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ჯანდაცვის მოქმედი სისტემების მოსაზრებების საპილოტე სერიები WHO-ს ევროპულ რეგიონში არსებული იმ წევრი სახელმწიფოების 
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მოსაზრებები ითვალისწინებს საერთო შაბლონს, რომელიც უზრუნველყოფს დეტალურ მითითებებს და იძლევა შედარების საშუალებას 
ქვეყნების მიხედვით. სერიები საჯაროა და ხელმისაწვდომია WHO-ს ევროპის რეგიონული ოფისის და ჯანდაცვის სისტემებისა და პოლიტიკის 
ევროპული ობსერვატორიის ვებგვერდებზე 
(eurohealthobservatory.who.int).
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ეს გამოცემა საქართველოსთვის მოქმედი ჯანდაცვის სისტემების მოსაზრებების შესახებ მოამზადაერიკა რიჩარდსონმა. 
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მადლიერების გამოხატვა
ჯანდაცვის სამოქმედო სისტემების მოსაზრებები 
შემუშავდა WHO-ს ევროპის რეგიონული ოფისის 
დაკვეთით და ევროპის სამუშაო პროგრამის 
კონტექსტის გათვალისწინებით. იგი თავს უყრის 
ევროკავშირის მიღმა მყოფი ქვეყნებისთვის 
არსებულ ძირითად ინფორმაციას მათი ჯანდაცვის 
სისტემების შესახებ; ნიშნავს ძირითად საკითხებს 
და შედარების საშუალებას იძლევა ქვეყნების 
მიხედვით და დროთა განმავლობაში.

ეს დოკუმენტი ვერ დაიწერებოდა WHO-ს 
საქართველოს ოფისის მხარდაჭერისა და 
მოსაზრებების გარეშე, რისთვისაც სარედაქციო 
ჯგუფი მადლობელია სილვიუ დომენტესი, ალისონ 
ეკბერგ დვალაძის, რუსუდან კლიმიაშვილის 
და კახა ღვინიანიძის მათი ღირებული 
კომენტარებისა და გაწეული სამსახურის გამო.

მადლობას ვუხდით WHO-ს ევროპის რეგიონული 
ოფისის თანამშრომლებს, ვინც გულდასმით 
შეისწავლა ტექსტის სამუშაო ვერსია და 
მნიშვნელოვანი წვლილი შეიტანა. მადლობა ტიფენ 
ლუსილე მარი ჰუმბერტს და ვასილი ესენამანოვს 
მათი კონსტრუქციული კომენტარებისთვის.

ასევე მადლობა WHO-ს ჯანდაცვის სისტემების 
დაფინანსების ბარსელონის ოფისს, განსაკუთრებით 
ტრინ ჰაბიხტს და სარა ტომსონს, WHO-ს 
პირველადი ჯანდაცვის ევროპულ ცენტრს 
ალმა-ატაში, ყაზახეთში, განსაკუთრებით კი 
არნოლდას იურგუთისს და ზულფია პიროვას.

სტეფანია დავია და დავიდ ნოვილო ორტისი იყვნენ 
საკვანძო პირები ამ ანგარიშის შესაქმნელად საჭირო 
მონაცემების მიწოდებისას, ასევე მადლობა მარინა 
კარანიკოლოსს, ჯონ საილუსს, ევოუთ ვან გინეკენს, 
ანნა მარესოს, სუზი ლესოფს და ბერნდ რეჩელს. 
მათი ჩართულობა კრიტიკული იყო სერიებისთვის 
გამოყენებული მიდგომების შემუშავებისას.

ეს გამოცემა „ჯანდაცვის მოქმედი სისტემების 
მოსაზრებები საქართველოსთვის“ 
დაწერა ერიკა რიჩარდსონმა. 



 

ჯანდაცვის მოქმედი სისტემები: 
საქართველო

7ჯანმრთელობის დაცვის მოქმედი სისტემები საქართველო

ძირითადი საკითხები
●	� 2013 წლი­დან სა­ქარ­თ­ვე­ლო ცდი­ლობს უზ­რუნ­ველ­

ყოს სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვა სა­ხელ­მ­წი­ფოს მი­ერ 
და­ფი­ნან­სე­ბუ­ლი სერ­ვი­სე­ბის პა­კე­ტი­სა და ჯან­დაც­
ვის სფე­რო­ში გაზ­რ­დი­ლი სა­ხელ­მ­წი­ფო ინ­ვეს­ტი­ცი­
ე­ბის მეშ­ვე­ო­ბით.

●	 �მიუხედავად იმი­სა, რომ სა­ხელ­მ­წი­ფოს ჯან­დაც­ვის 
ხარ­ჯე­ბი სა­ერ­თა­შო­რი­სო ხარ­ჯებ­თან შე­და­რე­ბით 
და­ბა­ლია (2018 წელს მშპ-ს 2.8%), ის გა­ი­ზარ­და, 
ვი­ნა­ი­დან სერ­ვი­სე­ბის მოც­ვა  გა­ფარ­თოვ­და და 
ჯი­ბი­დან გა­და­სა­ხა­დი  ხარ­ჯე­ბი მნიშ­ვ­ნე­ლოვ­ნად 
შემ­ცირ­და.

●	� თუმცა, მოც­ვის პო­ლი­ტი­კა უკი­დუ­რე­სად რთუ­ლია 
და თა­ნა­და­ფი­ნან­სე­ბის მო­ცუ­ლო­ბა კვლა­ვაც დი­
დი­ა. ამ­ბუ­ლა­ტო­რი­უ­ლი მე­დი­კა­მენ­ტე­ბის მა­ღა­ლი 
ღი­რე­ბუ­ლე­ბა ყვე­ლა­ზე დი­დი ბა­რი­ე­რია და­ბა­ლი 
შე­მო­სავ­ლის მქო­ნე ოჯა­ხე­ბის­თ­ვის. მდი­და­რი ოჯა­
ხე­ბი უფ­რო მეტს ხარ­ჯა­ვენ პი­რა­დი სახ­ს­რე­ბი­დან 
სტა­ცი­ო­ნა­რულ  ­
მკურ­ნა­ლო­ბა­ზე.

●	� ჯანდაცვის პრო­ვა­ი­დე­რე­ბის უმე­ტე­სო­ბა კერ­ძო­ა, 
მათ შო­რის სა­ა­ვად­მ­ყო­ფოს სა­წო­ლე­ბის და­ახ­ლო­ე­
ბით 80%.

●	� ერთ სულ მო­სახ­ლე­ზე ექი­მე­ბის რა­ო­დე­ნო­ბა ძა­ლი­
ან მა­ღა­ლი­ა, მაგ­რამ ექ­თ­ნე­ბის მწვა­ვე ­
დე­ფი­ცი­ტი­ა. 

●	� პირველადი ჯან­დაც­ვის მე­კა­რიბ­ჭის ფუნ­ქ­ცია  სუს­
ტია და პა­ცი­ენ­ტე­ბი  უპი­რა­ტე­სო­ბას მეტ­წი­ლად 
სპე­ცი­ა­ლი­ზე­ბულ და­წე­სე­ბუ­ლე­ბებს ­
ანი­ჭე­ბენ.

●	� პოლიტიკა ორი­ენ­ტი­რე­ბუ­ლია პირ­ვე­ლა­დი ჯან­
დაც­ვის გაძ­ლი­ე­რე­ბა­ზე ძი­რი­თა­დი ვერ­ტი­კა­ლუ­რი 
პროგ­რა­მე­ბის ინ­ტეგ­რა­ცი­ი­სა და გა­უმ­ჯო­ბე­სე­ბის 
გზით (როგორიცაა ად­რე­უ­ლი ასა­კის ბავ­შ­ვ­თა გან­
ვი­თა­რე­ბა, ჰი­პერ­ტენ­ზია და ფსი­ქი­კუ­რი ჯან­მ­რ­თე­
ლო­ბა); ციფ­რუ­ლი ჯან­დაც­ვის სერ­ვი­სე­ბის გაზ­რ­და; 
ინ­ვეს­ტი­ცია სა­მუ­შაო ძა­ლა­ში, სოფ­ლად და ქა­ლაქ­
ში პირ­ვე­ლა­დი ჯან­დაც­ვის პროგ­რა­მე­ბის ­
ჰარ­მო­ნი­ზა­ცი­ა.

●	� უმნიშვნელოვანეს სერ­ვი­სებ­ზე ხელ­მი­საწ­ვ­დო­მო­ბა 
გა­უმ­ჯო­ბეს­და, გან­სა­კუთ­რე­ბით აივ, მულ­ტი­რე­ზის­
ტენ­ტუ­ლი ტუ­ბერ­კუ­ლო­ზი (MDR-TB) და C ჰე­პა­ტიტ­
თან მი­მარ­თე­ბა­ში. სა­ქარ­თ­ვე­ლოს აქვს კარ­გად 
გან­ვი­თა­რე­ბუ­ლი C ჰე­პა­ტი­ტის ელი­მი­ნა­ცი­ის  პროგ­
რა­მა, რომ­ლის ფარ­გ­ლებ­ში 2020 წლის დე­კემ­ბ­
რის მდგო­მა­რე­ო­ბით სა­ქარ­თ­ვე­ლოს ზრდას­რუ­ლი 
მო­სახ­ლე­ო­ბის 70%-ზე მე­ტი შე­მოწ­მ­და.

●	� გადამდები და­ა­ვა­დე­ბე­ბის კონ­ტ­რო­ლი დი­დი ხა­ნია 
პრი­ო­რი­ტე­ტუ­ლია და სა­ქარ­თ­ვე­ლომ ბავ­შ­ვ­თა რუ­
ტი­ნუ­ლი ვაქ­ცი­ნა­ცი­ის მა­ღა­ლი მოც­ვის  მაჩ­ვე­ნებ­
ლებს მი­აღ­წი­ა.

●	� კაცისა და ქა­ლის სი­ცოცხ­ლის ხან­გ­რ­ძ­ლი­ვო­ბას შო­
რის დი­დი სხვა­ო­ბაა (8.6 წე­ლი 2019 წელს).

●	� ქართველ მა­მა­კა­ცებს შო­რის მო­წე­ვის მაჩ­ვე­ნე­ბე­
ლი ერ­თ­-ერ­თი ყვე­ლა­ზე მა­ღა­ლი იყო ევ­რო­პა­ში 
2018 წელს, ხო­ლო ქა­ლე­ბის მო­წე­ვის მაჩ­ვე­ნე­ბე­ლი 
ერ­თ­-ერ­თი ყვე­ლა­ზე და­ბა­ლი.

●	� თამბაქოს კონ­ტ­რო­ლი სა­ზო­გა­დო­ებ­რი­ვი ჯან­მ­რ­თე­
ლო­ბის პრი­ო­რი­ტე­ტი­ა;  ში­და სივ­რ­ცე­ებ­ში მო­წე­ვი­სა 
და თამ­ბა­ქოს რეკ­ლა­მის აკ­რ­ძალ­ვე­ბი მკაც­რი იყო. 

●	� არაგადამდები და­ა­ვა­დე­ბე­ბი წარ­მო­ად­გენს ქვეყ­
ნის ავა­დო­ბი­სა და სიკ­ვ­დი­ლი­ა­ნო­ბის უმ­თავ­რეს 
მი­ზეზს. სიკ­ვ­დი­ლი­ა­ნო­ბის სა­ერ­თო მაჩ­ვე­ნე­ბე­ლი 
სა­ქარ­თ­ვე­ლო­ში მა­ღა­ლი­ა, ხო­ლო ინ­სულ­ტი კი სიკ­
ვ­დი­ლის წამ­ყ­ვა­ნი მი­ზე­ზი­ა.

●	� საქართველოს ჯან­დაც­ვის სექ­ტო­რის რე­ა­გი­რე­ბა 
COVID-19 პან­დე­მი­ა­ზე შე­და­რე­ბით კარ­გად იყო კო­
ორ­დი­ნი­რე­ბუ­ლი და გა­ტარ­და მზად­ყოფ­ნის ინ­ტენ­
სი­უ­რი ზო­მე­ბი.

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

2013 წლი­­დან სა­­ქარ­­­თ­­­ვე­­ლო ცდი­­ლობს, უზ­­­რუნ­­­ველ­­­ყოს 
სა­­ყო­­ველ­­­თაო ჯან­­­დაც­­­ვა ცენ­­­ტ­­­რა­­ლუ­­რი ბი­­უ­­ჯე­­ტი­­დან 
და­­ფი­­ნან­­­სე­­ბუ­­ლი ჯან­­­დაც­­­ვის პროგ­­­რა­­მე­­ბის სა­­შუ­­ა­­ლე­­
ბით. ად­­­რე, სა­­ხელ­­­მ­­­წი­­ფო და­­ფი­­ნან­­­სე­­ბა იყო და­­ნა­­წევ­­­
რე­­ბუ­­ლი კონ­­­კუ­­რენტ კერ­­­ძო სა­­დაზღ­­­ვე­­ვო კომ­­­პა­­ნი­­ებ­­­სა 
და სხვა­­დას­­­ხ­­­ვა ეროვ­­­ნულ პროგ­­­რა­­მებს შო­­რის, მაგ­­­რამ 
2013 წელს სო­­ცი­­ა­­ლუ­­რი მომ­­­სა­­ხუ­­რე­­ბის სა­­ა­­გენ­­­ტო (SSA) 
გახ­­­და მომ­­­სა­­ხუ­­რე­­ბის ერ­­­თა­­დერ­­­თი შემ­­­ს­­­ყიდ­­­ვე­­ლი. 
2013 წლის თე­­ბერ­­­ვალ­­­ში და­­ი­­ნერ­­­გა სა­­ყო­­ველ­­­თაო ჯან­­­
დაც­­­ვის პროგ­­­რა­­მა (UHCP) და ადა­­მი­­ა­­ნებს, რომ­­­ლე­­ბიც 
ად­­­რე არ იყ­­­ვ­­­ნენ და­­ფა­­რუ­­ლი, მი­­ე­­ნი­­ჭათ “მინიმალური 
პა­­კე­­ტი” მათ მი­­ერ სა­­კუ­­თა­­რი არ­­­ჩე­­ვა­­ნით პირ­­­ვე­­ლა­­
დი ჯან­­­დაც­­­ვის და­­წე­­სე­­ბუ­­ლე­­ბა­­ში რე­­გის­­­ტ­­­რა­­ცი­­ის შემ­­­
დეგ. იგი გა­­ფარ­­­თოვ­­­და 2013 წლის ივ­­­ლის­­­ში და უკ­­­ვე 
მო­­ი­­ცავ­­­და არ­­­ჩე­­ვით ქი­­რურ­­­გი­­ას, კარ­­­დი­­ო­­ქი­­რურ­­­გი­­ას, 
ქი­­მი­­ო­­თე­­რა­­პი­­ას, ჰორ­­­მო­­ნა­­ლურ და რა­­დი­­ო­­თე­­რა­­პი­­ას 
და მშო­­ბი­­ა­­რო­­ბას. ახა­­ლი “საბაზისო  პა­­კე­­ტი” ხელ­­­მი­­
საწ­­­ვ­­­დო­­მი გახ­­­და ბი­­ნად­­­რო­­ბის კა­­ნო­­ნი­­ე­­რი უფ­­­ლე­­ბის 
მქო­­ნე ნე­­ბის­­­მი­­ე­­რი პი­­რის­­­თ­­­ვის, რო­­მელ­­­საც არ გა­­აჩ­­­ნ­­­და 
ჯან­­­მ­­­რ­­­თე­­ლო­­ბის დაზღ­­­ვე­­ვის რა­­ი­­მე ფორ­­­მა. 2014 წლის 
სექ­­­ტემ­­­ბერ­­­ში სა­­ხელ­­­მ­­­წი­­ფოს მი­­ერ და­­ფი­­ნან­­­სე­­ბუ­­ლი 
ჯან­­­მ­­­რ­­­თე­­ლო­­ბის დაზღ­­­ვე­­ვის თით­­­ქ­­­მის ყვე­­ლა პროგ­­­რა­­
მა გა­­ერ­­­თი­­ან­­­და სა­­ყო­­ველ­­­თაო ჯან­­­დაც­­­ვის პროგ­­­რა­­მა­­ში, 
რო­­მელ­­­საც ახორ­­­ცი­­ე­­ლებ­­­და სო­­ცი­­ა­­ლუ­­რი მომ­­­სა­­ხუ­­რე­­ბის 
სა­­ა­­გენ­­­ტო. 2020 წელს შე­­იქ­­­მ­­­ნა ახა­­ლი ორ­­­გა­­ნო, ჯან­­­დაც­­­
ვის ეროვ­­­ნუ­­ლი სა­­ა­­გენ­­­ტო (NHA) სა­­ყო­­ველ­­­თაო და ჯან­­­
დაც­­­ვის სხვა პროგ­­­რა­­მე­­ბის ად­­­მი­­ნის­­­ტ­­­რი­­რე­­ბის მიზ­­­ნით.

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

2017 წლის მა­ი­სი­დან სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის პროგ­რა­
მის ფარ­გ­ლებ­ში გა­წე­უ­ლი სერ­ვი­სე­ბი სტრა­ტი­ფი­ცი­რე­
ბუ­ლია შე­მო­სავ­ლე­ბი­სა და სხვა პრი­ო­რი­ტე­ტუ­ლი ჯგუ­
ფე­ბის მი­ხედ­ვით. 2020 წელს სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის 
პროგ­რა­მამ უზ­რუნ­ველ­ყო მო­სახ­ლე­ო­ბის და­ახ­ლო­ე­ბით 
90%-ის გარ­კ­ვე­ულ დო­ნე­ზე მოც­ვა.  მო­სახ­ლე­ო­ბის და­ახ­
ლო­ე­ბით 9% მო­ცუ­ლი იყო კერ­ძო სა­მე­დი­ცი­ნო დაზღ­ვე­ვით, 
ხო­ლო მო­სახ­ლე­ო­ბის 1%-ზე ნაკ­ლებს არ გა­აჩ­ნ­და რა­ი­მე 
სა­ხის მოც­ვა (საყოველთაო ან კერ­ძო ჯან­მ­რ­თე­ლო­ბის 
დაზღ­ვე­ვა). ყვე­ლა­ზე მა­ღა­ლი შე­მო­სავ­ლის მქო­ნე ოჯა­
ხე­ბი (მოსახლეობის და­ახ­ლო­ე­ბით 1%; გა­ნი­საზღ­ვ­რე­ბა 
რო­გორც ოჯა­ხე­ბი (შინამეურნეობები), რომ­ლე­ბიც იღე­ბენ 
40 000 ლარ­ზე მეტს ან 12 300 აშშ დო­ლარს წე­ლი­წად­ში) 
2017 წლი­დან მოხ­ს­ნილ­ნი არი­ან სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­
ვის შე­ღა­ვა­თე­ბი­დან, მაგ­რამ მათ მა­ინც აქვთ გარ­კ­ვე­ულ 
სერ­ვი­სებ­ზე ხელ­მი­საწ­ვ­დო­მო­ბა ვერ­ტი­კა­ლუ­რი პროგ­რა­
მე­ბის სა­შუ­ა­ლე­ბით.  სა­ვა­რა­უ­დოდ, ისი­ნი შე­ი­ძე­ნენ კერ­ძო 
ჯან­მ­რ­თე­ლო­ბის დაზღ­ვე­ვას. სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის 

სურათი 1.  

