგიას და ა.შე. 

ჯანდაცვის დაფინანსების ადმინისტრაციის ჩვეულებრივი 

პროცედურების კოდირების სისტემა - //CVXC4§5-//C/>2I C0II- 

,)0M /0C0ძI/IC C00I)ლ 5)5/0I) – CMCI0CMმ M0ქ1II008MII 06ხIMMნIX 

ისინი ბი/ი ბ IMMIIMIIოთდმ!IIII M0 0)IIM2IICII008MMIIII0 1ეიმ800XიენCIII/9 - 
ამშ-ის ჯანდაცვის დაფინანსების ადმინისტრაციის მიერ 

დამუშავებული კოდირების სისტემა ამბულატორიული 

მომსახურებისათვის როგორც სტაციონარში, ასევე ექიმის 

კაბინეტში M0ძ!Cლ2(0 და M0ძICმIძ სასელმწი«ო პროგრამების 

ფარგლებში, მოიცავს სამ ღონეს: I დონე შედგება Cჩ1-4-ის 
(თანამედროვე სამედიცინო ტერმინოლოგია პროცედურების 

შესასებ, მე-4 გამოცემა) კოდისაგან, II დონე - სამედიცინო 
მომსახურების სახელმწიფო კოდებისაგან (რომელიც არ 
ითვალისწინებს I დონეს), IIL დოჩე - ღასაქმებისა და 

პროდუქტების ადგილობრიეი კოდებისაგან. რომელიც არ არის 

ჩართული I და II დონეში. 

თანამედროვე სამედიცინო ტერმინოლოგია პროცედურების 

შესახებ, მე–# გამოცემა - C#7-4 - #/)XICI0II§ CIIVICIII MI 00C6- 

იII'თ! 1C)")1I))10I0C), M#0IVII L(იI//I/IიI – C080CMV0I9Mმ28 802096629 
“(60MIM9M8090L9M9 90 ი00LV6/IVი2M. 4-0 IMI309VIIIC - წიგნი, რომელშიც 

შეტანილია იმ პროცედურებისა და დასმარების კოდები და 
ჩამონათვალი, რომელსაც ახორციელებს ექიმი და ფართოდ 

გამოიყენება კოდის შესაბამისი ანგარიშის გამოწერისა და 
სამედიცინო მომსასურების ხარჯის ანაბღაურების დროს. 
შედგება ხუთი თავისაგან: თერაპია (ანხესთეზიოლოგიის გარეშე); 

ანესთეზიოლოგია; ქირურგია; რადიოლოგია; პათოლოგია/ 

ლაბორატორიული მომსახურება. ყოველ მომსახურებას და 

მომსახურების სახეს აქვს სუთნიშნა კოდი. აქვეყნებს ამერიკის 
სამედიცინო ასოციაციია. 

სამკურნალწამლო საშუალებების სახელმწიფო კოდი –- 

MიI!!0)?(!! L)I"IIC C0ძC (MI0C) – MმLIIII0LI209MხMს11 L07 II6C20CI1861ILსIX 

ფანICI8 – ციფრობრიეი აღნიმენა, ე.წ. კოდი. რომელიც მიეკუთვნება 

საკვებ პროდუქტებსა და სამკურნალწამლო საშუალებებს. 
ამტკიცებს საკვები პროდექტებისა და სამკურნალო 
საშუალებების კონტროლის ადმინისტრაცია (0#). გამოიყენება 

აფთიაქების დანახარჯების ანაზღაურების განსაზღვრის მიზნით 
M0ძICმ1ძ ჩარჩოებში. ეროი და იმავე პრეპარატის სხვადასხვა 
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დოზასა ღა შეკვეთის ფორმას აქვს ცალკე კოდი. 

ქსელი 
პოლიკლინიკა - ჟ07/#/0C/IIVIIC – 010#MMMIVIVXMIM2 - სამკურნალო 

დაწესებულება, რომელიც სამედიცინო დასმარებას უწევს 

მომსვლელ (აგრეთვე შინ მწოლიარე) ავადმყოფებს დაავადებათა 

ძირითადი სახეების მიხედვით. 

ზოგადი პრაქტიკის ექიმის კაბინეტი - /7:)/5!C!თIM 0/106 – M«86MMC 
80292 06LI16I ი0მMVI9MII - მუდმივი ადგილი, სადაც სამედიცინო 
საქმიანობას ეწევა ზოგადი პრაქტიკის ექიმი როგორს 

დამოუკიდებლად, ასევე მედიცინის მუშაკების ჯგუფთან ერთად. 

სამედიცინო–სანიტარიული ცენტრი - /#00X/I//) C0M/6I – M69I1IM0- 

CმVIII2006Iნ6IM ICIIნ - დაწესებულება, რომელიც მოსახლეობის 

კონკრეტული ჯგუფისათვის უზრუნველყოფს სამედიცისო- 
სანიტარიულ დახმარებას. ის მოიცავს: ა) სამედიცინო- 

სანიტარიულ დახმარებას (როგორც პროფილაქტიკურს, ასევე 
ჯანმრთელობის გაკაჟებას) ინდივიდებისათვის, ოჯახებისა და 

სხვა სპეციალური ჯგუფებისათვის, საერთოდ მთელი 

საზოგადოებისათვის: ბ) ავადმყოფებისათვის სამედიცინო 
დასამრებას, როგორც სამედიცინო-სანიტარიულ სენტრში, ასევე 

ბინაზე; გ) რეაბილიტაციის სამსახურებს სოციალური 

უზრუნველყოფის დაწესებულებებთან ერთად. რუსეთში ასეთი 

სამედიცინო სანიტარიული ცენტრები ამბულატორიული 

დისპანსერები და პოლიკლინიკებია. დასავლეთში სამედიცინო 

სანიტარიულ ცენტრებად ითელება ზოგადი პროფილის ზოგიერთი 

სამედიცინო დაწესებულება ან საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 
ცენტრები. 

საავადმყოფო – #05/M(0! – 60ხMML8 - ლიცენზიის მქონე სამედიცინო 

დაწესებულება, რომელიც გათვალისწინებულია სტაციონარული 

დახმარების აღმოსაჩენად. 

დისპანსერი - ძI§500M0§0I” - MMC02MC60 - სტაციონარის ჩარჩოებში 

მოქმედი ან დამოუკიდებელი სპეციალიზებული ამბულატორიული 

სამკურნალო-პროფილაქტიკური დაწესებულება. რომლის მიზანია 

(მკურნალობის გარღა) დაავადებათა წინააღმდეგ წინასწარ 

ზომების მიღება პაციენტთა ჯგუფების სისტემატური 

გამოკვლევისა და მონიტორინგის მასობრივი კამპანიის, ასევე 

დისპანსერიზაციაზე აყვანილ ღა პროფილურ ავადმყოფთა 
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მკურნალობის მეშეეობით„ ყოველი დისპანსერი 

სპეციალიზებულია რაიმე დაავადების (მაგალითად, 

ტუბერკულოზის, კანისა ღა ყენერიულ სხეულებათა ღა სხე.) ახ 

მოსახლეობის განსაზღვრულ (მაგალითად, ასაკის, დასაქმების 

მიხედვით) ჯგუჟყთან მუშაობის შესაბამისაღ. 

დლის სტაციონარი - ძთ/) #M05//(ი! – 1LMC68MI0M CIმIII0M20 - 
სამკურნალო-პროფილაქტიკური დაწესებულების ერთ-ერთი სახე. 

სადაც დღის განმაელობაში ემსახურებიან პაციენტებს, რომლებიც 

საღამოს სახლში ბრუნდებიან. 

დღის სტაციონარი არ ემსახურება ამბულატორიულ 

ავადმყოფებს, რომელთაც ხანგრძლივი და ინტენსიური 

მკურნალობა ესაჭიროება და არც იმათ, ვისაც 
არადამაკმაყოფილებელი საყოფაცსოვრებო პირობები აქვს. 

მომსახურების მართვის ორგანიზაცია - #”Iი/!ძლღლ!ლ! §0VICC 
0I/-C0I1I=0I10M – 00LმV3მLIII9 I10 VCIIVIL0IM Vი008II0VII8 - იურიდიული 
პირი, რომელიც წარმართაეს პრაქტიკულ მმართეელობით 
საქმიანობას, ადმინისტრირებას ან დახმარებას უწევს ცალკეული 
ექიმის ან ექიმთა ჯგუფების მუშაობას. ასეთი ორგანიზაცია 

შეიძლება შედიოდეს საავადმყოუფუოს სტრუქტურაში ან 

ეკუთვნოდეს ინვესტორს. 

ქსელი – 6,)V0IX – C6Iხ - ურთიერთდაკავშირებულ ერთგვაროვან 

დაწესებულებათა ერთობლიობა, რომელიც დახმარებას უწევს 
ან უზრუნველყოფს მოსახლეობის გარკვეული ნაწილის ახ 

ინდივიდთა ინტეგრირებულ დახმარებას ჯანდაცეის სფეროში, ან 
დაწესებულებები, რომლებმაც დადეს კონტრაქტი ინდივიდუალურ 
პირებთან. ქსელი ხასიათდება ცენტრალიზებული სტრუქტურების 
არსებობით. 

ჯანმრთელობის ხელშემწყობი ქსელური ორგანიზაციის 

მოდელი - /10IV0IV III006! MMC – C6168099 M016#Mხ 00I9VII38LIIIM 

ი0 90M960X20LIVI0 310008ხი - ჯანმრთელობის სელშემწყობი 
ორგანიზაცია (LIM0), რომელიც კონტრაქტს დებს დაუმოკიდებელი 

პრაქტიკის მქონე ორ ან მეტ ჯგუფთან, რათა მიეცეს მათ 

სამედიცინო დახმარების გაწევის საშუალება. ქსელური მოდელი 
შეიძლება მოიცავდეს ზოგადი პრაქტიკის ცალკე სპეციალისტებს. 

ასევე ორგანიზებული პრაქტიკოსების ჯგუუს, რომელიც ერთად 

იმართება. 

დამხმარე სამსახ-ერები -– თI/CIIIVI3 §CIVICC§ – 86ი0M0წ010ხMსI6 
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CMVX6ხ, - სტაციონარისა დღა ჯანდაცვის სსვა ორგანიზაციათა 
სამსხურები, გამორიცხავს კაბინეტებს, ადმინისტრაციულ და 

პროფესიულ სამსახურს. მაგალითად, დამსმარე სამსახურებს 
მიეკუთვნება, სადიაგნოსტიკო კაბინეტები, აფთიაქი, ლაბორატორია, 

ფიზიოთერაპიული სამსასური. 

სანიმუშო ცენტრი - C0III6I<§ 0/ CX00/I0100 – 06003II0ცხII1! IICVX90 - 
მაღალკეალიფიციური სპეციალიზებული სამედიცინო დახმარების 
აღმოჩენის უნარისა და შესაძლებლობის მქოხე სამკურნალო- 
პროფილაქტიკური დაწესებულება, რომელსაც ამა თუ იმ სფეროში 

მომსახურების ხარისხის გამო აქვს მაღალი რეპუტაცია. აშშ-ში 
ზოგიერთი გადამხდელი (სადაზღვევო კომპანია) აყენებს 

მოთსოვნას, რათა ამა თუ იმ იშვიათი შემთხვევის მკურნალობა 

ან გარკვეული პროცედურა ჩატარდეს ასეთ სანიმუშო ცენტრში. 

ეს განაპირობებს მომსახურების უფრო მაღალ ხარისხს. 

საავადმყოფოს საწოლი - #0+ჯ/VI0! ხიძ – ნიიხII9V29 X0MLმ - 
სამედიცინო პერსონალითა და საჭირო აღჭურვილობითა და 

ტექნოლოგიებით უზრუნველყოფილი ადგილი, სადაც პაციენტებს 

სამედიცინო დახმარებას უწევენ ჰოსპიტალიგაციის მომენტიდან 

სტაციონარიდან გაწერის დღემდე. 

საწოლის დაკავება - 00CIM200თMIC/ – 30M#70თხ - თავისუფალი 
საწოლების უტილიზაციის მაჩვენებელი. 

საწოლის საშუალო დაკავების მაჩვენებელი – «VVCIთდC ხიძ 

00CII00)!CV I0I6 – ი0%მ3მX6იხ C0C60M6 321I9+>0C+) M01IMM - 

გარკვეული დროის განმავლობაში საწოლ-დღეთა საერთო 

რაოდენობის განაყოფი საწოლთა საშუალო რაოდენობაზე ამავე 
პერიოდში; ჩვეულებრიე, საწოლის დაკავების მაჩვენებელი 

განსაზღვრავს წლის განმავლობაში პაციენტთა მიერ საწოლის 

დაკავების დღეების საშუალო რაოდენობას. 

საწოლ–დღეთა რაოდენობა - ხძძ ძძ/ –- 9MC90 M01MMM0-/M6I! - 
საწოლის დაკავების დღეთა რაოდენობა (წლის განმავლობაში), 

საწოლის ბრუნვა - ხიძ/ო0VC – 060001 MX0MMM - ერთ საწოლზე 
ნამკურნალევ ავადმყოფთა საშუალო რაოდენობა დროის 

გარკვეულ მონაკვეთში, ჩვეულებრივ, ერთი წლის განმავლობაში; 

საწოლით უზრუნველყოფა - ხმძ/იიჯ"!ი!!იი /-0/I0 – 
060Cლი6ყ69M0C6 M0MMმMM - საწოლთა რაოდენობა ყოველ 1000 
მოსახლეზე. ამ მაჩვენებლის გაანგარიშების დროს 

ითვალისწინებენ სხვადასხვა პროფილის საწოლების რაოდენობას, 
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მაგალითად. შეიძლება განისაგღვროს საწოლებით ფაქტობრივი 

უზრუნველყოფა, ასევე საწოლების საჭიროება და ა.შ. ყველა 

შემთხვევაში ამ მაჩვენებლის გაანგარიშების ღროს, 

აუცილებელია გამოსაყენებელი საწოლის პროფილის ზუსტი 

გასსაღერა; 

სტაციონარში ყოფნის ხანგრძლივობა - /0§// 0/ §(თ/ (LC5) – 
ი00#M0MXIIX6IხLM0C+ხ იი66ს!80MM9 8 C+მIII0CI80C - იმ ღღეთა 
რაოდენობა, რომლის განმავლობაშიც პაციენტი იშყოფება 

სამკურნალო-პროფილაქტიკურ დაწესებულებაში (გადაუღებელი 
დახმარების საავადმყოფოში, სპეციალიზირებულ სამკურნალო 

დაწესებულებასა და ა.შ). ჰოსპიტალიზებულთა რიცსოვნობის 

საფუძველზე აშშ-ში მკურნალობის ხარჯების შემცირებისა და 

წინასწარი გადახდის ღონისძიებებით (M00!Cმ0LC 
პროგრამისათვის) შესაძლებელი გახდა სტაციონარში ყოფნის 

საშუალო ხანგრძლივიობის შემცირება მთელი ქვეყნის მასშტაბით. 

სტაციონარში ყოფნის საშუალო ხანგრძლივობა - თV0IIVყC 

16)1C(/1 0/ §IთV (4LC5) – C069M88 ინ0/0#IXII+CI6I0CIხ ი00660I!88LMI19 
8 CI12IIM0IM206 - იმ დღეთა საშუალო რაოდენობა, რომელსაც 
პაციენტი ატარებს სტაციონარულ პირობებში; გამოითვლება 

სტაციონარის, ცალკეული საავადმყოფოს, განყოფილების, 

პროფილური საწოლებისა და სადიაგნოსტიკო ჯგუფისათვის 

ცალ-ცალკე. 
მოსახლეობის მოცვა (ჯანდაცვბსის სამსახურებით) - იიჯIთ- 

II0M C0V6I 096 – 0X8821 8მC6/CLIII9 (CIVX68MII 3100800X6CL28მLICIIII9) - 
საქმიანობა, რომელიც განსაზღვრავს ჯანდაცეის სამსახურების 
ხელმისაწედომობას მოსახლეობისათვის. მოცვის სისრულე 

გამოითვლება იმ პირთათვის, ვისც მოექცევა სანიტარიულ- 
საგამანათლებლო, პროფილაქტიკური და გამაჯანსაღებელი 
მუშაობის ზეგავლენის ქვეშ. 

მოსახლეობის მოცვა (ჯანდაცვსის სამსახურებით) – C0VCI- 

ძიდი6 – 0Xჩმ+ IMმ8C69M6LM# CIVX60MM 3M)00800X02M6MIM8 - რუსეთში: 
ფიზიკური ან გეოგრაფიული მოცვა - ჯანდაცვის დაწესებულებათა 
რაოდენობის შეფარდება ადმინისტრაციულ ერთეულთას მისი 
ფართობისა და მოსახლეობის რაოდენობის გათვალისწინებით). 
ეს არის თეორიული მოცვა, რომელიც შეესაბამება 
დაწესებულების საქმიანობის ზონებს. 

ფუნქციური მოცვა – /10)1C/70)20!I 00Vთი80 - CVMMVM08876Mხ6I1( 0X8მ+ 
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– ეს პრაქტიკული მოცვა და დაწესებულების პრაქტიკული 
საქმიანობის შესაბამისად გამოიხატება მოსახლეობის მიერ 
სამეღიცინო დაწესებულების გამოყენებაში (პასიური მოცვა) 

ან სამედიცინო ღაწესებულებების მიერ მოსახლეობის 
გამსვლელი ფორმით მომსახურებაში (აქტციური მოცვა). 
გამოიყენება სამედიცინო დაწესებულებათა საქმიანობის 

დასასასიათებლად. 

კადრები 

ჯანდაცვის კადრები - #60I// X0I/CIXC6 – Mმ00ხI 3000800X02V6LII# 

- პირები, რომლებიც მუშაობენ ჯანმრთელობის დაცვის 

ორგანოებსა და დაწესებულებებში. რუსეთში ამ კატეგორიას 
განეკუთვნებიან არა მარტო პრაქტიკოსი მუშაკები (როგორც 

აშშ-ში), არამედ ისიც, ვინც გადის სწავლების კურსს და იღებს 

საბაზო საექიმო, საექთნო და სხვა შესაბამის განათლებას. 

ჯანდაცვის კადრების დაგეგმვა - /I00II/I #0)“/CIC6 055055116! – 
იიმ9MI0082LLI6 MX2079008 3102800X68M6MIL% - რუსეთში - კადრების 
რაოღენობისა და სტრუქტურის განსაზღვრის პროცესი 

მოსახლეობისა და ჯანდაცვის დაწესებულებების პერსპექტიული 
მოთხოვნებიდან გამომდინარე. კადრების დაგეგმვა მოიცაეს 

მათი მომზადებისა და დახელოვნების დაგეგმვას. 
მთლიანობაში ჯანდაცვის კადრების დაგეგმვა გულისხმობს 

ცოდნისა და ჩვევების შეძენასა და გამოყენებას და მოიცავს: 
I. მოსახლეობის სამედიცინო-სანიტარიულ მოთხოვნებსა 

და მომსახურების საჭიროებას ანალიზისა და პროგნოზის 

გათვალისწინებით; 

2. ჯანდაცვაში არსებული კადრების გამოყენებისა და 

ეფექტურობის ხარისხის ანალიზს; 

3. მომავალში კადრებზე მოთხოვნას, ასევე მომზადებასა 

და სწავლებას ჯანდაცვის საერთო დაგეგმვის 
გათვალისწინებით; 

4. მოთხოვნასა და კადრებით მოსალოდნელ 
ღაკმაყოფილებას შორის შეუსაბამობის გამოვლენას; 

5. ამ შეუსაბამობის აღმოფხვრის პოლიტიკის ფორმირებას 
არსებული კადრების ოპტიმალური გამოყენების 
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გათვალისწინებით. 

სამედიცინო სპეციალობა - C(III00! §00CI0Iს, – M0IIIMVVC%2# 
CინზIIმიხVI00Lხ - საბაზო სამედიცინო ცოდნა-განათლება,, 

რომელიც აუცილებელია გარკვეული ჯგუფისათვის 

სადიაგნოსტიკო, სამკურნალო, პროფილაქტიკური და სსვა სახის 

დახმარების გასაწევად პათოლოგიის კონკრეტული ფორმის დროს. 

საექიმო სპეციალობა - VI6ძI0C0ოVI ჯი”CI0IIV – ზ802M66Mმ8# 
C06ILIM8Mხ9M0Cლ+ხ - მედიციჩის სფერო, სადაც მუშაობს ექიმი. 

რუსეთში ექიმებს ყოფენ ორ ძირითად კატეგორიად – ფართო 

პროფილის (თერაპეეტი, პედიატრი, მეან-გინეკოლოგი და 

ქირურგი) და ვიწრო სპეციალობის (ნევროპათოლოგი, 

ონკოლოგი, უროლოგი და სხვ.) ექიმებაღ. აშშ-შიც ექიმები 

პოსტსამეღიცინო განათლების დონისა და პროფილის მიხედვით 

ასევე ორ კატეგორიად იყოფიან. ვინც ეწევა სამედიცინო 
პრაქტიკას, მას უწოდებენ ზოგადი პრაქტიკის ექიმს (ოჯახის 

ექიმი, თერაპევტი, პედიატრი, მეანი (გინეკოლოგი). 

სპეციალისტები გადიან მომგადებას, რომელიც საშუალებას 
აძლევყდ დასპეციალდნენ გარკვეული განხრით, მაგალითად, 
სისსლძარღვთა ქირურგიაში ახ ორგანიზმის ცალკეული 
სისტემების (მაგალითად, ენდოკრინოლოგიაში, 

კარდიოლოგიაში) ას ასაკობრივი ჯგუფების (მაგალითად. 
გერონტოლოგიაში) მკურსალოააში. 

საექიმო სპეციალიზაცია - #»I60IC0! 5/00CIთII-00I0M – ზხმVყ6ნL29# 
ლინIIმიIვმII - საბაზო სპეციალობის საფუძველზე 
დახელოვნების კურსის გავლის შედეგად მიღებული 
სპეციალიზებული მაღალკევალიფიციური სამედიცინო ცოდნა, 
რასაც ადასტურებს შესაბამისი სერტიფიკატი. 

სამედიცინო განათლება - /#I060100! 0ძVC0/I0 – M6ILLIICMX06 
060მ308მIM6 - სწავლისა და მომბადების პროცესი, რომლის 

დამთავრების შემდეგ ინდივიდს მინიჭებული აქვს უფლება, 

დაიწყოს პრაქტიკული სამედიცინო საქმიანობა. გამოყოფენ 
გახათლების მიღების რამდეხიმე ეტაპს. 

სამედიცინო განათლების ეტაპები რუსეთში 

წინასადიპლომო განათლება – 1II0/0I-ლ)'I0III/იI6 00IIIC0I10 – 

იხბაი9Mი.0M906 060983082" - სამედიცინო უმაღლეს 
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სასწავლებელში ჩარიცხვიდან ძირითად სამედიცინო 
სპეციალობებში გამოსაშვები გამოცდების ჩაბარებამღე 
პერიოდში მიღებული ცოდნა, რის თაობაზეც გაიცემა სამედიცინო- 
პრაქტიკული საქმიანობის უფლების მიმსიჭებელი ოფიციალური 
დოკუმენტი – ლიცენზია, რომელიც შეიძლება იყოს წინასწარი 
დღა განისაბღვროს გარკვეული პირობებით, როგორიცაა 

პრაქტიკული საქმიანობით დაკავებულ პირზე მეთვალყურეობა. 
წინასადი პლომო სწავლება მოიცავს კლინიკამდელ და კლინიკის 

პერიოდებს. 

დიპლომის შემდგომი მომზადება - ი05/ღ0ძMI0!6 I-0II6 - 
I0CIIIIMIIICMMV88 I0ეI0X108M8 – ფაზა, რომლის დროსაც მიიღწევა 

კლინიკაში პრაქტიკული საქმიანობის შედეგად მიღებული ცოდნის, 
გამოცდილებისა და პროფესიული უსნარ-ჩვევების ის დოხე, 

რომელიც ექიმს შესაძლებლობას მისცემს დიაგნოსტიკისა ღა 

მკურნალობის მიზნით მიიღოს მართებული, დასაბუთებული 

გადაწყვეტილება. ჩვეულებრივ, დი პლომისშემდგომი მომზადების 
ბოლოს გაიცემა დამოუკიდებელი პრაქტიკული საქმიანობის 

ლიცენზია. 

წინასადიპლომო და დიპლომას შემდგომი მომზადება – 

I106IდI-ძიM0ი!6 6ძIIC0CI10) – ი06ე/Mიი70M9M29 # 00CIVVM9VII)0MI(მ9 

ი00100108L8 - ერთად მოიცავს ექიმის ძირითად სამედიცინო 

განათლებას. 

დიპლომის შემდგომი დახელოვნება - ი05!დიძIძ!თ 0ძV0IIC0ძ 
(I'0IMIMC – ი0C+9M0IMI0CMIM06 VC08600!6MCI80809LM6 - უმაღლესი 

სამედიცინო განათლების მიღების შემდეგ მეტ-ნაკლებად 
ხანგრძლივი პერიოდი, რომელიც ჩვეულებრივ მოიცაეს 

ინტერნატურასა და განკუთვნილია სამედიცინო პრაქტიკის ერთ- 
ერთ სფეროში კომპეტენციის მოსაპოვებლად. სხვანაირად რომ 
ვთქვათ, პროფესიული მომზადების ის დონე და ცოდნის მთელი 

კომპლექსი, რომელიც დაიკავოს მაღალი კვალიფიკაციის ექიმის 
თანამდებობაზე მუშაობის საშუალებას იძლევა. 

სამედიცინო დახმარების ორგანიზება 

მიღება – 0)1C0IIMI6' – I06M6M - სამედიცინო დახმარების გაწევის 

მიზსით პაციენტის ვიზიტი ექიმთან ანუ კონტაქტი პაციენტსა და 
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მედიცინის მუშაკს შორის. მიღება ხღება მსოლოდ 

სამედიცინო– პროფილაქტიკურ დაწესებულებებში ანღა 

სპეციალურად ამ მიბნისათვის გამოყოფილ ადგილებში. 

კონსულტაცია – C0#15I!(II0I100 – M09MCVIIნI0VII9 - ორი ან მეტი 

სპეციალისტის თათბირი, ინფორმაციის გაცელის გზით 

გადაწყვეტილებისა და საჭირო რჩევის მიღების ან ექსპერტის 

აბრის გაგების მიზნით. 

პრაქტიკული გამოყენების თვალსაზრისით საჭიროა გამიჯნულ 

იქნეს: ა) კონსულტაცია ექიმთა (ან სამედიცინო-სანიტარიული 

დახმარების სხვა მუშაკთა) შორის და ბ) ექიმის მიერ 

ავადმყოფისათვის გაწეული კონსულტაცია. ამ ტერმინს 

უპირატესად იყენებენ ზოგადი პროფილის პრაქტიკის სფეროში, 
სადაც ექიმსა ღა ავადმყოფს შორის ნებისმიერ კონტაქტს 

აღნიშსავს. ზოგ შემთსვევაში შემოიფარგლება ავაღმყოფის 

მისვლით ექიმის კაბინეტში (კონსულტაცია ექიმის მისაღებში ან 

მიღება) ავადმყოფის კონსულტაციისაგან განსხვავებით ბინაზე 
ან სხვა დაწესებულებებში (კონსულტაცია საცსოვრებელი 

ადგილის მიხედვით ან ექიმის ვიზიტი პაციენტთან). 

ჰოსპიტალიზაცია - 001155107? – (0CII#X2II38LVI9 - სტაციონარული 
დახმარების დასაწყისი. ეს ტერმინი გამოიყენება პაციენტის დღის 
სტაციონარში მიღების შემთხვევაშიც. 

განმეორებითი ჰოსპიტალიზაცია - /XთVXIIIII5510/ – ი08100M29 

0ლიძIმი3იVII# - გაწერიდან გარკვეული დროის შემდეგ 
პაციენტის განმეორებითი მოხვედრა სტაციონარში იმავე 
დაავადების გამო. ითვლება, რომ განმეორებითი ჰოსპიტალიზაცია 

დაკავშირებულია სტაციონარში მკურნალობის დაბალ ხარისხთან 
ან ნაადრევ გაწერასთან. 

განმეორებითი ჰოსპიტალიზაციის მაჩვენებელი - 7#00ძძMI!ა- 

§/0/1CთI6 – M0%83მ16/Mხ 008700800 I0C009MIმ9VM38 VIII - სტაციონარში 
იმავე დიაგნოზით განმეორებით მოხვედრილ ავადმყოფთა 
რაოდენობა, წარმოადგენს დაწესებულების მუშაობის ხარისხის 
ერთ-ერთ მაჩვენებელს. 

პაციენტი – ითII06/II – MმII#6V+ - ადამიანი, რომელმაც სამედიცინო 

დახმარებისთვის მიმართა ამბულატორიას ანდა 
ჰოსპიტალიზებულია სტაციონარში გამოკვლევის, დიაგნოზის 

დადგენის. მოვლის ან მკურნალობის მიზნით. 

დლის სტაციონარის პაციენტი - 60თMI6VM! II! CI ძი)/#09//(0! – იI8IIMCV+ 
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8 IM9M068M0M CI9III0M2006 - სტაციონარული ავაღმყოფი, რომლის 
მდგომარეობიდან გამომდინარე, საჭირო არ არის სტაციონარში 

მისი ღამე დარჩენა. 

სტაციონარული პაციენტი - Mიძ/I0I/ – 61მLIII0080LVL6ხIM იმIII6I+ 

- მოზრდილი ან ბაეშეი, რომელიც იკავებს საავადმყოფოს 

საწოლს და სტაციონარში შედის გამოკვლევის, დიაგნოზის 

დადგენის, მოვლისა ან მკურნალობის მიზნით. ამ შემთხეევაში 

ცნება “სტაციონარი” გულისხმობს სასწრაფო დასმარების 
საავადმყოფოს, საავაღმყოფოს ხანმოკლე დაყოვნებისათვის და 

სტაციონარს – სანგრძლივი დაყოვნებისათვის. 

სტაციონარიდან გაწერა - ძI9C/იIVC /III 0 M05/I/(0! – 8-16ხI1II6 

(I3 C”მIM0Mგხმ) - საავადმყოფოსა ან სხეა სამედიცინო 
დაწესებულებაში პაციენტის ყოფხის ოფიციალური შეწყვეეტა. 

მოიცავს გაწერილ და გადაყვანილ ავადმყოფებს, აგრეთვე 
გარდაცვლილებს. 

ამბულატორიული დახმარება - თII#M/0ICI/ CთI6 – მM6VM09700M29 
M0CM0L1ხ - სამედიცინო დახმარების ყველა სასე იმ ავადმყოფთა 
მიმართ, რომლებიც არ იმყოფებიან სტაციონარში მათთვის 

დახმარების გაწევის მომენტში. ამბულატორიული დახმარება 

ტარდება სხეადასსვა პირობებში: ცალკე განთავსებულ 
ამბულატორიებში, ზოგადი პრაქტიკის სამედიცინო პუნქტებში, 

მრავალპროფილიან პოლიკლინიკებში, სპეციალიზებულ 
დისპანსერებსა და დიაგნოსტიკურ ცენტრებში. 

გადაუდებელი დახმარება - თIIVIC0M0C 001I 50)"VIC6 – 16010XM29 
M0M0LILხ - სამედიცინო (ოპერატიული) დახმარება, რომელიც 

ტარდება სასიცოცხლო ჩვენების მისედვით. 

სასწრაფო სამედიცინო დახმარება - 0)/10!C0)?C)/ C0IC – CM00მ% 
M6XII1ILIVIICMX29 ”0M0LLხ - ოპერატიული გასვლითი პირველადი ან 

სპეციალიზებული სამედიცინო დასმარება სასიცოცხლო ჩვენების 
მიხედვით. 

სპეციალიზებული დახშარება - §/00C!0თ!I200 00VIC – 
CIC6LIM2IIVI300082LII28 ი0M0LLხ - მეორეული კვალიფიციური 

სამედიცინო დახმარება, რომელიც ტარდება ვიწრო 
სპეციალიზაციის დონეზე. 

ეტაპობრივი დახმარება - +(/0ი CთIC – ი03-00MM209 I0M0VIხ - 
მედიკამენტებისა და პროცედურების დანიშვნა წინასწარ 
განსაზღვრული თანმიმდევრობით. ჩვეულებრივ იწყებენ უფრო 
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ნაკლებღირებული პრეპარატით. 

სანგრძლივი დახმარება - /0I1-!0IV) C0I0 (ჩ7C) – 109I0000%M29 
I0CM0IIIხ - მომსახურება ჯანდაცვისა და ინდივიდუალური მოვლის 

სფეროში, უტარღება ქრონიკულ დაავადებათა და ფსიქიკური 

გადახრების მქონე პირებს, ხსანდაბმულებს, იხვალიდებს 

შესაბამისი დაწესებულების ფარგლებში ან მუდმივ საცხოვრებელ 

ადგილებზე. ზემოთ ჩამოთვლილი კატეგორიის პაციენტებს არ 

აღენიშნება ღაავაღების გამწეავება, მაგრამ ესაჭიროება 

ხანგრძლივი აღდგენითი, შემანარჩუნებელი (ფიზიკური 

თვალსაზრისით) და რეაბილიტაციური დახმარება. ზოგჯერ ცხება 

“ხანგრძლივი დახმარება” გამოიყენება უფრო ვიწრო გაგებით, 

ისეთ დაწესებულებებთან მიმართებაში, როგორიცაა მოხუცთა 

სახლი, ინტერნატი ფსიქიკური გადახრის მქონე ან გონებრივად 

ჩამორჩენილ პირთათეის. ასეთი ამბულატორიული მომსახურება. 

ისევე როგორც ბინაზე ღახმარება, ხანგრძლივი დახმარების 

დაწესებულებების ალტერნატივად ითვლება. · 

ხოგადი პრაქტიკა - §000”ი! ი”ი0C(I00 – 0629 ი0მMXIIMმ. - 
პირველადი სამედიცინო დახმარების ფორმა, რომლის დროსაც, 

სპეციალიზებული დასმარებისგან განსხვავებით, პრაქტიკოსი 

ექიმი იღებს მუდმივ პასუხისმგებლობას პაციენტისათვის ზოგადი 
სამედიცინო დახმარების აღმოჩენაზე. დახმარება 
ორიენტირებული უნდა იყოს პაციენტზე, მის პრობლემებზე და 

არა უბრალოდ კონკრეტული დაავადების მკურნალობაზე. 

ზოგადი პრაქტიკა შეიძლება იყოს ინდივიდუპლური, თუ 

ექიმი მუშაობს სხვა პრაქტიკოსი ექიმებისაგან დამოუკიდებლად 

(თუმცა შეიძლება გამოიყენოს მედდისა ან სხვა დამხმარე 

მუშაკის დახმარება) და ჯგუფური. როცა ორი ან მეტი 

პრაქტიკოსი ექიმი მუშაობს ერთად ან მუშაობენ ჯანმრთელობის 

ცენტრის სახით (სკანდინავიური მოდელი). ჯგუფური პრაქტიკის 

შემთხვევაში შესაძლებელია პრაქტიკოს ექიმთა პარტნიორობა. 

მეკარე ”- CთI6(60ჩ0/ – «00M80მIV9IIICV – პირი, რომელიც ასრულებს 

სტაციონარულ ახ ამბულატორიულ პირობებში პაციენტისათვის 
საჭირო დახმარების გაწევის პროცესის კოორდინაციისა და 
მოცულობის განსაზღვრის ზოგადი პრაქტიკის ექიმის ფუსქციას. 

ჯანმრთელობის შენარჩუნების ორგანიზაციის ჯგუფური 

მოდელი - დ/-0M/ #0ძC! – ლიVიი0809 M0/6ინ 0ი0”მMM38LLM 00 
I0MI0I60XმIMM4IL0 3410003ხ8 - ჯანმრთელობის შენარჩუნების 
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მოღელი, რომლის ღროსაც ჯანდაცვის ღონისძიებების 
უზრუნველსაყოფად კონტრაქტი უორმდება პრაქტიკოს ექიმთა 

ერთ დამოუკიდებელ ჯგუფთან. 
ჯგუფური პრაქტიკა - დი #IიCI/I06 – (იVიი080# ინხმMIILმ - 

ზოგადი პროფილის პრაქტიკის მქონე ორი და მეტი ექიმის ან 
ჯასდაცვის სხვა მუშაკთა ფორმალური გაერთიახება, რომელიც 
მოწოდებულია მოსასლეობის ჯგუფისათვის სამედიცინო 

დახმარების აღმოსაჩენად. 

დამოუკიდებელი პრაქტიკის მქონე ექიმთა გაერთიანებაზე 

დაფუძნებული ჯანმრთელობის შენარჩუნების 

ორგანიზაციის შოდელიი - #I06/26)1010/?! /I'0CI/1C6 თ550C!0I10)1 (14) 
V)0ძლ! ”MIMIC – M0 4086 00”მIII3მ8LVIIII 00 I0/LLI60X2MM10 310008L9, 

0CL0821III2%# II2 2CC01I!I8მ1IM9X M6328I1CIIM01! I02MIIMMII. - 

ჯანმრთელობის შენარჩუნების ორგანიზაცია (LIMC), რომელის 

უშუალოდ აფორმებს კონტრაქტს კერძო პრაქტიკის მქონე 
ექიმებთან ან კერძო პრაქტიკის მქონე ექიმთა ერთ ან მეტ 

გაერთიანებასთან. ასეთი სქემა უმეტეს შემთხვევაში ყალიბდება 

ერთ დარგში სპეციალიზებული პრაქტიკის ირგელიე. 

ჯანდაცვის ინტეგრირებული სისტემა - 7/0<'0/6V #MCVIIII C010 

§5)§5!0/) – MII6C09M0082I9)29 CMCILICM2 3I02800XC2ICLII9 - 

დაწესებულებათა ქსელი, რომელსაც აქეს ჯანდაცვის 

სხვადასხვაპლანიანი სამსახურით უზრუნველყოფის 
შესაძლებლობა მრავალი მიმართულებით. აშშ-ში 

ინტეგრირებული სისტემის მაგალითებია: საექიმო-საავადმყოფო 
ორგანიზაცია (I10): მომსახურების მართვის ორგასიზაცია 

სამკურნალო დაწესებულებათა ინტეგრირებული ორგანიზაცია 

და კომუნალური ჯასდაცვის საინფორმაციო ქსელი (CIIIIM). 

მართვადი სამედიცინო დახმარება - MICI70800I CთIX – V008809#6M28 

M6M1MLIIIMICMXმ9 00M0Mს - დაწესებულებათა, სამედიცინო 

ღასმარების აღმომჩენ პირთა და სამედიცინო სადაზღვევო 

ორგანიზაციათა გაერთიანებები, რომლებიც შექმნილია 

შესასრულებელი სამუშაოს ხარისხისა და ეფექტურობის 

ამაღლების მიზნით. ეს მიიღწევა მომსახურების ღირებულების 
გადასდაში პაციენტის მონაწილეობის წილის გაზრდით, 

სტაციონარში ავადმყოფთა ყოფნის ვადისა და ჰოსპიტალიზაციის 

კონტროლით), ფინანსური სტიმულირების გზით (ანაზღაურების 

განაწილების მექანიზმის საშუალებით) განსაზღვრული სახის 

ქირურგიული ჩარევით ამბულატორიულ პირობებში, სამედიცინო 
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მომსახურების შემსრულებელთა რაციონალური ჩარევით, 

აგრეთვე იმ პაციენტთა მკურნალობის პირღაპირი კონტროლის, 

რომელთაც ძვირადღირებუეული მკურნალობა ესაჭიროება. 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ბიზნეს–გაერთიანება - ხIა/შიყ 

C0CII/(/10 0)? #1060II/7 CCთIC – 6II3L6C-602IIMIIM8 II0 3002800XI/)0LI6IIIIIL0 – 

დამქირავებელთა ნებაყოფლობითი ორგანიბაცია, რომელიც 

შექმნილია მომუშავე პირთათვის სამედიცინო დახმარების 

აღმოჩენის თაობაზე ჯანღაცვისა და სოციალურ საკითხთა 

ფართო სპექტრის შესასებ ინფორმაციის გაღაცემისა ღა 
მონიტორინგისათვის, უმრავლეს შემთსვევაში გაერთიანება 

შედგება დამსაქმელებისაგას, რომლებიც იძენეს ჯგუფერ 

სამედიცინო დაზღვევას ღა გაეროიანების წევრები ხდებიას 

ჯანღაცვის დაგეგმვისა და შეღეგებისა ღა სარჯვის მართვის 

მიზნით. 

ჯანმრთელობის შენარჩუნების ორგანიზაციის საკადრო 

მოდელი – §(0// ,)1000! (MIMI0C) – «09):20829 M0)10IIხ 00 II0/II000-%CIIII10 

300008ხ9 - ჯანმრთელობის შენარჩუნების ორგანიზაცია (LIM0), 

რომელიც ექიმთა ჯგუფის მეშვეობით უზრუსნეელყოვს 

ჯანდაცვით მომსახურებას, რასაც კონტროლს უწევს 

ჯანმრთელობის შენარჩუნების ორგანიგბაცია (LIM0). 

ჯანდაცვის ეკონომიკა · 

აქტუარიალი – ძიII0I40! – მIIVმიVმ# - დაზღვევის მეთოდების 

შესწავლა, ალბათობის ჩათელით. გამოიყენება იმ პროცესების 
უზრუნველსაყოფად. რომლებიც მოიცავენ რისკის შეფასებას, ამ 

რისკთან დაკავშირებული ადექვატური დახმარების გაცემას ღა 
დახმარების გაცემის უზრუნველყოფას მომავალში. 

ხელმისაწვდომობა (ფინანსური) – თ//0ძძიხ!/!ს” – 100Vი080Cს 

(დიყმLIC08მმ) - პაციენტის მატერიალურ-ფინანსური 
ხელმისაწვდომობა მიიღოს (იყიდოს) სამეღიცინო მომსახურება. 

აუდიტი - თი! - მVIVIX - დამოუკიდებელი განხილეა და 
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დადასტურება იმისა, რომ ფინასსური მოხსენებები ზუსტია და 

რომ სტანდარტული საანგარიშო პროცედურები გამოყენებულ 

იქნა ამ მოხსენებათა მოსამზადებლად. 

უიმედო სესხი – ხიი (ით; – 663Lმ2M/6XMმ# CCVI2 - გასესხებული 
თანსა, რომლის უკან დაბრუნება აღარ არის მოსალობნელი 
(მაგალითად, მევალის გაკოტრების შემთსვევაში). ასეთი სესხები 

მიეკუთვნება ხარჯებს და ჩამოიწერება. 

საბალანსო ანგარიშგება – ხი!ი#MC20 ხ!!!IდC – 0196 ი0 ნმ7Iმ8CV - 

მომწოდლების მიერ პაციენტისათვის ანგარიშის წარდგენის 

პრაქტიკა ყველა იმ ხარჯისათვის, რომელიც არ არის გადახდილი 

სადაგზღვევო გეგმის მიერ იმ შემთხვევაშიც კი, როდესაც ეს ხარჯი 
აღემატება· გეგმის "ს და: სამედიცინო თვალსაზრისით 

საჭიროებას არ წარმოადგენენ. მართვადი ჯანდაცვის გეგმები 

და მომსახურების გეგმები კრძალავენ ამ პრაქტიკას, გარდა 

ნებადართული თანაგადამხდელების, თანადაზღვევისა და 
დაქვეითობისა. ასეთი აკრძალვა შეიძლება გავრცელდეს იმ 
შემთხვევაზეც. თუ გეგმა საერთოდ გადახდის უუნარო 

აღმოჩნდება (გაბანკროტების შემთხვევაში). 

ბალანსის აპღრიცხვის ფურცელი, ბალანსი – ხძ!ი»06 §/1060! – 

MMC70#% 0196Iმ 60მ#M2MCმ - დოკუმენტი, რომელიც ასახავს ფირმის 

აქტივებისა და ვალდებულებების მოცულობასა და სტრუქტურას. 
ბიუჯეტური ბალანსი - ხი!ი/C6 5006! ხIძდი/ – 610,XC6IIIხII1 68I18MC 

- მოსალოდნელი ან არსებული ფინანსური სტატუსი ფისკალური 

წლის ბოლოს. 

კაპიტაცია – ი«0ძეი!ი! ი” - Lმიხომს9Mი -“ ჯანდაცვის 
მომსახურებისათვის გადახდის მეთოდი, როღესაც ინდივიდუალურ 
ან ინსტიტუციონალურ მომწოდებელს ეხდება ფიქსირებული ჰერ- 
/სარიტა თანხა ყოველი პირის მომსახურებისათვის, მომსახურებათა 

რაოდენობის და ხასიათის მიუხედავად. გადასახადთა სისტემა. 
სადაც მართვადი ჯანდაცვის პროექტები უსდის ჯანდაცვითი 

მომსახურების მომწოდებელთ ფიქსირებულ თანხებს პაციენტის 

დასახმარებლად მოცემული პერიოდის მანძილზე. მრმწოდებლებს 

არ უნაბღაურდებათ მომსახურება, რომელიც აჭარბებს ამ თახხას. 

დონე შეიძლება ფიქსირებული იყოს ყველა, წევრისათვის ან 

დადგინდეს წევრის ასაკის და სქესის მიხედვით სამედიცინო 

მომსახურების პროექტების საფუძველზე. 

მოსარგებლე - ხ010/ICI0I/ – 000ხ3088მ+6იხ - ინდივიდი, რომელიც 
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იყენებს ან შეუძლია გამოიყენოს სადაზღვევო სარგებელი, 

რომელიც მოიცავს ჯანდაცვის სადაზღვევო სარგებელსაც, 
სადაზღვევო კონტრაქტის საფუძველზე. 

ჩრდილოვანი ეკონომიკა – ხ/ძC0V, დI0) III206)%7%IIIIV, 5/1000V' 0C0M0/I1»/ 
– «280829 3M01M0MIMX2 - ფარული ეკონომიკური გარიგებების 
ერთობლიობა, რომლის არსებობის საფუძველი – 

გადასახადებისაგან თავის არიდების არალეგალური ქმედების 

დამალვის სურვილია. 

მთლიანი შიდა პროდუქტი (მშპ) – თ-X: ძი0/!0ა!!თ ი/0ძMCI – 
II0IIII6IM 8LVII06IIMIMIV -000VII - დროის გარკეეულ მონაკვეთში 
(როგორც წესი, ერთი წლის განმავლობაში) ადგილობრივად 

-წარმოებული საქონლისა და გაწეული მომსახურების ჯამური 

ფულადი ღირებულება. 
კომპენსაცია – /ძ06/IMI8/ – X0M06MCმIM8 - სამედიცინო დაზღვევის 

დახმარებები, რომელთა უზრუნეელყოფა ხდება გაწეული 

ხარჯების ანაზღაურების ფორმით. კომპეტენციური დაზღვევის 
კონტრაქტი ჩვეულებრივ განსაზღერავს იმ მაქსიმალურ თანხებს, 
რომელთა გადახდაც შესაძლებელია გაწეული 

მომსახურებისათვის. უმეტეს შემთხვევაში, მას შემდეგ, რაც 
მომსახურების უზრუნველმყოფელი ჩვეული წესით წარუდგენს 

ანგარიშს პაციენტს, დაზღვეული წარუდგენს ანგარიშის გადასდის 
დამადასტურებელ საბუთს სადაზღვევო კომპანიას, შემდგომ ამისა 
სადაზღვევო კომპანიას ანაზღაურებისათვის. ამავდროულად 

ანგარიში წარუდგინოს პაციენტებს იმ ღირებულებებზე, რომლის 

მოცვას არ ხდება. 

დაზღვევა – 715!/0M06 – CI1060X0829M6 - სისტემა. რომელიც 

უზრუნველყოფს სადაზღვევო გადასახდელების ანაზღაურებას 

დაკავშირებულს სამედიცინო დახმარებასთან. სამედიცინო 
სადაზღვევო კომპანია შეიძლება იყოს კომერციული ან 
არაკომერციული, სახელმწიფო ან კერძო. დაზღვევა 
შესაძლებელია იყოს კერძო (ნებაყოფლობითი), ასევე 

სახელმწიფო (სავალდებულო მთლიანად მოსახლეობისათვის ახ 

მისი განსაზღვრული კატეგორიისათვის); შესაძლებელია 
იარსებოს როგორც დამოუკიდებელმა სისტემამ. 

ხელმძღვანელობა – /60ძC)-5/I7 – 0VM080/LC1I80 - ორგანიზაციისა 
და დასაქმებულების მიზნისკენ წარმართვის პროცესის მართვა. 

პასუხისმგებლობა – /IთოხI/Iჩ7 – 0186”C869MM0C1 - პასუსისმგებლობა 
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კანონის წინაშე. რისკი. ასოცირებული პასუხისმგებლობასთან 

შეიძლება შემცირებული იყოს პასუხისმგებლობის დაზღვევის 

შეძენის გზიი!. 

ვალდებულება (პასივი) – //თჩხ/IIჩ” - 06930900C1ხ (II0CCM8) - ვალი; 

პიროვნების ან საწარმოს განკარგვაში არსებული სასსრები ან 

ქონება, რომელზედაც სხეა მსარეს გარკვეული პრეტენზია 

შეიძლება გააჩნდეს. 
ეკონომიკურ დანაკარგთან, რომელიც გამოწვეულია 

შესაძლებელი, მაგრამ არა გარდაუვალი მოვლენებით 
მომავალში. სამედიცინო დახმარების კომენტარებში 

მოხსენიებულია რამოდენიმე ნაირსასეობის დაზღვევა. 

დაზღვეული – 725II6V – 3მ0700X088LLხII - პიროვნება 
(დაქირავებული ან წეერი), რომელიც ექვემდებარება დაზღვევას 

ჯგუფური პოლისის მიხედვით და დამზღვევი თახასმაა 
გადაუხაღოს მას ან მის წარმომადგენელს ფულადი ღასმარება. 

დამზღვევი – IMI5IVIV- – CI0მX0827606 - სადაზღვევო კონტრაქტის 
ერთ-ერთი მხარე, რომელიც ვალდებულებას კისრულობს 
გადაიხადოს ფულადი დახმარებები და დაფაროს ჭარბი ხარჯები. 

ასევე ნებისმიერი კორპორაცია, რომელიც ჩართულია 
საზოგადოების სადაზღვევო მომსახურების გაუმჯობესებაში. 

საპროცენტო განაკვეთი – /#I/CIXX9I „IC – ინისიII9M2# Cიგმწხმ - 
მსესხებლის მიერ კრედიტორისათვის ძირითადი ვალის გარდა 

გადასახდელი თანხა გამოხატული ძირითადი ვალის პროცესებში; 

ფულადი რესურსების გადაცემის საბაზრო ფასი. 

ინვესტიცია (კაპიტრალდაბანდებანი) – !)1VC51)116M! – MIILI86CIIIIIII8 

((მი9+მ908710X#6MM98) - 1. ფიზიკური ქონების, მაგალითად, ქარხხის, 

მანქანა-დანადგარების შესაძენად, გაწეული ხარჯი (რეალური 

ინვესტიცია). 2. ფასიანი ქაღალდების, მაგალითად, აქციების 

შესაძენად, გაწეული ხარჯი (ფინანსური ინვენსტიცია). 

ჯანდაცვის ეკონომიკა - #/000ძ!(ჩ 6C0M0MI0§5 – 3M0M0MMV2 
3ვეხნ2800XჯიმIხისი - დარგი, რომელიც შეისწავლოს 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის რესურსების საფინანსო- 

ეკონომიკურ მხარეს. 

ჯანმრთელობის ეკონომიკა - იძC0/20#I!C§ 0/ M00II/M – 340-0MIMM8 
30000ჩ8ს8 - ჯანმრთელობისა ღა სოციალური განვითარების 

(გაუმჯობესების) შეფასება ანუ საზოგადოების დასაკარგი 

ჯანმრთელობაში, ასევე ჯანმრთელობის წელილის შეფასება 
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ეკონომიკაში. 

საბაზრო მექანიზმი - //0IX6/ 10C/I0III57 – ნხII(091(ხIII M6X2MIM3M 
- მყიღდველსა და მომსახურების ან საქონლის გამყიდეელთა 

შორის მოთხოვნისა და მიწოდების უბრუნველყოფა კანონის 

საფუძველზე; განსაბღვრავს საქონლისა და მომსასურების 

წარმოებასა და განაწილებას. თავისუფალი, თვითრეგულირებადი 

საბაზრო ურთიერთობების როლი ჯანდაცვაში შებღუდული ღა 

მინიმუმამდე უნდა იყოს დაყვანილი. 

მართვადი კონკურენცია - #Iთ10§0ძ C0V/1/C/I(07 – VI028096M2# 
M#09MMXVი06LILIII# – ტერმინი პირველად გამოიყენა ჯექსოს-ჰპოულის 

ჯგუფეა აშშ ჯანდაცვის მუშაკთა, სახელმწიფო ოფიციალურ 
პირთა. კომპანიების ხელმძღვანელთა და ექსპერტთა საბჭოში 

(მასში შედიან აგრეთვე ყველა შტატის წარმომადგენლები, 

რომლებიც რეგულარულად იკრიბებიან ვაიომინსგის შტატის ქ. 
ჯექსონ-ჰოულში). ჯანდაცვის რეფორმის სფეროში ინიციატივის 

განაზღვრის მიზნით მართვადი კონკურენცია დამქირავებელთა 
კერძო სისტემებს, რომლებიც რაც შეიძლება ჩაკლებ ფასად 

საუკეთესო სამედიცინო დაზღვევათა შეძენის მიბნით ქმნიან 

მსხვილ შემსყიდველ ქსელს. არსებობს ჰი პოთება, რომ ასეთი 

შემსყიდველობითი სტრატეგია კონკურენციას გაზრდის 

სამედიცინო მომსახურების შემსრულებელთა შორის. რაც 

აამაღლებს მომსახურების ხარისხს. 

დანახარჯების არსებული დონის შენარჩუნება - C0+I CიI1/CI1- 
I))CIII – C100XM9M88LIIC 09CX0008 - მომსახურების ფასის ნებისმიერი 
რეგულირება, რაც უზრუნველყოფს სამედიცინო დახმარების 

ღირებულების ზრდის თავიდან აცილებას. 

მოხმარება - C0/1XLV)I0/10/1 – M0700616LMM6 - გამოყოფილი ან შეძენილი 

რესურსების გამოყენების პროცესი. 

სამედიცინო დახმარების გამოყენება -– C0#15IV/1//!0/! 0/ M0CIVII 
Cთ-6 – 00106690MVC6 M6XIIIIIIMCL0M 00M0LII - ჯანდაცვის 

სამსახურების გამოყენება ცალკე პირის ან პირთა ჯგუფის მიერ. 

მომხმარებლის სუვერენიტეტი - C00115!(/:0I §0VCICII8/ – CV8606VIIIILთ 

ი01086II1608 - საჭირო საქოხლის ან მომსახურების შერჩევისა და 
განსაზღვრულ ფასად შეძენის. აგრეთვე სამედიცინო მომსახურების 
შემსრულებელთა (უზრუნველმყოფთა) არჩევის უფლება. 

მოთხოვნა - ძ0VIVII – Cლ000C - მოცემულ ფასად საქონლისა და 
მომსასურების მოცულობისა და ხარისხის მოთხოვნა ადამიანთა 
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ჯგუფის ან მთელი მოსახლეობის მიერ. 

მოთხოვნილება (საჭიროება) - #760ძ5 – 001066900CL%V - ჯანდაცვის 
სისტემაში სამედიცინო მომსახურების საჭიროება, რასაც 
როგორც პაციენტები (მომხმარებლები), ასევე შემსრულებლები 

(მომწოდებლები) სუბიექტურად აფსებენ და აუცილებელად 
მიიჩნევენ ჯანმრთელობის გასაუმჯოსებლად. 

მზაობა გადახდისათვის – VIIIIII:C11055 (0 /0/ – L0708M9M0C1ხ X 01216 
- ჯანმრთელობისა და სიცოცხლის სუბიექტური შეფასება, რაც 
არ შეიძლება გამოიხატოს მსოლოდ ხელფასით. როდესაც თავს 

იყრის ის, რაც მოსახლეობას ფასეულად მიაჩნია, გადასდისადმი 

მგაობა იძლევა ჯანმრთელობის ღირებულების მაჩვენებელს 

საზოგადოების თვალში. 

მოგება - ჯ#/0/! – იდ”ნM6ნხIხ - 1. მიღებული შემოსავალი 

დანახარჯების გამოკლებით; 

2. თანხა რომლითაც შემოსაეალი სჭარბობს გასავალს; 
3. ეკონომიკური კატეგორია, რომელიც ახასიათებს 

სამედიცინო საქმიანობის საბოლოო ფინანსურ შედეგს 
გაფართოებული კვლავწარმოების პროცესში. 

წინადადება ჯანდაცვაში - §V7/// – L060MI0XC6MM6 - 
მომხმარებლისათვის ხელმისაწვდომი სამედიცინო 

მომსახურებისა და საქონლის შეთავაზება. 

დანახარჯი 

ღირებულება – 005! – თ-0MM0თა – ჯანდაცვითი მომსასურებისა ან 

პროდუქციის მიწოდების პროცესში გაწეული ფაქტობრივი 

დანახარჯები. ავადმყოფობისას მკურნალობის ან ნაადრევი 

სიკვდილის შემთხვევაში გაწეული ხარჯები, ასევე მკურნალობის 

ხარჯები. ღირებულებებში შედის მედიკამენტები და სხვა სახის 

მომსახურება. სიკვდილის მიზეზით გამოწვეულ ხარჯებად 

ითვლება საქონელი და მომსახურება, რაც შეიძლება ეწარმოებინა 

ან განეხორციელებინა ადამიანს, რომ არ დაავადებულიყო, რამაც 

ნაადრევი სიკვდილი გამოიწვია. არაპირდაპირ ღირებულებათა 

მესამე ასპექტი დაკავშირებულია მწარმოებლობითი უნარის 

დაკარგვასთან, რაც ეხება თანამშრომელს (დამსაქმებლის), 

რადგან თანამშრომელი ტოვებს სამუშაო ადგილს იმის გამო, რომ 

მოუაროს თავისი ოჯახის წევრს. ეს ცნება ასევე ცნობილია 
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როგორც მწარმოებლობითი ღირებულება. 

ფიქსირებული დანახარჯი - /IX56ძ თ0ა!§ – რIIMCIVI00881MII4ხ16 
I3060XM%XM#M - სარჯი, რომელიც არ იცვლება მოკლე ღროის 

(ჩვეულებრიე, ერთი წლის) განმავლობაში. ჩვეულებრივ, იცელება 

დროთა განმავლობაში, მაგრამ არა შეთავაზებული 

მომსახურების რაოდესობიდან ან მოცულობიდან გამომდინარე. 

მოიცავს საარენდო გადასახადს - არენდით აღებული აპარატურის 

გამოყენების ღირებულებას, ზოგიერთი სასის ხელფასსა და 

ჰონორარს და სხე. 

კაპიტალური დანახარჯები - იძი!!ი! 0X/06/MIIMI6§ – LLIII0სIხI6 
3მ10მ1ხI - გასავალი, რომელიც საჭიროა წარმოების (მაგალითად, 
შენობის, ტექნიკის, აღჭურვილობის, სატრანსპორტო 

საშუალებების) მუდმივი ან დროებითი საშუალებების 
დასაფინანსებლად. წარმოების საშუალებებია ერთ წელზე მეტი 

ხნის განმავლობაში გამოყენებული სამუალებებიც. 

ღირებულების გაანგარიშება - 005//9 – 02Cყ61I CI0MM0CL% - 

მეთოდები და პროცესები, რომლებიც რაოდენობრივად 

განსაზღვრავენ კოსკრეტული მიზნის მისაღწევად, პროდუქტის 
მისაღებად და ჯანღაცეის სამსასურების შესასახად საჭიროა 

დანასარჯებს (ფაქტობრივსა და მოსალოდსელს). 

პროდუქციის ერთეულის ღირებულების გაანგარიშგება – 

005II)1C 0/ 0 #I0ძIICI IMII – 082C967 CI0IMM0CIII 6XIIIIVILLხI XII00,IVMIMIII 
- შედეგების გაზომვის ერთეულთა რაოდენობაზე პროდუქციის 
საერთო ღირებულების გაყოფით მიღებული პროდუქციის 

ერთეულის ფასი. მაგალითად, ამ გზით შეიძლება განისაზღვროს 
1კგ თეთრეულის რეცხვის, ასევე ერთი საწოლ-დლის, ერთი 
კონსულტაციის ღირებულება. მასში შედის ცალკეულ ერთეულზე 
დახარჯული მასალისა და მომსახურების საშუალო ფასი. 

გადახდა - C#Mი/§05 – 0იიგ+2 - გაწეული დახმარების ფისახსური 

ანგარიშსწორების პროცესი. ჯანდაცეაში მასში იგულისხმება 
ფულის ის რაოდენობა. რასაც სამეღიცინო მომსახურების 

შემსრულებელი აკისრებს პაციენტს ახ გადამსდელს მისთვის 
გაწეული მომსახურების ან მიწოდებული პროდუქტისათვის. 

გადასახდელის რაოღენობა დგინდება საბაზრო პრინციპების ახ 
კანონმდებლობის შესაბამისად და შეიძლება არ ასახავღეს 
პროდუქტის ან მომსახურების ფაქტობრივ ღირებულებას. 

მონაცემებს გადახდილი თასხის შესახებ ხშირად არასწორად 
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იყენებენ ღანასარჯების საანალიზოდ, რამდენადაც ინფორმაცია 
გადახდილი თანსის თაობაზე ადვილად შეიძლება მიღებულ იქნეს 
საბუღალტრო უწყისებიდან, ფაქტობრივ დანახარჯებზე 
ინფორმაციის მიღება კი რთული ან საერთოდ შეუძლებელია 
(მაგალითად, მკურნალობის კურსთან დაკავშირებული 

დანახარჯების შესახებ). 

სულადობრივი გადახდა - C0V/IIთII07 – ი0MVIIVყ08 0ი/მIმ - 
ჯანდაცვის ორგანიზებულ სისტემაში სამედიცინო დახმარებაზე 
გადახდის ფორმა, რომლის დროსაც მხედველობაში მიიღება 

საერთო ხარჯები ერთ სულ მოსახლეზე გაანგარიმებით. ეს 

პროგრესული მეთოდია, რომელიც იძლევა გლობალური 

ბიუჯეტის ფორმირების საშუალებას. 

ბიუჯეტური კონტროლი - ხ)(ძდლ!თ”/ C00MMიC!I – 60/X#6IMIხIV 

MX0M007ხ - ზოგიერთი ფისკალური ზომა, რასაც მიმართავენ იმის 

უზრუნველსაყოფად, რომ დანახარჯი შეესაბამებოდეს 

ბიუჯეტიდან მიღებულ თანხას და მისი გამოყენების წესებს. 

ხორციელდება როგორც დაწესებულების ან სისტემის შიგნით, 
ასევე ზემდგომი ინსტანციების მიერ თითოეული ღონისძიების 

დეტალური აღრიცხვისა და შეფასების - ფულად ღირებულებებში 
ასახვის მეშვეობით. თითოეული ღოხისძიების ფაქტობრივი 

ღირებულება ანუ სარგებლიანობა მოწმდება ხარჯთაღრიცხვის 
საშუალებით. 

