საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის მართვის პროგრამა (2017)
2013 წლის დასაწყისში საქართველოს მოსახლეობის მხოლოდ ნახევარი სარგებლობდა სამედიცინო დაზღვევის მომსახურებით - მათ შორის უმეტესობა სახელმწიფო სადაზღვევო პროგრამების ბენეფიციარი იყო, ხოლო კერძო და კორპორატიული დაზღვევის მოსარგებლე იყო 362 663 პირი. ქვეყნის მოსახლეობის ნახევარზე მეტი, შესაბამისად, სამედიცინო დაზღვევის გარეშე იყო დარჩენილი და საკუთარი ხარჯებით უნდა დაეფარა მკურნალობის სრული ღირებულება, რაც უკავშირდება მაღალ დანახარჯებს.  ხშირ შემთხვევაში, ეს ადამიანები თავად ამბობდნენ უარს გეგმური სამედიცინო სერვისების მიღებაზე და ექიმს მხოლოდ გადაუდებელი შემთხვევების დროს ან უკიდურესად დამძიმებული მდგომარეობის გამო მიმართავდნენ. მთლიანი ჯანდაცვის სფეროს დანახარჯების 70%-ს შეადგენდა ჯიბიდან გადახდილი თანხა. თუმცა, მთლიანი დანახარჯები 2 მილიარდის ფარგლებში, სრულად ვერ ასახავს რეალობას, რადგან მოსახლეობის დიდი ნაწილი, როგორც აღვნიშნეთ, სამედიცინო სერვისების მისაღებად მხოლოდ გამოუვალი მდგომარეობის შემთხვევაში ან ძირითადად, დაგვიანებით მიდიოდა. მოსახლეობის 50%-ის სამედიცინო მომსახურებისთვის გამოყოფილ თანხებს განკარგავდნენ კერძო სადაზღვევო კომპანიები. წარმოიშვა ორი სახის პრობლემა: პირველი – ხანგრძლივი და დიდი მოცულობით დავალიანებები სამედიცინო დაწესებულებების მიმართ: სახელმწიფოს მიერ გამოყოფილი თანხა არ მიდიოდა სამედიცინო სერვისების მომწოდებლებამდე, რაც ქმნიდა პერმანენტულ საფრთხეებს, პერსონალის უკმაყოფილებას, გაფიცვებს, სამკურნალო პროცესების შეჩერებას. მეორე – პრობლემას წარმოადგენდა ის, რომ ამ დაზღვევით მოსარგებლე ბენეფიციარები ვერ სარგებლობდნენ სამედიცინო დაწესებულების თავისუფალი არჩევანის უფლებით, რაც პაციენტის ერთ-ერთი უმთავრესი უფლებაა, ხელს უწყობს კონკურენციისა და მომსახურების ხარისხის ზრდას.
2013 წლის 28 თებერვალს სამედიცინო დაზღვევის არმქონე 2 მილიონზე მეტი მოქალაქისათვის ამოქმედდა საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა. ყველა მოქალაქისათვის გარანტირებული გახდა საბაზისო სამედიცინო მომსახურების ფინანსური ხელმისაწვდომობა საყოველთაო ჯანდაცვისა თუ სახელმწიფო და კერძო სადაზღვევო პროგრამებით. 
საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამის ამოქმედების დღიდან  მონაწილეობის მიღება შეეძლო ნებისმიერ სამედიცინო დაწესებულებას, რომელიც აკმაყოფილებს ამ საქმიანობისათვის კანონმდებლობით დადგენილ მოთხოვნებს, გამოთქვამს პროგრამაში მონაწილეობის სურვილს, ეთანხმება პროგრამის პირობებს და დადგენილი წესით, წერილობით დაუდასტურებს სოციალური მომსახურების სააგენტოს პროგრამაში მონაწილეობის სურვილს. 
პროგრამის მოსარგებლეს უფლება აქვს, თავად აირჩიოს სამკურნალო დაწესებულება საქართველოს მასშტაბით. ამჟამად პროგრამაში ჩართულია 250-ზე მეტი სტაციონარული და 300-მდე ამბულატორიული ტიპის დაწესებულება, აქედან მიწოდებელთა ნახევარზე მეტი განთავსებულია თბილისში. გეგმიური ამბულატორიული მომსახურებისთვის მოსარგებლეს შეუძლია დარეგისტრირდეს სურვილისამებრ შერჩეულ მომსახურების მიმწოდებელ ნებისმიერ დაწესებულებაში (სპეციალურად შემუშავებული, სამედიცინო დაწესებულებაში რეგისტრაციაზე მოსარგებლის თანხმობის ფორმის შევსების საფუძველზე). ამასთან, რეგისტრაციის შეცვლა შესაძლებელია 2 თვეში ერთხელ. გადაუდებელი ამბულატორიული და სტაციონარული მომსახურების მისაღებად, არ არსებობს რაიმე შეზღუდვა სამედიცინო დაწესებულების არჩევისას. გეგმური ქირურგიული და ონკოლოგიური დაავადებათა არაქირურგიული მომსახურებისათვის, მოსარგებლემ უნდა მიმართოს სსიპ სოციალური მომსახურების სააგენტოს, მატერიალიზებული ვაუჩერის/საგარანტიო წერილის მისაღებად.
2013 წლის 28 თებერვლიდან 1 ივლისამდე მოქმედებდა საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის პირველი ეტაპი, რაც გულისხმობდა პირველადი ჯანდაცვის რგოლის ოჯახის/უბნის ექიმის მომსახურებას და გადაუდებელი შემთხვევების მართვას როგორც ამბულატორიულ, ასევე სტაციონარულ დონეზე. ფინანსდებოდა გადაუდებელი სამედიცინო შემთხვევების 450-ზე მეტი ნოზოლოგია.
