Ձև N 1
     
Եզրակացություն
     
Պարզեցված ԿԱԳ
           
	Օրենսդրական նախաձեռնության անվանումը
	«Առողջության համապարփակ ապահովագրության մասին», Հայաստանի Հանրապետության քաղաքացիական օրենսգրքում լրացում կատարելու մասին», «Ապահովագրության և ապահովագրական գործունեության մասին օրենքում լրացում կատարելու մասին, «Դեղերի մասին» օրենքում փոփոխություններ կատարելու մասին, «Մարդու արյան և դրա բաղադրամասերի դոնորության և փոխներարկումային բժշկական օգնության մասին» օրենքում լրացում և փոփոխություն կատարելու մասին, «Մարդու վերարտադրողական առողջության և վերարտադրողական իրավունքների մասին» օրենքում փոփոխություններ և լրացումներ կատարելու մասին, «Թմրամիջոցների և հոգեմետ (հոգեներգործուն) նյութերի մասին» օրենքում փոփոխություններ կատարելու մասին, «Հոգեբուժական օգնության ևսպասարկման մասին»  օրենքում  փոփոխություններ և լրացումներ կատարելու մասին, «Հաշմանդամություն ունեցող անձանց իրավունքների մասին» օրենքում փոփոխություններ  կատարելու մասին, «Կառավարության կառուցվածքի և գործունեության մասին օրենքում լրացում կատարելու մասին, «Բնակչության բժշկական օգնության և սպասարկման մասին» օրենքում փոփոխություններ և լրացումներ կատարելու մասին,  Հայաստանի Հանրապետության բյուջետային համակարգի մասին օրենքում լրացում կատարելու մասին, Հայաստանի Հանրապետության հարկային օրենսգրքում լրացումներ կատարելու մասին, Վարչական իրավախախտումների վերաբերյալ Հայաստանի Հանրապետության օրենսգրքում փոփոխություններ կատարելու մասին, «Փախստականների և ապաստանի մասին»  օրենքում փոփոխություններ կատարելու մասին, «Առանց ծնողական խնամքի մնացած երեխաների սոցիալական պաշտպանության մասին» օրենքում փոփոխություններ կատարելու մասին, «Հայրենական մեծ պատերազմի վետերանների մասին» օրենքում փոփոխություն կատարելու մասին, «Զինվորական ծառայության և զինծառայողի կարգավիճակի մասին» օրենքում փոփոխություններ  կատարելու մասին, «Հայաստանի Հանրապետության պաշտպանության ժամանակ զինծառայողների կյանքին կամ առողջությանը պատճառված վնասների հատուցման մասին», «Սնանկության մասին» օրենքում լրացում կատարելու մասին», «Հաշտարարության մասին» օրենքում լրացում կատարելու մասին», «Ինտերնետով հրապարակային եվ անհատական ծանուցման մասին» օրենքում լրացում կատարելու մասին» «Հիմնադրամների մասին» օրենքում լրացում կատարելու մասին» օրենքների նախագծերին հավանություն տալու մասին  օրենքների նախագծեր

	Օրենսդրական նախաձեռնությունը մշակող պետական կառավարման համակարգի մարմնի անվանումը
	ՀՀ առողջապահության նախարարություն

	Հետադարձ կապ (անուն, ազգանուն, պաշտոն, հեռախոսի համար, էլ. փոստի հասցե)
	Սամվել Խարազյան, Առողջապահության նախարարության պետական առողջապահական գործակալության պետ
+374-60-80-80-02, +374-91-42-51-70, samvel.kharazyan@moh.am


  
	
	

	1. Խնդրի որոշում և սահմանում
	

	1) Վերլուծության ենթակա խնդիրը
(Անցանկալի կամ վնասակար իրադրություն կամ իրավիճակ, որը պահանջում է լուծում:)
	Առողջապահական ծառայություններին ՀՀ բնակչության հասանելիության և ֆինանսական մատչելիության համակարգային խնդիր
	

	2) Խնդրի դրսևորումները, դրանց վերաբերյալ փաստերն ու աղբյուրները
(Ինչի՞ց ենք հասկանում, որ առկա է խնդիր:)
	Եվրոպայի և Կենտրոնական Ասիայի շատ երկրների համեմատ, Հայաստանի Հանրապետությունում արձանագրվել է առողջապահության համակարգի ցածր  պետական ֆինանսավորում՝  2022 թ.-ին ապահովելով առողջապահության բնագավառի մասով համախմբված բյուջեի ծախսերի 5.9%-ը կամ ՀՆԱ-ում շուրջ 1,6%-ը, որն առնվազն 4 անգամ պակաս է զարգացող և զարգացած երկրների միջին ցուցանիշներից։ Ընդ որում, համաձայն ԱՀԿ տվյալների բազայի, Եվրոպական երկրներում այդ ցուցանիշը միջինում 6% է, ԱՄՆ-ում՝ 17,6%:
2021 թվականի Հայաստանի Հանրապետության առողջապահության ազգային հաշիվների զեկույցի համաձայն` առողջապահական համակարգի ֆինանսավորման ամենախոշոր աղբյուրը քաղաքացիների ուղղակի վճարումներն են, որոնք կազմում են առողջապահական ընդհանուր ծախսերի շուրջ 81,4%: Քաղաքացիների ուղղակի վճարումներից 90% և ավելին կազմում են ուղղակի գրպանից կատարվող վճարումները, որոնց մեջ հիվանդանոցային ծառայությունների դիմաց վճարումների շուրջ 10-15%, ըստ փորձագիտական գնահատականների, կազմում են ոչ պաշտոնական վճարումները (պացիենտի կամ նրա հարազատների կողմից կատարված վճարում՝ առանց օրենքով սահմանված կարգով պաշտոնական հաշվապահական ձևակերպումների): Հիվանդանոցային օղակում ներկայումս շարունակվում է 2011 թվականից ամբողջ հանրապետությունում անհետաձգելի և գինեկոլոգիական բժշկական օգնության և սպասարկման, իսկ ավելի ուշ ուռուցքաբանական և մաշկային ու սեռական ճանապարհով փոխանցվող հիվանդությունների բուժման նպատակով մատուցվող ծառայությունների համար կիրառվող համավճարների մեխանիզմի կիրառումը: Պետության կողմից փոխհատուցվող ծառայությունների գների ցածր մակարդակը, համավճարի կիրառման մասնատվածությունը և համավճարի չափի անփոփոխ լինելը տարիների ընթացքում համավճարը դարձրեցին լրացուցիչ բեռ բնակչության գրպանին։
Մասնավոր ծախսերում ամենամեծ տեսակարար կշիռը դեղերի և բժշկական նշանակության ապրանքների ձեռքբերման ծախսերն են: Տնային տնտեսությունների առողջապահական ընդհանուր 677,680.4 մլն ՀՀ դրամ ծախսերից 179,701.2 մլն ՀՀ դրամը կամ 26.5%-ը կազմում է տնային տնտեսությունների կողմից առանց դեղատոմսի դեղերի ձեռք բերման ծախսը։ 
Ոչ բավարար չափով ֆինանսավորումը բերել է ծառայությունների մատուցման համակարգի մասնատման, իրական ծախսերից ցածր փոխհատուցվող գների, բժշկական մասնագիտացված անձնակազմի բացակայությանը մարզերում: Ֆինանսական մատչելիության ցածր մակարդակը բերել է բժշկական կազմակերպությունների թերի ծանրաբեռնվածությանը և ֆինանսական պատճառներով ոչ աղքատ բնակչության 12,6%-ը, աղքատների 24,5%-ը և ծայրահեղ աղքատների 49%-ը չի հաճախում ԱԱՊ բժշկի: Բժշկին չդիմելու պատճառներն են նաև աղետալի առողջապահական ծախսերի առջև կանգնելու վտանգը։ Տնային տնտեսությունների շրջանում 2019թ-ին անցկացված հարցման տվյալների համաձայն նրանց 8,9%-ը առողջապահական ծառայությունների դիմաց վճարում է իր ընդհանուր սպառման ծախսերի ավելի քան 25%-ը, ինչը համարվում է աղետալի ծախս։ Ավելին, այդ վճարումների պատճառով այդ անձանց շուրջ 6%-ն աղքատանում է, իսկ մի մեծ հատված էլ բարձր եկամուտ ունեցողների խմբից տեղափոխվում է ավելի ցածր եկամուտ ունեցողների խումբ։
	