მომსახურების ჰონორარი - /66-/0,-§6I-VIC6 (”M5) – C0L00მ0 38 

06CIMV#M888M6C - მომსახურების გადახდის მეთოდი, რომლის 
დროსაც ჰაციენტი ან გადამხდელი (სადაზღვევო კომპანია) ექიმს, 
საავადმყოფოს და სხვ. სამედიცინო მომსახურების ღირებულებას 

უხღის თითოეული მილების ან გაწეული მომსახურების 

შესაბამისად. გადახდა, ჩვეულებრივ, ხდება საპონორარო 
განფასებით ან ნომენკლატურით, რომელიც შექმნილია 

სამედიცინო , მომსახურების ღირებულებათა კლასიფიკატორის 

საფუძეელზე. გადახდის ჰონორარული მეთოდის გამოყენება, 
როგორც წესი, იწვევს სამედიცინო დასმარების ღირებულების 

გაზრდას. 

ამბულატორიული დახმარების ჯგუფები - თ”!ხ!!ი!0!1! C0X6 
დ0!ი§ (4CC) – L0VიIIხI მM6VIმ810ნ6C80M ი0M0!IV - ხარჯების 
ანაზღაურების წესი პოლიკლინიკაში ან ამბულატორიაში 
გაწეული მომსახურებისათვის. დიაგნოზების შესახებ მონაცემები, 
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რომლებიც მოცემულია ანგარიშებში, გამოიყენება პაციენტთა 

დაჯგუფებისათვის განკურნებული სამედიცისო პრობლემების 

სახეობისა და რაოდენობის შესაბამისად. 

ანგარიშის წარდგენა დარჩენილ თანხაზე - ხძი/0I100 ჩ!!!!§ – 

8ხ!CIმ8/CIIM6 CV6Iმ M2 0C1010« - აშშ-ში ბოგადი პროფილის 
ექიმთა, სტომატოლოგთა და კერძო პრაქტიკის მქონე სხვა 

სპეციალისტთა მიერ პაციენტისათვის ასგარიშის წარდგენა 

თანსის იმ ნაწილის შესასებ, რასაც არ ისღის სახელმწიფო ანდა 

სსვა გადამხდელი (სადაზღვევო კომპანია). 

გადახდის საკონტრაქტო სისტემა - C0MMიCI – V0L0მM1809 
CMCX6M82 0წ0იM21ხI - შრომის ანაზღაურების მეთოღი, რაც 
რეგლამენტირებულია მუდმივი (მომსახურების სფეროში მყოფი 

მოსახლეობის რაოდენობის, სტრუქტურის, სამედიცინო 

მომსახურების ასორტიმენტისა და სავალდებულო მოცულობის 

გათვალისწინებით) და ინდივიღუალური შეთანსმებით. 

თანაგადახდა - C0-/)თ)//10M! – C08M6CIVხI/ IX0X6X - სამედიცინო 
მომსახურების ღირებულების გადახდის ფორმა, რომლის დროსაც 
პაციენტი იხდის განსაზღვრულ თანხას, სამედიცინო მომსახურების 

ღირებულების დადგენილ ნაწილს; მონაწილეობა გადასახადის 

დაფარვაში განსაზღვრული ოდღენობით!. 

ფონდების თავმოყრა - /IV10M0!ძI§ – C0+00/1600X2LMIM6 - სამეღიცინო 
დახმარების ღირებულების გადახდის მეთოდი. რომლის დროსაც 
ერთ სულ მოსახლეზე გამოყოფილი ყველა ფინანსური საშუალება 
თავს იყრის ფონდში, რომელსაც, როგორც წესი, ანაწილებს ზოგადი 

პრაქტიკის ექიმი (ოჯახის ექიმი) დღა ისარჯება ასევე მისი 

განკარგულებით, პაციენტებისათვის საჭირო დახმარების 

მოცულობისა და სამედიცინო მომსახურების უზრუნველყოფის 

მიმართულების შესაბამისად. აღნიშნელი მეთოდი საშუალებას 
იძლევა რაციონალურად იქნეს გამოყენებული რესურსები. 

განა კვეთების პრეისკურანტი - /60 §0M00M/C – ი06CMV02MX C-080L 

- სამედიცინო მომსახურების მაქსიმალური ფასების 

ჩამონათვალი. 

დანიშნულება - თ55/6//0// – #M23I(2VCIM6C - აშშ-ში “ ედიცარე” 
სისტემასა და სხვა პროგრამებში ეს ცნება აღნიშნავს გაწეული 

მომსასურებისათვის ექიმის მიერ ედიცარე-ის საფუძველზე 

მიღებულ მთლიან გადასახდელს ანუ თანხის მოცულობას, 

რომელიც პაციენტმა არ უნდა დაფაროს გადასახდელის სახით; 
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სხვა ქვეყნებში – კონკრეტული პაციენტისათვის დანიშნული 
აუცილებელი პრეპარატებისა ღა პროცედურების განსაზღვრის 

მეთოდი. 

დამატებითი ხარჯები - »ICთIXII10/ 005! – იხიდ0C-%ხI!6 M3060#IL 
- ჯანდაცვაში - მართვისა და სამეურნეო მომსასურების 
ხარჯები, რომელიც ემატება სამედიცინო მომსახურების ძირითად 

ხარჯებს და შედის პროდუქციის თვითღირებულებაში. იცვლება 

წარმოების მოცულობის მისედვით. თავღაპირველი პროდუქციის 
დამატებითი სარჯი მაღალია და მცირდება წარმოების ზრდის 

კეალობაზე. თუ გარკვეულ მომენტში წარმოების მოცულობა 

იმდენად დიდია, რომ დამატებითი სარჯები კელავ იზრდება, 

აუცილებელი ხდება ჯანდაცვის დაწესებულებებისა და 
ობიექტების მართვისა და პროდუქციის წარმოების პროცესის 

სრულყოფა. 
დღიური გადასახდელი – „97 ძI6/ – 0ი/2+Xმ 3მ 16 - 

საავადმყოფოსათვის ტიპური გადახდის სისტემა. რომელიც 

ეუუძნება დღიურ განაკვეთს - საავადმყოფოს ხარჯები 

უსაზღაურდება პაციენტის საავადმყოფოში ყოფნის თითოეულ 

დღეზე. 
მიღების ცენტრი - IXV6III6 C6MI6” – I6II0 ი0CIVIII6MV# - 

განყოფილება, რომელიც მომსასურებას უწევს უშუალოდ იმ 

პაციენტს, რომელიც ისდის მომსახურების საფასურს და ამ გზით 
იღებს მოგებას. მაგალითად, ლაბორატორია პაციენტისაგან იღებს 

გადასასდელს სისხლში ქოლესტერინის შემცველობის 

გამოკვლევაზე. 
კალკულაციური განყოფილება - 005! 06-16, – M2#16MXVIIIIIIMCLML- ხI1! 

0196) - აშშ-ში შექმნილია ბუღალტრული აღრიცსვის 
საწარმოებლად. ყველა ხარჯი, რომელიც მოდის ორგანიზაციაში 

შემავალი რომელიმე ცენტრიდან (მაგალითად, ღონისძიებაზე, 

განყოფილების ახ პროგრამის მუშაობაზე გაწეული სარჯები), 

ნაწილდება ბუღალტრული ანგარიშების საწარმოებლად ან 

ხარჯების ანაზღაერების მიზნით. 

ეფექტურობა 

ჯანდაცვის მწარმოებლური ფუნქცია - #00II/ ,:I00IIICII0I1 /IIIICII0II – 
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იი0M380/M76იხIMI909 თდVIIIII9 3002800X062IV6LM# – ურთიერთკავშირი 

დანახარჯსა (მაგალითად, სამედიცინო მომსახურების, კეების და 
სხვ.) და მიღებულ შედეგს, ე. წ. “ჯანმრთელობას” შორის. 

ეფექტურობა - ი/ICI2ICV – 30C00078M0Cღს - მიღებული შედეგები 
გაწეულ ხარჯებთან (დახარჯულ რესურსებთან) მიმართებაში. 

წარმოების ეფექტურობა - //-00IIC/107! 6I/ICICI1C)/ – 200006MIVI8M0C1ხ 
I00M3801ლ0181 - გარკვეული საქონლის წარმოება ან 

მომსახურების უზრუნველყოფა რაც შეიძლება ნაკლები 

დანახარჯით. 

დანახარჯების განსაზღვრის ანალიზი - Cი+I-I0/6IIII/ICCII0)1 0I10)XI§ 
– გყმიI3 000806M6L#M9 30+100+ - მოსახლეობის გარკვეული 
ნაწილის სამედიცინო მომსახურებისას გაწეული ყველა ხარჯის 

შესწავლა. 

გამოყენების შეფასება - IVIIII=0/10IICVICVI – 006LM%მ #C0ი0#0ხ3080MII# 
- რესურსების გამოყენების საჭიროების, ეფექტიანობის, 
სისწორის მიმდინარე, პრესპექტიული და რეტროსპექტიული 

ოფიციალური ანალიზი. აშშ-ში გამოყენების შეფასებას ატარებს 
გამოყენების შეფასების კომიტეტი, კოლეგიალური საბჭო ან 

გადამხდელი (სადაზლეევო კომპანია და ა.შ.) 

ტექნოლოგიური ეფექტურობა - (20ჩM!C0! 0//1C!61C)' – 
' §6X90910”VV96C«28 2C00()6LII880C1ხ - არსებული რესურსების 

გამოყენების იმგვარი ტექნოლოგია, რომელიც უკეთესი შედეგების 

მიღების შესაძლებლობას იძლევა. 

ხარჯების ანალიზი - C0+I 0Mთ0:5I5 – მI266C Cმ00მ00 - რესურსების 

გასავლისა და მიღებული მოგების შეფასება ფულად 

ერთეულებში. 

ინვესტიციების ეფექტურობა - ი/I0C0(/!IV6 6//)C16MCV – 
3რ06თ6IC-#89M0C1ხ IIM86CIIMILII949 - ინვესტიციებისა და რესურსების 
განაწილების ისეთი სტრუქტურა, როდესაც მიიღწევა 

მაქსიმალური შესაბამისობა მიღებულ შედეგებსა და 
საზოგადოების მოთსოვნას შორის. 

დანახარჯთა ეფექტურობა - C0+/-თ//CCIIVCI0§§ C//CI6CV – 

3თდიLოI8ხ0ლხ 30109 - დახარჯული რესურსებისა და მიღებული 
შედეგების ოპტიმალური თანაფარდობა. 

უდანაკარგობის ანალიზი - ხI90#-0V0) თMI0M5I5 – მ99/I3 

603V6ხII0MყLM0C0+4/ - შემოსავლის დონის შეფასება გაწეულ 
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ხარჯებთან მიმართებაში. 

დანახარჯთა ეფექტურობის ანალიზი - თი+§/-0/6C(IV0II055 0I10/515 
– მMმი113 063VI618II8M0CIM - ალტერნატიულ გადაწყვეტილებათა 
ეფექტიანობის შეფასების მეთოდი – გარკვეული შედეგის 
მისაღწევად სსეადასხვა სახის ჩარევათა სარჯის ეფექტურობის 
შეფასება. ასეთი შედარება შეიძლება გამოყენებულ იქნეს 

ანალოგიური (მაგალითად, ჰი პერტენზიის სამკურნალოდ ორი 
სხვადასხვა პრეპარატების გამოყენება) ან სხვადასხვა სახის 

ჩარევის დროს (მაგალითად, გულის იშემიური დაავადებისას 

ფარმაკოთერაპიული და ქირურგიული ჩარევა). 

გამოყენების სარგებლობა - VVIII0/ – 0063M0C+ხ - ეკონომიკურ 

ანალიზში _ ჯანმრთელობასა ან ჯანმრთელობის 
მდგომარეობაში უკეთესი შედეგის ანუ სარგებლიანობის 

მაჩვენებელი. შეიძლება გამოიხატოს რაოდენობრივი 

თანაფარდობით – ან გვიჩვენებს, რომ შედეგი უფრო მისაღებია, 

ვიდრე შედეგი. ჩეეულებრიევ სარგებლიანობის მნიშვნელობა 

იზომება სკალზე 0-დან (კარგი ჯანმრთელობა) I-მდე (სიკვდილი), 
მაქსიმალური და მინიმალური დონეები მიჩნეულია ათვლის 
წერტილებად (საწყისი მდგომარეობა და შედეგები). 

ფასეულობა - VიIIV – I6Iხ0CIხ - დაზღვევით ან სხვა სახის 
მომსახურებით გათვალისწინებულ ღონისძიებათა ხარისხიანობა. 

დანახარჯთა სარგებლიანობის ანალიზი - C038/-I//I/I/; 0I101)X5I5 

– მLმI43 8ხIIL0II0CIM 3მჯიმ1 - ალტერნატიულ გადაწყვეტილებათა 

შედარებითი შეფასების მეთოდი. დაფუძნებულია ფულად 
დანახარჯთა და მოსახლეობისათვის გაწეული დახმარების 

შედეგების ანალიზზე (მაგალითად, I ერთეულებში – 

სიცოცხლის წლები ჯანმრთელად ცხოვრების წლებთან 

მიმართებაში). 

დანახარჯის მინიმიზაციის ანალიზი - 0C05I-/?/11)1150!10/ 0)10,'- 
§/5 – მიმI/IM3 MMMხMIMMM3მLII#M9M 38110მ+ – ერთი და იმავე დაავადების 

სსვადასხვა გზით მკურნალობისათვის საჭირო ხარჯების 

შედარებითი ახალიზის საფუძველზე ყეელაზე ნაკლებღირებულის 

შერჩევა (იგულისსმება. რომ მკურნალობის ყველა არსებული 

გზა იდენტურ შედეგს იძლევა და მხოლოდ დანახარჯების 

მოცულობით განსხვავდება). 

ეკონომიკური შედეგი - 600Mჩ0//!!C 0VIC0M!6/0C0)10M!C 00 )0M! – 

3#080MM96CMMM 063VIხ+I2I - საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

454



პროგრამების, მომსახურებისა და პროდუქტების გამოყენების 
შედეგები, რომლებიც გავლენას ახდენენ დანახარჯთა 

მოცულობაზე. 

მასმტაბის ეფექტი - 600707MII05 0/ 5C0I6C – 3რCთ6M+ MმCIსX26მ - 
აღინიშნება დიდი მოცულობის სამუშაოს ან მომსახურების 

შემთხვევაში, ახასიათებს სამედიცინო მომსახურების ნაკლები 

ფასი, რასაც განაპირობებს ძვირადღირებულ აპარატურასა თუ 
აღჭურეილობაზე გაწეული სარჯების განაწილება სამკურნალო 

ღონისძიებათა (პაციენტთა) რაოდენობაზე. მაგალითად, თუ 

ოპერაციების ჩასატარებლად ორ საავადმყოფოს სჭირდება 

ერთნაირი აღჭურვილობა, იქ, სადაც კეთდება უფრო მეტი 

ოპერაცია, თითოეულ ოპერირებულზე გაწეული ხარჯი ნაკლები 

იქნება, რადგან აღჭურვილობის ფასი გადანაწილდება 

ოპერაციების რაოდენობაზე. 

დანაკარგი გამოუყენებლ ხარჯთა გამო - 0ძ//ი!“(II/!!I)' C05!/ – 
M3/160XMM L69Cი00/603088MMხIX 801M0XIM0CLCI - კეთილღღეობის 
მოცულობა, რომელიც არ იყო მიღებული იმის გამო, რომ 
რესურსები არ იქნა გამოყენებული ყველაზე შედეგიანი 

ალტერხატივისთვის. 

პარეტოს ოპტიმალური თანაფარდობა - ჩ0IX/0-00!M0! – 
00IIMმ9#69M06 C00IV0LI6LM6 II86+0 - რესურსების ისეთი 
განაწილება, რომლის დროსაც შეუძლებელია ვინმეს 
კეთილდღეობის ამაღლება ისე, რომ სხვა არ დაზარალდეს. 

სამკურნალწამლო საშუალებათა გამოყენების ანალიზი 

- რ/I-IდC IIIIII120I10M I-6VI6CV (LსCVI) – მ9M8/13 MCI1I0Mხ3088LMV9 
ჩM6M20C+86MMხIX C061C0+8 - დამტკიცებული, სტრუქტურული," 
მუდმივმოქმედი პროგრამა, რომელიც ითვალისწინებს 
მონაცემების შეგროვებას, ანალიზსა ღა ტენდეციების 
ინტერპრეტაციას სამკურნალწამლო საშუალებათა გამოყენების 
შესახებ, რაც საჭიროა მათი გამოყეხების ხარისხისა და 
მკურნალობის შედეგების გასაუმჯობესებლად. ეს პროგრამა 
პირველ რიგში განკუთვნილია ექიმებისა და 
ფარმაცევტებისათვის; პროგრამის შედეგებს იყენებენ 

სწავლებისა და არა დასჯის მიზნით. სამკურნალწამლო 
საშუალებათა ანალიზის გამოყენება პერსპექტიული, მიმდინარე 
და რეტროსპექტიულია. 
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დაზღვევა 

სამედიცინო დაზღვევა -/I00(I/!I15!XV1C0 – Mლ0MIIIIIIICM06 C00X080MIM6 

– მოსახლეობის ჯანმრთელობის ღაცვის სოციალური გარანტია, 
რომლის მიზანია სადაზღვევო შენატანებისა და აკუმულირებული 

ფულადი სახსრების მეშყეობით საღაზღვევო შემთხვევის 
დადგომისას სელშეკრულების საფუძეელზე პირისათვის გაწეული 

სამედიცინო მომსასურების სარჯების ანაზღაურება. 

სავალდებულო სამედიცინო დაზღვევა –. ხ/Iლი!ი!:! I1100IICი! 
I1§II/0IICC– 069301601ხM06 M0/I4ILIIIIICX06 CI02X08მLM6C - დაზღვევის 
ფორმა, რომლის დროსაც ფიზიკურ და/ან იურიდიულ პირს კანონი 

ავალდებულებს გააერთიანოს ფულადი სახსრები განსაზღვრული 

სადაზღვევო რისკის საფასურის გადასდისათვის. 
სახელმწიფო სავალდებულო სამედიცინო დაზღვევა 

ვრცელდება საქართველოს ყველა მოქალაქესა და 
საქართველოში მუდმივად მცხოვრებ მოქალაქეობის არმქონე 

ყველა პირზე და სორციელდება სავალდებულო სახელმწიფო 
დაზღვევის პროგრამებით, რაც უზრუნველყოფს პირისათვის 

გაწეული სამედიცინო მომსასურების ხარჯების დაფარვას 

შესაბამისი სახელმწიფო სამედიცინო პროგრამების ფარგლებში. 

ნებაყოფლობითი სამედიცინო დაზღვევა – V0!სიLეი/ „ი0ძICმI 1)ი5სV- 

მიC6 -,1060080/16ხ1106 MIC/I4LLIIIICMX06 ო 00)მX080LIM6 - დაზღვევის ფორმა, 
რომელიც უზრუნველყოფს დაზღვეულისათვის გაწეული სამედიცინო 

მომსახურების ხარჯების ანაზღაურებას, სათანადო წესით 
რეგლამენტირებული და ექსპერტიზებული პროგრამის ფარგლებში. 

სამედიცინო დაზღვევის ობიექტი – ხ)ვC1 0 ი10ძ1C8გ! Iი5სIგიC6- 

06%6MI M6MMLIIILCM0L0 CI02X089MII# - სამედიცინო დაზღვევის 
ობიექტია - სადაზღვევო რისკი, რომელიც დაკავშირებულია 

სადაზღვევო შემთხეევის დადგომისას მოსალოდნელ 

დანახარჯებთან. 

სამედიცინო · დაზღვევის სუბიექტი – IIM6 §სხ|)6CI 0! 016ძ1Cმ| Iი- 
5სმილ6 - CV6%6VMI M6/VIII49MCM0L0 CIნმX082VIMI9 - სამედიცინო 

დაბღვევის სუბიექტები არიან: 

ა) დამღვეული – Iი5სI6 -30CI06მX082MV6IM - პირი ან პირთა ჯგუფი, 

ვის სასარგებლოდაც ხორციელდება დაჩზღვევა: 
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ბ დამშღეევი– Iი§VI9ძ - ოიმX08მ7ზიხ - დამქირავებელი, სახელმწიფო, 
ვინც იხდის სადაზღვევო შესატანს ღაზღვეულის სასარგებლოდ; 

გ) მზღვეველი – Iი5სI6L- CIი-IX08LIIMM-სადაზღვევო ორგანიზაცია, 

რომელსაც აქეს სამეღიცინო დაზღვევის ლიცესნბია. 

სამედიცინო დაზღვევის ხელ შეკრულება – III6 ლ0იIIმCI მხ0LI 

ჯIილ0ICმ! Iი§სIწმილ - /(0:0800 0 M6/VIIIMIICMX0CM CI0იმჯი8მVIV - 
სამედიცინო დაზღვევის სუბიექტებს შორის დადებული 

შეთანხმება, რომლის დებულებათა შესრულება სავალდებულოა 

ხელშეკრულების ყეელა მონაწილესათვის. 

სამედიცინო დაზღვევის პოლისი – 110 III0601Cმ! 1ი§სIმიCC 00IICV 
- M61MLMILCMIM CI02X0801 009MVC - სამედიცინო დაზღვევის 
პროგრამებით პირის დაზღვევის დამადასტურებელი დოკუმენტი. 

პოლისის მოქმედების სფერო განისაზღვრება შესაბამისი 

სამედიცინო დაზვევის ხელშეკრულებით. 

ბევერიჯის მოდელი - 806VთIIთა6 ”IიძიI! – M0906Mხ ნ0800MMX:8 - 
ჯანდაცვის სახელმწიფო სისტემა, როდესაც სახელმწიფო იღებს 

ვალდბულებას მოსასლეობის ჯანმრთელობის უზრუნველყოფაზე 
და აძლევს მას სამედიცინო მომსახურების გარანტიას. 

ბისმარკის შოდელი - „I5IVIVთიი” MVICII - M046Mხ ნIICMმიM9. - 

ჯანმრთელობის სოციალური დაზღეევის სახელმწიფო სისტემა, რომელიც 

ფინანსდება სადაზღვევო საწევროებით. შემოიღო კანცლერმა ბისმარკმა, 

სამედიცინო სადაზღვევო გეგმა – #60/IV 9/0M – M61MILIIICMVVII 
C+0მX080M იიმს - მომსახურების გარკვეული პირობები, 
შეთავაზებული ცალკეული მყიდველის საჭიროების შესაბამისად. 

კერმო სამედიცინო დაზღვევა - #7IVXIC #I00IIII III§1'0I106 – M20C1II06 
M89MMILMILCM06 CI02X08მ8LII6C - კერძოდ ჩამოყალიბებული 
სამეღიცინო სადაზღვევო სტრუქტურა, რომელიც დაფუმნებულია 

ინდივიდუალურ რისკზე. ასეთი სახის დაზღვევა მუშაობს მოგებაზე. 
ფარავს სამედიცინო ხარჯებს სრულად ან ავსებს სახელმწიფოს 
ვალდებულებას სამედიცინო მომსახურების სფეროში. 

ერთობლივი დაზღვევა - 00015!%IC0 – 608MCCVM06 CI09X089MIIC 

- სამედიცინო დაზღვევის ფორმა, რომლის დროსაც დაზღვეული 

იხდის მომსახურების ღირებულების გარკვეულ ნაწილს (ე.წ. 
თანაგადახდა). ძაციენტის მიერ შეტახილი გადასახდელის მცირე 
ნაწილი ცვლის მის დამოკიდებლობას საკუთარი 
ჯანმრთელობისადმი უკეთესობისაკენ. 

დაზღვეული პირი - I(შ/5II0ძი /2050)1, C0V6/60 0650 – 
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32C0მXი82MII06 IMI0 - ადამიანი, რომელიც შეყვანილია სიებში ან 
სარეგისტრაციო სისტემაში და ერცელდება ამ სისტემის სადაზღვევო 

პირობები,რის თაობაზეც გაცემულია საღაზღვევო პოლისი. პირი, რომელიც 
იხდის საწევროს დაშღვევის სისტემაში ან ის, ვისი სახელითაც (ვისზეც) 
ხდება საწევროებს გადასდა, 

საბაზისო სამედიცინო დახმარება – ხძ5!C #60; §6/+VIC6§ – 60308მ9 
M6MMILIMICMXმ8 00M0IIხ - მეცნიერულად დასაბუთებული 
მომსახურების ჩამონათვალი, რომელიც მოიცავს გარანტირებული 

მინიმალური სამედიცინო დახმარების მოცულობას. 

სადაზღვევო პაკეტი - ხ0M6/! 00CMი8§6 – CX0C2X0801 იმMრ - 
სამედიცინო დახმარების სახეების ჩამონათვალი, რომელიც 
უზრუნველყოფილია აუცილებელი ან ნებაყოფლობითი 

სადაზღვვო პროგრამებით. 

განსაზღვრული მომსახურება – C0I'V6-0I/! – 8ხI)16II16LILLხIC VCIIVIII 

- სამედიცინო დაზღვევის ჩარჩოებში გაწეული მომსახურება, 
რომლის დაფინანსება ხდება სადაზღვევო პაკეტის გარეშე. ასეთი 

მომსახურების ღირებულების გადახდა შეიძლება ერთ ადამიანზე 

გაანგარიშებით. აშშ-ში სტანდარტული სამედიცინო სადაზღვეო 
გეგმა ჩვეულებრივ ითვალისწინებს ამ მომსახურების ფასს იმ 

პირთათვის, რომლებიც სარგებლობენ განსაზღვრული 

მომსახურების სადაზღვევო პოლისით. 

საქმის (შემთხვევის) მართვა - C050 #ICI0§6M16”! – 866LI1I6 16M2 

(CMXM09) - იმ პირების გამოვლენა, რომელთაც აქვთ გარკვეული 
სამეღიცინო დაზღვევა და მათთვის დგება და მუშავდება 
გამაჯანსაღებელ ღონისძიებათა გეგმა. თითოეული შემთხეევის 
მართვა შეიძლება ხარჯთა რეგულაციიდან მრავალრიცხოვან 

პირთა და სამედიცინო დახმარების გამწევი დაწესებულების 

კოორდინაციის უზრუნველყოფამდე. შემთხვევათა მართევა, 
როგორც წესი, მიმდინარეობს ინდივიდის და არა მთელი 

მოსახლეობის დონეზე. 

სადაზღვევო ანარიცხი - #IX7IIIII – CL0CმX080M 83+0C - თანხა, 
რომელიც გაიცემა მთლიანად ან ნაწილ-ნაწილ დამზღვეეზე ან 

მესამე მხრის გადამხდელზე სადაზღვევო პოლისის მიხედეით. 

სადაზღვევო ანარიცხის მოცულობა დაკავშირებულია 

მომსახურების ფაქტობრივ ფასთან, რომელიც პოლისშია 

მოცემული, ამას ემატება ადმინისტრაციული ხარჯები და მოგება. 

თავისუფალი შევსება - 07067 6M/-07I16M! – 0XX0VCხI+IხIM 9მ600 - აშშ 
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– პერიოდი, როდესაც ახალ მომხმარებლებს შეუძლიათ 

ჩაერთონ ჯგუფური ან ინღივიდუალური დაზღვევის გეგმაში ან 

გახღენ მომსახურების წინასწარ გადახდის ჯგუფური პრაქტიკის 

მომხმარებლები. 

საზოგადოების შეფასება - 007/IV111V/?/(/I0II1წ – 0VCIIMმ C006III6ღო88 
- სამედიცინო დაზღვევის შესატანის განსაზღვრის მეთოდი, 

რომლის დროს საწევროს ოდენობა დამოკიღებულია 

შეთავაზებული სამედიცინო დასმარების ფაქტობრივ ღა საშუალო 

ღირებულებაზე, რითაც სარგებლობენ დაზღვეული პირები 

ცალკეულ გეოგრაფიულ რეგიონში ან საწარმოში. ამასთან 

დაზღვეულთა სხვადასხვა ჯგუფისათვის შესატანის ოდენობა არ 

იცვლება ავადმყოფის ასაკის, სქესის ან ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის მიხეღვით. 

წინასწარი შემოწმება - ჯ72-ძძ!!!აა!ის 060)'I1/I00I10M – 

იი648080ნIM+0/6806 0C89M//6ICIIხC18082MM6 - სტაციონარში ან სხვა 

სამედიცინო– პროფილაქტიკურ დაწესებულებაში პაციენტის 

შემოსვლის აუცილებლობისა და სამედიცინო სისწორისა და 

აუცილებლობის შეფასება შემოსვლამდე ან შემოსვლისთანავე. 

გამოყენების მიმოხილვვა - !I/I//150/10M ICVI6V – 06300 MC00#Mხ308მMM9 

- მკურნალობის მეთოდებისა და საჭირო რესურსების 

გამოყენების სტანდარტული კომბინაცია. რომელიც 

უზრუნველყოფს პაციენტის სამედიცინო დახმარების მოთხოვნათა 

დაკმაყოფილებას. დახმარებისა და რესურსების მართვა იწყება 
მას შემდეგ, როგორც კი ჩნდება მოთხოვნა და მიღებულია 

საფასური, გრძელდება მანამ. სანამ ავადმყოუს სჭირდება 

მკურნალობა ან სხვა სამედიცინო დახმარება. მიმდინარე 

სადაზღვეო გეგმაში ინტენსიური ჩართვა წარმატების 
საწინდარია. დახმარების მართვის დამახასიათებელი თვისებაა 
განსაზღვრულ დროში მოთხოვნათა შესაბამისი აუცილებელი 
მოცულობის ხარისხიანი მომსახურება. 

წინასწარი დასაბუთება - ი”Iი” თIIჩსი)/I50!10M (MM) – 

»IM00M32009/16იM6M06 VI860X9M88V6 – სამედიცინო მომსახურების 
შემსრულებლის მიერ კოლეგიალური კომიტეტის, სადაზღვეო 

კომპანიის წარმომადგენლისა ან პაციენტისათვის ამა თუ იმ 
დახმარების გაწევის აუცილებლობის წინასწარი დასაბუთება. 
მახამ, სანამ ეს დახმარება განხორციელდება, ამ მოთხოვნის 
შესრულება პირობაა, რომლის შემდეგ ანაბღაურდება ხარჯი. 
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აშშ-ში – გადამსდელის (სადაზღვევო კომპანიისა ღა ა.შ.) 
მოთსოვნა სამკურნალწამლო საშუალებებისა ან მომსახურების 
შეფასების შესახებ მრავალი სისტემის ჩარჩოებში. ჩვეულებრიე, 
ეს პირობები წაეყენება ძვირადღირებულ მომსახურებას, 
რომელიც არ არის ექსტენსიური ან ხშირად გამოყენებული. 

შეზღუდული მოცულობა - 0/010ძ ი0I10! – «30M0CხI16IM# C0C-08» – 
შემსრულებელთათვის მხოლოდ სამედიცინო ან 
სტომატოლოგიური მომსახურების სადაზღვევო გეგმით 

გათვალისწინებული მომსახურების ანაზღაურება. 

ხარჯის გადანაწილება - 001! §/II/IIVI§% – ი6060მCი00606M6MMC 
02CX0108 - გარკვეული პაციენტისათვის, პაციენტთა ჯგუფის ან 

კატეგორიისათვის მომსახურების მაღალი ფასის დაკისრების 
პრაქტიკა ზარალის დასაფარად, რომელიც განიცადა 

საავადმყოფომ ან სხვა ორგნიზაციამ მომსახურების 

ანაზღაურების მიღებისას, ე.ი. ვერ დაფარა სხვა პაციენტების ან 
პაციენტთა ჯგუფების მკურნალობის სარჯები. სამედიცინო 
დაზღვევის აუცილებელი პრინციპია – “მღიდარი იხდის ღარიბის 

ან ჯანმრთელი - ავადმყოფის მაგიერ”. ზოგიერთ ქეეყანაში 
შემოღებულია გადასახდელის ზღვარი, რომლის ზემოთ პაციენტმა 
დახმარების ღირებულება თვითონ უნდა გადაისადოს. ამით იგი 

საშუალებას აძლევს სხვა პირებს, მიიღონ უფასო დახმრება. 

თავის დაზღვევა - 015! თIC06 – ი606CI00X080LI6 - დაზღვევის 
სპეციალური სასე, რომელსაც იძენს სამედიცინო მომსახურების 
შემსრულებელი ან სადაზღვეო სამედიცინო ორგანიზაცია თავის 

თავის დაცეის მიზნით, გაუთვალისწინებელი ან მოსალოდნელ 

დანაკარგებისგან, რამაც შეიძლება დააზარალოს პაციენტი. 
ასეთი დაზღვევა ამცირებს რისკს ინდივიდიალურ შემთხვევაში 

ახ მთლიანად. 

დანახარჯთა განაწილება - 009/-9/0)/8 – იმC0069064M6LM6 3მ10მ” 
- სადაზღვეო მომსახურების პაკეტის მოთხოვნა იმის თაობაზე, 

რომ დაბღვეულმა გადაიხადოს სადაზღვევო გეგმით 
გათვალისწინებული მომსახურების ფასის ნაწილი (სადაზღვევო 

საწევროს გამოკლებით). დანახარჯთა განაწილების სახეები 

მოიცავს ერთობლივ გადახდასა და ერთობლივ დაზღვევას. 

ფრანშიზი - ძნძIC/ხ! –- დიმMLIM3მ - ხარჯთა განაწილების ფორმა. 
რომლის დროსაც დაზღვეულმა უნდა გადაიხადოს გარკვეული თანხა, 

სანამ დაიწყება სადაზღვევო დახმარების ღირებულების გადახდა. 
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გამოცდილების “შმეფასება - 6X00/10/106 I"0IIIIC – 0ს6MX%2 0იხIმ - 
განაკვეთის დაწესების პროცესი, რომელიც მთლიანად ან 

ნაწილობრივ ეფუძნება სადაზღვევო ანაზღაურების შესახებ 

დაზღვეულთა სსვადასხვა ჯგუფის, ქვეჯგუფის წევრებისაგან 
(უკვე დაკმაყოფილებულებისგანაც) შემოსული გაჩნცხაღების 
გამოცდილებას, ხოლო შემდეგ – პოლისის მოქმედების მომდევნო 

წლისათვის საჭირო შემოსავლის დაგეგმვა ცალკე ჯგუფის ან 

ჯგუფების ერთობლიობისათვის. 

გეგმა, სადაც მითითებულია მომსახურების ადგილი - #0)! 

0/ §C/-VICC6 (#05) #/0M – იMIმM C VM0მ38!IM6M M6CXმ 9I:020C00896MI19 

VCIVL - სამედიცინო დაზღვევის გეგმის სასე, რომელის 

უფლებას აძლევს დაზღვეულს თვითონ გადაწყვიტოს. 
ისარგებლოს გეგმის მონაწილე თუ იმ სამედიცინო 
ორგანიზაციის მომსახურებით, რომელიც არ მოხაწილეობს 

ამ გეგმაში; დაზღვევის პირობები შედგენილია ისე. რომ 
პაციენტმა უნდა გადაიხადოს ხარჯთა ნაკლები ნაწილი, 

ვიდრე ცალკეული დაწესებულების ან დამოუკიდებელი 
ექიმის მომსასურებისას. 

წინასწარი გადახდის სისტემა - ი/05/0CIIVთ იძ)”!!!რ!!! 5V5(6II – 
CMCI6M9 II0661009M/2+სI - მესამე მხარის მიერ გადახდის მეთოდი, 

რომლის დროსაც შემსრულებლისათვის სამედიცინო დახმარების 
ღირებულების გადახდა ხდება წინასწარ და იგეგმება მომდევნო 

ფისკალურ წელს. შემსრულებლები ამ თანხას იღებენ 
მომსახურებისათვის, მიუხედავად იმ დანახარჯებისა, რაც 
სინამდვილეშია გაწეული ამ მომსახურების შესასრულებლად. 
წინასწარი გადახდის სისტემა შემოღებულ იქნა აშშ-ში 1981) წელს 

ფინანსური პასუხისმგებლობის შესახებ აქტით, სტანციონარული 
დახმარებისათვის გაწეული ხარჯების ასანაზღაურებლად ედი- 

ცარე-ს პროგრამის ჩარჩოებში. 

რესურსებზე დაფუძნებული პირობით ფასეულობათა სკალა - 

)C50IVICC ხ0§900)LICთIIVC VIIIIC §C0LC – I88/21/§ – 0CLI08მ+M29 LL2 66CVCC9X LIIმიმ 
0I0CV869ხ-ML6IX LCVII0CICM - ექიმებისთვის ანაზღაურების სისტემა ედი- 
ცარე-ის პროგრამის ჩარჩოებში, რესურსების მოცულობის, კოგნიტური 

და ანალიტიკური ჩვევების გათვალისწინებით. ასეთი მიდგომით 
დგინდება რა რესურსები (მაგალითად, დახახარჯები პრაქტიკული 
მეცადინეობისათვის, სპეციალობის შესასწავლად) დაიხარჯა 

მომსახურებასა ან პროდუქტის წარმოებაზე. 
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რისკის განაწილება - /I§# 5სC-VC – 003169610 0MCM8 - ფინანსური 
რისკის განაწილება მომსახურებაში მონაწილე ყველა მხარეს 
შორის, მაგალითად, როდესაც საავადმყოფოს და ექიმთა ჯგუფს 
სამედიცინო დასმარების ღირებულება უნაზღაურდება 
ფიქსირებული განაკვეთებით, მაშინ რისკის განაწილება 

გულისხმობს, რომ საავადმოფო იღებს პასუხისმგებლობას, თუ 

ღანახარჯი აღემატება შემოსავალს. 

სოციალური დაზღვევა (სოციალური დაცვის მექანიზმი) - 

§0CI0! 11151/I'0II06 – 0 §0CIVII ი!0I6CII0)? M10CII09M15M – 60II482#1) 006 
CIნმX088II6C - სოციალური დაცვის პაკეტი, რომელიც 
სოლიდარობის პრინციპზე დაფუძნებული, საჯაროდ 
ორგანიზებული და რეგულირებადი დაზღვევის სისტემის 

გარანტიას იძლევა. ჩვეულებრივ; ფარავს. სამედიცინო 
მომსახურების, უბედური შემთხვევის, მოსუცებულობისა და სხვა 

სახის პენსიის, აგრეთვე უმუშევრობის დროს დასმარების და ა.შ. 
ხარჯებს. 

მესამე მხარის გადამხდელი - I(MM9 ით/ იძ)” - 92766 
106515690 CI1000MხI - გაღამხდელი (ჩვეულებრივ სადაზღვევო 
კომპანია, წინასწარ გადასდილი მომსახურების გეგმა ან 

სახელმწიფო სააგენტო), რომელიც აფინანსებს ან აზღვევს 

ჯანდაცვისა და სამედიცინო დახმარების ხარჯებს დაზღვეულთა 
ან მომსახურების მიმღებთა სახელით, მაგრამ არც იღებს და არც 

ასრულებს ჯანდაცვით მომსახურებას: ამ სისტემაში პაციენტი 
და შემსრულებელი წარმოადგენენ პირველ და მეორე მხარეს. 

სამედიცინო დახმარების ხარისხი 

ხარისხი - იII0III – M«29%1I+80 - რაიმეს ნიშან-თვისება, რაც მას 

უპირატესობას ანიჭებს სსვასთან შედარებით. პროდუქციის ან 

მომსახურების ნიშან-თვისებათა ერთობლიობა, რომელიც 

ღააკმაყოფილებს დადგენილ ან სავარაუდო მოთხოვნებს. 

სამედიცინო დახმარების ხარისხი – «IV0/I0) 0/ #I60IC0! C0I0 – 

462



Mმც6ლ-80 M0/VVMMCM0, ი0M0სVI –- პაციენტისათვის 
(მოსახლეობისათვის) სამედიცინო დახმარების გაწევა 
თანამედროვე სამედიცინო მეცნიერებისა ღა ტექნოლოგიების 
დონის შესაბამისად, რაც უზრუნველყოფს სათანაღო შედეგს. 

სამედიცინო დახმარების ხარისხის მახასიათებლებია: 

ი ადეკვატურობა – ძიი/0ა?!ი(0M0§§ – მ06M488+00Cთ-ხ 

8 შიღწევადობა – იVიIIიხ!!// – 10CIVი0M0Cთხ 

შემკვიდრეობითობა, უწყვეტობა – იი”!!! – 

M060MCI86LIL0C„ს, I6ი060MხI8LI0CLხ 

ქშედითობა – 2/0ძთ) – 460MC86M00C% 

შედეგიანობა - 0/C!IV00§§ – 063VIIხI0IIVI8M0Cხ6 

ეფექტურობა – 0/00!6MC' – 3606XXV8M0C15 

უსაფრთხოება – §0/68; – 6630001CM0CIხ 

დროულობა – (I)10II05§ – C6806806MCIIM0CI6 

მოლოდინის გამართლების უნარი – §005/00(I015 – 

C00Cლ0690C0+ხ V9008I01806IIVხ 0XIILმLIM4M9 

პროცესისა და შედეგის სტაბილურობა – §IთჩI!!IV – 

CX86II/69M0C#ხ ი00LII6CCმ M 063VIM6-მ+მ ა 

მუდშივი გაუმჯობესებისა და დახვეწის უნარი – III- 

070VC6I6)! – Cი0006M9M0C+ხ 0001098M0L0 C08060I)CIICI80808მIIM9 II 

VIIVV9III6MM9 : 

ქმედითობა, ზემოქმედების ძალა – ი/0ძო) – II6MCI86MM0C1%, 
CMიმ2 80306CMCI8M8 - სამედიცინო ჩარევის ხარისხი, რომელიც 

აუმჯობესებს მკაცრად კონტროლირებადი ჯგუფების 

ჯანმრთელობის მდგომარეობას, მაგალითად, რონდომიზებული, 
კონტროლირებადი კლისიკური გამოკელევების ჩარჩრებში. 

შედეგიანობა – ირ//MC/IV0)16§§ – ნ63V0ხ1მ108M001ხ - სამედიცინო 
ჩარევის ხარისხი, რომელიც აუმჯობესებს ჯანმრთელობის 

მდგომარეობას ჩვეულებრივ პირობებში. გარემოებანი, რომელიც 

განსაზღვრავს განსხვავებას ჩვეულებრივ დახმარებასა და 

კონტროლირებად კლინიკურ კვლევებს შორის. 

შემკვიდრეობითობა, უწყვეტობა – 00/V///ჩ/ – ი066MC86MM0Cხ. 
M6ი060ხ.8M0ლ+ხ - განსაზღვრავს ჯანდაცვის სისტემის 
ფუნქციონირებას და ასახავს პაციენტისადმი გაწეული 

სამედიცინო დახმარების კოორდინაციის ხარისხს. 
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მიღწევადობა – ითV0II/თხ!!I – 00CIV0II0C6ხ - ვლინდება საჭირო 
მომსახურებისა და სამეღიცინო დახმარების შესაძლებლობით. 

ადეკვატურობა – ძძიCIIძ§)/ – მ#0L8819M0Cნ - დასახული მიზნების 
მისაღწევად გამოყენებული ღონისძიებების, რესურსების, 

ტექნოლოგიების სრული შესაბამისობა როგორც რაოდენობრიეი, 

ასევე ხარისხობრივი თვალსაზრისით. 

ხარისხის შეფასება – ძI/0II(/ 055091107! – 0LI6LIMXმ #2M96C+L88 - გაწეული 

სამედიცინო დახმარების შესაბამისობა მოცემული პერიოდის 

სტანდარტებთან. ცალკეული პაციენტისა და მთელი მოსახლეობის 

მოლოდინსა და მოთხოენებთან. 

ხარისხს უზრუნველყოფა – «V/0/I8/ ი§5ს)თ106 – 066C06MCII46 
Vმ9ყ6CI882 – საქმიანობისა და პროგრამის "სახეები, რომელთა 
მიზანია არსებული და მოსალოდნელი მოთხოვნების 

დაკმაყოფილება შეზღუდული რესურსების ეფექტურად 
გამოყენებით. 

ხარისხის მონიტორინგი (კონტროლი) – ძVVIII” C0//0! – 

M0IVX0ნI9ML (0I-00IM0C0C82M9MI6C) MLმყ6ლ”X82 - ქმედითი 
მეთოდიკების, სტატისტიკური მეთოდების გამოყენება 

პროგნოზირებული ხარისხის შესაფასებლად. 

ხარისხის გაუმჯობესება – ძII(C0I/II)/ //7120)0V6/M16II/ – VIIV51ICLMM6 

M2M6(181 - სამედიცინო დახმარების ისეთი დონის მიღწევა, 

„ რომელიც აღემატება არსებულ ხარისხს. 

ხარისხის ინდიკატორი – იV0/I0; MIICთI0, – IIIIIMMIM2X00 LმM6C88 
- მაჩვენებელი, რომელიც გამოიყენება სამედიცინო დახმარების 

ხარისხის შესაფასებლად. 

ხარისხის მართვა – #«I/0/IM/ ძ55LVI-6I1C 0710 )110)1086/10M/ – Vი00მ8#/(68M6 

M29ყ6C+180M - მართვის ფუნქციის ნაწილი, რომელიც განსაზღვრავს 

ხარისხის პოლიტიკას. მართვა ეფუძნება მოთხოვნათა 
შეფასებასა ღა მათი დაკმაყოფილების ხარისხს. 

ხარისხის დაგეგმვა – 0I/0/IM/ 9I0MII6 – 09I0MMI0088MI6 MმM6CL88 – 
ღონისძიებათა სისტემის შემუშავება, რომელიც მიმართულია 

სამედიცინო მომსახურების მაღალი ხარისხის მიღწევისაკენ. 

სამედიცინო დახმარების ხარისხის პერსპექტიული დონის 

განსაზღვრა: საქონლისა და მომსასურების სახეობების 
ექმნისაკენ მიმართული საქმიანობა. 

ხარისხის სისტემა – 0IV0II6/51/5(/6/) – CV-6M9მ (მხხო8მ - იმ რესურსების, 
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ორგანიზაციული სტრუქტურისა და მეთოდიკების ერთობლიობა, 

რომელიც საჭიროა სათანაღო ხარისხის მისაღწევად. 

ხარისხის ზოგადი მართვა – (0/0თ/ VI0II/ II10))თფ0II0II! (1C0MI) – 

066 VილმზIნMM> - ხარისხის მართვა და გაუმჯობესება 
მუდმივმოქმედი სისტემის მეშეეობით ზევიდან; თანამშრომლებს 

უქმნის პრობლემათა გადაწყვეტის ოპტიმალურ პირობებს 

(საშუალებებს) სისტემის და არა ინღივიდუალურ ღოხეზე. 

ხარისხის მუდმივი გაუმჯობესება – C0M///7V0(I5 0II0II(ს/ IIII/)I(00))16IML 
(C0/) – 80ი0080ხI8M06 VIIVMIIICIII6C Mმყნოვ8ე - მმართველობითი 
საქმიანობა, რომელიც მიმართულია სამეღიცინო დახმარების 

დონის მუდმივი შესწავლისა და გაუმჯობესებისაკეს, პაციენტთა 

და სხვა მომხმარებელთა მოთხოენათა ღაკმაყოფილებისაკენ. 

პაციენტის დაკმაყოფილებულობა – |)თ!10)1! 50I15/0CII00 – 

VI08M6018006MIL0CXხ M2მIVII69I9 - პაციენტის დადებითი აზრი 
მისდამი გაწეული სამედიცინო დახმარების შესახებ. 

ხარისხის შეფასება 

საბაზო დონესთან შედარება – 6670/MIC0/IIC – C028M6VIM6 C 
62308ხIM V0089M6M - დადგენილი სტანდარტების შესაბამისად სხვა 
ორგანიზაციის მიერ წარმოებული პროდუქციისა და გაწეული 

მომსახურების საკუთარ პროდუქციასთან და მომსასურებასთან 
შედარებითი შეფასების პროცესი, რომლის მიზანია ხარისხის 
გაუმჯობესება. საბაზო დონეები შესაძლებელია დადგინდეს თვით 

ორგანიზაციაში (ე.წ. შიგა შედარება) და ორგანიზაციის გარეთ 
(ე.წ. გარე შედარება) საკუთარი პროდუქციის ხარისხის 
შეღარებით სსვა ორგანიზაციის პროდუქციასთან. 

საუკეთესო პრაქტიკის გამოკვლევა – #07! #/CIIC00» §5/V6Cს' – 
MICCI001080+LM6 L2MIIVVLI6M იხმLIIIMII - იმ მეთოდების შესწავლა, 

რომელთა მეშვეობით მიიღწევა საუკეთესო კლინიკური 
შედეგები. 

სამედიცინო სადაზლვევო გეგმების შესახებ მომხმარებელთა 
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აზრის გამოკვლევა – C0#M5IV/!0/ 0/ /16CIIM 010115 ჯIIVთ» – 

MCCM0CI08მLIII6 MILI6-MII I0+)0:66MX6/6M 0 M6/II4LIIII4CMXIVX CI 0X08MIX 
იჩუმMმX - სტანდარტული გამოკითხვის საშუალებით 
მოხმარებელთა აზრის დადგენა გაწეული მომსასურებისა და 
სადაზღვევო გეგმების სასარგებლოობის შესახებ. შეიცავს 
აგრეთვე მომხმარებელთა ინფორმირების ელემენტებს, რომელიც 

ესმარება მათ გადაწყვეტილებების მიღებაში. 

სადაზღვევო გეგმის შესახებ ინფორმაციისა და სხვა 

მონაცემთა ერთობლიობა დამსაქმებელთათვის – 7100III 

ჩნ!10თ)15 0)11010)/0)' ძ0თ16 თ!1ძ !!1/CI')10110)1 §6! (M7»IXI5) – L860% IIმM8ხIX # 
MLCთ00MმIIM# 900 M6/0IILIIICM0MV C+02X080MV IIმIIV 8729 

0926010Xმ76MCM - ორგანიზებული სამედიცინო დახმარების 
ჩარჩოებში მოქმედი დაწესებულებების საქმიანობის 

სტანდარტიზებულ მაჩვენებელთა ნაკრები. საშუალებას იძლევა 
შედარებულ იქნეს სსვადასხვა სადაზღვევო გეგმა. შეიცავს ექვსი 
კატეგორიის მაჩვენებელს: მკურნალობის შედეგიანობის, 

სამედიცინო დახმარების მიღწევადობის; ეფექტიანობის; 

სამედიცინო მომსახურებით კმაყოფილების; ინფორმირებული 

არჩევანის; სამედიცინო სადაზღვევო გეგმის აღწერილობითი 
სტრუქტურის შესასებ. 

სამედიცინო ინდიკატორი – CI/IIIC0I IIIC0I0” – M60MCVIIIVCM4M 
MMიMM2100 - სამედიცინო დახმარების სასურველი თვისების 

(პროცესის ან შედეგის) მტკიცებულება მისი ხარისხის 

შესაფასებლად (მაგალითად, სარძევე ჯირკვლის კიბოს 

გამოსავლენად ორმოცდაათ წელზე მეტი ასაკის ქალები უნდა 

გადიოდხენ ყოველწლიურ მამოგრაფიულ გამოკელევას). 
სამედიცინო გამოსავალი/სამედიცინო შედეგი – C/I/IC0! 0VI- 

C00)6/CIIMIIC0! 6)29))0I! – M61MIM9CMMM MCX0,/M6MMLII4ILICMIIIV 

§63XIხIXმI - ჯანდაცვითი პროგრამების ან სამედიცინო 

დახმარების შედეგი, რომელიც განსაზღვრავს პაციენტთა 

(მოსახლეობის) კლინიკური მდგომარეობის გაუმჯობესებას, 

სტაბილიზაციას, გაუარესებას და ა.შ. 

ფმეფასება – 6V0IM0I10)15 – 0L69MXმ - ობიექტის (პროცესის, მოვლენის, 

სისტემის) რეალური მდგომარეობის განსაზღვრის პროცესი. 

პროცესის გაზომვა – ჯ#/0005§ MI60510-C – M3M606MM6 L00LL6CCმ - 
(რაოდენობრივი გაზომვა) სამედიცინო დახმარების 

ტექნოლოგიური შესრულების შეფასება. 
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შედეგის გაზომვა – იIVI00M! M)605IIC – M3M000MM6 063VIIსI2IIL – 
გარკვეული ჯანდაცვითი ღონისძიებების შემღეგ ჯანმრთელობის 

შედეგების რაოდენობრივი გაზომვა სამეღიცინო დაწესებულების 
პერსონალის მიერ. 

სტრუქტურის შ ეფასება – §I-/C0V-01 1605 – 0V6IIMმ CI0VMXIV ჩხ) 
- განკარგულებაში მყოფი რესურსების განზოგადებული აღწერა. 

სტრუქტურული მაჩვენებლებით აფასებენ ადამიანური, 

მატერიალური, ფიზიკური რესურსების ადეკვატურობას 

სამედიცინო დახმარების საჭიროებასთან. 

საქმიანობის ინდიკატორები – #0I/0710/100 IIIთICCI015§ – ML VII 100ხI 
#89+6IხM0CI#M - მაჩვენებლები, რომელიც საშუალებას იძლევა 

შეფასებულ იქნეს მედიკოსების, სამეღიცინო დაწესებულებების, 

სადაზღვევო კომპანიების მიერ სადაზღეევო გეგმებით 

გათვალისწინებული სამედიცინო დახმარების ეფექტურობა. ეს 

ცნება ფართოდ გამოიყენება ზოგი მაჩვენებლის აღსაწერად, 

მაგალითად, ფინანსური სტაბილურობის, ტექნიკური 

აღჭურვილობის ხარისხის, პაციენტთა დაკმაყოფილების ხარისსის, 

მიღწევადობის, კვალიფიციური კადრების, სამედიცინო 

დაწესებულებათა არსებობის (გამოყენების) აღსაწერალ. 

ინდიკატორი შესაძლებელია ასახავღეს როგორც მიმდინარე 

საქმიანობას, ასევე საქმიანობის უშუალო, უახლოეს, სავარაუღო 

შედეგებს. 
დაავადების სიმძიმის ინდექსაცია – §6VVII6' (0/ IIIM1055) MIIICXIII8, 

- MIII6MCმLIIM +9X6CI9 3260M688LIM9 - პაციენტთა კლასიფიკაცია 

დაავადებათა სიმძიმის შესაბამისად, გამოიყენება 

დაწესებულებათა საქმიანობის ხარისხის შესადარებლად. 

რისკის დაზუსტება – /I# თძ/I5/I6/! – VI0M9IICMIM6 0MIC%2. - 
დაავადების სიმძიმის შესაფასებლად ისეთი პარამეტრების 

გათვალისწინება, როგორიცაა ასაკი, თანმხლები დაავადებები და 

სსე., რათა განისაზღვრავს რისკის დოჩე. 

ექსტრემალური მოვლენა – §6////C6! 6V6II – 3MCI0)6M2MხI(06 

C06ხIXII6 - სერიოზული მოვლენა, რომელიც ყველა შემთხვევაში 

საჭიროების შემდგომ გამოძიებას (მიზებთა იდენტიფიცირებას). 

ჩვეულებრიე, ეს არის არასასურველი და იშვიათი შემთხვევა. 

მაგალითად, მშობიარის (მელოგინეს) სიკვდილი. ექსტრემალური 
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მოვლენა გამოიყენება ხარისხის მონიტორინგისას, 

განეკუთვნება ცუდი სარისსის მაჩვენებელია. 
ხარისხის სტანდარტები 

მტკიცებულებათა (დამადასტურებელი) მედიცინა – 6V- 

ძC1C6 ხი§00 MI00ICIVI6C – 00M83016/6M29 M6MMIVMM2 - სამედიცინო 
პრაქტიკა ან სამეღიცინო ჩარევა, რომელიც ეფუძნება ბუსტ 

სამეცნიერო შედეგებს და მათი გათვალისწინებით უარყოფს ან 

ადასტურებს ზოგიერთი სახის სამედიცინო ჩარევას. ეს 
სამედიცინო ინუფორომაციის შეგროვების, ანალიზის, სინთეზის 

გამოყენების ახალი ტექნოლოგიაა, რომელიც ოპტიმალური 

გადაწყვეტილების მიღების საშუალებას იძლევა. 

მეტა–ანალიზი – /ICI0-0)I0I15)/§ – M6/მ-მII2იIM3 - ანალიზის ჩატარების 
მეთოდოლოგია, რომელიც მრავალი ცალკეული გამოკვლევის 

შედეგების შეჯამების, განზოგადოებისა და დასკვნათა 
სარწმუნოობის ასამაღლებლად იყენებს სტატისტიკურ მეთოდებს. 

პრაქტიკული ხელმძღვანელობა – ჯ#/-ძ0C/I1CC 0IIIძ0II10§ – 
ი00MIM96CM06 0VM0800C80 - პაციენტთა ცალკეული ჯგუფების 

პროფილაქტიკის, დიაგნოსტიკის, მკურნალობისა და 

რეაბილიტაციის პროცესების ტექნოლოგიის ფორმალიზებული 

აღწერა, შემუშავებული ფორმალური პროცესის დროს. 
აერთიანებს საუკეთესო, მეცნიერულად დასაბუთებულ შედეგებს 
ექსპერტიზასთან ერთად. სინონიმებია: მკურნალობის 

ალგორითმი, კლინიკური კრიტერიუმები, კლინიკური პრაქტიკის 

სახელმძღვანელო, მკურნალობის ოქმი და სხვ. 

აკრედიტაცია – ძო%0II0II0M – 2MM0C6MMI9CIII9. - საერთაშორისო 
პრაქტიკაში - სტანდარტების შესაბამისად გარე პროფესიული 

შეფასების (შემოწმების) სისტემა, ეფუძნება შესამოწმებელთა 

ნებაყოფლობითობას. 

ს ერტიფი კაცია – §0I'/,//CთI10/1 – C6011ICდIIMXმIII# - მესამე, დამოუკიდებელი 

მხარის მიერ სამედიცინო დახმარების უნარის დადასტურება. 

ექსპერტი – 2X06II – 3M%CI60ი+ - სპეციალისტი, რომლის 

მაღალკვალიფიციურობა დოკუმენტურადაა დადასტურებული და 

აღიარებულია კოლეგების მიერ. 

უწყებრივი ექსპერტიზა – IIICIVთI 60XიCIVI§6 – 8600M6186MI07 
300601382 - ერთ უწყებაში ჩატარებული ექსპერტიზა. 
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არაუწყებრივი ექსპერტიზა – #0/ ძიიი!I)0MI 620056 – 
8IMI08000MCX7808909 2MC06იIIVI32 - ექსპერტიგა, რომელსაც 

ატარებენ დაწესებულებები, რომლებიც უწყებრივ ჯანდაცვაში 

არ შედიან. 

გარე ექსპერტიზა – #XICIV0! 6XV))0III§6 – 8LICLIM99 2M%Cი00XV32 – იმ 
ორგანიზაციათა მიერ ჩატარებული ექსპერტიბა, რომლებიც არ 

შედიან სისტემაში. 

დამოუკიდებელი ექსპერტიზა – IIძიილძით CX)0I/156 – 
M6388MCIIMმ% 3XCი60III32 - დაინტერესებული მხარეებისაგან 
დამოუკიღებლად ჩატარებული ექსპერტიზა. 

საექსპერტო აზრი – იXM6IV/ 0”IMI07 – 3MC060+006 MM6IIII6 - 
მაღალკვალიფიცირებული სპეციალისტის ან სპეციალისტთა 
ჯგუფის მიერ ჩატარებული მოქმედებისა და შეღეგების 
შესაბამისობის შეფასება რეკომენდაციების, ხორმებისა და 

ნორმატივების მიხედვით. 

ლიცენზია – /I!00M§6 – IMIC6V3M9%. - განსაზღვრული საქმიანობის 
განხორციელების წერილობითი ნებართვა, რომელსაც გასცემს 

აღმასრულებელი ხელისუფლების სათანადო ორგანო. ლიცენზია 
გაიცემა სერტიფიკაციის (რომელიც ადასტურებს განსაზღვრული 

საქმიანობის შესრულების უნარს) საფუძველზე. 

ლიცენზირება – IIC0)15I)?დ – MMICL3II0088MIM46 - სახელმწიფოებრივი 

ნებართვა განსაზღვრული საქმიანობის შესახებ. 

სამედიცინო აუდიტი – /I!C0I00! თII0II6 – M6CVIILIIIILCMIIII მV9MIII. - 

პაციენტის ავადმყოფობის ისტორიის, ამბულატორიული რუქების 

დაწვრილებითი რეტროსპექტიული ანალიზი, შეფასება 
სამედიცინო დახმარების დადგენილი მაჩვენებლების მიხედვით. 

ტარდება საქმიანობის ხარისხობრივი, რაოდენობრივი. 
პროფესიული დონის შეფასების მიგნით. 

სტანდარტი – ა/ძიძი!/ – თმMM20I - ნორმატიული დოკუმენტი, 

წესებისა და ნორმების მარეგულირებელი ნუსხა. არსებობს 

ფედერალური და ტერიტორიული სტანდარტები. 

სიღარიბის აბსოლუტური დონე – იხჯი!!/(0 0090 I6VCI – XC086Mხ 
26009MI0+M0% LIMVI6I6I - შემოსავლების ის დოხე. რომელიც არ 

აძლევს საშუალებას ოჯახსა და ინდივიდს ჰქონდეს კვების 
სრულფასოვანი რაციონი და დაიკმაყოფილოს სხვა ძირითადი 

საყოფაცხოვრებო მოთხოენილებანი (დახმარება). 
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აკრედიტაცია – ძ”ლC90!!0/(I0Mს – მ2MM00MMMIX2ILM#% - სამედიცინო 
დაწესებულებათა საქმიანობის შეფასების სისტემა პროფესიული 
ორგანიზაციების მიერ ხარვეზების გამოვლენისა და მათი 
ანალიზის მეშვეობით. 

ალფა–შეცდომა – 4/02/M0 6140" – მუხდმ-0!IM6Mმ2 - პირველი რიგის 
შეცდომა – მონაცემები, რომლებსაც მივყავართ იმ დასკენამღე, 
რომ თითქოს შესასწავლი პიპოთება სწორია, სინამდვილეში 
იგი მცდარია. კლინიკურ კვლევებში ეს იმის ალბათობაა, რაც 
ერთი სახის კვლევა, მიდგომა, მეთოდი ჩაითვლება უფრო 

ეფექტურად, როცა სინამდვილეში განსხვაეება არ არსებობს. 

ადმინისტრატორი- ითიი!!5 (0, – მMMVIVICომ0ი0 - წარმოების 
ან ორგანიბაციის მმართველი, ხელმძღვანელი, მენეჯერი. 

ავანსი – რძ90/0C0 – მ28მMC - სამუშაოს, მომსასურების ან ქონების 

წინასწარ გადახდილი ღირებულება, როგორც წესი, კრედიტის 
· პირობებით საქონლის მიწოდებისას წინასწარ გადასახდელი თანხა 

შეადგენს კონტრაქტის ღირებულების დაახლოებით 40%-მდე, 
დანარჩენი თანხის გადახდა ხდება კონტრაქტის პირობების მთლიანად 
შესრულების შემდეგ. კონტრაქტის პირობების შეუსრულებლობისას 

ავანსად გაცემული თანხა უკან უნდა დაბრუნდეს. 