2013 წლის 19 მაისს საქართველოს მთავრობის 2009  წლის 9 დეკემბრის N218 დადგენილებით განსაზღვრული სადაზღვევო პროგრამიდან  შ.პ.ს “ სადაზღვევო კომპანია ალფას” გასვლის შემდეგ საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამაში ჩაერთო საქართველოს მთავრობის 2009  წლის 9 დეკემბრის N218 დადგენილების ქ. თბილისის, გურიისა და შიდა ქართლის რეგიონის ბენეფიციარები, რომელთა სამედიცინო მომსახურების პირობები უცვლელი დარჩა და განისაზღვრა საქართველოს მთავრობის 2013 წლის 21 თებერვლის N36 დადგენილებით.  
2013 წლის 1 ივლისიდან ამოქმედდა საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის მეორე ეტაპი. თუკი პირველ ეტაპზე პროგრამა მოქალაქეებს სამედიცინო მომსახურების 3 ბლოკს სთავაზობდა, მეორე ეტაპზე პროგრამა სამედიცინო სერვისების 6 ძირითად ბლოკს მოიცავს, კერძოდ:
1. პირველადი ჯანდაცვის გაფართოებული მომსახურება;
2. გადაუდებელი ამბულატორიული დახმარება;
3. გაფართოებული გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურება;
4. გეგმური ქირურგიული ოპერაციები;
5. ონკოლოგიური დაავადებების მკურნალობა;
6. მშობიარობა.
მნიშვნელოვნად გაფართოვდა პირველადი ჯანდაცვისა და გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურების მოცულობა. მაგალითად, ოჯახის/უბნის ექიმის ვიზიტებს დაემატა 7 ექიმ-სპეციალისტის (ენდოკრინოლოგი; ოფთალმოლოგი; კარდიოლოგი; ნევროლოგი; გინეკოლოგი; ოტორინოლარინგოლოგი; უროლოგი) კონსულტაციები და გაიზარდა ლაბორატორიული და ინსტრუმენტული გამოკვლევების ჩამონათვალი. გადაუდებელ სტაციონარულ მომსახურებას, გარდა ნუსხით განსაზღვრული მდგომარეობებისა, დაემატა ყველა სხვა გადაუდებელი და სასწრაფო მდგომარეობის მართვა. 
საქართველოს საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამის 1 წლიანი გამოცდილება შეაფასეს მსოფლიო ბანკის, ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციისა და აშშ საერთაშორისო განვითარების სააგენტოს ექსპერტებმა. 
ექსპერტული ანალიზისა და კვლევის შედეგების ძირითადი მესიჯები იყო:
· საქართველოს მთავრობის უმთავრეს პრიორიტეტს წარმოადგენს მოსახლეობისთვის სამედიცინო მომსახურებაზე  ხელმისაწვდომობის გაზრდა და მისი ხარისხის გაუმჯობესება, რაც აისახა ჯანდაცვის სექტორისთვის გამოყოფილი სახელმწიფო ასიგნებების მოცულობის უპრეცედენტო გაზრდით (თითქმის გაორმაგებით 365 მლნ ლარიდან 2012 წელს 634 მლნ ლარამდე 2013 წელს); 
· გამოკითხვის შედეგად, საყოველთაო ჯანდაცვის მოსარგებლეების აბსოლუტური უმრავლესობა (96.4%) კმაყოფილი ან ძალიან კმაყოფილია ჰოსპიტალური და/ან გადაუდებელი ამბულატორიული მომსახურებით, ხოლო მოსარგებლეების 80.3% კმაყოფილია ან ძალიან კმაყოფილია გეგმიური ამბულატორიული მომსახურებით;
· გეგმიური ამბულატორიის კომპონენტში გამოკითხულთა 84.1% და  გეგმიური ჰოსპიტალზიაციისა და გადაუდებელი ამბულატორიის კომპონენტში რესპონდენტთა 78.2% აღნიშნავს, რომ  საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ყველაზე დადებით მხარეს წარმოადგენს მოსახლეობის ფინანსური მხარდაჭერა. ასევე მოსარგებლეთა უმრავლესობა მიუთითებს თავისუფალი არჩევანის უფლებაზე, როგორც საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ერთ-ერთ მთავარ დადებით მხარეზე;
· მომსახურების ცალკეული კომპონენტებით კმაყოფილების შეფასებამ ამასთანავე აჩვენა, რომ უკმაყოფილების ყველაზე მაღალი მაჩვენებელი  (7.6%) სასურველი მომსახურების მიღებამდე ლოდინის პერიოდის ხანგრძლოვობაზე მოდის; 
· პროგრამისათვის მედიკამენტების ანაზღაურების კომპონენტის დამატების სურვილი გამოთქვა გეგმიური ამბულატორიის სერვისების კომპონენტით გამოკითხულთა 78%-მა და სტაციონარული სერვისების კომპონენტით გამოკითხულთა 60%-მა.
2014 წლის იანვრიდან სექტემბრამდე საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამაში ბენეფიციარებთა ჩართვა მიმდინარეობდა ეტაპობრივად. კერძოდ:   სამედიცინო დაზღვევის ჯგუფი სს „არქიმედეს გლობალ ჯორჯიას“ გაკოტრების საქმის წარმოების დაწყებისა და საქართველოს მთავრობის 2009 წლის 9 დეკემბრის N218 და 2012 წლის 7 მაისის №165 დადგენილებით განსაზღვრული სადაზღვევო პროგრამიდან სადაზღვევო კომპანია „ქართუს“ გასვლის  გამო, ა. წ. 1 იანვრიდან საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამის მოსარგებლეები გახდნენ ზემოაღნიშული სადაზღვევო კომპანიების სახელმწიფო სადაზღვევო პროგრამების ბენეფიციარები. 2014 წლის 1 იანვრიდან ხორციელდებოდა საქართველოს მთავრობის 2009 წლის 9 დეკემბრის N218 დადგენილებით განსაზღვრული სახელმწიფო სადაზღვევო პროგრამის ბენეფიციარების ეტაპობრივი ჩართვა საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამაში და 2014 წლის 31 მარტს აღნიშნული სადაზღვევო პროგრამა  შეწყდა. 2014 წლის 1 ივნისიდან დაიწყო  საქართველოს მთავრობის 2012 წლის 7 მაისის №165 დადგენილებით განსაზღვრული სადაზღვევო პროგრამის ბენეფიციართა საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამაში ეტაპობრივი ჩართვის პროცესი  და მიმდინარე წლის 1 სექტემბრიდან, სადაზღვევო კომპანიების მხრიდან აღარ ხდება აღნიშნული პროგრამის განხორციელება, რის გამოც სადაზღვევო პროგრამის ბენეფიციარები გახდნენ საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამის მოსარგებლეები.
