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აბსტრაქტი 

 

წინაპირობა: 2015 წელს საქართველომ წამოიწყო C ჰეპატიტის (HCV) ელიმინაციის 

უპრეცედენტო და ამბიციური პროგრამა, რომლის მთავარი მიზანი იყო ქვეყანაში 

არსებული მაღალი გავრცელების მაჩვენებლის (5.4%, დაახლოებით 150,000 ადამიანი) 

90%-ით შემცირება. ეს ინიციატივა წარმოადგენდა პირველ მასშტაბურ მცდელობას 

გლობალურ დონეზე C ჰეპატიტის ელიმინაციისთვის ეროვნული მასშტაბით. 

პროგრამის პირველი 2.5 წლის განმავლობაში მიღწეულ იქნა მნიშვნელოვანი 

პროგრესი: C ჰეპატიტის საწინააღმდეგო ანტისხეულების გამოსავლენად სკრინინგი 

ჩატარდა 770,832 ადამიანს შორის, საიდანაც 48,575-ს დაუდასტურდა აქტიური HCV 

ინფექცია. განსაკუთრებით აღსანიშნავია, რომ 41,483 პაციენტმა ჩაიტარა მკურნალობა 

თანამედროვე პირდაპირი მოქმედების ანტივირუსული (DAA) პრეპარატებით, 

რომლებმაც აჩვენეს განსაკუთრებით მაღალი ეფექტურობა - 95%-ზე მეტ შემთხვევაში 

მიღწეულ იქნა სრული განკურნება. 

 

მეთოდები: კვლევის ფარგლებში განხორციელდა C ჰეპატიტის სკრინინგის, 

დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის ხარჯთეფექტიანობის კომპლექსური შეფასება 2015 

წლის აპრილიდან 2017 წლის ნოემბრამდე პერიოდში. შედარებითი ანალიზისთვის 

გამოყენებულ იქნა ალტერნატიული სცენარი, რომელიც ითვალისწინებდა 

ელიმინაციის პროგრამის არარსებობას. ეკონომიკური შეფასება განხორციელდა 2017 

წლის აშშ დოლარებში, გამოყენებულ იქნა 3%-იანი დისკონტის კოეფიციენტი და 25-

წლიანი საპროგნოზო პერიოდი. კვლევის ფარგლებში დამატებითი 

ხარჯთეფექტიანობის კოეფიციენტი (ICER) შედარდა გადახდის მზაობის (WTP) ორ 

განსხვავებულ ზღვარს: 4,357 აშშ დოლარს (გაანგარიშებული მშპ-ის საფუძველზე) და 

871 აშშ დოლარს (გაანგარიშებული ალტერნატიული ხარჯების საფუძველზე) თითო 

ხარისხზე მორგებული სიცოცხლის წელიწადზე (QALY). 

 

შედეგები: კვლევის ფარგლებში განხორციელებულმა დეტალურმა ანალიზმა აჩვენა, 

რომ ერთ პაციენტზე სკრინინგის, HCV დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის საშუალო 

ხარჯი შეადგენდა $386 სერვისის მიმწოდებლისთვის, $225 პაციენტისთვის და $156 
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გენერიკული წარმოების DAA მედიკამენტებისთვის. ეს მონაცემები განსაკუთრებით 

მნიშვნელოვანია, რადგან წარმოადგენს პირველ სრულყოფილ ხარჯების შეფასებას 

ქვეყნის მასშტაბით. 

3%-იანი დისკონტის გამოყენებით, თითოეულ წარმატებულ მკურნალობას მოჰქონდა 

0.57 QALY (ხარისხზე მორგებული სიცოცხლის წელი) პაციენტისთვის, რაც 

მნიშვნელოვანი გაუმჯობესებაა ცხოვრების ხარისხის თვალსაზრისით. პროვაიდერის 

პერსპექტივიდან, გენერიკული DAA მედიკამენტების ხარჯების გათვალისწინებით, 

დამატებითი ხარჯთეფექტიანობის კოეფიციენტმა (ICER) შეადგინა $2,285/QALY, რაც 

მნიშვნელოვნად დაბალია დადგენილ ზღვარზე და აჩვენებს პროგრამის მაღალ 

ხარჯთეფექტიანობას. 

განსაკუთრებით საყურადღებოა, რომ პაციენტის ხარჯების სრული გათვალისწინების 

შემთხვევაშიც კი, ICER მხოლოდ მცირედით აღემატებოდა დადგენილ ზღვარს და 

შეადგენდა $4,398/QALY-ს, რაც კვლავ მისაღებ დიაპაზონშია მსგავსი მასშტაბის 

ჯანდაცვის ინტერვენციებისთვის. 

ჩატარებულმა მრავალმხრივმა სენსიტიურობის ანალიზებმა აჩვენა პროგრამის 

მდგრადობა სხვადასხვა სცენარის პირობებში. ყველა განხილული სცენარი რჩებოდა 

ხარჯთეფექტიანი, გარდა ორი სპეციფიკური შემთხვევისა: თუ პროგრამა 

გახანგრძლივდებოდა 2025 წლამდე ან თუ DAA მედიკამენტების ხარჯები 

მნიშვნელოვნად გაიზრდებოდა. ეს მიგნებები განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია 

პროგრამის მომავალი დაგეგმვისთვის. 

დასკვნები: საქართველოში განხორციელებულმა C ჰეპატიტის ელიმინაციის 

პროგრამამ დაადასტურა, რომ ეროვნული მასშტაბის ძალისხმევა HCV სკრინინგისა და 

მკურნალობის გასაზრდელად არა მხოლოდ კლინიკურად ეფექტური, არამედ 

ხარჯთეფექტიანიც არის. განსაკუთრებით აღსანიშნავია, რომ პროგრამამ 

მაქსიმალური ეკონომიური ეფექტიანობა აჩვენა პირველი 2.5 წლის განმავლობაში, რაც 

უმნიშვნელოვანეს გამოცდილებას და სანიმუშო მაგალითს წარმოადგენს იმ 

ქვეყნებისთვის, რომლებიც C ჰეპატიტის ელიმინაციის მსგავსი პროგრამების 

განხორციელებას გეგმავენ. 

კვლევის შედეგები ცხადყოფს, რომ მსგავსი პროგრამების წარმატებისთვის 

კრიტიკულად მნიშვნელოვანია რამდენიმე ფაქტორი: გენერიკული DAA 



iv 

 

მედი`კამენტების ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფა; პროგრამის ოპტიმალური 

ხანგრძლივობის განსაზღვრა; პაციენტების ფინანსური ტვირთის გონივრული მართვა; 

სკრინინგისა და მკურნალობის სერვისების ეფექტიანი ორგანიზება. 

 

დამატებით, კვლევამ გამოავლინა მნიშვნელოვანი შესაძლებლობები პროგრამის 

შემდგომი ოპტიმიზაციისთვის, განსაკუთრებით ხარჯების შემცირებისა და 

რესურსების უფრო ეფექტიანი განაწილების კუთხით. ეს მიგნებები განსაკუთრებულ 

მნიშვნელობას იძენს გლობალური ჯანდაცვის კონტექსტში, სადაც მზარდია ინტერესი 

C ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამების მიმართ. 

 

 

 

Abstract 

 

Background: In 2015, Georgia launched an unprecedented and ambitious Hepatitis C (HCV) 

elimination program aimed at reducing the high prevalence rate (5.4%, approximately 150,000 

people) by 90%. This initiative was the first large-scale national effort globally for HCV 

elimination. Significant progress was achieved during the program's first 2.5 years: screening 

for HCV antibodies was conducted among 770,832 individuals, of whom 48,575 were 

diagnosed with active HCV infection. Notably, 41,483 patients underwent treatment with 

modern direct-acting antiviral (DAA) medications, achieving a cure rate exceeding 95%. 

 

Methods: The study conducted a comprehensive cost-effectiveness analysis of HCV screening, 

diagnosis, and treatment for the period from April 2015 to November 2017. A counterfactual 

scenario without the elimination program was used for comparison. Economic evaluation was 

performed in 2017 USD, applying a 3% discount rate over a 25-year projection period. The 

incremental cost-effectiveness ratio (ICER) was compared against two willingness-to-pay 

(WTP) thresholds: $4,357 (GDP-based) and $871 (opportunity cost-based) per quality-adjusted 

life year (QALY). 
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Results: Detailed analysis revealed that the average cost per patient for screening, diagnosis, 

and treatment of HCV was $386 for the service provider, $225 for the patient, and $156 for 

generic DAA medications. These findings represent the first comprehensive cost assessment at 

the national level. Using a 3% discount rate, each successful treatment resulted in 0.57 QALYs 

gained per patient, indicating substantial quality-of-life improvements. From the provider's 

perspective, considering the cost of generic DAA medications, the ICER was $2,285/QALY, 

which is significantly below the defined threshold, demonstrating high cost-effectiveness. 

Even when accounting for the total patient burden, the ICER only slightly exceeded the 

threshold at $4,398/QALY, remaining within an acceptable range for public health 

interventions of this scale. 

 

Comprehensive sensitivity analyses highlighted the program's resilience under various 

scenarios. All examined scenarios remained cost-effective except for two specific cases: if the 

program was extended beyond 2025 or if DAA medication costs significantly increased. These 

findings are particularly critical for future program planning. 

 

Conclusions: The HCV elimination program in Georgia demonstrated that national efforts to 

scale up HCV screening and treatment can be both clinically effective and cost-effective. The 

program achieved maximum economic efficiency during its first 2.5 years, offering valuable 

insights and serving as a model for other countries planning similar elimination programs. 

 

The study's results underscore the critical factors for the success of such programs: ensuring 

access to generic DAA medications, defining optimal program duration, managing patient 

financial burdens responsibly, and efficiently organizing screening and treatment services. 

Additionally, the research identified opportunities for further optimization, particularly in 

cost reduction and resource allocation. These findings hold global relevance as interest in HCV 

elimination programs continues to grow. 
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1. შესავალი  

1.1 გლობალური გავლენა  

 

C ჰეპატიტი გეოგრაფიულად ფართოდ არის გავრცელებული. განსაკუთრებით 

მძიმე ტვირთი მოდის აღმოსავლეთ ხმელთაშუა ზღვის, სამხრეთ-აღმოსავლეთ აზიისა 

და ევროპის რეგიონებზე. გლობალური ძალისხმევა მიმართულია C ჰეპატიტის 

პრევენციის, სკრინინგისა და მკურნალობის გაძლიერებისკენ. ჯანდაცვის მსოფლიო 

ორგანიზაციის (ჯანმო) მიზანია, 2030 წლისთვის C ჰეპატიტი აღარ განიხილებოდეს 

საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის საფრთხედ, რაც გულისხმობს ახალი ინფექციების 

80%-ით და სიკვდილიანობის 65%-ით შემცირებას. (Global Hepatitis Report 2024, n.d.) 

 
სურათი 1 ქრონიკული B და C ჰეპატიტის ტვირთის შეფასებები ჯანმო-ს რეგიონის 
მიხედვით, 2022 წ. 
 

 

 

2022 წლის მოანცემებით, მსოფლიოში დაახლოებით 304 მილიონი ადამიანი 

ცხოვრობს ვირუსული B და C ჰეპატიტებით, მათ შორის 50 მილიონია დაავადებული 

C ჰეპატიტით. C ჰეპატიტი გლობალური ჯანმრთელობის მნიშვნელოვანი პრობლემაა, 

რომელიც ძირითადად ღვიძლს აზიანებს. (About Hepatitis Elimination, n.d.) 
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დაავადება გამოწვეულია C ჰეპატიტის ვირუსით (HCV), რომელიც შეიძლება 

გამოვლინდეს როგორც მწვავე (ხანმოკლე), ასევე ქრონიკული (ხანგრძლივი) ფორმით. 

(Tariq et al., 2022) დაავადების ტვირთის ნახევარი 30-54 წლის ასაკის ადამიანებზე 

მოდის, ხოლო ინფიცირებულთა 58% მამაკაცია. მწვავე ფორმა ხშირად უსიმპტომოდ 

მიმდინარეობს, ხოლო ინფიცირებულთა 15-45%-ში ვირუსი სპონტანურად ქრება 

მკურნალობის გარეშე. ქრონიკული C ჰეპატიტის ინფექცია ვითარდება 

ინფიცირებულთა 70%-ში (55–85). (Global Hepatitis Report 2024, n.d.) 

 

C ჰეპატიტი ძირითადად სისხლთან პირდაპირი კონტაქტით გადაეცემა. ყველაზე 

გავრცელებული გადაცემის გზებია: 

• ინექციური ნარკოტიკების გამოყენება: ნემსებისა და სხვა ინსტრუმენტების 

გაზიარება 

• უსაფრთხო სამედიცინო პრაქტიკის დარღვევა: არასათანადოდ 

სტერილიზებული სამედიცინო აღჭურვილობის, განსაკუთრებით შპრიცებისა 

და ნემსების, გამოყენება 

• სისხლის გადასხმა: არასათანადოდ შემოწმებული სისხლის ან სისხლის 

პროდუქტების გადასხმა 

• პერინატალური გადაცემა: ინფიცირებული დედიდან ბავშვისთვის 

მშობიარობის დროს გადაცემა, თუმცა ეს შედარებით იშვიათია 

• სქესობრივი გზით გადაცემა: განსაკუთრებით მრავალი პარტნიორის არსებობის 

შემთხვევაში ან მამაკაცებს შორის სქესობრივი კავშირის დროს 

C ჰეპატიტის ვირუსი არ ვრცელდება ძუძუთი კვების ან საყოფაცხოვრებო 

კონტაქტის გზით.(Roudot-Thoraval, 2021) 

 

C ჰეპატიტის მქონე ადამიანებს აქვთ ღვიძლის ქრონიკული დაავადების, ციროზისა 

და ჰეპატოცელულარული კარცინომის (HCC) განვითარების მაღალი რისკი. ვირუსის 

პროგრესირებადი ბუნების გამო, დაინფიცირებული პირები იმყოფებიან ღვიძლის 

გართულებების მაღალი რისკის ქვეშ. მსოფლიო მასშტაბით, C ჰეპატიტი 

პასუხისმგებელია ციროზისა და ჰეპატოცელულარული კარცინომის შემთხვევების 25-

27%-ზე.  (Goossens & Hoshida, 2015) 
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ინფექციის ასიმპტომური ხასიათის გამო, დიაგნოზი ხშირად შემთხვევით ისმება 

ან მხოლოდ იმ დროს, როდესაც ღვიძლის მძიმე დაზიანებები უკვე განვითარებულია. 

(Modi & Liang, 2008) 

C ჰეპატიტის დიაგნოსტიკა მოიცავს: 

1) ანტისხეულების ტესტი: გამოავლენს HCV-ის მიმართ ანტისხეულებს, რაც 

მიუთითებს მიმდინარე ან წარსულში გადატანილ ინფექციაზე. 

2) ნუკლეინის მჟავის ტესტი (NAT): ადასტურებს აქტიურ ინფექციას, სისხლში 

HCV RNA-ს გამოვლენით. ეს ტესტი მნიშვნელოვანია იმის დასადგენად, არის 

თუ არა ინფექცია ქრონიკული და საჭიროებს თუ არა პაციენტი 

მკურნალობას.(Testing for HCV Infection, n.d.) 

 

ანტისხეულების გამოვლენა შესაძლებელია ინფექციის დაწყებიდან საშუალოდ 7-8 

კვირის შემდეგ. თუ ინფექცია სპონტანურად აღმოიფხვრება, ანტი-HCV 

ანტისხეულები შესაძლოა დარჩეს ორგანიზმში მთელი სიცოცხლის განმავლობაში, ან 

თანდათან შემცირდეს და გაქრეს რამდენიმე წელიწადში. ქრონიკული HCV ინფექციის 

მქონე პაციენტებში ანტისხეულები ორგანიზმში განუსაზღვრელი დროით რჩება. 

(CDC, 2024b) 

 

C ჰეპატიტის პრობლემურობას ისიც განაპირობებს, რომ ამ დაავადებასთან 

საბრძოლველად არ არსებობს პრევენციული საშუალებები, როგორიცაა ვაქცინა ან 

სპეციფიკური იმუნოგლობულინი  დაავადებასთან ბრძოლის ერთადერთი საშუალება 

ანტივირუსული მკურნალობაა.(Hepatitis C, n.d.) პრევენციული სტრატეგიები მოიცავს 

უსაფრთხო ინექციებისა და სისხლის პროდუქტების გამოყენებას, ნარკოტიკების 

მოხმარების შემცირების ხელშეწყობას და მკაცრი სკრინინგ პროგრამების 

განხორციელებას. მიუხედავად იმისა, რომ ამჟამად C ჰეპატიტის ვაქცინა არ არსებობს, 

მიმდინარეობს კვლევა და მისი შექმნა წარმოადგენს გადამწყვეტ ინსტრუმენტს 

ვირუსის გავრცელების პრევენციისთვის.(Hellard et al., 2020) 

 

ეპოქაში, სადაც ხელმისაწვდომია პირდაპირი მოქმედების ანტივირუსული 

მკურნალობა (DAA), პრევენციული ღონისძიებებისა და მკურნალობის კომბინაციით 
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შესაძლებელია C ჰეპატიტის გავრცელებისა და სიხშირის მკვეთრი შემცირება, 

საერთაშორისო სალიცენზიო კანონების გამო, DAA პრეპარატების ღირებულება 

ხშირად დაკავშირებულია ქვეყნის მთლიან შიდა პროდუქტთან (GDP) ან გადახდის 

მზაობასთან (willingness to pay). ამის გამო, ეს წამლები კვლავ მიუწვდომელია ბევრ 

ქვეყანაში, რაც წარმოადგენს სერიოზულ ბარიერს.(Rosenthal & Graham, 2016) 

 

გარდა მედიკამენტების მაღალი ფასისა, მკურნალობის ხელმისაწვდომობის 

გაზრდა მოითხოვს მნიშვნელოვან ინვესტიციას სამედიცინო ინფრასტრუქტურის 

გაუმჯობესებაში, ინფიცირებულ შემთხვევათა აქტიურ გამოვლენასა და შესაბამისი 

დიაგნოსტიკური ტექნოლოგიების დანერგვაში. .(Iyengar et al., 2016) ამასთანავე, 

აუცილებელია სამედიცინო პერსონალის კვალიფიკაციის ამაღლება, საინფორმაციო 

კამპანიების ჩატარება საზოგადოების ცნობიერების გასაზრდელად და იმ სოციალური 

ბარიერების გადალახვა, რომლებიც ხელს უშლის მოსახლეობის დროულ მიმართვას 

და მკურნალობის დაწყებას. (“(PDF) Role of Health Awareness Campaigns in Improving 

Public Health,” 2024) 

 

ისტორიულად, 1989 წლიდან, C ჰეპატიტის ვირუსის აღმოჩენის შემდეგ, 

სხვადასხვა მკურნალობის სქემებით გამოჯანმრთელების მაჩვენებელი 

მნიშვნელოვნად გაუმჯობესდა.(Bukh, 2016) ინტერფერონ ალფას (IFN-α) 

მკურნალობისას მყარი ვირუსული პასუხი (SVR, Sustained Virological Response) 

მიიღწეოდა შემთხვევათა მხოლოდ 8-21%-ში. ინტერფერონ ალფასა და რიბავირინის 

(RBV, Ribavirin) კომბინირებული რეჟიმებით მკურნალობისას SVR-ს პაციენტთა 40% 

აღწევდა. 

 

მოგვიანებით, პეგილირებული ინტერფერონ ალფას (PEG-IFN-α) გამოყენებით 

მკურნალობა სრულდებოდა SVR-ის მიღწევით შემთხვევათა 42-52%-ში. 

 

2010 წლიდან ხელმისაწვდომი გახდა პირდაპირი მოქმედების ანტივირუსული 

პრეპარატები (DAA, Direct-Acting Antivirals), რომლებიც ინიშნებოდნენ PEG-IFN-α და 
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RBV-თან კომბინაციაში. ამ მკურნალობის დასრულების შემდეგ SVR მიღწეული იყო 

შემთხვევათა 60-70%-ზე მეტში. (Manns & Maasoumy, 2022) 

 

სურათი  2 C ჰეპატიტის მკურნალობის სქემები 

 

 

 

2013 წელს აშშ-ის წამლისა და საკვების სააგენტომ (FDA, Food and Drug 

Administration) C ჰეპატიტის სამკურნალოდ დაამტკიცა ეტიოტროპული პირდაპირი 

მოქმედების ანტივირუსული პრეპარატი (DAA, Direct-Acting Antiviral) სოფოსბუვირი. 

ეს პრეპარატი შექმნილია ფარმაცევტული კომპამია გილეადის (Gilead Sciences, Inc-ის) 

მიერ და განკუთვნილია C ჰეპატიტით ინფიცირებული პაციენტების ეფექტური 

მკურნალობისთვის. მკურნალობის თანამედროვე მიღწევებისა და განკურნების 

ყველაზე მაღალი მაჩვენებლების გათვალისწინებით, გაჩნდა C ჰეპატიტის 

ელიმინაციის რეალური შესაძლებლობა.(US Food and Drug Administration Approves 

Gileads Sovaldi Sofosbuvir for the Treatment of Chronic Hepatitis C, n.d.) 

 

ამ ეტაპზე, C ჰეპატიტის სრული გამოჯანმრთელება და მყარი ვირუსული 

პასუხი (SVR) მიღწევადია შემთხვევათა 95%-ში. ეს შედეგი საბოლოო ჯამში 

უკავშირდება პაციენტთა გადარჩენის გაზრდასა და დაავადების გართულებების 

მნიშვნელოვნად შემცირებას.(Negro, 2020) 

 

DAA-ებით მკურნალობა ხანმოკლეა, ჩვეულებრივ 12-24 კვირა, და აქვს ნაკლები 

გვერდითი მოვლენები. ჯანმო რეკომენდაციას უწევს ამ მკურნალობას ყველა 

ზრდასრული პირისთვის, მოზარდისა და 3 წელზე უფროსი ასაკის ბავშვისთვის, 
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რომლებსაც დადასტურებული აქვთ ქრონიკული C ჰეპატიტი(“Treatment for Adults, 

Adolescents and Children (≥3 Years),” 2022) 

 

მიუხედავად ეფექტური მკურნალობის რეჟიმებისა, პირდაპირი მოქმედების 

ანტივირუსული პრეპარატების ხელმისაწვდომობა კვლავ შეზღუდულია, 

განსაკუთრებით დაბალი და საშუალო შემოსავლის მქონე ქვეყნებში. ზოგ რეგიონში ამ 

პრეპარატების გენერიკული ვერსიების გამოჩენამ მკურნალობის ხარჯები შეამცირა, 

მაგრამ ფასები მაინც მაღალია უმეტესად მდიდარ და საშუალო შემოსავლის მქონე 

ქვეყნებში.(Ali et al., 2021) 

 

მაგალითად, დაბალი შემოსავლის მქონე ქვეყნებში პირდაპირი მოქმედების 

ანტივირუსული პრეპარატებით მკურნალობის სრული კურსი შეიძლება 60 დოლარზე 

ნაკლებად იყოს ხელმისაწვდომი, მაშინ როდესაც იგივე მკურნალობა უფრო მაღალი 

შემოსავლის მქონე ქვეყნებში ბევრად ძვირია. (Accelerating Access to Hepatitis C 

Diagnostics and Treatment, n.d.) 

 

ზემოთ ხსენებულის მიუხედავად, კვლავ მრავალი გამოწვევა არსებობს. 2015-

2022 წლებში, ქრონიკული C ჰეპატიტით დაავადებული 50 მილიონი ადამიანიდან 

მხოლოდ 20%-ს ჰქონდა მკურნალობაზე ხელმისაწვდომობა. ეს პრობლემა მსოფლიო 

მასშტაბით ერთ-ერთ მთავარ აქტუალურ გამოწვევად რჩება.(Global Hepatitis Report 

2024, n.d.) 

 

1.2  საქართველოში C ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამის მიმოხილვა 

 

2011 წელს საქართველოში C ჰეპატიტის საწინააღმდეგოდ პირველი ნაბიჯები 

გადაიდგა სახელმწიფო და საერთაშორისო დაფინანსებით. გლობალური ფონდის აივ 

ინფექციის პროგრამის ფარგლებში დაფინანსდა C ჰეპატიტის პეგილირებული 

ინტერფერონით მკურნალობა შეზღუდული რაოდენობის აივ ინფიცირებულ 

პირებში.(Mitruka et al., 2015) 
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2013 წელს ეს ძალისხმევა გაგრძელდა სასჯელაღსრულების სისტემაში 

ინიცირებული პროგრამის მეშვეობით. დაიწყო C ჰეპატიტის უფასო სკრინინგი და 

PEG-ინტერფერონით მკურნალობა.(სასჯელაღსრულების დაწესებულებებში მყოფ „C" 

ჰეპატიტით დაავადებულ პატიმართათვის/მსჯავრდებულთათვის სამედიცინო 

მომსახურების გაწევის სტრატეგიის დამტკიცების თაობაზე, n.d.) 

 

2013 წელსვე საქართველომ მჭიდრო თანამშრომლობა დაიწყო ამერიკის 

დაავადებათა კონტროლისა და პრევენციის ცენტრებთან (U.S. CDC), რათა ქვეყანაში 

HCV-ის ეპიდემიის წინააღმდეგ დაგეგმილი პირველი ნაბიჯები გადაედგა. ამ 

თანამშრომლობის ფარგლებში პირველად დაიწყო პირდაპირი მოქმედების 

ანტივირუსული მედიკამენტების გამოყენების საკითხის განხილვა.(Mitruka et al., 

2015) 

 

2014 წელს შესაძლებელი გახდა პროგრამაზე ხელმისაწვდომობის გაზრდა 

ფართო საზოგადოებისთვის C ჰეპატიტის მკურნალობის საშუალებებზე ფასის 

შემცირების გზით. მკურნალობის ოპტიმალური საშუალებების არარსებობისა და 

მაღალი ღირებულების გამო, საზოგადოების მხოლოდ შეზღუდული რაოდენობა 

ჩაერთო მკურნალობაში. ზემოთაღნიშნული პროგრამების მიერ მიწოდებული 

მკურნალობის სქემა მოიცავდა ინტერფერონისა და რიბავირინის კომბინაციას. 

(Mitruka et al., 2015) 

 

2015 წელს, აშშ-ის დაავადებათა კონტროლისა და პრევენციის ცენტრებთან 

თანამშრომლობით, საქართველოში ჩატარდა C ჰეპატიტის სეროპრევალენტობის 

ეროვნული კვლევა. კვლევის შედეგების მიხედვით, ზრდასრული მოსახლეობის 7.7% 

HCV-ის ანტისხეულების (ანტი-HCV) მატარებელი იყო, ხოლო 5.4% აქტიურად 

ინფიცირებული (PCR დადებითი), რაც დაახლოებით 150,000 ადამიანს შეესაბამება 

(95% CI, 128,000–173,000).(Hagan et al., 2019) 

 

2015 წლის ეროვნულ კვლევასთან ერთად, საქართველოს მთავრობამ დაამტკიცა 

C ჰეპატიტის ეროვნული პროგრამა. პროგრამის მიზანია C ჰეპატიტის, როგორც 
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საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის საფრთხის, ელიმინაცია. ეს მიზანი მიღწეული 

იქნება ყოვლისმომცველი სკრინინგისა და მკურნალობის პროგრამის საშუალებით. 

