დაავადებათა მართვის ეროვნული პროტოკოლი
(რეკომენდებული ფორმატი)
1. პროტოკოლის დასახელება  ფსიქიკური ჯანმრთელობის მობილური გუნდის მიერ თემში/ბინაზე მკურნალობის სტანდარტი 
2. პროტოკოლით მოცული კლინიკური მდგომარეობები და ჩარევები 

მიუთითეთ ყველა კლინიკური მდგომარეობა, ჩარევა და მომსახურება, რომელიც პროტოკოლშია აღწერილი

	
	დასახელება
	კოდი

	1
	კლინიკური მდგომარეობის დასახელება
	კოდი ICD 10/ ICPC2
დიაგნოზების ჩამონათვალი იმეორებს ფსიქიატრიის ამბულატორიულ პროგრამაში მოცემულ დიაგნოზებს და შეესაბამება დანართს *

	2
	ჩარევის დასახელება
	ფსიქიკური ჯანმრთელობის ბინაზე მკურნალობის სერვისი 

	3
	ლაბორატორიული მომსახურების დასახელება
	კოდი მოქმედი კლასიფიკაციის მიხედვით ???


3. პროტოკოლის შემუშავების მეთოდოლოგია

ა) პროტოკოლი შემუშავებულია [მიუთითეთ წყარო გაიდლაინის (ების) ზუსტი დასახელება, გამოცემის თარიღი] საფუძველზე, ბიბლიოგრაფიის მართვისთვის გამოიყენეთ  APA სტილი. 
1. The National Standards for ACT Teams, June 2003. 

2. A Manual for ACT Start-Up; Based on the PACT Model of Community Treatment for Persons with Severe and Persistent Mental Illness, written with support from the National Alliance for the Mentally Ill  2003

3. ACT Program Guidelines 2007   https://www.omh.ny.gov/omhweb/act/program_guidelines.html#b

4. პროტოკოლის მიზანი

ქვეყანაში ფსიქიკური პრობლემების მქონე პირთა ბინაზე მკურნალობის სტანდარტიზაცია
5. სამიზნე ჯგუფი

პროტოკოლის რეკომენდაციები შეეხება:

საქართველოს მოქალაქეებს 18 წლიდან ზევით
6. ვისთვის არის პროტოკოლი განკუთვნილი

პროტოკოლი განკუთვნილია:

ფსიქიკური ჯანმრთელობის მულტიდისციპლინური მობილური გუნდისთვის, რომელიც თემში/ბინაზე მკურნალობის პროგრამას ახორციელებს 
7. სამედიცინო დაწესებულებაში პროტოკოლის გამოყენების პირობები
პროტოკოლი გამოიყენება მულტიდისციპლინური გუნდის ოფისსა და თემში, პაციენტის ბინაზე ან/და საცხოვრებელი ადგილის სიახლოვეს ხორციელდება. ქალაქებში პაციენტთან კონტაქტების მინიმუმ 75% თემში სრულდება და 25% ოფისში. სოფლად კი კანტაქტების მინიმუმ 85% ხორციელდება თემში და მხოლოდ 15% ოფისში.
8. რეკომენდაციები

ფსიქიკური ჯანმრთელობის მობილური სერვისი წარმოადგენს სათემო სერვისების ერთ-ერთ ძირითად რგოლს. იგი გულისხმობს მულტიდისციპლინური გუნდის მიერ ფსიქო-სოციალური დახმარების გაწევას თემში, პაციენტის საცხოვრებელ ადგილზე. 

