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წინათქმა 

წინამდებარე ნაშრომში განხილულია სახელმწიფო 
სამეცნიერო საგრანტე პროექტის „ჯანდაცვის, 

გამაჯანსაღებელ-პროფილაქტიკური და რეკრეაციული 
ობიექტების მენეჯმენტის მარკეტინგული მიმზიდ- 
ეელობისს და ეკონომიკური მექანიზმის დამუშავება“, 
მეხუთე ეტაპის (V კვარტალი) სამეცნიერო-კვლევითი და 
საინფორმაციო-ანალიტიკური მასალები რომელშიც 
ასახულიას შემდეგი ამოცანები. „ქვეყნის რეგიონების 
მიხედვით საინვესტიციო და სამეწარმეო გარემოს კვლევა 
და ანალიზი“ და რეგიონულ ჭრილში გამოსაკვლევი 
ობიექტების მენეჯმენტის მდგომარეობის ანალიზი“. 

საგრანტო პროექტის ფარგლებში ფონდთან 
შეთანხმებული გეგმის დასახული ღონისძიებების 
გატარების შესაბამისად მეცნიერთა ჯგუფის მიერ 
მომზადდა სამეცნიერო მეთოდური და საინფორმაციო 
მასალებძთთ ჯანდაცვის სისტემისს და ობიექტების 
ორგანიზაციული მოწყობა სამედიცინო მომსახურების 
ბაზარი (მომსახურების მოდელი და სხვადასხვა დონეზე 
სამედიცინო მომსახურება ჯანდაცვის სისტემის 
ობიექტების საქმიანობის დამოკიდებულების ფაქტორი 
დაფინანსებაზე, რეგიონული განვითარება, 
მუნიციპლური განვითარები და ინფრასტრუქტურა, 
საინოვაციო საინვესტიციო და სამეწარმეო გარემოს 
კვლევა,ა ღბიექტებსს საქმიანობის მენეჯმენტი და 
ჯანდაცვის სისტემის ეფექტიანობის შეფასება. 

ჯანდაცვის სისტემა წარმოადგენს ქეეყნის 
სოციალური პოლიტიკი(ს გაუმჯობესების ძირითად 
საფუძველს, ამიტომაც საქართველოს მთაერობა 
ყველაფერს ცდილობს მის გაუმჯობესებას და 
საქმიანობის უკეთესად ორგანიზება, მართალია 
გაიზარდო საბიუჯეტო დაფინანსებას სახელმწიფო 
ჯანდაცვისა და სოციალურ პროგრამებზე, იზრდება და 

შემოდის მნიშვნელოვანი ინვესტიციები, მაინც



მიუხედავად ამისა ადამიანებს, რომლებსაც სჭირდება 
დახმარება მის გარეშე რჩებიან. 

ჯანდაცვის” სისტემეი და ასევე ჯანდაცვის 
ობიექტები ძალზე განსხვავდებიან ერთმანეთისაგან, 
სტრუქტურით, შემადგენლობით, მენეჯმენტის სტილითა 
და სამედიცინო მომსახურების მაჩვენებლებით. 
მიუხედავად სისტემურ-შინაარსობრივი განსხვაეებებისა 
ისინი ყველა ერთნაირ მიზნებს ისახავენ, გააჩნით 
მსგავი ინტერესები იმისათვის რომ უზრუნველყონ 
მოსახლეობის კარგი საიმედო და ყველასათვის 
მისაწვდომი ჯანმრთელობის დაცვა დაუყონებლივი 
რეაგირება პაციენტთა მოლოდინებზე, სამართლიანი და 
ღირსეული დაფინანსება, პაციენტთა უფლებების დაცვა. 

ჩვეი გამოკვლევთ საქართველოს ჯანდაცვის 
სისტემისათვის გამოკვეთილია რამდენიმე მნიშვნელოვანი 
ამოაცანა: მმართველობა უმაღლესი და ობიექტების 
მენეჯმენტი, სამედიცინო მომსახურება ბაზრის 
დაბალანსება – მიწოდების თავისდროულ–- და 
შესრულების ხარისხიანი უ სრუნველყოფა, რესურსების 
(ტექნიკა-ტექნოლოგიები, მასალები, კვალიფიციური 
პერსონალი, სრული ინფორმაცია, კაპიტალი) ეფექტიანი 
გამოყენება, გამარტივებული დაფინანსება. ეს ფუნქციები 
და ამოცანები მისი რეალიზაცია წარმოადგენს 
ჯანდაცვის სისტემის ასევე მისი ცალკეული ობიექტის 
ეფექტიანი საქმიანობისათვის საფუძველსა და 
სოციალური პოლიტიკის გაუმჯობესების წინაპირობას. 

განსაკუთრებული ყურადღება ექცევა სამედიცინო მომსახურებას როგორც სამედიცინო ბაზრის ძირითად 
კომპონენტს ანუ იმ მომსახურებას, რომელიც 
წარმოადგენს მოსახლეობის მოთხოვნილებების 
დაკმაყოფილების საფუძველს მისთვის მისაღებ დროში, 
ფასით, საიმედოობით, მიღწვადობის გათვალისწინებით. 
ნაშორმში მოცემულია კვლევის მასალების, რომლის 
მეშვეობით იკვეთება მიდგომები სამედიცინო და 
ჯანდაცვითი მომსახურების ხელმსაწედომობის მიმართ 
და წარდგენილიას რამდენიმე მოდელი და ამ 
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მომსახურებათას უკეთესად გამოყენების მიზნით რაც 
თავის მხრივ ხელს შეუწყობს როგორც სახელმწიფო, 
ასევე საზღვარგარეთული ქვეყნებიდან ინვესტიციების 
მოზიდვას ჯანდაცვის სფეროში. 

ამ დროს აუცილებლობას წარმოადგენს 
ჯანდაცვითი სამედიცინო მომსახურებისს სისტემის 
ობიექტებში საქმიანობის ორგანიზაციასა და მენეჯმენტს. 
სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებლ ობიექტებს 
შორის ურთიერთთანამშრომლობის ხელშეწყობა, რითაც 
უზრუნველყოფილი იქნება მომსახურების უწყვეტობა, 
როგორც რეგიონულად, რაიონული ასევე პირველადი 
ჯანდაცვის ობიექტის დონეზე. შემოთავაზებულია 
მმართველობის ვარიანტები მოცემულია თითოეული 
ვარიანტის ძლიერი და სუსტი მხარეები მოცემულია 
ჯანდაცვის სფეროს დაფინანსების საკითხები. ნაშრომში 
განხილულია ქვეყნის რეგიონული განვითარება.



თავი I. სამედიცინო მომსახურების მოდელი 

ჯანდაცვის სექტორში სახელმწიფო ინვესტიციების 
გაზრდა მარეგულირებელი ლდა საზედამხედველო 
მექანიზმების სრულყოფა, აგრეთვე კერძო დანახარჯების 
ლეგალიზაცია მნიშვნელოვნად შეუწყობს ხელს 
მოსახლეობისათვის მაღლი ხარისხს ძირითადი 

სამედიცინო მომსახურების მიწოდებას და, შესაბამისად, 
ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯოზესებას. 

სახელმწიფო განსაზღვრავს და დაარეგულირეზს არა მარტო 

სახოგადობრივი სახსრების ხარჯვის პრიორიტეტებს, 
არამედ შექმნის ისეთ პირობებს, რომელიც ხელს შეუწყობს 

მოსახლეობის კერძო დანახარჯების მწიშვნელოვანი 
ნაწილის მობილიზაციას სამედიცინო დაზღვევის სისტემის 
განვითარებით (რეკომენდებულია სავალდებულო 

სამედიცინო დაზღვევის შემოღება). ფინანსური რესურსების 

სწორი გადანაწილების გზით გაიზრდება მოსახლეობის 

ხელმისაწვდომობა სამედიცინო მომსახურებაზე. 

2005 წელს ჯანდაცვის სექტორში დანახარჯები მთლიან 

შიდა პროდუქტთან მიმართებაში 5-5.5 პროცენტს, ხოლო 

სახელმწიფო დანახარჯები მთლიან დანახარჯებთან 

მიმართებაში 30 პროცენტს არ აღემატებოდა," რაც ვერ 

უზრუნველყოფდა სახელმწიფოს მიერ ნაკისრი 

ვალდებულებები სრულად რეალიზაციას ჯანდაცვის 
სფეროში არსებული მძიმე მდგომარებიდან გამომდინარე, 
ქვეყანმ მიიღო გადაწყვეტილება 2006-2010 წლებში 

სექტორში განახორციელოს ინვესტირება 400,0 მლნ ლარის 
ოდენობით. გათვალისწინებულია ამავე პერიოდში მოხდეს 

სექტორში დასაქმებულთა შრომის ანაზღაურების 
მაქსიმლური ლეგალიზაცია, პაციენტების სპეციფიკური 

მედიკამენტებით და ამბულატორიულ მომსახურებაში



სუბსიდირებული მედიკამენტებით «უზრუწველყოფა და 

სხვა. 

წინამდებარე დოკუმენტში ჩამოყალიბებულია შრომის, 

ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს 

ხედვა შემდეგ ძირითად საკითხებზე: 
ა) ქვეყანაში ჯანმრთელობის დაცვის მომსახურების 

სისტემური მოწყობა რაციონალური ფორმით და ჯანსაღი 
ეკონომიკური პრინციპების საფუშველზე; 

ბ) სექტორის მასშტაბით გასატარებელი რეფორმები 
სამედიცინო მომსახურების ახალი მოდელის 
ამოქმედებისათვის; 

გ სამედიცნო დაწესებულებების მართვის 
ბაუმჯობესების, ხარჯთეფექტურობის ამაღლების, საბაზრო 
პირობების ჩამოყალიბებისა და ხელშეწყობის მიზნით, 
პრივატიზაციის დაჩქარება რეგიონებში სადაც 
ჩამოყალიბებულია კონკურენტუნარიანი გარემო (თბილისი, 
ქუთაისი, რუსთავი და სხვა). 

სამედიცინო მომსახურების ორგანიზაციის 

საფუძვლები 
1. სამედიცინო მომსახურების წარმოდგენილი მოდელი 

ეფუმწება კერძო და სახელმწიფო სექტორის 
თანასწორუფლებიანობის პრინციპს და ორივე სექტორის 
ფუნქციონირებას ერთ მარეგულირებელ სივრცეში, რომლის 
ფორმირება და განვითარება სახელმწიფოს მოვალეობაა; 

2 ჯანდაცვის ქსელში სამედიცინო მომსახურების 
მიმწოდებლების განმარტება და დაჯგუფება 

(კატეგორიზაცია) მოხდება საერთაშორისო კლასიფიკაციის 
მიხედვით, ადგილობრივი სპეციფიკის გათვალისწინებით 
(I; 

პ ინდივიდუალური სამედიცინო მომსახურების 
მიწოდეა ქვეყანაში თორგანიზდები სამ მზარდი 
შესაძლებლობის დონედ. პირველ, მეორე და მესამე დოწეებს 
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შორის სათანადო კავშირებით ხდება სისტემაში სამედიცინო 
მომსახურების უწყვეტობის უზრუწველყოფა - რეფერალი. 

4. პირველი დონე, აწუ პირველადი ჯანდაცვა, გახდება 

ჯანდაცვის სისტემაში პაციენტის მოხვედრის ძირითად 
კარიბჭეს. მეორე და მესამე დონეებზე სახელმწიფოს მიერ 
დაფინანსებულ სამედიცინო მომსახურებას პაციენტი 
მიიღებს მხოლოდ პჯდ ექიმისაგან რეფერალის შემთხვევაში. 
რეფერალის საჭიროებას განსაზღვრავს უფლებამოსილი 
სამედიცინო პერსონალი, რომელიც ხელმძღვანელობს: (1) 

სახელმწიფოს მიერ დამტკიცებული სავალდებულო 
კლინიკური პროტოკოლებით: (2) ჯანდაცვის სახელმწიფო 
პროგრამებსა აწ პაციენტის დაზღვევის პოლისში აღწერილი 

რეგულაციებით  (3) კონკრეტული რეგულაციის 
არარსებობის შემთხვევში საკუთარი პროფესიული 

კომპეტენციით. 
8. საზოგადოების ჯანმრთელობის დაცვის 

ღონისძიებებს ახორციელებს საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

სამსახური, რომელიც ორიენტირებულია მოსახლეობის 
Xჯბგუფებზე და შესაბამისად გეგმავს და ატარებს ჯანდაცვით 
და პრევენციულ ღონისძიებებს. 

6. ამა თუ იმ ტიპის სამედიცინო დაწესებულების მიერ 
წარმოებული მომსახურების სახეები და მოცულობა 
განისაზღვრება მიმწოდებლების პროფესიული 
კომპეტენციისა და მატერიალურ-ტექნიკური ბაზის 
შეფასების საფუძველზე, რაც სისტემაში მოიყვანს და 
გააადვილებს, როგორც სამედიცინო დაწესებულებების 
ლიცენზირების ასევე სექტორის დაფინანსების და 
საინფორმაციო სისტემების მართვის პროცესებს. 

7. ჯანმრთელობის დაცვის სამსახურები ორგაწიზდება 
იმგვარად, რომ უზრუნველყოფილ იქნეს მირითად 
სამედიცინო მომსახურებაზე მოსახლეობის ოპტიმალური 

ბეოგრაფიული ხელმისაწვდომობას, კერძოდ (ა) პჯდ 
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სამედიცინო მომსახურებაზე 15 წუთიან ინტერვალში 
(მგზავრობის დრო დასახლებული პუნქტიდან პჯდ 
ობიექტამდე) (ბ) მომსახურების მეორე დონის ჰოსპიტალურ 
მომსახურებაზე (გადაუდებელი დახმარება) 45 წუთის 
ინტერვალში; ხოლო (გ) პრე-ჰოსპიტალური გადაუდებელ 
დახმარებაზე 30 წუთში. 

სამედიცინო მომსახურების მოცულობა და სახეები 
8. სამედიცინო მომსახურების მოცულოზა და სახეები 

სისტემის თითოეულ დონეზე განისაზღვრება მოსახლეობის 
ჯაწმრთელობის საჭიროებების შესაბამისად და 
ითვალისწინებს: 

8.1. პირველ დონეზე, როგორც ინდივიდუალური, ასევე 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის პრევენციულ, სამკურნალო, 
სარეაბილიტაციო და ხანგრძლივი მოვლის ღონისძიებებს 
(მაგ. საექიმო კონსულტაცია, როგორც ამბულატორიულად, 
ასევე ზიწაზე; ფუნქციურ-დიაბნოსტიკური და 
ლაზორატორიული გამოკვლევები რეპროდუქციული 
ჯანმრთელობის დაცვის, ტუბერკულოზის, გულ- 
სისხლმარღვთა და სხვა არაგადამდები ქრონიკული 
დაავადებების მართვის მიზნით დაგეგმილ ღონისძიებები, 
ასევე იმუნიზაცია, მოსახლეობის განათლება და აჰ). (31 

8.2. მეორე დონეზე, სპეციალისტების მიერ წარმოებულ 
ამბულატორიულ და ჰოსპიტალურ მომსახურებას. მეორე 
დონის სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებელია, როგორც 
ზოგადი, ასევე მრავალპროფილური საავადმყოფო. ზოგადი 
პროფილის საავადმყოფო უზრუნველყოფს პირველი დონის 
ჰოსპიტალურ მომსახურებას, რაც შეესაბამება ჰოსპიტალურ 
მომსახურებაზე მოსახლეობის ძირითად საჭიროებებს და 
ორგანიზდება იმ შემთხვევაში თუ მეორე დონის 
(მრავაულპროფილური) ჰოსპიტალურ მომსახურებაზე 
გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობა დასაშვებზე დაბალია (4) 
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8.2.1. ჰოსპიტალური მომსახურების პირველი დონე 
მოიცავს ჰოსპიტალურ მომსახურებას ზოგად თერაპიული 
და ქირურგიული შემთხვევების მართვისა და 
დაკვირვებისთვის, სამეანო მომსახურებას დაბალი რისკის 
ორსულებისთვის. პირველი დოწის ჰოსპიტალური 
მომსახურების ორგანიზება ხდება იე, სადაც მოსახლეობის 
რაოდენობა აღემატება 30,000-0ს და მოსალოდნელია 
წლიურად 5,000-ე და მეტი კონსულტაცია; 

822 ჰოსპიტალური მომსახურების მეორე დონე 
მოიცავს ჰოსპიტალურ მომსახურებას ფართო სპექტრის 
თერაპიული, ქირურგიული და ფსიქიატრიული (მხოლოდ 
ამბულატორიული) პროფილის პაციენტებისთვის, სამეანო 
მომსახურებას საშუალო რისკის ორსულთათვის. ამგვარი 
მრავალპროფილური საავედმყოფო ორგანიზდება 250,000- 
350,000 მოსახლეზე; 

82.3. მეორე დონეზე ჰოსპიტალში დასაქმებული 
სპეციალისტები აწარმოებენ ამბულატორიულ 
მომსახურებას, შესაფერისად აღჭურვილ ამბულატორიულ 
განყოფილებებში, რაც საავადმყოფოს ნაწილია: 

8.3. მესამე დონეზე, ვიწროსპეციალიზებულ 
პოსპიტალურ მომსახურებას (მაგ. კარდიო ქირურგია, 
წეიროქირურგია, ტრანსპლანტაცია, მძიმე დამწვრობა, მესამე 
დონის სუმეანო საწოლები მაღალი რისკის 
ორსულებისთვის). მესამე დოწის სამედიცინო მომსახურების 
მიმწოდებელი ერთეული ორგანიზებულია სპეციალიზებულ 
დაწესებულებებში ან რეგიონული რეფერალური 
საავადმყოფოს სპეციალიზებულ გაწყოფილეზაში, რომელიც 
სათანადო დონის სპეციალისტებით არის 
დაკომპლექტებული და გააჩნია შესაბამისი აღჭურვილობა, 
ამ დოწის მომსახურების მიწოდების შესაძლებლობები 
შექმნილია ქუთაისისა (დასავლეთ საქართველოსთვის) და 
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თბილისის (აღმოსავლეთ საქართველოსთვის) ორ. 
საავადმყოფოში. 

9. პირველი, მეორე და მესამე დონის მომსახურების 

მიმწოდებლების ლაბორატორიული კვლევის 

შესაძლებლობებით უზრუნველყოფის მიზნით ქვეყანაში 

ყალიბდება ეროვწული ლაბორატორიული ქსელი, რომელიც 
თითოეულ დონეზე სამედიცინო მომსახურების მიწოდების 
თავისებურებების გათვალისწიწებით ეწყობა ოთხ დოწედ: 
0) პირველ დონეზე ლაბორატორიული მომსახურება 
ოჯახის ექიმის მიერ ტესტ-ჩხირებით შესრულებული 
ანალიზებით აწ საკვლევი მასალის აღებითა და რაიონულ 
ლაბორატორიაში ტრანსპორტირებით შემოიფარგლება; (2) 

მეორე დოწეს წარმოადგენს პერიფერიული აწუ რაიონული 
ლაბორატორიები„ რომლებიც ემსახურებიან” როგორც 
საავადმყოფოების, ასევე საზოგადოებრივ ” ჯანდაცვის 

ცენტრებსა და პირველადი ჯანდაცის ქსელის 
საჭიროებებს. აქვე დასაშვები, ორი დამატებითი 

ლაბორატორია: 1) უსაფრთხო სისხლისა და აივ/შიდსის და 11) 

ტუბერკულოზის ლაბორატორიები. (3) რეგიონალური ანუ 

შუალედური ლაზორატორიები, რომლებიც ორგანიზებულია 
თითოეული რეგიონისთვის და ასრულებს უფრო მაღალი 
დონის ლაბორატორიულ კვლევებს, ვიდრე მასზე ქვემოთ 
მდგომი ლაზორატორიები და ამავე დროს ახორციელებს 
ხარისხის კონტროლს რაიონული და პირველადი ჯანდაცვის 
ლაბორატორიების დონეზე; (4 ცენტრალური/ეროვნწული 
ლაბორატორიები - აწუ რეფერენს ლაბორატორიები, 

რომლებიც განთავსებულია დამოუკიდებლად ან 

სპეციილიზებულ საავადმყოფოებში (მესამეულ დონეზე), 
სადაც ხორციელდება კომპლექსური 

მაღალსპეციალიზებული ლაბორატორიული კვლევები და 
ყველა ქვედა დონის ლაბორატორიების ხარისხის გარე 

კონტროლი (5 | 
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10. სამედიცინო მომსახურების სამივე დოწეზე იქმნება 
შესაფერისი შესაძლებლობები გადაუდებელი დახმარების 
უზრუწველსაყოფად (6). 

10.1. პირველი დოწის მიმწოდებლებს თავიანთი 
პროფესიული კომპეტენციისა და არსებული რესურსის (მ.შ. 
მედიკამენტები, ფარგლებში მართავენ გავრცელებულ 
გადაუდებელ პრობლემებს რაც, ჩვეულებრივ, მათი 
რუტიწული პრაქტიკის ნაწილია. 

10.2. მეორე დონეზე, ზოგად ან მრავილპროფილურ 
საავადმყოფოებთან, ორგანიზდება გადაუდებელი 
დახმარების ერთეულები, რომლებიც ფუნქციონირებენ 
სადღეღამისო რეჟიმში და აქვთ ტრავმების, გავრცელებული 
გადაუდებელი მდგომარეობების მართვისა და 
ჰოსპიტალიზაციის აუცილებლობის შეფასების 
შესაძლებლობები. 

103 იექ, სადაც პოსპიტალურ მომსახურებაზე 
გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობა დასაშვებზე დაბალია 
გადაუდებელი დახმარების ერთეულები ორგანიზდება 
პირველი დოწის სამედიცინო დაწესებულებებში. ამ ტიპის 
გადაუდებელი დახმარების პუნქტის მიერ მიწოდებული 
სამედიცინო დახმარება მოიცავს მცირე ტრავმების მართვას, 
მდგომარების სტაბილიზაციას და მეთვალყურეობას 
შესაფერისი შესაძლებლობების დაწესებულებაში 
ტრანსპორტირებამდე. 

10.4. გადაუდებელი დახმარების ერთეულებს შორის 
კავშირ «უზრუნველყოფს ცენტრალური საკომუნიკაციო 
ცენტრი, რომელიც განთავსდება რეგიონული საავადმყოფოს 
ბაზაზე, 

სამედიცინო მომსახურების ორგანიზაცია, მართვა და 
დაფინანსება 

П. პირველ რდოწეზე სამედიცინო მომსახურების 
მთავარი მიმწოდებელი ოჯახის ექიმია, რომელსაც უწარი 
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აქვს საოჯახო მედიცინის პრინციპების თანახმად ამოიცნოს 
და მართოს მოსახლეობის ბაზისური სამედიცინო 
საჭიროებების «უდიდეით ნაწილი. ოჯახის ექიმი 

თანამშრომლობს პჯდ გუწდის სხვა წევრებთან: ექთწებთან 

და ბებიაქალებთან. 

12. პირველადი ჯანდაცვს დონეზე სამიზნე 
მოსახლეობასთან მიმართებაში სამედიცინო მომსახურების 
მიმწოდებლების რაოდენობა განისაზღვრება ფინანსური, 

გეოგრაფ·უული და პროფესიული ფაქტორების 
გათვალისწინებით და შეადგენს მცირედ დასახლებულ 
მაღალმთიან ადგილებში 1 ექთანს 250-1000 მოსახლეზე და 
ერთი ოჯახის ექიმისა და ექთნისაგან შემდგარ გუნდს, 
საშუალოდ, 2000 მოსახლეზე გაანგარიშებით. მეორე და 
მესამე დონეზე სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებლები 
არიან სხვადასხვა პროფილის სპეციალისტები და ექთნები. 

13. გარდამავალ პერიოდში, მართვის გაუმჯობესების, 

მომსახურების უწყვეტობის ოპტიმალური რეჟიმის და 
მაღალი ხარისხს უზრუნველყოფის მიზწით, შჯსდ 
სამინიტრო განახორციელეს სახელმწიფოს მიერ 

რეაბილიტირებული სამედიცინო დაწესებულებების 
რეორგანიზაციას კერმოდ, კონკრეტული რაიონის და 

რებიონი დონეზე მოხდება ცალკეული იურიდიული 
პირების შერწყმა ერთ ან რამდენიმე კერმო სამართლის 

იურიდიულ პირად - რეკომენდებულია არამომგებიანი 
ორგანიზაცია. ასეთი ორგანიზაციის წესდებაში გაკეთდება 
სპეციალური ჩანაწერი, რომ წმინდა მოგება არ განაწილდება 
დივიდენდების სახით, არამედ დარჩება დაწესებულებაში 

და მოხმარდება მის განვითარებას, რაც უზრუნველყოფს 
არამომგებიანი ორგანიზაციის ფაქტიურ სტატუსს. 

მიზანშეწონილად მიგვაჩნია გაერთიანდეს: 

ა ჰოსპიტალური და პირველადი ჯ:ნდაცვის 
მომსახურების მიმწოდებლები; 
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ბ) მხოლლდ ჰოსპიტალური და მხოლოდ 
არაჰოსპიტალური (პჯდ, დამხმარე ფუნქციურ- 
დიაგნოსტიკური სამსხურები და გადაუდებელი 
დახმარების პუნქტი) მიმწოდებლები; 

მიუხედავად გაერთიანების ტიპისა, მის შიგნით 
ცალკეულ მიმწოდებელთა დაფინანსება განხორციელდება 
მეთოდით, რომელიც მაქსიმალურად წაახალისებს პჯდ 
მომსახურების მოხმარების გაზრდას და დონეებს შორის 
რეფერალის ხარჯთეფექტურობის გაუმჯობესებას. 

მას შემდეგ რაც დაიხვეწება მარეგულირებელი გარემო, 
ჩამოყალიზდება სამედიცინო მომსახურების ძლიერი 
სახელმწიფო შემსყიდველი და გაჩნდება აქტიური 
მომხმარებელი, შესაძლებელი გახდება მიმწოდებელთა 
(მინიმუმ პჯდ დაწესებულებების) ორგანიზაციული, 
ფინან ხური და ფუნქციური ავტონომიის გახრდა და 
საკუთრების ფორმის შეცვლა - პრივატიზაცია (71). 

14. სამედიცინო დაწესებულებათა მართვა 
რეკომენდებულია განხორციელდეს შჯსდ სამიწისტროს 
წარდგინებით ეკონომიკური განვითარების სამინისტროს 
მიერ დანიშნული აღმასრულეზელი 
დირექტორის/მენეჯერის მეშვეობით. მენეჯერის დებულება, 
ფუნქცია, მოვალეობები და პასუხისმგებლობები 
განსახღვრული იეწეზა სახელმწიფოს მიერ და შესაბამისად 
აისახება მასთან გაფორმებულ ხელშეკრულებაში. ასევე 
შესაძლებელია სამედიცინო დაწესებულებების მართვა 
განხორციელდეს ორეტაპიანი მართვის წესით. 

დანიშნული დირექტორი, რომელიც პასუხისმგებელი 
და ანგარიშვალდებულია ორგანიზაციის (კორპორაციის) 
ეფექტურ მართვაზე, თავის უფლებამოსილებას 
განახორციელებს განახლებად კონტრაქტში მითითებული 
განსაზღვრული ვადით. დირექტორს ექნება 
გადაწყვეტილებისს მიღებს და მართვის სრული 
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თავისუფლება (დაქირავება, პერსონალის გადანაწილება; 
დათხოვა; შესრულებაზე დამოკიდებული ანაზღაურების 
წესები მომსახურების“ მიწოდების სახე და ფორმა; 
ფინანსური რესურსების გადანაწილება; მოგების შიდა 
გადანაწილება შრომის ანარღაურებასა და წახალისებაზე). 

მოადგილეებთან ერთად ის ანგარიშვალდებული იქწება 
დამქირავებლისა და შემსყიდველის წინაშე ხელშეკრულების 
ფარგლებში. 

ყველა ძირითადი კლინიკური და ადმინისტრაციული 
პერსონალის კონტრაქტი და ანაზღაურება ორიენტირებული 
იქნებ შესრულებაზე, ანუ მიღწეულ შედეგებზე და 
შესაბამისად გაითვალისწინებს წახალისებებს საუკეთესო 
შესრულების მიღწევისათვი. ახალი როლების და 
ფუნქციების შესასრულებლად კლინიკურაი– და 
ადმიჩისტრაციული პერსოწაელი გაივლის სპეციალურ 
მზადებას (81. 

15. სამივე ღდოწეზე სამედიცინო მომსახურების 
ხელმისაწვდომობას, ხარისხსა და უწყვეტობას სახელმწიფო 
უზრუნველყოფს ჯანდაცვი სექტორში სრულყოფილი 
მარეგულირებელი გარემოს შექმნით. კერძოდ, შჯსდ 
სამინისტრო შეიმუშავებს სამართლებრივ აქტს ჯანდაცვის 
დაფინანსების შესახებ, სადაც განსაზღვრავს: 

ა) „უნივერსალურ პაკეტს“, რომელსაც დააფინანსებს 
სახელმწიფო და ანაზღაურების გარეშე და/ან მინიმალური 
თანაგადახდით შესთავაზებს მთელ მოსახლეობას; 

ბ) საქართველოს დაზღვევის სახელმწიფო 
ზედამხედველობის სამსახურთან ერთობლივად 
განსადღვრავს „დამატებით პაკეტს“, როგორც სამედიცინო 
სადაზღვევო პროდუქტს და მისი ტარიფის დადგენის წესს; 

&) სამედიცინო დაზღვევის ბაზარზე „დამატებით 
პაკეტის, რეალიზაციის და სახელმწიფოს მხრიდან მისი 
რეგულირების პრინციპებს; 
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©) ორივე პაკეტის ფარგლებში სამედიცინო 
მომსახურების შესყიდვის მიმწოდებელთა მშერჩევა- 
კონტრაქტირების და შესყიდული მომსახურების 
ანაზღაურების პრინციპეს და სამედიცინო ბაზარზე 
ფასწარმოქმნის სახელმწიფო რეგულირების მექანიზმებს (91: 

16. „უნივერსალური პაკეტი“ მოიცავს ჯანდაცვით 
ღოწისმიებებსა და სამედიცინო მომსახურებას, რომელსაც 

L სრულად დააფინანსეს სახელმწიფო და რომელიც 
(+ მოსახლეობას მიეწოდება ანაზღაურების გარეშე და/ან 
სს მინიმალური თანაგადახდით, განურჩევლად საცხოვრებელი 
G ადგილისა თუ ფინანსური მდგომარეობისა. ასეთია: 
% РО საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ღონისძიებები; 

o ბ) პირველადი ჯანდაცვის მომსახურეზა (პჯდ), 
–C გ) სასწრაფო სამედიცინო დახმარება და გადაუდებელი 

სამედიცინო დახმარება გადაუდებელ შემთხვევებში 
ტრანსპორტირება სამედიცინო დაწესებულებამდე და. /ან 
დაწესებულებებს შორის; 

დ. ფსიქიატრია ტუბერკულოზი და აივ/შიდსი 
(ამბულატორიული და ჰოსპიტალური მომსახურება). 

ე) სპეციფიკური მედიკამენტებით უზრუნველყოფა 
17. „დამატებითი პაკეტი“ დაიცავს მოსახლეობას იმ 

ფინანსური რისკებისგან, რომელიც წარმოიშობა ძირითადი 
სამედიცინო მომსახურების (სპეციალისტების მიერ 
მიწოდებული ამბულატორიული მომსახურება, 
დიაგნოსტიკური და ჰოსპიტალური მომსახურება და 
მედიკამენტების შეძენისას. 

18. უნივერსალური და დამატებითი პაკეტები ერთად 
ქმწიან „პშირითად პაკეტს. სახელმწიფო დააფინანსებს 
„უწივერსალურ პაკეტს“ მთელი მოსახლეობისათვის, ხოლო 
სავლდებულო სამედიცინოღ დაზღვევის პირობებში 
„დამატებით პაკეტს“ შეისყიდის სიღარიბის ზღვარს ქვემოთ 
მყოფი მოსახლეობისათვის ძირითადი პაკეტის ზემოთ 
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სამედიცინო მომსახურების დაფინანსება განხორციელდება 
ა) წებაყჟოფლობითი სამედიცინო დაზღვევის თანხებიდან; ზ) 
პაციენტების მიერ ჯიბიდან გადახდის; გ) და სხვა 
მოზიდული კერმო სახსრებიდან (101. 

19. სამედიცინო პერსონალის რაოდენობისა და მათი 

კვალიფიკაციის განუხრელი ამაღლების რეგულირებას შჯსდ 
სამინისტრო განახორციელეს სერთიფიცირების” და 

პერიოდული რესერთიფიცირების საშუალებით. აგრეთვე, 
განსაზღვრავს და შრომით ბაზარზე არსებული მოთხოვნის 
შესაბამისად დაარეგულირებს დიპლომისშემდგომი 
განათლების (რეზიდენტურის) პროგრამებში სტუდენტთა 
რაოდენობას და “უწყვეტი სამედიცინო განათლების 
მოთხოვნებს. ამასთან ერთად, შჯსდ სამინისტრო ხელს 
შეუწყობს ოჯახის ექიმის და ზოგადი პრაქტიკის ექთნების 
მოსამზადებელ პროგრამებში (ფაკულტეტებზე) სტუდენტთა 
რაოდენობის გაზრდას |11) 

20. სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებელთა 
რეგულირება განახორციელდება ლიცენზირების მეშვეობით. 

რეგისტრაციის შემდეგ დაწესებულება მიიღებს სამედიცინო 
საქმიანობის წარმოების სახელმწიფო ნებართვას — - 
ლიცენზიას, რომელსაც შჯსდ სამინისტრო გასცემს უვადოდ. 
ლიცენხიას» გაიცემა არა საქმიანობაზე არამედ 

დაწესებულებაზე ან” დაწესებულებში შემავალ 
სტრუქტურულ ერთეულზე 58 დაწესებულების ან 
სტრუქტურული ერთეულის ტიპების მიხედვით. ახალი 
სალიცენზიო პირობების შესაბამისად სამინისტრო მოახდენს 
სამედიცინო დაწესებულებათა პერიოდულ გადამოწმებას. 

სამედიცინო მომსახურების ხარისხის 
უზრუნველყოფის მიზნით შჯსდ სამინისტრო განავითარებს 

და დაარეგულირებს სამედიცინო დაწესებულებების 
ნებაყოფლობითი აკრედიტაციის სისტემსს და ხელს 
შეუწყობს კლინიკური გაიდლაინების შემუშავება- 

18



დაწერგვას აკრედიტაციის ქონა და დამტკიცებული 
კლინიკური გაიდლაიწებით სარგებლობე სავლდებულო 
იქნეა ყველა იმ სამედიცინო დაწესებულებისათვის, 
რომელთანაც უნივერსალური და/ან დამატებითი პაკეტის 
ფარგლებში სამედიცინო მომსახურების მისაწოდებლად 
გაფორმებული იქნეს ხელშეკრულება სახელმწიფო სამედიცინო სადაზღვევო კომპანიის მიერ (12), 

21. რეგიონულ დონეზე შუსდ სამინისტრო 
წარმოდგენილი იქნება სათანადო პერსონალით 
დაკომპლექტებული რეგიონული დეპარტამენტების სახით. 

სამინისტროს რეგიონული სამსახურის პძირითადი 
ფუნქცია იქეწება: 

21). ჯანდაცვის პოლიტიკის გატარებ. და 
განხორცილების ზედამხედველობა რეგიონულ დონეზე; 

21.2. სამინისტროს უზრუნველყოფა ინფორმაციით: 
ა) რეგიონის დოწეზე მოსახლეობის ჯანმრთელობის 

მდგომარეობისა და ჯანდაცვის საჭიროებების შესახებ; 
ბ) რეგიონის დონეზე ეპიდემიოლოგიური 

მდგომარეობის და სამედიცინო სტატისტიკური 
ინფორმაციის შესახებ; 

&) რეგიონის დონეზე არსებული მომსახურების 
მიმწოდებელთა სიმძლავრეების, მომსახურების ხარისხის, 
ეფექტურობისა და ეფექტიანობის შესახებ; 

დ) მიწოდებული სამედიცინო მომსახურებით 
მოსახლეობის კმაყოფილების შესახებ; 

213. მომსახურების მიმწოდებლებს შორის 
ურთიერთთაწამშრომლობის ხელშეწყობა, რათა 
უზრუნველყოფაოლლ იქნეს სამედიცინო მომსახურების 
მიწოდების უწყვეტობა პირველ, მეორე და მესამე დოწეებს 
შორის ურთიერთობის კოორდინაციით. 

214. საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სრულყოფის 
მიზნით შჯსდ სამინისტრო მოამზადებს და პარლამენტს 
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წარუდგენს კანონს საზოგადოებრივი ჯანდაცვის შესახებ. 
ცენტრაოლურ დონეხსე საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 
უფლებამოსილება განხორციელდება სამინისტროს 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის დეპარტამენტის მიერ, ხოლო 

რეგიონის დონეზე - შჯსდ სამინისტროს რეგიონული 

დეპარტამენტი სტრუქტურული ერთეულის საშუალებით. 
22. ჯანდაცვის სფეროში რეფორმების მიმდინარეობის 

წარმატებაში შჯსდ სამინისტროსთან ერთად მნიშვნელოვანი 
როლი და პასუხისმგებლობა უნდა დაეკისროს სოციალური 
დაზღვევის ერთიან სახელმწიფო ფონდს, როგორც 
სამედიცინო მომსახურების სახელმწიფო შემსყიდველს 
(შემდგომში შემსყიდველი) სამინისტროსთა–ნნნ ერთად 

ძლიერმა შემსყიდველმა ხელი უნდა შეუწყოს ქვეყანაში 
სამერიცინო ბაზრის რეგულირებას, მიმწოდებელთა შორის 
ჯანსაღ კონკურენციას და სამედიცინო მომსახურების 
ხარისხის განუხრელ გაუმჯობესებას. 

შემსყიდველი განახორციელებს სახელმწიფოს მიერ 
დაფინანსებული ჯანდაცვის საქონლისა და მომსახურების 

შესყიდვას უნივერსალური პაკეტის ფარგლებში (გარდა 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის პროგრამების) მთელი 
მოსახლეობისათვის. ის მიიღებს სახელმწიფო დაფინანსებას 
სიღარიბის ზღვარს ქვემოთ მყოფი მოსახლეობისათვის 

„დამატებითი პაკეტის შესაძენად და იგივე პაკეტს 
საყიდლად შესთავაზებს მოსახლეობის დანარჩენ ნაწილს. 
ძირითადი პაკეტის ზემოთ „დამხმარე პაკეტს“ - როგორც 
წებაყოფლობით სამედიცინო სადაზღვევო პროდუქტს 
მოსახლეობას შესთავაზებენ კერძო სადაზღვევო კომპანიები. 

”სახელმწიფო შესყიდვების შესახებ კანონის“ 
შესაბამისად შემსყიდველი: 

ა) მოამზადებს და ჩაატარებს ტენდერს მომსახურების 
და საქონლის შესასყიდად; 

ბ) გააფორმებს კონტრაქს მიმწოდებლებთან; 
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გ შესრულებული სამუშაოა და კონტრაქტის 
მოთხოვნათა შესაზამისობის უზრუნველსაყოფად 
განახორციელებს აქტიურ მონიტორინგს და ინსპექტირეზას; 

დ) მოქმედი კანონმდებლობის ფარგლებში შჯსდ 
სამინისტროს წინაშე განახორციელებს ფინანსხურ და 
საბუღალტრო ანგარიშგებას (13). 

23 საქართველოს კონსტიტუციის 37-ე მუხლის 
მოთხოვნის ფარგლებში შემოთავაზებული რეფორმა 
მიზნდ ისახავს რომ სახლემწიფო პასუხისმგებლობა 
ჯანდაცვის დაფინანსების სფეროში გაიყოს ორ ჯგუფად 

ა) სახელმწიფო პასუხისმგებელია მთელი 
მოსახლეობის წინაშე სახემწიფო სახსრებით უზრუნველყოს 
უნივერსალური პაკეტით გათვალისწინებული მომსხურება; 
ამავე დროს, საქართველოს ტერიტორიაზე საჭიროების 
შემთხვევაში წებისმიერ პიროვწებას ანაზღაურების გარეშე 
მიაწოდოს კანონით განსაზღვრული პრევენციული, 
სამკურნალო და რეაბილიტაციური მომსახურება; 

ბ) სახელმწიფო იღებს ვალდებულებას, რომ ჯანდაცვის 
სფეროში იარსებებს ფინანსურად ხელმისაწვდომი და 
მიმზიდველი ჯანმრთელობის დაზღვევის პროდუქტი - 

„დამატებითი პაკეტი“ (რეკომენდებულია სავილლდებულო 
სამედიცინო დაზღვევის სახით), რომელსაც სახელმწიფო 
შეუშენს სიღარიბის ზღვარს ქვემოთ მყოფ მოსახლეობას. 

