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«ՀԱՅԱՍՏԱՆԻ ՀԱՆՐԱՊԵՏՈՒԹՅԱՆ ԿԱՌԱՎԱՐՈՒԹՅԱՆ 2012 ԹՎԱԿԱՆԻ ԴԵԿՏԵՄԲԵՐԻ 27-Ի N 1691-Ն ԵՎ 2014 ԹՎԱԿԱՆԻ ՄԱՐՏԻ 27-Ի N 375-Ն ՈՐՈՇՈՒՄՆԵՐԻ ՄԵՋ ՓՈՓՈԽՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ ԵՎ ԼՐԱՑՈՒՄՆԵՐ ԿԱՏԱՐԵԼՈՒ ՄԱՍԻՆ» ՀԱՅԱՍՏԱՆԻ ՀԱՆՐԱՊԵՏՈՒԹՅԱՆ ԿԱՌԱՎԱՐՈՒԹՅԱՆ ՈՐՈՇՄԱՆ ՆԱԽԱԳԾԻ ՄԱՍԻՆ ՇԱՀԱԳՐԳԻՌ ԳԵՐԱՏԵՍՉՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ԴԻՏՈՂՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ԵՎ ԱՌԱՋԱՐԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ՎԵՐԱԲԵՐՅԱԼ
	Հ/Հ
	Առաջարկության հեղինակը
	Առաջարկության   բովանդակությունը
	Կատարված փոփոխությունները

	1.1
	ՀՀ աշխատանքի և սոցիալական հարցերի նախարար (20.04.2017թ. թիվ ԱԱ/ԺՍ-2-3/4144-17)
	Առաջարկում ենք հիմնավորել սոցիալական փաթեթը ծառայության նոր տեսակներով լրացնելու առաջարկը (Նախագծի 1-ին կետի 7-րդ ենթակետ), քանի որ այն ուղղակիորեն չի բխում սոցիալական փաթեթի հատկացման հիմնական նպատակներից: Բացի այդ, Նախագծով կարգավորված չէ, թե այդ ծառայությունների ձեռքբերման համար շահառուն ինչ փաստաթուղթ է ներկայացնելու բանկ (սոցիալական փաթեթով նախատեսված ծառայություններից օգտվելու համար ներկայացվող փաստաթղթերի ցանկը սահմա նված է ՀՀ կառավարության 2012թ. դեկտեմբերի 29-ի N 1691-Ն որոշման N 1 հավելվածի 20-րդ կետով):
	Պարզաբանում: 
Հաշվի առնելով «Պետական պաշտոններ զբաղեցնող անձանց վարձատրության մասին» ՀՀ օրենքի հոդված 26-ը՝ Նախագծի լրամշակված տարբերակում նշված կետը հանվել է, հետևաբար բարձրացված հարցի կարգավորման անհրաժեշտությունը վերացել է:

	1.2
	
	Նախագծի N 1 հավելվածի 2-րդ կետում առաջարկում ենք բացառություն նախատեսել զինծառայողների և զինծառայողներին հավասարեցված անձանց համար, քանի որ, ՀՀ կառավարության 2012թ. դեկտեմբերի 29-ի N 1691-Ն որոշման N 1 հավելվածի 2-րդ կետի 6-րդ ենթակետով սահմանված հասկացության համաձայն, զինծառայողները և զինծառայողներին հավասարեցված անձինք ևս հանդիսանում են սոցիալական փաթեթի շահառուներ, սակայն նրանց առողջապահական ծառայությունները մատուցվում են ՀՀ կառավարության 2013թ. հուլիսի 25-ի N 806-Ն որոշմամբ սահմանված կարգով: Միևնույն ժամանակ, անհրաժեշտ է հստակեցնել, թե ովքեր են հանդիսանում սոցիալական փաթեթի առողջապահական փաթեթից օգտվելու իրավունք ունեցող անձինք, քանի որ, եթե աշխատողը հանդիսանում է սոցիալական փաթեթի շահառու, ապա այդ պահից նա ձեռք է բերում նաև առողջապահական փաթեթից օգտվելու իրավունք:
	Ընդունվել է: 
Կատարվել է համապատասխան լրացում: Ինչ վերաբերում է սոցիալական փաթեթի առողջապահական փաթեթից օգտվելու իրավունք ունեցող անձանց շրջանակի հստակեցմանը, ապա դա նախատեսված է ՀՀ կառավարության 2012թ. դեկտեմբերի 29-ի N 1691-Ն որոշման հավելված 1-ով:

	1.3
	
	Նախագծի N 1 հավելվածի 11-րդ կետի համաձայն՝ մինչև յուրաքանչյուր տարվա հունվարի 20-ը ապահովագրական ընկերությունների (այսուհետ` ընկերություն) շահառուների ցանկում հնարավոր է կատարել փոփոխություն: Ներկայացվածի շրջանակում առաջարկում ենք նախատեսել այնպիսի կարգավորում, որի շրջանակներում ապահովագրված անձը, ընկերության կողմից մատուցված ծառայությունների որակից դժգոհ լինելու դեպքում, ապահովագրական պայմանագրի ժամկետը լրանալուց հետո հնարավորություն ունենա դառնալու այլ ընկերության շահառու՝ Նախագծով առաջարկված պատահական կարգով: Այն կնպաստի ապահովագրական ընկերությունների միջև մրցակցության բարձրացմանը և նրանց կողմից մատուցվող ծառայությունների որակի բարելավմանը:
	Ընդունվել է:

Նախագծի լրամշակված տարբերակում հավելված 1-ի 16-րդ կետով նախատեսված է համապատասխան կարգավորում:

	1.4
	
	Նախագծի N 3 հավելվածի «Հատուկ դրույթներ» բաժնի 2.2-րդ և 2.3-րդ  կետերում նշված ապահովագրված անձի կանխարգելիչ բժշկական քննություն անցնելու տարիքային խմբերը չեն համապատասխանում նույն հավելվածի 1.4.1. և 1.4.2. ենթակետերում նշված տարիքային խմբերին:
	Ընդունվել է: 
Նախագիծը խմբագրվել է:

	1.5
	
	Նախագծի N 3 հավելվածի (Սոցիալական փաթեթի շահառուների առողջության ապահովագրության պայմանագիր) 8.10-րդ կետով նախատեսված է ապահովագրված անձի կողմից բժշկական օգնության և սպասարկման դիմաց հատուցման գործընթացի բողոքարկման ընթացակարգը: Միաժամանակ սահմանվում է, որ բողոքները կարող են քննվել ՀՀ կառավարության 2014 թվականի մարտի 27-ի N 375-Ն որոշման համաձայն՝ ՀՀ առողջապահության նախարարի կողմից ստեղծված հանձնաժողովի կողմից: Սակայն, հարկ է նկատել, որ վերը նշված որոշմամբ կամ համապատասխան Նախագծում անհրաժեշտ կարգավորումները բացակայում են:
	Ընդունվել է: 
Նախագծի N 3 հավելվածի հավելված 1-ի 8.10-րդ կետը հանվել է, փոխարենը Նախագծի N 1 հավելվածի 5-րդ և N 3 հավելվածի հավելված 1-ի 15.1 կետերը վերախմբագրվել են, որոնց համաձայն Ֆինանսական համակարգի հաշտարարի կողմից պահանջների քննության արդյունքում կայացրած որոշումը հանդիսանում է կողմերի (քաղաքացու և ապահովագրական ընկերության) համար պարտադիր և չի կարող վիճարկվել ապահովագրական ընկերության կողմից:

	1.6
	
	Նախագծով կարգավորված չէ, թե ինչպես պետք է իրականացվի շահառուի բուժօգնությունը կամ դրա դիմաց հատուցումը այն դեպքերում, երբ նրա վերաբերյալ տվյալները բացակայում են էլեկտրոնային շտեմարանից` շահառուից անկախ պատճառներով:
	Պարզաբանում:

Նախագծում նկարագրված է շտեմարանի ձևավորման և շահառուների ծանուցման կարգը, շտեմանարում շահառուների տվյալների փոփոխության հետ կապված պետական հիմնարկների և կազմակերպությունների պարտավորությունները, ինչը գրեթե անհնար է դարձնում շտեմարանից կամ ապահովագրական պայմանագրերից շահառուների դուրս մնալու հանգամանքը: 
Նախագծով նախատեսված է նաև տարվա ընթացքում 2 անգամ ապահովագրության պայմանագրում նոր անձանց ընդգրկելու, ինչպես նաև ցուցակները ճշգրտելու մեխանիզմ (Նախագծի հավելված 1-ի 14-րդ կետ), որի միջոցով կարող են լուծվել նմանատիպ խնդիրները:

Ցանկացած այլ մեխանիզմ, որն ենթադրում է ապահովագրված անձանց ցուցակներում հետին թվով անձանց ավելացում, կարող է դառնալ պոտենցիալ չարաշահումների առարկա:

	1.7
	
	2015թ. հունվարի 1-ից սոցիալական փաթեթի շահառուների համար պարտադիր կանխարգելիչ բժշկական քննության համակարգը ներդրվեց առավել տարածված և կյանքին վտանգ սպառնացող հիվանդությունները կանխարգելելու և վաղ շրջանում բացահայտելու, առողջության չճանաչված վտանգները կամ ասիմպտոմատիկ հիվանդությունները ակտիվ մեթոդով հայտնաբերելու նպատակով: Հաշվի առնելով, որ այդ հետազոտությունը շահառուների մեծ զանգվածի համար դրական արդյունքներ է ապահովել, առաջարկում ենք նոր համակարգում պահպանել ներկայում գործող կարգավորումը:
	Ընդունվել է մասնակի:

Գործող կարգավորումը պահպանվել է, կանխարգելիչ բժշկական քննություն անցնելու պարտադիր պայմանը չի հանվել: Միաժամանակ, 2015-2016 թվականներին իրականացված կանխարգելիչ բժշկական քննությունների արդյունքների ուսումնասիրության հիման վրա որոշակի փոփոխություններ են կատարվել կանխարգելիչ բժշկական քննության փաթեթի ծավալում: 

	2.1
	ՀՀ տարածքային կառավարման նախարար (28.04.2017թ. թիվ 01/24/2524-17)
	Նախագծում չի պարզաբանվում, թե շահառուն ինչպես է տեղեկանում պատահականության սկզբունքով ընտրված ապահովագրական ընկերության մասին: Առաջարկվում է հնարավորություն ընձեռել շահառուին կատարել ապահովագրական ընկերության կամովի ընտրություն:
	Պարզաբանում:

Նախագծի հավելված 3-ի 7.2 կետի գ) ենթակետի համաձայն՝ Ապահովադիրը (ՀՀ առողջապահության նախարարություն) պարտավոր է Ապահովագրված անձանց (շահառուներ) իրազեկել Պայմանագրով ապահովագրված լինելու, Պայմանագրով տրամադրվող ծառայությունների ծավալի, դրանցից օգտվելու կարգի, իրավունքների և պարտավորությունների վերաբերյալ, ինչպես նաև իր պաշտոնական ինտերնետային կայքի համապատասխան բաժնում հրապարակել տեղեկատվություն ապահովագրության փաթեթի, բժշկական օգնություն և սպասարկում իրականացնող համապատասխան բժշկական հաստատությունների և ապահովագրված անձի կողմից ծառայությունների լիարժեք օգտվելու համար անհրաժեշտ այլ տեղեկատվություն

Նախագծի հավելված 3-ի 7.6 կետի ե) ենթակետի համաձայն՝ Ապահովագրողն (ապահովագրական ընկերություն) պարտավոր է Ապահովագրված անձանց (շահառուներ)՝ Պայմանագրում նշված էլեկտրոնային փոստի հասցեներին ծանուցում ուղարկելու եղանակով իրազեկել Պայմանագրով ապահովագրված լինելու, Պայմանագրով տրամադրվող ծառայությունների ծավալի, դրանցից օգտվելու կարգի, իրավունքների և պարտավորությունների վերաբերյալ՝ Պայմանագրով վերջիններիս Ապահովագրված անձ հանդիսանալու օրվանից 15 օրացուցային օրվա ընթացքում:

	2.2
	
	Սոցիալական փաթեթից օգտվելու համար առաջարկվող նույնականացման քարտի պարտադիր պահանջը ապահովել ոչ թե սոցիալական փաթեթի ծառայությունների համար նախատեսված գումարից, այլ ուժը կորցրած ճանաչվելիք շահառուի պարտադիր կանխարգելիչ բժշկական քննության գումարից:
	Պարզաբանում: 
Հաշվի առնելով «Պետական պաշտոններ զբաղեցնող անձանց վարձատրության մասին» ՀՀ օրենքի հոդված 26-ը` Նախագծի 1-ին կետի 7-8 ենթակետերը (նախկին խմբագրությամբ) հանվել են, հետևաբար նշված հարցի կարգավորման անհրաժեշտությունը վերացել է:

	2.3
	
	«Հայաստանի Հանրապետության կառավարության 2012 թվականի դեկտեմբերի 27-ի N 1691-Ն և 2014 թվականի մարտի 27-ի N 375-Ն որոշումների մեջ փոփոխություններ և լրացումներ կատարելու մասին» Հայաստանի Հանրապետության կառավարության որոշման նախագիծի ընդունումը սոցիալական փաթեթի շահառուների առողջապահական փաթեթի շրջանակներում  ըստ էության որևէ նոր խնդիր չի կարգավորում, իսկ սոցիալական փաթեթից օգտվելու համար առաջարկվող նույնականացման քարտի առկայության պարտադիր պայմանը կբերի շահառուի սոցիալական փաթեթի ծառայություններին ուղղված գումարի նվազեցման, որը շահառուների մոտ դժգոհություն կառաջացնի:
	Պարզաբանում:

Ներկայումս գործող կարգի համաձայն ՀՀ առողջապահության նախարարության և առողջապահական կազմակերպությունների միջև կնքված պայմանագրերով սահմանվում են սահմանափակ պայմանագրային գումարներ: 

Առողջապահական կազմակերպությունների կողմից կատարված աշխատանքները գրեթե միշտ գերազանցում են նշված պայմանագրային գումարների ամսական չափաքանակները և այս պայմաններում կազմակերպությունները իրականացնում են հիվանդների հերթագրումները, որը առանձին կազմակերպություններում կարող է տևել շուրջ 6 ամիս և բերում է շահառուների հիմնավորված դժգոհությունների: 

Ապահովագրական ընկերությունների միջոցով կնքվող պայմնանագրերը ազատ են և սահմանափակումներ չունեն, ուստի ենթադրվում է, որ ծրագիրը կիրականացվի առանց հերթագրումների, շահառուները կարող են հիվանդանոցային բժշկական օգնություն ստանալ իրենց նախընտրած բժշկական հաստատությունում և այս պայմաններում ծրագրի ընդհանուր գումարի գերազանցման ռիսկերը կրում են ապահովագրական ընկերությունները:

