Target groups assistance or Universal coverage: Georgian pathway to reach the SDGs
მიზნობრივი ჯგუფების სამედიცინო მომსახურება თუ უნივერსალური მოცვა: საქართველოს ნაბიჯები მდგრადი განვითარების მიზნების მიღწევის მიმართულებით
შესავალი
სამედიცინო სერვისებზე უნივერსალური მოცვა გულისხმობს ყველა ადამიანის შესაძლებლობას მიიღოს ხარისხიანი სამედიცინო მომსახურება ფინანსური რისკებისაგან დაცვის გარანტიით. 
1990-იანი წლებიდან, დამოუკიდებლობის მოპოვების შემდეგ, საქართველომ უნივერსალური მოცვის მიღწევის მიმართულებით მრავალფეროვანი და საინტერესო გზა განვლო. ჯანდაცვის სექტორში გატარდა რეფორმების მთელი რიგი: 1995-2003 - ჯანმრთელობის სავალდებულო დაზღვევის შემოღება (ე.წ. 3%+1%); 2007-2012 - მიზნობრივი ჯგუფებისთვის ჯანმრთელობის სახელმწიფო დაზღვევა კერძო სადაზღვევო კომპანიების მეშვეობით და 2013 წლიდან დღემდე - სამედიცინო სერვისების უნივერსალური ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფა. 
წინამდებარე სტატიაში განხილული იქნება 2007-2012 წლების რეფორმის შედეგების ძლიერი და სუსტი მხარეები, რომელსაც 2013 წლის თებერვლიდან ჩაენაცვლა ახალი საყოველთაო ჯანდაცვის მოდელი. 
მიმოხილვისთვის გამოყენებული მეთოდოლოგია: ჯანდაცვის დაფინანსების რეფორმირების ორი ეტაპის შედარებისთვის შეირჩა შემდეგი პარამენტრები: ჯანდაცვაზე გაწეული დანახარჯები, მოცვის არეალი, სერვისების პაკეტი, სერვისების უტილიზაცია და სამედიცინო მომსახურებით კმაყოფილება. ასევე განისაზღვრა აღნიშნული ამ პარამეტრების გასაზომი ინდიკატორთა ნაკრები.
2007-2012 - მიზნობრივი ჯგუფების წინასწარი გადახდის სქემებით მოცვა
[bookmark: _GoBack]2007 წლიდან დაიწყო ჯანდაცვის სისტემის რეფორმის ახალი ტალღა. მოსახლეობის მოწყვლადი (მიზნობრივი) ჯგუფების ჯანმრთელობის დაზღვევისთვის საჭირო სახელმწიფო ასიგნებათა მართვა გადაეცა კერძო სადაზღვევო კომპანიებს, რომლებიც გახდნენ მოსახლეობის აღნიშნული ჯგუფისთვის სამედიცინო მომსახურების შემსყიდველები. სადაზღვევო კომპანიებისთვის დაინერგა ე.წ „წინასწარი გადახდის“ სქემები და სოციალური მომსახურების სააგენტოს მიერ (პასიური შემსყიდველი) ყოველთვიურად ერიცხებოდათ პრემიები დაზღვეული მოსახლეობის რაოდენობის შესაბამისად. პრემიების დაფინანსების წყაროს წარმოადგენდა ზოგადი გადასახადებით შედგენილი სახელმწიფო ასიგნებები. 
2012 წლის სექტემბრიდან ამოქმედდა 6 წლამდე ასაკის ბავშვთა, საპენსიო ასაკის მოქალაქეთა, სტუდენტთა, შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე (შშმ) ბავშვთა და მკვეთრად გამოხატული შშმ პირთა სამედიცინო დაზღვევის პროგრამები ზემოაღნიშნული პრინციპით
2013 წელი - სერვისებზე უნივერსალური ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფა
2013 წლიდან ჯანმრთელობის დაცვის საკითხებში სახელმწიფოს კურსი მკვეთრად შეიცვალა: მიზნობრივი ჯგუფების ჯანდაცვის სერვისებით უზრუნველყოფა ჩანაცვლდა სერვისების საყოველთაო მოცვით. პროგრამას მართავს სსიპ „სოციალური მომსახურების სააგენტო“, რომელიც პასიური შემსყიდველისგან გახდა აქტიური შემსყიდველი. 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. 
2013 წლის 28 თებერვლიდან დაიწყო საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის პირველი ეტაპი, რაც გულისხმობდა ჯანმრთელობის დაზღვევის არმქონე მოსახლეობის მოცვას მინიმალური პაკეტით. 2013 წლის 1 ივლისიდან დაიწყო საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის მეორე ეტაპი -  გაიზარდა პროგრამული სამედიცინო სერვისების მოცულობა (ბაზისური პაკეტი). 2014 წლიდან პროგრამაში ინტეგრირდა მოსახლეობის მიზნობრივი ჯგუფების ჯანმრთელობის სახელმწიფო დაზღვევის პროგრამები.
2017 წლის მაისიდან დაიწყო მოსარგებლეების დაყოფა შემოსავლების ჯუფების მიხედვით (ცვლილება არ შეეხო მიზნობრივ ჯგუფებს (სოციალურად დაუცველებს, ასაკით პენსიონერებს, 0-6 წლამდე ასაკის ბავშვებს, სტუდენტებს, პედაგოგებს, ვეტერანებს და სხვა)) განისაზღვრა თანაგადახდის შესაბამისი მექანიზმები. 
ჯანდაცვაზე დანახარჯები
2007-2012 წლებში გატარებული რეფორმის მიზანს წარმოადგენდა ჯანდაცვაზე კერძო დანახარჯების რაციონალიზაციის მიზნით წინასწარი გადახდის პრაქტიკის დამკვიდრება, ნაცვლად ჯიბიდან წარმოებული გადახდებისა. 2013 წლიდან ხელისუფლებამ საფუძველი ჩაუყარა მოსახლეობის ჯანმრთელობასა და კეთილდღეობაზე ორიენტირებულ ჯანმრთელობის პოლიტიკას და  ყველა მოქალაქისთვის სახელმწიფოს მიერ დაფინანსებული სამედიცინო მომსახურებით უნივერსალურ მოცვას. 
2007 წლიდან რეფორმის ახალი ტალღის პარალელურად, დაიწყო სახელმწიფო ბიუჯეტში ჯანდაცვისთვის განკუთვნილი თანხების თანდათანობით ზრდა და დღემდე გრძელდება, თუმცა აღსანიშნავია 2012 წლის შემდეგ  (2007 წ. 203 მლნ. ლარი და 2012 წ. 450 მლნ. ლარი). თუმცა, 2011 წელი წარმოადგენდა გამონაკლისს, როდესაც 15%-ით შემცირდა სახელმწიფო ხარჯი (ნახ. 1). 
2013 წლიდან, საყოველთაო კეთილდღეობაზე ორიენტირებული პოლიტიკის დეკლარირებამ რეალური ასახვა ჯანდაცვის  ჰპოვა სექტორისთვის გამოყოფილი სახელმწიფო ასიგნებების  მოცულობის უპრეცედენტო  ზრდაში  (2012 წ. 450 მლნ ლარი – 2016 წ. 1017 მლნ. ლარი) (ნახ. 1). 
ქვეყნის ფისკალური მდგომარეობის და საზოგადოების კეთილდღეობის საუკეთესო საზომია სახელმწიფო დანახარჯების წილი მშპ-სთან მიმართებაში. 2007-2012 წლებში მშპ-დან ჯანდაცვაზე ნახარჯების წილს ფლუქტუაცია ახასიათებდა. თუმცა, მთლიანობაში მნიშვნელოვნად არ შეცვლილა  (2007 – 1.2%; ხოლო 2012 წ. 1.7%). აქვე უნდა აღინიშოს, რომ 2009 წელს მშპ-ის უარყოფითი ზრდის ტემპს ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების წილის 2.2%-მდე ზრდა მოყვა, რაც 2010 წელსაც შენარჩუნდა (ნახ. 1). 
2013-2016 წლებში  2%-დან 3%-მდე გაიზარდა ჯანდაცვისთვის განკუთვნილი სახელმწიფო ხარჯების წილი მშპ-დან, და 5.3%-დან 9%-მდე სახელმწიფო ბიუჯეტიდან, რითაც საქართველო კიდევ უფრი დაუახლოვდა ევროპულ ნორმებს (ნახ. 1).  
ბოლო ხუთ წელიწადში სახელმწიფო ასიგნებების მნიშვნელოვანი ზრდის მიუხედავად, ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების წილი მშპ-დან შედარებით დაბალია საერთაშორისო სტანდარტების მიხედვით. ანალოგიური შემოსავლების ქვეყნებთან შედარებით, ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯები საკმაოდ მაღალია, ხოლო ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯები - საშუალოზე დაბალი. 
ნახატი 1: ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების ტენდენციები

შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო/ჯანდაცვის ეროვნული ანგარიშები

აბსოლუტურ ციფრებში ჯანდაცვაზე სახელმწიფო ხარჯების მატების პარალელურად, იზრდება მისი ხვედრითი წილი ჯანდაცვაზე მთლიან დანახარჯებში (2007 წ. 16%; 2012 წ- 21%; - 2015 წ. 36%). (ნახატი 2), თუმცა კვლავ დაბალია ევროპის რეგიონის ქვეყნებთან შედარებით. 
ნახატი 2: ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯების სტრუქტურა, საქართველო

შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო/ჯანდაცვის ეროვნული ანგარიშები

ჯიბიდან გადახდების ხვედრითი წილის მნიშვნელოვანი კლება აღინიშნებოდა 2012-2015 წლებში. აღნიშნული ქვეყანაში სახელმწიფო დაფინანსების მკვეთრი მატებით, სამედიცინო მომსახურებაზე ხელმისაწვდომობის ზრდით და როგორც ამბულატორიული ისე სტაციონარული სერვისების უტილიზაციის მნიშვნელოვანი მატებითაა განპირობებული.

ნახატი 3: ჯიბიდან გადახდების წილი (%) ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯებიდან, საქართველო

შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო/ჯანდაცვის ეროვნული ანგარიშები


ერთ სულზე გადაანგარიშებით, 2014-2015 წლებში მკვეთრად გაიზარდა ჯანდაცვაზე დანახარჯები, რაც ერთის მხრივ საყოველთაო აღწერის მიხედვით მოსახლეობის მნიშვნელობანი შემცირებით და მეორეს მხრივ, ჯანმრთელობაზე სახელმწიფო დაფინანსების მატებით უნდა აიხსნას (2012 – 448 ლარი; 2015 – 677 ლარი). 2002-2013 წლებისთვის აღნიშნული ინდიკატორის ხელახალი გადაანგარიშება მოხდება საქსტატის მიერ მოსახლეობის რაოდენობის დაზუსტების შემდეგ.

