სახელმწიფოს მიერ ფსიქიკური ჯანმრთელობის პროგრამულ, თუნდაც მცირე, ბიუჯეტში ჩადებული უნდა იყოს არამარტო ფსიქიკური ჯანმრთელობის პოლიტიკის ცალკეული მუხლების მომსახურება (მაგალითად, მოკლევადიანი ინიციატივები, რაც ემსახურება კონკრეტულ მიზნებს), არამედ ის ხელს უნდა უწყობდეს როგორც სერვისების დაგეგმარებას, ასევე ფსიქიკური აშლილობების მკურნალობის აღრიცხვის ორგანიზებასა და კონტროლს. 
I. ფსიქიკური ჯანმრთელობის პროგრამების განმახორციელებელი ორგანიზაციების კოორდინაცია და მონიტორინგი 
ძალზე მნიშვნელოვანია, რომ ფსიქიკური ჯანმრთელობის პროგრამები ეფუძნებოდეს: ფაქტობრივ მონაცემებს (პროგრამით მოსარგებლეთა მონაცემთა სრული ბაზა, ბენეფიციარის მოძრაობა სისტემაში და ა.შ.), განსაზღვრული იყოს ვადები, უნდა იყოს მითითებული ამოცანები და მონიტორინგის ინდიკატორები (მაგ.; საავადმყოფოში დაყოვნების საერთო ხანგრძლივობა, ჰოსპიტალიზაციის რაოდენობათა შედარება, დინამიურ  მეთვალყურეობაზე მყოფ პირთათვის გაწეული მომსახურების შეფასების ინდიკატორები, საწოლფონდის სწორი უტილიზაცია და ა.შ.), უნდა განისაზღვროს ხარჯები, რესურსები და პასუხისმგებელი ინსტიტუტები, ამასთანავე - თითოეული პროგრამა საჭიროებს ყურადღებით მონიტორინგსა და შეფასებას. 
ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის რეკომენდაციით, ფსიქიკური ჯანმრთელობის პოლიტიკის განხორციელება გულისხმობს გუნდურ მუშაობას, რომელშიც ჩართულია ზოგადი და ფსიქიკური ჯანმრთელობის საკითხებში კარგად გათვითცნობიერებული კომპეტენტური პროფესიონალები. ეს ჯგუფი უნდა იყოს პასუხისმგებელი, მართოს სამოქმედო გეგმები და პროგრამები, რომელიც უზრუნველყოფს ფსიქიკური ჯანმრთელობის სფეროში მოსახლეობის საჭიროებებიდან გამომდინარე ხელმისაწვდომობის მაღალ ხარისხს.  ამავე დროს ექსპერტები რეკომენდაციას იძლევიან, რათა ჯანდაცვის სამინისტროს დონეზე საკონსულტაციო ხასიათის მულტიდისციპლინარული ექსპერტთა ჯგუფის გარდა აუცილებელია დარგის სპეციალისტების (მაგალითად, 2-3 სპეციალისტი პატარა ქვეყნებში ან იმ ტერიტორიებზე, სადაც ფსიქიკური ჯანმრთელობის  მწირი რესურსებია და ათზე მეტი -     დიდ ქვეყნებში და რეგიონებში, სადაც მეტი რესურსია) სახელმწიფო დამოუკიდებელ სტრუქტურაში დასაქმება, რომელთა ძირითადი ფუნქციები იქნება  ექსპერტთა ჯგუფის მიერ შემუშავებული და მთავრობის მიერ დამტკიცებული პოლიტიკის შესაბამისად კონკრეტული გეგმებისა და პროგრამების (მაგალითად, სუიციდის პროგრამა) შემუშავება, მათი   ორგანიზაცია, მონიტორინგი  და შეფასება. 
ამასთან, მსგავსი ორგანიზაციული სტრუქტურა, რომელიც ფსიქიკური ჯანმრთელობის პოლიტიკას ემსახურება, კარგი იქნება, თუ იარსებებს  ქვეყნის ან რეგიონის ჯანდაცვის სისტემის ყველა ადმინისტრაციულ-ტერიტორიულ ერთეულში (Asioli, 2000). ამ ორგანიზაციას საშუალება ექნება მოახდინოს ფჯ-ის სფეროში არსებული ყველა რესურსის ინვენტარიზაცია და მონაცემთა ანალიზის საფუძველზე შექმნას ეფექტური პროგრამები, რეალისტური დაფინანსებით.  


