1.     საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამაში ცვლილება; 
ცვლილება ეხება საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის მხოლოდ გეგმური ამბულატორიული სერვისის მიმწოდებელ დაწესებულებებს მხოლოდ სამ ქალაქში, ქ. თბილისში, ქ. ქუთაისსა და ქ. ბათუმში.
აღნიშნულ კომპონენტში გეგმური ამბულატორიული მომსახურება ფინანსდება კაპიტაციური მეთოდით, რაც ნიშნავს, ერთ ბენეფიციარზე ფიქსირებული თანხის მიხედვით ანაზღაურებას, რეგისტრირებული ბენეფიციარების რაოდენობის შესაბამისად. 
პირველადი ჯანდაცვის საბჭოს ექსპერტების რეკომენდაციით, არსებული კაპიტაციის პირობებში,  სამედიცინო მომსახურების ხარისხი და ხაჯთეფექტურობა მიიღწევა, თუ თითოეულ დაწესებულებას მიმაგრებული ეყოლება არანაკლებ 13 000 ბენეფიციარისა. შესაბამისად, სელექტიური კონტრაქტის ერთ-ერთ პირობად მიჩნეულ იქნა მომსახურების მიმწოდებელთან რეგისტრირებული ბენეფიციარების რაოდენობა, გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობის შენარჩუნებით.
ამჟამად ქვეყნის მასშტაბით ამბულატორიული სერვისის მიწოდება არის ძალიან ფრაგმენტული და სახეზეა მცირე წარმადობის მიმწოდებლების (დარეგისტრირებული 100, 500, 2000 და სხვ. რაოდენობის ბენეფიციარით) სიჭარბე. ასევე, არსებული კაპიტაციის პირობებში, ამ დაწესებეულებებში სამედიცინო მომსახურების ხარისხი ვერ იქნება დამაკმაყოფილებელი. ამასთანავე, იკვეთება ამ დაწესებულებების ვიწრო სპეციალიზაციის სურათი, რაც აშკარად ქმნის სპეციალიზებული სერვისების ჭარბი უტილიზაციის რისკს, ნაცვლად პრენეციული და პაციენტზე ორიენტირებული პჯდ სერვისებისა. 
არსებული სიტუაცია (თბილისში, ქუთაისში და ბათუმში გეგმური ამბულატორიული მომსახურების მიმწოდებელი 137 დაწესებულება):
· 13,000-ზე მეტი ბენეფიციარი რეგისტრირებულია 34 სამედიცინო დაწესებულებაში - აღნიშნული დაწესებულებები, კაპიტაციური დაფინანსების არსებული ოდენობის პირობებში, რენტაბელურია და მათი ფუნქციონირების უწყვეტად შენარჩუნება განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია;
· 7-დან 13 ათასამდე ბენეფიციარი რეგისტრირებულია 27 სამედიცინო დაწესებულებაში - აღნიშნულ დაწესებულებების მუშაობა სერვისებზე თანაბარი გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობის შენარჩუნების მიზნით მნიშვნელოვანია. ამასთან, ამ დაწესებულებებს აქვთ პოტენციალი მოიზიდონ და შეავსონ მიმაგრებული მოსახლეობა 13,000-მდე;
· 7 ათასზე ნაკლები ბენეფიციარი რეგისტრირებულია 72 დაწესებულებაში - ცხადია, არსებული კაპიტაციის პირობებში, ამ დაწესებეულებებში სამედიცინო მომსახურების ხარისხი ვერ იქნება დამაკმაყოფილებელი. ამასთანავე, იკვეთება ამ დაწესებულებების ვიწრო სპეციალიზაციის სურათი, რაც აშკარად ქმნის სპეციალიზებული სერვისების ჭარბი უტილიზაციის რისკს, ნაცვლად პრენეციული და პაციენტზე ორიენტირებული პჯდ სერვისებისა. 
ამიტომ - გარდამავალ პერიოდში ( 1 აპრილამდე) :
34 სამედიცინო დაწესებულებას  სადაც 13,000-ზე მეტი ბენეფიციარია რეგისტრირებული: ვუზღუდავთ/ვუკეტავთ ბენეფიცირების დამატებისა და გადინების საშუალებას, რომ არ დაკარგოს ბენეფიციარები და ასევე არ დაიმატოს უფრო მეტი, რომ არ „ჩაყლაპოს“  შედარებით პატარა პირველადი ჯანდაცვის მიმწოდებელი  სამედიცინო დაწესებულებები. 
