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ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის რეკომენდაციით, ჯანმრთელობის დაცვის მომსახურებაზე უნივერსალური ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფა და მოსახლეობის ფინანსური რისკებისაგან დაცვა ყველა ქვეყნის მთავრობის უპირველესი პრიორიტეტი უნდა იყოს (WHO/ჯანმო, 2018). 
საქართველომ უნივერსალური მოცვის მიღწევის მიმართულებით მრავალფეროვანი და საინტერესო გზა განვლო.  მხოლოდ 2013 წლიდან გახდა შესაძლებელი სამედიცინო სერვისების უნივერსალური ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფა საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამის ამოქმედებით. 
2018 წელს, საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამის მიმწოდებელია 253 სტაციონარული დაწესებულება (96%) (სმს, 2018). ლიტერატურის ანალიზმა გამოავლინა, რომ არსებობს მთელი რიგი პრობლემები საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის განმახორციელებლი სავადმყოფოების მიერ გაწეული მომსახურების ანაზღაურების ვადებთან დაკავშირებით. 
ზემოაღნიშნულიდან გამომდინარე, კვლევის მიზანია საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის  ფარგლებში, საავადმყოფოების ანგარიშგების, საანგარიშგებო დოკუმენტების ინსპექტირების, შემთხვევის ანაზღაურება/არანაზღაურების საჯარიმო სანქციების მექანიზმების თავისებურებების შესწავლა და იმ ძირითადი პრობლემების გამოკვეთა, რომელიც დაკავშირებულია მათ მიერ გაწეული მომსახურების ანაზღაურების მოლოდინის პერიოდთან.
კვლევის მეთოდად გამოყენებული იქნება არსებული ლიტერატურის სიღრმისეული ანალიზი და ხარისხობრივი კვლევა ჩაღრმავებული ინტერვიუს სახით. კვლევაში მონაწილე პირები შერჩეული იყო შემდეგი პრინციპით: საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის დაგეგმვის და მისი განხორციელება-ადმინისტრირების  პროცესში ჩართული მაღალი დონის მენეჯმენტი, დამოუკიდებელი ექსპერტები, საავადმყოფოთა ქსელების მაღალი დონის მენეჯერები.
კვლევამ გამოავლინა მთელი რიგი პრობლემები, რომლებიც მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს გაწეული მომსახურების ანაზღაურების ვადებზე. პროგრამის მთავარ გამოწვევად რჩება თითქმის ყოველწლიურად პროგრამისთვის დაგეგმილ ასიგნებებსა და ფაქტიურად გამოყენებულ თანხებს შორის მნიშვნელოვანი განსხვავება. ინსპექტირების ვადის ზრდას ასევე განაპირობებს, ერთის მხრივ, საანგარიშგებო დოკუმენტების ადმინისტრირების სირთულე და კომპლექსურობა, ხოლო მეორეს მხრივ, სერვისის მიმწოდებლების მიერ სოციალური მომსახურების სააგენტოში წარდგენილი დოკუმენტაციის ხარვეზები. კიდევ ერთი მნიშვნელოვანი პრობლემაა ელექტორნული ანგარიშგების სისტემის სიმძლავრე, მოქნილობა (E-health) და ინტერნეტის დაბალი სიჩქარე. 
ინტერვიუს ფარგლებში აქცენტი გაკეთდა შესრულებული სამუშაოს ანაზღაურებასთან დაკავშირებული მოცდის პერიოდის ზეგავლენაზე სამედიცინო დაწესებულების ბიუჯეტზე.  ინტერვიუებში გამოიკვეთა, რომ პრობლემა არა ინსპექტირების ვადებში, არამედ კლინიკის მენეჯმენტშია, რადგან მათ უნდა შეძლონ სწორი ოპერაციული გეგმების შემუშავება და სახელმწიფოს მიერ შეთავაზებულ პირობებზე მორგება. 
კვლევის შედეგებზე დაყრდნობით შემუშავდა შემდეგი რეკომენდაციები: ინსპექტირების ვადების შემცირების ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი პირობაა დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფების  მეთოდის დანერგვა, რომელიც გაამარტივებს ადმინისტრირების პროცესს. ასევე აუცილებელია ელექტრონული ანგარიშგების სისტემის დახვეწა. მნიშვნელოვანია სოციალური მომსახურების სააგენტოს სტარეგიულ შემსყიდველად ჩამოყალიბება, სტანდარტული ოპერაციული პროცედურების (SOP) დახვეწა და თანამშრომლების წახალისების ახალი მექანიზმების დანერგვა.  
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ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის მიხედვით (WHO-ჯანმო), ჯანმრთელობა ეს არის  სრული ფიზიკური, ფსიქიკური და სოციალური კეთილდღეობა და არა მხოლოდ დაავადების არ არსებობა (WHO/ჯანმო,1948).
ჯანდაცვის სისტემა არის  “ჯანდაცვითი ღონისძიებების გასატარებლად მიმართული ყველა ორგანიზაციის, დაწესებულებების და რესურსების ერთობლიობა”, რომლის მიზანია ადამიანთა ჯანმრთელობის ხელშეწყობა და გაუმჯობესება (Murray, CJ, Frenk, J, 2000).  
მოქნილი ჯანდაცვის სისტემისთვის ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი ფაქტორია ისეთი ჯანდაცვის სახელმწიფო სერვისების და პროგრამების ფუნქციონირება, რომელიც ხელს შეუწყობს ადამიანთა ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესებასა და შენარჩუნებას.  
ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის რეკომენდაციით, ჯანმრთელობის დაცვის სერვისებზე უნივერსალური ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფა ყველა ადამიანს აძლევს შესაძლებლობას მიიღოს ხარისხიანი სამედიცინო მომსახურება ფინანსური რისკებისაგან დაცვის გარანტიით (WHO/ჯანმო, 2018).
2013 წლიდან ხელისუფლებამ საფუძველი ჩაუყარა მოსახლეობის ჯანმრთელობასა და კეთილდღეობაზე ორიენტირებულ ჯანმრთელობის პოლიტიკას და ყველა მოქალაქისთვის სახელმწიფოს მიერ დაფინანსებული სამედიცინო მომსახურებით უნივერსალურ მოცვას.
საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს ინიციატივით, 2013 წლის 28 თებერვლიდან, საქართველოში ამოქმედდა საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამა (საქართველოს მთავრობის დადგენილება №36, 21.02.2013). 
პროგრამის მიზანია ჯანმრთელობის დაზღვევის არ მქონე საქართველოს მოსახლეობისთვის შექმნას ფინანსური უზრუნველყოფა სამედიცინო მომსახურების ხელმისაწვდომობისთვის (დადგენილება №36, თავი I , მუხლი 1) .
საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა ფარავს სამედიცინო მომსახურების საკმაოდ ფართო პაკეტს: გადაუდებელი და გეგმიური ამბულატორიული სერვისები, გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურება, გეგმიური ქირურგიული, მ.შ. კარდიოქირურგიული ოპერაციები, ქიმიო-, ჰორმონო- და სხივური თერაპია, ინფექციური დაავადებები, მშობიარობა და საკეისრო კვეთა. 
2018 წელს საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამის მიმწოდებელია 253 საავადმყოფო (96%) (სმს, 2018). სურვილის შემთხვევაში, სამედიცინო დაწესებულება უნდა აკმაყოფილებდეს საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებში წარმოებული სერვისის მიწოდებისათვის კანონმდებლობით დადგენილ მოთხოვნებს. მათი ვალდებულებაა, პროგრამით განსაზღვრულ ვადებში ყოველთვიურად მოახდინონ სოციალური მომსახურების სააგენტოში ანგარიშგება. სააგენტო საანგარიშგებო დოკუმენტების ინსპექტირების შემდეგ, 2013 წლის თებერვლიდან 30, ხოლო 2016 წლის აპრილიდან მაქსიმუმ 75 სამუშაო დღის ვადაში ანაზღაურებს გაწეული მომსახურების ღირებულებას.  
ლიტერატურის მოძიებამ და ანალიზმა გამოავლინა, რომ არსებობს მთელი რიგი პრობლემები საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფარგლებში სავადმყოფოების მიერ გაწეული მომსახურების ანაზღაურების ვადებთან დაკავშირებით. საერთაშორისო ფონდი „კურაციოს“ მიერ ჩატარებული კვლევის „საქართველოში ჯანდაცვის სფეროს ბარომეტრი“ მეოთხე ტალღის მიხედვით, საავადმყოფოების მენეჯერთა 38% აღნიშნავს რომ სოციალური მომსახურების სააგენტოს მიერ თანხები ირიცხება დაგვიანებით ან მნიშვნელოვანი დაგვიანებით (საერთაშორისო ფონდი კურაციო, 2015). 
არსებობს შემთხვევები, როდესაც სამედიცინო დოკუმენტაციაში არსებული ცდომილების გამო ანაზღაურების არ მიღება დავის საგანი ხდება მიმწოდებელსა და სოციალური მომსახურების სააგენტოს  შორის (2014-2016 წლებში მიმწოდებლების მიერ განსაზღვრულმა საჯარიმო სანქციებმა 22 მლნ ლარზე მეტი შეადგინა (სმს, 2018). დავა შესაძლოა განხილულ იქნას, როგორც სააგენტოში,  ასევე სასამართლოშიც. ყოველივე ზემოაღნიშნულიდან შეიძლება დავასკვნათ, რომ ანაზღაურების დადგენილი პერიოდი და ხშირად მისი ვადაგადაცილებაც დაკავშირებულია გარკვეულ პრობლემებთან. 


