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დამოუკიდებელი საქართველო - სოციალური და ჯანმრთელობის  დაცვის სისტემები6  

შე­სა­ვა­ლი

ვისთვის არის განკუთვნილი ანალიტიკური მიმოხილვა?

ანალიტიკური მიმოხილვა განკუთვნილია ფართო აუდიტორიისათვის, ყველასთვის, ვისაც აინტე
რესებს იპოვოს პასუხი კითხვაზე – „რა ვითარებაა საქართველოში სოციალური და ჯანმრთელობის 
დაცვის სფეროში?”

რატომ ანალიტიკური და არა ჩვეულებრივი მიმოხილვა?

დამოუკიდებლობის გამოცხადებიდან დღემდე საკმაოდ ბევრი და საინტერესო მოვლენა განვითარ
და საქართველოს სოციალური და ჯანმრთელობის დაცვის სისტემაში, თუმცა ყველას არ ჰქონდა 
ერთნაირი მნიშვნელობა მისი ჩამოყალიბების ან გარდაქმნის კუთხით. ხშირად ყველაზე არსებითი 
მოვლენა შეუმჩნეველი რჩებოდა საზოგადოებისთვის, ხოლო ადვილად შესამჩნევი თემა ყურადღე
ბის ცენტრში ექცეოდა.

განსხვავებით ზოგადისაგან, ანალიტიკური მიმოხილვა იმით არის ფასეული, რომ ეხმარება მკითხ
ველს, დაინახოს ყველაზე არსებითი – რამაც განაპირობა ცვლილებები, ან რასაც ეფუძნება დღე
ვანდელი ვითარება. მასში ნაჩვენებია მიზეზ-შედეგობრივი კავშირები ამ მოვლენებსა და სისტემის 
ძირითად მახასიათებლებს შორის.

რატომ არის ფასეული სისტემის (სისტემური) ანალიზი? 

სოციალური დაცვა (ჯანმრთელობის დაცვის ჩათლით) საკმაოდ ბევრი მოვლენის ურთიერთკავ
შირს მოიცავს, დამოკიდებულია საზოგადოებრივი ცხოვრების სხვა სფეროებზე (სახელმწიფო 
მოწყობა, სახელმწიფო მართვა, ეკონომიკური მდგომარეობა თუ განვითარება, ფასეულობები და 
ნორმები და ა.შ.) და თავად ახდენს გავლენას მათზე. 

თუ გვსურს გავიგოთ „როგორ მოხდა”, „რატომ მოხდა” ან „რა მივიღეთ”, ანუ ჩავწვდეთ მოვლენათა 
არსს, მაშინ ეს მოვლენები და ფაქტორები ისე უნდა მოვიყვანოთ სისტემაში, რომ იოლად აღსაქმე
ლი გახდეს ამ სფეროს არმცოდნე, ნებისმიერი დაინტერესებული ადამიანისთვის. 

ფაქტების სისტემაში მოყვანის შემდეგ ბევრად ადვილია ურთიერთკავშირის დანახვა, ანუ მიზეზე
ბისა და შედეგის გამიჯვნა და დასკვნის დამოუკიდებლად გაკეთება – თუ რა მოჰყვა ერთი ფაქტო
რის ცვლილებას ან პირიქით, რამ განაპირობა ყველასათვის ცნობილი ესა თუ ის მოვლენა.
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შეიძლება თუ არა ანალიტიკური მიმოხილვა იყოს ობიექტური?

შეიძლება, თუ ის შემოიფარგლება მოვლენათა სისტემატიზაციით (სისტემაში მოყვანით) და 
დაუტოვებს მკითხველს თავისუფლებას, თავად გააკეთოს დასკვნები.

სოციალური თუ ჯანდაცვის სისტემები მეტ-ნაკლებად საყოველთაოდ ცნობილი და აღიარებული 
ცნებებია (ე.წ. „თეორიული მოდელები”) და მათი არჩევა არ არის დამოკიდებული ავტორის გემოვ
ნებაზე. 

მოვლენათა შეფასებისას ანალიტიკურ მიმომხილველს მოეთხოვება ააგოს გამართული, ლოგიკური 
კონსტრუქციები და დაალაგოს ეს მოვლენები სისტემის ამა თუ იმ მოდელის გამოყენებით, რითაც 
სუბიექტივიზმი მინიმუმამდე იქნება დაყვანილი. ამდენად, სოციალური თუ ჯანმრთელობის დაც
ვის სისტემების მცოდნე, თუნდაც განსხვავებული შეხედულების ადამიანისათვის მარტივი იქნება 
დაადგინოს, არის თუ არა მიმოხილვა დაბალანსებული, სამართლიანი და კვალიფიციური (ანუ ობი
ექტური).

ანალიტიკური მიმოხილვის თვალსაზრისით მოვლენათა შეფასება არ აძლევს საშუალებას მის 
ავტორს, თავს მოახვიოს მკითხველს თავისი სუბიექტური აზრი და პოზიცია. „შეფასება” ამ 
შემთხვევაში გულისხმობს მოვლენათა მწყობრ სისტემაში მოყვანის მცდელობას და ეფუძნება კონ
კრეტულ ფაქტებს (წყაროების მითითებით). იქ, სადაც ფაქტები არ არსებობს (მაგალითად, მთავ
რობის არგუმენტები ამა თუ იმ გადაწყვეტილების ასახსნელად), ანალიტიკური მიმომხილველი 
სთავაზობს მკითხველს თავის ვარაუდს (მოსაზრებებს, რომელიც შეიძლება დავის საგანი იყოს) ან 
უტოვებს საკუთარი მოსაზრების ქონის საშუალებას. 

როგორ არის აგებული ანალიტიკური მიმოხილვა?

ყოველგვარი გაუგებრობის თავიდან ასაცილებლად, ანალიტიკური მიმოხილვის თავში „ძირითადი 
ცნებები და მიდგომები”, იმთავითვე განმარტებულია რამდენიმე პოპულარული1 ტერმინი. შემდეგ 
თავში დასაბუთებულია სისტემის მოდელების არჩევის პრინციპები და მიმოხილვის სამ ნაწილად 
(ცვლილების „ტალღად”) დაყოფის ლოგიკა. 

ანალიტიკური მიმოხილვი იწყება ყველა მნიშვნელოვანი მოვლენის ქრონოლოგიური თანმიმდევ
რობით ჩამოთვლით, რომელიც მოხდა სოციალური თუ ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში და სის
ტემის ცვლილებებზე იქონია გავლენა. ამ აღწერას ეთმობა თავი 2 – „მოვლენათა ქრონოლოგია”.

თავში „სისტემის ცვლილებები” სოციალური და ჯანმრთელობის დაცვის სისტემაში საქართველოს 
დამოუკიდებლობის აღიარებიდან დღემდე მომხდარი ცვლილები პირობითად სამ ტალღად არის 
დაყოფილი და თითოეულის მიმოხილვას ცალკე ქვეთავი ეთმობა:

1 „პოპულარული” გულისხმობს ხშირად გამოყენებულს, მაგრამ არა ყოველთვის ყველასათვის გასაგებს
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•	 ინერციის პერიოდი – მოიცავს 1989-1995 წლებს. ამ თავში აღწერილია საბჭოთა პერიოდის სის
ტემა (რომელიც ჩარჩენილია ბევრის მეხსიერებაში და ნოსტალგიას იწვევს) და რღვევის პრო
ცესი, რომელსაც 5 წლის განმავლობაში განიცდიდა;

•	 სისტემის ცვლილებების პირველი ტალღა – მოიცავს 1995 წლიდან 2003 წლამდე დროის მონაკ
ვეთს. ამ პერიოდში დაიწყო სახელმწიფოებრიობის მშენებლობა, ინტენსიურად რეფორმების 
გატარება ჯანდაცვის სფეროში (ახალი სისტემის მშენებლობა), სიღარიბის გააზრება და მისი 
დაძლევის სტრატეგიის შემუშავება. პერიოდის ბოლოს (2001-2003 წწ.) დაინტერესებულ მხარე
თა ორ ბანაკს შორის სოციალური დაცვის სისტემის განვითარების მოდელთან დაკავშირებით 
(ჯანმრთელობის დაცვის ჩათვლით) გამოიკვეთა დაპირისპირება, რამაც შექმნა სერიოზული 
ცვლილებების (მეორე ტალღის) კონცეპტუალური საფუძვლები.

•	 სისტემის ცვლილებების მეორე ტალღა – მოიცავს პერიოდს 2004 წლიდან დღემდე, როდესაც 
დაიწყო (და დღემდე გრძელდება) პირველი ტალღისგან დიამეტრალურად განსხვავებული სო
ციალური და ჯანმრთელობის დაცვის სისტემების მშენებლობა.

სამივე თავში ცალ-ცალკე, რამდენიმე ჭრილში არის შეფასებული მოვლენების განვითარება:

•	 მმართველობა (სახელმწიფო მართვა, პოლიტიკური სისტემა);

•	 ეკონომიკური მდგომარეობა და ტენდენციები;

•	 ვითარება სოციალური დაცვის სფეროში;

•	 ვითარება ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში.

თავში „შეჯამება” წარმოდგენილია ავტორთა მცდელობა, მტკიცებულებებზე დაყრდნობით ახსნან, 
თუ რამ განაპირობა სისტემის აღნიშნული ცვლილებები.

თავში „დანართები”  ცხრილების თუ გრაფიკების სახით, თავმოყრილია ყველაზე არსებითი ფაქ
ტები, რომელთაც ეფუძნება სისტემის შეფასება წინა თავებში, აგრეთვე შეტანილია ტექნიკური 
ხასიათის დამხმარე ინფორმაცია.

დოკუმენტი სრულდება იმ წყაროების მითითებით, საიდანაც მოპოვებული იყო ფაქტები, ან სადაც 
მკითხველს შეეძლება უფრო დეტალურად გაეცნოს ამა თუ იმ საკითხს (მაგ. ალტერნატული მო
საზრებებს).
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1.  ძი­რი­თა­დი ცნე­ბე­ბი და მიდ­გო­მე­ბი

1.1. განმარტებები

სოციალური დაცვა და სოციალური უსაფრთხოება

სოციალური დაცვა (Social Protection) და სოციალური უსაფრთხოება (Social Security) ზოგიერთ 
ქვეყანაში ხშირად სინონიმებად გამოიყენება და ძნელია მათი მკაფიო გამიჯვნა (International La-
bour Organization, 2010).

პირობითად შეიძლება შევთანხმდეთ, რომ სოციალური დაცვა უფრო ფართო ცნებაა და თავის თავ
ში მოიცავს სოციალურ უსაფრთხოებას, რომელიც გულისხმობს სოციალური დაცვის იმ ნაწილს, 
სადაც ძალისხმევა სავალდებულო ხასიათისაა (Paas, et al., 2004). ეს კარგად ჩანს სოციალური 
უსაფრთხოების საერთაშორისო ასოციაციის მიერ მოწოდებულ განმარტებაში:

”Social security maybe defined as any programme of social protection established by legislation, or any 
other mandatory arrangement, that provide individuals with a degree of income security when faced with the 
contingencies of old age, survivorship, incapacity, disability, unemployment or rearing children. It may also 
offer access to curative or preventive medical care.” (International Social Security Association, 2011)

რიგი ავტორები თვლიან რომ, ტერმინი „სოციალური უსაფრთხოება” (Social security) უფრო მიესადაგე
ბა დასავლეთის განვითარებულ ქვეყნებს, ხოლო „სოციალური მაშველი ბადე” (Social Safety Net) – გან
ვითარებად ქვეყნებს მაშინ, როცა ტერმინი „სოციალური დაცვა” უფრო ფართო ცნებაა:

”Social protection refers to the public actions taken in response to levels of vulnerability, risk and deprivation 
which are deemed socially unacceptable within a given polity or society.” (Norton, et al., 2001)

სოციალური დაცვა/უსაფრთხოება ვარირებს ძალიან ზოგადი განმარტებიდან უფრო კონკ
რეტულ ფორმულირებამდე (იხ. ილუსტრაცია 20 გვ. 87). 

ყველაზე ინოვაციური და პრაქტიკული დეფინიცია მსოფლიო ბანკმა შემოგვთავაზა2:

„Social protection is seen as public interventions that assist individuals, households, and communities to 
manage risk better and that provide support to the critically poor”(The World Bank, 2000)

2 საგულისხმოა, რომ მსოფლიო ბანკი ამზადებს სოციალური დაცვის ახალ სტრატეგიას და არ არის გამორიცხული, 
გადახედილ იქნეს სოციალური დაცვის არსებულ კონცეპტუალური გააზრება (The World Bank, 2011)
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ეს განმარტება ეფუძნება სოციალური რისკების მართვის (Social Risk Management – SRM) კონცეფ
ციას, რომელიც სხვადასხვა ავტორების მიერ იქნა შემუშავებული გასული საუკუნის მიწურულს 
(Neubourg, 2001), (Holzmann & Jorgensen, 1999), (Siegel & Neubourg, 2011). სოციალური დაცვისა 
და სოციალური რისკების მართვის კონცეპტუალური ჩარჩოების გადაკვეთა სქემატურად ასახუ
ლია დანართში (იხ. ილუსტრაცია 21, გვ. 78). 

სოციალური უზრუნველყოფა

ტერმინი Social Welfare ან Welfare State სხვადასხვა კონტექსტში გხვდება (პრაქტიკულად ტექნი
კური ჟარგონია), თუმცა ძნელია მისი ზუსტი შესატყვისის პოვნა. სიტყვა Welfare ნიშნავს იღბალს, 
ბედნიერებას, კეთილდღეობას და მომდინარეობს მე-14 საუკუნის ძველი ინგლისური ფრაზიდან 
welfaren (>wellfare =”good journey”). დღეს მას გამოიყენებენ სოციალური შემწეობის ან სარგებლის 
(ფინანსური დახმარების) მნიშვნელობითაც. რუსულ ენაში მას социальное обеспечение შეესატყ
ვისება. როგორც ქართულში, ისე რუსულში მისი ფესვია უზრუნველად ყოფნა (ან უზრუნველი ყო
ფა), იგივე обеспеченность და აქედან ნაწარმოები უზრუნველყოფა (обеспечение).

ტერმინი „სოციალური უზრუნველყოფა” მიესადაგება ისეთ ქვეყნებს, სადაც სოციალური დაცვის 
ტვირთი ძირითადად სახელმწიფოზეა (საზოგადოებაზე) გადატანილი, რაც პიროვნების უზრუნველ 
ყოფას განაპირობებს. შესაბამისად, Welfare State-ად მოიხსენიებენ ისეთ ქვეყნებს, სადაც პირველ 
რიგში სახელმწიფო ზრუნავს პიროვნების კეთილდღეობაზე, მისი ცხოვრების დონეზე. ასეთ ქვეყ
ნებად მიიჩნევა შვედეთი, ფინეთი, დანია (ზოგჯერ ნორვეგიაც). შესაბამისად, Welfare State-ის ქარ
თულ შესატყვისად შეიძლება გამოვიყენოთ ტერმინი „სოციალურად უზრუნველყოფილი ქვეყნები” 
ან მოკლედ – „უზრუნველყოფილი ქვეყნები”.

სოციალური დაცვის სისტემის კომპონენტები

სოციალური დაცვის სისტემა, პირობითად შედგება ოთხი ძირითადი კომპონენტისაგან: სოციალუ
რი დაზღვევა, სოციალური დახმარება, სოციალური კომპენსაციები და სოციალური მაშველი ბადე. 
სწორედ აღნიშნულთა მეშვეობით ხდება სარგებლის (benefit) მიწოდება ბენეფიციარამდე (benefi-
ciaries), ანუ მოსარგებლემდე (იხ. ილუსტრაცია 22, გვ. 79).

სოციალური დაზღვევა (social insurance) მოიაზრება, როგორც ღონისძიებათა ერთობლიობა, რო
მელიც მიმართულია გარკვეული რისკების უარყოფითი შედეგების შემსუბუქებისა და კოპმენსა
ციისაკენ რისკების გადანაწილების (სოლიდარობის) პრინციპით, განურჩევლად იმისა, სახელმ
წიფო ახდენს დაფინანსებასა და ადმინისტრირებას თუ კერძო სექტორი. სოციალური დაზღვევა, 
როგორც წესი, სავალდებულოა და ფინანსდება სადაზღვევო შენატანებით. თუმცა, იგი შეიძლება 
ნებაყოფლობითიც იყოს, როდესაც სახელმწიფო ფინანსური სტიმულირებით ახალისებს სოლიდა
რობის მექანიზმში მონაწილეობას. 
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სოციალური დახმარება (social assistance) მოიაზრება, როგორც საზოგადოებრივი რესურსების გა
დანაწილების მექანიზმი, რომელიც მიმართულია გაჭირვებაში მყოფი იმ ადამიანების (ოჯახების) 
ყოფის გაუმჯობესებისაკენ, რომელთაც ამ დახმარების გარეშე სიღარიბე ემუქრებათ. სოციალური 
დახმარება შეიძლება იყოს როგორც ფულადი, რომელსაც „შემწეობას” ვუწოდებთ, ასევე არაფუ
ლადი, რომელიც გამოიხატება შეღავათებითა და სოციალური სერვისით.

სოციალური კომპენსაციები (social compensations) მოიაზრება, როგორც მოსახლეობის გარკვეუ
ლი ჯგუფისთვის მიყენებული ზიანის საზოგადოების მიერ ანაზღაურების (დაფარვის) მექანიზმი. 
ზიანი შეიძლება გამოწვეული იყოს საზოგადოებრივი საქმიანობის გაწევით (მაგ. ჩერნობილის ატო
მური ელექტროსადგურის ავარიის შედეგების ლიკვიდაციისას მიღებული ჯანრთელობის დაკარ
გვა) ან სტიქიური უბედურებით (თავშესაფრის/საცხოვრისის ან ქონების დაკარგვა, შემოსავლის 
წყაროს დაკარგვა, ჯანრთელობის დაკარგვა და ა.შ.) .

სოციალური მაშველი ბადე (Social Safety Net) მოიაზრება, როგორც სოციალური დაცვის ღონის
ძიებების ის ნაწილი, რომელიც უშუალოდ ემსახურება ადამიანების დაცვას სიღარიბეში ჩავარდნი
საგან (პირველ რიგში) ან სიღარიბიდან ამოყვანას (რიგ შემთხვევებში). სოციალური მაშველი ბადე 
არ არის სოციალური დაცვის სისტემის (ორგანიზაციული, სტრუქტურული) ცალკე კომპონენტი, 
არამედ ის წარმოადგენს ღონისძიებების ერთობლიობას ფუნქციური ნიშნით. მაგალითად, უმუ
შევრობის დაზღვევა (განეკუთვნება სოციალური დაზღვევის კომპონენტს) სამსახურის (შრომი
თი შემოსავლის) დაკარგვისას იცავს პიროვნებას (ან ოჯახს) გაღარიბებისგან გარკვეული დროის 
მანძილზე, კერძოდ ხელახლა დასაქმებამდე ან დაზღვევის ვადის ამოწურვამდე. თუ ამ პერიოდში 
პიროვნება ვერ დასაქმდება და ცხოვრების დონის მკვეთრი გაუარესების საფრთხის წინაშე აღმოჩ
ნდება, განსაზღვრული ან განუსაზღვრელი ვადით, უპირობოდ ან გარკვეული პირობებით (მაგ. სა
ზოგადოებრივად სასარგებლო სამუშაოების გაწევა) ირთვება სოციალური შემწეობების მექანიზმი 
(განეკუთვნება სოციალური დახმარებების კომპონენტს).

სელექტივიზმი და უნივერსალიზმი

ეს ცნებები გამოიყენება სოციალური დახმარების (თანხის ან მომსახურების) მიწოდების პრინცი
პის დასახასიათებლად: ყველას, ან მხოლოდ მათ, ვინც ყველაზე გაჭირვებულია. სელექტივიზმის 
პრინციპით მოსარგებლის შერჩევისას ყურადღება ექცევა ერთ დამატებით კრიტერიუმს – გაჭირ
ვებას  და  შემწეობის მისაღებად მხოლოდ შემოსავლის დაკარგვა (სამსახურიდან დათხოვნის გამო) 
არ არის საკმარისი.  

სინამდვილეში, სელექტივიზმი და უნივერსალიზმი აისბერგის მწვერვალია, რომელიც ფასეულობე
ბისა და სახელმწიფო მოწყობის მიხედვით განასხვავებს ქვეყნებს და მჭიდროდ უკავშირდება ისეთ 
ცნებებს, როგორიცაა სოციალური დაცვის ინსტიტუციური თუ რეზიდუალური მოწყობის მოდელე
ბი (დეტალები იხ. ილუსტრაცია 17, გვ. 74)
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1.2. მიდგომები

საკმაოდ რთულია აღწერო და შეაფასო საზოგადოებრივი სისტემები – ანუ გასაგებად გადმოს
ცე ის, რაც ხდება რეალურ ცხოვრებაში თავისი უამრავი შემადგენელი ელემენტით (სისტემის 
„ობიექტებით”) – მონაწილეებით, მათი როლებით (უფლებებით, შესაძლებლობებით, მოვალეო
ბებითა და პასუხისმგებლობებით), მონაწილეთა შორის ურთიერთობებით, დაწერილი და დაუ
წერელი წესებით, რესურსებით, სურვილებით თუ მიზნებით, საფრთხეებითა თუ დაბრკოლებე
ბით.

რეალობის გადმოცემასა და მის აღქმაში გვეხმარება მოდელები – ჩვენთვის საინტერესო კუთხით 
დანახული მოვლენების სქემატური აღწერა („ნახაზები” ან „კონსტრუქციები”).

ამ მიმოხილვაში ოთხი სახის მოდელს გამოვიყენებთ:

•	 სოციალური დაცვის სისტემის ანალიზისთვის:

- სოციალური დაცვის სისტემის მოწყობის მოდელები (Esping-Andersen);

- რისკების სოციალური მართვის მოდელი (WB).

•	 ჯანდაცვის სისტემის ანალიზისთვის:

- ჯანდაცვის სისტემის ფუნქციონირების მოდელი (WHO);

- ჯანდაცვის სისტემის შეფასების მოდელი (HSPA).

1.2.1. სოციალური დაცვის სისტემის მოდელები

სოციალური უზრუნველყოფის ტიპოლოგია

სოციალური დაცვის სისტემის ტიპოლოგია პირველად 1990 წელს შეიმუშავა დანიელმა სოციო
ლოგმა ესპინგ-ანდერსენმა (Esping-Andersen) და მას მერე არ წყდება მისი კრიტიკა თეორიული, 
მეთოდოლოგიური თუ ემპირიული თვალსაზრისით (Bambra, 2007).

ესპინგ-ანდერსენმა OECD-ის 18 ქვეყანა სამ ჯგუფად – სოციალური უზრუნველყოფის ლიბერალუ
რი, კონსერვატიული და სოციალ-დემოკრატიული რეჟიმების (welfare regimes) მქონე ქვეყნებად 
დაყო. ეს დაყოფა ძირითადად სამ კრიტერიუმს ეფუძნებოდა: დეკომოდიფიკაცია (Decommodifica-
tion), სოციალური სტრატიფიკაცია (social stratification) და სახელმწიფოსა და კერძო სექტორის ბა
ლანსი (private-public mix):
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•	 დეკომოდიფიკაცია3 ასახავს, თუ რამდენად არის პიროვნების უზრუნველი ყოფა დამოკიდებუ
ლი ბაზარზე, განსაკუთრებით პენსიის, უმუშევრობის სარგებლისა და სამედიცინო დაზღვევას
თან მიმართებით. რაც ნაკლებია დამოკიდებულება ბაზარზე, მით მაღალია დეკომოდიფიკაცი
ის ხარისხი.

•	 სოციალური სტრატიფიკაცია ასახავს სოციალური უზრუნველყოფის სისტემის როლს საზოგა
დოების სტრუქტურის შენარჩუნებას ან მის დანაწევრებაში (განშრევებაში). უფრო ზოგადად, 
სტრატიფიკაცია გამოხატავს სოციალურ არაერთგვაროვნებას, საზოგადოების განშრევებას, 
მისი წევრებისა და სოციალური ჯგუფების სოციალური მდგომარეობის განსხვავებულობას, 
მათ სოციალურ უთანასწორობას (გელიტაშვილი, 2011)..

•	 სახელმწიფოსა და კერძოს სექტორის ბალანსი ასახავს ოთხი ინსტიტუტის – სახელმწიფოს, 
ოჯახის (სამოქალაქო), საზოგადოებისა და ბაზრის როლს სოციალურ უზრუნველყოფაში.

1990 წლის შემდეგ სოციალური დაცვის სისტემების მრავალი ტიპოლოგია შეიქმნა (იხ. ილუსტრა
ცია 32, გვ. 86). სოციალური უზრუნველყოფის რეჟიმების მიხედვით ქვეყნების 20 წლის წინანდელი 
დაჯგუფება სწრაფად „დაბერდა” და აღმოჩნდა, რომ სოციალური უზრუნველყოფის სისტემების 
ლანდშაფტი ძალზე დინამიკურია. უფრო მეტიც, გლობალიზაციის პროცესმა, მოსახლეობის დაბე
რებამ და გართულებულმა ფინანსურმა მდგრადობამ რიგი ქვეყნები ახალი გამოწვევების წინაშე 
დააყენა, თუმცა ისინი ყოველთვის ერთნაირ გამოსავალს არ ირჩევენ  (Esping-Andersen, 2000), 
(Gensche, 2004), (Kwiek, 2006) და დღეს გამოიკვეთა სოციალური უზრუნველყოფის კონცეპტუა
ლური გადასინჯვის, ახალი პარადიგმის განსაზღვრის აუცილებლობა (Gilbert, 1999), (Young Acage-
mics Network, 2011)..

არსებობს აღმოსავლეთ ევროპისა და ყოფილი საბჭოთა კავშირის ქვეყნების ესპინგ-ანდერსენის 
(Esping-Andersen) ტიპოლოგიაში მოთავსების მცდელობა იერარქიული კლასტერული (Fenger, 
2007) ან კლასტერული ანალიზის გამოყენებით (Farkas, 2011), თუმცა პრაქტიკული თვალსაზრი
სით ეს მცდელობა წარუმატებელია, რადგან რიგი ქვეყნები, კერძოდ საქართველო, მოლდავეთი და 
რუმინეთი, ვერცერთ კატეგორიაში ვერ მოთავსდა.

ყველაზე ოპტიმალურია ებინგჰაუიზის (Ebbinghaus) მიერ 1999 წელს შემუშავებული ევროპული 
სოციალური მოდელი, რომელიც ასევე ითვალისწინებს ბალტიისპირეთის ქვეყნებს (იხ. ილუსტრა
ცია 33, გვ. 88) და ფაქტობრივად იმეორებს ანდრე საპირის (Andre Sapir) ევროპის ოთხ მოდელს (იხ. 
ილუსტრაცია 18 და ილუსტრაცია 19, გვ. 77).

3 თავად ტერმინის ავტორია კარლ პოლანი (Karl Polanyi), რომელიც თვლიდა, რომ კაპიტალიზმს სჭირდება შრომა მიიჩნიოს 
საქონლად (commodity), რომელიც სხვა საქონლის მსგავსად გაცვლისთვის არის განკუთვნილი. რადგან შრომა (სამუშაო 
ძალა) არ არის რიგითი საქონელი, მას ჭირდება დამხმარე სისტემები „გამო-საქონლებად” (დე-კომოდიფიკაციისთვის),რათა 
მოხდეს მისი შენარჩუნება ან გაუმჯობესება მაშინაც კი, როცა არ იცვლება (იყიდება) შრომის ბაზარზე.
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სოციალური რისკების მართვის მოდელი

მოდელი ეფუძნება სოციალური დაცვის, როგორც რისკების სოციალური მართვის კონცეფციას 
და ფართოდ გამოიყენება საერთაშორისო განვითარების ინსტიტუტების მიერ ( (The World Bank, 
2000), (Asian Development Bank, 2003)). ცხოვრებაში არსებობს უამრავი მოვლენა, რომელიც საფ
რთხეს უქმნის პიროვნების ან საზოგადოების გარკვეული ნაწილის კეთილდღეობას, მისი ცხოვრე
ბის ხარისხს (იხ. ილუსტრაცია 24 „ინდივიდისა და საზოგადოების წინაშე მდგარი რისკები და მათი 
მართვა საზოგადოებრივი (სოციალური) ინსტიტუტების მიხედვით”, გვ. 80), თუმცა ყველა ასეთი 
მოვლენა, ანუ რისკი როდი წარმოადგენს საზოგადოების მხრიდან ჩარევისა და გამკლავების სა
განს.

რისკების სოციალური მართვის მოდელში რისკები შეიძლება ოთხ ჯგუფად დაიყოს:

1. შემოსავლის დაკარგვა:

1.1 დაბერება;
1.2 დროებითი შრომისუუნარობა;
1.3 ხანგრძლივი შრომისუუნარობა (ინვალიდობა);
1.4 მარჩენალის დაკარგვა;
1.5 უმუშევრობა;
1.6 საწარმოო ტრავმა, (პროფესიული დაავადებით) გამოწვეული ინვალიდობა. 

2. ჯანმრთელობის გაურესებასთან დაკავშირებული დანახარჯები

3. ბავშვის გაჩენისა და აღზრდის ტვირთი

4. გაჭირვება

რისკების სოციალური მართვის მოდელში მოიაზრება სამი მოთამაშე და სამი მიდგომა:

•	 მოთამაშეები (ინსტიტუტები);

- სახელმწიფო (საჯარო სექტორი)
- ბაზარი (კერძო სექტორი)
- პიროვნება (არაფორმალური სექტორი)

•	 მიდგომები;

- რისკების ფაქტორების შემცირება (პრევენცია) 
- რისკების შესუსტება
- რისკების გამკლავება
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ინსტიტუტებისა და მიდგომების მიხედვით სოციალური რისკების მართვა ასახულია დანართში (იხ. 
ილუსტრაცია 25, გვ. 81).	

ანალიზის პროცესში გამოყენებულ იქნება სოციალური რისკების მართვაში ინსტიტუტების წვლი
ლის ამსახველი ორგანზომილებიანი მატრიცა (იხ. ილუსტრაცია 26, გვ. 82).

1.2.2. ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის მოდელები

ჯანდაცვის სისტემის ფუნქციონირების მოდელი

ლიტერატურაში ფართოდ არის გავრცელებული ჯანდაცვის მოდელების დაყოფა სამ ჯგუფად: ბის
მარკის, ბევერიჯის და სემაშკოს. ეს დაყოფა აგებულია დაფინანსების მახასიათებლებზე და ეფუძ
ნება პრინციპს, რომ ჯანდაცვის დაფინანსება მნიშვნელოვნად განაპირობებს ჯანდაცვის სისტემის 
ორგანიზებას. ჯანდაცვის სისტემების სპეციფიკის შედარებითი ანალიზისას ეს დაყოფა დღესაც 
გამოიყენება (მაგ.(Tawfik-Shukor, et al., 2007))

ანალიტიკური მიმოხილვისას ჩვენ არ გამოვიყენებთ ამ კლასიკურ ტიპოლოგიას რამდენიმე მიზე
ზის გამო:

•	 ვინაიდან ჯანმრთელობის დაცვას განვიხილავთ სოციალური დაცვის ქვესისტემად, ამდენად 
საკმარისია ვისარგებლოთ სოციალური დაცვის სისტემის მოწყობის მოდელებით;

•	 ძალიან ბევრია მეთოდოლოგიური უზუსტობა, რომლის გამოც ე.წ. ჯანდაცვაში სოციალური 
დაზღვევის მქონე ქვეყნები ავტომატურად მიეკუთვნება ბისმარკის მოდელს (მაგ. გერმანია). 
სინამდვილეში ეს მიკუთვნება ძალზე ზედაპირულია, რამდენადაც ყირგიზეთსა თუ სომხეთში 
არსებულ დაფინანსების სისტემას (და ჯანდაცვის მოწყობას) არაფერი აქვს საერთო გერმანი
ასთან;

•	 არსებობს უფრო პრაქტიკული, დეზაგრეგირებული (გაცილებით ღრმა) და ჯანდაცვის სისტე
მისთვის სპეციფიკური, კონცეპტუალური ჩარჩო, რომელსაც აქ დეტალურად განვიხილავთ.

ჯანდაცვის დაფინანსების კონცეპტუალური ჩარჩო შემუშავებულ იქნა ჯოზეფ კუცინის (Joseph 
Kutzin) მიერ (Kutzin, 2000) და გამოყოფს რა ჯანდაცვის დაფინანსებაში ოთხ ფუნქციას (სახსრების 
შეგროვების, სახსრების თავმოყრის, მომსახურების შესყიდვა-დაფინანსების და მომსახურების მი
წოდების), იგი ეფუძნება ე.წ. ფუნქციონალურ მიდგომას (იხ. ილუსტრაცია 27, გვ. 83). ფუნქციების 
ასეთი დაყოფა დაგვეხმარება დავინახოთ, თუ როგორ ტრანსფორმაციას განიცდიდა ჯანდაცვის 
სისტემა საქართველოში ბოლო 20 წლის მანძილზე.

ამ მიდგომაზე დაყრდნობით ანალიტიკურ მიმოხილვაში გამოვიყენებთ ჯანდაცვის დაფინანსების 
უფრო დეტალურ ჩარჩოს, სადაც მითითებულია დაფინანსების წყაროები, შუალედური აგენტები 
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და ფულადი ნაკადების ტიპები (იხ. ილუსტრაცია 28 – „ჯანდაცვის დაფინანსების კონცეპტუალური 
ჩარჩო წყაროებისა და ფინანსური ნაკადების მიხედვით” – გვ. 83).

ჯანდაცვის სისტემის შეფასების მოდელი

ჯანდაცვის სისტემის ხელახალი გააზრება, რამაც ხელი შეუწყო სისტემის წინაშე მდგომი ამოცა
ნების და ფუნქციების სტრუქტურირებას, უკავშირდება The World Health Report-ის 2000 წლის 
ანგარიშს (World Health Organization, 2000). 

იმავე პერიოდში, ამ კონცეპტუალური გააზრების საფუძველზე შეიქმნა ჯანდაცვის სისტემის შეფა
სების მოდელი (Murray & Frenk, 2000, Murray & Evans, 2003). მისი ერთ-ერთი ვარიანტი ნაჩვენებია 
დანართში (ილუსტრაცია 34, გვ. 89).

ანალიტიკური მიმოხილვისას გამოვიყენებთ აღნიშნული მოდელის გამარტივებულ ვარიანტს, 
რაც ასახავს კავშირს სისტემის ფუნქციონირებას (ოთხ სფეროში: მომსახურება, რესურსები, 
მმართველობა და დაფინანსება), გარეშე ფაქტორებსა და საბოლოო შედეგზე ზეგავლენას შორის 
(ჯანმრთელობა, გულისხმიერება, ფინანსური სამართლიანობა).

1.3. ანალიზი და დასკვნები

ანალიტიკური მიმოხილვა სამ ეტაპად განხორციელდა (იხ. ილუსტრაცია 1ქვემოთ):

1. პირველ ეტაპზე შეგროვდა ყველა არსებითი მოვლენა, რომელსაც ადგილი ჰქონდა სოციალუ
რი დაცვის ან ჯანმრთელობის სისტემის შიგნით ან უშუალოდ იმოქმედა მათზე. ასევე, აისახა გა
რემოში განვითარებული მოვლენები (რომლებსაც კავშირი აქვთ სოციალური ან ჯანმრთელობის 
დაცვის სისტემებთან). ყველა ეს მოვლენა დაიყო ორ ჯგუფად: „სისტემაში მომხდარი მოვლენები” 
და „გარემოში მომხდარი მოვლენები”. გაკეთდა მოვლენების ქრონოლოგიური ჩამონათვალი ორი 
მატრიცის გამოყენებით (იხ. ილუსტრაცია 35 – „სისტემის ცვლილებები”, გვ. 90 და ილუსტრაცია 
36 – „სოციალური და ჯანმრთელობის დაცვასთან დაკავშირებული მოვლენების მატრიცა”, გვ. 97). 
განსაკუთრებით მნიშვნელოვანი მოვლენის განმარტება თან დაერთო აღნიშნულ მატრიცებს. ამდე
ნად, ამ ეტაპზე პასუხი გაეცა შეკითხვას „რა მოხდა” და პასუხები განთავსდა დოკუმენტის თავში 
– „მოვლენათა ქრონოლოგია”

2. მეორე ეტაპზე მოვლენები „გადალაგდა” სისტემის მოდელებში, რომელთა გამოყენებით აღვწე
რეთ სისტემების ცვლილებების სამივე ტალღისათვის (1990-1994, 1995-2003 და 2004-2010 წლები). 
შესაბამისად, პასუხი გავეცით შეკითხვას „რა მივიღეთ” – თავი „სისტემის ცვლილებები”.

3. მესამე და ბოლო ეტაპზე, ვეცადეთ რა გავცეთ პასუხი კითხვას „რატომ მოხდა”, გამოვიყენეთ 
საჯარო პოლიტიკის სივრცეში არსებული ყველა მტკიცებულება (რომელიც პირველ ეტაპზე შევაგ
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როვეთ) და მათზე დაყრდნობით შევეცადეთ აგვეხსნა, რამ განაპირობა ეს ცვლილებები (რა მიზანს 
ემსახურებოდა, ან რა განზრახვა ამოძრავებდა გადაწყვეტილების მიმღებს). იმ შემთხევაში, როცა 
საჯარო პოლიტიკის სივრცეში სათანადო მტკიცებულებები არ აღმოჩნდა, შემოვიფარგლეთ ვარა
უდებით.

