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[bookmark: _Toc40417081]თავი 1. საკითხის დასმა და ჰიპოთეზის ფორმულირება
ქვეყნის ხელისუფლების განსაკუთრებულ მიზანს ადამიანთა კეთილდღეობაზე ზრუნვა  და, ასევე, ხანგრძლივი და ჯანმრთელი სიცოცხლისათვის სათანადო პირობებით უზრუნველყოფა წარმოადგენს. 
ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანზიაციის განმარტებით, ჯანდაცვის სისტემის მთავარი მიზანია, დანიშნულებაა, როგორც ადამიანის ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესება, ასევე მისი დაცვა ავადმყოფობასთან დაკავშირებული კატასტროფული ფინანსური ხარჯებისგან. იგი  უნდა უზრუნველყოფდეს  ყველა ადამიანისთვის პირისთვის ჯანდაცვის სერვისებზე ხელმისაწვდომობას, რომელიც იძლევა შესაძლებლობას, რომ შემცირდეს ან სრულად აღმოიფხვრას ისეთი შემთხვევები,  როცარათა შემცირდეს ისეთი შემთხვევები, როდესაც პაციენტს არ ექნებაარ აქვს შესაძლებლობა გადაიხადოს თანხა საჭირო სამედიცინო მომსახურებისთვის მიღებისთვის, ან ეს თანხა იმდენად დიდია რომ მისი  მკურნალობის თანხების გადახდა გამოიწვევს ადამიანის გაღარიბებას (WHO/ჯანმო, 2018).
საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს ინიციატივით, 2013 წლის 28 თებერვლიდან, საქართველოში ამოქმედდა საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამა (საქართველოს მთავრობის 2013 წლის 21 თებერვლის დადგენილება №36) , რომლის მიზანს, თავდაპირველად წარმოადგენდა ჯანმრთელობის დაზღვევის არ მქონე საქართველოს მოსახლეობისთვის სამედიცინო მომსახურების ხელმისაწვდომობის ფინანსური უზრუნველყოფა (დადგენილება №36 , თავი I , მუხლი 1).
ზემოაღნიშნული რეფორმის განხორციელება უდაოდ მნიშვნელოვანი წინგადადგმული ნაბიჯია ნაბიჯი იყო მოსახლეობისათვის ჯანმრთელობის სერვისების ხელმისაწვდომობის გაზრდის მიმართულებით, რადგან საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებში მოცულ იქნა მოსახლეობის ის ნაწილი, რომელსაც ადრე ხელი არ მიუწვდებოდა ჯანმრთელობის სერვისებზე და შესაბამისად, საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ამოქმედებით საქართველოს მოსახლეობასმათ გაუჩნდა მნიშვნელოვანი სოციალური გარანტიები და ჯანდაცვაზე კატასტროფული დანახარჯების შემცირების რისკი.
ერთი მხრივ, ძალიან მნიშვნელოვანია შესწავლილ იქნეს  რამდენად ეფექტურად ხორციელდება საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა პროგრამის ადმინისტრირება და რამდენად ხელმისაწვდომი გახდა მაღალხარისხიან  სამედიცინო მომსახურეობის მიღება მოსარგებლეებისთვის, თუმცა, კიდევ ასევე კიდევ  უფრო მნიშვნელოვანი და საინტერესოა პროგრამის ხარჯ-ეფექტიანობის  შეფასება მომსახურეობის მიწოდების კუთხით.
