UDRUŽENJE PRAVNIKA ZA MEDICINSKO I

ZDRAVSTVENO PRAVO – SUPRAM

Beograd, januara 2017.

Komentari na Nacrt zakona o zdravstvenom osiguranju

Komentari u načelu

Proširen krug osiguranika, povećan obim i sadržaj prava iz zdravstvenog osiguranja, regulisano zakonom dobrovoljno zdravstveno osiguranje; Nacrt ZZO daje pravni osnov za kasnije uvođenje paketa zdravstvenog osiguranja, što je usklađivanje sa rešenjima u državama Evropske unije, gde i dalje ostaje primarno javno zdravstveno osiguranje ali uz mogućnost ugovaranja većeg obima prava u kontekstu specijalizacije potreba i usluga. Nacrt ZZO je zasnovan na načelima solidarnosti i uzajamnosti, te načela socijalne pravde, s tim da uvodi mogućnost dodatnog, dopunskog i privatnog osiguranja kao vidova dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja što je trend koji već određeni niz godina postoji u evropskim zemljama, dok je pridruživanje Srbije EU zahtevalo harmonizaciju domaćeg zakonodavstva u ovom pravcu.

Prava iz zdravstvenog osiguranja prema Nacrtu: 1. Pravo na zdravstvenu zašttu i 2. Pravo na novčane naknade koje sada uključuje pravo na naknadu zbog privremene sprečenosti za rad i pravo na naknadu troškova prevoza; Bolja sistematizacija prava;

Novina da se pod povredom na radu podrazumeva i povreda pri dolasku, odnosno povratku sa posla što je utvrđeno Odlukom Ustavnog suda Srbije - (Odluka Ustavnog suda, IUz broj 314/2011 od 18. oktobra 2012. godine, objavljena u "Sl. glasniku RS", br. 110/2012 od 20. novembra 2012. godine) prema kojoj odredba člana 33. stav 5. Zakona o zdravstvenom osiguranju ("Službeni glasnik RS", br. 107/05, 109/05, 106/06 i 57/11) nije u saglasnosti sa Ustavom i potvrđenim međunarodnim ugovorom."; 

Novina je i uvođenje tzv. “paketa zdravstvenih usluga” što podrazumeva osnovna garantovana prava u okvirima osnovnog prava na zdravstvenu zaštitu a koja se obezbeđuju iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja. Ovo može da se tumači kao osnov za kasnije uvođenje paketa zdravstvenih usluga, gde bi se iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja finansirao samo osnovni paket usluga, dok bi za viši obim prava osiguranici dodatno osiguravali, po ugledu na rešenja u uporednom pravu;

Pored toga, za razliku od rešenja važećeg ZZO, predviđeno je i obezbeđenje sredstava u budžetu za lečenje retkih bolesti ukoliko se ona ne mogu obezbediti iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja.  Tako se priznaje značaj lečenja retkih bolesti, po ugledu na preporuke EU, i potreba prepoznavanja posebno vulnerabilnih kategorija pacijenata, te postupanja u skladu sa načelom solidarnosti i socijalne pravde nasuprot vođenju zdravstvene politike prema ekonomskim kriterijumima raspodele ograničenih resursa;

Uvodi se palijativno zbrinjavanje obolelih u terminalnoj fazi bolesti, hitna medicinska pomoć i neophodna zdravstvena zaštita u delu o pregledima i lečenju u slučaju bolesti, čime se širi postojeći obim zaštite prava;

Pravo na novčane naknade ostvaruje, prema Nacrtu, nova kategorija osiguranika, odnosno javni beležnici;

U slučaju teškog oštećenja zdravstvenog stanja deteta do navršenih 18 godina života zbog teškog oštećenja moždanih struktura, maligne bolesti, ili drugog teškog pogoršanja zdravstvenog stanja deteta, drugostepena lekarska komisija može, na predlog zdravstvene ustanove koja obavlja zdravstvenu delatnost na tercijernom nivou u kojoj se dete leči, kao i uputa izabranog lekara, produžiti pravo na naknadu zarade zbog nege člana uže porodice do četiri meseca prema važećem ZZO, dok Nacrt ne predviđa vremensko ograničenje produženja prava na naknadu zarade, što je opravdano rešenje, uzimajući u obzir to da se tok pojedinih hroničnih i ozbiljnih bolesti ne može vremenski predvideti i ograničiti;

U delu o zdravstvenoj zaštiti koja se ne obezbeđuje iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja uvodi se nova odredba, nefinansiranja lečenja bolesti koja je bila obuhvaćena obaveznim ciljanim preventivnim skriningom kao sankcija na neodazivanje na poziv za skrining a bolest se javi u periodu do narednog ciklusa pozivanja. Na ovaj način se uvodi obavezan skrining na određene bolesti čime se nepostupanje po pozivu sankcioniše uskraćivanjem finansiranja zdravstvene zaštite i prednost daje principu ekonomske korisnosti u vođenju zdravstvene politike nasuprot principu autonomije pojedinca, odnosno korisnika zdravstvenih usluga, što je rešenje koje nije strano ni u uporednom pravu; 