ილუსტრაცია 1: ანალიტიკური მიმოხილვის ეტაპები
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2.  მოვ­ლე­ნა­თა ქრო­ნო­ლო­გია

2.1. სოციალურ სფეროში მოვლენათა განვითარება

2.1.1. ჯანმრთელობის დაცვა

სოციალური და ჯანმრთელობის დაცვის სისტემასთან დაკავშირებული ძირითადი მოვლენები ქრო
ნოლოგიურად აღწერილი და შეჯამებულია მატრიცაში (იხ. ილუსტრაცია 35, გვ. 90).

1990-წლიდან ხუთი წლის მანძილზე ჯანდაცვის სფეროში არსებითი მოვლენა არ მომხდარა. სის
ტემა, უფრო სწორად მისი ცალკეული კომპონენტები, ფუნქციონირებას ინერციით აგრძელებდნენ 
(Gzirishvili, et al., 1997). 

სამედიცინო მომსახურების მიწოდებას ახორციელებდნენ პირველადი, მეორეული და მესამეული 
დონის სახელმწიფო (საბიუჯეტო) ორგანიზაციები. ფორმალურად, სახელმწიფო სექტორში სამე
დიცინო მომსახურება რჩება უფასო. მკვეთრად იკლებს ჯანდაცვის სფეროს დაფინანსება სახელ
მწიფო ბიუჯეტიდან (Hauschild & Bekrhout, 2009) და თუ 1990 წელს ერთ სულზე $13 შეადგენდა, 
1994 წელს ერთ დოლარზე ქვემოთ ეცემა (Gamkrelidze, et al., 2002). ჯანდაცვაზე მთლიან დანა
ხარჯებში სახელმწიფოს წილი 1995 წელს 4.9%-მდე შემცირდა, ხოლო 1994 წელს სახელმწიფო ბი
უჯეტში სულ 1.3%-ს შეადგინა (იხ. ილუსტრაცია 36, გვ. 97). საშუალოდ, 1990-1995 წწ. ჯანმრთე
ლობის დაცვაზე მშპ-ს 4.5% იყო (Gzirishvili, et al., 1997).

სამედიცინო დაწესებულებების სახელმწიფო დაფინანსება ხდება ისტორიული ბიუჯეტების საფუძ
ველზე, რომლებიც განისაზღვრებოდა საწოლთა ფონდთან ან საშტატო განრიგთან დაკავშირებუ
ლი (საბჭოთა პერიოდში შემუშავებული) ნორმატივებით.

გაეროს ბავშვთა დაცვის ფონდის მიერ 1994 წელს ჩატარებული ჯანდაცვის მოხმარებისა და დანა
ხარჯების კვლევის შედეგების მიხედვით გამოიკვეთა, რომ ჯიბიდან არაფორმალური გადახდების 
მაღალი წილი მიუხედავად, გამოკითხულთა მხოლოდ ერთი მეხუთედი გამოხატავდა უკმაყოფილე
ბას საავადმყოფოში არაფორმალური გადასახადით (საშუალოდ $5 დღეში) და თითქმის ნახევარი 
კმაყოფილებას აფიქსირებდა (Gzirishvili, et al., 1997).

საქართველოში მოწყვლადობის (დაუცველობის) შეფასების 1996 წლის გამოქვეყნებულ ანგარიშში 
(Dershem, et al., 1996), ჯანმრთელობის დაცვის თვალსაზრისით შინამეურნეობათა მხოლოდ 4.5% 
(ან პიროვნებათა 7.1%) იქნა მიჩნეული დაუცველად4. 

4 ჯანმრთელობის დაცვის თვალაზრისით შინამეურნეობის დაუცველობა გულისხმობდა სამედიცინო მომსახურების 
მიღების საჭიროების არსებობას (თვითშეფასებით), მაგრამ მომსახურების მიღების საშუალების არქონას გეოგრაფიული 
ანდა ფინანსური ხელმისაწვდომობის არარსებობის გამო.
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ამ პერიოდში არ შეიმჩნევა სექტორში სამედიცინო კადრების რაოდენობის არსებითი ცვლილება და 
100,000 მოსახლეზე ექიმთა რაოდენობა დაახლოებით 500-ს, ხოლო ექთნების – 1000-ს შეადგენს, 
თუმცა 1994 წელს პირველად აღინიშნა ექთნების რაოდენობის კლება 7%-ით (შესაბამისად, ერთ 
ექიმზე ექთნების თანაფარდობამ თანდათანობით იკლო 1991 წელს 2.2-დან 1994 წელს 1.9-მდე) 
(World Health Organization Regional Office for Europe, 2011).

1992-1994 წლებში ჩნდება პირველი კერძო სამედიცინო დაწესებულებები (სპეციალისტების მომ
სახურება, დიაგნოსტიკური გამოკვლევები, სასწრაფო სამედიცინო მომსახურება), თუმცა კერძო, 
ფორმალიზებული, ლეგალური სამეწარმეო საქმიანობა ჯანდაცვის სფეროში დასაბამს 80-იანი 
წლების მეორე ნახევრიდან იღებს.

სიცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობა 3 წლით შემცირდა და 1995 წელს 70.3 შეადგინა. დედათა 
მოკვდაობა 1995 წლისთვის 1990 წელთან შედარებით გაორმაგდა (55.1 და 20.5 შესაბამისად). იმავე 
პერიოდში ბავშვთა მოკვდაობა ყოველწლიურად იზრდება 20.7-დან 28.6-მდე.

1993-1994 წლებში მსოფლიო ბანკის მხარდაჭერით, ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტროს თაოს
ნობითა და დაინტერესებულ მხარეთა მონაწილეობით მიმდინარეობდა მუშაობა ჯანდაცვის რე
ფორმის კონცეფციასა და განხორციელების გეგმაზე.

ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის რეორიენტაციის კონცეფცია ფორმალურად გაცხადდა სა
ხელმწიფო მეთაურის 1994 წლის 23 დეკემბრის №400 ბრძანებულება, რომლის 11 პუნქტი მოი
ცავდა ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის რეორგანიზაციის პირველი ეტაპის (დასაწყისი – 1995 
წლის 1 იანვარი5) ყველა ასპექტს და განსაზღვრავდა მომდევნო წლებში განსახორციელებელი 
ცვლილებების სამართლებრივი ბაზას, სფეროს ორგანიზაციული მოწყობისა თუ დაფინანსების 
პრინციპებს.

ძნელია ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის რეორიენტაციის პირველ ეტაპზე მომხდარი მოვლენების 
გამოყოფა და დალაგება მნიშვნელობათა მიხედვით. ის, რაც 1995-2000 წლებში სისტემაში მოხ
და, იყო არა უბრალოდ არსებულის უკეთესით შეცვლის მცდელობა (რასაც, ჩვეულებრივ, ტერმინი 
„რეფორმა” გულისხმობს), არამედ 1990-1994 წლებში დაქცევის პირას, თვითდინებით მოფუნქცი
ონირე სფეროში წესრიგის აღდგენა და იმავდროულად წარსულში დაბრუნება, ანუ საბჭოთა პერი
ოდის სემაშკოს მოდელის გაცოცხლების ნაცვლად6 სისტემაში თვისობრივად ახალი ურთიერთო
ბების დამკვიდრება, რომელიც შესაბამისობაში იქნებოდა ქვეყნის პოლიტიკური და ეკონომიკური 
განვითარების მოთხოვნებთან (Gzirishvili, et al., 1997). „საქართველოს უახლესი ისტორიის მანძილ
ზე განხორციელებული სახელმწიფოებრივი რეფორმებიდან ერთ-ერთი პირველი ჯანმრთელობის 
სფეროს რეფორმა გახლდათ” (გამყრელიძე, 2004).

5 რეალური ქმედებები დაიწყო ცოტა მოგვიანებით, 1995 წლის აგვისტოდან
6 ცნობისთვის, ყოფილი საბჭოთა კავშირის რესპუბლიკებიდან ჯანმრთელობის დაცვის სისტემა სემაშკოს მოდელით 
(უმნიშვნელო ცვლილებებით) განაგრძობს ფუნქციონირებას ბელორუსიაში, აზერბაიჯანსა და უკრაინაში.
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სახელმწიფომ პირველად განაცხადა (საქართველოს 1995 წლის კონსტიტუციის 37-ე მუხლი), რომ 
ჯანმრთელობის დაცვაზე პასუხისმგებლობის ტვირთი ნაწილდება სახელმწიფოს სხვადასხვა სუბი
ექტებზე და სამედიცინო მომსახურება აღარ არის უფასო. სახელმწიფოს პასუხისმგებლობა აღარ 
არის ყოვლისმომცველი და ვალდებულები განისაზღვრება ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო 
პროგრამებით, აგრეთვე დარგის მართვის (რეგულირების) მექანიზმებით. საზოგადოებას რჩება 
უფლება, ხელი მიუწვდებოდეს ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამებით გათვალისწი
ნებულ სამედიცინო მომსახურებაზე (უფასოდ ან თანაგადახდით).

ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამებით გათვალისწინებულ მომსახურებაზე ხელმი
საწვდომობის უფლების პარალელურად საზოგადოებას უჩნდება ვალდებულება გაინაწილოს ფი
ნანსური ტვირთი სამედიცინო დაზღვევის სახელმწიფო კომპანიის ანგარიშზე სახელმწიფო სავალ
დებულო დაზღვევის შესატანების სახით. კანონის თანახმად, დამქირავებლები იხდიდნენ (ბრუტო) 
ხელფასის 3%, ხოლო დაქირავებულები – 1%-ს. კანონის თავდაპირველ რედაქციაში („საქართველოს 
რესპუბლიკის კანონი სამედიცინო გადასახადის შესახებ”) ეს თანხა მოხსენიებულია, როგორც 
ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო ფონდში სამედიცინო „გადასახადი”. 1997 წელს ტერმინი 
„გადასახადი” შეიცვალა ტერმინით „სადაზღვევო შენატანი”, ხოლო „ჯანმრთელობის დაცვის ფონ
დი” – ტერმინით „სამედიცინო დაზღვევის სახელმწიფო კომპანია”7. ამდენად, ტერმინოლოგიურის 
გარდა საჯარო პოლიტიკის თვალსაზრისით არსებითად არაფერი შეცვლილა8.

1995 წელს სახელმწიფო საკუთრებაში მყოფი სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებლები საბიუჯე
ტო ორგანიზაციებიდან იქცნენ სახაზინო დაწესებულებად, ხოლო 1999 წელს – კერძო სამართლის 
სუბიექტებად (შეზღუდული პასუხისმგებლობების ან სააქციო საზოგადოებებად სახელმწიფოს მი
ერ წილების 100%-იანი ფლობით). შესაბამისად, გაიზარდა მათი მმართველობითი ავტონომიაც. სა
მეწარმეო სუბიექტებად გადაქცევის შემდეგ ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტრო აღარ ახორცი
ელებს სამედიცინო დაწესებულების პირდაპირ ადმინისტრირებას და მმართველობაში მონაწილე
ობის ერთადერთ ფორმად მეწარმეობის კანონმდებლობით განსაზღვრული ე.წ. „კორპორატიული 
მმართველობის” მექანიზმები რჩება.

სახელმწიფო საკუთრებაში მყოფი სამედიცინო დაწესებულებები 1995 წლიდან სახელმწიფო 
ბიუჯეტიდან პირდაპირი დაფინანსების ნაცვლად სახსრებს იღებენ ჯანმრთელობის დაცვის 
პროგრამებში მონაწილეობით, გადამხდელთან გაფორმებული შესაბამისი ხელშეკრულების სა
ფუძველზე.

პოსტ-საბჭოთა სივრცეში პირველად9 მოხდა სახელმწიფო სექტორში მომსახურების მიწოდები
სა და დაფინანსების ფუნქციების გამიჯვნა. მთავრობა პირდაპირი (სამეურნეო) მართვის ნაცვ

7 საქართველოს კანონი „სამედიცინო გადასახადის შესახებ” საქართველოს რესპუბლიკის კანონში ცვლილებების შეტანის 
თაობაზე”, 1997 წლის 28 მაისი.№737–IIს.
8 სინამდვილეში მოხდა „შელამაზება” - რეალური მიზნობრივი გადასახადი გაფორმდა სადაზღვევო შენატანად.
9 საერთაშორისო ლიტერატურაში დამკვიდრებულია აზრი, რომ პოსტ-საბჭოთა სივრცეში რადიკალური რეფორმები ყირგიზეთში 
დაიწყო. სინამდვილეში ყირგიზეთში საქართველოს სამედიცინო დაზღვევის სახელმწიფო კომპანიის ანალოგი ორი წლის 
დაგვიანებით, 1997 წელს შეიქმნა, ხოლო საქართველოსგან განსხვავებით ყირგიზეთში სახელმწიფომ შეინარჩუნა საკუთრებაში 
მყოფი სამედიცინო დაწესებულებების პირდაპირი მართვა (European Observatory on Health Care System, 2000).
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ლად იფარგლება ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში პოლიტიკის განსაზღვრით და მისი დანერგ
ვისათვის10 იყენებს დაფინანსებისა და რეგულირების მექანიზმს (The World Bank, 2002). 

დაფინანსების თვალსაზრისით სახელმწიფო ხარჯები მიება გაზომვად შედეგს. სახელმწიფო პირვე
ლად აფიქსირებს თავისი ვალდებულებების მოცულობის დაბალანსების აუცილებლობას არსებულ 
რესურსებთან.

1997 წელს საქართველოს კანონით „სამედიცინო დაზღვევის შესახებ” საჯარო პოლიტიკის სივრცე
ში დამკვიდრდა სამედიცინო დაზღვევის სისტემის განმარტება და განისაზღვრა მისი ფორმები: სა
ხელმწიფო სავალდებულო სამედიცინო დაზღვევა და ნებაყოფლობითი სამედიცინო დაზღვევა. და
ფუძნდა სახელმწიფო დაზღვევის სახელმწიფო კომპანია და 1995 წელს შემოღებული სამედიცინო 
გადასახადი (3+1%) გადაიქცა სახელმწიფო სავალდებულო სამედიცინო დაზღვევის შესატანად11. 
ზემოაღნიშნული კანონი და აგრეთვე „საქართველოს კანონი დაზღვევის შესახებ” არეგულირებდა 
სადაზღვევო საქმიანობას ჯანდაცვის სფეროში. სამედიცინო დაზღვევის სახელმწიფო კომპანია 
(სახელწოდების მიუხედავად), თავისი არსით, არ აწარმოებდა სადაზღვევო საქმიანობას და წარმო
ადგენდა ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამების განხორციელებისათვის აუცილებე
ლი ფინანსური სახსრების კოლექტორსა12 და მხარჯველს.

სამედიცინო დაწესებულებების მომსახურების ანაზღაურების საფუძველია ჯანმრთელობის დაც
ვის პროგრამით განსაზღვრული ტარიფები, რომელიც ითვლება სამედიცინო მომსახურების სა
ხელმწიფო სტანდარტების მიხედვით. სტანდარტები მოიცავს ყველა იმ შემთხვევას (დაავადებებს, 
ანუ ნოზოლოგიებს), რომელსაც ფარავს სახელმწიფო პროგრამები და განსაზღრავს დიაგნოზთა 
მიხედვით ჩარევების (დიაგნოსტიკური თუ სამკურნალო ინტერვენციების) მოცულობასა და ღირე
ბულებას. სახელმწიფო სტანდარტები წარმოადგენდა არა მხოლოდ მომსახურების დაფინანსების 
გათვლისა და ანაზღაურების საფუძველს, არამედ სამედიცინო საქმიანობის მოწესრიგების პირველ 
მცდელობას (დღევანდელი „გაიდლაინებისა” და „პროტოკოლების” წინამორბედს). 1997 წლიდან 
სახელმწიფო ცვლის (ამარტივებს) დაფინანსების მექანიზმს და ნერგავს გლობალური ბიუჯეტი
თა13 და ლიმიტირებული პერდიემის (საწოლ-დღეებით დაფინანსება) მეთოდებით დაფინანსებას14. 
სახელმწიფო სამედიცინო სტანდარტები თანდათანობით იძენს სარეკომენდაციო ხასიათს (2002 
წელს განისაზღვრა სამედიცინო სტანდარტების ზედა ზღვრული ტარიფები). საქართველომ დროის 

10 საგულისხმოა, რომ არც მაშინ და არც მოგვიანებით მგავსი ნაბიჯები არ გადადგმულა საჯარო პოლიტიკის სხვა მსგავს 
სფეროში, მაგალითად, განათლებაში.
11 საქართველოს კანონი სამედიცინო დაზღვევის შესახებ, 1997 წლის 18 აპრილი.№660–IIს
 12 სამედიცინო დაზღვევის სახელმწიფო კომპანიის შემოსავლებში სულ უფრო მეტი ხვედრითი წილი მოდიოდა სახელმწიფო 
ბიუჯეტიდან ტრანსფერებზე, რადგან 3+1 სავალდებულო სადაზღვევო შენატანი არ იყო საკმარისი ვალდებულებების 
დასაფინანსებლად.
13 სამედიცინო დაწესებულების დაფინანსების ფორმა, რომელიც გულისხმობს დანახარჯების ზედა ზღვრის (ლიმიტის) 
არსებობას. დაწესებულების ანაზღაურება ხდება ერთიანი ბიუჯეტის სახით, რომელიც ითვლება სხვადასხვა მიდგომით (მაგ. 
ისტორიული, სულადობრივი ან ნორმატიული). გლობალური ბიუჯეტი უპირატესად საავადმყოფოების დასაფინანსებლად 
გამოიყენება (Dredge, 2004)
 14 საქართველოს პრეზიდენტის ბრძანებულება №158 (1997 წლის 30 მარტი ქ. თბილისი) საქართველოს ჯანმრთელობის 
დაცვის სისტემაში მიმდინარე რეფორმების ეკონომიკური მექანიზმების სრულყოფის შესახებ
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მოკლე მონაკვეთში დანერგა და გამოსცადა ჯანდაცვის დაფინანსების პრაქტიკულად ყველა მექა
ნიზმი (Gzirishvili, et al., 1997).

დაფინანსების მექანიზმის შეცვლის პარალელურად სახელმწიფო დაფინანსების ტვირთი გადანა
წილდა ცენტრალურ და ადგილობრივ ხელისუფლებას შორის. ადგილობრივი ხელისუფლება ადგი
ლობრივი ჯანდაცვის ფონდებში ე.წ. ჯანმრთელობის დაცვის მუნიციპალური პროგრამების დასა
ფინანსებლად ერთ სულზე არანაკლებ 2 აშშ დოლარისა რიცხავდა. პროგრამების აუცილებელ მი
ნიმალურ მოცულობას კი ცენტრალური ხელისუფლება ადგენდა. განხორციელდა ჯანმრთელობის 
დაცვის სფეროს მმართველობის დეცენტრალიზაცია და ცენტრალური მმართველობის უფლებები 
ადგილობრივ ორგანოებს გადაეცა (მაგალითად, საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახურების შექმ
ნა ადგილობრივი მმართველობის ორგანოებთან) (Gzirishvili, et al., 1997).

საბოლოო ჯამში, სახელმწიფო ბიუჯეტიდან ჯანდაცვაზე გამოყოფილი სახსრები ნაწილდებოდა 
და იხარჯებოდა სამი ფინანსური აგენტის – სახელმწიფო დაზღვევის სახელმწიფო კომპანიის, 
ჯანმრთელობის დაცვის მუნიციპალური ფონდებისა და საზოგადოებრივი ჯანდაცვის დეპარ
ტამენტის მიერ (The World Bank, 2002). საზოგადოებრივი ჯანდაცვის დეპარტამენტი აფინან
სებდა ან უშუალოდ ახორციელებდა საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ისეთ პროგრამებს, როგო
რიც იყო მოსახლეობის იმუნიზაცია ან ჯანსაღი ცხოვრების წესის დამკვიდრების ხელშეწყობა. 
2001 წლიდან კი დაიწყო სოფლისა და მაღალმთიანი რაიონების სახელმწიფო პროგრამის გან
ხორციელებაც.

სახელმწიფო სტანდარტების პარალელურად სამედიცინო დაწესებულებიც განსაზღვრავდნენ 
მომსახურების ე.წ. შიდა ტარიფებს, რის საფუძველზეც მომხმარებელს ახდევინებდნენ გაწეუ
ლი სამედიცინო მომსახურების საფასურს (თუ ეს მომსახურება არ იფარებოდა ჯანმრთელობის 
დაცვის სახელმწიფო პროგრამებით). სამედიცინო დაწესებულები საკუთარი შეხედულებისამებრ 
განკარგავდნენ მომსახურებაზე სახელმწიფოს მიერ დაფინანსებულ და მომხმარებლისგან თანადა
ფინანსებით მიღებულ შემოსავლებს.

სახელმწიფომ დაიწყო სამედიცინო ბაზრის რეგულირება, როგორც სამედიცინო მომსახურების გა
წევის, ისე სამკურნალწამლო საშუალებების ბრუნვის სფეროში (საქართველოს ახალგაზრდა ეკო
ნომისტთა ასოციაცია, 2003).

კანონმდებლობით განისაზღვრა სამედიცინო დაწესებულების ცნება. ორგანიზაციულ-სამართლებ
რივი ფორმის მქონე ნებისმიერ იურიდიულ პირს შესაბამისი ლიცენზიის მიღების შემდეგ შეეძლო 
სამედიცინო საქმიანობა. სამედიცინო საქმიანობაზე დაწესდა გარკვეული საგადასახადო შეღავა
თები (მაგ. სამედიცინო მომსახურება არ იბეგრებოდა დამატებითი ღირებულების გადასახადით). 
მოგვიანებით, 2003 წელს, სამედიცინო დაწესებულებები განთავისუფლდნენ ყველა ძირითადი (მათ 
შორის ქონების და მოგების) გადასახადისაგან (გამყრელიძე, 2004).

1990 წელს 100 000 მოსახლეზე საქართველოში 492 ექიმი იყო (საბჭოთა კავშირში საშუალო მაჩვე
ნებელი იყო 390, ევროკავშირში – 310). 1997 წელს ერთ ექიმზე საშუალოდ ერთი ექთანი მოდიოდა 
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(შედარებისთვის: დიდ ბრიტანეთში ერთ ექიმზე 7 ექთანი, გერმანიაში – 2,74 ექთანი). 1995 წლიდან 
სამედიცინო პერსონალი აღარ იღებდა ანაზღაურებას სახელმწიფო ბიუჯეტიდან, მათი დასაქმება 
და შრომითი ანაზღაურება სამედიცინო დაწესებულებასთან გაფორმებული ხელშეკრულებით გა
ნისაზღვრებოდა. სახელმწიფო იმედოვნებდა, რომ პროფესიული კადრების ოპტიმიზაცია (სიჭარბე 
და არათანაბარი გადანაწილება გეოგრაფიულ ჭრილში ან ჯანდაცვის სისტემის დონეების მიხედ
ვით), მთავრობის ჩაურევლად, ბაზრის ძალებით მოხდებოდა (Gamkrelidze, et al., 2002).

ილუსტრაცია 2: საქართველოში (1990) ჯანდაცვის რესურსების შედარება სხვი ქვეყნების 
ანალოგიურ მაჩვენებლებთან

ექიმები 1000 მოსახლეზე საავადმყოფოს საწოლთა 
ფონდი 1000 მოსახლეზე

საქართველო 4,9 9,7
ევროკავშირი 3,1 8,5
ცენტრალური და აღმოსავლეთი ევროპა 2,4 8,0
თანამეგობრობის ქვეყნები 3,9 13.3

წყარო: (Bennett & Gzirishvili, 2000)

50 კერძო უმაღლესი სამედიცინო სასწავლებლის გახსნის შედეგად წელიწადში დაახლოებით 3 
ათასი ექიმი იღებდა დიპლომს (როცა საჭიროება 300-ს არ აღემატებოდა). ამდენად, 1995 წლიდან 
მკვეთრად გაიზარდა საკადრო რესურსების შედინება ჯანდაცვის ბაზარზე. 90-იანი წლების მეო
რე ნახევარში სახელმწიფომ თვისობრივად შეცვალა სამედიცინო განათლების სისტემა: შემოიღო 
ერთიანი სახელმწიფო სამედიცინო გამოცდები, შექმნა სამედიცინო მომსახურების დარგობრივი 
კლასიფიკატორი15, შეიმუშავა სპეციალობების ნუსხა16 და ექიმების სერტიფიცირებისა და უწყვეტი 
პროფესიული განვითარების სისტემა17 (Chanturidze, et al., 2009), დანერგა სპეციალისტების ხანგრ
ძლივვადიანი მზადება რეზიდენტურაში (შესაბამისი სახელმწიფო პროგრამებით) და უწყვეტი სამე
დიცინო განათლებისათვის მოკლევადიანი ციკლებისა და პროგრამების სახელმწიფო აკრედიტაცია 
(გამყრელიძე, 2004). სისტემის რეფორმის შედეგად საწყის ეტაპზე შემცირდა ექიმების რაოდენობა 
(1 ექიმი 252 მოსახლეზე). სერტიფიცირების გამოცდის წარმატებით გავლა (მეან-გინეკოლოგიის, 
ზოგადი პრაქტიკის და ეპიდემიოლოგის სპეციალობებში) მხოლო 51%-მა შესძლო (Gotsadze, et al., 
1999). 2005 წლიდან ექიმისათვის, რომელიც სიცოცხლის ბოლომდე იღებს დამოუკიდებელი საექი
მო საქმიანობის სერტიფიკატს, უწყვეტ პროფესიულ განვითარებაში მონაწილეობა არის ნებაყოფ
ლობითი (თალაკვაძე, et al., 2011).

პროფესიული განათლების სისტემის შეცვლით შეიქმნა ჯანდაცვის ბაზარზე კადრების მიწოდების 
სახელმწიფო რეგულირების მექანიზმი: საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური 

15 საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის ბრძანება №13, 2000 წლის 3 ოქტომბერი
16 საბოლოოდ აისახა კანონმდებლობაში 2001 საქართველოს კანონის „საექიმო საქმიანობის შესახებ” მიღების შემდეგ
17 უწყვეტი პროფესიული განვითარება, საქართველოს კანონის „საექიმო საქმიანობის შესახებ” თანახმად, მოიცავს ოთხ 
კომპონენტს: უწყვეტი სამედიცინო განათლება, უწყვეტი პრაქტიკული საექიმო საქმიანობა, პროფესიული რეაბილიტაცია 
და სამედიცინო მომსახურების ხარისხის უწყვეტი გაუმჯობესება
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დაცვის სამინისტრო განსაზღრავდა რეზიდენტურის ადგილების რაოდენობას სპეციალობების მი
ხედვით და აფინანსებდა მათ, თუმცა, 2005 წლიდან შეწყდა რეზიდენტურის დაფინანსება სახელმ
წიფოს მხრიდან (Chanturidze, et al., 2009). .

1996 წლიდან რეალურად დაიწყო სამედიცინო დაწესებულების (აფთიაქების, ამბულატორიების, 
პოლიკლინიკებისა და საავადმყოფოების) პრივატიზაცია18.1996-1997 წლებში გაიყიდა დაახლოე
ბით 400 დაწესებულება, ძირითადად აფთიაქები და სტომატოლოგიური კლინიკები (Gamkrelidze, 
et al., 2002) და შემოსავალმა 2.1 მილიონი ლარი შეადგინა. 

1994 წლისათვის დაახლოებით 25 ათასი საწოლით ფუნქციონირებდა 287 საავადმყოფო (რაც 1,000 
მოსახლეზე საშუალოდ 4.5 საწოლს შეადგენდა), რომელთა დატვირთვის მაჩვენებელი საშუალოდ 
28% შეადგენდა, აქედან 100-ზე მეტ საავადმყოფოში ეს მაჩვენებელი 10%-ს არ სცდებოდა. საშუა
ლო დაყოვნების მაჩვენებელი 10.5 დღე იყო და ერთ საწოლს საშუალოდ ერთნახევარი ექიმი ემსა
ხურებოდა (The World Bank, 2007). საავადმყოფოების სახელმწიფო დაფინანსება მხოლოდ სრული 
ფინანსური საჭიროებების ერთი მესამედის დაკმაყოფილებას ყოფნიდა.

ერთ სულ მოსახლეზე ჯანმრთელობის დაცვისათვის გაწეული მთლიანი დანახარჯები (PPP$) გა
ორმაგდა და თუ 1995 წელს საშუალოდ 107 PPP$ იყო, 2003 წელს უკვე 237 PPP$ შეადგინა.

1996 წელს, 1994 წელთან შედარებით ჯანდაცვაზე დანახარჯების ხვედრითი წილი სახელმწიფო 
ბიუჯეტში 3.5-ჯერ გაიზარდა (4.4%), მაგრამ 2003 წლის ჩათვლით რეალურად 6%-ს ვერ ასცდა 
(საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო, 2003).

ჯანდაცვაზე მთლიან დანახარჯებში სახელმწიფოს წილი 1996 წელს (11.6% წინა წლის 4.9%-თან 
შედარებით) მკვეთრად მატულობს, მაგრამ 2003 წლის ჩათვლით 18% არ აღემატება. 1994 წელთან 
შედარებით სახელმწიფო ხარჯები 20-ჯერ გაიზარდა და 2004 წელს ერთ სულ მოსახლეზე 33 ლა
რი შეადგინა, რაც 10-15 ჯერ ნაკლები იყო ქვეყნის დამოუკიდებლობამდე არსებულ მაჩვენებელზე 
(საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო, 2003).

1998 წელს ექიმის საშუალო წლიური შემოსავალი (ფორმალური) 573 ლარს შეადგენდა მაშინ, როცა 
საარსებო მინიმუმი ერთ სულზე 1 080 ლარი იყო.

სახელმწიფომ ჩაატარა საავადმყოფოების ინფრასტრუქტურის დეტალური შეფასება, რომლის თანახ
მადაც შენობების 90% არ იყო უსაფრთხო, სამედიცინო აღჭურვილობის 80%-ზე მეტი მოძველებული 
იყო და შეცვლას საჭიროებდა. საავადმყოფოების მინიმალურ სტანდარტამდე რეაბილიტაციას დაახ
ლოებით 100 მილიონი აშშ დოლარი, ხოლო სრულ განახლებამდე – 200 მილიონ აშშ დოლარზე მეტი 
ესაჭიროებოდა მაშინ, როცა ჯანდაცვის სახელმწიფო ბიუჯეტი წელიწადში 35 მილიონ აშშ დოლარს არ 
აღემატებოდა, ხოლო ქვეყნის მთლიანი ბიუჯეტი დაახლოებით 600 მილიონი აშშ დოლარს შეადგენდა.

18 თუმცა მთავრობამ ბევრად ადრე მიიღო ნორმატიული აქტი სამედიცინო დაწესებულებების პრივატიზაციის შესახებ: 
მინისტრთა კაბინეტის დადგენილება №728 1994 წლის 10 ოქტომბერი

მოვ­ლე­ნა­თა ქრო­ნო­ლო­გია



დამოუკიდებელი საქართველო - სოციალური და ჯანმრთელობის  დაცვის სისტემები 25

ჰოსპიტალური სექტორის ოპტიმიზაციისთვის სახელმწიფოს მიერ შემუშავებული სტრატეგიული 
გეგმა ითვალისწინებდა საწოლთა ფონდის მკვეთრ შემცირებას (მაგალითად, თბილისში 12 ათასის 
ნაცვლად 3 600 საწოლის დატოვებას), ზედმეტი აქტივების გაყიდვას და მიღებული შემოსავლით 
(პროგნოზი შეადგენდა 56 მილიონ აშშ$-ს) დარჩენილი საავადმყოფოების სრულ რეაბილიტაციას. 
2000 წელს იქმნება საქართველოს საავადმყოფოთა რესტრუქტურიზაციის ფონდი, სადაც გროვდე
ბა აქტივების გაყიდვითა და იჯარიდან შემოსული თანხები, რომელიც შემდგომ პრიორიტეტული 
დაწესებულების რეაბილიტაციას ხმარდება. მოგვიანებით სოციალური და ჯანმრთელობის ეროვ
ნული ინსტიტუტთან ერთად ფონდი შეერწყა საქართველოს ჯანმრთელობისა და სოციალური დაც
ვის პროექტების განმახორციელებელ ცენტრს (2006 წელს).

საავადმყოფოების დაფინანსების ამ პერიოდში ჩატარებულმა კვლევამ აჩვენა, რომ საავადმყო
ფოების ოპტიმიზაციის შემთხვევაში (საწოლთა რაოდენობის განახევრებისა და პერსონალის 45% 
დათხოვნის პირობებში) თუ მომსახურების ფასი (ტარიფები) სრულად ასახავდა მომსახურების 
რეალურ თვითღირებულებას ჰოსპიტალური მომსახურების დანახარჯები 2.5-ჯერ გაიზრდებოდა 
(Zoidze, et al., 1999).

წინა პერიოდთან შედარებით მკვეთრად შემცირდა ამბულატორიულ-პოლიკლინიკური მომსახურე
ბით სარგებლობა: თუ 1990 წელს ექიმთან ვიზიტი საშუალოდ ერთ მოსახლეზე 8 იყო, 1999 წლისთ
ვის უკვე 2,6-ს შეადგენდა და 2003 წლამდე 1,8 ვიზიტის ნიშნულს არ აცდენია.

იმავე პერიოდში დედათა და ბავშვთა სიკვდილიანობის მაჩვენებლები იწყებს კლებას: დედათა სიკ
ვდილობა მაქსიმუმს 1997 წელს (70.1) აღწევს და 2002 წლისთვის 45.06-მდე მცირდება, ხოლო ბავ
შვთა სიკვდილიანობა 28-დან 23 მაჩვენებლებს შორის მერყეობს.

ბავშვთა ონკოჰემატოლოგიის სახელმწიფო პროგრამით ამ კონტინგენტში სიკვდილობა 1994 წელს 
80%-მდე, ხოლო 2002 წელს 20%-ით შემცირდა. გადამდებ დაავადებებთან ბრძოლის თვალსაზრი
სით ლიკვიდირებულ იქნა პოლიომიელიტი და თავიდან იქნა აცილებული დიფტერიისა და ამებია
ზის ფართომასშტაბიანი ეპიდემია (გამყრელიძე, 2004).

ჯანდაცვის სექტორისათვის სახსრების მობილიზებასა და ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამების 
სრულად დაფინანსებასთან დაკავშირებით მუდმივი სირთულეებისა გამო (მაგ. 1997-2000 წლებ
ში ჯანდაცვის სექტორში სახელმწიფო ბიუჯეტის შესრულება საშუალოდ 50%-ს შეადგენდა, (The 
World Bank, 2002)) სახელმწიფო ცდილობს შეცვალოს დაფინანსების სქემები და გაამკაცროს აღ
სრულებით დისციპლინა მმართველობით სფეროში. 2001 წელს ხელისუფლება ამტკიცებს საქარ
თველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სისტემაში ჩრდილოვანი ეკონომიკის 
მასშტაბის შემცირებისა და კორუფციასთან ბრძოლის 2001-2003 წლების საშუალოვადიან სახელ
მწიფო პროგრამას19.

19 საქართველოს პრეზიდენტის ბრძანებულება №69 2001 წლის 23 თებერვალი
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1997 წელს ჯანმრთელობის დაცვაზე მთლიანი დანახარჯების 40% სტაციონარულ და 31% – ამბუ
ლატორიულ მომსახურებაზე მოდიოდა და მხოლოდ 27% იხარჯებოდა მედიკამენტებზე (Gamkreli-
dze, et al., 2002).

ქალაქ თბილისში ჩატარებული სოციოლოგიური კვლევების თანახმად, 2000 წელს მომხმარებლის 
ჯიბიდან ჯანდაცვაზე გაწეულმა ხარჯებმა 132 მილიონ ლარი შეადგინა, და აქედან ნახევარი მე
დიკამენტების შესყიდვაზე დაიხარჯა  (The World Bank, 2002). ამბულატორიულ მომსახურებაზე 
მოსახლეობის ხარჯები საშუალოდ შინამეურნეობების ბიუჯეტის 17%-ს შეადგენდა, ეს მაჩვენე
ბელი კიდევ უფრო მაღალი – 23% იყო უღარიბეს კვინტილში . ავადმყოფების 11% არ მიმართავდა 
ექიმს (ძირითად ღარიბები) და 60% ძირითადად ფინანსური შეჭირვების გამო თვითმკურნალობას 
ეწეოდა (თუმცა გარკვეულ როლს თამაშობდა ჯანმრთელობის პრობლემის სუბიექტური აღქმა ან 
ასაკი). მათ შორის, ვინც ავად გახდომისას სამედიცინო მომსახურებით სარგებლობდა, მხოლოდ 
52% მიმართავდა სპეციალისტს პირველადი ჯანდაცვის ექიმის გვერდის ავლით. უბნის ექიმების 
მომსახურებათა შორის ჭარბობდა პედიატრიული მომსახურება. ჯანმრთელობის გაუარესების შემ
თხვევაში განსაკუთრებით ხშირი იყო სასწრაფო დახმარებისთვის მიმართვა (მაგალითად, ღარიბ
თა 21%, ამბულატორიაში ექიმისთვის მიმართვის ნაცვლად, პირველ რიგში სასწრაფო დახმარებას 
იძახებდა). სპეციალისტების დასკვნით, ეს სურათი მიუთითებდა ჯანდაცვის პირველადი სისტემის 
სისუსტესა (Gotsadze, et al., 2006) და იმ ფაქტზე, რომ სახელმწიფოს მიერ რეფორმის პროცესში 
დანერგილმა და დაფინანსებულმა ბაზისური მომსახურების პაკეტმა ვერ შეძლო სამედიცინო მომ
სახურების ოპტიმიზაცია (The World Bank, 2002).