ამასთან ერთად, სახელმწიფო განსაზღვრავს და 
დაარეგულირებს მირითადი პაკეტის ფარგლებში 
სამედიცინო მომსახურების რეალურ განფასებს და 
უზრუნველყოფს ყველა სამედიცინო მომსახურების 
ანაზღაურების აღრიცხვას. 

ჯანდაცვის სექტორის დაფინანსებაში, ანალოგიურად 
სხვ ქვეყნებისა მნიშვნელოვნად «უნდა გაიზარდოს 
სახელმწიფოს წილი, რაც შესაძლებელია მიღწეული იქწეს 
სავალდებულო სამედიცინო დაზღვევის, მიზნობრივი 
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გადასახადების შემოღებით და საბიუჯეტო დაფინანსების 
გაზრდით (14|. 

2. დაფინანსებსს შემოთავაზებული მოდელით 
ჯანდაცვის სექტორისათვის მოზიდული და 
აკუმულირებული სახსრების და სხვა რესურსების 
განაწილება რაიონების თუ სამედიცინო მომსახურების 
დონეეს შორის უნდა ეფუმწებოდეს მოსახლეობის 
საჭიროებებს, რისთვისაც აუცილებელია ინფორმაცია: 

ა ადგილობრივი მოსახლეობის ჯანმრთელობის 
მდგომარეობაზე; 

ბ) წინა წლებში გაწეული სამედიცინო მომსახურების 

მოცულობაზე; 
ბ) ადბილობრივი მოსახლეობის მიერ სამედიცინო 

მომსახურების მოხმარების თავისებურებებზე; 
მოძიებული ინფორმაციისს საფუმველხე შჯსდ 

სამინისტრო განსაზღვრავს ადგილობრივი მოსახლეობის, 

როგორც სამედიცინო, ასევე ზოგად ჯანდაცვით და 
სამედიცინო საგანმანათლებლო ღონისძიებებს. 

რეფორმის პერიოდში მიმწოდებელთა ანაზღაურება 
მოხდება გეოგრაფიული მოცვის არეალში მოსახლეობის 
რეგისტრაციისა და პაციენტთა რეფერალის 

გათვალისწინებით. იქ, სადაც ფუნქციონირებას დაიწყებს 

რეაბილიტირებული დაწესებულებები ამოქმედდება 
სელექტიური კონტრაქტირების მექანიზმი რეფორმის 
ზოლოს, როდესაც დასრულდება დაგეგმილი 
ინფრასტრუქტურის რეაბილიტაცია, გაძლიერდება 
შემსყიდველის შესაძლებლობები და გამოცდილება, 
საინფორმაციო სისტემების გამოყენება და აწგარიშგება 
გახდება უნივერსალური - პირველადი ჯანდაცვის დოწეზე 
მოსახლეობას მიეცემა საშუალება სახელმწიფო 
დაფინანსების ფარგლებში ამოირჩიოს მიმწოდებელი მ.შ 

კერმო. აღნიშნული, თავის მხრივ, მნიშვნელოვნად შეუწყობს 
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ხელს კონკურენციის განვითარებს და მომსახურების 
ხარისხის ამაღლებას. 

ამასთან ერთად, ძლიერი, ეფექტური და ქმედითი 
მარეგულირებელი გარემოს ჩამოყალიბება და ხარისხიან 
მომსახურებაზე მომხმარებლის მოთხოვნის გაჩენა ქვეყნის 
უმეტეს ტერიტორიაზე შეემწის წანამძღვრებს 

რეაბილიტირებული ინფრასტრუქტურის მიმწოდებელთა 
პრივატიზაციისათვის (15). 

რეფორმის“ მართვე და არარეაბილიტირებული 

ინფრასტრუქტურა 
2. სახელმწიფო ინვესტიციებს განახორციელებს 

უპირატეად იმ რეგიონებში და სამედიცინო 
დაწესებულებებში სადაც გარდამავალ პერიოდში 
შეუძლებელია კონკურენტული გარემოს შექმნა და 
ნაკლებად არის მოსალოდნელი კერძო ინვესტიციების 
მოზიდვა. 

26. რეფორმის მართვას და მასზე ზედამხედველობას 
განახორციელებს "რეფორმი–ს მართვის კომიტეტი” 

(შემდგომში- კომიტეტი) შჯსდ მინისტრის 
თავმჯდომარეობით. მინისტრის წარდგინებით კომიტეტი 
ამტკიცებს: “რეფორმის მართვის ცენტრი”-ს (შემდგომში- 
ცენტრი) ხელმძღვანელს და შემადგენლობას, აგრეთვე 

განსაზღვრას ცენტრის ფუნქციებს “უფლებებს” და 
ანგარიშგებას; რეფორმის განხორციელების სტრატეგიულ და 

დეტალურ გეგმებს. 
27 არსებული ინფრასტრუქტურა მწიშვნელოვნად 

აღემატება სახელმწიფოს მიერ წაკისრი ვალდებულებების 
განსახორციელებლად საჭირო რაოდეწობას. წინასწარი 
გათვლებით ჭარბი ინფრასტრუქტურა მოიცავს 500-მდე 
შენობა ნაგებობასა და 23 000 ექიმსა და ექთანს (დამხმარე 
პერსონალი არ არის ჩათვლილი) ინფრასტრუქტურის 
ოპტიმიზაცის მიზნით შემოთავაზებულია შენობა 
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ნაგებობების პრივატიზებისა და გამონთავისუფლებული 

პერსონალისათვის კომპენსაციების გაცემის შემდეგი 

ვარიანტები: 

ა) განხორციელდება “თუმრავი ქონების პრივატიზაცია 

(განსაკუთრებით ქალაქებში თბილისი, ქუთაისი, რუსთავი 
და სხვე), სამედიცინო დაწესებულების პერსონალისათვის 

უპირატესობის მინიჭებით მიღებული თანხიდან 

სახელმწიფო შეძლებს გაისტუმროს სამედიცინო 

დაწესეზულებებზისათვის წლების მანძილზე დაგროვილი 
დავალიანება (დაახლოებით 26 მლწ ლარი) აგრეთვე, 
პენსიით და "მიზნოზრივი დანამატით” უზრუჩველყოს 
საპენსიო და მასთან მიახლოვებული ასაკის 
გამონთავისუფლებული სამედიცინო პერსონალი, ხოლო 

დანარჩენ სამედიცინო პერსონალს 2 წლის მანძილზე 

შესთავაზოს საკომპენსაციო ყოველთვიური ანაზღაურება 
(თვეში: ექიმს 180-220 ლარი, ექთანს 150 ლარი); 

ბ სამედიცინო ლდაწესებულებები საკუთრებაში 

უსასყიდლოდ გადაეცემა კოლექტივს სამედიცინო 

პროფილის შენარჩუნების აუცილებლობის მოთხოვნის 

გარეშე.ე სახელმწიფო მოიხსწის პასუხისმგებლობას 

დაწესებულების სასარგებლოდ დაგროვილი დავალიანებისა 

და სამუშაო პერსონალისათვის კომპენსაციის გადახდაზე 

[16]. 
28. ჯანდაცვის სექტორის რეფორმის შემოთავაზებული 

მოდელის განხორციელების შედეგად სახელმწიფო: 

ა უზრუნველყოფს მოსახლეობის ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის შენარჩუნებას და განუხრელ გაუმჯობესებას; 

ბ) მიიღებს მიმწოდებელთა ოპტიმიზებულ ქსელს 

რაიონის დონეზე (ლაბორატორიები, პირველადი ჯანდაცვის 

ობიექტები საავადმყოფოები და ა.შ) რომელიც 
განთავსებული იქნება განახლებულ შენობებში და 

მაღალხარისხიან მომსახურებას მიაწვდის მოსახლეობას; 
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&) მკაფიოდ გამიჯნავს სახელმწიფოს და პიროვნების 
ვალდებულებებს სამედიცინო მომსახურების დაფინანსების 
სფეროში; 

დ) სახელმწიფოს მიერ გაცხადებულ ვალდებულეზებს 
დააბალანსებს ქვეყნის ეკონომიკურ შესაძლებლობებთან და 
მათ გახდის რეალურს და აღსრულებადს; 

ე უზრუნველყოფს ჯანდაცვზე დანახარჯების 
მნიშვნელოვანი ნაწილის ლეგალიზაციას; 

ვ) სახელმწიფო სახსრებს მიზნობრივად მიმართავს 

სოციალურად დაუცველი მოსახლეობის 
საჭიროებებისათვის; 

%) სა-ვავლდებული სამედიცინო დაზღვევის პირობებში 
მნიშვნელოვნად გაიზრდება მოსახლეობის დაცულობის 
ხარისხი ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუარესებისას 
წარმოქმნილი ფინანსური რისკებისგან- გაღარიბებისგან; 

თ) ფინანსური ზარიერების შემცირების გზით გაზრდის 
მოსახლეობის მწიშვნელოვანი ნაწილის ხელმისაწვდომობას 
სამედიცინო მომსახურეობაზე. 
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თავი IL. სამედიცინო მომსახურება 

სხვადასხვა დონეზე 
1. სამედიცინო მომსახურების მიწოდების არსებულ 

„მოდელში“ ძირეული ცვლილებების შეტანის გარეშე 
მხოლოდ ერთი კონკრეტული სფეროს რეფორმირება ვერ 
უზრუწველყოფს სასურველ შედეგებს. სწორედ ამის გამო 
შრომის ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 
სამინისტტრო სთავაზობს მთავრობას მწიშვნელოვნად 
გადაისინჯოს ქვეყანაში სამკურნალო და ჯანდაცვითი 
მომსახურების წარმოების და ქსელის მოწყობის პრინციპები 
და დროულად განხორციელდეს არსებულ 
დეზორგანიზებულ სისტემაში სახელმწიფოს სისტემური 
ხედვის დანერგვა რაც წინაპირობა იქნება და ხელს 
შეუწყობს ამ სფეროში ინვესტირებული კაპიტალური და 
მიმდინარე ხარჯების ეფექტურ გამოყენებას. 

2 აღნიშნული თავის მიზანია ჩამოაყალიბოს 
მთავრობის ხედვა ქვეყნის მასშტაბით სამედიცინო და 
ჯანდაცვითი მომსახურების სისტემური მოწყობის თაობაზე 
რაციონალური და ფინანსურად მისაღები ფორმით. 

სამედიცინო მომსახურების ორგანიზაციის 
პრინციპები 

2.ტ. სამედიცინო მომსახურების წარმოდგენილი 
მოდელი ეფუძნება კერმშო და სახელმწიფო სექტორის 
თანასწორუფლებიანობის პრინციპს და ორივე სექტორის 
ფუნქციონირებას ერთ მარეგულირებელ სივრცეში, რომლის 
ფორმირება და განვითარება სახელმწიფოს მოვალეობაა; 

30. ჯანდაცვის ქსელში სამედიცინო მომსახურების 

მიმწოდებლების განმარტება და დაჯგუფება 
(კატეგორიზაცია) მოხდება საერთაშორისო კლასიფიკაციის 
მიხედვით, ადგილობრივი სპეციფიკის გათვალისწინებით 
დანართი 1.1) ; 
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31. ამი თუ იმ ტიპის სამედიცინო დაწესებულების 
მიერ წარმოებული მომსახურების სახეები და მოცულობა, 
მიმწოდებლების პროფესიული კომპეტენციისა და 
მატერიალურ-ტექნიკური ბაზის შეფასების საფუმველზე, 
რაც სისტემაში მოიყვან ლდა გააადვილებს, როგორც 
სამედიცინო დაწესებულებების ლიცენზირების, ასევე 
სექტორის დაფინანსებისა და საინფორმაციო სისტემების 
მართვის პროცესებს. 

სამედიცინო მომსახურების ორგანიზაციის მოდელი 
ნ. შემოთავაზებული მოწყობის მოდელი ემყარება 

სამედიცინოდ მომსახურების მიწოდების უწყვეტობის 
პრინციპს და სამედიცინო (სამკურწალო, პრევენციული და 
რეალიბილიტაციური) მომსახურების მიწოდება ქვეყანაში 

  

  

ორგანიზებული იქნება სამ დონედ (დეტალებისთვის 
იხილეთ სურათი1): 

ა. პირველი დონის მომსახურება 
(პირველადი ჯანდაცვა) b არის ის 
აუცილეზლად საჭირო ბაზისური 
ამბულატორიული მომსახურეზა, რომელიც 
მიეწოდება მოსახლეობას საცხოვრებელი 
ადგილის სიახლოვეში ოჯახის ექიმის ან 
ზოგადი თერაპევტისა და პედიატრის მიერ 
პირველადი ჯაწდაცვის გუწდთან ე რთა დ, 
რომელსაც შეადგენენ ზოგადი პრაქტიკის 
ექთნები და (ნან)ზეზიაქალები, 

6. მეორე დონის მომსახურება -ს არის 
სპეციალისტების მიერ წარმოებული სამკურნალო _ და/ან 
საკონსულტაციო მომსახურება რომელიც მოსახლეობას 
მიეწოდება როგორც ამბულატორიული, ასევე 
ჰოსპიტალური ტიპის დაწესებულებების მიერ. ჯანდაცვის 
ამ დონეზე მომსახურების მისაღებად როგორც წესი საჭიროა 
პირველადი ჯანდაცვის ექიმისგან მიმართვის მიღება. 
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გ. მესამე დონის მომსახურება-ეს არის ვიწრო 
სპეციალისტების მიერ მიწოდებული სამკურნალო და/ან 
საკონსულტაციო მომსახურება (როგორც ამბულატორიული, 
ისე პოსპიტალური), რომელსაც აწარმოებენ 
სპეციალიზებული საავადმყოფოები და/ან საუნივერსიტეტო 
კლინიკები რომლებიც სპეციალური აპარტურით და 
კადრით არიან აღჭურვილნი და, სადაც პაციენტის გაგზავნა 
ხდება პირველი ან მეორე დონის დაწესებულებიდან. 

დ საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახურები” 
რომლებიც განსხვავებით ზემოთჩამოთვლილი დოწეებიდან 
კონცენტრირდება არა პიროვნებაზე, არამედ მოსახლეობის 
ჯბუფებზე და შესაბამისად გეგმავს ლა ახორციელებს 
ჯანდაცვით და პრევენციულ ღონისმიებებს. მისი მირითადი 
ფუნქციებია: ა) მოსახლეობის ჯანმრთელობის 
მდგომარეობაზე ზედამხედველობა; ბ) გადამდები და 
არაგადამდები დაავადეზების, ჯანმრთელობისთვის 
არასახარბიელო მდგომარეობების პრევენცია და კონტროლი; 
გარემოს საზიანო ზეგავლენისა და ჯანმრთელობის სხვა 
რისკების იდენტიფიცირება და საპასუხო ღონისძიებების 
დაგეგმვა; დ) ჯანსაღი ცხოვრების წესის ხელშეწყობა. 

7. პირველი დონე, ანუ პირველადი ჯანდაცვა, 
წარმოადგენს ჯანდაცვის სისტემაში პაციენტის მოხვედრის 
მირითად კარიბჭე. მეორე და მესამე დონეებზე 
სახელმწიფოს მიერ დაფინანსებულ სამედიცინო 
მომსახურებას პაციენტი მიიღებს მხოლოდ პჯდ ექიმისაგან 
რეფერალის შემთხვევეაში. 

8. გადაუდებელი სამედიცინო დახმარება მიეწოდება 
ჯანდაცვის სისტემის პირველ, მეორე და მესამე დონეზე, 
მედპერსონალის კომპეტენციის” და დაწესებულებების 
აღჭურვის დონის შესაბამისად. გაძლიერებული 
შესაძლებლობების დაწესებულებებში სასწრაფო დახმარების 
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ბრიგადების და ტრანსპორტით რეფერალის 

უზრუწველყოფით. 
პირველადი ჯანდაცვის მოწყობა 

9. მომსახურების სახეები და მოცულობა 

პუდ მომსახურება ორიენტირებული, როგორც 
პიროვნების, ასევე საზოგადოების ჯანმრთელობის დაცვაზე. 

(ა) პერსონალური პჯდ მომსახურება ითვალისწინებს 
საექიმო კონსულტაციას, როგორც ამბულატორიულად, ასევე 
პაციენტის ბინაზე სამკურნალო, თუ პრევენციული მიზნით; 
ფუნქციურ  დიაგნოსტიურ და ლაბორატორიულ 
გამოკვლევებს; მიმართვას (რეფერალს) მეორე აწ მესამე 
დონის სამედიცინო დაწესებულებაში; რეპროდუქციული 
ჯანმრთელობის დაცვის (მ.შ. ორსულთა მეთვალყურეობა, 

ოჯახის დაგეგმვა, სქესობრივად გადამდები დაავადეზები, 
ზავშვთა ზრდა-განვითარებაზე მეთვალყურეობა); 
ტუბერკულოზის, გულ-სისხლმარღვთა და სხვა 
არაგადამდები ქრონიკული დაავადებების მართვის მიზნით 

დაგეგმილ ღონისძიებებს. პირველადი ჯანდაცვის დონეზე 
ხდება პაციენტთა გარკვეული ჯგუფების უზრუნველყოფა 
სპეციფიკური წამლებით, რომელთა წუსხას ადგენს შრომის, 
ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამიწისტრო. 
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კონსულტირება ოფისში და ბინზე სამკურნალო თო 
პრევენციული მიზნით 

2 პჯდ პრიორიტეტული პროტრამები 

3. სასოგადოებრივი ჯანდაცვის ღონისძიებები 
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კონსულტორებ: ოფისში და ЗОБ სამკურმალი თუ 
პრევებცოული ბიზმით 
ლაბორატორიული გამოკვლევები ტესტ-ჩსირებით 
პჯდ პრიორიტეტული პროგრამები 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ღოხისძიებებთ 

აპრევეზცოული მიზხით 
ლაბორატორიული გამოკვლევები ტესტ-ჩხირებით 
ჰდ პრიორიტეტული პროგრამები 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ლოხისპიებებო 

ფერისაა 

ლაორატორიულ-დიაგნოსტი, е კური გამოკ 
გადაუდებელი ზოგად პროფილური 
დახმარება 

სტაციონირული მკურნალობა 
სასწრაფო დახმარების ბრიგადა-ტრაზსპორტირება 

  

გე საზოგადოების 
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ფართო სპექტრი 

ლაბორატორიულ-დიასნოსტიკური გამოკვლევები. 
გადაუდებელი და გეგმიური ჰოსპიტალური დახმარება 
ფართო სტაციონარული მკურმალობა 

ჯანმრთელობის დაცვისკენ 

მიმართული ღონისძიებები, რასაც პჯდ მიმწოდებლები 

უშუალოდ ასრულებენ მოიცავს შემდეგს: მოსახლეობის 
ჯაწმრთელოზის საჭიროებების შეფასება; იმუნიზაცია; თემში 

ჯანმრთელობისთვის საშიში სიტუაციების გამოვლენა; 

ჯანმრთელობის საკითხებზე მოსახლეობის ინფორმირება და 
განათლება; თემის მობილიზება ჯანმრთელობის



პროზლემეის გამოვლენისა და გადაწყვეტისთვის; 
გადამდები და არაგადამდები დაავადებების 
ეპიდზედამხედველოზა; მავნე გარემო ფაქტორებისაგან 
დაცვ: ჯანსლღი ქცევს დამკვიდრება; სტიქიურ 
უბედურებებზე რეაგირება და აღდგენით სამუშაოებში 
თემის დახმარება. 

პჯდ მომსახურეზის სახეების დეტალური ჩამონათვალი 
იხ. დანართში 1.2. 

10. პჯდ მომსახურების მიმწოდებლები (ადამიაწური 
რესურსი) 

საქართველოს პირველადი ჯანდაცვის საფუძველს 
წარმოადგენს საოჯახო მედიცინა, რაც, თავის მხრივ, 
პრაქტიკულ„ლ  მეცწნიეირულდ დასაბუთებულ და 
სოციალურად მისაღებ მეთოდებსა და ტექნოლოგიებს 
ემყარება. პირველადი ჯანდაცვის სამედიცინო 
მომსახურების მთავარი მიმწოდებელი ოჯახის ექიმია, 
რომელიც თანამშრომლობს პჯდ გუნდის სხვა წევრებთან: 
ექთწებთან და ბებიაქალებთან. 

ა. დღეისათვის საოჯახო მედიცინაში მომზადებული 
ექიმებისა და ექთნების სერიოზული დეფიციტის გამო, 
გარდამავალ ეტაპზე პირველადი სამედიცინო მომსახურების 
მიმწოდებლები იეწებიან ამსულატორიულ-პოლიკლინიკურ 
ქსელში დასაქმებული უბწის თერაპევტები და პედიატრები. 
რეფორმის ფარგლებში ადამიანური რესურსის პროფესიული 
განვითარებისს პროგრამებით მოხდება შესაფერისი 
კომპეტენციის კადრის რაოდენობის სწრაფი ზრდა, რაც 
შესაძლეზელს გახდის სისტემის დაკომპლექტებას სათანადო 
კვალიფიკაციის პერსონალით. 

ბ პირველადი ჯანდაცვის დონეზე სამიზნე 
მოსახლეობასთან მიმართებაში სამედიცინო მომსახურების 
მიმწოდებლების რაოდენობა განისაზღვრება ფინანსური, 
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ბეოგრაფიული და პროფესიული ფაქტორების 
გათვალისწინებით და შეადგენს: 

· მცირედ დასახლებულ მაღალმთიან ადგილებში 1 
ექთანს 250-1000 მოსახლეზე; 

* ერთი ოჯახის ექიმისა და ექთჩისაგან შემდგარ გუნდს 
1000-2000 მოსახლეზე; იმ დასახლებულ პუნქტებში, 
სადაც მოსახლეობის რაოდენობა აღემატება 2000-ს 
დამატებითი პჯდ ჯგუფი ემატება ყოველ 1000-დან 
2000 მოსახლეზე. 

* თბილისში ერთი ოჯახის ექიმი და ექთანი 
ემსახურება 2400 მოსახლეს, ხოლო პირველადი 
ჯანდაცვის ერთ ცენტრზე მიმაგრებულია, სულ 
მცირე, 20.000 მოსახლე. 

· დიდ რეგიონულ ქალაქებში ცალკეული პჯდ 
ცენტრის სამიზნე მოსახლეობა, ჩვეულებრივ, არ 
აღემატება 30 000-ს, თუმცა, ზოგიერთ შემთხვევაში, 
დასაშვებია გამონაკლისები (მაგ. რუსთავში, ერთ 
ცენტრზე მიმაგრებულია 60 000 მოსახლე). 

დიდ ქალაქებში (ბათუმი, ქუთაისი, ზუგდიდი, გორი 
და ფოთი) 30000 მოსახლეზე ერთი ჯგუფური პრაქტიკის 
ჩამოყალიბების შემთხვევაში საჭიროა 17 პჯდ ცენტრი 
(ნაცვლად არსებული 29-ისა) რუსთავში, გამონაკლისის 
სახით, ჩამოყალიბდება 2, ქუთაისში 5. ხოლო თბილისში 25 
პჯდ ცენტრი. 

ზემოაღნიშნული პრინციპების საფუძველზე, სულ 
ჩამოყალიბდება 86 ექთნით/ბებიაქილით 
დაკომპლექტებული სამედიცინო პუნქტი, 303 ერთი ექიმითა 
და ექთნით, ხოლო 328 (მ.შ 25 თბილისში) ექიმისა და ექთნის 
რამოდენიმე გუნდით დაკომპლექტებული პირველადი 
ჯანდაცვის (საოჯახო მედიცინის) ცენტრი (სულ 717). 
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სამედიცინო პერსონალის საჭირო რაოდენობა შეადგენს 
2106 ოჯახის ექიმს, 1970 ზოგადი პრაქტიკის ექთანს (მ.შ. 450 

ექიმი და ექთაწი თბილისში) და 305 ექთან-ბებიაქალს. 
11.აპირველ დოწეზე სამედიცინო მომსახურების 

მიწოდებისათვის აუცილებელი ფიზიკური 

ინფრასტრუქტურა და აღჭურვილობა 
11.1. პირველ დოწეზე სამედიცინო მომსახურების 

მიწოდებისთვის აუცილეზელი ფიზიკური 
ინფრასტრუქტურა გაითვალისწინებსს (ა) მომსახურეზის 

მიმწოდებლების ფუნქციონირების თავისებურებებს: (ზ) 
პაციენტების საჭიროებებსა და უფლებებს 

(კონფიდენციალობა და კომფორტი) (გ დადგენილ 
სამშენებლო-საინჟინრო სტანდარტებს (დ) ეკონომიკურ 

პარამეტრებს. 
11.2. აუცილებელი მოთხოვნები ფიზიკურ 

ინფრასტრუქტურაზე, რასაც პჯდ მომსახურების 

მიმწოდებელი ობიექტი “«ოუწდა აკმაყოფილებდეს, 
დადგენილია შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური 
დაცვის სამინისტროს მიერ, არსებული კანონმდებლობის 
ფარგლებში, და წარმოდგენილია დანართში 1.3. 

113. სამედიცინო აღჭურვილობის ნუსხა რასაც 
პირველადი ჯანდაცვის დონეზე სამედიცინო მომსახურების 
მიმწოდებლები გამოიყენებენ სრულ შესაბამისობაშია მათ 

პროფესიულ კომპეტენციასთან და არ თთვალისწინებს 

მაღალ-ტექნოლოგიურ დიაგნოსტიკურ შესაძლებლობებს. 

დაწართი 1.4). 

12. პჯდ სამედიცინო მომსახურებაზე ფიზიკური 

ხელმისაწვდომობა 

12.1. ჯანმრთელობის დაცვის სამსახურები 

ორგანიზდება იმგვარად, რომ უზრუნველყოფილ იქწეს 

მირითად სამედიცინო მომსახურებაზე მოსახლეობის 
ოპტიმალური გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობა, კერმოდ 
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საქართველოს მოსახლეობის უდიდესი წაწილისთვის (86%) 
პჯდ ობიექტამდე მიღწევა 15 წუთიანი ხელმისაწვდომობის 

ზონაში იქნება შესაძლებელი. 
12.2. იმ მოსახლეობისთვის ვინც ამგვარი 

ბეოგრაფიული ხელმისაწვდომობის მიღმა რჩება 
შემოთავაზებულია ორი მიდგომა: ა) კონკრეტული 
დასახლებული პუნქტებისთვის მთაში და მიუდგომელ 
ადგილებში, სადაც მოსახლეობის რაოდენობა მერყეობს 250- 
1000 ადამიანამდე შეიქმნას ექთანი/ბებიაქლი პოსტი 
(სამედიცინო პუნქტი), რომელიც «უახლოესი საოჯახო 
მედიცინის ცენტრის ნაწილია. ამ დასახლეზული პუნქტების 
სიას ადგენს და შესაბამისი ნორმატიული აქტით ამტკიცებს 
შრომის ჯანმრთელობის: და სოციალური დაცვის 
სამინისტრო, ან ბ) შეიქმნას მობილური პჯდ ბრიგადები, 
რომლებიც პჯდ მომსახურებას გასწევენ უახლოესი საოჯახო 

მედიცინის ცენტრიდნ ადგილებზე გარკვეული 
პერიოდულობით ტრანსპორტირების რეჟიმში. 

პჯდ მომსახურების ორგანიზაციის პრინციპები 

13... პჯდ-ს მომსახურებას ქვეყანაში აწარმოებენ 
მხოლოდ ამბულატორიული ტიპის დაწესებულებები, 
რომლებიც მიეკუთვნებიან პირველ დონეს, კერმოდ: 

- საექთნო/საბებიო პოსტი და/ან მობილური პჯდ 
ბრიგადა, რაც ორგანიზაციულად უახლოესი პჯდ ობიექტის 

ნაწილია (ფილიალი); 

- — ою ან რუმოდენიმე პჯდ გუნდით 

დაკომპლექტებული პირველადი ჯანდაცვის დაწესებულება 
სოფლად ან ქალაქის ტიპის დასახლებებში: 

13.2. პირველადი ჯანდაცვის დონეზე სამედიცინო 

მომსახურების მიმწოდებლების ქსელის ოპტიმიზაციის, 

მათი საქმიანობის ეფექტიანობისა და ეფექტურობის 

უზრუწველყოფის მიზნით რაიოწის და რეგიონის დონეზე 
მოხდება პჯდ მიმწოდებლების ორგანიზაციული 
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გაერთიანება ერთ იურიდიულ პირად, რომელსაც მართავს 
შრომის ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 
სამინისტროს რეკომენდაციის საფუძველზე ეკომონიკის 
განვითარების სამინისტროს მიერ დანიშნული დირექტორი. 
(იხ. ორგანიზაციული მოწყობის წაწილი) 

13.3. რაიონში ჰოსპიტალური მომსახურების არ 
არსებობის შემთხვევაში მიზანშეწონილია 
ორგანიზაციულად გაერთიანდს არაპოსპიტალური 
მომსახურების ყველა მიმწოდებელი: პირველადი ჯანდაცვის 
გუნდები, გადაუდებელი დახმარებისა და 
ლაბორატორიულ-დიაგნოსტიკური მომსახურების 
მიმწოდებლები. 

13.4. გარდამავალ ეტაპზე მოსახლეობის 
ჯანმრთელობისა და ახალგადამზადებული პერსონალის 
პროფესიული საჭიროებების გათვალისწინებით, 
მნიშვნელოვანი რაიონის თდოწეზე სპეციალისტების 
(მაგ.გინეკოლოგი, ფტიზიატრი, ფსიქიატრი) 
ამბულატორიული მომსახურების ორგანიზება. 
სპეციალისტების მიერ გაწეული მომსახურების მოცულობა 
და საქმიანობის რეჟიმი განისაზღვრება რაიონის 
ჯანმრთელობის ცენტრის ადმიწისტრაციის მიერ, 
ადგილობრივი ეპიდემიოლოგიური მდგომარეობის, 
გეოგრაფიული თავისებურებების და პჯდ მიმწოდებლების 
პროფესიული კომპეტენციისა და ჩვევების საფუშველზე 

14. პირველადი ჯანდაცვის მომსახურებაზე 
ხელმისაწვდომობა, უტილიზაცია, ხარისხი, მომხმარებლის 

კმაყოფილება და ეფექტურობა 
14.1. პირველადი ჯანდაცვის სამსახურების 

უტილიზაცის გარდა საქართველოს ჯანდაცვის 
რეფორმის კრიტიკული ამოცანა და მისი წარმატების 
შეფასებისთვის მნწიშვნელოვაწნი კრიტერიუმია. 
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14.2, პაციენტის ჭეშმარიტ საჭიროებებზე 
ორიენტირებული და მოსახლეობისთვის მისაღები პჯდ 

სამედიცინო მომსახურების მოდელის ჩამოყალიბებისთვის 
ჯანდაცვის სისტემაში ამოქმედდება სამედიცინო 
მომსახურებით მოსახლეობის კმაყოფილების შესწავლის 
მექანიზმები. ეს ხელს შეუწყობს სამედიცინო მომსახურების 
მიწოდების პროცესში საზოგადოების აქტიურ 
მონაწილეოზას. 

143 უმგვარ.-დ, რეფორმირებული პირველადი 

ჯანდაცვის შეფასების მთავარი კრიტერიუმეზია: 
ხელმისაწვდომობა/მოცვ, უტილიზაციას სამედიცინო 
მომსხურების ხარისხი და უწყვეტობა, მოსახლეობის მიერ 
მომსახურების მიმღებლობა და სამედიცინო მომსახურების 
ეფექტურობა. 15. მეორე დონის სამედიცინო მომსახურება 

15. მეორე დონის მომსახურებაში მოიაზრება 
სპეციალისტების მიერ წარმოებული ამბულატორიული და 
ჰოსპიტალური მომსახურება რომელიც “უმეტესწილად 
ხორციელდება პირველადი ჯანდაცვიდან რეფერალის 

საფუმველზე“, შესაბამისად ამ დონეზე გამოვყოფთ შემდეგს: 
- სპეციალისტების მიერ სტაციონარული მკურნალობა; 

- პოსპიტალურ დოწეზე გადაუდებელი სამედიცინო 
დახმ“რიბა; 

= სპეციალისტების მიერ ამბულატორიული 

კონსულტაცია და დიაგნოსტიკა (როგორც ამზულატორიულ 

დაწესებულებაში ასევე ჰოსპიტალური დაწესებულების 

ამბულატორიულ/პოლიკლინიკურ განყოფილებაში); 

- დიაგნოსტიკა და ლაბორატორიული კვლევები გარდა 
იმისა, რაც კეთდება პირველადი ჯანდაცვის დონეზე; 

16, ჰოსპიტალური მომსახურების მოწყობის 
პრინციპები 

16.1. ჰოსპიტალური მომსახურება ეწყობა ჯანდაცვის 
სისტემს ბაზისური ფუნქციების შესაბამისდ და 
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უზრუნველყოფს (1) მწვავე შემთხვევების მართვას 
”წხანმოკვლე მომსახურება) (2) რეაბილიტაციას და (3) 
ხანგრძლივ მოვლას. პოსპიტალური სამსახურები 
დაიგეგმება თითოეული ფუნქციის მიხედვით დადგენილი 
კრიტერიუმების შესაბამისად (დანართი 1.5). ჰოსპიტალურ 
მომსახურებაზე მოსახლეობის საჭიროებებთან მიმართებაში 
საწოლების ოპტიმალური რაოდენობის მიღწევა 
ჰოსპიტალური სექტორის გაწვითარების ამოცანაა, რაც 
მომდევნო წლების განმავლობაშიი თაწმიმდევრულად 
განხორციელდება. 

16.2. ჰოსპიტალური მომსახურების ხარისხისა და 
ხელმისაწვდომობის გაუმჯობესების მიზნით: 

- მომსახურების პროგრამა ორგანიზდება სამ მზარდი 
შესაძლებლობების დონედ ქუთაისსა და თბილისში მესამე 
დოწის ორ რეფერალურ საავადმყოფოსთან მიმართებაში; 

- ჰოსპიტალური სამსახურებს მოწიტორინგის, 
ინსპექტირების, შეფასებისა და პაციენტის კმაყოფილების 
შესწავლის მექანიზმები განისაზღვრება მომსახურების 
დონეების შესაბამისად; 

- მეორე და მესამე დონის მომსახურებას პაციენტი 
იღებს პჯდ დონიდან რეფერალის საფუძველზე. 

(ს) ჰოსპიტალური მომსახურების პირველი დონე 
მოიცვს თერაპულ ლდა სამენო დახმარებს და 
ითვალისწინებს სადღეღამისო სტაციონარულ მომსახურებას 
მწვავე შემთხვევების მართვისა და დაკვირვებისთვის, დღის 
სტაციონარულ მომსახურებას თერაპიული პროფილის 
პაციენტებისთვის (კარდიოლოგია, ზერიატრია, შაქრიანი 
დიაბეტი, ონკოლოგია, პალიატიური მოვლა) 

ამ დონეზე სამეანო მომსახურების საწოლები იქმწება 
მხოლოდ იმ შემთხვევაში, თუ რეპროდუქციული ასაკის 
ქალების რაოდენობის მიხედვით საჭიროა 15 საწოლი ან 
პოსპიტალური მომსახურების პირველი დონის ობიექტიდან 
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მეორე დოწემდე ტრანსპორტირება ვერ ხერხდება 30 წუთში. 
ასეთ შემთხვევაში რეკომენდებულია სამეაწო საწოლების 
შენარჩუნება დაბალი რისკის ორსულებისთვის. 

პირველი დოწის ჰოსპიტალური მომსახურების 
მიმწოდებელი დაწესებულება ჩამოყალიბდება იქ, სადაც 
მოსახლეობისს რაოდენობა აღემატება 30,000-ს და 
მოსალოდწელია წლიურად 5,000 და მეტი კონსულტაცია. 

(ბ) მეორე დონის ჰოსპიტალური მომსახურეზა მოიცავს: 
- როგორც დღის სტაციონარს, ასევე 24 საათიან 

მომსახურებას თერაპიული პროფილის პაციენტებისთვის, 
როგორიცაა შინაგანი მედიცინა გასტროენტეროლოგია, 
წეფროლოგია, წევროლოგია, იწფექციური დაავადებები, 
პულმოწოლოგიას დერმატოლოგია, სქესობრივი გზით 

გადამდესი დაავადებები აკუპუნქტურა ონკოლოგია, 
შაქრიანი დიაბეტი, გინეკოლოგია, ინტენსიური თერაპია და 
რეანიმაცია; 

- როგორც დღის, ასევე სადღეღამისო სტაციონარულ 
მომსახურებას ქირურგიული პროფილის პაციენტებისთვის: 
ზოგადი ქირურგია, ორთოპედია, უროლოგია, პლასტიკური 
ქირურგი,ას ყბა-სახის ქირურგია, ოფთალმოლოგია), 
ოტოლარინგოლოგია, ბავშვთა ქირურგია, ონკოლოგია, 
ანესთეზიოლოგია, ქირურგიული გინეკოლოგია. 

- მეორე დოწის სამეანო პალატას საშუალო სამეანო 
რისკის ორსულთათვის 

Е მხოლოდ ამბულატორიულ მომსახურებას 
ფსიქიატრიული პროფილის პაციენტებისათვის. 

ამგვარი მულტიპროფილური საავადმყოფო 
ორგანიზდება 250,000-350,000 მოსახლეზე 

პირველი და მეორე დონის ჰოსპიტალური 
მომსახურება მიეკუთვნება ჯანდაცვის სისტემის მეორე 
დონეს. 
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(დ) სამედიცინო მომსახურების მესამე დონე ანუ 
ვიწროსპეციალიზებული მომსახურება (მა· კარდიო 
ქირურგიას სნწეიროქირურგია,ას ტრანსპლანტაცია, მძიმე 
დამწვრობა, მესამე დონის სამეანო საწოლები მაღალი რისკის 
ორსულებისთვის რეფერალი სხვადასხვდ პროფილის 
რთული ან იშვიათი შემთხვევების საკონსულტაციოდ) 
ორგანიზებულია სპეციალიზებულ დაწესებულებებში ან 
რეგიონალური რეფერალური საავადმყოფოს 
სპეციალიზებულ განყოფილებაში რომელიც სათანადო 
დოწის სპეციალისტებით არის დაკომპლექტებული და 
გააჩნია შესაბამისი 

აღჭურვილობა. ამ დონის მომსახურების მიწოდების 
შესაძლებლობები შექმნილია ქუთაისის (დასავლეთ 
საქართველოსთვის) და თბილისის (აღმოსავლეთ 
საქართველოსთვის) ორ საავადმყოფოში. 

17. სპეციალისტების მიერ გაწეული ამბულატორიული 
მომსახურება 

17.1. სპეციალისტების მომსახურების მიწოდება ხდება 
შესაბამის დ აღჭურვილ და ადამიანური რესურსებით 
დაკომპლექტებულ დაწესებულებებში. თანახმად 
საერთაშორისო გამოცდილებისას იმისათვის, რომ 
სპეციალისტები“ მიერ გაწეული მომსახურება იყოს 
ეფექტური, ოპტიმალურია ასეთი სახის მომსახურების 
(ამბულატორიული და ჰოსპიტალური) მიწოდება 
საავიდმყოფოებში ან სპეციალისტებით დაკომპლექტებულ 
ცალკ მდგომ ამბულატორიულ დაწესებულებებში. 
სპეციალიზებული მომსახურების მიწოდება 
საავადმყოფოებში ხდება საავ-დმყოფოების მიერ 
კონტრაქტირებული სპეციალისტებით, რომლებიც 

აწარმოებენ ამბულატორიულ მომსახურებას. ის 
სპეციალიზებული ამბულატორიული მომსახურება, 

რომელიც დაფინანსებული იქნება სახელმწიფოს მიერ 
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ხელმისაწვდომი იქნება მხოლოდ პირველადი ჯანდაცვის 
ექიმის რეფერალის საფუძველზე. 

17.2. ფიზიკური ხელმისაწვდომობის კრიტერიუმები 

განსაზღვრულია ამ ჰოსპიტალური დაწესებულებების 

გეოგრაფიული მდეზარეობით. 
18. გადაუდებელი სამედიცინო დახმარება 
18), გადაუდებელი სამედიცინო დახმარებ„ - 

მოსახლეობას მიეწოდება დღე-ღამის განმავლობაში, და 
მოიცავს სწრაფ პრე-ჰოსპიტალურ დახმარებას და ეფექტურ 
ტრასსპორტიოებას შესაფერისი შესაძლებლობის 

სამედიცინო დაწესებულებაში. 
18.2. ეს მომსახურება მიეწოდება, როგორც პირველადი 

ჯანდაცვის დონეზე, არსებული მედპერსონალის 
შესაძლებლობების და კომპეტენციის ფარგლებში, ასევე 
მეორე და მესამე დონეზე. 

18.3. გადაუდებელ სამედიცინო დახმარების 
ორგანიზება ხდები ფიზიკური ხელმისაწვდომობის 
გათვალისწინებით, იმგვარად რომ პრე-პოსპიტალური 
გადაუდებელი დახმარება პაციენტმა 30 წუთის ფარგლებში 
მიიღას და დროულად მოხდეს მისი ტრანსპორტირება 
სათანადო შესაძლებლობის დაწესებულებაში. 

