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[bookmark: _Toc7024553]საკითხის დასმა და ჰიპოთეზის ფორმულირება 
ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანზიაციის რეკომენდაციით, ჯანმრთელობის დაცვის სერვისებზე უნივერსალური ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფა ყველა ადამიანს აძლევს შესაძლებლობას მიიღოს ხარისხიანი სამედიცინო მომსახურება ფინანსური რისკებისაგან დაცვის გარანტიით (WHO/ჯანმო, 2018).
საქართველოს ჯანდაცვის სექტორში 2013 წელს ამოქმედებულმა საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამამ მოსახლეობის ფართო სპექტრი მოიცვა და გავრცელდა საქართველოს ყველა იმ მოქალაქეზე, ვინც არ სარგებლობდა ჯანმრთელობის დაზღვევის არც სახელმწიფო და არც კერძო ჯანდაცვის სქემით.
პროგრამის ბაზისური პაკეტი მოიცავს გეგმიურ ამბულატორიულ მომსახურებას, გადაუდებელ ამბულატორიულ და სტაციონარულ სერვისებს, გეგმიურ ქირურგიას, ქიმიო, ჰორმონო და სხივურ თერაპიას, მშობიარობასა და საკეისრო კვეთას. 
საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფარგლებში გადაუდებელი და გეგმიური სტაციონარული მომსახურების ანაზღაურება ხდება შემთხვევაზე დაფუძნებული (case-based) / გაწეული მომსახურების (fee-for-services) მეთოდის მიხედვით განსხვავებული მოცულობის თანაგადახდებით სხვადასხვა ბენეფიციართა ჯგუფებისთვის. 
გაწეული  მომსახურების მიხედვით ანაზღაურების მეთოდის ერთ-ერთ გამოწვევას წარმოადგენს ჭარბი სერვისების მოხმარება და სამედიცინო პერსონალის ფინანსური საშუალებების ეფექტური გამოყენებით ნაკლები დაინტერესება. ეფექტიანობა კი, როგორც ცნობილია, ხარისხის ერთ-ერთ მნიშვნელოვან მდგენელს წარმოადგენს.
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. სწორედ აღნიშნული ღირებულებებით ოპერირებს საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა უკვე 6 წელია და აღნიშნული ფასები პრაქტიკულად არ შეცვლილა 2013 წლის შემდეგ. 
პროგრამის ამოქმედებიდან 6 წლის განმავლობაში, ყოველწლიურად იზრდება სამედიცინო ინფლაცია (2013  წ. 1.5%, ხოლო 2017 წ. – 8.1%) (საქსტატი, 2019), განსაკუთრებით სამკურნალწამლო საშუალებებზე, რომელიც კერძო სექტორში განაპირობებს სამედიცინო მომსახურების ღირებულების ზრდას. 
ყოველივე ზემოაღნიშნულიდან გამომდინარე, სახელმწიფოს მიერ ანაზღაურებულ სერვისებზე პრაქტიკულად უცვლელი ტარიფები; შედეგებსა და გამოსავლებზე ნაკლებად ორიენტირებული ანაზღაურების მეთოდები; ხოლო მეორეს მხრივ, სამედიცინო და ფარმაცევტულ ბაზარზე  ფასების განუხრელი ზრდა, ბადებს საფუძვლიან ეჭვს  საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფარგლებში გაწეული სერვისების ხარისხთან დაკავშირებით. სწორად აღნიშნულმა განაპირობა საკვლევი ჰიპოთეზის ჩამოყალიბება:
კვლევის ჰიპოთეზა  
საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამით გათვალისწინებული ჰოსპიტალური სერვისების დაფინანსების მეთოდები და ტარიფები ნაკლებად განაპირობებენ მაღალ ხარისხიანი სამედიცინო სერვისების მიწოდების მოტივაციას. 