ხარჯები ჯანმრთელობაზე ერთ  სულ 
მოსახლეზე  დაბალია საერთაშორისო 
მაჩვენებლებთან შედარებით

შენიშვნები: 2018 წლის მონაცემები. UMIC: ზედა საშუალო შემოსავლების ­
ქვეყნები WHO-ს ევროპის რეგიონში; PPP: მსყიდველობითი უნარის პარიტეტი. 

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: მთლიანი შიდა პროდუქტი; UMIC: ზედა საშუალო 
შემოსავლების ქვეყნები WHO-ს ევროპის რეგიონში.

წყარო: WHO, 2021a
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პროგ­რა­მა­ში ჩარ­თ­ვის და­საშ­ვე­ბო­ბა და და­სა­ფა­რი 
თა­ნა­და­ფი­ნან­სე­ბის დო­ნე ეფუძ­ნე­ბა იმ ადა­მი­ა­ნე­ბის 
შე­მო­სავ­ლებს, ვი­საც არ გა­აჩ­ნია კერ­ძო დაზღ­ვე­ვა.  აგ­
რეთ­ვე, 23 ეროვ­ნუ­ლი ჯან­მ­რ­თე­ლო­ბის ვერ­ტი­კა­ლუ­რი 
პროგ­რა­მა არ­სე­ბობს, რაც მო­ი­ცავს მთლი­ა­ნი მო­სახ­
ლე­ო­ბის და­ა­ვა­დე­ბე­ბის ან მკურ­ნა­ლო­ბის სა­ჭი­რო­ე­
ბებს.  რო­გორც წე­სი, ეს ძვი­რადღი­რე­ბუ­ლი ან მა­ღა­ლი 
პრი­ო­რი­ტე­ტის სა­ზო­გა­დო­ებ­რი­ვი ჯან­დაც­ვის პროგ­
რა­მე­ბი­ა, თუმ­ცა გან­ს­ხ­ვა­ვე­ბუ­ლი თა­ნა­და­ფი­ნან­სე­ბის 
ნაკ­ვე­თუ­რით, რო­მე­ლიც ხარ­ჯის ნა­წილს ფა­რავს. 

თა­ნა­და­ფი­ნან­სე­ბის დო­ნე გა­ნი­საზღ­ვ­რე­ბა პრი­ო­რი­
ტე­ტუ­ლი დაჯ­გუ­ფე­ბის, შე­მო­სავ­ლის, ასა­კის ან სხვა 
კრი­ტე­რი­უ­მე­ბის მი­ხედ­ვით. შე­მო­სავ­ლე­ბის მი­ხედ­ვით 
ძი­რი­თა­დი პრი­ო­რი­ტე­ტუ­ლი ჯგუ­ფი მო­ი­ცავს სი­ღა­რი­
ბის ზღვარს ქვე­მოთ მცხოვ­რებ ოჯა­ხებს. სხვა პრი­ო­
რი­ტე­ტულ ჯგუ­ფებს წარ­მო­ად­გე­ნენ 5 წლამ­დე ასა­კის 
ბავ­შ­ვე­ბი, ზრუნ­ვის ქვეშ მყო­ფი ბავ­შ­ვე­ბი, სტუ­დენ­ტე­ბი, 
პენ­სი­ო­ნე­რე­ბი, შეზღუ­დუ­ლი შე­საძ­ლებ­ლო­ბის მქო­ნე 
პი­რე­ბი, ვე­ტე­რა­ნე­ბი, იძუ­ლე­ბით გა­და­ად­გი­ლე­ბუ­ლი 
პი­რე­ბი, მას­წავ­ლებ­ლე­ბი და სა­ხალ­ხო არ­ტის­ტე­ბი 
(ლაურეატები). სი­ღა­რი­ბის ზღვარს ქვე­მოთ მცხოვ­რე­
ბი ოჯა­ხე­ბი და ვე­ტე­რა­ნე­ბი (2020 წელს მო­სახ­ლე­ო­ბის 
და­ახ­ლო­ე­ბით 12%) გა­თა­ვი­სუფ­ლე­ბულ­ნი არი­ან სა­მე­
დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის თა­ნა­და­ფი­ნან­სე­ბის­გან, მაგ­
რამ ამ­ბუ­ლა­ტო­რი­უ­ლი მე­დი­კა­მენ­ტე­ბის მა­თი ხარ­ჯის 
მხო­ლოდ 50%  იფა­რე­ბა, თუ საქ­მე არ გვაქვს კონ­კ­რე­ტულ 
ქრო­ნი­კულ მდგო­მა­რე­ო­ბას­თან. შე­და­რე­ბით მა­ღა­ლი 
შე­მო­სავ­ლის მქო­ნე ჯგუ­ფებს, რომ­ლე­ბიც კვლავ აკ­
მა­ყო­ფი­ლე­ბენ სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის პროგ­რა­მის 
კრი­ტე­რი­უ­მებს (2020 წელს მო­სახ­ლე­ო­ბის 41%), ეძ­ლე­
ვათ უფა­სო ვი­ზი­ტე­ბი ოჯა­ხის ექი­მებ­თან პირ­ვე­ლა­დი 
ჯან­დაც­ვის, გა­და­უ­დე­ბე­ლი ინ­ტენ­სი­უ­რი თე­რა­პი­ი­სა 
და მშო­ბი­ა­რო­ბის სფე­რო­ში, მაგ­რამ ისი­ნი სრუ­ლად 
იხ­დი­ან სპე­ცი­ა­ლის­ტებ­თან ვი­ზი­ტი­სა და ამ­ბუ­ლა­ტო­რი­
უ­ლი მე­დი­კა­მენ­ტე­ბის ხარ­ჯებს. სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­
ვის პროგ­რა­მის ერ­თა­დერ­თი სარ­გე­ბე­ლი, რო­მე­ლიც 
ხელ­მი­საწ­ვ­დო­მია ყვე­ლა­ზე მა­ღალ­შე­მო­სავ­ლი­ა­ნი 
1%-ისთვის, მი­უ­ხე­და­ვად კერ­ძო დაზღ­ვე­ვის სტა­ტუ­სი­
სა, არის მშო­ბი­ა­რო­ბა (100% და­ფა­რუ­ლი) და ინ­ფექ­ცი­
უ­რი და­ა­ვა­დე­ბე­ბის მკურ­ნა­ლო­ბა (80% და­ფა­რუ­ლი).

არ­­­სე­­ბობს ზღვა­­რი, თუ რა თან­­­ხას და­­ფა­­რავს მთავ­­­
რო­­ბა (როგორც წე­­სი, კონ­­­კ­­­რე­­ტულ წელს). მა­­გა­­ლი­­
თად, მშო­­ბი­­ა­­რო­­ბის ხარ­­­ჯე­­ბი იფა­­რე­­ბა ყვე­­ლა­­სათ­­­ვის, 
მაგ­­­რამ მხო­­ლოდ 500 ლა­­რამ­­­დე (162 აშშ დო­­ლა­­რი) 
ბუ­­ნებ­­­რი­­ვი გზით მშო­­ბი­­ა­­რო­­ბის შემ­­­თხ­­­ვე­­ვა­­ში და 
800 ლა­­რით (259 აშშ დო­­ლა­­რი) სა­­კე­­ის­­­რო კვე­­თის 
შემ­­­თხ­­­ვე­­ვა­­ში. მენ­­­ჯ­­­-­­­ბარ­­­ძა­­ყის სახ­­­ს­­­რის ჩა­­ნაც­­­ვ­­­ლე­­ბა, 
რო­­გორც არ­­­ჩე­­ვი­­თი ქი­­რურ­­­გი­­ა, და­­ი­­ფა­­რე­­ბა 100%, 90%, 
80%, 70% ან 0% პრი­­ო­­რი­­ტე­­ტუ­­ლი ჯგუ­­ფის მი­­ხედ­­­ვით, 
მაგ­­­რამ მხო­­ლოდ 15 000 ლა­­რამ­­­დე (4 855 აშშ დო­­
ლა­­რი). არ არ­­­სე­­ბობს ზე­­და ზღვა­­რის შეზღუდ­­­ვე­­ბი 
პა­­ცი­­ენ­­­ტე­­ბის მი­­ერ გა­­დახ­­­დილ გა­­და­­სა­­ხა­­დებ­­­ზე და 
არ არ­­­სე­­ბობს ზე­­და ზღვა­­რის შეზღუდ­­­ვე­­ბი იმ ფა­­სებ­­­
ზე, რა­­საც სა­­ა­­ვად­­­მ­­­ყო­­ფო­­ე­­ბი აკის­­­რე­­ბენ პა­­ცი­­ენ­­­ტებს.  
შე­­სა­­ბა­­მი­­სად, სა­­მე­­დი­­ცი­­ნო მომ­­­სა­­ხუ­­რე­­ბის პი­­რე­­ბის 
მი­­ერ პი­­რა­­დი და­­ნა­­ხარ­­­ჯე­­ბი კვლავ მა­­ღა­­ლი რჩე­­ბა 
(იხ. ნა­­წი­­ლი 2). ეს ასუს­­­ტებს პირ­­­ვე­­ლად ჯან­­­დაც­­­ვის 
მე­­კა­­რიბ­­­ჭის  ფუნ­­­ქ­­­ცი­­ას, ვი­­ნა­­ი­­დან სპე­­ცი­­ა­­ლი­­ზე­­ბულ 
ზრუნ­­­ვა­­ზე თვით­­­მი­­მარ­­­თ­­­ვა შე­­იძ­­­ლე­­ბა არ დაჯ­­­დეს უფ­­­
რო ძვი­­რი, ვიდ­­­რე პირ­­­ვე­­ლა­­დი ჯან­­­დაც­­­ვის მი­­ერ გა­­კე­­
თე­­ბუ­­ლი მი­­მარ­­­თ­­­ვა სპე­­ცი­­ა­­ლი­­ზე­­ბულ მომ­­­სა­­ხუ­­რე­­ბა­­ზე.

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

სის­ტე­მის თით­ქ­მის ყვე­ლა პრო­ვა­ი­დე­რი ყვე­ლა 
დო­ნე­ზე და­მო­უ­კი­დე­ბე­ლია მთავ­რო­ბის­გან სა­კუთ­
რე­ბი­სა და მე­ნეჯ­მენ­ტის თვალ­საზ­რი­სით, ხო­
ლო ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მა­ში დო­მი­ნი­რე­ბენ კერ­ძო, 
მომ­გე­ბი­ა­ნი ორ­გა­ნი­ზა­ცი­ე­ბი, ძი­რი­თად გა­მო­ნაკ­
ლისს სოფ­ლის ამ­ბუ­ლა­ტო­რი­ე­ბი წარ­მო­ად­გენს. 
2008-2012 წლებ­ში გან­ხორ­ცი­ე­ლე­ბუ­ლი რე­ფორ­მე­ბის 
შე­დე­გად მოხ­და ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მის ინ­ტენ­სი­უ­რი 
დე­რე­გუ­ლი­რე­ბა და ოკუ­პი­რე­ბუ­ლი ტე­რი­ტო­რი­ე­ბი­
დან იძუ­ლე­ბით გა­და­ად­გი­ლე­ბულ პირ­თა, შრო­მის, 
ჯან­მ­რ­თე­ლო­ბი­სა და სო­ცი­ა­ლუ­რი დაც­ვის სა­მი­ნის­
ტ­რო (MOIDPLHSA) ახ­ლა მუ­შა­ობს ხა­რის­ხის მარ­თ­
ვის სის­ტე­მის გაძ­ლი­ე­რე­ბა­ზე, რომ უზ­რუნ­ველ­ყოს 
გა­წე­უ­ლი სერ­ვი­სე­ბის სა­თა­ნა­დო ხა­რის­ხი და უკეთ 
თავ­სე­ბა­დო­ბა მო­სახ­ლე­ო­ბის ჯან­მ­რ­თე­ლო­ბის სა­
ჭი­რო­ე­ბებ­თან.  სის­ტე­მისმ არ­სე­ბუ­ლი ფი­ნან­სი­რე­ბა 
ური კვლავ მტკი­ცედ უწყობს ხელს  გა­და­უ­დე­ბელ და 
სტა­ცი­ო­ნა­რულ მკურ­ნა­ლო­ბას, რაც სა­ყო­ველ­თაო 
ჯან­დაც­ვის პროგ­რა­მის გა­წე­უ­ლი ხარ­ჯე­ბის ნა­ხე­
ვარს შე­ად­გენს. ამ პროგ­რა­მის მი­ხედ­ვით, ყვე­ლა 
ბე­ნე­ფი­ცი­ა­რი უნ­და და­რე­გის­ტ­რირ­დეს პირ­ვე­ლა­
დი ჯან­დაც­ვის პრო­ვა­ი­დერ­თან, მაგ­რამ, რად­გა­ნაც 
პირ­ვე­ლა­დი ჯან­დაც­ვა და­ფი­ნან­სე­ბუ­ლია კა­პი­ტა­
ცი­ით, ხო­ლო სა­ა­ვად­მ­ყო­ფო­ე­ბი მა­თი მომ­სა­ხუ­რე­
ბის სა­ფა­სუ­რით, ინ­ტეგ­რი­რე­ბუ­ლი პრო­ვა­ი­დე­რე­ბი 
უფ­რო მეტ ფულს გა­მო­ი­მუ­შა­ვე­ბენ სა­ა­ვად­მ­ყო­ფო­ში 
მყო­ფი პა­ცი­ენ­ტე­ბის მკურ­ნა­ლო­ბა­ში, ვიდ­რე პირ­ვე­
ლა­დი ჯან­დაც­ვის და­წე­სე­ბუ­ლე­ბა­ში მკურ­ნა­ლო­ბით. 
გა­და­უ­დე­ბე­ლი დახ­მა­რე­ბის ხარ­ჯე­ბის და­ფარ­ვა 
უფ­რო გუ­ლუხ­ვი­ა, ვიდ­რე არა­გა­და­უ­დე­ბე­ლი მომ­სა­
ხუ­რე­ბის შემ­თხ­ვე­ვე­ბის, რაც უბიძ­გებს პა­ცი­ენ­ტებს 
ისე მო­იქ­ც­ნენ, რო­გორც გა­და­უ­დე­ბე­ლი შემ­თხ­ვე­ვის 
მქო­ნე­ე­ბი.  პა­ცი­ენ­ტებს აქვთ წვდო­მა სპე­ცი­ა­ლის­ტის 
სერ­ვი­სებ­ზე მი­მარ­თ­ვის გა­რე­შე, რად­გან სა­ყო­ველ­
თაო ჯან­დაც­ვის პროგ­რა­მის ფარ­გ­ლებ­ში  გა­დახ­
დი­ლი თან­ხა არ ანაზ­რა­ურ­დე­ბა   , და ამი­ტომ მა­თი 
უმე­ტე­სო­ბა პირ­და­პირ მი­მარ­თავს სპე­ცი­ა­ლისტს.
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ჩარჩო 

მი­­უ­­ხე­­და­­ვად იმი­­სა, რომ ჯან­­­დაც­­­ვა­­ზე 
გაზ­­­რ­­­დი­­ლი სა­­ხელ­­­მ­­­წი­­ფო და­­ნა­­ხარ­­­
ჯე­­ბი კვლა­­ვაც და­­ბა­­ლი­­ა, არ­­­სე­­ბობს 
ზე­­წო­­ლა ხარ­­­ჯ­­­თ­­­-ე­­ფექ­­­ტუ­­რო­­ბის გა­­
საზ­­­რ­­­დე­­ლად
2020 წელს შეს­ყიდ­ვის პა­სუ­ხის­მ­გებ­ლო­ბა გა­
და­ე­ცა ჯან­დაც­ვის ეროვ­ნულ სა­ა­გენ­ტოს  (NHA). 
2021 წელს პირ­ვე­ლა­დი ჯან­დაც­ვის რე­ფორ­მე­ბის 
დაწყე­ბით გა­ნახ­ლ­და აქ­ცენ­ტი მი­მარ­თ­ვა­ზე და 
სპე­ცი­ა­ლის­ტის ნაც­ვ­ლად პირ­ვე­ლა­დი ჯან­დაც­
ვის სერ­ვი­სე­ბის გა­მო­ყე­ნე­ბის წა­ხა­ლი­სე­ბა­ზე. 
ეს რე­ფორ­მე­ბი 2021 წლი­დან 2025 წლამ­დე ეტა­
პობ­რი­ვი გან­ხორ­ცი­ე­ლე­ბის სტრა­ტე­გი­ას ექ­ვემ­
დე­ბა­რე­ბა გა­ნახ­ლე­ბუ­ლი სერ­ვი­სე­ბის პა­კე­ტის 
და­ნერ­გ­ვით და პირ­ვე­ლა­დი ჯან­დაც­ვის პრი­ო­
რი­ტე­ტუ­ლი მომ­სა­ხუ­რე­ბის პა­კე­ტე­ბის ინ­ტეგ­რი­
რე­ბით. გეგ­მა მიზ­ნად ისა­ხავს თან­და­თა­ნო­ბით 
პირ­ვე­ლა­დი ჯან­დაც­ვის მულ­ტი­დის­ციპ­ლი­ნუ­რი 
ჯან­დაც­ვის გუნ­დე­ბის ქსელ­ზე გა­დას­ვ­ლას, ექ­თ­ნე­
ბი­სა და სო­ცი­ა­ლუ­რი მუ­შა­კე­ბის რო­ლის ზრდით. 

ჯერ­ჯე­რო­ბით, სის­ტე­მა კვლავ აძ­ლევს პრო­ვა­ი­დე­
რებს მო­ტი­ვა­ცი­ას, რომ უმ­კურ­ნა­ლონ პა­ცი­ენ­ტებს 
სის­ტე­მის ყვე­ლა­ზე სპე­ცი­ა­ლი­ზე­ბულ დო­ნე­ებ­ზე 
ან გა­და­უ­დე­ბე­ლი დახ­მა­რე­ბის დროს. ფარ­მა­
ცევ­ტულ­მა პო­ლი­ტი­კამ, რე­ცეპ­ტის მოთხოვ­ნის 
გაძ­ლი­ე­რე­ბით, 2017 წლი­დან ბიძ­გი მის­ცა უფ­რო 
რა­ცი­ო­ნა­ლურ ხარ­ჯ­ვას ფარ­მა­ცევ­ტი­კა­ში, მაგ­რამ 
ამ პო­ლი­ტი­კას წი­ნა­აღ­მ­დე­გო­ბე­ბი შე­ექ­მ­ნა პა­ცი­
ენ­ტე­ბის­გან და ფარ­მა­ცევ­ტუ­ლი კომ­პა­ნი­ე­ბის­გან, 
რო­მელ­თაც არ სურთ მოხ­მა­რე­ბის შემ­ცი­რე­ბა. 
2021 წელს, ჯან­მ­რ­თე­ლო­ბის მსოფ­ლიო ორ­გა­
ნი­ზა­ცი­ის ხელ­მ­ძღ­ვა­ნე­ლო­ბით, ად­გი­ლობ­რი­ვი 
ექ­ს­პერ­ტე­ბის მი­ერ შე­მუ­შავ­და ახა­ლი კა­ნო­ნი 
სამ­კურ­ნა­ლო სა­შუ­ა­ლე­ბე­ბის შე­სა­ხებ (მზად არის 
პარ­ლა­მენ­ტ­ში წარ­სად­გე­ნად). იგი ქმნის ჩარ­ჩოს 
ფას­თა რე­გუ­ლი­რე­ბი­სა და არ­სე­ბი­თი სამ­კურ­ნა­
ლო სა­შუ­ა­ლე­ბე­ბის ხა­რის­ხის უზ­რუნ­ველ­ყო­ფი­
სათ­ვის. მე­დი­კა­მენ­ტე­ბის ფა­სი სა­ქარ­თ­ვე­ლო­ში 
მა­ღა­ლი რჩე­ბა და ფარ­მა­ცევ­ტულ პრო­დუქ­ცი­ა­ზე 
პი­რე­ბის მი­ერ პი­რა­დად გა­წე­უ­ლი ხარ­ჯე­ბი ოჯა­
ხე­ბის მი­ერ ჯან­დაც­ვა­ზე გა­წე­უ­ლი კა­ტას­ტ­რო­ფულ 
ხარ­ჯე­ბის მთა­ვა­რი ფაქ­ტო­რი­ა. ჯერ­-­ჯე­რო­ბით 
არ არ­სე­ბობს პო­ლი­ტი­კა, რო­მე­ლიც წა­ა­ხა­ლი­
სებს ჯე­ნე­რი­კი მე­დი­კა­მენ­ტე­ბის გა­მო­ყე­ნე­ბას.