184. ნებისმიერი გადაუდებელი სამედიცინო 
პრობლემა, რომელსაც პჯდ ექიმი ადგილზე მართავს 
განიხილება, როგორც ჩვეულებრივი პჯდ კონსულტაცია. 

პუდ გუნდი უზრუნველყოფილია ყველა საჭირო 
მედიკამენტით რაც აუცილებელიას გადაუდებელი 
დახმარების აღმოსაჩენად. 

18.5. სოფლის პჯდ მიმწოდებლის შემდეგ, უახლოესი 
პუნქტი, რომელიც გადაუდებელ სამედიცინო დახმარებას 
სადღეღამისო რეჟიმში (24 საათი) უზრუნველყოფს რაიოჩის 
დოწეზე (რაიონის ჯანდაცვის ცენტრში) განთავსდება. 
პაციენტის მდგომარეობისს სტაბილიზაციის შემდეგ, 
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საჭიროების შემთხვევაში ხდება მისი ტრანსპორტირება 
სათანადო შესამშლებლობების საავადმყოფოში. 

18.6, რაიონის დოწეზე საავადმყოფოს ფუნქციონირების 
შემთხვევაში, გადაუდებელი დახმარების ერთეული აქვე 
ორგანიხზდება (ეწ. პირველი დოწის გადაუდებელი 
დახმარების ერთეული). ერთეული ფუნქციონირებს 24 
საათიან რეჟიმში და აქვს მცირე ტრავმების, გავრცელებული 
გადაუდებელი მდგომარეობების მართვის შესაძლებლობები 
(ფსიქიატრიული გადაუდებელი მდგომარეობების 
ჩათვლით), რაც ითვალისწინებს მდგომარეობის 
სტაბილიზაციას, ჰოსპიტალიზაციის საჭიროეზების 
შეფასებას და მეთვალყურეობას პაციენტის 
ტრანსპორტირებამდე შესაფერიი შესაძლებლობების 
დაწესებულებაში, 

187. მრავალლპროფილურ საავადმყოფოში (შინაგანი 
მედიცინა, პედიატრია, ანესთეზიოლოგია, ორთოპედია და 
აბდომინალური ქირურგია), სადაც საწოლების საერთო 
რაოდენობა აღემატება 300-ს, ხოლო წლის გაწმავლობაში 
გადაუდებელი კონსულტაციეზის რაოდენობა 5000-ზე მეტია 
ორგანიზდება მეორე (მაღალი) დოწის გადაუდებელი 
დახმარების ერთეული. აქ შექმნილია იმ შემთხვევების 
მართვის შესამლებლობა, რომელთა გადაწყვეტა პირველ 

დონეზე ვერ ხერხდება, 
188. გადაუდებელი დახმარების ერთეულებს შორის 

კავშირ უზრუნველყოფს ცენტრალური საკომუნიკაციო 
ცენტრი, რომელიც განთავსებულია რეგიონული 
საავადმყოფოს ბაზაზე. 

18.9. ცალკეული დაწესებულების მიერ 
მოსახლეობისათვის მიწოდებული გადაუდებელი 
სამედიცინო დახმარებს მოცულობას სახელმწიფო 
არეგულირებს რამოდენიმე მექანიზმით: 5. 

დაწესებულებების აპარატურული აღჭურვის და კადრებით 
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ოუოზრუნველყოფის ნორმების და სტანდარტების 
შემუშავებით, რომელსაც სახელმწიფო იყენებს 
დაწესეზულების ლიცენზირების და ლიცენზიის განახლების 

პროცესში; 
ბ. სამკურნალო და რეფერალის ჯაიდლაინებით, 

რომელსაც სახელმწიფო იყენებს დაწესებულების 
კონტრაქტირებიასს და მიწოდებული სამედიცინო 
მომსახურების ხარისხის კონტროლისას; 

გ. ამ ნორმების დარღვევისთვის ადმინისტრაციული 
სამართალდარღვევების შესაბამისი საჯარიმო სანქციების 

შემუშავება ამოქმედებით; 
19. ლაბორატორიული მომსახურება 
ლაბორატორიული მომსახურებს _მიმართულია 

უზრუნველყოს მოსახლეობის ჯანდაცვის საჭიროებები 
ლაბორატორიული დიაგნოსტიკით და ქვეყანაში ეწყობა 
ეროვნული ლაბორატორიული ქსელის პრინციპით. 
ეროვნულ ლაბორატორიულ ქსელში გამოყოფილია ოთხი 

დონე: 
ა. ლაბორატორიული კვლევები პირველადი ჯანდაცვის 

დოწეზე -ლაბორატორია პირველადი ჯანდაცვის დონეზე 

დამოუკიდებელი ერთეულის სახით არ არსებობს. ოჯახის 

ექიმი ძირითადად იყენებს ტესტ-ჩხირებს და ახდენს 

შესაბამისი ლაბორატორიული მასალის აღებას, და 

გადაგზავნს პერიფერიულ ანუ რაიონული დონის 

ლაზორატორიაში. 

ბ პერიფერიული აწუ რაიონული დონის 
ლაბორატორიები ძირითადად განთავსებულია რაიონული 

დონის საავადმყოფოების ბაზაზე და ემსახურება როგორც 
საავადმყოფოების საჭიროებებს, ასევე საზოგადოებრივ 

ჯანდაცვის ცენტრებს და პირველადი ჯანდაცვის ქსელს. ამ 
ლაბორატორიების ბაზაზე კეთდება: ა) კლინიკური 

ანალიზები (ბიოქიმია, ჰემატოლოგია, ჰემოსტაზი) ბ) 

42



ბაქტერთოლობგიური ანალიზები; ბ) სქესობრივად 

გადამდები დაავადებების ანალიზები (გარდა აივ/შიდსი და 
ჰეპატიტისა); დ) პარაზიტოლოგიური კვლევები; გარდა ამ 

დიდი ლაბორატორიებისა რაიონის დონეზე დასაშვებია ორი 
დამატებითი ლაბორატორთა: ი) უსაფრთხო სისხლის და 
აივშიდსის ლაბორატორიები და იი) ტუბერკულოზის 
ლაბორატორიეზი. 

გ. რეგიონალური ანუ შუალედური ლაბორატორიები, 
რომლებიც ორგანიზებულია თითოეული რეგიონისთვის და 

ასრულებსს უფრო მაღალი დონის ლაბორატორიულ 
კვლევებს, ვიდრე მასზე ქვემოთ მდგომი ლაბორატორიები 
და ამავე დროს ახორციელებს ხარისხის კონტროლს 

რაიონული და პირველადი ჯანდაცვის ლაბორატორიების 

დოწეზე; 
დ. ცენტრალური/ეროვნული ლაბორატორიები-ანუ 

რეფერენს ლაბორატორიები რომლებიც განთავსებულია 
დამოუკიდებლად ან სპეციალიზებულ საავადმყოფოებში 

(მესამეულ დონეზე) და სადაც ხორციელდება კომპლექსური 
მაღალსპეციალიზებული ლაბორატორიული კვლევები და 
ყველა ქვედა დონის ლაბორატორიების ხარისხის გარე 
კონტროლი 

25-ლაბორატორიული ქსელი იმართება ეროვნული 

საკოორდინაციო ოფისიდან (რეგულირების დეპარტამენტი), 

რომელიც შრომის ჯანმრთელობის„ და სოციალური 
დაცვის სამინისტროს სტრუქტურულ ერთეულს 
წარმოადგენს და შეიმუშავებს: ა) ლაბორატორიის 
გახსნის/დაარსების კრიტერიუმებს; ბ) სხვადასხვა ტიპის და 
დონის ლაბორატორიებისადმი წაყენესულ 

სალიცენზიო/სააკრედიტაციო და სასერტიფიკაციო 
მოთხოვნებს გ) ლაბორატორიულ ქსელში ხარისხის 
კონტროლის სისტემას და შესაბამის ხარისხის კონტროლის 

პროცედურებს-რეგულაციებს; დ) რეფერენს 
ლაზორატორიებთან ერთად შეიმუშავებს ლაბორატორიული 
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რეაქტივების რეგისტრაციის სისტემას და ლაბორატორიულ 
ქსელში დასაქმებული პერსონალის სწავლება-გადამზადების 
სასწავლო პროგრამებს. 

21. სამედიცინო მომსახურების უწყვეტოზა და დოწეებს 
შორის კავშირები (რეფერალის ორგანიზება) 

21. 1. ჯანდაცვის მომსახურების მომწოდებელ 
ერთეულთა და სხვადასხვა დოწეებს შორის კავშირები 
განიხილება როგორც ფუნქციურ-ორგანიზაციული, ასევე 
სახელმწიფო მართვა-რეგულირების კუთხით. 

2) 2. რეფერალი შესაძლებელი: იყოს შიდა 
ორგანიზაციული (აწუ როდესაც მაგ. სოფლის ოჯახის ექიმი 
მიმართავს პაციენტს რაიონულ ცეწტრში მდებარე სათაო 
დაწესებულებაში, თუკი ასეთი 

ჩამოყალიბდება) და სხვადასხვა დონეებს შორის. 
2 3. რეფერალის საჭიროებს განსაზღვრავს 

უფლებამოსილი სამედიცინო პერსონალი რომელიც 
ხელმძღვანელობს: (1) სახელმწიფოს მიერ დამტკიცებული 
სავალდებულო კლინიკური პროტოკოლებით; (2) ჯანდაცვის 
სახელმწიფო პროგრამებს აწ პაციენტის ლდაზღვევის 
პოლისში აღწერილი რეგულაციებით; (3) კონკრეტული 
რეგულაციის არარსებობის შემთხვევში საკუთარი 
პროფესიული კომპეტენციით. 

21. 4 რეფერალის დროულობას და შესაბამისობას 
სახელმწიფო რეგულაციებთან აკვირდება და ამოწმებს, 
როგორც დაწესებულების ხელმძღვანელი, ასევე შესაბამისი 
რაიონული, რეგიონული თუ ცენტრალური ჯანდაცვის 
ორგანოები, მათი კომპეტენციის ფარგლებში. 

22, მომსახურების მიწოდების საინფორმაციო 
სისტემები 

22.1. სიმედიცინო მომსახურების მიწოდების აღწერილი 
მოდელის ეფექტიანი ფუნქციონირება მხოლოდ სათანადო 
ინფორმაციული უზრუნველყოფის პირობებშია 
შესაძლებელი. სწორედ ამ მიზეზის გამო, მნიშვნელოვანია 
ინვესტირება საინფორმაციო სისტემის ინფრასტრუქტურაში, 
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აღჭურვილობაში პროგრამულ უზრუნველყოფასა და 
ადამიანური რესურსის განვითარებაში. 

222. საინფორმაციო სისტემები “უზრუნველყოფენ 
ინფორმაციის მოპოვებას შემდეგი კატეგორიების 
შესაბამისად: 

ა. კლინიკური ინფორმაცია -კლინიცისტებს «უნდა 

ჰქონდეთ მეთოდები და ინსტრუმენტები აწარმოონ ან/და 
მოიპოვონ პაციენტის დიაგნოსტირებისა და 
მკურნალობისათვის საჭირო ინფორმაცია. ჰოსპიტალეზში, 
იწვესტიციეი საინფორმაციო კუთხით მოხმარდება 
პაციენტთა მართვის სისტემის გაუმჯობესებას, პაციენტთა 
უსაფრთხოების დონისა და კლინიკური ხარისხის 
ამაღლებას. ამისათვის დაინერგება პაციენტის ისტორიის 
ახალი ჟურნალი მოხდება პერსონალის მომზადება 
აღრიცხვის და ანგარიშგების კუთხით, დაიხვეწება 
პაციენტის გაწერის (უკუკავშირის, ფორმა, რომელმაც 
საჭირო ინფორმაცია უნდა დაუბრუნოს მომმართავ ექიმს. 

პირველად დონეზე კლინიცისტებს მიეწოდებათ 
პაციენტის ისტორიის ახალი ჟურწალი და მონაცემთა 

რეგისტრაციის სხვა ფორმები. ასევე დაინერგება მიმართვის 
ახალი საინფორმაციო ფორმა, რომელიც შესაბამისობაში 
იქნებ რეფერალისა და უკუკავშირის შემოთავაზებულ 
მექანიზმთან. 

ბ. ინფორმაცია მოსახლეობის ჯანმრთელობის შესახებ - 

გარემოს არაჯანსღი ზეგავლენით გამოწვეულ და 
ინფექციურ დაავადებებზე ინფორმაცა დროულად 
მიეწოდება საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახურსა და 
დაავადებათა კონტროლის ცენტრს. აქ არსებული სისტემა 

ადეკვატურია, თუმცა ის კიდევ უფრო განმტკიცდება 
ინფორმაციის სხვა, განახლებულ ნაკადებთან სწორი 
ინტეგრაციით. 

გ. ინფორმაცია ყოველდღიური მართვისათვის - 
სამედიცინო მომსახურების სახელმწიფო და კერმო 

მიმწოდებლის მენეჯერებს უწდა ჰქონდეთ მეთოდები და 
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ინსტრუმენტები აწარმოონ ან/და მოიპოვონ ინფორმაცია 

დაწესებულების ყოველდღიური (ოპერაციული) 
მართვისათვის ამ ტიპის ინფორმაციის წარმოების 
მირითადი ინსტრუმენტი იქწება ახალი სტანდარტული 
სარეგისტრაციო და საანგარიშგებო ფორმები. ეს მენეჯერები 
ასევე მიიღებენ ინფორმაცის (უკუკავშირის ციკლი) 
რეგიონული საინფორმაციო ჰაბებიდან. 

დ. ჯანდაცვის მართვის ინფორმაცია -დაგეგმარების, 
კონტრაქირების, კონტროლისა და სტრატეგიის 

შემუშავებისათვის აუცილებელი ინფორმაცია 

პერიოდულად მიეწოდება შესაბამისი რგოლის მეწეჯერებს. 
აქაც, მონაცემთა მოპოვების საფუძველი იქნება ახალი 

სარეგისტრაციო და საანგარიშგებო ფორმები. 
დაწესებულებები აწარმოებენ რეგულარულ ანგარიშგებას ამ 
ფორმებისს გამოყენებით, ხოლო ამ ანგარიშებზე 

დაფუძნებით, რეგიონულსა და ცენტრალურ დოწეებზე 
მოხდება საკვანძო ინდიკატორების გამოთვლა. 

23 წარმოდგენხლლ მოდელზე გადასვლისთვის 

აუცილებელია: 
23.1, ინვესტიციები შესაბამის ინფრასტრუქტურაში; 
სამედიციწო დაწესებულებების არსებული ფიზიკური 

ინფრასტრუქტურა საჭიროებს სერიოზულ რეაბილიტაციას, 

ხოლო გარკვეულ შემთხვევაში სრულ რეკონსტრუქციას. 

(ა, საქართველოში ამჟამად შექმნილი ფაქტობრივი 

მდგომარეობიდან გამომდინარე, პჯდ ობიექტები 

განთავსდება არსებულ შენობებში საჭირო ფართის 
რეუბილიტაციის ან რეკონსტრუქციის შემდეგ ან, საჭიროების 

შემთხვევაში (თუ შენობის რეკონსტრუქცია შეუძლეზელია ან 

საერთო ფართი 30%ით აღემატება პჯდ ობიექტის 

განსათავსებლად საჭირო ფართს), ახალ შენობაში (ასაწყობ- 

დასაშლელ და მობილურად გადასატან ტრანსფორმირებად 
შენობაში.) დასაშვებია პჯდ მობილური ბრიგადების 

განთავსება ავტოსატრასპორტო საშუალებებზე. 
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23.2. ინვესტიციები საჭირო ადამიანურ რესურსებში. 
პირველადი ჯანდაცვისთვს საჭირო ადამიაწური 
რესურსები დღესდღეობით არასაკმარისია, რის გამოც 
განხორციელდება ინვესტიციები: ა) არსებული ექიმთა 
კადრის გადასამზადებლად ოჯახის ექიმებად; — &) 
საუნივერსიტეტო რეზიდენტურის პროგრამის 
ასამოქმედებლად, სადაც მომზადდებიან ოჯახის ექიმის 
სპეციალობაზე გ) საექთნო სასწავლებლებში საჭირო 
საექთნო კადრის მოსამზადებლად. დღესდღეობით პჯდ 
ბუნდში ერთი ექიმი ერთი ექთანი თანაფარდობა 
განპირობებულია საექთნო კადრის სიმცირით რაც 
დამატებითი ექთნების წარმოების პირობებში დროდადრო 
გადაისინჯება დ) ჩამოყალიბებული ორგანიზაციული 
სტრუქტურების მართვისთვის შესაფერისი კვალიფიკაციის 
მენეჯერების მოსამზადებლად. 

23.3. ინვესტიციები სისტემის რეორგანიზაციაში და 
ეფექტური მართვის მექანიზმების შემუშავებაში 

24. რეფორმის შედეგები 

24.1). მოწოდებული რეფორმების გატარებისთვის 
საჭირო მიდგომები და მექანიზმები აღწერილია თავში 
„ჯანდაცვის სექტორის ორგანიზაციული მოწყობა და 
მართვა. ხოლო მოწოდებული რეფორმების გატარების 

შედეგად მოსალოდნელი შედეგები შემდეგია: 
24.2. განახლებული და გადაიარაღებული პირველადი 

ჯანდაცვისს ქსელი, რომელიც მოსახლეობას აწვდის 
უნივერსალურ პაკეტში შემავლ სამკურნლო და 
პრევენციულ მომსახურებას საცხოვრებელი ადგილის 
მახლობლად; 

24.3. მიმწოდებელთა ოპტიმიზებული ქსელი რაიონის 

დონეე (ლაბორატორიები პირველადი ჯანდაცვის 

ობიექტები საავადმყოფოები და ა.შ)ე, რომელიც 
განთავსებულია განახლებულ შენობებში და საშუალება აქვს 
მიაწოდოს მაღალხარისხიანი სპეციილიზებული 
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ამბულატორიული, სადიაგნოსტიკო და პოსპიტალური 
მომსახურეობა 

24.4. ეფექტურად ორგაწიზებული საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვის სისტემა, რომელიც წარმოდგენილია, როგორც 

რაიონის, ასევე რეგიონისა და ეროვნულ დონეზე და 

დამყარებულია ქმედითი ორგანიზაციული, კონტრაქტული 

და ფუნქციური კავშირები. 

24.5. რაციონალიზებული სამედიცინო კადრი, როგორც 
ოდენობის, ისე კვალიფიკაციის მხრივ და ადეკვატური 

გეოგრაფიული განაწილება. 
246 გამარტივებული და ეფექტური მართვის 

რგოლები დ„ რომლებიკცკ აღჭურვილი არიან მართვის 
შესაბბმმიი ინსტრუმენტებით (იურიდიული ბაზა, 
წორმატიული ბაზა, კომპეტენციები და ფუნქციები) 

24.7. განასსლებული ინფრასტრუქტურა და ადამიანური 
რესურსები. 

დაწართი # 1.1 

დაწესებულებების/მიმწოდებლების ტიპური 
კლასიფიკაცია 

წარმოდგენილი კლასიფიკაცია ეფუმწებ ჯანდაცვის 
ანგარიშების საერთაშორისო კლასიფიკაციას და 

წარმოადგენს გაეროს მიერ 1990 წელს შემუშავებული 

საერთაშორისო სტანდარტული ინდუსტრიული 

კლასიფიკაციის (ISIC, — Кем.3) ადაპტირებულ და 
მოდიფიცირებულ ნაწილს: 
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დანართი Ne 1.2 

სამედიცინო მომსახურების სახეები პჯდ დონეზე 
პირველადი ჯანდაცვის დონეზე პაციენტი მიიღებს შემდეგი 

სახის მომსახურეზას: 

1 საექიმო კონსულტაცია ამბულატორიულად და 
საჭიროების შემთხვევაში ბინაზე ყველა ასაკისა და 
სქესის პაციენტებისათვის 

2. ორსულთა და მელოგინეთა მეთვალყურეობა 
3. ოჯახის დაგეგმვა 
4. ბავშვებისა და მოზარდების განვითარებაზე 

მეთვალყურეობა 
5, იმუნიზაცია და ვაქცინაცია 
ნ ტუბერკულოზით დაავადებული პაციენტების 

უშუალო მეთვალყურეობის ქვეშ მკურნალობის 

უზრუნველყოფა 
7. სკრინინგული პროგრამები (მაგ. გულის იშემიური 

დაავადებისა და შაქრიანი დიაბეტით დაავადებულ 

პირთასყ ჯანმრთელობის მდგომარეობის შემოწმება 

მოზრდილი ასაკის მოსახლეობაში, 65 წლის %ემოთ 
ასაკის პირთა სამედიცინო შემოწმება ხანდაზმულებში 

სპეციფიკური პრობლემების გამოვლენის მიზნით) 
8. გავრცელებული ქრონიკული დაავადებების მართვა 
9. დიაგნოსტირება: ელექტროკარდიოგრაფია, 
ოტოსკოპია, ოფთალმოსკოპია, პიკფლოუმეტრია, 
არტერიული წნევის გაზომვა, ანტროპომეტრია 

10. ლაბორატორიული გამოკვლევები 

მ. (ა) ექსპრეს-დიაგნოსტიკური მეთოდით (ტესტ- 
ჩხირებით) შარდის ანალიზი: გლუკოზა 

პერიფერიულ სისხლში, ჰემოგლობინი, 

ორსულობის დასადგენი ტესტი 
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ხ. (ზ) ლაბორატორიულ პირობებში (შესრულდება 
რაიოწის ლაბორატორიაში): სისხლის საერთო 
ანალიზი; განავლი ფარულ სისხლდენაზე; 
გბგლუკოხსა ვენურ სისხლში; საშოს ნაცხის 
ბაქტერიოსკოპია;: კრეატიწინი ქოლესტერინი; 
სისხლის რეზუსი და ჯგუფი; სეროლოგიური 
ტესტი სქესობრივად გადამდებ ინფექციებზე; 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

აივ/შიდსი. 

დახწართი M1, 3 
პირველადი ჯანდაცვის დაწესებულებების დაგეგმარების, სათავსების განლაგების და ფართით 

უზრუწველყოფის სარეკომენდაციო წორმები?: 
გათვლილი 1-დან 4 ექიმზე 

სათავსების ფართი 0? ოჯახის ექიმთა 
სათავსი რიცხოვნობის მიხედვით 

1 2 3 4 

ექიმის კაბინეტი (გასასინჯი ფართი) 12 2XI2-24 | 3x12-36 | 4x12-48 

რეგისტრატურა და დოკუმენტების 14 4 мя 3 
საცავი 
საექთნო 8 12 I. |2х14е28 

საერთო ტუალეტი (8. 4 4 4 4) 
იწვალიდებისთვის) 2 e ) საპროცედურო (სასტერილისაციოსთან 18 18 18 18 

ერთად) 
ტექნიკური სათავსი 4 4 4 4 

სათავსი 8 4 4 4 
ქვეჯამი 55 80 94 120 

კორიდორები და სხვა 15 28 44 43 
შემოთავაზება ჯამში 70 108 138 | 168 |                 
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აღჭ ურვმილობის ნუსხა 
პირგელადი, ჯანდაცვის, განყითარების. პროექტი, 

სამედიცინო აღჭურვილობა 

ფონეიდოსკოპი 
სტეტოსკოპი 
სიგრძის საზომი ლეწტი 
გამადიდებელი შუშა» 
ხწევროლოგიური ჩაქუჩი 
ფაწარი 

მხედველობის შესამოწმებელი ცხრილი 
თერ! ამეური 
პიკფლოუმეტრი 

კამერტოწნების ნაკრები 
თიოკმლისებური ჭურჭელი ტიპი 1 
თირკმლისებუთი ჭურჭელი ტიპი 2 

ხსნარების მოსამსადებელი ქურქელი 

მეწჯსაზომი 

გინეკოლოგიური სარკე 
ინსტრუმენტების წაკრები 

ზაქტერიოციდული გამაწათებელი 
საკაცე 

სამედიცინო ავეჯი 
სამანიპულაციო მაგიდა 

გასასიწჯი ტახტი 
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დანართი IX 1.5, 
ჰოსპიტალური სამსახურების დაგეგმვის კრიტერიუმები 

ა) მწვავე შემთხვევების მოკლევადიანი მართვის 
უზრუნველყოფისთვის 1000 მოსახლეზე 1 საწოლის 
გათვალისწინებით, პროფილის მიხედვით: 

– თერაპიული: 1:1000 მოსახლეზე, მ.შ. 0,7 სადღეღამისო, 
ხოლო 0,3, საწოლი დღის მომსახურებისთვის 
– ქირურგიული: 0.7: 1000 მოსახლეზე, მ.შ. 0,6 სადღეღამისო, 
ხოლო 0,3, საწოლი დღის მომსახურებისთვის 
- სამეანო: 1,3 საწოლი 15-45 წლის ყოველ 1000 ქალზე, მ.შ. 
Ll სადღეღამისო ხოლო 02 საწოლი დღის 
სტაციონარისთვის 
– ნეონატოლოგიის: 2,6 საწოლი 1000 ახალშობილზე 
– ფსიქიატრიული: 0,5 საწოლი : 1000 მოსახლეზე, მ.შ. 0,35 
სადღეღამისო ხოლო 0,15 საწოლი დღის მომსახუ- 
რებისთვის 

ბ) რეაბილიტაცია: 25 წლის ზემოთ ყოველ 1000 
მოსახლეზე 0,8 საწოლის გათვალისწინებით (საწოლების 10% 
დღის სტაციონარისთვის) 
გ) ხანგრძლივი მოვლის სტაციონარი: 25-დაწ 70 წლის ზემოთ 
ასაკის ყოველ 1000 მოსახლეზე 0,8 საწოლის გათვალისწინებით 

დამატებითი პირობები: 
თუ მოკლევადიანლდთ მოვლის რომელიმე ფუნქციის 
შესასრულებლად, მოსახლეობის რაოდენობის 
გათვალისწინებით საჭიროა 15 საწოლზე წაკლები ამ ფ უნქციის 
შენარჩუნება გამართლებული არ არის გამონაკლისს 
წარმოადგენს სამეანო დახმარება სამეანო დახმარების 
ფუნქციის შენარჩუნება დაბალი რისკის ორსულებისთვის, 
მოსახლეობის რაოდენობის მიუხედავად, მიზანშეწონილია იმ 
შემთხვევაში, თუ ამ საავადმყოფოდან სამეანო მომსახურების 
მიმწოდებლ უახლოე დაწესებულებამდე მისაღწევად 
პაციენტს 30 წუთზე მეტი სჭირდება. 
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თავი IIL. ჯანდაცვის სექტორის 
ორგანიზაციული მოწყობა და მართვა 

1. შრომის ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 
სამინისტრო (შჯსდს), როგორც აღმასრულებელი ორგანო 
ვალდებულია უზრუნველყოს შრომის, ჯანმრთელობისა და 
სოციალური დაცვის სფეროებში სახელმწიფოს მიერ აღებული 

იმ ვალდებულებების განხორციელება, რომელიც 
განსაზღვრულია საქართველოს კონსტიტუციით და შესაბამისი 
კანოწმდებლობით. 

2 საქართველოს კონსტიტუციის 37-ე მუხლის 
თანახმად: 

პუნქტი 2. სახელმწიფო აკონტროლებს ჯანმრთელობის 
დაცვის ყველა დაწესებულებას, სამკურნალო საშუალებათა 
წარმოებას და ამ საშუალებებით ვაჭრობას. 

3. ამ კონსტიტუციური წორმის აღსრულებისთვის და 
თანახმად საქართველოს კანონისა ჯანმრთელობის დაცვის 
შესახებ: 

მუხლი 160: ჯაწმრთელობის დაცვის სფეროს 
სახელმწიფო მართვის მექანიზმებია: 

ა სამედიცინო პერსონალის სერტიფიცირება და 
სამედიცინო დაწესებულებების ლიცენზირება; 

ბ) სამედიცინო დახმარების/მომსახურების ხარისხის 
კონტროლი; 

გ) სახელმწიფო სანიტარიული ზედამხედველობა და 
ჰიგიენური ნორმირება; 

დ) სამკურნალო საშუალებების ხარისხის კონტროლი, 
ფარმაციისა და ფარმწარმოების მოწესრიგება; 

ე) ახალი სამკურნალო საშუალებებისა და სამედიცინო 
ტექნოლოგიების დანერგვისთვის ხელშეწყობა; 

ვ) პაციენტსა და სამედიცინო საქმიანობის 
სამირთალსუბიექტს შორის «ორთიერთობის სამართლებრივი 

უზრუნველყოფა; 
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ზ) ცხოვრების ჯანსაღი წესის დანერგვის ხელშეწყოზა; 
თ) სპეციალური სამედიცინო პროგრამების შემუშავება 

და განხორციელებ;:; 

ი) სამედიცინო მეცნიერების გაწვითარებისათვის 
ხელშეწყოზა; 

3) ქვეყის ტერიტორიაზე ეპიდემიოლოგიური 
კონტროლის განხორციელება. 

ლ) საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის დაცვის სფეროს 
განვითარებისათვის ხელშეწყობა სათანადო 
ინსტიტუციონალური მოწყობისა და სახელმწიფო სამედიცინო 
პროგრამების განხორციელების გზით. 

4. შჯსდ სამინისტრო იყენებს რა კანონით განსაზღვრულ 
მექანიზმებს და უფლებებს, განახორციელებს შემდეგს: 

4) შეიმუშავებს კანონს /კანონქვემდებარე აქტს 
ჯანდაცვის დაფინანსების შესახებ სადაც განსაზღვრავს: 
ა),უწივერსალურ პაკეტს“ და მის შემადგენლობას, რომელსაც 
დააფინანსებს საზოგადოებრივი სახსრებით და უფასოდ და/ან 
მცირე თანაგადახდის საფასურად შესთავაზებს მოსახლეობას; 
ბ განსაზღვრავს „დამატებით პაკეტს და სამედიცინო 
დაზღვევის ბაზარზე მისი რეალიზაციის და სახელმწიფოს 
მხრიდან მისი რეგულირების პრინციპებს; გ) ორივე პაკეტის 
ფარგლებში სამედიცინო მომსახურების შესყიდვის, 
მიმწოდებელთა შერჩევა-კონტრაქტირების და შესყიდული 
მომსახურების ანაზღაურების პრინციპებს, დ) სამედიცინო 
ბაზარე ფასწარმოქმნის სახელმწიფფოთ რეგულირების 
მექანიზმებს: 

42 შემუშავებული კანონის საფუძველზე შჯსდ 
სამინისტრო საქართველოს დაზღვევის სახელმწიფო 
რზ–ედამხედველობის სამსახურთან ერთობლივად შეიმუშავებს 

სამედიცინო სადაზღვევო პროდუქტს“. 

43 საქართველოს სოციალური დაზღვევის ერთიანი 
სახელმწიფო ფონდი საქართველოს დაზღვევის სახელმწიფო 
ზედამხედველობის სამსახურთან ერთად შეიმუშავებს 
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დამატებითი სადაზღვევო პაკეტის ფარგლებში მისაწოდებელი 
სამედიცინო მომსახურებისს ტარიფების დადგენის და 
ანაზღაურების წესს და წარუდგენს საქართველოს შრომის, 
ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამიწისტროს 

დადგენილი წესით დასამტკიცებლად. 
4.4 შჯსდ სამინისტრო უზრუნველყოფს დაზღვეულთა 

ომბუცმეწის ინსტიტუტის შექმნა-განვითარებას და 

ფუნქციონირებას რათა ადექვატურად იყოს დაცული 
მომხსარებელსა-პაციენტთა კონსტიტუციური უფლებები; 

45 რეგულაციებისა და საკანონმდებლო ინიციატივის 
საშუალეით სახელმწიფო ხელს შეუწყოს კერძო 
იწვესტიციეზის მოზიდვას ჯანდაცვის სფეროში. 

46 ექიმებს რაოდენობის და კვალიფიკაციის 
რეგულირებისთვის სახელმწიფო გამოიყენებს ლიცენზირეზას, 
სერთიფიცირებს და პერიოდულ რესერტიფიცირებას. 
აგრეთვე, შჯსდ სამინისტრო განსაზღვრავს და შრომით 
ბაზარზე არსებული მოთხოვნის შესაბამისად დაარეგულირებს 
დიპლომისშემდგომი განათლების (რეზიდენტურის) 
პროგრამებში სტუდენტთა რაოდენობას, ამასთან ერთად ხელს 
შეუწყობს ოჯახის ექიმის და ზოგადი პრაქტიკის ექთნების 

მოსამზადებელ პროგრამებში (ფაკულტეტებზე) სტუდენტთა 
რაოდენობის გაზრდას. სახელმწიფო განახორციელებს, როგორც 
ექიმების, ასევე სხვა სამედიცინო პერსონალის ლიცენზირებას. 
დამხმარე სამედიცინო პერსონალის რაციონალიზაციისათვის 
და მათი საქმიანობის ხარისხს კონტროლისათვის 
სახელმწიფოს ექნებ ორი ინსტრუმენტი სამედიცინო 
საქმიანობის ლიცენზია და სპეციალიზაციის 

დამადასტურებელი სერტიფიკატი. განსაკუთრებულ 
შემთხვევბში (უხეში დარღვევა, დანაშაული) შჯსდ 
სამინისტრო გააუქმებს ლიცენზიას, ხოლო სერტიფიკატის 
გადამოწმებ მოხდება პერიოდულად რესერტიფიცირების 
დროს. 

47 მიმწოდებლების ოპტიმიზაციის და ჩხარისხის 
კონტროლის მიზწით სახელმწიფო გამოიყენებს სამედიცინო 
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დაწესებულებათ რეგისტრაცია, ლიცენზირებას და 
აკრედიტაციას. 

47.1 რეგისტრაციის შემდეგ დაწესებულება მიიღებს 

სამედიცინო საქმიანობის წარმოების სახელმწიფო ნებართვას - 

ლიცენზიას, რომელსაც შჯსდ სამინისტრო გასცემს უვადოთ. 

ლიცენზია გაიცემა არა საქმიანობაზე, არამედ დაწესეზულებაზე 

ან დაწესებულებაში შემავალ სტრუქტურულ ერთეულზე ამ 
დაწესებულების აწ სტრუქტურული ერთულის ტიპების 
მიხედვით. 

47.2 პერიოდულად სამინისტრო მოახდენს 

სალიცენზიო პირობების გადასინჯვას და განახლებას; ასევე 
მოახდენს სამედიცინო დაწესებულებებისს პერიოდულ 
გადამოწმებას ახალი სალიცენზიო პირობების შესაბამისად. 

473 სამედიცინო მომსახურების ხარისხის 

უზრუნველყოფის ერთ-ერთ მექანიზმად შჯსდ სამინისტრო 

განავითარებს სამედიცინო დაწესეზულებების ნებაყოფლობითი 

აკრედიტაციის სისტემას და ხელს შეუწყობს კლინიკური 
გაიდლაინების შემუშავება-დანერგვას. 

4.7.4 აკრედიტაციას სახელმწიფო და კერძო სადა ო 
კომპანიით გამოიყენებენ სამედიცინო დაწესებულებათა 
კონტრაქტირების პროცესში. 

4.7.5 შჯსდ სამინისტრო უზრუნველყოფს აკრედიტაციის 

პროცეში მონაწილეობის მოტივატორების შექმნის, და 
მოახდენს აკრედიტაციის პროცესის რეგულირებას. 
აკრედიტაციას განახორციელებს დამოუკიდებელი ორგანო 
(ფონდი, ასოციაცია..), რომლის სამეთვალყურეო საბჭოს 
შემადგენლოზაშიც იქნება ყველა დაინტერესებული მხარე. 

476 აკრედიტაციის ქონა იქნებ აუცილებელი 
წინაპირობა სახელმწიფო შესყიდვებში მონაწილეობის 
მისაღებად. 

47.7 არსებობს რისკი, რომ ჯანდაცვის რაიოწული 
კორპორაციის დომიწირებამ ბაზარზე შეიძლება გამოიწვიოს 
უარყოფითი შედეგები, რაც გამოიხატება არაეფექტიანობით და 
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კორუფციული პრაქტიკის დამკვიდრეზით. ამდეწად 

აუცილებელია: ა) შემსყიდველის მიერ კონტრაქტების 

ეფექტური მართვა (მონიტორინგი, ინსპექტირება, ანგარიშების 

ანალიზი და რეაგირება); ბ) შჯსდ სამინისტროს მხრიდან 

პროცესის აქტიური მეთვალყურეობა და დამოუკიდებელი 
კლინიკური და ფინანსური აუდიტის წარმოება. 

4.8 კლინიკური გაიდლაინების შემუშავება დაწერგვა 

48.1 შჯსდ სამინისტრო მის ხელთ არსებული 

სამეცნიერო-საგრანტო პროგრამის ფარგლეზში ხელს შეუწყობს 

შესაბამისი სამედიცინო ასოციაციების მიერ ძირითადი 

კლინიკური გაიდლაინების შემუშავებას და ეტაპობრივად 
უზრუნველყოფს მათ დამტკიცებას და კლინიკაში დანერგვას. 

482 დამტკიცებული გაიდლაინებით სარგებლობა 

სავალდებულო იქნება ყველა იმ სამედიცინო დაწესებულებაში, 
რომელთანაკ უნივერსალური ან დამატებითი პაკეტის 

ფარგლებში გაფორმებული იქნება ხელშეკრულება სახელმწიფო 

ან კერმო სამედიცინო სადაზღვევო კომპანიის მიერ. 

სადაზღვევო კომპანიები ხელს შეუწყობენ კლინიკური 

გაიდლაინების ფართო გამოყენებს მიმწოდებლისათვის 

შესაფერისი ანაზღაურებისს სისტემისა და შედეგების 

მონიტორინგის მეთოდების გამოყენების გზით, რომლებიც 

ასახული იქნება შემსყიდველსა და მიმწოდებლებს შორის 

გაფორმებულ კონტრაქტებში. 

4.9 შილსდ სამინისტროს რეგიონული დეპარტამენტები 

რეგიონულ დონეზე შჯსდ სამინისტრო წარმოდგენილი 

იქნება სათანადო პერსონალით დაკომპლექტებული 

რეგიონული დეპარტამენტების სახით. 

სამინისტროს რეგიონული სამსახურის მირითადი ფუნქცია 

იქნება: 

4.9.1. ჯანდაცვის პოლიტიკის გატარება და განხორცილების 

ზედამხედველობა რეგიონულ დონეზე; 
4.9.2, სამინისტროს უზრუნველყოფა ინფორმაციით: 
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() რეგიონის დონეზე მოსახლეობის ჯაწმრთელობის 
მდგომარეოზისა და ჯანდაცვის საჭიროებების შესახებ; 

(ბზ) რეგიონის დოწეზე ეპიდემიოლოგიური მდგომარეობის 
და სამედიცინო სტატისტიკური ინფორმაციის შესახებ; 

ბ) რეგიონის დოწეზე არსებული მომსახურების 
მიმწოდებელთა სიმძლავრეების, მომსახურების ხარისხის, 
ეფექტურობისა და ეფექტიანობის შესახებ; 

(დ) მიწოდებული სამედიცინო მომსახურებით 
მოსახლეობის კმაყოფილების შესახებ; 

4.9.3. მომსახურების მიმწოდებლებს შორის 
ურთიერთთაწამშრომლოზის ხელშეწყობა, რათა 
უზრუნველყოფთლოლღდ იქნეს სამედიცინო მომსახურების 
მიწოდების უწყვეტობა პირველ, მეორე და მესამე დოწეებს 
შორის ურთიერთობის კოორდინაციით. 

“სა საზოგადოებრივი ჯ;აწდაცვის უზრუნველყოფის 
მიზნით შჯსდ სამინისტრო მოამზადებს და პარლამენტს 
წარუდგენს კანონს საზოგადოებრივი ჯანდაცვის შესახებ. 

4.10.1 ცენტრალურ დოწეზე საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 
უფლებამოსილებას ახორციელებს სამინისტროს 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის დეპარტამენტი ხოლო 
რეგიონულ დონეზე : ორი ვარიანტი!) 

ს რეგიონული გაწყოფილებები by რეგიონული 
სამსახურები წარმოადგენენ საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 
დეპარტამენტის სტრუქტურულ ერთეულებს) 

ს. შჯსდ სამინისტროს რეგიოწული დეპარტამენტის 
სტრუქტურული ერთეული 

4102 რაიონულ დონეზე საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 
უფლებამოსილებას ახორციელებს ადგილოზრივი 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსხური„ რომელიც 
ადგილობრივი თვითმმართველობის ადმინისტრაციის 
სტრუქტურული ერთეულია და საჯარო სამართლის 
იურიდიულ პირს წარმოადგენს. 
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4.10.3. შჯსდ სამინისტრო შეიმუშავებს რაიონული დოწის 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ცენტრების ტიპიურ დებულებას 

და სტრუქტურას და დაეხმარება თვითმმართველობის 

ორგანოებს ამგვარი ცენტრების დაარსება / რეორგანზიაციაში. 

