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ოპიოიდური დამოკიდებულების ჩანაცვლებითი მკურნალობის არასახელმწიფო პროგრამაში ჩართულ პაციენტთა სახელმწიფო პროგრამაში შეუფერხებელი გადასვლის წესი

მუხლი 1
ოპიოიდური დამოკიდებულების ჩანაცვლებითი მკურნალობის არასახელმწიფო პროგრამაში ჩართულ პაციენტთა (შემდგომ – პაციენტი) სახელმწიფო პროგრამაში შეუფერხებელი  გადასვლის წესი (შემდგომ – წესი) მომზადებულია „ნარკოტიკული საშუალებების, ფსიქოტროპული ნივთიერებების, პრეკურსორებისა და ნარკოლოგიური დახმარების შესახებ“ საქართველოს კანონში ცვლილების შეტანის თაობაზე“ საქართველოს კანონის (საქართველოს საკანონმდებლო მაცნე (www.matsne.gov.ge), 02/07/2025, სარეგისტრაციო კოდი: 470070000.05.001.102742) მე-2 მუხლის შესაბამისად და ითვალისწინებს 2025 წლის 15 აგვისტომდე დაწყებული/მიმდინარე ოპიოიდური ჩანაცვლებითი მკურნალობის უწყვეტობის უზრუნველსაყოფად ჩანაცვლებით პროგრამაში ჩართულ პაციენტთა სახელმწიფო პროგრამაში შეუფერხებელი გადასვლის  გარდამავალი ღონისძიებების, წესებისა და პირობების განსაზღვრას.
მუხლი 2
1. 2025 წლის 15 აგვისტოდან ოპიოიდური ჩანაცვლებითი მკურნალობის განხორციელების უფლებამოსილება აქვს შპს „ფსიქიკური ჯანმრთელობის და ნარკომანიის პრევენციის ცენტრს“  (შემდგომ – ცენტრი), აგრეთვე იმ იურიდიულ პირს, რომელიც დაფუძნებულია სახელმწიფოს (ცენტრალური, მუნიციპალური ან/და ავტონომიური რესპუბლიკის ორგანოს) მიერ ან სახელმწიფოს მიერ დაფუძნებული/სახელმწიფოს მართვაში მყოფი იურიდიული პირის მიერ.  
2. ოპიოიდური ჩანაცვლებითი მკურნალობა ხორციელდება საქართველოს მთავრობის დადგენილებით დამტკიცებული ტექნიკური რეგლამენტისა და საქართველოს კანონმდებლობის შესაბამისად.
მუხლი 3
1. ჩანაცვლებითი მკურნალობის სახელმწიფო პროგრამაში  გადასვლისთვის პაციენტი ჩანაცვლებითი მკურნალობის შესაბამის პროგრამაში  ჩართული უნდა იყოს 2025 წლის 1 აგვისტომდე. 
2. სახელმწიფო პროგრამაში გადასვლის პროცესი მოიცავს:
ა) პაციენტის სარეგისტრაციო განაცხადის შევსებას;
ბ) ამ წესის შესაბამისად განაცხადის ვერიფიკაციას, ოპიოიდური დამოკიდებულების არასახელმწიფო ჩანაცვლებითი მკურნალობის განმახორციელებელი დაწესებულების მიერ;
გ) ვერიფიცირებული განაცხადის დადასტურებას ცენტრის მიერ;
დ) პაციენტის პროგრამაში ჩართვის უზრუნველყოფას.
3. სახელმწიფო პროგრამაში  ჩართვისა და 2025 წლის 15 აგვისტოდან ჩამანაცვლებელი ფარმაცევტული პროდუქტის (მედიკამენტი) შეუფერხებლად მიღების მიზნით, პაციენტებმა უნდა   შეავსონ განაცხადის ფორმა 2025 წლის 4 აგვისტოდან 11 აგვისტოს ჩათვლით.  
