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ზოგადი ინფორმაცია პროექტის შესახებ
პროექტის მიზანი
საქართველოს კანონქვემდებარე აქტებში აღნიშნული ცვლილებების შეტანის მიზანია ქრონიკული და მწვავე ტკივილის მქონე პაციენტებისთვის ტკივილის მართვის ხარისხის და ხელმისაწვდომობის გაუმჯობესება, კერძოდ
· საქართველოს ნორმატიული აქტების მეშვეობით, საერთაშორისო სტანდარტების შესაბამისად, ხელი შეუწყოს ქრონიკული და მწვავე  ტკივილის მქონე პაციენტებისთვის სამედიცინო მიზნებით ოპიოიდების ხელმისაწვდომობის და ადეკვატური მოხმარების უზრუნველყოფას.
· აღმოფხვრას წინააღმდეგობები და ბუნდოვანება ნორმატიულ ბაზაში,  რომელიც არეგულირებს ოპიოიდური  ანალგეზიური  საშუალებებით  სიმპტომურ მკურნალობაზე მყოფი კონტიგენტის საჭიროებისათვის  ოპიოიდური ანალგეზიური საშუალებების  დანიშვნის, გამოწერის, გაცემის და გამოყენების წესებს.
ტკივილის მართვის ადეკვატურობის ობიექტურ ინდიკატორს წარმოადგენს ამ თუ იმ ქვეყანაში ამავე  მიზნით ოპიოდების ხარჯვის მაჩვენებლი. ნარკოტიკების კონტროლის საერთაშორისო კომიტეტის 2015 წლის ანგარიშის მიხედვით საქართველოში ოპიოიდების ხარჯვის მაჩვენებელი, განსაზღვრული  დღიური დოზით, სტატისტიკური მიზნებისათვის (S-DDD”)–101, წარმოადგენს ზღვარს „ძალიან არაადეკვატურ“, (არასაკმარისი) ხარჯვასა (S-DDD <101) და  „არაადეკვატურ“ ანუ დაბალი მოხმარების (S-DDD 101- 200)  მაჩვენებლს შორის   ეს კი მიუთითებს რომ საქართველოში ქრონიკული ტკივილის მართვა არ არის ხელმისაწვდომი და არაადექვატურად მიმდინარეობს.

წარმოდგენილი წინადადებები  ეფუძნება
გაერთიანებული ერების ორგანიზაციის 1961 წლის ”ნარკოტიკული საშუალებების შესახებ“ ერთიანი კონვენციას (1972 წლის ოქმის მიხედვით შეტანილი ცვლილებების გათვალისწინებით) - შემდგომში  გამოყენებული იქნება „1961 წლის ერთიანი კონვენცია“
· 1961 წლის ერთიანი კონვენციის პრეამბულაში ნათქვამია „რომ ნარკოტიკულ საშუალებათა გამოყენება მედიცინაში კვლავინდებურად აუცილებელია ტკივილისა და ტანჯვის შესამსუბუქებლად და საჭიროა მიღებულ იქნას სათანადო ზომები ამ მიზნით ნარკოტიკულ საშუალებებზე ხელმისაწვდომობის უზრუნველსაყოფად“.  
წამების, არაადამიანური და ღირსების შემლახველი მოპყრობისა და სასჯელის გამოყენების საკითხზე გაეროს სპეციალური მომხსენებლის, მანფრედ ნოვაკის ანგარიშს (11)  
· სადაც მითითებულია, რომ „ტკივილის შემსუბუქების საშუალების ხელმისაწვდომობაზე დე ფაქტო უარის თქმა, თუ ეს იწვევს მწვავე ტკივილსა და ტანჯვას, წარმოადგენს სასტიკ, არაადამიანურ და ღირსების შემლახველ მოპყრობას ან დასჯას.’’   
აგრეთვე ითვალისწინებს:
•ევროსაბჭოს მინისტრთა კომიტეტის რეკომენდაციებს “REC (2003) 24 ევროპის საბჭოს წევრ სახელმწიფოებში პალიატიური მზრუნველობის ორგანიზებისათვის”;
•გაეროს ეკონომიკური, სოციალური და კულტურული უფლებების კომიტეტის მე-14 ზოგად კომენტარს ჯანმრთელობის უფლების შესახებ;
· კომიტეტის მიერ სახელმწიფოსთვის განსაზღვრული ძირითადი ვალდებულებიდან ჯანმრთელობის უფლების რეალიზებისთვის ერთ-ერთია  “ძირითადი სამკურნალო საშუალებების ხელმისაწვდომობა, ჯანმოს “ძირითადი სამკურნალო საშუალებების პროგრამის  შესაბამისად” .
ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის 2014 წლის რეკომენდაციებს „ სამოცდამეშვიდე მსოფლიო ჯანმრთელობის ასამბლეა A67/4 WHA67/2014/REC/3“ (1)
· ტკივილი წარმოადგენს ყველაზე ხშირ და სერიოზულ სიმპტომს პალიატიური მზრუნველობის საჭიროების მქონე პაციენტებში. 
·  ოპიოიდური ანალგეზიური საშუალებები წარმოადგენენ ესენციურ (აუცილებელ) მედიკამენტებს საშუალო და ძლიერი ინტენსიობის  ტკივილის მართვაში ონკოლოგიური დაავადებების მქონე პაციენტებში და ასევე ძლიერი ინტენსივობის ტკივილის მქონე მრავალი შორსწასული პროგრესირებადი სხვა დაავადებების მქონე პაციენტებში. 

•ჯანმო-ს კიბოსმიერი ტკივილის მართვისა და აქტიური დამხმარე მზრუნველობის  საექსპერტო კომიტიტის მოთხოვნას 
· რომლის თანახმადაც `ტკივილისაგან განთავისუფლება უნდა განიხილებოდეს როგორც თითოეული კიბოთი დაავადებული ავადმყოფის უფლება, ხოლო ტკივილგამაყუჩებელთა ხელმისაწვდომობა _ როგორც ამ უფლებისადმი პატივისცემის გამოხატულება“.
პალიატიური მზრუნველობის ევროპულმა ასოციაციის  2013 წლის   პრაღის ქარტიას
· რომლის მიხედვითაც - „პალიატიური მზრუნველობა, როგორც ადამიანის უფლება’’, რომელიც მოუწოდებს სახელმწიფოებს განსაკუთრებული აქცენტი გააკეთონ პალიატიური მზუნველობის განვითარებასა თუ გაუმჯობესებაზე და პაციენტებისთვის გაზარდონ ტკივილის მართვის მედიკამენტების ხელმისაწვდომობა.’’
