საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამის აქტუალური საკითხები
საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამამ (შემდგომში  - პროგრამა) არსებობის განმავლობაში განვლო მოდიფიკაციის არაერთი ეტაპი და ამჟამად მეტ-ნაკლებად სტაბილურად ფუნქციონირებს. თუკი პროგრამის  “პირველი ტალღის” მიზანი  იყო ხელმისაწვდომობის გაზრდა, რაც წარმატებით შესრულდა, მეორე ტალღის პრიორიტეტად განისაზღვრა სამედიცინო მომსახურების ხარისხი და ხარჯთეფექტიანობა (ოპტიმალური ფასწარმოქმნა), მათ შორის შერჩევითი კონტრაქტირების მეშვეობით. დასახული ამოცანების განხორციელება მოითხოვს პროგრამის ადმინისტრირების შემდგომ სრულყოფასა და ეფექტიანობის ამაღლებას, პროვაიდერებისადმი განსაზღვრული მოთხოვნების დაწესებასა და კლინიკური მონიტორინგის მექანიზმების გაძლიერებას, სამედიცინო მომსახურების სტანდარტების იმპლემენტაციასა და ხარისხის მართვის პროგრესული სისტემის ჩამოყალიბებას, აღრიცხვა-ანგარიშგების მოქმედი ელექტრონული სისტემის სრულყოფასა და გამართულ ფუნქციონირებას, პროგრამის ლოჯისტიკური კომპონენტის სათანადო უზრუნველყოფას, ასევე პროცესების კონტროლისა და რეგულირების გაძლიერებას სამინისტროსა და სააგენტოს შესაბამისი უფლებამოსილი სამსახურების მიერ მინიჭებული კომპეტენციის სრულყოფილად და შეთანხმებულად განხორციელებით. 
პროგრამის ფარგლებში კვლავ სახეზეა მნიშვნელოვანი გამოწვევები:
1.  ყოველთვიურად მიმდინარეობს ახალი მიმწოდებლების რეგისტრირება, უკვე არსებული მონოპროფილური დაწესებულებების მრავალპროფილურ დაწესებულებებად ტრანსფორმირება (როგორც დიდ ქალაქებში, ასევე დიდ ქალაქებთან ახლომდებარე ტერიტორიულ ერთეულებში), ფართოვდება უკვე ჩართული დაწესებულებების მიერ მოწოდებული სერვისების არეალი (ძირითადად კონკრეტულ სერვისზე მოთხოვნის გათვალისწინების გარეშე); მიუხედავად ამისა, მაინც მრავლადაა მიმწოდებლები, რომლებიც ძირითადად თერაპიული პროფილის ან/და რეანიმაციულ სერვისების მიმწოდებლებია და სახეზეა დისკრეციული სერვისების მიწოდება.
მიზანშეწონილია გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურების კომპონენტში ქვეყნის მასშტაბით თუ არა, დიდ ქალაქებში (თბილისში, ქუთაისში, ბათუმში, ზუგდიდში, გორში, რუსთავში, თელავში) მიმწოდებელთა ჩართვის კრიტერიუმები გამკაცრდეს - გარდა გადაუდებელი სამედიცინო მომსახურების სანებართვო დანართისა და რეანიმაციის სანებართვო დანართის ფლობისა, დაემატოს სხვა დამატებითი მოთხოვნები (მაგ., აღჭურვილობის, სერვისების მრავალფეროვნების და სხვ. კუთხით).  ამასთან, აღსანიშნავია,  რომ რეანიმაციის, ასევე გადაუდებელი სამედიცინო მომსახურების სანებართვო პირობები არაა ადაპტირებული თანამედროვე მოთხოვნებთან,  საჭიროებს მნიშვნელოვან განახლებას და საერთაშორისო სტანდარტებთან შესაბამისობასობაში მოყვანას. შესაძლებელია გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურების მიმწოდებლების ჩართვის კრიტერიუმები დაწესებულებათა ტიპირებისა და დამატებითი კრიტერიუმების საფუძველზე განისაზღვროს.
სამედიცინო საქმიანობის სანებართვო პირობებისა და პროგრამაში ჩართვის კრიტერიუმების ჩართვის ოპტიმიზაციის შედეგად შემცირდება  არაკვალიფიციური, არასრული და დისკრეციული სერვისების მიწოდება ზემოაღნიშნული კომპონენტის ფარგლებში, ასევე მინიმუმამდე იქნება დაყვანილი  პაციენტების არამიზანშეწონილი/გაუმართლებელი დაყოვნება არაჯეროვანი მკურნალობის პირობებში და მხოლოდ უეფექტო ხანგრძლივი მკურნალობის შემთხვევაში, რეფერალი ალტერნატიულ კლინიკაში (ხშირად ასეთ შემთხვევებში ხორციელდება ქსელის შიდა რეფერალი). 
შესაძლებელია განხილული იქნეს „ხანგრძლივი მოვლის სტაციონარის“ კომპონენტის ფარგლებში სელექტიური კონტრაქტირება გლობალური ბიუჯეტის პრინციპის დაფინანსებით, მაგალითად, იმ მიმწოდებლებისათვის, რომელთა საქმიანობის ძირითადი პროფილია ინტენსიური თერაპია/რეანიმაცია. „ხანგრძლივი მოვლის სტაციონარისა“ და „ინკურაბელური პაციენტების პალიატიური მოვლის“ კომპონენტების გამიჯვნისა და შესაბამისი კრიტერიუმების დადგენის (ინკურაბელური პაციენტებისთვის კრიტერიუმები განსაზღვრულია, თუმცა გადასახედია) პირობებშიშესაძლებელი გახდება ახალი ლიმიტის ჩართვის მიზნით ხელოვნური „რეჰოსპიტალიზაციის“ შემთხვევები/მცდელობების დარეგულირება.
2.  პროგრამის მიმწოდებელთა შორის არის დაწესებულებები, რომლებიც წარმოადგენენ ერთადერთ სტაციონარულ დაწესებულებას რეგიონში. საკადრო რესურსების დეფიციტისა და ერთადერთ კლინიკაში დასაქმებული ექიმის გამოყენება პროგრამული შემთხვევების  მონიტორინგის მიზნით არარელევანტურია. აჭარის რეგიონში ცენტრიდან მივლინებული კადრების მიერ ჩატარებულმა მონიტორინგმა აჩვენა, რომ  ერთი კვირის განმავლობაში პროგრამის ფარგლებში წარმოდგენილი შემთხვევების ყოველკვირეული მაჩვენებელი დაახლოებით 30%-ით შემცირდა (განსაკუთრებით ამბუალტორიულად მართვადი ნოზოლოგიური კოდებით).
