
ჯანმრთელობის დაცვის მოქმედი სისტემები

საქართველო 



საკვანძო სიტყვები
ჯანდაცვის მიწოდება

შეფასების კვლევები

დაფინანსება, ჯანდაცვა

ჯანდაცვის რეფორმა

ჯანდაცვის სისტემის გეგმები - ორგანიზება და ადმინისტრირება 

საქართველო



ჯანმრთელობის დაცვის 
მოქმედი სისტემები 

საქართველო 



ჯანმრთელობის დაცვის მოქმედი სისტემები საქართველო4

© World Health Organization 2022 (acting as the host organization for, and secre-
tariat of, the European Observatory on Health Systems and Policies)

ყველაუფლებადაცულია.ჯანდაცვისსისტემებისადაპოლიტიკისევროპული
ობსერვატორიაიღებსმისიპუბლიკაციებისსრულიანნაწილობრივირეპრო
დუქციისანთარგმნისმოთხოვნებს).

Please address requests about the publication to:
Publications,
WHO Regional Office for Europe,
UN City,
Marmorvej 51,
DK-2100 Copenhagen Ø, Denmark

ალტერნატიულად, ასევე შეგიძლიათ დოკუმენტაციის, ჯანდაც
ვისშესახებინფორმაციის,ციტირებისანთარგმანისმოთხოვნის
ფორმებისონლაინშევსებარეგიონალურიოფისისვებგვერდზე
(http://www.euro.who.int/pubrequest)

ავტორებისანრედაქტორებისმიერგამოხატულიმოსაზრებებიარგულისხ
მობენჯანდაცვისსისტემებისადაპოლიტიკისევროპულიობსერვატორიისან
მისიპარტნიორებისგადაწყვეტილებებსანგაცხადებულპოლიტიკას.

ამპუბლიკაციაშიგამოყენებულიმითითებებიდამასალაარგულისხმობს
ჯანდაცვისსისტემებისადაპოლიტიკისევროპულიობსერვატორიისანმისი
პარტნიორებისრაიმემოსაზრებებისგამოხატვასქვეყნისსამართლებრივი
სტატუსის,ტერიტორიის,ქალაქისანმისიმმართველობისარეალის,საზღვრე
ბისდელიმიტაციისშესახებ.ცხრილებისსათაურებში,სადაცგამოყენებულია
„ქალაქისანტერიტორიის“მითითება,მათშიშედისქვეყნები,ტერიტორიები,
ქალაქებიანტერიტორიები.რუკებზეწყვეტილიხაზებიწარმოადგენენმიახ
ლოებითსაზღვრებსრომელთაშესახებაცშესაძლოასრულიშეთანხმებაარ
იყოსჯერმიღწეული.

კონკრეტულიკომპანიებისანკონკრეტულიმწარმოებელებისპროდუქციის
აღნიშვნაარგულისხმობსრომმათენიჭებათუპირატესობაანრეკომენ
დირებულნიარიანჯანდაცვისსისტემებისადაპოლიტიკისევროპული
ობსერვატორიისმიერსხვამსგავსიტიპისკომპანიებისანმწარმოებლების
პროდუქტებთანმიმართებაში,რომლებიცარარიანნახსენები.შესაძლებელია
შეცდომებიდაგამოტოვებები,დაპატენტებულიპროდუქტებისსახელებიგამო
ყოფილიაგანსხვავებულიშრიფტით.

ჯანდაცვისსისტემებისადაპოლიტიკისევროპულიობსერვატორიაარიძლე
ვაგარანტიასრომამპუბლიკაციაშიმოცემულიინფორმაციაარისსრულიდა
სწორიდაარიღებსპასუხისმგებლობასრაიმეზიანზერომელიცგამოწვეული
იქნებამისიგამოყენებისშედეგად.

ჯანდაცვის მოქმედი სისტემები  

ჯანდაცვისმოქმედისისტემებისმოსაზრებებისსაპილოტესერიებიWHOსევროპულრეგიონშიარსებულიიმწევრისახელმწიფოების
მხარდაჭერისკენარისმიმართული,რომლებიცარარიანევროკავშირისწევრები.

⦁ ჯანდაცვის სისტემებზე ძირითადი ინფორმაციისა და მონაცემების უზრუნველყოფა ლაკონურად და
ხელმისაწვდომად

⦁ ქვეყნისჯანდაცვისსისტემისკონტექსტისასახვა,რომლისფარგლებშიცშედგენილიაWHOსევროპისსამუშაო
პროგრამა

⦁ ჯანდაცვისსისტემისმიერსისტემისწინაშეარსებულიძირითადიპრობლემების,მისიგანვითარებისდაგამოწვევებისმონიშვნა

⦁ შედარებისთვისსაბაზისონიშნულისჩამოყალიბება,რათაწევრმაქვეყნებმაშეძლონსაკუთარიჯანდაცვისსისტემებისგანვითარე
ბისპროგრესისდანახვადროთაგანმავლობაშიდასხვაქვეყნებთანმიმართებაში.

საპილოტესერიებისთანაშემდგენელიაWHOსევროპისრეგიონულიოფისიდაჯანმრთელობისსისტემებისადაპოლიტიკისევროპული
ობსერვატორია.სერიაეფუძნებაWHOსქვეყნებშიოფისებისადაქვეყნებისჯანმრთელობისპოლიტიკისადასისტემებისსამმართველოს,
ჯანდაცვისსისტემებისდაფინანსებისბარსელონისოფისისადაWHO/ევროპისსხვატექნიკურიპროგრამებისცოდნასდაგაგებას;აგრეთვე,
სერიებში„გარდამავალპერიოდშიმყოფიჯანდაცვისსისტემები“დაჯანდაცვისსისტემებისადაპოლიტიკისევროპულიობსერვატორიის
სამუშაოს.

მოსაზრებებიითვალისწინებსსაერთოშაბლონს,რომელიცუზრუნველყოფსდეტალურმითითებებსდაიძლევაშედარებისსაშუალებას
ქვეყნებისმიხედვით.სერიებისაჯაროადახელმისაწვდომიაWHOსევროპისრეგიონულიოფისისდაჯანდაცვისსისტემებისადაპოლიტიკის
ევროპულიობსერვატორიისვებგვერდებზე
(eurohealthobservatory.who.int).

სარედაქციო ჯგუფი

სარედაქციო საბჭო: ნატაშააზოპარდიმუსკატი,ჯოსეფფიგერასი,ჰანსკლუგე,სუზილესოფი,დევიდნოვილოორტისიდასილვიუდომენტე.

სარედაქციო ჯგუფი (ინგლისური ანბანის თანმიმდევრობით): ჯონათანსაილუსი,მარინაკარანიკოლოსი,სუზილესოფი,ანნამარესსო,
ბერნდრეჩელიდაევოუთვენგინექენი,ჯანდაცვისსისტემებისადაპოლიტიკისევროპულიობსერვატორია.

სტეფანიადავია,ქვეყნებისჯანდაცვისპოლიტიკისადასისტემებისსამმართველო,WHOსევროპისრეგიონულიოფისი.

სერიების კოორდინატორი:ბერნდრეჩელი,ჯანდაცვისსისტემებისდაპოლიტიკისევროპულიობსერვატორია.

ჯანდაცვის ფინანსირების ანალიზი: თამასევეტოვიცი,თრინჰაბიხტი,სარატომსონი,WHOსჯანდაცვისსისტემებისდაფინანსების
ბარსელონისოფისი,WHOსევროპისრეგიონულიოფისი.

სერიის წარმოება: ჯონათანნორთიდალუსიჯექსონი.

ესგამოცემასაქართველოსთვისმოქმედიჯანდაცვისსისტემებისმოსაზრებებისშესახებმოამზადაერიკარიჩარდსონმა.

W
H
O
/E
U
RO

:2
02

2
48

05
4
45

68
6
31
61



5ჯანმრთელობის დაცვის მოქმედი სისტემები საქართველო

სარჩევი გვერდი

1  ჯანდაცვისსისტემისორგანიზება 8 

2  დაფინანსებადაფინანსურიდაცვა
 10

3  რესურსებისგენერირება,
მომსახურებისგაწევადაწვდომის 
უზრუნველყოფა 12

4 მოსახლეობისჯანმრთელობის
გაუმჯობესება 15

5  COVID-19-ზეფოკუსირება 18 

6  ევროპისსამუშაო
პროგრამა(EPW) 20



 

ჯანმრთელობის დაცვის მოქმედი სისტემები საქართველო6

მადლიერების გამოხატვა
ჯანდაცვისსამოქმედოსისტემებისმოსაზრებები
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ძირითადი საკითხები
●  2013წლიდანსაქართველოცდილობსუზრუნველ

ყოსსაყოველთაოჯანდაცვასახელმწიფოსმიერ
დაფინანსებულისერვისებისპაკეტისადაჯანდაც
ვისსფეროშიგაზრდილისახელმწიფოინვესტიცი
ებისმეშვეობით.

● მიუხედავადიმისა,რომსახელმწიფოსჯანდაცვის
ხარჯებისაერთაშორისოხარჯებთანშედარებით
დაბალია(2018წელსმშპს2.8%),ისგაიზარდა,
ვინაიდანსერვისებისმოცვაგაფართოვდადა
ჯიბიდანგადასახადიხარჯებიმნიშვნელოვნად
შემცირდა.

●  თუმცა,მოცვისპოლიტიკაუკიდურესადრთულია
დათანადაფინანსებისმოცულობაკვლავაცდი
დია.ამბულატორიულიმედიკამენტებისმაღალი
ღირებულებაყველაზედიდიბარიერიადაბალი
შემოსავლისმქონეოჯახებისთვის.მდიდარიოჯა
ხებიუფრომეტსხარჯავენპირადისახსრებიდან
სტაციონარულ
მკურნალობაზე.

●  ჯანდაცვისპროვაიდერებისუმეტესობაკერძოა,
მათშორისსაავადმყოფოსსაწოლებისდაახლოე
ბით80%.

●  ერთსულმოსახლეზეექიმებისრაოდენობაძალი
ანმაღალია,მაგრამექთნებისმწვავე
დეფიციტია.

●  პირველადიჯანდაცვისმეკარიბჭისფუნქციასუს
ტიადაპაციენტებიუპირატესობასმეტწილად
სპეციალიზებულდაწესებულებებს
ანიჭებენ.

●  პოლიტიკაორიენტირებულიაპირველადიჯან
დაცვისგაძლიერებაზეძირითადივერტიკალური
პროგრამებისინტეგრაციისადაგაუმჯობესების
გზით(როგორიცააადრეულიასაკისბავშვთაგან
ვითარება,ჰიპერტენზიადაფსიქიკურიჯანმრთე
ლობა);ციფრულიჯანდაცვისსერვისებისგაზრდა;
ინვესტიციასამუშაოძალაში,სოფლადდაქალაქ
შიპირველადიჯანდაცვისპროგრამების
ჰარმონიზაცია.

●  უმნიშვნელოვანესსერვისებზეხელმისაწვდომობა
გაუმჯობესდა,განსაკუთრებითაივ,მულტირეზის
ტენტულიტუბერკულოზი(MDRTB)დაCჰეპატიტ
თანმიმართებაში.საქართველოსაქვსკარგად
განვითარებულიCჰეპატიტისელიმინაციისპროგ
რამა,რომლისფარგლებში2020წლისდეკემბ
რისმდგომარეობითსაქართველოსზრდასრული
მოსახლეობის70%ზემეტიშემოწმდა.

●  გადამდებიდაავადებებისკონტროლიდიდიხანია
პრიორიტეტულიადასაქართველომბავშვთარუ
ტინულივაქცინაციისმაღალიმოცვისმაჩვენებ
ლებსმიაღწია.

●  კაცისადაქალისსიცოცხლისხანგრძლივობასშო
რისდიდისხვაობაა(8.6წელი2019წელს).

●  ქართველმამაკაცებსშორისმოწევისმაჩვენებე
ლიერთერთიყველაზემაღალიიყოევროპაში
2018წელს,ხოლოქალებისმოწევისმაჩვენებელი
ერთერთიყველაზედაბალი.

●  თამბაქოსკონტროლისაზოგადოებრივიჯანმრთე
ლობისპრიორიტეტია;შიდასივრცეებშიმოწევისა
დათამბაქოსრეკლამისაკრძალვებიმკაცრიიყო.

●  არაგადამდებიდაავადებებიწარმოადგენსქვეყ
ნისავადობისადასიკვდილიანობისუმთავრეს
მიზეზს.სიკვდილიანობისსაერთომაჩვენებელი
საქართველოშიმაღალია,ხოლოინსულტიკისიკ
ვდილისწამყვანიმიზეზია.