[bookmark: _Toc7024554]კვლევის მიზნები და ამოცანები

კვლევის მიზანია ჯანდაცვის მენეჯერების, სამედიცინო პერსონალის და ექსპერტების მოსაზრებების შესწავლით, საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამით გათვალისწინებული ჰოსპიტალური სერვისების დაფინანსების მეთოდებს, პროგრამით განსაზღვრულ ჰოსპიტალურ სერვისებზე ტარიფებსა და საავადმყოფოებში მაღალხარისხიანი სერვისების მიწოდების მოტივაციას შორის კავშირის შეფასება.
დასახული მიზნის მისაღწევად დაგეგმილია შემდეგი ამოცანები :
1. ლიტერატურული ანალიზი შერჩეულ ქვეყნებში დაფინანსების მეთოდებისა და მომსახურების ხარისხის კავშირის შეფასების მიზნით
2. დაფინანსების მეთოდებთან და მომსახურების ხარისხთან დაკავშირებული პრობლემების შესწავლისთვის, საკვლევი კითხვების და კვლევის გეგმის შემუშავება.
3. სამიზნე ჯგუფის განსაზღვრა/დაკონკრეტება
4. ჩარღმავებული ინტერვიუების ჩატარება
5. მიღებული შედეგების ანალიზი
6. [bookmark: _Toc7024555]ანალიზის შედეგებზე დაყრდნობით დასკვნებისა და რეკომენდაციების შემუშავება.
ლიტერატურული მიმოხილვა
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	სამედიცინო სერვისების ანაზღაურების მეთოდები საშუალებას იძლევა განხორციელდეს სამედიცინო დაწესებულების უკეთ მართვა, რესურსების ეკონომიკურად დაგეგმვა, ხარჯების შეკავება, ხარისხის ამაღლება. ანაზღაურების მეთოდების სწორად შერჩევით შესაძლებელია  ექიმების მიერ ზედმეტი მოთხოვნის სტიმულირების შეზღუდვა (ხარისხი) და ასევე, პაციენტის მოთხოვნების დაკმაყოფილებაზე, შრომის წარმოებისა და ხარისხის ამაღლებაზე ექიმთა დაინტერესების გაზრდა. 
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).
ჰოსპიტალური სერვისებისებისთვის ევროპის განვითარებული ქვეყნების მიერ გამოყენებული ანაზღაურების მეთიდები მოცემულია პირველ ცხრილში

ცხრილი 1. ჰოსპიტალური სერვისების ანაზღაურების მეთოდები
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J. Figueras, R. Robinson (2006)
	ანაზღაურების მეთოდების დახასიათება სერვისების წარმოების, ხარჯების შეკავებისა და პრევენციაზე ორიენტაციის თვალსაზრისით მოცემულია მე-2 ცხრილში.
	

	ცხრილი N2. ანაზღაურების მეთოდები და ქცევის სტიმულები
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	WHO (2000); Jegers et al.  (2002).
	
