
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                

       თბილისი 2021 

                        

COVID-19 პანდემიის გავლენა ჯანდაცვის სექტორზე 

COVID-19-ის გავლენა  ჯანდაცვის სექტორში დასაქმებულთა შრომით 

უფლებებზე და იმ პირობებზე, რომელშიც სამედიცინო პერსონალს უწევს 

მუშაობა   

 



COVID-19 პანდემიის გავლენა ჯანდაცვის სექტორზე 

 

1 
 

 

 

შინაარსი  

COVID-19 და საქართველო ..................................................................................................................... 3 

სტატისტიკური მონაცემები .................................................................................................................... 7 

ეპიდემიის მართვა საქართველოში ..................................................................................................... 13 

საექთნო პერსონალი ............................................................................................................................... 14 

პანდემიის გავლენა სტომატოლოგების საქმიანობაზე .................................................................... 18 

მკურნალობა კოვიდ სასტუმროში ....................................................................................................... 19 

სამედიცინო პერსონალის შრომითი უფლებები ............................................................................... 20 

 სამედიცინო პერსონალის სამუშაო პირობები/გარემო ....................................................... 22 

 შრომის უსაფრთხოების საკითხები ........................................................................................ 25 

 ხანმოკლე პერიოდით დასაქმებულები ................................................................................. 26 

 ქალები ჯანდაცვის სისტემაში ................................................................................................. 27 

 სოციალური დიალოგი კრიზისის პირობებში ..................................................................... 28 

 სამუშაო საათები ........................................................................................................................ 30 

 ჯანდაცვის სისტემის მუშაკების შემოსავლით უზრუნველყოფა ..................................... 32 

ჯანდაცვის საჯარო და კერძო სექტორი .............................................................................................. 33 

საყოველთაო ჯანდაცვა .......................................................................................................................... 36 

რეკომენდაციები...................................................................................................................................... 38 

გამოყენებული ლიტერატურა: ............................................................................................................. 45 

 

 

 

 

 

 



COVID-19 პანდემიის გავლენა ჯანდაცვის სექტორზე 

 

2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

კვლევის ავტორი:  გიორგი ჭანტურიძე 

 

©წინამდებარე კვლევა განხორციელებულია შრომის საერთაშორისო ორგანიზაციის 

მხარდაჭერით.  

შრომის საერთაშორისო ორგანიზაცია არ არის პასუხისმგებელი პუბლიკაციის შინაარსზე. 

კვლევაში ასახული მოსაზრებები ეკუთვნის მხოლოდ  ავტორს. 
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COVID-19 და საქართველო 

 

საქართველო პანდემიას საწყის პერიოდში საკმაოდ კარგად უმკლავდებოდა. 

გატარებული შეზღუდვები ეფექტურად უზრუნველყოფდა  ვირუსის გავრცელების 

შეკავებას. ხელისუფლება და ჯანდაცვის სფეროს წარმომადგენლები დასაწყისშივე 

აღნიშნავდნენ, რომ პირველი  ტალღის დასრულება არ ნიშნავდა ეპიდემიის 

დამარცხებას და ამის მიღწევა მხოლოდ მსოფლიოს ყველა ქვეყნის ერთობლივი 

ძალისხმევით იყო შესაძლებელი.  

პანდემიის პირობებში, სამუშაო ადგილებზე Covid-19-ის გავრცელების პრევენციის 

მიზნით, საქმიანობის თითქმის ყველა სფეროსთვის შემუშავდა დეტალური 

რეკომენდაციები და ინსტრუქციები, რომელთა აღსრულება და მონიტორინგი 

უწყვეტ რეჟიმში მიმდინარეობდა. 28 დეკემბრის მდგომარეობით კორონავირუსის 

მიმართულებით რეკომენდაციების აღსრულების  შემოწმების მიზნით ჩატარებული 

იყო 20 798 ინსპექტირება. აღნიშნულმა კონტროლმა ხელი შეუწყო ვირუსის 

გავრცელების შეფერხებას და ეკონომიკის სრული გაჩერების გარეშე ეპიდემიის  

მართვას.  

საქართველომ დანერგა ინოვაცია და საკარანტინე სივრცეებად  პირველმა გამოიყენა 

სასტუმროები. 3 დიდ ქალაქში მოხდა მრავალპროფილური კლინიკებისს გადაკეთება 

კოვიდ კლინიკებად. შეიქმნა ონლაინ კლინიკები, ცხელების ცენტრები, საკარანტინე 

და ცხელების სასტუმროები, სადაც ხორციელდებოდა პაციენტების პირველადი 

ტრიაჟი. 

საგანგებო მდგომარეობის გამოცხადებით და მკაცრი შემზღუდველი ღონისძიებებით 

ქვეყანამ საკმაოდ დიდი დრო მოიგო იმისათვის, რომ ჯანდაცვის სექტორი უკეთესად 

მომზადებული შეხვედროდა ეპიდემიის შემდგომ ტალღებს. ამ პერიოდში 

მნიშვნელოვანი იყო  ლაბორატორიული სექტორის გაძლიერება. თუკი 

ლაბორატორიულ სექტორს გაზაფხულზე დღეში 400 ტესტის ჩატარება შეეძლო, 

დეკემბრის ბოლოსთვის ეს რიცხვი 20 000-მდე გაიზარდა (მათ შორის 12 ათასი PCR 

ტესტი), რაც ტესტირებისთვის მომზადებული ლაბორატორიების რაოდენობის 

ზრდის შედეგია. დეკემბრის ბოლოსთვის ქვეყნის მასშტაბით ტესტირება უკვე 

ტარდებოდა 250 ლაბორატორიასა და პირველადი ჯანდაცვის ცენტრში. აღნიშვნის 

ღირსია ლუგარის ლაბორატორიის მნიშვნელოვანი როლი ტესტირების პროცესში, 

განსაკუთრებით კი პანდემიის საწყის ეტაპზე, როდესაც სხვა ლაბორატორიებს არ 

შეეძლოთ ასეთი კვლევის გაკეთება. პანდემიის საწყის ეტაპზევე, საქართველოს 
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ნებისმიერი წერტილიდან შესაძლებელი იყო ტესტის პასუხის მიღება არაუმეტეს 6 

საათის შუალედში.  

ეპიდემიის მე-2 ტალღა პირველთან შედარებით ბევრად უფრო რთული აღმოჩნდა, 

პაციენტების ზრდამ მნიშვნელოვნად დატვირთა საავადმყოფოები, გაიზარდა 

გარდაცვლილთა რაოდენობა და წილი მთლიან ინფიცირებულებში. ნოემბრის 

ბოლოს საჭირო გახდა შემზღუდავი ღონისძიებებისა და სოციალური დახმარებების 

ახალი პაკეტის შემოღება. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ჯანდაცვის სამინისტრომ გადაამზადა ოჯახის ექიმების 90%-ზე მეტი, რომლებმაც ეს 

გადამზადება 4-ჯერ გაიარეს. 2-ჯერ მოხდა ასევე სოფლის ექიმების გადამზადება. 

სამედიცინო პერსონალიდან კოვიდთან ბრძოლაში დეკემბრისთვის სულ ჩართული 

იყო 13 300 პირი. ჯანდაცვის სამინისტრომ კოვიდთან ბრძოლაში ჩართული ყველა 

რგოლის პერსონალის ანაზღაურების გასაზრდელად დაიწყო პროგრამა, რომელიც 

თავდაპირველად 2-თვიანი იყო, თუმცა ოფიციალური პირების განცხადებით ეს 

პროგრამა გახანგრძლივდება. კოვიდ პანდემიის მართვაში ჩართული ექიმების 

ხელფასების ზრდა მოხდა 50%-ით. ეს სხვაობა სახელმწიფო ბიუჯეტიდან 

ფინანსდება, რისთვისაც   5 მლნ. ლარი გამოიყო. როგორც საქართველოს მედიცინის, 

ფარმაციის და სოციალური დაცვის მუშაკთა დამოუკიდებელ პროფკავშირებში 

ონლაინ კლინიკა : 

2 აპრილიდან პირველადი ჯანდაცვის სისტემის გაძლიერების მიზნით, ჯანდაცვის 

სამინისტროს ინიციატივით, შეიქმნა ონლაინ კლინიკების პლატფორმა, რომელშიც 

თავდაპირველად ჩართული იყო 25 ონლაინ კლინიკა. დეკემბრის ბოლოსთვის 

პაციენტების დისტანციურად მართვაში ჩაერთო 65 ონლაინ კლინიკის 700-მდე 

ექიმი. 

ჯანდაცვის სამინისტროს  ბაზაზე შექმნილ 2 ცენტრალურ ონლაინ კლინიკაში 228 

ადამიანი დასაქმდა. ონლაინ კლინიკის მომსახურებას, რაც პაციენტების 

დისტანციურად ბინაზე მართვას გულისხმობს, ჯანდაცვის სამინისტროს 

ცენტრალური ონლაინ კლინიკების გარდა, პაციენტებს აწვდიან ასევე საყოველთაო 

ჯანდაცვის პროგრამით და კერძო დაზღვევით მათზე მიმაგრებული ოჯახის 

ექიმები. 

2 აპრილიდან 28 დეკემბრამდე შუალედში ონლაინ კლინიკების ექიმებმა 250 000 

კონსულტაცია გაუწიეს პაციენტებს. 
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განგვიცხადეს - „კლინიკების ნაწილი თვითონ წყვეტდა ვისთვის გაეზარდა 

ანაზღაურება, რამაც გარკვეული პრობლემები შექმნა. ხარვეზები დაფიქსირდა 

ადმინისტრირების პროცესშიც, რის გამოც საწყის ეტაპზე ბევრი ექიმი ვერ იღებდა 

გაზრდილ ანაზღაურებას. იყო სამედიცინო დაწესებულებები, სადაც არ ხდებოდა 

მედპერსონალის ქვედა რგოლში 50%-იანი დანამატის გადახდა დამსაქმებლისგან.“ 

უნდა აღინიშნოს, რომ სამედიცინო პერსონალის მიერ ხელფასების მიღება ხშირად 

პრობლემურ საკითხს წარმოადგენს, რაც დაკავშირებულია საყოველთაო ჯანდაცვის 

პროგრამაში კლინიკების მონაწილეობასთან. როგორც დასაქმებულები აღნიშნავენ, 

„კლინიკებში საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამით გათვალისწინებული თანხები 

რამოდენიმე თვის დაგვიანებით ირიცხება. ამის გამო კი დამსაქმებლები აგვიანებენ 

ხელფასის გაცემას.“ 50%-ით გაზრდილი ხელფასი, რომელიც სამედიცინო 

პერსონალს ოქტომბერში უნდა მიეღო, ნაწილს ნოემბრის ბოლოს კიდევ არ ჰქონდათ 

მიღებული. 

სახელმწიფომ კოვიდ პაციენტების მკურნალობის ხარჯების დაფარვა სრულად აიღო 

საკუთარ თავზე.  რაც შეეხება ტესტირებას, ამისთვის განისაზღვრა პრიორიტეტული 

ჯგუფები რომელთა ტესტირებაც პირველ რიგში უნდა მომხდარიყო. თუმცა 

ტესტირებასთან დაკავშირებული მიდგომა დროთა განმავლობაში იცვლებოდა.  

პანდემიის მეორე ტალღის დროს, როცა საქართველოში ინფიცირების შემთხვევებმა 

მნიშვნელოვნად იმატა, მწვავედ დადგა ტესტირების რაოდენობასთან 

დაკავშირებული პრობლემა.  

 

 

 

 

 

 

 

სტანდარტულ, კლინიკების საწოლებს მოგვიანებით დაემატა COVID-19 ის მართვაში 

ჩართული კლინიკური სასტუმროები. წლის დასაწყისში, სასტუმროები მხოლოდ 

კარანტინისთვის და ცხელების მქონე პაციენტებისთვის გამოიყენებოდა. 

ხარჯები - 2020 წელს კორონავირუსთან დაკავშირებულმა ბიუჯეტმა შეადგინა 

236,5  მილ. ლარი.  რაშიც შედის მკურნალობის, ტესტირების, აღჭურვისა და 

საკარანტინე მომსახურებებისთვის განკუთვნილი ხარჯები.  

ერთ კოვიდ პაციენტზე დანახარჯი: მსუბუქი შემთხვევა - 1200 ლარი; მძიმე 

პაციენტი 3000 ლარზე მეტი.  

საწოლფონდი - თუ მარტის დასაწყისში COVID-19თან დაკავშირებით 

მობილიზებული საწოლფონდი შეადგენდა 15 კლინიკის 826 საწოლს, ეს 

მაჩვენებელი დეკემბრის ბოლოს  თითქმის 10-ჯერ გაიზარდა და შეადგინა  95 

კლინიკის 7 400-ზე მეტი საწოლი. 
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დეკემბრისთვის სასტუმროს უკვე კლინიკური სტატუსი ჰქონდა და წარმოადგენდა 

შუალედურ რგოლს ბინასა და ჰოსპიტალში მკურნალობას შორის. კლინიკურ 

სასტუმროებში წარმოდგენილია კორონავირუსთან დაკავშირებული გართულებების 

მკურნალობისთვის საჭირო სამედიცინო აღჭურვილობა. ამასთან ყველა ასეთ 

სასტუმროს ყავს ექიმებისგან შემდგარი ჯგუფი, რომლებიც პაციენტების 

მდგომარეობას სასტუმროებში მართავენ. უნდა აღინიშნოს, რომ კლინიკური 

სასტუმროები საქართველოს ინოვაცია იყო და ისინი საველე ჰოსპიტალის 

ალტერნატივად განიხილება.  დეკემბრის ბოლოსთვის  კლინიკურ სასტუმროებში 

მობილიზებული იყო 9 500-მდე საწოლი. მაშინ, როცა კოვიდ კლინიკები თითქმის 

95%-იანი დატვირთვით მუშაობდა კლინიკური სასტუმროები კლინიკების 

განტვირთვისთვის მნიშვნელოვან როლს ასრულებდა.  

2020 წლის სექტემბერში ამოქმედდა ბინაზე მართვისა და მკურნალობის რეჟიმი, 

რისი მიზანიც ჰოსპიტალური სექტორის გადატვირთვის თავიდან აცილება იყო. 

დეკემბერში, როდესაც შემთხვევების რაოდენობამ პიკს მიაღწია, პაციენტების 60%-ზე 

მეტი ძირითადად ბინაზე იმართებოდა. ბინაზე მკურნალობის მომსახურებას 

მოსახლეობა   საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამით და კერძო დაზღვევით მათზე 

მიმაგრებული ოჯახის ექიმების დახმარებით იღებს.  

თბილისში, ქუთაისსა და ბათუმში პირველადი ჯანდაცვის რგოლში ჩატარდა 

სელექციური კონტრაქტირება. პირველადი ჯანდაცვის 150 დაწესებულებიდან 

პროგრამაში დარჩა 87 დაწესებულება. ხელისუფლება იგივეს გეგმავს მომავალში 

ჰოსპიტალურ სექტორშიც. საკითხები რომელსაც სელექციური კონტრაქტირება 

მოიცავს შემდეგია: ინფრასტრუქტურა, მომსახურების ხარისხი, მოწოდებული 

მომსახურების მოცულობა. 

 

 

 

 

 

 

საგანგებო სიტუაციების და კოორდინაციის გადაუდებელი დახმარების ცენტრი 

გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების სტრუქტურის გარდაქმნა 2020 წლის 1-ელ 

იანვარს გაერთიანდა თბილისისა და რეგიონების სასწრაფო დახმარების სამსახური. 

ბრიგადები, რეფერალის ეკიპაჟები. 3000-მდე სოფლის ექიმი და ექთანი. 1-ლი 

აგვისტოდან მოხდა სასწრაფო დახმარების ბრიგადების  დისპეჩერიზაცია 112-დან 

ცენტრი გადავიდა ჯანდაცვის სამინისტროს დაქვემდებარებაში.  

ქვეყნის მასშტაბით 24 საათიან მორიგეობას ახორციელებდა - 332 სამედიცინო 

ეკიპაჟი, 1149 ექიმი, 1330 ექთანი, 1276 მძღოლი, 89 პარამედიკოსი, 1206  სოფლის 

ექიმი   და 1442 ექთანი. 

წლის განმავლობაში სასწრაფო-სამედიცინო დახმარება გაეწია - 1 200 000 მოქალაქეს.  
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სტატისტიკური მონაცემები 

 

ქვეყანაში მთლიანი საწოლების რაოდენობამ 5 თებერვლის მდგომარეობით 

შეადგინა- 19 260; 1  მათგან კოვიდინფიცირებულთათვის გამოთავისუფლდა 7400 

საწოლი. მართვითი სუნთქვის აპარატი - 2795. თავისუფალი მართვითი სუნთქვის 

აპარატი  - 864. 

ქვეყანაში კოვიდინფიცირებულთა რაოდენობის მნიშვნელოვანი ზრდა დაფიქსირდა 

ოქტომბრიდან (ე.წ. მეორე ტალღა). თუკი 12 ოტომბრის მდგომარეობით 

ინფიცირებულთა საერთო რაოდენობა 12 272-ს შეადგენდა,  ერთი თვის შემდეგ ეს 

რაოდენობა 5-ჯერ გაიზარდა და 63 650 შეადგინა. 

