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2013 წლის დასაწყისში საქართველოს მოსახლეობის მხოლოდ ნახევარი სარგებლობდა სამედიცინო დაზღვევის მომსახურებით - მათ შორის უმეტესობა სახელმწიფო სადაზღვევო პროგრამების ბენეფიციარი იყო, ხოლო კერძო და კორპორატიული დაზღვევის მოსარგებლე იყო 362 663 პირი. ქვეყნის მოსახლეობის ნახევარზე მეტი, შესაბამისად, სამედიცინო დაზღვევის გარეშე იყო დარჩენილი და საკუთარი ხარჯებით უნდა დაეფარა მკურნალობის სრული ღირებულება, რაც უკავშირდება მაღალ დანახარჯებს.  ხშირ შემთხვევაში, ეს ადამიანები თავად ამბობდნენ უარს გეგმური სამედიცინო სერვისების მიღებაზე და ექიმს მხოლოდ გადაუდებელი შემთხვევების დროს ან უკიდურესად დამძიმებული მდგომარეობის გამო მიმართავდნენ. მთლიანი ჯანდაცვის სფეროს დანახარჯების 70%-ს შეადგენდა ჯიბიდან გადახდილი თანხა. თუმცა, მთლიანი დანახარჯები 2 მილიარდის ფარგლებში, სრულად ვერ ასახავს რეალობას, რადგან მოსახლეობის დიდი ნაწილი, როგორც აღვნიშნეთ, სამედიცინო სერვისების მისაღებად მხოლოდ გამოუვალი მდგომარეობის შემთხვევაში ან ძირითადად, დაგვიანებით მიდიოდა. მოსახლეობის 50%-ის სამედიცინო მომსახურებისთვის გამოყოფილ თანხებს განკარგავდნენ კერძო სადაზღვევო კომპანიები. წარმოიშვა ორი სახის პრობლემა: პირველი – ხანგრძლივი და დიდი მოცულობით დავალიანებები სამედიცინო დაწესებულებების მიმართ: სახელმწიფოს მიერ გამოყოფილი თანხა არ მიდიოდა სამედიცინო სერვისების მომწოდებლებამდე, რაც ქმნიდა პერმანენტულ საფრთხეებს, პერსონალის უკმაყოფილებას, გაფიცვებს, სამკურნალო პროცესების შეჩერებას. მეორე – პრობლემას წარმოადგენდა ის, რომ ამ დაზღვევით მოსარგებლე ბენეფიციარები ვერ სარგებლობდნენ სამედიცინო დაწესებულების თავისუფალი არჩევანის უფლებით, რაც პაციენტის ერთ-ერთი უმთავრესი უფლებაა, ხელს უწყობს კონკურენციისა და მომსახურების ხარისხის ზრდას.
2013 წლის 28 თებერვალს სამედიცინო დაზღვევის არმქონე 2 მილიონზე მეტი მოქალაქისათვის ამოქმედდა საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა. ყველა მოქალაქისათვის გარანტირებული გახდა საბაზისო სამედიცინო მომსახურების ფინანსური ხელმისაწვდომობა საყოველთაო ჯანდაცვისა თუ სახელმწიფო და კერძო სადაზღვევო პროგრამებით. 
საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამის ამოქმედების დღიდან მონაწილეობის მიღება შეეძლო ნებისმიერ სამედიცინო დაწესებულებას, რომელიც აკმაყოფილებს ამ საქმიანობისათვის კანონმდებლობით დადგენილ მოთხოვნებს, გამოთქვამს პროგრამაში მონაწილეობის სურვილს, ეთანხმება პროგრამის პირობებს და დადგენილი წესით, წერილობით დაუდასტურებს სოციალური მომსახურების სააგენტოს პროგრამაში მონაწილეობის სურვილს. 