 ადამიანის უფლებათა დეკლარაციებს (16)
· მონრეალის დეკლარაციას (ტკივილის საერთაშორისო სამიტი, 3 სექტემბერი, 2010 წელი) - ტივილის გაყუჩების ხელმისაწვდომობა წარმაოდგენს ადამიანის ფუნდამენტურ უფლებას 
· ერთობლივი დეკლარაცია - პალაიტური მზუნველობისა და ტკივილის მართვის, როგორც ადამიანის უფლების  ვალდებულების  განაცხადი. 

ასევე ეხმიანება:
ნარკოტიკების კონტროლის საერთაშორისო კომიტეტის, რეკომენდაციებს, რომელიც  უზრუნველყოფს   ნარკოტიკების კონტროლის 1961 წლის ერთიანი  კონვენციის  დანერგვას კერძოდ  
· ნარკოტიკების კონტროლის საერთაშორისო კომიტეტის მოხსენებას  საერთაშორისო კონტროლს დაქვემდებარებული მედიკამენტების ხელმისაწვდომობაზე: „ადექვატური ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფა სამედიცინო და სამეცნიერო მიზნებისათვის“
გაეროს ეკონომოკური და სოციალური საბჭოს  - ნარკოტიკული საშუალებების კომისიის მიერ 2010 წლის 10 მარტს წამლის კონტროლის დანერგვისთვის შექმნილ დოკუმენტს 
· “საერთაშორისო კონტროლს დაქვემდებარებული ლეგალური წამლების სამედიცინო და სამეცნიერო მიზნებისთვის ადექვატური ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფის ხელშეწყობა, ამავდროულად მათი დივერსიისა და ბოროტად გამოყენების პრევენციით”. 
გაეროს სპეციალური მომხსენებლის წამებისა და სხვა სასტიკი, არაადამიანური და ღირსების შემლახველი მოპყრობის საკითხზე - მანფრედ ნოვაკის - და გაეროს სპეციალური მომხსენებლის ფიზიკური და ფსიქიკური ჯანმრთელობის უმაღლეს შესაძლო სტანდარტზე უფლების - ანანდ გროვერის - საერთო წერილს 
· „სახელმწიფოს ვალდებულებაა მის იურისდიქციაში მყოფი პირების დაცვა არაადამიანური და ღირსების შემლახველი მოპყრობისგან. თუ სახელმწიფოები არ იღებენ გონივრულ ზომებს ტკივილის მართვის მედიკამენტების ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფისთვის, რის გამოც მილიონობით ადამიანი იტანჯება მწვავე და ზოგჯერ განგრძობადი ტკივილით,  ეჭვქვეშ დგება ამ ვალდებულების სათანადო შესრულება.’’
  საქართველოს კანონებს ,,ჯანმრთელობის დაცვის შესახებ”  (20) და „პაციენტის უფლებების შესახებ“  (21) და ასევე საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის ბრძანებას №157/ნ „ქრონიკული ინკურაბელური დაავადებით შეპყრობილი პირების პალიატიური მზრუნველობით უზრუნველყოფის შესახებ ინსტრუქციის დამტკიცების თაობაზე“ 
· პალიატიური მზრუნველობის განმარტების საფუძველზე, სადაც  პალიატიური მზრუნველობის  უმთავრეს ამოცანად დასახულია ტკივილისა და სხვა მტანჯველი სიმპტომების მოხსნა; 
· ასევე კანონი განსაზღვრავს რომ ასეთი სერვისი უწყვეტად უნდა მიეწოდებოდეს პაციენტს და  ”ქვეყანაში აღიარებულ სამედიცინო მომსახურების პროფესიული და ეთიკური სტანდარტების შესაბამისად „ (ჯანმრთელობის დაცვის შესახებ, ყ და ჩ1), 
· ასევე ამავე კანონის  მე-3 მუხლის პუნქტი „ტ - ს მიხედვით „ პირველადი ჯანმრთელობის დაცვა – ჯანმრთელობის დაცვის სისტემასთან ცალკეული პირისა და ოჯახის პირველი შეხება; უწყვეტი, ყოვლისმომცველი და კოორდინირებული, უპირველესად საოჯახო მედიცინის სისტემაზე დაფუძნებული, საზოგადოების თითოეული წევრისათვის ხელმისაწვდომი სამედიცინო მომსახურება, რომელიც მოიცავს ჯანმრთელობის ხელშეწყობის, ..... პალიატიურ მზრუნველობას, აუცილებელი მედიკამენტებით ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფას“.
საქართველოს კანონს ,,ნარკოტიკული საშუალებების ფსიქოტროპული ნივთიერებების, პრეკურსორებისა და ნარკოლოგიური დახმარების შესახებ” , რომელიც აღიარებს და იღებს ვალდებულებას  (22)
·  „სამედიცინო მიზნებისათვის ნარკოტიკულ საშუალებათა ადეკვატური ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფის“  ( მუხლი N1 პუნტი3  ე)  და  
· „სახელმწიფო უზრუნველყოფს ნარკოტიკული საშუალებისა და ფსიქოტროპული ნივთიერების ხელმისაწვდომობას საჭირო რაოდენობითა და ფორმით, სამედიცინო, სამეცნიერო და საქართველოს  კანონმდებლობით ნებადართული სხვა მიზნებისათვის, საერთაშორისო სტანდარტების შესაბამისად“ (მუხლი N8  მე–4 პუნქტი).

შემუშავებულია და ეყრდნობა პალიატიური მზრუნველობისა და ტკივილის მართვის სფეროსთვის რელევანტურ შემდეგ კანონებსა და კანონქვემდებარე აქტებს: 
საკანონმდებლო აქტები: 
1. საქართველოს კანონი ჯანმრთელობის დაცვის შესახებ;
2. საქართველოს კანონი პაციენტის უფლებების შესახებ;
3. საქართველოს კანონი საექიმო საქმიანობის შესახებ;
4. საქართველოს კანონი ნარკოტიკული საშუალებების ფსიქოტროპული ნივთიერებების, პრეკურსორებისა და ნარკოლოგიური დახმარების შესახებ.