	3.1
	ՀՀ ֆինանսների նախարար (28.04.2017թ. թիվ 01/83-1/7319-17)
	Նախագծի 3-րդ կետի 2-րդ ենթակետում ՀՀ առողջապահության նախարարին հանձնարարվում է, համաձայնացնելով ՀՀ ֆինանսների նախարարության հետ, հաստատել սոցիալական փաթեթի շահառուների 2017թ. երկրորդ կիսամյակի բժշկական օգնության և սպասարկման մեկ շահառուի հաշվով նախատեսված ապահովագրավճարը, ծառայությունների գները և յուրաքանչյուր շահառուի համար նախատեսվող ապահովագրական գումարը: Նշյալ ենթակետի առնչությամբ հարկ է նկատի ունենալ, որ բացակայում է բյուջետային ծախսերի նախնական վերլուծությունը կապված մեկ շահառուի հաշվով ապահովագրավճարի սահմանման հետ, ներկայացված չեն ինչպես ազդեցությունը բժշկական օգնության և սպասարկման գների և մատուցվող ծառայությունների շրջանակի վրա, այնպես էլ յուրաքանչյուր շահառուի համար նախատեսվող ապահովագրական գումարի չափի որոշման մեխանիզմը (պարզ չէ, թե ինչպես է որոշվում ապահովագրողի կողմից վճարման ենթակա հնարավոր ապահովագրական հատուցման առավելագույն չափը):
	Պարզաբանում:

Նախագծով առաջարկվող առողջապահական փաթեթը նախատեսվում է իրականացնել ՀՀ 2017 թվականի պետական բյուջեի Առողջապահություն բաժնով նախատեսված միջոցների շրջանակներում:
ՀՀ առողջապահության նախարարության կողմից իրականացվել են ակտուարական հաշվարկներ` ծրագրի համար անհրաժեշտ ֆինանսական միջոցների, պահանջվող ապահովագրավճարի և այլ ֆինանսական ցուցանիշների հետ կապված: Հաշվարկների և բյուջետային միջոցների վերաբաշխման տեղեկանքները կցվում են: 

	3.2
	
	Առաջարկում ենք Նախագծի 1-ին կետի 4-րդ և 6-րդ ենթակետերով 2017թ. սեպտեմբերի 1-ից սոցիալական փաթեթի ծառայություններից (այդ թվում առողջապահական փաթեթի ծառայությունները) օգտվելու համար պարտադիր պայման չհամարել նույնականացման քարտի առկայությունը և առաջարկվող փոփոխությունը խմբագրել հետևյալ բովանդակությամբ.

«Որոշման N 1 հավելվածի 20-րդ կետում «անձնագրի տվյալները  (սերիան, համարը, վավերականության ժամկետը, ում կողմից է տրված)» բառերից հետո ավելացնել «կամ նույնականացման քարտի տվյալները (համարը, վավերականության ժամկետը, ում կողմից է տրված)» բառերը: 

Նախագծում հստակ չի ներկայացված վերջինիս մշակման նպատակը, որը լրացուցիչ հիմնավորման անհրաժեշտություն ունի:
	Ընդունվել է մասնակի: 

ՀՀ-ԵՄ միջև կնքված Հանրային կառավարման բարեփոխումների վերաբերյալ  բյուջետային աջակցության ծրագրով նախատեսված է 2017-2019 թվականների ընթացքում շուրջ 20 մլն եվրոյի չափով բյուջետային աջակցության ստացում ԵՄ-ից: Աջակցությունը ստանալու նախապայմանները նույնպես ամրագրված են բյուջետային աջակցության ծրագրով, ըստ որի ՀՀ կառավարությունը պարտավորվել է նույնականացման Էլեկտրոնային քարտերի քանակն առաջիկա երեք տարիների ընթացքում ավելացնել՝ հասցնելով մինչև 1.5 մլն միավորի, ներկայիս շուրջ 735 հազարի փոխարեն: Ընդ որում, միայն այս նախապայմանի կատարումն ապահովելու է շուրջ 3 մլն եվրո բյուջետային աջակցության գումարի ստացումը: Հաշվի առնելով ՀՀ կառավարության կողմից ստանձնած վերոգրյալ պարտավորությունը, նախագծում ներմուծվել են նույնականացման էլեկտրոնային քարտի առկայության պարտադիր պայման սահմանող դրույթներ: Հաշվի առնելով, որ սոցիալական փաթեթի շահառուների իրազեկման և նույնականացման քարտերի ձեռքբերման համար անհրաժեշտ է որշակի ժամկետ, Նախագծի լրամշակված տարբերակում նույնակացման քարտի առկայությունը որպես պարտադիր նախապայման սահմանվել է 2018թ. հունվարի 1-ից:   Հարցի երկրորդ մասի պարզաբանումը տրված է ամփոփաթերթի 2.3 կետում:

	3.3
	
	Նախագծի 2-րդ կետով հաստատվող ՀՀ կառավարության 2014թ. մարտի 27-ի «Սոցիալական փաթեթի շահառուների առողջապահական փաթեթի շրջանակներում պետության կողմից երաշխավորված անվճար բժշկական օգնության և սպասարկման կազմակերպման ու ֆինանսավորման, ինչպես նաև առողջապահական հասանելիության նպատակով էլեկտրոնային շտեմարանի ձևավորման ու վարման կարգը հաստատելու մասին» N 375-Ն որոշման նոր խմբագրության նախագծի (այսուհետ` Նախագիծ 1) 1-ին կետի 3-րդ ենթակետում նշվում է, որ ՀՀ առողջապահության նախարարության և ապահովագրության ծառայություն մատուցող ընկերությունների միջև կնքվող պայմանագիրը (այսուհետ` Պայմանագիր) կողմերի համաձայնությամբ կարող է լրացվել օրինակելի ձևին չհակասող նոր կետերով, որը պարզաբանման կարիք ունի:
	Ընդունվել է: 

Նշված պարբերությունը հանվել է:  

	3.4
	
	Նախագիծ 1-ի 1-ին կետի 1-ին ենթակետով հաստատվող սոցիալական փաթեթի շահառուների առողջապահական փաթեթի շրջանակներում պետության կողմից երաշխավորված անվճար և արտոնյալ պայմաններով բժշկական օգնության ու սպասարկման կազմակերպման և ֆինանսավորման կարգի (այսուհետ` Կարգ) 1-ին կետում նշվում է, որ Կարգով կարգավորվում են տվյալ տարվա ՀՀ պետական բյուջեով «Պետական հիմնարկների և կազմակերպությունների աշխատողների բժշկական օգնության և սպասարկման ծառայություններ» ծրագրի շրջանակներում սոցիալական փաթեթի շահառուների առողջապահական փաթեթի շրջանակներում պետության կողմից երաշխավորված անվճար և արտոնյալ պայմաններով բժշկական օգնության և սպասարկման կազմակերպման և ֆինանսավորման հետ կապված հարաբերությունները (նույնը նշվում է Նախագիծ 1-ի 1-ին կետի 2-րդ ենթակետով հաստատվող N 2 հավելվածի 1-ին կետում): Միևնույն ժամանակ, N 2 հավելվածի 5-րդ կետի 2-րդ ենթակետում նախատեսվում են սրտի վիրահատության հետ կապված բժշկական ծառայություններ, որոնք ընդգրկված չեն «Պետական հիմնարկների և կազմակերպությունների աշխատողների բժշկական օգնության և սպասարկման ծառայություններ» ծրագրում, քանի որ 2016թ. պետական հիմնարկների և կազմակերպությունների աշխատողների սրտի վիրահատության ծառայությունների կազմակերպման նպատակով «Պետական հիմնարկների և կազմակերպությունների աշխատողների բժշկական օգնության և սպասարկման ծառայություններ» ծրագրից շուրջ 735.0 մլն դրամ տեղափոխվեց «Սրտի վիրահատության ծառայություններ» ծրագիր:
	Պարզաբանում:

Ներկայումս նախապատրաստվում է ՀՀ կառավարության որոշման նախագիծ ՀՀ պետական բյուջեի համապատասխան ծրագրերում վերաբաշխումներ կատարելու նպատակով, ըստ որի այլ ծրագրերի հետ մեկտեղ «Սրտի վիրահատության ծառայություններ» ծրագրից նույնպես միջոցներ կուղղվեն «Պետական հիմնարկների և կազմակերպությունների աշխատողների բժշկական օգնության և սպասարկման ծառայություններ» ծրագրին (ՀՀ վարչապետի 2017 թվականի ապրիլի 5-ի N 02/14.7/10590-17 հանձնարարական): Վերաբաշխումների համապատասխան տեղեկանքը կցվում է:

	3.5
	
	Հիմնավորման կարիք ունի Կարգի 10-12-րդ կետերում ներկայացված հաշվարկման մեխանիզմը: 
	Պարզաբանում:
Նախագծի համապատասխան կետերը վերախմբագրվել են, և ավելացվել է շահառուների թվաքանակի բաշխման հետ կապված 2 կետ:

Կարգի 10-12-րդ կետերը նկարագրում են ծրագրին մասնակից ապահովագրական ընկերությունների միջև չափաքանակների բաշխման և դրա արդյունքում ըստ յուրաքանչյուր ընկերության շահառուների ցուցակների կազմման և ֆինանսավորման ընդհանուր գումարի հաշվարկման կարգը:

Կարգի 10-րդ կետում նկարագրված բաշխման մեխանիզմի հիմքում դրվել է մասնակից ապահովագրական ընկերությունների երեք որակական ցուցանիշ` բժշկական կամավոր ապահովագրության շուկայում մասնակցություն, հատուցումների մակարդակ և կապիտալի ցուցանիշ: 

Շուկայում մասնակցության կամ հավաքագրած ապահովագրավճարի ցուցանիշը բնորոշում է տվյալ ապահովագրական ընկերության մրցունակությունը և կարողությունները ապահովագրության այս տեսակի գծով, երկրորդ` հատուցումների ցուցանիշը հանդիսանում է մատուցված ծառայությունների որակի անուղղակի չափանիշ, իսկ կապիտալի ցուցանիշը ընկերության ֆինանսական կայունությունը և վճարունակությունը բնորոշող ցուցանիշ է:
Կարգի 11-12րդ կետերով կատարվում է ապահովագրական ընկերությունների միջև շահառուների թվաքանակի բաշխման ճշգրտում` ելնելով ընթացիկ տարվա արդյունքներից: Ճշգրտումն իրականացվում է 2 ցուցանիշի հիման վրա` ապահովագրական ընկերությունների կողմից կատարված հատուցումների և Ֆինանսական համակարգի հաշտարարի կողմից ապահովագրական ընկերության դեմ ներկայացված բողոքների բավարարման ցուցանիշների: Նշված երկու ցուցանիշները թույլ են տալիս տարվա արդյունքների հիման վրա Ծրագրին մասնակցող ապահովագրական ընկերությունների կողմից արձանագրված միջին ցուցանիշներից բացասական շեղում ունեցող ապահովագրական ընկերություններից հանել համապատասխան թվաքանակով ապահովագրված անձանց և նրանց ապահովագրել մյուս` դրական ցուցանիշ ունեցող ապահովագրական ընկերություններում,
Կարգի 14-րդ կետում նկարագրված է ծրագրի մասնակից ապահովագրական ընկերությունների պայմանագրային գումարի հաշվարկի մեխանիզմը, որն, ըստ էության, կարգի 10-12 կետերով հաշվարկված մեծության և մեկ շահառուի գծով հաստատված ֆիանսավորման չափի արտադրյալն է` բազմապատկած ապահովագրական պայմանագրերի օրերով:

	3.6
	
	Պայմանագրի 1-ին կետի 1.6 ենթակետում սահմանվում է «ոչ պայմանական չհատուցվող գումար» հասկացությունը, որը Պայմանագրում կոնկրետ գումարի կամ ապահովագրական գումարի կամ այլ մեծության նկատմամբ տոկոսի տեսքով սահմանված մեծություն է, որի չափով Ապահովագրողն ազատվում է ապահովագրական հատուցում վճարելու պարտավորությունից, սակայն պարզ չէ թե որ դեպքում և ինչպես է այն որոշվում:
	Պարզաբանում: 

Նախագծի Հավելված 3-ի Հավելված 1-ի 1.2 կետի համաձայն՝ չհատուցվող գումարը սահմանվում է համավճարի չափով, որի կիրառումն և  հաստատման մեխանիզմները սահմանված են Նախագծի N 2 հավելվածի 3-րդ կետի 1)-ին ենթակետով (հաստատվում է ՀՀ առողջապահության նախարարության կողմից՝ համաձայնեցնելով ՀՀ ֆինանսների նախարարի հետ) :  

	3.7
	
	Պայմանագրի 12-րդ կետի 12.4 ենթակետի համաձայն Ապահովագրողն իրավունք ունի պահանջելու Ապահովադրին վճարել ռիսկի մեծանալուն համաչափ լրացուցիչ ապահովագրավճար, սակայն պարզ չէ թե Ապահովադիրն տվյալ տարվա ՀՀ պետական բյուջեով ծրագրի գծով նախատեսված միջոցները բաշխված լինելու դեպքում ինչ միջոցների հաշվին պետք է կատարի լրացուցիչ վճարումները:
	Ընդունվել է:

Նախագծի համապատասխան կետը խմբագրվել է:

	3.8
	
	1. «Իրավական ակտերի մասին» ՀՀ օրենքի 70-րդ հոդվածի 6-րդ մասի համաձայն` իրավական ակտում կատարվող փոփոխությունների կամ լրացումների ձևը (տեսքը) պետք է համապատասխանի փոփոխվող կամ լրացվող իրավական ակտի ձևին (տեսքին): Եթե իրավական ակտում կատարվում են ծավալուն փոփոխություններ կամ լրացումներ, ապա իրավական ակտը կարող է ամբողջությամբ շարադրվել նոր խմբագրությամբ: Հաշվի առնելով վերոգրյալը` առաջարկում ենք Նախագծում ընդգրկված երկու ՀՀ կառավարության որոշումներում փոփոխությունները և լրացումները շարադրել առանձին իրավական ակտերի Նախագծերի տեսքով:
2. «Հայաստանի Հանրապետության կառավարության 2014 թվականի մարտի 27-ի թիվ 375-Ն որոշման մեջ փոփոխություններ կատարելու մասին» ՀՀ կառավարության որոշման նախագծում հավելվածները շարադրել` պահպանելով «Իրավական ակտերի մասին» ՀՀ օրենքով սահմանված օրենսդրական տեխնիկայի կանոնները:
	1. Չի ընդունվել:

Հաշվի առնելով այն հանգամանքը, որ  «Իրավական ակտերի մասին» ՀՀ օրենքի 70-րդ հոդվածի 6-րդ մասով նախատեսված դրույթը իմպերատիվ բնույթ չի կրում, հետևաբար նպատակահարմար է համարվում նախագծերը շարադրել միասնական ձևով:

2. Ընդունվել է: 

Նախագիծը խմբագրվել է:

	4.1
	ՀՀ կրթության նախարար (28.04.2017թ. թիվ 01/11.3/5417-17)
	«Հայաստանի Հանրապետության կառավարության 2012 թվականի դեկտեմբերի 27-ի N 1691-Ն և 2014 թվականի մարտի 27-ի N 375-Ն որոշումների մեջ փոփոխություններ և  լրացումներ կատարելու մասին» նախագծի վերաբերյալ առաջարկություններ և դիտողություններ չունի:
	

	5.1
	ՀՀ կենտրոնական բանկ (05.05.2017թ. թիվ 16.3-07/000373-17)
	Առաջարկում ենք հստակ գրել այն իրավական հիմքերը, որոնց հիման վրա կատարվում են Նախագիծ 1-ի լրացումները և փոփոխությունները, քանի որ Նախագիծ 1-ի առկա տարբերակում իրավական հիմքերը բացակայում են:
	Չի ընդունվել:

Քննարկումների արդյունքում որոշում է կայացվել չներառել համապատասխան կետը՝ հաշվի առնելով, որ ակտի ընդունման հիմքերը սահմանված են փոփոխվող ակտերի մայր փաստաթղթերում, և դրանց ավելացման անհրաժեշտությունը բացակայում է:

	5.2
	
	Առաջարկում ենք համապատասխանեցնել Նախագիծ 1-ի 2-րդ կետը Նախագիծ 1-ի վերնագրին:
	Ընդունվել է:

Նախագիծը խմբագրվել է:

	5.3
	
	Առաջարկում ենք վերախմբագրել Նախագիծ 1-ի 3-րդ կետի 2-րդ ենթակետը և Նախագծի 3-րդ կետի 1-ին ենթակետը՝ համապատասխանեցնելով հետևյալ բովանդակությանը.