ავერსი – „4Vთ§ – მ860C - მონეტის, მედლის წინა მხარე. 

ავიზო – „40, 0ძVIC6 – 28II30 - კლიენტი საწარმოსათვის მომსახურე 

ბანკის მიერ წარდგენილი ოფიციალური შეტყობინება საწარმოს 
ანგარიშზე შესრულებული ურთიერთსაანგარიშსწორებო 

ოპერაციების შესახებ - საწარმოს სადებეტო და საკრედიტო 
ანგარიშებში ცვლილებების და ამ ცვლილებების შედეგად 

ფულადი საშუალებების ამსახველი ანგარიშის ზრდა ან 
შემცირება საბოლოო ნაშთის ჩვენებით. ჩვეულებრიე, ავიზოში 

უთითებენ ნომერს, ოპერაციის შინაარსს, თანხას, გადამხდელისა 

და მიმღების დასახელებას. 
ავიბო საწარმოს ანგარიშსწორების ანგარიშის ამონაწერია. 

ალიანსი – /„//I0MC0 – მM5ხ89C - ხელშეკრულების საფუძველზე 
საწარმოთა და ცალკეული პირების გაერთიანება, კავშირი. 

ალპარი – 420! – მიიმ0M/ - ფასიანი ქაღალდების საბირჟეო 
(საბაზრო) კურსის შესაბამისობა მის ნომისალთან (პარიტეტთან). 

ამონაგები – CიI – ინM6ხI#ხ - საანგარიშგებო პერიოდში 

საწარმოში შემოსული ეკონომიკური სარგებლის მთლიანი 
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თანხა, რომელიც მიიღება საწარმოს ჩეეულებრივი ეკონომიკური 

საქმიანობით და გამოიხატება საკუთარი კაპიტალის ზრდით 

მესაკუთრეთა მხრიდან დამატებითი ინვესტიციების გარეშე; 

მოიცავს პროდუქციის რეალიზაციის ახ მომსახურების გზით 

მიღებულ შემოსავლებს. დივიდენდებს და როიალგებს. 

ამორტიზაცია – 4M!0!I!'50I10) – შM00III1მLII# - ძირითადი 

საშუალების (ნაგებობათა, მოწყობილებათა და სხვ.) 

თანდათანობითი ცვეთა, მათი ღირებულების ნაწილ-ნაწილი 

გადატანა ამ საშუალებებით წარმოებული პროდუქციის 

თვითღირებულებაზე, 

ანაბარი – #2/09!! – 160031 - გარკვეული პირობებით ბანკში ან 
სხვა საფინანსო დაწესებულებაში შესანასაღ შეტანილი ფულადი 

საშუალებები. 

ანაზღაურება საკონსულტაციო მომსახურებაზე – M#/0/6+- 
§10M0! /00§ – 0ი»მI2 38 X09MCVიMხIმLIM09906 06CMVXIII82MI6 - 

· ანაზღაურება, რომელსაც იღებს კონსულტახტი (უშტატო ექიმი, 

აუდიტორი, იურისტი და ა.შ.) 

ანალიზი – 4/0/95 – 283 - რისმე შესწავლა მისი ნაწილებად 

დაშლის გზით; გარჩევა, მსჯელობა. 

ანალიზი ბალანსისა – 80I0I1C0 თ1C0LX9I§ – მხმIM3 6მIგVCმ – ბალანსში 
ასახული ინფორმაციის ყოველმხრივი შესწავლა, რაც მოიცავს მოგება- 
გარალის ანგარიშგებისა და წარმოების საერთო მდგომარეობის 

ანალიზს. ასეთი ანალიზი თან უნდა დაერთს საანგარიშგებო პერიოდის 
ბოლოსათვის შედგენილ წლიურ ანგარიშს. 

ანალიზი დისპერსიული – #I5/0!5!V6 0I10L)/§I+ – 2I271/3 MIICII60CMხIV 

- სტრუქტურული კავშირის დადგენის სტატისტიკური მეთოდი 
ეკონომიკური საქმიანობის საშედეგო ნიშანსა და ფაქტორულ 

ნიშნებს შორის. 

ანალიზი ეკონომიკური – #C0070/!!C 0M0IV515 – მM2#IM3 

3M0MI0MIMV96CXM# - ეკონომიკური მოვლენებისა და პროცესების 

მეცნიერული კვლევა-ძიების მეთოდი. ეკონომიკური ანალიზის 
მიზანია ეკონომიკური და სოციალური პორცესების, 

ტენდენციებისა და კანონზომიერების შესწავლა სამეურნეო 
საქმიანობის ყველა დოჩეზე. მისი საშუალებით ხორციელდება 
პროგნოზირება, დაგეგმვა, ეკონომიკური ობიექტების მართვა 

და იმ პროცესების შესწავლა, რომელიც ამაღლებს სამეურნეო 

საქმიანობის ეფექტიანობის დონეს. ახალიბზი ხელს უწყობს 
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ეკონომიკური პროცესების ოპტიმიზაციას. 

ანალიზი მაკროეკონომიკური – #/თთ060090/!1C 0101/515 – 2#Mმ2IIII3 

MმM003M0M0MIIM6CXIIII - (იხ. ანალიზი ეკონომიკური) – მოიცავს 
ქვეყნის ან მსოფლიო ეკონომიკის ცალკეულ დარიგებს ან 

სოციალურ სფეროს. 

ანალიზი მიკროეკონომიკური – #M/IC-06C0110/I!C 0I10I/5I§ – მM0I1M3 

MIIM0003M#01L0MIM%96CMIII - (ის. აჰჩალიზი ეკონომიკური) – მოიცავს 
ცალკეულ ობიექტებს ან პროცესებს და უპირატესად აანალიზებს 

საწარმოს. ფირმის საფინანსო-სამეურნეო საქმიანობას, მათ 

შორის წარმოების მოცულობას, სარჯებსა და მომგებიანობას. 

ანალიზი პერსპექტიული – #20!5/06CIIV6 0)10I) 55 – მIმ2III13 
M600ი6IM8IMხII! - მომავალი ეკონომიკური საქმიანობის ანალიზი. 

ანალიზი რეტროსპექტიული – #2/0§/0CIIV0 თII05I§ – მMმIIM3 
0610000ი0XI48905ხI, - ეკონომიკაში ჩამოყალიბებული 
ტენდენციების ანალიზი. 

ანალიზი სამეურნეო საქმიანობის - 470715 ი/ 0C0/10I!1C თCIIVII), 
0/0)'0/!0 0)10I)/§I§ – მ9MმIIIM3 X039MCI86.M80I! 16976016800CXV - 

სამეურნეო საქმიანობის ეფექტურობის ასამაღლებლად 
გამოყენებული სამეურხეო რესურსების, საწარმოო საქმიანობის 

შედეგებისა ღა წარმოების ორგანიზაციული საკითხების 
შესწავლა და შეფასება. სამეურნეო საქმიანობის ანალიზის 

პროცესში ხდება წარმოების ეფექტურობაზე მოქმედი ყველა 

ეკონომიკური და სოციალური ფაქტორის ასსნა და შესწავლა. 

ანგარიშგება – .4000LV/1!I1§ – 01M6IV0CXხ - მაჩვენებელთა სისტემა, 
რომელიც ახასიათებს საანგარიშგებო პერიოდში 
განხორციელებულ სამეურნეო ოპერაციებს და მოელენებს. დგება 

მიმღინარე ოპერატიული ინფორმაციის საფუძველზე და 

განაზოგადებს სამეურნეო აღრიცხვის სამივე სახეს – ბუღალტრულს. 
სტატისტიკურს და ოპერატიულს. მასში ასახული ინფორმაცია უნდა 

აკმაყოფილებდეს შემდეგ მოთხოვნებს: უნდა იყოს დროული, 

ობიექტური. ზუსტი და უტყუარი. რამდენადაც ანგარიშგებაში ასახული 

ინფორმაციის ყოველგვარ გაყალიბებას თან სღევს მიღებული 

ეკონომიკური შედეგების არასწორი შეფასება; ანგარიშგებაში 

ასახული მონაცემები უნდა იყოს ნათელი და მისაწედომი. 

ანგარიში – 4000!/!0IM9 – 0I96I - 1. წერილობითი შეტყობინება 

ცალკეული სახის სამეურნეო საქმიანობის შესახებ: 
2. მომხმარებლის სახელზე სამედიცინო დახმარების გამწევის 
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მიერ გამოწერილი დოკუმენტი, რომელიც ასაბუთებს 

მიწოდებული საქონლის ან გაწეული მომსახურების 
ღირებულებას; 3. ბუღალტრულ აღრიცხვაში ანგარიში ყველა 

ბუღალტრული ჩანაწერია, რომელთა საშუალებითაც 
ხორციელდება კონტროლი ფულადი საშუალებების მოძრაობაზე. 

ანგარიში ბალანსგარეშე – /000II7I VIIIMძ0! ხიI!0MC0 – 0190 
663 ნვ2იმIMC2 - ანგარიში, განკუთვნილი იმ ფასეულობათა 

მოძრაობის აღსარიცხავად, რომელიც არ არის მოცემული 

საწარმოს საკუთრება, მაგრამ დროებით იმყოფება მის 

განკარგულებაში (იჯარით აღებული ძირითადი საშუალებები, 

დროებით შესანასად გადაცემული მატერიალური ფასეულობები 

და ა.შ. ასეთი ფასეულობების ბუღალტრული აღრიცხვა ხდება 
მარტივი სისტემით და არ აისახება საწარმოს ბალანსში. 

აუდიტი - 4Vი! - მVაMი» - აუდიტორების მიერ საწარმოს 

საფინანსო საქმიანობის შემოწმება, რომლის მიზანია საწარმოს 
საფინანსო მდგომარეობის და რეკომენდაციების შემუშავება 

მისი სრულყოფისათვის. 

აქციზი - ჩხXCI56 – მMIM3 - ირიბი გადასახადი, უპირატესად 

მასობრივი მოხმარების საქონელსა ან გაწეულ მომსახურებაზე. 
აქციზი აისახება საქონლის ფასში ან გაწეული მომსახურების 

ტარიფში. 

ბალანსი – #80/0)00 – ნმMმ9MC - ურთიერთდაკავშირებულ 

მაჩვენებელთა სისტემა, რომელიც ახასიათებს გარკვეული სახის 

ეკონომიკურ მოვლენას მისი ცალკეული მხარეების 
შეწონასწორების გბით; შემოსავალ-გასავლის შეფარდებითი 

ჯამი. 

ბალანსი ბუღალტრული – 4000!/!!ყ #იIთ/06 5§M66! – 62#8LC 
6VXIL209/76CX## - ბუღალტრული აღრიცხვის დოკუმენტი, რომელიც 

განაზოგადებს და ახასიათებს სამეურხეო საშუალებებსა და მათი 
ფორმირების წყაროებს ფულად გამოსახულებაში კონკრეტული 

თარიღისათვის. ბალანსში აუცილებლად უნდა აისახოს შემდეგი 

მუხლების შესაბამისი თანხები: ძირითადი საშუალებები; 

არამატერიალური აქტივები; ფინანსური აქტივები; ინვესტიციები; 

სასაქონლო-მატერიალური ფასეულობები; სავაჭრო და სხეა 
მოთხოვნები; ფულადი სახსრები და მათი ეკვივალენტები; 
სავაჭრო და სხეა ვალდებულებები: საგადასახადო 
ვალდებულებები და აქტივები; ანარიცხები; გრძელვადიანი 
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პროცენტული ვალდებულებები; უმცირესობის წილი; 
გამოშვებული სააქციო კაპიტალი და რეზერვები. სამეურნეო 
საშუალებების, აღებული ვალდებულებებისა და კაპიტალის 
(პასივების) თანაფარდობა გამოიხატება შემდეგი ცოლობით: 
საშუალებები = ვალდებულება + კაპიტალი. 

ბალანსი ბრუტო – C”0+: (ხIVII0) ხიI0006 – ნგაგ89C ნხ9XI90 - 
ბალანსის აქტივის მთლიანი ღირებულება. 

ბალანსი ნეტო (სუფთა) – M2! ხი!ძოC0, M0II0 – ნგ2IIC I6II0 - 

ბალანსის აქტივის ღირებულება ვალდებულების ღირებულების 
გამოკლებით. 

ბანკი – მ8იიL- ჩნ25M - საფინანსო დაწესებულება, რომელშიც 
თავმოყრილია დროებით თავისუფალი ფულადი სახსრები 

ეკონომიკური სარგებლის მიღების მიზნით. ბანკი კრედიტად 
გასცემს ამ სახსრებს, ახორციელებს ანგარიშსწორებას 

სხვადასხვა საწარმოსა და დაწესებულებას შორის და ფულად 

საშუალებათა მიმოქცევას ქვეყნის მასშტაბით. 

ბარტერი – ზი - ნ20+60ი - ხელშეკრულების საფუძველზე 

საქონლის ან მომსახურების გაცვლა არაფულადი აქტივების 

მეშვეობით. ასეთი ოპერაციის განხორციელებისათვის 
აუცილებელია შეფასდეს საქონლის ან მომსახურების 
ღირებულება, რათა მოხდეს სწორი ეკვიეალენტური გაცელა. 

საბარტერო გაცვლის ძირითადი მიზეზია ფულადი მასის 

ღეფვიციტი. 
ბენეფიციარი – #8976/!C!0,/ – 6696თMILMმ0M#MM - პირი, 

რომლისთვისაცაა განკუთვნილი ფულადი გადასახდელი; ფულის 
მიმღები. 

ბიზნესი – 8V9/უ0§-+ – 6M386C - სამეწარმეო საქმე; ეკონომიკური 
საქმიანობა, რომელიც ხორციელდება საკუთარი ან ნასესხები 
საშუალებებით გარკვეული რისკისა და პასუხისმგებლობის 

საფუძველზე. ასეთი საქმიანობის მთავარი მიზანია მოგების 

მიღება და საკუთარი საქმის გაფართოება. 

ბიზნეს-გეგმა – „889501055 იIიი – ნ6M3M6C-იიმM - გარკვეული სახის 
ეკონომიკური საქმიანობის განსახორციელებლად და მის 

დასაფინანსებლად შედგენილი შიგასაწარმოო დოკუმენტი, 
რომელის მოიცავს განსახორციელებული კომერციული 

საქმიანობის ძირითად ასპექტებს, წარმოშობილი პრობლემის 

ანალიზს, ამ პრობლემების გადაჭრისათვის საჭირო მეთოდებს, 
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მაჩვენებელ-ინდიკატორებს, რომელთა დახმარებითაც 
შესაძლებელია საქმის რეალური მდგომარეობის მიმდინარე 

შესწავლა. ბიზნეს-გეგმის სტრუქტურა მოიცავს დასკვნას, საღაც 
დასაბუთებულია მოცემული პროექტის უპირატესობა და მისი 
რეალიზაციით მისაღები საფინანსო შედეგი, კონფიდენციალურ 

მემორანდუმს, წარმოების ან დარგის დახასიათებას. ბიზნეს- 
გეგმის ძირითადი ნაწილი შედგება შემდეგი განყოფილებისაგან: 

საქონლის (მომსახურების) აღწერა, რისთვისაც შეიქმნა ეს 

პროექტი, იმ ფაქტორების ჩვენებით, რომელმაც უნდა 

უზრუნველყოს მისი კონკურენტუნარიანობა; განისაზღვრება 

ბაზარი, სადაც უნდა განსორციელდეს პროდუქციის რეალიზაცია, 

წარმოების მოცულობა და შესაძლო ფასები; ინფორმაცია 

შესაძლო კონკურენტებზე, მათ მიერ წარმოებული საქონლის 

ხარისსისა და ფასების შესწავლით, მარკეტინგის ძირითაღი 

ელემენტები (საქონლის გავრცელების სქემა, ფასწარმოქმნა, 
გაყიდვის სტიმულისათვის საჭირო მეთოდები და ა.შ.); საქონლის 

(მომსახურების) წარმოების გეგმა საწარმოო კავშირების, 
პროდუქციის ხარისხზე კონტროლისა და წარმოების შესაძლო 
დანახარჯების გათვალისწინებით; მთელი და მომუშავე პერ- 

სონალის ორგანიზაცია; იურიდიული გეგმა, რომელიც 
განსაზღვრავს პროექტის ორგანიზაციულ-სამართლებრივ 

ფორმას, რისკის შეფასება და პროგნოზირება; საფინანსო გეგმა, 
რომელიც განაზოგადებს პროექტის ყველა მონაცემის სიდიდეს 
ღირებულებით გამოსახულებაში; დაფინანსების სტრატეგია, 

მოიცავს ინფორმაციას ფულადი საშუალების მიღების შესახებ, 
დაბანდებული საშუალებების უკან მიღების მოსალოდნელ დროს, 
ინვესტორების მიერ დივიდენდების მიღებას. 

ბიუჯეტი – 8Mძღლი! – 6:00XCთL - განსაზღვრული საანგარიშგებო 
პერიოდისათვის (ძირითადად ერთი წლისათვის) ეკონომიკური 

სუბიექტისათვის ოფიციალურად დადგენილი შემოსავლებისა და 
ხარჯების ნუსხა. განასხეავებენ სახელმწიფო, რეგიონულ, 
ადგილობრიე, საოჯახო ბიუჯეტებს. 

ბონუსი – 80ოMV5 - 60MVC - დასაჩუქრება, წახალისება, დამატება 

ანაგღაურებაზე, პრემია; გამყიდველის მიერ გარიგების პირობების 

შესაბამისად მყიდეელისათვის მიცემული დამატებითი 
ფასდათმობა. 

დამატებითი ღირებულების გადასახადი – I6IV6 თძძმძ (0X (IV47) 
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– M290L M2 106880MყMXVI0 CL0IMIM0C1ხ - გადასახადი, დაწესებული 
წარმოების მომსასურების ახ რეალიზაციის ყოველ სტადიაში. 
გამოიანგარიშება იმ ღირებულებიდან, რომელიც ემატება საქონლის 
ახ მომსახურების ფასს ყოველი შემდგომი რეალიზაციისას. დღგ-ს 
დასაბეგრი თანხა არის სხვაობა რეალიზაციის საერთო ღირებულებასა 
და საქონლის, ნედლეულის და ა.შ. შეძენის ხარჯებს შორის. 

მაგალითად, თუ ერთმა მეწარმემ შეიძინა საქონელი, რომლის 

ღირებულება იყო 1000 ლარი და გაყიდა 1300 ლარად, მაშინ დამატებითი 
ღირებულების თანსა შეადგენს 300 ლარს და სწორედ მოგების ეს 

თანხა დაიბეგრება დამატებითი ღირებულების გადასახადით. 

გრანტი – C”Iი»”/ – L0მII - სუბსიდია, დოტაცია – სამეცნიერო- 

კვლევითი, სამკურნალო და სხვა სახის საქმიანობის 

განსახორციელებლად საწარმოზე, ორგანიზაციასა და ფიბიკურ 
პირზე უანგაროდ გაცემული ფულადი საშუალებები ან ნატურით 

გაცემული სუბსიდიები. 

კაპიტალური დაბანდება – Cიი!!თ! IMIV650016MI – Mგ0MX896M%16 
8M0X6CMM# - ინვესტიციების დაბანდება ისეთ ძირითად 

საშუალებებში, როგორიცაა მიწა, შენობა, ნაგებობა, პატენტი, ასევე 

ინვესტიციები შვილეული და ასორციელებულ წარმოებათა 

ფასიან ქაღალდებსა ან არალიკვიდირებად ფასიან ქაღალდებში. 

დებიტორული დავალიანება – #8//L #6C0IVცხI6 – M66V100C:89 
3მ00MX6MM0თსხ - რეალური ბუღალტრული ანგარიში, რომელიც 

შეიძლება არ დაიხუროს საანგარიშგებო პერიოდის ბოლოს. ანგარიშის 

არსებობა განპირობებულია დარიცხვის მეთოდის პრინციპით, რომლის 

ძალითაც განხორციელებული სამეურნეო ოპერაციების შედეგების 
აღიარება ხდება მისი განხორციელებისთანავე და არა ფულადი 
საშუალებების ან მისი ეკვივალენტების მიღების შემდეგ მათი ჩაწერა 

საბუღალტრო წიგნებსა და საფინანსო ანგარიშებში ასახვა 

განეკუთენება იმ პერიოდებს, რმლებსაც ისიხი მიეკუთვნება. 

დივერსიფიკაცია – #MIVC5I/1CC/10/ – 09860CMCდM%მLM% - 1. საწარმოს 

მიერ პროდუქციის ასორტიმენტის გაფართოება; 2. არმყოფი 

საწარმოების ისეთი სახეების ერთდროული განვითარება, 
რომელიც ერთმანეთთან კავშირში არაა. 

დილერი – #M60/6” - IMMM8ინ - საფონდო ბირჟის წევრი (ბანკი. 

ორგანიზაცია თუ ცალკეული პირი), რომელიც ყიდულობს ან 
ყიდის ფასიან ქაღალდებს, ძვირადღირებულ ლითონს ან ვალუტას 

და მოქმედებს საკუთარი სახელით და საკუთარი ხარჯებით. 
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დისკონტი – LI§5C0#V! – 0IMCM0LI - 1. სხვაობა ფასიანი ქაღალდების 

ან სხვა აქტივების დღევანდელ ღირებულებასა და მათი 

გამოყენებით წარმოშობილი ვალდებულებების დაფარვის 
მომავალ ღირებულებებს შორის. 2. სხვაობა სხვადასხვა დროს 
მოწოდებული ერთნაირი საქონლის ფასს შორის. 

დისტრიბუტორი – სI§ი0)ხ!!ი” – 1MCI0M6ხ:0100 - ორგანიზაცია 
ან ცალკეული მეწარმე, რომელიც ასორციელებს განსაზღვრული 

სახის საქონლის საბითუმო შესყიდვას შემდგომი გაყიდვის 

მიგნით. 

პირ ველადი დოკუმენტი – 50IV/50 ძ0CIV/10/! – ი6081%Lხ11 1(0MXVMC6CIIX 

- საწარმოს შიგნით ახ მის გარეთ შედგენილი დოკუმენტი, 
რომელიც ასახავს შესრულებული სამეურნეო ოპერაციების 

შინაარსს ამ ოპერაციების შესაბამისი ფულადი თანხის ჩეენებით. 

ეკვივალენტი ფულადი – ჩ#90VIV010/! I? MI0M6/ – 116M6XMხI#4 
3X8M98მ9/6MI+» - მაღალლიკვიდური მოკლევადიანი აქტივების 

დაბანდება ბაზრის ფასიან ქაღალდებში. 

ვაუჩერი – MCVCM6” – 82Vყ6ი - ხელწერა, გამამართლებელი 
დოკუმენტი; 1. საპრივატიზაციო ჩეკი, დოკუმენტი, რომელიც იძლევა 

პრივატიზაციაში მონაწილეობის მიღების უფლებას ამ ვაუჩერის 
გაცემით საპრივატიზაციო საწარმოს აქციაზე. 2. წერილობითი 

მოწმობა, გარანტია. 

თვითღირებულება – #IVI6 C0§5! – C666CX0IIM0CXხ - საქონლის 
წარმოებასთან და მის რეალიზაცხასთან დაკავშირებული 

მიმდინარე ხარჯების ერთობლიობა, გამოსახული ფულად 
ფორმაში. თვითღირებულება მოიცავს დანახარჯებს შრომის 
ანაზღაურებაზე, ნედლეულსა და მასალაზე, საამორტიზაციო 

დანახარჯებს და ა.შ. თვითღირებულებაში შემავალი ხარჯების 
განსაზღვრა ხორციელდება კანონმდებლობის საფუძეელზე. 

კონსიგნაცია – C07/:5/6//6M/ – M0MCMVMVIVII# - მყიდველის 
ვალდებულება, მიღებული საქონელი გაყიდოს საქონლის 
მომწოდებლის სახელით. 

კონცეფცია – C0XM00»! – M0ML6იLLM# - შეხედულებათა სისტემა. 

რომლის საშუალებითაც ხორციელდება მოვლენისა თუ პროცესის 
გაგება, მის შინაარსში ჩაწდომა. 

კრედიტი – C/9ძ/, – M0ნიII - სესხად გაცემული ფულადი 

საშუალებები ან საქონელი, რომელიც ექვემდებარება უკან 
დაბრუნებას გარკვეული საპროცენტო ანაბლაუჟრებით. კრედიტის 
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შედეგად წარმოიშობა ეკონომიკური ურთიერთობები 
კრედიტორსა და მსესხებულს შორის. 

პატენტი – ”ძ(ი”! – ი816II - კანონით განსაზღვრული უფლება 
პატენტის მფლობელისა აწარმოოს, გაყიდოს, გამოიყენოს ან 
გააკონტროლოს მისი დაპატენტებული გამოგონება. პატენტი 

გაიცემა სახელმწიუო ორგანოების მიერ განსაზღვრული ეადით, 
დამპატენტებლის მონოპოლიური უფლებით პატენტის მოქმედების 

პერიოდში. 

პრივატიზაცია –- #/IVთ(I15თII0M – IM0M82+V3მLVM#M - სახელმწიფო 

საკუთრების განსახელმწიფოებრიობა წარმოების საშუალებებად 

(ქონებად, მიწად, ბუნებრივ რესურსებად). პროვატიზაცია 
ხორციელდება სახელმწიფო საკუთრებაში არსებული ობიექტების 

გაყიდვით ან კოლექტივებისა ან კერძო პირისათვისი 

უსასყიდლოდ გადაცემით კორპორაციების, აქციონერთა ან კერძო 

მესაკუთრეების წარმოშობის გზით. 

ნარჩენი ღირებულება – /#?0წIძV0ი! V0/V6 – 0C+მ0+0ML29 CI0MM0Cხ 
- ამორტიზებული აქტივის ღირებულება იმ თანხის გამოკლებით, 

რომელიც რჩება ამ საშუალებათა შესაძლო ჩამოწერის შემდეგ, 
უწოდებენ სალიკვიდაციო ღირებულებასაც. 

საბალანსო ღირებულება – 80!07:00 V0IM6 – 61729C08089 C-20CV#M0თ% 
- თანხა, რომელითაც აქტივი აისახება ბალანსში დაგროვილი 

ცვეთის თანხის გამოკლებით. 

შესყიდვა – ჩMV0M0=§ – 38MVი0Mმ - საწარმოთა ისეთი გაერთიანება, 
როდესაც ერთ-ერთი საწარმო, მყიდველი, მოიპოვებს კონტროლის 

უფლებას მეორე, შესყიდული საწარმოს წმინდა აქტივებისა და 

საქმიანობაზე გადაცემული აქტივების, ვალდებულებების ან 

აქციების გამოშვების სანაცვლოდ. 
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თავი XXIII 

საავადმყოფოს როლი 

ჯანდაცვის სისტემაში 

ჯანდაცვის ერთიან სისტემაში ჰოსპიტლები მეტად მნიშვნელოვან 

ფუნქციებს უნდა ასრულებენ. არსებული სიტუაციისა და 
მოსახლეობის სამედიცინო დასმარების მოთხოვნილებისა ღა 

საჭიროებებიდან გამომდინარე საავადმყოფო საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვის ფუნქციებს უნდა ავსებღეს, ეიდრე კონკურირებდეს 

მასთან. სსვა შემთხვევაში თანამშრომლობის შეუმღგარ ცდებს 

მომხმარებლის მხრიდან სისტემისადმი ღრმა უნდობლობის 
ჩამოყალიბებამდე მიეყავართ. სისტემის რეფორმირების 

პირობებში, გარკვეულ ეტაპზე ამგვარმა გარემოებამ სელი შეუშალა 

ფუნქციათა სამართლიანი გაღანაწილების და სხვადასხეა დონის 
როლების განსაზღერას ერთიან სისტემაში. შედეგად ადამიანური, 

მატერიალური და ფინანსური რესურსებით საავადმყოფოები 

განაგრძობენ ფუნქციონირებას ჯანდაცვის სისტემის სხვა 

ელემენტებისაგან დამოუკიდებლად. როცა ინტეგრირებულ 

ჯანდაცვის სისტემაში განისაზღვრება თითოეული ელემენტისა და 

დონის როლი, შესაძლებელი გახდება სისტემურად იქნას 

გადაწყვეტილი საკითსები, რომლებიც დაკავშირებულია 
რესურსების განაწილებასთან – ფინანსები, პერსონალი და 
სამსახური. მკვეთრად განსაზღვრული როლების და 
ეალდებულებების არ არსებობა განაპირობებს მოწყვეტილ 
სისტემას ჰოსპიტალებსა და ჰჯდ-ს სამსასურებს შორის, ფართოდ 
გავრცელებული განსსვავებებით ფინანსური და ადამიანური მწირი 
რესურსების მხრივ. პოსპიტლებისისვის განკუთვნილი რესურსების 
მიუხედავად, პოსპიტლების მირითადი როლი ჯანდაცვის სისტემაში 

ამ კოსტექსტში ჯერ-ჯერობით მკაფიოდ არ იხილება. მათი როლის 
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გამოკვეთა უპირობოდ მიგვიყვანს ცელილებებამღე ჯანდაცვის 
სისტემაში, რაც გამოიწვევს არსებული მწირი ფინანსების 
გამოყენების გაუმჯობესების აუცილებლობას. შესაბამისაღ, უხნღა 

განესაბღვროთ პოსპიტალების როლი სისტემაში ღა ეუპასუსოთ 
ისეთ კითსვებს, როგორიცაა ჰოსპიტალების საჭირო რაოდენობა, 

ტიპი და მოცულობა, ასევე მათთვის გამოსაყოფი ადამიანური, 

ფინანსური და მატერიალური რესურსების ოდენობა. ჰოსპიტალური 
ეკონომიკის და დაფინანსების შესწავლა შეამსუბუქებს მათი 

როლის შერჩევის პროცესს. ამით უზრუნველყოფილი იქნება 

ინფორმაცია ანალიტიკური დაგეგმისთვის, ჰოსპიტლების 

ინტეგრაციით სამედიცინო მომსასურების ერთიან სისტემაში. 

საავადმყოფო (ჰოსპიტალი) – ჯანმრთელობის დაცვის 
სისტემის. მისი რეფორმირების ძირითადი ობიექტია. როგორი უხნღა 

იყოს იოანამედროვე ჰოსპიტალი, რა ადგილი უნდა ეკავოს მას 

ჯანდაცვის სისტემაში და როგორი ცელილებები უნდა განიცადოს 
მან თანამედროვე მოთსოენილებების გათვალისწინებით? ეს ის 
ძირითადი საკითსებია, რომელიც მნიშვნელოვნად განაპირობებს 

ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცეის სისტემის გამართულ 
ფუნქციონირებას. საავადმყოფოები ვერ იარსებებენ და 

დანიშნულებისამებრ ფუნქციონირებას ვერ განასორციელებენ, თუ 
მათი მართვის ტექნოლოგია არ შეესაბამება ზოგადად სისტემაში 
და სოციალურ-ეკონომიკურ სფეროში მომსდარ ცელილებებს. ეს 

ცელილებები ეხება სამ ძირითად სფეროს: 1) სამედიცინო დახმარების 

მოთხოენას (ცვლილებები მოსასლეობის. მომხმარებლის 

მოთხოენებში) 2) რესურსებს (თანამედროვე სამედიცინო ცოღნა 

და ტექნოლოგიები); 3) ასალ პირობებში ფუნქციონირების 

მოთსოვნებსა და გარკვეულ რეგულირებებს, გამოწვეულს ზოგადად 

პოლიტიკური, სოციალურ-ეკონომიკური სიტუაციით. 

რატომ უჭირავს ჰოსპიტალს ერთ–ერთი ძირითადი 

როლი ჯანდაცვის სისტემაში 

ცნობილია, რომ საავადმყოფოები თავისი ფუსქციონირებისათეის 

მოითსოვენ ჯანდაცეისათეის გამოყოფილი (ადგილობრივის 
ჩათვლით) ბიუჯეტის 70%; საავადმყოფოში დასაქმებულია 
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სამედიცინო პერსონალის თითქმის ნახევარი. ტრადიციულად, 
საქართეელოში საავადმყოფოებს გადამწყვეტი როლი ენიჭებოღა 
ჯანდაცვის სისტემის ფუნქციონირებაში, აქ არა მარტო 
სრულფასოვანი სამკურნალო საქმიანობა მიმდინარეობდა, არამედ 
აქ იმართებოდა პერსონალის პროფესიული მომზადებაც, 
სამეცნიერო პროცესიც; საბოლოო ჯამში (დონეების მიხედვით) 
მას მნიშენელოვანი ფუნქცია ჰქონლა ადგილობრივ სოციალურ 
სფეროსა და ეკონომიკაში. 

მიუხედავად გარეგანი ფაქტორების ზემოქმედებისა 
(მოსასლეობის სტრუქტურული ცვლილებები, დაავადებათა 
მიმდინარეობა, ახალი სამკურნალწამლო და სამედიცინო 
ტექნოლოგიები და სხვა) დღესდღეობით საავადმყოფო საკმაოდ 

კონსერვატიულ ელემენტად გვეელინება “ჯანდაცეის ერთიან 
სისტემაში. 

გამომდინარე თანამედროვე მოთხოვნილებების 
გათვალისწინებით, გადაუდებლად აუცილებელია მისი საქმიანობის 
გარდაქმნა შემდეგი მიმართულებებით: 

- საავადმყოფოების ურთიერთობების დარეგულირება 

სისტეშის სხვა ელემენტებთან, როგორიცაა პირველადი 

ჯანდაცვა, ზოგადი პროფილის ინსტიტუტების ჩათვლით, 

სოციალური, სარეაბილიტაციო სამსახურები და სხვ.; 

– ახალი სამკურნალო და დიაგნოსტიკური 

ტექნოლოგიების გამოყენება; 

–- მართვის თანამედროვე მოდელების გამოყენება; 

– სამედიცინო მომსახურების სახეების ანაზღაურების 

ახალი მეთოდოლოგიების შემოლება და დანერგვა; 

– სამედიცინო პერსონალის საქმიანობის, სამკურნალო– 

დიაგნოსტიკური საქმიანობის კონტროლის გაძლიერება 

და სხვ. 

საავადმყოფოს გამართულ ფუნქციონირებას ფსიქოლოგიური 
მნიშვნჩელობაც გააჩნია, რადგან იგი თანამედროვე სამედიცინო 
დასმარების ღონის თვალნათელი მაგალითია. 

მისს ფუნქციონირების მიმართულებების განსაზღერისას 
აუცილებელია გათვალისწინებულ იქნას, რომ ცელილებათა 
შედეგები შესამჩნევი მხოლოდ რამდენიმე ათწლეულის შემდგომ 
წარმოჩნდება. 
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სამედიცინო მომსახურების მოთხოვნათა ცვილებები 

საავაღმყოფოს მოქმედების არეალში არსებული მომსახურების 
სახეობასა და სტრუქტურას განსაბღვრავს ისეთი მაჩვენებლები, 
როგორიცაა შობადობა, სიკვღილიანობა და მიგრაცია. 

1990-იანი წლებიდან მოყოლებული, როცა საქართველოში 
შობადობამ საგრძნობლად დაიწყო შემცირება, სამეანო 

მომსახურების მოთხოვნის შემცირებაც გამოიწვია. ამავე დროს 

მატულობს ხანდაზმულთა, ქრონიკულად მოავადე ადამიანთა 
რიცხვი, რომელთაც კომპლექსური მკურნალობა ესაჭიროებათ. 

ცნობილი მოვლენებით გამოწვეულმა მიგრაციამ შეცვალა 

ადგილობრივი კონტინგენტის (თავისი ჩვეული დაავადებებით) 

ავადობის სტრუქტურაც. 
ამგვარი ცვლილებები სავარაუდოა, რომ მოგვიანებით, ათეული 

წლების შემდგომ გასდება შესამჩნევი. მაგალითად მოზარდებში 

თამბაქოს მოხმარების გავრცელება ფილტვის კიბოს შემთხვევათა 

ზრდას, მხოლოდ 30-40 წლის შემდგომ გამოავლენს. აქეღან 

გამომდინარე, ამ პერიოდში აქტუალური იქნება გულმკერდის 
ოპერაციებზე მოთხოვნილების ზრდა. მართალია, ზოგიერთი 

დაავადება ქრება ან უკან იხევს (მაგ., დიფთერია, პოლიომიელიტი, 
რომელიც ორთოპედების ყურადღების საგანია), მაგრამ მათ 

ადგილს ახალი დაავადებები იკავებენ. 
უდიდეს პრობლემას საავადმყოფოებისათვის კვლავ 

საავადმყოფოსშიგა ინფექციები წარმოადგენს, განსაკუთრებით 

ანტიბიოტოკორეზისტენტული მიკროორგანიზმებით გამოწვეული. 

გასათვალისწინებელია თვით მოსახლეობის გაზრდილი 
მოთხოვნილებებიც: ცალკე და საერთო პალატები, მკურნალობის 

მეთოდის და მკურნალის თავისუფალი არჩევანის უფლება, 
ინფორმაცია მკურნალობის თანამედროეე ტექნოლოგიების 

შესახებ, რელიგიური და სხვა უამრავი მოთხოვნები. 
საავადმყოფოს სელმძღვანელობა იძულებულია გაითვალისწინოს 

ყოველივე გამართული ფუნქციონირების უბრუნველსაყოფად. 

ამ სფეროში განხორციელებული ცვლილებები არა მარტო 

უპირატესობას ანიჭებს საავადმყოფოს, არამედ გარკვეულწილად 
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გარდაქმნის კიდეც მის საქმიანობას. დანერგილი თანამედროვე 

ტექნოლოგიების შედეგების წინასწარ განსაზღერა ყოველ 

კონკრეტულ შემთხვევაში საკმაოდ ძნელია. მაგალითად; 

ხარჯტევაღი სიასლე ხელს უწყობს სამედიცინო მომსასურების 
ცენტრალიზაციას. მეორე მხრიე, საინფორმაციო საკომუნიკაციო 

ტექნოლოგიების განვითარება საშუალებას იძლევა სამედიცინო 

ღახმარების გაწევას ღიდ მანძილზე (ტელემედიცინა). ნიაღვარივით 

მომდინარე ინფორმაციის და თანამედროვე ტექნოლოგიების 

ფორსირებული დანერგვა – პერსონალის კვალიფიკაციის 

ადეკეატურ ზრღას მოითსოვს. დღესდღეობით შეუძლებელია 

მსოლოდ სამედიცინო უმაღლეს სასწავლებლებში მოპოყებული 

ცოდნით მუშაობა. საჭირო ხდება კვალიფიკაციის მუდმივი, 

განუწყვეტელი ამაღლება, რაც როგორც ჰერსონალისათეის, ასევე 

მთლიანობაში საავაღმყოფოებისათვის, დღევანდელ პირობებში, 

დიდ ორგანიზაციულ და ფინანსურ სირთულეს წარმოადგენს. 

სოციალურ–ეკონომიკური და პოლიტიკური 

ცვლილებები 

დამოუკიდებლობის პირობებში განხორციელებულმა 
ეკონომიკურმა ცვლილებებმა სახელმწიფოს მხრიდან ჯანდაცვის 
ხარჯების საკმაო შემცირება გამოიწვია. პარალელურად 
გამკაცრდა კონტროლი დანახარჯებზე; შეიცეალა მოთხოვნებიც 

და პოლიტიკაც, აქცენტის ამბულატორიულ დახმარებაზე, პირველად 
ჯანდაცვაზე გადატანით. შემცირდა ჩვენებები სტაციონარულ 
მკურნალობაზე და შესაბამისად საავადმყოფოს ადრინდელმა 
ფუნქციებმა, მათ შორის სასწავლო პროცესებმა უფრო 

ამბულატორიულ სამსახურებში გადაინაცელეს. საბოლოო ჯამში 
ყოველივე ამან ძირეულად იმოქმედა საავადმყოფოთა როლის 

შეცვლაზეც. 
მიუსედავად ბემოთთქმულისა, საავადმყოფო კვლავ დიდ როლს 

თამაშობს, ადგილობრივ (განსაკუთრებსთ რაიონულ) ეკონომიკაში. 

მეორე მსრიე, რაიონებში საავადმოყოფიოების გაუქმება ან/და მათი 
ფუნქციების შეცელამ შესაძლებელია მომაკედინებელი დარტყმა 
მიაყენოს ადგილობრივ ეკონომიკას. ერთი კი ნათელია, რომ 
თანამედროვე სტაციონარის ფუნქცია და სტრუქტურა ძალიან 
მოქნილი უნდა იყოს. 
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თანამედროვე ჰოსპიტალის სავარაუდო ფუნქციები 

· მკურნალობა: სტაციონარული, ამბულატორიული, დღის, 

ღამის სტაციონარი, გაღაუდებელი დახმარება, გეგმიური 

ჰოსპიტალიზაცია, რეაბილიტაცია, ხანდაზმულთა და 

უნარშებგღუდულთა მოვლა; ჰოსპისური მომსახურება; 

· უწყვეტი განათლება: დიპლომის შემდგომი, პროფესიული 

სწავლება, კვალიფიკაციის ამაღლება, სტუდენტების საშუალო 
სამედიცინო პერსონალის. მომზადება (III დონე); 

8 კვლევები: ფუნდამენტური, კლინიკური (III დონე); 

· კავშირი ჯანდაცვის სისტემის სხვა 

ელემენტებთან: პროფესიული ლიდერობა, სამედიცინო 
მომსასურების სერვისის გაფართოება, პირველადი დახმარების 

სამსახურების საქმიანობის ზედამხედველობა, ავადმყოფთა 

მიმართვიანობის რეგულირება; 

L საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ფუნქციები: სასელმწიფო, 

პოლიტიკური, სოციალური, ფსიქოლოგიური, მოქალაქეობრივი 

დატვირთვა. 

სტაციონარული მომსახურების რეფორმა: 

წარმატება და წარუმატებლობა 

თბილ ისის მაგალ ითი 

საქართველოში არსებობს 287 საავადმყოფო დაახლოებით 23500 

საწოლით (4.48 საწოლი 1000 კაცზე), რომელიც ემსახურება 5,224 

მილიონ მოსახლეობას. 
ძალიან გაბერილია სიმძლავრე მოთხოვნილებასთან 

შედარებით: 1999 წელს საშუალო დაკაჟებულობა საწოლებისა იყო 

32,7%. აღინიშნება სამედიცინო პერსონალის სიჭარბე - 1.5 ექიმი 

ყოველ დაკავებულ საწოლზე დედაქალაქში. 
არსებული სირთულეები მთავრობის მუშაობაში: შეზღუდული 

სასელმწიფო რესურსები საავადმყოფოების დასაფინანსებლად, 
დაღმავლობისკენ მიმავალი სამედიცინო ინფრასტრუქტურა, 
არასაკმარისად ანაზღაურებადი სამედიცინო პერსონალი, ფართოდ 
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გავრცელებული არაოფიციალური გადახდა სამეღიცინო სექტორში, 

მოსახლეობის ფინანსური ხელმიუწვდომლობა. 

შესაძლო გადაწყვეტილებანი: საავადმყოფოთა სექტორის 

რაციონალიზაცია სამედიცინო მომსახურეობის ბაბარზე 
გადაჭარბებული რესურსების შემცირების გზით, თანამედროვე 

ფორმის გაღახდის მექანიზმის გამოყენება (კონტრაქტები შერჩევით 

სამედიცინო დაწესებულებებთან) სახელმწიფო ფინანსების 

მიზნობრივად სარჯვის და სექტორის რაციონალიზაციის 

მხარდასაჭერად. 
საავადმყოფოების რაციონალიზაციის მიზნები - საწოლების 

ფაქტიური რიცხვის შემცირება 60%-ით, საავადმყოფოთა რიცსვის 

შემცირება ქეეყსის 6 დიდ ქალაქში, საავადმყოფო საწოლების 

საერთო რიცხვის 66%-ით შემცირება. 

ამოქმედებული პროცესები: 
“ი რეფორმის გასატარებლად ქვეყანაში შეიქმნა 

საავადმყოფოების რესტრუქტურიზაციის გენერალური გეგმა. 

მიღებულია მსოფლიო ბანკის რესურსები. 

· სტრატეგიულ გადაწყვეტილებას ახლდა გადახდის ეფექტური 
მექანიზმი – დედაქალაქში შერჩეულ კლინიკებთან დადებული იქნა 

პილოტური კონტრაქტები. 

ზოგიერთი მონაცემი თბილისის შესახებ 

კონტრაქტები დედაქალაქის შერეულ კლინიკებთან 

  

  

  

  

      

პროგრამა დაწესებულებათა დაწესებულებათა 
რაოდენობა რაოდესობა 

1999 წელს 2002 წელს 

მოსახლეობის დაუცეელი ფენების” | კე I6 
დამედიცისო დახმარებით 

უზრუნეელყოფის პროგრამა 

0-I5 წლამდე ბავშვთა მომსახურების | 2| 2 

პროგრამა : 

სამეანო დახმარების პროგრამა 9 4 

ტუბერკულოზით დაავადებულთა 5 1 

მკურნალობის პროგრამა   
   



დადებული პილოტური კონტრაქტები საავადმყოფოებთან: 
სასელმწიფო შემსყიდველმა სამეღიცისო დაზღვევის სახელმწიფო 
კომპანიამ (სსსკ) პილოტურ საფუძველზე თბილისში შეარჩია 
მხოლოდ 3 სამშობიარო სასლი 13-დან. საავადმყოფოების 

ამორჩევისას გათვალისწინებული იქნა შემდეგი ფაქტორები: 
გეოგრაფიული მდებარეობა, სამედიცინო მომსასურეობის ხარისხი 
და მოცულობა, მოსასლეობისთვის წარმოდგენილი მომსახურეობის 

დონე. 

მიღებული შედეგები 

I) ამორჩეულ დაწესებულებათა საშუალო დატვირთვა გაიზარდა 
20,4%-ით, სუმარულმა წონამ კონტრაქტით მომუშავე სამი 

სამშობიაროს სახლისა მომსახურებათა ბაზარზე მიაღწია 70%- 
ს, მიღწეული იქნა შესამჩნევი შედეგები რენტაბელობაში, 

სამეანო მომსახურების თვითღირებულება შემცირდა 15%-ით, 
სამეანო დღიური საწოლის თვითღირებულება შემცირდა 15,6%- 
ით, ერთი ექიმის საშუალო დაკავებულობა გაიზარდა 19%-ით. 

II) ერთი ექიმის საშუალო შემოსავალი გაიზარდა თითქმის 2,15- 
ჯერ, მომსახურების არაოფიციალური გადახდა საგრძნობლად 
შემცირდა.: რამაც მომსასურეობა მატერიალურად უფრო 

ხელმისაწვდომი გახადა, უკონტრაქტოდ მომუშავე 

სამშობიაროების დონემ დაიწია 9,I%-ით შემცირდა. 

სამომავლო გეგმები: 

- შერჩევით კონტრაქტირებული წესით მუშაობის გაფართიება. 

- კლინიკურ-სტატისტიკური ჯგუვების (0LMLC)-ს პრინციპით 

დაფინანსებიდან გლობალერ ბიუჯეტზე გადასელა. 

როგორც წესი, საავადმყოფოს რესტრუქტურიზაციის ეგიდით 
ხშირად ხდება საწოლთა ფონდის უსისტემო შემცირება. 
თავისთავად საწოლთა ფონდის მექანიკური შემცირება არ იწვევს 
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დანახარჯების შემცირებას, რადგან ძირითაღად სახსრები 

იხარჯება თეით შენობების “შესანახაღ” და მასთან 

დაკავშირებული სხვა ხარჯებთან. ' 

საინტერესო მიმართულებაა (გამოყენებული 

დასავლეთევროპულ რიგ ქვეყნებში) როცა ერთ სამოქმედო 

არეალში მოფუნქციონირე რამოდენიმე დაწესებულებას 

(საავადმყოფოს) მართვის ერთიანი ორგანო გააჩნია. ამ 

შემთხვევაში საავადმყოფოების მომარაგება წამალსაშუალებებით, 

საჭირო სამედიცინო დანიშნულების საგნებით, ინვენტარით, 

სატრანსპორტო, ლაბორატორიული საშუალებებით და სხვა 

რესურსებით საგრძნობლად გაადვილებული და სრულყოფილი 

იქნება. : 

პოსპიტალური სისტემის რეფორმირების ერთერთ მთავარ 

მიმართულებას ამბულატორიული სერვისის გაფართოება 

წარმოადგენს. 

ურთიერთობა სისტემის სხვა სტრუქტურულ 

ერთეულებთან 

სამედიცინო დახმარების, რომელი სახეები უნდა იქნას 
გამოყენებული სტაციონარებში? ეს საკითხი ძირითადია. ჯანდაცეის 
სისტემა სამედიცინო დახმარების სხვადასხვა დონისა და სახეების 
მიმწოდებელი და მწარმოებელია, რომელიც განსსეავებულია 

მიწოდების დროიი! და ადგილით. საავაღმყოფო კი ამ სისტემის 

ერთერთი ძირითადი კომპონენტია, ამიტომ მნიშვნელოეანია მისი 
როლი ამ სისტემაში, სადაც გონიერული ქმედებებით შესაძლებელი 
სდება დასმარების რაციონალური გზების გამოძებნა. საჭირო არის 
თუ არა სტაციონარული დახმარება, სჭირდება თუ არა პაციენტს 

ამბულატორიული, სხვა სახის დახმარება და ა. შ. 

სტაციონარული და შესაბამისად ამბულატორიული დახმარების 

ურთიერთობების დასვეწა შემდეგნაირად არის შესაძლებელი; 

- სამედიცინო სამსახურების შეთანხმებული საქმიანობით; 

- ფუნქციების მ კაფიო გადანაწილებით სამსაურებს შორის; 

- პაციენტის მკურნალობის დაგეგშვით სტაციონარული 

ეტაპის გარეშე. 
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როგორც წესი, ამგვარი მიდგომები შესაძლებელი და 

გამართლებულია. 

თანამეღროვე საავაღმყოფო-სტაციონსარული სამსახურების 
გარდა უნდა ითვალისწინებდეს მრავალმსრივ ინტეგრაციასაც. 
“ვერტიკალური ინტეგრაციას” გულისსმობს პოლიკლინიკის, დღის 

სტაციონარის, დიაგნოსტიკური, სამკურნალო, სოციალური 
რეაბილიტაციური ცენტრების, მოხუცებულთა, უნარშებღუდულთა 

მოვლის ფუნქციების (განსაკუთრებით რაიონის პირობებში) და 

"ა.შ. გაერთიანებას. 

ჰოსპიტლების ფუნქციების ოპტიმიზაცია 

ძირითადი პასუხისმგებლობა (რეგულირება) ჰოსჰპიტალების 

ფუნქციებზე ჯანდაცვის ერთიან სისტემაში ადგილობრივ 
მმართველობას აკისრია. მას ამისათვის საკმარისი საშუალება 

გააჩნია: უფლებამოსილებათა დელეგირება, ნორმირება, 
კონტროლის მექანიზმები, ლიცენზირება, ამიტომაც მისი როლი 

მნიშენელოვანია ოპტიმიზაციის პროცესის წარმართეისას. 

მატერიალური აქტივები (“ფიზიკური კაპიტალი”) პერსონალი 
(“ადამიანური კაპიტალი”) და ცოდნა (“ინტელექტუალური 

კაპიტალი”) უნდა განვიხილოთ როგორც ოპტიმიზაციის სამი 

ძირითდი მიმართულება, რომელიც მთლიანობაში ეხება 

სტაციონარული მომსახურების ხარისხის ზრდას და საქმიანობის 

ორგასიზაციის სრულყოფას. 
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საავადმყოფოთა ფუნქციონირების 

დონის ამაღლება 

  

მკურნალობა - გამოკვლევა 

მკურნალობა 

ავადმყოფის მოელა 

კლინიკური ანალიზები 

აფთიაქი 

კლინიკური გამოკვლევები 

ბიბლიოთეკა   

  

    

    
    
პაციენტთა მომსასურების 

სრულყოფა 

  

  

  

საავაჯმყოფოს მარიავა 

საავაღმყოფოს ფინანსური 

მართვა 
კადრების ორგანიზება და 

მართვა 
სამედიცინო, ფინანსური, 

სააღრიცხვო დოკუმენტაციის 

კონტროლი 

მოსასლეობასთან მუშაობა და 
გარე უკუკავშირები 

  

   
   

  
  

ნაგებობები, აღჭურვილობა, 

მასალები 

რემონტი, მშენებლობა, 

სამედიცინო აღჭურვილობის 
საავაღმყო- 

ფოების 

ფუნქციების 

ამაღლება 

განახლება 
      
    

    
    

      

  

  

რეგიონული სამედიცინო 

მომსახურება 

პაციენტთა მიმართვიანობის 

სრულყოფა 

სისტემის სხვა სამედიცინო 

დაწესებულებებთას 

თანამშრომლობა 

საზ. ჯანდაცვის 

სამსახურებთან 

თანამშრომლობა 

  

  

  

ცენტრალიბებული ფუქციები 

აღჭურვილობის ტექნიკური 

მომსახურება და კონტროლი 

ცენტრალიზებული მიწოდება 

საწყობი. კეების ბლოკი. 

სამრეცხაო, ტრანსპორტი, 

სხვა სერყისი         
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სტაციონარული დახმარების ხარისსის 

გაუმჯობესება 

ცნობილია, რომ სამედიცინო (სტაციონარული) დახმარების 
ხარისსი საავადმყოფოებში ჯერ კიდევ მეტად დაბალია. მისი 
გაუმჯობესებისათვის რამოდენიმე თანამედროვე მიდგომა 
არსებობს: კლინიკური აუდიტი, სარისსის კონტროლი, 

საავადმყოფოს მუშაობის შეფასება რამოდენიმე მაჩვენებლით და 

საავადმყოფოს მართვის ასალი კონცეფცია “კლინიკური მართვა”. 

ამ კონცეფციის მისედვით პოსპიტალის ფუნქციების გაუმჯობესება 
შესაძლებელია სამედიცინო პერსონალისა და ადმინისტრაციის 

ერთობლივი მალისხმევით (“სამეთვალყურეო საბჭო” “კლინიკის 

დირექტორი”, “აღმასრულებელი დირექტორი”, მენეჯერი და სხვ.. 

მნიშვნელოვანია ფუნქციების ხარისსის ამაღლება მომსახურების 

ხარისსის კონტროლითა და პერსონალის კვალიფიკაციის 
ამაღლების უწყვეტი განათლების სისტემის ხელშეწყობით. უფრო 

ეფექტიანია კომპლექსური მიდგომა, როცა გაერთიანებულია შიდა 

და გარე სტიმულები. 

ჰოსპიტლების რესურსებთან დაკავშირებული 

საკითხები 

საქართველოში საავადმყოფოები თვითმმართველობისა და 
ორგანიზაციულად დამოუკიდებლობის პირობებში მრავალ 

პრობლემას აწყდებიან: ჯერ კიდევ დაუსვეწელი საკანონმდებლო 

მარეგულირებელი სიერცე, გაპარტახებული მატერიალურ- 

ტექნიკური ბაბა დახმარების საეჭვო ხარისხი; არასაკმარისი 
უარმაცევტული და სამედიცინო მომსახურება; დიაგნოსტიკური და 

სამკურსალო დანადგარების უქონლობა და (ან) გაუმართაობა; 

პერსოსალის დაბალი პროფესიული და მორალური დონე; 

დანგრეული დამხმარე სამსახურები. აღნიშნული სიძნელეები 
განპირობებულია იმ პრობლემების კომბინაციით, როგორიცაა 

ჯანდაცვის სისტემის სხვა ელემენტებთან ურთიერთობისა და 
მკვეთრად განსაზღვრული როლის უქონლობა. მართეის, 
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ორგანიზაციული სისუსტე, მოსახლეობის საჭიროებების შესახებ 
ინფორმაციის სიმწირე და საზოგადოების მომსახურებაზე 

გამოხმაურების (უკუკავშირის) არ არსებობა; მმართველობითი 

ჩვევების უკმარისობა, მწირი დაგეგმვისა და მონიტორინგის 
ჩათვლით. 

ყველა აღნიშნული პრობლემა პირდაპირ ან ირიბად 

დაკავშირებულია პოსპიტლებში რესურსების არსებობასთან და 

მათ გამოყენებასთან. გამოცდილება გვიჩვენებს, რომ 

მნიშენელოვანი საზღვრებია რესურსების განაწილების 

გაუმჯობესებასა და რესურსების მართვის პრაქტიკის სფეროში 
საავადმყოფოს სექტორის ფარგლებში. 

ჰოსპიტლების რესურსებთან დაკავშირებული საკითხები იყოფა, 

სამ ძირითად კატეგორიად: 

წუ ჰოსპიტალთა რესურსების განსაზღვრა: ჯანდაცვის 

სექტორის ფარგლებში მათთვის საჭირო რესურსების 

გამოყოფის ხელშეწყობა და განაწილება მათი ტიპის 

(მეორადი, მესამეული) გეოგრაფიული მდებარეობის 

და მოსახლეობის მომსახურების მიხედვით. ყოველივე 

ეს გამოკვლეულ უნდა იქნეს სამართლიანობის და 

დანახარჯ–ეფექტურობის ანალიზის ჭრილში იმის 

უზრუნველსაყოფად, რომ საუკეთესო გზებით მიღწეულ 

იქნეს საზოგადოებრივი ჯანდაცვის მიზნები. 

L ჰოსპიტალებში რესურსების მართვა: ჰოსპიტალების 

მიერ რესურსების გამოყენებას, დანახარჯებს უნდა 

გაეწიოს მუდმივი მონიტორინგი და ანალიზი. 

ურთიერთშედარების გზით შეფასდეს მისი რეალური 

მდგომარეობა. ასეთი შედარება შეიძლება გამოვიყენოთ 

ცალკეულ ჰოსპიტალებზე დაკვირვებისათვის დროში 

და შესაბამისად ჰორიზონტალურად მრავალ 

ჰოსპიტალზე ეროვნულ ან რეგიონალურ ჭრილში. 

· ჰოსპიტალებისთვის . რესურსთა წყაროების შექმნა: 

მიუხედავად გაწეული დანახარჯებისა საავადმყოფოს 

სექტორი მუდმივად საჭიროებს დამატებით რესურსებს. 

ასეთი სისტემების პროექტირებამ უნდა უზრუნველყოს 
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ბალანსი შემოსავლების გაზრდაში არსებულ მიზანსა 

და საშუალებებს შორის. 

რესურსების გადანაწილება ჯანდაცვის ერთიან 

სისტემაში 

რესურსების განაწილების მიზანი მდგომარეობს იმაში, რომ 
მოსდეს შედეგის (გამოსავლიანობის) მაქსიმალიზირება და ხელი 

შეეწყოს სამართილანობას. განაწილების საკითხები განიხილება 

ორ დონეზე. პირველი, სასტემური დონე, დაკავშირებულია 

სახელმწიფო რესურსების ჰოსპიტალებს შორის და ჯანდაცვის სხვა 
სექტორებს შორის განაწილებასთან და მოიცავს არჩევანს 

სამედიცინო მომსახურების ალტერნატიულ საშუალებებს შორის, 

მაგალითად ეროვნულ დონეზე განსაზღვრავს თუ რა პროპორციით 

უნდა გადანაწილდეს ჯანდაცეის რესურსები ჰოსპიტალებსა და 
პირველად სამედიცინო დახმარებას შორის. მეორე – 
დაწესებულებათა დონე დაკავშირებულია ჰოსპიტალებს შორის 

განაწილებასთან. გადაწყვეტილება მიიღება (ასევეა ეროვნულ 

დონეზე) იმის მისედვით, თუ რამდენია პოსპიტალთა რესურსების 

(შესაბამისი პროგრამების მიხედვით) წილი, რომლების 
მიმართული იქნება მეორადი დასმარების მიმართ, რეგიონში 

რეგიონთან შედარებით, საქალაქო და სოფლის ჰოსპიტალთა 

რაოდენობისაკენ, ან რაიონებს შორის, და ა.შ. 

დაგეგმვა, დაფინანსება, ფუნქციონირების შეფასება 

ჰოსპიტლების გამართული ფუნქციონირება და მისი შეფასება 
მრავალ სპეციფიურ პარამეტრებს მოიცავს, რომლის 

გათვალისწინება აუცილებელია დაგეგმვისა და ხარჯების 

განაწილების თვალსაზრისით. ეს პარამეტრები საფუძვლად ედება 
თვით დაწესებულების განაცხადის (ხელშეკრულების) 
ფორმირებასაც. 
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აღნიშნული მეთოდოლოგია შემდეგნაირია: 

– ჰოსპიტალიზაციის აუცილებლობისა და ხანგრძლივობის 

დასაბუთების ექსპერტიზა ფაქტის მიხედვით (შეაკავებს 

საწოლდღეების ხელოვნურად გახანგრძლივების პრო– 

ცესს) 

– საწოლ–დღე, როგორც დაგეგშვის ერთეული დღა არა 

სტაციონარული (ფაქტიური) დახმარების მოცულობა 

– საბოლოო შედეგით ანაზღაურება 

– სამედიცინო ეკონომიკური (დასრულებული შემთხვევის) 

სტანდარტების და კლინიკურ–სტატისტიკური ჯგუფებით 

ტარიფების მიხედვით, რომელიც აერთიანებს ერთგვაროვან 

დაავადებებს. 

მეთოდის არსი – დანახარჯების ნორმირება 

(მიახლოებული) შემთხვევათა პრინციპით. 

სახელშეკრულებო პირობების ფორმირება 

სახელშეკრულებო პირობები 

წარმატებული ხელშეკრულების გაფორმების აუცილებელი 

წინაპირობებია: დაფინანსების ერთიანი სისტემის არსებობა და 

სახელშეკრულებო მენეჯმენტის სიმარტივე. გადამწყვეტი 
მნიშვნელობა აქეს პროცესში მონაწილე დაწესებულებების 

ორგანიზაციულ-სამართლებრივი მოწყობის ფორმას. 
დაწესებულების დამოუკიდებლობა (იურიდიული) საშულებას 

იძლევა განახორციელოს სამეურნეოანგარიშიანი საქმიანობა 
თავისი შესაძლებლობებისა და დადგესილი წესების პირობებში. 
სრული სამეურნეოანგარიშიანი ურთიერთობების 

ნიშანთვისებებია: შეკვეთის არჩევანის უფლება, ამონაგები 

შემოსავლებიდან. შრომის ანაზღაურების ფონდი, როგორც შედეგი. 
სრული სამეურნეოანგარიშიანი ურთიერთობების საწყისია 

შეკვეთა. შემკვეთად გვევლინება თანაბარუფლებიანი 
პარტნიორები, ასევე სამეურნეოანგარიშიასი სხვა სუბიექტები, 

როგორც დარგობრივი, ადგილობრივი, ასეეე სხეა ცენტრალური 
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ტერიტორიული ორგანოები, რომლებიც ახორციელებენ სხვადასხვა 
დონის სასელმწიფო, ცენტრალურ თუ მუნიციპალურ პროგრამებს. 