5, პოსპიტალური და ამბულატორიული მომსახურების 

ქსელის ოპტიმიზაციის მიზწით სამინისტრო განახორციელებს 

ამ დაწესებულებების რეორგანიზაციას. კერძოდ კონკრეტული 
რაიონის და რეგიონის დოწეზე მოხდება დღეს არსებული 

ცალკეული იურიდიული პირების შერწყმა ერთ აწ რამდენიმე - 
კერშო სამართლის იურიდიულ პირად (რეკომენდებულია 

არამომგეზიანით ორგანიზაცია) წესდებაში სპეციალური 

ჩანაწერით, რომ ყველა წმინდა მოგება არ განაწილდება 

დივიდენდების სახით, არამედ დარჩება დაწესებულებაში და 
მოხმარდება მის განვითარებს (რაკ უზრუნველყოფს 

არამომგებიანი ორგანიზაციის ფაქტიურ სტატუსს). 

3... რაიოსის დონეზე ძემოთავასებულია იურიდიული 

პირის -რაიონული ცენტრის (რც) ორი მოდელი: 

5.1.1 ერთიანი რაიოწული ცენტრი : I ვარიანტი 
  

სოფლებისა და რაიონის რაიონული სასწრაფო საშ. | სპეციალისტები | ლაბორატორია 7 

პჯდ დაწესებულებები. | საავადმყოფო დახმარება ამბულატორია | დიაგზოსტიკა             
  

  

ძლიერი მხარეები სუსტი მხარეები 
  

| & კონტრაქტების მცირე რაოდეხობა, რაც მათი | 1, ეს ქმხის #MM0-ს შოზოპოლიას რაიოწულ 

| აქტიური / ეფექტური მეზეჯმენტის საშუალებს  დოწეზე ესეთ ბაზარზე შეღწევა და 
იპლევა C#V კონკურენცია კერპო დაწესებულებუბისათვის 

2 წაკლეზი საობერაციო ხარჯები CV “თიწრით უკიდურესად ძნელი იქნება. Cიჩრო/იიი) 

| ая იესურსებს მაქსიშალურად | 2, სახელმწოფო შემსყიდველს. აქვს შესღუდული 
| წი ხანიიმსითული სანაწილე. ს შესაძღებლობა შესაძღებლიბა გავლენა ქონიოს 

| 

  

  CVM ინდივიდუალურ მიმწოდებელთა 
|4 ცენტრში მეტ დაწესებულებებს. შეუძლიათ შესრულებაზე „დორისი რაიოხმი. ასევე, არ 

გაიზიარონ როგორც ხარჯები, ასევე 1. აქვს შესაძლებლობა გადაანაწილოს რესურსები 

კლიჩიკური გამოცდილება და ცოდნა. | მომსახურების დოხეებს შორის, რაც გაკეთდება     
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აკვირდებიან. Cიჰწი/ია 
5. შიდა რეფერალის არსებობა დაფინანსების 
კაპოტაციური 56 გლობალური ბიუჯეტის 
სპიროზებში 

დაავადებათა პროფილაქტიკას და პჯდ 
მომსახურების როლის. გა" 
ექტურობოს 

7. ადვილია უწყვეტი სამედიცინო 
feontinaum of care) Batenze. CoRefossn 

თ ადგილობრივ დონეზე ხრულყოფილი 
სამედიცინო გართვაზე 
ფოკუსირება; ОРМ. 

მართვა 

10. 

11,   

დმონული ცენტრის ძიერ შიდა თენდაშენტით. 

სანანვავაისისოეთავიიათ რთი 

  
  

  
  

  

  

  

თემში მომსახურება CM. 

52 რაიონული პჯდ ცენტრი და რაიონული საავადმყოფო, როგორც 
პირები: 

#/ ვარიანტი 

რაიონის პჯდ | სოფლებისა. დი რაიონის 1 
ცენტრი პად დაწესებულენენი . | 

რადონის. სასწრაფო სამ. საეციალისტები | @ oA ey ! 
(02 ობრევს LX S lm;,@wm | დოაგნოსოოკა | 

| პლიერი მხარები სუსტი წხარეები 
  | სოფლის პჯდ დაწესებულებებს შეემლესათ 

«სხ. ო. ს ა 
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და აკვირდებიან. 3. შემსყიდველმა მართოს 
1.კერბიოთ დაწესებულებებისთვის გაადვილდება დიდი რაოდენობის კონტრაქტები 09M 
ბაზარზე შეღწევა. და რაიონულ ცენტრებთან | 4. დაბალი მიმღებლობა 0§M CoRe 5. პჯდ პერსონალის მოხდეს 

3. პირველად ჯანდაცვაზე ფოკუსირება – არანაირი პაციენუოთა მეტი რეფერალი. რაც გაზრდის 
ხელის შეშლა რაიონის საერთო OPM 
მეზეჯმენტიდან 0ნM 6. მენეჯმენტის საოპერაციო ზარჯები უფრო მეტი 

4. მომავალში პჯდ. როგორც ფონდის განმკარგავის იქნება 02M 
შექმნის პოტენცია CM 7. რეფერალი იმართება ორ დამოუკიდებელ 

ორგანიზაციას შორის და არა ერთი 

ორგანიზაციის შიგწით 0ნM 

8. ძხელია მიაღწიო. ოეჯახის ექიმის პრაქტიკის 
როლის გაზვითარებას 0LM 

9. თახხების დაზოგვის მიზნით ან რთული 

პაციენტების თავიდან ასატილებლად შეიპლება 
გახშირდეს რეფერალები 
რაიონში 09M       

5.2 რეგიონალურ დონეზე სამედიციწო მომსახურებას 
განახორციელებს რეგიონული ცენტრი, რომელიც შედგება 
პჯდ ცენტრისა დეა მულტი-პროფილური რეგიონალური 
საავადმყოფოსგან. ეს უკანასკნელი ორგანიზდება 250,000 – 
350000 მოსახლეზე და შესწევს «უნარი მოსახლეობას 
მიაწოდოს მომსახურების ფართო სპექტრი, როგორც 
ლაბორატორიულ-დიაგნოსტიკური, სპეციალიზებული 
ამბულატორიული, ასევე გადაუდებელი და გეგმიური 
ჰოსპიტალური და სასწრაფო სამედიცინო დახმარება. 

6 რეგისტრირეზული კერმო სამართლის იურიდიული 
პირების (სამედიცინო დაწესებულებების მართვა 
განხორციელდება ორი აწ ერთეტაპიანი კორპორაციული 
მართვის წესით - სამეთვალყურეო საბჭოსა და /ან 
დანიშნული აღმასრულებელი დირექტორის / მენეჯერის 
მეშვეობით (რეკომენდირეზულია მეორე). 

6.1 შჯ;სდ სამინისტროს წარდგინებით ეკონომიკური 

განვითარების სამინისტრო დანიშნავს, სამეთვალყურეო 

საბჭოს ან პირდაპირ დირექტორს, რომლის დებულება, 

ფუნქცია, მოვალეობები და პასუხისმგებლობები 

განსაზღვრული იქნება სახელმწიფოს მიერ და შესაბამისად 
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აისახება პირის წესდებაში და ხელშეკრულებაში. საბჭო (5-7 

წევრი) უწდა შედგებოდეს მირითადი დაინტერესებული 
მხარების წარმომადგენლებისაგან (პაციენტთა და 
საზოგადოებრივი ორგანიზაციები, რაიონის / რეგიონის 
მმართველოზის ადგილობრივი ორგანოები„ შჯსდ 

სამინისტროს რეგიონული დეპარტამენტი, პროფესიული 

ასოციაციები სხვ) რათა უზრუწველყოფილ იქნეს 
ინტერესების იდაბალანსებ. საბჭოს წევრობა არის 
ნებაყოფლობითი მოქალაქოებრივი მოვალეობა და არა 
პროფესია შესაბამისად წევრების ანაზღაურება “უნდა 
მოხდეს მათი პროფესიული საქმიანობიდან მოცდენილი 
დროს ასანაზღაურებლად საბჭოს თავმჯდომარე 
თანამდებობაზე დარჩება ხუთწლიანი ვადით 
(შესაძლებელია მეორედ არჩევა) რიბითი წევრები 
თანამდებობაზე რჩებიან ოთხი წლის განმავლობაში. 
ყოველწლიურად მოხდება ერთი რიგითი წევრის გადარჩევა, 

რათა უზრუნველყოფილ იქწეს ანგარიშგების უწყვეტობა. 

საავადმყოფოს პერსონალის წარმომადგენლები არ 
შეიძლება იყვნენ სიმეთვალყურეო საბჭოს წევრები. 

ნ2 დირექტორი, რომელიც პასუხისმგებელი და 
ანგარიშვალდებულია კორპორაციის ეფექტურ მართვაზე, 

თანამდებობაზე რჩება განსაზღვრული ვადით, რაც 

მოცემულია განახლებად კონტრაქტში დირექტორს 
შესაძლოა ვადაზე ადრე შეუწყდეს კონტრაქტი, სათანადო 
შეტყობინებაში მართებული მიზეზის მითითებით. 

დირექტორს ნიშნავს და ათავისუფლებს სამეთვალყურეო 
საბჭო აწ (თუ ასეთი არ არსებობს) ეკონომიკის განვითარების 
სამიწისტროს ქონების მართვის სააგენტო. 

6.3 დირექტორს აქვს გადაწყვეტილების მიღების და 

მართვის სრული თავისუფლება / ავტონომია (დაქირავება; 

პერსონალის გადანაწილება დათხოვა,„ ხელფასი და 

შესრულებაზე დამოკიდებული ანაზღაურების წესები; 
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მომსახურების მიწოდების სახე და ფორმა; ფინანსური 
რესურსების გადანაწილება; მოგების შიდა გადანაწილება 

შრობის ანაზღაურებასა და წახალისებაზე; რეკომენდაცია 
წმინდა მოგების რეინვესტირებზე დაწესებულების 

განვითარებისათვის). მოადგილეეზთან ერთად (კლინიკური, 
ადმინისტრაციული და ფინანსური. «დირექტორი 
წარმოადგენს "აღმასრულებელ საბჭოს”. მოადგილეებს აქვთ 

უფლეა სპეციფიურით კომპეტენციის ფარგლებში 
დამოუკიდებლად გაუწიონ რეკომენდაცია სამეთვალყურეო 
საბჭოს ან ქონების მესაკუთრეს. დირექტორის შემოსავლის 
დიდი ნაწილი (40%-მდე) დაკავშირებული იქნება წინასწარ 
განსაზღვრული ამოცანების შესრულებასთან. 

6.4 მენეჯერების, ისევე როგორც ყველა სხვა 

მირითადი პერსონალის კონტრაქტი და ანაზღაურება 

ორიენტირებული იქნება შესრულებაზე, ანუ მიღწეულ 
შედეგებზე და შესაბამისად გაითვალისწინებს წახალისებებს 
საუკეთესო შესრულების მიღწევისას. ახალი როლების და 
ფუნქციების შესასრულებლად კლინიკური პერსონალი და 
მეწეჯერები გაივლიან სპეციალურ მზადებას. 

6.5 რაიონული ცენტრი აქტიურად ითანამშრომლებს 

რაიონის საზ. ჯანდაცვის ცენტრთან ეპიდემიოლოგიური 
ინფორმაციის შეგროვების, ეპიდაფეთქებების 

საწინააღმდეგო ღონისძიებების და ჯ;აწმრთელოზის 

ხელშეწყობის კუთხით, და უზრუნველყოფს საზ.ჯანდაცვის 

საქმიანობების მაქსიმალურად ეფექტურ განხორციელებას. 
6.6 რაიონული ცენტრი ასევე ითანამშრომლებს კერძო 

მიმწოდებლებთან. ეს თანამშრომლობა შესაძლოა მოიცავდეს 
როგორც დიაგნოსტიკური ისე კლინიკური დამატებითი 

სერვისების შესყიდვას. რც-მ შესამლებელია უპირატესობა 
მიანიჭოს კერმორ მიმწოდებლის ქვე-კონტრაქტირებას 
მომსახურების მისაწოდებლად, თუ მსგავსი 
გადაწყვეტილება ადგილობრივი თემის იწტერესებით ან 
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ხარჯთეფექტურობის გაზრდით იქნება განპირობებული. 

ქვეკონტრაქტი იქნეზა ასახული სატენდერო წინადადებაში 

9. სოციალური დაზღვევის ერთიანი სახელმწიფო 

ფონდი (სდესფ) 
9.1. იურიდიული სტატუსი - საჯარო სამართლის 

იურიდიული პირი. 
9.2 ფუნქცია : 

92.1 განახორციელოს სახელმწიფოს მიერ 
დაფინანსებული ჯანდაცვის საქონლისა და მომსახურების 
შესყიდვა (გარდა საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 
პროგრამებისა); 

922 “უშუალოდ +ჯანდაცვისს მიმწოდებლებთან 
გააფორმოს კონტრაქტები, რათა შეისყიდოს ჯანდაცვის 
საქონელი და სერვისები უნივერსალური პაკეტისათვის (და 
სახელმწიფო პროგრამებისთვის, გარდამავალ პერიოდში); 

923 კონტრაქტში განსაზღვროს შესრულების 
დრნთიმიCC) ხარისხის მოთხოვნები: კლინიკური, ფინაწსური 
და ადმინისტრაციული. ეს მოთხოვნები «უნდა 
ზაითვალისწინონ ჯანდაცვის მიმწოდებლებმა, რომლეზსაც 
სდესფ-თან აქვთ ხელშეკრულება გაფორმებული. 

9.2.4 შესრულებული სამუშაოს: და კონტრაქტის 
მოთხოვნათა შესაბამისობის უზრუნველსაყოფად 
განახორციელებს აქტიური მონიტორინგს და ინსპექტირებას 
(სახელმწიფო შესყიდვების შესახებ კანონის შესაბამისად). 

9.25 განიხილოს და გადაჭრას მიმწოდებლებისა და 
პაციენტების მიერ წარმოდგენილი საჩივრები, რომლებსაც 
წარმართავს ომბუცმეწნის დამოუკიდებელი ოფისი. 

9.3. «სოციალური დაზღვევის ერთიანი სახელმწიფო 
ფონდი, როგორც სამედიცინო დაზღვევის სახელმწიფო 

ფონდი: 
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არსებობს სამი ვარიანტი, თუ როგორ შეუძლია 
სდესფ-ს განახორციელოს დამატებითი სადაზღვევო პაკეტის 

შესყიდვასთან დაკავშირებული ფუნქციები”: 
ვარიანტი1: კერმო სადაზღვევო კომპანიების კონტრაქტირება 

მოსახლეობისათვის დამატებითი სადაზღვევო 

პაკეტის სარეალიზაციოდ; 
ვარიანტი 2: უზრუნველყოფს დამატებით სადაზღვევო 

პაკეტს ღარიბებისთვის და მიყიდის იმავე 
პაკეტს მოსახლეობის დანარჩენ ნაწილის”, 
კერშო სადაზღვევო კომპაწიებთან 
კონკურენციის პირობებში: 

ვარიანტი 3: უზრუნველყოფს დამატებით სადაზღვევო 
პაეტს ლღარიბებისთვისს და მიყიდის 
დამატებით სადაზღვევო პაკეტს მოსახლეობის 

დანარჩენ ნაწილის”, კერმო სადაზღვევო 

კომპაწიებთან კონკურენციის გარეშე: 
“მირითადი სამედიცინო სადაზღვევო პაკეტი = 

„უნივერსალურ პაკეტს“ + „დამატებითი პაკეტი“; 
«დამატებითი პაკეტის, ფარგლებში მიწოდებული 

სამედიცინო მომსახურების შესყიდვას და ანაზღაურებას 
მიმწოდებლებისათვის. 
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==... 
« უხივერსალური: х საქონლისა იაა მომსახურების. 

ks «კერძო სადაღვევო კომა წიების კონტრაჭტირება ზოსახლეობისათვის დამ ტებითი სადაზოვო პაკეტის, 
სარეალიზაციოდ და შესაბამისი. მომსახურების ასახა“ 
+ კუნტრაქტერების მექანიზმების მეშვეობით, 

კონტროლი: ა) შXდ სამინისტრო 
კონტროლი და 8) ფინანსთა სამახისტრო რაგადასახადო ინსპექცია) 
- i o н ს ხზედამსედვე: სახელმწიფო სამსახური; 

ვარიანტები #2 და #3: 

  

  

იურიდიული 4 საჯარო სამართლის იურიდიული პირი, რეგულირდება კანონით დაზღვევის შესახებ: 

  

  

  

    

ვარიანტი # 2 ვარიანტი 23. 
4 პაკეტისათვის ჯანდაცვის. «+ უნივერსალური პაკეტისათვის ჯანდაცვის საქოწლისს. 
საქოწლისა და მომსახურების : და 

ფუწქციები «სახელმწიფო სახსრებით ღარიბი მოსახლეობის, * სახსრებით ღარობი მოხახლეობის, 

დამატებითი პაკეტით; 
რ > bt არს ბახლე: b 

WWWWW@W« სადაზღვევო პაკეტის მოყიდვა კერბო სადაზღვევო 
კუმპაზიესთან კონკურენციის პირობებში, კომპაზიებთან კონკურენციის გარემე: 

კონტრთლის ა) შუქს სამინისტრო 
8) ფინანსთა სამინისტრო (. 

კონტროლი და რედამხედ აკ | ბედამხედველობა: კომპანია ლიცენზირებულია დაზღვევის ზედამხედველობის სახელმწიფო სამსახურის 
მიერ და ექვემდებარება.         

  

      
<   რაიონული { რეგ“ ოჩა დური 

ცენტრი _ 

“იზარითავი სმედიფინო სადასღევიი აფერი თ უმივერსალუბრს + დ მიტებითო ბაქცირ! 
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C #2. სდუსფ-ი უდრდრუნველყოფს ”' ანაზღაურებ. ებისთვის და ყიდის იმავე პაკეტს. მოსახლეობის დარჩენილი ნაწილისთვის. კერძო სადაზღვევო კომპანიები ყიდიან დამატებით და აგრეთვე “დამხმარე” 

  

      

  

      

რაიონული / რეგიონალური 
“იმირითაძლი სამედიცინო სადაზღვევო პაკეტი – უნივურსალურს ARG 

ვარიანტი 43: სდესუ-ი უზრუნველყოფს დამატებითი პაკეტის“ ანასღაურებას ღარიბებითვის და ყიდის ომავე პაკეტს 

  

      

  

      

1 у 
i იას 

1. | 

რაიონული / 6 

ცენტრი 
“იმირითადი სამედიცინო საგაღხდვევო მაკეტი =უნიყყრსალურს : დამატებითი პაკეტი) 
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10. სიმედიცინო პერსონალის სწავლება 
10.1 საკადრო რესურსი შედგება უმაღლესი და 

საშუალო სამედიცინო ფარმაცევტული და სხვა 
პერსონალისაგან. დამოუკიდებელი საექიმო და 
ფარმაცევტული საქმიანობის უფლება აქვს «უმაღლესი 
სამედიცინო სასწავლებლის კურსდამთავრებულ, სათანადო 
სახელმწიფო სერტიფიკატის მქონე ექიმს (ფარმაცევტს). 
სადღეისოდ ექთწების და სხვა პერსონალის სერტიფიცირება 

არ დაწყებულა. 
ექიმთ დიპლომამდელ და დიპლომისშემდგომ 

განათლეზას ახორციელებს განათლების სამინისტრო, ხოლო 
სერტიფიცირებია და რესერტიფიცირების“ (უწყვეტი 
პროფესიული მზადების პროცეს“ _ შრომის, 
ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო. 

10.2 საგანმანათლებლო დაწესებულებების 
იურიდიული სტატუსი არის სხვადასხვა. დაქვემდებარების 

სახე - სახელმწიფო ან კერძო. ყველა აკრედიტებულია 
განათლების სამიწისტროს მიერ. 

103 «უმაღლესი სამედიცინო საგაწმანათლებლო 

დაწესებულებების აკრედიტაციას, სადაც ხორციელდება 
დიპლომამდელი განათლება, ახორციელებს განათლების 

სამინისტრო, ხოლო იმ კლინიკებისა, სადაც 
განხორციელდება პოსტდიპლომური მზადება, 

აკრედიტაციის პროცესი ფორმირების პროცესშია. 

11. პროფესიული ორგანიზაციები 

ქვეყანაში დარეგისტრირებულია 50-მდე პროფესიული 
ასოციაცია. მითი როლი და ფუწქციები დღესდღეობით არ 

არის ბოლომდე გამოკვეთილი. ზოგ დარგში არის რამდენიმე 

ასოციაცია მიზანშეწონილია სახელმწიფოს მიერ მათი 
აღიარების (აკრედიტაციის) პროცედურის შემუშავება. 

12, პაციენტთა ორგანიზაციები 
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პაციენტთა ორგანიზაციების მიზაწია პაციენტების და 
მათი ოჯახების უფლებამოსილების პროგრესიული ზრდა 
სამედიცინო მომსახურების ხარისხისა და ეფექტურობის 
გაუმჯობესების მისაღწევად. 

პაციენტთას ასოციაციები მოწაწილეობას იღებენ 
პაციენტთა, მათი ოჯახების და ჯანმრთელობის რისკის ქვეშ 
მყოფ ინდივიდთა უფლებების დაცვაში, რაც მოიცავს 
ადამიანის უფლებას მიიღოს პრევენციული მოსახურება, 
უზრუნველყოფილი იყოს სამედიცინო მომსახურების 
ხელმისაწვდომობით, ფლობდეს ინფორმაციას საკუთარი 
ჯანმრთელობის, სამედიცინო მომსახურების შესახებ, 
გააკეთოს გაცნობიერებული არჩევანი და განაცხადოს 
თანხმობა კონკრეტულ მომსახურებაზე, დაცული იქნას 
კონფიდენციალობა, მიიღოს ხარისხიანი და უსაფრთხო 
მომსახურება, დაზღვეული იქნას არასაჭირო 
პროცედურებისაგან, გაასაჩივროს მომსახურება და მიიღოს 
კომპენსაცია. 

პაციენტთა ორგანიზაციები დამოუკიდებელი 
ორგანიზაციებია, არაკომერციული და ხშირად 
საქველმოქმედო. ისიწი ფორმირდება, როგორც ასოციაციები 
ან ფონდები პაციენტთა ორგანიზაციების 
წახალისეზით მთავრობამ ხელი უნ და 
შეუწყოს ს ა ზოგადოების ჩა რთულოზას 
სამედიცინო მომსახურების 
ხელმისაწვდომობისა და ეფექტურობის 
ზაუმჯობესებაში. 

13. რეფორმის წარმატეზისათვის 
ბანსახორციელებელისაკითხები 

13.1 სახელმწიფომ ინვესტიციეზი 
ზანახორციელდება უპირატესად იმ 
რეგიონეზში და სამედიცინო 
და წესეზულებებში, სადაც გარდამავალ 

პერიოდში შეუმლებელიაა კონკურენტული 
ზარემოს შექმნა და ნაკლებად არის 
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მოსალოდწელი კერძო ინვესტიციების 
მოზიდვა. 

13.2 სექტორში სახელმწიფო იწვესტიციების პროგრამის 

დეტალური კონცეფციის დამტკიცების შემდეგ დაიწყება 
მოსახლეობასთნწ «ურთიერთობისს ფართო კამპანია 
მისიინფორმირები და მხარდაჭერის მოსაპოვებლად. 
რეკომენდირებულია სათემო მობილიზაციის 
კომპოხენტებიას გამოყენება რეფორმის განხორციელებაში 
მოსახლეობის თანამონაწილეობისათვის. 

13.3 სახელმწიფო ინვესტიციები 
განხორციელდება მხოლოდ იმ სამედიცინო 
და წესეზულეზებში,. სადაც სახელმწიფოს 
წილი შეადგენს 50%-ზე მეტს. 
დაწესებულებები შეირჩევა სამედიცინო 
ინფრასტრუქტურის ოპტიმიზაციის 208000 
რეკომენდაციების გათვალისწინებით 
სამინისტროსთან შეთაწხმებულ წინასწარ 
განსაზღვრულინდიკატორებზე დაყრდნობით. 

13.4 რეაზილიტირეზულ 
დაწესებულეზეზში სამუშაოდ 
მაღალკვალიფიციური სამედიცინო და სხვა 
კადრები შეირჩევა ღია კონკურსის 

საფუძველზე. 
135 არსებული ინფრასტრუქტურა 

მნიშვნელოვნად აღემატება სახელმწიფოს 
მიერ წაკისრი ვალდეზულებების 
განსახორციელებლად საჭირო რაოდენობას. 
წინასწარი გათვლებით, განხორციელეზული 
ოპტიმიზაცია გამოავლენს ჭარბ 
ინფრასტრუქტურას - უპრავი ქონება და 
აღჭურვილობა — (558 5 ее  500დე. შენოზა - 
ნაგებობა) და ადამიანურ რესურსებს 
საშუალოდ 23 ათასი ექიმი და ექთანი“. 
(დამხმარე პერსონალი % არის (ათი დათ 
ინფრასტრუქტურის ოპტიმიზაციის მიზნით 
შემოთავაზებულია შენობა წეაგებოზების 
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პრივატიზეზისა და გამოწთავის უფლეზული 

პერსონალისათვის კომპენსაციეზის 

ზაცემის შემდეგივარიანტები: 

13.4.1 განხორციელდბა უმრავი ქონების 

პრივატიზაცია, სამედიცინო 

და წესეზულების პერსონალისათვის 
უპირატესობის მინიჯებით. მიღეზული 
o 6bosb (XX მლნ ლარი) სახელმწიფო შეძლებს 

გაისტუმროს სამედიცინო დაწესებულებებისათვის წლების 
მანმილზე დაგროვილი დავალიანება (დაახლოებით 25 მლწ 
ლარი). აგრეთვე, პენსიით და “მიზნობრივი დანამატით” (XX 
? ლარი) უზრუნველყოს საპენსიო და მასთან მიახლოვებული 
ასაკის გამონთავისუფლებული სამედიცინო პერსონალი, 
ხოლო დანარჩენ სამედიცინო პერსონალს 2? წლის მანძილზე 
შესთავაზოს საკომპენსაციო ყოველთვიური ანაზღაურება 
(თვეში: ექიმს 180-220 ლარი, ექთანს 150 ლარი); 

13.52 ამედიცინო დაწესებულებები საკუთრებაში 

უსასიდლოდ გადაეცემა კოლექტივ, სამედიცინო 
პროფილის შენარჩუნების აუცილებლობის მოთხოვნის 
გარეშ. სახელმწიფოლო მოიხსნის პასუხისმგებლობას 
დაწესებულებისთვის დაგროვლ- დავალიანებაა და 
სამუშაო პერსონალისათვის კომპენსაციის გადახდაზე. 

1353 ექიმების და ექთნებისათვის გაიხსნება 

ფასინი მოსამზადებელი პროგრამა გადაუდებელი 

სტაციონარული დახმარების ცენტრებშიი სამუშაოდ. 
(მომზადების საფასურის გადახდა შესაძლებელი იქნება 
გამოყოფილი საკომპენსაციო თანხიდან, იხ. 13.5.1). 

13.5.4 სახელმწიფო სახსრებით სარეაბილიტაციოდ 
შერჩეული იურიდიული პირის მიერ აქტივების ნაწილის 
რეალიზაციით მიღებული შემოსავლები მოხმარდება ამავე 
იურიდიული პირის კაპიტალში რეიწვესტირებას. 

13.6 გამონთავისუფლებული სამედიცინო 
პერსონალის სხვა სექტორში ან თვით-დასაქმებისათვის 
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ხელშესაწყობად სახელმწიფო გახსნის და სუბსიდირებას 
(საფასურის 20-30%V%?) გაუწესს გადამზადების ფასიან 
კურსეს. ამ მიზნით მობილიზდებს სექტორში 
საერთაშორისო დახმარება, რაც სიღარიბის დამლევის 
პროგრამის ფარგლებში შეიძლება განხორციელდეს. 

13.27 გარდამავალ პერიოდში არარეაბილიტირებული 

სამედიცინო დაწესებულებებისათვის შესაძლებელია 

შენარჩუნებულ იქნეს დღეისათვის მოქმედი შესყიდვებისა 
და დაფინანსების მეთოდები. იქ სადაც ფუნქციონირებას 

დაიწყებს რეაბილიტირებული დაწესებულეზები, 
ამოქმედდება სელექტიური კონტრაქტირების მექანიზმი. 
კონტრაქტირების ლიცენზირებს ლდა აკრედიტაციის 
მექანიზმების სრულყოფილი ამოქმედებით სახელმწიფო 
უზრუწველყოფს სამედიცინო მომსახურების მაღალ ხარისხს 
და მიმწოდებელთა (მათ შორის კერძო) შორის ჯანსაღ 

კონკურენციას. 
13.7 რეფორმის მართვას და მასზე ზედამხედველობას 

ახორციელებს “რეფორმის მართვის კომიტეტი” (შემდგომში- 

კომიტეტი: შჯსდ მინისტრის თავმჯდომარეოზით. 

მინისტრის წარდგინებით კომიტეტი ამტკიცებს: “რეფორმის 

მართვის ცენტრი”-ს (შემდგომში- ცენტრი) ხელმძღვანელს 
და შემადგენლობას, განსაზღვრავს ცენტრის ფუნქციებს, 

უფლებებს და ანგარიშგებას: რეფორმის განხორციელების 

სტრატებიულ და დეტალურ გეგმებს. ცენტრის 
ხელმძღვანელი ყოველთვიურ ანგარიშს წარუდგენს 

კომიტეტს ხოლო კვარტალში ერთხელ რეფორმის 
მიმდიწარეობის შესახებ მოხსენებას გააკეთებს კომიტეტის 
სხდომაზე. კომიტეტი კვარტალში ერთხელ მიმდინარე 

ანგარიშს წერილობით წარუდგენს სამთავრობო კომისიას, 

ხოლო მინისტრი ყოველი სამუშაო წლის ბოლოს 
შემაჯამებელ მოხსენებას გააკეთებს სამთავრობო სხდომაზე. 
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დაწართი #3 

ჯანდაცვის სფეროს დაფინანსების მოწყობა 
შესავალი 

1. წარმოდგენილი თავი აღწერს ჯანდაცვის სფეროს 
დაფინანსების ორ ძირეულ ასპექტს: ა) მოსახლეობისათვის 
მომსახურების მიწოდების დაფინანსების მოდელს და. ბ) 
სექტორისთვის საჭირო ინვესტიციებს, რომელთა გარეშეც 
მწიშწელოვანი ცვლილების შეტაწა არსებულ სიტუაციაში 

შეუძლებელი იქნება, 
2 მთლიან შიდა პროდუქტიდან ჯანდაცვის 

სექტორზე დანახარჯები სხვადასხვა ქვეყანში 4-14 
პროცენტამდე მერყეობს ხოლო ამ მოცულობაში 
სახელმწიფო დანახარჯების წილი 30-80 პროცენტამდე“. 
მსოფლიოში ჯანდაცვის დაფინანსების რამოდენიმე 
მოდელი (ბისმარკი„ სემაშკო და სხვა არსებობს, 
განსხვავებულია დაფინანსების წყაროები, დამფიწანსებლები 
და რეგულირების ფორმები და მეთოდები”, მაგრამ 
ჯანდაცვის სექტორის დაფინანსება ბირითადად სამი 
წყაროდან ხორციელდება: სატადასახადო შემოსავლებიდან, 
სადაზღვევო  გადასახადეზიდან/შენატანებიდან, სადაც 
მონაწილეობს როგორც დამქირავებელი და დაქირავებული 
ისე მოსახლეობა. არსებობს კიდევ სხვა ალტერნატიული 
წყაროებიც. 

‚ 3. ჩვენს ქვეყანაში ჯანდაცვის სექტორში დანახარჯები 
მთლიან შიდა პროდუქტთან მიმართებაში 5-5,5 პროცენტს 
შეადგენს, აქედან სახელმწიფო დანახარჯები მთლიან 

დანახარჯებთან მიმართებაში 30% არ აღემატება; 
ბადახედვს მოითხოვს საქართველოში ჯანდაცვის 
სექტორის დაფინანსების არსებული წყაროები, როგორიცაა 
საბიუჯეტო შემოსავალი, კერმო დანახარჯები და სხვა 
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მიზწობრივი სახსრები, ვინაიდან იგი ვერ უზრუნველყოფს 
ჯანდაცვის სექტორის მოთხოვნებს. ჯანდაცვის სფეროში 
არსებული მძიმე სიტუაციიდან გამომდინარე, ქვეყანამ 
მიიო გადაწყვეტილება სექტორში 201 წლამდე 
ინვესტიციების სახით ჩადოს 4000 მლწ ლარი. 
გათვალისწინებულია ამავე პერიოდში მნიშვნელოვნად 
გაიზარდოს სექტორში დასაქმებულთა შრომის 
ანაზღაურების ლეგალიზაცია, პაციენტების 
მედიკამენტებით და ამბულატორიულ მომსახურებაში 
სუბსიდირებული მედიკამენტებით უზრუნველყოფა და 
სხვა”. 

4. ჯანდაცვის სექტორის დაფინანსებაში, 
ანალოგიურად სხვა ქვეყნებისა მნიშვნელოვნად «ოუწდა 
გაიზარდოს სახელმწიფოს წილი, რაც შესამლებელია 

მიღწეული იქნას სავალდებულო სამედიცინო დაზღვევისა 
და მიზნობრივი გადასახადების შემოღებით და საბიუჯეტო 
დაფინანსების გაზრდით. ამასთან ჯანდაცვის ხარჯების 
დაფინანსებაში ფართოდ უნდა იყოს ჩაბმული მოსახლეობა 
წებაყოფლობითი დაზღვევისა და თანაგადახდის ფორმით, 
რაც ხელს შეუწყობს ჯანდაცვზე დანახარჯების 
ლეგალიწზაციას. 

პრეამბულა 

5. საქართველოში ჯანდაცვის სფეროს დაფინანსების 
მოწყობის შემოთავაზებული მოდელი ნაკარნახევია 
საქაოთვველოს კონსტიტუციის 37-ე მუხლი 1-ლი პუნქტით: 

საქართველოს კონსტიტუცია - მუხლი 37, 
პუნქტი !. ყველას აქვს «თოფლება ისარგებლოს 

ჯანმრთელობის დაზღვევით, როგორც ხელმისაწვდომი 
სამედიცინო დახმარებს„ საშუალებით. კანონით 
დადგენილი წესით განსაზღვრულ პირობებში 
უზრუნველყოფილი უფასო სამედიცინო დახმარება. 
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6. შემოთავაზებული მოდელი მიზნად ისახავს ა) 
ხელი შეუწყოს მოსახლეობის ჯანმრთელობის 
მდგომარეობის განუხრელ გაუმჯობესებას და დაიცვას 
ბარემო ფაქტორების შესაძლო მავწე დეგავლენისგან; &) 
მკაფიოდ გაიმიჯნოს სახელმწიფოს და პიროვნების 
ვალდებულებები სამედიცინო მომსახურების დაფინანსების 
სფეროში გ) სახელმწიფოს მიერ განცხადებული 
ვალდებულებებნი დააბალანსოს ქვეყნის ეკონომიკურ 
შესაძლებლობებთან და გახადოს რეალური და 
აღსრულებადი; დ) გამოიყენოს საზოგადოებრივი თანხები 
სოციალურად დაუცველი მოსახლეობის დასაცავად; ე) 
გაზარდოს მოსახლეობის ფინანსური დაცულობის ხარისხი 
ჯანმრთელობის მდგმარეობის გაუარესებისას წარმოქმნილი 
ფინანსური რისკებისგან-სიღარიბისაგან; ვ) ფინანსური 
ზარიერების შემცირების გზით გაზარდოს მოსახლეობის 
ხელმისაწვდომობა სამედიცინო მომსახურეობასთან. 

ჯანდაცვის დაფინანსების სისტემის რეფორმის ხედვა 
7 საქართველოს კონსტიტუციის 3237 მუხლის 

ფარგლებში, შემოთავაზებული რეფორმა მიზნად ისახავს 
რომ სახლემწიფო პასუხისმგებლობა ჯანდაცვის სფეროში 
გაიყოს ორ ჯგუფად”. 

#31. პირველ შემთხვევაში სახელმწიფო 
პასუხისმგებელია მთელი მოსახლეობის წინაშე სახელმწიფო 
(საბიუჯეტო) სახსრებით უზრუნველყოს საჭირო 
ჯანდაცვითი ღონისძიებების ორგანიზება და 
ზანხორციელება; დაიცვას და გააუმჯობესოს მოსახლეობის 
პოლექტიური ჯანმრთელობის მდგომარეობა; და ამავე 
დროს საქართველოს ტერიტორიაზე საჭიროების 
შემთხვევაში ნებისმიერ პიროვნებას ანაზღაურების გარეშე 
მიაწოდოს კანონით განსაზღვრული პრევენციული, 
სამკურნალო და რეაბილიტაციური მომსახურება; 
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7.2. მეორე შემთხვევაში სახელმწიფო ვალდებულებას 
იღებს, რომ ჯანდაცვის სფეროში იარსებებს ჯანმრთელობის 

დაზღვევის პროდუქტი (რეკომეწდებულია სავალდებულო 
სამედიცინო დაზღვევის სახით). სახელმწიფო 
პასუხისმგებელია მოსახლეობის არაღარიბი ნაწილისათვის 
უზრუნველყოს ამ პროდუქტის ფინანსური და გეოგრაფიულ 
ხელმისაწვდომობა, ხოლო სიღარიზის ზღვარს ქვემოთ მყოფ 
მოსახლეობას სახელმწიფო (საზოგადოებრივი) სახსრებით 
შეუმინოს ასეთი პაკეტი. 

73. ეს ორივე ჯგუფი ერთად წარმოადგენს 
მოსახლებისთვის აუცილებლად საჭირო სამედიცინო 
მომსახურების ერთობლიობსს - „ძირითად პაკეტს“. 

8 ამ მიზნებიდან გამომდინარე ”Xჯანდაცვის 
დაფინანსების“ სისტემის რეფორმირების პოლიტიკური 
პრიორიტეტები შემდეგია: 

81. სახელმწიფომ საზოგადოებრივი სახსრები 
მიმართოს მოსახლეობის გარკვეული “ჯგუფებისთვის 
(სიღარიბის ზღვარს ქვემოთ მყოფი მოსახლეობისათვის) 

პრიორიტეტული სამედიცინო მომსახურების მიწოდების 

დასაფინანსებლად ლდა არა დაწესებულებების და 

ინფრასტრუქტურის დასაფინანსებლად; 

8.2. სახელმწიფომ, ეკონომიკური %ზრდის 
პარალელურად, გაზარდოს ჯანდაცვაზე საზოგადოებრივი 

დანახარჯების აბსოლოტური მოცულობები და მისი 
ხვედრითი წილი ქვეყნის მთლიან ეროვნულ ჯანდაცვის 

დანახარჯებში დამატებით ფინანსური რესურსები 

მიმართოს ან მოსახლეობის პრიორიტეტული ჯგუფების 

მოცვის გაზრდაზე ან კიდევ პირორიტეტული მომსახურების 
მოცულობის გაზრდაზე. 

83. სახელმწიფომ განსაზღვროს და დაარეგულიროს 
არ მარტო საზოგადოებრივი სახსრების ხარჯვის 
პრიორიტეტები არამედ შექმწასს ისეთი დაფინანსების 
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სისტემ, რომელიც ახდენ მოსახლეობის კერმო 
დანახარჯების მნიშვნელოვანი ნაწილის მობილიზებას 

ნ ნანსურ ნაკადებში სადა% ო სისტემი 
განვითარების გზით. ამავე დროს სახელმწიფომ უნდა 
შეიმუშაოს და განავითაროს ისეთი რეგულირების 
მექანიზმები, რომელიც მიმართული იქნება მოსახლეოზის 
არაფორმალური დანახარჯების ხვედრით” წილის 
შემცირებაზე ჯანდაცვის ეროვნულ დანახარჯეზში. 

რეფორმის განხორციელების მექანიზმები 
9. საქართველომ კანონით “ჯანმრთელობის დაცვის 

შესახებ” უწდა განსაზღვროს იმ სამედიცინო მომსახურების 
მოცულობა, რომელსაც დააფინანსებს სახელმწიფო და 
რომელიც მოსახლეობას მიეწოდება ანაზღაურების გარეშე 
დაან მინიმლური თაწაგადახდით განურჩევლად 
მოსახლეობის საცხოვრებელი ადგილისა თუ ფიწნაწსური 
მდგომარეობისა. ამ მიხნით შემოთავაზებულია 
შემოტანილი იქნეს “უნივერსალური პაკეტის” _ ცნება, 
რომელიც ძირითადი პაკეტის ნაწილია. ა. საზოგადოებრივი 
ჯანდაცეის ღონისძიებები: 

ბ. ოჯახის ექიმისს მოდელზე რდაფუმნებული 
ბირველადი ჯანდაცვისს სისტემა (პჯდ), რომელიც 
საცხოვრებელ ადგილთან სიახლოვეში აწვდის მოსახლეობას 
პრევენციულ, სამკურნალო და რეაბილიტაციურ 
მომსახურებას ; 

გ. გადაუდებელი სასწრაფო სამედიცინო დახმარება – 
ზადაოდებელი ტრანსპორტირება სამედიცინო 
დაწესებულებამდე და/ან დაწესებულებებს შორის; 

დ. ფსიქიატრია, ტუბერკულოზი და აივ/შიდსი 
(ამსულატორიული და ჰოსპიტალური მომსახურება). 