2017 წლის 1 მაისიდან საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამის ფარგლებში დიფერენცირებული (მოსარგებლის შემოსავლის მიხედვით) პაკეტები ამოქმედდა, პროგრამული დაფინანსების დიფერენცირებული თანაგადახდით. ამდენად, ამჟამად საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამის მოსარგებლენი არიან:
I. საქართველოს მოქალაქეობის დამადასტურებელი დოკუმენტის, პირადობის ნეიტრალური მოწმობის, ნეიტრალური სამგზავრო დოკუმენტის მქონე პირები; ასევე, საქართველოში სტატუსის მქონე მოქალაქეობის არმქონე პირები, ლტოლვილის ან ჰუმანიტარული სტატუსის მქონე და თავშესაფრის მაძიებელი პირები (გარდა 2017 წლის 1 იანვრის მდგომარეობით კერძო სადაზღვევო სქემებში ჩართული პირებისა, საბიუჯეტო სახსრებით დაზღვეული პირებისა და იმ ბრალდებული/მსჯავრდებული პირებისა, რომლებიც იმყოფებიან პატიმრობისა და თავისუფლების აღკვეთის დაწესებულებაში), რომელთა სამედიცინო მომსახურების პირობები განსაზღვრულია დანართი N1.1-ით

i. პირები, რომელთა ოჯახები რეგისტრირებულია „სოციალურად დაუცველი ოჯახების მონაცემთა ერთიან ბაზაში“ და მინიჭებული აქვთ 70 000-დან-100 000 სარეიტინგო ქულა
ii. 6-დან 17 წლის (ჩათვლით) ასაკის პირები
iii. წლიური 40,000 ლარზე ნაკლები და თვიური 1000 ლარი და მეტი შემოსავლის მქონე პირები; 
iv. თვიური 1000 ლარზე ნაკლები შემოსავლის მქონე ან სხვ. პირები

პირებს, რომელთა წლიური შემოსავალი 40 000 ლარი და მეტია, შესაძლებლობა ექნებათ მიიღონ მომსახურება პროგრამის მხოლოდ შემდეგი კომპონენტების ფარგლებში: მშობიარობა/საკეისრო კვეთა და მაღალი რისკის ორსულთა, მშობიარეთა და მელოგინეთა სტაციონარული მომსახურება. 
პროგრამით გათვალისწინებული სრული მომსახურებით ისარგებლებენ საპენსიო ასაკის პირები, მათი შემოსავლისა და დაზღვევის სტატუსის მიუხედავად. 
თუ 2017 წლის 1 იანვრის მდგომარეობით კერძო სადაზღვევო სქემაში ჩართულ პირს ამა თუ იმ მიზეზით შეუწყდა სადაზღვევო კონტრაქტი, ამ შემთხვევაში მოქალაქე ჩაერთვება საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამაში და გარდამავალ პერიოდში მიიღებს კონკრეტული ტიპის შესაბამისი ე. წ. მინიმალური პაკეტის პირობებით  გათვალისწინებულ სამედიცინო მომსახურებას. 6 თვის შემდეგ, მაგრამ არაუადრეს 2017 წლის 1 ნოემბრისა, შეეძლებათ ისარგებლონ კატეგორიის შესაბამისი მომსახურების პირობებით. 

II. ჯანმრთელობის დაზღვევის არმქონე ომისა და სამხედრო ძალების ვეტერანები - სამედიცინო მომსახურების პირობები განსაზღვრულია დანართი N1.4-ით (ვეტერანების პაკეტი);


III. სახელმწიფო პროგრამების ფარგლებში მოსახლეობის ჯანმრთელობის დაზღვევის მიზნით გასატარებელი ღონისძიებებისა დასადაზღვევო ვაუჩერის პირობების განსაზღვრის შესახებ საქართველოს მთავრობის 2009 წლის 9 დეკემბრის №218 დადგენილებით დამტკიცებული ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამების ყოფილი მოსარგებლეები, რომელთა სამედიცინო მომსახურების პირობები განსაზღვრულია დანართი N1.3-ის პირველი პუნქტით (მიზნობრივი ჯგუფი);

IV.  „ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამების ფარგლებში 0-5 წლის (ჩათვლით) ასაკის ბავშვების, 60 წლის და ზემოთ ასაკის ქალების და 65 წლის და ზემოთ ასაკის მამაკაცების (საპენსიო ასაკის მოსახლეობა), სტუდენტების, შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე ბავშვთა და მკვეთრად გამოხატული შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე პირთა ჯანმრთელობის დაზღვევის მიზნით გასატარებელი ღონისძიებებისა და სადაზღვევო ვაუჩერის პირობების განსაზღვრის შესახებ“  საქართველოს მთავრობის 2012 წლის 7 მაისის №165 დადგენილებით დამტკიცებული ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამების ყოფილი მოსარგებლეები რომელთა სამედიცინო მომსახურების პირობები განსაზღვრულია დანართი N1.3-ის მე-2 პუნქტით (ასაკობრივი ჯგუფი).