 

წყარო: ჯანდაცვის საერთაშორისო ორგანიზაცია. ავტორის გრაფიკი. 

დღიურად გამოვლენილი ახალი ინფიცირების შემთხვევების მაქსიმალური 

რაოდენობა დაფიქსირდა 5 დეკემბერს. ხელისუფლების მიერ ეპიდემიის მე-2 

ტალღასთან დაკავშირებული შეზღუდვები დაწესდა 28 ნოემბერს. იქიდან 

გამომდინარე, რომ ვირუსს გააჩნია რამოდენიმე დღიანი ინკუბაციის პერიოდი, 1 

კვირის განმავლობაში ინფიცირებულთა რაოდენობა კვლავ განაგრძობდა ზრდას. 5 

დეკემბრიდან კი მნიშვნელოვანი კლების ტენდენციით ხასიათდებოდა.   

                                                           
1
 საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და 

სოციალური დაცვის სამინისტროს საინფორმაციო პორტალი 
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წყარო: ჯანდაცვის საერთაშორისო ორგანიზაცია. ავტორის გრაფიკი. 

მსგავსი კლების ტენდენცია გამოვლინდა გარდაცვალების შემთხვევების მხრივ 19 

დეკემბრიდან. დღის განმავლობაში გარდაცვალების მაქსიმალური რაოდენობა 

სწორედ 19 დეკემბერს დაფიქსირდა, - ინფიცირებულთა რაოდენობის პიკური 

მაჩვენებლის დაფიქსირებიდან (5 დეკემბერი) ზუსტად 2 კვირის შემდეგ. აღნიშნული 

აიხსნება კორონავირუსისთვის დამახასიათებელი ინფიცირების ხანგრძლივობით.  

 

წყარო: ჯანდაცვის საერთაშორისო ორგანიზაცია. ავტორის გრაფიკი. 
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წყარო: ჯანდაცვის საერთაშორისო ორგანიზაცია. ავტორის გრაფიკი. 

საქართველოში თებერვლის დასაწყისში მთლიან ინფიცირებულთა შორის 

გარდაცვლილთა წილი შეადგენდა 1,24%-ს. ანალოგიური მაჩვენებელი მსოფლიოს 

მასშტაბით 2,17%-იყო. შესაბამისად შეიძლება ითქვას, რომ მსოფლიოს საშუალოსთან 

შედარებით საქართველოში ეპიდემიის მართვა უფრო მაღალი ეფექტურობით 

ხდებოდა.  

აქ გასათვალისწინებელია ჩატარებული ტესტების რაოდენობა დღეში და ის თუ 

რამდენად ავლენს ტესტირება ყველა ინფიცირებულს. თუ პაციენტების ნაწილში ვერ 

ხდება ინფიცირების გამოვლენა, ამან შეიძლება გამოიწვიოს ის, რომ სტატისტიკაში 

აისახება მხოლოდ შედარებით მძიმე პაციენტების მონაცემები და შესაბამისად 

გარდაცვლილთა რაოდენობა გამოვლენილ ინფიცირებულთა შორის უფრო დიდი 

იქნება. 19 დეკემბერს, როდესაც ქვეყანაში ყველაზე მეტი გარდაცვლილი იყო 

კორონავირუსით, გარდაცვლილთა წილი მთლიან ინფიცირებულთა შორის 

შეადგენდა 1%-ს.2 აღნიშნული მაჩვენებელი შემდგომ პერიოდში გაიზარდა. თუმცა 

გაიზარდა ტესტირებულთა რაოდენობაც, რის პარალელურად ტესტირებულთა 

შორის ინფიცირებულთა პროცენტული წილი შემცირდა.  

ჯანდაცვის სისტემის გადატვირთვამ თანდათან გამოიწვია ინფიცირებულთა შორის 

გარდაცვალების მაჩვენებლის ზრდა. თუკი ოქტომბრის დასაწყისში იგი 0,74%-ს 

შეადგენდა, თებერვლის დასაწყისში - 1,22%-მდე გაიზარდა.  

 

                                                           
2
 ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის მონაცემები 
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მიუხედავად იმისა, რომ ინფიცირების შემთხვევების მაქსიმუმი 5 დეკემბერს 

დაფიქსირდა გარდაცვალების მაჩვენებლის მრუდი ზრდას განაგრძობდა 30 

იანვრამდე.  აღნიშნული შეიძლება აიხსნას იმით, რომ მოცემულ პერიოდში იყო  

უფრო მეტი მანამდე ინფიცირებული პაციენტი, რომელიც ჯერ კიდევ მკურნალობდა. 

ერთი შეხედვით, ინფიცირების მაჩვენებლის შემცირებას მეტი ექიმი უნდა 

გამოეთავისუფლებინა არსებული პაციენტებისთვის. თუმცა წინა პერიოდში 

ინფიცირების შემთხვევების რაოდენობის მნიშვნელოვანმა ზრდამ გამოიწვია 

გამოეწვია უფრო მეტი  დაგვიანებით მიმართვა/რეაგირება ამ შემთხვევებზე, რამაც 

ექიმების მაღალი დატვირთვა გაახანგრძლივა.  

 

შესაბამისად პიკის შემდგომ პერიოდში დაგვიანებული მიმართვების შედეგად 

სავარაუდოდ იყო უფრო მეტი მძიმე პაციენტი ვიდრე მანამდე. გარდაცვალების 

მაჩვენებლის შემდგომი ზრდა გარკვეულწილად იმის დასტურია, რომ COVID-19-ით 

ინფიცირებული მძიმე პაციენტების ინფიცირების შემდგომი მკურნალობა ნაკლებად 

ეფექტურია და უპირატესობა პრევენციულ ღონისძიებებს უნდა მიენიჭოს. 

სასიცოცხლო მნიშვნელობა ენიჭება ჯანდაცვის სისტემის განტვირთვას და 

შემთხვევებზე დროულ რეაგირებას. 

ხელისუფლებამ შეზღუდვების მოხსნის სამიზნე მაჩვენებლად აიღო ინფიცირების 

4%-იანი მაჩვენებელი დატესტილ მოსახლეობაში. აღნიშნული მაჩვენებელის 

გამოყენება ხდებოდა შეზღუდვების მოსახსნელად ლოკალურად, ქალაქების 

მიხედვით. 
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დეკემბრის ბოლოსთვის ინფიცირებულთა 60% ბინაზე იმართებოდა, რაც თავის 

მხრივ ექიმისა და პაციენტის ნაკლებ კავშირს გულისხმობს. 

ბინაზე ოჯახის ექიმების მეთვალყურეობით COVID-19-ის მკურნალობა დაასრულა 

132 232-მა პირმა. 

COVID-19-ის დადასტურებული შემთხვევების უმეტესობა გამოვლინდა ქალებში. 

 

წყარო: დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრის 

ანგარიში მე-5 გადახედვა 

მიუხედავად იმისა, რომ ინფიცირებულთა შორის ქალები ჭარბობენ, ვირუსით 

გარდაიცვალა უფრო მეტი კაცი. გარდაცვლილთა სქესობრივი განაწილება ასე 

გამოიყურება: 

 

წყარო: დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრის 

ანგარიში მე-5 გადახედვა 
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57,00% 

COVID-19-ის დადასტურებული შემთხვევა 
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44,60% 

Covid-19-ით გარდაცვალების შემთხვევების სქესობრივი 

განაწილება 
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რაც შეეხება გარდაცვლილთა ასაკობრივ განაწილებას, მათი უმეტესობა 70 წლის 

ზევითაა. ამასთან COVID-19-ით გარდაცვლილთა 62,2%-ს აღენიშნებოდა სხვადასხვა 

თანმხლები ქრონიკული დაავადებები.  

 

წყარო: დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრის 

ანგარიში მე-5 გადახედვა 

Covid-19-ით დაავადებულთა მკურნალობის გამოსავალი(%) 2020 წლის 31 დეკემბრის 

მონაცემებით: 

 

წყარო: დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრის 

ანგარიში მე-5 გადახედვა 
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გამოჯანმრთელდა 
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აგრძელებს მკურნალობას 
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ეპიდემიის მართვა საქართველოში 

პანდემიის დაწყებიდან 10 თვის მანძილზე,  ხელისუფლებამ COVID-19-ის 

მართვასთან დაკავშირებული 200-მდე ნორმატიული აქტი მიიღო, რომელთა 

დაყოფაც შესაძლებელია 4 კატეგორიად: ვირუსის გავრცელების თავიდან აცილების 

მიზნით შემზღუდველი ღონისძიებები; სახელმწიფოს მიერ მოსახლეობის 

სოციალური დახმარების ღონისძიებები; სამუშაო ადგილზე უსაფრთხოების წესების 

შესახებ რეკომენდაციები და სამედიცინო საქმიანობასთან დაკავშირებული 

რეკომენდაციები/პროტოკოლები. 

პანდემიის საწყის პერიოდში კოვიდინფიცირებული პაციენტების მართვა ხდებოდა 

ინფექციურ საავადმყოფოში, ვინაიდან მხოლოდ ამ საავადმყოფოს გააჩნდა 

ბოქსირებული პალატები. აღნიშნული საავადმყოფო არაერთხელ გახდა კრიტიკის 

საგანი ინფრასტრუქტურული გაუმართაობის გამო. ინფექციური დაავადებების 

მართვის მიმართულებით ქვეყნის მთავარი საავადმყოფო პანდემიას სავალალო 

მდგომარეობაში შეხვდა. აღნიშნული გამოწვეული იყო იმით, რომ საავადმყოფოს 

ტერიტორია წლების წინ გაიყიდა და კერძო კლინიკის საკუთრებაში გადავიდა. 

შესაბამისად ინფექციური საავამდყოფო სხვა კლინიკის ტერიტორიაზე მდებარეობს 

და ამის გამო ჯანდაცვის სამინისტროს შენობა არ გაურემონტებია.  

ხელისუფლებამ პანდემიის დაწყებიდან მცირე დროში შექმნა საინფორმაციო 

პლატფორმა 3 , რომელიც მოსახლეობას აწვდიდა ინფორმაციას ვირუსისგან თავის 

დაცვის ზომებზე, სახელმწიფოს მიერ მიღებულ პრევენციულ ზომებზე, ვირუსის 

გავრცელების სტატისტიკის შესახებ, ასევე მთავრობის მიერ დამტკიცებულ 

შეზღუდვებსა და მოსახლეობის ეკონომიკური დახმარების ღონისძიებებზე.  

ამოქმედდა პორტალი სადაც შესაძლებელია მოქალაქეებმა მოიძიონ ის პირველადი 

ჯანდაცვის დაწესებულება სადაც რეგისტრირებულნი არიან.  

უნდა აღინიშნოს, რომ კოვიდინფიცირებულთა მკურნელობასთან დაკავშირებული 

ყველა ხარჯი სახელმწიფომ საკუთარ თავზე აიღო.  

 

                                                           
3 https://stopcov.ge/ 

https://ambulatoria.moh.gov.ge/
https://stopcov.ge/
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საექთნო პერსონალი 

 

საქართველოს ჯანდაცვის სისტემა მიუხედავად ბოლო წლებში მიღწეული 

პროგრესისა ჯერ კიდევ მნიშვნელოვნად ჩამორჩება განვითარებული ქვეყნების 

ჯანდაცვის სისტემებს. OECD-ს ქვეყნებში ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 

სექტორში დასაქმების რაოდენობამ 10%-ს მიაღწია. 4  ანალოგიური მაჩვენებელი 

საქართველოში მხოლოდ 4,6%-ია. 5  კორონავირუსთან ბრძოლაში საქართველო 

იძულებული იყო აქცენტი გაეკეთებინა ოპერატიულ და ეფექტურ რეაგირებაზე, 

ვინაიდან აშკარა იყო, რომ სუსტი ჯანდაცვის სისტემის გამო ქვეყანას პაციენტების 

დიდი რაოდენობის  მართვა გაუჭირდებოდა, მით უმეტეს, რომ თავიდანვე გამოჩნდა, 

რომ განვითარებული სამედიცინო სისტემის მქონე ქვეყნებიც კი არსებითი 

პრობლემების წინაშე დადგნენ.  

შრომის საერთაშორისო ორგანიზაციის სტატისტიკის მიხედვით 2030 წლისთვის 

მსოფლიოში 18 მილიონით ნაკლები ექიმი იქნება ვიდრე საჭიროა. ამასთან 2014 წელს 

ექიმების სიმცირის გამო ზედა საშუალო შემოსავლის მქონე ქვეყნებში (მათ შორის 

არის საქართველოც) სამედიცინო მომსახურებაზე წვდომა არ ჰქონდა მოსახლეობის 

23%-ს. ანალოგიური მაჩვენებელი ქვედა საშუალო შემოსავლების ქვეყნებისთვის 

55%-ს შეადგენდა.6 

ჯანდაცვის სფეროში არსებული ხარვეზებიდან ერთ-ერთ საკმაოდ მნიშვნელოვან 

პრობლემას ექთნების არასაკმარისი რაოდენობა წარმოადგენს. 

საქართველოს ჯანდაცვის სექტორში დასაქმებული ექთნების რაოდენობა 

ასიმეტრიაშია ევროპის ქვეყნებთან შედარებით. საერთაშორისო ფონდი კურაციოს 

კვლევის მიხედვით საქართველოს ორჯერ მეტი ექიმი ყავს 100 000 მოსახლეზე ვიდრე 

საშუალო ევროპულ ქვეყანას. ხოლო ექთნების რაოდენობა ორჯერ ნაკლებია 

ევროპულ ქვეყნებთან შედარებით. შესაბამისად საქართველოს ჯამში ყავს 10 000-ით 

მეტი ექიმი და 12500-ით ნაკლები ექთანი ვიდრე უნდა ყავდეს. ექთნების რაოდენობა 

100 000 მოსახლეზე შეადგენს 509-ს რაც მნიშვნელოვნად ჩამორჩება სხვა ქვეყნების 

მაჩვენებლებს. 7  ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის მონაცემთა ბაზის 

                                                           
4
 Health Workforce Policies in OECD Countries  2016  

5
 საქართველოს სტატისტიკის ეროვნული სამსახური 

6
 ILOSTAT, COVID-19:Are there enough health workers? 

7
 საქართველოს მთავრობის დადგენილება №334 „საექთნო საქმის განვითარების სტრატეგიის 

დამტკიცების შესახებ“. 

https://www.oecd.org/health/health-systems/Health-workforce-policies-in-oecd-countries-Policy-brief.pdf
Geostat.ge
https://ilostat.ilo.org/covid-19-are-there-enough-health-workers/
https://matsne.gov.ge/ka/document/view/4617071?publication=0
https://matsne.gov.ge/ka/document/view/4617071?publication=0
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მიხედვით ევროპის რეგიონის 53 ქვეყანას შორის საქართველო 100 000 მოსახლეზე 

ექთნების რაოდენობის მიხედვით ბოლოსწინა ადგილს იკავებს. 8  ამავე ბაზის 

მიხედვით საქართველოში ექთნებისა და ექიმების თანაფარდობაა 0,8, მაშინ, როცა 

იგივე მაჩვენებელი მაგალითად გერმანიაში 3,3, ხოლო უკრაინაში 2,2-ია,  

ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის რეკომენდირებული თანაფარდობაა კი 4:1. 

შედარებისთვის ფინეთში, რომელიც ევროკავშირში ექთნების რაოდენობით 100 000 

მოსახლეზე ლიდერობს ეს მაჩვენებელი 1426-ია, გერმანიაში 1322, ირლანდიაში 1288 

და ა.შ.9 

მდგომარეობას ართულებს ისიც, რომ სისტემაში დასაქმებული ექთნების 20%-მა 2014 

წელს უკვე მიაღწია საპენსიო ასაკს. რაც ნიშნავს იმას, რომ ახლო  მომავალში 

ექთნების რაოდენობის ზრდას როგორც მინიმუმ არ უნდა ველოდოთ. 

განვითარებულ ქვეყნებში სამედიცინო დაწესებულებების ხარჯის 60-70% 

დასაქმებულთა ხელფასზე მოდის. რაც ნიშნავს იმას, რომ საქართველო ექთნების 

ნაცვლად  იყენებს ძვირადღირებულ კადრებს ექიმების სახით. ამით მომსახურების 

ხარჯი მნიშვნელოვნად იზრდება. გარდა ამისა არის სპეციალობები სადაც 

საქართველოს ექიმი თითქმის არ ჰყავს. მნიშვნელოვან პრობლემას წარმოადგენს 

ქვეყანაში კადრების არათანაბარი გეოგრაფიული გადანაწილება. თბილისს, სადაც 

მოსახლეობის 30% ცხოვრობს, დაახლოებით 15 000 ექიმი ემსახურება, ხოლო 

დანარჩენ მოსახლეობას მხოლოდ 8 000. 10 

უნდა აღინიშნოს, რომ ექთნებისა და ექიმების თანაფარდობა რეგიონების მიხედვით 

ყველაზე დაბალი სწორედ თბილისშია, სადაც ერთ ექთანზე 2 ექიმი მოდის.  

საქართველოში დაბალია ექიმების პროდუქტიულება, სადაც  საავადმყოფოს ექიმი 

წელიწადში საშუალოდ 42 პაციენტს მკურნალობს, მაშინ, როცა ანალოგიური 

მაჩვენებელი მაგალითად გერმანიისთვის 116-ია. აღნიშნული სხვაობა შესაძლებელია 

სწორედ ექიმებისა და ექთნების დისბალანსით იყოს განპირობებული. 