	3) Խնդրի պատճառ(ներ)ը, դրանց վերաբերյալ փաստերն ու աղբյուրները
(Պետք է դիտարկել, թե ինչ շարժառիթներ կամ խորքային պատճառներ են հանգեցրել խնդրի առաջացմանը: Դրանք կարող են լինել տարբեր բնույթի՝ պայմանավորված առանձին միջոցառումներով, մարդկային գործոններով, պատահարներով, ոչ արդյունավետ կարգավորումներով և այլն:)
	Պատճառ 1. Պետության կողմից առողջապահության ֆինանսավորման մոդելը և հատկացվող միջոցների ցածր մակարդակը
Սկսած 1997 թվականից, պետական բյուջեից առողջապահությանն ուղղվող ծախսերը իրականացվում են առողջապահական պետական նպատակային ծրագրերի (ԱՊՆԾ) միջոցով, որտեղ նշվում են հիմնական գերակայությունները և նպատակները, ինչպես նաև առանձին միջոցառումները: 
Որպես առողջապահության ֆինանսավորման ներքին աղբյուր, պետական բյուջեի ծախսերի ձևավորումն ունի երկու հիմնական մոտեցում՝ առողջապահական գերակայությունների պահպանում և սոցիալական ուղղվածության ապահովում։ Առողջապահության ֆինանսավորման համար չի գործում որևէ նպատակային հարկ կամ վճար, գումարները տրամադրվում են բյուջետային ընդհանուր մուտքերից՝ ելնելով կառավարության գերակայություններից և առաջնահերթություններից: Հետևաբար, ֆինանսական կամ տնտեսական ճգնաժամերը, բյուջեի կատարողականը և այլ ցուցանիշներ ուղղակի ազդեցություն են ունենում առողջապահության ֆինանսավորման ցուցանիշների վրա։ Սկսած խորհրդային ժամանակներց մինչ օրս, առողջապահությունը չի համարվել առաջնահերթ ուղղություն և պետական բյուջեի հատկացումները միջինում չեն գերազանցել տարեկան բյուջետային ծախսերի 6%-ը և ՀՆԱ-ում 1,5%-ը։ Գործող պետական պատվերի համակարգում Հիմնական ծառայությունների փաթեթի ծածկույթն ապահովվում է կառավարության կողմից հաստատված խմբերի և առանձին հիվանդությունների համար՝ պետական բյուջեի հատկացումների հաշվին։ Ծրագրերի և միջոցառումների համար նախատեսվող գումարները հաշվարկվում են դեռևս պատմականորեն ձևավորված կատարողականների՝ հիմնականում հիվանդանոցային դեպքերի և կատարված լաբորատոր-գործիքային հետազոտությունների թվաքանակներով։ Բյուջեի համապատասխան ծրագրերի և միջոցառումների կազմման ընթացքում հաշվի չեն առնվում բնակչության սեռատարիքային կազմը, առողջական ռիսկերը և դրանց ազդեցության չափը ակնկալվող ծախսերի վրա, որի հետևանքով որոշակի ծրագրեր անընդհատ գերակատարվում են։ Ծառայությունների հիմնական փաթեթը, որը նախատեսվում է բնակչության սոցիալապես անապահով և հատուկ խմբերում ընդգրկվածների համար, ունի պատմականորեն ձևավորված կառուցվածք և տարբերվում է ըստ բնակչության առանձին խմբերի։ Տարբերվում են նաև ծառայությունների հատուցման համար սահմանված գները, որոնք ձևավորվել են պատմականորեն՝ ելնելով բյուջետային հատկացումների չափից, չունեն հաշվարկման միասնական մեթոդաբանություն և հիմնված չեն իրական ծախսերի վրա։ Դրա հետևանքով ծախսերի մի հատված չի հատուցվում պետության կողմից և տեղափոխվում է բնակչության վրա։

Պատճառ 2. Առողջապահական ծախսերի մասով բնակչության վճարունակության սահմանափակությունը.
 
Ֆինանսական միջոցների պակասը խոչընդոտում է համակարգի զարգացմանը և բժշկական օգնության և սպասարկման որակի բարելավմանը, նպաստում է բազմաթիվ ընտանիքների աղքատացման առողջապահական աղետալի ծախսերի պատճառով, խոչընդոտում է բժշկական օգնության և սպասարկման ծառայությունների հասանելիության և ֆինանսական մատչելիության բարելավմանը: Բնակչության շուրջ 9%-ի մոտ սպառողական ծախսերի ավելի քան 25%-ը կազմում են առողջապահական ծախսերը, որի հետևանքով վերջիններիս շուրջ 6%-ը աղքատանում է՝ ինչն ամենաբարձր ցուցանիշներից մեկն է տարածաշրջանում` ըստ  2019 թվականի Տնային տնտեսությունների կենսամակարդակի ամբողջացված հետազոտության:
Համակարգի արդյունավետության բարձրացման քայլերը չեն համապատասխանում պետության կողմից հատկացվող ֆինանսավորմանը, իսկ բնակչության կողմից կատարվող ծախսերը մեծամասամբ անկառավարելի և անկանխատեսելի են, քանզի կատարվում են միայն առողջական խնդիրների առաջացման դեպքում: Առողջապահական ծախսերի 80%-ից ավելին տնային տնտեսության կողմից վճարվում է բժշկական օգնության և սպասարկման վայրում, Հայաստանի հինգ բնակչից ավելի քան մեկը կարիքի դեպքում ծառայություններից օգտվել չի կարողանում ֆինանսական պատճառներով, և Հայաստանը թերակատարում է վերահսկելի մահացության ցուցանիշը (մահացություն, որը հնարավոր էր կանխել բարձրորակ բժշկական օգնության և սպասարկման հասանելիության դեպքում): Նույնիսկ տնտեսական ճգնաժամերի պայմաններում առողջապահական ծախսերը ոչ միայն չեն նվազել, այլ ընդհակառակը, շարունակել են կայուն տեմպերով աճել, մինչդեռ պետական ծախսերը դրան համաչափ չեն աճել, այլ նաև որոշ ժամանակահատվածներում նվազել են՝ հասարակության զգալի հատվածի թողնելով դեմ առ դեմ առողջապահական աղետալի ծախսերի հետ: Գործող ծառայությունների հիմնական փաթեթից օգտվելու հնարավորություն ունի բնակչության մինչև 40%-ը, իսկ մնացած մասը՝ այդ թվում նաև թոշակառուները, որոնց առողջապահական ծախսերն ամենամեծն են, չունեն հասանելիություն։ Ըստ այդմ, Հայաստանում առողջապահական հիմնական ծառայություններից օգտվելու հնարավորությունը պայմանավորված է պացիենտների վճարունակությամբ, այլ ոչ թե բուժօգնություն ստանալու անհրաժեշտությամբ, մինչդեռ Սահմանադրությամբ երաշխավորվում է առողջության պահպանման իրավունքը, ինչից էլ հետևում է, որ առողջությունը ճանաչվում է որպես հասարակական բարիք:

Պատճառ 3. Առողջության կամավոր ապահովագրության համակարգի անարդյունավետությունը
1. Հայաստանում գործում է «Ապահովագրության և ապահովագրական գործունեության մասին» օրենքը, որի շրջանակներում  սահմանափակ ծավալներով իրականացվում է կամավոր առողջության ապահովագրություն (կամավոր ապահովագրության ծավալն ընդհանուր առողջապահական ծախսերում կազմում է ընդամենը 1,9%): Նշված օրենքում առողջության ապահովագրությունը սահմանվում է որպես ամրագրված դրամական հատուցում կամ հատուցում՝ կախված պատահարի բնույթից, կամ վերջին երկուսը միասին վերցված: Հայաստանում միայն առողջության ապահովագրությամբ զբաղվող ապահովագրական ընկերություններ չկան: Առողջության ապահովագրումն իրականացվում է մասնավոր ապահովագրական ընկերությունների կողմից, որոնք շուկայում ներկայացնում են նաև բազմաթիվ այլ ապահովագրական ծառայություներ (պրոդուկտներ)՝ սկսած ավտոտրանսպորտային պատահարների պարտադիր ապահովագրությունից և վերջացրած Հայաստանից դուրս գնացող քաղաքացիների կյանքի և առողջության վնասի փոխհատուցման փաթեթներով: Առողջության ապահովագրության փաթեթներում հիմնականում ընդգրկված են օտարերկրյա կազմակերպությունների, ռեզիդենտ համարվող կազմակերպությունների սահմանափակ թվով աշխատակիցներ: Առողջության կամավոր ապահովագրության զարգացումը խթանելու նպատակով Հայաստանի Հանրապետության Հարկային օրենսգրքով արտոնություններ են  սահմանվել կազմակերպությունների համար, որոնք իրենց աշխատակիցներին մինչև 120.0 հազ ՀՀ դրամի շրջանակներում ապահովագրելու դեպքում կարող են այդ գումարը որպես ծախս դիտարկել և նվազեցնել շահութահարկի որոշման հարկման բազայից:
2012 թվականի  պետական բյուջեով պետական ծառայողների աշխատավարձի 10% աճի համար նախատեսված գումարները (18 մլրդ ՀՀ դրամ), ուղղվեցին վերջիններիս սոցիալական փաթեթի ծրագրի իրականացմանը, որից առողջության ապահովագրության պարտադիր բաղադրիչի համար նախատեսված միջոցները կազմեցին 10.5 մլրդ ՀՀ դրամ կամ ընդհանուր սոցիալական փաթեթի ծրագրի համար նախատեսված գումարների 58%-ը, որից կատարված ապահովագրական հատուցումների կամ բժշկական օգնության և սպասարկման դիմաց վճարումների ընդհանուր ծավալը կազմեց 33% կամ 3,45 մլրդ ՀՀ դրամ: Սա նշանակում է, որ պետական բյուջեից այս նպատակով հատկացված գումարների 67%-ը կամ 7,01 մլրդ ՀՀ դրամը, մնացել է վերոհիշյալ մասնավոր ապահովագրական ընկերությունների տրամադրության տակ: Հաշվի առնելով վերոնշյալը, Կառավարությունը՝ 2013 թվականին զինծառայողների և նրանց հավասարեցված անձանց, ինչպես նաև փրկարար ծառայության ծառայողների, իսկ 2014 թվականից պետական ծառայողների համար առողջության ապահովագրության ծառայությունները՝ համապատասխանաբար ՀՀ կառավարության 2013 թվականի հուլիսի 25-ի N 806-Ն և 2014 թվականի մարտի 26-ի N 375-Ն որոշումների հիման վրա, դուրս բերեց սոցիալական փաթեթի շրջանակներից և այդ գումարները փոխանցեց  ԱՆ` վերոհիշյալ անձանց համար բժշկական օգնության և սպասարկման ծրագրեր իրականացնելու նպատակով: Ընդ որում, պետք է փաստել, որ  ԱՆ փոխանցելուց հետո, ֆինանսավորման ավելի փոքր ծավալների շրջանակներում (շուրջ 5,0 մլրդ  ՀՀ դրամ կամ ապահովագրականներին 2012 թվականին փոխանցված գումարների ընդամենը 50%-ի չափով), ավելացվեցին այս ծրագրերի շրջանակներում սպասարկվող շահառուների թվաքանակը (զինծառայողների և նրանց ընտանիքների մասով որպես շահառուների խումբ ավելացվեցին ժամկետային զինծառայողները և նրանց ընտանիքների անդամները), վերացվեցին հատուկ և դժվարամատչելի հետազոտությունների սահմանափակումները, ավելացվեցին փաթեթի շրջանակներում տրամադրվող ծառայությունները և հանվեց առավելագույն փոխհատուցման շեմը (ապահովագրականների դեպքում գործում էր 3,8 մլն ՀՀ դրամ առավելագույն փոխհատուցման շեմ): Այս դեպքում, Կառավարությունը կարողացավ վերաբաշխել առկա ֆինանսական ռեսուրսները, մինչդեռ ապահովագրական ընկերություններին փոխանցելու դեպքում նման վերաբաշխման հնարավորություն Կառավարությունը չուներ և ավել փոխանցված գումարները մնացին ապահովագրական ընկերությունների տրամադրության տակ: Չնայած այս անհաջող փորձառությանը,  ՀՀ կառավարության 2017 թվականի հուլիսի 27-ի N 915-Ն որոշման հիման վրա սոցիալական փաթեթի շահառուների մասով բյուջետային գումարները 2017 թվականի հոկտեմբերի 1-ից նորից փոխանցեց մասնավոր ապահովագրական ընկերություններին: Նոր կարգով նախատեսված է, որ հատուցումների հարաբերությունն ապահովագրավճարներին պետք է ունենա 90% ուղենշային մակարդակ կամ ապահովագրական ընկերությունների տրամադրության տակ կմնա մոտ 10% (94.5 մլն ՀՀ դրամ): Սակայն, փաստացի հատուցումների հարաբերությունն ապահովագրավճարներին կազմել է 76.4% կամ ապահովագրական ընկերությունների մոտ 2017 թվականի 4-րդ եռամսյակի կտրվածքով, մնացել է շուրջ 222.9 մլն ՀՀ դրամ՝ 128.4 մլն ՀՀ դրամ ավելի, քան նախատեսվող 94.5 մլն ՀՀ դրամը: Համեմատության համար նշենք, որ 2017 թվականինին պետական բյուջեից ֆինանսավորվող բոլոր առողջապահական ծրագրերը (67.0 մլրդ ՀՀ դրամ) կառավարելու համար, պետությունը ՊԱԳ-ի պահպանման վրա ծախսել է  շուրջ 360.0 մլն ՀՀ դրամ (Հաշվեքննիչ պալատի տարեկան զեկույց, 2018, http://armsai.am/files/annualreport2017.pdf): Կառավարությունը նաև հնարավորություն է տվել սոցիալական փաթեթի գումարն ամբողջությամբ օգտագործել պետական հիմնարկների ծառայողների ընտանիքների բժշկական ապահովագրության համար, սակայն մասնավոր ապահովագրական ընկերությունները ակտիվություն չեն ցուցաբերում այս հարցում՝ համարելով այն ռիսկային։ Այսպիսով, չնայած 2002 թվականից օրենքով գործել է առողջության մասնավոր/կամավոր ապահովագրությունը, ապահովագրական ընկերություններին տրվել են հնարավորություններ և արտոնություններ՝ առողջության ապահովագրության մասնաբաժինը մեծացնելու նպատակով, սակայն դրանք չեն հանգեցրել հիմնական նպատակների իրականացմանը՝ գրպանից կատարվող ուղղակի ծախսերի նվազեցման, ծախսերի կառուցվածքի փոփոխությունների, աղետալի ծախսերի կրճատման: Մասնավոր/կամավոր ապահովագրության զարգացման խնդիրներից ամենաէականը համապարփակ ապահովագրության բացակայությունն է ողջ բնակչության համար: 
	



