პროგრამის მოსარგებლეს უფლება აქვს, თავად აირჩიოს სამკურნალო დაწესებულება საქართველოს მასშტაბით. ამჟამად პროგრამაში ჩართულია 250-ზე მეტი სტაციონარული და 300-მდე ამბულატორიული ტიპის დაწესებულება, აქედან მიწოდებელთა ნახევარზე მეტი განთავსებულია თბილისში. გეგმიური ამბულატორიული მომსახურებისთვის მოსარგებლეს შეუძლია დარეგისტრირდეს სურვილისამებრ შერჩეულ მომსახურების მიმწოდებელ ნებისმიერ დაწესებულებაში (სპეციალურად შემუშავებული, სამედიცინო დაწესებულებაში რეგისტრაციაზე მოსარგებლის თანხმობის ფორმის შევსების საფუძველზე). ამასთან, რეგისტრაციის შეცვლა შესაძლებელია 2 თვეში ერთხელ. გადაუდებელი ამბულატორიული და სტაციონარული მომსახურების მისაღებად, არ არსებობს რაიმე შეზღუდვა სამედიცინო დაწესებულების არჩევისას. გეგმური ქირურგიული და ონკოლოგიური დაავადებათა არაქირურგიული მომსახურებისათვის, მოსარგებლემ უნდა მიმართოს სსიპ სოციალური მომსახურების სააგენტოს, მატერიალიზებული ვაუჩერის/საგარანტიო წერილის მისაღებად.
საყოველთაო ჯანმრთელობის სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებში ანაზღაურებას ექვემდებარება შემდეგი სერვისები: 
1. პირველადი ჯანდაცვის მომსახურება;
2. გადაუდებელი ამბულატორიული დახმარება;
3. გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურება;
4. გეგმური ქირურგიული ოპერაციები, მათ შორის ონკოქირურგია და კარდიოქირურგია;
5. ონკოლოგიური დაავადებების არაქირურგიული მკურნალობა - ქიმიოთერაპია, ჰორმონოთერაპია, სხივური თერაპია;
6. მშობიარობა/საკეისრო კვეთა
7. ინფექციური დაავადებების მართვა
2014 წლის იანვრიდან სექტემბრამდე საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამაში ბენეფიციარებთა ჩართვა მიმდინარეობდა ეტაპობრივად. კერძოდ: სამედიცინო დაზღვევის ჯგუფი სს „არქიმედეს გლობალ ჯორჯიას“ გაკოტრების საქმის წარმოების დაწყებისა და საქართველოს მთავრობის 2009 წლის 9 დეკემბრის N218 და 2012 წლის 7 მაისის №165 დადგენილებით განსაზღვრული სადაზღვევო პროგრამიდან სადაზღვევო კომპანია „ქართუს“ გასვლის  გამო, ა. წ. 1 იანვრიდან საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამის მოსარგებლეები გახდნენ ზემოაღნიშული სადაზღვევო კომპანიების სახელმწიფო სადაზღვევო პროგრამების ბენეფიციარები. 2014 წლის 1 იანვრიდან ხორციელდებოდა საქართველოს მთავრობის 2009 წლის 9 დეკემბრის N218 დადგენილებით განსაზღვრული სახელმწიფო სადაზღვევო პროგრამის ბენეფიციარების ეტაპობრივი ჩართვა საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამაში და 2014 წლის 31 მარტს აღნიშნული სადაზღვევო პროგრამა  შეწყდა. 2014 წლის 1 ივნისიდან დაიწყო  საქართველოს მთავრობის 2012 წლის 7 მაისის №165 დადგენილებით განსაზღვრული სადაზღვევო პროგრამის ბენეფიციართა საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამაში ეტაპობრივი ჩართვის პროცესი  და მიმდინარე წლის 1 სექტემბრიდან, სადაზღვევო კომპანიების მხრიდან აღარ ხდება აღნიშნული პროგრამის განხორციელება, რის გამოც სადაზღვევო პროგრამის ბენეფიციარები გახდნენ საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამის მოსარგებლეები. 2014 წლის სექტემბრის თვიდან აღინიშნა სამედიცინო მომსახურების სერვისების უტილიზაციის ზრდა, რაც მნიშვნელოვანწილად განპირობებული იყო სადაზღვევო კომპანიების მხრიდან პროგრამაში იმ პერიოდისთვის ჩართული კონტიგენტისთვის სერვისების არასრულად მიწოდებითა და თავისუფალი არჩევანის შეზღუდვით. ზემოაღნიშნული კონტიგენტი წარმოადგენს ავადობისადმი მოწყვლად ჯგუფს და გამოირჩევა სამედიცინო მომსახურების სერვისების მაღალი უტილიზაციით.