[bookmark: _Toc518358638]თავი 2. კვლევის მიზნები და ამოცანები
კვლევის მიზანია საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის  ფარგლებში, საავადმყოფოების (განსაკუთრებით 100 და მეტი საწოლის მქონე) ანგარიშგების, საანგარიშგებო დოკუმენტების ინსპექტირების, შემთხვევის ანაზღაურება/არანაზღაურების საჯარიმო სანქციების მექანიზმების თავისებურებების შესწავლა და იმ ძირითადი პრობლემების გამოკვეთა, რომელიც დაკავშირებულია მათ მიერ გაწეული მომსახურების ანაზღაურების მოლოდინის პერიოდთან.
დასახული მიზნის მისაღწევად დაგეგმილია შემდეგი ამოცანების განხორციელება:
1. პრობლემასთან დაკავშირებული ლიტერატურის სიღრმისეული ანალიზი და სხვადასხვა ქვეყნების გამოცდილების შესწავლა
2. ანგარიშგებასთან დაკავშირებული პრობლემების იდენტიფიცირებისთვის საჭირო ჩაღრმავებული ინტერვიუსთვის ინსტრუმენტის შემუშავება
3. სამიზნე ჯგუფის განსაზღვრა
4. ინტერვიუების ჩატარება
5. მიღებული შედეგების ანალიზი
6. ანალიზის შედეგებზე დაყრდნობით დასკვნების და რეკომენდაციების შემუშავება



[bookmark: _Toc518358639]თავი 3. ლიტერატურის მიმოხილვა
1990-იანი წლებიდან, დამოუკიდებლობის მოპოვების შემდეგ, საქართველომ უნივერსალური მოცვის მიღწევის მიმართულებით გაატარა მთელი რიგი რეფორმები. 1995-2003 წლებში ქვეყანაში ფუნქციონირებდა სავალდებულო დაზღვევის მოდელი ე.წ. 3%+1%. ამ პერიოდში განხორციელდა დამგეგმავის, შემსყიდველის და მიმწოდებლის ფუნქციების გამიჯვნა. მიუხედავად ჯანდაცვის მწირი ბიუჯეტისა და სახელმწიფოს მიერ შეთავაზებული სერვისებისა, ფორმალურად, ქვეყნის ყველა მოქალაქე თანაბრად სარგებლობდა შეთავაზებული ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამებით.
2007-2012 წლებში ქვეყნის ხედვა შეიცვალა მიზნობრივი ჯგუფებისთვის ჯანმრთელობის სახელმწიფო დაზღვევისკენ, რომლის ადმინისტრირებასაც ახორციელდნენ კერძო სადაზღვევო კომპანიები. ზემოაღნიშნულ პერიოდში  სახელმწიფოს მიერ დაფინანსებული ჯანდაცვის სერვისების მიმღები იყო მოსახლეობის მხოლოდ 43%. საქართველოს შრომის ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს (სშჯსდს) „ჯანდაცვის სისტემის ეფექტიანობის შეფასების ანგარიშის“ მიხედვით, მოსახლეობის მიერ ჯანმრთელობის სერვისებზე ჯიბიდან გადახდილი საკმაოდ მაღალი თანხები (ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯების 79%) ქმნიდა მოსახლეობის გაღარიბების საფუძველს (სშჯსდს, 2013).
2013 წელს სახელმწიფოს სათავეში მოვიდა მთავრობა, რომლის მიზანს მოსახლეობის სოციალური კეთილდღეობა წარმოადგენდა. უპრეცენდენტოდ  გაიზარდა ჯანდაცვის  სექტორისთვის   გამოყოფილი სახელმწიფო ასიგნებების  მოცულობა (2012 წ. 450 მლნ ლარი – 2017 წ. 1100 მლნ. ლარი). 
ჯანდაცვის ეროვნული ანგარიშების მონაცემებით, ჩვენს ქვეყანაში მშპ-სთან მიმართებაში ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების ყოველწლიურად იზრდება. თუ 2012 წელს იგი 1.7%-ს შეადგენდა, 2016 წელს ჯანდაცვაზე დანახარჯების წილი მშპ-დან 3.1%-ს შეადგენს (ნახ. 1). მიუხედავად აღნიშნული მაჩვენებლის მატებისა, იგი კვლავ ჩამორჩება ევროპის ქვეყნების ანალოგიურ მაჩვენებლებს (ნახ. 2). წლების განმავლობაში ასევე მზარდი ტენდენცია ახასიათებს სახელმწიფო ბიუჯეტიდან ჯანდაცვაზე გამოყოფილი სახსრების ხვედით წილს (2012 წ. – 5% და 2016 წ. – 9%). ჯანმოს ექსპერტების რეკომენდაციით, მოსახლეობის ფინანსური დაცულობისთვის მნიშვნელოვანია ქვეყანა ჯანდაცვისთვის სახელმწიფო ბიუჯეტიდან ხარჯავდეს მშპ-ის 4%-ს მაინც.
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ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების ტენდენციები, საქართველო 

წყარო: სშჯსდს, ჯეა, 2016
[bookmark: _Toc518242089][bookmark: _Toc518242704]ნახატი 2. 
ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების წილი მშპ-დან (%), 2014

  წყარო: WHO/Euro – European Health for All Data base.

აბსოლუტურ ციფრებში ჯანდაცვაზე სახელმწიფო ხარჯების მატების პარალელურად იზრდება მისი ხვედრითი წილი (2012 წ. 21% - 2016 წ. 37%) ჯანდაცვაზე მთლიან დანახარჯებში. მეზობელი ქვეყნებისაგან განსხვავებით, ქვეყნის ჯანდაცვა ძირითადად კერძო სახსრებით ფინანსდება, რომელიც უმეტესწილად განპირობებულია სამკურნალწამლო საშუალებებზე დანახარჯებით, ვიდრე უშუალოდ სამედიცინო მომსახურებაზე დანახარჯებით. 2012-2016 წლებში ჯანდაცვაზე მიმართული სახელმწიფო ხარჯების 72%-იან ცვლილებას მოსახლეობის  სამედიცინო სერვისებით მოცვის 122%-იანი ცვლილება მოჰყვა (ნახ. 3).
ჯიბიდან გადახდების ხვედრითი წილის უპრეცენდენტო კლება აღინიშნება 2013-2015 წლებში (2012 – 73% - 2016 – 56%). აღნიშნული ქვეყანაში სახელმწიფო დაფინანსების მკვეთრი მატებით, სამედიცინო მომსახურებაზე ხელმისაწვდომობის ზრდით და როგორც ამბულატორიული ისე სტაციონარული სერვისების უტილიზაციის მნიშვნელოვანი მატებითაა განპირობებული.
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ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯების სტრუქტურა

წყარო: სშჯსდს, ჯეა, 2016
ერთ სულზე გადაანგარიშებით, 2014-2016 წლებში მკვეთრად გაიზარდა ჯანდაცვაზე დანახარჯები (2012 – 448 ლარი; 2016 – 767 ლარი). აღნიშნული, ერთის მხრივ, საყოველთაო აღწერის მიხედვით მოსახლეობის მნიშვნელობანი შემცირებით და მეორეს მხრივ, ჯანმრთელობაზე სახელმწიფო დაფინანსების მატებით უნდა აიხსნას. 2012-2106 წლებში ორჯერ და მეტად გაიზარდა ჯანდაცვაზე სახელმწიფო ხარჯიც ერთ სულზე (ნახ. 4). 
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ჯანდაცვაზე დანახარჯები ერთ სულ მოსახლეზე საქართველოში (ლარი)

წყარო: სშჯსდს, ჯეა, 2016
როგორც ზემოთ აღინიშნა, 2013 წლის თებერვლიდან ამოქმედდა საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა, რომელმაც გააუმჯობესა ფინანსური დაცულობა და მომსახურებაზე ხელმისაწვდომობა. 
2014 წელს ჯანმოს, მსოფლიო ბანკისა და აშშ-ის საერთაშორისო განვითარების სააგენტოს მიერ ჩატარებული კვლევით: 2010 წელთან შედარებით, 2014 წელს ავადმყოფობის გამო მოსახლეობა უფრო ხშირად აკითხავს ჯანდაცვის სერვისის მიმწოდებელს და შემცირებულია თვითმკურნალობაზე გაწეული ხარჯები. საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ამოქმედებამ შეამცირა სერვისებზე ფინანური ბარიერები. თუ 2010 წელს, მწვავე დაავადებების მქონე პაციენტების თითქმის 17%-ს არ მიუმართავს სამედიცინო დაწესებულებისთვის ფინანსური სახსრების უქონლობის გამო 2014 წელს, ეს მაჩვენებელი შემცირდა 10%–მდე.
საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის მიხედვით, საკმაოდ ფართოა მოსარგებლეთა სპექტრი. საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ბენეფიციარია შეუძლიათ საქართველოს მოქალაქეობის დამადასტურებელი დოკუმენტის, პირადობის ნეიტრალური მოწმობის, ნეიტრალური სამგზავრო დოკუმენტის მქონე პირებს,  ლტოლვილის ან ჰუმანიტარული სტატუსის მქონე თავშესაფრის მაძიებელ პირებს,  გარდა 2017 წლის 1 იანვრის მდგომარეობით კერძო სადაზღვევო სქემებში ჩართული პირებისა,  საბიუჯეტო სახსრებით დაზღვეული პირებისა და იმ ბრალდებული/მსჯავრდებული პირებისა, რომლებიც იმყოფებიან პატიმრობისა და თავისუფლების აღკვეთის დაწესებულებაში.
საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს თანახმად, საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამის ბიუჯეტი მზარდი ტენდენციით ხასიათდება, რომელიც 2013 წლიდან (70 მლნ ლარი) 2018 წლამდე (704 მლნ ლარი) გაიზარდა (საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო, 2017) (ნახ. 5).
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საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ბიუჯეტი (მლნ. ლარი)