ნახატი 4: ჯანდაცვაზე დანახარჯები ერთ სულ მოსახლეზე საქართველოში (ლარი)


შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო/ჯანდაცვის ეროვნული ანგარიშები

[bookmark: _Toc469921499]ცხრილი 1. ჯანდაცვის დაფინანსების ინდიკატორები , 2014
	ქვეყანა/რეგიონი
	ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯები ერთ სულზე (მიმდინარე  US$)
	ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯების % მშპ-დან
	ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების % ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯებიდან
	ჯიბიდან გადახდების % ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯებიდან
	ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების % სახელმწიფო ბიუჯეტიდან

	საქართველო (2015)
	946
	8.6
	36.3
	66.0
	8.9

	სომხეთი
	162
	4.5
	43.0
	53.5
	7.0

	ხორვატია
	1,050
	7.8
	81.9
	11.2
	14.0

	ესტონეთი
	1,248
	6.4
	78.8
	20.7
	13.5

	ლატვია
	921
	5.9
	63.2
	35.1
	9.8

	ლიტვა
	1,063
	6.6
	67.9
	31.3
	13.4

	რუსეთი
	893
	7.1
	52.2
	45.8
	9.5

	სლოვენია
	2,161
	9.2
	71.7
	12.1
	12.8

	საშუალოზე მაღალი განვით. ქვეყნები
	494
	5.5
	66.6
	24.9
	--

	ევროპა და ცენტ. აზია
	481
	6.1
	48.4
	43.9
	--


MOLHSA, World Development Indicators.


2007-2015 წლებშო ჰოსპიტალური მომსახურების დაფინანსებასთან შედარებით, კვლავ დაბალია ამბულატორიულ და პრევენციულ სერვისებზე დანახარჯები.  სამკურნალო საშუალებებზე დანახარჯების მთავარ წყაროს ჯიბიდან გადახდები წარმოადგენს (ნახ. 5). 
მიუხედავად საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ამოქმედებისა, ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამების ადმინისტრირების ხარჯები 2013-2015 წლებში მთლიანი ადმინისტრაციული ხარჯების 7%-ს არ აღემატება და 5 მლნ. ლარს შეადგენს, მაშინ როდესაც ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამების ადმინისტრირებაზე კერძო სადაზღვევო კომპანიები 20-23 მლნ ლარს ხარჯავდნენ 2008-2012 წლებში. აღნიშნული ზუსტად ასახავს მულტიშემსყიდველებიდან (კერძო სადაზღვევო კომპანიები) ერთი შემსყიდველის ჩანაცვლების უპირატესობას. 2013 წლამდე საქართველოში ჯანდაცვის ადმინისტრირებაზე დანახარჯები მაღალი იყო OECD-ის წევრი ქვეყნების უმეტესობაზე, მათ შორის შვეიცარიის ადმინისტრაციულ ხარჯზე, რომელსაც ასევე აქვს ჯანმრთელობის კერძო დაზღვევაზე დაფუძნებული სისტემა. 
ნახატი 5: ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯების განაწილება მომსახურების სახეების მიხედვით




მოცვის არეალი 
მოსახლეობის მოწყვლადი ფენებისთვის სამედიცინო მომსახურებაზე ფიზიკური ხელმისაწვდომობის გაზრდის მიზნით, 2007 წელს დაწყებული ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამის მოსარგებლეები იყვნენ სიღარიბის ზღვარს ქვემოთ მყოფი მოსახლეობა, სახალხო არტისტები, სახალხო მხატვრები და რუსთაველის პრემიის ლაურეატები, კომპაქტურ დასახლებებში მყოფი იძულებით გადაადგილებული პირები, მზრუნველობამოკლებული ბავშვები (საქართველოს მთავრობის 2009 წლის 9 დეკემბრის N218 დადგენილება). 2012 წლის სექტემბერში ამოქმედდა მეორე სახელმწიფო დაზღვევის პროგრამა, რომელმაც მოიცვა 0-5 წლის ასაკის ბავშვები, საპენსიო ასაკის მოსახლეობა, სტუდენტები, შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე ბავშვები და მკვეთრად გამოხატული შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე პირები (საქართველოს მთავრობის 2012 წლის 7 მაისის N165 დადგენილება). 2012 წლის ბოლოსთვის სახელმწიფო სამედიცინო დაზღვევამ მოიცვა 1.6 მლნ ადამიანი (ნახ. 6).
ნახ 6: დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამებით მოსარგებლე ბენეფიციართა რაოდენობა ცალკეული პროგრამის მიხედვით, 2012 წლის დეკემბერი

სოციალური მომსახურების სააგენტო: http://ssa.gov.ge/index.php?lang_id=GEO&sec_id=750

2007 წელს  მოსახლეობის მხოლოდ 6% იყო მოცული ჯანმრთელობის დაზღვევის ამა თუ იმ ფორმით, ხოლო 2012 წლისთვის უკვე დაზღვეული იყო საქართველოს ყოველი მეორე მოქალაქე და დაზღვეულთა 75% სახელმწიფო სადაზღვევო პროგრამებითაა მოცული (ნახ. 7).
ნახატი 7: ჯანმრთელობის დაზღვევის სახ. პროგრამის მოსარგებლეთა და სულ სამედიცინო სადაზღვევო პოლისის მფლობელთა პროცენტული წილი ქვეყნის მთელ მოსახლეობასთან

