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ჯერ კიდევ გასამართია სიტუაციური ანალიზის ტექსტი, ცხრილების თანმიმდევრობა გამოიკვეთება ბოლოს. 

მე-5 თავიდან იწყება სტრატეგიული მიმართულებების, მიზნებისა და ამოცანების განხილვა, მათ შორის ინდიკატორების შემუშავების სხვადასხვა მოდელები,

3.1.  დემოგრაფიული მონაცემები


საქართველოს რესპუბლიკა არის აღმოსავლეთ ევროპის ქვეყანა (გაეროს რეგიონალური კლასიფიკაცია) 3,7 მილიონი მოსახლით (51.9% ქალი და 48.03 კაცი), საიდანაც 32 პროცენტი ცხოვრობს თბილისში - დედაქალაქში. საქართველოში მოსახლეობა ახალგაზრდაა, კაცების საშუალო ასაკი 39,9 წელია ქალების კი - 35 წელი. ამასთან, ბოლო ორი ათწლეულის განმავლობაში, 65 წელზე უფროსი ასაკის მოსახლეობის წილი გაიზარდა და 2020 წელს 15 პროცენტს მიაღწია. კიდევ ერთი მახასიათებელი, რომელიც აყალიბებს საქართველოს მრავალფეროვან დემოგრაფიას, არის 128 ათასი იძულებით გადაადგილებული პირი (GeoStat, 2020).

მსოფლიო ბანკის მონაცემებით, საქართველოს ეკონომიკა კლასიფიცირდება, როგორც საშუალო შემოსავლის მქონე ქვეყანა - მშპ ერთ სულ მოსახლეზე 4 740 აშშ დოლარი. სიღარიბის დაწევის კოეფიციენტი ეროვნული კლასიფიკაციით 19.5 პროცენტს შეადგენს, რაც 2010 წლის შემდეგ თითქმის 18 პროცენტით შემცირდა. პოზიტიური ტენდენციები ასევე შეიმჩნევა შემოსავლის უთანასწორობის მიმართულებით (GINI კოეფიციენტი), რომელიც 2018 წელს 36.4 შეადგენდა. მონაცემებით შემცირდა უმუშევრობის  და 2020 წელს 14.7 პროცენტს შეადგენდა (World Bank, 2020).


3.2. მოსახლეობის ჯანმრთელობის სტატუსი, რისკ-ფაქტორები და  ჯანმრთელობის დეტერმინანტები

ჯანმოს ანგარიშის მიხედვით, სიკვდილიანობის მიზეზების წილმა საერთო სიკვდილიანობამ 55 პროცენტს მიაღწია (WHO, 2017). 2015 წლიდან მულტისექტორულ საკოორდინაციო საბჭომ, დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრის (NCDC) ხელმძღვანელობით, გადადგა აქტიური ნაბიჯები ამ პრობლემის გადასაჭრელად და განახლდა საანგარიშო პროგრამა, რომელიც აშენდა ICD-10 დიაგნოზის დასადასტურებლად ასაკის, სქესის და სპეციალური კოდებისათვის. NCDC– ს მიერ შემუშავებული სტატისტიკური წელიწდეული აჩვენებს, რომ 2018 წლის მონაცემებით, არასწორად განსაზღვრული მიზეზების წილი 15 პროცენტამდე შემცირდა (NCDC, 2019).

სიცოცხლის ხანგრძლივობა ბოლო ორი ათწლეულის განმავლობაში სტაბილურად იზრდება - 69,8 კაცი და ქალი 78,4 ქალი, ხოლო ფერტილობის მთლიანი მაჩვენებელი მცირედით შემცირდება 2014 წლის 2,3 – დან 2,0 – მდე 2019 წლამდე.  სიკვდილიანობა 1000 მოსახლეზე სტაბილურია -ბოლო ათი წლის მანძილზე მერყეობს 13.5-დან 12.5-მდე. 2019 წელს, 5 წლამდე ასაკის სიკვდილიანობის მაჩვენებელი 9.6-ს უტოლდებოდა (GeoStat, 2020)). ეს დემოგრაფიული ტენდენციები მიუთითებს საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის მუდმივად მზარდ გამოწვევებსა და მოსახლეობის დაბერებაზე.

რეგიონის სხვა ქვეყნების მსგავსად, საქართველოში არაგადამდები დაავადებების ტვირთი და მათი რისკფაქტორები მთავარ პრობლემას წარმოადგენს საზოგადოებრივი ჯანმრთელობისთვის. ყოველწლიურად დადგენილია, რომ მთლიანი სიკვდილიანობის 94 პროცენტი გამოწვეულია NCD- ით, რომელთაგან ნაადრევი სიკვდილის ალბათობა (30 – დან 70 წლამდე) 25 პროცენტია (WHO, 2018).
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C ჰეპატიტის და ტუბერკულოზის გავრცელება საკმაოდ მაღალია ქვეყანაში.  საქართველო ჯანმოს ევროპის რეგიონში ტუბერკულოზის მე-18 პრიორიტეტულ ქვეყანათა შორისაა. 2018 წელს დადასტურდა ტუბერკულოზის 2590 შემთხვევა, აქედან 2320 იყო ახალი, რეციდივის შემთხვევები და სიკვდილიანობის მაჩვენებელი 1,5 პროცენტს შეადგენს (NCDC, 2019).

რაც შეეხება C ჰეპატიტის მაღალ გავრცელებას, საქართველოს მთავრობამ მნიშვნელოვანი ნაბიჯები გადადგა მისი აღმოსაფხვრელად. 2015 წელს C ჰეპატიტის ეროვნული სეროპრევალენტობა შეადგენდა 7,7 პროცენტს, ხოლო აქტიური დაავადებების გავრცელებამ 5,4 პროცენტს. იმავე წელს, აშშ – ს CDC– ს და სხვა საერთაშორისო ორგანიზაციის  მხარდაჭერით, C ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამა ამოქმედდა (NCDC, 2019). პროგრამა ითვალისწინებდა მასშტაბურ შემოწმებას და დადასტურებული შემთხვევების მკურნალობას. 2019 წლისთვის მკურნალობდა დაახლოებით 54 ათასი პაციენტი, რამაც გამოიწვია 37 პროცენტით პრევალენტობისა და ინციდენტობის შემცირება, ხოლო სიკვდილიანობა 14 პროცენტით შემცირდა. 

საქართველო ითვლება აივ / შიდსის დაბალი გავრცელების ქვეყნად. სულ 167 ახალი შემთხვევა დაფიქსირდა 2020 წლის დასაწყისში - მცირედი ზრდა გასული წლის მონაცემებთან შედარებით. პაციენტთა უმრავლესობა 29-40 წლის ასაკობრივ ჯგუფს მიეკუთვნება და გადაცემის მეთოდი ყველაზე მაღალია ჰეტეროსექსუალურ პარტნიორებსა და ნარკოტიკების ინექციურ მომხმარებლებში. (შიდსის ცენტრი, 2020)

იმუნიზაციის გაზრდილი დაფარვა ჯანდაცვის სექტორის ერთ-ერთი პრიორიტეტია. ჯანმოსა და გაეროს ბავშვთა ფონდის მონაცემების თანახმად, 2019 წელს იმუნიზაციის დაფარვამ 96 პროცენტი შეადგინა, Hep B0, MMR1 და 2 და TD– ით გარკვეული ზრდა შეინიშნება (WHO & UNICEF, 2019).

მოსახლეობის ფსიქიკური ჯანმრთელობის გაუმჯობესება მთავრობის მიერ დასახული კიდევ ერთი პრიორიტეტია. 2018 წელს 78 ათასამდე ადამიანს დაუდგინდა ფსიქიკური და ქცევითი დარღვევები, აქედან 3217 იყო 0-დან 15 წლამდე ასაკის ბავშვები (NCDC, 2019).

გლობალურად, ყოველწლიურად, 4,2 მილიონი ადამიანი იღუპება ატმოსფერული ჰაერის დაბინძურების შედეგად. საქართველოში ეს რიცხვი 2012 წელს 12 362-ს უდრიდა (WHO, 2016). ყველაზე დიდი MICS კვლევა ბავშვებში სისხლში ტყვიის დონის გაზომვაზე ჩატარდა საქართველოში 2018 წელს და შედეგებმა აჩვენა, რომ გამოკითხულთა 59 პროცენტს ჰქონდა 5 მგ / დლ და 41 პროცენტს ≥10 მგ / დლ.
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4.1.  ჯანმრთელობის დაფინანსება

საქართველომ მნიშვნელოვან პროგრესს მიაღწია ჯანმრთელობის სერვისების და საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამის განხორციელებით. ფინანსური ხელმისაწვდომობის გაუმჯობესების მხრივ, მომსახურებაზე ჯიბიდან დახარჯული ხარჯების73 პროცენტიდან (2012 წელი) 55 პროცენტამდე (2017) შემცირდა ამასთან, ჯიბიდან გადახდები კვლავ აჭარბებს ჯანმრთელობის მთლიან ხარჯებს ძირითადად ამბულატორიული ფარმაცევტული ხარჯების დასაფარავად. მას შემდეგ რაც SSA– მ შეისყიდა მსყიდველობითი ძალა, მომსახურების მიწოდების ფრაგმენტაცია მნიშვნელოვნად შემცირდა (WHO, 2017).

2012 – დან 2017 წლამდე, მთავრობის დანახარჯები ჯანმრთელობაზე თითქმის გაორმაგდა - ჯამში 1092 მლნ ლარი, ხოლო საჯარო დანახარჯები 17 პროცენტით შემცირდა (სურათი 3).

ჯანმრთელობის მიმდინარე ხარჯები, როგორც მშპ-ს წილი, სტაბილურად იზრდება და 2017 წელს 3 პროცენტს მიაღწია. თუმცა, ხარჯები ჯერ კიდევ გაცილებით ნაკლებია, ვიდრე ევროპის 53 ქვეყნის ჯანმრთელობაზე მშპ (5.7 პროცენტი) (NCDC, 2019)
[image: Chart

Description automatically generated]
Figure 3 -Changes in  Health Expenditures between 2012-2017 (%) 


Healthcare financing system – collecting, pooling and allocation of funds


ჯანმრთელობის დაფინანსების სისტემა - თანხების შეგროვება, გაერთიანება და განაწილება

პირადი დაფინანსების საზოგადოებრივი დაფინანსება გაერთიანებულია SSA– ს საშუალებით. NCDC აერთიანებს მთავრობის დაფინანსებას საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სერვისებისთვის (ჯანმრთელობის ზედამხედველობა, იმუნიზაცია და ა.შ.). OOP გადახდები, რომლებიც 2015 წელს CHE– ს 57 პროცენტს შეადგენდა, განსაზღვრული არ არის გაერთიანებული. ასევე არსებობს მრავალი ჯანმრთელობის დაზღვევის კერძო კომპანიების გაერთიანება, რომლებიც უფრო სრულყოფილ კომერციულ დაფარვას უწევენ თანამშრომლებს ზოგიერთ სექტორში / საწარმოში.