2014 წლის სექტემბრის თვიდან აღინიშნა სამედიცინო მომსახურების სერვისების უტილიზაციის ზრდა, რაც მნიშვნელოვანწილად განპირობებული იყო სადაზღვევო კომპანიების მხრიდან პროგრამაში იმ პერიოდისთვის ჩართული კონტიგენტისთვის სერვისების არასრულად მიწოდებითა და თავისუფალი არჩევანის შეზღუდვით. ზემოაღნიშნული კონტიგენტი წარმოადგენს ავადობისადმი მოწყვლად ჯგუფს და გამოირჩევა სამედიცინო მომსახურების სერვისების მაღალი უტილიზაციით. გარდა ამისა, ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის, მსოფლიო ბანკისა და ამერიკის საერთაშორისო განვითარების სააგენტოს ფინანსური და ტექნიკური დახმარებით ჩატარებული კვლევის შედეგების მიხედვით, გაიზარდა მოსახლეობის ინფორმირებულობა საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამით დაფარული სერვისების თაობაზე, ამასთან, რეცეპტის ინსტიტუტის შემოღებამ შეამცირა თვითმკურნალობაზე გაწეული ხარჯები,  და მოიმატა სამედიცინო დაწესებულებებში მიმართვიანობის მაჩვენებელმა, რამაც თავის მხრივ, განაპირობა დაავადებების გამოვლენის სიხშირის ზრდა. ყოველივე ზემოაღნიშნულის კვალობაზე გაიზარდა პროგრამის ხარჯები. 
ჯანდაცვის სერვისების მოხმარებისა და დანახარჯების 2014 წლის კვლევამ აჩვენა, რომ ამბულატორიულ სერვისებზე „ჯიბიდან გადახდები“, 2010 წელთან შედარებით, საგრძნობლად შემცირდა. 2010 წელს ერთ სულ მოსახლეზე „ჯიბიდან გადახდები“ ამბულატორიულ სერვისზე შეადგენდა 49.11 ლარს, ხოლო 2014 წელს იგი 37.81 ლარი გახდა. ჯანდაცვის სფეროში გატარებული რეფორმების ხარჯეფექტურობაზე მიუთითებს ის ფაქტი, რომ მოსახლეობის მოცვის 122%-იანი ზრდის პირობებში აღინიშნა ჯანდაცვაზე ხარჯის 72%-იანი მატება.
საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამის ზედამხედველობის გაძლიერებისა და ხარჯების სტაბილიზაციის კუთხით განხორციელდა რიგი ღონისძიებები:
· 2015 წლის 1 აპრილიდან  განხორციელდა ძირეული ცვლილებები - კრიტიკული მდგომარეობები/ინტენსიური თერაპიით განსაზღვრული მომსახურების ანაზღაურება ხდება განმახორციელებლის მიერ დადგენილი ტარიფის ფარგლებში, კრიტიკული მდგომარეობები/ინტენსიური თერაპიის II-III დონის ანაზღაურება ხორციელდება ერთი და იგივე ტარიფით, კრიტიკული მდგომარეობების/ინტენსიური თერაპიის საწოლებზე უწყვეტად 21 დღის შემდეგ დაყოვნება ფინანსდება განსხვავებული ტარიფით; 2017 წლის 1 მაისიდან განსხვავებული ტარიფით ანაზღაურდება 14 დღემდე, 14-21, 21-45 და 45 დღეზე მეტი დაყოვნება.
· ასევე 2015 წლის 1 აპრილიდან სასწრაფო-დაუყოვნებელი ინტერვენციების ხარჯები, ძირითადად, ანაზღაურდება დადგენილებით განსაზღვრული ტარიფის არეალის მიხედვით;
· 2015 წლის ნოემბრის თვიდან გადაუდებელი თერაპიული მდგომარეობების, ხოლო 2016 წლის 1 აპრილიდან დანართი 1.2-ით დამტკიცებული სხვა გადაუდებელი მდგომარეობების ხარჯების ანაზღაურება ხდება განმახორციელებლის მიერ განსაზღვრული ტარიფის ფარგლებში; 2017 წლის 1 ნოემბრიდან განხორციელდა გადაუდებელ მდგომარეობათა აღნიშნული ნუსხის ოპტიმიზაცია (მსგავსი ნოზოლოგიური კოდების გაერთიანებით), განისაზღვრა გადაუდებელი თერაპიული მდგომარეობების სრული ტარიფი ნოზოლოგიური კოდზე საშუალო წლიური დაყოვნების მიხედვით (01.11.2017-მდე ანაზღაურება ხდებოდა საწოლ-დღის ხარჯის მიხედვით არაუმეტეს 5 საწოლ-დღისა) და ანაზღაურება განხორციელდება დადგენილებით განსაზღვრული ტარიფის ფარგლებში ფაქტობრივი დანახარჯის მიხედვით. 
· ოპტიმალური გახდა პირველი დონის ინტენსიური მკურნალობა/მოვლის დონის კრიტერიუმები - 2015 წლის ნოემბრის თვიდან  თირკმლის ჩანაცვლებითი თერაპიის საჭიროებისას, ხოლო 2016 წლის აპრილიდან ჰემოდინამიკის სტაბილიზაციის აუცილებლობისას ინტენსიური მკურნალობა/მოვლის დონე უცველია; 
· პროგრამის ფარგლებში კარდიოქირურგიული (როგორც გეგმური, ისე გადაუდებელი) მომსახურების ანაზღაურება საბაზისო, ასაკობრივი და ვეტერანის პაკეტით მოსარგებლეებისათვის ხორციელდება განმახორციელებლის მიერ  ნოზოლოგიური ჯგუფების (დიაგნოზთან შეჭიდული მსგავსი სირთულის შინაარსობრივად ერთგვარი ინტერვენციების დაჯგუფება) და ტარიფის არეალებზე დაყრდნობით დადგენილი ტარიფების ფარგლებში; 
· ასევე, 2015 წლის ნოემბრის თვიდან ასაკობრივი ჯგუფების პაკეტით მოსარგებლლებისათვის შეიცვალა მშობიარობა/საკეისრო კვეთის დაფინანსების პრინციპი და ისევე, როგორც პროგრამის სხვა პაკეტით მოსარგებლეთათვის განისაზღვრა შემდეგნაირად:  მშობიარობა: ლიმიტი - 500 ლარი; საკეისრო კვეთა: ლიმიტი – 800 ლარი;. 
· დაიხვეწა პროგრამული შემთხვევების მონიტორიგნგის განხორციელებისთვის შემთხვევების შერჩევის სისტემა, რომელიც დაფუძნებულია არსებული რისკების შეფასებასა და შერჩევის ობიექტურ კრიტერიუმებზე წინასწარ დადგენილი პრიორიტეტების ფარგლებში.
