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ჯანდაცვის ახალი პოლიტიკის გამოწვევები 

(დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფების უარყოფითი ეფექტები) 

ეგნატე შამუგია* 

 

2022 წლის ნოემბრის დასაწყისში საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამიდან სამედიცინო 

სერვისების ანაზღაურების ახალი მეთოდი - დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფები - ამოქმედდა. 

სამედიცინო ხარჯების ანაზღაურების მიდგომა ჯგუფების მიხედვით შემთხვევების 

კლასიფიცირებას და შემდეგ, ამ ჯგუფებზე ფასების დადგენას გულისხმობს. ამდენად, 

ნოემბრიდან 510 ჯგუფის სამედიცინო სერვისზე საბიუჯეტო პროგრამების მიერ 

ასანაზღაურებელი ფასები წინასწარ დადგინდა. საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამიდან 

გადახდის ეს წესი გულისხმობს ინდივიდუალური მიდგომის უარყოფას და ეფუძნება 

დიაგნოზების უნიფიცირებას. კერძოდ, მოლოდინს იმის შესახებ, რომ კლინიკურად (დიაგნოზი) 

მსგავსი სტაციონარული შემთხვევების დროს, პაციენტის მკურნალობისთვის, სამედიცინო 

დაწესებულებები იყენებენ ერთი და იმავე ოდენობის  მსგავს რესურსს. ფასების განსაზღვრა 

ხდება რეტროსპექტული ანალიზის საფუძველზე. კონკრეტულად, წარსულში სტაციონარული 

შემთხვევების ერთეულზე საშუალო ფასის ინფლაციაზე ინდექსირებით და მთლიან სამედიცინო 

დანახარჯებში ამა თუ იმ დიაგნოზთა ჯგუფის წონის ნამრავლით.  ამ პრინციპით, 2022 წლისთვის  

ერთეულ სამედიცინო შემთხვევაზე საბაზისო ტარიფი განისაზღვრა 1 959.9 ლარის 

ღირებულებით.  

მაგალითად, საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამით მოსარგებლე ადამიანის გულის ერთ 

სარქველზე ოპერაციას, ბიუჯეტი 17 857.0 ლარის ოდენობით აანაზღაურებს, რადგან ამ ჯგუფის 

ღირებულებითი წონა 9.1112-ს შეადგენს (17 857.0 = 1 959.9 x 9.112). ბარძაყის ძვლის 

მოტეხილობის მკურნალობის ანაზღაურების ოდენობა კი 1 313.7 ლარის ოდენობით იქნება, 

რადგან ასეთ დიაგნოზზე ღირებულებითი წონა 0.6703-ია (1 313.7 = 1 959.9 x 0.6703). თუმცა, 

გასათვალისწინებელია საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამით მოსარგებლე ადამიანთა რიგი 

ჯგუფების შემთხვევაში თანაგადახდის კომპონენტი.  თუ ბარძაყის ძვალი მოიტეხა ადამიანმა, 

რომელიც საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის მოსარგებლეა, მაგრამ 10.0% თანაგადახდა უწევს, 

სამედიცინო დაწესებულებისგან მკურნალობის მომსახურების მიღების შემთხვევაში, 131.4 

ლარს თვითონ გადაიხდის, ხოლო დანარჩენ 1 182.3 ლარს კი სახელმწიფო ბიუჯეტი.   

