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ᲨᲔᲛᲝᲙᲚᲔᲑᲔᲑᲘ
CCPR გაეროს ადამიანის უფლებათა კომიტეტი

CESCR საერთაშორისო პაქტი ეკონომიკური, სოციალური და კულტურული 
უფლებების შესახებ

CRPD შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე პირთა უფლებების კონვენცია

DRG დიაგნოზთან დაკავშირებული ჯგუფები

ECtHR ევროპის ადამიანის უფლებათა სასამართლო

ICCPR სამოქალაქო და პოლიტიკურ უფლებათა პაქტი

MoH ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტრო (დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა 
და სოციალური დაცვის სამინისტრო)

NHA ჯანდაცვის ეროვნული სააგენტო

UHC საყოველთაო ჯანდაცვის დაფარვა

UHCC საყოველთაო ჯანდაცვის საბჭო

UHCP საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა

UN CESCR ეკონომიკური, სოციალური და კულტურული უფლებების კომიტეტი

WHO ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაცია
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ᲨᲔᲯᲐᲛᲔᲑᲐ
წარმოდგენილ კვლევაში გაანალიზდა საქართველოს საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა 
(UHCP) – რომელიც 2013 წლიდან მოქმედებს ქვეყანაში – განსაკუთრებული აქცენტით 
შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე (შშმ) პირებზე. ბოლო წლებში ამ მიმართულებით 
მიღწეული შედეგების მიუხედავად (როგორიცაა გაზრდილი დაფარვა და პაციენტთა 
მიერ სამედიცინო სერვისებში გადახდილი ხარჯების შემცირება), კვლევა წარმოაჩენს 
სტრუქტურულ გამოწვევებს, რომლებიც უკავშირდება სამედიცინო სერვისების თანაბარ 
ხელმისაწვდომობას, მათ ხარისხსა და მდგრადობას და ჯანდაცვის სექტორში გადაწყვეტი-
ლებათა მიღების გამჭვირვალობას. დოკუმენტში ასევე გაანალიზდა პაციენტთა ზოგადი 
უფლებრივი გარანტიები და არსებული მონიტორინგისა თუ მარეგულირებელი მექანიზმების 
ეფექტიანობა. დოკუმენტის მიგნებები და რეკომენდაციები ეფუძნება ადამიანის უფლებათა 
საერთაშორისო სამართალს, ეკონომიკური, სოციალური და კულტურული უფლებების 
საერთაშორისო პაქტით განსაზღვრულ ჯანმრთელობის უფლებას, შეზღუდული შესაძლებ-
ლობის მქონე პირთა უფლებების კონვენციას და ადამიანის უფლებათა ევროპული 
სასამართლოს პრეცედენტულ სამართალს. კვლევა ასევე იყენებს ჩარჩო კონცეფციას 
„ანგარიშვალდებულება გონივრულობისთვის“. 

ძირითადი მიგნებები:

	 არასათანადო სამართლებრივი რეგულირება და გადაწყვეტილების მიღების 
გაუმჭვირვალე პროცესი: მკაფიო და სრულყოფილი სამართლებრივი ჩარჩოს არ-
არსებობა ხელს უწყობს აღმასრულებელი ხელისუფლების დისკრეციულ კონტროლს 
ჯანდაცვის სერვისების განაწილებაზე. ამავდროულად, ჯანდაცვის მომსახურებათა 
პაკეტები ხშირად განისაზღვრება კომპლექსური და რთული სამთავრობო დადგენილე-
ბებით, რომლებიც შემუშავებულია სათანადო ჩართულობისა და დემოკრატიული 
მონაწილეობის გარეშე და არ ეყრდნობა მტკიცებულებებს. მაშინაც კი, როდესაც 
კანონმდებლობა იძლევა ზოგად მითითებებს, ისინი არაეფექტიანად აღსრულდება. ამას 
მოწმობს შეზღუდული შესაძლებლობის პრევენციული ან შემამსუბუქებელი სერვისების 
გაუთვალისწინებლობა ჯანდაცვის პაკეტში, ასევე, კერძო სადაზღვევო კომპანიათა 
რეგულირების ნაკლებობა, რამაც შეიძლება გამოიწვიოს დისკრიმინაციული მოპყრობა 
შეზღუდული შესაძლებლობის სტატუსის ნიშნით.

	 დაფარვის გაფართოება და ფინანსური ბარიერები: გაფართოებული დაფარვისა და 
პაციენტთა ხარჯების შემცირების მიუხედავად (2012 წლის 73%-დან 2022 წლის 40%-მდე), 
ფინანსური ბარიერები კვლავ მნიშვნელოვან გამოწვევად რჩება, განსაკუთრებით, 2017 
წლის შემდეგ, როდესაც, ხარჯების ოპტიმიზაციის მიზნით, შემოიღეს თანადაფინანსების 
მექანიზმები. გარდა ამისა, იმ პირთა გამორიცხვა საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამიდან, 
რომელთა წლიური შემოსავალი აღემატება 40 000 ლარს, არ აკმაყოფილებს 
დასაბუთებულობის სტანდარტს, რადგან: ეს კრიტერიუმი არ ეფუძნება მტკიცებულებებს; 
არ არის შემუშავებული გამჭვირვალე, ინკლუზიური პროცესით; და არ გადაიხედება 
რეგულარულად, გარემოებათა ცვლილების შესაბამისად. შედეგად, 2023 წლისთვის 
ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული სიღარიბის მაჩვენებელი მხოლოდ მცირედით, 
0.6%-ით შემცირდა და სიცოცხლის ხანგრძლივობამაც მხოლოდ 1.3 წლით მოიმატა, 
მიუხედავად მნიშვნელოვნად გაზრდილი ინვესტიციებისა ჯანდაცვის სფეროში. ფინან-
სურ ბარიერებს კიდევ უფრო აძლიერებს ის, რომ საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა 
არ ფარავს საკონსულტაციო მომსახურებისა და დიაგნოსტიკური გამოკვლევების 
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ფართო სპექტრს, მოწყვლადი მოსახლეობისთვის დაფინანსებული წამლების სია კი 
არ ითვალისწინებს მაღალი ღირებულების მედიკამენტებს (2018 წლის მონაცემებით, 
ყველაზე მაღალს ევროპაში). წამლებზე გაწეულ მაღალ ხარჯებს ასევე განაპირობებს 
ყოვლისმომცველი რეგულირების არარსებობა (2023 წლიდან დარეგულირებულია 
მხოლოდ ქრონიკულ დაავადებათა მედიკამენტები), ანტიკონკურენტული პრაქტიკა და 
ფართოდ გავრცელებული პოლიფარმაცია.

	 უთანასწორობა შეზღუდული შესაძლებლობიდან გამომდინარე: ჯანდაცვის სფეროში 
შშმ პირები აწყდებიან კომპლექსურ ბარიერებს, მათ შორის, შეზღუდული ეკონომიკური 
ხელმისაწვდომობის გამო, რაც განპირობებულია მათი დაბალი პრიორიტეტიზაციით 
დაფინანსების კრიტერიუმებში და, თავის მხრივ, იწვევს გადაჭარბებულ დამოკიდებულებას 
სტაციონარულ მომსახურებასა და გადაუდებელ დახმარებაზე. შშმ პირთა გამოწვევები 
უკავშირდება სხვა საკითხებსაც, როგორიცაა: შეზღუდული შესაძლებლობის პრევენციული 
ან შემამსუბუქებელი სერვისების ჩამოყალიბება, ინფრასტრუქტურის არასაკმარისი 
ადაპტაცია, ხელმისაწვდომობის სტანდარტთა არაეფექტიანად დაცვა და სერვისების 
მიწოდება დისკრიმინაციის გარეშე. სამედიცინო კონსულტაციებისა და გარკვეული 
დიაგნოსტიკური ტესტების გამორიცხვა დაფინანსებიდან, განსაკუთრებით, პირველადი 
ჯანდაცვის არაეფექტიანობის გათვალისწინებით, ასევე მძიმე ტვირთად აწვებათ შშმ 
პირებს, რომლებსაც ხშირად მუდმივი სამედიცინო მეთვალყურეობა ესაჭიროებათ. 
სახელმწიფო მხარდაჭერა კვლავ ვიწროდ არის ფოკუსირებული შერჩეულ დამხმარე 
საშუალებათა უზრუნველყოფაზე; პროცესს ასევე აკლია ინდივიდუალიზებული მიდგომა 
და კონსულტირების სერვისები, რომლებიც აუცილებელია შშმ პირთა სპეციალური 
საჭიროებების დასაკმაყოფილებლად და დამოუკიდებელი ცხოვრებისათვის. 

	 პირველადი ჯანდაცვის ხარვეზები და არათანაბარი განაწილება ურბანულ-რურა-
ლურ დონეებზე: მუდმივად არასაკმარის დაფინანსებას, ინსტიტუციონალიზებული 
მონიტორინგის ნაკლებობას და საჭირო რეფორმების განუხორციელებლობას შედე-
გად მოჰყვა კადრების ნაკლებობა (და, დიდწილად, არაეფექტიანობაც) პირველადი 
ჯანდაცვის სისტემაში. ამას ემატება არასათანადო ინფრასტრუქტურა და შეზღუდული 
წვდომა ექიმებზე, რასაც ერთვის კვალიფიკაციის პრობლემა, დაბალი ანაზღაურებიდან 
გამომდინარე. პაციენტები ხშირად გვერდს უვლიან პირველადი ჯანდაცვის რგოლს 
და ირჩევენ ძვირადღირებულ, სპეციალიზებულ ჯანდაცვას, თვითმკურნალობას, ან 
გადაჭარბებულად სარგებლობას სტაციონარული და გადაუდებელი მომსახურებით. 
ეს ყველაფერი ხელს უწყობს თავიდან აცილებადი დაავადებებისა და პაციენტთა ხარ-
ჯების გაზრდას, ასევე, სტაციონარული მკურნალობის გადაჭარბებულ და არაეფექტიან 
გამოყენებას, რაც ევროპულ საშუალო მაჩვენებელს 2-3-ჯერ აღემატება. პირველადი 
ჯანდაცვის სისუსტე განსაკუთრებით თვალსაჩინოა სოფლად, სადაც მისი ფუნქცია, 
დიდწილად, შემოიფარგლება ხანდაზმულთა მონიტორინგით და ვაქცინაციის ადმინის-
ტრირებით. ურბანულ-რურალურ დასახლებებში სამედიცინო სერვისების უთანასწორობა 
შესამჩნევია სხვა დონეებზეც (პირველადი ჯანდაცვის მიღმა). 

	 რეფერალური კომიტეტი და ზედამხედველობის პრობლემა: არსებული რეფერალუ-
რი მექანიზმი, რომელიც, თავისი ბუნებით, დამატებითი საგამონაკლისო ინსტრუმენტი 
უნდა იყოს ჯანდაცვის აუცილებელი სერვისების დასაფინანსებლად, ანდა იმ პირთა 
სამედიცინო ხარჯების ასანაზღაურებლად, რომლებსაც მხოლოდ ნაწილობრივ ფარავს 
UHCP, ფაქტობრივად, ჯანმრთელობის სერვისებზე წვდომის რუტინულ მექანიზმად 
იქცა. რეფერალური კომიტეტი მოქმედებს ფართო დისკრეციით და დაბალი ანგარიშ-
ვალდებულებით. 
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	 საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის სამედიცინო სერვისების ხარისხი: ჯან-
დაცვის სერვისების ხარისხზე ზედამხედველობა კვლავ ფრაგმენტული პროცესია. 
არსებული მონიტორინგის მექანიზმები უმეტესწილად ფოკუსირებულია სტაციონარულ 
დაწესებულებებსა და უსაფრთხოების ძირითად ზომებზე (როგორიცაა ინფექციის 
კონტროლი და სტერილიზაცია) და არა ჯანმრთელობის სერვისების ხარისხსა და 
ეფექტიანობაზე, ან ექიმების კომპეტენციის სისტემურ მეთვალყურეობაზე. გარდა 
ამისა, ზედამხედველობის პროცესი და გამოვლენილ დარღვევებზე რეაგირება არ არის 
სტანდარტიზებული და გამჭვირვალე, არც წინასწარ განსაზღვრულ კრიტერიუმებსა 
და პროცედურებს ეფუძნება. ამასთან, მონიტორინგის მონაცემებისა და მისი 
შედეგების გაუსაჯაროებლობა ნაკლებ მოტივაციას აჩენს სამედიცინო სერვისების 
გასაუმჯობესებლად. 

	 პაციენტთა უფლებრივი გარანტიები და მათი განხორციელება: საქართველოს 
კანონმდებლობა უზრუნველყოფს პაციენტთა ადეკვატურ სამართლებრივ გარანტიებს. 
თუმცა, სხვადასხვა საკანონმდებლო აქტში ერთგვაროვნების ნაკლებობა ქმნის 
არათანმიმდევრული პრაქტიკის ჩამოყალიბებისა და პაციენტთა უფლებების დარღვევის 
რისკებს. მიუხედავად იმისა, რომ კანონმდებლობა ითვალისწინებს სამედიცინო 
დაწესებულებებზე ზედამხედველობას როგორც ფუნქციონირების დაწყებამდე, 
ასევე შემდგომ, ეს კონტროლი არაეფექტიანად წარიმართება. ფუნქციონირებამდე 
კონტროლი ვრცელდება იმ დაწესებულებებზე, რომლებიც მაღალი რისკის სამედიცინო 
საქმიანობას ეწევიან და ლიცენზირებას საჭიროებენ. თუმცა, ქვეყანაში აღიარებული 
16 მაღალი რისკის სამედიცინო საქმიანობიდან 14 ისე წარიმართება, რომ არ არის 
გათვალისწინებული სამედიცინო და ფარმაცევტული საქმიანობის რეგულირების 
სააგენტოს სამართლებრივი ვალდებულება, ადგილზე ჩაატაროს ინსპექტირება, ან 
საქმიანობის დაწყებამდე სისტემატურად შეაფასოს პირობები. ამასთან, პოსტფაქტუმ 
ზედამხედველობისას, სამედიცინო დაწესებულებათა შერჩევის პროცესში არ ენიჭება 
მნიშვნელობა ისეთ ფაქტორებს, როგორიცაა დაწესებულების წინააღმდეგ არსებული 
საჩივრები, ან პაციენტთა გარდაცვალების შემთხვევები. კანონმდებლობა არ იძლევა 
ზუსტ მითითებებს, თუ რა ფაქტორები/გარემოებები უნდა გაითვალისწინოს სააგენტომ 
სამედიცინო დაწესებულებათა შესამოწმებლად შერჩევისას. ინსპექტირება, ძირითადად, 
ფოკუსირებულია გარემოს ფიზიკურ უსაფრთხოებაზე, რაც მნიშვნელოვანი კრიტერიუმია, 
თუმცა არ კმარა დაწესებულებისა და მიწოდებული სამედიცინო სერვისების სრულ-
ყოფილად შეფასებისათვის. მკაფიოდ არ არის განსაზღვრული სამედიცინო სერვისების 
ხარისხის ინდიკატორები, შეფასების სტანდარტიზებული პროცედურები, ასევე, მეთოდები 
და ვადები. შედეგად, ინსპექტირების პრაქტიკა არათანმიმდევრულია და სათანადოდ ვერ 
არეგულირებს პროცესს. 

	 სამედიცინო პრაქტიკისა და პროფესიული სტანდარტების მონიტორინგი: ამ კუთხით, 
საქართველოში არ არსებობს ეფექტიანი, გამჭვირვალე და ხელმისაწვდომი მექანიზმები, 
მათ შორის, პაციენტთა უფლებების დაცვაზე სპეციალიზებული ომბუდსმენის ინსტიტუტი. 
ამჟამად, მოქმედებს სამი სახის სამართლებრივი/მარეგულირებელი მექანიზმი: 
სამედიცინო დაწესებულებაში მოქმედი ეთიკის კომისია, ჯანდაცვის სამინისტროს 
ცენტრალიზებული ზედამხედველობა და სასამართლო კონტროლი. თუმცა, მკაფიოდ არ 
არის განსაზღვრული, თუ როდის და როგორ უნდა გამოიყენებოდეს თითოეული მათგანი, 
რაც ზრდის დუბლირების რისკებს და ბუნდოვანებას პაციენტის უფლებათა დაცვაში. 
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	 გასაჩივრების შიდა მექანიზმები: კონკრეტული ტიპის სამედიცინო დაწესებულებებს 
კანონმდებლობა ავალდებულებს სამედიცინო ეთიკის კომისიების შექმნას, რომლებიც 
პასუხისმგებელნი იქნებიან პაციენტთა უფლებებისა და ეთიკური ნორმების დაცვაზე. 
თუმცა, ნორმატიულ დონეზე არ არის განსაზღვრული, როგორ უნდა ფუნქციონირებდეს 
ეს კომისიები, ან როგორ უნდა მიაწოდონ ინფორმაცია ამ მექანიზმზე საზოგადოებას/
პაციენტებს. გარდა ამისა, ვერ ხერხდება მკაფიო სამართლებრივი რეაგირება ისეთ 
შემთხვევებზე, როცა სამედიცინო დაწესებულება განზრახ არ ქმნის ასეთ კომისიას, 
ან ის არაეფექტიანად საქმიანობს. ეს ხარვეზები სათანადოდ არ არის აღმოფხვრილი 
ლიცენზირების ან აკრედიტაციის პროცესშიც. 

	 ცენტრალიზებული ზედამხედველობის მექანიზმთა ინსტიტუციური მდგრადობა: 
სამედიცინო და ფარმაცევტული საქმიანობის რეგულირების სააგენტო და პროფესიული 
განვითარების საბჭო არაერთი კრიტიკული გამოწვევის წინაშე დგანან. მათ შორისაა: 
ადამიანური და ფინანსური რესურსების ნაკლებობა, არასაკმარისი ინსტიტუციური 
დამოუკიდებლობა და პოლიტიკური ნეიტრალიტეტი, გამჭვირვალობისა და საზოგადო-
ებრივი ანგარიშვალდებულების დეფიციტი. მაგალითად, ჯანდაცვის მინისტრს აქვს 
უფლებამოსილება, ერთპიროვნულად დანიშნოს და გაათავისუფლოს რეგულირების 
სააგენტოს დირექტორი, ასევე, პროფესიული განვითარების საბჭოს წევრები. სააგენტოს 
არც ფინანსური დამოუკიდებლობის გარანტიები აქვს. მიუხედავად იმისა, რომ ეს უწყება, 
ფორმალურად, ანგარიშვალდებულია სამინისტროს წინაშე, ნორმატიულ დონეზე არ არის 
განსაზღვრული, რას გულისხმობს ეს ანგარიშვალდებულება. 

	 სამედიცინო და ფარმაცევტული საქმიანობის რეგულირების სააგენტოს ეფექტია-
ნობა: სააგენტო არ არის უზრუნველყოფილი დაკისრებული ფუნქციების ეფექტიანად 
შესრულებისთვის საჭირო ადამიანური და მატერიალური რესურსებით. ამჟამად, უწყების 
ინსპექტირების დეპარტამენტს შეუძლია, ყოველწლიურად დაფაროს სტაციონარულ 
დაწესებულებათა 26% და ამბულატორიული ან დღის ცენტრების 4%. რესურსების 
ნაკლებობა მნიშვნელოვნად აფერხებს საჩივრების განხილვასაც. მაგალითად, 2022-
2023 წლებში წარდგენილი 682 საჩივრიდან, 2024 წლის სექტემბრის მდგომარეობით, 
მხოლოდ 33% იყო განხილული. არაერთ შემთხვევაში, საჩივრის განხილვის დროისათვის, 
კონკრეტულ სამედიცინო სპეციალისტს (რომელზეც წარდგენილია საჩივარი), შესაძლოა 
უკვე ასობით ახალი პაციენტისთვის ჰქონდეს გაწეული სამედიცინო მომსახურება.

	 პროფესიული განვითარების საბჭოს ეფექტიანობა: სააგენტოს მსგავსად, არაერთი 
ინსტიტუციური გამოწვევა აქვს პროფესიული განვითარების საბჭოსაც. მისი სამართ-
ლებრივი სტატუსი და შემადგენლობა არ არის განსაზღვრული ნორმატიულ დონეზე. 
ბუნდოვანია უწყების დამოუკიდებლობის საკითხიც: საბჭოს წევრებს ერთპიროვნულად 
ნიშნავს ჯანდაცვის მინისტრი, კანონმდებლობით განსაზღვრული პროფესიული 
კრიტერიუმებისა თუ შერჩევის პროცედურის გარეშე. ნორმატიულ დონეზე ასევე არ 
არის დადგენილი საბჭოს წევრთა რაოდენობა ან წევრობის ვადა, ამავდროულად კი ამ 
პროფესიულ ორგანოში მაღალია პოლიტიკური წარმომადგენლობა. კანონმდებლობა 
ასევე სათანადოდ არ აწესრიგებს ინტერესთა კონფლიქტის საკითხს, საბჭოს საქმიანობას, 
გადაწყვეტილების მიღების პროცედურებსა და ვადებს, რაც კიდევ უფრო ასუსტებს მის 
სანდოობასა და გამჭვირვალობას.
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სახელმწიფოს მიერ დაფინანსებული საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა (UHCP) საქართვე-
ლოში 2013 წელს დაინერგა, რაც პოზიტიურ ნაბიჯად შეფასდა საყოველთაო ჯანდაცვის 
დაფარვის გაზრდისა და ჯანმრთელობის უფლების უკეთ რეალიზაციისთვის. თუმცა, 
მალევე გაჩნდა წუხილები პროგრამის არაეფექტიანობის, არამდგრადობისა და სამედიცინო 
სერვისების არათანაბარი განაწილების კუთხით.1

რეფორმის შედეგად, ჯანდაცვის სამინისტროს ფარგლებში მოქმედი ჯანმრთელობის 
ეროვნული სააგენტო გახდა საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამით გათვალისწინებული 
სამედიცინო სერვისების ერთადერთი, ცენტრალიზებული შემსყიდველი. საყოველთაო 
ჯანდაცვის პროგრამას აქვს რამდენიმე მახასიათებელი: ძირითადად, ეყრდნობა კერძო სამე-
დიცინო დაწესებულებებს – არსებული საწოლფონდის, დაახლოებით, 80% სწორედ კერძო 
სექტორზე მოდის, რომელიც, თავის მხრივ, ორიენტირებულია მოგებაზე;2 მომხმარებლებს 
შეუძლიათ, აირჩიონ როგორც პირველადი, ისე მეორეული ჯანდაცვის დაწესებულებები, 
რომლებიც მონაწილეობენ აღნიშნულ პროგრამაში. შესაბამისად, შენარჩუნებულია 
კონკურენციის ელემენტი სამედიცინო დაწესებულებათა შორის.

2013 წლის რეფორმის ერთ-ერთი მთავარი მიღწევა იყო მოსახლეობის თითქმის 90%-იანი 
დაფარვა პროგრამით. ეს მნიშვნელოვან გაუმჯობესებად ჩაითვალა წინა სადაზღვევო 
მოდელთან შედარებით, რომელიც სახელმწიფოს მიერ დაფინანსებულ დაზღვევას მხოლოდ 
სოციალურად დაუცველ მოსახლეობას სთავაზობდა. 2017 წლიდან, ხარჯების ოპტიმიზაციის 
მიზნით გატარებულმა ღონისძიებებმა მნიშვნელოვნად იმოქმედა საყოველთაო ჯანდაცვის 
ფარგლებზე. აქ იგულისხმება თანადაფინანსების მექანიზმის შემოღება ჯანდაცვის 
სერვისებისთვის და იმ პირთა სრულად გამორიცხვა პროგრამიდან, რომელთა წლიური 
შემოსავალი აღემატება 40 000 ლარს (თუმცა, მათ შეუნარჩუნდათ წვდომა კონკრეტულ 
დაავადებაზე ორიენტირებულ, ჯანდაცვის ვერტიკალურ პროგრამებზე). ამ ცვლილებებმა 
ხელი შეუწყო პაციენტის ჯიბიდან გადახდების გაზრდას, რითაც გაიზარდა მკურნალობასთან 
დაკავშირებული სიღარიბის რისკებიც. ამ კუთხით, პაციენტთა თანაგადახდების ლიმიტების 
შემოღება 2023 წელს დადებით მოვლენად მიიჩნევა, რადგან მიზნად ისახავს, შეზღუდოს 
პაციენტის მიერ მკურნალობისთვის გაღებული ჭარბი ხარჯები და მათი უარყოფითი გავლენა 
ჯანდაცვის ეკონომიკურ ხელმისაწვდომობაზე (იხ. ნაწილი 2.6.1). 

1	 ზ. ჭიაბერაშვილი, „დავით სერგეენკო: ღარიბს ვართმევ, მდიდარს ვაძლევ…“ (Forbes, 2015) https://forbes.ge/davith-
sergeenko-gharibs-v/

2	 Health Care Systems: Georgia (WHO 2022), 12.

შესავალიI.

https://forbes.ge/davith-sergeenko-gharibs-v/
https://forbes.ge/davith-sergeenko-gharibs-v/
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სახელმწიფო ჯანდაცვის ხარჯები მთლიან საბიუჯეტო დანახარჯებში მნიშვნელოვნად გაი-
ზარდა ბოლო წლებში – დაახლოებით 5%-დან (2012), 10%-მდე (2022).3 საყოველთაო ჯანდაცვის 
პროგრამის პროგრესი გამოიხატა სიცოცხლის ხანგრძლივობის ზრდით და პაციენტთა მიერ 
მკურნალობაზე დახარჯული თანხების შემცირებით. თუ სიცოცხლის ხანგრძლივობა 2013 
წელს 72.6 იყო, 2019 წლისთვის ეს მონაცემი 73.9-მდე ავიდა, სანამ კვლავ შემცირდებოდა 
COVID-19-ის პანდემიის გამო.4 რაც შეეხება პაციენტის მიერ გაწეულ ხარჯებს, თუ 2012 წელს 
ეს მონაცემი 73% იყო, 2022 წლისთვის 40%-მდე ჩამოვიდა.5 2013 წლიდან გახშირდა ამბულა-
ტორიული და სტაციონარული სერვისების გამოყენება, თუმცა სტაციონარული სერვისებისა 
– უფრო მეტად (ჰოსპიტალიზაცია ევროპულ საშუალო მაჩვენებელზე 3-4-ჯერ მაღალია 
საქართველოში), რაც ხაზს უსვამს პროგრესის ნაკლებობას პირველადი ჯანდაცვის რგოლის 
გაძლიერების კუთხით. აღნიშნული ტენდენცია მიუთითებს ფინანსური არამდგრადობის 
პრობლემაზეც, რასაც ადასტურებს ცხრაწლიანი 11%-იანი აცდენა დაგეგმილი ბიუჯეტის 
ოდენობასა და რეალურად გაწეულ საბიუჯეტო ხარჯებს შორის, მოყოლებული 2013 წლი-
დან.6 ნიშანდობლივია, რომ საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის დადებითი შედეგები 
განსაკუთრებულად არათანმიმდევრული იყო მოსახლეობის დაფარვისა და პაციენტთა მიერ 
გაწეული ხარჯების თვალსაზრისით. ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის მონაცემებით, 2018 
წელთან შედარებით, 2025 წელს 143 000-ით ნაკლები ადამიანი შეძლებს ჯანდაცვის არსებითი 
საჭიროებების დაკმაყოფილებას, კატასტროფული ხარჯების გაწევის გარეშე.7 საყურადღებოა 
ისიც, რომ ჯანდაცვის ხარჯების გამო, სიღარიბის ზღვარს ქვემოთ მყოფი მოსახლეობის წილი 
2012-დან 2023 წლამდე მხოლოდ 0.6%-ით შემცირდა.8 

გარდა ამისა, პირველადი ჯანდაცვის, განსაკუთრებით, სოფლის ექიმის პროგრამის გან-
გრძობადი უკმარი დაფინანსება კვლავაც მნიშვნელოვანი გამოწვევაა და საყოველთაო 
ჯანდაცვის პროგრამის დაბალი ხარჯთეფექტურობის ძირითად მიზეზად რჩება. სისტემა 
ისევ ეყრდნობა იმ სამედიცინო გართულებების ძვირადღირებულ მკურნალობას, რომელთა 
აცილებაც შესაძლებელი იქნებოდა გამართული პირველადი ჯანდაცვის მეშვეობით. ამ 
რგოლში გარკვეული ცვლილებების შეტანის მიუხედავად, რეფორმის პროცესი მეტად ნელა 
და ფრაგმენტულად მიმდინარეობს და დიდწილად ფოკუსირებულია ხელფასის ზრდასა და 
ინფრასტრუქტურის გაუმჯობესებაზე (იხ. ნაწილი 2.5).

ძირითადად არაეფექტიანი აღმოჩნდა ბოლო პერიოდში ინსტიტუციური ჩარჩოს შექმნის 
მცდელობები საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამაზე გადაწყვეტილებათა მისაღებად. ეს უფ-
რო მოიცავდა ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ უკვე მიღებული გადაწყვეტილებების გაზია-
რებას, ვიდრე ექსპერტულ ან დაინტერესებულ მხარეთა ჩართვას ამ პროცესში (იხ. ნაწილი 2.3).

წარმოდგენილი კვლევა აფასებს საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფუნქციონირებას, 
ძირითად მიღწევებს, ნაკლოვანებებსა და ეფექტიანობას, განსაკუთრებული აქცენტით შშმ 
პირებზე; ასევე აანალიზებს პაციენტთა სამართლებრივ გარანტიებსა და დაცვის ინსტიტუციურ 

3	 ხელმისაწვდომია: https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.GHED.GE.ZS?locations=GE 

4	 ხელმისაწვდომია: https://data.who.int/countries/268 

5	 ხელმისაწვდომია: https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.OOPC.CH.ZS?locations=GE 

6	 ჯანდაცვის სფეროს ბარომეტრი (კურაციო, 2022). 

7	 ხელმისაწვდომია: https://data.who.int/countries/268 

8	 ჯანდაცვის სფეროს ბარომეტრი (კურაციო, 2025). 

https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.GHED.GE.ZS?locations=GE
https://data.who.int/countries/268
https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.OOPC.CH.ZS?locations=GE
https://data.who.int/countries/268
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მექანიზმებს, სამედიცინო პერსონალის პროფესიულ ვალდებულებებს და შესაბამის 
სტანდარტებს. კვლევის ეს ნაწილი დეტალურად წარმოგვიდგენს ადამიანის უფლებათა 
დაცვის მექანიზმების, შიდა მარეგულირებელი ორგანოებისა და საჩივრების განმხილველი 
ორგანოების ინსტიტუციურ და ფუნქციურ მოწყობას ჯანდაცვის სექტორში. კვლევას ახლავს 
რეკომენდაციები ჯანდაცვის სერვისების ხარისხის გასაზრდელად, პაციენტის უფლებათა 
დასაცავად და სახელმწიფო უწყებების ანგარიშვალდებულების გასაძლიერებლად.

კვლევას აქვს შეზღუდვებიც: კერძოდ, ის ამომწურავად არ აანალიზებს ყველა საკითხს, 
რომლებიც შეეხება ჯანდაცვის სისტემას და პაციენტთა უფლებებს. მაგალითად, სამედიცინო 
საკითხებთან დაკავშირებული სასამართლო პრაქტიკის შესწავლისას, ის შემოიფარგლება 
უზენაესი სასამართლოს მიერ ადმინისტრაციულ, სამოქალაქო და სისხლის სამართლის 
საქმეებზე მიღებული ცალკეული გადაწყვეტილებებით. შესაბამისად, კვლევას არ აქვს 
ამბიცია, რომ წარმოგვიდგენს სასამართლო პრაქტიკის სრულყოფილ და სისტემურ ანალიზს. 

1.1.  კონცეპტუალური ჩარჩო 

კვლევის მიზანია UHCP-ის შეფასება ჯანმრთელობის უფლების პერსპექტივიდან, ისე, რო-
გორც განმარტავს გაეროს ეკონომიკურ, სოციალურ და კულტურულ უფლებათა კომიტეტი და 
შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე პირთა უფლებების კონვენცია. დოკუმენტში გამოყენე-
ბული ჩარჩო „ანგარიშვალდებულება გონივრულობისთვის“ (accountability for reasonableness) 
შემუშავდა კონკრეტულად ჯანდაცვის რაციონირების პრობლემებთან მიმართებით. გარდა 
ამისა, ანალიზი მოიცავს სამართლის უზენაესობის ფუნდამენტურ პრინციპებს და აფასებს, 
ეფუძნება თუ არა ჯანდაცვის სფეროში გადაწყვეტილებათა მიღების პროცესი (როგორც 
პოლიტიკის დონეზე, ასევე სერვისების განაწილების კუთხით) გამჭვირვალე და წინასწარ 
განჭვრეტად წესებს, საჭიროების შემთხვევაში, დადგენილს საკანონმდებლო შტოს მიერ.

1.1.1.  ჯანმრთელობის უფლება CESCR-ის, CRPD-ისა და ECtHR-ის 
მიხედვით

ეკონომიკური, სოციალური და კულტურული უფლებების საერთაშორისო პაქტის (ICESCR) 
მე-12 მუხლი ადგენს „თითოეული ადამიანის უფლებას ჯანმრთელობის შესაძლო უმაღლეს 
სტანდარტზე“. ამ კუთხით სახელმწიფოთათვის განსაზღვრულ პოზიტიურ ვალდებულებებს 
შორის (უფლების პატივისცემა, დაცვა და რეალიზება), კვლევა ფოკუსირებულია რეალიზებაზე 
– უფრო კონკრეტულად, სახელმწიფოს ვალდებულებაზე, პროაქტიულად უზრუნველყოს ჯან-
დაცვაზე წვდომა შესაბამისი ზომებისა და პოლიტიკის მეშვეობით, რომლებიც აკმაყოფილებს 
მოსახლეობის ჯანდაცვის საჭიროებებს.

CESCR ჯანმრთელობის უფლებასთან დაკავშირებულ ზოგად კომენტარში წარმოგვიდგენს 
ამ უფლების რეალიზების შესაფასებელ ჩარჩოს, ოთხ ურთიერთდაკავშირებულ ელემენტზე 
დაყრდნობით: ხელმისაწვდომობა, წვდომა, მისაღებობა და ხარისხი (AAAQ).
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ხელმისაწვდომობის ელემენტი მოიცავს ჯანდაცვის პროდუქტებისა და მომსახურების 
ფიზიკურ არსებობას და არ ითვალისწინებს მათ რეალურ ხელმისაწვდომობას, მათ შორის, 
ფინანსური კუთხით (ღირებულების ხელმისაწვდომობა). წვდომის ელემენტი გულისხმობს 
ხელმისაწვდომი ჯანმრთელობის რესურსების გამოყენების შესაძლებლობას და, სხვა 
საკითხებთან ერთად, მოიცავს ფიზიკურ, გეოგრაფიულ და ეკონომიკურ წვდომას ჯანდაც-
ვაზე, ასევე, ჯანმრთელობასთან დაკავშირებულ ინფორმაციაზე. მისაღებობის ელემენტი 
მიემართება ჯანდაცვის ეთიკურ შესაბამისობას, მათ შორის, მგრძნობიარე მიდგომას 
მოსახლეობის სხვადასხვა ჯგუფისადმი. ბოლო ელემენტი მოიცავს ჯანდაცვის ხარისხს, 
ექიმების კომპეტენციასთან ერთად. 

CESCR აღიარებს, რომ ჯანმრთელობის უფლების სრულად რეალიზება AAAQ-ის ოთხი 
ელემენტის შესაბამისად, დროს მოითხოვს. ამ საკითხის გადასაჭრელად, მას შემოაქვს 
პროგრესული რეალიზების პრინციპი, რომელიც აწესებს მოქმედების ვალდებულებას: 
ეს ნიშნავს, რომ სახელმწიფოებმა უწყვეტად უნდა გადადგან ნაბიჯები, რათა მიაღწიონ 
პროგრესს დროთა განმავლობაში ჯანმრთელობის უფლების სრულად რეალიზების კუთხით. 
ეს მოიცავს შესაბამისი საკანონმდებლო ჩარჩოს მიღებისა და ჯანდაცვის სერვისების თანა-
ბარი განაწილების ხელშეწყობის ვალდებულებას.9 პროგრესული რეალიზება გარკვეული 
მოქნილობის საშუალებას იძლევა, თუმცა არ ათავისუფლებს სახელმწიფოებს პასუხისმგებ-
ლობისგან: მათ კვლავ მოეთხოვებათ წინასწარგანზრახული და მიზანმიმართული ნაბიჯე-
ბის გადადგმა, ხელმისაწვდომი რესურსების მაქსიმალურად გამოყენებით. ეს ვალდებულება 
სცდება რესურსების უბრალო განაწილებას და მოითხოვს მათ ეფექტიან, არათვითნებურ 
და არადისკრიმინაციულ გამოყენებას ჯანდაცვაზე წვდომისა და თანასწორი შედეგების 
უზრუნველსაყოფად. გარდა ამისა, პროგრესული რეალიზების მოქნილი სტანდარტი არ 
ვრცელდება ჯანმრთელობის უფლების ძირითად ვალდებულებებზე – იმ არსებით გარან-
ტიებზე, რომლებიც დაუყოვნებლივ უნდა შესრულდეს. კვლევის ფარგლებიდან გამომდინარე, 
განსაკუთრებული ყურადღება ეთმობა უფლების შემდეგ საბაზისო ელემენტებს:

	 წვდომა პირველად და პრევენციულ ჯანდაცვაზე.

	 ჯანდაცვის პროდუქტებისა და სერვისებს სამართლიანი და ეფექტიანი განაწილება, 
დაუცველი ჯგუფებისა და მაღალი რისკის სიტუაციების პრიორიტეტიზებით. 

	 წვდომა, სულ მცირე, ჯანმოს მოდელურ ჩამონათვალში მითითებულ აუცილებელ 
წამლებზე. 

	 საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ეროვნული სტრატეგიისა და სამოქმედო გეგმის მიღება, 
განხორციელება და რეგულარულად განახლება. დოკუმენტი უნდა შემუშავდეს მონაწი-
ლეობითი და გამჭვირვალე პროცესის შედეგად და მტკიცებულებებზე დაყრდნობით. 
ჯანმრთელობის სტრატეგია და სამოქმედო გეგმა უნდა ითვალისწინებდეს პროგრესზე 
მონიტორინგის მკაფიო მეთოდებს, მათ შორის, ჯანმრთელობის უფლების ინდიკატორებსა 
და სამიზნე მაჩვენებლებს.10

9	 CESCR, General Comment No.3, The Nature of State Parties’ Obligations (Art. 2§1 of the Covenant), E71991/23 (14 December 

1990), §§ 1, 9.

10	 CESCR, General Comment No.14: The Right to the Highest Attainable Standard of Health (Art. 12 of the Covenant), E/C.12/2000/4 

(11 August 2000), § 47-48, ასევე, §§ 12, 19, 43. However, according to the more widespread approach, rather than being absolute, 

right to the minimum core od social rights is subject to strict scrutiny, იხ. CESCR, General Comment No. 3, §§ 1, 2, 5, 9, 10; ასევე, 

CESCR, General Comment 19: The right to social security (Art. 9 of the Covenant), E/C.12/GC/19 (4 February 2008), § 60.
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ჯანდაცვის უფლების მინიმალურ საბაზისო ვალდებულებებთან მიმართებით, რომლებსაც 
შეზღუდული რესურსები ნამდვილ დაბრკოლებას უქმნის (მაგ: პირველადი და პრევენციული 
ჯანდაცვის უზრუნველყოფა), გაეროს სოციალურ უფლებათა კომიტეტი სახელმწიფოებს 
აკისრებს მტკიცების უფრო მაღალ ტვირთს. სახელმწიფომ უნდა „აჩვენოს, რომ ყველანაირი 
ძალისხმევა გაიღო მის განკარგულებაში არსებული ყველა რესურსის გამოსაყენებლად, 
რათა ასეთი მინიმალური ვალდებულებები პრიორიტეტულად შესრულდეს.“11 მსგავს 
მაღალ სტანდარტს ასევე განაპირობებს რეგრესის აკრძალვა ჯანმრთელობის უფლების 
რეალიზებაში. კერძოდ, „თუ მიღებულია მიზანმიმართული რეგრესული ზომები, მონაწილე 
სახელმწიფოს ეკისრება ტვირთი, ამტკიცოს, რომ ეს ზომები მიიღო ყველა ალტერნატივის 
ზედმიწევნით განხილვის შემდეგ და ისინი სათანადოდ არის გამართლებული პაქტით 
გათვალისწინებულ უფლებათა ერთობლიობაზე მითითებით, მონაწილე სახელმწიფოს 
მიერ მაქსიმალურად ხელმისაწვდომი რესურსების სრული გამოყენების ფონზე.“12 ამასთან, 
აკრძალულია ჯანმრთელობის უფლების რეალიზების ნებისმიერი დაგვიანება, თუ რეგრესი 
მიემართება ჯანმრთელობის უფლების მინიმალურ საბაზისო ვალდებულებებს.13 

ICESCR-ის ფაკულტატური ოქმის შემოღებასთან ერთად, CESCR-მა დეტალურად ჩამოაყალიბა 
გონივრულობის ტესტი, რომელიც ვრცელდება სახელმწიფოს ვალდებულებებზე ყველა 
სოციალური უფლებიდან გამომდინარე. როგორც აღინიშნა, ეს ტესტი უფრო მკაცრია, როცა 
უნდა შეფასდეს შესაბამისობა საბაზისო და რეგრესის აკრძალვის ვალდებულებებთან. 
დადგენილი სტანდარტების ზოგად კომენტარებში ასახვასთან ერთად, CESCR-მა ხაზი გაუსვა, 
რომ გონივრულობის ტესტმა უნდა გაითვალისწინოს რამდენიმე ძირეული ფაქტორი, მათ 
შორის:

	 რამდენად იყო მიღებული ზომები წინასწარგანზრახული და მიზანმიმართული ეკო-
ნომიკური, სოციალური და კულტურული უფლებების შესასრულებლად;

	 განხორციელდა თუ არა დისკრეციული უფლებამოსილება დისკრიმინაციისა და თვით-
ნებობის გარეშე; 

	 მოძიებულია თუ არა გზები დაუცველი და მარგინალიზებული ინდივიდებისა და ჯგუფების 
მოწყვლად მდგომარეობასთან გასამკლავებლად;

	 მიანიჭა თუ არა პოლიტიკამ პრიორიტეტი მძიმე ან რისკის შემცველ სიტუაციებს;

	 არის თუ არა გადაწყვეტილების მიღების პროცესი გამჭვირვალე და მონაწილეობითი.14

ასევე აღსანიშნავია მზარდი კონსენსუსი იმის შესახებ, რომ გადაუდებელი ჯანდაცვა, 
სიცოცხლის უფლების დაცვასთან პირდაპირი კავშირის გამო, ჯანმრთელობის უფლების 

11	 CESCR, General Comment No. 3, § 10.

12	 იქვე, §9; CESCR, General Comment No.14, § 32.

13	 CESCR, General Comment No.14, § 48.

14	 The Optional Protocol to the Covenant on Economic, Social and Cultural Rights, E/C.12/2007/1 (21 September 2007), §8(f); 

CESCR, An Evaluation of the Obligation to Take Steps to the ‘Maximum of Available Resources’ under an Optional Protocol 

to the Covenant, UNCESCROR, 38th Sess, E/C.12/2007/1 (2007); B. Porter, Rethinking Progressive Realisation (Social Rights 

Advocacy Centre, 2015), 6; M. Langford, ‘Closing the Gap? – An Introduction to the Optional Protocol to the International 

Covenant on Economic, Social and Cultural Rights,’ Nordic Journal of Human Rights, 27 (2009); CESCR, General comment No. 