დაწესებულებებს. ამ შემთსვევაში უფლება აქეთ გააფორმონ 
მათთვის ხელსაყრელი სელშეკრულება ან უარი თქვან მასზე. 
გარიგების მთავარი მომენტი შეთანხმებაა მოთხოვნილი 
პროდუქციის (შედეგის) სასეობა, მოცულობა და ფასი. 

ცენტრალიზებულად თანსმდება ფასწარმოქმნის მეთოდოლოგია, 

მაგრამ განსაზღვრული ამ მეთოდით ფასი – შეთანსმებისათვის 

მსოლოდ საწყის ბაზისს წარმოაღგენს. შეთანხმებული ფასი ეს 

გეგმიური ნორმატული ფასია, დაზუსტებული მომსასურების 

სახეობის მოთხოვნა-წინადადებით. 

შეკვეთის მოცულობა და ფასი არ შეიძლება იყოს აბსოლუტურად 

ნებისმიერი. იგი ყველა შემთსვევაში გარკვეული პარამეტრების 
ჩარჩოში უნდა იყოს, რათა არ დაირღვეს ქეეყანაში განსაზღვრული 

მოცულობები და პროპორციები. გამომდინარე, შეკვეთის ფასი 

(ღირებულება) საკვანძო და პრინციპული საკითსია. ამგვარი 
ურთიერთგამომრიცსავი დებულების ახსნა (გადაწყეეტა) საბაზრო 

ეკონომიკის პირობებში, შესაძლებელია მხოლოდ ღრმა 

ანალიტიკური ძიებით, თუ სად, როგორ და რამდენად შეთანსმების 

მოცულობა და ღირებულება (ფასი) ეხება დადგენილი ძირითად 
მოთხოვნებსა და პროპორციებს. სხვაგვარად სახელმწიფო 
პოლიტიკისა და პასუსისგების დონის შენარჩუნება გაძნელდება. 

ამ თეალსაზრისით შეიძლება გამოიყოს რამოდენიმე ტიპის 

შეთანხმება. მაგალითად #-ტიპის შეთანხმება, სადაც 

მომსახურების სახე, ხარისხი და ოდენობა (მოცულობა) ეხება 
მხოლოდ დამკვეთს და შემსრულებელს. ამ შემთხვევაში 
მომსახურების მწარმოებელი თეითონ დამოუკიდებლად, თავისი 
ძალებით აგვარებს პრობლემებს და არანაირ დამატებით 
შეთანხმებებს ფასებზე არ საჭიროებს. | 

მეორე მაგალითში, შეთანხმება 8, როცა მომსახურების 

მწარმოებელი თავისით, დამოუკიდებლად ვერ ახერხებს 

შემკვეთის მოთხოვნების ღაკმაყოფილებას, და იძულებულია 

შეუთანხმდეს უკვე თავის მომწოდებლებს, რათა შეასრულოს 
ხელშეკრულების პირობები. შეთანხმება 8-ს პირობებში იცვლება 
ურთიერთობები არა მხოლოდ ორი მხრის, არამედ მათი რიცხეი 

საერთო ეკონომიკურ სივრცეში იზრდება. ამიტომ ასეთი პირობები 
იწვეეს ახალ შეთანხმებებს და ახალ ხელშეკრულებესს. ეს იე 

შემთხვევაში. როცა საკითხი ეხება მხოლოდ ერთ დარგს, 
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შიდადარგობრიევგ ურთიერთობებს, ხოლო თუ პროცესი 

ინტერსექტორულია ძირითადი შედეგების მიღწევად, ამ 

შემთხვევაში ნებისმიერი შეთანხმებები უკვე უფრო მაღალი ღონის 

სამთავრობო დარგთაშორის შეთანხმებებს მოითხოვს, 

გლობალური ბიუჯეტი 

მიუხედავად გარკვეული ხარვეზებისა დაფინანსების ეს მოდელი 

ყველაზე პროგრესულია. გლობალური ბიუჯეტი ფორმირდება 

ცალკეული ქვეგანყოფილებების ბიუჯეტების ჯამით. გღობალური 
ბიუჯეტი გაითელება არა რესურსებზე არამედ საავადმყოფოს 

ფუნქციონირების შედეგებზე, რომელიც დროის გარკვეულ 
მონაკვეთში ასახავს დაწესებულების მიერ გაწეული მომსახურების 

მოცულობასა და სტრუქტურას. 

ამ შემთხეევაში ჰოსპიტალი დამკვეთთან შეთანხმებული 

მოცულობის დასმარებას ასრულებს საკუთარი გეგმა-განაცსადის 

მიხედეით, რისთვისაც გამოიყენებს შესაბამის რესურსებს. 

სტაციონარული დახმარების ფაქტიური მოცულობა 

შესაძლებელია განსხვავდებოდეს შეთანხმებულ გეგმიურისაგან, 
მათ შორის დაგეგმვის დაბალი ხარისხის გამო. ამიტომ 

სელშეკრულებაში გადამხდელთან ჩვეულებრივ 
გათვალისწინებულია ეგრეთ წოდებული “რისკის დერეფნები”, სხვა 
განმარტებით ფაქტიური მოცულობის გადახრები გეგმიურისაგან 

ამ შემთხვევაში გადამხდელი ანაზღაურებს მხოლოდ შეთანხმებულ 

გეგმიურ მოცულობას. მაგალითად 5% და 100 შემთხვევიდან რისკის 

დერეფნისას ანაზღაურება ხდება, 95 ან 105 როგორც I100 შემთხვევა. 

დასაშვებ (შეთანხმებული) გაღახრების შემთხვევაში 

დაწესებულება “ისჯება”. მაგ. 106 შემთსვევა არ ანაზღაურღება ან 
ანაზღაურდება უფრო დაბალი ნიხრით, ხოლო 94 შემთხვევისას 

კარგავს ერთი მოცულობის თანსას. 
შესაძლებელია შეთანხმება მსარეებს შორის უფრო სადა 

სქემების შემოღებისას. მაგ.101 შემთხვევა ანაზღაურდება უფრო 

ნაკლებად, ვირე მე-100. მაგრამ უფრო მეტად ვიდრე 105 და 110 
საეთოდ არ იქნება ანაზღაურებული 

ამ სქემებს აერთიანებს ის გარემოება, რომ ისინი საზღერავენ 

მზღვეველსა და დაწესებულებას შორის რისკების გაყოფის 
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სისტემას. რისკის გარკვეული ნაწილი გადადის თვით მედიკოსებზე. 
თუ ისინი არ გამოიყენებენ ე.წ. “ფილტრებს” დაუსაბუთებელი 
ჰოსპიტალიზაციების საწინააღმდეგოღ ან არ შეუთანსმდებიან 
ამბულატორიულ პოლიკლინიკური ქსელს პაციენტების 
მკურნალობის რაციონალური მიმართულებების ასარჩევად, მაშინ 
გეგმის ზევით გაწეული დახმარება მათთვის დანაკარგს აორმაგებს. 

რა თქმა უნდა, რისკების ნაწილი, დაკავშირებული 

გაუთვალისწინებელი გარემოებებით (ეპიდემია, კატასტროფა) 
ცალკე უნდა იყოს გამოყოფილი. შეთანხმებული სქემებით გეგმიური 

მოცულობებით ანაზღაურების მეთოდები შემთხვევათა 

მკურნალობის ოპტიმიზაციის შემთსვევაში დაწესებულებეში 

ეკონომიკის შენარჩუნების შესაძლებლობებს ქმნის. 

მაგალითად, საავადმყოფო გეგმავს მრავალეტაპიან, 

(მრავალსაფეხურიან) მკურნალობის სისტემაზე გადასვლას, 
რომლის დროსაც მკურნალობის ინტენსიური ეტაპი 

ორგანიზაციულად გამოეყოფა მკურნალობის საბოლოო 

დასრულებისა და რეაბილიტაციის ეტაპებისაგან. თუ მკურნალობის 
დასრულება მოსდება დღის სტაციონარში (სადაც დანახარჯები 
საგრძნობლად მცირეა) მაშინ ეს არ იმოქმედებს სტაციონარის 

მიერ მიღებულ მთლიან ანაზღაურებაზე, რადგან თანხმდება 
შემთხეევათა რაოდენობა და არა გაწეული მომსახურების დონე. 

ფაქტიურად შესრულებული სამუშაოების ანაზღაურებიდან 
შეთანხმებულ გეგმიურზე გადასვლა ეფუძნება დაგროვილ 

სამედიცინო-ეკონომიკურ ინფორმაციას. ამ შემთხვევაში 
შენარჩუნებულია შესრულებული სამუშაოების აღრიცხვის 

ფორმები და სისტემა, რადგან სხვაგვარად შეუძლებელი იქნება 

დაწესებულების მიერ აღებული ვალდებულებების შესრულების 
კონტროლი. 

გლობალური ბიუჯეტის ფორმირება – წარმოადგენს 
შემსყიდველსა და დაწესებულების ეკონომიკური ინტერესების 

შეთანხმებას. 

ადგილობრივი მოთხოენების გათვალისწინებით, დაწესებულება 
(საავადმყოფო) ადგენს გეგმა-განაცხადს, ხოლო მზღვეველი – გეგმა- 

შეკვეთას. 
სტაციონარული დახმარების მოცულობის ანაზღაურების 

გეგმიური მეთოდი ერთგვარად ასტიმულირებს დაწესებულებათა 
კონკურენციას. გეგმა-შეკვეთა საკონკურსო პირობებით 

წარმოდგება. მნიშვნელოვანია შეკვეთების პარამეტრების 
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შედარების შესაძლებლობების უზრუნველყოფა, რაც როგორც 
შემკვეთის, ასევე შემსრულებლისათვის საინტერესოა, რადგან 

· გეგმების კორექტირების შესაძლებლობებს იძლევა. 

ტექნიკური ეფექტურობა 

ტექნიკური პერსონალის, მომარაგების და სამედიცინო 

აპარატურის არაეფექტურობა შეიძლება იყოს პოსპიტლებში 

სახსრების არასრულყოფილად გამოყენების შედეგი. მაგალითად, 
სისისტე პროცესში მონაწილე პერსონალის განსაზღვრაში 

განაპირობებს პერსონალისათვის სხვადასხვა ფუნქციების 

ლიმიტირებას, რასაც ტექნიკის დაბალი ეფექტით გამოყენებამდე 

მივყავართ. გამოკვლევებმა აჩვენეს, რომ ზოგიერთი 

დიაგნოსტიკური და სამკურნალო აღჭურვილობა არასათანადოდ 

ან სრულად არ გამოიყენება. ისეთი აპარატურა, როგორიცაა 
ულტრაბგერა, შეიძლება დაბალი დონის ჰოსპიტლებში ყოფილიყო 
სასარგებლო სადიაგნოსტიკო საშუალება, მაგრამ პერსონალის 

არასაკმარისი კვალიფიკაცია ან მეთოდები შედეგების 
ინტერპრეტაციისათვის მიანიშნებდნენ, რომ იგი გამოიყენებოდა 
არასათანადოდ. პოსპიტალურ აღჭურვილობასთან დაკავშირებული 

ზოგიერთი პრობლემა გამომდინარეობდა ინვესტორებიდან, 

რომლებიც იძენენ აპარატურას, რომელიც შესაფერისი არ არის 

კონკრეტული ობიექტისთვის, მათ ვერ იყენებენ შესაბამისად 
მომზადებული პერსონალის არარსებობის გამო და არ ხდება მათი 

სათანადო წესით შენახვა და ტექნიკური ექსპლუატაცია. 

არასაკმარისად, არაადეკვატურად შემუშავებულ ან მართულ 

სამედიცინო პროგრამებს შეუძლია გამოიწვიოს სამედიცინო 

აღჭურვილობის ნაკლებსარგებლიანობა. 

ეკონომიკური ეფექტურობა 

საავადმყოფოს ადმინისტრაცია შეიძლება მუშაობდეს 
ტექნიკურად ეფექტურად, მაგრამ ეს არ იქნება ეკონომიკურად 
ეფექტური, თუ ხარჯების ეფექტიანი კომბინაცია არ ექნება 
გამოყენებული. ხარჯის რაციონალური გაწევა და მართევის · 
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სრულყოფილი საშუალებები სშირად აუმჯობესებენ ჰოსპიტლების 
ეკონომიკურ ეფექტურობას. მნიშვნელოვანია ამ მხრიე 

ჰოსპიტალური ბიუჯეტების სწორი ფორმირება, რომელის 
გარკვეული მეთოდოლოგიით უნდა წარიმართებოდეს. 

საავადმყოფოს ბიუჯეტის ფორმირება 

სავარაუდო სქემა 

ბიუჯეტის შედგენა, რომელშიც მონაწილეობს ყველა 

ქვევიდან ზემოთ 
მიდგომა ქვევიდან ზევით 

დამუშავებული განყოფილების გამგების მიერ 
განყოფილებები პასუხისმგებლები არიან თავის ბიუჯეტზე 

ბიუჯეტის შედგენა მოიცავს: 

«აი მიმდინარე ბიუჯეტის მომზადებას 

თრ კაპიტალური ბიუჯეტის მომზადებას 

ბიუჯეტის დაგეგმვა 
ი წინაღადებების ფორმირება: მომსახურების პარამეტრების და 

საჭირო აღჭურვილობის განსაზღვრა 

ბიუჯეტის გეგმა 
ი ძირითადი ბიუჯეტური პაკეტის შემუშავება ყველა 

განყოფილებისათვის, საბიუჯეტო პროექტების განხილვა 

ძირითადი ბიუჯეტური პაკეტი 

ი ბიუჯეტური პროცესების მიმდინარეობის განხილვა 

ი ბიუჯეტის ფორმები (საჭირო დოკუმენტაცია) 

ი ინსტრუქციები ქმედებათა თანმიმდევრობის შესახებ 
.·ი დამატებითი ინფორმაციის მოთხოვნა (საჭიროების 

შემთხვევაში) 

ი მომავალი ინფორმაციის შედგენა 
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საბიუ ჯერო სემინარი 

განყოფილების გამგეების უზრუნეელყოფა საჭირო ინფორმაციით 
საბიუჯეტო პროცესის განსახილველად 

მირითადი საბიუჯეტო პაკეტის გასხილეა (ლაწესებულების 
დონეზე) 

სტატისტიკური ბიუჯეტი 

კლინიკური ღა ამბულატორიული სტატისტიკის მომზაღება 

განყოფილებებისთვის ფინანსური წლის ბიუჯეტის შესადგენად 

დაგეგმეის განყოფილება ამზადებს ბიუჯეტურ სტატისტიკას 

ფინანსური განყოფილება ამზაღებს დათელილ/აქტუალურ 

სტატისტიკას 

სტატისტიკური ბიუჯეტის დამუშავება 

პროექტის (გეგმების) საფუძველი 
სამოქმედო არეალის ისტორიული ტენდენციები 

დაგეგმილი საბაზრო და დემოგრაფიული ცელილებები 

ასალი პროგრამების ზემოქმედების ანალიბი 
ადამიანური რესურსების (ექიმების, ექთნების) მოქმედების 

შეფასება 
განსორციელებული ცელილებები განყოფილებების მისედვეიი! 

ბიუჯეტის მომზადება (09) 

საშტატო ბიუჯეტი 
შეიცავს ხელფასის ბიუჯეტის დაგეგმვას, რომელიც შედგენილია 

საშტატო მოთხოენების თანახმად 
საშტატო ფინანსური მოთხოვნები განყოფილების მისედვით 
განყოფილების გამგეები ამზადებეს საშტატო ბიუჯეტს გეგმების 

და მომავალი შესაძლო ცელილებების მიხედვით 

ხელფასის სარჯვა დაგეგმილია: 
საშტატო დონეების მისედვით 
ხელფასის საშუალო ნორმის მიხედვით 
გეგმიური ხელფასის საშუალო მომატების დაგეგმვა 

ბიუჯეტის მომზადება ძია 

შერეული ბიუჯეტი 
დამატებითი შეღავათები 
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სუბორდინატორები და ორდინატორები (მაღალი დონის 

კლინიკებისათვის) 
შტატში მყოფი სამედიცინო პროფესიონალური მუშაკები 

ბიუჯეტის მომზადება (III) 

მიმდინარე ბიუჯეტი 
საფინანსო განყოფილება ამზადებს საპროგნოზო სტატისტიკურ 

მონაცემებს 
განყოფილების გამგეები ამზადებენ ბიუჯეტს, რომელიც 

ეფუძნება საპროგნოზო მონაცემებს 
საფინანსო განყოფილება ავსებს მონაცემებსა და მოხსენებებს 

და განიხილავს განყოფილების გამგეებთან 

მიმდინარე ბიუჯეტის უზრუნველყოფა 

ახალი საფინანსო წლის ბიუჯეტის შევსება და სისტემის 

განახლება 
პარტნიორების დეტალური საბიუჯეტო მონაცემებით 

უზრუნველყოფა 

კაპიტალური ბიუჯეტი 

კაპიტალური აქტივების (ქონების) აღწერილობის 
(ინვენტარიზაციის) შედგენა 

ახალი ან ჩამოფასებული ქონების განსაზღვრა 
საშუალებების მიახლოებითი შეფასება თუნდაც მომავალი 2 

წლის განმავლობაში 

კაპიტალური ბიუჯეტის შედგენის პროცესი 

განყოფილების გამგე ავსებს სათანადო დოკუმენტაციას – 

მოთხოვნას და ახსნა-განმარტებას მოთხოენილი რესურსების 

შესახებ 
მოთხოვნების წარდგენა კაპიტალური ბიუჯეტის განმხილეელ 

ორგანოში განსახილველად 

კაპიტალური ბიუჯეტის განმხილველი ორგანო 

(კომიტეტი) 
შედგება ადმინისტრაციის ხელმძღვანელისა და სამედიცინო 
პერსონალისაგან 
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ი განიხილაეს და ითანხმებს კაპიტალურ მოთსხოენებს უახლოეს 
წლისთვის 

ი განიხილავს კაპიტალური ბიუჯეტის საჭიროებებს 

ფინანსური დაგეგშვა და ბიუჯეტის შემუშავება 

ფინანსური შართვა 
ფინანსების მართვა შეიძლება დაიყოს ურთიერთდაკაეშირებულ 

და ურთიერთმოქმედ სტადიებად. 

დაგეგმვა 
დაგეგმვა – ეს არის გადაწყვეტილებების მიღების პროცესი. 

იმაზე თუ რომელი ძირითადი პროგრამები უნდა იქნეს 

განსოციელებული მიმდინარე პერიოდში დღა როგორ უნდა იყოს 

განაწილებული სახსრები. 

ფინანსური აღრიცხვა 
ფინანსური აღრიცხვა ფინანსური მართვის ენაა და 

დამყარებულია ორგანიზაციის ფინანსური ოპერაციების ჩაწერასა 

და ანგარიშზე. იგი ემსასურება ჯანდაცვის ორგანიზაციების 

საქმიანობის უკეთ აღქმას. 
ჯანდაცვის ინსტიტუტების ფინანსური ანგარიშგება იძლევა 

საჭირო ინფორმაციას გარე და შიდა მომხმარებლებისათვის, 
როგორებიცაა სასელმწიფო, ინეესტორები, კრედიტორები, 

საზოგადოება, დამფუძნებლები, პერსონალი და ა.შ. ბალანსი. 

მოგება-ზარალის ანგარიშგება, ფინანსური მდგომარეობის 
ცვლილების ანგარიშები წარმოაჩენენ მიმდინარე პერიოდში 

ორგანიზაციის ფინანსური ოპერაციების შედეგებს. 
ასეთი საჩვენებელი შედეგების მისაღწევად კი აუცილებელია 

ფინახსური დაგეგმვა და ბიუჯეტის შემუშავება. 
ბიუჯეტი წარმოადგენს საბაზისო ფისანსურ დოკუმენტს ზოგადად 

ნებისმიერი ორგანიზაციისათვის და მათ შორის ჯანდაცვის 
დაწესებულებებისათვის. ის არის ქმედითი და ფუნდამენტური 
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ინსტრუმენტი მეჩეჯმენტის დაგეგმვისა და კონტროლის ფუნქციების 
შესაკავშირებლად. 

არსებითად ბიუჯეტი არის დაგეგმვის ეტაპის ბოლო პროდუქტი, 
რომლის წარმატებით დაგვირგვინება იძლევა მთავარ შედეგს- 
ორგანიზაციის დამაჯერებელ საქმიანობას მიმღინარე პერიოდში. 

ბიუჯეტის მნიშვნელოვანი თეისებაა დაწესებულების 

საქმიანობისათვის საჭირო რესურსებისა და მისაღები 

შემოსაელების დადგენა. 

ბიუჯეტის შემუშავება 

დაგეგმეას უნდა ასლდეს გამოყოფილი სასსრების სხვადასხვა 
საჭირო მიმართულებით განაწილება. ეს განაწილება ერთიანდება 

ბიუჯეტში, რომელიც თავის მხრივ წარმოდგენს დროის 
განსაზღვრულ პერიოდში რესურსების გამოყენების გეგმას. 

რეალიზაცია და კონტროლი 
რეალიზაციის პროცესში დგება ანგარიში რეალურად 

გამრყენებულ სახსრებსა და შემოსავლებზე, თუ ისინი არსებობს, 
აგრეთვე რეალურად მიღწეული შედეგებზე. ამ პერიოდში 

მნიშვნელოვანია არსებობდეს საიმედო კონტროლის მექანიზმი, 

რომელიც ხელს შეუშლის სასსრების უმიზნო ხარჯვას და დაიცავს 

ქონებას. 

კარგად დაგეგმილი და ფუნქციონირებადი (მოქმედი) ფინანსური 

სისტემა მნიშვნელოვანია ნებიცმიერი დაწესებულებისათვის ორი 

ძირითადი მომენტით რომელიც: 

– აღრიცხვის შესაძლებლობას, 

– ფინანსური ინფორმაციის გამოყენებით ფინანსურ 

მოღვაწეობასთან დაკავშირებული გადაწყვეტილებების მიღება 

შესაძლებლობას იძლევა. 
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სქემატურად აღრიცხვები შემდეგნაირად შეიძლება 

წარმოვიდგინოთ 

ფინანსური ოპერაციების ჩანაწერები 

  

დაჯამება 

ანგარიში 

ანალიზი 

გადაწყვეტნლებების მიღება ანგარიშქალდებულება 

– დაგეგმვა - სახსრების რაციონალური 

- ბიუჯეტის შეღგენა : ქტურობა ეფექტუ 
- შეფასება - ეკონომიურობა 
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ბიუჯერის შემუშავება და ფინანსური დაგეგშვა 

მართვის სტადიები 

გარედაჩ შემოსული 
ინფორმაცია 

   გარედან 
“ემისულ 

ინფორაცია 

ი , 

<4–– გარედან 

“ემოს ული 
იჩფორმაცია 

გარედაჩ შემოსული 
ინფორმაცია 
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ანგარიში და ანალიზი 

საანგარიშო ინფორმაცია სხვა სახის ინფორმაციებთან ერთად 
ჯამდება, უკეთდება ანალიზი და ხდება მისი მოხსენება 

შემდეგისათვის: 

- ბიუჯეტის ფაქტიური ხარჯების შემოსავლების შედარება 
- მომსახურების ღირებულებით შეფასებათა - “საცალო 

ღირებულების“ და 'სრული ღირებულების“ შემუშავება, რომლებიც 

შემდგომ შეიძლება გამოყენებული იქნას: 

ი მომსახურების თანხის განსაზღერისას, 

· მოცემული მიზნის მისაღსწევად გასაწევი ხარჯების, რაც 
შეიძლება ეფექტური სტრატეგიის შერჩევისათვის, 

.· იმ დარგების გამოკვლევისათვის, რომლებშიც შესაძლებელია 

ღირებულებითი შეფასება. 
- ბიჯეტის შეღგენა, რომელიც ემყარება მომსახურების 

რეალისტურ შეფასებას და ამ მომსახურების ღირებულებას, 

- ბიუჯეტის განაწილება სხვადასხვა პროგრამებში, 

- „მომსახურე ქვედანაყოფების საქმიანობის მონიტორინგი. 

შესრულებული განზოგადოების, ანგარიშისა და ანალიზის ტიპი 
დამოკიდებულია იმაზე თუ რა გნებავთ იცოდეთ და რა 

გადაწყვეტილება უნდა მიიღოთ. 
ფინანსური მართეის ციკლი არის ჩაკეტილი წრე, რომელშიც 

დაგეგმეა განაპირობებს ბიუჯეტის ფორმასა და შინაარსს, ხოლო 
რეალიზაციის პერიოდში დადგენილი საკონტროლო მაჩვენებლები 

გამოიყენება ფაქტიური შემოსავლისა და გასავალის შეფასებისა 
და ანალიზისათვის, რათა რაც შეიძლება ეფექტურად იქნას 
გამოყენებული ჯანდაცვაზე გამოყოფილი სახსრები. 

შეფასება და ანალიზი ასევე გამოიყენება იმ მიმართულების დადგენისა 
და დაგეგმვისათვის, სადაც მიზანი და სტრატეგია უნდა შეცვლილიყო. 

განსაკუთრებული ყურადღება უნდა მიექცეს ფინანსური მართვის 

ციკლის შემდეგ ასპექტებს; 
L ციკლი არის უწყვეტი პროცესი. ციკლი შეიძლება 

იყოს წლიური, კვარტალური ან თვიური. 

2. სხვადასხვა სამუშაო სრულდება ერთდროულად, მაგრამ 

ისინი ურთიერთდაკავშირებულია. 

3. სანამ არსებობს ორგანიზაცია ან პროგრამა, ციკლი 

არ წყდება. 
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ბიუჯეტის შედგენის პროცესი ' 

რატომ არის მნიშვნელოვანი ბიუჯეტის შედგენა 

როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, არავითარი გეგმა არ შეიძლება 

იყოს შედგენილი მისი რეალიზაციისთვის ფინანსური დაბანდების 
გათვალისწინების გარეშე. ფინანსური დაგეგმვის როლი 
მდგომარეობს თითოეული სტრატეგიის ან გეგმის ფინანსური 

დაბანდების გაანგარიშებაში. ამ ინფორმაციის არსებობისას, 
მენეჯერს შეუძლია გადაწყვიტოს რომელი სტრატეგიაა უფრო 

მისაღები არსებული ფინანსური შეზღუდვებისას ან 

ორგანიზაციისათვის დასახული მიზნების მისაღწევად. 

ბიუჯეტი შეიძლება გამოყენებული იქნას, რათა: 

– გაირკვეს საკმარისია თუ არა სახსრები დასმული 

ამოცანების შესასრულებლად, 

– დაგეგშილი მოქმედებების რეალიზებისათვის 

გამოყოფილი სახსრები გამოყენებული იქნას ყველაზე 

ეფექტურად, 
–- თავიდან იქნეს აცილებული ნაღდი სახსრების უ კმარისობა 

და უზრუნველყოფილ იქნას ჭარბი სახსრების გეგმიური 

ინვესტირება, 

– დაწესდეს მომსახურეობისა და საქონლის ისეთი ფასები, 

რომლებიც უზრუნველყოფენ დასმული საწარმოო და 

ფინანსური მიზნების მიღწევას. 

– შედარდეს სტრატეგიის სხვადასხვა ვარიანტები (ერთი 

მიზნის სხვადასხვა გზებით მიღწევა); 

– დროის გარკვეულ პერიოდში გაკონტროლდეს ხარჯები; 

– დროის ამ პერიოდში ჩატარდეს განვითარების 

მონიტორინგი. 
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ბიუჯეტის ცნება 

ბიუჯეტი შეიძლება განისაბღვროს, როგორც გასავალისა (და 

შემოსაელის) პროგნოზი მიღებული გეგმის რეალიზებისას და მათი 

გავლენის დადგენა ორგანიზაციის ფინანსურ მდგომარეობაზე. 

მარტივად იგი შეიძლება განისაზღვროს, როგორც 'მოქმედების 

გეგმა დადგენილი ფასებისას“. 
ბიუჯეტი შეიძლება იყოს ხანგრძლივი (გათვლილი 3-5 წლის 

პერიოდზე) ან სანმოკლე (1 წელი და ნაკლები). ხანგრძლივ ბიუჯეტს 
შეიძლება ეწოდოს აგრეთვე სტრატეგიული ბიუჯეტი, საოპერაციო 

ბიუჯეტი, ფინანსური გეგმა ან ფინანსური პროექტი. ის უნდა 

გეიჩვენებდეს ორგანიბაციის მოქმედების დაფინანსების 

თანმიმდევრობას, რომელიც ღაგეგმილია მიმდინარე წელს. 

ბიუჯეტის სტრუქტურა 

ბიუჯეტის სტრუქტურა უნდა შეესაბამებოდეს ორგანიგბაციის 

საფინანსო სამსახურის მუშაობის სტრუქტურას, ე.ი. 

გამოიყენებოდეს იგივე ფორმები ღა სტრუქტურა, როგორიც 

ხარჯების ჩვეულებრივი ჩაწერისათეის და საბუღალტრო 

ანგარიშებისათვისაა დადგენილი. მაგალითად: თუ ორგანიზაციას 
აქვს ერთი ანგარიში, ტრანსპორტის და გენერატორების საწვავი 

ხარჯის აღსარიცხაევად, ბიუჯეტშიც უნდა იყოს ერთი რიცხეი, 

რომელიც ასასავს ასეთ ხარჯებს. 

ბიუჯეტის შედგენის მეთოდოლოგია 

ბიუჯეტის ხარჯვითი ნაწილი გამოიანგარიშება გამოსაყენებელი 
რესურსების რაოდენობის გამრავლების გბით თითოეულის 

ღირებულებაზე. ბიუჯეტის შემოსავლითი ჩაწილი გამოიანგარიშება 
შესრულებული მომსახურეობის ან გაყიდული საქონლის 
მოცულობის გამრავლებით, თითოეული მომსასურების ან საქონლის 
ფასზე. 

ხარჯების გაანგარიშების მეთოლცი დაფუძსებულია 
საქმიანობისათვის აუცილებელი რესურსების აღრიცხვაზე. „თუ 
ლაპარაკი მიდის განსორციელებად პროგრამაზე, გასავლების 
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გაანგარიშებისათვის შეიძლება გამოყენებული იქნეს უკეე 
არსებული მონაცემები რესურსების გამოყენებაზე და ხარჯებზე. 

ამასთან საჭიროა კრიტიკულად გაანალიზდეს საქმიანობის 
ეფექტურობა და ეკონომიურობა, რათა გაირკვეს თუ სად შეიძლება 
სარჯის შემცირება და მომსახურეობის გაუმჯობესება, ის, რომ 

სარჯების ასეთი შემცირება იყოს გეგმასთან დაკავშირებული. 
სშირად სასარგებლოა ანალიზის შედეგად მიღებული საცალო 

ღირებულების შედარება ასეთსავე მაჩვენებელთან სხვა 
ორგანიზაციის მიერ განსორციელებულ მსგავს მომსახურებაზე, 
რათა გავიგოთ არის თუ არა განსხვავება ეფექტურობასა და 

ეკონომიურობაში. 
თუ ლაპარაკია ასალ პროგრამაზე ან ორგანიბაციაზე ადრე 

მიღებული ინფორმაცია სარჯვევაზე გამოუსადეგარია, და ხარჯები 
უნდა განისაზღვროს მოთხოვნილი რესურსების თითოეული ტი ჰის 

რაოდენობის და საცალო ღირებულების მისედვით და ამ 

გათელების საშუალებით მომსახურების ერთეულის (საცალო) 

ღირებულები გასაანგარიშებლად. 

შემოსავლით ნაწილში მიღებული შეფასების სტანდარტული 

მეთოდი გულისსმობს ნავარაუდები ფასის გამრავლებას 
მომსახურეობის მოცულობაზე, მომსახურეობის იმ მოცულობის 
გათვალისწინებით, რომელიც სრულდება უფასოდ ან ფასდაკლებით. 

პირეელად ბიუჯეტის დამუშავებისას საჭიროა 

გათეალისწინებული იქნეს განსაკუთრებული ფაქტორები ისეთი 
როგორიცაა: | 

საფინანსო ინფორმაციის მოცულობის იმ დროსთან შეფარდების 

აუცილებლობა, რომელიც ესაჭიროება მის შეგროვებას. 

ჩვეულებრივ ბიუჯეტის ხარჯვითი მუხლების საფუძველს შეადგენს 

მსხვილი ხარჯების მცირე რაოდენობა. ამიტომ, მენეჯერებმა 

ყურადღება უნდა გაამახვილონ ხარჯების იმ 20%-ზე, რომელიც 

შეადგენს საერთო მოცულობის 80%-ს. 
ამორტიზაციის ანარიცხებით ძირითადი ფონდების განახლება 

მიმდინარე (საოპერაციო) ბიუჯეტში გათვალისწინებით ახ 

კაპიტალდაბანდებაზე სპეციალური ბიუჯეტის შედგენით. თუმცა 

მმართველობის უმრავლესობა უპირატესობას ანიჭებს ბიუჯეტს, 
რომელის დაფუძნებულია ნაღდ საშუალებებზე და შესაბამისად 
ადგენს ბიუჯეტს იმისათვის, რომ დაიფაროს სარჯები ძირითაღი 
ფონდის განახლებაზე, ამორტიზაციული ანარიცხების ბიუჯეტში 
ჩართვა სასურველია, რადგანაც საშუალებას გვაძლევს ქონების 
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ღირებულება ჩაითვალოს მომსახურეობის ან პროდუქციის 

ერთეულის (საცალო) ღირებულებაში, რაც უზრუნველყოფს 
რესურსების ეფექტურ გამოყენებას. ამორტიზაციის დარიცხვა ეს 

არის მეთოდი, რომელიც საშუალებას იძლევა ქონების 
ღირებულება განაწილდეს რამდენიმე წელზე, თუ მოცემული 

ქონების გამოყენების დრო გადააჭარბებს დროის ამ პჰერიოდს(მაგ. 

შენობა ან ავტომობილი). უფრო რაციონალურია ამორტიზაციის 

დარიცხვის გათვალისწინება პროგრამაში ან საქმიანობაში მათი 

რეალიზაციის შესაბამისად, რადგანაც ისინი გამოსატავენ ქონების 

ღირებულების შემცირებას ცვეთის ან მორალური დაძველების გამო. 

მაგ: ავტომობილის ამორტიზაციის განაკვეთი იქნება ღირებულების 

20% წლიურად, თუ მისი მომსახურების ვადა 5 წელია. 

გრძელვადიანი ფინანსური გეგმის შედგენის დროს მნიშვნელოვანი 

ფაქტორი არის ინფლაცია, რომელიც როგორც ცნობილია, აქვეითებს 

ფულის მსყიდველობით უნარს. 
მაგალითად: 
პირველი წელი : 100 ლარად შეიძლება მოსდეს რაიმე საჭირო 

სამრეწველო საქონელის შესყიდვა; 
მეორე წელი: საჭიროა I10 ლარი იგივე შესყიდვის 

განსახორციელებლად (ინფლაცია-10%) შეიძლება, რომ ინფლაციის 
ტემპი ქვეყნის შიგნით განსხვავებული იყოს იმპორტთან 
დაკავშირებულ ინფლაციაზე, რაც აუცილებლად 

გასათვალისწინებელია. 
- პროგრამის შედგენისას საჭიროა გათვალისწინებული იქნას 

გაცვლის წესით უცხოური ვალუტის შეძენის შესაძლებლობა. თუ 

გაცვლა შეზღუდულია, გრძელვადიანი ბიუჯეტი უნდა შედგეს დიდი 
სიფრთხილით. 

- როცა პროგრამის რეალიზაციისთეის საჭიროა აგრეთვე 

გარკვეული საქონლის რეგულარული მიწოდება (მაგ: ტრენინგული 

პროგრამისათვის) საყურადღებოა გათვალისწინებული იქნეს 
ორგანიზაციის ან პროგრამის მოთხოვნა საბრუნავ ფონდებზე და 
მოხდეს შესაბამისი დაგეგმვა. საბრუნავი ფონდების უკმარისობამ 
შეიძლება გამოიწვიოს აუცილებელი საქონლის უკმარისობა და 

დრამატულად იმოქმედოს მომსასურების ხარისხზე. 
- როცა ორგანიზაცია ფინანსურად დამოკიდებულია 

რეალიზაციიდან შემოსულ თანხებზე (მაგ. ტრენიჩგის პროგრამები) 

ნაღღი სახსრების მოძრაობის ანალიბი უნდა იყოს მუდმივი 
პროცესი და თუ არის ამის მოთხოვნა უნდა იქნას 
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გათეალისწინებული ფინანსური ოპერაციების ღირებულება. 

- როცა განვითარებაზე განკუთვლილი მნიშვნელოვანი 
ხარჯები ორგანიზაციის საქმიანობის განუყოფელ ნაწილაღ 
გვევლინება, ამ სარჯების სამომავლო დაფარვა წინასწარ უნდა 
იქსეს აწოს-დაწონილი სანამ ეს სარჯები რეალობა გახდება. 

ფინასსური მითითებები მუდმივაღ თას უნდა ასლდეს ბიუჯეტის 
ან სარჯების ანალიზს. ამ მითითებებმა უნდა ახსნან მიღებული 

შეღეგები ღა ნებისმიერი გაურკეეველი ციფრები ან 

გადაწყვეტილებები. 
საჭიროა შევისწავლოთ კაპიტალური და მიმდინარე 

დანასარჯებს შორის განსხვავება. კაპიტალური დანასარჯები არის 
რესურსების დაბანდება ერთ წელიწადზე მეტი ვადით. მათ ასევე 

“ინვესტიციურ“ დანახარჯებს უწოღებენ. მაგალითად შეიძლება 

მოვიშველიოთ დანადგარები, შენობები, სატრანსპორტო 
საშუალებები. მიმღინარე დანახარჯები თავის არსში 

წარმოადგენენ ისეთ რესურსებს, რომელთა ათვისებაც ხდება ერთი 
წლის განმავლობაში. მათ ასეეე ექსპლოატაციურ ხარჯებსაც 

უწოდებენ. ისინი მოიცავენ ხელფასებზე დანახარჯებს, ხარჯვით 
საქონელს, ტარნსპორტს და შენობების ექსპლოატაციას. 

კაპიტალის დაბანდებას მაგ ასალ სარეაბილიტაციო 
კომპლექსებს ან არსებულ შენობებზე მიშენებას თავისთავად 

მოაქვს ახალი მიმდინარე სარჯები. მრავალი ფინანსური გეგმის 
საერთო პრობლემად რჩება ის, რომ კაპიტალდაბანდებათა 

ბიუჯეტების შედგენა ხდება მიმდინარე ხარჯების 

გაუთვალისწინებლად. რაც დაკავშირებულია ამ 

კაპიტალდაბანდებასთან. ამის შედეგი შეიძლება იყოს 

“განვითარებაზე მიმდინარე დანასარჯებისათვის სასსრების 
უკმარისობა”, რაც პრობლემაა ორგანიზაციისათვის, რომელის 
სერიოზულად უდგება ბიუჯეტის შედგენას. 
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ბიუ ჯეტის შედგენის ეტაპები 

მიმდინარე ხარჯები 

- არაეფექტურობა ან სხვა გაუმართლებელი გადახარჯევები 
ან ხარჯების სრულად აუთვისებლობა 

+ ინფლაცია 

+/- ხარჯების გაზრდა პროგრამის ან კაპიტალის დაბანდების 
შეცვლის გამო 

= მომავალი წლის ბიუჯეტი 

1 ეტაპი: საწყისი წინადადებების, პოლიტიკური პირობების, 

გრძელვადიანი და მოკლევადიანი მიზნების განსაზღერა; 

2 ეტაპი: მიმდინარე ხარჯების და შემოსავლების დონის 

განსაზღვრა; 

3 ეტაპი: განსაბღვრა არაეფექტურობის, სხვა 

გაუმართლებელი გადახარჯვის ან ხარჯების აუთვისებლობა, 

რომელიც არ უნდა განმეორდეს მომავალ წელიწადს; 

4 ეტაპი: დაგეგმილ პერიოდში ინფლაციის დონის 
განსაზღვრა; 

5 ეტაპი: ბიუჯეტზე პროგრამის შესაძლო ცვლილებების 
ზეგავლენის განსაზღვრა. მათ შორის მიმდინარე ხარჯები რაც 
დაკავშირებულია კაპიტალდაბანდებასთან; 

6 ეტაპი: ხარჯების და შემოსავლების დაბალანსება; 
7 ეტაპი: მუდმივი მონიტორინგული ანგარიშის მოამზადება 

და ანალიზის გატარება შემდეგ საკითხებში: 

ი რაზე გაიხარჯება სახსრები? 

ი როგორ ხდება მათი განსაზღვრა სხვა პროგრამებთან 

შედარებით, ობიექტებთან შედარებით (უკანასკნელ წლის 

განმავლობაში) (სტანდარტებთან შედარებით) 

.· ეფექტურად იხარჯება თუ არა თანსები? 

ი რა არის ცვლილებათა მიზები? 
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ტერმინები ლდა განსასლვრებები 

ბუღალტრული აღრიცხვა - ფინანსური საქმიანობის შესახებ 

საინფორმაციო უზრუნველყოფის სისტემა; იგი შეიძლება განხილულ 
იქნას როგორც ფინანსების, ასევე მართვის თვალსაზრისით. 

მიეკუთნება ფორმალურ სისტემებს, რომელიც შექმნილია 

დაწესებულების ფინანსური ისტორიის ჩასაწერად. ბუღალტრული 

აღრიცხვა ეს არის რეტროსპექცია. იგი ახდენს მიმდინარე 

საქმიანობის ჩაწერასა და ანალიზს, აგრეთვე ადგენს დროებით 

ტენდენციებს. 

ანიუტეტი - დროის გარკვეულ მონაკვეთში (ყოველკვირეული, 
ყოველთვიური, ყოველწლიური და ა.შ.) მიღებული და გადახდილი 

ნაღდი ფულის თანაბარი ოდენობის მოძრაობა. 

რევიზორის ანგარიში - გარეშე რევიზორის მოხსენება მისი 

მოსაზრების გადმოცემით, ის თუ რამდენად შეესამაბამება 

დაწესებულების ფინანსური ანგარიშგება ბუღალტრული აღრიცხვის 

საერთოდ მიღებულ პრინციპებს, რომელიც შეეხება დაწესებულების 

საქმიანობის შედეგებს და მის ფინანსურ მდგომარეობას. 

ქონება - ნებისმიერი საგანი, რომელსაც გააჩნია ეკონომიკური 

ფასეულობა (ღირსება, თვისება, უნარი), რომელიც იძლევა 
საშუალებას მისი უშუალო ან არაპირდაპირი გამოყენებით 
მფლობელმა შესძლოს შექმნას და მიაწოდოს საქონელი და/ან 

მომსახურება მომხმარებლებს (კლიენტებს, პაციენტებს და მესამე 

პირებს დაზღვევაში). ქონების მაგალითები თავის არსში მოიცავენ: 

ნაღდ ფულს, მიწას, აღჭურვილობას, ავეჯს, დაწესებულების 

კუთენილ ფულს (დებიტორული დავალიანება) ღა არსებულ 
საქონელს, მაგრამ ქონების ჩამონათვალი ამით არ ამოიწურება. 
ქონება არის მატერიალური და არამატერიალური, ჩვეულებრიე 

ბუღალტრული აღრისხეა შეეხება მხოლოდ მატერიალურ აქტივებს. 

(სინამდვილემი ბუღალტერიაში არსებობს აგრეთვე 
არამატერიალერი აქტივების ცხება (გუდვილი, ნოუ-ჰაუ, 
სავაჭრო მარკა და ა.შ.) რომელთა,, მოაქვთ ეკონომიკური 
სარგებელი დია იცვითებიან ანუ გადასცემენ თავიაითი 
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ღირებულების ნაწილს პროდუქტს ამორტიმაციის 

კვალობაზე) 
ბალანსის უწყისი - ფინანსური ინსტრუმენტი ან ასგარიში, 

რომელიც გვიჩეენებს დაწესებულების ფინანსურ მდგომარეობას 
მოცემულ მომეჩტში ეს არის დაწესებულების ფინანსური 

მდგრადობის ერთიანი სურათი მოცემულ მომენტში. ჩვეულებრივ 
ქონება ბალანსში იყოფა მიმღინარე ხარჯებში დაბანდებებად და 

ძირითად კაპიტალში დაბანდებებად. დაწესებულების 

დავალიანების სასყები თავის მსრივ იყოფა ორ კატეგორიად: 

მოკლევადიან და გრძელვადიანად, დაწესებულების საკუთარი 

კაპიტალი იყოფა დაბანდებულ კაპიტლად და გაუნაწილებელ 

მოგებად. 

ანგარიშწარმოება - საქმიანობა ბუღალტრული აღრიცხვის 

მონაცემთა ჩასაწერად. ანგარიშწარმოების ამოცანას წარმოადგენს 

მოამზაღოს ინფორმაცია ბუღალტრული აღრიცხვისათვის და 

ფინანსური მართვისათვის. ზოგჯერ ანგარიშწარმოებას უწოდებენ 

აგრეთვე ფინანსური ოპერაციების მონაცემთა დამუშავებასაც. 

ბიუჯეტის შემუშავება – პროცესი. რომელიც მოიცავს 

მენეჯმენტის მაღალ და საშუალო დონეს მიზნების დადგენისათვის, 
ძირითადი ეკონომიკური და სტატისტიკური ინფორმაციის 

მომზადებისათვის, მიღებული დაშვებების დაზუსტებისათვის და 

პროგნოზის დამუშავებისათვის, რასაც ეფუძნება ბიუჯეტი. 

ბიუჯეტი გამოიყენება - მიზნების დასადგენად, პროგრამის 

შესრულების შესაფასებლად, პროგრამის მიხედვით სამუშაოს 

გასაუმჯობესებლად, აგრეთეე ამ პარამეტრების ურთიერთ 
ზემოქმედებისა და კოორდინაციისათეის. 

კაპიტალური დაბანდებების ბიუჯეტი – ფინანსური 

მენეჯმენტის ერთ-ერთი ყველაზე მნიშნელოვანი სფერო: 
გამოიყენება გრძელეადიასი პროექტის ანალიზისათვის რისკებისა 

და შემოსავლიანობის განსაზღვრის თვალსაზრისით. 

დანახარჯთა კალკულაციის კონცეფციები - გაწეული 

დანასარჯების შესახებ ინფორმაციის შეკრება და ამ მონაცემების 
გამოყენება სამომავლო მოქმედებებზე გადაწყვეტილების 

მისაღებად. დანასარჯებზე ინფორმაციის გამოყენება შეიძლება 

იყოს რეტროსპექტული და პერსპექტული. 
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ცნობილია დანასარჯთა ორი ძირითადი ტიპი: 

.· არამწარმოებლური - ნებისმიერი დანახარჯი, რომელიც 

არ ეხება პროღუქციის წარმოებას ან მომსახურების გაწევას, 

მაგალითად: სამედიცინო ცენტრის მომსასურების რეკლამა, 
აღმინისტრაციის ანაზღაურება და სსეა ანალოგიური ხარჯები. 

.· მწარმოებლური - დანასარჯები უშუალოდ დაკავშირებული 

პროდუქციის წარმოებასთან. 

დანახარჯების კალკულაციის ძირითადი დანიშნულება 

მდგომარეობს იმაში, რომ ციფრებში გამოიხატოს წარმოებული 

ან შეძენილი პროდუქციის ერთეულზე გაწეული ხარჯები. 

კალკულაციის სისტემები ან მიდგომები – იხილეთ 

ტერმინები: მწარმოებლური სარჯების კალკულაცია შრომითი 

დანახარჯების კალკულაცია, სტანდარტული კალკულაცია. 

კრედიტი - ზრდა: დავალიანების, ფულადი შემოსავლებისა და 

დაბანდებული კაპიტალისათვის; 

შემცირება: ქონების ღირებულების, დანახარჯების, 
დივიდენდებისა და ასევე წარდგენილი ანგარიშების (იხ. აგრეთვე 

დებეტი). 
დებეტი – ზრდა: ქონების ღირებულების, დანახარჯების, 

დივიდენდებისა და წარდგენილი ანგარიშების; 

შემცირება: დავალიანებების, ფულადი შემოსავლებისა და 

კაპიტალდაბანდებების (იხ. აგრეთვე კრედიტი). 

ამორტიზაციის გამოთვლა - ერთ წელზე მეტი სნის 

განმავლობაში გახარჯული რესურსების შესაბამისობაში მოყვანა 

ფულად ან სხვა შემოსავალთან, რომელთაც მთელი სამსახურის 
პერიოდში უზრუნველყოფს აღნიშნული რესურსები. 

საამორტზაციო ღირებულება ტოლია ქონების ღირებულებას 

მინუს მისი ნარჩენი ღირებულება. ამასთან ღირებულება ნიშნაეს 

შეძენის მომენტისათვის საქონლის დაფიქსირებულ საბაზრო 
ღირებულებას პლიუს მისი დადგმისა და დამონტაჟების 

ღირებულება, აგრეთვე ყველანაირი დასახარჯები მის 

სრულყოფაზე. 

არსებობს ამორტიზაციის გამოთელის სხვადასსვა მეთოდი. 
მეთოდის არჩევა განეკუთნება ფინანსურ მმართველობაში მისაღებ 
გადაწყვეტილებათა სფეროს ღა დამოკიდებულია ქვეყანაში 
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არსებულ საგაღასახადო კანონმდებლობაზე, დაწესებულების 

(მფლობელის) მიზნებსა და აღრიცხვის მიღებულ პრაქტიკაზე. 

დისკონტირება – მეთოდი, რომელიც გამოიყენება იმის 

განსაბღვრავად, თუ როგორ ფასდება ფულადი სახსრების 

სამომავალო მოძრათბა დღეს. 

ორმაგი ჩაწერა ანგარიშწარმოებაში -– ჩაწერის ფორმა, 

რომელიც ასახავს ყოველ ფინანსურ ოპერაციას ბუღალტერიის 

ძირითადი ტოლობის ტერმინებში, იმისათვის რომ 

უზრუნველყოფილი იყოს ტოლობა, ფინანსური ოპერაციების 

ჩანაწერებში უნადა მონაწილეობდეს უკიდურეს შემთხვევაში ორი 

პარამეტრი, რომლებიც არიან განტოლების სსვადასხვა ნაწილში. 

დაწესებულება - ობიექტი, რომლისთვისაც წარმოებს 

ბუღალტრული აღრისხეა. აღრიცხვა კონცენტრირებულია ბიზნესის 
ფლობაზე. 

ფლობის საგნად შეიძლება ჩაითვალოს საქმიანობა, სახელმწიფო 
საწარმო, კერძო პოსპიტალი, სამედიცინო დაწესებულება და ასე 

შემდეგ. დაწესებულება შეიძლება უფრო დიდი დაწესებულების 
ნაწილი იყოს. მაგალითად თუ წარმოებს ჰოსპიტლის 
ონკოლოგიური განყოფილებაში აღრიცხვა, ინტერესის საგანი 
შეიძლება გახდეს მსოლოდ განყოფილება. აღრიცსვის 
თვალსაზრისით არსებობს დაწესებულების კონცეფციის ორი 

ასპექტი: 

1) განსსვავება ერთ დაწესებულების რესურსებსა და 
ეალდებულებებს და სხვა დაწესებულების რესურსებსა და 

ვალდებულებებში. მაგალითად თუ ექიმს გააჩნია კერძო კლინიკა, 
კლინიკის ქონებას და დაავალიანებებს ექიმის პირად ქონებასთან 

და ვალთან არ იგივდება. 

2) დაწესებულებისათვის პერსპექტივის თვალსაზრისით 
განსახილველია ნებისმიერი ფინანსური ოპერაცია, ყველა ეს 

ოპერაცია ჩაიწერება და გაიაზრება მონეტარულ ტერმინებში. 

საკუთარი კაპიტალი – დაწესებულების სიდიდე რომელიც 

ეკუთენის მის მესაკუთრეებს. „საკუთარი კაპიტალი" შეიძლება 

გამოიხატოს აგრეთეე ბუღალტერიის ძირითადი ტერმინებით; 

აქტივები – დავალიასება = საკუთარ კაპიტალს 
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ფინანსები - ფინანსების მართვის სფერო, რომელიც არეგულირებს 

რესურსების შეძენასა და მათ განთავსებას (განსაკუთრებით 

ფულადი სახსრებისა). 

ფინანსების მართვა - ფინანსური ინფორმაციის ბუღალტრული 

აღრიცხვის საფუძველზე შემუშავებული სისტემა, რომელიც 

მომაეალში შეიძლება გამოყენებული იყოს საუკეთესო 

გადაწყვეტილების მისაღებად ქმედებათა სსეაღასხვა ვარიანტის 
შემუშავების, შეფასებისა და ანალიზის გზით. ფინანსების მართვა 

რეტროსჰექტულია. 

ფინანსური ანგარიში - ტერმინი, რომელიც ეხება ბალანსს, 

შემოსავლის ანგარიშს და ანგარიშს ცვლილებათა შესახებ პლიუს 

ფინანსური ანგარიშის შენიშვნები, რომელიც იძლევა ნამდვილ 

ინფორმაციას და ავსებს პირველ სამ დოკუმენტს. 

ფინანსური ანგარიშის ანალიზი - მეთოდი, რომელიც 

გამოიყენება ფინანსურ ანგარიშში მოცემული ინფორმაციის 

ანალიზისათვის; იძლევა საშუალებას შეძლებისდაგვარად 

დადგინდეს დაწესებულების ფინანსური მდგომარეობა და მისი 

საქმიანობის შედეგები. 

ფიქსირებული ხარჯები - დანახარჯები, რომლებიც პირდაპირ 

არ არიან დამოკიდებული ორგანიზაციის საქმიანობაზე. 

ბუღალტრულ აღრიცხვაში მიღებული პრინციპები - წესების 

ერთობლიობა, რომელიც საუუძვლად უდევს ფინანსურ ანგარიშს. 

რამდენიმე ძირითადი წესი: 

ი უწყვეტობის პრინციპი - ანგარიშები მზადდება იმ 

ვარაუდით, რომ დაწესებულება სამომავლოდაც იარსებებს 

და გააგრძელებს საქმიანობას. · 

თი კონსერვატიზმი - ნიშნავს იმას, რომ ყურადღება უნდა 

დაეთმოს შესაძლო რისკს ღაწესებულების საქმიანობაში. 

ი შესაბამისობა - დანახარჯები შეესაბამება არსებულ 

შემოსავლებს იმავე პერიოდში. 

ა ხარჯები – მონეტარული ფასეულობა იმისა, რაც ჩადებული 

იყო პროდუქტის მიღებაში. 

ა ობიექტური რეალობა - ანგარიში უნდა ეფუძნებოდეს 

ისეთ რეალობას, რასაც ეთანხმება ყველა გონიერი ადამიახი 

შედარებით ვიწრო შებღუდვათა ფარგლებში. 

516



ა არსებითობა – კორექციას ექვემდებარება მხოლოდ არსებითი 

შეცდომები. არსებითაღ ითვლება შეცდომა, თუ მან შეცვალა 
მისაღები გადაწყვეტილების შედეგი. 

ს ერთგვაროვნება - საქმიანობის მთელი პერიოდის 

განმავლობაში გამოყენებული უნდა იქნას აღრიცხვის ერთი 
და იგივე მეთოდი. ცვლილება უნღა აისახოს რევიზორის 
ანგარიშის სპეციალურ პარაგრაჟში, 

ი მთლიანი გახსნა - ფინანსურმა ანგარიშებმა უნდა 
გამოაშკარაოს ნებისმიერი ინფორმაცია ანგარიშის 
მიუკერძოებლობაში დასარწმუნებლად. 

ფინანსების მართვის მიზნები – მაქსიმალური შემოსავლებით 

და/ან რესურსების გამოყენების ეფექტურობის უზრუნეველყოფა 

მოსალოდნელი რისკის გათვალიწინებით ხორციელდება 

ცალკეული პირების ან საქმიანობის შედეგად. 

ფინანსური მმართველობის მიზნებია - შემოსავლიანობა/ 

ეფექტურობა რეალიზებაღობა 

ანგარიში შემოსავლებზე -– განზოგადებული ისფორმაცია 

შემოსავლებზე და დანახარჯებზე გარკვეულ პერიოდში (თეე. 
კეარტალი წელი და ა.შ). იგი წარმოადგენს ამ პერიოდში 
განსორციელებული ოპერაციების „ისტორიას”. შეიძლება აგრეთვე 
უწოდოთ „ანგარიში შემოსავლებსა და დანაკრაგებზე“ ახ 'ანგარიში 

შემოსავლებზე და დანასარჯებზე”. 

მოგების შიდა ნორმა - ნაღდი ფულის მოძრაობაზე ინფორმაციის 

შეფასების მეთოდი. მეიოდი არასდროს არ უჩვენებს მოცემული 
პროექტის რეალიზაციისას მისაღები მოგების ნორმის სიდიდეს; 
მაგრამ ზუსტად ცნობილია რომ თუ იგი უდრის ნულს, მიიღება 

“მოგების ბარიერული ნორმა”. ამდენად მოცემული პროექტით 

უზრუნველყოფილი მოგების ნორმის განსასაბღვრად უნდა 
მოიძებნოს რიტმი, როცა შემომავალი დინება ტოლია გამავალი 
დინებისა დროის ყველა მოცემული მომენტისათვის. 

სასაქონლო მასალები – ქონების სახეობა. მას ეკუთენის 
საქონელი რომელიც გამოიყენება პროდუქციის წარმოებისათვის, 
გასაყიდად ან გადასაყიდად, რომელიც ინახება საწყობში. 
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| სასაქონლო მარაგის ძირითადა განტოლებაა: 
საწყისი მარაგი + შეძენილი საქონელი – გაყიდული საქონელი 

= არსებულ მარაგს 

არსებობს სასაქონლო მარაგის აღრიცხვის სხვადასსვა მეთოდები. 

პერიოდული აღრიცხვა ნიშნაეს იმას, რომ დაწესებულება 
(მფლობელი) პერიოდულად გადათვლის საწყობში შენახულ 

საქონელს არსებული მარაგის განსასაზღვრად. 

უწყვეტი აღრიცხვის სისტემაში მარაგის მდგომარეობა 

კორექტირდება ყოველი ერთეულის გაყიდვისას, ამიტომ 

ყოველთვის ზუსტად ცნობილია მარაგის სიღიდე. 
სასაქონლო მარაგები ფასდება არსებული მარაგის ღირებულების 
მიხედვით. არსებობს სასაქონლო მარაგების შედარების ოთხი მიდგომა: 

ი თფიფო(IM0-ჩწია!)ილიიინ - ჩა! ის(ყ0ი6) შეფასება წარმოებს იმ 
ვარაუდით, რომ პირველად შეძენილი საქონელი იყიდება პირველ 

რიგში (პირველი შემოსავალში პირველ გასავალში) 

ი ინდივიდუალური დაფიქსირება (ქართულ ბუღალტერიაში 
დამკეიდრებულია ტერმინი “იდენტიფიცირებული ფასები") – 

წარმოებს ყოველი საქონლის რეგისტრაცია და ფიქსირდება მისი 

გამოყენება ან გაყიდვა. 

ი საშუალო მეწონილი სიდიდე - საქონლის მთელი 
მოცულობა სასეობების მისედვით ერთიანდება და გაიანგარიშება 

საშუალო შეწონილი ღირებულება საქონლის ყველა ერთეულზე. 

ი ლიფო (III0-Iმ5(1ილლიი6 - I5(0ს(80ი6). შეფასება წარმოებს იმ 
დაშვებიდან გამომდინარე, რომ ბოლოს შეძენილი საქონელი 
იყიდება ან გამოიყენება პირველად (ბოლო შემოსავალში -პირველი 

გასავალში) 

შრომითი დანახარჯების კალკულაცია - განსხვავებული 

მიდგომა კალკულაციისადმი, რომელიც გამოიყენება მაშინ, როცა 
იწარმოება ნედლეულის, შრომის და სხეადასხეა ზედნადები სარჯების 

განსხვავებული შემცველობის დიდი ოდენობის პროდუქცია. 

ბუღალტრული დღიური - წიგნი ან კომპიუტერული ფაილი, 

სადაც ქრონოლოგიური მიმდევრობით რეგისტრირდება ყველა 

ფინანსური ოპერაცია. ზოგჯერ მას უწოდებენ „პირველადი 

ჩანაწერების წიგნს”. 
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ბუღალტრული წიგნი – წიგნი ან კომპიუტერ·ელი ფაილი, სადღაც 

ფიქსირდება ყოველი ფინანსური ოპერაციის გავლენა ყოველ 
ბუღალტრულ ანგარიშზე. ბუღალტრულ დღიურში ჩანაწერების 
შედეგი გადაიტანება მთავარ ბეღალტრულ წიგნში და ასეთი წერით 
შეიძლება მივიღოთ ბალანსი ნებისმიერ ანგარიშზე. ზოგჯერ მას 

„საბოლოო ჩანაწერების წიგნს” უწოდებენ. 

დავალიანება - გარეშე კრედიტორებისაღმი დაწესებულების 

ვალღებულება ე.ი ვალები ან ის, რაც მოცემული დაწესებულებისაგან 

ეკუთვნის სსეა დაწესებულებებს, როგორებიც არიან 

მომწოდებლები, დაქირავებულები, დამფინანსებელი 

ორგანიზაციები, სასელმწიფო (გადასასადების თვალსაზრისით)). 

მთავარი ბუღალტრული ანგარიში - სამი გაღამწყვეტი 

ფინანსური ანგარიშის შეჯამება: შემოსავლის ანგარიშის, 

ბუღალტრული ბალანსის, ფინანსური მდგომარეობის ცვლილებათა 

ანგარიშის პლიუს თანდართული ცხრილები თვითეული 

მათგანისათვის. მთავარი ბუღალტრული ანგარიში ჩვეულებრიე 
მოიცაეს ანგარიშს ფულადი შემოსაელებსა და ხარჯებზე. როგორც 
წესი იგი იყოფა შემდეგნაირად: 

1) ოპერაციული ანგარიში (რომელიც მოიცავს მთელ 

იმფორმაციას ანგარიშის მომზადებასა და შემოსავლებზე); 

2) ფინანსური ბიუჯეტი (ნაღდი ფულის ბიუჯეტი და ფინანსური 

ანგარიში); 

3) კაპიტალდაბანდებების სპეციალური ბიუჯეტი 

(განიხილაეს კაპიტალდაბანდების პროექტს, რაც იგეგმება 

დაწესებულების (მფლობელის) მიერ); 
მთავარი ბუღალტრული ანგარიში დგება ყოველწლიურად ყგელა 

ანგარიში წარმოადგენს ფორმალურ გეგმას, რომლის რეალიზებაც 
ხდება ქვეყნის ეალუტაში 

ნაღდი ფულის მოძრაობა – სხვაობა ხაღდი ფულის შემოსავალსა 

და ხარჯვას შორის. უფრო ხშირად გამოიყეჩება საპროექტო 
შეფასებისათეის, ვიდრე შემოსავლის შესაფასებლად, რადგან 

სუფთა შემოსავალი არ განიხილება დროის ასპექტში. 