განსაკუთრებით კი ზემოთ ჩამოთვლილ პირველ 2 კანონში  2019 წლის 19 თებერვლს შესული პალიატიური მზრუნველობის ახალი დეფინიცია  - „[ ლ) პალიატიური მზრუნველობა − მულტიდისციპლინური მიდგომით მომსახურება, რომელიც ტკივილისა და სხვა ფიზიკური, ფსიქოსოციალური, სულიერი პრობლემების ადრეული გამოვლენის, სწორი შეფასების, მკურნალობის, სულიერი თანადგომის, ტანჯვის პრევენციისა და შემსუბუქების გზით აუმჯობესებს ქრონიკული დაავადების ან/და სიცოცხლისთვის სახიფათო დაავადების მქონე პაციენტებისა და მათი ოჯახის წევრების ცხოვრების ხარისხს (კანონი №4278 – ვებგვერდი, 25.02. 2019)

კანონქვემდებარე ნორმატიული აქტები:
· საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის ბრძანება №157/ნ, 2008 წლის 10 ივლისი, ქრონიკული ინკურაბელური დაავადებით შეპყრობილი პირების პალიატიური მზრუნველობით უზრუნველყოფის შესახებ ინსტრუქციის დამტკიცების თაობაზე;
· საქართველოს ჯანმრთელობის და სოციალური დაცვის მინისტრის 2000 წლის 13 მარტისა და საქართველოს შინაგან საქმეთა მინისტრის 2000 წლის 15 მარტის ერთობლივი ბრძანება  N 32/ო - N 102 ”ნარკოტიკული ანალგეტიკებით სიმტომურ მკურნალობაზე მყოფი კონტიგენტის საჭიროებისათვის ნარკოტიკული საშუალებების შენახვის, აღრიცხვის, დანიშვნის, გამოწერის, გაცემისა და გამოყენების დროებითი წესების დამტკიცების შესახებ“;
· ყოველწლიური სახელმწიფო პროგრამა „ინკურაბელურ პაციენტთა პალიატიური მზრუნველობის“ შესახებ.

1. პრობლემის აქტუალობა 
ადამიანის ფუნქციურ მდგომარეობას, ცხოვრების ხარისხს და კარგად ყოფნას განსაზღვრავს მრავალი ფაქტორი, მათ შორის ფიზიკური, სოციალური, ფსიქოლოგიური და სულიერი ფაქტორების ურთიერთქმედება. ტკივილი გავლენას ახდენს მთლიანად ადამიანზე და  მკვეთრად აქვეითებს ფუნქციონირებას და ცხოვრების ხარისხს. იგი ამცირებს ან სულაც ზღუდავს პაციენტის მობილობას, იწვევს ძალის დაკარგვას; აქვეითებს იმუნურ სტატუსს; ხელს უშლის პაციენტის ნორმალურ კვებას, კონცენტრაციის უნარს; ოჯახის წევრებთან ურთიერთობას; იწვევს ღრმა დეპრესიას, შფოთვას, სასოწარკვეთას და არაერთხელ გამხდარა სუიციდის მცდელობის მიზეზიც(1). ტკივილი უკურნებელი ქრონიკული დაავადებების, ხშირი თანამდევი სიმპტომია, მათ შორის კი ყველაზე მოწყვლადია ონკოლოგიური პაციენტები. ტკივილი ვითარდება ონკოპაციენტთა 30–45%-ში დაავადების ადრეულ თუ შუალედურ სტადიაზე, ხოლო 75% - 80% -ში დაავადების შორსწასული ფორმის დროს. მიუხედავად ამისა, საქართველოში ქრონიკული და პერმანენტული ტკივილის მართვა პოტენციური ოპიოიდური საშუალებების საქართველოს კანონმდებლობით დაშვებულია მხოლოდ სიცოცხლის დასასრულს, რაც არ ემსახურება ადამიანის ფუნქციური სტატუსის თუ ცხოვრების ხარისხის გაუმჯობესებას და აცდენილია ყოველგავარ სამედიცინო ჩვენებას და ტკივილის მართვის დასაბუთებულ ლოგიკას. ნარკოტიკების კონტროლის საერთაშორისო საბჭოს შეფასებით საქართველოში ზემოთხსენებული მიზნით ოპიოიდების მოხმარება (წარმოადგენს ერთადერთ ობიექტურ შეფასების ინდიკატორს)  ძალიან არაადეკვატურ და არაადეკვატური მოხმარების ზღვარზეა. რაც ნიშნავს, რომ მრავალი უკურნებელი ადამიანი ტანჯება გაუყუჩებელი ტკივილით. ტკივილის მართვის მიზნით ოპიოიდების ხარჯვის მაჩვენებელი ზოგადად ასევე გამოიყენება პალიატიური მზრუნველობის მომსახურების და ჯანდაცვის პირველადი რგოლის მომსახურების შესაფასებლად, ვინაიდან ტკივილი წარმოადგენს ყველაზე ხშირ სიმპტომს ქრონიკული დაავადებების მქონე და უკურნებელ პაციენტებში.
საქართველოში ტკივილის მართვა არ ეფუძნება ტკივილის ინტენსივობას (სიძლიერეს), მის ხანგრძლივობას ან  გავლენას პაციენტის ფუნქციურ სტატუსზე / ცხოვრების ხარისხზე. იმისათვის, რომ პაციენტს გამოუწერონ ძლიერი ტკივილგამაყუჩებელი საშუალებები საქართველოს კანონმდებლობა მოითხოვს, რომ პაციენტი იყოს უკურნებელი, დაავადების ტერმინალურ ფაზაში / IV კლინიკური ჯგუფი  და „სიცოცხლის დასასრულს“ ესაჭიროებოდეს სახელმწიფოს მიერ შეთავაზებული პალიატიური მზრუნველობა, მათ შორის ტკივილის გაყუჩებაც (ბრძანება 157ნ, 2007 დანართი N 1 “ინსტრუქცია ქრონიკული ინკურაბელური დაავადებებით შებყრობილი პირების პალიატიური მზრუნველობით უზრუნველყოფის შესახებ”, მუხლი 2 -5,6,7; ბრძანება N32ო/102, დანართი N2. პუნქტი 1,3,6; ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამა დანართი N16 „ინკურაბელურ პაციენტთა პალიატიური მზრუნველობა“  მუხლი 1, მუხლი 2.1  მუხლი 9. 1,2). 