3 (1990), § 2; UN Special Rapporteur on the right to adequate housing, Access to Justice Report, A/HRC/40/61 (2019), § 5-27.
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საბაზისო ვალდებულებებში ექცევა. CESCR-ის თანახმად, „მკურნალობის უფლება მოიცავს 
გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების სისტემის შექმნას უბედური შემთხვევების, 
ეპიდემიებისა და მსგავსი ჯანმრთელობის საფრთხეების დროს, ასევე, სტიქიის შემდგომი 
სამუშაოების ჩატარებას და ჰუმანიტარული დახმარების გაწევას გადაუდებელ სიტუაციებში.“15 
ამ ვალდებულებას კიდევ უფრო განამტკიცებს გაეროს ადამიანის უფლებათა კომიტეტის 
(CCPR) განმარტება სიცოცხლის უფლების შესახებ, რომელიც ხაზს უსვამს სახელმწიფოს 
ვალდებულებას, უზრუნველყოს წვდომა გადაუდებელ ჯანდაცვაზე, ამ ფუნდამენტური 
უფლების დაცვის არსებითი კომპონენტის სახით.16 CCPR აწესებს შემდეგ სტანდარტს: 

	 მონაწილე სახელმწიფოთა ვალდებულება, პატივი სცენ და უზრუნველყონ სიცოცხლის 

უფლება, ვრცელდება გონივრულად განჭვრეტად საფრთხეებსა და სიცოცხლისთვის 

საშიშ სიტუაციებზე, რომლებსაც შეიძლება მოჰყვეს სიცოცხლის დაკარგვა. მონაწილე 

სახელმწიფოებმა სიცოცხლის უფლება შეიძლება დაარღვიონ [...] მაშინაც, როცა ასეთი 

საფრთხეები და სიტუაციები არ იწვევს სიკვდილს. კერძოდ, სულ მცირე, მონაწილე 

სახელმწიფოებს ეკისრებათ ვალდებულება, უზრუნველყონ წვდომა გონივრულად 

ხელმისაწვდომ ჯანდაცვის სერვისებზე, როცა ასეთ დახმარებაზე წვდომის არქონა 

ადამიანს დააყენებს გონივრულად განჭვრეტადი რისკის წინაშე, რომელმაც შეიძლება 

გამოიწვიოს სიცოცხლის დაკარგვა.17

ჯანმრთელობის უფლების მსგავსი განვითარება შესამჩნევია ადამიანის უფლებათა 
ევროპული სასამართლოს (ECtHR) იურისპრუდენციაშიც, რომელმაც დაადგინა, რომ 
სახელმწიფოებმა არ უნდა დააყენონ ინდივიდის სიცოცხლე რისკის წინაშე ჯანდაცვის 
ისეთ სერვისებზე წვდომის უარყოფით, რომელთა უზრუნველყოფაც ევალებათ ზოგადად 
მოსახლეობისთვის.18 თანდათანობით, ეს სტანდარტი ჩამოყალიბდა სახელმწიფოს 
ვალდებულებად – მიიღოს პროაქტიული ზომები იმ სისტემურ პრობლემათა მოსაგვარებლად, 
რომლებიც ქმნის სიცოცხლისთვის საშიშ სიტუაციებს, განსაკუთრებით, თუ სახელმწიფომ 
იცის ან უნდა სცოდნოდა მათ შესახებ.19

ვინაიდან კვლევის ფოკუსია შშმ პირთა წვდომა ჯანდაცვის სერვისებზე, ჯანმრთელობის 
უფლების ჩარჩო უნდა შეფასდეს თანასწორობის პრიზმიდან, რომელიც მოითხოვს განსხვა-
ვებულ მოპყრობას არსებითად არათანაბარ მდგომარეობაში მყოფ პირებთან (მატერიალური 
თანასწორობა).20 ეს სტანდარტი შშმ პირებთან მიმართებით დაკონკრეტებულია CRPD-ის 
25-ე მუხლში, რომელიც სახელმწიფოებისგან მოითხოვს, რომ შშმ პირებს ჰქონდეთ წვდომა 
ისეთივე სპექტრის, ხარისხისა და სტანდარტის უფასო ან ეკონომიკურად ხელმისაწვდომ 
ჯანდაცვაზე, როგორსაც სხვები იღებენ. გარდა ამისა, ეს ნორმა მოითხოვს შშმ პირების-
თვის ჯანმრთელობის მომსახურების უზრუნველყოფას, მათ შორის, პრობლემის ადრეულ 
იდენტიფიცირებასა და შესაბამის ჩარევას, ასევე, შეზღუდული შესაძლებლობის შემსუ-

15	 General Comment 14, § 16. 

16	 Toussaint v. Canada, CCPR/C/123/D/2348/2014. 

17	 იქვე, § 11.3.

18	 Cyprus v. Turkey, EctHR, no. 25781/94, 10 May 2001, § 219.

19	 Lopes de Sousa Fernandes v. Portugal [GC], ECtHR, no. 56080/13, 19 December 2017.

20	 Thlimmenos v. Greece [GC], no. 34369/97, ECHR 2000-IV, § 44. 
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ბუქებასა და პრევენციაზე მიმართული სერვისების მიწოდებას. CRPD ასევე ხაზს უსვამს, 
რომ შშმ პირებისთვის ჯანდაცვის სერვისების მიწოდებისას, აუცილებელია შესაბამისი 
კომპეტენციის ფლობა და ეთიკური სტანდარტების დაცვა. გარდა ამისა, ეს ნორმა ცალსახად 
კრძალავს შეზღუდული შესაძლებლობის ნიშნით დისკრიმინაციას ჯანმრთელობის 
დაზღვევის უზრუნველყოფისას, მოითხოვს რა, სადაზღვევო პოლისები იყოს სამართლიანი 
და გონივრული.

1.1.2.  ანგარიშვალდებულება გონივრულობისთვის 

ამ კვლევაში გამოყენებულ ჯანმრთელობის უფლების სტანდარტებს ავსებს თეორიული 
ჩარჩო „ანგარიშვალდებულება გონივრულობისთვის“, რომელიც განსაკუთრებულად აქტუ-
ალურია ჯანდაცვაზე გადაწყვეტილების მიღების კონტექსტში (როგორ ზემოთ აღინიშნა, 
მას მოიცავს ICESCR-ის სტანდარტებიც). ამ ჩარჩოს მიხედვით, ჯანდაცვაზე გადაწყვეტილე-
ბის მიღება უნდა ეფუძნებოდეს მტკიცებულებებს და მოიცავდეს სამართლიანობისა და 
საჯაროობის გარანტიებს.

როგორც ამ მიდგომის ავტორებმა, დენიელსმა და საბინმა, ჩამოაყალიბეს:

	 გადაწყვეტილების გონივრულობაზე ანგარიშვალდებულებისთვის, [...] პროცესი უნდა 

იყოს საჯარო (სრულად გამჭვირვალე) გადაწყვეტილების საფუძვლებთან მიმართებით; 

გადაწყვეტილება უნდა ემყარებოდეს მიზეზებს, რომელთა შესაბამისობაზეც დაინტერე-

სებული მხარეები შეთანხმდებიან; გადაწყვეტილებები უნდა გადაიხედოს ახალი მტკიცე-

ბულებებისა და არგუმენტების გათვალისწინებით; და აღსრულება უნდა უზრუნველყოფდეს 

ამ პირობების (საჯაროობა, აქტუალურობა და გადახედვის შესაძლებლობა) შესრულებას 

[ხაზგასმა დამატებულია]21

მტკიცებულებებზე დაფუძნებული პროცესი და გამჭვირვალე, წინასწარ დადგენილი 
სტანდარტების დაცვა აუცილებელია აღსრულებაზე მონიტორინგისთვისაც.

1.2.  კვლევის მიზნები 

ამ კონცეპტუალური ჩარჩოს შესაბამისად, კვლევაში განხილულია: ჯანდაცვის ცხადი22 რაციო-
ნირების/ფორმალური დაფარვის საკითხები (1), ჯანდაცვის ფაქტობრივი ხელმისაწვდომობა 
და ძირითადი ფიზიკური და ეკონომიკური ხელმისაწვდომობა (2), სერვისების ხარისხი (3) და 
ჯანდაცვის სფეროში პოლიტიკის შემუშავებისა და მონიტორინგის ინსტიტუციური მხარე (4).

21	 N. Daniels and J. Sabin, Accountability for Reasonableness: An Update, BMJ 337 (2008): a1850.

22	 ჯანდაცვის ცხადი რაციონირება ეხება ჯანდაცვის შეზღუდული რესურსების მიზანმიმართულ და გამჭვირვალე 

განაწილებას ფორმალური წესების, პოლიტიკისა ან სახელმძღვანელო პრინციპების საფუძველზე, იხ. T. Moreira, 

Health Care Rationing in an Age of Uncertainty: A Conceptual Model, Social Science & Medicine, 72 (2011): 1333-41.
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ფორმალური დაფარვის შეფასებისას, კვლევა განიხილავს სამ მთავარ განზომილებას (იხ. 
ნახაზი 123): (1) ვინ არის დაფარული; (2) რომელი სერვისებია დაფარული; და (3) დაფინანსების 
წილი, რომელიც ასახავს თანადაფინანსებისა და ჯიბიდან გადახდების დონეს. ბოლო 
განზომილება განსაკუთრებით აქტუალურია ჯანდაცვის ეკონომიკური ხელმისაწვდომობის 
კონტექსტში.

ᲜᲐᲮᲐᲖᲘ 1.

ამჟამინდელი
დაფინანსება

მოსახლეობა: ვინ იფარება?

სერვისები: რა სერვისები
ფინანსდება?

სხვა
სერვისების
დაფარვა

თანა-
გადახდის
ხარჯების
შემცირება

გავრცელება
დაუფარავ
ჯგუფებზე

პირდაპირი ხარჯები:
დაფარული ხარჯების
წილი

ᲡᲐᲧᲝᲕᲔᲚᲗᲐᲝ ᲯᲐᲜᲓᲐᲪᲕᲘᲡ (UHC) ᲙᲣᲑᲘ

ამ კონცეპტუალური ჩარჩოს შესაბამისად, ფორმალური დაფარვის შეფასება უნდა პასუხობდეს 
შემდეგ კითხვებს:

	 რამდენად გამჭვირვალეა დაფარვის კრიტერიუმები და პრინციპები, ასევე, ჯანდაცვის 
პაკეტი? (იხ. ნაწილი 2.2)

	 რამდენად გონივრულია პრიორიტეტიზაცია ჯანდაცვაში და უწყობს თუ არა ხელს 
თანასწორობას ამ სფეროში? აბრკოლებს თუ არა თანადაფინანსება ჯანდაცვაზე წვდომას, 
თუნდაც გამოყოფილი რესურსების გამოყენებას? იწვევს თუ არა ის ჯანმრთელობის 
კატასტროფულ ხარჯებს? (იხ. ნაწილი 2.6.1)

	 არიან თუ არა შესაბამისად პრიორიტეტიზებულნი მოწყვლადი ჯგუფები, როგორებიც 
არიან შშმ პირები? (იხ. ნაწილი 2.6.1, ნაწილი III)

	 რამდენად პრიორიტეტიზებულია პირველადი ჯანდაცვა? (იხ. ნაწილი 2.5)

	 ხელმისაწვდომია აუცილებელი წამლები UHCP-ის ფარგლებში? (2.6.3)

23	 კუბს იყენებს ჯანმო, UHC-ის მიზნების განხილვისას https://www.who.int/teams/health-financing-and-economics/
economic-analysis/health-technology-assessment-and-benefit-package-design/resource-guide-for-the-use-of-hta-and-
hbp-design-processes/what-are-the-overall-principles-of-hbp-design 

https://www.who.int/teams/health-financing-and-economics/economic-analysis/health-technology-assessment-and-benefit-package-design/resource-guide-for-the-use-of-hta-and-hbp-design-processes/what-are-the-overall-principles-of-hbp-design
https://www.who.int/teams/health-financing-and-economics/economic-analysis/health-technology-assessment-and-benefit-package-design/resource-guide-for-the-use-of-hta-and-hbp-design-processes/what-are-the-overall-principles-of-hbp-design
https://www.who.int/teams/health-financing-and-economics/economic-analysis/health-technology-assessment-and-benefit-package-design/resource-guide-for-the-use-of-hta-and-hbp-design-processes/what-are-the-overall-principles-of-hbp-design
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	 რამდენად უზრუნველყოფს რეფერალური კომიტეტის მუშაობა ჯანდაცვის გამჭვირვალე 
რაციონირებას? (იხ. ნაწილი 2.6.4)

ამ კონცეპტუალური ჩარჩოს შესაბამისად, ჯანდაცვის ფაქტობრივი ხელმისაწვდომობის 
შეფასება უნდა პასუხობდეს შემდეგ კითხვებს:

	 რამდენად ხელმისაწვდომია ჯანდაცვა მისი ღირებულების გათვალისწინებით? (იხ. 
ნაწილი 2.6)

	 რამდენად ხელმისაწვდომია ჯანდაცვა (განსაკუთრებით, პირველადი რგოლი) სოფლებში? 
(იხ. ნაწილი 2.5)

	 რამდენად ხელმისაწვდომია ჯანდაცვა მოწყვლადი ჯგუფებისთვის, როგორებიც არიან 
შშმ პირები? (ნაწილი III)

კონცეპტუალური ჩარჩოს შესაბამისად, ჯანდაცვაში პოლიტიკის შემუშავებისა და მონი-
ტორინგის ინსტიტუციური მხარის შეფასება უნდა პასუხობდეს შემდეგ კითხვებს:

	 არსებობს საკანონმდებლო ჩარჩო ჯანდაცვის რაციონირებისთვის? (ნაწილი 2.2)

	 რამდენად იძლევა საყოველთაო ჯანდაცვის საბჭოს (UHCC) ან ჯანდაცვის სამინისტროს 
ნებისმიერი სხვა ორგანოს ინსტიტუციური მოწყობა მტკიცებულებებზე დაფუძნებული და 
მონაწილეობითი ჯანდაცვის პოლიტიკის შემუშავების საშუალებას? (ნაწილი 2.3)

	 რამდენად ეფუძნება UHCP-სა და ჯანდაცვის სერვისებზე მონიტორინგი გამჭვირვალე 
კრიტერიუმებს, რომლებიც მოიცავს უფლებრივ საკითხებს? არსებობს ინსტიტუციური და 
პრაქტიკული გარანტიები ამ პროცესის ეფექტიანობის უზრუნველსაყოფად? (ნაწილი 2.4, 
ნაწილი IV)

	 რამდენად უზრუნველყოფს გასაჩივრების მექანიზმთა ეფექტიანობას არსებული 
საკანონმდებლო ჩარჩო და პრაქტიკა? (იხ. ნაწილი IV)

1.3.  მეთოდოლოგია

კვლევა ჩატარდა ორი მეთოდით: კანონმდებლობის, მეორეული ლიტერატურის, ჯანდაცვის 
სამინისტროს წერილებისა და საქართველოს სახალხო დამცველის კორესპონდენციების 
სამაგიდე კვლევით და ნახევრადსტრუქტურირებული ინტერვიუების მეშვეობით. გამოკითხულ 
რესპონდენტებს შორის იყვნენ ჯანდაცვის სერვისების მომხმარებელთა შერჩეული 
ჯგუფის, შშმ პირების წარმომადგენლები, რომლებიც ასევე არიან აქტივისტები ან/და შშმ 
პირთა სერვისების მიმწოდებლები, ადვოკატირებისა და ექსპერტული საზოგადოებების 
წარმომადგენლები, მათ შორის, სახალხო დამცველის თანამშრომლები.
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1.4.  სტრუქტურა

დოკუმენტი შედგება ოთხი ნაწილისგან:

ნაწილი I – ზოგადად მიმოიხილავს 2013 წლის შემდგომ ჯანდაცვის სისტემას და აღწერს 
კვლევის კონცეპტუალურ ჩარჩოს, რომელიც შემდეგნაირად განისაზღვრა: ჯანმრთელობის 
უფლების სტანდარტები (1.1), კვლევის მიზნები (1.2), მეთოდოლოგია (1.3) და სტრუქტურა (1.4).

ნაწილი II – სწავლობს ჯანმრთელობის უფლების ეროვნულ, კონსტიტუციურ განმარტებას 
(2.1) და UHCP-ს. მისი ყურადღების ქვეშ ექცევა: ზოგადი საკანონმდებლო ჩარჩოს ნაკლებობა; 
დაფარვის ფორმალური მოცულობა; პირველადი ჯანდაცვის ეფექტიანობა; მონიტორინგი 
ჯანდაცვის სფეროში გადაწყვეტილებათა მიღებასა და UHCP-ზე. 

ნაწილი III – განიხილავს ჯანმრთელობის უფლების რეალიზაციას საქართველოში, ერთ-ერთი 
ყველაზე დაუცველი ჯგუფის – შშმ პირების პერსპექტივიდან. ეს ნაწილი აფასებს როგორც 
შინაარსობრივ საკითხებს, ისე ინსტიტუციურ გადაწყვეტილებათა მიღების პროცესებს და 
კონკრეტულად სახელმწიფოს რეაგირებას შშმ პირთა სპეციალურ საჭიროებებზე.

ნაწილი IV – იკვლევს პაციენტთათვის ხელმისაწვდომ სამართლებრივ გარანტიებს და 
ჯანდაცვის სექტორზე ზედამხედველობის მექანიზმებს, მათ შორის, ჯანდაცვის სამინისტროში 
არსებულ საჩივრების პროცედურებს და სასამართლო ზედამხედველობას.

ნაწილი V – ბოლოს წარმოდგენილია კონკრეტული რეკომენდაციები საკანონმდებლო და 
აღმასრულებელი შტოებისათვის, UHCP-ის ეფექტიანობისა და ჯანდაცვის პროდუქტების/
სერვისების თანაბარი გადანაწილების ხელშესაწყობად.
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ჯანმრთელობის უფლება 
საქართველოში II.

2.1.  კონსტიტუციური ჩარჩო – სახელმწიფოს 
ვალდებულებები ჯანდაცვის რესურსების განაწილებისას

საქართველოს კონსტიტუციაში დაცული ადამიანის უფლებები ვრცელდება ქვეყნის 
ჯანდაცვის სისტემის ფუნქციონირებაზეც. ამ კვლევის მიზნიდან გამომდინარე (რომელიც 
ფოკუსირებულია სახელმწიფოს პოზიტიურ ვალდებულებაზე ჯანდაცვის უზრუნველყოფის 
კუთხით), ყველაზე მნიშვნელოვანი კონსტიტუციური ჩანაწერები ეხება სოციალური სახელმ-
წიფოს პრინციპს, რომელიც პირდაპირ ასახავს სახელმწიფოს ვალდებულებას საზოგადო-
ებრივი ჯანმრთელობის დაცვის კუთხით24, ასევე, ცალკე მდგომ ჩანაწერს ჯანმრთელობის 
უფლების შესახებ.25 საქართველოს კონსტიტუციის მე-2 თავის (ფუნდამენტური უფლებები) 28-ე 
მუხლის მიხედვით, მოქალაქეს გარანტირებული აქვს უფლება ხელმისაწვდომი და ხარისხიანი 
ჯანდაცვის მომსახურების მიღებაზე, ხოლო სახელმწიფო აკონტროლებს სამედიცინო 
დაწესებულებებსა და სამედიცინო მომსახურების ხარისხს, ასევე, არეგულირებს მედიკამენტთა 
წარმოებასა და ბრუნვას. სოციალური სახელმწიფოს პრინციპი, ჯანმრთელობისა და ღირსების 
უფლებებსა და დისკრიმინაციის აკრძალვასთან ერთად, ქმნის სამართლებრივ საფუძველს 
ჯანდაცვის სისტემის კონკრეტულ ასპექტებზე კონსტიტუციური სამართალწარმოებისთვის.

სანამ კონსტიტუციაში შევიდოდა ჩანაწერი სოციალური სახელმწიფოს შესახებ (2018), საქარ-
თველოს საკონსტიტუციო სასამართლო უკვე განიხილავდა სახელმწიფოს ვალდებულებებს 
ჯანდაცვის სფეროში დისკრიმინაციისგან დასაცავად. 2017 წლის გადაწყვეტილებით, 
სასამართლომ არაკონსტიტუციურად ცნო უთანასწორო მოპყრობა ორ ჯგუფს შორის – ვინც 
კერძო დაზღვევა დაკარგა (1) 2013 წლის 1 ივლისის (საყოველთაო ჯანდაცვის ამოქმედების) 
შემდეგ და (2) ამ თარიღამდე. მეორე ჯგუფი სარგებლობდა საყოველთაო ჯანდაცვის სრული 
პაკეტით, ხოლო პირველი – მხოლოდ გადაუდებელი ამბულატორიული და სტაციონარული 
სერვისებით, რომლებიც არ მოიცავდა მომჩივნისთვის საჭირო ქირურგიულ ჩარევას.

საკონსტიტუციო სასამართლოს მსჯელობა დისკრიმინაციის აკრძალვის სტანდარტების 
შესახებ მნიშვნელოვანია რამდენიმე მიმართულებით:

	 ნებისმიერი განსხვავებული მოპყრობა, რომელიც მთლიანად გამორიცხავს რომელიმე 
ჯგუფს სახელმწიფო ჯანდაცვის დაფინანსებიდან (განსხვავებით მინიმალური პაკეტის 

24	 კონსტიტუცია, მუხლი 5 (4). 

25	 კონსტიტუცია, მუხლი 28. 
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შეთავაზებისგან), ითვლება უფლების ინტენსიურ შეზღუდვად და საჭიროებს მკაცრ 
პროპორციულობის ტესტს.26

	 შეჯიბრებითობის პრინციპის დაცვით, სასამართლომ ყურადღება გაამახვილა მტკიცე-
ბულებით პრობლემებზე, ორი მიმართულებით – კერძოდ, არ არსებობდა ინფორმაცია, 
რამდენმა პირმა დაკარგა კერძო დაზღვევა 2013 წლის 1 ივლისის შემდეგ და დამატებით 
რა ეღირებოდა ამ ჯგუფის სრულად დაფარვა. ამ არგუმენტთა არარსებობამ სასამართ-
ლო მიიყვანა დასკვნამდე, რომ განსხვავება ორ ჯგუფს შორის იყო თვითნებური და 
მოკლებული რაციონალურ და ობიექტურ საფუძველს.27

	 სახელმწიფოს არგუმენტი ხარჯების ოპტიმიზაციის შესახებ ვერ გამართლდება, როდესაც 
ოპტიმიზაცია მიმართულია პრევენციული სერვისების შემცირებაზე (მაგ: სპეციალისტთან 
კონსულტაციებსა და დიაგნოსტიკურ ტესტებზე), გადაუდებელი დახმარება კი სრულად 
დაფინანსებულია. სასამართლომ აღნიშნა, რომ ასეთი მიდგომა საწინააღმდეგო შედეგს 
გამოიწვევს, რადგან გართულებული დაავადების მკურნალობა გაცილებით ძვირი ჯდება, 
ვიდრე ადრეული დიაგნოსტიკა და პრევენცია.28

ეს სამი ზოგადი სტანდარტი, რომლებიც შეესაბამება ზემოთ წარმოდგენილ უფლებებზე 
დაფუძნებულ კონცეპტუალურ ჩარჩოს, პირდაპირ მიესადაგება საყოველთაო ჯანდაცვის 
პროგრამას: 

	 რომელიმე ჯგუფის სრული გამორიცხვის აკრძალვა დამაჯერებელი დასაბუთების 
გარეშე – ეს სტანდარტი აქტუალურია 2017 წლის შემდგომი მიდგომის კონტექსტში, 
რომლის მიხედვითაც 40,000 ლარზე მეტი წლიური შემოსავლის მქონე პირები 
გამოირიცხებიან საყოველთაო ჯანდაცვიდან. ეს განსაკუთრებულად მძიმედ აისახება 
შშმ პირებზე, რომლებიც ხშირად ბარიერებს აწყდებიან კერძო დაზღვევაზე წვდომის 
კუთხითაც. საკონსტიტუციო სასამართლოს მიერ დადგენილი სტანდარტის თანახმად, 
სახელმწიფომ დამაჯერებლად უნდა დაასაბუთოს ასეთი გამორიცხვა მოწყვლად 
ჯგუფებთან მიმართებით, როგორებიც არიან შშმ პირები, მისი არაპროპორციული 
გავლენის გათვალისწინებით. 

	 მტკიცებულებებზე დაფუძნებული პოლიტიკის შემუშავება – სახელმწიფოს აქვს 
ვალდებულება, მტკიცებულებებით დაასაბუთოს პირველადი ჯანდაცვის მიუწოდებლობა, 
ან ჯანდაცვის პაკეტის ნებისმიერი შემცირება. შესაბამისი ინსტიტუციური წინაპირობების 
გარეშე, ეს მოვალეობა შეუსრულებელი დარჩება. აღნიშნული სტანდარტი მიემართება 
ჯანდაცვის განაწილების ყველა შემთხვევას, რომლებიც არაგონივრულად მიიჩნევა 
ამ საბაზისო კვლევაში – მაგალითად, თანაგადახდებს პირველადი და გადაუდებელი 
ჯანდაცვის ეტაპებზე.

26	 როინ გავაშელიშვილი და ვალერიანე მიგინეიშვილი საქართველოს მთავრობის წინააღმდეგ (25 ოქტომბერი 2017), § 

23-24. 

27	 იქვე, § 41. 

28	 იქვე, § 40. 
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	 ჯანდაცვის ხარჯების რაციონალიზაცია – მტკიცებულებებზე დაფუძნებული პოლი-
ტიკის შემუშავების კონკრეტული მოთხოვნაა, სახელმწიფომ აჩვენოს, რომ ხარჯე-
ბის ოპტიმიზაცია (მაგ. პრევენციული ჯანდაცვის შეზღუდვა) ხარჯების ოპტიმიზაციის 
გამართლებული საშუალებაა ჯანდაცვაში. ეს სტანდარტი განსაკუთრებით აქტუალურია 
პირველად ჯანდაცვაზე წვდომის ბარიერების განხილვისას (მაგ: როგორიცაა სპეცი-
ალისტის კონსულტაციებისა და გარკვეული დიაგნოსტიკური ტესტების ხელმიუწვდომ-
ლობა), რადგან ამ სერვისების არარსებობამ შეიძლება გაზარდოს დამოკიდებულება 
მედიკამენტებსა და სასწრაფო დახმარების სერვისებზე, განსაკუთრებით, სოფლად და შშმ 
პირებისთვის. 

გარდა ამისა, სამართლის უზენაესობის ზოგადი სტანდარტი და ძალაუფლების განაწილების 
ელემენტად ცნობილი დელეგირების აკრძალვის დოქტრინა, რომელსაც აღიარებს 
საქართველოს საკონსტიტუციო სასამართლოს იურისპრუდენციაც29, ბუნებრივად ვრცელდება 
ჯანდაცვის სფეროს პოზიტიურ უფლებებზეც. შესაბამისად, ჯანდაცვის სისტემის პოტენციური 
მომხმარებლები, როგორც არაპროფესიონალები, უნდა იცნობდნენ ჯანდაცვის რესურსების 
გადანაწილების კრიტერიუმებსა და ჩარჩოს, ასევე, კონკრეტულ უფლებებს, რომლებიც 
განსაზღვრულია მთავრობის დადგენილებებში ჯანდაცვის პაკეტის შესახებ. 

2.2.  საყოველთაო ჯანდაცვა საკანონმდებლო ჩარჩოს 
გარეშე: გამჭვირვალობისა და მონიტორინგის პრობლემები

საქართველოს კანონმდებლობა არეგულირებს საზოგადოებრივი ჯანმრთელობისა30 და 
პაციენტთა უფლებების31 ზოგად პრინციპებს (დეტალებისთვის, იხ. ნაწილი 4.1). თუმცა, არ 
არსებობს კანონი, რომელიც განსაზღვრავს ჯანდაცვის პაკეტში (მათ შორის, მთავრობის 
N36 ბრძანებაში „საყოველთაო ჯანდაცვაზე გადასვლის მიზნით გასატარებელ ზოგიერთ 
ღონისძიებათა შესახებ“, ასევე, გაწერილ სერვისებთან დაკავშირებულ ყოველწლიურ 
დადგენილებებში) სერვისების შეტანა-ამოღების პრინციპებსა და კრიტერიუმებს. 

გარდა ამისა, როგორც რესპონდენტებმა32 აღნიშნეს და წინა კვლევებიდან33 გამოჩნდა, 
ჯანდაცვის პაკეტის განმსაზღვრელი სამთავრობო დადგენილებები ძალიან რთულად აღსაქ-
მელი და გაუმჭვირვალეა. პაციენტთა ინფორმირებულობის ნაკლებობა კანონმდებლო-
ბით მინიჭებულ სერვისებზე ამცირებს სერვისებით სარგებლობის მოტივაციას, ან ქმნის 
შესაძლებლობას, რომ სერვისის პროვაიდერებს დამატებითი გადასახადი დაეკისროთ 
ჯანდაცვის პაკეტით უკვე დაფარული მომსახურებებისთვის. 

29	 ალექსანდრე მძინარაშვილი საქართველოს კომუნიკაციების ეროვნული კომისიის წინააღმდეგ (2 აგვისტო 2019).  

30	 ჯანმრთელობის დაცვის შესახებ კანონი 2007. 

31	 კანონი „პაციენტის უფლებების შესახებ“, 2000. 

32	 ინტერვიუ სახალხო დამცველის წარმომადგენელთან, ასევე, ექსპერტ აკაკი ზოიძესთან; ჯანმრთელობის დაცვის 

სახელმწიფო პროგრამებით გათვალისწინებული სერვისების ხელმისაწვდომობის აუდიტის ანგარიში (სახელმწიფო 

აუდიტის სამსახური 2021). 

33	 ქ. გოგინაშვილი, მ. ნადარეიშვილი, რამდენად შეუძლიათ ადამიანებს ჯანდაცვის მომსახურების საფასურის 
დაფარვა? (WHO 2021), 71. https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/342814/WHO-EURO-2021-2532-42288-58479-geo.
pdf?sequence=1 

https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/342814/WHO-EURO-2021-2532-42288-58479-geo.pdf?sequence=1
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/342814/WHO-EURO-2021-2532-42288-58479-geo.pdf?sequence=1
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სიცხადის ნაკლებობამ ჯანდაცვის პაკეტთან დაკავშირებულ სამთავრობო დადგენილებებში 
დავები წარმოშვა პაციენტებსა და სახელმწიფოს (ყოფილ სსიპ სოციალური მომსახურე-
ბის სააგენტოს) შორის, რომელთაგან ზოგიერთმა უზენაეს სასამართლომდეც მიაღწია. 
უზენაესმა სასამართლომ აღიარა, რომ ამ განკარგულებათა სირთულის გათვალისწინებით, 
ადმინისტრაციულ უწყებებს ეკისრებათ ვალდებულება, სათანადოდ დაასაბუთონ ნების-
მიერი უარი სერვისებით დაფარვაზე, როდესაც ასეთი გადაწყვეტილება პირდაპირ არ 
გამომდინარეობს დადგენილებებიდან.34 კიდევ ერთ გადაწყვეტილებაში უზენაესმა სასა-
მართლომ მხარი დაუჭირა პაციენტის მტკიცებას, რომ ჯანმრთელობის კონკრეტული მდგო-
მარეობა იყო გადაუდებელი შემთხვევა, რომელიც მოითხოვდა ექიმის ზედამხედველობას 
24 საათზე მეტხანს, მიუხედავად სახელმწიფო ორგანოს მხრიდან დადგენილებათა საწი-
ნააღმდეგო განმარტებისა.35

ფაქტი, რომ ჯანდაცვის პაკეტზე მიღებული დადგენილებები საერთო სასამართლოებში 
დავის საფუძველი ხდება, თავისთავად პრობლემა არ არის, რადგან ვერცერთი რეგულაცია 
სრულად ვერ მოაწესრიგებს ყველა საკითხს. თუმცა, ზოგადი პრინციპებისა და კრიტერიუმების 
არარსებობა იწვევს გადაწყვეტილების მიღების უფლებამოსილების კონცენტრაციას 
ხელისუფლების აღმასრულებელ შტოში. შესაბამისად, საკანონმდებლო ორგანოს მონა-
წილეობის გარეშე მიიღება გადაწყვეტილებები ისეთ მნიშვნელოვან საკითხებზე, როგორიცაა 
ჯანდაცვის სერვისების სამართლიანი განაწილება. მეტიც, საკანონმდებლო ჩარჩოს გარეშე, 
ადმინისტრაციული ორგანოები, ისევე, როგორც სასამართლოები, მიდრეკილნი არიან ასეთი 
გარდაუვალი ბუნდოვანებების თვითნებურად გადაწყვეტისკენ. 

გარდა ამისა, მაშინაც კი, როცა კანონმდებლობა იძლევა ზოგად მითითებებს, მთავრობის 
დადგენილებები არ აკონკრეტებს შესაბამის წესებს. მაგალითად, კანონი „შეზღუდული 
შესაძლებლობის მქონე პირთა უფლებების შესახებ“ ადგენს დისკრიმინაციის აკრძალვისა 
და ჯანმრთელობის უფლების გარანტიებს, თუმცა კონკრეტულად არ არეგულირებს კერძო 
სადაზღვევო კომპანიათა საქმიანობას ტარიფებისა და სხვა სახელშეკრულებო პირობების 
კუთხით, რომლებზეც შეიძლება გავლენა იქონიოს შეზღუდული შესაძლებლობის სტატუსმა 
(იხ. მუხლები 5 და 9). ასეთი დაცვის არარსებობა განსაკუთრებით უარყოფითად აისახება 
იმ შშმ პირებზე, რომელთა წლიური შემოსავალი 40,000 ლარს აღემატება, რადგან ისინი 
გამოირიცხებიან საყოველთაო ჯანდაცვის პაკეტიდან (იხ. 3.2). გარდა ამისა, ამავე კანონის 
დებულება ჯანმრთელობის უფლების შესახებ (მუხლი 9(დ)) მოიცავს პრევენციის, ადრეული 
დიაგნოსტიკის, მკურნალობისა და რეაბილიტაციის სერვისებს, რომელთა მიზანია მიზეზების 
იდენტიფიცირება და შეზღუდული შესაძლებლობის მინიმიზაცია.36 თუმცა, როგორც ქვემოთ 
განვიხილავთ, კანონით გათვალისწინებული ეს ვალდებულება სათანადოდ არ სრულდება 
ჯანდაცვის სერვისების განაწილებისას. მაგალითად, კოხლეარული იმპლანტი და პროთეზის 
იმპლანტაცია სასმენი ძვლების ჯაჭვის აღსადგენად (ბახა-იმპლანტაცია) არ შედის ჯანდაცვის 
პაკეტში, მიუხედავად, იმისა, რომ ორივეს აქვს შეზღუდვის აცილების ან შემცირების 
პოტენციალი (იხ. ნაწილი 2.6.2).

34	 უზენაესი სასამართლოს გადაწყვეტილება #ბს-497(კ-20)12.04.23.

35	 უზენაესი სასამართლოს გადაწყვეტილება #ბს-518(კ-20)15.04.21.

36	 კანონი „შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე პირთა უფლებების შესახებ“, 2020. 
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2.3.  ინსტიტუციური განზომილება: საყოველთაო 
ჯანდაცვაზე გადაწყვეტილების მიღების პროცესი 

საკანონმდებლო ჩარჩოს შემოღებამდეც, საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოცი-
ალური დაცვის სამინისტრომ (შემდგომში – „ჯანდაცვის სამინისტრო“) გარკვეული ნაბიჯები 
გადადგა გადაწყვეტილების მიღების მექანიზმთა გასაძლიერებლად. ეს პროცესი დაიწყო 
2019 წელს, სარეკომენდაციო ორგანოს – საყოველთაო ჯანდაცვის საბჭოს (UHCC) შექმნით, 
რომელიც მიზნად ისახავდა მტკიცებულებებზე დაფუძნებული პოლიტიკის შემუშავებას.37 2020 
წელს ეს პროცესი გაგრძელდა ჯანდაცვის ეროვნული სააგენტოს (NHA) დაარსებით, რომე-
ლიც გამოეყო სოციალური მომსახურების სააგენტოს – მანამდე საყოველთაო ჯანდაცვის 
პროგრამაზე ზედამხედველ ორგანოს.38 თუმცა, ეს რეფორმა დიდწილად ზედაპირულად 
განხორციელდა – საბჭო ვერ იქცა სამინისტროში გადაწყვეტილებათა მიღების პროცესის 
განუყოფელ ნაწილად, ის ჩამოყალიბდა ორგანოდ, რომელსაც უბრალოდ ინფორმაცია 
მიეწოდება პოლიტიკის გადაწყვეტილებებზე, მათი მიღების შემდეგ.

საბჭო შედგება 10 მუდმივი წევრისაგან, ასევე, მოწვეული სააგენტოებისა და ორგანიზაციების 
16 წარმომადგენლისგან. მუდმივმოქმედ წევრებს შორის არიან მინისტრი და მისი ორი 
მოადგილე. საბჭოში წარმოდგენილნი არიან ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის, 
გაეროს ბავშვთა ფონდის, მსოფლიო ბანკის, გაეროს მოსახლეობის ფონდის, ევროკავშირის 
დელეგაციის, USAID-ის, სახალხო დამცველის აპარატის, ასევე, ექიმების, ოჯახის ექიმების, 
პაციენტებისა და სადაზღვევო კომპანიების ასოციაციები. საბჭოს შემადგენლობა 
განისაზღვრება მინისტრის ინდივიდუალური ადმინისტრაციულ-სამართლებრივი აქტით39, 
თუმცა სამინისტროდან მოწოდებული საჯარო ინფორმაციის თანახმად, მინისტრს 
ოფიციალურად არ დაუმტკიცებია საბჭოს შემადგენლობა, დადგენილი წესის შესაბამისად.40 
UHCC გადაწყვეტილებას იღებს წევრთა უმრავლესობით.41

საბჭო შეიკრიბა მხოლოდ ორჯერ, 2019 და 2021 წლებში, 2022-2030 წლების ჯანმრთელობის 
დაცვის ეროვნული კონცეფციისა და სტრატეგიის პროექტის განსახილველად. სამინისტროს 
ოფიციალური წერილის თანახმად, საბჭოს წევრებმა ორივე დოკუმენტი ოფიციალურად 
დაამტკიცეს. სახალხო დამცველის აპარატის წარმომადგენელმა42 და შშმ პირთა უფლებების 
აქტივისტებმა43 დაადასტურეს, რომ საბჭომ მათგან მხოლოდ სტრატეგიული პოლიტიკის 
წინასწარ განსაზღვრულ მიმართულებებზე მიიღო მოსაზრებები/შენიშვნები და რეალურად 
არ შეუწყვია ხელი მონაწილეობითი გადაწყვეტილების მიღებისთვის. იერარქიული 
გადაწყვეტილების მიღების ასეთივე დინამიკით ხასიათდება სამინისტროს ურთიერთობა 
კერძო სექტორთან, რაც კიდევ უფრო ზღუდავს ჯანდაცვის პოლიტიკის ინკლუზიურად და 
გამჭვირვალედ ფორმულირებას (იხ. ნაწილი 4.2.2.1). 44 

37	 საყოველთაო ჯანდაცვის საბჭოს დებულება (მინისტრის ბრძანება N01-131/ნ, 17 დეკემბერი 2019). 

38	 ჯანმრთელობის ეროვნული სააგენტოს ფუნქციების შესახებ იხ. https://nha.moh.gov.ge/ge/c/functions 

39	 იქვე, მუხლი 3 (2, 3, 4).

40	 სამინისტროს წერილი 4 25 00221912 (27 თებერვალი 2025). 

41	 საყოველთაო ჯანდაცვის საბჭოს დებულება (მინისტრის ბრძანება N01-131/ნ, 17 დეკემბერი 2019), მუხლი 4 (6).

42	 ინტერვიუ სახალხო დამცველის წარმომადგენელთან.

43	 ინტერვიუ გიორგი ახმეტელთან, ესმა გუმბერიძესა და მადონა ხარებავასთან. 

44	 ინტერვიუ აკაკი ზოიძესთან. 

https://nha.moh.gov.ge/ge/c/functions
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საბჭოს ფუნქციონირების მარეგულირებელი საკანონმდებლო სტანდარტების არარსებობას 
და დაინტერესებულ პირთა მიერ პოლიტიკის პოსტფაქტუმ დამტკიცებას მივყავართ 
დასკვნამდე, რომ სახელმწიფო ვერ აკმაყოფილებს გონივრული და ანგარიშვალდებული 
გადაწყვეტილების მიღების ინსტიტუციურ მოთხოვნებს ჯანდაცვასთან დაკავშირებით. ეს 
მოთხოვნები, რომლებიც დადგენილია როგორც საერთაშორისო (იხ. სექციები 1.1.1-1.1.2), ისე 
შიდა სამართლით, ასევე, საკონსტიტუციო სასამართლო პრაქტიკის შესაბამისად (იხ. ნაწილი 
2.1), არც საკანონმდებლო ჩარჩოშია ასახული და არც პრაქტიკაში ხორციელდება. 

2.4.  მონიტორინგი საყოველთაო ჯანდაცვასა და 
მიწოდებული სერვისების ხარისხზე 

სამედიცინო და ფარმაცევტული საქმიანობის რეგულირების სააგენტოს (შემდგომში – 
„რეგულირების სააგენტო“) მანდატი და ფუნქციები სამედიცინო მომსახურების ხარისხთან 
დაკავშირებით დეტალურად არის განხილული IV ნაწილში, ეს სექცია კი ფოკუსირებულია 
სააგენტოს საქმიანობაზე საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის განხორციელების კუთხით, 
ჯანდაცვის პაკეტზე მიღებული მთავრობის დადგენილებებით განსაზღვრული მანდატის 
ფარგლებში. 

მთავრობის ყოველწლიური დადგენილებები, ჯანდაცვის პაკეტთან ერთად, განსაზღვრავს 
მონიტორინგისა და რევიზიის მექანიზმებსაც. მონიტორინგის პირველ დონეზე ჩართულია 
ჯანდაცვის ეროვნული სააგენტო, რომელიც შერჩეულ სამედიცინო დაწესებულებებში 
ადგილზე ამოწმებს შესაბამის დოკუმენტებს45 და ყურადღებას ამახვილებს კერძო 
მომწოდებელთა მიერ გაწეული ხარჯების მიზანშეწონილობაზე. მეორე დონეს, რომელიც 
მოიცავს რევიზიას, წარმართავს რეგულირების სააგენტო. 

დოკუმენტებთან ერთად46, რეგულირების სააგენტო ამოწმებს, შეასრულეს თუ არა ჯანდაცვის 
მიმწოდებლებმა თავიანთი სამართლებრივი ვალდებულებები, რათა საყოველთაო ჯანდაცვის 
პროგრამით გათვალისწინებული სერვისები მიეწოდებინათ ბარიერების, დისკრიმინაციისა 
ან გაუმართლებელი უარის გარეშე.47 შერჩევითი რევიზიის მარეგულირებელი წესები და 
პირობები განისაზღვრება რეგულირების სააგენტოს აქტით, სამინისტროსთან შეთანხმებით.48 
ვინაიდან სამინისტრომ არ მოგვაწოდა მოთხოვნილი საჯარო ინფორმაცია, კვლევის გუნდი 
მოკლებული იყო ასეთი წესებისა და პირობების შეფასების შესაძლებლობას. 

რეგულირების სააგენტოს ჩართვა საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის განხორციელების 
არსებით შეფასებაში (ხარჯებზე ზედამხედველობის მიღმა), მიზანშეწონილია, რადგან 
მის კომპეტენციებში შედის ჯანდაცვის ხარისხის კონტროლი, მოქალაქეთა და სხვა 
დაინტერესებულ მხარეთა საჩივრების განხილვა (იხ. ნაწილი IV)49 და შესაბამისობის 

45	 2024 წლის ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამები (მთავრობის დადგენილება N 529, 29 დეკემბერი 2023), 

მუხლი 13.

46	 იქვე, მუხლი 17. 

47	 იქვე, მუხლები 10 (5) (თ) და 23 (3) (ა, ბ, გ, ე).  

48	 იქვე, მუხლი 18. 