●  საქართველოსჯანდაცვისსექტორისრეაგირება
COVID19პანდემიაზეშედარებითკარგადიყოკო
ორდინირებულიდაგატარდამზადყოფნისინტენ
სიურიზომები.

ეს ანგარიში ასახავს იმ ნაბიჯებს, რომელსაც საქართველო დგამს 
საკუთარი ჯანდაცვის სისტემის გასაძლიერებლად, მდგრადი 
განვითრების მიზნების მისაღწევად, ევროპის სამუშაო პროგრამის 
2020-2025 პრიორიტეტების საპასუხოდ და იმისთვის, რომ არავინ 
დარჩეს სისტემის მიღმა.



1   ჯანდაცვის სისტემის 
ორგანიზება 

2013 წლიდან ჯანდაცვის რეფორმებისას 
ძირითადი აქცენტი გაკეთდა სახელმწიფოს 
მიერ დაფინანსებული ჯანდაცვის სერვისების 
ხელმისაწვდომობის გაუმჯობესებაზე

2013წლიდანსაქართველოცდილობს,უზრუნველყოს
საყოველთაოჯანდაცვაცენტრალურიბიუჯეტიდან
დაფინანსებულიჯანდაცვისპროგრამებისსაშუალე
ბით.ადრე,სახელმწიფოდაფინანსებაიყოდანაწევ
რებულიკონკურენტკერძოსადაზღვევოკომპანიებსა
დასხვადასხვაეროვნულპროგრამებსშორის,მაგრამ
2013წელსსოციალურიმომსახურებისსააგენტო(SSA)
გახდამომსახურებისერთადერთიშემსყიდველი.
2013წლისთებერვალშიდაინერგასაყოველთაოჯან
დაცვისპროგრამა(UHCP)დაადამიანებს,რომლებიც
ადრეარიყვნენდაფარული,მიენიჭათ“მინიმალური
პაკეტი”მათმიერსაკუთარიარჩევანითპირველა
დიჯანდაცვისდაწესებულებაშირეგისტრაციისშემ
დეგ.იგიგაფართოვდა2013წლისივლისშიდაუკვე
მოიცავდაარჩევითქირურგიას,კარდიოქირურგიას,
ქიმიოთერაპიას,ჰორმონალურდარადიოთერაპიას
დამშობიარობას.ახალი“საბაზისოპაკეტი”ხელმი
საწვდომიგახდაბინადრობისკანონიერიუფლების
მქონენებისმიერიპირისთვის,რომელსაცარგააჩნდა
ჯანმრთელობისდაზღვევისრაიმეფორმა.2014წლის
სექტემბერშისახელმწიფოსმიერდაფინანსებული
ჯანმრთელობისდაზღვევისთითქმისყველაპროგრა
მაგაერთიანდასაყოველთაოჯანდაცვისპროგრამაში,
რომელსაცახორციელებდასოციალურიმომსახურების
სააგენტო.2020წელსშეიქმნაახალიორგანო,ჯანდაც
ვისეროვნულისააგენტო(NHA)საყოველთაოდაჯან
დაცვისსხვაპროგრამებისადმინისტრირებისმიზნით.

სერვისების პაკეტი არის ფართო, 
მაგრამ უკიდურესად რთული, საჭიროა 
მნიშვნელოვანი თანადაფინანსება და   
საკმაოდ შეზღუდულია ამბულატორიული 
პაციენტის მედიკამენტების ხარჯის 
დაფარვა 

2017წლისმაისიდანსაყოველთაოჯანდაცვისპროგრა
მისფარგლებშიგაწეულისერვისებისტრატიფიცირე
ბულიაშემოსავლებისადასხვაპრიორიტეტულიჯგუ
ფებისმიხედვით.2020წელსსაყოველთაოჯანდაცვის
პროგრამამუზრუნველყომოსახლეობისდაახლოებით
90%ისგარკვეულდონეზემოცვა.მოსახლეობისდაახ
ლოებით9%მოცულიიყოკერძოსამედიცინოდაზღვევით,
ხოლომოსახლეობის1%ზენაკლებსარგააჩნდარაიმე
სახისმოცვა(საყოველთაოანკერძოჯანმრთელობის
დაზღვევა).ყველაზემაღალიშემოსავლისმქონეოჯა
ხები(მოსახლეობისდაახლოებით1%;განისაზღვრება
როგორცოჯახები(შინამეურნეობები),რომლებიციღებენ
40000ლარზემეტსან12300აშშდოლარსწელიწადში)
2017წლიდანმოხსნილნიარიანსაყოველთაოჯანდაც
ვისშეღავათებიდან,მაგრამმათმაინცაქვთგარკვეულ
სერვისებზეხელმისაწვდომობავერტიკალურიპროგრა
მებისსაშუალებით.სავარაუდოდ,ისინიშეიძენენკერძო
ჯანმრთელობისდაზღვევას.საყოველთაოჯანდაცვის

სურათი 1.  

ხარჯები ჯანმრთელობაზე ერთ  სულ 
მოსახლეზე  დაბალია საერთაშორისო 
მაჩვენებლებთან შედარებით

შენიშვნები: 2018წლისმონაცემები.UMIC:ზედასაშუალოშემოსავლების
ქვეყნებიWHOსევროპისრეგიონში;PPP:მსყიდველობითიუნარისპარიტეტი.

წყარო: WHO,2021a.

ერთ პირზე აშშ დოლარი PPP
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სურათი 1.  

სახელმწიფო ხარჯები ჯანმრთელობა  
მშპ-სთან მიმართებაში დაბალია,   
მაგრამ მზარდია

შენიშვნები:მშპ:მთლიანიშიდაპროდუქტი;UMIC:ზედასაშუალო
შემოსავლებისქვეყნებიWHOსევროპისრეგიონში.

წყარო: WHO,2021a
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პროგრამაშიჩართვისდასაშვებობადადასაფარი
თანადაფინანსებისდონეეფუძნებაიმადამიანების
შემოსავლებს,ვისაცარგააჩნიაკერძოდაზღვევა.აგ
რეთვე,23ეროვნულიჯანმრთელობისვერტიკალური
პროგრამაარსებობს,რაცმოიცავსმთლიანიმოსახ
ლეობისდაავადებებისანმკურნალობისსაჭიროე
ბებს.როგორცწესი,ესძვირადღირებულიანმაღალი
პრიორიტეტისსაზოგადოებრივიჯანდაცვისპროგ
რამებია,თუმცაგანსხვავებულითანადაფინანსების
ნაკვეთურით,რომელიცხარჯისნაწილსფარავს.

თანადაფინანსებისდონეგანისაზღვრებაპრიორი
ტეტულიდაჯგუფების,შემოსავლის,ასაკისანსხვა
კრიტერიუმებისმიხედვით.შემოსავლებისმიხედვით
ძირითადიპრიორიტეტულიჯგუფიმოიცავსსიღარი
ბისზღვარსქვემოთმცხოვრებოჯახებს.სხვაპრიო
რიტეტულჯგუფებსწარმოადგენენ5წლამდეასაკის
ბავშვები,ზრუნვისქვეშმყოფიბავშვები,სტუდენტები,
პენსიონერები,შეზღუდულიშესაძლებლობისმქონე
პირები,ვეტერანები,იძულებითგადაადგილებული
პირები,მასწავლებლებიდასახალხოარტისტები
(ლაურეატები).სიღარიბისზღვარსქვემოთმცხოვრე
ბიოჯახებიდავეტერანები(2020წელსმოსახლეობის
დაახლოებით12%)გათავისუფლებულნიარიანსამე
დიცინომომსახურებისთანადაფინანსებისგან,მაგ
რამამბულატორიულიმედიკამენტებისმათიხარჯის
მხოლოდ50%იფარება,თუსაქმეარგვაქვსკონკრეტულ
ქრონიკულმდგომარეობასთან.შედარებითმაღალი
შემოსავლისმქონეჯგუფებს,რომლებიცკვლავაკ
მაყოფილებენსაყოველთაოჯანდაცვისპროგრამის
კრიტერიუმებს(2020წელსმოსახლეობის41%),ეძლე
ვათუფასოვიზიტებიოჯახისექიმებთანპირველადი
ჯანდაცვის,გადაუდებელიინტენსიურითერაპიისა
დამშობიარობისსფეროში,მაგრამისინისრულად
იხდიანსპეციალისტებთანვიზიტისადაამბულატორი
ულიმედიკამენტებისხარჯებს.საყოველთაოჯანდაც
ვისპროგრამისერთადერთისარგებელი,რომელიც
ხელმისაწვდომიაყველაზემაღალშემოსავლიანი
1%ისთვის,მიუხედავადკერძოდაზღვევისსტატუსი
სა,არისმშობიარობა(100%დაფარული)დაინფექცი
ურიდაავადებებისმკურნალობა(80%დაფარული).

არსებობსზღვარი,თურათანხასდაფარავსმთავ
რობა(როგორცწესი,კონკრეტულწელს).მაგალი
თად,მშობიარობისხარჯებიიფარებაყველასათვის,
მაგრამმხოლოდ500ლარამდე(162აშშდოლარი)
ბუნებრივიგზითმშობიარობისშემთხვევაშიდა
800ლარით(259აშშდოლარი)საკეისროკვეთის
შემთხვევაში.მენჯბარძაყისსახსრისჩანაცვლება,
როგორცარჩევითიქირურგია,დაიფარება100%,90%,
80%,70%ან0%პრიორიტეტულიჯგუფისმიხედვით,
მაგრამმხოლოდ15000ლარამდე(4855აშშდო
ლარი).არარსებობსზედაზღვარისშეზღუდვები
პაციენტებისმიერგადახდილგადასახადებზედა
არარსებობსზედაზღვარისშეზღუდვებიიმფასებ
ზე,რასაცსაავადმყოფოებიაკისრებენპაციენტებს.
შესაბამისად,სამედიცინომომსახურებისპირების
მიერპირადიდანახარჯებიკვლავმაღალირჩება
(იხ.ნაწილი2).ესასუსტებსპირველადჯანდაცვის
მეკარიბჭისფუნქციას,ვინაიდანსპეციალიზებულ
ზრუნვაზეთვითმიმართვაშეიძლებაარდაჯდესუფ
როძვირი,ვიდრეპირველადიჯანდაცვისმიერგაკე
თებულიმიმართვასპეციალიზებულმომსახურებაზე.

ჯანდაცვის სისტემაში დომინირებენ 
კერძო პროვაიდერები და პაციენტები  
უპირატესობას მეტწილად 
სპეციალიზებულ დაწესებულებებს 
ანიჭებენ.

სისტემისთითქმისყველაპროვაიდერიყველა
დონეზედამოუკიდებელიამთავრობისგანსაკუთ
რებისადამენეჯმენტისთვალსაზრისით,ხო
ლოჯანდაცვისსისტემაშიდომინირებენკერძო,
მომგებიანიორგანიზაციები,ძირითადგამონაკ
ლისსსოფლისამბულატორიებიწარმოადგენს.
20082012წლებშიგანხორციელებულირეფორმების
შედეგადმოხდაჯანდაცვისსისტემისინტენსიური
დერეგულირებადაოკუპირებულიტერიტორიები
დანიძულებითგადაადგილებულპირთა,შრომის,
ჯანმრთელობისადასოციალურიდაცვისსამინის
ტრო(MOIDPLHSA)ახლამუშაობსხარისხისმართ
ვისსისტემისგაძლიერებაზე,რომუზრუნველყოს
გაწეულისერვისებისსათანადოხარისხიდაუკეთ
თავსებადობამოსახლეობისჯანმრთელობისსა
ჭიროებებთან.სისტემისმარსებულიფინანსირება
ურიკვლავმტკიცედუწყობსხელსგადაუდებელდა
სტაციონარულმკურნალობას,რაცსაყოველთაო
ჯანდაცვისპროგრამისგაწეულიხარჯებისნახე
ვარსშეადგენს.ამპროგრამისმიხედვით,ყველა
ბენეფიციარიუნდადარეგისტრირდესპირველა
დიჯანდაცვისპროვაიდერთან,მაგრამ,რადგანაც
პირველადიჯანდაცვადაფინანსებულიაკაპიტა
ციით,ხოლოსაავადმყოფოებიმათიმომსახურე
ბისსაფასურით,ინტეგრირებულიპროვაიდერები
უფრომეტფულსგამოიმუშავებენსაავადმყოფოში
მყოფიპაციენტებისმკურნალობაში,ვიდრეპირვე
ლადიჯანდაცვისდაწესებულებაშიმკურნალობით.
გადაუდებელიდახმარებისხარჯებისდაფარვა
უფროგულუხვია,ვიდრეარაგადაუდებელიმომსა
ხურებისშემთხვევების,რაცუბიძგებსპაციენტებს
ისემოიქცნენ,როგორცგადაუდებელიშემთხვევის
მქონეები.პაციენტებსაქვთწვდომასპეციალისტის
სერვისებზემიმართვისგარეშე,რადგანსაყოველ
თაოჯანდაცვისპროგრამისფარგლებშიგადახ
დილითანხაარანაზრაურდება,დაამიტომმათი
უმეტესობაპირდაპირმიმართავსსპეციალისტს.
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ჩარ ჩო 

მიუხედავადიმისა,რომჯანდაცვაზე
გაზრდილისახელმწიფოდანახარ
ჯებიკვლავაცდაბალია,არსებობს
ზეწოლახარჯთეფექტურობისგა
საზრდელად
2020წელსშესყიდვისპასუხისმგებლობაგა
დაეცაჯანდაცვისეროვნულსააგენტოს(NHA).
2021წელსპირველადიჯანდაცვისრეფორმების
დაწყებითგანახლდააქცენტიმიმართვაზედა
სპეციალისტისნაცვლადპირველადიჯანდაც
ვისსერვისებისგამოყენებისწახალისებაზე.
ესრეფორმები2021წლიდან2025წლამდეეტა
პობრივიგანხორციელებისსტრატეგიასექვემ
დებარებაგანახლებულისერვისებისპაკეტის
დანერგვითდაპირველადიჯანდაცვისპრიო
რიტეტულიმომსახურებისპაკეტებისინტეგრი
რებით.გეგმამიზნადისახავსთანდათანობით
პირველადიჯანდაცვისმულტიდისციპლინური
ჯანდაცვისგუნდებისქსელზეგადასვლას,ექთნე
ბისადასოციალურიმუშაკებისროლისზრდით.