	ცალკე გამოვყოფთ შემთხვევის მიხედვით და გაწეული მომსახურების მიხედვით ანაზღაურებისა და დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფების მიხედვით ანაზღაურების მეთოდებს. ვინაიდან საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამის ჰოსპიტალური გეგმიური სერვისების ანაზღაურების ძირითად მეთოდს ამჟამად წარმოადგენს სწორედ შემთხვევის მიხედვით ანაზღაურება. ხოლო დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფების მიხედვით ანაზღაურება არის ის მეთოდი, რომლის პილოტირებაც დაიწყო სოციალური მომსახურების სააგენტომ საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამით გათვალისწინებული სერვისების ასანაზღაურებლად.
სერვისების მიხედვით ანაზღაურების მეთოდი (fee-for-services) წარმოადგენს სამედიცინო დახმარების თითოეული ერთეულის (შესრულებული პროცედურების, დიაგნოსტიკური გამოკვლევების, ნამკურნალევი პაციენტების რაოდენობის) მიხედვით დაფინანსებას. დაფინანსება შესაძლებელია განხორციელდეს როგორც რეტროსპექტული ისე პროსპექტული პრინციპით. მეთოდის დადებითი მხარეა : ექიმი დაინტერესებულია პაციენტს მაქსიმალური მოცულობით გაუწიოს სამედიცინო მომსახურება. უარყოფითი მხარეები უმეტესწილად ხარისხზე აისახება და ესენია: ექიმს არ აქვს პაციენტის ჯანმრთელობის გაუმჯობესების ეკონომიკური სტიმული, პრევენციულ ღონისძიებებზე ნაკლები ყურადღება; ექიმებმა პაციენტებს შეიძლება გაუწიონ არასაჭირო სამედიცინო მომსახურება; ძნელია წინდაწინ განჭვრიტო დაფინანსების მოცულობა; ექიმები არ არიან დაინტერესებული ეფექტურად გამოიყენონ ფინანსური რესურსები; არ არის ეკონომიკური კავშირი სამედიცინო მომსახურების სხვა ეტაპებთან; მაღალი ადმინისტრაციული ხარჯები; ძნელია მიწერების სრული გამოვლენა.
	დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფების მიხედვით ანაზღაურება პირველად დაინერგა აშშ-ში 1983 წ. ხანდაზმულთა დაზღვევის (medicare) პროგრამაში ფაქტიური ხარჯით ანაზღაურების მეთოდის ნაცვლად. ჯგუფში გაერთიანების კრიტერიუმებია: დაავადებათა და სამკურნალო-დიაგნოსტიკური ღონისძიებების ერთგვაროვნება; სამკურნალოდ გამოყენებული საშუალებების მსგავსი მოცულობა და შემადგენლობა; დაავადებათა თითოეულ ჯგუფში გათვალისწინებულია პაციენტის ასაკი, სქესი, თანმხლები დაავადებების არსებობა, ჰოსპიტალიზაციის საშუალო ხანგრძლივობა; სტანდარტული მიდგომის შესამსაბუქებლად შესაძლოა გეოგრაფიული მიდგომის გათვალისწინება. 
ნოზოლოგიური სტანდარტების ღირებულება ყოველწლიურად გადაიხედება ე.წ. “განახლების ინდექსის” (up-to-date-index) მიხედვით, რომელიც ითვალისწინებს მომავალი წლის მოსალოდნელ და სასურველ ცვლილებებთან დაკავშირებულ ისეთ ხარჯებს, როგორიცაა ახალი ტექნოლოგიების გამოყენება, მატერიალურ-ტექნიკური ბაზის განახლება, დასაქმებული პერსონალის ხელფასის ზრდა,  საავადმყოფოს ხარჯების მოსალოდნელი შემცირება, რაც დაკავშირებულია ეფექტურობის გაზრდის მეთოდების დანერგვასთან. 
მეთოდის დადებითი მხარეებია: ანგარიშსწორების სიმარტივე, სტაციონარში დაყოვნების შემცირება, მკურნალობის ინტენსიფიკაციის ზრდა. ხოლო უარყოფით მხარებს წარმოადგენს: განმეორებითი ჰოსპიტალიზაციის საფრთხე და სტაციონარული სამედიცინო დახმარების მძიმე ფორმის ნოზოლოგიებით ნაკლები დაინტერესება.
ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის პუბლიკაციებით და საერთაშორისო ექსპერტების გამოცდილებით, სერვისების მომსახურების მიხედვით, ან შემთხვევის მიხედვით ანაზღაურების მეთოდით 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).
[bookmark: _Toc7024557]ხარისხის კომპონენტები
[bookmark: _Toc7024558]1990 წელს ამერიკის მედიცინის ინსტიტუტის მიერ შემოტავაზებული იქნა ხარისხის განმარტება: მომსახურების ხარისხი არის დონე, სადამდეც პერსონალური და მოსახლეობის სამედიცნო მომსახურება ზრდის სასურველი ჯანდაცვის გამოსავლებს და შესაბამისობაშია თანამედროვე პროფესიულ ცოდნასთან. თუ როგორ გაეწევა მომსახურება უნდა ასახავდეს სამედიცინო მომსახურების  სამეცნიერო, კლინიკური, ტექნიკური ინტერპერსონალური, მანუალური, კოგნიტიური, ორგანიზაციული და მართვის ელემენტების შესახებ თანამედროვე ცოდნის გამოყენებას. 
[bookmark: _Toc7024559]ხარისხის კომპონენტებია: უსაფრთხოება - გვერდითი მოვლენების ან ზიანის გამო გარდაცვლილ პაციენტთა ხვედრითი წილი; ეფექტურობა - საავადმყოფს შიდა ინფექციების %, ექიმთან ვიზიტისას დიაბეტიანი ავადმყოფის მიერ მიღებული რჩევებისათვის დროის %, მოხუცთა თავშესაფრების ბენეფიციართა %, ხარჯ-ეფექტიანობა - პაციენტის, ორგანიზაციის, პროვაიდერის ან საზოგადოების მომსახურებაზე დანახარჯები; დროულობა - საჭირო მომსახურების მიღების დაგვიანება ან  მოლოდინი; პაციენტზე ორიენტირებულობა - პაციენტის ან ოჯახის კმაყოფილება მკურნალობითა და სერვისებით; სამართლიანობა - განსხვავება სამართლებრივ ღონსიებებს შორის განსხვავება რასის, გენდერის, შემოსავლების ან სხვა დემოგრაფიული და სოციალურ-ეკონომიკური ფაქტორების მიხედვით.
[bookmark: _Toc7024560]სამაგისტრო ნაშრომში აქცენტი გაკეთდება ხარჯ-ეფექტიანობაზე, რომელიც ხარისხიანი სერვისების ერთ-ერთ მნიშვნელოვან კომპონენტს წარმოადგენს. შესაბამისად, სერვისების ანაზღაურების მეთოდების შერჩევისას გათვალისწინებული უნდა იყოს ხარისხის გაუმჯობესებაზე მოტივაციის საკითხი. 