სამეცნიერო ნაშრომების , კვლევების, სტატიების და ინტერნეტით მოძიებული მონაცემების ანალიზის ანალიზი აჩვენებსშემდგომ გაირკვა, რომ შესაძლოა არსებობდეს მთელი რიგი პრობლემები საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფარგლებში სავადმყოფოების მიერ გაწეული მომსახურების ანაზღაურების მეთოდებთან და ვადებთან დაკავშირებით. მსოფლიო ბანკის საქართველოს სახელმწიფო ხარჯების ანგარიშის მიხედვით, საყოველთაო ჯანდაცვის სერვისების მიმწოდებლები ხშირად აწვდიან მაღალი ღირებულების გეგმიურ და გადაუდებელ სტაციონარულ სერვისებს. თუმცა მათი ანაზღაურება შესაძლებელია დაგვიანდეს სოციალური მომსახურების სააგენტოს მართვისა და შემსყიდველი ფუნქციების სისუსტის გამო (მსოფლიო ბანკი, 2017),
სწორად აღნიშნულმა განაპირობა საკვლევი ჰიპოთეზის ჩამოყალიბება: მსოფლიო ბანკის კვლევის მიხედვით, საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამით გათვალისწინებული სტაციონარული სერვისების დაფინანსების არსებული მეთოდები განაპირობებს საყოველთაო ჯანდაცვის სერვისების მიმწოდებლებისთვისპროვაიდერების დიდ სტიმულს მაღალი ღირებულების გეგმიური და გადაუდებელი სტაციონარული სერვისების მიწოდებისთვის.
[bookmark: _Toc39873783][bookmark: _Toc40417082]თავი 2. კვლევის მიზნები და ამოცანები
[bookmark: _Toc39873784]კვლევის მიზანია სამეცნიერიო ნაშრომების და კვლევების ანალიზის, ისევე როგორც ჯანდაცვის მენეჯერების, სამედიცინო პერსონალის და ექსპერტების მოსაზრებების შესწავლით, საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამით გათვალისწინებული ჰოსპიტალური სერვისების დაფინანსების მეთოდებს, პროგრამით განსაზღვრულ ჰოსპიტალურ სერვისებზე ტარიფებსა და საავადმყოფოებში მაღალი ღირებულების სერვისების მიწოდების მოტივაციას შორის კავშირის შეფასება.
დასახული მიზნების მისაღწევად შესასრულებელი ამოცანები:
1. არსებული საკითხის ირგვლივ ლიტერატურის ჩაღრმავებული მიმოხილვა;
2. სამედიცინო დაწესებულებების პერსონალთან, მენეჯმენტთან და ექსპერტებთან ჩაღრმავებული ინტერვიუს ჩატარება;
3. მიღებული მონაცემების დამუშავება და ანალიზი;
4. მიღებული შედეგების მიხედვით დასკვნების გაკეთება და რეკომენდაციების გაწევა
[bookmark: _Toc39873785][bookmark: _Toc40417083]თავი 3. ლიტერატურურლი მიმოხილვა 

[bookmark: _Toc39873786][bookmark: _Toc40417084]თავი 3.1. საქართველოს ჯანდაცვის სიტემის მოკლე მიმოხილვა
ბოლო ათწლეულების განმავლობაში საქართველოს ჯანდაცვის სისტემაში არაერთი მნიშვნელოვანი რეფორმა გატარდა. 
1991-1994 წლებში საბჭოთა კავშირის მემკვიდრეობის შედეგად, საქართველოში ინერციით მუშაობდა ჯანდაცვის საბჭოთა, ე.წ. სემაშკოს მოდელი. საქართველოში  შექმნილ ეკონომიკურ კოლაფსს, დევალვაციას, შედეგად მოჰყვა არარეგულირებული სამედიცინო ბაზარი და  სამედიცინო დაწესებულებებისათვის  დაფინანსების მინიმუმამდე შემცირებაკოლაფსი. ამ პერიოდში ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარაჯი ერთ სულ მოსახლეზე 130-135 აშშ დოლარის ეკვივალენტიდან (1990 წელი) 45 ცენტამდე (1993-94) შემცირდა (ჯანმო, 2002).
1995-1997 წლებში სახელმწიფომ შემოიღო სავალდებულო სამედიცინო დაზღვევის გადასახადი (ე.წ. 3%+1% დამქირავებლისა და დაქირავებულის სავალდებულო შენატანი), მოგვიანებით კი - სოციალური დაზღვევის სისტემა. 