(Georgia Hepatitis Elimination Program Progress Report 2020-2021, n.d.) 

 

პროგრამის ამოცანა რომელიც განსაზღვრულია 2016-2020 წლის C ჰეპატიტის 

ელიმინაციის სტრატეგიით ინფექციების 90%-ის დიაგნოსტიკა, დიაგნოსტირებულთა 

95%-ის მკურნალობა და მკურნალობის შედეგად 95%-ის განკურნებაა.(Strategic Plan for 

the Elimination of Hepatitis C Virus in Georgia 2016-2020, n.d.) ეს მიზნები თანხვედრაშია 

გლობალური ჯანმრთელობის სექტორის სტრატეგიასთან, რომელიც მიზნად ისახავს 

C ჰეპატიტის, როგორც საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის საფრთხის, ელიმინაციას. 

სტრატეგიის ფარგლებში, 2030 წლისთვის დაგეგმილია HCV-ის ინციდენტობის 80%-

ით და სიკვდილიანობის 65%-ით შემცირება.(Global Health Sector Strategies on HIV, 

Viral Hepatitis and Sexually Transmitted Infections for the Period 2022-2030, n.d.) 

 

საქართველოში C ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამის ფარგლებში 

თავდაპირველად პრიორიტეტული იყო ღვიძლის მძიმე დაზიანების მქონე 

პაცეინტების მკურნალობა. თუმცა, 2016 წლის ივნისის შემდეგ, ჩართვის ყველა 

კრიტერიუმი მოიხსნა და მკურნალობა ხელმისაწვდომი გახდა ყველა HCV-თი 

ინფიცირებული პირისთვის.(Handanagic et al., 2023) 

 

მალევე, 2017 წლის დეკემბერში დაინერგა HCV ბირთვული ანტიგენის 

(HCVcAg) ტესტირება.(Sadeghimehr et al., 2021) 2020 წელს საქართველოში დაინერგა 

პან-გენოტიპური პირდაპირი მოქმედების ანტივირუსული რეჟიმი, რომელიც 

შესაძლებელს ხდის HCV-ის ყველა გენოტიპის ეფექტიან მკურნალობას.(Tsertsvadze, 

Gamkrelidze, Nasrullah, et al., 2020) 

 

მიუხედავად იმისა, რომ პროგრამის ფარგლებში მკურნალობა ყოველთვის 

უფასო იყო, 2018 წლის სექტემბრამდე პაციენტებს საკუთარი ხარჯებით უწევდათ 

ვირემიის ტესტირებისა და მკურნალობის წინა დიაგნოსტიკის საფასურის 

გადახდა.(Averhoff et al., 2020) 
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C ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამის სკრინინგისა და მკურნალობის 

კომპონენტი მოიცავდა ანტისხეულების ტესტირებას სხვადასხვა პარამეტრებში, მათ 

შორის განსაზღვრულ სკრინინგის ადგილებში, პირველადი ჯანდაცვის 

დაწესებულებებში, სისხლის ბანკებსა და სტაციონარულ დაწესებულებებში. 

ანტისხეულების დადებითი ტესტის შედეგის მიღების შემდეგ პაციენტს 

უტარდებოდა დამადასტურებელი სადიაგნოსტიკო ტესტირება, რომელიც 2017 წლის 

ნოემბრისთვის ხორციელდებოდა 15 ლაბორატორიაში. აქტიური ინფექციის 

დადასტურების შემდეგ პაციენტებს უტარდებოდა საწყისი კლინიკური 

შეფასება.(Shadaker et al., 2020) 

 

ღვიძლის დაზიანების ხარისხი ფასდებოდა FIB-4 ტესტის გამოყენებით, 

(რომელიც არის არაინვაზიური მეთოდი ღვიძლის ფიბროზის შეფასებისთვის. მისი 

ფორმულა მოიცავს პაციენტის ასაკს, ALT-ს, AST-ს და თრომბოციტების 

რაოდენობას).(Fibrosis-4 (FIB-4) Calculator - Clinical Calculators - Hepatitis C Online, n.d.) 

თუ FIB-4-ის შედეგი იყო 1.45-ზე დაბალი, პაციენტებს არ განესაზღვრებოდა ციროზის 

არსებობა. შედეგები, რომლებიც აღემატებოდა 3.25-ს, მიუთითებდა ციროზის 

არსებობაზე, ხოლო შუალედური მნიშვნელობების შემთხვევაში, პაციენტებს 

დამატებით უტარდებოდა ელასტოგრაფია ციროზის დასადასტურებლად. 

 

მკურნალობამდე შეფასების დასრულების შემდეგ, პაციენტები იწყებდნენ 

მკურნალობას პირდაპირი მოქმედების ანტივირუსული (DAA) პრეპარატებით. 

მკურნალობა გაგრძელდა 12, 24 ან 48 კვირის განმავლობაში, რაც დამოკიდებული იყო 

პაციენტის კლინიკურ მდგომარეობაზე. მკურნალობის პერიოდში პაციენტები 

იმყოფებოდნენ რეგულარული მონიტორინგის ქვეშ.(Tskhomelidze et al., 2023) 

 

მყარი ვირუსული პასუხი (SVR) ფასდებოდა ვირუსული დატვირთვის 

ტესტირებით მკურნალობის დასრულებიდან 12-დან 24 კვირამდე პერიოდში, რაც 

სრულად შეესაბამებოდა ქართულ და საერთაშორისო გაიდლაინებს.(C ჰეპატიტის 

მართვის სახელმწიფო პროგრამის დამტკიცების შესახებ, n.d.) 
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როგორც ავღნიშნეთ, საქართველო იყო პირველი ქვეყანა, რომელმაც დაიწყო C 

ჰეპატიტის ელიმინაციის ეროვნული პროგრამა და 2020 წლისთვის HCV-ის 

გავრცელების 90%-ით შემცირების ამბიციური მიზანი დაისახა. ეს მიზანი უნდა 

მიღწეულიყო მკურნალობისა და პრევენციული ინტერვენციების გაფართოების 

გზით.(Tsertsvadze, Gamkrelidze, Chkhartishvili, et al., 2020) 

 

პოლიტიკური მზაობა, ინვესტიციები, სათემო ქსელის გაძლიერება და 

პარტნიორებთან, მაგალითად Gilead Sciences inc.-თან, თანამშრომლობა (რომლებიც 

პროგრამას უზრუნველყოფდნენ პირდაპირი მოქმედების ანტივირუსული 

პრეპარატებით) მნიშვნელოვანი კომპონენტები იყო ყოვლისმომცველი ეროვნული 

პროგრამის შემუშავებაში.(Gvinjilia, 2016) 

 

მიუხედავად იმისა, რომ საქართველომ ვერ მიაღწია ელიმინაციის მიზანს 2020 

წლისთვის, ქვეყანა ერთ-ერთია იმ 12 ქვეყნიდან, რომელიც სავარაუდოდ 2030 

წლისთვის ვირუსული ჰეპატიტის ელიმინაციის გზაზე იქნება.(Just 12 Countries 

Worldwide on Track to Eliminate Hepatitis C Infection by 2030, with United Kingdom, Italy 

and Spain among Those Joining the List – CDA Foundation, n.d.) ეს შეესაბამება ჯანდაცვის 

მსოფლიო ორგანიზაციის გლობალური ჯანმრთელობის სექტორის სტრატეგიის 

(GHSS) მიზნებს.(Global Health Sector Strategies on HIV, Viral Hepatitis and Sexually 

Transmitted Infections for the Period 2022-2030, n.d.) 

 

2024 წლის აპრილის მონაცემებით, საქართველოში მცხოვრები 3.7 მილიონი 

მოსახლიდან 2.7 მილიონზე მეტი ადამიანი იყო დასკრინული HCV-ის 

ანტისხეულებზე (anti-HCV). სულ 87,047 პაციენტმა დაიწყო მკურნალობა, 

რომელთაგან 96.9%-ს დაუდგინდა მყარი ვირუსული პასუხი (SVR) პირველივე 

მკურნალობის შემდეგ.(Tohme et al., 2024) 

 

2021 წელს ჩატარებულმა განმეორებითმა ეროვნულმა სეროპრევალენტობის 

კვლევამ, მას შემდეგ, რაც 70,000-ზე მეტი ადამიანი იქნა მკურნალობილი, აჩვენა 
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ქრონიკული C ჰეპატიტის გავრცელების მნიშვნელოვანი შემცირება 1.8%-მდე 

ზრდასრულ მოსახლეობაში (anti-HCV-ის გავრცელება 6.8%).(Gamkrelidze et al., 2023) 

 

საქართველოში ჩატარებული მოდელირების მონაცემების მიხედვით, 2015-2022 

წლებში HCV-ის ინციდენტობა 58%-ით შემცირდა.(Walker et al., 2023) 

 
 

1.3  C ჰეპატიტის ელიმინაციის ეკონომიკური გავლენა: მიდგომა და გლობალური 

მნიშვნელობა 

 

ზემოთ აღნიშნული მონაცემებისა და შედეგების გათვალისწინებით, ჩვენ 

დავგეგმეთ პროგრამის ეკონომიკური შეფასება, რომელიც საზოგადოებრივი 

ჯანმრთელობის კვლევების უმნიშვნელოვანეს კომპონენტს წარმოადგენს. 

 

C ჰეპატიტის გლობალური ელიმინაციის ინიციატივებში საქართველოს 

წამყვანი როლის გათვალისწინებით, ქვეყნის გამოცდილება ტესტირებისა და 

მკურნალობის მასშტაბური გაფართოებასთან დაკავშირებული სირთულეების 

დაძლევაში შესაძლოა შეფასებული იქნეს როგორც უნიკალური რესურსი სხვა 

ქვეყნების ელიმინაციის პროგრამების დაგეგმვისთვის. ეს გამოცდილება სხვა ქვეყნებს 

დაეხმარება ხარჯების მნიშვნელოვან შემცირებაში, რადგან მათ შესაძლებლობა 

ექნებათ პირდაპირ დანერგონ ყველაზე ეფექტური და ეფექტიანი სტრატეგიები 

ტესტირებისა და მკურნალობის მასშტაბირებისთვის, მათ შორის გამარტივებული 

ტესტირებისა და მკურნალობის პროტოკოლების გამოყენებით, და ამავდროულად, 

თავიდან აიცილონ ძვირადღირებული ან არაეფექტური მიდგომები. ჩვენი ვარაუდით, 

ეკონომიკური მოდელირების გამოყენება მნიშვნელოვნად გააუმჯობესებს C 

ჰეპატიტის სკრინინგისა და მკურნალობის პროგრამების ეფექტიანობას აღმოსავლეთ 

ევროპისა და ცენტრალური აზიის რეგიონში. 

 

ეკონომიკური შეფასება უზრუნველყოფს მნიშვნელოვან ინფორმაციას არა 

მხოლოდ რესურსების ხარჯვის ეფექტიანობის შესახებ, არამედ პროგრამის 

მდგრადობისა და მისი გავლენის განსაზღვრისთვისაც. ეს შეფასება ასევე ეხმარება 
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გადაწყვეტილების მიმღებ პირებს უკეთ გაიაზრონ ფინანსური და ადამიანური 

რესურსების ოპტიმალური გამოყენების გზები პროგრამის მაქსიმალური 

ეფექტიანობის მისაღწევად.(Rabarison et al., 2015) 

 

ეკონომიკური შეფასება საშუალებას გვაძლევს უფრო დეტალურად გავიგოთ 

ჯანმრთელობის პროგრამების, ჩვენს შემთხვევაში C ჰეპატიტის ელიმინაციის 

ინიციატივების, ღირებულება და სარგებელი.(Mosadeghrad et al., 2022) ეს ხელს უწყობს 

რესურსების რაციონალურ გადანაწილებას მაქსიმალური ეფექტიანობის მისაღწევად. 

შეფასების საფუძველზე შესაძლებელია განისაზღვროს, თუ როგორ შევამციროთ 

დაავადების ფინანსური და ჯანდაცვის ტვირთი, პარალელურად გავაუმჯობესოთ 

პაციენტთა სიცოცხლის ხარისხი. 

 

ეკონომიკური ანალიზი არა მხოლოდ აფასებს პროგრამის უშუალო შედეგებს, 

არამედ იძლევა შესაძლებლობას გრძელვადიან პერსპექტივაში შეიქმნას მდგრადი 

ფინანსური მოდელები, რომლებიც ხელს შეუწყობს ელიმინაციის მიზნის 

მიღწევას.(Rabarison et al., 2015) 

 

ელიმინაციის მისაღწევად საჭიროა არა მხოლოდ ტესტირებისა და 

მკურნალობის პროგრამების მასშტაბირება, არამედ ეკონომიკური შეზღუდვების 

შეფასება და მათი მოგვარება, განსაკუთრებით დაბალ და საშუალო შემოსავლის 

ქვეყნებში. ეკონომიკური შეფასება (EE) განისაზღვრება, როგორც „ალტერნატიული 

ქმედებების შედარებითი ანალიზი მათი ხარჯებისა და შედეგების 

მიხედვით”.(Drummond et al., 2015) ეს მიდგომა მიზნად ისახავს ქმედების 

ალტერნატიული მიმართულებების შედარებას, რათა განისაზღვროს ყველაზე 

ეფექტიანი და ეკონომიურად მიზანშეწონილი გამოსავალი. 

 

ამრიგად, ეკონომიკური შეფასება წარმოადგენს ანალიზის ფორმას, რომელიც 

გამოიყენება პრიორიტეტების განსაზღვრისთვის როგორც ჯანდაცვის, ისე სხვა 

სექტორებში. ასევე არის გზა იმის უზრუნველსაყოფად, რომ პრიორიტეტები იყოს 

გამჭვირვალე, სამართლიანი და ეფექტიანი, რაც ხელს უწყობს რესურსების 
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მაქსიმალურ გამოყენებას.(“(PDF) An Introduction to the Main Types of Economic 

Evaluations Used for Informing Priority Setting and Resource Allocation in Healthcare,” 2024) 

 

ეკონომიკური შეფასება ეხმარება გადაწყვეტილების მიმღებებს, 

განსაკუთრებით შეზღუდული რესურსების პირობებში, გააკეთონ არჩევანი 

საუკეთესო გამოსავალზე. ამასთან, ეს ნიშნავს, რომ ყველაფერი, რასაც ხარჯავთ 

ჯანმრთელობის გასაუმჯობესებლად, შეიძლება სხვა სარგებლის ხარჯზე ხდებოდეს, 

რაც "ალტერნატიული ხარჯის" (opportunity cost) ცნებას შეესაბამება.(Mosadeghrad et al., 

2022) 

 

ნებისმიერი საქმიანობისთვის, მათ შორის ჯანმრთელობის სერვისების 

შეფასებისთვის, ეკონომიკური ანალიზი მოითხოვს ორი ან მეტი ალტერნატიული 

ქმედების შედარებას, რომელშიც გათვალისწინებულია თითოეული ქმედების 

ხარჯები და შედეგები.(Drummond et al., 2015) 

 

C ჰეპატიტის ვირუსის (HCV) გლობალური ელიმინაციის მიზანი, რომელიც 

2030 წლისთვის არის განსაზღვრული, განსაკუთრებულ ყურადღებას აქცევს 

მოდელირების ძალისხმევას.(Global Hepatitis Report 2024, n.d.) მოდელირება 

აუცილებელია დაავადების დინამიკის უკეთ გასაგებად და პოლიტიკის შესაბამისი 

გადაწყვეტილებების მისაღებად. ამასთანავე, პირდაპირი მოქმედების 

ანტივირუსული პრეპარატების (DAA) დანერგვამ რევოლუციურად შეცვალა 

მკურნალობის ხარჯ-ეფექტიანობის ანალიზის შესაძლებლობები. ეს ინოვაციური 

მედიკამენტები, მკურნალობის მაღალი ეფექტურობისა და გვერდითი მოვლენების 

მინიმალური პროფილის წყალობით, მნიშვნელოვნად აუმჯობესებს პაციენტების 

ცხოვრების ხარისხს და ამცირებს ჯანდაცვის სისტემაზე გრძელვადიან დატვირთვას. 

თანამედროვე მოდელირების მეთოდები საშუალებას გვაძლევს უფრო ზუსტად 

შევაფასოთ ამ ინტერვენციების როგორც კლინიკური, ისე ეკონომიკური ეფექტები 

სხვადასხვა პოპულაციურ ჯგუფებში. 
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ეკონომიკური შეფასება წარმოადგენს სისტემურ მიდგომას, რომელიც 

აანალიზებს სხვადასხვა სამედიცინო ინტერვენციის ხარჯებსა და სარგებელს. 

ეკონომიკური შეფასების რამდენიმე მეთოდი არსებობს, მათ შორის ხარჯ-სარგებლის 

ანალიზი, ხარჯ-მინიმიზაციის ანალიზი და ხარჯ-ეფექტიანობის ანალიზი, 

რომელთაგან თითოეული სპეციფიკურ კონტექსტში გამოიყენება. 

 

ჩვენი კვლევისთვის ხარჯთეფექტიანობის ანალიზი (CEA) შეირჩა იმის 

გათვალისწინებით, რომ ის საშუალებას გვაძლევს შევაფასოთ არსებული რესურსების 

გამოყენების ეფექტიანობა და პროგრამის გავლენა ჯანმრთელობის შედეგებზე. CEA 

განსაკუთრებით სასარგებლოა ერთსა და იმავე ჯანმრთელობის შედეგზე მიმართული 

სხვადასხვა ინტერვენციის ჯანმრთელობასა და ხარჯებზე ზეგავლენის 

შესადარებლად. ამასთან, ის გვეხმარება განვსაზღვროთ კონკრეტული ინტერვენციის 

ღირებულება (ჯანმრთელობის თითოეულ ერთეულზე მიღებული სარგებლის 

მიხედვით) ალტერნატიულ ინტერვენციებთან შედარებით.(CDC, 2024a) 

 

ხარჯ-ეფექტიანობის ანალიზი (CEA) წარმოადგენს ეკონომიკური შეფასების 

მეთოდს, რომელიც შედეგებს გამოხატავს ჯანმრთელობის ერთეულებში, როგორიცაა 

გადარჩენილი სიცოცხლის წლები, ხარისხზე მორგებული სიცოცხლის წლები (QALYs) 

ან ინვალიდობის შედეგად დაკარგული წლების ინდექსი (DALYs). 

ხარჯთეფექტიანობა გამოიხატება ხარჯებისა და ჯანმრთელობის შედეგების 

შეფარდებით.(Garber & Sculpher, 2011) 

 

ხარისხზე მორგებული სიცოცხლის წლები (QALYs) და ინვალიდობის შედეგად 

დაკარგული წლები (DALYs) ჯანდაცვის ეკონომიკაში ფართოდ გამოყენებული 

საზომებია, რომლებიც ჯანმრთელობის ინტერვენციების ეფექტიანობის შეფასებას 

ემსახურება.(Augustovski et al., 2017) 

 

QALYs აერთიანებს სიცოცხლის ხანგრძლივობას და ჯანმრთელობის ხარისხს 

ერთ ერთეულში. ერთი QALY შეესაბამება ერთ წელს სრულყოფილ ჯანმრთელობაში. 

QALYs-ის რაოდენობა ითვლება სიცოცხლის წლების რაოდენობისა და თითოეული 
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წლის ჯანმრთელობის ხარისხის (0-დან 1-მდე სკალაზე) გამრავლებით. მაგალითად, 

თუ პაციენტი ცხოვრობს 5 წელი ჯანმრთელობის ხარისხით 0.8, მაშინ მიღებული 

QALYs იქნება: 5 × 0.8 = 4.(Drummond et al., 2015) 

 

DALYs გამოიყენება დაავადების ტვირთის შესაფასებლად და აერთიანებს 

სიცოცხლის დაკარგულ წლებს (YLL) და ინვალიდობის შედეგად დაკარგულ წლებს 

(YLD). მაგალითად, თუ პაციენტი გარდაიცვალა სტანდარტულ სიცოცხლის 

ხანგრძლივობაზე 10 წლით ადრე, YLL იქნება 10 წელი. (Drummond et al., 2015) 

 

ხარჯ-ეფექტიანობის ანალიზის (CEA) მთავარ ინსტრუმენტს წარმოადგენს 

დამატებითი ხარჯთეფექტიანობის კოეფიციენტი (ICER), რომელიც გამოხატავს 

დამატებით ხარჯებს, საჭიროს ერთი ხარისხიანი სიცოცხლის წლის (QALY) 

მოსაპოვებლად ან ერთი ინვალიდობის შედეგად დაკარგული წლის (DALY) 

ასაცილებლად შემდგომ საუკეთესო ალტერნატივასთან შედარებით. ეს მაჩვენებელი 

შედარდება ხარჯთეფექტიანობის ზღურბლს (CE ზღურბლს), რათა განისაზღვროს 

ინტერვენციის ხარჯთეფექტიანობა.(Cohen & Reynolds, 2008) 

ყველა ICER-ის გამოთვლა ეფუძნება ერთსა და იმავე ძირითად ფორმულას: 

 

სადაც: 

• ΔCost (ხარჯების სხვაობა): მაგ. მკურნალობისა და და მკურნალობის გარეშე 

სცენარების ხარჯებს შორის სხვაობა. 

• ΔQALY (QALY-ის სხვაობა): მკურნალობისა და და მკურნალობის გარეშე 

QALY-ებს შორის სხვაობა. 
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ეს ფორმულა საშუალებას იძლევა შეფასდეს რესურსების გამოყენების 

ეფექტიანობა ჯანმრთელობის გაუმჯობესების მიზნით. ინტერვენცია ითვლება 

ხარჯთეფექტიანად, თუ მისი ICER ზღვარზე დაბალია (ანუ თითო QALY-ს მიღება ან 

თითო DALY-ის აცილება ხდება ზღურბლზე დაბალ ფასად). შესაბამისად, 

ინტერვენცია არ არის ხარჯთეფექტიანი, თუ მისი ICER აღემატება დადგენილ ზღვარს. 

 

ხარჯთეფექტიანობის ანალიზი (CEA) ფართოდ გამოიყენება მსოფლიოს მრავალ 

ქვეყანაში ახალი ინტერვენციების მონეტარული ღირებულების შესაფასებლად. 

პრაქტიკაში CEA-ს შედეგები ხშირად გამოიხატება დამატებითი ხარჯების 

თანაფარდობით ეფექტურობის შედეგებთან, რაც ხელს უწყობს რესურსების 

რაციონალურ გამოყენებასა და ჯანდაცვის პოლიტიკის სწორად 

ფორმირებას.(Drummond et al., 2015) 

 

ხარჯთეფექტიანობის ზღვრების მრავალფეროვნება გამოიყენება იმის 

დასადგენად, არის თუ არა ინტერვენცია ხარჯთეფექტიანი, ყოველ შესაძლო 

ალტერნატივასთან შედარების გარეშე. ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის 

განსაზღვრებით, „მაღალი ხარჯთეფექტიანობის“ ის ინტერვენციებია, რაც ერთ სულ 

მოსახლეზე მთლიანი შიდა პროდუქტზე (GDP) ნაკლებზე ჯდება. ამავდროულად, 

ინტერვენცია „ხარჯთეფექტიანად“ მიიჩნევა, თუ მისი ღირებულება ერთ სულ 

მოსახლეზე GDP-ის სამჯერ ნაკლებია).(Marseille et al., 2015) 

 

CE ზღვარი, რომელიც ასახავს ალტერნატიული ხარჯებს, ასევე შეიძლება 

გამოყენებულ იქნას ინტერვენციის სუფთა სარგებლის გამოსათვლელად. ანუ, თუ 

სუფთა ჯანმრთელობის სარგებელი ჯდება ჯანმრთელობის ალტერნატიული 

ხარჯების შედარებით მეტი, ეს ინტერვენცია ჩაითვლება ხარჯთეფექტიანად.(Marseille 

et al., 2015) 

ჯანმრთელობის ინტერვენციების ხარჯ-ეფექტიანობის შეფასებისას ამ ზომების 

გამოყენება საშუალებას იძლევა შედარდეს სხვადასხვა მკურნალობის ეფექტურობა და 

ხარჯები, რაც ხელს უწყობს რესურსების ოპტიმალურ განაწილებას. 
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ჩვენი კვლევით, ზემოაღნიშნული მიდგომების გამოყენებით, შეფასდა C 

ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამის პირველი ფაზა (2017 წლის ნოემბრის ჩათვლით), 

რომელიც საქართველოს მთავრობისთვის ეკონომიკურად ეფექტიანი აღმოჩნდა. 

კვლევის მთავარი მიზანი იყო 2015 წლის აპრილში დაწყებული და 2017 წლის 

ნოემბრამდე მიმდინარე HCV-ის ელიმინაციის პროგრამის ფარგლებში 

განხორციელებული სკრინინგისა და მკურნალობის ხარჯთეფექტიანობის 

მოდელირება. 

 

პროგრამის პირველ ეტაპზე მკურნალობა ჩაუტარდათ იმ პაციენტებს, რომლებმაც 

უკვე იცოდნენ თავიანთი დაავადების შესახებ, პარალელურად კი განხორციელდა 

როგორც თემზე, ისე ჯანდაცვის სერვისებზე დაფუძნებული სკრინინგის მასშტაბის 

გაფართოება. 

 

ეს კვლევა მნიშვნელოვან გზამკვლევს წარმოადგენს იმ ქვეყნებისთვის, რომლებიც 

გეგმავენ ან უკვე ახორციელებენ HCV-ის მკურნალობის ფართო ხელმისაწვდომობის 

უზრუნველყოფას ელიმინაციის მიზნით, განსაკუთრებით იმ გარემოში, სადაც მსგავსი 

პროგრამები ადრე შეზღუდული იყო. 

 

2.  კვლევის მიზანი და ამოცანები 

ჩვენი კვლევის მიზანი იყო საქართველოში C ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამის 

ფარგლებში განხორციელებული სკრინინგისა და მკურნალობის ხარჯთეფექტიანობის 

შეფასება პროგრამის დაწყებიდან, 2015 წლის აპრილიდან 2017 წლის ნოემბრამდე. 

კვლევა განხორციელდა საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, 

შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს (ძირითადი 

გადამხდელის) და პაციენტების (თანაგადახდის) პერსპექტივიდან. შეფასება ხდებოდა 

საბაზისო სცენართან შედარებით, სადაც ელიმინაციის პროგრამა არ არსებობდა. 