ზოგადი დაბეგვრის შედეგად მიღებული შემოსავალი თავმოყრილია საქართველოს სახელმწიფო ხაზინის ანგარიშებზე. შეგროვებული თანხების განაწილება ცენტრალურ და მუნიციპალურ ბიუჯეტებში რეგულირდება კანონით „ადგილობრივი თვითმმართველობის ბიუჯეტის შესახებ“ (2005 წ.) და კანონით „საგადასახადო, არასაგადასახადო და კაპიტალის შემოსავლების საბიუჯეტო განაწილების შესახებ“ (2007 წ.). MoIDPLHSA ყოველწლიურად ამზადებს ბიუჯეტს სახელმწიფო დაფინანსებით ჯანდაცვის სერვისებისთვის. MoIDPLHSA- ს ბიუჯეტის განაწილების შესახებ საბოლოო გადაწყვეტილება პარლამენტს ეკისრება. ადგილობრივი მთავრობები თავისუფლად გამოყოფენ დამატებით დაფინანსებას ჯანმრთელობის სერვისებისთვის, თუ ასეთი რესურსები არსებობს - ისტორიულად ეს მოხდა თბილისში და აჭარაში, სადაც ადგილობრივმა მთავრობამ MAP სქემის გაშუქება უფრო მეტ ოჯახზე გაავრცელა. ადგილობრივ მთავრობებს შეიძლება ასევე ჰქონდეთ სპეციალური სირთულეების სახსრები ფინანსური სიდუხჭირის მქონე მოქალაქეების ჯანმრთელობის დაცვის ზოგიერთი ხარჯების დასაფარად.

UHCP და ვერტიკალურ პროგრამებში მომსახურების შეტანის პრიორიტეტებს მთავრობა გადაწყვეტს MoLHSA– სთან კონსულტაციით და თითოეულ პროგრამას აქვს საკუთარი ბიუჯეტი. ბიუჯეტი ყოველწლიურად დგინდება. რესურსების გადანაწილება სექტორებს შორის თითქმის არასოდეს ხდება საბიუჯეტო წლის განმავლობაში. თუ მთავრობა პრიორიტეტებს შეცვლის, ეს აისახება შემდეგი წლის ბიუჯეტში. 2014 წლის სექტემბრიდან, UHCP– ის ფარგლებში შეძენილი მომსახურებისთვის, თანხა გამოყოფილია SSA– სთვის, რომელიც შემდეგ ანაზღაურებს უშუალოდ მომსახურების მიმწოდებლებს (WHO, 2017).

4.2.  ადამიანური რესურსები და ინფრასტრუქტურა

საქართველოს ჯერ კიდევ აქვს ფართო ინფრასტრუქტურა, ძლიერი გეოგრაფიული გაშუქებით. სამედიცინო აღჭურვილობის შეძენა ევალება საავადმყოფოს მენეჯერებს და პოლიტიკის შემმუშავებლებს და არ არის შეზღუდული. ეს გადაწყვეტილება ძირითადად ფინანსების ხელმისაწვდომობას უკავშირდება, რადგან საავადმყოფოების უმეტესობა კერძო საწარმოებია. მოქმედი რეგულაციები არ ადგენს ერთეულების ეროვნულ ჭერს მოსახლეობის მიხედვით მაღალტექნოლოგიური აღჭურვილობისთვის. შედეგად, ქალაქში, განსაკუთრებით CT და MRI სკანერებთან, მნიშვნელოვანი პროლიფერაციაა.

ჯანდაცვის როგორც კერძო, ისე კერძო პროვაიდერები კონკურენციას უწევენ ბაზარს, რაც შედარებით ფრაგმენტულია და გამჭვირვალობას არ ფლობს. სტაციონარული მომსახურების ექვს უმსხვილეს კონკურენტად ითვლება საქართველოში საწოლების საერთო რაოდენობის მხოლოდ 37 პროცენტი - საქართველოში საავადმყოფოებიდან 65 პროცენტს აქვს 50 საწოლზე ნაკლები და 34 პროცენტს აქვს 11 და 20 საწოლი. საავადმყოფოების შესაძლებლობების ეს და არათანაბარი განაწილება რეგიონებში, ახდენს გავლენას კერძო სექტორის შემოსავლების ნაკადზე და ქმნის ბარიერებს ჯანდაცვის უწყვეტი და სამართლიანი მომსახურების მიწოდებისათვის. ასევე არ არსებობს საკანონმდებლო და მარეგულირებელი ჩარჩოები ამბულატორიული მომსახურების მომწოდებლების კონკურენციაზე ზედამხედველობისთვის.

2014 – დან 2016 წლამდე საქართველოში ეტაპობრივად დაინერგა მონაცემთა რეპორტირების ახალი ტექნოლოგიები. ამოქმედდა ელექტრონული საანგარიშო სისტემები ყველა შიდა და ამბულატორიული სამედიცინო დაწესებულებისთვის, რომლებიც უზრუნველყოფენ მომსახურებას ქვეყნის მასშტაბით, მათ შორის UHCP და ვერტიკალური პროგრამებით. 2015 წელს შეიქმნა მოსახლეობის კიბოს რეესტრი კიბოს მეთვალყურეობის გასაუმჯობესებლად. 2016 წელს ქვეყნის მასშტაბით ამოქმედდა ანტენატალური და სამეანო მომსახურების ელექტრონული სისტემა, "საქართველოს დაბადების რეესტრი", რომელიც უზრუნველყოფს ორსულთა უწყვეტ მონიტორინგს პირველი ანტენატალური ვიზიტიდან მშობიარობამდე და სამშობიარო დაწესებულებიდან გამონადენი. 2018 წლიდან, დაბადების რეესტრი გაფართოვდა, 0–5 წლიდან ბავშვების ჯანმრთელობის მონიტორინგისთვის.
შესაბამისად, გაუმჯობესდა მონაცემთა ელექტრონული შეგროვება, მაგრამ მონაცემთა ანალიზისთვის ანალიტიკური ინსტრუმენტებისა და პერსონალის უნარების დეფიციტია. eHealth გადაწყვეტილებები, როგორიცაა კლინიკური გადაწყვეტილების მხარდაჭერის სისტემები, თანდათანობით შემოდის.

ტრადიციულად, საქართველოში ექიმების დიდი რაოდენობაა, თუნდაც რეგიონის სხვა ქვეყნებთან შედარებით. ამის საწინააღმდეგოდ, ექთნების რაოდენობა მკვეთრად იკლებს - 2016 წელს, 0,5 მოსახლეობა იყო. უწყვეტი პროფესიული განვითარება (CPD) სავალდებულო მოთხოვნა არ არის სამედიცინო პროფესიონალებისთვის და MoIDPLHSA მუშაობს ეფექტური CPD სისტემების შემუშავებაზე - 2020 წლის მემორანდუმი სამინისტროსა და ADB– ს შორის CPD– ს უზრუნველსაყოფად და საქართველოში ექთნების ლიცენზირება ერთ – ერთი მაგალითია (WHO, 2017) .

	Total number of doctors (including dentists)
	30998 

	Doctor per 100000 persons
	831.9 

	Total number of nurses
	17862

	Nurses per 100000 persons
	479.3 

	Total number of Hospitals
	273 

	Total number of ambulatories/policlinics 
	2283 

	Total number of hospital beds per 100000 persons
	15909 

	Number of hospital beds per 100000 persons
	426.9 

	Total number of antenatal service providers
	352

	Total number of emergency/ambulance stations
	73

	Total number of transfusion Services
	20


Figure 4 - Summary human and physical resources, 2018. Source: Statistical Yearbook, NCDC

4.3  ჯანმრთელობის სისტემის მმართველობა
დეცენტრალიზაციის პროცესი მოხდა მას შემდეგ, რაც საქართველომ დამოუკიდებლობა მოიპოვა. წინა ორგანიზაციული სტრუქტურისაგან განსხვავებით, 2004 – დან 2012 წლამდე სამინისტრომ მიიღო მარეგულირებელი და პოლიტიკის შემუშავების როლი და სისტემა გადავიდა ჯანდაცვის სექტორის სრულ მარკეტიზაციისკენ. ამ დროის განმავლობაში, ჯანმრთელობის ხარჯების უმეტესი ნაწილი ჯანმრთელობის სადაზღვევო კომპანიების მეშვეობით ხდებოდა, რომლებსაც უხდიდნენ სიღარიბის ზღვარს ქვემოთ მყოფი ოჯახებისთვის შეღავათების სტანდარტული პაკეტის უზრუნველყოფას. პრივატიზაციის პროცესმა გამოიწვია კერძო სადაზღვევო კომპანიების ბაზრის მონოპოლიზაცია, რამაც შექმნა ქვეყნის ვერტიკალურად ინტეგრირებული მომგებიანი შემსყიდველ-პროვაიდერების მთელი რიგი ქვეყნის 26 სამედიცინო რეგიონში. ამასთან, კომპანიებს მოეთხოვებოდათ ინვესტიცია ჩადონ თავიანთ რეგიონებში საავადმყოფოებისა და პირველადი ჯანდაცვის დაწესებულებების განახლებაში (WHO, 2017). ფინანსური სიდუხჭირის გამო, მოგვიანებით, 2013 წელს, საქართველოს ახლად არჩეულმა მთავრობამ მოახდინა ჯანმრთელობის დაცვის ზოგიერთი პროვაიდერის რენაციონალიზაცია. ჯერჯერობით, ჯანდაცვის პროვაიდერები ძირითადად კერძო საკუთრებაში არიან, მხოლოდ 14% არის საზოგადოება.

საყოველთაო ჯანმრთელობის დაფარვის სახელმწიფო პროგრამის (მთავრობის განკარგულება N36) 2013 წელს დანერგვა, ამბულატორიული წამლების რეცეპტების ხელახლა შეტანა, კერძო სადაზღვევო კომპანიების სამედიცინო ცენტრების რენაციონალიზაცია და სხვა რეფორმები, რაც საჭიროებს თავად ჯანმრთელობის სისტემის ორგანიზაციულ რესტრუქტურიზაციას. დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს უახლესი ორგანიზაციული სტრუქტურა (MoIDPLHSA) მოცემულია ნახაზზე 2.
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Figure 2 - Organizational Structure of MoIDPLHSA

ჯანდაცვის სამსახურის განყოფილება MoIDPLHSA პასუხისმგებელია დაავადებაზე ორიენტირებული, ვერტიკალური პროგრამების პრიორიტეტების განსაზღვრასა და წლიური ბიუჯეტის ფორმირებაზე. ფინანსთა სამინისტრო (MoF) უზრუნველყოფს წინასწარ განსაზღვრული გეგმის შესაბამისობას და ხელმძღვანელობს ბიუჯეტის მომზადების პროცესს. პრიორიტეტების განსაზღვრის კრიტერიუმები არ არსებობს და სახელმწიფო პროგრამებში შესწორებების განხორციელება შესაძლებელია განხორციელების ეტაპზე.

უწყებათა შორისი თანამშრომლობა

ფორმალურად არ არსებობს სამოქალაქო საზოგადოებისა და კერძო სექტორის ჩართვის პროცედურები და მექანიზმები. ასევე ჩამორჩება უწყებათაშორისი თანამშრომლობა ”ჯანმრთელობის დაცვა ყველა პოლიტიკაში”. არსებობს სექტორული დაგეგმვისა და ჯანმრთელობის პოლიტიკის განხორციელების რამდენიმე მექანიზმი - მაგალითად, თამბაქოს კონტროლის მინისტრთაშორისი საბჭო და თანამშრომლობა საქართველოს გარემოს დაცვისა და სოფლის მეურნეობის სამინისტროსთან NCDC– სთან გარემოსდაცვითი ჯანმრთელობის საკითხებზე. ხარვეზების მიუხედავად, აშკარაა მთავრობის ვალდებულება, რომ გაუმჯობესდეს ინტერსექტორული. 2030 წლისთვის საქართველოში ჯანდაცვის სისტემის განვითარების ხედვა, ეროვნული სტრატეგიული დოკუმენტი, რომელიც შემუშავდა ევროკავშირისა (EU) და გაეროს განვითარების პროგრამის (UNDP) მხარდაჭერით, განსაზღვრავს მიზანს: ”ჯანდაცვის სფეროში ეფექტური მართვის სისტემის შემუშავება. ჯანმრთელობის სფეროში ზოგადი ელექტრონული სისტემის დონის ამაღლება და ზოგადი სახელმწიფო მრავალსექტორული მიდგომის ”ჯანმრთელობა ყველა პოლიტიკაში” შემუშავება ”(საქართველოს პარლამენტი, 2017).