2002 წლის ბოლოს სავალდებულო სამედიცინო დაზღვევის შესატანი შენატანი შეიცვალა სოციალური დაზღვევის გადასახადით (დასაბეგრი თანხის 31%, ამასთან, თითოეულ ფიზიკურ პირზე თვეში არანაკლებ 16 ლარისა).
2006 წლიდან მთავრობამ გაატარა საბაზრო ურთიერობებზე ბაზარზე ორიენტირებული რეფორმები. ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დაფინანსება პრიორიტეტული გახდა მოსახლეობის მოწყვლადი ჯგუფებისათვის. სახელმწიფო პროგრამებით სამედიცინო დაწესებულებების პირდაპირი დაფინანსება ჩაანაცვლა სადაზღვევო და სამედიცინო ვაუჩერებით დაფინანსების მოდელმა. 2012 წელს საქართველოს მთავრობის მიერ დამტკიცდა სახელმწიფო სადაზღვევო პროგრამების ფარგლებში სამედიცინო და სადაზღვევო მომსახურების მიწოდების წესები (საქართველოს საკანონმდებლო მაცნე, 2012).
2007 წელს ასევე დაიწყო ახალი ინიციტივა და შემუშავდა - ჰოსპიტალური სექტორის განვითარება. განვითარების გეგმა, რომელიც ითვალისწინებდა სახელმწიფო საკუთრებაში არსებული საავადმყოფოების განკერძოებას  გეგმის შესაბამისად  თითქმის  სრულად მოხდა სამედიცინო ინფრასტრუქტურის განახლება. განახლების მიზნით. 2009-2012 წლებში მოხდა სახელმწიფო სამედიცინო სერვისის მომწოდებელთა უმეტესი ნაწილის განკერძოება, გასხვისება, ნაწილის სახელმწიფო კერძო პარტნიორობის მოდელით, და ნაწილის პირდაპირი პრივატიზაციის ფორმით ( ჯანდაცვის სამინისტრო, 2018).
2013 წლიდან ჯანმრთელობის დაცვის საკითხებში მიმართულებით სახელმწიფოს კურსი მკვეთრად შეიცვალა: მიზნობრივი ჯგუფების ჯანდაცვის სერვისებით უზრუნველყოფა ჩანაცვლდა სერვისების საყოველთაო მოცვით, და თითოეული მოქალაქისათვის შეიქმნა ჯანდაცვის უფლებით უნივერსალური სარგებლობის ფუნდამენტი (საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო, 2017).
2013 წლის 28 თებერვლიდან დაიწყო საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის პირველი ეტაპი, რაც გულისხმობდა ჯანმრთელობის დაზღვევის არმქონე მოსახლეობის მოცვას ე.წ. მინიმალური პაკეტით. პროგრამას მართავს სსიპ „სოციალური მომსახურების სააგენტო“, რომელიც გახდა აქტიური შემსყიდველი. 
საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა შინარსითა და მართვის მექანიზმებით იგი არ არის სადაზღვევო შენატანებზე დაფუძნებული და მსგავსია ქვეყანაში აქამდე მოქმედი ე.წ „ვერტიკალური პროგრამებისა“. გაწეული მომსახურების დაფინანსება ხდება უმეტესწილად შემთხვევის ღირებულების მიხედვით (case based financing). 