2 � დაფინანსება და 
ფინანსური დაცვის  
უზრუნველყოფა

ჯანდაცვის ხარჯები დაბალი რჩება, 
საერთაშორისო პრაქტიკასთან შედარებით, 
მაგრამ გაიზარდა მოცვის გაფართოებასთან 
ერთად
WHO-ს ევროპის რეგიონში ჯანდაცვის საშუალო 
ხარჯები 2018 წელს შეადგენდა 2 982 აშშ დოლარს 
ერთ სულ მოსახლეზე, მსყიდველუნარიანობის 
გათვალისწინებით. საქართველოში კი ეს მაჩვენებელი 
$ 796 აშშ დოლარს შეადგენდა, საშუალოზე დაბალი 
WHO-ს ევროპის რეგიონის მაღალი საშუალო 
შემოსავლის ქვეყნებთან შედარებით (სურ. 1).

2000-იან წლებში სახელმწიფო ხარჯები, მშპ-ს წილის 
გათვლით, საქართველოში ძალიან დაბალი იყო, 
დაახლოებით 1.2%, მაგრამ რეფორმების გატარებით 
გაიზარდა 2%-მდე, როდესაც სიღარიბის ზღვარს მიღმა 
მყოფი პირებისათვის სერვისების  ყოვლისმომცველი 
პაკეტი ამოქმედდა. როდესაც ეს სქემა გაფართოვდა 
2013 წელს და თითქმის მთელი მოსახლეობა მოიცვა, 
სახელმწიფო ხარჯები კიდევ უფრო გაიზარდა, და 
2016 წელს 3%-ს მიაღწია, ვინაიდან ჯანდაცვაზე გაწეული 
მეტი ხარჯი დაიფარა ერთიანი გადასახადებიდან 
და არა ჯიბიდან გადახდით,   (სურათი 2). 2018 წელს 
ჯანმრთელობაზე სახელმწიფო ხარჯები, როგორც მშპ-ის 
წილი, 2.8%-ს შეადგენდა, კვლავ საშუალოზე დაბალი 
მაღალი საშუალო შემოსავლის ქვეყნების საშუალო 
მაჩვენებლებთან (3.3%), WHO-ს ევროპის რეგიონთან 
(4.8%) და ევროკავშირთან (5.9%) მიმართებაში.

სამთავრობო პოლიტიკის  შედეგად ჯანმრ
თელობაზე ჯიბიდან გადახდილი  ხარჯები  
მნიშვნელოვნად შემცირდა

საქართველოში ჯანმრთელობაზე გაწეულმა სახელმწიფო 
ხარჯებმა შეადგინა 2018 წლის ჯანმრთელობის ხარჯების 
39%, რაც 2012 წლის 19%-იან მაჩვენებელთან შედარებით 
ზრდას წარმოადგენს, ვიდრე ჯანდაცვის საყოველთაო 
პროგრამა ამოქმედდებოდა. ვინაიდან ჯანმრთელობა 
გახდა მეტად პოლიტიკური პრიორიტეტი, ჯანდაცვის 
ხარჯების წილი მთლიან სახელმწიფო ხარჯებში 
გაიზარდა 2012 წლის 5.5%-დან 2018 წელს 10.3%-მდე; 
აგრეთვე გაიზარდა ზეწოლა ხარჯების შემცირების 
მოთხოვნით (იხ. უჯრედი 1). შესაბამისად, მოსახლეობის 
მიერ გაღებული კერძო დანახარჯების  წილი 
(ჯიბიდან გადახდილი ხარჯები), როგორც ჯანდაცვის 
მიმდინარე დანახარჯების წილი, 2012 წლის 73.4%-
დან 2018 წელს 47.6%-მდე შემცირდა. ჯანმრთელობის 
ნებაყოფლობითი დაზღვევა წახალისებულია 
ძალიან მაღალი შემოსავლის მქონე ოჯახებისთვის 
და ბევრი დამსაქმებელი უფარავს დასაქმებულს 
ჯანმრთელობაზე დანახარჯებს კერძო დაზღვევის  
პაკეტის შეძენით,  მაგრამ ეს 2018 წელს ჯანმრთელობაზე 
გაწეული ხარჯების მხოლოდ 4.3%-ს შეადგენდა.
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სურათი 3.   
ოჯა­­ხე­­ბის (შინამეურნეობების) წი­­ლი ჯან­­­მ­­­რ­­­თე­­ლო­­ბა­­ზე კა­­ტას­­­ტ­­­რო­­ფუ­­ლი და­­ნა­­ხარ­­­
ჯე­­ბის გა­­მო   გა­­ღა­­ტა­­კე­­ბის  რის­­­კით და ჯი­­ბი­­დან გა­­დახ­­­დის ოდე­­ნო­­ბით ჯან­­­მ­­­რ­­­თე­­
ლო­­ბა­­ზე მიმ­­­დი­­ნა­­რე  და­­ნა­­ხარ­­­ჯე­­ბის ფარ­­­გ­­­ლებ­­­ში 

შენიშვნები: მო­ნა­ცე­მე­ბი ჯი­ბი­დან  გა­დახ­დე­ბის შე­სა­ხებ არის იმა­ვე წლის, რაც მო­ნა­ცე­მე­ბი ჯან­მ­რ­თე­ლო­ბა­ზე კა­ტას­ტ­რო­ფუ­ლი  და­ნა­ხარ­ჯე­ბის 
შე­სა­ხებ. ოჯა­ხი (შინამეურნეობა) გა­ნე­კუთ­ვ­ნე­ბა გა­ღა­ტა­კე­ბუ­ლის კა­ტე­გო­რი­ას, თუ აღ­ნიშ­ნუ­ლი და­ნა­ხარ­ჯე­ბის შე­დე­გად იგი ექ­ცე­ვა სი­ღა­რი­ბის 
ზღვარს მიღ­მა; კი­დევ უფ­რო გა­ღა­ტაკ­დე­ბა, თუ ჯან­დაც­ვა­ზე და­ნა­ხარ­ჯე­ბის გა­ღე­ბამ­დე ოჯა­ხი უკ­ვე სი­ღა­რი­ბის ზღვარს ქვე­მოთ იყო ; ­
და გა­ღა­ტა­კე­ბის რის­კის ქვეშ არის, თუ მი­სი მთლი­ა­ნი და­ნა­ხარ­ჯი  ჯი­ბი­დან  გა­დახ­დე­ბის შემ­დეგ სი­ღა­რი­ბის ზღვა­რის 120%-ის ფარ­გ­ლებ­ში­ა. 
გა­მო­ყე­ნე­ბუ­ლი სი­ღა­რი­ბის ზღვა­რი არის ფარ­დო­ბი­თი ზღვა­რი, რო­მე­ლიც ასა­ხავს ძი­რი­თად სა­ჭი­რო­ე­ბებს (საკვები პრო­დუქ­ტე­ბი, საცხოვ­რე­ბე­
ლი, კო­მუ­ნა­ლუ­რი მომ­სა­ხუ­რე­ბა). 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: მოლ­დო­ვის რეს­პუბ­ლი­
კა; MKD: ჩრდი­ლო­ეთ მა­კე­დო­ნი­ა; POL: პო­ლო­ნე­თი; POR: პორ­ტუ­გა­ლი­ა; SVK: სლო­ვა­კე­თი; SVN: სლო­ვე­ნი­ა; SWE: შვე­დე­თი; TUR: თურ­ქე­თი; 
UNK: გა­ერ­თი­ა­ნე­ბუ­ლი სა­მე­ფო; UKR: უკ­რა­ი­ნა; UZB: უზ­ბე­კე­თი

წყაროები: WHO, 2019 (კატასტროფული ხარჯი ჯანმრთელობაზე); WHO, 2021a (პირადი გადახდები).

Households with catastrophic health spending (%) OOP payments as a % of current health spending
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რო­დე­საც 2013 წელს  სერ­ვი­სე­ბის  პა­კე­ტი გა­ფარ­თოვ­და, სტა­ცი­ო­ნა­რუ­ლი ჯან­დაც­ვის სერ­ვი­სე­ბის 
გა­მო­ყე­ნე­ბა მნიშ­ვ­ნე­ლოვ­ნად გა­ი­ზარ­და, რად­გან შემ­ცირ­და ფი­ნან­სუ­რი ბა­რი­ე­რე­ბი იმ ადა­მი­ა­ნე­
ბის­თ­ვის, რომ­ლე­ბიც ად­რე არ იყ­ვ­ნენ დაზღ­ვე­უ­ლი (Goginashvili, Nadareishvili & Habicht, 2021). ამა­ვე 
დროს, გა­უმ­ჯო­ბე­სე­ბულ­მა ხელ­მი­საწ­ვ­დო­მო­ბამ კა­ტას­ტ­რო­ფუ­ლად გა­ზარ­და ჯან­მ­რ­თე­ლო­ბა­ზე გა­
წე­უ­ლი ხარ­ჯე­ბი, რაც ძი­რი­თა­დად გან­პი­რო­ბე­ბუ­ლი იყო ამ­ბუ­ლა­ტო­რი­ულ მე­დი­კა­მენ­ტებ­ზე გაზ­რ­
დი­ლი ჯი­ბი­დან გა­დახ­დე­ბით რო­მე­ლიც არ წარ­მო­ად­გენ­და 2013 წლის რე­ფორ­მის მთა­ვარ თე­მას 
(Goginashvili, Nadareishvili & Habicht, 2021). 2018 წელს მხო­ლოდ ოჯა­ხე­ბის 17%-ზე მეტ ოჯახს ჰქონ­
და  ჯან­მ­რ­თე­ლო­ბა­ზე კა­ტას­ტ­რო­ფუ­ლი და­ნა­ხარ­ჯე­ბი (სურათი 3). ჯან­მ­რ­თე­ლო­ბის კა­ტას­ტ­რო­ფულ 
და­ნა­ხარ­ჯებს მეტ­წი­ლად გა­ნა­პი­რო­ბებს ხარ­ჯე­ბი ამ­ბუ­ლა­ტო­რი­ულ მე­დი­კა­მენ­ტებ­ზე გან­სა­კუთ­
რე­ბით ღა­რიბ ოჯა­ხებ­ში (ჩარჩო 1). 2016 წლის შემ­დეგ ლა­რის ღი­რე­ბუ­ლე­ბა ეცე­მა, რაც ზრდის იმ­
პორ­ტუ­ლი პრო­დუქ­ცი­ის, მათ შო­რის მე­დი­კა­მენ­ტე­ბის, ფასს, ხო­ლო სა­ქარ­თ­ვე­ლოს თა­ვად ძა­ლი­ან 
შეზღუ­დუ­ლი ში­და წარ­მო­ე­ბის შე­საძ­ლებ­ლო­ბე­ბი აქვს. სერ­ვი­სე­ბის პა­კე­ტის ად­მი­ნის­ტ­რა­ცი­უ­ლი 
პრო­ცე­დუ­რე­ბი და სირ­თუ­ლე წარ­მო­ად­გენ­და მთა­ვარ ბა­რი­ერს პა­ცი­ენ­ტე­ბის­თ­ვის სა­ყო­ველ­თაო 
ჯან­დაც­ვის პროგ­რა­მის ფარ­გ­ლებ­ში ამ­ბუ­ლა­ტო­რი­უ­ლი ფარ­მა­ცევ­ტუ­ლი სა­შუ­ა­ლე­ბე­ბით სარ­გებ­
ლო­ბის უფ­ლე­ბის გა­მო­ყე­ნე­ბი­სას, მაგ­რამ ეს გა­მარ­ტივ­და 2020 წელს. უმ­დიდ­რე­სი ოჯა­ხე­ბის­თ­
ვის კა­ტას­ტ­რო­ფუ­ლი ხარ­ჯე­ბის მთა­ვა­რი გან­მა­პი­რო­ბე­ბე­ლია სტა­ცი­ო­ნა­რუ­ლი ხარ­ჯე­ბი. ყვე­ლა­ზე 
მა­ღა­ლი შე­მო­სავ­ლე­ბის მქო­ნე ოჯა­ხე­ბი უფ­რო მა­ღალ თა­ნა­და­ფა­ნი­ნან­სე­ბას იხ­დი­ან ან ჯან­დაც­
ვის სა­ყო­ველ­თაო სის­ტე­მის სერ­ვი­სე­ბის  უმე­ტე­სო­ბა მათ სა­ერ­თოდ არ ეხე­ბათ (იხ. ნა­წი­ლი 1).
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3  �რესურსების 
გენერირება, 
მომსახურების 
გაწევა და წვდომის 
უზრუნველყოფა

საქართველოში საავადმყოფოების სა
წოლების რაოდენობა იზრდება, და 
მათი  უმეტესობა კერძო საკუთრებაშია

სა­ქარ­თ­ვე­ლოს სა­ა­ვად­მ­ყო­ფო­ებ­ში სა­წო­ლე­ბის შე­
და­რე­ბით მცი­რე რა­ო­დე­ნო­ბა ჰქონ­და, სა­ერ­თა­შო­რი­
სო მა­გა­ლი­თებ­თან შე­და­რე­ბით (სურათი 4), მაგ­რამ 
ბო­ლო წლებ­ში სა­წო­ლე­ბის რა­ო­დე­ნო­ბა გა­ი­ზარ­და 
ქვეყ­ნის მას­შ­ტა­ბით. 2019 წელს 100 000 მო­სახ­ლე­ზე 
სა­ა­ვად­მ­ყო­ფოს 470 სა­წო­ლი მო­დი­ო­და (NCDC, 2020). 
სა­ქარ­თ­ვე­ლოს ჯან­მ­რ­თე­ლო­ბის სის­ტე­მა ინ­ტენ­სი­უ­
რად პრი­ვა­ტი­ზი­რე­ბუ­ლია და სა­ა­ვად­მ­ყო­ფოს სა­წო­
ლე­ბის და­ახ­ლო­ე­ბით 80% კერ­ძო სექ­ტორ­ში­ა, ისე­ვე 
რო­გორც პირ­ვე­ლა­დი ჯან­დაც­ვის  მიმ­წო­დებ­ლე­ბის 
და ამ­ბუ­ლა­ტო­რი­უ­ლი სპე­ცი­ა­ლის­ტე­ბის უმე­ტე­სო­ბა. 
მხო­ლოდ ცალ­კე­უ­ლი პრო­ფი­ლის სა­ა­ვად­მ­ყო­ფო­ე­
ბის მცი­რე რა­ო­დე­ნო­ბა (მაგალითად,  გა­და­უ­დე­ბე­ლი 
დახ­მა­რე­ბის, ფსი­ქი­ატ­რი­ის, ტუ­ბერ­კუ­ლო­ზის და აივ 
ინ­ფექ­ცი­ი­სა და იმუ­ნო­ლო­გი­ის ეროვ­ნუ­ლი ცენ­ტ­რი) 
რჩე­ბა სა­ჯა­რო სექ­ტორ­ში. ასე­ვე, და­ახ­ლო­ე­ბით 20 სა­
ჯა­რო მომ­სა­ხუ­რე­ბის პრო­ვა­ი­დე­რი მოქ­მე­დებს მთი­ან 
და შო­რე­ულ სოფ­ლებ­ში წვდო­მის შე­ნარ­ჩუ­ნე­ბის მიზ­
ნით, სა­დაც არ არის საკ­მა­რი­სი ფი­ნან­სუ­რი სტი­მუ­ლი 
კერ­ძო პრო­ვა­ი­დე­რე­ბის მუ­შა­ო­ბის­თ­ვის. 2019 წლის ნო­
ემ­ბერ­ში სა­გან­გე­ბო სი­ტუ­ა­ცი­ე­ბის კო­ორ­დი­ნა­ცი­ის და 
გა­და­უ­დე­ბე­ლი დახ­მა­რე­ბის სა­ა­გენ­ტომ (EPUAA) აიღო 
პა­სუ­ხის­მ­გებ­ლო­ბა სოფ­ლად პირ­ვე­ლა­დი ჯან­დაც­ვის 
პრო­ვა­ი­დე­რე­ბის კო­ორ­დი­ნა­ცი­ა­სა და და­ფი­ნან­სე­ბა­ზე; 
ამ ნა­ბი­ჯით დას­რულ­და ინ­დი­ვი­დუ­ა­ლუ­რი კონ­ტ­
რაქ­ტე­ბი სოფ­ლის პრო­ვა­ი­დე­რებ­თან და 2020 წლის 
1 იან­ვ­რი­დან ისი­ნი და­საქ­მ­დ­ნენ სა­ხელ­მ­წი­ფოს მი­ერ 
ფიქ­სი­რე­ბუ­ლი ხელ­ფა­სით. სოფ­ლის ამ­ბუ­ლა­ტო­რი­ე­
ბი ად­გი­ლობ­რი­ვი მთავ­რო­ბის ან სა­ხელ­მ­წი­ფო კომ­პა­
ნი­ის სა­კუთ­რე­ბა­ში­ა, რო­მე­ლიც ან­გა­რიშ­ვალ­დე­ბუ­ლია 
სა­მი­ნის­ტ­როს წი­ნა­შე, რო­მე­ლიც ასე­ვე ფლობს სა­მე­
დი­ცი­ნო ცენ­ტ­რებს რთუ­ლად მი­საწ­ვ­დომ ად­გი­ლებ­ში.