მოცემული პერიოდი მოიცავდა უფასო მკურნალობის პროგრამას იმ 

პაციენტებისთვის, რომლებმაც უკვე იცოდნენ თავიანთი დიაგნოზის შესახებ. 
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ამავდროულად, მიმდინარეობდა სკრინინგის მასშტაბირება საზოგადოებაში, რაც 

მოიცავდა როგორც თემობრივ, ისე ჯანდაცვის სერვისებზე დაფუძნებულ სკრინინგს. 

სურათი 3 - C ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამის ხარჯების კონცეპტუალური 
ჩარჩო. ლურჯი ყუთები ასახავს გადამხდელებს. 

 

 

ხარჯები გამოხატულია 2017 წლის აშშ დოლარში, და ყველა ხარჯი და შედეგი 

შეფასებულია 25 წლის პერიოდში (2015–2039). ხარჯებსა და შედეგებზე 

გამოყენებულია 3%-იანი დისკონტის განაკვეთი. ხარჯები შეფასდა რამდენიმე 

პერსპექტივიდან: 

1. საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, 

ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს (ძირითადი 

გადამხდელი). 

2. კლინიკებისა და სხვა ჯანდაცვის პროვაიდერების. 

3. პაციენტების, სადაც გათვალისწინებულია თანაგადახდა. 

4. მედიკამენტის მწარმოებელი - უსასყიდლოდ გადმოცემული DAA 

მედიკამენტების ღირებულება. 

პროგრამის ხარჯ-ეფექტიანობის შესაფასებლად, ICER შევადარეთ ორი პოტენციურ 

გადახდის ზღურბლს: 

მედიკამენტის 
მწარმოებელი

მედიკამენტის დონაცია

ჯანდაცვის 
სამინისტრო

პირდაპირი ხარჯები

არაპირდაპირი ხარჯები

არ იყო ხელმისაწვდომი: 
არაპირდაპირი ხარჯები 
გვერდითი მოვლენების 

მართვა, მხარდაჭერა 
ადგილობრივი 
საერთაშორისო

სამედიცინო 
დაწესებულებები

კლინიკების აღჭურვა

არ იყო ხელმისაწვდომი 
არაპირდაპირი ხარჯები 
მათ შორის გვერდითი 
მოვლენების მართვა, 

ხელფასები და სხვ

პაციენტები

დიაგნოსტიკა 
&მონიტორინგი 

(პაციენტის 
თანაგადახდა)
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• $4,357 თითო QALY-ზე, რაც შეესაბამება 2017 წლის მშპ-ს ერთ სულ მოსახლეზე. 

• $871 თითო QALY-ზე, რაც ასახავს ალტერნატიული ხარჯების 20%-იან ბარიერს 

მშპ-ს ერთ სულ მოსახლეზე. (World Bank Open Data, n.d.) 

 

2.1 საკვლევი კითხვები: 

 

1) სკრინინგისა და დიაგნოსტიკის ხარჯები  

ა. სკრინინგი  

• რა იყო HCV ანტისხეულებზე სკრინინგის საშუალო ღირებულება ერთ პირზე? 

• რა იყო ქრონიკული HCV ინფექციის დიაგნოსტიკის ხარჯი ერთ პირზე? 

ბ. დიაგნოსტიკური კვლევები  

• რა იყო მკურნალობის დაწყებამდე საჭირო გამოკვლევების ჯამური ხარჯი ერთ 

პაციენტზე? 

გ. მონიტორინგი  

• რა არის პაციენტის მონიტორინგის საშუალო ხარჯი მკურნალობის პერიოდში? 

• როგორ იცვლება მონიტორინგის ხარჯები:  

o მკურნალობის სხვადასხვა რეჟიმის მიხედვით? 

o ღვიძლის ფიბროზის სხვადასხვა სტადიის მიხედვით? 

2) მკურნალობასთან დაკავშირებული ხარჯები  

ა. მედიკამენტები  

• რა არის თითოეული სამკურნალო რეჟიმის ღირებულება? 

• როგორ უნდა შეფასდეს უსასყიდლოდ მიღებული მედიკამენტების 

ღირებულება? 

3) პაციენტების განაწილება და სპეციფიური ჯგუფები  
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• როგორია პაციენტების განაწილება სხვადასხვა სამკურნალო რეჟიმზე? 

• რა არის მკურნალობის ხარჯები დეკომპენსირებული ციროზის მქონე 

პაციენტებში? 

4)  პროგრამის დამატებითი ხარჯები  

• ცნობიერების ამაღლების კამპანიის ფიქსირებული ხარჯები 

• მედიკამენტების ლოგისტიკის ხარჯები 

• პროგრამის ადმინისტრირების სხვა ხარჯები 

 

2.2 ქვეჯგუფები/კითხვები: 

 

პროგრამის ხარჯთეფექტიანობა 

1. ჯამური შედეგები (2015 წლის მაისი – 2017 წლის დეკემბერი): 

o ამ პერიოდში 41, 483 პაციენტმა დაიწყო მკურნალობა. 

o სცენარების შედარება: 

▪ ელიმინაციის პროგრამის არსებობა vs არ არსებობა. 

▪ რა იყო დამატებითი ხარჯთეფექტიანობის მაჩვენებელი (ICER)? 

 

სენსიტიურობის ანალიზი 

1. მოდელის პარამეტრების ვარიაცია: 

o როგორ იცვლება შედეგები სხვადასხვა პარამეტრის (მაგ., QALY-ის, 

DALY-ის, ხარჯების) ცვლილების შემთხვევაში? 

2. დროის ჰორიზონტი: 

o რა დროიდან იწყებს პროგრამა ხარჯთეფექტიანობის ზღვრის მიღწევას? 

3. მედიკამენტების ფასი: 
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o რა უნდა იყოს მედიკამენტის ფასი, რომ პროგრამა ხარჯთეფექტიანი 

გახდეს? 

o სხვადასხვა სცენარის მიხედვით, როგორ გავლენას ახდენს ფასის 

ცვლილება შედეგებზე? 

 

 

3.  წარმოდგენილი კვლევის მნიშვნელობა და/ან სიახლე 
 

კვლევის შედეგად მიღებული მონაცემები, დასკვნები და რეკომენდაციები 

უნიკალურია და პირველად მოპოვებულია საქართველოში. კერძოდ, ჩვენს ქვეყანაში 

პირველად შეფასდა C ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამის ხარჯთეფექტიანობა. 

ხარჯების გაანგარიშება განხორციელდა ჯანდაცვის სამინისტროსა და დაავადებათა 

კონტროლის ეროვნული ცენტრის მიერ მიწოდებული ინფორმაციის საფუძველზე, 

რაც კვლევას მეტ სანდოობასა და განსაკუთრებულ მნიშვნელობას სძენს. 

 

აღმოსავლეთ ევროპის და ცენტრალური აზიის (EECA) რეგიონში მხოლოდ 

საქართველომ შეძლო 2021 წელს შეეფასებინა ელიმინაციის მიზნების მიღწევის 

პროცესში ყოფნა. 2022 წლის განახლებული შეფასებებით, საქართველო და სლოვაკეთი 

მიიჩნევიან ქვეყნებად, რომლებიც 2030 წლის შემდეგ მიაღწევენ ელიმინაციის 

მიზნებს.(Polaris Observatory HCV Collaborators, 2022) 

 

მიუხედავად იმისა, რომ HCV სკრინინგისა და პირდაპირი მოქმედების 

ანტივირუსული პრეპარატებით (DAA) მკურნალობის ხარჯთეფექტიანობაზე 

ჩატარებული კვლევები არსებობს, ლიტერატურა ელიმინაციის პროგრამების 

კონტექსტში კვლავ შეზღუდულია. განსაკუთრებით მწირია მონაცემები C ჰეპატიტის 

სკრინინგისა და მკურნალობის ხარჯთეფექტიანობაზე EECA რეგიონის სხვა 

ქვეყნებში.(Polaris Observatory HCV Collaborators, 2017) 

 

ჩვენს მიერ ჩატარებულმა, მოდელზე დაფუძნებულმა ხარჯთეფექტიანობის 

შეფასებამ გამოავლინა, რომ C ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამა ეკონომიურად 

ეფექტიანია. ჩვენ შევაფასეთ მკურნალობის დამატებითი ხარჯების ეფექტურობის 
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კოეფიციენტი (ICER), რომელიც გამოთვლილია QALY-ს საფუძველზე. ანალიზი 

ადარებს ელიმინაციის პროგრამით მიღებულ ხარჯებსა და სარგებელს იმ პერიოდთან, 

როდესაც DAA-ებზე წვდომა შესაძლებელი იყო მხოლოდ კერძო ბაზარზე, 

შეზღუდული რაოდენობით. 

 

ეს კვლევა მნიშვნელოვან წვლილს შეიტანს ელიმინაციის პროგრამებისთვის, 

რადგან ის არა მხოლოდ აჩვენებს პროგრამის ხარჯთეფექტიანობას, არამედ 

გთავაზობთ სტრატეგიულ რეკომენდაციებს საქართველოსთვის და ქვეყნებისთვის, 

რომლებიც გეგმავენ ან უკვე ახორციელებენ C ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამებს. 

კვლევაში გამოყენებული მოდელები და ანალიზის მეთოდები შესაძლოა ადაპტირდეს 

სხვა ქვეყნებში, რათა გააუმჯობესოს ხარჯთეფექტიანობის მაჩვენებლები და ხელი 

შეუწყოს პროგრამის სტაბილურობას. 

 

 

4. სამეცნიერო ლიტერატურის მიმოხილვა  
 

4.1 გლობალური და რეგიონული კვლევების მიმოხილვა 

 

HCV-ის ელიმინაციის სტრატეგიების ფორმირებაში ეკონომიკური შეფასების 

მნიშვნელობის ხაზგასასმელად, ჩავატარეთ ლიტერატურის ძიება HCV 

მოდელირებისა და ეკონომიკური შეფასების სფეროში არსებული ნაშრომების 

შესასწავლად. კვლევების ძიება განხორციელდა PubMed-სა და Google Scholar-ში, 2015 

წლიდან 2024 წლამდე გამოქვეყნებული ნაშრომების ფარგლებში. ყურადღება 

გამახვილდა HCV ელიმინაციის პროგრამების ხარჯთეფექტიანობაზე, 

განსაკუთრებით აღმოსავლეთ ევროპისა და ცენტრალური აზიის რეგიონებში, ასევე 

დაბალ და საშუალო შემოსავლიან ქვეყნებში. 

 

ძიების შედეგად გამოვლინდა რამდენიმე მნიშვნელოვანი კვლევა. თუმცა, 

შესამჩნევია, რომ საქართველოში არსებული უნიკალური ეპიდემიოლოგიური და 

ჯანდაცვის კონტექსტისთვის ეკონომიკური შეფასებები ნაკლებადაა შესწავლილი. 

აღნიშნული ცხადყოფს საქართველოს მონაცემებზე დაფუძნებული კვლევების 
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მნიშვნელობას, რაც ხელს შეუწყობს ქვეყნისთვის მორგებული სტრატეგიების 

შემუშავებასა და დანერგვას. 

 

პირველი კვლევის ანალიზი, რომელიც ჩატარდა 2017 წელს WHO-ს ვირუსული 

ჰეპატიტის ტესტირების სახელმძღვანელო რეკომენდაციების შემუშავებისთვის, 

მოიცავდა 26 კვლევას, რომელთა უმრავლესობა აშშ-სა და ევროპაში ჩატარდა და 

მიმართული იყო HCV ანტისხეულებზე ტესტირების პროცესზე. კვლევების შედეგებმა 

აჩვენა, რომ ფოკუსირებული ტესტირება მაღალი რისკის ჯგუფებში, როგორიცაა 

ნარკოტიკების ინექციური გზით მომხმარებლები (PWID), პატიმრები და მამაკაცები, 

რომლებიც სექსუალურ ურთიერთობაში არიან სხვა მამაკაცებთან (MSM), 

ხარჯთეფექტიანია. ასევე, დაბადების კოჰორტის ტესტირება, რომელიც მოიცავს 

მაღალი სეროპრევალენტობის მქონე ასაკობრივ ჯგუფებს, ხარჯთეფექტიანად 

შეფასდა. ზოგადი მოსახლეობის ტესტირება ხარჯთეფექტიანია იმ შემთხვევაში, თუ 

HCV-ის სეროპრევალენტობა >2%-ია.(Morgan et al., 2017) 

 

ჯანმოს 2017 წლის რეკომენდაციები პრიორიტეტს ანიჭებს ფოკუსირებულ 

ტესტირებას PWID, პატიმრებსა და MSM-ში, დაბადების კოჰორტის ტესტირებას იმ 

ქვეყნებში, სადაც კოჰორტის ეფექტი იკვეთება, და ზოგადი მოსახლეობის ტესტირებას 

მაღალი სეროპრევალენტობის (>2%) შემთხვევაში.(Guidelines on Hepatitis B and C 

Testing, n.d.) 

 

გარდა ამისა, აუცილებელია დამატებითი კვლევების განხორციელება დაბალ 

და საშუალო შემოსავლის მქონე ქვეყნებში (LMIC), რათა შეფასდეს სხვადასხვა 

ტესტირების მიდგომების ხარჯთეფექტიანობა და სტრატეგიული გეგმები.(Morgan et 

al., 2017) 

 

ზოგადად, C ჰეპატიტის ვირუსი (HCV) მნიშვნელოვან საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვის გამოწვევას წარმოადგენს აღმოსავლეთ ევროპის და ცენტრალური აზიის 

(EECA) რეგიონში, სადაც მაღალი გავრცელების მაჩვენებლებია, და ეპიდემია 
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კონცენტრირებულია ისეთ ძირითად ჯგუფებში, როგორიცაა ნარკოტიკების 

ინექციურად მომხმარებლები. (Maistat et al., 2017) 

 

აღმოსავლეთ ევროპისა და ცენტრალური აზიის (EECA) რეგიონი მოიცავს 22 

ქვეყანას, რომელთა შორის 8 მაღალი შემოსავლიანი, 10 საშუალოზე მაღალი 

შემოსავლიანი და 4 საშუალოზე დაბალი შემოსავლიანი ქვეყანაა.(Blach et al., 2022) ეს 

რეგიონი მოიცავს მსოფლიოს 20 ყველაზე მაღალი HCV ტვირთის მქონე ორ ქვეყანას 

(რუსეთი და უკრაინა). (Cooke et al., 2024) რუსეთი, უკრაინა და უზბეკეთი შედიან იმ 

ქვეყნების სიაში, რომლებიც მსოფლიო HCV ტვირთის ორ მესამედს 

წარმოადგენენ.(Global Hepatitis Report 2024, n.d.) თუმცა ამ ქვეყნებიდან, მხოლოდ 

საქართველო მიიწევს ელიმინაციის მიზნების მიღწევისთვის.  უკრაინამ, რომელიც მე-

20 ადგილზეა, 2019 წელს დაიწყო HCV-ის მკურნალობის პროგრამა, თუმცა ეს 

პროგრამა 2022 წელს რუსეთის შეჭრის შედეგად გამოწვეული ომისგან 

დაზარალდა.(Cooke et al., 2024) 

 

რაც შეეხება სხვა ქვეყნებს, ძირითადად მოყვანილია აღმოსავლეთ ევროპის და 

ცენტრალური აზიის ქვეყნებში ჩატარებული კვლევები. თუმცა, საჭიროა მეტი 

ყურადღება გამახვილდეს ამ რეგიონებში არსებული განსხვავებებისა და გამოწვევების 

გაანალიზებაზე. მაგალითად, ზოგიერთი კვლევა ძირითადად ეფუძნება 

მაღალშემოსავლიანი ქვეყნების მონაცემებს, სადაც რესურსები და ინფრასტრუქტურა 

უფრო განვითარებულია, მაგრამ იგივე მოდელები ნაკლებად ადაპტირდება 

დაბალშემოსავლიან ქვეყნებში. ამიტომ, მნიშვნელოვანია, რომ კვლევები იყოს 

კონტექსტუალურად მორგებული და მოიცავდეს ყველა ტიპის ქვეყნის საჭიროებებს, 

სადაც HCV-ის ელიმინაციის პროგრამა შეიძლება განხორციელდეს. 

 

ერთ-ერთი კვლევა ჩინეთის იუნანის პროვინციის რეალურ მონაცემებს იყენებს 

HCV ინტერვენციების, განსაკუთრებით DAA-ებით მკურნალობის გაფართოების 

ეფექტების მოდელირებისთვის და მომავალი გეგმების ფორმირების 

ხელშეწყობისთვის. მიუხედავად იმისა, რომ ეს კვლევა არ აფასებს არსებულ 
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ელიმინაციის პროგრამას, ის განიხილავს სხვადასხვა სტრატეგიას რეალური 

გადაწყვეტილებების მისაღებად. 

 

კვლევა სწავლობს ჰიპოთეზურ, მაგრამ პრაქტიკულ სკრინინგის მიდგომებს, 

რომლებიც მიზნად ისახავს მაღალი რისკის ჯგუფებში (ნარკოტიკების ინექციური 

მომხმარებლები, მამაკაცები, რომლებსაც აქვთ სექსუალური პრაქტიკა სხვა 

მამაკაცებთან და ქალი სექს-მუშაკები) დაავადების გავრცელების შემცირებას ისეთი 

სტრატეგიებით, როგორიცაა ზიანის შემცირება, აივ ინფექციაზე ზრუნვა და 

არასამთავრობო ორგანიზაციების ჩართულობა. 

კვლევის დასკვნით, მაღალი რისკის ჯგუფებზე თავდაპირველი კონცენტრაცია 

ყველაზე ხარჯთეფექტიანია, რადგან ეს მაქსიმალურად ზრდის ჯანმრთელობაზე 

ზეგავლენას და ხელს უშლის ახალი ინფექციების გავრცელებას. დაავადების 

გავრცელების შემცირების შემდეგ, შესაძლებელია სკრინინგის გაფართოება უფრო 

ფართო ჯგუფებზე, მაგალითად, 40 წლის და უფროსი ასაკის პირებზე. DAA-ის 

ღირებულების შემცირებასთან ერთად, ამ სკრინინგისა და მკურნალობის 

პროგრამების ეფექტურობა შესაძლოა მნიშვნელოვნად გაიზარდოს.(Heffernan et al., 

2021) 

 

სხვა კვლევა მიმოიხილავს C ჰეპატიტის ელიმინაციის სტრატეგიის 

ეკონომიკურ ასპექტებს და ხარჯთეფექტიანობას საბერძნეთში, პირდაპირი 

მოქმედების ანტივირუსული პრეპარატების (DAA) ხელმისაწვდომობის პირობებში. 

 

საბერძნეთში C ჰეპატიტი მნიშვნელოვან საზოგადოებრივ ჯანმრთელობის 

პრობლემას წარმოადგენს. შემთხვევების დაახლოებით 33% გვიანდელი ფიბროზის 

სტადიაშია. 2005 წლიდან HCV-ის გავრცელების შემცირების მიუხედავად, 

დაავადებასთან დაკავშირებული გართულებებისა და სიკვდილიანობის მაჩვენებელი 

იზრდება ინფიცირებული მოსახლეობის დაბერებისა და დიაგნოსტირების დაბალი 

დონის (დაახლოებით 20%) გამო. კვლევის მიზანი იყო ელიმინაციისთვის საჭირო 

ინტერვენციების იდენტიფიცირება, ხარჯების (პირდაპირი და არაპირდაპირი) 

შეფასება და სტრატეგიის ხარჯთეფექტიანობის განსაზღვრა. ანალიზმა აჩვენა, რომ 
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საბერძნეთში HCV-ის ელიმინაციის მისაღწევად 2015-2030 წლებში საჭიროა 90,000 

პაციენტის მკურნალობა. 

 

დიდი მასშტაბის ცნობიერების ამაღლებისა და სკრინინგის პროგრამების 

გარეშე ელიმინაციის მიზნების მიღწევა შეუძლებელია. ელიმინაციის სცენარით, 2030 

წლისთვის დადასტურებული შემთხვევების რაოდენობა 78.8%-ით შემცირდება, 

ხოლო ღვიძლის დაავადებით გამოწვეული სიკვდილიანობა – 65.7%-ით, 2015 წელთან 

შედარებით. 

 

ელიმინაციის სტრატეგიის განხორციელების საერთო ხარჯები, რომელიც 

მოიცავს სკრინინგს, მკურნალობასა და ღვიძლის დაავადების გართულებების 

მართვას, 2030 წლისთვის 3.2–3.4 მილიარდ ევროდ არის შეფასებული. 

 

მიუხედავად საწყისი ინვესტიციის სიდიდისა, სტრატეგია ხარჯთეფექტიანია: 1 

DALY-ის თავიდან აცილების ხარჯი 8,330-დან 13,380 ევრომდე მერყეობს. გარდა ამისა, 

2035 წლისთვის ელიმინაციის სტრატეგიამ შესაძლოა 560–895 მილიონი ევრო 

დაზოგოს, რაც უკავშირდება პროდუქტიულობის დანაკარგებისა და რთული 

ღვიძლის დაავადებების სამედიცინო ხარჯების შემცირებას. 

 

კვლევამ დაასკვნა, რომ ელიმინაციისთვის საწყისი ინვესტიცია 

მნიშვნელოვანია, თუმცა გრძელვადიანი დანაზოგები და ჯანმრთელობის სარგებელი 

მნიშვნელოვნად აღემატება ხარჯებს, რაც სტრატეგიას არა მხოლოდ 

განხორციელებადს, არამედ ხარჯების დამზოგავსაც ხდის. ფართომასშტაბიანი 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის რეფორმები, მათ შორის ცნობიერების ამაღლების 

კამპანიები, ზიანის შემცირების პროგრამების გაფართოება და ეფექტიანი 

მეთვალყურეობა, აუცილებელია ამ მიზნების მისაღწევად. შედეგები ხაზს უსვამს 

ელიმინაციის ძალისხმევის პრიორიტეტულობის მნიშვნელობას, DAA-ის მომავალი 

ხარჯების გაურკვევლობის მიუხედავად, რადგან სტრატეგია მნიშვნელოვან 

ჯანმრთელობისა და ეკონომიკურ სარგებელს სთავაზობს საბერძნეთის ჯანდაცვის 
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სისტემაში დაავადების ავადობის, სიკვდილიანობისა და ფინანსური ტვირთის 

შემცირების გზით.(Gountas et al., 2019) 

 

დამატებით, კვლევამ შეაფასა C ჰეპატიტის ელიმინაციის ხარჯები და 

სარგებელი პაკისტანში 2030 წლისთვის. HCV-ის ელიმინაციის მიზანი, რომელიც 

ითვალისწინებს ახალი შემთხვევების 80%-ით შემცირებას, მოითხოვს ტესტირებისა 

და მკურნალობის მასშტაბირებას და ტესტირების ნაწილობრივ ინტეგრაციას 

არსებულ ჯანდაცვის სისტემებში. ეს ინიციატივა საჭიროებს დაახლოებით $1.45 

მილიარდიან ინვესტიციას. შედეგად, მოხდება 333,000 HCV-თან დაკავშირებული 

სიკვდილის და 5.57 მილიონი DALY-ის თავიდან აცილება, ხოლო 2030 წლისთვის 

უზრუნველყოფს $1.3 მილიარდიან პროდუქტიულობის ზრდას, რაც სტრატეგიას 

ხდის არა მხოლოდ ეფექტიანს, არამედ ხარჯთეფექტიანსაც – $29 თითო DALY-ზე. 

 

2050 წლისთვის ელიმინაციის სტრატეგიამ შეიძლება უზრუნველყოს $9.1 

მილიარდიანი სუფთა ეკონომიკური სარგებელი დაავადების ტვირთის შემცირებისა 

და პროდუქტიულობის გაუმჯობესების შედეგად. ტესტირების ინტეგრაცია 

ჯანდაცვის სისტემაში კიდევ უფრო შეამცირებს ხარჯებს და დააჩქარებს სტრატეგიის 

ხარჯების დაზოგვის პროცესს, რაც უკვე 2031 წლიდან შესამჩნევი იქნება. კვლევის 

დასკვნა უსვამს ხაზს იმ ფაქტს, რომ HCV-ის ელიმინაცია არა მხოლოდ შესაძლებელია, 

არამედ ეკონომიკურად მომგებიანიცაა, ხოლო მისი გრძელვადიანი სარგებლის 

მისაღწევად აუცილებელია ადრეული ჩარევა და ინვესტიცია.(Babigumira et al., 2023) 

 

ერთ-ერთმა კვლევამ შეაფასა HCV მკურნალობის მასშტაბირების ზეგავლენა და 

ხარჯთეფექტიანობა PWID ჯგუფში უკრაინაში, რომელიც HCV-ის მაღალი 

პრევალენტობით გამოირჩევა. HIV-ისა და HCV-ის გადაცემის დინამიკური მოდელის 

გამოყენებით, გაანალიზდა მკურნალობის მცდელობები 2015-2021 წლებში და 

შეფასდა სხვადასხვა სცენარი 2030 წლამდე. 2015-2021 წლებში PWID-ის მხოლოდ 

0.4%-ის ინფექციები იქნა ყოველწლიურად ნამკურნალები, რაც HCV-ის გავრცელებას 

მხოლოდ 0.6%-ით ამცირებდა.  
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მკურნალობის გაფართოება 5,000 ან 10,000 PWID-მდე ყოველწლიურად 2030 

წლისთვის HCV-ის ინციდენტობის შესაბამისად, 29.3%-ით ან 93.9%-ით შემცირებას 

უზრუნველყოფდა. ინციდენტობის 80%-ით შემცირებისთვის ყოველწლიურად  

საჭიროა დაახლოებით 19,275 PWID-ის მკურნალობა ან 17,955, პრევენციული 

ინტერვენციის განხორციელება.  

 

ანალიზმა აჩვენა, რომ არსებული მკურნალობის პროგრამა ხარჯთეფექტიანია, 

1 DALY-ის თავიდან აცილების ხარჯი შეადგენს $828.8, რაც გაცილებით დაბალია 

უკრაინის ხარჯთეფექტიანობის ზღვართან $3,096/DALY-სთან შედარებით. თუმცა, 

კვლევის დასკვნით, არსებული მკურნალობის ტემპი საკმარისი არ არის 

პრევენციისთვის. PWID ჯგუფში მკურნალობის გაფართოება მნიშვნელოვნად 

შეამცირებს HCV-ის გავრცელებას და გააუმჯობესებს საზოგადოებრივი 

ჯანმრთელობის შედეგებს.(Stone et al., 2021) 

 

ასევე განვიხილეთ კვლევა, რომელიც აფასებდა C ჰეპატიტის ელიმინაციის 

პროგრამების გლობალურ ხარჯთეფექტიანობას მათემატიკური მოდელების 

გამოყენებით, რომლებიც მოიცავს ქვეყნების მონაცემებს გადაცემაზე, მკურნალობაზე 

და ჯანდაცვის ხარჯებზე. კვლევამ დაასკვნა, რომ HCV-ის ელიმინაცია შესაძლებელია 

2030 წლისთვის ბევრ ქვეყანაში, თუმცა ამ მიზნის მიღწევისთვის საჭიროა 

მნიშვნელოვანი ინვესტიციები მკურნალობის ინფრასტრუქტურასა და 

მედიკამენტების ხელმისაწვდომობაში. მაგალითად, ტესტირების მასშტაბირება და 

დაავადებული მოსახლეობის 80%-ის მკურნალობა ხელს შეუწყობს გლობალურად 

მილიონობით ახალი ინფექციის აცილებას, თუმცა ეს მოითხოვს წელიწადში 10 

მილიარდ დოლარზე მეტ ინვესტიციას, განსაკუთრებით აღმოსავლეთ ევროპასა და 

ცენტრალურ აზიაში, სადაც ტვირთი მაღალია.(Scott et al., 2020) (Scaling up Prevention 

and Treatment towards the Elimination of Hepatitis C: A Global Mathematical Model, n.d.) 

