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თემის ხელმძღვანელი:ქეთევან გოგინაშვილი
თბილისი

2020
მოკლე მიმოხილვა

ადამიანისათვის ჯანმრთელობა  ერთ - ერთი ფუნდამენტური უფლება, რომელიც აუცილებელია სხვა უფლებების რეალიზაციისთვის. ჯანმრთელობის მსოფლიო  ორგანიზაციის მიერ  1948 წელს პირველად გაცხადდა ჯანმრთელობის  უფლებას მიენიჭა იგივე სამართლებლივი სტატუსი, როგორიცა რელიგიის თავისუფლებას ან სამართლიანი სასამართლოს უფლებას.  .
2015 წელს გაეროს მიერ დეკლარირებულ 2030 წლის მდგრადი განვითარების მიხზნების ერთ-ერთ პრიორიტეტს სამედიცინო მომსახურებაზე უნივერსალური ხელმისაწვდმობის უზრუნველყოფა წარმოადგენს. 
2013 წლის 28 თებერვლიდან, ამოქმედდა საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამა (საქართველოს მთავრობის 2013 წლიდ 21 თებერვლის N36 დადგენილება), რომლის მოსარგებლე გახდა ქვეყნის მოსახლეობის 90%-ზე მეტი და გადაიდგა მნიშვნელოვანი ნაბიჯი სამედიცინო სერვისებზე საყოველთაო ხელმისაწვდომობისკენ. 
აშშ-ის საერთაშორისო განვითარების სააგენტომ (USAID) 2014 წელს ჩაატარა პირველი კვლევა საყოველტაო მოცვით მოსახლეობის კმაყოფილების დონის დასადგენად, სადაც ბენეფიციართა აბსოლუტური უმრავლესობა (96.4%) კმაყოფილი ან ძალიან კმაყოფილი იყო ჰოსპიტალური ანდა გადაუდებელი ამბულატორიული მომსახურებით, ხოლო მოსარგებლეთა 80.3% კმაყოფილია ან ძალიან კმაყოფილია გეგმიური ამბულატორიული მომსახურებით. მოგვიანებით, იმავე სისტემით, 2018 წლის დეკემბრის თვეში, თბილისში  ჩატარებულმა კვლევამ  ცხადყო, რომ პროგრამით მოსარგებლეთა კმაყოფილება მათთვის გაწეული სტაციონარული და გადაუდებელი ამბულატორიული მომსახურებით კვლავ მაღალია - 95%-ია.
მიუხედავად მნიშვნელოვანი წარმატებებისა, საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამის  კვლევამ გამოკვეთა  ხარვეზები, რომელთა დაძლევას გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს საყოველთაო ჯანდაცვის ეფექტური ფუნქციონირებისთვის. პროგრამის შეფასებისას მნიშვნელოვანია ყველა დაინტერესებული მხარის როგორც საერთაშორისო, თუ ადგილობრივი ექსპერტების, ისე სერვისის მიმწოდებლებისა და მომხმარებლების და რაც მთავარია, მოსახლეობის აზრის შესწავლა და გათვალისწინება.

სწორედ ამიტომ, აუცილებელია მოსახლეობის ინფორმირებულობის დონის ამაღლება პროგრამით დაფინანსებული სერვისების ცოდნის კუთხით, საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ადმინისტრირების გამარტივება და ამ კუთხით მეტი გამჭირვალობა, ასევე მეტი პრევენციული ღონისძიების გატარება.

საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამის  კვლევამ გამოკვეთა  ხარვეზები, რომელთა დაძლევას გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს საყოველთაო ჯანდაცვის ეფექტური ფუნქციონირებისთვის. პროგრამის შეფასებისას მნიშვნელოვანია ყველა დაინტერესებული მხარის როგორც საერთაშორისო, თუ ადგილობრივი ექსპერტების, ისე სერვისის მიმწოდებლებისა და მომხმარებლების და რაც მთავარია, მოსახლეობის აზრის შესწავლა და გათვალისწინება.

სწორედ ამიტომ, აუცილებელია მოსახლეობის ინფორმირებულობის დონის ამაღლება პროგრამით დაფინანსებული სერვისების ცოდნის კუთხით, საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ადმინისტრირების გამარტივება და ამ კუთხით მეტი გამჭირვალობა, ასევე მეტი პრევენციული ღონისძიების გატარება.

მთავრობის  გადაწყვეტილება, უნივერსალური ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამის განხორციელების კუთხით, 2013 წლისათვის იყო არსებითად მნიშვნელოვანი, რადგან მოსახლეობისთვის  აუცილებელი სამედიცინო სერვისები არ იყო ხელმისაწვდომი, სწორედ ფინანსური ხელმისაწვდომობის ხელმიუწვდომლობის გამო. აღნიშნული პროგრამა გამოდგა ის ფუნდამენტი, რომელზეც სახელმწიფო ქმნის სრულიად ახალი სტანდარტის და მოსახლეობის ინტერესებზე მორგებული ჯანდაცვის  სისტემას, რომელიც უზრუნველყოფს მაქსიმალურ ფინანსურ დაცულობას, გეოგრაფიულ ხელმისაწვდომობას და სამედიცინო მომსახურების კიდევ უფრო მაღალ ხარისხს.
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· ჰიპოთეზა
სამედიცინო მომსახურებით მოსახლეობის საყოველთაო მოცვა, გეოგრაფიული და ფინანსური ხელმისაწვდომობის შესაძლებლობით, საქართველოს ჯანმრთელობის უმთავრეს პრიორიტეტს წარმოადგენს. საყოველთაო ჯანდაცვა არის სისტემა, რომელმაც უნდა უზრუნველყოს ყველა მოქალაქის ხარისხიანი სამედიცინო მომსახურება. პროგრამის პრინციპები განისაზღვრება, როგორც ჯანმრთელობის ხელშეწყობის პრევენციის, მკურნალობის, რეაბილიტაციის და პალიატიური სერვისების გამოყენების შესაძლებლობა ისე რომ ფინანსური ხელმისაწვდომობა და ხარისხიანი მომსახურეობა იყოს პრიორიტეტული.
2004 წელს, გაუქმდა საქართველოში 1995 წელს ამოქმედებული სოციალური დაზღვევის სქემა და 2007 წლიდან საქართველოს მთავრობამ დაიწყო დაფინანსების ალტერნატიული მოდელის დანერგვა: კერძო ჯანმრთელობის დაზღვევის შეძენა საბიუჯეტო სახსრების გამოყენებით, რომელიც დაფარავდა სამიზნე მოსახლეობას (ღარიბი ოჯახები). სახელმწიფო პროგრამების სრული სია ყოველწლიურად ახლდებოდა და იცვლებოდა არსებული რესურსების და პოლიტიკური სიტუაციის გათვალისწინებით. 
საქართველოში საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამა ამოქმედდა 2013 წლის 28 თებერვლიდან. პროგრამის მიზანია, დაუზღვეველი მოსახლეობის სახელმწიფო დაზღვევით მოცვა და ფინანსური უზრუნველყოფა სამედიცინო მომსახურების ხელმისაწვდომობის მიზნით (საქართველოს მთავრობის 2013 წლის 21 თებერვლის დადგენილება N36)
საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ამოქმედებით ხელისუფლებამ შეამცირა ჯანდაცვაზე ჯიბიდან გადახდები , გაზარდა სერვისების მოხმარების უტილიზაცია და ხელი შეუწყო დაფინანსების უნივერსალური მექანიზმის ჩამოყალიბებას. ბევრი წინ გადადგმული ნაბიჯის მიუხედავად, საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამის  კვლევამ და საერთაშორისო ექსპერტების შეფასებამ გამოკვეთა  ხარვეზები და გამოწვევები, რაც გამოიხატება როგორც საერთაშორისო უთანასწორობა სერვისების მოხმარებაში (ქალაქსა და სოფელს შორის განსხვავება), სამედიცინო მომსახურების ხარისხი, პაციენტის ინფორმირებულობის დაბალი დონე, ადმინისტრირების წესების ორმაგი ინტერპრეტაციის შესაძლებლობა, ქრონიკული დაავადებების სამკურნალო მედიკამენტებზე ფინანსური ბარიერები, და ა.შ(მსოფლიო ბანკი. სახელმწიფო ხარჯების მიმოხილვა, 2017)