სსიპ „სოციალური მომსახურების სააგენტო“, საქართველოს ეროვნული ბანკი 

საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის მოსარგებლენი არიან საქართველოს მოქალაქეობის დამადასტურებელი დოკუმენტის, პირადობის ნეიტრალური მოწმობის, ნეიტრალური სამგზავრო დოკუმენტის მქონე პირები; ასევე, საქართველოში სტატუსის მქონე მოქალაქეობის არმქონე პირები, ლტოლვილის ან ჰუმანიტარული სტატუსის მქონე და თავშესაფრის მაძიებელი პირები.
2013 წლის თებერვალში საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ამოქმედებამ სათავე დაუდო საქართველოს ყველა მოქალაქისთვის სახელმწიფოს მიერ ან წინასწარი გადახდის სქემებით დაფინანსებული სამედიცინო მომსახურებით უნივერსალურ მოცვას (29.5% - 2010 წელს,  40% - 2012 წელს, 100% - 2014 წლისთვის (ჯანდაცვის სერვისებით სარგებლობისა და დანახარჯების კვლევა 2014)). 
2017 წლის მაისიდან, საყოველთაო ჯანდაცვის რეფორმირების ახალმა ტალღამ წლიური 40000 ლარის და მეტი შემოსავლების მქონე მოსახლეობისთვის (სულ 42 ათასი ადამიანი) გააჩინა შესაძლებლობა არ იყვნენ მოცული არც სახელმწიფო და არც კერძო სადაზღვევო სქემებით. 
2017 წლის სექტემბრისთვის მოსახლეობის 8% დაზღვეულია კორპორატიული/ინდივიდუალური სქემებით, 6%-ს აქვს სახელმწიფო-საბიუჯეტო დაზღვევა, დანარჩენი წარმოადგენს საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის მოსარგებლეს, მხოლოდ მოსახლეობის 0.4% არ არის მოცული არც სახელმწიფო და არც კერძო სქემებით ნახ. 8.  
ნახატი 8: მოსახლეობის სამედიცინო სერვისებით მოცვა, 2017წ. სექტემბერი

სსიპ საქართველოს დაზღვევის სახელმწიფო ზედამხედველობის სამსახური

სერვისების პაკეტი: BBP
2007 წელს ამოქმედებული მოწყვლადი ჯგუფების ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამის (საქართველოს მთავრობის 2009 წლის 218 დადგენილება) და 2012 წელს დაწყებული 0-5 წლის ასაკის ბავშვების, საპენსიო ასაკის მოსახლეობის, სტუდენტების, შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე ბავშვების და მკვეთრად გამოხატული შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე პირების ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამის (საქართველოს მთავრობის 2012 წლის N165 დადგენილება) სერვისების პაკეტი იყო საკმაოდ ფართო და მოიცავდა გეგმიურ ამბულატორიულ, გადაუდებელ ამბულატორიულ და სტაციონარულ მომსახურებას, გეგმიურ ქირურგიას, მშობიარობასა და საკეისრო კვეთას, და ასევე საბაზისო სამკურნალო საშუალებებს (ცხრილი 2).
საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამის სერვისების პაკეტი თითქმის იგივეა რაც იყო მიზნობრივი ჯგუფების დაზღვევის პაკეტი, განსხვავდება თანაგადახდები შემოსავლის ჯგუფების მიხედვით დაყოფილი მოსახლეობისთვის. პირებს, რომელთა წლიური შემოსავალი 40 000 ლარი და მეტია, შეუძკლიათ ისარგებლონ მხოლოდ შემდეგი სერვისებით: მშობიარობა/საკეისრო კვეთა და მაღალი რისკის ორსულთა, მშობიარეთა და მელოგინეთა სტაციონარული მომსახურება და ინფექციური დაავადებების მკურნალობა.

სერვისების  უტილიზაცია
კავშირი ჯანდაცვის სისტემის რესურსებსა და გამოსავლებს შორის იზომება სერვისების უტილიზაციითა და მოცვით. თუმცა, ჯანდაცვის სისტემაში გატარებული რეფორმების შედეგებში ასახვას ხშირად წლები ესაჭიროება.  რეფორმების შედეგების შეფასებისთვის მნიშვნელოვანია ჯანდაცვის სერვისებით სარგებლობის მაჩვენებლების შეფასება, განსაკუთრებით პირველადი ჯანდაცვის დონეზე. 
ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის ბოლო ხელმისაწვდომი მონაცემებით, ერთ სულ მოსახლეზე ამბულატორიულ‐პოლიკლინიკური მომსახურებისთვის მიმართვიანობის საშუალო მაჩვენებელი ევროპის რეგიონის ქვეყნებისთვის ≈6‐ს შეადგენს. საქართველოში 2002-2012 წლებში მაჩვენებელი 2.2‐ს არ აღემატებოდა. საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამის ამოქმედების შემდეგ დაფიქსირდა მოსახლეობის მიმართვიანობის მკვეთრი ზრდა როგორც ამბულატორიულ, ასევე სტაციონარულ დაწესებულებებში. 2015 წელს ამბულატორიულ‐პოლიკლინიკური მომსახურებისთვის მიმართვათა რაოდენობამ ერთ სულ მოსახლეზე 4.0‐ს მიაღწია. საქართველო ამ მაჩვენებლით ქვეყნების ბოლო ათეულში შედის ჯანმოს ევროპის რეგიონში.
ნახატი 9: ამბულატორულ-პოლიკლინიკური დაწესებულებებში მიმართვათა რაოდენობა 1 სულ მოსახლეზე, საქართველო

სსიპ „დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრი“
2007-2012 წლებში ჰოსპიტალიზაციის მაჩვენებლები პრაქტიკულად სტაგნაციას განიცდიდა. 2013 წლიდან, უნივერსალური ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფის პარალელურად, დაიწყო მოსახლეობის სტაციონარულ სერვისებზე მიმართვიანობის ზრდის ტენდენცია. როგორც სერვისების უტილიზაციისა და დანახარჯების კვლევის შედეგები აჩვენებს, მომსახურების მისარებად მოსახლეობა უფრო ხშირად ირჩევს ჰოსპიტალურ დაწესებულებებს, ამბულატორიულთან შედარებით. 
ნახატი 10: ჰოსპიტალიზაციის მაჩვენებელი ერთ სულ მოსახლეზე, საქართველო