II. დარგის დეფიციტური ადამიანური რესურსები: 2012 წლის მონაცემებით ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამის განხორციელებაში მონაწილეობას იღებდა: 240 ფსიქიატრი, 13 ბავშვთა ფსიქიატრი, 22 ფსიქოთერაპევტი, 6 ბავშვთა ფსიქოთერაპევტი, 242 ფსიქიატრიის ექთანი. 2018 წლის მონაცემები დამუშავების პროცესშია და სავარაუდოდ დიდი სხვაობა არ იქნება.  აღნიშნული რესურსები არათანაბრადაა გადანაწილებული და ვერ ვუზრუნველყოფთ მოსახლეობის სრულ გეოგრაფიულ ხელმისაწვდომობას. კადრების განვითარების გრძელვადიანი გეგმის განსახორციელებლად აუცილებელია სპეციფიკური  ღონისძიებების კოორდინირებული გატარება, როგორიცაა ახალი პროფესიული კადრების  საგანმანათლებლო სტანდარტების,  კომპეტენციების განსაზღვრა; ადამიანური რესურსების  განვითარების გრძელვადიანი გეგმის შემუშავება, მათი მოზიდვის უზრუნველყოფა გარკვეული წახალისების გამოყენებით (მაგალითად, სახელმწიფო წინაშე შეიძლება მოვახდინოთ შემდეგი საკითხის ლობირება - დაბალი განაკვეთის საბანკო კრედიტი დასაქმების შემდგომი დაფარვით. სხვათა შორის, ეს საკითხი უნდა აინტერესებდეთ თემების ხელმძღვანელებსაც, სადაც კადრების დეფიციტია - მაგალითად, რაჭა).
ასევე მნიშვნელოვანია ფჯ დიპლომამდელი და დიპლომისშემდგომი სასწავლო პროგრამების   შესაბამისობაში მოყვანა მომსახურების ახალ მოთხოვნებსა და პროფესიულ სტანდარტებთან; სამედიცინო პრაქტიკისა და სოციალური მომსახურების უახლეს სამეცნიერო მტკიცებულებებსა და საუკეთესო პრაქტიკაზე დაფუძნებული პროტოკოლების/გაიდლაინების შემუშავება და მათ განხორციელებაზე კონტროლი მაკონტროლებელი ორგანოს მიერ. როგორც რეგულირებადი პროფესია, მედიცინაში მიზანშეწონილად მიგვაჩნია დამკვიდრდეს ექიმების პროფესიული განვითარების სქემა, რაც გულისხმობს არა მხოლოდ პროფესიაში შესვლას, არამედ უწვეტი პროფესიული საქმიანობაში ჩართვის სტიმულირებასაც.
განსაკუთრებით უნდა აღინიშნოს საშუალო და დაბალი მედპერსონალის დეფიციტი.  არ არსებობს ფსიქიატრიის დარგის ექთნების პროფესიული სტანდარტი. საჭიროა ცალკე სპეციალობად ჩამოყალიბება და მათი მომზადების პროგრამის მიახლოება ევროპულ სტანდარტებთან (პარაფირებული ხელშეკრულებების პირდაპირი ვალდებულებაა!!!!) . პროფესიული განათლების პროგრამაში ფსიქიატრიის  მოდულის (სილაბუსის) სარეკომენდაციო ჩარჩოს შექმნა. (იდეალურ ვარიანტში - უმაღლეს დაწესებულებებში)

III. გასათვალისწინებელია, რომ მსგავსად ყველა იმ ქვეყნისა, სადაც მოხდა დეინსტიტუციონალიზაცია, საქართველოშიც ხანგრძლივი დაყოვნების საწოლების რაოდენობის შემცირებამ გამოიწვია მწვავე საწოლების მაღალი უტილიზაცია (მაღალი რეადმისია/რეჰოსპიტალიზაცია, და აქედან გამომდინარე - სახელმწიფო ბიუჯეტიდან გამოყოფილი თანხების არაეფექტური ხარჯვა). ზოგადად, მწვავე და ქრონიკული საწოლების დეფინიცია საკამათოა. საქართველოში არსებული საწოლების განსაზღვრა სავარაუდოდ, უნდა მოხდეს საერთაშორისო გამოცდილების გათვალისწინებით (იხ. დანართი - 1) და სულ  შეადგენს 1516 საწოლს, რომელთა შორის 1061 უნდა იყოს მწვავე და 455 - ქრონიკული საწოლი.   

ამ ფონზე ფსიქიატრიული რეფორმის პირველი ეტაპის შემდეგ მიზანშეწონილია მივყვეთ იმ რეკომენდაციებს, რასაც გვიდგენს ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაცია. კერძოდ,  უნდა მოხდეს ჯანდაცვის სერვისების პირველ, მეორე, მესამე და მეოთხე დონეზე ფსიქიატრიული დახმარების სხვადასხვა ტიპის სამსახურების ოპტიმალური ნაზავის შექმნა (ინტერსექტორული თანამშრომლობა), რათა მოხდეს საავადმყოფოსგარე დახმარების ოპტიმიზაცია, სამართლიანობის და გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობის პრინციპის დაცვით.
	ჯანმო-ს რეკომენდაციით, ეს სისტემა შესაძლოა ასეთ სახეს ატარებდეს:


1. პირველადი ჯანდაცვის ფსიქიატრიული სამსახური შესაძლოა გულისხმობდეს როგორც სპეციალურად ტრენირებული ოჯახის ექიმისათვის ფსიქიკური პრობლემების მქონე პაციენტის მკურნალობაზე მონიტორინგის დელეგირებას, ასევე ეს რგოლი განსაკუთრებულ როლს თამაშობს თემში ფსიქიკური აშლილობების პრევენციისა და დროულ გამოვლენის საკითხებში. (დადებითი მხარეა - დაბალი დანახარჯები და ადვილი მისაწვდომობა)
2. მეორე დონის (რაიონულ) და/ან მეოთხე დონის (აკადემიურ ან ცენტრალურ) კლინიკებში ფსიქიატრიული საწოლები და პროფესიონალები. (დადებითი მხარეა - შეზღუდული ფსიქოთერაპიული და ფსიქოსოციალური დახმარების პირობებში სტაციონარული დაყოვნების შემცირება და ამბულატორული დახმარების გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობა თემში; ასევე ჯანმრთელობის სხვა - თანმხლები დაავადებების მონიტორინგი და მკურნალობა)
მსოფლიოში არსებული გამოცდილების შესაბამისად, სავარაუდო სერვისები მოიცავს: მწვავე სტაციონარულ მკურნალობას; კრიზისული დახმარების სერვისს; დღის ჰოსპიტალურ პროგრამას; სხვა, არაფსიქიატრიული პროფილის პაციენტებისათვის ფსიქიატრიულ/საკონსულტაციო სერვისს; ინტენსიური და დინამიური მეთვალყურეობის ამბულატორულ პროგრამებს; მულტიდისციპლინური ფსიქიატრიული გუნდის მომსახურებას ადგილობრივ თემში; სპეციალიზირებული დახმარების პალატებით/საწოლებით უზრუნველყოფას სპეციფიკური ფსიქიკური დარღვევების მქონე პირთათვის (მაგ.: ხანგრძლივი დაყოვნების საწოლები, კვებითი დარღვევები, ნევროზები) შესაბამისი რეაბილიტაციური კომპონენტით; საგანმანათლებლო აქტივობებს.
3. თემზე დაფუძნებული ოფიციალური სერვისები შესაძლებელია იყოს
a. რეაბილიტაციური სერვისები (ამბულატორული ცენტრები, დღის ცენტერბი, დამხმარე ჯგუფები, დასაქმების პროგრამები, და სხვა)
b. 24 საათიანი მობილური კრიზისული სერვისები, რომლებიც მუშაობენ თემში არსებულ ცენტრებთან ან ამბულატორულ კლინიკებთან
c. კრიზისული სერვისები - თემში არსებული ჩვეულებრივი (არა - კლინიკასთან დაკავშირებული) ოფისი, რომელიც 24-საათიან პროფესიულ დახმარებას სთავაზობს მომხმარებელს (შესაძლოა სპეციალისტი პაციენტის სახლშიც დარჩეს, თუ კრიზისული სიტუაცია ამას მოითხოვს)
d. თერაპიული და სუპერვიზიას დაქვემდებარებული საცხოვრისი - ყოფილი პაციენტებისათვის სპეციალური სახლები, ბინები, საერთო საცხოვრებლები, შუაგზის სახლები, ფსიქიატრიული („აგროსამრეწველო“) რეაბილიტაციური სოფლები და ა.შ.
e. საოჯახო მოვლის სერვისები - ასეტული ჯგუფები თემში და სხვა
f. სხვა სერვისები - მაგალითად, ცხელი ხაზი, ტრავმის ცენტრები და ა/შ
4. არაფორმალური სათემო სერვისები - ოჯახის წევრები, ადვოკატირების სერვისები, რელიგიური ლიდერები, იუზერების ჯგუფები და სხვა
5. აქ იგულისხმება - ბავშვთა ცენტრები, ალცჰაიმერის და სხვა საჭიროებების კლინიკები, „მკაცრი რეჟიმის“- (მოძველებული ტერმინია და ადეკვატურის მოძებნა გამიჭირდა) და სხვ.
6. პროფილური ფსიქიატრიული კლინიკები - ძირითადად არის ხანგრძლივი დაყოვნების, მოძველებული კლინიკები.





IV. ფსიქიატრიული სერვისების კლასტერული განვითარება.
სამწუხაროდ, 2010 წელს დაწყებული ფსიქიატრიული სერვისების „რეფორმა“ მხოლოდ ფრაგმენტულია. გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობის მიზნით პრაქტიკულად ჩიხში აღმოჩნდა არა მხოლოდ აღმოსავლეთ საქართველოს, არამედ თბილისის ბევრი რაიონიც. მაგალითად, მწვავე ფსიქიატრიული სტაციონარები (სულ 70 საწოლი, მათ შორის, 10 - ბავშვთა) განთავსდა ღუდუშაურის სახ. საავადმყოფოში (დიახურა 2017 წლის იანვარში) და თემქაზე, მე-5 კლინიკურ საავადმყოფოში. თბილისის ფსიქიატრიულ საავადმყოფოს, რომელსაც პაციენტთა ხანგრძლივი დაყოვნებისა ან „შუაგზის სახლის“ პროფილური ანუ გრძელვადიანი მკურნალობის ფუნქცია უნდა შეესრულებინა, 2013 წლიდან მწვავე სტაციონარული პროგრამის ადმინისტრირების უფლებაც მიეცა. იგივე ცვლილება განხორციელდა რუსთავის ფსიქიატრიულ კლინიკაშიც. აღნიშნული, გამოწვეული იყო იმ ფაქტით, რომ მწვავე და გრძელვადიანი შემთხვევების ვაუჩერი განსხვავებულია და კლინიკებს მხოლოდ ქრონიკული პაციენტების მომსახურების შემთხვევაში უჭირთ როგორც ფსიქიატრიული სერვისის მოწოდება, ისე - ინფრასტრუქტურის შენარჩუნება. 
ზოგადად, პრობლემები ასეთი სახით შეიძლება ჩამოყალიბდეს:
	· საერთო საწოლფონდის გადანაწილება - არათანაბარია თბილისში გრძელვადიანი და მოკლევადიანი დაყოვნებისათვის გამოყოფილი საწოლების რაოდენობა;
· გრძელვადიან საწოლებზე ხშირ შემთხვევებში ხდება თავშესაფრისათვის განკუთვნილი მდგომარეობის მქონე პირთა დაყოვნება ხანგრძლივი პერიოდით. აღნიშნული ფაქტი იწვევს  საწოლთა ბრუნვის შემცირებას, რაც თავის მხრივ ხდება გრძელვადიანი საწოლთა ფონდის დეფიციტის კიდევ ერთი მიზეზი. 
· მოკლევადიან (მწვავე) განყოფილებებში დაყოვნების საშუალო-ხანმოკლე პერიოდი (10-14 დღე) ხშირ შემთხვევაში იწვევს მკურნალობის გაგრძელების საჭიროებას გრძელვადიან განყოფილებაში, რაც არ ხერხდება დღევანდელი გრძელვადიანი საწოლფონდით.  
· რიგ რეგიონებში სტაციონარები საერთოდ არ არის ან არსებული საწოლფონდი არ არის საჭიროების ადექვატური 
· 12-18 წლამდე ასაკის პაციენტები სამედიცინო სერვისს იღებენ ბავშვთა განყოფილებაში




ითვლება, რომ ფჯ-ის სერვისების კლასტერული მოწყობა საკმაოდ ეფექტურია. აქვე წარმოვადგენ მაგალითს, თუ როგორ შეიძლება კლასტერის მოწყობა პროგრამაში მონაწილე ერთი ორგანიზაციის მაგალითზე:
	ფჯ-ის სერვისების კლასტერის მოდელი

1. ისან-სამგორის რაიონი
·  სტატისტიკური მონაცემები - მოსახლეობის რაოდენობა - 305,936 

2. ფსიქიატრიული სერვისის მიმწოდებელი - შპს „უნიმედ კახეთი“ თბილისის რეფერალური ჰოსპიტალი.