წყარო: საქართველოს ფინანსთა სამინისტრო
2013 წლის 28 თებერვლიდან 1 ივლისამდე მოქმედებდა საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის პირველი ეტაპი, რაც გულისხმობდა პირველადი ჯანდაცვის რგოლის ოჯახის/უბნის ექიმის მომსახურებას და გადაუდებელი შემთხვევების მართვას როგორც ამბულატორიულ, ასევე სტაციონარულ დონეზე. ფინანსდებოდა გადაუდებელი სამედიცინო შემთხვევების 450-ზე მეტი ნოზოლოგია.
2013 წლის 1 ივლისიდან დაიწყო საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის მეორე ეტაპი -  გაიზარდა პროგრამული სამედიცინო სერვისების მოცულობა. 2014 წლიდან პროგრამაში ინტეგრირდა მოსახლეობის მიზნობრივი ჯგუფების სახელმწიფო სადაზღვევო პროგრამები. პროგრამის ბენეფიციარებისათვის განკუთვნილი მომსახურება მოიცავდა გეგმიურ ამბულატორიულ, გადაუდებელ ამბულატორიულ და სტაციონარულ, გეგმიურ ქირურგიულ მომსახურებას, ონკოლოგიური დაავადებების მკურნალობასა და მშობიარობას,  საბაზისო მედიკამენტების დაფინანსებას მოსახლეობის მიზნობრივი ჯგუფებისთვის.
2017 წლის მაისიდან დაიწყო  მომდევნო მნიშვნელოვანი ეტაპი - პროგრამის შემდგომი რეფორმირებისთვის, მიზანშეწონილად ჩაითვალა ბენეფიციარების დიფერენციაციის ახალი კრიტერიუმების შემუშავება (მოსარგებლეების შემოსავლების მიხედვით), რომლის ამოსავალი წერტილი უფრო მეტად საჭიროებაზე ორიენტირებული სერვისების მიწოდება და მიდგომის - ,,სოციალური სამართლიანობა“ - მეტად განვითარება გახდა (სშჯსდს, 2017). 
საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ამოქმედებით გაიზარდა სამედიცინო მომსახურების უტილიზაცია: 2016 წელს ამბულატორიულ მიმართვათა რაოდენობამ ერთ სულ მოსახლეზე შეადგინა - 4.0  (2012 წელს – 2.3), ხოლო ჰოსპიტალიზაციის მაჩვენებელი 100 სულ მოსახლეზე გაიზარდა 8.0-დან (2012წ) 13.3-მდე (2016 წ). 
2014 წელს აშშ საერთაშორისო განვითარების სააგენტოს მიერ ჩატარებული კვლევის თანახმად, გამოკითხულ ბენეფიციართა 80.3% კმაყოფილი იყო საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამით მიღებული ამბულატორიული სერვისით, ხოლო 96.4% კმაყოფილებას გამოთქვამდა ჰოსპიტალურ დონეზე მიღებული გადაუდებელი სამედიცინო მომსახურებით. ამასთანავე, კვლევის მონაცემებით, მოსახლეობის 77%-ზე მეტი აღნიშნავდა, რომ საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ამოქმედებით გაიზარდა მათი ფინანსური ხელმისაწვდომობა ამბულატორიულ და სტაციონარულ სერვისებზე. 
საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფარგლებში გადაუდებელი და გეგმიური სტაციონარული და გადაუდებელი ამბულატორიული მომსახურების ანაზღაურება ხდება შემთხვევის (case based finance) მიხედვით სხვადასხვა თანაგადახდებით სხვადასხვა ბენეფიციართა ჯგუფებისთვის. გეგმიური ამბულატორიული სერვისები ანაზღაურდება კაპიტაციის მეთოდით.
სურვილის შემთხვევაში, საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის განხორციელებაში მონაწილეობის მიღება შეუძლია ნებისმიერ სამედიცინო დაწესებულებას, რომელიც აკმაყოფილებს შესაბამისი საქმიანობისათვის კანონმდებლობით დადგენილ მოთხოვნებს. ამჟამად პროგრამაში ჩართულია 250-ზე მეტი სტაციონარული და 300-მდე ამბულატორიული ტიპის დაწესებულება. პროგრამის მოსარგებლეს უფლება აქვს, თავად აირჩიოს სამკურნალო დაწესებულება საქართველოს მასშტაბით.
პროგრამის ადმინისტრირების/ზედამხედველობის წესები საკმაოდ კომპლექსურია და რამდენიმე ეტაპისგან შედგება: მონიტორინგი, ინსპექტირება, კონტროლი და რევიზია.
პროგრამის ზედამხედველობის პირველი სამი ეტაპის განმახორციელებელია სსიპ სოციალური მომსახურების სააგენტო: მონიტორინგი და ინსპექტირება საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის მართვის დეპარტამენტის, ხოლო კონტროლი - კონტროლის დეპარტამენტის ფუნქციაა, ხოლო რევიზიას ახორციელებს სამედიცინო საქმიანობის რეგულირების სააგენტო.
მონიტორინგი ხორციელდება სოციალური მომსაურების სააგენტოს მიერ შერჩევის პრინციპით. მონიტორინგის  განხორციელებისას  ხდება სააგენტოს უფლებამოსილი  პირის ვიზიტი  სამედიცინო დაწესებულებაში ავადმყოფის დაწესებულებაში მოთავსებისას განხორციელებული შეტყობინების შემდეგ მომდევნო ხუთი დღის განმავლობაში. მონიტორი ამოწმებს შეტყობინებისას  მიწოდებული ინფორმაციის სიზუსტეს. მას შეუძლია სამედიცინო დაწესებულებაში მომსახურებასთან დაკავშირებული  ინფორმაციისა და დოკუმენტაციის  მოთხოვნა, საჭიროებისამებრ, პაციენტთან, მისი ოჯახის წევრებთან და შემთხვევასთან დაკავშირებულ სხვა პირებთან გასაუბრება. 
ზედამხედველობის შემდეგ ეტაპზე  - საანგარიშგებო დოკუმენტაციის ინსპექტირებისას ხდება სამედიცინო დაწესებულებების მიერ წარდგენილი სამედიცინო და ფინანსური დოკუმენტაციის  შედარება სამედიცინო სერვისების მიმწოდებლის  მიერ  შეტყობინებისას და ანგარიშგებისას  დაფიქსირებულ მონაცემებთან და მონიტორინგის შედეგებთან (ასეთის არსებობის შემთხვევაში). 
შესრულებული სამუშაოს ინსპექტირების პროცესი განსაზღვრულია საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამის მარეგულირებელი აქტებით. საანგარიშგებო დოკუმენტაციის დამუშავებისას (ინსპექტირება) ფიქსირდება შემთხვევის/მკურნალობის ეპიზოდის ცალკეული პროგრამული შემთხვევის ანაზღაურების სტატუსი. 
ზედამხედველობის შემდეგ, კონტროლის, ეტაპზე ხორციელდება გაწეული  სამედიცინო  მომსახურების შესაბამისობის დადგენა პროგრამით განსაზღვრულ მომსახურების მოცულობასთან, გაწეული  სამედიცინო მოსახურების თაობაზე  პროგრამის განმახორციელებლის  მიერ მიღებული ელექტრონული და/ან მატერიალური ინფორმაციის შედარებას  მიმწოდებელთან არსებულ დოკუმენტაციასთან შესაბამისი უფლებამოსილების ფარგლებში.
რევიზია  ითვალისწინებს  მიმწოდებელ  დაწესებულებაში  პროგრამული  შემთხვევის  სამედიცინო დოკუმენტაციის  შემოწმებას.  რევიზია  წარმოებს  შერჩევითად  ან/და  საჭიროებისამებრ.  სარევიზიო   ჯგუფი სამედიცინო სერვისების მიმწოდებლისგან   ითხოვს   საჭირო   დოკუმენტაციას   და   ახორციელებს   მის დეტალურ     შემოწმებას. რევიზიისას  შესაძლებელია,  გამოყენებული  იქნეს  საქართველოს  შრომის,  ჯანმრთელობისა  და სოციალური დაცვის მინისტრის სამართლებრივი აქტით დამტკიცებული კლინიკური პრაქტიკის ეროვნული  რეკომენდაციები  (გაიდლაინები)  და დაავადებათა  მართვის  სახელმწიფო სტანდარტები (პროტოკოლები) (ასეთის არსებობის შემთხვევაში) და რეცენზენტთა დასკვნები.
შესრულებული სამუშაოს ინსპექტირებისას სამედიცინო დაწესებულებების მიერ წარმოდგენილი შემთხვევები შეიძლება კლასიფიცირდეს ორ ჯგუფად: ასანაზღაურებელი შემთხვევა ან შემთხვევა, რომელიც არ ექვემდებარება ანაზღაურებას.
ანაზღაურებაზე უარის თქმის მიზეზი შეიძლება იყოს: წარდგენილ შემთხვევაზე არ არის გაკეთებული შეტყობინება; წარდგენილი შემთხვევის მონაცემები არ ემთხვევა სააგენტოს მიერ ზედამხედველობის ნებისმიერ ეტაპზე დადგენილ ფაქტებს; პაციენტის დამადასტურებელი მონაცემები არ ემთხვევა საქართველოს იუსტიციის სამინისტროს მმართველობის სფეროში მოქმედი სსიპ – სახელმწიფო სერვისების განვითარების სააგენტოს მონაცემებს; შემთხვევის შესახებ შეტყობინების დაფიქსირების დროს დარღვეულია საქართველოს მთავრობის 2013 წლის 21 თებერვლის 36 დადგენილებით განსაზღვრული პირობები; წარდგენილი სამედიცინო დოკუმენტაციის ინსპექტირების შედეგად, სააგენტო მიიჩნევს, რომ მიწოდებული ინფორმაცია არ ემთხვევა შეტყობინებაში არსებულ ინფორმაციას და/ან არ აკმაყოფილებს პროგრამით განსაზღვრულ სამედიცინო მომსახურების პირობებს; საანგარიშგებო დოკუმენტაცია არ არის შევსებული დადგენილი წესის შესაბამისად; ადგილი აქვს  კალკულაციაში წარდგენილი ფინანსური ინფორმაციის შეუსაბამობას მოთხოვნილ ჯამურ თანხასთან ან ჩატარებული მომსახურების მოცულობასთან; ადგილი აქვს სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებლის მიერ შეტყობინების სისტემაში ერთი მკურნალობის ეპიზოდის/შემთხვევის ფარგლებში დაფიქსირებული რამდენიმე პროგრამული შემთხვევიდან რომელიმე პროგრამული შემთხვევ(ებ)ის შესახებ ინფორმაციის, მათ შორის, შესაბამისი კოდ(ებ)ის არასწორად დაფიქსირებას;  პაციენტი თავისი ან მისი კანონიერი წარმომადგენლის სურვილით იცვლის/ტოვებს მომსახურების მიმწოდებელ სამედიცინო დაწესებულებას, მიუხედავად სამედიცინო პერსონალის გაფრთხილებისა.
ასევე კომპლექსურია საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფარგლებში არსებული საჯარიმო სანქციები: შემთხვევის სრულ ანაზღაურებაზე უარი; უკვე ანაზღაურებული შემთხვევისას თანხის უკან დაბრუნება; დამატებითი ფინანსური ჯარიმა.
როგორც ზემოთ აღინიშნა, სამედიცინო დაწესებულებები გაწეული მომსახურების ღირებულების მისაღებად შესაბამის საანგარიშგებო დოკუმენტაციას წარუდგენენ სოციალური მომსახურების სააგენტოს არა უგვიანეს შესრულებული სამუშაოს თვის მომდევნო თვის 15 რიცხვისა. 
2013 წლის ივლისიდან 2016 წლის აპრილამდე სამედიცინო დაწესებულებების მიერ გაწეული მომსახურების საანგარიშგებო დოკუმენტაციის ჩაბარებიდან ორი სამუშაო დღე ეთმობოდა აღმოჩენილი ხარვეზების აღმოფხვრას (ასეთის არსებობის შემთხვევაში). საანგარიშგებო დოკუმენტაციის ინსპექტირების პერიოდს წარმოადგენდა 22 სამუშაო დღე, ხოლო მიმწოდებელთან საბოლოო ანგარიშსწორება ხდებოდა საანგარიშგებო დოკუმენტაციის ინსპექტირების დასრულებიდან 10 სამუშაო დღის ვადაში (საქართველოს მთავრობის N36 დადგენილება მუხლი 14,15).  
2015 წელს თბილისში, ჩატარდა  სამედიციო დაწესებულებების მენეჯერთა აზრის შესწავლა საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის შესახებ. სულ კვლევაში მონაწილეობა მიიღო 6 სამედიცინო დაწესებულების წარმომადგენელმა, რომელთა კვალიფიკაცია მოიცავდა მაღალი და საშუალო მენეჯერულ (დირექტორი, მოადგილე, მენეჯერი) პოზიციებს. 
კვლევის ფარგლებში, მენეჯერებთან ჩაღრმავებული ინტერვიუს შედეგად, მათი აბსოლუტური უმრავლესობა მიიჩნევს, რომ სახელმწიფო გადამხდელთან ურთიერთობა სჯობს სადაზღვევო კომპანიებთან ურთიერთობას, რადგან სადაზღვევო კომპანიებს დიდი დავალიანება აქვთ მათი დაწესებულების მიმართ, თუმცა აქვე აღნიშნავენ, რომ მოლოდინები ვერ გამართლდა მაქსიმალურად. 
მენეჯერები უკმაყოფილებას გამოთქვამენ შესრულებული სამუშაოს შემდეგ, თანხების გადმორიცხვასთან დაკავშირებული პრობლემების  არსებობის გამო, ამასთან რესპოდენტთა უმრავლესობა აღნიშნავს, რომ სახელმწიფოს მიერ დადგენილი ფასი სამედიცინო დაწეებულების მიერ გაწეულ ხარჯზე დაბალია, ამიტომ  მომსახურების მიმწოდებლები  იძულებულნი არიან შეამცირონ  მომსახურების ტარიფები მეტი ბენეფიციარის მოზიდვის გამო (ვერულავა, თ.(2016).  ჯანდაცვის პოლიტიკა და დაზღვევა  №2, თბილისი).