[bookmark: _Toc7024561]შერჩეული ქვეყნების ჯანდაცვის დაფინანსების სისტემების მიმოხილვა


დიდი ბრიტანეთი
ჯანდაცვის დაფინანსება უპირატესად ზოგადი გადასახადებით ხორციელდება და სადაზღვევო შენატანებით ხორციელდება. გაერტიანებულ სამეფო წარმოადგენს ჯანდაცვის ეროვნული სისტემის - ბევერიჯის მოდელის სამშობლოს. ასეთი სისტემების მთავარ ნიშანს წარმოადგენს მოსახლეობის უნივერსალური მოცვა.
დიდ ბრიტანეთში ამბულატორიული სამედიცინო დახმარების დაფინანსების მეთოდი კაპიტაციური-სულადობრივი არის და ასაკის მიხედვით არის დიფერენცირებული. აქ ანაზღაურება ხდება გაწეული სერვისების მიხედვით.
ჰოსპიტალური სერვისების ანაზღაურება ვარირებს ინგლისში, შოტლანდიასა და ირლანდიაში. ინგლისში 2002 წელს შემოღებული იქნა ჰოსპიტალური სერვისების ეროვნული ტარიფები. საავადმყოფოებთან იდება ბლოკური კონტრაქტები და არ ითვალისწინებს რა სახის და რაოდენობის სერვისს მიაწვდის საავადმყოფო.
გაერთიანებულ სამეფოში 2009 წლიდან ასევე მოქმედებს შედეგზე დაფუძნებული ანაზღაურების სისტემები, რომლებიც მომსახურების ხარისხის  გაუმჯობესების ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი პირობაა. 2010 წლიდან ასევე ამოქმედდა საუკეთესო პრაქტიკის ტარიფები  (BPTs), რომლის მიზანია საუკეთესო პრაქტიკის გამოყენება მაღალი შედეგების სემთხვევებზე და თავიდან იქნეს აცილებული  მომსახურების ხარისხის ვარიაცია. 
2013 წლიდან  შემოღებულ იქნა ჯანდაცვის რესურსების ჯგუფების (HRG) კოდები საავადმყოფოში დაყოვნების და ჰოსპიტალიზაციის გათვალისწინებით. ტარიფები განისაზღვრება ეროვნული საშუალო ღირებულებით (პროვაიდერები ელექტრონულ სისტემაში ტვირთავენ საკუთარ ტარიფებს), რომელთა შეწონვა ხდება ტექნოლოგიური განახლების, საბაზრო ფასების გათვალისწინებით. აღნიშნული მეთოდი მსგავსია დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფების მიხედვით ანაზღაურების, თუმცა დაჯგუფების მეთოდოლოგია განსხვავებულია.
2015 წელს დიდი ბრიტანეთის დანახარჯები ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯები მშპ-ის 9.1 % -ს შეადგენს, ხოლო ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების წილი მშპ-დან 7.6%-ია (HiT – UK, 2015). ჯანდაცვის სერვისების დაფინანსების მთავარ წყაროს სახელმწიფო ბიუჯეტი წარმოადგენს (84%), (ნახ.N1).