მაშასადამე,  თუ პაციენტი არ არის სიკვდილის პირას,  საქართველოში  ამბულატორიული პაციენტებისათვის  ტკივილის გაყუჩება, რომელიც არ ან აღარ  ემორჩილება ფართოდ გამოყენებულ ტკივილგამაყუჩებელების (ანთების საწინააღმდეგო არასტეროიდული ტკივილგამაყუჩებლები)  სპექტრს ან სხვა საშუალებებს/ზომებს,  შეუძლებელია.  შესაბამისად, ტკივილის მურნალობა იწყება ძალიან გვიან. თუ გავითვალისწინებთ, რომ კანონმდებლობა ტერმინალურ სტადიას განსაზღვრავს უკურნებელი დაავადების / მდგომარეობის სიკვდილისწინა სტადიად, მაშინ   გამოდის, რომ თუ პაციენტი არ კვდება, მისთვის ტკივილის გაყუჩება შეუძლებელია.   ტკივილის მართვისადმი ასეთი მიდგომა წარმოადგენს არამარტო კანონის უხეშ დარღვევას მედიკამენტზე ხელმისაწვდომობის და ცხოვრების ხარისხზე ზეგავლენის თვალსაზრისით,  არამედ ასევე ლახავს დამკვიდრებულ ბიოეთიკურ პრინციპებს, ადამიანის ფუნდამენტურ უფლებებს და აქცევს მას ტანჯვისა და წამების ობიექტად.  ნორმატიული დოკუმენტები რომლებიც არეგულირებენ ტკივილის მართვის მიზნით ოპიოიდების მოხმარებას  ეწინააღმდეგება არა მარტო საქართველოს კანონებს, არამედ გარკვეული თვალსაზრისით თვით რეგულაციებიც ურთიერთწინააღმდეგობრივია შინაარსობრივად (32/102  და 157ნ ბრძანება /და ამ ბრძანებით  დამტკიცებულ პალიატიური მზრუნვლეობის ინსტრუქციასთან). კერძოდ, გაურკვეველია ვინ არის უფლებამოსილი ოპიოიდის დანიშვნაზე, ვისთვის არის შეასაძლებელი ან როდის და როგორ არის შესაძლებელი ოპიოიდის დანიშვნა. 
· მინისტრების ერთობლივი ბრძანება (N32/o-N102, 2000 წ.) მოითხოვს კომისიის გადაწყვეტილებას ოპიოიდის დანიშვნასა თუ დოზის შეცვლაზე, რაც წინააღმდეგობაში მოდის N157/n, 2008 წლის ბრძანებასთან, რომლის მიხედვითაც ერთი ექიმი არის პასუხისმგებელი ოპიოიდის დანიშვნასა თუ გამოწერაზე;
· N32/o-N102, 2000 წ. -ოპიოიდების დანიშვნა შესაძლებელია მხოლოდ მე-4 კლინიკური ჯგუფისთვის (დაავადების ტერმინალური სტადია), N157/n ბრძანებით დამტიცებული ინსტრუქცია ამბობს, რომ თუ ტივილი აღარ ემორჩილება არაოპიოიდურ ანალგეზიურ საშუალებებს, მაშინ მკურნალობაში უნდა ჩაერთოს ოპიოიდები და/ან თუ ტკივილის ინტენსივობა ტკივილის ვიზუალურ ანალოგიური სკალით არის 7-10/10 დან მკურნალობა იწყება ოპიოიდური საშუალებებით (ჯანმოს სამსაფეხურიანი ტკივილგაყუჩების მოდელი)  
· 2000 წლის ბრძანების N32/o-N102 მიხედვით ოპიოიდების გაცემა უნდა მოხდეს კონკრეტულ დღეებში (2 ძირითადად).;  2008 წლის მინისტრის  N157/n ბრძანების მიხედვით თუ პაციენტის მდგომარეობა იცვლება ექიმმა უნდა გასცეს ახალი რეცეპტი.  

2. არსებობს თუ არა ტერმინალურ სტადიამდე  ლეგალური გზა ტკივილის გაყუჩების?
 პაციენტს, რომელსაც დასმული აქვს დაავადების ტერმინალური სტადიის (IV კლინიკური ჯგუფი)  დიაგნოზი  (ბრძანება 32ო/102, დანართი N2. პუნქტი 1,3,6; 157ნ მუხლი2. 5; (ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამა დანართი N16 „ინკურაბელურ პაციენტთა პალიატიური მზრუნველობა“  მუხლი 1, მუხლი 2.1) ხვდება იმ პაციენტთა კატეგორიაში, რომელთათვისაც შესაძლებელია  ოპიოიდური ტკივილგამაყუჩებელი საშუალებების დანიშვნა. თუმცა, ტკივილგამაყუჩებლის დანიშვნა ხდება იმ ფაქტორის გათვალისწინებით, რომ სპეციალისტი მტკიცედ უნდა იყოს  დარწმუნებული, რომ დიაგნოზი სწორედ არის დასმული და შემდეგ პაციენტი ნამდვილად ვერ იცხოვრებს 6 თვეზე  მეტხანს, (ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამა დანართი N16 „ინკურაბელურ პაციენტთა პალიატიური მზრუნველობა“ მუხლი 2.1  ,  მუხლი 9. 1,2). მართალია აღნიშნულია (მუხლი 9), რომ ეს მოთხოვნები ეხება ინკურაბელურ პაციენტთა ამბულატორიული პალიატიური მზრუნველობის მომსახურებას ( პუნქტი ა); თუმცა ვინაიდან პუნქტის გ) ინკურაბელურ პაციენტთა მედიკამენტებით უზრუნველყოფა - სამივე ქვეპუნქტი (მუხლი 3.გ. გ.ა., გ.ბ., გ.გ) ფარავს მხოლოდ ტექნიკურ საკითხებს, ხოლო ამ მედიკამენტებს იღებენ მხოლოდ ამბულატორიული პაციენტები, შესაბამისად იგივე შეზღუდვებს ავრცელებენ პრაქტიკაში მედიკამენტებით უზრუნველყოფაზეც.  იმის შიშით, რომ პაციენტმა შეიძლება იცხოვროს 6 თვეზე ცოტა მეტი, ექიმები ერიდებიან ოპიოიდების დანიშვნას, სანამ კარგად არ გამოიხატება  სიკვდილის მოახლოების ნიშნები. თუ ექიმები ტკივილგამაყუჩებელ საშუალებას დანიშნავენ დაავადების შედარებით ადრეულ სტატიაზე, შესაძლოა ამისთვის მათი პასუხისმგებლობის საკითხი დადგეს.
შესაბამისად, თუ ადამიანს აქვს ინტენსიური გაუყუჩებელი ტკივილი და არ კვდება ძალიან მოკლე დროში, მისთვის ძლიერი ოპიოიდური ტკივილგამაყუჩებლის მოპოვების ლეგალური გზა პრაქტიკულად  არ არსებობს. ამბულატორიული პაციენტებისთვის ოპიოიდების მიღება შესაძლებელია მხოლოდ სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებში (რომელში ჩართვაც ხდება როდესაც პაციენტს სიცოცხლის 6 თვემდე ვადა აქვს დარჩენილი ანუ დაავადების ტერმინალური სტადია), ხოლო ოპიოიდების სხვა საშუალებით მოპოვება პრაქტიკულად შეუძლებელია. აღნიშნული რეგულირებით სახელმწიფო პრაქტიკულად აიძულებს ინტენსიური ტკივილით დატანჯულ პაციენტებს მიმართონ ძლიერი ტკივილგამაყუჩებელი  საშუალებების მოპოვების არალეგალურ გზებს. 
3. ვალდებულია თუ არა სახელმწიფო პაციენტისთვის უზრუნველყოს ძლიერი ტკივილის გაყუჩება?