«Սույն որոշումն ուժի մեջ մտնելուց հետո 10-օրյա ժամկետում, համաձայնեցնելով Հայաստանի Հանրապետության ֆինանսների նախարարության հետ, հաստատել սոցիալական փաթեթի շահառուների բժշկական օգնության և սպասարկման ծառայությունների գները և ֆինանսավորման ծավալը»:
	Չի ընդունվել:

Նախագծի 3-րդ կետի 1-ին ենթակետը չի վերաբերում ծառայությունների գներին և ֆինանսավորման ծավալներին և նախատեսում է իրավական ակտերում, չափորոշիչներում անհրաժեշտ փոփոխությունների իրականացում:
Ինչ վերաբերում է գներին, ապա դրանց հաստատված մեխանիզմը հստակ սահմանված է Նախագծի 3-րդ կետի 2-րդ ենթակետով, իսկ ծրագրի ֆինանսավորման ծավալները հաստատվում են ՀՀ պետական բյուջեի մասին ՀՀ օրենքով և դրանց սահմանումը դուրս է նախարարի լիազորություններից:

	5.4
	
	Առաջարկում ենք վերախմբագրել Նախագիծ 1-ի 3-րդ կետի 3-րդ ենթակետը և Նախագծի 3-րդ կետի 2-րդ ենթակետը: Ապահովագրական ընկերությունների և առողջապահական կազմակերպությունների միջև կնքվող պայմանագրի օրինակելի ձևը պետք է հաստատվի ՀՀ Կառավարության որոշմամբ:
	Ընդունվել է մասնակի:

Նախագծի լրամշակված տարբերակի համաձայն՝ ապահովագրական ընկերությունների և առողջապահական կազմակերպությունների միջև կնքվող պայմանագրի օրինակելի ձևը Ծրագրին մասնակից բոլոր ապահովագրական ընկերությունների կողմից համատեղ ներկայացվում է ՀՀ առողջապահության նախարություն և համաձայնեցվում է նախարարի հետ:

	5.5
	
	Առաջարկում ենք Նախագծի Հավելված 1-ի 2-րդ կետից հանել «Ընդ որում, սոցիալական փաթեթից օգտվելու համար պարտադիր պահանջ է հանդիսանում նույնականացման քարտի առկայությունը» բառերը, քանի որ այն կրկնում է Նախագծի համապատասխան կետին:
	Ընդունվել է:

Նշված կետից հանվել է համապատասխան պարբերությունը:

	5.6
	
	Առաջարկում ենք խմբագրել Նախագծի Հավելված 1-ի 10-րդ կետը՝ հստակեցնելով բաշխման բանաձևում օգտագործվող տարրերի ձևակերպումները և դրանց համապատասխան հղումները, մասնավորապես՝

1) Ա - ծրագրին մասնակցող ապահովագրական ընկերությունների կողմից առողջության կամավոր ապահովագրության գծով (բացառությամբ սույն կարգով իրականացված առողջության ապահովագրության) շուկայում նախորդ 3 տարիների հաշվեգրված համախառն ապահովագրավճարներում տվյալ ապահովագրական ընկերության մասնաբաժինն է,

2) Հ - ծրագրին մասնակցող ապահովագրական ընկերությունների կողմից առողջության կամավոր ապահովագրության գծով (բացառությամբ սույն կարգով իրականացված առողջության ապահովագրության) շուկայում նախորդ 3 տարիների հաշվեգրած համախառն ապահովագրական հատուցումներում տվյալ ապահովագրական ընկերության մասնաբաժինն է

3) Կ - ծրագրին մասնակցող ապահովագրական ընկերությունների՝ ՀՀ ԿԲ կանոնակարգ 3/02-ի համաձայն նախորդ 3 տարիների հաշվարկված նորմատիվային ընդհանուր կապիտալների (Ն1.1 նորմատիվի հաշվարկային մեծության) հանրագումարում տվյալ ապահովագրական ընկերության մասնաբաժինն է:

4) Սույն կարգի 10-րդ կետում նշված Ա և Հ ցուցանիշների համար հիմք են հանդիսանում ՀՀ օրենսդրությամբ սահմանված կարգով ապահովագրական ընկերությունների պաշտոնական կայքերում հրապարակված՝ արտաքին աուդիտի կողմից հաստատված վերջին տարեկան ֆինանսական հաշվետվությունները: Կ ցուցանիշի համար հիմք են հանդիսանում ՀՀ ԿԲ խորհրդի 2009 թվականի հունիսի 2-ի թիվ 166-Ն որոշմամբ հաստատված Կանոնակարգ 8/03-ի համաձայն հրապարակվող հիմնական տնտեսական նորմատիվների վերաբերյալ հաշվետվության՝ նորմատիվի փաստացի մեծությունը: 
	Ընդունվել է մասնակի:
Նախագծի Համապատասխան կետերում ստորև ներկայացված ցուցանիշները սահմանված են հետևյալ կերպ.
Ա - ծրագրին մասնակցող ապահովագրական ընկերությունների կողմից առողջության կամավոր ապահովագրության գծով (բացառությամբ սույն կարգով իրականացված առողջության ապահովագրության) նախորդ 3 տարիների հաշվեգրված համախառն ապահովագրավճարներում տվյալ ապահովագրական ընկերության մասնաբաժինն է,

Հ - ծրագրին մասնակցող ապահովագրական ընկերությունների կողմից առողջության կամավոր ապահովագրության գծով (բացառությամբ սույն կարգով իրականացված առողջության ապահովագրության) շուկայում նախորդ 3 տարիների հաշվեգրած համախառն ապահովագրական հատուցումներում տվյալ ապահովագրական ընկերության մասնաբաժինն է

Կ - ծրագրին մասնակցող ապահովագրական ընկերությունների՝ ՀՀ ԿԲ կանոնակարգ 3/02-ի համաձայն նախորդ տարվա վերջի դրությամբ հաշվարկված նորմատիվային ընդհանուր կապիտալների (Ն1.1 նորմատիվի հաշվարկային մեծության) հանրագումարում տվյալ ապահովագրական ընկերության մասնաբաժինն է:

Սույն կարգի 10-րդ կետում նշված Ա և Հ ցուցանիշների համար հիմք են հանդիսանում ՀՀ օրենսդրությամբ սահմանված կարգով ապահովագրական ընկերությունների պաշտոնական կայքերում հրապարակված՝ արտաքին աուդիտի կողմից համապատասխան տարիների համար հաստատված տարեկան ֆինանսական հաշվետվությունները: 
Կ ցուցանիշի համար հիմք են հանդիսանում ՀՀ ԿԲ խորհրդի 2009 թվականի հունիսի 2-ի թիվ 166-Ն որոշմամբ հաստատված Կանոնակարգ 8/03-ի համաձայն հրապարակվող հիմնական տնտեսական նորմատիվների վերաբերյալ հաշվետվության՝ նորմատիվի փաստացի մեծությունը:

	5.7
	
	Առաջարկում ենք Նախագծի Հավելված 1-ի 16-րդ կետում «հատուցման պայմանագիր» բառերը փոխարինել «համագործակցության պայմանագիր» բառերով: Համանման փոփոխությունը կատարել նաև Նախագծի համապատասխան այլ կետերում:
	Ընդունվել է:

Նախագծի համապատասխան կետերը խմբագրվել են:

	5.8
	
	Առաջարկում ենք Նախագծի Հավելված 1-ի 17-րդ կետից հանել «և հատուցումը» բառը:
	Ընդունվել է:

Նախագծի համապատասխան կետը խմբագրվել է:

	5.9
	
	Սռաջարկում ենք հստակեցնել Նախագծի Հավելված 1-ի 22-րդ կետում «անձը հաստատող փաստաթղթի» տեսակը:
	Ընդունվել է:

Նախագծի համապատասխան կետը խմբագրվել է:

	5.10
	
	Առաջարկում ենք Նախագծի Հավելված 1-ի 23-րդ կետում «ֆինանսավորումը» բառը փոխարինել «ապահովագրավճարների վճարումը» բառերով:
	Ընդունվել է մասնակի:

Նախագծի համապատասխան կետը խմբագրվել է և սահմանվել է հետևյալ կերպ՝ «Ապահովագրական ընկերությունների կողմից մատուցվող ապահովագրական ծառայությունների ամսական վճարումը իրականացվում է Նախարարության կողմից»:

	
	
	Առաջարկում ենք վերախմբագրել Նախագծի Հավելված 1-ի 24-րդ կետը, քանի որ ապահովագրական ընկերությունների կողմից հատուցման հիմք չի կարող հանդիսանալ տեղեկատվությունը, որը ձևավորվում է դեռ փորձարկման փուլում գտնվող համակարգի միջոցով: Ապահովագրական ընկերությունները պետք է պահպանեն ներկայումս հատուցման համար անհրաժեշտ փաստաթղթերի հավաքագրման համար գործող պրակտիկան: Ընդ որում՝ ապահովագրական ընկերության կողմից հատուցում իրականացվում է ապահովագրված անձին, և ոչ թե բուժհաստատությանը:
	Ընդունվել է:

Նախագծի Հավելված 1-ի 24-րդ և 25-րդ կետերը խմբագրվել են: Նոր խմբագրված տարբերակում պահպանվել է ապահովագրական ընկերության իրավունքը՝ առողջապահական կազմակերպությունից պահանջելու տրամադրել էլեկտրոնային առողջապահական համակարգում չտեղադրված և կատարված աշխատանքերի փաստը հաստատող անհրաժեշտ փաստաթղթերը՝ համաձայն ապահովագրական ընկերության և առողջապահական կազմակերպության միջև կնքված համագործակցության պայմանագրի:

	5.11
	
	Առաջարկում ենք հստակեցնել Նախագծով սահմանված ապահովագրական փաթեթի ծառայությունների և պետության կողմից երաշխավորված և արտոնյալ պայմաններով տրամադրվող («պետական պատվեր») ծառայությունների ֆինանսավորման հատման եզրերը: Արդյո՞ք նոր սխեմայի ներքո շահառուները պահպանելու են իրենց իրավունքն օգտվելու ֆինանսավորման երկու սխեմաներից էլ:
	Ընդունվել է:

Նախագծի N 2 հավելվածը լրացվել է նոր 12-րդ կետով:

	5.12
	
	Առաջարկում ենք Նախագծի Հավելված 2-ում նկարագրվող ապահովագրության փաթեթում ներառել ամբուլատոր ծառայություններ (առավել մանրամասն հիմնավորումը ներկայացված է նամակում):

	Չի ընդունվել:
Շահառուները իրենց կողմից ընտրված առողջության առաջնային պահպանման բժշկի մոտ ունեն ազատ գրանցման իրավունք և ինչպես բոլոր ՀՀ քաղաքացիների համար, այնպես էլ սոցիալական փաթեթի շահառուների համար ամբուլատոր-պոլիկլինիկական բժշկական օգնությունը անվճար է և կազմակերպվում ու ֆինանսավորվում է ՀՀ պետական բյուջեի համապատասխան ծրագրերից: 
Միաժամանակ նախագծով առաջարկվող առողջապահական փաթեթը համահունչ է ՀՀ պետական բյուջեի Առողջապահություն բաժնի համապատասխան ծրագրում առկա միջոցներին, ուստի փաթեթում նոր ծառայությունների ընդգրկման դեպքում կպահանջվեն լրաչուցիչ միջոցներ, ինչը ՀՀ կառավարությանը ներկայացված վերջին հաշվարկներով կազմում է մեկ շնչի հաշվով մոտ 30 հազար ՀՀ դրամ (շահառուների խմբի համար լրացուցիչ բյուջետային ծախսերը կկազմեն մոտ 3 մլրդ ՀՀ դրամ):

	5.13
	
	Առաջարկում ենք հստակեցնել Նախագծի Հավելված 2-ի 2-րդ և 7-րդ կետերով սահմանվող արտահիվանդանոցային ծառայություններից օգտվելու, դրանց դիմաց հատուցման ստացման կամ մերժման պայմանները, քանի որ ներկա ձևակերպմամբ հնարավոր է լինեն ապահովագրական ընկերությունների կողմից շահարկման դեպքեր՝ ի վնաս շահառուների, մասնավորապես.

