                                                დანართი II
საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის გადაუდებელი სამედიცინო მომსახურეობის კომპონენტების ასანაზღაურებელი თანხის ზედა ზღვრის დაანგარიშების პრინციპი ხელოვნური კოდების მიხედვით:
1.  გადაუდებელი ამბულატორია - ხელოვნური კოდები 1000000001 – 1100000015
1.1 თუ გამოსავალი არის „გამოჯანმრთელება“, “სასიცოცხლო ფუნქციების აღდგენა“, „სტაბილიზაცია“, „რემისია“. 
ა. ანაზღაურება ხდება ფაქტიური ხარჯის მიხედვით
ბ. ასანაზღაურებელი თანხის ზედა ზღვარი დაანგარიშდება მიმწოდებლის მიერ ხელოვნურ კოდზე წინასწარ დაფიქსირებული ფასით (შემდგომში „ლიმიტი“).
1.2 ძირითადი და დამატებითი ნოზოლოგიის დაანგარიშება
ა. დიაგნოზი 1(ძირითადი) – ხელოვნური კოდის ლიმიტი 100%
[bookmark: _GoBack]ბ. დიაგნოზი 1(ძირითადი) + დიაგნოზი 2(თანმხლები) (და ყოველი მომდევნო დიაგნოზი) = 100% ლიმიტი ძირითადი დიაგნოზი + 50% ლიმიტი თანმხლები დიაგნოზი (და ყოველი მომდევნო დიაგნოზი). 
გ. პუნქტი „ბ“-ს გამონაკლისია ხელოვნური კოდები 1000000020, 10000000 21, 1000000022, 1000000023 და 1000000024, რა შემთხვევაშიც დამატებული დიაგნოზის ზღვარი დაანგარიშდება ხელოვნურ კოდზე მითითებული ლიმიტის 100%-ით.
დ. ნოზოლოგიური კოდი ერთი პაციენტის შემთხვევაში შეიძლება იყოს ძირითადი, სხვა პაციენტის შემთხვევაში კი დამატებითი, კონკრეტული რეგისტრირებული შემთხვევის მიხედვით. ხელოვნური კოდები 1000000020, 10000000 21, 1000000022, 1000000023 და 1000000024 - ის ზედა ზღვის დათვლა ყოველთვის ლიმიტის 100%-ით დაანგარიშდება, მიუხედავად იმისა, ძირითადია ის თუ თანმხლები. 

2. გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურეობა - ხელოვნური კოდები 2000000000 – 7000000018
2.1 კრიტიკული მედიცინა და ინტენსიური თერაპია - ხელოვნური კოდები 2000000001 – 2000000103; 3000000000; 4000000000; 5000000001
2.2 თუ გამოსავალი არის „გამოჯანმრთელება“, “სასიცოცხლო ფუნქციების აღდგენა“, „სტაბილიზაცია“, „რემისია“. 
ა. ანაზღაურება ხდება ფაქტიური ხარჯის მიხედვით
ბ. ასანაზღაურებელი თანხის ზედა ზღვარი დაანგარიშდება მიმწოდებლის მიერ ხელოვნურ კოდზე წინასწარ დაფიქსირებული ლიმიტი გამრავლებული დაწესებულებაში გატარებულ საწოლ-დღეებზე. მაგალითად, თუ კოდზე 2000000001 მითითებული ლიმიტი გახლავთ 200 ლარი და პაციენტმა ამ კოდით სტაციონარში დაჰყო 5 დღე, მაშინ ასანაზღაურებელი თანხის ზედა ზღვარი გახლავთ 200*5 = 1000 ლარი. 
2.2.1 თუ გამოსავალი არის „რეფერალი (სხვა სტაციონარში), პაციენტის სურვილით“
       ა. პაციენტის დაწესებულებაში დაყოვნების დრო <24სთ:
       გადამყვანი დაწესებულება არ ნაზღაურდება 	
       მიმღები დაწესებულება ნაზღაურდება პრინციპით 2.1.1
       ბ. პაციენტის დაწესებულებაში დაყოვნების დრო > 24სთ:
       გადამყვანი დაწესებულება ნაზღაურდება პრინციპით 2.1.1
       მიმღები დაწესებულება ნაზღაურდება პრინციპით 2.1.1