სსიპ „დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრი“.
საქართველომ მნიშვნელოვან პროგრესს მიაღწია ჯანდაცვის გამოსავლების თვალსაზრისით ბოლო დეკადაში ისეთ ინდიკატორებტან მიმართებაში, როგორიცაა დედათა და ბავშვთა სიკვდილიანობა და სიცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობა, რომელიც ქვეყნის ეკონომიკური განვითარების შეფასების  ნიშნულს წარმოადგენს. 
ჯანმრთელი სიცოცხლის მოსალოდნელი ხანგრძლივობა 74 წელი შედარებით მაღალია ანალოგიური შემოსავლების ქვეყნების მაჩვენებლებთან შედარებით. ჯანმრთელი სიცოცხლის ხანგრძლივობა 2012 წელში იყო 65 წელი (ჯანმო 2015), ხოლო 2015 წლისთვის 66.4-მდე გაიზარდა და მხოლოდ 8 წლით ჩამორჩება სიცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობას დაბადებისას. მნიშვნელოვანია ხუთ წლამდე ასაკის ბავშვთა სიკვდილიანობის მაჩვენებლების შემცირება 2000-2016 წლებში: 27.2-დან 10.7-მდე. დედათა სიკვდილიანობა 49.2-დან (2000 წ.) 23.0-მდე შემცირდა 2016 წელს. 

ჯანდაცვის სერვისების ხელმისაწვდომობა  (satisfaction)
სამედიცინო მომსახურების ხელმისაწვდომობაზე ფინანსური ბარიერების არსებობა ერთ–ერთი  უმთავრესი პრობლემაა, რომელიც უარყოფითად ისახება ქვეყნის ჯანდაცვის სისტემაზე და, ხშირ შემთხვევაში, არ აძლევს მოსახლეობას  საშუალებას, სათანადო მომსახურების მისაღებად მიმართოს სამედიცინო დაწესებულებებს. 
როგორც ზემოთ აღინიშნა, საქართველომ აირჩია საკუთარი გზა ამ მიზნის რეალიზაციისათვის. ხელმისაწვდომობის გაუმჯობესების მიზნით, 2007-2012 წლებში მოსახლეობის მოწყვლადი ჯგუფებისთვის სამედიცინო მომსახურების შესყიდვას ახორციელებდა კერძო სადაზღვევო კომპანიების მეშვეობით. ხოლო 2013 წლიდან რადიკალურად შეიცვალა სახელმწიფოს მიდგომა და საფუძველი ჩაეყარა სერვისებით მოცვის უნივერსალურობის პრინციპებს.
შეფასება, თუ რამდენად წარმატებულია მთავრობის მიერ გატარებული პოლიტიკა შინამეურნეობებისათვის სამედიცინო მომსახურების ფინანსური ტვირთის შემსუბუქებისათვის, შესაძლებელია მსოფლიო ბანკისა და ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის ფინანსური და ტექნიკური დახმარებით ყოველ სამ წელიწადში ერთხელ ჩატარებული „ჯანდაცვის სერვისების მოხმარებისა და დანახარჯების კვლევების“ (HUES) შედეგად.
მიუხედავად იმისა, რომ 2007-2012 წლებში ჯანმრთელობის სახელმწიფო დაზღვევით მოცვა არსებითად გაიზარდა, მაინც უმნიშვნელო ცვლილებები აღინიშნებოდა სამედიცინო მომსახურებაზე ფინანსური ხელმისაწვდომობის თვალსაზრისით მთელი მოსახლეობისათვის, თუმცა არსებითი გაუმჯობესება აღინიშნება 2013 წლიდან. 
კვლევის შედეგებით, 2007 წელს დაავადების მწვავე შემთხვევების (გამოკითხვის წინა 30 დღის განმავლობაში) დროს  გამოკითხულთა დაახლოებით 15% ვერ იტარებდა სამედიცინო კონსულტაციას მათი სიძვირის გამო, 2010 წელს მაჩვენებელი უმნიშვნელოდ გაიზარდა და 16% გახდა. სერვისების საყოველთაობამ  2014 წელს 10%-მდე, ხოლო 2017 წელს უკვე 6.8%-მდე შეამცირა ასეთი მოსახლეობის წილი. 
იმ ადამიანთა წილი, რომელთაც ესაჭიროებოდა ჰოსპიტალიზაცია, მაგრამ არ იყვნენ ჰოსპიტალიზებული ფინანსური მიზეზებით,  2007 წელს - 4%-დან შემცირდა 2.6%-მდე - 2010 წელს, ხოლო 0.7%-მდე - 2017 წელს. 
კვლევების მონაცემები აჩვენებს, რეფორმების ორივე ტალღას მნიშვნელოვანი ეფექტი არ ჰქონია მედიკამენტებზე ხელმისაწვდომობის გაზრდის თვალსაზრისით. კვლევა აჩვენებს, რომ გამოკითხულთა მნიშვნელოვან რაოდენობას არ შეუძლია თავს უფლება მისცეს შეიძინოს დანიშნული მედიკამენტები მათი სიძვირის გამო. ასეთი მოსახლეობის ხვედრითმა წილმა 2007 წელს 11.4% შეადინა, 2010 წელს  2%-ით მოიმატა, ხოლო 2017 წელს კი 3.5%-ით შემცირდა. 
კვლევის მონაცემები აჩვენებს, რომ საგრძნობი განსხვავება არსებობდა სამედიცინო მომსახურებაზე ფინანსური ხელმისაწვდომობის თვალსაზრისით უღარიბეს და უმდიდრეს კვინტილს შორის. იმ პირთა პროცენტული წილი, რომლებმაც მიუთითეს, რომ სამედიცინო დახმარება მათთვის ფინანსურად ხელმიუწვდომელია, ვარირებდა დახმარების სახეობების მიხედვით, თუმცა საგრძნობლად შემცირებულია ორივე კვინტილში 2014 და 2017 წლების კვლევების მონაცემებით 2010 წელთან შედარებით. 
უღარიბეს კვინტილში მოსახლეობის პროცენტული წილი, ვისაც დაენიშნა მედიკამენტები და ვერ მოახერხა მათი შეძენა, ორჯერ და მეტად აღემატება უმდიდრეს კვინტილში ასეთი პირების პროცენტულ რაოდენობას. ამასთან, 2007-2010 წლებში 5%-ით გაიზარდა მოსახლეობის წილი უღარიბეს და 3%-ით უმდიდრეს კვინტილურ ჯგუფებში, რომელთაც დაენიშნათ მედიკამენტები, მაგრამ ვერ შეძლეს მათი შეძენა ფინანსური ხელმიუწვდომლობის გამო; მაშინ, როდესაც 2014-2017 წლებში ეს მაჩვენებელი უღარიბეს კვინტილში 7%-ითხ, ხოლო უმდიდრეს კვინტილში 5%-ით შემცირდა.
ჯანდაცვის სერვისებზე უზრუნველყოფის შეფასების რამდენიმე ინდიკატორი
	ინდიკატორი
	წელი
	უღარიბესი კვინტილი
	უმდიდრესი კვინტილი
	სულ