· დამტკიცდა საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამის ადმინისტრირების წესი, სადაც დეტალურადაა განსაზღვრული ძირითადი სამოქმედო საკანონმდებლო ნორმები.
· სსიპ სოციალური მომსახურების სააგენტოს კონტროლის დეპარტამენტს „საყოველთაო ჯანდაცვაზე გადასვლის მიზნით გასატარებელ ზოგიერთ ღონისძიებათა შესახებ“ საქართველოს მთავრობის 2013 წლის 21 თებერვლის N36 დადგენილებაში შესაბამისი ცვლილებების საფუძველზე დაეკისრა პროგრამით განსაზღვრული პირობების შესრულების კონტროლი შერჩევითი შემოწმების გზით, ზედამხედველობის ნებისმიერ ეტაპზე. 
· მიმდინარეობს მუშაობა პროგრამაში დაწესებულების ტიპის, სერვისების ხასიათისა და მოცულობის განსაზღვრული პირობებით ჩართვის კუთხით:
· 2017 წლის 1 მარტიდან თბილისში, ქუთაისში და ბათუმში პერინატალური სერვისის მიმწოდებლებთან გაფორმდა სელექტიური კოტრაქტი;
· 2018 წლის 1 იანვრიდან გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურების კომპონენტში თბილისში, ქუთაისში და ბათუმში გადაუდებელი სტაციოონარული მომსახურების კომპონენტით მიმწოდებლები უნდა ფლობდნენ  გადაუდებელი სამედიცინო მომსახურებისა (EMERGENCY)  და რეანიმაციის სანებართვო დანართს; 
· 2017 წლის 1 მარტიდან ქ. თბილისში, ქ. ქუთაისში და ქ. ბათუმში გეგმური ამბულატორიული მომსახურების კომპონენტით მიმწოდებელთათვის განისაზღვრა პროგრამაში მონაწილეობის გარკვეული კრიტერიუმები (გეგმური ამბულატორიული მომსახურების მიმწოდებელს უფლება ექნება გადაუდებელი ამბულატორიული მომსახურების კომპონენტის ფარგლებში მომსახურება გაწიოს მხოლოდ გარკვეული  მცირე ქირურგიული ოპერაციებისა და მანიპულაციების შესაბამისად, რაც შეამცირებს არაკვალიფიციური და არასრული სერვისების მიწოდებას ზემოაღნიშნული კომპონენტის ფარგლებში). 
· 2017 წლის 1 მარტიდან პროგრამის ფარგლებში სხვადასხვა კატეგორიის ბენეფიციარებისთვის  უნიფიცირდა გეგმური ამბულატორიული მომსახურების მოცულობა;
· 2017 წლის 1 მარტიდან მოხდა გადაუდებელი ამბულატორიული მდგომარეობების ნუსხის ოპტიმიზაცია;
· 2017 წლის 27 იანვარს პროგრამაში განხორციელდა ცვლილებები, რომელიც მიზნად ისახავს მიმწოდებლის პასუხისმგებლობის ამაღლლებასა და მის მიმართ გამოყენებული საჯარიმო სანქციების სამართლიან და ეფექტურ მართვას. 
· „საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამის“ მოსარგებლეებს უფლება მიეცათ უარი თქვან პროგრამულ მომსახურებაზე. შესაბამისად, გაიწერა მოსარგებლეების სიიდან მათი ამოღების და შემდგომში ჩართვის წესი.
· 2018 წლის 1 იანვრიდან საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამაში გეგმური სამედიცინო მომსახურების მისაღებად (გეგმური ქირურგიული ოპერაციები, კარდიოქირურგია, ქიმიო და ჰორმონოთერაპია, სხივური თერაპია, საკეისრო კვეთა)  ინდივიდს შესაძლებლობა ექნება მომსახურება მიიღოს უფრო გამარტივებული გზით: პროგრამის მიმწოდებელისათვის მიმართვისა  და პირის მიერ პროგრამის ფარგლებში განსაზღვრული მოსარგებლის კრიტერიუმების დაკმაყოფილების შემთხვევაში, მიმწოდებლს შეეძლება, სამედიცინო საჭიროების მიხედვით, სპეციალურ ელექტრონულ სისტემაში მოახდინოს შესაბამისი ფორმის განაცხადის (რეკვიზიტები, სამედიცინო საჭიროების დამადასტურებელი ცნობა (ჯანმრთელობის მდგომარეობის შესახებ ცნობა ფორმა №IV-100/ა, კალკულაცია) შევსება, შესაბამისად, პროგრამის ბენეფიციარს შეეძლება პროგრამის სერვის ცენტრის გვერდის ავლით მიიღოს გეგმური სამედიცინო მომსახურება. სერვის ცენტრებში მიმართვა საჭირო იქნება მხოლოდ ქიმიო და ჰორმონომედიკამენტებისთვის მატერიალიზებული ვაუჩერის მისაღებად. აღნიშნულ ცვლილებასთან ერთად გძლიერდება მონიტორინგის რგოლი უშუალოდ დაგეგმილი ინტერვენციის პერიოდში ზედამხედველობის განხორციელების მიმართებით; 
· გეგმური ამბულატორიული მომსახურებისთვის 2014 წლის 1 აპრილამდე დარეგისტრირებული მოსარგებლეების მკაცრი აღრიცხვის დოკუმენტით ხელახალი რეგისტრაციის ვადად განისაზღვრა 2018 წლის 1 აპრილი;
ზემოაღნიშნული ცვლილებების შედეგად აღინიშნება ხარჯების სტაბილიზაცია მთლიანად პროგრამისა და თითოეული კომპონენტის ფარგლებში, თუმცა კვლავ სახეზეა მნიშვნელოვანი გამოწვევები:
· ყოველთვიურად იზრდება საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამაში ჩართული დაწესებულებების რაოდენობა, ფართოვდება უკვე ჩართული დაწესებულებების მიერ მოწოდებული სერვისების არეალი, რაც თავისთავად იწვევს მოსარგებლეთა მხრიდან მოთხოვნის და შესაბამისად მიწოდების გაზრდას; 