 
* კვლევითი ინსტიტუტის Gnomon Wise („გნომონ ვაიზი“) მკვლევარი, e-mail: e.shamugia@ug.edu.ge  
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სამედიცინო მომსახურების გადახდის ეს მეთოდი იელის უნივერსიტეტში შემუშავდა, 

რომელიც ჰოსპიტალური შემთხვევების ხარჯების ანაზღაურების მიდგომას გულისხმობდა და 

1980-იანი წლებში აშშ-ს ჯანდაცვის პროგრამებში დაინერგა (Fetter et ai., 1976). მომდევნო 

წლებში ევროპის ქვეყნებშიც ამოქმედდა და განვითარდა (Schreyögg et al., 2006; Quentin et al., 

2013; Tan et al., 2014). ამდენად, არსებობს ემპირიული ლიტერატურა, რომელიც შეისწავლის 

დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფების დანერგვის შედეგებს, სადაც ძირითადი ხაზი სამედიცინო 

სერვისის ხარისხზე გავლენაა.    

საქართველოში დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფების მეთოდის ამოქმედებაზე საუბარი ჯერ 

კიდევ კოვიდ პანდემიამდე დაიწყო, როდესაც მთავრობას საყოველთაო ჯანდაცვის ხარჯების 

მზარდი ტემპისა და ჯანდაცვის საბიუჯეტო პროგრამების დეფიციტურობის პრობლემა დაუდგა 

(Rakviashvili & Shamugia, 2019). თავის მხრივ, საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის მზარდი 

დანახარჯების ერთ-ერთი მიზეზი ოპორტუნისტული ქცევაა, რაც მეტად გამოკვეთილი 

ჰოსპიტალურ სექტორშია. კერძოდ, საყოველთაო ჯანდაცვის პირობებში, ჰოსპიტალიზაციის 

ხანგრძლივობა უფრო მეტია, ვიდრე სხვა შემთხვევაში (Rakviashvili & Shamugia, 2020).  ამდენად, 

სამედიცინო სერვისების ახალი მეთოდის ამოქმედება დანახარჯების მზარდ ტენდენციაზე 

პასუხია.  

თუმცა, ეს პირველი შემთხვევა არ არის, რადგან ხსენებული პრობლემიდან გამომდინარე, 

2017 წელს ასეთი ნაბიჯი პროგრამიდან ადამიანთა რიგი ჯგუფების გამორცხვა და 

დიფერენცირებული მიდგომით თანაგადახდის სისტემის დანერგვა იყო. მიუხედავად ამისა, 

საყოველთაო ჯანდაცვის სისტემაში ხარჯების ზრდის ტემპის შენელება და დეფიციტურობის 

აღმოფხვრა ვერ მოხერხდა. მიღებული გადაწყვეტილებით ხარჯების ზრდის ტემპი მხოლოდ 

ამავე წელს შემცირდა, თუმცა უკვე შემდეგ წლებში პრობლემა ახალი სიმძაფრით დადგა ( იხ. 

გრაფიკი 2 და გრაფიკი 3).  უკვე 2019 წელის ბოლოს რიგ სამედიცინო მომსახურებაზე ფასი 

დადგინდა, რომელიც ფართო საზოგადოებისთვის „520-ე დადგენილების“ სახით იყო ცნობილი.   

გარდა უშუალოდ საბიუჯეტო პროგრამებისა, ზრდის ტენდენცია ახასიათებს ჯანდაცვის 

მთლიან დანახარჯებს (Rakviashvili & Shamugia, 2019). ჯანდაცვის მთლიანი დანახარჯების 

მაღალი ზრდის ტემპი გლობალური ტენდენციაა (იხ. გრაფიკი 1 ). ასეთი პრობლემა მხოლოდ 

საქართველოსთვის ან განვითარებადი ქვეყნებისთვის არ არის დამახასიათებელი. 

საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამების არამდგრადობის პრობლემა თითქმის ყველა 

განვითარებული ეკონომიკისთვის გამოწვევაა (OECD, 2021), რადგან ჯანდაცვაში საჯარო ხარჯები 

უფრო სწრაფად იზრდება, ვიდრე რეალური ეკონომიკა (იხ. გრაფიკი 4 და  გრაფიკი 5). 
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შესაბამისად, ჯანდაცვის სისტემა მაღალ ფისკალური რისკებს წარმოშობს. ამასთან, 

განვითარებად ქვეყნებში ჯანდაცვის ხარჯების ზრდა უფრო სწრაფია (WHO, 2018).  ჯანდაცვის 

დანახარჯების ზრდის მიზეზი რამდენიმეა: მედიცინაში მაღალტექნოლოგიური მეთოდების  

დანერგვა, რაც სერვისს აძვირებს (Chernew et al., 1998; Chernew & Newhouse, 2011; Chandra & 

Skinner, 2012); სიცოცხლის ხანგრძლივობის ზრდა, რადგან ასაკოვანი ადამიანები უფრო მეტ 

სამედიცინო მომსახურებას საჭიროებენ (Gerdtham, 1993; (Breyer et al., 2010; de Meijer et al., 2013); 

ეკონომიკური განვითარება, რადგან შემოსავლების ზრდასთან ერთად, ინდივიდებს სურთ მისი 

დიდი წილი ჯანდაცვაზე დახარჯონ (Newhouse, 1977; Wildavsky, 1979; Hall & Jones, 2007). 

ჩამონათვალს უკვე 2020 წლიდან კორონავირუსის პანდემია დაემატა.   

 

დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფების ეფექტები 

მიუხედავად იმისა, რომ დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფების მეთოდი ფართოდ 

გავრცელებულია, ის ვერ აგვარებს ყველა პრობლემას, რაც ჯანდაცვის სისტემის წინაშე დგას. 

აღნიშნულ მეთოდს ემპირიული მხარდაჭერა გააჩნია, ხარჯების და ჰოსპიტალიზაციის 

საშუალო ხანგრძლივობის შემცირებაში (Kahn, 1990; Louis et al., 1999; Kwon, 2003; Tsai et al., 2005; 

Schreyögg et al., 2006; Barouni et al., 2020), მაგრამ არსებობს საპირწონე მტკიცებულება სხვა 

უარყოფით შედეგებზე, რაც ძირითადად მკურნალობის ხარისხის გაუარესებასთან არის 

ასოცირებული. დადგენილი ფასის პირობებში, კლინიკები ცდილობენ ხარჯების მინიმიზაციას, 

რათა მინიმუმ არ შემცირდეს მოგების განაკვეთი. ეს კი იწვევს მკურნალობის ინტენსიურობის ან 

ხარისხის კლებას (Kwon, 2003; Farrar et al., 2009;  Paddock et al., 2007; Cutler, 1995; Hamada et al., 

2012). სხვა შემთხვევაში თუ ჩნდება შესაძლებლობა, ადგილი აქვს დისკრიმინაციას, რადგან 

სამედიცინო სერვისის მიმწოდებლები ცდილობენ უმკურნალონ უფრო „მომგებიან“ პაციენტებს 

(Monrad Aas, 1995;  Ellis, 1998). დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფების მეთოდის პირობებში, 

სამედიცინო პროვაიდერებს უჩნდებათ სტიმული, რომ ფოკუსირდნენ ისეთ დაავადებებზე, 

რომლებიც მათთვის უფრო მეტად მომგებიანია, ხოლო სხვა მომსახურება ან არ მიაწოდონ, ან 

მიწოდების მოცულობა შეზღუდონ (Ellis & McGuire, 1996; Gilman, 2000; Liang, 2014; Parkinson et al., 

2019). მეორე მხრივ, ჩნდება ისეთი პრობლემები, რაც ჰოსპიტალიზაციის პერიოდით ან 

დიაგნოზებით (კოდებით) მანიპულაციას გულისხმობს. კლინიკებს ზღვრულ პირობებში 

სტიმული უჩნდებათ, რომ ერთი და იგივე პაციენტის დაავადება უფრო მაღალანაზღაურებად 

ჯგუფში გადაიყვანონ (Eichenwald, 2003; Dafny, 2005). სამედიცინო ხარჯების ანაზღაურების ასეთი 

მეთოდის პირობებში, კლინიკები ამცირებდნენ ჰოსპიტალიზაციის საშუალო ხანგრძლივობას 
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მოკლევადიანი სტაციონარის ხარჯზე (Norton et al., 2002; Pongpirul et al., 2011). მაგალითად, 

ბელგიაში ასეთ პოლიტიკას ერთდღიანი ჰოსპიტალიზაციის 42.0%-იანი ზრდა მოჰყვა (Perelman 

& Closon, 2007).  