4. რეგისტრაცია შესაძლებელია განხორციელდეს როგორც ადგილზე გამოცხადების საშუალებით ცენტრში ან ნებისმიერ მის ტერიტორიულ განყოფილებაში (შემდგომ – ოჩთ ცენტრი/განყოფილება), ასევე ელექტრონულად (შესაბამისი ელექტრონული სისტემის მეშვეობით).
5. სარეგისტრაციო განაცხადის ფორმა განისაზღვრება დანართი N1.1-ის შესაბამისად, ხოლო ელექტრონულად რეგისტრაციის ვებმისამართად განისაზღვრება  www.ost.moh.gov.ge.
6. ადგილზე რეგისტრაცია ოჩთ ცენტრში/განყოფილებაში განხორციელდება 2025 წლის 4 აგვისტოდან  11 აგვისტოს ჩათვლით (სამუშაო დღეები ორშაბათი-შაბათი) 15:00-დან 18:00 საათამდე პერიოდში.  
7. შევსებული განაცხადი ხელმისაწვდომია იმ არასახელმწიფო ჩანაცვლებითი მკურნალობის მომსახურების მიმწოდებელი დაწესებულებისთვის, რომელიც პაციენტის განაცხადში მონიშნულია მომსახურების მიმწოდებლად. აღნიშნული დაწესებულება ვალდებულია პაციენტის სამედიცინო მომსახურების უწყვეტობის უზრუნველსაყოფად, პაციენტის განაცხადის რეგისტრაციიდან 48 საათში  უზრუნველყოს განაცხადის ვერიფიცირება შემდეგი აუცილებელი მონაცემების გათვალისწინებით:
ა) რეგისტრირებულია თუ არა პაციენტი დაწესებულებაში;
ბ)  პაციენტის სრული დიაგნოზი;
გ)  ICD-10;
დ) პროგრამაში ჩართვის თარიღი; 
ე) ჩამანაცვლებელი ფარმაცევტული პროდუქტის დასახელება;
ვ) ივლისის თვეში ვიზიტების ჯამური რაოდენობა;
ზ) ბოლო მიღების დოზა და თარიღი.
8.  ჩანაცვლებითი მკურნალობის მომსახურების მიმწოდებელი დაწესებულების მიერ მე-7 პუნქტით გათვალისწინებული პროცესის დასრულების შემდგომ ელექტრონული სისტემის მეშვეობით პაციენტს ეგზავნება მოკლე ტექსტური შეტყობინება (სმს), სადაც მითითებულია: 
ა) განაცხადის ვერიფიკაციის დასრულების შეუძლებლობის შემთხვევაში  მიზეზი და რეგისტრაციის ალტერნატიული საშუალებები;
ბ) განაცხადის ვერიფიკაციის დასრულების შემთხვევაში იმ დაწესებულების მისამართი, გამოცხადების თარიღი და დრო, სადაც მიიღებს ჩამანაცვლებელ ფარმაცევტულ პროდუქტს.
9. სმს შეტყობინების მიღების შემდგომ, მითითებული ოჩთ ცენტრის/განყოფილების მისამართზე მისული პაციენტი პირველი დოზის მიღებამდე აფორმებს ცენტრთან ხელშეკრულებას და მიეწოდება ინფორმაცია 2025 წლის 15 აგვისტოდან მკურნალობისა და ჩამანაცვლებელი ფარმაცევტული პროდუქტის (მედიკამენტის) მიღების წესის შესახებ.
10.  რეგისტრაციის პროცესის შესახებ ინფორმაციის მიღება შესაძლებელია ცენტრის ცხელი ხაზის (032 2301053) მეშვეობით. 