მსოფლიო ბანკის საქართველოს სახელმწიფო ხარჯების ანგარიშის მიხედვით, საყოველთაო ჯანდაცვის სერვისების მიმწოდებლებისთვის დიდ სტიმულს წარმოადგენს მაღალი ღირებულების გეგმიური და გადაუდებელი სტაციონარული სერვისების მიწოდება. თუმცა მათი ანაზღაურება შესაძლებელია დაგვიანდეს სოციალური მომსახურების სააგენტოს მართვისა და შემსყიდველი ფუნქციების სისუსტის გამო (მსოფლიო ბანკი, 2017)
საერთაშორისო ფონდი კურაციოს მიერ ჩატარებული კველევებით (ტარდება წელიწადში 2 ჯერ და აფასებს ჯანდაცვის სისტემის გამოწვევებს), ჯანდაცვის დაწესებულებათა მენეჯერების ნახევარზე მეტი აღნიშნავს მთავრობის მიერ თანხების გადარიცხვის დროულობას,  თუმცა, ყოველი მესამე რესპონდენტის აზრით, ადგილი აქვს თანხების ჩარიცხვის ოდნავ ან მნიშვნელოვან დაგვიანებას (ნახ. 6) (საერთაშორისო ფონდი კურაციო, 2015)
[bookmark: _Toc518242093][bookmark: _Toc518242708]ნახატი 6. 
სპეციალისტთა მოსაზრებები მთავრობის მიერ სამედიცინო დაწესებულებებისთვის თანხების გადარიცხვის დროულობასთან დაკავშირებით
[image: ]
წყარო: საერთაშორისო ფონდი კურაციო, 2015
ყოველივე ზემოაღნიშნულის გათვალისწინებით, 2016 წლის აპრილიდან საანგარიშგებო დოკუმენტაციის ინსპექტირების ვადა შეიცვალა და გახდა საანგარიშგებო დოკუმენტაციის ჩაბარებიდან არაუმეტეს 60 სამუშაო დღე. ინსპექტირების დასრულების შემდგომ, იმ შემთხვევებზე, რომლებიც ექვემდებარება ანაზღაურებას, ფორმდება მიმწოდებელსა და პროგრამის განმახორციელებელს შორის ფორმდება მიღება-ჩაბარების აქტი, რომელიც  უმეტეს 3 სამუშაო დღის ვადისა რეგისტრირდება შესაბამის რეესტრში. მიმწოდებელთან საბოლოო ანგარიშსწორება კი ხდება  აქტების რეესტრში რეგისტრაციიდან 10 სამუშაო დღის ვადაში (მაქსიმუმ 75 სამუშაო დღე).
ზემოაღნიშნული კვლევების შედეგებით შეგვიძლია ვიმსჯელოთ, რომ საანგარიშგებო დოკუმენტების ინსპექტირების ვადების გაზრდა სახელმწიფოს მხიდან გამოწვეული იყო სამედიცინო დაწესებულებებისთვის გაწეული მომსახურების ანაზღაურების ქრონიკული დაგვიანებით. 
საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამაში არსებული გამოწვევების შესწავლისა და რეკომენდასციების შემუშავებისთვის, განხორციელდა გამოქვეყნებული ლიტერატურის ღრმა ანალიზი და მოძიებულ იქნა სხვადასხვა ქვეყნის გამოცდილება მომსახურების მიმწოდებლებისთვის გაწეული მომსახურების ანაზღაურების ვადების მიმართულებით.
შესწავლისთვის შერჩეუული იქნა საფრანგეთის, ესტონეთის, აშშ-ის და გაერთიანებული სამეფოს ჯანდაცვის სისტემები. საფრანგეთი წარმოადგენს სავალდებულო სოციალური დაზღვევის კლასიკურ  მაგალითს. გაერთიანერბული სამეფო ბევერიჯის მოდელის სამშობლოა, აშშ-ს გააჩნია უნიკალური ჯანდაცვის სისტემა კერძო სავალდებულო დაზღვევით და ჯანმრთელობის პროგრამები მიზნობრივი ჯგუფებისთვის. ესტონეთი კი ყოფილი საბჭოთა ქვეყნებიდან ერთ-ერთია, რომელაც შეძლო ჯანდაცვის რეფორმების წარმატებულად დანერგვა.
საფრანგეთი. საფრანგეთში ჯანდაცვის სერვისების უნივერსალური უზრუნველყოფა ეროვნული პასუხისმგებლობაა. სოციალური სტრატეგიის, ჯანმრთელობისა და ქალთა უფლებების დაცვის სამინისტრო პასუხისმგებელია ქვეყნის ჯანდაცვის სტრატეგიის განსაზღვრაზე. საფრანგეთში უმეტესწილად გავრცელებულია სავალდებულო სოციალური ჯანმრთელობის დაზღვევა (SHI), რომელიც ფარავს ქვეყნის მოსახლეობის 74%-ს, ასევე მნიშვნელოვანია ჯანმრთელობის ნებაყოფლობითი კერძო დაზღვევა (VHI) (ნახ. 7). 2014 წელს ჯანდაცვის მთლიანმა ხარჯებმა შეადგინა 310 მილიარდი დოლარი, რაც მთლიანი შიდა პროდუქტის 12% იყო. ერთ სულ მოსახლეზე ჯანდაცვის ხარჯი შეადგენს 4,620$-ია.
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წყარო: International Health Care System Profiles. The French Health Care System.
საფრანგეთის მთავრობა უკანასკნელი ორი ათწლეულის მანძილზე სახელმწიფო მეტ ყურადღებას უთმობს ჯანდაცვის ხარჯების კონტროლს (international health care system profiles, 2014). 
პროვაიდერის მიერ ანაზღაურების მოთხოვნის დაკმაყოფილება ხდება იმ შემთხვევაში, თუ დოკუმენტაცია შეიცავს სწორად მითითებულ ისეთ მონაცემებს, როგორიცაა პაციენტის ასაკი, სქესი, საცხოვრებელი ადგილი, პირადი ნომერი, აგრეთვე სამედიცინო სერვისების მოხმარების ტიპისა და მოცულობის შესახებ ინფორმაციას.  კარგად განვითარებული ჯანდაცვის საინფორმაციო სისტემების და ელექტრონული ისტორიების გამო, საანგარიშგებო დოკუმენტების ინსპექტირების შემდეგ მაქსიმუმ 1 თვის ვადაში სოციალური სტრატეგიის, ჯანმრთელობისა და ქალთა უფლებების დაცვის სამინისტრო ანაზღაურებს გაწეული მომსახურების ღირებულებას (WHO/EURO – HiT – France, 2015). 
ესტონეთი. ესტონეთის ჯანდაცვის  სისტემა აგებულია სავალდებულო სოლიდარობის პრინციპით და კერძო პროვაიდერების მიერ მოწოდებული სერვისების ხემისაწვდომობით. ჯანდაცვის სისტემის მართვა, პოლიტიკის შემუშავება და ზედამხედველობა არის სოციალური დაცვის სამინისტროს პრეროგატივა (Eesti Haigekassa).
ესტონეთის ჯანმრთელობის დაზღვევის შედეგად ავტომატურად დაფარული ადამიანები არიან: ორსული ქალები; 19 წლამდე ასაკის ბავშვები და ახალგაზრდები; პენსიონრები; სტუდენტები; ესტონეთში მცხოვრები დასაქმებულები. ადამიანები რომლებიც თვითდასაქმებულები არიან იხდიან საკუთარ სოციალურ გადასახადს, რომლის 13% გადაეცემა ჯანმრთელობის დაზღვევას. დაზღვეული მოსახლეობის  ჯანდაცვის მომსახურების ძირითადი შემსყიდველი არის ესტონეთის  ჯანდაცვის სადაზღვევო ფონდი (EHIF), რომელიც ფარავს მოსახლეობის 95%. ადამიანებს რომლებსაც არ აქვთ სახელმწიფო დაზღვევა, დაზღვევას ყიდულობს კერძო პროვაიდერისგან. უმთავრესად არსებობს ორი დიდი სადაზღვევო ჯგუფი: ERGO  და SALVA.
ესტონეთის ჯანდაცვაზე დანახარჯები მშპ-ის 5.9%-ს შეადგენს (2013). ჯანდაცვის სერვისების დაფინანსების მთავარს წყაროს (69%) ჯამრთელობის სოციალური დაზღვევა წარმოადგენს. 19%-ია ცენტრალური ბიუჯეტის და კერძო დანახარჯები (ნახ. 8). 
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წყარო: WHO/EURO – HiT- Estonia, 2013
ესტონეთის ჯანდაცვის სადაზღვევო ფონდი სტაციონარში მომსახურების ანაზღაურებისთვის უმეტესწილად იყენებს დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფების (DRG) მეთოდს, რომელიც მოითხოვს კარგად გამართულ საინფორმაციო, საანგარიშგებო და ანაზრაურების ელექტრონულ მოდულებს. ყოველივე ზემოაღნიშნული განაპირობებს პროვაიდერების მიერ წარმოდგენილი ანგარიშგების ანაზღაურებას 14-28 დღეში (ქეისის სიმძიმის მიხედვით) (WHO/EURO – HiT- Farnce, 2013).
ამერიკა. ამერიკის შეერთებული შტატების ჯანდაცვის სისტემა უნიკალურია მსოფლიოში. სახელმწიფოს მიერ ფინანსდება 4 პროგრამა „Medicare“, „Medicaid“, ბავშვთა ჯანმრთელობის დაზღვევა და ვეტერანთა ჯანმრთელობის ადმინისტრირეა.  2015 წლამდე დანარჩენი მოსახლეობისთვის ჯანმრთელობის დაზღვევა იყო ნებაყოფლობითი, ხოლო ე.წ. ობამას მოდელის ამოქმედების შემდეგ (2015) სახელმწიფო ან კერძო დაზღვევას ფლობს მოსახლეობის თითქმის 90%. 2015 წელს აშშ-ის ჯანდაცვაზე დანახარჯები შეადგენს 16.8%-ს, ერთ სულზე 9536 $ (World bank, 2015).
სტაციონარში მომსახურების ანაზღაურებისთვის უმეტესწილად გამოიყენება დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფების (DRG) მეთოდი. ზარალების ანაზღაურება ხდება მაქსიმუმ 31 დღეში ანგარიშების მიღებიდან (SGS, 2018; WHO/EURO. HiT-US America, 2013). 
 გაერთიანებული სამეფო. გაერთიანებული სამეფო წარმოადგენს ე.წ. ბევერიჯის, ზოგად გადასახადებზე დაფუძნებული მოდელის სამშობლოს, სადაც 1948 წლიდან დანერგილია ჯანდაცვის ეროვნული სისტემა. მოსახლეობა სრულად მოცულია ბაზისური პაკეტით, რომლის დაფინანსების წყაროს მათ მიერ გადახდილი ზოგადი გადასახადების ნაწილი წარმოადგენს.  ჯანდაცვაზე დანახარჯების  83.5% სწორედ ზოგადი გადასახადებიდან ფინანსდება (2013 წ.). ჯანდაცვაზე სახელმწიფო გადასახადები მშპ-ის 9.5%-ს შეადგენს. ბაზისური პაკეტის სერვისების ნაწილი მოსახლეობას სრულიად უფასოდ მიეწოდება, ზოგიერთი სერვისებისთვის კი არსებობს თანაგადახდა (მაგალითად სტომატოლოგიური სერვისები, მედიკამენტები და ა.შ).
გაერთიანებული სამეფოს ჯანდაცვის სისტემის ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი გამოწვევაა სერვისებისთვის დიდი მოცდის პერიოდი, რაც მოსახლეობის უკმაყოფილებას იწვევს და ხელს უწყობს კერძო დაზღვევის სქემებში მათ ჩართვას.
ჯიბიდან გადახდები გაერთიანებულ სამეფოში 9.3%-ს შედაგენს. მაშინ როდესაც ჯანდაცვის კერძო დაზღევვაზე მოდის 2.5%, ხოლო 5.7% კი კერძო დანახარჯების სხვადახხვა სახეობებზე გადანაწილებული (2013 წ.). 
ჯანდაცვის დეპარტამენტი წარმოადგენს ჯანდაცვის სისტემის მართვის, პოლიტიკის შემუშავების და ზედამხედველობის ორგანოს.  იგი განსაზღვრავს ჯანდაცვის ეროვნული სისტემის მთავარ პრიორიტეტებს.
პირველადი ჯანდაცვის და სპეციალიზებული ამბულატორიული სერვისების შესყიდვა ხდება შეწონილი კაპიტაციის მეთოდით. მაშინ, როდესაც ჰოსპიტალური სერვისების დაფინანსება ემყარება შედეგზე დაფუძნებულ ანაზღაურების მეთოდებს (ეროვნული საშუალო ღირებულების გამოსათვლელად გამოიყენება დიაგნიზთან შეჭიდული ჯგუფების მეთოდი ე.წ. DRG). 
ჩრდილოეთ ირლანდიაში ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის საბჭო განსაზღვრავს საკონტაქტო პირობებს ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სატრასტო ორგანიზაციასთან. უელსი იყენებს ჯანმრთელობის ადგილობრივ საბჭოებს ფინანსური ნაკადების მართვისა და სერვისების შესასყიდად. შოტლანდიაშიც გამოიყენება საბჭოები ფინანსური ფონდების მართვისთვის. 
სახელმწიფო საავადმყოფოებში მეორეული ჯანდაცვის სერვისის მიმწოდებლების ანაზღაურება უმეტესწილად მოჭრილი ხელფასის მიხედვით ხორციელდება. მომსახურების მიმწოდებლების ვალდებულებაა დანახარჯების, ხარისხის, ჯანდაცვის გამოსავლების და სხვა სახის მონაცემების შეგროვება 2013 წელს დანერგილი საინფორმაციო ტექნოლოგიების ეროვნული პროგრამის მეშვეობით. 
ოთხი ქვეყნის ჯანდაცვის დაფინანსების სისტემის და ზარალების ანაზღაურების მეთოდების და ვადების ანალიზი აჩვენებს, რომ მაღალი შემოსავლის ქვეყნებში კარგადაა განვითარებული ჯანმრთელობის დაცვის ელექტრონული სამედიცინო სისტემები, ასევე გაწერილია ზარალების ანალიზისა და ანაზღაურების სტანდარტული ოპერაციები, ანგარიშგება ხდება ელექტრონული ფორმატით. სერვისებისათვის საჭირო ფინანსური რესურსების სწორი დაგეგმვა წარმოადგენს ზარალების სწრაფად ანაზღაურების ერთ-ერთ მნიშვნელოვან ფაქტორს.