ე. სპეციფიკური მედიკამენტებით უზრუწველყოფა” 
10. „უნივერსალური პაკეტის” ფარგლებში 

სახელმწიფოს მიერ ნაკისრი სოციალური ვალდებულებების 
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შესრულების მიზნით, შრომის ჯანმრთელობისა და 

სოციალური დაცვის სამინისტრო: 

10.1. განსაზღვრავს საზოგადოებრივი _ ჯანდაცვის 
ახლებურ ორგანიზაციულ და ტერიტორიულ მოწყობას. 

ცენტრალური/რეგიონული სტრუქტურები დაფიწანსდება 
სახელმწიფოს მიერ ბიუჯეტიდან, ხოლო რაიონული 

ცენტრები ადგილობრივი ბიუჯეტებიდან. გარდა ამისა, 
ეპიდსიტუაციის კონტროლისა და ეპიდემიების პრევენციის 
მიზნით, შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 
სამინისტრო საზოგადოებრივი ჯანდაცვის დეპარტამენტთან 
ერთად კონკრეტული ეპიდემიოლობგიური რისკების 

შეფასების საფუძველზე ყოველწლიურად შეიმუშავებს 

პროგრამას, რომელიც დაფინანსდეა სახელმწიფო 

ბიუჯეტიდან”, 

10.2. პირველადი ჯანდაცვის დონეზე განსაზღვრავს 
ა) მიწოდებული მომსახურების მოცულობას“ ბ) ამ 

მომსახურების მიმწოდებლებთან შეთანხმებით ადგენს 

მომსახურების დაფინანსების ფორმებს, ტარიფებს და 

კონტრაქტირების წესს და გ) ამტკიცებს საქართველოს 
კანონმდებლობით დადგენილი წესის მიხედვით შესაბამისი 
ნორმატიული ოოკუმენტებით. 

11. ასევე კანონით “ჯანმრთელობის დაცვის შესახებ” 

სახლემწიფო განსაზღვრავს “დამატებით პაკეტს” (მირითადი 
პაკეტის ნაწილს აწუ ჯაწმრთელობის დაზღვევის 
პროდუქტს, რომელიც დაიცავს მოსახლეობას იმ ფინანსური 
რისკებისგან, რომელიც წარმოიშობა აუცილებელად საჭირო 
სამედიცინო მომსახურების” (სპეციალისტების მიერ 
მიწოდებული ამბულატორიული მომსახურეზა, 

დიაგნოსტიკური თუ ჰოსპიტალური მომსახურება) 

მიღებისას”, საჭირო მედიკამეტების შეძენისას და რომელიც 

მოსახლეობის უმეტეს ნაწილს ესაჭიროება რადგან ამ 
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პროდუქტით სარგებლობის უფლება კონსტიტუციური 
უფლების რეალიზაციაა, აუცილებელია რომ 
ჯანმრთელობის დაზღვევის პროდუქტი სახელმწიფოს 

მხრიდან მკაცრად რეგულირდებოდეს (მით უმეტეს თუ 
სახელმწიფო მას სავალდებულოს გახდის) რათა 
სახელმწიფომ “უზრუნველყოს რომ საქართველოს 
მოსახლეობისთვის ეს პროდუქტი იყოს მიმზიდველი და 
ხელმისაწვდომი (ფინანსურად და გეოგრაფიულად). ამ 
პროდუქტის შესაქმნელად და დასამკვიდრებლად საჭიროა: 

11.1. შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური 
დაცვის სამინისტრომ საქართველოს დაზღვევის 
სახელმწიფო ზედამხედველობის სამსახურთან ერთად 
ერთობლივად (როგორც ეს მოცემულია ჯანდაცვის 
ორგანიზაციული მოწყობისა და მართვის მოდელში) 
შეიმუშაოს ამ სადაზღვევო პროდუქტის: 

11.1.1. დიზაინი, ანუ განსაზღვროს იმ ფიწანსური 
რისკების მოცულობა რომლისგანც “ოუწდა დაიცვას 
ჯანმრთელობის დაზღვევის პროდუქტმა მომხმარებელი; 

11.12. სადაზღვევო პრემიუმის მოცულობის 
გამოანგარიშების სავალდებულო წესი (და ან სავალდებულო 
შენატანის მოცულობა/პროცენტი) და ყოველწლიურად, 
მოსახლეობის“ მსყიდველუნარიანობიდან გამომდინარე, 
ერთობლივი ზრძანებით დაადგინოს მოცემული წლისთვის 
პრემიუმის მოცულობები (წ კანონით დაადგინოს 
სავალდებულო შენატაწის მოცულობა), რათა უზრუწველყოს 
პროდუქტის ფინანსური ხელმისაწვდომობა; 

11.13. სადაზღვევო კომპანიისთვის (ან 
კომპანიებისთვის) ჯანმრთელობის დაზღვევის პროდუქტის 
რეალიზაციის უფლების მინიჭების წესი და პიროზები; 

11.14 დაამტკიცოს ინსტრუქცია სადაზღვევო 
კომპანიისთვის (ლან კომპანიებისთვის ჯაწმრთელობის 
დაზღვევის პროდუქტის რეალიზაციით მიღებული 
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შემოსავლებისა და ანაზღაურებული მომსახურების 
(გაწეული ხარჯის) აღრიცხვა ანგარიშგების წესის შესახებ; 

11.12. დაამტკიცის ინსტრუქციას სადაზღვევო 
კომპანიის (ან კომპანიების) მიერ წარსადგენი ფინანსური და 
სამედიცინო სტატისტიკური ანგარიშგების წესის შესახეზ. 

112. საქართველოს მთავრობამ შეიმუშაოს და 
დაამტკიცოს სიღარიბს ზღვარს ქვემო'თ მყოფი 
მოსახლეობის ჯანმრთელობის დაზღვევის პროდუქტით 

უზრუწველყოფის წესი. 
11.3 შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური 

დაცვის სამინისტრომ საქართველოს დაზღვევის 
სახელმწიფო ზედამხედველობის სამსახურთან ერთად 
შეიმუშაოს და დაამტკიცოს ჯანმრთელობის დაზღვევის 
პროდუქტის ფარგლებში მიწოდებული სამედიცინო 
მომსახურების ანაზღაურების წესი და ტარიფები, რომელიც 
გაფორმებული იქნება შესაბამისი წორმატიული 

დოკუმენტებით. 
11.4. შრომის, ჯა წმრთელობისა და 

სოცია ლური დაცვის სამიწისტრომ ხელი 

შეუწყოს და ზღვ ე ულთა ომზუცმენის 
ინსტიტუტის შექმნა-განვითარებას, რათა 
ადექვატურად იყოს დაცული მომხმარეზელთა 

უფლებები. 
I. ”ირითადი პაკეტი” წარმოადგენს 

უნივერსალური პაკეტისა და დამატეზითი 
პაკეტის ერთიანობას. სახელმწიფო 

დააფინანსებს ოწივერსალურ ბლუუეოს 
მთელი მოსახლეობისათვის, ხოლო 

სავალდეზულო სამედიცინო და ზღვევის 
პირობებში ”დამატებითპაკეტს”შეისყიდის 

სიღარიბის ზღვარს ქვემოთ მყოფი 
მოსახლეობისათვის. 

13. სამედიციწო მომსახურეზის 
ზაზისური პკეტი” მოიცავს უწივერსალური 
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ს და აგრეთვე დამატეზითი პაკეტით 

დ სიღარიზის ჟზზლღვარს ქვემოთ (და 
ია ნ : გათანაბრებული) 
ხლეოზისათვის მისუაწოდეზელი 

დიცინო მომსახურეზის იმ 

ნათვალს, რომლის წღციირდილი 

 ზღა ურეზა ნაკისრი აქვსსახელმწიფოს 
მირითადი პაკეტის ზემოთ 

დიცინომომსახურება განხორციელდება 

ყოფლობითი სამედიცინო დაზღვევის 

ებიდან, პაცენტების მიერ ჯიბიდან 

დის და სხვა მოზიდული სახსრებიდან. 
Lდაფიწანსების წყაროები 

წრ 1S, დღევანდელი მდგომარეობით 
ხოგადოებრივი წყაროებიდან ფიწნაწსდება 

დაცვაზე დანახარჯების არა უმეტეს 30%- 
დღეისათვის ჯანდაცვის დაფინაწსებისა 
: სამედიცინო და წესეზულებებში 

წარმოქმნაზე და სამედიცინო 
სახურეობის ანაზღაურებაზე 
ელმწიფო რეგულირების სისტემა სუსტია, 

საშუალებას აძლევს მედპერსონალს და 

მედიცინო დაწესებულებების 
|ლმ მშღვანელებს ეკონომიკური 

ოწალურობის გარეშე და აწე სინ ფასეზი 

ედიცინომომსახურეოზაზე ,. 

4 “16. დაფინანსების წყაროები: 
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არსებული. პროექტით” 
| 1. სახელმწიფო 1. სახელმწიფო 

1.1 საბიუჯეტო დაფინანსება 1.1 საბიუჯეტო დაფინანსება 
1.2 მიზნოსრივი 

1.3. სავალდებულო სამედიცისო დაზღვევის 

2. კერშო 2. კერძო დანახარჯები 
2.1 წებაყოფლობითი დაზლვევა 2.1 წებაკოფლობითი დაზღვევის გადასახადი 
2.2 ჯიბიდან გადახდა 22 ჯიბიდან გადახდა 

2.1.1 თანადაფინანსება 2.2.1 თანადაფინანსება 
2.1.2 სხვა სახით 2.2.2 სხვა სახით. 

3. სხვა დახარჩენი 3,დაშქირავებლის შენატანები / გადასახადი 
დაქირავებების მომსახურების 
ხარჯებოს 

LM უილი 8 აო ია ავი წა B სხვადანი ეო. ОЫ оо 8 

17 რეფორმირებული ჰჯანდაცვის დაფინანსების 
სისტემა ბიუჯეტის, კერშო სექტორის (კომპანიების და 

მოსახლეობის, და დოწორების ფინანსურ რესურსების 

გამოყენეით უზრუნველყოფ: 5) — სახელმწიფო 
დაფინანსების “ხრდის პიროზებში განსაზღვროს 

დამატებითი საზოგადოებრივი ფინანსური რესურსების 
კონკრეტული სამიზნე(ები); ბ ნაწილი კერძო 
დანახარჯებისა, რომელსაც დღეს მოსახლეობა ჯიბიდან 
იხდის მობილიზებული იქნეს სად:ზღვევო/ორგანიზებულ 
ფონდებში, რათა ერთის მხრივ, შემცირდეს ფინანსური 

ხელმისაწვდომობის ბარიერი „ მეორეს მხრივ კი 

ინდივიდუალური რისკები გადაანაწილოს დაზღვეულთა 
ერთობლიობაზე; გ) გაზარდოს სამედიცინო მომსახურების 
შემსყიდველის (ან შემსყიდველების) როლი სამედიცინო 
ბაზარ–რე და ხელი შეუწყოს როგორც ეკონომიკური 
ეფექტურობის ზრდას ასევე ჯანდაცვის სფეროში 
არაფორმალური ეკონომიკის ხვედრითი წილის შემცირებას; 

და ბოლოს დ) ერთიან ფონდებში მობილიზებული 

სახელმწიფო და კერმო ფინანსური რესურსები, მიმართოს იმ 

სამედიცინო დაწესებულებებზე, რომლებიც აწარმოებენ 
მაღალი ხარისხის სამედიცინო მომსახურებას, რათა შექმნას 
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ჯანსაღი გარემო სამედიცინო მომსახურების და ჯანდაცვის 
ინფრასტრუქტურის ხარისხის განუხრელი ზრდისთვის. 

П. დამფინანსებელი ორგანიზაციები 
18. დამფინანსებლად შეიშლება გამოვიდნენ: 
დი სახელმწიფო 
– შრომის, ჯაწმრთელობისა და სოციალური დაცვის 

სამინისტრო 
- საქვეუწყებო დაწესებულება (საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვა, წამლის სააგენტო და სხვ.) 
- სსიპ (ვეტერანთა ჰოსპიტალი, მოხუცებულთა 

სახლი და სხვ.) 

– სსიპ - სახელმწიფო შემსყიდველი (სოციალური 
დაზღვევის ერთიანი სახელმწიფო ფონდი) 

დ კერმო სადაზღვევო კომპანია 

დ პაციენტი 

©® დონორი 
19, ჯანდაცვის სფეროში რეფორმების 

მიმიდანარეობი“ პერიოდში (2006-2010 წწ) შრომის, 
ჯაწმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროსთან 
ერთად მნიშვნელოვანი როლი და პასუხისმგებლობა 
ეკისრება სახელმწიფო შემსყიდველს. მათ ერთობლივად 
ხელი უნდა შეუწყონ ქვეყანაში სამედიციწო ბაზრის 
რეგულირებას, კონკურენციასა და სამედიცინო 
მომსახურების ხარისხის გაუმჯოზესებას. 

Ш. ფინანსური რესურსების განაწილება და 
დაფინანსების მექანიზმები 

20. დოკუმენტის ამ ნაწილში განხილულია 
სახელმწოფოს მიერ დაფინანსებული უნივერსალური და 
დამატებითი სამედიცინო მომსახურების პაკეტების 
მიწოდებისათვის აუცილებელი რესურსების განაწილეზა. 
დაფინანსების მოდელის ეფექტური ფუნქციონირებისთვის 
აუცილებელია, რომ არსებული ფინანსური რესურსების 
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განაწილება (რეგიონებს თუ სამედიცინო მომსახურების 

დონეებს შორის) ეფუძნებოდეს მოსახლეობის საჭიროებიდან 
გამომდინარე რესურსების თანაბარი გადანაწილების 
პრინციპს. ფინანსური რესურსების განაწილების სისტემის 
ძირითადი მიზანია უზრუწველყოს ისეთი ქსელის შექმნა და 
ფუნქციონირება რომელშიც მიმწოდებლებს გააჩნიათ 
კონკრეტული და:ავადებებისა და მოსახლეობის ჯგუფების 
მიხედვით ეფექტური ხარჯვის და მაღალხარისხიანი 
მომსახურების გაწევისათვის აუცილებელი რესურსები და 
ეკონომიკური დაინტერესებამ" ფინანსური რესურსების 
განაწილების სისტემამ უნდა ოუოზრუწველყოს 
ზემოაღნიშწული მომსახურების გაწევა მისი სრული 
ღირებულებით. ფინანსური რესურსების განაწილების 
სისტემის ადეკვატური ფუნქციონირებისათვის საჭირო:: 

+ იმ ჯგუფების გამოვლენა და ერთმანეთისაგან 

განცალკევება რომლებიც მიღიიბენ ან არ მიიღებენ 

სისტემის ფარგლებში გათვალისწნებულ დაფინანსებას; 

შემუშავებული იქწეს მომსახურების გაწევის 
მოცულობისა„ და ხარისხის შესაბამისად, რესურსების 
განაწილების მიზნობრიობის შემოწმების მექანიზმი. 

ა სტრატეგიული შესყიდვები და რესურსების 
განაწილეზა, 

21. შემოთავაზებული რეფორმის ერთ-ერთ მირითად 

ამოცანსს წარმოადბენს რესურსების ეფექტური და 

სამართლიანი შესყიდვისა და განაწილებისათვის საჭირო 
მექანიზმების შემუშავება. უნივერსალური და დამატებითი 
სამედიცინო მომსახურების პაკეტების შესყიდვასა და 
ფინანსური რესურსების განაწილებაში მთავარი როლი 

ენიჭება სახელმწიფო შემსყიდველს. 
2. სახელმწიფო შემსყიდველი სახელმწიფო 

დაფინანსებას მიიღებს “უნივერსალური პაკეტით - 
საქართველოს მთლიაწი მოსახლეობის უზრუნველსაყოფად, 
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ხოლო დამატებითი სამედიცინო მომსახურების პაკეტით - 
მხოლოდ სიღარიბის ზღვარს ქვემოთ მყოფ 
მოსახლეობისათვის. 

23. სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებელების 
დაფინანსების მოცულობა განისაზღვრება მოსახლეობის 
რაოდენობისა და სხვით კრიტერიუმების მიხედვით 
სახელმწიფო შესყიდვების შესახებ საქართველოს კანონით 
და კანონქვემდებარე აქტით გაფორმებული ხელშეკრულების 
შესაბამასად. 

24. სახელმწიფო შემსყიდველს, სადაზღვევო პრემიის 
საფუშველზე ასევე შეუძლია შესთავაზოს დამატებითი 
სამედიცინო მომსახურების პაკეტი მოსახლეობის არაღარიბ 
ფენებს. ამასთან დამატებითი სამედიცინო მომსახურების 
პაკეტი შეიძლება იყოს შეთავაზებული კერმო სადაზღვევო 
კომპანიების მიერ მოსახლეოზის დანარჩენი ნაწილისათვის. 
დამატებითი სამედიცინო მომსახურების პაკეტის 
შეთავაზების პირობებს, მათ შორის სადაზღვევო პრემიის 
ოდენობის საკითხს არეგულირებს საქართველოს დაზღვევის 
სახელმწიფო ზედამხედველობის სამსახური. 

ბ. რესურსების განაწილება სამედიცინო 
მომსახურების დოწეების მიხედვით 

25. სამედიცინო მომსახურების მიწოდების დონეების 
პარამეტრეი დამოკიდებულის “უნივერალურ და 
დამატებითი სამედიცინო მომსახურების პაკეტების 

ყოველწლიურად დამტკიცებულ მოცულობაზე. 
დღესდღეობით სახელმწიფოს მიერ განსაზღვრული 
სახელმწიფო პროგრამების არსებული სტრუქტურა არ 
შეესაბამება უნივერსალური და დამატებითი სამედიცინო 
მომსახურების პაკეტების სტრუქტურას. 

26 რესურსების ფაქტიური განაწილება” უწდა 

დაეფუძნოს შემდეგ ძირითად პარამეტრებს: 
დაავადებიანობას და ხარჯთ-ეფექტურობას, ჯანდაცვის 
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სიტემის რეფორმის მიზნებს რომლებიც შეესაბამება · 
ჯანდაცვის სტრატეგიას და ასახული იქნება ხარჯების 

საშუალოვადიან დაგეგმვაში“. 

27. ჯბადაუდებელი საჭიროების შემთხვევაში 

პაციენტების მდგომარეოზის სტაბილიზაციამდე, 
სპეციალისტების მიერ რეფერალურ ცენტრში გაწეული 

დახმარება მიეწოდება ანაზღაურების გარეშე. მომსახურების 
საფასური დაიფარება სახელმწიფო შემსყიდველისა და 

მიმწოდებლეს შორის დადებული ხელშეკრულების 
საფუმველზე. 

28. სხვე კატეგორიების (არაი გადაუდებელი 

დახმარების) პაციენტები გადაიხდიან გაწეული 
მომსახურების საფასურს, გარდა იმ შემთხვევებისა, როდესაც 
ეს დახმარება დაფინანსებულია სამედიცინო მომსახურების 
მირითადი პაკეტის ფარგლებში. 

გ. რესურსების განაწილება ტერიტორიული ნიშნით 

29. რესურსების განაწილების არსებული სისტემა არ 
ასახავს ტერიტორიული ერთეულების რეალურ საჭიროებეს, 

არ არის დაკავშირებული ტერიტორიული ერთეულების 
მოსახლეობის რაოდენობასთან და სიღარიბის დოწესთან. 
რესურსების უფრო სამართლიანი განაწილება შეიძლება 

იქნას მიღწეული ადგილობრივი მოსახლეობის საჭიროების 
გათვალისწინებით. ამისათვის რესურსების განაწილების 

დრრ უნდა იყოს გათვალისწინებული შემდეგი 
პარამეტრები“: 

«+ ადგილობრივი მოსახლეობის რაოდენობა 
· დემოგრაფიული მაჩვენებლები, მ.შ. ასაკისა და 

სქესის მიხედვით 

· არსებული ეკონომიკური მდგომარეობისა და 
სიღარიბის დონის განმსაზღვრელი ფაქტორები 
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+ ნაკლებად დასახლებული რეგიონების 
(მაღალმთიანი რეგიონები) და განსაკუთრებული ჯგუფების 
(მაგ. ლტოლვილების) მოთხოვნები 

30. დროის გარკვეულ მონაკვეთებში რესურსების 

ფაქტიური განაწილების გეგმა უწდა ითვალისწინებდეს 
ზემოთაღნიშნულ პარამეტრებს. 

31. ნაკლებად განვითარებული ინფრასტრუქტურის 
მქონე ტერიტორიულ ერთეულებში (რეგიონი, რაიონი) 
მიზანშეწონილის სხვ ტერიტორიული ერთეულების 
მიმწოდებლებთან ხელშეკრულების დადება, თუმცა ეს არ 
გამორიცხავს მომავალში ადგილობრივ მიმწოდებლებთან 
კონტრაქტის გაფორმებას, განსაკუთრებით უკანასკნელის 
ინფრასტრუქტურის განვითარების შემთხვევაში. 
მიმწოდებელთან ხელშეკრულების დადების ძირითად 
ამოცანას წარმოადგენს ადგილობრივი მოსახლეობისათვის 
ხარჯთ ეფექტური მომსახურების მიწოდება. 

ვ სახელმწიფფოთ შემსყიდვეელი ცალკეული 
რაიონისათვის/რეგიონისათვის შეადგენს ბიუჯეტს და 
რეგიონების მოსახლეობისათვის გამოყოფს რესურსებს, 
რომელსაც განსაზღვრას საქართველოს შრომის, 
ჯაწმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო. 
ბიუჯეტეის  გამოყოფდთდ უნდა განხორციელდეს 
ხელშეკრულებების საფუძველზე რომლებიც6 იდება 
სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებლებთან 
ადგილობრივი მოსახლეობის ჯანდაცვის მომსახურებაზე 
არსებული საჭიროების უზრუწველსაყოფად. 

დ. მიმწოდებლებთან ხელშეკრულების დადება 
33. მომსახურების მიმწოდებლებზე რესურსების 

განაწილება მოხდება სახელმწიფო შემსყიდველსა და 
მიმწოდებელის ან მიმწოდებელთა ჯბუფებს შორის 

დადებულ ხელშეკრულების საფუძველზე“, 
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34. ხელშეკრულებები დაიდება იმ მიმწოდებლებთან, 
რომლებსაც ექნებათ საქართველოს შრომის, 
ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამიწისტროს 
სათანადო აკრედიტაცია/ლიცენზია, და ამასთან 
წარდგენილი წინადადებებით დაასაბუთებენ, რომ თავისი 
საქმიანობით დააკმაყოფილებენ ხარისხის, საინფორმაციო 
სისტემების მართვის და სხვა მოთხოვნების მიხედვით 
გათვალისწინებულ სტანდარტებს ასევე სამედიცინო 
მომსახურების მიმწოდებლებლებთან დადებული 
ხელშეკრულებების რაოდენობა დამოკიდებული იქწება 
არსებული რესურსების პირობებში ამა თუ იმ 
ტერიტორიულ ერთეულში მომსახურების მიწოდებლის 
გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობის ფაქტორზე. თუმცა 

ჯანდაცვის მომსახურების სფეროში კონკურენტუნარიაწნი 
ბაზრის განვითარების მიზნით სახელმწიფო შემსყიდველი 
თანდათანობით საკონტრაქტო «ოურთიერთოზას დაამყარებს 
სხვა ორგანიზაციებთანაც. 

35. კონტრაქტის შესრულების მონიტორინგის და 
კონტროლის სრულყოფის მიზნით «უწდა შემუშავდეს 
მიმწოდებელთან ანგარიშსწორების გამარტივებული 
მექანიზმი. კონტრაქტში უნდა იყოს მითითებული ხარისხის 
სტანდარტი და სავარაუდო მომსახურებათა რაოდენობა, 
რომლის შესრულების შესახებ ანგარიშგება უნდა ხდებოდეს 
რეგულარდ და ადვილი გასაგები იყოს გარე 
აუდიტისათვის. 

36. სამედიცინო მომსახურებისს მიმწოდებელი 

ორგანიზაციები მომსახურებას მიაწვდიან მოსახლეობას 

გარკვეული გეოგრაფიული მოცვის არეალში. მომსახურების 
მიმწოდებელი ორგანიზაციების სახელმწიფო ბიუჯეტიდან 

დაფინანსება საკმარისი იქნება აღნიშნული 
მოსახლეობისათვის ძირითადი მომსახურების გასაწევად 
უწივერსალური პაკეტის ფარგლებში. ამასთან, სერვისების 
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მიმწოდებელთა წინადადებებში გათვალისწინებული უწდა 
იყოს სხვა წყაროებიდან (მაგ +Xჯიბიდან გადახდით ან 
სადაზღვევო კომპანიების მიერ) დაფინანსებული 
მომსახურების ზღვრული ოდენობა. 

37. იქ, სადაც მომსახურების გაწევა განხორციელდება 
სხვა მიმწოდებლების მიერ, ანგარიშსწორება დაფუძნებული 
იქნებ მომსახურების კატეგორიების შეთანხმებული 
მოცულობის და ხარჯების მიხედვით. 

38. შრომის, ჯაწმრთელობისა და სოციალური დაცვის 
სამინისსტრო სახელმწიფო შემსყიდველთან ერთად 
ყოველწლიურად განსაზღვრას ძირითადი პაკეტით 
მოსახლეობისათვის მისაწოდებელი სამედიცინო 
მომსახურების მოცულობს და ამ მოცულობის 
დაფინანსების წყაროებსა და წესებს (საბიუჯეტო თანხები, 
ჰუმანიტარული დახმარება, გრანტი, თანაგადახდა და ა.შ). 

ვი სახელმწიფო შემსყიდველი მიმწოდებელთან 
დადებულ ხელშეკრულებაში გაითვალისწინებს ძირითადი 
პაკეტის ფარგლებში მისაწოდებელი სამედიცინო 
მომსახურების მოცულობას და ამ მოცულობის ფარგლებში 
რა თანხები და რა წყაროებიდან უოწდა აუნაზღაუროს 
მიმწოდებელს სახელმწიფო შემსყიდველმა. 

40. მიმწოდებლის მიერ ძირითადი პაკეტის სემოთ 

მოსახლეობისათვის გაწეული სამედიცინო მომსახურების 

ანაზღაურებაზე პასუხისმგებლობა 
შემსყიდველთან/პაციენტთან ერთად ენიჭება მიმწოდებელს. 

4, მიმწოდებელი სამედიცინო მომსახურების 
მიწოდებაზე ხელშეკრულებას აფორმებსს სერვისების 
უშუალო მიმწოდებელთან/ფილიალებთან. მათთან 
ანგარიშსწორება ხორციელდება ხელშეკრულების 
შესაბამისად, 

42 სახელმწიფო შემსყიდველი და საწარმოთა 

მართვის სააგენტო მიმწოდებელს (იგულისხმება მხოლოდ 
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სახელმწიფოს” მიერ რეაბილიტირებული სამედიცინო 

დაწესებულება) ხელშეკრულებით ასევე განუსაზღვრავენ 
თუ რა მოცულობის სამედიცინო მომსახურება შეუძლია 
განახორციელოს მშირითადი პაკეტის ზემოთ, რომელსაც 
დააფინანსებს კერძო სადაზღვევო კომპაწია თუ პაციენტი. 

43. სტაციონარულ და სპეციალისტებით 

დაკომპლექტებულ ამბულატორიულ დაწესებულებებში 
ხელოვწურად რეფერალის გაზრდის თავიდან აცილების 
მიზნით, შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 
სამინისტრო შეიმუშავებს და დაწერგავს ოჯახის ექიმების 
სტიმოლირების მექამიზმებს. 

44 ჯანდაცვის სექტორში პრივატიზაციის და 
სამედიცინოლ დაწესებულებებს  რეაბილიტაციისათვის 
კერძო ინვესტიციების მოზიდვის ხელშეწყობის მიზნით, 
შრომის ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 
სამინისტრო (სახელმწიფო შემსყიდველი) სამედიცინო 
ასოციაციებთან ერთად შეიმუშავებს და არსებული წესით 
დაამტკიცებს სამედიცინო მომსახურების ისეთ ტარიფებს, 
რომელიც სრულად აანაზღაურებს მოსახლეობისათვის 
გაწეული სამედიცინო მომსახურების ღირებულებას 
(კაპიტალური ხარჯების ჩათვლით) და ხელს შეუწყობს 
კონკუოენციის შექსნას ჯანდაცვის სექტორში. ქვეყანაში 
სტაციონარულ დაწესებულებებში თავისუფალი ფასების 
შემოღებს შესაძლებელი გახდება მას შემდებ, რაც 
კონკურენცია დარეგულირდება საბაზრო პრინციპებით. 

45. გარდამავალ ეტაპზე, გაერთიანებებში შემავალ 
სამედიცინო დაწესებულებებში სარეაბილიტაციო 
სამუშაოების დასრულებამდე და სამედიცინო პერსონალის 
გადამზადებამზე, გაერთიანებებთან ანგარიშსწორება 
მოხდება შერეული (კაპიტაციური, საბიუჯეტო, 
შესრულებული სამუშაოს) წესით არსებული, 
კორცქტორებელი და ახალი ტარიფებით, 
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46.  Lbgdfogm ქონებზე დაფუძნებული 
სამედიცინო დაწესებულებები დარიცხული ამორტიზაციის 
სახსრებიდან თანხების ხარჯვას ახორციელებენ 
ეკონომიკური განვითარების სამინისტროსთან 
შეთანხმებით; 

4. მოგების და ამორტიზაციის სახსრებიდან 
თანხების გამოყენების ძირითადი მიმართულებები აისახეზა 
დაწესებულებები“ მიმდინარე წლის ბიზნეს ზეგმის 
პროექტში, რომელიც შეთანხმებული 

ონდა იქწეს საქართველოს ეკონომიკური 
განვითარების სამინსიტრო საწარმოთ: მართვის 
სააგენტოსთან. 

ა) რაიონულ დონეზე გაწეული სამედიცინო 
დახმარება 

4 სამედიცინო მომსახურებს მიმწოდებლები 
მიიღებენ ფულად სახსრებს სახელმწიფო შემსყიდველისაგან 
რაიონში პირველი და მეორე დონის სამედიცინო 
მომსახურების დასაფინანსებლად. პირველადი ჯანდაცვის 
ბუნდის მომსახურებაში მყოფ თითოეულ ადამიანზე, 
ბამოეყოფა წლიური თანხა (კაპიტაციის ან საბიუჯეტო 
მეთოდით). თავდაპირველად ეს თანხები განისაზღვრება 
მოსახლეობის გეოგრაფიული მოცვის არეალის საფუმველზე. 
ყოველი გუნდის დაფინანსება მოხდება პირველ ეტაპზე 
მოსახლეობის, ხოლო მეორე ეტაპზე რეგისტრირებულთა 
რაოდენობის მიხედვით. პაციენტების რეგისტრაციის 
სისტემის განვითარების შემდეგ, პაციენტებს საშუალება 
მიეცეს შეარჩიონ თავისი ოჯახის პრაქტიკოსთა ექიმების 
გუნდი, შესაბამისად, კაპიტაციური დაფინანსება მიბმული 
იქნება პაციენტზე. აღნიშნული მექანიზმი ხელს შეუწყობს 
ექიმთა გუნდებს შორის კონკურენციას, რაც თავის მხრივ 
აისახება მომსახურების დონის ამაღლეზაში, 
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49. ფიქსირებული საბიუჯეტო (შრომის ანაზღაურების, 
კაპიტილური და სხვა სახსრების დასაფინანსებლად) 
მეთოდით დაფინანსებასთან ერთად ექიმთა ერთ გუნდზე 
გამოყოფილი იქნება დაფინანსება გაწეული მომსახურების 
მიხედვით, რომელიც გამოიყენება მომსახურებაზე გაწეული 
დამატებითი ხარჯების (ლაბორატორიული მომსახურეზა, 
მედიკამენტების ხარჯები და სხვ.) ასანაზღაურებლად. 

50. ინდივიდუალური პრაქტიკის ექიმების 
წახალისების მიზნით მათი შემოსავლი იქნება 
ფიქსირებული ხელფასი და შესრულებაზე დაფუძნებული 
დამატებითი თანხა პრემიის სახით. 

ს რებიონის ლდონეზე გაწეული სამედიცინო 
მომსახურება. 

51. სახელმწიფო შემსყიდველი ხელშეკრულებას დებს 
რეგიონებში სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებლებთან 
უნივერსალური და დამატებითი სამედიცინო მომსახურების 
პაკეტებით გათვალისწინებული მომსახურების შესყიდვაზე. 

52. შერჩეულმა დაფინანსების მეთოდმა ხელი უნდა 
შეუწყოს მიმწოდებლების მიერ რესურსების ეკონომიას, 
მომსახურების მაღალი სტანდარტების შენარჩუნებას. 
საბოლოოდ დაიწერგებ დიაგნოზით გაერთიანებულ 
ჯბუფებზე (06C) მორგებული დაფინანსების მეთოდი, 
ხოლო მომსახურების იმ სახეობებზე სადაც მუდმივი 
მზადყოფნა არის საჭირო (მაგ. სასწრაფო დახმარება), 
შეიძლება მისაღები იყოს ფიქსირებული ბიუჯეტური 
დაფინანსების მეთოდი. 

53. სამედიცინო დაწესებულებებში, სადაც 
მომსახურების გაწევა ხორციელდება სპეციალისტების მიერ, 
დაფინანსებისს მიღებ შესაძლებელი იქნებ სხვა 
წყაროებიდანაც (მ.შ. პაციენტებიდან და კერძო სადაზღვევო 

კომპანიებიდან). დაწესებულებეზის მიერ მიღებული ყველა 
სახის შემოსავალი უწდა იყოს გამჭირვალე. 
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ე. ხარჯების საშუალოვადიანი დაგეგმვა 
54. ჯანდაცვის სექტორის ძირითადი მიმართულებების 

შესაბამისად, შემდგომში ხარჯების საშუალო ვადიანი 
დაგეგმვისას საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და 
სოციალური დაცვის სამინისტრო გაითვალისწინებს 
რეფორმირებული სექტორისათვის საჭირო დაფინანსებას. 

55. ჯანდაცვის სექტორისათვის გამოყოფილი თანხების 

ეფექტურად გამოყენებისა და ზხარჯთეფექტურობის 
ამაღლების მიზნით საჭიროა სწორად იქნეს დაგეგმილი 
კარბი ინფრასტრუქტურის პრივატიზაციის პროცესი და 
ჯანდაცვის სექტორში დასაქმებული ქარბი რესურსების 
გამოთავისუფლების საკითხები, 

IV. ანგარიშსწორეზა და ანგარიშგება ა) ანგარიშსწორება 
44 

56. ანგარიშსწორების ფორმები 

ანგარიშსწორებისს ფორმ: ნაღდი და “უნაღდო 
ანგარიშსწორება. შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური 
დაცვის სისტემაში სახელმწიფო აწარმოებს “«უწაღდო 
ანგარიშსწორებას – თანხის გადარიცხვას შესაბამის საბანკო 
ანგარიშზე. 

57. ანგარიშსწორება შესაძლებელია იყოს: 
წინასწარი – ამ შემთხვევაში სახელმწიფო შესყიდვების 

შესახებ კაწოწის შესაბამისად, გამოიყენება საბანკო გარანტია 

ან აკრედიტივი. მომწოდებელი ორგანიზაცია წარმოადგენს 

ზემოაღნიშნულ დოკუმენტებს შესაბამის თანხაზე, რის 
საფუშველზეც6 განხორციელდება თანხის გადარიცხვა 
შემსყიდველი დაწესებულების მიერ. 

58 წინასწარ აწუ ავანსის სახით სამედიცინო 
დაწესებულებებზე თანხის გაცემა პირველ ეტაპზე 

შესაძლებელია თუ ასეთ დაწესებულებას არ გააჩნია 

საბრუნავი კაპიტალი და ამასთან ბუნებრივი პირობებიდან 

გამომდინარე მას არ შეუძლია წარმოადგინოს ანგარიშები 
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გაწეული სამედიცინო მომსახურების შესახებ. წინასწარი ანუ 
ავანსის სახხთ თანხმების გაცემა თანდათან “უნდა 

შემცირდეს, ვიწაიდან იგი მიმწოდებელს სტიმულს უკარგავს 
იზრუნოს საკუთარი საბრუწავი კაპიტალის შესაქმწელად ან 
ისარგებლოს ბანკიდან მოზიდული სახსრებით. 

59. სამუშაოს შესრულების შემდგომი – დადგენილი 
წესით წარმოდგენილი მიღება-ჩაბარების აქტისა და ანგარიშ- 
ფაქტურის მიხედვით. 

60. შემს/7იდველი ხელშეკრულების საფუძველზე იღებს 

ვადლებულებას ხელშეკრულების პირობებიდან 
გამომდინარე აანაზღაუროს შესრულებული 
სამუშაოს/გაწეული მომსახურების ღირებულება. წინასწარ 

გაცემული თანხის ფარგლებში ფაქტიურად შერულებულ 
სამუშაოზე წარადგენს დამოწმების დოკუმენტს 
საქართველოს ფინანსთა სამინისტროს სახაზინო 
სამსახურში. 

61. ძირითადი პაკეტის ფარგლებში აწ მის ზევით 
მოსახლეობისათვის გასაწევი სამედიციწო მომსახურების 
ღირებულება პაციენტის/სადაზღვევო კომპანიის/ სპონსორის 

მიერ შეტანილი უნდა იქნეს მიმწოდებლის 
ანგარიშსწორების ანგარიშზე ზანკში ან ნაღდი ფულით 

ანგარიშსწორებისას სამედიცინო დაწესებულების 
სალაროში. 

62. ყველა გადაუდებელი სამედიცინო მომსახურების 
ღირებულეზას, პაციენტის სტაბილიზაციამდე აანაზღაურებს 

სახელმწიფო. 
63 ანგარიშსწორების ვადები - ანგარიშსწორების 

ვადები განისაზღვრება ხელშეკრულების პირობების 
შესაბამისად. 

ზ) ანგარიშგება“ 

64. მიმწოდებლის ანგარიშგება შემსყიდველთან: 
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შემსყიდველი, მიმწოდებლის მიერ წარდგენილი 
დოკუმენტების ინსპექტირების შემდეგ, უზრუნველყოფს 
მიღება-ჩაბარების” აქტის გაფორმებას ფაქტიურად 
მიწოდებულ საქონელზე ან მომსახურებაზე. 

65. შემსყიდველის ანგაროშგება შრომის, 
ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროსთან 
შემსყიდველი შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური 
დაცვის სამინისტროსთან განახორციელებს ფინანსურ და 
საბუღალტრო ანგარიშგებას მოქმედი კანონმდებლობის 
ფარგლებში. 

66. სახელმწიფთ შესყიდვები და ანგარიშგება 
შემსყიდველსა და მიმწოდებელთა შორის უნდა 
განხორციელდეს «სახელმწიფო შესყიდვების შესახებ» 
საქართველოს კანონისა და კანონქვემდებარე ნორმატიული 
აქტების მოთხოვნების შესაბამისად 

67. ინსპექტირება, მონიტორინგი და შეფასება ხელს 
შეუწყოს სამედიცინო მომსახურებისს ხარისხის და 
ხარჯთეფექტიანობის ამაღლების, დაგეგმვისა და 
მეწეჯმენტის გაუმჯოზესებას. 

68. შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 
სამიწისტროს ანგარიშგება მთავრობასთან და პარლამენტთან 
მოხდება არსებული წესის შესაბამისად 
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თავი IV. რეგიონული მართვა, ინსტიტუციური 
მოწყობა და ადამიანური რესურსების მართვა 

საქართველოში რეგიონული მართვის ინსტიტუციური 
მოწყობა ჯერ კიდევ ფორმირების პროცესშია. რეგიონული 
დოწე ჯერ არც საკანონმდებლო თვალსაზრისით არ არის 

განმტკიცებული. 2007 წელს სახელმწიფო რწმუნებულის - 
გუბერნატორის ინსტიტუტის შემოღებით ლდა ამ 
ინსტიტუტისარსებობის საკანონმდებლო უზრუნველყოფით 
დაიწყო რეგიონული დოწის ინსტიტუციური ფორმირება. 