საქართველოში ექიმების რაოდენობა 2-ჯერ აღემატება ექთნების რაოდენობას. მაშინ 

როცა მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზააციის რეკომენდაციით ექთნების რაოდენობა 

ექიმების რაოდენობას 4-ჯერ უნდა აჭარბებდეს. შესაბამისად თუ გავყვებით 

                                                           
8
 ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის მონაცემთა ბაზა „ჯანმრთელობა ყველასათვის“, 2014 

9
 ევროსტატი, ექთნების რაოდენობა 100 000 მოსახლეზე ევროკავშირის ქვეყნებში 

10 კურაციო საერთაშორისო ფონდი, ჯანდაცვის სფეროს ბარომეტრი ტალღა 10, „ადამიანური 

რესურსი ჯანდაცვის სექტორში“ 

https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Healthcare_personnel_statistics_-_nursing_and_caring_professionals
http://curatiofoundation.org/wp-content/uploads/2018/03/HRH_Barometer-10.pdf
http://curatiofoundation.org/wp-content/uploads/2018/03/HRH_Barometer-10.pdf
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მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაციის რეკომენდაციას საქართველოს სჭირდება იმაზე 

8-ჯერ მეტი ექთანი ვიდრე დღეს ჰყავს.  

უნდა აღინიშნოს, რომ საექთნო განათლებაზე ქვეყანაში მოთხოვნა დაბალია. საექთნო 

განათლება საქართველოში მიმდინარეობს უმაღლესი აკადემიური და პროფესიული 

განათლების ფორმატით. 11  საექთნო/საბებიო საქმის საბაკალავრო პროგრამები 

საქართველოში ხორციელდება 2011 წლიდან.  საექთნო საბაკალავრო პროგრამას 

ახორციელებს 5 უნივერსიტეტი, ხოლო საბებიო საქმის საბაკალავრო პროგრამას 

მხოლოდ - 1. აღნიშნული პროგრამები 2011-2019 წლებში დაამთავრა მხოლოდ 99-მა 

სტუდენტმა (ცხრილი 1).  კიდევ უფრო საგანგაშოა ის ფაქტი, რომ სწავლის დაწყების 

შემდგომ, სტუდენტთა უმრავლესობა მობილობით გადადის სხვა სამედიცინო 

პროგრამებზე. აღნიშნული შესაძლებელია განპირობებული იყოს საექთნო/საბებიო 

პროგრამებზე სწავლების ხარისხის დაბალი დონით. 

რაც შეეხება პროფესიული სასწავლებლების კურსდამთავრებულებს, მათმა 

რაოდენობამ 2013-2019 წლებში შეადგინა - 1881. აქედან გამომდინარე საექთნო 

პერსონალის შევსება ფაქტიურად სრულად ხდება პროფესიული სასწავლებლებიდან. 

მაგრამ არც პროფესიული სასწავლებლების მიერ მომზადებული ექთნების 

რაოდენობაა საკმარისი ქვეყნისთვის. 

უნდა აღინიშნოს, რომ ჯანდაცვის სერვისების მარეგულირებელი გარემო 

ექთან/პაციენტის თანაფარდობას ითვალისწინებს მხოლოდ სამეანო-

ნეონატალოგიური და ახალშობილთა ინტენსიური მოვლის სერვისების ფარგლებში. 

სხვა სერვისებისთვის ასეთი მოთხოვნები არ არსებობს. არ არსებობს მოთხოვნა 

ექიმებისა და ექთნების თანაფარდობის შესახებ. აქედან გამომდინარე ქვეყანაში 

ექთნებზე მოთხოვნა დაბალია. 

საექთნო საქმის განვითარების სტრატეგიაში, რომელიც საქართველოს მთავრობამ 

2019 წელს მიიღო  დადგენილების 12  სახით, აღნიშნულია, რომ ჯანდაცვის 

სამინისტრო მუშაობს სხვადასხვა სერვისების ფარგლებში ექთან-პაციენტი 

შეფარდების სტანდარტის შემოღების მიმართულებით, რაც უნდა აისახოს საექთნო 

საკადრო რესურსის მოთხოვნაზე. 

                                                           
11

 საქართველოს მთავრობის დადგენილება №334 „საექთნო საქმის განვითარების 

სტრატეგიის დამტკიცების შესახებ“. 
12 საქართველოს მთავრობის დადგენილება №334 საექთნო საქმის განვითარების სტრატეგიის 

დამტკიცების შესახებ. 

 

https://matsne.gov.ge/ka/document/view/4617071?publication=0
https://matsne.gov.ge/ka/document/view/4617071?publication=0
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აღნიშნული სტრატეგიის მიხედვით საექთნო პერსონალის სიმცირის ერთ-ერთი 

მნიშვნელოვანი მიზეზი ამ პროფესიის არაპრესტიჟულობაა. სტრატეგიაში 

აღნიშნულია, რომ ექიმების, ექთნების და მენეჯერების 54% (n=2860) საექთნო საქმეს 

არაპრესტიჟულად მიიჩნევს. ამასთან სტრატეგია ხაზს უსვამს საექთნო პროფესიების 

რაობისა და ფუნქციების ცოდნის დეფიციტს, როგორც საზოგადოების 

არასამედიცინო ნაწილში, ისე საექიმო და საექთნო პერსონალში. 

საექთნო პერსონალის სიმცირის ერთ-ერთი მიზეზი ფინანსური 

ხელმისაწვდომობაცაა. იქიდან გამომდინარე, რომ საექთნო საქმის მისანიჭებელი 

კვალიფიკაციის საბაკალავრო პროგრამა არ შედის ქვეყნისთვის პრიორიტეტული 

დარგების ჩამონათვალში, 13  ამ მიმართულებით არ არის უფასო სწავლების 

პროგრამები და სტუდენტმა დაფინანსება სახელმწიფო გრანტის მიღებით უნდა 

მოიპოვოვს. გარდა ამისა იქიდან გამომდინარე, რომ საექთნო პერსონალი დღეს 

ძირთადად პროფესიულ განათლებას იღებს, მნიშვნელოვანია პროფესიულ 

სასწავლებლებში დაფინანსების მოპოვების გზები. ამ კუთხით პრობლემას 

წარმოადგენდა ის ფაქტი, რომ სახელმწიფო გრანტის მიღების საშუალებას აძლევდა 

მხოლოდ სახელმწიფო პროფესიული სასწავლებლების სტუდენტებს. აღნიშნული 

ბოლო პერიოდში  შეიცვალა და დღეს დაფინანსების მოპოვება კერძო პროფესიულ 

სასწავლებლებშიც შესაძლებელია.  

პრობლემას წარმოადგენს ასევე: ახალგაზრდა საექთნო პერსონალის სიმცირე. 

ექთანთა დიპლომის შემდგომი განათლების/სპეციალიზაციის ფორმალური 

სისტემის არარსებობა; ექთნისა და ექიმის პროფესიას შორის მკვეთრი ზღვრის 

არარსებობა და სხვ. 

საექთნო საქმის არაპრესტიჟულობის ერთ-ერთი მთავარი მიზეზი ამ სფეროში 

დაბალი ანაზღაურებაა. როგროც თავად ექთნები ამბობენ, მათი ხელფასი ექიმის 

ხელფასს რამოდენიმეჯერ ჩამორჩება. 

 

 

                                                           
13 საქართველოს განათლების, მეცნიერების, კულტურისა და სპორტის მინისტრის ბრძანება №175/ნ 

„2019-2020 სასწავლო წელს საქართველოს განათლების, მეცნიერების, კულტურისა და სპორტის 

სამინისტროს მიერ უმაღლეს საგანმანათლებლო დაწესებულებებზე პროგრამული დაფინანსების 

გაცემის წესისა და პირობების დამტკიცების თაობაზე“ 

https://matsne.gov.ge/ka/document/view/4639520?publication=0&fbclid=IwAR0XEw8MLML1ExvMH_03arKPSlumzAZwZxuUB7WrPhcdBKow4RhyeADWSrs
https://matsne.gov.ge/ka/document/view/4639520?publication=0&fbclid=IwAR0XEw8MLML1ExvMH_03arKPSlumzAZwZxuUB7WrPhcdBKow4RhyeADWSrs
https://matsne.gov.ge/ka/document/view/4639520?publication=0&fbclid=IwAR0XEw8MLML1ExvMH_03arKPSlumzAZwZxuUB7WrPhcdBKow4RhyeADWSrs
https://matsne.gov.ge/ka/document/view/4639520?publication=0&fbclid=IwAR0XEw8MLML1ExvMH_03arKPSlumzAZwZxuUB7WrPhcdBKow4RhyeADWSrs
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პანდემიის გავლენა სტომატოლოგების საქმიანობაზე 

 

COVID-19-ის გავრცელებამ და მასზე სახელმწიფოს რეაგირებამ, სტომატოლოგიური 

კლინიკები მძიმე მდგომარეობაში ჩააყენა. პანდემიის დასაწყისშივე  

სტომატოლოგიური საქმიანობა ჩაითვალა მაღალი რისკის მქონე საქმიანობად.  

როგორც სტომატოლოგთა პროფკავშირში აცხადებენ- „სტომატოლოგიურ 

კლინიკებში, როგორც მაღალი რისკის შემცველ საქმიანობაში სახელმწიფოს მიერ 

აიკრძალა გეგმიური სამუშაოების ჩატარება. აღნიშულ ფაქტთან ერთად, 

ინფორმაციის არ ქონამ და სტომატოლოგების სილამაზის სალონების პერსონალთან 

გაიგივებამ გამოიწვია სრული გაურკვევლობა, კლინიკების დაკეტვა.   შემოსავლების 

სამსახურის წარმომადგენლების, პატრულის და მერიის თანამშრომლების მიერ 

ხორციელდებოდა კლინიკებში ვიზიტი და დაკეტვის მოთხოვნა,  მწვავე პაციენტების 

მკურნალობის გარეშე დარჩნენ. ამის აღმოფხვრა ნაწილობრივ მოხერხდა 

პროფკავშირის  აქტიური მუშაობით, თუმცა ისევ რჩება რთულ პრობლემად.“ 

პანდემიით გამოწვეულ უმთავრეს პრობლემებად სტომატოლოგები შემდეგ 

საკითხებს ასახელებენ: 

1. გეგმიური სამუშაოების აკრძალვა როგორც მაღალი რისკის შემცველი საქმიანობა; 

2. გაძვირებული ინდივიდუალური დაცვის საშუალებების და მასალის ფასი; 

3. სამედიცინო ტურიზმის შეჩერება; 

4. უმუშევრად დარჩენილი სტომატოლოგები; 

5. PSR-ტესტირების სახელმწიფო პროგრამის მიღმა დარჩენა; 

6. ნარჩენების უტილიზაციის პრობლემა.  

მკურნალობის გარეშე პაციენტების დატოვებამ მათი მდგომარეობის გართულება 

გამოიწვია, რაც გაცილებით მაღალი ფინანსური ხარჯია როგორც პაციენტების, ისე 

სადაზღვევო კომპანიებისთვის.  

პრობლემა შეიქმნა ასევე სამედიცინო ტურიზმზე დამოკიდებულ კლინიკებში, 

ფაქტიურად დაიკეტა ყველა კლინიკა, რომელიც ახორციელებდა იმპლანტოლოგიას 

და მუშაობდა ორთოპედიასა და ორთოდონტიაში, რადგან  სამივე  სპეციალიზაცია 

მიჩნეულ იქნა როგორც გეგმიური სამუშაო, რაც სადავო საკითხია ვინაიდან ექიმების 
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ნაწილი ამ დარგებს მიიჩნევს უფრო  ნაკლებ სახიფათოდ ვიდრე ოფთალმოლოგიას 

ან სხვა რომელიმე დარგს მედიცინაში.  

გაძვირებული ინდივიდუალური დაცვის საშუალებების, პაციენტთა ნაკადის 

შემცირების და აკრძალვების გამო 2020 წლის მარტში  უმუშევრად დარჩა 

სტომატოლოგიური კლინიკების მედპერსონალის 99%.  

გეგმიური სამუშაოების განახლების უფლება კლინიკას ენიჭება მხოლოდ 

სამედიცინო და ფარმაცევტული საქმიანობის  რეგულირების სააგენტოს და შრომის 

ინსპექციის მონიტორინგის შემდეგ, რაც ასევე დროში ძალიან ნელი ტემპით 

მიმდინარეობს და კითხვარი, რომლითაც მოწმდება კლინიკები, კლინიკების 

წარმომადგენლების აზრით  არ შეესაბამება რეალურ საჭიროებას და ვერ ასახავს იმ 

რეალობას, რაც გადამწყვეტი უნდა იყოს მაღალი რისკის შემცველი საქმიანობისთვის.   

დეკემბრის მდგომარეობით შემოწმებული იყო საქართველოში რეგისტრირებული 

კლინიკების  მხოლოდ  25%. შესაბამისად დანარჩენი 75%-ში დასაქმებული მედ- 

პერსონალი თვეების განმავლობაში  უმუშევრად დარჩა.  

სტომატოლოგები რთულ მოუგვარებელ პრობლემად მიიჩნევენ ასევე ნარჩენების 

უტილიზაციის საკითხს, რომლის ყოველდღიურად ელექტრონულად ანგარიშგების 

ვალდებულებაც  დაეკისრა  კლინიკებს.  

მკურნალობა კოვიდ სასტუმროში 

 

საზოგადოებაში არაერთხელ გაისმა ქვეყანაში საველე ჰოსპიტალების მოწყობაზე 

მოწოდებები. მსგავსი ჰოსპიტალი მოეწყო კიდეც პანდემიის დასაწყისში ქალაქ 

მარნეულში. შემდეგ  ეპიდემიოლოგიური მდგომარეობის გაუმჯობესებასთან ერთად 

საველე ჰოსპიტალზე მოწოდებები მინელდა. თუმცა ქვეყანაში პანდემიის ე.წ. მეორე 

ტალღის დაწყების შემდეგ ამაზე საუბარი კვლავ გააქტიურდა. ხელისუფლებამ 

საველე ჰოსპიტლების მოწყობის ნაცვლად გამოიყენა ის გამოცდილება, რაც მას 

საკარანტინე სივრცეებად სასტუმროების გამოყენებით მიიღო და საკარანტინედ 

გამოყენებულ სასტუმროებს დაუმატა კიდევ ერთი ინოვაცია - „კოვიდ-სასტუმრო“, 

სადაც მსუბუქი პაციენტები თავსდებიან იმ შემთხვევაში, თუ მათ არ აქვთ სახლის 

პირობებში იზოლაციის შესაძლებლობა. ამასთან კოვიდ-სასტუმრო ექიმების ჯგუფის 

მეთვალყურეობის ქვეშაა, შესაბამისად ბინაზე მკურნალობისგან განსხვავებით აქ 

მოხვედრილი პაციენტების მდგომარეობას ექიმები ადგილზევე აფასებენ.  
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საველე ჰოსპიტალის მოწყობას ორი მთავარი მიზანი შეიძლება ჰქონდეს, - 

პაციენტები იზოლირებულნი არიან   გარშემომყოფთაგან, რითაც ფერხდება ვირუსის 

გავრცელება და ისინი იღებენ კვალიფიციურ დახმარებას ექიმებისგან.  იქიდან 

გამომდინარე, რომ კოვიდ-პაციენტების უმეტესობაში ავადობა მსუბუქად 

მიმდინარეობს, მათი ჰოსპიტალიზაციის აუცილებლობა არ არსებობს. იმ 

პაციენტებისთვის ვისაც სახლში შესაბამისი პირობები არ აქვთ, კოვიდ-სასტუმრო 

საუკეთესო გამოსავალს წარმოადგენს, ვინაიდან სასტუმროში დარჩენა ბევრად უფრო 

კომფორტულია, ვიდრე სახელდახელოდ მოწყობილ საველე ჰოსპიტალში. COVID-

19-ის მქონე პაციენტთა კოვიდ-სასტუმროში მკურნალობის/მეთვალყურეობის 

გადაწყვეტილების შემთხვევაში, პაციენტის მდგომარეობის მართვა ხორციელდება 

კოვიდ სასტუმროს ბაზაზე მორიგე სამედიცინო ბრიგადების (ექიმი, ექთანი) 

მეშვეობით, რომლებიც ასევე მჭიდრო ურთიერთკავშირში არიან 

ინფექციონისტებთან და საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სპეციალისტებთან. 

კოვიდ-სასტუმროში 20 პაციენტზე - ექიმისა და ექთნის 1 გუნდი მუშაობს, 

პაციენტების რაოდენობის მატებასთან ერთად, ემატება კიდევ 1 ექთანი ყოველ 

დამატებით 30 პაციენტზე და 2 სრული გუნდი, თუ პაციენტების რაოდენობა 

აღემატება 50-ს. 

ბინაზე/კოვიდ-სასტუმროში მყოფი პაციენტის მდგომარეობის გაუარესების 

შემთხვევაში პაციენტი ექვემდებარება ჰოსპიტალიზაციას (მათ შორის, განმეორებით 

ჰოსპიტალიზაციას) - ექიმის გადაწყვეტილებით. ასეთ შემთხვევაში, ექიმი 

ატყობინებს ,,112“- ს აღნიშნული პაციენტის თაობაზე, რომლის საფუძველზე ,,112“ 

უზრუნველყოფს სასწრაფო სამედიცინო სამსახურის ჩართულობას. 

