საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის მართვის პროგრამა 

საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამის ზედამხედველობის გაძლიერებისა და ხარჯების სტაბილიზაციის კუთხით განხორციელდა რიგი ღონისძიებები:
· 2015 წლის 1 აპრილიდან  განხორციელდა ძირეული ცვლილებები - კრიტიკული მდგომარეობები/ინტენსიური თერაპიით განსაზღვრული მომსახურების ანაზღაურება ხდება განმახორციელებლის მიერ დადგენილი ტარიფის ფარგლებში, კრიტიკული მდგომარეობები/ინტენსიური თერაპიის II-III დონის ანაზღაურება ხორციელდება ერთი და იგივე ტარიფით, კრიტიკული მდგომარეობების/ინტენსიური თერაპიის საწოლებზე უწყვეტად 21 დღის შემდეგ დაყოვნება ფინანსდება განსხვავებული ტარიფით; 2017 წლის 1 მაისიდან განსხვავებული ტარიფით ანაზღაურდება 14 დღემდე, 14-21, 21-45 და 45 დღეზე მეტი დაყოვნება. (პროგრამის დასაწყისში კრიტიკული მდგომარეობების (რეანიმაცია) ანაზღაურება ხდებოდა კლინიკების მიერ დაფიქსირებული ტარიფების მიხედვით. I დონის ინტენსიური მკურნალობის ტარიფი იყო 1000 ლარამდე, II დონის ინტენსიური მკურნალობის - 1200 ლარამდე, ხოლო III დონის ინტენსიური მკურნალობის - 1600 ლარამდე. 2015 წლის 1 აპრილიდან კრიტიკული მდგომარეობების ანაზღაურება ხდება სახელმწიფოს მიერ დადგენილი ტარიფით -  პირველი დონის მკურნალობისა მაქსიმუმ 300 ლარი, მეორე-მესამე დონის - მაქსიმუმ 600 ლარი. ამასთანავე, ეს ტარიფი მცირდება კლინიკაში დაყოვნებასთან დაკავშირებით  - 14-21 საწოლდღის დაყოვნების შემთხვევაში შეადგენს საწყისი ტარიფის 80%-ს, 21-45 საწოლდღის დაყოვნების შემთხვევაში - საწყისი ტარიფის 60%-ს ხოლო 45 დღეზე მეტი დაყოვნების შემთხვევაში - საწყისი ტარიფის 30%-ს).  
· ზემოაღნიშნული ცვლილებების შედეგად, გარდა იმისა, რომ მნიშვნელოვნად ოპტიმიზდა სახელმწიფოს მიერ ასანაზღაურებელი თანხის ოდენობა, ასევე  გაიზარდა პროგრამის პირობებით გარკვეული ტიპის ბენეფიციარებისთვის (6 წლიდან საპენსიო ასაკამდე პირები) გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურების პროგრამით განსაზღვრული ლიმიტის ფარგლებში (15 000 ლარი) გასაწევი მომსახურების მოცულობა/დაყოვნება - თუ ცვლილებებამდე აღნიშნული ლიმიტის ფარგლებში ანაზღაურდებოდა საშუალოდ 20 დღემდე დაყოვნება, ცვლილებების შემდეგ საშუალოდ 40 საწოლ-დღეს აღემატება პაციენტის მდგომარეობის სიმძიმიდან გამომდინარე); 
· ასევე 2015 წლის 1 აპრილიდან სასწრაფო-დაუყოვნებელი ინტერვენციების ხარჯები, ძირითადად, ანაზღაურდება დადგენილებით განსაზღვრული ტარიფის არეალის მიხედვით (პროგრამის დასაწყისში მწვავე შემთხვევების (რაც არ არის გათვალისწინებული პროგრამის პირობეით განსაზღვრულ ნუსხაში) ხარჯები ანაზღაურდებოდა კლინიკის  ტარიფით. ერთი და იგივე ინტერვენციის ტარიფები კლინიკების მიხედვით მნიშვნელოვნად განსხვავებული იყო, ამასთან, გეგმურად ჩატარებული  მსგავსი ოპერაციების ხარჯები  ფინანსდებოდა პროგრამით განსაზღვრული ე. წ. ტარიფის არეალის მიხედვით, რაც ხშირ შემთხვევაში, მნიშვნელოვნად ნაკლები იყო კლინიკის ტარიფზე. 2015 წლის 1 აპრილიდან აღნიშნული მდგომარეობების ხარჯები, ძირითადად, ანაზღაურდება პროგრამით განსაზღვრული ტარიფის არეალის მიხედვით და სხვადასხვა კლინიკისთვის ერთი და იგივეა);