1) Պետք է հստակ սահմանել, որ արտահիվանդանոցային հետազոտությունները ենթակա են հատուցման նաև այն դեպքերում, երբ շահառուն հիվանդանոցային բուժօգնությունը ստացել է Ա բուժհաստատությունում, իսկ արտահիվանդանոցային հետազոտություններն անցել է Բ բուժհաստատությունում:

2) Հստակեցնել արդյո՞ք արտահիվանդանոցային հետազոտությունները ենթակա են հատուցման նաև այն դեպքերում, երբ դրանց չի հաջորդել ստացիոնար բուժում:

3) Արդյո՞ք Նախագծի Հավելված 2-ի 2-րդ կետում թվարկված ծառայություններից շահառուն կարող է օգտվել՝ նախապես զանգահարելով ապահովագրական ընկերություն և գրանցելով հայտ (առանց ուղեգրման) և վճարելով համավճար:

4) Առաջարկում ենք Նախագծով սահմանել, որ մինչև հիվանդանոցային բժշկական օգնության և սպասարկման ծառայություններ տրամադրելիս իրականացվող բոլոր տեսակի ախտորոշիչ հետազոտությունները, այդ թվում՝ հատուկ և դժվարամատչելի, ենթակա են հատուցման:
	Պարզաբանում:
1) Արտահիվանդանոցային պայմաններում իրականացվող հետազոտություններից Ծրագրի շրջանկաներում հատուցման ենթակա են Նախագածի Հավելված 2-ի 2-րդ կետի 2-րդ ենթակետում թվարկված հատուկ և դժվարամատչելի ախտորոշիչ հետազոտությունները` անկախ տվյալ բուժհաստատությունից և անկախ բուժման հետագա կազմակերպման տեսակից (արտահիվանդանոցային, հիվանդանոցային):
Արտահիվանդանոցային պայմաններում իրականացվող մնացած հետազոտությունները Շահառուները կարող են անվճար ստանալ իրենց սպասարկող առողջության առաջնային պահպանում իրականացող բժշկական հաստատություններում: Միաժամանակ, Ծրագրով ամբողջությամբ հատուցվում են հիվանդանոցային բուժման ընթացքում իրականացված բոլոր հետազոտությունները:

2) Ինչպես արդեն վերը նկարագրված կետում է պարզաբանվել, արտահիվանդանոցային պայմաններում իրականացվող հետազոտություններից հատուցվում են միայն հատուկ և դժվարամատչելի ախորոշիչ հետազոտությունները` անկախ բուժման հետագա կազմակերպման տեսակից (արտահիվանդանոցային, հիվանդանոցային):

3) Ցանկացած դեպքում առանց բժշկական ցուցման չի կարող կատարվել որևէ հատուկ և դժվարամատչելի հետազոտություն: 

4) Սույն Պարզաբանման 1-ին կետում տրված են համապատասխան մեկնաբանություններ:


	5.14
	
	Առաջարկում ենք հստակեցնել Նախագծի Հավելված 2-ի 3-րդ կետը, քանի որ անհասկանալի է «համավճարների չափաքանակներ կամ գներ» արտահայտությունը: 
	Պարզաբանում:

Նախագծի Հավելված 3-ի Հավելված 1-ի 1.2 կետի համաձայն՝ չհատուցվող գումարը սահմանվում է համավճարի չափով: Համավճարի չափաքանակները կամ գները հաստատվում են հաստատման մեխանիզմները սահմանված են Նախագծի N 2 հավելվածի 3-րդ կետի 1)-ին ենթակետով (հաստատվում է ՀՀ առողջապահության նախարարության կողմից՝ համաձայնեցնելով ՀՀ ֆինանսների նախարարի հետ) :  Չափաքանակը տվյալ ծառայության լիարժեք գնի նկատմամբ կիրառվող տոկոսն է, իսկ գինը հստակ սահմանված համավճարի չափն է:

	5.15
	
	Նախագծի Հավելված 2-ի IV-րդ գլխում սահմանվող կանխարգելիչ բժշկական քննության փաթեթը ներառում է միայն մատչելի զննության տեսակներ՝ առանց սարքավորումների կիրառման: Առաջարկում ենք վերականգնել նախկին տարբերակում առկա PSA, PAP թեսթերի իրականացման հնարավորությունը, քանի որ վերջիններիս օգնությամբ բացահայտվող հիվանդություններն ունեն մեծ տարածում: Հիվանդությունների բուժումը դրանց առաջացման սկզբնական փուլում լինում է ավելի արդյունավետ և  ավելի քիչ ծախսատար:
	Ընդունվել է մասնակի:

Միջգերատեսչական աշխատանքային խմբի քննարկումների արդյունքում Նախագծի լրամշակված վերջին տարբերակում կանխարգելիչ բժշկական քննությունը սահմանվել է որպես պարտադիր պայման, և դրա ծավալում ավելացվել են նաև գործիքային հետազոտություններ: Միևնույն ժամանակ, հաշվի առնելով 2015-2016 թվականներին իրականացված կանխարգելիչ բժշկական քննությունների արդյունքները, ինչպես նաև սկզբունքը, որ բժշկական քննության փաթեթում գլխավորապես ընգրկվում են այն հետազոտությունները, որոնց արդյունքների շնորհիվ հնարավոր է բարձր հավանականությամբ կանխարգելել հիվանդությունների և դրանց բարդությունների առաջացումը՝ բժշկական տեսանկյունից աննպատակահարմար է համարվել PSA թեսթի ընդգրկումը փաթեթում: Ինչ վերաբերում է PAP թեսթին, ապա դրա անցկացումն իրականացվում է համաշխարհային բանկի ծրագրերով:

	
	
	Առաջարկում ենք վերախմբագրել Նախագծի Հավելված 2-ի V-րդ գլխի 11-րդ կետի 3-րդ ենթակետը՝ նախատեսելով ապահովագրական հատուցման հնարավորություն այն դեպքերի համար, երբ շահառուն կամ նրա ազգականները ստիպված են եղել բժշկական սարքավորումներ կամ դեղեր ձեռք բերել սեփական ուժերով բուժհաստատությունում դրանց բացակայության պատճառով (օրինակ՝ մարզային հիվանդանոցները շատ հաճախ չեն ունենում բավարար սարքավորումներ կամ դեղեր):
	Չի ընդունվել: 
Նախագծի N 2 հավելվածի 6-րդ կետով սահմանվում է այն բոլոր ծախսերը որոնք ներառված են հիվանդանոցային ծառայությունների նախատեսված գներում և առողջապահական կազմկերոպությունները պարտավոր են սեփական միջոցներով փոխհատուցել նշված ծախսերը: Միաժամանակ առաջարկվող մոտեցմամբ ստեղծվում է կրկնակի վճարումների և չարաշահումների հնարավորություն: 

	5.16
	
	Նախագծի Հավելված 2-ի V-րդ գլխի 11-րդ կետի 9-րդ ենթակետում առաջարկում ենք հանել փակագծերում տրվող հստակեցումը՝ «կամ բժշկի նշանակմամբ, բայց նրա կողմից սահմանված չափաքանակի խախտմամբ»:
	Ընդունվել է:

Կատարվել են համապատասխան փոփոխություններ Հավելված 2-ի V-րդ գլխի 11-րդ կետի 9-րդ ենթակետում և Հավելված 3-ի Հավելված 1-ի 3.2.9 ենթակետում:

	5.17
	
	Առաջարկում ենք վերախմբագրել Նախագծի Հավելված 2-ի III-րդ գլխի 5-րդ կետի 2-րդ ենթակետի (ժա) կետը, Հավելված 2-ի V-րդ գլխի 11-րդ կետի 8-րդ և 12-րդ ենթակետերը՝ հանելով նշված ծառայությունները բացառությունների ցանկից և սահմանել դրանց գծով հատուցման գումարային սահմանափակում: 
	Չի ընդունվել:
Նախագծով առաջարկվող առողջապահական փաթեթը համահունչ է ՀՀ պետական բյուջեի Առողջապահություն բաժնի համապատասխան ծրագրում առկա միջոցներին և նոր ծառայությունների ընգրկումը փաթեթում կբերի առողջապահական փաթեթի համար լրացուցիչ ֆինանսական միջոցների պահանջի: 
Ծրագրի իրականացման արդյունքներից, արձանագրված վնասաբերության մակարդակից և հետագա ֆինասավորման ծավալներից կախված` հետագայում կդիտարվի լրացուցիչ ծառայությունների ներդրման հնարավորությունը:

	5.18
	
	Առաջարկում ենք վերախմբագրել Նախագծի Հավելված 2-ի V-րդ գլխի 11-րդ կետի 6-րդ ենթակետը, քանի որ գործնականում օգտագործվում են անհրաժեշտ, սակայն չարտոնագրված բժշկական պարագաներ:
	Չի ընդունվել:
Ընդունելի չէ ՀՀ կառավարության որոշմամբ թույլատրել և/կամ խրախուսել ՀՀ-ում չարտոնագրված դեղերի և բժշկական նշանակության պարագաների օգտագործումը և դրանց դիմաց վճարումները:

	5.19
	
	Առաջարկում ենք վերախմբագրել Նախագծի Հավելված 2-ի V-րդ գլխի 11-րդ կետի 10-րդ ենթակետը՝ թողնելով միայն «հատուկ վտանգավոր ինֆեկցիաներ»  սահմանումը  կամ թվարկել ամբողջ ցանկը:
	Ընդունվել է:

Կատարվել են համապատասխան փոփոխություններ Նախագծի Հավելված 2-ի V-րդ գլխի 11-րդ կետի 10-րդ ենթակետում և Հավելված 3-ի Հավելված 1-ի 3.2.10 ենթակետում:

	5.20
	
	Նախագծի Հավելված 2-ի V-րդ գլխի 11-րդ կետի 18-րդ ենթակետի սահմանման համաձայն քրոնիկ հիվանդությունների գծով վիրահատական միջամտությունները հատուցվում են: Անհրաժեշտ է հստակեցնել այն վիրահատությունների ցանկը, որոնք ենթակա են հատուցման քրոնիկ հիվանդությունների դեպքում՝ տարանջատելով՝ ըստ անհետաձգելի, շտապ և պլանային դեպքերի: Առաջարկում ենք վերախմբագրել նաև «ոչ վիրահատական բուժում պահանջող» ձևակերպումը՝ փոխարինելով  «ցանկացած թերապևտիկ բուժում պահանջող» ձևակերպմամբ: Առաջարկում ենք Նախագծի Հավելված 3-ի 1.8 կետը վերախմբագրել, որ հատուցման ենթակա են ՀՀ և ԼՂՀ տարածքում բժշկական միջամտության դեպքերը կամ ձևակերպել այնպես, որ կետը չդառնա սուր վիճակների մերժման հիմք, այն տրամաբանությամբ, որ հնարավոր է սրացման պատճառը ծագել է այլ երկրում: 
	Չի ընդունվել:

Բոլոր դեպքերում վիրահատությունները ծրագրի շրջանակներում ենթակա են հատուցման: Քրոնիկ վիրահատությունների դեպքում իրականացվող վիրահատությունների ցանկն, ըստ էության, նույնն է ինչ, ոչ քրոնիկ վիրահատությունների դեպքում: Բոլոր վիրահատությունները ըստ առանձին տեսակների թվարկելը պրակտիկորեն անհնար է և աննպատակահարմար: 

Վիրահատությունների՝ ըստ անհետաձգելի, շտապ և պլանային դեպքերի տարանջատումը ևս բժշկական տեսանկյունից նպատակահարմար չէ, քանի որ տեխնիկապես 3 դեպքերում էլ իրականացվում է նույն վիրահատությունը:

«Ոչ վիրահատական բուժում պահանջող» ձևակերպումը առավել նախընտրելի է, քանի որ այն ավելի ընդգրկուն է, ներառում է նաև թերապևտիկ բուժում պահանջող դեպքերը: 

Առաջարկի երկրորդ մասը ևս չի ընդունվել, քանի որ Նախագծի Հավելված 3-ի 1.8 կետի առկա ձևակերպմամբ հատուցման ենթակա են ՀՀ և ԼՂՀ տարածքում տեղի ունեցած ապահովագրական պատահարները, այսինքն՝ բժշկական միջամտության դեպքերը՝ անկախ հիվանդության, դրա սրացման պատճառի ծագման երկրից, քանի որ ապահովագրության պայմանագրով (տե'ս Նախագծի Հավելված 3-ի 4.1 կետ) ապահովագրական պատահարը համարվում է ոչ թե հիվանդության ծագումը կամ առողջության վատթարացումը, այլ առողջության վատթարացմամբ պայմանավորված բուժհաստատություն դիմելը:

	5.21
	
	Առաջարկում ենք Նախագծի Հավելված 3-ի 7.4 կետի (բ) ենթակետում առկա «անհապաղ» ձևակերպումը փոխարինել «24 ժամվա ընթացքում» ձևակերպմամբ: 
	Ընդունվել է:

Կատարվել է համապատասխան փոփոխություն Նախագծի Հավելված 3-ի 7.4 կետի բ) ենթակետում:

	5.22
	
	Նախագծի Հավելված 3-ի 9.4 կետով սահմանվում է ապահովագրական հատուցման մերժման դեպքում ապահովագրված անձին տեղեկացնելու դրույթը: Հստակեցնել նաև այն կարգավորումը, որի շրջանակներում տեղեկացվում է նաև բուժհաստատությունը:
	Չի ընդունվել:

Քանի որ Նախագծի Հավելված 3-ի 8.5 կետով բուժհաստատությանը տեղեկացնելու վերաբերյալ կարգավորումը տրված է Նախագծի Հավելված 3-ի 8.5 կետով, ինչպես նաև 8.6 կետի համաձայն՝ Ապահովագրողի և բժշկական հաստատության միջև տեղեկությունների փոխանակման, փաստաթղթաշրջանառության հետ կապված հարաբերությունները կարգավորվում են Համագործակցության պայմանագրով: Նախագծի Հավելված 3-ի 9.1 կետի բովանդակությունից ևս բխում է, որ ապահովագրված անձին մերժումը տեղի է ունենում այն պարգայում, երբ ապահովագրական ընկերությունը մերժել է բուժծառայությունը մատուցելու հավաստիքի տրամադրումը բուժհաստատությանը (այսինքն, փաստացի բուժհաստատությունը ծանուցված է մերժման վերաբերյալ), ինչից հետո նոր ապահովագրված անձը գրավոր դիմում է ներկայացնում Ապահովագրողին:

	5.23
	
	Առաջարկում ենք վերանայել Նախագծի Հավելված 3-ի 8.7 կետը: Առկա է հստակ կարգավորում, որ ապահովագրական ընկերությունները կնքում են պայմանագիր ցանկով հաստատված բուժհաստատությունների հետ, ինչը ենթադրում է վստահության որոշակի մակարդակի առկայություն: Եթե ապահովագրական ընկերությունն ունի կասկածներ, ապա դրանք վերաբերում են բժշկական ցուցումներին: Փաստորեն, ապահովագրված անձը, որը չի հանդիսանում կնքվող պայմանագրերից և ոչ մեկի կողմ, կրում է հնարավոր բժշկական սխալի հետևանքները և չունի ազդեցության ոչ մի գործիք: Առաջարկում ենք նախատեսել կանխավճարների իրականացման հնարավորություն ապահովագրական ընկերությունների կողմից բոլոր այն դեպքերի կարգավորման նպատակով, որոնց դեպքում շահառուն կարող է տուժել 3-րդ կողմերին վերաբերող հարաբերությունների պարզաբանման ժամանակահատվածի ընթացքում:
	Ընդունվել է: 
Կետը խմբագրվել է, և նոր տարբերակով ապահովագրական ընկերության կողմից կրկնակի հետազոտությունների առաջարկը, հետևաբար հատուցման վճարման վերաբերյալ որոշման կայացման հետաձգումը չի կարող իրականացվել կյանքին վտանգ սպառնացող և անհետաձգելի բժշկական օգնություն պահանջող դեպքերում, և ապահովագրված անձը պատշաճ կերպով մատուցվում է բժշկական ծառայությունը: Մնացած դեպքերում անձն, ըստ էության, չի տուժում 3-րդ կողմից վերաբերող հարաբերությունների պարզաբանման ժամանակահատվածի ընթացքում, և պատահարը կարգավորվում է ապահովագրական պրակտիկայում կիրառվող ընդհանուր սկզբունքներով:

	5.24
	
	Առաջարկում ենք վերախմբագրել Հավելված 3-ի 8.10 կետը, քանի որ Նախագծով չի սահմանվում հանձնաժողովի ստեղծումը:
	Ընդունվել է:

Համապատասխան կետը հանվել է:

	5.25
	
	Առաջարկում ենք սահմանել ապահովագրական ընկերությունների կողմից բուժհաստատություններին կանխավճարների իրականացման մեխանիզմի ներդրումը նաև Նախագծի Հավելված 3-ի 9.3 և 9.6.8 կետերի դեպքում, որպեսզի բացառվեն այն դեպքերը, երբ շահառուն կարող է տուժել իրենից չկախված հանգամանքների պատճառով:
	Չի ընդունվել:

Նախագծով բժշկական ծառայությունների մատուցումը ապահովագրված անձին իրականացվում է ոչ թե ապահովագրական հատուցման որոշման կայացումից հետո, այլ ապահովագրական ընկերության կողմից հավաստիքի տրամադրումից, հետևաբար կանխավճարների իրականացման մեխանիզմի կարիք:

Նշված կետերը իրավունք են տալիս ապահովագրական ընկերությանը մի դեպքում հետաձգել մատուցված ծառայությունների դիմաց վճարումը բժշկական հաստատությանը մինչև վերջինս չտրամադրի Համագործակցության պայմանագրով անհրաժեշտ փաստաթղթերը, մյուս դեպքում չտրամադրել հավաստիք բժշկական հաստատությունից այնպիսի միջամտությունների համար, որոնք անհրաժեշտ չեն տվյալ հիվանդության բուժման համար:

	5.26
	
	Առաջարկում ենք վերախմբագրել Նախագծի Հավելված 3-ի 9.7 կետը՝ հանելով «Պայմանագրով կամ» բառերը: 


	Չի ընդունվել:
Համապատասխան կետում «Պայմանագրով կամ» բառերի ներառումը անհրաժեշտ է, քանի որ ապահովագրության պայմանագրի համաձայն՝ բացի 9-րդ գլխում նշված մերժման հիմքերից կան նաև այլ դրույթներ, որոնց հիման վրա ապահովագրական ընկերությունը կարող է կայացնել հատուցման մերժման որոշումներ, օրինակ՝ Նախագծի Հավելված 3-ի 4.4 կետում նշված դեպքերում:

	5.27
	
	Առաջարկում ենք Հավելված 3-ի 11.11 կետից հանել «ամբողջությամբ» բառը թյուր ընկալումից խուսափելու նպատակով, քանի որ տեքստում պարզ նշվում է, որ Ապահովադիրը պարտավոր է վճարել Պայմանագրի փաստացի գործած օրերի համար հաշվարկված ապահովագրավճարը:
	Չի ընդունվել:

Քանի որ փաստացի գործած օրերի վերաբերյալ համապատասխան դրույթում՝ Հավելված 3-ի 11.9 կետում, նշված են «Բացառությամբ 11.5.5 կետով նախատեսված դեպքի» բառերը, հետևաբար թյուր ընկալում չի կարող լինել: Հավելված 3-ի 11.11-ով սահմանված նույն կարգավորումը նախատեսված է նաև ՀՀ քաղաքացիական օրենսգրքի 1014 հոդվածի 5-րդ մասով:

	5.28
	
	Առաջարկում ենք Հավելված 3-ի 13-րդ կետի 1-ին ենթակետով նախատեսել ծանուցման ևս մեկ եղանակ (օրինակ՝ հեռախոսով, քանի որ ապահովագրական ընկերություններին տրամադրվող ցանկերում առկա են նաև շահառուների հեռախոսահամարները): Միաժամանակ ապահովագրական ընկերության համար դարձնել պարտադիր նշված եղանակներից առնվազն 2-ով ծանուցելու պարտավորությունը:
	Ընդունվել է:

Համապատասխան փոփոխությունները կատարվել են Հավելված 3-ի 13.1-13.4 ենթակետերում:

	5.29
	
	Առաջարկում ենք վերախմբագրել Նախագծի Հավելված 3-ի Հավելված 1-ի 2.2 և 2.3 կետերը:
	Ընդունվել է:

Նախագծում կատարվել են համապատասխան փոփոխություններ:

	5.30
	
	Նախագծում առկա «Համավճար» և Պայմանագրով սահմանվող «ոչ պայմանական չհատուցվող գումար» տերմինների միջև անհամապատասխանություններից խուսափելու նպատակով առաջարկում ենք ավելացնել դրույթ, որով կսահմանվի, որ ոչ պայմանական չհատուցվող գումարը չի կարող գերազանցել սույն որոշմամբ սահմանվող ծառայությունների գծով սահմանված համավճարների մեծությունը:
	Չի ընդունվել:

Նախագծի Հավելված 3-ի Հավելված 1-ի 1.2 կետի համաձայն՝ չհատուցվող գումարը սահմանվում է համավճարի չափով, այսինքն՝ նշված տերմինների միջև անհամապատասխանություններ չկան, և առկա ձևակերպման պարագայում չհատուցվող գումարի մեծությունը չի կարող գերազանցել համավճարի չափը:

	5.31
	
	Առաջարկում ենք Նախագծով սահմանել դրույթ, որի համաձայն Ֆինանսական հաշտարարի կողմից պահանջների քննության արդյունքում կայացրած որոշումը հանդիսանում է կողմերի (քաղաքացու և ֆինանսական հաստատության) համար պարտադիր:
	Ընդունվել է: 
Նախագծի N 1 հավելվածի 5-րդ և N 3 հավելվածի հավելված 
1-ի 15.1 կետերը վերախմբագրվել են:

	5.32
	
	Առողջապահության ոլորտում գնագոյացման նկատմամբ պատշաճ վերահսկողությունը և չարաշահումների բացառումը:
Որոշման նախագծով նախատեսվում է սահմանել բուժծառայությունների միասնական գնացուցակ, որը պարտադիր կդառնա ինչպես բժշկական հաստատությունների, այնպես էլ ապահովագրական ընկերությունների համար: Պետք է հաշվի առնել, որ գնացուցակով սահմանված գները կարող են էապես ցածր լինել բուժծառայությունների շուկայական գներից, ինչը կհանգեցնի բնակչության կողմից լրացուցիչ վճարումների իրականացման: Ուստի՝ գնացուցակի հաստատումը ընդունելի մոտեցում կլինի սկզբնական շրջանում գների աղավաղվածության մեղման համար, սակայն առաջարկում ենք սահմանել որոշակի ժամանակաշրջան գների կարգավորման համար (օրինակ՝ 2-3 տարի), որից հետո գները կձևավորվեն ազատ շուկայական պայմաններում:
	Պարզաբանում:
Բժշկական ծառայությունների գնագոյացմանն մեխանիզմների ներդրմանն ուղղված աշխատանքները առողջապահության նախարարության առաջարկով ընդգրվել են Կառավարության ծրագրի նախագծում հետևյալ շարադրմամբ՝ 

«2018 թվականի առաջին կիսամյակից կմեկնարկեն և 2019 թվականին կավարտվեն բժշկական օգնության և սպասարկման ծառայությունների գների հաշվարկման մեթոդաբանության մշակման և ներդրման աշխատանքները` հիմնված բժշկատնտեսագիտական ստանդարտների և շուկայական առողջ մրցակցության վրա»:
 

	5.33


	
	Առողջապահության ոլորտում միասնական տեղեկատվական ենթակառուցվածքը (E-Health):
Այս ենթակառուցվածքի կարևորագույն բաղադրիչներից է բժշկական ծառայությունների միջազգային ստանդարտների և կոդավորումների կիրառումը, ինչը հնարավորություն է տալիս ավելի թափանցիկ դարձնել բուժծառայությունները, դրանց գնագոյացումը, ապահովագրական պատահարների դեպքում հատուցումների տրամադրման կամ մերժման հիմքերի որոշման գործընթացը: Ստանդարտների ներդրումը նպաստում է նաև ապահովագրված անձանց պաշտպանվածության աստիճանի բարձրացմանը, արդյունքում՝ նաև տրամադրվող բժշկական ծառայությունների որակի բարձրացմանը: Առաջարկում ենք Հայաստանի առողջապահության ոլորտում միասնական տեղեկատվական համակարգի ներդրումն իրականացնել բացառապես միջազգային ստանդարտների և կոդավորումների կիրառմամբ, այլապես այդ համակարգի գործունեությունը կարող է չհամապատասխանել դրա իրական նպատակներին:
	Պարզաբանում:
E-health համակարգում ներդրված է բժշկական ախտորոշումների միջազգային ICD 10 ստանդարտը, ինչը թույլ տալիս բժշկական միջամտությունները (մատուցված ծառայությունները) դասակարգել ըստ միջազգայնորեն ընդունված հիվանդությունների խմբերի և ախտորոշումների: 
Ծրագրի ներդրման հաջորդ փուլում նախատեսվում է նաև կիրառել բժշկական միջամտությունների և չափումների ICD10PCS և loinc ստանդարտները:



	5.34
	
	Ապահովագրական ընկերությունների կողմից սպասարկվող շահառուների թվաքանակի հաշվարկման մեթոդաբանություն:
Ապահովագրական ընկերությունների միջև շահառուների բաշխման նպատակով կիրառվող բանաձևի տարրերի մեծությունները պետք է հաշվարկվեն՝ հիմք ընդունելով առողջության կամավոր ապահովագրության դասով վերջին 3 տարիների ցուցանիշները: Միաժամանակ, առաջարկում ենք դիտարկել նաև շահառուների հավասարաչափ բաշխումն առողջության ապահովագրության դասի լիցենզիա ունեցող ապահովագրական ընկերությունների միջև: Ընդ որում՝ շահառուների թվաքանակի բաշխման մոտեցումը ընդունելի կլինի համակարգի գործունեության սկզբնական շրջանում: Ուստի՝ առաջարկում ենք սահմանել որոշակի ժամանակաշրջան (օրինակ՝ 2-3 տարի), որից հետո յուրաքանչյուր ապահովագրական ընկերության մասնաբաժինը շուկայում կձևավորվի ազատ շուկայական պայմաններում:
	Պարզաբանում: 
Նշված մոտեցումները կրում են համակարգային բնույթն և կքննարկվեն բժշկական պարտադիր ապահովագրության հայեցակարգի մշակման շրջանակներում:
Նշված հայեցակարգի քննարկումը ՀՀ ԿԲ հետ համատեղ ամրագրվել է Կառավարության հնգամյա ծրագրի նախագծում հետևյալ շարադրմամբ՝

«ՀՀ կենտրոնական բանկի հետ համատեղ Հայաստանում առողջության պարտադիր ապահովագրության հայեցակարգի մշակում»: 

	5.35
	
	Ապահովագրավճարի վերանայման նախապայման՝ որպես համակարգի կայացման կարևորագույն գործոն:
Առաջարկում ենք ԱՆ և ապահովագրական ընկերությունների միջև կնքվող պայմանագրի յուրաքանչյուր վերանայման ժամանակ պարտադիր պայման դարձնել նախորդ ժամանակաշրջանում համակարգի գործունեության վերլուծությունը, մասնավորապես՝ տվյալ ապահովագրական պրոդուկտի գծով վնասաբերությունը և ծառայությունների փաթեթի իրատեսականությունը: Վերջինիս հիման վրա, անհրաժեշտության դեպքում պետք է վերանայվի նաև ապահովագրավճարի մեծությունը:
	Պարզաբանում:
Կառավարության որոշմամբ ապահովագրավճարի, ապահովագրական գումարի մեծությունները յուրաքանչյուր տարի ենթակա են հաստատման ՀՀ առողջապահության նախարարության և ֆինանսների նախարարության կողմից և կախված է տվյալ տարվա բյուջետային միջոցներից: Միևնույն ժամանակ յուրաքանչյուր տարվա պետական բյուջեի տվյալ ծրագրի միջոցների բաշխման ընթացքում ներկայումս գործող մեթոդաբանության հիմքում արդեն իսկ դրված են նախորդ ժամանակաշրջանում կատարված գործունեության արդյունքային ցուցանիշները, ինչն ուղղակիորեն ենթադրում է, որ ՀՀ ԱՆ-ն պետք է իրականացնի համակարգի գործունեության վերլուծություն և ՀՀ ֆինանսների նախարարությանը ներկայացնի ապահովագրավճարի և ապահովագրական գումարի մեծության հիմնավորումը:
Այսպիսով նշվածը բխում է ՀՀ ԱՆ և ֆինանսների նախարարության գործառույթներից և կառավարության որոշմամբ առանձին կետի ամրագրման անհրաժեշտություն չկա: 

	5.36
	
	Առողջության ապահովագրության փաթեթ:
Աշխարհի լավագույն փորձի համաձայն երկրի առողջապահության ոլորտը ծախսարդյունավետ է և ապահովում է ավելի առողջ և կենսունակ բնակչություն, եթե առկա է բուժծառայությունների մատուցման զարգացած և գործուն առաջնային (ամբուլատոր) օղակ, քանի որ.