ჯერჯერობით,სისტემაკვლავაძლევსპროვაიდე
რებსმოტივაციას,რომუმკურნალონპაციენტებს
სისტემისყველაზესპეციალიზებულდონეებზე
ანგადაუდებელიდახმარებისდროს.ფარმა
ცევტულმაპოლიტიკამ,რეცეპტისმოთხოვნის
გაძლიერებით,2017წლიდანბიძგიმისცაუფრო
რაციონალურხარჯვასფარმაცევტიკაში,მაგრამ
ამპოლიტიკასწინააღმდეგობებიშეექმნაპაცი
ენტებისგანდაფარმაცევტულიკომპანიებისგან,
რომელთაცარსურთმოხმარებისშემცირება.
2021წელს,ჯანმრთელობისმსოფლიოორგა
ნიზაციისხელმძღვანელობით,ადგილობრივი
ექსპერტებისმიერშემუშავდაახალიკანონი
სამკურნალოსაშუალებებისშესახებ(მზადარის
პარლამენტშიწარსადგენად).იგიქმნისჩარჩოს
ფასთარეგულირებისადაარსებითისამკურნა
ლოსაშუალებებისხარისხისუზრუნველყოფი
სათვის.მედიკამენტებისფასისაქართველოში
მაღალირჩებადაფარმაცევტულპროდუქციაზე
პირებისმიერპირადადგაწეულიხარჯებიოჯა
ხებისმიერჯანდაცვაზეგაწეულიკატასტროფულ
ხარჯებისმთავარიფაქტორია.ჯერჯერობით
არარსებობსპოლიტიკა,რომელიცწაახალი
სებსჯენერიკიმედიკამენტებისგამოყენებას.

2  დაფინანსება და 
ფინანსური დაცვის  
უზრუნველყოფა

ჯანდაცვის ხარჯები დაბალი რჩება, 
საერთაშორისო პრაქტიკასთან შედარებით, 
მაგრამ გაიზარდა მოცვის გაფართოებასთან 
ერთად
WHOსევროპისრეგიონშიჯანდაცვისსაშუალო
ხარჯები2018წელსშეადგენდა2982აშშდოლარს
ერთსულმოსახლეზე,მსყიდველუნარიანობის
გათვალისწინებით.საქართველოშიკიესმაჩვენებელი
$796აშშდოლარსშეადგენდა,საშუალოზედაბალი
WHOსევროპისრეგიონისმაღალისაშუალო
შემოსავლისქვეყნებთანშედარებით(სურ.1).

2000იანწლებშისახელმწიფოხარჯები,მშპსწილის
გათვლით,საქართველოშიძალიანდაბალიიყო,
დაახლოებით1.2%,მაგრამრეფორმებისგატარებით
გაიზარდა2%მდე,როდესაცსიღარიბისზღვარსმიღმა
მყოფიპირებისათვისსერვისებისყოვლისმომცველი
პაკეტიამოქმედდა.როდესაცესსქემაგაფართოვდა
2013წელსდათითქმისმთელიმოსახლეობამოიცვა,
სახელმწიფოხარჯებიკიდევუფროგაიზარდა,და
2016წელს3%სმიაღწია,ვინაიდანჯანდაცვაზეგაწეული
მეტიხარჯიდაიფარაერთიანიგადასახადებიდან
დაარაჯიბიდანგადახდით,(სურათი2).2018წელს
ჯანმრთელობაზესახელმწიფოხარჯები,როგორცმშპის
წილი,2.8%სშეადგენდა,კვლავსაშუალოზედაბალი
მაღალისაშუალოშემოსავლისქვეყნებისსაშუალო
მაჩვენებლებთან(3.3%),WHOსევროპისრეგიონთან
(4.8%)დაევროკავშირთან(5.9%)მიმართებაში.

სამ თავ რო ბო პო ლი ტი კის  შე დე გად ჯან მ რ-
თე ლო ბა ზე ჯი ბი დან გა დახ დი ლი  ხარ ჯე ბი  
მნიშ ვ ნე ლოვ ნად შემ ცირ და

საქართველოშიჯანმრთელობაზეგაწეულმასახელმწიფო
ხარჯებმაშეადგინა2018წლისჯანმრთელობისხარჯების
39%,რაც2012წლის19%იანმაჩვენებელთანშედარებით
ზრდასწარმოადგენს,ვიდრეჯანდაცვისსაყოველთაო
პროგრამაამოქმედდებოდა.ვინაიდანჯანმრთელობა
გახდამეტადპოლიტიკურიპრიორიტეტი,ჯანდაცვის
ხარჯებისწილიმთლიანსახელმწიფოხარჯებში
გაიზარდა2012წლის5.5%დან2018წელს10.3%მდე;
აგრეთვეგაიზარდაზეწოლახარჯებისშემცირების
მოთხოვნით(იხ.უჯრედი1).შესაბამისად,მოსახლეობის
მიერგაღებულიკერძოდანახარჯებისწილი
(ჯიბიდანგადახდილიხარჯები),როგორცჯანდაცვის
მიმდინარედანახარჯებისწილი,2012წლის73.4%
დან2018წელს47.6%მდეშემცირდა.ჯანმრთელობის
ნებაყოფლობითიდაზღვევაწახალისებულია
ძალიანმაღალიშემოსავლისმქონეოჯახებისთვის
დაბევრიდამსაქმებელიუფარავსდასაქმებულს
ჯანმრთელობაზედანახარჯებსკერძოდაზღვევის
პაკეტისშეძენით,მაგრამეს2018წელსჯანმრთელობაზე
გაწეულიხარჯებისმხოლოდ4.3%სშეადგენდა.
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სუ  რა  თი 3.   
ოჯახების(შინამეურნეობების)წილიჯანმრთელობაზეკატასტროფულიდანახარ
ჯებისგამოგაღატაკებისრისკითდაჯიბიდანგადახდისოდენობითჯანმრთე
ლობაზემიმდინარედანახარჯებისფარგლებში

შე ნიშ ვ ნე ბი: მონაცემებიჯიბიდანგადახდებისშესახებარისიმავეწლის,რაცმონაცემებიჯანმრთელობაზეკატასტროფულიდანახარჯების
შესახებ.ოჯახი(შინამეურნეობა)განეკუთვნებაგაღატაკებულისკატეგორიას,თუაღნიშნულიდანახარჯებისშედეგადიგიექცევასიღარიბის
ზღვარსმიღმა;კიდევუფროგაღატაკდება,თუჯანდაცვაზედანახარჯებისგაღებამდეოჯახიუკვესიღარიბისზღვარსქვემოთიყო;
დაგაღატაკებისრისკისქვეშარის,თუმისიმთლიანიდანახარჯიჯიბიდანგადახდებისშემდეგსიღარიბისზღვარის120%ისფარგლებშია.
გამოყენებულისიღარიბისზღვარიარისფარდობითიზღვარი,რომელიცასახავსძირითადსაჭიროებებს(საკვებიპროდუქტები,საცხოვრებე
ლი,კომუნალურიმომსახურება).AUT:ავსტრია;CRO:ხორვატია;CYP:კვიპროსი;CZH:ჩეხეთი;DEU:გერმანია;EST:ესტონეთი;FRA:საფრანგეთი;
GEO:საქართველო;GRE:საბერძნეთი;HUN:უნგრეთი;IRE:ირლანდია;KGZ:ყირგიზეთი;LVA:ლატვია;LTU:ლიტვა;MDA:მოლდოვისრესპუბლი
კა;MKD:ჩრდილოეთმაკედონია;POL:პოლონეთი;POR:პორტუგალია;SVK:სლოვაკეთი;SVN:სლოვენია;SWE:შვედეთი;TUR:თურქეთი;
UNK:გაერთიანებულისამეფო;UKR:უკრაინა;UZB:უზბეკეთი

წყაროები: WHO,2019(კატასტროფულიხარჯიჯანმრთელობაზე);WHO,2021a(პირადიგადახდები).

Households with catastrophic health spending (%) OOP payments as a % of current health spending

გაღატაკების რისკის გარეშე
გაღატაკების რისკის წინაშე

ღატაკი შემდგომი გაღატაკება
პირადი გადახდები
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როდესაც2013წელსსერვისებისპაკეტიგაფართოვდა,სტაციონარულიჯანდაცვისსერვისების
გამოყენებამნიშვნელოვნადგაიზარდა,რადგანშემცირდაფინანსურიბარიერებიიმადამიანე
ბისთვის,რომლებიცადრეარიყვნენდაზღვეული(Goginashvili,Nadareishvili&Habicht,2021).ამავე
დროს,გაუმჯობესებულმახელმისაწვდომობამკატასტროფულადგაზარდაჯანმრთელობაზეგა
წეულიხარჯები,რაცძირითადადგანპირობებულიიყოამბულატორიულმედიკამენტებზეგაზრ
დილიჯიბიდანგადახდებითრომელიცარწარმოადგენდა2013წლისრეფორმისმთავართემას
(Goginashvili,Nadareishvili&Habicht,2021).2018წელსმხოლოდოჯახების17%ზემეტოჯახსჰქონ
დაჯანმრთელობაზეკატასტროფულიდანახარჯები(სურათი 3).ჯანმრთელობისკატასტროფულ
დანახარჯებსმეტწილადგანაპირობებსხარჯებიამბულატორიულმედიკამენტებზეგანსაკუთ
რებითღარიბოჯახებში(ჩარჩო 1).2016წლისშემდეგლარისღირებულებაეცემა,რაცზრდისიმ
პორტულიპროდუქციის,მათშორისმედიკამენტების,ფასს,ხოლოსაქართველოსთავადძალიან
შეზღუდულიშიდაწარმოებისშესაძლებლობებიაქვს.სერვისებისპაკეტისადმინისტრაციული
პროცედურებიდასირთულეწარმოადგენდამთავარბარიერსპაციენტებისთვისსაყოველთაო
ჯანდაცვისპროგრამისფარგლებშიამბულატორიულიფარმაცევტულისაშუალებებითსარგებ
ლობისუფლებისგამოყენებისას,მაგრამესგამარტივდა2020წელს.უმდიდრესიოჯახებისთ
ვისკატასტროფულიხარჯებისმთავარიგანმაპირობებელიასტაციონარულიხარჯები.ყველაზე
მაღალიშემოსავლებისმქონეოჯახებიუფრომაღალთანადაფანინანსებასიხდიანანჯანდაც
ვისსაყოველთაოსისტემისსერვისებისუმეტესობამათსაერთოდარეხებათ(იხ.ნაწილი1).
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3  რესურსების 
გენერირება, 
მომსახურების 
გაწევა და წვდომის 
უზრუნველყოფა

სა ქარ თ ვე ლო ში სა ა ვად მ ყო ფო ე ბის სა-
წო ლე ბის რა ო დე ნო ბა იზ რ დე ბა, და 
მა თი  უმე ტე სო ბა კერ ძო სა კუთ რე ბა შია