49	 სამედიცინო და ფარმაცევტული საქმიანობის რეგულირების სააგენტოს დებულება (მინისტრის ბრძანება 64/ნ, 28 

დეკემბერი 2011), მუხლი 2 (3) (ბ) (გ). 
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უზრუნველყოფა ლიცენზირების მოთხოვნებთან, მათ შორის (თუმცა კი შეზღუდული 
მოცულობით), შშმ პირთა ფიზიკური მისაწვდომობისთვის გამოყენებული გონივრული 
მისადაგების კუთხით (იხ. ნაწილი 3.1). თუმცა, როგორც სახელმწიფო აუდიტის სამსახურმა 
აღნიშნა, მთავრობის დადგენილებები50, რომლებიც განსაზღვრავს რეგულირების სააგენტოს 
ზედამხედველობის კრიტერიუმებს, ძირითადად, ეხება უსაფრთხოების ზომებს სამედიცინო 
დაწესებულებებში (მაგ. ინფექციის კონტროლს, სტერილიზაციას) და არა მომსახურების 
ხარისხსა და ეფექტიანობას. 

ხარვეზიანია უსაფრთხოების მონიტორინგიც. 2022-2023 წლებში ამბულატორიულ დაწე-
სებულებათა მხოლოდ 3% შემოწმდა, რაც უფრო ფართოდ ასახავს პირველადი ჯანდაცვის 
დეპრიორიტეტიზაციას, თუნდაც სახელმწიფო ზედამხედველობის თვალსაზრისით. მეტიც, 
მონიტორინგის პროცედურის განხორციელება ყოვლისმომცველი რეგულირების გარეშე 
ვერ აყალიბებს ეფექტიან და უნივერსალურ მიდგომას. ხელმიუწვდომელია მონიტორინგის 
შედეგებიც, რის გამოც მომხმარებლები არ არიან ინფორმირებულნი კონკრეტულ 
ჯანდაცვის დაწესებულებებში არსებულ პირობებზე.51 სამართლებრივი სტანდარტებისა 
და ზედამხედველობის პროცედურების არარსებობა (მთლიანად აღმასრულებელი 
ხელისუფლების დისკრეციაში მოქცევა) პრობლემური საკითხია და თავისთავად ქმნის 
გამოწვევებს შეუზღუდავი უფლებამოსილების ბოროტად გამოყენების კუთხით.

2.5.  სუსტი პირველადი ჯანდაცვა და უთანასწორობა 
ქალაქსა და სოფელს შორის

ამ კვლევისთვის გამოკითხული ყველა ექსპერტი თანხმდება, რომ პირველადი ჯანდაცვის 
სისტემა მნიშვნელოვანი პრობლემების წინაშე დგას, როგორც სამედიცინო პერსონალის 
კომპეტენციის, ისე ჯანდაცვის ხელმისაწვდომობის თვალსაზრისით, რასაც, ძირითადად, 
განაპირობებს პირველადი ჯანდაცვის უკმარი დაფინანსება, ასევე, მისი დეპრიორიტეტიზაცია.

2025 წლის მონაცემებით, სოფლის ჯანდაცვის პროგრამის დაგეგმილი ბიუჯეტი შეადგენს 
სრული ბიუჯეტის (1,220 000,000 ლარი) 4%-ს (49 500 000), პირველადი ჯანდაცვისა (ოჯახის 
ექიმის მომსახურება) და გადაუდებელი დახმარების სამსახურებისა კი – 14%-ს (170 000 000 
ლარს). 2019 წელს ჯანდაცვის სახელმწიფო ხარჯების 7% დაეთმო ოჯახისა (5%) და სოფლის 
ექიმის (2%) მომსახურებას, რაც შემცირებულია 2015 წლის 12%-იან (8% და 4%) დაფინანსებასთან 
შედარებით.52 ეს მიუთითებს, რომ პირველადი ჯანდაცვა, განსაკუთრებით სოფლის დონეზე, 
ჯერ კიდევ არ არის პრიორიტეტიზებული.53 ექსპერტთა განმარტებით, პირველადი ჯანდაცვის 
სისტემაში ასევე პრობლემურია დეცენტრალიზაციის არარსებობა.54

50	 დებულება „სამედიცინო საქმიანობის ლიცენზიისა და სტაციონარული დაწესებულების ნებართვის გაცემის წესისა 

და პირობების შესახებ“ (მთავრობის დადგენილება 385, 17 დეკემბერი, 2010). მაღალი რისკის შემცველი სამედიცინო 

საქმიანობის ტექნიკური რეგლამენტი (მთავრობის დადგენილება N 359, 22 ნოემბერი, 2010). 

51	 სამედიცინო და ფარმაცევტული საქმიანობის სფეროში კონტროლის განხორციელების პროცედურა, წესი და 

პირობები (მთავრობის დადგენილება 278, 31 ივლისი 2023). 

52	 Rethinking primary health care financing in Georgia (WHO 2021), 3-4. 

53	 კანონი 2024 წლის ბიუჯეტის შესახებ; 2024 წლის ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამები (მთავრობის 

დადგენილება N 529, 29 დეკემბერი 2023). 

54	 ინტერვიუ ექსპერტ თენგიზ ვერულავასთან. 
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როგორც მომხმარებელთა გამოკითხვებიდან იკვეთება, შეზღუდული ინვესტიცია პირველადი 
ჯანდაცვის სისტემაში კორელაციაშია სისტემისადმი დაბალ ნდობასთან (მაგ: პირველადი 
ჯანდაცვის ექიმების კომპეტენციის ნაწილში).55 რესპონდენტებმა ხაზი გაუსვეს, რომ ოჯახისა 
და სოფლის ექიმების როლი დიდწილად დაყვანილია პაციენტთა გადამისამართებაზე 
სპეციალისტებთან, რომელთა კონსულტაციებსაც საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა არ 
ფარავს (იხ. ნაწილი 2.6.2). 

ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის (შემდგომში – „ჯანმო“) 2021 წლის კვლევაში 
აღინიშნა პირველადი ჯანდაცვის სტრუქტურის ფრაგმენტულობა და სერვისებისა და 
რესურსების შეზღუდულობა. კვლევის თანახმად, პირველადი ჯანდაცვის ეტაპზე, ექიმები, 
როგორც სისტემის მეკარიბჭეები, სპეციალისტებთან ამისამართებენ პაციენტთა 40%-ს. 
გარდა ამისა, გავრცელებული უნდობლობა პირველადი ჯანდაცვის მიმართ არაერთ პაცი-
ენტს უბიძგებს მისთვის გვერდის ავლას56, უფრო ძვირადღირებული სპეციალიზებული სერ-
ვისებისთვის მიმართვას, ან მედიკამენტების შეძენას სამედიცინო კონსულტაციის გარეშე. ამ 
პრაქტიკის შედეგად, მედიკამენტებში გადახდილი თანხების წილი ჯანდაცვის სრულ ხარჯებში 
არაპროპორციულად მაღალია. გარდა ამისა, პირველადი ჯანდაცვის პროვაიდერებს არ 
აქვთ სტიმული, აქტიურად დაუჭირონ მხარი ეფექტიან პრევენციას, სახელმწიფოს მიერ 
დაფინანსებული პრევენციული პროგრამების ხელშეწყობით. მაგალითად, ოჯახის/სოფლის57 
ექიმთა მხოლოდ 27% ამისამართებს პაციენტებს კიბოს სკრინინგის პროგრამებზე.58 
ექსპერტები აღნიშნავენ, რომ პირველადი ჯანდაცვის სისტემის სისუსტე სტაციონარული 
სერვისების გადაჭარბებული (2-3-ჯერ აღემატება ევროპულ საშუალო მაჩვენებელს) და 
არაეფექტიანი გამოყენების მთავარი მიზეზია. ლოგიკურია, რომ არაეფექტიანი პრევენციის 
გამო, დატვირთვა გადადის მეორეულ და უფრო ძვირადღირებულ ჯანდაცვაზე, რაც ფინან-
სურად კიდევ უფრო მძიმე ტვირთად აწვება ჯანდაცვის სისტემას.59

ამჟამად მიმდინარე რეფორმაში პირველადი ჯანდაცვა ნომინალურად არის პრიორიტე-
ტიზებული მთავრობის 2022-2030 წლების ჯანდაცვის ეროვნული სტრატეგიის შესაბამისად.60 
2022 წლიდან, სოფლის ექიმის პროგრამას უძღვება მთავრობის მიერ შექმნილი არასამეწარ-
მეო იურიდიული პირი – საქართველოს სამედიცინო ჰოლდინგი. ეს სუბიექტი, რომელიც 
2020 წელს შეიქმნა სახელმწიფოს საკუთრებაში არსებული სამედიცინო დაწესებულებების 
გასაძლიერებლად, ახლა სოფლის ექიმის სახელმწიფო პროგრამასაც ახორციელებს, 40 
თანამშრომლის მეშვეობით. სახელმწიფო აუდიტის სამსახურის 2024 წლის მონაცემებით, 
სამედიცინო ჰოლდინგი არ ეყრდნობა წინასწარ განსაზღვრულ რაოდენობრივ ან ხარის-
ხობრივ მაჩვენებლებს; მას არც საკმარის და განახლებულ მონაცემებზე აქვს წვდომა 
შესაბამისი ინფორმაციის, მათ შორის, სოფლის ექიმთან რეგისტრირებულ პაციენტთა 

55	 Tengiz Verulava et al., The Gatekeeper Model: Patient’s View on the Role of the Family Physician, Family Medicine & Primary 
Care Review 22, no. 1 (2020): 75-79. 

56	 A. Zoidze, T. Gabunia, A. Ekberg, Georgia: transforming primary health care during the pandemic: From Crisis to Opportunity: 
Advancing Primary Health Care Reform Amid the Covid-19 Pandemic (WHO Country Office in Georgia, 2021), 2. 

57	 სოფლების შემთხვევაში, დამატებითი დაბრკოლებაა სკრინინგცენტრების კონცენტრაცია დედაქალაქში. 

58	 დაავადებების პრევენციის აუდიტის ანგარიში (სახელმწიფო აუდიტის სამსახური, 2023). 

59	 თ. ვერულავა, პირველადი ჯანდაცვის სისტემა და მისი როლი ჯანმრთელობის კაპიტალის ამაღლებაში (შოთა 

რუსთაველის ეროვნული სამეცნიერო ფონდი, 2021); ინტერვიუ ექსპერტ თენგიზ ვერულავასთან. 

60	 იხ. ასევე 2022-2030 წლების ჯანმრთელობის ეროვნული სტრატეგია (მთავრობის დადგენილება 230, 2 მაისი 2022).
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ელექტრონული აღრიცხვის გარეშე. ეს ხარვეზები ამცირებს მონიტორინგის ეფექტიანობას, 
განსაკუთრებით, როდესაც ის ეყრდნობა ძირითადად სოფლის ექიმების მიერ მოწოდებულ, 
ხშირ შემთხვევაში არაზუსტ ანგარიშებს.61

მინისტრის 2023 წლის ბრძანება ადგენს ზოგად კრიტერიუმებს, რომლებსაც პირველადი 
ჯანდაცვის ყველა დაწესებულება უნდა აკმაყოფილებდეს ქალაქებში. თუმცა, ამ კრიტერი-
უმთა უმეტესობა ფოკუსირებულია ინფრასტრუქტურასა და სამედიცინო ინსტრუმენტთა 
ხელმისაწვდომობაზე, და არა ფართო სისტემურ გაუმჯობესებებზე. ოჯახის ექიმის მიმართ 
ძირითადი საკვალიფიკაციო მოთხოვნაა სერტიფიცირებულობა საოჯახო მედიცინაში/
შინაგან მედიცინაში/პედიატრიაში. რესერტიფიცირებისა და უწყვეტი განათლების პირობები 
შემოღებულია 2024 წელს.62 აღსანიშნავია, რომ ამ ბრძანებაში პირველადი ჯანდაცვა მოი-
ცავს ოჯახის ექიმსა და ექთანს, დამხმარე პერსონალისა ან სერვისების გარეშე. ეს მიდგომა 
განსხვავდება, მაგალითად, გაერთიანებულ სამეფოში არსებული მოდელისაგან, რომელიც 
მოიცავს საზოგადოებრივი ფარმაციის, სტომატოლოგიისა და ოპტომეტრიის სერვისებს.63 
თუმცა, ასეთ ვიწრო ფარგლებშიც, მხოლოდ სამართლებრივი რეგულირება, პოლიტიკის 
განსახორციელებელი დამატებითი ზომებისა და დაფინანსების გაზრდის გარეშე, ვერ უზრუნ-
ველყოფს საჭირო დონისა და მასშტაბის კომპეტენციას პირველადი ჯანდაცვის დონეზე.

მიუხედავად იმისა, რომ მიმდინარე რეფორმების სრულად შეფასება ჯერ ნაადრევია, ერთი რამ 
ცალსახაა: სახელმწიფო არ იხრება პრობლემათა სისტემური გადაწყვეტისკენ. მაგალითად, ის 
არ იყენებს პრობლემის მდგრადი გადაჭრის საშუალებას ექთნების დეფიციტის, დაბერების, 
ან დაბალი ანაზღაურების კუთხით, რაც, საერთო ჯამში, გავლენას ახდენს ჯანდაცვის 
ხარისხზე. ბოლო ხუთი წლის განმავლობაში, საქართველოში ექთანი-ექიმის თანაფარდობა 
იყო 0.9 (ევროპაში –საშუალოდ, 2 ექთანი 1 ექიმზე).64 2023 წელს სამინისტრომ ექთნის 
მინიმალური საათობრივი ხელფასი განსაზღვრა 4.4 ლარით, რაც თვეში, დაახლოებით, 792 
ლარს შეადგენს. ანალოგიურად, დაბალია ექიმების მინიმალური საათობრივი ანაზღაურებაც, 
რომელიც შეადგენს 7 ლარს.65 ეს ვერ ქმნის საკმარის მოტივაციას სამედიცინო პერსონალის, 
განსაკუთრებით, ექთნების მოსაზიდად და შესანარჩუნებლად.

61	 „სოფლის ექიმის“ სახელმწიფო პროგრამის მართვის შემდგომი რეაგირების აუდიტის ანგარიში (სახელმწიფო 

აუდიტის სამსახური, 2025), 8, 15. 

62	 სამედიცინო ჩარევების კლასიფიკაციისა და ამბულატორიული სერვისის მიმწოდებლების მინიმალური მოთხოვ-

ნების განსაზღვრის შესახებ მინისტრის ბრძანებაში 01-25/ნ (19 ივნისი, 2013) შეტანილი ცვლილებების შესაბამისად, იხ. 

მუხლი 4 (8). 

63	 იხ. ინფორმაცია https://www.england.nhs.uk/get-involved/get-involved/how/primarycare/ 

64	 ჯანდაცვის სფეროს ბარომეტრი (Curatio 2022). 

65	 მთავრობის N36 დადგენილება „საყოველთაო ჯანდაცვაზე გადასვლის მიზნით გასატარებელ ზოგიერთ ღონისძიე-

ბათა შესახებ“ (თებერვალი 21, 2013), მუხლი. 20, პუნქტი 54(ა). 

https://www.england.nhs.uk/get-involved/get-involved/how/primarycare/
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2.5.1.  უთანასწორობა სოფლის ექიმებისა და ინფრასტრუქტურის 
ნაწილში 

2.5.1.1.  სოფლის ექიმების ნაკლებობა და კომპეტენციის პრობლემები 

სოფლის პირველადი ჯანდაცვის არასაკმარისი დაფინანსება, კომპეტენცია და ხელმისაწ-
ვდომობა კვლავ პრობლემებად რჩება, მიუხედავად სახელმწიფო აუდიტის სამსახურის (2015), 
სახალხო დამცველის აპარატისა (2020) და სხვა ექსპერტების (2021) რეკომენდაციებისა ამ 
საკითხზე.66 

მართალია, პრაქტიკაში გარკვეული გაუმჯობესებები შეინიშნება, თუმცა სოფლის ექიმებისა 
და ექთნების გეოგრაფიული განაწილება არ არის სათანადოდ რეგულირებული: ტერი-
ტორიული ერთეულების 6%-ს ჯერ კიდევ არ ჰყავს საერთაშორისო სტანდარტებით გან-
საზღვრული, სულ მცირე, ერთი ექიმი 2,000 მოსახლეზე. დაურეგულირებელია სოფლის 
ექიმთა სამუშაო საათებიც და არ იზღუდება ერთდროულად რამდენიმე ადგილას მუშაობა. 
სახალხო დამცველის წარმომადგენელმა ხაზი გაუსვა, რომ სოფლის ექიმთა უმრავლესობა, 
დამატებით, სხვაგანაც მუშაობს, ხშირად – სასწრაფო დახმარების სამსახურში.67 შედეგად, 
ექიმების ხელმისაწვდომობა პრობლემად რჩება იმ ადგილებზეც, სადაც მოსახლეობისა 
და ექიმების თანაფარდობის სტანდარტი დაკმაყოფილებულია. მიუწვდომელი გზები 
და ტრანსპორტის ნაკლებობა ამძაფრებს პრობლემებს, განსაკუთრებით, მაღალმთიან 
რეგიონებში, ან/და იმ ექიმების შემთხვევაში, რომლებიც რამდენიმე სოფელს ემსახურებიან.68 
ეს ტვირთი პაციენტებსა ან ექიმებზე გადადის. ზოგ შემთხვევაში გატარდა სპეციალური 
(ad hoc) ზომები: მაგალითად, ზუგდიდში საერთაშორისო დონორებმა მუნიციპალიტეტს 
გადასცეს სატრანსპორტო საშუალება, რათა ხელი შეეწყოთ ექიმებისთვის მოშორებულ 
ტერიტორიებზე გადაადგილებაში. თუმცა, ეს ინიციატივები სპორადულია და არ არის 
ჯანდაცვის ხელმისაწვდომობის სისტემური პოლიტიკის ნაწილი.69 როგორც აღინიშნა 
სახელმწიფო აუდიტის სამსახურის 2025 წლის ანგარიშში, ზოგჯერ სოფლის ექიმები კვირაში 
მხოლოდ ერთი დღით არიან ხელმისაწვდომნი.70 სოფლის ექიმთა ნაკლებობა ზრდის 
მოთხოვნას სასწრაფო დახმარებაზე, მათ შორის, არაგადაუდებელ შემთხვევებშიც, რაც, 
საბოლოოდ, ზრდის სახელმწიფოს ხარჯებს. მოშორებულ ადგილებში სასწრაფო დახმარების 
სამსახურებიც მნიშვნელოვან დაბრკოლებებს აწყდებიან, ზამთრის პერიოდში კი, გაუვალი 
გზების გამო, საერთოდ ვერ ახერხებენ პაციენტებამდე მიღწევას.71

66	 ვერულავა, პირველადი ჯანდაცვის სისტემა, 42-46. 

67	 ინტერვიუ სახალხო დამცველის წარმომადგენელთან; „სოფლის ექიმის“ სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებში 

მოსახლეობისათვის პირველადი ჯანდაცვის მომსახურებაზე ხელმისაწვდომობის მონიტორინგი (სახალხო 

დამცველი, 2020), 25. 

68	 პირველადი ჯანდაცვის განვითარების ზოგად სამოქმედო გეგმაში მიზნად განსაზღვრულია ერთი ექიმისა და ექთნის 

გუნდი 1000-2000 ადამიანზე, იხ. „სოფლის ექიმის“ სახელმწიფო პროგრამის მართვის შემდგომი რეაგირების აუდიტის 

ანგარიში (სახელმწიფო აუდიტის სამსახური, 2025). 

69	 ინტერვიუ მადონა ხარებავასთან. 

70	 „სოფლის ექიმის“ სახელმწიფო პროგრამის მართვის შემდგომი რეაგირების აუდიტის ანგარიში (სახელმწიფო აუდი-

ტის სამსახური, 2025), 22.   

71	 ინტერვიუ თომა კაკაბაძესთან. 
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2020 წელს სამინისტრომ შეიმუშავა პოლიტიკის დოკუმენტი ტელემედიცინის შესახებ72 
და მუშაობს ამ მექანიზმის დანერგვაზე სოფლის ამბულატორიებში, ევროკავშირისა და 
გაეროს სააგენტოთა მხარდაჭერით. ინიციატივის მიზანია, სოფლის ექიმებს დაეხმაროს 
სატრანსპორტო გამოწვევათა დაძლევაში და გაზარდოს სოფლის მოსახლეობის წვდომა 
მაღალკვალიფიციურ სპეციალისტთა კონსულტაციებზე, გეოგრაფიულად დაშორებულ 
სამედიცინო დაწესებულებებში ექიმებთან დაკავშირებით. თუმცა, პროგრამა საპილოტე 
ფაზას გადის და ჯერ მხოლოდ 50 მოწყობილობა განაწილდა მუნიციპალიტეტებში.73 სახალხო 
დამცველის თანახმად, ამ მოწყობილობათა მხოლოდ ნახევარი ამოქმედდა, რაც აჩვენებს 
პოლიტიკის განხორციელების პრობლემებსა და არაეფექტიანობას სოფლებში ჯანდაცვის 
არათანაბარი ხელმისაწვდომობის აღმოფხვრის კუთხით.74 

გარდა ხელმისაწვდომობისა, მნიშვნელოვან პრობლემად რჩება სოფლის ექიმთა კომპე-
ტენციაც. მიუხედავად ხელფასის მცირე ზრდისა, სოფლის ექიმები (1,262 ლარი) და ექთნები 
(1,018 ლარი) კვლავაც საშუალო ეროვნულ მაჩვენებელზე (2,004 ლარი) ნაკლებ ანაზღაურებას 
იღებენ, რაც ართულებს კვალიფიციური პერსონალის მოზიდვა-შენარჩუნებას. გარდა ამისა, 
სოფლის ექიმების 85% აცხადებს, რომ პირადი სახსრებით (დაახლოებით, ხელფასის 11%) 
ფარავენ ტრანსპორტირების, გათბობის, საკანცელარიო ნივთებისა და მედიკამენტების ხარ-
ჯებსაც კი, როდესაც სახელმწიფოს მიერ მოწოდებული მარაგი არასაკმარისია. ანაზღაურე-
ბის დაბალი დონე, რთული სამუშაო გარემო და ინფრასტრუქტურული პრობლემები ხელს 
უშლის კვალიფიციური სამუშაო ძალის წახალისებას სოფლის ექიმის მოვალეობათა შესას-
რულებლად.75

გარდა ამისა, სოფლის ექიმების ფიქსირებული ანაზღაურება ნაკლებად წაახალისებს ხელ-
მისაწვდომობის ან მომსახურების ხარისხის გაუმჯობესებას. ერთადერთი წამახალისებელი 
მექანიზმია 2-ლარიანი ბონუსი კიბოს სკრინინგის თითოეული დაჯავშნილი ვიზიტისთვის, 
რომელიც ძალაშია მხოლოდ გარკვეული ოდენობის ჯავშნების შემდეგ. როგორც 
სამინისტრომ განუმარტა სახელმწიფო აუდიტის სამსახურს, უფრო ფართო კაპიტაციაზე 
დაფუძნებული და სამუშაოს ხარისხთან დაკავშირებული საგადახდო სისტემის დანერგვა 
ოჯახისა და სოფლის ექიმებისთვის, გადაიდო ფინანსური შეზღუდვების გამო76 (იხ. 
წარმატებული რეფორმა სომხეთში77). სახალხო დამცველის წარმომადგენელმა ეს მიდგომა 
უკუპროდუქტიულად შეაფასა, რადგან ვერ წყვეტს დაბერებისა და სამუშაო ძალის გადინე-
ბის პრობლემას. ახალგაზრდა პროფესიონალებს არ სურთ სოფლის ექიმისა და ექთნის 
პოზიციების დაკავება, ხოლო გამოცდილები ხშირად კერძო სექტორში გადადიან. შედეგად, 
იქმნება პენსიაზე გასვლისა და გადინების განგრძობადი ციკლი, რაც საჭიროებს რესურსების 
მუდმივ რეინვესტირებას ახალ კადრებში, ეს კი დამატებით ხარჯად აწვება ისედაც შეზღუ-
დულ სახელმწიფო რესურსებს. როგორც სახალხო დამცველის წარმომადგენელმა აღნიშნა, 

72	 A. Zoidze, T. Gabunia, A. Ekberg, Georgia: transforming primary health care during the pandemic: From Crisis to Opportunity: 
Advancing Primary Health Care Reform Amid the Covid-19 Pandemic (WHO Country Office in Georgia, 2021), 2.

73	 „საქართველოში ტელემედიცინის სერვისები ფართოვდება – რა სიახლეები იგეგმება რეგიონების მოსახლეობისთვის“ 

(Jandacva.ge, 4 იანვარი, 2023) https://old.jandacva.ge/saqartveloshi-telemedicinis-servisebi-fartovdeba-ra-siakhleebi-
igegmeba-regionebis-mosakhleobistvis/

74	 ინტერვიუ სახალხო დამცველის წარმომადგენელთან.

75	 „სოფლის ექიმის“ სახელმწიფო პროგრამის მართვის შემდგომი რეაგირების აუდიტის ანგარიში (სახელმწიფო 

აუდიტის სამსახური, 2025), 29. 

76	 იქვე, 30-31. 

77	 V. Petrosyan, D. M. Melkomian, A. Zoidze, and Z. C. Shroff, ‘National Scale-Up of Results-Based Financing in Primary Health 

Care: The Case of Armenia,’ Health Systems & Reform 3 (2017): 117–28.

https://old.jandacva.ge/saqartveloshi-telemedicinis-servisebi-fartovdeba-ra-siakhleebi-igegmeba-regionebis-mosakhleobistvis/
https://old.jandacva.ge/saqartveloshi-telemedicinis-servisebi-fartovdeba-ra-siakhleebi-igegmeba-regionebis-mosakhleobistvis/
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ასეთი ინსტიტუციური პრობლემების პირობებში, სოფლის ექიმები, პირველ რიგში, კონცენ-
ტრირებულნი არიან ხანდაზმულთა მონახულებასა და ვაქცინაციის ადმინისტრირებაზე, რაც, 
უფრო ფართოდ, გულისხმობს მცირე ჩართულობას პირველადი ჯანდაცვის ფუნქციებში.78

სოფლის ექიმთა კომპეტენციის კუთხით, მოთხოვნები არც ფორმალურად რეგულირდება. 
2025 წლიდან ოჯახის ექიმებს ქალაქებში კანონით მოეთხოვებათ ოჯახურ მედიცინაში 
სერტიფიცირება და პერიოდული რესერტიფიცირება, თუმცა ეს მოთხოვნები არ ვრცელდება 
სოფლის ექიმებზე. პრაქტიკაში, ისეთი სოფლის ექიმების რაოდენობა, რომლებსაც არ აქვთ 
კვალიფიკაცია საოჯახო მედიცინაში, 40%-დან 19%-მდე შემცირდა, ხოლო 80%-მა დაასრულა 
ოჯახის ექიმებისთვის მოქმედი რესერტიფიცირების მოდულები.79 აღსანიშნავია, რომ გადამ-
ზადების პროგრამათა უმეტესობა დედაქალაქში ტარდება, მაშინ, როცა მონაწილეთა 35% 
სხვაგან ცხოვრობს, რაც ამ პროგრამათა ხელმისაწვდომობის პრობლემაზე მეტყველებს. 
სახელმწიფო აუდიტის სამსახური ასევე ხაზს უსვამს სტატისტიკური მონაცემების ნაკლებობას, 
როგორც დასაქმებული პერსონალის, ისე მათი პროფესიული განვითარების საჭიროებების 
შესახებ.80

გარდა ამისა, არ არსებობს ინსტიტუციური მექანიზმი, რომლითაც მონიტორინგი გაეწევა 
სოფლის ექიმების მიერ სერვისების მიწოდებას. ასევე არ არსებობს წინასწარ განსაზღვ-
რული რაოდენობრივი ან ხარისხობრივი მაჩვენებლები, რომლებიც გამოიყენება მონიტო-
რინგისთვის. ელექტრონულ მონაცემთა შეგროვების მექანიზმის არარსებობა კიდევ უფრო 
აფერხებს ზედამხედველობას, რადგან გართულებულია სამუშაოს შესრულების შეფასება, 
ტენდენციებისთვის თვალყურის დევნება და ინსტიტუციური ცოდნის ხელშეწყობა.81

2.5.1.2.  პირველადი ჯანდაცვისთვის შეუსაბამო ინფრასტრუქტურა სოფელში

შშმ პირთა წინაშე არსებულ ხელმისაწვდომობის პრობლემებთან ერთად (იხ. ნაწილი 3.1), 
გამოიკვეთა, რომ სოფლის პირველადი ჯანდაცვის დაწესებულებები, სადაც სოფლის 
ექიმებს შეეძლებათ სამედიცინო მომსახურების გაწევა, არ არის ხელმისაწვდომი ყველა 
ადმინისტრაციულ ერთეულში, ზოგიერთი ობიექტი კი ისეთ სავალალო მდგომარეობაშია, 
რომ, ფაქტობრივად, გამოუსადეგარია.82 სახალხო დამცველის წარმომადგენლის თანახმად, 
პროგრესი არ შეინიშნებოდა 2018 და 2020 წლების საველე ვიზიტებს შორის.83 ზოგ 
დაწესებულებას ელექტროენერგიისა და წყალმომარაგების პრობლემებიც აქვს.84 ერთ-
ერთმა გამოკითხულმა გაიხსენა, რომ სხალთის ხეობის პირველადი ჯანდაცვის დაწესებულე-
ბაში ფანჯრები ჩამსხვრეული იყო, გათბობა არ არსებობდა და მხოლოდ ერთი როზეტი 
ფუნქციონირებდა, მიუხედავად იმისა, რომ ობიექტი, ოფიციალურად, ახალგარემონტებულ 
დაწესებულებათა სიაში შედის.85

78	 ინტერვიუ სახალხო დამცველის წარმომადგენელთან. 

79	 „სოფლის ექიმის“ სახელმწიფო პროგრამის მართვის შემდგომი რეაგირების აუდიტის ანგარიში (სახელმწიფო 

აუდიტის სამსახური, 2025), 32-34. 

80	 სამედიცინო პერსონალის პროფესიული განვითარების აუდიტის ანგარიში (სახელმწიფო აუდიტის სამსახური, 2024). 

81	 „სოფლის ექიმის“ სახელმწიფო პროგრამის მართვის შემდგომი რეაგირების აუდიტის ანგარიში (სახელმწიფო 

აუდიტის სამსახური, 2025). 

82	 იქვე, 22. 

83	 ინტერვიუ სახალხო დამცველის წარმომადგენელთან. 

84	 ინტერვიუ მადონა ხარებავასთან.  

85	 ინტერვიუ დეა ერემაშვილთან. 



33

2.5.1.3.  ჯანდაცვის უთანასწორობა ქალაქსა და სოფელს შორის, პირველადი 
რგოლის მიღმა 

ჯანდაცვის სფეროში ქალაქსა და სოფელს შორის უთანასწორობა სხვა კუთხითაც არსებობს. 
2024 წლის სახელმწიფო აუდიტის სამსახურის ანგარიშის თანახმად, აქტიური ექიმების 
58% თბილისშია დაფუძნებული, მიუხედავად იმისა, რომ სოფლებში მოსახლეობის 39% 
ცხოვრობს.86 ექთნების თანაფარდობა მოსახლეობასთან ზოგ რეგიონში ორჯერ (მაგ. კახეთში) 
ან სამჯერ (მაგ. გურია) ნაკლებია, თბილისთან შედარებით, სადაც 100 000 მცხოვრებზე 828 
ექთანი მოდის.87

ვერტიკალური პროგრამები, როგორიცაა დიაბეტისა და აივ ინფექციის მართვა88, ასევე, 
რეპროდუქციული ჯანმრთელობის სერვისები, აბორტისა89 და დიაგნოსტიკური ტესტების 
ჩათვლით (მაგ: პრენატალური და გენეტიკური კვლევები), კონცენტრირებულია ურბანულ 
ცენტრებში. ეს ბევრ მაცხოვრებელს აიძულებს დიდი მანძილის გავლას ისეთ ქალაქებში 
ჩასასვლელად, როგორიცაა ბათუმი და თბილისი.90

მედიკამენტებზე წვდომა კვლავაც მთავარ პრობლემად რჩება სოფლებში, სადაც არ არის 
აფთიაქი. მაგალითად, ერთ-ერთი რესპონდენტის თქმით, სხალთის ხეობაში, რომელიც მთიანი 
აჭარის ცხრა სოფელს მოიცავს, აფთიაქის არარსებობის გამო მოსახლეობა ვერ ახერხებს 
აუცილებელი მედიკამენტების შეძენას.91

2.6.  მოსახლეობის ჯგუფებისა და სერვისების 
პრიორიტეტიზაცია ჯანდაცვის პაკეტში და 
არასრულყოფილი დაფარვა

2.6.1.  დიფერენცირებული ჯანდაცვის პაკეტები და დაფარვის ლიმიტები 

კანონმდებლობით დადგენილი სახელმძღვანელო პრინციპების არარსებობის პირობებში, 
საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ლოგიკა ეფუძნება დაფარულ და გამოტოვებულ სერ-
ვისებს, მოსახლეობის ჯგუფების პრიორიტეტიზაციას და დიფერენცირებული თანაგადახდის 
სისტემას.

86	 მოსახლეობის აღწერა 2024 (სტატისტიკის ეროვნული სამსახური). 

87	 სამედიცინო პერსონალის პროფესიული განვითარების აუდიტის ანგარიში (სახელმწიფო აუდიტის სამსახური, 2024).

88	 ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამებით გათვალისწინებული სერვისების ხელმისაწვდომობის აუდიტის 

ანგარიში (სახელმწიფო აუდიტის სამსახური, 2021); მ. ტაბატაძე, კ. კეპულაძე, სტიგმისგან თავისუფალი სამედიცინო 
დაწესებულებები (თანადგომა 2020). 

89	 ლ. შენგელია, ლ. ჯალაღანია, თ. დეკანოსიძე, სექსუალური და რეპროდუქციული ჯანმრთელობა და უფლებები: 
ეროვნული შეფასება, ძირითადი მიგნებები (სახალხო დამცველი, 2019), 11. 

90	 იქვე, 10-11, 26.

91	 ინტერვიუ დეა ერემაშვილთან. 
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საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ჰორიზონტალური პაკეტებით გათვალისწინებული 
სამედიცინო მომსახურებებია:

	 პირველადი ჯანდაცვა – მოიცავს ოჯახისა და სოფლის ექიმების კონსულტაციებს, 
ასევე, ძირითად დიაგნოსტიკურ ტესტებს (მაგ: შარდისა და სისხლის ანალიზები ადგილზე, 
რენტგენი და ულტრაბგერითი გამოკვლევა, რომლებიც ხელმისაწვდომია გადამისა-
მართების შემთხვევაში92).

	 სტაციონარული სერვისები – მოიცავს ოპერაციებს, ასევე, დიაგნოსტიკურ ტესტებსა და 
მედიკამენტებს, რომლებიც საჭიროა ჰოსპიტალიზაციისას.

	 ამბულატორიული და სტაციონარული გადაუდებელი დახმარება – ფარავს სამედი-
ცინო ჩვენების გადაუდებელ მკურნალობას. 

	 განსაზღვრულ მედიკამენტებზე წვდომა – გამოიყენება გარკვეული ქრონიკული დაავა-
დებების დროს, სტაციონარული სერვისების მიღმაც (იხ. ნაწილი 2.6.3).

საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ჰორიზონტალურ პაკეტებში დაფარვის დონეები დალა-
გებულია დაღმავალი თანმიმდევრობით და მოიცავს შემდეგ ჯგუფებს:

	 სრული დაფარვა – სოციალურად დაუცველთა ბაზაში რეგისტრირებული პირები (70 
000-ზე დაბალი ქულით), სახელმწიფო დაწესებულებებში მცხოვრები ან სახელმწიფოს 
ზრუნვის ქვეშ მყოფი პირები (მაგ: შშმ ბავშვები პანსიონატებში და რეინტეგრაციის 
დახმარების მიმღები ოჯახები), მასწავლებლები, იძულებით გადაადგილებული პირები, 
სახალხო არტისტები, სახალხო მხატვრები და რუსთაველის პრემიის ლაურეატები. 

	 საშუალო დაფარვა – სპეციალური ასაკობრივი ჯგუფები ან გარკვეული სტატუსის 
მქონე პირები, როგორებიც არიან 6 წლამდე ბავშვები, 60 წელს გადაცილებული პირები, 
სტუდენტები, შშმ ბავშვები და მკვეთრად გამოხატული შეზღუდვის მქონე მოზრდილები, 
რომლებიც არ ხვდებიან სოციალურად დაუცველთა კატეგორიაში. 

	 ნაწილობრივი დაფარვა – პირები 40,000 ლარზე ნაკლები წლიური შემოსავლით, რომ-
ლებიც არ ხვდებიან ზემოთ აღწერილ პრიორიტეტულ კატეგორიებში.

	 მინიმალური დაფარვა – მაღალშემოსავლიანი (წლიურად, 40,000 ლარზე ზემოთ) პირები, 
რომლებსაც სახელმწიფო უფინანსებს მხოლოდ მშობიარობას (მაგ: 800-ლარიანი და-
ფარვა საკეისრო კვეთისთვის), ასევე, ვერტიკალური ჯანდაცვის პროგრამების გარკვეულ 
სერვისებს, წინასწარ განსაზღვრული კრიტერიუმებისა და ლიმიტების ფარგლებში.

შინაგან საქმეთა და თავდაცვის სამინისტროების თანამშრომელთა კერძო დაზღვევის პაკე-
ტები დაფინანსებულია საყოველთაო ჯანდაცვის ფარგლებს მიღმა. 

პრიორიტეტიზაციის ამჟამინდელი სტრუქტურა (დიფერენცირებული თანაგადახდებით) 
ეყრდნობა 2017 წლის შემდგომ ხარჯების ოპტიმიზაციის პოლიტიკას, რომელმაც, როგორც 
შესავალში აღინიშნა, მოახდინა თავდაპირველი, 2013 წლის სქემის მოდიფიკაცია. 

92	 სამედიცინო ჩარევების კლასიფიკაციისა და ამბულატორიული სერვისის მიმწოდებლების მინიმალური მოთხოვ-

ნების განსაზღვრის შესახებ მინისტრის ბრძანებაში 01-25/ნ (19 ივნისი, 2013) შეტანილი ცვლილებების შესაბამისად, 

https://moh.gov.ge/docs/20240312044750-01-25n.pdf, მუხლი 4 (13). 

https://moh.gov.ge/docs/20240312044750-01-25n.pdf
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მიუხედავად იმისა, რომ ხარჯების ოპტიმიზაცია გამართლებულია და, გარკვეულწილად, 
აუცილებელიც ჯანდაცვის სფეროში თანასწორობის დასაცავად, პრიორიტეტიზაციის 
რიგი გადაწყვეტილებები მოკლებულია მკაფიო და გონივრულ დასაბუთებას. გამოჩენილ 
ხელოვანთა ჯანდაცვის საჭიროებების დაფარვა შშმ პირთა საჭიროებებზე ფართოდ, 
გონივრულად ვერ საბუთდება. გარდა ამისა, მკვეთრად და მნიშვნელოვნად გამოხატული 
შეზღუდვის მქონე პირები არ უნდა რჩებოდნენ პრიორიტეტულ კატეგორიათა მიღმა, 
როდესაც სხვა ჯგუფები, შემოსავლის მიუხედავად, იღებენ პრეფერენციულ დაფარვას. ეს 
მოთხოვნები გამომდინარეობს როგორც ICCPR-ის, ასევე CRPD-ის სტანდარტებიდან. გარდა 
ამისა, გარკვეული კატეგორიის საჯარო მოხელეთათვის კერძო დაზღვევის სახელმწიფო 
ბიუჯეტიდან დაფინანსება აჩენს კითხვებს ხარჯვის ეფექტიანობასა და ჯანდაცვის თანას-
წორობასთან მიმართებით. აღნიშნული რესურსების მიმართვა საყოველთაო ჯანდაცვის 
პროგრამის გასაძლიერებლად, ამ საჯარო მოხელეებს მისცემდა საყოველთაო ჯანდაცვის 
სისტემით დაფარვის საშუალებას, რაც უზრუნველყოფდა ინვესტიციის უფრო სამართლიან 
განაწილებას ჯანდაცვის სფეროში. 

2020 წელს ჯიბიდან გადახდების (40%, იხ. შესავალი) ზრდის საპასუხოდ და 2017 წლის შემდგომ 
შემოღებული თანაგადახდების დასაბალანსებლად, 2023 წელს საქართველოს ჯანდაცვის 
სამინისტრომ დააწესა თანაგადახდის ლიმიტები – 500, 1000 და 1500 ლარის ოდენობით, 
შესაბამისად, პენსიონერების, ბავშვებისა და მე-2 და მე-3 პრიორიტეტული ჯგუფებისთვის, რაც 
მისასალმებელი ნაბიჯი იყო კატასტროფული ხარჯების თავიდან ასაცილებლად.93  

ამჟამად, საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა სრულად ფარავს სტაციონარულ და ამბუ-
ლატორიულ გადაუდებელ დახმარებას და პირველად ჯანდაცვას ყველა ჯგუფისთვის, მე-3 
პრიორიტეტული ჯგუფის გარდა, რომელიც, ყოველთვიურად, 1000 ლარზე მეტს გამოიმუშავებს 
და ნაწილობრივ დაფარვას ექვემდებარება. ამ ჯგუფს გადაუდებელი დახმარება მხოლოდ 
50%-ით ეფარება.94 თანაგადახდების შემოღება გადაუდებელი სერვისებისთვის სერიოზულ 
პრობლემებს უქმნის არა მხოლოდ ჯანმრთელობის, არამედ სიცოცხლისა და ფიზიკური 
ხელშეუხებლობის უფლებებს. ვინაიდან თანაგადახდა 2017 წელს დაინერგა, ეს ცვლი-
ლება შეიძლება რეტროგრესიულ ნაბიჯადაც ჩაითვალოს ჯანმრთელობის უფლებასთან 
მიმართებით. 

საშუალო დაფარვის ქვეშ გათვალისწინებული მე-2 პრიორიტეტული ჯგუფი, რომელიც 
მოიცავს 6 წლამდე ბავშვებს, 60 წელს გადაცილებულ პირებს, სტუდენტებს, შშმ ბავშვებსა და 
მკვეთრად გამოხატული შეზღუდვის მქონე ზრდასრულებს, იხდის სტაციონარული სერვისების, 
გეგმური ქირურგიისა და კომპიუტერული ტომოგრაფიის ხარჯების 20%-ს, თუმცა არაუმეტეს 
1000 ლარისა. პენსიონერები სარგებლობენ შემცირებული, 10%-იანი თანაგადახდით, 
არაუმეტეს 500 ლარისა.95 გამონაკლისი ეხება 18 წლამდე ბავშვებსა და შშმ ბავშვებს, 
რომლებსაც ონკოლოგიური ქირურგიული ჩარევები და არაქირურგიული მკურნალობა, ასევე, 
გულ-სისხლძარღვთა ქირურგია, სრულად ეფარებათ. 

93	 იხ. 2023 წლის 11 აპრილის ცვლილებები მთავრობის N36 დადგენილებაში „საყოველთაო ჯანდაცვაზე გადასვლის 

მიზნით გასატარებელ ზოგიერთ ღონისძიებათა შესახებ“ (თებერვალი 21, 2013).