[bookmark: _Toc518358640]თავი 4. კვლევის მეთოდები
კვლევის მეთოდად გამოყენებული იქნა არსებული ლიტერატურის სიღრმისეული ანალიზი და ხარისხობრივი კვლევა ჩაღრმავებული ინტერვიუს სახით.
ლიტერატურის სიღრმისეული ანალიზისთვის შერჩეულ იქნა ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანზიაციის ევროპის ბიუროს ობსერვატორიის პერიოდული გამოცემების სერია: ჯანმრთელობის დაცვის სისტემები გარდამავლ პერიოდში. აღნიშნული სერია აერთიანებს ევროპის და  ეკონომიკური თანამშრომლობისა და განვითარების ორგანიზაციის (OECD)-ის ზოგიერთი ქვეყნების ჯანმრთელობის დაცვის სისტემების მიმოხილვას ერთიან ობსერვატორიის მიერ შეთავაზებულ ფორმატში. ანგარიშების განახლება ხდება რეგულარულად 2-3 წელიწადში ერთხელ. მიმოხილვის ავტორები არიან ჯანმოს წამყვანი ექსპერტები ქვეყნის ადგილობრივ ექსპერტებთან ერთად. 
სხვადასხვა ქვეყნების გამოცდილების შესასწავლად შერჩეული იქნა საფრანგეთის, ესტონეთის, აშშ-ის და გაერთიანებული სამეფოს ჯანმრთელობის დაცვის სისტემები. საფრანგეთი წარმოადგენს სავალდებულო სოციალური დაზღვევის კლასიკურ  მაგალითს. გაერთიანერბული სამეფო ბევერიჯის მოდელის სამშობლოა, აშშ-ს გააჩნია უნიკალური ჯანდაცვის სისტემა კერძო სავალდებულო დაზღვევით და ჯანმრთელობის პროგრამები მიზნობრივი ჯგუფებისთვის. ესტონეთი კი ყოფილი საბჭოთა ქვეყნებიდან ერთ-ერთია, რომელაც შეძლო ჯანდაცვის რეფორმების წარმატებულად დანერგვა.
ჩაღრმავებული ინტევიუ გამოყენებულ იქნა საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფარგლებში სამედიცინო დაწესებულებათა (100-ზე მეტ საწოლიანი საავადმყოფოები) ანაზღაურების თავისებურებების, მოცდის პერიოდის ძირითადი მიზეზების,  მოტივებისა და მოსაზრებების დასადგენად.
კვლევაში მონაწილე პირები უნდა იყვნენ საავადმყოფოს (100 საწოლი და მეტი) მაღალი ან საშუალო რგოლის მენეჯერები, სსიპ „სოციალური მომსახურების სააგენტოს“ საყოველთაო ჯანდაცვის მართვის დეპარტამენტის მაღალი/საშუალო რგოლის მენეჯერები. ჯანდაცვის დაფინანსების ექსპერტები (5-7 რესპონდენტი). მონაწილეების შერჩევა მოხდა ნებაყოფლობით ეთიკური ფაქტორების გათვალისწინებით. კვლევის მონაწილეებისგან  მიღებული იქნება ინფორმირებული თანხმობა.
სიღრმისეული კვლევის ჩატარებისას დაცული იქნება პრეინტერვიუს, ინტერვიუს და პოსტინტერვიუს ფაზები. პრეინტერვიუს დრო განხორციელდა კონტაქტის დამყარება რესპონდენტთან. აეხსნათ  კვლევის მიზანი და ის, თუ როგორ იქნა არჩეული რესპონდენტად კონკრეტულად ეს პიროვნება; ასევე ხაზი გაესვა იმ გარემოებას, რომ ინტერვიუ იქნებოდა ანონიმური, რესპონდენტის ნებართვით მოხდება ინტერვიუს ჩაწერა აუდიო მოწყობილობაზე.  
ინტერვიუს მაქსიმალური დრო იყო 30-35 წუთი. პროცესი წარიმართა კოლეგიალურ გარემოში, ძირითადად შერჩეული იქნება „ღია“ კითხვები, რომელზე პასუხის გაცემისას რესპონდენტებს სრული თავისუფლება მიენიჭათ საკუთარი აზრის გამოხატვისას. 
წინასწარ მოხდა ინტერვიუს/დისკუსიის გეგმის შემუშავება, რომელიც იყო ინტერვიუს კონტროლის ინსტრუმენტი, რათა მნიშვნელოვანი საკითხები არ დარჩენილიყო საუბრის მიღმა  და რესპონდენტისგან ჩვენთვის საინტერესო საკითხების შესახებ მაქსიმალური ინფორმაცია იქნა მიღებული. 
საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფარგლებში ანაზღაურების თავისებურებებთან დაკავშირებით, კვლევა ჩატარდა საქართველოს უნივერსიტეტის ჯანმრთელობის მეცნიერებათა და საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სკოლის, ჯანდაცვის ადმინისტრირების საბაკალავრო პროგრამის ფარგლებში, ჯანდაცვის ადმინისტრირების  სტუდენტის ლაშა ხვედელიძის მიერ.
ინტერვიუს გეგმა:
კვლევა მოიცავდა მარტი-ივნისის პერიოდს (მარტი-აპრილი ინსტრუმენტარის მომზადება და პილოტირება; მაისი-ივნისი კვლევის ჩატარება და შედეგების ანალიზი) და შედგებოდა შემდეგი ეტაპებისაგან:
· კვლევის ფორმატის განსაზღვრა 
· კვლევის მიზანის განსაზღვრა 
· სამიზნე ჯგუფის განსაზღვრა 
· კვლევის ინსტრუმენტარის მომზადება 
· კვლევის ინსტრუმენტარის პილოტირება  
· ინტერვიუების ჩატარება 
· შედეგების ანალიზი  
კვლევის მიზანია საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის  ფარგლებში, 100 და მეტი საწოლის მქონე საავადმყოფოებისთვის ანგარიშგებასთან დაკავშირებული პრობლემების  გამოკვეთა, რომელიც დაკავშირებულია ანაზღაურების მოცდის პერიოდთან.  
სამიზნე ჯგუფს წარმოადგენს საავადმყოფოს (100 საწოლი და მეტი) მაღალი ან საშუალო რგოლის მენეჯერები, სსიპ „სოციალური მომსახურების სააგენტოს“ საყოველთაო ჯანდაცვის მართვის დეპარტამენტის მაღალი/საშუალო რგოლის მენეჯერები, ჯანდაცვის დაფინანსების ექსპერტები (5-7 რესპონდენტი). 
მონაწილეების შერჩევა მოხდება ნებაყოფლობით, ეთიკური ფაქტორების გათვალისწინებით. გამოკითხვა/ინტერვიუ ატარებს კონფიდენციალურ ხასიათს. რესპონდენტის ინფორმირებული თანხმობის შემთხვევაში მოხდება მისი აუდიო მოწყობილობაზე ჩაწერა. მისი შედეგები გამოყენებულ იქნება საბაკალავრო პროგრამის ფარგლებში საკითხის ზოგადი შესწავლისთვის (კვლევის ინსტრუმენტი - დანართი 1). 