• ամբուլատոր օղակում որակյալ ծառայություն ստացած անձինք ավելի քիչ հավանականությամբ են ունենում երկրորդային (հիվանդանոցային) բուժծառայությունների կարիք, 

• ամբուլատոր օղակի բուժծառայություններն ավելի էժան են և նպաստում են անձի առողջության պահպանմանը: 

Հաշվի առնելով վերոնշյալ դրույթները, ինչպես նաև երկրում առողջության ապահովագրության հետագա զարգացման նախադրյալների ստեղծման հեռանկարը՝ առաջարկում ենք ի լրումն հիվանդանոցային ծառայությունների, դիտարկել նաև ամբուլատոր բուժծառայություններ պարունակող փաթեթի ներդրման հնարավորությունը: Ընդլայնված փաթեթը ապահովագրվող անձանց համար կապահովի լիարժեք բուժծառայություններ և էապես կնպաստի նրանց առողջության բարելավմանը: Ոչ լիարժեք փաթեթի ներդրումը կարող է հանգեցնել դժգոհությունների, որոնց պարագայում կբարդանա հետագայում մեր երկրում ավելի մեծ մասշտաբով առողջության ապահովագրության ծրագրերի իրականացումը: Այս առումով, կարելի է դիտարկել պետծառայողների կողմից ապահովագրավճարի համաֆինանսավորման հարցը:
	Պարզաբանում:

Ներկայումս իրականացվում է ամբուլատոր պոլիկլինիկական գործող համակարգի գնահատում, և համակարգի արդյունավետության բարձրացման նպատակով ՀՀ ԱՆ-ն ծրագրում է  իրականացնել կառուցվածքային, մասնագիտական ներուժի փոփոխություններ: Դրանից ելնելով՝ ՀՀ ԱՆ-ն նպատակահարմար է գտնում ամբուլատոր ծառայությունները ավելի լայն ծավալով ապահովագրության փաթեթում ընդգրկելու հարցը քննարկել համակարգի փոփոխությունների համատեքստում: Նշված միջոցառումների իրականացման ընթացքում էլ հաշվի կառնվեն նաև առաջարկով ներկայացված մոտեցումները: 
Իսկ փաթեթի ոչ լիարժեք լինելու և հնարավոր դժգոհությունների առաջացման մտավախության մասով հայտնում ենք, որ առաջարկվող նախագծով ապահովագրության փաթեթում ներառված ծառայությունների ծավալը հիմնականում պահպանվել է, միաժամանակ փորձ է արվել բարելավել ծառայությունների մատուցման որակը բուժծառայությունների ստացման եղանակի փոփոխման միջոցով:


	5.37
	
	Ապահովագրական ընկերությունների կապիտալիզացիա:
Սույն նախագծի ներդրման պարագայում կա հավանականություն, որ ապահովագրական շուկայում ընկերությունների մոտ կարող են առաջանալ կապիտալիզացիայի անբավարարության խնդիրներ,  ինչպես նաև նորմատիվային պահանջների պարբերական խախտումներ: Պետական ծառայողների առողջության ապահովագրության նախորդ ծրագրի փորձը ցույց տվեց, որ տվյալ պրոդուկտի գծով ստանձնած ռիսկերը մեծացնում են ընկերության վճարունակության պահանջվող մեծությունը և փոքրացնում կապիտալի ռիսկ կլանելու հնարավորությունը, այն էականորեն իջեցնում է Ն1.2 կապիտալի համարժեքության նորմատիվի սահմանաչափը՝ հանգեցնելով նորմատիվային պահանջի խախտման: Բացի այդ, վերոհիշյալ պրոդուկտի պայմանագրերով ձևավորված չվաստակած ապահովագրավճարների պահուստի, պահանջների պահուստի ծավալների ավելացման արդյունքում, ապահովագրական ընկերությունները տեխնիկական պահուստներին համարժեք ակտիվների մասով չեն ապահովում բավարար իրացվելիություն, ինչը պայմանավորված է նաև ապահովագրավճարների 12-ամսյա պարբերականությամբ վճարելու հանգամանքով: Վերոնշյալ խախտումների կամ նորմատիվային այնպիսի խախտումների բացահայտման դեպքում, որոնք հանգեցնում են ֆինանսական կայունության խնդիրների, առաջարկում ենք Նախագծով սահմանել պայման, ըստ որի խախտումներ իրականացնող ապահովագրական ընկերությունները դուրս են գալու համակարգից:
	Պարզաբանում:
Հաշվի առնելով, որ Նախագծով ներկայացված մեխանիզմով ապահովագրական ընկերություններին տրվում է հնարավորություն և համապատասխան ժամկետ ծրագրին մասնակցելու որոշումը կայացնելու համար՝ գտնում ենք, որ ապահովագրական ընկերությունը որպես առևտրային ընկերություն ինքն է կրում գործարքը կնքելու նպատահարնարության գնահատման և գործարքից բխող հնարավոր ռիսկերը: Միաժամանակ, ապահովագրության պայմանագրի կատարման ընթացքում ապահովագրական ընկերության ֆինանսական կայունության վտանգման հետ կապված հարցերը գտնվում են ՀՀ ԿԲ տիրույթում, և ակնկալում ենք, որ ՀՀ ԿԲ-ն ֆինանսական շուկայի վերահսկողի և կարգավորողի իր լիազորությունների շրջանակներում համապատասխան միջոցներ կձեռնարկի ապահովագրական ընկերության կողմից խախտումը վերացնելու, հետագայում չկրկնելու ուղղությամբ և այդ մասին կծանուցի ՀՀ ԱՆ-ին: Միևնույն ժամանակ, եթե որևէ ապահովագրական ընկերության կողմից պայմանագրային պարտավորությունները խախտվեն կամ ապահովագրական ընկերության ֆինանսական կայունության խնդիրներ առաջանան, ապա ՀՀ ԱՆ-ն, որպես ապահովադիր, իրավունք ունի օգտվելու ապահովագրության պայմանագրի 11.5.1 և 11.5.5 կետերից և միակողմանի դադարեցնելու ապահովագրության պայմանագիրը տվյալ ապահովագրական ընկերության հետ:

	5.38
	
	Իրազեկում:
Առաջարկում ենք նախատեսել ապահովագրվող անձանց իրազեկման գործուն մեխանիզմ, որը հնարավորինս կնվազեցնի հայտի չներկայացման, բուժհաստատությունների ցանկում չներառված հաստատությանը դիմելու կամ ապահովագրական ծառայությունից օգտվելու գործընթացի խախտման արդյունքում մերժման դեպքերի քանակը: Առաջարկում ենք նախատեսել նաև շահառուների իրազեկումը՝ նույնականացման քարտի պարտադիր լինելու պայմանի հետ կախված: Շահառուները պետք է իրազեկ լինեն, որ պարտավոր են ներկայացնել փոփոխված փաստաթուղթը իրենց սպասարկող առևտրային բանկին, հետագայում հաշիվների չսպասարկման հետ կապված ռիսկից խուսափելու նպատակով:
	Ընդունվել է:
Նախագծում ապահովագրության պայմանագրի 7.2 կետի բ) ենթակետում ՀՀ ԱՆ համար սահմանվել է պարտավորություն՝ պաշտոնական ինտերնետային կայքում հրապարակելու ապահովագրության փաթեթի, փաթեթով նախատեսված ծառայություններից օգտվելու կարգի, ապահովագրված անձի իրավունքների և պարտավորությունների վերաբերյալ, ինչպես նաև ծրագրում ներառված բժշկական հաստատությունների ցանկը:
Միևնույն ժամանակ Նախագծով թե՛ ապահովագրական ընկերության, թե՛ ՀՀ ԱՆ-ի վրա սահմանված է ապահովագրված անձանց ծանուցելու պարտավորություն՝ ապահովագրված լինելու, ապահովագրական ընկերության, ապահովագրության պայմանագրով մատուցվող ծառայությունների, ապահովագրված անձանց իրավունքների և պարտավորությունների  վերաբերյալ:

	5.39
	
	Բուժհաստատություններում կորպորատիվ կառավարման սկզբունքների ներդրումը:
Առաջարկում ենք համակարգին մասնակից բուժհաստատություններում պարտադիր դարձնել ՀՀ Կառավարության կողմից հաստատված կորպորատիվ կառավարման միջազգային սկզբունքների կիրառումը (կառավարման օղակների իրավասությունների և պատասխանատվության հստակ բաշխումը, ներքին հսկողության համակարգի ներդրումը, բուժհաստատությունների կազմակերպական կառուցվածքի որոշումը), որը ժամանակի ընթացքում էապես կբարելավի իրականացվող գործընթացները, կբարձրացնի թափանցիկությունը առողջապահության ոլորտում, կապահովի վերահսկողության գործուն մեխանիզմներ պետության և համագործակցող ապահովագրական ընկերությունների համար: 
	Պարզաբանում:
Այս ուղղությամբ առողջապահության նախարարության նախաձեռնությամբ Կառավարության ծրագրի նախագծում ընգրկվել են մի շարք միջոցառումներ, մասնավորապես՝

· 2017 թվականի երկրորդ կիսամյակում կվերանայվեն պետական պատվեր իրականացնող բժշկական հաստատությունների ընտրության չափանիշները` նպատակ ունենալով բարձրացնել ընտրության գործընթացի թափանցիկությունը,

· Ֆինանսական վերահսկողության և թափանցիկության ապահովում բժշկական ծառայություններ մատուցող կազմակերպություններում, այդ թվում` առավել բարձր հաշվետվողականության մակարդակի ապահովում պետպատվեր իրականացնող բոլոր բժշկական հաստատություններում: Մասնավորապես` 2018 թվականից կներդրվի պետական պատվեր իրականացնող հիմնարկների նկատմամբ եռամյա գործարար ծրագրի ներկայացման պարտադիր պահանջ, 2018 թվականի առաջին եռամսյակից կմեկնարկի ֆինանսական հաշվետվետվողականության ՖՀՄՍ (IFRS) համակարգի ներդրումը առողջապահական կազմակերպություններում, 2018 թվականից կներդրվի պետպատվեր իրականցնող խոշոր բժշկական հաստատություններում պարտադիր տարեկան արտաքին աուդիտի անցկացման պահանջ, 2018 թվականի երկրորդ կիսամյակից համակարգի թափանցիկությունը ապահովելու նպատակով կներդրվի միասնական հարթակում առողջապահական կազմակերպությունների ֆինանսական հաշվետվությունների պարտադիր հրապարակման պահանջ:

	6.1
	ՀՀ ԿԱ Ոստիկանության պետ (26.04.2017թ. թիվ 24/958)
	Նախագծի 1-ին կետի 8-րդ ենթակետի համաձայն՝ սոցիալական փաթեթը, որպես ծառայություն, պետք է ներառի նաև նույնականացման քարտ ձեռք բերելու համար օրենքով սահմանված պետական տուրքի գումարի փոխհատուցումը: «Նույնականացման քարտերի մասին» ՀՀ օրենքի 4-րդ հոդվածի 6-րդ մասի համաձայն՝ նույնականացման քարտ ստանալու համար քաղաքացին, ի թիվս այլ փաստաթղթերի, պետք է ներկայացնի նաև պետական տուրքի վճարման անդորագիր: Այս առումով նախագծում անհրաժեշտ է հստակեցնել, թե ինչպես է կատարվելու նույնականացման քարտ ստանալու համար պետական տուրքի գումարի փոխանցումը, մասնավորապես՝ արդյոք քաղաքացին պետք է վճարի պետական տուրքի գումարը, որը հետագայում կփոխանցվի սոցիալական փաթեթի հաշվից, թե պետական տուրքի գումարը սոցիալական փաթեթի հաշվից նախապես կփոխանցվի համապատասխան հաշվեհամարին, որից հետո միայն քաղաքացին կդիմի նույննականացման քարտ ստանալու համար:
	Պարզաբանում:
Հաշվի առնելով «Պետական պաշտոններ զբաղեցնող անձանց վարձատրության մասին» ՀՀ օրենքի հոդված 26-ը` Նախագծից համապատասխան ենթակետերը հանվել են, հետևաբար նշված հարցի կարգավորման անհրաժեշտությունը վերացել է:

	7.1
	ՀՀ ֆինանսների նախարար (20.05.2017թ. թիվ 01/83-1/8781-17)
	Հաշվի առնելով, որ Նախագծի 1-ին կետի 4-րդ ենթակետով լրացվող 4.7-րդ կետով նույնականացման քարտի առկայությունը սոցիալական փաթեթի ծառայություններից օգտվելու պարտադիր նախապայման է հանդիսանալու 2018 թվականի հունվարի 1-ից` Նախագծի 1-ին կետի 6-րդ ենթակետի ուժի մեջ մտնելու ամսաթիվ սահմանել 2018թ. հունվարի 1-ը: Միաժամանակ առաջարկում ենք Նախագծի հավելվածի N 3 հավելվածով սահմանված «Սոցիալական փաթեթի շահառուների առողջության ապահովագրման պայմանագրի» N 2 հավելվածով սահմանված «Ապահովագրված անձանց ցուցակ»-ում նախատեսել նույնականացման քարտով լրացման հնարավորություն:
	Ընդունվել է:
Նախագծում կատարվել են համապատասխան փոփոխություններ:

	7.2
	
	ՀՀ ֆինանսների նախարարությունը 28.04.2017թ. N 01/83-1/7319-17 գրությամբ առաջարկել էր հիմնավորել Նախագծի հավելվածի N 1 հավելվածի 10-12-րդ կետերով ներկայացված հաշվարկման մեխանիզմը, որը, սակայն, ամբողջությամբ չի հիմնավորվել ներկայացված ամփոփաթերթում՝ ներկայացվել են միայն չափորոշիչների բացատրությունները, բայց այդ չափորոշիչների տեսակարար կշռի ընտրությանը որևէ անդրադարձ չի կատարվել: Հարկ է նշել, որ, ըստ ներկայացվածի, գերակշիռ դեր է տրվում (80%) ընկերությունների առողջության կամավոր ապահովագրության շուկայում (հաշվի չառնելով ԱՊՊԱ համակարգի առողջության ապահովագրության տարրը) մրցունակությանը և պարտավորությունների պատշաճ կատարմանը, ի հակառակ «ֆինանսական կայունության և վճարունակության» (20%): Հաշվի առնելով, որ Նախագծով ներկայացված գործընթացը ենթադրում է միջոցների բաշխում պետությունից ծառայություն մատուցող կազմակերպություններին (առողջապահական կազմակերպություններ) միջնորդի (ապահովագրական կազմակերպություններ) միջոցով և կարևորելով սոցիալական փաթեթի շահառուներին ֆինանսապես կայուն ապահովագրական ընկերությունների կողմից ծառայությունների մատուցումը, առաջարկում ենք Նախագծի հավելվածի N 1 հավելվածի 10-րդ կետում բերված շահառուների թվաքանակի որոշման բանաձևում ապահովագրական ընկերության կապիտալի գործակցի տեսակարար կշիռը սահմանել առնվազն 30-40%:
	Ընդունվել է մասնակի:
Նախագծի հավելված 1-ի 10-րդ կետը խմբագրվել է, և բանաձևում ապահովագրական ընկերությունների կապիտալի բաղադրիչին տրված կշիռը ավելացվել է 10 տոկոսային կետով: Այնուհանդերձ, Կապիտալին համեմատաբար ավելի փոքր տեսակարար կշիռ տալը պայմանավորված է այն հանգամանքով, որ ապահովագրական ընկերությունների գործունեության իրականացման համար սահմանված են տնտեսական նորմատիվներ, որոնցում նախատեսված են ապահովագրական ընկերության կապիտալի համարժեքության, վճարունակության և իրացվելիության չափանիշները, ինչպես նաև դրանց խախտման դեպքում պատասխանատվության միջոցները: Սահմանված ցուցանիշների ապահովման վերահսկողությունն իրականացվում է ՀՀ ԿԲ-ի կողմից: Այսպիսով, ապահովագրական ընկերության ֆինանսական կայունության և վճարունակության հարցը սկզբունքորեն լուծվում է այլ կարգավորումներով և նշված կանոնակարգման շրջանակներում չի կարող հանդիսանալ ապահովագրական ընկերության կողմից սպասարկվող շահառուների թվաքանակի որոշման հիմնական չափանիշ:ԱՊՊԱ-ն և առողջության ապահովագրությունը սկզբունքորեն տարբեր ապահովագրության տեսակներ են: ԱՊՊԱ-ն ներառվում է պատասխանատվության ապահովարության ճյուղում, իսկ առողջության ապահովագրությունը` անձնական ապահովագրության: Նշված երկու ապահովագրության ճյուղերում էականորեն տարբեր են նաև ապահովագրության օբյեկտը, առարկան, պատահարի կարգավորման, վնասի գնահատման մեխանիզմները, հատուցվող վնասներրի և ապահովագրության պայմանագրի սպասարկման ողջ գործընթացը: Թյուրընկալում է, որ ԱՊՊԱ շրջանակներում մարմնական վնասների հատուցման գործընթացը կարող է նույնականացվել առողջության ապահովագրության հետ:

Առողջության կամավոր ապահովագրության մրցունակությանը և պարտավորությունների պատշաճ կատարմանը գերակշիռ դեր է տրվում, քանի որ առողջության ապահովագրությունը իր գործընթացներով էականորեն տարբերվում է ոչ կյանքի ապահովագրության մյուս դասերից և ապահովագրական ընկերության գործունեությունը բնութագրող ցուցանիշներից ապահովագրական ընկերության` ծրագրով նախատեսված ծառայությունները մատուցելու կարողությունները առավելագույնս արտահայտողն է: Այսպիսով մոդելում ընդգծված շեշտադրում է տրվել ընեկերության` առողջության ապահովագրության ծառայություններ մատուցելու կարողության վրա:

	7.3
	
	Հաշվի առնելով, որ Նախագծի հավելվածի N 1 հավելվածի 14-րդ կետի համաձայն ապահովագրական ընկերությունների շահառուների ցանկում փոփոխություններ հնարավոր է իրականացնել մինչև տվյալ տարվա հունվարի 20-ը, իսկ 16-րդ կետի համաձայն շահառուների ցանկում փոփոխությունները իրականացվում են յուրաքանչյուր տարվա հունիսի 1-ի դրությամբ գրանցված շահառուների քանակից ելնելով` անհրաժեշտ է Նախագծով սահմանել նաև տվյալ տարվա ընթացքում սոցիալական փաթեթի շահառու դարձած անձանց մասով ապահովագրական ընկերությունների շահառուների ցանկում ներառվելու ընթացակարգը:
	Չի ընդունվել:

Հաշվի առնելով այն հանգամանքը, որ անձը սոցիալական փաթեթի շահառու է դառնում աշխատանքի ընդունվելուց 6 ամիս հետո` Պայմանագրերում ներառվում են դեկտեմբերի 1-ի դրությամբ շտեմարանում առկա անձինք (աշխատողները) և նրանց գծով ապահովագրության պայմանագիրը սկսում է գործել վերջիններիս 6 ամսվա աշխատանքային ստաժը լրանալու (սոցիալական շահառու դառնալու) պահից: Իսկ պայմանագրի գործողության ընթացքում աշխատանքի ընունված և հունիսի 1-ից հետո շահառու հանդիսացող անձանց համար համապատասխան կարգավորում նախատեսված է Նախագծի հավելվածի N 1 հավելվածի 15-րդ կետով: 

Կարգավորումն իրականացվում է հետևյալ կերպ` Ապահովագրության պայմանագրի հավելված 1-ում` ապահովագրված անձանց ցուցակում, նախատեսված է «Պայմանագրի գործողության ժամկետի սկիզբ» դաշտը, որը տրամադրվում է ՀՀ ԱՆ-ի կողմից: Տվյալ դաշտում լրացվում է աշխատողների շահառու դառնալու ամսաթիվը: Ապահովագրության պայմանագրի 11.3 կետով սահմանվում է նաև յուրաքանչյուր անձի գծով ապահովագրության պայմանագրի գործողության ուժի մեջ մտնելու պահը: 
Այսպիսով, Պայմանագրի գործողության ընթացքում շահառու դարձող անձանց ապահովագրված անձանց ցանկում ներառելու մեխանիզմը նախատեսված է, և համապատասխան կարգավորումն առկա է:

	7.4
	
	ՀՀ ֆինանսների նախարարությունը 28.04.2017թ. N 01/83-1/7319-17 գրությամբ առաջարկել էր հստակեցնել Նախագծի հավելվածի N 3 հավելվածի 1-ին կետի 1.6 ենթակետում սահմանված «ոչ պայմանական չհատուցվող գումար» հասկացությունը, որը սակայն ներկայացված ամփոփաթերթում չի հստակեցվում: Նախագծում սահմանված չեն դրանց կիրառման սկզբունքը և տոկոսային առավելագույն չափը, որը, ըստ Նախագծի, պետք է սահմանվեն ՀՀ առողջապահության նախարարի հրամանով: Գտնում ենք, որ ներկայացված տարբերակում հիվանդանոցային բժշկական ծառայությունների մատուցումը նախընտրելի է իրականացնել ամբողջ ծավալով` մեկ շահառուի համար հաստատված առավելագույն ապահովագրական հատուցման սահմանից ելնելով, որը թույլ կտա հիվանդանոցային բժշկական ծառայության մատուցման ժամանակ խուսափել ավելորդ ֆինանսական խնդիրներից: 
	Պարզաբանում:

Նախագծի Հավելված 3-ի Հավելված 1-ի 1.2 կետի համաձայն՝ չհատուցվող գումարը սահմանվում է համավճարի չափով, որի կիրառումն և  հաստատման մեխանիզմները սահմանված են Նախագծի N 2 հավելվածի 3-րդ կետի 1)-ին ենթակետով (հաստատվում է ՀՀ առողջապահության նախարարության կողմից՝ համաձայնեցնելով ՀՀ ֆինանսների նախարարի հետ):  

Միաժամանակ հայտնում ենք, որ համավճարի կիրառման շրջանակները և դրանց չափաքանակները և գները ներկայումս գործող որոշումով նույնպես սահմանված են և առաջարկվող Նախագծում փոփոխության չեն ենթարկվել: Գործընթացային առումով որևէ փոփոխություն չի նախատեսվում և որևէ նոր ռիսկ չի ավելացել. համավճարի չափը և համապատասխանաբար չհատուցվող գումարի չափը, ինչպես գործող որոշմամբ, այնպես էլ նախագծով, սահմանվում է ՀՀ ԱՆ-ի կողմից:

Համավճարը ինչպես այսօր, այնպես էլ Նախագծով կիրառվում է միայն արտահիվանդանոցային պայմաններում իրականացվող համակարգչային տոմոգրաֆիայի և մագնիսական-ռեզոնանսային տոմոգրաֆիայի վրա: Հարկ է նշել, որ հիվանդանոցային պայմաններում բժշկական օգնության շրջանակներում իրականացվող այդ հետազոտությունները Նախագծով նախատեսվում է հատուցվել ամբողջությամբ (Նախագծի հավելվածի N 2 հավելվածի 7-րդ կետի): 

	7.5
	
	Առաջարկում ենք Նախագծի հավելվածի N 1 հավելվածի 12-րդ կետով տրված Քայլ 1-ում բերված բանաձևի «Բ» գործակցի հաշվարկման բացատրության մեջ «Հաշվետու ժամանակաշրջան» սահմանել նախորդ տարվա հունվարի 1-ից դեկտեմբերի 20-ը ընկած ժամանակահատվածը:
	Չի ընդունվել:

Քանի որ Նախագծով պայմանագրերի կնքման գործընթացը նախատեսվում է ավարտել մինչև հունվարի 1-ը, ուստի պայմանագրի նախապատրաստական աշխատանքների կազմակերպման համար սահմանվել են իրատեսական ժամկետներ, բոլոր գործընթացները պատշաճ կարգով իրականացնելու համար:

	7.6
	
	Առաջարկում ենք Նախագծի հավելվածի N 2 հավելվածում բերված հիվանդանոցային ծառայությունների փաթեթում արտացոլել հիվանդանոցային բժշկական օգնության և սպասարկման ամբողջ սպեկտրը` առանձին դեպքերում հատուկ նշելով միայն այն ծառայությունները, որոնք ունեն մատուցման տարեկան քանակական սահմանափակում:
	Չի ընդունվել:

Նախագծով առաջարկվող առողջապահական փաթեթը համահունչ է ՀՀ պետական բյուջեի Առողջապահություն բաժնի համապատասխան ծրագրում առկա միջոցներին, ուստի փաթեթում նոր ծառայությունների ընդգրկման դեպքում կպահանջվեն լրաչուցիչ ֆինանսական միջոցներ:

	7.7
	
	ՀՀ առողջապահության նախարարության կողմից առաջարկվող մոտեցման դեպքում պետությունն է սահմանում բոլոր ելակետային տվյալները՝ ապահովագրական վճար, ծածկույթ, ապահովագրական գումար, մատուցվող ծառայությունների գին: Այս պարագայում ռիսկային է դառնում սխալ ապահովագրական վճարի հաշվարկման խնդիրը, որի արդյունքում ապահովագրական կազմակերպությունները կարող են ունենալ կամ գերշահույթ կամ կորուստներ: Նման ռիսկից խուսափելու համար առաջարկում ենք կիրառել պետական գնումների մրցակցային գործընթացներ ստորև ներկայացված համակարգով.

ա. ՀՀ առողջապահության նախարարությունը համաձայնեցնելով ՀՀ ֆինանսների նախարարության հետ հաստատում է մեկ շահառուի հաշվարկով ապահովագրավճարի չափը և շահառուին մատուցվող առողջապահական ծառայության գումարի առավելագույն չափը.

բ. գումարները տրամադրվում են պետական մարմիններին` ըստ շահառուների քանակի.

գ. պետական մարմինները հիմք ընդունելով հաստատված չափորոշիչները, մրցութի ձևով կկազմակերպեն ապահովագրական ծառայությունների ձեռքբերման ընթացակարգեր` կիրառելով մասնակցության իրավունքին և որակավորման չափորոշիչներին ներկայացվող պայմաններ, հաղթողին որոշելով հատկացված ապահովագրավճարի առավելագույն չափից ցածր գնային առաջարկ ներկայացրած ընկերությանը:

	Չի ընդունվել:

Առաջարկված մոտեցումն ամբողջությամբ դուրս է ներկայացված մոդելի տրամաբանությունից և ընդունելի չէ: Այն իր մեջ ներառում է հետևյալ էական թերությունները.

· Գործընթացի ապակենտրոնացում և հետևաբար, վերահսկողության և համակարգի կառավարելիության էական թուլացում,

· Հնարավոր գնային դեմպինգի արդյունքում համակարգի ֆինանսական կայունության թուլացում, ինչը բացասական ազդեցություն կունենա շահառուներին մատուցվող ապահովագրական ծառայությունների որակի վրա,

· Որակի անկում` որպես հետևանք առավել մեծ փորձառություն և կարողություններ ունեցող մասնագիտացված կառույցից` ՀՀ ԱՆ-ից, որակը վերահսկող ապահովադրի ֆունկցիայի փոխանցումը առանձին պետական հինարկներին,

· Համակարգի բարդացում, գործավարման ծախսերի էական օբյեկտիվ աճ և հետևաբար ապահովագրավճարների ավելացում,

· Գործավարման ավելացում բոլոր պետական կազմակերպություններում:

	7.8
	
	Նախագծին կից ներկայացված տեղեկանքի N 1 աղյուսակում (սոցիալական փաթեթի մեկ շահառուի հաշվով ապահովագրավճարի հաշվարկում) ըստ առանձին տարիների բերված ցուցանիշները չեն համապատասխանում ՀՀ պետական բյուջեով տվյալ տարիների ինչպես փաստացի, այնպես էլ պլանային ցուցանիշներին: 
 

Այսպես, «Պետական հիմնարկների և կազմակերպությունների աշխատողների բժշկական օգնության և սպասարկման ծառայություններ» ծրագրի շրջանակներում պարտադիր պրոֆիլակտիկ ստուգումներ անցնող շահառուների փաստացի թիվը 2015թ. կազմել է 72,781, 2016թ.` 75,921 և ՀՀ 2017թ. հաստատված պետական բյուջեով` 88,998, իսկ նշյալ աղյոսակում այն կազմում է համապատասխանաբար 101,545 և 101,221-ական շահառու:
	Պարզաբանում:

«Պետական հիմնարկների և կազմակերպությունների աշխատողների բժշկական օգնության և սպասարկման ծառայություններ» ծրագրի շրջանակներում պարտադիր կանխարգելիչ քննություններ նախատեսված է իրականացնել 88998 շահառուի: Էլեկտրոնային շտեմարանում առկա տվյալների համաձայն սոցիալական փաթեթի շահառուների թվաքանակը կազմում է շուրջ 101.5 հազար շահառու, որոնց մի մասի տվյալները, կապված ոլորտից և մասնագիտական գործունեությունից անհրաժեշտությունից ելնելով, ընդհանուր սկզբունքներով հասանելի և հրապարակման ենթակա չեն: 

	7.9
	
	Ըստ տեղեկանքի նշյալ ծրագրի գծով 2017թ. հուլիսի 1-ից մինչև տարվա ավարտին ընկած ժամանակահատվածի համար անհրաժեշտ  գումարը կկազմի 1,946,277.4 հազ. դրամ, որից 808,136.2 հազ. դրամը առաջարկվող միջծրագրային վերաբաշխումների հաշվին: Անհրաժեշտ է նկատի ունենալ, որ առաջիկա տարվա համար, այլ հավասար պայմաններում, հարկ կլինի վերաբաշխման ենթակա միջոցները կրկնապատկել: Ուստի, նշված իրողությունը անհրաժեշտ կլինի հաշվի առնել Հայաստանի Հանրապետությունում պետական միջնաժամկետ ծախսային ծրագրերի մշակման մշտապես գործող բարձրագույն խորհրդի կողմից 16.05.2017թ. N 02/23.16/11485-17 որոշմամբ ընդունված ՀՀ պետական բյուջեից կատարվելիք ծախսերի ֆինանսավորման 2018-2019թթ. ճշգրտված և 2020թ. կողմնորոշիչ չափաքանակների համաձայն ՀՀ 2018-2020թթ. միջին ժամկետ ծախսերի ծրագրի առողջապահության ոլորտին վերաբերող մասը կազմելիս:
	Պարզաբանում:

Առաջարկը հաշվի կառնվի 2018-2020 թվականների ՄԺԾ ծրագրի հայտի ներկայացման ընթացքում:

	8.1
	ՀՀ արդարադատության նախարարություն (24.05.2017թ 

թիվ 02/8797-17)
	«Հայաստանի Հանրապետության կառավարության 2012 թվականի դեկտեմբերի 27-ի N 1691-Ն և 2014 թվականի մարտի 27-ի N 375-Ն որոշումների մեջ փոփոխություններ և լրացումներ կատարելու մասին» Հայաստանի Հանրապետության կառավարության որոշման  նախագծի (այսուհետ` Նախագիծ) 1-ին կետի 6-րդ ենթակետում «կետում» բառն անհրաժեշտ է փոխարինել «կետի» բառով, իսկ դրանից հետո լրացնել «1-ին ենթակետով» բառերը, քանի որ սույն կետով առաջարկվող փոփոխությունը նախատեսվում է ՀՀ կառավարության 2012 թվականի դեկտեմբերի 27-ի N 1691-Ն որոշման 20-րդ կետի 1-ին ենթակետում:
	Ընդունվել է:
Նախագծում կատարվել են համապատասխան փոփոխություններ:

	8.2
	
	Նախագծի 3-րդ կետի 2-րդ և 3-րդ ենթակետերի կապակցությամբ անհրաժեշտ է նկատի ունենալ ՀՀ Սահմանադրության 6-րդ հոդվածի 2-րդ մասի պահանջները` համաձայն որոնց` Սահմանադրության և օրենքների հիման վրա և դրանց իրականացումն ապահովելու նպատակով Սահմանադրությամբ նախատեսված մարմինները կարող են  օրենքով լիազորվել ընդունելու ենթաօրենսդրական նորմատիվ իրավական ակտեր: Այդ առումով Նախագծով նախատեսվող հրամանների վերաբերյալ դրույթներն անհրաժեշտ է նախատեսել սույն Նախագծով:
	Ընդունվել է մասնակի:
Նախագծի 3-րդ կետի 3-րդ ենթակետը և Նախագծի հավելվածի 3-րդ կետի 2-րդ ենթակետերը հանվել են և խմբագրվել է նախագծի հավելվածի N 1 հավելվածի 18-րդ կետը: Հաշվի առնելով, որ բուժծառայությունների գները, ապահովագրավճարի և ապահովագրական գումարի մեծությունը կարգավորում են հստակ նշված սահմանափակ թվով իրավաբանական անձանց միջև հարաբերությունները, հետևաբար «Իրավական ակտերի մասին» ՀՀ օրենքի 2-րդ հոդվածի 5-րդ մասի դրույթը մեկնաբանումից բխում է, որ համապատասխան ակտը իր բնույթով նորմատիվային չէ, հետևաբար Սահմանադրության 6-րդ մասի հոդվածի 2-րդ մասի պահանջները չեն տարածվում նշված դրույթի վրա:

	8.3
	
	Նախագծի 4-րդ կետի առնչությամբ նշենք, որ ՀՀ կառավարության 2017 թվականի մայիսի 22-ի նիստում հավանության է արժանացել «Հայաստանի Հանրապետության կառա​վա​րու​թյան կա​ռուց​վածքի մասին» Հայաստանի Հանրապետության օրենքում փոփոխություն կատա​րե​լու մասին» ՀՀ օրենքի նախագիծը, որով նախատեսվում է «ՀՀ կառավարության աշխատակազմի ղեկավար-նախարարի» պաշտոնը փոխարինել «աշխատակազմի ղեկավար» պաշտոնով: 
	Ընդունվել է:
Նախագծում կատարվել են համապատասխան փոփոխություններ:

	8.4
	
	Նախագծի 2-րդ կետով հաստատվող հավելվածի (այսուհետ` Հավելված) 6-րդ կետից անհրաժեշտ է հանել «1-ին» բառը, իսկ «ենթակետերով» բառն անհրաժեշտ է փոխարինել «ենթակետով» բառով, քանի որ սույն կետում նշված հարաբերություններին վերաբերելի է միայն Նախագծի 3-րդ կետի 2-րդ ենթակետը:
	Չի ընդունվել:

Նախագծի 2-րդ կետով հաստատվող հավելվածի 3-րդ կետի 1)-ին ենթակետով հաստատվում են մեկ շահառուի հաշվով նախատեսված ապահովագրավճարը, ծառայությունների գները և յուրաքանչյուր շահառուի համար նախատեսվող ապահովագրական գումարը: Նախագծի 2-րդ կետով հաստատվող հավելվածի N 1 հավելվածի 6-րդ կետով կարգավորվում է ՀՀ առողջապահության նախարարության կողմից ապահովագրական ընկերություններին տեղեկացնելու հետ կապված հարաբերությունները: Տեղեկացման շրջանակներում ՀՀ առողջապահության նախարարության կողմից ապահովագրական ընկերություններին նախատեսվում է տրամադրել ինչպես պայմանագրի օրինակելի ձևը, տեղեկատվություն մեկ շահառուի հաշվով նախատեսված ապահովագրավճարի, մատուցվող ծառայությունների գների և յուրաքանչյուր շահառուի համար նախատեսվող ապահովագրական գումարի մասին: 
Վերջիններս կարևոր ցուցանիշներ են ապահովագրական ընկերության կողմից պայմանագրային գործընթացին մասնակցության մասին որոշում կայացնելու համար: 

	8.5
	
	Հավելվածի 7-րդ կետի առնչությամբ հարկ է նշել, որ հիշյալ կետում նշված կարգավորումից հստակ երևում է, որ ապահովագրական ընկերությունը պայմանագրային գործընթացին մասնակցելու  և իր համաձայնության և դրանից հրաժարման մասին տեղեկացնում է գրավոր ձևով, ինչը երկու դեպքում էլ ինքնին ենթադրում է պատասխանի գրավոր` այն է հստակ ձևակերպում ստացած փաստաթղթի ներկայացում: Ուստի հիշալ կետում նշված «Ընդ որում սահմանված ժամկետներում ապահովագրական ընկերության պատասխանի բացակայությունը դիտվում է որպես պայմանագրային գործընթացից հրաժարում» նախադասության անհրաժեշտությունը բացակայում է, քանի որ պայմանագրի կնքման կարգին վերաբերող ՀՀ քաղաքացիական օրենսգրքի 448-րդ հոդվածի 2-րդ մասում ամրագրված է հետևյալը` պայմանագիրը կնքվում է կողմերից մեկի օֆերտան (պայմանագիր կնքելու առաջարկը) ուղարկելու և մյուս կողմի դրա ակցեպտի (առաջարկը ընդունելու) միջոցով: Այլ բան է, եթե հիշյալ նախադասությամբ փորձ է արվում սույն կետում ներդնել  ՀՀ քաղաքացիական օրենսգրքի 454-րդ հոդվածի 2-րդ մասում նշված  դրույթների ներքո ամրագրված իմաստը, համաձայն որոնց` լռությունը ակցեպտ չէ, եթե այլ բան չի բխում օրենքից, գործարար շրջանառության սովորույթից կամ կողմերի նախկին գործարար հարաբերություններից: Հիշյալ դիտողությունը վերաբերում է նաև Հավելվածի 21-րդ կետին:


Հաշվի առնելով, ողջ վերոգրյալը Նախագծի հիշյալ կետերն անհրաժեշտ է խմբագրել:
	Չի ընդունվել:
Նշված կետում նկարագրվող գործընթացը դեռ չի ենթադրում պայմանագրի կնքում, այլ միայն կանոնակարգում է պայմանագրային գործընթացին ապահովագրական ընկերության մասնակցության հետ կապված որոշման կայացման ընթացքը: Ըստ ցանկության ապահովագրական ընկերությունը հնարավոր է գրավոր չպատասխանի կատարված առաջարկին կամ պատասխանի սահմանված ժամկետների խախտմամբ:
Հավելվածի 7-րդ կետում «Ընդ որում սահմանված ժամկետներում ապահովագրական ընկերության պատասխանի բացակայությունը դիտվում է որպես պայմանագրային գործընթացից հրաժարում» նախադասությունը հստակեցնում է տվյալ դեպքում պայմանագրային գործընթացի կազմակերպման հետ կապված աշխատանքների ընթացքը:

	8.6
	
	Հավելվածի 1-ին կետի 3-րդ ենթակետով հաստատվող Հայաստանի Հանրապետության առողջապահության նախարարության և ապահովագրության ծառայություններ մատուցող ընկերությունների միջև կնքվող պայմանագրի օրինակելի ձևի (այսուհետ` Պայմանագիր) 7.2-րդ կետի գ) ենթակետում անհրաժեշտ է նշել ապահովադրի կողմից ապահովագրված անձանց սույն պայմանագրով ապահովագրված լինելու, պայմանագրով տրամադրվող ծառայությունների ծավալի, դրանցից օգտվելու կարգի, իրավունքների և պարտավորությունների վերաբերյալ սույն Պայմանագրի 13.1 կետում նախատեսված ծանուցման եղանակներից որևէ մեկի կամ երկուսի միջոցով իրազեկման մասին:
	Ընդունվել է:
Նախագծի համապատասխան կետը վերախմբագրվել է:

	8.7
	
	Պայմանագրի 7.4-րդ կետի բ ենթակետն անհրաժեշտ է լրամշակել` հաշվի առնելով այն հանգամանքը, որ մի շարք դեպքերում` դիցուք կոմատոզ վիճակում, ապահովագրված անձը չի կարող 24 ժամվա ընթացքում  ապահովագրական պատահարի մասին  իրազեկել ապահովագրողին, ինչն էլ կհանգեցնի Պայմանագրի 9.6-րդ կետում նշված` ապահովագրողի կողմից ապահովագրական հատուցման վճարումը մերժելուն` այդպիսով թույլ տալով անձի իրավունքների ոտնահարում:
	Ընդունվել է:

Փոփոխությունները են կատարվել Պայմանագրի 7.4-րդ կետի բ ենթակետում և 4.3, 4.4 կետերում:

	8.8
	
	Պայմանագրի 8.1-ին կետի առնչությամբ հարկ է նշել, որ սույն կետից պարզ չէ թե  ՀՀ առողջապահության նախարարի  հրամանով հաստատվող բժշկական հաստատությունների ցանկում արդյոք ընդգրկվելու են ՀՀ-ում գործող բոլոր բժշկական հաստատությունները թե ոչ, եթե ոչ ապա որը կամ որոնք են լինելու  բժշկական հաստատությունը այդ ցանկում ընդգրկելու չափանիշը կամ չափանիշները:
	Պարզաբանում:
Բժշկական հաստատությունների ընտրությունը կիրականացվի ՀՀ առողջապահության նախարարության կողմից՝ հաշվի առնելով նաև պետական պատվերի տեղադրման ՀՀ ԱՆ 2015թ. սեպտեմբերի 17-ի 45-Ն հրամանով հաստատված կարգի դրույթները:

	8.9
	
	Պայմանագրի 13.2-րդ կետում «կատարված» բառն անհրաժեշտ է փոխարինել «ծանուցված» բառով` ղեկավարվելով «Իրավական ակտերի մասին» ՀՀ օրենքի 36-րդ հոդվածի 6-րդ մասի պահանջներով, ինչպես նաև նկատի ունենալով այն հանգամանքը որ ՀՀ օրենսդրության մեջ օգտագործվում է «պատշաճ ծանուցում» եզրույթը:
	Ընդունվել է:

Նախագծի համապատասխան կետը վերախմբագրվել է:

	8.10
	
	Նախագծում անհրաժեշտ է ավելացնել  ապահովագրված անձի կողմից ապահովագրական ընկերության կողմից մատուցված ծառայությունների որակից դժգոհ լինելու դեպքում, ապահովագրական պայմանագրի ժամկետը լրանալուց հետո այլ ընկերության շահառու դառնալու հնարավորություն ընձեռող դրույթ, ինչը միանշանակ միտված է ապահովագրական ծառայությունների միջև առողջ մրցակցության առաջացմանը, արդյունքում նրանց կողմից մատուցվող ծառայությունների որակի անընդհատ բարձրացմանը:
	Ընդունվել է:

Նախագծի լրամշակված տարբերակում հավելված 1-ի 16-րդ կետով նախատեսված է համապատասխան կարգավորում:

	8.11
	
	Նշենք, նաև որ Նախագիծը չի համապատասխանում ՀՀ կառավարության 2012 թվականի ապրիլի 5-ի «Իրավական ակտերի նախագծերի մշակման մեթոդական ցուցումներին հավանություն տալու և Հայաստանի Հանրապետության կառավարության 2010 թվականի հոկտեմբերի 28-ի N 42 արձանագրային որոշումն ուժը կորցրած ճանաչելու մասին» N 13 արձանագրային որոշման պահանջներին, քանի որ Նախագծին կից բացակայում է Նախագծի ընդունման հիմնավորումը:
	Ընդունվել է:
Նախագծին կցվել է համապատասխան հիմնավորումը:

	9
	ՀՀ ազգային անվտանգության ծառայություն (21.06.2017թ 

թիվ 11/523)
	«Հայաստանի Հանրապետության կառավարության 2012 թվականի դեկտեմբերի 27-ի N 1691-Ն և 2014 թվականի մարտի 27-ի N 375-Ն որոշումների մեջ փոփոխություններ և  լրացումներ կատարելու մասին» նախագծի վերաբերյալ առաջարկություններ և դիտողություններ չունի:
	

	10
	ՀՀ արտակարգի իրավիճակների նախարարություն (22.06.2017թ )
	«Հայաստանի Հանրապետության կառավարության 2012 թվականի դեկտեմբերի 27-ի N 1691-Ն և 2014 թվականի մարտի 27-ի N 375-Ն որոշումների մեջ փոփոխություններ և  լրացումներ կատարելու մասին» նախագծի վերաբերյալ առաջարկություններ և դիտողություններ չունի:
	

	11
	ՀՀ պաշտպանության նախարար (28.06.2017թ N ՊՆ/510-926)
	«Հայաստանի Հանրապետության կառավարության 2012 թվականի դեկտեմբերի 27-ի N 1691-Ն և 2014 թվականի մարտի 27-ի N 375-Ն որոշումների մեջ փոփոխություններ և  լրացումներ կատարելու մասին» նախագծի վերաբերյալ առաջարկություններ և դիտողություններ չունի:
	

	12
	Երևանի քաղաքապետարան (29.06.2017թ N 01/7-38079)
	«Հայաստանի Հանրապետության կառավարության 2012 թվականի դեկտեմբերի 27-ի N 1691-Ն և 2014 թվականի մարտի 27-ի N 375-Ն որոշումների մեջ փոփոխություններ և  լրացումներ կատարելու մասին» նախագծի վերաբերյալ առաջարկություններ և դիտողություններ չունի:
	