94	 მთავრობის დადგენილება 36, დანართი 1.1 (1, ა.ვ)

95	 იხ. 2023 წლის 11 აპრილის ცვლილებები მთავრობის N36 დადგენილებაში. 
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მე-3 პრიორიტეტული ჯგუფი, რომელიც ნაწილობრივი დაფარვის სქემაში ექცევა, იხდის 
გეგმური ქირურგიის, ჰოსპიტალიზაციისა და მასთან დაკავშირებული გამოკვლევის ხარჯების 
30%-ს, არაუმეტეს 1500 ლარისა.96

ამასთანავე, 2017 წლის შემდგომი ხარჯების ოპტიმიზაციის პოლიტიკის ფარგლებში, 
ჯანდაცვის სერვისების მომხმარებლებს (ბავშვების, პენსიონერებისა და მასწავლებლების 
გარდა) აღარ აქვთ უფლება, საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის დაფინანსება შეავსონ 
კერძო დაზღვევით. სადაზღვევო კომპანიების შეფასებით, ამ ცვლილებამ, რომლის მიზანია 
დანახარჯების შეკვეცა იმ პირებზე, რომლებსაც შეუძლიათ, საკუთარი ხარჯებით დაფარონ 
კერძო დაზღვევა, შეამცირა კერძო დაზღვევის სქემებში ჩართვის მოტივაცია. როგორც ჩანს, 
ამ მოსაზრებას იზიარებს სამინისტროც, რადგან მიმდინარეობს დისკუსიები 2017 წლამდე 
არსებულ მოდელზე დაბრუნების შესახებ, როდესაც შესაძლებელი იყო საჯარო და კერძო 
დაზღვევის კომბინირებულად გამოყენება.97  

დიფერენცირებული თანაგადახდების სქემის შექმნისა და კერძოდ დაზღვეულ პირთა 
საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამიდან გამორიცხვის გარდა, სახელმწიფომ სხვა ნაბიჯებიც 
გადადგა ხარჯების ოპტიმიზაციისათვის: დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფების (DRG) 
დაფინანსების სისტემის დანერგვა 2022 წელს, რომელმაც ლიმიტები დააწესა საყოველთაო 
ჯანდაცვის პროგრამით ანაზღაურებად სერვისთა ფასებზე, ასევე ემსახურებოდა ბიუჯეტის 
ხარჯების ოპტიმიზაციას და ჯანდაცვის ეკონომიკურ ხელმისაწვდომობას პაციენტთათვის. 
DRG უზრუნველყოფს, რომ პაციენტის ჯიბიდან გადახდები არ იყოს დამოკიდებული 
სამედიცინო დაწესებულებაზე.98 მართალია, ეს მიზნები ლეგიტიმური იყო, თუმცა DRG-
ის ფასებმა სამედიცინო დაწესებულებები აიძულა, არჩევანი შეეჩერებინათ იაფ, ხშირად 
უფრო დაბალხარისხიან სამედიცინო სერვისებზე. ზოგიერთი დაწესებულება სრულად 
გავიდა საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამიდან99, რაც მიუთითებს, რომ DRG-ის სისტემის 
განხორციელებისას საჭიროა უფრო დაბალანსებული ან ფრთხილი მიდგომა. ამგვარი 
ფრთხილი მიდგომა სამინისტროს არ ჰქონია – ის მხოლოდ სამთვიანი მოსამზადებელი 
პერიოდის შემდეგ შემოიღეს, მოდელის საპილოტე რეჟიმში გამოცდის გარეშე.100

გარდა თანაგადახდებისა, ჯანდაცვის სერვისების ხარჯები ოპტიმიზებულია ზოგადი ლიმი-
ტების საშუალებითაც. მაგალითად, გადაუდებელი სტაციონარული დახმარება და გეგმური 
ოპერაციები 15 000 ლარის ფარგლებში ეფარებათ იმ ჯგუფებსაც, რომლებზეც არ ვრცელდება 
თანაგადახდა.101

96	 იქვე.  

97	 სამინისტროს პოზიციაზე იხ. https://jandacva.ge/news/dazghveva/sheidzleba-mosalodneli-iyos-ministri-dazghvevis-
dashenebuli-paketebis-amoqmedebaze, იხ. ასევე https://commersant.ge/news/busuness/sayoveltao-dazghvevis-
shecherebis-shishit-dasaqmebuli-adamianebi-kerdzo-dazghvevis-paketebs-aghar-yiduloben-lasha-nikoladze; https://
bm.ge/news/sayoveltao-jandatsvis-programashi-sadazghvevoebis-chartvit-sakhelmtsifo-aseulobit-mln-lars-dazogavs-ardi

98	 ინტერვიუ ექსპერტ აკაკი ზოიძესთან (პარლამენტის ჯანმრთელობის დაცვისა და სოციალურ საკითხთა კომიტეტის 

ყოფილი თავმჯდომარე 2016-2019 წლებში). 

99	 ინტერვიუ სახალხო დამცველის წარმომადგენელთან, ასევე, ექსპერტ თენგიზ ვერულავასთან; „გაამართლებს თუ არა 

სამშობიაროების ბიზნესი სახელმწიფო დაფინანსების გარეშე – ორმა კლინიკამ DRG-ზე უარი თქვა“ (jandacva.ge, 9 

იანვარი 2024) https://jandacva.ge/news/sakoveltao-jandacva/gaamartlebs-tu-ara-samshobiaroebis-biznesi-sakhelmtsifos-
dafinansebis-gareshe-orma-klinikam-drg-ze-uari-tqva

100	 ინტერვიუ ექსპერტ აკაკი ზოიძესთან.

101	 ინფორმაცია ხელმისაწვდომია ჯანმრთელობის ეროვნული სააგენტოს საიტზე: https://nha.moh.gov.ge/ge/c/
sayoveltao-jandacvis-programit-gatvaliswinebuli-qirurgiuli-momsaxureba

https://jandacva.ge/news/dazghveva/sheidzleba-mosalodneli-iyos-ministri-dazghvevis-dashenebuli-paketebis-amoqmedebaze
https://jandacva.ge/news/dazghveva/sheidzleba-mosalodneli-iyos-ministri-dazghvevis-dashenebuli-paketebis-amoqmedebaze
https://commersant.ge/news/busuness/sayoveltao-dazghvevis-shecherebis-shishit-dasaqmebuli-adamianebi-kerdzo-dazghvevis-paketebs-aghar-yiduloben-lasha-nikoladze
https://commersant.ge/news/busuness/sayoveltao-dazghvevis-shecherebis-shishit-dasaqmebuli-adamianebi-kerdzo-dazghvevis-paketebs-aghar-yiduloben-lasha-nikoladze
https://bm.ge/news/sayoveltao-jandatsvis-programashi-sadazghvevoebis-chartvit-sakhelmtsifo-aseulobit-mln-lars-dazogavs-ardi
https://bm.ge/news/sayoveltao-jandatsvis-programashi-sadazghvevoebis-chartvit-sakhelmtsifo-aseulobit-mln-lars-dazogavs-ardi
https://jandacva.ge/news/sakoveltao-jandacva/gaamartlebs-tu-ara-samshobiaroebis-biznesi-sakhelmtsifos-dafinansebis-gareshe-orma-klinikam-drg-ze-uari-tqva
https://jandacva.ge/news/sakoveltao-jandacva/gaamartlebs-tu-ara-samshobiaroebis-biznesi-sakhelmtsifos-dafinansebis-gareshe-orma-klinikam-drg-ze-uari-tqva
https://nha.moh.gov.ge/ge/c/sayoveltao-jandacvis-programit-gatvaliswinebuli-qirurgiuli-momsaxureba
https://nha.moh.gov.ge/ge/c/sayoveltao-jandacvis-programit-gatvaliswinebuli-qirurgiuli-momsaxureba
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საყოველთაო ჯანდაცვის ჰორიზონტალური პაკეტის მიღმა, სამინისტრო აფინანსებს 
ვერტიკალურ პროგრამებსაც, რომლებიც მიემართება სპეციფიკურ სამედიცინო ჩვენებებს, 
როგორიცაა დიაბეტის მართვა, კიბო და ინფექციური დაავადებები (მაგ: აივ-ინფექცია, 
ტუბერკულოზი, მალარია), პაციენტთა შემოსავლისა და მოწყვლადობის სხვა ფაქტორების 
მიუხედავად. თუმცა, ამ პროგრამებიდან ზოგიერთი ითვალისწინებს თანაგადახდას (მაგ. 
დიაბეტის მართვის სერვისები) და დაფარვის ზედა ზღვარს (მაგ. ონკოლოგიური მომსახურება), 
საყოველთაო ჯანდაცვის ჰორიზონტალურ პაკეტებში არსებული ლიმიტების მსგავსად: 
მაგალითად, ონკოლოგიური მკურნალობა იფარება 25 000 ლარის ფარგლებში, დამატებითი 
ხარჯები კი დამოკიდებულია რეფერალურ კომიტეტში შეტანილ განაცხადზე მიღებულ 
გადაწყვეტილებაზე (იხ. ნაწილი 2.6.4). მართალია, ეს ლიმიტები თანდათანობით გაიზარდა, 
თუმცა, როგორც სახალხო დამცველის წარმომადგენელმა აღნიშნა, 25 000-ლარიანი ზღვარი 
ონკოლოგიური სამედიცინო სერვისების ხარჯების ზრდის ფონზე არასაკმარისი რჩება.102

ასეთი ბლანკეტური ზღვრის დაწესება მკურნალობის დაფარვაზე შეიძლება უკუპროდუქტიული 
აღმოჩნდეს, განსაკუთრებით, როდესაც მკურნალობა წყდება პაციენტის გადახდისუუნარობის 
გამო. გარკვეული ზღვრის მიღმა თანაგადახდების შემოღება შესაძლოა უფრო გონივრული 
ალტერნატივა აღმოჩნდეს, რაც, ხარჯების გაზიარებასთან ერთად, თავიდან აიცილებს 
მკურნალობის სრულ შეწყვეტას. 

2.6.2.  დაფინანსების მიღმა დარჩენილი სერვისები

ზოგიერთ სამედიცინო სერვისს საერთოდ არ მოიცავს საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა, 
გონივრული დასაბუთების გარეშე. UHCP არ ითვალისწინებს რაიმე სახის რეგულარულ 
თერაპიულ მკურნალობას, მათ შორის, სპეციალისტთა კონსულტაციებს ან მოწინავე 
დიაგნოსტიკურ ტესტებს (მაგ: პოზიტრონულ ემისიურ/კომპიუტერულ ტომოგრაფიას [PET/
CT scan]) პირველადი ჯანდაცვის ან გადაუდებელი დახმარების შეზღუდულ ფარგლებს მიღმა, 
გარდა იმ შემთხვევისა, როდესაც საქმე ეხება ონკოლოგიურ დაავადებებს, ან ეს გამოკვლევები 
საჭიროა სტაციონარული მკურნალობისთვის. სხვა შემთხვევებში, ამ სერვისების ანაზღაურება 
შესაძლებელია მხოლოდ რეფერალური სისტემის საშუალებით რეფერალური კომიტეტის 
შესაბამისი გადაწყვეტილების საფუძველზე (იხ. 2.6.4).

ეს ნაკლებად პრობლემური იქნებოდა, თუ პირველადი ჯანდაცვა ეფექტიანად შეასრულებდა 
მეკარიბჭის როლს ჯანმრთელობის საჭიროებათა ფართო სპექტრისთვის. თუმცა, პირველადი 
ჯანდაცვის სისუსტეების გათვალისწინებით (იხ. 2.5), სპეციალისტის კონსულტაციებმა და 
დიაგნოსტიკურმა ტესტებმა შეიძინეს ის პრევენციული როლი, რომელსაც პირველადი 
ჯანდაცვა უნდა ასრულებდეს. ამ კონტექსტში, ასეთი სერვისების დაფინანსებაზე უარი, 
ფაქტობრივად, ნიშნავს უარს პრევენციულ ჯანდაცვაზე და უკუპროდუქტიულია ხარჯების 
ოპტიმიზაციისთვის.103 დაგვიანებულ ჩარევას ის სამედიცინო ჩვენებები, რომელთა აცილებაც 
შესაძლებელია, ხშირად გადაუდებელ მდგომარეობამდე მიჰყავს, რაც, საბოლოოდ, 
სახელმწიფოს სრული დაფინანსების ქვეშ ექცევა და ზრდის საერთო ჯანდაცვის ხარჯებს. 

უფრო კონკრეტულად, საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა არ ფარავს გარკვეულ სამედიცინო 
მომსახურებებს, მათ შორის, რომლებსაც შეუძლია შესაძლებლობის შეზღუდვის პრევენცია 

102	 ინტერვიუ სახალხო დამცველის წარმომადგენელთან. 

103	 ინტერვიუ მადონა ხარებავასთან, ასევე, ესმა გუმბერიძესთან. 
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ან შემსუბუქება: მაგალითად, კოხლეარულ იმპლანტაციასა და პროთეზების იმპლანტაციას 
სასმენი ძვლების ჯაჭვის აღსადგენად (ბახა-იმპლანტაცია) (იხ. ნაწილი III).104 გარდა ამისა, 
საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა საერთოდ არ ითვალისწინებს ოჯახის დაგეგმვის 
სერვისებს, ასევე, ტრანსგენდერი თემის სპეციალიზებულ ჯანდაცვის საჭიროებებს, 
როგორიცაა ჰორმონოთერაპია ან გენდერის კვლავმინიჭების ოპერაცია – პრობლემები, 
რომლებზეც ჯერ კიდევ 2019 წელს ამახვილებდა ყურადღებას სახალხო დამცველი.105 
საქართველოში ავტოკრატიულ ცვლილებათა კვალდაკვალ, 2024 წლის ანტილგბტ კანონი, 
რომელიც ოფიციალურად ცნობილია როგორც კანონი „ოჯახური ფასეულობებისა და 
არასრულწლოვნების დაცვის შესახებ“, ახლა პირდაპირ კრძალავს თვითდაფინანსებულ 
სამედიცინო ჩარევასაც, რომელიც გენდერის კვლავმინიჭებას ემსახურება.106 ეს ხარვეზები 
მნიშვნელოვნად აბრკოლებს საჭირო სამედიცინო მომსახურებაზე წვდომას, განსაკუთრებით, 
მოწყვლადი ჯგუფებისთვის. 

2.6.3.  მედიკამენტებზე წვდომა

ჯიბიდან გადახდების არსებითი ნაწილია მედიკამენტთა ხარჯები (75% 2022 წელს), რაც 
სიღარიბის ზღვარს ქვემოთ მოხვედრის ყველაზე გავრცელებული მიზეზია და არაპროპორ-
ციულად მძიმე ტვირთს აკისრებს მოსახლეობის ყველაზე ღარიბ ნაწილს.107 2018 წლის 
მონაცემებით, საქართველოს ევროპის ქვეყნებს შორის ფარმაცევტული ხარჯების ყველაზე 
მაღალი წილი ჰქონდა ჯანდაცვის მთლიან ხარჯებში (38%).108

მედიკამენტთა ხარჯების ასეთი მაღალი წილი გამოწვეულია სისტემური პრობლემებით, 
როგორიცაა: (1) წამლის ფასის ყოვლისმომცველი რეგულირების არარსებობა [2023 წლის 
რეგულირება ვრცელდება მხოლოდ ქრონიკული დაავადებების სამკურნალო მედიკამენტებზე] 
და კონკურენციის საწინააღმდეგო პრაქტიკა; (2) პოლიფარმაცია, მათ შორის, პირველადი 
ჯანდაცვის არაეფექტიანობის გამო (იხ. ნაწილი 2.5), და ფარმაცევტული კომპანიების მიერ 
შექმნილი მოტივაციები, რის საშუალებასაც იძლევა რეგულირებისა და მონიტორინგის ნაკ-
ლებობა (იხ. ნაწილი 4.2.2.2); (3) მედიკამენტთა შეზღუდული დაფარვა საყოველთაო ჯანდაცვის 
პროგრამით.109 ანტიკონკურენტული პრაქტიკა – ჯგუფის დომინანტური პოზიციის გამოყენება110 
და ფარული შეთანხმებები ფასზე111 – კონკურენციის სახელმწიფო სააგენტომაც აღიარა.

სახელმწიფომ რამდენიმე ნაბიჯი გადადგა მედიკამენტთა ფასების პრობლემის აღმო-
საფხვრელად: 2017 წელს სამინისტრომ შემოიღო სახელმწიფო პროგრამა გარკვეულ 
ქრონიკულ დაავადებათა სამკურნალო მედიკამენტების დასაფინანსებლად, 2022 წელს 

104	 ინტერვიუ ესმა გუმბერიძესთან, ასევე, ეკატერინე თორთლაძესთან.  

105	 ლ. შენგელია, ლ. ჯალაღანია, თ. დეკანოსიძე, სექსუალური და რეპროდუქციული ჯანმრთელობა და უფლებები: 
ეროვნული შეფასება ძირითადი მიგნებები (სახალხო დამცველი, 2019), 2.

106	 კანონი „ოჯახური ფასეულობებისა და არასრულწლოვნების დაცვის შესახებ“, მუხლი 6. 

107	 ჯანდაცვის სფეროს ბარომეტრი (Curatio 2025). 

108	 Health and sustainable development: progress in Georgia (WHO 2020), 41.

109	 ინტერვიუ სახალხო დამცველის წარმომადგენელთან, ასევე, ექსპერტ თენგიზ ვერულავასა და აკაკი ზოიძესთან; 

ჯანმრთელობის დაცვის მოქმედი სისტემები: საქართველო (WHO 2022), 10, 15.

110	 ფარმაცევტული ბაზრის მონიტორინგის ანგარიში (საქართველოს კონკურენციის ეროვნული სააგენტო, 2021) 20-21. 

111	 საქართველოს კონკურენციის ეროვნული სააგენტოს გადაწყვეტილება N 04/1030 (29.12.2023). 
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გაამარტივა მედიკამენტთა პარალელური იმპორტი თურქეთიდან, 2023 წელს კი დანერგა 
გარე რეფერენტული ფასწარმოქმნის პოლიტიკა (EPR) ქრონიკულ დაავადებათა მედიკამენ-
ტებისთვის. პირველი ორი ღონისძიების მიუხედავად, 2017-2023 წლებში მოსახლეობისთვის 
მედიცინის ხარჯები არ შემცირებულა. რაც შეეხება EPR-ს, მისი გრძელვადიანი ეფექტიანობის 
შეფასება ნაადრევია, თუმცა არსებული გამოთვლებით, 2023 წელს, დაახლოებით, 43 მილიონი 
ლარი დაზოგა.112

საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფარგლებში დაფინანსებულია წინასწარ განსაზღვრული 
ქრონიკული დაავადებების მედიკამენტები, როგორიცაა გულ-სისხლძარღვთა, ფილტვისა 
და ფარისებრი ჯირკვლის დაავადებები (2017 წლიდან), ასევე, პარკინსონი, ეპილეფსია (2019 
წლიდან) და გლაუკომა (2024 წლიდან). ეს მედიკამენტები ეფარებათ სოციალურად დაუცველ 
პირებს (2017 წლიდან), პენსიონერებს, მკვეთრად ან მნიშვნელოვნად გამოხატული შეზღუდვის 
მქონე პირებს (2018 წლიდან), ვეტერანებსა და საოკუპაციო ხაზის მახლობლად მცხოვრებ 
პირებს (2019 წლიდან).113 პროგრამის გაფართოებადი ბუნება მისასალმებელია. 

თუმცა, როგორც რესპონდენტებმა აღნიშნეს, მედიკამენტთა წინასწარ განსაზღვრული სიის 
მოუქნელობა ზოგჯერ ვერ პასუხობს ინდივიდუალურ საჭიროებებს, როდესაც ალტერნატიული 
მკურნალობა უფრო ეფექტიანია შესაბამისი ჯანმრთელობის მდგომარეობისთვის.114 გარდა 
ამისა, მართალია, ამ პროგრამის დაფინანსება 2017 წელს გამოყოფილი 0.5 მილიონიდან 
2023 წელს 44 მილიონამდე გაიზარდა, თუმცა ეს მაინც არასაკმარისია ამავე წლის ჯიბიდან 
გადახდების გათვალისწინებით (1 მილიარდზე მეტი).115 პირველადი ჯანდაცვის გაძლიერების, 
პოლიფარმაციის პრევენციისა და ყველა სახის მედიკამენტზე EPR-ის გაფართოების გარეშე, 
მედიკამენტებთან დაკავშირებული კატასტროფული ხარჯები გრძელვადიან პერსპექტივაში 
დაუძლეველი იქნება. 

2.6.4.  დაფინანსება საყოველთაო ჯანდაცვის პაკეტს მიღმა: 
რეფერალური კომიტეტი

საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის მიღმა, ორი დამატებითი მექანიზმით ეფარებათ საჭირო 
სამედიცინო სერვისები ან დაუფარავი ხარჯები მათ, ვისაც ნაწილობრივი დაფინანსება აქვს. 
ესენია: განაცხადის წარდგენა (1) რეფერალურ კომიტეტში და (2) მუნიციპალურ მთავრობაში. 
თუმცა, ორივე მექანიზმი დამოკიდებულია დისკრეციულ გადაწყვეტილებებზე და არ 
მოქმედებს როგორც უფლება ჯანდაცვის დაფინანსებაზე, რის გამოც დაფინანსებაზე წვდომა 
არაპროგნოზირებადი და არათანმიმდევრულია. შეზღუდული რესურსებიდან გამომდინარე, ეს 
კვლევა ყურადღებას ამახვილებს ცენტრალურ დონეზე მოქმედი მექანიზმის საქმიანობაზე – 
კერძოდ, რეფერალურ კომიტეტზე.

112	 ჯანდაცვის სფეროს ბარომეტრი (Curatio 2025).

113	 იგივე ინფორმაცია ხელმისაწვდომია სამინისტროს საიტზე https://moh.gov.ge/viewnews.php?lang=1&uid=&v=0?lang=&
uid=202401100729248693472681&v=0

114	 რესპონდენტებმა ყურადღება გაამახვილეს ეპილეფსიური, დიაბეტური და ონკოლოგიური პაციენტების პრობ-

ლემებზე: იხ. ინტერვიუ დეა ერემაშვილთან, მადონა ხარებავასა და ექსპერტ ნანა გოჩიაშვილთან.

115	 ჯანდაცვის სფეროს ბარომეტრი (Curatio 2025).

https://moh.gov.ge/viewnews.php?lang=1&uid=&v=0?lang=&uid=202401100729248693472681&v=0
https://moh.gov.ge/viewnews.php?lang=1&uid=&v=0?lang=&uid=202401100729248693472681&v=0
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მთავრობის მიერ დაფუძნებული არასამეწარმეო/არაკომერციული იურიდიული პირი – საქარ-
თველოს სოლიდარობის ფონდის დაქვემდებარებაში მოქმედი რეფერალური კომიტეტი – 
მიზნად ისახავს, საგამონაკლისო წესითა და დისკრეციული გადაწყვეტილებით დააფინან-
სოს ისეთი სამედიცინო სერვისები (საზღვარგარეთ მკურნალობის ჩათვლით), რომლებსაც 
არ ფარავს საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა. რეფერალური კომიტეტის დებულება 
განსაზღვრავს დაფინანსების პრიორიტეტულ ჯგუფებს (მაგ. სტიქიური უბედურებებითა 
და სექსუალური ძალადობით დაზარალებული პირები (უმაღლესი ქულა), შშმ პირები 
(საშუალო ქულა)), თუმცა ინარჩუნებს გამონაკლისის დაშვების უფლებამოსილებას, წინასწარ 
განსაზღვრული კრიტერიუმების გარეშე. გადაწყვეტილებები მიიღება უბრალო უმრავლე-
სობით116, კომიტეტის შემადგენლობა და საქმიანობის პრინციპები კი განისაზღვრება ჯანდაც-
ვის მინისტრის ინდივიდუალური ადმინისტრაციული აქტით.117 კვლევის ფარგლებში ეს დო-
კუმენტი ვერ შეფასდა, რადგან სამინისტროს არ მოუწოდებია, და არც წვდომა დაუშვია მასზე.

მთავრობის დადგენილება, პრაქტიკულად, შეუფერხებელ დისკრეციას ანიჭებს რეფერალურ 
კომიტეტს, მაშინ, როცა დოკუმენტი ძალიან მოუქნელია მომხმარებელთა მიმართ. 
დადგენილება არ ითვალისწინებს ინდივიდუალურ გარემოებებს, როდესაც მოითხოვს, 
რომ დადებითი გადაწყვეტილების შემთხვევაში, სამედიცინო მომსახურება ერთი თვის 
განმავლობაში დაიწყოს, თუ ქვეყნის შიგნით მიეწოდება, და ორი თვის განმავლობაში – თუ 
საზღვარგარეთ მიიღება. გამონაკლისების გარეშე, ამ ვადების შეუსრულებლობა იწვევს 
გადაწყვეტილების ავტომატურ გაუქმებას, რის შედეგადაც პაციენტები სამედიცინო 
დახმარების გარეშე რჩებიან.118   

დებულება ადგენს სამედიცინო მკურნალობის პროცედურებს ქვეყნის შიგნით და მის 
ფარგლებს გარეთ. როდესაც დაფინანსება მოთხოვნილია საზღვარგარეთ მკურნალობისთვის, 
წარდგენილი დოკუმენტაცია (მათ შორის, განმცხადებლის მკურნალი ექიმის რეკომენდაცია), 
დამატებით, გადაეცემა დარგის ექსპერტს, რომელიც აფასებს მომსახურების აუცილებლობას.119 
თუმცა, რეგულაცია არ განსაზღვრავს, როგორ შეირჩევა ექსპერტი, ანდა აქვს თუ არა 
განმცხადებელს/მის ექიმს პროცესში ჩართვის შესაძლებლობა – მაგალითად, ექსპერტის 
დასკვნაზე პასუხის გაცემით. სახალხო დამცველის 2018 წლის ანგარიშში კრიტიკულად 
შეფასდა კომისიის გადაწყვეტილებათა დაუსაბუთებლობა.120

რეფერალური კომიტეტის ინსტიტუციურ და საქმიანობასთან დაკავშირებულ ხარვეზებთან 
ერთად, გამოიკვეთა კიდევ ერთი მნიშვნელოვანი პრობლემა: ნაცვლად იმისა, კომიტეტი 
გამოიყენებოდეს მხოლოდ გამონაკლის შემთხვევებში (მაგ. საზღვარგარეთ მკურნალობის 
დასაფინანსებლად), თანდათანობით ის იქცა რეგულარულ საშუალებად იმ აუცილებელი 
სერვისებისა ან/და თანაგადახდების დასაფინანსებლად, რომლებსაც საყოველთაო 
ჯანდაცვის პროგრამა არ ფარავს. ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ მოწოდებული ინფორმაციით, 
2024 წელს რეფერალურ კომიტეტში მიმართვების უმეტესობა შეეხებოდა მედიკამენტების, 
დიაგნოსტიკური გამოკვლევებისა და ქირურგიული ჩარევების დაფინანსებას და წარდგენილი 

116	 მთავრობის დადგენილება N331, 3 ნოემბერი 2010, მუხლი 6 (3). 

117	 იქვე, მუხლი 1. 

118	 იქვე, მუხლი 6 (51). 

119	 იქვე, მუხლი 4 (11).

120	 სახალხო დამცველის წლიური საპარლამენტო ანგარიში 2018. 
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იყო სოციალურად დაუცველი, შშმ (განაცხადების 15.6%) და იძულებით გადაადგილებული 
პირების მიერ.121

ჯანდაცვის სერვისების დაფინანსება რეფერალური კომიტეტის შეუზღუდავი დისკრეციით 
და დაუსაბუთებლად მიღებული გადაწყვეტილებებით, პრობლემებს უქმნის ჯანდაცვის 
სერვისების თანაბარ განაწილებას და ზრდის მოსახლეობის დამოკიდებულებას სახელ-
მწიფოზე. პრობლემას კიდევ უფრო ამწვავებს ის, რომ რეფერალური კომიტეტი, ფაქტობ-
რივად, აუცილებელი ჯანდაცვის სერვისების (როგორიცაა მედიკამენტები, ქირურგია და 
დიაგნოსტიკა) მიღების რეგულარულ, ალტერნატიულ საშუალებად.

121	 სამინისტროს წერილი 1 24 01287575 (4 დეკემბერი 2024).
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შშმ პირთა ჯანმრთელობის უფლებასთან დაკავშირებული საკითხების განხილვამდე, უნდა 
აღინიშნოს, რომ საქართველოში დაგვიანდა გადასვლა შშმ სტატუსის შეფასების სამედიცინო 
მოდელიდან სოციალურ მოდელზე, შშმ პირთა რეგისტრაციის მაჩვენებელი დაბალია და არ 
არსებობს მონაცემთა შეგროვების პროაქტიული პოლიტიკა. 

რეგისტრაციის დაბალ მაჩვენებელს, ნაწილობრივ, განაპირობებს ბიუროკრატიული ბარი-
ერები, რომლებსაც შშმ პირები აწყდებიან სტატუსის დასადგენად საჭირო სამედიცინო 
დიაგნოზის მიღებისას. ამ მიზნით, მათ რამდენიმე ვიზიტი უწევთ და, თუ პირველადი ჯანდაც-
ვის დაწესებულებას, სადაც პირია დარეგისტრირებული, არ ჰყავს შესაბამისი კვალიფიკაციის 
ექსპერტი (რაც ხშირია), დამადასტურებელი დოკუმენტის მისაღებად მათ თანხა უნდა გადა-
იხადონ. ეს ბარიერები, საზოგადოებაში გავრცელებულ სტიგმასა და სტერეოტიპებთან 
ერთად, ართულებს მოსახლეობის შეზღუდული შესაძლებლობის საჭიროებების განსაზღვრა-
საც და შეფასებასაც.122 აღნიშნულ პრობლემებზე მიუთითებს სტატუსის მქონე შშმ პირთა 
არასაკმარისი რაოდენობაც: 2015123 და 2021124 წლების მონაცემებით, საქართველოში მოსახ-
ლეობის მხოლოდ 3%-ს ჰქონდა შშმ სტატუსი, მაშინ, როდესაც ჯანმოს შეფასებით, შშმ პირები 
მსოფლიო მოსახლეობის, დაახლოებით, 16%-ს შეადგენენ.125

3.1.  ჯანდაცვის დაწესებულებათა ფიზიკური მისაწვდომობა 

შშმ პირთათვის ჯანდაცვაზე ხელმისაწვდომობას აბრკოლებს საზოგადოებრივი ტრანსპორ-
ტისა და შენობების მიუწვდომლობაც (როგორც საჯარო, ისე კერძო ობიექტების).126 მიუხედავად 
იმისა, რომ ქვეყანაში არსებობს ფიზიკური მისაწვდომობის სტანდარტები, ხელმისაწვდომობა 

122	 ინტერვიუ ექსპერტ ნანა გოჩიაშვილთან, ასევე, ეკატერინე თორთლაძესთან. 

123	 შშმ პირთა სტატისტიკა საქართველოში (IDFI, 2015) https://idfi.ge/ge/statistics-of-persons-with-disabilities

124	 ა. ძაბახიძე, შშმ პირები და დასაქმების პრობლემა (Ekofact, 2024) https://ekofact.com/2024/06/25/%E1%83%A8%E1%8
3%A8%E1%83%9B-%E1%83%9E%E1%83%98%E1%83%A0%E1%83%94%E1%83%91%E1%83%98-%E1%83%93%E1%83%90-
%E1%83%93%E1%83%90%E1%83%A1%E1%83%90%E1%83%A5%E1%83%9B%E1%83%94%E1%83%91%E1%83%98%E1%83%A1/  

125	 ხელმისაწვდომია: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/disability-and-health

126	 კ. ნადირაძე, გ. კაკაჩია, შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე პირთა სამედიცინო და სარეაბილიტაციო მომსახურებაზე 
ხელმისაწვდომობა საქართველოში (მოძრაობა „ხელმისაწვდომი გარემო ყველასთვის“, 2018), 14; მ. მეშველიანი, 

შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე ქალებისა და გოგონებისთვის ჯანდაცვის სერვისების მისაწვდომობის შესახებ 

(NDI, 2019).

ჯანდაცვის ხელმისაწვდომობის 
ბარიერები შშმ პირებისთვისIII.

https://idfi.ge/ge/statistics-of-persons-with-disabilities
https://ekofact.com/2024/06/25/%E1%83%A8%E1%83%A8%E1%83%9B-%E1%83%9E%E1%83%98%E1%83%A0%E1%83%94%E1%83%91%E1%83%98-%E1%83%93%E1%83%90-%E1%83%93%E1%83%90%E1%83%A1%E1%83%90%E1%83%A5%E1%83%9B%E1%83%94%E1%83%91%E1%83%98%E1%83%A1/
https://ekofact.com/2024/06/25/%E1%83%A8%E1%83%A8%E1%83%9B-%E1%83%9E%E1%83%98%E1%83%A0%E1%83%94%E1%83%91%E1%83%98-%E1%83%93%E1%83%90-%E1%83%93%E1%83%90%E1%83%A1%E1%83%90%E1%83%A5%E1%83%9B%E1%83%94%E1%83%91%E1%83%98%E1%83%A1/
https://ekofact.com/2024/06/25/%E1%83%A8%E1%83%A8%E1%83%9B-%E1%83%9E%E1%83%98%E1%83%A0%E1%83%94%E1%83%91%E1%83%98-%E1%83%93%E1%83%90-%E1%83%93%E1%83%90%E1%83%A1%E1%83%90%E1%83%A5%E1%83%9B%E1%83%94%E1%83%91%E1%83%98%E1%83%A1/
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/disability-and-health


43

კვლავ მნიშვნელოვან პრობლემად რჩება.127 გაეროს შშმ პირთა უფლებების კომიტეტის 
(CRPD) 2023 წლის ანგარიში ყურადღებას ამახვილებს მისაწვდომობის პრობლემებსა და 
სტანდარტების არასათანადო მონიტორინგზე, მათ შორის, ჯანდაცვის დაწესებულებებში.128 ამ 
კვლევაში განსაკუთრებული ყურადღება ეთმობა გამოწვევებს სამედიცინო დაწესებულებათა 
ფიზიკური მისაწვდომობის კუთხით. 

ფიზიკური მისაწვდომობის სტანდარტები არ არის წინაპირობა იმისთვის, რომ სამედიცინო 
დაწესებულებებმა საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფარგლებში დაფინანსება მიიღონ.129 
მიუხედავად იმისა, რომ გარკვეული სტანდარტები ამ კუთხით განსაზღვრულია კონკრეტული 
ტიპის ჯანდაცვის დაწესებულებებისთვის (ლიცენზირებისა და სხვა სავალდებულო მოთ-
ხოვნების სახით), კვლავ შეზღუდულია მათი ფარგლებიც და აღსრულებაც.

სამედიცინო დაწესებულებათა ლიცენზირების მოთხოვნები მხოლოდ მინიმალურ ადაპ-
ტაციას ითვალისწინებს შშმ პირებისთვის და, ძირითადად, ფოკუსირებულია მობილობის 
დარღვევებზე. მაგალითად, მათ მოეთხოვებათ, ჰქონდეთ ფუნქციონირებადი ლიფტი, თუ სამე-
დიცინო დაწესებულება განთავსებულია ორზე მეტ სართულზე, ასევე, შშმ პირთა უსაფრთხო 
გადაადგილებისთვის საჭირო პირობები. რეაბილიტაციის ცენტრებს მოეთხოვებათ ყოველ 
25 პალატაზე, სულ მცირე, ერთი სანიტარული კვანძის ადაპტირება.130 თუმცა, ლიცენზირების 
ეს მინიმალური მოთხოვნებიც არ ვრცელდება ამბულატორიულ დაწესებულებაზე, რომელიც 
არ არის რეაბილიტაციის ცენტრი. 

ამბულატორიული დაწესებულებები, რომლებიც აწვდიან მაღალი რისკის სერვისებს, ვალდე-
ბულნი არიან, უზრუნველყონ შშმ პირთა უსაფრთხო გადაადგილება, თუმცა სტომატოლოგიურ 
კლინიკებს პირდაპირი ჩანაწერი ათავისუფლებს ლიცენზირების ამ მოთხოვნისგან.131 
რეგულაციები, გარდა იმისა, რომ ვიწროდ ფოკუსირდება მობილობაზე, ვერ პასუხობს 
შესაძლებლობის სხვაგვარი შეზღუდვის საჭიროებებს: კერძოდ, არ არსებობს მოთხოვნები 
ტაქტილური ბილიკის, კონტრასტული ფერების, ან მისაწვდომობის სხვა კრიტერიუმების 
კუთხით.132

სერიოზული პრობლემები რჩება არსებულ მოთხოვნათა შესრულების ნაწილშიც. 2018 
წლის საპარლამენტო მოხსენებაში ამ პრობლემების შესახებ, აღინიშნა, რომ შემოწმებულ 
დაწესებულებებში შესასვლელთა 30% და სანიტარული კვანძების 15% არ იყო ადაპტი-
რებული მობილობის დარღვევის მქონე პირებისთვის. ეს დარღვევები გამოიკვეთა 
სხვა შეზღუდვებისთვის ადაპტაციის მოთხოვნათა თითქმის სრული უგულებელყოფის 
ფონზე.133 ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ მოწოდებული საჯარო ინფორმაცია, რომელიც 

127	 Situation analysis on the rights of persons with disabilities in Georgia (UNDP, 2021).

128	 გაეროს შშმ პირთა უფლებების კომიტეტი, დასკვნითი შენიშვნები საქართველოს პირველ მოხსენებაზე, CRPD/C/

GEO/CO/1 (2023), § 19.

129	 ინტერვიუ კობა ნადირაძესთან, ასევე, ეკატერინე თორთლაძესთან. 

130	 დებულება „სამედიცინო საქმიანობის ლიცენზიისა და სტაციონარული დაწესებულების ნებართვის გაცემის წესისა 

და პირობების შესახებ“ (მთავრობის დადგენილება 385, 17 დეკემბერი, 2010).

131	 მაღალი რისკის შემცველი სამედიცინო საქმიანობის ტექნიკური რეგლამენტი (მთავრობის დადგენილება N 359, 22 

ნოემბერი, 2010).

132	 ინტერვიუ გიორგი ენუქიძესთან. 

133	 კ. ნადირაძე, გ. კაკაჩია, შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე პირთა სამედიცინო და სარეაბილიტაციო მომსახურებაზე 
ხელმისაწვდომობა საქართველოში (მოძრაობა „ხელმისაწვდომი გარემო ყველასთვის“, 2018), 22–23. 
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შეეხება რეგულირების სააგენტოს მონიტორინგს, აჩვენებს, რომ 6-7 წლის განმავლობაში 
მნიშვნელოვანი გაუმჯობესება არ გამოკვეთილა. 2023 წელს, ლიცენზიის მქონე 107 შემოწ-
მებული დაწესებულებიდან 36 (33%) არ იყო უსაფრთხო შშმ პირებისთვის134 და დაეკისრა 
ადმინისტრაციული სანქცია. თუმცა, განმეორებით არ შემოწმებულა, ადაპტირდა თუ 
არა ეს შენობები. 2024 წელს, ლიცენზიის მქონე 33 შემოწმებული დაწესებულებიდან 6 
(18%) არ იყო უსაფრთხო შშმ პირებისთვის და დაუწესდა ადმინისტრაციული სანქცია, 
თუმცა არც ეს შენობები გადამოწმებულა. 2023 წელს, ნებართვის მქონე 41 შემოწმებული 
სამედიცინო დაწესებულებიდან 4 (9%) არ იყო უსაფრთხო შშმ პირებისთვის და დაუწესდა 
ადმინისტრაციული სანქცია. გადამოწმდა მხოლოდ ერთი დაწესებულება, სადაც დარღვევა 
აღმოიფხვრა.135 2024 წელს, ნებართვის მქონე 16 შემოწმებული დაწესებულებიდან ყველა 
უსაფრთხო იყო შშმ პირებისთვის, თუმცა გადამოწმების გარეშე, ბოლოდროინდელი 
შემოწმებების გაუმჯობესებული შედეგებიც ვერ განზოგადდება. გამოკითხული რესპონ-
დენტები ადასტურებდნენ, რომ მისაწვდომობის პრობლემები კვლავ არსებობს სამედიცინო 
დაწესებულებებში. მათ ვერ გაიხსენეს მხედველობის დარღვევის მქონე პირთა საჭიროებებზე 
ადაპტირებული ჯანდაცვის დაწესებულები,136 თუმცა იცოდნენ მიუწვდომელი პირველადი 
ჯანდაცვის დაწესებულებებისა და ფორმალურად დამონტაჟებული პანდუსების შესახებ, 
რომლებიც არ აკმაყოფილებენ სტანდარტებს.137

ლიცენზირების შეზღუდულ მოთხოვნათა მიღმა, არ არსებობს სტანდარტები სამედიცინო 
აღჭურვილობის შშმ პირთა საჭიროებებზე ადაპტირებისთვის, რაც განხილული იყო სახალხო 
დამცველის კვლევაშიც.138 რესპონდენტებმა ისაუბრეს ადაპტირებული გინეკოლოგიური 
სავარძლების არარსებობაზე, მიუხედავად უნივერსალური გამოსადეგობისა, რაც ბარიერს 
უქმნის კიბოს სკრინინგში ეტლით მოსარგებლე პირებს, რომლებიც საშვილოსნოს კიბოს 
რისკჯგუფში არიან.139

სმენის შეზღუდვის მქონე პირებისთვის, გონივრული ადაპტაციის მიმართულებით, სახელმ-
წიფო პროგრამა უზრუნველყოფს ჟესტური ენის თარჯიმნებს (რვას – რეგიონებში და ოთხს 
– დედაქალაქში), რომლებიც ამ პირებს დაეხმარებიან საჯარო და კერძო სერვისებით სარ-
გებლობაში, მათ შორის, ჯანდაცვაზე წვდომაში. თუმცა, თარჯიმანთა რაოდენობა არ კმარა 
მოთხოვნის დასაკმაყოფილებლად140, მათი ანაზღაურება კი (13 ლარი საათში) ძალიან დაბალია 
სერვისის პოტენციურ მიმწოდებელთა წასახალისებლად.141 ხელმისაწვდომი თარჯიმნების 
ნაკლებობა იწვევს კონფიდენციალურობის პრობლემებსაც, რადგან სმენის დარღვევის მქონე 
პირები კომუნიკაციისთვის ხშირად ეყრდნობიან ოჯახის წევრებს, ან სახელმწიფოს მიერ 
მხარდაჭერილ „ყრუთა კავშირს“ – სმენის დარღვევის მქონე პირებისა და მათი ოჯახების 
ვიწრო ჯგუფს.

134	 მაღალი რისკის შემცველი სამედიცინო საქმიანობის ტექნიკური რეგლამენტი (მთავრობის დადგენილება N 359, 22 

ნოემბერი, 2010).

135	 მინისტრის წერილი 7 24 01263360 (28 ნოემბერი, 2024). 

136	 ინტერვიუ გიორგი ენუქიძესთან. 

137	 ინტერვიუ გიორგი გოგატიშვილთან. 

138	 ლ. შენგელია, ლ. ჯალაღანია, თ. დეკანოსიძე, სექსუალური და რეპროდუქციული ჯანმრთელობა და უფლებები: 
ეროვნული შეფასება, ძირითადი მიგნებები (სახალხო დამცველი, 2019), 9. 

139	 ინტერვიუ დეა ერემაშვილთან, ესმა გუმბერიძესა და მადონა ხარებავასთან. 

140	 ინტერვიუ გიორგი ახმეტელთან, გიორგი გოგატიშვილთან, გიორგი ენუქიძესთან, ესმა გუმბერიძესა და მადონა 

ხარებავასთან. 