 

რეგიონალური პერსპექტივებიდან მნიშვნელოვანია კვლევა, რომელიც 

აღმოსავლეთ ევროპასა და ცენტრალურ აზიაზეა ფოკუსირებული და აფასებს HCV 

ინტერვენციების ხარჯთეფექტიანობას რესურსებით შეზღუდულ გარემოში. კვლევამ 
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ხაზი გაუსვა იმას, რომ DAAs-ის მაღალი ღირებულება მნიშვნელოვანი ბარიერია 

ელიმინაციის მისაღწევად ისეთ ქვეყნებში, როგორიცაა უკრაინა და უზბეკეთი, სადაც 

მკურნალობის ხელმისაწვდომობა დაბალია. კვლევამ ასევე ხაზი გაუსვა 

საერთაშორისო ფინანსური მექანიზმების და ფასების მოლაპარაკებების 

აუცილებლობას, რათა DAAs უფრო ხელმისაწვდომი გახდეს EECA რეგიონში.(Maistat 

et al., 2017) 

 

მაგალითად, 2020 წელს ჩატარებულმა კვლევამ ეგვიპტის ეროვნულ C 

ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამაზე აჩვენა, თუ როგორ შეუძლია მთავრობის 

მასშტაბურ ინვესტიციას უფასო სკრინინგსა და მკურნალობაში მნიშვნელოვანი 

გრძელვადიანი ეკონომიკური სარგებელი მოიტანოს. (Schwander et al., 2022) 

 

 

4.2 საქართველოში არსებული კვლევები 

ჩვენს მიერ მოძიებული კვლევებიდან ორი მათგანი საქართველოში ჩატარდა. 

პირველი 2021 წელს საქართველოში ჩატარებული ხარჯთეფექტიანობის 

კვლევაა, რომლის მიზანი იყო C ჰეპატიტის ტესტირების ხარჯთ-ეფექტური გზების 

შეფასება. ძირითადად ახალი მეთოდების გამოყენებით ტესტირების ფინანსური 

ტვირთის შესამცირებლად. მათ გამოიყენეს მარკოვის მოდელი MATCH-Georgia. 

შედარება გაკეთდა სტანდარტული ტესტირების გზასა (SoC) და ოთხ ახალ გზას შორის 

ინოვაციური ახალი დიაგნოსტიკის ფონდის პროექტის ფარგლებში (FIND HEAD Start 

პროექტი). მათ შორის ყველაზე ეფექტური მიდგომა იყო ადგილზე სწრაფი 

დიაგნოსტიკური და დადასტურებითი ტესტების გამოყენება, რაც გამოიხატა ყველაზე 

მაღალი QALYs -ის მიღწევით და ყველაზე დაბალი ხარჯებით – 127,052 აშშ დოლარი 

10,000 ადამიანის სკრინინგისთვის, SoC-თან შედარებით.(Adee et al., 2021) 

თუმცა, ჩვენი კვლევისგან განსხვავებით, ხარჯების უმეტესი ნაწილი FIND და 

ჯანმოს ხელსაწყოებიდან იყო აღებული. ასევე მოცემულია სხვა პერიოდი და აქცენტი 

გაკეთებულია კონკრეტული პროექტის მონაცემების შეფასებაზე. კვლევა ხაზს უსვამს 

ხარჯთ-ეფექტური გზების შერჩევის მნიშვნელობას, განსაკუთრებით რესურსების 
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შეზღუდულ გარემოში. ასევე, იგი წარმოგვიდგენს ინტერაქტიულ ხელსაწყოს, 

რომელიც საშუალებას აძლევს მომხმარებელს დაარეგულირონ პარამეტრები, 

როგორიცაა მოსახლეობის ზომა, ტესტირების ხარჯები და სხვა. ამ ხელსაწყოს დროთა 

განმავლობაში შეუძლია DAA მკურნალობის ხარჯთეფექტიანობის შეფასება.(Hepccalc, 

n.d.) 

ასევე საქართველოში ჩატარებული მეორე კვლევა იკვლევს HCV 

დიაგნოსტიკური სტრატეგიების ხარჯთეფექტიანობას, ტრადიციული PCR 

ტესტირების და CoAg მიდგომების შედარებით. საქართველოზე მორგებული 

მოდელის გამოყენებით შეფასდა ოთხი ტესტირების სტრატეგია: ანტისხეული და 

შემდგომ PCR (საბაზისო სტრატეგია), ანტისხეული და შემდგომ ანტიგენი, ანტიგენის 

ტესტი დამოუკიდებლად და PCR დამოუკიდებლად. 

შედეგებმა აჩვენა, რომ PCR დამოუკიდებლად ავლენს ინფექციების უმაღლეს 

პროცენტს (91%) და ხელს უშლის ღვიძლის მძიმე დაზიანების ყველაზე მეტი 

შემთხვევის განვითარებას. ანტიგენზე დაფუძნებული მიდგომები ცოტათი ნაკლებ 

ინფექციას ავლენს (88%), განსაკუთრებით მათ, ვისაც ძალიან დაბალი ვირუსული 

დატვირთვა (VLVL) აქვს, რაც, როგორც წესი, უკავშირდება დაავადების ნელი 

პროგრესირებას და დაბალ გადაცემის სიხშირეს. 

თუ მხოლოდ ტესტირების ხარჯებს განვიხილავთ, ანტისხეული-ანტიგენი 

ყველაზე იაფი სტრატეგიაა – $215 ერთ ინფექციაზე, ხოლო საბაზისო ანტისხეული-

PCR ოდნავ ძვირია. თუმცა, როდესაც ღვიძლის დაავადების ხარჯები შედის 

გათვლაში, PCR-ზე დაფუძნებული სტრატეგიები უფრო ხარჯთეფექტიანი ხდება მათი 

გავლენით ღვიძლის დაავადების პროგრესირების შემცირებაზე. 

ყველა ხარჯის, მათ შორის HCV მკურნალობის გათვალისწინებით, 

ანტისხეული-ანტიგენი კვლავ ყველაზე იაფი ვარიანტია – $35,576 ერთ ადამიანზე, 

ხოლო საბაზისო სტრატეგია (ანტისხეული-PCR) გრძელვადიან პერსპექტივაში 

უკეთეს ჯანმრთელობის შედეგებს უზრუნველყოფს, ICER-ის მნიშვნელობით $19,890 

QALY-ზე ანტისხეული-ანტიგენთან შედარებით. 
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ტესტირების ხარჯები განისაზღვრა შემდეგნაირად: ანტისხეულისთვის – $2, 

ანტიგენისთვის – $21, ხოლო PCR-ისთვის – $40, რაც ეყრდნობა უკვე გამოქვეყნებულ 

მონაცემებს. ღვიძლის დაავადების ხანგრძლივი მკურნალობის ხარჯები აღებულია 

თურქეთში არსებული შედარებითი მონაცემებიდან, რაც ასევე წარმოადგენს კვლევის 

ლიმიტაციას. PCR ტესტირება დამოუკიდებლად ყველაზე ეფექტიანი, თუმცა უფრო 

ძვირი მეთოდია. შეზღუდული რესურსების მქონე გარემოში, ანტიგენზე 

დაფუძნებული ტესტირება შეიძლება გონივრული ალტერნატივა იყოს, მიუხედავად 

იმისა, რომ ნაკლებად ეფექტიანია ძალიან დაბალი ვირუსული დატვირთვის (VLVL) 

შემთხვევების გამოვლენაში. 

მაღალი შემოსავლის მქონე გარემოში, სადაც აქცენტი კეთდება ღვიძლის 

დაავადების პროგრესირების შემცირებაზე და გრძელვადიანი ხარჯების შემცირებაზე, 

PCR კვლავ საუკეთესო არჩევანია მისი სრულყოფილი გამოვლენის უნარის 

გამო.(Sadeghimehr et al., 2021) 

ორივე კვლევა მეტად ფრაგმენტულია და ვერ ასახავს ელიმინაციის პროგრამის 

სრულ კონტექსტს. ისინი მხოლოდ ცალკეულ ასპექტებს განიხილავენ და ვერ 

იძლევიან ყოვლისმომცველ სურათს, რომელიც პროგრამის ხარჯთეფექტიანობას 

ყველა რელევანტური პარამეტრით წარმოაჩენდა. განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია 

პროგრამის გლობალური და რეგიონული კონტექსტის გათვალისწინება, სადაც ყველა 

დაინტერესებული მხარის - მთავრობის, ჯანდაცვის სისტემებისა და პაციენტების 

პერსპექტივები უნდა იყოს გაანალიზებული. 

განხილული კვლევები ნათლად წარმოაჩენს ეკონომიკური მოდელირების 

მნიშვნელობას HCV-ის ელიმინაციის სტრატეგიების ფორმირებაში. მიუხედავად 

იმისა, რომ არაერთმა ქვეყანამ უკვე გადადგა მნიშვნელოვანი ნაბიჯები HCV-ის 

ელიმინაციისკენ, ამ სტრატეგიების ეკონომიკური მდგრადობა კვლავ სერიოზულ 

გამოწვევად რჩება, განსაკუთრებით შეზღუდული რესურსების მქონე ქვეყნებში, 

როგორიც საქართველოა. სხვადასხვა ქვეყნის გამოცდილების კვლევა საფუძველს 

ქმნის HCV-ის პრევენციისა და მკურნალობის პოლიტიკის გასაძლიერებლად 

მორგებული მიდგომების შესამუშავებლად. 
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დღემდე არ არსებობს გამოქვეყნებული ეკონომიკური შეფასება, რომელიც 

სპეციფიკურად საქართველოს C ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამას მიმოიხილავს, 

რაც ამ დისერტაციას უნიკალურ შესაძლებლობას აძლევს შეავსოს ეს მნიშვნელოვანი 

ხარვეზი. წინამდებარე კვლევა მიზნად ისახავს, საქართველოში არსებული 

ეპიდემიოლოგიური და ეკონომიკური პირობების გათვალისწინებით, შეიქმნას 

მოდელი, რომელიც გააანალიზებს HCV-ის ინტერვენციების ხარჯთეფექტიანობას და 

ხელს შეუწყობს ქვეყნის მიზანს – C ჰეპატიტის, როგორც საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

საფრთხის, ელიმინაციას 2030 წლისთვის. 

აღნიშნული კვლევა ეყრდნობა სხვადასხვა ქვეყანაში ჩატარებულ 

მრავალფეროვან ანალიზებს, რომლებიც აჩვენებენ, რომ სასიცოცხლოდ 

მნიშვნელოვანია HCV-ის პროგრამების ეკონომიკური მდგრადობის უზრუნველყოფა. 

კერძოდ, ტესტირებისა და მკურნალობის სტრატეგიების მასშტაბირება, რომელთა 

დანახარჯი გრძელვადიან პერსპექტივაში კომპენსირდება ჯანმრთელობის სისტემაზე 

ზეწოლის შემცირებითა და პროდუქტიულობის გაუმჯობესებით, წარმოადგენს 

კრიტიკულ ასპექტს. საქართველოს შემთხვევაში, სადაც HCV-ის პრევენციისთვის 

რესურსები შეზღუდულია, საჭიროა ინვესტიციების გაზრდა და საერთაშორისო 

ფინანსური მექანიზმების გამოყენება ეფექტური და ხარჯთეფექტიანი ელიმინაციის 

პროგრამის განსახორციელებლად. 

პირდაპირი მოქმედების ანტივირუსული პრეპარატების (DAAs) შემოღებამ 

მკურნალობის მიდგომები შეცვალა, რაც HCV-ის განკურნების შესაძლებლობას 

იძლევა მოკლევადიანი და მარტივი თერაპიებით. თუმცა, ამ თერაპიების ღირებულება 

და ელიმინაციის მასშტაბირების ეკონომიკური ტვირთი განსაკუთრებულ 

ყურადღებას საჭიროებს რესურსებით შეზღუდულ აღმოსავლეთ ევროპისა და 

ცენტრალური აზიის (EECA) ქვეყნებში. 
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5. კვლევის მეთოდოლოგია, მეთოდიკა, მეთოდები  
 

5.1 მონაცემთა ბაზის სტრუქტურა 
 

კვლევის პირველადი მონაცემები დემოგრაფიული ანალიზისა და პაციენტთა 

საერთო რაოდენობის გამოსათვლელად მოპოვებულია საქართველოს C ჰეპატიტის 

ელიმინაციის პროგრამის ორი ინტეგრირებული მონაცემთა ბაზიდან - "Stop-C" და 

"Elim C", რომლებიც აერთიანებს სკრინინგისა და მკურნალობის მონაცემებს HCV-ის 

მართვის სრული კასკადის გასწვრივ. 

მონაცემთა ბაზების არქიტექტურა საშუალებას იძლევა მოპოვებულ იქნას სრული 

ინფორმაცია პროგრამაში არსებული ყველა ცვლადის შესახებ, მათ შორის: 

• დემოგრაფიული მონაცემები 

• რისკ-ფაქტორები 

• თანმხლები დაავადებები 

• ციროზის სტატუსი 

• მკურნალობის დაწყებამდე და მკურნალობის პერიოდში ჩატარებული 

დიაგნოსტიკური კვლევების შედეგები 

დემოგრაფიული მონაცემების სიზუსტე უზრუნველყოფილია იუსტიციის 

სამინისტროს მონაცემთა ბაზასთან სინქრონიზაციით, რომელიც ხორციელდება 

პირადი და დოკუმენტის ნომრების საფუძველზე. მონაცემთა უმრავლესობის შევსება 

სავალდებულოა და ექვემდებარება რეგულარულ გადამოწმებას. 

რესურსების გამოყენების ანალიზისთვის, 2015-2017 წლების კალენდარული 

პერიოდისთვის ელიმინაციის პროგრამის მონაცემთა ბაზიდან (Elimination-C) 

აღებულია შემდეგი რაოდენობრივი მონაცემები: 

• სკრინინგგავლილი პაციენტების რაოდენობა 

• დიაგნოსტირებული პაციენტების რაოდენობა 

• ნამკურნალები პაციენტების რაოდენობა 
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ფინანსური მონაცემები ეყრდნობა ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ მოწოდებულ 

Excel ფაილებს, რომლებიც მოიცავს: 

• "ინფექციური დაავადებების მართვის" სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებში 

შესრულებული სამუშაოების ამსახველ ინფორმაციას 

• C ჰეპატიტის მართვის სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებში შესრულებული 

სამუშაოების ამსახველ ინფორმაციას 

 

5.2 მეთოდები 

ჩვენ განვახორციელეთ საქართველოში C ჰეპატიტის (HCV) ელიმინაციის 

პროგრამის ხარჯთეფექტიანობის შეფასება მოდელირების საფუძველზე. კვლევის 

ფარგლებში შევაფასეთ C ჰეპატიტის სკრინინგის, დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის 

დამატებითი ხარჯთეფექტიანობის კოეფიციენტი (ICER) 2015 წლის აპრილიდან 2017 

წლის ნოემბრამდე პერიოდისთვის, რომელიც შევადარეთ მკურნალობის არარსებობის 

სცენარს. საკონტროლო სცენარის არჩევა განპირობებული იყო იმით, რომ 

ელიმინაციის პროგრამის დაწყებამდე პირდაპირი მოქმედების ანტივირუსული 

პრეპარატები მხოლოდ კერძო ბაზარზე იყო ხელმისაწვდომი, ისიც შეზღუდული 

რაოდენობით. 

ყველა ხარჯი გამოითვალა 2017 წლის აშშ დოლარში. ხარჯებისა და შედეგების 

გაზომვა განხორციელდა 25-წლიანი პერიოდისთვის (2015-2039 წლები) 3%-იანი 

დისკონტირების განაკვეთის გამოყენებით. 

კვლევის ხარჯების შეფასება განხორციელდა საქართველოს ჯანდაცვის 

სამინისტროს პერსპექტივიდან და მოიცავდა კერძო კლინიკებისა და სხვა სამედიცინო 

მომსახურების მიმწოდებლების ხარჯებს. ცალ-ცალკე აღირიცხა: 

• პაციენტების თანაგადახდები 

• უსასყიდლოდ მიღებული პირდაპირი მოქმედების ანტივირუსული (DAA) 

პრეპარატების ღირებულება 
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პროგრამის ხარჯთეფექტიანობის შესაფასებლად, ICER-ის მაჩვენებელი შედარდა 

გადახდის მზაობის ორ ზღვარს: 

• 4,357 აშშ დოლარი თითო ხარისხიან სიცოცხლის წელზე (QALY) - მშპ-ის 

ერთმაგი ოდენობა 2017 წლისთვის 

• 871 აშშ დოლარი თითო QALY-ზე - მშპ-ის 20%-ზე დაფუძნებული 

ალტერნატიული ზღვარი 

 

5.3 ხარჯთეფექტიანობის მეთოდები 

 

ჩავატარეთ ზემოდან ქვემოთ ხარჯთაღრიცხვის ანალიზი (top-down costing), 

რაც გულისხმობს ცენტრალურ დონეზე ჯამური ხარჯების აღებას და შემდეგ 

ხარჯების განაწილებას ფორმულების გამოყენებით, რათა განვსაზღვროთ ერთეული 

პროცედურის ან მომსახურების ხარჯები.(“(PDF) Using Top-down and Bottom-up Costing 

Approaches in LMICs,” 2024) ამან საშუალება მოგვცა შეგვეფასებინა სკრინინგის, 

დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის საშუალო ღირებულება თითო პაციენტზე, ისევე 

როგორც ღვიძლის დაავადების მქონე პაციენტების მოვლის წლიური ღირებულება. 

ერთეულის ხარჯები შეგროვდა ჯანდაცვის სამინისტროს პროვაიდერებისთვის 

პროგრამის ფარგლებში შესრულებული სამუშაოების ამსახველი ბაზებიდან და 

ელიმინაციის პროგრამის ჩანაწერებიდან, პროვაიდერის ხარჯების აღრიცხვიდან 

ჯანდაცვის დაწესებულებებისა და სამედიცინო მომსახურების პროვაიდერებისთვის 

და პაციენტების თანაგადახდის საფუძველზე. აივ ინფექციით კო-ინფიცირებული 

პირების ან პატიმრობაში მყოფი ადამიანების ტესტირებისა და მკურნალობის ხარჯები 

ფინანსდება სხვადასხვა მექანიზმებით, თუმცა ვივარაუდეთ, რომ ამ ჯგუფებში 

მკურნალობის ხარჯები ერთნაირი იყო. 

სკრინინგის, დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის საშუალო ღირებულება 

პროვაიდერისთვის და პაციენტისთვის გამოვთვალეთ ჯანდაცვის სამინისტროს  მიერ 

მოწოდებული  შესრულებული სამუშაოების ამსახველ ინფორმაციით. თითოეულ 

დიაგნისტიკურ ტესტს მინიჭებული ქონდა ანაზღაურების კოდი DAA სქემებისა და 
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თანაგადახდების მიხედვით. ყველა ხარჯი აღირიცხა ქართულ ლარში (GEL), შემდეგ, 

მოხდა 2015-2017 წლების წლიური გაცვლითი კურსით კონვერტაცია აშშ დოლარში. 

 

 

 

5.4 კოპონენტების აღწერა 
 

5.4.1 სკრინინგი  
 

სკრინინგში ჩართული პაციენტები კლასიფიცირდებოდა ბოლო ჩატარებული 

დადებითი სკრინინგის შედეგის (ან უარყოფითი, თუ დადებითი შედეგი არ ყოფილა) 

საფუძველზე. NCDC უზრუნველყოფდა სკრინინგის ტესტების შესყიდვას რეგიონული 

ოფისებისთვის და პირველადი ჯანდაცვის დაწესებულებებისთვის (PHCs). სხვა 

ადგილებში სკრინინგის ხარჯები დეტალურად არ იყო აღწერილი, ამიტომ ფასები 

გამოვიანგარიშეთ ვერბალური ინტერვიუების მეშვეობით. 

 

სტაციონარულ დაწესებულებებში სკრინინგი განსხვავდებოდა, რადგან ყველა 

კლინიკა კერძო იყო და ისინი თავად ყიდულობდნენ ტესტებს. 

 

მთავრობის მიერ დაფინანსებული სკრინინგის ერთეულის ღირებულება 

მოწოდებულ იქნა დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 

ეროვნული ცენტრის (NCDC) მიერ. ერთეულის ღირებულება რეგიონული საპილოტე 

პროექტების საფუძველზე იქნა გამოთვლილი. სკრინინგის ტესტის ხარჯებში 

შედიოდა ხელფასები, საქონლისა და მომსახურების შეძენა, მივლინებების ხარჯები 

და სხვა დაკავშირებული ხარჯები. ასევე, მოიცავდა HCV-ის, აივ-ისა და 

ტუბერკულოზის ერთობლივი სკრინინგის ხარჯებს და შედეგების სკრინინგის 

მონაცემთა ბაზაში შეტანის ხარჯებს. მთავრობის მიერ დაფინანსებულ სკრინინგის 

ცენტრებში ტესტის ღირებულება შეადგენდა 0.53 აშშ დოლარს, ხოლო სხვაგან 

ღირებულება იყო 0.59 აშშ დოლარი. 
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5.4.2 დიაგნოსტიკა 
 

მკურნალობის დაწყებამდე კვლევების, მკურნალობის პროცესში 

მონიტორინგის და ვირუსული დატვირთვის ტესტირების ხარჯები აღებული იყო 

ჯანდაცვის სამინისტროს ფინანსური ანაზღაურების ანგარიშებიდან. ეს ანგარიშები 

ივსება პროგრამაში მონაწილე დაწესებულებების მიერ. თითოეულ წელს, ჯანდაცვის 

სამინისტრო იყენებს პროვაიდერების მიერ წარმოდგენილ შესაბამის კოდებს, ფასებს 

და მოთხოვნილი/ასანაზღაურებული შემთხვევების რაოდენობას ჯამური 

ღირებულების გამოსათვლელად და ასანაზღაურებლად. 

 

ელიმინაციის პროგრამის მკურნალობის მონაცემთა ბაზის გამოყენებით, 

გამოვთვალეთ ნამკურნალები პაციენტების რაოდენობა. მკურნალობის დაწყებამდე 

ჩატარებული დიაგნოსტიკური ტესტების ანაზღაურება ხდებოდა მხოლოდ ერთხელ 

თითო პაციენტზე, ხოლო მონიტორინგის პროცესში ანაზღაურება შესაძლებელი იყო 

ორჯერ, რეციდივის, ხელახალი ინფექციის ან მკურნალობის შეწყვეტის შემდეგ, 

ხელახლა მკურნალობის შემთხვევებში. 2016 წლის ივნისიდან, ჯანდაცვის 

სამინისტრომ დამატებით დაფარა კლინიკებისთვის ადმინისტრაციული ხარჯები, 

რაც გათვალისწინებულია ანალიზში. 

 

მკურნალობის წინ ჩატარებული კვლევები მოიცავდა შემდეგ ტესტებს: 

 

• HCV რნმ-ის რაოდენობრივი განსაზღვრა და გენოტიპირება 

• სისხლის საერთო ანალიზები (ALT, AST, კრეატინინი, ბილირუბინი, ალბუმინი, 

INR, ტუტე ფოსფატაზა, G-GT, გლუკოზა) 

• HBsAg და ანტი-HBc ტოტალური ტესტირება 

• FIB-4 ტესტი ღვიძლის ფიბროზის დასადგენად (არაინვაზიური მეთოდის 

გამოყენებით). 

• იმ პაციენტებისთვის, რომელთაც FIB-4 ტესტის ქულა იყო ქვედა და ზედა 

ზღვრულ მნიშვნელობებს შორის, ტარდებოდა ღვიძლის ელასტოგრაფია 

ფიბროზის სტადიის დასადგენად. აღნიშნული პაციენტებისთვის 
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გამოიყენებოდა ანაზღაურების სპეციფიკური კოდი და წინასწარი შეფასების 

ხარჯი. 

• პაციენტთა იმ პროცენტის გამოსათვლელად, რომელთაც ჩაუტარდათ 

ელასტოგრაფია, და ამ პროცედურის წილის განსაზღვრისთვის მკურნალობის 

საერთო ხარჯებში, გამოიყენებოდა საშუალო შეწონილი.  

 

ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ პაციენტთა ხარჯების დაფარვის წილი 

განსხვავდებოდა ორ კატეგორიაში: 

 

ა) სოციალურად დაუცველი პირები: 

• ხარჯების 70%-ს ფარავდა ჯანდაცვის სამინისტრო. 

• დანარჩენი 30%-ს დაფარავდა ადგილობრივი მუნიციპალიტეტი. 

ბ) ყველა დანარჩენი პაციენტი: 

• ხარჯების 30%-ს ფარავდა ჯანდაცვის სამინისტრო. 

• დანარჩენ ხარჯებს პაციენტები თავად ან სხვა დაფინანსების მექანიზმებით 

იხდიდნენ. 

 

საშუალო შეწონილი გამოყენებული იყო თითოეული კატეგორიისთვის, რათა 

განსაზღვრულიყო ჯანდაცვის სამინისტროსა და პაციენტთა თანაგადახდის წილი 

ყოველწლიურად. 

 

ელიმინაციის პროგრამის ფარგლებში პაციენტთა რაოდენობის და მათი ხარჯების 

ანალიზისთვის გამოყენებულ იქნა სკრინინგისა და მკურნალობის მონაცემთა ბაზები, 

მონაცემების სიზუსტისა და ხარჯთეფექტიანობის უკეთესი შეფასების 

უზრუნველსაყოფად. 
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5.4.3 მედიკამენტი  
 

პაციენტების და დანიშნულ რეჟიმების რაოდენობის შესახებ ინფორმაცია 

ამოღებული იქნა მკურნალობის მონაცემთა ბაზიდან, „Elim C”. 