· უტილიზაციის წილი ორჯერ უფრო მეტად არის გაზრდილი სახელმწიფო დანახარჯების ზრდის წილთან შედარებით;
· სუსტი პირველადი ჯანდაცვის რგოლი, რაც გარკვეულწილად განაპირობებს გადაუდებელი სამედიცინო შემთხვევების ზრდას და ჰოსპიტალური სერვისების უტლიზაციის ზრდას;
· ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების მნიშვნელოვანი ზრდის მიუხედავად, იგი კვლავ ჩამორჩება საშუალოზე მაღალი განვითარების ქვეყნებისა და რეგიონის ანალოგიური ქვეყნების  მაჩვენებლებს;  
· პრობლემას წარმოადგენს გაუმართლებელი/არამიზნობრივი ინტერვენციები. არც თუ იშვიათია შემთხვევები, როდესაც ხანდაზმულ ან/და ინოპერაბილურ პაციენტს უტარდება ოპერაციული მკურნალობა, რასაც თან მოსდევს ინტენსიური მკურნალობა/მოვლით გახანგრძლივებული ჰოსპიტალიზაცია ან/და ლეტალური გამოსავალი. ამ მხრივ განსაკუთრებით აღსანიშნავია ხანდაზმულ პაციენტებთან ჩატარებული რთული კარდიოქირურგიული ოპერაციები და ავთვისებიანი სიმსივნის ტერმინალურ სტადიაზე ჩატარებული „რადიკალური“ ოპერაციები;
· დიდ როლს თამაშობს ჯანმრთელობის დაცვის ბაზრისათვის დამახასიათებელი ინფორმაციის ასიმეტრია და ეროვნული, ხარჯთეფექტური  გაიდლაინების/პროტოკოლების მწირი რაოდენობა;
ამჟამად, პროგრამის ზედამხედველობა მოიცავს შემდეგ ძირითად ეტაპებს:
· მონიტორინგი
· ინსპექტირება
· კონტროლი
· რევიზია

პროგრამის ზედამხედველობის პირველი სამი ეტაპის განმახორციელებელია სსიპ სოციალური მომსახურების სააგენტო: მონიტორინგი და ინსპექტირება საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის მართვის დეპარტამენტის, ხოლო კონტროლი - კონტროლის დეპარტამენტის ფუნქციაა, ხოლო რევიზიას ახორციელებს სამედიცინო საქმიანობის რეგულირების სააგენტო. 
საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის მართვის დეპარტამენტის ცენტრალურ აპარატში დასაქმებულია 140-მდე ადამიანი, რეგიონში - 125-მდე თანამშრომელი, აქედან უშუალოდ მონიტორინგს ახორციელებს 20 ადამიანი თბლისისში და 58 სხვადასხვა  რეგიონში, ხოლო ინსპექტირების (შესრულებული სამუშაოს დამუშავების) პროცესში ჩართულია 45 ადამიანი ცენტრალურ ოფისში და 33 - რეგიონში. 
მონიტორინგი ხორციელდება პროგრამის განმახორციელებლის მიერ შერჩევის პრინციპით. მონიტორინგის  განხორციელებისას  ხდება მიმწოდებელთან  განმახორციელებლის  უფლებამოსილი  პირის ვიზიტი  და შეტყობინებისას  მიწოდებული ინფორმაციის გადამოწმება, მიმწოდებლისაგან  მომსახურებასთან დაკავშირებული  ინფორმაციისა და დოკუმენტაციის  მოთხოვნა, საჭიროებისამებრ, პაციენტთან, მისი ოჯახის წევრებთან და შემთხვევასთან დაკავშირებულ სხვა პირებთან გასაუბრება. 
 მონიტორინგი ხორციელდება შეტყობინების მიღებიდან მომდევნო 5 (ხუთი) სამუშაო დღეში, თუმცა, შესაძლებელია, მონიტორინგი განხორციელდეს უქმე და/ან დასვენების დღეებშიც, ასევე, მოხდეს ისეთი შემთხვევ(ებ)ის შემოწმება, რომლის დაფიქსირებიდან შეტყობინების სისტემაში გასულია 5 (ხუთი) ან მეტი სამუშაო დღე.
მონიტორინგი ხორციელდება მიმწოდებელთან მონიტორის ვიზიტის დროს. მონიტორი ახდენს მოსარგებლის იდენტიფიცირებას შეტყობინების სისტემაში დაფიქსირებული მონაცემების მიხედვით, კერძოდ:
· იმ შემთხვევაში, თუ მოსარგებლე იდენტიფიცირებადია, მონიტორი უზრუნველყოფს მის იდენტიფიცირებას:
· ვიზუალური მონაცემის მიხედვით (შეტყობინების სისტემაში დაფიქსირებული მოსარგებლის ფოტოსურათთან შედარება, ასეთის არსებობის შემთხვევაში);
· პირადი ნომრის მიხედვით;
· სახელის, გვარის და დაბადების თარიღის მიხედვით.
· იმ შემთხვევაში, თუ მოსარგებლე არაიდენტიფიცირებადია, მონიტორი უზრუნველყოფს მოსარგებლის კანონიერი წარმომადგენლის (მშობელი, მეურვე, მზრუნველი, მხარდამჭერი) იდენტიფიცირებას (ასეთის არსებობის შემთხვევაში):
· სამედიცინო ისტორიის საფუძველზე, მონიტორი ამოწმებს:
· მოსარგებლის მიმწოდებელთან შესვლის ფორმას;
· მოსარგებლის სამედიცინო დაწესებულებაში შესვლის (შემთხვევის დაწყების) და შემთხვევის დასრულების (ასეთის არსებობის შემთხვევაში) თარიღს და დროს;
· შეტყობინების სისტემაში დაფიქსირებულ ინფორმაციას - პროგრამული შემთხვევის ICD-10, NCSP, დაზუსტებას (ასეთის არსებობის შემთხვევაში), კრიტიკული მდგომარეობები/ინტენსიური თერაპიის პროგრამული შემთხვევების დროს -  დადგენილებით განსაზღვრულ მონაცემებს. 