საყოველთაო პროგრამა ითვალისწინებს ისეთი მდგომარეობის დაფინანსებას, როდესაც დაუყოვნებელი სამედიცინო დახმარების აღმოჩენის გარეშე, მოსალოდნელია ორგანოს ან/და კიდურის დაკარგვა ან პაციენტის გარდაცვალება რამდენიმე საათში. განსაზღვრულია 450-ზე მეტი მდგომარეობა, რომელთა შემთხვევაშიც პროგრამა ითვალისწინებს ფარავს გადაუდებელი ქირურგიული და თერაპიული დახმარების გაწევას. პროგრამა ასევე მოიცავს ინტენსიურ თერაპიას და კრიტიკული მდგომარეობების მართვას. (საერთაშორისო გამჭირვალობა, 2013)
პროგრამის ფარგლებში,  ამბულატორიული სერვისები მოიცავს ისეთი გადაუდებელი მდგომარეობის მართვასა და სტაბილიზაციას, რაც არ საჭიროებს სტაციონარში 24-საათიან დაყოვნებას. წინასწარ განსაზღვრულია მდგომარეობების სია, რომელთა გადაუდებელ ამბულატორიულ მართვას დაფარავს საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა. ეს მდგომარეობები მოიცავს ტრავმებს, მოტეხილობებს, ჭრილობებს, თერმულ დაზიანებებს (დამწვრობა/მოყინვას), მოწამვლა/ინტოქსიკაციას, ცხვირიდან სისხლდენას, ალერგიის მართვას ანაფილაქსიური შოკის განვითარების რისკის დროს, შარდის შეკავებას, მწვავე ლარინგიტს (კრუპს), გულსისხლძარღვთა დაავადებებს (ჰიპერტონულ კრიზს, გულის რითმის დარღვევებს) და სხვადასხვა სახის მწვავე ტკივილს. პროგრამა ანაზღაურებს მხოლოდ იმ მედიკამენტებს, რაც გადაუდებელი სტაციონარული და გადაუდებელი ამბულატორული მომსახურების შესაბამის დაწესებულებაში გაწევის პროცესშია საჭირო .
2013 წლის 1 ივლისიდან დაიწყო საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის მეორე ეტაპი - გაიზარდა პროგრამული სამედიცინო სერვისების მოცულობა (ბაზისური პაკეტი). პროგრამის ბაზისური პაკეტი მოიცავს გეგმიურ ამბულატორიულ მომსახურებას, გადაუდებელ ამბულატორიულ და სტაციონარულ სერვისებს, გეგმიურ ქირურგიას, ქიმიო, ჰორმონო და სხივურ თერაპიას, მშობიარობასა და საკეისრო კვეთას.  2014 წლიდან პროგრამაში ინტეგრირდა მოსახლეობის მიზნობრივი ჯგუფების ჯანმრთელობის სახელმწიფო დაზღვევის პროგრამები.
2013 წლიდან საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფარგლებში სახელმწიფო ანაზღაურებს ნოზოლოგიის (დაავადების) 70%, (ზოგ შემთხვევაში 80% ან 90%) ხოლო სოციალურად დაუცველი მოქალაქეებისთვის –100 %. დარჩენილ თანხა 30%, პაციენტი თანაგადახდის სახით  თავად იხდიდა. 
2017 წლიდან  საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამაში პროგრამა გახდა უფრო სოციალურად ორიენტირებული და სხვადასხვა შემოსავლის მქონე ჯგუფებისთვის  ამოქმედდა  დიფერენცირებული პაკეტები, რითაც შეიცვალა სამიზნე ჯგუფებისერვისებით  და სერვისებისმოცვა და დაფინასების პირობები. როგორც ზემოთ აღინიშნა, მოსარგებლეების დაყოფა განხორციელდა შემოსავლების ჯგუფების მიხედვით (ცვლილება არ შეეხო მიზნობრივ ჯგუფებს (სოციალურად დაუცველებს, ასაკით პენსიონერებს, 0-6 წლამდე ასაკის ბავშვებს, სტუდენტებს, პედაგოგებს, ვეტერანებს და სხვა)) (საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო, 2017). 