 

DAA-ს ფასები დაფუძნებულია საქართველოში შემოსავლების სამსახურის მიერ 

რეგისტრირებულ ფასებზე წლების მიხედვით. სადაც ერთი ტაბლეტის საშუალო ფასი, 

სოფოსბუვირისთვის 630 აშშ დოლარი, ხოლო სოფოსბუვირ/ლედიპასვირისთვის 941 

აშშ დოლარი იყო, სხვადასხვა წელს ფასების ცვლილებებით (ცხრილი 1). ინდოეთიდან 

გენერიკული პრეპარატების ფასები მოვიძიეთ მკურნალობის პროვაიდერებთან, 

რომლებიც მკურნალობდნენ პაციენტებს HCV-ის ელიმინაციის პროგრამის გარეთ 

(მაგ. სხვა ქვეყნის მოქალაქეებს) ინტერვიუების მეშვეობით. 2017 წელს გენერიკული 

სოფოსბუვირ/ლედიპასვირის ერთი ტაბლეტის ფასი 12 აშშ დოლარი, ხოლო 

გენერიკული სოფოსბუვირის ფასი 7.20 აშშ დოლარი იყო. 

 

ცხრილი 1  – მკურნალობის რეჟიმების ფასები 
 

მედიკამენტი წელი 

კატეგორია 2015 2016 2017 

Sof (list price) 660.60 602.60 557.80 

Sof/LED (list 

price) 938.20 815.30 964.10 

Sof (generic)   7.20 

Sof/Led (generic)   12.00 

Sof (minimal)   0.33 

Sof/Led (minimal)   0.69 

RBV 0.10 0.10 0.10 

INF 37.90 34.60 43.00 

 

ზოგიერთ რეჟიმი DAA-ების გარდა იყო რიბავირინთან და/ან ინტერფერონთან 

კომბინაციაში, ეს წამლები მთლიანად ფინანსდებოდა ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ, 

რიბავირინის ფასი იყო 0.10 აშშ დოლარი თითო ტაბლეტზე, ხოლო ინტერფერონის 

ფასი 39.91 აშშ დოლარი თითო ამპულაზე. (ცხრილი 1) 
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მოდელში გათვალისწინებული მედიკამენტების ხარჯი ითვალისწინებს პაციენტების 

სხვადასხვა რეჟიმებით მკურნალობის პროპორციებს და ფასების ცვლილებებს ყოველ 

წელს. 

 

5.4.4 სხვა ხარჯები 

 
სხვა არაპირდაპირი (ფიქსირებული) ხარჯები მოიცავდა ცნობიერების 

ამაღლებისა და პროგრამის ხელშეწყობის აქტივობებს, მედიკამენტების 

უსაფრთხოებასთან დაკავშირებულ ხარჯებს, ლოჯისტიკურ პროცესებს, სხვა 

ადმინისტრაციულ და ზედნადებ ხარჯებს. 

 

დამატებით, ჩვენი ანალიზი ითვალისწინებდა კლინიკების აღჭურვის ხარჯებს, 

რაც შეადგენდა დაახლოებით 1720 აშშ დოლარს თითო დაწესებულებაზე. ეს ხარჯი 

გათვლილია 31 სერვის ცენტრისთვის, რომელთა აღჭურვა საჭირო იყო HCV-ის 

ელიმინაციის პროგრამის ფარგლებში მომსახურების უზრუნველსაყოფად (იხ. 

ცხრილი 2). 

 

თუმცა, ჩვენს ანალიზში ვერ შევიტანეთ გარკვეული ხარჯები, რომლებიც 

დაკავშირებულია: 

 

• მკურნალობის პროცესში გვერდითი მოვლენების მართვასთან, 

• მკურნალობის მონაცემთა ბაზის შემუშავებასთან, 

• ადგილობრივი და საერთაშორისო ტექნიკური ექსპერტების შრომის 

ანაზღაურებასთან. 

 

აღნიშნული ხარჯები შეიძლება მნიშვნელოვანი იყოს პროგრამის საერთო 

შეფასებისთვის, თუმცა მათი ცალკეული რაოდენობრივი დადგენა ჩვენი კვლევის 

მოცემულ ფარგლებში შეუძლებელი აღმოჩნდა. 
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ცხრილი 1 ფიქსირებული ხარჯები 
 

ფიქსირებული 

ხარჯები (USD) 
Year 

კატეგორია 2015 2016 2017 Total 

აღჭურვილობის 

ფასი 
NA NA NA 

50825.3 

ცნობიერების 

ამაღლება  

70461.8 48235.1 21879.8 55563.9 

ლოგისტიკა 35983.3 190839.7 158661.1 152365.2 

 

 

 

5.4.5 ღვიძლის დაავადების მოვლის ხარჯები 
 

ელიმინაციის პროგრამით აცილებული ჯანდაცვის გრძელვადიანი ხარჯების 

გამოსათვლელად მოდელში აღრიცხულია ღვიძლის დაავადების პროგრესირებასთან 

დაკავშირებული წლიური ხარჯები,  

 

მონაცემები მიღებული იქნა ინფექციურ დაავადებათა მართვის სახელმწიფო 

პროგრამის (რომელიც ფუნქციონირებს 2011 წლის 15 თებერვლიდან)  შესრულებული 

სამუშაოების ამსახველი ბაზიდან ჩართულ ყველა პაციენტზე. HCV ინფექციასთან 

დაკავშირებული ზოგიერთი კლინიკური მდგომარეობის მკურნალობას ნაწილობრივ 

ფარავდა სახელმწიფო. ჩვენ შევაფასეთ ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ 2015 წლის 

იანვრიდან 2017 წლის დეკემბრამდე მოწოდებული მონაცემები, მათ შორის ICD10 

კოდები დიაგნოზების აღწერილობით.  

 

ქრონიკული HCV-ს განსასაზღვრად, გამოვიყენეთ ICD 10 კოდი B18.2 და 3 შიდა 

კოდი ანაზღაურებისთვის, მათ შორის (1) ქრონიკული ვირუსული ჰეპატიტი 

მაღალაქტიური პათოლოგიური პროცესით, (2) ქრონიკული ვირუსული C ჰეპატიტი 

ციროზით, (3) ქრონიკული ვირუსული ჰეპატიტი ციროზით, ასციტით და/ან 

ენცეფალოპათიით, და/ან ჰეპატორენალური სინდრომით (4) მწვავე ვირუსული C 

ჰეპატიტი. მწვავე ვირუსული ჰეპატიტის შემთხვევისთვის ანაზღაურდა მაქსიმალური 

თანხა 279 აშშ დოლარი, ქრონიკულის კი მაქსიმუმ 271 აშშ დოლარი იყო. მაღალი 
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კლინიკური აქტივობით მიმდინარე ციროზის შემთხვევებისთვის და მაქსიმუმ 452 აშშ 

დოლარი, თითოეული კატეგორიისთვის სხვადასხვა თანაგადახდებით. (ცხრილი 3) 

 

 

ცხრილი 2 – ვერტიკალური პროგრამის განფასება 
 

ქრონიკული  HCV ICD 10 B18.2 

შემთხვევათა 

რაოდენობა  

ჯანდაცვის 

სამინისტროს 

ჯამური 

გადახდა 

საშუალო 

ჯანდაცვა 

პაციენტის 

თანაგადახ

და 

საშუალო 

პაციენტი 

ანგარი

შგების 

წელი 

ჰოსპიტა

ლიზაცია

/წ 

ქრონიკული ვირუსული C ჰეპატიტი აქტიური პათოლოგიური პროცესით 

54 14734.3 272.8 2327 45.6 2015 1.02 

49 12105.9 247 1682.2 34.3 2016 1.02 

ქრონიკული ვირუსული C ჰეპატიტი ციროზით 

92 35680.4 387.8 3567.7 39.2 2015 1.05 

82 27633 337 4480.8 54.6 2016 1.05 

ქრონიკული ვირუსული C ჰეპატიტი ციროზით, ასციტით და/ან ენცეფალოპათიით, 

და/ან ჰეპატორენალური სინდრომით 

795 474827.3 597.2 62402.5 78.3 2015 1.14 

670 409248.9 610.8 52945 79 2016 1.13 

 

 

5.5 გათვლის ეტაპები 

 

ყველა გათვლა დაფუძნებულია რეალური ხარჯებისა და ანაზღაურების 

დეტალურ ანალიზზე. ხარჯების გაანგარიშება ძირითადად განხორციელდა 

საქართველოს მთავრობის პერსპექტივიდან, დამატებით შეფასდა პაციენტის ჯიბიდან 

გადახდის ხარჯები და მედიკამენტების ღირებულება, რომლებიც უსასყიდლოდ იყო 

გადმოცემული. 

სხვადასხვა ხარჯის ელემენტების შესაფასებლად და გასათვლელად გამოვიყენეთ 

Excel და R ინსტრუმენტები. საქართველოს C ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამის 

ხარჯთეფექტიანობის სრული შეფასებისთვის: 
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• გამოვიყენეთ პროგრამის ხარჯების მონაცემები და განვსაზღვრეთ ყველა 

სკრინინგთან და მკურნალობასთან დაკავშირებული აქტოვობა 

• დიაგნოსტიკისთვის, კოდების მიხედვით შემთხვევების საერთო 

რაოდენობიდან, 2015, 2016 წლებისა და 2017 წლის ნოემბრის მონაცემებით, 

გამოვთვალეთ პროგრამის საშუალო ხარჯი და თითოეული დიაგნოსტიკური 

ინტერვენციის საშუალო ხარჯი პაციენტზე 

იმის გათვალისწინებით, რომ დიაგნოსტიკური და მონიტორინგის კოდები 

თითოეული ინტერვენციის დეტალური ჩაშლაა (მაგ, ცალკ-ცალკეა წარმოდგენილი 

სისხლის საერთო ანალიზი,HBsAg და ანტი-HBc ტოტალური ტესტირება და სხვა 

ტესტები) (იხ სურათი 4) წინასამკურნალო შეფასებები დავაჯგუფეთ ფასის მიხედვით: 

1) ელასტოგრაფიის, რომელიც გამოიყენება ღვიძლის სიმკვრივის შესასწავლად და 

მიუთითებს ფიბროზზე ან სტეატოზზე, და 2) FIB-4 კვლევის კატეგორიებად (უფრო 

დაბალფასიანი ალტერნატივა - ქულების სისტემა, რომელიც გამოიყენება იმავე 

მიზნით). 

ფიგურა 1 C ჰეპატიტის ელიმინაციის ინტერვენციები კოდებად 

 

მკურნალობის შემდგომი შეფასებისთვის გავაერთიანეთ ტესტების სრული სია, 

მათ შორის SVR ტესტის ფასები გავითვალისწინეთ მონიტორინგის ეტაპზე. 

საერთო ჯამში, გამოვთვალეთ საშუალო შეწონილი თითოეული გაერთიანებული 

კომპონენტისთვის წლების მიხედვით და შემდგომში საშუალო შეწონილის 
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გათვალისწინებით ორი ტიპის თანადაფინანსებას - სოციალურად დაუცველთა 

პროცენტული წილი და შეღავათის მიმღებთა რაოდენობა. 

 

5.6 მკურნალობის ხარჯების გათვლის ნაბიჯები 

გამოვთვალეთ მკურნალობის ხარჯები თითოეული სცენარისთვის: ა) თუ 

მთლიან ხარჯებს დაფარავდა საქართველოს მთავრობა (ჯანდაცვის სამინისტრო) ბ) 

თუ DAA ხარჯებს დაფარავდა ჯანდაცვის სამინისტრო გ) თუ გენერიკული DAA 

ხარჯებს დაფარავდა ჯანდაცვის სამინისტრო დ) თუ გენერიკული DAA ხარჯები და 

პაციენტის ჯიბიდან ხარჯებს დაფარავდა ჯანდაცვის სამინისტრო ე) თუ პაციენტის 

ჯიბიდან გადახდილ ხარჯებს დაფარავდა ჯანდაცვის სამინისტრო. 

მკურნალობის საერთო ღირებულების გამოსათვლელად თითოეული 

დიაგნოსტიკური კომპონენტი გამრავლებული იყო მოთხოვნილი და 

ანაზღაურებული შემთხვევების რაოდენობაზე. მკურნალობა (სხვადასხვა სქემა) 

გამრავლებული იყო იმ პაციენტებზე, ვინც დაიწყო მკურნალობა. ამას დავუმატეთ 

არაპირდაპირი ხარჯები და გავყავით იმ პირთა რაოდენობაზე, ვინც დაიწყო 

მკურნალობა (მკურნალობის კასკადის მონაცემებით).  

 

მკურნალობის ჯამური ღირებულება თითო პაციენტზე/წელიწადში 

 

 

 

SC- სკრინინგის ერთეული ფასი  

SN - დასკრინულ პაციენტების რაოდენობა  

RNA- RNA ტესტირების-ის ერთეული ფასი  

Num R - ანაზღაურებული შემთხვევების რაოდენობა  

Fib - Fib 4 სცენარის ერთეული ფასი 

El - ელასტოგრაფიის ფასი 

 

=
𝑆𝐶 ∗ 𝑆𝑁 + 𝑅𝑁𝐴 ∗ 𝑁𝑢𝑚 𝑅 ∗ 𝐹𝑖𝑏/𝐸𝑙 ∗ 𝑁𝑢𝑚 + 𝑀 ∗ 𝑁𝑢𝑚 + 𝑇𝐶 ∗ 𝑁𝑢𝑚 + 𝐼𝐶 + 𝑆𝑉𝑅 ∗ 𝑁𝑢𝑚

𝑁𝑈𝑀 𝐼𝑛
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M მონიტორინგის ფასი  

TC - მკურნალობის საშუალო ფასი  

IC - არაპირდაპირი ხარჯები  

SVR - SVR ტესტის ფასი  

Num in - მკურნალობა დაწყებული პაციენტების რაოდენობა  

 

ყოველი წლისთვის იგივე გათვლები ჩატარდა პაციენტის პერსპექტივიდან, 

გარდა იმ ხარჯებისა, რომლებსაც პაციენტი არ იხდიდა, როგორიცაა სკრინინგი, 

არაპირდაპირი და მკურნალობის ხარჯები. თითოეული დიაგნოსტიკური 

ინტერვენციის ხარჯის ჯამი გამრავლებული იყო მოთხოვნილი და ანაზღაურებული 

შემთხვევების რაოდენობაზე და გაყოფილი იყო იმ პაციენტების რაოდენობაზე, ვინც 

დაიწყო მკურნალობა. 

 

ცალკეული წლებისთვის ერთეული ფასის გამოსათვლელად გამოვიყენეთ შემდეგი 

ფორმულა: 

 

ერთეულის ფასი წელიწადში 

 

 

P1- A სცენარი: ჯანდაცვის სამინისტრო  ფარავდა დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის 

მონიტორინგის საერთო ღირებულების 70%-ს სოციალურად დაუცველი 

პირებისთვის. სოციალურად დაუცველი პირები განისაზღვრა, როგორც სოციალურად 

დაუცველი ოჯახების ერთიან ბაზაში რეგისტრირებული პაციენტები. დარჩენილი 

30% დაფინანსდებოდა მერიის მიერ, რაც ნიშნავდა, რომ ამ პირებისთვის 

დიაგნოსტიკისა და მონიტორინგის საერთო ღირებულება ფაქტობრივად 0 იყო. 

 

P 2- B სცენარი: სხვა პაციენტებისთვის, ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტრო (MOH) 

ფარავდა ღირებულების 30%-ს, ხოლო მერია ფარავდა 60%-ს კონკრეტული პერიოდის 

განმავლობაში (2016 წლის იანვრიდან 2016 წლის აგვისტოს ჩათვლით) თბილისში. 

თუმცა, თანაგადახდის წილები განსხვავდებოდა სხვადასხვა რეგიონში. დამატებით 

𝑼𝒏𝒊𝒕 𝒄𝒐𝒔𝒕/𝒚𝒆𝒂𝒓 =
𝐴𝑣𝑒𝑟𝑎𝑔𝑒 𝑐𝑜𝑠𝑡 𝑃1 ∗ 𝑁𝑢𝑚 𝑜𝑓 𝑃1 𝑐𝑎𝑠𝑒𝑠 +  𝐴𝑣𝑒𝑟𝑎𝑔𝑒 𝑐𝑜𝑠𝑡 𝑃2 ∗ 𝑁𝑢𝑚 𝑜𝑓 𝑃2 𝑐𝑎𝑠𝑒𝑠

𝑁𝑢𝑚 𝑃1 𝑐𝑎𝑠𝑒𝑠 + 𝑁𝑢𝑚 𝑃2 𝑐𝑎𝑠𝑒𝑠
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შეზღუდვად ჩაითვალა ინფორმაცია ადგილობრივი თვითმმართველობის 

თანაგადახდის წილებზე სხვადასხვა პერიოდისთვის. 

C ჰეპატიტის მკურნალობის ხარჯები არსებული DAA-ების გამოყენებით 

გამოვთვალეთ თითოეული წლისთვის ცალ-ცალკე, რადგან სპეციფიკური სქემების 

სხვაობები დაფუძნებული იყო ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ დამტკიცებულ 

მკურნალობის პროტოკოლებზე. ყველა RIBA სქემა გამოვიანგარიშეთ წონის მიხედვით 

(1000 ან 1200 მგ პაციენტებისთვის <75 კგ ან ≥75 კგ შესაბამისად). ხარჯები 

წარმოდგენილია მთავრობისა და დონაციის პერსპექტივიდან, რადგან მკურნალობის 

კომპონენტი პაციენტებისთვის უფასო იყო. სხვადასხვა მკურნალობის სქემებისთვის 

ცალ-ცალკე გამოვთვალეთ საშუალო შეწონილი ფასი SOF/LED და SOF სქემებისთვის 

და საშუალო ფასი ორივე სქემისთვის. 

მკურნალობის რეჟიმის ღირებულება 

 

 

 

 

H – “ჰარვონი” 

R – რიბავირინი  

12 -12-კვირიანი რეჟიმი 

Num – პაციენტთა რაოდენობა დანიშნული მკურნალობის რეჟიმით 

Num H – პაციენტთა საერთო რაოდენობა, რომლებსაც ჰარვონის მკურნალობის რეჟიმი 

აქვთ დანიშნული 

 

 

5.7 დამატებითი ხარჯთეფექტიანობის (ICER) გამოთვლა 

საქართველოში C ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამის დამატებითი 

ხარჯთეფექტიანობის შესაფასებლად, შევადარეთ ხარჯები და QALY-ები 

„მკურნალობის“ სცენარსა („treat“) და „არამკურნალობის“ სცენარს („baseline“) შორის. 

ანალიზი განხორციელდა ხარჯების მონაცემებს მკურნალობისა და არამკურნალობის 

სცენარებისთვის, დისკონტირებული მაჩვენებლით და QALY-ების მონაცემებს 

მკურნალობისა და არამკურნალობის სცენარებისთვის, დისკონტირებული 

მაჩვენებლით ბაზებიდან. 

𝑹𝒆𝒈𝒊𝒎𝒆𝒏𝒔 =
𝐻 +  𝑅 12 ∗ 𝑁𝑢𝑚 + 𝐻 12 ∗ 𝑁𝑢𝑚

𝑁𝑢𝑚 𝐻
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𝑰𝑪𝑬𝑹 =
𝑐𝑜𝑠𝑡 𝑡𝑟𝑒𝑎𝑡𝑚𝑒𝑛𝑡 − 𝑐𝑜𝑠𝑡 𝑛𝑜 𝑡𝑟𝑒𝑎𝑡𝑚𝑒𝑛𝑡

𝑄𝐴𝐿𝑌 𝑡𝑟𝑒𝑎𝑡𝑚𝑒𝑛𝑡 − 𝑄𝐴𝐿𝑌 𝑛𝑜 𝑡𝑟𝑒𝑎𝑡𝑚𝑒𝑛𝑡
 

 

სადაც: 

• Cost treatment- მკურნალობის ხარჯი: მკურნალობის სცენარის (ელიმინაციის 

პროგრამის) დისკონტირებული საერთო ხარჯი. 

• Cost no treatment- მკურნალობის პროგრამის არ არსებობის ხარჯი: 

(მკურნალობის პროგრამის არქონის) დისკონტირებული საერთო ხარჯი. 

• QALY treatment - მკურნალობის QALY: მკურნალობის სცენარით მიღებული 

დისკონტირებული QALY-ების რაოდენობა. 

• QALY no treatment - მკურნალობის პროგრამის არქონის QALY: 

არამკურნალობის სცენარით მიღებული დისკონტირებული QALY-ების 

რაოდენობა. 

დაშვებები და პარამეტრები 

• დისკონტის მაჩვენებელი: ხარჯები და QALY-ები დისკონტირებულია 3%-იანი 

წლიური მაჩვენებლით. დისკონტირება გამოიყენება იმისთვის, რომ 

გაანალიზდეს ხარჯების და სარგებლის (მაგალითად, QALY-ების) დროის 

ფარდობითი ღირებულება. ეს მეთოდი ეფუძნება ეკონომიკურ პრინციპს, 

რომლის მიხედვითაც ფული და სარგებელი, რომელიც დღეს გვაქვს, უფრო 

ღირებულია, ვიდრე იგივე რესურსები ან სარგებელი მომავალში. 

• დროის ჰორიზონტი: ანალიზი მოიცავს 25-წლიან პერიოდს, 2015 წლიდან 2039 

წლამდე. დროის ჰორიზონტი გულისხმობს იმ პერიოდს, რომლის 

განმავლობაში იზომება პროგრამის ხარჯები და შედეგები. ხანგრძლივი დროის 

ჰორიზონტი საშუალებას იძლევა, გაითვალისწინოს როგორც პროგრამის 

მოკლევადიანი, ისე გრძელვადიანი ეფექტები, რაც განსაკუთრებით 

მნიშვნელოვანია ისეთი დაავადებების შემთხვევაში, სადაც შედეგები დროში 

იჩენს თავს (მაგალითად, C ჰეპატიტი). 
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• ხარჯები: ყველა ხარჯი გამოთვლილია 2017 წლის აშშ დოლარებში, რაც 

უზრუნველყოფს მონაცემთა შედარებადობას. 

• მკურნალობის პროგრამის არქონის: აღნიშნული სცენარი ასახავს პროგრამის 

დაწყებამდე არსებულ მდგომარეობას, როცა პირდაპირი მოქმედების 

ანტივირუსული (DAA) პრეპარატები ხელმისაწვდომი იყო მხოლოდ კერძო 

ბაზარზე და შეზღუდული რაოდენობით. 

ინტერპრეტაცია 

მიღებული ICER მაჩვენებელი დავადარეთ ხარჯთეფექტიანობის ზღვრებთან (WTP): 

• მაღალი შემოსავლის ქვეყნის ზღვრები: 4,357 აშშ დოლარი QALY-ზე (მშპ-ის 1x). 

• დაბალი და საშუალო შემოსავლის ქვეყნის ზღვრები: 871 აშშ დოლარი QALY-ზე 

(მშპ-ის 20%). 

აღნიშნული ზღვრები გამოიყენებოდა იმის დასადგენად, იყო თუ არა ელიმინაციის 

პროგრამა ხარჯთეფექტიანი საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის კონტექსტში. 

 

5.8  მოდელის აღწერა 

 

კვლევაში გამოყენებული იყო დინამიკური მოდელი, რომელიც მიზნად 

ისახავდა HCV-ის გადაცემის, დაავადების პროგრესისა და მკურნალობის ხარჯების 

შეფასებას საქართველოში. 

 

მოდელი მოიცავდა სხვადასხვა კატეგორიებს, მათ შორის HCV ინფექციის 

სტატუსს, ღვიძლის დაავადების პროგრესს, ასაკს, სქესს და ნარკოტიკების ინექციური 

მომხმარებლობის სტატუსს (PWID). გარდა ამისა, მოდელი ითვალისწინებდა PWID 

პოპულაციაში არსებული რისკ-ფაქტორების მრავალფეროვნებას, მათ შორის ზიანის 

შემცირების პროგრამებისა და პრევენციული ღონისძიებების ზეგავლენას. 

 

მოდელში მოსახლეობა დაყოფილია HCV ინფექციისა და მკურნალობის 

მდგომარეობების მიხედვით; ღვიძლის დაავადების პროგრესირების (მსუბუქი, 
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საშუალო ღვიძლის დაზიანება, კომპენსირებული ციროზი, დეკომპენსირებული 

ციროზი (DC) ან ჰეპატოცელულარული კარცინომა (HCC)) (იხ. სურათი 4); ასაკის (9 

კატეგორია დაბადებიდან 50+ წლამდე); სქესის და ინექციური ნარკოტიკების 

მოხმარების სტატუსის მიხედვით. HCV-თან დაკავშირებული სიკვდილი უმეტეს 

შემთხვევაში დეკომპენსირებული ციროზისა და ჰეპატოცელულური კარცინომის 

სტადიებზე ვითარდება. ასევე, ნარკოტიკის ინექციური გზით აქტიურ მომხმარებლებს 

სიცოცხლის უფრო მოკლე ხანგრძლივობა აქვთ ყოფილ მოხმარებლებთან ან მათთან 

შედარებით, ვინც ნარკოტიკი არ მოუხმარია.  

 

მოდელი ითვალისწინებს HCV-ის გადაცემის ან ხელახალი ინფექციის რისკებს 

PWID-სთვის საერთო პოპულაციასთან შედარებით, მათ შორის, თუ როგორ შეიცვალა 

რისკი დროთა განმავლობაში ზიანის შემცირების პროგრამებისა და სხვა 

პრევენციული ღონისძიებების შედეგად.  

 

მოდელის დინამიური ბუნება საშუალებას იძლევა გამოვითვალოთ სარგებელი 

დაავადების პროგრესირების შემცირებით, ისევე როგორც HCV მკურნალობით 

პოპულაციურ დონეზე თავიდან აცილებული ახალი ინფექციების რაოდენობა. იმ 

პირთა რაოდენობა, რომლებსაც მკურნალობდნენ ღვიძლის დაავადების სტადიის 

მიხედვით, ჩართული იყო მოდელში, იმ ვარაუდით, რომ მკურნალობა თანაბრად 

ნაწილდება PWID-ზე და ზოგადად პოპულაციაზე და ასაკისა და სქესის მიხედვით. 

 

მოდელის დაკალიბრება განხორციელდა მიახლოებითი ბაიესური გამოთვლის 

„Approximate Bayesian Computation" მეთოდის გამოყენებით HCV-ის გავრცელების 

შესახებ მონაცემები, რომლებიც ეყრდნობა 2015 წლის ეროვნულ სეროპრევალენტობის 

კვლევას (Hagan et al., 2019), აგრეთვე დემოგრაფიულ მონაცემებს საქსტატის 

წყაროებიდან (საქართველოს სტატისტიკის ეროვნული სამსახური, n.d.)  და PWID-ში 

HCV-ის გავრცელების შესახებ 2016 წელს ჩატარებული ბიოქცევითი კვლევას((PDF) 

HIV Risk and Prevention Behaviors among People Who Inject Drugs in Six Cities of 

Georgia.Bio-Behavioral Surveillance Survey in Tbilisi, Batumi, Zugdidi, Telavi, Gori, Kutaisi 
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in 2012., n.d.). კალიბრირებული მოდელი იძლევა გაურკვევლობას მოდელის 

პარამეტრებში, რომლებიც ვრცელდება მოდელის პროგნოზებზე.  