	4) Խնդրի հետևանք(ներ)ը, դրանց վերաբերյալ փաստերն ու աղբյուրները
(Թվարկել խնդրի առաջացման պատճառներից բխող հետևանքները:)
	Հետևանք 1.
	Հ/Հ
	Առողջապահական ցուցանիշի անվանումը
	1998 թ․
	2008 թ.
	2021 թ․

	1.
	Կյանքի սպասվող տևողությունը` ծնվելու պահից, որից
	71.5
	73.8
	73.5

	1.1.
	տղամարդ
	69.1
	70.0
	68.4

	1.2.
	կին
	75.2
	76.3
	78.6

	2.
	Մանկական մահացության ցուցանիշը 1 000 կենդանի ծնվածի հաշվով
	14.7
	10.8
	6.91

	3.
	Մինչև 5 տարեկան երեխաների մահացության ցուցանիշը (1000 կենդանի ծնվածի հաշվով)
	18.4
	12.1
	8.7

	4.
	Մայրական մահացության ցուցանիշը (100 000 կենդանի ծնվածի հաշվով)
	38.8
	23
	22.0

	5.
	Առողջապահության բյուջետային ծախսերը պետական ծախսերում, %
	6.4
	6.1
	5.4

	6.
	Առողջապահության պետական ծախսերը ՀՆԱ-ում, %
	1,6
	1,5
	1,4

	7.
	Մասնավոր առողջապահական ծախսերը ՀՆԱ-ում, %
	 
	2,5
	7,8


Ներկայացված վիճակագրական ցուցանիշները ցուցադրում են, որ առողջապահական համակարգն ընդհանուր առմամբ, բավականին բարելավվող ցուցանիշներ է գրանցում ըստ տարիների, սակայն դրան զուգահեռ այդ բարելավումները հիմնականում ապահովվում են բնակչության կողմից կատարվող մասնավոր՝ գրպանից դուրս ծախսերի միջոցով, ինչը բավարար չէ ներկայացված հիմնական ցուցանիշների բարելավման տեմպերն ապահովելու համար։

Հետևանք 2. Տնային տնտեսությունների եկամուտներից առողջապահական ծախսերին 10%-ից ավելին ուղղելու ցուցանիշով (16.1%), Հայաստանը գերազանցում է համաշխարհային (12.7%) և տարածաշրջանային (7.4%) միջին ցուցանիշները: Բնակչության շուրջ 9%-ի մոտ սպառողական ծախսերի ավելի քան 25%-ը կազմում են առողջապահական ծախսերը, որի հետևանքով վերջիններիս շուրջ 6%-ն աղքատանում է, ինչն ամենաբարձր ցուցանիշներից մեկն է տարածաշրջանում:
	







	5) Խնդրի շահառուները՝ ըստ խմբերի
(Խնդիրը կարող է տարբեր ձևերով ազդել տնտեսության տարբեր հատվածների և տարբեր սոցիալական խմբերի վրա: Թվարկել շահառուների այն խմբերը, որոնք տուժում կամ շահում են խնդրից:)
	Խնդրի առկայության պատճառով տուժում են բոլոր քաղաքացիները, քանզի նույնիսկ այն անձինք, որոնք հանդիսանում են ՀՀ կառավարության  2004 թվականի մարտի 4-ի N 318-Ն որոշմամբ սահմանված բուժօգնության ծավալների շահառուներ, ունեն ծառայությունների տարբեր փաթեթներ, իսկ հատուցվող ծախսերի անհամապատասխանությունը իրական ծախսերի հետ, ստիպում են վերջիններիս կատարել լրացուցիչ վճարումներ ծառայության գնում չներառված դեղի կամ լաբորատոր հետազոտության համար։ Սակայն բնականաբար, առավել շատ տուժում են արտոնյալ բժշկական խմբերում չներառված բնակչությունը, այդ թվում նաև աշխատողները, քրոնիկ հիվանդություններ ունեցողները, ահռելի ծախսեր պահանջող վիրահատության կամ բուժման կարիք ունեցող հիվանդները, որոնք շատ դեպքերում ունեզրկվում են կամ ստիպված են լինում զրկվել իրենց խնայողություններից կամ եկամուտներից, դրանց մեծ մասից, իրենց կամ իրենց փոխկապակցված անձանց առողջական խնդիրների պատճառով։
Կամավոր բժշկական ապահովագրությամբ զբաղվող ընկերությունները նույնպես տուժում են, քանզի չնայած կիրառվող խրախուսման քաղաքականությանը, վերջին 20 տարիների ընթացքում նրանց շահառուների թիվը չի գերազանցել բնակչության 4%-ը։ Դրա պատճառներից մեկը այն է, որ չկա բնակչության հիմնական առողջական ռիսկերը ծածկող պարտադիր ապահովագրական համակարգ, որը իր վրա կվերցներ հիմնական ծախսերը, իսկ արդեն մասնավոր ապահովագրական ընկերությունները կարող են ավելի ճկուն լրացուցիչ փաթեթներ ներկայացնել ավելի մեծ թվով շահառուների։
Բժշկական կազմակերպությունները՝ հիմնականում տարածաշրջաններում գործող, նույնպես տուժում են։ Վերջիններիս կողմից սպասարկվող հիմնական բնակչության թիվը անփոփոխ է և սահմանափակվում է միայն կառավարության կողմից արտոնյալ բնակչությամբ, իսկ վճարունակ քաղաքացիները փորձում են իրենց առողջապահական ծառայություններն ստանալ մայրաքաղաքի բժշկական կենտրոններում։
Դեղերի մատակարարները և դեղատները, այդ թվում նաև հայաստանյան դեղեր արտադրողները նույնպես տուժում են շուկայի սահմանափակության և գների կարգավորման բացակայության պատճառով։ Գնումների գործող համակարգը արդյունավետ չէ, քանի որ գյուղական ամբուլատորիաները հայտարարում են փոքր ծավալով մրցույթներ, որին շահագրգռված չեն մասնակցել մատակարարները՝ լոգիստիկ ծախսերի և չերաշխավորված գնման պատճառով։ Հետևաբար, իրենց այս ռիսկերը ծածկելու նպատակով մատակարարները ստիպված են լինում ավելացնել դեղի գինը, ինչի հետևանքով գյուղական ամբուլատորիաների կողմից ձեռք են բերվում դեղեր ավելի բարձր գներով։ Դա էլ իր հերթին բերում է դեղերի ձեռքբերման համար հատկացված միջոցների արագ սպառմանը և անվճար դեղեր ձեռք բերելու իրավունք ունեցող ավելի փոքր թվով քաղաքացիների իրավունքի իրացմանը։