სა­მე­დი­ცი­ნო აღ­ჭურ­ვი­ლო­ბის შე­ძე­ნა არ იზღუ­დე­
ბა მა­რე­გუ­ლი­რე­ბე­ლი კონ­ტ­რო­ლით და, რად­გან 
სა­ა­ვად­მ­ყო­ფო­ე­ბის უმე­ტე­სო­ბა კო­მერ­ცი­ულ და­წე­
სე­ბუ­ლე­ბებს წარ­მო­ად­გე­ნენ  ისი­ნი და­მო­უ­კი­დებ­
ლად იღე­ბენ გა­დაწყ­ვე­ტი­ლე­ბას ახა­ლი აღ­ჭურ­ვი­
ლო­ბის შე­ძე­ნა­ზე. ამ­ჟა­მად მოქ­მე­დი რე­გუ­ლა­ცი­ე­ბი 
არ ად­გენს ერ­თე­უ­ლის ეროვ­ნულ ზღვარს ერთ 
სულ მო­სახ­ლე­ზე მა­ღალ ტექ­ნო­ლო­გი­უ­რი აღ­ჭურ­
ვი­ლო­ბის თვალ­საზ­რი­სით. შე­დე­გად, ქა­ლა­ქებ­ში 
ვხვდე­ბით მათ მნიშ­ვ­ნე­ლო­ვან გავ­რ­ცე­ლე­ბას, 
გან­სა­კუთ­რე­ბით კომ­პი­უ­ტე­რუ­ლი ტო­მოგ­რა­ფი­
ი­სა და მაგ­ნი­ტო-­რე­ზო­ნან­სუ­ლი ტო­მოგ­რა­ფი­
ის სკა­ნე­რე­ბის (Richardson & Berdzuli, 2017).

დე­­­­რე­­­­გუ­­­­ლა­­­­ცი­­­ის, დე­­­­ცენ­­­­­­­ტ­­­­­­­რა­­­­ლი­­­­ზა­­­­ცი­­­ის და პრი­­­­ვა­­­­
ტი­­ზა­­­­ცი­­­ის ტალ­­­­­­­ღებ­­­­­­­მა გა­­­­ნა­­­­პი­­­­რო­­­­ბა ის, რომ კერ­­­­­­­ძო 
პრო­­­­ვა­­­ი­­­­დე­­­­რებ­­­­­­­მა შე­­­ი­­­­მუ­­­­შა­­­­ვეს ჯან­­­­­­­დაც­­­­­­­ვის შე­­­­რე­­­უ­­­­ლი 
სა­­­ინ­­­­­­­ფორ­­­­­­­­მა­­­­ციო ტექ­­­­­­­ნო­­­­ლო­­­­გი­­­ე­­­­ბი. ჯან­­­­­­­დაც­­­­­­­ვის სექ­­­­­­­
ტორ­­­­­­­ში ინ­­­­­­­ტეგ­­­­­­­რი­­­­რე­­­­ბუ­­­­ლი სა­­­ინ­­­­­­­ფორ­­­­­­­მა­­­­ციო ტექ­­­­­­­

სურათი 4.  

საქართველოში საავადმყოფოებში 
საწოლების შედარებით დაბალი რაოდენობა 
იყო 100 000 მოსახლეზე 2014 წელს, თუმცა 
მათი რაოდენობა მას შემდეგ გაიზარდა

შენიშვნა: საავადმყოფოში საწოლები 100 000 მოსახლეზე; შესადარებელი 
საერთაშორისო მონაცემები ხელმისაწვდომია მხოლოდ 2014 წლამდე

წყარო: WHO, 2021b; NCDC, 2020 საქართველოს მონაცემები
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ნო­­­­ლო­­­­გი­­­ე­­­­ბის სის­­­­­­­ტე­­­­მე­­­­ბის და­­­­ნერ­­­­­­­გ­­­­­­­ვა წარ­­­­­­­მო­­­ად­­­­­­­გენ­­­­­­­და სა­­­­მი­­­­ნის­­­­­­­ტ­­­­­­­როს 
პრი­­­ო­­­­რი­­­­ტეტს, გან­­­­­­­სა­­­­კუთ­­­­­­­რე­­­­ბით სო­­­­ცი­­­ა­­­­ლუ­­­­რი მომ­­­­­­­სა­­­­ხუ­­­­რე­­­­ბის სა­­­ა­­­­გენ­­­­­­­
ტოს მეშ­­­­­­­ვე­­­ო­­­­ბით მომ­­­­­­­სა­­­­ხუ­­­­რე­­­­ბის შეს­­­­­­­ყიდ­­­­­­­ვის გაძ­­­­­­­ლი­­­ე­­­­რე­­­­ბი­­­­სათ­­­­­­­ვის.

საქართველოში ერთ სულ მოსახლეზე დიდი  
რაოდენობით არიან ექიმები, მაგრამ ექთნების  
მწვავე დეფიციტია

სა­­ქარ­­­თ­­­ვე­­ლოს ჯან­­­დაც­­­ვის სის­­­ტე­­მის  ჭარ­­­ბი შე­­საძ­­­ლებ­­­ლო­­ბე­­ბი გუ­­ლის­­­
ხ­­­მობს ასე­­ვე მოქ­­­მე­­დი ექი­­მე­­ბის რა­­ო­­დე­­ნო­­ბას. 2006 წლი­­დან, სა­­ქარ­­­თ­­­ვე­­
ლოს ჰყავს  მოქ­­­მე­­დი ექი­­მე­­ბის დი­­დი რა­­ო­­დე­­ნო­­ბა ერთ სულ მო­­სახ­­­ლე­­ზე,  
და ეს მაჩ­­­ვე­­ნე­­ბე­­ლი მნიშ­­­ვ­­­ნე­­ლოვ­­­ნად იზ­­­რ­­­დე­­ბა უკა­­ნას­­­კ­­­ნელ წლებ­­­ში: 
100 000 მო­­სახ­­­ლე­­ზე 2015 წლის 541 ექი­­მი­­დან 2019 წლის 789-მდე (NCDC, 
2020). ეს გა­­ცი­­ლე­­ბით მა­­ღა­­ლი მაჩ­­­ვე­­ნე­­ბე­­ლია WHO-ს ევ­­­რო­­პის რე­­გი­­
ო­­ნის მაჩ­­­ვე­­ნე­­ბელ­­­თან შე­­და­­რე­­ბით (სურ. 5). თბი­­ლის­­­ში სამ­­­ჯერ მე­­ტი 
ექი­­მი­­ა, ვიდ­­­რე სხვა რე­­გი­­ო­­ნებ­­­ში, ხო­­ლო შო­­რე­­ულ და სოფ­­­ლად და­­სახ­­­
ლე­­ბულ პუნ­­­ქ­­­ტებ­­­ში სა­­მუ­­შა­­ოდ პერ­­­სო­­ნა­­ლის და­­ქი­­რა­­ვე­­ბა და შე­­ნარ­­­ჩუ­­
ნე­­ბა მნიშ­­­ვ­­­ნე­­ლო­­ვა­­ნი გა­­მოწ­­­ვე­­ვა­­ა. გან­­­სა­­კუთ­­­რე­­ბით მწვა­­ვე პრობ­­­ლე­­
მაა  ზო­­გა­­დი  პრაქ­­­ტი­­კის ექი­­მე­­ბის  გა­­ნა­­წი­­ლე­­ბა ქვეყ­­­ნის მას­­­შ­­­ტა­­ბით.

სა­­ქარ­­­თ­­­ვე­­ლოს ჯან­­­დაც­­­ვის სის­­­ტე­­მა­­ში მო­­მუ­­შა­­ვე ექ­­­თ­­­ნე­­ბის რიცხ­­­ვი 
2013 წლი­­დან იზ­­­რ­­­დე­­ბა, მაგ­­­რამ ის ძა­­ლი­­ან და­­ბა­­ლია ევ­­­რო­­პის რე­­გი­­ო­­ნის 
სხვა ქვეყ­­­ნებ­­­თან შე­­და­­რე­­ბით: 2019 წელს 100 000 მო­­სახ­­­ლე­­ზე მხო­­ლოდ 
542 ექ­­­თა­­ნი მო­­დი­­ო­­და. ბო­­ლო მო­­ნა­­ცე­­მე­­ბით, ექი­­მე­­ბი­­სა და ექ­­­თ­­­ნე­­
ბის თა­­ნა­­ფარ­­­დო­­ბა ევ­­­რო­­კავ­­­შირ­­­ში იყო 2.5, ხო­­ლო მთლი­­ა­­ნად WHO-ს 
ევ­­­რო­­პის რე­­გი­­ონ­­­ში 2.3 ამა­­ვე დროს, სა­­ქარ­­­თ­­­ვე­­ლო­­ში 2014  წლი­­დან ეს 
მაჩ­­­ვე­­ნე­­ბე­­ლი არ აღე­­მა­­ტე­­ბა 0.8-ს (NCDC, 2020). სა­­მე­­დი­­ცი­­ნო პერ­­­სო­­ნა­­
ლის უმე­­ტე­­სო­­ბა მუ­­შა­­ობს სტა­­ცი­­ო­­ნა­­რულ და­­წე­­სე­­ბუ­­ლე­­ბებ­­­ში - 2019 წელს 
აქ შე­­დი­­ო­­და ექი­­მე­­ბის 52% და ყვე­­ლა ექ­­­თ­­­ნი­­სა და ბე­­ბი­­ა­­ქა­­ლის  71%.
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ჯანდაცვაზე წვდომის ყველაზე მნიშვნელოვან 
ბარიერს წარმოადგენს ჯიბიდან მაღალი 
გადახდები

ჯერ­ჯე­რო­ბით სა­ქარ­თ­ვე­ლო­ში ჯან­დაც­ვა­ზე წვდო­მის ყვე­
ლა­ზე მნიშ­ვ­ნე­ლო­ვა­ნი ბა­რი­ე­რე­ბი არის ფი­ნან­სუ­რი და 
ამ სა­კითხ­ზე მუ­შა­ო­ბა მიმ­დი­ნა­რე­ობს. ლო­დი­ნის დრო არ 
წარ­მოდ­გენს წვდო­მის მთა­ვარ ბა­რი­ერს, ხო­ლო გე­ოგ­რა­
ფი­უ­ლი წვდო­მა გა­უმ­ჯო­ბეს­და. უფ­რო მე­ტი და­წე­სე­ბუ­ლე­ბა 
აშენ­და რო­გორც სოფ­ლად, ასე­ვე ქა­ლა­ქებ­ში, ხო­ლო უკე­
თეს­მა საგ­ზაო და სატ­რან­ს­პორ­ტო კავ­ში­რებ­მა გა­ა­უმ­ჯო­ბე­სა 
წვდო­მა მე­ტად სპე­ცი­ა­ლი­ზე­ბულ სერ­ვი­სებ­ზე. ჯან­დაც­ვის 
ხელ­მი­საწ­ვ­დო­მო­ბის გა­უმ­ჯო­ბე­სე­ბა­ზე მეტყ­ვე­ლებს მოხ­
მა­რე­ბის ზრდა სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის პროგ­რა­მის და­
ნერ­გ­ვის შემ­დეგ. მა­გა­ლი­თად, ამ­ბუ­ლა­ტო­რი­უ­ლი სერ­ვი­სე­
ბის გა­მო­ყე­ნე­ბა თით­ქ­მის გა­ორ­მაგ­და: 2.1 ვი­ზი­ტი­დან ერთ 
სულ მო­სახ­ლე­ზე 2012 წელს 4.0 ვი­ზი­ტამ­დე 2019 წელს. 

ჯან­მ­რ­თე­ლო­ბის, მოხ­მა­რე­ბი­სა და ხარ­ჯე­ბის უახ­ლე­სი კვლე­
ვის შე­დე­გე­ბი (HUES) აჩ­ვე­ნებს, რომ ადა­მი­ა­ნე­ბის 82%-მა 
მი­მარ­თა ჯან­დაც­ვის პრო­ვა­ი­დე­რებს 2017 წელს ავად­მ­ყო­ფო­
ბი­სას, 2010 წელს კი მხო­ლოდ 75%-მა და 2014 წელს 79%-მა. და­
უკ­მა­ყო­ფი­ლე­ბე­ლი სა­ჭი­რო­ე­ბე­ბის შემ­ცი­რე­ბა გან­სა­კუთ­რე­ბით 
ძლი­ე­რი იყო იმ შე­მო­სავ­ლე­ბის ჯგუ­ფე­ბის­თ­ვის, რომ­ლე­ბიც 
და­უზღ­ვე­ვე­ლი იყ­ვ­ნენ 2013 წლამ­დე (საყოველთაო ჯან­დაც­ვის 
პროგ­რა­მის და­ნერ­გ­ვამ­დე), ხო­ლო 2014 და 2017 წლებ­ში სოფ­
ლებ­ში და ქა­ლა­ქებ­ში მცხოვ­რებ ადა­მი­ა­ნებს შო­რის უთა­ნას­
წო­რო­ბა შემ­ცირ­და (Goginashvili, Nadareishvili & Habicht, 2021). 
2017 წელს და­უკ­მა­ყო­ფი­ლე­ბე­ლი მოთხოვ­ნე­ბის გან­მ­საზღ­ვ­
რელ მთა­ვარ ფაქ­ტორს წარ­მო­ად­გენ­და შე­მო­სავ­ლის დო­ნე. 
ტენ­დენ­ცია მი­მარ­თუ­ლია სერ­ვი­სე­ბის და მე­დი­კა­მენ­ტე­ბის უფ­
რო დი­დი მოც­ვის­კენ ყვე­ლა ჯგუ­ფის­თ­ვის, მაგ­რამ 2017 წელს 
უღა­რი­ბე­სი ოჯა­ხე­ბის 15%-მა ვერ შე­ი­ძი­ნა დად­გე­ნი­ლი მე­დი­კა­
მენ­ტე­ბი ღი­რე­ბუ­ლე­ბის გა­მო (ეს მაჩ­ვე­ნე­ბე­ლი შემ­ცი­რე­ბუ­ლია 

2010 წლის 22%-თან შე­და­რე­ბით). შე­სა­ბა­მი­სად, სი­ღა­რი­ბის 
ზღვარს მიღ­მა რე­გის­ტ­რი­რე­ბუ­ლი ადა­მი­ა­ნე­ბის­თ­ვის სა­ბა­ზი­
სო სერ­ვი­სე­ბის პა­კე­ტი გა­ფარ­თოვ­და ოთხი ძი­რი­თა­დი ქრო­
ნი­კუ­ლი მდგო­მა­რე­ო­ბის ამ­ბუ­ლა­ტო­რი­ულ მე­დი­კა­მენ­ტებ­ზე 
(გულის, ფილ­ტ­ვე­ბის ქრო­ნი­კუ­ლი ობ­ს­ტ­რუქ­ცი­უ­ლი და­ა­ვა­დე­ბა, 
მე-2 ტი­პის დი­ა­ბე­ტი და ფა­რი­სებ­რი ჯირ­კ­ვ­ლის და­ა­ვა­დე­ბე­ბი) 
2017 წელს; 2019 წელს და­ე­მა­ტა პარ­კინ­სო­ნის და­ა­ვა­დე­ბის და 
ეპი­ლეფ­სი­ის მე­დი­კა­მენ­ტე­ბი და მე­დი­კა­მენ­ტე­ბის პროგ­რა­მა 
გავ­რ­ცელ­და ყვე­ლა პენ­სი­ო­ნერ­ზე, თუმ­ცა არ­სე­ბობს ყო­ველ­
წ­ლი­უ­რი ზე­და ზღვა­რი თან­ხის და­ფარ­ვი­სას (იხ. ნა­წი­ლი 1). 

საქართველომ მიაღწია ბავშვთა რუტინული 
აცრებით მოცვის მაღალ  მაჩვენებლებს და 
გადამდები დაავადებების კონტროლი ქვეყნის 
გრძელვადიანი  პრიორიტეტია

იმუ­ნი­ზა­ცია არის სა­ზო­გა­დო­ებ­რი­ვი ჯან­მ­რ­თე­ლო­ბის პრი­ო­
რი­ტე­ტი და მთავ­რო­ბის მი­ერ ვაქ­ცი­ნა­ცი­ის პროგ­რა­მის­თ­ვის 
გა­მო­ყო­ფი­ლი თან­ხე­ბი 2012 წლის 4 მი­ლი­ო­ნი ლა­რი­დან 
2019 წელს 22.8 მი­ლი­ონ ლა­რამ­დე გა­ი­ზარ­და. ვაქ­ცი­ნა­ცი­ის 
გრა­ფი­კი გა­ფარ­თოვ­და და მო­ი­ცავს პნევ­მო­კო­კურ ვაქ­ცი­ნა­
ცი­ას 2013 წლი­დან, რო­ტა ვი­რუ­სის ვაქ­ცი­ნა­ცი­ას 2014 წლი­დან 
და HPV– ის ვაქ­ცი­ნა­ცი­ას ეროვ­ნულ დო­ნე­ზე 2019 წლი­დან. 
ბავ­შ­ვ­თა რუ­ტი­ნულ ვაქ­ცი­ნა­ცი­ებ­ზე იმუ­ნი­ზა­ცი­ის მოც­ვის  მაჩ­
ვე­ნებ­ლე­ბი მა­ღა­ლი­ა, ჩვილ­თა 99,8%-მა გა­ი­კე­თა წი­თე­ლას, 
ყბა­ყუ­რა­სა და წი­თუ­რას სა­წი­ნა­აღ­მ­დე­გო ვაქ­ცი­ნის პირ­ვე­ლი 
დო­ზა 2019 წელს, ხო­ლო 97.3% მე­ო­რე დო­ზა (WHO-ს ევ­რო­
პის რე­გი­ო­ნის 91%-თან შე­და­რე­ბით). ეს მოჰ­ყ­ვა 2018 წელს 
წი­თე­ლას ეპი­დე­მი­ას სა­ქარ­თ­ვე­ლო­ში, რაც გა­მოწ­ვე­უ­ლი იყო 
იმუ­ნი­ზა­ცი­ის პროგ­რა­მის ად­რე­უ­ლი პე­რი­ო­დის სი­სუს­ტე­ე­ბით, 
რა­მაც ზო­გი­ერ­თი ჯგუ­ფის არა­საკ­მა­რი­სი იმუ­ნი­ზა­ცია გა­ნა­
პი­რო­ბა. ბავ­შ­ვ­თა რუ­ტი­ნუ­ლი ვაქ­ცი­ნა­ცია უფა­სოა და ტარ­დე­
ბა და­ბა­დე­ბი­სას სამ­შო­ბი­ა­რო სახ­ლებ­ში, ხო­ლო შემ­დ­გომ 

სურათი 5.   

ექიმების და ექთნების შეფარდება საქართველოში ერთ-ერთი ყველაზე მეტად 
დაუბალანსებელია ევროპაში

შენიშვნები: ევროკავშირის და WHO-ს ევროპის რეგიონის მონაცემები მოცემულია 2014 წლის მდგომარეობით; სხვა ქვეყნებისთვის 2015 ან მომდევნო წლის 
მონაცემები; საქართველოს მონაცემები მოცემულია 2019 წლის მდგომარეობით.

წყაროები: WHO, 2021b, საქართველოს ეროვნული წყაროები
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პირ­ვე­ლა­დი ჯან­დაც­ვის პრო­ვა­ი­დე­რე­ბის მი­ერ. აგ­რეთ­ვე, 
ჩა­ტარ­და მიზ­ნობ­რი­ვი კამ­პა­ნი­ე­ბი ეპი­დე­მი­ე­ბის სა­პა­სუ­
ხოდ, 20-40 წლის ასა­კის მო­სახ­ლე­ო­ბის და­მა­ტე­ბი­თი ვაქ­
ცი­ნა­ცი­ით არ­სე­ბუ­ლი ნაკ­ლო­ვა­ნე­ბე­ბის აღ­მო­საფხ­ვ­რე­ლად.