27 სამედიცინო დაწესებულებას, სადაც 7-დან 13 ათასამდე ბენეფიციარია რეგისტრირებული: შესაძლებლობა ექნება დაიმატოს ახალი ბენეფიციარები, ანუ ვაძლევთ შანსს, რომ გაფართოვდეს ამ ვადაში და ჰყავდეს უფრო მეტი ბენეფიციარი და ასევე ვუზღუდავთ  პაციენტების გადინების შესაძლებლობას. 
ხოლო, 72 დაწესებულებაში  სადაც 7 ათასზე ნაკლები ბენეფიციარია რეგისტრირებული:  არ ვზღუდავთ, გარდამავალ პერიოდში ექნებათ შესაძლებლობა სურვილისამებრ გაერთიანდნენ ერთ მისამართზე, როგორც ბენეფიციარებით, ასევე ექიმებით,სამედიცინო პერსონალით. 
სამედიცინო დაწესებულებებისთვის სელექციის კრიტერიუმებად განისაზღვრა შემდეგი პირობები:
· ფაქტობრივი მისამართის მიხედვით რეგისტრირებული ბენეფიაციარების (ძირითადი კონტიგენტი) რაოდენობა, 2020 წლის 31 მარტის მდგომარეობით ≥ 13 000-ზე.
· კლინიკო-ლაბორატორიული კვლევების ჩატარება ადგილზე და/ან ბიოლოგიური მასალის ნიმუშების აღება/ჩაბარება, სხვა სათანადო დაწესებულებაში ტრანსპორტირება და ასევე, პასუხების უკან დაბრუნება. (პაციენტების ინტერესებიდან გამომდინარე და ერთი ფანჯრის პრინციპის დაცვის მიზნით, სელექტიური კონტრაქტირების ერთ-ერთ პირობად განისაზღვრა მიმწოდებლის ეს ვალდებულება)
· მომსახურების მიწოდება სრული პჯდ გუნდის (ოჯახის ან უბნის ექიმი და ექთანი) მეშვეობით;
· 1 პჯდ გუნდთან მიმაგრებული მოსახლეობის საერთო რაოდენობა არა უმეტეს 2,500 პირი;
· მონაწილეობა პრევენციულ და სკრინინგის პროგრამებში (მ.შ. C ჰეპატიტი, ტუბერკულოზი, აივ/შიდსი, იმუნიზაცია);
· ოჯახის/უბნის ექიმების ჩართულობა უწყვეტი სამედიცინო განათლების სისტემაში. 
გამონაკლისი დაიშვება:
· ქალაქების მუნიციპალიტეტებში არსებულ დაბებსა და სოფლებში მდებარე სამედიცინო დაწესებულებებზე, 
· იძულებით გადაადგილებულ პირთა საოჯახო მედიცინის ცენტრებზე. 
· იმ სამედიცინო დაწესებულებებზე, რომელთა ფუნქციონირების შეწყვეტა შექმნის პრობლემას გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობის კუთხით. აღნიშნული დაწესებულებების ნუსხა (გარდამავალი პერიოდის ბოლოს) განისაზღვრება პირველადი ჯანდაცვის საკოორდინაციო საბჭოს მიერ და დამტკიცდება მინისტრის სამართლებრივი აქტით.

· აღნიშნული საკითხი განხილულია პირველადი ჯანდაცვის საბჭოზე დაწესებულებებს ინფორმაცია ცვლილებებთან დაკავშიებით აქვთ და არ ყოფილა რაიმე სახის უკმაყოფილება, უფრო მეტიც, ექსპერტები ცალსახად მიიჩნევენ, რომ უნდა ამოქმედდეს დროულად. (მაგ. ექსპერტი- ირინა ქაროსანიძე)  კლინიკები აღნიშნულ ცვლილებას არ აპროტესტებენ, ცდილობენ მოერგონ, რაშიც მათ გარდამავალი პერიოდიც დაეხმარება. 
· ცვლილების შედეგად გაუმჯობესდება პროგრამით გათვალისწინებული გეგმური ამბულატორიული მომსახურების ხარისხი.
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