2017 წლის 1 მაისიდან საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამის ფარგლებში დიფერენცირებული (მოსარგებლის შემოსავლის მიხედვით) პაკეტები ამოქმედდა, პროგრამული დაფინანსების დიფერენცირებული თანაგადახდით. ამჟამად საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამის მოსარგებლენი არიან:
I. საქართველოს მოქალაქეობის დამადასტურებელი დოკუმენტის, პირადობის ნეიტრალური მოწმობის, ნეიტრალური სამგზავრო დოკუმენტის მქონე პირები; ასევე, საქართველოში სტატუსის მქონე მოქალაქეობის არმქონე პირები, ლტოლვილის ან ჰუმანიტარული სტატუსის მქონე და თავშესაფრის მაძიებელი პირები (გარდა 2017 წლის 1 იანვრის მდგომარეობით კერძო სადაზღვევო სქემებში ჩართული პირებისა, საბიუჯეტო სახსრებით დაზღვეული პირებისა და იმ ბრალდებული/მსჯავრდებული პირებისა, რომლებიც იმყოფებიან პატიმრობისა და თავისუფლების აღკვეთის დაწესებულებაში), რომელთა სამედიცინო მომსახურების პირობები განსაზღვრულია დანართი N1.1-ით

i. პირები, რომელთა ოჯახები რეგისტრირებულია „სოციალურად დაუცველი ოჯახების მონაცემთა ერთიან ბაზაში“ და მინიჭებული აქვთ 70 000-დან-100 000 სარეიტინგო ქულა
ii. 6-დან 17 წლის (ჩათვლით) ასაკის პირები
iii. წლიური 40,000 ლარზე ნაკლები და თვიური 1000 ლარი და მეტი შემოსავლის მქონე პირები; 
iv. თვიური 1000 ლარზე ნაკლები შემოსავლის მქონე ან სხვ. პირები

პირებს, რომელთა წლიური შემოსავალი 40 000 ლარი და მეტია, შესაძლებლობა ექნებათ მიიღონ მომსახურება პროგრამის მხოლოდ შემდეგი კომპონენტების ფარგლებში: მშობიარობა/საკეისრო კვეთა და მაღალი რისკის ორსულთა, მშობიარეთა და მელოგინეთა სტაციონარული მომსახურება. 
პროგრამით გათვალისწინებული სრული მომსახურებით ისარგებლებენ საპენსიო ასაკის პირები, მათი შემოსავლისა და დაზღვევის სტატუსის მიუხედავად. 
თუ 2017 წლის 1 იანვრის მდგომარეობით კერძო სადაზღვევო სქემაში ჩართულ პირს ამა თუ იმ მიზეზით შეუწყდა სადაზღვევო კონტრაქტი, ამ შემთხვევაში მოქალაქე ჩაერთვება საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამაში და გარდამავალ პერიოდში მიიღებს კონკრეტული ტიპის შესაბამისი ე. წ. მინიმალური პაკეტის პირობებით  გათვალისწინებულ სამედიცინო მომსახურებას. 6 თვის შემდეგ, მაგრამ არაუადრეს 2017 წლის 1 ნოემბრისა, შეეძლებათ ისარგებლონ კატეგორიის შესაბამისი მომსახურების პირობებით. 
2018 წლის მონაცემებით, პროგრამის ფარგლებში ერთ ბენეფიციარზე თვიური დანახარჯი დაახლოებით 7 ლარია.

II. ჯანმრთელობის დაზღვევის არმქონე ომისა და სამხედრო ძალების ვეტერანები - სამედიცინო მომსახურების პირობები განსაზღვრულია დანართი N1.4-ით (ვეტერანების პაკეტი);
2018 წლის მონაცემებით, პროგრამის ფარგლებში ერთ ბენეფიციარზე თვიური დანახარჯი დაახლოებით 20 ლარია.
III. სახელმწიფო პროგრამების ფარგლებში მოსახლეობის ჯანმრთელობის დაზღვევის მიზნით გასატარებელი ღონისძიებებისა დასადაზღვევო ვაუჩერის პირობების განსაზღვრის შესახებ საქართველოს მთავრობის 2009 წლის 9 დეკემბრის №218 დადგენილებით დამტკიცებული ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამების ყოფილი მოსარგებლეები, რომელთა სამედიცინო მომსახურების პირობები განსაზღვრულია დანართი N1.3-ის პირველი პუნქტით (მიზნობრივი ჯგუფი);
2018 წლის მონაცემებით, პროგრამის ფარგლებში ერთ ბენეფიციარზე თვიური დანახარჯი დაახლოებით 30 ლარია.