(ნახატი N1).
 გაერთიანებულ სამეფოში ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯების ხვედრითი წილი ფინანსური აგენტების მიხედვით, 2015

წყარო: WHO/EURO – HiT- Russian Federation, 2013
რუსეთი 
რუსეთში ჯანდაცვის სავალდებულო დაზღვევის სისტემა 1991 წლიდან მოქმედებს და მოიცავს ჯანმრთელობის სავალდებულო დაზღვევას ფედერალურ ფონდსა და ჯანმრთელობის სავალდებულო დაზღვევის ტერიტორიულ ფონდებს. ფედერალური და ტერიტორიული ფონდები წარმოადგენენ სახელმწიფო არაკომერციულ ორგანიზაციებს. ფედერალური ფონდი იურიდიულად დამოუკიდებელ ერთეულს წარმოადგენს და არ ექვემდებარება ჯანდაცვის სამინისტროს. 
ჯანდაცვის დაფინანსება უპირატესად საერთო გადასახადებით ხორციელდება (General Taxes ), თუმცა მოსახლეობა ასევე იხდის სადაზღვევო გადასახადს. სავალდებულო ჯანმრთელობის დაზღვევის ძირითად წყაროს წარმოადგენს ფედერალური ბიუჯეტები ისინი აგრეთვე ვალდებულნი არიან დაფარონ უმუშევარი მოსახლეობის დაზღვევის ხარჯები. 
ისტორიულად, ჰოსპიტალური სერვისები მუხლობრივი ბიუჯეტის პრინციპით ფინანსდებოდა, თუმცა დანახარჯების ყოველწლიურ ზრდას და ინფლაციას, გამოყენებული სერვისების ზრდას შედეგად მოყვა სადაზღვევო სისტემაზე გადასვლა 1991 წელს. ამჟამად ანაზღაურების რამდენიმე მეთოდი გამოიყენება: 48 რეგიონში - ქეისის მიხედვით ანაზღაურება; 38 რეგიონში - საწოლდღეების მიხედვით ანაზღაურება, 5 რეგიონში სერვისის მოცულობით ანაზღაურება; ხოლო ერთ რეგიონში კვლავ მუხლობრივი ბიუჯეტი. დაფინანსების არსებულმა რთულმა სისტემამ მაინც ვერ შეძლო ხარჯების შეკავება და სერვისების მოხმარების ზრდის შეჩერება.
რუსეთის ჯანდაცვაზე დანახარჯები მშპ-ის 5.4%-ს შეადგენს (2013). ჯანდაცვის სერვისების დაფინანსების მთავარს წყაროს (65%) საერთო ბიუჯეტის შემოსავლები და სადაზღვევო შენატანებია (ნახ.N2 ). 
(ნახატი N2). 
რუსეთში ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯების ხვედრითი წილი ფინანსური აგენტების მიხედვით, 2013
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წყარო: WHO/EURO – HiT- Russian Federation, 2013