უფლებები და მოვალეობები - მძიმე ფსიქიკური აშლილობის მქონე ადამიანებს უფლება აქვთ მიიღონ დროული და კვალიფიციური ბიო-ფსიქო-სოციალური დახმარება ისეთ გარემოში, რომელიც მათთვის უფრო ბუნებრივი და კომფორტულია.  ამ ადამიანებს, ისევე როგორც მათ მხარდამჭერ პირებს, უნდა შეეძლოთ, თავად იყვნენ ჩართული იმ გადაწყვეტილებების მიღებაში, რომელიც მათ მკურნალობასა და რეაბილიტაციას ეხება. თანადგომა პაციენტთა მხარდამჭერ პირებსაც (ოჯახის წევრებს, მეგობრებს და ა.შ.) ჭირდებათ.  
არავინ უნდა იქნას სტაციონირებული თუ ამის უტყუარი აუცილებლობა არ არსებობს. ასეთი გადაწყვეტილების მიღება მობილურ სერვისში ჩართული ბენეფიციარების შემთხვევაში გუნდის ჩართულობით ხდება. ასევე, უზრუნველყოფილი უნდა იქნას სტაციონარიდან გამოწერა მაშინვე, როცა ამის შესაძლებლობა გაჩნდება. ამის მიღწევა შესაძლებელია სტაციონარის სამედიცინო პერსონალსა და მობილურ გუნდს შორის თანამშრომლობით. ამის შესახებ სტაციონარის სტანდარტშიც უნდა ეწეროს.

სერვისი მიეწოდება საქართველოს მოქალაქეებს 18 წლის ასაკიდან. პროგრამაში ჩართვა პაციენტის ინფორმირებული თანხმობის საფუძველზე ხდება.

სერვისის აღწერა - სერვისის ამოცანაა პაციენტებისთვის მისაღებ ადგილას მათ საჭიროებებზე მორგებული ბიო-ფსიქო-სოციალური სერვისის მიწოდება, რომელიც ინდივიდუალური მიდგომის გამოყენებით უზრუნველყოფს პაციენტთა ფსიქიკური პრობლემების მოგვარებას. 
სერვისზე ხელმისაწვდომობა - სერვისში ჩართვა, აგრეთვე უკვე ჩართული პაციენტებისთვის პირისპირ მომსახურება ხელმისაწვდომია კვირაში 5 დღე, დღეში 8 საათის მანძილზე, სატელეფონო კონსულტირება კი სერვისში ჩართული პაციენტებისთვის ხელმისაწვდომია კვირაში 5 დღე, დღეში 12 საათის მანძილზე. მომსახურება ხდება თემში და არა ოფისში (იშვიათი გამონაკლისის გარდა). ოპერირება ხდება დაფარვის არეალის ფარგლებში. დაფარვის არეალი მოიცავს მოსახლეობას 70-დან 180 ათასამდე (გეოგრაფიული თავისებურებების გათვალისწინებით). პაციენტთან მისვლა შესაძლებელი უნდა იყოს საჭიროების გამოვლენიდან მაქსიმუმ 2 საათში.

სერვისში ჩართვის წესი - სერვისში ჩართვა არის ნებაყოფლობითი. თუმცა გუნდის წევრები ან ფსიქიკური ჯანმრთელობის სხვა სერვისის მუშაკები  თვითონ თავაზობენ პაციენტს სერვისში ჩართვას. მობილური სერვისი განკუთვნილია იმ პაციენტებისთვის, რომელტაც ქვემოთ ჩამოთვლილთაგან ერთი კრიტერიუმი მაინც აქვთ: 

სულ მცირე ბოლო სამი თვის მანძილზე არ ან ვერ აკითხავენ ამბულატორიას, მიუხედავად არსებული საჭიროებისა;

ანამნეზში აღენიშნებათ ცუდი დამყოლობა მკურნალობაზე, რის გამოც ხშირად რჩებიან მკურნალობის გარეშე;

აქვთ სოციალური პრობლემები, რომელთა მოგვარებასაც ავადმყოფობის გამო დამოუკიდებლად ვერ ახერხებენ;

აქვთ ხშირი სტაციონირებები. 