 

 
 

სურათი  3 ღვიძლის დაავადების მდგომარეობის კომპარტმენტები 
 

 

 

შევაფასეთ ხარჯები და სარგებელი (ქვემოთ აღწერილი) პაციენტების 

მკურნალობისა და ღვიძლის დაავადების სტადიის მიხედვით ყოველწლიურად 2015-

2039 წლებში, 554 ალტერნატიული მოდელის პარამეტრიზაციის გამოყენებით. 

შეფასება მოიცავდა როგორც ინტერვენციის (მკურნალობის პროგრამა), ასევე 

კონტრფაქტული (მკურნალობის არარსებობა) სცენარების ანალიზს, რათა 

გაგვეთვალისწინებინა მკურნალობის გავლენა მოსახლეობის ავადობასა და 

სიკვდილიანობაზე. 

 

შედეგები წარმოდგენილია 554 მოდელის გაშვების საშუალო მნიშვნელობებით 

და 95%-იანი სანდოობის ინტერვალით (CrI, 0.025 და 0.975). მოდელში წამლების 

None/Mild 
 liver disease

Moderate 
 liver disease

Compensated 
 cirrhosis

Decompensated 
 cirrhosis

Hepatocellular 
 carcinoma

HCV-related 
 death
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ღირებულება გათვალისწინებულია პაციენტთა პროპორციის მიხედვით, რომლებიც 

სხვადასხვა რეჟიმს იღებდნენ, და ასევე ფასების ცვლილება წლიდან წლამდე. 

ეს მეთოდოლოგია საშუალებას იძლევა შეფასდეს პროგრამის გავლენა 

მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობაზე, კერძოდ: 

• ავადობის მაჩვენებლების ცვლილება 

• სიკვდილიანობის მაჩვენებლების ცვლილება 

• პროგრამის გრძელვადიანი ეფექტები საზოგადოებრივ ჯანმრთელობაზე 

 

 

5.9 სენსიტიურობის ანალიზი 
 

ძირითადი პარამეტრების ირგვლივ არსებული განუსაზღვრელობის 

აღმოსაფხვრელად და ჩვენი დასკვნების განზოგადების მიზნით, ჩავატარეთ 

სენსიტიურობის ანალიზი, საბაზისო შემთხვევიდან ინდივიდუალური პარამეტრების 

ცვალებადობით.  ანალიზი განვახორციელეთ R studio -ს პროგრამაში. ცვლილებები 

განხორციელდა ხარჯებში და QALY-ის მნიშვნელობებში, PWID-ის ცხოვრების 

ხარისხის გათვალისწინებით. ICER-ის ცვლილება შეფასდა სხვადასხვა სცენარებში, 

მათ შორის ხარჯების დისკონტირების მაჩვენებლის (0%-7%) და დროის ჰორიზონტის 

ცვლილებით (2015-2025). 

 

შევაფასეთ ICER-ის ცვლილება სხვადასხვა პერსპექტივიდან, მათ შორის: 

ხარჯების გამოკლებით ან დამატებით, რომლებიც პაციენტებმა ჯიბიდან გადაიხადეს 

ან ჯანდაცვის სამინისტრომ დაფარა; ასევე სრული ორიგინალი მედიკამენტის ფასის 

დამატებით ან გამორიცხვით. 

 

ანალიზში ჩავანაცვლეთ QALY-ის წონები მსუბუქი, ზომიერი და 

კომპენსირებული ციროზისთვის, რაც ეფუძნებოდა იმავე კვლევას, საიდანაც 

მიღებული იყო ღვიძლის პროგრესული დაავადების წონები, ნაცვლად საქართველოში 

გაზომილი მონაცემებისა. ასევე შევამცირეთ საბაზისო QALY-ის წონები PWID-ში 

ცხოვრების დაბალი ხარისხის გამოსათვლელად, ყველა დაავადების კატეგორიისთვის 
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QALY-ის წონის 0.79-ით გამრავლებით, რაც ადრეული კვლევის პრაქტიკას 

შეესაბამება.(Chong et al., 2003) 

 

სენსიტიურობის ანალიზის ფარგლებში შევაფასეთ რამდენიმე ალტერნატიული 

სცენარი: 

 

ა) სოციალურად დაუცველი პაციენტების წილის ვარიაცია საბაზისო სცენარში 

სოციალურად დაუცველი პაციენტების წილი შეადგენდა: 

• 2015 წელს: 15.3% 

• 2016 წელს: 9.3% 

• 2017 წელს: 12.3% 

 

ბ) ალტერნატიულ სცენარებში განვიხილეთ ორი უკიდურესი შემთხვევა: როდესაც 

ყველა პაციენტი იყო სოციალურად დაუცველი და როდესაც არცერთი პაციენტი არ 

იყო სოციალურად დაუცველი. 

 

გ) დისკონტის განაკვეთის ცვლილება 

საბაზისო სცენარში გამოყენებული 3%-იანი დისკონტის განაკვეთი შეიცვალა: 

• მინიმალური განაკვეთი: 0% 

• მაქსიმალური განაკვეთი: 7% 

 

დ) დროითი ჰორიზონტის შემცირება 

საბაზისო სცენარის 2015-2039 წლების ნაცვლად გაანალიზდა მოკლევადიანი 

პერიოდი 2015-2020 წლები. 

 

ე) მოდელის სენსიტიურობის შეფასება 

საბაზისო სცენარისთვის ჩატარდა 554 მოდელის გაშვება, რომელთა საფუძველზეც: 

გაანალიზდა ხარჯებისა და შედეგების ვარიაცია 
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გამოითვალა იმ მოდელების პროცენტული წილი, რომელთა დამატებითი 

ხარჯთეფექტიანობის კოეფიციენტი (ICER) გადახდისთვის მზადყოფნის (WTP) 

სხვადასხვა ზღვრულ მნიშვნელობაზე დაბალი აღმოჩნდა. 

 

5.10  ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული ცხოვრების ხარისხი 

C ჰეპატიტის მქონე პაციენტთა ცხოვრების ხარისხისა და ანალიზსთვის 

სარგებლიანობის წონები (utility weights) შესაფასებლად ჩატარდა კვლევა EQ-5D 

ინსტრუმენტით, რომელიც ხელმისაწვდომია ქართულ ენაზე. შეფასდა პაციენტების 

სარგებლიანობის წონები მკურნალობის დაწყებამდე და მის შემდეგ, ასევე მათი 

დემოგრაფიული და კლინიკური მახასიათებლები. 

EQ-5D არის ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული ცხოვრების ხარისხის 

სტანდარტიზებული საზომი, რომელიც შემუშავებულია EuroQol ჯგუფის მიერ.(EQ-

5D-5L – EQ-5D, n.d.) EQ-5D არის ზოგადი კითხვარი, რომელიც არ არის განკუთვნილი 

კონკრეტული პაციენტთა ჯგუფისთვის ან ჯანმრთელობის მდგომარეობისთვის. იგი 

აფასებს ჯანმრთელობის მდგომარეობას ხუთი განზომილების მიხედვით: 

მობილობა/გადაადგილება, თავის მოვლა, ჩვეული აქტივობები, 

ტკივილი/დისკომფორტი და შფოთვა/დეპრესია. თითოეულ განზომილებას აქვს 3 ან 5 

დონე: პრობლემების გარეშე, ზომიერი პრობლემებით და ექსტრემალური 

პრობლემებით. რესპონდენტს ევალება საკუთარი ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

აღწერა ხუთი განზომილებიდან შესაბამისი დონის არჩევით. 

 

ევროქოლის მეთოდოლოგია (EQ-5D) რამდენჯერმე იქნა გამოყენებული 

საქართველოში და მნიშვნელოვანი როლი შეასრულა ვირუსული ჰეპატიტების 

ელიმინაციის პროგრამასთან დაკავშირებული ეკონომიკური შეფასების 

განხორციელებაში. 

 

ხარისხზე მორგებული სიცოცხლის წლების (QALY) წონები (utility weights)  

ღვიძლის დაავადების სხვადასხვა სტადიისთვის შეფასდა EQ-5D-5L კითხვარების 

გამოყენებით (EuroQol). მონაცემები შეგროვდა 274 HCV ინფიცირებული 
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პაციენტისგან, რომლებიც მკურნალობას გადიოდნენ ელიმინაციის პროგრამის 

ფარგლებში თბილისში. კვლევა მიზნად ისახავდა ღვიძლის დაავადების მქონე 

პაციენტთა გრძელვადიანი შედეგების შეფასებას EQ-5D-5L კითხვარების გამოყენებით 

მკურნალობის დაწყებამდე. 

 

EQ-5D-5L შედეგები პაციენტებისთვის, რომელთაც ჰქონდათ ღვიძლის მსუბუქი 

ან ზომიერი დაავადება ან კომპენსირებული ციროზი, გადაითარგმნა QALY წონებად 

EQ-5D-5L ინდექსის კალკულატორის საფუძველზე. ეს კალკულატორი იყენებდა EQ-

5D-3L გადაკვეთის მეთოდს (crosswalk method) გაერთიანებული სამეფოდან 

მონაცემების საფუძველზე.  

 

აღსანიშნავია, რომ DC (დეკომპენსირებული ციროზი), HCC (ღვიძლის 

უჯრედული კარცინომა) ან პოსტ-SVR (მყარი ვირუსული პასუხის შემდგომი) 

ეტაპებისთვის ადგილობრივი QALY მონაცემები არ არსებობდა. ამ სტადიებისთვის 

გამოყენებულ იქნა წინა კვლევებიდან აღებული QALY შეფასებები, რომლებიც 

დაფუძნებული იყო კანადის მონაცემებზე.1 საბაზისო შემთხვევაში, ჩვენ ვივარაუდეთ, 

რომ PWID ჯგუფს აქვს ცხოვრების იგივე ხარისხი, როგორც დანარჩენ მოსახლეობას. 

ჩვენ ვივარაუდეთ, რომ პაციენტები ღვიძლის მსუბუქი ან ზომიერი დაავადებით ან 

კომპენსირებული ციროზით განიცდიან ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული 

ცხოვრების ხარისხის გაუმჯობესებას SVR-ის შემდეგ, ხოლო DC ან HCC-ით არა. 

 

სურათი 4 EQ-5D-5L ინდექსის კალულატორი  

 

Mobility Self-Care Usual 

Activities 

Pain/ 

Discomfort 

Anxiety/ 

Depression 

EQ-5D-5L 

profile 

EQ-5D-5L 

index value 
1 1 1 1 1 11111 1,000 

1 1 1 1 1 11111 1,000 

1 1 1 1 1 11111 1,000 

1 1 1 1 1 11111 1,000 

4 1 1 2 4 41124 0,440 

4 1 4 3 1 41431 0,553 

1 1 1 2 4 11124 0,537 

1 1 1 1 1 11111 1,000 

 
1 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12650799/ 
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1 1 1 1 1 11111 1,000 

1 1 1 1 1 11111 1,000 

1 1 1 1 1 11111 1,000 

3 1 1 3 2 31132 0,671 

1 1 1 1 1 11111 1,000 

1 1 2 1 3 11213 0,819 

1 1 1 1 3 11113 0,848 

1 1 1 2 2 11122 0,768 

1 1 1 2 2 11122 0,768 

1 1 1 1 2 11112 0,879 

1 1 1 1 2 11112 0,879 

 

6. კვლევის ეთიკური საკითხები 

კვლევის ეთიკური ნებართვა 

კვლევის პროტოკოლის ეთიკური ნებართვა მიღებული იყო როგორც ადგილობრივი, 

ისე საერთაშორისო ეთიკის საბჭოებიდან. ადგილობრივად, ნებართვა გაიცა ლ. 

საყვარელიძის სახელობის დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი 

ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრის სამედიცინო-ბიოლოგიური კვლევების 

შემფასებელი სამედიცინო ეთიკის კომისიის მიერ (დასკვნის N IRB # 2022-026) , ხოლო 

საერთაშორისო დასკვნა ამერიკის შეერთებული შტატების დაავადებათა კონტროლისა 

და პრევენციის ცენტრის (CDC) ეთიკური კომისიის მიერ. 

 

კვლევაში გამოიყენებული იქნა მეორადი მონაცემები. მონაცემების დამუშავება მოხდა 

ადამიანის კვლევის სუბიექტების დაცვის საერთაშორისო რეგულაციებისა და 

საქართველოს ეროვნული კანონმდებლობის შესაბამისად. 

 

პირადი მონაცემების კონფიდენციალურობის უზრუნველსაყოფად, ეროვნული 

იდენტიფიკატორები (ID) დაიშიფრა მონაცემების გაზიარებამდე. დაშიფვრის პროცესი 

განხორციელდა უფლებამოსილი პირების მიერ საქართველოს კანონებისა და 

რეგულაციების შესაბამისად. 
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7. შედეგები 
 

7.1 ელიმინაციის პროგრამაზე ზეგავლენა 

 

კვლევის პერიოდში, 2015 წლის 28 აპრილიდან 2017 წლის 30 ნოემბრამდე, Anti 

HCV სკრინინგი ჩაიუტარდა 770,832 უნიკალური პირს ხოლო მკურნალობა ჩაუტარდა 

41,483 პაციენტს (იხ. ცხრილი 4, სურათი 6).  

 

სურათი 5 C ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამის მკურნალობის კასკადი 
 

 

 

C ჰეპატიტის ვირუსის ანტისხეულებზე 770,832 უნიკალური პაციენტის 

სკრინინგის შედეგების მიხედვით, უმეტესობა 54.7% იყო 18-49 წლის ასაკობრივ 

ჯგუფში. გენდერული განაწილების მიხედვით, დასკრინულ პაციენტთა 52.9% იყო 

ქალი, ხოლო 47.1% – მამაკაცი. სკრინინგი ტარდებოდა სხვადასხვა დაწესებულებაში. 

ყველაზე დიდი წილი მოდიოდა სტაციონარებზე (36.3%), შემდეგ კი ამბულატორიულ 

დაწესებულებებზე (18.6%) და სისხლის ბანკებზე (12.2%).  
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დასკრინულ პაციენტთა შორის, 10.0%-ს (76,699 პაციენტს) დაუდასტურდა C 

ჰეპატიტის ვირუსის ანტისხეულებზე დადებითი შედეგი. იმ პაციენტებისთვის, 

რომლებიც რამდენჯერმე გაიარეს სკრინინგი, სტატისტიკაში გათვალისწინებულია 

მათი პირველი სკრინინგის ლოკაცია. (იხ. ცხრილი 4) 

ცხრილი 3: ჰეპატიტი C-ის ანტისხეულებზე ტესტირებულ პაციენტთა 
მახასიათებლები (28 აპრილი 2015 - 30 ნოემბერი 2017, 770,832 უნიკალური პირი) 
 

მახასიათებლები N % 

ასაკი     

< 18 84,680 11.0 

18-49 421,644 54.7 

≥ 50 264,398 34.3 

უცნობი 110   

სქესი     

ქალი 407,874 52.9 

მამაკაცი 362,750 47.1 

უცნობი 208   

სკრინინგის ადგილი*     

სტაციონარი 277,473 36.3 

ამბულატორია 142,271 18.6 

საქართველოს ზიანის შემცირების ქსელი 4,312 0.6 

სისხლის ბანკი 93,346 12.2 

ციხე 3,953 0.5 

ანტენატალური კლინიკა 67,595 8.8 

სამხედრო სამსახურში გაწვეული პირები 14,538 1.9 

სხვა 161,394 21.1 

უცნობი 5,950   

პოზიტიური ტესტის შედეგი 76,699 10.0 

 

*სკრინინგის ადგილი მითითებულია პირველადი ტესტირების ლოკაციის მიხედვით იმ 

პაციენტებისთვის, რომლებიც არაერთხელ იყვნენ ტესტირებულნი. 

 

მკურნალობაში ჩართული პაციენტების ყველაზე დიდი წილი მოდიოდა 

ზოგად მოსახლეობაზე – 38,825 (93.7%). ყველა პაციენტი, მკურნალობდა 

სოფლოსბუვირზე ან ლედიპასვირი/სოფოსბუვირზე დაფუძნებული პრეპარატებით 

(Sovaldi ან Harvoni, Gilead Sciences, Foster City, CA, USA), ზოგ შემთხვევაში 
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კომბინირებულ თერაპიაში პეგილურებულ ინტერფერონთან (9%) და/ან 

რიბავირინთან (55%) ერთად (იხ. ცხრილი 5). 

 

ცხრილი 4: 2015 წლის 28 აპრილი - 2017 წლის 30 ნოემბერი (41,483 უნიკალური პირი) 
ჰეპატიტი C-ის მკურნალობაში ჩართული პაციენტების დემოგრაფიული და საწყისი 
კლინიკური მახასიათებლები 
 

მახასიათებლები N % 

ჯგუფები     

ზოგადი მოსახლეობა 38,825 93.7 

აივ-ინფიცირებული (მკურნალობა 

ინფექციური დაავადებების კლინიკაში) 688 1.6 

პატიმრები (მკურნალობა 

სასჯელაღსრულების სამინისტროს 

კლინიკებში) 1970 4.7 

ასაკი     

< 18 7 0.0 

18-49 26,464 63.8 

≥ 50 15,012 36.2 

სქესი     

ქალი 7358 17.7 

მამაკაცი 34,125 82.3 

პირველი მკურნალობის სქემა*     

12 Harvoni 14,867 35.9 

12 Harvoni+RBV 17,575 42.3 

12 Harvoni+RBV+INF 52 0.1 

12 Sof+RBV 507 1.2 

12 Sof+RBV+INF 3,481 8.4 

20 Sof+RBV 579 1.4 

24 Harvoni 251 0.6 

24 Harvoni+RBV 1383 3.3 

24 Harvoni+RBV+INF 29 0.1 

24 Sof+RBV 2,110 5.1 

48 Sof+RBV 665 1.6 

უცნობი 12   

გენოტიპი     

GT1 17,998 43.4 

GT2 8,514 20.5 

GT3 14,218 34.3 

სხვა 753 1.8 

მკურნალობის კალენდარული წელი   
2015 5,938 14.3 
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2016 21656 52.2 

2017 13,889 33.5 

სხვა 753 1,8 

 

 

 

 

 

 

ცხრილის განმარტებები: 

Sof – Sovaldi (sofosbuvir), Gilead Sciences; 

RBV – Ribavirin; 

INF – Interferon; 

Harvoni – Harvoni (sofosbuvir/ledipasvir), Gilead Sciences; 

12, 20, 24, 48 – მკურნალობის კვირების რაოდენობა. 

 

მკურნალობის ჯამური ღირებულება შეადგენდა $25 354 509 ($16 015 324 

ჯანდაცვის სამინისტროსთვის და $9 339 185 პაციენტებისთვის), დამატებით $43 234 

703 გენერიკური DAA-ებისთვის (დისკონტის გარეშე). მკურნალობის საშუალო 

ღირებულება თითო პაციენტზე (41,483 პაციენტისთვის), შეადგენდა 386 აშშ დოლარს 

ჯანდაცვის სამინისტროსთვის და 225 აშშ დოლარს პაციენტისთვის. ეს მოიცავდა 

სკრინინგს, მკურნალობის წინა კვლევებსა და მონიტორინგს, თუმცა არ მოიცავდა DAA 

წამლებსა და ზედნადებ ხარჯებს. გენერიკული DAA-ის ღირებულება თითო 

პაციენტზე შეადგენდა 156 აშშ დოლარს, რაც მნიშვნელოვნად დაბალია საბაზრო 

ღირებულებასთან შედარებით, რომელიც იმ დროისთვის თითო პაციენტზე 80,656 აშშ 

დოლარს შეადგენდა (იხ. ცხრილი 6). 

 

 

ცხრილი 5 – სკრინინგისა და მკურნალობის საერთო ხარჯი, გაანგარიშებული 41,483 
პაციენტზე საშუალოდ, წლიური 3%-იანი დისკონტით 
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სცენარი მკურ

ნალო

ბა 

MOH 

მკურნალობა 

პაციენტი 

ვერტიკალუ

რი 

MOH 

ვერტიკალ

ური 

პაციენტი 

DAA 

ფასი 

DAA 

გენერიკის 

ფასი 

საბაზისო 0 0 368 48 0 0 

მკურნალობა 386 225 271 36 80,656 156 

*ცხრილის განმარტებები: 

საბაზისო- ელიმინაციის პროგრამის არ არსებობა 

მკურნალობა- ელიმინაციის პროგრამა 

მოდელის პროგნოზით, 2017 წლის ნოემბრისთვის 41,483 მკურნალობამ 

გამოიწვია 100 (95% CrI 51-156) სიკვდილის თავიდან აცილება და 1,655 (95% CrI 835-

2,813) ახალი ინფექციის თავიდან აცილება 2017 წლის ნოემბრისთვის. მთლიანობაში 

(დისკონტის გარეშე), 2015-2039 წლებში ინტერვენციამ მოიპოვა 38,031 QALY (95% CrI 

26,382-51,225). გარდა ამისა, იმავე პერიოდის განმავლობაში თავიდან აცილებული 

იქნებოდა, ცხოვრების 22,024 (6,062-41,389) წელი კომპენსირებული ციროზით, 11,073 

(6,852-16,130) წელი დეკომპენსირებული ციროზით და 2,485 წელი (505-4,583 HCC). 

 

7.2 C ჰეპატიტის სკრინინგისა და მკურნალობის პროგრამის ერთეული ხარჯები (USD, 

წლების მიხედვით) 

წლების (2015-2017) მიხედვით, ცხრილში მოცემულია C ჰეპატიტის 

სკრინინგისა და მკურნალობის პროგრამის კომპონენტების ერთეული ხარჯები. 

ხარჯები გათვლილია სოციალურად დაიცველი პაციენტების წილის მიხედვით (2015 

წელს 15.3%, 2016 წელს 9.3%, და 2017 წელს 12.3%). პაციენტის სკრინინგისა და 

მკურნალობის პირდაპირი ხარჯები მოიცავს სკრინინგულ ტესტებს, დიაგნოსტიკურ 

ტესტებს, მკურნალობის წინა შეფასებებს (FIB და ელასტოგრაფიის გამოყენებით), 

მკურნალობის მონიტორინგს და DAA და სხვა პრეპარატებს. (იხ. ცხრილი 7) 
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სკრინინგული ტესტების ხარჯები მნიშვნელოვნად გაიზარდა 2015 წლის $5.1-

დან 2017 წელს $22.6-მდე. ჯანდაცვის სამინისტრო აფინანსებდა 15-25%-ს, ხოლო 

დანარჩენ 75-85%  ფარავდა სამედიცინო დაწესებულება. სკრინინგის ხარჯები თითო 

პაციენტზე, რომელიც მკურნალობდა, იცვლებოდა ყოველწლიურად კვლევის 

პერიოდში, რაც განპირობებული იყო დასკრინულ და ნამკურნალებ პაციენტთა 

ცვალებადი თანაფარდობით. კერძოდ, 2015, 2016 და 2017 წლებში, თითოეულ 

ნამკურნალებ პაციენტზე შესაბამისი სკრინინგის მაჩვენებლები იყო 4, 7.3 და 40.1 

ინდივიდზე. HCV RNA ტესტების ხარჯები შედარებით სტაბილური დარჩა, 

საშუალოდ $42-ს შეადგენდა, სადაც ჯანდაცვის სამინისტრო აფინანსებდა 

დაახლოებით 34%-ს, ხოლო პაციენტები – 66%-ს (ცხრილი 7). 

მკურნალობის წინა დიაგნოსტიკის ხარჯები მნიშვნელოვნად განსხვავდებოდა 

მეთოდის მიხედვით. მხოლოდ FIB-ის გამოყენების შემთხვევაში, ხარჯები გაიზარდა 

$37.6-დან 2015 წელს, $111.2-მდე 2017 წელს, ხოლო ჯანდაცვის სამინისტროს 

დაფინანსების წილი შემცირდა 65%-დან 34%-მდე. ელასტოგრაფიის გამოყენებით 

შეფასებები ყოველთვის უფრო ძვირი იყო და მერყეობდა $92.2-დან 2015 წელს $141-

მდე 2017 წელს, სადაც MoIDPLHSA-ის დაფინანსება იყო 30-35%, ხოლო დანარჩენს 

ფარავდნენ პაციენტები. (ცხრილი 7) 

ცხრილი 6: სკრინინგისა და მკურნალობის პროგრამის კომპონენტების ხარჯები 
41,483 პირისთვის (აშშ დოლარი წლების მიხედვით) 

ხარჯების განაწილება ჯანდაცვის სამინისტროს და პაციენტებს შორის შეწონილია იმ 

პაციენტების პროპორციით, რომლებიც სოციალურად დაუცველ პაციენთა 

კატეგორიაში იყვნენ თითოეულ წელს (15.3%-2015 წელს, 9.3%-2016 წელს და 12.3%-

2017 წელს).  

კომპონენტი 2015 2016 2017 წყარო 

პირდაპირი ხარჯები (პაციენტის 

მკურნალობისას)     

სკრინინგის ტესტი* $5.1 $4.1 $22.6 NCDC 

- ჯანდაცვის სამინისტროს წილი 15% 12% 25%  

- სამედიცინო დაწესებულების 

წილი 85% 88% 75%  
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HCV RNA ტესტი* $54.2 $41.9 $42.6 

ჯანდაცვის 

ფინანსური 

ჩანაწერები 

- ჯანდაცვის წილი 34% 33% 34%  

- პაციენტის წილი 66% 67% 66%  

მკურნალობისწინა შეფასება FIB-ის 

მიხედვით* $37.6 $111.5 $111.2 

ჯანდაცვის 

ფინანსური 

ჩანაწერები 

- ჯანდაცვის წილი 65% 31% 34%  

- პაციენტის წილი 35% 69% 66%  

მკურნალობისწინა შეფასება 

ელასტოგრაფიით* $92.2 $136 $141  

- ჯანდაცვის წილი 35% 30% 34%  
- პაციენტის წილი 65% 70% 66%  

მკურნალობის მონიტორინგის 

ვიზიტები და ანალიზები $176.4 $104.1 $27.4  

- ჯანდაცვის წილი 17% 27% 30%  

- პაციენტის წილი 83% 73% 70%  

არასპეციფიკური პრეპარატები 

(რიბავირინი/ინტერფერონი) $331.3 $174.5 $284 

საქართველოში 

რეგისტრაციის 

ფასი 

- ჯანდაცვის წილი 100% 100% 100%  
DAA პრეპარატები (ფასების სია) $93,009 $72,129 $84,293  

DAA პრეპარატები (გენერიკული) $87 $155 $158  

არაპირდაპირი ხარჯები (სულ 

წელიწადში)     

ცნობიერების ამაღლება $70,461.8 $48,235.1 $21,879.8 

ჯანდაცვის და 

NCDC 

ჩანაწერები 

ლოჯისტიკა $35,983.3 $190,839.7 $158,661.1  

- ჯანდაცვის წილი 100% 100% 100%  

კლინიკის აღჭურვილობის 

ხარჯები $16,942 $16,942 $16,942 

ჯანდაცვის 

ჩანაწერები 

- კლინიკის წილი 100% 100% 100%  

ღვიძლის დაავადების ზრუნვა 

(პაციენტზე მომსახურებისას)     
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მსუბუქი $314 $281.3  

ინფექციური 

დაავადებების 

მართვის 

სახელმწიფო 

პროგრამის 

ჯანდაცვის 

ჩანაწერები 

- ჯანდაცვის წილი 86% 88%   
- პაციენტის წილი 14% 12%   

ზომიერი $427 $391.6   

- ჯანდაცვის წილი 91% 86%   

- პაციენტის წილი 9% 14%   

მძიმე $675.5 $689.8   

- ჯანდაცვის წილი 88% 89%   
- პაციენტის წილი 12% 11%   

 

*სკრინინგის, დიაგნოსტიკისა და მკურნალობისწინა შეფასების ხარჯები გათვლილია 

პაციენტის მიხედვით ზრუნვის კასკადის მიხედვით. 