	 

	6) Խնդրի մեծությունը, դրա վերաբերյալ փաստերն ու աղբյուրները
(Խնդրի մեծությունը կարող է գնահատվել տարբեր ձևերով: Օրինակ՝ հաշվի առնելով ազդեցության ենթարկված կազմակերպությունների թիվը՝ ձեռնարկատիրական գործունեությամբ զբաղվող սուբյեկտների ընդհանուր թվում կամ տվյալ տնտեսության ոլորտում զբաղված սուբյեկտների թվում, ՀՆԱ-ի վրա խնդրի ազդեցության չափը, խնդրի հետևանքով տուժած բնակչության թիվը և այլն:)
	ՄԵԾ
Խնդիրը վերաբերում է ՀՀ ողջ բնակչությանը և առաջարկվող կարգավորման արդյունքում շահառուների թիվը կազմելու է 2,961,566 մարդ: 
Ֆինանսական սահմանափակությունը և բնակչության մեծ մասի համար (60%) առողջապահական հիմնական ծառայությունների հասանելիության սահմանափակումը նպաստել է բնակչության մոտ ֆինանսական պատճառներով բժշկին չդիմելու վարքագծի խորացմանը, ինչը իր հերթին նպաստել է հիվանդություների վաղ հայտնաբերման, հիվանդությունների բարդությունների խորացման։ Այդ ամենի պատճառով վերահսկելի ոչ վարակիչ հիվանդությունները, ինչպիսիք են սիրտ-անոթային հիվանդությունները, շաքարային դիաբետը, օնկոլոգիական հիվանդությունները, շնչառական համակարգի հիվանդությունները, ժամանակին չեն հայտնաբերվել և չեն բուժվել (ոչ վարակիչ հիվանդություններից մահացությունը կազմում է 93%, ի տարբերություն միջազգային ցուցանիշի՝ 71%)։ Դրա հետևանքով գրանցվել է վաղաժամ մահացություն, հաշմանդամություն, օնկոլոգիական հիվանդությունների դեպքում ապրելիության ցուցանիշի նվազում (մինչև 60 տարեկան հաշմանդամություն ունեցող անձանց մեջ ոչ վարակիչ հիվանդություններից հաշմանդամություն ունեցողները շուրջ 60% են կազմում)։ ՈՎՀ-ի պատճառով տնտեսությանը հասցվող վնասի ծավալները գնահատվել են ուղղակի և անուղղակի ծախսերի հաշվարկով: Ուղղակի ծախսերից են սրտանոթային հիվանդությունների, շաքարային դիաբետի, քաղցկեղի և շնչառական քրոնիկ հիվանդությունների բուժման հետ կապված պետական առողջապահական ծախսերը: Անուղղակի ծախսերը ներառում են հաշմանդամություն ունեցող անձանց վճարվող նպաստները, ժամանակավոր անաշխատունակության հետ կապված վնասները, աշխատավայրում ցածր արտադրողականությամբ աշխատելու (ձևական ներկայության) հետևանքով կրած վնասները, ինչպես նաև աշխատունակ տարիքի անձանց վաղաժամ մահվան հետևանքով առաջացած տնտեսական վնասները: Կորցրած աշխատունակության արդյունքում առաջացած անուղղակի լրացուցիչ ծախսերը ավելի քան չորս անգամ գերազանցում են ուղղակի ծախսերը՝ կազմելով 294.9 մլրդ ՀՀ դրամ: ՀՀ տնտեսության վնասը տարեկան կազմում է 362.7 մլրդ ՀՀ դրամ, որը համարժեք է 2023 թվականի համար կանխատեսվող համախառն ներքին արդյունքի 4,7%-ին:

	

	7) Խնդրի հրատապությունը, դրա վերաբերյալ փաստերն ու աղբյուրները
(Արդյո՞ք խնդիրը պահանջում է արագ արձագանք:)
	 Խնդիրը հրատապ է, քանի որ առողջապահական մի շարք էական ցուցանիշներ ցույց են տալիս  կայուն բացասական դինամիկա։ Հայաստանի ողջ տնտեսությունն ընդհանուր առմամբ վնասներ է կրում հիվանդություններ կամ վաղ տարիքից հաշմանդամություն ունեցողների չկատարած նյութական և ոչ նյութական (մշակութային ժառանգության տեսանկյունից) ներդրումների հետևանքով: Ընդ որում, սիրտանոթային հիվանդություններից հաշմանդամությամբ ընթացող կյանքի կորցրած տարիների (այնուհետև` ՀԸԿՏ) ցուցանիշը Հայաստանում կազմում է 6768՝ 100,000 բնակչի հաշվով, ինչը համահավասար է այդ հիվանդությունների հետևանքով տարեկան մոտ 376 կյանքի կորստի:
Փորձագետների հաշվարկներով ցածր և միջին եկամտով երկրներում սիրտանոթային հիվանդությունները և շաքարային դիաբետը կարող են 6,77%-ով նվազեցնել ՀՆԱ-ն: Հայաստանում մինչև 60 տարեկան հաշմանդամություն ունեցող անձանց 60%-ի  հաշմանդամությունը պայմանվորված է հենց վերը նշված հիվանդություններով: ԱՀԱ ներդրմամբ նվազագույնի կհասցվեն առողջական խնդիրների հետևանքով հաշմանդամության դեպքերի թիվը, իսկ հայտնաբերված հիվանդությունների բուժման նպատակով տրամադրվող ծառայությունների փոխհատուցման գործուն մեխանիզմները հնարավորություն կտան կրճատել ՀԸԿՏ ցուցանիշը և դրա ազդեցությունը ՀՆԱ վրա՝ դրանով իսկ մեղմելով ԱՀԱ ներդրման տնտեսական ազդեցության ռիսկերը։

	

	2. Ելակետային տարբերակ
	

	1) Առկա իրավիճակի հակիրճ նկարագրությունը (կարգավորման դաշտ, ցուցանիշներ, տվյալներ, վիճակագրություն, դրանց աղբյուրները)
(Առկա իրավիճակի նկարագրությունը պետք է ընդգրկի գործող կարգավորման դաշտի նկարագրությունը և հիմնվի քանակական, որակական փաստերի վրա:)
	 1. «Բնակչության բժշկական օգնության և սպասարկման մասին օրենք», 
2. ՀՀ կառավարության 2004 թվականի մարտի 4-ի թիվ  318-Ն որոշում, 
3.ՀՀ կառավարության 2012 թվականի դեկտեմբերի 27-ի 1692-Ն որոշում,
4. ՀՀ կառավարության 2012 թվականի դեկտեմբերի 27-ի 1691-Ն որոշում,
5. ՀՀ կառավարության 2013 թվականի հուլիսի 25-ի 806-Ն որոշում,
6. ՀՀ կառավարության 2014 թվականի մարտի 27-ի 375-Ն որոշում
 