 

სამედიცინო პერსონალის შრომითი უფლებები 

 

ჯანდაცვის სფეროს  მუშაკები არიან წინა ხაზი COVID-19-ის პანდემიის შეკავების 

პროცესში, შესაბამისად ისინი წარმოადგენენ დაინფიცირების რისკის ჯგუფს და 

მუშაობა სახიფათო პირობებში უწევთ. 
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შრომის საერთაშორისო ორგანიზაციამ, ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციასთან 

ერთად გამოაქვეყნა გაიდლაინი კორონავირუსის პანდემიასთან და შრომითი 

უფლებებისა და პასუხისმგებლობების შესახებ.14  

გაიდლაინის მიხედვით სახიფათო სამუშაო პირობები მოიცავს შემდეგ ფაქტორებს: 

ინფიცირების წყაროსთან კონტაქტი, ხანგრძლივი სამუშაო საათები, ფსიქოლოგიური 

სტრესი, პროფესიული გადაღლილობა, სტიგმატიზაცია,  ფიზიკური და 

ფსიქოლოგიური ზეწოლა. 

რაც შეეხება ჯანდაცვის მუშაკების უფლებებს, გაიდლაინი ამ უფლებებს  

სტანდარტულისგან განსხვავებით უფრო ფართოდ აფასებს, უმატებს რა 

კორონავირუსის გავრცელებით გამოწვეული საფრთხეების თავიდან აცილების 

ზომებს. გაიდლაინის მიხედვით შრომის კანონმდებლობით გათვალისწინებული  

შრომით უფლებების გარდა ჯანდაცვის მუშაკების უფლებები მოიცავს მოლოდინებს, 

რომ დამსაქმებელი სამედიცინო დაწესებულებებში: 

 იღებს პასუხისმგებლობას უზრუნველყოს აუცილებელი დამცავი და 

პრევენციული ზომები, რათა სამუშაო ადგილზე ჯანმრთელობასთან 

დაკავშირებული რისკები მინიმუმამდე შეამციროს. 

 დასაქმებულებს უზრუნველყოფს ინფორმაციით, ინსტრუქციებითა და 

ტრენინგებით სამუშაო ადგილზე ჯანმრთელობისა და უსაფრთხოების 

დაცვასთან დაკავშირებით, მათ შორისაა დამცავი აღჭურვილობის ჩაცმისა და 

გახდის წესი;  

 პერსონალს უზრუნველყოფს დამცავი საშუალებების ადეკვატური 

რაოდენობით  (ნიღბები; სათვალეები; ხელის სანიტაიზერები; საპონი და 

წყალი; დასუფთავების საშუალებები).  

 უზრუნველყოფს პერსონალის საქმის კურსში ჩაყენებას ისეთ საკითხებთან 

დაკავშირებით, როგორიცაა ტრიაჟი, ტესტირება, პაციენტის მოვლა და 

ინფექციის პრევენციისა და კონტროლითან დაკავშირებული საკითხების 

გაცნობა პაციენტებისა და საზოგადოებისათვის. 

 უზრუნველყოფს პერსონალის უსაფრთხოებას; 

 უზრუნველყოფს განსჯისგან თვისუფალ გარემოს (მაგალითად პერსონალის 

სისხლთან ან რესპირატორული სისტემის სითხეებთან შეხების გამო), ასევე  

ძალადობის შემთხვევებისთვის შეიუშავებს საკითხის დაუყოვნებელი 

შესწავლის პროცედურას; 
                                                           
14

 Coronav                      -       outbreak: rights, roles and responsibilities of health workers, including key 
considerations for occupational safety and health: interim guidance, 19 March 2020 

https://apps.who.int/iris/handle/10665/331510
https://apps.who.int/iris/handle/10665/331510
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 ურჩევს ჯანდაცვის მუშაკებს საკუთარი ჯანმრთელობის შეფასებას, 

სიმპტომების ანგარიშგებას და ავადობისას სახლში დარჩენას; 

 უზრუნველყოფს შესაბამის სამუშაო საათებს შესვენებებით; 

 კანსულტაციას გაივლის ჯანდაცვის მუშაკებთან მათ სამუშაო ადგილზე 

შრომის უსაფრთხოების ასპექტებზე და შეატყობინებს შრომის ინსპექციას 

სამუშაო ადგილთან დაკავშირებული დაავადებების შესახებ; 

 უფლებას აძლევეს  ჯანდაცვის მუშაკებს ჩამოშორდნენ სამუშაოს თუ ისინი 

თვლიან, რომ ამისათვის არსებობს მნიშვნელოვანი მიზეზი, მათი 

ჯანმრთელობისადმი გარდაუვალი და სერიოზული საფრთხის არსებობის 

გამო; 

 არ მოითხოვოს ჯანდაცვის მუშაკებისგან სამუშაო ადგილზე დაბრუნება, თუ 

არსებობს ჯანმრთელობისათვის სერიოზული საფრთხე, სანამ შესაბამისი 

ზომები არ იქნება მიღებული; 

 აღიაროს კომპენსაციის, რეაბილიტაციის და მკურნალობის უფლება 

ჯანდაცვის მუშაკებისთვის, რომლებიც სამუშაო ადგილზე დაინფიცირდნენ- 

განიხილავს რა ინფიცირებას, როგორც სამუშაო ადგილთან დაკავშირებულ 

დაავადებას; 

 უზრუნველყოფს წვდომას   ფსიქიკურ ჯანდაცვაზე და კონსულტაციებზე; 

 უზრუნველყოფს კოოპერაციას მენეჯმენტსა და ჯანდაცვის მუშაკებს, ასევე 

მათ წარმომადგენლებს შორის. 

 

სამედიცინო პერსონალის სამუშაო პირობები/გარემო 

 COVID-19-ის სწრაფმა გავრცელებამ ჯანდაცვის მუშაკების მნიშვნელობა ერთი ორად 

გაზარდა. ჯანდაცვის მუშაკები ჯანდაცვის სისტემის დასაყრდენს წარმოადგენენ 

პანდემიასთან ბრძოლაში. ისინი საკუთარ სიცოცხლესა და ჯანმრთელობის რისკის 

ფასად ცდილობენ სხვების დახმარებას. ამისთვის კი ეს ადამიანები როგორც მინიმუმ 

შრომის ღირსეულ პირობებს იმსახურებენ.  

31 დეკემბრის მდგომარეობით გამოვლენილი კოვიდ-ინფიცირებულების 6% 

სამედიცინო პერსონალი იყო.  სულ 2020 წლის განმავლობაში COVID-19-ით 

დაინფიცირდა 15 500 სამედიცინო სფეროს წარმომადგენელი. 

საქმიანობის ქვეჯგუფების მიხედვით ინფიცირებული პერსონალის განაწილება 

ასეთია: 
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წყარო: დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრის 

ანგარიში, მე-5 გადახედვა. მონაცემები ასახავს სამედიცინო პერსონალის ტესტირების დეკემბრის 

თვის შედეგებს. 

როგორც დიაგრამიდან ჩანს სამედიცინო პერსონალის ინფიცირების შემთხვევების 

ნახევარზე მეტი დაფიქსირდა ცხელების, სტაციონარის, კოვიდ და ონლაინ 

კლინიკების პერსონალში.  

გარდა იმისა, რომ ექიმებს სტრესულ გარემოში და გადატვირთული გრაფიკით 

უწევთ მუშაობა, ფსიქოლოგიურ წნეხს აძლიერებს შიში იმისა, რომ ისინი 

დაინფიცირდებიან და შემდეგ დააინფიცირებენ საკუთარ ოჯახის წევრებსა და 

მეგობრებს. ჩინეთის COVID-19-თან დაკავშირებული ინფექციური დაავადებების 

ჰოსპიტალში ჩატარებულმა კვლევამ აჩვენა, რომ 230 გამოკითხული სამედიცინო 

მუშაკიდან 23%-ს უფიქსირდებოდა შფოთვა, ხოლო 27%-ს სტრესული აშლილობა.15 

საქართველოში ინფიცირებული სამედიცინო პერსონალის 80% ქალი იყო, 20% კი - 

კაცი. ასაკობრივი ჯგუფების მიხედვით ინფიცირებული სამედიცინო პერსონალის 

80%-ს 30-დან 70 წლამდე ასაკის პირები შეადგენდნენ. 

                                                           
15

     J. Z. Huang et al.:   Mental health survey of 230 medical staff in a tertiary infectious disease hospital for 
COVID-19, (2020) [accessed 9 April 2020]. 
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32131151/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32131151/


COVID-19 პანდემიის გავლენა ჯანდაცვის სექტორზე 

 

24 
 

 

წყარო: დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული 

ცენტრის ანგარიში, მე-5 გადახედვა 

სამედიცინო პერსონალს შორის 2020 წლის ბოლოსთვის დაფიქსირდა COVID-19-ით 

გარდაცვალების 62 შემთხვევა. რაც მთლიანად ინფიცირებული სამედიცინო 

პერსონალის 0,4%-ია. ქვეყნის მასშტაბით დეკემბრის ბოლოს  გარდაცვალების 1,1%-

იანი მაჩვენებელი ფიქსირდებოდა. ეს სხვაობა შეიძლება აიხსნას იმით, რომ 

სამედიცინო სფეროში, ისევე როგორც ზოგადად ეკონომიკაში დასაქმებული 

საპენსიო ასაკის მოსახლეობა მცირეა. სამედიცინო პერსონალს შორის გარდაცვლილი 

ქალებისა და კაცების თანაფარდობა 50%/50%-ია.16 

ასაკის მიხედვით სამედიცინო პერსონალში გარდაცვალების შემთხვევების 

განაწილება: 

ასაკობრივი ჯგუფი % 

30-39 2 3,2 

40-49 3 4,8 

50-59 9 14,5 

60-69 30 48,4 

70+ 18 29 

სულ 62 100 
წყარო: დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრის 

ანგარიში მე-5 გადახედვა 

 

 

                                                           
16

 დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრის ანგარიში მე-

5 გადახედვა „ერთი წელი COVID-19-თან ერთად“ 
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https://www.ncdc.ge/Handlers/GetFile.ashx?ID=fbe9d198-2788-42ed-93ab-7d8109609acc
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შრომის უსაფრთხოების საკითხები 

ყოველი ინფიცირებული ექიმი ნიშნავს იმას, რომ უფრო ნაკლებ პაციენტს შეუძლია 

მიიღოს ექიმის კვალიფიციური დახმარება. პანდემიის პერიოდში, განსაკუთრებით 

მნიშვნელოვანი ინფექციონისტებისა და რეანიმატოლოგების რაოდენობაა. 

საქართველოში სულ 488 რეანიმატოლოგი და 256 ინფექციონისტია. 17  ჯამში მათ 

შეუძლიათ ერთდროულად დაახლოებით 2000 პაციენტის მკურნალობა. პანდემიის  

პიკურ პერიოდში ჰოსპიტლაში მუდმივად იყო 7000-ზე მეტი პაციენტი. ეს ის 

რაოდენობაა, რომლებიც საშუალო სიმძიმის ან მძიმე პაციენტებს წარმოადგენდნენ 

(მსუბუქი პაციენტები რჩებოდნენ ბინაზე ან გადადიოდნენ კოვიდ-სასტუმროში). 

შესაბამისად ერთ რეანიმატოლოგზე მოდიოდა 14,3 ჰოსპიტალიზებული კოვიდ-

პაციენტი, რაც 5,8-ჯერ აღემატება იმ ოდენობას, რომლის მკურნალობაც ამ 

რაოდენობის რეანიმატოლოგებს შეუძლიათ. არ უნდა დაგვავიწყდეს ასევე ის 

ფაქტიც, რომ კოვიდ ჰოსპიტლების საწოლების  საკმაოდ დიდი ნაწილი სხვა სახის 

პაციენტებს აქვთ დაკავებული და ისინიც საჭიროებენ რეანიმატოლოგების 

დახმარებას. შესაბამისად ქვეყანას არ ჰყავს საკმარისი რაოდენობის ექიმები, ხოლო 

მათი ინფიცირების შემთხვევაში ექიმებისა და პაციენტების ისედაც არასახარბიელო 

თანაფარდობა კიდევ უფრო უარესდება.  

აღნიშნულიდან გამომდინარე ჯანდაცვის სფეროში დასაქმებულთა 

უსაფრთხოებისთვის საჭირო აღჭურვილობით უზრუნველყოფა სასიცოცხლოდ 

მნიშვნელოვანია.   აღჭურვილობაზე არანაკლებ მნიშვნელოვანია ასევე ექიმების 

სამუშაო პიროებები. გადაღლილობა არის ის, რის გამოც ექიმები არცთუ იშვიათად 

ინფიცირდებიან. დაძაბული გრაფიკი, მუდმივი შეხება  მძიმე პაციენტებთან და 

პაციენტების გარდაცვალებით მიღებული სტრესი ექიმებს მძიმე ფსიქოლოგიურ 

მდგომარეობაში აყენებს.  ასეთ პირობებში იზრდება შეცდომის დაშვების რისკი. 

ამიტომ საჭიროა ხელისუფლება იღებდეს ისეთ ზომებს, რომელიც განტვირთავს 

საავადმყოფოებს და შეამცირებს ექიმების დატვირთვას. 

უხანის უნივერსიტეტის მიერ ჩატარებული კვლევა18 ვარაუდობს, რომ ხანგრძლივი 

მორიგეობის საათები, მედიცინის მუშაკებში ვირუსის გავრცელების რისკს ზრდის. 

შრომის უსაფრთხოების კუთხით მნიშვნელოვანია ასევე ექიმების დროული და 

უწყვეტი გადამზადება. მედიცინის მუშაკებსა და მათ დამსაქმებლებს შორის 

                                                           
17

 წყარო: პრემიერ მინისტრის განცხადება 
18

 Risk Factors of Healthcare Workers With Coronavirus Disease 2019: A Retrospective Cohort Study in a 
Designated Hospital of Wuhan in China  

https://academic.oup.com/cid/article/71/16/2218/5808788
https://academic.oup.com/cid/article/71/16/2218/5808788
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დიალოგი და ინფორმაციის დროული გაცვლა ასევე ეხმარება სამუშაო ადგილზე 

მდგომარეობის გაუმჯობესებას და ემსახურება დასაქმებულთა უსაფრთხოების უკეთ 

დაცვას. მნიშვნელოვანია დასაქმებულები დროულად იღებდნენ ინფორმაციას 

კლინიკის პროტოკოლზე, გაიდლაინებზე, მიღებულ ზომებზე და 

გადაწყვეტილებებზე. 19 

ხანმოკლე პერიოდით დასაქმებულები 

სამედიცინო პერსონალის სიმცირის გამო ბევრმა ქვეყანამ მიმართა მოკლევადიანი 

პერიოდით სხვადასხვა სახის დამხმარე პერსონალის მობილიზებას. მაგალითად 

ირლანდიაში გაკეთდა მოწოდება ჯანდაცვის სფეროს ყველა  პროფესიონალისადმი, 

რომლებიც არ მუშაობენ მოცემული მომენტისათვის დარეგისტრირდნენ და 

საჭიროების შემთხვევაში დაუბრუნდნენ აქტიურ საქმიანობას. 20   გერმანია 

უზრუნველყოფს სწრაფ რეგისტრაციას იმ უცხოელი მედიცინის მუშაკებისთვის, 

რომლებიც ქვეყანაში იმყოფებიან და ელოდებიან სარეგისტრაციო დოკუმენტაციას.21 

გაერთიანებულმა სამეფომ ასევე მოუწოდა პენსიაზე გასულ ექიმებს დაუბრუნდნენ 

აქტიურ საქმიანობას.22  

საქართველოში პენსიაზე გასული სამედიცინო პერსონალის ჰოსპიტალებში 

დაბრუნება აქტიურად განიხილებოდა. თუმცა საბოლოოდ არჩევანი გაკეთდა 

სამედიცინო ფაკულტეტის დამამთავრებელი კურსის სტუდენტებზე. სტუდენტებს 

ერთი მხრივ არ აქვთ საკმარისი გამოცდილება, თუმცა მათ გავლილი აქვთ საბაზისო 

კურსები მედიცინაში და შეუძლიათ შეასრულონ დამხმარე პერსონალის ფუნქციები. 

ამით თავიდან იქნა აცილებული იმ ხანდაზმული ექიმების სამუშაო ადგილზე 

მობრუნება, რომლებიც ვირუსის მიმართ რისკ-ჯგუფს წარმოადგენენ. სტუდენტები 

გარდა უშუალოდ კლინიკებში გადანაწილებისა, დასაქმდნენ ასევე ონლაინ-

კლინიკებში, საიდანაც ონლაინ რეჟიმში ახდენდნენ პაციენტების მონიტორინგს.  