პროგრამის ფარგლებში დაფიქსირებული შემთხვევების ანალიზის საფუძველზე, გლობალური დაფინანსების პრინციპის დანერგვა იმ ტერიტორიულ ერთეულებში, სადაც ერთი სტაციონარული მიმწოდებელია (45 დაწესებულება). შედეგად მიღწეული იქნება შემთხვევების რაოდენობის ხელოვნურად გაზრდის პრევენცია, ხარჯების შემცირება/სტაბილიზაცია (სელექტიური კონტრაქტების პირობებში წლიური ხარჯების შემცირება შესაძლებელია დაახლოებით 18-20 მლნ. ლარით); ამასთან, აცილებული იქნება სპეცდაფინანსებაზე მყოფი სტაციონარული დაწესებულებების მიერ ორი სახელმწიფო პროგრამის (ვერტიკალური და საყოველთაო) ფარგლებში ხარჯების ანაზღაურების წარდგენის შესაძლებლობა. 
3.  ამ ეტაპზე მცირე რესურსის მქონე კლინიკები პროგრამაში ერთვებიან მხოლოდ გადაუდებელი ამბულატორიული მომსახურების კომპონენტში და მეტწილად ახორციელებენ გეგმურ ამბულატორიულ მომსახურებას. ამბულატორიული შემთხვევების მუდმივი მონიტორინგის განხორციელება მომსახურების მახასიათებლებიდან გამომდინარე, რთულია და მოითხოვს ადგილზე მუდმივად მონიტორის ყოფნას, რაც არსებული რესურსების პირობებში გაძნელებულია;
მიზანშეწონილია, გადაუდებელი ამბულატორიული მომსახურების კომპონენტში ქვეყნის მასშტაბით მიმწოდებელთა ჩართვა ხორციელდებოდეს გადაუდებელი სამედიცინო მომსახურების (EMERGENCY) სანებართვო დანართის ფლობის პირობებში (ან/და სტაციონარული დაწესებულებებისთვის), რაც შეამცირებს არაკვალიფიციური და არასრული სერვისების მიწოდებას ზემოაღნიშნული კომპონენტის ფარგლებში.
4.  ამასთან,  განსახილველია გადაუდებელი ამბულატორიული მომსახურების პროგრამული კოდების  (საქართველოს მთავრობის 2013 წლის 21 თებერვლის N36 დადგენილების დანართი 1.2) გადახედვა და მათი დაჯგუფება სირთულისა და რესურსტევადობის მიხედვით*, ასევე სახელმწიფოს მხრიდან ასანაზღაურებელი თანხის განსაზღვრა, მოქმედი ტარიფების მიხედვით. შედეგად EMERGENCY სერვისის როგორც შინაარსი, ისე დაფინანსება ადვილად აღქმადი იქნება დაინტერესებული აუდიტორიისთვის. 
5. გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურების დროს დადგენილების დანართი 1.2-ით განსაზღვრულ გადაუდებელი მდგომარეობებისათვის ხარჯების ანაზღაურება ხდება სახელმწიფოს მიერ დადგენილი ტარიფით, საბაზისო, ვეტერანისა და მიზნობრივი პაკეტით მოსარგებლეებისთვის თანაგადახდის გარეშე, ხოლო ასაკობრივი ჯგუფებისთვის - ზუსტად განსაზღვრული თანაგადახდით ამ ტარიფის ფარგლებში, ხოლო რაც შეეხება სხვა გადაუდებელ მდგომარეობებს (სასწრაფო დაუყოვნებელი ინტერვენციები, რომელთა უმეტესობა სასწრაფო დაყოვნებული ინტერვენციების მომიჯნავეა), ანაზღაურდება ტარიფის არეალის მიხედვით შესაბამისი პროცენტით და თანაგადახდის შევსება მოსარგებლის მიერ ხდება მიმწოდებლის მიერ მოწოდებულ ტარიფამდე. სასწრაფო დაუყოვნებელი ინტერვენციების დროს სახელმწიფო ხარჯები ლიმიტირებულია, თუმცა ბენეფიციარს არც თუ იშვიათად უწევს მაღალი თანაგადახდა, განსაკუთრებით, პროგრამის ფარგლებში შემოსავლების მიხედვით დაფინანსების დანერგვის შემდგომ. 
სხვა გადაუდებელი მდგომარეობების, ასევე გეგმური ოპერაციების მოქმედი დაფინანსების მეთოდოლოგია იმთავითვე ეყრდნობა ბოლომდე ჩაშლილი NCSP კოდის მიხედვით ანაზღაურებას, რაც მოუქნელია, იძლევა მიმწოდებელთა მხრიდან ჩარევების განსხვავებული ინტერპრეტირებისა და კოდების ჭარბი გამოყენების საშუალებას, შესაბამისად, წარმოშობს მოტივაციას დამატებით ხარჯებზე  და ართულებს ადმინისტრირებას.
ამჟამად ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის ექსპერტებთან კოორდინაციით მიმდინარეობს მუშაობა დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფების (DRG) დაფინანსების იმპლემენტაციის კუთხით. აღნიშნული მეთოდოლოგიის დანერგვა 2020 წლიდანაა დაგეგმილი. 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. 
აქვე აღსანიშნავია, რომ ამ ეტაპზე  მოქმედებს მსგავსი ტარიფები კარდიოქირურგიულ ნოზოლოგიებზე, ასევე  ქიმიოთერაპია/ჰორმონოთერაპიისა და სხივური თერაპიის კომპონენტით (გამოთვლილი ტარიფის არეალის მიხედვით). 
მიზანშეწონილია, გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურების კომპონენტით, სელექტიური  კონტრაქტირების პირობებში, გადაუდებელი სერვისის მიმწოდებელი ყველა დაწესებულებისათვის განსაზღვრული იყოს სახელმწიფოს მიერ ასანაზღაურებელი თანხა მაგ., ტარიფის არეალის ან/და ზემოთ აღნიშნული ნოზოლოგიური ჯგუფების მიხედვით და ბენეფიციარის თანაგადახდის დაანგარიშება განხორციელდეს ამ ტარიფის ფარგლებში (მაგრამ აქაც პრობლემას წარმოადგენს ბოლომდე ჩაშლილი NCSP კოდის მიხედვით ანაზღაურების პრინციპი, რადგან სხვა პრობლემებთან ერთად, ზოგ შემთხვევაში ვერ ასახავს ჩატარებულია/ჩასატარებელი ოპერაციის სახეს). 
დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფებით დაფინანსების მეთოდოლოგიის იმპლემენტაციის პირობებში აღმოიფხვრება გეგმური ქირურგიული ოპერაციების დაფინანსებასთან დაკავშირებული პრობლემებიც (რაც სხვა გადაუდებელი მდგომარებების იდენტურია) 
6. ცალკე გვინდა გამოვყოთ პროგრამის ეფექტიანი მონიტორინგისა და კონტროლის პრობლემები. საკადრო მცირე რესურსებისა და კვალიფიციური კადრების დეფიციტის პირობებში, პროგრამის ეფექტიანი მონიტორინგისა და კონტროლის მიზნით მნიშვნელოვანია, ადგილზე დინამიკური მონიტორინგის მექანიზმის შემუშავება და შერჩეული შემთხვევების მონიტორინგთან ერთად მისი თანადროული განხორციელება.
დინამიკური მონიტორინგის განსახორციელებლად მიზანშეწონილად მიგვაჩნია, სტაჟირების და/ან „პროფესიული პრაქტიკის“ სისტემის მეშვეობით, სამედიცინო უნივერსიტეტების დამამთავრებელი კურსების სტუდენტების რესურსების გამოყენება. ამ გზით უზრუნველყოფილი იქნება სამედიცინო სფეროში არსებული მანკიერი პრაქტიკისადმი (სამედიცინო დოკუმენტაციის გაფორმება პაციენტის დაავადების შესაბამისი მაღალანაზღაურებადი ნოზოლოგიური მდგომარეობის აღწერილობით) არაადაპტირებული კადრების მიერ სტანდარტული მდგომარეობების ოპერატიული მონიტორინგი და ადექვატური შეფასება (მაგ, მართვით სუნთქვაზე მყოფი ყველა პაციენტის ყოველდღიური მონიტორინგი, დასვენების დღეებში კლინიკებში მყოფი პაციენტების მონიტორინგი და ა. შ). შედეგად, პროგრამის თითქმის უცვლელი ადმინისტაციული ხარჯის პირობებში, მოხერხდება მონიტორინგის სიმძლავრისა და ეფექტიანობის ზრდა. 
რეგიონში საკადრო რესურსების დეფიციტის პირობებში, როდესაც ადგილობრიც კლინიკებში დაუსაქმებელი კვალიფიციური პირების მოძიება გაძნელებულია და შესაბამისად, მონიტორინგის ეფექტიანობაც მცირეა, შესაძლოა განიხილულ იქნას  მონიტორინგის ცენტრალიზებული კონტროლის სისტემის ამოქმედება, კონკრეტულ ქალაქსა და ტერიტორიულ ერთეულში პერიოდული გასვლითი მონიტორინგის განხორციელების გზით. 
რეგიონში საკადრო რესურსების დეფიციტის პირობებში, როდესაც ადგილობრიც კლინიკებში დაუსაქმებელი კვალიფიციური პირების მოძიება გაძნელებულია და შესაბამისად, მონიტორინგის ეფექტიანობაც მცირეა, შესაძლოა განიხილულ იქნას  მონიტორინგის ცენტრალიზებული კონტროლის ამოქმედება, კონკრეტულ ქალაქსა და რაიონში პერიოდული გასვლითი მონიტორინგის განხორციელების გზით. ამ მიზნით საჭირო გახდება ცენტრალურ ოფისში არსებული რესურსების გაძლიერება (ამჟამად თბილისში მონიტორინგის ხორციელდება 22 მონიტორის მიერ). გასათვალისწინებელია, რომ შიდა ქართლისა და ქვემო ქართლის რაიონებში, ასევე საგარეჯოს რაიონში  მივლინება საცხოვრებლის ღირებულების დამატებითი ხარჯებთან არ იქნება დაკავშირებული. რეგიონებში რენდომული 3-5 დღიანი ცენტრალიზებული მონიტორინგი მნიშვნელოვნად გააუმჯობესებს ზედამხედველობის აღნიშნული ეტაპის შედეგიანობას და უზრუნველყოფს ხარჯების ზრდის პრევენციას. 
ამჟამად საქართველოს სხვადასხვა ტერიტორიულ ერთეულში მონიტორინგი ხორციელდება ძირითადად, 62 თანამშრომლის მიერ. მათი შრომის ანაზღაურების საშუალო წლიური ხარჯი დაახლოებით 500 000 ლარია (ყოველთვიურად დაახლოებით 40 650 ლარი). 
უფრო მძლავრი მონიტორინგის შემთხვევაშიც, პროგრამის უცვლელი ადმინისტრაციული ხარჯის პირობებში, ხარჯების სტაბილიზაციის კუთხით,  უზრუნველყოფილი  იქნება მნიშნელოვანი პრევენციული ღონისძიებების გატარება და მონიტორინგის შედეგიანობის ზრდა.
მონიტორინგის კადრების დაკომპლექტების კუთხით განხორციელებული ცვლილებების კვალობაზე, სააგენტოს კომპეტენციების და უფლებამოსილებასთან დაკავშირებით მეტი დაკონკრეტების პირობებში (პროგრამის მე-12 მუხლი)   შესაძელბელი გახდება კონტროლის ფუნქციის გაძლიერება და ხარჯთეფექტიანობის ამაღლება.
7. გეგმური ამბულატორიული მომსახურების გარგლებში დაწესებულებების ჩართვა ხდება თითქმის პირობების გარეშე - მიმწოდებელთა უმეტესობა ამბულატორიული ტიპის დაწესებულებას წარმოადგენს, შესაბამისად მოქმედი კანონმდებლობის გავალისწინებით, პროგრამაში ჩართვამდე (ხშირ შემთხვევაში მომდევნო ეტაპზეც) არ ხდება  მათ მიერ საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის 2013 წლის N25/ნ ბრძანებით ამბულატორიული სერვისის მიმწოდებლებისთვის განსაზღვრული  მინიმალური მოთხოვნების შესაბამისობის დადგენა. აღნიშნული ბრძანების პირობები გადასახედია, საჭიროებს თანამედროვე მოთხოვნებთან შესაბამის კორექტირებას და მიზანშეწონილია, ამბულატორიული სერვისის მიმწოდებლებისთვის განსაზღვრული  მინიმალური მოთხოვნების შესაბამისობის დადგენა ხდებოდეს პროგრამაში ჩართვამდე**.  პროგრამის პირობებით განსაზღვრულია გეგმური ამბულატორიული მომწოდებლების მიერ მიწოდებული მომსახურების მოცულობა, თუმცა არ არის დაკონკრეტებული აღნიშნული მომსახურების კავშირი გეოგრაფიულ ხელმისაწვდომობასთან (მაგ., კონკრეტულ ფაქტობრივ მისამართზე წარმოებული სერვისების ჩამონათვალი). 