IV.  „ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამების ფარგლებში 0-5 წლის (ჩათვლით) ასაკის ბავშვების, 60 წლის და ზემოთ ასაკის ქალების და 65 წლის და ზემოთ ასაკის მამაკაცების (საპენსიო ასაკის მოსახლეობა), სტუდენტების, შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე ბავშვთა და მკვეთრად გამოხატული შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე პირთა ჯანმრთელობის დაზღვევის მიზნით გასატარებელი ღონისძიებებისა და სადაზღვევო ვაუჩერის პირობების განსაზღვრის შესახებ“  საქართველოს მთავრობის 2012 წლის 7 მაისის №165 დადგენილებით დამტკიცებული ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამების ყოფილი მოსარგებლეები რომელთა სამედიცინო მომსახურების პირობები განსაზღვრულია დანართი N1.3-ის მე-2 პუნქტით (ასაკობრივი ჯგუფი). 
2018 წლის მონაცემებით, პროგრამის ფარგლებში ერთ ბენეფიციარზე თვიური დანახარჯი დაახლოებით 22 ლარია.

კვლავ სახეზეა მნიშვნელოვანი გამოწვევები:
· 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;
· 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.
· 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;
· ყოველწლიურად იზრდება პროგრამაში ჩართული დაწესებულებების რაოდენობა და უკვე ჩართული კლინიკების მიერ მოწოდებული სერვისის არეალი; 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“ (მონიტორინგის ეტაპზე, ისევე როგორც ინსპექტირებისას, ამ ტიპის მნიშვნელოვანი შემთხვევები არ ანაზღაურდება, თუმცა მიმწოდებლების მხრიდან ხშირია დავა სოციალური მომსახურების სააგენტოს კომპეტენციების და უფლებამოსილებასთან დაკავშირებით). აღნიშნული პრობლემა დარეგულირდება სტრატეგიული შესყიდვების ჭრილში.
· 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).
· რეცეპტის ინსტიტუტის პოპულარიზაციამ შეამცირა თვითმკურნალობაზე გაწეული ხარჯები,  და მოიმატა სამედიცინო დაწესებულებებში მიმართვიანობის მაჩვენებელმა, რამაც თავის მხრივ, განაპირობა დაავადებების გამოვლენის სიხშირის ზრდა. 
· 2017 წლიდან საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამაში განხორციელდა ინფექციური დაავადებების მართვის სახელმლწიფო პროგრამის სრულად ინტერგირება. 2018 წელს გაიზარდა აღნიშნული სერვისის მიმწოდებელთა რაოდენობა. 
· ყოველწლიურად იზრდება ონკომედიკამენტების ხარჯები, რაც ძირითადად, დაკავშირებულია ახალი მაღალი ღირებულების მედიკამენტების რეგისტრაციასთან.
· სტაციონარული შემთხვევების მოქმედი დაფინანსების მეთოდოლოგია იმთავითვე ძირითადად 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. 
ამ ეტაპზე მიმდინარეობს აქტიური მუშაობა დიაგნოზთან შეჭიდული შინაარსობრივად ერთგვაროვანი ნოზოლოგიური ჯგუფების ფორმირებისა და აღნიშნულ ნოზოლოგიურ ჯგუფებზე სახელმწიფო ტარიფის განსაზღვრის კუთხით. დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფებით დაფინანსების მეთოლდოლოგიის იმპლემენტაციის 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. 