აღსანიშნავი, რომ მმართველობითი სისტემის 
ფუნქციონირების ხარისხი დამოკიდებულია არა მხოლოდ 
ისეთ ფაქტორებზე, როგორიცაა სწორი ორგანიზაცია, 
ქვესისტემებს შორის “ურთიერთკავშირ,ი “უშუალო 
ხელმძღვანელობისა და სხვადასხვ დონის ერთეულთა 
მართვის ხარისხი არამედ ორგანიზაციის საკადრო 
შემადგენლობაზეც დაბალი კვალიფიკაციის კადრების 
შემთხვევაში ყველა ლდანარჩენი ფაქტორის არსებობის 
დროსაც კი, შეუძლებელი ხდება მართვის სისტემის 
ეფექტიანი საქმიანობა. 

ჩვენი მოცანაა განვახორციელოთ რებიოწული მართვის, 
ინსტიტუციური მოწყობის და ადამიაწური რესურსების 
მართვის სფეროში არსებული პრობლემების აწალიზი. ამ 
ამოცანიდან გამომდინარე, ჩვენს მიერ მომზადებულ იქწება 
დიაგნოსტიკური დასკენა. 

ჩვენი გამოკვლევის შედეგად დადგინდა: 
1. რეგიონულ დონეზე მოქმედი მმართველობითი 

ინსტიტუციების არაერთგვაროვანი ტერიტორიული 
საზღვრები. სამინისტროების/უწყებები ტერიტორიული 
ორგანოების უფლებამოსილების ტერიტორიული 

საზღვრები არაერთგვაროვანია და ხშირ შემთხვევაში არ 

ემთხვევა სახელმწიფო რწმუწებულის - გუბერნატორის 
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უფლებამოსილების ტერიტორიულ ფარგლებს აქედან 
გამომდინარე ხშირ შემთხვევაში შეუძლებელი ხდება 
რეგიონულ დონეზე მართვის ორგანოების კოორდინაცია. 

2. „უფლებამოსილებათა დეკონცენტრაციის ლაბალი 

ხარისხი რეგიონულ დონეზე მოქმედ ინსტიტუციებს 

(სახელმწიფCთ= რწმუნებულის  - გუბერნატორის 
ადმინისტრაცია, სამთავრობო დაწესებულებების 

ტერიტორიული ორგანოები) დებულებით უმთავრესად 
(მცირეოდენი გამონაკლისის გარდა) დაკისრებული აქვთ 
მხოლოდ ინფორმაციის შეგროვების, ზედამხედველობისა 
და კონტროლის ფუწქციები არ ხდება ფუწნქციების 

რეალური გადატანა ცენტრალური უწყებიდან რეგიონულ 
დონეზე. 

3. რეგიონულ დოწეხე მართვის პროცესის 

კოორდინირების სირთულე. საქართველოში რეგიონული 

მართვის ინსტიტუციური მოწყობა ჯერ კიდევ ფორმირების 

პროცესშიაა რეგიონულ დონეზე არ არის შექმნილი 

სახელმწიფო მართვის ორგანოების მაკოორდინირებელი 
რგოლი, რის გამოც ინსტიტუციურად შეუძლებელი ხდება 
რეგიოწული მართვის განხორციელება. 

4 საჯარო სამსახურის ძირეული რეფორმირების 
აუცილებლობა რეგიონული მართვის ეფექტიანობა 

დამოკიდებულია არა მხოლოდ სწორ ინსტიტუციურ 

მოწყობაზე, არამედ ამ ინსტიტუტებში დასაქმებულ პირთა 
კვალიფიკაციასა და უნარ-ჩვევებზე. საჯარო სამსახურის 
რეფორმირების აუცილებლობის შესახებ მითითებულია 
საქართველოს მთავრობის დოკუმენტში „ძირითადი 

მონაცემები და მიმართულებები 2009-2012 წლებისათვის“. ამ 

დოკუმენტის მიხედვით საჭიროა რეფორმის გატარება, 

რომლის შედებგდ „საჯარო სექტორი ღირსებაზე 

დამყარებულ სისტემას დაეფუმნება და შედეგად მივიღებთ 
მცირე, მოქნილ, გამჭვირვალე, ეფექტიან საჯარო სამსახურს“. 
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საჯარო სამსახურის არსებული, საკმაოდ წინააღმდეგობრივი 

სისტემ პრაქტიკულად შოუძლური აღმოჩნდა დაეძლია 
საბჭოური მემკვიდრეოზით მიღებული რეციდივები. საჯარო 

სამსახურში კადრების შერჩევისა და მიღების, კარიერის 
გავლის, წახალისების, დისციპლიწური პასუხისმგებლობის 
ზომების გამოყენების პრაქტიკა და მთლიანობაში არსებული 
საკადრო პოლიტიკა არ პასუხობს დღევანდელ მოთხოვნებს 
და არ იძლევა სტაბილური და მაღალკვალიფიციური 
საჯარო სამსახურის ჩამოყალიბების შესაძლებლობას. 

1 სახელმწიფო რწმუნებულის - ჯგუბერწატორის 
ინსტიტუტის შემოღება. რეგიონული მართვის 
ინსტიტუციური მოწყობის თვალსაზრისით მნიშვნელოვანი 
ნაბიჯი იყო სახელმწიფო რწმუნებულის - გუბერნატორის 

ინსტიტუტის შემოღება. ეს ინსტიტუტი უკვე წარმოადგენს 

კონსტიტუციურ ორგანოს. საქართველოს კონსტიტუციის 
თანახმად, სახელმწიფო რწმუნებული - გუბერნატორი 

უზრუნველყოფს საქართველოს პრეზიდენტისა და 
საქართველოს მთავროზის წარმომადგენლობას 
საქართველოს აღმინისტრაციულ-ტერიტორიულ 

ერთეულებში. ასევე, კონსტიტუციითა: დადგენილი ამ 
ინსტიტუტის რებულარული ფუნქცი:, განახორციელოს 

სახელმწიფო ზედამხედველობა ადგილობრივი 

თვითმმართველობის ორგანოებზე. სახელმწიფო 
რწმუნებულის - გუბერნატორის სტატუსის განსაზღვრა, 
როგორც საქართველოს პრეზიდენტისა და საქართველოს 

მთავრობის წარმომადგენლისა, მიუთითებს ამ ინსტიტუტის 
მაღალ რანგზე, რომლის საფუძველზეც და რომელზე 

დაყრდნობით შეიძლება აიზოს რეგიონული მართვის 
ინსტიტუციური სტრუქტურები. 

2. კანონმდებლობაში გუბერნატორის ინსტიტუტის 
ასახვის მიუხედავად, კვლავ ბუნდოვანი რჩება რეგიონის 
ცნება - მისი სტატუსი გუბერნატორის ინსტიტუტი 
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მოქმედებს შესაბამის ადმიწისტრაციულ-ტერიტორიულ 
ერთეულებში და არა რეგიონებშიი-ი შესაბამისად, 
დასარეგულირებელია რეგიონის განსაზღვრის და მისი 
სამართლებრივი სტატუსის საკითხი, 

3. მმართველობის ორგანოებში გადაწყვეტილებების 
მიღების პროცესი უაღრესადცენტრალიზებოულია, 

რეგიონულ დონეზე მოქმედ ინსტიტუციებს (სახელმწიფო 
რწმუნებულს - გუბერნატორს  ადმიწისტრაცია, 

სამთავრობო დაწესებულებების ტერიტორიული 
ორგანოები) დებულებით უმთავრესად დაკისრებული აქვთ 
მხოლოდ ინფორმაციის შეგროვების, ზედამხედველობისა 
და კონტროლის ფუნქციები არ ხდება ფუწქციების 

რეალური გადატანა ცენტრალური უწყებიდან რეგიონულ 
დონეზე. ფუნქციებისა და გადაწყვეტილების მიღების ასეთი 
ცენტრალიზებული ხასიათი წარმოადგენს მნიშვნელოვან 
ბარიერს ღდეკონცენტრაცის და დეცენტრალიზაციის 
პროცესისათვის. ადგილობრივ ხელისუფლებასთან 
მიმართებით, მიუხედავად იმისა, რომ „ადგილობრივი 
თვითმმართველობის შესახებ ორგანული კანონი 

განსაზღვრავს თვითმმართველი ერთეულების ექსკლუზიურ 
უფლებამოსილებებს, ზშირ შემთხვევაში ბუნდოვნად არის 

ჩამოყალიბებული დელეგირებული უფლებამოსილების 
განხორციელების საკითხი. 

4, არ არსებობს დეცენტრალიზაციის, 
დეკონცენტრაცის და რეგიონული განვითარების 

სახელმწიფო სტრატეგია. მიუხედავად 
დეცენტრალიზაციისკენ გადადგმმული გარკვეული 
ნაბიჯებისა, დღემდე არ არსებობს მთავრობის მიერ 

დამტკიცებული დეცენტრალიზაციის, დეკონცენტრაციის ან 
რეგიონული განვითარებისს სახელმწიფო ხედვა ან 
სტრატეგია, რაც ხელს უშლის პროცესების გრმელვადიან 
დაგეგმვას და მათ თაწმიმდევრულ განხორციელებას. 
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5. არაერთგვაროვანია სამინისტროების და «უწყეზების 
ტერიტორიული ორგანოების ტერიტორიული საზღვრები. 
სამინისტროების/უწყებების ტერიტორიული ორგანოების 
უფლებამოსილების ტერიტორიული საზღვრები 
არაერთგვაროვანია და ხშირ შემთხვევაში არ ემთხვევა 
სახელმწიფო რწმუნებულის - გუბერნატორის 
უფლებამოსილების ტერიტორიულ საზღვრებს აქედან 
გამომდინარე, ხშირ შემთხვევაში შეუძლებელი ხდება 
რეგიონულ დონეზე მართვის ორგანოების ერთიანი 
კოორდინაცია. 

ი რეგიონის დოწეზე სუსტადაა განვითარებული 
მოწაცემების და ინფორმაციის შეგროვების, ანალიზის და 
შენახვის სისტემა. პრაქტიკულად არ ხორციელდება 
მონაცემების შეგროვება და ანალიზი რეგიონულ ან 
მუნიციპლურ დონეზე.ე მოწაცემებს შეგროვების 
გამართულ სისტემასთან 

ერთად, არ არსებობს რებიონის დოწეზე ინფორმაციის 
და მონაცემების გაცვლის სისტემატიზებული პრაქტიკა. 
დაბალის რეგიონულ დონეზე კომუნიკაციის და 
კოორდინაციის სისტემა. 

7. არ არსებობს ფორმალიზებული ინსტრუქციები და 
სახელმძღვანელო გზამკვლევები. სახელმწიფო 
რწმუნებული  - გუბერნატორის ადმინისტრაცია, 
სამინისტროების/უწყებებბის ტერიტორიული ორგანოები 
რეგიონებში, ისევე როგორც მუნიციპალიტეტები 
მოკლებული არიან ინსტრუქციებს და სახელმძღვანელო 
გხამკვლევებს სივრცით-ტერიტორიული დაგეგმარების, 
სოციალურ-ეკონომიკური განვითარების ბეგმების 
შემუშავების, რეგიონული და მუნიციპალური დაგეგმვის, 
პროგრამირების თუ მონიტორინგის საკითხებთან 
დაკავშირებით. 
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4.1. მუნიციპალური განვითარება და 

ინფრასტრუქტურა 
წინამდებარე ანალიზის მიზანია, ანალიტიკური კვლევის 

მეშვეობით, მუნიციპალური განვითარების და 

ინფრასტრუქტურის დღევანდელი მდგომარეობის შესწავლა 
საქართველოს რეგიონებს გაწვითარებს 31რილში, 

არსებული სირთულეებს გამოვლენა და აქედან 
გამომდინარე, შესაბამის სტრატეგიის დოკუმენტში მათი 

დაძლევის ყველაზე ოპტიმალური დ ეფექტიანი 
საშუალებების დასახვა. განხილულია ინფრასტრუქტურის 

ცალკეული დარგები, რომლებიც უზრუნველყოფენ ჩვენი 
ქვეყნის რეგიონებში მოსახლეობისათვის საზოგადოებრივი 

მომსახურების მიწოდებას. : 
მასალას მომზადდა კვლევის სტატისტიკური და 

შედარებითი აწალიზის მეთოდების საშუალებით. 
ამისათვის გამოყენებულ იქნა მოპოვებული მასალები. 

და მივიღეთ შემდეგი დასკვნა: 
1. ადამიაწური რესურსების პროფესიული 

განვითარების დაბალი დოწე და კადრების მართვაში 

არსებული ნაკლოვანებები. რეგიონებში მუნიციპილური 
განვითარების და ინფრასტრუქტურის სფეროში არსებული 

პრობლემების დიდი ნაწილის მთავარი განმაპირობებელი 
ფაქტორი არის სწორედ ადამიანური რესურსების სფეროში 

არსებული ნაკლოვანებები, ვინაიდან მაღალკვალიფიციური 
ადამიანური რესურსები და მართვის ოპტიმალური 
ორგანიზაცია ეფექტიანთ მმართველობის ერთ-ერთ 

საფუოშველს წარმოადგენს. 
2. მართვის პროცესის არაადეკვატური ინსტიტუციური 

მოწყობა თვითმმართველ ერთეულებში სამსახურების 

ფუნქციები, მოხელეების სამუშაო დავალებები არ არის 

მკაფიოდ განსაზღვრული და გაწერილი. არ არსებობს 

სამსხურში აყვანის დაწინაურებისა და სამუშაოს 
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შესრულების შეფასებსს ფორმალიზებული სისტემა, 
გადაწყვეტილებების მიღება და მართვა არ ხდება წინასწარ 

შემუშავებული კრიტერიუმეზის მიხედვით. 
ბ სისტემური სტატისტიკური ინფორმაციის 

მოპოვების, შენახვის გადამუშავებისა და გამოყენების 

ჩამოყალიბებული სტანდარტული მექანიზმის არარსებობა. 

თვითმმართველ ერთეულებში არ არსებობს ერთიანი, 
მწყობრი სისტემა სტატისტიკური მონაცემების მოპოვების, 
დამუშავების, შენახვისა და გამოყენების (მცირეოდენი 

გამონაკლისების გარდა; ამის ერთ-ერთი მაგალითია ქვემო 

ქართლის რეგიონში გეოგრაფიული საინფორმაციო 
სისტემების გამოყენებით შემუშავებული მონაცემთა ბაზა 
ადგილზე არსებული რესურსების შესახებ. აქედან 

გამომდიწარე, რეალურად არ არსებობს ზუსტი ინფორმაცია 
ამა თუ იმ კონკრეტულ სფეროში არსებული მდგომარეობის 
შესაLებ. 

4 სათანადო სტატისტიკის და ინვენტარიზაციის 
სიმწირე განვითარების შემაფერხებელი ერთ-ერთი მიზეზია:. 
ამ მონაცემთა არასრულყოფილი ბაზა აფერხებს 

თვითმმართველ ერთეულებში არსებული 
შესაძლებლობებისს„ და პოტენციალის შესახებ მკაფიო 
სურათის შექმნის შესაძლებლობას, აღნიშნული 
ინფორმაციის სიმწირე ართულებს დარგების საერთო 
განვითარების ეფექტიანი გეგმების შემუშავებას, 

5. გრძელვადიანი გაწვითარების სტრატებიის და 
მუნიციპალური განვითარეჩის გეგმების უქოწლობა ან მათი 

შემუშავების, და განხორციელების დაბალეფექტიანობა. 
თვითმმართველ ერთეულებში არ არსებობს ერთიაწი ხედვა 
თვითმმართველი ერთეულის მდგრად განვითარებასთან 
დაკავშირებით. შესაზამისად, მთელ რიგ თვითმმართველ 

ერთეულებში არ არის შემუშავებული მუნიციპალური 

განვითარების გეგმები უმეტეს შემთხვევაში მათი 
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უქონლობა უკავშირდება ადგილობრივი მოხელეების 
არასათანადო კვალიფიკაციას, აგრეთვე, მუნიციპალური 
განვითარების გეგმებით გათვალისწინებული პროგრამების 
მნიშვნელობის სათანადოდ ვერ გაცნობიერებას, თუ რა 
დადებითი შედეგები შეიძლება ჰქონდეს ასეთ პროგრამებს. 
თუმც. ცალკეულ თვითმმართველ ერთეულებში 
შემუშავებულია ამგვარი გეგმები, მაგრამ ამ პროცესს ხშირად 
სპონტაწური ხასიათი აქვს. 

6. სუსტი სამოქალაქო ცნობიერება სამოქალაქო 
ცნობიერების დაბალი დონე პირდაპირ უკავშირდება 
მართვის და განვითარების პროცესში დღეისათვის 
ადგილობრივვაიინ საზოგადოების დაინტერესების და 
ჩართულობის ძალიან დაბალ მაჩვენებელს. მოსახლეობა, 
თითოეული მოქალაქე სათანადოდ ვერ აცნობიერებს 
საკუთარ ვალდებულებას და მნიშვნელობას, 
მონაწილეოზდეს გადაწყვეტილების მიღების პროცესებში და 
მათ დასახლებებში არსებული პრობლემების მოგვარებაში. 

7  საინფორმაციო-–საკომუწიკაგიო სისტემები და 
ელექტრონული მმართველობა. ერთიანი გრძელვადიანი 
ხედვის და შესაბამისი პროგრამების უქონლობა აფერხებს 
მმართველობის სფეროში საინფორმაციო სისტემებისა და 
საინფორმაციო ტექნოლოგიების დაწერგვასა და 
განვითარებას. რეგიონებში საინფორმაციო და 
საკომუნიკაცხოთ ტექნოლოგიები, ინფრასტრუქტურის 
განვითარების ხარისხი არადამაკმაყოფილებელია. 
თვითმმართველი ერთეულების ელექტრონული 
მზადყოფნი, აწუ მმართველობაში საინფორმაციო 
ტექნოლოგიების აქტიურად გამოყენების დონე დაბალია; 

8 ურბანული დაგეგმარებ. ამ პრობლემის 
მოუგვარებლობა ხელს უწყობს ურბანული დასახლებების 
სპონტანურ გაწვითარებას. მასიურმა თდაუგეგმავმა 
მშენებლობებმა შეიმლება გამოიწვიოს უნიკალური და 
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დიდი ფასეულობის მქონე “«ორბაული გარემოს 
დეგრადირება. 

9. წყალმომარაგების სისტემ. საქართველოში 

წყალმომარაგებია და წყალარინების მომსახურებაზე 
ოარყოფით ზეგავლენას ახდენს ამ სფეროში 

არათანმიმდევრული დარგობრივი პოლიტიკის 
განხორციელება. 

10.  Bs@Bgbgdol მართვა  წარჩენების მართვის 
სტრატეგიის უქონლობა და ამ სფეროს მართვის 

საკანონმდებლო საფუძვლების მოუწესრიგებლობა აფერხებს 
მომხარებლისათვის ამ მომსახურების ჯეროვან მიწოდებას. 
ნარჩენების განთავსებას გაუვნებელყოფე “ოუსაფრთხოდ 

განთავსების მეთოდების სრული «უგულვებელყოფით 
მიმდინარეობს. როგორც წესი, არ ხდება სახიფათო ფრაქციის 

გამოცალკევება საყოფაცხოვრებო დეა სამრეწველო 
ნარჩენებიდან, არ წარმოებს მათი გადამუშავება და არ არის 
უზრუნველყოფილი ნარჩენების იზოლირება მიწისა და 

მიწისქვეშა წყლეზბისაგან. ნარჩენები გარემოს დაზინძურების 
ერთ-ერთ მწიშვნელოვან წყაროს წარმოადგენს და ამ 
თვალსაზრისით, ლეგალური და არალეგალური 
ნაგავსაყრელები თანაბარ საფრთხეს “უქმნიან გარემოს და 

ადამიანის ჯანმრთელობას. 

11. საგზაო და სატრანსპორტო ინფრასტრუქტურა. 
თვითმმართველი ერთეულების უმეტესობაში შიდა საგზაო 
ინფრასტრუქტურა მოუწესრიგებელია. ასევე, არ მუშავდება 
(მცირე გამონაკლისების გარდა) ადგილოზრივი 
მნიშვნელობის გზების რეაბილიტაციის მოკლევადიანი და 
ზგრძელვადიაის გეგმები. გარდა ამისა, მწირია 
თვითმმართველი ერთეულების ფინანსური რესურსები, 
რომელიც უზრუნველყოფდა მათ გამგებლობაში მყოფი 

გზებს მოვლა-პატრონობას ამასთან, განსხვავებულია 
საზოგადოებრივ ტრანსპორტზე სოფლების 
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ხელმისაწვდომობა. ტრანსპორტის მოძრაობა 
თვითმმართველი ერთეულების დასახლებულ პუნქტებში 
ხშირად არარეგულარულია. ბევრ შემთხვევაში 
სატრანსპორტო საშუალებები მოძველებულია, მათი დიდი 
ნაწილი ტექწიკურად გაუმართავია. კარგი ხარისხის გზის და 
საზოგადოებრივი ტრანსპორტის მისაწვდომობის სიმცირე 
სოფლის მეურნეობაში დასაქმებული მოსახლეობისთვის 
შემოსავლების მიღების პერსპექტივების გაუმჯობესების 
მნიშვნელოვანი შემაფერხებელი ფაქტორია. 

12. კავშირგაბმულოზის ინფრასტრუქტურა. 
რეგიონებში, განსაკუთრებით სოფლად, დაბალია საკაბელო 

ტელეფონების ხელმისაწვდომობა, რაც მწიშვნელოვნად 
ამცირებს მოსახლეობის მაღალ სიჩქარიანი, ხარისხიანი და 
ხელმისაწვდომი ინტერნეტით სარგებლობის 
შესაძლებლობას, 

მუნიციპალური ჯანვითარების გეგმები 

თვითმმართველ ერთეულებში არ არსებობს ერთიანი 

ხედვა თვითმმართველი ერთეულის მდარად 

განვითარებასთან დაკავშირებით. შესაბამისად, 
მუნიციპილიტეტების მხოლოდ მცირე რიცხეს აქვს 
შემუშავებული სოციალურ-ეკონომიკური განვითარების 
გეგმები თუმცა, უმეტესწილად ისინი წარმოადგენენ 
არსებული მდგომარეობის რიცხობრივ და, ნაწილობრივ, 
ხარისხობრივ აღწერილობას და ნაკლებად წარმოადგენენ 

საშუალო თუ გრძელვადიანი თანმიმდევრული 
ღონისძიებების საფუძველზე მისაღებ შედეგს. 

მუნიციპალიტეტებში სოციალურ-ეკონომიკური 

განვითარების გეგმები მუშავდება ცალკეული საჭიროების 

მიხედვით და მას ხშირად სპონტანური ხასიათი აქვს. 
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გეგმების შემუშავება არ gmmdbgds კონკრეტულ 
პრიორიტეტებს და სანდო სტატისტიკურ მონაცემებს. 

ხშირ შემთხვევაში, არასრულყოფილი განვითარების 
ბეგმები უკავშირდება ადგილობრივი მოხელეების არა 
მხოლოდ საკმარისი კვალიფიკაციის და «უწარ-ჩვევების 
სიმწირეს, არამედ საჭირო გამოცდილების არქონას. აგრეთვე, 
სათანადოდ იმის ვერ გაცნობიერებას, თუ რა დადებითი 
შედეგები შეიძლება ჰქონდეს ასეთ პროგრამებს იმ 
შემთხვევაში, თუ ამგვარი, შემუშავებული განვითარების 
ზეგმები მეტ-ნაკლებად ასახავს არსებულ საჭიროებებს, მაშინ 
არ ხდება მისი ეფექტიანი რეალიზაცია, რასაც, ისევ და ისევ, 
მივყავართ ადამიანური რისურსების სფეროს 
პრობლემატიკასთან. 

თვითმმართველობზების სოციალურ-ეკონომიკური 
განვითარების გეგმების შემუშავება «უმწიშვნელოვაწესია 
ადგილობრივი და უცხოელი პოტენციური იწვესტორების 

მოზიდვისათვის. 

დადებით ტენდენციად შეიძლება ჩაითვალოს ის 

გარემოება რომ მუნიციპალიტეტები უფრო და უფრო 

აცნობიერებეინ სოციალურ-ეკონომიკური განვითარების 
გეგმების მწიშვნელობას. მუნიციპალიტეტები პრობლემათა 
შორის ერთ-ერთი მთავარ ადგილს მიაკუთვნებენ 
სოციალურ- ეკონომიკური გაწვითაოების გეგმების არქონას. 
დღეისათვის მუნიციპალიტეტების 30%-%ხე მეტს აქვს 
შემუშავებული სოციალურ-ეკონომიკური განვითარების 
ზეგმები. შეიმჩნევა დონორების გააქტიურებაც ამ კუთხით. 

4.2. ინფრასტრუქტურის სექტორის ზოგადი მიმოხილვა 
ინფრასტრუქტურის სექტორის რეაბილიტაცია– 

განვითარება ხელისუფლების ერთ–ერთი პრიორიტეტული 

მიმართულებაა. 2008 წელს ქვეყნის მაშტაბით ამ მიზნით 

გაწეული ხარჯების მოცულობა 587,380,685 ლარს 
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შეადგენდა, ხოლო მიმდინარე წელს აღნიშნული 
მაჩვენებელი გაზრდილია ორჯერ და ის 1,072,031,715 ლარს 
შეადგენს, რაც, უდაოდ, კარგი ტენდენციაა. 

მიუხედავად ზემოაღნიშნულის, ადგილობრივი 
ინფრასტრუქტურა არასახარბიელო მდგომარეობაშია და რიგ 
თვითმმართველ ერთეულებში გამოუსადეგარია სათანადო 
მომსახურების ორგანიზებისათვის. 

ელექტროენერგიის გზების ბუნებრივი გაზის 
ინფრასტრუქტურის რეაბილიტაციისათვის მწიშვნელოვანი 
რესურსებია საჭირო, რომელთა მობილიზაცია ადგილობრივ 

დონეზე შეუძლებელია. 
რეგიონებში არსებული ინფრასტრუქტურის 

არაადეკვატურობა საქართველოს სოფლის მოსახლეობის 
სიღარიბის დამამძიმებელი ერთ-ერთი მწიშვნელოვანი 
ფაქტორია. ნაკლებად ეფექტიანი ინსტიტუციური მოწყობის 
და დონორებს შორის კოორდინაციის ნაკლებობის შედეგად, 
საქართველოს მუნიციპალიტეტების უმრავლესობის 
სხვადასხვა ინფრასტრუქტურის ტექნიკური მდგომარეობა 
მეტად მძიმეა და მას ფუნქციონირება აღარ შეუძლია. 
რეგიონებში სიღარიბის დამლევისა და 
მოსახლეობის ცხოვრების პირობების გასაუმჯობესებლად, 
გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს ამ ამორტიზირებული 
ქსელებს აღდგენას. მიუხედავად დოწნორებისაგან 
მიღებული მნიშვნელოვნი დაფიწანსებისა, ადრე 
განხორციელებული პროექტების დადებითი შედებები 
მთლიანობაში დიდი არ 

არის. 

სოფლად არსებული ინფრასტრუქტურის ცუდი 
მდგომარეობა სოფლის მოსახლეობის ეკონომიკურ და 
სოციალურ პრობლემებს იწვევს. მაგ.: სოფლის გზების 55%-ს 
საფარი არ აქვს, ხოლო საფარიანი გზების დაახლოებით 50% 
ცუდ ან ძალიან ცუდ მდგომარეობაშია, რის გამოც ამ გზებით 
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მოსარგებლე მოსახლეობის ხარჯები იზრდება მაშინაც კი, 
თუ ამ გზებით სარგებლობა შეიძლება, 

სოციოლოგიური გამოკითხვის შედეგად, სხვადასხვა 
რეგიონები თემების “უმრავლესობა ყველაზე б 

პრიორიტეტულ სფეროებად ელექტრომომარაგებას, 
წყალმომარაგებას და გზებს/ტრანსპორტს მიიჩწევს. 

საყურადღებოა ის ფაქტი, რომ მოსახლეობა მისთვის 
პრიორიტეტული ინფრასტრუქტურის გასაუმჯობესებლად 
გარკვეული თანხების გადახდის დიდ სურვილს გამოხატავს. 

ამ სფეროში არსებული პრობლემებიდან ერთ-ერთ 
ყველზე მნიშვნელოვანი პრობლემასს წარმოადგენს 
ინფრასტრუქტურის მოვლა-შენახვის მდგრადი სისტემების 
განუვითარებლობა, რაც განაპირობებს იმას, რომ არსებული 
ინფრასტრუქტურის მუშაობა ხშირად არაეფექტიანია და 
მალე ხდება მისი ამორტიზება, მწყობრიდან გამოსვლია. 
სარეაბილიტაციო თობიექტებსს შერჩევყდ არ ხდება 

ინსტიტუციურად ჩამოყალიბებული კრიტერიუმების და 

სქემის მიხედვით და ხშირად სუბიექტურ მოსაზრებებს 

ეფუმნება. 
რეგიონების ინფრასტრუქტურის მოწესრიგება ერთ- 

ერთ მთავარ ფაქტორს წარმოადგენს სოფლად სიღარიზის 

დაძლევაში, რადგან იგი თანაზარი განვითარების ერთ-ერთი 

საფუძველია. გამოკვლევების შედეგად დადგინდა, რომ 
ინფრასტრუქტურას დადებითი ზეგავლენა აქვს სოფლის 
ეკონომიკის ზრდაზე შემდეგი მექანიზმების მეშვეობით: ის 
იზიდავს სექტორში კერძშო ინვესტიციებს; 

აფართოებსს გასაღებისს ბაზრებს ხელს “უწყობს 
ტრადიციული სექტორის (ფერმერული საქმიანობა) 
პროდუქტიულობის ზრდას, გადაჰყავს ის არსებობისთვის 
აუცილებელი სოფლის მეურნეობიდან მაღალ 
პროდუქტიულ ფერმერულ საქმიანობაზე. 

ინოვაციები, ახალი ტექნოლოგიები და მეწარმეობა 
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ყოვლისმომცველი გლობალიზაციის, მზარდი 
ტექნოლოგიური პროგრესისა და კონკურენციის პირობებში 
სულ უფრო ცხადი ხდება რომ ე.წ. ”ღია სივრცეები”, 
რომლებიც არ შეიცავს თავის თავში ნოვაციებსა და 
ტექნოლოგიურ პროგრესს, გარდაუვლად 
ტრანსფორმირდებიანწ “უფუნქციო დე დამოკიდებულ 
სივრცვედ როგორც ეკონომიკური, ისე პოლიტიკური 
გაგებით. საქართველოს ეკოწომიკური განვითარებისა და 
უსაფრთხოების უზრუნველყოფად, აუცილებელი ხდება 
ცოდნის 

ეკონომიკაზე, ინოვაციებსა და ახალ ტექნოლოგიებზე 
ორიენტირებული რეგიონული ეკონომიკური სტრატეგიის 
შემუშავებ,„ რაც ქვეყანას  შესამლებლობას მისცემს 
გამოიყენოს მისი შედარებითი უპირატესობები, 
განავითაროს პრიორიტეტული დარგები და აამაღლოს მისი 
კონკურენტუნარიანობა. 

ქვეყნის რეგიონების კონკურენტუნარიანობის 
ამაღლება უმნიშვნელოვანესი ამოცანაა, რამდენადაც იგი 
ეკონომიკური ზრდის, სამეწარმეო გარემოს გაუმჯოზესების, 
მოსახლეობის ცხოვრების დოწის ამაღლებისა და ეროვნულ- 
ეკონომიკური უსაფრთხოების უზრუნველყოფის 
აუცილებელ პირობას წარმოადგენს. აღნიშნული 
ბულისხმობსს რეგიონების შესაძლებლობას მოიზიდონ 
კაპიტალი და პირდაპირი უცხოური იწვესტიციები, 
კვალიფიციური სამუშაო ძალა, - მიაღწიონ ზრდისა და 
დასაქმების მაჩვენებლების გაუმჯობესებას მათი 
კონკურენტული უპირატესობების ეფექტური გამოყენების 
და სუსტი მხარეების მინიმიზაციის ხარჯზე. ვინაიდან 
ინოვაციები და ახალ ტექნოლოგიები ამცირებენ 
ტრანზაქციის ზხარჯეს და მატებენ დამატებით 
ღირებულებას საქონელს„ და მომსახურებას ისინი 
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განიხილებიან როგორც უმნიშვნელოვანესი ინსტრუმენტები 

საერთო ეროვნული წარმატების მისაღწევად. 

ამდენად, საქართველოს მსგავსი განვითარებადი 
ეკონომიკები“ დინამიური %რდისთვის, სასიცოცხლოდ 
მწიშვნელოვაწია წარმოების ტრადიციული ფაქტორების 

კვალდაკვალ, ინოვაციებზე და ახალი ტექნოლოგიების 
დანერგვაზე ორიენტირებული ეკოწომიკური 
ინიციატივების” წახალისება და ამისათვის ქვეყნის 
შედარებითი უპირატესობების ოპტიმალური გამოყეწება. ეს 
თავის მხრივ გულისხმობს როგორც ცენტრალური 
ხელისუფლების ისე სუბსიდიარობის პრინციპებზე 

დაფუძნებული ადგილობრივი და რეგიონული 
ხელისუფლებები სათანადო პოლიტიკას, შესაბამისად 
გაწერილი სტრატეგიის თაწმიმდევრულ და 
კოორდინირებულ განხორციელებას. 

აღნიშნული ამოცანების განხორციელების საშუალებად 
განიხილება ქვეყანაში რეგიონული საინოვაციო სისტემის და 
მისი შემადგეწელი კომპონენტების შემდგომი განვითარება. 

კვლევის შედეგებმა საშუალება მოგვცა წარმოგვედგინა 
ის ძიხითადი პოზიტიურს და ნეგატიური ფაქტორები, 

რომლებიც ზეგავლენას ახდენენ რეგიონული 
კონკურენტულობის მაჩვენებლებზე, აგრეთვე სამეწარმეო 
ბიზნეის განვითარებაზე ახალი ტექნოლოგიების 
ათვისებასა და ინოვაციების განვითარებაზე. 

ამჟამინდელი რეგიონული განვითარების პოლიტიკის 
და არსებული რეალიების ანალიზიდან გამოიკვეთა თუ რა 
პრობლემებთან, გამოწვევებთან და ნაკლოვანებებთან გვაქვს 
საქმე. მათ შორის, ზოგადად აღსანიშნავია შემდეგი: 
· რეგიონული მმართველობის ინსტიტუციური სისუსტე; 
· რეგიოწული ”ოლიტიკები!' (სტრატეგიების), მიზნების, 
ინსტრუმენტების და ამოცაწების ბუნდოვაწი ხედვა: 
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* რეგიონული და ეროვნული განვითარების სტრატეგიების 
უქონლობა და შესაბამისი 
ინიციატივების არათაწმიმდევრულობა; 
· ინოვაციებზე ორიენტირებული საჯარო ინიციატივებისა 
და პოლიტიკის, მათ შორის, ინოვაციური სისტემის 

სტრატეგიული დაგეგმვის არქონა; 
· სტიმულებზე დაფუმწებული ინოვაციური პროგრამებისა 
და ადგილობრივი სამეწარმეო გარემოს ხელშემწყობი 
პროექტების/ინიციატივების წაკლებობა; 

“ რეგიონული და ეროვნული კვლევა-გაწვითარების 
ინფრასტრუქტურის მოშლილობა; 
შესაბამისი ხარჯების დაუფინანსებლობა; 
" ცოდნის კომერციალიზაციის მიწიმალური დოწე; 
" უცხოური ინვესტიციების მოზიდვაში, ასევე ადგილობრივ 
სამეწარმეო სუბიექტთა და შემოსულ იწვესტორთა შორის 
კავშირების წახალისებაში რეგიონული (ადგილობრივი) 
ადმინისტრაციების უმწიშვნელო აქტიურობა. 

კვლევის მომზადების საწყის სტადიაზე გამოიკვეთა: 

· “უმეტეს შემთხვევაში, მიზნობრივი ჯგუფების 
გათვითცნობიერებულობის არცთუ მაღალი დოწე, 
ცოდნის და ინტერესის დეფიციტი რეგიონული მართვის, 
სტრატეგიული დაგეგმვის კონკურენტუწარიანობის, 
ინოვაციებისა და ცოდნის მართვის საკითხებში; 

" კომუნიკიცციისს შეზღუდულობა მთავრობას, 
ბიზნესსექტორსა და უნივერსიტეტებს შორის; 

· ხშირ შემთხვევაში, მონაცემთა არარსებობა და 
ინფორმაციის ცუდი ან ნაწილობრივი ხელმისაწვდომობა, 
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კვლევის მიმდინარეობისს და მისი საბოლოო 

შედეგები” ანალიზის შედეგად, საშუალება მოგვეცა 
შეგვეჯამებინას ძირითადი მიგნებები და შესაბამისი 
დასკვნები: 

ჰ რეგიონული საინოვაციო სისტემის როგორც 
რეგიონული განვითარების ახალი მოდელის 

გაუთვალისწინებლობა. რეგიონული საინოვაციო 
სისტემების თემა საქართველოში მხოლოდ უკანასკნელ 
წლებში გახდა აქტუალური; ჯერჯერობით ის მხოლოდ 
ცალკეული არასამთავრობო ორგანიზაციების დოწეზე 
განიხილება და აქამდე) რეგიონული პოლიტიკის 
შემუშავებისს და განხორციელებისას, ინოვაციურობის 
კომპონენტი და მისი როლი არ ყოფილა შესაბამის პროცესში 

გათვალისწინებული. 
2. საინოვაციო პოლიტიკის განმახორციელებელი 

მაკოორდინირებელი უწყების და შესაბამისი სისტემური 

ხედვის არარსებობა. დღეისთვის, არ არსებობს სპეციალური 
უწყება, რომელიც უზრუწველყოფდა ერთიანი საინოვაციო 

პოლიტიკის შემუშავებისა და გატარებისთვის აუცილებელ 
კოორდინირებას. შედეგად, საქართველოს არა აქვს ნათლად 
გაწერილი „ თანმიმდევრული, მწყობრი და ერთიანი 

საინოვაციო პოლიტიკა, რომელიც საჯარო პოლიტიკის 
ხარისხში იქნებოდა აყვანილი და განხორციელებული 
იქნებოდა შესაბამისი საჯარო ინსტიტუტის მიერ, 
სხვადასხვა ინსტიტუციებთან თანამოქმედების და 

სტრატეგიის საფუძველზე. 
3. რეგიოწული საინოვაციო პოლიტიკის ბენჩმარკინგის 

და სტატისტიკის არარსებობა, საქართველოში არ წარმოებს 
რეგიონული საინოვაცციოთოღ პოლიტიკის სპეციალური 
ბენჩმარკინგი. ამავე დროს, ცენტრალური ხელისუფლება არ 
ფლობს და შესაბამისად, ვერც იყენებს სათანადოდ 
დამუშავებხულ ინფორმაციასს რეგიონებში საინოვაციო 
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საქმიანობისა და ინიციატივების შესახებ. ამ დროისათვის არ 
არსებობს ზუსტი სტატისტიკა საქართველოს რეგიონებში 
შესული უცხოური იწვესტიციების შესახებ, მათ შორის, 
საინოვაციო განვითარეზის შეფასების ისეთი მნიშვნელოვანი 
კომპონენტის როგორიცაა კვლევა-განვითარებისთვის 
გათვალისწინებული ხარჯები შესაბამის სამეწარმეო 
სუბიექტებში, როგორც ზოგადად ქვეყნის მასშტაბით, ისე 
ცალკეული რეგიონების მიხედვით. 

4. ჭარბი ვერტიკალური მმართველობის შემზღუდავი 
ეფექტები. რეგიონული გაწვითარების დღეს არსებული 
მოდელი სათანადოდ არ ითვალისწინებს ქვემოდან ზემოთ 
განვითარებს (სოციალური კაპიტალი, ადამიანური 
კაპიტალი ინოვაცი,ა ქსელები, ინფრასტრუქტურა, 
ფინანსები) შესაძლებლობას. დეცენტრალიზაციის 
დეფიციტი და არსებული ვერტიკალური მართვის სტილი 
ხელს არ უწყობს რეგიონებში ეკონომიკური პროცესების 
გაძლიერებას და რესურსების, მათ შორის, იწვესტიციების 
სტიმულირებას; 

ვ. კლასტერული განვითარების ინიციატივების 
არერსებობა. ამ ეტაპზე, პირითადად მხოლოდ ცალკეული 
კერძო ორგანიზაციების დოწეზე განიხილება საქართველოში 
კლასტერული განვითარების შესაძლებლობები, როგორც 
საინოვაციო სისტემი წარმატებით დაწერგვისა და 
რეგიონების კონკურენტული უპირატესობების გამოყენების 
ეფექტური იწსტრუმენტი ამ მხრივ, გამონაკლისს 
წარმოიოდგეს ქ. თბილისის მერიის ცალკეული 
ინიციატივები, რომლებიც ჯერ კიდევ ხედვის სახით არის 
ჩამოყალიბებული და არ მიუღია კონკრეტულად გაწერილი 
სტრატეგიის ფორმა. 