· მწვავე საწოლების რაოდენობა 
· რეკომენდებული - 10 (თანაფარდობა 10 000: 0,3) 
· ბავშვთა საწოლების სასურველი რაოდენობა - 5 (რეკომენდებული)
· ხანგრძლივი დაყოვნების საწოლები - 10 (რეკომენდებული)
· რესურსების გამონახვის შემთხვევაში შესაძლებელია არსებული დეპარტამენტის მეორე სართულზე 20 საწოლიანი განყოფილების გახსნა (მოემსახურება კახეთის რეგიონსაც)
· რეალურად არსებული - 30 
· აღნიშნული სტაციონარი ემსახურება კახეთის რეგიონს - 401 400 მოსახლე (2009წ.) (მათ შორის, საგარეჯოს მუნიციპალიტეტი - 64 623, გურჯაანის მუნიციპალიტეტის მოსახლეობა - 73 000 და სხვ) 
· შესაძლებელია აღნიშნული საწოლფონდის რეკომენდაციების შესაბამისი გადახედვა
· კრიზისული ცენტრი (დღე/ღამის რეჟიმი) - 5 საწოლი (რეკომენდებული)
· ამბულატორული სერვისი (მხოლოდ თბილისის ისანი-სამგორის რაიონის და საგარეჯოს მუნიციპალიტეტის მოსახლეობისათვის - 305 936მ + 64 623 = 370 559 მოსახლე)
· სავარაუდო სტატისტიკური გათვლები: 
· საარჩევნო ოლქებში დაფიქსირებული ამომრჩევლების რაოდენობა (269 219 მოქალაქე)
· ისნის საარჩევნო ოლქი - 103437
· სამგორის საარჩევნო ოლქი -128750
· საგარეჯოს საარჩევნო ოლქი -37032
· ასევე დასაშვებია ამ სერვისით ისარგებლოს კრწანისის საარჩევნო ოლქის მოსახლეობამ - 38026 (საბოლოო გათვლებში შეტანილი არ არის)
· 12-თვიანი პრევალენტობით მოზრდილთა 26,2%- ში დაფიქსირებულია ყველა ფსიქიკური აშლილობა, მათ შორის მწვავეა - 22, 3%, რაც ფსიქიატრის ჩართულობას საჭიროებს (ამერიკის ფსიქიატრთა ასოციაციის მონაცემები)
· ბავშვებსა და მოზარდებში (1-17წწ) – სავარაუდოდ 6%-ს აქვს მძიმე ფსიქიკური აშლილობები (ამერიკის ფსიქიატრთა ასოციაცია). ზემოაღნიშნულ რაიონებში ცხოვრობს 101340 საარჩევნო ხმის არმქონე პირი 
· ამ გათვლებით სერვისით მოსარგებლე შესაძლებელია იყოს: 
· ზრდასრული - 15 729 პირი
· 1-17 წლის ასაკის - 6080 პირი


დღეს არსებული საკადრო რესურსები
1. ექიმი ფსიქიატრების რაოდენობა - 4
2. მორიგე ექიმი-ფსიქიატრი - 2
3. ფსიქიატრიის დარგის რეზიდენტები - 0
4. კლინიკური ფსიქოლოგი - 1
5. ფსიქიატრიის მედდა - 5
6. ექთნის თანაშემწე - 12

მუშაობის წარმართვა ეფექტური იქნება შემთხვევის მართვის პრინციპით:
1. ხელმძღვანელობა და მართვა - კოორდინატორი და 6 მენეჯერი
2. 7 მულტიდისციპლინური გუნდი - ექიმი ფსიქიატრი (მათ შორის, ერთი - ბავშვთა ფსიქიატრი), 2 ექთანი, სოციალური მუშაკი, კლინიკური ფსიქოლოგი/ფსიქოთერაპევტი, რეზიდენტი, ოკუპაციური თერაპევტი (დასაშვებია 2 გუნდზე ერთი მაინც)
3. სტაციონარული კომპონენტი - 30 საწოლი - შემთხვევის მართვის პრინციპზე გადასვლისას კოორდინატორი პირველ ეტაპზე წარმართავს დეპარტამენტის ადმინისტრაციულ ხელმძღვანელობას, შტატს ემატება 2 ფსიქიატრი (ვინაიდან გუნდის ექიმი მართავს საკუთარი პაციენტის სტატუსს კლინიკაში ყოფნისას), 1 მთავარი და 5 მორიგე ექთანი, 15 ექთნის თანაშემწე.

დადებითი მხარეებია: 
a. გეოგრაფიული და ფინანსური ხელმისაწვდომობა (იაფი ტრანსპორტი, ადვილი გადაადგილება)
b. ჰოსპიტალს გააჩნია რეკრეაციისათვის სათანადო სივრცე ეზოს თვალსაზრისით, რომლის მოწყობაც შესაძლებელია
c. წამლების შევსების სისტემის ამოქმედება შესაძლებელია კლინიკასთან განთავსებული ფართო სააფთიაქო ქსელის საშუალებით
d. წარმოადგენს მულტიპროფილურ კლინიკას და თანმხლები ავადმყოფობისას სხვა სპეციალისტთა ჩართვა, საყოველთაო ჯანდაცვის რეალურად ამოქმედებისთანავე
e. კოორდინაცია ადვილია პჯდ-ს სისტემასთან და რეფერალი მარტივადაა ასაწყობი. ამავე დროს შესაძლებელია პჯდ-ს ექიმების დისტანციური და უშუალო კონსულტირება/სუპერვიზია.