მიზანშეწონილია მიმწოდებლებისთვის გაიწეროს გეგმურად მართვადი სერვისების მართვის ვალდებულება კაპიტაციის ფარგლებში (მაგ. ჯანმოს რეკომენდაციებზე დაყრდნობით გაიწეროს გეგმურად მართვადი სერვისები და მათი მართვის ვალდებულება კაპიტაციის ფარგლებში), ანაზღაურებისთვის (წახალისება, საჯარიმო სანქცია) გამოყენებულ იქნეს გარკევული ინდიკატორები, მაგ., მიმაგრებული პაციენტების ამბუალტორიულად მართვადი ნოზოლოგიებით ჰოსპიტალიზაციის მაჩვენებელი ან/და სხვა საერთშორისო პრაქტიკით აპრობირებული ინდიკატორი. 
8.   პროგრამის ამოქმედებიდან დღემდე დღის წესრიგში დგას საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამის ქიმიოთერაპიისა და ჰორმონოთერაპიის მომსახურების ფარგლებში გათვალისწინებული მედიკამენტების ნუსხის დამტკიცების საკითხი. შესაძლებელია განხილულ იქნას საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამის ფარგლებში ონკომედიკამენტების თაობაზე სტატისტიკურ მონაცემებზე დაყრდნობით ქიმიო/ჰორმონო მედიკამენტების მკაცრი კრიტერიუმების დაცვით შესყიდვა და ვაუჩერული დაფინანსების მეთოდოლოგიის გამოყენება. შედეგად მიღწეული იქნება ხარჯების სტაბილიზაცია, ამასთან, ეკონომიის ხარჯზე შესაძლებლი გახდება მოსარგებლის მხრიდან თანაგადახდის პროცენტის შემცირება. 
[bookmark: part_30]საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამის ფარგლებში მიმწოდებელთა მხრიდან გარკვეული მედიკამენტებით უზრუნველყოფის კუთხით განსაზღვრული დროის განმავლობაში შექმნილი იყო პრობლემები, რის გამოც პროგრამის ფარგლებში ონკოპრეპარატების უწყვეტი მიწოდების უზრუნველყოფისთვის, კანონის „ფარმაცევტული საქმიანობის შესახებ“ მე-1113 მუხლის „გ“ პუნქტის საფუძველზე (,,ფარმაცევტული პროდუქტი საქართველოს ბაზარზე დაშვების რეჟიმების გვერდის ავლით შეიძლება შემოტანილ იქნეს არაკომერციული მიზნით“), დროებით გამონაკლისის წესით „ფიზიკური პირის ინდივიდუალური საჭიროებისთვის“ ხდებოდა შესაბამისი მედიკამენტების მიწოდება სამედიცინო დოკუმენტაციის მიხედვით.  
აღნიშნული პრობლემა სისტემური ხასიათისაა და ადექვატური სამართლებრივი რეგულაციების დაწესების გარეშე, ანალოგიური მდგომარეობა შეიძლება დადგეს ნებისმიერ ონკოპრეპარატთან მიმართებაშიც. მიზანშეწონილია გაუქმდეს გამარტივებული წესით სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებში   „ფიზიკური პირის ინდივიდუალური საჭიროებისთვის“ მედიკამენტების შემოტანის შესაძლებლობა, რითაც კონკურენტული გარემოს პირობებში დარეგულირდება როგორც სახელმწიფოს მიერ ასანაზღაურებელი თანხა, ასევე პროვაიდერების მიერ პროგრამით გათვალისწინებული მომსახურების მოცულობის განსახორციელებლად უზრუნველყოფილი იქნება მედიკამენტების შეუფერხებელი მიწოდება. 
9. მიზანშეწონილია სპეცდაფინანსებაზე მყოფ დაწესებულებებს შეეზღუდოთ საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამაში მონაწილეობის მიღება, რათა თავიდან იქნას აცილებული სერვისების დუბლირება, ვინაიდან შესაბამისი სახელმწიფო პროგრამის პირობებით სპეცდაფინანსებაზე მყოფი დაწესებულებების მიერ შესაბამისი ამბულატორიული და სტაციონარული მომსახურების მიწოდების ვალდებულებაა განსაზღვრული. აღნიშნულის განსახორციელებლად საჭიროა გადაიხედოს შესაბამისი სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებში სპეცდაფინანსებაზე მყოფი დაწესებულებების დაფინანსებაზე გამოყოფილი თანხის ოდენობა იმ თანხის მიხედვით რომელიც წარმოდგენილია საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამის ფარგლებში. 
პროგრამაში ჩართულია სპეცდაფინანსებაზე მყოფი შემდეგი დაწესებულებები: შპს " აფხაზეთიდან იძულებით გადაადგილებულ პირთა ჯვარის ამბულატორია", შპს "აფხაზეთიდან იძულებით გადაადგილებულ პირთა ზუგდიდის  პოლიკლინიკა",  შპს "მესტიის საავადმყოფო-ამბულატორიული გაერთიანება", შპს რეგიონული ჯანდაცვის ცენტრი (ამბროლაური, ბორჯომი, თიანეთი, ლენტეხი, ონი, ყაზბეგი, ცაგერი, წალკა).  
10.  საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამის ფარგლებში მნიშვნელოვან პრობლემას წარმოადგენს ნეონატალური ასაკისა და/ან ნეონატალურ ასაკში დაწყებული პათოლოგიების მქონე პაციენტების ინტენსიური თერაპიული მომსახურების ნოზოლოგიური კოდების ჭარბი გამოყენება, 2500 გ-ზე მეტი წონის პაციენტების ხანგრძლივი დაყოვნება სტაციონარში. განსაკუთრებით საყურადღებოა ინტენსიური თერაპიის დონეების განსაზღვრებები, რომელიც მოწოდებულია ნეონატოლოგთა ასოციაციის მიერ. მიზანშეწონილია ინტენსიური მოვლის დონეების დიფერენცირება მართვითი სუნთქვის საჭიროების მიხედვით (როგორც მოზრდილებშია და გარკვეულწილად, აპრობირებულია ევრობის რიგ ქვეყნებში) და ამის მიხედვით ტარიფის განსაზღვრა. ამ ეტაპზე მიმდინარეობს სამუშაოები ხარისხის ინდიკატორებისა და სხვა დამატებითი მაჩვენებლების შემუშავებისა და პროგრამული უზრუნველყოფის თაობაზე, რაც მნიშვნელოვნად გააუმჯობესებს მონაცემების ხარისხს და გაამარტივებს დაბალი რისკის პაციენტების ჰოსპიტალიზაციის/დაყოვნების გამოვლენას***.