Վերը թվարկած իրավական ակտերով բնակչության տարբեր խմբերի համար երաշխավորված հիմնական ծառայությունների փաթեթը ընդգրկում է ինչպես ողջ բնակչության, այնպես էլ բնակչության որոշակի խմբերի համար անվճար և արտոնյալ (համավճարով) պայմաններով մատուցվող հիվանդանոցային և արտահիվանդանոցային պայմաններում բժշկական օգնության և սպասարկման ծառայություններ:
Հիվանդանոցային պայմաններում բժշկական օգնության և սպասարկման մասով`
1) բնակչության բոլոր խմբերին պետության կողմից երաշխավորված անվճար բժշկական օգնության և սպասարկման շրջանակներում, ԱՆ կողմից սահմանված հիվանդությունների և վիճակների ցանկի համաձայն տրամադրվում են հետևյալ ծառայությունները․
ա. վերակենդանացման միջոցառումներ և ինտենսիվ թերապիա պահանջող հիվանդություններ և վիճակներ,
բ. տուբերկուլյոզի բժշկական օգնության ծառայություններ,
գ. հոգեկան և նարկոլոգիական հիվանդությունների բժշկական օգնության ծառայություններ,
դ. աղիքային և այլ ինֆեկցիոն հիվանդությունների բժշկական օգնության ծառայություններ, ՄԻԱՎ/ՁԻԱՀ-ի կանխարգելման և բժշկական օգնության ծառայություններ,
ե. հեմոդիալիզի ծառայություններ,
զ. սրտամկանի սուր ինֆարկտի անհետաձգելի վիրահատական (կորոնար անոթների ստենտավորում) բուժում,
է. գլխուղեղի սուր կամ ենթասուր իշեմիկ կաթվածների բուժում (ներառյալ ներերակային թրոմբոլիտիկ թերապիան ալտեպլազա դեղով),
ը. հաստատված չարորակ նորագոյացություններով պացիենտների վիրահատական և ճառագայթային բուժում (բացառությամբ 15 և ավելի մեծ MeV (մեգաէլեկտրոնվոլտ) հզորություն ունեցող բժշկական գծային արագացուցիչով ճառագայթային բուժումից),
թ. պալիատիվ բժշկական օգնություն և սպասարկում։
2) Բնակչության բոլոր խմբերին արտոնյալ պայմաններով, այսինքն՝ համավճարի/համաֆինանսավորման  սկզբունքով տրամադրվում են նաև անհետաձգելի բժշկական օգնության և սպասարկման (Առողջապահության նախարարի կողմից սահմանված հիվանդությունների և վիճակների ցանկում ընգրկված վիճակների և հիվանդությունների մասով), ուռուցքաբանական և արյունաբանական (միայն քիմիաթերապիայի և նորագույն ու թանկարժեք տեխնոլոգիաների կիրառմամբ մատուցվող ծառայությունների ցանկում ընդգրկված 15 և ավելի մեծ MeV (մեգաէլեկտրոնվոլտ) հզորություն ունեցող բժշկական գծային արագացուցիչով ճառագայթային բուժման մասով), գինեկոլոգիական, մաշկային և սեռական ճանապարհով փոխանցվող հիվանդությունների բուժման փաթեթներ: Ընդ որում, այս դեպքերում բնակչության սոցիալապես անապահով ու առանձին (հատուկ) խմբերի ցանկում ընդգրկված անձանց համար չի կիրառվում համաֆինանսավորման դրույթը:
 Բնակչության սոցիալապես անապահով ու առանձին (հատուկ) խմբերի ցանկում ընդգրկված անձանց համար (ընդամենը 19 խումբ, որոնց ցանկը, ինչպես նաև ծառայությունների փաթեթները, դրանց բացառությունները ձևավորվել են պատմականորեն և սահմանված են Կառավարության որոշումներով և Առողջապահության նախարարի հրամաններով), ամբողջ բնակչությանը հասանելի բժշկական օգնության և սպասարկման տեսակներից ու ծառայություններից բացի, անվճար տրամադրվում են նաև հիվանդանոցային պայմաններում բժշկական օգնության և սպասարկման մնացած տեսակներն ու ծառայությունները, դժվարամատչելի ախտորոշիչ հետազոտությունների, ինչպես նաև որոշ խմբերին՝ ստոմատոլոգիական և նորագույն ու թանկարժեք տեխնոլոգիաներով մատուցվող բժշկական օգնության ծառայությունների փաթեթներ:
Բնակչության բոլոր խմբերին անվճար տրամադրվում է պետության կողմից երաշխավորված արտահիվանդանոցային (ամբուլատոր-պոլիկլինիկական) պայմաններում բժշկական օգնություն և սպասարկում՝ սահմանված ծառայությունների փաթեթների շրջանակներում:
Բնակչության համար դեղերի ապահովումն իրականացվում է առանձին հիվանդությունների համար, ինչպես նաև բնակչության հատուկ խմբերին՝ հիմնական դեղերի ցանկում ընդգրկված դեղերի մասով: Անվճար կամ արտոնյալ պայմաններով դեղերը տրամադրվում են դեղատոմսերով՝ հիմնական դեղերի ցանկից։
Պետության կողմից երաշխավորված անվճար պայմաններով բժշկական օգնության և սպասարկման շրջանակներից դուրս մնացած ծառայությունների համար թե բնակչության սոցիալապես անապահով և հատուկ խմբերը, թե այդ խմբերում չընդգրկված քաղաքացիները վճարում են ուղղակիորեն, իրենց անձնական միջոցներից, բանկային վարկերի միջոցով, ապահովագրական ընկերությունների, բարեգործական կազմակերպությունների և հիմնադրամների միջոցների հաշվին:
Հիմնական ծառայությունների փաթեթի աստիճանական զարգացման ընթացքում այն կորցրել է սկզբնական տրամաբանությունը՝ հիվանդությունների հիմնական բեռին համահունչ ծառայությունների մատուցումը: Հիմնական ծառայությունների փաթեթների փոփոխությունները հաճախ իրականացվել են ելնելով կարճաժամկետ սոցիալական խնդիրներ լուծելու հնարավորությունից՝ քաղաքական կուսակցությունների նախընտրական ծրագրերի հիման վրա: Նաև դա է պատճառը, որ տարիների ընթացքում ձևավորվել են տարբեր փաթեթներ բնակչության ավելի քան 19 խմբերի համար, ստեղծելով անորոշություն և բազմաթիվ ռիսկեր ոչ միայն ֆինանսավորման կառավարման մարմնի, այլև բժշկական կազմակերպությունների և քաղաքացիների համար:

	

	2) Առկա իրավիճակի զարգացման միտումները, դրանց վերաբերյալ փաստերն ու աղբյուրները
(Բացատրել, թե ինչպե՞ս առկա իրավիճակը կզարգանա առանց
լրացուցիչ միջամտության: Այն պատասխանում է «ի՞նչ կպատահի, եթե ոչինչ չարվի» հարցին:)
	 Կզարգանա աստիճանաբար. 
Չնայած, որ առողջապահական պետական ծախսերը վերջին հինգ տարիներին աճել են և կառավարությունը պլանավորում է ավելացնել առողջապահական ծախսերը նաև հետագա տարիներին, սակայն առանց համակարգի արդյունավետության փոփոխության ավելացվող գումարների ազդեցությունը բնակչության առողջապահական ծառայությունների հասանելիության, գրպանից դուրս ծախսերի կրճատման, բուժօգնության որակի բարելավման տեսանկյունից էականորեն չի փոխվի:
	