COVID-19-ის პან­დე­მი­ამ­დეც გა­დამ­დე­ბი და­ა­ვა­დე­ბე­ბის კონ­
ტ­რო­ლი უფ­რო მე­ტად იქ­ცა  პო­ლი­ტი­კურ პრი­ო­რი­ტე­ტად. 
შე­იქ­მ­ნა C ჰე­პა­ტი­ტის ინო­ვა­ცი­უ­რი პროგ­რა­მა, რომ­ლის 
მი­ზანს 2020 წლამ­დე გავ­რ­ცე­ლე­ბის 90% -ით შემ­ცი­რე­
ბა წარ­მო­ად­გენ­და. სა­ქარ­თ­ვე­ლო 2015 წელს C ჰე­პა­ტი­
ტის ინ­ფექ­ცი­ის მა­ღა­ლი გავ­რ­ცე­ლე­ბით ხა­სი­ათ­დე­ბო­და, 
რო­დე­საც ზრდას­რუ­ლი მო­სახ­ლე­ო­ბის 7.7% ცხოვ­რობ­და 
C ჰე­პა­ტი­ტით (Richardson & Berdzuli, 2017). ზრდას­რუ­ლი მო­
სახ­ლე­ო­ბის 70%-ზე მე­ტი (2.3 მი­ლი­ო­ნი ადა­მი­ა­ნი) შე­მოწ­
მ­და C ჰე­პა­ტიტ­ზე და 2020 წლის დე­კემ­ბ­რის­თ­ვის 72 811 პა­
ცი­ენ­ტი ჩა­ი­რიცხა HCV მკურ­ნა­ლო­ბის პროგ­რა­მა­ში 98.9% 
ეფექ­ტუ­რო­ბით. მი­უ­ხე­და­ვად ამი­სა, 2019 წელს და­ფიქ­სირ­
და C ჰე­პა­ტი­ტის 8 671 ახა­ლი შემ­თხ­ვე­ვა, რო­მელ­თა­გან 
749 ბავ­შ­ვი იყო (NCDC, 2020). C ჰე­პა­ტი­ტის ელი­მი­ნა­ცი­ის 
ახა­ლი ამ­ბი­ცი­უ­რი სტრა­ტე­გია მო­ი­ცავს 2021–2025 წლებს.

მიუხედავად იმისა, რომ ტუბერკულოზი 
კვლავ რჩება საზოგადოებრივი 
ჯანმრთელობის სერიოზულ პრობლემად, 
სიტუაცია უმჯობესდება

ტუ­ბერ­კუ­ლო­ზის შემ­თხ­ვე­ვე­ბის რა­ო­დე­ნო­ბა გა­ნა­ხევ­რ­და 
2009 წლი­დან შე­თან­ხ­მე­ბუ­ლი პო­ლი­ტი­კუ­რი ძა­ლის­ხ­მე­ვის 
შე­დე­გად, 2009 წელს 100 000 მო­სახ­ლე­ზე 129 შემ­თხ­ვე­
ვა გა­მოვ­ლინ­და, ხო­ლო 2019 წლის­თ­ვის ეს მაჩ­ვე­ნე­ბე­ლი 
58-მდე შემ­ცირ­და. სა­ქარ­თ­ვე­ლო კვლავ რჩე­ბა WHO-ს 
ევ­რო­პის რე­გი­ონ­ში ტუ­ბერ­კუ­ლო­ზის 18 პრი­ო­რი­ტე­ტულ 
ქვე­ყა­ნას შო­რის, მაგ­რამ ის აღარ მი­ე­კუთ­ვ­ნე­ბა მულ­ტი­
რე­ზის­ტენ­ტუ­ლი ტუ­ბერ­კუ­ლო­ზის მა­ღა­ლი მაჩ­ვე­ნებ­ლე­
ბის მქო­ნე 30 ქვეყ­ნის ჯგუფს (WHO, 2020). სა­ქარ­თ­ვე­ლომ 
უზ­რუნ­ველ­ყო ტუ­ბერ­კუ­ლო­ზის პირ­ვე­ლი და მე­ო­რე რი­გის 
მკურ­ნა­ლო­ბა­ზე სა­ყო­ველ­თაო წვდო­მა და, გლო­ბა­ლუ­რი 

სურათი 6.  

ტუბერკულოზის ქმედითი მკურნალობით მოცვა 
უფრო მაღალია, ვიდრე ევროკავშირში

შენიშვნა: აღმოჩენილი და მკურნალობის წარმატებით დასრულებული 
ტუბერკულოზის შემთხვევების თანაფარდობა (შეფასება)

წყარო: WHO, 2021c
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სურათი 7.   

უფრო მეტმა პირმა უნდა იცოდეს მისი აივ სტატუსის შესახებ, რომ ისარგებლოს აივ 
მკურნალობაზე წვდომით

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%

ფონ­დის დახ­მა­რე­ბით, ქვე­ყა­ნამ მო­ა­ხერ­ხა მულ­ტი­რე­ზის­ტენ­
ტუ­ლი პა­ცი­ენ­ტე­ბის­თ­ვის ეფექ­ტუ­რი მკურ­ნა­ლო­ბის და­ნერ­გ­ვა. 
ტუ­ბერ­კუ­ლო­ზის სა­წი­ნა­აღ­მ­დე­გო ახა­ლი მე­დი­კა­მენ­ტე­ბი ხელ­
მი­საწ­ვ­დო­მია ეროვ­ნუ­ლი პროგ­რა­მის ფარ­გ­ლებ­ში, რო­მელ­საც 
თან ახ­ლავს  წამ­ლის უსაფ­რ­თხო­ე­ბის მო­ნი­ტო­რინ­გის ახა­ლი 
სის­ტე­მა. მკურ­ნა­ლო­ბა­ზე უშუ­ა­ლოდ დაკ­ვირ­ვე­ბის ახა­ლი დის­
ტან­ცი­უ­რი ვერ­სია წარ­მა­ტე­ბით იქ­ნა პი­ლო­ტი­რე­ბუ­ლი თბი­ლის­
ში ვი­დეო ბმუ­ლე­ბის სა­შუ­ა­ლე­ბით მკურ­ნა­ლო­ბის თვალ­საზ­რი­
სით მე­ტი გე­ოგ­რა­ფი­უ­ლი არე­ა­ლის მოც­ვის მიზ­ნით.  ეფექ­ტუ­რი 
მკურ­ნა­ლო­ბით მოც­ვა არ არის იმ­დე­ნად მა­ღა­ლი, რო­გორც ეს 
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ად­რე იყო, თუმ­ცა 2017 წელს სა­შუ­ა­ლო­ზე მა­ღა­ლი იყო ევ­რო­
კავ­ში­რის ქვეყ­ნებ­თან შე­და­რე­ბით (სურათი 6) და ეროვ­ნუ­ლი 
მო­ნა­ცე­მე­ბით ეფექ­ტუ­რი მკურ­ნა­ლო­ბის მაჩ­ვე­ნე­ბე­ლი 83%-ია 

საქართველოს აქვს აივ/შიდსის დაბალი 
გავრცელება და მკურნალობაზე კარგი წვდომა 

სა­ქარ­თ­ვე­ლოს აქვს აივ­/­შიდ­სის გავ­რ­ცე­ლე­ბის შე­და­რე­ბით 
და­ბა­ლი მაჩ­ვე­ნე­ბე­ლი, თუმ­ცა ბო­ლო რამ­დე­ნი­მე წლის გან­
მავ­ლო­ბა­ში შემ­თხ­ვე­ვე­ბი გა­ი­ზარ­და (16,7 ახა­ლი შემ­თხ­ვე­ვა 
და­ფიქ­სირ­და 2019 წელს 100 000 მო­სახ­ლე­ზე, 2009 წელს კი 
ეს მო­ნა­ცე­მე­ბი 9,3-ს შე­ად­გენ­და). ამის სა­პა­სუ­ხოდ, 2019 წელს 
გა­ფარ­თოვ­და ნე­ბა­ყოფ­ლო­ბი­თი ტეს­ტი­რე­ბის პროგ­რა­
მა, რო­მე­ლიც მო­ი­ცავ­და ყვე­ლა ორ­სულ ქალს, პა­ტი­მარს და 
ინ­ფექ­ცი­ის უფ­რო მა­ღა­ლი რის­კის მქო­ნე კონ­კ­რე­ტულ ჯგუ­
ფებს (როგორიცაა მა­მა­კა­ცე­ბი, ვი­საც სექ­სი აქვთ მა­მა­კა­ცებ­
თან (MSM) და კო­მერ­ცი­უ­ლი სექს მუ­შა­კე­ბი). UNAIDS-ის მი­ერ 
2020 წლის­თ­ვის გან­საზღ­ვ­რუ­ლი 90:90:90 მიზ­ნის მი­ხედ­
ვით, იმ ადა­მი­ა­ნე­ბის 87%, ვინც იცო­და სა­კუ­თა­რი სტა­ტუ­
სის შე­სა­ხებ, იღებ­და ან­ტი­რეტ­რო­ვი­რუ­სულ მე­დი­კა­მენ­ტებს 
2019 წელს და აქე­დან 91%-მა მო­ა­ხერ­ხა ვი­რუ­სის სუპ­რე­სი­ა.  
ან­ტი­რეტ­რო­ვი­რუ­სულ სა­შუ­ა­ლე­ბებ­ზე წვდო­მას სა­ხელ­მ­წი­
ფო  და­ფი­ნან­სე­ბა აქვს, თა­ნა­და­ფი­ნან­სე­ბუ­ლია გლო­ბა­ლუ­რი 
ფონ­დი­სა და მთავ­რო­ბის მი­ერ; ქვე­ყა­ნას აქვს სტრა­ტე­გია 
„მკურნალობა ყვე­ლას­თ­ვის“ და არ ად­გენს მკურ­ნა­ლო­ბის 
და­საშ­ვე­ბო­ბის რა­ი­მე ბა­რი­ე­რებს. ან­ტი­ეტ­რო­ვი­რუ­სუ­ლი თე­
რა­პი­ით (ART) წი­ნას­წა­რი ექ­ს­პო­ზი­ცი­ის პრო­ფი­ლაქ­ტი­კა (PrEP) 
MSM-ებისთვის ხელ­მი­საწ­ვ­დო­მია 2017 წლი­დან სა­პი­ლო­
ტე პროგ­რა­მის სა­შუ­ა­ლე­ბით. თუმ­ცა, ქვე­ყა­ნამ ვერ მი­აღ­წია 
UNAIDS-ის მი­ზანს: აივ ინ­ფი­ცი­რე­ბულ­თა 90%-ს უნ­და სცოდ­
ნო­და სა­კუთ­რი სტა­ტუ­სის შე­სა­ხებ. მარ­თ­ლაც, 2019 წელს 

აივ ინ­ფექ­ცი­ის ახა­ლი შემ­თხ­ვე­ვე­ბის 30.4%-ის დი­აგ­ნოს­ტი­
რე­ბა მას შემ­დეგ მოხ­და, რაც ადა­მი­ანს უკ­ვე გა­ნუ­ვი­თარ­და 
შიდ­სი. აივ ინ­ფექ­ცი­ის რის­კის ქვეშ მყო­ფი ჯგუ­ფე­ბის­თ­ვის 
ტეს­ტი­რე­ბის მთა­ვარ ბა­რი­ერს სტიგ­მა წარ­მო­ად­გენს.

საქართველომ გააუმჯობესა წვდომა 
აუცილებელ სერვისებზე, განსაკუთრებით 
ინფექციური დაავადებების შემთხვევაში

სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის მომ­სა­ხუ­რე­ბის მოც­ვის ინ­დექ­სის 
თვალ­საზ­რი­სით, არ­სე­ბი­თი სერ­ვი­სე­ბის ხელ­მი­საწ­ვ­დო­მო­ბა 
გა­ი­ზარ­და 2000 წლის 45 მაჩ­ვე­ნებ­ლი­დან (100-დან) 66-მდე 
2017 წელს, თუმ­ცა ეს მა­ინც და­ბა­ლია ევ­რო­კავ­შირ­თან და 
WHO-ს ევ­რო­პის რე­გი­ო­ნის სა­შუ­ა­ლო მაჩ­ვე­ნებ­ლებ­თან შე­და­
რე­ბით (სურათი 8). გან­სა­კუთ­რე­ბით შე­სამ­ჩ­ნე­ვია სამ­კურ­ნა­ლო 
სა­შუ­ა­ლე­ბე­ბის ხელ­მი­საწ­ვ­დო­მო­ბის ზრდა ისეთ ინ­ფექ­ცი­ურ 
და­ა­ვა­დე­ბებ­ზე, რო­გო­რი­ცაა აივ, ტუ­ბერ­კუ­ლო­ზი და ჰე­პა­ტი­ტი 
C. წარ­მა­ტე­ბუ­ლი სა­პი­ლო­ტე პროგ­რა­მის შემ­დეგ, 2020 წლი­
დან ქვეყ­ნის მას­შ­ტა­ბით გან­ხორ­ცი­ელ­და დე­ცენ­ტ­რა­ლი­ზა­ცია 
და ჰე­პა­ტი­ტი C/ აივ/ ტუ­ბერ­კუ­ლო­ზის ვერ­ტი­კა­ლუ­რი სერ­
ვი­სე­ბის პირ­ვე­ლად ჯან­დაც­ვა­ში ინ­ტეგ­რა­ცი­ა.  ამა­ვე დროს, 
მნიშ­ვ­ნე­ლო­ვა­ნი გა­მოწ­ვე­ვე­ბი რჩე­ბა ქრო­ნი­კუ­ლი და­ა­ვა­დე­
ბე­ბის მკურ­ნა­ლო­ბა­სა და გულ­-­სის­ხ­ლ­ძარ­ღ­ვ­თა და­ა­ვა­დე­
ბე­ბის პრო­ფი­ლაქ­ტი­კურ მკურ­ნა­ლო­ბა­ში - გან­სა­კუთ­რე­ბით 
ამ­ბუ­ლა­ტო­რი­უ­ლი მე­დი­კა­მენ­ტე­ბის თვალ­საზ­რი­სით. ამ­ბუ­
ლა­ტო­რი­ულ მე­დი­კა­მენ­ტებ­ზე ხარ­ჯი კვლავ რჩე­ბა ჯი­ბი­დან 
გა­დახ­დი­ლი  ხარ­ჯე­ბის მთა­ვარ ფაქ­ტო­რად, მი­უ­ხე­და­ვად 
გარ­კ­ვე­უ­ლი ქრო­ნი­კუ­ლი მდგო­მა­რე­ო­ბე­ბის პრო­ფი­ლაქ­ტი­კი­
სა და სპე­ცი­ფი­კურ სამ­კურ­ნა­ლო მე­დი­კა­მენ­ტებ­ზე წვდო­მის 
გა­ფარ­თო­ე­ბის პო­ლი­ტი­კის გან­ხორ­ცი­ე­ლე­ბი­სა (იხ. ნა­წი­ლი 1).

4  �მოსახლეობის 
ჯანმრთელობის 
გაუმჯობესება

ქალისა და კაცის სიცოცხლის ხანგრძლივობას 
შორის დიდი სხვაობაა
COVID-19-ის პან­დე­მი­ის დაწყე­ბამ­დე, სა­ქარ­თ­ვე­ლო­ში სი­
ცოცხ­ლის ხან­გ­რ­ძ­ლი­ვო­ბა და­ახ­ლო­ე­ბით 74 წელს შე­ად­გენ­და 
(2019 წელს ამ მაჩ­ვე­ნე­ბელ­მა მი­აღ­წია 74.1-ს), რაც შე­და­რე­ბით 
და­ბა­ლია WHO-ს ევ­რო­პის რე­გი­ო­ნის სა­შუ­ა­ლო მაჩ­ვე­ნე­ბელ­
თან მი­მარ­თე­ბა­ში (სურათი 9). ცვლი­ლე­ბის აშ­კა­რა ნაკ­ლე­ბო­
ბა შე­იძ­ლე­ბა გა­მოწ­ვე­უ­ლი იყოს 2000 წელს მო­სახ­ლე­ო­ბის 
რა­ო­დე­ნო­ბის შე­სა­ფა­სებ­ლად გა­მო­ყე­ნე­ბუ­ლი მე­თო­დო­ლო­
გი­ის ცვლი­ლე­ბით. სა­ერ­თო მაჩ­ვე­ნე­ბე­ლი ნიღ­ბავს ქა­ლებ­
სა და კა­ცებს შო­რის სი­ცოცხ­ლის ხან­გ­რ­ძ­ლი­ვო­ბის გენ­დე­
რულ სხვა­ო­ბას, რო­მე­ლიც 2000 წლის 6.9 მაჩ­ვე­ნებ­ლი­დან 
2019 წელს გა­ი­ზარ­და 8.6 წლამ­დე, მა­შინ რო­დე­საც WHO-ს 
ევ­რო­პის რე­გი­ონ­ში მთლი­ა­ნო­ბა­ში 2000 წლის 7.7 მაჩ­ვე­ნე­
ბე­ლი 2017 წელს შემ­ცირ­და 6.3-მდე. ეს წი­ნა­აღ­მ­დე­გო­ბა­ში 
მო­დის ბევრ პოს­ტ­-­კო­მუ­ნის­ტურ ქვეყ­ნებ­ში არ­სე­ბულ ტენ­
დენ­ცი­ებ­თან, სა­დაც სა­ხე­ზეა მა­მა­კა­ცის სი­ცოცხ­ლის ხან­გ­რ­
ძ­ლი­ვო­ბის სწრა­ფი გა­უმ­ჯო­ბე­სე­ბა. მი­უ­ხე­და­ვად იმი­სა, რომ 
სიკ­ვ­დი­ლი­ა­ნო­ბის მო­ნა­ცე­მე­ბი არ არის საკ­მა­რი­სად სა­ი­მე­დო, 
რომ დად­გინ­დეს გარ­დაც­ვა­ლე­ბის მი­ზე­ზი სა­ქარ­თ­ვე­ლო­ში 
კა­ცებ­სა და ქა­ლებს შო­რის, რის­კის ფაქ­ტო­რებ­ში გან­ს­ხ­ვა­ვე­ბა, 
რო­გო­რი­ცაა თამ­ბა­ქო­სა და ალ­კო­ჰო­ლის მოხ­მა­რე­ბა, აგ­რეთ­ვე 
სიკ­ვ­დი­ლი­ა­ნო­ბა გა­რე­შე მი­ზე­ზე­ბით, მკაც­რა­დაა გან­პი­რო­ბე­
ბუ­ლი გენ­დე­რუ­ლი პა­ტერ­ნე­ბით, რაც ბევ­რის გან­მარ­ტე­ბის 
სა­შუ­ა­ლე­ბას იძ­ლე­ვა სხვა­ო­ბის დად­გე­ნი­სას (იხ. ქვე­მოთ). 

სურათი 8.   

სერვისებით მოცვა გაუმჯობესდა, 
მაგრამ კვლავ დაბალია საერთაშორისო 
მაჩვენებლებთან შედარებით 

შენიშვნა: ჯანდაცვის საყოველთაო სერვისებით მოცვის ინდექსი 
განისაზღვრება, როგორც საშუალო არსებითი სერვისებით მოცვა, რაც 
ეყრდნობა იმ ინტერვენციებს, რომლებიც მოიცავს რეპროდუქციულ, 
დედათა და ახალშობილთა ჯანმრთელობას; ინფექციურ დაავადებებს; 
არაგადამდებ დაავადებებს; და სერვისების მოცულობასა და წვდომას; 
ზოგადი პოპულაციისთვის და ყველაზე დაუცველი ჯგუფებისთვის.