V. ფსიქიატრიული ამბულატორიის პრობლემები 

1. ქმედუუნარობის სტატუსის განსაზღვრა ხდება დსკ-ზე და არა - ფსკ-ზე დაყრდნობით. სამედიცინო- სოციალურ ექსპერტიზას ექიმი ანხორციელებს, რასაც სამუშაო დროის დიდი ნაწილი მიაქვს. სტატუსის ძებნაში პაციენტს ასობით კილომეტრის გავლა უწევს, რადგან სტატუსის მიმნიჭებელი ფსიქიატრიული დაწესებულებები ცოტაა და საცხოვრებელი ადგილიდან შორს არის.  
2. ფსიქიატრიული ამბულატორიის  ხელმისაწვდომობა რეგიონებში კვლავ განხილვის საკითხია. მიუხედავად პროგრამული დაფინანსებისა,   წამლის გაცემის სისტემა საჭიროებს სერიოზულ გადახედვას. მიზანშეწონილია ქრონიკული პაციენტებისათვის წამალი გაიცემოდეს უახლოესი, გეოგრაფიულად ხელმისაწვდომი აფთიაქიდან ექიმის დანიშნულების შესაბამისად. იდეალური ვარიანტია ელექტრონული რეცეპტის დანერგვა იმგვარად, რომ ექიმს დანიშნულების  დისტანცირებულად შევსების (refill-ის) საშუალებას მისცემს, პაციენტებს უხდებათ დიდი მანძილის გავლა, რომ კონსულტაცია და წამალი მიიღონ. თანხა, რომელსაც პაციენტები და მათი ოჯახის წევრები გზაზე ხარჯავენ, ზოგჯერ მეტია, ვიდრე ის სარგებელი, რომელსაც საბოლოოდ დისპანსერიდან წამლის სახით იღებენ. ამასთან, ის პრეპარატები, რომელიც ინიშნება სტაციონარში და ეფექტურად მოქმედებს პაციენტზე, ხშირად იცვლება ამბულატორიული მკურნალობის დროს სახელმწიფოს მიერ შესყიდული პრეპარატების ჩანაცვლებით, რომელთა ბიოექვივალენტურობა კი, როგორც პრაქტიკა გვიჩვენებს - განსხვავებულია.
3. ფჯ სათემო სერვისების მოცვის არეალზე მიბმული გლობალური ბიუჯეტით დაფინანსება გარკვეულ შეკითხვებს ბადებს როგორც სამართლებრივი, ისე ეკონომიკური თვალსაზრისითაც.  მაგალითად:
·  კანონმდებლობის მიხედვით, პაციენტს შეუძლია აირჩიოს თუ სად იმკურნალებს, სახელმწიფო პროგრამის მიხედვით კი არსებობს დაფარვის ზონები, შესაბამისად, პრაქტიკა გვაჩვენებს, რომ იზღუდება პაციენტის  მიერ არჩევანის გაკეთების უფლება.   
· როცა მოცვის ზონას (catchment area) ვსაზღვრავთ, სწორად არ მიგვაჩნია ფინანსების უნიფიცირებული გაანგარიშება რაიონში მცხოვრები მოსახლეობის რაოდენობის შესაბამისად , რადგან გათვალისწინებული არ არის რაიონის გეოგრაფიული თავისებურებები. მაგალითად, სერვისის ხელმისაწვდომობა განსხვავებულია თბილისის ვაკე-საბურთალოს რაიონსა და ლენტეხი-ცაგერის ტერიტორიებზე. ამდენად. რთული რელიეფის ტერიტორიებზე  ადგილობრივ სამედიცინო დაწესებულებებს მეტი ფინანსური ინცენტივი უნდა ჰქონდეს, რომ მოსახლეობას ეს სერვისი მიაწოდონ.  
· ამავე დროს, ფსიქიატრიული ინსტიტუციების მოსახლეობის რაოდენობაზე მიბმული გლობალური დაფინანსება ორიენტირებულია სამედიცინო დაწესებულების დადებით ფინანსურ შედეგზე. ამ მხრივ,  პაციენტის ვაუჩერული ამბულატორული დაფინანსება გეოგრაფიულ ხელმისაწვდომობასაც გაზრდის და დისპანსერებიც დაიტვირთებიან გონივრულად, თუ ამბულატორული სერვისების მიმწოდებელი ქსელი გაფართოვდება, თუნდაც არსებულ კლინიკებთან ამბულატორული სერვისების ამოქმედების  ხარჯზე. აქვე გასათვალისწინებელია სახელმწიფო პოლიტიკა პირველადი ჯანდაცვის სისტემის გაძლიერების თვალსაზრისით და მანამ, სანამ გვაქვს ექიმ-ფსიქიატრთა დეფიციტი რეგიონებში, კარგი გამოსავალი იქნება სპეციალურად ტრენირებული ოჯახის ექიმისათვის ფსიქიკური პრობლემების მქონე პაციენტის მკურნალობაზე მონიტორინგის  დელეგირება. 
· ტერიტორიული მოდელი ერთგვარად  სერვისების ხელმისაწვდომობას უკეტავს პირებს, რომლებიც მიგრაციას განიცდიან ყოველწლიურად ან სეზონურად. მთელ რიგ ქვეყნებში მოცვის ზონები განისაზღვრება არა ტერიტორიული, არამედ დაწესებულებაზე მიმაგრებული მოსახლეობის გარკვეული   (მაგალითად, ქალაქ ოსლოში - 30000, ხოლო ვერონაში -7500, სამხრეთ აფრიკაში - 100-180 ათასი) რაოდენობით, რაც საშუალებას აძლევს პაციენტს პირადად აირჩიოს მისთვის მისაღები სერვისის განმახორციელებელი დაწესებულება მისთვის გეოგრაფიულად ხელმისაწვდომ გარემოში. მსგავსი მოდელი მუშაობს მეთადონ-ჩანაცვლებითი პროგრამაში და საჭიროებს მოსახლეობის ბაზასთან წვდომას. 
· ზემოაღნიშნულიდან გამომდინარე, მიმაჩნია, რომ ეფექტური იქნება, თუ თავდაპირველად, 2018 წლის შედეგები განზოგადდება და ფავიწყებთ საუბარს    პაციენტების „per capita” (მიზნობრივ) ვაუჩერულ დაფინანსებაზე, რაც უფრო ახლოს დგას მსგავსი დიაგნოზების ჯგუფებით დაფინანსების პროგრესულ მეთოდთან.  