· 2015 წლის ნოემბრის თვიდან გადაუდებელი თერაპიული მდგომარეობების, ხოლო 2016 წლის 1 აპრილიდან დანართი 1.2-ით დამტკიცებული სხვა გადაუდებელი მდგომარეობების ხარჯების ანაზღაურება ხდება განმახორციელებლის მიერ განსაზღვრული ტარიფის ფარგლებში. პროგრამის დასაწყისში გადაუდებელი სტაციონარული მდგომარეობები პროგრამის პირობებით განსაზღვრული ნუსხის მიხედვით ფინანსდებოდა კლინიკის მიერ დაფიქსირებული ტარიფების მიხედვით (ერთი და იგივე ინტერვენციის ტარიფები კლინიკების მიხედვით მნიშვნელოვნად განსხვავებული იყო). 2015 წლის ნოემბრის თვიდან გადაუდებელი თერაპიული მდგომარეობების, ხოლო 2016 წლის 1 აპრილიდან ზემოაღნიშნული მდგომარეობების ხარჯების ანაზღაურება ხდება სახელმწიფოს მიერ დადგენილი ტარიფის ფარგლებში;
· 2017 წლის 1 ნოემბრიდან განხორციელდა გადაუდებელ მდგომარეობათა აღნიშნული ნუსხის ოპტიმიზაცია (მსგავსი ნოზოლოგიური კოდების გაერთიანებით), განისაზღვრა გადაუდებელი თერაპიული მდგომარეობების სრული ტარიფი ნოზოლოგიური კოდზე საშუალო წლიური დაყოვნების მიხედვით (01.11.2017-მდე ანაზღაურება ხდებოდა საწოლ-დღის ხარჯის მიხედვით არაუმეტეს 5 საწოლ-დღისა) და ანაზღაურება ხორციელდება დადგენილებით განსაზღვრული ტარიფის ფარგლებში ფაქტობრივი დანახარჯის მიხედვით. 
· ოპტიმალური გახდა პირველი დონის ინტენსიური მკურნალობა/მოვლის დონის კრიტერიუმები - 2015 წლის ნოემბრის თვიდან  თირკმლის ჩანაცვლებითი თერაპიის საჭიროებისას, ხოლო 2016 წლის აპრილიდან ჰემოდინამიკის სტაბილიზაციის აუცილებლობისას ინტენსიური მკურნალობა/მოვლის დონე უცველია; 
· პროგრამის ფარგლებში კარდიოქირურგიის/ინტერვენციული კარდიოლოგიის, ქიმიოთერაპიის, ჰორმონოთერაპიისა და სხივური თერაპიის მომსახურების ანაზღაურება ხორციელდება განმახორციელებლის მიერ  ნოზოლოგიური ჯგუფების (დიაგნოზთან შეჭიდული მსგავსი სირთულის შინაარსობრივად ერთგვარი ინტერვენციების დაჯგუფება) და ტარიფის არეალებზე დაყრდნობით დადგენილი ტარიფების ფარგლებში; ამჟამად უცხოელ ექსპერტებთან (WHO) ერთად მიმდინარეობს მუშაობა DRG სისტემით დაფინანსების მეთოლოგიის დანერგვაზე ყველა ნოზოლოგიური ჯგუფისათვის, რაც უზრუნველყოფს ტარიფების უნიფიცირებასა და ხარჯების სტაბილიზაციას. საპილოტე პროგრამისთვის სოციალური მომსახურების სააგენტო მზადაა. მიზანმიმართული ჩართულობის პირობებში, საერთაშორისო გამოცდილებაზე დაყრდნობით,  სამედიცინო მომსახურების მომწოდებელთა მიერ საინფორმაციო პორტალზე დაფიქსირებული განფასებების საფუძველზე, მიმწოდებლების მიერ წარმოდგენილი საანგარიშგებო დოკუმენტაციის ხარჯების სტრუქტურის ანალიზით, პილოტის მიმდინარეობისას შესაძლებელია დროულად განისაზღვროს დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფებისთვის სახელმწიფოს მიერ ასანაზღურებელი ტარიფი. ამისათვის მნიშვნელოვანი ადამიანური და დროითი რესურსია საჭირო, თუმცა  დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფებით დაფინანსების პირობებში მნიშვნელოვნად გამარტივდება პროგრამის ადმინისტრირება, მოქნილი გახდება შემთხვევათა ანაზღაურების სისტემა, უზრუნველყოფილი იქნება ფინანსური ნაკადების გამჭვირვალობა და მატერიალური და არამატერიალური რესურსების ეფექტური ალოკაცია, და რაც მთავარია გაიზრდება ბენეფიციართა კმაყოფილება დაფინანსების მოცულობისა და აღქმადობის კუთხით.