11. ამ წესით რეგისტრირებული პაციენტები ოჩთ ცენტრის/განყოფილების მიერ აღირიცხება ცენტრის ელექტრონულ პროგრამაში ყველა საჭირო მონაცემებით, მათ შორის, ჩამანაცვლებელი ფარმაცევტული პროდუქტის (მედიკამენტის) დოზის მითითებით.
12. თუ პაციენტი მწოლიარეა და მისი გადაადგილება ზემოაღნიშნულ ვადებში არ არის დასაშვები, ოჩთ ცენტრს/განყოფილებას განცხადებით მიმართავს მინდობილი პირი. მინდობილმა პირმა უნდა წარადგინოს პირადობის დამადასტურებელი დოკუმენტი, მინდობილი პირის დამადასტურებელი დოკუმენტი, პაციენტის პირადობის დამადასტურებელი დოკუმენტის ასლი. ოჩთ ცენტრის/განყოფილების მიერ პაციენტი რეგისტრირდება და მინდობილ პირზე ჩამანაცვლებელი ფარმაცევტული პროდუქტი (მედიკამენტი) გაიცემა კანონმდებლობით დადგენილი წესით. 
13. პაციენტი, რომელიც რეგისტრაციას გაივლის ამ წესის შესაბამისად და პროგრამაში ჩაერთვება 4 – 11 აგვისტოს პერიოდში, სახელმწიფო პროგრამით განსაზღვრულ კუთვნილ ჩამანაცვლებელ ფარმაცევტულ პროდუქტს (მედიკამენტს) მიიღებს 2025 წლის 15 აგვისტოდან. არასახელმწიფო ჩანაცვლებითი მკურნალობის პროგრამის განმახორციელებელი ვალდებულია პაციენტები ჩამანაცვლებელი ფარმაცევტული პროდუქტით (მედიკამენტით) უზრუნველყოს 2025 წლის 15 აგვისტომდე. 
14. ცენტრი:
ა) იტოვებს უფლებას არასახელმწიფო ჩანაცვლებითი მკურნალობის განმახორციელებელი დაწესებულებიდან ინფორმაციის მიუღებლობის,  საეჭვო ან არასაკმარისი ინფორმაციის მიღების შემთხვევაში მოიწვიოს სამედიცინო-საკონსულტაციო კომისია; ამ შემთხვევაში, პირის რეგისტრაციის თარიღად ჩაითვლება დაწესებულებაში პირველადი მიმართვის თარიღი.  
ბ) განსაკუთრებულ შემთხვევებში (ამ წესით განსაზღვრული ვადების დარღვევა და სხვა) პაციენტის ჩართვა განხორციელდება მისი თანხმობისა და  იმ ოპიოიდური დამოკიდებულების არასახელმწიფო ჩანაცვლებითი მკურნალობის განმახორციელებელი დაწესებულების მიმართვის საფუძველზე, სადაც იღებდა მომსახურებას, საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროსთან (შემდგომ – სამინისტრო) შეთანხმებით.
15. სამინისტროს სახელმწიფო კონტროლს დაქვემდებარებულ სსიპ – ინფორმაციული ტექნოლოგიების სააგენტოს დაევალოს:
ა)  რეგისტრაციის მოდულის შექმნა და ფუნქციონირების ტექნიკური მხარდაჭერა;
ბ) შეტყობინების გაგზავნისთვის სამინისტროს მოკლე ტექსტური შეტყობინებების სერვისის გამოყენება;
გ) არასახელმწიფო ჩანაცვლებითი მკურნალობის განმახორციელებელ დაწესებულებების ელექტრონულ სისტემაზე წვდომის უზრუნველყოფა (მომხმარებელი, პაროლი).
16. ელექტრონული მოდულის მფლობელია ცენტრი. 
17. ელექტრონული მოდული ფუნქციონირებს 2025 წლის 31 აგვისტოს ჩათვლით.


