პჯდ დეფინიცია. საქართველოს კანონით ჯანმრთელობის დაცვის შესახებ, პირველადი ჯანმრთელობის დაცვა  განიმარტება როგორც ჯანმრთელობის დაცვის სისტემასთან ცალკეული პირისა და ოჯახის პირველი შეხება. უწყვეტი, ყოვლისმომცველი და კოორდინირებული, უპირველესად საოჯახო მედიცინის სისტემაზე დაფუძნებული, საზოგადოების თითოეული წევრისათვის ხელმისაწვდომი სამედიცინო მომსახურება, რომელიც მოიცავს ჯანმრთელობის ხელშეწყობის, დაავადებების პრევენციის, ფართოდ გავრცელებული დაავადებების სამკურნალო და სარეაბილიტაციო ღონისძიებებს, მათ შორის, დედათა და ბავშვთა ჯანმრთელობაზე ზრუნვას, ოჯახის დაგეგმვას, პალიატიურ მზრუნველობას, აუცილებელი მედიკამენტებით ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფას. 
ამავე კანონით ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში სახელმწიფო პოლიტიკის ერთ-ერთი პრონციპია პირველადი ჯანმრთელობის დაცვის, მათ შორის გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების პრიორიტეტულობა, მათში სახელმწიფო და კერძო სექტორების მონაწილეობა, საოჯახო მედიცინისა და ოჯახის ექიმის ინსტიტუტის განვითარება და მასზე დაფუძნებული სამედიცინო მომსახურების ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფა (მუხლი 4). 
სერვისების მიწვდომადობა. 2016 წელს ქვეყნის მასშტაბით ფუნქციონირებდა 339 ამბულატორია/პოლოიკლინიკა (2012 – 253), 29 ქალთა კონსულტაცია (2012 – 22), 1258 სოფლის ექიმი (2012 - 1241, 80 სპეციალისტის კაბინეტი (2012 – 52). საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფარგლებში მოსახლეობას გააჩნია თავისუფალი არჩევანი პირველადი ჯანდაცვის დაწესებულებებში მიმართვიანობის თვალსაზრისით და პჯდ დაწესებულებების საკმაო რაოდენობის გამო მიწვდომადობა მაღალია.
ქვეყანაში საოჯახო მედიცინაში სერტიფიკატს ფლობს 3009 ადამიანი: 231 მამაკაცი და 2778 ქალი. 
[bookmark: _GoBack]2016 წელს ქვეყანის ამბულატორიულ-პოლიკლინიკურ დაწესებულებებში განხორციელდა 14,609,228 მიმართვა (სულ სამედიცინო დაწესებულებებში მიმართვათა 97%. ევროპის რეგიონის და ევრო კაბშიორის საშუალო მაჩვენებელია 98%). ქვეყნებში ერთ სულ მოსახლეზე ამბულატორიულ-პოლიკლინიკურ დაწესებულებებში ვიზიტების რაოდენობა შეადგენს 4.0 (ევროპის რეგიონის საშუალო - 7.5; ევროკავშირის საშუალო - 7.0). 
ამბულატორიულ-პოლიკლინიკურ დაწესებულებებში მიმართვათა რაოდენობიდან 9% სოფლის ექიმებთან, ხოლო 13% ოჯახის ექმებთან მიმართვაზე მოდის, ხოლო 6%-6% გადაუდებელი ამბულატორიული ვიზიტები და სპეციალისტებთან ვიზიტებს შეადგენს. 
პჯდ მიმწოდებლების რეგულაცია: პირველადი ჯანდაცვის სერვისების მიმწოდებელთა მიმართ მოთხოვნები განსაზღვრულია „სამედიცინო ჩარევების კლასიფიკაციისა და ამბულატორიული სერვისის მიმწოდებლების მინიმალური მოთხოვნების განსაზღვრის შესახებ“ საქართველოს შრომის, ჯანმნრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის 2013 წლის 19 ივნისის №01-25/ნ ბრძანებით, თუმცა, ეს მოთხოვნები არ ვრცელდება სოფლის ექიმის სახელმწიფო პროგრამით განსაზღვრული მომსახურების მიმწოდებლებზე. 