მობილური სერვისით სარგებლობა შეუძლია ყველა იმ ბენეფიციარს, რომელსაც აქვს ფსიქიკური ჯანმრთელობის ამბულატორიული პროგრამით განსაზღვრული დიაგნოზები.

პროგრამაში ჩართვის რეკომენდაცია ეძლევა იმ პაციენტებსაც, რომელთაც ჩატარებული აქვთ იძულებითი ან არანებაყოფლობითი სტაციონარული მკურნალობა. 

თუ ამბულატორიაში მყოფ პაციენტთან საჭირო გახდა ამბულატორიის მუშაკის ვიზიტი ბინაზე ზედიზედ ორი თვის პერიოდში 4-ჯერ, მაშინ ეს პაციენტი ამბულატორიიდან გადადის მობილურ გუნდში.

გაწერის და განმეორებითი მიღების წესი - მობილური სერვისიდან ბენეფიციართა გაწერა ხდება მაშინ, როცა გუნდში არსებული კონსენსუსით პაციენტისთვის ჩვეულებრივი ამბულატორიული სერვისის ინტენსივობა უკვე საკმარისია რემისიის მდგომარეობის შესანარჩუნებლად. სერვისიდან გასვლა ნებაყოფლობითია და ამისთვის პაციენტის მიერ ასეთი სურვილის წერილობით დაფიქსირებაა საჭირო. გაწერისას აუცილებელია ბენეფიციარის რეფერირება ამბულატორიულ სამსახურში. პროგრამაში ბენეფიციარის განმეორებითი რეფერირება ხდება იმ შემთხვევაში თუ პაციენტი კვლავ აკმაყოფილებს მობილურ სერვისში ჩართვის კრიტერიუმებს. 

იმ შემთხვევაში, თუ პროგრამაში ჩართული პაციენტისთვის აუცილებელი ხდება თვეში 6 ვიზიტზე მეტი, პაციენტის რეფერირება ხდება უფრო მაღალი ინტენსივობის სერვისში (ასერტული, კრიზისული, სტაციონარული). 

პაციენტის ასერტულ სერვისში გადასვლისას ან  ამბულატორიაში  დაბრუნებისას მობილური გუნდის მომსახურება წყდება, კრიზისში და სტაციონარში მოხვედრისას კი დროებით უჩერდება. 
კის-ში და სტაციონარში გაკეთებული შეფასებისას თუ დადგინდა, რომ რემისიის შესანარჩუნებლად პაციენტისთვის საკმარისია მობილური გუნდის ინტენსივობა (მაქსიმუმ 6 ვიზიტი თვეში), მაშინ იგი კვლავ იგზავნება ბინაზე მკურნალობის სერვისში.
დოკუმენტაციის წარმოება - მობილური გუნდი სამედიცინო დოკუმენტაციის სახით აწარმოებს მობილური გუნდის ბარათს, რომელიც მოიცავს: 1. პაციენტის სერვისში ჩართვაზე ინფორმირებულ თანხმობას; 2. პაციენტის საპასპორტო მონაცემებს; 3. ანამნეზსა და პირველად შეფასებას; 4. ფსიქო-სოციალური ინტერვენციების ინდივიდუალურ გეგმას; 5. პაციენტთან და მის მხარდამჭერებთან კონტაქტების (პირისპირ შეხვედრა, სატელეფონო კონტაქტი) ამსახველი ჩანაწერებისთვის განკუთვნილ ფურცლებს; 6. დანიშნულების ფურცელს; 7. პაციენტთან ვიზიტების კალენდარს; 8. მედიკამენტების გაცემის ფურცელს. 9. სხვა სერვისებთან ინფორმაციის გაზიარებისას იყენებს ფორმა 100-ს.
მობილური გუნდის ბარათში ჩანაწერის გაკეთების უფლება და ვალდებულება აქვს გუნდის ყველა წევრს.

კადრები  
1. მულტიდისციპლინური მობილური გუნდი გუნდი მინიმუმ 3 საშტატო ერთეულისგან შედგება. 