ესტონეთი
ესტონეთის ჯანდაცვის სისტემა სავალდებულო სოლიდარობის პრინციპს ეფუძნება. , ყველა მოქალაქე ვალდებულია ერთნაირი სადაზღვევო შენატანი გადაიხადოს. სისტემა ავტომატურად ფარავს 19 წლამდე ასაკის ბავშვებს, ორსულ ქალებს და ახალგაზრდებს; პენსიონერებს, სტუდენტებს, ესტონეთში მცხოვრებ დასაქმებულებს, რომლებიც  იხდიან საკუთარ სოციალურ გადასახადს, საიდანაც 13% ჯანმრთელობის დაზღვევაზე არის გათვალისწინებული. ჯანდაცვის მომსახურების ძირითადი შემსყიდველი არის ესტონეთის ჯანდაცვის სადაზღვევო ფონდი (EHIP), ფონდი მოსახლეობის 95 %-ს ფარავს. ესტონეთის ჯანდაცვაზე დანახარჯები მშპ-ის 5,9%-ს შეადგენს (2013) .
საბაზისო პაკეტი ორ ნაწილად იყოფა სერვისების პაკეტი (ჯანდაცვაზე დანახარჯების 73% 2015 წელს) და ფულადი დახმარება (ჯანდაცვაზე დანახარჯების 26% - 2015).  სერვისების პაკეტი ფარავს პრევენციისა და მკურნალობის სერვისებს, ისევე როგიც მედიკამენტებს, რომლისთვისაც გამოიყენება თანაგადახდა. 2017 წლიდან დაემატა სტომატოლოგიური სერვისები.
ესტონეთის ჯანდაცვის სისტემაში არსებული რეფორმების შედეგად პირველადი ჯანდაცვის სისტემის დასაფინანსებლად სერვისების მიხედვით ანაზღაურების მეთოდი იქნა შემოღებული. ამან შემოსავლების გაზრდის მიზნით მნიშვნელვნად გაზარდა სერვისების მოცულობა, ბუნებრივია  ეს გახდა მიზეზი ჯანდაცვის ხარჯების ზრდისა. 
რეფორმების შედეგად ოჯახის ექიმზე დაფუძნებული პირველადი ჯანდაცვის სისტემა ჩამოყალიბდა, სადაც მთავარი მეკარიპჭის როლს ოჯახის ექიმი ასრულებს. ოჯახს ექიმის ანაზღაურება ხდება შერეული მეთოდით, რაც მოიცავს სულადობრივ ანაზღაურებას , შესრულებული სამუშაოს მიხედვით ანაზღაურებას, ყოველთვიური დანამატებს .
სტაციონარული სერვისების ანაზღაურება 2002 წლიდან უმეტესწილად ხდება დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფების (DRG) მეთოდის მიხედვით. თუმცა იმ სერვისებისთვის, რომლებიც არ შევიდა დიაგნოზთან შეჭიდულ ჯგუფებში, გამოიყენება გაწეული მომსახურების  ან საწოლდღეების მიხედვით ანაზღაურება.  DRG სისტემაზე გადასვლა განაპირობა გაწეული მომსახურების მიხედვით ანაზღაურების მეთოდის გამოყენების შედეგად, ყოვლწლიურად ხარჯების მნიშვნელოვანმა ზრდამ და მიღებული სერვისით მოსახლეობის ნაკლებ კმაყოფილებამ.
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 კერძოი დანახარჯები (ნახ. N3). 


ნახატი N3. 

ესტონეთში ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯების ხვედრითი წილი ფინანსური აგენტების მიხედვით, 2017




წყარო: WHO/EURO – HiT- Estonia, 2018

საქართველო
საქართველოში ჯანდაცვის საყოველთაო  პროგრამით სარგებლობა 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.
ქვეყანაში ერთ სულ მოსახლზე ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯები შესამჩნევლად დაბალია ზემოთ განხილული ქვეყნებთან შედარებით იხ.(ნახ.N4). 


ნახატი N4.

ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯები ერთ სულზე, US$


წყარო: Global Health Expenditure Database,WHO

 დანახარჯების სტრუქტურის მიხედვით, საქართველოში მაღალია ჯანდაცვაზე კერძო დანახარჯები (3% კერძოი დაზღვევა და დანარჩენი  ჯიბიდან გადახდები) და ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯების 2/3-ს შეადგენს (ნახატი N5). თუმცა ბოლო ხუთ
წელიწადში თითქმის გაორმაგდა ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების წილი ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯებიდან.





ნახატი 5.
ჯანდაცვაზე მთალინი დანახარჯების სტრუქტურა


წყარო: Global Health Expenditure Database,WHO

საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს ინფორმაციის 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). (ნახატი N6 )
ნახატი N6. 
საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ბიუჯეტი (მლნ. ლარი)