საერთაშორისო გამოცდილების გათვალისწინება, ექსპერტთა აზრი, საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის შედეგებისა და გამოწვევების   შესწავლის კუთხით უმნიშვნელოვანესია. ასევე მნიშვნელოვან საკითხს  წარმოადგენს ქვეყნის მოსახლეობის კმაყოფილების განსაზღვრა, მათი მოლოდინების, უკმაყოფილებისა და სურვილების კუთხით . პროგრამის განხორციელებაზე დაკვირვებით ნათლად ჩანს პრობლემები, რომლებიც აფერხებს და ზიანს აყენებს პროგრამის ეფექტურ ფუნქციონირებას. მხოლოდ აღნიშნული გამოწვევების იდენტიფიცირების მეშვეობით არის შესაძლებელი მათი აღმოფხვრა და სამომავლო ნაბიჯების სწორად გადადგმა. 

საქართველოს ჯანდაცვის სისტემაში, 2013 წელს ამოქმედებულმა საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამამ მოიცვა ყველა ის მოქალაქე, რომელიც არ სარგებლობდა ჯანმრთელობის დაზღვევის არც სახელმწიფო და არც კერძო სადაზღვეო პროგრამით.

მსოფლიო ქვეყნების უმეტესობაში უნივერსალური პროგრამის განხორციელება ხდება სახელმწიფო და კერძო მონაწილეების, მათ შორის კოლექტიური ფონდებისა და დამსაქმებელთა მხარდამჭერი პროგრამების შედეგად ( . employer-supported programs ). 2019 წლის მონაცემების მიხედვით, ერთიანი გადამხდელის (single –payer)  როლში სახელმწიფო გვევლინება მსოფლიოს ჩვიდმეტ (17) ქვეყანაში და მათ შორის  კანადაში, ესპანეთში, ლატვიაში და იაპონიაში.

ჰიპოთეზა:  საქართველოში 2017 წლის 1 მაისიდან საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამაში დიფერენცირებული პაკეტების ამოქმედებამ შესაძლოა ჯანდაცვის სისტემა ნაკლებად  უნივრსალური გახადა.
· კვლევის მიზნები და ამოცანები

კვლევის მიზანია საქართველოს საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის შედეგებისა და გამოწვევების  დადგენაა, წინასწარ შემუშავებული ინსტრუმენტარის გამოყენებით, კერძოდ ჯანდაცვის მენეჯერების, ექპერტებისა და ბენეფიციარების მოსაზრებების შესწავლით, იმ დადებითი და უარყოფითი ასპექტების გამოკვეთა, რაც განაპირობებს პროგრამის ხარვეზებს და შემდგომში გამოწვევებს.  

დასახული მიზნის მისაღწევად დაგეგმილია შემდეგი ამოცანები :

1. საქართველოში ჯანმრთელობის დაცვის კუთხით გატარებული რეფორმების შესწავლა

2. უნივერსალური ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამა/პროექტთან დაკავშირებული ლიტერატურის მიმოხილვა და სხვადასხვა ქვეყნის გამოცდილების შესწავლა;

3. საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფუნქციონირების შეფასებისთვის საჭირო ინდიკატორების  შერჩევა;

4. ინდიკატორის მეშვეობით საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის და სხვადასხვა ქვეყნების უნივერსალური ჯანდაცვის სქემების შედარებითი ანალიზი;

5. ჩაღრმავებული ინტერვიუს ორგანიზება: დაფინანსების( ჯიბიდან გადახდების),  მოცვის, სერვისებზე ფინასური და გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობის კუთხით ექსპერტთა მოსაზრებების შესასწავლად. მათი თვალით დანახული გამოწვევების იდენტიფიცირება.

6.  კვლევის სამიზნე ჯგუფის და საკვლევი საკითხების განსაზღვრა და შემდგომში კვლევის ჩატარება;

7. ჩატარებული კვლევით მიღებული შედეგების ანალიზი;

8. ექსპერტთა მოსაზრებებისა და მოსახლეობის კმაყოფილების დონის კვლევის შედეგად ანალიზით დასკვნების და რეკომენდაციების შემუშავება.
· ლიტერატურის მიმოხილვა

თავი 1.1. შერჩეული ქვეყნების ჯანდაცვის სისტემების ანალიზი 

     ჯანმრთელობის დაცვის უფლების რეალიზაციისთვის ერთ-ერთი აუცილებელი პირობაა ჯანდაცვის ხელმისაწვდომობა, რასაც ეფექტური ჯანდაცვის სისტემა უნდა უზრუნველყოფდეს. ჯანმრთელობის დაცვის სისტემები მსოფლიოს ქვეყნებში სხვადასხვანაირია, რაც დაკავშირებულია ქვეყნის განვითარების დონეზე, სახელმწიფო წყობაზე, მოსახლეობის რაოდენობა და ა. შ. აქედან გამომდინარე განსხვავებულია მათი სისტემები, შესაბამისად მათი მართვის სტრატეგიები და პრობლემებიც.  

 საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სისტემების   შეფასებისთვის შეირჩა ბევერიჯის, ბისმარკის, კერძო/შერეული მოდელის ჯანდაცვის სისტემების  ქვეყნები - დიდი ბრიტანეთი, ესპანეთი, ლატვია, გერმანია და აშშ. 

საქართველო  
2012 წელს საქართველოში ოქტომბრის საპარლამენტო არჩევნების შედეგად, შეიცვალა მთავრობა , რომლის  ერთ-ერთ პრიორიტეტს მოსახლეობის სოციალური კეთილდღეობა და ჯანდაცვის სერვისებზე უნივერსალური მოცვა წარმოადგენს.  2013 წლის 28 თებერვლიდან ამოქმედდა საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამა,რომლის  მიზანია, ჯანმრთელობის დაზღვევის არმქონე საქართველოს მოსახლეობისათვის შექმნას ფინანსური უზრუნველყოფა სამედიცინო მომსახურების ხელმისაწვდომობისათვის.  