2. სავალდებულოა მინიმუმ 3 ფიზიკური პირი. 

3. ფსიქიატრი გუნდის აუცილებელი წევრია, რომელიც სრული შტატის ექვივალენტის მინიმუმ 40%-ს ატარებს სერვისში. 

4. დანარჩენი წევრები შესაძლებელია იყვნენ: სოციალური მუშაკი, ფსიქოლოგი, ექთანი/უმცროსი ექიმი. 

5. გუნდის ექიმს, უმცროს ექიმს/ექთანს და ფსიქოლოგს აქვთ სპეციალობის დამადასტურებელი დიპლომი. სოციალური მუშაკის შტატზე შეიძლება მუშაობდეს როგორც დიპლომირებული სპეციალისტი, ისე ადამიანი, რომელსაც სოციალურ მუშაობაში აქვს 2 წლიანი გამოცდილება. 

6. გუნდის ერთი წევრი ასრულებს გუნდის ლიდერის ფუნქციას. მისი პასუხისმგებლობაა საქმის წარმოებაზე მეთვალყურეობა.   

კვალიფიკაცია - 

მუშაობა შეუძლია იმ სპეციალისტს, ვისაც გავლილი აქვს ჩამოთვლილთაგან ერთი მაინც:

1. ადგილობრივი ან საერთაშორისო ტრეინინგი ფსიქიკური ჯანმრთელობის მულტიდისციპლინური გუნდის მუშაობაში.  

2. სოციალური ფსიქიატრიის სამაგისტრო კურსი 

3. გავლილი აქვს 2 თვიანი სტაჟირება რომელიმე მობილურ გუნდში, აქტში ან კრიზისში.

სამუშაოს მოცულობა - თანაფარდობა კლიენტებთან უნდა იყოს მაქსიმუმ 20 პაციენტი მობილური გუნდის თითო შტატზე.  პირისპირ შეხვედრების მინიმალური რაოდენობა პაციენტთან არის თვეში 2 (აქედან 1 აუცილებლად ფსიქიატრის ვიზიტი). ამას ემატება მხარდამჭერ პირთან (ასეთის არსებობის შემთხვევაში)  თვეში მინიმუმ 1 პირისპირ შეხვედრა. ყოველ პაციენტთან მინიმუმ 10 დღეში ერთხელ ხორციელდება სატელეფონო კონტაქტი. ერთი მობილური გუნდის დაფარვის არეალი 70-დან 180 ათას მოსახლეს შეადგენს. 

ხელმძღვანელობა, მართვა - სათემო მობილური სერვისის მიწოდება ხდება გუნდის მიერ, რომელიც ორგანიზაციის ფარგლებში ფუნქციონირებს. გუნდის ერთი წევრი ასრულებს ლიდერის ფუნქციას. იგი არის პასუხისმგებელი საქმის წარმოებაზე.

გუნდის წევრთა შეხვედრების განრიგი - სერვისის მაღალი სტანდარტის უზრუნველსაყოფად, მდგ-ს მუშაობის ყოველდღიურ განრიგში შედის მთელი გუნდის შეხვედრა და სერვისში ჩართული ყველა ბენეფიციარის განხილვა. მდგ-ს შეხვედრები იმართება შაბათ-კვირის გარდა. ამ შეხვედრებზე იგეგმება თუ გუნდის რომელი წევრი, რომელ ბენეფიციართან რა სამუშაოს და როდის აკეთებს. 