	3) Կառավարության կողմից մինչ այդ ձեռնարկված միջոցառումների նկարագրություն
(Խնդրի լուծմանն ուղղված ի՞նչ միջոցառումներ են մինչ այդ ձեռնարկվել Կառավարության կողմից, և ինչու՞ այդ միջոցառումների արդյունքում խնդիրը չի լուծվել:)
	2. Անցած 30 տարիների ընթացքում մեր երկրում ձևավորվել է առողջապահության բյուջետային միասնական ֆինանսավորման համակարգ, ինչը ենթադրում է կենտրոնացված կարգով՝ հարկերի հավաքագրման միջոցով բյուջեի պլանավորում և ֆինանսական միջոցների բաշխում: Ավելին, սկսած 1998 թվականից տարանջատվեցին, իսկ 2002 թվականից կրկին միաձուլվեցին առողջապահության քաղաքականություն իրականացնողի և ֆինանսավորողի ֆունկցիաները՝ պետական առողջապահական գործակալությունը կառուցվածքային բարեփոխումների շրջանակներում դարձնելով ՀՀ առողջապահության նախարարության առանձնացված ստորաբաժանում: Սակայն, չնայած դրան, ֆինանսավորումը շարունակում է իրականացվել միասնական վճարողի սկզբունքով՝ բժշկական կազմակերպությունների հետ կնքված պայմանագրերի շրջանակներում քաղաքացիներին մատուցված բժշկական օգնության և սպասարկման դիմաց: Կառավարությունը առողջապահության ֆինանսավորումն իրականացնում է ընդհանուր համախառն բյուջեի շրջանակներում՝ պլանավորելով պետական բյուջե՝ առողջապահության կարիքների ապահովման նպատակով, որոշելով թե ռեսուրսների ո՞ր մասը պետք է ուղղել այդ նպատակի համար, ինչպես նաև սահմանում է թե ինչպե՞ս և ի՞նչ գներով պետք է փոխհատուցվեն ծառայությունները։
Չնայած միասնական վճարողի սկզբունքի կիրառմանը, վերջին ժամանակաշրջանում (2012-2013 թթ-երին) փորձ կատարվեց զարգացնել կամավոր բժշկական ապահովագրությունը`  ներդնելով սոցիալական փաթեթի շրջանակներում պետական ծառայողների պարտադիր առողջապահական ծածկույթով ապահովման ծրագիրը, սակայն կարճ ժամանակահատվածում կառավարությունը ետ կանգնեց ընտրված ուղուց, քանի որ պետության կարգավորիչ դերը այս պարագայում ամբողջովին իրացված չէր ոչ միայն ինստիտուցիոնալ կարողությունների տեսանկյունից, այլ նաև օրենսդրորեն: Փորձեր են կատարվում նաև պաշտոնականացնել բնակիչների կողմից կատարվող այլ մասնավոր վճարումները՝ ներդնելով համավճարային սկզբունքը (2011 թ-ից), ինչը պետք է բերեր բնակչության կողմից մասնավոր ծախսերի թափանցիկության բարձրացման և որոշ չափով կրճատման: Սակայն, չնայած դրան շարունակվում է մասնավոր ծախսերի տեսակարար կշռի գերազանցումը պետական ծախսերի նկատմամբ։
Այս պայմաններում պետական բյուջեի միջոցների ավելացման տեմպերը չնայած խոստումնալից են, սակայն բավարար չեն առողջապահության համակարգում՝ որպես սոցիալական ենթակառուցվածքի կարևորագույն տարրի, ինչպես նաև որպես մարդկային կապիտալի զարգացման միջոցի անհրաժեշտ ծավալով և որակով ֆինանսավորման համար։ Համակարգում արդյունավետ մեխանիզմի ներդրումը առավել քան արդիական է: Միջազգային պրակտիկայում ավելի քան 100 տարի գործում է առողջության ապահովագրության համակարգը, որը հնարավորություն է տալիս նպատակային, պարբերական, կանխավճարային փոքր հատկացումների հաշվին ապահովել բնակչության համար հիմնական ծառայությունների հասանելիություն։ 2019թ-ի տվյալներով աշխարհի ավելի քան 120 երկրում գործում է սոցիալական-առողջապահական ապահովագրական համակարգ։ 

 
	

	4) Խնդրի կարգավորման անհրաժեշտությունը
(Ի՞նչով է հիմնավորվում Կառավարության կողմից լրացուցիչ միջամտություն իրականացնելու անհրաժեշտությունը:)
	3.  Չնայած 2018թ-ից սկսված պետական առողջապահական ծախսերի աճին, դրանք դեռևս շատ ցածր են Հայաստանի հետ միևնույն եկամտային խմբում գտնվող երկրների համանման ցուցանիշներից։ Այսպես, 2021թ-ի Հայաստանի առողջապահական բյուջետային ծախսերը ՀՆԱ-ի մեջ կազմում են շուրջ 1,5%, մինչդեռ նմանատիպ երկրների առողջապահական պետական ծախսերը միջինում կազմել են 6,4%: Դրան զուգահեռ զգալի են բնակչության գրպանից դուրս կատարվող ծախսերը։ 2021 թվականի տվյալներով մասնավոր ծախսերը կազմում են ընդհանուր առողջապահական ծախսերի 81.1%-ը՝ պետական ծախսերի 18,5%-ի պայմաններում, ինչը բնորոշ չէ պետական կամ բյուջետային ֆինասավորման համակարգին՝ ինչպիսին Հայաստանում է: Ավելին, մասնավոր ծախսերից միայն 1,8%-ն է կազմում կամավոր ապահովագրական ընկերությունների միջոցով իրացված ծախսերը, իսկ հիմնական բեռն ընկնում է մասնավոր՝ գրպանից կատարված ծախսերի վրա: Այս ամենը այն պարագայում, երբ պետական կամ բյուջետային մոդել ունեցող երկրներում պետական ծախսերն ընդհանուր առողջապահական ծախսերի 60%-ից ավելին են կազմում:
Կյանքի որակը բնութագրող ցուցանիշների իմաստով նույնպես Հայաստանը առաջընթաց չի գրանցում, իսկ ոչ վարակիչ հիվանդությունների աճը և դրանցից մահացության և հաշմանդամության ծավալները ահագնացնող են: Այդ իմաստով Հայաստանը զբաղեցնում է 166-րդ տեղը 197 երկրների մեջ՝ 100.000 բնակչի հաշվով արձանագրելով 908 մահվան դեպք կամ ընդհանուր մահվան դեպքերի մոտ 90%-ը (2015թ): Իսկ  Հայաստանում 2017 թվականի հունվարի 1-ի դրությամբ 15-ից 60 տարեկան որոշակի ֆունկցիոնալ խանգարումներով հաշմանդամների թիվը կազմում է բնակչության 6.7%-ը, թեպետ համաձայն ԱՀԿ տվյալների աշխարհում այդ ցուցանիշը կազմում է 2.2-3.8%։

	

	3. Կարգավորման նպատակներ
	

	1) Ընդհանուր նպատակը
(Վերաբերում է վերջնական արդյունքին, որն ապահովում է խնդրի լուծումը:)
	 