141	 მთავრობის დადგენილება N22, 27 იანვარი 2010, დანართი 1.3, მუხლი 2 (ა) და 4 (5). 
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სახელმწიფო პროგრამა შშმ პირებისთვის უზრუნველყოფს დამხმარე მოწყობილობებსაც, 
შეზღუდული ბიუჯეტის ფარგლებში და თითოეული ნივთის ზღვრული დაფინანსებით (მაგ: 
როგორიცაა თეთრი ხელჯოხი142, სმენის აპარატი143). სახელმწიფო პროგრამის მოუქნელი 
მიდგომა პრობლემურია, რადგან არ იძლევა საშუალებას, რომ დამხმარე მოწყობილობები 
მოერგოს შშმ პირთა ინდივიდუალიზებულ საჭიროებებს. გამოკითხულებმა აღნიშნეს, 
რომ არაერთი საჭიროება რჩება დაუკმაყოფილებელი ნივთების წინასწარგანსაზღვრული 
სიის გამო და, მეტი მოქნილობისთვის, მიზანშეწონილი იქნებოდა ვაუჩერულ სისტემაზე 
გადასვლა, როგორც ითვალისწინებს აჭარის ავტონომიური რესპუბლიკის პროგრამა. გარდა 
ამისა, ცენტრალური პროგრამის წინასწარგანსაზღვრული სია არ მოიცავს ისეთ არსებით 
საჭიროებებს, როგორიცაა ნაწოლების საწინააღმდეგო მატრასები მობილობის შეზღუდვის 
მქონე პირებისთვის და წნევის ან შაქრის საზომი ხმოვანი აპარატები მხედველობის 
შეზღუდვის მქონე პირებისთვის. მიუხედავად იმისა, რომ ზოგჯერ მუნიციპალიტეტები აფი-
ნანსებენ ამ ნივთებს ინდივიდუალური გადაწყვეტილებების საფუძველზე, წვდომა კვლავაც 
არათანმიმდევრულია და დისკრეციაზე დამოკიდებული.144 არჩევანის სიმწირე გავლენას 
ახდენს ხარისხზეც, რადგან დამხმარე მოწყობილობებს, როგორიცაა ეტლები, მხოლოდ ერთი 
მიმწოდებელი ჰყავს, რაც ამცირებს კონკურენციისა და ხარისხის გაუმჯობესების სტიმულს 
ბაზარზე.145

სახელმწიფო პროგრამა ასევე უზრუნველყოფს მექანიკურ ან ელექტროეტლებს, კონკრეტული 
სამედიცინო დიაგნოზების მიხედვით, რომლებიც არ მოიცავს მობილობის დროებით 
დარღვევებს, მაგალითად, გამოწვეულს ქიმიოთერაპიით.146 მექანიკური ეტლები სრულად 
ფინანსდება147, თუმცა ელექტროეტლისთვის ზრდასრულმა შშმ პირებმა უნდა დაფარონ 
ღირებულების 10%, თუ არ არიან რეგისტრირებულნი სოციალურად დაუცველთა ბაზაში. 
როგორც ერთ-ერთმა რესპონდენტმა აღნიშნა, პრაქტიკაში, მუნიციპალიტეტები ხშირად 
უფარავენ ამ 10%-ს პირებს, რომლებიც არ არიან სოციალურად დაუცველთა ბაზაში, მაგრამ 
ეს ზრდის ბიუროკრატიულ ბარიერებს და შშმ პირთა დამოკიდებულებას სახელმწიფოს 
დისკრეციულ გადაწყვეტილებებზე.148 რესპონდენტებმა ხაზი გაუსვეს, რომ ელექტროეტლების 
დაფინანსების კრიტერიუმები ზედმეტად მკაცრია.149 მეტიც, ბევრ შშმ პირს ორივე ტიპის 
ეტლი სჭირდება სხვადასხვა სიტუაციისთვის, მაგრამ პროგრამა არ ითვალისწინებს ასეთ 
საჭიროებას.150

შშმ პირები ბარიერებს აწყდებიან ამ დამხმარე საშუალებებზე/სერვისებზე განაცხადის 
წარდგენის ეტაპზეც. განაცხადის ელექტრონულად წარდგენა შესაძლებელი არ არის, ამიტომ, 
პროცედურა მოითხოვს პირადად ვიზიტს სააგენტოში, რაც მნიშვნელოვანი დაბრკოლებაა, 
განსაკუთრებით, ცენტრიდან მოშორებით მცხოვრები პირებისთვის. ეს ბევრს აბრკოლებს 

142	 იქვე, მუხლი 4 (5), დანართი 1.2.7. 

143	 იქვე, მუხლი 2 და 4 (5), დანართი 1.2.5.

144	 ინტერვიუ გიორგი გოგატიშვილი; ინტერვიუ ესმა გუმბერიძესთან. ინტერვიუ გიორგი ენუქიძესთან. 

145	 ინტერვიუ გიორგი ახმეტელთან, თომა კაკაბაძესა და კობა ნადირაძესთან. 

146	 ინტერვიუ ექსპერტ ნანა გოჩიაშვილთან. 

147	 მთავრობის დადგენილება N22, 27 იანვარი 2010, მუხლი 4 (5, 6), დანართი 1.2.1. 

148	 ინტერვიუ გიორგი გოგატიშვილთან.

149	 ინტერვიუ მადონა ხარებავასთან. 

150	 ინტერვიუ თომა კაკაბაძესთან. 
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კანონმდებლობით გათვალისწინებულ საშუალებებსა და სერვისებზე წვდომის მოპოვებაში 
და აიძულებს, ასეთი დახმარებისთვის მუნიციპალიტეტებს მიმართონ.151

როგორც მობილობის შეზღუდვის მქონე რესპონდენტმა აღწერა, განმცხადებლებს უწევთ 
მრავალჯერადი ვიზიტები, კერძოდ, სამედიცინო დაწესებულებებში, ზრუნვის სააგენტოსა 
და, საბოლოოდ, ქარხანაში – ეტლის მისაღებად. პროცესი იწყება განაცხადის შეტანით 
პირველადი ჯანდაცვის დაწესებულებაში; ამას მოსდევს დასკვნის მომზადება (დანიშნული 
ექსპერტის მიერ), რომელიც წარედგინება შესაბამის კომისიას; შემდეგ, განმცხადებელი 
იბარებს კომისიის გადაწყვეტილებას, რომელსაც წარუდგენს ზრუნვის სააგენტოს; მოთხოვ-
ნის დაკმაყოფილების შემთხვევაში, იგი პირადად იბარებს გადაწყვეტილებას/ვაუჩერს საა-
გენტოსგან და მას წარადგენს ქარხანაში, ეტლის მისაღებად.152 ეტლის შეკეთების სერვისები 
ხელმისაწვდომია მხოლოდ დედაქალაქში. ეს ნიშნავს, რომ შშმ პირები თბილისში გზავნიან 
ეტლს შეკეთებისთვის, რაც მათ ხანგრძლივად ტოვებს არსებითი დამხმარე საშუალების 
გარეშე.153

3.2.  თანაგადახდები და სხვა ჯიბიდან გადახდები შშმ 
პირებისთვის

ფაქტი, რომ ჯიბიდან გადახდები ბარიერია შშმ პირთა ჯანდაცვაზე წვდომისთვის, ნათელია 
განცხადებათა რაოდენობითაც, რომლებსაც ისინი რეფერალურ კომიტეტს წარუდგენენ, 
ჯანდაცვის პროგრამით დაუფარავი ხარჯების დაფინანსებისთვის (ჯამურად წარდგენილი 
განაცხადების 15.6%) (იხ. თავი 2.6.4). 2018 წელს შშმ პირთა გამოკითხვამ აჩვენა, რომ 
გადახდისუუნარობა ჯანდაცვაზე წვდომის ერთ-ერთი ძირითადი ბარიერია და მათ მიერ 
გამოყენებული ჯანდაცვის სერვისების 95% იყო სტაციონარული და ამბულატორიული 
გადაუდებელი დახმარება.154 წინამდებარე კვლევის გამოკითხულებმაც დაადასტურეს, 
რომ სტაციონარული სერვისებისთვის 20%-იანი თანაგადახდა სერიოზულად აბრკოლებს 
ჯანმრთელობის უფლებით სარგებლობას, რომ არაფერი ვთქვათ საყოველთაო ჯანდაცვის 
პროგრამაში სრულად უგულებელყოფილი სერვისების თვითდაფინანსების სირთულეზე.155

როგორც აღინიშნა, მნიშვნელოვანი და მსუბუქი შეზღუდვის მქონე ზრდასრულ შშმ პირთა 
გაუთვალისწინებლობა II პრიორიტეტულ ჯგუფში და მკვეთრად გამოხატული შეზღუდვის 
მქონე შშმ პირთა გაუთვალისწინებლობა I პრიორიტეტულ ჯგუფში (განსხვავებით, მაგალი-
თად, რუსთაველის პრემიის ლაურეატებისგან), უსაფუძვლოა და ეწინააღმდეგება CRPD-ის 
სტანდარტებს.

151	 ინტერვიუ გიორგი ახმეტელთან, გიორგი გოგატიშვილთან, ესმა გუმბერიძესთან, კობა ნადირაძესა და დეა 

ერემაშვილთან. 

152	 ინტერვიუ კობა ნადირაძესთან. 

153	 ინტერვიუ თომა კაკაბაძესთან. 

154	 კ. ნადირაძე, გ. კაკაჩია, შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე პირთა სამედიცინო და სარეაბილიტაციო მომსახურებაზე 

ხელმისაწვდომობა საქართველოში (მოძრაობა „ხელმისაწვდომი გარემო ყველასთვის“, 2018), 11; 2019 წლის პირველი 

9 თვის განმავლობაში, მხოლოდ 42-მა შშმ ქალმა გამოიყენა არაგადაუდებელი ამბულატორიული სამედიცინო 

დახმარება, მ. მეშველიანი, შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე ქალებისა და გოგონებისთვის ჯანდაცვის სერვისების 

მისაწვდომობის შესახებ (NDI, 2019).

155	 ინტერვიუ გიორგი ახმეტელთან, ესმა გუმბერიძესა და გიორგი ენუქიძესთან. 
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კიდევ ერთი კატეგორია, რომელიც, საბოლოო ჯამში, საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის 
მიღმა რჩება (გონივრული დასაბუთების გარეშე), არის 40,000 ლარზე მეტი წლიური 
შემოსავლის მქონე შშმ პირების ჯგუფი, იმ სირთულეების გათვალისწინებით, რომლებსაც 
აწყდებიან შესაბამისი და არადისკრიმინაციული კერძო დაზღვევის მიღებაში. კერძო 
სადაზღვევო კომპანიებმა შეიძლება უარი თქვან შშმ პირთა ჯანმრთელობის დაზღვევაზე, 
ანდა, დაზღვევამდე არსებულ დიაგნოზთა დაფარვის გარეშე, არ დააკმაყოფილონ დაზღვეული 
შშმ პირის საჭიროებათა დიდი ნაწილი, რაც მოხდა ერთ-ერთი რესპონდენტის შემთხვევაში.156 
ასეთ გარემოებებში, 40,000-ზე მეტი წლიური შემოსავლის მქონე შშმ პირმა შეიძლება ვერ 
ისარგებლოს ვერც სახელმწიფო და ვერც კერძო დაზღვევით.157   

სპეციალისტთა კონსულტაციებისა და დიაგნოსტიკური ტესტების დატოვება საყოველთაო 
ჯანდაცვის პროგრამის მიღმა, როდესაც პირველადი ჯანდაცვა უკიდურესად არაეფექტიანია, 
განსაკუთრებით მძიმე ტვირთად აწვებათ შშმ პირებს, რომლებსაც შესაძლოა, რეგულარულად 
ესაჭიროებოდეთ სამედიცინო შემოწმება შეზღუდვის გაუარესების ასაცილებლად, ან შშმ 
პირებში მეტად გავრცელებული ჯანმრთელობის საჭიროებების დასაკმაყოფილებლად (მაგ. 
ეტლით მოსარგებლე პირები მიდრეკილნი არიან უროლოგიური გართულებებისკენ).158 ერთ-
ერთმა რესპონდენტმა სწორედ ამ პრობლემას გაუსვა ხაზი, როდესაც საუბრობდა პირველადი 
ჯანდაცვის დაწესებულებებში კვალიფიციური ოფთალმოლოგების არარსებობაზე.159

როგორც აღინიშნა, საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა არ ფარავს სერვისებს, რომლებიც 
შეძლებდა შეზღუდვის აცილებას ან შემსუბუქებას (მაგ: პროთეზების იმპლანტაცია სასმენი 
ძვლების ჯაჭვის აღსადგენად (ბახა-იმპლანტაცია) მათთვის, ვინც ვერ სარგებლობს სმენის 
აპარატით ან კოხლეარული იმპლანტით; რქოვანის გადანერგვა მხედველობის მკვეთრი 
შეზღუდვის მქონე პირებისთვის). მეტიც, სახელმწიფო თავის როლს ხედავს მხოლოდ 
ტექნოლოგიების (მაგ. სმენის აპარატების) უზრუნველყოფაში, საჭირო კონსულტაციების 
შეთავაზების გარეშე. ამასთან, რაიმე კონსულტაციური სერვისის გათვალისწინების 
შემთხვევაშიც, მაგალითად, როგორც ხდება კოხლეარული იმპლანტის შემთხვევაში (144 
საათისა და 18 თვის ფარგლებში), მასზე არ მიმდინარეობს ზედამხედველობა და წინასწარ არ 
არის დადგენილი შესაბამისი სტანდარტები.160 

3.3.  შშმ პირთათვის საჭირო ჯანდაცვის ხარისხი და 
მისაღებობის სტანდარტი [Acceptability]

ყველა რესპონდენტმა გაუსვა ხაზი ისეთ სისტემურ საკითხებს, როგორიცაა სპეციფიკური 
კომპეტენციის ნაკლებობა შშმ პირთა მკურნალობისთვის და დისკრიმინაციული ენის 
გამოყენება ამ პირებთან კომუნიკაციისა თუ მათი მკურნალობის პროცესში, რაც ხაზგასმულია 

156	 ინტერვიუ კობა ნადირაძესთან. 

157	 ინტერვიუ ესმა გუმბერიძესთან. 

158	 კ. ნადირაძე, გ. კაკაჩია, შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე პირთა სამედიცინო და სარეაბილიტაციო მომსახურებაზე 

ხელმისაწვდომობა საქართველოში (მოძრაობა „ხელმისაწვდომი გარემო ყველასთვის“, 2018), გვ.13; ინტერვიუ გიორგი 

ახმეტელთან. 

159	 ინტერვიუ გიორგი ენუქიძესთან. 

160	 ინტერვიუ ეკატერინე თორთლაძესთან. 
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2023 წლის CRPD-ის ანგარიშშიც.161 აღნიშნული პრობლემები ემატება იმ მნიშვნელოვან 
ბარიერებს, რომლებსაც შშმ პირები აწყდებიან ჯანდაცვაზე წვდომის კუთხით და რომლებიც, 
საბოლოო ჯამში, კიდევ უფრო უთანასწოროს ხდის ჯანდაცვის სერვისებზე წვდომას მათთვის. 
ასეთ გამოწვევებს განაპირობებს სამედიცინო განათლებისა და უწყვეტი განათლების 
სისტემათა სისუსტე, მათ შორის, მოძველებული ან არაადეკვატური სასწავლო პროგრამები 
და შესაბამისი სახელმძღვანელო პრინციპებისა და პროტოკოლების არარსებობა. ეს არა 
მხოლოდ აუარესებს ჯანდაცვის ხარისხს, არამედ ზრდის ზიანის რისკებს შშმ პირებისთვის 
ჯანდაცვის სერვისების მიწოდებისას. 

კიდევ ერთი პრობლემაა ის, რომ ხშირად, ექიმები ეკონტაქტებიან შშმ პირთა თანმხლებ 
პირებს და არა თავად პაციენტებს, მაშინაც კი, როდესაც შეზღუდვა არანაირად არ ამცირებს 
მათ უნარს, გაიაზრონ საკუთარი ჯანმრთელობის მდგომარეობა, ან მკურნალობის საკითხები.162 
გარდა იმისა, რომ შეურაცხმყოფელია, ეს ხშირად არღვევს კონფიდენციალურობას, 
რაც განსაკუთრებით პრობლემურია შშმ გოგონებისა და ქალების რეპროდუქციული 
სერვისების კონტექსტში. რესპონდენტებმა ხაზი გაუსვეს სამედიცინო პერსონალის ზოგად 
დამოკიდებულებასაც, თითქოს შშმ გოგონებსა და ქალებს არ აქვთ სექსუალური და 
რეპროდუქციული ჯანმრთელობის საჭიროებები.163 ზრდასრული პაციენტის ჯანმრთელობის 
მდგომარეობაზე კომუნიკაცია მის თანმხლებ პირებთან (ან ამ პირების თანდასწრებით), 
ზოგადი ეთიკური პრობლემაა შეზღუდვის არმქონე პაციენტთა შემთხვევაშიც. 164

აღსანიშნავია რამდენიმე პოზიტიური ნაბიჯიც: 2021 და 2022 წლებში, ჯანდაცვის სამი-
ნისტრომ მიიღო შშმ გოგონებისა და ქალების ოჯახის დაგეგმარებისა165 და ანტენატალური 
მოვლის166 სტანდარტული ოპერაციული პროცედურები. თუმცა, უწყებას ჯერაც არ შეუმუ-
შავებია ყოვლისმომცველი მიდგომა შშმ პირებთან კომუნიკაციის ზოგად პრობლემათა 
მოსაგვარებლად. ამ პირებთან კომუნიკაციის სახელმძღვანელო პრინციპების/პროტოკო-
ლების არსებობა შეამსუბუქებდა არაკომპეტენტურობის პრობლემებს.167 შესაბამისი 
მითითებებისა და კომპეტენციის გარეშე, ექიმებმა შეიძლება დაუშვან პაციენტისთვის 
საზიანო შეცდომები (მაგ: ერთ-ერთი რესპონდენტის მიერ ნახსენები პრაქტიკა, რომ MRI-ის 
გადაღებისას პაციენტებს არ ეკითხებიან, აქვთ თუ არა ლითონი სხეულში).168

161	 გაეროს შშმ პირთა უფლებების კომიტეტი, დასკვნითი შენიშვნები საქართველოს პირველ მოხსენებაზე, CRPD/C/

GEO/CO/1 (2023), § 51. 

162	 ინტერვიუ გიორგი ახმეტელთან, გიორგი გოგატიშვილთან, თომა კაკაბაძესთან, ესმა გუმბერიძესთან, გიორგი 

ენუქიძესა და მადონა ხარებავასთან. 

163	 შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე ქალებისა და გოგოების საჭიროებებისა და მათი უფლებების დაცვის მდგომა-
რეობის შეფასება საქართველოში (სახალხო დამცველი 2022), 7. 

164	 ლ. შენგელია, ლ. ჯალაღანია, თ. დეკანოსიძე, სექსუალური და რეპროდუქციული ჯანმრთელობა და უფლებები: 
ეროვნული შეფასება ძირითადი მიგნებები (სახალხო დამცველი, 2019), 8. 

165	 მინისტრის ბრძანება N 01-31/ო (21 იანვარი 2021). 

166	 მინისტრის ბრძანება N 01-80/ო (14 თებერვალი 2022). 

167	 ეკატერინე თორთლაძემ გაიხსენა, რომ ოტორალინგოლოგმა ეჭვქვეშ დააყენა პაციენტის სმენის შეზღუდვა, 

მხოლოდ იმიტომ, რომ მას შეეძლო ლაპარაკი. 

168	 ინტერვიუ კობა ნადირაძესთან. 
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4.1.  საკანონმდებლო გარანტიები 

4.1.1.  საქართველოს კანონი „ჯანმრთელობის დაცვის შესახებ“

ქართულ კანონმდებლობაში დეტალურად არის გაწერილი პაციენტთა სამართლებრივი 
გარანტიები და სამედიცინო დაწესებულებებისა თუ მათი პერსონალის სავალდებულო 
პროფესიული სტანდარტები.169 საქართველოს კანონი „ჯანმრთელობის დაცვის 
შესახებ“ განსაზღვრავს სახელმწიფო პოლიტიკის პრინციპებს ჯანდაცვის სფეროში. 
მათ შორისაა: სახელმწიფოს მიერ მხარდაჭერილი პროგრამების საყოველთაო და 
თანაბარი ხელმისაწვდომობა მოსახლეობისთვის; ადამიანის ძირითადი უფლებებისა და 
თავისუფლებების დაცვა ამ სფეროში; და ექიმებისა და სხვა სამედიცინო პერსონალის 
მიერ პროფესიული მოვალეობების თავისუფლად შესრულება.170 კანონი პაციენტს ანიჭებს 
უფლებას171 სახელმწიფო პროგრამებით განსაზღვრული ჯანდაცვის სერვისების მიღებასა172 
და დისკრიმინაციული მოპყრობისგან დაცვაზე – რასის, კანის ფერის, სქესის, რელიგიის, 
პოლიტიკური თუ სხვა შეხედულებების, ეროვნების, ეთნიკური თუ სოციალური კუთვნილების, 
ქონებრივი მდგომარეობის, სექსუალური ორიენტაციისა თუ სხვა ნიშნით.173 

პაციენტს ასევე აქვს უფლება, მისთვის გასაგები ფორმით მიიღოს ამომწურავი და ობიექტური 
ინფორმაცია და მოიძიოს მეორე აზრი საკუთარი ჯანმრთელობის მდგომარეობის შესახებ.174 
გარდა ამისა, სამედიცინო ჩარევის სავალდებულო წინაპირობაა პაციენტის წინასწარი, 
წერილობით ან ზეპირად გამოხატული ინფორმირებული თანხმობა (კანონი განსაზღვრავს 

169	 საქართველოს კანონი „ჯანმრთელობის დაცვის შესახებ“, მუხლი 3, ც1: „ჯანმრთელობის დაცვის პერსონალი – 

ექიმი, ექთანი, მეან-ექთანი, პარამედიკოსი, ფარმაცევტი, სხვა პირები, რომელთა საქმიანობაც დაკავშირებულია 

დაავადებათა პროფილაქტიკასთან, დიაგნოსტიკასთან, მკურნალობასთან, პაციენტის რეაბილიტაციასთან, 

პალიატიურ მზრუნველობასა და სასამართლო-სამედიცინო ექსპერტიზასთან, აგრეთვე, საზოგადოებრივი 

ჯანმრთელობის დაცვის სპეციალისტი, სამედიცინო და ჯანმრთელობის სერვისების მენეჯერები“.

170	 იქვე, მუხლი 4. 

171	 იქვე, მე-5 მუხლის თანახმად, ჩამოთვლილი უფლებებით აღჭურვილია როგორც საქართველოს მოქალაქე, ისე 

საქართველოში სტატუსის მქონე მოქალაქეობის არმქონე პირი. 

172	 იქვე, მუხლი 5.

173	 იქვე, მუხლი 6.

174	 იქვე, მუხლი 7. 

სამართლებრივი დაცვის 
მექანიზმები ჯანდაცვის სერვისების 
მომხმარებელთათვისIV.
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იმასაც, თუ როდის არ არის სავალდებულო თანხმობის მიღება).175 პაციენტს უფლება აქვს, უარი 
თქვას სამედიცინო ჩარევაზე.176

კანონის 30-ე მუხლი ადგენს, რომ საქმიანობისას სამედიცინო პერსონალი უნდა ხელმძღვა-
ნელობდეს შემდეგი ეთიკური სტანდარტებით: 

	 აღიარებდეს ადამიანის პატივსა და ღირსებას, ასევე, სამართლიანობისა და თანაგრძნობის 
პრინციპებს.

	 მოქმედებდეს მხოლოდ პაციენტის ინტერესების შესაბამისად. 

	 არ იყენებდეს პროფესიულ ცოდნას ჰუმანიზმის პრინციპების საწინააღმდეგოდ. 

	 პაციენტის ინტერესებთან დაკავშირებული პროფესიული გადაწყვეტილებების მიღებისას 
იყოს თავისუფალი და დამოუკიდებელი, არ იმოქმედოს ანგარებით. 

	 იზრუნოს პროფესიული საქმიანობის პრესტიჟის ამაღლებაზე, პატივისცემით მოეპყროს 
კოლეგებს.177

იგივე მუხლი სამედიცინო პერსონალს ავალდებულებს, რომ პროფესიული საქმიანობის 
პროცესში დაიცვან ინტერესთა შეუთავსებლობის ნორმები, კერძოდ: ა) პაციენტებთან 
ურთიერთობისას არ იმოქმედონ ანგარებით, მათ შორის, მესამე პირის სასარგებლოდ; ბ) 
არ შევიდნენ გარიგებაში რომელიმე სამედიცინო დაწესებულებასა ან/და ფარმაცევტულ 
კომპანიასთან, იმ მიზნით, რომ პირადი კომერციული დაინტერესების სანაცვლოდ გამოიყენონ 
პაციენტები; გ) არ გამოიყენონ ფარმაცევტული პროდუქტის განმასხვავებელი ნიშნის მქონე 
სამედიცინო დოკუმენტაციის ფორმები.178 

კანონი ადგენს, რომ ექიმობა, თავისი არსით, თავისუფალი პროფესიაა და ნებისმიერ ვითა-
რებაში იკრძალება, რომ რომელიმე პირმა, მათ შორის, ხელისუფლების წარმომადგენელმა, 
ექიმს მოსთხოვოს ან აიძულოს ამ კანონში მოცემული პრინციპებისა და ეთიკური ნორმების 
დარღვევა.179 გარდა ამისა, კანონი განსაზღვრავს, რომ სამედიცინო დაწესებულებაში 
პაციენტის უფლებებისა და სამედიცინო ეთიკის ნორმების დასაცავად, იქმნება სამედიცინო 
ეთიკის კომისია180, თუმცა კომისიის შემდგომ საქმიანობას, ინსტიტუციურ მოწყობასა და 
მანდატს მკაფიოდ და ამომწურავად ვერ აწესრიგებს.181

კანონი პაციენტს (და მის წარმომადგენელს) ანიჭებს უფლებას, რომ ექიმს ან სამედიცინო 
დაწესებულებას უჩივლოს სამედიცინო დაწესებულების ადმინისტრაციაში, ჯანმრთელობის 
დაცვის მართვის ორგანოში, სასამართლოში, ან დავის განმხილველ სხვა ორგანოში182, თუმცა 
ამ შემთხვევაშიც არ არის საკმარისად ცხადი, რა ტიპის უფლებრივ დარღვევებზე შეუძლია 
პაციენტს სამართლებრივი დავის წარმოება თითოეული ამ მექანიზმის ფარგლებში.

175	 იქვე, მუხლი 8. 

176	 იქვე, მუხლი 9.

177	 იქვე, მუხლი 30, პირველი ნაწილი.  

178	 იქვე, მეორე ნაწილი. 

179	 იქვე, მუხლი 34. 

180	 იქვე, მუხლი 62. 

181	 ინტერვიუ სოფიო ლებანიძესთან, 17.01.2025 

182	 იქვე, მუხლი 104. 
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4.1.2.  საქართველოს კანონი „საექიმო საქმიანობის შესახებ“

ეს კანონი იმეორებს ზემოხსენებულ სამართლებრივ გარანტიებს/პრინციპებს და, ამავდრო-
ულად, განსაზღვრავს ეთიკურ ნორმებს ჯანდაცვის სფეროში დასაქმებულთათვის. კერძოდ, 
მათ ავალდებულებს, რომ: ხელი შეუწყონ ჯანსაღი ცხოვრების წესის პოპულარიზაციას 
პაციენტებსა და საზოგადოებაში; იხელმძღვანელონ მხოლოდ პროფესიული სტანდარტებითა 
და ჰუმანურობის პრინციპებით; პატივი სცენ პაციენტის ღირსებას, რელიგიასა და ტრადიციებს; 
მაქსიმალურად გაითვალისწინონ პაციენტის ჯანმრთელობის ინტერესები; პროფესიული 
გადაწყვეტილების მიღებისას, იყვნენ მიუკერძოებლები და დაიცვან ექიმის ფიცი.183 ასევე 
ადგენს, რომ „ჯანმრთელობის დაცვის შესახებ“ კანონით განსაზღვრული ეთიკური პრინ-
ციპებისა და ინტერესთა კონფლიქტის ნორმების დარღვევა გამოიწვევს პროფესიულ და 
ადმინისტრაციულ პასუხისმგებლობას.184

კანონი სამედიცინო პერსონალს ავალდებულებს, პაციენტს მიაწოდოს სრული, მიუკერძო-
ებელი, დროული და გასაგები ინფორმაცია მისი ჯანმრთელობის მდგომარეობის შესახებ;185 
ასევე, განსაზღვრავს სამედიცინო ჩანაწერთა წარმოების წესებს და პაციენტის უფლებას, ამ 
ჩანაწერებზე ჰქონდეს შეუზღუდავი წვდომა.186 კანონი ჩამოთვლის იმ სამედიცინო ჩარევებსაც, 
რომლებიც საჭიროებს პაციენტის წერილობით თანხმობას187 და მას ანიჭებს უფლებას, 
ნებისმიერ დროს მოითხოვოს სამედიცინო მომსახურების შეწყვეტა. გამონაკლისია შემთხვევა, 
როცა მშობიარე უარს აცხადებს ისეთ სამედიცინო მომსახურებაზე, რომელიც აუცილებელია 
ცოცხალი ნაყოფის დაბადებისთვის და მინიმალურ რისკს უქმნის ქალის ჯანმრთელობასა და 
სიცოცხლეს. ასეთ დროს, სამედიცინო პერსონალი მომსახურების გაწევაზე გადაწყვეტილებას 
იღებს ნაყოფის ინტერესებიდან გამომდინარე.188

კანონი ასევე უზრუნველყოფს პაციენტის ჯანმრთელობის მდგომარეობასა და პირად 
ცხოვრებასთან დაკავშირებული ინფორმაციის კონფიდენციალურობას და ამომწურავად 
ჩამოთვლის გამონაკლის შემთხვევებს, როდესაც დაშვებულია ასეთი ინფორმაციის 
გამჟღავნება: თუ პაციენტი ამის ნებართვას იძლევა; ინფორმაციის გაუმჟღავნებლობა 
საფრთხეს უქმნის მესამე პირის სიცოცხლესა და ჯანმრთელობას; არსებობს გონივრული ეჭვი 
დაავადებაზე, რომლის რეგისტრაციაც სავალდებულოა და ა.შ.189

ამავდროულად, თუ სამედიცინო მომსახურებისას პაციენტის ჯანმრთელობას რაიმე ზიანი 
მიადგა ან არსებობს ზიანის მიყენების რისკი, სამედიცინო პერსონალი ვალდებულია, 

183	 საქართველოს კანონი „საექიმო საქმიანობის შესახებ“, მუხლი 38, პირველი ნაწილი. 

184	 იქვე, მეორე ნაწილი. 

185	 იქვე, მუხლი 39. 

186	 იქვე, 41-42 მუხლები. 

187	 იქვე, 44-ე მუხლის თანახმად, პაციენტის წერილობითი თანხმობა სავალდებულოა შემდეგი სამედიცინო ჩარევებისას: 

„ა) ნებისმიერი ქირურგიული ოპერაცია (გარდა მცირე ქირურგიული მანიპულაციებისა); ბ) აბორტი; გ) სისხლძარღვების 

კათეტერიზაცია (გარდა პერიფერიული ვენების კათეტერიზაციისა); [ გ ​1 ) ადამიანის სისხლის ან მისი კომპონენტის 

ტრანსფუზია (ამოქმედდეს 2025 წლის 1 ოქტომბრიდან)]; დ) ჰემოდიალიზი და პერიტონეული დიალიზი; ე) ხელოვნური 

განაყოფიერება; ვ) ქირურგიული კონტრაცეფცია – სტერილიზაცია; [ ვ ​1 ) ადამიანის ორგანოს გადანერგვა, ადამიანის 

ქსოვილის ან უჯრედის გამოყენება (ამოქმედდეს 2026 წლის 1 სექტემბრიდან)]; ზ) გენეტიკური ტესტირება; თ) გენური 

თერაპია; ი) სხივური თერაპია; კ) ავთვისებიანი სიმსივნეების ქიმიოთერაპია.“

188	 იქვე, მუხლი 46. 

189	 იქვე, მუხლი 48. 
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ამის შესახებ აცნობოს დაწესებულების ხელმძღვანელობას.190 კანონის ეს მოთხოვნა 
მნიშვნელოვანია შიდა ანგარიშვალდებულების კუთხით, თუმცა ბუნდოვანია, რა უნდა 
გააკეთოს დაწესებულების მენეჯმენტმა ასეთი შეტყობინების შემდეგ – თავად ჩაატაროს 
შიდა გამოძიება/მოკვლევა, თუ ყველა შესაბამისი ინფორმაცია მიაწოდოს სამინისტროს 
ცენტრალური ზედამხედველობის უწყებებს.

კანონი ადგენს, რომ სამინისტრო სამედიცინო საქმიანობას ზედამხედველობს პროფესიული 
განვითარების საბჭოს (შემდგომში – „საბჭო“) მეშვეობით191, თუმცა სისტემატიზებულად არ 
განსაზღვრავს საბჭოს უფლებამოსილებებს, შემადგენლობასა და ინსტიტუციურ სტრუქ-
ტურას. ნაცვლად ამისა, საბჭოს კომპეტენციები ფრაგმენტულად არის გაწერილი კანონის 
სხვადასხვა მუხლში. გარდა ამისა, კანონი არ განსაზღვრავს სტანდარტებს სამედიცინო საქმი-
ანობაზე ზედამხედველობისათვის და მხოლოდ ზოგადად მიუთითებს, რომ „სამინისტრო 
უზრუნველყოფს საექიმო საქმიანობაზე სახელმწიფო ზედამხედველობაში საუნივერსიტეტო 
კლინიკების, პროფესიული ასოციაციებისა და სხვა საზოგადოებრივი ორგანიზაციების აქტიურ 
მონაწილეობას.“

რაც შეეხება ზედამხედველობის სახეებს, კანონი ითვალისწინებს:

	 სამედიცინო მომსახურების ხარისხის კონტროლის; და

	 სამედიცინო დოკუმენტაციის მართვის კონტროლს.

ორივე მიმართულებით, წელიწადში ერთხელ მაინც, სამინისტრო შერჩევით აკონტროლებს 
დამოუკიდებელი საექიმო საქმიანობის სუბიექტს. შემოწმების ქვეშ მყოფი ექიმი უფლება-
მოსილია, მონაწილეობა მიიღოს მონიტორინგის პროცესში და, სურვილის შემთხვევაში, 
წარადგინოს წერილობითი ახსნა-განმარტება, საკუთარი პოზიციის დასასაბუთებლად.192

საექიმო საქმიანობის არასწორად წარმართვისათვის, კანონი ითვალისწინებს პროფესიული 
პასუხისმგებლობის შემდეგ ფორმებს:

	 წერილობითი გაფრთხილება;

	 სახელმწიფო სერტიფიკატის მოქმედების შეჩერება;

	 სახელმწიფო სერტიფიკატის გაუქმება;

	 ნარკოტიკული, ფსიქოტროპული და ალკოჰოლის შემცველი მედიკამენტების გამოწერის 
შეზღუდვა;

	 საქართველოს კანონმდებლობით გათვალისწინებული პროფესიული პასუხისმგებლობის 
სხვა ზომები.193

პასუხისმგებლობის თითოეულ ფორმას შესაბამისი სამართლებრივი საფუძველი ახლავს და 
კანონი ითვალისწინებს სანქციის ეტაპობრივად გამკაცრების შესაძლებლობასაც. მაგალითად, 
თუ სამედიცინო საქმიანობის სუბიექტი წლის განმავლობაში, სულ მცირე, სამჯერ მიიღებს 

190	 იქვე, მუხლი 51. 

191	 იქვე, მუხლი 66. 

192	 იქვე, მუხლები 67-68. 

193	 იქვე, მუხლი 74. 
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წერილობით გაფრთხილებას, საბჭოს უფლება აქვს, განიხილოს სახელმწიფო სერტიფიკატის 
მოქმედების შეჩერება.194

რიგ შემთხვევებში, კანონი არ არის საკმარისად მკაფიო: მაგალითად, პროცედურული 
საკითხები, როგორიცაა საჩივრის განხილვის ეტაპები, გადაწყვეტილების მიღების ვადები 
და მისი დასაბუთების სტანდარტები, დეტალურად არ არის გაწერილი. კანონი საბჭოს 
ავალდებულებს, რომ წერილობით გაფრთხილებაზე გადაწყვეტილება მიიღოს საჩივრის 
მიღებიდან 2 თვის ვადაში195, თუმცა პასუხისმგებლობის სხვა ზომების გამოყენებაზე 
მსგავს კონკრეტულ დანაწესებს არ მოიცავს. კანონი ასევე არ განსაზღვრავს საბჭოს 
მიერ გადაწყვეტილების მიღების წესს: ეს საკითხი რეგულირდება მინისტრის ბრძანებით, 
რომლის თანახმადაც, საბჭოს გადაწყვეტილება მიიღება კენჭისყრაში მონაწილე წევრთა 
უმრავლესობით, ხოლო საბჭოს სხდომა გადაწყვეტილებაუნარიანია წევრთა ორი მესამედის 
დასწრების შემთხვევაში. თუმცა, არც კანონი და არც მინისტრის ბრძანება არ აკონკრეტებს, 
კენჭისყრა ღიაა, თუ ფარული, ასევე არ ითვალისწინებს ინტერესთა კონფლიქტის 
რეგულირების მექანიზმს. შესაბამისად, საბჭოს წევრთა კეთილ ნებაზეა დამოკიდებული, 
გააჟღერებენ თუ არა ინფორმაციას ინტერესთა კონფლიქტის შესაძლო საფუძვლებზე. და 
ბოლოს, მიუხედავად იმისა, რომ საბჭოს გადაწყვეტილებების გასაჩივრება შესაძლებელია 
სასამართლოში196, კანონი არც გასაჩივრების ვადებს განსაზღვრავს და არც იმ სუბიექტთა 
წრეს, რომლებსაც ამის უფლება აქვთ. ლოგიკურად, ასეთ შემთხვევებზეც უნდა გავრცელდეს 
საქართველოს ადმინისტრაციული კოდექსით დადგენილი ზოგადი პროცედურები.

4.1.3.  საქართველოს კანონი „პაციენტის უფლებების შესახებ“

ეს კანონიც არაერთ სამართლებრივ გარანტიას სთავაზობს პაციენტებს: პირველ რიგში, 
ადგენს, რომ ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში მოქალაქის უფლებებსა და კეთილდღეობას, 
მედიცინისა და სამედიცინო მეცნიერების ინტერესებთან შედარებით, უპირატესი მნიშვნე-
ლობა აქვს;197 ასევე განსაზღვრავს საქართველოს თითოეული მოქალაქის უფლებას, სამე-
დიცინო მომსახურების ყველა გამწევისაგან მიიღოს ქვეყანაში აღიარებული და დანერგილი 
პროფესიული და სამომსახურებო სტანდარტების შესაბამისი სამედიცინო სერვისი.198 
ის კრძალავს პაციენტთა დისკრიმინაციას რასის, კანის ფერის, ენის, სქესის, გენეტიკური 
მემკვიდრეობის, რწმენისა და რელიგიის, პოლიტიკური და სხვა შეხედულებების, ეროვნული, 
ეთნიკური ან სოციალური წარმოშობის, ქონებრივი ან სოციალური სტატუსის, საცხოვრებე-
ლი ადგილის, დაავადების, სექსუალური ორიენტაციისა ან პიროვნული დამოკიდებულების 
ნიშნით.199

კანონი განსაზღვრავს სამართლებრივი დავის საფუძვლებს და ადგენს, რომ პაციენტს (ან მის 
წარმომადგენელს) უფლება აქვს, მიმართოს სასამართლოს და მოითხოვოს მატერიალური 
ან არამატერიალური ზიანის ანაზღაურება პაციენტის უფლებათა დარღვევის, სამედიცინო 

194	 იქვე, მუხლი 75. 

195	 იქვე, მუხლი 75, მე-5 ნაწილის „გ“ ქვეპუნქტი. 

196	 იქვე, მუხლი 89.

197	 საქართველოს კანონი „პაციენტის უფლებების შესახებ“, მუხლი 2. 

198	 იქვე, მუხლი 5. 

199	 იქვე, მუხლი 6. 
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შეცდომის, სამედიცინო დაწესებულების არასათანადო ფუნქციონირების, ან სახელმწიფოს 
მიერ კონტროლის/ზედამხედველობის უგულებელყოფისთვის.200 ამავე მუხლის თანახმად, 
მოქალაქეს შეუძლია, მოითხოვოს სამედიცინო სპეციალისტის ლიცენზიის შეჩერება ან 
გაუქმება, ან სახელმწიფოს მიერ დადგენილი სამედიცინო და სანიტარული სტანდარტების 
შეცვლა. თუმცა, კანონი არ აკონკრეტებს საფუძვლებს, როდის შეიძლება ასეთი მოთხოვნებით 
მიმართვა სასამართლოსთვის. 

კანონის შემდგომ თავებში უფრო დეტალურად არის განმარტებული პაციენტის სამართ-
ლებრივი გარანტიები: მაგალითად, მეორე თავი არეგულირებს მკურნალობისა და ზრუნვის 
უფლებას და ადგენს, რომ სამედიცინო მომსახურება ყველასთვის თანაბრად ხელმისაწვდომი 
უნდა იყოს სახელმწიფო პროგრამების ფარგლებში. ასევე, როცა ადამიანური, ტექნიკური ან 
ფინანსური რესურსები შეზღუდულია, პაციენტი უნდა შეირჩეს მხოლოდ სამედიცინო კრიტე-
რიუმებზე დაყრდნობით. გარდა ამისა, კანონი მოითხოვს, რომ პაციენტების ეპყრობოდნენ 
მათი ღირსების, ტრადიციების, რელიგიისა და პიროვნული ღირებულებების პატივისცემით.201

4.2.  სამართლებრივი მექანიზმები მოქალაქეთათვის

საკანონმდებლო გარანტიებთან ერთად, სახელმწიფო პოლიტიკურადაც აღიარებს ჯან-
დაცვის მომსახურების ხარისხის გამორჩეულ მნიშვნელობას. საქართველოს 2022-2030 
წლების ჯანმრთელობის დაცვის ეროვნული სტრატეგიის თანახმად, ძლიერი და ხარისხიანი 
სამედიცინო სერვისები ძირითადი წინაპირობაა ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული 
მდგრადი განვითარების მიზნების (SDG 3) მისაღწევად.202

2023 წლიდან საქართველოში ეტაპობრივად დაინერგა სამედიცინო დაწესებულებათა სა-
ერთაშორისო აღიარების (აკრედიტაციის) პროცესი. 2025 წლის 1 იანვრიდან კი, საყოველთაო 
ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებში სტაციონარული და ამბულატორიული 
მომსახურების მიმწოდებლებს მოეთხოვებათ საერთაშორისო აკრედიტაციის მიღება, ან ISO-ს 
სტანდარტებთან შესაბამისობა.203

მოქალაქეთა უფლებების დასაცავად და სამედიცინო მომსახურების ხარისხის უზრუნველ-
საყოფად, ამჟამად მოქმედებს სამი ტიპის სამართლებრივი/რეგულაციური მექანიზმი:

	 სამედიცინო გადაცდომაზე საჩივრის წარდგენა სამედიცინო დაწესებულების ადმინის-
ტრაციაში, შიდა გასაჩივრების წესით;

	 საჩივრის წარდგენა ჯანდაცვის მართვის ორგანოში;

	 სასამართლო ან სხვა სამართლებრივი დავის ინიცირება.

200	იქვე, მუხლი 10. 

201	 იქვე, მუხლები 11-15. 

202	საქართველოს მთავრობის 2022 წლის 2 მაისის N230 დადგენილება „საქართველოს 2022−2030 წლების 

ჯანმრთელობის დაცვის ეროვნული სტრატეგიის დამტკიცების შესახებ“, იხ. მე-6 მიზანი. 

203	საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 

მინისტრის 2023 წლის 26 იანვრის N4 ბრძანება „სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებელი დაწესებულებების 

საერთაშორისო აკრედიტაციის პირობების დამტკიცების შესახებ“. 
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ასევე უნდა აღინიშნოს, რომ ქვეყანაში ამჟამად არ არსებობს პაციენტთა უფლებებზე სპეცი-
ალიზებული ომბუდსმენის ინსტიტუტი. მსგავსი ორგანო შეიძლება მნიშვნელოვანი იყოს 
როგორც პაციენტთა ცნობიერების ასამაღლებლად, ისე ჯანდაცვის მომსახურების საერ-
თო ხარისხის გასაუმჯობესებლად.204 არსებული სახალხო დამცველის მანდატი ამ კუთხით 
შეზღუდულია: მას მოქმედების უფლება აქვს მხოლოდ დისკრიმინაციის შემთხვევებში, ან 
კონკრეტულ დაწესებულებაში უფლებათა დარღვევისას, თუმცა ამ ეტაპზე იგი არ ფლობს 
საკმარის რესურსსა და ექსპერტიზას, რომ სრულად და ეფექტიანად გააკონტროლოს 
ჯანდაცვის მომსახურების ხარისხი ან პაციენტთა უფლებების დაცვა, როგორც საჯარო, ასევე 
კერძო კლინიკებში.