მარეგულირებელი გარემო

ვინაიდან MoIDPLHSA - ჯანმრთელობის დაცვის განყოფილება მნიშვნელოვან როლს ასრულებს ვერტიკალური პროგრამების შემუშავებაში, სოციალური დაცვის სააგენტო (SSA) იღებს თავის თავზე განხორციელების და ადმინისტრაციულ პასუხისმგებლობას. სააგენტო ყიდულობს მომსახურებას და მედიკამენტებს პროვაიდერების ანაზღაურებით. ჯანდაცვის პროვაიდერები ძირითადად კერძო საკუთრებაში არიან (საავადმყოფოების მხოლოდ 14% არის სახელმწიფო) და SSA პასუხისმგებელია UHC მომსახურების მიწოდების ხელშეკრულების მიმწოდებლებზე - რომელიც რეგულირდება 2013 წელს მიღებულ მთავრობის N36 განკარგულებით "უნივერსალური ჯანმრთელობის დაფარვის შესახებ" და სხვა დაავადების სპეციფიკური ვერტიკალური პროგრამები. ეს მექანიზმი არ იძლევა პროვაიდერის დონეზე მოლაპარაკებებისა და SSA- პროვაიდერის მყარი სახელშეკრულებო ურთიერთობის განვითარებას. იმის გამო, რომ საქართველოს ჯანმრთელობის დაფინანსება ვერტიკალურ პროგრამირებასა და UHC ქვეპროგრამებზეა დაფუძნებული, SSA– ს აქვს მრავალი ხელშეკრულება ერთ პროვაიდერთან. ამ გამოწვევის მოსაგვარებლად, 2017 წლის მარტიდან უფრო დიდ ურბანულ ცენტრებში განხორციელდა მშობიარობისა და საკეისრო კვეთის შერჩევითი კონტრაქტი. 2019 წლის შემდეგ მსგავსი მიდგომები იქნა მიღებული პირველადი სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებლების მიმართ სამ დიდ ქალაქში - თბილისში, ბათუმსა და ქუთაისში. ამ ხელშემკვრელ მექანიზმს შეუძლია გააძლიეროს თანამშრომლობა და მოლაპარაკებები SSA- ს და პროვაიდერებს შორის.

სამინისტროს მიერ კონტროლირებადი პირველადი ჯანდაცვის სერვისების მოწოდებასა და შეძენაში მონაწილე ეროვნული წარმომადგენლები არიან სოციალური მომსახურების სააგენტო და დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრი იმუნიზაციისა და ჯანმრთელობის ხელშეწყობის მიზნით, ქვესახელმწიფოებრივი ფილიალების ქსელი, ძირითადად, ადმინისტრაციული როლს ასრულებს.





Table 1- Primary healthcare services, providers and settings (source: WHO European Center for Primary Health, 2018)
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საერთო ჯამში, ტარიფის დაწესება ხორციელდება მიმწოდებლის მიერ და SSA მასზე შეზღუდულ კონტროლს ახორციელებს - ეს ნიშნავს, რომ სხვადასხვა პროვაიდერების მიერ ერთი და იგივე მომსახურების სხვადასხვა ტარიფები. გამჭვირვალობისა და ფინანსური დაცვის უზრუნველსაყოფად, სამინისტრომ მიიღო ზომები ჯანდაცვის ბაზარზე ფასების დარეგულირების მიზნით. პანდემიის დაწყებამდე, ცვლილებები განხორციელდა სტაციონარული კარდიოვასკულური მომსახურების ფასების დარეგულირების მიზნით.



ფარმაცევტული პროდუქტების მმართველობა

მთავრობის განკარგულება No724 „2014-2020 წლებში საქართველოს ჯანდაცვის სახელმწიფო კონცეფციის დამტკიცების შესახებ” უნივერსალური ჯანდაცვა და პაციენტის უფლებების დაცვის ხარისხის კონტროლი ”, აღნიშნავს, რომ ფარმაცევტული ბაზრის ლიბერალური რეგულირება პრობლემატურია. ფარმაცევტული პროდუქტების რეგისტრაციის მარტივი წესის, აგრეთვე აფთიაქების მოთხოვნების ჩათვლით (GoG, 2014).

განკარგულების თანახმად, მოქმედი კანონმდებლობა და 14 შეზღუდული ინსტიტუციური და ფინანსური რესურსი არ იძლევა ფარმაცევტული პროდუქტების ხარისხის სრულ კონტროლსა და მონიტორინგს. პაციენტების დასაცავად უნდა მოგვარდეს შემდეგი სისტემური პრობლემები ფარმაცევტული პროდუქტების რეგულირების მიმართულებით: ირაციონალური ფარმაკოთერაპია, პაციენტებისა და ექიმების მიერ ზოგადი მედიკამენტების ნაკლები გამოყენება, დანიშნულების მექანიზმის არასაკმარისი გამოყენება, მედიკამენტების მაღალი ღირებულება და ფარმაცევტული ინდუსტრიის ”აგრესიული” მარკეტინგი. (GoG, 2014)

2.4  ჯანდაცვის სერვისების მიწოდება და უტილიზაცია

საზოგადოებრივი ჯანდაცვა

ბოლო წლებში გაძლიერდა საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სერვისები. მთავრობის ჯანმრთელობის ბიუჯეტი მოიცავს ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამებს. ამ პროგრამების ადმინისტრირება დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრის (NCDC) ძირითადი ფუნქციაა. NCDC არის ცხრა რეგიონალური საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ცენტრის ქსელი, სადაც დასაქმებულია 400 ადამიანი; იგი ასევე წარმოადგენს ორგანოს, რომელსაც ეკისრება ძირითადი პასუხისმგებლობა ბიოსუსაფრთხოებაზე და აკმაყოფილებს საერთაშორისო ჯანდაცვის რეგულაციების (IHR) მოთხოვნებს.

NCDC ახდენს ეპიდემიოლოგიური მდგომარეობის საფუძველზე ყოველწლიურად ადგენს და განაახლებს ცნობადი დაავადებების ჩამონათვალს. 2006 წლის ფრინველის გრიპის პანდემიის ფონზე, პანდემიისთვის მზადყოფნის დაგეგმვა საქართველოში ეფექტური აღმოჩნდა.

გავის ქვეყნიდან გასვლის შემდეგ, საქართველოს მთავრობა ახლა დამოუკიდებლად აფინანსებს იმუნიზაციის პროგრამებს. ვაქცინაციის ეროვნული კალენდარში ყველა ვაქცინაცია და იმუნიზაცია უფასოა.

ჯანდაცვის ერთ-ერთი ყველაზე წარმატებული ღონისძიება იყო C ჰეპატიტის ელიმინაციის ვერტიკალური პროგრამა, რომელიც განხორციელდა აშშ დაავადებათა კონტროლისა და პრევენციის ცენტრთან (WHC), ჯანმოს, ფარმაცევტული მწარმოებლებთან და სხვა საერთაშორისო პარტნიორებთან თანამშრომლობით.

რაც შეეხება NCD– ს, თამბაქოს კონტროლის სტრატეგიას 2013–2018 წლების სამოქმედო გეგმით, პლუს საქართველოს თამბაქოს კონტროლის კანონით, რომელიც 2017 წელს პარლამენტში მიიღეს, სრულად განახორციელებს ჩარჩო კონვენციას თამბაქოს კონტროლის შესახებ (FCTC) და დაიწყო მასშტაბური თამბაქოს საწინააღმდეგო კამპანია. 2017 წლამდე შემუშავდა ჯანმრთელობის ხელშეწყობის ეროვნული სტრატეგია 2014–2019 წლებისთვის და ჯანმრთელობის ხელშეწყობის პროგრამა (თამბაქოს კონტროლის კომპონენტით).


სერვისების უტილიზაცია

სინამდვილეში, საქართველოში სამი პაციენტის გზა არსებობს: UHC პროგრამით გათვალისწინებული პირების მარშრუტი და ზოგიერთი ვერტიკალური პროგრამა; ნებაყოფლობითი ჯანმრთელობის დაზღვევით გათვალისწინებული მარშრუტი; და კერძო "ჯიბიდან" მარშრუტი. მდგომარეობიდან გამომდინარე, პაციენტებს შეუძლიათ მიიღონ სტაციონარული მკურნალობა, რომელიც გათვალისწინებულია UHC პროგრამით, პირველადი ჯანდაცვის გვერდის ავლით.

2019 წლის მონაცემებით, მოსახლეობის დაახლოებით 90 პროცენტი დარეგისტრირდა UHC პროგრამაზე (NCDC, 2019). პროგრამის ფარგლებში, დაგეგმილი საავადმყოფოების მისაღებად, პაციენტი ირჩევს პროვაიდერს და მათ ან სამედიცინო დაწესებულებას უნდა წარუდგინონ SSA– ს ავტორიზაციისთვის საჭირო დოკუმენტაცია. უფლებამოსილების მიღების შემდეგ, პაციენტს ეძლევა ვაუჩერი, რომელიც ასევე მიუთითებს, თუ რა ნაწილს დაფარავს მთავრობა და რამდენს გადაიხდის პაციენტი (ზოგადად 10% -დან 30%). პაციენტებს თავისუფლად შეუძლიათ მიმართონ ნებისმიერ სერვისის მომწოდებელს და გადაიხადონ ჯიბიდან (WHO, 2017).

საერთო ჯამში, UHC პროგრამის დანერგვამ დადებითად იმოქმედა მომსახურების გამოყენებასა და პაციენტის ქცევაზე. მისი განხორციელებიდან ექვსი წლის განმავლობაში, ერთ სულ მოსახლეზე ამბულატორიული ვიზიტების რაოდენობა 3-მდე გაიზარდა (სურათი 5). მიუხედავად ამისა, პირველადი ჯანდაცვის გამოყენების მაჩვენებლები დაბალია ჯანმო-ს ევროპის რეგიონის სხვა ქვეყნებთან შედარებით.







Total Government expenses on health as per vertical program is given in the figure 6. 