საქართველოსსაავადმყოფოებშისაწოლებისშე
დარებითმცირერაოდენობაჰქონდა,საერთაშორი
სომაგალითებთანშედარებით(სურათი 4),მაგრამ
ბოლოწლებშისაწოლებისრაოდენობაგაიზარდა
ქვეყნისმასშტაბით.2019წელს100000მოსახლეზე
საავადმყოფოს470საწოლიმოდიოდა(NCDC,2020).
საქართველოსჯანმრთელობისსისტემაინტენსიუ
რადპრივატიზირებულიადასაავადმყოფოსსაწო
ლებისდაახლოებით80%კერძოსექტორშია,ისევე
როგორცპირველადიჯანდაცვისმიმწოდებლების
დაამბულატორიულისპეციალისტებისუმეტესობა.
მხოლოდცალკეულიპროფილისსაავადმყოფოე
ბისმცირერაოდენობა(მაგალითად,გადაუდებელი
დახმარების,ფსიქიატრიის,ტუბერკულოზისდააივ
ინფექციისადაიმუნოლოგიისეროვნულიცენტრი)
რჩებასაჯაროსექტორში.ასევე,დაახლოებით20სა
ჯარომომსახურებისპროვაიდერიმოქმედებსმთიან
დაშორეულსოფლებშიწვდომისშენარჩუნებისმიზ
ნით,სადაცარარისსაკმარისიფინანსურისტიმული
კერძოპროვაიდერებისმუშაობისთვის.2019წლისნო
ემბერშისაგანგებოსიტუაციებისკოორდინაციისდა
გადაუდებელიდახმარებისსააგენტომ(EPUAA)აიღო
პასუხისმგებლობასოფლადპირველადიჯანდაცვის
პროვაიდერებისკოორდინაციასადადაფინანსებაზე;
ამნაბიჯითდასრულდაინდივიდუალურიკონტ
რაქტებისოფლისპროვაიდერებთანდა2020წლის
1იანვრიდანისინიდასაქმდნენსახელმწიფოსმიერ
ფიქსირებულიხელფასით.სოფლისამბულატორიე
ბიადგილობრივიმთავრობისანსახელმწიფოკომპა
ნიისსაკუთრებაშია,რომელიცანგარიშვალდებულია
სამინისტროსწინაშე,რომელიცასევეფლობსსამე
დიცინოცენტრებსრთულადმისაწვდომადგილებში.

სამედიცინოაღჭურვილობისშეძენაარიზღუდე
ბამარეგულირებელიკონტროლითდა,რადგან
საავადმყოფოებისუმეტესობაკომერციულდაწე
სებულებებსწარმოადგენენისინიდამოუკიდებ
ლადიღებენგადაწყვეტილებასახალიაღჭურვი
ლობისშეძენაზე.ამჟამადმოქმედირეგულაციები
არადგენსერთეულისეროვნულზღვარსერთ
სულმოსახლეზემაღალტექნოლოგიურიაღჭურ
ვილობისთვალსაზრისით.შედეგად,ქალაქებში
ვხვდებითმათმნიშვნელოვანგავრცელებას,
განსაკუთრებითკომპიუტერულიტომოგრაფი
ისადამაგნიტორეზონანსულიტომოგრაფი
ისსკანერების(Richardson&Berdzuli,2017).

დერეგულაციის,დეცენტრალიზაციისდაპრივა
ტიზაციისტალღებმაგანაპირობაის,რომკერძო
პროვაიდერებმაშეიმუშავესჯანდაცვისშერეული
საინფორმაციოტექნოლოგიები.ჯანდაცვისსექ
ტორშიინტეგრირებულისაინფორმაციოტექ

სურათი 4.  

საქართველოშისაავადმყოფოებში
საწოლებისშედარებითდაბალირაოდენობა
იყო100000მოსახლეზე2014წელს,თუმცა
მათირაოდენობამასშემდეგგაიზარდა

შენიშვნა: საავადმყოფოშისაწოლები100000მოსახლეზე;შესადარებელი
საერთაშორისომონაცემებიხელმისაწვდომიამხოლოდ2014წლამდე

წყარო: WHO,2021b;NCDC,2020საქართველოსმონაცემები

Cancers     IHD     LMIC     UMICEuropean 
Union     

WHO 
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ნოლოგიებისსისტემებისდანერგვაწარმოადგენდასამინისტროს
პრიორიტეტს,განსაკუთრებითსოციალურიმომსახურებისსააგენ
ტოსმეშვეობითმომსახურებისშესყიდვისგაძლიერებისათვის.

სა  ქარ   თ   ვე  ლო  ში ერთ სულ მო  სახ   ლე  ზე დი  დი  
რა  ო  დე  ნო  ბით არი  ან ექი  მე  ბი, მაგ   რამ ექ   თ   ნე  ბის  
მწვა  ვე დე  ფი  ცი  ტია

საქართველოსჯანდაცვისსისტემისჭარბიშესაძლებლობებიგულის
ხმობსასევემოქმედიექიმებისრაოდენობას.2006წლიდან,საქართვე
ლოსჰყავსმოქმედიექიმებისდიდირაოდენობაერთსულმოსახლეზე,
დაესმაჩვენებელიმნიშვნელოვნადიზრდებაუკანასკნელწლებში:
100000მოსახლეზე2015წლის541ექიმიდან2019წლის789მდე(NCDC,
2020).ესგაცილებითმაღალიმაჩვენებელიაWHOსევროპისრეგი
ონისმაჩვენებელთანშედარებით(სურ.5).თბილისშისამჯერმეტი
ექიმია,ვიდრესხვარეგიონებში,ხოლოშორეულდასოფლადდასახ
ლებულპუნქტებშისამუშაოდპერსონალისდაქირავებადაშენარჩუ
ნებამნიშვნელოვანიგამოწვევაა.განსაკუთრებითმწვავეპრობლე
მააზოგადიპრაქტიკისექიმებისგანაწილებაქვეყნისმასშტაბით.

საქართველოსჯანდაცვისსისტემაშიმომუშავეექთნებისრიცხვი
2013წლიდანიზრდება,მაგრამისძალიანდაბალიაევროპისრეგიონის
სხვაქვეყნებთანშედარებით:2019წელს100000მოსახლეზემხოლოდ
542ექთანიმოდიოდა.ბოლომონაცემებით,ექიმებისადაექთნე
ბისთანაფარდობაევროკავშირშიიყო2.5,ხოლომთლიანადWHOს
ევროპისრეგიონში2.3ამავედროს,საქართველოში2014წლიდანეს
მაჩვენებელიარაღემატება0.8ს(NCDC,2020).სამედიცინოპერსონა
ლისუმეტესობამუშაობსსტაციონარულდაწესებულებებში2019წელს
აქშედიოდაექიმების52%დაყველაექთნისადაბებიაქალის71%.
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ჯანდაცვაზეწვდომისყველაზემნიშვნელოვან
ბარიერსწარმოადგენსჯიბიდანმაღალი
გადახდები

ჯერჯერობითსაქართველოშიჯანდაცვაზეწვდომისყვე
ლაზემნიშვნელოვანიბარიერებიარისფინანსურიდა
ამსაკითხზემუშაობამიმდინარეობს.ლოდინისდროარ
წარმოდგენსწვდომისმთავარბარიერს,ხოლოგეოგრა
ფიულიწვდომაგაუმჯობესდა.უფრომეტიდაწესებულება
აშენდაროგორცსოფლად,ასევექალაქებში,ხოლოუკე
თესმასაგზაოდასატრანსპორტოკავშირებმაგააუმჯობესა
წვდომამეტადსპეციალიზებულსერვისებზე.ჯანდაცვის
ხელმისაწვდომობისგაუმჯობესებაზემეტყველებსმოხ
მარებისზრდასაყოველთაოჯანდაცვისპროგრამისდა
ნერგვისშემდეგ.მაგალითად,ამბულატორიულისერვისე
ბისგამოყენებათითქმისგაორმაგდა:2.1ვიზიტიდანერთ
სულმოსახლეზე2012წელს4.0ვიზიტამდე2019წელს.

ჯანმრთელობის,მოხმარებისადახარჯებისუახლესიკვლე
ვისშედეგები(HUES)აჩვენებს,რომადამიანების82%მა
მიმართაჯანდაცვისპროვაიდერებს2017წელსავადმყოფო
ბისას,2010წელსკიმხოლოდ75%მადა2014წელს79%მა.და
უკმაყოფილებელისაჭიროებებისშემცირებაგანსაკუთრებით
ძლიერიიყოიმშემოსავლებისჯგუფებისთვის,რომლებიც
დაუზღვეველიიყვნენ2013წლამდე(საყოველთაოჯანდაცვის
პროგრამისდანერგვამდე),ხოლო2014და2017წლებშისოფ
ლებშიდაქალაქებშიმცხოვრებადამიანებსშორისუთანას
წორობაშემცირდა(Goginashvili,Nadareishvili&Habicht,2021).
2017წელსდაუკმაყოფილებელიმოთხოვნებისგანმსაზღვ
რელმთავარფაქტორსწარმოადგენდაშემოსავლისდონე.
ტენდენციამიმართულიასერვისებისდამედიკამენტებისუფ
როდიდიმოცვისკენყველაჯგუფისთვის,მაგრამ2017წელს
უღარიბესიოჯახების15%მავერშეიძინადადგენილიმედიკა
მენტებიღირებულებისგამო(ესმაჩვენებელიშემცირებულია

2010წლის22%თანშედარებით).შესაბამისად,სიღარიბის
ზღვარსმიღმარეგისტრირებულიადამიანებისთვისსაბაზი
სოსერვისებისპაკეტიგაფართოვდაოთხიძირითადიქრო
ნიკულიმდგომარეობისამბულატორიულმედიკამენტებზე
(გულის,ფილტვებისქრონიკულიობსტრუქციულიდაავადება,
მე2ტიპისდიაბეტიდაფარისებრიჯირკვლისდაავადებები)
2017წელს;2019წელსდაემატაპარკინსონისდაავადებისდა
ეპილეფსიისმედიკამენტებიდამედიკამენტებისპროგრამა
გავრცელდაყველაპენსიონერზე,თუმცაარსებობსყოველ
წლიურიზედაზღვარითანხისდაფარვისას(იხ.ნაწილი1).

საქართველომმიაღწიაბავშვთარუტინული
აცრებითმოცვისმაღალმაჩვენებლებსდა
გადამდებიდაავადებებისკონტროლიქვეყნის
გრძელვადიანიპრიორიტეტია

იმუნიზაციაარისსაზოგადოებრივიჯანმრთელობისპრიო
რიტეტიდამთავრობისმიერვაქცინაციისპროგრამისთვის
გამოყოფილითანხები2012წლის4მილიონილარიდან
2019წელს22.8მილიონლარამდეგაიზარდა.ვაქცინაციის
გრაფიკიგაფართოვდადამოიცავსპნევმოკოკურვაქცინა
ციას2013წლიდან,როტავირუსისვაქცინაციას2014წლიდან
დაHPV–ისვაქცინაციასეროვნულდონეზე2019წლიდან.
ბავშვთარუტინულვაქცინაციებზეიმუნიზაციისმოცვისმაჩ
ვენებლებიმაღალია,ჩვილთა99,8%მაგაიკეთაწითელას,
ყბაყურასადაწითურასსაწინააღმდეგოვაქცინისპირველი
დოზა2019წელს,ხოლო97.3%მეორედოზა(WHOსევრო
პისრეგიონის91%თანშედარებით).ესმოჰყვა2018წელს
წითელასეპიდემიასსაქართველოში,რაცგამოწვეულიიყო
იმუნიზაციისპროგრამისადრეულიპერიოდისსისუსტეებით,
რამაცზოგიერთიჯგუფისარასაკმარისიიმუნიზაციაგანა
პირობა.ბავშვთარუტინულივაქცინაციაუფასოადატარდე
ბადაბადებისასსამშობიაროსახლებში,ხოლოშემდგომ

სურათი 5.   

ექიმებისდაექთნებისშეფარდებასაქართველოშიერთერთიყველაზემეტად
დაუბალანსებელიაევროპაში

შენიშვნები: ევროკავშირისდაWHOსევროპისრეგიონისმონაცემებიმოცემულია2014წლისმდგომარეობით;სხვაქვეყნებისთვის2015ანმომდევნოწლის
მონაცემები;საქართველოსმონაცემებიმოცემულია2019წლისმდგომარეობით.

წყაროები: WHO,2021b,საქართველოსეროვნულიწყაროები
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პირველადიჯანდაცვისპროვაიდერებისმიერ.აგრეთვე,
ჩატარდამიზნობრივიკამპანიებიეპიდემიებისსაპასუ
ხოდ,2040წლისასაკისმოსახლეობისდამატებითივაქ
ცინაციითარსებულინაკლოვანებებისაღმოსაფხვრელად.