საქართველოს რატიფიცირებული აქვს ადამიანის უფლებათა ევროპული კონვენცია, გაერთიანებული ერების ორგანიზაციის 1961 წლის ”ნარკოტიკული საშუალებების შესახებ“ ერთიანი კონვენცია (1972 წლის ოქმის მიხედვით შეტანილი ცვლილებების გათვალისწინებით), გაეროს ადამიანთა უფლებების შესახებ კონვენციები (საერთაშორისო პაქტი სამოქალაქო და პოლიტიკურ უფლებათა შესახებ - ICCPR, საერთაშორისო პაქტი ეკონომიკურ,სოციალურ და კულტურულ უფლებათა შესახებ - ICESCR, კონვენცია წამების და სხვასასტიკი, არაადამიანური ან ღირსების  შემლახველი მოპყრობისა ან დასჯის წინააღმდეგ  - CAT). ასევე საქართველო არის ჯანმრთელობოს მსოფლიო ორგანიზააციის კონსტიტუციის წევრი ქვეყანა.
ზემოხსენებული კონვენციები სახელმწიფოს ავალდებულებს, რომ ადამიანი დაიცვას წამების, არაადამიანური და ღირსების შემლახველი მოპყრობისგან (მაგ. ადამიანის უფლებათა ევროპული კონვენციის მე-3 მუხლი). შესაბამისად, სახელმწიფოს წარმოეშობა ვალდებულება უზრუნველყოს მედიკამენტებზე ხელმწისაწვდომობა იმ ადამიანებისთვის, რომლებიც იტანჯებიან ძლიერი ტკივილით.  
სახელმწიფოს ასევე აქვს ვალდებულება დაიცვას ბალანსი  ოპიოდური საშუალებების სამედიცინო მიზნით ხელმისაწვდომობასა და მათი არამიზნობრივი გამოყენების პრევენციულ ზომებს შორის (1961 წლის ერთიანი კონვენცია ნარკოტიკულ საშუალებებეზე, პრამბულა). სახელმწიფომ უნდა  უზრუველყოს საჭიროების მქონე პაციენტები ისეთი პოტენციური ტკივილგამაყუჩებელი საშუალებებით როგორიცაა მორფინი და სხვა ოპიოიდები ( Gen Comment 14. The right to the highest attainable standard of health (article 12 of the International CESCR para  12) და რომელთაც ჯანმოს მიერ აქვს მინიჭებული „ესენციური“ (“ძირითადი სამკუ რნალო საშუალებები“) მედიკამენტის სტატუსი (WHO Model List of Essential Medicines) . 
გაეროს ეკონომიკურ სოციალურ და კულტურილ უფლებათა კომიტეტი აცხადებს, რომ ქვეყნები "ვალდებულნი არიან, პატივი სცენ ჯანმრთელობის უფლებას და  უზრუნველყონ .. პრევენციული, სამკურნალო და პალიატიური მომსახურება  ... ქრონიკული და ტერმინალური პაციენტების მოვლა ... აუცილებელი მედიკამენტების ხელმისაწვდომობა (Gen Comment 14. The right to the highest attainable standard of health (article 12 of the International CESCR,  para. 34.; მართვადი ტკივილის თავიდან აცილება და  ღირსეული სიკვდილი“ ( Gen Comment 14. The right to the highest attainable standard of health (article 12 of the International CESCR  ,para 25).
გარდა ამისა საქართველოს მთავრობა და საქართველოს პარლამენტი შეუერთდა მდგრადი განვითარების მიზნების (SDG 2015-2030)  შესახებ დეკლარაციას. მდგრადი განვითარების მიზნებიდან მე-3 მიზანი (SDG 3) ეთმობა ჯანმრთელობასა და კეთილდღეობას - ჯანსაღი ცხოვრებისა და კეთილდღეობის უზრუნვლეყოფა ყველა ასაკის ადამიანისათვის.  SDG 3 ფარავს ხარისხიან ესენციურ სამედიცინო და ესენციურ მედიკამენტებზე  უნივერსალური ხელმისაწვდომობის  საკითხს  (SGD 3.8 https://www.un.org/sustainabledevelopment/health), ხოლო სამედიცინო მომსახურების ესენციური პაკეტი მოიცავს პალიატიურ მზრუნველობისა და ტკივილის მართვის საკითხს (პაკეტი 18-21) (Universal health coverage and intersectoral action for health: key messages from Disease Control Priorities, 3rd edition, Lancet 2018; 391: 1108–20; November 24, 2017  http://dx.doi.org/10.1016/ S0140-6736(17)32906  

საქართველო 
       დაავადებათა ოფიციალურ სტატისტიკურ მონაცემებზე დაყრდნობით და ჯანმოს მონაცემების გათვალისწინებით  (კიბო  და აივ ინფექცია შემთხვევათა 80% ტერმინალურ ფაზაში საჭიროებს, ხოლო სისხლის მიმოქცევის სისტემის  და სასუნთქი სისტემის დაავადები  შემთხვევათა 67% ტერმინალურ ფაზაში საჭიროებს ოპიოიდებს), საქართველოში ოპიოიდურ საშუალებებს საჭიროებს  - 19200 პაციენტი (WHO, 2014. 67th World Health Assembly; სტატისტიკური ცნობარი, NCDC 2016). თუმცა ამ მედიკამენტებს ბოლო წლებში საშუალოდ ღებულობს  დაახლოებით 3000 პაციენტი, ანუ საჭიროების მქონე პაციენტთა  1/6 - ზე ნაკლები. შესაბამისად,  16000 -ზე მეტი უკურნებელი დაავადების მქონე ადამიანი იტანჯება გაუყუჩებელი ტკივილით  ყოველწლიურად საქართველოში (დსშჯსდ სამინისტრო, 2017 წლის მონაცემები).
ასევე ოფიციალურ სტატისტიკურ მონაცემებზე დაყრდნობით,   ნარკოტიკების კონტროლოს საერთაშორისო საბჭოსა და ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის მიერ რეკომენდირებული ფორმულის გამოყენებით, მხოლოდ ონკოლოგიური პაციენტებისათვის 2016 წელს ტკივილის გასაყუჩებლად საჭირო იქნებოდა 33 კგ მორფინი (Guide on Estimating Requirements for Substances under International Control, INCB WHO 2012) თუმცა რეალური სურათი განსხვავებულია და ჯამში მორფინის ხარჯვა არ აღემატება 8 კგ-ს (Narcotic Drugs — Estimated World Requirements for 2018 — Statistics for 2016; INCB 2017) იმავე საანგარიშო წელს. რეალური ხარჯვის მაჩვენებელი  მხოლოდ ონკოლოგიური პაციენტების საჭიროების ¼ -საც  ვერ   აკმაყოფილებს.