ასეთ სიტუაციაში მნიშვნელოვანია, რომ სტუდენტებს, რომლებიც ჩაერთვნენ ამ 

კამპანიაში ჰქონდეთ შესაბამისი შრომითი პირობები. მათი ნაწილი 

მოხალისეობრივად ეწევა ამ საქმიანობას, ნაწილს კი აქვს შრომითი ხელშეკრულება 

და იღებს ანაზღაურებას. მსგავსი დაუგეგმავი დასაქმების დროს სასურველია 

                                                           
19 ILO Sectoral Brief COVID-19 and the health sector 

20
 Be on call for Ireland, Government of Ireland, 2020. 

21
 Ausländische Pflegekräfte schnell zulassen, Federal Government of Germany, 18 Mar. 2020 [accessed 9 April 

2020] 
22

  .  y  : ” ov  -  :  5 000     g  t      octo       tol  “yo   NHS n     yo ”, BMJ  2020  [ cc        Ap  l 
2020]. 
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ხელისუფლებამ ეს საკითხები განიხილოს სოციალურ პარტნიორებთან, რათა არ 

მოხდეს ამ პირების უფლებების შელახვა. შრომის კოდექსში სულ ცოტა ხნის წინ 

შესული ცვლილებების მიხედვით სტაჟირების მაქსიმალური ვადა არ უნდა 

აღემატებოდეს 6 თვეს. მოხალისეობის შემთხვევაში ეს ნორმა ვერ იმოქმედებს, 

თუმცა მნიშვნელოვანია სოციალურმა პარტნიორებმა იცოდნენ რა სახის 

ურთიერთობაში შედიან სტუდენტები დამსაქმებლებთან და რამდენად არის მათი 

ყველა უფლება დაცული. 

ხელისუფლებამ ყურადღება უნდა მიაქციოს ასევე იმას, რომ ასეთ საგანგებო რეჟიმში 

დასაქმებულები იყვნენ გადამზადებულები პანდემიის პირობებში მუშაობისთვის. 

ქალები ჯანდაცვის სისტემაში 

ქალები  მსოფლიოში ჯანდაცვის მუშაკების 70%-ზე მეტს წარმოადგენენ. 23 

საქართველოში სულ 31 746 ექიმი და 19 613  ექთანია (ცხრილი 2.). ექიმებს შორის     

20 084 ქალია, ხოლო 11 662 - კაცი.24 შესაბამისად ქალები ექიმების 63,2%-ს შეადგენენ. 

ექთნების სქესის შესახებ სტატისტიკური ინფომაცია არ მოიპოვება, თუმცა აქაც, 

როგორც ექიმების შემთხვევაში სავარაუდოა, რომ  ქალები ჭარბობენ. 

აღსანიშნავია, რომ ექიმების რაოდენობა 2010 წელთან შედარებით გაზრდილია 3889-

ით, რაც 31%-იან ზრდას შეესაბამება. იმავე პერიოდში ექთნების რაოდენობა 

გაიზარდა მხოლოდ 300-ით (1,5%).  

ტრადიციულად ქალები ძირითად სამუშაოსთან ერთად ასრულებენ 

აუნაზღაურებელ შრომას, ჩართული არიან რა ზრუნვით საქმიანობაში. ქალები 

ხშირად დასაქმებულნი არიან დაბალკვალიფიციურ და დაბალანაზღაურებად 

სამუშაოებზე, რაც იწვევს გენდერული ნიშნით ხელფასებს შორის სხვაობის გაჩენას. 

ეს სხვაობა მაღალი შემოსავლის ქვეყნებში -26%, ხოლო ზედა-საშუალო შემოსავლის 

ქვეყნებში 29%-ია. 25   საქართველოში ეს სხვაობა სხვა ზედა-საშუალო შემოსავლის 

მქონე ქვეყნების მაჩვენებელზე მაღალია და 36,2%-ს შეადგენს. 

სკოლებისა და საჯარო დაწესებულებების დახურვა კიდევ ერთი ფაქტორია, 

რომელიც მოქმედებს ფსიქოლოგიურ მდგომარეობაზე. ეს განსაკუთრებით ეხება 

ქალებს, რომელთაც მუშაობის პარალელურად უწევთ საშინაო საქმეების კეთება, 

                                                           
23

 ILO Monitor: COVID-19 and the world of work. Second edition 
24

 საქსტატის გენდერული პორტალი 
25

 ILO:Improving Employment and Working Conditions in Health Services: Report for discussion at the 

Tripartite Meeting on impoving Employment and Working Conditions in Health Services (Geneva, 2017). 

https://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/@dgreports/@dcomm/documents/briefingnote/wcms_740877.pdf
http://gender.geostat.ge/gender/index.php?action=Health%20Care
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ზრუნვა ბავშვებზე და მოხუცებზე. ექიმი ქალების სამუშაო კი ამ პერიოდში კიდევ 

უფრო დამძიმდა, რასაც ემატება საოჯახო საქმეებზე გაზრდილი საზრუნავი. 

წლების წინ არსებული გამოცდილება, მაგალითად ებოლას ეპიდემია 2014 წელს, 

გვიჩვენებს, რომ ჯანდაცვის მუშაკები შესაძლოა წააწყდნენ ძალადობას, 

დისკრიმინაციასა და სტიგმატიზებას საზოგადოების მხრიდან, ვინაიდან 

საზოგადოებას ეშინია დაავადების წყაროსთან კონტაქტში შესვლა.26 

საავადმყოფოებში ის ექიმები და ექთნები, რომელთაც კორონავირუსით 

ინფიცირებულ პაციენტებთან პირდაპირი შეხება ჰქონდათ, პანდემიის დასაწყისში    

არ ტოვებდნენ საავადმყოფოებს 2 კვირის განავლობაში, შემდეგ 2 კვირას კი 

საკარანტინო ზონაში ატარებდნენ. კარანტინის შემდეგ ისინი კვლავ ბრუნდებოდნენ 

საავადმყოფოებში. ეს კი ნიშნავს იმას, რომ მათ საკუთარი ოჯახების ნახვის 

საშუალება ფაქტიურად არ ჰქონდათ.  

სოციალური დიალოგი კრიზისის პირობებში 

მსოფლიოს მასშტაბით ბევრი პროფკავშირული ორგანიზაცია ჩაერთო COVID-19-ის 

შედეგებზე რეაგირებაში. ეს რეაგირება გამოიხატება საკუთარი წევრების 

ინფორმირებაში, დამსაქმებელთა ორგანიზაციებთან და ხელისუფლებასთან  

დიალოგში და საკუთარი წევრების მობილიზებაში პანდემიის პირობებში  მათ 

დასახმარებლად ვისაც ეს სჭირდება. 27  საქართველოს პროფკავშირების გაერთიანება 

ყველა ზემოაღნიშნულთან ერთად ჩართული იყო დასაქმებულთათვის პირადი 

დაცვის საშუალებების მიწოდებაში და გარდა ამისა საკუთარი  წვლილი შეიტანა 

COVID-19-ის წინააღმდეგ საბრძოლველად შექმნილ ფონდში. 

სოციალური დიალოგის პროცესში განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია შრომით 

უფლებებთან დაკავშირებული ყველა საკითხი, იქნება ეს პენსიონერების ან 

სტუდენტების ჩართვა COVID-19 ის მართვაში, თუ არსებული სამედიცინო 

პერსონალის შრომითი უფლებების გადახედვა, მოხდეს  სოციალურ პარტნიორებთან 

დიალოგის ფარგლებში.  

აღნიშნული დიალოგის მნიშვნელობა განსაკუთრებით იზრდება კრიზისულ 

პერიოდში, როცა ექიმებს არასტანდარტულ რეჟიმში მუშაობა უწევთ, ხოლო 

ხანმოკლე პერიოდით დასაქმებულების უფლებების დაცვა ნაკლებად 

                                                           
26

 Mental health and psychosocial considerations during the COVID-19 outbreak, WHO, 2020 [accessed 9 April 
2020]. 
27

 ILO Sectoral Brief ILO brief Key points COVID-19 and the health sector 

https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/mental-health-considerations.pdf
file:///C:/Users/USER/Desktop/COVID-19%20and%20the%20health%20sector.pdf
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პროგნოზირებადია. საქართველოს მედიცინის, ფარმაციის და სოციალური დაცვის 

მუშაკთა დამოუკიდებელი პროფკავშირი აქტიურად იყო ჩართული სამედიცინო 

პერსონალისათვის ხელფასის 50%-იანი ზრდასთან დაკავშირებულ პროცესებში. ამ 

პროცესში პროფკავშირებმა გამოავლინა არაერთი შემთხვევა, როდესაც კლინიკა 

ქვედა რგოლის დასაქმებულებს არ უზრდიდა ხელფასს. რაზეც მათ აცნობეს 

შესაბამის ორგანოებს და მსგავსი ფაქტები საზოგადოებისთვის ხელმისაწვდომი 

გახადეს. პანდემიის პირველი ტალღის დროს, როდესაც ქვეყანა და სამედიცინო 

პერსონალი პანდემიას წარმატებით უმკლავდებოდა, საზოგადოებამ მადლიერება 

სხვადასხვა ფორმით გამოხატა, მათ შორის იყო ტაშით გამოხატული მადლიერება. 

თუმცა როგორც საქართველოს მედიცინის, ფარმაციის და სოციალური დაცვის 

მუშაკთა დამოუკიდებელ პროფკავშირებში ამბობდნენ ტაში მედპერსონალისთვის 

საკმარისი არ არის და იმ პირობებში, როდესაც მედპერსონალის ნაწილს საარსებო 

მინიმუმზე დაბალი ხელფასიც კი აქვს, ხელისუფლებამ უფრო მეტი უნდა გააკეთოს 

მათი კეთილდღეობისათვის.  „საზოგადოებამ  ტაშით გამოხატა მედპერსონალის 

მიმართ პატივისცემა, თუმცა ჩვენი ქვეყნის მედპერსონალისთვის, რომელსაც აქვს 

ვალდებულებები, მათ შორის კი საბანკო ვალდებულებები, ამას ტაშით ვერ 

გადაიხდიან, ამიტომ მედიცინის პროფკავშირების ლოზუნგი იყო „ხელფასი ტაშის 

ნაცვლად“.  აღნიშნული მოწოდება უსწრებდა წინ ხელფასების 50%-იან ზრდას 

მედპერსონალისთვის. გარდა ამისა ჩვენ მოვითხოვეთ მუნიციპალიტეტებში 

დასაქმებული მედპერსონალის ხელფასების ზრდა, ზოგადად მედპერსონალის 

შრომითი უფლებებისა და პირობების გაუმჯობესება და ზეგანაკვეთურად 

ნამუშევარი საათების ანაზღაურება.“ 

მედიცინის მუშაკთა პროფკავშირმა საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან 

დევნილთა, შრომის ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს მიწერა 

წერილი ონკოლოგიურ  საავადმყოფოში სარემონტო სამუშაოების დასრულების 

აუცილებლობის შესახებ, ვინაიდან საავადმყოფოს მედპერსონალი, იმის გამო, რომ 

ხელისუფლებამ გამოაცხადა სარემონტო სამუშაოების დაწყება, დარჩა უმუშევარი.  

როგორც მედიცინის მუშაკთა პროფკავშირში ამბობენ სარემონტო სამუშაოები 

რეალურად არ დაწყებულა, ხოლო ექიმები, მაშინ როცა მთელს მსოფლიოში 

უდიდესი მოთხოვნაა მათზე,  ვეღარ აგრძელებენ მუშაობას. 

პანდემიის პირობებში დამსაქმებელსა და მედიცინის მუშაკთა პროფკავშირებს შორის 

კოლექტიური ხელშეკრულება გაფორმდა  აკადემიკოს ნიკოლოზ ყიფშიძის  

სახელობის კლინიკაში (ყოფილი რესპუბლიკური საავადმყოფო) კოლექტიურ 

ხელშეკრულებაში აისახა სახელფასო განაკვეთის ზრდა, სახელფასო ბადის 
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მოწესრიგება და მედპერსონალის სამუშაო პირობების გაუმჯობესება, რაც COVID-19-

ის პანდემიასთანაა დაკავშირებული. 

მედიცინის მუშაკთა პროფკავშირი ყურადღებას ამახვილებს ხელფასების სიმცირეზე 

სამედიცინო სფეროში -„ჯანდაცვის პირველად რგოლში, სადაც ხელფასები საარსებო 

მინიმუმზე დაბალია მოვითხოვთ ექთნებისთვის, სანიტრებისთვის, ოჯახის 

ექიმებისთვის ხელფასის არანაკლებ 50%-ით გაზრდას.  ეს არის ის მედპერსონალი, 

რომლის ხელფასებიც 150-დან 250 ლარამდე მერყეობს. რეგიონებში ქვედა რგოლის 

ხელფასი განისაზღვრება 80-დან 150 ლარამდე. თბილისშიც არის რამოდენიმე 

ამბულატორია, სადაც ხელფასები ანალოგიურია.“ ხელფასთან დაკავშირებულ  

საკითხებზე პროფკავშირი აგრძელებს კამპანიას ლოზუნგით „ხელფასი ტაშის 

ნაცვლად“. 

მიუხედავად იმისა, რომ სამუშაო პირობების სწრაფად შეცვლა საგანგებო 

სიტუაციების სფეროში, მათ შორის სამედიცინო მუშაკებისთვის შეიძლება 

აუცილებელი იყო, გრძელვადიან პერიოდში საჭირო ხდება ასეთ სფეროებში 

დასაქმებულთა შრომითი უფლებების დაცვის საკითხის განხილვა. საქართველოს 

ხელისუფლებას პანდემიის დაწყებიდან 1 წლის შემდეგაც არ განუხილია ჯანდაცვის 

სფეროში დასაქმებულთა შრომითი უფლებრივი მდგომარეობა სოციალურ 

პარტნიორებთან. რაც საფრთხეს უქმნის, როგორც თავად დასაქმებულთა შრომითი  

უფლებების რეალიზებას, ისე ზოგადად სოციალური დიალოგის განვითარების 

პროცესს.  

სამუშაო საათები 

Covid-19-ის პასუხად, ბევრი მედიცინის მუშაკი აწყდება დამატებულ სამუშაო 

საათებს და შესვენების პერიოდის სიმცირეს.  საგანგებო სიტუაციებში ჯანდაცვის 

მუშაკებს უწევთ იმუშაონ ატიპურ და სტრესულ გარემოში. 

შრომის საერთაშორისო ორგანიზაციის გაიდლაინი 28  საჯარო გადაუდებელი 

დახმარების სერვისებში (შემდგომში გდს) ღირსეული შრომის შესახებ განსაზღვრავს 

იმ კრიტერიუმებს, რომელსაც ასეთი სამსახურები უნდა იცავდნენ დასაქმებულებთან 

მიმართებაში. 

 

 

                                                           
28

 ILO  Guidelines on decent work in public emergency services 2018 

https://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---ed_dialogue/---sector/documents/normativeinstrument/wcms_626551.pdf
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შრომის საერთაშორისო ორგანიზაციის გაიდლაინი საჯარო გადაუდებელი დახმარების 

სერვისებში ღირსეული შრომის შესახებ: 

„26. სამუშაო განრიგი ისე უნდა იყოს შედგენილი, რომ უზრუნველყოს საკმარისი 

პერსონალი დროის ყველა მონაკვეთში, მათ შორის ღამითა და შაბათ-კვირას, ამასთან 

უნდა უზრუნველყოს დასვენების პერიოდები გდს-ში დასაქმებულთათვის, მათ შორის 

მათი საოჯახო ვალდებულებების  შესრულების მიზნით. იქ სადაც გადაუდებელი 

დახმარების სერვისებში ზოგადი კანონმდებლობა არ ითვალისწინებს მაქსიმალურ  

სამუშაო საათებს კვირის განმავლობაში, მინიმალურ დღიურ დასვენების საათებს, 

შესვენების საათებს, სპეცილური კანონმდებლობა, რეგულაციები ან შეთანხმებები უნდა 

იქნეს მიღებული გადაჭარბებული სამუშაო საათებისგან დასაქმებულთა  დასაცავად. 

27. იმის გათვალისწინებით, რომ გადაუდებელი დახმარების სერვისებში დასაქმებულ 

პირებს შესაძლოა მუშაობა უწევდეთ ატიპიური და არასტანდარტული სამუშაო 

საათებით, ასევე მათ რეაგირება უნდა მოახდინონ გადაუდებელ სიტუაციებზე, სამუშაო 

საათების განსაზღვრისას დაცული  უნდა იქნეს შემდეგი პრინციპები:  

ა) კანონმდებლობაში გათვალისწინებული უნდა იყოს მაქსიმალური სამუშაო საათები 

კვირაში,  მინიმალური დღიური და ყოველკვირეული უწყვეტი დასვენების პერიოდი,  

გარდა უჩვეულო სიტუაციებისა, როგორიცაა სიტუაცია, როცა აუცილებელია  

ადამიანის სიცოცხლისა და ჯანმრთელობის, საკუთრების ან გარემოს დაცვა.  ასეთ 

შემთხვევებში დამსაქმებელმა უნდა უზრუნველყოს დასვენების საკომპენსაციო 

პერიოდი. თუ კრიზისი ხანგრძლივი პერიოდით გრძელდება მთავრობამ უმოკლეს 

ვადებში უნდა მიიღოს ზომები სტანდარტულ პირობებში დასაბრუნებლად.  

ბ) ცვლაში ყოფნის დროს გამოყენებული შესვენების  საათები, უნდა ჩაითვალოს 

სამუშაო საათებად.  