ჯანმრთელობის დაზღვევის არმქონე ყველა მოქალაქე გახდა აღნიშნული პროგრამით მოსარგებლე. კერძოდ ბენეფიციარები არიან საქართველოს მოქალაქეობის დამადასტურებელი დოკუმენტის, პირადობის ნეიტრალური მოწმობის, ნეიტრალური სამგზავრო დოკუმენტის მქონე პირები,  ლტოლვილის ან ჰუმანიტარული სტატუსის მქონე თავშესაფრის მაძიებელი ადამიანები, 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.

პროგრამის ფარგლებში ფინანსდება გეგმიური ამბულატორიული მომსახურება, გადაუდებელი ამბულატორიული და სტაციონარული სერვისები, გეგმიური ქირურგია, მშობიარობა და საკეისრო კვეთა, ქიმიო, სხივური და ჰორმონო თერაპია, ასევე ქრონიკული დაავადების მქონე ადამიანებისათვის მედიკამენტებზე ხელმისაწვდომობა გაიზარდა, კერძოდ 2017 წლიდან ამოქმედდა ქრონიკული დაავადებების სამკურნალო მედიკამენტებით უზრუნველყოფის სახელმწიფო პროგრამა“, რომლის ფარგლებშიც ფინანსდება  გულ-სისხლძარღვთა, ფილტვის, ფარისებრი ჯირკვლის ქრონიკული დაავადებების და დიაბეტი ტიპი 2-ის (არაინსულინდამოკიდებული) სამკურნალო მედიკამენტები. პირველ ეტაპზე აღნიშნული პროგრამით მოსარგებლეები იყვნენ ზემოთ ჩამოთვლილი დაავადებებით დაავადებული სოციალურად დაუცველ მოქალაქეები (რომლის ოჯახის სარეიტინგო ქულა 100 000 არ აღემატება) . 2018 წლიდან გაიზარდა პროგრამით მოსარგებლეთა რიცხვი, რადგან დაავადებათა ჩამონათვალს დაემატა პარკისონისა  და ეპილეფსიით გამოწვეული ავადობა. ბენეფიციარს შეუძლია ერთჯერადად 3 თვის საკმარისი 41 დასახელების მედიკამენტის შეძენა. უნდა აღინიშნოს, რომ პარკინსონის დაავადების სამკურნალო მედიკამენტებზე ვრცელდება მინიმუმ 75 % - იანი ფასდაკლება, ხოლო საპენსიო ასაკის მოქალაქეები (ქალი  -  60 წლიდან, მამაკაცი  -  65 წლიდან),  სოციალურად დაუცველი პირები (100 000 ქულაზე ნაკლები),  და შეზღუდული შესაძლებლობის სტატუსის მქონე ბავშვები, აგრეთვე მკვეთრად ან მნიშვნელოვნად გამოხატული შეზღუდული შესაძლებლობის სტატუსის მქონე პირები მედიკამენტებს იღებენ სიმბოლურ ფასად - 1 ლარად. 
   საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის საშუალებით საქართველოს მასშტაბით შესაძლებელი გახდა ქვეყნის  მოსახლეობის სრული მოცვა , გაიზარდა სერვისების მოხმარების უტილიზაცია და შემცირდა ჯანდაცვაზე ჯიბიდან გადახდების წილი. ჯანდაცვაზე ჯიბიდან დანახარჯებმა 2012 წელს ნომინალში 1.609 მლრდ ლარი, 2013 წელს 1.557 მლრდ ლარი შეადგინა, ხოლო  2017 წელს კი ჯიბიდან გადახდები 1.575 მლრდ ლარს შეადგენს.  სერვისებით მოცვის კუთხით შედეგები შემდეგნაირია:  მოსახლეობის 29.5%-დან 2010 წელს, დაახლოებით 40%-მდე 2012 წლის დასასრულს, ხოლო 2014 წლისათვის 99.9%-მდე. (საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებთან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო, 2017).

  სახელმწიფოს მიერ გამოყოფილი თანხების მიხედვით ნათლად ჩანს სახელმწიფოსთვის სხვადასხვა სექტორის პრიორიტეტულობა. კერძოდ, საქართველოში ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯების ხვედრითი წილი მშპ-თან მიმართებაში ევროპის რეგიონის ქვეყნების მაჩვენებლებს ჩამორჩება, კერძოდ ჯანდაცვაზე დანახარჯის წილით როგორც მთლიან ჯანდაცვაზე დანახარჯებში (2017 _ 38% ), ასევე მშპ-სა  (2017 _ 2.9%) და სახელმწიფო ბიუჯეტში (2017 _ 10%). 2016 წელს ჯანდაცვაზე დანახარჯების წილი მშპ-დან 3.1%-ს შეადგენს , 2017 წლის მონაცემებით მშპ - დან ჯანდაცვაზე დანახარჯი შეადგენს  9.1%-ს. 

ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების ყოველწლიურად იზრდება.  2013-2019 წლებში ჯანდაცვის ბიუჯეტი მნიშვნელოვნად გაიზარდა, რომლის უდიდესი ნაწილი საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამაზე მოდის. 2012 წელს ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამების (მათ შორის ჯანმრთელობის დაზღვევა) დაფინანსება 332 მლნ ლარს შეადგენდა, ხოლო 2019 წელს სახელმწიფო ბიუჯეტში ჯანდაცვის პროგრამების დაფინანსება 1.044 მლრდ ლარამდე გაიზარდა. 2013 წელს საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ხარჯმა 70 მლნ ლარი შეადგინა. 2014 წელს პროგრამის დაფინანსება 338 მლნ ლარით განისაზღვრა. 2019 წელს საქართველოს მთლიანმა შიდა პროდუქტმა (მშპ) 50 მილიარდ ლარს მიაღწია, საიდანაც ჯანდაცვის  ბიუჯეტი 3.863 მილიარდი ლარით განისაზღვრა,  რაც 2018 წლის მაჩვენებელს 200 მილიონით აღემატება. 2019 წელს საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ბიუჯეტი 754 მლნ ლარით დაიგეგმა, რეალურმა ხარჯმა კი 828.7 მლნ ლარი შეადგინა . (საქართელოს ფინანსთა სამინისტრო / ბიუჯეტი )
დიაგრამა 1.

ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების ტენდენციები,  საქართველო
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წყარო: სშჯსდს, ჯეა, 2017

ქვეყნის ჯანდაცვა ძირითადად ჯიბიდან გადახდებით ფინანსდება, რომელიც უმეტესწილად განპირობებულია სამკურნალწამლო საშუალებებზე დანახარჯებით, ვიდრე უშუალოდ სამედიცინო მომსახურებაზე დანახარჯებით(დიაგრამა 2).
დიაგრამა 2.

ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯების სტრუქტურა
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წყარო: სშჯსდს, ჯეა, 2017
  2017 წელს საქართველო ეკონომიკური მდგომარეობის მხრივ შეფასდა როგორც საშუალოზე დაბალშემოსავლიან ქვეყნად. 2008 წლის გლობალური ფინანსური კრიზისის შემდეგ ეკონომიკამ მკვეთრად დაიხია უკან და ამ მდგომარეობას ინარჩუნებდა 2010 წლამდე, ხოლო 2010 წლიდან 2014 წლამდე კი ძლიერი ზრდა განიცადა.  
  2012 წლამდე საქართველოში სამედიცინო მომსახურების ფასი უფრო იზრდებოდა ვიდრე სახელმწიფო ინვესტიცია ჯანდაცვის სფეროში. 2014 წელს ჯანმოს, მსოფლიო ბანკისა და აშშ-ის საერთაშორისო განვითარების სააგენტოს მიერ ჩატარებული კვლევის თანახმად 2010 წელთან შედარებით, 2014 წელს ავადმყოფობის გამო მოსახლეობა უფრო ხშირად აკითხავს ჯანდაცვის სერვისის მიმწოდებელს და შემცირებულია თვითმკურნალობაზე გაწეული ხარჯები. საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ამოქმედებამ შეამცირა სერვისებზე ფინანსური ხელმიუწვდომლობა.  თუ 2010 წელს, მწვავე დაავადებების მქონე პაციენტების თითქმის 17%-ს არ მიუმართავს სამედიცინო დაწესებულებისთვის ფინანსური სახსრების უქონლობის გამო 2014 წელს, ეს მაჩვენებელი შემცირდა 10%–მდე. 
  2013 წლის თებერვლიდან, ახალმა მთავრობამ მოახდინა მიმართულების შეცვლა ჯანდაცვის დაფინანსების პოლიტიკაში და შემოიღო თამამი პროგრამა, რომელიც გულისხმობდა საქართველოს მოსახლეობის საყოველთაო მოცვას. ძირითადი მინიმალური პაკეტი ფარავდა პირველად სამედიცინო დახმარებას და ზოგიერთ სადიაგნოსტიკო მომსახურებებს 20-30%-ით, ასევე სასწრაფო გააუდებელ მომსახურებებს (15 000 ლარამდე ან დაახლოებით 6600 ევროთი), რაც მოიცავდა დაუზღვეველ მოსახლეობას. 2013 წლის 1 ივლისიდან, ძირითადი პაკეტი გაფართოვდა და მოიცვა გადაუდებელ ქირურგიული მომსახურება, ონკოლოგიური და სამეანო მომსახურება. მოგვიანებით , 2017 წლის მაისიდან ყველაზე მდიდარი შინამეურნეობები დაახლოებით 43 000 ადამიანი (1.2 % ) , რომელთა წლიური შემოსავალი აღემატება 40 000 ლარს, საყოველთაო ჯანმრთელობის პროგრამიდან გამოირიცხნენ იმ თვალსაზრისით, რომ მათ თავად შეეძლოთ შეეძინათ ნებაყოფლობითი სადაზღვევო პაკეტი. 2017 წელს საყოველთაო ჯანდაცვის  პროგრამამ მოსახლეობის 95% ზე მეტი მოიცვა. 

 საყოველთაო ჯანდაცვის მომსახურებების მიღებისას, პაციენტს თავად აქვს შესაძლებლობა აირჩიოს მომსახურების მიმწოდებელი. ეს ნიშნავს რომ სოციალური მომსახურების სააგენტო არ განსაზღვრავს წინასწარ თუ რომელ პროვაიდერში მიიღებს მომსახურებას ბენეფიციარი, არ ახდენენ მოლაპარაკებებს მომსახურებების შინაარსზე ან მოცულობაზე, მაგრამ ანაზღაურება ხდება წინასწარ შეთანხმებული ტარიფებით. სახელმწიფო ბიუჯეტი, ისევე როგორც საყოველთაო ჯანდაცვა, აფინანსებს ასევე 23 სახლემწიფო ვერტიკალურ პროგრამას. ეს პროგრამებია: ფსიქიკური ჯანმრთელობა, დიაბეტის მკურნალობა, ბავშვთა ლეიკემია, დიალიზი, თირკმელების ტრანსპლანტაცია, პალიატიური მკურნალობა და სოფლის ექიმების პროგრამები. ასევე გადამდები დაავადებების ვერტიკალური პროგრამებია: აივ ინფექციის მკურნალობა, ტუბერკულოზი და ინოვაციური ც ჰეპატიტის პროგრამა.
2013 წელს საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ბიუჯეტის შესრულება გაცილებით დაბალიი იყო დაგეგმილთან შედარებით (69%), დანერგვასთან დაკავშირებული გაურკვევლობის გამო. მოსახლეობის დაბალი ინფორმირებულობის დონე და რთული ადმინისტრაციული პროცედურები გახდა პროგრამის დანერგვის სირთულის მიზეზი. პროვაიდერებს ასევე დასჭირდათ დრო სისტემათან ადაპტირებისთვის. თუმცა მოგვიანებით საყოველთაო დაზღვევის პირობებში, ჯანდაცვისთვის გამოყოფილი თანხების ზრდამ საგრძნობლად შეამცირა სისტემაში ჯიბიდან გადახდები და 2010 წლიდან 2015 წლამდე 73%-დან 57%-მდე ჩამოვიდა. ჯანმრთელობის ეროვნული ანგარიშის 2017 წლის მონაცემების მიხედვით, ჯანდაცვის მთლიან დანახარჯებში მოსახლეობის მიერ ჯიბიდან გადახდების წილი 54.7%-ს შეადგენს. იგივე მაჩვენებელი 2012 წელს 73.4% იყო. მიუხედავად ამისა, საქართველოში ჯიბიდან გადახდები კვლავ წარმოადგენს მთავარ წყაროს ჯანდაცვის სფეროში. პირდაპირი გადახდები ყველაზე მეტად დაკავშირებული იყო ფარმაცევტული პროდუქტების შეძენასთან, განსაკუთრებით ამბულატორიული მომსახურებებისას, რადგან ამ დროს საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა თანხობრივად შეზღუდული იყო და პაციენტს სამწუხაროდ თავად უწევდა ამ ხარჯის გაწევა სრულად. 2015 წლისთვის სამედიცინო მომსაურების ხარჯების ყველაზე დიდ ნაწილს ფარმაცევტული პროდუქტების დანახარჯები წარმოადგენდა და მთლიანი ჯანმრთელობის დანახარჯების 38%-ს შეადგენდა.  (ჯანმრთელობის ეროვნული ანგარიშები)
თუ ვივარაუდებთ, რომ დაახლოებით 3.4 მილიონი ადამიანი მონაწილეობს საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამაში, პროგრამის ერთ სულ მოსახლეზე ხარჯვა (470 000 000 + 96 000 000) / 3 400 000) შეადგენს 166 ლარს. აქვე უნდა აღვნიშნოთ, რომ 2017 წლისთვის 238 590  (14 % მოსახლეობის) ადამიანი იყო ნებაყოფლობითი დაზღვეული როგორც შინაგან საქმეთა სამინისტროს, თავდაცვის სამინისტროს და სახელმწიფო ინსტიტუტების თანამშრომლები. დაახლოებით 311 000 ადამიანი სარგებლობდა კორპორატიული დაზღვევით.