11.  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. ამ მხრივ განსაკუთრებით აღსანიშნავია ხანდაზმულ პაციენტებთან ჩატარებული რთული კარდიოქირურგიული ოპერაციები და ავთვისებიანი სიმსივნის ტერმინალურ სტადიაზე „ჩატარებული“ „რადიკალური“ ოპერაციები.  ამდენად, აქტუალურია ხარისხის მართვის მწყობრი სისტემის ჩამოყალიბება ეროვნული გაიდლაინების ბაზაზე და კონტროლების მექანიზმის რაციონალიზაცია საერთაშორისო პრაქტიკაში აპრობირებული სტანდარტების გამოყენებით.
აქტუალურია „ექსპერტთა საბჭოს“ ფორმატით დამოუკიდებელი მიუკერძოებელი საკონსულტაციო ორგანოს ჩამოყალიბება, რომელიც საწყის ეტაპზე (გეგმური ინტერვენციების დაფინანსებაზე და ინსპექტირების ეტაპზე დაფინანსების თაობაზე გადაწყვეტილების მიღება) დაადგენს შესაბამისი გადაწყვეტილების მართებულობას  ექსპეტული დასკვნის საფუძველზე. აღნიშნული დაზოგავს არა მხოლოდ მიმდინარე ხარჯებს (ინსპექტირების ეტაპზე გადასარიცხი თანხა), არამედ ოპტიმალურად, ხარჯეფექტურად და მიზანმიმართულად დაიხარჯება თითოეული შემთხვევის ექსპერტულ დასკვნებზე  გაცემული სახსრები (სამედიცინო საქმიანობის რეგულირების სააგენტოს კომპეტენცია). აქვე აღსანიშნავია, რომ მიზანშეწონილია ექსპერტთა საბჭო დაკომპლექტდეს არამომუშავე სპეციალისტებისაგან - ამ გზით აცილებული იქნება მოფუნქციონირე ექიმების პროტექციონიზმი, რაც სდევს ერთმანეთის შემთხვევების განხილვას.
12. ამჟამად პროგრამის პირობების მიხედვით სასწრაფო დაუყოვნებელი ინტერვენციები  ფინანსდება გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურების ლიმიტის ფარგლებში, შესაბამისად, ასაკობრივი და მიზნობრივი ჯგუფებისთვის, ასევე ვეტერანთა პაკეტით მოსარგებლეებისთვის აღიშნული ოპერაციების, როგორც დანართი 1.2-ით განსაზღვრული გადაუდებელი მდგომარებების ხარჯები ანაზღაურდება ულიმიტოდ. შესაძლებელია განხილულ იქნას სასწრაფო დაუყოვნებელი ინტერვენციების დაფინანსება გეგმური ქირურგიული ოპერაციებისთვის განსაზღვრული ლიმიტის ფარგლებში. ასეთ პირობებში, აუცილებელია გაფართოვდეს დადგენილების დანართი 1.2-ით დამტკიცებული გადაუდებელი მდგომარეობების ნუსხა. 
აღსანიშნავია, რომ ზემოაღნიშნული პრაქტიკა მოქმედებდა სადაზღვევო კომპანიების მიერ სახელმწიფო სადაზღვევო პროგრამების განხორციელების დროს, როდესაც ოპერაციები, რომლებიც ტარდებოდა ბენეფიციარის კლინიკაში გადაუდებელი ჰოსპიტალიზაციიდან 24 საათის შემდეგ (კარდიოლოგიური და ონკოლოგიური ოპერაციები, კარდიოინტერვენციები (ძირითადად, არითმოლოგია) და ანგიოლოგიური ინტერვენციები (ანევრიზმის ემბოლიზაცია, სტენტირება) და სხვ., ფინანსდებოდა გეგმური ქირურგიული ოპერაციებისთვის განსაზღვრული ლიმიტის ფარგლებში. 
მტკიცებაზე დაფუძნებული ევროპული გაიდლაინების მიხედვითაც, ზუსტად იდენტიფიცირებული არაა კარდიოქირურგიული ოპერაციების გადაუდებლად ჩატარების ჩვენებები; გადაუდებელ ანგიოლოგიურ ოპერაციების ძირითადი ნაწილი განსაზღვრულია საქართველოს მთავრობის 2013 წლის 21 თებერვლის #36 დადგენილების დანართი 1.2-ით. 
აღნიშნული ხისტი „ჩარევის“ ალტერნატივას წარმოადგენს გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურების ლიმიტის განსაზღვრა. ულიმიტო მომსახურება განსახილველია ხანგრძლივი დაყოვნების სტაციონარში მკურნალობის საჭიროების შემთხვევებში (და არა მხოლოდ ასაკობრივი, ვეტერანების და მიზნობრივი ჯგუფის პაციენტებთან. აღსანიშნავია, რომ ე.წ. საბაზისო პაკეტით მოსარგებლეების მიერ ლიმიტის ამოწურვის შემდეგ ხდება ალტერნატიული დაფინანსების მოძიება ისევ საბიუჯეტო სახსრებიდან).  
13. საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამის პირობების მიხედვით,  მიმწოდებლების მიერ პროგრამის ფარგლებში წარმოდგნილი სამედიცინო მომსახურების ღირებულებები არ უნდა აღემატებოდეს სახელმწიფო სადაზღვევო პროგრამების მოსარგებლეებისათვის გაწეული შესაბამისი სამედიცინო მომსახურების და/ან შესაბამის ხელშეკრულებებში ბოლო 1 წლის განმავლობაში დაფიქსირებულ ისტორიულ მინიმალურ ღირებულებას (ასეთის არსებობის შემთხვევაში), მაქსიმუმ 10 - პროცენტიანი გადახრით. პროგრამის პირობებით, აღნიშნულ კრიტერიუმებთან შესაბამისობაზე პასუხისმგებლობა ეკისრება თავად მიმწოდებელს. ასევე შესაბამისი დადგენილების პირობებით განსაზღვრულია, რომ იმ შემთხვევაში, თუ მიმწოდებლის მიერ წარმოდგენილი ფასები არ შეესაბამება ამავე მუხლის მე-4 პუნქტით განსაზღვრულ კრიტერიუმებს, რაც, თავის მხრივ, გამოიწვევს საბიუჯეტო სახსრების არამიზნობრივ ხარჯვას, მიღებული იქნება საქართველოს კანონმდებლობით გათვალისწინებული ზომები. ასევე, კონტროლის ეტაპზე, პროგრამის განმახორციელებელი უფლებამოსილია, მოითხოვოს მიმწოდებლისაგან მომსახურებასთან დაკავშირებული ნებისმიერი ინფორმაცია და დოკუმენტაცია, ასევე ახსნა-განმარტებები.