თუმცა, იმის გამო, რომ ყველა კლინიკას ჰქონდა თავისი ტარიფი და სახელმწიფო პროგრამით დაშვებულია სახელმწიფოს მიერ გამოთვლილ ლიმიტსა და სამედიცინო დაწესებულების ტარიფს შორის განსხვავების ანაზღაურება მოსარგებლეს მხრიდან,  ზოგიერთ შემთხვევაში ეს თანხა ისეთი მოცულობის იყო, რომ ტვირთად აწვებოდა პაციენტს.
2019 წლის მონაცემებით ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამების დაფინანსება მილიარდ ლარს აჭარბებს. მისი უდიდესი წილი, 70%-ზე მეტი, სყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ხარჯებია. საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ამოქმედების შემდეგ მნიშვნელოვნად შემცირდა ჯიბიდან გადახდის წილი და, თუმცა 2017 2018 წლის მონაცემებით,  ჯანდაცვის მთლიანი ხარჯების  54 52%-ს ჯიბიდან გადახდები წარმოადგენს (ჯანდაცვის სამინისტრო, 20182019).
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ჯანდაცვის სისტემის განვითარება მნიშვნელოვნად არის დამოკიდებული სერვისების დაფინანსების მეთოდზე. დაფინანსების ამა თუ იმ მეთოდის გამოყენება გარკვეულ ზემოქმედებას ახდენს არა მარტო სამედიცინო დახმარების ხელმისაწვდომობისა და თანასწორუფლებიანობის პრინციპის განხორციელებაზე, არამედ, გარკვეულწილად, განაპირობებს როგორც მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობას, ისე ჯანდაცვის სისტემის სტრუქტურულ ცვლილებებს. იგი ზემოქმედებს თვით სისტემის ორგანიზაციულ  ადმინისტრაციულ ინფრასტრუქტურაზე, საავადმყოფოების საწოლთა ფონდზე, მათ პროფილსა და ა.შ. დაფინანსების მექანიზმების შეცვლამ შეიძლება გამოიწვიოს ისეთი არაპოპულარული ღონისძიებების ჩატარება, როგორიცაა: სამედიინო დაწესებულებების გაუქმება, სამედიცინო პერსონალის შემცირება ან, პირიქით, ქსელის გაფართოება.  (ვერულავა, კალანდაძე,გერზმავა, 1999)
ანაზღაურების სხვადასხვა მეთოდი განაპირობებს სამედიცინო დახმარების ხარისხს, მოწინავე ტექნოლოგიების დანერგვის ინტენსიურობას, ხელს უწყობს პროფილაქტიკური მედიცინისა და ცხოვრების ჯანსაღი წესის დანერგვას.
სერვისების ანაზღაურების გავრცელებულ მეთოდებს მიეკუთვნება: სულადობრივი ანაზღაურება, ფიქსირებული ხელფასის მიხედვით ანაზღაურება, შესრულებული სამუშაოს მიხედვით ანაზღაურება, შედეგზე დაფუძნებული ანაზღაურება, ფაქტიურად გაწეული ხარჯების მიხედვით ანაზღაურება, სტაციონარში გატარებული საწოლ-დღეების მიხედვით ანაზღაურება,   ტარიფების მიხედვით ანაზღაურება, შემთხვევის საშუალო ღირებულების მიხედვით ანაზღაურება, დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფების მიხედვით ანაზღაურება, გლობალური ბიუჯეტით ანაზღაურება (ვერულავა, 2009).
საქართველოში გეგმიური სტაციონარული სერვისების დაფინანსება ხორციელდება შემთხვევის/შესრულებული სამუშაოს მიხედვით. ზოგიერთ შემთხვევაში, გაწეული მუშაობის ანგარიშსწორება ხდებოდა ცალკეული ნოზოლოგიური ჯგუფის მკურნალობაზე გათვალისწინებული ტარიფების ფარგლებში.