4. რეფერალი არაექფექტურად ფუნქციონირებს, რადგან დამყარებულია პირად კონტაქტებზე და არა - რაიმე მარეგულირებელ სისტემაზე. 
5. ერთიანი ელექტრონული საინფორმაციო ბაზის არარსებობა, სადაც ბენეფიციარების შესახებ ინფორმაცია მუდმივად განახლდებოდა  ( ე.წ. „გამანაწილებელი სოციალურ-საინფორმაციო მომსახურება“) არ არსებობს.
6. ადგილობრივ თვითმმართველობებს, უპირატესად, არ აქვს  ფსიქო-სოციალური სათემო პროგრამები და  ფუნქციონირებს მხოლოდ სახელმწიფო პროგრამა. მიგვაჩნია, რომ ვერტიკალური პროგრამა მნიშვნელოვანია მწვავე ფსიქიატრიული პაციენტების მკურნალობისათვის, ხოლო თემმა უფრო მეტი ყურადღება უნდა დაუთმოს მისი წევრების ფსიქიკური ჯანმრთელობის პრობლემებს. ჯანმოს რეკომენდაციებში, ამ თვალსაზრისით, რეკომენდებულია თემზე დაფუძნებული ოფიციალური სერვისების შექმნა და გაფართოება: რეაბილიტაციური სერვისები; 24 საათიანი მობილური კრიზისული სერვისები, რომლებიც მუშაობენ თემში არსებულ ცენტრებთან ან ამბულატორულ კლინიკებთან; თერაპიული და სუპერვიზიას დაქვემდებარებული საცხოვრისი; საოჯახო მოვლის სერვისები - და სხვა სტრუქტურები - რაც თემის წევრების „შეკვეთებს“ ანუ საჭიროებებს ემსახურება და ხელში არ შესცქერის ცენტრალურ ხელისუფლებას, რომელმაც გარკვეული პაკეტი აიღო საკუთარი პასუხისმგებლობის ქვეშ.

VI. სხვა  მნიშვნელოვანი პრობლემები

1. ფჯ სერვისებში, ზოგადად, არის მატერიალურ-ტექნიკური ბაზის დეფიციტი: საჭირო ფართის შენობები, მანქანები, თანამედროვე მოთხოვნების შესაბამისი განახლებადი აღჭურვილობა, რაც არაერთხელ აისახა სახალხო დამცველის ანგარიშში.  

2. დასაქმების ხელშემწყობი სისტემა არ არსებობს (კანონმდებლობა, სოციალური პროგრამები, ადგილობრივი თვითმმართველობის პროგრამები).
3. დაცული სახელოსნოების/სამუშაო ადგილების არ არსებობა.
4. სხვადასხვა ტიპის საცხოვრისების (პაციენტების ოჯახის წევრების ერთ–ერთი უმნიშვნელოვანესი მოთხოვნა) არარსებობის გამო ამ ფუნქციას გრძელვადიანი სტაციონარი იღებს ან პაციენტი ქუჩაში რჩება.
5. ბავშვთა ფსიქიატრიული ამბულატორიული  მომსახურება ხორციელდება მხოლოდ თბილისში და შესაბამისად გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობა დარღვეულია.  
6. 100 % წილის სახელმწიფო შპს -ს და ზოგადად კერძო სამართლის იურიდიული პირების სამეწარმეო-ეკონომიკური საქმიანობის სუბიექტის სტატუსიდან გამომდინარე 
a. ფსიქიატრიული დაწესებულებების კერძო სამართლის იურიდიული პირის - მოგებაზე ორიენტირებული საწარმოების სტატუსი 
b.  სხვა მეწარმეებთან გათანაბრებული კომუნალური ხარჯებისა და გადასახადების პრობლემა 
7. ინტერსექტორალური თანამშრომლობა პრევენციის საკითხებში (სკოლა პოლიცია, სამოქალაქო სექტორი, ეკლესია)
8.  ფინანსური დაცულობის ამაღლება - დაფინანსების ახალი მეთოდოლოგიის შემუშავება ფინანსური ხელმისაწვდომობის გაუმჯობესების მიზნით; მართვის ოპტიმიზაციის და ფინანსური დანახარჯების შემცირება, სწორი ვერტიკალური დაგეგმვისა და დაწესებულებათა ნაწილობრივი რეცენტრალიზაციის საფუძველზე  და სხვა.
9. მოსახლეობის ცნობიერების ამაღლება - ანტისტიგმა კამპანიები; საგანმანათლებლო მუშაობა მოსახლეობაში ყველა დონეზე და სხვა.
10. სახელმწიფოს მიერ დეკლარირებულია ვერტიკალური ფსიქიატრიული პროგრამა, რომელიც გულისხმობს ფსიქიკური დარღვევების მქონე პაციენტების მკურნალობას სტაციონარში და ამბულატორულად. დეპრესიის მკურნალობა   საცხოვრებელი ადგილის მიხედვით დინამიურ მეთვალყურეობასა და მედიკამეტებით უზრუნველყოფასაც გულისხმობს. 
a. ამავე დროს, კერძო სადაზღვევო კომპანიების პაკეტებში არ შედის დეპრესიის და სხვა ფსიქიკური დარღვევების მკურნალობა. 