ნარკოტიკების კონტროლის საერთაშორისო საბჭო მიუთითებს რომ საქართველოში ტკივილის მართვის მიზნით მომხმარებული მორფინი (საქართველოში ამ მიზნით არსებული ოპიოიდი) არის ძალიან არაადეკვატური და არაადეკვატური მოხმარების ზღვარზე (Availability of Internationally Controlled Drugs: Ensuring Adequate Access for Medical and Scientific Purposes; INCB 2016). იმავე 2015 წლის ანგარიშის მიხედვით საქართველოში რეცეპტების საფუძველზე გაცემული ოპიოიდების არამიზნობრივი გამოყენება  (დივერსია) აღინიშნა - 0.25 % -ში.  თუ გავითვალისწინებთ საქართველოში სამკურნალო მიზნით გაცემული „ნარკოტიკული საშუალებების“ არალეგალური მოხმარების  მაჩვენებელს, მივიღებთ, რომ ტკივილის მართვის მიზნით მოქმედი არამიზანშეწონილად მკაცრი კანონმდებლობა არ ემსახურება პრევენციული ზომების გაუმჯობესებას და მხოლოდ იწვევს ტკივილის მქონე ადამიანების ყოვლად გაუმართლებელ, უსაფუძვლო და ყოველგვარ  გონივრულ გამართლებას მოკლებულ ტანჯვას.  
საქართველოს სახელმწიფო ვალდებულია დაიცვას ადამიანის ფუნდამენტური უფლება და უზრუნველყოს პაციენტების წვდომა „ესენციურ მედიკამენტზე“,   ტკივილის გაყუჩება და  მოახდინოს ადამიანთა ტანჯვის, ღირსების შემლახავი  და არაადამიანური მოპყრობის პრევენცია. 

[bookmark: _Hlk513127225]     ყოველივე ზემოხსენებულის საფუძველზე აუცლებლად მიგვაჩნია, რომ ეროვნულ კანონმდებლობაში აისახოს ნარკოტიკულ საშუალებებზე 1961 წლის ერთიანი კონვენციის რეკომენდაციები და ზემოხსენებული საერთაშორისო სტანდარტები განსაკუთრებით კი ისინი, რომლებიც უზრუნველყოფენ ბალანსის დაცვას ოპიოიდების სამედიცინო მოხმარების კუთხით. არსებული ბარიერების გადასაჭრისათვის გთავაზობთ შემდეგ ნაბიჯებს (იხ.  პროექტი)   
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სახელმწიფო პროგრამა „ინკურაბელურ პაციენტთა პალიატიური მზრუნველობა“

სახელმწიფო პროგრამა „ინკურაბელურ პაციენტთა პალიატიური მზრუნველობა“ თავისი შინაარსით დისკრიმინაციულია ხასიათისაა და ეწინააღმდეგება პალიატიური მზრუნველობის შესახებ საქართველოში არსებულ კანონმდებლობას მის უწყვეტობისა და უნივერსალური ხელმისაწვდომობის შესახებ. კერძოდ, პროგრამა რომელიც ისედაც განკუთვნილია უკურნებელი პაციენტებისათვის, ხაზს უსვამს, რომ მომსახურების ბენეფიციარები არიან მხოლოდ ის უკურნებელი პაციენტები, რომელთაც აქვთ  დაავადების ტერმინალური სტადია და მხოლოდ სიცოცხლის დასასრულს  საჭიროებენ პალიატიურ მზრუნველობას. გარდა ამისა დისკრიმინაცია შეიმჩნევა გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობის თვალსაზრისითაც (პალიატიური შინმოვლის სახელმწიფო პროგრამა ფუნქციონირებს მხოლოდ თბილისში, ქუთაისში და საქართველოს 4 მუნიციპალიტეტში). 
ამავე დროს სახელმწიფო პროგრამაში მულტიდისციპლინურ გუნდად აღიარებულია ექიმი/ექთანი, რაც უზრუნველყოფს სრულფასოვანი ზრუნვის (ბიო-ფსიქო-სოციალური მიდგომა) მხოლოდ ¼ ნაწილს (ფიზიკური მდგომარეობის მართვა) და ვერ უზრუნველყოფს ცხოვრების შესაძლო მაქსიმალურ ხარისხს. (wellbeeng).
ბუნდოვანია პაციენტების სახელმწიფო პროგრამაში ჩართვის კრიტერიუმები, 
· კერძოდ: პროგრამის მე–3 მუხლის „ა“ ქვეპუნქტით გათვალისწინებული მომსახურების კომპონენტში ჩართვისათვის პაციენტი უნდა აკმაყოფილებდეს ყველა ჩამოთვლილ კრიტერიუმს:
· ა) სიცოცხლის სავარაუდო ხანგრძლივობა არაუმეტეს 
3–6 თვისა - არ არსებობს სახელმწიფოს მიერ აღიარებული სიცოცხლის სავარაუდო პროგნოზის განსაზღვრის კრიტერიუმები?
· ბ) შემდგომი მკურნალობის ნებისმიერი მცდელობის მიზანშეუწონლობა (სპეციალისტის მტკიცე რწმენის გათვალისწინებით, რომ დიაგნოზი სწორადაა დასმული) –
·  პალიატიური მზრუნველობა თავის თავში მოიცავს პაციენტის მკურნალობას, შესაბამისად ხომ არ იქნება პროგრამის დიზაინის დარღვევა, თუ პაციენტს ჩაუტარდება მკურნალობა ტკივილის მართვის და/ან სიმპტომთა კონტროლის მიზნით (აქვე აღვნიშნავ, რომ მკურნალობის ეს მეთოდები შეიძლება მოიცავდეს სპეციფიკურ ონკოლოგიურ მკურნალობასაც (ქიმიოთერაპია, სხივური თერაპია, ოპერაციული მკურნალობა), თუმცა იგი არ არის ორიენტირებული პაციენტის გამოჯანმრთელებაზე და/ან მკვეთრად არ ცვლის დაავადების პროგნოზსა და სავარაუდო გამოსავალს);
· რომელი სპეციალისტის მტკიცე რწმენა იგულისხმება? არის თუ არა პროგრამაში ჩართვისათვის საკმარისი ფორმა #100, გაცემული ოჯახის ექიმის მიერ, თუ აუცილებელია იმ ძირითადი დაავადების ექიმ–სპეციალისტის მიერ გაცემული ფორმა #100, რის გამოც ხვდება პაციენტი პალიატიური მზრუნველობის პროგრამაში;
· მრავალი ქრონიკული არაგადამდები დაავადება, რომელთა ტერმინალურ სტადიაში თავს იჩენს სხვადასხვა მტანჯველი სიმპტომები და სინდრომები და შესაბამისად რეკომენდებულია პალიატიური მზრუნველობა, სიცოცხლის ბოლომდე საჭიროებს სპეციფიკურ მკურნალობას (მაგ: შექრიანი დიაბეტი – შაქრის კონტროლი, ნევროლოგია (ინსულტის შემდგომი პერიოდი, პარკინსონის დაავადება, ალცჰეიმერის დაავადება) – სპეციფიკურ ნევროლოგიური მკურნალობა, კოკსართროზი, ოსტეოქონდროზი და სხვა). ნიშნავს თუ არა პროგრამაში არსებული ჩანაწერი, რომ ამ ჯგუფის პაციენტები ვერ მიიღებენ პალიატიურ მზრუნველობას?