წყარო: საქართველოს ფინანსთა სამინისტრო
საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა მოსახლეობას სთავაზობს კომპლექსური მოცულობის მომსახურების პაკეტს: გეგმიური ამბულატორიული, გადაუდებელი ამბულატორიული და სტაციონარული მომსახურება, გეგმიური ქირურგიული ჩარევები, ქიმიო, სხივური და ჰორმონო თერაპია, მშობიარობა,  საბაზისო მედიკამენტები მოსახლეობის მიზნობრივი ჯგუფებისთვის. 
აღსანიშნავია ის ფაქტი, რომ 2017 წლის მაისში საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამაში ამოქმედდა დიფერენცირებული პაკეტები, რომლის ამოსავალი წერტილია  უფრო მეტად საჭიროებაზე ორიენტირებული სერვისების მიწოდება (საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო, 2017).
საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფარგლებში გადაუდებელი და გეგმიური სტაციონარული და გადაუდებელი ამბულატორიული მომსახურების ანაზღაურება ხდება გაწეული მომსახურების/შემთხვევის (fee-for-service/case based) მიხედვით სხვადასხვა თანაგადახდით სხვადასხვა ბენეფიციართა ჯგუფებისთვის. ზოგიერთი გადაუდებელი ამბულატორიული და სტაციონარული შემთხვევისთვის გამოიყენება ტარიფები. გეგმიური ამბულატორიული სერვისები ანაზღაურდება კაპიტაციის მეთოდით (საქართველოს მთავრობის 2013 წლის 36 დადგენილება).
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კვლევის მეთოდად გამოყენებული იქნება კვლევის შერეული მეთოდები: ლიტერატურის სიღრმისეული კვლევა და ხარისხობრივი კვლევა ჩაღრმავებული ინტერვიუს სახით.
ლიტერატურის ჩარღმავებული ანალიზისთვის გამოყენებული იქნება ქვეყნების ორი ტიპი, სადაც: 1) ჰოსპიტალური სერვისების ანაზღაურება ხდება გაწეული მომსახურების მიხედვით (fee-for-service; case based); 2) ჰოსპიტალური სერვისების ანაზღაურება ხდება დიაგნიზთან შეჭიდული ჯგუფების (DRG)  მიხედვით.  
ჩაღრმავებული ინტერვიუ დაგვეხმარება  საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფარგლებში ჰოსპიტალური სერვისების ანაზღაურების მეთოდების, არსებული ტარიფების და  სამედიცინო მომსახურების ხარისხის კავშირის განსაზღვრასა და  ძირითადი გამოწვევების,  მოტივებისა და მოსაზრებების დასადგენაში.
კვლევაში მონაწილე პირები უნდა იყვნენ საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამაში მონაწილე  მულტიპროფილური საავადმყოფოს (100 საწოლი და მეტი) მაღალი ან საშუალო რგოლის მენეჯერები, სსიპ „სოციალური მომსახურების სააგენტოს“ საყოველთაო ჯანდაცვის მართვის დეპარტამენტის მაღალი/საშუალო რგოლის მენეჯერები, ჯანდაცვის დაფინანსების და ხარისხის ექსპერტები (5-7 რესპონდენტი). მონაწილეების შერჩევა მოხდება ნებაყოფლობით ეთიკური ნორმების გათვალისწინებით. კვლევის მონაწილეებისგან  მიღებული იქნება ინფორმირებული თანხმობა.
ჩაღრმავებული ინტერვიუს ჩატარებისას დაცული იქნება პრეინტერვიუს, ინტერვიუს და პოსტინტერვიუს ფაზები. პრეინტერვიუს დრო მოხდება კონტაქტის დამყარება რესპონდენტთან. აეხსნება  კვლევის მიზანი და ის, თუ როგორ იქნა არჩეული რესპონდენტად კონკრეტულად ეს პიროვნება; ასევე ხაზი გაესმება იმგარემოებას, რომ ინტერვიუ იქნება ანონიმური, რესპონდენტის ნებართვით მოხდება ინტერვიუს ჩაწერა აუდიო მოწყობილობაზე.  
ინტერვიუს მაქსიმალური დრო იქნება 30-35 წუთი. პროცესი წარიმართება კოლეგიალურ გარემოში, ძირითადად შერჩეული იქნება „ღია“ კითხვები, რომელზე პასუხის გაცემისას რესპონდენტებს სრული თავისუფლება მიენიჭებათ საკუთარი აზრის გამოხატვისას. წინასწარ მოხდება ინტერვიუს/დისკუსიის გეგმის შემუშავება, რომელიც იქნება ინტერვიუს კონტროლის ინსტრუმენტი, რათა მნიშვნელოვანი საკითხები არ დარჩეს საუბრის მიღმა  და რესპოდენტისგან საინტერესო საკითხების შესახებ მაქსიმალური ინფორმაცია იქნეს მიღებული. 
სავარაუდო კითხვები 
1. რამდენი წელია მუშაობთ  საავადმყოფოში მენეჯერად / ექიმად ?
2. რამდენადკმაყოფილი ხართ სტაციონარული სერვისების ანაზღაუების არსებული მეთოდებით ? 
3. 2013 წლის შემდეგ არსებული ფასების ზრდა როგორ აისახა სერვისის ხარისხზე ? 
4. როგორია თქვენი ხედვა/რეკომენდაცია საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფარგლებში შესრულებული სამუშაოების ანაზღაურებასთან დაკავშირებით?
5. რომელ ანაზღაურების მეთოდს გაუწევდით რეკომენდაციას ? 
პოსტინტერვიუს დროს მოხდება რეპონდენტთან დამშვიდობება და საჭიროების შემთხვევაში, შემდეგი ინტერვიუს   თარიღის შეთანხმება.
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Sales	
სახელმწიფო ბიუჯეტი	კერძო დაზღვევა	ჯიბიდან გადახდები	0.83499999999999996	7.1999999999999995E-2	9.2999999999999999E-2	