11. სასწრაფო სპეციალიზირებული სერვისი: არსებობს მდგომარეობები, რომელიც გადაუდებელ ფსიქიატრიულ  კონსულტაციას საჭიროებს ბინაზე და საჭიროების შემთხვევაში ხდება პაციენტების გადაყვანა სტაციონარში. ზოგადად, მეგობრები, ოჯახი და მეზობლები ხშირად დაბნეულები არიან და არ იციან, თუ რა უნდა გააკეთონ იმ შემთხვევაში, როცა  მწვავე ფსიქიატრიული პრობლემა დგება. მართალია, ნებისმიერ მსურველს შეუძლია დანიშნოს ვიზიტი  ფსიქიატრთან, მაგრამ    ფსიქიატრები არ არიან აღჭურვილი საგანგებო სიტუაციების მოგვარების შესაძლებლობებით კრიზისის მდგომარეობაში.  მსოფლიოს მრავალ თემში და ქალაქში  საგანგებო სამსახურები სუიციდის, მკვლელობის საშიშროების ან კრიზისის დროს გზავნიან პოლიციელსა და სასწრაფო დახმარების ფსიქიატრიულ ბრიგადას  მსგავსი საშიშროებების დროს.   თუ საფრთხე მაღალია და ან პაციენტის მდგოამრეობა შეესაბამება მწვავე ფსიქიატრიული სტაციონირების კრიტერიუმებს, პაციენტი გადადის   ადგილობრივ ფსიქიატრიულ დაწესებულებაში.  ჩვენი გამოცდილებით, თბილისი სასწრაფო დახმარების არასპეციალიზირებული ბრიგადები, სავარაუდოდ,  არამიზნობრივად ხარჯავენ დროს, რადგან გარკვეულ ფსიქიატრიულ შემთხვევებში არც კი სჭირდებათ მედიკამენტების მიწოდება, თუ შემთხვევა მწვავეა, ხოლო შფოთვითი და  პანიკური აშლილობებისას - პაციენტს აძლევენ კორსიზს, იშვიათად - დიაზეპამს და/ან შფოთვის დროს ახდენენ სტაციონირებას ე,ერჯენსში და/ან კარდიოლოგიურ კლინიკებში. (საინტერესო იქნებოდა სტატისტიკა - დიაგნოზების მიხედვით ბოლო 3 თვის ფარგლებში მაინც). მწვავე ფსიქიატრიულ შემთხვევებში მდგომარეობისას ბრიგადა სტატუსის სტაბილიზაციას  ვერ  ახდენს (არ აქვს შესაბამის ფსიქიატრიული პრეპარატები და ა.შ.). ამავე დროს,  ტრანსპორტირებისთვის გამოყენებულია კარგად აღჭურვილი მანქანა. ამ პაციენეტებს  არ სჭირდებათ  ჟანგბადი, რეანიმაცია, ზოგადი მედიკამენტები. მათ სჭირდებოდათ ან ადგილზე სტაბილიზაცია ან მხოლოდ გადაყვანა.  იუტას შტატში კითხვაც კი დაისვა - არის თუ არა სასწრაფო სამედიცინო დახმარების მანქანა უსაფრთხო  პაციენტის ტრანსფერისთვის?  
a. საქართველოში არსებულ სსდ-ის სისტემას უწევს ფსიქიატრიულში გადაყვანა იმ პაციენტების, რომელთა მკურნალობა შესაძლებელია სახლშიც გაგრძელდეს. 
b. გადაუდებელი ფსიქიატრიული დახმარების ბრიგადა შეძლებს დახმარება აღმოუჩინოს არამარტო ბინაზე მყოფ მწვავე პაციენტებს, არამედ სხვადასხვა სტაციონარში მყოფ ადამიანებს, რომელთაც ესაჭიროებათ ფსიქიკური სტატუსის შეფასება. 
c. მდგომარეობები, რომლის დროსაც ხდება    სასწრაფო ფსიქიატრიული დახმარების გამოძახება
· თუ პირი დეზორიენტირებულია,  ვერ ცნობს  ნათესავებს,  აგრესიულია მათ მიმართ,  გამოთქვამს ბოდვით აზრებს და აქვს ჰალუცინაციები
· თუ პირს აქვს ძლიერი შფოთვა, შიში, პანიკა შესაბამისი ვეგეტატური ცვლილებებით 
· დიდი ხანია არის დათრგუნული, სვავს და სხვა
· სუიციდის საშიშროება
· გამოხატულია ფსიქომოტორული აგზნება’
· და სხვა  (უმჯობესია დაკონკრეტდეს - მაგალითად, მდგომარეობები, როცა 
ა)   საფრთხეს უქმნის სხვას  ან საკუთარ თავს,  
ბ)   არის უმწეო  ანუ დამოუკიდებელი ცხოვრების,  ძირითადი საჭიროებების დაკმაყოფილების შესაძლებლობა არ აქვს
გ) ფსიქიატრიული მდგომარეობის გაუარესების გამო მის ჯანმრთელობას მნიშვნელოვანი ზიანი მიადგება, თუ პირი ფსიქიატრიული დახმარების გარეშე დარჩება.

ინფორმაციისთვის: ნორვეგიაში 2005 წ-დან 25000-ზე 1 სასწრაფო ბრიგადა. სტოკჰოლმში  (2016 – 1 მლნ. მცხ) 2015 წლის გაზაფხულიდან ამოქმედდა სასწრაფო სამედიცინო დახმარების სერვისი, რომელსაც 1 წლის განმავლობაში ჰქონდა  1,580 გამოძახება (საშუალოდ 4,3 შემთხვევა დღეში) და 1,254 ადგილზე გასვლა (დღეში 3,4). მომსახურება გაეწია 1,036 ყველა ასაკის პირს, ხოლო 96- ერთჯერ მეტად.  შემთხვევათა 1/3 შემდგომი  ქმედებები საჭირო არ გახდა და ზოგიერთი გადამისამართდა კრიზისული ინტერვენციის ცენტრებში.    
 