მსოფლიო ბანკმა და საქართველოს მთავრობამ ჯანდაცვის სისტემის წინაშე მდგარი გამოწვევები 
2002 წელს შემდეგნაირად შეაჯამა:

•	 ჯანმრთელობის არასახარბიელო მდგომარეობა (დედათა და ბავშვთა სიკვდილობის მაღალი 
მაჩვენებელი, რთული მდგომარეობა გადამდები (მაგ. ტუბერკულოზი) და არაგადამდები დაა
ვადებების (გულსისხლძარღვთა და ონკოლოგიური) მხრივ;

•	 ხელმისაწვდომობის პრობლემა ხარისხიან და აუცილებელ სამედიცინო მომსახურებაზე;

•	 სახელმწიფოს მიერ ფინანსური რესურსების მობილიზების სისუსტე და საერთო დანახარჯებში 
დაბალი ხვედრითი წილი ჯანდაცვაზე;

•	 სამედიცინო მომსახურების მომწოდებლებთან სახელშეკრულებო ურთიერთობების გაუმართა
ობა ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამების ფარგლებში;

•	 ზოგადად ჯანდაცვის სისტემის, და კერძოდ სამედიცინო მომსახურების მწარმოებლების დანა
წევრება და სიმძლავრეების არაოპტიმალური გადანაწილება (გეოგრაფიული თუ სამედიცინო 
დახმარების დონეების მიხედვით).
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საქართველოს მთავრობამ მსოფლიო ბანკის მხარდაჭერით შეიმუშავა და დაიწყო პირველადი ჯან
დაცვის განვითარების პროექტი, რომელიც თავდაპირველად ითვალისწინებდა პირველადი ჯან
დაცვის კლინიკებისა და რეფერალური ლაბორატორიების შექმნას, სოფლად და მაღალმთიან ად
გილებში პირველადი ჯანდაცვის კლინიკებიდან პაციენტების მიმართვიანობის მექანიზმების შემუ
შავებას (დედათა და ბავშვთა ჯანმრთელობის ფარგლებში), ჯანდაცვის სისტემის ინსტიტუციურ 
განვითარებას (პირველადი ჯანდაცვის სფეროში საწვრთნელი სიმძლავრეების შექმნა, პირველადი 
ჯანდაცვის მართვის შესაძლებლობების გაძლიერება, ჯანდაცვის მართვის ინფორმაციული სის
ტემების გაძლიერება, პირველადი ჯანდაცვის დაფინანსების რეფორმის ხელშეწყობა). მთავრობის 
ამ ძალისხმევას მხარი დაუჭირეს სხვა დონორებმაც (აშშ განვითარების სააგენტო, ევროკომისია, 
DfID, სხვა) და 2002-2005 წლებში სერიოზული ინვესტიციები განხორციელდა როგორც საკადრო 
რესურსებში, ისე ფიზიკურ ინფრასტრუქტურაში.

1995-2003 წლებში, იმ პერიოდის სახელმწიფო პოლიტიკის გათვალისწინებით, შეიქმნა მნიშვნელო
ვანი საკანონმდებლო ბაზა ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში. მომდევნო წლებში განახლდა რამდე
ნიმე კანონი (მაგ. 2006 წელს – საქართველოს კანონი ფსიქიატრიული დახმარების შესახებ, 2007 
წელს – საქართველოს კანონი საზოგადოებრივი ჯანდაცვის შესახებ, 2009 წელს – საქართველოს 
კანონი აივ ინფექცია/შიდსის შესახებ), თუმცა კანონმდებლობაში მაინც დარჩა სხვადასხვა ხარის
ხის ხარვეზი. მათი ერთი ნაწილი სისტემის კონცეპტუალური მთლიანობის ხელახალ გააზრებას ან 
საკვანძო საკითხებზე შეთანხმებას საჭიროებს, ხოლო მეორე ნაწილი კი ტექნიკურ თუ სამართლებ
რივ ხარვეზად მიიჩნევა (თალაკვაძე, et al., 2011). 

ნერგავს რა საქართველოს ჯანდაცვის ეროვნულ ანგარიშებს20, რომელთა ტექნიკური საკითხების 
დამუშავება რეალურად 2002-2003 წლებში დაიწყო, 2006 წელს მთავრობა მნიშნველოვან ნაბიჯს 
დგამს საჯარო პოლიტიკისა და მართვის თვალსაზრისით21

2007 წლიდან სახელმწიფო იწყებს სიღარიბის ზღვარს ქვემოთ მყოფი მოსახლეობისათვის სამედი
ცინო მომსახურებაზე ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფას ჯანმრთელობის დაზღვევის მექანიზ
მით, რაც პრინციპულია ორი ნიშნით:

•	 მოსახლეობის ყველა ფენისათვის გარკვეულ სამედიცინო მომსახურებაზე ხელმისაწვდომობის 
ნაცვლად სახელმწიფო ეტაპობრივად მიმართავს ფინანსურ სახსრებს ყველაზე გაჭირვებული 
ფენების სამედიცინო მომსახურებით მოცვაზე, ანუ უნივერსალურობის პრინციპი იცვლება 
შერჩევითობით („სელექტივიზმით”);

•	 სამედიცინო მომსახურების შესყიდვის ნაცვლად სახელმწიფო სახსრები ხმარდება პირველადი 
ჯანმრთელობის დაზღვევის შესყიდვას ბაზარზე, კერძოდ, სამედიცინო დაწესებულებისათვის 
მომსახურების ანაზღაურების ნაცვლად, უხდის რა სადაზღვევო კომპანიებს სტანდარტულ სა
დაზღვევო შენატანს (პრემიას), სახელმწიფო ყიდულობს მათგან სადაზღვევო პროდუქტს. 

20 საქართველოს მთავრობის დადგენილება №11 2006 წლის 18 იანვარი
21 ობიექტურობის თვალსაზრისით უნდა აღინიშნოს, რომ ამ ხელსაწყოს და მისი პროდუქტის გადაწყვეტილების მიღების 
პროცესში გამოყენების ფაქტები არ მოიპოვება
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თავდაპირველად სიახლე დაინერგა თბილისსა და იმერეთში. ამ რეგიონებში ბენეფიციარებს 
(სოციალური სუბსიდიების სააგენტოს მიერ წარმოებულ „სოციალურად დაუცველი ოჯახების 
მონაცემთა ერთიან ბაზაში” 2007 წლის 1 ივლისამდე დარეგისტრირებულ საქართველოს მოქა
ლაქეებს, რომელთა სარეიტინგო ქულა ტოლი ან ნაკლები იყო 70 000-ზე) გადაეცათ სადაზღ
ვევო ვაუჩერი („მიმოქცევადი ფინანსური ინსტრუმენტი”) და შეეძლოთ აერჩიათ მზღვეველი 
– ლიცენზირებული სადაზღვევო ორგანიზაცია, რომელიც წერილობით დაადასტურებდა თანხ
მობას სადაზღვევო ვაუჩერის სანაცლოდ მთავრობის მიერ დადგენილი პირობებით სადაზღვე
ვო პოლისის გაცემაზე22.

2008 წლიდან სიღარიბის ზღვარს ქვემოთ მყოფი მოსახლეობისათვის ჯანმრთელობის დაზღვევის 
შესყიდვა გავრცელდა საქართველოს მთელ ტერიტორიაზე23. დაზღვევა განხორციელდა ვაუჩერის 
მექანიზმით, ამ შემთხვევაშიც ბენეფიციარებს მზღვეველის თავისუფალი არჩევანის საშუალებას 
მიეცათ. წლიური სადაზღვევო პრემია განისაზღვრა საშუალოდ 132,12 ლარის ოდენობით (0-64 
წლის დაზღვეულთათვის თვეში 9,24 ლარის ოდენობით, ხოლო 65 და მეტი ასაკის დაზღვეულთათ
ვის – 15,01 ლარის ოდენობით).

2008 წლის ბოლოსათვის პოლისი გადაეცა სიღარიბის ზღვარს ქვემოთ მყოფ 666 651 ადამიანს; 
მზღვეველების ზარალის წმინდა კოეფიციენტმა 76,6%, ხოლო კომბინირებულმა კოეფიციენტმა24 - 
96% შეადგინა (ჯადუგიშვილი, 2010).

2009 წელს დაზღვევამ მოიცვა არა მხოლოდ სიღარიბის ზღვარს ქვემოთ მყოფი მოსახლეობა, არა
მედ იძულებით გადაადგილებული ოჯახები, რუსეთის ფედერაციის მიერ საქართველოს ტერიტო
რიების ოკუპაციის შედეგად დევნილი ოჯახები და ბავშვთა სააღმზრდელო დაწესებულებები, ბავშ
ვები მცირე ტიპის საოჯახო სახლებსა და სკოლა-პანსიონებში. ამ შემთხვევაში წლიური სადაზღვე
ვო პრემია საშუალოდ 180 ლარის ოდენობით25 განისაზღვრა.

იწყებს რა „სიღარიბის ზღვარს ქვემოთ მყოფი მოსახლეობის სამედიცინო დაზღვევის”, „სახალხო არ
ტისტების, სახალხო მხატვრებისა და რუსთაველის პრემიის ლაურეატების ჯანმრთელობის დაზღვე
ვის”, „კომპაქტურ დასახლებებში მყოფ იძულებით გადაადგილებულ პირთა სამედიცინო დაზღვევის” და 
„მზრუნველობამოკლებულ ბავშვთა სამედიცინო დაზღვევის” პროგრამების26 პროგრამების განხორცი
ელებას, 2010 წლიდან სახელმწიფო აფართოებს ჯანმრთელობის დაზღვევით მოსარგებლეთა კონტინ
გენტს; სადაზღვევო პრემიას განსაზღვრავს საშუალოდ 180 ლარის ოდენობით (0-64 წლის დაზღვეულ
თათვის თვეში 12,93 ლარის, ხოლო 65 და მეტი ასაკის დაზღვეულთათვის – 21,43 ლარის ოდენობით). 

22 საქართველოს მთავრობის დადგენილება №166 2007 წლის 31 ივლისი
23 საქართველოს მთავრობის დადგენილება №92 2008 წლის 8 აპრილი
24 ზარალიანობის წმინდა კოეფიციენტი გულისხმობს მხოლოდ ზარალების (გადახდილის, დაურეგულირებულისა და 
განუცხადებელის ჯამს) თანაფარდობას გამომუშავებულ პრემიასთან, მაშინ როცა კომბინირებული კოეფიციენტი 
ზარალების გარდა ითვალისწინებს ადმინისტრაციულ და აკვიზიციურ ხარჯებს. ამდენად, კომბინირებული კოეფიციენტი 
უფრო სრულად ასახავს, თუ რამდენად მიმზიდველი (გამართლებული) იყო კომერციული თვალსაზრისით კონკრეტული 
სადაზღვევო პროდუქტი.
25  საქართველოს მთავრობის დადგენილება №32 2009 წლის 19 თებერვალი
26 საქართველოს მთავრობის დადგენილება №218 2009 წლის 9 დეკემბერი
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ოთხი თვის შემდეგ, 2010 წლის აპრილში, მთავრობა ცვლის ჯანმრთელობის დაზღვევის პირო
ბებს27: ვაუჩერების ნაცვლად სადაზღვევო ორგანიზაციები კონკურსის საფუძველზე ინაწილებენ 
სადაზღვევო კონტინგენტს 26 „სამედიცინო” რეგიონში, ანუ ბენეფიციარებს ეზღუდება მზღვევე
ლის არჩევის თავისუფლება 3 წლის ვადით; წლიური სადაზღვევო პრემიის მაქსიმალური ოდენობა 
180 ლარიდან 144 ლარამდე შემცირდა, თუმცა სადაზღვევო პაკეტში გაჩნდა ახალი კომპონენტი: 
პოლისის წლიური სადაზღვევო ლიმიტის (50 ლარის) ფარგლებში სამკურნალო საშუალებების ხარ
ჯების 50%-ის თანაგადახდა. ყველაზე მთავარი სიახლე კი ის იყო, რომ სადაზღვევო ორგანიზაცი
ებს თავიანთ სადაზღვევო რეგიონებში (უბნებში) განსაზღვრულ ვადაში, კერძოდ 2011 წლის ბო
ლომდე უნდა განეახლებინათ აეშენებინათ და აემოქმედებინათ საავადმყოფოები.

სახელმწიფოს მიერ ჯანმრთელობის დაზღვევით მოცულთა რაოდენობამ 2010 წელს 888368 ბე
ნეფიციარი შეადგინა (ჯადუგიშვილი, 2010), რომლის ძირითად კონტინგენტს სიღარიბის ზღვარს 
ქვემოთ მყოფი მოსახლეობა (იხ. ილუსტრაცია 3 ქვემოთ) წარმოადგენდა.

2009 წელს მთავრობამ შეიმუშავა ჯანმრთელობის ნებაყოფლობითი დაზღვევით მოსახლეობის და
ფარვის ხელშეწყობის მიზნობრივი სახელმწიფო პროგრამა, რომლის მიზანიც შემდეგნაირად იქნა 
ფორმულირებული: „ჯანმრთელობის ნებაყოფლობით დაზღვევაში მოსახლეობის ინტეგრაციით, 
რომელიც სახელმწიფოსა და მოქალაქის თანამონაწილეობაზეა დაფუძნებული, გაზარდოს საქარ
თველოს მოქალაქეების სამედიცინო მომსახურების ფინანსური ხელმისაწვდომობა”28. პროგრა
მაში მონაწილეობა შეეძლო საქართველოს 3-65 ასაკის მოქალაქეებსა თუ რეზიდენტებს, გარდა 
სახელმწიფო, ადგილობრივი ან/და ავტონომიური ერთეულის ბიუჯეტის სახსრებით უკვე დაზღ
ვეული მოქალაქეებისა. სადაზღვევო პრემია შედგებოდა „სახელმწიფოს წილისა (სადაზღვევო ვა
უჩერის ღირებულება) და დამზღვევის წილისაგან”29; სადაზღვევო ბაზისური წლიური პრემია 60 
ლარი იყო, აქედან 40,2 ლარს ფარავდა სახელმწიფო. დაზღვეულს ეძლეოდა საშუალება, აერჩია 
უფრო ძვირი სადაზღვევო პროდუქტი საკუთარი ხარჯით. ბაზისური დაზღვევა ითვალისწინებდა 
წელიწადში 8,000 ლარის ფარგლებში პირველადი ჯანდაცვისა და გადაუდებელ სტაციონარულ და 
ამბულატორიულ სამედიცინო მომსახურებას. მთავრობის მოლოდინი იყო, რომ ამ პროგრამით 300-
500 ათასი პიროვნება ისარგებლებდა. საბოლოოდ პროდუქტი მხოლოდ 122 ათასმა პირმა შეიძინა 
(ჯადუგიშვილი, 2010).

27 საქართველოს მთავრობის დადგენილება №110 2010 წლის 10 აპრილი  
28 საქართველოს მთავრობის დადგენილება №33 2009 წლის 26 თებერვალი
29 საქართველოს მთავრობის დადგენილება №53 2009 წლის 19 მარტი.
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ილუსტრაცია 3: სამედიცინო დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამების ბენეფიციარები – 2010 წლის 
მონაცემები

2010 წლის მდგომარეობით საქართველოს მოსახლეობის დაახლოებით 2/3-ს არ გააჩნდა ჯანმრთე
ლობის დაზღვევა და უხდებოდა ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული ხარჯების საკუთარი ჯიბი
დან ანაზღაურება, რაც წელიწადში საშუალოდ 324 ლარს შეადგენდა. აქედან 194 ლარი, ანუ 60% 
სამკურნალწამლო საშუალებებს ხმარდებოდა, რაც 10 პუნქტით მაღალია 2007 წლის ანალოგიურ 
მონაცემთან – 50% (203 და 105 ლარი შესაბამისად). 

ამდენად, 2004-2010 წლებში ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯები მნიშვნელოვნად გაიზარდა: 2003 
წლის მაჩვენებელთან შედარებით (237 PPP$) 2008 წელს ერთ სულზე დანახარჯი 432 PPP$ იყო. 
ჯანდაცვაზე საერთო დანახარჯების ზრდის ტემპმა გაუსწრო მშპ-ს და თუ 2003 წელს მშპ-ს 8.5%-ს 
იყო, 2009 წელს უკვე 10.1% შეადგინა. სახელმწიფოს მიერ ჯანმრთელობის დაცვის სექტორის და
ფინანსების გაზრდის მიუხედავად, ჯანდაცვაზე საერთო დანახარჯებში სახელმწიფოს ხვედრითი 
წილი 25%-ს ვერ ასცდა, სახელმწიფო ბიუჯეტში ჯანდაცვის ხვედრითი წილი 2002-2003 წელთან 
შედარებით მცირდება და 6-7%-ის ფარგლებში მერყეობს, ხოლო მშპ-ში ჯანდაცვაზე სახელმწიფო 
დანახარჯები 1,8%-ს არ აღემატება.

„დაზღვევის პროგრამების განვითარებასთან ერთად 2008 წლიდან ამოქმედდა და წარმატებით 
ფუნქციონირებდა ჯანმრთელობის დაზღვევის მედიაციის სამსახური – არაკომერციული , არა
სამთავრობო და მიუკერძოებელი ორგანო, რომლის ძირითად ამოცანას წარმოადგენდა დახმა
რებოდა სადაზღვევო ურთიერთობის სუბიექტებს დავების არასასამართლო გზით მოგვარებაში” 
(ჯადუგიშვილი, 2010).
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მინისტრთა კაბინეტის №389 დადგენილებით 1995 წელს საზოგადოებრივი ჯანდაცვის დეპარტა
მენტის პარალელურად, შეიქმნა სანიტარიული ზედამხედველობისა და ჰიგიენური ნორმების დე
პარტამენტი (Gamkrelidze, et al., 2002). 2001 წლიდან საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და 
სოციალური დაცვის სამინისტროს სახელმწიფო სანიტარიული ზედამხედველობის ცენტრალური 
ინსპექცია და სახელმწიფო საზღვრის გამტარ პუნქტებზე სახელმწიფო სანიტარიული ზედამხედ
ველობის ინსპექცია ფუნქციონირებენ სამინისტროს გამგებლობაში მყოფი სახელმწიფო საქვე
უწყებო დაწესებულების სტატუსით30. 2004 წელს საქართველოს მთავრობამ მოახდინა სანიტარიუ
ლი ზედამხედველობის სამსახურის ცენტრალიზაცია და შექმნა საჯარო სამართლის იურიდიული 
პირი – საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს სახელმწი
ფო სანიტარიული ზედამხედველობის ინსპექცია31. აღნიშნული ორგანო სახელმწიფო სანიტარიუ
ლი ზედამხედველობის სფეროში მეთოდურ ხელმძღვანელობასა და ზედამხედველობას უწევდა სა
ქალაქო, რაიონული სახელმწიფო სანიტარიული ზედამხედველობის დაწესებულებებს, რომელთაც 
შექმნეს ქვეყნის სახელმწიფო სანიტარიული ზედამხედველობის ერთიანი ფუნქციური სისტემა. 
ინსპექციის კომპეტენციაში შედიოდა მოსახლეობის ჯანმრთელობაზე გარემოს ფაქტორების უარ
ყოფითი გავლენის სანიტარიული ზედამხედველობა. 2006 წლიდან სანიტარიული ზედამხედველო
ბის ინსპექცია უქმდება32 და მისი ფუნქციების ნაწილი გადაეცემა სახელმწიფო მართვის შესაბამის 
სტრუქტურებს.

ჰოსპიტალური სექტორის ინფრასტრუქტურის განახლების მიზნით, 2007 წელს საქართველოს 
მთავრობა იწყებს სამედიცინო დაწესებულებების პრივატიზაციის ახალ ტალღას33. ჰოსპიტა
ლური სექტორის განვითარების გენერალური გეგმის (საზოგადოებისათვის „100 საავადმყო
ფოს გეგმის” სახელით ცნობილი) მიზანს წარმოადგენდა, ჰოსპიტალური სამედიცინო მომსა
ხურების სიმძლავრეების განვითარება და ხელმისაწვდომობა ხარისხიან ჰოსპიტალურ სამედი
ცინო მომსახურებაზე. მთავრობამ გადაწყვიტა, გაეყიდა სახელმწიფო საკუთრებაში არსებუ
ლი ჰოსპიტალური სექტორის აქტივების ნაწილი მაგრამ, თანხის სანაცვლოდ მიეღო მის მიერ 
დადგენილი გეოგრაფიული განაწილების, სიმძლავრეებისა და მინიმალური სტანდარტების 
შესაბამისი ახალი საავადმყოფოები. ინვესტორს მოეთხოვებოდა მდგრადი განვითარებისა და 
ეკონომიკის სამინისტროსთან გაფორმებული ხელშეკრულებით დადგენილ ვადებში აეშენებინა 
და გაემართა ახალი საავადმყოფო, რის შემდეგაც ეძლეოდა შესყიდული აქტივების სრული გან
კარგვის უფლება, მაგრამ 7 წლით რჩებოდა ახლადაშენებული საავადმყოფოს ფუნქციონირე
ბის ვალდებულება. მთავრობის ჩანაფიქრით, 2007 წელს არსებული 14 600 საწოლის ნაცვლად 
2010 წლისთვის 7 800 საწოლი დარჩებოდა, აქედან 1 860 სახელმწიფო სექტორში, დანარჩენი 
კი (76%) კერძო საკუთრებაში იქნებოდა. ნავარაუდები იყო, რომ ინვესტორები გასაყიდად გა
მოტანილი 11 705 საწოლის ნაცვლად შექმნიდნენ 4 905 საწოლს (იხ. ილუსტრაცია 15, გვ. 73). 
2010 წლის მდგომარეობით გაყიდული იყო 5 660 საწოლი 2 245 საწოლის სანაცვლოდ, ხოლო 
მეორე ნახევარის ბედი გაურკვეველი იყო. საგულისხმოა, რომ ინვესტორთა დიდი ნაწილი ე.წ. 

30 საქართველოს პრეზიდენტის ბრძანებულება №411, „საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 
სამინისტროს დებულების დამტკიცების შესახებ”, 2001 წლის 17 ოქტომბერი, ქ. თბილისი
31 საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის ბრძანება №172 2004 წლის 22 ივლისი
32 საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის ბრძანება №178 2006 წლის 28 ივნისი
33 საქართველოს მთავრობის დადგენილება №11, 2007 წლის 26 იანვარი
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„დეველოპერული” კომპანიები იყვნენ, რომელთა მთავარი ბიზნეს-ინტერესი იყო მათზე გადა
ცემული აქტივების რეალიზაციით შემოსავლის მიღება და მათ წარმატებას კი განაპირობებდა 
უძრავი ქონების ბაზრის მდგომარეობას და კაპიტალზე ხელმისაწვდომობა.

2010 წელს მთავრობამ გადაწყვიტა კორექტივები შეეტანა ჰოსპიტალური სექტორის განვითარების 
გენერალურ გეგმაში34 და სადაზღვევო ორგანიზაციებს ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო 
პროგრამის ფარგლებში განუსაზღვრა ახალი საავადმყოფოების აშენება 2011 წლის ბოლომდე35. 
ახალი მიდგომით თავდაპირველად დაგეგმილი 7 800 საწოლის განაწილება საკუთრების ფორმის 
მიხედვით შემდეგნაირად გამოიყურება (იხ. ილუსტრაცია 16, გვ. 74): სახელმწიფო საკუთრებაში 
რჩება საწოლთა ფონდის 36%, ახლად აშენებული საავადმყოფოების საერთო სიმძლავრის (3 320 
საწოლი) 43% (ანუ 1 115 საწოლი) სადაზღვევო ორგანიზაციების მიერ, დანარჩენი 2 205 საწოლი 
კი მდგრადი განვითარებისა და ეკონომიკის სამინისტროსთან ხელშეკრულების თანახმად კერძო 
ინვესტორების მიერ შეიქმნებოდა. გაურკვეველი რჩებოდა 638 საწოლის ბედი (დარჩებოდა სახელ
მწიფო საკუთრებაში თუ გაიყიდებოდა კერძო ინვესტორებზე).

2.1.2. სოციალური დაცვა

საქართველოს დამოუკიდებელმა რესპუბლიკამ მემკვიდრეობით მიიღო სოციალური დაცვის საბ
ჭოთა მოდელი, რომელიც საბჭოთა კავშირის 1936 წლის კონსტიტუციის თანახმად ოთხ პრინციპს 
ეყრდნობოდა (თვალჭრელიძე, 2003):

•	 უფასო სამედიცინო მომსახურება

•	 საპენსიო სისტემა

•	 სახელმწიფო დაზღვევის სისტემა

•	 პრივილეგიები პროფკავშირების წევრებისათვის

1991 წელს ერთიან საპენსიო და სამედიცინო დაზღვევის ფონდში გადახდილი სოციალური ანა
რიცხები (სახელმწიფო და კერძო საკუთრებაში მყოფი საწარმოებიდან 38%-ის ოდენობით, საბიუ
ჯეტო ორგანიზაციებიდან – 27%-ის ოდენობით) ხმარდებოდა პენსიების, საოჯახო დახმარებებისა 
და დროებითი შრომისუუნარობის სარგებლის გაცემას. ეს დანახარჯები მშპ-ს 11.5%-ს შეადგენდა; 
ასაკობრივი, შრომისუუნარობის, მარჩენალის დაკარგვისა და სოციალური პენსიები მშპ-ს 10%-ს 
შეადგენდა. პენსიების ჩანაცვლების კოეფიციენტი საშუალოდ 70%-ს უტოლდებოდა. პენსიონერთა 
49% იყო ასაკით პენსიონერი. 1992-ს ფონდის შემოსავლებმა დაგეგმილის 50-60% შეადგინა, რის 

34 თავად ჰოსპიტალური სექტორის განვითარების გენერალური გეგმის ცვლილება ფორმალურად ამ მომხდარა
35 საქართველოს მთავრობის დადგენილება №85 2010 წლის 30 მარტი და №110 2010 წლის 10 აპრილი
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გამოც დაირღვა პენსიების რეგულარული გადახდა, ხოლო დროებითი შრომისუუნარობის სარგებ
ლის გაცემა შეწყდა (The World Bank, 1993).

1996 წელს მთავრობამ გაზარდა საპენსიო ასაკი. შრომითი პენსიისათვის საპენსიო ასაკი გახდა 
ქალისათვის 60, ხოლო მამაკაცისათვის 65 წელი, ხოლო სოციალური პენსიის ასაკი (ადამიანები, 
რომლებიც არ იხდიდნენ სოციალურ გადასახადს) ქალისათვის 65, ხოლო მამაკაცისათვის 70 წე
ლით გასნისაზღვრა. აღნიშნული ცვლილების შედეგად დამოკიდებულების კოეფიციენტი, რომე
ლიც 1994 წელს 67%-ს შეადგენდა, 1996 წლისათვის 55%-მდე შემცირდა, ხოლო ჩანაცვლების კოე
ფიციენტი 14,5%-დან 27,6%-მდე გაიზარდა (ჯულუხაძე, 2009).

ასაკობრივი პენსიის შემოღება და მისი ოდენობის განსაზღვრა უკავშირდება ბაზრის ლიბერალი
ზაციის მიმართულებით გადადგმულ ნაბიჯებს. მაგალითად, სახელმწიფო 1996 წელს დგამს წინმს
წრებ ნაბიჯებს: „კერძო ინიციატივის წახალისების მიზნით ხორბლის იმპორტი განთავისუფლებუ
ლია საბაჟო და დამატებული ღირებულების გადასახადისაგან. საჭიროების შემთხვევაში დაწესდე
ბა დამატებითი შეღავათები, რათა თავისუფალ ფასწარმოქმნაზე გადასვლისას არ მოხდეს ფასების 
ისეთი მატება, რომ დაეცეს მოსახლეობის ისედაც დაბალი მყიდველობითი უნარი. სოციალური 
დაცვის მიზნით განხორციელდება ხელფასების, პენსიების, მიზნობრივი დახმარებების გაზრდის 
დამატებითი წინმსწრები ღონისძიებები.”36 1997 წლიდან, იმის გამო, რომ სახელწმიფომ ელექტ
როენერგიის მოხმარებისთვის ბაზარზე დაადგინა ტარიფი 4.5 თეთრის ოდენობით37, არამომუშავე 
პენსიონერთა პენსიები (აგრეთვე „ლტოლვილთა, ხიზანთა და იძულებით გადაადგილებულ პირთა” 
შემწეობა) გაიზარდა ორი ლარით და 11.8 ლარი შეადგინა. იმავე პრინციპით 14 ლარამდე იზრდება 
პენსია და შემწეობები მომდევნო წელს38. მხოლოდ 2005 წლიდან მოყოლებული, როცა პენსია გა
ორმაგდა39, პენსიის ზრდა პირდაპირ აღარ უკავშირდება ბაზარზე სახელმწიფოს ინტერვენციებს. 
საქართველოს მთავრობამ 2005 წელს პენსიების გაორმაგებასთან ერთად დაფარა მანამდე არსე
ბული (14 ლარიანი პენსის) დავალიანებები40 და უზრუნველყო შემდგომში მათი სრულად და დრო
ულად გაცემა. 

იმავე პერიოდში მთავრობა ელექტროენერგიის მოხმარებისთვის 14 სოციალური კატეგორიისა 
(მაგ. ომის ინვალიდები, 70 წელს გადაცილებული მეორე მსოფლიო ომის მონაწილეები, ომის ვე
ტერანებთან გათანაბრებული პირები და ა.შ.) და უმწეო მდგომარეობაში მყოფი ოჯახებისთვის41 
დამატებით აწესებს შეღავათებს და ფულად კომპენსაციებს.

საგულისხმოა, რომ 2007 წლიდან გარკვეული სოციალური კატეგორიებისათვის შეღავათები ქრება 
და სანაცვლოდ ინერგება საყოფაცხოვრებო სუბსიდიები42, ანუ სახელმწიფოს მიერ კომუნალური 

36 საქართველოს პრეზიდენტის ბრძანებულება №252 1996 წლის 3 აპრილი
37 საქართველოს პრეზიდენტის ბრძანებულება №389 1997 წლის 28 ივლისი
38 საქართველოს პრეზიდენტის ბრძანებულება №469 1998 წლის 11 აგვისტო
39 საქართველოს მთავრობის დადგენილება №12 2005 წლის 25 იანვარი
40 საქართველოს მთავრობის დადგენილება №74 2005 წლის 19 აპრილი
41 საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის 2006 წლის 9 თებერვლის №44/ნ ბრძანება 
და 2006 წლის 9 ივნისი ბრძანება №158/ნ
42 საქართველოს მთავრობის დადგენილება №4 ,2007 წლის 11 იანვარი
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მომსახურების საფასურის დაფარვის მაგივრად ბენეფიციარები ხელზე ღებულობენ ნაღდ ფულს 
(განხორციელდა ე.წ. „სოციალური შეღავათების მონეტიზაცია”).

1997 წელს სოციალური დაცვის პოლიტიკის სივრცეში ჩნდება „საარსებო მინიმუმის” ცნება. სა
ქართველოს კანონში განმარტებულია როგორც „საქართველოს მოქალაქეთა სოციალური დაცვისა 
და სოციალური გარანტიების საფუძველი და მიმართულია მოსახლეობის ნაკლებად უზრუნველყო
ფილი ნაწილის მხარდასაჭერად და გახდა საუძველი სახელმწიფოს მიერ მიზნობრივი სოციალური 
პოლიტიკის გატარებისა43”. საარსებო მინიმუმის გაანგარიშებას საფუძვლად დაედო შრომისუნარი
ანი მამაკაცის სასურსათო კალათა44.

1997წლიდან ქვეყანაში მიმდინარეობს საოჯახო სოციალური დახმარების მიზნობრივი სახელმწი
ფო პროგრამა, რომლის ფინანსური უზრუნველყოფა ცენტრალური ბიუჯეტიდან ხორციელდება. 
ეს გახლავთ ბაზისური სოციალური დახმარებები, რომელიც ყოველწლიურად იზრდება რაოდენობ
რივად და თვისობრივად. 1998 წელს პროგრამა შეეხო 46 ათასამდე ოჯახს. 2003 წლისათვის ბენე
ფიციართა რაოდენობა 72 ათას ოჯახამდე გაიზარდა. მონაწილეთა 33%-ინვალიდი, 16%-მდე ბავშ
ვია, რაც პროგრამის მიზნობრიობის და მისამართულობის ერთ-ერთი ინდიკატორია (პარტნიორობა 
სოციალური ინიციატივებისთვის, 2003წ).

1997 წელს მიღებულ სამოქალაქო კოდექსში45 განისაზღვრა ოჯახის წევრებს შორის ურთიერთვალდე
ბულებები სოციალური დაცვის კუთხით, კერძოდ, მეუღლეთა ურთიერთრჩენის მოვალეობა (მუხლი 
1182-1186), მშობელთა მოვალეობანი შვილების მიმართ (მუხლი 1198 – შვილების აღზრდა და მათზე 
ზრუნვა, მუხლი 1212 – შვილების რჩენა) შვილების მოვალეობა მშობლების მიმართ (მუხლი 1218 – 
მშობლებზე ზრუნვა, რჩენა, მუხლი 1220 – მონაწილეობა დამატაბით ხარჯებში), და-ძმების ურთიერ
თრჩენის მოვალეობა (მუხლი 1223 – რჩენა), პაპისა და ბებიის საალიმენტო მოვალეობანი შვილიშვი
ლების მიმართ (მუხლი 1225 – რჩენა), შვილიშვილის საალიმენტო მოვალეობა შრომისუუნარო პაპისა 
და ბებიის მიმართ (მუხლი 1224 – რჩენა), მამინაცვლისა და დედინაცვლის საალიმენტო მოვალეობა 
(მუხლი 1226 – რჩენა), გერის საალიმენტო მოვალეობა (მუხლი 1227 – რჩენა) და მუდმივ აღსაზრდე
ლად და სარჩენლად აყვანილი ბავშვის რჩენის მოვალეობა (მუხლი 1228 – რჩენა). 

1999 წელს განისაზღვრა შრომითი მოვალეობის შესრულებისას მუშაკის ჯანმრთელობისათვის 
ვნების მიყენების შედეგად ზიანის ანაზღაურების წესი (რომელიც მოქმედებდა 2007 წლის თებერ
ვლამდე46). 

43 საქართველოს კანონი საარსებო მინიმუმის შესახებ (1997 წლის 17 აპრილი, №649-IIს);
44 საქართველოს კანონის (№4469-Iს, 2011 წლის 22 მარტი) თანახმად, „საარსებო მინიმუმის გაანგარიშების მეთოდიკის 
დამტკიცება და მასში ცვლილების შეტანა ხდება საქართველოს პრეზიდენტის; ბრძანებულებით, საჯარო სამართლის 
იურიდიული პირის − საქართველოს სტატისტიკის ეროვნული სამსახურის (საქსტატის), საქართველოს შრომის, 
ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის, ფინანსთა და ეკონომიკისა და მდგრადი განვითარების სამინისტროების 
წინადადებების საფუძველზე”;
45 საქართველოს კანონი საქართველოს სამოქალაქო კოდექსი ,1997 წლის 26 ივნისი №786-IIს. 	
46 საქართველოს პრეზიდენტის ბრძანებულება №93 (2007 წლის 6 თებერვალი) „შრომითი მოვალეობის შესრულებისას 
მუშაკის ჯანმრთელობისათვის ვნების მიყენების შედეგად ზიანის ანაზღაურების წესის შესახებ” საქართველოს პრეზიდენტის 
1999 წლის 9 თებერვლის №48 ბრძანებულების ძალადაკარგულად გამოცხადების თაობაზე
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2000 წლიდან ორი სამინისტროს გაერთიანების შედეგად ჩამოყალიბდა ერთი – საქართველოს შრო
მის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო47.

2001 წელს სახელმწიფომ განსაზღვრა დასაქმების სფეროში რეფორმის პირველი ეტაპის ღონისძი
ებების გეგმა და შექმნა დასაქმების სახელმწიფო სამსახური48. 2002 წელს დამტკიცებული დებუ
ლების თანახმად, სამსახურის მიზანი იყო დასაქმების სფეროში სახელმწიფო პოლიტიკის რეალი
ზების ხელშეწყობა და უმუშევართა სოციალური დაცვის ღონისძიებათა განხორციელება49. 

სოციალური განვითარების კონცეპტუალური საფუძვლები პირველად 2000 წელს განისაზღვრა.

სოციალური დაცვის განვითარების შესახებ ყოვლისმომცველი გეგმა სახელმწიფომ 2002 წელს და
ამტკიცა „საქართველოს სოციალური განვითარების საპრეზიდენტო პროგრამის განხორციელების 
სტრატეგიული გეგმის (2002-2006)” სახით, რომელიც აქცენტს აკეთებდა ორ მიმართულებაზე – 
შრომითი ურთიერთობების რეგულირების, შრომითი რესურსების გამოყენების ეფექტიანობისა და 
დასაქმების გაუმჯობესებასა და მოსახლეობის საპენსიო უზრუნველყოფის გაუმჯობესებაზე.