დანართი №1.1
პაციენტის განაცხადის ფორმა

	სახელი, გვარი
	_________________________________
	პირადი ნომერი
	______________________

	ფაქტობრივი საცხოვრებელი მისამართი
	ქალაქი/სოფელი
__________________________
	მისამართი (ქუჩა, ბინა)
________________________

	მოქმედი საკონტაქტო ინფორმაცია (მობილური)
	+ (995) _ _ _ _ _ _ _ _ _
	+ (32)  __________________




	მონიშნეთ ის დაწესებულება, სადაც იღებდით ჩამანაცვლებელ ფარმაცევტულ პროდუქტს   

	ა(ა)იპ – სამედიცინო სოციალურ-ეკონომიკურ და კულტურულ საკითხთა ცენტრი ურანტი
	 თბილისი, ვაჟა - ფშაველას 83/11
	 თბილისი, კოსტავას გამზ. 47/37
	 ბათუმი, ჰეიდარ აბაშიძის 91

	შპს გ და გ
	 თბილისი, შანდორ პეტეფის. ქ N4
	 გურჯაანი, თავისუფლების ქ. N80ა

	შპს – გ და გ +
	 თბილისი, 
თელავის ქ. N7/1
	 ყვარელი, 
     ჭავჭავაძის ქ. N72
	 ქობულეთი, 
თავისუფლების ქ. 
     N26დ
	 ბათუმი, 
გორგილაძის ქ. N159

	შპს – საქართველოს ადიქტოლოგიის სამედიცინო კორპორაცია სასკ
	 რუსთავი, მე-11 მკ- ის მიმდებარედ
	 ქუთაისი, 
  ნ. დუმბაძის ქუჩა    N59-61 (ნაკვეთი N1)
	 გორი, 
 მშვიდობის 1
	 სენაკი, 
 კობახიძის N9

	შპს – ჰორიზონტ მედი
	 თბილისი, აკ. 
     წერეთლის გამზირი N141 ა
	 თბილისი, ხიზანიშვილის ქ.      N41
	 თბილისი, ს. ცინცაძის ქ. N51
	 ქუთაისი, სულხან-საბას გამზ. N10, ნაკვეთი N8-3

	შპს – დსმც - დამოკიდებულების სამედიცინო მართვის ცენტრი
	 თბილისი, ა. ხახანაშვილის ქ. N39

	შპს – ესტი
	 თბილისი, გუდამაყრის შესახვევი N 2

	შპს – ნეო ადიქციის მართვის ჯგუფი
	 თბილისი, ტაშკენტის ქუჩა N 47




	მიუთითეთ  ბუპრენორფინ/ნალოქსონის ბოლო მიღების დღიური დოზა მილიგრამებში
	______________________
	მიუთითეთ  ბოლო მიღების თარიღი
	_____რიცხვი     ______________თვე



	მონიშნეთ იმ დაწესებულების დასახელება, სადაც გსურთ ჩამანაცვლებელი ფარმაცევტული პროდუქტის მიღება  

	  თბილისი, ლევან ჩარკვიანის 
     ქუჩა N10
	  თბილისი, გლდანის "ა" მ/რ 
      კორპუსი N70 -ის მიმდებარე, 
      ფართი N4
	 ქობულეთი, 
     თავისუფლების ქუჩა N23
	 გორი, გ. ანწუხელიძის 
     ქუჩა N1

	 თბილისი, პ. ქავთარაძის II ჩიხი
	 თბილისი, რუსთავის 
     გზატკეცილი N20დ
	 ქუთაისი, ავტომშენებლის
     ქუჩა N52
	 თელავი, დავით აღმაშენებლის
     ქუჩა N76

	 თბილისი, ნინოშვილის ქუჩა N60
	 ბათუმი, ჯაყელის ქუჩა N44
	 ფოთი, ლოლუას ქუჩა N8
	



	მონიშნეთ ის სასურველი თარიღი და დრო, როცა პირველად შეძლებთ ჩამანაცვლებელი ფარმაცევტული პროდუქტის მისაღებად მისვლას
	თარიღი (15 აგვისტოდან)

_____ აგვისტო

	დრო

___საათი,    ____ წუთი



ატვირთეთ/თან დაურთეთ პირადობის დამადასტურებელი დოკუმენტის  (პირადობის მოწმობის ან პასპორტის ასლი) ის ნაწილი, სადაც მითითებულია პირადი ნომერი 
დასტური/თანხმობა: 
  თანახმა ვარ, ოპიოიდური ჩანაცვლებითი მკურნალობის პროგრამაში მონაწილეობის/ ჩართვის მიზნით ცენტრმა ჩემი პერსონალური (მათ შორის, განსაკუთრებული კატეგორიის) მონაცემები გამოითხოვოს / მიიღოს / შეაგროვოს / გადაამოწმოს/გამოიყენოს/შეინახოს ან სხვა სახით/ფორმით დაამუშაოს ოპიოიდური ჩანაცვლებითი მკურნალობის უწყვეტობისა და პროგრამაში მონაწილეობის დადგენილი წესით უზრუნველსაყოფად. 


ხელმოწერა _______________________		თარიღი ______________________