საქართველოში პაციენტები უფრო მეტად მიმართავენ პირდაპირ ჰოსპიტალურ სექტორს , ვიდრე პირველადი სამედიცინო დაწესებულებებს, რაც თავისთავად გულისხმობს მაღალ დანახარჯებს და იმას რომ ადამინები უკვე ავადობის დადგომის შემდეგ მიაშურებენ სამედიცნო დაწესებულებას. თუმცა ამ ფონზე მაინც აღსანიშნია საქართველოს დაავადებათა კონტროლის მიერ გამოქვეყნებული ანგარიში, რომლის მიხედვით 2015 წელს ჰოსპიტალიზაციის მაჩვენებელი იყო 11.9  100 მოსახლეზე, რაც ევროპის სხვა ქვეყნებთან შედარებით არის დაბალი მაჩვენებელი. საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ამოქმედების შემდეგ გაიზარდა  სამედიცინო მომსახურების უტილიზაცია: 2017 წელს ამბულატორიულ მიმართვათა რაოდენობამ ერთ სულ მოსახლეზე შეადგინა - 3.5  (2012 წელს – 2.3), ხოლო ჰოსპიტალიზაციის მაჩვენებელი 100 სულ მოსახლეზე გაიზარდა 8.0-დან (2012 წელს) 14.2-მდე (NCDC, 2017).
დიაგრამა 3.
სამედიცინო სერვისების უტილიზაცია
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წყარო: დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრი, 2017

სტატისტიკის ეროვნული სამსახურის 2019 წლის ანგარიშის მიხედვით 1-ელი იანვრის მონაცემებით, ქვეყნაში ქალების რიცხოვნობა წინა წელთან შედარებით 0.3%-ით შემცირდა და 1,932,656 განისაზღვრა, ხოლო კაცების რაოდენობამ 1,790,899 შეადგინა. 

2019 წლის 1-ელი იანვრის მდგომარეობით, საქართველოში სქესთა რაოდენობრივი თანაფარდობის მაჩვენებელმა 92.7 შეადგინა, რაც იმას ნიშნავს, რომ ყოველ 100 ქალზე 92.7 მამაკაცი მოდიოდა. 2018 წელს დაბადებისას სიცოცხლის მოსალოდნელი ხანგრძლივობა კაცებში 69.7, ხოლო ქალებში 78.2 წელს შეადგენდა. (საქართველოს სტატისტიკის ეროვნული სამსახური ) 
დიაგრამა 4
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სიცოცხლის მოსალოდნელი ხანგრძლივობა დაბადებისას (წელი)
გაერთიანებული სამეფო 

გაერთიანებული სამეფო, რომელიც ევროპის კონტინენტის ჩრდილო–დასავლეთით მდებარეობს, მოიცავს დიდ ბრიტანეთს და ჩრდილოეთ ირლანდიას. მოსახლეობა დაახლოებით 64 მილიონი ადამიანია, რომელთა 80% ცხოვრობს ინგლისში.  სიცოცხლის ხანგრძლივობა დაახლოებით 73.7–დან 81 წლამდეა. ჯანდაცვაზე მშპ–ს დანახარჯები კი 9.3% – ია. გაერთიანებული სამეფოს ჯანმრთელობის დაცვის სისტემა შეიქმნა 1948 წელს. დღესდღეისობით იგი წარმოადგენს ეგრეთწოდებული ბევერიჯის მოდელს და ცნობილია როგორც NHS-National Health System, რომლის მთავარი მიზანია სამედიცინო მომსახურებაზე ხელმისაწვდომობა ყველა ადამიანისთვის. ჯანმრთელობის სისტემა ძირითადად ფინანსდება დაბეგვრის გზით, შემდეგ მოდის კერძო სამედიცინო დაზღვევა და ჯიბიდან გადახდები. მოსახლეობა მოცულია სრულად საბაზისო პაკეტით, რომლის დაფინანსების წყაროა, მათ მიერ გადახდილი გადასახადების ნაწილი. 2017 წლის მონაცემებით, ჯანდაცვის დანახარჯების 78.8% მოსახლეობის მიერ გადახდილი გადასახადებიდან ფინანსდებოდა. 
დიდ ბრიტანეთში მოსახლეობისთვის სამედიცინო–სოციალური დახმარებას 5 დონედ იყოფა: 

1. დიაგნოსტიკური მომსახურება რაიონულ და ადგილობრივ სავადმყოფოებში და სასწრაფო დახმარება.

2. პირველადი სამედიცინო–სანიტარული დახმარება. ახორციელებს საერთო პრაქტიკის მქონე ექიმები. 

3. ემსახურება ქრონიკული დაავადების მქონე პირებს, ინვალიდებს, ბავშვებს სახლში. 

4. სპეციალიზირებული დახმარება (ნეიროქირურგია, გულის შუნტირება და სხვა)

5. ყველაზე მცირე დანახარჯების მქონე მომსახურება – სამედიცინო საკონსულტაციო ცხელი ხაზი. 

სერვისების მიწოდებას უზრუნველყოფს ჯანმრთელობის ეროვნული სამსახური, ადგილობრივი ხელისუფლება და სხვა ჯგუფები.

განსაკუთრებით რთული იყო ინგლისის ეკონომიკური მდგომარეობა 2000–იანი წლების გლობალური ფინანსური კრიზისის შემდეგ. ამ პერიოდში აღინიშნებოდა მშპ–ს ყველაზე დიდი ვარდნა. 2000 წლების დასაწყისში, მთავრობამ მიიღო ვალდებულება გაეზარდათ მშპ–დან ჯანდაცვაზე დანახარჯების წილი, როგორც შეესაბამებოდა ევროკავშირის წევრთა საშუალო მაჩვენებლებს იმ დროისათვის. შესაბამისად, ჯანმრთელობის ხარჯები, როგორც მშპ–ს წილი გაიზარდა 2000 წლიდან 2010 წლამდე და 6.9%–დან 9.4%–ს მიაღწია. ჯანდაცვაზე დანახარჯები ახლოს არის ევროკავშირის ქვეყნების სასუალო დანახარჯებთან, თუმცა თანაბარი ეკონომიკური მდგომარეობის მქონე ქვეყნებთან შედარებით მაინც დაბალია. 

2017 წელს, დიდ ბრიტანეთში ჯანდაცვაზე დანახარჯები ერთ სულ მოსახლეზე ევროკავშირის ქვეყნების საშუალოზე მაღალი იყო, რაც შეადგენდა 2900 ევროს. ხოლო ევროკავშირის დანახარჯები ერთ სულ მოსახლეზე იყო 2884 ევრო.  

ჯიბიდან გადახდების წილი არის 16%, რაც ევროკავშირის ქვეყნებთან შედარებით დაბალია. ფინანსური დაცვა არის უფრო მაღალ დონეზე, ვიდრე ევროკავშირის სხვა ქვეყნებში. 