· რეკომენდაცია: პუნქტი უნდა ჟღერდეს ასე: შემდგომი სპეციალიზებული (დაავადების განკურნებაზე ორიენტირებული) მკურნალობის ნებისმიერი მცდელობის მიზანშეუწონლობა (ძირითადი დაავადების და/ან პირველადი ჯანდაცვის სპეციალისტის მტკიცე რწმენის გათვალისწინებით, რომ დიაგნოზი სწორადაა დასმული)
გ) ავადმყოფის ისეთი ჩივილები და სიმპტომები, რომლებიც სიმპტომური თერაპიისა და მოვლისათვის სპეციალურ ცოდნასა და უნარს საჭიროებს - არ არის მკაფიოდ გაწერილი ეს ჩივილები და სიმპტომები? არ არის გაწერილი თუ  რა ინტენსივობის უნდა იყოს და რა კრიტერიუმებით უნდა შეფასდეს? რადგანაც პაციენტისათვის ძალზე მტანჯველი ჩივილი და/ან სიმპტომი შესაძლებელია მაკონტროლებლის მიერ არ შეფასდეს ასეთად და არ იქნეს მიჩნეული პროგრამის ბენეფიციარობისათვის საკმარის მიზეზად.2. მოსარგებლეს მე–3 მუხლის „ა“ ქვეპუნქტით გათვალისწინებული მომსახურება მიეწოდება არაუმეტეს 6 თვის ვადით. პაციენტის ჯანმთელობის მდგომარეობისა და პროგრამის მოთხოვნათა გათვალისწინებით, პროგრამაში ჩართვისათვის ოპტიმალურ დროს განსაზღვრავს პალიატიური მზრუნველობის მიმწოდებელი სამედიცინო დაწესებულება; - სიცოცხლის სავარაუდო პროგნოზი როგორც მოგეხსენებათ, არ შეიძლება იყოს ზუსტი, შესაბამისად ეს პუნქტი ნიშნავს, რომ თუ პაციენტის სიცოცხლის ხანგრძლივობამ გადააჭარბა 6 თვეს, კლინიკამ უფრო დამძიმებული მგომარეობის მქონე პაციენტს უნდა შეუწყვიტოს მომსახურება. შესაბამისად აღნიშნული პუნქტი ასეთი ფორმულირებით გამოიწვევს პაციენტების დაგვიანებით ჩართვას პროგრამაში, რათა კლინიკამ თავი დაიზღვიოს პროგნოზული შეცდომისგან, ხოლო გვიან დაწყებული მკურნალობა რომ ნაკლებ ეფექტურია, საკამათო არ არის. 
რეკომენდაცია: იქნებ შესაძლებელია თვეების ლიმიტი შეიცვალოს ვიზიტების საერთო რაოდენობის ლიმიტით (მაგ: 6 თვე, თვეში 8 ვიზიტი=48 ვიზიტი, რასაც სერვისის მიმწოდებელი დაწესებულება თავად გადაანაწილებს), ასევე ზოგიერთ შემთხვევებში უნდა არსებობდეს მექანიზმი ვიზიტების დამატებითი რაოდენობის უზრუნველყოფისათვის.
ა) უნდა განსაზღვროს პროგრამაში ჩართვისას მისი სპეციალიზებული პალიატიური ზრუნვის საჭიროებები. მონაცემები უნდა განახლდეს 10 დღეში ერთხელ, რაც დაფიქსირებული და დასაბუთებული უნდა იყოს სამედიცინო დოკუმენტაციაში ექიმის შესაბამისი ჩანაწერით.
· კიდევ ერთხელ, არის თუ არა სახელმწიფოს მიერ აღიარებული საჭიროებების ალგორითმი (ჩივილები და სიმპტომები), რომელთა ერთიანობა განაპირობებს  სპეციალიზებული პალიატიური ზრუნვის პროგრამაში ჩართვას; 
· რასაკვირველია მძიმე მდგომარეობაში მყოფი პაციენტებისათვის კვალიფიციური სამედიცინო მომსახურების მიწოდების პირობებში მიღწეული იქნება გარკვეული გაუმჯობესება (დადებითი დინამიკა), ნიშნავს თუ არა, რომ ასეთი დინამიკის პირობებში პაციენტი დაუყოვნებლივ ამოღებული უნდა იყოს პროგრამიდან;
· რეკომენდაცია: პროგრამის დანართით უნდა იყოს მკაფიოდ განსაზღვრული სახელმწიფო პროგრამაში ჩართვის კრიტერიუმები და განსაკუთრებით პროგრამიდან ამორთვის კრიტერიუმები;
· ასევე მნიშვნელოვანია პალიატიური მზრუნველობის კიდევ ერთი უმნიშვნელოვანესი პრინციპი - თანასწორობა მულტიდისციპლინურ გუნდში; სახელმწიფო პროგრამა პრაქტიკულად აღიარებს მხოლოდ ექიმს, მიიჩნევს ექთანს მის დანამატად და საერთოდ არ აღიარებს ფსიქოლოგს/ფსიქიატრს, სამედიცინო სოციალურ მუშაკს და სულიერებაზე მზრუნველ პირს. აღნიშნული თემა პირდაპირ კავშირშია სახელმწიფო პროგრამით გაწერილ დაფინანსების მექანიზმებთან, კერძოდ 
· ა) პროგრამის მე-3 მუხლის „ა“ ქვეპუნქტით გათვალისწინებული მომსახურების ანაზღაურების ერთეულია ვიზიტი, ერთი ვიზიტის ანაზღაურება შეადგენს 11 ლარს ;  ვიზიტი გულისხმობს გუნდის ერთ-ერთი წევრის ვიზიტს თუ მთელი გუნდის (ექიმი, ექთანი, სოციალური მუშაკი, ფსიქოლოგი და სხვა) ვიზიტს?