	
	
	
	
	

	მოსახლეობის %, როცა იყო ავად ბოლო 30 დღის განმავლობაში და ვერ მიიღო კონსულტაცია, ვინაიდან ეს იყო ძალიან ძვირი (% ყველა მიზეზებიდან)
	2007
	18.2
	11.8
	15.1

	
	2010
	25.3
	5.3
	16.7

	
	2014
	18.7
	4.9
	10.0

	
	2017
	12.3
	2.7
	6.8

	კონსულტაციების %, სადაც მოხდა მედიკამენტების დანიშვნა, მაგრამ ვერ მოხდა შეძენა, სიძვირის გამო(ბაზა: ყველა კონსულტაცია)

	2007
	15.7
	7.2
	11.4

	
	2010
	21.7
	10.3
	13.1

	
	2014
	18.6
	5.6
	10.2

	
	2017
	15.2
	5.5
	9.6

	კონსულტაციების %, სადაც მოხდა ლაბორატორიული კვლევების დანიშვნა, მაგრამ ვერ ჩატარდა სიძვირის გამო(ბაზა: ყველა კონსულტაცია)

	2007
	5
	3.9
	4.1

	
	2010
	6.3
	2.9
	4.2

	
	2014
	5.1
	1.9
	2.9

	
	2017
	3.4
	1.3
	2.4

	მოსახლეობის %, რომელთაც ესაჭიროებოდათ ჰოსპიტალზიაცია, მაგრამ ვერ იქნა ჰოსპიტალიზებული, ვინაიდან ეს იყო ძალიან ძვირი (ბაზა: სულ)
	2007
	4.6
	3.5
	4.0

	
	2010
	3.4
	2.6
	2.6

	
	2014
	1.4
	1.2
	1.2

	
	2017
	0.7
	0.5
	0.7


WB, WHO: HUES 2017

დასკვნა
2007-2012 წწ რეფორმის შედეგები
აბსოლუტურ ციფრებში ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების მატების მიუხედავად, საკმაოდ დაბალი იყო მისი წილი მშპ-სა და სახელმწიფო ბიუჯეტში.  ევროპის რეგიონში საქართველო გამოირჩევა ჯანდაცვაზე კერძო დანახარჯების მაღალი მაჩვენებლით. ჯიბიდან გადახდილი თანხების წილი ჯანდაცვაზე მთლიან დანახარჯებში 70%–ს აჭარბებდა.  ჯანდაცვის მთლიან დანახარჯებში და მათ შორის ჯიბიდან გადახდებში განსაკუთრებით პრობლემურია მედიკამენტებზე უპრეცედენტოდ მაღალი დანახარჯები. 
აღსანიშნავია ამავე დროს, რომ დაფინანსების სხვადასხვა მოდელის ამოქმედების მიუხედავად, 2013 წლის დასაწყისისთვის საქართველოს მოსახლეობის ნახევარზე მეტი ჯანმრთელობის სერვისებისათვის არანაირი სახის  „დაზღვევას“ არ ფლობდა. 
ამავე დროს, დაფინანსების რეფორმის ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი შედეგია არაფორმალური გადახდების მნიშვნელოვანი შემცირება. სამედიცინო სადაზღვევო სისტემის ამოქმედებასა და საბაზრო პრინციპების დანერგვასთან ერთად პრაქტიკულად აღმოიფხვრა არაფორმალური გადახდები სამედიცინო მომსახურებისთვის და მოხდა ანაზღაურების მეთოდების სრული ლეგალიზაცია მათ შორის მომსახურებაზე პირდაპირი გადახდისას (fee-for-service).