დანართი 1

მწვავე საწოლების რეკომენდებული რაოდენობა 100 000 მოსახლეზე (ჯანმო, 1996)
	მდგომარეობა
	მძიმე შემთხვევათა საერთო რაოდენობა
	% პაციენტების, რომელთაც გადაუდებელი სტაციონირება ესაჭიროებათ
	სტაციონარში საშუალო დაყოვნება
	როტაციის ფაქტორი
	საწოლებია რაოდენობა

	არააფექტური ფსიქოზები
	318
	50
	21
	1,15
	11

	ბიპოლარული აფექტური აშლილობა
	828
	30
	14
	1,15
	11

	დიდი დეპრესია
	1311
	5
	2
	1,15
	6

	შფოთვითი დარღვევები
	547
	5
	2
	1,15
	0

	სულ
	3004
	-
	17
	-
	28



ქრონიკული საწოლების საჭიროება
	მდგომარეობა
	მძიმე შემთხვევათა საერთო რაოდენობა
	% პაციენტების, რომელთაც გადაუდებელი სტაციონირება ესაჭიროებათ
	სტაციონარში საშუალო დაყოვნება
	როტაციის ფაქტორი
	საწოლებია რაოდენობა

	არააფექტური ფსიქოზები
	318
	5
	180
	1,05
	8

	ბიპოლარული აფექტური აშლილობა
	828
	0,5
	180
	1,05
	4

	სულ
	3004
	-
	180
	-
	12





	[bookmark: _Toc199700573]დანართი 2 : ფჯ სერვისების სიტუაციური ანალიზი/შეფასება და დასკვნები
[bookmark: _GoBack]საჭიროებებისა და ფაქტორების ანალიზის შედეგები   (SWOT ანალიზი)  (სტაციონარული სერვისები)
	
	დადებითი
	უარყოფითი

	შიდა
	ძლიერი მხარეები
	სუსტი მხარეები

	
	· პოლიტიკური ნება დეკლარირებული  ფჯ  პოლიტიკის დოკუმენტში
განხორციელებული ნაწილობრივი ინფრასტრუქტურული რენოვაცია 
თბილისის ფჯ სერვისებში  ნაწილობრივად ტრენირებული მედპერსონალი
 შემთხვევის დაფინანსების მოდელზე გადასვლა
მონაწილე მხარეები დაინტერესებული და მოტივირებული არიან მდგრადი და მგრძნობიარე ფჯ სისტემის შესაქმნელად
	· არსებული საწოლფონდის არათანაბარი გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობა
· მწვავე საწოლების არამიზნობრივი უტილიზაცია ქრონიკული საწოლების დეფიციტის გამო
· დაბალი და საშუალო შემოსავლების ქვეყნებში სერვისების გაუმჯობესებაში არსებული ბარიერები
· დაფინანსების დეფიციტურობა ხანგრძლივი დაყოვნების საწოლებზე
· ფსიქიკური აშლილობის მქონე შშმპ-თა თავშესაფრის საწოლების მკვეთრი დეფიციტი (100 საწოლი) და გეოგრაფიული არახელმისაწვდომობა
· მომსახურების მოცულობების და ხარისხის მართვის რეგულაციების დეფიციტი
· ადამიანური რესურსების დეფიციტი (რაციო: პაც/ ექიმი/ექთ/ექთნის თანაშ./სოცმუშაკი...)
· სახელმწიფო შესყიდვების კანონით გამოწვეული წამლებზე არათანაბარი ხელმისაწვდომობა  
· ფჯ სერვისების განსხვავებული ინფრასტრუქტურული პირობები  
· ხელმისაწვდომი ერთიანი ელექტრონული საინფორმაციო და რეფერირების სისტემის არარსებობა
· ახალი სერვისების ხელმისაწვდომობის პრობლემები
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დანართი 3:


ფსიქიატრიული დახმარების სისტემა


ფსიქიატრიული დახმარება პირველადი ჯანდაცვის სისტემაში


3. ოფიციალური სათემო სერვისები


4. არაფორმალური
სათემო სერვისები 


ფსიქიატრიული ინსტიტუციური სერვისები


5.სპეციალიზირებული ინსტიტუციური სერვისები


თემზე დაფუძნებული ფსიქიატრიული სერვისები


2. ზოგადი პროფილის საავადმყოფოს ფსიქიატრიული დახმარების სერვისები


1. პირველდი ჯანდაცვის სისტემის ფსიქიატრიული დახმარების სერვისები


6. პროფილური ფსიქიატრიული 
კლინიკები 






















ფსიქიატრიული საწოლების განაწილება ქვეყნების მიხედვით
WHO 2011
სულ ფსიქიატრიული საწოლები 10 000	ბოსნია და ჰერცოგოვინა	საქართველო	ბელგია	ლატვია	MD in Europe მაღალი შემოსავლის ქვეყნები	2.7	3.1099999999999994	16.400000000000002	12.7	7.2	მხოლოდ ფსიქიატრიულ სტაციონარში 10 000	ბოსნია და ჰერცოგოვინა	საქართველო	ბელგია	ლატვია	MD in Europe მაღალი შემოსავლის ქვეყნები	1.3	2.8	13.5	10.7	ზოგადი პროფილის საავადმყოფოებში 10 000	ბოსნია და ჰერცოგოვინა	საქართველო	ბელგია	ლატვია	MD in Europe მაღალი შემოსავლის ქვეყნები	1.2	0.30000000000000032	2.6	1.3	სხვა ფსიქიატრიულ სერვისებში 10 000	ბოსნია და ჰერცოგოვინა	საქართველო	ბელგია	ლატვია	MD in Europe მაღალი შემოსავლის ქვეყნები	0.2	1.0000000000000007E-2	0.30000000000000032	0.70000000000000062	2.2000000000000002	
საწოლების რაოდენობა