ინფრასტრუქტურა და აღჭურვილობა

1. ფიზიკური გარემო - სერვისის მიწოდება ხდება საცხოვრებელ ადგილას, იქ სადაც პაციენტისთვის უფრო მოსახერხებელი გარემოა. მობილურ გუნდს აქვს ოფისი, სადაც გუნდი ყოველდღიურად იკრიბება, გეგმავს დღის ამოცანებს და გადის პაციენტებთან თემში.  ოფისი უნდა იძლეოდეს ადგილზე პაციენტისა და მისი მხარდამჭერი პირებისთვის კონსულტირების გაწევის შესაძლებლობას. ურბანულ პირობებში სერვისის მინიმუმ 75%-ის მიწოდება ხდება თემში, პაციენტის საცხოვრებელი ადგილის მიხედვით. რურალურ რეგიონში კი სერვისის 85% მაინც უზრუნველყოფილია ბინაზე.
2.  საოფისე ოთახი გუნდის შეხვედრებისთვის და საოფისე აღჭურვილობა. მინიმუმ 15 კვ.მ)
3. დამატებით ერთი ოთახი ინდივიდუალური კონსულტაციებისთვის, მინიმუმ 12 კვ.მ.
4. მობილურობა უზრუნველყოფილია იმ სატრანსპორტო საშუალებით (საზოგადოებრივი ტრანსპორტი, მსუბუქი ავტომანქანა, მაღალი გამავლობის ავტომანქანა, სკუტერი, ველოსიპედი და სხვა), რომელიც მოცემულ დაფარვის ზონაში საშუალებას იძლევა, რომ პაციენტთან მისვლა მოხერხდეს საჭიროების გამოვლენიდან მაქსიმუმ 2 საათში.
უსაფრთხოება - გამოცდილება გვაჩვენებს, რომ სათემო მულტიდისციპლინური გუნდის მიერ გახორციელებული ხშირი კონტაქტები მკურნალობისა და ზრუნვის უწყვეტობას განაპირობებს, რაც რისკების დროული შეფასებისა და გართულებების პრევენციის საშუალებას იძლევა. ასერტული გუნდი ამცირებს სტაციონირებათა სიხშირეს, მაგრამ იგი არის პირველი ვინც საჭიროების შემთხვევაში გადაუდებელ ჰოსპიტალიზაციას უკეთებს ორგანიზებას. 
თანამშრომლების უსაფრთხოების უზრუნველსაყოფად მობილური/ასერტული გუნდი აფასებს ბენეფიციარის ფსიქიკური მდგომარეობიდან გამომდინარე რისკებს და განსაზღვრავს თუ რა ფორმატში უნდა მოხდეს სერვისის მიწოდება. ყოველდღიურ შეხვედრაზე გუნდი წყვეტს, პაციენტთან ვიზიტს განახორციელებს ერთი სპეციალისტი, რამოდენიმე ერთად, უმჯობესია შეხვედრა მოხდეს ოფისში თუ უსაფრთხოებიდან გამომდინარე აუცილებელია გადაუდებელი სტაციონირება.

ძირითადი ინტერვენციები: 
1. ფსიქიკური და სოციალური მდგომარეობის შეფასება და მონიტორინგი დინამიკაში 

2. ფსიქოფარმაკოთერაპია და პაციენტის უზრუნველყოფა  შესაბამისი მედიკამენტებით.

3. პაციენტის და მისი მხარდამჭერების ფსიქოგანათლება და მხარდამჭერი ფსიქოთერაპია.

4. საჭიროებისას ფსიქიკური ჯანმრთელობის სხვა სერვისებში რეფერირება.

5. სოციალური საკითხების მოგვარებაში მხარდაჭერა - საჭიროების შესაბამისად პაციენტის და მისი მხარდამჭერების ინფორმირება ან/და დოკუმენტაციის შეგროვებაში დახმარება ან/და თანხლება ს/ს უწყებებში ვიზიტისას. 

6. სომატური პრობლემების გამოვლენის შემთხევაში დამატებითი ინტერვენცია  : 1. პაციენტის და მისი მხარდამჭერების ინფორმირება არსებული სომატური პრობლემების, შემდგომი კვლევის საჭიროების და ხელმისაწვდომი ჯანდაცვის პროგრამების შესახებ. 2. სომატური პროფილის ექიმთან ვიზიტისას ან გამოკვლევებისას თანხლება თუ დამოუკიდებლად ამას ვერ ახერხებს პაციენტი და სომატური პრობლემები ნეგატიურად აისახება მის ფსიქიკურ მდგომარეობაზე.