COVID19ისპანდემიამდეცგადამდებიდაავადებებისკონ
ტროლიუფრომეტადიქცაპოლიტიკურპრიორიტეტად.
შეიქმნაCჰეპატიტისინოვაციურიპროგრამა,რომლის
მიზანს2020წლამდეგავრცელების90%ითშემცირე
ბაწარმოადგენდა.საქართველო2015წელსCჰეპატი
ტისინფექციისმაღალიგავრცელებითხასიათდებოდა,
როდესაცზრდასრულიმოსახლეობის7.7%ცხოვრობდა
Cჰეპატიტით(Richardson&Berdzuli,2017).ზრდასრულიმო
სახლეობის70%ზემეტი(2.3მილიონიადამიანი)შემოწ
მდაCჰეპატიტზედა2020წლისდეკემბრისთვის72811პა
ციენტიჩაირიცხაHCVმკურნალობისპროგრამაში98.9%
ეფექტურობით.მიუხედავადამისა,2019წელსდაფიქსირ
დაCჰეპატიტის8671ახალიშემთხვევა,რომელთაგან
749ბავშვიიყო(NCDC,2020).Cჰეპატიტისელიმინაციის
ახალიამბიციურისტრატეგიამოიცავს2021–2025წლებს.

მიუხედავადიმისა,რომტუბერკულოზი
კვლავრჩებასაზოგადოებრივი
ჯანმრთელობისსერიოზულპრობლემად,
სიტუაციაუმჯობესდება

ტუბერკულოზისშემთხვევებისრაოდენობაგანახევრდა
2009წლიდანშეთანხმებულიპოლიტიკურიძალისხმევის
შედეგად,2009წელს100000მოსახლეზე129შემთხვე
ვაგამოვლინდა,ხოლო2019წლისთვისესმაჩვენებელი
58მდეშემცირდა.საქართველოკვლავრჩებაWHOს
ევროპისრეგიონშიტუბერკულოზის18პრიორიტეტულ
ქვეყანასშორის,მაგრამისაღარმიეკუთვნებამულტი
რეზისტენტულიტუბერკულოზისმაღალიმაჩვენებლე
ბისმქონე30ქვეყნისჯგუფს(WHO,2020).საქართველომ
უზრუნველყოტუბერკულოზისპირველიდამეორერიგის
მკურნალობაზესაყოველთაოწვდომადა,გლობალური

სურათი 6.  

ტუბერკულოზისქმედითიმკურნალობითმოცვა
უფრომაღალია,ვიდრეევროკავშირში

შენიშვნა: აღმოჩენილიდამკურნალობისწარმატებითდასრულებული
ტუბერკულოზისშემთხვევებისთანაფარდობა(შეფასება)

წყარო: WHO,2021c

Cancers     IHD     LMIC     UMICEuropean 
Union     

WHO 
European 
Region     

Diabetes     Respiratory 
disease     

Stroke     SEECentral 
Asia     

Kyrgyzstan 
Georgia 
Uzbekistan 
North Macedonia 
Ukraine 

%

საქრთველო ევროკავშირი WHO-ს ევროპის რეგიონი

0

10

20

30

40

50

60

70

80

2017201320092005

სურათი 7.   

უფრომეტმაპირმაუნდაიცოდესმისიაივსტატუსისშესახებ,რომისარგებლოსაივ
მკურნალობაზეწვდომით

წყარო:  UNAIDS,2020.

UNAIDS-is 
90:90:90 ხედვვა 
2020-სთვის:

2019 წლისთვის
საქართველომ მიაღწია

აივით მცხოვრები პირები, 
ვინც სტატუსის შესახებ იცის

პირები, ვინც სტატუსის შესახებ იცის
და გადის ანტირეტროვირუსულ

მკურნალობას

პირები, ვინც ს გადის 
ანტირეტროვირუსულ

მკურნალობას და გადის
დათრგუნვის მიღწევაში 

პროგრესი

90% 90% 90%

87% 91%64%

ფონდისდახმარებით,ქვეყანამმოახერხამულტირეზისტენ
ტულიპაციენტებისთვისეფექტურიმკურნალობისდანერგვა.
ტუბერკულოზისსაწინააღმდეგოახალიმედიკამენტებიხელ
მისაწვდომიაეროვნულიპროგრამისფარგლებში,რომელსაც
თანახლავსწამლისუსაფრთხოებისმონიტორინგისახალი
სისტემა.მკურნალობაზეუშუალოდდაკვირვებისახალიდის
ტანციურივერსიაწარმატებითიქნაპილოტირებულითბილის
შივიდეობმულებისსაშუალებითმკურნალობისთვალსაზრი
სითმეტიგეოგრაფიულიარეალისმოცვისმიზნით.ეფექტური
მკურნალობითმოცვაარარისიმდენადმაღალი,როგორცეს
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ადრეიყო,თუმცა2017წელსსაშუალოზემაღალიიყოევრო
კავშირისქვეყნებთანშედარებით(სურათი6)დაეროვნული
მონაცემებითეფექტურიმკურნალობისმაჩვენებელი83%ია

საქართველოს აქვს აივ/შიდსის დაბალი 
გავრცელება და მკურნალობაზე კარგი წვდომა 

საქართველოსაქვსაივ/შიდსისგავრცელებისშედარებით
დაბალიმაჩვენებელი,თუმცაბოლორამდენიმეწლისგან
მავლობაშიშემთხვევებიგაიზარდა(16,7ახალიშემთხვევა
დაფიქსირდა2019წელს100000მოსახლეზე,2009წელსკი
ესმონაცემები9,3სშეადგენდა).ამისსაპასუხოდ,2019წელს
გაფართოვდანებაყოფლობითიტესტირებისპროგრა
მა,რომელიცმოიცავდაყველაორსულქალს,პატიმარსდა
ინფექციისუფრომაღალირისკისმქონეკონკრეტულჯგუ
ფებს(როგორიცაამამაკაცები,ვისაცსექსიაქვთმამაკაცებ
თან(MSM)დაკომერციულისექსმუშაკები).UNAIDSისმიერ
2020წლისთვისგანსაზღვრული90:90:90მიზნისმიხედ
ვით,იმადამიანების87%,ვინციცოდასაკუთარისტატუ
სისშესახებ,იღებდაანტირეტროვირუსულმედიკამენტებს
2019წელსდააქედან91%მამოახერხავირუსისსუპრესია.
ანტირეტროვირუსულსაშუალებებზეწვდომასსახელმწი
ფოდაფინანსებააქვს,თანადაფინანსებულიაგლობალური
ფონდისადამთავრობისმიერ;ქვეყანასაქვსსტრატეგია
„მკურნალობაყველასთვის“დაარადგენსმკურნალობის
დასაშვებობისრაიმებარიერებს.ანტიეტროვირუსულითე
რაპიით(ART)წინასწარიექსპოზიციისპროფილაქტიკა(PrEP)
MSMებისთვისხელმისაწვდომია2017წლიდანსაპილო
ტეპროგრამისსაშუალებით.თუმცა,ქვეყანამვერმიაღწია
UNAIDSისმიზანს:აივინფიცირებულთა90%სუნდასცოდ
ნოდასაკუთრისტატუსისშესახებ.მართლაც,2019წელს

აივინფექციისახალიშემთხვევების30.4%ისდიაგნოსტი
რებამასშემდეგმოხდა,რაცადამიანსუკვეგანუვითარდა
შიდსი.აივინფექციისრისკისქვეშმყოფიჯგუფებისთვის
ტესტირებისმთავარბარიერსსტიგმაწარმოადგენს.

საქართველომ გააუმჯობესა წვდომა 
აუცილებელ სერვისებზე, განსაკუთრებით 
ინფექციური დაავადებების შემთხვევაში

საყოველთაოჯანდაცვისმომსახურებისმოცვისინდექსის
თვალსაზრისით,არსებითისერვისებისხელმისაწვდომობა
გაიზარდა2000წლის45მაჩვენებლიდან(100დან)66მდე
2017წელს,თუმცაესმაინცდაბალიაევროკავშირთანდა
WHOსევროპისრეგიონისსაშუალომაჩვენებლებთანშედა
რებით(სურათი8).განსაკუთრებითშესამჩნევიასამკურნალო
საშუალებებისხელმისაწვდომობისზრდაისეთინფექციურ
დაავადებებზე,როგორიცაააივ,ტუბერკულოზიდაჰეპატიტი
C.წარმატებულისაპილოტეპროგრამისშემდეგ,2020წლი
დანქვეყნისმასშტაბითგანხორციელდადეცენტრალიზაცია
დაჰეპატიტიC/აივ/ტუბერკულოზისვერტიკალურისერ
ვისებისპირველადჯანდაცვაშიინტეგრაცია.ამავედროს,
მნიშვნელოვანიგამოწვევებირჩებაქრონიკულიდაავადე
ბებისმკურნალობასადაგულსისხლძარღვთადაავადე
ბებისპროფილაქტიკურმკურნალობაშიგანსაკუთრებით
ამბულატორიულიმედიკამენტებისთვალსაზრისით.ამბუ
ლატორიულმედიკამენტებზეხარჯიკვლავრჩებაჯიბიდან
გადახდილიხარჯებისმთავარფაქტორად,მიუხედავად
გარკვეულიქრონიკულიმდგომარეობებისპროფილაქტიკი
სადასპეციფიკურსამკურნალომედიკამენტებზეწვდომის
გაფართოებისპოლიტიკისგანხორციელებისა(იხ.ნაწილი1).

4  მოსახლეობის 
ჯანმრთელობის 
გაუმჯობესება

ქალისა და კაცის სიცოცხლის ხანგრძლივობას 
შორის დიდი სხვაობაა
COVID19ისპანდემიისდაწყებამდე,საქართველოშისი
ცოცხლისხანგრძლივობადაახლოებით74წელსშეადგენდა
(2019წელსამმაჩვენებელმამიაღწია74.1ს),რაცშედარებით
დაბალიაWHOსევროპისრეგიონისსაშუალომაჩვენებელ
თანმიმართებაში(სურათი9).ცვლილებისაშკარანაკლებო
ბაშეიძლებაგამოწვეულიიყოს2000წელსმოსახლეობის
რაოდენობისშესაფასებლადგამოყენებულიმეთოდოლო
გიისცვლილებით.საერთომაჩვენებელინიღბავსქალებ
სადაკაცებსშორისსიცოცხლისხანგრძლივობისგენდე
რულსხვაობას,რომელიც2000წლის6.9მაჩვენებლიდან
2019წელსგაიზარდა8.6წლამდე,მაშინროდესაცWHOს
ევროპისრეგიონშიმთლიანობაში2000წლის7.7მაჩვენე
ბელი2017წელსშემცირდა6.3მდე.ესწინააღმდეგობაში
მოდისბევრპოსტკომუნისტურქვეყნებშიარსებულტენ
დენციებთან,სადაცსახეზეამამაკაცისსიცოცხლისხანგრ
ძლივობისსწრაფიგაუმჯობესება.მიუხედავადიმისა,რომ
სიკვდილიანობისმონაცემებიარარისსაკმარისადსაიმედო,
რომდადგინდესგარდაცვალებისმიზეზისაქართველოში
კაცებსადაქალებსშორის,რისკისფაქტორებშიგანსხვავება,
როგორიცაათამბაქოსადაალკოჰოლისმოხმარება,აგრეთვე
სიკვდილიანობაგარეშემიზეზებით,მკაცრადააგანპირობე
ბულიგენდერულიპატერნებით,რაცბევრისგანმარტების
საშუალებასიძლევასხვაობისდადგენისას(იხ.ქვემოთ).

სურათი 8.   

სერვისებითმოცვაგაუმჯობესდა,
მაგრამკვლავდაბალიასაერთაშორისო
მაჩვენებლებთანშედარებით

შენიშვნა: ჯანდაცვისსაყოველთაოსერვისებითმოცვისინდექსი
განისაზღვრება,როგორცსაშუალოარსებითისერვისებითმოცვა,რაც
ეყრდნობაიმინტერვენციებს,რომლებიცმოიცავსრეპროდუქციულ,
დედათადაახალშობილთაჯანმრთელობას;ინფექციურდაავადებებს;
არაგადამდებდაავადებებს;დასერვისებისმოცულობასადაწვდომას;
ზოგადიპოპულაციისთვისდაყველაზედაუცველიჯგუფებისთვის.

წყარო: WHO,2021c
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მიუხედავადიმისა,რომჩვილბავშვთა
სიკვდილიანობისმაჩვენებელიმკვეთრად
გაუმჯობესდა,დედათასიკვდილიანობა
შედარებითმაღალირჩება
WHOსშეფასებით,ბავშვთასიკვდილიანობისმაჩვენებელი
1000ახალშობილზესაქართველოში2000წლიდან2019მდე
თითქმის75%ითშემცირდა,31.9დან8.5მდე.ესმიუთითებს
ჩვილებისგადარჩენისმკვეთრგაუმჯობესებაზედაესმაჩვე
ნებელიამჟამადუახლოვდებასაშუალომაჩვენებელსWHOს
ევროპისრეგიონში(7.52018წელს),2000წელთანშედარებით,
მაშინროცაესმაჩვენებელისაშუალოზეთითქმისორჯერ
მაღალიიყო(17.1გარდაცვალება1000დაბადებულზე).