რაც შეეხება მოქმედ მექანიზმებს, კანონმდებელი მკაფიოდ არ განსაზღვრავს, კონკრეტუ-
ლად რა საფუძვლებით უნდა გამოიყენებოდეს თითოეული მათგანი, რაც ქმნის დუბლირების 
საფრთხეს. აღნიშნული მექანიზმები გაანალიზებულია მომდევნო ქვეთავში.

4.2.1.  შიდა გასაჩივრების მექანიზმი

კანონმდებლობა ფრაგმენტულად არეგულირებს სამედიცინო დაწესებულებებში შიდა 
გასაჩივრების მექანიზმის არსებობას და მასთან დაკავშირებულ პროცედურულ საკითხებს. 
საქართველოს კანონი „ჯანმრთელობის დაცვის შესახებ“ სამედიცინო დაწესებულებებს 
ავალდებულებს სამედიცინო ეთიკის კომისიების შექმნას, რომლებიც პასუხისმგებელნი 
იქნებიან პაციენტთა უფლებების დაცვასა და ეთიკური სტანდარტების შესრულებაზე205, თუმცა 
არ განსაზღვრავს, როგორ უნდა ფუნქციონირებდნენ ისინი. ეს საკითხები მოწესრიგებულია 
სამედიცინო ეთიკის კომისიების ზოგადი დებულებით (შემდგომში – „დებულება“)206, რომლის 
თანახმადაც ეთიკის კომისიის ძირითადი მიზანია:

	 ქვეყანაში სამედიცინო პრაქტიკის ჰუმანიზაციის ხელშეწყობა; 

	 პაციენტის უფლებების, ღირსებისა და პიროვნული ავტონომიის დაცვა; 

	 სამედიცინო დაწესებულებების პერსონალის განათლება;

	 სამედიცინო მომსახურების პროცესში წამოჭრილ პრობლემათა ეთიკური ასპექტების 
წარმოჩენა/გაანალიზება;

	 სათანადო რეკომენდაციების მომზადება.207 

204	ინტერვიუ აკაკი ზოიძესთან, 14.01.2025. 

205	საქართველოს კანონი „ჯანმრთელობის დაცვის შესახებ“, მუხლი 62. 

206	დებულება დამტკიცდა საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის 2000 წლის 2 

ოქტომბრის N128/ნ ბრძანებით. 

207	იქვე, პუნქტი 1. 
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მინისტრის მიერ დამტკიცებული ზოგადი დებულების მიხედვით, ეთიკის კომისიის შექმნის 
ვალდებულება აქვთ შემდეგი ტიპის სამედიცინო დაწესებულებებს: 

	 მრავალპროფილიანი სტაციონარები;

	 ნებისმიერი სტაციონარი, სადაც ფუნქციონირებს ინტენსიური თერაპიისა და რეანიმაციის 
განყოფილება;

	 ფსიქიატრიული საავადმყოფოები;

	 სამეანო-გინეკოლოგიური სტაციონარები;

	 რეპროდუქტოლოგიის საკითხებზე მომუშავე სამედიცინო დაწესებულებები;

	 ტრანსპლანტოლოგიის ცენტრები.208

დებულების თანახმად, მსგავსი კომისიების შექმნა რეკომენდებულია სხვა სამედიცინო დაწე-
სებულებებშიც, სადაც ეს შესაძლებელია.

ეთიკის კომისიას აქვს ოთხი ძირითადი ფუნქცია: 1) განათლება – სამედიცინო პერსონალის, 
პაციენტების, მათი ოჯახის წევრებისა და ფართო საზოგადოებისთვის ტრენინგების 
ჩატარება სამედიცინო ეთიკის საკითხებზე; 2) რეკომენდაციების მომზადება – სამედიცინო 
პერსონალისთვის დამხმარე რეკომენდაციების შემუშავება ეთიკური დილემების 
გადასაჭრელად; 3) კონსულტაციების გაწევა – სამედიცინო სერვისთან დაკავშირებულ 
ეთიკურ ასპექტებზე რჩევების მიწოდება; 4) შეფასება – პაციენტთა წარსული მკურნალობისას 
მიღებული ეთიკური გადაწყვეტილებების განხილვა.209 

დებულების თანახმად, კომისია ფუნქციონირებს დამოუკიდებლად, ანგარიშვალდებულია 
დაწესებულების სამედიცინო დირექტორის (მთავარი ექიმის) წინაშე და შედგება, სულ 
მცირე, ხუთი წევრისგან. სავალდებულოა, ამ წევრებს შორის იყოს, სულ მცირე, ერთი ექიმი 
მულტიპროფილური სამედიცინო დაწესებულების თითოეული განყოფილებიდან, ექთანი 
(ექთნები) და სამედიცინო დაწესებულების ადმინისტრაციის წარმომადგენელი. კომისიის 
შემადგენლობაში შეიძლება შედიოდეს: ეთიკოსი (ბიოეთიკოსი), ღვთისმსახური, იურისტი და 
საზოგადოების წარმომადგენელი.210

კომისიის წევრებს ნიშნავს სამედიცინო დირექტორი, ორწლიანი ვადით. თუმცა, დებულება 
არ განსაზღვრავს წევრთა შერჩევის კრიტერიუმებს, მათი შეცვლის/ჩანაცვლების პროცედუ-
რებსა და ვადამდე გათავისუფლების საფუძვლებს; ის არც ინტერესთა კონფლიქტის საკით-
ხებს ეხება. მიუხედავად იმისა, რომ ზოგადი სამართლებრივი ნორმები ექიმებს ავალდებულებს 
პროფესიულ საქმიანობაში მიუკერძოებლად მოქმედებას, მსგავსი მოთხოვნები არ ვრცელ-
დება კომისიის არამედიკოს წევრებზე.

რაც შეეხება მუშაობის წესს, დებულების თანახმად, ამ საკითხს აწესრიგებს ინდივიდუალური 
კომისიის სპეციალური წესდება, თუმცა დებულება ადგენს, რომ სხდომები იმართება 
საჭიროებისამებრ, სულ მცირე, თვეში ერთხელ.211 ამასთანავე, დისციპლინური ან ეთიკური 

208	იქვე, პუნქტი 4. 

209	იქვე, პუნქტი 7. 

210	 იქვე, 8-11 პუნქტები. 

211	 იქვე, 21-23 პუნქტები. 
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საკითხების განხილვისას, კომისია არ უნდა იღებდეს საბოლოო გადაწყვეტილებას და 
მხოლოდ მხარდამჭერ როლს უნდა ასრულებდეს. დებულება ასევე კრძალავს კომისიის მიერ 
გადაწყვეტილების ერთპიროვნულად მიღებას, თუმცა ეს მოთხოვნა გაუგებარია, რადგან 
კომისია ისედაც კოლეგიალური ორგანოა.

კომისიის მიერ მიღებული გადაწყვეტილებები სარეკომენდაციოა, თუმცა დებულება არ გან-
საზღვრავს ამ რეკომენდაციების განხილვის ან მათ შესრულებაზე მონიტორინგის წესებს. 
ასევე არ არსებობს მექანიზმი სხვადასხვა სამედიცინო დაწესებულებაში მოქმედი კომისი-
ების ერთმანეთთან კონსულტაციისთვის, თანმიმდევრული და ერთგვაროვანი პრაქტიკის 
ჩამოსაყალიბებლად. გაურკვეველია, რა გზით აწვდიან სამედიცინო დაწესებულებები 
პაციენტებს ინფორმაციას კომისიის არსებობაზე და რამდენად ხელმისაწვდომია ეს მექა-
ნიზმი პაციენტებისთვის. ნიშანდობლივია, რომ არსებული სამართლებრივი და მარეგული-
რებელი ჩარჩო უკარგავს მას ეფექტიანობას პრაქტიკაში: მაგალითად, არ არსებობს სამარ-
თლებრივი შედეგები/სანქციები იმ შემთხვევისათვის, თუ სამედიცინო დაწესებულება/
მისი ხელმძღვანელობა არ დააარსებს ეთიკის კომისიას, ან ეს მექანიზმი არაეფექტიანად 
იმუშავებს. აღნიშნული ხარვეზი სათანადოდ არ არის გათვალისწინებული ლიცენზირებისა 
და აკრედიტაციის ფარგლებშიც.  

გარდა ამისა, კვლევისას ჯანდაცვის ექსპერტებთან ჩატარებული ინტერვიუებიდან იკვეთება, 
რომ პრაქტიკაში შიდა ეთიკის კომისიების შექმნა პრიორიტეტული არ არის. ექსპერტთა 
თქმით, ბევრ სამედიცინო დაწესებულებაში ან საერთოდ არ ფუნქციონირებს მსგავსი კომისია, 
ან თუ არსებობს, ყოველდღიურ საქმიანობაში ნაკლებად ფუნქციურია.212

სამედიცინო-სარეაბილიტაციო ცენტრის „თანადგომის“ წარმომადგენლის თქმით, პაციენ-
ტებსა და ექიმებს შორის კონფლიქტთა უმეტესობა, როგორც წესი, არაფორმალური კომუნი-
კაციით გადაიჭრება. 2021–2022 წლების გამოცდილების მიხედვით, ტრანსგენდერ პირთა 
წვდომა სამედიცინო სერვისებზე მან სწორედ კლინიკებთან არაფორმალური კომუნიკაციით 
გააუმჯობესა.213

სამინისტროსგან გამოთხოვილი საჯარო ინფორმაციის ფარგლებში, ვერ მივიღეთ პასუხი, 
რამდენ დაწესებულებაში ფუნქციონირებს დღეს სამედიცინო ეთიკის კომისია და როგორია 
მათი შედეგები. შესაბამისად, გაურკვეველია, რა როლს ასრულებს დღეს ეს მექანიზმი და 
როგორ უზრუნველყოფს სამედიცინო მომსახურების ხარისხს შიდა ზედამხედველობით.

4.2.2.  ჯანდაცვის სამინისტროს ცენტრალიზებული მარეგულირებელი 
მექანიზმები

ჯანდაცვის სამინისტროს ცენტრალიზებული მარეგულირებელი როლი განაწილებულია 
პროფესიული განვითარების საბჭოსა და სამედიცინო და ფარმაცევტული საქმიანობის 
რეგულირების სააგენტოზე (შემდგომში – „სააგენტო“). სწორედ ეს ორი უწყება აგებს პასუხს 
სამედიცინო მომსახურების ხარისხსა და არსებული პროფესიული სტანდარტების დაცვაზე. 
მომდევნო თავებში გაანალიზებულია მათი მოწყობა, სტრუქტურა და ფუნქციები.

212	 ინტერვიუ მაია ბუწაშვილსა (13.01.2025) და თამარ გაბუნიასთან (16.01.2025). 

213	 ინტერვიუ კახა კეპულაძესთან, 11.02.2025. 
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4.2.2.1.  სამედიცინო და ფარმაცევტული საქმიანობის რეგულირების სააგენტო

ინსტიტუციური მოწყობა და მანდატი

საქართველოს სამედიცინო სერვისების კონტროლზე პასუხისმგებელი მთავარი უწყებაა 
სსიპ − სამედიცინო და ფარმაცევტული საქმიანობის რეგულირების სააგენტო, რომლის 
ფუნქციებშიც შედის: ლიცენზირება და ნებართვების გაცემა; კონტროლი იურიდიულ და 
ფიზიკურ პირთა მიერ გაწეული სამედიცინო დახმარების ხარისხზე; მოქალაქეთა (ან სხვა 
დაინტერესებულ პირთა) განცხადებებისა და საჩივრების შესწავლა; დიპლომისშემდგომი 
განათლების, სერტიფიცირებისა და უწყვეტი პროფესიული განვითარების ხელშეწყობა. მის 
მანდატში ექცევა რეაგირება სამედიცინო საქმიანობასთან დაკავშირებულ ადმინისტრაციულ 
სამართალდარღვევებზეც, როგორიცაა: უკანონო სამედიცინო/საექიმო საქმიანობა214, 
სამედიცინო/ფარმაცევტული ზედამხედველობისთვის ხელშეშლა215, სამედიცინო საქმიანობის 
სალიცენზიო და სანებართვო პირობების შეუსრულებლობა216, მაღალი რისკის შემცველი 
სამედიცინო საქმიანობის ტექნიკური რეგლამენტის შეუსრულებლობა217, სამედიცინო 
დოკუმენტაციის წარმოების წესის დარღვევა218, სამედიცინო პერსონალის მიერ ინტერესთა 
შეუთავსებლობის ნორმების დარღვევა219 და სხვა. ამასთანავე, სააგენტო სამდივნოს ფუნქციას 
ასრულებს პროფესიული განვითარების საბჭოსთვის.220

სამართლებრივი ფორმის მიხედვით, სააგენტო საჯარო სამართლის იურიდიული პირია 
და, ერთი შეხედვით, საკანონმდებლო და აღმასრულებელი ხელისუფლებისგან განცალ-
კევებულად უნდა ასრულებდეს დაკისრებულ მოვალეობებს.221 თუმცა, რეალურად, მისი 
ეფექტიანობა არსებითად არის დამოკიდებული ჯანდაცვის სამინისტროს მართვის ცენტრა-
ლურ რგოლსა და პირადად მინისტრზე. ამასთანავე, არსებული ფუნქციებიდან და როლიდან 
გამომდინარე, სააგენტო დღეს სადამსჯელო მექანიზმად უფრო აღიქმება, ვიდრე კლინიკებთან 
პარტნიორობასა და თანამშრომლობაზე ორიენტირებულ ინსტიტუტად.222 

სააგენტოს დირექტორს თანამდებობაზე ერთპიროვნულად ნიშნავს და ათავისუფლებს 
ჯანდაცვის მინისტრი. მინისტრთან შეთანხმებით ინიშნებიან სააგენტოს დირექტორის 
მოადგილეები223 და მისივე თანხმობით ამტკიცებს სახელფასო ფონდსა და საშტატო ნუსხას 
სააგენტოს დირექტორი. უწყება არც ფინანსურად არის დამოუკიდებელი – სახელმწიფო 
ბიუჯეტი მისთვის ცალკე არ განსაზღვრავს დაფინანსებას.224 საქმიანობასთან დაკავშირებით, 
სააგენტო ანგარიშვალდებულია სამინისტროს წინაშე225, თუმცა რას გულისხმობს ეს 

214	 ადმინისტრაციულ სამართალდარღვევათა კოდექსი, მუხლი 442.

215	 იქვე, მუხლი 443.

216	 იქვე, მუხლი 445.

217	 იქვე, მუხლი 447.

218	 იქვე, მუხლი 449.

219	 იქვე, მუხლი 4410.

220	იხ. სააგენტოს დებულება, მუხლი 2. 

221	 საქართველოს კანონი „საჯარო სამართლის იურიდიული პირის შესახებ“, მუხლი 1.

222	 ინტერვიუ ნინო მირზიკაშვილთან, 14.01.2025.

223	 სააგენტოს დებულება, მუხლი 3. 

224	იხ. საქართველოს კანონი „საქართველოს 2025 წლის სახელმწიფო ბიუჯეტის“ შესახებ.

225	 სააგენტოს დებულება, მუხლი 1, ნაწილი 3.
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ანგარიშვალდებულება, ან რა ფორმით უნდა იყოს უზრუნველყოფილი, ნორმატიულ დონეზე 
განსაზღვრული არ არის. 

სააგენტოს მეტად ფართო ფუნქციების გათვალისწინებით, რომელთა ეფექტიანად შესრუ-
ლებაც დიდ ადამიანურ და ფინანსურ რესურსს მოითხოვს, მნიშვნელოვანია, სამსახურს 
ჰქონდეს გარანტიები სათანადო ინსტიტუციური და ფუნქციური დამოუკიდებლობისთვის. 
ექსპერტულ ინტერვიუებში ეს პრობლემაც გამოიკვეთა და აღინიშნა, რომ დღეის მდგომა-
რეობით, არასაკმარისი ადამიანური და მატერიალური რესურსების გამო, სააგენტო ბოლომდე 
ეფექტიანად ვერ ასრულებს დაკისრებულ მოვალეობებს.226 

უწყებაში არსებული ადამიანური რესურსები არასაკმარისად მიიჩნია აუდიტის სამსახურმაც, 
რომლის ანგარიშშიც (2024) ვკითხულობთ, რომ 2022–2023 წლებში, სამედიცინო დაწესებუ-
ლებათა სანებართვო/ტექნიკური რეგლამენტის პირობების შემოწმებასა და ფიზიკურ/
იურიდიულ პირთა საჩივრების შესწავლაში მონაწილეობდა 79 თანამშრომელი. მათგან 41% 
იყო ინსპექტირების სამმართველოს თანამშრომელი, დანარჩენი კი − სააგენტოს სხვადასხვა 
სამმართველოდან და უშუალოდ სამინისტროდან ჩართული დამატებითი რესურსი.227 აუდიტის 
ანგარიშში ასევე აღინიშნა, რომ ინსპექტირების სამმართველოს არსებული რესურსებით, წლის 
განმავლობაში შეიძლება დაიფაროს ქვეყანაში მოქმედი სტაციონარული დაწესებულებების, 
დაახლოებით, 26% და ამბულატორიული/დღის სტაციონარული დაწესებულებების მხოლოდ 
4%. უხეში გამოთვლით, თუ არსებული ადამიანური რესურსი ყოველწლიურად, დაახლოებით, 
20%-ით გაიზრდება და არ შეიცვლება მონიტორინგის მექანიზმები/მეთოდოლოგია, 2030 
წლისთვის შესაძლებელი იქნება, რომ სანებართვო პირობების განმახორციელებელი 
სტაციონარული დაწესებულებები სრულად დაიფაროს, ხოლო მაღალი რისკის შემცველი 
საქმიანობის განმახორციელებელი დაწესებულებები – 55%-ით.228

სააგენტოს საქმიანობა

ამ კუთხით, მნიშვნელოვანი პრობლემაა სააგენტოს მარეგულირებელი ფუნქციების/საქმი-
ანობის სფეროების ზედმეტად ზოგადად განსაზღვრა კანონის დონეზე. როგორც აღინიშნა, 
უწყება სამდივნოს ფუნქციას ასრულებს პროფესიული განვითარების საბჭოსთვის, რომელიც, 
თავის მხრივ, ასევე საჩივრების განმხილველი მექანიზმია. ნორმატიულ დონეზე განსაზღვრუ-
ლია, რომ სააგენტო ფაქტების მომძიებელი/მომკვლევი უწყებაა, საბჭო კი იღებს საბოლოო 
გადაწყვეტილებას, შესწავლილ საქმეთა მასალებზე დაყრდნობით. თუმცა, რიგ შემთხვევებში, 
მკაფიოდ არ არის დადგენილი ამ ორ უწყებას შორის სუბორდინაცია: მაგალითად, შეუძლია თუ 
არა საბჭოს, რამე მითითება მისცეს სააგენტოს, დაავალოს ცალკეული საკითხების დამატებით 
შესწავლა, ან არ გაიზიაროს მის მიერ მომზადებული დასკვნები.

უშუალოდ საზედამხედველო ფუნქციასთან მიმართებით, კანონმდებლობა ითვალისწინებს 
კონტროლს საქმიანობის დაწყებამდე და დაწყების შემდგომ. საქმიანობის დაწყებამდე 
კონტროლი ვრცელდება მაღალი რისკის სამედიცინო საქმიანობის განმახორციელებელ 
დაწესებულებებზე და, ამ შემთხვევაში, მოქმედებს სანებართვო სისტემა. ნიშანდობლივია, რომ 
მაღალი რისკის 16 საქმიანობიდან 14 ქვეყანაში ისე წარიმართება, რომ კანონმდებლობა არ 

226	 ინტერვიუ აკაკი ზოიძესთან და ნინო მირზიკაშვილთან 14.01.2025.

227	 სახელმწიფო აუდიტის სამსახური, სამედიცინო დაწესებულებების ზედამხედველობის ეფექტიანობის აუდიტის 

ანგარიში, 2024, 41.

228	იქვე, 42-43. 
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ავალდებულებს სააგენტოს ადგილზე ვიზიტს და ამ დაწესებულებებში არსებული პირობების 
სისტემურ შეფასებას. რაც შეეხება საქმიანობის დაწყების შემდგომ კონტროლს, მას შეიძლება 
ნებისმიერი დაწესებულება დაექვემდებაროს, შერჩევითად.

შერჩევითი კონტროლისას, სააგენტო არ ითვალისწინებს ისეთ მნიშვნელოვან გარემოებებს, 
როგორიცაა ფიზიკური/იურიდიული პირების მიერ წარდგენილი საჩივრები, რომლებიც ეხება 
კონკრეტულ დაწესებულებაში მიღებულ მომსახურებას, მათ შორის, პაციენტთა გარდაცვალე-
ბის ფაქტებს. სამედიცინო დაწესებულებათა შერჩევისას არ არის გათვალისწინებული ასეთი 
საჩივრების ანალიზი, შედარებით მაღალი რისკის კლინიკების წინასწარი იდენტიფიცირება და 
მათი პრიორიტეტული მონიტორინგი.229

აუდიტის ანგარიშშივე ვკითხულობთ, რომ 2022-2023 წლებში ჩატარებული შემოწმებები, 
ძირითადად, მიმართული იყო წინა შემოწმებით გამოვლენილ დარღვევათა გადამოწმებაზე. 
მაგალითად, სააგენტოს მიერ 2023 წელს შემოწმებული სტაციონარული დაწესებულებების 
59% წინა წელსაც შემოწმდა. ამის გამო, შესამოწმებელ დაწესებულებათა დაფარვის მაჩვე-
ნებელი საკმაოდ დაბალია: 2023 წლის 31 დეკემბრის მდგომარეობით, 285 რეგისტრირებული 
სტაციონარული დაწესებულებიდან 142 არ შეუმოწმებიათ 2022-2023 წლებში, ხოლო მაღალი 
რისკის შემცველი საქმიანობის განმახორციელებელი დაწესებულებებიდან, ქვეყნის მასშ-
ტაბით, მხოლოდ 3% შემოწმდა.230 შემოწმების დაგეგმვისას ასევე არ იყო გათვალისწინებული 
სამედიცინო დაწესებულებათა მხრიდან სავალდებულო ანგარიშის წარუდგენლობა. იმ 
დაწესებულებათა შორის, რომლებსაც 2022-2023 წლებში არ წარუდგენიათ ყოველწლიური 
სავალდებულო ანგარიშები, ჯამში, შემოწმდა მხოლოდ 5 – საერთო რაოდენობის 16%.231

პრობლემურია ისიც, რომ მოქალაქეთა საჩივრების/განცხადებების საფუძველზე, სააგენტო 
აფასებს მხოლოდ კონკრეტული პაციენტისთვის გაწეულ მომსახურებას. რაც შეეხება 
სერვისების ხარისხის ერთიან შეფასებას (სისტემურ დონეზე), ასეთი პრაქტიკა არ იკვეთება, 
რაც განსაკუთრებით პრობლემურია, როცა ერთ დაწესებულებაზე წარდგენილია რამდენიმე 
პაციენტის საჩივარი.

კონტროლის მიზნით შერჩევისას, სათანადოდ ვერ ხერხდება სამედიცინო დაწესებულებათა 
იდენტიფიცირება რისკების მიხედვით. ამასთანავე, არ არის შემუშავებული ეფექტიანი 
მეთოდოლოგია სამედიცინო სერვისების ხარისხის შესაფასებლად (იხ. 2.4 ქვეთავი). სააგენტო, 
ძირითადად, ამოწმებს უსაფრთხო გარემოს არსებობას დაწესებულებაში, რაც ნამდვილად 
არის დაწესებულების ხარისხის ერთ-ერთი ინდიკატორი, მაგრამ უშუალოდ სამედიცინო 
სერვისების ხარისხის ინდიკატორები მკაფიოდ არ არის ჩამოყალიბებული. ასევე არ არის 
შემუშავებული სამედიცინო დაწესებულებათა კონტროლის პროცედურები, მეთოდები, 
მასშტაბები და ვადები.232 შესაბამისად, შემოწმების პროცესი ნაკლებად ფორმალიზებულია 
და არ ქმნის საფუძველს ერთგვაროვანი, თანმიმდევრული პრაქტიკის ჩამოსაყალიბებლად. 

ცალკეულ შემთხვევებში, როდესაც საჭიროა შესაბამისი ექსპერტული შეფასებები, სააგენტო 
წარდგენილ საჩივრებს შეისწავლის სარეცენზიო დასკვნების საფუძველზე, რომლებსაც 

229	 იქვე, 25. 

230	იქვე, 26. 

231	 იქვე, 27. 

232	 იქვე, 38. 
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უმზადებს წინასწარ შერჩეული ექსპერტული დაწესებულება. ამ მიზნით, სააგენტომ, შესაბამისი 
ხელშეკრულებების საფუძველზე, 2022 წელს 64,500 ლარის ექსპერტული მომსახურება 
შეიძინა თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტისგან, ხოლო 2023 წელს − 180,000 
ლარის. ნიშანდობლივია, რომ 2023 წელს, დაახლოებით იდენტური მომსახურების შესყიდვაში, 
სააგენტომ 3-ჯერ მეტი გადაიხადა, მაშინ, როცა ამ წელს მომზადებული სარეცენზიო 
დასკვნების რაოდენობა მხოლოდ 24 ერთეულით აღემატებოდა 2022 წლის დასკვნებს.233

პრობლემა იყო ისიც, რომ სარეცენზიო დასკვნებს ვადების მნიშვნელოვანი დარღვევით 
ამზადებდა მომწოდებელი. ხელშეკრულებაში დასკვნის წარსადგენად განსაზღვრულია 
20 სამუშაო დღე, თუმცა, ძირითად შემთხვევებში (87%), აღნიშნული ვადა ირღვეოდა და 
სარეცენზიო დასკვნები სააგენტოს წარედგინებოდა მიმართვიდან რამდენიმე თვის შემდეგ. 
დაგვიანებული დასკვნები, მათ შორის, ეხებოდა ისეთ მნიშვნელოვან საკითხებს, როგორიცაა 
პაციენტის გარდაცვალება და არასწორი მკურნალობით/დიაგნოზით დამძიმებული 
ჯანმრთელობის მდგომარეობა.234 ამ ყველაფერთან ერთად, სააგენტოს არ აქვს მკაფიოდ 
განსაზღვრული კრიტერიუმები, თუ როდის მიმართავს მომწოდებელს ექსპერტული დასკვნის 
მოსამზადებლად. მაგალითად, აუდიტის სამსახურის მიერ შესწავლილი მასალიდან იკვეთება, 
რომ რეცენზიისთვის არ გაუგზავნიათ ისეთი მნიშვნელოვანი საკითხები, რომლებიც ეხებოდა 
არასწორი მკურნალობით დაზიანებულ ჯანმრთელობის მდგომარეობას, მაშინ, როცა 
იგზავნებოდა საკითხები კლინიკაში საჭიროების გარეშე დაყოვნებისა ან გადახდილი თანხის 
უკან დაბრუნების შესახებ.235

აუდიტის სამსახურის ანგარიშიდან ნათლად იკვეთება, რომ მნიშვნელოვანი პრობლემაა 
დროული რეაგირება მოქალაქეთა საჩივრებსა და განცხადებებზე. მაგალითისთვის, 
ფიქსირდება შემთხვევები, როცა სააგენტომ, ექსპერტული დასკვნის (რეცენზიის) მისაღებად, 
კონკრეტული საჩივრები გადაგზავნა მიღებიდან 1 და ზოგჯერ 2 წლის შემდეგ. ასეთ 
დაგვიანებულ განცხადებებს შორისაა პაციენტის გარდაცვალების 9 შემთხვევა. გარდა 
ამისა, მოქალაქეთა მიერ სამედიცინო დაწესებულებებში მიღებულ სერვისებზე 2022-2023 
წლებში წარდგენილი 682 საჩივრიდან, 2024 წლის სექტემბრის მდგომარეობით, სააგენტოს 
დასრულებული ჰქონდა მხოლოდ 33%-ის შესწავლა.236 შედეგად, არის შემთხვევები, როცა 
საჩივრის მიღებიდან საბოლოო გადაწყვეტილების გამოტანამდე, კონკრეტულ ექიმს 
(რომელსაც შეეხება საჩივარი) რამდენიმე ასეული პაციენტისთვის გაუწევია მომსახურება. 
ამის მიზეზი კი არის როგორც მკაფიო ვადების არარსებობა საკანონმდებლო დონეზე, ისე 
სააგენტოს არაეფექტიანი საქმიანობა, რომლის ფარგლებშიც სათანადოდ არ განისაზღვრება 
პრიორიტეტული შემთხვევები, მათი სიმძიმიდან გამომდინარე.  

სააგენტოს უფრო განზოგადებულ საქმიანობაზე ინფორმაცია საკმაოდ მწირია. უწყების 
ან ჯანდაცვის სამინისტროს ვებგვერდებზე არ იძებნება წლიური ანგარიშები ან საბაზისო 
სტატისტიკური მონაცემები ამ საკითხის შესახებ. სააგენტოს მარეგულირებელ საქმიანობაზე 
სრულ სურათს ვერც სამართალდამრღვევ პირთა რეესტრი237 იძლევა, სადაც სააგენტო 

233	 იქვე, 45. 

234	იქვე, 46. 

235	 იქვე, 51. 

236	იქვე, 54. 

237	 იხ. რეესტრის მისამართი: https://rama.moh.gov.ge/geo/static/482

https://rama.moh.gov.ge/geo/static/482


62

აქვეყნებს სპეციალურ კონტროლს დაქვემდებარებული და მასთან გათანაბრებული 
სამკურნალო საშუალებების ურეცეპტოდ რეალიზაციასთან დაკავშირებული პირების 
(ფიზიკური/იურიდიული) მონაცემებს. შესაბამისად, რეესტრში არ ქვეყნდება ყველანაირი 
სამართალდარღვევის ანდა პროფესიული ეთიკის ნორმების უგულებელყოფის შემთხვევები.

კვლევის ფარგლებში, სააგენტოსგან დეტალურად გამოვითხოვეთ ინფორმაცია, თუმცა 
პასუხად მხოლოდ 2024-2025 წლებში ჩატარებული 38 რევიზიის საოქმო აქტი მივიღეთ, ისიც 
რამდენიმეთვიანი დაგვიანებით. სააგენტოს მიერ მოწოდებულ ინფორმაციაში არ ჩანს, რა 
საქმიანობა გაწია უწყებამ აღნიშნული რევიზიების მიღმა და რამდენად ეფექტიანი იყო ის.238 

რაც შეეხება სააგენტოს, როგორც საჩივრების განმხილველი მექანიზმის ხელმისაწვდომობას, 
უწყების ვებგვერდზე არ არის წარმოდგენილი, თუ როგორ შეუძლია მოქალაქეს მიმართვა 
დარღვეული უფლების/არასათანადო სამედიცინო სერვისის თაობაზე, ანდა რა ფორმით 
და რომელი სავალდებულო რეკვიზიტებით უნდა წარადგინოს მსგავსი საჩივარი, თუმცა 
დეტალურად არის მითითებული, როგორ და რა პროცედურით გასაჩივრდება უკვე 
მიღებული გადაწყვეტილება.239 საგულისხმოა, რომ ეს ინსტრუქციები, ქართულთან ერთად, 
ხელმისაწვდომია აზერბაიჯანულ და სომხურ ენებზეც, რაც მისასალმებელი ფაქტია. თუმცა, 
თავად ვებგვერდი მხოლოდ ქართულ ენაზე ფუნქციონირებს და არაქართულენოვანმა 
მოქალაქეებმა როგორ უნდა მოიძიონ აღნიშნული ინსტრუქციები, გაუგებარია.

4.2.2.2.  პროფესიული განვითარების საბჭო

ინსტიტუციური მოწყობა და მანდატი

რეგულირების სააგენტოს მიერ პირველადი შესწავლის შემდეგ, საჩივარი/განცხადება გადა-
ეცემა პროფესიული განვითარების საბჭოს, რომელიც საბოლოო გადაწყვეტილებას იღებს 
საქმეზე.240 ამ ფონზე, პრობლემურია ის, რომ კანონმდებლობა მკაფიოდ არ განსაზღვრავს 
საბჭოს სამართლებრივ ბუნებას, შემადგენლობასა და ინსტიტუციური დამოუკიდებლობის 
გარანტიებს. მართალია, საბჭოს ფუნქციები მის დებულებაში დეტალურად არის ჩამოთვლილი, 
თუმცა ამ დებულებას ერთპიროვნულად ამტკიცებს მინისტრი241, რაც ასევე არ ქმნის საკმარის 
საკანონმდებლო გარანტიას ამ ინსტიტუტის მდგრადი ფუნქციონირებისთვის.

რეგულირების სააგენტოს მსგავსად, არც საბჭოს ფუნქციები შემოიფარგლება საჩივრებზე 
გადაწყვეტილებათა მიღებით. პარალელურ რეჟიმში, იგი ორგანიზებას უწევს დიპლომის-
შემდგომ განათლებასა და სერტიფიცირებას; ატარებს ერთიან საკვალიფიკაციო გამოცდებს 
და, ამ მიზნით, ამტკიცებს საგამოცდო კომისიებსა და ტესტებს; შეიმუშავებს საექიმო სპეცი-
ალობებისა და ქვესპეციალობების ნუსხებს და ა.შ.

საბჭოსთვის ასეთი ფართო ფუნქციების დაკისრების გამო, თავს იჩენს რამდენიმე პრობლემა: 
ხშირ შემთხვევაში, იქმნება კომპეტენციათა დუბლირების რისკები პროფესიული განვითა-

238	სააგენტომ ჩვენს წერილზე პასუხი მოგვაწოდა ელექტრონული ფოსტის საშუალებით, 2025 წლის 14 მარტს. 

239	იხ. სააგენტოს ვებ-გვერდი: https://rama.moh.gov.ge/geo/static/625#none

240	პროფესიული განვითარების საბჭოს დებულება, მუხლი 2, „ლ“ პუნქტი. 

241	 იხ. საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 

მინისტრის 2018 წლის 15 აგვისტოს N01-9/ნ ბრძანება „საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, 

შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროსთან პროფესიული განვითარების საბჭოს შექმნისა 

და მისი დებულების დამტკიცების შესახებ“. 

https://rama.moh.gov.ge/geo/static/625#none
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რების საბჭოსა და სამედიცინო და ფარმაცევტული საქმიანობის რეგულირების სააგენტოს 
შორის. მაგალითად, ექსპერტული ინტერვიუებისას გამოიკვეთა, რომ რეალურად, სწორედ 
სააგენტოა ის ძირითადი უწყება, რომელიც სწავლობს საჩივართა ფაქტობრივ გარემოე-
ბებს, შეიმუშავებს შესაბამის ექსპერტულ დასკვნებს სამედიცინო გადაცდომაზე და ამზადებს 
საჭირო დოკუმენტაციას პროფესიული განვითარების საბჭოსთვის. ეს უკანასკნელი იღებს 
გადაწყვეტილებას სამედიცინო სფეროს წარმომადგენლის მიმართ დისციპლინური ზომის 
გამოყენებაზე, თუმცა საბჭოს გადაწყვეტილება, ხშირ შემთხვევაში, უფრო დეკლარაციული 
სახისაა, რადგან სწორედ სააგენტოს დონეზე იკვლევენ პროფესიული გადაცდომის არსებობას 
და საჩივრის საფუძვლიანობას.242 ამ ფონზე, მნიშვნელოვანია, კანონმდებლობითაც მკაფიოდ 
განაწილდეს როლები ამ ორ უწყებას შორის.

ამავდროულად, ფართო მანდატის მინიჭება ისეთი ორგანოსთვის, რომლის სტრუქტურა, 
სამართლებრივი ბუნება და შემადგენლობა მხოლოდ მინისტრის ერთპიროვნული ბრძანებით 
განისაზღვრება, საფრთხეს უქმნის მისი ფუნქციების მდგრადად და ეფექტიანად შესრულებას. 
ფართო მანდატი დიდ ადამიანურ და მატერიალურ რესურსებს მოითხოვს, თუმცა ეს საკითხი 
ასევე არ არის მკაფიოდ დადგენილი ნორმატიულ დონეზე და პრაქტიკაშიც მწვავე პრობლემად 
იკვეთება.243 

კანონმდებლობა მინიმალურადაც არ განსაზღვრავს, თუ რა პროცედურით/კრიტერიუმებით 
ან რომელი სექტორებიდან/უწყებებიდან შეირჩევიან საბჭოს წევრები, რომლებსაც მინისტრი 
ერთპიროვნულად ნიშნავს. ასევე არ არის დადგენილი საბჭოს წევრის უფლებამოსილების 
ვადა, მისი შეწყვეტის საფუძვლები და წევრთა რაოდენობაც კი. სამწუხაროდ, არც ის ქვეყნ-
დება საჯაროდ, თუ ვინ არის კონკრეტულ დროს საბჭოს შემადგენლობაში. ინტერვიუებიდან 
გამოიკვეთა244, რომ როგორც წესი, შერჩევისას მინისტრი ხელმძღვანელობს პროფესიული 
კრიტერიუმებით და ითვალისწინებს პროფესიული ასოციაციებისა და სამედიცინო დაწესებუ-
ლებების მოსაზრებებს, თუმცა ამას არ აქვს ფორმალიზებული სახე და, საბოლოო ჯამში, 
სწორედ მინისტრის კეთილ ნებაზეა დამოკიდებული საბჭოს დაკომპლექტების პროცესის 
მერიტოკრატიულობა. 

ჯანდაცვის სამინისტროსგან მოწოდებული ინფორმაციით245, საბჭოს შემადგენლობა 2021-
2024 წლებში 9-ჯერ შეიცვალა, თუმცა ეს ცვლილებები არ იყო მასშტაბური – მხოლოდ 1 ან 
რამდენიმე წევრი ჩანაცვლდა. ნიშანდობლივია, რომ ამ პერიოდში (მათ შორის, ერთი და იმავე 
მინისტრის ხელმძღვანელობისას), საბჭოს წევრთა რაოდენობა 21-დან 29-მდე მერყეობდა, 
თუმცა არც მინისტრის ბრძანებებში და არც სხვა ფორმალურ დოკუმენტაციაში არ ჩანს 
წევრთა ჩანაცვლების ან რაოდენობის შემცირების/გაზრდის მიზეზები.

ამ პერიოდში, საბჭოს შემადგენლობაში მუდმივად იყვნენ: ჯანდაცვის მინისტრი და მისი 
ერთი ან ორი მოადგილე, პარლამენტის ჯანმრთელობის დაცვისა და სოციალურ საკითხთა 
კომიტეტის თავმჯდომარე ან/და მისი მოადგილე, სამედიცინო და ფარმაცევტული 
საქმიანობის რეგულირების სააგენტოს დირექტორი/მისი მოადგილე, თბილისის სახელმწიფო 
სამედიცინო უნივერსიტეტის რექტორი და პროფესიული ნიშნით შერჩეული რამდენიმე 

242	ინტერვიუ თამარ გაბუნიასა და ნინო მირზიკაშვილთან.

243	ინტერვიუ აკაკი ზოიძესთან. 

244	ინტერვიუ თამარ გაბუნიასა და მაია ბუწაშვილთან. 

245	სამინისტროს 2025 წლის 7 თებერვლის #MOH 0 25 00220685 წერილი, დანართები 1-9. 
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პირი (მაგ: „საქართველოს ბიოეთიკის ეროვნული საბჭოს“ თავმჯდომარე, „საქართველოს 
დიალიზის, ნეფროლოგიისა და თირკმლის ტრანსპლანტაციის კავშირის“ ხელმძღვანელი). 
საბჭოში პერიოდულად ირიცხებოდნენ: აჭარისა და აფხაზეთის ავტონომიური რესპუბლიკების 
ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრები და სხვადასხვა პროფესიული 
ასოციაციისა თუ სამედიცინო დაწესებულების წევრები.  

საბჭოს არსებულ მოწყობაში პრობლემურია არა მხოლოდ მინისტრის, ფაქტობრივად, 
შეუზღუდავი ძალაუფლება, არამედ ისიც, თუ ვინ იქნებიან საბოლოოდ მისი წევრები. ერთი 
შეხედვით პროფესიული კრიტერიუმებით მოქმედ კოლეგიურ ორგანოში მეტისმეტად 
ჭარბობს პოლიტიკური წარმომადგენლობა. როგორც აღინიშნა, საბჭოში მუდმივად 
ირიცხებიან ჯანდაცვის მინისტრი და მისი მოადგილე(ები), ასევე, პარლამენტის წევრები, 
თუმცა საგულისხმოა, რომ მითითებულ პერიოდში საბჭოს წევრი არასდროს ყოფილა 
ოპოზიციონერი დეპუტატი. ამგვარი რეალობა კითხვებს აჩენს საბჭოს პოლიტიკური 
ნეიტრალიტეტისა და დამოუკიდებლობის მიმართ. მის შემადგენლობაში ასევე მუდმივად 
გვხვდება სააგენტოს დირექტორი ან მისი მოადგილე, მაშინ, როცა სააგენტომ წინარე 
ეტაპზე უნდა შეისწავლოს საქმის ფაქტობრივი გარემოებები და მოამზადოს ექსპერტული 
დასკვნები. გამოდის, რომ ერთი უწყების წარმომადგენელი (ხელმძღვანელი პირი) ჩართულია 
როგორც საქმის გარემოებათა შესწავლაში, ისე საბოლოო გადაწყვეტილების მიღებაში, ასეთი 
შესწავლის საფუძველზე. ეს ბუნებრივად ქმნის ინტერესთა კონფლიქტს და აჩენს კითხვებს, 
სულ მცირე, ამ წევრის მიუკერძოებლობასა და ობიექტურობასთან მიმართებით.

იდენტურ პრობლემას ქმნის თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტის რექტო-
რის წევრობა საბჭოში. როგორც აღინიშნა, ბოლო წლებში სააგენტო სწორედ ამ უნივერსი-
ტეტისგან იძენდა ექსპერტულ (სარეცენზიო) მომსახურებას. შესაბამისად, საბჭოში რექტორი 
შეიძლება გადაწყვეტილებას იღებდეს იმ უნივერსიტეტის მიერ მომზადებულ ექსპერტულ 
დასკვნაზე დაყრდნობით, რომელსაც თვითონ წარმოადგენს.

საბჭოს არსებული მოწყობა, გარდა იმისა, რომ ქმნის პოლიტიკური მიკერძოებისა და 
ინტერესთა კონფლიქტის რისკებს, პრობლემურია ადმინისტრირების თვალსაზრისითაც. 
ის არ წაახალისებს წევრებს, რომ საბჭოს საქმიანობას პრიორიტეტულად აღიქვამდნენ. 
მაგალითად, შეუძლებელია, აქტიური პოლიტიკოსი, განსაკუთრებით, პარლამენტის 
კომიტეტის თავმჯდომარე ან მისი მოადგილე, საბჭოში საქმიანობას საკანონმდებლო 
ორგანოს წევრობაზე პრიორიტეტულად აღიქვამდეს. ჯანდაცვის კომიტეტის ყოფილმა (2016-
2020 წლებში) თავმჯდომარემ, აკაკი ზოიძემ, ინტერვიუს დროს აღნიშნა, რომ როგორც წესი, 
საბჭოს თითოეულ შეხვედრაზე საკითხთა საკმაოდ ფართო ჩამონათვალი განიხილებოდა და 
იყო შემთხვევები, როცა სხდომები მთელი დღე გრძელდებოდა. ამ ფონზე, ფაქტობრივად, 
შეუძლებელი იყო, სრული სამუშაო დღე დაეთმო საბჭოს შეხვედრისთვის.