	
	2013
	2014
	2015
	2016
	2017
	2018

	UHC program
	70
	338
	574
	681
	710
	760

	Public Health programs
	31
	53
	69
	73
	73
	92

	Priority programs
	95
	124
	140
	149
	158
	179

	Total 
	436
	583
	783
	903
	941
	1032



Figure 6 -Government expenses on vertical programs between 2013-2018 (GEL million); Source NCDC, 2019

პირველადი ჯანდაცვა

პირველადი ჯანდაცვა მოიცავს UHC და სოფლის ექიმების პროგრამებს, რომლებიც ახორციელებს SSA- ს და საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ვერტიკალურ პროგრამებს, რომლებიც ახორციელებს NCDC- ს. ურბანული ტერიტორიების პირველადი ჯანდაცვის პროვაიდერებს უხდებათ კაპიტალური გადასახადი, ხოლო სოფლის ექიმები იღებენ ხელფასებს, საიდანაც მათ უწევთ გაწეული ხარჯების დაფარვა. საავადმყოფოების მოვლის საგადახდო მექანიზმი ძირითადად საქმეზეა დაფუძნებული (კომპლექსური სისტემა, დიაგნოზისა და პროცედურის კოდების მრავალფეროვანი კომბინაციით) და გადახდის წესები განსხვავდება პროვაიდერის მახასიათებლებისა და სამედიცინო მომსახურების ტიპის მიხედვით. რაც შეეხება გადაუდებელ დახმარებას, აქ არის ორი კატეგორია - გადაუდებელი და არა-გადაუდებელი, ასევე ცალკე კატეგორია, კრიტიკული და ინტენსიური მკურნალობა, რომლის ტარიფებიც სხვაგვარად არის გათვლილი.

ისტორიულად, პაციენტებს მცირე ნდობა აქვთ პირველადი ჯანდაცვის სისტემაში და დიდი უპირატესობა აქვთ სისტემის უფრო სპეციალიზებულ დონეზე მოვლას.

სპეციალიზებული, ამბულატორიული მომსახურება

სტაციონარული სამედიცინო დახმარების გამოყენება მაღალია პირველადი სამედიცინო დახმარების გამოყენებასთან შედარებით. შედარებით კარგი გეოგრაფიული გაშუქება აქვს სპეციალიზირებულ მომსახურებას, მაგრამ მესამეული მომსახურება კონცენტრირებულია დიდ ქალაქებში.

სპეციალიზებული ამბულატორიული ზრუნვა ფინანსდება UHC- ის მიერ დაგეგმილი ამბულატორიული დახმარების კომპონენტის მიხედვით კაპიტალური გადახდით - ზოგიერთი ბენეფიციარისთვის ხარჯების განაწილების ჩათვლით, 30% დაფარვით. UHC პროგრამა მოიცავს 8 სპეციალისტთან ვიზიტს ოჯახის ექიმის ან სოფლის ექიმის რეფერალით (NCDC, 2019).




ფარმაცევტული მომსახურება

ფარმაცევტული მოვლა ძირითადად კომერციულ საფუძველზე ხორციელდება. 2017 წლის იანვრის მონაცემებით, საცალო ფარმაცევტულ ბაზარზე გაბატონებულია ოთხი მთავარი მოთამაშე (2016 წლის ხუთეულთან შედარებით), რომლებიც მთლიანი ბაზრის 70% -ს აკონტროლებენ. ეს კომპანიები ასევე მსხვილი ინვესტორები არიან საავადმყოფოების ქსელში, ისევე როგორც კერძო სადაზღვევო ბაზარზე.

ამბულატორიული დახმარების ნაწილად დანიშნულ ყველა ფარმაცევტულ პროდუქტს პაციენტები ყიდულობენ სრული ღირებულებით, თუ ისინი ჯანმრთელობის დაზღვევას არ ექვემდებარება, UHCP და NCD აუცილებელი მედიკამენტების სიაში.

 მენტალური ჯანმრთელობა 

ოფიციალურად, ფსიქიატრიული მომსახურება უფასოდ ტარდება პირველადი და სპეციალიზირებული სამედიცინო დახმარების დონეზე, ხოლო ფსიქიკური ჯანმრთელობის სამსახურებმა 2017 წელს აითვისეს სახელმწიფო ჯანდაცვის ბიუჯეტის 2.1% (7.3 მილიონი აშშ დოლარი). ნაკლები წვდომა და დაბალი ხარისხის ღარიბი და უფრო შორეულ რეგიონებში მომსახურება; აქტიური ფსიქიატრების ნახევარზე მეტი (55%) მუშაობს დედაქალაქ თბილისში (NCDC, 2019).

2015 წლიდან საზოგადოების დაფუძნებულმა მობილურმა გუნდმა დაიწყო ფუნქციონირება თბილისის ფსიქიკური ჯანმრთელობის ცენტრში და მეტი მობილური გუნდის დაფინანსება დაიწყო 2016 წელს.


5. [bookmark: _Toc68261051]ჯანდაცვის სფეროში არსებული საჭიროებები და გამოწვევები

5.1 ჯანდაცვის სერვისების მიწოდება - მიმდინარე და მოსალოდნელი გამოწვევები

მოსახლეობის კეთილდღეობისა და ქვეყნის სოციალურ-ეკონომიკური განვითარებისთვის საუკეთესო ჯანმრთელობის მდგომარეობა მეტად მნიშვნელოვან როლს თამაშობს. ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის წევრი ქვეყნების და მათ შორის საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის მთავარ მიზნებს მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესება, მათი ფინანსური რისკებისაგან დაცვა, ფინანსური ტვირთის თანაბარი გადანაწილება, არსებული რესურსების ეფექტურად გამოყენება და ჯანდაცვის საჭიროებებზე დროული რეაგირება წარმოადგენს. 

ბოლო ათწლეულის განმავლობაში საქართველოს ჯანდაცვის სისტემაში არაერთი რეფორმა გატარდა. 2006 წლიდან მთავრობამ გაატარა ბაზარზე ორიენტირებული რეფორმები. სახელმწიფო დაფინანსება პრიორიტეტული გახდა მოსახლეობის მოწყვლადი (მიზნობრივი) ფენებისთვის სამედიცინო მომსახურების ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფის გზით. სახელმწიფო პროგრამებით სამედიცინო დაწესებულებების პირდაპირი დაფინანსება ჩაანაცვლა სადაზღვევო და სამედიცინო ვაუჩერებით დაფინანსების მოდელმა. მთავრობის დადგენილებით დამტკიცდა სადაზღვევო პირობები და კომპანიების მონაწილეობის პირობები. 2012 წლის ბოლოსთვის საქართველოს 1 200 000 - მდე მოქალაქეს ჰქონდა სამედიცინო დაზღვევა, აქედან 850 000 -მდე მოქალაქეს ბიუჯეტის მიერ დაფინანსებული სამედიცინო დაზღვევა.

2007 წლიდან ჰოსპიტალური სექტორის განვითაერბის რეფორმის ფარგლებში განახლდა სამედიცინო ინფრასტრუქტურა და მოხდა უმეტესი სამედიცინო დაწესებულების პრივატიზავია - კერძო ინვესტიციის რაოდენობამ 500 მლნ დოლარი შეადგინა. 

2013 წლიდან მიზნობრივი ჯგუფების ჯანდაცვის სერვისებით უზრუნველყოფა ჩანაცვლდა სერვისების საყოველთაო მოცვით, და თითოეული მოქალაქისათვის შეიქმნა ჯანდაცვის უფლებით უნივერსალური სარგებლობის ფუნდამენტი. საყოველთაო ჯაბდაცვის პროგრამის ფარგლებში სახელმწიფო იხდის ნოზოლოგიების (დაავადებების) მიხედვით 70%, (ზოგ შემთხვევაში 80% ან 90%), დანარჩენი 30 % კი თანაგადახის სახით დაფარულია პაციენტის მიერ.  სოციალურად დაუცველი მოქალაქეებისთვის დანახარჯების 100 % სახელმწიფოს მიერ იფარება. 2017 წლიდან საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამაში დიფერენცირებული პაკეტები ამოქმედდა, რითაც შეიცვალა სამიზნე ჯგუფები და დაფინასების პირობები. მოსარგებლეების დაყოფა განხორციელდა შემოსავლების ჯგუფების მიხედვით (ცვლილება არ შეეხო მიზნობრივ ჯგუფებს (სოციალურად დაუცველებს, ასაკით პენსიონერებს, 0-6 წლამდე ასაკის ბავშვებს, სტუდენტებს, პედაგოგებს, ვეტერანებს და სხვა)).

ჯანდაცვის პროგრამების დაფინანსება ყოველწლიურად მზარდია და 2019 წელს მილიარდ ლარს აჭარბებდა. მისი უდიდესი წილი, 70%-ზე მეტი, საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ხარჯებია (ცხრილი X). საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ამოქმედების შემდეგ, ჯანდაცვის მთლიან დანახარჯებში ჯიბიდან გადახდების წილი საგრძნობლად შემცირდა. თუმცა, ბოლო წლების მონაცემებით, ჯანდაცვის დანახარჯების დაახლოებით 55%-ს მოსახლეობა კვლავ საკუთარი ჯიბიდან იხდიდა.

	
	2017
	2018
	2019
	2020

	საყოველთაო ჯანდაცვა
	710
	760
	(…)
	(…)

	საზოგადოებრივი ჯანდაცვის პროგრამები
	73
	92
	(…)
	(…)

	პრიორიტეტული მიმარტულებების პრორგრამები
	158
	179
	(…)
	(…)

	სულ
	941
	1032
	(…)
	(…)


ცხრილი  1 - ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამები, ნადახარჯები, მლნ ლარი

მიუხედავად ამ წარმატებული რეფორმისა, არასათანადო მარეგულირულირებელმა გარემომ საყოველთაო ჯანდაცვის სისტემის მთავარი გამოწვევები კიდევ უფრო გაამძაფრა. კერძოდ, ბიუჯეტის არამიზნობრივი ხარჯვა. ჯერ კიდევ, უმეტეს ნოზოლოგიებზე კლინიკებს აქვთ თავისი ტარიფი და სახელმწიფო არ არეგულირებს პაციენტების ჯიბიდან გადასახადის მოცულობას - რაც დამატებით ტვირთად აწვება პაციენტს. ამასთან,სამედიცინო ბაზარზე მოხვედრის გამარტივებული რეგულაციების შედეგად 2011-წლიდან 2018 წლის ჩათვლით კლინიკების რაოდენობა 229-დან 273- მდე გაიზარდა. არათანაბარი ტარიფები მიწოდებულ სერვისებზე და მომსახურების შესყიდვის მიზნით დაკონტრაქტების ნაკლოვანებები აფერხებს ჯანდაცვის მომსახურების ხარისხისა და ეფექტიანობას (efficiency) ქვეყნის მასშტაბით. 

პარლამენტის მიერ მიღებული ჯანდაცვის სტრატეგია „ხედვა 2030“ის მეხედვით, კვლავ მნიშვნელოვან გამოწვევად რჩება პირველადი ჯანდაცვის გამოწვევები. ამჟამინდელი მდგომარეობით, სისტემის ორგანიზაციული მოწყობის მოდელი და მარეგულირებელი გარემო, სუსტი უკუკავშირი პირველადი ჯანდაცვის დაწესებულებებსა და ჰოსპიტალურ დაწესებულებებს შორის და ნაკლები ყურადღება დაავადებათა პრევენციაზე აღრმავებს ჯანდაცვის სისტემის ფრაგმენტულობას და ართულებს დაავადებების ადრეულ გამოვლინებასა და მათ მართვას. ამასთან, დიდ ქალაქებთან შედარებით არაერთგვაროვანი და საკმაოდ განსხვავებულია პირველადი ჯანდაცვის ინფრასტრუქტურისა და აღჭურვილობის ხარისხი რეგიონებში.  პირველადი ჯანდაცვის ობიექტების ინვენტარიზაცია საჭიროებს გაძლიერებას და მეტ ფოკუსს თანამედროვე საინფორმაციო ტექნოლოგიების განვითარებაზე.  