მკურნალობის მონიტორინგის ვიზიტებისა და ტესტების ხარჯები შემცირდა 

წლების მიხედვით, $176.4-დან 2015 წელს $27.4-მდე 2017 წელს, ხოლო ჯანდაცვის 

სამინისტროს დაფინანსების წილი გაიზარდა 17%-დან 30%-მდე. სხვა პრეპარატების 

(რიბავირინი და ინტერფერონი) ხარჯები ცვალებადი იყო, ხოლო DAA პრეპარატების 

ხარჯები მნიშვნელოვნად შემცირდა გენერიკების დანერგვით. გენერიკული DAA 

პრეპარატების ფასი გაიზარდა $87-დან 2015 წელს $158-მდე 2017 წელს, შედარებით 

ორიგინალის ფასთან, რომელიც იყო $93,009 2015 წელს და $84,293 2017 წელს. (იხ. 

ცხრილი 7). 
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7.3 არაპირდაპირი ხარჯები 

დამატებითი ფიქსირებული ან არაპირდაპირი ხარჯები მოიცავდა 

მედიკამენტის ლოჯისტიკას, შესყიდვას და მიწოდებას (განბაჟება, დასაწყობება, 

ტრანსპორტირება და სერვის ცენტრებში მარკირება) და NCDC-ისა და ჯანდაცვის 

სამინისტროს გარე საქმიანობას. გარდა ამისა, გავითვალისწინეთ კლინიკის 

აღჭურვილობის ხარჯები დაახლოებით 1720 აშშ დოლარი თითო დაწესებულებაში 31 

სერვის ცენტრში საჭირო აღჭურვილობისთვის, ელიმინაციის პროგრამის ფარგლებში 

მიმწოდებლის მოთხოვნების დასაკმაყოფილებლად. არაპირდაპირი ხარჯები 

მოიცავდა საინფორმაციო კამპანიებს, რომლებიც შემცირდა $70,461.8-დან 2015 წელს 

$21,879.8-მდე 2017 წელს, და ლოჯისტიკური ხარჯები, რომლებიც ასევე ცვალებადი 

იყო წლების მიხედვით. ჯანდაცვის სამინისტრო ფარავდა ლოჯისტიკისა და 

კლინიკის აღჭურვილობის ხარჯებს სრულად, სადაც აღჭურვილობის ხარჯი 

ყოველწლიურად $16,942-ს შეადგენდა (იხ. ცხრილი 7). 

 

7.4 ღვიძლის დაავადებათა მკურნალობის ღირებულება 

ღვიძლის დაავადების მკურნალობის ხარჯები გამოთვლილი იყო დაავადების 

სიმძიმის მიხედვით. მსუბუქი ფორმის მკურნალობის ხარჯები შემცირდა $318.4-დან 

2015 წელს $281.3-მდე 2016 წელს, სადაც ჯანდაცვის სამინისტრო ფარავდა 

დაახლოებით 86–88%-ს. საშუალო და მძიმე ფორმის მკურნალობის ხარჯები მსგავს 

დინამიკას აჩვენებდა, სადაც ჯანდაცვის სამინისტრო ფარავდა ხარჯების ძირითად 

ნაწილს (86–91%), ხოლო პაციენტების წილი შედარებით მცირე იყო (9–14%) (იხ. 

ცხრილი 7). 

ღვიძლის დაავადების მართვის ხარჯების პროგნოზი ვერტიკალური 

პროგრამის ფარგლებში 25 წლის განმავლობაში (2015–2039) ჯანდაცვის 

სამინისტროსთვის და პაციენტებისთვის, გაზომილია 2017 წლის USD-ის 

არადისკონტირებული ერთეულებით. ანალიზი მოიცავს ორ სცენარს: მკურნალობის 

არსებობის შემთხვევაში (წყვეტილი ხაზი) და მკურნალობის არარსებობის 

შემთხვევაში (მყარი ხაზი). ასევე მოცემულია ორი კატეგორია აღნიშნულია სხვადასხვა 

ფერებით პაციენტი ცისფერი, ჯანდაცვის სამინისტროწითელი. (იხ. სურათი 7) 
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ღვიძლის დაავადების მართვის ღირებულება მცირდება კვლევის პერიოდში 

ჩატარებული 41,483 მკურნალობის გამო, რაც მკურნალობის გარეშე სცენართან 

შედარებით იწვევს მნიშვნელოვან ეკონომიას (იხ. სურათი 7). HCV მკურნალობის 

გარეშე, 25 წელზე მეტი ხნის განმავლობაში, ჯანდაცვის სამინისტროს ხარჯი 

შეადგენდა $15,835,974 (CrI $13,722,974 - $18,556,888), ხოლო პაციენტების ხარჯი 

$1,996,661 (CrI $1,229,931 - $2,825,906). კვლევის პერიოდში, მკურნალობის შედეგად, ეს 

ხარჯები შემცირდა $11,825,906-მდე (CrI $10,213,016 – $13,716,326) ჯანდაცვის 

სამინისტროსთვის და $1,491,359-მდე (CrI $1,290,114 - $1,729,491) პაციენტებისთვის, 

რაც ჯამურად 25%-იან ეკონომიას წარმოადგენს. 

 

 

 

 

სურათი  6 ღვიძლის დაავადების მკურნალობის ხარჯები 25 წლის განმავლობაში 
(2015–2039) 

 

 

 

მოდელში გამოყენებული თითოეული კატეგორიის ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის მნიშვნელობები ნაჩვენებია მე-8 ცხრილში. მსუბუქი და ზომიერი 

სიმძიმის ღვიძლის დაავადების მნიშვნელობები უფრო მაღალი იყო, ვიდრე 
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ლიტერატურაში სენსიტიურობის ანალიზისთვის გამოყენებული ალტერნატიული 

QALY წონები (0.76 ღვიძლის მსუბუქი და ზომიერი დაავადებისთვის), თუმცა 

ციროზის მნიშვნელობები იგივე დარჩა. 

EQ-5D-5L კითხვარებიდან გენერირებული ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

მნიშვნელობები იცვლებოდა ღვიძლის დაავადების სტადიის მიხედვით. ციროზის 

მქონე პაციენტებს ჰქონდათ ჯანმრთელობის მდგომარეობის უფრო დაბალი საშუალო 

მაჩვენებლები (0.74, 95% ნდობის ინტერვალი 0.68-0.80) შედარებით პაციენტებთან, 

რომელთაც ჰქონდათ ზომიერი (0.81, 0.77-0.85) ან მსუბუქი (0.83, 0.81-0.85) ღვიძლის 

დაავადება. (იხ. ცხრილი 8) 

ცხრილი 7. QALY წონები (utility weights) : საქართველო და ჩონგის კვლევა 

 

QALY კატეგორია 
chong 

QALY 

chong 

საშუალო 

chong 

დაბალი 

chong 

მაღალი 

საქართველო 

საშუალო 

საქართველო 

დაბალი 

მსუბუქი 0.76 0.68 0.83 0.83 0.81 0.85 

ზომიერი 0.76 0.68 0.83 0.81 0.77 0.85 

ციროზი 0.74 0.66 0.83 0.74 0.68 0.8 

დეკომპენსირებული 

ციროზი 

0.66 0.46 0.86 N/A N/A N/A 

HCC 0.65 0.44 0.86 N/A N/A N/A 

PWID 0.79 N/A N/A N/A N/A N/A 

SVR 0.83 0.77 0.9 N/A N/A N/A 

 

 

7.5 დამატებითი ხარჯ-ეფექტიანობა 

საბაზისო სცენარის პირობებში, 3%-იანი დისკონტის განაკვეთის 

გათვალისწინებით და პირდაპირი მოქმედების ანტივირუსული (DAA) 

მედიკამენტების გენერიკული ფასის ჩათვლით, ჯანდაცვის სამინისტრო იხდიდა 2,285 

აშშ დოლარს თითო QALY-ის მისაღწევად (იხ. ცხრილი 9). ეს ღირებულება 

აღიარებულია ხარჯთეფექტიანად სტანდარტული ზღურბლის მიხედვით, რომელიც 

შეადგენს ერთ სულ მოსახლეზე მთლიანი შიდა პროდუქტის ერთმაგ ოდენობას 

($4,357/QALY), თუმცა აჭარბებს ალტერნატიულ ხარჯს შეადგენს ერთ სულ 

მოსახლეზე მთლიანი შიდა პროდუქტის 20%-ს ($871/QALY). 
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მოდელის ძირითადი სცენარის შეფასებებში, დამატებითი 

ხარჯთეფექტურობის კოეფიციენტის (ICER) 99.8% ერთ სულ მოსახლეზე მთლიანი 

შიდა პროდუქტის ერთმაგ ზღვარზე დაბალია, თუმცა არცერთი სცენარი არ არის მშპ-

ის 20%-იან ზღვარზე ნაკლები. ინდივიდუალური მოდელების განხილვისას, 

ალტერნატიული ხარჯების საფუძველზე ICER-ის შედეგების 69% მშპ-ის 20%-იან 

ზღვარზე დაბალია, ხოლო ICER-ის ყველა შედეგი (100%) ერთ სულ მოსახლეზე 

მთლიანი შიდა პროდუქტის ერთმაგ ზღვარზე (GDP/QALY) ნაკლებია. (იხ. ცხრილი 9) 

ცხრილი 8: დამატებითი ხარჯთეფექტიანობის კოეფიციენტის (ICER)  

ცხრილი საბაზო შემთხვევისთვის, სადაც შედარებულია მკურნალობა კვლევის 

პერიოდში და მკურნალობის არარსებობა. გათვალისწინებულია ჯანდაცვის 

სამინისტროს და გენერიკული DAA პრეპარატების ხარჯები. ხარჯები და შედეგები 

გაზომილია 25 წლის განმავლობაში და 3%-იანი დისკონტით. 

 

ხარჯი (აშშ დოლარი) ერთ 

სულ მოსახლეზე 

QALY ერთ სულ 

მოსახლეზე 
 

სტრატეგია ჯამი დამატებითი ჯამი დამატებითი Cost/QALY 

მკურნალობის არ 

არსებობა 272 - 1340.8 - - 

მკურნალობა  1586 1314 1340.2 0.57 $2285 

 

ინტერვენცია ყველა სცენარის მიხედვით რჩება ხარჯთეფექტიანად 1xGDP 

ზღურბლის ფარგლებში, გარდა იმ შემთხვევებისა, როდესაც ინტერვენცია 

ხორციელდება ძალიან მოკლე პერიოდში (2025 წლის ბოლომდე) ან DAA-ების ფასები 

გამოიყენება  თუ პაციენტების მიერ გაწეული ყველა ხარჯი გათვალისწინებულია, 

ICER მცირედით აჭარბებს ღირებულების ეფექტიანობის ზღურბლს და შეადგენს 

$4,398-ს (იხ. სურათი 8). DAA (პირდაპირი მოქმედების ანტივირუსული) 

მედიკამენტების ხარჯების შემცირება ან გამორიცხვა ამცირებს ICER-ს და აყენებს მას 

20%-იანი მშპ ეფექტიანობის ზღურბლზე დაბლა. 

ალტერნატიული QALY წონების (utility weights) გამოყენება (დაბალი წონა 

მსუბუქი და ზომიერი ციროზის დროს) ზრდის ICER-ს და აყენებს მას მშპ-ს 20%-
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იანი/QALY ზღურბლის ზემოთ. ფასდაკლების განაკვეთის 0%-მდე შემცირება ან ყველა 

DAA ხარჯის გამორიცხვა კი ამცირებს ICER-ს (იხ.სურათი 8). 

 

7.6 სენსიტიურობის ანალიზი 

სენსიტიურობის ანალიზის შედეგებმა აჩვენა, რომ ICER-ის მაჩვენებელი 

მნიშვნელოვნად იცვლება სხვადასხვა სცენარის მიხედვით. ტორნადოს დიაგრამა 

რომელიც ასახავს ICER-ის ცვლილებებს სხვადასხვა სცენარის მიხედვით. სრული DAA 

ხარჯების სცენარი არ არის ნაჩვენები (ICER $136,052/QALY). წყვეტილი ხაზი აჩვენებს 

WTP-ის ზღურბლს, რომელიც შეესაბამება 1x GDP-ს ერთ სულ მოსახლეზე, ხოლო 

წერტილოვანი ხაზი ასახავს ალტერნატიულ, შესაძლებლობათა ხარჯებზე 

დაფუძნებულ WTP ზღურბლს, რომელიც შეადგენს GDP-ის 20%-ს ერთ სულ 

მოსახლეზე. 

დიაგრამა განიხილავს სხვადასხვა სცენარების გავლენას ICER-ზე თითო QALY-

ზე 2017 წლის აშშ დოლარებში. ყველაზე დიდი გავლენა ჰქონდა დროის ჰორიზონტის 

შემცირებას 2025 წლამდე, რამაც ICER-ი დაახლოებით 7,500 USD/QALY-მდე გაზარდა. 

ასევე მნიშვნელოვანი ცვლილება გამოიწვია პაციენტების ჯიბიდან გადახდილი 

თანხების გათვალისწინებამ, რაც ICER-ის მაჩვენებელს დაახლოებით 4,000 

USD/QALY-მდე ზრდის. (იხ. სურათი 8) 

DAA მედიკამენტების ხარჯების გამორიცხვამ ან მინიმალური წარმოების ფასის 

გამოყენებამ ICER-ი მნიშვნელოვნად შეამცირა (დაახლოებით 2,000 USD/QALY-მდე). 

დისკონტირების განაკვეთის ცვლილებამ (0% და 7%) ასევე მოახდინა გავლენა - 7%-

იანი განაკვეთის შემთხვევაში ICER-ი გაიზარდა დაახლოებით 4,000 USD/QALY-მდე, 

ხოლო 0%-ის შემთხვევაში შემცირდა 2,000 USD/QALY-მდე. 

ლიტერატურიდან აღებული QALY-ის წონების გამოყენებამ, სოციალურად 

დაუცველი მოსახლეობის წილის ცვლილებამ (0% და 100%), ღვიძლის დაავადების 

მოვლის ხარჯების გამორიცხვამ და PWID-სპეციფიური QALY-ის წონების გამოყენებამ 
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შედარებით მცირე გავლენა იქონია ICER-ის მაჩვენებელზე - ცვლილება დაახლოებით 

2,500-3,000 USD/QALY-ის ფარგლებში მერყეობდა. 

მიუხედავად ამ ცვლილებებისა, ყველა სცენარში ICER-ის მაჩვენებელი რჩება 

ხარჯთ-ეფექტურობის მისაღებ ზღვარს ქვემოთ, რაც ადასტურებს საქართველოში C 

ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამის ხარჯთეფექტიანობას. 

.სურათი 7: სენსიტიურობის ანალიზი „ტორნადოს დიაგრამა“ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0% socially vulnerable

PWID−specific QALY weights

Remove cost of care for liver disease

100% socially vulnerable

Literature QALY weights

Discount rate 0%

Discount rate 7%

Minimal DAA drug costs

Exclude DAA drug costs

Patient out of pocket costs

Time horizon (End of 2025)

2500 5000 7500

ICER per QALY gained (2017 USD)
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8. შეჯამება 

C ჰეპატიტი კვლავ მნიშვნელოვან გამოწვევას წარმოადგენს საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვისთვის, განსაკუთრებით ისეთ რეგიონებში, როგორებიცაა აღმოსავლეთ 

ევროპა, ცენტრალური აზია და აფრიკის გარკვეული ნაწილები. გლობალურად 

დაავადების ელიმინაცია მოითხოვს სტრატეგიულ და ყოვლისმომცველ მიდგომას, 

რომელიც მოიცავს პრევენციას, სკრინინგს, მკურნალობასა და გრძელვადიან 

მონიტორინგს.(Flisiak et al., 2022) 

 

პირველ რიგში, პრიორიტეტულ სამიზნეებად უნდა განისაზღვრონ მაღალი 

რისკის მქონე პოპულაციები, როგორებიც არიან ინექციური ნარკოტიკების 

მომხმარებლები, პატიმრობაში მყოფი პირები და მარგინალიზებული ჯგუფები. 

მათთვის ეფექტური პროგრამების ხელმისაწვდომობა ხელს შეუწყობს დაავადების 

გავრცელების შემცირებას და მკურნალობის მასშტაბის გაზრდას. (Hajarizadeh et al., 

2016) 

 

დაბალი და საშუალო შემოსავლების მქონე ქვეყნებში პირდაპირი მოქმედების 

ანტივირუსული პრეპარატების (DAAs) ხელმისაწვდომობა კვლავ გამოწვევად რჩება. 

(Iyengar et al., 2016) აუცილებელია, სადაზღვევო კომპანიებმა, მთავრობამ და 

ფარმაცევტულმა კომპანიებმა მჭიდროდ ითანამშრომლონ, რათა წამლების ფასები 

ისეთი დონის იყოს, რომ მკურნალობაზე წვდომა ჰქონდეს ყველა პირს, ვისაც ეს 

ესაჭიროება. გარდა ამისა, გენერიკული მედიკამენტების ადგილობრივმა წარმოებამ 

შესაძლოა დამატებით შეამციროს ფასები და გაზარდოს პროგრამების 

განხორციელების ალბათობა. 

 

საქართველო HCV ელიმინაციის პროგრამის მსოფლიო ლიდერია, რომელმაც 

მნიშვნელოვანი შედეგები აჩვენა სკრინინგისა და მკურნალობის მიმართულებით. 

თუმცა, პროგრამის მდგრადობის უზრუნველსაყოფად აუცილებელია რესურსების 

ოპტიმიზაცია და ინოვაციური მიდგომების დანერგვა. (Handanagic et al., 2023) 
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C ჰეპატიტის ელიმინაცია შესაძლებელია როგორც გლობალურად, ისე 

საქართველოში, თუ განხორციელდება პრევენციის, სკრინინგის და მკურნალობის 

მდგრადი სტრატეგიები. საქართველოს გამოცდილება შესაძლოა გახდეს სხვა 

ქვეყნების შთაგონების წყარო და მოდელი ჯანდაცვის ინოვაციური პროგრამების 

განსახორციელებლად.(Tohme et al., 2024) 

 

როგორც ავღნიშნეთ, არსებობს კვლევები, რომლებიც აფასებენ პირდაპირი 

მოქმედების ანტივირუსული პრეპარატებით (DAA) C ჰეპატიტის ვირუსის (HCV) 

სკრინინგისა და მკურნალობის ეფექტურობას. თუმცა, კვლევები შეზღუდულია 

მასშტაბური ელიმინაციის პროგრამების კონტექსტში, განსაკუთრებით დაბალი და 

საშუალო შემოსავლის მქონე ქვეყნებში. მაღალი შემოსავლის მქონე ქვეყნებში DAA 

თერაპია ხარჯთეფექტიანად ითვლება სხვადასხვა პოპულაციურ 

ჯგუფებში.(Heffernan et al., 2021) 

 

მიუხედავად მნიშვნელოვანი მიღწევებისა, C ჰეპატიტის ელიმინაციის 

პროგრამების გაუმჯობესება განსაკუთრებით საჭიროა დაბალი და საშუალო 

შემოსავლების მქონე ქვეყნებში, სადაც რესურსები შეზღუდულია. პროგრამების 

ეკონომიკური შეფასება გადამწყვეტია რესურსების ოპტიმალური განაწილებისა და 

მასშტაბური სკრინინგისა და მკურნალობის პროგრამების ხარჯთეფექტიანობის 

დასადგენად.  

 

საქართველოს გამოცდილება ცხადყოფს, რომ ინტეგრირებული მიდგომებითა 

და ინოვაციური სტრატეგიებით შესაძლებელია ფინანსური მდგრადობის მიღწევა და 

ისეთი გამოცდილების დაგროვება, რომელიც სხვა ქვეყნებს პროგრამების 

გაუმჯობესებაში დაეხმარება. 
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9. დასკვნები  

 

C ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამების ხარჯთეფექტიანობის ანალიზი 

მნიშვნელოვანი კომპონენტია, რომელიც პროგრამის სტრატეგიული დაგეგმვისა და 

მდგრადობის უზრუნველყოფისთვის აუცილებელია. ხარჯთეფექტიანობის შეფასება 

უზრუნველყოფს არა მხოლოდ არსებული რესურსების ოპტიმალურ გამოყენებას, 

არამედ საშუალებას იძლევა, ზუსტად განისაზღვროს ის ინტერვენციები, რომლებიც 

მაქსიმალურ გავლენას მოახდენენ დაავადების გავრცელებასა და ჯანდაცვის 

სისტემაზე.(Thomas & Chalkidou, 2016) 

 

ხარჯთეფექტიანობის ანალიზი უნდა ჩატარდეს პროგრამის დაგეგმვის 

დასაწყისშივე ან მისი განხორციელებისას, რათა დროულად გამოვლინდეს შესაძლო 

ბარიერები და შესაძლებლობები ფინანსური მოდელების 

გასაუმჯობესებლად.(Applied Methods of Cost-Effectiveness Analysis in Healthcare, n.d.) 

სწორედ ეს მიდგომა გავითვალისწინეთ ჩვენს პროექტში, სადაც ხარჯთეფექტიანობის 

ანალიზი ჩატარდა პროგრამის ადრეულ ეტაპებზე, რათა უზრუნველგვეყო 

რესურსების ოპტიმალური განაწილება და მდგრადი ფინანსური მოდელების შექმნა. 

 

ამ ნაშრომში წარმოდგენილია მნიშვნელოვანი მონაცემები C ჰეპატიტის 

ტესტირების, დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის მასშტაბირების ეროვნული 

პროგრამის ხარჯთეფექტიანობის შესახებ, რომელიც მიზნად ისახავს C ჰეპატიტის 

ელიმინაციას. კვლევის პერიოდში (2015 წლის აპრილიდან 2017 წლის ნოემბრამდე) 

პროგრამის ფარგლებში გამოვლინდა C ჰეპატიტის ანტისხეულებზე დადებითი 

770,832 პირი და HCV აქტიური ინფექციით დაავადებული 48,575 პირი. მათგან 41,483 

პირმა ჩაიტარა მკურნალობა პირდაპირი მოქმედების ანტივირუსული პრეპარატებით 

(DAA), ხოლო განკურნების მაჩვენებელმა 95%-ს გადააჭარბა. ეს შედეგები 

ადასტურებს, რომ HCV სკრინინგისა და მკურნალობის მასშტაბების გაზრდის 

ეროვნული ძალისხმევა ეფექტიანია და მნიშვნელოვნად აუმჯობესებს 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის შედეგებს. 
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მოდელის პროგნოზის თანახმად, 2017 წლის ნოემბრისთვის 41,483 პირის 

მკურნალობამ თავიდან აგვაცილა 100 სიკვდილი და 1,655 ახალი ინფექცია. 2030 

წლამდე პერიოდის გათვალისწინებით, თავიდან იქნება აცილებული 2,673 სიკვდილი 

და 16,225 ახალი ინფექცია. ინტერვენციით, 2015-2030 წლებში მიიღწევა 38,031 

ხარისხიანი სიცოცხლის წელი (QALY - Quality-Adjusted Life Year). კვლევამ ასევე 

აჩვენა, რომ ელიმინაციის პროგრამამ შეამცირა ღვიძლის დაავადებების მკურნალობის 

ხარჯები. ეს ადასტურებს, რომ მტკიცებულებებზე დამყარებული პრევენციისა და 

მკურნალობის სტრატეგიების კომბინაცია, განსაკუთრებით მძიმე პაციენტების 

მართვის შემთხვევაში, ხარჯთეფექტიანი მიდგომაა, რომელიც დროთა განმავლობაში 

ამცირებს ღვიძლის დაავადებების მოვლის ხარჯებს და აუმჯობესებს 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის შედეგებს. 

 

საქართველოს C ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამის ტესტირებისა და 

მკურნალობის ხარჯთეფექტიანობის ანალიზმა აჩვენა, რომ პროგრამის პირველი 2.5 

წელი ხარჯთეფექტიანი იყო გენერიკული წარმოების DAA მედიკამენტების 

გამოყენებისას. ICER-მა შეადგინა $2,285/QALY, რაც მნიშვნელოვნად დაბალია ერთ 

სულ მოსახლეზე მშპ-ის სტანდარტულ ზღურბლთან შედარებით. მედიკამენტების 

ღირებულების მინიმალურ დონეზე დაყვანა ელიმინაციის პროგრამას კიდევ უფრო 

ხარჯთეფექტიანს გახდიდა. თუმცა, ორიგინალი წარმოების DAA მედიკამენტების 

შესყიდვის შემთხვევაში პროგრამა ხარჯთეფექტიანი არ იქნებოდა.  

 

მსგავსი ხარჯთეფექტიანობის შედეგები დაფიქსირდა სხვა ქვეყნებშიც. 

მაგალითად, ინდოეთში C ჰეპატიტის სკრინინგისა და მკურნალობის პროგრამის 

ICER-ი შეადგენდა $679/QALY, რაც მნიშვნელოვნად დაბალია ერთ სულ მოსახლეზე 

მშპ-ის სტანდარტულ ზღურბლთან შედარებით. ამავე კვლევამ აჩვენა, რომ დაბალი 

ხარჯებითა და მედიკამენტების ხელმისაწვდომობით შესაძლებელი იყო პროგრამის 

ეფექტიანობის მნიშვნელოვანი გაუმჯობესება.(Aggarwal et al., 2017) 

 

კამბოდიაში ჩატარებული კვლევის თანახმად, C ჰეპატიტის ელიმინაციის 

პროგრამები, რომლებიც ეფუძნება სკრინინგის, ადრეული დიაგნოსტიკისა და 
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მკურნალობის გაფართოებას, ხარჯთეფექტიანი და მდგრადი სტრატეგიებია 

გრძელვადიანი ჯანმრთელობის შედეგების გაუმჯობესებისთვის. კვლევამ აჩვენა, რომ 

პროგრამის წარმატებისთვის აუცილებელია ინვესტიციების განხორციელება 

დაბალფასიან მედიკამენტებსა და ეფექტურ სკრინინგულ მექანიზმებზე. (Walker et al., 

n.d.) 