· ლაბორატორია და დამატებითი ინტერვენციები: 
· მობილურ გუნდში ფსიქიკური მდგომარეობასთან და მედიკამენტების გვერდითი მოვლენების მონიტორინგთან დაკავშირებული კლინიკო-ლაბორატორიული კვლევების საჭიროება განისაზღვრება ექიმი-ფსიქიატრის მიერ ეროვნული გაიდლაინების მიხედვით. 

ინტეგრაცია სხვა სერვისებთან: 

მობილური სათემო სერვისი ფუნქციონირებს როგორც ფსიქიკური ჯანმრთელობის სერვისების ერთიანი ქსელის წევრი , პაციენტის საჭიროების შესაბამისად ახდენს მის რეფერირებას ფსიქიკური ჯანმრთელობის შესაბამის სერვისში, უფლებამოსილია გასცეს და მიიღოს მობილურ სერვისში ჩართული პაციენტის ფსიქიკურ ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული ინფორმაცია, რაც ემსახურება სხვადასხვა სერვისებს შორის ინტეგრირებულ მუშაობას, პაციენტის საჭიროებაზე ოპტიმალურად მორგებული გადაწყვეტილების მიღებას და თავიდან იცილებს სერვისების არამიზნობრივ უტილიზაციას. პაციენტთა ელექტრონული ბაზა ხელმისაწვდომია სერვისების მიმწოდებლებისათვის. ელექტრონულ ბაზაში აისახება თუ რომელი პაციენტი რომელ სერვისშია ჩართული. სტაციონარში მოხვედრის შემთხვევაში უზრუნველყოფილი უნდა იყოს კომუნიკაცია სტაციონარისა და სათემო სერვისის ექიმებს შორის. სტაციონარიდან მობილურ გუნდში პაციენტის რეფერირების შემთხვევაში უნდა მოხდეს სატელეფონო კომუნიკაცია და პაციენტის ადგილზე შეფასება მობილური გუნდის წევრის მიერ. 

9. მოსალოდნელი შედეგები

ქვეყანაში იმუშავებს ფსიქიკური ჯანმრთელობის მულტიდისციპლინური გუნდის მიერ ბინაზე პაციენტთა მკურნალობის სტანდარტიზებული სერვისი

აუდიტის კრიტერიუმები
სერვისის აუდიტი მოხდება დართმუთის შკალის საფუძველზე შექმნილი შეფასების სპეციალური ინსტრუმენტით (დანართი **).
10. პროტოკოლის გადახედვის ვადები
სტანდარტის გადახედვა მიზანშეწონილია, რომ მოხდეს 5 წელიწადში ერთხელ.

11. პროტოკოლის დანერგვისთვის საჭირო რესურსი
განხორციელებისთვის აუცილებელი ადამიანური და მატერიალურ-ტექნიკური რესურსი დანართი 2-ში მითითებული ფორმით. 
12. რეკომენდაციები პროტოკოლის ადაპტირებისთვის ადგილობრივ დონეზე

დაწესებულების დონეზე მდგ-ს მუშაობის სტანდარტის შეცვლა არაა მისაღები. 
დანართი 1. რეკომენდაციების ადაპტირების აუცილებლობის დასაბუთება

	წყარო გაიდლაინის რეკომენდაცია
	ადაპტირებული ვარიანტი
	განმარტება

	რეკომენდაცია 1
სერვისში ერთვებიან სტაციონარული სერვისის ხშირი მომხმარებლები
	რეკომენდაცია 1 (ა)
სერვისში ერთვებიან პაციენტები, რომელთაც ქვემოთ ჩამოთვლილთაგან ერთი კრიტერიუმი მაინც აქვთ: 