WHOსშეფასებით,დედათასიკვდილიანობისმაჩვენებელი
საქართველოში2017წელს100000დაბადებულზე25იყო,
რაცთითქმისორჯერაღემატებოდაWHOსევროპისრე
გიონისსაშუალომაჩვენებელს(13,12017წელს).2000წელს
დაფიქსირდა31დედისსიკვდილი100000დაბადებულ
ზე,მაგრამდედათასიკვდილიანობისმაჩვენებელმაპიკს
მიაღწია2009წელსდაგანისაზღვრა43ით.მიუხედავად
იმისა,რომდაბადებისასდადედებისგარდაცვალების
აბსოლუტურირაოდენობასაქართველოშიდაბალია(რაც
იმასნიშნავს,რომმოსალოდნელიადედათასიკვდი
ლიანობისმაჩვენებლისცვალებადობა),2009წლისშემ
დეგგაუმჯობესება,როგორცჩანს,შენარჩუნებულია.

დედათასიკვდილიანობისშედარებითმაღალმაჩვენე
ბელთანგამკლავებამრავალიწლისგანმავლობაშიპოლი

ტიკურპრიორიტეტსწარმოადგენდადასაქართველოში
დედებისსიკვდილისხელშემწყობიფაქტორებისდეტა
ლურიგამოკვლევაჩატარდა.ბოლოდროინდელიკვლევა
რეპროდუქციულიასაკისსიკვდილიანობისშესახებეროვ
ნულიმასშტაბითაერთიანებდასამედიცინოჩანაწერებს
ვერბალურიაუტოფსიისდიაგნოზებითურთდადედათა
სიკვდილიანობისყველაშემთხვევისდეტალურგამო
ძიებასსაქართველოში2014–2015წლებში(Berdzulietal.,
2021).კვლევისმიგნებებმააჩვენარომსერვისებისხარის
ხისგაუმჯობესებათავიდანაიცილებდადედებისადრეუ
ლისიკვდილიანობის87%სდაგვიანისიკვდილიანობის
67%სუშუალოდსამეანომიზეზებით(Berdzulietal.,2021).

სიკვდილიანობისსაერთომაჩვენებელი
საქართველოშიმაღალია,ხოლოინსულტიკი
გარდაცვალებისწამყვანიმიზეზია.
საქართველოშიგარდაცვალებებისშესახებმონაცემებისშეგ
როვებასთანდაკავშირებულიპრობლემებიმიანიშნებს,რომ
ბოლოპერიოდამდე,მართალია,ყველაგარდაცვალებისშემ
თხვევაიქნააღრიცხული,გარდაცვლილთამეოთხედზემეტის
შემთხვევაშიგარდაცვალებისმიზეზებიუცნობია.აგრეთვე,არ
სებობსეჭვიაღრიცხულიგარდაცვალებისმონაცემებისსიზუს
ტესთანდაკავშირებით,რადგანამინფორმაციისაღრიცხვაზე
მომუშავეპირებსარგააჩნდათსათანადოსამედიცინოკვალი
ფიკაცია.მონაცემებისუზუსტობებიროგორცმასშტაბების,ისე
დეტალებისჭრილშინიშნავსდროისჭრილშიგარდაცვალების
წამყვანიმიზეზებისტენდენციებისგანხილვისშეუძლებლობას.
თუმცა,შეთანხმებულიძალისხმევითგაუმჯობესდასიკვდი

სურათი 9.   

სიცოცხლისმოსალოდნელიხანგრძლივობადაბადებისასკვლავდაბალია
WHOსევროპისრეგიონისსაშუალომაჩვენებელთანშედარებით

შენიშვნა: მონაცემებიარის2019წლისანუახლესიხელმისაწვდომი(ნაჩვენებიაფრჩხილებში).CIS:დამოუკიდებელსახელმწიფოთა
თანამეგობრობა;

SEE: სამხრეთაღმოსავლეთიევროპისქვეყნები(ალბანეთი,ბოსნიადაჰერცეგოვინა,ბულგარეთი,ხორვატია,მონტენეგრო,ჩრდილოეთ
მაკედონია,რუმინეთი,სერბეთი).

წყარო:WHO,2021b

● 2019 ან უფრო ახალი მონაცემი   ● 2000 წლის მონაცემი

სიცოცხლის მოსალოდნელი ხანგრძლივობა დაბადებისას (წლები)
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17ჯანმრთელობის დაცვის მოქმედი სისტემები საქართველო

ლიანობისმონაცემებისსისრულე2018წლისშემდეგ.
2019წლისთვისჯამურისიკვდილიანობისმაჩვენებელი
ძალზემაღალიიყო,საერთაშორისომონაცემებთან
შედარებებით;საქართველოშიდაფიქსირდა964სიკვ
დილი100000მოსახლეზე,ევროკავშირშიესმაჩვენე
ბელი547სუდრიდა,ხოლოWHOსევროპისრეგიონში
690იგივერაოდენობისმოსახლეობაზე.გულსისხ
ლძარღვთადაავადებები(გულისიშემიურიდაავადე
ბა(გიდ),კერძოდინსულტი)გარდაცვალებისმთავარ
მიზეზსწარმოადგენსდაუსწრებსყველასიმსივნური
დაავადებითგამოწვეულგარდაცვალებას(სურ.10).

ქვეყნისდაავადებებისტვირთისუმეტესი
წილიარაგადამდებდაავადებებზე
მოდის
ჰიპერტენზია,გულისიშემიურიდაავადებებიდა
ინსულტიგანაპირობებენსიკვდილიანობისდა
ავადობისმაღალმაჩვენებელს.საერთოჯამში,
არაგადამდებიდაავადებებისშედეგადგამოწვეუ
ლინაადრევიგარდაცვალებისტვირთიიმდენად
მაღალია,რომსაფრთხესუქმნისქვეყნისმდგრად
განვითარებას(სურ.11).2016წელსჩატარებული
კვლევისთანახმად,მოსახლეობის37.7%საქვს
მაღალიარტერიულიწნევა(აღემატება2010წლის
მაჩვენებელს,რომელიც33.4%სშეადგენდა),რაც
მნიშვნელოვნადზრდისინსულტისრისკს,სათანა
დომართვისარარსებობისშემთხვევაში.ანალო
გიურად,მე2ტიპისდიაბეტითდაავადებულთა
რაოდენობაასევეზრდისტენდეციისხასიათდება.
რისკისკიდევერთმნიშვნელოვანფაქტორსწარ
მოადგენსთამბაქოსმოხმარებადაშედარებით
ნაკლებადალკოჰოლისმიღება(სურ.12).თამბაქოს
მოხმარებამ2018წელსშეადგინა27.1%15წელსგა
დაცილებულმოსახლეობაში,თუმცაგენდერული
სხვაობებიმნიშვნელოვანიიყო.საქართველოში
მამრობითისქესისმწეველთარაოდენობაყველაზე
მაღალიიყოWHOსევროპისრეგიონშიდაშეად
გენდა52.6%ს15წელსგადაცილებულმამაკაცებში,
ხოლომწეველქალთამაჩვენებელიყველაზედაბა
ლიიყო4.8%.ქვეყანამაღიარათამბაქოსკონტრო
ლისზომებისგამკაცრებისსაჭიროება(უჯრედი2).

ჯანმრთელობისმდგომარეობას
მნიშვნელოვნადგანაპირობებს
სოციალურიფაქტორები
საქართველოშისიღარიბისკოეფიციენტიმნიშვნე
ლოვნადშემცირდა2010წლიდან,როდესაცმოსახ
ლეობის37.3%ცხოვრობდასიღარიბისეროვნულ
ზღვარსქვემოთ2019წლამდეპერიოდში,როდე
საცამმაჩვენებელმა19.5%შეადგინა(იხ.ქვეყნების
მონაცემებიმე7ეთავში).სიღარიბედაკავშირე
ბულიაუშუალორისკისისეთფაქტორებთან,როგო
რიცააარაჯანსაღიკვება,თამბაქოსმოხმარებადა
ჯანდაცვისსერვისებზეშეზღუდულიწვდომა,რაც
ზემოთგანვიხილეთ,თუმცაარაოპტიმალურიტემ
პერატურადაშენობაშიჰაერისდაბინძურებაასევე
რისკისფაქტორებსგანეკუთვნება.აღსანიშნავია,
რომჰაერისდაბინძურება,როგორცგარესივრცეში,
ისესაცხოვრებელში,2019წელსაღრიცხულიყვე
ლაგარდაცვალებისმიზეზის9.7%სშეადგენდა.

Box 2 
თამბაქოსკონტროლიპრიორიტეტს
წარმოადგენსდამისმააღსრულებამ
მასშტაბურისახეშეიძინა
თამბაქოსკონტროლისშესახებჩარჩოკონვენციის(FCTC)
ყველადებულებისგანხორციელებაუფრორთულიაიქ,სადაც
თამბაქოსმოხმარებისმაჩვენებლებიმაღალია,თუმცასა
ქართველოსპარლამენტმამნიშვნელოვანპროგრესსმიაღწია
FCTCსაღსრულებისმიმართულებით2017წელს,როდესაც
თამბაქოსკონტროლისშესახებკანონიმიიღო.აღნიშნულმა
კანონმაგანსაზღვრამოწინავეღონისძიებებისრიგი,როგო
რიცაათამბაქოსრეკლამის,წახალისებისადასპონსორობის
აკრძალვა;დახურულსაზოგადოებრივსივრცეებში,სამუ
შაოადგილებსადასაზოგადოებრივტრანსპორტშიმოწევის
აკრძალვა,თამბაქოსპროდუქტებისსავაჭროობიექტების
ვიტრინებშიგანთავსებისშეზღუდვა;თამბაქოსსავაჭრო
ავტომატითგაყიდვისაკრძალვადასტანდარტიზებულშე
ფუთვაზეეტაპობრივადგადასვლა2022წლისდეკემბრიდან.
თამბაქოსაკრძალვისპოლიტიკა97%ითსრულდებაკაფე
ებსადარესტორნებში,ასევეგაქრათამბაქოსრეკლამირება
საჯაროსივრცეში.გარდააღნიშნულისა,აგრეთვეგაიზარ
დაგადასახადისგანაკვეთებითამბაქოსპროდუქტებზე.

პოლიტიკისწარმატებულიგატარებისშედეგად,თამბა
ქოსმოხმარებისმაჩვენებელიშემცირდა10%ით,მწე
ველთაშორისთამბაქოსმოხმარებაშემცირდა15%ით
დათამბაქოსმოხმარებითგამოწვეულიჰაერისდაბინძუ
რებასაზოგადოებრივადგილებშიშემცირდა90%ით.

წყარო: WHO,2018;NCDC,2021;FCTCმონიტორინგისადაგანხორციელების
ცენტრისაქართველოში,2021.

სურათი 10.  

ინსულტითგარდაცვალებისმაჩვენებელი
საშუალოევროპულზებევრადმაღალია.

შენიშვნები:ევროკავშირისდაWHOსევროპისრეგიონისმონაცემები
მოცემულია
2018წლისმდგომარეობით;საქართველოსმონაცემები2019წლის.გიდ
გულისიშემიურიდაავადება.

წყაროები: WHO,2021b.
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5  COVID-19-ზე 
ფოკუსირება  

საქართველოსაკმაოდკარგად
იყომომზადებული2019წლის
ჯანმრთელობისსაგანგებო
სიტუაციებისმართვისმხრივ

ჯანმრთელობისსაერთაშორისოწესების(IHR)
საფუძველზე,საქართველომსაშუალოზედა
ბალიქულებიმიიღოსაზოგადოებრივიჯანმრ
თელობისრისკებისგამოვლენისდამართვის
ინდიკატორებთანმიმართებაშიისეთსფეროებ
ში,როგორიცააკანონმდებლობადაფინანსები,
ეროვნულიჯანმრთელობისსაგანგებოსიტუ
აციებისჩარჩო,ზედამხედველობა,საკადრო
რესურსებიდაჯანდაცვისმომსახურებისგაწევა
(სურ.13).განსაკუთრებითაღსანიშნავიახარვეზე
ბირისკისკომუნიკაციაში(20შემთხვევასაქარ
თველოში,WHOსევროპისრეგიონისსაშუალო
66თანშედარებით)დაშემოსვლისპუნქტებში
(4060თანთანაფარდობით).ამისმიუხედა
ვად,საქართველომსაშუალოზემაღალიქულები
მიიღოIHRისლაბორატორიულიშესაძლებლო
ბებისმოთხოვნებთანმიმართებაში.(93WHOს
ევროპისრეგიონშისაქართველოს81თანშედა
რებით)დაWHOსევროპისრეგიონისსაშუალო
მაჩვენებელთანშედარებით,ჯანმრთელობის
საერთაშორისოწესებისკოორდინირებისმხრივ
(დაახლოებით80).ქვეყანამსწრაფადმოახ
დინაCOVID19ისისსაფრთხეებზერეაგირება
2020წლისიანვარშიდამოკლევადებშიშეძლო
განეხორციელებინასრულფასოვანიფართო
მასშტაბიანიტესტირებისპროგრამაპირვე
ლივეშემთხვევებისგამოვლენისთანავე.