ამერიკის შეერთებული შტატები 

ამერიკის შეერთებული შტატები – ამერიკის ფედერალური სახელმწიფო, მოიცავს ორმოცდაათ შატატს და ერთ ფედერალურ ოლქს. ქვეყნის ტერიტორიის ძირითადი ნაწილი მდებარეობს ჩრდილოეთ ამერიკის ცენტრალურ ნაწილში. ქვეყნის ფართობი შეადგენს 9.83 მილიონ კვადრატულ მეტრს და ცხოვრობს 327 მილიონი ადამიანი.   სიცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობა კი 78.7 წელია. 

აღსანიშნავია, რომ ამერიკის შეერთებული შტატები პირველ ადგილზეა მსოფლიოში, ერთ სულ მოსახლეზე გაწეული ჯანდაცვის ხარჯებით. 2009 წლიდან 2019 წლამდე, მთლიანი შიდა პროდუქტიდან ჯანდაცვაზე დანახარჯები გაიზარდა და გახდა 19.6%.  

ამისდა მიუხედავად, იგი მნიშვნელოვნად ჩამორჩება არაერთი პარამეტრით სხვა განვითარებულ ქვეყნებს. ეს პარამეტრებია: ჯანდაცვის ხელმისაწვდომობა, მაღალი ფასები, მოსახლეობის მოცვა, მაღალი ფასები სამედიცინო მომსახურებებისას და ასევე მნიშვნელოვანია ისიც, რომ სწრაფად ხდება ზრდა მედიკამენტბის ფასების. 

აშშ–ს ჯანდაცვის სისტემა იცვლებოდა პოლიტიკის ცვლილებების შესაბამისად. 2008 წლის არჩევნებისას, ჯანდაცვის რეფორმები ერთ–ერთი ყველაზე მნიშვნელოვანი და აქტუალური საკითხი იყო და როგორც რესპუბლიკური ისე დემოკრატიული პარტიები, ცალსახად მიიჩნევდნენ რომ აუცილებელი იყო ძირეული ცვლილებების და რეფორმების გატარება ჯანდაცვის სისტემაში. 

ბარაკ ობამამ ჯანდაცვის რეფორმების 8 ძირითადი პრინციპი ჩამოაყალიბა: ბიზნესისა და სახელმწიფოსთვის ჯანდაცვაზე დანახარჯების შემცირება, ოჯახების დაცვა ჯანდაცვაზე დანახარჯებით გამოწვეული გაღარიბებისგან, სავალდებულო დაზღვევის შემოღება, ექიმისა და დაზღვევი თავისუფალი არჩევნის გარანტია, პრევენციის და ჯანმრთელობის ხელშეწყობის ინვესტირება (პროფილაქტიკური პროგრამების ზრდა), მოსახლეობის პასუხისმგებლობის ამაღლება საკუთარ ჯანმრთელობაზე და მეტი ინფორმირებულობა, პასუხისმგებლური მოხმარების ფორმირება, პრევენციული მომსახურებების მთლიანად სადაზღვევოს მიერ დაფინანსებადობა. 

ჯანდაცვის სფეროში გატარებული რეფორმების შედეგად მოსახლეობის 90% ქონდა სამედიცინო დაზღვევა, ნაწილს სახელმწიფო, ნაწილს კერძო დაზღვევა. 

მიუხედავად იმისა, რომ ობამას გეგმები და იმედი ქონდა რომ ერთხელ და სამუდამოდ მოაგვარებდა პრობლემებს ჯანდაცვის სფეროში და მაქსიმალურად მოახდენდა მოეცვა მოსახლეობა, ამერიკის მოსახლეობას ჯანდაცვა კვლავ ძვირი უჯდებათ და ნაწილისთვის საერთოდ ხელმიუწვდომელია. აშშ–ს ერთ მოქალაქეს წლიურად ჯანდაცვაზე დანახარჯები საშუალოდ 8000$ უჯდებათ, და ამ თანხის ნახევრის დაფარვა მოქალაქეს თავად უწევს, მაშინ როცა გერმანიის მოქალაქეზე წლიურად 4000$ იხარჯება და ამ თანხის მხოლოდ 500$ იხდის თავად. 

ობამა ქეარი ტრამპ ქეარმა ჩაანაცვლა და ტრამპმა თითქმის სრულად შეცვალა მისი პროგრამა. თუ ვალს გადავავლებთ მის რეფორმებს, შეგვიძლია ვთქვათ, რომ ტრამპის ერთადერთ მიზანს წარმოადგენდა, რადიკალურად შეეცვალა ობამას პროგრამა. 

ტრამპქეარი: საგადასახადო შეღავათები აქვთ 30 წლამდე ახალგაზრდებს და 60 წელს გადაცილებულ ხანდაზმულებს. შეღავათები არ მოქმედებს მდიდარ ფენაზე. ფიზიკური პირები დაზღვევი არქონის შემთხვევაში არ ჯარიმდებიან. 

კომპანიებს მოეხსნათ ვალდებულება საკუთარი დასაქმებულები აღარ დააზღვიონ. 
მედიქეარის ბიუჯეტის გაზრდისთვის მაღალშემოსავლიანი მოქალაქეებისთვის დაწესებული გადასახადები უქმდება და ტვირთი ისევ საშუალოშემოსავლიან პირებზე ნაწილდება. 
კონგრესის ოფისის შეფასებით, ობამა ქეარი თუ მოიცავდა 28 მილიონ მოქალაქეს, ტრამპ ქეარი 2026 წლისთვის 54 მილიონ დაზღვეული უნდა მოიცვას. 

გერმანია

 გერმანია არის მჭიდროდ დასახლებული, მაღალ ინდუსტრიული ქვეყანა 82 მლნ მცხოვრებით. სიცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობა 77.6 მამაკაცებში, 82.8 ქალებში (2017). 
გერმანია ერთ-ერთი ყველზე უძველესი სოციალური დაზღვევის სისტემის მქონე ქვეყანაა, რომელიც მოქმედებს 1883 წლიდან. მოცვა თითქმის უნივერსალურია და 2009 წლიდან ჯანმრთელობის დაზღვევის ქონა ატარებს სავალდებულო ხასიათს მოქალაქეებისა თუ დროებითი მოქალაქეების მქონე პირებისთვის, მათ შეუძლიათ არჩევანი გააკეთონ სოციალურ ჯანმრთელობის დაზღვევასა და კერძო ჯანმრთელობის დაზღვევას შორის. 2017 წლის მონაცემების თანახმად არსებობს 113 ავადობის ფონდი, რომელიც მოიცავს სოციალური ჯანმრთელობის დაზღვევას მოსახლეობის 88%-თვის და აფინანსებს ჯანმრთელობის დანახარჯების წილიდან 58%-ს. კერძო ჯანმრთელობის დაზღვევა აქვს მოსახლეობის 10%-ს, ხოლო მოსახლეობის დანარჩენი ნაწილი გაერთიანებულია დაზღვევის სპეციალური სქემების ქვეშ (მაგ: ჯარისკაცები ან პოლიციელები). დასაქმებულებს რომელთაც უფიქსირდებათ წელიწადში 54 900 ევროზე ნაკლები შემოსავალი ავტომატურად სოციალური ჯანმრთელობის დაზღვევის მომხმარებლები ხდებიან. დასაქმებულებს, რომელთაც უფიქსირდებათ ამ ნიშნულზე მაღალი შემოსავალი შეუძლიათ აირჩიონ კერძო ჯანმრთელობის დაზღვევის კონკრეტული პაკეტი ან დარჩნენ სოციალური ჯანმრთელობის დაზღვევის ქვეშ. 