· დაიხვეწა პროგრამული შემთხვევების მონიტორიგნგის განხორციელებისთვის შემთხვევების შერჩევის სისტემა, რომელიც დაფუძნებულია არსებული რისკების შეფასებასა და შერჩევის ობიექტურ კრიტერიუმებზე წინასწარ დადგენილი პრიორიტეტების ფარგლებში.
· დამტკიცდა საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამის ადმინისტრირების წესი, სადაც დეტალურადაა განსაზღვრული ძირითადი სამოქმედო საკანონმდებლო ნორმები.
· სსიპ სოციალური მომსახურების სააგენტოს კონტროლის დეპარტამენტს „საყოველთაო ჯანდაცვაზე გადასვლის მიზნით გასატარებელ ზოგიერთ ღონისძიებათა შესახებ“ საქართველოს მთავრობის 2013 წლის 21 თებერვლის N36 დადგენილებაში შესაბამისი ცვლილებების საფუძველზე დაეკისრა პროგრამით განსაზღვრული პირობების შესრულების კონტროლი შერჩევითი შემოწმების გზით, ზედამხედველობის ნებისმიერ ეტაპზე. 
· მიმდინარეობს მუშაობა პროგრამაში დაწესებულების ტიპის, სერვისების ხასიათისა და მოცულობის განსაზღვრული პირობებით ჩართვის კუთხით:
· 2017 წლის 1 მარტიდან თბილისში, ქუთაისში და ბათუმში პერინატალური სერვისის მიმწოდებლებთან გაფორმდა სელექტიური კოტრაქტი; 2017 წელს პროგრამისა და ხელშეკრულების პირობებიდან გამომდინარე, კონტრაქტი არ გაუფორმდა 2 სამედიცინო დაწესებულებას, ხოლო 2018 წელს პროგრამის მიმწოდებლის სტატუსი შეუწყდა 5 დაწესებულებას, ხოლო 17 დაწესებულებას დაეკისრა საჯარიმო სანქცია; 2019 წელს მიმწოდებლის სტატუსი შეუწყდა 2 დაწესებულაბას, 5 მათგანს დაეკისრა საჯარიმო სანქცია. 
· 2018 წლის 1 იანვრიდან გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურების კომპონენტში თბილისში, ქუთაისში და ბათუმში გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურების კომპონენტით მიმწოდებლები უნდა ფლობდნენ  გადაუდებელი სამედიცინო მომსახურებისა (EMERGENCY)  და რეანიმაციის სანებართვო დანართს; 2018 წლის 1 იანვრის მდგომარეობის გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურების მიწოდებელი 140-მდე დაწესებულებიდან სტატუსი შეუჩერდა მიმწოდებელთა 60%-ზე მეტს; 2018 წლის 1 იანვრიდან დღემდე  მიმწოდებლის სტატუსი აღუდგა 20-მდე დაწესებულებას (გადაუდებელი სამედიცინო მომსახურებისა (EMERGENCY)  და რეანიმაციის სანებართვო პირობების დაკმაყოფილების გამო) 
· 2017 წლის 1 მარტიდან ქ. თბილისში, ქ. ქუთაისში და ქ. ბათუმში გეგმური ამბულატორიული მომსახურების კომპონენტით მიმწოდებელთათვის განისაზღვრა პროგრამაში მონაწილეობის გარკვეული კრიტერიუმები (გეგმური ამბულატორიული მომსახურების მიმწოდებელს უფლება ექნება გადაუდებელი ამბულატორიული მომსახურების კომპონენტის ფარგლებში მომსახურება გაწიოს მხოლოდ გარკვეული  მცირე ქირურგიული ოპერაციებისა და მანიპულაციების შესაბამისად, რაც შეამცირებს არაკვალიფიციური და არასრული სერვისების მიწოდებას ზემოაღნიშნული კომპონენტის ფარგლებში). შედეგად 140-მდე გეგმური ამბუალატორიული მომსახურების მიმწოდებელს განესაზღვრა სერვისის მიწდების კონკრეტული კრიტერიუმები.