[bookmark: _Toc518358641]თავი 5. ჩაღრმავებული კვლევის შედეგები
ჩაღრმავებული ინტერვიუები ჩატარდა 8 რესპონდენტთან (დანართი 2). კვლევაში მონაწილე პირები შერჩეული იყო შემდეგი პრინციპით: საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის დაგეგმვის და მისი განხორციელება-ადმინისტრირების  პროცესში ჩართული მაღალი დონის მენეჯერები, დამოუკიდებელი ექსპერტები, საავადმყოფოთა ქსელების მაღალი დონის მენეჯერები (კვლევაში მონაწილე პირები - დანართი 2). 
საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის დაგეგმვაზე, შემუშავებასა და ადმინისტრირებაზე პასუხისმგებელ პირებთან ინტერვიუმ გამოკვეთა ის ძირითადი მიღწევები და გამოწვევები, რომელიც ახასიათებს პროგრამას. 
პროგრამის დანერგვის მთავარი მიღწევაა მოსახლეობისათვის ფინანსური დაცულობის გაუმჯობესება; ჰოსპიტალურ და ამბულატორიულ სერვისებზე ჯიბიდან პირდაპირი გადახდების შემცირება და სერვისების მოხმარების გაზრდა.
[bookmark: _Toc518358642]თავი 5.1 გამოწვევები და ინსპექტირების ვადები
პროგრამის მთავარ გამოწვევად რჩება თითქმის ყოველწლიურად პროგრამისთვის დაგეგმილ ასიგნებებსა და ფაქტიურად გამოყენებულ თანხებს შორის მნიშვნელოვანი განსხვავება. როგორც დამოუკიდებელი ექსპერტი, ისე ჯანდაცვის სამინისტროს და სოციალური მომსახურების სააგენტოს (სმს) მენეჯერები აღნიშნულის მიზეზად ასახელებენ ერთი მხრივ, სერვისების უტილიზაციის ზრდას, ხოლო მეორე მხრივ, სახელმწიფო ბიუჯეტის დაგეგმვის მეთოდოლოგიას (საერთაშორისო სავალუტო ფონდის მოთხოვნით, მხოლოდ არსებული შემოსავლების ფარგლებშია შესაძლებელი ბიუჯეტის დაგეგმვა). ექსპერტის მოსაზრებით, ანაზღაურების მოცდის პერიოდის ერთი თვიდან სამ თვემდე გაზრდის ერთ-ერთ მიზეზს სწორედ ბიუჯეტის დაგეგმვის პრობლემა წარმოადგენს. 
როგორც სმს-ს მენეჯერთან იტერვიუში გამოიკვეთა ის ფაქტი, რომ სერვისების კოდირებისთვის გამოიყენება  დაავადებათა საერთაშორისო კლასიფიკაციის (ICD 10) და  ქირურგიული პროცედურების ნომესკოს კლასიფიკაციის (NCSP) კომბინაცია, რომელთა რაოდენობა 15 000-ს აჭარბებს. ერთი ნოზოლოგიის მკურნალობის დროს შესაძლოა გამოყენებული იქნეს არა ერთი, არამედ ორი, სამი და მეტი NCSP-ს კოდი. რთული შემთხვევების შესწავლას არ ყოფნის მხოლოდ ჯანმრთელობის მდგომარეობის შესახებ ცნობა (ფორამა NIV-100/ა) და საჭირო ხდება დამატებითი დოკუმენტაციის მოთხოვნა და შესწავლა. საყურადღებოა ის ფაქტიც,  რომ ერთი დოკუმენტაციის ინსპექტირების დრო მოიცავს 1-20 საათს, შემთხვევის სირთულის გათვალისწინებით.
როგორც შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს მეჯენერმა აღნიშნა, შემთხვევის დასრულების მომდევნო თვის მომდევნო სამი თვის ვადაში სერვისის მიმწოდებელს შეუძლია წარადგინოს შესრულებული სამუშაოს საანგარიშგებო დოკუმენტაცია. ამის შემდეგ ინსპექტირების ვადა არის 60 სამუშაო დღე.  თუმცა იმ კომპლექსურობიდან გამომდინარე,  რომელიც საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფარგლებში წარმოდგენილ დოკუმენტაციის განხილვას თან ახლავს, ხშირია დოკუმენტაციაში ცდომილება ან ხარვეზები. 
სოციალური მომსახურების სააგენტო ხარვეზის აღმოფხვრის 5  სამუშაო დღეს აძლევს მიმწოდებელს. ხარვეზების გასწორების შემდეგ ინსპექტირების ვადა (60 დღე) ხელახლა ირთვება, თუმცა გამოსწორებული დოკუმენტაციის ინსპექტირებას ბევრად ნაკლები დრო სჭირდება. იმ შემთხვევასი თუ სერვისის მიმწოდებელი არ ეთანხმება ინსპექტირების შედეგებს, მას შეუძლია გააკეთოს ადმინისტრაციული საჩივარი. საყოველთაო ჯანდაცვის დაცვის მართვის დეპარტამენტის უფროსის თქმით,  თითქმის ყველა მიმწოდებელი უშვებს მეტ-ნაკლებად შეცდომებს წარმოდგენილ დოკუმენტაციაში.   
ექსპერტთან, სამინისტროსა და სააგენტოს წარმომადგენელთან ინტერვიუს ფარგლებში, აგრეთვე, ცნობილი გახდა კიდევ ერთი მიზეზი, რამაც განაპირობა ანაზღაურების ვადების გაზრდა. 2013 წლიდან საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა ამოქმედდა დაუზღვეველი მოსახლეობისთვის, 2014 წლის იანვრიდან-სექტემბრამდე მასში განხორციელდა სახელმწიფო სადაზღვევო პროგრამების ბენეფიციარების ინტეგრირება. შესაბამისად ინსპექტირების დოკუმენტაციის რაოდენობა და კომპლექსურობა გაიზარდა. დოკუმენტაციის მოცულობის და შინაარსობრივად ზრდას მოჰყვა  ინსპექტირების ვადის გახანგრძლივებაც. 
ასევე მნიშვნელოვანი პრობლემაა ელექტორნული ანგარიშგების სისტემის სიმძლავრე, მოქნილობა (E-health) და სრულიად ბანალური მიზეზი ინტერნეტის დაბალი სიჩქარე. 
ერთ-ერთი კლინიკის მაღალი რგოლის მენეჯერი ინსპექტირების ვადის გახანგრძლივების მიზეზად ასევე ასახელებს იმ ფაქტს, რომ კლინიკები საქართველოში იხსნება მოთხოვნის/საჭიროების შეუსაბამოდ, რომელიც, თავის მხრივ, ზრდის ჯანდაცვის ხარჯებს, რომლის გადახდაც სამინისტროს უკვე აღარ ძალუძს. 
ერთ-ერთი უმსხვილესი კლინიკების ქსელის მენეჯერის ინფორმაციით, არ ყოფილა თვე გარდა გეგმიური ამბულატორიის, მშობიარობისა და საკაისრო კვეთის სერვისებისა (ანუ იმ სეგმენტში, სადაც ინსპექტირება არ საჭიროებს ჩაღრმავებას), რომ არ დაერღვია სოციალური მომსახურების სააგენტოს გაწეული მომსახურების ანაზღაურების თავისივე დადგენილი ვადები. გაწეული მომსახურების ანაზღაურების ვადები მერყეობს 30 სამუშაო დღიდან  90 სამუშაო დღემდე. 
თანხების დაგვიანებით ჩარიცხვას კლინიკის მენეჯერებიც საჭიროებაზე ნაკლები საბიუჯეტო რესურსებით ხსნიან. თუმცა ყველა რესპონდენტი ერთხმად აღნიშნავდა, რომ ანგარიშსწორების დაგვიანება არ არის მიზანმიმართული ქმედება და არ შედის სახელმწიფოს ინტერესში.  
აქვეა აღსანიშნავი, რომ არანაზღაურებული შემთხვევების დაახლოებით 50%-70%-ზე კლინიკები სახელმწიფოსთან ადმინისტრაციულად დაობს. თუმცა, დავის განმხილველი არის ისევ სოციალური მომსახურების სააგენტო, რომელმაც, თავის დროზე, თავად  თქვა ანაზღაურებაზე უარი. ანაზღაურებას არ დაქვემდებარებული თანხების გამო, თითქმის ყველა კლინიკას აქვს სასამართლო დავები სოციალური მოსმახურების სააგენტოსთან, რომლებიც ხშირად წლობით იწელება და საკმაოდ დიდი ფინანსური ტვირთია კლინიკებისთვის. 
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ინტერვიუს ფარგლებში, ასევე გაკეთდა აქცენტი საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამის შესრულებული სამუშაოს ანაზღაურებასთან დაკავშირებული მოცდის პერიოდის სამედიცინო დაწესებულების ბიუჯეტზე ზეგავლენაზე. აქ როგორც ექსპერტი, ისე სამინისტროს და სააგენტოს წარმოამდგენლები თვლიან, რომ პრობლემა არა ინსპექტირების ვადებში, არამედ კლინიკის მენეჯმენტშია, რადგან მათ უნდა შეძლონ სწორი ოპერაციული გეგმების შემუშავება და სახელმწფოს მიერ შეთავაზებულ პირობებზე მორგება. 
კლინიკის მენეჯერების აზრით, სამედიცინო დაწესებულებების ბიუჯეტზე მნიშვნელოვნად მოქმედებს საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამის შესრულებული სამუშაოს ანაზღაურებასთან დაკავშირებული მოცდის პერიოდი.  თუმცა ასევე აღნიშნავენ, რომ საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებში შესრულებული სამუშაოს ანაზღაურებასთან დაკავშირებული მოცდის პერიოდის უარყოფითი შედეგების თავიდან აცილება შესაძლებელია სწორი დაგეგმვით, თუმცა დიდი ძალისხმევა ესაჭიროება კლინიკის მენეჯმენტს ინსპექტირების სამთვიანი ვადის და ხშირად სახელმწიფოს მხრიდან ასანაზღაურებელი თანხმების დაგვიანების გასამკლავებლად. 
უნდა აღინიშნოს, რომ ინტერვიუები ძირითადად ჩატარდა ქსელური კლინიკების მაღალი დონის მენეჯერებთან. ქსელების დამფუძნებლები ხშირად არიან ერთდროულად სადაზღვევო კომპანიების და  ფარმაცევტული კომპანიების მფლობელებიც. შესაბამისად, მოქნილი მენეჯმენტის წყალობით, მათთვის გაცილებით იოლია თანხების დაგვიანებასთან დაკავშირებული პრობლემების გამკლავება, ვიდრე ცალკე მდგომ საავადმყოფოებისთვის.  
ტრადიციულად, სახელმწიფოს მხრიდან გაწეული მომსახურებისთვის თანხების დაგვიანება, ხშირად სამედიცინო პერსონალის შრომის ანაზღაურებასა და პაციენტისთვის გაწეული მომსახურების ხარისხზე აისახება.
ხარისხის მართვასთან დაკავშირებით ქვეყანაში არსებული მწირი რეგულაციები და  ლიბერალური ეკონომიკური მიდგომები კი არ იძლევა მომსახურების ხარისხის საფუძვლიანი გადამოწმების საშუალებას. 
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აღსანიშნავია ის ფაქტი, რომ ზოგიერთი ქსელური კლინიკების უმეტესობას კერძო სადაზღვევო კომპანიებთან ურთიერთობას  სოციალური მომსახურების სააგენტოსთან ურთიერთობა ურჩევნიათ, მიუხედავად ხანგრძივი ინსპექტირების ვადისა და ხანდახან დაგვიანებით ჩარიცხული თანხებისა. 
თუმცა, ერთ-ერთი უმსხვილესი ქსელური კლინიკების მენეჯერმა დაფიქსირდა საწინააღმდეგო მოსაზრება კერძო სადაზღვევო კომპანიებთან მიმართებაში. კერძო სადაზღვევო კომპანიებთან ხელშეკრულება ძალიან მკაცრად  რეგულირდება, რაც იწვევს ორივე მხარის მიერ ვადების მკაცრად დაცვას. ხელშეკრულების პირობით, თუ სადაზღვევო კომპანია არღვევს კონტრაქტით გათვალისწინებულ ვადებს, იგი დავების/ზარალების განხილვის გარეშე, ავტომატურად უნაზღაურებს კლინიკას მოთხოვნილ თანხებს. ამიტომ, თუ ადგილი აქვს ვადების დარღვევას თანხების ჩარიცხვასთან მიმართებაში, ეს ავტომატურად ნიშნავს აღიარებულ ზარალს, და ჩარიცხვის ვადები აღარ წარმოადგენს  მტკივნეულ საკითხს კლინიკისთვის. 
კიდევ ერთი მიზეზი, რაც განაპირობებს სადაზღვევო კომპანიებტან ურთიერთობის უპირატესობას, არის ის, რომ საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფარგლებში, სოციალური მომსახურების სააგენტოსა და კლინიკებს შორის ხელშეკრულებას წარმოადგენს საქართველოს მთავრობის 2013 წლის 21 თებერვლის N36 დადგენილება. რიგ შემთხვევებში, სახელმწიფო კლინიკებთან შეთანხმების გარეშე ცვლის დადგენილების პირობებს, რაც ხშირად იწვევს კლინიკების ოპერაციული წესების ცვლილებას. მათი მოსაზრებით, კლინიკები იძულებული არიან ითანამშროლონ სახელმწიფოსთან, რადგან სახელმწიფო უკვე წარმოადგენს ჯანდაცვის სერვისების მიმწოდებელ უმსხვილეს მოთამაშეს სამედიცინო ბაზარზე.  
[bookmark: _Toc518358645]თავი 5.4. რეკომენდაციები ინსპექტირების ვადების შემცირებისთვის
ინსპექტირების ვადების შემცირების ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი პირობაა დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფების  მეთოდის დანერგვა, რომელიც დაასტანდარტებს და დააჯგუფებს მსგავს შემთხვევებს, მნიშვნელოვნად გაამარტივებს ადმინისტრირების პროცესს. ასევე ბევრად გაამარტივებს ინსპექტირებას ელექტრონული ანგარიშგების სისტემის დახვეწა. დაგეგმილია სააგნეტოს სტარეგიულ შემსყიდველად ჩამოყალიბება, სტანდარტული ოპერაციული პროცედურების (SOP) დახვეწა და თანამშრომლების წახალისების ახალი მექანიზმების დანერგვა.  
კლინიკის მენეჯერების რეკომენდაციით, მნიშვნელოვანია ასანაზღაურებელი შემთხვევების მოცულობის, ინსპექტირებისთვის საჭირო დროის და არსებული ადამიანური, ფინანსური და ტექნიკური რესურსების ანალიზი, რათა განისაზღვროს ინსპექტირების პროცედურების დასტანდარტება და ოპტიმალური რესურსების გამოძებნა. 
სამინისტრომ უნდა გააგრძელოს მუშაობა ელექტრონული სამედიცინო ისტორების დანერგვის მიმართულებით, რომელიც შეამცირებს სამედიცინო დაწესებულებების მიერ წარდგენილ საანგარიშგებო დოკუმენტაციებში ხარვეზებს, გაამარტივებს მათი დამუშავების პროცესს და შეამცირებს ინსპექტირების ვადებს.