სურათი 11.  

ნაადრევიგარდაცვალებაარაგადამდები
დაავადებებისმიზეზითმაღალია

შენიშვნები:WHOევროპისრეგიონისმონაცემები2017წლისმდგომარეობით;
ევროკავშირის2018წლისმდგომარეობით;საქართველოს2019წლის
მდგომარეობით;ნაადრევიგარდაცვალება(3069წლისასაკობრივჯგუფში)წამყვანი
არაგადამდებიდაავადებებისმიზეზით(გულსისხლძარღვთადაავადებები,კიბო,
დიაბეტიდაქრონიკულირესპირაციულიდაავადებები).

წყარო: WHO,2021b
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სურათი 12.  

მაღალიარტერიულიწნევაწარმოადგენსყველაზედიდრისკს
საქართველოშიგარდაცვალებისმთლიანმაჩვენებელში

შენიშვნა: ხდებაწილობრივიგადაკვეთადაამდენადსაერთომაჩვენებელიაჭარბებს100%ს.

წყარო: IHME(2019)
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სურათი 13.  

COVID19ისპანდემიამდესაქართველოძლიერ
ლაბორატორიულქსელსფლობდა,მაგრამ
რისკებისკომუნიკაციისსუსტსისტემას

შენიშვნა: ქვეყნისთვითშეფასებისქულა(0100)შერჩეულძირითად
შესაძლებლობებზეჯანმრთელობისსაერთაშორისოწესებისთანახმად.

წყარო: WHO,2021c(2019წლისმონაცემები)
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სურათი 14. 

COVID19ისპანდემიამმძიმეგავლენა
იქონიასაქართველოზე

შენიშვნა:2021წლის3აგვისტოსმონაცემები.

წყარო: WHO,2021a

WHO-ს ევროპის რეგიონი

საქართველო
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6 454 
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2019წლისივნისშისაქართველოშიჩატარებულიჯანმრთელო
ბისსაერთაშორისოწესებისშესაძლებლობებისდამოუკიდებელი
ერთობლივიგარეშეფასება(JEE)მეტწილადასახავდათვითშეფა
სებისქულებს.IHRისშესაძლებლობებისმხრივ,ყველაზედაბალი
ქულებიგამოვლინდარისკისშეფასებაში,შესვლისპუნქტებშიდა
რეაგირებისშესაძლებლობებშიქიმიურიმოვლენებისმიმართ.
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საქართველომCOVID19ისპანდემიას
უპასუხაგავრცელებისშემაკავებელი
ზომებისყოვლისმომცველიპაკეტით

საქართველომგანახორციელამულტისექტო
რულირეაგირებაპრემიერმინისტრისხელმ
ძღვანელობითდაჯანდაცვისსამინისტროსდა
დკსჯეცსკოორდინირებით.2020წლისიანვარში,
უწყებათშორისისაკოორდინაციოსაბჭოშეიქმნა
პანდემიაზერეაგირებისმიზნითდა2020წლის
28იანვარსმიღებულიიქნასაგანგებოსიტუაცი
ებზერეაგირებისგეგმა.აღნიშნულიწარმოად
გენდასაქართველოსროგორცსაერთაშორისო
ჯანმრთელობისწესებისწევრისახელმწიფოს
პასუხისმგებლობასWHOსდაECDCსრეკომენ
დაციებითხელმძღვანელობისსაფუძველზე.

COVID19ისსაწინააღმდეგოსაჭიროპერსონალუ
რიპრევენციულიზომებისშესახებოფიციალუ
რირეკომენდაცია,როგორიცაახელისჰიგიენა,
რესპირატორულიეტიკეტიდასოციალურიდის
ტანცირება,გამოიცა2020წლისიანვარში,ვიდრე
საქართველოში2020წლის26თებერვალსაღი
რიცხაპირველიშემთხვევა.სწრაფადგაიზარდა
ლაბორატორიულიტესტირებადაკონტაქტების
მოძიებისშესაძლებლობადადაინერგაზომები
დადასტურებულისაეჭვოშემთხვევებისიზოლირე
ბისთვის.2020წლისმარტშიგამოცხადდასაგანგე
ბოვითარებადაძალაშიშევიდაზომებისფართო
სპექტრი,დაიხურაყველასაგანმანათლებლო
დაწესებულება,გასართობიცენტრიდაარაარსე
ბითისავაჭროობიექტი,ასევეშეიზღუდაქვეყნის
მასშტაბითდასაზღვარგარეთმიმოსვლა.მეტწი
ლადეკონომიკურიმოსაზრებებისგამო,საგანგებო
სიტუაციადასრულდა2020წლის23მაისსდაქვეყა
ნამდაიწყოეტაპობრივიგახსნაზაფხულშიტურის
ტულისეზონისდაწყებისმიზნით.თუმცა,ევროპის
უმეტესრეგიონშიინფიცირებისმაღალიდონის
ფონზე,საზღვრებიუმეტესადჩაკეტილიდარჩა.

იმფონზე,როდესაცევროპისსხვაქვეყნებშიინფექ
ციისტალღებიფიქსირდებოდა,2020წლისმანძილ
ზესაქართველოშიინფიცირებისდონემეტწილად
შეკავებულიიყოდასოციალიზაციის,მასობრივი
ღონისძიებებისადამგზავრობისშეზღუდვაარმოხ
სნილასრულად2020წლისზაფხულისგანმავლობა
შიც.2020წლისშემოდგომაზეხელახლაამოქმედდა
შეზღუდვებიინფიცირებისდონისზრდისპარალე
ლურად,რაცგანაპირობასაზოგადოებრივიჯანმ
რთელობისადასოციალურიზომებისშესუსტებამ,
რესტორნებისდასაზოგადოებრივიტრანსპორტის
გახსნამ,დაშედეგადჯანდაცვისსისტემამოექცა
წნეხისქვეშ.შეზღუდვებისდიდინაწილიძალაში
დარჩა2021წლისმარტამდე.მასშემდგომგარდაც
ვალებისდარეგისტრირებულიშემთხვევებისდა
გარდაცვალებისრაოდენობამმკვეთრადიმატა.
2021წლისმარტშიდაიწყოCOVID19ისვაქცინაციის
პროგრამა,რომლისმიზანსწარმოადგენდამოსახ
ლეობის60%ისაცრა2021წლისბოლოსთვის,თუმ
ცა2021წლისაგვისტოსდასაწყისშიმოსახლეობის
10%ზენაკლებიიყოაცრილიერთიდოზითმაინც.

სურათი 13.  

COVID19ისპანდემიამდესაქართველოძლიერ
ლაბორატორიულქსელსფლობდა,მაგრამ
რისკებისკომუნიკაციისსუსტსისტემას

შენიშვნა: ქვეყნისთვითშეფასებისქულა(0100)შერჩეულძირითად
შესაძლებლობებზეჯანმრთელობისსაერთაშორისოწესებისთანახმად.

წყარო: WHO,2021c(2019წლისმონაცემები)
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კანომდებლობა და დაფინანსება
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Asia     
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  WHO-ს ევროპის რეგიონი       საქართველო

სურათი 14. 

COVID19ისპანდემიამმძიმეგავლენა
იქონიასაქართველოზე

შენიშვნა:2021წლის3აგვისტოსმონაცემები.

წყარო: WHO,2021a

WHO-ს ევროპის რეგიონი

საქართველო

5 876
სიკვდილი

423 843
დადასტურებული

შემთხვევა

10 625 
შემთხვევა

100,000 
პირზე

147
სიკვდილი

100,000 
პირზე

131
სიკვდილი

100,000 პირზე

6 454 
შემთხვევა

100,000 პირზე
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არაკოვიდურსერვისებზეწვდომის
შენარჩუნებაპანდემიისპირობებში
მნიშვნელოვანიგაკვეთილიგამოდგა
ჯანდაცვისსისტემისსამომავლო
გაძლიერებისთვის

ვინაიდანთავიდანმოხერხდაინფიცირებისდონის
შედარებითდაბალნიშნულზეშენარჩუნება,საა
ვადმყოფოებშისარეზერვოსაწოლებისფონდების
მაღალიხელმისაწვდომობისფონზე,არაკოვი
დურმომსახურებაზეწინადონეებისშესაბამისი
წვდომაშენარჩუნდა2020წლისნოემბრამდე.ამის
შემდეგმოხდაზოგიერთისამედიცინომომსახუ
რებისშეჩერება,რადგანგეგმიუროპერაციებზე
მისულიგარკვეულირაოდენობისპაციენტიდაინ
ფიცირდაCOVID19ით.გარდაცვალებისმიზეზების
შესახებმონაცემთახარისხისსაკითხისაქტუა
ლობაგანაპირობებს,რომმნიშვნელოვანიიქნება
გარდაცვალებებისგაზრდილრაოდენობაზედა
ასევეCOVID19ისშედეგადდადასტურებულიგარ
დაცვალებისშემთხვევებისრაოდენობაზედაკ
ვირვებაიმისგათვალისწინებით,რომ2020წელს
აღრიცხულიინფიცირებისდაCOVID19ისშედე
გადგარდაცვალებისმაჩვენებლებიარყოფილა
მაღალიევროპისსხვაქვეყნებთანშედარებით.

პანდემიისმნიშვნელოვანიზეგავლენაარაკოვი
დურსერვისებზესაქართვლოშიგამოვლინდაპირ
ველადიჯანდაცვისრესტრუქტურიზაციაშიქვეყნის
მასშტაბით.მომსახურებისპაკეტიგაფართოვდა
დამოიცვაუფრომეტიმომსახურება,გაუმჯობეს
დამკურნალობისკოორდინირებაპირველადი
ჯანდაცვისდაწესებულებებსდასპეციალისტებს
შორის,მოხდადიაგნოსტიკურიდასპეციალისტე
ბისმომსახურებისოპტიმიზაცია.განახლებული
პირველადიჯანდაცვისსერვისებიითვალისწინებს
დისტანციურიდაციფრულიმომსახურებისუფრო
ინტენსიურგამოყენებას(რისიუზრუნველყოფაც
სწრაფადგაიზარდაპანდემიისდროს)სოფლის
მოსახლეობისწვდომისგასაუმჯობესებლად.მისი
მიზანიაგეოგრაფიულითანასწორობისგაუმჯო
ბესებადაარაგადამდებიდაავადებებისმქონე

ადამიანებისუკეთმხარდაჭერაპანდემიისდროს
დამისშემდგომპერიოდში.COVID19ისშედეგად
მიღებულიგამოცდილებაცხადყოფს,რომსაჭიროა
სოფლისინფრასტრუქტურაში,ტელემედიცინის
აღჭურვილობაშიმეტიინვესტიციადაუკეთესისა
კომუნიკაციოსისტემებისდანერგვამოსახლეობის
სრულიმოცვისმიზნით(Domente&Zardiashvili,2021).

6  ევროპის სამუშაო 
პროგრამა (EPW)

საყოველთაო ჯანდაცვისკენ აღებული 
კურსი  

საქართველომმნიშვნელოვანიპროგრესიგა
ნახორციელაბოლოწლებშისაყოველთაოჯან
დაცვისმიმართულებით.WHOმხარსუჭერსამ
ძალისხმევასდაუზრუნველყოფსტექნიკურ
დახმარებასპირველადიჯანდაცვისმოცვისდა
ხარისხისგასაუმჯობესებლად,შესაბამისიკანონ
მდებლობისგასაძლიერებლად,სტრატეგიული
შესყიდვებისდაფინანსურიდაცვისუზრუნველ
საყოფადდახარისხიანმომსახურებაზედამე
დიკამენტებზეწვდომისგასაუმჯობესებლად.