· 2017 წლის 1 მარტიდან პროგრამის ფარგლებში სხვადასხვა კატეგორიის ბენეფიციარებისთვის  უნიფიცირდა გეგმური ამბულატორიული მომსახურების მოცულობა და მოხდა გადაუდებელი ამბულატორიული მდგომარეობების ნუსხის ოპტიმიზაცია;
· 2017 წლის 27 იანვარს პროგრამაში განხორციელდა ცვლილებები, რომელიც მიზნად ისახავს მიმწოდებლის პასუხისმგებლობის ამაღლებასა და მის მიმართ გამოყენებული საჯარიმო სანქციების ეფექტურ მართვას. 
· „საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამის“ მოსარგებლეებს უფლება მიეცათ უარი თქვან პროგრამულ მომსახურებაზე. შესაბამისად, გაიწერა მოსარგებლეების სიიდან მათი ამოღების და შემდგომში ჩართვის წესი.
· 2018 წლის 1 იანვრიდან საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამაში გეგმური სამედიცინო მომსახურების მისაღებად ინდივიდს შეუძლია მომსახურება მიიღოს გამარტივებული გზით: პროგრამის მიმწოდებელისათვის მიმართვისა  და პირის მიერ პროგრამის ფარგლებში განსაზღვრული მოსარგებლის კრიტერიუმების დაკმაყოფილების შემთხვევაში, სამედიცინო საჭიროების მიხედვით,მიმწოდებელი სპეციალურ ელექტრონულ სისტემაში ახდინს შესაბამისი ფორმის განაცხადის შევსებას, შესაბამისად, პროგრამის ბენეფიციარს შეუძლია სერვის ცენტრის გვერდის ავლით მიიღოს გეგმური სამედიცინო მომსახურება. სერვის ცენტრებში მიმართვა, ძირითადად, საჭიროა მხოლოდ ქიმიო და ჰორმონომედიკამენტებისთვის მატერიალიზებული ვაუჩერის მისაღებად. 
· გეგმური ამბულატორიული მომსახურებისთვის 2014 წლის 1 აპრილამდე დარეგისტრირებული მოსარგებლეების მკაცრი აღრიცხვის დოკუმენტით ხელახალი რეგისტრაციის ვადად განისაზღვრა 2018 წლის 1 ივნისი;
· 2018 წლის პირველი იანვრიდან გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურების მიმწოდებელი პირი ვალდებულია, აღნიშნული ტიპის ბენეფიციარებისთვის პროგრამით განსაზღვრული ლიმიტის ამოწურვის შემდეგ მომსახურება გააგრძელოს პროგრამით განსაზღვრული ტარიფებით (პროგრამის დასაწყისში გარკვეული ტიპის ბენეფიციარებისთვის (6 წლიდან საპენსიო ასაკამდე პირები) გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურების პროგრამით განსაზღვრული ლიმიტის (15 000 ლარი) ამოწურვის შემდეგ, პაციენტს შემდგომი მომსახურების ანაზღაურება უხდებოდა კლინიკის ეგ. წ. „შიდა სტანდარტით“, რაც მნიშვნელოვნად (2-3-ჯერ) აღემატება პროგრამის პირობებით განსაზღვრულ თანხას).  