სულ მცირე ბოლო სამი თვის მანძილზე არ ან ვერ აკითხავენ ამბულატორიას, მიუხედავად არსებული საჭიროებისა;

ანამნეზში აღენიშნებათ ცუდი დამყოლობა მკურნალობაზე, რის გამოც ხშირად რჩებიან მკურნალობის გარეშე;

აქვთ სოციალური პრობლემები, რომელთა მოგვარებასაც ავადმყოფობის გამო დამოუკიდებლად ვერ ახერხებენ;

აქვთ ხშირი სტაციონირებები. 

პროგრამაში ჩართვის რეკომენდაცია ეძლევა იმ პაციენტებსაც, რომელთაც ჩატარებული აქვთ იძულებითი ან არანებაყოფლობითი სტაციონარული მკურნალობა. 

თუ ამბულატორიაში მყოფ პაციენტთან საჭირო გახდა ამბულატორიის მუშაკის ვიზიტი ბინაზე ზედიზედ ორი თვის პერიოდში 4-ჯერ, მაშინ ეს პაციენტი ამბულატორიიდან გადადის მობილურ გუნდში.


	ცვლილებების შეტანის მიზეზი გახდა ის გამოწვევები, რომელიც პროფესიული თემის აზრით , ქვეყანაში არსებობს. ჩაითვალა, რომ ბინაზე მომსახურება ესაჭიროება გაცილებით უფრო მეტ პაციენტს, ვიდრე ამას მხოლოდ ხშირი სტაციონირების კრიტერიუმი განსაზღვრავს. 

	მულტიდისციპლინური გუნდის შემადგენლობაში შედიან: ფსიქიატრი, ექთანი, სოციალური მუშაკი, თანაგანმანათლებელი, ფსიქოლოგი, დასაქმების სპეციალისტი, ფსიქოაქტიურ ნივთიერებებზე კონსულტირების სპეციალისტი.
	მულტიდისციპლინურ გუნდში შედიან:

ფსიქიატრი

ფსიქოლოგი/სოციალური მუშაკი,

ექთანი/უმცროსი ექიმი.
	ქვეყანაშ დაგროვილი გამოცდილებისა და სამუშაო ჯგუფის შეთანხმების საფუძველზე მდგ-ის შემადგენლობა მორგებულ იქნა ადამიანური და ფინანსური რესურსების იმ დონეზე, რომელიც რეგიონების უმეტეს ნაწილში რეალისტურია.  

	სერვისის ხელმისაწვდომობა კვირაში 7 დღე, დღეში 24 საათი
	სერვისი ხელმისაწვდომია სამუშაო დღეებში, 8 საათი პირისპირ კონტაქტები, ხოლო 12 საათი ტელეფონით
	ხელმისაწვდომობის ცვლილება გამომდინარეობს გუნდის შემცირებული შემადგენლობიდან

	თანაფარდობა კლიენტებთან უნდა იყოს მაქსიმუმ 10 პაციენტი გუნდის თითო შტატზე.  
	თანაფარდობა კლიენტებთან უნდა იყოს მაქსიმუმ 20 პაციენტი გუნდის თითო შტატზე.  
	მდგ მუშაობს პაციენტებთან, რომლებიც საშუალოდ ნაკლები რაოდენობით ბინაზე ვიზიტებს საჭიროებენ. შესაბამისად გუნდს შეუძლია უფრო მეტ პაციენტებს მოემსახუროს.