დამტკიცდა საერთო ხარჯის მიმართ ტერიტორიული ერთეულების ბიუჯეტებში, მინიმალური სო
ციალური პაკეტის 10-პროცენტიანი დაფინანსების პრინციპი. ამ სახსრებით გათვალისწინებული 
იყო სოციალური კანონმდებლობით მოსარგებლე კონტინგენტის შეღავათების, კომპენსაციისა 
(ომის ინვალიდები, მონაწილეები და მათთან გათანაბრებული რეპრესირებულები, 9 აპრილს დაზა
რალებულები, ჩერნობილელები, მარტოხელა პენსიონერები, უდედმამო ბავშვები, პერსონალური 
პენსიონერები, მეშახტეები, ინვალიდები) და სხვა უმწეო ოჯახთა (მრავალშვილიანი ოჯახები, მარ
ტოხელა დედები, მარჩენალდაკარგული არასრულწლოვანი ბავშვები, უზედამხედველო ბავშვები, 
100 წლისა და მეტი ასაკის მოქალაქეები, ახალგაზრდა ოჯახები, ბავშვობიდან ინვალიდები) სოცი
ალურ მიზნობრივ პროგრამების დაფინანსება.

2001 წლიდან დონორების მხარდაჭერით და დაინტერესებული მხარეების ფართო თანამონაწი
ლეობით ხელისუფლება იწყებს სიღარიბის დაძლევის პროგრამაზე მუშაობას („ეკონომიკური გან
ვითარებისა და სიღარიბის დაძლევის პროგრამაზე” მუშაობა დასრულდა 2003 წლის ზაფხულში 
და შემოდგომაზე დამტკიცდა როგორც ქვეყნის განვითარების ფართომასშტაბიანი სტრატეგი
ული დოკუმენტი). ამ დოკუმენტით საჯარო სივრცეში პირველად დაფიქსირდა ჯანმრთელობის, 
სოციალური დაცვისა და განათლების პრობლემატიკა ადამიანური კაპიტალის ჭრილში. ქვეყნის 
განვითარების ერთ-ერთ ფუნდამენტურ პრინციპად მიჩნეულია „ადამიანური განვითარება” და 
„შესაძლებლობათა თანასწორობა”. სახელმწიფო აღიარებს, რომ ინერციით გრძელდება „169) სო
ციალური დაცვის სფეროს არაეფექტიანი ფუნქციონირება. ეფექტიანი, უნივერსალური სოციალუ
რი დახმარებისთვის არ არის საკმარისი საფინანსო რესურსები, ხოლო მიზნობრივი, მისამართული 

47 საქართველოს პრეზიდენტის ბრძანებულება №179, 2000 წლის 7 მაისი;
48 საქართველოს პრეზიდენტის ბრძანებულება №63, 2001 წლის 22 თებერვალი;
49 საქართველოს პრეზიდენტის ბრძანებულება №402 (2002 წლის 13 სექტემბერი ქ. თბილისი) „საჯარო სამართლის 
იურიდიული პირის – დასაქმების სახელმწიფო სამსახურის დებულების შესახებ”
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დახმარების ეფექტიანი მიწოდებისთვის ჩამოსაყალიბებელია ადეკვატური ორგანიზაციული ინფ
რასტრუქტურა და ალტერნატიული მექანიზმები. საპენსიო დავალიანების გადახდა დროულად ვერ 
ხორციელდება. პენსიები და სხვა სახის სოციალური დახმარება ნაკლებია, ვიდრე საარსებო მინი
მუმი და სიღარიბის შემცირებაზე უმნიშვნელოდ მოქმედებს დროული მიწოდების შემთხვევაშიც 
კი”. ორი სტრატეგიული მიზნის („სწრაფი და მდგრადი ეკონომიკური განვითარება” და „სიღარიბის 
შემცირება”) მისაღწევად სახელმწიფო განსაზღვრავს პრიორიტეტებს, მათ შორისაა „ადამიანური 
კაპიტალის განვითარება” და „სოციალური რისკების მართვა და უსაფრთხოების გაუმჯობესება”. 
საგულისხმოა, რომ სოციალურ სფეროში ღონისძიებების გასატარებლად განსაზღვრულია შემდე
გი მიდგომები:

•	 „ღონისძიებები, რომლებიც მიმართულია ადამიანური კაპიტალის განვითარებაზე, აგრეთვე სა­
მუშაო ძალის მობილურობასა და კვლავწარმოების დონის ამაღლებაზე;

•	 ღონისძიებები, რომლებიც მიმართულია მარგინალური ჯგუფების ყოფის გაუმჯობესებაზე;

•	 ღონისძიებები, რომელიც მიმართულია ცხოვრების ხარისხის მკვეთრი დაქვეითების პრევენციაზე”.

2003 წელს განცხადებული ეს პოსტულატი, რომ „ადამიანური კაპიტალის განვითარებასთან და
კავშირებულ მოკლევადიან ამოცანათა რიცხვს განეკუთვნება სამუშაო ძალის მობილურობისა და 
კვლავწარმოების გაუმჯობესება. სამუშაო ძალის მობილურობა წარმოადგენს ეკონომიკური გან
ვითარების ერთ-ერთ პირობას აუცილებელი რესურსის ხელმისაწვდომობის გაზრდისა და ტრან
ზაქციული ხარჯების შემცირების გზით” ნაწილობრივ50 რეალიზდება 4 წლის მოგვიანებით ახალი 
შრომის კოდექსის მიღებისას.

დაუცველობის (ცხოვრების ხარისხის მკვეთრი დაქვეითების) საფრთხის შესამცირებლად სახელ
მწიფო აპირებს, მხარი დაუჭიროს „სოციალური რისკების მენეჯმენტის ყველა შესაძლო ადეკვა­
ტური მექანიზმის ამოქმედებას საზოგადოებაში ისეთ ინსტიტუტებზე დაყრდნობით, როგორიცაა 
ბაზარი, ერთობაზე დაფუძნებული ორგანიზაციები და ოჯახი”.

სახელმწიფო მკაფიოდ აფიქსირებს, რომ უნივერსალური, კეთილდღეობის ამაღლების სოციალური 
დაცვის მექანიზმების ნაცვლად მისი პრიორიტეტია იმ მოქალაქეების ღირსეულ ცხოვრებასა და 
სოციალურ ინტეგრაციაზე ზრუნვა, „რომლებსაც ობიექტური მიზეზების გამო არ შესწევთ უნარი 
შეიძინონ სოციალური დაცვა”. იმავდროულად, სახელმწიფო ხედავს საკუთარ როლს ისეთი პირო
ბების შექმნაში, რომ საზოგადოების ნებისმიერმა წევრმა შეიძინოს თითოეული რისკისგან სოცი
ალური დაცვა (უსაფრთხოება). პრაქტიკულად, სახელმწიფო მიჯნავს სოციალური დახმარებებისა 
და სოციალური უსაფრთხოების მექანიზმებს51.

50 სამუშაო ძალის მობილურობის გაზრდისა და კვლავწარმოების გასაუმჯობესებლად აუცილებელი, მაგრამ საკმარისი 
არაა შრომითი ურთიერთობების გამარტივება; აუცილებელია შრომის ბაზრის ინსტიტუციური განვითარება სამუშაო ძალის 
მიწოდებისა და მოთხოვნილების, აგრეთვე სამუშაო ძალის პროფესიული განვითარების საჭიროებებისა და განათლების 
სისტემის მომსახურების დასაკავშირებლად. 
51 ეს პრაქტიკულად ნიშნავდა სოციალური დაცვის რეზიდუალურ მოდელზე გადასვლას
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იმავე პერიოდში (2003 წელს ივნისში) საქართველოს პარლამენტი განიხილავს და ამტკიცებს სამი 
კანონპროექტისაგან შემდარ პაკეტს52, რომელიც ითვალისწინებს საყოველთაო სოციალური დაზღ
ვევის დანერგვას (ჯანმრთელობის დაცვის ჩათვლით), მათ შორის, სავალდებულო სადაზღვევო 
პენსიების სისტემის შემოღებას. კანონები უნდა ამოქმედებულიყო 2004 წლიდან, მაგრამ ახალმა 
პარლამენტმა ორჯერ გადადო მათი ამოქმედება და 2006 წლის 1 იანვრიდან საბოლოოდ გააუქმა 
„სახელმწიფო პენსიის შესახებ საქართველოს კანონის”53 ამოქმედებით.

საქართველოს ხელისუფლებამ სოციალური დაცვის სფეროში ეროვნული პოლიტიკა 2005 წელს 
შემდეგი პრიორიტეტებით განსაზღვრა: 

•	 „სიღატაკისა და სოციალური გარიყულობის დაძლევა, სიღარიბის შემცირება, ცხოვრების დო
ნის გაუმჯობესება და ძლიერი საშუალო ფენის ჩამოყალიბებისათვის ხელშეწყობა; 

•	 უმუშევრობის შემცირება ქვეყანაში, განსაკუთრებით კი რეგიონებში ახალი სამუშაო ადგილე
ბის შექმნის ხელშეწყობა და სოციალური მობილურობის გაზრდა; 

•	 განათლების თანამედროვე სისტემის ჩამოყალიბება; საყოველთაო დაწყებითი და საშუალო გა
ნათლებით მოსახლეობის უზრუნველყოფა; უმაღლესი განათლების ხარისხის გაუმჯობესება 
და საერთაშორისო სტანდარტებისა და შრომის ბაზრის მოთხოვნებისადმი მისი მისადაგება; 

•	 პენსიებისა და სოციალური დაცვის სისტემის რეფორმა; სოციალური დახმარების პროგრამე­
ბის მიზნობრიობის უზრუნველყოფა; საპენსიო და სხვა დავალიანებების დაფარვის დასრულე­
ბა;

•	 ჯანდაცვის სისტემის რეფორმა ხელმისაწვდომი და ხარისხიანი ჯანდაცვის უზრუნველსაყო
ფად; სოციალური დაზღვევის ეფექტიანი სისტემის ჩამოყალიბება; ცხოვრების ჯანსაღი წესის 
და გარემოს დამკვიდრების ხელშეწყობა; 

•	 სოციალურად საშიშ დაავადებათა (ტუბერკულოზი, შიდსი, ნარკომანია) პრევენცია”54

2005 წელს მთავრობა ნერგავს სახელმწიფო კომპენსაციებსა და სახელმწიფო აკადემიურ სტი
პენდიებს მოსახლეობის გარკვეული კატეგორიისათვის (მაგალითად, ხელისუფლების სხვადასხვა 
შტოს თანამდებობის პირები, მეცნიერები და სხვ.) საპენსიო ასაკის მიღწევის, კანონით დადგენილი 
ნამსახურობის ვადის ამოწურვის, შეზღუდული შესაძლებლობის სტატუსის დადგენის ან მარჩენა
ლის გარდაცვალების შემთხვევაში.

52 „საქართველოს კანონი სავალდებულო სადაზღვევო პენსიების შესახებ” (2003 წლის 20 ივნისი. №2419–IIს), 
„საქართველოს კანონი სავალდებულო სოციალური დაზღვევის სფეროში ინდივიდუალური (პერსონიფიცირებული) 
აღრიცხვისა და ინდივიდუალური ანგარიშების შემოღების შესახებ” (2003 წლის 20 ივნისი. №2413-IIს) და „საქართველოს 
კანონი სავალდებულო სოციალური დაზღვევის შესახებ” (2003 წლის 20 ივნისი. №2416-IIს) 
53 საქართველოს კანონი სახელმწიფო პენსიის შესახებ 2005 წლის 23 დეკემბერი (№2442-რს) 
54 საქართველოს პარლამენტის დადგენილება „საქართველოს ეროვნული უსაფრთხოების კონცეფციის” დამტკიცების 
შესახებ (2005 წლის 8 ივლისი.№1895–რს)
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2005-2006 წლებში სახელმწიფო იღებს საკანომდებლო აქტების მთელ პაკეტს და ნაბიჯ-ნაბიჯ ნერ
გავს :

•	 „ქვეყანაში სიღატაკის დონის შემცირებისა და მოსახლეობის სოციალური დაცვის სრულყოფის 
ღონისძიებათა მიზანმიმართულად დაგეგმვისა და განხორციელების მიზნით” ქმნის სოციალუ
რად დაუცველი ოჯახების მონაცემთა ერთიან ბაზას55. ჩნდება სოციალური აგენტების ინსტი
ტუტი56;

•	 აფუძნებს57 მოსახლეობის სოციალურ-ეკონომიკური მდგომარეობის შეფასების ახალ სის
ტემას და შემოაქვს შინამეურნეობის „კეთილდღეობის ინდექსისა” და „სარეიტინგო ქულის” 
ცნებები58;

•	 2006 წლის მარტში განსაზღვრავს სიღატაკის ზღვარს მიღმა მყოფი ოჯახებისთვის მიზნობრივ 
სოციალურ დახმარებას, მათი ოდენობის დაანგარიშების, ღონისძიებათა დაფინანსებისა და ან
გარიშსწორების წესს59;

•	 2006 წლის ივლისში განსაზღვრავს საარსებო შემწეობის (საოჯახო დახმარების) ოდენო
ბის გაანგარიშების, ღონისძიებათა დაფინანსებისა და ანგარიშსწორების წესს60. საარსებო 
შემწეობის ოდენობა ერთსულიანი ოჯახისათვის განისაზღვრა 30 ლარის ოდენობით და ორ 
და მეტსულიანი ოჯახების შემთხვევაში ამ ოდენობას მეორე და ოჯახის ყოველ მომდევნო 
წევრზე ემატება 12 ლარი. ერთ თვეში საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოცია
ლური დაცვის სამინისტრო აზუსტებს მიზნობრივი სოციალური დახმარების დანიშვნისა და 
გაცემის წესს61;

•	 2006 წლის მიწურულს სახელმწიფო ღებულობს კანონს სოციალური დახმარების შესახებ, რომ
ლის „მიზანია სოციალური დახმარების მწყობრი სისტემის ჩამოყალიბებით მოსახლეობის სა
მართლიანი, მიზნობრივი და ეფექტიანი დახმარებით უზრუნველყოფა”62. 

საგულისხმოა, რომ მიზნობრივი სოციალური დახმარების შესახებ საქართველოს მთავრობის დად
გენილების პრეამბულა შეიცავს შემდეგ განაცხადს: „სოციალური დახმარების მოქმედი სისტემა 

55 საქართველოს მთავრობის დადგენილება №51, 2005 წლის 17 მარტი
56 სოციალურად დაუცველი ოჯახების მონაცემთა ერთიანი ბაზის ფორმირების წესმა განიცადა ცვლილებები და 2010 წლის 
მდგომარებით განისაზღვრება საქართველოს მთავრობის დადგენილება №126-ით, 2010 წლის 24 აპრილი
57 საქართველოს მთავრობის დადგენილება №126 2005 წლის 4 აგვისტო
58 მთავრობამ გადასინჯა მეთოდოლოგია სამი წლის შემდეგ: საქართველოს მთავრობის დადგენილება №241, 2008 წლის 
17 დეკემბერი
59 საქართველოს მთავრობის დადგენილება №59 2006 წლის 16 მარტი
60 საქართველოს მთავრობის დადგენილება №145 2006 წლის 28 ივლისი
61 საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის ბრძანება №225 2006 წლის 22 აგვისტო
62 საქართველოს კანონი სოციალური დახმარების შესახებ 2006 წლის 29 დეკემბერი.№4289–რს
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განიცდის თვისებრივ ცვლილებას, რაც გულისხმობს სახელმწიფოს ხელთ არსებული რესურსების 
მიზნობრივ განაწილებას უკიდურეს სიღატაკეში მცხოვრები მოსახლეობისათვის.”

2009 წელს გადაისინჯა საოჯახო დახმარების გაცემისა და ადმინისტრირების წესი. საოჯახო დახ
მარება განიმარტა, როგორც „ფულადი სახის სოციალური დახმარება, რომელიც დანიშნული აქვს 
უმწეო მდგომარეობაში მყოფ ოჯახთა (მათ შორის დევნილთა ოჯახების) საქართველოს მოქმედი 
კანონმდებლობით გათვალისწინებულ კატეგორიებს”. საოჯახო დახმარება მარტოხელა, არამომუ
შავე პენსიონერთა ერთსულიანი ოჯახებისთვის განისაზღვრა 22 ლარის ოდენობით, ხოლო ორ და 
მეტსულიანი ოჯახებისთვის – 35 ლარის ოდენობით; დედ-მამით ობოლი 18 წლამდე ასაკის ბავშვე
ბისათვის, მეურვის შრომისუნარიანობის მიუხედავად, ერთ ბავშვზე – 22 ლარის ოდენობით; მრა
ვალშვილიან ოჯახებზე, რომელთაც ჰყავთ 7 ან 7-ზე მეტი 18 წლამდე ასაკის ბავშვი – 35 ლარის 
ოდენობით63.

2006 წელს სახელმწიფომ მიიღო შრომის ახალი კოდექსი64 და გააუქმა რა სახელწიფო საქვეუწყებო 
დაწესებულება „შრომის ინსპექცია”65, მინიმუმამდე დაიყვანა შრომის ბაზრის სახელმწიფო რეგუ
ლირება. შრომის ახალი კოდექსი მიჩნეულ იქნა ერთ-ერთ ყველაზე გაბედულ ნაბიჯად ეკონომიკის 
ლიბერალიზაციის მიმართულებით და საზოგადოების გარკვეული ჯგუფებისა და საერთაშორისო 
ორგანიზაციების მხრიდან არაერთგვაროვანი შეფასება დაიმსახურა.

2009 წელს დაიწყო მოქალაქეთა საინიციატივო ჯგუფის მიერ საქართველოს პარლამენტში 
„საქართველოს შრომის კანონთა კოდექსში ცვლილებებისა და დამატებების შეტანის შესახებ” და 
„საქართველოში უმუშევრობის შემწეობის დანიშვნის შესახებ” საქართველოს კანონის პროექტების 
წარდგენის პროცედურა66. კანონპროექტები პარლამენტს არ განუხილავს.

„საქართველოში არ არსებობს შრომის დაცვის ეროვნული კონცეფცია, შრომის დაცვის საკითხების 
ეროვნული საბჭო, შრომის დაცვაში ეროვნული კანონმდებლობის პერიოდული გადახედვისთვის 
უფლებამოსილი კომისიები, დირექტორთა საბჭოები, კომიტეტები და სხვა ორგანოები. აღნიშნულ 
ფუნქციას ასრულებენ შესაბამისი სამინისტროები და პარლამენტის კომიტეტები” (სსიპ – საქართ
ველოს ტექნიკური ზედამხედველობის სახელმწიფო ინსპექციის შრომის უსაფრთხოების საინფორ
მაციო ცენტრი, საქართველოს დამსაქმებელთა ასოციაცია, 2008).

2009 წელს შეზღუდული შესაძლებლობების მქონე პირთათვის, ხანდაზმულთათვის და მზრუნვე
ლობამოკლებულ ბავშვთათვის ღირსეული ცხოვრების პირობების შექმნის მიზნით ხანდაზმულთა 
28 პანსიონატის, ბავშვთა სააღმზრდელო და ჩვილ ბავშვთა დაწესებულების, აგრეთვე შეზღუდუ
ლი შესაძლებლობების მქონე პირთა სპეციალიზებული დაწესებულების ნაცვლად იქმნება ერთი 

63 საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის ბრძანება №238 2009 წლის 31 აგვისტო
64 საქართველოს კანონი „საქართველოს შრომის კოდექსი“, 2006 წლის 25 მაისი. №3132-Iს
65 საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის ბრძანება №177 2006 წლის 28 ივნისი
66 საქართველოს პარლამენტის საინფორმაციო გამოშვება, 2009 წლის 6 თებერვალი, http://www.parliament.ge/print.
php?gg=1&sec_id=385&info_id=22610&lang_id=GEO
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სსიპ – „შეზღუდული შესაძლებლობების მქონე პირთა, ხანდაზმულთა და მზრუნველობამოკლებულ 
ბავშვთა მომსახურების სააგენტო”. მომდევნო წლიდან სსიპ სახელწოდება შეიცვალა, სახელმწიფო 
ზრუნვის სააგენტოთი.67

2010 წელს სახელმწიფოს მხრიდან ბავშვზე ზრუნვის ალტერნატიული ფორმების განვითარების 
მხარდაჭერის ფარგლებში ფუნქციონირებას იწყებს მცირე საოჯახო ტიპის ბავშვთა სახლები68.

2.2. გარემოში მოვლენათა განვითარება

გარემოში ცვლილების აღსაწერად გამოყენებული იქნება შემდეგი მატრიცა – ილუსტრაცია 36 (გვ. 
97).

საქართველოში პირველი „გარდამტეხი” არჩევნები 1990 წელს ჩატარდა, როცა საქართველოს მმარ
თველმა კომუნისტურმა პარტიამ ხმების მხოლოდ 29.6% დააგროვა და ხელისუფლებაში ეროვნული 
ძალები მოვიდნენ. 1990 წლიდან 2003 წლამდე საქართველოში ოთხჯერ ჩატარდა საპარლამენტო 
არჩევნები (1990, 199269, 1995 და 1999 წლებში), ოთხჯერ – საპრეზიდენტო (1991, 1992, 1995, 2000 
წლებში) და სამჯერ – ადგილობრივი (1991, 1998, 2002 წლებში). 1990 და 1991 წლების არჩევნების 
შედეგად არჩეული სახელისუფლებო ორგანოები 1991-1992 წლების სახელმწიფო გადატრიალების 
შედეგად ძალადობით იქნა გადაყენებული. 1995 წლის კონსტიტუციის მიღების შემდეგ ყველა არ
ჩევნები კონსტიტუციურ ვადებში და შედარებით ორგანიზებულად ჩატარდა. „ყველა შემდგომ სა
პარლამენტო და საპრეზიდენტო არჩევნებში გამარჯვება ხელისუფლებას დარჩა”  (უსუფაშვილი & 
ნოდია, 2003).

საბჭოთა კავშირის დაშლის შემდეგ ყოფილ საბჭოთა სოციალისტურ რესპუბლიკებში შეიმჩნევა 
ეკონომიკური დაღმასვლა. განსაკუთრებით საგანგაშო მდგომარეობა აღინიშნა საქართველოში. 
1989 წელთან შედარებით მშპ-ს მაჩვენებელი შეადგენდა (%- ში): 1990 წ. – 84,9; 1991 წ. – 67,0; 
1992 წ. – 36,9; 1993 წ. – 26,1; 1994წ. – 23,4; 1995 წ. – 24,0; 1996 წ. – 26,6; 1997 წ. – 29,6; 1998წ. 
– 30,0 (თეთრუაშვილი & თეთრუაშვილი-ქარდავა, 2006). PPP$-ში გამოხატული ერთ სულზე მშპ 
1994 წელს ყველაზე დაბალი – 1323 იყო, მომდევნო ათი წლის მანძილზე გაორმაგდა, 2003 წელს 
2951 შეადგინა და მას შემდეგ, 2009 წელს მკვეთრად, 4 774-მდე გაიზარდა. საგულისხმოა, რომ ეკო
ნომიკური ზრდის მიუხედავად, გაერთიანებული ერების ორგანიზაციის ჰუმანური განვითარების 
კომპოზიტური ინდექსი ბოლო ხუთი წლის მანძილზე პრაქტიკულად არ იცვლება და 0.679 – 0.698 
ფარგლებში მერყეობს (მაქსიმალური მნიშვნელობაა 1).

67 საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის ბრძანება №339/ნ, 2010 წლის 18 ოქტომბერი;
68 საქართველოს მთავრობის დადგენილება №373, 2010 წლის 8 დეკემბერი;
69 1992 წელს მოქალაქეებმა პირდაპირი ხმის მიცემით (საპარლამენტო არჩევნების პარალელურად) აირჩიეს პარლამენტის 
თავმჯდომარე, რომელიც აგრეთვე სახელმწიფოს მეთაური უნდა გამხდარიყო. ამგვარად, კანონმდებლებმა თავი 
აარიდეს პრეზიდენტის იურიდიულად გაფორმებული ინსტიტუტის დაფუძნებას, მაგრამ ფაქტობრივად ამ თანამდებობას 
საპრეზიდენტო ძალაუფლება მიანიჭეს, ამიტომ ამ არჩევნებს საპრეზიდენტოს მივათვლით (უსუფაშვილი & ნოდია, 2003).
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1991 წლის მარტში დამოუკიდებლობის გამოცხადებიდან 1993 წლამდე საქართველომ გამოიარა 
სამოქალაქო ომი და 2 შეირაღებული კონფლიქტი, რამაც კიდევ უფრო სერიოზულად დაამძიმა სო
ციალურ-ეკონომიკური მდგომარეობა. ქვეყანაში იმ დროისათვის არსებული საავადმყოფოების სა
წოლთა 80-90%-ს აფხაზეთიდან და სამაჩაბლოდან იძულებით გადაადგილებული პირები იკავებენ 
(Gamkrelidze, et al., 2002).

1991 წელს ცენტრალური ბიუჯეტის საშემოსავლო ნაწილი მხოლოდ 78,3%-ით, ხოლო საგასავლო 
ნაწილის გეგმა – 75,3%-ით შესრულდა (კაკულია & ბაბუნაშვილი, 2005).

„1992 წელს საქართველომ, პირველად „ცენტრის” ჩარევის გარეშე, დაიწყო ბიუჯეტის შედგენა. 
სწორედ ამ დროიდან შევიდა ქვეყნის ბიუჯეტის ხარჯვით ნაწილში თავდაცვის სამინისტროს და 
საერთოდ ძალოვანი სტრუქტურების ფინანსური უზრუნველყოფის ხარჯები. აღსანიშნავია ის გა
რემოება, რომ ქვეყანაში არსებული რეალიების გათვალისწინებით, 1992-1994 წლებში ბიუჯეტის 
მიღება თვეებისა და კვარტლების მიხედვით ხდებოდა. ამასთან, მუშავდებოდა და ისაზღვრებოდა 
მხოლოდ ბიუჯეტის გასავლის ნაწილი, მაგრამ არ მტკიცდებოდა შემოსავლები. 1992-1994 წლებში, 
საგადასახადო სისტემის ჩამოყალიბების მეორე ეტაპზე მოხდა საგადასახადო სამსახურის გამო
ყოფა ფინანსთა სამინისტროსაგან და უკვე 1993 წლისათვის (მეორე ნახევარი) საქართველოს სა
გადასახადო ინსპექცია ჩამოყალიბდა. სწორედ მეორე ეტაპზე, კერძოდ კი, 1993 წლის დეკემბერში 
საქართველოს რესპუბლიკის პარლამენტმა მიიღო საგადასახადო სისტემის კანონების პირველი პა
კეტი – სულ რვა კანონი, რომლის ძირითადი მიზანი და დანიშნულება საგადასახადო საქმიანობის 
კანონმდებლობის ფარგლებში მოქცევა იყო”  (მოდებაძე, 2003).

1994 წლიდან საქართველოს ხელისუფლება, მსოფლიო ბანკისა და საერთაშორისო სავალუტო 
ფონდის მხარდაჭერით, იწყებს მაკროეკონომიკური სტაბილურობის აღდგენასა და ეკონომიკის აღ
მშენებლობას. 1995 წელს აპრილ-მაისში ინფლაცია 1%‑მდე კლებულობს და საქართველოს მთავ
რობა მიმოქცევაში უშვებს ახალ ქართულ ფულს – ლარს, აშშ დოლართან სტაბილური გაცვლითი 
კურსით. პარალელურად მიმდინარეობს სახელმწიფო მართვასა და დაფინანსებაში რადიკალური 
ცვლილებები, საბიუჯეტო სექტორში დასაქმებულთა რაოდენობა 30%-ით მცირდება (The World 
Bank, 1996).

ეკონომიკის გაჯანსაღებისა და ქვეყნის განვითარების მეორე ეტაპი უკავშირდება 1997 წელს სა
ქართველოს პრეზიდენტის №600 ბრძანებულების გამოცემას „ეკონომიკური რეფორმის მეორე 
ეტაპის ძირითად მიმართულებათა შესახებ”. 4 წლის შემდეგ სახელწიფო იწყებს სოციალურ-ეკო
ნომიკური გაჯანსაღებისა და ეკონომიკური ზრდის პროგრამის განხორციელებას70. 

საქართველოს გენერალური პროკურატურის მონაცემების თანახმად, ქვეყანაში ყოველწლიურად 
იკარგებოდა 1 მილიარდ 700 მილიონი ლარი (თეთრუაშვილი & თეთრუაშვილი-ქარდავა, 2006). 
ჩრდილოვანი ეკონომიკის მასშტაბებზე მიუთითებდა მშპ-ს მიმართ სახელმწიფო ბიუჯეტში მობი
ლიზებული სახსრების მუდმივად დაბალი თანაფარდობაც (United Nations Development Programme, 

70 საქართველოს პრეზიდენტის ბრძანებულება №89 (2001 წლის 10 მარტი ქ. თბილისი) საქართველოს სოციალურ-
ეკონომიკური გაჯანსაღებისა და ეკონომიკური ზრდის პროგრამის დამტკიცების შესახებ
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2003): 1995 წელს მთავრობამ პირველად შეძლო მშპ-ს 12.7%-ს ოდენობით ბიუჯეტში მთლიანი შე
მოსავლების გენერირება (1990 წლის შემდეგ, როცა ეს მაჩვენებელი 30% შეადგენდა). 2004 წლამ
დე მხოლოდ 1996 წელს იყო მიღწეული მაქსიმალური შედეგი – 24%, მას შემდეგ ყოველწლიურად 
კლებულობდა და 2003 წელს 18.8% შეადგინა. სიტუაცია რადიკალურად იცვლება 2004 წლიდან, 
როცა დამოუკიდებელი საქართველოს ისტორიაში რეკორდული მაჩვენებელი – 24.6% დაფიქსირ
და (ძველი საგადასახადო რეჟიმის პირობებში). მას შემდეგ ეს მაჩვენებელი მუდმივად იზრდება და 
2008 წელს 36.4%-ს აღწევს გადასახადების რაოდენობის შემცირების, განაკვეთების კლებისა და 
ადმინისტრირების გამკაცრების ხარჯზე.

სოციალური გადასახადი პირველად 1997 წელს მიღებულ საგადასახადო კოდექსში ჩნდება და 
განისაზღვრება სოციალურ ფონდში დამქირავებლის მიერ სახელფასო შემოსავლის 27%, ხოლო 
დაქირავებულის მიერ – 1%-ის ოდენობით. სოციალურ გადასახადში შევიდა აგრეთვე დასაქმების 
სახელმწიფო ფონდში გადასახადი სახელფასო შემოსავლის 1% (ჯამში 29%=27%+1%+1%). 2002 
წელს ტერმინი „სოციალური გადასახადი” იცვლება „სოციალური დაზღვევის გადასახადით” და 
დამქირავებელს ეკისრება დასაბეგრი თანხის 31%-ის (არანაკლებ 16 ლარისა), ხოლო დაქირავე
ბულს – 2%-ის გადახდა სოციალური დაზღვევის ერთიან სახელმწიფო ფონდში. მიუხედავად იმისა, 
რომ გაქრა დასაქმების ფონდში გადასახადი და სამედიცინო დაზღვევის შენატანი, ჯამში სოცია
ლური დაზღვევის გადასახადი მაინც 33% დარჩა. შეიძლება ითქვას, რომ 2002 წლიდან ჯანმრთე
ლობის დაცვის დაფინანსებაში საზოგადოების ტვირთი „წაიშალა” და შეერწყა ერთიან სოციალურ 
ვალდებულებას. მას შემდეგ ჯანმრთელობისა და სოციალური სფეროს დაფინანსების საკითხი სა
ჯარო პოლიტიკის სივრცეში მთლიანად ეკონომიკის (საგადასახადო) სფეროში მოექცა.

2004 წელს ახალი საგადასახადო კოდექსის მიღებით სახელმწიფომ „სოციალური შენატანის” ცნე
ბა შეცვალა „სოციალური გადასახადით” (და განაკვეთი 20% მდე შეამცირა). საშემოსავლო გადა
სახადთან (12%) ერთად შრომაზე საგადასახადო ტვირთმა 36% შეადგინა (მაგალითად,100 ლარი 
ხელფასის გაცემა დამქირავებელს უჯდებოდა 100+20=120 ლარი, დაქირავებული ხელზე იღებდა 
100-12=88 ლარს, ანუ 120-88=32 ლარი შეადგენდა ხელზე მიღებული 88 ლარის 36%-ს) (იხ. ილუს
ტრაცია 4 ქვემოთ). 2008 წლიდან საგადასახადო სივრცეში საერთოდ ქრება „სოციალური გადასა
ხადი” და რჩება მხოლოდ საშემოსავლო გადასახადი 25%-ის ოდენობით. რეალურად შრომაზე საგა
დასახადო ტვირთი 36%-დან 33%-მდე შემცირდა. 2009 წლიდან საშემოსავლო გადასახადი 20%-მდე 
შემცირდა, რის შემდეგაც შრომაზე საგადასახადო ტვირთი მნიშვნელოვნად შემსუბუქდა და 25% 
შეადგინა.

ილუსტრაცია 4: სახელფასო შემოსავალზე გადასახადები წლების მიხედვით

გადასახადი
წლები

1990 1995 1995 2004 2008 2009
საშემოსავლო 20 20 20 12 25 20
სოციალური 37 27+1 31+2 20
ჯანდაცვა 3+1
დასაქმება 3 1
საგადასახადო ტვირთი 76 66 66 36 33 25
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შეფასებითი მონაცემებით 1960-2007 წლებში, გარე მიგრაციის შედეგად, საქართველო დატოვა 1 მი
ლიონ 639 ათასმა ადამიანმა, ხოლო ამ წლებში საქართველოში შემოვიდა 0,5 მილიონამდე ადამიანი, 
ანუ უარყოფითმა სალდომ 1 მილიონ 197 ათასი ადამიანი შეადგინა. მარტო 1992-96 წლებში უარყო
ფითმა სალდომ 745 ათასი შეადგინა, აქედან რუსეთის მხარეზე ეს სალდო 72% იყო (შუბითიძე, 2011). 
ექსპერტული შეფასებებით, მარტო დსთ-ს ქვეყნებში საქართველოდან წასული 400-450 ათასამდე შრო
მითი მიგრანტია, ხოლო ფულადი გზავნილების წლიური აგრეგატული მოცულობა 2005-2006 წლებში 
800 მილიონიდან 1 მილიარდ აშშ$-მდე მერყეობდა (კაკულია, 2007). 2003 წელთან შედარებით მარტო 
2010 წელს 4.8-ჯერ გაიზარდა შრომითი მიგრანტების ფულადი გზავნილები, რომლებიც სულ უფრო 
და უფრო მეტად აღემატება საქართველოში განხორციელებული პირდაპირი უცხოური ინვესტიციების 
მოცულობას (არჩვაძე, 2011). ავტორის აზრით, „დღეისათვის საქართველო ერთ-ერთია იმ რამდენიმე 
სახელმწიფოთა შორის, რომელთაც დაქირავებული შრომით დაკავებულები საზღვარგარეთ უფრო მე
ტი ჰყავთ, ვიდრე თავისთან, სამშობლოში (არანაკლებ 30%-ით)”.

2.3. მთლიანი სურათი

პოლიტიკურ, ეკონომიკურ თუ სოციალურ სივრცეში განვითარებული მოვლენების თავმოყრა და 
მოსახლეობის ჯანმრთელობასა ან კეთილდღეობაზე ამ მოვლენების ასახვის დინამიკა სქემატუ
რად მოცემულია ილუსტრაციაზე ქვემოთ. 

ილუსტრაცია 5: ძირითადი მოვლენები
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მოვლენათა დაყოფა სამ ტალღად ემთხვევა პოლიტიკურ სივრცეში მომხდარ ცვლილებებს: პირ
ველი ეტაპი ხასიათდება კომუნისტების მართველობის „ხავერდოვანი” შეცვლით, შეირაღებული 
დაპირისპირებებითა და სახელმწიფოს მართვის ინსტიტუტების კოლაფსით. მეორე ეტაპი იწყება 
კონსტიტუციური წესრიგის აღდგენითა და სახელმწიფოებრივი აღმშენებლობის ძალისხმევით პო
ლიტიკური პლურალიზმისა და სამოქალაქო საზოგადოების გააქტიურების ფონზე. ამ პერიოდში 
ქვეყანა აკეთებს მკაფიო არჩევანს დასავლეთისა და ევროატლანტიკურ სივრცეში ინტეგრაციის 
სასარგებლოდ და ცდილობს ქვეყნის განვითარება წარმართოს ეგრეთწოდებული „სოციალურად 
ორიენტირებული” ეკონომიკის სისტემის ჩამოყალიბებით (ყურაშვილი, 2008). 2004 წლიდან პოლი
ტიკურ სისტემაში მცირდება პლურალიზმის ხარისხი და სამოქალაქო საზოგადოების აქტივობა. 
მმართველი პოლიტიკური ძალა პარლამენტში კონსტიტუციური უმრავლესობითა და ძალაუფ
ლების კონცენტრაციით აღმასრულებელ შტოში იწყებს ენერგიულ რეფორმებს და კურსს იღებს 
ლიბერალურ ეკონომიკაზე დაფუძნებული სახელმწიფოს მშენებლობისკენ. საზოგადოებრივ თუ 
საბაზრო ურთიერთობებში სახელმწიფო ინსტიტუტების ჩარევის შემცირებასთან ერთად მკვეთ
რად უმჯობესდება აღმასრულებელი ორგანოების ეფექტიანობა. ამის ნათელი დასტურია შრომის 
საგადასახადო წნეხის შემსუბუქების ფონზე გადასახადების შეგროვების მაჩვენებლის მკვეთრი 
ზრდა: თუ ის 1997 წელს მშპ-ს მხოლოდ 8,3%-ს შეადგენდა, 2009 წელს ეს მაჩვენებელი 23,1%-მდე 
იზრდება (იხ. ილუსტრაცია 5 ზემოთ). ამოღებული გადასახადების მშპ-ში დაბალი ხვედრითი წი
ლი ცვლილებათა მეორე ტალღაში და მისი ზრდა, ერთის შეხედვით, ეწინააღმდეგება ეკონომიკის 
ლიბერალიზაციის პრინციპს, მაგრამ ამ შემთხვევაში ეს ტენდენცია მიუთითებს არა ლიბერალური 
თუ სოციალური ეკონომიკის პრინციპებიდან გადახვევაზე, არამედ სახელმწიფოს უნარზე, შეასრუ
ლოს ერთ-ერთი ძირითადი ფუნქცია. ამავე დროს, სახელმწიფოს დანახარჯების მაღალი ხვედრითი 
წილი მშპ-ში (30,9% 2009 წელს) გარკვეულწილად დისონანსშია ლიბერალური ეკონომიკის პრინცი
პებთან და გამართლებული იქნებოდა ეს მაჩვენებელი საგარეო ვალისა და საბიუჯეტო დეფიციტის 
შემცირებასთან ერთად 25%-მდე დაწეულიყო (ბენდუქიძე, 2011). 