ზემოთ ჩამოთვლილი გამოწვევებზე საპასუხოდ, სახელმწიფომ პირველი ნაბიჯების გადადგამ 2019 წლის ბოლოდან დაიწყო და დაამტკიცა 520-ე დადგენილება. ეს დადგენილება ხელს შეუყობს სახელმწიფო ბიუჯეტის დასტაბილურებას. თუმცა არსებობს სამომავლო რისკები, მათ შორის, პროვაიდერების რეზისტენტულობა მოერგონ ცვლილებას და შემცირებულ შემოსავლებს. შესაძლოა, ხარჯების შემცირების მიზნით კერძო სექტორმა გაზარდოს მედპერსონალის დატვირთვა და თანაგადახდის გზით მოახდინოს დამატებითი ხარჯების კომპენსაცია პაციენტის ჯიბიდან გადახდის გზით. ამ რისკების თავიდან აცილების მიზნით, სახელმწიფო გეგმავს ხარისხის კონტროლის მკაცრი მექანიზების დანერგვას, რომელიც ასევე მოიცავს მომწოდებლის ქსელის ოპტიმიზაციას და პაციენტის ფინანსურ დაცულობაზე ორიენტირებული ნაბიჯების გადადგმას. 


3.2 ჯანმრთელობის მდგომარეობა - ახლანდელი და სამომავლო გამოწვევები

მსოფლიოში ბოლო რამდენიმე ათწლეულის განმავლობაში აღინიშნა სიკვდილიანობის შემცირების და სიცოცხლის ხანგრძლივობის მატების ტენდენცია. საქართველოში, განვითარებული ქვეყნების მსგავსად, იზრდება ხანდაზმული მოსახლეობის ხვედრითი წილი, რაც თავისთავად აისახება სიკვდილიანობის მაჩვენებელზე (იხ. სიტუაციური ანალიზი - თავი 1). ამას თან ერთვის 65 წლისა და უფროსი ასაკის პოპულაციის წილის ზრდა (1989 წელს 9%-დან 2013 წელს 14%-მდე) და შრომისუნარიანი მოსახლეობის წილის შემცირება, რაც დამატებით გამოწვევებს აყენებს ჯანდაცვისა და სოციალური სექტორების წინაშე. 
ბოლო ათწლეულების მანძილზე მოსახლეობის ჯანმრთელობის ამსახველი ინდიკატორების გაუმჯობესების მიუხედავად, დაავადებების გამოსავლი უთანასწოროდ არის გადანაწილებული.
პრიორიტეტული არაგადამდები დაავადებების პრევენციისა და მართვის მიზნით, სახელმწიმო მიდგომა საკანონმდებლო და პროგრამული ინიციატივების გაძლიერების საფუძველზეა შესაძლებელი. ერთ-ერთი ყველაზე წარმატებული საკანონმდებლო ინიციატივა იყო თამბაქოს კონტროლის შესახებ კანონის გამკაცრება, რომელიც თითქმის სრულად ჰარმონიზებულია თამბაქოს კონტროლის ჩარჩო კონვენციასთან. 

არაგადამდები დაავადებების მართვის გაუმჯობესების მიზნით მიმდინარე წელს შემუშავებულ იქნება განახლებული ფსიქიკური/მენტალური ჯანმრთელობის სტრატეგია, რომელიც თანამედროვე, თემზე დაფუძნებული სერვისების დანერგვისთვის მნიშვნელოვანი ნაბიჯია. 

ონკოლოგიური დაავადებების გავრცელება და მათი ადრეული დიაგნოსტიკისთვის პირველადი ჯანდაცვის დონეზე ორგანიზებული სკრინინგ-პროგრამების გაძლიერება ქვეყანას თავიდან ააცილებს მწვავე ავადობას ან გარდაცვალებას. რაც თავის მხრიივ, პროდუქტიულ ასაკში გარდაცვალების რისკებს შეამცირებს. 

რაც შეეხება გადამდები დაავადებების პრევენციასა და კონტროლს. აივ ინფექციის/შიდსის შემთხვევათა გვიან ეტაპზე გამოვლენის შესამცირებლად ჯანდაცვის სექტორში გაფართოვდება აივ ინფექცია/შიდსზე მიმანიშნებელ დაავადებებზე დაფუძნებული მომსახურების მიმწოდებლის მიერ ინიცირებული  ტესტირების (PITC) პოლიტიკის დანერგვა. კო-ინფექციის ტვირთის შესამცირებლად  გრძელდება ტუბერკულოზით დაავადებულ პაციენტებში აივ ტესტირება  და აივ ინფიცირებულთა შორის ლატენტური ტუბერკულოზის რუტინული გამოვლენა და მკურნალობა.

C ჰეპატიტით ავადობის მაღალი ტვირთის გათვალისწინებით, განსაკუთრებული ყურადღება ისევ ეთმობა, ერთ-ერთ ყველაზე წარმატებულ პროგრამას - C ჰეპატიტის ელიმინაციის ეროვნული პროგრამა. 

ევროინტეგრაციის პროცესისა და ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის რეგულაციების შესაბამისად, ხორციელდება ეპიდემიოლოგიური ზედამხედველობის, კონტროლის, ლაბორატორიული კვლევებისა და დაავადებებზე რეაგირების სისტემის ფუნქციონირების ეტაპობრივი სრულყოფა. 

გადამდები და არაგადამდები დაავადებების პრევენცია-მართვის რელავანტურობა განსაკუთრებულად მნიშვნელოვანი გახდა 2019 წელს, ახალი კორონავირუსით გამოწვეული დაავადების (COVID-19) პანდემიის ფონზე. 

პანდემიასთან ბრძოლა მსოფლიოს ყველა ქვეყნისთვის ბოლო დროის ყველაზე მნიშვნელოვან გამოწვევად იქცა. საქართველო გამონაკლისი არ ყოფილა - სწრაფი რეაგირება და უწყებათა შორისი კომიტეტის ჩამოყალიბება დაეხმარა ქვეყანას წარმატებით ემართა კოვიდის პირველი ტალღა. თუმცა, მეორე ტალღა საკმაოდ მძიმე აღმოჩნდა (იხ.- COVID-19-ის წინააღმდეგ საქართველოს მთავრობის მიერ გატარებული ღონისძიებების ანგარიში). 

5.2 პრიორიტეტების კატეგორიზაცია და საჭიროებების განსაზღვრა დაინტერესებული მხარეების სრული ჩართულობით

COVID-19 -მა კიდევ უფრო ნათლად გამოკვეთა ეროვნული სტრატეგიის პრიორიტეტული მიმართულებების სწორი ფორმულირებისა და მულტისექტორულობის აუცილებლობა. კერძოდ, ა) არაგადამდები დაავადებების პრევენციისა და კონტროლის კიდევ უფრო გაძლიერება; ბ) კერძო და სახელმწიფო სექტორებს შორის თანამშრომლობის გაძლიერება და გ) ჯანდაცვა ყველა პოლიტიკაში - საერთო სახემწოფოებრივი მულტისექტორული მიდგომის ურგენტულობა. 

საქართველოს მთავრობა აცნობიერებს, რომ სტრატეგიული პრიორიტეტების განსაზღვრის პროცესი უნდა იყოს გამჭვირვალე და ღია ყველა დაინტერესებული მხარისათვის. შესაბამისად, ამ სტრატეგიის შემუშავებისას, კონსულტაციები გაიმართა ჯანდაცვის სექტორის ექსპერტებთან, აკადემიასთან, კერძო სექტორთან, პროფესიული კავშირებისა და საერთაშორისო დონორი ორგანიზაციების წარმომადგნლობასთან. ყველა მხარე, თანხმდება საქართველოს ჯანდაცვის სისტემს გამოწვევებსა და ბარიერებზე (ცხრილი X). 

დაინტერესებული მხარეების ჩართულობით, ასევე გამოიკვეთა კონსესუსი არსებული გამოწვევებისა და ბარიერების გადაჭრის გზებთან დაკავშირებით (ცხრილი X). 
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პანდემიამ მსოფლიოს ნათლად დაანახა, რომ ჯანდაცვის სისტემის გაძლიერებისთვის საჭიროა მაღალი დონის პოლიტიკური მხარდაჭერა და ყველა დაინტერესებული მხარის ჩართულობა. 

აღნიშნული ხედვის საფუძველს წარმოადგენს საერთაშორისო და ეროვნულ დონეზე აღიარებული პოლიტიკური დეკლარაციები და მარეგულირებელი დოკუმენტები, რომელთაგან უმნიშვნელოვანესია ადამიანის უფლებათა საყოველთაო დეკლარაცია; ალმა-ატის დეკლარაცია პირველადი ჯანდაცვის შესახებ; ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის კონსტიტუცია; გაერთიანებული ერების ორგანიზაციის მდგრადი განვითარების მიზნები 2030-ის მესამე მიზანი; „საქართველოს კონსტიტუცია“; „ჯანმრთელობის დაცვის შესახებ“; „პაციენტის უფლებების შესახებ“; საქართველოს სოციალურ-ეკონომიკური განვითარების სტრატეგია „საქართველო 2020“; საქართველოს ევროკავშირთან ასოცირების ხელშეკრულება; სამთავრობო პროგრამა 2018-2020 “თავისუფლება, სწრაფი განვითარება, კეთილდღეობა”ქვეყნის განვითარების ძირითადი მონაცემებისა და მიმართულებების დოკუმენტი (BDD); 2014-2020 წლების საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის სახელმწიფო კონცეფცია და სხვა. 

სტრატეგია მიზნად ისახავს მაღალი ხარისხის, მტკიცებულებებზე დაფუძნებული, ადამიანზე ორიენტირებული ჯანდაცვის სისტემის განვითარების კონცეფციას. მნიშვნელოვანია სამედიცინო მომსახურების თანაბრად ხელმისაწვდომობა ქალაქისა და სოფლის მოსახლეობისთვის, ამიტომ დაგეგმილია ეტაპობრივად სერვისების სტრუქტურისა და დაფინანსების მექანიზმების გაძლიერება. ამასთან, გათვალისწინებული უნდა იყოს მიზნობრივი მოსახლეობის საჭიროებებთან სერვისების შესაბამისობის აუცილებლობა. ეს სტრატეგია ასევე მიზნად ისახავს ჯანდაცვის სისტემის მიმართ ნდობის ამაღლებასა და ფინანსური დაცულობის უნივერსალურ უზრუნველყოფას.  
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ქვემიზანი 1: ჯანდაცვის სისტემის მართვის გაძლიერება 

ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის განმარტებით, ჯანდაცვის სისტემის მმართველობა პოლიტიკური პროცესია, რომელიც დაფუძნებულია უნივერსალური ჯანმრთელობის ცნებებზე და მიზნად ისახავს სტრატეგიული მამართულებების შენარჩუნება, გამჭვირვალე პოლიტიკის შემუშავება და მისი აღსრულებაა. კარგი მმართველობა სცდება ჯანდაცვის სექტორს და მოიცავს მულტისექტორულ თანამშრომლობას. 

დღეს არსებული ჯანდაცვის სექტორის რეგულირების სისტემა საჭიროებს სამედიცინო მომსახურების ხარისხის უწყვეტობისა და თანმიმდევრულობის ლეგალურ საფუძვლების გადახედვას. ასევე, სექტორში ჯერ კიდევ დასახვეწია მტკიცებულებებზე დაფუძნებული ჯანდაცვის პოლიტიკის შემუშავების მექანიზმები.