აღნიშნულ პირობებთან დაკავშირებით ფაქტობრივი გარემოება შემდეგია: პროვაიდერების მიერ მოწოდებული ინფორმაცია წარმოადგენს ტარიფების დადგენისთვის პროგრამით განსაზღვრულ წყაროს, ხოლო უწყების შესაბამისი სამსახურები, კომპეტენციის საზღვრებში, მიმწოდებლების ადგილზე ზედამხედველობისას, ახდნენ დაფიქსირებული მონაცემების ზემოაღნიშნულ ნორმებთან შესაბამისობის დადგენას. რამდენადაც ინფორმაცია მოიცავს ორ კერძო სუბიექტს შორის კონფიდენციალურ სახელშეკრულებო მონაცამებს, შესაძლებელია (არ არის გამორიცხული), ადგილი ჰქონდეს მიმწოდებლის მხრიდან არასწორი ინფორმაციის დაფიქსირებას.
აქვე აღსანიშნავია, რომ სადაზღვევო კომპანიებს სახელმწიფო სადაზღვევო პროგრამების ფარგლებში სამედიცინო მომსახურების თაობაზე ხელშეკრულებები გაფორმებული იყო ძირითადად, ნოზოლოგიური მდგომარეობების და ჩარევების სირთულის მიხედვით. მოქმედი დაფინანსების მეთოდოლოგია იმთავითვე, ძირითადად, ეყრდნობა ბოლომდე ჩაშლილი NCSP კოდის მიხედვით ანაზღაურებას. სადაზღვევო კომპანიებთან ხელშეკრულებებსა და პროგრამის ფარგლებში ჩარევების დაფინანსების აღნიშნული სხვაობის გამო გაძნელებულია ისტორიულ მინიმუმთან შესაბამისობის დადგენა. 
პროგრამის ფარგლებში ისტორიული მინიმუმის მიხედვით დაფინანსებისგან (ზოგ შემთხვევაში, პროგრამის სხვა მოთხოვნებისაგან) თავის არიდების გზას წარმოადგენს ძველის გაუქმება და ახალი დაწესებულების დაფუძნება, რომელსაც არ ექნება „ისტორიული მინიმუმით“ მომსახურების ვალდებულება.
პროგრამის პირობებით ცალსახად არ არის განსაზღვრული ზემოაღნიშნული ნორმით გათვალისწინებული პირობების შემოწმაზე/კონტროლზე უფლებამოსილ ორგანო და შესაბამისად არაა დადგენილი არც ამ კონტროლის განხორციელების მექანიზმები და მეთოდები, თუმცა, ზედამხედველობის გარკვეული ეტაპზე აღნიშნულის შესაძლებლობა გამორიცხული არაა.
მითითებული გარემოებების გათვალისწინებით, „ისტორიული მინიმუმის“ თემა აქტუალობას მოკლებულია.
14. საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამის გეგმიური ამბულატორიული მომსახურების ფარგლებში მიმწოდებელი სამედიცინო დაწესებულებების მიერ ბენეფიციართა რეგისტრაცია ხორციელდება ორ კატეგორიად: ქალაქში მცხოვრები პირების რეგისტრირდებიან ძირითად კონტიგენტად, ხოლო სოფლად მაცხოვრებელი ბენეფიციარი, რომელიც ოჯახის ექიმის მომსახურებას იღებს სოფლის ექიმთან, სამედიცინო დაწესებულებაში რეგისტრირდება დამატებით კონტიგენტად. 
გარდა ამისა, გასათვალისწინებელია, რომ სოფლის ექიმების უმეტესობა, ძირითადად, დასაქმებულია ტერიტორიული ერთულების ცენტრებში და სოფლის მოსახლეობას პირველადი მიმართვა ოჯახის ექიმთან ტერიტორიული ერთულების ცენტრებში უწევთ (რაც მათთვის არ არის უფასო), შედეგად დამატებითი კვლევები ინიშნება ოჯახის (სოფლის) ექიმის გვერდის ავლით. 
ვინაიდან არსებობს მიმწოდებლის მხრიდან დაფიქსირებული ინფორმაციის არავალიდურობის და სუბიექტური ფაქტორების ზეგავლენის ალბათობა, ასევე სოფლის ექიმთან მიმართვიანობის პრობლემის გათვალისწინებით, მიზანშეწონილად მიგვაჩნია, გეგმური ამბულატორიული მომსახურების კომპონენტის ფარგლებში განხორციელდეს საკანონმდებლო ცვლილება გეგმური ამბულატორიული მომსახურების კაპიტაციური წესით გასაშუალოებული/ხელახლა გადაანგარიშებული ტარიფით დაფინანსების თაობაზე; ასევე მოიხსნას თანაგადახდა, რაც ხშირად პირველადი ჯანდაცვის ცენტრების მხრიდან შიდა ტარიფებით მანიპულირების საშუალებას იძლევა.
დამატებითი კონტიგენტის მომსახურების სრულყოფისა და ოპტიმიზაციის მიზნით, გარდა ზემოაღნიშნულისა, მიზანშეწონილია, სოფლის ექიმს ჰქონდეს ვალდებულება მოემსახუროს შესაბამისი სოფლის მოსახლეობას სამუშაო ლოკაციისაგან დამოუკიდებლად, მათ შორის ქვეკონტრატორი პირველადი ჯანდაცვის კონკრეტულ ცენტრის ბაზაზეც. აღნიშნული განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია, რადგან სოფლის ექიმების უმეტესობა თავიანთ ძირითად სამუშაო ადგილზე იმყოფება მხოლოდ ეპიზოდურად (კვირაში დაწესებული აქვთ ერთი ან ორი დღე, ისიც გარკვეული საათები) და სოფლის მოსახლეობის პირველადი მიმართვიანობა ექიმთან კვლავ პრობლემურია. 
შესაძლებელია განხილული იქნეს გეგმური ამბულატორიული მომსახურების მიმწოდებელთა/პირველადი ჯანდაცვის ცენტრების სელექტიური კონტრაქტირება მკაცრად გაწერილი კრიტერიუმების მიხედვით, ხოლო დიდ ქალაქებში (თბილისში, ქუთაისში, ბათუმში, შესაძლოა, ზუგდიდში, გორში, რუსთავში, თელავში) დამატებით კრიტერიუმად განისაზღვროს დაწესებულებათა მიერ დარეგისტრირებული ბენეფიციარების რაოდენობა (შესაბამისი სერვისის უზრუნველყოფის პირობების გათვალისწინებით).