ეკონომიკური აღმავლობის მაჩვენებლად სქემაზე გამოყენებულია ერთ სულზე მშპ-ს მაჩვენებელი 
(გამოხატული მიმდინარე PPP$ ფასებში). 2004-2008 წლებში სწრაფი ეკონომიკური ზრდის ხარჯზე 
მშპ გათანაბრდა 1989 წლის მაჩვენებელთან (5 011 PPP$).

პოლიტიკური სისტემისა და ქვეყნის განვითარების კურსის ცვალებადობის შესაბამისად იცვლება 
ჯანმრთელობის დაცვის სისტემაში სახელმწიფოს მარეგულირებელი როლი: თუ ინერციის პერი
ოდში სახელმწიფო პრაქტიკულად ვერც ერეოდა მოვლენათა განვითარებაში, 1995-2003 წლებში 
იქმნება საკანომდებლო ბაზა და ძლიერდება სფეროს სახელმწიფო რეგულირება, რომელიც 2-3 
წელიწადში იცვლება სახელმწიფოს მინიმალური ჩარევით ჯანმრთელობის დაცვის ბაზარზე (სხვა 
ბაზრების ანალოგიურად).

არსობრივად იცვლება სახსრების წყარო და მობილიზების მექანიზმი ჯანმრთელობისა და სოცია
ლური დაცვის სისტემის ფინანსურ აუზში (pool)  (სქემაზე „შეგროვება”). თუ 1992 წლიდან ძირითა
დი ტრანზაქციები ჯიბიდან, სახელმწიფო ინსტიტუტების გვერდის ავლით ხდებოდა (რაც ბუნებრი
ვია, როცა სახელმწიფოს არც ბიუჯეტი გააჩნდა და არც ეფექტიანი ეროვნული ვალუტა), უკვე 1995 
წლიდან ჩნდება სოციალური (დაზღვევის) შენატანები, როგორც სოციალური და ჯანმრთელობის 
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დაცვის სფეროში სახელმწიფო პოლიტიკის განხორციელებისათვის სახსრების მობილიზების მექა
ნიზმი, რომელიც სრულ თანხვედრაშია სოციალურად ორიენტირებული ეკონომიკის განვითარების 
კონცეფციასთან, რამდენადაც თანხები ცალკე მდგომ სახელმწიფო დაწესებულებაში71 მიემართე
ბა. 2004 წლიდან საჯარო პოლიტიკის სივრციდან თანდათანობით ქრება „სოციალური შენატანის” 
ან „სოციალური გადასახადის” ცნება და თანხების მობილიზება ამ სფეროში სახელმწიფო პოლიტი
კის რეალიზებისათვის ხდება სახელმწიფო ბიუჯეტში, ასევე, იცვლება მომსახურების შესყიდვის 
მექანიზმები და ინსტიტუტები (2008 წლიდან ჯანდაცვაში სახელმწიფო სახსრებით სამედიცინო 
მომსახურების შესყიდვას სახელმწიფო მართვის სხვა სტრუქტურების72 პარალელურად ახორციე
ლებენ კერძო სადაზღვევო ორგანიზაციები). სქემაზე ასევე მკაფიოდ ჩანს, რომ 1999 წლიდან გა
მოიკვეთა კერძო სამართლის სუბიექტების როლი სამედიცინო მომსახურების მიწოდებაში. თუმცა 
ეს არ შეიძლება შეფასდეს როგორც სამედიცინო დაწესებულების ტოტალური პრივატიზაცია: იც
ვლება მხოლოდ სამართლებრივ-ორგანიზაციული ფორმა, სახელმწიფო რჩება საავადმყოფოებისა 
თუ ამბულატორიული სამედიცინო დაწესებულებების აქციების/წილის 100%-იან მფლობელად. ამ 
დაწესებულებების კერძო საკუთრებაში გადაცემა (პრივატიზაცია) ფართო მასშტაბებს მხოლოდ 
2007 წლიდან იძენს.

ჯანდაცვის სისტემის ფუნქციონირების გაუმართაობის ირიბ მაჩვენებლად შეიძლება გამოვიყენოთ 
მოსახლეობის იმუნიზაციით მოცვა. თუ ეს მაჩვენებელი 1990 წელს 95% შეადგენდა, მომდევნო 
წლებში კატასტროფულად – 45%-მდე შემცირდა და მხოლოდ 1995 წლიდან (სისტემაში წესრიგის 
დამყარებისა და რეფორმების დაწყების წელი) დაუბრუნდა მეტ-ნაკლებად მისაღებ ნიშნულს (79%-
ს). იგივე მაჩვენებელი უმნიშვნელოდ კლებულობს 2003-2005 წლებში (პირობითად, ძველიდან ახალ 
სისტემაზე გარდამავალ ეტაპზე) და უკვე 2007 წელს აღწევს მაქსიმალურ ნიშნულს – 98%-ს.

ჯანდაცვის სისტემის სიჯანსაღეზე (გამართულობაზე) უფრო დაგვიანებით რეაგირებს ორი საკ
ვანძო მაჩვენებელი: დედათა სიკვდილობა და ჩვილ ბავშვთა სიკვდილობა. 1992-1994 წლების ჯან
დაცვის სისტემის კოლაფსს 1-2 წლის დაგვიანებით მოსდევს ჩვილ ბავშვთა სიკვდილობის მატება 
28.6-მდე, რის შემდეგაც ეს მაჩვენებელი სტაბილურად კლებულობს. დედათა სიკვდილობა მაქსი
მუმს 1997 წელს – 70.1-ს73 აღწევს, და შემდეგ ასევე თანდათანობით მცირდება.

კიდევ ორი მაჩვენებელი – საავადმყოფოების საწოლთა ფონდი და საწოლზე საშუალო დაყოვნება 
მიუთითებს ჯანდაცვის სისტემის სიმძლავრეების ოპტიმიზაციის მკაფიო ტენდენციაზე. ინფრას

71 სახელმწიფო გადამხდელი სიმარტივისთვის ეწოდა სახელმწიფო მართვის სტრუქტურას, რომლის სახელწოდება და 
ფუნქციები რამდენჯერმე შეიცვალა 1995-2003 წლებში

72 2003 წლიდან რამდენჯერმე შეიცვალა სახელმწიფო მართვის სტრუქტურები, რომლებიც განკარგავდნენ ჯანმრთელობის 
თუ სოციალური დაცვის სფეროში საბიუჯეტო სახსრებს და პირობითად სქემაზე მათ „სახელმწიფო შემსყიდველი“ ეწოდა. 
73 ობიექტურობისთვის უნდა აღინიშნოს, რომ დედათა და ბავშვთა მოკვდაობის მაჩვენებლების მატება ნაწილობრივ 
აიხსნება აღრიცხვიანობის მოწესრიგებით და მისი ინტერპრეტაცია ერთი ან ორი წლის მონაკვეთზე განსაკუთრებულ 
სიფრთხილეს საჭიროებს. კონკრეტულ შემთხვევაში, არ არის გამორიცხული, რომ დედათა მოკვდაობა 1993-1995 წლებშიც 
მაღალი ყოფილიყო თუ შემთხვევების აღრიცხვა და ანგარიშგება ისეთივე გამართული იქნებოდა, როგორც 1997 წელს. 
2005-2010 წლებში დედათა მოკვდაობის მერყეობის ამპლიტუდა ირიბად მიუთითებს რუტინული აღრიცხვიანობის სისტემის 
ნაკლებ საიმედოობაზე (თუმცა ამ მიმართულებით სახელმწიფოს მიერ გადადგმული ნაბიჯები საჯარო რეესტრისა 
და საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის ინფორმაციული ტექნოლოგიების ერთობლივად 
დანერგვისა და გამოყენების მიმართულებით ოპტიმიზმის სერიოზულ საფუძველს იძლევა).
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ტუქტურა მკვეთრად მცირება 1989-1996 წლებში, რასაც თან ახლავს სტაციონარული მომსახურე
ბის ხარჯ-ეფექტიანობის ზრდაც (14.9-ის ნაცვლად დაყოვნება მცირდება 10.6-მდე). 1996 წლიდან 
მოყოლებული ყოველწლიურად კლებულობს ჭარბი საწოლების რაოდენობა, მაგრამ მათი ეფექტია
ნი გამოყენების მაჩვენებელი უფრო შთამბეჭდავად უმჯობესდება 2009 წელს (ზოგადი პროფილის 
საავადმყოფოებში ის 5-მდე მცირდება, რითაც მნიშვნელოვნად უსწრებს ევროპის საშუალო მაჩვე
ნებლებს, რომლებიც 6,7-9,0 ფარგლებში მერყეობენ).
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3.  სის­ტე­მის ცვლი­ლე­ბე­ბი
საქართველოში სოციალური და ჯანმრთელობის დაცვის სისტემების ცვლილებების ანალიზის 
დროს აუცილებელია მოვლენების ორ ჭრილში ფორმალურსა (ასახავს მხოლოდ იმას, რაც გან
ცხადებული ან ჩაფიქრებული იყო და შესაბამისად იქნა გადატანილი ქაღალდზე) და რეალურში 
(ასახავს იმას, რა ხდებოდა სინამდვილეში, დამოუკიდებლად იმისა, როგორ ართმევდნენ თავს და
კისრებული ფუნქცია-მოვალეობებს) გააზრება.

3.1. ინერციის პერიოდი

3.1.1. სოციალური დაცვა

თუ ყაირათიანობისა და სამართლიანობის ნიშნით ვიმსჯელებთ, სოციალური დაცვის მოდელი 
ფორმალურად ყველაზე ახლოს ნორდიულთან იყო. 1994 წლის ჩათვლით სისტემა ფუნქციონი
რებდა სოციალისტური წესწყობილების კანონმდებლობის შესაბამისად და არსებითი სტრუქ
ტურული ცვლილებები ჯერ არც კი იყო მომხდარი. დეკლარირებული იყო სოციალური დაცვით 
უნივერსალური მოცვა, თუმცა 1992 წლიდან დანახარჯები რეალურ საჭიროებებს აღარ შეესა
ბამებოდა. საკმაოდ ძლიერი იყო შრომის ბაზარზე სახელმწიფოს ჩარევა (პრაქტიკულად არ არ
სებობდა კერძო ბაზარი და ბაზრის ფორმალური მოთამაშეები) და იგი ვალდებული იყო ეზრუნა 
ყველას დასაქმებაზე, თუმცა 1992-1994 წლებში მართვის პარალიზების გამო სახელმწიფოს ეს 
უკვე აღარ შეეძლო. 1991 წლის მდგომარეობით და შემდგომ პერიოდშიც ძალიან დაბალი იყო 
უმუშევრობის მაჩვენებელი, მაგრამ დასაქმება რეალურად აღარ იძლეოდა ცხოვრების ღირსე
ული დონის შენარჩუნების საშუალებას. სოციალური დახმარების სისტემა (ძირითადად არაფუ
ლადი სარგებლის) აგრძელებდა არსებობას, მაგრამ თავის დანიშნულებას ვეღარ ასრულებდა 
ფინანსური სახსრების ნაკლებობის გამო.

შეიძლება დავასკვნათ, რომ ინერციის პერიოდში სოციალური დაცვის სისტემა ფორმალურად ნორ
დიული მოდელის მსგავსად ფუნქციონირებდა, მაგრამ რეალურად მან შეწყვიტა არსებობა და არ
სებით გავლენას ვეღარ ახდენდა მოსახლეობის ყოფაზე.

საქართველოში 90-იანი წლებისთვის არსებული რისკების სოციალური მართვის მოდელის მიხედ
ვით ოთხივე ტიპის რისკი (შემოსავლის დაკარგვა, ჯანმრთელობის გაუარესებასთან დაკავშირე
ბული ხარჯები, ბავშვის გაჩენისა და აღზრდის ტვირთი და გაჭირვება) ფორმალურად მთლიანად 
სახელმწიფო ინსტიტუტის მიერ იმართება, თუმცა რეალურად საზოგადოება სოციალური გადა
სახადების სახით (პიროვნების ინსტიტუტი) მონაწილეობს მის დაფინანსებაში (მიუხედავად იმისა, 
რომ 1992-1993 წლებში ქვეყანას პრაქტიკულად ბიუჯეტი არ გააჩნია).

რეალურად, 1992 წლიდან მოყოლებული სოციალური ტვირთის თითქმის მთელი სიმძიმე პიროვნე
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ბასა და არაფორმალურ მექანიზმებზე, ე.წ. პირდაპირ სოციალურ ფულად ტრანსფერებსა და სო
ციალურ მომსახურებაზეა (თავშესაფარი, ზრუნვა და მოვლა) გადატანილი. დროთა განმავლობაში 
საზოგადოებაში არსებული დანაზოგები და სხვა აქტივები ილევა და არაფორმალურ ინსტიტუტს 
სულ უფრო უჭირს რისკების სოციალური მართვის ტვირთის ზიდვა, შედეგად მატულობს სიღარი
ბე და მოსახლეობის დაუცველობა (რაც მოგვიანებით დადასტურებული იყო ემპირიულადაც (Der-
shem & Gzirishvili, 1998)).

3.1.2. ჯანმრთელობის დაცვა

1990-1994 წლებში ჯანდაცვის სისტემა მხოლოდ ფორმალურად ინარჩუნებდა სემაშკოს მოდელის 
საბჭოთა კავშირის დროინდელ კონფიგურაციას (European Observatory on Health Care System, 
2000) და მისი დაფინანსების ფუნქციები შემდეგნაირად იყო განაწილებული:

•	 ჯანმრთელობის დაცვაზე სახსრების შეგროვებას ახორციელებდა სახელმწიფო სამედიცინო და 
სოციალურ ფონდში, თუმცა მისი უდიდესი ნაწილის მოზიდვა ხდებოდა ზოგადი საბიუჯეტო 
შემოსავლებიდან;

•	 შერწყმული იყო სახსრების შეგროვებისა და თავმოყრის ფუნქციები და მათ განკარგავდა ჯან
მრთელობის დაცვის სამინისტრო წინასწარ დამტკიცებული ბიუჯეტის შესაბამისად;

•	 არ ხდებოდა მომსახურების შესყიდვა. სახსრები „ვირტუალურად” მიემართებოდა სამედიცინო 
დაწესებულებებში ხარჯების ნაწილობრივ (ძირითადად მხოლოდ ხელფასების ან სამივლინებო 
ხარჯების) დასაფარად, დანარჩენი კი სტუმრდებოდა „ნატურით” – სამედიცინო დაწესებულე
ბებს სახელმწიფო ამარაგებდა სამკურნალწამლო საშუალებებითა და აღჭურვილობით, კომუ
ნალურ მომსახურებას კი დაწესებულებს უფასოდ აწვდიდნენ შესაბამისი სახელმწიფო სამსა
ხურები. შეიძლება ითქვას, რომ ფინანსური ტრანზაქციები შრომის გარდა პრაქტიკულად არ 
ხდებოდა და დანარჩენი ხარჯები ფაქტობრივად „უხილავი” რჩებოდა;

•	 მომსახურების მიწოდებას ახორციელებდნენ სახელმწიფო საკუთრებაში მყოფი საბიუჯეტო 
სამედიცინო დაწესებულები, რომლებსაც მმართველობითი ავტონომიის არავითარი ხარისხი 
გააჩნდათ და ისინი რეალურად ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის ზემდგომი ორგანოების მი
ერ ადმინისტრაციული ვერტიკალის მკაცრი დაცვით იმართებოდნენ. ჯანმრთელობის დაცვის 
მართვის სტრუქტურები განსაზღვრავდნენ არა მარტო პროფესიული კადრების საჭიროებას 
(საშტატო განრიგს), არამედ აწარმოებდნენ კადრების დანიშვნას. აქვე უნდა ითქვას, რომ არ
სებობდა პარალელური, ეგრეთწოდებული საუწყებო სამედიცინო სამსახურები საკუთარი და
წესებულებებით, ბიუჯეტითა და მართვით (მაგ. რკინიგზის სამედიცინო სამსახური). 

ჯანდაცვის სისტემა იყო უკიდურესად ცენტრალიზებული, იმართებოდა ზემოდან ქვემოთ, ბრძანე
ბებით, ისევე როგორც საბჭოთა პერიოდის სახალხო მეურნეობის ყველა დარგი.

სის­ტე­მის ცვლი­ლე­ბე­ბი
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სისტემაში ფინანსური სახსრების მკვეთრი შემცირების მიუხედავად ადმინისტრაციული ვერტი
კალი და ზემოდან მითითებების მოლოდინი (აღსრულებით დისციპლინა) შენარჩუნდა 1990-1994 
წლებში (და კიდევ რამდენიმე წელი გაგრძელდა ინერციით).

საბჭოთა პერიოდიდან გამოყოლილმა ნაკლოვანებებმა უფრო მწვავედ იჩინა თავი სისტემის სახელ
მწიფო დაფინანსებისა და მომარაგების მზარდი დეფიციტის პირობებში. ეს პირველ რიგში ეხება 
მომხმარებლის ჯიბიდან არაფორმალურ (და იმ პერიოდში არალეგალურ) გადახდებს: თუ დასაწყის
ში ეს თანხები ტრადიციულად სამედიცინო პერსონალის დამატებით შემოსავალს ემსახურებოდა, 
თანდათანობით  მომხმარებელს უწევდა მედიკამენტების, სხვა სამკურნალწამლო საშუალებების, 
ჰიგიენის საგნების, ზოგჯერ საწვავის თუ კვების ხარჯების დაფარვას. ამ ტრანზაქციების ხვედრი
თი წილი კატასტროფული სისწრაფით იზრდებოდა და 1994 წლისათვის, შეიძლება ითქვას, მომხმა
რებელმა მთლიანად იტვირთა ჯანდაცვის მომსახურების მიმდინარე ხარჯების დაფარვა (ეს ინერ
ციით მომდევნო წლებშიც გაგრძელდა, რაც დადასტურებულია არაერთი ემპირიული ფაქტით). რიგ 
შემთხვევაში გარკვეული სამსახურები საერთოდ პარალიზებული აღმოჩნდა (მაგ. თბილისსა თუ 
სხვა ქალაქებში პრაქტიკულად აღარ ფუნქციონირებდნენ სასწრაფო დახმარების სამსახურები). 
სამედიცინო ბაზარი ჩანასახოვან მგომარეობაში იყო და სტიქიურად ცდილობდა შეევსო შექმნილი 
სიცარიელე, თუმცა საერთო სიტუაციაზე არსებით გავლენას ვერ ახდენდა. 

ჯანდაცვის დაფინანსების ფუნქციების სქემის მიხედვით ფინანსური სახსრების შეგროვება შეწყდა 
და თანხები არაფორმალური არხებით, „მოკლე გზით”, პირდაპირ სამედიცინო მომსახურების მიმ
წოდებლისკენ მიიმართა. 

შესაბამისად, ინერციის პერიოდში ჯანდაცვის სისტემა აღარ მიესადაგება სემაშკოს მოდელს 
(თუმცა ინარჩუნებს „გარეგნულ” მსგავსებას), საქმიანობა თუ ტრანზაქციები იწარმოება არაფორ
მალურ სივრცეში, ანუ საჯარო პოლიტიკისა და ადმინისტრირების ზემოქმედების არეალს მიღმა. 
სიტუაცია უფრო ქაოსს და ძველი სახელმწიფო სისტემის აგონიას ჰგავს, სადაც პრაქტიკულად არ 
არსებობს სივრცე ჯანსაღი საბაზრო ურთიერთობებისათვის.

თუ 1990-1994 წლებში განვითარებულ მოვლენებს ჯანდაცვის სისტემის შეფასების სქემით გავაა
ნალიზებთ, შემდეგ სურათს მივიღებთ:

სისტემის დანიშნულება (საბოლოო შედეგზე ზეგავლენა)

არ ფიქსირდება მოსახლეობის ჯანმრთელობის არსებითი გაურესება, თუმცა აღნიშნული პერიო
დის ბოლოსათვის დედათა და ბავშვთა სიკვდილობის მაჩვენებლის ზრდა ჯანდაცვის სისტემის სა
მიდან ერთი, მთავარი დანიშნულების შესრულების უუნარობაზე მიუთითებს;

იმ პერიოდში არ გაზომილა სისტემის გულისხმიერების მაჩვენებელი და რამდენიმე უმწვავესი სამ
ხედრო, პოლიტიკური, სოციალური თუ ეკონომიკური კრიზისგამოვლილი მოსახლეობის შეხედუ
ლებები (აღქმები) რეალური სურათის შესაქმნელად არც გამოდგებოდა;

სის­ტე­მის ცვლი­ლე­ბე­ბი
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რაც შეეხება ფინანსური ტვირთის განაწილების სამართლიანობას, პერიოდის ბოლოსთვის სისტემა 
აშკარად ვერ ასრულებს თავის დანიშნულებას.

სისტემის ფუნქციონირების უშუალო შედეგები

მომსახურების მიწოდება ხდება ჭარბი ინფრასტრუქტურითა და სამედიცინო პერსონალით, რითაც 
აიხსნება ფინანსური ხელმისაწვდომობის გაურესებით გამოწვეული მომსახურების მოხმარების 
შემცირების ფონზე მიწოდების სიმძლავრეების დატვირთვის მაჩვენებლების შემცირება. ჭარბი და 
არარაციონალურად განაწილებული სიმძლავრეების შენახვა-განახლების ტვირთი მძიმედ აწვება 
სახელმწიფოს და საბოლოო ჯამში იწვევს სისტემის ცვეთას (გამოფიტვას). ამის მიუხედავად, სის
ტემას რჩება უნარი, მიაწოდოს მოსახლეობას ჰოსპიტალური, ამბულატორიული თუ სპეციალიზე
ბული სამედიცინო მომსახურება.

სისტემა თავს ვერ ართმევს რესურსების მობილიზების ამოცანას. მიუხედავად იმისა, რომ 
ინერციით გრძელდება ახალი პროფესიული კადრების მომზადება და სისტემაში შედინება (რაც 
ექიმების სიჭარბის ფონზე კიდევ უფრო მოუქნელს და არარენტაბელურს ხდის სისტემის ფუნ
ქციონირებას), უკვე შეიმჩნევა ექთნების გადინება. სისტემა ვერ ამჟღავნებს რესურსების ოპ
ტიმიზაციის უნარს (რაც არც არის მოულოდნელი გამოუცდელობისა და დროის მონაკვეთის 
სიმცირის გამო).

მმართველობის თვალსაზრისით სისტემა ინარჩუნებს მკაცრ ადმინისტრაციულ ვერტიკალს, სარ
გებლობს საბჭოთა პერიოდში შემუშავებული საკანონმდებლო ნორმებით და პრაქტიკულად არ 
ცვლის მართვის მექანიზმებს. მმართველობის სფეროში სისტემის სასარგებლოდ მეტყველებს ის 
ფაქტი, რომ 1993 წელს უკვე დაიწყო სისტემის რეორგანიზაციის კონცეპტუალური გააზრება და 
გეგმის მომზადება (რამაც რეალურად შექმნა მომდევნო პერიოდში რეფორმების განხორციელების 
თეორიული საფუძველი).

რაც შეეხება დაფინანსების სფეროს, სისტემა თავს ვერ ართმევს ამ ფუნქციას, თუმცა, საერთო სი
ტუაციის გათვალისწინებით, წარუმატებლობა არ არის სპეციფიკური ჯანდაცვის სისტემისათვის 
და წარმოადგენს სახელწიფო მართვის პრობლემას საჯარო პოლიტიკის ყველა ასპექტში.

3.1.3. დასკვნა

ინერციის პერიოდის(1990-1994 წლებში) მხოლოდ დასაწყისში:

•	 სოციალური დაცვის სისტემა შეესაბამება ევროპულ ნორდიულ სოციალურ მოდელს, რისკების 
სოციალური მართვის ტვირთი ძირითადად გადასულია სახელმწიფო ინსტიტუტზე;
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•	 ჯანმრთელობის დაცვის სისტემა განასახიერებს სემაშკოს საბჭოთა მოდელს, სადაც დაფინან
სების, მომსახურების მიწოდების, რესურსების მობილიზების ყველა ფუნქცია თავმოყრილია 
სახელმწიფო სექტორში და სისტემა სრულად ცენტრალიზებულია

პერიოდის ბოლოსთვის როგორც სოციალური, ისე ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის მსგავსება 
მხოლოდ გარეგნულია (ფორმალურია). რეალურად ძირითადი მოვლენები საჯარო პოლიტიკის სივ
რცის გარეთ ვითარდება, სადაც გადამწვეტ როლს თამაშობს არაფორმალური ინსტიტუტები თავი
ანთი შეზღუდული რესურსებით.

3.2. სისტემის ცვლილებების პირველი ტალღა

3.2.1. სოციალური დაცვის სისტემა

ყაირათიანობისა და სამართლიანობის ნიშნით ევროპული სოციალური მოდელების ტიპოლოგიაში 
საქართველო „მკვეთრად” ინაცვლებს ზედა მარჯვენა კვადრატიდან („ნორდიული”) ქვედა მარცხე
ნა კვადრატში – ხმელთაშუა ზღვის მოდელში. დანარჩენი სამი მოდელისგან მას სიღარიბის დონისა 
და დასაქმების დაბალი მაჩვენებლები განასხვავებს. 1995-2003 წლებში საქართველოში გაიზარდა 
და ნახევარს აცდა სიღარიბის დონე. დაბალი იყო დასაქმების მაჩვენებელი (ე.წ. სოფლად მაცხოვ
რებელი საკუთარ მეურნეობაში თვითდასაქმებულების ჩათვლით); 

ევროპული სოციალური მოდელების უფრო დეტალური კრიტერიუმების გამოყენების შემთხვევაში 
რთულდება საქართველოს სოციალური დაცვის სისტემის ხმელთაშუა ზღვის (ან სხვა) მოდელისათ
ვის მიკუთვნება:

•	 ფორმალურად სოციალური დაცვის სისტემა საქართველოში კონცენტრირდება ასაკობრივ პენ
სიებზე (მათი ჩანაცვლების დაბალი კოეფიციენტისა და სიღარიბის შემცირებაზე არადამაჯე
რებელი ეფექტის მიუხედავად) და ამ კრიტერიუმით ის ნაწილობრივ შეესაბამება ხმელთაშუა 
ზღვის მოდელს, თუმცა, მისგან განსხვავებით საქართველოში არ შეინიშნება პენსიაზე ადრეუ
ლი გასვლის სტიმულები. თუ გავითვალისწინებთ, რომ რეალურად ასაკობრივი პენსიები, სხვა 
შემწეობებთან ერთად, სოციალურ დახმარებებს უფრო განეკუთვნებიან, მაშინ ამ კრიტერიუ
მით საქართველო ანგლო-საქსურ მოდელს უფრო უახლოვდება;

•	 შრომის ბაზრის თვალსაზრისითაც საქართველო, როგორც ფორმალურად, ისე რეალურად ყვე
ლაზე მეტად ანგლოსაქსურ მოდელს მიესადაგება: პროფკავშირები სუსტია, არ არსებობს კო
ლექტიური მოლაპარაკებებით ჯამაგირის დადგენის პრაქტიკა, ასევე დიდია ჯამაგირის ვარი
აცია (განსაკუთრებით, არაფორმალური ანაზღაურების გათვალისწინებით). შესაბამისად, ამ 
კომპონენტში საქართველო აკმაყოფილებს ანგლო-საქსური მოდელის ყველა კრიტერიუმს;

•	 ამ პერიოდში დასაქმების მაჩვენებელი 55-59% შორის ვარირებს და ყველაზე ახლოა ხმელთა
შუა ზღვის მოდელთან, რომელსაც სხვა მოდელებთან შედარებით დასაქმების უფრო დაბალი 
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მაჩვენებელი გამოარჩევს. რეალური დასაქმება (არაფორმალურ სექტორში) უფრო მაღალია, 
ამიტომ საქართველო ამ პარამეტრით შეიძლება ხმელთაშუა ზღვის მოდელს მივაკუთვნოთ.

•	 თუ გავითვალისწინებთ, რომ საქართველოში 15-24 წლის ასაკის მოსახლეობის უმუშევრო
ბის მაჩვენებელი არ განსხვავდება დანარჩენი სამუშაო ძალის უმუშევრობის მაჩვენებლისგან 
(აგრეგირებულ) და იგი ამ პერიოდში ძირითადად 10-13% ინტერვალში მერყეობდა, მაშინ ამ 
ნიშნით სოციალური დაცვის სისტემა მიესადაგება ანგლო-საქსურ მოდელს.

ანგლო-საქსური ხმელთაშუაზღვის 
სოციალური უზრუნველყოფა რეალურად ფორმალურად
შრომის ბაზარი სრულად
დასაქმება სრულად
უმუშევრობა სრულად
სოციალური დახმარება ფორმალურად რეალურად

•	 რაც შეეხება სოციალურ დახმარებებს, ფორმალურად მას სოციალური დაზღვევის გარეთ 
დარჩენილი მოსახლეობა ღებულობს, რის გამოც საქართველო, ერთი შეხედვით, კონტინენ
ტურ მოდელს უფრო მიესადაგება. რამდენადაც იმ პერიოდში არ არსებობდა სრულფასო
ვანი სოციალური დაზღვევა და სახელმწიფომ მისი დანერგვისკენ მხოლოდ პერიოდის მი
წურულს გადადგა გარკვეული ნაბიჯები, საქართველო ფორმალურადაც არ აკმაყოფილებს 
კონტინენტური მოდელის ამ კრიტერიუმს. ფორმალურად, მოსახლეობის ფენებისა და კატე
გორიების მიხედვით (თუ ასაკობრივ პენსიასაც მივათვლით) სოციალური დახმარებები მას
შტაბურია და ამით საქართველო ანგლო-საქსურ მოდელს უფრო ჰგავს, თუმცა რეალურად 
სოციალური დახმარებების წონა მოსახლეობის ცხოვრების დონის შენარჩუნებაში ძალიან 
მცირეა. ამიტომ საქართველოს სოციალური დაცვის სისტემა ამ ნიშნით რეალურად უახ
ლოვდება ხმელთაშუა ზღვის მოდელს. 

ცალკეული კომპონენტების ანალიზის მიხედვით, საბოლოო ჯამში, საქართველოს სოციალური 
დაცვის სისტემა 1995-2003 წლებში ორი ევროპული მოდელის – ანგლოსაქსურისა და ხმელთაშუა 
ზღვის მოდელებს შორის იკავებს პოზიციას (იხ. ილუსტრაცია ზემოთ). ფუნქციონირების შედეგე
ბით (თუ ვიმსჯელებთ სამართლიანობისა და ყაირათიანობის მხრივ) იგი ხმელთაშუა ზღვის მო
დელს მიესადაგება.

საბაზრო ინსტიტუტების როლი რისკების სოციალური მართვაში ერთის შეხედვით მოკრძა
ლებულია, რამდენადაც სარგებლის გაცემაზე ფინანსური პასუხისმგებლობა მხოლოდ ერთ 
რისკთან (საწარმოო ტრავმის /პროფდაავადებით გამოწვეული ინვალიდობა) დაკავშირებით 
ეკისრებათ. თუ გავითვალისწინებთ, რომ დამქირავებელი ხელფასის 27%-ის ოდენობით იხ
დის სოციალური დაზღვევის შენატანს, საბაზრო ინსტიტუტების წვლილი (დამფინანსებლის 
ფუნქციით) სოლიდურია სახელმწიფო ინსტიტუტების მიერ სოციალური დაზღვევით რისკე
ბის მართვაში. 
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ილუსტრაცია 6: სოციალური დაცვის სარგებლის/ სქემის მოკლე მიმოხილვა სოციალური რისკები­
სა და სოციალური დაცვის ინსტიტუტების მიხედვით (1995-2003 წლები)

სოციალური დაცვის ინსტიტუტები
რისკები სახელმწიფო საბაზრო არაფორმალური
1	 შემოსავლის დაკარგვა:

1.1	 დაბერება ასაკობრივი პენსია ნებაყოფლობითი 
დაგროვებითი 
საპენსიო 
დაზღვევა

ოჯახის წევრებს 
შორის ურთიერთ-
მოვალეობები

1.2	 ხანგრძლივი შრომისუუნარობა 
(ინვალიდობა)

სოციალური პენსია ოჯახის წევრებს 
შორის ურთიერთ-
მოვალეობები

1.3	 მარჩენალის დაკარგვა სოციალური პენსია
1.4	 დროებითი შრომისუუნარობა სახელმწიფო 

სოციალური 
დაზღვევის სარგებელი

ოჯახის წევრებს 
შორის ურთიერთ-
მოვალეობები

1.5	 უმუშევრობა უმუშევარის შემწეობა ნებაყოფლობითი 
უმუშევრობის 
დაზღვევა

ოჯახის წევრებს 
შორის ურთიერთ-
მოვალეობები

1.6	 საწარმოო ტრავმა
/პროფდაავადებით გამოწვეული 
ინვალიდობა74

დამქირავებელი: 
ყოველთვიური 
სარჩო + 
დამატებითი 
ხარჯების 
ანაზღაურება

ოჯახის წევრებს 
შორის ურთიერთ-
მოვალეობები

2	 ჯანმრთელობის გაურესებასთან 
დაკავშირებული დანახარჯები

ჯანდაცვის 
სახელწიფო 
პროგრამები

შვილებისა და 
მშობლების 
ურთიერთ-
მოვალეობები

3	 ბავშვის გაჩენისა და აღზრდის 
ტვირთი

•	 ორსულობისა და 
მშობიარობის გამო 
დახმარება

•	 მიმღები ოჯახების 
ერთჯერადი 
დახმარება

ორსულობის, 
მშობიარობისა და 
ბავშვის მოვლის 
გამო შვებულების 
ანაზღაურება

ოჯახის წევრებს 
შორის ურთიერთ-
მოვალეობები

4	 გაჭირვება სოციალური 
(ოჯახური) შემწეობა 
(კატეგორიების 
მიხედვით)

შვილების 
მოვალეობა 
მშობლების მიმართ

სახელმწიფო ინსტიტუტი მონაწილეობს (ყველგან ადმინისტრირების და ზოგ შემთხვევაში დამფი
ნანსებლის სახით) ყველა რისკის მართვაში, გარდა საწარმოო ტრავმით ან პროფესიული დაავა
დების შედეგად გამოწვეულ შემოსავლის დაკარგვის ან სამედიცინო ხარჯებთან დაკავშირებული 
რისკებისა. საკმარისია შევაჯამოთ სახელმწიფო ინსტიტუტების მიერ მართული და გაცემული სო

74 საქართველოს პრეზიდენტის ბრძანებულება №48, 1999 წლის 9 თებერვალი, ქ. თბილისი
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ციალური დაცვის სარგებლის ოდენობები და მათი თანაფარდობა საარსებო მინიმუმთან, ცხადი 
ხდება, რომ სახელმწიფო ინსტიტუტების მონაწილეობა უფრო ფორმალურ ხასიათს ატარებს და 
ტვირთი რეალურად არაფორმალურ ინსტიტუტზეა გადატანილი.

აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ საქართველოს სოციალური დაცვის სისტემის (განსაკუთრებით 1995-
2003 წლებში,) ევროპულ მოდელებთან მისადაგება საკმაოდ რთულია, რადგან ყველა ევროპული 
მოდელის ქვაკუთხედია შრომა, როგორც ღირსეული ცხოვრების („უზრუნველი ყოფის”) გარანტი 
და შრომის ბაზარი, სადაც ბიზნესს, დასაქმებულსა და მთავრობას შორის დამოკიდებულება და 
ურთიერთქმედება მნიშვნელოვნად განსაზღვრავს სოციალური დაცვის მთლიან კონფიგურაციას 
(მოდელს). აღნიშნულ პერიოდში კი დასაქმების კუთხით სახელმწიფოს (ძირითადად ფორმალური) 
ჩარევების გარდა შრომის ბაზრის განვითარებისთვის რეალური ნაბიჯები არ გადაუდგამს. შრომის 
დიდი ნაწილი ჩრდილში რჩებოდა და ელემენტარულად ვერ უზრუნველყოფდა ღირსეულ ცხოვრე
ბას. ეს ფუნდამენტური განსხვავება აშორებდა საქართველოს ევროპის სოციალური მოდელების
გან და ბუნებრივია, რომ სისტემის კონსტრუქციის ანალოგის პოვნა პირობითი და პრაქტიკულად 
შეუძლებელია.