2.2.2 თუ გამოსავალი არის „რეფერალი (სხვა სტაციონარში), დაწესებულების გადაწყვეტილებით“
       ა. პაციენტის დაწესებულებაში დაყოვნების დრო <24სთ:
       გადამყვანი დაწესებულებისთვის ასანაზღაურებელი თანხა დაანგარიშდება               საათობრივი პრინციპით. მაგალითად, თუ ხელოვნური კოდის ფასი არის 200 ლარი და პაციენტმა დაწესებულებაში დაჰყო 3 საათი, მაშინ ასანაზღაურებელი თანხა = (200/24)*3 = 25 ლარი. 
       მიმღები დაწესებულება ნაზღაურდება პრინციპით 2.1.1
       ბ. პაციენტის დაწესებულებაში დაყოვნების დრო >24 სთ:
       გადამყვანი დაწესებულება ნაზღაურდება პრინციპით 2.1.1
       მიმღები დაწესებულება დაზღაურდება პრინციპით 2.1.1
2.2.3 თუ გამოსავალი არის „ლეტალობა“
      ა. პაციენტის დაწესებულებაში დაყოვნების დრო <24სთ:
      დაწესებულების ანაზღაურების ზედა ზღვარი დაანგარიშდება საათობრივი  პრინციპით. მაგალითად, თუ ხელოვნური კოდის ფასი არის 200 ლარი და პაციენტმა დაწესებულებაში დაჰყო 3 საათი, მაშინ ასანაზღაურებელი თანხის ზედა ზღვარი = (200/24)*3 = 25 ლარი. 
      ბ. პაციენტის დაწესებულებაში დაყოვნების დრო >24 სთ:
      დაწესებულების ანაზღაურების ზედა ზღვარი დაანგარიშდება პრინციპით 2.1.1


2.3 გადაუდებელი ქირურგიული მომსახურეობა- ხელოვნური კოდები 6000000001 - 6200000016
2.4 თუ გამოსავალი არის „გამოჯანმრთელება“, “სასიცოცხლო ფუნქციების აღდგენა“, „სტაბილიზაცია“, „რემისია“. 
ა. ანაზღაურება ხდება ფაქტიური ხარჯის მიხედვით
ბ. ასანაზღაურებელი თანხის ზედა ზღვარი დაანგარიშდება მიმწოდებლის მიერ ხელოვნურ კოდზე წინასწარ დაფიქსირებული ლიმიტით. 

2.4.1 თუ გამოსავალი არის „რეფერალი (სხვა სტაციონარში), პაციენტის სურვილით“
       ა. პაციენტის დაწესებულებაში დაყოვნების დრო <24სთ:
       გადამყვანი დაწესებულება არ ნაზღაურდება 
              მიმღები ასანაზღაურებელი თანხის ზედა ზღვარი დაანგარიშდება  პრინციპით 2.2.1
             ბ. პაციენტის დაყოვნება >24სთ:
       გადამყვანი ასანაზღაურებელი თანხის ზედა ზღვარი დაანგარიშდება პრინციპით 2.2.1
       მიმღები ასანაზღაურებელი თანხის ზედა ზღვარი დაანგარიშდება  პრინციპით 2.2.1

2.4.2 თუ გამოსავალი არის „ლეტალობა“
       ა. პაციენტის დაწესებულებაში დაყოვნების დრო <24სთ:
       ასანაზღაურებელი თანხის ზედა ზღვარი დაანგარიშდება პრინციპით 2.2.1
       ბ. პაციენტის დაწესებულებაში დაყოვნების დრო >24:
       ასანაზღაურებელი თანხის ზედა ზღვარი დაანგარიშდება პრინციპით 2.2.1