ბ) პროგრამის მე-3 მუხლის „ბ“ ქვეპუნქტით გათვალისწინებული მომსახურების ანაზღაურების ერთეულია საწოლდღე. საწოლდღის მაქსიმალური ღირებულებაა 75 ლარი და პროგრამით იფარება : აღნიშნული თანხა დაფიქსირებულია 2004 წლიდან და აქედან მოყოლებული არ შეცვლილა, მიუხედავად მედიკამენტების და ამ თანხის შემადგენელი კომპონენტების დრამატული ზრდისა!
რეალობა პროგრამის ხელმისაწვდომობის თვალსაზრისით. 
საქართველოს მთავრობის სახელმწიფო პროგრამა პალიატიური მზრუნველობის შესახებ  მომსახურეობის ბენეფიციარს ( კანონში არსებული განსაზღვრების შესაბამისად), განსაზღვრავს “უკურნებელად” - “პალიატიური მზრუნველობა უკურნებელი პაციენტებისთვის“. ამის შემდეგ კი ადგენს  დამატებით მოთხოვნებს „ინკურაბელური პაციენტები, რომელთაც სიცოცხლის  დასასრულს ესაჭიროებათ სპეციალიზებული პალიატიური მზრუნველობა“. 
როგორც  მოთხოვნებიდან ჩანს პალიატიური მზრუნველობის    პროგრამა ფარავს მხოლოდ „სიცოცხლის დასასრულის“ პაციენტებს, რაც არსობრივად წინააღმდეგოაშია პალიატიური მზრუნველობის არსთან და თავისი არსით წარმოადგენს ჰოსპისურ მზრუნველობას. თუმცა ეს უკანასკნელიც შეიძლება ეჭქვეშ დადგეს, თუ პროგრამის შინაარსას წავიკითხავთ შემდეგნაირად,  მხოლოდ იმ უკურნებელი პაციენტებისთვის, რომელთაც დაავადების ტერმინალურ სტადიაში   სიცოცხლის დასასრულს ჭირდებათ პალიატიური მზრუნველობა. თუ რას ნიშნავს ტერმინალური სტადია ? 
საქართველოს კანონით -   ტერმინალური მდგომარეობა - უკურნებლი დაავადების სიკვდილის წინა სტადია           (საქართველოს კანონი „პაციენტის უფლებების შესახებ“ 2005 წლის 5 მაისი, მუხლი 4)
ანუ პალიატიური მზრუნველობის განხორციელება შესაძლებელია მხოლოდ სიკვდილის წინა სტადიაზე ანუ მხოლოდ მომაკვდავი პაციენტებისათვის, რაც ვერანაირად ვერ გააუმჯობესებს ცხოვრების ხარისხს, არამედ მიცემს მეტნაკლებად საშუალებას გარდაიცვალონ „კომფორტულად“.  
თუ გავითვალისწინებთ რომ სტაციონალურ მომსახურეობას პაციენტი მიმართავს უკვე პრაქტიკულად უკიდურესად მძიმე მდგომარეობაში, დიდი მნიშვნელობა ენიჭება პაციენტთა მომსახურეობას ბინაზე. თუმცა „ბინაზე მომსახურეობის“ პროგრამაში ჩართვის მკაცრი და ბუნდოვანი მოთხოვნები  და კრიტერიუმები პრაქტიკულად შეუძლებელს ხდის პალიატიურ მომსახურეობის სრულყოფილ განხორციელებას, რომელიც ემსახურება ცხოვრების ხარისხის გაუმჯობესებას. გარდა ამისა პალიატიური მზრუნველობა წარმოადგენს მრავალპროფილურ მიდგომას, სიმპტომების მართვით და პაციენტთა სოციალური და ფსიქოლოგიური დახმარებით, სულიერი თანადგომით; შესაბამისად პროგრამის „ამბულატორიულ პალიატიურ მზრუნველობას პალიატიური მობილური გუნდის (ექიმი/ექთანი) მიერ“ - გაწეულმა დახმარებამ შეიძლება მხოლოდ დაფაროს ფიზიკური ზრუნვა.  იგივე შეიძლება ითქვას სტაციონალური მომსახურეობის ბენეფიციარებზე - მწირი დაფინანსების პირობებში შეუძლებელია პაციენტზე მულტიპროფილური ზრუნვის განხორციელებ
არსებული ვითარება გავლენას ახდენს პაციენტთა მომსახურეობის ხარისხზე, ძირითადად კი განაპირობებს არამარტო დაგვიანებულ პალიატიურ, არამედ დაგვიანებულ ჰოსპისურ მზრუნველობასაც. არსებული პროგრამა მოითხოვს გადახედვას და მნიშვნელოვანი კორექციების შეტანას.
გარდა ამისა იმისათვის რომ კანონი „ნარკოტიკული საშუალებების, ფსიქოტროპული ნივთიერებების, პრეკურსორებისა და ნარკოლოგიური დახმარების შესახებ“ იყოს მოქმედი და შემოიფარგლებოდეს მხოლოდ პრევენციული ზომებით, სასურველია შემდეგი პრობლემური საკითხების გათვალისწინება:
ა) მუხლი 8, პუნქტი „2“  – „II სიაში შეტანილი ფარმაცევტული პროდუქტის გამოსაწერი რეცეპტის ბლანკების საჭირო რაოდენობით დამზადებას უზრუნველყოფს  საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო“ -  უნდა გაჩნდეს მექანიზმი, რომელიც უზრუნველყოფს რეცეპტის საყოველთაო ხელმისაწვდომობას პაციენტებისათვის. აღნიშნული პრობლემის გადაწყვეტა შესაძლებელია, მაგალითად, სახელმწიფო პროგრამის (რომლის ფარგლებშიც ხორციელდება რეცეპტების ბეჭდვა) ფარგლებში ჩანაწერის გაჩენით, რომ პროგრამა უზრუნველყოფს რეცეპტის ბლანკებზე ხელმისაწვდომობას ყველა პაციენტისათვის, რომელთაც ეს საჭიროება დაუდგებათ საქართველოში;
ბ) მუხლი 19,  მუხლი „2“ – „თუ ფიზიკური პირი ვერ ტოვებს საქართველოს ტერიტორიას, მაგრამ მკურნალობის გასაგრძელებლად საჭიროებს სპეციალურ კონტროლს დაქვემდებარებულ ფარმაცევტულ პროდუქტს, ავადმყოფის შესაბამისი მედიკამენტებით უზრუნველყოფა ხდება საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის მიერ დამტკიცებული წესით“ - ვალდებულება ახალი ბრძანების გამოცემის თაობაზე, რომელიც დაარეგულირებს არაპროგრამული პაციენტებისათვის სპეციალურ კონტროლს დაქვემდებარებულ მედიკამენტებზე ხელმისაწვდომობას.