2014 წელს დასრულდა „კლინიკური მდგომარეობის მართვის სახელმწიფო სტანდარტების (პროტოკოლები) შემუშავების საგრანტო პროგრამა“ და მომზადდა 133 პროტოკოლი.  დღეისათვის ქვეყანაში სულ დამტკიცებულია - 159 (აქედან, 24 - ზემოაღნიშნული პროგრამის ფარგლებში) სხვადასხვა კლინიკური მდგომარეობის მართვის გაიდლაინი და/ან პროტოკოლი. თუმცა, მნიშვნელოვნად არის დასახვეწი გაიდლაინებისა და პროტოკოლების შემუშავების, პერიოდული გადახედვის, დანერგვისა და მონიტორინგის სისტემები.
ბოლო წლების განმავლობაში, ქვეყანაში შეინიშნება მულტისექტორული მმართველობისა და ერთობლივი მართვის სტაბულურად გაძლიერება. მსგავსი თანამშრომლობის წარმატებულ მოდელს წარმოადგენს, C ჰეპატიტის ელიმინაციის სახელმწიფო პროგრამის განხორციელება, COVID-19 -ის წინააღმდეგ გატარებული ღონისძიებები და სექტორთა შორისი საბჭოს სწრაფი მობილიზება, და საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის მმართველობის ფარგლებში შექმნილი საბჭო. 

მაღალხარისხიანი და ხელმისაწვდომი სამედიცინო მომსახურების მიწოდების მიზნით, 202X წლიდან, ეროვნულ დონეზე იგეგმება ხარისხის მართვის ეროვნული გეგმის გაძლიერება და მტკიცებულებებზე დაფუძნებული ინდიკატორების ჩარჩოს ჩამოყალიბება. გაგრძელდება სამედიცნო დაწესებულებების აკრედიტაციის სისტემაზე მუშაობა. ასევე, დაგეგმილია შედეგზე დაფუძნებული ანაზღაურების დანერგვა და შესაბამისი ნორმატიული ბაზის ფორმირება, სტრატეგიული შესყიდვის მექანიზმების ამუშავება და ხარჯების შეკავების სხვადასხვა მეთოდების (სელექტიური კონტრაქტირება, DRG) დანერგვა.	Comment by Lika Gamgebeli: გთხოვთ, გადახედოთ ამ პარაგრაფს და დაადასტუროთ მისი სისწორე. ასევე, დაამატეთ მმართველობის კომპონენტში არსებული ინიციატივები, რომლებიც გამომრჩა. 

ეს ნაწილი შესაძლოა ქვემიზან 2-შიც ინტეგრირდეს. საჭიროა კონსულტაციები. 
 

ქვემიზანი 2: ფინანსური დაცულობის გაუმჯობესება  და ჯანდაცვაზე საბიუჯეტო სახსრების ხარჯვის ეფექტიანობა 	Comment by Lika Gamgebeli: ეს ქვემიზანი, დეტალურად არის გაწერილი ლაიოშისა და ლასეს მიერ შემუშავებულ დოკუმენტში. საბოლოო ვარიანტის თარგმნა მოხდება სამინისტროს კომენტარებისა და შესწორებების შემდეგ. 

ამ ქვემიზნის მთავარი მიმართულებაა საქართველოს მოსახლეობის ფინანსური დაცულობის გაუმჯობესება და ჯანდაცვის სერვისებით ეფექტიანი მოცვის უზრუნველყოფა საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ფარგლებში სახელმწიფო რესურსის ხარჯ-ეფექტიანი გამოყენების გზით. 

საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამამ თითქმის 25%-ით შეამცირა ჯიბიდან გადახდის ხვედრითი წილი. თუმცა, სამედიცინო ბაზარზე პროვაიდერების მოხვედრის სუსტი მექანიზმებისა და სისტემის ფრაგმენტულობის შედეგად, გაიზარდა საყოველთაო ჯანდაცვის ბიუჯეტის არამიზნობრივი  ხარჯები. ამ პრობლემის გადასაჭრის გზებზე საერთაშორისო და ადგილობრივი ექსპერტების ხედვა თანხვედრაშია მთავრობის პოლიტიკური ნებასთან - კერძოდ, აუცილებელია მოხდეს სწორი მომსახურების სწორ დროს და სწორ ადგილას მიწოდება, პირველადი და მეორეული სამედიცინო მომსახურების დაბალანსების მეშვეობით. 

ჯანდაცვის სისტემის ფინანსური მდგრადობისა და დანახარჯების ზრდის კონტროლისათვის უმნიშვნელოვანესია პირველადი ჯანდაცვის სისტემის განვითარება. 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. პირველადი ჯანდაცვის განვითარების დეტალური კონცეფცია წარმოდგენილია შემდეგ ქვეთავებში. 

ქვემიზანი 3: სამედიცინო პერსონალის და ჯანდაცვის შრომითი რესურსების გაძლიერება

ევროპის რეგიონის საშუალო მონაცემებთან შედარებით, საქართველოში ექიმთა უზრუნველყოფის მაჩვენებელები საკმაოდ მაღალია, მაშინ როდესაც ექთნების რაოდენობა მნიშვნელოვნად ჩამორჩება რეგიონის მაჩვენებლებს. ამასთანავე, ქვეყანაში აღინიშნება სამედიცინო კადრების არათანაბარი გეოგრაფიული განაწილება. დღემდე პრობლემურია საექთნო საქმის პოპულარიზაცია საზოგადოებაში დამკვიდრებული სტერეოტიპებისა და აკადემიური თუ პროფესიული მზადებისათვის შესაბამისი სტიმულაციის (საკვალიფიკაციო მოთხოვნებისა და ფინანსური წახალისების) სისტემების არარსებობის ფონზე.არაპროპორციულად გადანაწილებულ სამედიცინო პერსონალს ხშირად არათანაბარ ჯანმრთელობის გამოსავალამდე მივყავართ.

უმნიშვნელოვანესია ექთნების განათლებისა და საქმიანობის ჩარჩო დოკუმენტის დახვეწა, რომელიც დაარეგულირებს რეგისტრაცია, სერტიფიცირების, რესერთიფიცირებისა და უწყვეტი პროფესიული განვითარების სისტემაში ჩართვის მექანიზმებს.

ამ გამოწვევებზე საპასუხოდ, 202X წლიდან დაგეგმილია მუშაობა ჯანდაცვის სექტორში ადამიანური რესურსების განვითარების პოლიტიკასა და გრძელვადიან გეგმაზე მუშაობა, რომელიც ასევე, განსაზღვრავს კადრების საჭიროებებს დეფიციტური/პრიორიტეტული სპეციალობებისა და სპეციალისტების რეგიონულ ჭრილში გადანაწილების სპეციფიკას. ამასთან, ევრიპის რეკონსტრუქციისა და განვიითარებიის ბანკის მხარდაჭერით სამინისტრო ახორციელებს ერთობლივ პროგრამას, უწყვეტი განათლების კურიკულუმის დასახვეწად და საექთნო საქმიანობის მიმზიდველობის გასაზრდელად. 	Comment by Lika Gamgebeli: კიდევ რა ხორციელდება ან იგეგმება? 


ქვემიზანი 4: დიგიტალიზაციისა და ელექტრონული ჯანმრთელობის გაფართოება და ჯანმრთელობის ელექტრონული ჩანაწერების დანერგვა ქვეყნის მასშტაბით

2013 წლიდან ჯანმრთელობის დაცვის ერთიანი ელექტრონული სისტემის ფარგლებში დაინერგა ისეთი ელექტრონული კომპონენტები, როგორებიცაა, საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის მართვა, ფარმაცევტული პროდუქტების რეგისტრაცია, ინფექციური დაავადებები (მათ შორის, ტუბერკულოზის), იმუნიზაცია/ვაქცინაცია, პრიორიტეტული სფეროებისა და საზოგადოებრივი ჯანდაცვის პროგრამების (მათ შორის,  ფსიქიატრიის, ნარკომანიის, აივ-ინფექციის და სხვა) მონიტორინგი და მართვა, სამედიცინო პერსონალის სერტიფიცირებისა და აკრედიტაციის  ელექტრონული სისტემები. 

2013 წელს შეიქმნა სტაციონარული პაციენტის შემთხვევაზე ორიენტირებული სტატისტიკური აღრიცხვიანობის ახალი სისტემა. ამბულატორულ-პოლიკლინიკური ტიპის დაწესებულებების ჩართვა ანალოგიურ სისტემაში იგეგმება 2015 წლიდან. ამასთანავე 2014 წელს დაიწყო კიბოს პოპულაციური რეგისტრის შექმნა და მისი ეტაპობრივი დანერგვა ქვეყნის მასშტაბით.

ინოვაციურ ელექტრონული ჯანდაცვის სისტემაზე, რომელიც დააკავშირებს სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებლებს, ფარმაცევტულ დაწესებულებებსა და მარეგულირებელ ორგანოებს.


ქვემიზანი 5: ჯანდაცვის სერვისების ხარისხისა და მიწოდების გაუმჯობესება

სამედიცინო მომსახურების მიწოდების ხარისხი ერთ-ერთი მთავარი გამოწვევაა საქართველოსთვის. საყოველთაო ჯანდაცვისა და სხვა სახელმწიფო პროგრამების ხარჯების ზრდის შეკავება მნიშვნელოვნად არის დამოკიდებული ეფექტურ მმართველობასა და ხარისხის გაუმჯობესების სისტემის არსებულ კონცეფციაზე. 

2015 წლის მონაცემებით, გადაუდებელი ქირურგიული ჩარევების შემთხვევების მატება 314%-ს შეადგენდა, რაც ხარჯების არამიზნობრივ გადანაწილებასა და სტრატეგიული შესყიდვების ძირითადი მექანიზმების გაუმართაობაზე მიუთითებს. 

შესაბამისად, 202X წლიდან დაგეგმილია მოსახლეობის  საჭიროებებზე მორგებული  პირველადი ჯანდაცვის სისტემის გაძლიერება და ბაზისური პაკეტის შემუშავება. მნიშვნელობანია ჯანმრთელობის ხელშეწყობის, პრევენციის, დიაგნოსტიკის, მკურნალობისა და ავადობის მართვის მექანიზმების შემუშავება და ხელმისაწვდომობის გაზრდა ყველა დონეზე.

ხარჯების შეკავებისა და ხარისხის გაუმჯობესების მიზნით, ასევე იგეგმება, 1) ხარისხის გაუმჯობესების სისტემის განახლებისათვის კონცეფციის შემუშავება, 2) სამედიცინო მომსახურების ხარისხის შესაფასებლად ინდიკატორების განსაზღვრა, ხარისხის მონიტორინგისა და კონტროლისთვის მექანიზმების შემუშავება, მარეგულირებელ სააგენტოსთან კოორდინირება; და 3) სამედიცინო აუდიტის კონცეფციის განვითარება.

სამედიცინო სერვისების ხარისხის გაუმჯობესების მიზნით საქართველოს მთავრობა ხელს შეუწყობს ჯანდაცვის ინფრასტრუქტურის შემდგომ განვითარებას, როგორც სახელმწიფო, ისე კერძო ინვესტიციების ხელშეწყობით.

ამ მიმართულებების განხორციელება ხელს შეუწყობს პრიორიტეტული გადამდები და არაგადამდები დაავადებების პრევენციას, ადრეულ დიაგნოსტირებასა და მართვიის ხარიხის/ეფექტურობის გაუმჯობესებას. 


ქვემიზანი 6: ეფექტური ფინანსური სისტემების შექმნა და მაღალი ხარისხის, ხელმისაწვდომი ფარმაცევტული პროდუქტებით უზრუნველყოფა.