გ) ცვლაში მორიგეობისას ან ნებისმიერ განსხვავებულ პერიოდში, რომელიც არ შედის 

ჩვეულებრივ სამუშაო საათებში, რომლის დროსაც დამსაქმებელი მოითხოვს 

დასაქმებულისგან იყოს ლოდინის რეჟიმში სპეციფიკური სერვისი მოთხოვნების გამო 

ან სპეციფიკურ ადგილმდებარეობაზე, ასეთი ლოდინის დრო უნდა ჩაითვალოს 

სამუშაო საათებად, გარდა იმ შემთხვევისა, როცა არსებობს სხვა საკომპენსაციო 

მექანიზმები.  დამსაქმებელი პასუხისმგებელია ასეთი პოლიტიკის არსებობის 

შემთხვევაში შეატყობინოს დასაქმებულს.“ 
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გარდა ამისა შრომის საერთაშორისო ორგანიზაციის კონვენცია საექთნო პერსონალის 

შესახებ (№149) და მისი თანმხლები რეკომენდაცია (№157) აწესებს სტანდარტებს 

ღირსეული შრომის დროის შესახებ, სპეცალურად საექთნო პერსონალისათვის. 

შორმის პირობები, რომელსაც კონვენცია ეხება, ნაწილობრივ კავშირშია 

პანდემიასთან დაკავშირებულ სირთულეებთან, ესენია: სამუშაო საათები, მათ შორის 

ზეგანაკვეთურად ნამუშევარი საათების რეგუალაცია და კომპენსაცია, 

არაკომფორტული სამუშაო გრაფიკი, ყოველკვირეული დასვენება, დეკრეტული 

შვებულება, საავადმყოფო ფურცელი და სოციალური დაცვა. რეკომენდაციის (No. 

157) მიხედვით სტანდარტული სამუშაო საათებისგან გამონაკლისის დაწესება 

შესაძლებელია მხოლოდ სპეციალური საგანგებო სიტუაციის დროს. რეკომენდაციის 

დანართის მიხედვით კი ზეგანაკვეთური სამუშაო უნდა შესრულდეს მხოლოდ 

ნებაყოფლობით, გარდა იმ შემთხვევისა, როცა ეს საჭიროა პაციენტზე ზრუნვისას და 

საკმარისი მოხალისეების გამოძებნა ვერ ხერხდება.29 

ჯანდაცვის სისტემის მუშაკების შემოსავლით უზრუნველყოფა 

პანდემით გამოწვეული კრიზისის პერიოდში განსაკუთრებულ მნიშვნელობას იძენს 

ჯანდაცვის სისტემის მუშაკთა საჭიროებების დაკმაყოფილება. მედიცინის მუშაკები 

ვირუსით ინფიცირების მაღალი რისკის ჯგუფს წარმოადგენენ. ინფიცირების 

შემთხვევაში მათ უცდებათ გარკვეული დრო სამსახურში. ამ პერიოდში 

მნიშვნელოვანია ისინი იღებდნენ შემოსავალს. საქართველოს პროფკავშირების 

გაერთიანება პანდემიის დასაწყისიდანვე მოუწოდებდა ხელისუფლებას 

კორონავირუსით ინფიცირების პერიოდი დასაქმებულთათვის ავტომატურად 

ჩათვლილიყო სამსახურის გაცდენის საპატიო მიზეზად. ხელისუფლებამ დროულად 

მოახდინა რეაგირება ამ საკითხზე და დასაქმებულებს ინფიცირების შემთხვევაში 

ეძლევათ საავადმყოფო ფურცელი. მსგავსი მიდგომა მნიშვნელოვანია ვინაიდან ამით, 

ერთის მხრივ, დასაქმებულებს უნარჩუნდებათ არსებობისთვის და ინფიცირების 

პერიოდში გაზრდილი ხარჯების დასაფარად საჭირო შემოსავალი, ხოლო მეორეს 

მხრივ, დასაქმებული ინფიცირების ადრეულ ეტაპზევე მიმართავს სამედიცინო 

დაწესებულებას და ამით მცირდება ვირუსის გავრცელების საფრთხე. აქვე უნდა 

აღინიშნოს, რომ  ეს პრინციპი მოქმედია მხოლოდ დაქირავებით 

დასაქმებულთათვის. თვითდასაქმებულთათვის კი, რომლებიც საქსტატის მიერ 

გამოყენებული ახალი მეთოდოლოგიით, დასაქმებულთა 30,7%-ს შეადგენენ, 

შემოსავლის წყარო მათი გამომუშავებული თანხაა, შესაბამისად ინფიცირების 

                                                           
29

  ILO  Guidelines on decent work in public emergency services 2018 

https://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---ed_dialogue/---sector/documents/normativeinstrument/wcms_626551.pdf
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პერიოდში მათი შემოსავლით უზრუნველყოფა არ ხდება. ხელისუფლებამ 

დასაქმებულთა დასახმარებლად ეკონომიკური შეზღუდვების პარალელურად 

დააწესა კომპენსაციები. თუმცა აღნიშნული კომპენსაციები ეხება მხოლოდ მათ ვინც 

პანდემიის პერიოდში, ხელისუფლების მიერ დაწესებული შეზღუდვების შედეგად 

დაკარგეს სამსახური (თვითდასაქმების შემთხვევაში - შემოსავალი). ის 

თვითდასაქმებულები კი, რომლებსაც ინფიცირების პერიოდში არ აქვთ შემოსავლის 

მიღების შესაძლებლობა ყურადღების მიღმა რჩებიან. შესაბამისად ამ ადამიანების 

მოტივაცია არ დარჩნენ შემოსავლის გარეშე, ზრდის ვირუსის გავრცელების რისკებს. 

ამასთან ოფიციალურ დამსაქმებლებს აქვთ ვალდებულება აკონტროლონ საკუთარი 

დასაქმებულების მდგომარეობა, სიცხის გაზომვით თუ სხვა საშუალებებით, რაც 

თვითდასაქმებულების შემთხვევაში არ კონტროლდება. 

 

ჯანდაცვის საჯარო და კერძო სექტორი 

 

ჯანდაცვის სექტორის კომერციალიზაციამ დროთა განმავლობაში წარმოშვა 

გარკვეული უკმაყოფილება საზოგადოებაში. დამსაქმებელთა საერთაშორისო 

ორგანიზაციამ წამოიწყო დისკუსია თემაზე - გამოწვევები და შესაძლებლობები 

კერძო-საჯარო თანამშრომლობაში,30 რომელიც სწორედ ამ საკითხს ეხება. 

 როგორც  1998  წელს  შსო-ს სამმხრივ შეხვედრაზე, „დასაქმებისა და სამუშაო 

პირობების შესახებ“, აღინიშნა ჯანმრთელობის დაცვა არ არის საკუთრება და ის 

უნდა წარმოადგენდეს საჯარო ინტერესს. ამასთან ჯანდაცვა ორგანიზებული და 

დანერგილი უნდა იყოს საჯარო სერვისების მიწოდებით, თუმცა მისი მიწოდება 

ასევე შეიძლება მოხდეს კერძო სექტორის მიერ.  

 ზოგიერთი ქვეყანა კერძო ჰოსპიტალების ინტეგრირებას ახდენს სახელმწიფო 

ჯანდაცვის სისტემაში, რითაც ზრდის საწოლების რაოდენობას 

კოვიდინფიცირებულთათვის. 31  საქართველომ კოვიდ-პაციენტების სამკურნალოდ 

აითვისა, როგორც სახელმწიფო, ისე კერძო კლინიკების საწოლები. ქვეყანაში კოვიდ-

პაციენტების მისაღებად გამოთავისუფლდა 8000-მდე საწოლი. მაშინ, როცა 

                                                           
30

   E: “Private sector contributions in health emergencies”  2020  [ cc        Ap  l 2020] 
31

 “P  v t  ho p t l  w ll b  m    p bl c fo      t on of co on v     p n  m c”, the journal ie, 24 Mar. 2020 
[accessed 9 April 2020]. 

https://www.ioe-emp.org/news/details/1585135913-private-sector-contribution-on-health-emergency-situations
https://www.thejournal.ie/private-hospitals-ireland-coronavirus-5056334-Mar2020/
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არასპეციალიზებული საწოლების რაოდენობა მთლიანად ქვეყანაში შეადგენს 

არაუმეტეს 10 ათასისა. 

თუმცა როგორც მედიცინის მუშაკთა პროფკავშირის წარმომადგენლები ამბობენ, 

რამოდენიმე მრავალპროფილიანმა კლინიკამ უარი განაცხადა კოვიდ-კლინიკად 

გადაკეთებაზე, რისი მიზეზიც იყო ის, რომ კლინიკა ამით  მოგებას დაკარგავდა. 

შესაბამისად სამედიცინო სექტორის პრივატიზაცია ზრდის რისკს, რომ საჭიროების 

შემთხვევაში სახელმწიფო ვერ გამოიყენებს სრულად ქვეყენაში არსებულ ჯანდაცვის 

სისტემის რესურსს. საქართველოში ჰოსპიტალური სექტორის სრული პრივატიზება 

მოხდა 2007-2012 წლებში. ქვეყანაში არსებულ ჰოსპიტალურ სექტორში, სახელმწიფო 

საავადმყოფოთა წილი მთლიან რაოდენობაში არ აღემატება 15%. ანალოგიური 

მაჩვენებელი ევროპულ ქვეყნებში 60-დან 75%-მდე მერყეობს. სახელმწიფო 

საკუთრებაში უმეტესწილად იმყოფება სპეციალიზებული სამედიცინო 

დაწესებულებები (ფსიქიატრიული, ფთიზიატრიული, ნარკოლოგიური და სხვა 

სერვისები). 32 

საქართველო პანდემიას სუსტი პირველადი ჯანდაცვის სისტემით შეხვდა. როგორც 

„ფონდი ღია საზოგადოება საქართველოს“ კვლევაშია აღნიშნული - „პირველადი 

ჯანდაცვის განვითარებას არ მიენიჭა უმაღლესი პრიორიტეტი. ჯანდაცვის სისტემის 

აქცენტები ძირითადად გადატანილია სტაციონარულ სექტორზე, რომელიც თითქმის 

მთლიანად მოგებაზეა ორიენტირებული. საერთაშორისოდ აღიარებული 

მტკიცებულებები კი  აჩვენებს, რომ ჯანდაცვის სისტემის კომერციალიზაცია 

საფრთხის ქვეშ აყენებს პირველადი ჯანდაცვის სისტემის სერვისების 

ხელმისაწვდომობას და თანასწორობას.“33 

საქართველოში 2016 წელს სამედიცინო მომსახურებით უზრუნველყოფის 

მაჩვენებელი 3.7-ს შეადგენდა 1000 მოსახლეზე. საწოლის დატვირთვის მაჩვენებელი 

საკმაოდ დაბალი  - 51.8% იყო, საწოლზე დაყოვნება კი 5.0 დღე. 34 

2016 წლის მონაცემებით, ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯები მთლიან შიდა 

პროდუქტთან მიმართებით - 3.0%, ხოლო ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების 

ხვედრითი წილი სახელმწიფო ბიუჯეტთან მიმართებაში - 8.6% იყო. კლების 

                                                           
32

 საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და 

სოციალური დაცვის სამინისტრო , „საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის მოკლე მიმოხილვა“, 2017. 
33

 OSFG, მიქავა ნ, გაბრიჭიძე ს. „სუსტი პირველადი ჯანდაცვა - ჯანდაცვაზე საყოველთაო 

ხელმისაწვდომობის მიღწევის ძირითადი ბარიერი“, 2019. 
34

 საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და 

სოციალური დაცვის სამინისტრო, „საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის მოკლე მიმოხილვა“  2017. 

https://www.moh.gov.ge/uploads/files/2018/Failebi/06.08.2018.pdf
https://osgf.ge/wp-content/uploads/2019/12/Primary-health-report-printed-version.pdf
https://osgf.ge/wp-content/uploads/2019/12/Primary-health-report-printed-version.pdf
https://www.moh.gov.ge/uploads/files/2018/Failebi/06.08.2018.pdf
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მიუხედავად, კვლავ მნიშვნელოვნად მაღალია ჯიბიდან გადახდების (OOP) წილი 

ჯანდაცვაზე მთლიან დანახარჯებში და 57%-ს შეადგენს, რაც მძიმე ტვირთად აწვება 

შინამეურნეობებს. 

საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ამოქმედებამ გარკვეულწილად გაზარდა 

ჯანდაცვის სერვისების გამოყენება: 

  

ამბულატორიული 

მიმართვები ერთ 

სულზე 

ჰოსპიტალიზაცია 

100 სულ მოსახლეზე 

2012 2,6 8 

2016 4 13,3 

წყარო: „საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის მოკლე მიმოხილვა“, 2017 

 შესაბამისად უფრო მეტ ადამიანს მიეცა სამედიცინო სერვისებზე წვდომის 

საშუალება. 

თუმცა არასაკმარისად განვითარებული პირველადი ჯანდაცვის სისტემა, იწვევს  

ჰოსპიტალური რესურსის არაეფექტიან გამოყენებას. ქვეყანაში აქტიური 

შემთხვევების რაოდენობისა და ჰოსპიტალიზაციის თანაფარდობა 30%-ს შეადგენს. 

მაშინ, როცა იგივე მაჩვენებელი ევროპაში-  4-5%,ხოლო  ამერიკაში 1%-ია. ხდება 

ძვირადღირებული ჰოსპიტალური რესურსის არამიზნობრივი გამოყენება, ხოლო 

პირველად ჯანდაცვაზე ნაკლები დატვირთვა მოდის. პაციენტების უმეტესობამ  არ 

იცის ვინ არის მათი ოჯახის ექიმი. 

საქართველო იცნობს მხოლოდ კერძო  და სახელმწიფო საავადმყოფოების სიტემას 

მაშინ, როცა ევროპის 70-80% ხოლო აშშ-ს კლინიკური სექტორის 48,3% 

არაკომერციული (არამომგებიანი) ჰოსპიტლებია. ეს არის კერძო საკუთრებაში 

არსებული საავადმყოფოები, რომლებიც საქველმოქმედო ხასიათისაა და არ არის 

ორიენტირებული მოგებაზე. როგორც წესი ასეთი საავადმყოფოები 

გათავისუფლებულნი არიან გადასახადებისგან. ამასთან ასეთი ფორმით 

საავადმყოფოების არსებობა არ გამორიცხავს მოგების არსებობას. უბრალოდ ეს 

მოგება ხმარდება არა მესაკუთრეთა ინტერესებს, არამედ თავად ჰოსპიტალს - 

სამედიცინო მომსახურების ხარისხის გასაუმჯობესებლად, ახალი დანადგარებისა და 

ინფრასტრუქტურის მოსაწყობად, სამედიცინო პერსონალის შრომის 

ასანაზღაურებლად, კვლევითი საქმიანობისა და სხვა მიზნებისთვის. მსგავსი 

„საზოგადოებრივი“ საავადმყოფოები ყველა სხვა ფორმაზე უკეთ ზრუნავენ 
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მოქალაქეების ინტერესებზე, არ არიან მესაკუთრის მოგებაზე ორიენტირებულნი და 

ამასთან მმართველობის თვალსაზრისით არიან უფრო ეფექტური ვიდრე 

სახელმწიფო საკუთრებაში არსებული საავადმყოფოები.  

პანდემიის პერიოდში განსაკუთრებული მნიშვნელობა შეიძინა პირველადი 

ჯანდაცვის სისტემამ, ვინაიდან სწორედ პირველადი ჯანდაცვის სისტემა ოჯახის 

ექიმების გზით არის პირველი რგოლი სადაც ხდება პაციენტისა და ექიმის კონტაქტი. 

სწორედ ოჯახის ექიმი ახდენს ინფექციური დაავადების გამოვლენას და 

ამისამართებს პაციენტს შესაბამისი პროფილის ექიმთან.  გარდა ამისა პირველადი 

ჯანდაცვის სისტემის ფუნქციაა პაციენტის მუდმივი მეთვალყურეობა, ოჯახის ექიმმა 

ყველაზე კარგად იცის პაციენტის ისტორია და შესაბამისად ყველაზე უკეთ შეუძლია 

პაციენტის მართვა. ამასთან პირველადი ჯანდაცვა ახდენს არა მხოლოდ პაციენტის 

მართვას, არამედ დაავადებათა პრევენციასაც. პანდემიის პერიოდში პაციენტებთან 

და მოსახლეობასთან მუდმივი კონტაქტით ოჯახის ექიმი ვირუსის გავრცელების 

პრევენციას გარკვეულწილად ახდენს  ინფორმაციის მიწოდების გზით, ხოლო 

მეორეს მხრივ ინფექციის გამოვლენა ხდება უფრო ადრეულ სტადიაზე და ხდება 

დაგვიანებული მიმართვისა და შესაბამისად შესაძლო გართულებების თავიდან 

აცილება. 

საყოველთაო ჯანდაცვა 

 

ჯანდაცვის სექტორი არ არის ეკონომიკის სტანდარტული დარგი და ის საჭიროებს 

სახელმწიფოსგან მკაცრ რეგულირებას. მათ შორის რეგულაციები გავლენას უნდა 

ახდენდეს კლინიკების მიერ დაწესებულ ფასებზე, ვინაიდან კლინიკების უმეტესობა 

დაფინანსებას იღებს საყოველთაო ჯანდაცვის სისტემიდან და ეს ხარჯები 

საბიუჯეტო სახსრებზეც აისახება.  საბიუჯეტო სახსრების უფრო ეფექტური 

გადანაწილება  მეტ ადამიანს მისცემს საშუალებას მიიღოს საყოველთაო ჯანდაცვის 

პროგრამით გათვალისწინებული სარგებელი. გარდა ამისა ფასების სტაბილურობა 

მნიშვნელოვანია მოსახლეობისთვისაც, რომელსაც უწევს თანაგადახდა გაწეული 

მომსახურებისთვის.    