„ᲡᲐᲛᲔᲓᲘᲪᲘᲜᲝ ᲛᲝᲛᲡᲐᲮᲣᲠᲔᲑᲘᲗ ᲡᲐᲠᲒᲔᲑᲚᲝᲑᲘᲡᲐ ᲓᲐ ᲯᲐᲜᲓᲐᲪᲕᲘᲡ ᲓᲐᲜᲐᲮᲐᲠᲯᲔᲑᲘᲡ ᲙᲕᲚᲔᲕᲘᲡ“ ᲨᲔᲓᲔᲒᲔᲑᲘᲡ ᲛᲘᲮᲔᲓᲕᲘᲗ მიღებული სამედიცინო მომსახურებით მოსახლეობის კმაყოფილების დონე როგორც სოფლად, ისე ქალაქად საკმაოდ მაღალია (80–95%).  ამის მიუხედავად, მაინც საკმაოდ დაბალი იყო სამედიცინო მომსახურების გამოყენების მაჩვენებლები.
საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ამოქმედების შედეგები
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.  
ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის ევროპის ბიუროს ჯანმრთელობის ანგარიშში 2015 - საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა წარმატებულ პროექტად იქნა აღიარებული.
სოციალური სამართლიანობის დანერგვის პოლიტიკას შედეგად მოჰყვა ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების უპრეცენდენტო ზრდა, ჯიბიდან გადახდილი თანხების მნიშვნელოვანი შემცირება (57% ჯანდაცვაზე მთლიან დანახარჯებში 2015 წელი) და ფინანსური დაცულობა
ჯანდაცვის დაფინანსების სისტემაში მულტიშემსყიდველების სოლო შემსყიდველით ჩანაცვლებამ საგრძნობლად შეამცირა სახელმწიფო პროგრამის ადმინისტრირების ხარჯები. 
საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ამოქმედებამ განაპირობა სახელმწიფოს მიერ დაფინანსებულ ჯანდაცვის მომსახურებებზე მოსახლეობის უფლების მნიშვნელოვანი ზრდა. შედეგად, მნიშვნელოვნად და სწრაფად გაიზარდა სერვისებით მოცვა მოსახლეობის 29.5%-დან 2010 წელს, დაახლოებით 40%-მდე 2012 წლის დასასრულს  - 99.9%-მდე 2014 წლისთვის (HUES). 
ასევე გაიზარდასამედიცინო 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 (2016წ). 
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.

რეკომენდაციები
უკანასკნელი 13 წლის განმავლობაში ჯანდაცვის სისტემაში გატარებული რეფორმების შედეგად საგრძნობლად გაიზარდა როგორც ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯები, აგრეთვე სახელმწიფო ბიუჯეტიდან ასიგნება, თუმცა კვლავ მაღალია შინამეურნეობათა მიერ სამედიცინო მომსახურებაზე დანახარჯების შედეგად გაღარიბების რისკი. შესაბამისად, ქვეყნის ეკონომიკისა და საბიუჯეტო შემოსავლების ზრდასთან ერთად საჭიროა განხორციელდეს, ჯანდაცვის სექტორის სახელმწიფო დაფინანსების ეტაპობრივი ზრდის ადვოკატირება, ფინანსური სივრცის ანალიზისა და ჯანდაცვის სექტორის პროგრამულ საჭიროებებზე დაყრდნობით. 
ჯანდაცვის სისტემის ხარჯთეფექტურობის გაზრდისათვის საჭიროა დაინერგოს ხარისხის კონტროლისა  და სამედიცინო დაწესებულებათა ანაზღაურების თანამედროვე სისტემები, მათ შორის Pay-for-performance (ანაზღაურება-შედეგისათვის) მოდელი. 
ფარმაცევტულ საშუალებებზე დანახარჯების ზრდის შესამცირებლად აუცილებელია საბაზისო პაკეტის ოპტიმიზაციისა და რაციონალური ფარმაკოთერაპიის პრინციპების დანერგვით ესენციალურ ფარმაცევტულ საშუალებებზე (მაგალითად, ანტიჰიპერტენზიულ მედიკამენტებზე) ფინანსური ხელმისაწვდომობის გაუმჯობესება.
ჯანდაცვის სისტების ფინანსური მდგრადობისა და დანახარჯების ზრდის კონტროლისათვის უმნიშვნელოვანესია პირველადი ჯანდაცვის სისტემის განვითარება და მისი “gatekeeping” („მეკარიბჭის“) ფუნქცის გაზრდა, რაც ხელს შეუწყობს აგრეთვე პრევენციული და ჯანმრთელობის ხელშეწყობის სერვისების გაუმჯობესებას. ამავე დროს მნიშვნელოვანია პრევენციული მომსახურებების მიმართულებით მეტი ფინანსური რესურსების ინვესტირება, რათა გაძლიერდეს ავადობისა და სიკვდილიანობის ყველაზე მძიმე ტვირთის მქონე დაავადებათა პირველადი, მეორეული და მესამეული პრევენცია და, შესაბამისად, ქრონიკული დაავადებების მქონე მოსახლეობის დაცვა ჯანდაცვის კატასტროფული დანახარჯებისაგან. 