ფაქტიური ფასეულობა - ანალიზის მეთოდი. იმის 

განსასაზღვრავად უზრუნველყოფს პროექტი მოგების მაღალ თუ 

დაბალ ნორმას სასურველთან შედარებიის. ანალიზისათვის თავიდან 
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საჭიროა განისაზღვროს მოგების სასურველი ნორმა. რასაც 
აგრეთვე “მოგების მოსათსოვ ნორმას” ან “მოგების ბარიერულ 
ნორმას” უწოდებენ, იმდენად რამღენადაც განსახორციელებელმა 
პროექტმა უნდა “გადალასოს ბარიერი” ე.ი. “გადაასტეს მათ” 
ამდენად უნდა იყოს ამ ნორმაზე მეტი. მოგების ბარიერელი ნორმა 
არ არის ერთნაირი ყველა დაწესებულებისათვის 
(მფლობელისათვის), მაგრამ არის ორი ძირითადი ასპექტი რაც 

გათვალისწინებული ინდა იყოს „მოგების ბარიერული ნორმის“ 

განსაზღვრისას: განსახილეელ პროექტში დაბანდებების 

კომპენსაციისთვის ძირითადი შემოსავალი და გარისკვის სურვილი. 

შენიშვნა ფინანსური ანგარიშისათვის - ესაა ანგარიშის 

განუყოფელი ნაწილი. შენიშვნის ზოგიერთი სასე აუცილებელია 
ერთვოდეს ანგარიშს, (მაგალითად ყოველთვის, როცა 

დაწესებულება (მფლობელი) მოისურვებს შეცვალოს მეთოდი, ეს 

ფაქტი უნდა დაფიქსირლეს შენიშვნებში); სხვა შემთხვევებში არის 
განმარტებითი ხასიათის მქონე, რაც ეხმარება მომხმარებელს 

ფინანსური ანგარიშის უკეთ გაგებაში (მაგალითად განმარტება 

ფირმის მდგომარეობაზე ინფლაციის გავლენის შესახებ), ასეთი 

სასის შენიშენები არ არის აუცილებელი. 

ოპერაციული კალკულაცია – კალკულაციის სისტემა, რომელიც 

ხშირად გამოიყენება დაწესებულების (მფლობელის) მიერ, 
რომლებიც აწარმოებენ დიდი მოცულობის ერთგვაროვან 

პროდუქციას ან მომსახურებას. 

მაჩვენებლების ანალიზი – ფინანსური ანგარიშის დამუშავების 

მეთოღი, რის შედეგადაც ვიღებთ შესადარებელ მონაცემებს. 

ქვემოთ მოცემულია რიგი მაჩვენებლებისა, რომლებიც გამოიყენება 

ანალიზისთვის: 

ი ლიკვიდირების კოეფიციენტი - განსაზღვრაეს გეაქვს თუ 

არა ლიკვიდირების შესაბამისი დონე. ანუ შესაძლებლობა 

სწრაფად მივიღოთ ნაღდი ფული ან სსვა საბრუნავი 
საშუალებები. ჩვეულებრივ ლიკვიდირების კოეფიციენტი 

ასახავს მიმდინარე მომესტისთვის არსებულ მდგომარეობას 

ის აპირისპირებს ყველა მოცემულ მომენტისათვის არსებულ 

აქტივს დავალიანებებთან. 

თრ ეკონომიურობის კოეფიციენტი - აჩვენებს სასაქონლო 

მარკებისა და მისაღები საშუალებების ღირებულებათა 
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თანაფარდობას. ბრუხვადობის კოეფიციენტი – გვეელინება იმის 
საზომად თუ დასაბრუნებელი სახსრები წელიწადში 

რამდენჯერ იქმსება ღა ბრუნდება. 

ეს კოეყიციენტი ჯანდაცვაში გამოიყენება ისეთი 
ჰოსპიტალებისათვის, რომლებიც ფლობენ მნიშვნელოვან სახსრებს, 

რომლებიც ექვემღებარება ღაბრუნებას. ჩვენთვის ასეეე 
მნიშვნელოვანია რა დროში დაგვიბრუნდება ეს სახსრები ამის 

შეფასება ხღება ბრუნვადობის კოეფიციენტის სტატისტიკერი 

დამუშავებით რის შედეგადაც მივიღებთ დაბრუნების საშუალო დროს. 

· გადახდისუნარიანობის კოეფიციენტი – გააჩნია 

გრძელვადიანი ასპექტი და გეეხმარება დავადგინოთ 

გადააჭარბა თუ არა დაწესებულებამ თავის შესაძლებლობებს. 

სასელმწიფო სექტორში, სამთავრობო დონეზე საკითხი დგას 

ასე: შეუძლია თუ არა მთაეგრობას დაფაროს ჯანღაცვის 

სექტორის დავალიანებები, რომელიც აღემატება მის 

დღევანდელ და სამომავლო ფინანსურ შესაძლებლობებს. 

9 შემოსავლების კოეფიციენტები -– სპეციალური 

მაჩვენებლები შემოსავლის მქონე დაწესებულებებისათვის 

(საქველმოქმედოს გარდა) არის რამდესიმე ასეთი მაჩვენებელი, 
მაგალითად; ზრდის (ერთობლივი მოგების, მიმდინარე მოგების, 

მოგების სიდიდე) და დაბანდებული სახსრების 

დაბრუნებადობის კოეფიციენტები. 

მოკლევადიანი, უახლესი, მიმდინარე – ტერმინები, რომლებიც 

გამოიყენება დროის მონაკეეთის განსასაზღვრავად, რომელიც 

უტოლდება ან ნაკლებია ერთ წელიწადზე. 

სტანდარტული კალკულაცია - ფაქტიური ღირებულებითი 

ინფორმაციის მობილიზება და მისი ცალკეული სახეობის 

პროდუქციისა და მომსახურებისადმი მიყენება საჭიროებს 
მნიშვნელოვან დროსა დასაშუალებებს, ამიტომ ოპერაციული 

კალკულაცია და შრომითი დანასარჯების კალკულაცია შეიძლება 

გამარტივდეს სტანღარტული კალკულაციის მეთოღის გამოყენებით. 
სტანდარტული კალკულაცია იყენებს საინჟინრო შეფასებებს. 
შედარებით ერთეელოვან განყასებებს, სხეა შეწონილ 
მაჩვენებლებს, აგრეთვე დაწესებულების (მფლობელის) 

გამოცდილებას და ა.შ. რათა განისაზღერთს ჩვენი ვარაუდით 

რამდენი სხვადასხვა რესურსი ისარჯება პროდუქტის თვიი'ეელ 

ერთეულზე და რა ეღირება ეს რესუერსები. 
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ფინანსური მდგომარეობის ცვლილებათა ანგარიში - 

უჩვენებს, საიდან შემოდის რესურსები და როგორ გამოიყენება 

ისისნი. 

კუთვნილი (წილობრივი ზწზლვრული) ღირებულება - 

ღირებულების გამოთელის მეთოდები შეიძლება გამოვიყეჩოთ 
ორგვარად: რეტროსპექტულად (ერთეული პროდუქციის ან 
მოსახურების საწარმოო ღირებულების გასსასაბღვრავად) და 
პერსპექტულად (ღირებულების პროგნოზი). პერსპექტული 

ქმედებებისათვის შეიძლება გამოყენებული იყოს მონაცემები 
უწინდელი ღირებულებაზე, მაგრამ ამის გაკეთება უნდა მოხდეს 

ფრთსილად, იმდენად რამდენადაც გასათვალისწინებელია მუდმივი 

ღა ცვალებადი კომპონენტების გავლენა. ეს ნიშნავს იმას, რომ 

საჭიროა გავუფრთსილდეთ ყოველ კონკრეტულ შემთხვევაზე 

საშუალო საწარმოო ღირებულების გამოყენებას. თუ საწარმოო 

ღირებულება მუდმივია, მაშინ ერთეულის ღირებულება შემცირდება 

წარმოების მოცულობის ზრდასთან ერთად. 

ფინანსური დაგეგშვა და ბიუჯეტის შემუშავება 

სიტუაციური მოდელირება 

ზ 

ჯანდაცეის სისტემის რეფორმირებასა და რეორიენტაციის 
პირობებში დაფინანსებაში ხანგძლივი დაგეგმვის შემდეგ მართვის 

დეცენტრალიზაციის პროცესი დაიწყო. 

ამპირობებში რაიონული დაწესებულების ადმინისტრაციამ (რდა) 
მთლიანად უნდა აკონტროლოს სამოქმედო წლის ბიუჯეტი. ეს 

გულისხმობს კონტროლს პერსონალმ?ეც, შედეგად გასაგები ხლება. 
რომ ბიუჯეტში ჩართული უნდა იყოს რაიონის რეალური 

მოთხოვნილება. გარდა ამისა, ბიუჯეტი უნდა იყოს შედგენილი 
ყოველი მედსამსასურისათვის ცალ-ცალკე დეფიციტერი 

დაფინანსების პირობები თვითეუელი რდა-ს ბიუჯეტის სახარჯო 

საწილი იქსება მიმდინარე წლის 90%, მოსალოდნელია რომ რდა- 
ც შეამცირებს თავის სარჯებს 10%-ით! აჩ გაზრდის თავის დამატებითი" 
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შემოსავალს (მაგალითად პაციენტების მიერ გაღახდის ხარჯზე). 
სამინისტრომ დაადგინა რომ ყველა რდა-მ უნდა მართოს თავის 

რესურსები თანაბრად და ეფექტურად. 

დაწესებულების ბიუჯეტის შემუშავებისათვის შესწავლილ უნდა 
იქნას ბოლო ორი-სამი წლის ანგარიში, სადაც ჩამოთელილია 

საკითხები, რომელთაც ყურადღება უნდა მიექცეს მომავალი წლის 

ბიუჯეტის შედგენისას. 

ეს საკითხებია: 

« რაიონის მოსასლეობის სტრუქტურა საჭიროა გავითვალისწინოთ 

სტატისტიკური კვლევა, რომელმაც აჩვენა სამედიცინო 
მომსასურების მოთხოვნილება და შეაფასა მაქსიმალური 

დატვირთვა ყოველი შტატიანი მოსამსახურესათვი” მაგ. ამ 
შესწავლამ აჩვენა, რომ ექიმთა მიღებათა მოთხოვნილება 

შეადგენს 140-ს მოსახლეობის 1000 ადამიანზე გათელით ახუ 

8400 მიღება 60000 ადამიანზე. გამოკვლევამ ასევე აჩვენა, რომ 

ერთ ექიმს წლის განმავლობაში შეუძლია მიიღოს 8040 ჰაციენტი, 

აქედან გამომღინარე ერთი ექიმის, მოემსახურება საკმარისია 

რაიონისათვის რომლის მოსახლეობა 60 ათასს შეადგენს. 
«.· ზოგიერთ სამედიცინო დაწესებულებაში შეინიშება 

მედიკამენტების უკმარისობა. შესწავლილმა მოთხოვნილებამ 

აჩვენა, რომ საშუალოდ ერთი პაციენტის ყოველი მიღება 

საჭიროებს 0.40 ლარის წამლებს, ამასთან პაციენტის მიღებაში 

მონაწილეობას ღებულობს ექიმი, მედდა. 

.· ყოველი სამედიცინო ცენტრი უზრუნველყოფს მხოლოდ 

პაციენტების ამბულატორიულ მომსახურეობას მას არ გააჩნია 

სტაციონარი. 
ი სახელფასო თანხა დარჩება წინა წლის დონეზე. გასაგებია, 

რომ არავითარი საუბარი ხელფასის გაზრდაზე არ შეიძლება 
იყოს ბიუჯეტთან დაკავშირებული სიძნელეების გამო. თუმცა 
ხელფასის ნებისმიერმა შემცირებამ შეიძლება გამოიწვიოს 
უარყოფითი რეაქცია იმ მომენტში, როცა საჭიროა 

პროდუქტიულობის გაზრდა. 
« არსებულ გამოცდილებაზე დაყრდნობით შეიძლება ითქვას, რომ 

3000 ლარი საკმარისი თანსა იყო ძირითადი ხარჯების 
დასაფარავად 1 მედცენტრისათვის, რომელიც მოემსახურებოდა 
მოსასლეობიდან 00000 ადამიანს, რომ სხვა ცენტრების ბიუჯეტი 
უნდა იყოს პროპორციული მათ მიერ მომსახურებული 

მოსასლეობის რაოდენობის. 
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რეზხიუმვე 

ფინანსური მართვის ციკლი მოიცავს ღატეგმყის, ბიუჯეტის 

შემუშავების, რეალიმაციის კონტროლის, ახგარიშისა და ანალიზის 
ოთხ ერთმანეთთან ფუნქციონალურად დაკავშირებულ საფეხურს, 
რომელიც, შესაბამისად, განსაზღვრავს და მოიცავს მიმდისარე 
პერიოდში განსასორციელებელი პროგრამების შერჩევას, 
გამოყოფილი სახსრების მიზნობრივად განაწილებას, შედეგების 

მისაღწევად კონკრეტულ მოქმედებებსა და მათზე მონიტორინგის 
პროცესს, საბოლოო შედეგის დაფიქსირებასა და ანალიზს. 

ეს ოთხი სტადია თეისობრივად განსხვავებული, მაგრამ 
ერთმანეთის განმსაზღვრელი რგოლებია, ამათგან ბოლო სტადიაზე 
მიღებული ინფორმაცია პროგრამის, ბიუჯეტისა და 

განხორციელებული საქმიანობის გადახედვისა და შეფასების 

საშუალებას იძლევა. 
ფინანსური მართეის ციკლი დროის მონაკვეთში უწყვეტად 

სორციელდება და ამ დროის განმაელობაში დაგეგმილი 

ურთიერთდაკავშირებული სამუშაოები ერთდროულად სრულდება. 

ბიუჯეტის შედგენის პროცესი ფინანსური მართეის ციკლის 
მრავალუაქტორიანი შტოა, რომელიც აერთიანებს ბიუჯეტის 
შედგენის მიზნების გარკვევას, პროგრამის საბოლოო შედეგების 

მისაღწევად განსასორციელებელი სამუშაოების მონეტარულ 

მაჩვენებლებში გამოსახვას, სახსრების საკმარისობის დადგენას, 

მათი ეფექტურად გამოყენების დაგეგმეას, ერთი მიზნის მისაღწევად 

განსხვავებელი სტრატეგიების შედარებას, შემოსავლებისა და 
სარჯების ერთმანეთთან შესაბამისობაში მ“იყვანას, ხარჯებზე 

კონტროლსა და პროცესის განვითარების მოსიტორინგს. 

ბიუჯეტის სტრუქტურისა ღა საფინანსო სამსახმერის მუშაობის 
ჰარმონიზება პროცესის შეუფერხებლად განვითარების 

უმნიშვნელოვანესი მომესტია, მათ უნდა ისელმძღეანელონ საერთო 

პარამეტრებით. 

ბიუჯეტის შეღგენისას სარჯების გაანგარიშების მეთოდი 

დაფუძნებულია საქმიანობისათვის აუცილებელი რესურსების 
აღრიცხვაზე, ხოლო შემოსავლითი ნაწილის განსასაზღვრად 
აუცილებელია ოპტიმალური ფასების შერჩევა შემოსავლის მომტას 
მომსახურებაზე და საქონელზე. 

524



ამასთან გასათეალისწინებელია გარეშე მოქმედი ფაქტორების 

გავლენა, ისეთი როგორიცაა ქვეყანაში ჩამოყალიბებული 

პოლიტიკური სიტუაცია, ეკონომიკური პოლიტიკის მიმართულებები, 
ღარგის მარეგეელირებელი საკანონმდებლო გარემო, ინფლაცია 
ღა მაკროეკონომიკური არასტაბილურობის სხვა მაჩვენებლები, 
პარტნიორების მდგომარეობა, ინვესტორებისა და კრედიტორების 
მოთხოვნები და სხეა. 

ცენტრალურ დონეზე დაყენებული მოთხოვნები 

ჰოსპიტლებთან დაკავშირებული პრობლემები ღა საკითხები 
შეიძლება იდენტური იყოს. ჰოსპიტალური სექტორის წინაშე 
მდგარი ამოცანები, გადაწყვეტილი უნდა იყოს და მათი რესურსები 

მართებულად და ეფექტურად გამოყენებული ქვეყნის საჭიროებათა 
გათვალისწინებით. ეროვნული პოლიტიკით განპირობებული, 

დაწესებულების დონეზე ადგილობრივი მმართველობის საკითხების 
გადაწყვეტა მოიცავს - აისახოს და გაზიარებულ იქნას არსებული 
გამოცდილება და სწორად გადაწყდეს სარესურსო პოლიტიკის 
პრობლემები. შეფასდეს შესაძლებლობა, დაისახოს ასეთი 
საკითსები, რომელიც დამოკიდებული იქნება შემდეგ ფაქტორებზე: 

– ჰოსპიტლების როლის გამოკვეთა ადგილობრივი 

მოცანების გადასაჭრელად; 

– ჰოსპიტლების ფუნქციების შესახებ ინფორმაციის 

გაუმჯობესება; 

– პოსპიტალური საქმიანობის რეალურ მაჩვენებელთა 

შემუშავება და ინტერპრეტაცია; 

– ჰოსპიტლების მმართველობითი მაორგანიზებელი 
კომპეტენციის გაძლიერება ერთიან სისტემაში. 

525



ჰოსპიტლების როლის განსაზღვრა 

მართალია ჰოსპიტლებისათვის გამოსაყოფი სახელმწიფო 

რესურსების მოცულობა სსეადასხვა ღონის ხელშეკრულებების 

საფუძველზე წინასწარაა ცნობილი - იშვიათად სდება შეფასება 
იმისა, საკმარისია თუ არა ეს მოცულობა. ჯანდაცვის სისტემაში 
სხვადასხვა ელემენტების ფუნქციონირებისა და პოტენციალის ზუსტ 

აღწერას, სისტემის ამოცანებიდან გამომდინარე, შეუძლია 

გააუმჯობესოს რესურსების გადანაწილება. შესაბამისად 

აუცილებელია დაისვას საკითსი თითეულის უფლებების შესახებ 
ფუნქციონირების პროცესში თვითონ გადაანაწილოს ადამიანური, 

მატერიალური და ფინანსური რესურსები. 
ასევე ქვეყანამ, დამკვეთმა უნდა განსაზღვროს მისი როლი 

მოცემულ ადმინისტრაციულ ერთეულში. 

ჰპოსპიტლების შესახებ ინფორმაციის გაუმჯობესება 

ქეეყანჩაში არსებობს მნიშენელოვანი შეუსაბამობა 
ინფორმაციებს შორის ჰოსპიტლების რესურსებსა და მათი 

საქმიანობის შედეგებზე, როგორც ადგილობრიე, ასევე რეგიონულ 

დონეზე. ამ შემთხვევაში აუცილებლობას წარმოადგენს 

დასაბუთებული ეროვნული ინფორმაციების შეკრება. ჰოსპიტლების 

შესახებ იჩფორმაცია აუცილებელია პოლიტიკის ფორმირებისათვის, 

მმართველობითი გადაწყვეტილებების დაგეგმეისა და 

განხორციელებისათვის. საჭიროა ინფორმაცია შემდეგი მთავარი 

საკითხების შესახებ: 

– რესურსების განაწილება და პოტენციალი; 

– შემოსავლებისა და ხარჯების ფორმირების მოდელი; 

– გადახდისა და განაწილების სისტემები; 

– საკუთრებასა და ორგანიზაციულ-სამართლებრივ 

ფორმასთან (საზოგადოებრივი, სახელმწიფო 

არაკომერციული, არამომგებიანი კომერციული) 
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აუცილებელია ინფორმაცია, რომელიც შეესება პჰოსპიტლებში 
ხარჯებსა და შემოსაელების შეთანწყობის ფორმირების მოღელს, 

აგრეთვე, ცალკეელი ჰოსპიტალების დონეზე აუცილებელია ცნობები 
მმართველობით ინფორმაციულ სისტემებზე. პოსპიტალების 

მენეჯერებს რეგულარულად სჭირდებათ ინფორმაცია 

შემოსავლებზე, მათი ჰოსპიტალების საქმიანობის შეღეგებსა და 
ხარჯებზე. იმისათვის რომ მენეჯერებს ჰქონდეთ საშუალება ეს 

ინფორმაცია გამოიყენონ, მათ დასასმარებლად აუცილებელია 

სავარჯიშო პროგრამები და მეთოდები, რომლებიც დაესმარება 

მათ შეაფასონ თუ როგორი ინფორმაცია სჭირდებათ, როგორ 

მოსდეს ამ ინფორმაციის ეფექტურად შეკრება და გამოყვნება 

საქმიანობის სრულყოფისათვის. ამგვარი პროცესები მიიღწევა 

ცვლილებები ხელმძღვანელთა შემეცნებით ღა რეფლექსურ 
ფუნქციებში (ჩვევებში) მართვის სფეროში მათი მიგაჩნია ხელი 
შეუწყოს “კრიტიკულ მასის” შექმნას მართვის სფეროში ეფექტიანი 

და მაღალი პასუხისმგებლობის დონის მიღებისათვის აღნიშნული 
პროგრამების მიზანია, აგრეთეე პროცესი შეფასდეს გაზომვის 

ინდიკატორების ტრიადით. ეს ინდიკატორებია: სტრუქტურული 

პროცესების და საბოლოო შედეგის ინდიკატორები. თითოელი 

მათგანი გულისსმობს: 

1 სტრუქტურული ინდიკატორები: 

ა) ორგანიზაციული სტრუქტურის გაუმჯობესება; 

ბ) ტექნოლოგიური აღჭურვილობის გაუმჯობესება (რესურსები, 

აპარატურა, ინფორმაციული სისტემები). 

2. პროცესის ინდიკატორები: 

ა) რესურსების ეფექტური მართვა, სამედიცინო დახმარების 

უსაფრთხოების და ხარისხის უზრუნველყოფა. 

3. საბოლოო შედეგის ინდიკატორები: 

ა) ფუნქციონალური ქმედითუნარიანობის ცვლილება: 
მმართველობითი ამოცანების შესრულებისას, მმართველოიითი 

პრობლემების გადაჭრისას. 

ბ) ქცევების შეცვლა - ინდვიდუალური (რეფლექსები) 
თვითორგანიზაციის მიღწევა; ინდივიდუალური (რეფლექსური) 

თვითკონტროლის მიღწევა.



სტაციონარული მომსახურების ხელშეწყობის 

პრინციპები 

უმნიშენელოვანესი საკითსია, რომელიც ერთიანი სისტემის 

გამართული ფუნქციონირების საფუძველია. ჩვენი აზრით ეს 
პრინციპები შემღეგნაირად უსდა ჩამოყალიბდეს: 

- სისტემის არსებობა, რომელიც პრაქტიკულად ყველა 

მოქალაქეს, მოვლენილს დანიშნულებისამებრ, პირველადი 

ჯანდაცვის ქსელიდან, საშუალებას აძლევს მიილოს 

ხელმისაწვდომი სპეციალიზებული სამედიცინო დახმარება. 

– მოსახლეობის უზრუნველყოფა შესაძლებლობებით = 

საწყის ეტაპზე ისარგებლონ პირველადი სამედიცინო 

დახმარების დაწესებულებების მომსახურებით: 

საზოგადოებრივი, მათ “რმორის პირველადი ჯანდაცვის 

ცენტრები, აბმულატორიები, პოლიკლინიკები, 

დისპანსერები, პროფილაქტორიუმები და სხვა ანუ 

სამედიცინო დახმარებისა და მომსახურების დაგეგშვა 

ჰოსპიტალამდელ ეტაპზე. 

– სამკურნალო–პროფილაქტიკური მომსახურების სფეროსა 

და საავადმყოფოების როლის ზუსტი განსაზღვრა 

სახელმწიფო პოლიტიკაში, მათი ფუნქციების მკვეთრი 

გამიჯვნა, ერთიან სისტემაში მჭიდრო 

ურთიერთთანამშრომლობის ფონზე სახელმწიფო 

(ცენტრალურ), რეგიონალურ (რაიონულ, საქალაქო) 

დონეებზე. 

– საავადმყოფოების (სტაციონარების) ფუნქციონირების 

დონის გაუმჯობესება სახელმწიფო პროგრამების 

მხარდაჭერის თვალსაზრისით. 

– ჰოსპიტლების (სტაციონარული მომსახურების საქმეში) 

საზ. ჯანდაცვის სამსახურებთან თანამშრომლობა 

მიმართული უნდა იყოს პაციენტთა მომსახურების 

კონკრეტული დონის ამაღლებისაკენ. 

– პაციენტთა მომსახურების დონის ამაღლება: 
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მკურნალობის შედეგების გაუმჯობესება, სტაციონარში 

დაყოვნების ვადის შემცირება. ოპერაციის მოლოდინის 

ვადის შემცირება. ამბულატორიულ პაციენტთა რიგებში 

ლოდინის დროის შემცირება. სტაციონარებში დასნებოვნების 

(ნოზოკომიური ინფექციების) მემთხვევების შემცირება. 

პაციენტთა დაკმაყოფილების ხარისხის ამაღლება. 

– საავადმყოფოთა ეფექტიანი ფუნქციონირებისათვის 

აუცილებელია მათი მმართველობითი (მენეჯერული) 

პოტენციალის ამაღლება. 

– შესაფერისი რექნოლოგია: ეფექტური, ეკონომიური, 

პრაქტიკული, უნივერსალური, შემოწმებული სამეცნიერო 

თვალსაზრისით (მტკიცებულებათა მედიცინაზე 

დაყრდნობით). 

– სამედიცინო პერსონალის, მმართველობითი 

სტრუქტურების მომზადება–გადამზადების უწყვეტი 

სისტემის ფორშირება. 

– საავადმყოფოთა მომსახურება უნდა ეყრდნობოდეს 

არა მხოლოდ სამკურნალო–დიაგნოსტიკურ საქმიანობას, 

არამედ მის სხვადასხვა სახეებსაც, როგორიცაა ერთიანი 

პროფილაქტიკური, რეაბილიტაციური ღონისძიებების 

კოორდინაციის ფუნქცია მისი მოქმედების არეალში. 

– საავადმყოფოში მოსახლეობის ჯანმრთელობის დაცვის 

გაუმჯობესებისა და პროფილაქტიკის მიზნით, სასურველია 

გათვალისწინებულ იქნას პირველადი სამედიცინო 

დახმარების განყოფილება, როგორც სახელმწიფო, ასევე 

რეგიონალურ (რაიონულ, საქალაქო) დონეზე. 

– საავადმყოფომ მნიშვნელოვანი როლი უნდა ითამაშოს 

შემდეგ საქმიანობებში: პირველადი საშედიცინო 

დახმარებისას მკურნალობის სტანდარტიზაცია, 

ავადმყოფთა მიმართვიანობის სისტემის დადგენა, 

სამედიცინო პერსონალის სტაჟირება, სხვადასხვა 

სამედიცინო–პროფილაქტიკურ დაწესებულებებთან 

თანამშრომლობა, რეგიონალური სამედიცინო 
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მომსახურების შედეგების შესწავლა და შეფასება, 

სამედიცინო ინფორმაციის სტატისტიკის 

სრულყოფა–პროგნოზირებისა და საქმიანობის 
დაგეგმვის თვალსაზრისით. 
– ობიექტის საქმიანობის ამსახველი სტატისტიკური 

მონაცემების ყოველწლიურად შიღების აუცილებლობა. 

განსაკუთრებით მნიშვნელოვან მონაცემებად ითვლება 

ის პარამეტრები, რომლებიც ასახავენ პაციენტების 

სამედიცინო მომსახურების "ხარისხს. მონაცემების 

ინტერპრეტაცია, შედეგების ანალიზი, მოსახლეობის 

(მომხმარებლის) ინფორმირება, უკუკავშირის 

უზრუნველყოფა. 

ჰოსპიტალების საქმიანობის მაჩვენებლები 

პირველ რიგში, საჭიროა განისაზღროს რაოდენობის, 

ღირებულებისა და სარისხის ინდექსები, რომლებიც გამოყენებულ 

იქნება ჰოსპიტალების საქმიანობის შესაფასებლად. ასეთი 
მიდგომის დასმარებით აუცილებლად უსდა განისაბღვროს და 

შემუშავდეს ისეთი უნივერსალური საზომები, რომლებიც ადვილად 

და კარგად გასაგები და მისაღები იქნება. ეს კი უზრუნველყოფს 

გადაწყვეტილების მიმღებ პირებსა და მენეჯერებს შესაფასებელი 
ინფორმაციით, რომელიც რეგიონულ და რაიონულ დონეებზე 

შესაძლებელს გახდიდა, რომ მმართველიიბითი, ფინანსური და 

გეგმიური გადაწყვეტილებები დაფუძნებული ყოფილიყო 
თანამედროვე სტანდარტებზე. მაჩვენებლების ასეთი სისტემა არ 

უნდა იყოს დაკავშირებული მხოლოდ ხარჯებსა ან შემოსავალზე 

და მომსახურების მოცულობაზე, მასში უნდა ჩაერთოს ასევე 
მოსახლეობის ჯგუფების მომსახურების მაჩვენებლები: 

სამართლიანობა და შემოთავაზებული მომსახურებების სარისხი.. 
ასეთმა მიღგომამ ენღა განაპირობოს რესურსების გამოყენების 

გაუმჯობესება. ეს საფუძველი იქნებოდა ჰოსპიტალური 

მენეჯერების განსსწავლისა. საქმიანობის მაჩვენებლების 

შემუშავებისათვის საჭირო ინფორმაცია უხსდა მოიცავდეს: 
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- მაჩვენებლებს, რომლებიც აღწერენ მოსახლეობის 

სტრუქტურას, ავადობასა და მომსახურების სახეებს; 

- საქმიანობის შედეგებისა და რაოდენობის საზომებს; 

- მაჩვენებლებს, რომლებიც აღწერენ სტაციონარულ და 

ამბულატორიულ შერეულ შემთხვევებს (Cმ§8 XIX) 
- სარჯებისა და შემოსავლის საზომებს (ინდიკატორებს); 

- ხარისხის საზომებს (ინდიკატორებს). 

ჰოსპიტ ალ ებში შმართ ველობის კომპეტენციის 

გაძლიერება 

იმისათვის, რომ მიღებულ იქნეს პოსპიტალურ პრობლემებთან 

დაკავშირებული, ზემოთაღწერილი მრავალი ქმედება, საჭიროება 
იქმნება მაღალკვალიფიციურის მენეჯერების კოლექტივის 

არსებობისა. თავის მსრივ, მათთვის აუცილებელი გახღება 

ჰოსპიტალებში რესურსების დაგეგმვის, გამოყენების 

ზედამხედველობისა და შეფასების ფართო მმართველობითი 

მეთოდების კომპლექტი. საჭირო მასშტაბის დაგეგმვები უნდა იყოს 
ჰოსპიტლის კვალიფიციური მმართველობის საკითხებში, რათა 

შესძლონ იმ მიმდინარე ფინანსური საკითხებით განხილვა 

გაანალიზება, რომელთაც აწყდება ჰოსპიტალის სელმძღვანელობა. 
ქეეყნის მაშტაბით ეს მოითხოეს ისეთ პერსოსალს, რომელსაც 
მიღებული აქვს გამოცდილება ჯანდაცეის ეკონომიკის, 
საინფორმაციო სისტემების შემუშავებისა და ანალიტიკური 
მეთოდების გამოყენების სფეროში. რაიონული და რეგიონული 
დონის მენეჯერებს უნდა ჰქონდეთ ძირითადი მმართველობითი 

უნარ-ჩვევები დაგეგმვის, მონიტორინგის და შეფასების შესახებ. 

საშუალო რგოლის მენეჯერთა, ასევე ჯანდაცვის რეგიოსული და 
რაიონული დონის მეჩეჯერების სწავლებაში. უნდა ჩაერთოს 
ძირითადი მმართველობითი და ფინანსური მეთოდები, რათა მათ 
შეძლონ რესურსების შესახებ ინფორმაციის გამოყენება. 
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ვინ სრულყოფს საავადმყოფოთა ფუნქციებს და ვინ 

ღებულობს აქედან სარგებელს 

  

  

  

  

  

      

ადმინისტრა- დონე ღოსისძიება ვის ღებულობს 
სიული სარგებელს 
საქმიანობა 

ბიუჯეტი სახელმწიფოს სასელმწიფო მოსახლეობა 
პოლიტიკა “სამკურნალო” 

პროგრამების 

განხორციელება 

კადრების სამედიცინო- რეგიონის რეგიონის, 

განაწილება პროფილაქტიკური (რაიოსის, ქალაქის) | რაიონის, ქალაქის 

ქმედებები რეგიონში | მოსახლეობასთან | მოსახლეობა 

(რაიოსში) ერთობლივი 

მოქმედება 

სელმძღეა- საავაღმყოფოს მკურსალობისა და პაციენტები 

ხელობა ფუნქციები ღიაგნოსტიკის 

(მართვა) შეღეგების 
გაუმჯობესება 

ზეღამხედ- სამსასურეობრივი | სამსახურეობრივ საავადმყოფოს 
ეელობა მოვალეობები მოვალეობათა მმართველო 

შესრულების პერსონალი 

სრულყოფა 

შეფასება ობიექტები და მატერიალურ- მომსასურე 
აღჭურვილობა ტექნიკური პერსონალი 

ბაზის 

სრულყოფა   
  

  
სამთავრობო, ადგილობრივი მმართველობითი 

ორგანიზაციების როლი 

იმისათვის, რომ შესაძლებებლი გახდეს პოსპიტალების 
რესურსების რაციონალურად და ეფექტურად გასაწილება და 

მართვის გაუმჯობესების რეალიზება, უნდა მოსდეს არსებული 

გამოცდილებათა გაზიარება და დაწესებულებათა საქმიანობაში 
ცვლილებების შეტანის მიზნით გამოყენებული სხეადასსვა 
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მოდელების შეღეგების ურთიერთშედარება. სამთავრობო 

ორგანიზაციები დიდ როლს ასრულებენ დაწესებულებების 

ურთიერთობათა თანამშრომლობასა ღა მართვის ტექნიკურ და 

ფინანსური დასმარების აღმოჩენაში. აგრეთვე, არსებული 

გამოცღილებისა და ინფორმირების გავრცელების უფლებათა 
უზრუნველყოფაში. მათ შეუძლიათ დაწესებულებებთან აქტიურად 

ითანამშრომლონ შემდეგ სფეროებში: 

– მართვის მირითადი შეთოდები, სწავლება; 

– მაღალკვალიფიციური სპეციალისტების კოლექტივის 

შექმნის ხელშეწყობა, რომელშიც უმრავლესობას ექნება 

ანალიტიკური და პრობლემათა გადაჭრის უნარ–ჩვევები; 
-– მიღებული გაკვეთილებისა და გამოცდილებების 

გაზიარება, განზოგადება. 
– ჰოსპიტალებში ფინანსირების, ეფექტურობისა და 

მმართველობის სფეროში სრულყოფილების მიღწევის 

მიზნით ექსპერიმენტების გატარების ხელშეწყობა; 

– ჰოსპიტალების საქმიანობის მაჩვენებლების 

შემუშავების უზრუნველყოფა; 

– ინფორმაციის შეკრების სრულყოფილი მეთოდებისა 

და ტექნოლოგიების გავრცობა; 

– თანდართული გამოკვლევების სელშეწყობა, 

რომლებიც უზრუნველყოფს ჰოსპიტალის მართვისა და 

ფინანსირების საერთო პრობლემების პრაქტიკულად 

გადაჭრას. 

მეორე – აუცილებელია ჰოსპიტალის საქმიანობის შედეგების 

ადეკვატური საზომების (ინდიკატორების) არსებობა. ეს 
აუცილებელია, რათა განისაზღეროს ზღვრული (ზომიერი) ხარჯები, 
საშუალო სარჯები და მასშტაბის ეკონომია. შედეგების საზომები, 

რომლებიც მისადაგებულნი არიან ხარისხსა ღა ცასე მიხ–ში 

განსსეავებებთან, იძლევიან ჰოსპიტლების ეფექტურობის 
განსაზღვრის საშუალებას თითოეული ჰოსპიტლის საქმიანობის 
შეფასების დახმარებით. 

შესამე – ჰოსპიტლის მენეჯერები აუცილებლად უნდა 

მომზადნეს იმგვარად, რომ მათ შეძლონ ამ ინფორმაციით! 
სარგებლობა თავიანთ ჰოსპიტალებში ყოველდღიურ საქმიანობის 
საწარმოებლად. ხარჯების ანალიზი შეიძლება გამოყენებულ იქნეს 
პოსპიტალური დასმარებისა და მომსახურების დაგეგმეისათვის, 
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აგრეთვე სარჯების აღდგენილი სქემების მიხედვით, შესაბამისი 
დოსის გადახდის დადგენისათვის. ხარჯებისა და შედეგების შესახებ 

ინფორმაციის გამოყენება არის ჰოსპიტალურ სექტორში 
სხვადასხვა სასის ნაკლოვანებების განსაზღვრის საშუალება, ან 
იმ უბრალო პრობლემის განსაზღვრის საშუალება, რომელიც 
არსებობს ერთი დაწესებულების შიგნით და აქვს კავშირი 
ფუნქციონირების ხსარჯებთან. ეს რეგიონული და რაიონული 

(საქალაქო დონის) მენეჯერებისათვის სასარგებლო იქნებოდა 
სხვადასხვა პოსპიტლების საქმიანობის შედეგებისა და მასგბე 
დაკვირვების წარმოებისათვის. ხარჯებისა და მათი 

ღირებულებების შესახებ, ასევე შედეგების შესახებ მონაცემების 

სიმწირე, მიზეზი ხდება იმისა რომ მენეჯერებს არ ძალუძთ 

განსაგღვრონ მათი დაწესებულებების საქმიანობის ეფექტურობა. 

არსებულ ინფორმაციაზე დაყრდნობით შესაძლებელია 
საფუძვლიანი ანალიზის გაკეთება. მაგრამ ეს ზოგჯერ წარმოქმნის 

ნაკლოვანებებს მმართველობის იმ მეთოდებში, რომლებიც 

გამოიყენება ზოგიერთი ჰოსპიტლის ადმინისტრაციისა და 

მენეჯერების მიერ და რომლებიც განსაზღვრავენ როგორ 
გამოიყენონ მოცემული ინფორმაცია, რომელიც თავის მსრივ 

ერთგვარ ბარიერს წარმოადგენს. 

და ბოლოს, აუცილებელია იმ მოტივების შესწავლა და უკეთ 

გაგება, რომლებითაც ხელმძღვანელობს არსებული ჯანდაცვის 
სისტემა და პოსატიტალური სტრუქტურები და რომლებიც ზეგავლენას 

ახდენენ მათ საქმიანობის ეფექტურობაზე. 

ჰოსპიტალების რესურსების წყაროების ფორმირება 

ძველ, არსებულ სისტემაში ჰოსპიტალი ეყრდნობოდა მსოლოდ 

გამოყოფილ სახელმწიფო დაფინანსების მიმდინარე და კაპიტალურ 
ხარჯებს. მიუხედავათ ჰოსპიტალებისათვის დამატებითი 

ფინანსების საჭიროების აუცილებლობისა, ფინანსების დონის 

პერსპექტიული შესაძლებლობა ესლა უკვე არ არის განსაზღვრული 
როგორც ეს ადრე იყო, რასაც ადასტურებს მონაცემები ეკენომიკური 

რეალობიდან და სახელმწიფოებრივი დაფინანსების 

შეზღუდულობიდან გამომდინარე, ბევრმა ქვეყანამ აუცილებლად 

მიიჩნია ჯანდაცვის მომსახურების დასაფინანსებლად ძირითადი 
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საზოგადოებრივი შემოსავლების ალტერნატიყები ღა მათი ძიება 

დაეწყო. მომსმარებელთა ჰონორარები და ჯანმრთელობის 

დაზღვევა საზოგაღოდ მიღებულ არჩევანს წარმოადგენს, რომელიც 

განკუთვნილნია ჰოსპიტალური მომსახურეობისათვის. 

ეკონომიკური სახსრები და მეთოდოლოგია 

ჰოსპიტალების სასსრების მოდიფიკაცია ან მომსახურების დაზღვევა 

გამოიწვეევღა ჰოსპიტალური მომსახურების ფასებში ცვლილებას, რის 

წინაშეც დგებიან მომხმარებლები. ფასებში ცვლილებები ზეგავლენას 

მოასდენენ ასეთი მომსასურების მოთხოვნასა და გამოყენებაზე. 

ზემოქმეღების ხარისსი დამოკიდებულია მომსმარებლის 

მოთხოვნილების ელასტიურობაზე. ელასტიურობა აღნუსხაეს 

ცელილებას საჭირო საქონლის რაოდენობაში ან შეცვლილი ფასებით 

მომსასურებაში. თუ ჰოსპიტალურ მომსახურებაბე მომხმარებელთა 
მოთხოენა ელასტიურია, ჰოსპიტლის მომსასურებაზე ფასების გაზრდა 

გამოიწვევს მისი მოთხოენის პროცენტულად დიდ შემცირებას. 
პირიქით, არა ელასტიური მოთხოვნილება მომხმარებლისა ნიშნავს, 
რომ პროცენტულად მოთხოვნილებათა გაზრდა ან შემცირება უფრო 

მცირეა ვიდრე პოსპიტალურ მომსასურებაზე ფასების მომატება ან 

დაქვეითება. 
დაზღვევიდან ან მომხმარებელთა გაღასახადებიდან 

გამომდინარე მოთხოვნათა ჯამური ცელილებები აისახება 
პოსპიტლის შემოსავალზე, აგრეთვე სამართლიანობასა და 

ეფექტურობაზე. მაგ. თუ ჰოსპიტლის მომსახურებაზე 
მოთხოვნილება ღარიბ რაიონებში ძალიან ელასტიურია, 

ჰონორარების მცირედ გაზრდა გამოიწვევდა მოთხოვნის 
დაქვეითებას, დამატებით მიღებული შემოსავალი კი შეიძლება 
ძალიან მცირე იყოს, უზრუსველყოფენ კი ჰონორარები 

შემოსავლების წარმიოქმნის ეფექტურ ხერხებს. სამართლიანობა 
დამოკიდებულია იმაზე, აიძულებს თუ არა ჰონორარები ღარიბებს 
უარი თქვან მომსასურების მიღებაზე, ან მხარი დაუჭირონ 
გადასდისუნარიანობას. ეფექტურობის საკითხებს მიეკუთენება 
მოთხოვნილებათა შეკვეცა არაპირველად დახმარებაზე და ისიც, 

გადასდა მოქმედებს თუ არა სარჯების გადარჩევაზე. 
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მომხმარებელთა ხარჯები 

პირველი არგუმენტი, უზრუნველმყოფი მომსმარებელთა 
სასსრების ჰოსპიტალურ მომსახურებაზე გადატანისა, არის მათი 
უნარი მიაღწიონ ეფექტურობას, სამართლიანობას და დასახულ 

მიზნებს. ჰოსპიტალური მომსასურების გამოყენების ეფექტურობაში 

სტიმულების საფუძველზე არსებობს შესაძლო მოგებები. 
სამართლიანობა შეიძლება გაძლიერდეს ჯვარედინი სუბსიდიების 
დახმარებით. იმ საკითსზე დამატებით, თუ როგორ მოქმედებენ 

მომსმარებელთა სარჯები მოთსოვნაზე, არსებობს ეფექტურობის 

საკითხები ადმინისტრაციული თავისუფლების ჩარჩოებში, 

რომელთანაც შესაძლებელია ჰონორარების შეგროეება და 
სამართლიანი შეღავათების გაკეთება. გადასედილ უნდა იქნას 
ასევე, ჰპონორართა შეკრების სტიმულები, რათა მათი საქმიანობა 

გასდეს ეფექტური. 

დაზღვევა და საავადმყოფო 

დაბღვევა – ეს არის ჰოსპიტალურ მომსახურებაზე მაღალი 

დანახარჯების გავრცელების საშუალება, რომელის 
დაკავშირებულია ნებისმიერი ცალკეული ინდივიდის 

გაუთვალისწინებელი ჰოსპიტალიზაციის აუცილებლობასთან. 

დაზღვევის სქემის შემუშავება, რომელიც გადაჭრის სოციალური 

კეთილდღეობის განსაზღვრულ პრობლემებს, ძალიან ძნელია 

სტიმულების გამო, რომლებიც წამოიჭრებიან როგორც მოთხოვნათა 

მხრივ, ასევე ჰოსპიტალური მომსახურების ბაზარზე 

შემოთავაზებების მსრიე. მაგ. დაზღვევის სქემას, რომელიც იხდის 

ყეელა სტაციონარული და ალტერნატიული მომსახურების საერთო 

დანახარჯებს, მოჰყავს ისინი, ვისთვისაც დაზღვეულია მოთხოვნა 

მომსახურების დიდ რაოდენობაზე, ვიდრე მათ რომ გადაეხადათ 

თანხის ნაწილი ან მთლიანი გადასახადი. ეს კი უბიძგებს ექიმებს 

შეადგინონ თავიანთი პაციენტების მოთხოვნები, ჯილდოების 

მომატების მიზნით, როელსაც ისინი მიიღებენ დაზღვევებიდან (ანუ 

ექიმებს შეუძლიათ დანიშნონ პაციესტებისათვის აუცილებელი 

წამლების არასაკმარისი რაოდენობა, რათა ერთი და იმავე 

დაავადების მიზეზით, საკონტროლო ვიზიტები იყოს 
მრავალრისხოვანი, რომ გაიზარდოს გადახდის საერთო დონეა. 

დაზღვევა შეამცირებს რა ინდივიდუმის მომსახურების 
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დანასარჯებს. შეძლებს ასევე, გამოიწვიოს ცვლილებები ქცევაში/ც. 

რომლებიც განაპირობებენ მომსახურებაზე უფრო მეტ მოთხოგვჩას, 

ამ მოელენას ეწოდება “მორალური რისკი". 
ისეთი განსაზღვრული მექანიზმები, როგორიცაა ღედუქცია, 

ერთობლივი ანაზღაურება ან მოცეის ზონის შეზღუდვა, 
მიეკუთვნებიან დაზღვევის სქემებს, რომლებიც ეწიჩააღმღეგება 

მორალურ რისკს და აჩარჩუნებს პოსპიტალური მომსახურების 

მოთსოვნებზე არსებულ ცვლილებებს. თითოეულ მექანიზმს აქვს 

საავადმყოფოს შემოსავლებზე ზემოქმედების საეციფიერი 

ეფექტურობისა და სამართლიანობის დატგვირითეა. მაგ. ღეღუქცია 
ითსოვს, რომ დაზღეეულმა გადაიხაღოს ჰოსპიტალური ხარჯის 

პირველი ნაწილი, დარჩენილი ნაწილი კი, დაიფარება დაზღვევიიი. 

ამაში სასარგებლო ის არის, რომ ეს სისტემა უზრუნველყოფს 

ძვირადღირებულ და ნაკლებად სარწმუნო შემთხვევების სრელ 

დაფარეას. უკმარისობა – არასაკმარისი პლასტიურთობა მორალურ 
რისკთან მიმართებაში. თუ კი ის ძალიან ცოტაა, მაშინ არ არის 

დედუქციის გამოყენების აუცილებლობა. 

დაზღვევა გვთავაზობს დაზღვეულების მიერ საავადმყოფოს 
საერთო ხარჯების ფიქსირებული ნაწილის გაღახდას. ღაზღვევის 

ეს სასე უფრო მიესადაგება მორალური რისკის გათეალისწინებას 
და შედეგის სახით შეუძლია შეიზღუდოს ძალიან დიღი სადაზღვევო 
პრემიებისაგან. გარდა ამისა, ერთობლივი დაბღვევის 
ფიქსირებულმა დონემ შეიძლება მნიშვნელოვანი დანახარჯები 

გამოიწვიოს ძვირადღირებულ მომსახურებაზე. სადაზღვევო თანხის 
გადახდაზე შეზღუდეებისას, დამზღვევი ანაბღაურებს ყველა 

დანახარჯს განსაზღვრულ მაქსიმუმამღე, რის შემდეგაც დაზღეეულს 

შეაქეს მთელი დარჩენილი ხარჯები. ამიი,, კატასტროფებისას 
ღაავადებათა მთელი სიმძიმე მხრებზე აწვება დაბღვეულს. 
მიუსეღავად იმისა, რომ დამატებითი სადაბღვევო პრემია ამ 

დაავადებებზე დაკავებების დასაფარად იქნებოდა მცირე. ეს 
აერთიანებს ოჯახების ძალიან მცირე რაოდენობას. რომელიც 

აჭარბებს სარისკო მდგომარეობაში ყოველგვარ საზღერებს. 
დაზღვევის პროგრამების შემუშავებისათვის უმთავრესი ფაქტორი 

არის რისკის სახეების დაფარვის შესაძლებლობათა არჩევის 
მყიდველობითი დოწე (მოვლენათა დაზღვევა წარმოშობის მაღალი 

ან დაბალი ალბათობის მიხედვით), დაფარული დანაკარგების 
სიდიდე, დაფარვის ხარისხი (მსიშვნელოყანი მოვლენები ან 
მომსახურების დაზღვეული სასეები), პრემიის მოცულობა. 
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დაზღვევის დედუქტიური და ღროული სახეების შენაცვლების 
სარისხი. 

ღაზღვევის სქემის შემუშავება საშუალებას მოგეცემს შეიქმნას 
სტიმულები ჰოსპიტლებისათეის და დაზღვეულებისათნვის. მაგ. 

დაზღვევა, რომელიც მოიცავს მსოლიოდ სტაციონარულ 
მომსასურებას, უზრუნველყოფს სტაციონარის პირობებში მცირე 
ქირურგიული ოპერაციების დაზღვევას, რომლებიც შესაბამისი 

ეფექტურობით შეიძლებოღა შესრულებულიყო ამბულატორიულ 

პირობებშიც. ასე რომ, ეს შეამცირებდა ოპერაციაზე 
მომსმარებელთა სარჯებს, ან თუ სადაზღვევო გადასახადი 
სტაციონარული მკურნალობისათვის არის ფიქსირებული, მაშინ 

ჰოსპიტლები შეეცდებოდნენ შეემცირებინათ მინიმუმამდე ასეთი 

დაზღვეული ავადმყოფების ჰოსპიტალიზაციის სანგრძლიეობა ან, 

არ მიეღოთ რთული და ძვირადღირებული შემთსვევები. 

ამგეარაღ, რაც უფრო მეტად მრავალმხრივია დაზღეეეა, 
მომსასურების გადასღის დაფარვის გაგებით, მით უფრო ნაკლებად 

შეიტანება შეგლუდეები მკურნალობის არჩევანში. 

მასშტაბის ეფექტურობა 

ჰოსპიტალური სარჯების დინამიკა, მეტყველებს იმაზე, რომ 

განვითარებად ქვეყნებში უპრიანია იყოს მცირე ზომის ჰისპიტლები 

შესაბამისად მინიმალური ხარჯით ოპტიმალური მოცულობა – ეს 
არის 120-180 საწოლიანი ჰოსპიტალი. ანალიზი მეტყველებს, რომ 

მასშტაბის გადიდებისას შეინიშნება ეკონიმია, მაგრამ ეს არც ისე 

დიდია. ხარჯები მით უფრო მაღალია, რაც უფრო რთულია 

მომსახ ერება, რომელსაც სთავაზობს მომხმარებელს ჰოსპიტლები. 

გამოკვლევები ავლენენ მასშტაბიდან გამომდინარე მუდმივ ან 

იოლაღ შემცირებად უკუგებას. განსაკუთრებით უფრო მსსვილ 

ჰპოსპიტლებში. საშუალო და მსხვილი ჰოსპიტლები სასიათდებიას 

მასშტააიდან უკუგების ეფექტურობის მუდმივი მატებიი!. მასშტაბის 
ეფექტურობის შესახებ ასეთი ინფორმაცია აგრეთვე სასარგებლოა 

რაიონული და რეგიონული ჰოსპიტლების ოპტიმალური 

რაოდენობით გასანაწილებლად. ეს ინფორმაცია მეტად 

სარგებლიანია გადაწყვეტილებებს მისაღებად მმართველობის 

ადგილობრივი ორგანოებისათვის. 
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მომავლისაკენ მიმართული გამოკვლევები 

ერთეული ჰოსპიტალური დანახარჯები გამოითელება დროის 
გარკვეულ მონაკვეთში წარმოებული სარჯების შედეგებზე 

დამოკიდებულებით. ეს შეიძლება გაკეთდეს სტატისტიკური 

მეთოდების გამოყენებით ერთი ან რამღენიმე პოსპიტლის მიერ 

დეტალური ანალიზის გაკეთების გბით. მომსახურების შეღეგებზე 

ჰოსპიტლის ხარჯების დამოკიდებულების შეფასება 
მნიშვნელოვანია არა მარტო ეფექტურობის შესაფასებლად, არამედ 

გადაწყვეტილებების მისაღებადაც. განსაკუთრებით, პოსპიტლების 

ფინანსირებასთან და მომსახურების ფასების განსაზღვრასთან 

მიმართებაში. მონაცემები შეიძლება გამოყენებულ იქნას საშუალო 

ან ზღერული ხარჯების განსაზღვრის მიზნით, სხვადასხვა ტიჰის 

შედეგის მქონე საერთო დანასარჯების შესახებ ინფორმაციის 

კომბინირებით, როგორიცაა მიღებადობა, ჰოსპიტალიზაციის 

დღეები, ამბულატორიული ვიზიტები ან პაციენტის ტიჰები 
(ქირურგიული, თერაპიული ან დიაგნოსტიკური). ინფორმაციას, თუ 

ის ეხება ჰოსპიტლების საკმარის რაოდენობას, შეუძლია მოგეცეს 

მასშტაბის ეკონომიის ზიგიერთი სიდიდეები. ეს მეტად 

მნიშვნელოვანია ახალი პოსპიტლების სიღიდის დასადგენად. 
გამოკვლევები და მონაცემები საშუალო პოსპიტალური სარჯების 
შესასებ, მეტად შეზღუდულია. აუცილებელია ჰოსპიტლების 

საქმიანობაზე უკეთესი ფინანსური ინფორმაცია, მათი 

ეფექტურობისა და მართვის გაუმჯობესებისათვის. 

პირველ რიგში – ჰოსპიტლებზე ფინანსური მონაცემები უნდა 
შეგროვდეს დადგენილ ინფორმაციულ სისტემებში. აუცილებელია 

ზუსტი ფინანსური მონაცემები ჰოსპიტალურ მომსახურებაზე 

საერთო ხარჯებთან მიმართებაში. ეს კი სცილდება საერთო 
მიმდინარე სარჯების განსაზღვრული კატეგორიის პოსპიტალური 

ბიუჯეტის გამოკვლევის საზღვრებს. მაგ. კაპიტალური ხარჯი ან 
შენობის შენასვა ან სატრანსპორტო საშუალებები, რომლებიც სხეა 
სამინისტროების მიერაა გამოყენებული, უნდა იყოს 
გათვალისწინებული და ჩაერთოს პოსპიტალური 
მომსახურებისათვის საჭირო საერთო სარჯის განსაზღვრაში. 
აუცილებელია ინტენსიური სამეშაოების ჩატარება. რომ 
შესაძლებელი გახდეს ასეთი გამოკვლევებისათვის შესაყვრისი 

მეთოდების შემუშავება. უნდა შემუშავდეს აგრეთვე შესაბამისი 
ფინანსური ისფორმაციული სისტემები. 
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საზოგადოებრივი ჯანდაცვითი პროგრამების და 

საავადმყოფოების ფინანსური უზრუნველყოფის 

შესაძლო ალტერნატიული გზები 

ჯანმრთელობა და ჯანმრთელობის დაცვა – ეკონომიკური 
კატეგორიებია და სახელმწიფო სტრატეგია, მიმართული 
დაავადებათა პროფილაქტიკისაკენ. ხელსაყრელია ნებისმიერი 

სახელმწიფოსათვის, რადგან ამ სტრატეგიის არჩევით, საბოლოო 

ჯამში იგი ზოგავს მნიშვნელოვან როგორც ადამიანურ, ასევე 

ფინანსურ რესურსებს. 
არსებული გამოცდილება, ფინანსური საშუალებები, მიმართული 

სამედიცინო პერსონალის და მოსასლეობის განათლებისაკენ, 

დაავადებათა პროფილაქტიკის ღონისძიებათა 

უზრუნველყოფისაკენ უასლოეს მომავალში არა მარტო 
კომპენსირებული იქნება, არამედ ისინი ქვეყნისათვის 

მნიშვნელოვანი სოციალურ-ეკონომიკური ეფექტის მომტანია. 
მსოფლიო ბანკის (V/8) ანგარიშებში ჯანმრთელობის სფეროში 

ინვესტიციათა განვითარების შესასებ საზგასმულია, რომ 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვითი ღონისძიებანი პირველადი 
ჯანდაცვის ჩათვლით, განსაკუთრებით განათლებისა და 

განსწავლის კომპონენტების მეთოდოლოგიათა გამოყენებით, არა 

მარტო ამცირებს დანახარჯებს გაწეულს სამკურნალო 

პროგრამებსა და პროცედურებზე, არამედ ხელს უწყობს ქეეყნის 

ეკონომიკურ ღა სოციალურ განეითარებას, მოსახლეობის 

შემოსაელების ზრდას. | 
ამ მოვლენის ასსნა მარტივია: სახსრები დაზოგილი დაავადებათა 

განკურნებაზე შესაძლებელია გამოყენებულ იქნას უფრო 

ეფექტურად მოსახლეობის ჯანმრთელობის შენარჩუნება- 

გაუმჯობესებისათვის, შრომისენარიანობის გაზრდისა და შედეგად 

– ქვეყნის ზოგადი განეითარებისათვის. 
გულ-სისხლზარღეთა დაავადებების გამომწვევი რისკ-ფაქტორების 

უმნიშენელო შემცირება საგრძნობლად ამცირებს ამ დაავადებების 

აღმოცენება გასვითარებასა და სიკვდილიანობას. სისსლში 

ქოლესტერინის დოწნის 1% შემცირება ან პოპულაციაში არტერიული 

წნევის სინდიყის სვეტის ) მილიმეტრით შემცირება გულ- 

სისხლძარღვთა დაავადებების რისკის 2-3% შემცირებას იწვევს. 

მიუხედავად ამისა პროფილაქტიკური ღოჩნჩისძიებების 
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განხორციელება ზოგიერთ შემთხვევაში საკმარისი არ არის, 

ავადმყოფი იძულებულია ისარგებლოს საავადმყოფოს 

მომსასურებით. გამომდინარე, გადაუდებლად აუცილებელია 
საავადმყოთა პროგრამების დაფინანსების სტრატეგიისა და 

მექანიზმების შემუშავება, როგორც ზოგად ერთოენულ, ასევე 

რეგიონულ (რაიონულ) დონეებზე, რათა ისინი მაქსიმალურად 
ხელმისაწვდომი და ეფექტიანი მომსახურების შესაძლებლობებს 

იძლეოდნეს. 

რეგიონული (რაიონული) დონე 

საერთო მასასიათებლების გარდა, რეგიონებს (რაიონებს) მათ 

არეალში მოქმედი საავადმყოფოებისა და საზ, ჯანდაცვითი 
პროგრამების ორგანიზაციის და დაფინანსების სპეციფიური 

შესაძლებლობები გააჩნიათ. ერთ-ერთ დამატებით წყაროდ 

რეგიონში (რაიონში) ადგილობრიეი საჭიროებიდან (სტატისტიკური 

მონაცემების, ავადობისა და დაავადებიანობის შესწავლის და 
გაანალიზების შემდგომ) გამომდინარე, შესაძლებელია განხილული 

იქნას როგორც საზ. ჯანდაცვითი პროგრამების ასევე 

საავადმყოფოების მიზნობრივი თანადაფინანსება 

ადგილობრივი ბიუჯეტიდან (იოდის დეფიციტით გამოწვეული 

დაავადებების, გულ-სისსლძარღეთა დაავადებების პროფილაქტიკა 
და ა. შ, რომელიც შესაძლებელია სამხარეო პათოლოგიად იქნეს 
მიჩნეული) მისაღებია აგრეთვე, განეითარებული ინდუსტრიული 

პოტენციალის პირობებში ცალკეული პროგრამების მიზნობრივი 

ფინანსური ხელშეწყობა კონკრეტული დაწესებულებების 

მიერ. 
სისტემის რეფორმირებისას, დაფინანსების სხეადასხეა 

მეთოდების გამოყენების პირობებში პირველად ჯანდაცვაში 
მიღებულ იქნა აგრეთვე სამედიცინო დაწესებულებების 

დაფინანსების კაპიტაციური მეთოდი, როგორც ყველაზე 

პროგრესული, ანუ ანაზრაურება ერთ სულ მოსახლეზე. მაგრამ ამ 
მეთოდის ეფექტურად გამოყენება სსვადასხვა მიზეზების გამო ვერ 

მოხდა. არ არსებობს მიღებული სასსრების ადგილებიე, თვით 
ორგანიზაციაში. ხარჯვის სწორი ჩყევები. თვით ამ ხელშეკრულების 
ფარგლებში არ არსებობს დანახარჯების დიფერესცირება 
საჭიროების მიხედვით. (დაწესებულების საჭიროების, დამხმარე 
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პერსონალის შენახეა. სხვა ხარჯები და ა. შ) თვით სამედიცინო 
პერსონალის შრომის შეფასება რასგირებული არ არის მკაფიო 
კრიტერიუმების არ ქონის გამო. ანაზღაურება არ არის 
დიფერენცირებული, გაწეული პროფილაქტიკური 

საქმიანობისათვის, საბოლოო შედეგის გათვალისწინებით. რამდენი 
ჰყავს მას ჯანმრთელი მოსახლეობა, რომელიც საბოლოო ჯამში 
მისი საქმიანობის შეფასების კრიტერიუმს და გაწეული სამუშაოს 

ინდიკატორს უნდა წარმოადგენდეს. 
ვფიქრობ, ეს სიტუაცია გამოსწორდება პირველადი ჯანდაცვის 

სადაზღვევო პრინციპზე გადაყვანის შემდგომ, რადგან საქმიანობის 

დაფინანსება საავადმყოფოს მომსახურებას სადაზღვევო 

კომპანიების მიერ კონკრეტულ პერსონალთან კონკრეტული 

ხელშეკრულებების გაფორმებით და შედეგზე ორიენტირებით, 

შესაძლებელია მძლავრ ბერკეტად იქცეს დაწესებულებათა 

დაფინანსებისათვის. 

ცენტრალური დონე 

ნიშანდობლივია, რომ პროფილაქტიკური პროგრამები იმ 
ქვეყნებში, რომელმაც გარკვეულ წარმატებებს მიაღწია 

ეპიდემიებთან ბრძოლაში, გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების და 
სხვა არაინფექციური დაავადებების შემცირებაში – იგეგმებოდა ამ 

ქვეყნებისათვის არაკეთილსაიმედო ეკონომიკურ პერიოდში. ამ 

მოვლენის ახსნა შეიძლება შემდეგნაირად: სახსრების დეფიციტი 

იწვევს მათი ხარჯვისა და გამოყენების უკეთ დაგეგმვის 

აუცილებლობას. ეს გარემოება სამართლიანი იყო 

საქართველოსათვისაც. რეორიენტაციის პირობებში ქვეყანაში 

მკაფიოდ გასისაზღვრა საზ. ჯანდაცვითი ღონისძიებებისა და 

პროგრამების სახელმწიფო ბიუჯეტიდან დაფინანსების საკითხები. 