მაღალი რისკის შემცველი სამედიცინიო სერვისებუის მიწოდების შემთხვევაში, ყველა პირველადი სერვისის მიმწოდებელი (მ.შ. სოფლის ექიმი) ავტომატურად საჭიროებს „მაღალი რისკის შემცველი სამედიცინო საქმიანობის ტექნიკური რეგლამენტის დამტკიცების თაობაზე“ საქართველოს მთავრობის 2010 წლის 22 ნოემბრის  N359 დადგენილებით განსაზღვრული პირობების დაკმაყოფილებასა და სსიპ - სამედიცინო საქმიანობის სახელმწიფო რეგულირების სააგენტოში შეტყობინების წარმოდგენას. 
მოქმედი კანონმდებლობა განსაზღვრავს („სამედიცინო ჩარევების კლასიფიკაციისა და ამბულატორიული სერვისის მიმწოდებლების მინიმალური მოთხოვნების განსაზღვრის შესახებ“ საქართველოს შრომის, ჯანმნრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის 2013 წლის 19 ივნისის №01-25/ნ ბრძანება), რომ  „საყოველთაო ჯანდაცვაზე გადასვლის მიზნით გასატარებელ ზოგიერთ ღონისძიებათა შესახებ“  საქართველოს მთავრობის 2013 წლის 21 თებერვლის N36 დადგენილების ფარგლებში პირველადი ჯანმრთელობის დაცვის მომსახურების მიწოდებას აწარმოებს გუნდ(ებ)ი, რომელიც  შედგება ექიმი სპეციალისტისგან და ექთნისგან. ამასთან, ექიმი სპეციალისტი უნდა ფლობდეს სახელმწიფო სერტიფიკატს სპეციალობაში - „საოჯახო მედიცინა“/„შინაგანი მედიცინა“/„პედიატრია“. მაშინ, როცა სოფლის ექიმის თანამდებობაზე დასაქმებულნი შეიძლება იყვნენ ექიმები, რომელთა სპეციალობების ჩამონათვალი საკმაოდ ვრცელია (N244). აღნიშნული არსად არ არის ხაზგასმული დოკუმენტში (ბუნებრივია, ეს ასახვას ჰპოვებს მიწოდებული მომსახურების ხარისხზე).
სერვისების მიწოდება და დაფინანსება. საქართველოში პირველადი ჯანდაცვის სერვისი სოფლის მოსახლეობას მიეწოდება „სოფლის ექიმის“ პროგრამის, ხოლო ქალაქებისა და რაიონული ცენტრების მოსახლეობას „საყოველთაო ჯანდაცვის“ პროგრამის გეგმიური ამბულატორიის კომპონენტის ფარგლებში. ამასთან, არსებობს ძირეული განსხვავება სერვისების მიწოდებას შორის: „სოფლის ექიმის“ პროგრამის ფარგლებში სერვისი მიეწოდება პირველადი ჯანდაცვის გუნდების მიერ, რომლებიც განთავსებულნი არის სოფლის ექიმის ოფისებსა და სოფლის ამბულატორიულ ცენტრებში. რაიონულ ცენტრებსა და ქალაქებში სერვისები მიეწოდება  პოლიკლინიკების მიერ (დოკუმენტში მოხსენიებული საოჯახო მედიცინის ეროვნული სასწავლო ცენტრი, ასევე, პოლიკლინიკურ დაწესებულებას მიეკუთვნება), რომლებშიც ინტეგრირებულია პირველადი და მეორეული ჯანდაცვა.
სოფლის ექიმის პროგრამის მოსარგებლეები არიან სოფლად მცხოვრები მოსახლეობა, რომლებიც აღნიშნული პროგრამის ფარგლებში იღებენ პირველადი ჯანდაცვის სერვისებს, ხოლო სპეციალისტებთან ვიზიტი და ლაბორატორიულ-დიაგნოსტიკური სერვისები, ისევე როგორც ქალაქისა და მუნიციპალიტეტების მოსახლეობას მიეწოდებათ საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის გეგმიური ამბულატორიული კომპონენტით.
სოფლის ექიმის მომსახურების ღირებულება განისაზღვრება თვეში 650 ლარის, ხოლო  ექთნის/ფერშლის - თვეში 455 ლარის ოდენობით. სოფლის ექიმის პროგრამა, მაღალმთიან და საზღვრისპირა რაიონებში სამედიცინო მოსმახურების შეუფერხებელი მიწოდებისთვის, ასევე ითვალისწინებს ზოგიერთი სამედიცინო დაწესებულებების სპეცდაფინანსებას.