არსებული მოწყობა პრობლემურია საბჭოს იმ წევრებისთვისაც, რომლებსაც პოლიტიკასთან 
კავშირი არ აქვთ და მხოლოდ პროფესიული კრიტერიუმებით შეირჩნენ. ამ შემთხვევაში 
გამოწვევაა ის, რომ წევრობა არაანაზღაურებადია, და არც სხვა მოტივაცია არსებობს, 
რის გამოც დარგის პროფესიონალები პრიორიტეტულად მიიჩნევენ საბჭოში აქტიურ 
ჩართულობას. აღსანიშნავია ინტერესთა კონფლიქტის რისკებიც: მაგალითად, კოლეგიალობის 
გამო, სამედიცინო სფეროს წარმომადგენლებმა შეიძლება არ ისურვონ კოლეგებზე სახდელის 
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დაკისრება და თავი შეიკავონ საბჭოს იმ შეხვედრებში მონაწილეობისგან, სადაც მსგავსი 
საკითხები განიხილება.246  

საბჭოს საქმიანობა

კანონმდებლობაში არც საბჭოს საქმიანობის წესებია მკაფიოდ გაწერილი. დებულება 
ადგენს, რომ საბჭოს სხდომა იმართება ყოველი თვის ბოლო ხუთშაბათს, თუმცა მიმდინარე 
საჭიროებებიდან გამომდინარე, შესაძლებელია რიგგარეშე სხდომის მოწვევაც, თავმჯდო-
მარის, სამდივნოს (ანუ სააგენტოს), ან საბჭოს სიითი შემადგენლობის 1/3-ის მოთხოვნით. 
საბჭო უფლებამოსილია, თუ სხდომას ესწრება წევრთა 2/3, ხოლო გადაწყვეტილებას იღებს 
დამსწრე წევრთა უბრალო უმრავლესობით.247 საბჭოს თავმჯდომარეობს მინისტრი.248 

კანონმდებლობა არ განსაზღვრავს, საბჭოს შეხვედრები ღიაა თუ დახურული და რამდენად 
შესაძლებელია გარეშე პირთა დასწრება. ასევე არსად კონკრეტდება, რა ფორმით არის 
უზრუნველყოფილი მისი ანგარიშვალდებულება და გამჭვირვალობა. შეხვედრები შეიძლება 
ელექტრონულადაც ჩატარდეს, მაგრამ არ არის მითითებული, როდის და რა საფუძვლით 
დაიშვება ეს. ასევე არ ზუსტდება, რომელ საკითხებზე იღებს გადაწყვეტილებას საბჭო ღია 
ან ფარული კენჭისყრით. ამგვარი ბუნდოვანებები აჩენს თვითნებობის რისკებს და ამცირებს 
სანდოობას უწყების მიმართ.

საბჭოს საქმიანობა არც საჩივრების განხილვის კუთხით არის მკაფიოდ გაწერილი. ბუნ-
დოვანია, რომელი პროცედურით სწავლობს ის ინდივიდუალურ შემთხვევებს, რა ფორმით 
უზრუნველყოფს განმცხადებლის/მომჩივნის მონაწილეობას სხდომაში და გადაწყვეტილების 
დასაბუთების როგორი სტანდარტით ხელმძღვანელობს. მართალია, ექსპერტული 
ინტერვიუებისას რესპონდენტები აღნიშნავდნენ, რომ ინტერესთა კონფლიქტის არსებობის 
შემთხვევაში, თავად წევრები აცხადებდნენ საბჭოს სხდომებში მონაწილეობისგან 
თვითაცილებას249, მაგრამ ნორმატიულ დონეზე მსგავსი მოთხოვნა არსად არის გაწერილი. 
ამავდროულად, არ არსებობს ფორმალიზებული პროცედურა, რომლითაც შეფასდება 
ინტერესთა კონფლიქტის არსებობა; ასევე არ არის დადგენილი, შეუძლია თუ არა საბჭოს, 
თავის წევრს შეუზღუდოს გადაწყვეტილების მიღების პროცესში ხმის მიცემის უფლება, 
ინტერესთა კონფლიქტის არგუმენტით. როგორც აღინიშნა250, კანონმდებლობა ასევე არ 
იძლევა მკაფიო მითითებებს გადაწყვეტილების დასაბუთების სტანდარტზე, ვადებსა და სხვა 
პროცედურულ საკითხებზე.

ჯანდაცვის სამინისტროსგან მიღებული საჯარო ინფორმაციის თანახმად, 2022-2024 წლებში 
საბჭომ 100 შეხვედრა გამართა, რა დროსაც განიხილა პაციენტებისთვის სამედიცინო სერ-
ვისების გაწევასთან დაკავშირებული 240 საკითხი და, ჯამში, 387 ექიმს დააკისრა პროფესიული 
პასუხისმგებლობა.251

246	ინტერვიუ აკაკი ზოიძესთან. 

247	საბჭოს დებულება, მუხლი 3. 

248	იქვე, მუხლი 1. 

249	ინტერვიუ აკაკი ზოიძესა და თამარ გაბუნიასთან. 

250	იხ. 4.1.2. ქვეთავი. 

251	 საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 

სამინისტროს 2025 წლის 7 თებერვლის #MOH 0 25 00220685 წერილი. 
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ᲪᲮᲠᲘᲚᲘ 1.  საბჭოს მიერ 2022-2024 წლებში გამართული სხდომები და მიღებული 
გადაწყვეტილებები.

ᲬᲔᲚᲘ 2022 2023 2024

 საბჭოს სხდომების რაოდენობა 38 35 27

 განხილული საკითხების რაოდენობა 140 68 32

 პროფესიული პასუხისმგებლობა არ დაეკისრა ექიმს 121 43 23

 პროფესიული პასუხისმგებლობა დაეკისრა ექიმს 267 101 19

ᲞᲐᲡᲣᲮᲘᲡᲛᲒᲔᲑᲚᲝᲑᲘᲡ ᲖᲝᲛᲐ

 წერილობითი გაფრთხილება 191 52 13

 სახელმწიფო სერტიფიკატის შეჩერება 70 45 6

 სახელმწიფო სერტიფიკატის გაუქმება 6 4

როგორც ვხედავთ, ყველაზე აქტიური საბჭო 2022 წელს იყო – ამ წელს მან იმაზე მეტი 
საკითხი განიხილა, ვიდრე მომდევნო ორ წელს ჯამში. იგივე შეიძლება ითქვას ექიმებისთვის 
შეფარდებულ პასუხისმგებლობის ზომებზე. სამწუხაროდ, კვლევის ფარგლებში ვერ მოვიძიეთ 
ინფორმაცია, რით იყო განპირობებული საბჭოს მიერ განხილული საკითხების მნიშვნელოვანი 
შემცირება 2023-2024 წლებში. საინტერესოა ისიც, რომ 2023 წელს საბჭომ 4 ექიმის მიმართ 
გადადო საკითხის განხილვა, ხოლო 2024 წელს – 19-ის მიმართ, თუმცა სამინისტროსგან 
მიღებულ საჯარო ინფორმაციაში არ ჩანს, რა საფუძვლით გადაიდო ეს განხილვები. 

რაც შეეხება კონკრეტულ ადმინისტრაციულ სამართალდარღვევებს, რომელთა გამოც 
საბჭომ 2022-2024 წლებში გამოსცა შესაბამისი სამართალდარღვევის ოქმი/ელექტრონული 
საჯარიმო ქვითარი, ასე გამოიყურება: 

ᲪᲮᲠᲘᲚᲘ 2.  საბჭოს მიერ ცალკეულ სამართალდარღვევებზე გამოცემული ოქმების/
ელექტრონული საჯარიმო ქვითრების რაოდენობა.

ᲐᲓᲛᲘᲜᲘᲡᲢᲠᲐᲪᲘᲣᲚᲘ ᲡᲐᲛᲐᲠᲗᲐᲚᲓᲐᲠᲦᲕᲔᲕᲐ 2022 2023 2024

სამედიცინო საქმიანობა ნებართვის გარეშე 2 3 1

სამედიცინო საქმიანობა ლიცენზიის გარეშე 25 49 27

სამედიცინო საქმიანობის სალიცენზიო პირობების 
შეუსრულებლობა

6 1 1

სამედიცინო საქმიანობის სანებართვო პირობების 
შეუსრულებლობა

193 91 55

მაღალი რისკის შემცველი სამედიცინო საქმიანობის 
ტექნიკური რეგლამენტის შეუსრულებლობა

153 181 68

ფარმაცევტული პროდუქტის დანიშვნის წესის დარღვევა 49 5 13

(შედარებისას, კონკრეტული დარღვევისთვის დაჯამდა სამივე წლის მონაცემები).
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ცხრილიდან ჩანს, რომ ჯანდაცვის სექტორში ყველაზე გავრცელებული სამართალდარ-
ღვევაა მაღალი რისკის შემცველი სამედიცინო საქმიანობის ტექნიკური რეგლამენტის 
შეუსრულებლობა (ასკ-ის 447 მუხლი); მას მოსდევს სამედიცინო საქმიანობის სანებართვო 
პირობების შეუსრულებლობა (ასკ-ის 445 მუხლის მეორე ნაწილი) და სავალდებულო 
სარეცეპტო ფარმაცევტული პროდუქტის დანიშვნის წესის დარღვევა (ასკ-ის 4411 მუხლის 
პირველი ნაწილი).

სამწუხაროდ, მოწოდებული საჯარო ინფორმაციიდან ან სხვა ღია წყაროებიდან შეუძლებე-
ლია დადგენა, რა ზომებს მიმართავს სამინისტრო ან საბჭო ამ სამართალდარღვევათა 
პრევენციისთვის. ასევე ბუნდოვანია, ადმინისტრაციული პასუხისმგებლობის დაკისრების 
გარდა, როგორ ცდილობს უწყება ამ პრობლემებთან პროაქტიულად გამკლავებას და 
სამედიცინო დაწესებულებებთან თანამშრომლობას.

ზემოთ განხილული ფუნქციების პარალელურად, პროფესიული განვითარების საბჭოსთან 
შექმნილია სპეციალური სამუშაო ჯგუფი, რომლის მიზანია პოლიფარმაციის შემთხვევათა 
გამოვლენა და შემდგომი რეაგირება მათზე.252 თუმცა, ამ შემთხვევაშიც ბუნდოვანია, კონკრე-
ტულად რა როლს ასრულებს ეს მექანიზმი და რით დასაბუთდა მისი შექმნის აუცილებლობა. 
ინტერვიუებისას გამოითქვა მოსაზრება, რომ პოლიფარმაციის პრობლემასთან ბრძოლაზე 
პასუხისმგებელი მთავარი ორგანო სააგენტოა, შესაბამისად, სპეციალური ჯგუფის შექმნა არ 
იყო განპირობებული ობიექტური აუცილებლობით.253 

სამწუხაროდ, არც სამინისტროსგან მიღებულ საჯარო ინფორმაციაშია ნათქვამი რამე ამ 
მექანიზმზე, რომლის დაბალ ეფექტიანობაზე ყურადღება გაამახვილა ჯანდაცვის მინისტრის 
ყოფილმა მოადგილემ.254 ერთ-ერთი რესპონდენტის თქმით, პოლიფარმაციის პრობლემასთან 
ბრძოლაში შეიძლება რეალური და ქმედითი ნაბიჯი იყოს მეტი გამჭვირვალობის დავალდე-
ბულება ექიმებისთვის და ე. წ. sunshine act-ის მსგავსი რეგულაციის შემოღება ქვეყანაში.255 

პაციენტის უსაფრთხოების 2024-2025 წლების პროგრამა 

სამინისტროს მიერ სამედიცინო სერვისების ხარისხის მართვისა და პაციენტთა უფლებების 
დაცვისათვის, მნიშვნელოვანი დოკუმენტია „პაციენტის უსაფრთხოების 2024-2025 წლების 
პროგრამა“, რომელიც ჯანდაცვის მინისტრმა 2023 წლის სექტემბერში დაამტკიცა.256 
დოკუმენტი განსაზღვრავს 7 სტრატეგიულ ამოცანას პაციენტის უსაფრთხოების სფეროში და 
თითოეული მიმართულებით გასატარებელ ღონისძიებებს.

სხვა საკითხებთან ერთად, დოკუმენტში აღნიშნულია, რომ ხარისხის მართვის ორგანიზაციული 
სტრუქტურა ჯანდაცვის სისტემაში არ არის მკაფიოდ ჩამოყალიბებული და საჭიროა 
რეგულარული მონიტორინგი, ასევე, ხარისხობრივი ინდიკატორების შესაბამისი ანგარიშგების 
სისტემის შემუშავება სამედიცინო დაწესებულებათა მიერ. არ არის დანერგილი ხარისხზე 

252	 ჯანდაცვის მინისტრის 2018 წლის 15 აგვისტოს N01-9/ნ ბრძანების მე-2 დანართი, პუნქტი 1.

253	 ინტერვიუ აკაკი ზოიძესთან. 

254	ინტერვიუ თამარ გაბუნიასთან. 

255	 ინტერვიუ მზია ტაბატაძესთან. რესპონდენტი ამ აქტში გულისხმობს ამერიკის შეერთებული შტატების ფედერალურ 

კანონს, რომელიც წამლის/მედიკამენტის მწარმოებლებს ავალდებულებს, ღია და გამჭვირვალე გახადონ 

სამედიცინო მუშაკებისა და დაწესებულებებისთვის თანხის გადახდა ან სხვა სარგებლის მინიჭება. 

256	იხ. ჯანდაცვის მინისტრის 2023 წლის 29 სექტემბრის N69/ნ ბრძანება „საქართველოს 2024-2025 წლების პაციენტის 

უსაფრთხოების პროგრამის დამტკიცების შესახებ“. 
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მონიტორინგიც, მათ შორის, კლინიკური აუდიტის პრაქტიკა. სამედიცინო დაწესებულებათა 
საქმიანობაზე ინფორმაცია სისტემატურად არ საჯაროვდება, რაც აფერხებს პაციენტთა მიერ 
ინფორმირებული გადაწყვეტილების მიღებას მომსახურების მიმწოდებლის შერჩევისას. 
პრობლემად არის გამოკვეთილი ისიც, რომ ამ დროისთვის არ მოქმედებს ექიმების რესერტი-
ფიცირების მექანიზმი, უწყვეტი პროფესიული განვითარების სისტემას კი არ აქვს საყოველთაო 
და სავალდებულო ბუნება. ასევე ხაზგასმულია, რომ მარეგულირებელ დონეზე ერთმანეთისგან 
მკაფიოდ უნდა გაიმიჯნოს სამედიცინო შეცდომა და სამედიცინო გულგრილობა.257 

დოკუმენტის თანახმად, 2023 წლის ივლისში ქვეყანაში შეიქმნა პაციენტის უსაფრთხოების 
ეროვნული საბჭო, თუმცა არც საპროგრამო დოკუმენტში და არც სხვა საჯარო აქტში არ 
დაკონკრეტებულა მისი მანდატი, უფლებამოსილებები და მუშაობის წესი. პროგრამას ახლავს 
სამოქმედო გეგმაც, სადაც გაწერილია თითოეული მიმართულებით შესასრულებელ აქტივო-
ბათა ვადები, შესრულებაზე პასუხისმგებელი ორგანო და საჭირო დაფინანსების წყაროები.

ჯანდაცვის სამინისტროდან მიღებული ინფორმაციით258, ამ დრომდე, პაციენტის უსაფრ-
თხოების პროგრამის თითოეული პრიორიტეტული მიმართულებით, გადადგმულია შემდეგი 
ნაბიჯები:

	 კოორდინაცია, პოლიტიკა და მმართველობა პაციენტის უსაფრთხოების მიზნების-
თვის – პაციენტის უსაფრთხოების ეროვნული საბჭო, რომელიც 2023 წლის ივლისში 
ჩამოყალიბდა, ასრულებს ცენტრალური მაკოორდინირებელი ორგანოს როლს პაცი-
ენტისთვის აცილებადი ზიანის აღმოსაფხვრელად. საბჭოს შეხვედრა გაიმართა 2-ჯერ. 
ცალკეულ სამედიცინო საქმიანობებში (კარდიოლოგია, გადაუდებელი სამედიცინო დახ-
მარება, რეანიმაცია, ქირურგია და სხვა) შემუშავდა ახალი სალიცენზიო-სანებართვო 
პირობები და სტანდარტები. 

	 ჯანდაცვის სისტემის სანდოობის გაზრდა – 2023 წელს დაინერგა ასოციაციების შეფა-
სებისა და აღიარების მექანიზმი. 2025 წლის თებერვლისთვის, დარგობრივი ასოციაციის 
სტატუსი მიენიჭა 15 ორგანიზაციას.

	 კლინიკური პროცესების უსაფრთხოების უზრუნველყოფა – სამედიცინო დაწესებუ-
ლებათა საერთაშორისო აკრედიტაცია დაწყებულია და 2025 წლის 1 იანვრიდან მისი 
მოპოვება საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამაში ჩართვის პირობად განისაზღვრა. 
მაღალხარისხიანი მედიკამენტების ხელმისაწვდომობისთვის, დაწესდა რეფერენტული 
ფასი. წამლის ხარისხის კონტროლის ლაბორატორია, რომელიც სამინისტრომ 2023 წელს 
აამოქმედა, სრული დატვირთვით განაგრძობს მუშაობას. 2024 წლიდან, მიმოქცევაში 
არსებულ მედიკამენტთა ხარისხის უზრუნველსაყოფად, სრულად დაინერგა GMP/GDP 
სტანდარტები.

	 სამედიცინო სფეროში პაციენტისა და მათი ოჯახების ჩართულობის გაძლიერება 
– პაციენტის უსაფრთხოების საკითხებზე ცნობიერების ასამაღლებლად, ჩატარდა 2 

257	 ცალკე პრობლემაა, რომ დღეის მდგომარეობით, არ იწარმოება სტატისტიკა სამედიცინო შეცდომის შემთხვევებზე 

(ინტერვიუ ნინო მირზიკაშვილთან).  

258	საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 

სამინისტროს 2025 წლის 7 თებერვლის #MOH 0 25 00220685 წერილი.
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საინფორმაციო კამპანია. 2023 წლიდან, ყოველ 17 სექტემბერს აღინიშნება პაციენტის 
უსაფრთხოების საერთაშორისო დღე.

	 ჯანდაცვის პერსონალის განათლებისა და უნარ-ჩვევების გაუმჯობესება და უსაფრ-
თხოების უზრუნველყოფა – 2024 წლის 21 თებერვალს „ჯანმრთელობის დაცვის 
შესახებ“ და „უმაღლესი განათლების შესახებ“ საქართველოს კანონებში ცვლილებები 
შევიდა, რომელთა მიხედვითაც ექთნისა და ბებიაქალის პროფესიები რეგულირებად 
პროფესიებად იქცა. დიპლომისშემდგომი და უწყვეტი სამედიცინო განათლების 
ხელშესაწყობად, მუდმივად მიმდინარეობს ექიმთა სერტიფიცირების ინსტრუმენტის 
– სასერტიფიკაციო-საგამოცდო ტესტებისა და ერთიანი, დიპლომისშემდგომი საკვა-
ლიფიკაციო ტესტების განახლება/მომზადება. ექიმთა კვალიფიკაციის ასამაღლებლად, 
ეტაპობრივად ინერგება უწყვეტი სამედიცინო განათლების სავალდებულო სისტემა.

	 ინფორმაციის, კვლევების, ცოდნის ნაკადებისა და რისკების მართვა –  დაწესებულების 
დონეზე ანგარიშგებისთვის, განისაზღვრა პაციენტთა უსაფრთხოების ინდიკატორების 
პაკეტი, რომელიც შეესაბამება გლობალურ ინდიკატორებსა და სამიზნეებს ამ კუთხით.

	 სინერგია, თანამშრომლობა და სოლიდარობა პაციენტის უსაფრთხოების გაუმჯობე-
სებისათვის – 2023 წელს დაინერგა ასოციაციების შეფასებისა და აღიარების მექანიზმი. 
ამ დროისათვის, დარგობრივი ასოციაციის სტატუსი მიენიჭა 15 ორგანიზაციას. 2024 წლის 
17 სექტემბერს აღინიშნა პაციენტის უსაფრთხოების დღე.

სამინისტროსგან მიღებული ინფორმაციიდან259 ირკვევა, რომ პროგრამითა და მისი სამოქ-
მედო გეგმით განსაზღვრული 2024 წლის აქტივობები სრულყოფილად არ შესრულებულა. 
მაგალითად, პაციენტის უსაფრთხოების ეროვნულმა საბჭომ წინა წელს მხოლოდ 2 შეხვედრა 
გამართა, მაშინ, როცა სამოქმედო გეგმაში გაწერილია, რომ საბჭოს სხდომები კვარტალში 
ერთხელ მაინც უნდა ჩატარდეს (აქტივობა 1.1); ასევე არ შემუშავებულა და დანერგილა საკანონ-
მდებლო ნორმები სამედიცინო პერსონალის მიერ სამედიცინო შეცდომის აღიარებისთვის 
(და არა მათი დასჯისთვის) (აქტივობა 1.4.1), რისი შესრულების პერიოდადაც 2024 წლის II 
კვარტალია მითითებული; არ გადადგმულა ნაბიჯები სამედიცინო შეცდომებისა და პაციენტის 
საჩივრების განხილვის მექანიზმთა დასახვეწად, ასევე, პროფესიული განვითარების საბჭოს 
ფუნქცია-მოვალეობათა დახვეწის/განახლებისათვის (აქტივობა 2.2.), რისთვისაც ბოლო ვადად 
ასევე გასული წლის II კვარტალი იყო მითითებული. არაფერია ნათქვამი ისეთ მნიშვნელოვან 
ღონისძიებებზე, როგორიცაა პოლიფარმაციის შემთხვევათა აღრიცხვის, ანალიზისა და 
რეაგირების მექანიზმების შემუშავება და დანერგვა (აქტივობა 3.5.3), სამედიცინო პერსონალის 
დატვირთულობის სტანდარტთა (მინიმალური და მაქსიმალური დონეების) შემუშავება 
(აქტივობა 5.4) და შრომითი უსაფრთხოებისა და სამედიცინო დაწესებულებებში უსაფრთხო 
სამუშაო გარემოს უზრუნველყოფის მექანიზმთა დახვეწა (აქტივობა 5.5.).

259	იქვე. 
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4.3.  სასამართლო კონტროლი

სამედიცინო საქმიანობაზე სხვადასხვა ფორმით ვრცელდება სასამართლო ზედამხედველობა 
და მოქალაქეებს შეუძლიათ, ჯანდაცვის სექტორში დარღვეული უფლებებისთვის სასა-
მართლოს მიმართონ. ამ დოკუმენტის მიზანი არ არის სასამართლო პრაქტიკის დეტალურად 
მიმოხილვა, მისი ეფექტიანობის შეფასება და შესაბამისი ხარვეზების გამოვლენა. აღნიშნული 
საკითხები ცალკე კვლევის საგანია და საჭიროებს როგორც კანონმდებლობის, ისე სასა-
მართლო გადაწყვეტილებების სისტემურ ანალიზს, თუმცა ამ თავში მოკლედ აღვწერთ, თუ რა 
როლს ასრულებს სასამართლო პაციენტთა უფლებების დაცვაში.

4.3.1.  ადმინისტრაციულ-სამართლებრივი დავები

სამედიცინო ეთიკისა და ჯანდაცვის სტანდარტების დარღვევა დიდწილად სამოქალაქო და 
ადმინისტრაციული სასამართლოების განსჯადობაში ექცევა. ადმინისტრაციულ სამართალ-
დარღვევათა კოდექსში არაერთი მუხლი ითვალისწინებს სხვადასხვა ზომის სანქციებს 
სამედიცინო სტანდარტთა დარღვევისთვის. მაგალითად, ადმინისტრაციული წესით ისჯება 
სანიტარიულ-ჰიგიენური წესების დარღვევა (ასკ-ის 43-ე მუხლი), ინფექციების პრევენციისა 
და კონტროლის სანიტარიული ნორმების შეუსრულებლობა ესთეტიკური და კოსმეტიკური 
პროცედურების დროს (ასკ-ის 431 მუხლი), ან ამგვარი საქმიანობა შესაბამისი რეგისტრაციის 
გარეშე. კოდექსი ასევე ითვალისწინებს სანქციებს უკანონო სამედიცინო საქმიანობისთვის 
(442 მუხლი), სამედიცინო საქმიანობის სფეროში სახელმწიფო ზედამხედველობისთვის 
ხელშეშლისა (443 მუხლი) და მაღალი რისკის შემცველი სამედიცინო საქმიანობის ტექნიკური 
რეგლამენტის შეუსრულებლობისთვის (447 მუხლი). ასევე ადმინისტრაციული წესით ისჯება 
სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებლის მიერ შესაბამისი დოკუმენტაციის წარმოების 
წესის დარღვევა (449 მუხლი), სამედიცინო დაწესებულების ან/და ჯანმრთელობის დაცვის 
პერსონალის მიერ ინტერესთა შეუთავსებლობის ნორმების დარღვევა (4410 მუხლი) და რეცეპ-
ტულ სიაში შეტანილი ფარმაცევტული პროდუქციის გაცემის წესის დარღვევა (4411 მუხლი).  

კვლევის ფარგლებში ჯანდაცვის სამინისტროდან და საერთო სასამართლოებიდან გამოვით-
ხოვეთ სტატისტიკური მონაცემები, თუ რა სიხშირით განისაზღვრებოდა თითოეული ამ 
გადაცდომისთვის პასუხისმგებლობის ზომები 2022-2024 წლებში. უზენაესი სასამართლოდან 
მიღებულ წერილში260 მითითებულია, რომ ჩამოთვლილ მუხლებზე ჩაშლილად არ იწარმოება 
სტატისტიკა, ჯანდაცვის სამინისტროსგან მიღებული მონაცემები261 კი ასე გამოიყურება:  

260	საქართველოს უზენაესი სასამართლოს 2025 წლის 28 იანვრის N პ-14-25 წერილი. 

261	 ჯანდაცვის სამინისტროს 2025 წლის 27 თებერვლის #MOH 0 25 00220685 წერილი. 
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ᲪᲮᲠᲘᲚᲘ 3:  პირველი ინსტანციის სასამართლოების მიერ ადმინისტრაციულ 
სამართალდარღვევებზე მიღებული გადაწყვეტილებების რაოდენობა.

ᲐᲓᲛᲘᲜᲘᲡᲢᲠᲐᲪᲘᲣᲚᲘ 
ᲡᲐᲛᲐᲠᲗᲐᲚᲓᲐᲠᲦᲕᲔᲕᲐ
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სამედიცინო საქმიანობა ნებართვის გარეშე 2 0 0 0 0 0 0 0 0

სამედიცინო საქმიანობა ლიცენზიის გარეშე 12 6 7 16 12 0 1 0 0

სამედიცინო საქმიანობის სალიცენზიო 
პირობების შეუსრულებლობა

5 1 0 1 0 0 0 0 0

სამედიცინო საქმიანობის სანებართვო 
პირობების შეუსრულებლობა

149 27 11 49 4 5 1 0 0

მაღალი რისკის შემცველი სამედიცინო 
საქმიანობის ტექნიკური რეგლამენტის 
შეუსრულებლობა

110 32 8 101 15 1 1 0 0

ფარმაცევტული პროდუქტის დანიშვნის 
წესის დარღვევა

8 28 13 2 0 2 13

სამინისტროს წერილში ასევე მითითებულია, რომ პროფესიული განვითარების საბჭოს მიერ 
2022-2024 წლებში მიღებული 32 გადაწყვეტილება სასამართლოში გასაჩივრდა და, 2025 წლის 
27 თებერვლის მდგომარეობით, ყველა ეს საქმე განხილვის პროცესშია. წერილში არ არის 
დაკონკრეტებული, რამდენი საჩივრის ავტორია პაციენტი და რამდენის – ექიმი/კლინიკა. 
თუმცა, მოწოდებული მონაცემები ცხადად აჩვენებს, რომ სასამართლოში საჩივრის განხილვა 
დიდ დროს მოითხოვს, რაც არსებითად ამცირებს ამ მექანიზმის ეფექტიანობას.

რაც შეეხება სასამართლოს ზოგად პრაქტიკას ამ მიმართულებით: როგორც აღინიშნა, 
წარმოდგენილი დოკუმენტის მიზანი არ არის ამ საკითხის დეტალურად შესწავლა, თუმცა 
კვლევის ფარგლებში გაანალიზდა საქართველოს უზენაესი სასამართლოს მიერ ბოლო 
წლებში მიღებული რამდენიმე მნიშვნელოვანი გადაწყვეტილება, რომლებიც – ქართული 
სასამართლო სისტემის მოწყობიდან გამომდინარე – პრეცედენტული არ არის, მაგრამ 
დაახლოებით წარმოდგენას გვიქმნის ცალკეული საკითხებისა თუ უფლებების ფარგლებზე. 

2021 წლის 7 ივლისის გადაწყვეტილებაში უზენაესმა სასამართლომ მნიშვნელოვანი 
განმარტება გააკეთა სამედიცინო დოკუმენტაციის სრულყოფილად წარმოების საკითხებზე: 
კერძოდ, მან დაადგინა, რომ სამედიცინო ბარათის ზედმიწევნით შევსებას სასიცოცხლო 
მნიშვნელობა აქვს პაციენტთა ჯანმრთელობის მდგომარეობის გასაუმჯობესებლად, 
განსაკუთრებით, როდესაც მკურნალობისათვის ერთი სამედიცინო დაწესებულების 
მონაწილეობა არ კმარა და საჭირო ხდება სხვა დაწესებულების ჩართულობაც. სასამართლოს 
შეფასებით, „ასეთ დროს პაციენტის ჯანმრთელობის მდგომარეობის მინიმალურ დროში 
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გაუმჯობესებისათვის, არსებითია, ერთი სამედიცინო დაწესებულებიდან მეორე სამედიცინო 
დაწესებულებამდე მაქსიმალურად მეტი ინფორმაცია აღწევდეს, რამდენადაც ინფორმაციის 
დროულ მიმოცვლას, შედეგად, პირველადი სამედიცინო გამოკვლევების დროის მცირე 
მონაკვეთში ეფექტურად ჩატარება და, შედეგად, საჭირო სამომავლო სამედიცინო 
ღონისძიებების დროული განსაზღვრა მოჰყვება.“262 

სასამართლო ამ სტანდარტს ავრცელებს დაუზუსტებელ დიაგნოზზეც და განმარტავს, რომ 
მეორე სამედიცინო დაწესებულებას ასეთი ინფორმაცია ეხმარება შესაძლო სამედიცინო 
დიაგნოზთა დავიწროებაში, საჭირო გამოკვლევების სწორად განსაზღვრაში და, შედეგად, 
დაზუსტებული დიაგნოზის გაცილებით სწრაფად დასმაში. „ინფორმაციის არასრულყოფილი 
მიმოცვლა ქმნის მეორე სამედიცინო დაწესებულებაში გადაყვანილი პაციენტის მიმართ 
საჭირო სამედიცინო ღონისძიებების დაგვიანებით განხორციელების რისკს, რამდენადაც 
სამედიცინო დაწესებულებას უწევს, დიაგნოზის დადგენის მიზნით, ხელმეორედ გაიაროს ის 
გზა, რაც პირველმა სამედიცინო დაწესებულებამ მასთან მოთავსებული პაციენტის შემოწმების 
პროცესში გაიარა.“263 

ამ საქმეში სასამართლომ ნებისმიერი სახის (დაზუსტებული თუ დაუზუსტებელი) დიაგნო-
ზის ასახვას გადამწყვეტი მნიშვნელობა მიანიჭა პაციენტის ჯანმრთელობისთვის, რადგან 
სამედიცინო ბარათის წარმოების წესის დარღვევა ქმნიდა სამედიცინო შემთხვევის დამ-
ძიმების რეალურ საფრთხეს. შესაბამისად, უზენაესმა სასამართლომ თანაზომიერად და 
პროპორციულად მიიჩნია ექიმისთვის სანქციის სახით სახელმწიფო სერტიფიკატის 3 თვით 
შეჩერება და 2-თვიანი პროფესიული რეაბილიტაციის კურსის გავლის დავალება „გადაუდე-
ბელ მედიცინაში“. 

ამ საკითხზე უზენაესი სასამართლო კიდევ ერთ გადაწყვეტილებაში მსჯელობს და მიუ-
თითებს, რომ „დარღვევის შინაარსისა და შესაბამისი შედეგების გათვალისწინებით, ექიმის 
პასუხისმგებლობა შესაძლებელია იყოს სხვადასხვა სახის... სამედიცინო ბარათში ასახული 
ინფორმაციის შეუსაბამობის გამოვლენა, მისი სპეციფიკის გათვალისწინებით, შეიძლება 
გახდეს მის შევსებაზე უფლებამოსილი პირის პროფესიული პასუხისმგებლობის დაკისრების 
წინაპირობა. აღნიშნული ვალდებულება კიდევ უფრო გულისხმიერად უნდა შესრულდეს, 
როდესაც პაციენტი ბავშვია.“264 

კიდევ ერთი მნიშვნელოვანი საკითხი, რომელიც უზენაესმა სასამართლომ განმარტა, არის 
სამედიცინო შეცდომა. 2024 წლის 7 ივნისის გადაწყვეტილებაში, სასამართლო უთითებს, რომ 
ეს არის „ექიმის მიერ უნებლიეთ პაციენტის მდგომარეობისთვის შეუსაბამო სადიაგნოზო და/
ან სამკურნალო ღონისძიებების ჩატარება, რაც მიყენებული ზიანის უშუალო მიზეზი გახდა...“.265 
ამავე გადაწყვეტილებაში სასამართლო აღნიშნავს, რომ ექიმის ეს ქმედება არ უნდა იყოს 
წინასწარ განზრახული, რადგან ამ შემთხვევაში საქმე აღარ გვაქვს პროფესიულ შეცდომასთან. 

შეცდომაზე მსჯელობისას სასამართლო აღნიშნავს, რომ ექიმის არაინფორმირებულობა 
საკითხზე ან პროფესიული სისუსტე გამამართლებელი გარემოება არ არის. „შეცდომის მიზეზი 

262	 საქართველოს უზენაესი სასამართლოს 2021 წლის 7 ივლისის #ბს-853(კ-20) გადაწყვეტილება.

263	იქვე. 

264	საქართველოს უზენაესი სასამართლოს 2024 წლის 19 მარტის Nბს-329(კ-22) 19 გადაწყვეტილება. 

265	საქართველოს უზენაესი სასამართლოს 2024 წლის 7 ივნისის ბს-756(კ-22) გადაწყვეტილება.
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შეიძლება იყოს როგორც ობიექტური, ისე სუბიექტური ფაქტორები. ობიექტურ ფაქტორებს 
მიეკუთვნება სამედიცინო მომსახურების გაწევის სათანადო პირობების არარსებობა, დაა-
ვადებების მკურნალობის არსებული პირობების არასრულყოფილება, ავადმყოფის მდგომა-
რეობის სიმძიმე... სუბიექტური ფაქტორები შეიძლება იყოს დამოუკიდებელი საექიმო საქ-
მიანობის სუბიექტის არასაკმარისი განათლება, ავადმყოფის არასაკმარისი გამოკვლევა, 
ლაბორატორიული და ინსტრუმენტული კვლევების არასწორი ინტერპრეტაცია და სხვა.“266 ამ 
საქმეზე სასამართლომ დასაბუთებულად მიიჩნია ექიმის მიმართ დისციპლინური ღონისძი-
ების გამოყენება, რადგან მან დიაგნოზი დასვა ისეთი კვლევის საფუძველზე, რომელიც სრულ 
ინფორმაციას არ იძლეოდა პაციენტზე. 

2022 წლის 24 მარტის გადაწყვეტილებაში უზენაესი სასამართლო მსჯელობს მიზეზობრივ 
კავშირზე სამედიცინო გადაცდომასა და მის მძიმე შედეგს შორის (პაციენტის სიკვდილი). 
სასამართლო აღნიშნავს, რომ „ყველა დამდგარი არასასურველი შედეგი ვერ იქნება მიჩნეული 
მცდარი სამედიცინო ქმედების რეზულტატად. მცდარი სამედიცინო ქმედება სათანადო 
შეფასებას საჭიროებს, რაც უპირველესად მკურნალობის უარყოფითი შედეგის დადგომაში 
ექიმის წვლილის დეტალურ შემოწმებას გულისხმობს.“267 ამ საქმეზე, მიუხედავად იმისა, რომ 
დადასტურდა ექიმის სამედიცინო გადაცდომის ფაქტი (პაციენტის დაგვიანებით გადაყვანა 
სპეციალიზებულ სამედიცინო დაწესებულებაში, არასათანადოდ აღჭურვილი ტრანსპორტით), 
სასამართლომ მიიჩნია, რომ კავშირი გადაცდომასა და მის მძიმე შედეგს შორის (პაციენტის 
სიკვდილი) დამატებით იყო გამოსაკვლევი. ამიტომ, სასამართლომ პროფესიული განვითარე-
ბის საბჭოს დაავალა საკითხის ხელახლა შესწავლა. სამედიცინო გადაცდომასა და დამდგარ 
შედეგს შორის კავშირის გამოკვეთის გარეშე, მან დაუსაბუთებლად მიიჩნია ექიმის მიმართ 
დისციპლინური ზომის გამოყენება. 

4.3.2.  სამოქალაქო სამართლის დავები

საქართველოს სამოქალაქო კოდექსი სამედიცინო დაწესებულების მიერ პაციენტისთვის 
მიყენებულ ზიანს დელიქტური სამართლის ნაწილად განიხილავს და პირს ანიჭებს 
უფლებას, მისი ჯანმრთელობისთვის მიყენებული ზიანის ანაზღაურება სამოქალაქო 
წესით მოითხოვოს.268 სამოქალაქო კოდექსი ადგენს პირის უფლებას, ჯანმრთელობის 
დაზიანებისთვის მოითხოვოს ანაზღაურება, სამართლიან და გონივრულ ფარგლებში269, 
დაწესებულებას კი ავალდებულებს, აანაზღაუროს ზიანი, რომელიც მიადგა მესამე პირს, 
მისი მუშაკის მართლსაწინააღმდეგო მოქმედებით, შრომითი სამსახურებრივი მოვალეობის 
შესრულებისას.270 ამ შემთხვევაშიც მოკლედ მიმოვიხილავთ უზენაესი სასამართლოს 
რამდენიმე მნიშვნელოვან გადაწყვეტილებას, რომლებშიც ყურადღება გამახვილდა ზიანის 
ანაზღაურებისთვის აქტუალურ საკითხებზე. 

პირველ რიგში, საინტერესოა, როგორ ნაწილდება მსგავსი ტიპის დავებში მხარეთა შორის 
მტკიცების ტვირთი. სამოქალაქო საპროცესო კოდექსი ადგენს, რომ თითოეული მხარე 

266	იქვე. 

267	საქართველოს უზენაესი სასამართლოს 2022 წლის 24 მარტის Nბს-682(კ-21) გადაწყვეტილება.

268	საქართველოს სამოქალაქო კოდექსი, მუხლი 1007.

269	იქვე, მუხლი 413. 

270	იქვე, მუხლი 997. 
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ვალდებულია, ამტკიცოს გარემოებები, რომლებზეც ამყარებს თავის მოთხოვნებსა თუ 
არგუმენტებს.271 თუმცა, სამოქალაქო კოდექსის სპეციალურ მუხლში, რომელიც ეხება 
მკურნალობისას წარმოშობილ ჯანმრთელობის დაზიანებას, მითითებულია, რომ ზიანის 
მიმყენებელი თავისუფლდება პასუხისმგებლობისგან, თუ დაამტკიცებს, რომ ზიანის დადგო-
მაში ბრალი არ მიუძღვის.272 აღნიშნული მუხლი შეიძლება შემდეგნაირადაც განიმარტოს: 
მსგავს დავებში სამედიცინო სერვისის მიმწოდებელზე გადადის მტკიცების ტვირთი, რომ 
ჯანმრთელობის ზიანი მისი ბრალეულობით არ დამდგარა.

სწორედ ამ მუხლზე დაყრდნობით, 2024 წლის 19 ივნისის გადაწყვეტილებაში უზენაესმა 
სასამართლომ განმარტა, რომ სამართლებრივი დავის მხარეს არ უნდა დაეკისროს მტკიცების 
გადაულახავი ტვირთი: „ივარაუდება, რომ პაციენტის ჯანმრთელობას ზიანი სამედიცინო 
დაწესებულების ბრალით მიადგა და საწინააღმდეგოს დადასტურება სამედიცინო დაწესებუ-
ლების მტკიცების ტვირთია... ექიმს ეკისრება იმის მტკიცების ტვირთი, რომ პაციენტის მიმართ 
ჩატარდა მართლზომიერი და უშეცდომო მკურნალობა... სამედიცინო შეცდომის შედეგად 
მიყენებული ზიანის კვლევისას, დაზარალებულის მტკიცების ტვირთია ზიანის დადგომა. მან 
აგრეთვე, უნდა ამტკიცოს დამდგარი ზიანისა და მიზეზობრივი კავშირის არსებობა.“273 

სასამართლოს ამ განმარტებით, სწორედ ექიმია ვალდებული, ამტკიცოს, რომ პაციენტს 
ხარისხიანი და უშეცდომო სამედიცინო სერვისი მიაწოდა. მტკიცების ტვირთის ამგვარ 
განაწილებას განაპირობებს ის, რომ პაციენტზე მეტად, ექიმს შეუძლია ჩვენება, რამდენად 
შეესაბამებოდა მიწოდებული სამედიცინო სერვისი დადგენილ სტანდარტებს.  

უზენაესი სასამართლო ასევე აღნიშნავს, რომ თავისთავად ზიანის დადგომა არ წარმოშობს 
მისი ანაზღაურების ვალდებულებას: მკურნალობით გამოწვეული ზიანის ანაზღაურება 
მხოლოდ იმ შემთხვევაში შეიძლება დაკმაყოფილდეს, თუ გამოწვეულია მცდარი სამედიცინო 
მოქმედებით – ანუ გამოკვეთილია მიზეზობრივი კავშირი მართლსაწინააღმდეგო ქმედებასა 
და დამდგარ შედეგს შორის. „უშედეგო მკურნალობა ან მკურნალობის უარყოფითი შედეგი 
თავისთავად (უალტერნატივოდ) არ იწვევს სამედიცინო პერსონალის პასუხისმგებლობას... თუ 
მკურნალობა სწორადაა წარმართული, თუნდაც, მას უარყოფითი შედეგი მოჰყვეს, არ იწვევს 
ექიმის პასუხისმგებლობას“.274 

საგულისხმოა, რომ უზენაეს სასამართლოს მტკიცების ტვირთთან დაკავშირებით არ აქვს ერთ-
გვაროვანი პრაქტიკა. მაგალითად, შედარებით ძველ, 2018 წლის 11 მაისის გადაწყვეტილებაში 
იგი განმარტავს, რომ „აღნიშნული კატეგორიის დავებში პაციენტს (მის ნათესავს ან კანონიერ 
წარმომადგენელს) ეკისრება ფაქტების სრულყოფილად და დამაჯერებლად წარდგენისა 
და გაცხადების ვალდებულება, აგრეთვე, მტკიცების ტვირთი იმის დასადასტურებლად, რომ 
მკურნალობისას შეცდომა დაუშვეს.“275 ამ გადაწყვეტილებაში სასამართლო ისევ პაციენტს 
აკისრებს მტკიცების ვალდებულებას, რომ მისი მკურნალობისას სამედიცინო შეცდომა იყო 
დაშვებული. 

271	 საქართველოს სამოქალაქო საპროცესო კოდექსი, მუხლი 102. 

272	 სამოქალაქო კოდექსი, მუხლი 1007.

273	 საქართველოს უზენაესი სასამართლოს 2024 წლის 9 ივნისის #Nას-45-2024 გადაწყვეტილება, § 56.  

274	 საქართველოს უზენაესი სასამართლოს 2022 წლის 17 ნოემბრის Nას-1169-2022 გადაწყვეტილება, § 40. 