პანდემიითგამოწვეულიწყვეტებისმიუხედავად,
WHOმწვლილიშეიტანაპირველადიჯანდაც
ვისსერვისებისპაკეტისგანახლებაშიდაშეიმუ
შავახარჯებისდაგადახდებისახალიმოდელი
დაეტაპობრივიგანხორციელებისგზამკვლევი.
ახალიკანონისამედიცინოპროდუქტებისშე
სახებ(უჯრედი1)შემუშავდაადგილობრივიექ
სპერტებისმიერWHOსხელმძღვანელობით
დაქმნისძირითადმედიკამენტებზეფასების
რეგულირებისდახარისხისუზრუნველყოფის
ჩარჩოს.მიმდინარეობსძირითადიმედიკამენ
ტებისდასამედიცინომოწყობილობებისცენ
ტრალურიშესყიდვებისსისტემისგანხილვა.

ქვეყნის მონაცემების შეჯამება 
საქართველო WHO-ს ევროპის რეგიონი EU-28

სიცოცხლისხანგრძლივობა
დაბადებისას,ორივესქესისთვის
კომბინირებულადa

74.1  
(2019)

78.3  
(2017)

81.2  
(2017)

დედათასიკვდილიანობისგაანგარიშება
100000ცოცხალშობილზე(2017)

25 13 6.1

ახალშობილთასიკვდილიანობა
1000ცოცხალშობილზეa(2019)

8.5 7.5  
(2018)

3.5  
(2018)

მოსახლეობა,მილიონებში(2019) 3.7 927.2 512

მშპერთსულმოსახლეზე,PPPUS$(2019) 15 655 36 813 46 699

სიღარიბისმაჩვენებელიეროვნულ
სიღარიბისდონეზეa(2019)

19.5 14.9  
(2018)

17  
(2018)

a უგვიანესიწელი,რომელზეცმონაცემებიხელმისაწვდომიამოცემულიაფრჩხილებში.

შენიშვნა: EU28:ევროკავშირის28წევრისახელმწიფო2020წლამდე;მშპ:მთლიანიშიდაპროდუქტი;PPP:მსყიდველობითიუნარის
პარიტეტი.

წყაროები:WHO,2021b;მსოფლიობანკი,2021
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ჯანდაცვის სფეროში საგანგებო 
სიტუაციებისგან დაცვა

საქართველოსმიერCOVID19ისპანდე
მიაზერეაგირებისმხარდაჭერაწარმოად
გენდაWHOსმთავარსამიზნეს2020წლის
დასაწყისიდან.WHOსხელმძღვანელო
ბითდაჯანდაცვისსამინისტროსთან
მჭიდროთანამშრომლობითშემუშავდა
ქვეყნისმზადყოფნისდარეაგირების
უწყებათშორისიგეგმა.WHOმტექნიკუ
რიმხარდაჭერაუზრუნველყოჯანდაცვის
პერსონალის,აგრეთვესპეციალიზებული
ჯანდაცვისდაწესებულებებისადალაბო
რატორიებისშესაძლებლობებისგასაძ
ლიერებლად,ეროვნულირეაგირების
კოორდინირებისმექანიზმებისგასაუმჯო
ბესებლად,შემთხვევებისგამოკვლევისა
დაკონტაქტებისმოძიებისეროვნული
პროტოკოლებისშესამუშავებლად.WHOმ
ასევემონაწილეობამიიღოჯანდაცვის
დაწესებულებებშიინფექციისპრევენ
ციისადაკონტროლისგაუმჯობესებაში,
ასევესწავლებისჩატარებაშიიმეპიდე
მიოლოგებისათვის,რომლებიცახორცი
ელებენზედამხედველობას,ლაბორა
ტორიისპერსონალისათვისსწავლების
ჩატარებაშიდაავადებებისგამოვლენის
შესაძლებლობებისგასაძლიერებლადდა
რისკისკომუნიკაციისადასაზოგადოებ
რივიჩართულობისძალისხმევისგაძლი
ერებაში.Promotinghealthandwellbeing

ჯანმრთელობის და 
კეთილდღეობის ხელშეწყობა
WHOსაქართველოსდახმარებასუწევს
არაგადამდებიდაავადებების(აგდ)
ტვირთისშესამცირებლად.აღნიშნული
მოიცავსეროვნულიაგდსპრევენციისდა
კონტროლისსტრატეგიისადაეროვნული
გეგმისგანახლებას,სტრატეგიულიპრიო
რიტეტებისგანსაზღვრას20212025წლებ
შიდათამბაქოზეკონტროლისკანონმ
დებლობისგანხორციელებას(უჯრედი2).
გარემოდაჯანმრთელობაასევეპრიო
რიტეტულიმიმართულებაგახდაWHOს
დასაქართველოსმთავრობისთანამშ
რომლობისფარგლებში.დაბინძურება
მნიშნველოვანპრობლემასწარმოადგენს
საქართველოში,რადგანკანონმდებლო
ბადაარსებულიწესებისაღსრულება
სუსტია,ხოლოჰაერისმონიტორინგის
ცენტრებიარაეფექტური.2020შიWHOმ
ხელიშეუწყოეროვნულიგარემოსდაჯან
მრთელობისსამოქმედოგეგმის(NEHAP)
განხორციელებასდაჯანდაცვისდაწესე
ბულებებშიწყლის,სანიტარიისადაჯან
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WHO-ს ევროპის რეგიონული ოფისი 

WHO წარმოადგენს ორგანიზაციას, რომელიც 
პასუხისმგებელია საზოგადოებრივ 
ჯანდაცვაზე გაერთიანებული ერების 
სისტემაში. WHO-ს ევროპის რეგიონული 
ოფისი (WHO/ევროპა) მოიცავს 53 ქვეყანას, 
ატლანტიკის ოკეანიდან წყნარ ოკეანემდე. 
ქვეყნების მხარდასაჭერად, WHO/
ევროპა მიზნად ისახავს მიაწოდოს 
ჯანმრთელობის ახალი ხედვა, დანერგოს 
ჯანმრთელობის პანევროპული კულტურა, 
სადაც ჯანმრთელობის და კეთილდღეობის 
მიზნები ხელმძღვანელობენ საზოგადოებრივ 
და კერძო გადაწყვეტილებებს და ყველას 
შეუძლია გააკეთოს ჯანსაღი არჩევანი. 
WHO/ევროპის მიზანია შთააგონოს და 
დაეხმაროს მის წევრ სახელმწიფოებს, 
გააუმჯობესონ მათი მოსახლეობის 
ჯანმრთელობა ყველა ასაკში. WHO/ევროპა 
აღნიშნულს ახორციელებს რეგიონის 
უკეთესი ჯანმრთელობის გზამკვლევის 
მიწოდებით; საგანგებო სიტუაციების  და 
ჯანმრთელობის სხვა საფრთხეების ფონზე 
ჯანმრთელობის  უსაფრთხოების დაცვით; 
ხალხის უფლებამოსილების მინიჭებით 
და ჯანმრთელობის ქცევითი შეფასებებით; 
ჯანმრთელობის ტრანსფორმაციით 
ჯანდაცვის სისტემის ყველა დონეზე; და 
სტრატეგიული პარტნიორობის გამოყენებით 
უკეთესი ჯანმრთელობის უზრუნველსაყოფად.

ევროპის სამუშაო პროგრამა 
„ევროპაში უკეთესი 
ჯანმრთელობისთვის 
გაერთიანებული ძალისხმევა“ 

ევ რო პის სა მუ შაო პროგ რა მა (EPW) მო ი ცავს 
ხედ ვას, თუ რო გორ შე უძ ლია WHO-ს ევ რო პის 
რე გი ო ნულ ოფისს უკეთ და ეხ მა როს ქვეყ ნებს 
ჩვენს რე გი ონ ში მო ქა ლა ქე ე ბის ჯან მ რ თე-
ლო ბის მო ლო დი ნე ბის დაკ მა ყო ფი ლე ბა ში. 
სო ცი ა ლუ რი, პო ლი ტი კუ რი, ეკო ნო მი კუ რი და 
ჯან მ რ თე ლო ბის ლან დ შაფ ტი WHO-ს ევ რო პის 
რე გი ონ ში ცვა ლე ბა დი ა. უკე თე სი ჯან მ რ თე-
ლო ბის თ ვის გა ერ თი ა ნე ბუ ლი ძა ლის ხ მე ვა 
წარ მო ად გენს ახალ ხედ ვას, რო მე ლიც მიზ ნად 
ისა ხავს ქვეყ ნე ბის დახ მა რე ბას ამ ცვა ლე-

ბად დრო ში. „გაერთიანებული“, ვი ნა ი დან 
პარ ტ ნი ო რო ბა ეთი კუ რი ვალ დე ბუ ლე ბაა და 
არ სე ბი თად მნიშ ვ ნე ლო ვა ნია წარ მა ტე ბის-
თ ვის, ხო ლო „ძალისხმევა“, ვი ნა ი დან ქვეყ-
ნებ მა გა მო ხა ტეს სურ ვი ლი იხი ლონ WHO-ს 
„რა“-დან „როგორ“ მი მარ თუ ლე ბით მოქ მე დე-
ბა, ცოდ ნის გაც ვ ლის გზით რე ა ლუ რი პრობ-
ლე მე ბის გა და საწყ ვე ტად. WHO-ს ევ რო პის 
რე გი ო ნის სო ლი და რო ბა ძვირ ფა სი მო ნა პო-
ვა რია რა საც გაფ რ თხი ლე ბა და შე ნარ ჩუ ნე-
ბა სჭირ დე ბა, და EPW -ს სა შუ ა ლე ბით, WHO/
ევროპა მხარს უჭერს ქვეყ ნე ბის თა ნამ შ რომ-
ლო ბას მო ქა ლა ქე ე ბის უკეთ მომ სა ხუ რე ბის 
მიზ ნით, ცოდ ნის მი სა ღე ბად მა თი გა მოწ-
ვე ვე ბი სა და წარ მა ტე ბე ბის სა ფუძ ველ ზე. 

ჯანდაცვის სისტემებისა 
და პოლიტიკის ევროპული 
ობსერვატორია  
ჯან დაც ვის სის ტე მე ბი სა და პო ლი ტი კის ევ-
რო პუ ლი ობ სერ ვა ტო რია მხარს უჭერს და 
ხელს უწყობს მტკი ცე ბუ ლე ბა ზე და ფუძ ნე ბუ-
ლი პო ლი ტი კის შე მუ შა ვე ბას იმ გ ვა რად, რომ 
ქვეყ ნებ მა შეძ ლონ მე ტად ინ ფორ მი რე ბუ ლი 
გა დაწყ ვე ტი ლე ბე ბის მი ღე ბა მა თი მო სახ ლე-
ო ბის ჯან მ რ თე ლო ბის გა სა უმ ჯო ბე სებ ლად. 
მას ში ერ თი ან დე ბი ან პო ლი ტი კის შემ ქ მ ნე-
ლე ბი, მეც ნი ე რე ბი და პრაქ ტი კო სე ბი, სა კუ-
თა რი ცოდ ნი სა და გა მოც დი ლე ბის გა მო ყე-
ნე ბით, სთა ვა ზო ბენ ჯან დაც ვის სის ტე მე ბის 
სრულ ყო ფილ და ზუსტ ანა ლიზს ევ რო პა ში. 
ობ სერ ვა ტო რია წარ მო ად გენს პარ ტ ნი ო რო-
ბას, რო მელ საც მას პინ ძ ლობს WHO/ევროპა. 
პარ ტ ნი ო რებს შო რის არი ან ავ ს ტ რი ის, ბელ-
გი ის, ფი ნე თის, ირ ლან დი ის, ნორ ვე გი ის, 
სლო ვე ნი ის, ეს პა ნე თის, შვე დე თის, შვე ი ცა რი-
ის, გა ერ თი ა ნე ბუ ლი სა მე ფო სა და იტა ლი ის 
ვე ნე ტოს რე გი ო ნის („აგენას“ მო ნა წი ლე ო ბით) 
მთავ რო ბე ბი; ევ რო კო მი სი ა; საფ რან გე თის 
ჯან მ რ თე ლო ბის დამ ზღ ვევ თა ფონ დე ბის 
ეროვ ნუ ლი კავ ში რი (UNCAM),  ჯან მ რ თე ლო ბის 
ფონ დი, ლონ დო ნის ეკო ნო მი კი სა და პო ლი-
ტი კუ რი მეც ნი ე რე ბე ბის სკო ლა (LSE)  და ლონ-
დო ნის ჰი გი ე ნი სა და ტრო პი კუ ლი მე დი ცი ნის 
სკო ლა (LSHTM). ობ სერ ვა ტო რია მდე ბა რე ობს 
ბრი უ სელ ში, მი სი ჰა ბე ბი კი გან ლა გე ბუ ლია 
ლონ დონ სა (LSE-სა და LSHTM-ში) და ბერ-
ლი ნის ტექ ნო ლო გი ურ უნი ვერ სი ტეტ ში.