აღსანიშნავია, რომ გერმანიაში არსებობს სოციალური დაზღვევის 4 სახე: 1. საპენსიო 2. სამედიცინო 3. უმუშევრების და 4. სამსახურებრივი მოვალეობის შესრულების დროს მომხდარი უბედური შემთხვევისგან დაცვა. სავალდებულო სამედიცინო დაზღვევის სისტემაში ჩართულია ქვეყნის მოსახლეობის თითქმის 90% (8% - კერძო სამედიცინო დაზღვევას იყენებს და 2% გაერთიანებულია სპეციალური სქემის ქვეშ). სოციალური ჯანმრთელობის დაზღვევა მოიცავს საბაზისო პაკეტს, რომლითაც იფარება პრევენციული და სამკურნალო სერვისების ფართო სპექტრი და მედიკამენტები.

გერმანიის ჯანმრთელობის სისტემა სხვა ქვეყნებთან შედარებით საკმაოდ მაღალ დანახარჯიანია. ერთ სულ მოსახლეზე ჯანმრთელობის დანახარჯებით მეორე ადგილზეა ევროკავშირის ქვეყნებს შორის და 435 ევროთი მაღალია ვიდრე ევროკავშირის ქვეყნების საშუალო დანახარჯი. ამასთანავე, ევროკავშირის ქვეყნებთან შედარებით,  გერმანია მთლიანი შიდა პროდუქტის ყველაზე მაღალ წილს ხარჯავს ჯანდაცვაზე. 2017 წელს გერმანიამ ერთ სულ მოსახლეზე მშპ 11.2%  - ანუ 4 300 ევრო დახარჯა  ერთ სულ მოსახლეზე, რაც დაახლოებით 1 400 ევროთი მეტია ევროკავშირის საშუალოზე ( 2 884 ) და ყველაზე მაღალი მაჩვენებელია ევროკავშირის წევრ სახელმწიფოებს შორის. მშპ ერთ სულ მოსახლეზე 2019 წლის მონაცემების მიხედვით შეადგენს 37 100 ევროს, ხოლო ევროპის ზოგადი მაჩვენებელი კი 30 000 ევროს მოიცავს ერთ სულ მოსახლეზე მპშ- ს წილის მიხედვით. სიღარიბის დონე ევროპის ზოგადი მაჩვენებლის მიხედვით გერმანიაში უფრო დაბალია 16.1 % , ხოლო ევროპის ქვეყნებში საშუალოდ ეს მაჩვენებელი  16.9 % -ს წარმოადგენს, 2019 წლის  ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის მონაცემების მიხედვით.
სამედიცინო მომსახურება გერმანიაში ხასიათდება ხელმისაწვდომობით, ჯანმრთელობაზე მთლიანი დანახარჯებიდან ჯიბიდან გადახდების წილი შეადგენს 13%-ს, რაც დაბალია ევროკავშირის ქვეყნების საშუალოზე ანუ 15%-ზე.  ჯიბიდან გადახდების მნიშვნელოვანი წილი მოდის სამედიცინო საქონელზე, ხანგრძლივ სამედიცინო მოვლაზე და სტომატოლოგიურ ხარჯებზე. 
ესპანეთი 

დასავლეთ ევროპაში სიდიდით მესამე ქვეყანაა და მისი ტერიტორია შეადგენს 505 955 კვმ, მოსახლეობა კი 46 მილიონს შეადგენს. ესპანეთის ტერიტორია დაყოფილია 17 ავტონომიურ ერთეულად (ACs)  და ორ ავტონომიურ ქალაქად. 2014 წლის მონაცემების თანახმად სიცოცხლის ხანგრძლივობა 83.2 წელს შეადგენდა, რაც ყველაზე მაღალი იყო ევროკავშირის სხვა ქვეყნების მონაცემებთან  შედარებით.  

ესპანეთის   ჯანმრთელობის  ეროვნული სისტემის (SNS)  მოცვა თითქმის უნივერსალურია, რომელიც ფინანსდება გადასახადებიდან და ჯანდაცვის სერვისების ძირითადი მიმწოდებელი არის საჯარო სექტორი.

მართალია საჯარო სექტორს ბაზრის დიდი წილი უჭირავს, თუმცა ესპანეთის ჯანდაცვის სისტემაში  კერძო სექტორსაც მნიშვნელოვანი ადგილი უკავია. კერძო სექტორი მოსახლეობას სთავაზობს ნებაყოფლობითი ჯანმრთელობის დაზღვევის სქემებს. ის ფარავს სტომატოლოგიურ და ოფთალმოლოგიურ სერვისებს (კერძოდ, ოპტიკა), რომელიც არ არის დაფარული საყოველთაო ჯანდაცვის სისტემის ფარგლებში, ამასთანავე მჭიდრო კავშირს ინარჩუნებს საჯარო სექტორთან, კერძოდ სტაციონარული და ფარმაცევტული მიმართულებით. 

ჯანდაცვაზე დანახარჯები 2009 წლამდე ზრდის ტენდენციით ხასიათდებოდა. თუმცა შემდეგ შეიცვალა როგორც დანახარჯები ერთ სულ მოსახლეზე, ასევე მთლიანი შიდა პროდუქტის წილი. 2009-დან 2015 წლამდე მთავრობის დანახარჯები ჯანდაცვაში შემცირდა  მშპ-ს 0.9 მაჩვენებლით, რომელიც ტოლია 5.3%-ის. თუმცა 2015 წელს ესპანეთმა მშპ-ს 9.3% გამოყო ჯანდაცვის სფეროსთვის. რომელიც უტოლდება სხვა საყოველთაო ჯანდაცვის მქონე ქვეყნების მონაცემებს, მაგ: იტალია -  9%, გაერთიანებული სამეფო 9.9% და ა.შ.  ესპანეთში, 2019 წლის მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაციის მონაცემების მიხედვით, ერთ სულ მოსახლეზე დანახარჯი შეადგენდა 27 600 ევროს, რაც ევროკავშირის ზოგად მაჩვენებელზე დაბალია ( 30 000 ევრო ) , თუმცა აქვე უნდა აღინიშნოს სიღარიბის დონე, რომელიც ამავე წელს შეადგენდა 21.6 % რაც საგრძნობლად აღემატება ევროკავშირის ზოგად მაჩვენებელს ( 16.9% ) და საკმაოდ მაღალი ნიშნულია. 2017 წელს ერთ სულ მოსახლეზე ჯანმრთელობის დანახარჯმა შეადგინა 2 371 ევრო, რაც 15 % - ით ნაკლებია ევროკავშირის საშუალო მაჩვენებელზე  ( 2 884 ევრო ).ჯანმრთელობაზე დანახარჯი კი მშპ-ს 8.9% - ი შეადგინა, რაც ევროკავშირის მაჩვენებელზე დაბალია ( 9.8% ევროკავშირის საშუალო მაჩვენებელი).