ზემოაღნიშნული ცვლილებების მიუხედავად კვლავ სახეზეა მნიშვნელოვანი გამოწვევები:
· ყოველწლიურად იზრდება პროგრამაში ჩართული დაწესებულებების რაოდენობა და უკვე ჩართული კლინიკების მიერ მოწოდებული სერვისის არეალი, რაც თავისთავად იწვევს მოსარგებლეთა მხრიდან მოთხოვნის და შესაბამისად მიწოდების გაზრდას; სანებართვო პირობები და ჩართვის კრიტერიუმები შედარებით ლოიალურია - კვლავ მრავლადაა მიმწოდებლები, რომლებიც, ძირითადად, თერაპიული პროფილის ან/და რეანიმაციულ სერვისების მიმწოდებლებია. აღნიშნულ გარემოებასთანაა დაკავშირებული, რომ ამ ტიპის კლინიკებში ხშირად მიმდინარეობს გეგმური ამბულატორიული მომსახურების მოცულობის შესაბამისი „სტაციონარული მკურნალობა“, სამედიცინო დოკუმენტაციის „მოწესრიგება“ (ამ ტიპის შემთხვევები, იდენტიფიცირების პირობებში, მონიტორინგის ეტაპზე, ისევე როგორც ინსპექტირებისას, არ ანაზღაურდება, თუმცა მიმწოდებლების მხრიდან ხშირია დავა სოციალური მომსახურების სააგენტოს კომპეტენციების და უფლებამოსილებასთან დაკავშირებით)
· სუსტი პირველადი ჯანდაცვის რგოლი, რაც გარკვეულწილად განაპირობებს გადაუდებელი სამედიცინო შემთხვევების ზრდას და ჰოსპიტალური სერვისების უტლიზაციის ზრდას; პირველადი ჯანმდაცვის ნაკლებეფექტიანობაზე გარკვეულწილად მიუთითებს სახელმწიფო პროგრამებით ანაზღაურებადი მედიკამენტების დანიშვნის/გამოწერის/უტილიზაციის დაბალი მაჩვენებელი;
· ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების მნიშვნელოვანი ზრდის მიუხედავად, იგი კვლავ ჩამორჩება საშუალოზე მაღალი განვითარების ქვეყნებისა და რეგიონის ანალოგიური ქვეყნების  მაჩვენებლებს;  
· გაიზარდა მოსახლეობის ინფორმირებულობა საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვისა და სხვა პრევენციული პროგრამებით (სკრინინგი) დაფარული სერვისების თაობაზე, შესაბამისად, მოიმატა სამედიცინო დაწესებულებებში მიმართვიანობის მაჩვენებელმა, რამაც თავის მხრივ, განაპირობა დაავადებების გამოვლენის სიხშირის ზრდა და ადექვატური მკურნალობის ჩატარების საჭიროება;
· უტილიზაციის წილი ორჯერ უფრო მეტად არის გაზრდილი სახელმწიფო დანახარჯების ზრდის წილთან შედარებით;
· გაფართოვდა სხვადასხვა პრევენციული პროგრამების (სკრინინგი) მოცულობა და ჩამონათვალი;
· დაინერგა/ინერგება მაღალტექნოლოგიური ხარჯტევადი ინტერვენციები (ანგიოლოგიის, კარდიოქირურგიის, ნეიროქირურგიის, ინტერვენციული რადიოლოგიის კუთხით); 
· მოსახლეობის ასაკობრივ სტრუქტურაში 65 წლისა და უფროსი ასაკის მოსახლეობის წილი ყოველწლიურად იზრდება (საშუალოდ წლიურად 0,1%-ით). აღნიშნული კონტიგენტი წარმოადგენს ავადობისადმი მოწყვლად ჯგუფს და გამოირჩევა სამედიცინო მომსახურების სერვისების მაღალი უტილიზაციით.