სახელმწიფოს მიერ 2019 წელს განხორციელებული რეფორმა, რომლითაც ფასები 

გარკვეულწილად დარეგულირდა,  მტკივნეული აღმოჩნდა ბევრი კლინიკისთვის, 

ვინაიდან კლინიკები ერთმანეთისგან განსხვავდებიან ზომით, რაც იწვევს მათი 

დანახარჯების განსხვავებულობას. მიუხედავად იმისა, რა ზომისაა კლინიკა, მას 
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უწევს მუდმივი ხარჯების გაღება, როგორიცაა - შენობა-ნაგებობების შენახვა, 

სამედიცინო აპარატურის შეძენა და სხვ. ამიტომ საყოველთაო ჯანდაცვის 

პროგრამაში ხარჯების გათანაბრებამდე საჭირო იყო ცვლილებების შეტანა 

კლინიკების ლიცენზირების წესში ე.წ. სელექციური კონტრაქტირების გზით. 

სელექციური კონტრაქტირება 35 არის ჯანდაცვის სფეროს პრაქტიკა, როცა დამზღვევი 

ზღუდავს პროვაიდერების არჩევანს, რომელსაც პაციენტი შეიძლება ეწვიოს. 

სელექციური კონტრაქტირებით დამზღვევს შეუძლია გამორიცხოს არაეფექტიანი 

კლინიკები ქსელიდან, რითიც ის ამცირებს ხარჯებს. საყოველთაო ჯანდაცვის 

შემთხვევაში დამზღვევი, ისევე როგორც მზღვეველი სახელმწიფოა. არაეფექტიანი 

კლინიკების გამორიცხვის შემდეგ პროგრამის ხარჯთეფექტურობა იზრდება. 

შესაბამისად მომდევნო ეტაპი - რაც ტარიფების გათანაბრებაში გამოიხატება, 

დარჩენილი კლინიკებისთვის შედარებით უმტკივნეულოა,  ვინაიდან იმ  კლინიკებს, 

რომლებთანაც სახელმწიფოს აქვს ხელშეკრულება მეტ-ნაკლებად თანაბარი 

დანახარჯებით ხასიათდება.  

სელექციური კონრაქტირებისას სახელმწიფომ არსებით პირობად შესაძლებელია  

განსაზღვროს მრავალი ფაქტორი მათ შორის მნიშვნელოვანია მომსახურების ხარისხი 

და ფასი. თუმცა ამის პარალელურად ხელშეკრულებაში შეიძლება ასახული იყოს 

დასაქმებულთა შრომითი უფლებები და ანაზღაურება.  

საყოველთაო ჯანდაცვის ფარგლებში კლინიკებისთვის დაფინანსების უხეშად 

შემცირება შესაძლებელია გახდეს სერვისის ხარისხის შემცირების მიზეზი. 

სელექციური კონტრაქტირება კი კლინიკებს ერთმანეთის მსგავს პირობებში აყენებს.36 

შეძლებისდაგვარად ამცირებს მასშტაბის ეკონომიით გამოწვეულ სხვაობას, ამიტომ 

სელექციური კონტრაქტირების გამოყენების შემდეგ უფრო მარტივი ხდება 

საყოველთაო ჯანდაცვაში მონაწილე კლინიკების მიერ მიწოდებული ჯანდაცვის 

სერვისების ტარიფების გათანაბრება. 

არათანაბარი ტარიფები ასტიმულირებდა ბევრ მცირე კლინიკას ჩართულიყო 

საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამაში, ვინაიდან  მიუხედავად იმისა, რომ მათ სხვა 

                                                           
35

 Jan Boone and Christoph Schottmuller  „Do health insurers contract the best providers? Provider networks, 

quality and costs?“ 2016  

36  J Zwanziger, G A Melnick, and A Bamezai , „The effect of selective contracting on hospital 

costs and revenues.“ 

 

https://schottmueller.github.io/papers/selective_contracting/selective-contracting.pdf
https://schottmueller.github.io/papers/selective_contracting/selective-contracting.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zwanziger%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11055452
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Melnick%20GA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11055452
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bamezai%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11055452
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1089156/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1089156/
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კლინიკებზე მეტი ხარჯის გაწევა უხდებოდათ და ნაკლებად ხარჯთეფექტურად 

იყენებდნენ ფულად სახსრებს, სახელმწიფო მაინც ანაზღაურებდა ამ ხარჯებს. 

სახელმწიფომ სელექციური კონტრაქტირების გამოყენებით უნდა იზრუნოს იმაზე, 

რომ ჯანდაცვის სერვისებზე ტარიფების გათანაბრებამ არ გამოიწვიოს, როგორც 

სამედიცინო მომსახურების ხარისხის შემცირება, ისე სამედიცინო პერსონალის 

ანაზღაურების შემცირება. 

 

რეკომენდაციები 

 

საექთნო პერსონალის  რაოდენობის ზრდაზე მიმართული პოლიტიკა. 

ექთანი/პაციენტის თანაფარდობის განსაზღვრა. 

საქართველო 100 000 მოსახლეზე ექთნების რაოდენობის მიხედვით ბოლოსწინა 

ადგილს იკავებს ევროპაში. ექთნების რაოდენობა ორჯერ ნაკლებია ევროპულ 

ქვეყნებთან შედარებით. ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის ბაზის მიხედვით 

საქართველოში ექთნებისა და ექიმების თანაფარდობა 0,8-ია, მაშინ, როცა იგივე 

მაჩვენებელი მაგალითად გერმანიაში 3,3, ხოლო უკრაინაში 2,2-ია,  ჯანმრთელობის 

მსოფლიო ორგანიზაციის რეკომენდირებული თანაფარდობა კი არის 4/1. საექთნო 

პერსონალის რაოდენობის ზრდა გამოიწვევს ჯანმრთელობის დაცვის ხარისხის 

ზრდას. ამასთან ექიმებს ნაკლებად მოუწევთ ექთნის ფუნქციების შეთავსება, რითაც 

გაიზრდება მათი შრომის ნაყოფიერება. ექთანი/პაციენტის თანაფარდობის 

ნორმატიული აქტით განსაზღვრა მიღებული პრაქტიკაა მრავალ ქვეყანაში. ექთნების 

რაოდენობა პაციენტებზე ზრუნვის კუთხით პირდაპირ აისახება. 

მოხდეს შრომის საერთაშორისო ორგანიზაციის №149 - კონვენციის საექთნო 

პერსონალის შრომისა და დასაქმების პირობების შესახებ (1977) რატიფიკაცია. 

შრომის საერთაშორისო ორგანიზაციის კონვენცია საექთნო პერსონალის შესახებ 

(№149) და მისი თანმხლები რეკომენდაცია (№157) აწესებს სტანდარტებს ღირსეული 

შრომის დროის შესახებ, სპეცალურად საექთნო პერსონალისათვის. შორმის 

პირობები, რომელსაც კონვენცია ეხება, ნაწილობრივ კავშირშია პანდემიასთან 

დაკავშირებულ სირთულეებთან, ესენია: სამუშაო საათები, მათ შორის 

ზეგანაკვეთურად ნამუშევარი საათების რეგუალაცია და კომპენსაცია, 
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არაკომფორტული სამუშაო გრაფიკი, ყოველკვირეული დასვენება, დეკრეტული 

შვებულება, საავადმყოფო ფურცელი და სოციალური დაცვა. რეკომენდაციის (№157) 

მიხედვით სტანდარტული სამუშაო საათებისგან გამონაკლისის დაწესება 

შესაძლებელია მხოლოდ სპეციალური საგანგებო სიტუაციის დროს. რეკომენდაციის 

დანართის მიხედვით კი ზეგანაკვეთური სამუშაო უნდა შესრულდეს მხოლოდ 

ნებაყოფლობით, გარდა იმ შემთხვევისა, როცა ეს საჭიროა პაციენტზე ზრუნვისას და 

საკმარისი მოხალისეების გამოძებნა ვერ ხერხდება. 

დამსაქმებლებმა მხედველობაში მიიღონ შრომის საერთაშორისო ორგანიზაციისა და 

ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის მიერ ერთობლივად შემუშავებული 

გაიდლაინით გათვალისწინებული უფლებები, რომლებიც განკუთვნილია 

ჯანდაცვის სფეროში დასაქმებულთათვის, მათ შორის დამსაქმებელი:  

 იღებს პასუხისმგებლობას უზრუნველყოს აუცილებელი დამცავი და 

პრევენციული ზომები, რათა სამუშაო ადგილზე ჯანმრთელობასთან 

დაკავშირებული რისკები მინიმუმამდე შეამციროს. 

 დასაქმებულებს უზრუნველყოფს ინფორმაციით, ინსტრუქციებითა და 

ტრენინგებით სამუშაო ადგილზე ჯანმრთელობისა და უსაფრთხოების 

დაცვასთან დაკავშირებით. 

 უზრუნველყოფს განსჯისგან თვისუფალ გარემოს განსაუთრებით ისეთ 

საკითხებთან დაკავშირებით, როგორიცაა სისხლთან ან რესპირატორული 

სისტემის სითხეებთან შეხება, ან ძალადობის შემთხვევები, და შეიუშავებს 

საკითხის დაუყოვნებელი შესწავლის პროცედურას; 

 უზრუნველყოფს შესაბამის სამუშაო საათებს შესვენებებით; 

 კანსულტაციას გაივლის ჯანდაცვის მუშაკებთან მათ სამუშაო ადგილზე 

შრომის უსაფრთხოების ასპექტებზე და შეატყობინებს შრომის ინსპექციას 

სამუშაო ადგილთან დაკავშირებული დაავადებების შესახებ; 

 უფლება მისცეს ჯანდაცვის მუშაკებს ჩამოშორდნენ სამუშაოს თუ ისინი 

თვლიან, რომ ამისათვის არსებობს მნიშვნელოვანი მიზეზი, მათი 

ჯანმრთელობისადმი გარდაუვალი და სერიოზული საფრთხის არსებობის 

გამო; 

 უზრუნველყოფს კოოპერაციას მენეჯმენტსა და ჯანდაცვის მუშაკებს, ასევე 

მათ წარმომადგენლებს (პროფკავშირებს) შორის. 
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შრომის კანონმდებლობაში აისახოს საჯარო გადაუდებელი დახმარების სერვისებში 

დასაქმებულთა დაცვის მნიშვნელოვანი გარანტიები, რომლებიც განსაზღვრულია  

შრომის საერთაშორისო ორგანიზაციის გაიდლაინით „საჯარო გადაუდებელი 

დახმარების სერვისებში ღირსეული შრომის შესახებ“, მათ შორის: 

 იქ სადაც გადაუდებელი დახმარების სერვისებში ზოგადი კანონმდებლობა არ 

ითვალისწინებს მაქსიმალურ  სამუშაო საათებს კვირის განმავლობაში, 

მინიმალურ დღიურ დასვენების საათებს, შესვენების საათებს, სპეცილური 

კანონმდებლობა, რეგულაციები ან შეთანხმებები უნდა იქნეს მიღებული 

გადაჭარბებული სამუშაო საათებისგან დასაქმებულთა  დასაცავად. 

 იმის გათვალისწინებით, რომ გადაუდებელი დახმარების სერვისებში 

დასაქმებულ პირებს შესაძლოა მუშაობა უწევდეთ ატიპიური და 

არასტანდარტული სამუშაო საათებით, ასევე მათ რეაგირება უნდა მოახდინონ 

გადაუდებელ სიტუაციებზე, სამუშაო საათების განსაზღვრისას დაცული  

უნდა იქნეს შემდეგი პრინციპები:  

 ა) კანონმდებლობაში გათვალისწინებული უნდა იყოს მაქსიმალური სამუშაო 

საათები კვირაში,  მინიმალური დღიური და ყოველკვირეული უწყვეტი 

დასვენების პერიოდი,  გარდა უჩვეულო სიტუაციებისა, როგორიცაა 

სიტუაცია, როცა აუცილებელია  ადამიანის სიცოცხლისა და ჯანმრთელობის, 

საკუთრების ან გარემოს დაცვა.  ასეთ შემთხვევებში დამსაქმებელმა უნდა 

უზრუნველყოს დასვენების საკომპენსაციო პერიოდი. თუ კრიზისი 

ხანგრძლივი პერიოდით გრძელდება მთავრობამ უმოკლეს ვადებში უნდა 

მიიღოს ზომები სტანდარტულ პირობებში დასაბრუნებლად.  

 ბ) ცვლაში ყოფნის დროს გამოყენებული შესვენების  საათები, უნდა 

ჩაითვალოს სამუშაო საათებად.  

 გ) ცვლაში მორიგეობისას ან ნებისმიერ განსხვავებულ პერიოდში, რომელიც არ 

შედის ჩვეულებრივ სამუშაო საათებში, რომლის დროსაც დამსაქმებელი 

მოითხოვს დასაქმებულისგან იყოს ლოდინის რეჟიმში სპეციფიკური სერვისი 

მოთხოვნების გამო ან სპეციფიკურ ადგილმდებარეობაზე, ასეთი ლოდინის 

დრო უნდა ჩაითვალოს სამუშაო საათებად, გარდა იმ შემთხვევისა, როცა 

არსებობს სხვა საკომპენსაციო მექანიზმები.  დამსაქმებელი პასუხისმგებელია 

ასეთი პოლიტიკის არსებობის შემთხვევაში შეატყობინოს დასაქმებულს. 
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შრომის ინსპექციამ შეისწავლოს საავადმყოფოებში ზეგანაკვეთურად ნამუშევარ 

საათებთან დაკავშირებული საკითხები. 

იქიდან გამომდინარე, რომ პანდემიის პირობებში ბევრ ექიმს გაზრდილი 

დატვირთვითა და ზეგანაკვეთურად მუშაობა უწევს, იზრდება სამედიცინო 

პერსონალის შრომითი უფლებების შელახვის ალბათობა. ჯანდაცვის სფეროს 

წარმომადგენლებს გადამწყვეტი როლი ენიჭებათ პანდემიასთან დაკავშირებული 

კრიზისის მართვის პროცესში, ამიტომ მნიშვნელოვანია მათი შრომითი უფლებების 

აღსრულება იყოს გარანტირებული. ამისათვის საჭიროა შრომის ინსპექციამ 

პერიოდულად შეამოწმოს ჯანდაცვის სფეროში დასაქმებულთა შრომითი 

უფლებების დაცვის მდგომარეობა.  

ჯანდაცვის სფეროში დასაქმებულთათვის მნიშვნელოვანი შრომით უფლებებთან 

დაკავშირებული საკითხების სოციალურ პარტნიორებთან ერთად განხილვა. 

იმისათვის, რომ სოციალური დიალოგი წარმატებული იყოს საჭიროა დიალოგი 

წახალისდეს, სექტორულ და ორგანიზაცულ დონეზე. დღეს სოციალური 

პარტნიორობის სამმხრივი კომისია არსებობს მხოლოდ ეროვნულ დონეზე და 

მრავალი ისეთი საკითხი, რომელიც რომელიმე კონკრეტულ სექტორს ეხება, 

ყურადღების მიღმა რჩება. ამიტომ მნიშვნელოვანია სოციალური პარტნიორობის 

სამმხრივი პლატფორმა შეიქმნას სექტორულ დონეზეც და მასში წარმოდგენილი  

მხარეები უნდა იყვნენ- საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, 

შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დცვის სამინისტროს შესაბამისი 

დეპარტამენტი, საქართველოს მედიცინის, ფარმაციის და სოციალური დაცვის 

მუშაკთა დამოუკიდებელი პროფკავშირი და დამსაქმებელთა შესაბამისი 

გაერთიანება. 

პანდემიის პირობებში, სტუდენტებს რომლებიც ჩაერთვნენ COVID-19-თან ბრძოლაში 

უნდა ჰქონდეთ შესაბამისი შრომითი პირობები. მათი ნაწილი მოხალისეობრივად 

ეწევა ამ საქმიანობას, ნაწილს კი აქვს შრომითი ხელშეკრულება და იღებს 

ანაზღაურებას. მსგავსი დაუგეგმავი დასაქმების დროს სასურველია ხელისუფლებამ 

ეს საკითხები განიხილოს სოციალურ პარტნიორებთან, რათა არ მოხდეს ამ პირების 

უფლებების შელახვა. მნიშვნელოვანია სოციალურმა პარტნიორებმა იცოდნენ რა 

სახის ურთიერთობაში შედიან სტუდენტები დამსაქმებლებთან და რამდენად არის 

მათი ყველა უფლება დაცული. გარდა ამისა სამედიცინო მუშაკების გაზრდილი 

დატვირთვა, რომელიც მრავალ რისკთანაა დაკავშირებული სასურველია განხილულ 

იქნეს სოციალური პარტნიორების მიერ, რაც ერთის მხრივ შეამცირებს 
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დასაქმებულთა უფლებების დარღვევის რისკებს, ხოლო მეორეს მხრივ ხელს 

შეუწყობს მათი ინფორმირებულობის ზრდას. 