 

კვლევები ხაზს უსვამს DAA მედიკამენტების დაბალი ღირებულებისა და 

გენერიკული პრეპარატების გამოყენების მნიშვნელობას. თუმცა, საერთო კონტექსტში, 

ორივე კვლევის მსგავსად, საქართველოს გამოცდილებაც ადასტურებს, რომ HCV-ის 

ელიმინაციის პროგრამა არა მხოლოდ ეკონომიკურად გამართლებულია, არამედ 

მნიშვნელოვან გრძელვადიან სარგებელსაც იძლევა. ეს მონაცემები აძლიერებს 

არგუმენტს, რომ დაბალი და საშუალო შემოსავლის მქონე ქვეყნებისთვის 

საერთაშორისო მხარდაჭერა და მედიკამენტების ხელმისაწვდომობა კრიტიკულ 

კომპონენტებს წარმოადგენს HCV-ის ელიმინაციის მიზნების მისაღწევად. 

 

საქართველოში DAA მედიკამენტების დონაციამ პროგრამა მთავრობისთვის 

მეტად ხარჯთეფექტიანი გახადა. თუმცა, პაციენტთა ყველა ხარჯის 

გათვალისწინებით პროგრამა ხარჯთეფექტიანი აღარ არის, რაც მნიშვნელოვანია, 

რადგან 2018 წლიდან ჯანდაცვის სამინისტრომ პაციენტების ხარჯებს სრულდა 

ფარვდა პროგრამაში მონაწილეობის წასახალისებლად. ამ ხარჯების 

დასაბალანსებლად შესაძლებელია სხვა ხარჯების შემცირება, მაგალითად, ზრუნვის 

გზების გამარტივებით, მკურნალობის მონიტორინგისა და დიაგნოსტიკის ხარჯების 

შემცირებით. 

ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის განახლებული რეკომენდაციების 

თანახმად, C ჰეპატიტის დიაგნოსტიკის გამარტივებული მიდგომები 

ხარჯთეფექტურია. აღნიშნული რეკომენდაციები მიზნად ისახავს C ჰეპატიტის 

სერვისების ხელმისაწვდომობის გაზრდას და მკურნალობის დაწყებამდე საჭირო 

ბარიერების შემცირებას. ეს რეკომენდაციები განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია 

განვითარებადი ქვეყნებისთვის, სადაც რესურსები შეზღუდულია და სადაც C 
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ჰეპატიტის ტვირთი მაღალია. (Updated Recommendations on Simplified Service Delivery and 

Diagnostics for Hepatitis C Infection, n.d.) 

 

სენსიტიურობის ანალიზმა აჩვენა, რომ სოციალურად დაუცველთა პროცენტის 

0%-დან 100%-მდე გაზრდა ხარჯებს 70%-ით ცვლის. სამინისტროს მიერ გადახდილ 

ხარჯებზე პაციენტის ჯიბიდან გადახდილი ხარჯების დამატებით ICER-ი თითქმის 

ორმაგდება. ფასი იზრდება DAA მედიკამენტების სრული (ორიგინალი) ან გენერიული 

ფასის დამატებით, რომლებიც საბაზისო ანალიზში არ შევიდა, რადგან მედიკამენტები 

უსასყიდლოდ იყო გადმოცემული. დროის ჰორიზონტის შემცირება ICER-ს 15-ჯერ 

ზრდის. მოკლევადიანი დროის ჰორიზონტის გათვალისწინება იწვევს ICER-ის 

ზრდას, რადგან ანალიზში აისახება მხოლოდ დაუყოვნებლივი ხარჯები, როგორიცაა 

მკურნალობის ფასი, ხოლო გრძელვადიანი სარგებელი - ღვიძლის ციროზისა და 

კარცინომის პრევენცია - არ ჩანს ან მნიშვნელოვნად მცირდება. შედეგად, 

ძვირადღირებული გართულებების პრევენციით მიღებული გრძელვადიანი 

სარგებელი (მაგალითად, ღვიძლის ტრანსპლანტაციის თავიდან აცილება) რჩება 

უგულებელყოფილი, რაც ამცირებს პროგრამის ხარჯთეფექტიანობის სრულ სურათს. 

ყველა სცენარი რჩება ეკონომიური 4,357$/QALY ზღურბლზე, გარდა მოკლე დროის 

ჰორიზონტისა 2020 წლის ბოლომდე (7,697$/QALY) ან სრული ფასის DAA 

ღირებულების ჩათვლით ($136,469/QALY). 

 

დამატებითმა შედეგებმა აჩვენა, რომ DAAs-ის მაღალი საწყისი ხარჯების 

მიუხედავად, გრძელვადიანი დანაზოგი ღვიძლის გართულებებისა და სიკვდილის 

პრევენციით ამ ინვესტიციას ხარჯთეფექტიანს ხდის, განსაკუთრებით HCV-ის 

მაღალი გავრცელების მქონე ქვეყნებში. კვლევამ დაასკვნა, რომ მიუხედავად 

ელიმინაციის პროგრამაში საწყისი ინვესტიციის მნიშვნელობისა, გრძელვადიანი 

დანაზოგები და ჯანმრთელობის სარგებელი მნიშვნელოვნად აჭარბებს ხარჯებს, რაც 

სტრატეგიას არა მხოლოდ რეალიზებადს, არამედ ხარჯების დამზოგავსაც ხდის. 

 

მნიშვნელოვანია მედიკამენტების ხარჯების შემცირების სტრატეგიების 

შემუშავება, სკრინინგის გაფართოება მაღალი რისკის ჯგუფებში და საერთაშორისო 
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თანამშრომლობის გაძლიერება. პროგრამის წარმატება დამოკიდებულია გენერიული 

მედიკამენტების ხელმისაწვდომობასა და ეფექტურ მართვაზე, რაც საქართველოში C 

ჰეპატიტის ელიმინაციის მიზნების მიღწევის საშუალებას მოგვცემს. 

ჩვენი კვლევის შედეგები ადასტურებს, რომ HCV მკურნალობის მასშტაბის 

გაზრდა ეროვნულ დონეზე, როგორც ელიმინაციის პროგრამის კომპონენტი, 

ეკონომიურად გამართლებულია. და ბოლოს დასკვნის სახით, საქართველოს C 

ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამა წარმოადგენს ხარჯთეფექტიან მოდელს, 

რომელიც შეიძლება სხვა ქვეყნებმა გამოიყენონ. 

 

 

10. ძლიერი მხარეები და შეზღუდვები 

კვლევის მთავარი უპირატესობა ის არის, რომ ეს არის პირველი 

ხარჯთეფექტიანობის ანალიზი, რომელიც განხორციელდა ეროვნული მასშტაბის C 

ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამის ფარგლებში. კვლევა მოიცავს ხარჯებისა და 

შედეგების ანალიზს სხვადასხვა სცენარებში, რაც კრიტიკულად მნიშვნელოვანია 

გადაწყვეტილების მიმღებთათვის. წარმოდგენილია ხარჯთეფექტიანობის შედეგები, 

რომლებიც მოიცავს პროგრამის ყველა ეტაპს: ტესტირება, მკურნალობამდე შეფასება, 

მკურნალობის მონიტორინგი და მკურნალობის შემდგომი ხარჯები.  

გათვალისწინებულია როგორც ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ გაწეული 

ხარჯები, ასევე პაციენტთა თანაგადახდა, და ანალიზდება, როგორ შეიცვალა ეს 

მაჩვენებლები პროგრამის პირველი 2.5 წლის განმავლობაში. კვლევა დაფუძნებულია 

ადრე დამტკიცებულ დინამიკურ მოდელზე, რომელიც გამოიყენება C ჰეპატიტის 

გავრცელების შესაფასებლად და მკურნალობით გამოწვეული დაავადების სიმძიმის 

და სიკვდილიანობის შემცირების გამოსათვლელად. 

კვლევის ერთ-ერთი შეზღუდვა მდგომარეობს იმაში, რომ C ჰეპატიტის 

ელიმინაციის პროგრამის სტრატეგია დროთა განმავლობაში იცვლებოდა, ჩვენი 

კვლევით კი მხოლოდ პროგრამის პირველი 2.5 წელი შეფასდა. ამ პერიოდში 

მკურნალობას ძირითადად იღებდნენ პაციენტები, რომლებიც უკვე იყვნენ 

ინფორმირებულნი თავიანთი დიაგნოზის შესახებ და ჰქონდათ უფრო სერიოზული 
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ღვიძლის დაზიანება. თუმცა, მსგავსი სიტუაცია შეიძლება დამახასიათებელი იყოს 

სხვა ქვეყნებისთვისაც, რომლებიც იწყებენ ეროვნულ პროგრამებს, ამიტომ კვლევის 

შედეგები კვლავ რელევანტურია.  

კვლევა ეფუძნება დაშვებას, რომ ღვიძლის დაავადების მკურნალობაზე მყოფი 

პაციენტების წილი მომავალშიც სტაბილური დარჩება, თუმცა შესაძლებელია, რომ ეს 

მაჩვენებელი გაიზარდოს C ჰეპატიტის შესახებ ინფორმირებულობის გაძლიერებისა 

და ელიმინაციის პროგრამის გაფართოების პირობებში. 

კვლევის ფარგლებში არ იყო ხელმისაწვდომი ზოგიერთი ხარჯი, მათ შორის 

ელიმინაციის პროგრამის დაწყებამდე ჩატარებული სკრინინგის, მონაცემთა ბაზის 

შექმნისა და მართვის, ასევე გვერდითი მოვლენების მართვის ხარჯები. კვლევის 

პერიოდში პროგრამამ განიცადა მნიშვნელოვანი ცვლილებები, რომლებიც მიზნად 

ისახავდა C ჰეპატიტის დამადასტურებელ ტესტირებაზევ ხელმისაწვდომობის 

გაუმჯობესებას. დაინერგა ბირთვული ანტიგენის ტესტირება და ეტაპობრივად 

შემცირდა პაციენტთა ხარჯები მკურნალობის პროცესში, რაც საბოლოოდ მთლიანად 

გაუქმდა. გარდა ამისა, განხორციელდა HCV-მოვლის დეცენტრალიზაცია, რაც 

გულისხმობდა მომსახურების პირველადი ჯანდაცვისა და ზიანის შემცირების 

ცენტრების დონეზე გადატანას. აღნიშნული ცვლილებები ხელს უწყობდა 

მკურნალობის ხარჯების შემცირებას და პროგრამის ეფექტიანობის გაუმჯობესებას. 

აუცილებელია დამატებითი კვლევები, რათა განისაზღვროს, რომელი 

სტრატეგიები უზრუნველყოფს ყველაზე ხარჯთეფექტიან მიდგომას დაავადების 

შემთხვევების იდენტიფიცირებასა და მართვაში, განსაკუთრებით მაშინ, როცა 

პროგრამა ფართოვდება და აღწევს იმ პაციენტებამდე, რომლებიც ინფექციის შესახებ 

ინფორმაცია არ ჰქონდათ პროგრამის დაწყებამდე. ადრინდელი კვლევების მიხედვით, 

DAA მკურნალობა ნარკოტიკების ინექციური გზით მომხმარებლებში 

ხარჯთეფექტიანი ხდება, განსაკუთრებით მაშინ, როცა იგი ზიანის შემცირების 

ინიციატივებთან ერთად ხორციელდება. ზიანის შემცირების ღონისძიებები და სხვა 

პრევენციული ზომები საქართველოს C ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამის ერთ-

ერთი მთავარი პრიორიტეტია და, სავარაუდოდ, ზრდის PWID ჯგუფში მკურნალობის 
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ეფექტიანობას, რაც ხელს უწყობს პროგრამის წარმატებას გრძელვადიან 

პერსპექტივაში. 

ალტერნატიულ დაფინანსების მოდელებს, მაგალითად, კატალიზური 

დაფინანსების სტრატეგიას, რომელიც მოიცავს სტარტაპ სახსრების გამოყოფას 

პროგრამის დასაწყებად, შეუძლია მნიშვნელოვანი როლი ითამაშოს C ჰეპატიტის 

მკურნალობის ხელმისაწვდომობის გაუმჯობესებაში. მსგავსი მიდგომა საშუალებას 

აძლევს პროგრამას, გახდეს თვითდაფინანსებადი გრძელვადიან პერსპექტივაში, რაც 

უზრუნველყოფს სტაბილურობასა და მდგრადობას რესურსების მართვაში. ასეთი 

მოდელები განსაკუთრებით აქტუალურია იმ ქვეყნებისთვის, რომლებიც იწყებენ 

მასშტაბურ ეროვნულ ინიციატივებს და საჭიროებენ საწყის ფინანსურ მხარდაჭერას 

სტრატეგიული მიზნების მისაღწევად. 

 

საქართველოში C ჰეპატიტის ელიმინაციის პროგრამამ მკურნალობის 

მასშტაბური მოცვა შეძლო, რაც დაავადების ტვირთის შემცირებაზე უკვე აისახა. 

ჩატარებული ანალიზი ადასტურებს, რომ პროგრამა ხარჯთეფექტიანი იყო და მისი 

შედეგები მნიშვნელოვან გზამკვლევად შეიძლება იქცეს სხვა ქვეყნებისთვის, რათა 

განსაზღვრონ, რამდენად ხელმისაწვდომი შეიძლება იყოს DAA პრეპარატები ან 

რომელი სტრატეგია იქნება უფრო ხარჯთეფექტიანი. ჩვენი კვლევის შედეგები ხელს 

შეუწყობს ეროვნული და გლობალური პოლიტიკის განვითარებას და გააუმჯობესებს 

პროგრამების დაგეგმვასა და მართვას. 

 

ამ ნაშრომში განსაკუთრებით გამოიკვეთა ციროზის მქონე პაციენტების 

მკურნალობის ზეგავლენა. მათმა მკურნალობამ თავიდან აგვაცილა მეტი სიცოცხლის 

დაკარგვა და მნიშვნელოვანი გავლენა იქონია საერთო დაავადების მართვაზე. 

 

პროგრამის მომდევნო ფაზები მოიცავს მასშტაბურ სკრინინგს, პილოტურ 

პროექტებს სკრინინგისა და მეთვალყურეობის გასაუმჯობესებლად. ასევე 

დამადასტურებელი ტესტირების ახალი სტრატეგიების დანერგვას, 

არადიაგნოსტირებული ინფექციების გამოსავლენად და მკურნალობის მოცვის 
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გასაფართოებლად. განსაკუთრებული ყურადღება ეთმობა ზიანის შემცირების 

სერვისებს, კარდაკარ ან სამუშაო ადგილზე დაფუძნებულ ტესტირებას, მკურნალობის 

პროცესის გამარტივებას პაციენტთა ჩართულობისა და შენარჩუნების 

წასახალისებლად, ასევე პაციენტთა თანაგადახდის შემცირებას. აღნიშნული 

მიდგომები მომავალში შეფასდება მათი ეფექტურობისა და მდგრადობის 

უზრუნველსაყოფად. 

 

 

11. რეკომენდაციები 

 

1) ხარჯთეფექტიანობის ანალიზის ინტეგრირება - HCV ელიმინაციის ნებისმიერი 

პროგრამის დაგეგმვისა და განხორციელების პროცესში აუცილებელია 

ხარჯთეფექტიანობის ანალიზის (CEA) ინტეგრირება. ეს უზრუნველყოფს რესურსების 

ოპტიმალურ განაწილებას, განსაკუთრებით სკრინინგისა და მკურნალობის 

პროგრამებისთვის. საქართველო შეიძლება დაეყრდნოს ხარჯთეფექტიანობის 

არსებულ მოდელებს, რათა უკეთ განსაზღვროს პრიორიტეტული სამიზნე ჯგუფები 

და გააუმჯობესოს რესურსების განაწილება სხვა პროგრამებისთვისაც. 

 

2) მუდმივი ყურადღება ხარჯთეფექტიან პრეპარატებზე - პროგრამის წარმატება 

მნიშვნელოვნად დამოკიდებულია DAA პრეპარატების ფასებზე. მკურნალობის 

მედიკამენტების ღირებულება პროგრამის ხარჯთეფექტიანობის ერთ-ერთი მთავარი 

ფაქტორია, განსაკუთრებით საწყის ეტაპებზე, როდესაც მკურნალობას დიდი 

რაოდენობით პაციენტი საჭიროებს. მნიშვნელოვანია წამლების ღირებულების 

შემცირების სტრატეგიების შემუშავება, როგორიცაა ფასებზე მოლაპარაკება ან 

გენერიკული მედიკამენტების შეძენა,  ქვეყნისთვის პროგრამის ხელმისაწვდომობის 

უზრუნველსაყოფად.  

 

3) სკრინინგის მიზანმიმართულობა - მიუხედავად იმისა, რომ პროგრამის პირველი 

ფაზა ეფექტურად განხორციელდა, დამატებითი ძალისხმევა სკრინინგის 

გაფართოებაზე, განსაკუთრებით მაღალი რისკის ჯგუფებში, კვლავ 

პრიორიტეტულია. მაღალი რისკის ჯგუფებში, როგორებიც არიან ინექციური გზით 



 

 

80 

 

ნარკოტიკების მომხმარებლები (PWID) და პატიმრები, HCV-ის გავრცელების 

მაჩვენებლები გაცილებით მაღალია, რაც ამ ჯგუფებში ინტერვენციების საჭიროებას 

განსაკუთრებით მშიშვნელოვანს ხდის, თუმცა გასათვალისწინებელია ქვეყნის 

კონტექსტი. 

 

სკრინინგის მიზანმიმართულად განხორციელება, მათ შორის ზიანის შემცირების 

პროგრამებთან, ჯანმრთელობის განათლების ინიციატივებთან და სამედიცინო 

ზრუნვასთან მჭიდრო ინტეგრაციით, ხელს შეუწყობს ინფიცირების ახალი 

შემთხვევების დროულად გამოვლენასა და დაავადების გავრცელების შემცირებას.  

 

4) საერთაშორისო თანამშრომლობის მხარდაჭერა - საქართველოს მიდგომა შეიძლება 

იქცეს მაგალითად სხვა ქვეყნებისათვის, რომლებიც ეკონომიკური გამოწვევების 

წინაშე დგანან. საერთაშორისო თანამშრომლობის გაგრძელება, განსაკუთრებით ისეთი 

ორგანიზაციებთან, როგორიცაა Gilead Sciences, მედიკამენტების ხელმისაწვდომობის 

უზრუნველსაყოფად, მნიშვნელოვანი იქნება გლობალური HCV-ის ელიმინაციის 

მიზნების მისაღწევად 2030 წლისთვის. 

 

5) გლობალური კონტექსტი - შედეგები სრულად შეესაბამება ჯანდაცვის მსოფლიო 

ორგანიზაციის (WHO) მიზანს, რომელიც 2030 წლისთვის გლობალურად გეგმავს C 

ჰეპატიტის, როგორც სერიოზული საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის საფრთხის, 

აღმოფხვრას. ეს შედეგები განსაკუთრებული მნიშვნელობისაა აღმოსავლეთ ევროპისა 

და ცენტრალური აზიის ქვეყნებისთვის, სადაც C ჰეპატიტის გავრცელების 

მაჩვენებლები მაღალი რჩება. საქართველოს გამოცდილება შეიძლება გამოყენებულ 

იქნეს მოდელად, რომელიც სხვა ქვეყნებს დაეხმარება C ჰეპატიტის ელიმინაციის 

პროგრამების დაგეგმვასა და განხორციელებაში. 

 

6) პროგრამის პროგრესის შეფასება - აუცილებელია რეგულარული 

ხარჯთეფექტიანობის ანალიზი პროგრამის ყველა ეტაპზე და მომდევნო ეტაპების 

შეფასება. ეს მოიცავს როგორც სკრინინგის, ისე მკურნალობის ეტაპებს, რათა მოხდეს 

პრიორიტეტების დროული გადახედვა და რესურსების ოპტიმალური განაწილება. 
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გარდა ამისა, აუცილებელია პროგრამის მომდევნო ეტაპების დეტალური შეფასება, 

რათა განისაზღვროს, როგორ უნდა გაგრძელდეს სკრინინგისა და მკურნალობის 

მასშტაბირება, ეფექტიანობის გაუმჯობესება და ფინანსური მდგრადობის 

უზრუნველყოფა. 

 

შეჯამების სახით, საქართველოს HCV-ის ელიმინაციის პროგრამამ აჩვენა, რომ 

შესაბამისი ფინანსური ინვესტიციებით, მათ შორის გენერიკული DAA პრეპარატების 

გამოყენებით, შესაძლებელია მნიშვნელოვანი საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 

შედეგების მიღწევა და ეკონომიკური ეფექტიანობის შენარჩუნება. კვლევა გთავაზობთ 

ფასეულ გაკვეთილებს სხვა ქვეყნებისთვის, რომლებიც მსგავსი პროგრამების 

განხორციელებას გეგმავენ, და ხაზგასმით აღნიშნავს მკურნალობის 

ხელმისაწვდომობისა და ხარჯთეფექტიანობის ოპტიმალური ბალანსის 

მნიშვნელობას. 
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Background: 

In 2015, Georgia initiated a Hepatitis C Virus (HCV) elimination program using donated direct-acting 

antivirals (DAA). We evaluated the cost-effectiveness of the screening and treatment undertaken in the 

general population and people who inject drugs (PWID) from 2015 to November 2017. 

 

Methods: 

We used an HCV transmission and progression model calibrated to Georgian data to project the impact of 

treating 41,483 patients, including 727 patients (assumed PWID) identified at harm reduction 

interventions.  

 

We estimated the cost of screening, diagnostics and monitoring during treatment, and the annual cost of 

care for patients with liver disease.  Sources of data included government reimbursement rates for 

diagnostics and services, including patient co-payments. Indirect costs, such as public awareness 

campaigns and overheads, were included. Case-finding costs were estimated based on the observed 

cascade of care. Estimated generic costs of DAA drugs ($143 per patient for sofosbuvir and 

sofosbuvir/ledipasvir) were included in sensitivity analyses. The incremental cost-effectiveness ratio 

(ICER), in terms of cost per quality adjusted life year (QALY) gained, was calculated in 2015 US dollars 

accounting for projected costs and outcomes over 2015-2030 with a discount rate of 3%, and compared to 

a willingness-to-pay threshold of $3765/QALY (1xGDP/capita 2015). 

 

Results: 

The total cost of screening and treatment (excluding DAA costs) per patient treated was $555 in the 

general population, $517 for PWID due to higher prevalence. A total of 0.78 QALYs (0.22 PWID, no 

discounting) were gained and $93 ($30 PWID) were saved per patient treated due to reduced disease 
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progression and transmission. The ICER (with discounting) was $959/QALY ($3412 PWID), while 

including DAA costs increases the ICER to $1,244/QALY ($4434 PWID).  

 

Conclusion: 

Our analyses suggest the HCV elimination program in Georgia was cost-effective overall. However, it 

was less cost-effective in PWID despite the cost for screening and treatment being lower in this group.  
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Hepatitis C treatment within Georgia’s elimination

program began in April 2015.

Initially, treatments were offered to patients with

cirrhosis/advanced liver disease, but was opened

up to all patients in June 2016.

Total of 41,483 patients were treated from the start

of the program to November 2017, when the

centralized core antigen testing was introduced.

This time period captures the first phase of the

program, including treatment of “warehoused”

patients who already knew they were infected,

alongside the scale up of community and health
service-based screening.

Our objective was to evaluate the cost-

effectiveness of screening and treatment in the

hepatitis C elimination program in Georgia from the

start of the program in 2015 through November

2017, in terms of cost/ Quality-adjusted life year

(QALY) gained in comparison to no treatment

scenario.

The incremental cost-effectiveness ratio (ICER) in

terms of cost per QALY gained was calculated in

2015 US dollars accounting for all costs and

outcomes from 2015-2030 with a discount rate of

3% for both costs and outcomes, and compared to

a willingness-to-pay threshold of $3765 per QALY

gained (1x GDP per capita in 2015).

§ We adapted an HCV transmission and progression

model and we exported from the model the number

of patients in each liver disease category and those

uninfected per year 2015-2030 (Figure 1).

§ QALY weights from literature along with EQ-5D-5L

data collected from a subset of HCV-infected

patients enrolled in the elimination program were

applied to each category (1 = perfect health)

§ Unit costs were gathered from the financial module

of the MoH on reimbursement schemes for

healthcare providers

The first phase of the Hepatitis C elimination program was highly

cost-effective in Georgia. If list price were paid for DAAs it would

not be cost effective ($55,115/QALY), but donated drugs made it

cost effective.

The results of this analysis are useful for decision making in other

countries to determine how much can they pay for DAAs or which

strategy might be cost effective.
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The average cost per patient treated for 41,483 treatments was

$338 to the Ministry of Health MOH and $217 to the patient,

covering the cost of diagnostics, monitoring, and overheads. On

top of this, the list price of the DAA would be $77,648 per patient, or

$156 for a generic version of Harvoni (sofosbuvir/ledipasvir) (Table

1). Per patient, without discounting, a total of 0.78 QALYs were

gained and $93 were saved per patient treated due to reduced

disease progression and transmission.

Under the base case in which no drug costs are included, the MoH

pays $192/QALY gained with 3% discounting or $112/QALY gained

without discounting. If full DAA costs were paid by the MoH, the

ICER increases to not be cost effective at $55,115/QALY gained

with discounting and $35,765/QALY gained without. If patient out of

pocket costs are included in the calculation, it would cost

$339/QALY gained, while additionally including the cost of DAAs at

a minimal generic cost of $143 and costs per patient results in an

ICER of $440 (Table 2).

(Table 1) 

The total cost of screening and treatment averaged over 41,483 patients 

treated

(Table 2)

Cost-effectiveness – ICER table (3% discounting)
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Scenario
Cost/QALY gained (3% 

discounting)

Government (Gov) costs alone $192 

+ if full DAA costs paid by Gov $55,115 

+ if generic DAA costs paid by Gov $293 

+ if generic DAA costs and patient out of 
pocket costs paid by Gov

$440 

+ No drug costs but Gov pay patient out of 
pocket costs

$339 

Scenario
Treatment

MOH
Treatment 

patient

Liver 
disease 

care 
program

MOH

Liver 
disease 

care 
progra

m
patient

DAA 

Full cost

DAA 

generic 

cost

No 
treatment

$0 $0 $368 $48 $0 $0

Treatment $338 $217 $271 $36 $77,648 $156

None/Mild 
 liver disease

Moderate 
 liver disease

Compensated 
 cirrhosis

Decompensated 
 cirrhosis

Hepatocellular 
 carcinoma

HCV-related 
 death

(Figure 1) liver disease state 

compartments