არარაციონალური ფარმაკოთერაპია, თვითმკურნალობა, „სააფთიაქო ნარკომანია“, წარმოადგენდა სისტემურ პრობლემებს. ძვირადღირებულ სამკურნალო საშუალებებზე ხელმისაწვდომობის გაზრდის ერთ-ერთი თვალსაჩინო მაგალითი იყო C ჰეპატიტის მკურნალობისა და ქრონიკული დაავადებების სამკურნალო მედიკამენტებით უზრუნველყოფის პროგრამების ამოქმედება. 

ჯანდაცვის ხარკების ჯიბიდან გადახდების ყველაზე დიდი მაჩვენებლი მედიჯამენტებზე მოდის. 202X წლიდან სახელმწიფო გეგმავს გადახედოს არსებულ სტრატეგიას და მტკიცებულებეზე დაფუძნებული პრაქტიკული მიდგომებით  მოახდინოს ფასების დარეგულირება და მედიკამენტების ჭარბად დანიშვნის კონტროლო. ასევე, დაგეგმილია ხარისხის კომპონენტში აქცენტები გაკეთდეს  წამლის რეგისტრაციაზე.



ქვემიზანი 7: საზოგადოებრივი ჯანდაცვისა სერვისების გაძლიერება -პირველადი ჯანდაცვის რეფორმის ფარგლებში.

202X წლიდან პირველადი ჯანდაცვის მომსახურების მოდელის გადაკეთების მთავარი პრიორიტეტია უფრო მიმზიდველი, მოქნილი პირველადი ჯანდაცვის სისტემის შექმნა, რომელიც მოსახლეობის საჭიროებებსა და მოლოდინებზე იქნება მორგებული. ძვირადღირებულ სპეციალიზებულ და სტაციონარულ მომსახურებაზე დამოკიდებულებისგან განთავისუფლება და ინტეგრირებული პირველადი ჯანდაცვის სერვისების ინტენსიურად გამოყენებაზე გადასვლა ადვილი ამოცანა არ არის. ეს მოითხოვს ახალ მიდგომებს პირველადი ჯანდაცვის სერვისის მიწოდებაში და ჯანდაცვის სისტემის ინსტრუმენტების რეგულირებას, რომლებიც მხარს უჭერენ პირველადი ჯანდაცვის მიმწოდებელს როგორც კონტაქტის პირველ პუნქტს და სამედიცინო დახმარების კოორდინატორს. გარდა ამისა, პირველადი ჯანდაცვის მომსახურების გადასინჯული სოციალური პაკეტის შესაბამისად, შემუშავდა ხარჯების და გადახდის ახალი მოდელი. ხარჯთაღრიცხვისა და გადახდის მოდელში შეტანილი ერთ – ერთი ძირითადი პრინციპი არის სამოტივაციო, შედეგებზე დაფუძნებული გადახდის კომპონენტი პრიორიტეტული მომსახურების და მდგომარეობის შემთხვევაში (ადრეული ასაკის ბავშვთა განვითარება (ააბგ) და ძირითადი არაგადამდები დაავადებები (აგდ).

სამედიცინო მომსახურების მიწოდების ხარისხის გაუმჯობესებისათვის პირველადი ჯანდაცვის სპეციალისტების მზადყოფნას და ჩართულობას გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს, და ოჯახის ექიმებს წამყვანი როლი ეკისრებათ გადაწვეტილების მიღებაში იმის თაობაზე, თუ რომელი სპეციალიზებული მომსახურებაა საჭირო იმის გარდა, რაც პირველადი ჯანდაცვის ძირითად პაკეტშია შესული. ამისათვის საჭიროა ეფექტური კომუნიკაცია და არარეპრესიული გარემოს და სტიმულების შექმნა კლინიკური პრაქტიკის ადაპტირებისა და ხარისხის გაუმჯობესების პროცესში შიდა მექანიზმების და ინსტრუმენტების პრაქტიკის დონეზე გამოყენების საშუალებით. იგი ასევე მოითხოვს როგორც პროფესიონალურ სწავლებას, ასევე მულტიდისციპლინურ გუნდურ მუშაობაში მომზადებას, რათა მოხდეს ერთმანეთის ფუნქციების უკეთ გაგება და ერთობლივი პრაქტიკის გაფართოება.

პირველადი ჯანდაცვის ციფრულ პლატფორმებზე და ტელემედიცინის ვერსიაზე გადასვლა ჯანმრთელობის სამინისტროსთვის ჯერ კიდევ COVID-19 პანდემიამდე წარმოადგენდა პრიორიტეტს. ციფრული ტექნოლოგიებისა და ტელემედიცინის როლი სამედიცინო მომსახურებაზე ხელმისაწვდომობისა და ხარისხის გაუმჯობესების თვალსაზრისით დღითი დღე იზრდება. ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის ახალი გაიდლაინი, რომელიც 2019 წლის აპრილში გამოიცა აკონკრეტებს ტელემედიცინის სახეებსა და მათი განხორციელების გზებს ჯანდაცვის სისტემის ყველა დონეზე, მ.შ. პირველად ჯანდაცვაში. 

გაიდლაინში ხაზგასმულია ციფრული ტექნოლოგიების და ტელემედიცინის როლი სამედიცინო მომსახურების ხარისხის გაუმჯობესებაში. აღსანიშნავია ის გარემოება, რომ ტექნოლოგია განიხილება, როგორც დამხმარე საშუალება და სამედიცინო პერსონალის როლი მომსახურების მიწოდების პროცესში კვლავაც საკვანძო რჩება. 
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	· არაგადამდები დაავადებების ადრეული დიაგნოსტიკისა და სკრინინგის გაძლიერება - მათ შორის, მენტალური ჯანმრთელობა. 
· 
·  
· 

	სტრატეგიული ამოცანა 5.4 გადამდები დაავადებების ავადობისა და სიკვდილიანობის შემცირება იმუნიზაციის პროგრამის გაძლიერების ფონზე. 
	· 

	სტრატეგიული ამოცანა 5.5 არაგადამდები დაავადებებით ნაადრევის სიკვდილიანობის შემცირება
	· მოსახლეობის ინფორმირებულობის გაზრდა
· საკანონმდებლო და მარეგულირებელი გარემოს გადახედვა და გაძლიერება - ქცევითი რისკ-ფატორების შესამცირებლად. 
· ცხობრების ჯანსაღი წესის ხელშეწყობა

	სტრატეგიული ამოცანა 5.6 მოსახლეობის ჯანდაცვის მომსახურებაზე თანასწორი წვდომის უზრუნველყოფა 
	· ჯანდაცვის მომსახურების ინფრასტრუქტურის საჭიროებების შეფასება და აღჭურვა
· უსაფრთხუების სტანდარტების შესაბამისად, საჭირო სამედიცინო აღჭურვილობისა და ტექნოლოგიების შეძენა. 
· პირველადი ჯანდაცვის ცენტრების გაძლიერება
· ჯანდაცვის სერვისების მომწოდებლის მზაობის შეფასების ინსტიტუციონალიზაცია 
· 

	სტრატეგიული ამოცანა 5.7 ფიზიკური და ფინანსური ხელმისაწვდომობის გაზრდა აუცილებელი (essential) მედიკამენტებზე
	· მედიკამენტების მომარაგების ჯაჭვის ოპტიმიზაცია და ხელმისაწვდომობის გაზრდა 

	ინდიკატორი
	საბაზისო მონაცემები 2021
	სამიზნე მონაცემები 2025
	წყარო

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	







ქვემიზანი 6: ეფექტური ფინანსური სისტემების შექმნა და მაღალი ხარისხის, ხელმისაწვდომი ფარმაცევტული პროდუქტებით უზრუნველყოფა.


	ეფექტური ფინანსური სისტემების შექმნა და მაღალი ხარისხის, ხელმისაწვდომი ფარმაცევტული პროდუქტებით უზრუნველყოფა.


	სტრატეგიული ამოცანები
	სტრატეგიული აქტოვობები და ინტერვენციები

	სტრატეგიული ამოცანა 6.1 ეფექტური მექანიზმების შემუშავება მედიკამენტებზე ფასების დასარეგულირებლად

	·  
·  
· 

	სტრატეგიული ამოცანა 6.2 მაღალი ხარისხის, ეფექტური და უსაფრთხო მედიკამენტების მარაგით უზრუნველყოფა

	·  
·  
· 

	სტრატეგიული ამოცანა 6.3
	·  
·  
· 

	
	· 

	
	· 

	
	· 

	
	· 

	
	· 

	
	· 




	ინდიკატორი
	საბაზისო მონაცემები 2021
	სამიზნე მონაცემები 2025
	წყარო

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	





ქვემიზანი 7: საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სერვისების გაძლიერება.


	საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სერვისების გაძლიერება.

	სტრატეგიული ამოცანები
	სტრატეგიული აქტოვობები და ინტერვენციები

	სტრატეგიული ამოცანა 7.1 
	·  
·  
· 

	სტრატეგიული ამოცანა 7.2 

	·  
·  
· 

	სტრატეგიული ამოცანა 7.3
	·  
·  
· 

	
	· 

	
	· 

	
	· 

	
	· 

	
	· 

	
	· 





	ინდიკატორი
	საბაზისო მონაცემები 2021
	სამიზნე მონაცემები 2025
	წყარო

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	







ჯანდაცვის სისტემის რეფორმის ინოვაციური მიდგომები 


	ჯანდაცვის სისტემის რეფორმის ინოვაციური მიდგომები

	სტრატეგიული ამოცანები
	სტრატეგიული აქტოვობები და ინტერვენციები

	ნაბიჯი მესამე: მმართველობის გაძლიერება 
	· საჯარმო მმართველობის რეფორმა
·  
· 

	ნაბიჯი მეორე: ადექვატური და მდგრადი დაფინანსების პრინციპებზე დაფუძნებული ეფექტური ჯანდაცვის დაფინანსებით უზრნველყოფა. 

	· კაპიტაცია და ჯანდაცვის სერვისების (ყველა დონეზე) შედეგებზე დაფუძნებული დაფინანსება 

	ნაბიჯი მესამე ადამიანური რესურსების გამართვა
	· სამედიცინო საკვალიფიკაციო და სერთიფიცირების სტანდარტების გადახედვა 
· უწყვეტი სამედიცინო განათლებით უზრონველყოფა
· 

	ნაბიჯი მეოთხე: ადგილობრივ ბაზარზე მედიკამენტების ფასის მარეგულირებელი გარემოს გაძლიერება, რაც მოიცავს მაღალი ხარისხის, ეფექტურ და უსაფრთხო მედიკამენტებით უზრუნველყოფას
	· ფარმაცევტული საქმიანობის შესახებ საკანონმდებლო ბაზის გაძლიერება

	ნაბიჯი მეხუთე: დიგილატილიზაციისა და ელექტრონული სისტემის გაფართოება. 
	· 

	ნაბიჯი მეექვსე:  ხარისხიანი ჯანდაცვის სერვისების  მიწოდების გაძლიერება
	· აკრედიტაციის/სელექციური კონტრაქტირების გაფართოება

	ნაბიჯი მეშვიდე:  ეფექტური საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სერვისები
	· პოსტ-COVID-19 სტრატეგია




	ინდიკატორი
	საბაზისო მონაცემები 2021
	სამიზნე მონაცემები 2025
	წყარო

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	







7. [bookmark: _Toc68261054]რესურსების გეგმა

თავის აღწერა 

სტრატეგიის წარმატებულად განსახორციელებლად მოხდება საჭიროებების შეფასება, რომელის საფუძველზეც დაიგეგმება რესურსების გამოყენების ეფექტური მექანიზმები. გათვალისწინებულ იქნება ფინანსური და ადამიანური რესურსების არსებული მდგომარეობა და გამოიკვეთება დამატებითი საჭიროებები. 