Բնակչության ֆինանսական պաշտպանվածության մակարդակի բարձրացում
	

	2) Հատուկ նպատակ(ներ)ը
(Ուղղված է խնդրի պատճառների վերացմանը կամ պատճառահետևանքային կապի թուլացմանը: Հատուկ նպատակ(ներ)ը
գործիքակազմ է(են) ընդհանուր նպատակին հասնելու համար:)
	1. Կիրառել ապահովագրական վճար՝ կանխավճարների միջոցով հավաքագրելով առողջապահական ծախսերն ապահովող լրացուցիչ միջոցներ, ինչը կնպաստի քաղաքացիների գրպանից դուրս կատարվող ուղղակի ծախսերի կրճատմանը, կբարձրացնի  քաղաքացիների կողմից կատարվող ծախսերի կանխատեսելիության, թափանցիկության և հասցեականության մակարդակի բարձրացմանը,  կփոխի առողջապահական ծախսերի կառուցվածքը՝ նվազեցնելով ուղղակի գրպանից դուրս կատարվող ծախսերի տեսակարար կշիռը առողջապահական ընդհանուր ծախսերում.
2. Պետական ծախսերի մեջ ավելացնել առողջապահությանը հատկացվող  չափաբաժինը՝ բնակչության առանձին խմբերի համար բժշկական օգնության և սպասարկման ծառայությունների նորմատիվային ծախսերի (ԱՆ հրամանով հաստատված մեթոդաբանությամբ ծառայությունների կամ ապրանքների համար հաշվարկված ծախսեր) հիման վրա հաշվարկված ապահովագրավճարների վճարումը և հանրային նշանակություն ունեցող ծրագրերի շարունակական ֆինանսավորումը ապահովելու նպատակով.
3. Սահմանել ծառայությունների փաթեթների ձևավորման հստակ սկզբունքներ բնակչության բոլոր խմբերի համար՝ ելնելով վերջիններիս առանձնահատկություններից և արդեն իսկ գործող ծառայությունների փաթեթներից՝ հիմք ընդունելով հիվանդությունների կառուցվածքի, հիվանդությունների բեռի և ծախսատարության ցուցանիշները.
4. Ձևավորել միասնական գնորդի/վճարողի սկզբունքով գործող պետության կողմից հիմնադրված հանրային կառույց` Հիմնադրամ, որը պետք է ապահովի ապահովագրության համար հավաքագրվող գումարների հաշվարկման և ծախսման արդյունավետ մեխանիզմների կիրառումը.
5. Բարելավել առողջապահական համակարգի կառավարումը՝ ԱՆ գործառույթների և կառուցվածքի վերանայման, 51% և ավելի պետական մասնաբաժին ունեցող բժշկական կազմակերպությունների արդյունավետ կառավարման մեխանիզմների ներդրման միջոցով.
6. Ուժեղացնել առողջության առաջնային պահպանման օղակը՝ նախատեսելով պարտադիր բժշկական զննումներ, դեղորայք և հատուկ և դժվարամատչելի ախտորոշիչ հետազոտություններ, մասնագիտացված խորհրդատվություն բոլոր ապահովագրվածների համար հիվանդությունների շարունակական հսկողության դեպքում.
7. Սահմանել հստակ, չափելի ցուցանիշների համակարգ, որոնց գնահատումը հնարավորություն կտա բարելավել բժշկական օգնության և սպասարկման որակը և հիմք կհանդիսանա ծառայությունների դիմաց ֆինանսավորման նոր մեխանիզմների կիրառման համար։
	

	4. Կարգավորման առաջարկվող տարբերակ(ներ)
(Տարբերակները ձևավորվում են խնդրի լուծմանն ուղղված կարգավորիչ և ոչ կարգավորիչ գործիքներից ու պետք է ակնհայտորեն կապված լինեն ինչպես պատճառների, այնպես էլ՝ նպատակների հետ:)
	

	1) Առաջարկվող տարբերակի (Տարբերակ 1) հակիրճ նկարագրությունը
	1.  ՀՀ-ում ներդնել առողջության համապարփակ ապահովագրության համակարգ, սահմանելով ապահովագրական փաթեթի բովանդակությունը, ապահովագրական դեպքը, ապահովագրման ենթակա բնակչության համապատասխան խմբերի ցանկը.
2. Սահմանել  պետական բյուջե վճարվող պարտադիր վճար՝ ապահովագրավճար, սահմանելով դրա տարեկան և ամսական դրույքաչափը, դրա վճարման կարգը և այլ պայմաններ.
3. Սահմանել ապահովագրված անձանց, ԱՀԱ համակարգում ներգրավված բժշկական կազմակերպությունների և դեղատների իրավունքների և պարտականությունների շրջանակը.
4. Հիմնադրել առողջության համապարփակ ապահովագրության ոլորտում հատուցումներ տրամադրող, պայմանագրեր կնքող և ապահովագրության ոլորտում մի շարք այլ գործառույթներ իրականացնող հիմնադրամ, սահմանելով դրա կառավարման մարմիններին, այդ մարմինների գործառույթները, բյուջեն, պահուստային ֆոնդը և այլն.
5. Սահմանել ՀՀ կառավարության և առողջապահության նախարարության, այլ պետական մարմինների լիազորությունները առողջության համապարփակ ապահովագրության ոլորտում.
6. Սահմանել առողջության համապարփակ ապահովագրության ոլորտում բողոքների քննության կարգը և պայմանները:
7. Սահմանել առողջության համապարփակ ապահովագրության ներդրման ժամկետները՝ ըստ բնակչության համապատասխան խմբերի:
	

	2) Դիտարկված այլ տարբերակ(ներ)ի հակիրճ նկարագրությունը (առկայության դեպքում)
	

	ա. Տարբերակ 2 («ոչինչ չանելու» կամ գործող տարբերակ)
	 
	

	բ. Տարբերակ n
	
	

	5. Կարգավորման առաջարկվող տարբերակ(ներ)ի ակնկալվող նշանակալի ազդեցություններ
	

	1) Տարբերակ(ներ)ի նշանակալի ազդեցությունների ոլորտները
(Թվարկել այն ոլորտները, որտեղ ակնկալվում է, որ տարբերակ(ներ)ը կարող է(են) ունենալ նշանակալի ազդեցություն(ներ):)
	ա. Տարբերակ 1
· տնտեսական,
· հանրային ֆինանսներ,
· առողջապահություն,
· սոցիալական ոլորտ
	

	
	
	

	
	բ. Տարբերակ ...
	

	
	
	

	
	գ. Տարբերակ n
	

	
	
	

	6. Համագործակցություն պարզեցված ԿԱԳ շրջանակներում
	

	1) ԿԱԳ վերլուծության ընթացքում իրականացված համագործակցության վերաբերյալ հակիրճ տեղեկատվություն
(Ներկայացնել տեղեկատվություն ԿԱԳ վերլուծության ընթացքում պետական մարմինների, իրավաբանական կամ ֆիզիկական անձանց հետ համագործակցության վերաբերյալ:)
	Աշխատանքի և սոցիալական հարցերի նախարարություն
Ֆինանսների նախարարություն
Կենտրոնական բանկ
Պետական եկամուտների կոմիտե
Ազգային ժողովի առողջապահության և սոցիալական հարցերի հանձնաժողով
Հայ գործարարների միություն
Արհմիությունների կոնֆեդերացիա
Հասարակական կազմակերպություններ
Մանթաշով գործարարների միություն
Հայաստանում Ամերիկյան առևտրային պալատ
Մասնավոր ապահովագրական ընկերություններ
ՀՀ Վարչապետին կից գործող տնտեսական խորհուրդ
Հարկ վճարողների պաշտպանություն ՀԿ
ՓՄՁ հիմնադրամ
ՀՀ Էկոնոմիկայի նախարարին կից գործող ՓՄՁ խորհուրդ
ՀՀ ֆինանսների նախարարին կից հասարակական խորհուրդ
ՀՀ առողջապահության նախարարին կից հասարակական խորհուրդ
Բժիշկների հայկական ասոցիացիա, մասնագիտացված ասոցիացիաներ
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