წყარო: WHO, 2021c
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მიუხედავად იმისა, რომ ჩვილ ბავშვთა 
სიკვდილიანობის მაჩვენებელი მკვეთრად 
გაუმჯობესდა, დედათა სიკვდილიანობა 
შედარებით მაღალი რჩება
WHO-ს შე­ფა­სე­ბით, ბავ­შ­ვ­თა სიკ­ვ­დი­ლი­ა­ნო­ბის მაჩ­ვე­ნე­ბე­ლი 
1 000 ახალ­შო­ბილ­ზე სა­ქარ­თ­ვე­ლო­ში 2000 წლი­დან 2019-მდე 
თით­ქ­მის 75%-ით შემ­ცირ­და, 31.9-დან 8.5-მდე. ეს მი­უ­თი­თებს 
ჩვი­ლე­ბის გა­დარ­ჩე­ნის მკვეთრ გა­უმ­ჯო­ბე­სე­ბა­ზე და ეს მაჩ­ვე­
ნე­ბე­ლი ამ­ჟა­მად უახ­ლოვ­დე­ბა სა­შუ­ა­ლო მაჩ­ვე­ნე­ბელს WHO-ს 
ევ­რო­პის რე­გი­ონ­ში (7.5 2018 წელს), 2000 წელ­თან შე­და­რე­ბით, 
მა­შინ რო­ცა ეს მაჩ­ვე­ნე­ბე­ლი სა­შუ­ა­ლო­ზე თით­ქ­მის ორ­ჯერ 
მა­ღა­ლი იყო (17.1 გარ­დაც­ვა­ლე­ბა 1 000 და­ბა­დე­ბულ­ზე).

WHO-ს შე­ფა­სე­ბით, დე­და­თა სიკ­ვ­დი­ლი­ა­ნო­ბის მაჩ­ვე­ნე­ბე­ლი 
სა­ქარ­თ­ვე­ლო­ში 2017 წელს 100 000 და­ბა­დე­ბულ­ზე 25 იყო, 
რაც თით­ქ­მის ორ­ჯერ აღე­მა­ტე­ბო­და WHO-ს ევ­რო­პის რე­
გი­ო­ნის სა­შუ­ა­ლო მაჩ­ვე­ნე­ბელს (13,1 2017 წელს). 2000 წელს 
და­ფიქ­სირ­და 31 დე­დის სიკ­ვ­დი­ლი 100 000 და­ბა­დე­ბულ­
ზე, მაგ­რამ დე­და­თა სიკ­ვ­დი­ლი­ა­ნო­ბის მაჩ­ვე­ნე­ბელ­მა პიკს 
მი­აღ­წია 2009 წელს და გა­ნი­საზღ­ვ­რა 43-ით. მი­უ­ხე­და­ვად 
იმი­სა, რომ და­ბა­დე­ბი­სას და დე­დე­ბის გარ­დაც­ვა­ლე­ბის 
აბ­სო­ლუ­ტუ­რი რა­ო­დე­ნო­ბა სა­ქარ­თ­ვე­ლო­ში და­ბა­ლია (რაც 
იმას ნიშ­ნავს, რომ მო­სა­ლოდ­ნე­ლია დე­და­თა სიკ­ვ­დი­
ლი­ა­ნო­ბის მაჩ­ვე­ნებ­ლის ცვა­ლე­ბა­დო­ბა), 2009 წლის შემ­
დეგ გა­უმ­ჯო­ბე­სე­ბა, რო­გორც ჩანს, შე­ნარ­ჩუ­ნე­ბუ­ლი­ა.

დე­და­თა სიკ­ვ­დი­ლი­ა­ნო­ბის შე­და­რე­ბით მა­ღალ მაჩ­ვე­ნე­
ბელ­თან გამ­კ­ლა­ვე­ბა მრა­ვა­ლი წლის გან­მავ­ლო­ბა­ში პო­ლი­

ტი­კურ პრი­ო­რი­ტეტს წარ­მო­ად­გენ­და და სა­ქარ­თ­ვე­ლო­ში 
დე­დე­ბის სიკ­ვ­დი­ლის ხელ­შემ­წყო­ბი ფაქ­ტო­რე­ბის დე­ტა­
ლუ­რი გა­მოკ­ვ­ლე­ვა ჩა­ტარ­და. ბო­ლოდ­რო­ინ­დე­ლი კვლე­ვა 
რეპ­რო­დუქ­ცი­უ­ლი ასა­კის სიკ­ვ­დი­ლი­ა­ნო­ბის შე­სა­ხებ ეროვ­
ნუ­ლი მას­შ­ტა­ბით აერ­თი­ა­ნებ­და სა­მე­დი­ცი­ნო ჩა­ნა­წე­რებს 
ვერ­ბა­ლუ­რი აუტოფ­სი­ის დი­აგ­ნო­ზე­ბი­თურთ და დე­და­თა 
სიკ­ვ­დი­ლი­ა­ნო­ბის ყვე­ლა შემ­თხ­ვე­ვის დე­ტა­ლურ გა­მო­
ძი­ე­ბას სა­ქარ­თ­ვე­ლო­ში 2014–2015 წლებ­ში (Berdzuli et al., 
2021). კვლე­ვის მიგ­ნე­ბებ­მა აჩ­ვე­ნა რომ სერ­ვი­სე­ბის ხა­რის­
ხის გა­უმ­ჯო­ბე­სე­ბა თა­ვი­დან აიცი­ლებ­და დე­დე­ბის ად­რე­უ­
ლი სიკ­ვ­დი­ლი­ა­ნო­ბის 87% -ს და გვი­ა­ნი სიკ­ვ­დი­ლი­ა­ნო­ბის 
67%-ს უშუ­ა­ლოდ სა­მე­ა­ნო მი­ზე­ზე­ბით (Berdzuli et al., 2021).  

სიკვდილიანობის საერთო მაჩვენებელი 
საქართველოში მაღალია, ხოლო ინსულტი კი 
გარდაცვალების წამყვანი მიზეზია.
სა­ქარ­თ­ვე­ლო­ში გარ­დაც­ვა­ლე­ბე­ბის შე­სა­ხებ მო­ნა­ცე­მე­ბის შეგ­
რო­ვე­ბას­თან და­კავ­ში­რე­ბუ­ლი პრობ­ლე­მე­ბი მი­ა­ნიშ­ნებს, რომ 
ბო­ლო პე­რი­ო­დამ­დე, მარ­თა­ლი­ა, ყვე­ლა გარ­დაც­ვა­ლე­ბის შემ­
თხ­ვე­ვა იქ­ნა აღ­რიცხუ­ლი, გარ­დაც­ვ­ლილ­თა მე­ოთხედ­ზე მე­ტის 
შემ­თხ­ვე­ვა­ში გარ­დაც­ვა­ლე­ბის მი­ზე­ზე­ბი უც­ნო­ბი­ა. აგ­რეთ­ვე, არ­
სე­ბობს ეჭ­ვი აღ­რიცხუ­ლი გარ­დაც­ვა­ლე­ბის მო­ნა­ცე­მე­ბის სი­ზუს­
ტეს­თან და­კავ­ში­რე­ბით, რად­გან ამ ინ­ფორ­მა­ცი­ის აღ­რიცხ­ვა­ზე 
მო­მუ­შა­ვე პი­რებს არ გა­აჩ­ნ­დათ სა­თა­ნა­დო სა­მე­დი­ცი­ნო კვა­ლი­
ფი­კა­ცი­ა. მო­ნა­ცე­მე­ბის უზუს­ტო­ბე­ბი - რო­გორც მას­შ­ტა­ბე­ბის, ისე 
დე­ტა­ლე­ბის ჭრილ­ში - ნიშ­ნავს დრო­ის ჭრილ­ში გარ­დაც­ვა­ლე­ბის 
წამ­ყ­ვა­ნი მი­ზე­ზე­ბის ტენ­დენ­ცი­ე­ბის გან­ხილ­ვის შე­უძ­ლებ­ლო­ბას. 
თუმ­ცა, შე­თან­ხ­მე­ბუ­ლი ძა­ლის­ხ­მე­ვით გა­უმ­ჯო­ბეს­და სიკ­ვ­დი­

სურათი 9.   

სიცოცხლის მოსალოდნელი ხანგრძლივობა დაბადებისას კვლავ დაბალია 
WHO-ს ევროპის რეგიონის საშუალო მაჩვენებელთან შედარებით 

შენიშვნა: მონაცემები არის 2019 წლის ან უახლესი ხელმისაწვდომი (ნაჩვენებია ფრჩხილებში). CIS: დამოუკიდებელ სახელმწიფოთა 
თანამეგობრობა;

SEE: სამხრეთ-აღმოსავლეთი ევროპის ქვეყნები (ალბანეთი, ბოსნია და ჰერცეგოვინა, 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

ლი­ა­ნო­ბის მო­ნა­ცე­მე­ბის სის­რუ­ლე 2018 წლის შემ­დეგ. 
2019 წლის­თ­ვის ჯა­მუ­რი სიკ­ვ­დი­ლი­ა­ნო­ბის მაჩ­ვე­ნე­ბე­ლი 
ძალ­ზე მა­ღა­ლი იყო, სა­ერ­თა­შო­რი­სო მო­ნა­ცე­მებ­თან 
შე­და­რე­ბე­ბით; სა­ქარ­თ­ვე­ლო­ში და­ფიქ­სირ­და 964 სიკ­ვ­
დი­ლი 100 000 მო­სახ­ლე­ზე, ევ­რო­კავ­შირ­ში ეს მაჩ­ვე­ნე­
ბე­ლი 547-ს უდ­რი­და, ხო­ლო  WHO-ს ევ­რო­პის რე­გი­ონ­ში 
- 690 იგი­ვე რა­ო­დე­ნო­ბის მო­სახ­ლე­ო­ბა­ზე.  გულ­სის­ხ­
ლ­ძარ­ღ­ვ­თა და­ა­ვა­დე­ბე­ბი (გულის იშე­მი­უ­რი და­ა­ვა­დე­
ბა (გიდ), კერ­ძოდ ინ­სულ­ტი) გარ­დაც­ვა­ლე­ბის მთა­ვარ 
მი­ზეზს წარ­მო­ად­გენს და უს­წ­რებს ყვე­ლა სიმ­სივ­ნუ­რი 
და­ა­ვა­დე­ბით გა­მოწ­ვე­ულ გარ­დაც­ვა­ლე­ბას (სურ. 10).

ქვეყნის დაავადებების ტვირთის უმეტესი 
წილი არაგადამდებ დაავადებებზე 
მოდის
ჰი­პერ­ტენ­ზი­ა, გუ­ლის იშე­მი­უ­რი და­ა­ვა­დე­ბე­ბი და 
ინ­სულ­ტი გა­ნა­პი­რო­ბე­ბენ სიკ­ვ­დი­ლი­ა­ნო­ბის და 
ავა­დო­ბის მა­ღალ მაჩ­ვე­ნე­ბელს. სა­ერ­თო ჯამ­ში, 
არა­გა­დამ­დე­ბი და­ა­ვა­დე­ბე­ბის შე­დე­გად გა­მოწ­ვე­უ­
ლი ნა­ად­რე­ვი გარ­დაც­ვა­ლე­ბის ტვირ­თი იმ­დე­ნად 
მა­ღა­ლი­ა, რომ საფ­რ­თხეს უქ­მ­ნის ქვეყ­ნის მდგრად 
გან­ვი­თა­რე­ბას (სურ. 11). 2016 წელს ჩა­ტა­რე­ბუ­ლი 
კვლე­ვის თა­ნახ­მად, მო­სახ­ლე­ო­ბის 37.7%-ს აქვს 
მა­ღა­ლი არ­ტე­რი­უ­ლი წნე­ვა (აღემატება 2010 წლის 
მაჩ­ვე­ნე­ბელს, რო­მე­ლიც 33.4%-ს შე­ად­გენ­და), რაც 
მნიშ­ვ­ნე­ლოვ­ნად ზრდის ინ­სულ­ტის რისკს, სა­თა­ნა­
დო მარ­თ­ვის არარ­სე­ბო­ბის შემ­თხ­ვე­ვა­ში. ანა­ლო­
გი­უ­რად, მე-2 ტი­პის დი­ა­ბე­ტით და­ა­ვა­დე­ბულ­თა 
რა­ო­დე­ნო­ბა ასე­ვე ზრდის ტენ­დე­ცი­ის ხა­სი­ათ­დე­ბა. 
რის­კის კი­დევ ერთ მნიშ­ვ­ნე­ლო­ვან ფაქ­ტორს წარ­
მო­ად­გენს თამ­ბა­ქოს მოხ­მა­რე­ბა და შე­და­რე­ბით 
ნაკ­ლე­ბად ალ­კო­ჰო­ლის მი­ღე­ბა (სურ. 12). თამ­ბა­ქოს 
მოხ­მა­რე­ბამ 2018 წელს შე­ად­გი­ნა 27.1% 15 წელს გა­
და­ცი­ლე­ბულ მო­სახ­ლე­ო­ბა­ში, თუმ­ცა გენ­დე­რუ­ლი 
სხვა­ო­ბე­ბი მნიშ­ვ­ნე­ლო­ვა­ნი იყო. სა­ქარ­თ­ვე­ლო­ში 
მამ­რო­ბი­თი სქე­სის მწე­ველ­თა რა­ო­დე­ნო­ბა ყვე­ლა­ზე 
მა­ღა­ლი იყო WHO-ს ევ­რო­პის რე­გი­ონ­ში და შე­ად­
გენ­და 52.6%-ს 15 წელს გა­და­ცი­ლე­ბულ მა­მა­კა­ცებ­ში, 
ხო­ლო მწე­ველ ქალ­თა მაჩ­ვე­ნე­ბე­ლი ყვე­ლა­ზე და­ბა­
ლი იყო - 4.8%. ქვე­ყა­ნამ აღი­ა­რა თამ­ბა­ქოს კონ­ტ­რო­
ლის ზო­მე­ბის გამ­კაც­რე­ბის სა­ჭი­რო­ე­ბა (უჯრედი 2).

ჯანმრთელობის მდგომარეობას  
მნიშვნელოვნად განაპირობებს 
სოციალური ფაქტორები
სა­ქარ­თ­ვე­ლო­ში სი­ღა­რი­ბის კო­ე­ფი­ცი­ენ­ტი მნიშ­ვ­ნე­
ლოვ­ნად შემ­ცირ­და 2010 წლი­დან, რო­დე­საც მო­სახ­
ლე­ო­ბის 37.3% ცხოვ­რობ­და სი­ღა­რი­ბის ეროვ­ნულ 
ზღვარს ქვე­მოთ 2019 წლამ­დე პე­რი­ოდ­ში, რო­დე­
საც ამ მაჩ­ვე­ნე­ბელ­მა 19.5% შე­ად­გი­ნა (იხ. ქვეყ­ნე­ბის 
მო­ნა­ცე­მე­ბი მე-­7­-ე თავ­ში).  სი­ღა­რი­ბე და­კავ­ში­რე­
ბუ­ლია უშუ­ა­ლო რის­კის ისეთ ფაქ­ტო­რებ­თან, რო­გო­
რი­ცაა არა­ჯან­სა­ღი კვე­ბა, თამ­ბა­ქოს მოხ­მა­რე­ბა და 
ჯან­დაც­ვის სერ­ვი­სებ­ზე შეზღუ­დუ­ლი წვდო­მა, რაც 
ზე­მოთ გან­ვი­ხი­ლეთ, თუმ­ცა არა­ოპ­ტი­მა­ლუ­რი ტემ­
პე­რა­ტუ­რა და  შე­ნო­ბა­ში ჰა­ე­რის და­ბინ­ძუ­რე­ბა ასე­ვე 
რის­კის ფაქ­ტო­რებს გა­ნე­კუთ­ვ­ნე­ბა. აღ­სა­ნიშ­ნა­ვი­ა, 
რომ ჰა­ე­რის და­ბინ­ძუ­რე­ბა, რო­გორც გა­რე სივ­რ­ცე­ში, 
ისე საცხოვ­რე­ბელ­ში, 2019 წელს აღ­რიცხუ­ლი ყვე­
ლა გარ­დაც­ვა­ლე­ბის მი­ზე­ზის  9.7%-ს შე­ად­გენ­და. 

Box 2 
თამბაქოს კონტროლი პრიორიტეტს 
წარმოადგენს და მისმა აღსრულებამ 
მასშტაბური სახე შეიძინა   
თამ­ბა­ქოს კონ­ტ­რო­ლის შე­სა­ხებ ჩარ­ჩო კონ­ვენ­ცი­ის (FCTC) 
ყვე­ლა დე­ბუ­ლე­ბის გან­ხორ­ცი­ე­ლე­ბა უფ­რო რთუ­ლია იქ, სა­დაც 
თამ­ბა­ქოს მოხ­მა­რე­ბის მაჩ­ვე­ნებ­ლე­ბი მა­ღა­ლი­ა, თუმ­ცა სა­
ქარ­თ­ვე­ლოს პარ­ლა­მენ­ტ­მა მნიშ­ვ­ნე­ლო­ვან პროგ­რესს მი­აღ­წია 
FCTC-ს აღ­ს­რუ­ლე­ბის მი­მარ­თუ­ლე­ბით 2017 წელს, რო­დე­საც 
თამ­ბა­ქოს კონ­ტ­რო­ლის შე­სა­ხებ კა­ნო­ნი მი­ი­ღო. აღ­ნიშ­ნულ­მა 
კა­ნონ­მა გან­საზღ­ვ­რა მო­წი­ნა­ვე ღო­ნის­ძი­ე­ბე­ბის რი­გი, რო­გო­
რი­ცაა თამ­ბა­ქოს რეკ­ლა­მის, წა­ხა­ლი­სე­ბი­სა და სპონ­სო­რო­ბის 
აკ­რ­ძალ­ვა; და­ხუ­რულ სა­ზო­გა­დო­ებ­რივ სივ­რ­ცე­ებ­ში, სა­მუ­
შაო ად­გი­ლებ­სა და სა­ზო­გა­დო­ებ­რივ ტრან­ს­პორ­ტ­ში მო­წე­ვის 
აკ­რ­ძალ­ვა, თამ­ბა­ქოს პრო­დუქ­ტე­ბის სა­ვაჭ­რო ობი­ექ­ტე­ბის 
ვიტ­რი­ნებ­ში გან­თავ­სე­ბის შეზღუდ­ვა; თამ­ბა­ქოს სა­ვაჭ­რო 
ავ­ტო­მა­ტით გა­ყიდ­ვის აკ­რ­ძალ­ვა და სტან­დარ­ტი­ზე­ბულ შე­
ფუთ­ვა­ზე ეტა­პობ­რი­ვად გა­დას­ვ­ლა 2022 წლის დე­კემ­ბ­რი­დან. 
თამ­ბა­ქოს აკ­რ­ძალ­ვის პო­ლი­ტი­კა 97%-ით სრულ­დე­ბა კა­ფე­
ებ­სა და რეს­ტორ­ნებ­ში, ასე­ვე გაქ­რა თამ­ბა­ქოს რეკ­ლა­მი­რე­ბა 
სა­ჯა­რო სივ­რ­ცე­ში. გარ­და აღ­ნიშ­ნუ­ლი­სა, აგ­რეთ­ვე გა­ი­ზარ­
და გა­და­სა­ხა­დის გა­ნაკ­ვე­თე­ბი თამ­ბა­ქოს პრო­დუქ­ტებ­ზე.