რაც შეეხება მომსახურების ღირებულებას, გადაუდებელი ჰოსპიტალური სერვისებისთვის საქართველოს მიერ 2013 წელს განისაზღვრა ტარიფები. ხოლო გეგმიური ქირურგიული მომსახურებისთვის, 2013 წლის ივლისში პროგრამაში მონაწილე დაწესებულებებს ეთხოვათ სერვისების საკუთარი ღირებულებების დაფიქსირება ელექტრონულ მონაცემთა ბაზაში, რომლის ოდენობა არ უნდა ყოფილიყო სადაზღვევო კომპანიებთან სათანამშრომლო ფასებიდან ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებში 10%-იანი ვარირების საშუალებით.
ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის პუბლიკაციებით და საერთაშორისო ექსპერტების გამოცდილებით, სერვისების მომსახურების მიხედვით, ან შემთხვევის მიხედვით ანაზღაურების მეთოდისთვის დამახასიათებელია ჭარბი სერვისების მოხმარება და სამედიცინო პერსონალის მიერ ფინანსური საშუალებების ეფექტური გამოყენებით ნაკლები დაინტერესება. აღნიშნული კი ხარისხის დაბალი მოტივაციის ერთ-ერთ მნიშვნელოვან წინაპირობას წარმოადგენს  (WHO/EURO: 2009).
აღნიშნულის დადასტურებაა მსოფლიო ბანკის საქართველოს სახელმწიფო ხარჯების ანგარიშიდან ამინარიდი, საყოველთაო ჯანდაცვის სერვისების მიმწოდებლებისთვის დიდ სტიმულს წარმოადგენს მაღალი ღირებულების გეგმიური და გადაუდებელი სტაციონარული სერვისების მიწოდება (მსოფლიო ბანკი, 2017).
ახალი რეფორმის ფარგლებში - მომსახურების ტარიფების განსაზღვრა (ე.წ. 520 დადგენილება), ანაზღაურების ახალ სისტამაზე გადასვლა მიმდინარეობს, რაც ითვალისწინებს საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფარგლებში მიწოდებული სერვისების ტარიფების გათანაბრებას. ამ დადგენილების მიზანია სამედიცინო დაწესებულებებმა, რომლებიც ჩართულნი არიან საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამაში, კონკრეტული სამედიცინო სერვისები ერთიანი დადგენილი ტარიფით მიაწოდონ. ამ დადგენილებით, შეამცირა ფასები ზოგიერთ ყველაზე მაღალტექნოლოგიურ და ისეთ ძვირად ღირებულ სამედიცინო მიმართულებებზე, როგორიცაა: რეანიმაცია, კარდიოლოგია, კარდიოქირურგია, ართმოლოგია, ნევროლოგია.  სახელმწიფოს ინტერესი არის ის, რომ მაქსიმალურად შეზღუდოს მზარდი დანახარჯი ჯანდაცვის სექტორში. 
აღნიშნულ ცვლილებას მალევე მოჰყვა კლინიკების მხრიდან  პროტესტი, რადგან მათი აზრით დადგენილი ტარიფები რიგ შემთხვევაში ჩამოუვარდება მომსახურების საბაზრო ღირებულებას. ისინი სამართლიანი და ადეკვატური ტარიფების დაწესებას მოითხოვენ და ვარაუდობენ იმას რომ , რომ თუ ეს ასე არ იქნება ეს ყველაფერი აისახება შემდგომში უკვე სამედიცინო მომსახურეობის ხარისხზე, მედპერსონალის შემცირებაზე ან ხელფასების კლებაზე. (http://eprc.ge/ ).
თუმცა, იმის გამო, რომ ყველა კლინიკას ჰქონდა თავისი ტარიფი და სახელმწიფო პროგრამით დაშვებულია სახელმწიფოს მიერ გამოთვლილ ლიმიტსა და სამედიცინო დაწესებულების ტარიფს შორის განსხვავების ანაზღაურება მოსარგებლეს მხრიდან,  ზოგიერთ შემთხვევაში ეს თანხა ისეთი მოცულობის იყო, რომ ტვირთად აწვებოდა პაციენტს.