ცხადია, რომ სოციალური დაცვის სისტემის ფორმირება ნაკარნახები იყო სოციალური დაცვის იმ 
ინსტიტუციური მოდელისკენ მისწრაფებით, რომელიც პრაქტიკულად დომინირებს (სხვადასხვა 
ფორმით) ევროპის კონტინენტზე, მაგრამ მოდელის შესაბამისი ფინანსური სახსრები საქართვე
ლოს არ აღმოაჩნდა (და არც იყო მოსალოდნელი ეკონომიკის განვითარების დონის გათვალისწი
ნებით). საბოლოოდ ეს მისწრაფება მხოლოდ გარეგნული მიმსგავსებით დასრულდა (მაგ. სოცია
ლური დაცვის სისტემის საფუძვლად უნივერსალიზმისა და მაღალი სოციალური სოლიდარობის 
პრინციპების დანერგვის დეკლარირებით) და არსობრივად სოციალური დაცვის სისტემამ თავის 
დანიშნულება ვერ შეასრულა (დეტალები იხილეთ დანართში, ილუსტრაცია 13 „2003 წლის მდგომა
რეობით სოციალურ სფეროში სიტუაციის შეჯამება” გვ. 71). 2000 წლიდან, შრომის ბაზრის მოწყო
ბის მცდელობასთან ერთად, მწიფდებოდა სოციალური დაცვის სისტემის განვითარების მიმართუ
ლების ფუნდამენტური გააზრებისა და არჩევანის გაკეთების აუცილებლობა. 

ქვეყნის განვითარებისა და სოციალური დაცვის სისტემის მოწყობის შესახებ მსოფლმხედველობე
ბის განსხვავებამ გამოიწვია მოაზროვნეთა და დაინტერესებულ მხარეთა ორი ბანაკის – რეზიდუ
ალური და ინსტიტუციური მოდელების მომხრეების გაჩენა, რომელთა დაპირისპირების75 შედეგი 
იყო ის, რომ ერთსა და იმავე პერიოდში (2003 წლის ზაფხულში) რეზიდუალური მოდელის პრინცი
პები აისახა ეკონომიკური განვითარებისა და სიღარიბის დაძლევისა პროგრამაში, ხოლო კონცეპ
ტუალურად საწინააღმდეგო ინსტიტუციური მოდელის პრინციპები – საჯარო სივრცეში, კერძოდ 
სოციალური დაზღვევის შესახებ პარლამენტის მიერ დამტკიცებულ სამ კანონპროექტში.

75 დაპირისპირება არასოდეს გაცდენილა მოსაზრებების და არგუმენტირებული მსჯელობის ფარგლებს საჯარო სივრცეში 
და წარმოადგენდა სოციალური დაცვის პოლიტიკით საზოგადოების მაღალი დაინტერესების, გადაწყვეტილებების მიღებაში 
ჩართულობისა და ხელისუფლებასთან პარტნიორობის სანიმუშო მაგალითს საქართველოს დემოკრატიული განვითარების 
ხანმოკლე ისტორიაში.
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3.2.2. ჯანმრთელობის დაცვის სისტემა

1995-2003 წლებში ჯანდაცვის სისტემაში განვითარებული მოვლენების მრავალფეროვნების მიუ
ხედავად, მკაფიოდ გამოიკვეთა სისტემის კონფიგურაციის ძირითადი პარამეტრები, რაც კარგად 
ჩანს ჯანდაცვის დაფინანსების ფუნქციების ანალიზით.

1995-2003 წლებში ჯანდაცვის დაფინანსების ანალიზის მიხედვით სურათს ვღებულობთ:

•	 სახსრების (სამედიცინო სავალდებულო შენატანის) შეგროვებას ახორციელებდნენ სხვადასხვა 
ფინანსური აგენტები (თავიდან ჯანდაცვის სახელმწიფო ფონდი და მუნიციპალური, შემდგომ
ში სამედიცინო დაზღვევის სახელმწიფო კომპანია, გარკვეული დროით საგადასახადო სამსახუ
რი, შემდეგ სოციალური დაზღვევის ერთიანი სახელმწიფო ფონდი). ამის პარალელურად სახს
რები გროვდებოდა ზოგადი საბიუჯეტო შემოსავლებიდან;

•	 დეცენტრალიზაციის საწყის ეტაპზე სახსრების თავმოყრა ხდებოდა სამედიცინო დაზღვევის 
სახელმწიფო კომპანიასა და მუნიციპალურ ფონდებში, ხოლო დეცენტრალიზაციის შედეგ 
ერთადერთ აგენტში – სამედიცინო დაზღვევის სახელმწიფო კომპანიაში. სახსრების ნაწილი 
(საზოგადოებრივი ჯანდაცვის პროგრამებზე) თავს იყრიდა საზოგადოებრივი ჯანდაცვის დე
პარტამენტში;

•	 მომსახურების შესყიდვას თავდაპირველად ახორციელებდნენ სამედიცინო დაზღვევის სახელ
მწიფო კომპანია და მუნიციპალური ფონდები, ხოლო შემდეგ – მხოლოდ სამედიცინო დაზღვე
ვის სახელმწიფო კომპანია (და მისი სამართალმემკვიდრე) ჯანდაცვის რეგიონული სამსახუ
რების ფილიალების მონაწილეობით (ფუნქციების დეკონცენტრაცია). მომსახურების შესყიდ
ვა ხდებოდა ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამების ფარგლებში, შესაბამისი ხელშეკრულების 
საფუძველზე. პროგრამების მიხედვით ანაზღაურების მექანიზმები მოიცავდა როგორც გლო
ბალურ ბიუჯეტს (შემთხვევები დიაგნოზების მიხედვით), ასევე სულადობრივ ანაზღაურებას. 
ანაზღაურების მექანიზმებს, ასევე ტარიფებს ან ანაზღაურების ოდენობას ადგენდა სამინისტ
რო (გაწერილი იყო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამებში). მომსახურების შესყიდვაში თანა
გადახდის ფორმით მომხმარებლებიც მონაწილეობდნენ;

•	 მომსახურების მიწოდებას აწარმოებდნენ ლიცენზირებული სამედიცინო დაწესებულებები, გა
ნურჩევლად მათი ორგანიზაციულ-სამართლებრივი ფორმისა და კუთვნილებისა. მომსახურე
ბის მიმწოდებელთა დიდი ნაწილს სახელმწიფო სახაზინო საწარმოები წარმოადგენდნენ, რომ
ლებიც 1999 წლიდან კერძო სამართლის იურიდიულ პირებად76 გადაიქცნენ.

76 „საქართველოს კანონი მეწარმეთა შესახებ “, მუხლი 70, საქართველოს პარლამენტის დადგენილება „"მეწარმეთა შესახებ" 
საქართველოს რესპუბლიკის კანონში ცვლილებებისა და დამატების შეტანის თაობაზე“, 1999 წლის 12 თებერვალი
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ჯანდაცვის სისტემის შეფასების სქემის თანახმად 1995-2003 წლებში ჯანდაცვის სისტემა შემდეგ
ნაირად გამოიყურება:

სისტემის დანიშნულება (საბოლოო შედეგზე ზეგავლენა)

მოსახლეობის ჯანმრთელობის არსებითი გაურესება არ ფიქსირდება, უმჯობესდება დედათა და 
ბავშვთა სიკვდილობის მაჩვენებლები, თუმცა იზრდება ან მაღალი რჩება ავადობის ტვირთი რიგი 
გადამდები და არაგადამდები დაავადებებისთვის. ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის მიერ გაზო
მილი იქნა სისტემის გულისხმიერების მაჩვენებელი იმ პერიოდში, მაგრამ შედეგები არ გამოქვეყნე
ბულა(?). წინა პერიოდის ანალოგიურად, დაფინანსების ნაკადების მეტ-ნაკლებად მოწესრიგებისა 
და ბაზისური მომსახურების პაკეტის შემოღების მიუხედავად, ფინანსური ტვირთის განაწილების 
სამართლიანობის თვალსაზრისით სისტემა მაინც ვერ ამართლებს თავის დანიშნულებას.

სისტემის ფუნქციონირების უშუალო შედეგები

გადაუჭრელი რჩება მომსახურების მიმწოდებელთა ოპტიმიზაციის საკითხი: ჭარბი სტაციონარუ
ლი სიმძლავრეების ფონზე იკვეთება ჯანდაცვის პირველადი სამედიცინო მომსახურების მიწოდე
ბის (როგორც რაოდენობის, ისე ხარისხის თვალსაზრისით) დეფიციტი. დაგეგმილთან შედარებით 
დაბალი ტემპითა და მასშტაბით მიმდინარეობს ჰოსპიტალური სექტორის ოპტიმიზაცია. კლებუ
ლობს ამბულატორიული მომსახურების მიწოდება, შედარებით უკეთ გამოიყურება სტაციონარუ
ლი მომსახურების მიწოდების/მოხმარების მაჩვენებლები. იზრდება კერძო საკუთრებაში მყოფ სა
მედიცინო დაწესებულებათა როლი სამედიცინო მომსახურების მიწოდებაში, თუმცა, კვლავ მცირე 
რჩება მათი წილი მთლიან საწარმოო სიმძლავრეებში. თუ არ ჩავთვლით პირველადი ჯანდაცვის 
მომსახურებას, არსებული დაფინანსების პირობებში ჯანდაცვის სისტემა ფუნქციონირების ამ ნა
წილში შედეგს აღწევს და წინა წელთან შედარებით მნიშვნელოვანი გაუმჯობესება იკვეთება.

რესურსების მობილიზაციის თვალსაზრისით სისტემა თავს ვერ ართმევს ჭარბი ექიმების რაოდე
ნობის შემცირებისა და გეოგრაფიულად გადანაწილების ამოცანასა და ექთნების რაოდენობის კა
ტასტროფულად შემცირების პრობლემის მოგვარებას. პერიოდის ბოლოს ექიმები უკვე ჭარბობენ 
ექთნებს, რაც სერიოზულ საფრთეს უქმნის სისტემის ფუნქციონირების ხარისხს, ხარჯ-ეფექტია
ნობასა და მდგრადობას (გრძელვადიან პერსპექტივაში).

საუკეთესო შედეგს სისტემა მმართველობის თვალსაზრისით აჩვენებს: რეფორმების პროცესების 
მართვის პარალელურად ფაქტობრივად ნულიდან ახერხებს სოლიდური საკანონმდებლო ბაზის 
შექმნას და ძალაში მოყვანას. სისტემაში ჩნდება მმართველობითი ორგანოები: ჯანმრთელობის 
დაცვის სამინისტრო მკაფიოდ ემიჯნება მომსახურების მიწოდების ადმინისტრირების ან დაფინან
სების ფუნქციებს და ფოკუსირებულია ეროვნული პოლიტიკის განხორციელებაზე (ფინანსური ნა
კადების განსაზღვრა ჯანდაცვის სახელწიფო პროგრამების შემუშავებისას, ჯანდაცვის სფეროში 
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წესების დანერგვა და მათ დაცვაზე სახელმწიფო ზედამხედველობა). პარალელურად, ჯანდაცვის 
მართველობის ორგანოები (პარლამენტის შესაბამისი კომიტეტის ჩათვლით) ნაყოფიერად თანამ
შრომლობენ სახელმწიფო სხვა უწყებებთან, საერთაშორისო ორგანიზაციებთან, დონორებსა და 
სამოქალაქო საზოგადოების წარმომადგენლებთან. ჯანმრთელობის დაცვის სფეროს სახელმწიფო 
მართვის სისტემაში ხდება დეცენტრალიზაცია.

ჯანდაცვის სისტემა კვლავ ვერ ართმევს თავს დაფინანსების ფუნქციას. ნოვატორული სქემების 
დანერგვის მიუხედავად, ჯანდაცვის ბიუჯეტი მუდმივად დეფიციტურია (ჯანდაცვის პროგრამებზე 
2003 წელს გამოყოფილი თანხები სახელმწიფო ბიუჯეტის 4,59%-ს, ხოლო ერთ სულზე დანახარ
ჯი – 18,35 ლარს შეადგენდა (გამყრელიძე, 2004)), დაბალი რჩება სახელმწიფოს წილი ჯანდაცვის 
საერთო დანახარჯებში და უარესდება მოსახლეობისთვის სამედიცინო მომსახურების ხელმისაწვ
დომობა.

ჯანდაცვის იმ პერიოდის სისტემის მოწყობის მოდელთან დაკავშირებით ხშირად ავლებენ პარა
ლელს სოლიდარულ სოციალურ დაზღვევასთან77 და ეგრეთწოდებულ ბისმარკის მოდელთან. შემ
თხვევითი არ იყო, რომ ტერმინოლოგიაში აქცენტი კეთდებოდა ჯანდაცვაში სავალდებულო სა
დაზღვევო შენატანებზე (რომლებიც საბოლოოდ თავს იყრიდნენ სოციალური დაზღვევის ერთიან 
სახელმწიფო ფონდში). სინამდვილეში, იმ პერიოდის ჯანდაცვის სისტემას სოციალური დაზღვევის 
ბისმარკის მოდელთან არაფერი ჰქონდა საერთო (გარეგნული მსგავსებების გარდა):

გამართული სოციალური დაზღვევის პრინციპით მომუშავე ჯანდაცვის ისეთ სისტემაში, როგო
რიც გერმანიაშია (ბისმარკის მოდელის აკვანი) სადაზღვევო შენატანი გულისხმობს არა მხო
ლოდ უკუვალდებულებას (სარგებელი, სამედიცინო მომსახურების საფასურის დაფარვა შენა
ტანის სანაცვლოდ), არამედ ამ დაზღვევით სარგებლობის შეზღუდვას მხოლოდ მათზე, ვინც 
გადაიხადა შენატანი (ოჯახის წევრების სახით). სოციალური დაზღვევის ეს მოდელი დახურუ
ლია და შესწევს უნარი დააბალანსოს ვალდებულებები შენატანებთან. საქართველოში ბაზისუ
რი მომსახურების პაკეტით სარგებლობის უფლება ჰქონდა ყველას მაშინ, როცა სადაზღვევო 
შენატანს მოსახლეობის მცირე ჯგუფი (ფორმალურ სექტორში დასაქმებულები) იხდიდა. ბუნებ
რივია, სამართლიანობის ასეთ გაგებას არაფერი ჰქონდა საერთო სოლიდარობის კორპორატის
ტულ ტრადიციებზე აგებულ მოდელთან. ბისმარკის კორპორატისტული მოდელი გულისხმობს 
დამოუკიდებელ სუბიექტებს: სადაზღვევო ფონდებს, ჰოსპიტალთა და ექიმთა ასოციაციებს შო
რის ტარიფების შეთანხმებას მოლაპარაკების გზით, სახელმწიფოს ყოველგვარი ჩარევის გარე
შე. ეს იძლევა ჯანმრთელი ეკონომიკური ურთიერთობების დამყარებისა და ფუნქციონირების 
საშუალებას. საქართველოში სამედიცინო მომსახურების ტარიფებს საკუთარი შეხედულებისა
მებრ განსაზღვრავდა მთავრობა (რაც გამორიცხავდა პოლიტიკური საჭიროებებიდან გამომ
დინარე ვალდებულებებისა და სახსრების დაბალანსებას), ხოლო სამედიცინო მომსახურების 
მიმწოდებლები იძულებულნი ხდებოდნენ დადგენილი ტარიფებით გაეფორმებინათ ხელშეკრუ
ლება და მიეწოდებინათ სამედიცინო მომსახურება. ამ ორ ფუნდამენტურ საკითხში განსხვავება 

77 საჯარო სივრცეში იმ პერიოდში დამკვიდრდა უცნაური ტერმინი „სადაზღვევო მედიცინა“ (როგორც სისტემის გადარჩენის 
გზა)

სის­ტე­მის ცვლი­ლე­ბე­ბი



დამოუკიდებელი საქართველო - სოციალური და ჯანმრთელობის  დაცვის სისტემები58  

საკმარისია იმის საილუსტრაციოდ, რომ სოციალურ დაზღვევას საქართველოში არაფერი ჰქონ
და საერთო ბისმარკის მოდელთან.

თუ მოვიშველიებთ ჯანდაცვის დაფინანსების მოდელების ალგორითმს (იხ. ილუსტრაცია 29, 
გვ.  84), შევნიშნავთ, რომ 1995-2003 წლების ჯანდაცვის სისტემა 3 ტრადიციულ მოდელითაგან 
(ბისმარკი, ბევერიჯი, სემაშკო) არცერთს არ მიესადაგება და შეიძლება მივაკუთვნოთ სახელწი­
ფო სოციალური დაზღვევის მოდელს, რომელშიც სახელმწიფოს მიერ დადგენილ სავალდებულო 
სქემებში დაფინანსება სინამდვილეში დემოგრანტის პრინციპით (შენატანს აკეთებს ნაწილი, სარ
გებლობის უფლება აქვს ყველას) და ბევერიჯის მოდელისათვის დამახასიათებელი საერთო საბი
უჯეტო შემოსავლებით (ბიუჯეტიდან ტრანსფერებით) ხორციელდება. ამ მოდელის შესაბამისია 
ჯანდაცვის სისტემები პოსტსაბჭოთა ქვეყნების უმეტესობაში, სადაც რეფორმებში მომზადებასა 
და განხორციელებაში მთავრობებთან აქტიურად თანამშრომლობდა ჯანდაცვის მსოფლიო ორგა
ნიზაცია ან მსოფლიო ბანკი (მაგ. სომხეთი, ყირგიზეთი, ტაჯიკეთი, მოლდოვა)78.

3.2.3. დასკვნა

1995-2003 წლებში, პრაქტიკულად ქაოსიდან, თავიდან შეიქმნა ჯანმრთელობის დაცვის მთელი 
სისტემა და სოციალური დაცვის სისტემის დიდი ნაწილი. სახელწიფო ესწრაფოდა ორივე მათგა
ნი მიეახლოვებინა საუკეთესო ევროპული მოდელებისათვის დამახასიათებელი სოლიდარობის, 
თანასწორობის, უნივერსალიზმის და უზრუნველი ყოფის ტრადიციებისათვის. ასეთი ოპტიმიზმის 
ობიექტური საფუძველი შეიძლება 1995-1997 წლებში ეკონომიკური სტაბილიზაციისა და აღმავ
ლობის ფონზე მართლაც არსებობდა, მაგრამ სახელმწიფოს შესაძლებლობები, გამკლავებოდა სო
ციალური და ჯანმრთელობის დაცვის ევროპული სისტემების ფინანსურ ტვირთს, იმაზე ბევრად 
ნაკლები აღმოჩნდა, ვიდრე ამას ასეთი ამბიციური ჩანაფიქრი მოითხოვდა. საბოლოო ჯამში ქვე
ყანამ მიიღო ორი რეალობა: – სოციალური და ჯანმრთელობის დაცვის მოწინავე სისტემებთან გა
რეგნული მსგავსება (ქაღალდზე) და რეალურად არაეფექტიანი, არამდგრადი სისტემები, რომლე
ბიც მხოლოდ ნაწილობრივ ასრულებდნენ თავიანთ ფუნქციებს და სოციალური რისკების მართვის 
ტვირთი კვლავ პიროვნების ინსტიტუტს დააწვა. მხოლოდ ამ პერიოდის დასასრულს გამოიკვეთა 
სახელმწიფოს სურვილი თვისობრივად გადაეხედა სოციალური დაცვისა და ჯანმრთელობის დაც
ვის საფუძვლებისთვის და უფრო რეალური და შესაბამისი მიმართულება აერჩია. 

78 სამწუხაროდ, დამაჯერებელი მტკიცებულებები ამ მოდელის მდგრადობისა და ეფექტიანობის შესახებ არ მოიპოვება 
დაინტერესებული მხარეების მონდომების მიუხედავად აღიარონ ეს მოდელი წარმატებულად
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3.3. სისტემის ცვლილებების მეორე ტალღა

3.3.1. სოციალური დაცვის სისტემა

თუ სახელმწიფოს მიერ განცხადებულ სიღარიბის შემცირებულ მაჩვენებლებს დავეყრდნობით და 
გავითვალისწინებთ იმ ფაქტს, რომ სოციალური დაცვის სქემები არ ახშობს დასაქმების სურვილს, 
მაშინ სამართლიანობისა და ყაირათიანობის ნიშნით საქართველო ევროპულ მოდელთაგან ყველა
ზე ახლოს ანგლო-საქსურთანაა.

საქართველოს 2004-2010 წლების სოციალური დაცვის სისტემის შესაბამისობის ანალიზი ევრო
პულ სოციალურ მოდელებთან ასეთ სურათს იძლევა:

სისტემა აქცენტს აკეთებს სოციალურ დახმარებებზე და მოიაზრებს მას როგორც მაშველ სოცი
ალურ ბადეს. თუ არ გაამართლებს სოციალური რისკების მართვის სხვა მექანიზმები (რაშიც სა
ხელმწიფო მინიმალურად ერევა) და მოქალაქე სიღარიბის ზღვარს ქვემოთ აღმოჩნდება, მაშინ მისი 
უკანასკნელი მაშველი სწორედ სოციალური დახმარება ხდება. მიუხედავად იმისა, რომ სოციალუ
რი დახმარების ოდენობა ამ პერიოდში მნიშვნელოვნად გაიზარდა, ის მაინც არ შეესაბამება საარ
სებო მინიმუმს და ამდენად, არ არის საკმარისი ელემენტარული არსებობისთვის. ამდენად, ცხოვ
რებისეული რეალობა სრულებით არ შეესაბამება ფორმალურს. მიუხედავად ამისა, საქართველოს 
სოციალური დაცვის სისტემა ამ პარამეტრით ანგლო-საქსურ მოდელს მიესადაგება.

ადრინდელთან შედარებით კიდევ უფრო ნაკლებად რეგულირდება შრომითი ურთიერთობები შრო
მის ბაზარზე, ახალი შრომის კოდექსით კიდევ უფრო შემცირდა პროფკავშირების როლი, ხოლო 
დაბალანაზღაურებადი დასაქმების ხვედრითი წილი მაღალი დარჩა. საქართველოს სოციალური 
დაცვის სისტემა ამ პარამეტრითაც ანგლო-საქსურ მოდელს უახლოვდება.

საქართველოში დასაქმების მაჩვენებელი 2004-2010 წლებში დაბალი რჩება, ანგლო-საქსურ მო
დელი კი სხვა ევროპული მოდელებისაგან სწორედ დასაქმების შედარებით მაღალი მაჩვენებლით 
გამოირჩევა. ფორმალურად, ამ ნიშნით საქართველოს სოციალური დაცვის სისტემა უახლოვდება 
ხმელთაშუაზღვის მოდელს.

თუ დავუშვებთ, რომ ასაკობრივ ჭრილში უმუშევართა შორის არსებითი განსხვავება არ არის, უმუ
შევრობის დონის თვალსაზრისით საქართველოს სოციალური დაცვის სისტემა შეიძლება მივუსა
დაგოთ ანგლო-საქსურს.

და ბოლოს, საქართველოს სოციალური დაცვის სისტემაში, ასაკობრივი პენსიების გათვალისწინებით, 
ყველაზე მასშტაბურია სოციალური დახმარებები (ვინაიდან არსით ასაკობრივი პენსიები სოციალური 
დახმარებაა) და ამ ნიშნითაც კი შეიძლება თავისუფლად ისევ ანგლო-საქსურ მოდელს მივუსადაგოთ.

თუ არ ჩავთვლით დასაქმების პარამეტრს, 2004-2010 წლებში განხორციელებული ცვლილებების 
შედეგად სოციალური დაცვის სისტემა წინა პერიოდთან შედარებით კიდევ უფრო დაუახლოვდა 
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ანგლო-საქსურ მოდელს. საგულისხმოა, რომ ფიქსირებული ოდენობის (flat rate) ასაკობრივი პენ
სია დიდ ბრიტანეთშიც არსებობს, ოღონდ შენატანების გარეშე, ანუ დემოგრანტის პრინციპით 
(ზოგადი გადასახადებიდან) დაფინანსებული ასაკობრივი პენსია გაიცემა მხოლოდ ორი კატეგო
რიის რეზიდენტებზე.

სოციალური რისკების მართვაში არაფორმალური ინსტიტუტის როლი არ შეცვლილა. სახელმწი
ფო ინსტიტუტმა ერთი რისკის – უმუშევრობის მართვა გადააბარა საბაზრო ინსტიტუტებს, ხოლო 
დროებითი შრომისუუნარობის რისკის მართვა პრაქტიკულად მთლიანად არაფორმალური ინსტი
ტუტის ამარა დარჩა (იხ. ილუსტრაცია 7 ქვემოთ).

შეიცვალა ბავშვის გაჩენისა და აღზრდის ტვირთის რისკის მართვის პრინციპი (2007 წლის სოციალუ
რი დახმარების შესახებ კანონის შესაბამისად). გაჭირვებისა და ჯანმრთელობის გაურესებასთან და
კავშირებული რისკების მართვაში სახელმწიფო ინსტიტუტი, უკვე იყენებს სადაზღვევო სახელმწიფო 
პროგრამებს როგორც სიღარიბის ზღვარს ქვემოთ მყოფი, ისე მოსახლეობის სხვა კატეგორიებისთვის.

ილუსტრაცია 7: სოციალური დაცვის სარგებლის/სქემების მოკლე მიმოხილვა სოციალური რისკე­
ბისა და სოციალური დაცვის ინსტიტუტების მიხედვით (2004-2010 წლები)

სოციალური დაცვის ინსტიტუტები
რისკები სახელმწიფო საბაზრო არაფორმალური

5	 შემოსავლის დაკარგვა:
5.1	 დაბერება ასაკობრივი პენსია ნებაყოფლობითი 

დაგროვებითი 
საპენსიო დაზღვევა

ოჯახის წევრებს 
შორის ურთიერთ-
მოვალეობები

5.2	 ხანგრძლივი შრომისუუნარობა 
(ინვალიდობა)

სოციალური პენსია ოჯახის წევრებს 
შორის ურთიერთ-
მოვალეობები

5.3	 მარჩენალის დაკარგვა სოციალური პენსია
5.4	 დროებითი შრომისუუნარობა უხელფასო შვებულება ოჯახის წევრებს 

შორის ურთიერთ-
მოვალეობები

5.5	 უმუშევრობა •	 ერთი თვის შრომის 
ანაზღაურება

•	 ნებაყოფლობითი 
უმუშევრობის 
დაზღვევა

ოჯახის წევრებს 
შორის ურთიერთ-
მოვალეობები

5.6	 საწარმოო ტრავმით /
პროფდაავადებით გამოწვეული 
ინვალიდობა79

დამქირავებელი: 
ყოველთვიური 
სარჩო + დამატებითი 
ხარჯების 
ანაზღაურება

ოჯახის წევრებს 
შორის ურთიერთ-
მოვალეობები

6	 ჯანმრთელობის გაურესებასთან 
დაკავშირებული დანახარჯები

•	 ჯანდაცვის 
სახელწიფო 
პროგრამები

•	 დაზღვევის 
სახელმწიფო 
პროგრამები

შვილებისა და 
მშობლების ურთიერთ-
მოვალეობები

79 საქართველოს პრეზიდენტის ბრძანებულება №48 1999 წლის 9 თებერვალი ქ. თბილისი
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სოციალური დაცვის ინსტიტუტები
რისკები სახელმწიფო საბაზრო არაფორმალური

7	 ბავშვის გაჩენისა და აღზრდის ტვირთი •	 ორსულობისა და 
მშობიარობის გამო 
დახმარება

•	 შვილობილად 
აყვანის (მინდობით 
აღზრდის) 
ანაზღაურება

•	 არაფულადი 
სოციალური 
დახმარება

ორსულობის, 
მშობიარობისა და 
ბავშვის მოვლის 
გამო შვებულების 
ანაზღაურება

ოჯახის წევრებს 
შორის ურთიერთ-
მოვალეობები

8	 გაჭირვება •	 სოციალური 
დახმარება

•	 ჯანმრთელობის 
დაზღვევა

შვილების მოვალეობა 
მშობლების მიმართ

თუ სოციალური დაცვის სისტემას შევაფასებთ სიბერის გამო შემოსავლის სოციალური რისკის 
მართვის კუთხით, შევნიშნავთ, რომ მხოლოდ ასაკზე მიბმული სოციალური დახმარებების (ე.წ. 
საპენსიო სისტემის და შრომითი პენსიებით განსაკუთრებულ კატეგორიებზე (ანალოგი ევროპის 
ქვეყნებში არსადაა). 1995-2003 წლებთან შედარებით 2004-2010 წლებში საპენსიო სქემების მოწყო
ბის თვალსაზრისით რაიმე თვისობრივი გარღვევა არ მომხდარა (სოციალური დაცვის სისტემის 
სხვა კომპონენტებისგან განსხვავებით). გაიზარდა მხოლოდ სარგებლის ოდენობა და ადმინისტრი
რების ეფექტიანობა. საპენსიო სისტემა მთელი ამ ხნის მანძილზე (შრომის ბაზრის განვითარების 
ანალოგიურად) დარჩა „გამოკიდებული” და არამარტო დისონანსი შეიტანა სოციალური სისტემის 
მოწყობის არქიტექტურაში, არამედ სერიოზულ ტვირთად დააწვა სახელმწიფო ბიუჯეტს.

3.3.2. ჯანმრთელობის დაცვის სისტემა

2004-2010 წლებში (პირველი წლის გამოკლებით) ჯანდაცვაში სახელმწიფო რესურსების შეგროვე
ბა მთლიანად ზოგადი საბიუჯეტო შემოსავლებიდან ხდება (საგადასახადო და საკანონმდებლო სივ
რცეში 2005 წლიდან გაქრა სადაზღვევო სამედიცინო შენატანის ან გადასახადის ცნება). ჯანდაც
ვაზე წინასწარ შეგროვილი თანხების ოდენობამ ნებაყოფლობით სადაზღვევო სექტორშიც იმატა.

სამედიცინო მომსახურების შესასყიდი სახსრები თავს იყრის (როგორც სახელმწიფოს სადაზღვევო 
პროგრამების, ისე ნებაყოფლობითი დაზღვევის სქემებში) კერძო სადაზღვევო ორგანიზაციებში. 
სახელმწიფო ბიუჯეტიდან ჯანდაცვაზე გამოყოფილი სახსრების უდიდესი ნაწილი ხმარდება სამე
დიცინო არასადაზღვევო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამებს და ეს თანხები გარკვეული პერიო
დის მანძილზე ჯანმრთელობისა და სოციალური პროგრამების სააგენტოში, შემდეგ კი სოციალური 
მომსახურების სააგენტოსა და ლ. საყვარელიძის სახელობის დაავადებათა კონტროლისა და საზო
გადოებრივი ჯანდაცვის ეროვნული ცენტრში აკუმულირდება.

სახელმწიფო სადაზღვევო პროგრამების ფარგლებში, შესაბამისად, სამედიცინო მომსახურების 
შესყიდვის ნაწილს ახორციელებენ კერძო სადაზღვევო კომპანიები, ხოლო დანარჩენს – ზემოხსე

სის­ტე­მის ცვლი­ლე­ბე­ბი



დამოუკიდებელი საქართველო - სოციალური და ჯანმრთელობის  დაცვის სისტემები62  

ნებული „მხარჯველები” (ფინანსური აგენტები).

სამედიცინო მომსახურების მიწოდებას უპირატესად კერძო სამედიცინო დაწესებულები 
ახორციელებენ, რომელთა ხვედრითი წილი ყოველწლიურად იზრდებოდა.

ჯანდაცვის დაფინანსების ფუნქციების ამ სქემით ჩამოყალიბების შემდეგ ჯანდაცვის სისტემაში 
მომხდარი ცვლილებების ანალიზი ცალსახად მიუთითებს საბაზრო ურთიერთობების როლის გაზ
რდაზე სახელწიფო ჯანდაცვის პოლიტიკის80 განხორციელებაში. ეს ეხება არა მხოლოდ სამედიცი
ნო მომსახურების მიწოდებას, არამედ, პირველ რიგში, სახელმწიფო სახსრებით ჯანმრთელობის 
დაცვის მომსახურების დაფინანსებას. ეკონომიკის ლიბერალიზაციის შესაბამისად, ჯანმრთელო
ბის დაცვის სფეროშიც სახელმწიფომ უპირატესობა მიანიჭა ბაზარზე უკვე კვალიფიციური სუბი
ექტებისათვის (სადაზღვევო კომპანიებისათვის) მომსახურების შესყიდვის (და უკვე მიწოდების) 
პასუხისმგებლობის გადაცემას. ჯანდაცვის სისტემაში 2010 წლისათვის არსებული მდგომარეობით 
შეუძლებელია სისტემის ანალოგის ევროპაში მოძებნა ან რომელიმე ევროპულ მოდელთან მიახლო
ება. ყველაზე მეტად პარალელების გავლება აშშ-სთან შეიძლება, რამდენადაც აშშ-ს მთავრობამ სა
ქართველოში სიღარიბის ზღვარს ქვემოთ მყოფი მოქალაქეებისათვის სამედიცინო მომსახურების 
პროგრამების ანალოგის – Medic Aid-ის ადმინისტრირებაში სადაზღვევო კომპანიები (და მართვადი 
ჯანდაცვის ორგანიზაციები) ჩართო.

ჯანდაცვის ბაზრის როლის გაზრდის პარალელურად სახელმწიფომ წინა პერიოდთან შედარებით 
მინიმუმამდე შეამცირა სექტორის რეგულირება.

საქართველოში პირველად ჩატარდა ჯანდაცვის სისტემის ეფექტიანობის შეფასება მსოფლიო ჯან
დაცვის ორგანიზაციის მოდიფიცირებული მეთოდოლოგიით (ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაცია, 
2009) – განისაზღვრა ჯანდაცვის სისტემის ეფექტიანობის 9 კომპონენტი და თითოეული შეფასდა 
ინდიკატორების მეშვეობით. 

შეფასებამ აჩვენა, რომ მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობა მეტ-ნაკლებად უმჯობესდე
ბა: 1995 წლიდან 2007 წლამდე სიცოცხლის მოსალოდნელი ხანგრძლივობა 70,3-დან 75,1-მდე გაი
ზარდა, ჩვილ ბავშვთა სიკვდილიანობა 14,1-მდე, ხოლო დედათა სიკვდილობა – 20.2-მდე შემცირდა 
(თუმცა 2009 წელს მკვეთრად – 52,07-მდე გაიზარდა). შეფასების ანგარიში ასკვნის, რომ „კიდევ 
გარკვეული გზაა გასავლელი, რათა 2015 წლისთვის მიღწეულ იქნეს „ათასწლეულის განვითარების 
მიზნებით” განსაზღვრული სამიზნე მაჩვენებლები: ბავშვთა სიკვდილიანობის დონე – 7,0 და დედა
თა სიკვდილიანობა – 12,3”.

ჯანდაცვის სისტემის ცალკეული კომპონენტების ეფექტიანობის შეფასებისას წარმატებად იქნა 
მიჩნეული მიღწევები მმართველობის ნაწილში, კერძოდ, საგანგებო სიტუაციებისადმი ჯანდაცვის 
სისტემის მზადყოფნისა და მტკიცებულებებზე დაფუძნებული პოლიტიკის ციკლის პრაქტიკული 

80 2004-2010 წლებში საჯარო სივრცეში არ გამოქვეყნებულა ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში სახელმწიფო პოლიტიკის 
სრულყოფილი დოკუმენტი
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რეალიზების (რესურსების რაციონალური განაწილების ჩათვლით) კუთხით, მაგრამ დაბალი შეფა
სება დაიმსახურა ჯანდაცვის სექტორის რეგულირებამ.

რაც შეეხება ჯანდაცვის რესურსების განაწილებისა და მომსახურების ფუნქციას, სისტემის ინ
ფრასტრუქტურისა და ტექნოლოგიური პროცესების ოპტიმიზაციის დონემ, ჯანდაცვის სფეროს 
სათანადოდ მომზადებული და მოტივირებული კადრებით საჭირო ოდენობით უზრუნველყოფამ, 
დაბალი შეფასება დაიმსახურა. ასევე, სამედიცინო პერსონალის პროდუქტიულობის დონემ. სამა
გიეროდ, შედარებით მაღალი შეფასება მიიღო სისტემამ ჰოსპიტალური დახმარების ეფექტურობი
სა და ეფექტიანობის გაუმჯობესების თვალსაზრისით. ძირითადად ჯანდაცვაზე, ერთ სულ მოსახ
ლეზე კერძო დანახარჯების ზრდის მაღალი ტემპის გამო განსაკუთრებული ყურადღება მიიქცია 
სისტემის კერძო სადაზღვევო სქემებით ფუნქციონირების მიმართებით.

გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობის გაუმჯობესების თვალსაზრისით ჯანდაცვის სისტემის ფუნქ
ციონირება დადებითად შეფასდა ხოლო, სისტემის დაფინანსების ტვირთის არათანაბარი განაწი
ლება უარყოფითად იქნა მიჩნეული (ეს ნაკლი 1990 წლიდან მუდმივად თან სდევს ჯანდაცვის სის
ტემას).