ნ. რეგიონებში საინოვაციო სისტემების დაწერგვის 
სუსტი წინაპირობები. რეგიონებში სამეწარმეო სუბიექტების, 
კვლევითი ინსტიტუტების, ბაზრების, თვითმმართველობის 
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ორგანოების, ტრენინგის განმახორციელეზელი 

დაწესებულებების, სოციალური პარტნიორების 

განვითარების, ისევე როგორც მათი 

ურთიერთდაკავშირებულობის დაბალი დონე ეჭექვეშ 
აყენეს რეგიონული საინოვაციო სისტემის შექმნის 
შესამლებლოჩას; 

7 კვლევა-გაწვითარების ინფრასტრუქტურის 
სახელმწიფოს მიერ მიწიმალური მხარდაჭერა. სახელმწიფოს 
მიერ კვლევა-განვითარების41 დაფინანსება ვერ აღწევს 
მთლიანი შიდა პროდუქტის 1%-საც კი42 "მსოფლიო 
ინოვაციის მონაცემთა ცხრილის" ანგარიშში საქართველოს 

14%ე ადგილი უკავია; ერთ სულ მოსახლეზე გაწეული 
ხარჯების ოდენობით დაახლოებით 500-ჯერ ჩამორჩება 

საქართველოს ზომის ფინეთს, 140-ჯერ საქართველოზე 5- 
ჯერ პატარა სლოვენიას, 40-ჯერ ჩვენზე 10-ჯერ პატარა 
კვიპროს და ბოლოდან მეორე ათეულშია მოქცეული 

წეპალთან და სეიშელის კუნძულებთან ერთად. 
8. სამეცნიერო პოტენციალის კლების დიწამიკა. 2003 

წლიდან სამეცწიერო დაწესებულებებისს რაოდენობა 

შემცირდა 17%-ით, ხოლო სამეცწიერო კადრების რაოდენობა 

- 43%-იითთ, მთლიაწობაში, შესრულებული სამეცნიერო 

კვლევითი პროექტების რაოდენობა შემცირდა 14,5%-ით, რაც 
ხელს არ უწყობს ქვეყანში ცოდწის გეწერირების 
შესაძლებლობის ზრდას. თუმცა, კელევების რაოდენობა არ 
არის პირდაპირ კავშირში მათ ხარისხთან, მაგრამ ნაკლებად 
სავარაუდოა რომ აღნიშნული ტენდენცია ხელს უწყობდეს 

ქვეყანაში და რეგიონებში ინოვაციების, პროდუქტიულობისა 
და კონკურენტუნარიანობის ხარისხის ზრდას. 

9 ინოვაციური საქმიანობის მხარდამჭერი საჯარო 
პოლიტიკის (სამირთლებრივი ნორმების) 
არათანმიმდევრულობა და სუსტი სტიმულები. ინოვაციური 
საქმიანობის მხარდამჭერი კანონმდებლობა ხშირ 
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შემთხვევაში არათანმიმდევრული და წინააღმდეგოზრივია. 
მაგალითად, “მეცნიერების ტექნოლოგიების და მათი 
განვითარების შესახებ” საქართველოს კანონის 
ცვლილებებში (200549), ასახვს პოვებს სახელმწიფო 
მხარდაჭერა სამეცნიერო და საინოვაციო საქმიანობისთვის 
და სახელმწიფოს მიერ აკრედიტებულ უნივერსიტეტებში, 
მათი სამართლებრივი მდგომარეობის მიუხედავად. ამისგან 
განსხვავებით, “საქართველოს ეროვნული სამეცნიერო 
ფონდის წესები” (2004, არ იძლევა საშუალებას, 
აკრედიტებულმა კერპო «უმაღლესმა, სასწავლებლებმა 
მონაწილეობა მიიღონ მათ მიერ გამოცხადებულ რაიმე სახის 
პროექტებში, კონკურსებში და საგრანტო დაფინანსებაში. 
განსაკუთრებულ ყურადღებას იპყრობს ის ფაქტი, რომ 2004 
წელს გაუქმდა საქართველოს პრეზიდენტის 
ბრძანებულებით 2002 წელს შექმნილი საჯარო სამართლის 
იურიდიული პირი საინოვაციო ეროვნული სამსახური 
(საქინოვაცია), რისი მოტივაციაც, ასევე, ბუნდოვანია. გარდა 
ამისა, მნიშვნელოვან პრობლემებს ქმნის საკანონმდებლო და 
ადმინისტრაციული დაზრკოლებები კვლევა-გაწვითარების 
და ინვესტიციების ადგილობრივი წახალისების პოლიტიკის 
განხორციელებაში. კერძოდ, ბოლო დრომდე ეს აქტუალური 
იყო საბაჟო მოსაკრებლების გაუქმებასთან ან შემცირებასთან 
მიმართებაში კერძო უმაღლესი სასწავლებლებისთვის, იმ 
შემთხვევაშიც კი, როდესაც 
აღნიშნული უკავშირდებოდა ტექნო პარკების, სამეცნიერო 
პარკებიაი და ტექნოპოლისებისთვის  თაწამედროვე 
ტექნოლოგიების იმპორტს. იგივე ეხება საგადასახადო 
შეღავათების დაწესებას იმ ორგანიზაციებზე და კერძო 
პირებზე, რომლებიც იწვესტიციებს დებენ საინოვაციო 
საქმიანობაში. 

10. უცხოური პირდაპირი ინვესტიციებით 
სტიმულირებული ტექნოლოგიების ტრანსფერის სუსტი 
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პრაქტიკ. საქართველოში ისევე, რობგორკ “უმეტეს 
ბარდამავალი ეკონომიკის ქვეყნეზში, ლიცენზიების გზით 
ტექნოლოგიების ტრანსფერი ამ ეტაპზე საკმაოდ დაბალი 
პოტენციალისაა. შესაბამისად, განუზომლად იზრდება ამ 
ტიპის ქვეყნებში უცხოური პირდაპირი იწვესტიციების და 
მათი მოზიდვა-წახალისებისათვის მოქნილი სამთავრობო 
(მთ შორის, ადგილობრივი და რეგიონული 
ხელისუფლებების) პოლიტიკის როლი. 

11, ადგილობრივი და რეგიონული ადმინისტრაციების 
უმწიშველო აქტიურობა “უცხოური ინვესტიციების 
მოზიდვაში. ადგილობრივი და რეგიოწული 
ხელისუფლებების ნულოვანი როლი/აქტიურობა 
საინვესტიციო პროექტების შემუშავებაში და ადგილებზე 
უცხოური იწვესტიციების მოზიდვაში შეუძლებელს ხდის 
ეკონომიკური პროცესების სათანადო სტიმულირებას 
რეგიონებში; ისინი არ ფლობენ აღნიშნული საქმიანობის 
განსახორციელებლად როგორც სათანადო რესურსებს, ისე 
კარგად ფორმულირებულ და არაორაზროვან სამართლებრივ 
უფლებამოსილებებს. ამ მხრივ, გამონაკლისს წარმოადგენს 
აჭარს ავტონომიური რესპუბლიკის ხელისუფლება, 
რომელიც ცალკე განხილვის საგანია. 

12 სახელმწიფო რწმუნებულის - გუბერნატორის 
სუსტი როლი და ორაზროვაწი სამართლებრივი მანდატი 
რეგიონების სოციალურ-ეკონომიკური განვითარების 
გეგმების შედგენაში მოქმედი საკანონმდებლო ბაზა 
ბუნდოვანს ხდის რეგიონის სოციალურ-ეკონომიკური 
განვითარების ზოგადი პრიორიტეტებისა და 
მიმართულებების განმსაზღვრელი გეგმების შემუშავებასა 
და განხორციელებას. “საქართველოს მთავრობის 
სტრუქტურის, უფლებამოსილებისა და საქმიანობის წესის 
შესახებ” საქართველოს კანონის 271-ე მუხლის მე-2 პუნქტის 
თანახმად, გუბერნატორების ერთ-ერთ უფლებამოსილებას 
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“მთავრობის დავალებით სოციალურ-ეკოწომიკური 
ბანვითარების პროგრამების განხორციელება” წარმოადგენს. 
თუმცა, აღნიშნული ნორმის განმარტების საფუძველზე, 
ირკვევ, რომ კანონმდებელი, ამ შემთხვევაში, არ 
გულისხმობს გუბერნატორის პრეროგატივას, მკაფიოდ 
გაწერლი სამართლებრივი მექანიზმის მიხედვით, 
ბეგმაზომიერად და დამოუკიდებლად შეიმუშაოს და 
განახორციელოს განსადღვრულ დროზე გაწერილი, 
სისტემური სახისს მქონე რეგიონის სოციალურ- 
ეკონომიკური გაწვითარების პრიორიტეტებია და 
მიმართულებების გაწმსადღვრელი კონკრეტული 
გრძელვადიანი ან საშუალოვადიანი გეგმა. 

13. საკანონმდებლო ბაზის არასრულყოფილება და 
სუსტი იმპლემენტაცია. მიუხედავად ცალკეული კანონების 
და კანონქვემდებარე აქტების არსებობისა ქართული 
საკანონმდებლო სივრცე მოკლებულია ისეთი ერთიანი 
საინოვაცციო პოლიტიკის წარმოების საკანონმდებლო 
ინსტრუმენტების არსებობას, რომელიც დააკმაყოფილებდა 
მსოფლიოში დღეს შექმნილ ბლობალური 
კონკურენტუნარიანობის მოთხოვნებსა და სტანდარტებს. 
გარდა ამისა ექსპერტების შეფასებით მოქმედი 
კანონმდებლობა ხასიათდება სუსტი იმპლემენტაციით. 

14, იმპორტზე დამოკიდებულების მაღალი ხარისხი 
(მზარდი სავაჭრო დეფიციტი). საქართველოს ეკონომიკა 
უმეტესწილად დამოკიდებულია იმპორტზე, რაც ასახავს 
ეროვნული ეკონომიკის არაკონკურენტუნარიანობასს და 
შეზღუდულ ადგილობრივ წარმოებას, ინოვაციური და 
ექსპორტზე ორიენტირებული ადგილოზრივი წარმოება არ 
არის სამართლებრივად მხარდაჭერილი და წახალისებული. 

15. საფინანსო ინსტიტუტების სუსტი როლი მცირე 
ბიზნესის და საინოვაციო საქმიანობის მხარდაჭერაში. 
ინოვაციური განვითარების ერთ-ერთ ძირითად 
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წინააღმდეგობად რჩება მრეწველობის მხრივ ინოვაციებზე 
და ახალ ტექნოლოგიებზე მოთხოვნის არსებობა და ამ 
მოთაოვწის ღაფინანსების არარსებობა. ამ ეტუპზე Mg 
ქართული საბანკო სექტორია მზად იმისათვის რომ 
ქვეყანაში ინოვაციებზე ორიენტირებული მეწარმეობის და 
მცირე ბიზნესის განვითარებაში თავისი წვლილი შეიტანოს; 
დღეს შექმნილ კრიზისულ პერიოდში, ჩვენი საბანკო 
სისტემის ძირითადი მიზანი მოკლევადიანი ეფექტების 
მიღებაა. მაშინაც კი, როცა აგვისტოს საქართველო-რუსეთის 
ომამდე, საქართველოს საბანკო სექტორში ბევრად უკეთესი 
მდგომარეობა იყო, ამ სექტორის და სხვა 
ბიზნესორგანიზაციების (სპეციალური ეკოწომიკური 
ზონები ბიზნესინეუუბატორები და აშ)ა საქმიანობა, 
ძირითადად, მიმართული იყო %ოგადად საწარმოების 
დახმარებაზე და არ იყო ორიენტირებული იწოვაციების 
მხარდაჭერაზე. 

16. ცოდნის გენერირების სუსტი შესაძლებლობები. 
ინტასის პროექტის ფარგლებში ჩატარებული კომპლექსური 
კვლევა49 საფუშველს იძლევა საბოლოო დასკვნისთვის, რომ 
ამ ეტაპზე, საქართველოს თუმცა გააჩნია ცოდნის ათვისების 
კარგი პოტენციალი, მაგრამ აქვს ცოდნის გენერირების 
სუსტი შესაძლებლობანი. 

1. საქართველო მსოფლიო ბანკის ცოდნის 
პარაძეტრების გაზომვის (L#M) ინდექსის მიხედვით, - 
ეკონომიკური სტიმულირებთ და ინსტიტუციური 
რეჟიმით ინოვაციურობით და საინფორმაციო და 
საკომუნიკაციო ტექნოლოგიების განვითარებით, ჩამორჩება 
არა თუ ევროკავშირის წევრ სახელმწიფოებს, არამედ თავის 
უახლოეს მეზობელ ქვეყნებსაც კი. გარდა ზჯზემოთ 
აღნიშნულისა, გამოვლინდა მთელი რიგი ინსტიტუციური 
პრობლემები რომლებიც მოითხოვენ განსაკუთრებულ 
ყურადღებას: 
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" ინოვაციური პოლიტიკის გატარებაზე პასუხისმგებელი 
საჯარო ინსტიტუციების ერთი ნაწილი (ეკონომიკური 
გაწვითარების სამინისტრო, განათლების და მეცნიერების 
სამინისტრო, სოფლის მეურწეობის სამინისტრო) ბოლო 
დრომდე მხოლოდ ნაწილობრივ იყენებდა 
კანონმდებლობით მათთვის მინიჭებულ 
უფლებამოსილებებს შესაბამისი პოლიტიკის 
განხორციელებისთვის; ხოლო, მეორე ნაწილი (ეროვნული 
ინვესტიციების სააგენტო) არ ფლობს საკმარის ბერკეტებს და 
რესურსებს იგივე ამოცანების გადასაჭრელად; 
' საინოვაციო სისტემის არასაჯარო სუბიექტები ასეთივე 
მეტ-ნაკლები ფექტურობით ართმევენ თავს სისტემის 
უკეთეს მუშაობაში საკუთარი წვლილის შეტანას, ხშირ 
შემთხვევაში, საინოვაციო სისტემის ცალკეული ელემენტები 
(კვლევითი ინსტიტუტების მნიშვნელოვანი ნაწილი) არ 
გამოირჩევიან საუკეთესო მენეჯმენტის სისტემით და ამ 
მხრივ, სამართლებრივი მდგომარეობის და სიახლეების 
მიუხედავად, პრაქტიკულად ჯერაც არ არიან სათანადოდ 
რეფორმირებული; 

საქართველოს უნივერსიტეტების პოტენციალი 
ტექნოპოლისების ჩამოყალიბებაში მხოლოდ მცირედი 
მოცულობითაა გამოყენებული.პირველი ინიციატივები 
(კავასიის ბიზნესსკოლ,ს თბილისის სახელმწიფო 
უნივერსიტეტი, საქართველოს ტექნიკური უნივერსიტეტი) 
ამ მხრივ შეინიშნება, მაგრამ მთლიანობაში, არასაკმარისი 
რესურსების და მცირე სახსრების გამო, ამ მიმართულებით 
მუშაობა ჯერჯერობით ვერ იძლევა სასურველ შედეგებს: 
· საქართველოში მცირე და საშუალო ზბიზნესინკუბატორების 
განვითარების დონე შორს არის სასურველისგან და 
შეიძლება ითქვას უკეთეს შემთხვევაში ჩანასახოვან ან უარეს 
შემთხვევაში, იდეის დონეზეა. 
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5.2. მირითადი დასკვნა ყოველი ზემოაღნიშნული 
პრობლემა და გამოწვევა ცალ-ცალკე და ერთობლიობაში, 
უქმნის დაბრკოლებებს საინოვაციო სისტემებისა და 
რეგიოწების კონკურენტული უპირატესობების გამოყენებით 
სტიმულირებულ ეკონომიკურ ზრდას, - სამეწარმეო გარემოს 
გაუმჯობესებას, - უფრო მაღალი «უკუგების, მდგრადი და 
გრძელვადიანი ეფექტების გეწერირებს ადგილოზრივ 
ეკონომიკაში. 

არსებული გამოწვევების ფონზე, განსაკუთრებით 
აქტუალურია იმის გაცნობიერება რომ რეგიონული 
საინოვაციო სისტემა შესაძლოა იქცეს ქვეყნის 
დაბალანსებული და დაჩქარებული ეკონომიკური 
განვითარების ახლ ინსტრუმენტად საქართველოს 
ეკონომიკის დინამიური ზრდისათვის სასიცოცხლოდ 
მნიშვნელოვანია წარმოების ტრადიციული ფაქტორების 
კვალდაკვალ, ინოვაციებზე ორიენტირებული ეკონომიკური 
ინიციატივების წახალისეა და ამისათვის ქვეყნის 
შედარებითი უპირატესობების ოპტიმალური გამოყენება. 

აღნიშნული გულისხმობს როგორც ცენტრალური 
ხელისუფლების ისე სუბსიდიარობის პრინციპებზე 

დაფუმნიებულლ ადგილობრივი და რეგიონული 
ხელისუფლებების სათანადო პოლიტიკის შემუშავებას, 
შესაბამისად გაწერილი სტრატეგიის თანმიმდევრულ და 
კოორდინირებულ განხორციელებზას. 

საუკეთესო საერთაშორისო პრაქტიკის და სხვადასხვა 
წარმატებული ქვეყნების გამოცდილების (ფინეთი, გერმანია, 
სამზხრეთ-აღმოსავლეთ აზია, დიდი ბრიტანეთი) 
შესწავლამ.9051 0, ასევე, მოგვცა 

საშუალება გაგვეკეთებინა შემდეგი დასკვნები: 
. მთავრობის აქტიური როლი დამხმარე 

ორგანიზაციული ღონისძიებების განხორციელეზაში, 
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ასევე კვლევის. და განვითარების დაფინანსებაში, 
გადამწყვეტ ფაქტორად იქცა საწარმოთე ინოვაციური 
ძალისხმევის სტიმულირებასა და გაძლიერებაში; 

“ მთავრობამ თავის თავზე აიღო ინოვაციურ 
საქმიანობში ჩართული საწარმოებისა და საჯარო 
დაწესებულებების ანგარიშვალდებულების მექანიზმების 
შემუშავების და განხორციელების ვალდებულება; 

* პირდაპირმა “თოუცხოურმა იწვესტიციებმა ხშირ 
შემთხვევაში, მაწამდე ვერ უზრუწველყვეს ტექნოლოგიური ცოდნის გაღრმავება, საწამ ადგილობრივმა საწარმოებმა 
მთავრობის ხელშემწყობი ღონისძიებების პირობებში მის 
მინიმალურ დონეს არ მიაღწიეს ; 

s იმისთვის, რომ რეგიონები სამეწარმეო 
სუბიექტებისთვის, მსხვილი კომპანიებისა და 
ფირმებისათვის მიმზიდველწი გამხდარიყვნენ, ამ ქვეყნებში 
შეიქმნა სპეციფიკური ინსტიტუციები, რომლებიც მხარს 
ოჭერენ შესაბამისი ინოვაციური სტრატეგიების 
შემუშავებასა და შემდგომ განხორციელებას; 
" ზოლო პერიოდში დამკვიდრებული ტენდენციების შესაზამისად, რეგიონი, როგორც წესი, განიხილება როგორც 
ბუნეზრივი ეკონომიკური ზონა; განსაკუთრეზით მაშინ, თუ 
მათ უკვე განავითარეს კლასტერები და შესაბამისი 
ადმინისტრაციული მოწყობა ინოვაციური პროექტების 
მხარდასაჭერად; 
" ბიზნესსექტორში ჩადებულმა კვლევამ და განვითარეზამ 
სახელმწიფოს მხრიდან სოლიდური მხარდაჭერა მიიღო 
მასტიმულირებელი ზომებისა და გადასახადების 
შემცირების სახით. 
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4.3. საქართველოში ინოვაციების სფეროში არსებული 

სიტუაციის და გამოწვევების 
მიმოხილვა - პრობლემის დასაბუთება 

2004-2008 წლების საქართველოს ეკონომიკური 
განვითარების დინამიკამ თვალსაჩინო გახადა როგორც მისი 
ძლიერი, ისე სუსტი მხარეები. 

ერთი მხრივ, - სტაბილური მაკროეკონომიკური და 
ლიბერალური საინვესტიციო გარემოს ჩამოყალიბება, 

დაჩქარებული და ფართომასშტაბიანი პრივატიზაციის 

პროცესი, უცხოელი ინვესტორებისათვის დაცული ბაზრის 
სეგმენტების გახსნა, ფოთის თავისუფალი ინდუსტრიული 
ზოწის შექმწის ინიციატივა, ლიბერალური საგადასახადო 
კოდექსის მიღება, სხვადასხვა ბიზნესებისთვის 
გართულებული სალიცენზიო პროცედურების გაუქმება, - 

ყველა ამ ფაქტორმა შექმნათ დადებითი წინაპირობა 

ეკონომიკური განვითარებისა და ზრდისთვის. 
მეორე მხრივ, - აღნიშნულ პროცესს 

მნიშვნელოვანწიილდ აკლდა კომპლექსურობა: და 
თანმიმდევრულობა, ისეთი მნიშვნელოვანი კომპონენტებისა 
და ფაქტორების ნაკლებობა, როგორიცაა: სრულფასოვანი 
დეცეჩტრალიზა:ცია, სუბსიდიარობა, ჩართულოზა, 

რეგიონული და ადგილობრივი ადმინისტრაციების 

მკაფიოდ განსაზღვრული როლები სოციალურ-ეკონომიკურ 

განვითარებაში, -კოორდიწნირებული ძალისხმევის 
უქონლობა, ტექნოლოგიური ჩამორჩენილობა, იწოვაციების 
წახალისებაზე ორიენტირებული მიდგომების დეფიციტი, - 

ყველა ეს ფაქტორი ცალ-ცალკე და ერთობლიობაში 
აფერხებდა უფრო ფართო, მაღალი უკუგების, მდგრადი და 
გრმელვადიანი ეფექტების გეწერირებასს ადგილობრივ 
ეკონომიკაში. 

არსებითად, აღნიშნული რეფორმების მთელ პროცესს 

წითელ ხაზად გასდევდა ჭარბად ცენტრალიზებული, 
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ვერტიკალური მართვის ფორმები და ის მოკლებული იყო 
ეროვწულ სტრატეგიებთან კოორდინირებულ 
ავტონომიურობია და ჰორიზონტალური მართვის 
ელემენტებს, რომლებიც მნიშვნელოვან როლს ასრულებენ 
რეგიონული საინოვაციო სისტემების შექმნასა და 
კონკურენტუნარიანობის ამაღლებაში. შედეგად, სახეზეა ის 
ფაქტი რომ რეგიონების ეკონომიკური გაწვითარება 
საქართველოში ხასიათდებ პროდუქტიულობისა და 
შემოსავლებს დაბალი დონით, სუსტი სამეწარმეო 
საქმიანობით, ადგილობრივი და პირდაპირი უცხოური 
ინვესტიციების მოკრძალებული მაჩვენებლებით. 

თუკი დავუბრუნდებით პრობლემის დასაბუთებას 
უფრო ფართო ჭრილში, გლობალური ეკონომიკის უახლესი 
ტენდენციები და მაღალი მოთხოვნები აბსოლუტურ 
აუცილებლობად ხდის, რომ რეგიონები გადაიქცნენ წამყვან 
მოთამაშეებად საერთო ეროვნული წარმატების 
განსაზღვრაში ამას განაპირობეს ის ფაქტი რომ 
ექსტერწალიები და მზარდი უკუგება - როგორც მირითადი 
მამოძრავებლები ეკონომიკური ზრდისა და განვითარების - 
წარმოიშობა რეგიონულ და ადგილობრივ დოწეებზე. ამ 
მხრივ, რეგიონული ინოვაციური სისტემების, - საწარმოო და 
სხვა რეგიონული კლასტერების, ტექნოლოგიური ნოუ- 
პაუების, არატრადიციული ახალი დარგების, წოვატორულ 
ცოდნაზე დაფუძნებული ინიციატივების თუ რესურსების 
და ძლიერი სამეწარემო გარემოს წახალისება და დაწერგვა 
წარმოადგენს უმწიშვნელოვანეისს ფაქტორს რომლის 
საშუალებითაც შესამლებელია საქართველოს რეგიონების 
შედარებითი ეკონომიკური სტაგნაციის ს დაძლევა და 
განვითარებულ ქვეყნებში არსებულ სტანდარტებთან 
დაახლოება. 

ეკონომიკური განვითარების თანამედროვე პარადიგმები 
ცხადყოფს, რომ არა მარტო ბუნებრივი რესურსები და/ან 
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კაპიტალი, თავისთავად როგორც ასეთი, წარმოადგენენ 

გადამწყვეტ ფაქტორებს ქვეყნის და მისი რეგიონების 
ეკონომიკური განვითარებისთვის არამედ იმ ტიპის 
ინოვაციური მიდგომების შექმნა და ათვისება, რაც 
შესაძლებელს ხდის კონკურენტული უპირატესობების 
ეფექტურ გამოყენებას და მდგრადი განვითარების 
სტიმულირებას. ეს არის უდიდესი გამოწვევა ქართული 
საზოგადოების და ეკონომიკის ახალი საუკუწის წინაშე, 
განსაკუთრებით, პოსტკონფლიქტური რეალიების ფოწზე. ამ 
გამოწვევაზე სუსტი პასუხი და მიზწის ვერ მიღწევა არის 
მაღ·-აელი რისკის მატარებელი, ვინაიდან საქართველო 
დარჩებოდა პერიფერიულ ქვეყანად მაღალი 
ტექნოლოგიეის და ინოვაციებზე დაფუძნებული 
ეკონომიკების ეპოქაში. 

რეგიონული საინოვაციო სისტემის კონცეფცია 
ამგვარად იშენს უზარმაზარ მნიშვნელობას, რასაც ზურგს 
უმაგრებს ეკონომიკურ ზრდაზე ინოვაციების უაღრესად 
დადებითი ეფექტების ფართოდ აპრობირებული და 
წარმატებული პრაქტიკა. რეგიოწული საიწოვაციო სისტემის 
უმნიშვნელოვანეს კომპონენტებს შორის, პირველ რიგში, 
მოიაზრება შემდეგი ელემენტები: სამეწარმეო სუზიექტების 
და კვლევითი ინსტიტუტების სივრცითი კონცენტრაცია 
რეგიონში (ე.წ. ”კლასტერული.“ განვითარება რეგიონის 
შედარებით უპირატესობებზე დაყრდნობით) ცოდწის 

ინსტიტუციების (უნივერსიტეტები, ტრენინგცენტრები და 
ორგანიზაციები და ა.შ) მხარდაჭერა და ქსელური 
პრინციპის დანერგვა, რეგიონული კვლევა-განვითარების 
ინფრასტრუქტურის (მაგალითად, კვლევითი 
ინსტიტუტები), ასევე, იმ ორგანიზაციების არსებობა და 
მხარდაჭერა, რომლებიც ამცირებენ სხვაობას მიწოდებასა და 
მოთხოვას შორის (მაბლითად, ტექნოლოგიების 
ბროკერები, სარისკო კაპიტალის ფირმები). გარდა ამისა, 
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გადამწყვეტ როლს ასრულებენ ამ მიმართულეზით 
შესაბამისი სამთავროზო უწყებები, სპეციალური 
სააგენტოეი და მარებულირებელი ინსტიტუციები, 
საინოვაციო სისტემის სხვა (პოტენციური) სუბიექტები. 

რეგიონული საინოვაციო სისტემის ზემოთ 
ჩამოთვლილი ელემენტები ურთიერთქმედებენ 
განსაკუთრებული ქსელური პროცესების საშუალებით, 
ეყრდნობიწ რა საამისოდ თაწამშრომლობის,»„ და 
კოორდინაციის ძალისხმევას და ბზეოგრაფიული სიახლოვის 
უპირატესობა, რამაც შედეგად უნდა მოიტაწოს 
ნოვატორული ცოდნის გეწერირება და წარმოების პროცესში 
მისი ნაყოფიერი გამოყენება, ახალი და კონკურენტუნარიანი 
პროდუქციის შექმწა, უკეთესი მომსახურების მიწოდება და, 
საბოლოო ჯამში, ეკონომიკური “«არდისთვის ხელშეწყობა. 

საქართველოს საინოვაციო და სამეწარმეო გარემოს 

სტრუქტურული ანალიზი 

საიწოვაციო სისტემის ინსტიტუციური შემადგენლების და საჭიროებების მიმოხილვა 

ვინაიდან ეროვნული და რეგიონული საინოვაციო 
სისტემების დანერგვა მჭიდრო კავშირშია ერთმანეთთან და 
მოიაზრებს ურთიერთდამოკიდებულების მაღალ ხარისხს, 
ამ ქვეთავი მოცემულია მათი ინსტიტუციური 
შემადგენლების და საჭიროებების ანალიზი და შესაბამისად, 
იდენტიფიცირებულია ის გამოწვევები და პრობლემები, 
რომლებიც ამ ეტაპზე ხელს უშლიან საინოვაციო სისტემის 
ფუნქციონირებას ორივე დონეზე. 

საინოვაციო სისტემის წამყვანი სუბიექტები და 
ფუნქციები 
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ეროვნული და რეგიონული საიწოვაციო სისტემის 
ძირითად ელემენტებად მოიაზრებიან საჯარო 
ინსტიტუციები (ცენტრალური, რეგიოწული და 
ადგილოზრივი), საწარმოები, უნივერსიტეტები, კვლევითი 
ინსტიტუტები, სპეციალური ფონდები და 
ზიზნესინკუბატორები, საინოვაციო პოლიტიკის 
წამახალისებელი სხვადასხვა მხარდამჭერი სტრუქტურები 
და უცხოელი იჩვესტორები. 

საინოვაციო და კვლევა-განვითარების პოლიტიკას 
სახელმწიიფოლ ბიუჯეტის განხილვისს განსაზღვრავს 
საქართველოს პარლამენტი. იგი ამტკიცებს მეცნიერებისა და 
ტექნოლოგიების განვითარებისთვის დაფინანსების 
ოდენობას, განსაზღვრავს სახელმწიფო პოლიტიკას 
აღნიშულ სფეროებშიი და უწევს კონტროლს მის 
განხორციელებას. შესაბამის წინადადებებსა და პროექტებს 
პარლამენტს წარუდგენს საქართველოს პრეზიდენტი, 
რომელიკც თავის მხრივ ეყრდნობა საქართველოს 
მეცწიერებათა აკადემიის მიერ მომზადებულ 
რეკომენდაციებს. 

მეცნიერებისა და ტექნოლოგიების განვითარების 
სახელმწიფო პოლიტიკის განხორციელებაში 
უმნიშვნელოვანესი როლი აკისრია, ასევე, საქართველოს 
მთავრობას. წამყვან როლს ამ მიმართულებით ასრულებენ 
შემდეგი სამინისტროები და უწყებები: 

ს საქართველოს ეკონომიკური გაწვითარების 
სამინისტრო - საინოვაციო პროცესში (როგორც ეკონომიკური 
განვითარების ერთ-ერთი უმთავრესი ფაქტორის) მისი 
ჩართულობით, პასუხისმგებელია ინოვაციებისა და ცოდნის 
ტრანსაფერის სელშემწყოზ ღონისმიებებზე. 

სამინისტროში არსებული ეკონომიკური პოლიტიკის 
დეპერტამენტი განიხილება როგორც ყველაზე 
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რელევანტური სტრუქტურა საინოვაციო პოლიტიკის 
წარმოებაში. 

2 საქართველოს განათლებისა და მეცნიერების 

სამინისტრო - პასუხისმგებელია კვლევა-განვითარების 

სისტემის და სხვადასხვა საინოვაციო და კომპლექსური 
საგანმანათლებლო ღონისძიებების რეგულირებაზე; 
ინოვაციებზე ორიენტირებულ პოლიტიკას სამინისტრო 
ახორციელებს სხვადასხვა პროგრამების, გრანტების და 
სესხბის გზით, რისი ადმინისტრირებაც ხდება 
სპეციალურად შექმნილი ფონდების გზით. 

3. ეროვნული საიწვესტიციო სააგენტო s 
პასუხისმგებელია სამეწარმეო-საიწვესტიციო პროგრამების 
დაფინანსებისთვის აუცილებელი ღონისძიებების 
განხორციელებაზე, კოორდინირებაზე და მოწიტორინგზე, 

ასევე, ამავე სფეროში არსებული სიტუაციის სისტემატურ 

შესწავლასა და ანალიზზე, საქართველოს 
პრეზიდენტისთვის შესაბამისი გადაწყვეტილებების 

მისაღებად აუცილებელი წინადადებების მომზადებაზე. 

4. საქართველოს საპატენტო ოფისი - პასუხისმგებელია 
ინტელექტუალური საკუთრების დაცვის სისტემაზე, რაც 
მოიცავს ამ სისტემის ფუნქციონირებისათვის აუცილებელ 
სხვადასხვა ელემენტებს. 

5. საქართველოს მეცნიერებათა აკადემი. - 

პასუხისმგებელია საინოვაციო ღონისძიებებია და 
ინიციატივების განვითარებისთვის შესაბამისი 
რეკომენდაციების მომზადებაზე, საინოვაციო პროექტების 

განხილვასა და შეფასებაზე. 

შემდგომი ანალიზის მიზნებისთვის, ამთავითვე, უნდა 
აღინიშნოს რომ ერთი საკითხია ზემოაღნიშნული 

ინსტიტუციების ფორმალური ფუნქციონალური 

დატვირთვა და პრაქტიკაში ამ ფუნქციების რეალური და 

ეფექტური განხორციელება. ასევე, საინოვაციო სისტემის 
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შესაძლებლოზების შეფასებისთვის უაღრესად 
მნიშვნელოვანია, აღნიშნული ინსტიტუციების 

ურთიერთკავშირის და სხვა ინსტიტუციურ 

შემადგენლებთან კოორდინირებული საქმიანობის 

ეფექტურობის დადგენა. 

საქართველოს საინოვაციო სისტემის ინსტიტუციური 
შემადგენლების 

კრიტიკული ანალიზი 
საინოვაციო სისტემისა, და მისი შემადგეწლების 

ანალიზის აღნიშნულ კონტექსტში, საინტერესოა 
ევროკავშირის მიერ დაფინანსებული ინტასის პროგრამის 
ფარგლებში მომზადებული მოხსენება, საქართველოში, 
სომხეთსა და აზერბაიჯანში, 2008 წელს დასრულებული 

შეფასებითი კვლევა - “პოლიტიკის ტენდენციები და 
შეფასებითი მოხსენება“. მასში აღწერილია საქართველოს 
ეროვნული საინოვაციო სისტემის მოქმედი სუბიექტების 

მართვისა და ურთიერთკავშირის სქემა. 
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benlongeggors Sonmogyage ეროენული საინეესტიციო გარე ფონთები 
საგენტო ფი და ფირმები _' 

+ - : 

. | საერისაშორისო л9 => ინკუბატორები | პროგრამები 

I 1 

უნგერსირეტები 
საქარ როს მეწ „რმერაის L ტექს. ო. ფუპს = 

ბიზნესმენი» საინოვაციო I საწარწიები» “ „აუნებ 
ფეთვრაცი» აქტივობა 

+— 

სააატენტო 
ბანკები ოფისი 

            

მოცემულ სქემაზეც და რეალობაშიც გვაქვს გარკვეული 
ვითარება, როდესაც არაკოორდინერებფლი და, ამდენად, 

არაპროდუქტიული ქსელი, შედებზხე ორიენტირებული 
სისტემისს ჯურარსებობისს პირობებში კონტექსტიდან 
ამოგლეჯილ, ქაოსურ, არაეფექტურ, უმართავ წარმონაქმნს 

ემსგავსება. 
პირველადი შეფასებისთანავე თვალსაჩინო ხდება, რომ 

არ არსებობს მაკოორდინირებელი უწყება რომელიც 
უზრუნველყოფდა ერთიანი საინოვაციო პოლიტიკის 

შემუშავებისს და გატარებისთვის აუცილებელ 
კოორდინირებას (როგორც, მაგალითად, საინოვაციო საბჭო 
ან ეროვნული საინოვაციო სააგენტო სხვადასხვა ქვეყნების 
პრაქტიკაში.) შედეგად, გვაქვს სიტუაციას როდესაც 
საქართველოს არ აქვს ნათლად გაწერილი, 
თაწმიმდევრული, მწყობრი და ერთიანი საინოვაციო 
პოლიტიკა, რომელიც ფორმალიზებული და 

განხორციელებული იქნებოდა შესაბამიით საჯარო 
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ინსტიტუციის, სხვადასხვა ინსტიტუციების 
თაწამოქმედების და სტრატეგიის საფუშველზე. 

ვიწაიდაინინ სქემში მოცემული ინსტიტუციები 
წარმოადგენენ საინოვაციო სისტემის შემადგენელი 

პოტენციურდო სუბიექტების ცალკეულ ნაწილს, 
აუცილებელია თუნდაც მათი დღევანდელი სტატუსისა და 
შესაბმის ჭრილში განხორციელებული საქმიანობის 
კრიტიკული ანალიზი. ამასთანავე, მხედველობაში უწდა 
მივიღოთ, რომ სქემაში არ არის ასახული მთელი რიგი 
საჯარო და სხვა ინსტიტუციები, რომლებიც ცენტრალურ 
როლს “უნდა ასრულებდნენ საინოვაციო სისტემის 
დანერგვასა და კოორდინირებულ განვითარებაში და 
შესაბამისად, ასევე, საჭიროებენ მსგავსი ტიპის ანალიზს. 

არსებული სიტუაციის, შესაბამისი სამინისტროების 
მიედ განხორციელებული საქმიანობის და მათი 
დებულებების აწალიზი იძლევა საფუშველს მოგახსენოთ; 

ს) საქართველოს ეკონომიკური გაწვითარების 
სამინისტროში ბოლო დრომდე არ არსებობდა 
პროგრამულად გაწერილი ხედვა ისეთ საკითხებთან 
დაკავშირებით როგორიც არის ქვეყნის საინოვაციო 
პოლიტიკა ინოვაციებით განპირობებული %ზრდა და 
კონკურენტუნარიანობა, მეცნიერებისა და ტექნოლოგიების 
განვითარები“ სახელმწიფო პოლიტიკა. ანალოგიურად, 
დღემდე არ არსებობს მცირე და საშუალო ბიზნესის 
განვითარების ერთიანი კომპლექსური ხედვა, რომელშიც 
განს. ხღვრული იქწებოდა ინოვაციების როლი ამ პროცესში, 
დღემდე არ არის გააზრებული ბიზნესის, სახელმწიფოს და 
აკადემიური სისტემი“ რორთიერთობის სტრატეგიული 
მნიშვნელობა ქვეყნის ეკონომიკური განვითარებისთვის, არ 
ყოფილა ჩატარებული ფუნდამენტური სამუშაო ქვეყნის და 
რეგიონების კონკურენტული უპირატესობების 

საფუძველზე სტრატეგიული გაწვითარებს გეგმის 
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შედგენის კუთხით. ეკონომიკური პოლიტიკის 
დეპარტამენტი, ისევე როგორც სამინისტრო მთლიანობაში, 
დიაგნოსტიკური მოხსენების მომზადების პერიოდში 

განიცდიდა ცვლილებებს, რამაც მომავალში შეიძლება 
არსებითად შეცვალოს არსებული სიტუაცია უკეთესობისკენ, 
რისი პირველი წიშნებიც (საექსპორტო წარმოების და მცირე 
ბიზნესის წახალისების ინიციატივები) უკვე თვალსაჩინოა. 

ეროვნული საინვესტიციო სააგენტო, რომელიც 
ქართულ ესს-ის შემადგენელი ნაწილია, ინსტიტუციურად 
ექვემდებარება ეკონომიკის სამინისტროს, მიუხედავად მისი 

კადრების კვალიფიციურობისა, მოქმედი დებულება და 
მეტად შეზღუდული რაოდეწობის შტატი, სააგენტოს, 
დღეისათვის, არ აძლევს საშუალებას შეასრულოს არათუ 
მნიშვნელოვანი როლი საინოვაციო პოლიტიკის 
განხორციელებაში, არამედ არსებოს გარკვეული 
სირთულეები უშუალოდ მასთან დაკავშირებული 
ინვესტიციების მოზიდვის უფრო სპეციფიკური ამოცანების 
გადაწყვეტაში. სააგენტოს არ გააჩნია საკმარისი ფუწქციეზი, 
მოქმედების არეალი, საჭირო რესურსები და შტატი, 
რომელიც თავს გაართმევდა ზემოთ ჩამოთვლილ ამოცანებს 
როგორც ეროვნულ, ისე რეგიონების დონეზე, სააგენტო, 
ფაქტოზრივად, არ შეიმუშავებს ინოვაციებზე 
ორიენტირებულ, კონკურენტუნარიან საინვესტიციო 
პროექტებს, ხშირ შემთხვევაში იგი შემოიფარგლება 
ძირითადად საშუამავლო ფუნქციით მთავრობას, და 
უცხოელ ინვესტორს შორის მისი ნაწილობრივი 
არაეფექტურობის მაბგალითად შეიძლება მოვიყვანოთ 
თუნდაც ის ფაქტი, რომ სააგენტოში არ არსებობს ამ 
დროისათვის დამუშავებული სტატისტიკა საქართველოს 
რეგიონებში შესული უცხოური ინვესტიციების შესახებ, მათ 
შორის ისეთი მნიშვნელოვანი კომპონენტისა როგორიცაა 
კვლევა- განვითარებისთვის გათვალისწინებული 
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ხარჯები/ვალდებულებები (ასეთის არსებობის შემთხვევაში) 
შესაბამის სამეწარმეო სუბიექტებში როგორც ქვეყნის 
მასშტაბით, ისე რეგიონების მიხედვით. 