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სამედიცინო მომსახურეობის მიმწოდებელი ვალდებულია შესაბამისი საანგარიშგებო დოკუმენტაცია წარადგინოს განმახორციელებელთან არა უგვიანეს შესრულებული სამუშაოს თვის მომდევნო თვის 10 რიცხვისა, თუ პროგრამის ცალკეული კომპონენტის სპეციფიკური პირობებით სხვა რამ არ არის გათვალისწინებული. განმახორციელებელი უფლებამოსილია ვადაგადაცილებით წარდგენილი დოკუმენტაცია განიხილოს
შემდეგი თვის დოკუმენტაციასთან ერთად დადგენილი წესით. ამასთან, ვადაგადაცილებით წარდგენილი დოკუმენტები არ განიხილება, თუ პროგრამით განსაზღვრული პირობებით გაწეული მომსახურების დასრულებიდან გასულია 3 საანგარიშგებო თვეზე მეტი. მიმწოდებელი უზრუნველყოფს განმახორციელებელთან საანგარიშგებო დოკუმენტაციის წარდგენას ნაბეჭდი და ელექტრონული სახით. საანგარიშგებო დოკუმენტაციის ჩაბარებისას ხდება აღნიშნული დოკუმენტაციის პირველადი შემოწმება. წარდგენილი დოკუმენტაციის შეუსაბამობის აღმოჩენისას იგი ითვლება არასრულყოფილად და მიმწოდებელს ეძლევა 2 სამუშაო დღე აღმოჩენილი ხარვეზების აღმოსაფხვრელად და მის ხელახლა წარსადგენად. საანგარიშგებო დოკუმენტაციის ინსპექტირების ვადაა საანგარიშგებო დოკუმენტაციის წარდგენიდან არა უმეტეს 22 სამუშაო დღისა. მიმწოდებელთან საბოლოო ანგარიშსწორება მოხდება საანგარიშგებო დოკუმენტაციის ინსპექტირების დასრულებიდან 10 სამუშაო დღის ვადაში (საქართველოს მთავრობის N36 დადგენილება მუხლი 8,13,14,15).

თავი 3.4. მოსახლეობის კმაყოფილების კვლევა 
აკად. გ. ჩაფიძის სახ. გადაუდებელ კარდიოლოგიურ ცენტრში ჩატარდა კვლევა, რომლის მიზანიც იყო საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამით მოსახლეობის კმაყოფილების შესწავლა. კვლევისათვის შეირჩა შემთხვევითობის პრინციპით საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამის  98  ბენეფიციარი, რომლებსაც სამედიცინო მომსახურება გაეწიათ ამავე კლინიკაში. საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამის ბენეფიციართა ზოგადი კმაყოფილება მიღებული გეგმიური მომსახურებით იყო ძალიან მაღალი. როგორც კვლევის შედეგებიდან გამოჩნდა, 100%-მა განაცხადა, რომ კმაყოფილია ან ძალიან კმაყოფილია მიღებული მომსახურებით. მათი 95% უპირატესობას ანიჭებდა საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამას, კერძო დაზღვევას უპირატესობა მიანიჭა მხოლოდ 4%-მა. გამოკითხულთა უმრავლესობის აზრით, საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამაში ჩართვამ გააუმჯობესა სამედიცინო მომსახურებაზე მათთვის ფინანსური და ფიზიკური ხელმისაწვდომობა, შესაბამისად, ისინი საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის შემოღების შემდეგ უფრო ხშირად სარგებლობენ სამედიცინო მომსახურებით, ვიდრე საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის შემოღებამდე. (ვერულავა, 2016, გვ 99 -106)
[bookmark: _Toc39873789][bookmark: _Toc40417087]თავი 4. კვლევის მეთოდოლოგია
კვლევის მეთოდად გამოყენებული იქნება სამეცნიერო ნაშრომების, კვლევების, პუბლიკაციების, სტატიების, საკანონმდებლო და ნორმატიული აქტების სიღრმისეული ანალიზი როგორც საქართველოს, ისე სხვა ქვეყნების მაგალითზე.. 