სოფლის ექიმები 2009 წლიდან წარმოადგენენ ინდმეწაერმე/ფიზიკურ პირებს, რომელთანაც სოციალური მომსახურების სააგენტო აფორმებს ხელშეკრულებებს. ზოგიერთი მათგანი განთავსებული არიან სოფლის ამბულატორიებში, რომელტა უმეტესობა სახელმწიფოს, ხოლო ნაწილი მუნიციპალიტეტის საკუთრებას წარმოადგენს. ხშირია, როდესაც სოფლის ექიმის კაბინეტი მდებარეობს სოფლის გამგეობის შენობაში ან ექიმის საკუთარ სახლში.
რაიონულ ცენტრებში პოლიკლინიკები და საავადმყოფოები ხშირად ერთ შენობაშია განთავსებული. კუთვნილების მხრივ, ნაწილი სახელმწიფოს, ხოლო უმეტესობა კერძო საკუთრებაშია. დიდ ქალაქებში ამბულატორია-პოლიკლინიკები დამოუკიდებელი დაწესებულებებია. 
გამონაკლისის სახით, სოციალური მომსახურების სააგენტო ზოგიერთ მუნიციპალიტეტში ხელშეკრულებას აფორმებს დაწესებულებებთან, რომლებიც თავად აკონტარქტებენ მუნიციპალიტეტის სოფლის ექიმებსა და ექთნებს, თავად ახდენენ მათთვის ასანაზღაურებელი თანხების ადმინისტრირებას და ამ სოფლებში ექიმებისა და ექთნების საქმიანობის მენეჯმენტს. ასეთია შიდა ქართლის პირველადი ჯანდაცვის ცენტრი, რომელიც თავად აკონტაქტებს ორი მუნიციპალიტეტის გორისა და ქართლის 14 სოფლის ექიმებსა და ექთნებს, საჩხერის რაიონული საავადმყოფო-პოლიკლინიკური გაერთიანება აკონტრაქტებს საჩხერის მუნიციპალიტეტის სოფლების ექიმებსა და ექთნებს და რეგიონული ჯანდაცვის ცენტრი, რომელიც აკონტრაქტებს თიანეთისა და ყაზბეგის სოფლლების ექიმებსა და ექთნებს.
ამჟამად, სოციალური მომსახურების სააგენტოს ხელშეკრულება გაფორმებული აქვს 1283 სოფლის ექიმთან და 1545 სოფლის ექთანთან. მოსახლეობის 2014 წლის საყოველთაო აღწერის შესაბამისად მიმდინარეობს მათი ხელახალი გადანაწილების პროცესი. 
საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფარგლებში გეგმური ამბულატორიული მომსახურებისათვის საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამაში მონაწილე დაწესებულებების დაფინანსება ხორციელდება კაპიტაციური მეთოდით. ამავე პროგრამის ფარგლებში განსაზღვრულია, რომ ერთ გუნდზე მიმაგრებული მოსახლეობის ზედა ზღვარი 2500 ბენეფიციარი. 
ამბულატორიული მედიკამენტები: 2017 წლიდან 2017 წლის 1 ივლისიდან ქრონიკული დაავადებების მქონე პირთათვის, რომლებიც რეგისტრირებულნი არიან „სოციალურად დაუცველი ოჯახების“ მონაცემთა ერთიან ბაზაში და მათზე მინიჭებული სარეიტინგო ქულა  არ აღემატება 100 000-ს, ამოქმედდა ქრონიკული დაავადებების სამკურნალო მედიკამენტებით უზრუნველყოფის სახელმწიფო პროგრამა. პროგრამის ფარგლებში გათვალისწინებულია გულ-სისხლძარღვთა ქრონიკული დაავადებების,  ფილტვის ქრონიკული დაავადებების, დიაბეტის (ტიპი 2) და ფარისებრი ჯირკვლის დაავადებათა რიგი სამკურნალო მედიკამენტებით პაციენტთა უზრუნველყოფა. 
 საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა ითვალისწინებს მოსახლეობის მიზნობრივი ჯგუფებისთვის (სოციალურად დაუცველი მოსახლეობა, ასაკით პენსიონერები, პედაგოგები, ვეტერანები, 0-5 წლამდე ასაკის ბავშვები  და სხვ.) სამკურნალწამლო საშუალებების ნაწილობრივ სუბსიდირებას საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის ბრძანებით დამტკიცებული ნუსხის შესაბამისად. 