2.5 კომბუსტიოლოგია - ხელოვნური კოდები - 7000000001 – 7000000018
       ა. ანაზღაურება ხდება ფაქტიური ხარჯის მიხედვით
ბ. ხელოვნური კოდი 7000000001 და 7000000002 - ასანაზღაურებელი თანხის ზედა ზღვარი დაანგარიშდება მიმწოდებლის მიერ ხელოვნურ კოდზე წინასწარ დაფიქსირებული ლიმიტი გამრავლებული გატარებულ საწოლ-დღეებზე. მაგალითად, თუ კოდზე 7000000001 მითითებული ლიმიტი გახლავთ 200 ლარი და პაციენტმა ამ კოდით სტაციონარში დაჰყო 5 დღე, მაშინ ასანაზღაურებელი თანხის ზედა ლიმიტი გახლავთ 200*5 = 1000 ლარი. 
გ. გამოსავლის მიხედვით ზედა ზღვარის დაანგარიშება ხდება პუნქტი 2.1-ში აღწერილი ინსტრუქციის მიხედვით
       დ. ხელოვნური კოდი 7000000003 – 7000000018 - ასანაზღაურებელი თანხის ზედა  
      ზღვარი დაანგარიშდება მიმწოდებლის მიერ ხელოვნურ კოდზე წინასწარ 
      დაფიქსირებული ლიმიტით. 
       ე. გამოსავლის მიხედვით ზედა ზღვარის დაანგარიშება ხდება პუნქტი 2.2-ში აღწერილი ინსტრუქციის მიხედვით

2.6       ძირითადი და დამატებითი ნოზოლოგიის დაანგარიშება
2.6.1 ხელოვნური კოდები 2000000001 – 2000000103; 3000000000; 4000000000; 5000000001
ა. ყველა ხელოვნური კოდის ლიმიტის 100% (მიუხედავად დამატებული დიაგნოზების რაოდენობისა)

2.6.2 ხელოვნური კოდები 6000000001 – 6200000016
ა. დიაგნოზი 1 – ხელოვნური კოდის ლიმიტი 100%
       ბ. დიაგნოზი 1 + დიაგნოზი 2 (და ყოველი მომდევნო დიაგნოზი) = 100% ლიმიტი  ძირითადი დიაგნოზი + 50% ლიმიტი თანმხლები დიაგნოზი (და ყოველი მომდევნო დიაგნოზი) 
       გ. დიაგნოზი 1 (კოდი– 2000000103; 3000000000; 4000000000; 5000000001) + დიაგნოზი 2 (კოდი 6000000001 – 6200000016) + დიაგნოზი 3 (კოდი 6000000001 – 6200000016) (და ყოველი მომდევნო დიაგნოზი კოდით 6000000001 – 6200000016)  = 100% ლიმიტი დიაგნოზი 1 + 100% ლიმიტი დიაგნოზი 2 + 50% ლიმიტი დიაგნოზი 3 (და ყოველი მომდევნო დიაგნოზი კოდით 6000000001 – 6200000016)

2.6.3 ხელოვნური კოდები 7000000001 – 7000000018
ა. ყველა ხელოვნური კოდის ლიმიტის 100% (მიუხედავად დამატებული დიაგნოზების რაოდენობისა)

2.6.4 ნოზოლოგიური კოდი ერთი პაციენტის შემთხვევაში შეიძლება იყოს ძირითადი, სხვა პაციენტის შემთხვევაში კი დამატებითი, კონკრეტული რეგისტრირებული შემთხვევის მიხედვით. ხელოვნური კოდები 2000000001 – 2000000103; 3000000000; 4000000000; 5000000001; 7000000001 – 7000000018  - ის ზედა ზღვის დათვლა ყოველთვის ლიმიტის 100%-ით დაანგარიშდება, მიუხედავად იმისა, ძირითადია ის თუ თანმხლები.