ამასთან ეს ბიუჯეტი ცნობილია, როგორც სამედიცინო 

პერსონალისაიილვის, ასევე სხვა დარგების წარმომადგენლებისათვის, 

პროცესში მონაწილე მოსახლეობისათვის. არსებული, მართალია 

მწირი დაფინანსების ჩარჩოებში მკაფიოდ იქნა განსაზღვრული 
პრიორიტეტული პროგრამები და ხარჯვის ძირითადი 

მიმართულებები: დაგეგმვა, შემუშავება, განხორციელება, შეფასება, 

შედეგების საჯაროობა. განზოგადება შესაძლებელია მკვეთრი 

დეფიციტის პირობებშიც, სადემონსტრაციო (პილოტური) პროექტების 

დაფინანსებით და განხორციელებით. 
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ბიუჯეტური დაფინასსების ჩარჩოებში არსებობს აგრეთვე 

სახსრების გადანაწილების შესაძლებლობა თვით ჯანდაცვის 

სფეროში. აქ, რა თქმა უნღა აქცენტი (და შესაბამისად სასსრები) 

სამართლიანად უნდა იქნას გადანაწილებელი ამბულატორიულ 

დასმარებაზე, პირეელად ჯანდაცეაზე და საავაღმყოფოს 

მომსასურებაში. 

ფინანსური მხარდაჭერის ერთ–ერთ წყაროდ 

შესაძლებელია აგრეთვე იქცეს სადაზღვევო კომპანიების 

სახსრები, რითაც დაფინანსდება, როგორც ვთქვით, ცალკეული 

ექიმების სამუშაო, გაწეული პროფილაქტიკური პროგრამების 

ხელშეწყობის სახით და აგრეთვე პირველადი ჯანდაცვის, 

საზოგადოებრივი ჯანდაცის ცენტრებისა ღა სანიტარიული 

ზედამსედღველობის სამსახურების დასაფინანსებლად. 

მნიშვნელოვან წყაროდ საზ. ჯანდაცვითი პროგრამების 

ღაფინანსებისა შესაძლებელია იქცეს აგრეთეე მიზნობრივი 

დაბეგვრიდან მიღებული სახსრები. მიზნობრივი ბეგარა 

წარმოადგენს საქონლის აქციზური ბეგარიდან მიღებულ 
სპეციალურად გამოყოფილ სახსრებს. თამბაქოს ნაწარმი – 

წარმოადგენს გულ-სისხლძარღეთა, ონკოლოგიური დაავადებებისა 

და სიკვდილიანობის ძირითად გამომწეევ მიზეზს, ამიტომ 

დაბეგვრის პოლიტიკა თამბაქოს და ალკოპოლის 

ნაწარმისა სახელმწიფოს სტრატეგიად უნდა იქცეს. 

თეორიულად ეს შესაძლებელია, საჭიროა მხოლოდ მძლავრი 
პოლიტიკური ნების გამოსატვა და შესაბამისი საკანონმდებლო- 

ნორმატიული ბაზის შექმნა. შემდეგ წყაროდ შესაძლებელია 

დასახელებულ იქნეს აგრეთვე საჯარიმო სანქციები – 

გამოყენებული სხვადასხვა სტრუქტურების მიმართ, 

რომლებიც არღვევენ საკანონმდებლო სივრცეს მიმართულს 
ჯასმრთელობისა და უსაფრთსო გარემოს დასაცაეად. მაგალითად, 
კანონს თამბაქოსა და ალკოჰოლის რეკლამის შესახებ – 
მასობრივი ინფორმაციის საშუალებების მეშვეობით და 
საზოგადოებრივი თავშეყრის ადგილებში. 

დამატებით წყაროდ საავადმყოფოს პროგრამების 

დაფინანსებისა შესაძლებელია განსილული იქნას დარგობრივი 

პროგრამების დაფინანსება, რომელიც შეეხება კონკრეტულ 

სფეროში მომუშავე მუშაკებს (მეტალურგია. სოფლის 

543



მეურწეობა, ტრანსპორტი და ა.შ.) ამგვარი პროგრამები, ზოგაღი 

მასასიათებლების გარდა, ითავლისწინებს დარგის სჰპეცივიკასა 

და სამუშაო პირობებს (გარემოს). 

და ბოლოს – კერძო კაპიტალის სხვადასხვა დონის 

გრანტების გამოყენების შესაძლებლობები. 

ამ პრობლემების გადასაჭრელად საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვის სამსახური, როგორც ადგილობრივი 

აღმასრულებელი ხელისუფლების სტრუქტურული 
ერთეული, მოითხოვს სისტემის ჩამოყალიბებას, რომლის 

შემადგენელ ძირითად (ფუმემდებლურ) სტრუქტურებს 

ესაჭიროებათ სამართლებრივი საბაზო საფუძველი 

ორგანიზაციულ–სამართლებრივი სტატუსის სახით, 

გამომდინარე საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ფუნქციათა 

და ვალდებულებითი პოზიციებიდან. კერძოდ, სახელმწიფო 

ვალდებულებათა სისტემა ადგილობრივ და ცენტრალურ 

დონეწზე, არა მხოლოდ პროგრამულ ღონისძიებათა 

განხორციელებასთან მიმართებაში. აღნიშნულიდან 

გამოშდინარე უსაფრთხო გარემოს, ზიროვნების 

ჯანმრთელობისა და შესაბამისად ფსიქო-სოციალური 

ფაქტორების კეთილსაიმედო მიმართულებით განვითარება 

დამოკიდებულია მრავალსტრუქტურული სახელმწიფო 

და არასახელმწიფოებრივ ორგანიზაციათა კომპლექსურ 

ფუნქციონირებაზე. მოსახლეობის ჯანმრთვლობის 

განვითარების ხელშეწყობა სახელმწიფო დონეზე 

შესაბამისი სტატუსის მქონე ორგანიზაციათა ფუნქციაა. 

საზოგაღოებრივი ჯანდაცვის რაიონულ (საქალაქო) 

სამსახურებს, როგორც ადგილობრივ მმართველობას 

დაქვემდებარებულ ჯასდაცვით სტრუქტურებს ეკისრებად 

მუნიციპალური საზოგადოებრივი ჯანდაცვითი პროგრამების 

პროექტირება, განსორციელება, ჯანდაცვითი პროცესების, მათ 
შორის საავადმყოფოს მომსახურების კოორდინაცია. ამავე დროს 

ცენტრალური, ვერტიკალური პროგრამების უშუალო 

განხორციელება ღა მაიზბზე ინფორმაციულ დონეზე 

ზედამსედველობა. 
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საბოლოო ჯამში მოსახლეობის როგორც გარკვეული მასების 

ჯანმრთელობის ეპიდკეთილსაიმედო მღგომარეობის 

უზრუნველყოფა გადაცემულია განსაბღვრული პასუხისმგებლობის 
აღგილობრივ ჯანდაცეით სტრუქტურაზე, რომელიც 

(ორსაფესურიანი ბიუჯეტის პირობებში) იყენებს სახელმწიფო 

ბიუჯეტურ სახსრებს. 

ჭარბი საავადმყოფო საწოლების შემცირების გზები 

ს საავადმყოფოს ქრონიკულ აეადმყოფთა, მოსუცებულთა 

ხანგრძლივი მოვლის, რეაბილიტაციის სამედიცინო 

დაწესებულებად გადაქცევა; 
2. ცალკე არსებული სამშობიარო სახლების გაუქმება და მათი 

განყოფილებების სახით ფორმირება ზოგადი პროფილის 

საავადმყოფოებში; 
38 გოგადი (სომატური) პროფილის საავადმყოფოებში 

ფსიქიატრიულ (მწვავე აშლილობები) განყოფილებათა შექმნა; 

ტ4ტ. გერიატრიული განყოფილებების შექმნა მწვავე აშლილობების 

დროს (მოკლევადიანი ჰოსპიტალიზაციისთვის); 
5. ფტიზიატრიული განყოფილებების შექმნა ბოგადი პროფილის 

საავადმყოფოებში: მკურნალობის კურსის შერჩევის, დანიშენის, 

დიაგნოსტიკის და მკურნალობისთვის; 
ნ. ნარკომანიის და ალკოჰოლიზმის მკურნალობის ცენტრების 

შექმნა; 
7. საავადმყოფოების უსახლ-კაროთა სპეციალიზებულ 

თავშესაფრად გადაქცევა; 
ვ ამბულატორიული დახმარების დაწესებულებად გარდაქმნა; 

მ ჰოსპისებად გადაქცევა; 
10. საავადმყოფოების სოციალურად სასარგებლო დაწესებ ელებად 

გადაქცევა: სათემო ცენტრი, პროუ. განათლების ცენტრი, 
სოციალური მუშაკების, მოხალისეების მომზადების სკოლები 

და ა.შ.; 
II. არარენტაბელური დაწესებულებების დასურვა (ადგილობრივი 

მმართველობის ორგანოების გადაწყვეტილება); 
12. მუნიცი პალიტეტებისთვის (გამგეობებისთვის) სამოქმედო 

არეალში საავადმყოფოების, საერთოდ სამედიცინო 
მომსახურების ობიექტების გახსნის (საჭიროების) განსაზღვრის 

უფლებების მინიჭება. 
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თავი XXIV 

სამედიცინო დაწესებულებებში 
ჰოსპირალური 

ინფექციების პონრროლი 

შესავალი 

საავადმყოფოს შიგა ინფექციები (სში.) თანამედროვე მედიცინის 

მნიშვნელოვანი პრობლემაა და ისინი ცნობილია ნოზოკომიური 

ჰოსპიტალური ინფექციების. სასელწოდებით, რადგან მათი 

წარმოშობა დაკავშირებულია სამკურნალო-პროფილაქტიკურ 

დაწესებულებებთან. ჰოსპიტალური ინფექციების სახელწოდებით 

ცნობილია ყველა ინფექცია, რომელიც ვლინდება და აღირიცხება 

სამკურნალო-პროფილაქტიკურ დაწესებულებებში შეძენილი ან 

დამატებითი, ადრე დაუდგენელი დაავადების სახით. მაგალითად, 

ყველა ე.წ. ტრადიციული ინფექციური დაავადებები (კლასიკური 
ინფექციური დაავადებები) და არატრადიციული ინფექციური 

დაავადებები (მაგალითად, ჩირქოვან-ანთებითი ან სეპტიკური 

ინფექციები), რომლებიც ვლინდებიან სამკურნალო-პროფილაქტიკურ 

დაწესებულებებში, წარმოადგენენ ჰოსპიტალურ შემთხვევებს, 

მაგრამ მათი წარმოშობის მიზეზების დადგენა (წარმოადგენენ ისინი 

საავადმყოფოსშიგა შემთხვევებს, თუ შემოტანილია საავადმყოფოს 

გარედან) ეპიდემიოლოგიური შესწავლის გზით ხდება 

შესაძლებელი. 

არატრადიციული ინფექციების უმეტესობა, რომელთა 
განვითარება სამკურნალო-პროფილაქტიკურ დაწესებულებაში 

იწყება ავადმყოფის ჰოსპიტალიზაციიიდან 48 საათის შემდეგ, 
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მიჩსეულია საავადმყოფოსშიგა ინფექციებაღ, ყოველი ასეთი 

შემთსხვეეა შესწავლილი უნდა იყოს ეპიდემიოლოგიურაღ. 

CჩნC-ს მიერ შემუშავებულია სში-ის შემდეგი განსაბღერება: 

· ინფექცია წარმოადგენს საავადმყოფოსშიგას, თუ 

მისი წყარო და გადაცემის ფაქტორები საავადმყოფოსთან 

არის დაკავშირებული; თუ ინფექცია შეძენილია 

საავადმყოფოში და გამოვლინებულია საავადმყოფოდან 

გაწერის შემდეგ; თუ ახალშობილის მიერ შეძენილი 

ინფექცია დაკავშირებულია ნაყოფის სამშობიარო გზებში 

გავლასთან. 
სამედიცინო პრაქტიკაში ინეაზიური დიაგნოსტიკური მეთოდების 

ფართო დანერგვამ, დაავადებების გამომწვევი მიკროორგანიზმების 
ბიოლოგიური თვისებების ცელილებებმა, ანტიბიოტიკების 

არამიზანმიმართულმა გამოყენებამ მოგვიყეანა მძიმე 

გენერალიზებული ფორმის ინფექციების აღმოცენებასთან. აშშ-ში 

საავადმყოფოსშიგა ინფექციები 3-5 %-ს აღწევს, ხოლო რუსეთის 

ფედერაციულ რესპუბლიკაში 1994 წ მონაცემებით - 6-8 %-ს. 
საქართველოში ბოლო დრომდე არ არსებობდა ზუსტი, სარწმუნო 

მონაცემები საავადმყოფოსშიგა ინფექციების შესახებ. უკანასკნელ 
პერიოდში ჩატარებული გამოკვლევის მიხედვით, რომელიც 

ემყარებოდა მონაცემების შეგროვებასა და ანალიზს CMC'-ს მიერ 

შემუშავებულ ინფექციათა სტანდარტული განსაზღერებებით, 
ქირურგიული ჭრილობის ინფექციების მაჩვენებელმა 9,5% შეადგინა? 

საავადმყოფოსშიგა ინფექციებს სომატურ, ქირურგიულ, სამეანო- 
გინეკოლოგიურ, პედიატრიულ და სხეა სამკურნალო- 
პროვილაქტიკურ დაწესებულებებში იწვევს სხვადასხვა სახეობის 

მიკროორგანიზმები - ოქროსფერი სტაფილოკოკი. ლურჯმწვანე 

ჩირქის ჩსირი, პროტეუსი, ნაწლავის ჩხირი, კლებსიელა, სერაცია, 

კასღიდის ჯგუფის სოკოები და სხე. 
ჰოსპიტალური ინფექციების სისშირე ინტენსიურ თერაპიისა და 

რეანიმაციულ განყოფილებებში I10-ჯერ უფრო მაღალია, ვიდრე 

საერთო პროფილის ბავშვთა განყოფილებაში. ასალშობილთა §. 5. 
1-ს ეტიოლოგიურ სტრუქტურაში ანტიბიოტიკების ფართო სპექტრის 
გამოყენების შედეგად დღესდღეობით მნისშენელოვანი 
ცელილებებია. ხდება ანტიბიოტიკორეზისტენტული ეპიდემიური 

მტამების (#I6ხ5IC/I0 )2I6!(I)10I'I06, M§6I(00))10)10§ იI/0§CII0§0 და სხვა) 
ცსირკულაცია. ასევე გეხვდება ისეთი შტამების ცირკულაცია, 
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რომლებსაც ეტიოლოგიურ სტრუქტურაში ადრე უმნიშვნელო 
ადგილი ეჭირათ (#4#CIVII2!I0იხიCIC” 50); 50)IVIIი §სი და სხვა). გარდა 

ამისა, გარკევეული ადგილი დაიკავა კანდიდას ჯგუფის სოკოებმა. 
ახალშობილთა ინფექციურ პათოლოგიაში უფრო და უფრო 

მნიშენელოვან აღგილს იკავებს ენტეროკოკები და 
კოაგულაზანეგატიური სტაფილოკები. საავდმყოფოსშიგა 

ინფექციების წარმოშობის ძირითად მიზეზს წარმოადგენს 

პაციენტიდან პაციენტზე ინფექციის გამომწვევი მიკროორგანიზმების 
გადაცემა მეღპერსონალის ხელების და სამედიცინო 

ინსტრუმენტების საშუალებით. 
სხვადასხვა სტაციონარების რეანიმაცია-ინტენსიური თერაპიის 

განყოფილებებში მიკროეკოლოგიური პირობების გავლენის 

შედეგად შეიძლება ჰოსპიტალური ინფექციების სხვადასხვა 

გამომწვევი გავრცელდეს, რომელსაც განსაზღვრული პერიოდის 

განმავლობაში აქვს მნიშვნელობა მსოლოდ ამ განყოფილებისათვის. 

ამიტომაც მოცემული პროფილის თითოეულ განყოფილებაში 

ორგანიზებულ უნდა იქნეს მუღმივი მონიტორინგი სში-ის 

ეტიოლოგიაზე და წამყვანი მიკროორგანიზმების ანტიბიოტიკო- 

მგრძნობელობაზე. 

ახალშობილთა რეანიმაცია 

ახალშობილთა რეანიმაციის განყოფილება განსხვავდება სხვა 

განყოფილებებისაგან შემოსული ბავშვთა კონტინგენტითაც. აქ 

შემოსულ პაციენტთა უმრავლესობა სხვადასხვა ხარისხის 

დღენაკლულია, რაც განაპირობებს მაღალ მიმღებლობას პირობით 

პათოგენური ფლორისადმი. ამ ბავშვებში უფრო ხშირად ვითარდება 

ისეთი მძიმე ინფექციური გართულებები, როგორიცაა სეფსისი, 

სეპტიკოპიემია და სხვა. 

დღენაკლულ ბავშვებში ხშირად გამოიყენება 
ეპიდემიოლოგიურად მაღალი რისკის მქონე თერაპიის მეთოდები 
ღა მანიპულაციები (ტრაქეის ინტუბაცია, ფილტვის ხელოვნური 

ქეენტილაცია, ტრაქეობრონქიალური ხის სშირი სანაცია, ვენასექცია, 
ცენტრალური და პერიფერიული ვენების ხანგრძლივი 

კათეტერიბაცია, პარენტერალური კვება, ზონდით კეება, შარდის 

ბუშტის კათეტერიბაცია, პლეერის დრენირება და სხვა). ასეთ 

შემთხვევაში სხეულის ზედაპირის კოლონიზაციასთან ერთად 
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არსებობს უშუალოდ სასიცოცხლოდ აუცილებელ ორგანოთა 
სისტემაში გამომწვევების მოსვედრის შესაძლებლობა. 

ასალშობილთა განყოფილებაში მომუშავე სამედიცინო 

პერსონალმა შესაძლებელია თავისღა უჩებურად გადაიტანოს 

მიკრობები ბავშვებზე, რომლებიც თავიღან არ იყვნენ 
კოლონიბირებული ამ მიკროორგანიზმებით. ასეთ შემთსვეევაში ამ 

განყოფილებაში შესაძლებელია მივიღოთ ამა თუ იმ მიკრობის 

შტამის გავრცელება. მაგ: ადვილად შეიძლება რესპირატორული 
ტრაქტის და ნაწლავთა ინფექციების გამომწვევების გადატანა. რომ 

არ მოხდეს მიკროორგანიზმების თუნდაც შინიმალური 

მაინფიცირებელი დოზის გადაცემა ერთი პაციენტიდან მეორეზე, 

თითოეულ მედიცინის მუშაკს, რომელიც მუშაობს ასალშობილებთან, 

მართებს ძალზე დიდი ყურადღება. პერსონალმა უნდა ღაიბანოს 
ხელები ასალშობილის მოვლამდე და მოვლის შემდეგ. 

ინსტრუმენტების ან მასალის გაუვნებლობა, გასუფთავება და 

სტერილიზაცია უნდა ხდებოდეს სტანდარტების მიხედეით. 

ნოზოკომიურ ჰოსბიტალურ ინფექციებზე 

ეპიდზედამხედველობა 

ჰოსპიტალური ინფექციების კონტროლისათვის აუცილებელია 

თითოეულ საავადმყოფოში შეიქმნას ინფექციური კონტროლის 
კომიტეტი, რომლის შემადგენლობაში შედის საავადყოფოს მთაეარი 

ექიმი, განყოფილებების ხელმძღვანელები, ეპიღემიოლოგი, 

ბაქტერიოლოგი და მთავარი მედდა, რომლებიც იმუშავებენ 

საავაღმყოფოსშიგა ინფექციებზე. 
ინფექციური კონტროლის კომიტეტი უნდა მუშაობდეს 

ახალშობილთა და სამეანო განყოფილებების სამედიცინო 

პჰერონალთან ერთად. მათ მოვალეობას წარმოადგენს 

საავადმყოფოში პოსპიტალური ინფექციების მოცულობის დადგენა 

რეკომენდებული მეთოდიკების მისედვით და რეალური სურათის 
წარმოჩენა სტაციონარის ხელმმღვანელობის წინაშე. ასევე 
ნოზოკომიური ინფექციებზე ეპიდზედამხედველობის მიზნით მათი 
ეფექტური განსაზღერების დამკეიდრება და ფართოდ წარმოჩენა. 

ასალშობილთა ნოზოკომიური ისფექციების განსაზღვრა რთულია. 
ფართო დეფინიციები მოიცავენ ყეყელა ინფექციებს, რომელიც 

გამოელინდება დაბადების შემდეგ გარდა იმ შემთხვევებისა, როცა 
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გადაცემული იქნა ტრანსპლაცენტარულად. უფრო ვიწრო 
განსაზღვრება გამორიცსაეს ინფექციებს, რომლებიც განეითარღნენ 
დაბადებიდან 24-72 სთ-ს განმავლობაში. სავარაუდოა, რომ ასეთი 
ინფექციების განვითარება უკავშირდება უფრო დედას, ვიდრე 
საავადმყოფოს გარემოს. განსაზღვრებები უნდა მოიცავდეს 
ინფექციებს, რომლებიც გამოვლინდება ახალშობილის გაწერიდან 
გარკვეული პერიოდის შემდეგ. შერჩეული დეფინიციები 

გამოყენებული უნდა იქნეს ანგარიშის ან ნოზოკომიური 
ინფექციების ანალიზისათვის. სამეანო ან ახალშობილთა 

განყოფილების პერსონალი უნდა თანამშრომლობდეს 
საავადმყოფოს ინფექციური კონტროლის პერსონალთან 

ნოზოკომიური ინუექციების ეპიდზედამხედველობის პროგრამების 

წარმართვასა და შეფასებაში. 
მონიტორინგის ასეთი ტიპი იძლევა ინფორმაციას ინფექციის 

რაიმე განსაკუთრებულ შემთხვევის ან პორბლემის, განსაზღვრული 

პროცედურების, განსაზღვრულ ტექნიკასთან დაკავშირებული რისკის 
და სპეციფიური პრევენციული ღონისძიებების წარმართვის შესასებ. 

ასევე შეუძლია მოგვცეს ინფორმაცია დროებითი ტენდენციების 

შესახებ და გეაძლევს საშუალებას შევადაროთ ერთი 

განყოფილების მონაცემები მეორე განყოფილების მონაცემებს 

სტანდარტული დეფინიციების გამოყენებით. 
ახალშობილთა რესპირატორიული, კუჭნაწლავის ტრაქტის, კანის 

მიკრობიოლოგიური გამოკვლევები ეპიდზედამხედველობის მიზნით 

არ არის რეკომენდებული, მაგრამ ნაცხების აღება დაზიანებული 

ადგილიდან ან ისფექციის კერიდან შეიძლება სასარგებლო იყოს 

იმისათვის, რომ დავადგინოთ ინფექციის გავრცელება, რომელიც 

გამოწვეულია ამა თუ იმ შტამით. თუმცა კლინიკურად გამოვლენილი 

ინფექციები შეიძლება გამოყენებული იქნას ეპიდზედამხედველობის 

მონაცემებისაი ვის, პერიოდულად და განსაკუთრებით 

ეპიდაფეთქებების დროს შესაძლოა მნიშვნელოვანი იყოს 
ინფორმაცია იქ მიკროორგანიზმების შესახებ, რომლებიც 

წარმოადგენენ ეპიდაფეთქების კონკრეტულ მიზეზს. 

ინფექცია, რომელიც არ ჯდება სტანდარტულ განსაზღერებაში, 

საჭიროებს ინდივიდუალურ შესწავლას. სამეანო და ახალშობილისა 

განყოფილების პერსონალი წინასწარ უნდა იყოს გაფრთსილებული 

ისეთი ახალშობილის დაბადების შესახებ, რომელსაც შეიძლება 

ჰქონდეს კონგენიტალური ან პერინატალური ინფექცია ან 

მიეწოდოს ინფორმაცია იმ დეღების შესახებ, რომლებიც უკვე 
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ცნობილნი არიან როგორც სალმონელას ჯგეფის, LI8V, LICV, LLLV 

ვირუსების, მარტივი ჰერპესის ვირუსის ან სხვა მიკ6როორგანიზმებით 

ინფიცირებულნი ან ქრონიკული მტარებლები. 

ხელის დაბანა თითეული პაციენტთან კონტაქტის წინ ღა შემღეგ 
რჩება ყველაზე მნიშენელოვან რუტინულ პრაქტიკაღ 

ნოზოკომიალური ინფექციების კონტროლში. 

პერსონალის ჯანმრთელობა 

სამეანო და ახალშობილთა განყოფილების სამედიცინო 

პერსონალი არ უნდა იყოს დაავადებული გაღამდები ინფექციებით. 

პერსონალისაგან ნაცხების აღება არ არის საჭირო, მაგრამ როცა 

გვაქვს ერთნაირი ჯგუფური შემთხეევები, მაშინ ნაცხის აღება 

შედეგიანია ინფექციის წყაროს დასადგენად. თვით სტაციონარმა 

უნდა შეიმუშავოს დებულება, რომელიც მოიცავს შესაბამის 
პოლიტიკას დღა პროცედურებს პერსონალის ჯანმრთელობის 

შესაფასებლად, რომლებიც მუშაობენ პერინატალური მედიცინის 

სფეროში. გათვალისწინებული უნდა იყოს პაციენტებთან მათი 

კონტაქტის აკრძალვა, როდესაც ეს აუცილებელია, სისტემატიური 

თვალყურის დევნება მათი ჯანმრთელობის მდგომარეობაზე და 

მათ დაავადებებზე სრული ინფორმაციის ქონა. ასეთი პოლიტიკა 

და პროცედურები მიმართული უნდა იყოს წითურას, პერპეს 

ზოსტერის 88V ღა IICV სკრინინგზე. პერსონალმა უნდა ჩაიტაროს 

ტუბერკულოზის გამოვლენისათვის მანტუსს სინჯი ღა 

არაინფიცირებული სტატუსი დოკუმენტურად უნდა იყოს 

ფიქსირებული. სამედიცინო პერსონალის ორსულობა არ 

გამორიცხავს ყველა ამ პროცედურის ჩატარებას. საავაღმყოფოს 
პერსონალმა (გარდა ორსულებისა) უნდა ჩაიტაროს აცრა წითურაზე, 

8 ჰეპატიტის ვირუსზე, ხოლო ბავშეთა განყოფილების პერსონალს 

სასურველია ყოველწლიურად ჩაუტარდეს ვაქცინაცია გრიჰის 
ვირუსის პრევალენტურ შტამებზე. იმ ადამიანებს, რომლებსაც აქვთ 
კანის, ლორწოვანის, კეჭ-ნაწლავის ინფექციები არ უნდა ჰქონდეთ 
ახალშობილებთან პირდაპირი კონტაქტი. პერსონალს, რომელსია/ც 

აღენიშნება კანის ექსუდაციური დაზიანებები ან ეგზემა, არ უჩდა 
ჰქონდეს ახალშობილებთან ან სამედიციჩო ინსტრუმენტებთან 
პირდაპირი კონტაქტი, სამედიცინო პერსონალმა, რომელიც 
მუშაობას იწყებს ახალშობილთან უნდა გაიაროს ჯანმრთელობ“ს 
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მდგომარეობის სამედიცინო კონტროლი. ინფექციის გავრცელების 
შანსი დაყვანილი იქნება მინიმუმამდე თ'უ მკაცრად იქნება დაცული 

უსაფრთხოების სტანდარტული ზომები. 

უსაფრთხოების სტანდარტული 

ზომები 

ჰეპატიტი 8, C, აივ-ინფექციის (სიფილისი, ვენერიული დაავადებანი) 

მქონე ავადმყოფებიდან ინფექციის გადაცემის პოტენციურ სითხეებს 

წარმოადგენს სისხლი, ყველა ქსოვილი, სეკრეტი საშოდან, ზურგის 

ტეინის სითხე, სინოვიალური, პლევრალური, პერიტონეალური 

სითსეები და სანაყოფე წყლები, 
CხC რეკომენდაციების შესაბამისად ორგანიზმის 

ფიზიოლოგიური სითხეების მიმართ უსაფ რთხო ების 

სტანდარტული ზომები გამოყენებული უნდა იქნეს ყველა 

პაციენტზე. ეს არის უსაფრთხოების უნივერსალური ზომები. 
· დამცავი ჩასაცმელი (ხელთათმანები, ხალათები, დამცავი 

სათვალეები და ნიღაბი) უნდა იყოს ადგილებში, სადაც ხდება პაციენტის 

მოვლა (მედდის ოთასი, სამეანო და ბავშვთა განყოფილებები და სხვა) 

და გამოყენებული უნდა იყოს საჭიროების შემთსვევაში. 

ქ ხელთათმანის გამოყენება აუცილებელია, თუ 

მოსალოდნელია დასნებოვანებულ მასალასთან კონტაქტი. 

· სახე უსდა იყოს დაცული (ნიღბები, სათვალეები, მთლიანად სახის 

დამცავი საშუალეები) ისეთი პროცედურების დროს, როდესაც 

შესაძლებელია დასნებოვნებული მასალიდან წარმოიშვას შსეფები 

(წვეთები). გამოყენებული უნდა იქნას გაუმტარი ხალათები, როცა არსებობს 

დასნებოვანებული მასალით) ხალათის დიბინძურების საშიშროება. 

· გამოყენებულ ნემსებზე არ უჩდა იქნას ჩამოცმული სეფები, 

არ გადაიღუნოს და არ გადაიტეხოს ხელით. გაუმართლებელია 

შპრიცისაგან ჩემსის ხელით მოძრობა. გამოყენებული ნემსები და 

სხვა წვეტიანი საგნები უნდა იყრებოდეს სპეციალურ 
კონტეინერებში. 

· დასნებოვნებული ნაგავი უჩდა იყრებოდეს სპეციალურ 

კონტეინერებში ან პოლიეთილენის „პარკებში. : 
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· ლაბორატორიული სინჯები უზრუნველყოფილი უნდა იყოს 
გამაფრთხილებელი წარწერებით, განსაკუთრებით მაშინ, როცა საქმე 

გვაქვს სისხლთან. 
· სუნთქვის ფუნქციების აღღგენის მცდელობისას 

გამოყენებული უნღა იქნას სავენტილაციო მოწყობილობები. 

· ავადმყოფის გამონაყოფებით ღაბინძეურებული 
მრავალჯერადი სმარების საგნები დეკონტამინაციის მიზნით უნდა 

დამუშავდეს იმ სადეზინფექციო საშუალებებით, რომლებიც 
რეკომენდებულია და მოწონებულია. უმრავლეს შემთხვევაში 

ჩვეულებრივი გაწმენდა უნდა ხდებოდეს სტანდარტის! მისედვით 

სადებინფექციო საშუალებებით. თუ დაღერილია სისხლი, ის ადგილი 

მუშავდება საავადმყოფოში გამოყენებული ეფექტური 

დეზინფექტანტით. 

· დაბინძურებული თეთრეული უნღა მოთაესდეს 
საავადმყოფოს თეთრეულებისათვის გამოყოფილი მუშამბის 
პარკებში, რომელსაც აქვს ეტიკეტი (დასასელება, თარიღი“ და 

წარწერა “დაბინძურებულია“). 

ა თანამშრომლების ვაქცინაცია 8 ჰეპატიტზე. 

ა სამედიცინო პერსონალის ტრენინგი ინფექციური 

კონტროლის და პროფილაქტიკური ღონისძიებების საკითხებზე. 
ქ რეკომენდებულია ყველა ორსულ ქალს ერჩიოს აიე- 

ინფექციაზე ტესტირება. თუ არ არის მშობიარობის წინა პერიოდში 
რუტინულად ჩატარებული გამოკელევა, მაშინ ასეთი ტესტის გავლა 
რეკომენდებულია ყველა ქალისათვის, რომლის სტატუსი 

მშობიარობის მომენტისათვის არ არის ცნობილი. 

· ტესტირება საჭიროებს ნებაყინფფფლობით თანხმობას, თუ 
პაციენტმა უარი განაცხადა, იგი უნდა იყოს ფიქსირებული. 

· პერსონალს, რომელსაც ჰქონდა ექსპოზიცია აივ- 
ინფიცირებულთან, ამ ინფექციის გამოსავლენად უნდა ჩაუტარდეს 

კლინიკური და სეროლოგიური გამოკვლეეა, ზემოქმედებიდან რაც 
შეიძლება სწრაფად. თუ შედეგები ნეგატიურია, მაშინ გამოკვლევები 
უნდა განმეორდეს 6 კვირის, 3 თვის და 6 ი,ვის ინტერვალით, რომ 

განისაზღვროს, მოსდა თუ არა ინფექციის გადაცემა (ექსპოზირებულ 
ადამიანთა უმეტესობას სეროკონვერსია უვითარდებათ 

ექსპოზიციის შემდეგ დაახლოებით 12 კვირაში). 
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ტანსაცმლის ჩაცმის წესები 

თითოეულმა საავადმყოფომ უნდა დაიცვას აღნიშნული წესები. 

მედპერსონალს, რომლებსაც აქვს პირდაპირი კონტაქტი 

მშობიარესთან ქირურგიული, სამეანო განყოფილების პაციენტებთან, 
ახალშობილთა, ბავშვთა განყოფილებაში სხვადასხვა 
პროცედურებთან, უნდა ჩაიცვან გრძელსასელოიანი ხალათი. 
ჯანდაცვის მუშაკს, რომელიც იღებს მშობიარობას ან მონაწილეობს 

მშობიარობის პროცესში. უნდა ეკეთოს ნიღაბი, ეხუროს ქუდი, ეცეას 

ხელთათმანი, დამცავი სათვალე. თუ ხალათი იქნება დამზადებული 
წყალგაუმტარი მასალისაგან საკეისრო კვეთის დროს იგი 

დამატებითი დაცვის გარანტიას იძლევა. როდესაც ეხებით პაციენტს 
ან ახალშობილს, გამოყენებული უნდა იქნას ხელთათმანები მანამ, 
სანამ სისხლი და სითხეები მთლიანად არ მოშორდება 

ახალშობილის კანს. ხელები უნდა იქნას დაბანილი ხელთათმანის 
გახდისთანავე. 

ქუდები და ნიღბები ასევე გამოყენებული უნდა იქნას ისეთი 
ქირურგიული პროცედურების ჩატარების დროს, როგორიცაა ვენების 

კათეტერიზაცია, ღრუების დრენირება და სხვა. მშობიარობის 

პროცესში და ყველა იმ ინვაზიური პროცედურების დროს, რომლებიც 

ხორციელდება სამეანო და ბავშეთა განყოფილებებში 
გამოყენებული უნდა იქნას სტერილური ხელთათმანები. 

ერთჯერადი არასტერილური ხელთათმანები შეიძლება 

გამოყენებულ იქნას იმ პაციენტებში, რომლებიც იზოლირებული 

არიან ან იმ პროცედურების ჩატარების დროს, რომლებმაც შეიძლება 

გამოიწვიოს ხელების დაბინძურება. 

საშეანო განყოფილებაში მუშაობის 

პრინციპები 

განყოფილებას, სადაც ხდება საკეისრო კვეთა და ტუბალური 

ლიგატურის დადება, უნდა მიექცეს ისეთივე ყურადღება, როგორც 

საოპერაციოს. ყველა პირი, რომელიც იმყოფება საოპერაციოში უნდა 

იყოს შესაბამისად ჩაცმული (სუფთა გარეცხილი ტანსაცმელი, 
სტერილური საოპერაციო სალათი, ქუდი, ნიღაბი, ხელთათმანები, 

ბახილები). 
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თავი შეიკავეთ პაციენტის გაპარსვისაგან, თუ აუცილებელია, 

იგი უნდა ჩატარდეს ოპერაციის წინ 2 საათით ადრე. 

ინტრაუტერინალური კათეტერის ან ემბრიონალური 

ელექტროდების გამოყენება ნაყოფის გულისცემის 

მონიტორინგისათვის ჩადგმული უნდა იყოს სტანდარტული 

სტერილური ტექნიკის დაცვით. იარაღები და სითსეები, რომლებიც 
გამოიყენება უნდა იყოს სტერილური. იარაღების და 

მოწყობილობების გახსნა უნდა მოხღეს უშუალოდ გამოყენების 

დროს და დაცული უნდა იქნას შესაბამისად მათი სტერილობა. სადაც 

შესაძლებელია, უმჯობესია გამოყენებული იქნას ერთჯერადი 

ხმარების იარაღები. 

ახალშობილთა განყოფილებაში 

მუშაობის პრინციპები 

ნეონატალურ განყოფილებაში ინვაზიური პროცედურების 
უსაფრთხო ჩატარებას განსაკუთრებული ყურადღება უნდა მიექცეს, 
განსაკუთრებით ეს ეხება არტერიული და ვენური კათეტერების 

სწორ მოხმარებას. ინტრავენური კათეტერის გამოყენება უნდა 
მოხდეს მხოლოდ აუცილებლობის შემთსეევაში. ვენაში სითხის 

გადასხმის დრო უნდა მკაცრად შეიზღუდოს იმ პერიოდით, რომელიც 
აუცილებელია გადასხმისათვის; სადაც ეს შესაძლებელია, უმჯობესია 

ვისმაროთ ნემსი და არა კათეტერი, თუმცა, კათეტერის ხმარებას 

გააჩნია გარკვეული ჩვენებები (მაგალითად უსაფრთხოება 
მკურნალობის დროს ხანგრძლივ პერიოდში, მონიტორინგისათვის 

საჭირო ხელსაწყოების მიერთების საჭიროება). საზოგადოდ 
უმჯობესია კათეტერის ხმარება სსეულის ზედა ნაწილში. კათეტერის 
ჩადგმა უნდა მოსდეს ასეპტიკის წესების დაცვით (ხიღაბის ჩაცმა 

და სხვა). განსაკუთრებული სიფრთსილეა საჭირო წინამსრის 
მიდამოში კათეტერიზაციის დროს. კანის დამუშავება უნდა მოხდეს 
70%-იანი სპირტით 30 წამის განმავლობაში, ამასთან ყოველი 
დამუშავების შემდეგ კანი უნდა გაშრეს, კათეტერის ჩადგმის შემდეგ 
იგი გულდასმით უსდა დაფიქსირდეს, რათა მოძრაობის დროს არ 
მოხდეს პუნქციის ადგილის კონტამინირება. პუნქციის უბანი 

დაიფაროს სტერილური საფენით, რომელიც ყოველდღიურად უნდა 

შეიცვალოს. კათეტერის ჩადგმის ადგილი უნდა გაისინჯოს 
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ასეპტიური პირობების დაცვით ყოველდღიურად, ფლებიტის ან 
ანთების ნიშნების აღმოჩენის შემთხვევაში დაუყოვნებლივ უნდა 

შეწყღეს სითსის გადასხმა, ამოღებული უნდა იქნას კათეტერი და 

შეიცვალოს პუნქციის ადგილი ასევე კათეტერიც. კათეტერის 

გამოყენებამ შეიძლება გამოიწვიოს სეპტიცემია, ამასთან 
შესაძლებელია, რომ არ არსებობდეს აღგილობრივი ანთებითი 
პროცესებისათვის დამახასიათებელი ნიშნები. კათეტერის 

გამოყენებით სითხის გადასხმის დროს სეპტიცემიისათვის 

დამასასიათებელი ნიშნების (მაღალი ტემპერატურა, შემცივნება, 

ზოგადი სისუსტე და ა.შ.) გაჩენის შემთხვევაში დაუყოვნებლივ უნდა 

შეწყდეს სისსლის გადასსმა და გამოკვლეული იქნას სისხლი 

ჰემოკულტურაზე. თუ საჭიროება მოითსოვს ასალ ადგილზე 

ჩადგმული იქნას ასალი კათეტერი, ხოლო გამოყენებული 

გამოკელეული იქნას მიკრობიოლოგიურად. კათეტერის ჩადგმისას 

აუცილებელია თარიღის და დროის დაფიქსირება. კათეტერის 

დაყოვნება სხულში 48 სთ-ზე მეტი სნით მიზანშეწონილი არ არის. 
აღნიშნული დროის გასვლის შემდეგ კათეტერის მილი უნღა 

შეიცვალოს. გადასხმისას გამოყენებული ფლაკონები ან სითხის 
შემცველი პარკები უნდა შეიცვალოს არაუმეტეს 24 საათის გასვლის 

შემდეგ. გადასასხმელის სითსის შემცველი ჭურჭელი (ბოთლები, 

ფლაკონები, პოლიმერული პარკები და სხეა) ხმარების წინ 

გულდასმით უნდა გაისინჯოს ნალექის, რაიმე ნაწილაკების 

არარსებობის და ჭურჭლის მთლიანობის დადგენის მიზნით. 

საპერფუზიო სითხეების შემცველი ჭურჭელი გამოსაყენებლად უნდა 

მომზადდეს ასეპტიკის წესების სრული დაცვით (უმჯობესია 

ლამინარული ბოქსის პირობებში). 

კათეტერის ამოღება და გადასასხმელი სისტემის მოცილება უნდა 

ჩატარდეს ასეპტიკის წესების დაცვით. 

ყველა პარენტერალური მკეებავი სსხარი უნდა იქნას შერეული 

აუთიაქში ლამინარულ ბოქსში. საავადმყოფოს აფთიაქებმა უნდა 

დანერგოს სისტემა, რომელიც გარანტიას იძლევა, რომ 

ახალშობილთა განყოფილებაში მოხდება სტერილური და სუფთა 

სითხეების მიტანა. სითხე, რომელიც დასიშსულია და შეიცავს 

პჰეპარინს ოთახის ტემპერატურაზე შეიძლება შენახული იქნას 8 
საათი. სითხეების ფლაკონებს ჟნდა ჰქონდეს მომზადების თარიღის 
წარწერა და გახსნის დრო. 
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ანტიბიოტიკები 

ანტიბიოტიკების გამოყენება მკურნალობისა და პროფილაქტიკის 
მიზნით მკაცრად არ არის რეგლამენტირებული, მაგრამ მისი 

გამოყენების სისშირეზე უნღა დაწესღეს მონიტორინგი. 

მონიტორინგი უნდა განხორციელდეს ინფექციური კონტროლის 

კომიტეტის მიერ. განსაკუთრებით ყურადღება უნღა იყოს 

გამახვილებული სპეციფიური ანტიბიოტიკების გამოყენების რეჟიმზე. 

რადგანაც მათმა არასწორმა გამოყენებამ შესაძლებელია 

შეცვალოს ასალშობილის არსებული ფლორა და ხელი შეუწყოს 

რეზისტენტული შტამების წარმოშობას, რასაც მოსღევს ინფექციების 

შესაბამისი თერაპიის ჩატარების გართულება. 

იზოლაცია 

საიზოლაციო შემზღუდავი ღონისძიებები შეიძლება იყოს 

ინდივიდუალური ხასიათის (ერთ პაციენტთან მიმართებაში), და 

კოპორტული (პაციენტთა ჯგუფის მიმართ). 
ინდივიღუალურ იზოლაციას ექვემდებარებიან პაციენტები, 

რომლებიც განყოფილებაში მოხედნენ სამშობიარო სახლიდან 

დაბადების მე-4 და მეტ დღეზე, რომელსაც აქვს ჰოსპიტალური 
ინფექციის მანიფესტური ფორმა ან გადმოყვანილია არასაიმედო 
ეპიდემიოლიგიური სიტუაციის სამშობიარო სასლიდან, პაციენტები, 

რომლებიც წონით არიან I 500 გრ-ზე ნაკლები. 
კოჰორტული იზოლაცია შეიძლება დაენიშნოს პაციენტთა ჯგუფს, 

რომლებსაც აქვთ გამოსატული ინფექციის ნიშნები, ან გამოეყოთ 
ერთი და იგიეე სახის გამომწვევი ან იმ პაციენტთა ჯგუფს, რომლებიც 

კონტაქტში იმყოფებოდნენ ეპიდემიოლოგიურად საშიშ შტამთან 

და არსებობს მათი დასნებოვნების მაღალი ალბათობა. 
საიზოლაციო-შემზღუდავი ღონისძიებების დროს დაცული უნდა 

იყოს შემდეგი პირობები: 
.· საშუალო სამედიცინო პერსონალის პაციენტთან მიმაგრება; 
.· იარაღები, ინსტრუმენტები (ფონენდოსკოპი, 

ელექტროამოსაქაჩი, სამანი პულაციო მაგიდები და სხვა), 
მომოწყობილობები მათთვის ცალკე უნდა იყოს გამოყოფილი; 

· გატარდეს ინფექციის გადაცემის აღმკვეთი ღონისძიებები. 

პერსონალის უშუალოდ ხელებით ინფექციის გადაცემის 
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აღსაკვეთად აუცილებელია სელის დამუშავების ადეკვატური 
პოლიტიკა და სტერილური ხელთათმანების გამოყენება: 

· პაციენტთან ფიზიკური კონტაქტის წინ და შემდეგ 
აუცილებელია ხელის ჩვეულებრივი საპნით) დაბანა; 

· სელის შემშრალება ერთჯერადი ხელსასოცით; 
· ხელების ჰიგიენური ანტისეპტიკა აუცილებელია ინვაზიური 

პროცედურის შესრულების წინ და შემდეგ: ჭრილობის მოვლის 

დროს, კათეტერის გამოყენების და იმ საგნებთან კონტაქტისას, 

როშლებიც შეიცავენ სისხლს ან არის მიკრობული კონტამინაციის 
ალბათობა (ინფიცირებული პაციენტის გასინჯვა, რექტალური 

ტემპერატურის გასინჯვა). 
რეკომენდირებულია ანტისეპტიკური პრეპარატების აქტიური 

კომპონენტები: სპირტი, იოდი ან იოდის პრეპარატები, 

ქლორჰექსიდინი, ტრიკლოზანი, ქლორქსილენი (ქლორქსილენოლი). 

ანტისეპტიკური პრეპარატები უნღა ინასებოდეს ადვილად 

მისაწვდომ ადგილზე. 
იმ მანიპულაციების დროს, რომელიც დაკავშირებულია 

ორგახიბმის შინაგან გარემოსთან (ტრაქეობრონქების სანაცია, 
ვენაში გადასსმები, კათეტერიზაცია და სსვა), უნდა გამოიყენონ 

მხოლოდ სტერილური სელთათმანები. 
სტერილური ხელთათმანები უნდა იყოს მოთავსებული ჰატარა 

ბიქსებში, ისე რომ ადვილად შეიძლებოდეს მათი ამოღება. 

მშობიარობის შემდგომში 

(პოსტნატალური) ინფექციები 

პოსტანატალური ინფექციების უმრავლესობა გამოწვეულია 

აღმავალი ენდოგენური გზით გავრცელებული ინფექციით. 

დედისაგან ასალ'ობილის ინფიცირების რისკი დაბადების შემდეგ 
იმავე მიკროორგანიზმებით ძალიან მცირეა. აქედან გამომდინარე, 

ახალშობილი არ საჭიროებს დედისაგან იზოლირებას 
პოსტანალური ინყექციების შემთხევევაში. დედებისაგან. რომლებსაც 

აქვთ # ჯგუფის სტრეპტოკოკით გამოწვეული ინფექციური 
დაავადება და 1(ესაძლებელია მისი გადაცემა ახალშობილიაე, 
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ახალშობილი იზოლირებული უნდა იყოს მანამ, სანამ ინფექცია არ 

ჩაქრება. დედამ, რომელსაც აღენიშნა პოსტანატალური ცხელება, 

მაგრამ იგი არ არის გამოწვეული სპეციფიკური გამომწვევევით, 

შეიძლება კვებოს და მოუაროს ახალშობილს. 

ბავშეი შეიძლება იყოს დედასთან თუ: 

L დედას შეუძლია ბავშვის მ'ივლა, იცავს პირად ჰიგიენას, 

გულდასმით იბანს ხელებს და ბავშეს არიღებს დაბინძურებულ 

ტანსაცმელთან, თეთრეულთან კონტაქტს. 

· ღედა, რომელსაც აქეს რესპირატორული ინფექცია, 

გაფრთხილებული უნდა იყოს, რომ შესაძლებელია ინფექციის 

გადაცემა მოსდეს არა მსოლოდ წვეთოვანი გზით, არამედ ხელებისა 

და საგნების მეშვეობით. აქედან გამომდინარე, მან მკაცრად უნდა 

დაიცვას ხელების დაბანის ტექნიკა და შესაბამისად დაბინძურებული 

ქსოვილები და საგნები (ცსვირსახოცი, კოეზი, ჭიქა), რომლებიც 

კონტაქტში იყო ინფიცირებულ სეკრეტებთან ან ექსკრეტებთან, 

მოიშოროს. შესაძლებელია ჩაიცეას ქირურგიული ნიღაბი, რათა 

შეამციროს წვეთების გადაცემის შანსი. 
პაციენტები, რომლებსაც აქვთ აბსცესი, დრენირებული 

ჭრილობები, უნდა იყვნენ ადექვატურად ჩაცმულნი. თუ არ არის 

საშუალება ინფიცირებული ან დრენირებული ჭრილობა მთლიანად 
დაიფაროს, მაშინ პაციენტი უნდა მოთავსდეს ცალკე ოთახში. მასთან 
კონტაქტის მთელ პერიოდში გამოყენებული უნდა იყოს 

ხელთათმანები. 

ახალშობილთა ინფექციები 

ახალშობილებში სსვა ბაქტერიალურ ინფექციებთან ერთად 

სწრაფად ვრცელდება ვირუსული ინფექციები, როგორიცაა 

კოკსაკივირუსები, ექოვირუსები, სინციტიალური ვირუსები. ამ 

ინფექციებმა შესაძლებელია სერიოზული გართულებები 
გამოიწვიოს და ზოგიერთ შემთხვევაში ლეტალური შედეგი მოგეცეს. 

ახალშობილები, რომლებმაც გადაიტანეს ეირუსული ინფექცია, 
კლინიკურად განკურნების შემდეგ შეიძლება დარჩნენ , 

ვირუსმტარებელად და ინფექციის რეგერვუარად. დადასტურებულია, 
რომ ვირუსები (ენტეროვირუსები, სინციტიალური ვირუსები და სხვა) 

გადაეცემათ ძირითადად პირდაპირი ან არაპირდაპირი კონტაქტით 
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პერსონალის ხელების საშუალებით, რომლებიც დაბინძურებულია 
ვირუსების შემცველი სეკრეტებით, დაბინძურებული საგნებით ან 
გარემო ზედაპირით. ის ასალშობილები, რომლებსაც აქვთ შესაძლო 
ან დადასტურებული ინფექცია, გამოყოფენ ვირუსულ აგენტს, 

რომელიც შეიძლება გავრცელდეს ჰაერ-წვეთოვანი გზით, 
იზოლირებულები უნდა იყვნენ სსეა ახალშობილებისაგან შემდეგი 

სასით: 
· გადაყვანილ იქნენ ბავშვთა განყოფილებაში; 

.· გადაყვანილ იქნენ დედასთან ერთად; 

· გამოყოფილ იქნენ სხვა დანარჩენი ბავშვებისაგან 

ინკუბატორის საშუალებით. 
ინფექციის აღმოჩენის შემთსვევაში სწრაფად უნდა შეატყობინონ 

ინფექციის კონტროლის სპეციალისტს და შესაბამის ჯანდაცვის 

მუშაკებს, რათა მიღებული იქნეს შესაბამისი ეპიდსაწინააღმდეგო 

ღონისძიებები. 

აუცილებელია ახალშობილთა ინკუბატორების გაწმენდა- 
დეზინფექცია თითოეული ბავშვის ყოფნის შემდეგ. ბავშვი, რომელიც 

ინკუბატორში დიდი ხნის განმავლობაში იმყოფება, განსაზღვრული 
პერიოდის შემდეგ საჭიროებს ახალ ინკუბატორში გადაყეანას, 
ხოლო თვით ისკუბატორი ექვემდებარება გაწმენდა-დეზინფექციას. 

ოქსიგენური თერაპიისათვის ინტუბაციური მილი უნდა იყოს 

ერთჯერადი გამოყენების და სტერილური. 
სტეტოსკოპჰები და სსვა დიაგნოსტიკური საშუალებები ჩაძირული 

უნდა იყოს იოდოფორმში ან სპირტში გამოყენების წინ. 

ახალშობილთა თეთრეული 

ის პროცედურები, რაც დაკავშირებულია ახალშობილთა 

განყოფილებაში თეთრეულის რეცხეასთან, შეფუთვასთას და 
ადგილზე მიტცანასთან მკაცრად უნდა იყოს განსაზღვრული 
სამედიცინო ღა ადმინისტრაციული პერსონალის მიერ. 

გარეცხილს თეთრეული ტრანსპორტირებული უნდა იყოს 

დასურული ურიკით ან კონტეინერით. ფიზიოლოგიურ ბაყშეთა 
განყოფილებისათვის ან რეანიმაციისათეის სავალდებულო არაა 
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თეთრეულის ავტოკლავირება. ახალი თეთრეული არ შეიძლება 
გამოყესნებეელი იყოს გარეცხვის გარეშე. 

უმჯობესია ერთჯ;ერადი (ქაღალღის) კონვერტების ხმარება. 
ბამბეულის კონვერტები და ბაეშვის გასახვევი სხვა თეთრეული 
არ უნდა გაირეცსოს ახალშობილთა პალატებში, გამოყენებული 
თეთრეული უნდა ჩაიდოს მარკირებულ პარკში და გაიგზავნოს 

სამრეცხაოში. 

უმჯობესია ერთჯერადი საფენების გამოყენება, ვიდრე 
მრავალჯერადი გამოყენების ნაჭრის საფენები. არასტერილური 

საფენების გამოყენება დაუშვებელია, რადგანაც იგი მნიშვნელოვან 
როლს თამაშობს ნეონატალური ინფექციების ეპიდემიოლოგიაში. 

დაბინძურებული თეთრეულის მოვლა 

დაბინძურებული თეთრეულის გაუვნებლობა უნდა იყოს მკაცრად 

განსაზღვრული პროცედურა. 
ჭუჭყიანი თეთრეული ჩაიდება პოლიეთილენის პარკებში ან 

სპეციალური საფენების ყუთში მაშინვე, როგორც კი მოცილდება 
ახალშობილს. მისი გარეცხვა არ შეიძლება ახალშობილთა 
განყოფილებაში. მთელი სამედიცინო პერსონალი უნდა იყოს 

გაფრთხილებული, რომ ჭუჭყიანი თეთრეულის აღება არ შეიძლება 

შიშველი ხელებით (აუცილებელია გამოიყენონ სელთათმანები). 
ამან შეიძლება გამოიწვიოს ხელების დაბინძურება 
მიკროორგანიზმებით, რომელიც დაბანვით ძნელად სცილღება და 

ასეთი ხელებით შესაძლებელია ინფექცია გადაეცეს ახალშობილს. 

ჭუჭყიანი თეთრეულის გამოტანა ახალშობილთა 

განყოფილებიდან უნდა ხდებოდეს ყოველ 8 საათში. ის ადამიანები. 
რომლებიც აგროვებენ ჭუჭყიან თეთრეულს, არ უხდა შედიოღდნენ 

ახალშობილთა განყოფილებაში. თეთრეული უნდა იყოს 
ასალშობილთა ოთახის გარეთ. 
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სამრ ეცხაო 

ჭუჭყიანი თეთრეულის ტრანსპორტირება უნდა მოხდეს 

სპეციალურად განკუთვნილი საგორავით. ინფექციური დაავადების 

მქონე ავაღმყოფთა თეთრეულს უნდა ჩაუტარდეს დეზინფექცია. 

საფენები და ახალშობილთა თეთრეული უნდა გაირეცხოს სხვა 
თეთრეულისაგან დამოუკიდებლად. 

სტანდარტული უსაფრთხოების ზომები გამოყენებული უნდა იქნეს 
იმ თეთრეულის მიმართ, რომელიც არის სისსლით დაბინძურებული. 

ქლორიანი კირის გამოყენება მიღებულია ყველა მასალის 

გასაუვნებლად. 
რეცხვის ეფექტიანობა არ არის დამოკიდებული წყლის 

ტემპერატურაზე. 71%ჩ“ზე საჭიროა რეცხვა არანაკლები 25 წთ. 70%- 
ზე დაბალ ტემპერატურაზე უნდა გამოვიყენოთ ამ ტემპერატურის 

შესაფერისი სარეცხი საშუალება. ამ შემთხვევაში მთავარია 

ქლორშემცველი მათეთრებლის გამოყენება. 

გასუფთავება, დეზინფექცია და სტერილიზაცია 

ძირითადი ტერმინები 

გასუფთავება - მტერის, ჭუჭყის, ორგანული მასალის და სხეა 

უცხო მასალის მოცილება საპნით და წყლით, დეტერგენებითა და 

ფერმენტული პროდუქტებით. გასუფთავება ყოველთვის წინ უსწრებს 

დეზინფექციას და სტერილიზაციას. 

დეკონტამინაცია - დამუშავების ისეთ პროცესი, როდესაც: 

გამოსაყენებელი საგანი თავისუფლდება ინფექციური დაავადებების 

გამომწვევი მიკროორგანიზმებისგან. 

დეზინფექცია - უმრავლესი პათოგენური მიკროორგანიზმების 

განადგურება (სპოროვანი ბაქტერიების გარდა). ტერმინი 

გამოიყენება უსულო საგნების მიმართ, ხილო ბიოლოგიურ 
ქსოვილთა შემთხვევაში იყენებენ ტერმინს - „ანტისეპტიკა“. 

სტერილიზაცია - ყველა ცხოველმყოფელი მიკროორგანიზმის 
განადგურება. 
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გასუფთავება 

გასუფთავება - საგნის ზედაპირიდან აცილებს 
მიკროორგანიზმებს. იგი ყოველთვის წინ უსწრებს დეზინფექციას 

ან სტერილიზაციის პროცესს. გასუფთავება ხორციელღება წყლით, 

ღეტერგენებით და მექანიკური ზემოქმედებით. მრავალნაწლიანი 

ინსტრუმენტები აუცილებლად უნდა დაიშალოს გასუფთაეების წინ. 

გასუფთავება ითვალისწინებს ერთის მხრივ ინსტრუმენტების, 

მოწყობილებების და, მეორეს მხრიე, გარემო საგნების გასუფთავებას 

(იატაკი, ავეჯი ღა სსე. ზედაპირები) 

ინსტრუმენტების და დანადგარების გასუფთავების 

ძირითადი ტიპებია: 

· დასარისსება 

დასველება 
რეცსევა 

გავლება 
გაშრობა 

რეცხვა უმჯობესია ცივი წყლით, რადგან ცხელი წყალი იწვეევს 

ცილოვანი ნაერთების კოაგულაციას, რაც აძნელებს მათ მოშორებას: 

რეკომენდირებულია ჯაგრისით რეცხვა გამდინარე წყლის ქეეშ. 

გარეცსილ საგნებს გადაავლებენ თბილი წყალს და შემდეგ 

აშრობენ. პერსონალი უზრუნველყოფილი უნდა იყოს 

ხელთათმენებით. ხელით რეცხვის გარდა, არსებობს მექანიკური 

სარეცსი აპარატები, რაც უფრო ეფექტურია. 

დეტერგენტების შერჩევა 

დეტერგენების შერჩევისას გათვალისწინებული უნდა იყოს 

დეტერგენტის აქტივობა სხყადასხეა ნივთების მიმართ, ნივთების 

მწარმოებლის რეკომენდაციები და წყლის სიხისტის მაჩვენებელი. 

გარეშო საგნების გასუფთავება 

ძირითადი ყურადღება მიმართული უნდა იყოს იატაკის 
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სისუფთავის დაცვისადმი და შემდეგ კედლების ზედაპირის 
ვიზუალური სისუჟთავისაკენ: მისაღები თბილი წყლით და 
დეტერგენებით სუფთავდება. გამონაკლის შემთხვევაში გამოიყენება 
დეზინფექცია (სისხლით, ჩირქით და სხვა დაბინძურების 
შემთხვევაში). აკრძალულია იატაკის მშრალი დაგვა, დასუფთავება. 

დეზინფექცია 

ნახმარი საგნების და ქირურგიული ინსტრუმენტების 

დეზინფექცია. 

განასხვავებენ სამი სახის დეზინფექციას: 
· მაღალი დონის (ღრმა) დეზინფექცია, როცა ნადგურდება 

ეეგეტაციაში მყოფი ბაქტერიები, ტუბერკულოზის მიკობაქტერიები, 

სოკოები, ლიპიდური და არალიპიდური ვირუსები. იგი არ არის 

ეფექტური ბაქტერიული სპორების უმეტესობის მიმართ: 
· საშუალო დონის დეზინფექცია, როდესაც ნადგურდება 

ვეგეტაციაში მყოფი ბაქტერიები, სოკოების, ტუბერკულოზის 
მიკობაქტერიების და ვირუსების უმეტესობა. არ არის ეფექტური 

ბაქტერიული სპორების მიმართ. 
· დაბალი დონის დეზინფექცია, როდესაც ნადგურდებიან 

ვეგეტაციაში მყოფი ბაქტერიები, ზოგიერთი სოკოები და ვირუსები. 

დაბალი დონის დეზინფექცია არაეფექტურია გამძლე ბაქტერიების 

მიმართ, როგორიცაა ტუბერკულოზის მიკობაქტერიები და 

სპოროვანი ბაქტერიები. 

დე ზინფექტ ანტების ეფექტ ურობა ზე მოქმედი ფაქტ ორებია: 

ი.ი დებზინფექტანტების კონცენტრაცია (რაც მეტია მით 

ძლიერია), მაგრამ აქ ჩნდება სადიზინფექციო საგნების დაზიანების 

რისკიც: 
· მიკრობის კონცენტრაცია და ტიპი: 

· წინასწარი გასუფთავების ხარისხი (ჭუჭყი „იცავს” 

მიკრობებს და ასუსტებს დეზინფექტანტების მოქმედებას); 

· ზედაპირზე დარჩენილი დეტერგენტი ურთიერთქმედებაში 

შედის დებინფექტასტთან, ამიტომ მნიშენელოვანია და აუცილებელი 

საგნის გავლება წყალში დეტერგენტის გამოყენების შემდეგ; 
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· სადეზინფექციო ზედაპირთან დეზინფექტანტის მოქმედების 
სანგრძლივობა; 

! გარემოს ქიმიური და ფიზიკური ფაქტორები (წყალში 

ხსსნადი კალციუმისა და მაგნიუმის კონცენტრაცია ანეიტრალებს 
ზოგიერთი დეგბინფექტანტის მოქმედებას. ჩვეულებრივ, მაღალი 

ტემპერატურა აჩქარებს დებინფექციას). მიკროორგანიზმების 
მდგრადობა დეზინფექტატის მიმართ დაღმავალი რიგით შეიძლება 

წარმოვადგინოთ შემდეგნაირად: ბაქტერიული სპორები, 

მიკობაქტერიები, არალი პიდური ანუ მცირე ვირუსები, სოკოები, 

ვეგეტაციაში მყოფი ბაქტერიები, ლიპიდური ანე საშუალო ზომის 

ვირუსები (მაგ. აივ-ინფექცია, LI8V). 