[bookmark: _Toc518358646]თავი 6. დასკვნა
ჯანდაცვის სისტემა არის  “ჯანდაცვითი ღონისძიებების გასატარებლად მიმართული ყველა ორგანიზაციის, დაწესებულებების და რესურსების ერთობლიობა”, რომლის მიზანია ადამიანთა ჯანმრთელობის ხელშეწყობა და გაუმჯობესება (Murray, CJ, Frenk, J, 2000).  
მოქნილი ჯანდაცვის სისტემისთვის ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი ფაქტორია ქვეყნის ისეთი ჯანდაცვის სახელმწიფო სერვისებით, სამედიცინო დაწესებულებებისა თუ სამედიცინო პერსონალით უზრუნველყოფა, რომელიც ხელს შეუწყობს ადამიანთა ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესებასა და შენარჩუნებას.  
1990-იანი წლებიდან, დამოუკიდებლობის მოპოვების შემდეგ, საქართველომ უნივერსალური მოცვის მიღწევის მიმართულებით მრავალფეროვანი და საინტერესო გზა განვლო. 1995-2003 წლებში ქვეყანაში ფუნქციონირებდა ჯანმრთელობის სავალდებულო დაზღვევის მოდელი (ე.წ. 3%+1%). 2007-2012 დაინერგა მიზნობრივი ჯგუფებისთვის ჯანმრთელობის სახელმწიფო დაზღვევის მოდელი კერძო სადაზღვევო კომპანიების მეშვეობით. 2013 წლიდან ხელისუფლებამ საფუძველი ჩაუყარა მოსახლეობის ჯანმრთელობასა და კეთილდღეობაზე ორიენტირებულ ჯანმრთელობის პოლიტიკას და ამოქმედდა საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამა, რომელმაც შესაძლებელი გახადა ბაზისურ სამედიცინო სერვისებზე უნივერსალური წვდომა.
საყოველთაო ჯანდაცვის ბაზისური პაკეტი მოიცავს გეგმიურ ამბულატორიულ, გადაუდებელ ამბულატორიულ და სტაციონარულ, გეგმიურ ქირურგიულ მომსახურებას (მ.შ. კარდიოქირურგია), ქიმიო, ჰორმონო და სხივურ თერაპიას, მშობიარობას და საკეისრო კვეთას,  საბაზისო მედიკამენტების დაფინანსებას მოსახლეობის მიზნობრივი ჯგუფებისთვის.
ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის ევროპის ბიუროს ჯანმრთელობის ანგარიშში 2015 - საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა წარმატებულ პროექტად იქნა აღიარებული.
მსოფლიო ბანკის, ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის და აშშ-ის საერთაშორისო განვითარების სააგენტოს მიერ ჩატარებულმა კვლევამ გამოავლინა საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ძირითადი მიღწევები: სამედიცინო სერვისებზე ხელმისაწვდომიბის გაზრდა,  სამედიცინო სერვისების უტილიზაციის მატება, ფინანსური ბარიერების შემცირება და  მოცვის გაფართოვება.  
პროგრამის ფარგლებში გათვალისწინებული სერვისების მრავალფეროვნება და მათი დაფინანსების მექანიზმები მიმზიდველს ხდის პროგრამას სერვისის მიმწოდებლებისთვის. საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამაში მონაწილეობისთვის სამედიცინო დაწესებულება უნდა აკმაყოფილებდეს საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებში წარმოებული სერვისის მიწოდებისათვის კანონმდებლობით დადგენილ მოთხოვნებს. ქვეყანაში არსებული საავადმყოფოთა 96%-ზე მეტი საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის მიმწოდებელს წარმოადგენს. 
ლიტერატურის სიღმისეულმა ანალიზმა და კვლევის შედეგებმა გამოავლინა მთელი რიგი პრობლემები საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფარგლებში სავადმყოფოების მიერ გაწეული მომსახურების ანაზღაურების ვადებთან დაკავშირებით. 
მთავარ გამოწვევას წარმოადგენს თითქმის ყოველწლიურად პროგრამისთვის დაგეგმილ ასიგნებებსა და ფაქტიურად გამოყენებულ თანხებს შორის მნიშვნელოვანი დეფიციტი. საანგარიშგებო დოკუმენტების ინსპექტირების ადმინისტრირების სირთულე, პროვაიდერების მიერ წარდგენილი ხარვეზიანი დოკუმენტების გასწორებისთვის საჭირო დრო, ანგარიშგების დამუშავებისთვის სტანდარტული პროცედურების არარსებობა და ადამიანური რესურსების მოძრაობა, ელექტრონული ჯანდაცვის სისტემის სიმძლავრე და მოქნილობა (E-health), ინტერნეტის დაბალი სიჩქარე განაპირობებს გაწეული მომსახურების ანაზღაუდების ვადის გახანგრძლივებას. 
სამედიცინო დაწესებულებების ბიუჯეტზე მნიშვნელოვნად მოქმედებს საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამის შესრულებული სამუშაოს ანაზღაურებასთან დაკავშირებული მოცდის პერიოდი.  თუმცა, კლინიკები სწორი მენეჯმენტით და მოქნილობით ცდილობენ არსებული გამოწვევის დაძლევას. უნდა აღინიშნოს, რომ გაწეული მომსახურებისთვის თანხების დაგვიანება ხშირად სამედიცინო პერსონალის შრომის ანაზღაურებასა და პაციენტისთვის გაწეული მომსახურების ხარისხზეც აისახება.
ოთხი ქვეყნის ჯანდაცვის დაფინანსების სისტემის და ზარალების ანაზღაურების მეთოდების და ვადების ანალიზი აჩვენებს, რომ მაღალი შემოსავლის ქვეყნებში კარგადაა განვითარებული ჯანმრთელობის დაცვის ელექტრონული სამედიცინო სისტემები, ასევე გაწერილია ზარალების ანალიზისა და ანაზღაურების სტანდარტული ოპერაციები, ანგარიშგება ხდება ელექტრონული ფორმატით. სერვისებისათვის საჭირო ფინანსური რესურსების სწორი დაგეგმვა წარმოადგენს ზარალების სწრაფად ანაზღაურების ერთ-ერთ მნიშვნელოვან ფაქტორს.
ქვეყანაში არსებული სიტუაციის ანალიზის და მსოფლიოს მოწინავე ქვეყნების გამოცდილებაზე დაყრდნობით, ინსპექტირების ვადის შემცირება შესაძლებელია  დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფების  მეთოდის დანერგვით, რომელიც მოახდენს მსგავსი ნოზოლოგიის, სიმძიმის და ღირებულების შემთხვევების დაჯგუფებას (15 ათასამდე ნოზოლოგიისა და ჩარევის კომპინაცია შემცირდება 600-მდე), ერთიანი ტარიფების შემოღებას რთული და ნაკლებ გამჭვირვალე ანაღაურების სისტემის ნაცვლად. შედეგად კი გამარტივდება შემთხვევების დამუშავების ადმინისტრირების პროცესი. 
შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო გეგმავს პასიური შესყიდვიდან აქტიურ შესყიდვაზე გადახვლას და სოციალური მომსახურების სააგენტოს სტარეგიულ შემსყიდველად ჩამოყალიბებას, სტანდარტული ოპერაციული პროცედურების (SOP) დახვეწას და თანამშრომლების წახალისების ახალი მექანიზმების დანერგვას.
უკვე დაწყებულია ელექტრონული ავადმყოფობის ისტორიის პილიტირება თბილისი და გორის ზოგიერთ სამედიცინო დაწესებულებაში. მისი სრული დანერგვა და არსებული ელექტორნული ჯანდაცვის სისტემის მოდერიზაცია, საანგარიშგებო დოკუმენტების  ელექტრონული ბრუნვის დანერგვა მოახდენს სახელმწიფო სერვისების მართვის გაუმჯობესებას.
ყოველივე ზემოაღნიშნული ხელს შეუწყობს რთული ზედამხედველობის სისტემის გამარტივებას და სამედიცინო დაწესებულებების მიერ შესრულებული სამუშაოს ანაზღაურების ვადების შემცირებას. 
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ჩაღრმავებული ინტერვიუს მიზანია საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფარგლებში ანაზღაურების თავისებურებების განსაზღვრა დიდი მრავალპროფილური საავადმყოფოს უფრო და საშუალო რგოლის მენეჯერების გამოცდილების გაზიარების გათვალისწინებით. 
გამოკითხვა ნაბეყოფლობითია და ატარებს კონფიდენციალურ ხასიათს. თქვენი თანხმობის შემთხვევაში, მოხდება მისი აუდიო მოწყობილობაზე ჩაწერა.თანხმობის შემთხვევაში მოხდება მისი აუდიო მოწყობილობაზე ჩაწერა. ინტერვიუს შედეგები გამოყენებულ იქნება საბაკალავრო პროგრამის ფარგლებში საკითხის ზოგადი შესწავლისთვის. 
სავარაუდო კითხვები:
1. რამდენი წელია თქვენი დაწესებულება მონაწილეობს საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამაში და კერძოდ რომელი კომპონენტის განხორციელებაში იღებთ მონაწილეობას?
2. მენეჯერად მუშაობის რამდენ წლიანი გამოცდილება გაქვთ? 
3. თქვენის აზრით, რა არის სოციალური სააგენტოს მიერ რამდენიმე თვიანი მოცდის პერიოდის დაწესების მიზეზი, რომელიც 2014 წლის ბოლოდან იქნა შემოღებული?
4. ხომ ვერ გაიხსენებით მანამდე ან ახლა რეალურად რამდენი ხანი ყოვნდებოდა/ყოვნდება ანაზღაურება?
5. თქვენი შეფასებით, როგორ მოქმედებს საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამის შესრულებული სამუშაოს ანაზღაურებასთან დაკავშირებული მოცდის პერიოდი  სამედიცინო დაწესებულების ბიუჯეტზე?  
6. კერძო სადაზღვევო კომპანიებთან ხელშეკრულების არსებობის შემთხვევაში რამდენ რამდენ დღეს/თვეს მოიცავს ანაზღაურების მოცდის პერიოდი?
7. როგორ ფიქრობთ, რა მიზეზებთანაა დაკავშირებული ანაზღაურების დაყოვნება? 
8. როგორ ახერხებთ სირთულეების გადალახვას რომელიც უკავშირდება ანაზღაურების დაყოვნებას?
9. როგორია თქვენი ხედვა/რეკომენდაცია საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფარგლებში შესრულებული სამუშაოების ანაზღაურებასთან დაკავშირებით?
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1. მაია ხომერიკი - სსიპ სოციალური მომსახურების სააგენტოს საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის მართვის დეპარტამენტის უფროსი
2. ეკატერინე ადამია - საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს, ჯანმრთელობის დაცვის დეპარტამენტის, საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის დაცვისა და პროგრამების სამმართველოს უფროსი
3. ტრინ ჰებიტი - ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის ევროპის ბიუროს ექსპერტი, ჯანდაცვის ეკონომისტი
4. ნინო სანაძე - კოპორაცია ევექსის რისკების მარეგულირებელი დეპარტემნტის უფროსი 
5. ნინო ქორთუა კოპორაცია ევექსის მთავარი იურისტი
6. ნინო აკობიძე - აქრიმედეს გლობალ ჯორჯიას დირექტორი
7. სოფიო გასიტაშვილი - ჯეო ჰოსპიტალსის გენერალური დირექტორი
8. გიორგი ამბროლიანი - ალინს მედის დირექტორი