პო­­ლი­­ტი­­კის წარ­­­მა­­ტე­­ბუ­­ლი გა­­ტა­­რე­­ბის შე­­დე­­გად, თამ­­­ბა­­
ქოს მოხ­­­მა­­რე­­ბის მაჩ­­­ვე­­ნე­­ბე­­ლი შემ­­­ცირ­­­და 10%-ით, მწე­­
ველ­­­თა შო­­რის თამ­­­ბა­­ქოს მოხ­­­მა­­რე­­ბა შემ­­­ცირ­­­და 15%-ით 
და თამ­­­ბა­­ქოს მოხ­­­მა­­რე­­ბით გა­­მოწ­­­ვე­­უ­­ლი ჰა­­ე­­რის და­­ბინ­­­ძუ­­
რე­­ბა სა­­ზო­­გა­­დო­­ებ­­­რივ ად­­­გი­­ლებ­­­ში შემ­­­ცირ­­­და 90%-ით.

წყარო: WHO, 2018; NCDC, 2021; FCTC მონიტორინგისა და განხორციელების 
ცენტრი საქართველოში, 2021. 

სურათი 10.  

ინსულტით გარდაცვალების მაჩვენებელი 
საშუალო ევროპულზე ბევრად მაღალია.

შენიშვნები: ევროკავშირის და WHO-ს ევროპის რეგიონის მონაცემები 
მოცემულია 
2018 წლის მდგომარეობით; საქართველოს მონაცემები - 2019 წლის. გიდ - 
გულის იშემიური დაავადება.

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

საქართველო საკმაოდ კარგად 
იყო მომზადებული  2019 წლის 
ჯანმრთელობის  საგანგებო 
სიტუაციების მართვის მხრივ 

ჯან­მ­რ­თე­ლო­ბის სა­ერ­თა­შო­რი­სო წე­სე­ბის (IHR) 
სა­ფუძ­ველ­ზე, სა­ქარ­თ­ვე­ლომ სა­შუ­ა­ლო­ზე და­
ბა­ლი ქუ­ლე­ბი მი­ი­ღო სა­ზო­გა­დო­ებ­რი­ვი ჯან­მ­რ­
თე­ლო­ბის რის­კე­ბის გა­მოვ­ლე­ნის და მარ­თ­ვის 
ინ­დი­კა­ტო­რებ­თან მი­მარ­თე­ბა­ში ისეთ სფე­რო­ებ­
ში, რო­გო­რი­ცაა კა­ნონ­მ­დებ­ლო­ბა და ფი­ნან­სე­ბი, 
ეროვ­ნუ­ლი ჯან­მ­რ­თე­ლო­ბის სა­გან­გე­ბო სი­ტუ­
ა­ცი­ე­ბის ჩარ­ჩო, ზე­დამ­ხედ­ვე­ლო­ბა, სა­კად­რო 
რე­სურ­სე­ბი და ჯან­დაც­ვის მომ­სა­ხუ­რე­ბის გა­წე­ვა 
(სურ. 13). გან­სა­კუთ­რე­ბით აღ­სა­ნიშ­ნა­ვია ხარ­ვე­ზე­
ბი რის­კის კო­მუ­ნი­კა­ცი­ა­ში (20 შემ­თხ­ვე­ვა სა­ქარ­
თ­ვე­ლო­ში, WHO-ს ევ­რო­პის რე­გი­ო­ნის სა­შუ­ა­ლო 
66-თან შე­და­რე­ბით) და შე­მოს­ვ­ლის პუნ­ქ­ტებ­ში 
(40 60-თან თა­ნა­ფარ­დო­ბით).   ამის მი­უ­ხე­და­
ვად, სა­ქარ­თ­ვე­ლომ სა­შუ­ა­ლო­ზე მა­ღა­ლი ქუ­ლე­ბი 
მი­ი­ღო IHR-ის ლა­ბო­რა­ტო­რი­უ­ლი შე­საძ­ლებ­ლო­
ბე­ბის მოთხოვ­ნებ­თან მი­მარ­თე­ბა­ში. (93 WHO-ს 
ევ­რო­პის რე­გი­ონ­ში სა­ქარ­თ­ვე­ლოს 81-თან შე­და­
რე­ბით) და WHO-ს ევ­რო­პის რე­გი­ო­ნის სა­შუ­ა­ლო 
მაჩ­ვე­ნე­ბელ­თან შე­და­რე­ბით, ჯან­მ­რ­თე­ლო­ბის 
სა­ერ­თა­შო­რი­სო წე­სე­ბის კო­ორ­დი­ნი­რე­ბის მხრივ 
(დაახლოებით 80). ქვე­ყა­ნამ სწრა­ფად მო­ახ­
დი­ნა COVID-19-ის ის საფ­რ­თხე­ებ­ზე რე­ა­გი­რე­ბა 
2020 წლის იან­ვარ­ში და მოკ­ლე ვა­დებ­ში შეძ­ლო 
გა­ნე­ხორ­ცი­ე­ლე­ბი­ნა სრულ­ფა­სო­ვა­ნი ფარ­თო­
მას­შ­ტა­ბი­ა­ნი ტეს­ტი­რე­ბის პროგ­რა­მა პირ­ვე­
ლი­ვე შემ­თხ­ვე­ვე­ბის გა­მოვ­ლე­ნის­თა­ნა­ვე. 

სურათი 11.  

ნაადრევი გარდაცვალება არაგადამდები 
დაავადებების მიზეზით მაღალია

შენიშვნები: WHO ევროპის რეგიონის მონაცემები 2017 წლის მდგომარეობით; 
ევროკავშირის - 2018 წლის მდგომარეობით; საქართველოს - 2019 წლის 
მდგომარეობით; ნაადრევი გარდაცვალება (30-69 წლის ასაკობრივ ჯგუფში) წამყვანი 
არაგადამდები დაავადებების მიზეზით (გულსისხლძარღვთა დაავადებები, კიბო, 
დიაბეტი და ქრონიკული რესპირაციული დაავადებები).

წყარო: WHO, 2021b
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სურათი 12.  

მაღალი არტერიული წნევა წარმოადგენს ყველაზე დიდ რისკს 
საქართველოში გარდაცვალების მთლიან მაჩვენებელში 

შენიშვნა: ხდება წილობრივი გადაკვეთა და ამდენად საერთო მაჩვენებელი აჭარბებს 100%-ს.

წყარო: IHME (2019)
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სურათი 13.  

COVID-19-ის პანდემიამდე საქართველო ძლიერ 
ლაბორატორიულ ქსელს ფლობდა, მაგრამ 
რისკების კომუნიკაციის სუსტ სისტემას

შენიშვნა: ქვეყნის თვითშეფასების ქულა (0-100) შერჩეულ ძირითად 
შესაძლებლობებზე ჯანმრთელობის საერთაშორისო წესების თანახმად.

წყარო: WHO, 2021c (2019 წლის მონაცემები)
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  WHO-ს ევროპის რეგიონი       საქართველო

სურათი 14. 

COVID-19-ის პანდემიამ მძიმე გავლენა 
იქონია საქართველოზე 

შენიშვნა: 2021 წლის 3 აგვისტოს მონაცემები.

წყარო: WHO, 2021a
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2019 წლის ივ­­­ნის­­­ში სა­­ქარ­­­თ­­­ვე­­ლო­­ში ჩა­­ტა­­რე­­ბუ­­ლი ჯან­­­მ­­­რ­­­თე­­ლო­­
ბის სა­­ერ­­­თა­­შო­­რი­­სო წე­­სე­­ბის შე­­საძ­­­ლებ­­­ლო­­ბე­­ბის და­­მო­­უ­­კი­­დე­­ბე­­ლი 
ერ­­­თობ­­­ლი­­ვი გა­­რე შე­­ფა­­სე­­ბა (JEE) მეტ­­­წი­­ლად ასა­­ხავ­­­და თვით­­­შე­­ფა­­
სე­­ბის ქუ­­ლებს. IHR-ის შე­­საძ­­­ლებ­­­ლო­­ბე­­ბის მხრივ, ყვე­­ლა­­ზე და­­ბა­­ლი 
ქუ­­ლე­­ბი გა­­მოვ­­­ლინ­­­და რის­­­კის შე­­ფა­­სე­­ბა­­ში, შეს­­­ვ­­­ლის პუნ­­­ქ­­­ტებ­­­ში და 
რე­­ა­­გი­­რე­­ბის შე­­საძ­­­ლებ­­­ლო­­ბებ­­­ში ქი­­მი­­უ­­რი მოვ­­­ლე­­ნე­­ბის მი­­მართ.
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საქართველომ COVID-19-ის პანდემიას 
უპასუხა გავრცელების შემაკავებელი 
ზომების ყოვლისმომცველი პაკეტით

სა­ქარ­თ­ვე­ლომ გა­ნა­ხორ­ცი­ე­ლა მულ­ტი­სექ­ტო­
რუ­ლი რე­ა­გი­რე­ბა პრე­მი­ერ­-­მი­ნის­ტ­რის ხელ­მ­
ძღ­ვა­ნე­ლო­ბით და ჯან­დაც­ვის სა­მი­ნის­ტ­როს და 
დკსჯეც-ს კო­ორ­დი­ნი­რე­ბით. 2020 წლის იან­ვარ­ში, 
უწყე­ბათ­შო­რი­სი სა­კო­ორ­დი­ნა­ციო საბ­ჭო შე­იქ­მ­ნა 
პან­დე­მი­ა­ზე რე­ა­გი­რე­ბის მიზ­ნით და 2020 წლის 
28 იან­ვარს მი­ღე­ბუ­ლი იქ­ნა სა­გან­გე­ბო სი­ტუ­ა­ცი­
ებ­ზე რე­ა­გი­რე­ბის გეგ­მა. აღ­ნიშ­ნუ­ლი წარ­მო­ად­
გენ­და სა­ქარ­თ­ვე­ლოს რო­გორც სა­ერ­თა­შო­რი­სო 
ჯან­მ­რ­თე­ლო­ბის წე­სე­ბის წევ­რი სა­ხელ­მ­წი­ფოს 
პა­სუ­ხის­მ­გებ­ლო­ბას WHO-ს და ECDC-ს რე­კო­მენ­
და­ცი­ე­ბით ხელ­მ­ძღ­ვა­ნე­ლო­ბის სა­ფუძ­ველ­ზე. 
 
COVID-19-ის სა­წი­ნა­აღ­მ­დე­გო სა­ჭი­რო პერ­სო­ნა­ლუ­
რი პრე­ვენ­ცი­უ­ლი ზო­მე­ბის შე­სა­ხებ ოფი­ცი­ა­ლუ­
რი რე­კო­მენ­და­ცი­ა, რო­გო­რი­ცაა ხე­ლის ჰი­გი­ე­ნა, 
რეს­პი­რა­ტო­რუ­ლი ეტი­კე­ტი და სო­ცი­ა­ლუ­რი დის­
ტან­ცი­რე­ბა, გა­მო­ი­ცა 2020 წლის იან­ვარ­ში, ვიდ­რე 
სა­ქარ­თ­ვე­ლო­ში 2020 წლის 26 თე­ბერ­ვალს აღი­
რიცხა პირ­ვე­ლი შემ­თხ­ვე­ვა. სწრა­ფად გა­ი­ზარ­და 
ლა­ბო­რა­ტო­რი­უ­ლი ტეს­ტი­რე­ბა და კონ­ტაქ­ტე­ბის 
მო­ძი­ე­ბის შე­საძ­ლებ­ლო­ბა და და­ი­ნერ­გა ზო­მე­ბი 
და­დას­ტუ­რე­ბუ­ლი სა­ეჭ­ვო შემ­თხ­ვე­ვე­ბის იზო­ლი­რე­
ბის­თ­ვის. 2020 წლის მარ­ტ­ში გა­მოცხად­და სა­გან­გე­
ბო ვი­თა­რე­ბა და ძა­ლა­ში შე­ვი­და ზო­მე­ბის ფარ­თო 
სპექ­ტ­რი, და­ი­ხუ­რა ყვე­ლა სა­გან­მა­ნათ­ლებ­ლო 
და­წე­სე­ბუ­ლე­ბა, გა­სარ­თო­ბი ცენ­ტ­რი და არა­-არ­სე­
ბი­თი სა­ვაჭ­რო ობი­ექ­ტი, ასე­ვე შე­იზღუ­და ქვეყ­ნის 
მას­შ­ტა­ბით და საზღ­ვარ­გა­რეთ მი­მოს­ვ­ლა. მეტ­წი­
ლად ეკო­ნო­მი­კუ­რი მო­საზ­რე­ბე­ბის გა­მო, სა­გან­გე­ბო 
სი­ტუ­ა­ცია დას­რულ­და 2020 წლის 23 მა­ისს და ქვე­ყა­
ნამ და­იწყო ეტა­პობ­რი­ვი გახ­ს­ნა ზაფხულ­ში ტუ­რის­
ტუ­ლი სე­ზო­ნის დაწყე­ბის მიზ­ნით. თუმ­ცა,  ევ­რო­პის  
უმე­ტეს რე­გი­ონ­ში ინ­ფი­ცი­რე­ბის მა­ღა­ლი დო­ნის 
ფონ­ზე, საზღ­ვ­რე­ბი უმე­ტე­სად ჩა­კე­ტი­ლი დარ­ჩა. 

იმ ფონ­ზე, რო­დე­საც ევ­რო­პის სხვა ქვეყ­ნებ­ში ინ­ფექ­
ცი­ის ტალ­ღე­ბი ფიქ­სირ­დე­ბო­და, 2020 წლის მან­ძილ­
ზე სა­ქარ­თ­ვე­ლო­ში ინ­ფი­ცი­რე­ბის დო­ნე მეტ­წი­ლად 
შე­კა­ვე­ბუ­ლი იყო და სო­ცი­ა­ლი­ზა­ცი­ის, მა­სობ­რი­ვი 
ღო­ნის­ძი­ე­ბე­ბი­სა და მგზავ­რო­ბის შეზღუდ­ვა არ მოხ­
ს­ნი­ლა სრუ­ლად 2020 წლის ზაფხუ­ლის გან­მავ­ლო­ბა­
შიც. 2020 წლის შე­მოდ­გო­მა­ზე ხე­ლახ­ლა ამოქ­მედ­და 
შეზღუდ­ვე­ბი ინ­ფი­ცი­რე­ბის დო­ნის ზრდის პა­რა­ლე­
ლუ­რად, რაც გა­ნა­პი­რო­ბა სა­ზო­გა­დო­ებ­რი­ვი ჯან­მ­
რ­თე­ლო­ბი­სა და სო­ცი­ა­ლუ­რი ზო­მე­ბის შე­სუს­ტე­ბამ, 
რეს­ტორ­ნე­ბის და სა­ზო­გა­დო­ებ­რი­ვი ტრან­ს­პორ­ტის 
გახ­ს­ნამ, და შე­დე­გად ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მა მო­ექ­ცა 
წნე­ხის ქვეშ. შეზღუდ­ვე­ბის დი­დი ნა­წი­ლი ძა­ლა­ში 
დარ­ჩა 2021 წლის მარ­ტამ­დე. მას შემ­დ­გომ გარ­დაც­
ვა­ლე­ბის და­რე­გის­ტ­რი­რე­ბუ­ლი შემ­თხ­ვე­ვე­ბის და 
გარ­დაც­ვა­ლე­ბის რა­ო­დე­ნო­ბამ მკვეთ­რად იმა­ტა. 
2021 წლის მარ­ტ­ში და­იწყო COVID-19-ის ვაქ­ცი­ნა­ცი­ის 
პროგ­რა­მა, რომ­ლის მი­ზანს წარ­მო­ად­გენ­და მო­სახ­
ლე­ო­ბის 60%-ის აც­რა 2021 წლის ბო­ლოს­თ­ვის, თუმ­
ცა 2021 წლის აგ­ვის­ტოს და­საწყის­ში მო­სახ­ლე­ო­ბის 
10%-ზე ნაკ­ლე­ბი იყო აც­რი­ლი ერ­თი დო­ზით მა­ინც.

სურათი 13.  

COVID-19-ის პანდემიამდე საქართველო ძლიერ 
ლაბორატორიულ ქსელს ფლობდა, მაგრამ 
რისკების კომუნიკაციის სუსტ სისტემას

შენიშვნა: ქვეყნის თვითშეფასების ქულა (0-100) შერჩეულ ძირითად 
შესაძლებლობებზე ჯანმრთელობის საერთაშორისო წესების თანახმად.

წყარო: WHO, 2021c (2019 წლის მონაცემები)
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  WHO-ს ევროპის რეგიონი       საქართველო

სურათი 14. 

COVID-19-ის პანდემიამ მძიმე გავლენა 
იქონია საქართველოზე 

შენიშვნა: 2021 წლის 3 აგვისტოს მონაცემები.

წყარო: WHO, 2021a
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არა-კოვიდურ სერვისებზე წვდომის 
შენარჩუნება პანდემიის პირობებში 
მნიშვნელოვანი გაკვეთილი გამოდგა 
ჯანდაცვის სისტემის სამომავლო 
გაძლიერებისთვის   

ვი­ნა­ი­დან თა­ვი­დან მო­ხერ­ხ­და ინ­ფი­ცი­რე­ბის დო­ნის 
შე­და­რე­ბით და­ბალ ნიშ­ნულ­ზე შე­ნარ­ჩუ­ნე­ბა, სა­ა­
ვად­მ­ყო­ფო­ებ­ში სა­რე­ზერ­ვო სა­წო­ლე­ბის ფონ­დე­ბის 
მა­ღა­ლი ხელ­მი­საწ­ვ­დო­მო­ბის ფონ­ზე, არა-­კო­ვი­
დურ მომ­სა­ხუ­რე­ბა­ზე წი­ნა დო­ნე­ე­ბის შე­სა­ბა­მი­სი 
წვდო­მა შე­ნარ­ჩუნ­და 2020 წლის ნო­ემ­ბ­რამ­დე. ამის 
შემ­დეგ მოხ­და ზო­გი­ერ­თი სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­
რე­ბის შე­ჩე­რე­ბა, რად­გან გეგ­მი­ურ ოპე­რა­ცი­ებ­ზე 
მი­სუ­ლი გარ­კ­ვე­უ­ლი რა­ო­დე­ნო­ბის პა­ცი­ენ­ტი და­ინ­
ფი­ცირ­და COVID-19-ით. გარ­დაც­ვა­ლე­ბის მი­ზე­ზე­ბის 
შე­სა­ხებ მო­ნა­ცემ­თა ხა­რის­ხის სა­კითხის აქ­ტუ­ა­
ლო­ბა გა­ნა­პი­რო­ბებს, რომ მნიშ­ვ­ნე­ლო­ვა­ნი იქ­ნე­ბა 
გარ­დაც­ვა­ლე­ბე­ბის გაზ­რ­დილ რა­ო­დე­ნო­ბა­ზე და 
ასე­ვე COVID-19-ის შე­დე­გად და­დას­ტუ­რე­ბუ­ლი გარ­
დაც­ვა­ლე­ბის შემ­თხ­ვე­ვე­ბის რა­ო­დე­ნო­ბა­ზე დაკ­
ვირ­ვე­ბა იმის გათ­ვა­ლის­წი­ნე­ბით, რომ 2020 წელს 
აღ­რიცხუ­ლი ინ­ფი­ცი­რე­ბის და COVID-19-ის შე­დე­
გად გარ­დაც­ვა­ლე­ბის მაჩ­ვე­ნებ­ლე­ბი არ ყო­ფი­ლა 
მა­ღა­ლი ევ­რო­პის სხვა ქვეყ­ნებ­თან შე­და­რე­ბით.

