ცვლილების არსი
შემოდის ახალი შეზღუდვები, კერძოდ თბილისში, ბათუმსა და ქუთაისში საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის გეგმური ამბულატორიის კომპონენტში მონაწილეობისთვის დაწესებულებას რეგისტრირებული უნდა ჰყავდეს 13 000-ზე მეტი ბენეფიციარი. გამონაკლისი იქნება დაბები, და ცენტრიდან დაშორებული უბნები, სადაც მოსახლეობის რაოდენობა მცირეა, თუმცა მნიშვნელოვანია პირველადი ჯანდაცვის სერვისის მიმწოდებელი დაწესებულების არსებობა.
ამ ეტაპზე 13,000-ზე მეტი ბენეფიციარი რეგისტრირებულია 34 სამედიცინო დაწესებულებაში. მ.შ.:
· თბილისში - 25 (ბენეფიციარების 63%); 
· ქუთაისში  - 5 (ბენეფიციარების 77%); 
· ბათუმში - 4 (ბენეფიციარების 81%);

სერვისებზე თანაბარი გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობის შენარჩუნების მიზნით, მნიშვნელოვანია იმ კლინიკების ფუნქციონირება, რომლებსაც დღეის მდგომარეობით რეგისტრირებული ჰყავთ 7000- დან 13 000-მდე ბენეფიციარი (ასეთია, სულ 27 სამედიცინო დაწესებულება, მ.შ.:
· ქ. თბილისში - 22 (ბენეფიციარების 21%); 
· ქ. ქუთაისში - 3 (ბენეფიციარების 17%); 
· ქ. ბათუმში - 2 (ბენეფიციარების 10%);“

აღნიშნულ დაწესებულებებს აქვთ პოტენციალი მოიზიდონ და შეავსონ მიმაგრებული მოსახლეობა 13,000-მდე. გარდამავალ პერიოდში მათ ექნებათ შესაძლებლობა მოიზიდონ ბენეფიციარები, რომლებიც ამჟამად რეგისტრირებული არიან სხვადასხვა სპეციალიზებულ ამბულატორიულ კლინიკებში (მაგ. შპს"დიაგნოსტიკური ცენტრი "ლოკუსი" (640 ბენეფიციარი), შპს კლინიკური დიაგნოსტიკური ცენტრი ნიკემედი (339 ბენეფიციარი), შპს ტესტი-IMP (407 ბენეფიციარი) და სხვა).
ამჟამად ქვეყნის მასშტაბით ამბულატორიული სერვისის მიწოდება არის ძალიან ფრაგმენტული და სახეზეა მცირე წარმადობის მიმწოდებლების (დარეგისტრირებული 100, 500, 2000 და სხვ. რაოდენობის ბენეფიციარით) სიჭარბე. 
გეგმური ამბულატორიული მომსახურება ფინანსდება კაპიტაციური მეთოდით, რაც ნიშნავს, ერთ ბენეფიციარზე ფიქსირებული თანხის მიხედვით ანაზღაურებას, რეგისტრირებული ბენეფიციარების რაოდენობის შესაბამისად. ამდენად, არსებული კაპიტაციის პირობებში, ზემოაღნიშნული დაწესებულებებში სამედიცინო მომსახურების ხარისხი ვერ იქნება დამაკმაყოფილებელი. ამასთანავე, იკვეთება ამ დაწესებულებების ვიწრო სპეციალიზაციის სურათი, რაც აშკარად ქმნის სპეციალიზებული სერვისების ჭარბი უტილიზაციის რისკს, ნაცვლად პრენეციული და პაციენტზე ორიენტირებული პჯდ სერვისებისა. 
რა ბენეფიტები აქვს ამ ცვლილებას?
 
[bookmark: _GoBack]წარმოდგენილი ცვლილებების განხორციელებით, პირობები გაუმჯობესდება, როგორც სერვისის მიმღები პირებისათვის, ასევე, მიმწოდებლებისათვის. კერძოდ, პაციენტებისათვის პირველადი ჯანდაცვის დონეზე შესაძლებელი გახდება სერვისების სრულფასოვანი მიწოდების უზრუნველყოფა პრევენციული, სკრინინგული (მ.შ. C ჰეპატიტი, ტუბერკულოზი, აივ/შიდსი, იმუნიზაცია) პროგრამების, ასევე, ბინაზე ვიზიტების ჩათვლით. კლინიკო-ლაბორატორიული კვლევების მიწოდება განხორციელდება ერთი ფანჯრის პრინციპის დაცვით.
სერვისის მიმწოდებლებისათვის, უმჯობესდება მომსახურების მიწოდების ხარისხი. სერვისის მიწოდება განხორციელდება პირველადი ჯანდაცვის სრული გუნდის მეშვეობით (ოჯახის ან უბნის ექიმი და ექთანი), რაც თავის მხრივ ხელს შეუწყობს ექთნების დაბრუნებას/დასაქმებას პირველადი ჯანდაცვის სექტორში. ასევე, გაიზრდება ოჯახის/უბნის ექიმების ჩართულობა უწყვეტი სამედიცინო განათლების სისტემაში. 
აღნიშნული ცვლილები საბოლოო ჯამში ხელს შეუწყობს პირველადი ჯანდაცვის დონეზე სამედიცინო მომსახურების ხარისხის გაუმჯობესებას, ხარჯთეფექტურობის მიღწევას.


    



