2014-2020 წლების საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის სახელმწიფო კონცეფციის „საყოველთაო ჯანდაცვა და ხარისხის მართვა პაციენტთა უფლებების დასაცავად“ ერთ-ერთ პრიორიტეტს პირველადი ჯანდაცვის სისტემის განვითარება წარმოადგენს, რომლის მიზანია ხალხზე ორიენტირებული, გეოგრაფიულად ხელმისაწვდომი პჯდ სისტემის შექმნა, რომელიც უზრუნველყოფს, მაღალხარისხიანი პჯდ სერვისების (პრევენცის, სკრინინგი, მკურნალობა, მართვა) მიწოდებას, მოსახლეობის ჯანდაცვის საჭიროებებზე რეაგირებას, მათი ფინანსური რისკებისაგან დაცვას და არსებული რესურსების ეფექტურად და საუკეთესოდ გამოყენებას.

ყოველივე ზემოაღნიშნულის გათვალისწინებით, პირველადი ჯანდაცვის რეფორმის ამ ეტაპზე, სამედიცინო მომსახურების ხარისხის გაუმჯობესების მიზნით, მიზანშეწონილად იქნა მიჩნეული „საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამის“ გეგმური ამბულატორიული მომსახურების მიმწოდებელი სამედიცინო  დაწესებულებების სელექტიური კონტრაქტირება. 

[bookmark: _GoBack]პირველადი ჯანდაცვის საბჭოს ექსპერტების გათვლებით, არსებული კაპიტაციის პირობებში (1.93 ლარი),  სამედიცინო მომსახურების ხარისხი და ხაჯთეფექტურობა მიიღწევა, თუ თითოეულ დაწესებულებას მიმაგრებული ეყოლება არანაკლებ 10 000 ბენეფიციარისა, შესაბამისად, სელექტიური კონტრაქტის ერთ-ერთ პირობად მიჩნეულ უნდა იქნას რეგისტრირებული ბენეფიციარების რაოდენობა. თუმცა, სსიპ სოციალური მომსახურების სააგენტოდან მიღებული მონაცემების ანალიზმა აჩვენა, რომ ჩართვის კრიტერიუმად 10 000 ბენეფიციარის აღების შემთხვევაში, დაწესებეულებების უმეტესობა რჩება სახელმწიფო პროგრამის მიღმა (იხ.დანართი). ეს კი თავისთავად გამოიწვევს მოსახლეობისთვის გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობის გაუარესებას,  მით უფრო რომ ჯერჯერობით სამინისტროს შესწავლილი არ აქვს პჯდ ქსელის სიმძლავრე და ინფრასტრუქტურული შესაძლებლობები.

ამასთან. ზემოაღნიშნული მონაცემების ანალიზის შედეგებით დიდი ქალაქები - თბილისი, ქუთაისი, ბათუმი, რუსთავი, თელავი და გორი - სამედიცინო დაწესებულებების სიმრავლით გამოირჩევა, თუმცა მთელ რიგ დაწესებულებებში რეგისტრირებული ბენეცფიციარების რაოდენობა  < 5000-ზე, უფრო მეტიც, არის დაწესებულებები, სადაც ეს რიცხვი <100, ცხადია, ისევ და ისევ არსებული კაპიტაციის პირობებში (1.93 ლარი), ამ დაწესებეულებებში სამედიცინო მომსახურების ხარისხი ვერ იქნება დამაკმაყოფილებელი. 

ამდენად, ზემოაღნიშნულ ქალაქებში სამედიცინო მომსახურების ხარისხისა და, ამასთან, გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობის დაცვის უზრუნველყოფის გათვალისწინებით, მიზანშეწონილად იქნა მიჩნეული, რომ 2018 წლის 1 სექტემბრიდან ხელშეკრულება გაფორმდეს იმ დაწესებულებებთან, სადაც 2018 წლის 1 აგვისტოს მდგომარეობით რეგისტრირებულ ბენეფიაციართა რაოდენობა ≥ 5000-ზე. 

ამ კრიტერიუმის გათვალისწინებით, დღეის მდგომარეობით, თბილისში არსებული 119 სამედიცინო დაწესებულებიდან 5000 და მეტი ბენეფიციარი რეგისტრირებულია 49 დაწესებულებაში, ბათუმში 10-დან 6-ში, ქუთაისში 14-დან 6-ში, რუსთავში 9-დან 3-ში, თელავში 5-დან 2-ში, ხოლო გორში 6-დან 2-ში. სულ ზემოაღნიშნულ 6 ქალაქში არსებული 163 სამედიცინო დაწესებულებიდან ამჟამად კრიტერიუმს ვერ აკმაყოფილებს 93 (იხ. დანართი). გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობის დაცვის მიზნით მიზანშეწონილად ჩაითვალა შეზღუდვა არ შეეხოს ქალაქთან მიერთებულ დაბებსა და სოფლებში მდებარე სამედიცინო დაწესებულებებს. ასევე, გამონაკლისი დაშვებულ იქნა იძულებით გადაადგილებულ პირთა  საოჯახო ცენტრებზე.

ამასთან, გამომდინარე იქიდან, რომ ბენეფიციარებს უფლება აქვთ 2 თვეში ერთხელ შეიცვალონ სამედიცინო დაწესებულება, 2019 წლის 1 იანვრიდან ხელშეკრულება გაგრძელდება იმ მიმწოდებლებთან, სადაც წინა ხელშეკრულების ბოლო 3 თვის განმავლობაში რეგისტრირებული ბენეფიციარების საშუალო თვიური რაოდენობა იქნება ≥ 5000-ზე, ხოლო იმ შემთხვევაში სხვა თუ ახალი დაწესებულება, რომელთანაც ჯერ არ ყოფილა გაფორმებული ხელშეკრულება, გამოთქვამს პროგრამაში მონაწილეობის სურვილს, მას მიეცემა 3 თვიანი ბუფერული პერიოდი ბენეფიციარების დასარეგისტრირებლად. ამასთან, დაწესებულება ანაზღაურებას მიიღებს მხოლოდ იმ თვიდან, როდესაც რეგისტრირებული ბენეფიციარების რაოდენობა იქნება ≥ 5000-ზე, ხოლო თუ 3 თვის განმავლობაში ვერ შეძლებს 5000 ბენეფიციარის დარეგისტრირებას შეუწყდება ხელშეკრულება.

გარდა ამისა, ზემოაღნიშნული ცვლილების უზრუნველსაყოფად, პროექტით ორი თვით ხანგრძლივდება მკაცრი აღრიცხვის დოკუმენტით ბენეფიციართა რეგისტრაციის ვადა. კერძოდ,  2014 წლის 1 აპრილამდე დარეგისტრირებული მოსარგებლეების მკაცრი აღრიცხვის დოკუმენტით ხელახალი რეგისტრაცია, ნაცვლად 2018 წლის 1 ივნისისა, დასრულდება 2018 წლის 1 აგვისტოს, სწორედ 1 აგვისტოს მდგომარეობით დარეგისტრირებული ბენეფიციარების რაოდენობა იქნება განმსაზღვრელი 1 სექტემბერს ხელშეკრულების გასაფორმებლად.