3.3.3. დასკვნა

სახელმწიფომ მოახდინა კარდინალური შეტრიალება და ინსტიტუციური მოდელის ნაცვლად სოცი
ალური სისტემის მოწყობა რეზიდუალური მოდელის მიმართულებით წარმართა, თუმცა ამის შესა
ხებ საჯარო სივრცეში ცალსახა განცხადება არ გაკეთებულა81: 

•	  „სოციალური დაზღვევის შენატანის” ცნება შეიცვალა  „სოციალური გადასახადით”, რითაც: 

- გაქრა სახელმწიფოს ვალდებულება სოციალურ დაცვაზე გადასახადის გადამხდელის წინა
შე, რომელიც მანამდე სოციალური დაზღვევის შემტანს წარმოადგენდა. სახელმწიფო უპი
რობოდ ართმევს გადასახადს მოქალაქეს და მერე თავად წყვეტს, რა სახით შეასრულოს მო
ვალეობა სოციალურ სფეროში;

- გადასახადმა დაკარგა მიზნობრიობა, ანუ გათანაბრდა სახელმწიფოს ბიუჯეტში სხვა წყა
როებიდან მიღებულ შემოსავალთან. გადასახადის გადამხდელის მიმართ სოციალური ვალ
დებულებების გაჩენით სოციალური გადასახადი უკვე არაფრით განსხვავდება საშემოსავლო 
გადასახადისგან;

•	 შემდეგ გაქრა „სოციალური გადასახადის” ცნებაც და მას „საშემოსავლო გადასახადი” ჩაენაც
ვლა. სოციალური დაცვის პოლიტიკის კუთხით საჯარო სივრცეში გადასახადის გადამხდელსა 

81 დღემდე არ არსებობს სოციალური დაცვის განვითარების ან ფუნქციონირების მწყობრი პოლიტიკის დოკუმენტი
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და სახელმწიფოს შორის ურთიერთვალდებულებაში სოციალურ სფეროზე მინიშნებაც კი აღარ 
არსებობს, რაც ნიშნავს, რომ თუ სახელმწიფო გაიღებს სახსრებს სოციალური სფეროზე, ეს 
მხოლოდ მისი კეთილი ნებაა და არა გადასახადის გადამხდელის წინაშე რაიმე ვალდებულების 
შესრულებით გამოწვეული ქმედება;

•	 „სოციალური დაზღვევის შესახებ საქართველოს კანონები”, ისე, რომ მათი ამოქმედება ვერც 
მოესწრო, სახელმწიფომ საბოლოოდ ძალადაკარგულად გამოაცხადა;

•	 სისტემის ორიენტირის შეტრიალების ბოლო, სიმბოლური გამოვლენა იყო სოციალური დაზღვე
ვის ფონდის გაუქმება და მისი ფუნქციების სოციალური სუბსიდიების სააგენტოზე (შემდგომში 
„სოციალური მომსახურების სააგენტო”) გადაცემა.

ჯანმრთელობის დაცვის სისტემა კონცეპტუალურად და ფუნქციურად დაუახლოვდა სოციალური 
დახმარების სისტემას (გაიზარდა „შეწყობილობის ხარისხი”). უფრო მეტიც, ჯანდაცვის სისტემის 
ფუნქციონირება ჯანმრთელობის დაზღვევით სამედიცინო მომსახურებაზე ხელმისაწვდომობის 
გაზრდის მიმართებით მთლიანად დამოკიდებული გახდა სოციალური დაცვის სისტემის მისამარ
თული (targeted) სოციალური დახმარებების ინსტრუმენტებზე. რეზიდუალური სოციალური დაც
ვის მოდელის უმნიშვნელოვანესმა პრინციპმა – სელექტიურობამ შესაბამისი ასახვა ჰპოვა ჯანდაც
ვის სისტემაშიც.
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4.  შე­ჯა­მე­ბა

4.1. რა მივიღეთ?
„თვალებში ხომ გავს, ბატონო?... გავს.

ცხვირი ხომ გავს ბატონო?... გავს!
ტუჩ-ნიკაპი?.... გავს? კი წააგავს. გავს. 

აბა რას მერჩით მაშინ?
... მაგი მაინც არაა ჩემი სიდედრი...”

დიალოგი კინოფილმიდან „არაჩვეულებრივი გამოფენა”

20 წლის განმავლობაში ცდილობდა საქართველო, საბჭოთა პერიოდიდან გამოყოლილი, სოცი
ალ-დემოკრატიული რეჟიმისთვის დამახასიათებელი ნორდიული მოდელი ჯერ კონსერვატული 
(სოციალური დაზღვევით გამორჩეული), შემდეგ კი ანგლო-საქსურ-ლიბერალური მოდელით შეეც
ვალა. საზოგადოებას, რომელსაც კარგად ახსოვდა საბჭოთა პერიოდის სოციალური უზრუნველ
ყოფის გემო, დროის ძალიან მოკლე მანძილზე მოუწია თავის თავზე გამოეცადა ერთმანეთისგან 
რადიკალურად განსხვავებული – სოციალური და ჯანმრთელობის დაცვის მოწყობის სიკეთე თუ 
სიმწარე. სოციალური და ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში ასეთი ამპლიტუდით ცვლილებების 
მხრივ საქართველოს ძნელად თუ მოეპოვება ანალოგი.

2002-2003 წლებში სახელმწიფო დადგა არჩევანის წინაშე: გაეგრძელებინა სვლა სოციალურ კე
თილდღეობაზე („უზრუნველი ყოფის”) ორიენტირებული სახელმწიფოს მშენებლობისკენ, თუ ხელი 
აეღო ეკონომიკური განვითარებისათვის შეუფერებელ ოცნებაზე და დასჯერებოდა ლიბერალური 
მოდელისათვის დამახასიათებელ, სოციალური დაცვის ბევრად უფრო მოკრძალებულ სისტემას, 
რომელიც, პირველ რიგში, ხელს არ შეუშლიდა ეკონომიკურ აღმასვლას და არსებული შესაძლებ
ლობის გათვალისწინებით რეალურ სიკეთეს მოუტანდა საზოგადოებას.

არჩევანი განცხადდა 2004 წლის შემდეგ ხელისუფლებების ქმედებებით, რომელმაც სოციალური 
დაცვის სისტემის განვითარება ინსტიტუციურიდან მკვეთრად შეატრიალა რეზიდუალური მოწყო
ბისკენ.

შეტრიალება იყო მკვეთრი, მაგრამ არა სრულფასოვანი: რესურსების მოხმარების ოდენობის, მო
სარგებლეთა რიცხოვნობისა თუ საზოგადოებრივი ინტერესის თვალსაზრისით სოციალური დაც
ვის სისტემის ერთ-ერთი ყველაზე მსხვილი კომპონენტი – „ასაკობრივი პენსიები” წარსულში დარჩა 
და ძლიერი დისონანსი შექმნა ახალი სისტემის არქიტექტურაში. 

შედეგად მივიღეთ სოციალური დაცვის სისტემა, რომლის ნახევარი მოძრაობს ერთი უკიდურესო
ბისკენ, მეორე კი დაკარგულია სივრცესა და დროში.
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სქემაზე (იხ. ილუსტრაცია 8 ქვემოთ) პენსიები შემთხვევით არ არის გამოყოფილი სოციალური 
დაცვისგან (თუმცა რეალობაში მისი ნაწილია): ასე რომ არა, ძნელი იქნებოდა იმის გარკვევა, თუ 
სად იყო ან სად მივიდა სოციალური დაცვა. ასაკობრივ პენსიას თუ არ ჩავთვლით, შესაძლებე
ლია საქართველოს სოციალური დაცვის სისტემის ამა თუ იმ ევროპული მოდელის მიმართულე
ბით „მოგზაურობის” ტრაექტორიის დადგენა. ეს არის ნორდიული (სოციალურ-დემოკრატიული) 
მოდელიდან ჯერ კონსერვატული (კონტინენტური ევროპისათვის დამახასიათებელი82) და შემდეგ 
ანგლო-საქსური მოდელისაკენ გადანაცვლება. საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის „ევოლუციის” 
ტრაექტორია კიდევ უფრო ციცაბოა: კონსერვატული (სოციალური დაზღვევის) მოდელიდან მან 
მკვეთრად გადაინაცვლა ლიბერალურ, უფრო სწორად კი თავისუფალ ბაზარზე დაფუძნებული მო
დელისკენ (ანუ, დეკომოდიფიკაციის თვალსაზრისით, გაუსწრო სოციალურ დაცვის სისტემას).

ილუსტრაცია 8: სოციალური და ჯანმრთელობის დაცვის სისტემების „ევოლუცია” საქართველოში

ის, რაც ამ სქემაზე ტერმინით „პენსიები” არის აღნიშნული და გულისხმობს ასაკობრივ პენსიებს, 
თავის არსით არც ასაკობრივი პენსიაა და არც სოციალური დახმარება. ამდენად, შეუძლებელია 
სოციალური დაცვის სისტემის კვალიფიცირება სქემების ტოპოლოგიების მიხედვით:

82 ხმელთაშუაზღვის მოდელი Esping-Anderson-ის ტიპოლოგიაში კონსერვატულ რეჟიმს განეკუთვნება
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•	 ასაკობრივი პენსიის სქემის დიზაინი 1995 წლიდან 2010 წლამდე არ შეცვლილა, იცვლებოდა 
სარგებლის ოდენობა და მის გადასინჯვის ლოგიკა, რომელიც თავიდან ბაზრის ლიბერალიზა
ციაზე, შემდეგ კი უფრო პოლიტიკის ციკლებზე იყო მიბმული. 

•	 ცვლილებების პირველი ტალღის დროს (1995-2004 წწ.) ასაკობრივი პენსიის სქემა:

- ჯერ აღიქმებოდა, როგორც PAYG ტიპის (თაობებს შორის სოლიდარობის) სოციალური 
დაზღვევის მექანიზმი, რომელიც თავიდან ბოლომდე თუ არა, სიბერის გამო შემოსავლის 
დაკარგვის შემდეგ მაინც მნიშვნელოვნად უნდა უნარჩუნებდეს პიროვნებას ცხოვრების ხა
რისხს. ვინაიდან მისი ჩანაცვლების მაჩვენებელი ძალიან დაბალი იყო, ასაკობრივი პენსია 
თავისი არსით ძალიან შორს იყო მისი ფასადური სტატუსისგან.

- მოგვიანებით ის მიჩნეული იყო სიღარიბის დაძლევის ერთ-ერთ ძირითად ინსტრუმენტად, 
ანუ სოციალური დახმარების სქემად (რომელსაც ბიუჯეტის საერთო შემოსავლების პარალე
ლურად, სოციალური დაზღვევის შენატანები აფინანსებდა), თუმცა თავისი უნივერსალური 
ხასიათის გამო მისი გავლენა სიღარიბის შემცირებაზე უმნიშვნელო იყო (იხ. ილუსტრაცია 
31, გვ. 85). 

•	 ცვლილებების მეორე ტალღის დროს (2004-2010წწ.) ასაკობრივი პენსიების სქემამ სოციალური 
დახმარების სახე მიიღო, შეიცვალა მისი დაფინანსების წყარო (საერთო საბიუჯეტო შემოსავ
ლები – ანუ, ამ თვალსაზრისით, იქცა დემოგრანტის სქემად) მაგრამ, ახალ კონფიგურაციაში ის 
შეუსაბამობაში მოვიდა სისტემის ფუნდამენტურ პრინციპთან – სელექტივიზმთან. სოციალური 
დახმარება გაიცემა მათზე, ვინც ვერ უმკლავდება სოციალურ რისკს – „გაჭირვებას”, ანუ შერ
ჩევით და მისამართულად, ასაკობრივი პენსია კი ფარავს ყველას, ვინც საპენსიო ასაკს მიაღწია.

ასაკობრივი პენსიის დროსა და სივრცეში აცდენა სისტემის თვალსაზრისით არ განეკუთვნება მხო
ლოდ აკადემიური მსჯელობის სფეროს. ასაკობრივი პენსიის ასეთი სახით არსებობა ძალიან ძვირი 
უჯდება ქვეყანას და სერიოზულ საფრთხეს უქმნის სისტემის განვითარებას მდგრადობისა და რე
ზიდუალური მოწყობის მიმართებით. 

თუ გავითვალისწინებთ მიდგომებს, რომლითაც ბალტიისპირეთისა (Paas, et al, 2004) ევროკავშირის 
ახალი წევრი ქვეყნების (Rovelli, 2007) ადგილი განისაზღვრა ევროპული სოციალური დაცვის 
მოდელებს შორის, ასევე შრომის ბაზრის სახელმწიფო პოლიტიკაზე დაფუძნებული ევროპის სო
ციალური დაცვის მოდელების მეთოდოლოგიით (Bertola, et al., 2001), საქართველოს განთავსება 
ცალკე სვეტში მოგვიწევს (იხ. ილუსტრაცია 38, გვ. 105).

შე­ჯა­მე­ბა



დამოუკიდებელი საქართველო - სოციალური და ჯანმრთელობის  დაცვის სისტემები68  

ილუსტრაცია 9: ევროკავშირის სოციალური დაცვის სისტემები შრომის ბაზრის არადაზღვევადი 
რისკებისგან დაცულობის ხარისხის მიხედვით

წყარო: (Rovelli, 2007), მოდიფიცირებული ავტორების მიერ

შრომის ბაზრის ორი ძირითადი მახასიათებლის – კანონმდებლობით დასაქმების დაცულობისა და 
(კანონმდებლობის/რეგულირების სიმკაცრე) და უმუშევრების სოციალური დაცვის ხარისხების მი
ხედვით ევროკავშირის ქვეყნების განაწილება და საქართველოს განთავსება (მწვანე ფერის მარ
თკუთხედი, Geo – ინერციის ფაზის დასაწყისი, Geo I – ცვლილებების პირველი ტალღა, Geo II – 
ცვლილებების მეორე ტალღა) შემდეგნაირად გამოიყურება (იხ. ილუსტრაცია 9 ზემოთ): სურათზე 
ჩანს, რომ ზედა მარჯვენა კვადრატიდან საქართველომ საპირისპირო მხარეს – ქვედა მარცხენა 
კვადრატში გადაინაცვლა და ლიბერალიზმისა და რეზიდუალური პრინციპის თვალსაზრისით გა
უსწრო აშშ-ს დაშორდა ევროკავშირის (EU 15) ყველა ქვეყანას.

სოციალური დაცვის სისტემის მოწყობის ეკლექტიზმი ნაკლებად „გადაედო” ჯანდაცვის სისტემის მოწყო
ბას: სისტემაში აღარ არის მოჩვენებითი ფასადი, პრაქტიკულად თანხვედრილია ქაღალდზე გადატანილი 
და ცხოვრებისეული რეალობა, თუმცა არ არის დაბალანსებული თავად სისტემის კრიტიკული კომპონენ
ტები (ჯანდაცვის ბაზრის ინსტიტუციური განუვითარებლობა ამის თვალსაჩინო მაგალითია) და მის სა
სურველ თუ საბოლოო კონფიგურაციაზე საუბარი მხოლოდ ვარაუდის დონეზეა შესაძლებელი.
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ჯანდაცვის სისტემის სხვადასხვა დონეზე ბალანსის ნაკლებობის მაგალითებია:

სისტემის კომპონენტი / დონე აღწერა
ჯანმრთელობის დაცვაზე 
ვალდებულებების განაწილება 
(სახელმწიფოსა და საზოგადოებას 
შორის)

სახელმწიფომ მკაფიოდ შემოფარგლა საზოგადოების ჯანმრთელობის დაცვაზე 
საკუთარი ვალდებულება (და პირნათლად ასრულებს), მაგრამ საზოგადოება 
სრულფასოვნად ვერ აცნობიერებს, რა მოცულობის ვალდებულება დააწვა 
მხრებზე. ამაზე მეტყველებს არაადექვატური მოლოდინები და ქცევა (ე.წ. 
ხუთლარიანი დაზღვევის პროგრამის ჩავარდნა ამის მაგალითია). საბოლოო ჯამში, 
ვალდებულებების ფიქსაცია და გათავისება არ არის თანაბარი.

როლების განაწილება ჯანდაცვის 
ბაზარზე

ბაზარზე მოთამაშეების გავლენა ასიმეტრიულია (ჯანდაცვის ბაზრის 
საყოველთაოდ აღიარებული თავისებურება). მომხმარებლის (პაციენტის) 
უფლებების დამცველი ან ინტერესების გამომხატველი მოთამაშეები არ არსებობენ. 
იგივე ითქმის სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებლებზეც. სამედიცინო 
მომსახურების (არარაციონალური) მოხმარების სურათი (არაბუნებრივად მაღალი 
ხარჯები მედიკამენტებზე, ამბულატორიული მომსახურების დაბალი ხვედრითი 
წილი, ექთნებისა და ექიმების თანაფარდობა) ამის საუკეთესო დასტურია. 

პროფესიულ სივრცეში 
პასუხისმგებლობები და პაციენტის 
უფლებები

(სამედიცინო) საქმიანობის ხარისხზე ზეგავლენას ვერ ახდენს პროფესიული 
სივრცეში თვითრეგულირების მექანიზმი( პროფესიული ასოციაციები სამედიცინო 
მომსახურების მომწოდებლების ხარისხის უზრუნველყოფის შიდა მექანიზმები), 
ვერც მომსახურების კვალიფიციური შემსყიდველი და ვერც სახელმწიფო 
(საკეისრო კვეთების მაღალი ხვედრითი წილი – 14.4% 2005 წელს (Serbanescu, et 
al., 2009) და 23.9% 2009 წელს (UNICEF, 2010) ამის თვალსაჩინო მაგალითია).

ყველაზე არსებითი, რაც მივიღეთ, არის სახელმწიფოს მიერ ვალდებულების მკაფიო დაფიქსირება 
საზოგადოების გარკვეული ნაწილისათვის ჯანმრთელობის მომსახურების ხელმისაწვდომობასა და 
მთელი მოსახლეობისთვის ჯანმრთელობის გარკვეული კატეგორიის პრობლემების მოგვარებაზე. 
ვალდებულება და რესურსები დაბალანსებულია. 

ილუსტრაცია 10: ჯანდაცვის სისტემაში სახელწიფოს ვალდებულებების განაწილება მოსახლეობის 
კეთილდღეობისა და მომსახურების მოცულობის მიხევდით
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სავსებით გასაგებია, ბევრს არ აკმაყოფილებდეს ჯანდაცვის სფეროში სახელმწიფოს მიერ აღებული 
ვალდებულებების მოცულობა (და მათ შესრულებაზე გამოყოფილი რესურსების ოდენობა). ამ თემა
ზე საჯარო დისკუსია და სახელმწიფოს პრიორიტეტებში ჯანდაცვის წინა პლანზე წამოწევა საჯარო 
მართვის ჯანსაღი პროცესის ბუნებრივი ასპექტია. მთავარია, რომ სისტემაში გამოიკვეთა მკაფიო მე
ქანიზმები, რომლებიც ერთმანეთთან აკავშირებს შედეგებსა და რესურსებს. ის, თუ ჯანდაცვაზე დღეს 
სახელმწიფო ხარჯავს ბევრისთვის სასურველზე ნაკლებს, არის არა ჯანდაცვის სისტემის ნაკლი, არა
მედ საჯარო პოლიტიკის სივრცეში გადაწყვეტილების მიღების (პრიორიტეტის განსაზღვრის) არსებუ
ლი პრაქტიკის შედეგი. დღევანდელი სისტემა გაცილებით უკეთესად იძლევა საშუალებას გათვალოს, 
რა დამატებით სიკეთეს მოიტანს ჯანდაცვაზე სახელმწიფო ბიუჯეტის გაორმაგება. თუმცა მარტივ, 
მაგრამ ფუნდამენტურ კითხვაზე პასუხი, რას მოხმარდება გაორმაგებული რესურსები, მაგალითად, 
არსებული ვალდებულებით მეტი გაჭირვებული ადამიანის მოცვას, უკვე მოცული სამიზნე ჯგუფის 
წინაშე ვალდებულების გაზრდას, თუ საზოგადოებრივი სიკეთის (public good) გაზრდას (მაგალითად, 
ჯანდაცვის პრევენციული ღონისძიებების ხელშეწყობას), სისტემაში ჩახედული ადამიანისთვისაც კი 
2010 წელს ძნელად გამოსაცნობი იყო (სისტემის დაბალანსების პრობლემის კიდევ ერთი მაგალითი).

4.2. რატომ მოხდა?

შესაძლებელია თუ არა, რომ 20 წელიწადში ორჯერ, თან დიამეტრალურად შეიცვალოს 
სოციალური დაცვის სისტემა? ან რამდენად შესაძლებელია სოციალური დაცვის სისტემა 
იყოს ასეთი ეკლექტური?

რატომ გაჩნდნენ დროის მოკლე პერიოდში დიამეტრალურად განსხვავებული სოციალური დაცვის 
სისტემები? 

სოციალური დაცვის სისტემის ჩამოყალიბებას, თუ ის ბუნებრივად (ევოლუციურად) აღმოცენდე
ბა, ათწლეულები ჭირდება, მის ცალკეული კომპონენტის განვითარების დაჩქარებას ან კორექტი
რებას კი სულ მცირე 5-10 წელი (საპენსიო სისტემებს ინერტულობის გათვალისწინებით – თაობის 
ცვლა ხდება საჭირო).

შეიძლება თუ არა საქართველოში სოციალური დაცვის სისტემის ასეთი სწრაფი გადაწყობა და ეკ
ლექტურობა აიხსნას იმით, რომ ცვლილებების არც პირველი და არც მეორე ტალღის დროს არ 
შეიქმნა სისტემა, არამედ მოხდა მისი იმიტაცია – შეიქმნა კონსტრუქცია, რომელიც სოციალური 
დაცვის სისტემას მხოლოდ გარეგნულად წააგავდა, მაგრამ არსით ის არ ყოფილა მისი შინაარსის 
მატარებელი.

ამ კითხვაზე პასუხის გასაცემად კიდევ ერთხელ ჩავუღრმავდეთ სოციალური დაცვის სისტემის 
არსს იმ ქვეყნების მაგალითზე, სადაც ის ბუნებრივად, ევოლუციურად აღმოცენდა.

წარმოვიდგინოთ ზრდასრული პიროვნება: ოჯახმა, სოციალურ-კულტურულმა გარემომ, განათლე
ბისა და ჯანმრთელობის დაცვის სისტემამ შესძინა მას ადამიანური კაპიტალი. 
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რა არის საჭირო იმისათვის, რომ ადამიანური კაპიტალი გადაიქცეს პიროვნების კეთილდღეობის 
საშუალებად?

დავუშვათ, რომ პიროვნების კეთილდღეობის სამი მდგენელია სახსრები (ფული), სულიერი და ფი
ზიკური ჯანმრთელობა (ჯანი) და ადამიანური ურთიერთობები (სითბოს გაცვლა, ზრუნვა და ა.შ.).

ჩავთვალოთ, რომ ადამიანური კაპიტალის ერთი მდგენელი – სულიერი და ფიზიკური ჯანმრთელო
ბა უკვე წაადგა პიროვნების კეთილდღეობას. რჩება ორი – სახსრები და ურთიერთობები.

კეთილდღეობისთვის სახსრების მოპოვება პიროვნებას მხოლოდ შრომის გაყიდვით შეუძლია. შრო
მა რომ გაიყიდოს, უნდა არსებობდეს შრომის ისეთი ბაზარი, სადაც შრომის გაყიდვის სანაცვლოდ 
პიროვნება შეძლებს მიიღოს მატერიალური თვალსაზრისით ღირსეული, არსებობისთვის საჭირო 
სახსრები. ადამიანური კაპიტალი შრომის ბაზრის გავლით მატერიალურ სახსრებად რომ გადაიქ
ცეს, ბუნებრივია, უნდა არსებობდეს ეკონომიკა (ბიზნესი). 

ეს ნიშნავს, რომ პიროვნების კეთილდღეობისათვის გადამწყვეტია არსებობდეს შრომის ისეთი ბა
ზარი, სადაც შრომის გაყიდვა იძლევა ღირსეული არსებობისთვის სახსრების მიღების საშუალებას.

სხვაგვარად რომ ვთქვათ, ნებისმიერ სახელმწიფოში პიროვნების კეთილდღეობის მატერიალური 
მხარე უკავშირდება შრომის ბაზარს და სწორედ მისი სრულფასოვანი ფუნქციონირება არის განვი
თარებულ საზოგადოებების კეთილდღეობის განმსაზღვრელი. 
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შესაძლებელია თუ არა საქართველოში საზოგადოებამ შრომით ირჩინოს თავი და დამოკიდებული 
ადამიანები (ოჯახის წევრები)?

რამდენად იძლევა საქართველოში შრომის ბაზარი არსებობისა ან ღირსეული ცხოვრებისთვის საკ
მარისი ანაზღაურების მიღების საშუალებას დამოკიდებულია მრავალ ფაქტორზე (ეკონომიკის 
განვითარებისა და პროფილის შესაბამისად შრომის მოთხოვნაზე, შრომის ბაზრის ინსტიტუციურ 
მოწყობასა და განვითარების ხარისხზე და ა.შ.) და მათი გათვალისწინებით საქართველოში შრომის 
ბაზრის სისტემური ანალიზი ცალკე განხილვის თემაა. შრომის ბაზრის გამართულობის საზომად 
(სადაც აისახება არა მხოლოდ შრომის ბაზრის ინსტიტუციური მოწყობა, არამედ ქვეყნის ეკონომი
კური მდგომარეობა) ერთი მახასიათებლით შემოვიფარგლებით.

ცვლილებების პირველი ტალღის დროს დასაქმებით მიღებული (სახელფასო) შემოსავალი არა თუ 
ცხოვრების ღირსეულ დონეს, არამედ სიღარიბიდან თავის დაღწევასაც კი ვერ უზრუნველყოფს. ცვლი
ლებების მეორე ტალღის დროს მდგომარეობა არსებითად არ უმჯობესდება: 2010 წელს საშუალო მომ
ხმარებლის საარსებო მინიმუმი 118 ლარი, შრომის გაყიდვით (სასოფლო პროდუქციის რეალიზაციის 
ჩათვლით) მიღებული შემოსავალი ერთ სულზე კი – 81ლარია, ანუ საარსებო მინიმუმის 68% !

გამოდის, რომ საზოგადოების კეთილდღეობის მიღწევის (ადამიანური კაპიტალის მონეტიზაციის) 
თვალსაზრისით შრომის ბაზარი საქართველოში თავის დანიშნულებას ვერ ასრულებს – მხოლოდ 
შრომის გაყიდვა ადამიანს ვერ არჩენს (ღირსეულ ცხოვრებაზე საუბარიც კი ზედმეტია). ამაზე 
მეტყველებს დამოუკიდებლობის მიღწევის შემდეგ მასობრივი შრომითი მიგრაცია (სხვა ქვეყნების 
შრომის ბაზრებზე შრომის გაყიდვა) და ფულადი გზავნილები.

თავდაპირველად რა ფუნქცია ჰქონდა სოციალურ დაცვას განვითარებულ ქვეყნებში, სადაც შრო
მის გაყიდვა უზრუნველყოფდა ღირსეულ ცხოვრებას? 

მას ქონდა ერთადერთი ფუნქცია – არ დაცემულიყო პიროვნების ცხოვრების ხარისხი, თუ იგი შრო
მის ბაზარზე შრომას ვერ ყიდიდა. ანუ, სოციალური დახმარების სისტემას მოეთხოვებოდა დროე
ბით (ან მუდმივად) ჩაენაცვლებინა შრომის ბაზარი, თუ შრომის გაყიდვა არ იყო საკმარისი ღირსე
ული ცხოვრებისთვის ან აღარ შესწევდა მუშაობის უნარი.

ამ საზოგადოებაში პიროვნების მატერიალური კეთილდღეობისთვის შრომის ბაზარი იყო პრიმატი, 
ხოლო სოციალური დაცვა კი – სათადარიგო მექანიზმი.

ეს პრინციპი ყველა ევროპულ თუ სხვა განვითარებულ ქვეყანაში მკაცრად დაცულია, განსხვავდება მხო
ლოდ მექანიზმი. ამ ქვეყნებში სოციალური დაცვის სისტემა ევოლუციურად დააშენეს შრომის ბაზარს, 
რომ შრომის გაყიდვის წარუმატებლობას არ ჩაეგდო ადამიანი სიღარიბეში (მაგ. ანგლო-საქსურ მოდელი) 
ან შეძლებოდა ღირსეულად ცხოვრება (კონსერვატული და სოციალ-დემოკრატიული მოდელები).

განვითარების გარკვეულ ეტაპზე სოციალური დაცვის სისტემის ფუნქცია განსაკუთრებით გაი
ზარდა ევროპაში: შრომის ბაზრის ჩანაცვლებასთან ერთად (კეთილდღეობის მატერიალური მდგე
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ნელთან დაკავშირებით) მას დაემატა ახალი – გარიყულობის (social exclusion, მარგინალიზაციის) 
შემცირების ფუნქცია. 

სქემატურად ეს ასე გამოიყურება: პიროვნება, მონაწილეობს რა საზოგადოებრივ ცხოვრებაში, აგ
როვებს სოციალურ კაპიტალს და როგორც საზოგადოების სრულფასოვანი წევრი, იძენს ურთი
ერთობებს. მატერიალური პრობლემებისა თუ სხვა მიზეზების გამო პიროვნება შეიძლება ვეღარ 
მონაწილეობდეს საზოგადოებრივ ცხოვრებაში, დაკარგოს ურთიერთობათა წრე და აღმოჩნდეს სა
ზოგადოებიდან გარიყული.

თუ პიროვნებამ, მიზეზისგან დამოუკიდებლად (თუმცა ეს ხშირად მატერიალურ უზრუნველყოფას 
უკავშირდება), თავის დროზე ვერ დააგროვა სოციალური კაპიტალი, ან მოგვიანებით დაკარგა და 
გარიყული აღმოჩნდა, სოციალური დაცვის სისტემა ცდილობს ჩაანაცვლოს საზოგადოებრივი ურ
თიერთობები და მოახდინოს პიროვნების ინტეგრაცია. სოციალური დაცვის სისტემის ეს ფუნქცია, 
ეთნო-ფსიქოლოგიური და კულტურული თავისებურებებიდან გამომდინარე, სხვადასხვანაირად გა
მოიკვეთა ევროპულ ქვეყნებში.

საქართველოსთან მიმართებით სოციალური დაცვის აღნიშნულ ფუნქციაზე საუბარი ამ ეტაპზე ნა
ადრევია.

გამოდის, რომ საქართველოში სოციალური დაცვის სისტემების შექმნის მცდელობა ორივე შემთხ
ვევაში შრომის ისეთი ბაზრის (და ეკონომიკის განვითარების) პირობებში ხდებოდა, როცა შრომა 
არ იყო საკმარისი თავის სარჩენად და ტვირთი ძალაუნებურად სოციალური დაცვის მხრებზე გა
დადიოდა, რომლის ტარება არცერთი განვითარებული ქვეყნის სოციალური დაცვის სისტემას არ 
ხელეწიფება. 

სოციალური დაცვის სისტემის აღმოცენებას საქართველოში არ გააჩნდა საყრდენი. თუ ძირითადი 
სისტემა – შრომის ბაზარი – ვერ ასრულებდა თავის დანიშნულებას, სათადარიგო სისტემა მას ვე
რანაირად შეასრულებდა. ანუ, საქართველოში თანამედროვე ევროპული ტიპის სოციალური დაც
ვის სისტემის ევოლუციური გზით აღმოცენების დრო ჯერ არ დამდგარა.

საქართველოში სოციალური დაცვის სისტემების ცალკეული კონსტრუქციები (და არა სისტემა) 
ევოლუციის ნაცვლად ხელოვნურად, სახელმწიფოს ნებით, ყოველგვარი საფუძვლის გარეშე შეიქ
მნა. გარეგნული მსგავსების მიუხედავად, 20 წლის მანძილზე არ შექმნილა რეალური სოციალური 
დაცვის სისტემა, რომელიც თავის მთავარ დანიშნულებას მოემსახურებოდა. ამის ნაცვლად შეიქ
მნა სოციალური დაცვის სისტემის მხოლოდ ფასადი – გაცილებით უფრო მსუბუქი კონსტრუქცია, 
ვიდრე შრომის ბაზარზე დაშენებული, მასში ფესვებგადგმული სისტემა. შესაბამისად, მსუბუქი 
კონსტრუქციის დემონტაჟი და დროის მოკლე მონაკვეთში ახალის ისე აწყობა, რომ ხელუხლებელი 
დარჩეს ფასადის ერთი სოლიდური ნაწილი (საპენსიო სქემა), სავსებით შესაძლებელია.

პასუხი პირველ კითხვაზე, შეიძლებოდა თუ არა 20 წელიწადში დიამეტრალურად განსხვავებული 
სოციალური სისტემების განვითარება, შემდეგია:
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შეიძლებოდა, რადგან საქართველოში სოციალური დაცვის სისტემის მხოლოდ იმიტაცია ხდებოდა 
და ასე დარჩება მანამ, ვიდრე არ ფორმირდება შრომის ბაზარი და საზოგადოება, სულ მცირე, შრო
მით ირჩენს თავს და მიიღებს მატერიალური კეთილდღეობას. 

არცაა გასაკვირი, რომ ევროპული მოდელების (ტიპოლოგიის) გამოყენებით საქართველოში სოცი
ალური დაცვის სისტემის მთელი ანალიზი განიხილავდა ამა თუ იმ მოდელთან მსგავსების და არა 
რეალურად მიკუთვნების საკითხს. საქართველოს სოციალური დაცვის სისტემის მიკუთვნება ამა 
თუ იმ ევროპულ მოდელთან შესაძლებელი გახდება მხოლოდ მაშინ, როცა ფორმირდება შრომის 
ბაზარი. ამ ეტაპზე, რომ არა საპენსიო სქემა, სოციალური დაცვის სისტემა საზოგადოებისა და ეკო
ნომიკის განვითარების მოთხოვნებს პასუხობს:

•	 ის, სოციალური გადასახადებისა თუ შენატანების სახით, ტვირთად აღარ აწვება ეკონომიკას, 
კერძოდ შრომას, და აღარ წარმოადგენს საფრთხეს ჩრდილოვანი ეკონომიკური (შრომითი) ურ
თიერთობების გავრცელების კუთხით;

•	 უმსუბუქებს ყოფას უკიდურესად გაჭირვებულებს, რომლებსაც არ შესწევთ უნარი შრომით მო
იპოვონ საარსებო სახსრები. 

რამ განაპირობა სოციალური დაცვის სისტემის ეკლექტურობა საქართველოში?
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სოციალური დაცვის სისტემის არქიტექტურას თავიდან ბოლომდე განსაზღვრავს შრომის ბაზრის 
სპეციფიკა და საზოგადოებრივი ცხოვრების თავისებურებები (რომლებიც ასახავს საზოგადოების 
ფასეულობებსა და ნორმებს):

•	 შრომის ბაზარი განსაზღრავს სოციალური დაცვის ამოცანას და სოციალური დაცვის სისტემის დამო
კიდებულებას შრომის ბაზართან. შრომის ბაზარი არის სოციალური დაცვის სისტემის საძირკველი;

•	 საზოგადოება, მისი სტრუქტურა, საზოგადოებრივი ცხოვრების წესი, ფასეულობები განსაზღ
ვრავენ სოციალური დაცვის მექანიზმებს (ანუ იმას, თუ როგორ უნდა შეასრულოს ამოცანა სო
ციალურმა დაცვამ, როგორ უნდა შეგროვდეს და დაიხარჯოს კოლექტიური, ანუ სოლიდარული 
რესურსები). საზოგადოების ქსოვილი არის ის, რაც განსაზღრავს სისტემის „კედლებს”.

საქართველოში ცვლილებების პირველი და მეორე ტალღის დროს არ არსებობდა შრომის ბაზარი, 
ანუ ათვლის წერტილი სისტემის ფორმირებისთვის.

პირველი ტალღის დროს არც არავის შეუსწავლია საზოგადოების ფასეულობები და მოლოდინები, 
მაგალითად: რას ნიშნავს პიროვნების კეთილდღეობა ან სოლიდარობა ქართულ საზოგადოებაში; ან 
პიროვნების კეთილდღეობა კოლექტიური პასუხისმგებლობაა თუ ინდივიდუალური. სოციალური 
დაზღვევის ლოზუნგით ისე შენდებოდა სისტემა (მათ შორის ჯანმრთელობის დაცვის), რომ არავინ 
იცოდა სინამდვილეში, რა ზომის სოლიდარობის ტვირთის ტარებისთვის იყო მზად საზოგადოება, 
ან რის მიღება სურდა კოლექტიურ ყულაბაში შენატანის სანაცლოდ. იგივე შეიძლება ითქვას ცვლი
ლებების მეორე ტალღაზეც – სისტემის მოწყობა ეფუძნება უფრო რწმენას, რომ ასეთი მოწყობა 
საუკეთესოა და სჭირდება საზოგადოებას (ან წააგავს რა რომელიმე ევროპულ მოდელს, უფრო 
გვაახლოებს ევროპასთან), ვიდრე რაიმე მტკიცებულებას.

ეკლექტურობის ასახსნელად საკმარისია აღვნიშნოთ, რომ როცა სისტემა არსით ფასადურია, ეფუძ
ნება შრომის არარსებულ ბაზარს, იგნორირებულია საზოგადოების ფაქტორი და იქმნება ფორსი
რებულად, ის ვერასოდეს იქნება ამ ქვეყნისთვის ორგანული (შინაური) და დაბალანსებული.

რატომ გაჩნდა ჯანდაცვის სისტემაში დაბალანსების დეფიციტი?

დაბალანსების დეფიციტი არ უნდა განვიხილოთ სისტემის არჩეული მოწყობის (მოდელის) ნაკლად. 
მიზეზი სისტემის შექმნის „ტექნოლოგიურ პროცესშია” და არა თავად სისტემის კონფიგურაციაში.

