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საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის მართვის პროგრამა (2017)
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 სამ¬გზავრო დოკუმენტის მქონე პირები; ასევე, საქართველოში სტატუსის მქონე მოქალაქეობის არმქონე პირები, ლტოლვილის ან ჰუმანიტარული სტატუსის მქონე და თავშესაფრის მაძიებელი პირები (გარდა 2017 წლის 1 იანვრის მდგო¬მარეობით 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).
საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამის ზედამხედველობის გაძლიერებისა და ხარჯების სტაბილიზაციის კუთხით 2017 წელს განხორციელდა რიგი ღონისძიებები:
•	2017 წლის 1 მაისიდან კრიტიკული მდგომარეობები/ინტენსიური თერაპიით განსაზღვრული მომსახურების ანაზღაურება ხდება განმახორციელებლის მიერ დადგენილი ტარიფის ფარგლებში, კრიტიკული მდგომარეობების/ინტენსიური თერაპიის საწოლებზე უწყვეტად 14 დღემდე, 14-21, 21-45 და 45 დღეზე მეტი დაყოვნება ფინანსდება განსხვავებული ტარიფით; 
•	2017 წლის 1 ნოემბრიდან განხორციელდა დანართი 1.2-ით დამტკიცებული სხვა გადაუდებელი 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. 
•	მიმდინარეობს მუშაობა პროგრამაში დაწესებულების ტიპის, სერვისების ხასიათისა და მოცულობის განსაზღვრული პირობებით ჩართვის კუთხით:
o	2017 წლის 1 მარტიდან თბილისში, ქუთაისში და ბათუმში პერინატალური სერვისის მიმწოდებლებთან გაფორმდა სელექტიური კოტრაქტი;
o	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;  
•	დიდ როლს თამაშობს ჯანმრთელობის დაცვის ბაზრისათვის დამახასიათებელი ინფორმაციის ასიმეტრია და ეროვნული, ხარჯთეფექტური  გაიდლაინების/პროტოკოლების მწირი რაოდენობა;
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:
o	სამკურნალო დაწესებულებების რეგულირების მექანიზმების გაუმჯობესება, მათ შორის სალიცენზიო და სანებართვო პირობებისა და აკრედიტაციის მექანიზმების სრულყოფა;
o	უწყვეტი პროფესიული განვითარების სისტემის დანერგვა და შესაბამისი სტიმულირების მექანიზმის ამოქმედება სამედიცინო პერსონალის მოტივაციისა და კვალიფიკაციის ასამაღლებლად;
o	პაციენტთა უსაფრთხოებისა და უფლებების დაცვის გაძლიერება სამედიცინო შეცდომების სისტემური მართვისა და დავების განხილვის ალტერნატიული მექანიზმების შექმნით;
o	კლინიკური პრაქტიკის სტანდარტების რეგულარულ განახლება და დანერგვა.
o	პჯდ ექიმების გადამზადება და მოტივაციის სისტემის შექმნა
o	SSA-ს ანალიტიკური შესაძლებლობების გაძლიერება ყოველდღიური ოპერაციების მხარდაჭერისთვის

ამჟამინდელი მდგომარეობით პროგრამის ფარგლებში სულ დაფიქსირდა 3,5 მლნ-ზე მეტი შემთხვევა 
გეგმური ამბულატორიული მომსახურების სერვისით სარგებლობს 3 200 000-ზე მეტი ადამიანი.