დანართი № 2 ადამიანური და მატერიალურ-ტექნიკური რესურსი
	რესურსი
	ფუნქციები/მნიშვნელობა
	შენიშვნა

	ადამიანური [მიუთითეთ ნებისმიერი პერსონალი, ვინც პროტოკოლის დანერგვაში უნდა მონაწილეობდეს]
	აღწერეთ რა მიზნით ხდება ამათუ იმ რესურსის გამოყენება
	რამდენად სავალდებულოა ამ რესურსის არსებობა

	მიუთითეთ სპეციალობა

მაგ.  XXX ექიმი
ექიმი ფსიქიატრი
	კლინიკური შეფასება

დიაგნოზის დადასტურება

პრევენციული ღონისძიებების შერჩევა

მედიკამენტური მკურნალობის თაობაზე გადაწყვეტილება

მიმდინარე მეთვალყურეობა
მულტიდისციპლინური გუნდის შეხვედრებში მონაწილეობა, რისკის შეფასება, მედიკამენტების გვერდითი ეფექტების თაობაზე პაციენტის კონსულტირება; პაციენტისა და ოჯახის ფსიქოგანათლება,  ბინაზე ვიზიტები.
	აუცილებელია მინიმუმ 0,4  შტატი 

	ექთანი/უმცროსი ექიმი
	სომატური მდგომარეობის შეფასება და სომტური პროფილის სამედიცინო დაწესებულებებთან პაციენტის დაკავშირება, მკურნალობის სქემის დაცვაზე  მეთვალყურეობა, 

მულტიდისციპლინური გუნდის შეხვედრებში მონაწილეობა, რისკის შეფასება, მედიკამენტების გვერდითი ეფექტების თაობაზე პაციენტის კონსულტირება; პაციენტისა და ოჯახის ფსიქოგანათლება, ბინაზე ვიზიტები.

	აუცილებელია 1 შტატი 

	სოციალური მუშაკი
ან/და

ფსიქოლოგი
	სოციალური მდგომარეობის შეფასება და სოციალური პრობლემების მოგვარებაში მხარდაჭერა. შესაბამის პროგრამებთან დაკავშირება, რაც პაციენტს ამათუიმ ბენეფიტით უზრუნველყოფს. მულტიდისციპლინური გუნდის შეხვედრებში მონაწილეობა, ბინაზე ვიზიტები.

ფსიქოლოგიური მხარდაჭერა,  ფსიქოგანათლება, 
მულტიდისციპლინური გუნდის შეხვედრებში მონაწილეობა, რისკის შეფასება, ბინაზე ვიზიტები.
	აუცილებელია 1 შტატი.

	გუნდის ლიდერი 
	პასუხისმგებელია საქმის წარმოებაზე. იგი ასრულებს კლინიკურ სამუშაოს თავისი კომპეტენციის ფარგლებში.
	არის ერთ-ერთი სპეციალისტი ზემოთ ჩამოთვლილთაგან

	მატერიალურ-ტექნიკური
	გუნდის წევრთა გადაადგილება უზრუნველყოფილია შესაბამისი ტრანსპორტით, რომელიც მოცემულ გეოგრაფიულ არეალში ყველაზე ხელსაყრელია.  მდგ-ს ჭირდება მინიმუმ 30 კვადრატული მეტრის ფართობის მქონე ოფისი, რომელშიც ერთი ოთახი აუცილებლად მულტიდისციპლინური გუნდის ყოველდღიური შეხვედრისთვის, ერთი კი პაციენტსა და მის მხარდამჭერ პირებთან შეხვედრისთვის იქნება განკუთვნილი. 
	

	ლაბორატორიული კვლევები
	ლითიუმის კონცენტრაციის განსაზღვრა სისხლის შრატში
სისხლის საერთო ანალიზი

პროლაქტინის განსაზღვრა

ღვიძლის ფერმენტების განსაზღვრა

სისხლში გლუოზის დონის განსაზღვრა

სწრაფი პრეციპიტაციის რეაქცია 
	გაიდლაინის მიხედვით

	სადიაგნოსტიკო აღჭურვილობა - 
	წნევის საზომი აპარატი
	სავალდებულო 

	პაციენტის საგანმანათ​ლებლო მასალები.
	ბუკლეტები
	სასურველი