კონკრეტული შერჩეული შემთხვევის მონიტორინგის მიზნით, მიმწოდებელთან ვიზიტი ხორციელდება ერთხელ. საჭიროების შემთხვევაში, ხელმძღვანელის დავალებით ან საკუთარი ინიციატივით, მონიტორი უფლებამოსილია განახორციელოს განმეორებითი ვიზიტ(ებ)ი. 
სამედიცინო შემთხვევის/მკურნალობის ეპიზოდის ცალკეული პროგრამული შემთხვევის შესახებ მონაცემების გადამოწმების კვალობაზე ფიქსირდება მონიტორინგის შედეგები: ასე მაგალითად, 2016 წელს გადამოწმდა პროგრამის ფარგლებში დაფიქსირებული შემთხვევების 30%-მდე (ამასთან შემოწმდა დაფიქსირებული გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურების შემთხვევების 45%-ზე მეტი).  პროგრამის მარეგულირებელი ნორმების დარღვევის გამო სრულად არ ანაზღაურდა 9506 შემთხვევა, ხოლო 3894 მკურნალობის ეპიზოდის ფარგლებში ცალკეულ  პროგრამულ შემთხვევას (კოდს) მიენიჭა „არ ექვემდებარება ანაზღაურებას“ სტატუსი. მიმდინარე წლის განმავლობაში განხორციელდა დაფიქსირებული შემთხვევების 27% (შემოწმდა დაფიქსირებული გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურების შემთხვევების 48%). შემოწმებული შემთხვევებიდან სრულად არ ანაზღაურდა შემთხვევათა დაახლოებით 4%. გარდა ამისა, მიმდინარე მონიტორინგის დროს კრიტიკული მდგომარეობების პერმანენტული ზედამხედველობის პროცესში იზღუდება მიმწოდებლების მიერ ასანაზღაურებლად დამატებითი საწოლ-დღეების ხარჯების წარმოდგენის შესაძლებლობა. აღნიშნულის დასტურია  მიმწოდებლების მიერ ასანაზღრურებლად წარმოდგენილი თანხების დინამიკა (დანართი). 
ზედამხედველობის შემდეგ ეტაპზე  - საანგარიშგებო დოკუმენტაციის ინსპექტირებისას ხდება: წარდგენილი სამედიცინო და ფინანსური დოკუმენტაციის  შედარება  მიმწოდებლის  მიერ  შეტყობინებისას და ანგარიშგებისას  დაფიქსირებულ მონაცემებთან და მონიტორინგის შედეგებთან (ასეთის არსებობის შემთხვევაში). შესრულებული სამუშაოს ინსპექტირების პროცესი განსაზღვრულია საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამის მარეგულირებელი აქტებით. საანგარიშგებო დოკუმენტაციის დამუშავებისას (ინსპექტირება) ფიქსირდება შემთხვევის/მკურნალობის ეპიზოდის ცალკეული პროგრამული შემთხვევის ანაზღაურების სტატუსი. 2016 წელს პროგრამის ფარგლებში ანაზღაურდა 677 552 415.41 ლარი, პროგრამის პირობების დარღვევის გამო ცალკეული პროგრამული შემთხვევებისა და მკურნალობის სრული ეპიზოდის ფარგლებში არ ანაზღაურდა 25 მლნ ლარზე მეტი ჯამურად, რაც წარმოდგენილი ასანაზღაურებელი თანხის დაახლოებით 4%-ს შეადგენს. 2017 წელს პროგრამის ფარგლებში დღევანდელი დღის მდგომარეობით შეიქმნა მიღება-ჩაბარების აქტები, რომელთა მიხედვით ასანაზღაურებელი/ანაზღაურებული თანხა შეადგენს 589 395 609.38 ლარს, დაკორექტირებული თანხის ოდენობა აღემატება 22 მლნ. ლარს. 
ზედამხედველობის შემდეგ, კონტროლის, ეტაპზე ხორციელდება გაწეული  სამედიცინო  მომსახურების შესაბამისობის დადგენა პროგრამით განსაზღვრულ მომსახურების მოცულობასთან, გაწეული  სამედიცინო მოსახურების თაობაზე  პროგრამის განმახორციელებლის  მიერ მიღებული ელექტრონული და/ან მატერიალური ინფორმაციის შედარებას  მიმწოდებელთან არსებულ დოკუმენტაციასთან შესაბამისი უფლებამოსილების ფარგლებში.
აღნიშნული საქმიანობა ხორციელდება სსიპ - სოციალური მომსახურების სააგენტოს კონტროლის დეპარტამენტის ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამების კოტროლის სამმართველოს 11 თანამშრომლისა და საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის მართვის დეპარტამენტიდან მივლინებული 3-5 კადრის მიერ. საქართველოს მთავრობის 2013 წლის 21 თებერვლის N36 დადგენილებაში შესაბამისი ცვლილებების განხორციელების კვალობაზე, ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამების კონტროლის სამმართველომ კონტროლის განხორციელება დაიწყო 2015 წლის 1 მარტიდან. ადამიანური რესურსების  სიმცირის გამო კონტროლი ამ ეტაპზე განხორციელდა საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამის მიმწოდებელ 168 დაწესებულებაში კონტროლის შედეგად მიმწოდებლების მხრიდან სახელმწიფო ბიუჯეტში ასანაზღაურებელმა თანხამ შეადგინა  21 813 000 ლარი. 
საყოველთაო ჯანდაცვაზე გადასვლის მიზნით გასატარებელ ზოგიერთ ღონისძიებათა შესახებ" საქართველოს მთავრობის 2013 წლის 21 თებერვლის N36 დადგენილებაში ცვლილების შეტანის თაობაზე საქართველოს მთავრობის 2017 წლის 27 იანვრის N 51 დადგენილების მე-191 მუხლის (საჯარიმო სანქციების გადახდის ადმინისტრირება) ამოქმედების შემდგომ ამ ეტაპზე საბიუჯეტო სახსრების დანაზოგი შეადგენს 4 მლნ-მდე ლარს. 