                                                            ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამები

▪ ,,C ჰეპატიტის მართვის“ სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებში C ჰეპატიტის მართვის სერვისცენტრსა და სააგენტოს თბილისის რაიონულ და რეგიონულ ოფისებში და C ჰეპატიტის მართვის სამმართველოში უწყვეტად მიმდინარეობდა ბენეფიციართა მიერ წარმოდგენილი სამედიცინო დოკუმენტაციების დამუშავება (დიაგნოსტიკური კვლევების შედეგები, ფორმა NIV-100/ა) და ატვირთვა elimination.moh.gov.ge-ს ელექტრონულ ბაზაში. სამედიცინო დოკუმენტაციებს ყოველთვიურად განიხილავს „C ჰეპატიტის მართვის პროგრამის მკურნალობის კომპონენტში პაციენტთა ჩართვის უფლების განმსაზღვრელი კომისია“. 2017 წლის განმავლობაში ელექტრონულ პროგრამაში დარეგისტრირდა 14234 პაციენტი. ჩატარებულ იქნა 13 კომისიის სხდომა, რომლის გადაწყვეტილებით პროგრამის მკურნალობის კომპონენტში ჩაერთო 13981 პაციენტი. მათ შორის, საქართველოს პენიტენციურ დაწესებულებებში განთავსებული 887 ბრალდებული/მსჯავრდებული. პროგრამის მიმწოდებლად დარეგისტრირდა დამატებით 4 სამედიცინო დაწესებულება (სულ 31), რამაც ხელი შეუწყო პროგრამის მოსარგებლეთა გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობის გაზრდას.
2017 წლის განმავლობაში C ჰეპატიტით დაავადებულ პირთა მკურნალობის უზრუნველყოფის მიზნით პროგრამის მიმწოდებლებს გადაეცათ: 4113 ამპულა პეგილირებული ინტერფერონი, 4063500 აბი რიბავირინი, 796 კოლოფი სოფოსბუვირი, 47299 კოლოფი  ჰარვონი და 13 კოლოფი ზეპატიერი.
   С ჰეპატიტის მართვის სახელმწიფო პროგრამაში 2017 წლის განმავლობაში შეტანილი ცვლილების საფუძველზე პროგრამის მოსარგებლეთა სიას დაემატა პირადობის ნეიტრალური მოწმობის ან/და ნეიტრალური სამგზავრო დოკუმენტის მქონე პირები (საქართველოს მთავრობის დადგენილება N257), რომლის საფუძველზე პროგრამის მკურნალობის კომპონენტში ჩაერთო 10 ნეიტრალური სამგზავრო დოკუმენტის მქონე პირი. 2017 წლის 27 ივლისს С ჰეპატიტის მართვის სახელმწიფო პროგრამაში განხორციელებული შემდგომი ცვლილების საფუძველზე პროგრამის მკურნალობის კომპონენტში ჩაერთო დიალიზისა და თირკმლის ტრანსპლანტაციის სახელმწიფო პროგრამის თირკმლის ტერმინალური დაავადების მქონე (ჰემოდიალიზზე ან პერიტონეულ დიალიზზე მყოფი) 13 ბენეფიციარი (საქართველოს მთავრობის დადგენილება N371).
▪ 2017 წლის 30 ნოემბრის ჩათვლით ფსიქიკური ჯანმრთელობის ,,ფსიქიატრიული ამბულატორიული მომსახურების“ კომპონენტის ფარგლებში მომსახურება მიიღო 19 940-მა ბენეფიციარმა, ,,ფსიქოსოციალური რეაბილიტაციის“ კომპონენტის ფარგლებში - 92-მა პირმა, ,,ბავშვთა ფსიქიკური ჯანმრთელობის“ ფარგლებში მომსახურება გაეწია 18 წლამდე ასაკის 385 პაციანტს, ,,ფსიქიატრიული კრიზისული ინტერვენციის“ ფარგლებში - 561-მა პირს,  ,,თემზე დაფუძნებული მობილური გუნდის მომსახურება გაეწია - 128 მოსარგებლეს, ,,ბავშვთა და მოზრდილთა ფსიქიატრიული სტაციონარული მომსახურების“ კომპონენტის ფარგლებში 4 693 ბენეფიციარს, ,,ფსიქიკური დარღვევების მქონე პირთა თავშესაფრით უზრუნველყოფის“ კომპონენტის ფარგლებში კი 105 პირს.
▪ ქრონიკული დაავადებების სამკურნალო მედიკამენტებით უზრუნველყოფის პროგრამის ფარგლებში 2017 წლის განმავლობაში მედიკამენტი მიიღო 13 010 პირმა