 აქედან გამომდინარე, დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფების მეთოდის დანერგვამ შესაძლოა 

ჯანდაცვის სისტემაში არსებული ოპორტუნისტული ქცევა შეამციროს. კერძოდ, მოკლევადიან 

პერიოდში მოსალოდნელია საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის პირობებში ჰოსპიტალიზაციის 

ხანგრძლივობის კლება, მაგრამ გრძელვადიან პერიოდში, შეიძლება წარმოშვას უფრო მძაფრი 

და რთული პრობლემები, რადგან სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებლებს ახალ სტიმულებს 

უჩენს. არსებული გამოცდილებით, საქართველოს შემთხვევაშიც მოსალოდნელია, რომ 

დაავადებების ჯგუფის მიხედვით ფასების ფიქსირებას, კლინიკების მხრიდან პასუხად მოჰყვეს 

მკურნალობის ინტენსივობის შემცირება ან ხარიხის გაუარესება. მეორე მხრივ, დაფინანსების 

ასეთი რთული მექანიზმის ფუნქციონირება საჭიროებს ყოველდღიურ რეჟიმში სისტემურ 

ანალიზს. შესაბამისად, ასეთი პოლიტიკის განხორციელება მოითხოვს მაღალკვალიფიციურ 

ადამიანურ რესურსს, რომლის ნაკლებობა ჯერ კიდევ 2019 წელს რიგ სამედიცინო სერვისებზე 

ფასების დადგენის პოლიტიკის დროს გამოჩნდა.  ამასთან, უკვე გამოვლინდა საყოველთაო 

ჯანდაცვის პროგრამებისთვის დამახასიათებელი ნიშნები, რაც ამ უკანასკნელს სფეროს 

რეგულირების სპირალად აქცევს. შესაბამისად, უფრო რთული სისტემის შემოღება, მომავალში 

კიდევ უფრო მეტ სირთულეებს და უფრო მეტი დოზით რეგულირების საკითხს დააყენებს.  
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გრაფიკი 1: ერთ სულ მოსახლეზე ჯანდაცვის ხარჯების წლიური ზრდა (რეალურ 

გამოხატულებაში)   

 

წყარო: ეკონომიკური თანამშრომლობის და განვითარების ორგანიზაცია 

გრაფიკი 2: საქართველოში ჯანდაცვის მთლიანი დანახარჯები  

 

წყარო: ჯანდაცვის ეროვნული ანგარიშები, სტატისტიკის ეროვნული სამსახური, ავტორის 

გამოთვლები  

 

გრაფიკი 3:  საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ხარჯები (მლნ ლარი) 
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წყარო: სახელმწიფო ბიუჯეტი 

 

გრაფიკი 4:  ეკონომიკური თანამშრომლობის და განვითარების ორგანიზაციის წვერი ქვეყნების 

საბიუჯეტო და სავალდებულო ფონდებიდან ჯანდაცვის ხარჯების ფარდობა მთლიან შიდა 

პრდუქტთან (%) 

 

წყარო: ეკონომიკური თანამშრომლობის და განვითარების ორგანიზაცია 
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გრაფიკი 5: ერთ სულ მოსახლეზე ჯანდაცვის დანახარჯებისა და მშპ-ის წლიური რეალური ზრდა, 

OECD, 2005-20 

 

წყარო: ეკონომიკური თანამშრომლობის და განვითარების ორგანიზაცია  
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