ნებისმიერი საზოგადოებრივი სისტემის ევოლუციური განვითარება გულისხმობს, რომ მისი კრი
ტიკული კომპონენტები დაბალანსებულია და მისი რღვევის საფრთხე ჩნდება მაშინ, როცა სისტე
მის შექმნა ან ცვლილება დაჩქარებულად, ანუ ხელოვნურად ხდება. 

ისტორიულად, იმ ქვეყნებში, სადაც ჯანდაცვის სისტემის მოდელი ეფუძნება საბაზრო ურთიერთო
ბებს სახელმწიფოს მინიმალური ჩარევით, სისტემის ჩამოყალიბება ხდებოდა „ქვემოდან ზემოთ”: 
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ეტაპობრივად ვითარდებოდა საბაზრო ურთიერთობები, იცვლებოდა ძალთა განაწილება, ბაზრის 
სიმწიფესთან ერთად მყარდებოდა ძალათა ბალანსი. სახელმწიფო კი მხოლოდ იმ შემთხვევაში ერე
ოდა, როცა ბალანსის დამყარებას „გარე ძალა” სჭირდებოდა ანუ, სახელმწიფოს, ბაზარსა და სა
ზოგადოებას შორის როლების გადანაწილება ბუნებრივად ხდებოდა და ეს პროცესი პერიოდულად, 
ახალი რეალობის მომწიფებასთან ერთად იცვლებოდა (მაგალითად, როგორც აშშ-ში 70-იან წლებში 
გაჩნდა ფედერალური და შტატების ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამები, Medicare და Medicaid).

საქართველოში ჯანდაცვის არსებული სისტემის შექმნა მოხდა „ზემოდან ქვემოთ”: სახელმწიფომ 
ისე გადასცა პასუხისმგებლობები ბაზარსა და საზოგადოებას, რომ არც ჩანაფიქრი აუხსნია გარკვე
ვით და არც ის გაუთვლია, რამდენად მზად იყვნენ საბაზრო თუ საზოგადოებრივი (არაფორმალური) 
ინსტიტუტები ჯერ გაეაზრებინათ ტვირთის სიმძიმე და მერე ეტარებინათ ის. ზემოდან ქვემოთ წა
მოსული რეფორმა შეიძლება არ არღვევდეს ბალანსს, თუ იქმნება ჯანდაცვის ვერტიკალურად მარ
თული სახელმწიფო სისტემა (იმ პირობით, რომ სისტემის დიზაინში ეს ბალანსი გათვალისწინებუ
ლია). ზემოდან წამოსული ინიციატივებით საბაზრო ურთიერთობებზე დაფუძნებული ჯანდაცვის 
სისტემის შექმნისას დისბალანსის გაჩენა გარდაუვალი და კანონზომიერია.

4.3. დასკვნა

საქართველომ დამოუკიდებლობის 20 წლის მანძილზე სცადა საბჭოთა მემკვიდრეობით მიღებულ 
ნანგრევებზე სოციალური და ჯანმრთელობის დაცვის ორი დიამეტრალურად განსხვავებული სის
ტემის შექმნა (რაც თანხვედრაში იყო სახელმწიფო აღმშენებლობის ზოგად მიმართულებასთან).

არცერთი სისტემა არსით არ იყო ბუნებრივად შერწყმული სახელმწიფო, საბაზრო თუ საზოგადო
ებრივ ინსტიტუტებთან. 

ცალკეული კომპონენტების წარმატებული ფუნქციონირების მიუხედავად, სისტემების ანალოგის 
ძიება დასავლეთის განვითარებული სამყაროში, ან მისი მსგავსება რომელიმე ევროპულ მოდელ
თან მხოლოდ გარეგნული ნიშნით არის შესაძლებელი და არა შინაარსობრივი დატვირთვით.

პარადოქსია მაგრამ ფაქტია, რომ ხელისუფლებებისა თუ სახელმწიფოს აღმშენებლობის კურსის 
ცვლილების ფონზე საჯარო პოლიტიკის სივრცეში უყურადღებოდ რჩება შრომის ბაზრის ინსტი
ტუციური განვითარება, როგორც ეკონომიკური და სოციალური სისტემების დამაკავშირებელი 
საკვანძო რგოლი და ჯანსაღი, მდგრადი და ეფექტიანი სოციალური დაცვის სისტემის საძირკველი.

შე­ჯა­მე­ბა



დამოუკიდებელი საქართველო - სოციალური და ჯანმრთელობის  დაცვის სისტემები 77

და­ნარ­თე­ბი
ილუსტრაცია 11: ტერმინთა განმარტებები

ეკონომიკურად აქტიური 
მოსახლეობა

15 წლის და მეტი ასაკის ორივე სქესის ყველა პირი, რომელიც 
დასაქმებულია ეკონომიკური საქმიანობით , და უმუშევრები
იგივეა, რაც სამუშაო ძალა (Labor Force)
სქემაზე ქვემოთ LF=A+B

ეკონომიკური 
აქტიურობის დონე

ეკონომიკურად აქტიური მოსახლეობის პროცენტული წილი შესაბამისი 
ასაკის მოსახლეობის მთელ რიცხვში
იგივეა , რაც მოსახლეობაში სამუშაო ძალის მონაწილეობის კოეფიციენტი 
(Labor force participation rate), ან სამუშაო ძალის აქტიურობის დონე
სქემაზე (A+B)/(A+B+C)ან LF/WAP

სამუშაო ძალის ხვედრითი 
წილი

ეკონომიკურად აქტიური მოსახლეობის პროცენტული წილი მოსახლეობის 
მთელ რიცხვში
სქემაზე A+B/A+B+C+D+E ან LF/TP

დასაქმებული
15 წლისა და მეტი ასაკის მოსახლეობა, დაკავებული ეკონომიკური 
საქმიანობით
სქემაზე B

უმუშევრობის დონე
უმუშევრების რაოდენობის პროცენტული წილი ეკონომიკურად აქტიურ 
მოსახლეობაში
სქემაზე A/(A+B) ან A/LF

დედათა მოკვდაობა
ქალების მოკვდაობა ორსულობის ბოლოს (28 კვირის შემდეგ), 
მშობიარობისა და მშობიარობის შემდგომ პერიოდში (მშობიარობიდან 6 
კვირის მანძილზე )

ჩვილ ბავშვთა მოკვდაობა

ერთ წლამდე ასაკის გარდაცვლილ ბავშვთა რაოდენობის 
შეფარდება ცოცხლად დაბადებულთა რაოდენობასთან; წარმოადგენს 
ახალშობილის თავისი სიცოცხლის პირველი წლის განმავლობაში 
სიკვდილის ალბათობას

სიცოცხლის 
მოსალოდნელი 
ხანგრძლივობა 
დაბადებისას

წლების რაოდენობა, რომელსაც საშუალოდ იცოცხლებს ერთი ადამიანი 
დაბადებულთა თაობიდან იმ პირობით, რომ მოკვდაობის დონე ყოველ 
ასაკში დარჩება ისეთი , როგორიც არის მოცემულ პერიოდში
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ილუსტრაცია 12: საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის ეროვნული პოლიტიკის ძირითადი დებულებები

ჯანმრთელობის დაცვის რეორიენტაციის ძირითადი მიმართულებები:

ჯანდაცვის ახალი სისტემის კრიტერიუმები:

•	 შეესატყვისებოდეს ქვეყნის ეკონომიკური განვითარების ძირითად მიმართულებებს;

•	 სამუშაოს მოცულობა დაბალანსებული იყოს საჭირო ადამიანურ და მატერიალურ რესურსებთან;

•	 სისტემა გახდეს მართვადი და ემსახურებოდეს რესურსების მოხმარების რაციონალიზაციას.

სისტემის რეორიენტაციის ძირითადი მიმართულებები:

•	 ჯანდაცვის ახალი სისტემის სამართლებრივი ბაზის შექმნა;

•	 ჯანდაცვის სისტემის მართვის დეცენტრალიზაცია;

•	 ჯანდაცვის სისტემის ფინანსური და ეკონომიკური ბაზის შეცლა, პროგრამულ დაფინანსებაზე 

გადასვლა;

•	 პირველადი ჯანდაცვის პრიორიტეტულობა;

•	 სანიტარიულ-ეპიდემიოლოგიური სამსახურის რეფორმა;

•	 სამედიცინო დაზღვევის პრინციპებზე გადასვლა;

•	 ჯანდაცვის მუშაკების სოციალური უსაფრთხოება.

და­ნარ­თე­ბი
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ილუსტრაცია 13: 2003 წლის მდგომარეობით სოციალურ სფეროში სიტუაციის შეჯამება

1	 მოსახლეობის 14% იმყოფება უკიდურეს სიღარიბეში (შემოსავალი/ხარჯები ზრდასრულ ექვივალენტზე 

<52 ლარი/თვე), ხოლო ნახევარზე მეტი – სიღარიბეში  (The World Bank, 2002).. 

2	 დასაქმებით მიღებული (სახელფასო) შემოსავალი ვერ უზრუნველყოფს არა თუ ცხოვრების ღირსეულ 

დონეს, არამედ სიღარიბიდან თავის დაღწევას (ე.წ. „ღარიბი დასაქმებულის” ფენომენი, იხ.ილუსტრაცია 

14, გვ.73). ექვივალენტი მოზრდილის მედიანური მოხმარება ოფიციალურ საარსებო მინიმუმზე დაბალია 

(საქართველოს სტატისტიკის სახელმწიფო დეპარტამენტი, 2002)

3	 შრომის ბაზრის დიდი ნაწილი (<-60-70%) ექსტრალეგალურ სივრცეშია (Rashid & Rutkowski, 2001), ძირი

თადად სოციალური გადასახადების ხარჯზე სამუშაო ძალის სიძვირის გამო (Lindeman, et al., 2000) (The 

World Bank, 2002)

4	 სოციალური გადასახადების („შენატანების”) თანაფარდობა სოციალურ სარგებელთან არაადექვატურია 

– არ არსებობს შემოსავლის ლეგალიზაციისათვის საკმარისი მოტივაცია (The World Bank, 2002). მაშინ, 

როცა საპენსიო დაზღვევის შენატანის თანაფარდობით შრომის მთლიან ღირებულებასთან საქართველო 

ბევრად უსწრებს მაღალგანვითარებულ ქვეყნებს, ერთ სულზე საშუალო შემოსავლის ჩანაცვლების მაჩ

ვენებელი (8% 1997 წლის მონაცემებით) ჩამორჩება დაბალგანვითარებული ქვეყნების ანალოგიურ მაჩვე

ნებელს  (The World Bank, 2000)

5	 სოციალური დაცვის სახელმწიფო (საზოგადოებრივი) სისტემის მიერ გაცემული სარგებელის (სოციალური, 

შრომითი, ინვალიდობის პენსიები, სოციალური დახმარებები) ოდენობა ძალიან დაბალია (≈6.4 აშშ დოლა

რი თვეში) და `ბევრად შორს არის პენსიონერის სიღარიბიდან ამოსაყვანად, ანუ ვერ ასრულებს ელემენ

ტარული დამცავი მექანიზმის ფუქნციას, თუმცა შეადგენს სახელმწიფო ბიუჯეტის ხარჯვითი ნაწილის 

31-36%-ს და მშპ-ს ≈2.4%-ს  (The World Bank, 2000)

6	 „არსებული სახით [საქართველოს საპენსიო სისტემა] ვერ ასრულებს საზოგადოებრივი საპენსიო სისტე

მების ამოცანებიდან ვერცერთს: ვერც სიბერეში სიღარიბის პრევენციას და ვერც საპენსიო ასაკის მიღ

წევის შემდეგ მოხმარების დონის შენარჩუნებას. საქართველო დგას სერიოზული ამოცანის წინაშე – უნდა 

შექმნას ახალი საპენსიო სისტემა, რომელიც ორივე დანიშნულებას შეასრულებს და იმავდროულად ხელს 

შეუწყობს ეკონომიკურ ზრდას”  (The World Bank, 2000)

7	 სოციალური გადასახადების გადახმდელთა თანაფარდობა სარგებლის მიმღებთან (ბენეფიციარებთან) 

0.8-0.9-ის ფარგლებშია. ეკონომიკური აქტივობის მქონე მოსახლეობის სოლიდური ნაწილი ≈ 1.2 მილიონი 

მოქალაქე (გლეხები, თვითდასაქმებულები) მოქმედი სისტემით არ/ვერ მონაწილეობს სოციალური ხარ

ჯების დაფარვაში

და­ნარ­თე­ბი



დამოუკიდებელი საქართველო - სოციალური და ჯანმრთელობის  დაცვის სისტემები80  

8	 სახელმწიფო ვალდებულება (სოციალური/შრომითი პენსიების) მოსახლეობის მიმართ შეადგენს 225 

მლნ-ს (200 მლნ გაყინული და 25 მლნ მიმდინარე დავალიანება)

9	 საპენსიო დავალიანებების გამო დაბალია მოსახლეობის, კერძოდ კი სოციალური დაცვის სავალდებულო 

სქემაში მონაწილეთა ნდობა ხელისუფლების მიმართ, რაც კიდევ უფრო საეჭვოს ხდის, რომ მოსახლეობამ 

გრძელვადიან პერსპექტივაში სახელმწიფოს ანდოს სიბერის უზრუნველყოფა;

10	 გამოკვეთილია მოსახლეობის დაბერების ტენდენცია;

11	 სოციალური დაცვის ძირითადი ტვირთი გადასულია ოჯახის ინსტიტუტზე  (The World Bank, 2000), რაც 

დამახასიათებელია დაბალი შემოსავლების მქონე ქვეყნების დიდი უმრავლესობისთვის (Norton, et al., 

2001);

12	 ეკონომიკის განვითარების დაბალი ტემპის პირობებში კიდევ უფრო იზრება მოწყვლადი მოსახლეობის 

(ოჯახების) ხვედრით წილი (გარკვეული რისკების დადგომის შემთხვევაში სიღარიბეში მოხვედრის ალბა

თობა);

13	 აღრიცხული დაქირავებული შრომა შეადგენს ეკონომიკურად აქტიური მოსახლეობის 39% -ს (2000 წლის 

მონაცემებით (The World Bank, 2002)), მათგან 2/3 დასაქმებულია სახელმწიფო სექტორში (საბიუჯეტო ან 

სახელმწიფო საკუთრებაში მყოფ საწარმოებში) (The World Bank, 2000). მცირე საწარმოებში დასაქმებულ

თა ხვედრითი წილი 40% შეაედგენს (Mitra & Stera, 2003);

14	 თვითდასაქმებულთა (ეკონომიკურად აქტიური მოსახლეობის 61%) 80%-ზე მეტი დასაქმებულია სოფლად 

(საქართველოს სტატისტიკის სახემლწიფო დეპარტამენტი, 2002);

15	 დაქირავებით დასაქმებულთა ხელფასების დისპერსია (უთანასწარობა) საქართველოში, გარდამავალი 

ეკონომიკის ქვეყნებთან შედარებითაც კი ძალიან მაღალია: დაქირავებულთა 25% ღებულობს მედიანუ

რი ხელფასის 2/3-ზე ნაკლებს, ხოლო დაახლოებით 32% ღებულობს მედიანური ხელფასის 1.5-ზე მეტს 

(Rashid & Rutkowski, 2001). 
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ილუსტრაცია 14:	დაქირავებით დასაქმებულთა საშუალო თვიური სახელფასო შემოსავალი, 2000

წყარო: (საქართველოს სტატისტიკის სახემწიფო დეპარტამენტი, 2002)

ილუსტრაცია 15: საავადმყოფოების განახლების თავდაპირველი ჩანაფიქრი („100 საავადმყოფოს გეგმა”)
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ილუსტრაცია 16: საავადმყოფოების განახლების გეგმის გადასინჯული ვარიანტი
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ილუსტრაცია 17: ინსტიტუციური და რეზიდუალურ პრინციპებზე დაფუძნებული სოციალური დაცვის მოდე­

ლების შედარებითი დახასიათება

სოციალური დაცვის 
ინსტიტუციური მოდელი

სოციალური დაცვის 
რეზიდუალური მოდელი

სოციალური დაცვის 
მიზანი 

სოციალური უზრუნველყოფა 
საზოგადოების ერთ-ერთი პირველადი 
ფუნქციაა. ინსტიტუციონალურ 
სოციალურ უზრუნველყოფაზე 
ორიენტირებული სახელმწიფო მიზნად 
ისაზავს თავისი მოქალაქეებისათვის 
ღირსეული ცხოვრების დონის 
უზრუნველყოფას და იძლევა 
„მოქალაქეობრივი უფლებების” 
სრულად განხორციელების უპირობო 
გარანტიას. 

სახელმწიფო სოცუზრუნველყოფა 
მხოლოდ მაშინ იწყებს მოქმედებას, 
როდესაც დახმარების ბუნებრივი 
მექანიზმები – ოჯახი, ბაზარი, 
ქველმოქმედება – ვეღარ (აღარ) 
ასრულებს თავის ფუნქციას. 
სახელმწიფოს მოქმედების საფუძველი 
არის ინდივიდის გაჭირვება (საჭიროება) 
და არა მისი მოქალაქეობრივი უფლება. 
სახელმწიფო უზრუნველყოფს მხოლოდ 
ყველაზე ღარიბთა სოციალურ დაცვას 
და ეს უზრუნველყოფა სასიცოცხლო 
საჭიროების დონეზეა დაყვანილი. 
თუ ინდივიდი საარსებო ზღვარს 
ზევით იმყოფება მისი სოციალური 
უზრუნველყოფა სახელმწიფოს 
ფუნქციად არ არის აღიარებული. 
სახელმწიფო მხოლოდ ბოლო 
დასაყრდენია

დასაქმებისადმი 
მიდგომა

სრული დასაქმება, რომლის დროსაც 
სახელმწიფო გამოდის „პირველი რიგის 
დამსაქმებლის როლში”. დასაქმების 
უფლება გარანტირებულია სოციალური 
სახელმწიფოს მოქალაქეობრიობის 
კონცეფციით. ეს კონცეფცია 
გულისხმობს სახელმწიფოს აქტიურ 
ჩარევას, რამეთუ დასაქმების 
უფლება ინსტიტუციონალიზებულია 
სახელმწიფოს მიერ და არ არის 
დამოკიდებული შრომის ბაზარზე.

სახელმწიფოს მინიმალური ჩარევა, 
შრომის ბაზარზე ორიენტაცია. 
სახელმწიფო გამოდის „მიმართვის 
ბოლო ინსტანციის” როლში.

სოციალური დაცვის 
საფუძველი

უნივერსალიზმი სელექტივიზმი

ეფექტურობა დაკმაყოფილებული მოთხოვნების 
მაღალი ან ძალიან მაღალი რაოდენობა

დაკმაყოფილებული მოთხოვნების 
ცვლადი (ჩვეულებრივ, დაბალი) 
რაოდენობა

პოლიტიკის 
ამოცანებისადმი 
შესაბამისობა

რესურსების ზედმეტი ხარჯვა რესურსების ეფექტიანი ხარჯვა

ადმინისტრაციული 
ხარჯები

დაბალი მაღალი
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სოციალური დაცვის 
ინსტიტუციური მოდელი

სოციალური დაცვის 
რეზიდუალური მოდელი

მოლოდინი 
სახელმწიფო 
დანახარჯებთან 
დაკავშირებით

შედარებით მეტ ხარჯებს მოითხოვს 
სახელმწიფოსგან

ნაკლებ ტვირთად აწვება სახელმწიფო 
ბიუჯეტს

სოციალური 
ხარჯები და 
სოციალური 
სარგებლები

სტიგმის არარსებობა
ხელს უწყობს სოციალურ ინტეგრაციას, 
ყველას ეხება თანაბრად

მნიშვნელოვანი სტიგმატიზაცია
ხდება სოცილური დაყოფა. 
სამართლიანი გადანაწილება.

ღირებულებები კოლექტიური ღირებულებები 
სახელმწიფო ახორციელებს 
სოცუზრუნველყოფას, რათა 
მოახდინოს საბაზრო ურთიერთობით 
გამოწვეული არასასურველი შედეგების 
კომპენსაცია. 

ინდივიდუალისტური ღირებულებები

მოცვა მომსახურებების შექმნა და მათზე 
ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფა 
მთელი მოსახლეობისთვის. აქცენტი 
კეთდება ყველა მოქალაქის სოციალურ 
უფლებაზე, მიიღოს საზოგადოების 
მიერ გამოყოფილი მომსახურება, 
მიუხედავად პირადი საჭიროებებისა 
(მოქალაქეობრივი უფლება).

მომსახურების შექმნა და მათზე 
ხელმისაწვდომობა მხოლოდ იმათთვის 
ვინც აკმაყოფილებს დადგენილ 
კრიტერიუმებს – განიცდის გაჭირვებას 

კავშირი 
სიღარიბესთან

ფარდობითი სიღარიბე. აბსოლუტური სიღარიბე.

ფილოსოფიური 
საფუძველი

კოლექტივიზმი, ეგალიტარიზმი ინდივიდუალიზმი.
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ილუსტრაცია 18: ევროპული სოციალური მოდელები (Sapir, 2006)

პარამეტრები ანგლო-საქსური კონტინენტური ხმელთაშუაზღვის სკანდინავიური

ქვეყნები ირლანდია
დიდი ბრიტანეთი

ავსტრია
ბელგია
საფრანგეთი
გერმანია
ლუქსემბურგი

საბერძნეთი
იტალია
ესპანეთი
პორტუგალია

დანია
ფინეთი
შვედეთი
ჰოლანდია

სოციალური 
დაცვა / 
უნივერსალური 
უზრუნველყოფა

სოციალური 
დახმარებები 
ყველასათვის, 
როგორც 
უკანასკნელი 
საშველი

მოსახლეო
ბა მოცულია 
სოციალურ 
დაზღვევაზე 
დაფუძნებული 
სარგებლებით 
და უმუშევრო
ბის დაზღვევით

კონცენტრირებულია 
ასაკობრივ პენსიებზე, 
სარგებლის 
ოდენობა და მოცვა 
სეგმენტირებულია; 
სტიმულირებულია 
ადრეული გასვლა 
პენსიაზე

უნივერსალური 
მოცვა / სოცია
ლური უზრუნ
ველყოფა; დიდი 
დანახარჯები სო
ციალურ დაცვაზე

შრომის ბაზარი სუსტი 
პროფკავშირები, 
დაბალ-
ანაზღაურებადი 
დასაქმების დიდი 
წილი, ჯამაგირის 
დიდი ვარიაცია

ძლიერი პროფ
კავშირები; 
ხელფასები 
არის კოლექტი
ური მოლაპარა
კების საგანი

ფორმალურ 
სექტორში ხელფასები 
კოლექტიური 
მოლაპარაკების 
საგანია, 
მაგრამ დიდია 
არაფორმალური 
ტრანზაქციები 
შრომის ბაზარზე

მასშტაბური 
ფინანსური 
ჩარევები შრომის 
ბაზარზე; ძლიერი 
პროფკავშირები 
და 
გათანაბრებული 
ხელფასები

დასაქმება მაღალი (72%) საშუალო (63%) საშუალო (62%) მაღალი (69%)

უმუშევრობა (15-
24 წლის)

დაბალი (13%) მაღალი (34%) მაღალი (40%) დაბალი (10%)

სოციალური 
დახმარება

საკმაოდ 
მასშტაბური

მხოლოდ სოცი
ალური დაზღ
ვევის მიერ არ-
მოცული მოსახ
ლეობისთვის

მინიმალური მასშტაბური

წყარო: (Sapir, 2006)
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ილუსტრაცია 19:  ოთხი ევროპული სოციალური მოდელის ტიპოლოგია

ყაირათიანობა (efficiency)

დაბალი მაღალი

სა
მა

რ
თ

ლ
ია

ნო
ბა

 (e
qu

ity
)

მა
ღ

ალ
ი

კონტინენტური ნორდიული

დ
აბ

ალ
ი

ხმელთაშუაზღვის ანგლო-საქსური

წყარო:  (Sapir, 2006)

ყაირათიანობა (efficiency) – განისაზღვრება დასაქმების მოტივაციით და ვლინდება დასაქმების 
მაჩვენებლით: რაც მეტია ყაირათიანობა, მით უფრო მაღალია დასაქმება

სამართლიანობა (equity) – განისაზღვრება სიღარიბის დონით და ვლინდება სიღარიბეში მოხვედ
რის რისკით: რაც მეტია სამართლიანობა, უფრო დაბალია გაღარიბების რისკი
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ილუსტრაცია 20: სოციალური დაცვის განმარტებები

ავტორები განმარტება კონცეპტუალური 
აქცენტი

ILO 1.	 The provision of benefits to households and individuals 
through public or collective arrangements to protect 
against low or declining living standards

2.	 The protection which society provides for its members 
– through a series of public measures – against the 
economic and social distress that otherwise would be 
caused by the stoppage, or substantial reduction, of 
earnings resulting from sickness, maternity, employment 
injury, unemployment, invalidity, old age and death; the 
provision of medical care; and the provision of subsidies 
for families with children

3.	 The aim of social security is to provide assistance, 
financial or otherwise, in the event of loss or reduction of 
income

Insurance and extension 
of provision to those in the 
informal sector

WB Public measures intended to assist individuals, households 
and communities in managing income risks in order to 
reduce vulnerability and downward fluctuations in incomes, 
improve consumption smoothing and enhancing equity

Risk management which 
frames social protection as 
both safety net, and spring 
board through human capital 
development

ADB Social protection refers to the public actions taken in 
response to levels of vulnerability, risk and deprivation which 
are deemed socially unacceptable within a given polity or 
society

People are vulnerable to risk 
without social protection; 
deleterious effect of the lack 
of social protection on human 
and physical capital.

ODI Social protection refers to the public actions taken in 
response to levels of vulnerability, risk and deprivation which 
are deemed socially unacceptable within a given polity or 
society

Contextually specific 
understanding of vulnerability 
and deprivation. Social 
protection is targeted at the 
poorest and most vulnerable.

Danny 

Pieters

The protection society provides for its members against 
the threat of economic loss and of specific costs through a 
process of social solidarity

Solidarity (against individual 
measures of protecting 
against risks)

Sabates-

Wheeler 

&Macauslan

The range of public, private, formal and informal 
measures that address actors’ (individuals’, households’ and 
communities’) vulnerability 
to outcomes that negatively affect their well-being (typically 
defined in terms of 
consumption and income)

Range of measures by 
institutions and vulnerability to 
negative outcomes (risks)

წყარო: (Sabates-Wheeler & Waite, 2003) – მოდიფიცირებული ავტორის მიერ
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ილუსტრაცია 21: სოციალური დაცვა, რისკების სოციალური მართვა და გადანაწილება

წყარო: (The World Bank, 2000), ავტორის მოდიფიკაციებით
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ილუსტრაცია 22: სოციალური დაცვის სისტემის კომპონენტები

ილუსტრაცია 23: სოციალური დაცვის სისტემის სახელმწიფო სქემები, ტიპოლოგია
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ილუსტრაცია 24: ინდივიდისა და საზოგადოების წინაშე მდგარი რისკები და მათი მართვა საზოგადოებრივი 

(სოციალური) ინსტიტუტების მიხედვით

რისკის სახეები 
(ღარიბების)

რისკების მართვის მექანიზმები/მიდგომები

არაფორმალური 
მექანიზმები (ინდივიდ, 

ოჯახი)

სახელწმიფო 
სექტორის ჩარევის 

ალტერნატივები

კერძო სექტორის 
ჩარევის 

ალტერნატივები

1 სიცოცხლის ციკლისთვის დამახასიათებელი

1.1 შიმშილი
1.2 ავადმყოფობა
1.3 ინვალიდობა
1.4 სიბერე
1.5 სიკვდილი

•	 ქალები უზრუნველყო
ფენ ოჯახის კეთილდღე
ობას

•	 გაფართოებული ოჯახე
ბი (რამოდენიმე თაობა)

•	 ჰიგიენა, პროფილაქტი
კური მედიცინა

•	 აქტივების/დანაზოგების 
გახარჯვა

•	 სესხის აღება

•	 ჯანდაცვის კვების 
პროგრამები

•	 სოციალური დაზღვევის 
პოლიტიკა; ავადმყოფო
ბაზე, ინვალიდობაზე, 
სიცოცხლეზე, სიბერეზე 
სავალდებულო დაზღვე
ვა; მიკრო-დაზღვევა

•	 სოციალური დახმარება
•	 ბავშვების დაცვა

•	 სამედიცინო მომ
სახურების მიწო
დება

•	 ჯანმრთელობის, 
ინვლიდობისა 
და სიცოცხლის 
დაზღვევა და გა
დაზღვევა

•	 მიკროდაზღვევა
•	 Old-age annunities

2 ეკონომიკური

2.1 საარსებო წყაროს 
დაკარგვა
2.2 უმუშევრობა
2.3 დაბალი 
შემოსავალი
2.4 ბაზისურ 
საჭიროებების 
გაძვირება
2.5 ეკონომიკური 
კრიზისი /რეფორმები

•	 არსებობის წყაროების 
დივერსეფიკაცია

•	 კერძო ტრანსფერები /
გაფართოებული 

•	 აქტივების/დანაზოგების 
გახარჯვა

•	 ბაზისური საგნების მოხ
მარების შემცირება

•	 სესხის აღება
•	 მიგრაცია

•	 სათანადო მაკროეკონო
მიკური და სექტორული 
პოლიტიკა მიმართული 
ეკონომიკური შესაძლებ
ლობების (შანსების) გან
ვითარებაზე

•	 რეგიონალური და სოფ
ლის განვითარების პო
ლიტიკა მიკრო-დაზღვე
ვის ჩათვლით

•	 შრომის ბაზრის პოლი
ტიკა

•	 განათლება და წვრთნა
•	 სოციალური ფონდები

•	 დასაქმების გე
ნერირებისათვის 
ინვესტიციები 
კერძო სექტორში

•	 სასოფლო-სამე
ურნეო პროდუქ
ციის დაზღვევა, 
გადაზღვევა და 
მიკრო-დაზღვევა

•	 ღარიბების საბან
კო მომსახურება, 
მიკრო-დაფინან
სება

•	 მომზადება-გადამ
ზადება

3 ბუნებრივ გარემოსთან დაკავშირებული

3.1 გვალვა
3.2 წყალდიდობა
3.3 მეწყერი
3.4 მიწისძვრა

•	 მიგრაცია
•	 საზოგადოების (თემის) 

ჩარევა რესურსების მარ
თვაში

•	 კერძო ტრანსფერები/ 
მხარდაჭერა გაფართოე
ბული ოჯახის მხრიდან

•	 აქტივების/დანაზოგების 
გახარჯვა

•	 გარემოსდაცვითი პოლი
ტიკა და ინვესტიციები 
ინფრასტრუქტურაში

•	 კატასფროფების პრე
ვენციისა და შერბილე
ბის პროგრამები სტი
ქიური უბედურებებზე 
დაზღვევის ჩათვლით

•	 სასოფლო-სამე
ურნეო პროდუქ
ციის დაზღვევა, 
გადაზღვევა და 
მიკრო-დაზღვევა
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რისკის სახეები 
(ღარიბების)

რისკების მართვის მექანიზმები/მიდგომები

არაფორმალური 
მექანიზმები (ინდივიდ, 

ოჯახი)

სახელწმიფო 
სექტორის ჩარევის 

ალტერნატივები

კერძო სექტორის 
ჩარევის 

ალტერნატივები

4 სოციალური და მმართველობასთან დაკავშირებული

4.1 გარიყვა, 
სოციალური 
სტატუსის დაკარგვა
4.2 კორუფცია
4.3 კრიმინალი, 
ძალადობა, ანომიე
4.4 პოლიტიკური 
არასტაბილურობა

•	 სოციალური (სათემო) 
კავშირების შენარჩუნება 
(სოციალური კაპიტალი)

•	 საზოგადოების ზეწოლა
•	 ინტერეს ჯგუფები
•	 მიგრაცია

•	 კარგი მმართველობის, 
ანტიდისკრიმინაციული 
პოლიტიკის და ანტიკო
რუფციული ღონისძიე
ბების ხელშეწყობა

•	 საზოგადოების 
ინფორმირების 
კამპანიები

•	 დაცვისა და 
სასამართლოს თანაბარი 
ხელმისაწვდომობის 
უზრუნველყოფა

•	 არასამთავრობო 
ორგანიზაციები 
და სათემო კავში
რები (მესამე სექ
ტორი)

•	 კარგი კორპორა
ციული მმართვე
ლობა, რომელიც 
უზრუნველყოფს 
სამართლიანი და
საქმების შესაძ
ლებლობებს
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ილუსტრაცია 25: რისკების მართვის შესაძლო ალტერნატივები რისკების მართვის ტიპის და სოციალური დაც­

ვის ინსტიტუტების მიხედვით

სტრატეგიები არაფორმალური საბაზრო სახელმწიფო

რისკების შემცირება (პრევენცია)

•	 ნაკლებად სარისკო 
წარმოება

•	 მიგრაცია
•	 კვებისა და ძუძუთი 

კვების სწორი პრაქტიკა
•	 ჰიგიენა და დაავადების 

სხვა პრევენციული 
ღინისძიებები 

•	 სამსახურშივე 
წვრთნა

•	 ფინანსური ბაზრის 
ცოდნა

•	 კომპანიებზე 
დაფუძნებული 
და ბაზრით 
რეგულირებული 
შრომის 
სტანდარტები

•	 კარგი მაკროეკონომიკური 
პოლიტიკა

•	 სამსახურში მიღებამდე თრე
ინინგი

•	 შრომის ბაზრის პოლიტიკა
•	 შრომის სტანდარტები
•	 ბავშვთა შრომის შემცირება
•	 ინვალიდობის პოლიტიკა
•	 შიდსის და სხვა დაავადებათა 

პრევენცია

რისკების შერბილება

პორტფელი •	 რამოდენიმე სამუშაო
•	 ინვესტიცია ადამიანურ 

ფიზიკურ და უძრავი 
ქონების კაპიტალში

•	 ინვესტიცია სოციალურ 
კაპიტალში(ადათ-წესები, 
საჩუქრების ორმხრივი 
გადაცემა)

•	 სხვადასხვა ფინან
სურ კაპიტალში ინ
ვესტიციები

•	 მიკროფინანსირება

•	 საპენსიო სისტემები
•	 მარაგების ტრანსფერები
•	 სიღარიბისაგან დაცვა(განსა

კუთრებით ქალების)
•	 უმწეოთათვის გაფართოებუ

ლი ფინანსური ბაზრის ხელ
შეწყობა

დაზღვევა •	 ქორწინება/ოჯახი
•	 სათემო სქემები
•	 წილობრივი დაქირავება
•	 სამუშაოზე მიბმული 

მუშახელი

•	 მოხუცებულობაში 
წლიური შემოსავ
ლები

•	 ინვალიდობის, უბე
დური შემთხვევის და 
სხვა დაზღვევა(მო
სავლის დაზღვევა)

•	 მანდატორული/
შეთავაზებული დაზღვევა 
უმუშევრობის, სიბერის, 
ინვალიდობის, მარჩენალის 
დაკარგვის, ჯანმრთელობის 
და სხვ.

გარანტიები •	 გაფართოებული ოჯახი
•	 სამუშაო კონტრაქტები

რისკთან გამკლავება
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სტრატეგიები არაფორმალური საბაზრო სახელმწიფო

•	 უძრავი ქონების გაყიდვა
•	 მეზობლებისაგან სესხება
•	 თემის შიდა ტრასფერე

ბი/ქველმოქმედება
•	 ბავშვების გაგზავნა სა

მუშაოდ
•	 სეზონური/დროებითი 

მიგრაცია
•	 ადამიანური კაპიტალის 

გადინება

•	 ფინანსური 
მარაგების გაყიდვა

•	 სესხება ბანკიდან

•	 უბედურების/უსიამოვნების 
შემსუბუქება

•	 ტრანსფერები/სოციალური 
დახმარება

•	 სუბსიდიები
•	 საჯარო სამსახური

ილუსტრაცია 26: რისკების სოციალური მართვის ანალიზის მატრიცა

ისტიტუტები

რისკები სახელმწიფო ბაზარი პიროვნება

1	 შემოსავლის დაკარგვა:

1.1	 დაბერება

1.2	 დროებითი შრომის უუნარობა

1.3	 ხანგრძლივი შრომის უუნარობა 

(ინვალიდობა)

1.4	 მარჩენალის დაკარგვა

1.5	 უმუშევრობა

1.6	 საწარმოო ტრამვა /პროფდაავადებით 

გამოწვეული ინვალიდობა

1	 ჯანმრთელობის გაურესებასთან 

დაკავშირებული დანახარჯები

2	 ბავშვის გაჩენისა და აღზრდის ტვირთი

3	 გაჭირვება
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ილუსტრაცია 27: ჯანდაცვის დაფინანსების ფუნქციები

წყარო: (Kutzin, 2000)

ილუსტრაცია 28: ჯანდაცვის დაფინანსების კონცეპტუალური ჩარჩო წყაროებისა და ფინანსური ნაკადების მიხედვით
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ილუსტრაცია 29: ჯანდაცვის დაფინანსების მოდელების ალგორითმი	

ილუსტრაცია 30: ჯანდაცვის სისტემის ამოცანებსა და ფუნქციებს შორის კავშირი

წყარო: (World Health Organization, 2000), ავტორის მოდიფიკაციებით
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ილუსტრაცია 31: სახელმწიფო სოციალური ტრანსფერების ეფექტიანობა (2000-2002 წლების მონაცემები)
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