საყოველთაო ჯანდაცვის სისტემის დაფინანსების სისტემის დახვეწა. სელექციური 

კონტრაქტირება. 

სელექციური კონტრაქტირება არის ჯანდაცვის სფეროს პრაქტიკა, როცა დამზღვევი 

ზღუდავს პროვაიდერების არჩევანს, რომელსაც პაციენტი შეიძლება ეწვიოს. 

სელექციური კონტრაქტირებით დამზღვევს შეუძლია გამორიცხოს არაეფექტიანი 

კლინიკები ქსელიდან, რითიც ის ამცირებს ხარჯებს. საყოველთაო ჯანდაცვის 

შემთხვევაში დამზღვევი, ისევე როგორც მზღვევეილ სახელმწიფოა. არაეფექტიანი 

კლინიკების გამორიცხვის შემდეგ პროგრამის ხარჯთეფექტურობა იზრდება. 

შესაბამისად მომდევნო ეტაპი - რაც ტარიფების გათანაბრებაში გამოიხატება, 

დარჩენილი კლინიკებისთვის შედარებით უმტკივნეულოა,  ვინაიდან იმ  კლინიკებს, 

რომლებთანაც სახელმწიფოს აქვს ხელშეკრულება მეტ-ნაკლებად თანაბარი 

დანახარჯებით ხასიათდება.  

სელექციური კონრაქტირებისას სახელმწიფომ არსებით პირობად შესაძლებელია  

განსაზღვროს მრავალი ფაქტორი მათ შორის მნიშვნელოვანია მომსახურების ხარისხი 

და ფასი. თუმცა ამის პარალელურად ხელშეკრულებაში შეიძლება ასახული იყოს 

დასაქმებულთა შრომითი უფლებები და ანაზღაურება.  

ექიმთა ანაზღაურებისა და საყოველთაო ჯანდაცვის სისტემის ერთმანეთისგან 

გამიჯვნა. ბევრ კლინიკაში დასაქმებულთა ანაზღაურება პირდაპირაა 

დაკავშირებული საყოველთაო ჯანდაცვის სისტემის ფარგლებში განხორციელებულ 

ტრანსფერებზე. რაც თავის მხრივ იწვევს ხელფასების რამოდენიმე თვით 

დაგვიანებას. მნიშვნელოვანია კლინიკებს ჰქონდეთ რეზერვი, რომელიც 

უზრუნველყოფს ხელფასების უწყვეტობას და გამორიცხავს ხელფასების 

დაგვიანებას. აღნიშნულის მიღწევის ერთ-ერთი გზა სწორედ სელექტიური 

კონტრაქტირებაა, რომელიც არაეფექტურ კლინიკებს, რომელთა უმეტესობაც 

მხოლოდ საყოველთაო ჯანდაცვიდან მიღებულ სახსრებზეა დამოკიდებული და ამ 

სახსრებს არაეფექტიანეად ხარჯავენ, გამორიცხავს საყოველთაო ჯანდაცვის 

სისტემიდან.  

სამედიცინო და ფარმაცევტული საქმიანობის რეგულირების სააგენტოსა და შრომის 

ინსპექციის მიერ სტომატოლოგიური კლინიკების მონიტორინგის ტემპის დაჩქარება. 
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აღნიშნულ მონიტორინგზეა დამოკიდებული სტომატოლოგიური კლინიკების 

საქმიანობის აღდგენა. ამ პროცესის ნელი ტემპით მიმდინარეობა ბევრ 

სტომატოლოგს თვეების განმავლობაში უმუშევრად ტოვებს. ამიტომ საჭიროა 

მონიტორინგის დაჩქარება, რათა სტომატოლოგებმა თვეების შემდეგ მაინც შეძლონ 

შემოსავლის მიღება. 

კერძო და სახელმწიფო საავადმყოფოების გარდა ისეთი ორგანიზაციული ფორმის 

ჰოსპიტლების წახალისება, როგორიცაა არაკომერციული (არამომგებიანი) 

ჰოსპიტალი. 

საქართველო პანდემიას სუსტი პირველადი ჯანდაცვის სისტემით შეხვდა.  ქვეყანაში 

ჯანდაცვის სისტემის აქცენტები ძირითადად გადატანილია სტაციონარულ 

სექტორზე, რომელიც თითქმის მთლიანად მოგებაზეა ორიენტირებული. აღნიშნული 

გამოწვეულია გასულ წლებში ჯანდაცვის სისტემის თითქმის სრული 

კომერციალიზაციით. საერთაშორისოდ აღიარებული მტკიცებულებები აჩვენებს, რომ 

ჯანდაცვის სისტემის კომერციალიზაცია საფრთხის ქვეშ აყენებს პირველადი 

ჯანდაცვის სისტემის სერვისების ხელმისაწვდომობას. 

საქართველო იცნობს მხოლოდ კერძო  და სახელმწიფო საავადმყოფოების სიტემას 

მაშინ, როცა ევროპაში 70-80% არაკომერციული (არამომგებიანი) ჰოსპიტლებია. ეს 

არის კერძო საკუთრებაში არსებული საავადმყოფოები, რომლებიც საქველმოქმედო 

ხასიათისაა და არ არის ორიენტირებული მოგებაზე. როგორც წესი ასეთი 

საავადმყოფოები გათავისუფლებულნი არიან გადასახადებისგან. ამასთან ასეთი 

ფორმით საავადმყოფოების არსებობა არ გამორიცხავს მოგების არსებობას. უბრალოდ 

ეს მოგება ხმარდება არა მესაკუთრეთა ინტერესებს, არამედ თავად ჰოსპიტალს - 

სამედიცინო მომსახურების ხარისხის გასაუმჯობესებლად, ახალი დანადგარებისა და 

ინფრასტრუქტურის მოსაწყობად, სამედიცინო პერსონალის შრომის 

ასანაზღაურებლად, კვლევითი საქმიანობისა და სხვა მიზნებისთვის. მსგავსი 

„საზოგადოებრივი“ საავადმყოფოები ყველა სხვა ფორმაზე უკეთ ზრუნავენ 

მოქალაქეების ინტერესებზე, არ არიან მესაკუთრის მოგებაზე ორიენტირებულნი და 

ამასთან მმართველობის თვალსაზრისით არიან უფრო ეფექტური ვიდრე 

სახელმწიფო საკუთრებაში არსებული საავადმყოფოები.  

პირველადი ჯანდაცვის სისტემის შემდგომი განვითარება და ჯანდაცვაზე 

მოსახლეობის ხელმისაწვდომობის ზრდა. 

პანდემიის პერიოდში განსაკუთრებული მნიშვნელობა შეიძინა პირველადი 

ჯანდაცვის სისტემამ, ვინაიდან სწორედ პირველადი ჯანდაცვის სისტემა ოჯახის 
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ექიმების გზით არის პირველი რგოლი სადაც ხდება პაციენტისა და ექიმის კონტაქტი. 

სწორედ ოჯახის ექიმი ახდენს ინფექციური დაავადების გამოვლენას და 

ამისამართებს პაციენტს შესაბამისი პროფილის ექიმთან.  გარდა ამისა პირველადი 

ჯანდაცვის სისტემის ფუნქციაა პაციენტის მუდმივი მეთვალყურეობა, ოჯახის ექიმმა 

ყველაზე კარგად იცის პაციენტის ისტორია და შესაბამისად ყველაზე უკეთ შეუძლია 

პაციენტის მართვა. ამასთან პირველადი ჯანდაცვა ახდენს არა მხოლოდ პაციენტის 

მართვას, არამედ დაავადებათა პრევენციასაც. პანდემიის პერიოდში პაციენტებთან 

და მოსახლეობასთან მუდმივი კონტაქტით ოჯახის ექიმი გარკვეულწილად ახდენს 

ვირუსის გავრცელების პრევენციას ინფორმაციის მიწოდების გზით, ხოლო მეორეს 

მხრივ ინფექციის გამოვლენა ხდება უფრო ადრეულ სტადიაზე და ხდება 

დაგვიანებული მიმართვისა და შესაბამისად შესაძლო გართულებების თავიდან 

აცილება. ამიტომ პირველადი ჯანდაცვის სისტემის შემდგომი განვითარება 

უმნიშვნელოვანესია, როგორც პანდემიასთან გამკლავების, ისე სრულიად ჯანდაცვის 

სისტემის სრულყოფისა და მოსახლეობისთვის ჯანდაცვის პროგრამებზე 

ხელმისაწვდომობის გაზრდის კუთხით. 
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დანართი 1. 

საგანგებო მდგომარეობის დროს 112-ის სისტემაში ჩართული კლინიკების 

თანამშრომელთა სამუშაო ინსტრუქცია 

1. სამედიცინო კლინიკა, 112-ის პროგრამული უზრუნველყოფის საშუალებით 

ღებულობს შესაბამის საქმეებს; 

2. 112-ის პროგრამული უზრუნველყოფის საშუალებით არაუმეტეს 10 წუთისა, 

კლინიკა  ვალდებულია დაადასტუროს შესაბამისი საქმის მიღება; 

3. კლინიკა უზრუნველყოფს საქმეების მიღებას ყოველდღე 24 საათიან რეჟიმში; 

4. ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და 

სოციალური დაცვის სამინისტროს მიერ განსაზღვრული პროტოკოლის მიხედვით, 

კლინიკა ახორციელებს ინიციატორებთან სატელეფონო კუნსულტაციებს; 

5. სატელეფონო კონსულტაცია უნდა დაიწყოს საქმის მიღებიდან არაუგვიანეს 1 

საათში; 

6. იმ შემთხვევაში, როცა კლინიკის უფლებამოსილი ოჯახის ექიმი დაადგენს, რომ 

პაციენტს ესაჭიროება სასწრაფო სამედიცინო დახმარება, სატელეფონო ზარის 

საშუალებით 112-ის ოპერატორს (სატელეფონო ნომერი 112) აცნობებს საქმის 

საიდენტიფიკაციო ნომერს, თარიღს, პაციენტის სახელსა და გვარს და ასევე, 

სასწრაფო სამედიცინო სამსახურის საჭიროების მიზეზს. 

7. ის ინიციატორები, რომლებიც კლინიკის უფლებამოსილი ოჯახის ექიმის 

გადაწყვეტილებით არ საჭიროებენ სასწრაფო სამედიცინო დახმარებას 

აღირიცხებიან 112-ის პროგრამული უზრუნველყოფის საშედეგო ფორმაში;  

8. საგულისხმო პაციენტებთან (ვინც არ გადამისამართდა სასწრაფოზე)  შემდგომი 

სატელეფონო კომუნიკაცია მოიცავს 14 დღიან ციკლს, კერძოდ საქმის მიღებიდან 

მეორე კომუნიკაცია ხორციელდება არაუგვიანეს მე-3 დღეს, მესამე კომუნიკაცია 

ხორციელდება არაუგვიანეს მე-6 დღეს, მეოთხე კომუნიკაცია ხორციელდება 

არაუგვიანეს მე-10 დღეს და მეხუთე კომუნიკაცია არაუგვიანეს მე-14 დღეს;  

9. ყოველი სატელეფონო კომუნიკაციის შემდეგ ინფორმაცია უნდა აისახოს 112-ის 

პროგრამული უზრუნველყოფის საშედეგო ფორმაში; 

10. იმ შემთხვევაში თუ რომელიმე ეტაპზე ექიმი მიიჩნევს რომ აღარ არის საჭირო 

პაციენტთან სატელეფონო კომუნიკაცია, ხდება 112-ის პროგრამული 

უზრუნველყოფის  საშედეგო ფორმის შევსება; 

11. თუ დამატებითი სატელეფონო კომუნიკაციის შეთხვევაში გამოიკვეთება 

სასწრაფო სამედიცინო სამსახურის ჩართულობის საჭიროება, ოჯახის ექიმი 

ატყობინებს 112-ს აღნიშნული პაციენტის თაობაზე, რომლის საფუძველზე 112 

უზრუნველყოფს  სასწრაფო სამედიცინო სამსახურის ჩართულობას; 
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12. სატელეფონო კონსულტაციის უმთავრესი მიზანია, ყველა მოქალაქემ მიიღოს 

კვალიფიციური სამედიცინო კონსულტაცია და იგრძნოს სახელმწიფოს 

მაქსიმალური მზრუნველობა მათ ჯანმრთელობაზე; 

ცხრილი 1. 

საექთნო/საბებიო პროგრამა 

სტუდე

ნტთა 

რაოდენ

ობა 

(2019 

წელი) 

კურს-

დამთავრებ

ულთა 

რაოდენობ

ა 

ა(ა)იპ – ნიუ ვიჟენ უნივერსიტეტი 2   

სამედიცინო რეაბილიტაცია და საექთნო საქმე (ინგლისურენ

ოვანი) 
2   

ა(ა)იპ –

 საქართველოს საპატრიარქოს წმიდა ტბელ აბუსერისძის სახ

ელობის სასწავლო უნივერსიტეტი 

  5 

საექთნო საქმე   5 

ა(ა)იპ  –

  საქართველოს საპატრიარქოს წმინდა თამარ მეფის სახელო

ბის უნივერსიტეტი 

1 2 

საექთნო საქმე 1 2 

სსიპ – თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტი 70 62 

საექთნო საქმე (ბებიაქალი) 20 11 

საექთნო საქმის ბაკალავრის (ექთანი) ქართულ-

ავსტრიული საგანმანათლებლო პროგრამა 
50 51 

შპს – საქართველოს უნივერსიტეტი 29 30 

საექთნო საქმე 4   

საექთნო საქმე (ინგლისურენოვანი) 25 30 

სულ 102 99 

წყარო: საქართველოს მთავრობის დადგენილება №334 
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ცხრილი 2. 

ექიმების სტატისტიკა 

ექიმები, სულ 31 746 

მათ შორის: 
 შინაგანი მედიცინის ექიმები (თერაპევტები) 1 248 

ქირურგები 2 648 

მეან-გინეკოლოგები 1 812 

პედიატრები 1 563 

ოფთალმოლოგები 689 

ოტოლარინგოლოგები 578 

ნევროლოგები 1 178 

ფსიქიატრები და ნარკოლოგები 375 

ფთიზიატრები 246 

დერმატოვენეროლოგები 448 

რადიოლოგები 2 026 

სამედიცინო რეაბილიტაციისა და სპორტის 93 

მედიცინის ექიმები 
 

სტომატოლოგები 2 435 

სხვა 16 407 

წყარო: საქართველოს სტატისტიკის ეროვნული სამსახური 

 

ცხრილი 3.  ექთნების რაოდენობა 100 000 მოსახლეზე 

წელი ექთნების რაოდენობა 100 000 მოსახლეზე 

1996 488 

1997 505 

1998 502 

1999 500 

2000 464 

2001 422 

2002 417 

2003 414 

2004 408 

2005 400 

2006 381 
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2007 371 

2008 450 

2009 445 

2010 455 

2011 424 

2012 389 

2013 402 

2014 398 

2015 418 

2016 502 

2017 509 
წყარო: საქართველოს სტატისტიკის ეროვნული სამსახური 

 

ცხრილი 4. დასაქმებულთა განაწილება ეკონომიკური საქმიანობის მიხედვით 

დასაქმებულთა განაწილება ეკონომიკური საქმიანობის 

სახეების  (Nace rev. 2) მიხედვით, 2018-2019   

  

ათასი კაცი 

  2018 2019 

სულ 1 296,2 1 295,9 

სოფლის, სატყეო და თევზის მეურნეობა 253,9 247,4 

მრეწველობა 153,9 147,0 

მშენებლობა 
98,8 101,4 

საბითუმო და საცალო ვაჭრობა; ავტომობილების და მოტოციკლების 

რემონტი 
185,0 195,9 

ტრანსპორტი და დასაწყობება 
78,2 82,0 

განთავსების საშუალებებით უზრუნველყოფის და საკვების მიწოდების 

საქმიანობები 
44,3 48,8 

ინფორმაცია და კომუნიკაცია 20,9 19,0 

საფინანსო და სადაზღვევო საქმიანობები 33,7 30,7 

უძრავ ქონებასთან დაკავშირებული საქმიანობები 4,4 3,9 

პროფესიული, სამეცნიერო და ტექნიკური საქმიანობები 21,2 19,0 

ადმინისტრაციული და დამხმარე მომსახურების საქმიანობები 
21,3 22,4 

სახელმწიფო მმართველობა და თავდაცვა; სავალდებულო სოციალური 

უსაფრთხოება 
91,3 93,2 
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განათლება 155,1 153,4 

ჯანდაცვა და სოციალური მომსახურების საქმიანობები 65,3 60,2 

ხელოვნება, გართობა და დასვენება 28,4 29,9 

სხვა სახის მომსახურება 

20,0 22,0 

შინამეურნეობების, როგორც დამქირავებლის, საქმიანობები; 

არადიფერენცირებული საქონლის და მომსახურების წარმოება 

შინამეურნეობების მიერ საკუთარი მოხმარებისათვის 

19,4 17,9 

ექსტერიტორიული ორგანიზაციების და ორგანოების საქმიანობები 1,1 1,4 

არაიდენტიფიცირებული - 0,4 

წყარო: საქსტატი - სამუშაო ძალის გამოკვლევა. 