სამკურნალო საშუალებების ნუსხა საკმაოდ ფართოა და მოიცავს გულსისხლძარღვთა, კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის, სასუნთქი სისტემის დაავადებების, ანტიალერგიულ და არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო 100-მდე დასახელების სამკურნალო საშუალებას. საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა ასევე ითვალისწინებს ყველა მოსარგებლისთვის ძვირადღირებული ქიმიო, სხივური და რადიოთერაპიისათვის საჭირო მედიკამენტების ხარჯების ანაზღაურებას.
2015 წელს, საქართველო მთავრობის უდიდესი ძალისხმევით, ამერიკის დაავადებათა კონტროლის ცენტრის და ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის მხარდაჭერით და კომპანია „გილეადის“ კეთილი ნებით, დაიწყო მსოფლიოში უპრეცედენტო C ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამა. C ჰეპატიტის მქონე პაციენტები უზრუნველყოფილნი არიან მკურნალობის წინა სადიაგნოსტიკო და მკურნალობის მონიტორინგისათვის საჭირო კვლევებით და C ჰეპატიტის სამკურნალო უახლესი თაობის ძვირადღირებული მედიკამენტებით (ჰარვონი, სოფოსბუვირი, ინტერფერონი და რიბავირინი). 
2015 წლის სექტემბრიდან დაიწყო მულტირეზისტენტული ტუბერკულოზის მქონე პაციენტების მკურნალობა ახალი თაობის მედიკამენტით (ბედაქილინი).  
2015 წელს ასევე სახელმწიფო საბიუჯეტო სახსრებოთ დაიწყო  მედიკამენტების შეძენა დიდი თალასემიის (მკურნალობის წლიური კურსი საშუალოდ 30400 ლარი) და იუვენილური ართრიტის მქონე პაცენტებისთვის (მკურნალობის წლიური კურსი საშუალოდ 14 000 ლარი).
სამინისტროს და თბილისის მერიის ერთობლივი ძალისხმევით დაიწყო HER2+ რეცეპტორდადებითი ძუძუს კიბოს მქონე ქალბატონებისთვის ძვირადღირებული სამკურნალო პრეპარატით ტრასტუზუმაბით (ჰერცეპტინი) მკურნალობის დაფინანსება. 
გარდა ზემო აღნიშნულისა ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამების ფარგლებში ქვეყნის მოსახლეობას კვლავ უფასოდ მიეწოდება სპეცმედიკამენტები და საკვები დანამატები. მათ შორის: დიაბეტის, ჰემოფილიის, მუკოვისციდოზის, ფენილკეტონურის, ბრუტონის დაავადების, ზრდის ჰორმონის დეფიციტის მქონე პაციენტები, რომლებსაც ესაჭიროებათ ხანგრძლივი მკურნალობა, უზრუნველყოფილნი არიან ძვირადღირებული სამკურნალო საშუალებებით. ასევე, პროგრამა ხელმისაწვდომს ხდის საჭირო მედიკამენტებს ორგანოგადანერგილი, ნარკოდამოკიდებული და ინკურაბელური პაციენტებისთვის. 2014 წლის ივნისიდან ყველა ორსული უზრუნველყოფილია ფოლიუმის მჟავით ორსულობის 13 კვირამდე და რკინადეფიციტური ანემიის დიაგნოზის შემთხვევაში რკინის პრეპარატით. 6-23 თვის ასაკის ბავშვები უზრუნველყოფილი არიან მიკროელემენტების შემცველი საკვები დანამატით.
რეფერალური პროგრამით იფარება მედიკამენტების ღირებულება იმ პაციენტების ინდივიდულური საჭიროებისათვის, რომლთათვისაც სხვა სახელმწიფო პროგრამებიდან არ ხდება აღნიშნული მომსახურების დაფინანსება. 
მომავლის გეგმა: 2018 წლის ბოლოსთვის დასრულდება პირველადი ჯანდაცვის განვითარების კონცეფცია და სტრატეგია, რომლის მიზანი იქნება ხალხზე ორიენტირებული, გეოგრაფიულად ხელმისაწვდომი პჯდ სისტემის შექმნა, რომელიც უზრუნველყოფს, მაღალხარისხიანი პჯდ სერვისების (პრევენცის, სკრინინგი, მკურნალობა, მართვა) მიწოდებას, მოსახლეობის ჯანდაცვის საჭიროებებზე რეაგირებას, მათი ფინანსური რისკებისაგან დაცვას და არსებული რესურსების ეფექტურად და საუკეთესოდ გამოყენებას.