ქიმიური დეზინფექცია 

სპირტები (ეთილის და იზოპროპილის); 
ჰალოგენშემცველები (ქლორაქტიური და იოდოფორები); 

ფენოლის პრეპარატები; 
ამონიუმის შენაერთები; 

ალდეჰიდები (გლუტარის ალდეჰიდი და ფორმალდეჰიდი); 
წყალბადის ზეჟანგი და სხე. 

მიკრობთა სპორების მიმართ ქიმიური დეზინფექტანტებიდან 
აქტიურია წყალბადის ზეჟანგი და ფორმალდეჰიდი. 

ფი ზიკური დე ზინფექცია 

ა პასტერიზაცია (100"ჩ-მდე გაცხელებული წყალი) 

· ულტრაიისფერი დასხივება 

აჩტ ისებტ იკები: 

.· სპირტი 60-90" (ეთილის, იზოპრილის), არაა ნაჩვენები 

ლორწოვანზე გამოყენებისათვის. 

· ქლორჰექსიდინის გლუკონატი და ტეტრიბიდი სხვადასხვა 
კონცენტრაციის. 

· ქლორჰექსიდინის გლუკონატი (4% ხსსარი) 
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.· პარაქლორმეტაქსიდინი ან ქლორქსილენოლი (სხვადასხვა 
სიძლიერის) 

.· ჰექსაქლოროფინი (3%) 
· იოდის (1<–3%) ნაყენი და ლუგოლის სსნარი (არაა ნაჩვენები 

ლორწოვანზე გამოყენებისათვის) 
· იოდოფორმი (სსევადასსვა სიძლიერის) 

ნახმარი საგნების და ქირურგიული ინსტრუმენტების 

სტერილიზაცია 

სტერილიზაციის ძირითადი მეთოდები: 

· თერმული (ორთქლით, მშრალ – ცხელი ჰაერით); 
.· ქიმიური (გაზით – ოქსიდეთილენი, ხსნარებით – 

გლიუტარალდეჰიდი, ლიზოლიტი და სსვა ), 
.· » ცივი” მეთოდი (რადიაციული, პლაზმური და სხვა) 

მაღალი წნევის ორთქლით სტერილიზაციის რეჟიში: 

· 121% – 30 წუთი; წნევა 1 ატმ. 
· 133%XC – 15-20 წუთი; 3-4 წუთი - გრავიტაციული 

ავტოკლავით; წნევა 2 ატმ. 
სელსაყრელია უმეტესი ინსტრუმენტების სტერილიზებისათვის. 

მშრალი ცხელი ჰაერით სტერილიზაცია და მისი 

რეჟიმი: 

171% – 60 წუთი 

160% – 120 წუთი 

149% – 150 წუთი 

141% – 180 წუთი 

1219% – 12 საათი 

ეს მეთოდი ხელსაყრელია ფხვნილების, მინის, უწყლო ზეთების 

სტერილიზაციისათვის, ინსტრუმენტებისათვის, რომლებიც ნაწილებად 
არ იშლებიან. არ იწვევს კოროზიულ ეფექტს. 
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სტერილიზაციის ხარისხზე კონტროლი 

ორთქლით სტერილიზაციის დროს აფიქსირებენ სტერილიზაციის 

ხანგრძლიეობას, ტემპერატურას, წნევას. კონტროლისათვის 

გამოყენებულია ქიმიური ინდიკატორები: იმპრეგნირებული 
ქაღალდის ზოლები, რომლებიც იცელიან ფერს, აგრეთვე გრანულები 

სინჯარებში(ყოველდღიური კონტროლისათვის) და 

ბიოინღიკატორები ბაქტერიული სპორებით (#80ძ0/!II§ 

500) 01M6)0ჩხ/!I!§). ამ უკანასკნელს იყენებენ ყოველკვირეული 
კონტროლისათვის. 

მშრალი სტერილიზაციის კონტროლისათეის იყენებენ მექანიკურ 

ინდიკატორებს (თითოეული ციკლის პარამეტრის ჩანაწერები) და 

თივის ჩსირის სპორებს (8XXCIIII(§ 5I/(MIIII§5) – კოველკვირეულად. 

გინეკოლოგიური მაგიდის გაუვნებელყოფა და 

გასუფთავება 

გაუვნებელყოფა უნდა მოხდეს ქლორის 0,5% -იანი ხსნარით 
გაწმენდით. გასუფთავება ხდება სარეცხი ფხვნილით და წყლით 

იმისათვის, რომ გასუფთავდეს ორგანული ნარჩენებისაგან, რომელიც 

რჩება გაუვნებელყოფის შემდეგ. 

გენირ ალ ური დათვალიერებისა და 

შინიაბორტ ებისათ ვის სა ჭირო იარაღ ების დამუ შა ვ ება 

გაუვნებელყოფა - გარეცხვამდე ჩაალბეთ ქლორის 0,5% -იანი 
სსხარში (მაშინვე გარეცხეთ და გაავლეთ). შემდეგ გარეცხეთ 
სარეცხი ფხვნილით! და წყლით, სპეციალური ჯაგრისის დახმარებით, 
შემდეგ გაავლეთ სუფთა წყლით. თუ უნდა გაასტერილოთ, გააშრეთ) 

ჰაერზე. | 

„ მაღალი დონის დეზინფექცია - ადუღეთ 20 წუთი სპეციალურ 
სუფიან სტერილიზატორში (დრო დაინიშნეთ) ადუღების შემდეგ 
ყველა ინსტრუმენტი უნდა იყოს დაფარული წყლით. ჭურჭელში არ 
შეიძლება დაემატოს წყალი და ინსტრუმენტი ადუღების შემდეგ. 
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სტერილიზაცია: 

.· მშრალი ჰაერით სტერილიზაცია ხდება 1 საათის 

განმავლობაში მას შემდეგ, რაც ტემპერატურა მიაღწევს 1709ჩ, 
გამოიყენება მხოლოდ ლითონისა და მინის ინსტრუმენტებისათვის. 

· ავტოკლავში სტერილიზაცია ხდება 121%, და I.06 ატმ. წნევის 
ქვეშ 20 წუთის განმავლობაში თუ შეფუთული არაა. შეფუთული 
ნაკრების სტერილიზაცია იგივე რეჟიმით მიმდინარეობს 30 წუთი. 

ნარჩენების უტილიზაცია და გაუვნებელყოფა 

მანი პულაციის დამთავრების შემდეგ ხელთათმანების გახდამდე 
დაინფიცირებული საგნები (დოლბანდი, ბამბა და სსვა ნარჩენები) 

უნდა გადაიყაროს ემალირებულ ჯამში და დაესხას ქლორის 0,5% 

-იანი სსნარი, ექსპოზიცია 10 წუთი, შემდეგ ტექნიკურმა პერსონალმა 
უნდა ჩაიცვას რეზინის ხელთათმანი მოათავსოს ნარჩენი 

პოლიეთილენის პარკში და ჩააგდოს ნაგვის ბუნკერში. 

გამოყენებული ლითონის იარაღები მთლიანად მოთავსებული 

უნდა იქნეს პლასტმასის ჭურჭელში ქლორის 0,5% -იან სსნარში 10 
წუთის განმავლობაში (გარეცხვამღე ასეთი ჩალბობა კლავს უმეტეს 
მიკროორგანიზმებს, მათ შორის ჰეპატიტი 8 დაIMIIV). ქირურგიული 

ტილოების გაუვნებელყოფაც სდება ქლორის 0,5% -იანი ხსნარში 
ჩალბობით!. 

მუშაობის დამთავრების შემდეგ ყველა ზედაპირი 

(საოპერაციო მაგიდა, მაგიდა ინსტრუმენტებისათვის, ქირურგიული 

ლამპა და სხვა), რომელიც შეიძლება იყოს დაბინძურებული სისხლით 
და ლორწოთი, უნდა დამუშავდეს ქლორის 0.5% -იანი ხსნარით. 

თუ გამოყენებული იყო ერთჯ;ერადი ხელთათმანი, ის 

გახდილი უნდა იქნეს გადმობრუნებით და ჩაგდებულ იქნეს 

ნარჩენებისათვის განკუთვნილ ემალირებულ თასში; თუ 
გამოყენებული იყო მრავალჯერადი ხმარების ხელთათმანი, 

თავდაპირველად ორივე ხელი ჩაყავით ქლორის 0,5% -იანი სსნარში, 

შემდეგ კი ფრთხილად გაიხადეთ და ჩაალბეთ ქლორიან სსნარში. 
ინსტრუმენტები შემდეგ დამუშავებამდე უნდა გაირეცსოს და 

გაივლოს. ქირურგიული ტილოებიც უსდა გაირეცსოს წყალში 

სარეცხი საშუალებებით, შემდეგ კი გაშრეს მანქანაში ან ჰაერზე. 
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მრავალ ჯერადი გამოყენების ხელთათმანების 

დამუშავება 

ერთჯერადი და პლასტიკური ხელთათმანების გაუვჩებელყოფა 

სდება ქლორის 0,5% -იანი ხსნარში 10 წთ ჩალბობით, შემდეგ 

ავლებენ ციე წყალში და ამოწმებენ სომ არ არის დაზიანებული. 

თუ არ არის აშრობენ შიგნიდან და გარედან (პაერით ან 

ხელსაწმენდით). 

ხელთათმანების გაუვნებელყოფა და რეცხვა 

მრავალჯერადი მოსმარების ხელთათმანი თუ დასვრილია 

სისხლით, სპერმით ღა სხეულის სსვა ბიოლოგიური სითხით უნდა 

ჩავალბოთ ხელიდან მოსსნამ ქლორის 0,5% ხსნარში (ან მ ელიდ ღე ელ 
რომელიმე დეზინფექტატში). 

გაიხადეთ ხელთათმანი გადმობრუნებით და ჩაალბეთ I0 წუთი 

«ლორის 0,5% ხსნარში, შემდეგომ დამუშავებამდე იმისათვის, რომ ლ ეძდგოძ დაიძუძავეიაძდე ე 
განადგურდეს ჰეპატიტი 8 ვირუსი და IIIV). გარეცხეთ ხელთათმანი 

საპნიან წყალში (ას-“ეფთავებთ როგორც შიდა, ას არე ზედაპირს). ყალ უუთავე გოოც ძიღდა, ასევე გაოე ძე 
შემ ირეცხება სუფთა წყალში, სანამ საპონი მთლიანად არ ეძღეგ იოეცსე უშ ყალ 
მოშორდება. შემდეგ ამოწმებთ ხელთათმანს პერფორაციაზე 

ჩაბერვით და წყლის ჭავლით. 
მაღალი დონის დეზინფექცია-სტერილიზაციამდე ვაშრობთ 

ხელთათმანს ორივე მხრიდან (სველი ხელთათმანი დიდი ხნის 
განმავლობაში ასდენს წყლის აბსორბირებას და წებოვანი ხდება). 

მშრალი ორთქლით გასტერილებული სელთათმანი უნდა 
შეიფუთოს სტერილიზაციამდე, მაღალი დონის დეზინფჟექციისას კი 

დებინფექციის შემდეგ. 
სამჯერადი დამუშავების შემდეგ ხელთათმანი უნდა გადააგდოთ, 

რადგან ამ დროს უკვე შეიძლება გაჩნდეს თვალით უხილავი 

დაზიანებული უბნები. 

მრავალჯერადი მოხმარების ხელთათმანების მაღალი 

დონის დეზინფექცია | 

გაუვნებელყოფილი და გასუფთავებული ხელთათმანები 

მოთავსებული უნდა იყოს პლასტიკურ ას ნყილონის ბადისებ,ერ 
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ტომარაში, ჩადებულ უნდა იქნეს სიმძიმე, რათა ხელთათმანები 
წყლით დაიფაროს. დავასუროთ კონტეინერს ხუფი და მივიყვანოთ 

სრულ დუღილამდე (თუ არ არის ასეთი ტემპერატურა, ორთქლი არ 
წარმოიქმნება წყლის ზედაპირზე და არ იქნება საკმარისი ყველა 
მიკროორგანიზმის გასანადგურებლად). შემდეგ ოდნავ დაწიეთ 
ტემპერატურა და შეინარჩუნეთ მუდმივი დუღილი. დაინიშნეთ დრო 
(დროის დანიშვნის შემდეგ სასტიკად აკრძალულია წყლის ან რაიმე 

საგნის ჩამატება). გამოხარშეთ 20 წუთის განმავლობაში დუღილის 

დაწყებიდან. დეზინფიცირებული პინცეტით ამოიღეთ ბადე – ტომარა 
შიგთავსით. დუღილის შემდეგ არ შეიძლება საგნების წყალში 
დატოვება. წყლიდან ამოღებული ტომარა დაწრიტეთ წყლისაგან 

და ჩამოკიდეთ გასაშრობად ისეთ ადგილზე, სადაც მტეერი არ 

მოხვდება. 

მაღალ დონეზე დეზბინფიცირებული ხელთათმანის ჩაცმის შემდეგ 
ჩადეთ ტომარა მშრალ ღრმად დეზინფიცირებულ კონტეინერში. 
ტომრის გახსნის შემდეგ ამოიღეთ ხელთათმანი. გადმოაბრუნეთ 

და ხელახლა ჩადეთ ტომარაში. ეს ეტაპი აჩქარებს ხელთათმანის 

გაშრობას შიგნიდან და გარედან. 
მაღალ დონეზე დეზინფიცირებული პინცეტის გამოყენებით ან 

დეზინფიცირებული ხელთათმანის ჩაცმის შემდეგ გახსენით ტომარა 

და ამოიღეთ ხელთათმანები და ჩააწყვეთ დეზინფიცირებულ 

კონტეინერში წყვილ – წყვილად, მკლავები ისე გადაკეცეთ, რათა 
ჩასაცმელად ადვილი იყოს. 

ღრმად დეზინფიცირებული ხელთათმახები არ საჭიროებენ 
ქაღალდში შეფუთვას, ისისი უნდა ინახებოდეს მაღალ დონეზე 

დეზინფიცირებულ კონტეინერში და ამოღება უნდა მოხდეს მაღალ 

დონეზე დეზინფიცირებული პინცეტით. ამოღებისთანავე უნდა 
დაიხუროს კონტეინერი. კარგად მოხმარების შემთხვევაში ასე 

შენახული ხელთათმანი შეიძლება გამოიყენებულ იქნას 1 კეირის 

განმავლობაში. 

მრავალჯერადი მოხმარების ხელთათმანის 

სტერილიზაცია 

გასუფთავებისა და გარეცხვის შემდეგ ხელთათმანი უნდა 
მომიადდეს ავტოკლავირებისათვის. ხელთათმანი ისე უნდა ჩაიდოს, 

რომ სტერილიზაციის ჩემდეგ მისი ჩაცმა დაინფიცირების რისკის 

გარყშე იყოს შესაძლებელი. ავტოკლავირების დროს თითოეული 

570



სელთათმანის შიგნით უნდა ჩაიდოს მარლის საფესი, შემდეგ 

მოთავსდეს აეტოკლავის ბადისებურ ტომარაში. ავტოკლავირება 

ხდება 121%., 20 წუთის განმავლობაში | ატმ. წნევაზე. 

ხელების ჩვეულებრივი დაბანა 

ხელების დაბანის დროს მედპერსონალმა უნდა მოიხსნას ბეჭდები 

და სხვა სამკაულები. წყალი თბილი უნდა იყოს; წყლის ქვეშ ხელები 

უნდა გეჭიროთ ფრჩხილებით ზემოთ, დასველების შემდეგ ხელები 

გაისაპნეთ სპეციალური ჯაგრისით (ჯაგრისი ინდივიდუალურია, 

მრავალჯერადი მოხმარების). გასუფთავებული უნდა იყოს სათითაო 

ფრჩხილი, თითოეული თითი და თითს შორის სივრცეები ირგელიეი 

მოძრაობით კარგად დაიბანეთ. 
ი· ხელების დაბანა გრძელდება 3 – 5 წუთი. წყლის ჭავლი 

გადაივლეთ ისე, რომ ხელი თითებით ზემოთ გეკავოთ; 

ი გაიმშრალეთ თითოეული ხელი ცალკე ხელსახოცით 
(შესაძლოა მრავალჯერადი მოსმარებისათეისაც) და 
გამოყენებისთანავე ჩააგდეთ მარკირებულ კონტეინერში; 

· ხელთათმანის ჩაცმამდე ხელები გიჭირავთ წელს ზემოთ, 
თითებით ზემოთ და არ ეხებით არაფერს; 

· თუ პროცედურის დროს ან პროცედურამდე რაიმე 
„ჭუჭყიანს” შეეხეთ, უნდა გაიმეოროთ ხელის დაბანის ყველა ეტაპი. 

ონკანი უნდა დაიკეტოს ხელსახოცით; 
ე სელსახოცი შეიძლება შეიცვალოს სუფთა ქსოვილის 

ნაჭრებით! 30X30სმ. ინდივიდუალური მოხმარებისათვის, რომლებიც 

გამოყენების შემდეგ უნდა ჩაიყაროს მარკირებულ კონტეინერებში 

შემდგომი დამუშავებისათვის; 
· საერთო პირსახოცით სარგებლობა დაუშვებელია; 
.· სერსონალმა არ უნდა გამოიყენოს ბეჭდები და თავი 

შეიკავოს ფრჩხილებზე ლაქის წასმისაგან. მანიკურის 

პროცედურებმა შეიძლება მიკროტრაემები გამოიწვიოს, რომლებიც 
ადეილად ინფიცირდება. 
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ხაპნის შერჩევა 

საპონი უმჯობესია იყოს თხევადი, ფხენილის სახით ან 
ერთჯერადი მოხმარებისა, პატარა ნაჭრების სახით; 

· საუკეთესოა თხევადი საპონი ერთჯერადი გამოყენების 
დომგატორებში. 

· მრავალჯერადი სმარების ნაწილობრივ სავსე 
დოზატორებში თსევადი საპნის ჩამატება არ შეიძლება. ის ჯერ 

უნდა დაიცალოს, გაირეცხოს, გაშრეს და მხოლოდ შემდეგ შეივსოს. 

· თუ მაინც ვიყენებთ საპნის ნაჭრებს სასაპნე ისეთი უნღა 
იყოს, რომელზეც საჰნის ნაჭერი გაშრება შემდგომ გამოყენებამდე. 

ხელების ქირურგიული დეზინფექცია (ანტისეპბტიკა) 

ხელების დამუშავებისათვის გამოიყენება ტამპონები, 

ხელსახოცები, ღრუბლები და ა.შ. 

ხელების დამუშავება გრძელდება 5 წუთამდე და მოიცავს 

ხელებს, ასევე მაჯებსა და წინამხრებს. 

ქირურგიული ანტისეპტიკის რექნიკა 

· ხელების დაბანა უკეთესია წყლითა და თხევადი საპნით; 

· უმჯობესია საპნის ისეთი დოზატორებისა და სან-ტექნიკური 

მოწყობილების გამოყენება, რომლებიც ხელის მტევნის გამოყენების 

გარეშე „იმართებიან”. 

· ჯაგრისის გამოყენება აუცილებელი არ არის. თუ მაინც 
ვიყენებთ, უნდა იყოს სტერილური, რბილი, ერთჯერადი გამოყენების 

ან გამძლე ავტოკლავირებისადმი,'. 

· დაბანის შემდეგ ხელები გულმოდგინედ უნდა გაიმშრალოთ 

ხელსახოცით. 
· ანტისეპტიკის გამოყენება სველ კანზე ამცირებს მის 

კოსცეტრაციას და ახანგრძლივებს გაშრობის დროს. 

· თუ ქირურგი ხელთათმანებს სველ ხელებზე იცვამს, 
აჩქარებს „ხელთათმანების წვენის“ წარმოქმნას, რომელიც ხელს 

უწყობს ბაქტერიების ზრდას; 
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· საჭიროა მშრალი ხელის კანში ორჯერადაღ (ზოგჯერ 

სამჯერადად) 5 – 5 მლ. სპირტოვანი ანტისეპტიკის შეზელეა 
გაშრობამდე; 

· გამშრალ ხელებზე ღაუყოვნებლივ უნდა ჩაიცვათ 

სტერილური ხელთათმანები; 
.· ანტისეპტიკური პრეპარატების რეკომენდირებული 

აქტიური ინგრედიენტები: სპირტები, იოდი და იოდის პრეპჰარატები, 

ქლორჰექსიდინი, ტრიკლოზანი, ქლორქსილენი (ქლორქსილენოლი). 

კანისა და ლორწოვანის დამუ შავების წესი 

· არ გაპარსოთ კანი საოპერაციო არეში. გაპარსვა ზრდის 

დაინფიცირების რისკს, რადგან მიკროტრამვები ქმნიან იდეალურ 

გარემოს მიკროორგანიზმების ზრდისათვის. თუ აუცილებელია, 

შეკრიჭეთ თმა კანთან ახლოს უშუალოდ ოპერაციის წინ (თუ 
მაინცდამაინც აუცილებელია, გაპარსვა უნდა მოხდეს 2 საათით ადრე 

ან უშუალოდ ნახევარი საათით ადრე ერთჯერადი საპარსი 

მოწყობილობის გამოყენებით). 
.· ჰკითხეთ პაციენტს ალერგიულ რეაქციებზე, ვიღრე 

შეარჩევდეთ ანტისეპტიკურ ხსნარს. 
· გამოხატული დაბინძურებისას გულმოდგინედ დაბანეთ კანი 

ან გარეთა სასქესო ორგანოები წყლით და საპნით ანტისეპტიკით 

დამუშავებამდე. 
.· კანი დაამუშავეთ ანტისეპტიკში დასველებული ბამბით 

სტერილური პინცეტის საშუალებით. იმოძრავეთ ცენტრიდან 

პერიფერიისკენ ირგვლივი მოძრაობებით 2 წუთის განმავლობაში. 

ცერვიკალური და ეაგინალური დამუშავებისათვის 
მინილაპარატომიის ან საშვილოსნოს შიგნით სარკის ჩადგმისა და 
ამოღების დროს ისარგებლეთ ანტისეპტიკის წყალზე დამზადებული 

სსნარით (იოდოფორმი ან ქლორჰექსიდინის გლუკონატი). 

· სარკის ჩადგმის შემდეგ დაამუშავეთ ანტისეპტიკით ჯერ 
საშვილოსნოს ყელი (2 – 3 ჯერ). შემდეგ საშო. თუ გარეთა სასქესო 
ორგანოები სუფთაა, არაა აუცილებელი მისი დამუშავება. თუ ძლიერ 

ჭუჭყიანია, პაციენტი უნდა ჩაიბანოს წყლითა და საპნით. 

'C0ს0CC - დაავადებათა კონტროლისა და პრევენციის ცენტრები (აშშ) 
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თავი XXV 

სტიქიური უბედურებების. ეკოლოგიური 
კატასტროფების 

და სხვა საბანბებო მდგომარეობების როს 
სამდიცინო სამსახ ერების ოპერატიული 

ქმედებების ძირითადი პრინციპები 

სამედიცინო დაწესებულებების მიერ ოპერატიულ 

ღონისძიებათა რეალიზება 

საგანგებო მდგომარეობის დროს მოსახლეობის სამედიცინო 

დახმარების დაგეგმვის ძირითადი რგოლი არის სამედიცინო 

დაწესებულებები. მათ ბაზაზე იქმნება ექსტრემალური სამედიცინო 

დახმარების დროებითი სამსახური, რომელიც კატასტროფების 

დროს ახორციელებს სამკურნალო-საევაკუაციო ღონისძიებებს. 

ღონისძიებათა დაგეგმვის ღროს ზუსტად უნდა იყოს 
განსაზღვრული ჯანდაცვის ობიექტების ექსტრემალური 

სიტუაციებისათვის მზადყოფნის მდგომარეობა, სამედიცინო 

დაწესებულებების ფუნქციონალურ განყოფილებებზე 

გადაპროფილირების და საგანგებო რეჟიმში მუშაობის 
შესაძლებლობები, სათანადო ფინანსური უზრუნველყოფით 

შემუშავებული გეგმისა და სიტუაციური ცვლილებების 

გათვალისწინებით. დაზარალებულთა მიღება-დასარისსება 

განთავსება, და სამედიცინო მომსახურების მოცულობა 

განისაზღვრება წინასწარ შემუშავებული სქემისა და კატასტროფის 

მასშტაბების მიხედვით. თითოეული სამედიცინო დაწესებულება 

მოქმედებს საგანგებო მდგომარეობის დადგომის დროს 

ასამოქმედებელი და ოპერატიული გეგმის მისედვით, არსებული 

რეზერვების (მ.შ. მედიკამენტოზური საშუალებები) და 

ხელშეუხებელი მარაგის გამოყენებით. 
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ეპიდემიოლოგიური სამსახურის სამუშაოთა მოცულობა 
ეპიდემიოლოგიური სამსახურის ღონისძიებათა დაგეგმვა- 
რეალიზაცია. (ე.წ. ლეგენდის შედგენა) 

ეპიდემოილოგიური კეთილსაიმედოობის უზრუნველყოფა 

სტიქიური უბედურების ზონაში მოსახლეობის დროებითი 

განთავსების ადგილებში და დაზარალებულთა სამედიცინო 

ევაკუაციის ეტაპებზე. 

· ძირითადი მონაცემები გეგმის შემუშავებისათვის 

კატასტროფის ზონაში შესაძლო ეპიდემიოლოგიური 

მდგომარეობის პროგნოზირება; 

პროგნოზირებული ეპიდემიოლიგიური მდგომარეობის 

პირობებში, ადმინისტრაციულ ტერიტორიაზე მოქმელი 

სამედიცინო დაწესებულების დახასიათება და მისი 
შესაძლებლობების ანალიზი; 

ლაბორატორიული დაწესებულების” (სამედიცინო, 
ვეტერინარიული, საუწყებო) დახასიათება და მისი 

შესაძლებლობების ანალიზი; 

იმ ობიექტების დახასიათება, რომლებიც წარმოადგენენ 

სანიტარიულ-ეპიდემოილოგიური მდგომარეობის გართულების 

პოტენციურ საშიშრობას მიწისძერების და სხვა სტიქიური 

უბედურებების თუ კატასტროფების (საგანგებო სიტუაციების 

აღმოცენების) დროს. (კვების მრეწველობა, წყალმომარაგება, 

საკანალიზაციო ქსელი და სხვა). 

სპეციალიზებული დაწესებულებების შესახებ ინფორმაცია. სადაც 

განთავსებულია ბიოლოგიური აგენტები და სხვა. 
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სტიქიური უბედურებების, ეკოლოგიური 
კატასრროფების 

და სხვა საგანგებო მდგომარეობის დროს 

ასარტარებ ი ეპიდსაწინააღმ ო გასატარებელი ეპიდ ღძდეგ 
ღონისძიებათა ნუსხა 

1 რიგის ღონისძიებები 

მოსახლეობის დროული ევაკუაცია სტიქიური უბეღურების 

ზონიდან და სათანადო სამედიცინო მომსასურებით 

უზრუნველყოფა; 
დროებითი განთავსების ადგილზე სანიტარიულ-პჰიგიენური და 

ეპიდსაწინააღმდეგო ღონისძიებათა გატარება; 

სტიქიური უბედურების ზონაში ეპიდსაწინააღმდეგო 
ღონისძიებები გატარება; 

ცენტრალიზებული და ლოკალური წყლის მომარაგების 
სისტემების და საკანალიზაციო ქსელის მდგომარეობის შეფასება 
და მოსალოდნელი ეპიდემიოლოგიური საფრთხის 
პროგნოზირება. ეპიდემიოლოგიური მნიშვნელობის ობიექტების 

დაზიანების სირისსის და ეპიდემიოლოგიური საფრთხის 

შეფასება; 

უბედურების ზონის ეპიდემიოლოგიური შეფასება და შესაძლო 

კონტამინაციის საზღვრების დადგენა; 
საჭიროების შემთხვევაში შემზღუდავი ღონისძიებების 

გამოცხადება და სათანადო ეპიდსაწინააღმდეგო ღონისძიებების 

გატარება; 

მოსახლეობის იმუნიზების საჭიროების და შესაძლებლობების 

განხილვა და ღონისძიებათა ოპერატიული განხორციელება. 

II რიგის ღონისძიებები 

რეგიონის მოსასლეობის დახასიათება, პროგნიობირებული 

სანიტარიულ-ეპიდემიოლოგიური მდგომარეობის პირობებში 

აღმოცენებად ინფექციურ დაავადებებისადმი მიყძღებლობის 
ანალიზი; 

რეგიონის სოციალურ-ეკონომიკური მდგომარეობის შეფასება, 

დამატებითი ეპიდსაწინააღმდეგო ღონისძიებების გატარების 

მატერიალურ-ტექნიკური ღა ფინანსური შესაძლებლობების 

დახასიათება. 
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სამედიცინო მომარაგების დაწესებულებები 

ამ დაწესებულებების ქმეღებების ძირითად მიბანს საგანგებო 

სიტუაციების დროს წარმოადგენს: 
– მზადყოფნა მოცემული დავალების შესასრულებლად. 

– სამედიცინო ღანიშნუელების საშუალებების რაციონალური 

განაწილების და გამოყენების პირობების შექმნა. 

ორგანიზაციულ–საშემსრულებლო უზრუნველყოფა 

ინფექციური დაავადების მასობრივი გავრცელების, მოსახლეობის 

მოწამვლის თავიდან აცილების ღა კატასტროფების შეღეგების 

დროული ლიკვიდაციის მიზნით, ორგანიზაციების და მოსახლეობის 

ქმედებების ოპერატიული მართვისა და კოორდინაციის 

უბრუნველსაყოფად, 
ი ადგილობრივი აღმასრულებელი ორგანოების მიერ იქმნება 

საგანგებო ეპიდსაწინააღმდეგო კომისია; 

ი.ი ყალიბდება მოძრავი ეპიდსაწინააღმდეგო ფორმირება, 
რომელიც იმუშავებს კატასტროფის ზონაში ოპერატიულ 

ღონისძიებათა გეგმის მისედვით (სიტუაციური ცელილებების 

გათვალისწინებით). 

„ს მიწისძვრების სამედიცინო შეგედების პროგნოზირება 

მიწისძვრა ეს არის პოტენციური ენერგიის უეცარი 

განთავისუფლება, დედამიწაში მათი ვერტიკალური და 
ჰორიზონტალური შერევის სახით. მიწისძერის დროს 

გამონთავისუფლღება უდიდესი ენერგია, რომელმაც გარკვეულ 
წილად შეიძლება გადააჭარბოს ბირთვული საბრძოლო მასალის 

"აფეთქებას. 
მიწისძვრის ძალა იზომება 1935 წელს ამერიკელი ინჟინრის 

რიხტერის მიერ მოწოდებული შკალით 2-დან 9 ბალამდე. ადამიანი 

შეიგრძნობს მიწისძვრას, 2 ბალიდან. 

დედამიწის ზედაპირის მონაკვეთს, განთავსებულს მიწისძვრის 
ცენტრზე უწოლებენ მიწისძვრის ეპიცენტრს. 

ძალის მიხედვით მიწისძვრები იყოფა: 1. სუსტი 2-5 ბალამდე, 2. 
საშუალო 5-7 ბალამდე, 3. ძლიერი 7-8 ბალი და 4. კატასტროფული 

577



8-9 ბალი. სსვადასსვა სიძლიერის მიწისძვრები იწვევს სსვადასსეა· 

ცვლილებებს მიწის ზედაპირზე: ნაპრალები, მიწის ქერქის გარღვევა, 

მთიანი მასივების რღვევა და ჩამოწოლა. ზღვის სიღრმეში 
მიწისძვრების დროს, წარმოიქმნება ტალღა რამოდენიმე ათეული 
მეტრის სიმაღლის – ცუნამი. ქალაქებში მიწისძვრა იწვევს 
შენობებისა და ნაგებობების, ტრანსპორტისა და სხვა 
კომუნიკაციების სსეაღასხვა ხარისხის დაზიანებას რაც 

დამოკიდებულია მიწისძვრის სიძლიერეზე, ნაგებობების სიმტკიცეზე. 
დაზიანების ხარისხი დამოკიდებულია მიწისძვრის კერის სიღრმეზე, 

მანძილზე ეპიცენტრიდან დასახლებულ პუნქტამდე, ადგილის 

რელიეფზე. 
კავკასია სეისმურად საშიში რაიონია. სამსასურის შექმნის 

შემდეგ ხდება დაკვირვება და რეგისტრაცია გასულ საუკუნეში 
მომხდარი სხვადასსვა ძალის მიწისძვრების, რომელიც იწვევდა 

შენობების ნგრევას, ხალხის დაღუპჰვასა და ტრავმებს. 

დღემდე კაცობრიობამ ვერ შეძლო მიწისძვრების ზუსტი 

პროგნოზირება. არსებული მეთოდები გარკვეულ წილად 

დაახლოებით განსაზღვრავენ მიწისძვრის მოსალოდნელ ვადებს, 

მაგრამ ამ პროგნოზის სიზუსტე საეჭვოა. მოსალოდნელი 
მიწისძვრების სამედიცინო შედეგების თავიდან აცილების მიზნით 
ღიდი მნიშვნელობა ენიჭება პროგნოზირებას სეისმური რეგიონის 

გათვალისწინებით და ამ მიმართულებით სამედიცინო 

ღონისძიებების დაგეგმვას, რომლებიც განაპირობებს 
მოსახლეობაზე მიწისძვრის დამაზიანებელი მოქმედების 

შემცირებას. 

მიწისძერის დროს შესაძლო მდგომარეობის პროგნოზირების 

ძირითადი მიზნები მდგომარეობს შემდეგში: 

«ი პირველ რიგში მიწისძვრის კერაში განისაზღვროს 
მოსალოდნელი დანაკარგები. 

ი მეორე. განისაზღვროს ჯანდაცვის აუცილებელი ძალები და 

საშუალებები მიწისძვრის შედეგების ლიკვიდაციისათვის და 

ეპიდემიოლოგიური სიტუაციის გართულების თავიდან 

აცილებისათვის კატასტროფის კერაში. 

ამ საკითხების გადაწყვეტისათვის ჯანდაცვის სისტემის 

ობიექტების ხელმძღვანელებმა უხდა შეისწავლონ: ქალაქების და 

დასახლებყლი პუნქტების შენების ხასიათი, იცოდნენ ძირითადად 

რა მასალით. სიმყარის როგორი კოეფიციენტით არის აშენებული 

შენობები და როგორი ძალის მიწისძვრაბზეა გათვლილი და როგორი 
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ხარისსით შეიძლება მოხდეს შენობა-ნაგებობების ნგრეეა. როგორია 
მოსასლეობის სიმჭიდროვე ქალაქსა და სოფელში; მოსახლეობის 

უზრუნველყოფის მდგომარეობა სამკურნალო-პროფილაქტიკური 
დაწესებულებებით და სამედიცინო კადრებით; სამედიცინო 

დაწესებულების მდგრადობის საკითხი; სამედიცინო მასალებით, 

სისხლის და მისი პრეპარატებით, სატრანსპორტო საშუალებებით 
უზრუნველყოფის მდგომარეობა და დაზარალებულების ევაკუაციის 

შესაძლებლობები. გარდა ამისა უნდა იცოდნენ ავაღობის 

მდგომარეობა მოსახლეობაში და აღგილობრიეი თავისებურებანი, 

ავადობა ცხოველებში, მღრღნელებში. ეპიზოოტიის კერების 

არსებობა, ე. ი. ნოზო-გეოგრაფია და ეჰიღემიოლოგიური სიტუაცია 

სამოქმედო არეალში. გასათვალისწინებელია მრეწველობის და 

სოფლის მეურნეობის საწარმოები, ფეთქებად-აალებადი, ქიმიური, 

რადიოაქტიურად საშიში თობიექტებიი აუცილებლაღ 
გათვალისწინებული უნდა იქნეს მათი გავლენა მიწისძვრის შედეგად 

ნგრევის შემთხვევაში მოსასლეობის დანაკარგების სტრუქტურაზე 

და რაოდენობაზე. გარდა ამისა, ეპიდემიოლოგიური სიტუაციის 

პროგნოზირებისათვის განსაკუთრებული ყურადღება ექცევა 

წყალმომარაგების და საკანალიზაციო სისტემების მდგომარეობას, 

ქლორის მარაგს და სხე. 
იმისათვის, რომ განისაზღვროს სანიტარიული დანაკარგების 

სიდიდე და სტრუქტურა, აუცილებელია გვქონდეს მონაცემები: 
შენობა ნაგებობების დაზიანების სარისსზე, მათი სეისმომედეგობის 

და მოსახლეობის სიმჭიდროვის გათვალისწინებით. რაიონში, 

ქალაქში ფეთქებად-საშიში, ქიმიური ღა რადიოაქტიურად საშიში 
ობიექტების არსებობაზე; მიწისძერის შესაძლო სიძლიერეზე, წინა 
მიწისძვრების მ'ინაცემებზე დაყრდნობით. გათვლების წარმოებისას 

შესაძლებელია გამოყენებულ იქნეს აშსაბადში (1948) და სომსეთში 

(1988) წლებში მომხდარი მიწისძვრების ანალიბის შედეგად 
მიღებული მოსაცემები. ორივე შემთხევეეაში მიწისძერის კერაში 
შეიძლება გამოიყოს რამოდენიმე ბონა შენობის დაბიასების 
ხასიათის მისეღდეით: სუსტი დაზიანების ჩონა კერის პერიფერიისაკენ, 
საშუალო და ძლიერი დაზიანებები ეპიცენტრთან ასლოს და სრული 
დაზიანებები ეპიცენტრის კერაში. საერთო დანაკარგების ანალიზზე 
დაყრდნობით, რომლებიც შედგება სასიტარიული და შეუქცევადი 

დანაკარგებისაგან. ამ მიწისძერების დროს სუსტი დაზიანების 
ზონაში საერო. დანაკარგები შეადგესენ 15-დან-20%-მდე, აქედან 

სანიტარიული 96-98%, შეუქცევადი-2%. სანიტარიულ დანაკარგებში 
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უმეტესად გეხვდება დღაბიანებები, შუშით დაჭრა, ლულოვანი 
ძვლების მოტეხილობები. ძირითადად დაზარალებულებს 

ესაჭიროება ამბულატორიული მკურნალობა. სტაციონარში 
მკურნალობას საჭიროებს სანიტარიული დანაკარგების არა უმეტეს 
5%. ადამიანები იღუპება ყველაზე სშირად არასწორი მოქცევის და 
სომატური დაავადებების გამწვავების (ძირითადად გულ- 
სისხლძარღვთა, ჰი პერტონული კრიზი, ინფარქტები ხანშიშესულ 

ადამიანებში და ენდოკრინული დააავადებების გამწეავება, 
ფსიქიური აშლილობები) შედეგად. 

საშუალო დაზიანების ზონაში საერთო დანაკარგები შეადგენს 

20-25%-ს აქედან სანიტარიული- 85-90%, შეუქცევადი- 10-15%. 

დაზარალებულებში ჭარბობს მოტეხილობები ლულოვანი ძვლების, 

თავის ქალის, ხერხემლის ძვლების მოტეხილობები, კიდურებზე 
ზეწოლა ე.წ. “კრაშ-სინდრომი" (ზეწოლის სინდრომი). ჭრილობები 

სხვადასხვა საგნებით (ძირითადად საშენი მასალების ნატეხებით 

და შუშით). სანიტარიულ დანაკარგებს შორის 30% საჭიროებს 
სტაციონარულ მკურნალობას. მეორადი კერების აღმოცენების 

შემთხვევაში ყეელა დაზიანებულს ესაჭიროება სტაციონარული 

მეთვალყურეობა არა უმცირეს 2 დღე-ღამის განმავლობაში. 
ძლიერი დაზიანების ზონაში დანაკარგები შეადგენს 25-30%-ს, 

მათგან სანიტარიული 80-85%, შეუქცევადი- 15-20%. 
დაზარალებულებს აქვთ ზედა და ქვედა კიდურების, თავის ქალის 

ძვლების მოტეხილობები, ზეწოლა კიდურებზე და გულმკერდის 

ძვლის ჭრილობები და დაზიანებები, სომატური დაავადებების 

გამწვავება, ნაადრევი მშობიარობა. ჰოსპიტალიზაცია ესაჭიროება 

დაზარალებულების 35%-ზე მეტს. 
სრული დაზიანების ზონაში საერთო დანაკარგები შეადგენს 

დაახლოებით 40%-ს, აქედან სანიტარიული 55-60% და შეუქცევადი 

40-45%. სანიტარიულ დანაკარგებში სტრუქტურა იგივეა როგორც 
წინა ზონაში, მხოლოდ უფრო მძიმე სარისხით და ჰოსპიტალიზაცია 

ესაჭიროება არა უმცირეს 40%-ს დაზარალებულებისა. ყველა 

ზონაში აღინიშნება მნიშვნელოვანი მატება ნერვულ-ჟესიქიკური 

დაავადებების. მთლიანობაში ურთიერთშეფარდება შეუქცევადი 

დანაკარგების სანიტარიულ დანაკარგებთან მიწისძვრების დროს 
შეიძლება იყოს 1:3, 1:4. ამ შემთხეევაში სამედიცინო დახმარების 

ორგანიზაცია, სამაშველო სამუშაოების ჩატარება სორცილედება 

საკმარისად მაღალ დონეზე. (განხილული მიწისძვრების დროს ეს 

თანაფარდობა იყო საშუალოდ 1:1,2 ე.ი. დაღუპულების და 
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დაჭრილების რიცხეი იყო თითქმის თანაბარი, რაც მეტყველებს 
როგორც სამაშველო სამუშაოების წარმოების, ასევე სამედიცინო 

დახმარების აღმოჩენის არა სწორ გათვლებზე) 
განხილული მიწისძვრების დროს სანიტარიული დანაკარგების 

სტრუქტურაში თავის ქალის და სახის ძელების დაზიანებებმა 

შეადგინა საშუალოდ 22%, გულმკერლის ძვლების მოტეხილობები 
და ზეწოლა 8%, მუცლის ღრუს და მენჯის ღრუს ორგანოების 

დაზიანებები, მენჯის ძვლების და ხერხემლის დაზიანება 12%; 

სანგრძლივი ზეწოლის სინღრომი (კრაშ-სინდრომი) - 8%, 
ლულოვანი ძვლების, ზედა და ქვედა კიდურების მოტეხილობები 

30%, დაზიანებები, ღრძობა და ჭრილობები 20%. საშუალოდ 

დაზარალებულების 45% პქონდა იზოლირებული ტრავმები, 30 %- 

შერწყმული, 20%-ს მრავლობითი და 5%-ს კომბინირებული 

დაზიანებები. თერაპიული პროფილის დაზიანების მქონე 

დაზარალებულების სტრუქტურა პათოგენეტიკურად 
დაკავშირებულია ტრავმებთან. პათოლოგიის ადრეული ფორმები: 

ფსიქიკური სიყრუე, შოკი, ფილტვების ტრავმული დაზიანებები, 

გულის, თირკმელების უკმარისობა, ადრეული ინტოქსიკაცია 
ხანგრძლივი ზეწოლის სინდრომთან ერთად, რომელიც შემდეგ 
იცვლება უფრო მოგვიანებითი ფორმებით: ტოქსემია, თირკმლის 
მწვავე უკმარისობა, ანემია, შინაგანი ორგანოების მეორადი 
პათოლოგია, ასთენიურ-ნევროზული სინდრომი რომელთა ზრდა 

მე-15 დღისათვის აღინიშნება. თერაპიულ დაავადებებს შორის 
რომელიც არ არის დაკავშირებული ტრავმებთან სჭარბობს გულ- 
სისხლძარღვთა დაავადებები და იმუნური და ენდოკრინული 

სისტემის დაავადებები, ფსიქოსომატური აშლილობები, რომელიც 

ძირითადად გეხვდება საშუალო და სუსტი დაზიანების ზონაში. 

(სომსეთის მიწისძვრის დროს 31 ათასი დაბარალებულიდან I2 ათასი 

(39%) იყო ჰოსპიტალიზირებული, ხოლო აშხაბადში ეს პროცენტი 

უდრიდა 32-ს სანიტარული ღანაკარგების საერთო რიცხვიდან.) 

ტაშკენტის მიწისძვრის დროს (1966) მწვავე რეაქტიული 

მდგომარეობები აღენიშნა 14% დაზარალებულებისა და 
გრძელდებოდა დღე-ღამეზე მეტ ხანს. ხოლო 10%-ზე მეტს უფრო 

ხანგრძლივი დროის განმავლობაში. ბავშვებში რომლებიც 
დაიბადნენ სეერდლოვსკის შემთხვევიდან სამი თვის განმავლობაში 
(1988) გამოუვლინდათ მაღალი არტერიული წნევა. მაღალი 
აღგზნებადობა. ქალების პლაცენტა!!ს, რომელთაც იმშობიარეს 
ცოტა მოგვიასებით, 4-5 თვის შემდეგ გამოუვლინდათ სისხლის 
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მიმოქცევის დარღვევა, იმუნოლოგიური კომპლექსები, ხოლო მათი 
ბავშვები ჩამორჩებოდნენ წონაში, იყვნენ სუსტები, 
ავადმყოფობისაკენ მიდრეკილები. აქედან გამომდინარე, ფსიქო- 
ემოციური სტრესი და მექანიკური ტრავმები აღმოჩნდა შესაძლო 
მიზები ორსული ქალების უბედურებისა. ნაადრევი მშობიარობა 
და აბორტები აღინიშნებოდა სომხეთში მიწისძვრის დროს. ამ 
მსხვილი მიწისძვრების ანალიზიდან გამომდინარე შესაძლებელია 

პროგნოზირება დაზარალებულების ჰოსპიტალიზაციისათვის 

აუცილებელი საწოლების რაოდენობის საშუალოდ 30-დან 40%-მდე 
მოსალოდნელი სანიტარიული დანაკარგებიდან. 
მოსალოდნელი გათვლები საჭიროა ოპერაციული 

პროგნოზირებისათვის კატასტროფების დროს, იმ მიზნით რომ 

განისაზღვროს სასწრაფო სამედიცინო დახმარების ბრიგადების 

აუცილებელი რაოდენობა, ექიმამდელი ბრიგადების, ექიმ-ექთნის 
ექსტრემალური სამედიცინო დახმარების ბრიგადების, საწოლების 

გაშლის ჯანდაცეის გადარჩენილ დაწესებულებებში და დამატებითი 

შეყვანა საველე მოძრავი სამკურნალო დაწესებულებების. ამასთან 

უნდა გამოვიდეთ იქიდან, რომ საერთო დანაკარგებმა ყველა ზონის 
მიხედვით შეიძლება შეადგინოს დაახლოებით 36%, მათგან 

სანიტარიულმა 64.3%. სანიტარიული დანაკარგების საშუალოდ 35% 

შესაძლოა საჭიროებდეს ჰოსპიტალიზაციას. 

ჯანდაცვის ობიექტის ხელმძღვანელი შესაძლო 

მდგომარეობის პროგნოზირებისას მიწისძვრის შემთხვევაში 

ითვალისწინებს იგივე მონაცემებს: საავადმყოფოს შენების 

ხასიათი რამდენი სართულია, მათი სეისმომედეგობა, 

ქალაქში მისი განლაგების ადგილი, მიმდებარე 

ტერიტორიაზე საშიში ობიექტების არსებობა. 

მოსახლეობაში სანიტარიული დანაკარგების პროგნოზის შემდეგ 

ჯანდაცვის ორგანოს ხელმძღვანელმა უნდა გათვალოს შესაძლო 

დანაკარგები მედიცინის მუშაკებს შორის. აშხაბადის და სომსეთის 
მიწისძვრების ანალიზზე დაყრდნობით შესაძლოა ვივარაუდოთ), 

რომ საშუალოდ მიწისძვრის ზონაში შრომის უნარს კარგავს 60% 

სამკურნალო-პროფილაქტიკური დაწესებულებები, ხოლო 

დანაკარგები მედიცინის მუშაკებს შორის იქნება ისეთივე როგორც 
სანიტარიული დანაკარგები მოსახლეობას შორის და შეადგენენ 

55-60%. ამ პროგნოზიდან გამომდინარე, აუცილებელია 

მოსახლეობის სამედიცინო უზრუნველყოფის ორგანიზაციის 
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დაგეგმეისას სეისმეერად საშიშ რეგიონებში განხორციელდეს 

პალატების ფონდის დაგროცება ან სწრაფად აშენებადი 

კონსტრუქციების, დაწესებულების ნგრევის შემთხვევაში 
ავაღმყოფების გადაყვანის მიზნით და ღაზარალებულების 
მისაღებად კატასტროფის კერიდან. ეს გათვლები ტარდება 

სამედიცინო სამსახურის და ყოველი ჯანდაცვის ობიექტის 

შესაძლებლობების განსაბღერისათვის სამკურნალო-საევაკუაციო 

უზრუნველყოფისათვის დაზარალებულების განსაკუთრებული 

სიტუაციების დროს. 
პირველი სამედიცინო, პირველი საექიმო დახმარების 

ორგანიზაციის დროს მიწისძვრის კერაში სორცილედება წინა 

საექიმო დახმარების და საექიმო-საექთნო ბრიგადების აუცილებელი 

რაოდენობის გათელები, იმის გათვალისწინებით რომ ერთ 

ბრიგადას შეუძლია სამედიცინო დახმარება დღე-ღამეში გაუწიოს 

50 დაბარალებულს. 
შემდეგ აუცილებელია, სამკურნალო დაწესებულებაში 

დამხარისხებელი ბრიგადების რაოდენობის პროგნოზირება. იქიდან 

გამომდინარე რომ ერთი დაზარალებულის დახარისხებაზე 
იხარჯება 7-8 წუთამდე. მისი რეგისტრაციიდან დაწყებული და 
დამხარისსებელი დასკვნის განსაზღვრით, ადგილზე მკურნალობით 
თუ შემდგომი ევაკუაციით სპეციალიზირებულ განყოფილებაში ან 
ცენტრში. ბრიგადების რაოდენობა უდრის დაზარალებულების 

რიცხვის ნამრავლს ერთი ბრიგადის მიერ დახარისხებაზე 
დახარჯულ დროზე და გაყოფილს დამხარისხებელი ბრიგადის 

სამუშაო დროზე დღე-ღამეში. ამ პრინციპით ხდება აგრეთვე 
ქირურგიული ბრიგადების გათვლა, მხოლოდ ყოველი პროფილის 

დაზარალებულის გათვალისწინებით გამრავლებული დროზე, 

რომელიც იხარჯება მოცემული დაზიანების პროფილის მქონე 

ავადმყოფის ოპერაციზე ღა გაყოფილი ქირურგიული ბრიგადის 

მუშაობის დროზე დღე-ღამეში. საშუალო დრო ერთ ოპერაციულ 
ჩარევაზე სომხეთის მიწისძვრის გამოცდილების გათვალისწინებით 
სსეადასხეა სახის დაზიანებისას მერყეობდა 1,30-2.30სთC–მდე. გარდა 
ამისა სხვადასსვა პროფილით დაზიანებულების შესაძლო 

რაოდენობიდან გამომდინარე აუცილებელია საჭირო 
ექსტრემალური სამედიცინო დახმარების ბრიგადის რიცხვის 
პროგნოზირება. საშუალოდ სპეციალიზირებული ექსტრემალური 
სამედიცინო დახმარების ბრიგადა დღე-ღამეში აღმოუჩენს 
სპეციალიზირებულ სამედიცინო დახმარებას 10-მჯე დაზარალებულს. 
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ეპიდემიური სიტუაციის პროგნოზი რეგიონში 

დაფუძნებულია ეპიდემიოლოგიური მდგომარეობის 

მესწავლაზე რაიონში, ოლქში, ქვეყანაში. 

ეპიდემიოლოგიური ანალიზი ტარდება გასულ წლებზე 

და მასზე დაყრდნობით კეთდება პროგნოზი მომავალზე. 

ინფექციური დაავადებებით ავადობის შესწავლისას 
განისაზღვრება მისი სტრუქტურა და დონე ნობოლოგიური 
პროფილით იმისათვის, რომ განისაზღვროს მიწისძვრის დროს რას 

შეიძლება შესვდნენ ეპიდემიოლოგიური სიტუაციის გართულების 

შემთხვევაში. 

ასევე ტარდება ანალიზი ავადობის მრავალწლიანი დინამიკის, 

მისი ტენღენციის განსაზღვრის მიზნით, აღარებენ საანალიზო წლის 

ავადობის მაჩვენებელს საშუალო მრავალწლიან მაჩვენებელს, 
ავადობის მიზებების გამოვლინებით. ეს ტარდება იმ მიბნით რომ 

მოხდეს პროგნოზირება ყველაზე მეტად შესაძლო რიგი 

დაავადებების გამწვავებისა (განსაკუთრებით ნერვულ-ფსიქიკური, 

ენდოკრინული და გულ-სისსლძარღვთა) ექსტრემალურ 
სიტუაციებში. განსაკუთრებული ყურადღება ეპიდემიოლოგიური 

მდგომარეობის პროგნოზირებისას · ექცევა იმ დაწესებულებების 
მდგომარეობის შესწავლას, რომლებიც წარმოადგენენ 

საშიშროებას გარემოსათვის. ეს დაწესებულებები, ავარიის 

შემთხვევაში ქმსიან რთულ ეკოლოგიურ სიტუაციას რაიონში, ასევე 
შესაძლოა გახდნენ მიზეზი მოსახლეობაში დამატებით დაავადებების 

აღმოცენებისა (მოწამვლები, სხივური დაავადებები). 

წყალმომარაგებისა და კანალიზაციის სისტემების დაზიანებისას 

იზრდება შესაძლებლობა დამატებით ინფექციური დაავადებების 

აღმოცენებისა. 

სანიტარიულ–ჰიგიენური მდგომარეობის პროგნოზირება 

დასახლებულ პუნქტებში, ქალაქებში და ჯანდაცვის 

ობიექტებში განისაზღვრება წყალმომარაგების, 

კანალიზაციის, მოსახლების განთავსების, დასახლებული 

პუნქტების კეთილმოწყობის, გზების და სხვა მდგომარეობის 

შეფასებით. იგი აუცილებელია იმ სიტუაციების 

პროგნოზისათვის, რომელიც შეიძლება აღმოცენდეს 

მიწისძვრის შედეგად. 
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ა > წყალდიდობების სამედიცინო შედეგების 

პროგნოზირება 

მიწისძვრებისა ღა სსვა მიზეზების: თოვლის სწრაფი დნობის, 

ხანგრძლივი წვიმებისას - შესაძლოა წარმოიქმნას წყალდიდობა. 
სანაპიროს დანგრევისას წყალდიდობა იწყება უეცრად 

კატასტროფული დატბორვის ფართო ზონების წარმოქმნით, დინების 

ტალღის სახით, რომელსაც დიდი კინეტიკური ენერგია აქეს. თოვლის 

სწრაფი დნობის და გადაუღებელი წვიმების დროს წყლის დონის 

აწევა ხდება თანდათანობით. 
წყალდიდობის შედეგად წარმოიქმნება დატბორვის შესაძლო 

ზონები: პირველი ზონა კატასტროფული დატბორვისა არის 

სანაპირო. მას გამოყოფენ საზღერით, რომლის ფარგლებშიც 

ტალღის სიმაღლემ შეიძლება მიაღწიოს I.ემ-ს, წყლის ნაკადის 

სისწრაფე კი არის 2.5მ/წმ. ამ ზონის ფარგლებში ხდება დაუცეელი 

ადამიანების მასიური დაკარგვა, შენობების ნგრევა. 
მეორეა სწრაფი დინების ზონა, სადაც ტალღის სიმაღლე 1I1-მდეა, 

წყლის ნაკადის სიჩქარე კი 2მ/წმ-ზე ნაკლები, ამ ზონაში დაუცველი 
ადამიანების დაკარგვის (დაღუპვის) სისშირე მცირეა. ინგრევა ისეთი 

შენობები, რომლებიც აგებულია არამტკიცე მასალით. 
მესამე ზონა მდებარეობს შემთხვევის ადგილიდან საკმაოდ 

მოშორებით და ხასიათდება ტალღის სიმაღლით 0.5მ და სიჩქარით 
1მ/წმ ნაკლები. ჩვეულებრივ ამ ზონაში ადამიანები არ იღუპებიან 

და არც შენობები ინგრევა. 

ჯანდაცვის ორგანოების ხელმძღვანელებმა და 

ობიექტების, რომლებიც განლაგებული არიან შესაძლო 

დატბორვის ზონაში, წინასწარ უნდა მიიღონ ქვეყნის, 

მხარის, ოლქის სამოქალაქო თავდაცვიდან თავის რაიონში 

წყალდიდობის პროგნოზული ინფორმაცია. 

ეს უკანასკნელი იქმნება ადრე მომხდარი წყალდიდობის 

ანალიზისა და მოცემულ დროს, მოცემულ რაიონში 

ჰიდროკვანძების რაოდენობის კონკრეტული სიტუაციის 

საფუძველზე. შიიღებენ რა წყალდიდობის შემთხვევაზე 

პროგნოზს ჯანდაცვის ობიექტების ხელმძღვანელები 

დატბორვის ზონაზე დამოკიდებულებით საზღვრავენ წყლის 

ტალღისადმი ობიექტების მდგრადობის ამაღლებისა და 
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ავადმყოფების და პერსონალის დაცვის ორგანირაციის 

ღონისძიებებს. დატბორვის პირველ ორ ზონაში 

აუცილებელია მოსახლეობის და ჯანდაცვის ობიექტების 

ევაკუაციის დაგეგშვა. 
შესაძლო კატასტროფული დატბორვის ზონების 

გათვალისწინება ასრულებს მნიშვნელოვან როლს ახალი 

სამკურნალო–პროფილაქტიკური დაწესებულებების 

მშენებლობის პროგნოზირებაში. 

ინფექციის ბუნებრივი კერების სიჭარბისა და 

მასიური ინფექციური დაავადებების შესაძლო 

ეპიდაფეთქების დროს 

ეპიდემიის წინააღმღეგ წარმატებით ბრძოლის მიზნით, 
აუცილებელია მოქმედებათა გეგმის (ლეგენდის) ფლობა, რომელიც 

უნდა ეფუძნებოდეს მისი წარმოშობისა და განვითარების მიზეზების 

სამართლიან განსაზღვრას. ასეთი ჰიპოთეზების არ არსებობის 

შემთხვევაში ბრძოლის მეთოდები შეიძლება იყოს 
დეზორგანიზებული ანდა არასწორად ორიენტირებული. შესაძლოა 

დაირღვეს მათი თანმიმდევრობა და არ არის გამორიცხული მათი 

ეფექტურობის შეფასებისას სიძნელეების წარმოქმნა. 

მხოლოდ, უმნიშენელოვანესი სიტუაციების დროს, შესაძლო 

ეპიდემიოლოგიური მდგომარეობის პროგნოზირება ან ჰიპოთეზა 

არის მხოლოდ წინასწარი განსაზღერა, რომელიც დაფუძნებულია 

არსებულ ინფორმაციაზე და ის შეიძლება უგულეებელყოფილ იქნეს 

ანდა ნაწილობრივ შეიცვალოს დამატებითი მოწაცემების მიღებისა 

და ანალიზის საფუძველზე. პირველად არსებულ პროგნოზზე 

შეიძლება საერთოდ არ იქნას მიღებული, თუ კი დადგინდება 

ინფექციის გადაცემის სხეა გზები. ამიტომ სპეციალისტი, რომელიც 

პასუხისმგებელია ეპიდსაწინააღმდეგო ზომების გატარებაზე, 

განუწყვეტლივ უნდა ამოწმებდეს სამუშაო პროგნოზს და მგად უნდა 

იყოს, შეცვალოს სამოქმედო ღონისძიებები ეპიდაფეთქ; ს)ბის 

ხასიათის შეცვლის შესაბამისად. 

ეპიდაფეთქების მიზებების პროგნობი ფორმულირდება ყველა 

ხელთარსებული ინფორმაციის საფუძველზე, ავადმყოფობათა 
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კლინიკის, ლაბორატორიულ-დიაგნოსტიკური გამოკვლეეების, 

ეპიდემიოლოგიური ნიშნების ხასიათის, გარემოს გამოკვლევის 

შედეგების ღა ეკოლოგიური სტატუსის ჩათვლით. გამოცდილ და 

შორსმჭერეტელ სპეციალისტებს შეუძლია შეაგროვოს ინფორმაცია 
ადამიანების მიგრაციაზე, მათი საქმიანობის ცლილებებზე, 

უბედურების ზონაში საქონლის შეტანაზე, ეკოლოგიურ და სხვა 
პირობების ცვლილებებზე. მაგრამ ყურადღების ცენტრში 

ყოველთვის რჩება კითხვები, რომლებიც ეხება დაავადების 

დიაგნოსტიკას. თუ კი დიაგნოზი დასმულია საკმაო სიზუსტით), მაშინ 

შეიძლება განისაზღვროს ინფექციის წყაროს გამოვლენის და მისი 

გადაცემის გზები. არსებული სიტუაციის პროგნოზირების 

ფორმირებაში გაკეთდეს შემდეგომ ნაბიჯთა ეპიდემიოლოგიური 

ანალიზი. ინფექციის წყაროს მოძიების პირველხარისხოვანმა 

მიზანმა, კატასტროფის ზონაში წარმოქმნილ ეპიდაფეთქების, 

შესაძლოა არ მოგვცეს დადებითი შედეგები, მაშინ როცა, პირველად 
ძნელია განისაზღვროს, გადაეცემა თუ არა გამომწვევი ადამიანიდან 
ადამიანს ანდა არსებობენ თუ არა ინფექციის გადაცემის სხვა გზები, 

გრძელდება თუ არა გამომწვევის გადაცემა მუდმივად ან 
დაინფიცირება გამოწვეულია საერთო ფაქტორის მოქმედებით. 

ხოლო, ნებისმიერ შემთხევევაში მუშაობის თანმიმდევრობა 

ერთნაირია, რომელიც მოიცავს შემდეგ ღონისძიებებს: 

_– დაავადების დაწყების თარიღის ან დროის განსაზღვრას; 

– ჯერ კიდევ გაურკვეველი ეტილოგიის დაავადებისათვის, 
ინკუბაციური პერიოდის დადგენას; 

–_ ინფექციის წყაროს გამოვლენას, რომელთანაც დამყარდა 

კონტაქტი ინკუბაციური პერიოდის დროს ან 

არაიზოლირებულ ინფექციურ ავადმყოფთან; 

– კონტაქტში მყოფ პირებზე მეთვალყურეობას; 

- ინფექციის გავრცელების გზების განსაზღვრას: 

ირ ადამიანიდან ადამიანზე გადაცემა, რომელიც იწყება ერთი 
საინდექსო შემთხვევიდან, რომელიც შეიძლება არ გამოვლიხდეს. 

.· საერთო წყაროდას დაინფიცირება, რომელიც შეიძლება იყოს 

ინფიცირებული ფეხსასსრიანი, ცსოველი, დაინფიცირებული 

საკვები პროდუქტი და სამელი წყალი ან გარემოს ობიექტი, 

ადამიანიდან ადამიანზე ინფექციის შემდგომი გადაცემის გარეშე. 
.· საერთო წყაროდას დაინფიცირება, რასაც მოჰყვება ადამიანიდან 

ადამიანზე გადაცემა (მაგ. მუცლის ტიფის გამომწვევის გადაცემა 
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ადრე დაინფიცირებული ადამიანებიდან მათ მიერ ერთი წყაროს- 
წყლის გამოყენებისას). 