VALUE	
აზერბაიჯანი	თურქმენეთი	სომხეთი	ტაჯიკეთი	ყაზახეთი	საქართველო	ალბანეთი	უზბეკეთი	კვიპროსი	ყირგიზეთი	უკრაინა	ლატვია	რუსეთი	თურქეთი	ლიტვა	პოლონეთი	ისრაელი	ესტონეთი	ლიქსემბურგი	ჩეხეთი	იტალია	ვროკავშირი	დიდი ბრიტ.	ბელგია	გერმანია	საფრანგეთი	დანია	ნიდერლანდები	შვედეთი	1.2	1.3	1.9	2	2.4	2.4	2.9	3.1	3.3	3.6	3.6	3.7	3.7	4.2	4.4000000000000004	4.5	4.8	5	5.8	6.3	7	7.3	7.6	8.1999999999999993	8.6999999999999993	9	9.1999999999999993	9.5	10	

სახელმწიფო 	
2012	2013	2014	2015	2016	0.20558478137628822	0.24305935029790032	0.28178101399054317	0.36299999999999999	0.372	კერძო	
2012	2013	2014	2015	2016	0.77138019413324044	0.73436844981121385	0.69930892367581288	0.61899999999999999	0.61199999999999999	საერთაშორისო დახმარება	
2012	2013	2014	2015	2016	2.3035024490471314E-2	2.2572199890885752E-2	1.8910062333644111E-2	1.7999999999999999E-2	1.6E-2	



სახელმწიფო	
2011	2012	2013	2014	2015	2016	83.754029866315292	100.2820582498755	122.10933055509105	185.99933492232938	246	285	კერძო	
2011	2012	2013	2014	2015	2016	360.33638016438601	376.27101112744111	368.93556934683346	461.60311820482167	419	470	საერთაშორისო დახმარება	
2011	2012	2013	2014	2015	2016	11.355662908059776	11.236238656754894	11.339930821231889	12.482242744415844	12	12	


2013	
Category 1	70	2014	
Category 1	338	2015	
Category 1	573	2016	
Category 1	681	2017	
Category 1	710	2018	
Category 1	704	


Sales	სოციალური-ჯანმრთელობის დაზღვევა	ნებაყოფლობითი დაზღვევა	ჯიბიდან გადახდები	ცენტრალური ბიუჯეტი	სხვა	0.74000000000000044	0.13	7.0000000000000021E-2	0.05	1.0000000000000005E-2	Sales	სოციალური-ჯანმრთელობის დაზღვევა	გადასახადები (სახელმწიფო,მუნიციპალური)	ჯიბიდან გადახდები	სხვა	საერთაშორისო წყაროები	ჯერძო ჯანმრთელობის დაზღვევა	0.68600000000000005	0.107	0.17599999999999999	1.4E-2	1.4E-2	3.0000000000000001E-3	ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯები, მლნ. ლარი	
2012	2013	2014	2015	2016	450	548	693	914	1064	ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების წილი მშპ-დან (%)	3.0%

2012	2013	2014	2015	2016	1.7209900867980875E-2	2.0409014953656761E-2	2.3780707749627678E-2	2.9000000000000001E-2	3.1E-2	ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების წილი სახელმწიფო ბიუჯეტიდან (%)	
2012	2013	2014	2015	2016	5.3137066546633145E-2	6.3278552727428633E-2	7.1791582565816248E-2	8.6196922343756754E-2	8.5000000000000006E-2	
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