მიუხედავად საყოველთაო ჯანდაცვის სერვისების არსებობისა ესპანეთში მთლიან გადახდებში ჯიბიდან გადახდებს დიდი წილი აქვს. 2015 წლის მონაცემების თანახმად იგი შეადგენს მთლიანი გადახდების 23.9%-ს. შინამეურნეობების დანახარჯები ჯანდაცვაზე წლების მიხედვით ცვალებადია, 2006 წლიდან 2015 წლამდე ეს  მაჩვენებელი გაიზარდა 2.9%-დან 9.6%-მდე.

ლატვია

ლატვია შედგება 119 ოლქისგან, აქედან 9 არის რესპუბლიკური მნიშვნელობის ქალაქი და 110 მხარე. ლატვიის საპარლამენტო რესპუბლიკის მოსახლეობის რაოდენობა 1 889 652 - ს შეადგენს.  სიცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობა 2017 წლის მონაცემების თანახმად შეადგენს:  69,8 წელი მამაკაცებისთვის, ხოლო ქალებისთვის 79,7 წელი. 

ლატვიაში მოქმედებს ჯანმრთელობის ეროვნული მომსახურების სისტემა - მოსახლეობის საყოველთაო მოცვით, ჯანდაცვის სექტორი დაფინანსებულია ზოგადი გადასახადებით, სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებლები არიან როგორც საჯარო, ასევე კერძო სექტორი. ლატვიის ჯანდაცვის სისტემა ფინანსდება  ზოგადი დაბეგვრის გზით, სახელმწიფოს დაფინანსება მოიცავს მთლიანი ჯანმრთელობის ხარჯების მხოლოდ 54% -ს, ხოლო დანარჩენი დაფინანსება ხდება ჯიბიდან გადახდებით. სოციალური დახმარების ფარგლებში, ლატვიაში ფინანსდება ზრუნვა ბენეფიციარებზე, რომლებიც  ხანგრძლივად საჭიროებენ სპეციფიურ მოვლას და ხანგრძლივი ზრუნვის პროგრამა როგორც ფინასურად, ასევე  და ადმინისტრაციული თვალსაზრისით სრულიად გამიჯნულია ჯანდაცვის სისტემისგან. ისევე როგორც სოციალური მოვლა, ხანგრძლივი ზრუნვის და სახელმწიფო პროგრამას ანხორციელებს ლატვიის კეთილდღეობის სამინისტრო.

2010 წლიდან 45% -იანი ზრდის მიუხედავად, ჯანმრთელობის დანახარჯები ერთ სულ მოსახლეზე ლატვიაში  რუმინეთის შემდეგ ყველაზე დაბალია. მთლიანი შიდა პროდუქტის წილი ჯანდაცვაზე, 2014 წლის შემდეგ მზარდი ტენდენციით ხასიათდება, თუმცა 2017 წლის მაჩვენებლით (6%), ის მაინც ჩამორჩება ევროკავშირის ქვეყნების საშუალო მაჩვენებელს (9.8%). 2018 წელს 2017 წელთან შედარებით ჯანდაცვაზე დაფინასება 29% - ით გაიზარდა ( 200 მილიონი ევრო ), რაც მიმართული იყო მომსახურეობის ხარისხის გაუმჯობესებასა და სამედიცინო პერსონალის ხელფასების ზრდისკენ. 2014-2020 წლებისთვის ლატვიამ გამოყო დაახლოებით 272 მილიონი ევრო ჯანდაცვის სექტორში ინვესტიციების განსახორციელებლად. ერთ სულ მოსახლეზე დანახარჯი მთლიანი შიდა პროდუქტიდან ლატვიაში , 2019 წლის მონაცემების მიხედვით შეადგენს 20 000 ევროს,ევროკავშირის სხვა ქვეყნებთან შედარებით , როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ ეს მაჩვენებელი დაბალია ( 30 000 ევრო ), სიღარიბის დონე კი 22. 1% ს შეადგენს , რაც აღემატება ევროკავშირის მაჩვენებელს ( 16. 9% ) და არც თუ ისე სახარბიელო ნიშნულს წარმოადგენს. ლატვიაში, 2017 წელს ერთ სულ მოსახლეზე გაწეული ხარჯი შეადგენდა  1 213 ევროს, რაც ევროკავშირის მასშტაბით ყველაზე დაბალი დონის მაჩვენებელს წარმოადგენს და მეორე ადგილს იკავებს .
ჯიბიდან გადახდების წილი ლატვიაში ძალიან მაღალია, რომელიც ჯანმრთელობაზე მთლიანი დანახარჯებიდან წარმოადგენს 41.8%-ს (2017), რაც სამჯერ მეტია ევროკავშირის ქვეყნების საშუალო მაჩვენებელზე. ჯიბიდან გადახდების მაღალი წილი გამოწვეულია მოსარგებელთა პაკეტში შემავალი მომსახურებების სიმცირეზე. მართალია ჰოსპიტალური და ამბულატორიული სერვისების უმეტესობა ფინანსდება, თუმცა სამკურნალწამლო საშუალებებს, სამედიცინო მოწყობილობებს და სტომატოლოგიურ მომსახურებას, ევროკავშირის სხვა ქვეყნებთან შედარებით,  ნაკლებად ეხება სახელმწიფო დაფინანსება. 
კვლევის მეთოდოლოგია 
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				2012		2013		2014		2015		2016		2017

		სახელმწიფო		20.6%		24.3%		28.2%		36.3%		37.20%		38%

		კერძო		77.1%		73.4%		69.9%		61.9%		61.20%		60.300%
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Sheet1

				2012		2013		2014		2015		2016		2017

		ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯები, მლნ. ლარი		450		548		693		914		1064		1092

		ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების წილი მშპ-დან (%)		1.7%		2.0%		2.4%		2.9%		3.10%		2.90%

		ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების წილი სახელმწიფო ბიუჯეტიდან (%)		5.3%		6.3%		7.2%		8.6%		9%		9.10%
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Sheet1

				სულ		კაცი		ქალი

		2006		70.4		66.0		74.8

		2007		70.6		66.1		75.1

		2008		69.7		64.9		74.8

		2009		69.9		65.6		74.2

		2010		71.3		66.7		75.8

		2011		72.1		67.8		76.5

		2012		72.1		67.6		76.7

		2013		72.5		68.1		76.9

		2014		72.8		68.6		77.0

		2015		73.0		68.7		77.3

		2016		72.7		68.3		77.2

		2017		73.5		69.2		77.8

		2018		73.6		69.3		77.9

		2019		78.2		69.7