მეტად საშიშია ინფექციის საერთო წყაროდან დაინფიცირება. 
სტიქიური უბედურებებისა და კატასტროფების შემდეგ მკვეთრად 
უარესდება საყოფაცხოვრებო პირობები. მოსახლეობას ეცვლება 

საცსოვრებელი ფონდი, ელექტროენერგია, სასმელი წყალი, ირღვევა 
კანალიზაცია, აბანო-სამრეცხაო დაწესებულებათა მუშაობა, 

უარესდება კვების ორგანიბაცია, ყოველივე ეს კი ხელს უწყობს 
ინფექციის გავრცელებას. ინფექციური და პარაბიტული აგენტის 

გადაცემა შეიძლება მოხდეს არა მსოლოდ ადამიანიდან, არამედ 

სსვა საერთო წყაროდან და გამოიწვევს მოკლე დროში დაავადების 

გავრცელებას. 
ეპიდაფეთქების მიზეზის ვარაუდი ასოცირებული იქნება 

ინფექციის საერთო წყაროსთან კონტაქტის დროსთან. სწორედ ამის 

განსაზღვრაა პირველ რიგში აუცილებელი. გარდა ამისა ადგენენ 

ეპიდაფეთქების გამომწვევის გადაცემის გზების თავისებურებებს. 
დაინფიცირების საერთო წყარო შეიძლება იყოს ფეხსახსრიანები 

(მწერები) , შინაური და გარეული ცხოველები, მღრღნელები, საკვები 

პროდუქტები და სასმელები, აგრეთვე გარემოს ობიექტები. 
ცხოველთა ზოგიერთი დაავადების (ზოონოზების) გამომწვევი 

შეიძლება ადამინისთვისაც იყოს პათოგენური. ისინი გადაეცემიან 

დასნებოვნებული ცხოველიდან პირდაპირი კონტაქტისას ზოგიერთი 

გადამტანის მიერ, საკვებით, აგრეთვე გარემოს დაბინძურებული 

ობიექტებიდანაც. , 

კატასტროფების რაიონში ინფექციის გადაცემის მნიშვნელოვანი 

ფაქტორია გარემოს ობიექტები. 

ეპიდაფეთქების გამომწვევი აგენტის ზუსტი 

იდენტიფიკაცია მოითხოვს განსაზღვრულ დროს, რაც 

იწვევს სპეციფიური ზომების გატარების დაყოვნებას 

(შეფერხებას), რომლებიც მიმართულია აფეთქების 

სალიკვიდაციოდ. ესენია რისკის ჯგუფების იმუნიზაცია 

ან მტარებელთა მკურნალობა. შესაბამისად 

ეპიდემიოლოგიურ სიტუაციაში უპირველესად საჭიროა 

ინფექციის გადაცემის შეწყვეტა, რამდენადაც 
ეპიდემიოლოგიური გამოკვლევისას უკვე მიღებული იქნება 

გადაცემის შესაძლო გზებზე განსაზღვრული მითითებები. 
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სსეადასხვა ტიპის აფეთქებების დროს აუცილებლად 

გასატარებელი საერთო ეპიდსაწინააღმღეგო ღონისძიებები 

უმეტესწილად დამოკიდებული იქნება განსაკუთრებულ პირობებში 
წარმოქმნილ ვითარებაზე. თანამედროვე პროგნოზებისათვის 

აუცილებელი აღჭურეილობის არ არსებობისას, რომელიმე 

ინფექციური ნოზოლოგიური ფორმისას შესაძლოა საჭირო გახდეს 

ეპიდსაწინააღმდეგო ღონისძიებების მოდიფიკაცია. ეს ადვილაღ 

გაკეთდება აფეთქების წინააღმდეგ ბრძოლის ძირითადი 

პრინციპების სწორი გაგების შემთსვეევაში. 
სტიქიური უბედურებებისა და კატასტროფების ზონაში 

ეპიდემიოლოგიური კერის ხასიათიდან გამომდინარე, ინფექციური 

დაავადების კერაში მოსახლეობის სანიტარიული ზარალი 

წარმოიქმნება როგორც მიკრობების ორგანიზმში ჰაერ-წვეთოვანი 

გზით მოსვედრით ასევე გამომწვევებით დაბინძურებული წყლის, 

საკვები პროდუქტების, მწერებისა და ცხოველების საშუალებითაც. 

სანიტარიული დანაკარგის ზომები დამოკიდებული იქნება 

ჯანდაცვის და სხვა უწყებებისა და სამსახურების მიერ 

მოსახლეობის დასაცავად გატარებულ ღონისძიებათა 

კომპლექსის დროულობასა და მთლიანობაზე, აგრეთვე 

გატარებული ეპიდსაწინააღმგედო და პირველ რიგში 

სადეზინფექციო ღონისძიებების მოცულობასა და 

თანადროულობაზე. 

მათემატიკური მოდელირების გზით გამოთელილია სანიტარიული 
დანაკარგის სიდიდე მაღალკონტაგიოზური ინფექციებისას (შავი 
ჭირის და ნატურალური ყვავილის მაგალითზე), აეროგენული 

დაინფიცირების დროს მოსახლეობის ექსტრემალური 

პროფილაქტიკისა და დაცვის საშუალებებით უზრუნველყოფის 

პროცენტზე დამოკიდებულებით. 
გამოთვლილია სანიტარიული დანაკარგები კონკრეტულად 

მთელი რიგი სხვა ინფექციებისათვის, კერძოდ, ბუნებრივ კერებში, 

ექსტრემალურ და სპეციფიური პროფილაქტიკის გატარების 
დროულობასა და მოცულობაზე დამოკიდებულებით. 

სტიქიური უბედურებისა და კატასტროფების რაიონებში 

მოსახლეობის ზარალი შეიძლება გამოთვლილ იქნას შემდეგი 

ფორმულით: 
C=I I”. სადაც 
C,_ მოსახლეობის , ადამიანების სანიტარიული დანაკარგი, 
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# – ღაინფიცირებული მოსასლეობის, კონტაქტირებული 
ადამიანების რაოდენობა, 

M- კონტაგიოზურობის ინდექსი, 

MI- არასპეციფიური დაცვის კოეფიციენტი, 

?- სპეციფიური დაცვის კოეფიციენტი (იმუნური ფენის) 
C- ექსტრემალური პროფილაქტიკის კოეფიციენტი (ანტიბიოტიკო 

პროფილაქტიკა) 

L-ს სიდიღე განისაზღვრება ეპიდკერის დადგენილ ინფექციურ 
ფორმასთან მიმართებაში. მიღებულია რომ, მაღალკონტაგიოზური 

ინფექციებისას, კატასტროფის ზონაში მყოფი მოსახლეობის 50% 
ექვემდებარება დაინფიცირებას. მცირედ კონტაგიოზური 

ინფექციებისას ადამინების დაინფიცირება შეადგენს I10-20%-ს 

მოსასლეობის საერთო რაოდენობაზე გადაანგარიშებით. ინფექციის 

კერაში შესაძლო სანიტარიული დანაკარგის სიდიდეზე: გავლენას 
ასდენს პირეელ რიგში მაკრორგანიზმის მდგრადობა და ინფექციის 

კონტაგიოზურობის ინდექსი. 

კონტაგიოზურობის ინდექსი “M”-ეს არის რომელიმე 

განსაზღვრული გამომწეევით პირველადი დაინფიცირებისას 
დაავადებისადმი მზადყოფნის რიცხობრივი გამოსახვა. ეს იგი 

გამოხატავს ადამიანის დაავადების დამაჯერებლობის ხარისხს 
დაინფიცირების შემდეგ, ინფექციების კონტაგიოზურობის ინდექსი 

შეადგენს: ყვითელი ცხელებისათვის, ბოტულიზმისათვის, 
მენინგოკოკური ინფექციისათვის და ბრუცელოზისათვის – 0.2-ს; 

ტულარემიის, ქუ ცხელების და მუცლის ტიფისათვის- 0.5; 
მელიოიდობის, ფსიტაკოზის და ქოლერისათვის –0.6; ჰემორაგიული 

ცხელებისათვის –0.7; ამერიკული ენცეფალომიელიტისათვის, 

წითელასათვის –0.95; შავი ჭირის ყილტვისა ფორმისათვის-I;. I-ის 

ტოლი კონტაგიოზურობის ინდექსი აღნიშნავს, დაავადებულთან 

კონტაქტირებულების 100%-იანი დაავადების ალბათობას. მუცლის 

ტიფის შემთხეევაში, კონტაგიობურობის ინდექსიდან გამომდინარე, 

დაავადება მხოლოდ 50%-ში არის მოსალოდნელი. შესაბამისად, 

დაბინძურების ზონაში ახალი ავადმყოფების რიცხვი ტოლია- 

კონტაქტების რაოდენობა გამრავლებული კონტაგიოზურობის 

ინდექსზე. 

არასპეციფიური დაცვის კოეფიციენტი “LI” დამოკიდებულია 

სანიტარიულ-ჰიგიენური და ეპიდსაწინააღმდეგო ღონისძიებების 

გატარების დროულობაზე; სასმელი წყლისა და კვების პროდუქტების 
გამომწვევებით დაბინძურებისაგან დაცვაზე, ჰაერ-წვეთოვანი 
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ინფექციების დროს ინდივიდუალური საშუალებების გამოყენებაზე 

და სხვა. 
იგი შეიძლება იყოს: მოსახლეობის საუკეთესო ს სანიტარიულ 

ეპიდსაწინააღმდეგო მზადყოფნისას - 0.); კარგი მბადყოფნისას - 
0.2; დამაკმაყოფილებელისას - 0.3; არაღამაკმაყოფილებლობისას 

<–0.6. თუ მოსახლეობა აღმოჩსდა ბიოლოგიურად საშიში ობიექტების 
ზონაში, მაშინ ნებისმიერ შემთხევევაში კოეფიციენტი “ ” ტოლი 

იქნება 0.9- 1-ისა. 

სპეციფიური დაცვის კოეფიციენგი “L” გულისხმობს სხვადასხვა 

ვაქცინების ეფექტურობას, რომლებიც რეკომენდებულია მოცემულ 

დროს ინფექციური დაავადებების სპეციფიური 

პროფილაქტიკისათვის. 
თუ კი მოცემული ინფექციის მიმართ მოსახლეობა იმუნიზებულია, 

მაშინ იმუნურობის კოეფიციენტი დაახლოებით შეადგენს: 

ბოტულიზმის დროს-0.25-ს; ქუ-ცხელების, ტულარემიის, ყვავილის, 
პარტასტიანი ტიფის, მენინგოკოკური ინფექციისა და წითელას დროს 

–0.35; შავი ჭირის, ქოლერის, ციმბირის წყლულის და მუცლის ტიფის 

დროს –-0.5; ბრუცელოზის და ყვითელი ცხელებისას- 0.75; 

მელიოიდოზის, ფსიტაკოზისა და ამერიკული ენცეფალიტის დროს- 
0.9-ს, თუ ეპიდაფეთქების ტიპი არ არის დადგენილი და თუ არ 
ჩატარებულა ეპიდკერაში მოსახლეობის იმუნიზაცია, მაშინ 
იმუნურობის კოეფიციენტი მიახლოებით ტოლი იქნება – 0.5-ის. 

ექსტრემალური პროფილაქტიკის კოეფიციენტი 
(ანტიბიოტიკოდამცველობა) “წ” შეესაბამება დაავადების 

გამომწვევისაგან ანტიბიოტიკებით დაცეის მდგომარეობას. ამ 
კოეფიციენტის მნიშვნელობა: შავი ჭირის, ტულარემიის, ქუ- 

ცხელების, მენინგოკოკური ინფექციისა და ციმბირის წყლულის 
დროსი-0.5; პარტახტიანი ტიფისას-0.6; ბრუცელოზის, მელიოიდოზისა 

და ყივანახველას დროს-0.75,; ქოლერის დროს-0.85; ნატურალური 

ყვავილის, ბოტულიზმის-), თუ ექსტრემალური პროფილაქტიკა არ 
იქნა გატარებული, მაშინ “წ” კოეფიცინტი ტოლია I. 

როგოც კი პირველადი ინფორმაცია ეპიდაფეთქებაზე 
სანიტარიულ-ეპიდემიოლოგიური დაწესებულების 

ხელმძღვანელისათვის ცნობილი გახდება, ჰირეელი რაც 
აუცილებლად უნდა გაკეთდეს ეს არის, ამ ცნობის სარწმუნოების 

ხარისხის დადგენა დღა მომსახურების საკუთარ რეგიონში 
სანიტარიული დანაკარგის გათვლისა და პროგნოზირების 
არსებული სიტუაციის გაასალიზება. 
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აფეთქების შესასებ ინფორმაცია პირველადად შეიძლება 
მიღებული იქნას სამედიცინო დაწესებულებებიდან ექსტრემალური 

შეტყობინების არხებით, კატასტროფის რაიონში 

ეპიდზედამხსედველობის მსვლელობაში ასდა ნაადრევი 
შეტყობინების სისტემის საშუალებით, აგრეთვე სსვა 

წყაროებიდანაც (ვეტერინარული სამსახური, ლაბორატორიები ან 

მასობრივი საინფორმაციო საშუალებების მეშვეობით.) ეპიდემია 

პირველად შეიძლება ცნობილი გასდეს ხელისუფლების ოფიცილური 
წარმომადგენლების მიერ ან სხეადასხვა უწყებების 

წარმომადგენლების მიერ. 
პირველადი მონაცემების ანალიზს, როგოც ჩანს, შეუძლია 

მოგვცეს რომელიმე განსაზღვრულ დაავადებაზე დამაჯერებელი 

მტკიცებულებები, მიუხედავად ამისა, აუცილებელია 

განსაკუთრებული ყურადღება დაეთმოს დიფერეციულ 
დიაგნოსტიკას და გამოკვლეული იქნას ავადმყოფთა საკმარისი 

რაოდენობა, მანამ სანამ გაკეთდებოდეს საბოლოო დასკვნა. 

სტერორიზმის საფრთხე და მისი პრევენცია 

საერთაშორისო ანტიტერორისტული მიდგომები 

ტერორიზმი გლობალურ საფრთხეს წარმოადგენს და აქედან 

გამომდინარე ტერორისტული თავდასხმის საშიშროება ემუქრება 

ნებისმიერ ქვეყანას. 

ტერორიზმის შესაძლო გაშოვლინებები 

'? ტერორისტული აქტები ჩვეულებრიეი საშუალებების 

გამოყენებით (კონვენციური ტერორიზმი). 

ჩპ? ტერორისტული აქტები მასობრივი დაზიანების ქიმიური 

საშუალებების გამოყენებით (ქიმიური ტერორიზმი). 

ა? ტერორისტული აქტები ადამიანის ჯანმრიელობაზე მომქმედი 

მაიონიზებელი და არამაიონიზებელი საშუალებების 

გამოყენებით (რადიოაქტიური ტერორიზმი). 

'.· ტერორისტული აქტები მასობრივი დაზიანების ბიოლოგიური 

საშუალებების გამოყენებლთ (ბიოტერორიზმი). 
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ბიოტერორიზმი არის ტერორისტული მიზნების 

განსახორციელებლად ბიოლოგიური აგენტების გამოყენება 

ქვეყანაში დაავადების ან ინტოქსიკაციის გამოსაწვევად. 

მიზნები და მოტივაცია ასეთ შემთხყევებში შეიძლება 

სხვადასხვაგვარი იყოს, მაგრამ უმთავრესი მიზანია მძიმე 

ავადმყოფობის (მაღალი ლეტალობით) გავრცელება და 

ადამინებს შორის პანიკის დათესვა. 

წინასწარ განჭვრეტა იმისა, თუ როდის ღა სად შეიძლება 

ბიოლოგიური და ქიმიური ტერორიზმის აქტს წავაწყდეთ, 

შეუძლებელია. ბიოლოგიური ან ქიმიური ტერორიზმის აქტი 
შეიძლება იყოს აეროზოლის სახით ჯილეხის სპორების მოფრქეევა, 

საკვების კონტამინაცია და სხვა. არ შეიძლება ბიოლოგიური ან 
ქიმიური ტერორიზმის აქტების განხორცილების შესაძლებლობების 

იგნორირება, განსაკუთრებით, თუ გავითვალისწინებთ უკანასკნელი 
ათი წლის მოვლენებს. (ზარინის გამოყენება ტოკიოს მეტროში, 

ბიოაიარაღის პროგრამების გამოაშკარავება მთელ რიგ ქვეყნებში 

და სსვ.). 
ბიოლოგიური და ქიმიური ტერორიზმის დამარცხება მოითხოვს 

ბიოლოგიური და სამედიცინო კვლეეების მოწინავე 
ტექნოლოგიების, უახლესი საინფორმაციო საშუალებების 
გამოყენებას მზადყოფნისათვის აგრეთვე საჭიროა 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ძირითადი საქმიანობის გადასინჯვა 
(მაგ. დაავადებებზე ეპიდზედამხედეელობის სისტემის 

მგრძნობელობის შეფასება). საზოგადოებრივი ჯანდაცვის და 
პირეელადი ჯანდაცვის გაზრდილი მზადყოფნა ამოიცნონ და 

უპასუხონ ბილოგიურ და ქიმიურ ტერორიზს ხელს შეუწყობს და 
გააძლიერებს ამ სამსახურების უნარს აწარმოონ ახლად 

აღმოცენებული ინფექციური დაავადებების იდენტიფიკაცია და 

კონტროლი. 
ტერორიზმის აქტები ბაქტერიული პათოგენების. მომწამვლელი 

აირების ან მომაკედინებელი მცენარეული ტოქსინების (მაგ. 
რიცანის) გამოყენებით ტარდება. რეცეპტები ამგყარი აგენტების 

“შისაური წესით” დღასამბადებლად, სამწუხაროდ, აღვილად 
მოი ჰოვება. ისეთი ინფექციური აგენტები, როგორიცაა, მაგალითად, 
ყვავილის ვირუსი, მაღალი კონტაგიოზურობით გამოირჩევა, და 
ხშირად ფატალურ შედეგს იძლევა. ამგვარი აგენტების მიერ 
გამოწვეულ დიდ ეპიდაყეთქებებზე რეაგირება მოითხოვს 
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საზოგადოებრივი ჯანდაცვის, გადაუდებელი სამედიცინო 
დახმარების და სახელმწიფო და კერძო სამედიცინო სამსახურის 

მუშაკების სწრაფ მობილიზაციას. დიდი ეპიდაფეთქებები აგრეთვე 
მოითხოეს წამლებისა (მათ შორის ანტობიოტიკების) და ვაქცინების 

დიდი რაოდენობის შესყიდვასა და გავრცელებას ჯანდაცვის ქსელში, 

რაც სწრაფად უნდა განხორციელდეს. 
მრავალი ცნობილი ინფექციური აგენტი იწვევს დაავადებებს 

ადამიანებში, ცხოველებსა და მცენარეებში. მაგრამ მათგან 

მსოლოდ რამოდენიმე გამოდგება ადამიანების წინააღმდეგ 
გამოსაყენებელი ბიოლოგიური იარაღის წარმოებისათვის. 

არსებობს ბიოლოგიური იარაღი, რომელიც მხოლოდ ცხოველების 

ან მცენარეების მიმართ არის ეფექტური. 
ბიო- და ქიმიური ტერორიზმის პოტენციურ იდეალურ აგენტს 

გააჩნია ექვსი ძირითადი მახასიათებელი: 

იაფია და ადვილად დასამზადებლი. 

შესაძლებელია მისი აეროზოლირება. 
გამძლეა მზის შუქის, გამოშრობის და მაღალ ტემპერატურისადმი. 

მომაკედინებელ ან დამაინვალიდებელ დაავადებას იწვევს. 

ადამიანიდან ადამიანს გადაეცემა. 
არ არსებობს, ან ხელმისაწვდომი არ არის მისი მკურნალობის 

ან პროფილაქტიკის საშუალებები. 
ზემოთ ჩამოთვლილი მახასითებლების საფუძველზე 

შემუშავებულ იქნა ბიოლოგიური ტერორიზმის “საშიშროების 

აგენტების” სია 3 კატეგორიად. 

« 
–« 

<« 
<–« 

4« 
«
 

4) კატეგორია 
მაღალი პრიორიტეტის აგენტებია. შეიცავენ მიკროორგანიზმებს, 

რომლებიც: 

4 ადვილად გავრცელებადია და ადამიანიდან ადამიანს გადაეცემა 

4 მაღალი სიკვდილობა ახასიათებს და საზოგადოებრივ 

ჯანმრთელობაზე დიდ გავლენას მოახდენს 

ჩა მოსახლეობაში პანიკას და სოციალურ არეულობას გამოიწვევს 

აპ საზოგაღოების მზადყოფნისათვის სპეციალურ ქმედებებს 

საჭიროებს 

#4 კატეგორიის აგენტებია: ყვავილი, ჯილესი, შავი ჭირი, 

ბოტულიზმის ტოქსინი. ტულარემია, ფილიოვირუსები, ებოლა, 

მარბურგის დაავადება, არენავირუსები, ლასას ცხელება, ხუნინი 
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ხ კატეგორია 
მეორე უმაღლესი პრიორიტეტის აგენტები: 

2“ საკმაოდ ადვილად გავრცელებადია 

“ბ ახასიათებს ზომიერი ავადობა და დაბალი სიკედილობა 

ა საჭიროებს სპეციფიურ საშუალებებს დიაგნოსტიკისათვისა და 
ეპიდზედამხედველობისათვის. 

8 კატეგორიის აგენტებია: დ ცხელება, ბრუცელოზი, ქოთაო, 

ალფავირუსები, ეცფალომიელიტები, რიცინის ტოქსინი, CL.06IL-ის 
ეპსილონ ტოქსინი, სტაფილოკოკის ენტეროტოქსინი და სხე. 

სპეციალურ ჯგუფს შეადგენენ 8 კატეგორიის აგენტები, 

რომლებიც საკვებით ან წყლით გადაეცემა: სალმონელოზი, 

შიგელოზი, ეშერიხიოზი, ქოლერა და სხე. 

C კატეგორია 
მესამე უმაღლესი პრიორიტეტის აგენტები. შეიცაეს ახლად 

აღმოცენებულ პათოგენებს, რომლებიც შეიძლება მომავალში 
მასობრივად გასავრცელებლად გამოდგეს შემდეგი 

მახასიათებლების გამო: 
ა ხელმისაწვდომობა 
ჩა წარმოებისა და გავრცელების სიადვილე 
ა მაღალი სიკვდილობის და საბოგადოებრივ ჯანმრთელობაზე 

დიდი გავლენის მოხდენის პოტენციალი 

C კატეგორიის აგენტები მოიცაეს შემდეგ პათოგენებს, მაგრამ 

შესაძლოა სხვებსაც: 
ა MIხმხ ვირუსი, ჰანტავირუსები, ტკი პისმიერი ჰემორაგიული 

ცხელების ვირუსი, ყეითელი ცხელება, 
ანტიბიოტიკორეზისტენტული ტუბერკულოზი და სხე. 

ბიოლოგიური აგენტის გადასაცემად შესაძლებელია სრულიად 

მარტივი საგნების გამოყენება, მაგალითად თუკი ჯილეხის 
სპორებიანი ბოთლი ან პატარა ფლაკონი სადმე გატყდება და 

მშრალი ფხვნილით გარეთ გადმოიყრება, ამას შეიძლება 
სერიოზული შედეგები მოჰყვეს. უფრო მეტიც შეიძლება ითქეას, 

რომ ბიოლოგიისა და მედიცისის ფართოდ სწავლებამ გაზარდა იმ 
მეცნიერთა რიცხვი, რომელთაც უნარი შესწევთ მოახდინონ 
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პათოგენების კულტივაცია, მრავლად არიან სხვა სფეროებში 
გაწაფული სპეციალისტებიც – ისინი, ვინც იცის აეროზოლების 

წარმოების ტექნოლოგია, და საკმაოდ იაფად შეუძლიათ დაამზადონ 

გასაფრქვევი იარაღი. ამ საქმეში ბიოტერორისტების მიერ 

გამოყენებულმა ტექნოლოგიებმა საკმაო სიმაღლეებს მიაღწია. 
ბიოლოგიურმა აგენტმა ადამიანის ორგანიზმში რამოდენიმე 

გზით შეიძლება შეაღწიოს: 
ა აეროზოლის სახით ის შეიძლება მოსვდეს ფილტვში 

(ინჰალაციური გზა) 
ჯ შეიძლება საკვებში ან წყალში იყოს შერეული (ორალური გზა) 

+ შეიძლება გაკეთდეს ინექციის სახით (კანქვეშა გზა) 

+ შეიძლება მოხდეს მისი ადსორბცია კანის საშუალებით (კანის გზა) 

მზადყოფნა და პრევენცია 

ბიოლოგიური და ქიმიური ტერორიზმის მიერ გამოწვეული 

დაავადებისა და ზიანის გამოვლენა, დიაგნოსტიკა და შედეგების 
შესუსტება მოიცავს მრავალ სხვადასხვაგვარ საქმიანობას და 
საჭიროებს მრავალი უწყების პარტნიორობას ყველა დონეზე. ამ 

საქმეში წარმატება მსოლოდ მაშინ მიიღწევა, თუკი საქართველოს 

მთელ ტერიტორიაზე თანაბარი მზადყოფნა იქნება. 
ბიოლოგიურ და ქიმიურ ტერორიზმზე თანადროული პასუხი 

მოიცავს ეპიდემიოლოგიურ კვლევას, ტერორისტული აქტის 

მსხვერალის მკურნალობასა და დაავადების პროფილაქტიკის და 

გარემოს დეკონტამინაციის დაწყებას. ტერორისტული აქტის 

შემთხვევაში ჯანდაცეის სამინისტროს შესაბამისი სამსახურები სხვა 

სამთავრობო სტრუქტურები კოორდინირებულად უნდა 

მოქმედებდნენ და პირველივე საჭიროებისას უნდა აამუშავონ 
საპასუხო საველე ეპიდრაზმები, რომლებიც გამოიკვლეეენ აუხსნელ 

ან საეჭვო დაავადებებს ან უჩვეულო ეტიოლოგიურ აგენტებს და 

ადგილებზე გაუწევენ კონსულტაციებს დაავადების მართვის, 

კონტროლის და პროფილაქტიკის საქმეში. შემუშავდება 

სამობილიზაციო მარაგებში გასათვალისწინებელი პრეპარატების 

გათვლის მეთოდიკა. 

საკომუნიკაციო სისტემები 
ბიოლოგიური და ქიმიური ტერორიზმის შედეგების 

შემცირებისათვის ქვეყნის მზადყოფნა დამოკიდებულია მის მთელ 
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ტერიტორიაზე საზოგადოებრივი ჯანდაცვის კარგაღ გაწრთენილი 
პერსონალის არსებობაზე, რომელიც დროულად მიიღებს საჭირო 

ინფორმაციას. 

საგოგადოებისათვის ეფექტური კავშირი მასობრივი 
ინფორმაციის საშუალებების და საინფორმაციო სააგენტოების 

მეშვეობით აგრეთეე აუცილებელია იმისათვის, რომ ტერორისტებმა 
ევერ შესძლონ მოსასლეობაში პანიკის დათესეა და ცხოვრების 

ჩვეულებრივი რიტმის მოშლა. 
ამისათვის დასანერგია: საკომუნიკაციო სისტემები, რომელიც 

ხელს შეუწყობს დაავადებებზე ეპიღზედამხედველობას; 
შეტყობინებისა და ინფორმაციის გაცვლის ელექტრონული სისტემები 

იმ დაავადებებისათვის, რომლებსაც შესაძლოა ბიოლოგიურ 

ტერორიზმთან ჰქონდეთ კავშირი; დიაგნოსტიკის შედეგებისა და 

ჯანმრთელობის შესახებ სასწრაფო ინფორმაციის გავრცელება; და 
გადაუდებელი საპასუსო საქმიანობის კოორდინაცია. ამ ქსელითა 

და სხეა მსგავსი მექანიგბმების საშუალებით უნდა ჩატარდეს 
ბიოტერორიზმის მზადყოფნისათვის მიძღენილი ტრეინინგების 

ციკლები ეპიდემიოლოგებისა დღა ლაბორატორიული 
მუშაკებისათვის, გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების 

თანამშრომლებისათვის და სამაშველო სამსახურებისათეის. 

ტერორიზმის პრევენციის საერთაშორისო მიდგომები 

ბიოტერორიზმი (ბიოლოგიური თავდასხმა) 

- რადგანაც ბიოტერორიზმის მრავალი ფაქტია ცნობილი, 

შესაძლებელია მის წინააღმდეგ ბრძოლის ღონისძიებების 

დაგეგმვა და მართვა. 
- მიუხედავად იმისა, რომ ბიოტერორიზმის საფრთხე შედარებით 

დაბალია, მისი ზემოქმედება შეიძლება იყოს სწრაფი და მეტაღ 

მნიშვნელოვანი. 
- თითოეული წევრი-სახელმწიფოები უნდა იღებდეს 

მონაწილეობას გლობალური საერთო ქსელის შექმნაში. 
- ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაცია გადამწყვეტ როლს 

ასრულებს წევრი-სახელმწიფოების პოლიტიკის ფორმულირების 
მხარდაჭერაში. (მაგ. ყეავილის საწინააღმდეგო მასობრივი 
ვაქცინაცია). 
ნატურალურ ყეავილთან დაკავშირებით მრავალი პრობლემა 
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წამოიჭრა, რომლებიც საჭიროებენ ახსნას და გადაწყვეტას 
(ვაქცინის მარაგის შეფასება და განაწილება; ვაქცინის შესაბამისი 

წარმოება; ლიცენზირება და პაციენტების თანხმობა; გვერდითი 
ეფექტები; ჯანმოს თანხმობა ღა მისი განცხადება ყვავილის 

მასობრივ აცრებთან დაკავშირებით). ' 

» ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის 52-ე 

ასამბლეაზე განხილული იქნა ნატურალური ყვავილის 

· კოლექციის განადგურების საკითხი. მსოფლიოში ინახება 

ორი ოფიციალური კოლექცია (რუსეთი და ამერიკა). 

ქიმიური ტერორიზმი 

ტოქსიური ნარჩენები წარმოადგენენ ქიმიური დაბინძურების 

წყაროს. 

ყველა ქვეყანა ვალდებულია განსაზღვროს მისი ეროვნული, 

რეგიონალური და ადგილობრივი ინფრასტრუქტურა, რათა 

ქიმიური ინციდენტის არსებობის შემთხვევისათვის 

გარანტირებული იყოს მართვისა და მომსახურეობის შესაბამისი 

ღონისძიებების მზადყოფნა. 
ჯანდაცვის წამყვან პროფესიონალებს სჭირდებათ შემდგომი 

განსწავლა ქიმიური დაბინძურების საკითხებთან დაკავშირებით. 
ყველა სახელმწიფომ უნდა იცოდეს თუ როგორ მდგომარეობაში 

აქვს უსაფრთხოების ტექნიკა და დამცველი ტანსაცმელი. 

ბირთვული ტერორიზმი 
ბირთვული იარაღი არსებობს მრავალ პოლიტიკურად 

არასტაბილურ ქვეყნებში. 
ბირთვული მასალა ხელმისაწვდომია ნებისმიერი ქვეყნისათვის. 

ძლიერმა რადიოაქტიურმა წყარომ, რომელიც დაცული არ არის, 

შეიძლება იმოქმედოს ადამიანზე რამოდენიმე ასეული მეტრის 

მანძილიდან. 

ძლიერ რადიოაქტიურ წყაროს, ფხვნილისებურ მდგომარეობაში, 

შეუძლია მეტად მწვავე ეფექტების გამოწვევა კონტაქტში მყოფ 
მოსახლეობაში. 

“ჭუჭყიანი ბომბის” ნარჩენები პოტენციურად აბინძურებენ 
რამდენიმე კვაღრატული კილომეტრის ფართობს. 

უსაფრთხოების დაცვის მკაცრი შემოწმება უნდა იქნას 
გამოყენებული ბირთვული საწარმოების ყველა თანამშრომლისადმი. 
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განსაკუთრებული ყურადღება უნდა იყოს გამახვილებული 

მაღალი დონის თხევადი ბირთვული ნარჩენების დაცვის 

ღონისძიებებისადმი. 

ინფორმაციული უზრუნველყოფა 

უხვი ინფორმაცია, რომელიც ინტერნეტით არის ხელმისაწედომი, 

ხშირად არ არის ზუსტი და "ესაფუძელოა. 

სახელმწიფოებმა უნდა აკონტროლონ ჯანღაცვის ორგაჩოები, 

რათა საჭიროებისას გარანტირებული იყოს ყველა აუცილებელი 

მომსახურეობის ჩართვა ღა კავშირის სისუფთავე. 

ტერორისტული თაედასსმის შემთხვევაში უნდა განსორციელღეს 

მოსახლეობის წინასწარი ფსიქოლოგიური და სოციალური 

მხარდაჭერა. 

ჯანმოს რეკომენდაციები 

საზოგადოებრივი ჯანდაცის სისტემა 

სახელმწიფოებმა უნდა განიხილონ საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

სისტემის უნარი და შესაძლებლობები ტერორიზმის 

საწინააღმდეგო ქმედებებისა და შედეგების დროული 
ლიკვიდაციის უზრუნველყოფისათვის, აგრეთვე მისი 

განეითარებისათვის საჭირო ინვესტირების საკითხები. 

საფრთხის შეფასება 
ტერორისტული აქტების განხორციელების საურთხე და 

პასუხისმგებლობები სხვადასხვაა ქვეყნების მიხედვით. ამიტომ 

თითოეულმა წევრმა-სახელმწიფომ საკუთრივ უნდა შეაფასოს 
ტერორისტული თავდასხმის რეალური საფრთხე. 

პრევენცია 

სასელმწიფოებმა უნდა მიიღონ უსაფრთხოების ზომები, რათა 
გარანტირებული იყოს ჯანდაცვის სისტემაში და მრეწველობის 
სსვა არაბირთვულ ინდუსტრიაში რადიაციული წყაროების 

გამოყენებისას ადეკვატური დაცვის უზრუნველყოფა. 
ყოველი სახელმწიფო უნდა დარწმუნდეს, რომ არსებობს 
ადეკვატური ეროვნული საინფორმაციო სისტემა რადიოაქტიური 
მასალის ყველა წყაროს მოძიებისა და ლოკალიზებისათვის. 
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ბირთვული ან რადიაციული ინდუსტრიის ყველა თანამშრომელი 
უნდა იქნას სათანადოდ შემოწმებული და ტრენირებული 
რადიაციული უსაფრთხოების საკითსებში. 

საგანგებო ქმედებების დაგეგშვა 

თითოეულმა სახელმწიფომ უნდა 

1. განიხილოს საკუთარი ინფრასტრუქტურა ტერორისტული აქტების 
საპასუხო ქმედებების სრულყოფისათვის, რომელიც მოიცავს 

მართვის და კონტროლის სისტემების მოწესრიგებას, სათანადო 

მომსახურების უზრუნველყოფას და სხვ. 
.· შექმნას კავშირის ისეთი სისტემა, რომელიც მმართველობის 
ყოველ დონეზე განსაზღვრავს სხვადასსვა განსაკუთრებული 

ქმედებების აუცილებლობას და პასუსისმგებლობებს. 

3. მიიღოს მხედველობაში არასამთავრობო ორგანიზაციების 

ფინანსური მხარდაჭერის უზრუნველყოფა, ანტიტერორისტულ 
ქმედებებში მათი როლისა და ფუნქციონირების 

სრულყოფისათვის. 
„, მიიღოს უსაფრთსოების ზომები, რათა თავიდან აიცილონ 

ძირითადი მონაცემების და ინფორმაციის დაკარგვა, 
ინფორმაციული მართვის სისტემებში ტერორისტული ხასიათის 

ჩარევის მცდელობის შემთხვევაში. 

ჯანდაცვის სამინიტროში უნდა განსაზღვროს პიროვნება, 
რომელიც დაამყარებს კავშირს საერთაშორისო სააგენტოებთან 

და სხვა წევრ-სახელმწიფოებთან. 

წა
 

>
 

ხ4 

ჯანმოს მიდგომების და რეკომენდაციების გაანალიზებით 

იკვეთება, რომ განსაკუთრებული სიტუაციების, მათ შორის, 

ტერორისტული (ბიოტერორიზმი) აქტების სამედიცინო– 

ეპიდემიოლოგიური და სანიტარიული შედეგების 

სალიკვიდაციო და გამაფრთხილებელი ღონისძიებების 

უზრუნველყოფას უნდა ჰქონდეს მრავალდონიანი, 

უწყებათაშორისი და იერარქიული თანადაქვემდებარების 

ორგანიზაცია. 

ანტიტერორისტული ქმედებები გამაგრებული უნდა იყოს 
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შესაბამისი საკანონმდებლო და კანონქვემდებარე 

ნორმატიული აქტებით. 
ანტიტერორისტული ორგანო (კომისია) პრაქტიკულად უნღა 

უზრუნველყოფდეს, ტერორისტების მიერ ბიოლოგიური აგენტების 

შესაძლო გამოყენების შემთხვევაში, მოსახლეობის დაცეის 

სახელმწიფო პოლიტიკის ფორმირებასა და რეალიზაციას. 
ანალოგიური კომისიები უნდა შეიქმნას რეგიონულ და ადგილობრივ 

დონეებზეც. 
ჯანმრთელობისა დაცვის სამინისტროს, თავდაცვის, შინაგან 

საქმეთა, მრეწველობისა და სოფლის მეურნეობის სამინისტროების 

შემადგენლობაში რეკომენდებულია შეიქმნას მუდმივმოქმედი 

უწყებათაშორისი მუშა ჯგუფი, რომელიც განიხილავს 

ბიოტერორისტული აქტებისას მოსახლეობის, ცხოველებისა და 

მცენარეების დაცვის საერთო ორგანიზაციულ საკითხებს. 

ტერორისტული აქტების მედიკო-სანიტარიული შედეგების 

სალიკვიდაციო ღონისძიებები (ექსტრემალური სამედიცინო 

დახარება) სასურველია განხორციელდეს სამედიცინო 

კატასტროფების სამსახურის ფუნქციონირების ფარგლებში. 

ბიოტერორისტული აქტების შედეგების ლიკვიდაციისას სპეციალური 

სანიტარიული და ეპიდსაწინააღმდეგო ღონისძიებები კი უნდა 

გატარდეს სახელმწიფო ეპიდემიოლოგიური და სანიტარიული 

სამსახურების მიერ, მათი კომპეტენციის ფარგლებში. 

სახელმწიფოს ვალდებულებები 

- სიტუაციის გაანალიზება. 

- სწორი გადაწყეეტილებების იდენტიფიცირება. 
- მოქმედების გეგმის შემუშავება და კოორდინირება. 

- საჭირო რესურსების მოძიება. 
- მოქმედების ერთმნიშვნელოვანი მექანიზმის შექმნა და 

ამუშავება. 
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ჯანდაცვის სისტემის როლი 

- ტერორიზმის ზემოქმედების მინიმიზაცია ან აღმკვეთი 

ღონისძიებების დაგეგმვა. 

- შედეგების წინასწარი შეფასება. 

- ზედამსედვეელობის აუცილებელი სისტემების შექმნა. 
- გადაუდებელ ღონისძიებათა და საშუალებათა მზადყოფნის 

უზრუნველყოფა. 

ქვეყანამ უნდა გამოთქეას მზადყოფნა წინასწარი 

გაფრთხილებისა და რეაგირების სისტემების ფარგლებში, 
ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციისა და ევროპის ბიუროს 

სელმძღვანელობით, ტერორიზმის წინააღმდეგ ბრძოლის 
საერთაშორისო სისტემაში ინტეგრაციისათვის. 

ანტიტერორისტულ კომისიას, დღეს არსებული სახელმწიფო 

სტრუქტურების შესაბამისად, მიზანშეწონილია სელმძღვანელობდეს 

საქართველოს სახელმწიფო მინისტრი, სოლო მის შემადგენლობაში 

შედიოდნენ: უშიშროების, შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური 

დაცვის, თავდაცეის, შინაგან საქმეთა, სოფლის მეურნეობის 

მინისტრები და სხვა პირღასბირი შეხების უწყებების 

წარმომადგენლები. 

პირველ რიგში უნდა მოსდეს ბიოტერორიზმის წინააღმდეგ 
ქმედების მზადყოფნის უზრუნველყოფა, კერძოდ: აფეთქებათა, მათ 

შორის დაუდგენელი წარმოშობის, ეპიდემიოლოგიური 

გამოკვლევების შესაძლებლობების სრულყოფა; ლაბორატორიული 

ბაზის გაძლიერება. სამედიცინო დაწესებულებების მზადყოფნის 

უზრუნველყოფა; სამედიცინო პერსონალის სათანადო მომზადება 

და ინფორმაციის გადაცემის სისტემის სრულყოფა. 

პი % ამხ ობის სრ ყო ის პ რსპ « ი ები ეპიდ ხედაძნედველ ულყოფ ერსპექტივე 

კომუნიკაციური გაცვლის ქსელის განვითარება. 

" “ადრეული (რიგგარეშე) შეტყობინების სისტემის” სრულყოფა. 

ი ეპიდზედამხედეელობის სისტემის ლაბორატორიული 

მხარდაჭერის ეფექტურობის გაზრდა. 

“ საერთაშორისო ეპიდზედამხედველობის სისტემებთან 

ინტეგრაცია. 
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თავი XXVI 

აანარიი



ჯანდაცვის სისტემის რეფორმირების 

აუცილებლობის კრიტერიუმები 

  

საზოგადოებრივი– 

ე კონომი კური 

ფორმაციის ცვლილება 

  

დაბალეფექტიანი 
  

ეკონომიკური მექანიზმი       

  

განვითარების 
  

    

  

ჯანდაცვის საბჭოთა 
მოდელის ნაკლოვანებები 

ახალ საზოგადოებრივ– 

ეკონომიკურ პირობებთან 

მათი შეუსაბამობა 

% 

ეკონომიკური 

სტიმულების 
  

  

ბიუროკრატიული 
  

  

    

'| ზეცენტრალიზებული 
მართვის ფორმები 
  

  

მძიმე ფინანსური   

  

მოსახლეობის 

ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის 

მკვეთრი გაუარესება 

დისბალანსი 
  

  

საკადრო რესურსების 
  

    

  

სისტ ემ ების 

ფუნქციონირებნის 

მოშლის საშიშროება   
მომზადების დაბალი დონე 

  
  

წამალსაშაულაბებზე 

სამედიციო ტექნიკის და 
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  ხელსაწყოების შეძენაზე 

სახელმწიფო მონოპოლია 

  

  

დისპროპორცია არსებულ 

საკადრო პოტენციასა და 
    რეალურ მოთხოვნას შორის  



საქართველოს. ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის რეორიენტაცია 

ახალი სისტემის სამარილებრივი 

ლ. რით 2 
აბალი ფინანსური მექანიზმებძ, შექმნა 

       
     

  

=> დარმაცევტული პოლიტიკის რეფორმირება 

ხამეაღიცანო პერსონალთა და სამედიცინო 
, დაწესებულებებთ აკრეღიტაცია და ლიცენზირება 

უზრუნველყოფა 
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სახელეწივო პრობრამების 
მედგენის პრიმტრერი უმები 
პრიორირეტების მიხედვით 

==
) 

· სოციალური უსაფრთხოება 

· გავრცელების სიხშირე 

· განკურნებადობა 

#. გადაუდებლობა 

5. პაციენტის ასაკი 

ნ. მკურნალობის ღირებულება 

ი
ა
:
 IM 
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საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახურების 

არსებითი 

ფუნქციურ-ინფორმაციული სქემა 

  

ჯანდაცვის სამინისტრო 

L 1 
საზ. ჯანდაცვის დეპარტამენტი 

(5 
ქალაქი ი94C მხარე, ქალაქი 

C2 «> "IC C რაიონი 

ჩიLC ი.MC 
LLC 

ტებ «1 ბ – თ 

      

  

      

  

      

  

  

        
      

წC- საზოგადოებრიეი ჯანდაცვის ცენტრები (რაიონული, საქალაქო) 

C _)შემსრულებელი (სახელშეკრულებო საწყისებზე პროგრამების მიხედვით) 

_–_- ინფორმაციული, ფუნქციური კავშირები 
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საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახურის სტრუქტურა 
1996-9/ წ.წ. ჯანდაცვის რეორიენტაციის L IL III ეტაპ%ე 
  

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის დეპარტამენტი 

      

  

      

  

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის მართვის 

ჯანდაცვის სექტორი რეგიონული ცენტრი 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ჯანდაცვის მართვის 

განყოფილება რაიონული ცენტრი         

საქართველოს პარლამენტის დადგენილება. საქართველოს 

რესპუბლიკის ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის რეორგანიზაციის 

კონცეფციის შესახებ (8.02.95 წა. 

საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის რვორიენტაციის ერთ–ერთი 

ძირითადი მიმართულება: პირველადი სამედიცინო დახმარების 

პრიორიტეტულობა. 

საქართველოს რესპუბლიკის ჯანმრთელობის დაცვის სამინისროს 

სანიტარიულ–ეპიდემიოლოგიური სამსახურის რეორგანიზაციის 

შესახებ. საქართველოს მინისტრთა კაბინეტის დადგენილება MV- 389 

(30.07.95 წა. 

1996 წლის 12 თებერვლის ჯანმრთელობის დაცვის მინისტრის 

ბრძანებით შეიქმნა საზოგადოებრივი ჯანდაცვის დეპარტამენტი, 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სექტორი, განყოფილება. 

მიზანი; მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობის” დონის 

ამაღლება სამედიცინო–პროფილაქტიკური ღონისძიებათა გატარების 

გზით. 

ფუნქცია: ეპიდზედამხედველობის მონიტორინგი და 

პრიორიტეტულ მიმართულებათა განსაზჯღვრა, სოციალურად საშიშ 

დაავადებათა პროფილაქტიკა, სახელმწიფო პროგრამების მართვა 

და ფინანსირება, ბიოსტატისტიკის წარმოება, ჯანმრთელობის 

სელშეწყობა, ცხოვრების ჯანსაღი წესის დამკვიდრების 

ღონისძიებათა ორგანიზაცია. 
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საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ცენტრის (რაიონი. ქალაქი) სამსაურის ბუცილებელი 
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მოადგილე ეჰიდემიოლოგიის დარგში 

(ეჰიდკონტროლზე პასუხისმგებელი) 
იურისტ-ეკონომისგი 
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საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

ცენტრების სტრუქტურა ახლო 

  

  

  

      

  

      
  

  

მომავალში 

ინფორმაცია 

I ადმინისტრაცია ––__ 

სამედიცინო, 

ეკოლოგიური, 
ე კონომიკური, 

·  ეპიდანალიზის ჯგუფი | დემოგრაფიული, 
2, პროგრამების სოციალური 

LI დამპროექტებელი ჯგუფი პოლიტიკური 

ვ. ც-ჯ-წ. დანერგვის და 

ჯანმრთელობის 

ხელშეწყობის ჯგუფი 
#. ს.«.დ.–ს ფუნქციების 

უხრუნველყოფის ჯგუფი 
ნ. პირველადი ჯანდაცვის 

ჯგუფი 

დაფინანსება: L სამხარეო პროგრამები 

2. ცენტრალური პროგრამები 

(დაკვეთის შესაბამისად) 

ვ. უცხოური და ადგილობრივი 

ინვესტიციები 
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L2M83 ?/იVII2/36 

06VI201809906 31იმ300X02M9M6MMC 
( თII0MI10III#) 

ILწMIმ II0C89LIC982 80II0X0CCმM 0038MXII9 II თიმ09I086I0L8 06ICCI86II0010 

30098800X80C81ICIIIM9 8 I იV3MM. 8 M«IIMIL6 0C8XIIIICI(ხI 0CL0C8IL6I6 M0CM6III LI 

ხ8დ0ნMსI, C090860C6ML16 8 CMCICM6 M6IIMLLVIICM#0L0 066C96ყCIIII8 3000085ხ# 

8206116IIM8 I 0V31IM, მIMმIIM3M#0VI0IC# მIი06900I0CხIIMXM 06000M%I! # 6C 

0C9089%I6 Mმი028MX69MM9. II0080091C8 L208XMIIL6IM# C II0,II06M5IMM 

068დC00CM2MM 8 6VIIMX CL08IIმX. II0IM80191C9 ი02MIVყ6CII46 C08CILI IC 

70#06#%0 00ILმIIM38LLM014IM010, L0 M 9MCI0 M6IIMIII4#IMCM0L0, MIMIIIMIV6CM0L0, 

3I0IM06MV0I0ILVM6ლ0«0L0C M# CI2IMCIIMV96CM0L0 IIIIმIმ II# ხ2601M! 8 
II608)4M8ნIX 386LM99X 0606CL86M90X0 II 06LII6I0 3002800XM8მLII6IIIM. C260+2 

C00C10M7X M3 26 II8გ8. 
LII6ი829 IIმ28მ 3M28M#0MM+ VIII მ16)18 C IIC0)0M6M I0V3VIICM#0% M6IIVILIIIIIC1 

M0 20-+X0 86L8მ. · 
80 81000#M II8236 LI02M809XC9 006M00CჩIIMIM M60M1IIM1IMC1I0M 

06დ00MV%1 8 I 0V3MM. 
1I06X69 II28მ ი0C8MILI6CVმ M0LIC6IIIIVM 0600M6LI2LIIMIM CMCX6ML! 

300მ800X0VC0ILIC6IIM9. 
ც 96I186010M II8გ86 I0M86ე6L8 L02IIM:LM2% MCI00CM9 CI2M08MIV61I0!94 

CMCI6M 06IIICCI86MM9010 3104800X0მV6ILM9% 8 C10მ9მX 80CI0MM0M M 

მნი” ი0მIნ90#M# 800, მ 12MX6 0CM08II6 IგX1ა5I 0238)!1II9 

06VIII6CI8CII80L0 3000800X020LM69MV#9 8 CIII#. 
IIII8გ9 II 8ცმ 0C86III067 301100CჩI C893მ8LILIხI6 C086%LIICIICI8088მIIIII0 

CMCI6MსI 92VMII # 060830788III(# ც M6IIMIIIIIII6. 
III6CI8# LI2828 I086CL18V6I 0 3000CმX II6II6III0C29MM3მ0LLILM# 

0VX080/9LIVI6M თVIIXIIMMI IV 360%6IIMIM 6I6LIV06088LM#9 01861CI86LIIMI0CIV 
#0IM06I8%IX 001 მIIM32LIIM #I(30)MX 386LVხ68. 

8 C6ხM0M II2836 VყIX+8X16Iხ ლ031IM2LM0MMICMი C M610,მMM 
მ9MMM#MIVMC+0M00812IM8 M# 2M000MMXI 3002800X02M6IMM4 IMმ 
C0806M6IILICM 31მII6 0მ38M+%99. | 
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8 უ68910M IIგ86 ი0CM80#I91C9 0CIM08LMI6 დVIIXIIMII/ 061II6C+8CIII40L0 
3002800X6C2116L)49, მ +2XX6 CVI, 8146I IM M6X0XL6I 30IM9CMX0110LI96C%0L0 

MCCIICI1088XMM9 8 061IICCI8CM9LCM 3002800X02MCIIMM. 
8 08C9I0M M 01MIM2III2X70M II282X იმCXდხI882101%9 1I6IIნ 3მ18MM, 00)1ხ 

# დVIIXIIIIM 06IICთოI86MM0L0 3002800X0C2მI6II48 
8 0369M28XL210# II286 VMX210/ს 0301/2M0M117C8 C0 CIნ0VXMIV0C# M 

დVIIXIIM9Mს MILCთ00MმIM0M)0” CMVXნხ C06IICCXI386LI0IL0 

3008800X6C8II6LMM9. 
8 7ნMყმიI2I0M MI 616I0II21II2+0#M II288X I86IC9 «02XX%06 0IIMC31M6 

LI0CVI26CCI86MILLIX IICII02XILXIMIX M #0268ხIX M MVI>8IMIIIIII2II6 IMხIX 

II0010მMM II0 3902800X0C81IICIIMII0. 
სI9/IVგიეI212% II282 I0C089LIICM2 CIL0C2XC6CIM96CMMM 30II2CC2M 

M608M9#90X0 3002800X6C2IM6#MM9. 
8 ILII6CCIM2XI270# IIმმ მ2IM2გIM3/M0VI0მ M06X21IIM#M3ML! 

დM#M2გIVCM#6C082149 M6IIMII4ICIMIMX V+I06XICIIIMI. 
LVგ82 06MMგ)სმ2+X2M 3IL2X0MM+ ყ9MIXმ2X6MI9 C 0CIM081:6IMM 

M0MV0CXCILIM9MMM CI8980IM38გLIIMII 8 M6CIILMIIM116, 
8 80C6MMმ8/01I210M II 286 081I01C9M 0CI0811LIC II0II0CXC6LI9 CC ICMVხ1 

060C06ყ6ILM9 X296CI8მ 06CIVXIM88II#V9 8 3000800X0C3I6IMM. 
„68MI0მ8ი0IმX29 II288 866I6M0 0M0C89IICIL2 M6XIIIIIMMIIIC-«CMV 

CI1982X088L1MI0. 
8 182XL2გX0# ILI286 XმIV8გ ი60CII6CMLIM88 08მ39MIVM9 061II6CI86LII1I0L0 

300828800XLC2X61IIM98 8 I CV3MM. 
1 8გემ1ს I603839 II გ8მ 312LCMM+X 92769 C I0CV0820CI8C9860M 

II0II#XIM4#0# 3002800X%6CL21(6IIM8 8 21-0M 86X6. 
ც უ82II2ს +06166# II28C I0M#M86ელ6IMIახ I02XIMVCCXIMC 

ხ6#0CMნ6M8მგILI/IM# C89321IIILI6I6C C LI0CII#MIმ)II6IხIM MIთ6XIIM0C11I სIM 

X0M1007V6M. 

ც 30CხM0M # I82IMIგ1ხ 871000# II232X I2I0IC# 0023ხ9CI+4C1IIMM# 

160MMXL08 VII0I0666II/CMLIX 3 ხმ607+6. 

#I8მI27% 961860129 III2 88 - II0I4II0XC6CIIM6, LI6 #00CM6 VI 027X:CIIILI IM 

06LIICILMIM9 CI0L216ILM9ყ6CMX0L0 I 06C0II6CC0 M616)XM6IIმ 8 06LIICC+8C:IIII0CM 

3002800XC8IM69MIM, X2101C9 MICXCCI80 CXCM C 1II6IხI0 02359C:86XIM9 

260610 LI001I6CCმ 8 M6IIMIIIMIICM#0M 00L2IM3მLIIMIM. ! 
XI8გჯI216 ი91მ9 II28მ 0C89IL2ღ 00116 M M6C:0 I0CIIIIX2IC11 8 CVICI6M6 

3002800X6C21IM4CLIIM8. 

ჯ8გამ1ხ II6თ-მ9 IთIმ8მ8 00239CM96I 0CMCI 89 VV0906XIIVCIIM M 1II0CM 
#2”მთუ0დმX. 
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Lმი1მ7 VIL05§ხნ2ძ7ბ 

ნხსხI II06ვ8I(ხ 
(77) 005CI10110/1) 

16 ხ00MX 15 ძ6V0L6ძ (0 006500ი5 0! იწწმი17მ00ი მიძ ძტV0)0იიიჯი! 01 
ხსხIIC ხ6მILჩ Iი Cღ60L9CI2. 835IC 2506C(5 0 IC C0LC18გ LI62I(ი L6Iიოთ, (0- 

ც0!ხ06(L VVIIჩ IC”95 ი(600იძ1ILCI0ი5 მიძ Iთმ210L 01I2CV0ი5 მI6 მიმIV26ძ. Iხ6 ·ი0მIმI- 

161 ICVICVV 01 §1იიI10L L6წინიი§ 10 01ი% Cისისო0§ ეI6 Cმო106ძ 0სL. IXგICIICმ1 

მძVIC6 ი0( 0იIV 00 0I8მი12გყ0იმ!, ხს( 21§0 0 ი16ძ1Cმ1, CIIM1Cმ1, 601ძC:0ICგI 
გიძ 5:0V5I1Cმ1 2506C(5 0 იძოთეს 1)6მI(ხ CმL6 მიძ ჯიIხIIC იტმILს მ1I6 §LIხიიIL- 

16ძ. 
IV06 V/0IM C0ი51515 0! 26 CჩმიL6L5. 
Iხ86 ჩი! Cჩხმი16L 15 მი მCისმIი(მიC6 VIILნ Lი06 ხM15(00/ 0 1ხ6 CC6(Xდ018ი 

Lი601C10ი6 III) XX C6ი6)165. 
IX660იძ100ი5 0 ი260ICმI L6წ0დი I1ი C60L2018 მX6 0I656V(6ძ 1ი (ჩ6 §5C0იძ 

Cჩმ2გი(8L 
I9ხიტ (ხIIძ Cჩეი!6L 15 ძ6V0L6ძ (0 (06 C0იC6#(5 0L L60Iიგი127მ(0ი 01 ()სხIIC 

იტ6მ1-ი §V#5(6-ი 10 C601ა)მ. 
8061 ხI5(0ს 01 0Iწმი17მყ0ი 01 ისხIIC ჩნეIIი §V5(6იი§5 1ი C0სიIL105 0 

გ51 მიძ C6იL-მ! CსI0ყ6, მ190 ხმ5IC L-6იძ5 0 ს5# ისხIIC ჩ6ეIVV ძ6VCI0ი- 

სინი! მI6 0I656ი10ძ 1ი (ხ6 (ისCჩ Cჩმი16L 
Iჩხ6 დ 8გიძე Iი ძიVC10ეIი6ი( 01 ი16ძ1C21) 5C16იC6 მიძ 6ძსCმხ0ი 2I6C6 ჩხI59ხ- 

11ყჩ(ტძ Iი ხი ჩდ CიმიL8L 
196 5IXIხი Cჩგმი1I6L სიI(6§ L0C6 155005 0! ძიინისმII730ცი, სიძიIIIიIII1I LMC 

ოთმ)ი! 1იიიIIმიC6 0I L-მი§1C6ჯ 0! L6§000ი5Iხ111L16§ L0 10V/6L ICVC15. 
1Iი6 Cსო6ი( 5V59(6 01 ისხ!!C ჩ6მI(0ხს ჩიგიიIიყ მიძ 6ლ0იიCთV, (0C§Iი6L 

VVIIს II0I6 I06(ი0ძ5 0! ეძIიIიI§(-0(0(0ი მIC 0I656ი16C( 1ი (ი6 §6V6ი(სხ”5 Cჩმი(6L 
1 იტ ხევIC ჩწსიCI0ი§5 0 ხსხIIC ჩხეIIნ, 2150 LIC 6§§56იC6, C/065 მიძ თC(ჩეძა 0”წ 

ბი!ძნი:!01091Cმ1 ICა6მICს მIC 09I656LL6ძ IV (ი6 იIიII15 Cჩმი(6C 
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1ხ86§5ი06C1ჩC მI015 0წ ხსხსსC ჩმ6მII(ი, IC5 იმ)0L (05M5 მიძ ჩწყიCV00%5 მIC ICVICVVძთ 

10 (1066 61C6V6ი1ჩ§5 გიძ (ჩ6 LV6IV65 Cიმი(0I§. 

II (06 LVVCI”Lი Cჩეი!8L (06 IC0ძ6L 9C( 6ძსლ1ი1!0ძ VIIIი (66 5§(-სCLსIC მიძ 

წსილყ0იი§ 0( M6ძ1Cმ1 Iიწ0Iთ ეხ იი §6LVIC65. 
88! ძი5იოიხიი0ი 0! C06 5016 (C6იLLმI მიძ L6910იმ!1) მიძ თსიICIნ8გ! 0I0- 

დხმმი§ 0ი ისხIIC ჩტე1Lჩ 15 91V6ი II (ი6 (სLIIL66იLი მიძ წ0სII66იLი CჩმიI6ჯ§5. 

“იხტ 6IL(66ი1ი CI)მ0ICI 15 ძCV016ძ (0 §LC0(629IC 0065L005 01 LIIიიმLV იტმI(ჩ 

CმI16. 
4ჩ8 იინCჩმი1§0§ 01 ჩიმიიIიდ 0, თი0ძICი! 6იLII6§ მX6 მიმIV26ძ Iი 1ი6C 

51XI66ი(ხ Cხმი16L. 
106 Cსმ0(6L 5§6V6ი(66ი!ჩ ი1ყიII9ხ(§ (ი6 ხმ5IC (იIციძ§ 1ი 000055 01 

§(მიძმIII2მწ00ი. 
Iხ6 ხმ5105 01 LსხIIC LI6ეI(ი ღსმIIIV #§50I0ი06 მI6 §IV6ი 1ი (ი6 619ჩ- 

(66ი1ჩ§ Cჩ2გდ!6L. 
1ხ6 ი1ი6(66ი1ი5 CM2/016I 15 CიLIICIV ძCV0L6ძ (0 M0ძICმ! Iი5§სIმიC6. 
Iი6 CV6ი96CIჩ CჩმიI6L ჩ1901I(§ I0C 0I0506C! 0” ძიV6)ილოთ6ი( 01 ისხIIC 

ჩ68გILჩ 1ი C60L21მ. 
Iხ6 (VV6იLV ჩII5C Cი2მ0(6L 6ლძისი0Iი(§ (ჩ6 L6მძ6X VVILი Lი6 5(8(C ხ01IV0C5 01 

ხსხIIC იგმგILCნ 1ი 21 C6იLსIV. 
სგ2CწCმI L6ლ0იითი6იძმ“0ი§5 C0იი6CL0ძ0 VVICხ ჩ0501(81 1ი(6CV0ს§ C0იL01 

26 9IV6ი Lჩ6 IVV6რისV LჩIIძ Cხ2016L 
1იხ6 ძბნი!ი0ი5 მიძ CI0IჩCმII0ი 0 160ი5 050ძ 1ი „იმისმ!) მLC6 §IV6ი 1ი 

Lი6 C1ყხ(ი მიძ LMV6იCს/ §6C0იძ CჩგიI6L§. წ 
16 LV6იLV/ ჩისILჩ Cი30L6L IიII6§5 მი060ი9ძ1X65, V/IC Lი6 6XCIC1565 0ი ისხ- 

IIC ჩტმIIი თმიმ9606ი! მიძ 5(-მ16§IC ი1გიი1იდ, (096 'ჩხ6L VVILი L66 §6( 01 (ხ6 

§Cჩ0იი05 10LI6წი1ი 59 V0IMIი§ 0100055 1ი ი06ძ1Cმ! 0Iდმი172მ00ი. 

196 LV/6იC/ ჩჩხ Cჩმ016L C0ი56CLმ(65 21C0I6C მიძ 0180C6 01 ხ05/IL915 Iი §V5160ი 0L 

ხსხსი იტმ1Cი. 
400 CV86ი ნ 5IXICC Cჩმ0167 6X0Iმ105 მC00ი5 6§(8ხს§ით6ი! მI მCC1ძ6ML5. 
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