თვისობრივი კვლევის ფარგლებში ჩატარდაბა ჩაღრმავებული ინტერვიუს სახით   ექსპერტებთან,   და სამედიცინო დაწესებულებების მენეჯერებთან და ექიმ-სპეციალისტებთან, საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფარგლებში ჰოსპიტალური სერვისების დაფინანსების მეთოდების შეფასებასთან დაკავშირებით.
კვლევაში მონაწილე პირები უნდა იყვნენიქნებიან  ჯანდაცვის დაფინანსების სისტემის ექსპერტები, კრიტიკული მედიცინის და კარდიოქირურგიის სერვისების მიმწოდებელი კლინიკების მაღალი რგოლის მენეჯერები (განსაკუთრებით), ექიმი-სპეციალისტები, ასევე საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის შემუშავებასა და ადმინისტრირებაში მონაწილე მაღალი რგოლის მენეჯერები სოციალური მომსახურების სააგენტოდან და საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიბიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროდან, ჯანდაცვის დადინანსების სისტემის ექსპერტები. შერჩევა მოხდება მათი სურვილის მიხედვით და მას შემდეგ, რაც გვექნება მათგან ინფორმირებული თანხმობა.
სიღრმისეული კვლევის დროს დაცული იქნება ინტერვიუს ყველა ფაზა და ეტაპი. პირველ რიგში მოხდება რესპოდენტის ინფორმირება, თუ რატომ შეირჩა ის და რა წარმოადგენს ჩვენი კვლევის მიზანს. ინტერვიუს დროსაღების დაცული იქნება რესპოდენტის ანონიმურობა.
ინტერვიუს მაქსიმალური ხანგრძლივობა იქნება 30-45 წუთი . იგი წარიმართება რესპოდენტისათვის კომფორტულ გარემოში (უმეტესწილად, ინტერნეტ კონფერენციების სახით). წინასწარ შერჩეულ იქნა „ღია“ კითხვები,საკითხები, რადგან რათა რესპოდენტს მიეცეს საშუალება სრული და ამომწურავი პასუხი გაგვცემს დასმულ კითხვაზე და მისთვის კომფორტული იყოს ინტერვიუს ეს ფორმა.
სავარუდო კითხვები :
1. რა წარმოადგენს საავადმყოფოსთვის დაფინანასების ძირითად წყაროს (სახელმწიფო, დაზღვევა, დაზღვევის გადასახადი, ჯიბიდან გადახდები, სხვა)?
2. თქვენი მოსაზრება საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამით განსაზღვრული სტაციონარული როგორც გადაუდებელი, ისე გეგმიური სერვისების ანაზღაურების მეთოდების შესახებ?
3. მოახდინა თუ არა საქართველოს მთავრობის N520 დადგენილებით განსაზღვრულმა გათანაბრებულმა ტარიფებმა  თქვენს დაწესესბულებაზეის ფინანსურ, ორგანიზაციულ სიმძლავრეებზე მნიშვნელოვანი ზეგავლენა?
4. რას ფიქრობეთროგორია თქვენი მოსაზრება, ე.წ. #520 დადგენილებით დამტკიცებული ერთიანი ტარიფები, რამდენად მოახდენს ზეგავლენას ს შესახებ, რამდენდ შეესაბამება დადგენილებით დამტკიცებული ტარიფები,  შემდგომში ხარისხიანი სამედიცინო მოსმახურების მომსახურეობის მიწოდებას?მიწოდების ხარისხზე?
5. [bookmark: _GoBack]თქვენი მოსაზრება სტაციონარული სერვისების დაფინანსების მეთოდების ეფექტიანობის გაუმჯობესების შესახებ?
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