აქვე უწდა აღიწიშნოს, რომ დღემდე არ ხერხდება 
რეგიონულ და ადგილობრივ ხელისუფლებებთან 
თანამშრომლობა-კოორდინირება და აქტიური 
პროექტირება. შესაბამისად, შეუსწავლელია და 
გამოუყენებელი რეგიონების შედარებითი უპირატესოზები, 
რაც ხელს არ უწყობს რეგიონებში მწირი საწარმოო 
სიმძლავრეების, მომშველებული ტექნოლოგიების, 
გამოუყენებელი ადამიანური კაპიტალის პრობლემების 
გადაწყვეტას. 

2 საქართველოს განათლების და მეცნიერების 
სამინისტრო ერთ-ერთი “უმწიშვნელოვანესი ინსტიტუციაა 
ეროვნული და რეგიონული საიწოვაცკიო პოლიტიკის 
წარმატებული განხორციელებისათვის. მიუხედავად იმისა, 
რომ უკანასნწელ წლებში სერიოზული დადებითი 
ცვლილებები განხორციელდა განათლების სისტემაში, დრო 
ასეთი რადიკალური ცვლილებებისთვის საკმაოდ მოკლე 
იყო. ამდენად, რეორგანიზაციის გარკვეული უარყოფითი 
მხარეები მნიშვნელოვანწილად აისახა ისეთ პრობლემებში, 
როგორიცაა: უმაღლესი განათლების და კვლევისა და 
განვითარები სისტემიდან კვალიფიციური კადრების 
გადინება, ასევე, ნეგატიური საზოგადოებრივი აზრის 
ფორმირება კვლევების მნიშვნელობასთან დაკავშირებით. 
ბოლო დრომდე, სამინისტრო, მიუხედავად იმისა, რომ 
საკანონმდებლო საფუძვლები საშუალებას აძლევდა მას 
აქტიური ღონისძიებები განეხორციელებინა საინოვაციო 
პოლიტიკის წარმოებისთვის და გარკვეული სტრატეგიული 
ხედვა შეემუშავებინა ამ მიმართულებით, იფარგლებოდა 
კანონით მინიჭებული უფლებამოსილებების ნაწილობრივი 
შესრულებით და ბოლო დროს შექმნილი საქართველოს 
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კვლევის და განვითარების ფონდის (სკგფ), საქართველოს 
ეროვნული სამეცნიერო ფონდის (სესფ) შეზღუდული 
სახსრებით დაფინანსებული პროექტების ამოქმედებით. 
აღნიშნული ფონდების მიერ დაფინანსებული პროექტების 
ეფექტურობის და მიზნობრიობის საკითხი ცალკე შესწავლის 
და მსჯელობის საკითხია. თუმცა, მნიშვნელოვანია რომ 
საქართველოს ეროვწული სამეცნიერო ფონდი მეორე წელია 
ატარებსს სამეცნიერო სამუშაოთა თემატურ კონკურსს 

„კვლევა-დამუშავება-წარმოების პროცესის დაფიწანსების 
უზრუნველყოფისათვის ასევე “«ოუსათუოდ, აღნიშვნის 

ღირსია სკაფ-ის მიერ 2008 წელს განხორციელებული 
სემინარების ციკლი ცოდნის კომერციალიზაციის 
მექნიზმებზე და სისტემებზე და ინოვაციებთან 

დაკავშირებულ თემებზე. ქართული უნივერსიტეტების და 
კვლევითი ორგანიზაციების მიერ ბოლო დროს 

გადადგმული პირველი ნაბიჯები ცოდნის 

კომერციალიზაციის სისტემის დასამკვიდრებლად იმედს 
იძლევა. მაგრამ ჯერ კიდევ შორს არის თანამედროვე 

სტანდარტებისგან. 
3. საქრთველოს სოფლის მეურწეობის სამინისტრო 

კიდევ ერთი, ძირითადი (პოტენციური) მონაწილეა 

ინოვაციების დანერგვის პროცესში. სამწუხაროდ, 

სამინისტროს მიერ 2008 წელს შექმნილი სტრატეგიული 

განვითარების გეგმა საინოვაციო პოლიტიკის 

გატარებისთვის აუცილებელ მწიშვნელოვან კომპონენტებს 
არ შეიცავს. სოფლის მეურნეობა, როგორც ყველაზე უფრო 
პერსპექტიული კონკურენტუნარიასნი სფერო ქართულ 
ეკონომიკაში„ სწორედ ახლა საჭიროებს თანამედროვე 

პლასტერული განვითარების ინსტრუმენტის და 
ინოვაციური ეკონომიკის ბერკეტის გამოყენებას 

სტრატეგიულ დაგეგმვაში. 
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4. რეგიონული განვითარების და ინფრასტრუქტურის 
სამისისტრომ მხოლოდ 2009 წლის თებერვალში დაიწყო 
ფუნქციონირება და შესაბამისად, აღნიშნული გარემოების 
გამო, ამ ეტაპზე, ეს ახალი ინსტიტუცია რამდენადმე 
არსებითი ანალიზის საფუშველს არ იძლევა. თავის მხრივ, 
უმნიშვნელოვაწესია ის ინიციატივა, რომელიც ეკუთვწის 
სამინისტროს რეგიონული გაწვითარების სტრატეგიის 
მოსამზადებლად, რომლის შემადგენელ წაწილს 
წარმოადგენს წინამდებარე დიაგნოსტიკური მოხსეწების 
მომზადების პროცესიც. 

5. ბიზნესმენთა ფედერაციის საქმიანობა უკანასკნელი 
წლების განმავლობაში მხოლოდ ფორმალურ ხასიათს 
ატარებდა და შორსაა ისეთი პრობლემების განხილვისგან, 
როგორიც არის ინოვაციები ბიზნესში, ბიზნესის. და 
აკადემიური სისტემის ურთიერთობა და სხვ. 

6. საპატენტო ოფისს საკანონმდებლო ბაზა საშუალებას 
აძლევს გამართულად იფუნქციონიროს, მაგრამ ის ფაქტი, 
რომ საქართველოში მიღებული პატენტი არ არის 
აღიარებული საერთაშორისო მასშტაბით აფერხებს 
საქართველოში ინოვაციური პოლიტიკის და რეალური 
ინოვაციური წინადადების წახალისებას და ამით აკნიწებს 
საპატეჩტო საქმიანობის მნიშვნელობ.'. 

7. სახელმწიფო კვლევითი ინსტიტუტები, როგორც 

კვლევა-განვითარები“ ინფრასტრუქტურის ერთეულები 
(რომელსაც სხვა სამინისტროებთან ერთად, ძირითადად, 
ზედამხედველობას უწევს საქართველოს განათლების და 
მეცნიერების სამინისტრო) სარგებლობენ მინიმილური 
სახელმწიფო მხარდაჭერით და, მირითადად, მუშაობენ 
უცხოელ მომხმარებლებთან და უკრაინულ ინდუსტრიულ 
საწარმოებთან შეზღუდული კონტრაქტების საფუმველზე 
(ინტასი, 2007). ხშირ შემთხვევაში, საინოვაციო სისტემის ეს 
ელემენტები არ გამოირჩევიან საუკეთესო მენეჯმენტის 
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სისტემით და ამ მხრივ, სამართლებრივი მდგომარეობის და 
სიახლეეის მიუხედავდ, პრაქტიკულად არ არიან 
სათანადოდ რეფორმირებული, 

ვ საქართველოს “უნივერსიტეტების პოტენციალი 
ტექნოპოლისების ჩამოყალიბებაში მხოლოდ მცირედი 
მოცულობითაა გამოყენებული, ამ მხრივ გამოირჩევა 
კავკასიის ზიზნესსკოლა, რომელიც მცირე და საშუალო 
ბიზნესების წახალისების მიზნით, ჩართულია 
ბიზნესინკუბატორების ამოქმედების პროექტში. 
ტექნოპოლისებს ჩამოყალიზებისათვის აუცილებელი 
მოსამზადებელი სამუშაოების პროცესში ჩაბმულია, ასევე, 
თბილისის სახელმწიფო უწივერსიტეტი და საქართველოს 
ტექნიკური უნივერსიტეტი. თუმცა, მცირე სახსრების გამო 
ამ მიმირთულებით მუშაობა ჯერჯერობით ვერ იძლევა 

სასურველ შედეგებს. 
9. რ?ჯემოაღნიშნულიდან გამომდინარე, მცირე და 

საშუალო ბიზნესინკუბატორების განვითარების დონე 

საქართველოში შორს არის სასურველისგან და, შეიძლება 
ითქვას უკეთეს შემთხვევაშში ჩანასახოვან ან “უარეს 
შემთხვევაში, მხოლოდ იდეის დონეზეა. 

საინოვაციო სისტემის რეგიონული კომპონენტის 
კრიტიკული ანალიზი 

განსხვავებით ეროვნული საიწოვაციო სისტემისაგაწ, 
რეგიონული საინოვაციო სისტემის შესაძლებლობების 
დადგეა მოითხოვ ლდამატებთთი ინსტიტუციური 

შემადგენლების განხილვას, რაც უკავშირდება რეგიონული 
და ადგილობრივი ადმინისტრაციების როლის და 

დღევანდელი შესაძლებლობების შეფასებას ადგილობრივი 
სამეწარმეო გარემოს გაუმჯობესების და ინოვაციების 
სტიმულირების პროცესში, 
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მართალია, საინოვაციო სისტემები საქართველოს 
რეგიონებში არ შექმნილა 200” წლის თებერვლის 

მდგომარეობით მაგრამმ მოქმედი კანონმდებლობის 

საფუძველზე, რეგიონულ ადმინისტრაციებს გააჩნიათ 
შეზღუდული, მაგრამ ინოვაციებთან დაკავშირებული 

გარკვეული კომპეტენციები, რაც მათ საშუალებას აძლევს: 
+ შეიმუშაონ რეგიონული ინოვაციური პროგრამები და მათ 
განკარგულებაში არსებული ბიუჯეტის ფარგლებში 

დააფინანსონ ამგვარი პროგრამები; 

* შექმნან რეგიონული საფინანსო ორგანიზაციები, 
რომლებიც გასცემდნენ სესხებს საინოვაციო 
პროექტებისთვის და დააფინანსონ უმ ტიპის ორგანიზაციები; 

" გაუწიონ კონტროლი და შეაფასონ ინოვაციური პროექტები, 

რომლებიც ფინანსდება 

რეგიონული ბილჯეტებისგან., 

ამავე დროს, მოქმედი კანონმდებლობის და 
რეგიონებში არსებული რეალიების უფრო დეტალური 

ანალიზისას, გამოიკვეთა შემდეგი გარემოებები: 
ამჟამად, საქართველოში ისტორიულ-გეოგრაფიული 

მხარეების დონეზე მოქმედებს სახელმწიფო რწმუნებულის - 

გუბერნატორის ინსტიტუტი. გუბერნატორები 

ახორციელებენ დეკონცენტრირებულ მმართველობას 
რეგიონებში და არსებითად, მათ გააჩნიათ საკმაოდ 

შეზღუდული კომპეტენციები და არეალი უფრო ეფექტური 
და პროაქტიული საქმიანობის განხორციელებისათვის. 
აღნიშნული ფაქტორი ხელს ურ “უწყობს რეგიონული 

მართვისა და განვითარების მიზნებს და გვევლინება 

როგორც კოორდინირებული და პროაქტიული 

სახელისუფლებო მუშაობის დამაბრკოლებელი ფაქტორი ამ 

მიმართულებით. 

არსებული საკანონმდებლო ზაზა ბუნდოვანს ხდის 

რეგიონის სოციალურ-ეკონომიკური განვითარების ზოგადი 
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პრიორიტეტებისა და მიმართულებების განმსაზღვრელი 
გებმების შემუშავების და განხორციელების პროცესს. 
"საქართველოს მთავრობის სტრუქტურის, 
უფლებამოსილებისა და საქმიანობის წესის შესახებ” 
საქართველოს კანონის 271-ე მუხლის მე-2 პუნქტის 
თანახმად, გუბერნატორების ერთ-ერთ უფლებამოსილებას 
“მთავრობის დავალებით სოციალურ-ეკონომიკური 
განვითარების პროგრამების განხორციელება” წარმოადგენს. 
თუმცა, აღნიშნული ნორმის განმარტების საფუძველზე, 
შეგვიძლია დავასკვნათ, რომ კანონმდებელი ამ შემთხვევაში 
არ გულისხმობს გუბერნატორის პრეროგატივას, შეიმუშაოს 
და განახორციელოს განსაზღვრულ დროზე გაწერილი, 
სისტემური სახისს მქონე რეგიონის სოციალურ- 
ეკონომიკური განვითარების პრიორიტეტებია და 
მიმართულებების გაწმსაზღვრელი კონკრეტული 
გრძელვადიანი ან საშუალოვადიანი გეგმა. 

გარდა ამისა, დღეს, როცა საკამათო აღარ არის, რომ 
ქვეყნის ეკონომიკური ზრდისა და განვითარების ერთ-ერთ 
უმნიშვნელოვანეს ფაქტორად მოიაზრება ადგილობრივთან 

ერთად, მზარდი პირდაპირი უცხოური ინვესტიციების 
ინექცია ქვეყნის ეკონომიკაში, რეგიონების და 
ადგილობრივი თვითმმართველობების ეკონომიკური 
განვითარების პრიორიტეტები აუცილებელია პასუხობდეს 
აღნიშნული მიზნის მიღწევის ამოცანებს და შეიცავდეს 
შესაბამისი მასტიმულირებელი მექანიზმების 
იდენტიფიკაციისა და გამოყენების მეთოდოლოგიას. 
ადგილობრივიი და რეგიონული ბხელისუფლებების 
უმნიშვნელო როლი/აქტივობა საინვესტიციო პროექტების 
შემუშავებაში და ადგილებზე “უცხოური ინვესტიციების 
მოზიდვაში მნიშვნელოვნად აფერხებსს ეკონომიკური 

პროცესების სათანდო სტიმულირებას რეგიონებში. 
ამჟამად, აღნიშნული სუზნაციონალური ხელისუფლებები არ 
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ფლობენ აღწიშნწული საქმიაწობის განსახორციელებლად 
როგორც სათანადო რესურსებს, ისე კარგად 
ფორმულირებულ და არაორაზროვან სამართლებრივ 
მანდატს. 

დასასრულდ„ საქართველოში არ ხორციელდება 
რეგიონული საინოვაცციოთ პოლიტიკის სპეციალური 
ბენჩმარკინგი. ამავე დროს, ცენტრალური ხელისუფლება 
საკმარისად არ ფლობს და შესაბამისად, ვერც იყენებს 
სათ·ნადოდ დამუშავებუთო სტატისტიკურ ინფორმაციას 
რეგიონებში საინოვაციო საქმიანობის და ინიციატივების 
შესახებს რაც მალხედ მწიშვნელოვანია რეგიონული 
საინოვაციო პოლიტიკის შემუშავებისთვის. 

საქართველოს საიწოვაციო პოტენციალის შეფასება 
საერთაშორისო ორგანიზაციების მიერ 

გლობალური კონკურენტუნარიანობიისს პრობლემა 
პროდუქტი: მსოფლიო გლობალიზაციის პრობლემის, 
რომელიც დავოსის ყოველწლიური ფორუმის გაწხილვის 
საგანი„ სადაკცკ განიხილებ და ფასდება ქვეყნის 
კონკურენტუნარიანობა და ინოვაციურობა. სამი წელია 
საქართველოს ინოვაციურობის და კონკურენტუნარიანობის 
პარამეტრები, მსოფლიოს სხვა 131 ქვეყანასთან ერთად, ამ 
ფორუმზე განიხილება. გასათვალისწინებელია, რომ ამ 
ინდექსის მიხედვით 2006-2007 წლებში საქართველო 83-ე 
ადგილზე იყო, ხოლო 2007-2008 წლების მონაცემებით მან 

მშე ადგილხსაე გადაინაცვლა ცალკე აღებული 
ინოვაციუროზის ინდექსით 110-ე ადგილზეა. 

საინტერესო მოწაცემებს მოიცავს მსოფლიო ბანკის 
ცოდნის პარამეტრების გაზომვის (L#M) იწდექსი, რის 
მიხედვითაც საქართველოს პოზიციები არკ თუ ისე 
სახაობიელოდ გამოიყურება: 

ცხრილი 1, L#MM ინდექსების შედარებითი ანალიზი 
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46     წყარო: L4M 1იძCX ხV the World Bank, 2006 

საქართველო ცოდნის ეკონომიკის ინდექსით, 
ეკონომიკური სტიმულირებით და 
ინსტიტუციური რეჟიმით, ინოვაციურობით და 
საინფორმაცო და საკომუნიკციო ტექნოლოგიების 
გაწვითარებით, ჩამორჩება არა თუ ევროკავშირის წევრ, 
არამედ თავისს «უახლოეს მეზობელ ქვეყნებსაც. 
საყურადღებოა ის გარემოება, რომ ცოდნის ეკონომიკაზე 
დაფუძნებული ქვეყნის კონკურენტუნარიანი უპირატესობის 
გრმელვადიანი განვითარების კლასტერული, ინოვაციური 
სტრატეგია შექმნილია და 

მუშაობს ჩვენს უშუალო მეზობლებთან სომხეთში, რუსეთში 
და ყაზახეთში, 2009 წლიდან უკრაინაში. 

მცირე და საშუალო ბიზნესი საქართველოში 
საქართველოს კაწონმდებლობით, მცირე საწარმოდ 

განიხილება საწარმოები რომელთაც აქვთ 500000 ლარზე 
ნაკლები ბრუნვა და ჰყავთ 20-მდე დასაქმებული ადამიაწი; 
2008 წელს სტატისტიკის დეპარტამენტმა დაარეგისტრირა 
21358 ასეთი საწარმო. ამ სიაში არ იყო გათვალისწინებული 
ერთი პირის საწარმოები. მათგან 58.9% ითვლებოდა 
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ინდივიდუალურ მფლობელობაში, 368? შეზღუდული 
პასუხისმგებლობის საწარმო იყო, ხოლო 2.3.% სახელმწიფო 
საკუთრებას წარმოადგენდა; მცირე და საშუალო საწარმოთა 
(მსს) უმრავლესობა - 50.5% ვაჭრობაშია, გადამამუშავებელ 
მრეწველობაში - 12.5%, სასტუმროებისა და რესტორნების 
ქსელებში - 5.5%, უძრავი ქონების ბიზწესში - 12.8%, 
ტრანსპორტსა და ტელეკომუნიკაციებში - 6.1%57. აღნიშვნას 
მოითხოვს ის გარემოება, რომ თუკი 2004 წელს ჩრდილოვანი 
ეკონომიკის დიაპაზონი უახლოვდებოდა 26-35%-ს, ეს 

მაჩვენებელი მინიმუმამდე შემცირდა შემდგომ წლებში, რაც 
თავის მხრივ, მნიშვნელოვანწილად იყო განპირობებული 
ლიბერალური საგადასახადო კოდექსის მიღებით. 

ამჟამად, ქართული ეკონომიკის ამ სეგმენტში არსებობს 
გადასაჭრელი პრობლემების მთელი წუსხა კერმოდ, 
მარგინალიზებოლია მიკროსაწარმოები, ქვეყანაში არ არის 
რეალური საშუალო საწარმოო სეგმენტი; მცირე საწარმოები 

იზრდები საშუალო საწარმოების დოწეზე„ ხოლო 
მიკროსაწარმოებს განვითარების ძალზე მცირე შანსი აქვთ. 
მიუხედავად ბიზნესგარემო ცელილებაში მიღწეული 
მნიშვნელოვანი წარმატებებისა ბიზნესი “«%არალდება 

არაჯანსაღი კონკურენტული გარემოს გამო, რადგან მრავალი 

ექსპერტის აზრით, ხშირ შემთხვევაში, არაადეკვატური 

მიდგომებია რეგულირების, სახელმწიფო შესყიდვების და 

პრივატიზაციის პროცესებთან მიმართებაში. გარდა ამისა, 
ბევრი ექსპერტის შეფასებით, ბიზნესი რდარალდება 
ცალკეული სახელმწიფო ინსტიტუტების ქმედებებისაგან. 

ინტერვენციონიზმი ხორციელდება, ზოგ შემთხვევაში, 
საგადასახადო ინსპექციის თვითნებური ქმედების და 
სასამრთლოს სადაო გადაწყვეტილებების ფორმით. 
ეკონომიკას უჭირს შიდა მოთხოვნებზე რეაგირება, იგი 

უმეტესწილად დამოკიდებულია იმპორტზე მზარდი 

სავაჭრო დეფიციტი ასახავს ეროვნული ეკონომიკის 
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არაკონკურენტუწნარიანობას და ადგილობრივი წარმოების 
შეზღუდულობას, რაც თავის მხრივ განპირობეზულია რიგი 
ფაქტორებით, მათ შორის, იმითი, რომ ინოვაციური და 
ექსბორტზე ორიენტირებული ადგილობრივი წარმოება 
კანონმდებლობით არ არის მხარდაჭერილი და 
წახალისებული. 

ამ ეტაპზე, როგორც ანალიზი გვიჩვენებს, ქართული 
საბანკო სექტორიც ჯერჯეროზით მზად არ არის იმისათვის, 
რომ ქვეყანაში მცირე ბიზნესის განვითარებაზე იმუშაოს. 
დღეს შექმნილ კრიზისულ პერიოდში, ჩვენი საბანკო 
სისტემის მთავარი მიზანი მოკლევადიანი ეფექტებია და არა 
სოციალური შედეგები. ცალკე განხილვის საგანია თუ 
სახელმწიფომ საბანკო სექტორსა და მეწარმეებს შორის 
შუამავლის ფუნქცია რამდენად და როგორ შეიძლება 
იკისროს. აქვე უწდა აღინიშნოს, რომ მაშინაც კი როცა 
აგვისტოს საქართველო-რუსეთის ომამდე, საქართველოს 
საბანკო სექტორში ბევრად უკეთესი მდგომარეოზა იყო, ამ 
სექტორის და სხვა ბიზნესორგაწიზაციების (სპეციალური 
ეკონომიკური ზონები, ბიზწესინკუბატორები და ა.შ.) 
საქმიანობას მთლიანობაში მიმართული იყო ზოგადად 
საწარმოების დახმარებაზე და არ იყო ორიენტირებული 
ინოვაციების მხარდაჭერაზე ფინანსური ინსტიტუტები 
მირითადად ჩართული იყვნენ სხვა სახის სამეწარმეო 
საქმიანობაში, რომელიც უფრო მომგებიანი იყო მოცემულ 
ეკონომიკურ პირობებში (სავაჭრო ოპერაციები, მშენებლობა 
და დეველოპერული ბიზნესი) და ამას ხელს უწყოზდა ისიც, 
რომ მათ არ ჰქონდათ წამახალისებელი სტიმულები 
საინოვაციო ინიციატივების მხარდასაჭერად. 
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4.4. კვლევა-განვითარების ინფრასტრუქტურა, სამეცნიერო- 

ტექნიკური პოტენციალი და 
ტენდენციები 

საქართველოს დღეს არ აქვს ოფიციალური ეროვწული 
კვლევის და განვითარების და ინოვაციური სტრატეგია, 
ბეგგა ან ფორმალიზებული ეროვნული საინოვაციო 
პოლიტიკა. 

უკანასნელ წლებში მნიშვნელოვნდ შეიცვალა 
სამეცნიერო პოტენციალი შემცირდა სამეცნიერო 
დაწესებულებები“ და მეცნიერების რაოდენობა. 2003 
წლიდან სამეცნიერო დაწესებულებებს რაოდენობა 
შემცირდა 17%-ით, ხოლო სამეცნიერო კადრების რაოდენობა 
- 43%-ით, მაშინ როცა სამეცნიერო ხარისხის მქონე 
პერსონალის რაოდენობა გაიზარდა 46,4%-დან 64, 1%-მდე 
(ინტასი, 2007). სამეცნიერო სამუშაოების მოცულობასთან 
მიმაროეზაში, 2005 წელს 2004 წელთ:6 შედარებით შეიმჩჩევა 

შემდეგი ცვლილებები: 
· სამეცნიერო-ტექნიკური სამუშაოების მოცულობა 
მკვეთრად შემცირდა 14,2%-ით, სამეცნიერო კვლევითი 
საქმიანობა შემცირდა 16,2%-ით; 
" ტექყოლოგიური სამუშაოების რაოდენობა შემცირდა 
58,7%-ით. ამავე დროს, ზოგიერთი საქმიანობის მოცულობა 
გაიზარდა, კერძოდ, ფუნდამენტური კვლევების მოცულობა 
გაიზარდა 52,8%-ით; 

· წ-ირმოებული პროდუქციის ტესტირება გაიზარდა 91,5%- 
ით; 

“ სამეცნიერო-ტექნიკური და საიწოვაციო მომსახურება 
გაიზარდა 76, 2%-ით. 

მთლიანობაში, შესრულებული სამეცწიერო კვლევითი 
პროექტების რაოდენობა შემცირდა 14,5%-ით. ამის ერთ-ერთ 
მიზეზად შეიძლება დასახელდეს მთავრობის მიერ კვლევა- 
განვითარების დაფინანსებაზე თავის შეკავება იმ მოტივით, 
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რომ უფრო მეტი დაფინანსება შემოსულიყო ამ 
მიმართულებით კერშო სექტორიდან. ამ უკანასკნელის მიერ 
კვლევა:-განვითარების ფინანსურ მხარდაჭერასთან 
დაკავშირებით, არ არსებობს არავითარი სტატისტიკური 

კვლევები, რაც შეუძლებელს ხდის კონკრეტული ციფრების 
დასახელებას. 

2005 წელს სამეცნიერო კვლევების და დამუშავების 
დაფინანსება საქართველოში მხოლოდ 23,2 მილიოწი ლარი 
იყო, რაც შეადგენს 0,2% ქვეყნის მთლიანი ეროვნული 

შემოსავლიდან 2007 წელს ევროპული იწოვაციების 

გაზომვის მეთოდოლოგიის 26 პარამეტრიდან 

სტატისტიკურად მხოლოდ 10 პარამეტრი იზომებოდა, რის 
გამოც ინოვაციურობის ინდექსის გათვლა 
საქართველოსთვის ამ ეტაპზე შეუძლებელია. 

ინტასის პროექტის ფარგლებში60 (2007) ჩატარებული 
კომპლექსური ანალიზი საფუშველს იძლევა საბოლოო 
დასკვნისათვის, რომ ამჟამად, საქართველოს თუმცა გააჩნია 
ცოდნის ათვისეზის კარგი პოტენციალი, მაგრამ აქვს ცოდნის 
გენერირების ცუდი შესაძლებლოზები. 

რეგიონული საინოვაციო სისტემა - თეორიული და 
პრაქტიკული ასპექტეზი 

კონცეპტუალური საფუძვლები და ძირითადი ელემენტები 

რეგიონული საინოვაციო სისტემა (რსს) რეგიონული 
განვითარების ახალი მოდელია, რომელიც შესაძლოა იქცეს 
ქვეყნის დაბალანსებული და დაჩქარებული ეკონომიკური 
განვითარების ახალ ინსტრუმენტად. განასხვავებენ 
ეროვნულ, რეგიონულ და გლობალურ საინოვაციო 
სისტემებს. 
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არსებითად რეგიონული საინოვაციო სისტემა 
წარმოადგენს - რეგიონის შედარებითი უპირატესოზების 
წიშნით სამეწარმიძო სუბიექტების და სხვადასხვა 
ინსტიტუციების შეჯგუფებს და თანუამშრომლოზის 
მოდელს, რომლის უმთავრესი მიზანია მოცემულ რეგიონში 
არსებული ფიზიკური და სოციალური ინფრასტრუქტურის, 
ბუნებრივი და სხვა მატერიალური რესურსების ეფექტური 
გამოყენება-განვითარება და ამის საფუშველზე, 
ინოვაციებისა და მეწარმეობის სტიმულირება რეგიონის 
ეკონომიკური პოტენციალის და კონკურენტონარიანობის 
“ზრდისთვის. 

ვინაიდან ინოვაციები იმშენენ სულ “უფრო მეტ 
მნიშვნელობას რეგიონებშიი და ”როგადად, ქვეყანაში 
კონკურენტუნარიანი წარმოების გაწვითარების პროცესში, 
უმნიშვნელოვანეს ფაქტორებდ ყალიბდებიან ისეთი 
უპირატესოზები, როგორიცაა სამეცნიერო-კვლევითი 
ინფრასტრუქტურა, მაღალი კვალიფიკაციის სამუშაო ძალა 
და ინოვაცკიური კულტურის გაწვითარება, საპირწონედ 
ისეთი (აქამდე წამყვანად მიჩნეული) ფაქტორებისა 
როგორიცაა მდიდარი ზუნებრივი რესურსები. 

გასული საუკუნს 80-ანი წლების ზოლოს, 
სტრატეგიული მართვის თეორეტიკოსმა, ჰარვარდის 
უნივერსიტეტის პროფესორმა, მაიკლ პორტერმა62 აჩვენა, 
რომ აშშ-ის კონკურენტული ლიდერობა ინოვაციებში 
დამოკიდებულია კლასტერებზე დაფუძნებულ რეგიონულ 
და ადგილობრივ ინოვაციურ სისტემეზზე. ეს ნაჩვენები იქწა 
ეკოწომიკის ახალი სექტორების მაგალითზე, როგორიც არის 
ბიოტექნოლოგიები და საინფორმაციო საკომუწიკაციო 
ტექნოლოგიები (სსტ. მანვე შექმნით რეგიონულ 
კლასტერებზე დაფუძნებული ეროვნული 
კონკურენტუნარიანობის სტრატეგიის თეორია, რომლის 
მიხედვითაც, ეროვნული მთავრობა, კერძო ბიზნესი, 
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შესაძლებლობები, მოთხოვნა და კონკურენცია ქმწიან 
ერთიან ინტეგრირებულ სტრუქტურას, რომელიც მოქმედებს 
სახელმწიფოებრივი ინტერესების შესაბამისად. პორტერმა 
აღმოაჩინა, რომ მსოფლიოს სხვადასხვა ქვეყნებში არსებობს 
კონკურენტუნარინ ინდუსტრიათა ისეთი ჯზუფები, 
რომლებიც მცირე ტერიტორიული გაწვრცობის მიუხედავად 
ლიდერობენ მსოფლიო ბაზარზე. კლასტერები შესაძლოა 
ჩამოყალიბდეს სხვადასხვა ქვეყნებში, მიუხედავად იმისა, 
არიან ისინი განვითარებადი თუ განვითარებული ქვეყნები, 

თავისის პრაქტიკული მნიშვნელობით, არსებობს 
ქვეყნი, რეგიონული, ქალაქს და დარგოზრივი 
მიმართულების განვითარების კლასტერული სტრატეგიები. 
კონკრეტული სერვისების მიწოდება (საბანკო მომსახურება, 
ტურიხმი და სხვ) და პროდუქციის წარმოება 
(მიკროპროცესორები, სხვა სპეციფიკური პროდუქტი) ხდება 
ცალკეული ქვეყნებისა და რეგიონების პრიორიტეტები 
(კომპიუტერული ტექნოლოგიები - სკაიპი ესტონეთში, 
კბილის პროთეზების წარმოება ლიხტენშტეინში, საბანკო 
სექტორი და ელიტარული საათების წარმოება შვეიცარიაში 
და ა.შ... ეს საშუალებას აძლევს ქვეყნებს, შექმნან ისეთი 
პროდუქტი, რომელიც კონკურენტუნარიანი იქნება სხვა 
ქვეყნების მიერ წარმოებულ პროდუქციასთან და 
სერვისებთან მიმართებაში. 

ახალი ტექნოლოგიების ტრანსფერი და დანერგვა 
საინოვაციო სისტემის, ცოდნის ეკონომიკისა და 

მდგრადი ინდუსტრიული გაწვითარების აუცილებელ 
კომპონენტს წარმოადგენს ახალი ტექნოლოგიები. 
ტექნოლოგიების ტრანსფერი, აწუ ბაზრისთვის 
ტექნოლოგიების მიწოდება, წარმოადგენს კომუნიკაციის 
სპეციფიკურ ფორმას, რომელიც ხშირად არის 
ინტერაქტიული ხასიათის და მოიცავს უკუკავშირის 
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სხვადასხვა ფორმებს, რომლებიც აკავშირებს 
მიმწოდებლებსა და მიმღებებს, იგი არსებითად მოიცავს 
ინოვაციური დიფუზიის და ტექწიკური გაწათლების ყველა 
ფორმას. უმეტეს შემთხვევებში, ეს არის საბაზრო პროცესი, 

როდესაც ტექნოლოგიებს ყიდულობენ და ყიდიან, რაც 
თავის მხრივ წიშწავს იმას, რომ როცა ახალი ტექნოლოგია 
შემოდის ბაზარზე, ის გულისხმობს შესაბამისი ნოუ-ჰაუს 
ათვისებას და დანერგვას ეკონომიკურ პრაქტიკაში. ამგვარი 
ტრანსფერები, როგორც წესი, ხორციელდება ერთი მხრივ, 
მეცნიერებასა და კვლევის სექტორს შორის და მეორე მხრივ, 
სამეწარმეო (ბიზნესის) სექტორს შორის. გარდა ამისა, 
ტექნოლოგიების ტრანსფერი შეიძლება განვიხილოთ 
სხვადახნვა oo, ბათ შორის: საერთაშორისო 
(იმპორტი/ექსპორტი), რეგიონთაშორისი, ფირმებს შორის 

(პერსონალისა და ინფორმაციის გაცვლა და სპეციფიკური 
ხასიათის ცოდნის გადაცეპა მიმწოდებლების, და 
მომხმარებლებისთვის), სათავო ოფისსა და ფილიალს 
შორის, საკუთრივ ფირმის შიგნით. 

ტრადიციულად, ტექნოლოგიებისა და გცოდწის 
ტრანსფერი ხორციელდება სხვადახვა არხების გამოყენებით, 
თუმცა მათ შორის უმნიშვნელოვანესი პრაქტიკული 
მნიშვნელობისაა: ა) ტექნოლოგიების ტრანსფერი 
ლიცენზიები" გზით და 5) ტექწილოგიების ტრანსფერი 
უცხოური პირდაპირი ინვესტიციების გზით. 

გამომდინარე იქიდან, რომ უმეტეს განვითარებად 
ქვეყნებში ლიცენზიების გზით ტექნოლოგიების ტრანსფერი 
საკმაოდ დაბალი პოტენციალისაა, შესაბამისად, 
განუზომლად იზრდება ამ ტიპის ქვეყნებში უცხოური 
პირდაპირი ინვესტიციების და მათი მოზიდვა- 
წახალისებისათვის მოქნილი სამთავრობო (როგორც 
ცენტრალური, ისე რეგიოწული და ადგილობრივი) 
პოლიტიკის როლი. 
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უცხოური პირდაპირი ინვესტიციების როლი 
უცხოური პირდაპირი იწვესტიციების (უპი) დადებითი 

ზეგავლენა ქვეყნისა და მისი რეგიონების 
პროდუქტიულობაა და საინოვაციო სისტემებზე 
განუზომელია, თუმცა ხშირ შემთხვევაში, მისი ეფექტი 
უფრო ძლიერია მოწიწავე ქვეყნებისათვის, ვიდრე ნაკლებად 
განვითარებული ქვეყნებისათვის. ამგვარი 
ინვესტიციებისთვის დამახასიათებელი ექსტრაფინანსური 
სარგებელი და განვრცობითი ეფექტები როგორიცაა 
ტექნოლოგიური დიფუზია და უკუკავშირების 
სტიმულირება, შემოსულ და ადგილობრივ ფირმებს შორის 
ქმნის პოზიტიურ წანამძღვრებს ინოვაციური ძალისხმევის 
გაზრდაში ქვეყნის მასშტაბით. 

ამვე დროს მხოლოდ პირდაპირი “უცხოური 
ინვესტიციების არსებობა, რა თქმა უნდა, საგრძნობლად ვერ 
შეცვლის ტექნოლოგიური ცოდნის მდგომარეობას და მისგან 
გამომდიწარე მოგებას, საწამ განვითარებადი ქვეყნები არ 
მიაღწევენ ტექნოლოგიის ათვისების ადაპტირების, 
დაუფლების და გაუმჯობესების შესაბამის დონეს. 

სახელმწიფოს როლი კვლევა-განწვითარებაში 
ბოლო წლების განმავლობაში ბიზნესში ჩადებული 

კვლევის და განვითარების დანახარჯები ინოვაციის 
ყველაზე მნიშვნელოვწ ინდიკატორად ბვევლინება. 
ქვეყნები განსხვავდებიან კერძო სექტორში კვლევისა და 
განვითარების დანახარჯების მიხედვით, მაგრამ უმეტეს 
ქვეყნებში ბიზნესსექტორში ჩადებულმა კვლევამ და 
განვითარებამ სახელმწიფო–ს მხრიდან სოლიდური 
მხარდაჭერა მიიღო მასტიმულირებელი ზომებისა და 
გადასახადების შემცირების სახით. დროთა განმავლობაში 
იცვლეზოდა სახელმწიფოს ჩარევის ფორმები, რაც გამოიხატა 
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პირდაპირი მონაწილეობიდან არაპირდაპირ 
მონაწილეობზე გადასვლაშინჭ. თავის მხრივ ეს 
გბგულისხმობს კომერციაზე ორიენტირებული კვლევების 
ხელშეწყობს საჯარო-კერო სექტორების შეხიდება- 
მონაწილეობის გზით და ასევე სუბსიდიებით. და 
საგადასახადო სტიმულებით უზრუნველყოფით. 

საიწოვაციო გაწვითარების სპეციფიკა გარდამავალი 
ეკონომიკის ქვეყნებში 

განვითარების პროცესის ყველაზე არსებითი ასპექტი 
არის კურსი, რომლითაც მიმდევარს შეუძლია მიბაძოს 
უცხოურ ტექნოლოგიას. მიბაძვის საშუალებით ქვეყანა 
ავითარებს ინდუსტრიალიზაციის პროცესს. 
ტექნოლოგიური მიბაძვა გულისხმობს თუფრო მეტს, ვიდრე 
მხოლოდ განვითარების იმავე ხაზის გაყოლას, რომელსაც 
უფრო გარდამავალი ეკონომიკის ქვეყნები მიჰყვებიან. უფრო 
ზუსტად, ის მოიცავს გადამწყვეტ სტადიას 
ინდუსტრიალიზაციისს განვითარების პროცესშიყდ და, 
ამრიგად, უწდა განვიხილოთ ამ ჭრილში. დარგის წამყვანი 
ექსპერტები ფიქრობენ, რომ უცხოური ტექნოლოგიის იაფად 
და ეფექტურად შეშენა და მათი ადგილობრივ პირობებთან 
მისადაგება გარდამაველლი და განვითარებადი ქვეყნების 
ტექნოლოგიური სტრატეგიის საკვანძო ელემენტია. 
უცხოური ტექწოლოგიების იმპორტირება არა ეკონომიკური 
განვითარები–ს შემცვლელ (ჩამნაცვლებელ) არამედ 
შემავსებბეელ ფაქტორად განიხილება. მიბაძვის დონეზე 
გავლენას ახდენს ტექნოლოგიური უწარი, პოლიტიკური 
მიდგომები, ორგანიზაციული ღონისძიებები, 
ტექნოლოგიური სისტემების ბუნება, ბაზრის სტრუქტურა 
და საერთაშორისო სავაჭრო წესები. 

ტერმინი ”ტექნოლოგიური შესაძლებლობები” მოიცავს 
ტექნოლოგიის შეძენის ასიმილაციის გამოყენების, 
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მორგებისა და შექმნისათვის საჭირო ცოდნას და უნარს. რაც 

უფრო მეტ ზემოთ ჩამოთვლილ უნარს ფლობს კონკრეტული 
ქვეყანა და რაც უფრო უკეთ ახერხებს იგი მათ დაგროვებას, 

მით უფრო წარმატებული იქწება დაგეგმილი წიწსვლის 
პროცესი. კერძო საწარმოები ტექნოლოგიური 
შესაძლებლობების კონცენტრირების ძირითადი ადგილია. 

შესაბამისად, ისინი ერის კონკურენტული უპირატესობის 

საკვანმო კომპონენტად განიხილება. 

ინოვაციის განვითარება რეგიონში 

ვუეელი 

  

4 

ინოვაციური შენატანის ფაქტორები 

* სამეწარმეო სტრატეგია 
" ცოდნა 

· კაპიტალი 

"· პიროვნული რესურსები 

" პატენტები 

" სამეცნიერო პუბლიკაციები 
· პროფესიული გამოცდილება 
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ინოვაციის მონაცემთა 
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