ტერიტორიულ ერთულებში რამდენიმე მიმწოდებლის არსებობის პირობებში, სელექტიური კონტრატირების განხილვისას გასათვალისწინებლია კონკრეტულ ტერიტორიულ ერთეულში მოსახლეობის სიმჭიდროვე, მიმწოდებელთა რაოდენობის საჭიროებისა და მათ მიერ სერვისის უზრუნველყოფის პირობების გათვალისწინებით. ასევე მნიშვნელოვანია განხილული იყოს სოფლის ექიმების მიერ გასაწევი მომსახურების ვალდებულების დელეგირება შერჩეულ ტერიტორიული ერთეულების ცენტრებზე შესაბამისი დაფინანსების გათვალისწინებით (ასეთ შემთხვევაში, სრულფასოვანი მომსახურების უზრუნველყოფის მიზნით, მნიშვნელოვანია გამართული საანგარიშგებო სისტემის ფორმირება). სელექტიური კოტრაქტირების შემთხვევაში შესაძლებელია დაფინანსება განხორციელდეს არა კაპიტაციური, არამედ გლობალური ბიუჯეტის პრინციპით, გაწერილი მომსახურების მოცულობის შესრულების ვალდებულების გათვალისწინებით. 
15. იმ რეგიონებში, სადაც სახელმწიფო მრავალპროფილური დაწესებულებებია, მათი დატვირთვისა და ეფექტური ფუნქციონირებისათვის, მიზანშეწონილია ტერიტორიულ ერთეულებს შორის საზღვარზე გაიხსნას ცალკე მდგომი EMERGENCY დაწესებულებები (ან მოხდეს არსებული „სტაციონარული“ დაწესებულებების ტრანსფორმირება), სადაც მოხდება სასწრაფო სამედიცინო დახმარების ბრიგადების მიერ მოსარგებლეთა გადაყვანა, გადაუდებელი პირველადი დახმარების აღმოჩენა და მათი შემდგომი ტრანსპორტირება სახელმწიფო მართვაში არსებულ კლინიკებში. ამჟამად, ძირითადად, დატვირთულია სადაზღვევო კომპანიების მცირე კლინიკები, რომლებიც ძირითადად მხოლოდ გადაუდებელ პირველად მომსახურებას უწევენ მოსარგებლეებს და შემდგომ ხდება მათი გადაყვანა მათივე რეფერალურ კლინიკებში, ზოგ შემთხვევაში მიზნობრივობის გათვალისწინების გარეშე. 
16. მიზანშეწონილია გადაიხედოს პროგრამის ფარგლებში ამა თუ იმ კატეგორიის ბენეფიციართა მომსახურების პირობები, კერძოდ:
· დადგენლების დანართი 1.1 და დანართი 1.4-ის პირობებით მოსარგებლეებისათვის არ ექვემდებარება ანაზღაურებას „აბლაციის“ ხარჯები. კარდიოლოგიური პროფილის აბლაციის გამოყენებით ზოგიერთი ფორმის რიტმის დარღვევის საბოლოოდ განკურნებაა შესაძლებელი. აღნიშნული მომსახურების ხარჯები ანაზღაურდება ასაკობრივი ჯგუფებისა და მიზნობრივი ჯგუფებისთვის. კარდიოლოგიური პროფილის კლინიკებიდან გამოთხოვილი ინფორმაციის გათვალისწინებით, მათთან მიმართვიანობის 40%-ს შეადგენს დანართი 1.1 და დანართი 1.4-ის პირობებით მოსარგებლე პირები. თუ გავითვალისწინებთ პროგრამის ფარგლებში გასულ წელს აბლაციის ხარჯები არ აღემატება 500 000 ლარს (457 მლნ), ამ სერვისის დამატებით პროგრამის ყველა მოსარგებლისათვის, პროგრამის ხარჯები დაახლოებით 200 000 ლარით გაიზრდება. თუმცა აქვე გასათვალისწინებელია ქვეყანაში ახლად დანერგილი კრიოაბლაცია, რომლის ეფექტურობა მაღალია, ხოლო ტარიფი 14-15 ათას ლარს შეადგენს.
კარდიოლოგიური პროფილის აბლაციის პროგრამის ყველა ძირითად კატეგორიის მოსარგებლეთათვის დაფინანსების პირობებში, გადასახედია არაკარდიოლოგიური პროფილის აბლაციის დაფინანსება, მკურნალობის ალტერნატიული შედეგიანი მეთოდების არსებობისას, დანართი 1.3 პირობებით მოსარგებლეთათვის.
· ასევე შესაძლოა გადაიხედოს კარდიოვერტერ-დეფიბრილატორის დაფინანსება - აღნიშნული მომსახურება არ ფინანსდება დადგენლების დანართი 1.1 და დანართი 1.4-ის პირობებით მოსარგებლეებისათვის. მაგრამ აქვე გასათვალისწინებელია ამ მომსახურებაზე პროგრამის წლიური ხარჯი (2 მლნ) და კარდიოლოგიური პროფილის კლინიკებში პაციენტთა მიმართვიანობა (ამ სერვისის მიმწოდებელ ძირითად კლინიკებში დანართი 1.1 და დანართი 1.4-ის პირობებით მოსარგებლე პირების ხვედრითი წილი 40%-მდეა, რაც გასული წლის მაჩვენებლების მიხედვით დაახლოებით წლიურად 60 მოსარგებლეა). შესაბამისად, მოსალოდნელი დამატებითი ხარჯი დაახლოებით 1 მლნ. ლარია. 
· რესინქრონიზატორით აღჭურვილი რიტმის ხელოვნური წარმმართველის დადგენლების დანართი 1.1 და დანართი 1.4-ის პირობებით მოსარგებლეებისათვის იმპლანტირების რაოდენობა ყოველწლიურად  10-მდეა. აღნიშნული სერვისის ამ ტიპის მოსარგელეთა მომსახურების პაკეტში დამატების შემთხვევაში პროგრამის ხარჯები დაახლოებით 100 000 ლარით გაიზრდება.
· მნიშვნელოვანია გადაიხედოს ენდოპროტეზირების დაფინანსება. დაფინანსების პირობების შეცვლამდე მნიშვნელოვანია შეიქმნას ეროვნული გაიდლაინი, რომელის მიხედვითაც მოხდება აღნიშნული ჩარევის საჭიროების მქონე პაციენტების მართვა.
17. საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამის განვითარების მიმდინარე ეტაპზე შშმ ბავშვების სამედიცინო მომსახურებასთან დაკავშირებით ბენეფიციართა მხრიდან ფიქსირდება გარკვეული უკმაყოფილება პროგრამის ფარგლებში გაწეული გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურებისთვის მოსარგებლის მხრიდან თანაგადახდის გამო. საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამის მარეგულირებელი საქართველოს მთავრობის 2013 წლის 21 თებერვლის N36 დადგენილების (შემდგომში - დადგენილება) №1.2 დანართში მითითებული გადაუდებელი მდგომარეობები პროგრამის ფარგლებში 6-17 წლის ასაკის მოზარდებისთვის ფინანსდება სრულად, მაშინ როდესაც  შშმ ბავშვებისთვის, პროგრამის პირობები ითვალისწინებს თანაგადახდას, ამასთან, შშმ ბავშვებისთვის გათვალისწინებული სხვა სახის მომსახურების მოცულობა გაცილებით მეტია 6-17 წლის ასაკის მოზარდებისთვის  გათვალისწინებულ მომსახურების მოცულობაზე და თანაგადახდის პროცენტული წილიც შედარებით ნაკლებია.  
შშმ ბავშვებისთვის სამედიცინო მომსახურების პირობები განსაზღვრულია დადგენილების დანართი N1.3-ის მეორე პუნქტით, რომლის „გ.ა“ ქვეპუნქტით გათვალისწინებულია გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურება: „გ.ა.ა) №1.2 დანართში მითითებული კრიტიკული მდგომარეობები/ინტენსიური თერაპია და გადაუდებელი მდგომარეობები; გ.ა.ბ) სხვა გადაუდებელი მდგომარეობები“. ამასთან, შშმ ბავშვებისთვის „გ.ა“ ქვეპუნქტით განსაზღვრული მომსახურება ითვალისწინებს ასანაზღაურებელი თანხის 20%-ის თანაგადახდას მოსარგებლის მხრიდან. თანაგადახდას არ ითვალისწინებს კრიტიკული მდგომარეობები, ნეონატალური ასაკი და ამ ასაკში დაწყებული შემთხვევები, ასევე ინკურაბელურ პაციენტთა პალიატურ მზრუნველობასთან დაკავშირებული ჰოსპიტალიზაცია 0-5 წლის (ჩათვლით) ასაკის მოსარგებლეებისა და შშმ ბავშვებისათვის, ასევე თანაგადახდას არ ექვემდებარება საპენსიო ასაკის ვეტერანის ან მკვეთრად გამოხატული შშმ ვეტერანისთვის გაწეული სამედიცინო მომსახურება.
ამასთან, 6-17 წლის ასაკის მოზარდების სამედიცინო მომსახურების პირობები განსაზღვრულია დადგენილების დანართი N1.1-თ, რომლის „ბ.ა“ ქვეპუნქტის პირობების მიხედვით პროგრამის ფარგლებში ფინანსდება „გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურება - ლიმიტი ერთეულ შემთხვევაზე - 15 000 ლარი: ბ.ა.ა) №1.2 დანართში მითითებული კრიტიკული მდგომარეობები/ინტენსიური თერაპია და გადაუდებელი მდგომარეობები; ბ.ა.ბ) სხვა გადაუდებელი მდგომარეობები“. აქვე აღსანიშნავია, რომ 6-17 წლის ასაკის მოზარდებისთვის „ბ.ა.ა“ ქვეპუნქტით განსაზღვრული მომსახურება არ ითვალისწინებს თანაგადახდას მოსარგებლის მხრიდან…“. ამასთან, „ბ.ა.ბ“ ქვეპუნქტით განსაზღვრული მომსახურება ითვალისწინებს პროგრამის ფარგლებში ასანაზღაურებელი თანხის 30%-ის თანაგადახდას მოსარგებლის მხრიდან“. 
შშმ ბავშვების ხშირი ავადობისა და სპეციფიკური მომსახურების საჭიროების გათვალისწინებით, პროგრამის  პირობებში შშმ ბავშვებისთვის დადგენილების №1.2 დანართში მითითებული გადაუდებელი მდგომარეობების დაფინანსების პირობების გაუმჯობესების კუთხით (6-17 წლის ასაკის მოზარდების პირობების მსგავსი დაფინანსება) დადგენილებაში შესაძლოა განხორციელდეს შემდეგის სახის ცვლილება.
დადგენილების დანართი N1.3-ის „გ.ა1“ ჩამოყალიბდეს შემდეგი სახით:
„გ.ა1) „გ.ა.ბ“ ქვეპუნქტით განსაზღვრული მომსახურება ითვალისწინებს ასანაზღაურებელი თანხის 20%-ის თანაგადახდას მოსარგებლის მხრიდან. თანაგადახდას არ ითვალისწინებს „გ.ა.ა“ ქვეპუნქტით განსაზღვრული მომსახურება, ნეონატალური ასაკი და ამ ასაკში დაწყებული შემთხვევები, ასევე ინკურაბელურ პაციენტთა პალიატურ მზრუნველობასთან დაკავშირებული ჰოსპიტალიზაცია 0-5 წლის (ჩათვლით) ასაკის მოსარგებლეებისა და შშმ ბავშვებისათვის, ასევე თანაგადახდას არ ექვემდებარება საპენსიო ასაკის ვეტერანის ან მკვეთრად გამოხატული შშმ ვეტერანისთვის გაწეული სამედიცინო მომსახურება“.
[bookmark: _GoBack]პროგრამის სისტემური ადმინისტრირების ეფექტიანობის შემდგომი ამაღლებისთვის,  საჭიროა როგორც საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამის სამართლებრივი რეგულატორების/ საკანონმდებლო ბაზის სრულყოფა, ასევე ხარჯთდამზოგავი სტრატეგიის შემუშავება, რადგან მხოლოდ ბიუჯეტური დაფინანსების ზრდით ამ მასშტაბის ჯანდაცვის სერვისების სრულფასოვანი და ხარისხიანი განხორციელება რისკის შემცველია. ასევე აუცილებელია პროგრამის გუნდის ადამიანური რესურსების თვისობრივი გაუმჯობესება და მათთვის მუშაობის ნორმალური გარემოს უზრუნველყოფა, ამასთან ყოველივე წარმოუდგენელია სამინისტროს სისტემის პროგრამაში ჩართული ქვედანაყოფების კოორდინირებული ურთიერთმოქმედების და ერთიანი მიდგომების გარეშე.
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