275	 საქართველოს უზენაესი სასამართლოს 2018 წლის 11 მაისის Nას-111-111 გადაწყვეტილება, § 40.
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კიდევ ერთი საინტერესო განმარტება მტკიცების ტვირთზე სასამართლომ წარმოადგინა 
2019 წლის 26 ივლისის გადაწყვეტილებაში, სადაც კლინიკის ვალდებულებად მიიჩნია 
დადასტურება, რომ პაციენტს სრულყოფილად განემარტა სამედიცინო ინტერვენციის 
შესაძლო შედეგები. „სწორედ მის [კლინიკის] ხელთ არის ბერკეტი, რომ შექმნას სარწმუნო 
მტკიცებულებები ინფორმირების ვალდებულების შესრულების დასადასტურებლად.“276 ამავე 
გადაწყვეტილებაში სასამართლომ დასძინა, რომ ინფორმირება არ უნდა იყოს მექანიკური და 
ეს უნდა გაკეთდეს იმ ფორმით და იმგვარ ვითარებაში, რომ პაციენტს ჰქონდეს მიწოდებული 
ინფორმაციის ადეკვატურად გააზრების შესაძლებლობა. ინფორმირების სტანდარტის 
დარღვევა, რომელმაც შესაძლოა ჯანმრთელობას ავნოს, შეიძლება მორალური ზიანის 
ანაზღაურების წინაპირობაც გახდეს.277 

სხვა გადაწყვეტილებაში უზენაესი სასამართლო განმარტავს, რომ პაციენტის ინფორმირება 
პირდაპირ უკავშირდება მის მიერ თანხმობის გაცემას. კერძოდ, თუ პაციენტი არასათანადოდ 
არის ინფორმირებული სამედიცინო ჩარევის მოსალოდნელ შედეგებსა და გვერდით ეფექ-
ტებზე, თუნდაც მკურნალობა მისი თანხმობით წარიმართოს, შესაძლოა მაინც გამოიკვეთოს 
ჯანმრთელობის უფლების ხელყოფა. ამ საქმეში სასამართლომ უსაფუძვლოდ მიიჩნია 
კლინიკის მტკიცება, რომ პაციენტმა ზეპირად დაუდასტურა თავისი არაალერგიულობა, რის 
გამოც აღარ ჩაუტარდა წინასწარი რუტინული გამოკვლევა. სასამართლომ განმარტა, რომ 
„მარტოოდენ მითითება, რომ რუტინულად სინჯის აღება არ წარმოადგენს დამკვიდრებულ 
პრაქტიკას და რომ სახეზე იყო პაციენტის ზეპირი განმარტება არაალერგიულობასთან 
დაკავშირებით, ვერ გახდება სამედიცინო მუშაკის/დაწესებულების მხრიდან მართლწინააღ-
მდეგობის გამომრიცხველი გარემოება, განსაკუთრებით იმ პირობებში, როდესაც საქმის 
მასალებით არ დასტურდება გარემოება, რომ სამედიცინო დაწესებულებამ მიაწოდა 
პაციენტს ინფორმაცია შესაძლო გართულებების ან სადავო პრეპარატის გამოყენების 
შემთხვევაში შესაძლო რისკთან, მათ შორის, ალერგიულ რეაქციასთან დაკავშირებით.“278 
ამ გადაწყვეტილებაშიც სასამართლო ცალსახად სამედიცინო დაწესებულებას აკისრებს 
მტკიცების ვალდებულებას, რომ პაციენტს ინფორმაცია სათანადო ფორმით მიეწოდა.279 

საინტერესოა, როგორ და რა პრინციპებით განსაზღვრავს უზენაესი სასამართლო მორალური 
ზიანის ხარისხს და, შესაბამისად, კომპენსაციის ოდენობას. ამ შემთხვევაში, სასამართლო 
მიუთითებს, რომ მთავარი სახელმძღვანელო კრიტერიუმებია გონივრულობა და სამართლია-
ნობა. „ჯანმრთელობის დაზიანებით გამოწვეული მორალური ზიანის ანაზღაურება სამართ-
ლიანი და გონივრული ოდენობით უნდა განისაზღვროს. შეუძლებელია, თითოეული ადამიანის 
ჯანმრთელობის ან სიცოცხლის ფასის განსაზღვრა, ამდენად, მორალური ზიანის ანაზღაურების 
მიზანი, გარკვეულწილად, განცდილი ტკივილისა და დისკომფორტის შემსუბუქებაა.“280 

სასამართლოს განმარტებით, კომპენსაციის ოდენობა განისაზღვრება დაზარალებულის მიერ 
განცდილი სულიერი და ფიზიკური ტანჯვისა და ზიანის მიმყენებელი პირის ბრალეულობის 
გათვალისწინებით. სასამართლოს არაერთი გადაწყვეტილებიდან იკითხება, რომ მორალური 

276	საქართველოს უზენაესი სასამართლოს 2019 წლის 26 ივლისის Nას-645 გადაწყვეტილება, § 50.

277	 იქვე, § 53. 

278	საქართველოს უზენაესი სასამართლოს 2024 წლის 27 ნოემბრის Nას-1195-2024 გადაწყვეტილება, § 42. 

279	იქვე, § 47. 

280	საქართველოს უზენაესი სასამართლოს 2019 წლის 26 ივლისის Nას-645-2019 გადაწყვეტილება, § 44.
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ზიანის ანაზღაურება შეფასებითი მსჯელობის საგანია და მისი ოდენობა, ყოველ კონკრეტულ 
შემთხვევაში, ინდივიდუალური თავისებურებების გათვალისწინებით უნდა განისაზღვროს. 
ანაზღაურების საკითხი მხოლოდ იმ შემთხვევაში განიხილება, თუ დამდგარი ზიანი 
სამართლებრივად მნიშვნელოვანი და ანგარიშგასაწევია. სასამართლო ასევე განმარტავს, 
რომ „სხეულის და/ან ჯანმრთელობის ხელყოფით გამოწვეული მორალური ზიანი უშუალოდ 
სამართალდარღვევიდან შეიძლება არც გამომდინარეობდეს, არამედ მისი თანმდევი 
შედეგი იყოს (როგორიცაა უშედეგო მკურნალობა, ხანგრძლივი უმწეო მდგომარეობა, 
აქტიური ცხოვრების შეუძლებლობა, ცხოვრების წესისა და რიტმის შეცვლა, მკურნალობის 
უშედეგობის გამო ცხოვრების ხალისის დაქვეითება, ნერვული დაძაბულობა, რაც პირს 
არასრულფასოვნების კომპლექსსა თუ სხვა ნეგატიურ განცდებს უყალიბებს). ასეთ დროს, 
სავალდებულოა დასტურდებოდეს, რომ დაზარალებულის მორალური განცდები და სულიერი 
ტანჯვა სხეულისა თუ ჯანმრთელობის ხელყოფის შედეგია.“281 

4.3.3.  სისხლის სამართლის პასუხისმგებლობა

სისხლის სამართლის კოდექსიც ითვალისწინებს პასუხისმგებლობის ზომებს პაციენტის 
უფლებათა დარღვევისთვის.282 მისი სპეციალური მუხლები სწორედ მედიცინის მუშაკთა 
უკანონო ქმედებებისთვის ითვალისწინებს სასჯელს. მაგალითად, სისხლის სამართლის წესით 
ისჯება ავადმყოფის განსაცდელში მიტოვება283 – სიცოცხლისთვის საშიშ მდგომარეობაში 
მყოფი პაციენტისთვის გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების გაუწევლობა, არასაპატიო 
მიზეზით. ამ დანაშაულის არსებობისთვის, პაციენტის მდგომარეობა უნდა იყოს მძიმე და 
სიცოცხლისთვის საშიში, ხოლო ექიმი არასაპატიო მიზეზით აცხადებდეს უარს გადაუდებელ 
სამედიცინო დახმარებაზე. ექიმს პასუხისმგებლობა ეკისრება მაშინაც, თუ ეს არ მომხდარა 
სამუშაო საათებში/გარემოში, თუმცა გონივრულ ფარგლებში, მაინც შეეძლო პაციენტის 
დახმარება. ამ დანაშაულისთვის სასჯელად გათვალისწინებულია ჯარიმა, გამასწორებელი 
სამუშაო, თანამდებობის დაკავების/საქმიანობის უფლების ჩამორთმევა 3 წლამდე, ან 
შინაპატიმრობა – 1 წლამდე ვადით. თუ ექიმის დაუხმარებლობას მოჰყვება პაციენტის 
ჯანმრთელობის მძიმე დაზიანება ან სიცოცხლის მოსპობა, სასჯელად გათვალისწინებულია 
თავისუფლების აღკვეთა 3-დან 5 წლამდე, საქმიანობის უფლების ჩამორთმევა 3 წლამდე, ან 
შინაპატიმრობა 1-დან 2 წლამდე. 

სისხლის სამართლის კოდექსში ასევე ვხვდებით მუხლებს, რომლებიც ითვალისწინებს 
პასუხისმგებლობას ნარკოტიკული და ფსიქოტროპული ნივთიერებების წარმოების, აღ-
რიცხვის, გაცემისა და შენახვის წესის დარღვევისთვის. ექიმისთვის სისხლისსამართლებ-
რივი სასჯელის შესაფარდებლად, დადგენილი წესების დარღვევას შედეგად უნდა მოჰყვეს 
ნარკოტიკული საშუალების/ფსიქოტროპული ნივთიერების უკანონო ბრუნვაში მოქცევა.284 
ამ მუხლების მიზანია არა მაინცდამაინც პაციენტის უფლებების, არამედ არსებული საზო-
გადოებრივი წესრიგისა და უსაფრთხოების დაცვა.

281	 იქვე, § 45. 

282	სისხლისსამართლებრივი პასუხისმგებლობის მკაცრი, სადამსჯელო ბუნებიდან გამომდინარე, ბუნებრივია, რომ ის 

ვრცელდება მხოლოდ მძიმე გადაცდომებზე. 

283	საქართველოს სისხლის სამართლის კოდექსი, მუხლი 130. 

284	იქვე, სისხლის სამართლის კოდექსის 269-270 მუხლები.
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გასული წლის სექტემბერში სისხლის სამართლის კოდექსში გატარებული ცვლილებების 
შედეგად, დანაშაულად გამოცხადდა „ექიმის მიერ პირისთვის მისი ბიოლოგიური სქესისგან 
(კერძოდ, მემკვიდრეობითი გენეტიკური მახასიათებლების მიხედვით იდენტიფიცირებული 
მისი სქესისგან) განსხვავებული სქესისთვის მიკუთვნების მიზნით ქირურგიული ოპერაციის 
ჩატარება, ან მის მიმართ სხვა სახის სამედიცინო მანიპულაციის გამოყენება“.285 ამგვარი 
სამედიცინო მომსახურება ისჯება ჯარიმით, თანამდებობის დაკავების ან საქმიანობის 
უფლების ჩამორთმევით სამ წლამდე, ან 1-დან 4 წლამდე თავისუფლების აღკვეთით. ამ 
შემთხვევაში, ქმედების დასჯადობით არათუ გაიზარდა პაციენტის უფლებათა დაცვის 
სტანდარტები, არამედ გარკვეული ჯგუფებისთვის უბრალოდ ხელმიუწვდომელი გახდა 
არსებითი მნიშვნელობის სამედიცინო სერვისი ქვეყანაში. 

ზემოაღნიშნულ მუხლებზე სასამართლო პრაქტიკა ჯერჯერობით მწირია286, შესაბამისად, 
კვლევის ფარგლებში შეუძლებელი იყო კონკრეტული გადაწყვეტილებების გაანალიზება. 
თუმცა, სისხლის სამართლის კოდექსში გვხვდება სხვა დანაშაულებიც, რომლებსაც 
სპეციალური სუბიექტი არ ჰყავს, თუმცა, სხვა პირებთან ერთად, სამედიცინო სფეროს 
წარმომადგენლებზეც ვრცელდება. 

ერთ-ერთი ასეთი დანაშაულია სიცოცხლის გაუფრთხილებლობით მოსპობა287, რა დროსაც 
სისხლისსამართლებრივი პასუხისმგებლობა შეიძლება სამედიცინო სფეროს პროფესიო-
ნალსაც დაეკისროს. მაგალითად, 2024 წლის 10 აპრილის გადაწყვეტილებაში უზენაესმა 
სასამართლომ სწორედ ამ მუხლით დააკვალიფიცირა ექიმის ქმედება, რომელმაც ზერე-
ლედ, არასაკმარისი მეთვალყურეობით და არასწორად დასვა დიაგნოზი და, არასწორი 
სამედიცინო ინტერვენციის გამო, პაციენტი გარდაიცვალა.288 სასამართლოს განმარტებით, 
„წინდახედულების ნორმების გათვალისწინების შემთხვევაში, ექიმს უნდა ევარაუდა, თუ რა 
შედეგი შეიძლებოდა მოჰყოლოდა გართულებას. თუმცა, იგი უსაფუძვლოდ იმედოვნებდა, 
რომ მძიმე შედეგს თავიდან აიცილებდა. შესაბამისად, ფატალური შედეგის მიზეზია დროც, რა 
პერიოდშიც ვერ დაისვა სწორი დიაგნოზი“.289 

ამავე მუხლით დაკვალიფიცირდა პაციენტისთვის დაგვიანებული დიაგნოზის დასმაც, რასაც 
შედეგად მოჰყვა მისი სიკვდილი.290 კერძოდ, პაციენტის მკურნალმა ექიმმა, მშობიარობიდან 
დაახლოებით 33 საათის განმავლობაში, არ ჩაატარა საჭირო გამოკვლევები. ვითარებას 
ისიც ართულებდა, რომ პაციენტი იყო არასრულწლოვანი, კერძოდ, 16 წლის, შესაბამისად, 
მიეკუთვნებოდა მაღალი რისკის ჯგუფს.291 ამ საქმეში, სასამართლო დაეყრდნო კომისიური 
სამედიცინო ექსპერტიზის დასკვნას, რომ პაციენტის მდგომარეობის დროულად და სწორად 
შეფასებისა და სათანადო მკურნალობის ჩატარების შემთხვევაში, გაიზრდებოდა მისი 
გადარჩენის შანსი. 

285	იქვე, მუხლი 1762, მეორე ნაწილი.

286	იხ. საქართველოს უზენაესი სასამართლოს 2025 წლის 28 იანვრის N-პ-14-25 წერილი. 

287	საქართველოს სისხლის სამართლის კოდექსი, მუხლი 116.

288	საქართველოს უზენაესი სასამართლოს 2024 წლის 10 აპრილის N1335აპ-23 გადაწყვეტილება.

289	იქვე, § 16. 

290	საქართველოს უზენაესი სასამართლოს 2021 წლის 29 მარტის 2კ-964აპ.-19 გადაწყვეტილება.

291	 იქვე, § 16. 
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საინტერესო განმარტება გააკეთა უზენაესმა სასამართლომ 2019 წლის 1 აგვისტოს 
გადაწყვეტილებაში, სადაც ექიმის ქმედება დააკვალიფიცირა თაღლითობად, რადგან 
ღვიძლის ტრანსპლანტაციის ოპერაციამდე, სწორად და კეთილსინდისიერად არ მიაწოდა 
პაციენტებს, დონორებსა და ოჯახის წევრებს ინფორმაცია ოპერაციის თანმდევ რისკებზე.292 
ამ შემთხვევაში, ექიმს ოპერაციამდე წინასწარი ნებართვა უნდა აეღო ტრანსპლანტაციის 
საბჭოსგან, თუმცა, ფულადი გამორჩენის მიზნით, მოტყუებით განუცხადა პაციენტებს, რომ 
სასწრაფოდ ესაჭიროებოდათ ღვიძლის გადანერგვა. შესაბამისი ლიცენზიისა და ნებართვის 
გარეშე ჩატარებული ღვიძლის გადანერგვის ოპერაციების შედეგად, სამედიცინო კლინიკაში 
ორი პაციენტი გარდაიცვალა. 

გადაწყვეტილება საინტერესოა იმითაც, რომ სასამართლომ ექიმის ქმედება დააკვალიფი-
ცირა თაღლითობად, მიუხედავად იმისა, რომ რეალურად, ღვიძლის გადანერგვის ოპერაცია 
ორივე შემთხვევაში ჩაუტარდათ პაციენტებს. უზენაესი სასამართლოს განმარტებით, საქმის 
მასალებით დგინდებოდა, რომ პაციენტთა მდგომარეობა კლინიკაში მიმართვისას არ 
საჭიროებდა ღვიძლის გადაუდებელ ტრანსპლანტაციას. გარდა ამისა, საქმის მასალებიდან 
დგინდებოდა, რომ კლინიკაში არ იყო უზრუნველყოფილი ყველა პირობა მსგავსი სირთულის 
ოპერაციების ჩასატარებლად.293 

უზენაესი სასამართლოს განმარტებით, თაღლითობად უნდა ჩაითვალოს შემთხვევა, როცა 
მედიცინის მუშაკი პაციენტს უნიშნავს არასაჭირო მკურნალობას და უსვამს არასწორ დიაგნოზს, 
რათა მძიმედ წარმოაჩინოს მისი ჯანმრთელობის მდგომარეობა. ასევე თაღლითობის 
დანაშაულია აუცილებელი ან გადაუდებელი ოპერაციის დანიშვნა პაციენტისგან შესაბამისი 
თანხების მისაღებად, როცა რეალური ვითარება ამას არ მოითხოვს. ის, რომ პაციენტს 
ჩაუტარდა ოპერაცია ან სხვა სახის მკურნალობა, ვერ შეცვლის ქმედების სამართლებრივ 
სტატუსს, ვინაიდან ასეთ შემთხვევებში, თითქოსდა საჭირო მკურნალობისა ან ოპერაციის 
ჩატარება ერთგვარი ხერხია დაზარალებულის შეცდომაში შესაყვანად და მისგან თანხის 
მისაღებად.294

292	 საქართველოს უზენაესი სასამართლოს 2019 წლის 1 აგვისტოს 110აპ-19 გადაწყვეტილება.

293	იქვე, § 11. 

294	იქვე, § 13. 
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წინამდებარე კვლევა აჩვენებს, რომ რიგ შემთხვევებში, სახელმწიფო ვერ ახერხებს ჯან-
მრთელობის უფლების რეალიზებას სერვისების „ხელმისაწვდომობის (availability), წვდომის 
(accessibility), მისაღებობისა (acceptability) და ხარისხიანობის (quality)“ (AAAQ) ჩარჩოს 
მიხედვით, ასევე, შშმ პირთა უფლებების კონვენციის შესაბამისად.  

სერვისების ხელმისაწვდომობა განსაკუთრებით პრობლემურია პირველად ჯანდაცვაში, მათ 
შორის, სოფლის აფთიაქების ნაკლებობიდან გამომდინარე. ფიზიკური მისაწვდომობა ყვე-
ლაზე საგანგაშოა სოფლად, ისეთი პრობლემების გამო, როგორიცაა ჯანდაცვის დაწესებუ-
ლებათა სიშორე, სასწრაფო დახმარების შეზღუდული ხელმისაწვდომობა შორეულ და 
მთიან რაიონებში, ასევე, შშმ პირთათვის სერვისების გონივრულ ფარგლებში ადაპტირების 
ხარვეზები.

თანადაფინანსების მექანიზმი (მიუხედავად იმისა, რომ 2023 წელს ამ თვალსაზრისით ლიმი-
ტები დაწესდა), პაციენტის ჯიბიდან გადახდები (განსაკუთრებით მედიკამენტებისთვის) და 
ზოგიერთი მნიშვნელოვანი სერვისის გაუთვალისწინებლობა საყოველთაო ჯანდაცვის 
პროგრამაში, ამწვავებს ეკონომიკური ხელმისაწვდომობის პრობლემას. ეს განსაკუთრებით 
მძიმე ტვირთად აწვებათ შშმ პირებს, იმ სერვისებთან მიმართებით, რომლებსაც შეუძლია 
შეზღუდული შესაძლებლობის პრევენცია ან შემსუბუქება. შედარებით მაღალშემოსავლიანი 
შშმ პირებიც აწყდებიან ეკონომიკური ხელმისაწვდომობის პრობლემებს და კატასტროფული 
ხარჯების რისკებს, რადგან მათთვის რიგ სამედიცინო სერვისებს არც საყოველთაო ჯანდაცვის 
პროგრამა ფარავს და არც კერძო დაზღვევა. ეკონომიკური ხელმისაწვდომობის პრობლემებს 
ვერ უმკლავდება რეფერალური კომიტეტი, რომელიც, მისი ინსტიტუციური მოწყობისა და 
ოპერირების ხარვეზთა გათვალისწინებით, არასათანადო და გაუმჭვირვალე მექანიზმია. 
საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ადმინისტრირება არასაკმარისად გამჭვირვალე 
მიდგომით, აბრკოლებს ინფორმაციაზე წვდომასაც. 

მისაღებობის კუთხით, ჯანდაცვის პერსონალი არ არის სათანადოდ მომზადებული, რიგ შემ-
თხვევებში კი არ არსებობს მკაფიო მითითებები/ინსტრუქციები შშმ პირებთან, განსაკუთრე-
ბით, ქალებთან კომუნიკაციისთვის. ეს ხშირად იწვევს დამამცირებელ დამოკიდებულებას და 
არღვევს კონფიდენციალურობას, რაც დამატებით ბარიერს უქმნის ხელმისაწვდომობას. 

ხარისხის ელემენტი ყველაზე პრობლემურია კომპეტენციის ნაკლებობის გამო, განსაკუთ-
რებით, ოჯახის/სოფლის ექიმებისა და ექთნების შემთხვევაში. ვითარებას ამწვავებს ისიც, 
რომ მონიტორინგი საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის განხორციელებაზე, ძირითადად, 
ორიენტირებულია კერძო პროვაიდერთა მიერ გაწეული ხარჯების მიზანშეწონილობისა და 
უსაფრთხოების ძირითადი სტანდარტების შემოწმებაზე. სამედიცინო სერვისის ხარისხის 

დასკვნაV.
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პრობლემები ვერც გასაჩივრების მექანიზმებით კომპენსირდება, ამ უკანასკნელთა სუსტი 
ინსტიტუციონალიზაციისა და არაეფექტიანობის გამო.

მიუხედავად იმისა, რომ საკანონმდებლო დონეზე პაციენტთა უფლებები, ზოგადად, კარგად 
არის გაწერილი, გამოწვევად რჩება ტერმინოლოგიის თანმიმდევრულობა სხვადასხვა ნორმა-
ტიულ აქტში, ასევე, უფრო სისტემატიზებული სამართლებრივი ჩარჩოს შექმნა. პრობლემური 
საკითხია პაციენტთა უფლებების დაცვის სტრუქტურირებული და გრძელვადიანი სტრატეგიის 
არარსებობაც, რომელიც პრაქტიკაში თანმიმდევრულად დაინერგება. ჯანდაცვის ხელმისაწ-
ვდომობისა და პაციენტის უფლებათა დაცვისთვის გატარებული რეფორმები არ ემყარება 
სისტემურ და თანმიმდევრულ ხედვას.

აუცილებელია, პრაქტიკაში რეალურად და ეფექტიანად ხორციელდებოდეს სახელმწი-
ფოს მიერ შემუშავებული პოლიტიკური და პროგრამული დოკუმენტები. ახლებურად 
უნდა გაიწეროს ჯანდაცვის სამინისტროს საჩივართა განხილვის ცენტრალიზებული 
მექანიზმის მანდატი და ინსტიტუციური მოწყობა. არსებითად გასაუმჯობესებელია 
სამედიცინო პერსონალის ეთიკისა და მიწოდებული სერვისების ხარისხის კონტროლის 
მექანიზმები, რადგან არსებული სამედიცინო ეთიკის კომისიები მხოლოდ ფორმალურად 
ფუნქციონირებს. სისტემური პრობლემები იკვეთება ცენტრალიზებულ მარეგულირებელ 
ინსტიტუტებში, რომლებიც პასუხისმგებელნი არიან პაციენტთა საჩივრების განხილვაზე. 
მინისტრს, როგორც პოლიტიკური თანამდებობის პირს, დაუბალანსებლად ჭარბი გავლენა 
აქვს პროფესიული განვითარების საბჭოსა და რეგულირების სააგენტოს მოწყობაზე/
საქმიანობაზე, რაც სერიოზულ საფრთხეს უქმნის ამ უწყებათა ინსტიტუციურ მდგრადობასა 
და დამოუკიდებლობას.

კვლევა ჯანდაცვის სექტორში გამოკვეთს ანგარიშვალდებულების პრობლემასაც: არც 
ჯანდაცვის სამინისტრო (ცენტრალურ დონეზე) და არც მისი სააგენტოები (მათ შორის, 
რეგულირების სააგენტო და პროფესიული განვითარების საბჭო) პროაქტიულად არ 
აქვეყნებენ ანგარიშებსა თუ სხვა მნიშვნელოვან მონაცემებს ყოველწლიურ საქმიანობაზე. 
გარდა ამისა, როგორც წესი, გამოთხოვილ საჯარო ინფორმაციაზე, მათ შორის, ძირითად 
სტატისტიკურ მონაცემებზე, პასუხები დაგვიანებით არის გაცემული, მოწოდებული 
ინფორმაცია კი არასრულია.

და ბოლოს, ჯანდაცვის სექტორში პოლიტიკის შემუშავების პროცესი არ შეესაბამება 
ჩარჩოს „ანგარიშვალდებულება გონივრულობისთვის“. საყოველთაო ჯანდაცვის საბჭო 
არ მონაწილეობს გადაწყვეტილების მიღების პროცესში – მას უბრალოდ ინფორმაცია 
მიეწოდება უკვე მიღებულ პოლიტიკის გადაწყვეტილებებზე. მსგავსი იერარქიული პოლიტიკა 
არ ემყარება წინასწარ განსაზღვრულ კრიტერიუმებსა და პრინციპებს და არ არსებობს 
ინსტიტუციური გარანტია, რომ გადაწყვეტილებები დაეფუძნება მტკიცებულებებს. 

წარმოდგენილი რეკომენდაციები მიზნად ისახავს კვლევაში წარმოჩენილი ხარვეზების 
აღმოფხვრას.
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5.1.  რეკომენდაციები

A.  საქართველოს პარლამენტს

არსებული კანონმდებლობის დასახვეწად, შემდეგ საკითხებთან მიმართებით: 

1.	 საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამაში სერვისების განაწილება (პაკეტში გათვალის-
წინება): 

	 ა. გადაწყვეტილებათა მისაღებად, განსაზღვროს პრიორიტეტები, ჯანმრთელობის რაცი-
ონირების კრიტერიუმებსა და პრინციპებთან ერთად, რათა მკაფიოდ შემოფარგლოს 
საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ადმინისტრირების აღმასრულებელი დისკრეცია. 

	 ბ. მოქმედი პრიორიტეტიზაციის სქემა შეუსაბამოს დადგენილ კრიტერიუმებსა და 
პრინციპებს. 

2.	 გადაწყვეტილებათა მიღება ჯანდაცვის რაციონირების პროცესში:

	 ა. მკაფიოდ განსაზღვროს საყოველთაო ჯანდაცვის საბჭოსა ან ნებისმიერი ახალი 
ორგანოს როლი შესაბამისი მტკიცებულებებისა და უკუკავშირის მოგროვებაში, რათა 
შემდგომი გადაწყვეტილებები მათ დაეფუძნოს. 

	 ბ. მკაფიოდ განსაზღვროს კრიტერიუმები და პროცედურები, რომლებიც ამ ორგანომ უნდა 
დაიცვას შესაბამისი რეკომენდაციების გაცემისას. 

3.	 ზედამხედველობა საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის განხორციელებაზე: 

	 ა. მკაფიოდ განსაზღვროს პროგრამის განხორციელებაზე მონიტორინგის ფარგლები და 
მეთოდები რეგულირების სააგენტოსთვის. 

4.	 პაციენტთა სამართლებრივი გარანტიების მკაფიოდ განსაზღვრა: 

	 ა. უზრუნველყოს კანონმდებლობის სისტემატიზაცია, რათა პაციენტთა უფლებები და 
სამედიცინო პერსონალის პროფესიული ვალდებულებები ერთგვაროვნად განისაზ-
ღვროს სხვადასხვა სამართლებრივ აქტში. 

5.	 ეფექტიანი ზედამხედველობა სამედიცინო პრაქტიკაზე და პაციენტთა უფლებების 
დაცვა: 

	 ა. მკაფიოდ განსაზღვროს სამედიცინო საჩივრების განმხილველი მექანიზმების სტრუქ-
ტურა, ფუნქციები და სამუშაო პროცედურები. 

	 ბ. აირიდოს სხვადასხვა უწყებას შორის ფუნქციების დუბლირება და მკაფიოდ განსაზ-
ღვროს თითოეული მათგანის როლი საჩივრების განხილვასა და გადაწყვეტილების 
მიღების პროცესში. 

	 გ. ნორმატიულ დონეზე გაიწეროს საჩივრების განმხილველ უწყებათა ფუნქციური და 
ინსტიტუციური გარანტიები.  

	 დ. განისაზღვროს შესაბამის სამედიცინო დაწესებულებათა სამართლებრივი პასუხის-
მგებლობები შიდა ეთიკის კომისიების არაეფექტიანად ფუნქციონირების შემთხვევაში. 
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B.  საქართველოს მთავრობას/ჯანდაცვის სამინისტროს

კანონმდებლობით გათვალისწინებულ ვალდებულებათა შესასრულებლად, 
ჯანდაცვის სფეროში ადეკვატური რესურსების მობილიზებისა და ეფექტიანად 
ხარჯვის მიზნით: 

6.	 მიიღოს კანონქვემდებარე აქტები, ზემოთ რეკომენდებული საკანონმდებლო ჩარჩოს 
დასანერგად. კერძოდ:

	 ა. გაიწეროს საყოველთაო ჯანდაცვის საბჭოს საქმიანობა და წევრობის საკითხები, რათა 
უზრუნველყოფილი იყოს მისი დამოუკიდებლობა და ეფექტიანობა გადაწყვეტილების 
მიღების პროცესში. 

	 ბ. აქტიურად ჩაერთოს საბჭო გადაწყვეტილების მიღების პროცესში, უკვე მიღებულ 
გადაწყვეტილებებზე პოსტფაქტუმ ინფორმირების ნაცვლად. 

	 გ. დაინერგოს ინფორმაციის გაცემის/გაზიარების სტრუქტურირებული მექანიზმი, რეფერა-
ლურ საბჭოს, საყოველთაო ჯანდაცვის საბჭოსა და ჯანდაცვის სამინისტროს იმ უწყებებს 
შორის, რომლებიც პასუხისმგებელნი არიან ჯანდაცვის პოლიტიკის ფორმირებაზე. 

	 დ. აღმოიფხვრას ჯანდაცვის სერვისების აშკარა არაგონივრული განაწილება: 

	 მოიხსნას შეზღუდვა საჯარო/კერძო დაზღვევის დამატებით გამოყენებაზე იმ პირთა 
მიერ, რომლებიც უფლებამოსილნი არიან, ისარგებლონ საყოველთაო ჯანდაცვის 
პროგრამით. 

	 დასაბუთდეს საყოველთაო ჯანდაცვის პაკეტებში სერვისების გაუთვალისწინებლობა, 
კანონმდებლობით დადგენილი პრინციპებისა და კრიტერიუმების შესაბამისად (იხ. 
რეკომენდაციები ზემოთ). 

	 გაუქმდეს თანაგადახდის ვალდებულება გადაუდებელ სამედიცინო მომსახურებებზე. 

	 დაინერგოს ეტაპობრივი თანაგადახდის მექანიზმი დადგენილ ლიმიტებს მიღმა, ასეთი 
გადაწყვეტილებების რეფერალურ კომიტეტზე დელეგირების ნაცვლად. 

	 გაიზარდოს და პერიოდულად გადაიხედოს პაციენტთა შემოსავლების ზღვრული 
დონეები, რომელთა მიხედვითაც განისაზღვრება მათთვის თანაგადახდის მექანიზმები. 

	 შშმ პირთა ჯანმრთელობის საჭიროებებთან მიმართებით: 

	 მკვეთრად გამოხატული შეზღუდვის მქონე პირები მოექცნენ ჯანდაცვის პაკეტით 
განსაზღვრულ პირველ პრიორიტეტულ კატეგორიაში. 

	 ერთ-ერთ პრიორიტეტულ კატეგორიას მიაკუთვნონ მნიშვნელოვნად და ზომიერად 
გამოხატული შეზღუდვის მქონე პირები. 

	 საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამაში მოექცეს შშმ პირთა სპეციალურ საჭიროე-
ბებთან დაკავშირებული დიაგნოსტიკური კვლევები. 

	 განისაზღვროს და საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამაში მოექცეს სამედიცინო სერვი-
სები, რომლებიც შეამცირებს შეზღუდული შესაძლებლობის განვითარების რისკებს. 
მათ შორისაა: რქოვანას ტრანსპლანტაცია, პროთეზების იმპლანტაცია სასმენი 
ძვლების ჯაჭვის აღსადგენად (ბახა-იმპლანტაცია), კოხლეარული იმპლანტაციის 
შემდგომი კონსულტაციები.
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	 ე. საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის როგორც ზოგადი, ისე შშმ პირებზე ორიენტი-
რებული სერვისები და მათი მიღების პროცედურები გახდეს მოქნილი და ინდივიდზე 
ორიენტირებული. კერძოდ: 

	 სადაც შესაძლებელია, სერვისებისა და სამედიცინო პროდუქციის ფიქსირებული 
სიები შეიცვალოს ვაუჩერული სისტემით (მაგ: მედიკამენტებისა და დამხმარე 
საშუალებებისთვის), რათა ინდივიდუალური საჭიროებები უკეთ დაკმაყოფილდეს. 

	 დამხმარე საშუალებები, სულ მცირე, ითვალისწინებდეს ნაწოლების საწინააღმდეგო 
მატრასებს, ასევე, წნევისა და შაქრის საზომ ხმოვან აპარატებს. 

	 შემსუბუქდეს ელექტროეტლებზე წვდომის კრიტერიუმები და, საჭიროების შემთხვე-
ვაში, უზრუნველყოფილი იყოს წვდომა როგორც მექანიკურ, ისე ელექტროეტლებზე 
(ერთდროულად). 

	 გაუქმდეს თანაგადახდის ვალდებულება მექანიკურ ეტლებზე წვდომისათვის;

	 ბენეფიციარებს მიეცეთ შესაძლებლობა, გარანტიის ფარგლებში, რეგიონებშივე 
შეაკეთონ ეტლები, რათა ამ სერვისის მისაღებად არ დასჭირდეთ მისი დედაქალაქში 
გაგზავნა; 

	 გაიზარდოს ჟესტების ენის თარჯიმანთა რაოდენობა და ანაზღაურება. 

	 სადაც შესაძლებელია, წახალისდეს და დაინერგოს ელექტრონული პროცედურები, 
ჯანდაცვის სერვისებზე წვდომის გასაუმჯობესებლად. 

7.	 საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ადმინისტრირებისა და მონიტორინგის პრო-
ცესში, აქცენტი გაკეთდეს სერვისების ხარისხსა და ეფექტიანობაზე. ამ მიზნით: 

	 ა. გაიზარდოს სამედიცინო პერსონალის მინიმალური საათობრივი ანაზღაურება. 

	 ბ. დაინერგოს სისტემური პოლიტიკა, მიმართული ექთნების დეფიციტისა და დაბერების 
პრობლემის გადაჭრაზე. 

	 გ. ხელმისაწვდომობის სტანდარტებს ითვალისწინებდეს საყოველთაო ჯანდაცვის პროგ-
რამის ფარგლებში დადებული ხელშეკრულებებიც. 

	 დ. ყველა ტიპის სამედიცინო დაწესებულებისა (მაგ. სტომატოლოგიური კლინიკები) და 
აღჭურვილობის (მაგ. გინეკოლოგიური სკამები) სალიცენზიო მოთხოვნებს დაემატოს 
მოთხოვნები შშმ პირებზე გონივრული მისადაგების შესახებ (მაგ. ტაქტილური ბილიკისა 
და კონტრასტული ფერების არსებობა) და ეფექტიანი მონიტორინგი გაეწიოს მათ 
შესრულებას. 

	 ე. შემუშავდეს სახელმძღვანელო პრინციპები/პროტოკოლები/ეთიკის ნორმები, რათა შშმ 
პირებთან კომუნიკაციისას და მათთვის სამედიცინო სერვისების მიწოდებისას, შემცირდეს 
დისკრიმინაციული ენის გამოყენების რისკები. აღნიშნულ სტანდარტებზე შესაბამისი 
ტრენინგები ჩაუტარდეს სამედიცინო პერსონალს, პარალელურად კი შემუშავდეს 
პოლიტიკა სამედიცინო განათლების სისტემაში ამ გამოწვევათა აღმოსაფხვრელად. 

	 ვ. შეიქმნას ანონიმური საინფორმაციო ცხელი ხაზები გოგონებისა და ქალებისთვის, 
რათა ინფორმაცია მიიღონ სექსუალურ და რეპროდუქციულ ჯანმრთელობასთან დაკავ-
შირებულ ისეთ საკითხებზე, რომლებზე სასაუბროდაც შესაძლოა, პირისპირ ვიზიტისგან 
თავი შეიკავონ, არსებული სტიგმის გამო. 
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	 ზ. მკაფიოდ დარეგულირდეს და გაფართოვდეს რეგულირების სააგენტოს მანდატი 
საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამით გათვალისწინებული სერვისების ხელმისაწვდო-
მობის, ეთიკურობის, არადისკრიმინაციულობისა და ხარისხის მონიტორინგის კუთხით. 

	 თ. რეგულირების სააგენტოსთვის შემუშავდეს განმეორებითი ინსპექტირების წესები, 
რომლის ფარგლებშიც შეამოწმებს, რამდენად აღმოიფხვრა წინა ინსპექტირებით 
იდენტიფიცირებული დარღვევები. 

	 ი. მონიტორინგის შედეგები იყოს საჯარო, რათა გაძლიერდეს ჯანსაღი კონკურენცია 
სამედიცინო დაწესებულებებს შორის, რაც, თავის მხრივ, ხელს შეუწყობს მათი სერვისების 
გაუმჯობესებას. 

	 კ. მონიტორინგი გაეწიოს DRG-ის სისტემით ხარჯების ოპტიმიზაციის პოტენციურ უარ-
ყოფით ეფექტებს, რაც შესაძლოა გამოიხატოს ჯანდაცვის ხარისხისა და ხელმისაწვდო-
მობის შემცირებით. 

8.	 გაძლიერდეს პირველადი ჯანდაცვის, განსაკუთრებით, სოფლის ექიმების პროგრამა: 

	 ა. აღმოიფხვრას სამედიცინო პერსონალის/დაწესებულებების არათანაბარი ხელმისაწ-
ვდომობა ურბანულ ცენტრებსა და რეგიონებს შორის. 

	 ბ. მნიშვნელოვნად გაიზარდოს ოჯახისა და სოფლის ექიმების, ასევე, ექთნების ხელ-
ფასები. 

	 გ. განხილვის საგნად იქცეს ორკომპონენტიანი ანაზღაურების მოდელის დანერგვა ოჯა-
ხისა და სოფლის ექიმებისთვის, რომელიც, კაპიტაციურ (აღრიცხვაზე მყოფ პაციენტებზე 
მიბმულ) ელემენტთან ერთად, მოიცავს სამუშაოს შესრულებაზე დაფუძნებულ 
წამახალისებელ კომპონენტს, ბონუსის სახით. 

	 დ. სოფლის ექიმებისთვის განისაზღვროს ისეთივე საკვალიფიკაციო მოთხოვნები, რო-
გორიც დადგენილია ოჯახის ექიმებისთვის. 

	 ე. დარეგულირდეს სოფლის ექიმების განაწილება მოსახლეობის რაოდენობის მიხედვით. 

	 ვ. დარეგულირდეს სოფლის ექიმთა ყოველკვირეული ხელმისაწვდომობის საათები. 

	 ზ. უზრუნველყოფილი იყოს სოფლის ექიმების/ექთნების ტრანსპორტირება, ადგილობრივ 
მუნიციპალიტეტებთან თანამშრომლობით. 

	 თ. გაძლიერდეს/ახლებურად განისაზღვროს ინსტიტუციური მექანიზმები სოფლის 
ექიმების მუშაობაზე მონიტორინგისთვის. 

	 ი. „სოფლის ექიმის“ პროგრამის ფარგლებში, შეგროვდეს და გაანალიზდეს ელექტრონული 
მონაცემები, რაც გააძლიერებს როგორც ეფექტიან მონიტორინგს პროგრამაზე, ისე 
ინსტიტუციურ ცოდნას უფრო მიზანმიმართული რეფორმებისთვის. 

9.	 რეფერალური კომიტეტის მიერ ყველაზე ხშირად განხილული და დაფინანსებული 
სამედიცინო სერვისები ინტეგრირდეს საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამაში. გაი-
ზარდოს კომიტეტის ინსტიტუციური დამოუკიდებლობის გარანტიებიც: 

	 ა. განისაზღვროს კრიტერიუმები და პროცედურები, რომლებითაც უნდა იხელმძღვანელოს 
რეფერალურმა კომიტეტმა გადაწყვეტილების მიღებისას. 
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	 ბ. პაციენტებს მიენიჭოთ გარკვეული პროცედურული უფლებები (მაგ. ალტერნატიული 
ექსპერტული აზრის წარდგენის უფლება) რეფერალური კომიტეტის მიერ გადაწყვეტი-
ლების მიღების პროცესში.

	 გ. კომიტეტს დაევალოს გადაწყვეტილებათა დასაბუთება.

	 დ. გაუქმდეს მოუქნელი წესი, რომლის მიხედვითაც, თუ პაციენტი ორი თვის განმავლობაში 
არ ისარგებლებს რეფერალური კომიტეტის მიერ სამედიცინო სერვისის დაფინანსებაზე 
მიღებული დადებითი გადაწყვეტილებით, ის ავტომატურად უქმდება.

სამინისტროს მიერ პაციენტთა უფლებების უკეთ რეალიზებისათვის: 

10.	 უწყების ფარგლებში, გაძლიერდეს მარეგულირებელი მექანიზმები, განსაკუთრებული 
აქცენტით რეგულირების სააგენტოსა და პროფესიული განვითარების საბჭოზე: 

	 ა. პირველ რიგში, აღნიშნული უწყებები უზრუნველყონ ადეკვატური ადამიანური და მატე-
რიალური რესურსებით, დაკისრებული ფუნქციების ეფექტიანად შესრულებისათვის.

	 ბ. შიდაუწყებრივი სამართლებრივი აქტებით მკაფიოდ გაიწეროს საჩივრების განმხილ-
ველი თითოეული უწყების როლი და მანდატი, საქმის შესწავლის პროცედურები და 
საჭირო ვადები. 

	 გ. მკაფიოდ გაიწეროს ამ უწყებებში ინტერესთა კონფლიქტის მარეგულირებელი წესები. 

	 დ. პროფესიული განვითარების საბჭოში შემცირდეს პოლიტიკური წარმომადგენლობა 
და მისი წევრების შესარჩევად განისაზღვროს გამჭვირვალე, პროფესიულ მიღწევებზე 
დაფუძნებული კრიტერიუმები. 

	 ე. გაიზარდოს რეგულირების სააგენტოს როლი (შესაბამის რესურსებთან ერთად) პოლი-
ფარმაციის პრობლემასთან ბრძოლის კუთხით. 

	 ვ. რეგულირების სააგენტომ შეიმუშაოს მკაფიო, რისკებზე დაფუძნებული კრიტერიუმები 
სამედიცინო დაწესებულებების მონიტორინგისთვის შესარჩევად, მათ შორის, შეტანილ 
საჩივრებსა და მსგავს ინდიკატორებზე დაყრდნობით. 

11.	 ჯანდაცვის სისტემაში გაიზარდოს საზოგადოებრივი ანგარიშვალდებულება და გამ-
ჭვირვალობა: 

	 ა. სამინისტრომ და მისმა უწყებებმა პროაქტიულად გამოაქვეყნონ რელევანტური მონა-
ცემები და გაასაჯაროონ ყოველწლიური ანგარიშები საქმიანობის შესახებ. 

	 ბ. გაუმჯობესდეს სტატისტიკური მონაცემების დამუშავებისა და საჯარო ინფორმაციის 
გაცემის პრაქტიკა. 

12.	 სრულყოფილად და ეფექტიანად შესრულდეს 2024-2025 წლების პაციენტთა უსაფრ-
თხოების პროგრამით გათვალისწინებული აქტივობები.
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