პან­დე­მი­ის მნიშ­ვ­ნე­ლო­ვა­ნი ზე­გავ­ლე­ნა არა-­კო­ვი­
დურ სერ­ვი­სებ­ზე სა­ქარ­თ­ვ­ლო­ში გა­მოვ­ლინ­და პირ­
ვე­ლა­დი ჯან­დაც­ვის რეს­ტ­რუქ­ტუ­რი­ზა­ცი­ა­ში ქვეყ­ნის 
მას­შ­ტა­ბით. მომ­სა­ხუ­რე­ბის პა­კე­ტი გა­ფარ­თოვ­და 
და მო­იც­ვა უფ­რო მე­ტი მომ­სა­ხუ­რე­ბა, გა­უმ­ჯო­ბეს­
და მკურ­ნა­ლო­ბის კო­ორ­დი­ნი­რე­ბა პირ­ვე­ლა­დი 
ჯან­დაც­ვის და­წე­სე­ბუ­ლე­ბებ­ს­და სპე­ცი­ა­ლის­ტებს 
შო­რის, მოხ­და დი­აგ­ნოს­ტი­კუ­რი და სპე­ცი­ა­ლის­ტე­
ბის მომ­სა­ხუ­რე­ბის ოპ­ტი­მი­ზა­ცი­ა. გა­ნახ­ლე­ბუ­ლი 
პირ­ვე­ლა­დი ჯან­დაც­ვის სერ­ვი­სე­ბი ით­ვა­ლის­წი­ნებს 
დის­ტან­ცი­უ­რი და ციფ­რუ­ლი მომ­სა­ხუ­რე­ბის უფ­რო 
ინ­ტენ­სი­ურ გა­მო­ყე­ნე­ბას (რისი უზ­რუნ­ველ­ყო­ფაც 
სწრა­ფად გა­ი­ზარ­და პან­დე­მი­ის დროს) სოფ­ლის 
მო­სახ­ლე­ო­ბის წვდო­მის გა­სა­უმ­ჯო­ბე­სებ­ლად. მი­სი 
მი­ზა­ნია გე­ოგ­რა­ფი­უ­ლი თა­ნას­წო­რო­ბის გა­უმ­ჯო­
ბე­სე­ბა და არა­გა­დამ­დე­ბი და­ა­ვა­დე­ბე­ბის მქო­ნე 

ადა­მი­ა­ნე­ბის უკეთ მხარ­და­ჭე­რა პან­დე­მი­ის დროს 
და მის შემ­დ­გომ პე­რი­ოდ­ში. COVID-19-ის შე­დე­გად 
მი­ღე­ბუ­ლი გა­მოც­დი­ლე­ბა ცხად­ყოფს, რომ სა­ჭი­როა 
სოფ­ლის ინ­ფ­რას­ტ­რუქ­ტუ­რა­ში, ტე­ლე­მე­დი­ცი­ნის 
აღ­ჭურ­ვი­ლო­ბა­ში მე­ტი ინ­ვეს­ტი­ცია და უკე­თე­სი სა­
კო­მუ­ნი­კა­ციო სის­ტე­მე­ბის და­ნერ­გ­ვა მო­სახ­ლე­ო­ბის 
სრუ­ლი მოც­ვის მიზ­ნით (Domente & Zardiashvili, 2021).

6 � ევროპის სამუშაო 
პროგრამა (EPW)

საყოველთაო ჯანდაცვისკენ აღებული 
კურსი  

სა­ქარ­თ­ვე­ლომ მნიშ­ვ­ნე­ლო­ვა­ნი პროგ­რე­სი გა­
ნა­ხორ­ცი­ე­ლა ბო­ლო წლებ­ში სა­ყო­ველ­თაო ჯან­
დაც­ვის მი­მარ­თუ­ლე­ბით. WHO მხარს უჭერს ამ 
ძა­ლის­ხ­მე­ვას და უზ­რუნ­ველ­ყოფს ტექ­ნი­კურ 
დახ­მა­რე­ბას პირ­ვე­ლა­დი ჯან­დაც­ვის მოც­ვის და 
ხა­რის­ხის გა­სა­უმ­ჯო­ბე­სებ­ლად, შე­სა­ბა­მი­სი კა­ნონ­
მ­დებ­ლო­ბის გა­საძ­ლი­ე­რებ­ლად, სტრა­ტე­გი­უ­ლი 
შეს­ყიდ­ვე­ბის და ფი­ნან­სუ­რი დაც­ვის უზ­რუნ­ველ­
სა­ყო­ფად და ხა­რის­ხი­ან მომ­სა­ხუ­რე­ბა­ზე და მე­
დი­კა­მენ­ტებ­ზე წვდო­მის გა­სა­უმ­ჯო­ბე­სებ­ლად. 

პან­დე­მი­ით გა­მოწ­ვე­უ­ლი წყვე­ტე­ბის მი­უ­ხე­და­ვად, 
WHO-მ წვლი­ლი შე­ი­ტა­ნა პირ­ვე­ლა­დი ჯან­დაც­
ვის სერ­ვი­სე­ბის პა­კე­ტის გა­ნახ­ლე­ბა­ში და შე­ი­მუ­
შა­ვა ხარ­ჯე­ბის და გა­დახ­დე­ბის ახა­ლი მო­დე­ლი 
და ეტა­პობ­რი­ვი გან­ხორ­ცი­ე­ლე­ბის გზამ­კ­ვ­ლე­ვი. 
ახა­ლი კა­ნო­ნი სა­მე­დი­ცი­ნო პრო­დუქ­ტე­ბის შე­
სა­ხებ (უჯრედი 1) შე­მუ­შავ­და ად­გი­ლობ­რი­ვი ექ­
ს­პერ­ტე­ბის მი­ერ WHO-ს ხელ­მ­ძღ­ვა­ნე­ლო­ბით 
და ქმნის ძი­რი­თად  მე­დი­კა­მენ­ტებ­ზე ფა­სე­ბის 
რე­გუ­ლი­რე­ბის და ხა­რის­ხის უზ­რუნ­ველ­ყო­ფის 
ჩარ­ჩოს. მიმ­დი­ნა­რე­ობს ძი­რი­თა­დი მე­დი­კა­მენ­
ტე­ბის და სა­მე­დი­ცი­ნო მოწყო­ბი­ლო­ბე­ბის ცენ­
ტ­რა­ლუ­რი შეს­ყიდ­ვე­ბის სის­ტე­მის გან­ხილ­ვა. 

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

სიცოცხლის ხანგრძლივობა 
დაბადებისას, ორივე სქესისთვის 
კომბინირებულად a

74.1  
(2019)

78.3  
(2017)

81.2  
(2017)

დედათა სიკვდილიანობის გაანგარიშება 
100 000 ცოცხალშობილზე (2017)

25 13 6.1

ახალშობილთა სიკვდილიანობა 
1 000 ცოცხალშობილზე a (2019)

8.5 7.5  
(2018)

3.5  
(2018)

მოსახლეობა, მილიონებში  (2019) 3.7 927.2 512

მშპ ერთ სულ მოსახლეზე, PPP US$ (2019) 15 655 36 813 46 699

სიღარიბის მაჩვენებელი ეროვნულ 
სიღარიბის დონეზე a (2019)

19.5 14.9  
(2018)

17  
(2018)

a უგვიანესი წელი, რომელზეც მონაცემები ხელმისაწვდომია მოცემულია ფრჩხილებში.  

შენიშვნა: EU-28: ევროკავშირის 28 წევრი სახელმწიფო 2020 წლამდე; მშპ: მთლიანი შიდა პროდუქტი; PPP: მსყიდველობითი უნარის 
პარიტეტი.

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

სა­ქარ­თ­ვე­ლოს მი­ერ COVID-19-ის პან­დე­
მი­ა­ზე რე­ა­გი­რე­ბის მხარ­და­ჭე­რა წარ­მო­ად­
გენ­და WHO-ს მთა­ვარ სა­მიზ­ნეს 2020 წლის 
და­საწყი­სი­დან. WHO-ს ხელ­მ­ძღ­ვა­ნე­ლო­
ბით და ჯან­დაც­ვის სა­მი­ნის­ტ­როს­თან 
მჭიდ­რო თა­ნამ­შ­რომ­ლო­ბით შე­მუ­შავ­და 
ქვეყ­ნის მზად­ყოფ­ნის და რე­ა­გი­რე­ბის 
უწყე­ბათ­შო­რი­სი გეგ­მა. WHO-მ ტექ­ნი­კუ­
რი მხარ­და­ჭე­რა უზ­რუნ­ველ­ყო ჯან­დაც­ვის 
პერ­სო­ნა­ლის, აგ­რეთ­ვე სპე­ცი­ა­ლი­ზე­ბუ­ლი 
ჯან­დაც­ვის და­წე­სე­ბუ­ლე­ბე­ბი­სა და ლა­ბო­
რა­ტო­რი­ე­ბის შე­საძ­ლებ­ლო­ბე­ბის გა­საძ­
ლი­ე­რებ­ლად, ეროვ­ნუ­ლი რე­ა­გი­რე­ბის 
კო­ორ­დი­ნი­რე­ბის მე­ქა­ნიზ­მე­ბის გა­სა­უმ­ჯო­
ბე­სებ­ლად, შემ­თხ­ვე­ვე­ბის გა­მოკ­ვ­ლე­ვი­სა 
და კონ­ტაქ­ტე­ბის მო­ძი­ე­ბის ეროვ­ნუ­ლი 
პრო­ტო­კო­ლე­ბის შე­სა­მუ­შა­ვებ­ლად. WHO-მ 
ასე­ვე მო­ნა­წი­ლე­ო­ბა მი­ი­ღო ჯან­დაც­ვის 
და­წე­სე­ბუ­ლე­ბებ­ში ინ­ფექ­ცი­ის პრე­ვენ­
ცი­ი­სა და კონ­ტ­რო­ლის გა­უმ­ჯო­ბე­სე­ბა­ში, 
ასე­ვე სწავ­ლე­ბის ჩა­ტა­რე­ბა­ში იმ ეპი­დე­
მი­ო­ლო­გე­ბი­სათ­ვის, რომ­ლე­ბიც ახორ­ცი­
ე­ლე­ბენ ზე­დამ­ხედ­ვე­ლო­ბას, ლა­ბო­რა­
ტო­რი­ის პერ­სო­ნა­ლი­სათ­ვის სწავ­ლე­ბის 
ჩა­ტა­რე­ბა­ში და­ა­ვა­დე­ბე­ბის გა­მოვ­ლე­ნის 
შე­საძ­ლებ­ლო­ბე­ბის გა­საძ­ლი­ე­რებ­ლად და 
რის­კის კო­მუ­ნი­კა­ცი­ი­სა და სა­ზო­გა­დო­ებ­
რი­ვი ჩარ­თუ­ლო­ბის ძა­ლის­ხ­მე­ვის გაძ­ლი­
ე­რე­ბა­ში. Promoting health and well-being

ჯანმრთელობის და 
კეთილდღეობის ხელშეწყობა
WHO სა­ქარ­თ­ვე­ლოს დახ­მა­რე­ბას უწევს 
არა­გა­დამ­დე­ბი და­ა­ვა­დე­ბე­ბის (აგდ) 
ტვირ­თის შე­სამ­ცი­რებ­ლად. აღ­ნიშ­ნუ­ლი 
მო­ი­ცავს ეროვ­ნუ­ლი აგდ-ს პრე­ვენ­ცი­ის და 
კონ­ტ­რო­ლის სტრა­ტე­გი­ი­სა და ეროვ­ნუ­ლი 
გეგ­მის გა­ნახ­ლე­ბას, სტრა­ტე­გი­უ­ლი პრი­ო­
რი­ტე­ტე­ბის გან­საზღ­ვ­რას 2021-2025 წლებ­
ში და თამ­ბა­ქო­ზე კონ­ტ­რო­ლის კა­ნონ­მ­
დებ­ლო­ბის გან­ხორ­ცი­ე­ლე­ბას (უჯრედი 2). 
გა­რე­მო და ჯან­მ­რ­თე­ლო­ბა ასე­ვე პრი­ო­
რი­ტე­ტუ­ლი მი­მარ­თუ­ლე­ბა გახ­და WHO-ს 
და სა­ქარ­თ­ვე­ლოს მთავ­რო­ბის თა­ნამ­შ­
რომ­ლო­ბის ფარ­გ­ლებ­ში. და­ბინ­ძუ­რე­ბა 
მნიშ­ნ­ვე­ლო­ვან პრობ­ლე­მას წარ­მო­ად­გენს 
სა­ქარ­თ­ვე­ლო­ში, რად­გან კა­ნონ­მ­დებ­ლო­
ბა და არ­სე­ბუ­ლი წე­სე­ბის აღ­ს­რუ­ლე­ბა 
სუს­ტი­ა, ხო­ლო ჰა­ე­რის მო­ნი­ტო­რინ­გის 
ცენ­ტ­რე­ბი არა­ე­ფექ­ტუ­რი. 2020-ში WHO-მ 
ხე­ლი შე­უწყო ეროვ­ნუ­ლი გა­რე­მოს და ჯან­
მ­რ­თე­ლო­ბის სა­მოქ­მე­დო გეგ­მის (NEHAP) 
გან­ხორ­ცი­ე­ლე­ბას და ჯან­დაც­ვის და­წე­სე­
ბუ­ლე­ბებ­ში წყლის, სა­ნი­ტა­რი­ი­სა და ჯან­
მ­რ­თე­ლო­ბის (WASH) მა­რე­გუ­ლი­რე­ბე­ლი 
ჩარ­ჩო დო­კუ­მენ­ტის გა­ნახ­ლე­ბას, ასე­ვე 
კვლე­ვის ინ­ს­ტ­რუ­მენ­ტე­ბის ად­გი­ლობ­რივ 
კონ­ტექ­ს­ტ­ზე მორ­გე­ბას. 2021 წელს შე­იქ­მ­ნა 
ჯან­სა­ღი ქა­ლა­ქე­ბის ეროვ­ნუ­ლი ქსე­ლი და 
თბი­ლი­სი გახ­დე­ბა WHO-ს ჯან­სა­ღი ქა­ლა­
ქე­ბის ევ­რო­პუ­ლი ქსე­ლის წევ­რი. ამას­
თან, იგეგ­მე­ბა გა­ტა­რე­ბუ­ლი პო­ლი­ტი­კის 
აუდი­ტი და ეროვ­ნუ­ლი ფი­ზი­კუ­რი აქ­ტი­ვო­
ბის­თ­ვის სა­მოქ­მე­დო გეგ­მის შე­მუ­შა­ვე­ბა.
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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“ 

ევროპის სამუშაო პროგრამა (EPW) მოიცავს 
ხედვას, თუ როგორ შეუძლია WHO-ს ევროპის 
რეგიონულ ოფისს უკეთ დაეხმაროს ქვეყნებს 
ჩვენს რეგიონში მოქალაქეების ჯანმრთე
ლობის მოლოდინების დაკმაყოფილებაში. 
სოციალური, პოლიტიკური, ეკონომიკური და 
ჯანმრთელობის ლანდშაფტი WHO-ს ევროპის 
რეგიონში ცვალებადია. უკეთესი ჯანმრთე
ლობისთვის გაერთიანებული ძალისხმევა 
წარმოადგენს ახალ ხედვას, რომელიც მიზნად 
ისახავს ქვეყნების დახმარებას ამ ცვალე

ბად დროში. „გაერთიანებული“, ვინაიდან 
პარტნიორობა ეთიკური ვალდებულებაა და 
არსებითად მნიშვნელოვანია წარმატების
თვის, ხოლო „ძალისხმევა“, ვინაიდან ქვეყ
ნებმა გამოხატეს სურვილი იხილონ WHO-ს 
„რა“-დან „როგორ“ მიმართულებით მოქმედე
ბა, ცოდნის გაცვლის გზით რეალური პრობ
ლემების გადასაწყვეტად. WHO-ს ევროპის 
რეგიონის სოლიდარობა ძვირფასი მონაპო
ვარია რასაც გაფრთხილება და შენარჩუნე
ბა სჭირდება, და EPW -ს საშუალებით, WHO/
ევროპა მხარს უჭერს ქვეყნების თანამშრომ
ლობას მოქალაქეების უკეთ მომსახურების 
მიზნით, ცოდნის მისაღებად მათი გამოწ
ვევებისა და წარმატებების საფუძველზე. 

ჯანდაცვის სისტემებისა 
და პოლიტიკის ევროპული 
ობსერვატორია  
ჯანდაცვის სისტემებისა და პოლიტიკის ევ
როპული ობსერვატორია მხარს უჭერს და 
ხელს უწყობს მტკიცებულებაზე დაფუძნებუ
ლი პოლიტიკის შემუშავებას იმგვარად, რომ 
ქვეყნებმა შეძლონ მეტად ინფორმირებული 
გადაწყვეტილებების მიღება მათი მოსახლე
ობის ჯანმრთელობის გასაუმჯობესებლად. 
მასში ერთიანდებიან პოლიტიკის შემქმნე
ლები, მეცნიერები და პრაქტიკოსები, საკუ
თარი ცოდნისა და გამოცდილების გამოყე
ნებით, სთავაზობენ ჯანდაცვის სისტემების 
სრულყოფილ და ზუსტ ანალიზს ევროპაში. 
ობსერვატორია წარმოადგენს პარტნიორო
ბას, რომელსაც მასპინძლობს WHO/ევროპა. 
პარტნიორებს შორის არიან ავსტრიის, ბელ
გიის, ფინეთის, ირლანდიის, ნორვეგიის, 
სლოვენიის, ესპანეთის, შვედეთის, შვეიცარი
ის, გაერთიანებული სამეფოსა და იტალიის 
ვენეტოს რეგიონის („აგენას“ მონაწილეობით) 
მთავრობები; ევროკომისია; საფრანგეთის 
ჯანმრთელობის დამზღვევთა ფონდების 
ეროვნული კავშირი (UNCAM),  ჯანმრთელობის 
ფონდი, ლონდონის ეკონომიკისა და პოლი
ტიკური მეცნიერებების სკოლა (LSE)  და ლონ
დონის ჰიგიენისა და ტროპიკული მედიცინის 
სკოლა (LSHTM). ობსერვატორია მდებარეობს 
ბრიუსელში, მისი ჰაბები კი განლაგებულია 
ლონდონსა (LSE-სა და LSHTM-ში) და ბერ
ლინის ტექნოლოგიურ უნივერსიტეტში.