ამ თავის შემუშავება მოხდება ადგილობრივი და საერთაშორისო ექსპერტების აქტიური მონაწილეობით. 


8. [bookmark: _Toc68261055]აღსრულება და რისკების შემცირების გეგმა

თავის აღწერა

· მმართველობა, კოორდინაცია და განხორციელების ღონისძიებები: ვინ, რას და როდის? როგორ ხდება რესურსების მობილიზება? რა არის დაფინანსების პოტენციური წყაროები?
· მონიტორინგისა და შეფასების გეგმა: რა ინდიკატორები შემუშავდა? რა არის პერიოდულად ინდიკატორების მონიტორინგის მექანიზმი და რა სიხშირით ხორციელდება ის (წლიური, კვარტალური და საბოლოო)? რა არის მონაცემთა წყარო და მონაცემთა შეგროვების მეთოდები? როგორ გავზომოთ პროგრესი და სტრატეგიული გეგმის განახლების გეგმა?
· მონიტორინგისა და შეფასების გამარტივების უზრუნველსაყოფად, უნდა შემუშავდეს მონიტორინგისა და შეფასების გეგმა, რომელშიც გამოიკვეთება, როდის და ვის მიერ უნდა განხორციელდეს პრიორიტეტული ღონისძიებები. ამ გეგმის ღირებულება იქნას შეტანილ სტრატეგიულ გეგმაში.





9. რისკები და წინაპირობა 

თავის აღწერა

განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია სტრატეგიული გეგმის განხორციელებასთან დაკავშირებული რისკების გააზრება. რისკის ანალიზი გულისხმობს ფაქტორების ანალიზს, რომლებმაც შეიძლება გავლენა მოახდინონ გეგმის შესრულებაზე და, შესაბამისად, მიზნების შესრულებაზე.

აუცილებელია როგორც შიდა, ისე გარე რისკების იდენტიფიცირება და ალტერნატიული გზების შემუშავება, რომლებიც შესაძლო საჭირო გახდეს რისკის მართვისთვის.

წინაპირობა აღწერს სიტუაციებსა და პირობებს, რომლებიც წარმატების მისაღწევად აუცილებელია და რომლებიც ძირითადად მმართველი ან განმახორციელებელი ორგანიზაციების კონტროლს სცდება. ამრიგად, საჭიროა ინსტიტუციონალური კონტექსტის (მაგ. საკანონმდებლო ბაზა, პოლიტიკური ვალდებულებები, დაფინანსების ტენდენციები) გაანალიზება. 

























10. [bookmark: _Toc68261056]დანართი 	Comment by Lika Gamgebeli: ქვემოთ მოცემული ანალიზის მეთოდებიდან შესაძლოა რამოდენიმეს არჩევა, ან ყველას ინტეგრირება სტრატეგიის დოკუმენტში. ამჟამად, გაკეთებილია: 

SWOT ანალიზი
დაინტერესებული მხარეების ანალიზი 
 პრობლემის ხის ანალიზი
ჯანდაცვის სისტემის ფუნქციების შეფასება - სიტუაციური ანალიზის თავი

დანართი 1: PESTEL ანალიზი




დანართი 5: ჯანდაცვის სისტემის ფუნქციების შეფასება 




































დანართი 2: SWOT ანალიზი

	ძლიერი მხარეები
1. მაღალი პოლიტიკური ნება გაძლიერდეს საყოველთაო ჯანდაცვის სისტემა და დაცული იქნას პაციენტის უფლებები. 
2. მაღალი პოლიტიკური ნება გამხორციელდეს საჯარო მმართველობის რეფორმა. მათ შორის, რეფორმის ფარგლებში ევროკავშირის სტანდარტებთან ჰარმონიზაცია.  
3. ჯანმრთელობაზე დანახარჯების სახელმწიფო წილის სტაბილური ზრდა. 
4. მიმდინარე პირველადი ჯანდაცვის რეფორმა და სერვისების მიწოდების ოპტიმიზაცია. 
5. დიდი გამოცდილების ჯანდაცვის სექტორში მომუშავე ინსტიტუციები/სააგენტოები. 
6. პოლიტიკის დაგეგმვაში სამოქალაქო საზოგადოებისა და პროფესიული კავშირების ჩართულობის მიმართულებით შესამჩნევი წინსვლა. 
7. საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა, რომელიც გეოგრაფიულ და ფინანსურ ბარიერებს ამცირებს. 
8. ძლიერი დედათა და ბავშვთა ჯანმრთელობის სახელმწიფო პროგრამები - მათ შორის, კალენდარული იმუნიზაცია. 
9. ძლიერი C ჰეპატიტის მკურნალობის სახელმწიფო პროგრამა. 
	სუსტი მხარეები
1. ფრაგმენტული ჯანდაცვის სისტემა
2. ფინანსების რესურსების არაეფექტური გამოყენება
3. მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობა და ეპიდემიულოგიური ტრენდები. 
4. არახელსაყრელი დემოგრაფიული ტრენდები. 
5. პრივატიზებული და მონიპოლიზებული ჯანდაცვის ბაზარი. 
6. დასახვეწი სახელმწოფო და კერძო სექტორის პარტიორების მარეგულირებელი გარემო და კონცეფცია. 
7. ჯანდაცვის ინფრასტრუქტურის ნაკლებობა რეგიონებში - მათ შორის ტელემედიცინა. 
8. ადამიანური რესურსები - გეორგრფიული განაწილება, ექთნების ნაკლებობა. 
9. რეგულაციების ნაკლებობა უწყვეტი სამედიცინო განათლების უზრუნველსაყოფად. 
10. ფარმაცევტული სექტორის სუსტი მარეგულირებელი გარემო  - მედიკამენტებზე მაღალი ჯიბიდან გადახდები. 
11. სამინისტროსა და მის დაქვემდებარებაში მყოფ სააგენტოებში მომუშავე პერსონალის გააძლიერების საჭიროება.


	შესაძლებლობები
1. ჯანდაცვის მომსახურების სააგენტოს განახლებული სტრუქტურა რეგიონული მომსახურებით
2. საერთაშორისო დონორების მხარდაჭერა
3. რეგიონალური შეთანხბებები
4. საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის პოტენციალი 
5. სექტორთა შორისი თანამშრომლობა. არსებული სტრუქტურების გაძლიერება
6. ტელემედიცინის რეგორმა - მათ, შორის დონორების ინვესტიცია. 
7. ექთნების შესაძლებლობების გაძლიერების ახალი ინიციატივა და პარტნიორობა საერთაშორის ორგანიზაციებთან. 
	საფრთხეები 
1. პანდემიისგან გამოწვეული მოსალოდნელი ეკონომიკური კრიზისი და არასტაბილირუბა 
2. დონორი ორგანიზაციების ნაკლები მხარდაჭერ
3. სტრატეგიული შესყიდვის დანერგვაზე რეზისტენტობა პროვაიდერთა მხრიდან.
4. სახელმწიფო პოლიტიკისა და პრიორიტეტების ხშირი ცვალებადობა. 
5. სამინისტროსა და მის დაქვემდებარებაში მყოფი სააგენტოების მომსახეურე პერსონალის გადინება და არასათანადო ფინანსური უზრინვეყოფა. 









დანართი 3: დაინტერესებული მხარეების ანალიზი 


ცხრილი  2 - კონსესუსი ჯანდაცვის სისტემაში არსებული გამოწვევებსა და ბარიერებზე







ცხრილი  3 - მხარდაჭერის საერთო მიმართულებები 



დანართი 4: პრობლემის ხის ანალიზი
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ჯანდაცვის სისტემის ფრაგმენტაციია; 


ხარჯების არაეფექტური მართვა;


არასახარბიელო ჯანმრთელობის მდგომარეობა და ეპიდემიოლოგიური სურათი; 


ინფრასრტუქტურის ნაკლებობა სოფლად; 


ადამიანური რესურსების არაეფექტური მართვა - განსაკუთრებით, ექთნების ნაკლებობა ; 


უწყვეტი პროგესიული განვითარების ნაკლებობა;


ფარმაცევტული სისტემის სუსტი რეგულაციები - რაც იწვევს ფარმაცევტულ პროდუქტებზე გაზრდილ ხარჯებს;



ხშირად ცვალებადი პოლიტიკური გარემო და კონსესუსის ნაკლებობა


შესაძლებლობების განვითარების საჭიროება სამინისტროსა და მის სააგენტოებში.


მარეგულირებელი და საკანონმდებლო ჩარჩოების ნაჯლებობა სახელმწიფო და კერძო სექტორის თანამშრომლობის გასაძლიერებლად


მონოპილიზებული ჯანდაცვის სერვისები და სუსტად რეგულერებული კერძო სექტორი.



ადამიანური რესურსების გაძლიერება - ექთნების ნაკლებობა, უწყვეტი სამედიცინო განათლების უზრუნველყოფა, ტვინის გადინების შემცირება და ხელფასების უთანასწორო განაწილება; 


გააძლიეროს ინფრასტრუქტურა სახელმწიფო საავადმყოფოებში, ხოლო კერძო კლინიკებთან პარტნიორობის შენარჩუნება/გაძლიერება;


მონიტორინგისა და შეფასების ჩარჩოების გაძლიერება - ქვეყანზე ორიენტირებული ინდიკატორები, რომლიც თანხვედრაშია გლობალური მონიტორინგის სისტემებთან, სახელმწიფო პროგრამების მონაცემების, პროცესების და შედეგების მონიტორინგის ბაზის გაძლიერება; ჯანმრთელობის სისტემების მუშაობის შეფასება;


ჯანმრთელობის სისტემის მდგრადობა და სამომავლო კრიზისითვის მზაობა;


კონსესუსის მიღწევა ჯანდაცვის სექტორის ყველა მოთამაშესთან და საერთო სტრატეგიულ მიზნებზე შეთანხმებ.


პირველადი ჯანდაცვის გაძლიერება - მათ შორის, საოჯახო მედიცინა და ციფრული ტექნოლოგიები;


შეამცირებული ჯანმრთელობის კატასტროფული დანახარჯების რისკები - ჯიბიდან გადახდა ფარმაცევტულ პროდუქტებზე და სხვა;


სახელმწიფო და კერძო თანამშრომლობის გაუმჯობესება - ჰოსპიტალური, სადაზღვევო და ფარმაცევტული სექტორები


ქვეყნის მაშტაბით ჯანდაცვის სერვისებზე ხელმისაწვდომობის გაზრდა – არათანაბარი მკურნალობის შედეგების თავიდან აცილება, ჭარბი დიაგნოზი;


მარეგულირებელი ჩარჩოების გაუმჯობესება -  მომწოდებლის სელექციური კონტრაქტები და კლინიკური გაიდლაინების განახლება;


ჯანმრთელობის დაფინანსების ოპტიმიზაცია - DRG– ების დანერგვა და საყოველთაო ჯანდაცვის  პროგრამის ეფექტურობის გაზრდა


hospitalization per 1000 person	
2012	2018	11.3	2.2999999999999998	Ambulatory visits per capita	
2012	2018	13.5	3	
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