ჯიბიდან გადახდების წილი (%) ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯებიდან	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	0.77309038653259021	0.75636175085336577	0.66557004085239468	0.68903813164013739	0.72737542920592146	0.7560654495225847	0.73445032685797784	0.69068155329956815	0.65986745096870114	0.57323960843132638	სახელმწიფო	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	39.70176446646397	46.296364514782297	70.835817068075556	90.430403478332124	99.006452704743126	83.754029866315292	100.2820582498755	122.10933055509105	185.99933492232938	245.73295708952955	კერძო	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	193.7615531739078	232.6507619793091	271.04783703731994	293.34191742100148	333.83306943271646	360.33638016438601	376.27101112744111	368.93556934683346	461.60311820482167	419.14853591631743	საერთაშორისო დახმარება	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	12.472990367732468	17.087976472798847	35.780932198473629	17.229399544253255	11.910172464083644	11.355662908059776	11.236238656754894	11.339930821231889	12.4822427444158	12.313623796239051	სტაციონარული	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	0.25805889982218638	0.25914144074003831	0.2472808340037794	0.24045263423942687	0.18079088487274864	0.18654715746275374	0.20034114233191402	0.217715217447738	0.26169953604022467	0.31467079636967532	ამბულატორიული	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	0.17830855311176932	0.1671955268114978	0.14530977076375096	0.15372891250079473	0.19026062090134943	0.18762442550324515	0.18730879825927776	0.20100858794098342	0.16441643373644624	0.17045681871456606	დამატებითი 	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	0.11797692732617771	0.1217958285335413	0.10073899737696884	9.6984837283157557E-2	7.7503514435889098E-2	8.2442197754109339E-2	8.2644112580597659E-2	8.9303150379103954E-2	9.24092388886322E-2	8.4006472493979564E-2	მედიკამენტები	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	0.39273068166807712	0.39640106814146614	0.43293377981267461	0.4126088638801616	0.4705979074693139	0.48112669834018679	0.47386385835206518	0.44451178464518204	0.42923594347074928	0.37879018438398049	საზ. ჯანდაცვა	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	1.1883124062478746E-2	1.2217063871791348E-2	6.6910108402231513E-3	1.2306425995094766E-2	1.3120086952768813E-2	1.7243317234219645E-2	2.1594541041114891E-2	2.0480009602426501E-2	2.1508942338454493E-2	2.2088122720794152E-2	რეაბილიტაცია	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	7.0827109797430652E-3	5.0682906449781365E-3	4.1680121200252298E-3	4.4710687608848125E-3	9.1899356653860134E-3	9.6287095409386802E-3	9.6691248027793598E-3	9.0759452409579396E-3	3.1006526558474729E-3	3.0214597764507164E-3	ადმინისტრირება	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	3.39591030295677E-2	3.8180781256686974E-2	6.2877595082577786E-2	7.9447257340479735E-2	5.8537049702543996E-2	3.5387494164546708E-2	2.4578422632251094E-2	1.790530474360821E-2	2.7629252869645789E-2	2.6966145540553769E-2	
Series 1	სიღარიბის ზღვარს ქვემოთ მყოფი მოსახლეობა	საპენსიო ასაკის პირები	6 წლამდე ასაკის ბავშვები	პედაგოგები	სტუდენტები	კომპაქტურ დასახლებებში მყოფი იგპ	პირველი ჯგუფის შშმ პირები	შშმ ბავშვები	მზრუნველობამოკლებული ბავშვები	ოკუპირებულ ტერიტორიის მიმდებარედ მცხოვრები მოსახლეობა	სკოლა–პანსიონების ბენეფიციარები	სახალხო არტისტების, სახალხო მხატვრებისა და რუსთაველის პრემიის ლაურიატები	750011	474742	230166	74943	73006	14970	10000	3861	1941	941	465	171	
ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამის მოსარგებლეთა წილი	
2007	2008	2009	2010	2011	2012	4.0861094045099834E-2	0.17133337897355067	0.20634377707848772	0.20317853922452617	0.20202318088248641	0.37936957494407619	სულ სამედიცინო სადაზღვევო პოლისის მფლობელთა წილი	2007	2008	2009	2010	2011	2012	6.0066045463854155E-2	0.23163894023413431	0.29901194873899756	0.33756018935978943	0.32415711984248002	0.50818724832214757	
Sales	კორპორატიული/ინდივიდუალური სქემები	სახელმწიფო-საბიუჯეტო დაზღვევა	საყოვლთაო ჯანდაცვის პროგამა	არ არის მოცული წინასწარი გადახდის სქემებით	0.08	0.06	0.85599999999999998	4.0000000000000001E-3	საქართველო	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	2016	2.2999999999999998	2	2.1	2	2.1	2.1	2.2999999999999998	2.7	3.5	4	4	Category 1	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	2016	6.3E-2	6.6000000000000003E-2	7.2999999999999995E-2	7.1999999999999995E-2	7.4999999999999997E-2	7.3999999999999996E-2	0.08	8.6999999999999994E-2	0.105	0.12	0.14000000000000001	ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯები მლნ. ლარი	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	174.6	203.2	310.5	398.9	440.9	375.5	450.3	547.9	693.2	914	მშპ-ის %	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	1.2662034732232092E-2	1.195537311333851E-2	1.6279552256556206E-2	2.2177275306261193E-2	2.1533107964660497E-2	1.5424689032252081E-2	1.7209900867980875E-2	2.0409014953656761E-2	2.3780707749627678E-2	2.8780935147780341E-2	სახ. ბიუჯეტის %	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	3.9113636951322778E-2	3.3398546604247473E-2	4.4775927166787174E-2	5.7566671482548008E-2	5.8930080551220454E-2	4.7131747182269944E-2	5.3137066546633145E-2	6.3278552727428633E-2	7.1791582565816248E-2	8.6196922343756754E-2	სახელმწიფო 	
2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	0.16143108265720446	0.15638809063788717	0.1875627729921201	0.22551126059583557	0.22261162605956195	0.18389450440508417	0.20558478137628822	0.24305935029790032	0.28178101399054317	0.36299999999999999	კერძო	
2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	0.78785257347005	0.78588910452734273	0.71769460750877689	0.73152284009282442	0.75060887839799795	0.79117243857065067	0.77138019413324044	0.73436844981121385	0.69930892367581288	0.61899999999999999	საერთაშორისო დახმარება	
2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	5.0716343872745498E-2	5.7722804834769992E-2	9.4742619499103023E-2	4.2965899311339976E-2	2.6779495542440149E-2	2.4933057024265196E-2	2.3035024490471314E-2	2.2572199890885752E-2	1.8910062333644111E-2	1.7999999999999999E-2	
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