· სსიპ - ლ.საყვარელიძის სახელობის დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი  ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრის მონაცემებით, საქართველოში გრიპისმაგვარი დაავადებებისა (ILI) და მძიმე მწვავე რესპირატორული ინფექციების (SARI) შემთხვევების მატება ორმოცდამეშვიდე - ორმოცდამერვე კვირიდან დაიწყო. 2018 წლის ბოლო ეტაპისთვის დაფიქსირდა გრიპისმაგვარი დაავადებების შემთხვევების მაჩვენებლი 277 - 100 ათას მოსახლეზე. აღინიშნა, რომ მძიმე მწვავე რესპირატორული ინფექციების (SARI) წილი ჰოსპიტალიზაციაში მკვეთრად იყო მომატებული, მათ შორის ბავშვთა ასაკში, რაც მოსალოდნელიც იყო, ვინაიდან პაციენტების დიდი ნაწილი პირველადი ჯანდაცვის სამსახურების გვერდის ავლით, პირდაპირ სტაციონარებს მიმართავს. ამასთან გასათვალისწინებელია, რომ მიმართვიანობა ხშირ შემთხვევაში გაზრდილი იყო იმ სტაციონარებში, რომლებიც არ არიან ჩართული ინფექციური დაავადებების მართვის კომპონენტში.. შესაბამისად შემთხვევების რეგისტრაცია ხორციელდებოდა გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურების კომპონენტის ფარგლებში.  გარდა ამისა, გასული წლის დეკემბრის თვიდან ქვეყანაში დაფიქსირდა წითელას შემთხვევების მზარდი ტენდენცია;  
· გრიპისმაგვარი დაავადებებისა და მძიმე მწვავე რესპირატორული ინფექციების ფონზე გაიზარდა ქრონიკული დაავადებების გამწვავებების გამო პაციენტთა ჰოსპიტალიზაციის შემთხვევები;

პროგრამის შემდგომი სრულყოფის, ხარჯების  სტაბილიზაციისა და ხარჯთეფექტინობის გაზრდის მიზნით მიმდინარეობს მუშაობა სხვადასხვა მიმართულებით:
· პროგრამაში მიმწოდებელთა პროგრამაში ჩართვის კრიტერიუმების გამკაცრება/სრულყოფა;
· სელექტიური კონტაქტირება, პირველ რიგში, გადაუდებელი სტაციონარული მომსახურების კომპონენტში;
· საყოველთაო ჯანდაცვის პროვაიდერების ანაზღაურების მექანიზმების და თანაგადახდების წესის სტანდარტიზება;
· ხარჯთეფექტური მედიკამენტით მოცვის გაზრდა, მათ შორის, ქრონიკული მდგომარეობების სამკურნალო მედიკამენტებით;
· კერძო ან ნებაყოფლობითი დაზღვევის მოთხოვნის სტიმულირება;
· საყოველთაო ჯანდაცვისა და ჯანდაცვის სხვა სახელმწიფო პროგრამებში პროვაიდერების ანაზღაურების მექანიზმების გამარტივებით ადმინისტრირების გამარტივება და გამჭვირვალობის და აღქმადობის გაზრდა საზოგადოებისა და პაციენტებისთვის;
· არამიზანობრივი/არამართებული და მზარდი გადაუდებელი ინტერვენციების პრევენციის უზრუნვეყოფის მიზნით ხარისხის მართვის მწყობრი სისტემის ჩამოყალიბება ეროვნული გაიდლაინების ბაზაზე და კონტროლების მექანიზმის რაციონალიზაცია საერთაშორისო პრაქტიკაში აპრობირებული სტანდარტების გამოყენებით:
· სამკურნალო დაწესებულებების რეგულირების მექანიზმების გაუმჯობესება, მათ შორის სალიცენზიო და სანებართვო პირობებისა და აკრედიტაციის მექანიზმების სრულყოფა;
· უწყვეტი პროფესიული განვითარების სისტემის დანერგვა და შესაბამისი სტიმულირების მექანიზმის ამოქმედება სამედიცინო პერსონალის მოტივაციისა და კვალიფიკაციის ასამაღლებლად;
· პაციენტთა უსაფრთხოებისა და უფლებების დაცვის გაძლიერება სამედიცინო შეცდომების სისტემური მართვისა და დავების განხილვის ალტერნატიული მექანიზმების შექმნით;
· კლინიკური პრაქტიკის სტანდარტების რეგულარულ განახლება და დანერგვა.
· პჯდ ექიმების გადამზადება და მოტივაციის სისტემის შექმნა
· SSA-ს ანალიტიკური შესაძლებლობების გაძლიერება ყოველდღიური ოპერაციების მხარდაჭერისთვის
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