· ამჟამად პროგრამის პირობების მიხედვით, სასწრაფო დაუყოვნებელი ინტერვენციები ფინანსდება, გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურების ფარგლებში, შესაბამისად, ასაკობრივი და მიზნობრივი ჯგუფებისთვის, ასევე ვეტერანთა პაკეტით მოსარგებლეებისთვის ულიმიტოდ.  სასწრაფო დაუყოვნებელი ინტერვენციების უმრავლესობა შესაძლებელია გაკეთდეს სასწრაფო დაყოვნებულ რეჟიმში, თუმცა გადაუდებელ მომსახურებასთან დაკავშირებული ზემოაღნიშნული გარემოებების გათვალისწინებით, მიმწოდებელთა უმეტესობის მიერ მაღალტექნოლოგიური მაღალი ღირებულების ოპერაციები კეთდება გადაუდებლად, ვინაიდან მიუხედავად აღნიშნული ოპერაციების მაღალი სატარიფო არეალისა, გეგმური ოპერაციებისთვის პროგრამით განსაზღრული წლიური ლიმიტი 15 000 ლარს შეადგენს. გადაუდებლად ამ ტიპის ოპერაციების ჩატარებისას პაციენტისა და კლინიკის ინტერესები თანხვედრაშია, რადგან პაციენტს შესაძლოა მაღალი, მაგრამ უშაულოდ ტარიფთან დაკავშირებული თანადაფინანსების გადახდა უწევს (და არა 15 000 ზემოთ დარჩენილი გაცილებით მეტი თანხის), ხოლო მიმწოდებელს სახელმწიფოს მხრიდან გარანტირებული დაფინანსება მოუწევს. (აღსანიშნავია, რომ სადაზღვევო კომპანიების მიერ სახელმწიფო სადაზღვევო პროგრამების განხორციელების დროს, როდესაც ოპერაციები, რომლებიც ტარდებოდა ბენეფიციარის კლინიკაში გადაუდებელი ჰოსპიტალიზაციიდან 24 საათის შემდეგ (კარდიოქირურგია და ონკოქირურგია, კარდიოინტერვენციები (ძირითადად, არითმოლოგია) და ანგიოლოგიური ინტერვენციები (ანევრიზმის ემბოლიზაცია, სტენტირება) და სხვ.), ფინანსდებოდა გეგმური ქირურგიული ოპერაციებისთვის განსაზღვრული ლიმიტის ფარგლებში).
· 2014 წლის 1 აპრილამდე გეგმური ამბულატორიული მომსახურების მიმწოდებლებთან დარეგისტრირირებული მოსარგებლეების მკაცრი აღრიცხვის დოკუმენტით ხელახალი რეგისტრაციის 2018 წლის 1 ივნისამდე ვალდებულების გამო მიმდინარეობდა და დღემდე გრძელდება პროგრამის გეგმური ამბულატორიული მომსახურების მიმწოდებლების აქტიური კომუნიკაცია ბენეფიციარებთან, რამაც განაპირობა პირველადი ჯანდაცვის სერვისის უტილიზაციის მომატება, დაავადებების გამოვლენა, შესაბამისი ინტერვენციების ჩატარების საჭიროა. სერვისების უტილიზაციის წილი ორჯერ უფრო მეტად არის გაზრდილი სახელმწიფო დანახარჯების ზრდის წილთან შედარებით;
· გაიზარდა მაღალტექნოლოგიური სხივური თერაპიის მიმწოდებლეთა რაოდენობა, დაინერგა რადიოთერაპიის თანამედროვე გაიდლაინების მიხედვით პაციენტთა მკურნალობის პრაქტიკა, რამაც განაპირობა აღნიშნული ხარჯტევადი სერვისის უზილიზაციის ზრდა (2016 წლის მონაცემებით საქართველოში ონკოლოგიური პაციენტების მართვისას სერვისის უტილიზაცია მნიშვნელოვნად ჩამორჩებოდა დასავლეთ ევროპის ქვეყნებში რადიოთერაპიის გამოყენების შესაბამის მაჩვენებელს).
· 2017 წლიდან საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამაში განხორციელდა ინფექციური დაავადებების მართვის სახელმწიფო პროგრამის სრულად ინტერგირება. 2018 წელს გაიზარდა აღნიშნული სერვისის მიმწოდებელთა რაოდენობა. 
· ყოველწლიურად იზრდება ონკომედიკამენტების ხარჯები, რაც ძირითადად, დაკავშირებულია ახალი მაღალი ღირებულების მედიკამენტების რეგისტრაციასთან.
· პრობლემას წარმოადგენს გაუმართლებელი/არამიზნობრივი ინტერვენციები. არც თუ იშვიათია შემთხვევები, როდესაც ხანდაზმულ ან/და ინოპერაბილურ პაციენტს უტარდება ოპერაციული მკურნალობა, რასაც თან მოსდევს ინტენსიური მკურნალობა/მოვლით გახანგრძლივებული ჰოსპიტალიზაცია ან/და ლეტალური გამოსავალი. 
· დიდ როლს თამაშობს ჯანმრთელობის დაცვის ბაზრისათვის დამახასიათებელი ინფორმაციის ასიმეტრია
· პრობლემურია ეროვნული, ხარჯთეფექტური  გაიდლაინების/პროტოკოლების მწირი რაოდენობა;
· სამკურნალო დაწესებულებების სალიცენზიო და სანებართვო პირობებისა და აკრედიტაციის მექანიზმები საჭიროებს გადახედვას;
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