[bookmark: _GoBack]არსებული რისკების შედეგების შეფასების, ადრინდელი შემოწმებების გამოცდილების და არსებული რესურსების (დროის და ადამიანური) გათვალისწინებით მიმდინარეობს მიმწოდებელთა შემოწმება ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამების კონტროლის სამმართველოს მიერ 2017 წელს ჩასატარებელი სამუშაოების გეგმა-გრაფიკის მიხედვით. 
რევიზია  ითვალისწინებს  მიმწოდებელ  დაწესებულებაში  პროგრამული  შემთხვევის  სამედიცინო დოკუმენტაციის  შემოწმებას.  რევიზია  წარმოებს  შერჩევითად  ან/და  საჭიროებისამებრ.  სარევიზიო   ჯგუფი   მიმწოდებლისგან   ითხოვს   საჭირო   დოკუმენტაციას   და   ახორციელებს   მის დეტალურ     შემოწმებას. რევიზიისას  შესაძლებელია,  გამოყენებული  იქნეს  საქართველოს  შრომის,  ჯანმრთელობისა  და სოციალური დაცვის მინისტრის სამართლებრივი აქტით დამტკიცებული კლინიკური პრაქტიკის ეროვნული  რეკომენდაციები  (გაიდლაინები)  და დაავადებათა  მართვის  სახელმწიფო სტანდარტები (პროტოკოლები) (ასეთის არსებობის შემთხვევაში) და რეცენზენტთა დასკვნები.
მოსარგებლეთა რაოდენობის, თავისუფალი არჩევანის, ხარისხიანი სერვისების რაოდენობის ზრდის, ვალუტის კურსის ცვლილების მიუხედავად, ბოლო ერთი წელია ხარჯი ერთ სულზე საშუალოდ 14–15 ლარს არ აღემატება, ასევე მცირედ მერყეობს ხარჯი ერთ შემთხვევაზე როგორც ერთიანად, ასევე ცალ-ცალკე თითოეული კომპონენტის ფარგლებში. მიმდინარე წლის განმავლობაში სტაბილიზდა და შემცირების ტენდენცია შეინიშნება მიმწოდებლების მიერ ასანაზღაურებლად წარმოდგენილი თანხების მხრივ (დანართი). 
პროგრამის შემდგომი სრულყოფის, ხარჯების  სტაბილიზაციისა და ხარჯთეფექტინობის გაზრდის მიზნით მიმდინარეობს მუშაობა სხვადასხვა მიმართულებით:
· მიმწოდებელთა პროგრამაში ჩართვის კრიტერიუმების გამკაცრება/სრულყოფა;
· სელექტიური კონტაქტირება, პირველ რიგში, გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურების კომპონენტში;
· საყოველთაო ჯანდაცვის პროვაიდერების ანაზღაურების მექანიზმების და თანაგადახდების წესის სტანდარტიზება (DRG, P4P);
· ხარჯთეფექტური მედიკამენტით მოცვის გაზრდა, მათ შორის, ქრონიკული მდგომარეობების სამკურნალო მედიკამენტებით;
· კერძო ან ნებაყოფლობითი დაზღვევის მოთხოვნის სტიმულირება;
· საყოველთაო ჯანდაცვისა და ჯანდაცვის სხვა სახელმწიფო პროგრამებში პროვაიდერების ანაზღაურების მექანიზმების გამარტივებით SSA-ს ადმინისტრირების გამარტივება და გამჭვირვალობის და აღქმადობის გაზრდა საზოგადოებისა და პაციენტებისთვის;
· არამიზანობრივი/არამართებული და მზარდი გადაუდებელი ინტერვენციების პრევენციის უზრუნვეყოფის მიზნით ხარისხის მართვის მწყობრი სისტემის ჩამოყალიბება ეროვნული გაიდლაინების ბაზაზე და კონტროლების მექანიზმის რაციონალიზაცია საერთაშორისო პრაქტიკაში აპრობირებული სტანდარტების გამოყენებით:
· სამკურნალო დაწესებულებების რეგულირების მექანიზმების გაუმჯობესება, მათ შორის სალიცენზიო და სანებართვო პირობებისა და აკრედიტაციის მექანიზმების სრულყოფა;
· უწყვეტი პროფესიული განვითარების სისტემის დანერგვა და შესაბამისი სტიმულირების მექანიზმის ამოქმედება სამედიცინო პერსონალის მოტივაციისა და კვალიფიკაციის ასამაღლებლად;
· პაციენტთა უსაფრთხოებისა და უფლებების დაცვის გაძლიერება სამედიცინო შეცდომების სისტემური მართვისა და დავების განხილვის ალტერნატიული მექანიზმების შექმნით;
· კლინიკური პრაქტიკის სტანდარტების რეგულარულ განახლება და დანერგვა.
· პჯდ ექიმების გადამზადება და მოტივაციის სისტემის შექმნა
· SSA-ს ანალიტიკური შესაძლებლობების გაძლიერება ყოველდღიური ოპერაციების მხარდაჭერისთვის

ამჟამინდელი მდგომარეობით პროგრამის ფარგლებში სულ დაფიქსირდა 3 მლნ-ზე მეტი შემთხვევა (დანართი)
გეგმური ამბულატორიული მომსახურების სერვისით სარგებლობს 3 200 000-ზე მეტი ადამიანი.


პირის მოსარგებლედ ცნობა/რეგისტრაცია, შეტყობინება შემთხვევის შესახებ, შეტყობინების საფუძველზე, შერჩეული შემთხვევის მონიტორინგი 


ანგარიშის წარდგენა, საანგარიშგებო დოკუმენტაციის ინსპექტირება, შესრულებული სამუშაოს ანაზღაურება ან ანაზღაურებაზე უარი;


პროგრამით განსაზღვრული პირობების შესრულების კონტროლი 


პროგრამით  განსაზღვრული მიმწოდებლის ცალკეული ვალდებულებების შესრულების კოტროლი (რევიზია).
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