Sales	სოციალური-ჯანმრთელობის დაზღვევა	გადასახადები (სახელმწიფო,მუნიციპალური)	ჯიბიდან გადახდები	სხვა	საერთაშორისო წყაროები	ჯერძო ჯანმრთელობის დაზღვევა	0.68600000000000005	0.10700000000000003	0.17600000000000005	1.4E-2	1.4E-2	3.0000000000000009E-3	ესტონეთი	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	2016	449.46274681000011	629.9566779700001	791.72962835999988	743.23059784999987	687.40398243999982	760.86968054999988	771.5488542600001	863.43477551000001	932.54753639000012	838.18392801999994	893.89447902000006	საქართველო	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	2016	21.131188080000001	26.041706729999998	47.134542270000004	52.913774710000006	55.952664789999993	50.889693680000001	62.803361750000001	78.900836240000018	96.321821010000008	99.808263159999996	112.59108452000001	რუსეთი	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	2016	217.75149073999995	286.61576954000009	381.94255485000002	320.69863787000003	348.25112984000009	429.0015373600001	484.22173251000004	506.01268628999986	458.63224079000003	294.68088195000001	267.17024815000002	გაერთიანებული სამეფო	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	2016	2745.8236505400005	3126.3318787500002	3049.8109208599994	2788.1396017600005	2803.9439511800001	2949.7493939300002	2951.3999207400002	3362.1312100499999	3668.4684600000001	3496.2196415800004	3175.3347654000004	



ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების წილი ჯანდაცვაზე მთლიან დანახარჯებში (%)	საქართველო	ესტონეთი	რუსეთი	გაეთ. სამეფო	საქართველო	ესტონეთი	რუსეთი	გაეთ. სამეფო	2012	2016	0.19	0.76	0.64	0.84	0.37	0.75	0.56999999999999995	0.8	ჯანდაცვაზე კერძო დანახარჯების წილი ჯანდაცვაზე მთლიან დანახარჯებში (%)	საქართველო	ესტონეთი	რუსეთი	გაეთ. სამეფო	საქართველო	ესტონეთი	რუსეთი	გაეთ. სამეფო	2012	2016	0.76	0.24	0.36	0.16	0.61	0.24	0.43	0.2	ჯანდაცვაზე საერთაშორისო დანახარჯების წილი ჯანდაცვაზე მთლიან დანახარჯებში (%)	საქართველო	ესტონეთი	რუსეთი	გაეთ. სამეფო	საქართველო	ესტონეთი	რუსეთი	გაეთ. სამეფო	2012	2016	0.04	0	0	0	0.02	0	0	0	
2013	
Category 1	70	2014	
Category 1	338	2015	
Category 1	573	2016	
Category 1	681	2017	
Category 1	710	2018	
Category 1	704	
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