Nacrtom ZZO ne finansiraju se iz obaveznog zdravstvenog osiguranja ni postupci i metodi alternativne, komplementarne ili tradicionalne medicine, što je rešenje i važećeg ZZO, s tim da ovde terminologiju treba uskladiti sa Nacrtom ZZZ, gde je termin “tradicionalna” zamenjen terminom “komplementarna medicina” a ovde se koriste svi mogući nazivi; Ovo je potrebno uskladiti, s obzirom da se oba zakona, u istom vremenskom periodu, nalaze u postupku javne rasprave;

Regulisano zakonom dobrovoljno zdravstveno osiguranje, što je i najznačajnija novina; Po ugledu na rešenja međunarodnog i uporednog prava, predviđena zabrana diskriminacije osiguranika po osnovu godina, pola ili zdravstvenog stanja u smislu stupanja u odnos osiguranja, uz obezbeđenje načela jednakosti u pogledu obima, sadržaja i standarda za ostvarivanje prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja nezavisno od ličnih svojstava/karakteristika osiguranika.

Uzeta u obzir naročita osetljivost genetskih podataka u kontekstu osiguranja, gde je Nacrtom ZZO zabranjeno zahtevanje rezultata genetskog testiranja od strane osiguravača kao uslov za zasnivanje odnosa osiguranja; Ovde,  nije bilo na odmet, dodati i odredbu “ da se na osnovu rezultata genetskog testiranja ne smeju određivati/ograničavati  premije, odnosno sume osiguranja”, što je standard u uporednom pravu, gde je ova praksa bila raširena (pravo SAD).

Komentari po članovima

Član 2 – Nije dobro definisan predmet zakona. Promeniti: Ovim zakonom uređuju se prava i obaveze iz zdravstvenog osiguranja i uslovi  ....  Nemoguće je uređivati samo prava a da predmet nisu i obaveze koje omogućavaju ostvarivanje tih prava

Član 4 – Nije logična podela u kojoj se navode povrede van rada. Umesto toga staviti: 

1) osiguranje za slučaj bolesti, povrede ili drugog stanja

2) osiguranje za slučaj profesionalne bolesti ili povrede zaposlenog na radu 

(pod 1 i 2 se u daljem tekstu navodi kao – osigurani slučaj) 

Član 5   Nije jasan poslednji stav jer se postavlja pitanje šta je smisao drugačijeg uređenja ... Stav treba brisati ili dopuniti eventualno da se .... u pogledu osnovnih načela dobrovoljnog osiguranja primenjuje ovaj zakon.

Član 10 staviti kao član 3 jer je to značenje termina i pojmova u zakonu. U tom prekomponovanju član 4 takođe staviti ispred člana 6. U članu 10 razmotriti redosled pojmova npr. tačku 9 staviti iza tačke 4.    

Član 16 

U stavu 1 tačka 1 ... Deca do navršenih 18 godina života, a školska deca i studenti do kraja propisanog školovanja, najkasnije do navršenih ... 

tačka 2 – odredba da su deca i žene u toku trudnoće i porodjaja i 12 meseci nakon porodjaja, pod „zaštitom države, odnosno budžeta“, i ako nisu osiguranici, je postojala i postojaće. Pa onda nije jasan razlog donošenja Zakona o ostvarivanju prava na zdravstvenu zaštitu dece, trudnica i porodilja.

tačka 11 - Brisati odrednicu nacionalne pripadnosti ... romske nacionalnosti, a ostaviti samo reči  ... lica koja zbog tradicionalnog ... Ovaj stav se u praksi pokazao nefunkcionalnim i suprotan je konceptu pružanja zdravstvene zaštite koja se ne vrši prema nacionalnom kriterijumu. Njome se ne postužu ni efekti pozitivne diskiminacije, niti afirmativne mere, jer je u praksi bilo zloupotrebe ovog rešenja. Problem pokrivanja osiguranja u ovom slučaju treba rešiti na drugi način kroz asistenciju Centara za socijalni rad, a izmenjeni stav bi to obuhvatio u odnosu na sve građane Srbije u takvim životnim uslovima.

Član 28 Posle stava 2 staviti novi stav : 

U slučaju da se ne menja status osiguranog lica već samo osnov osiguranja na osnovu dobijenog obaveštenja od državnog organa, promena u Centralnom registu vrši se po službenoj dužnosti, a zahtev osiguranog lica nije neophodan. 

Razlog unošenja novog stava jeste da se u takvim slučajevima postupi racionalnije, jer svaku odjavu sa osiguranja po službenoj dužnosti treba da prati i prijava po službenoj dužnosti (ukoliko se samo menja osnov a ne i status  tj. lice je bilo i dalje ostaje osigurano).

Član 32 st.2 – Umesto reči poslovnu tajnu staviti – službenu tajnu.

Član 51 – U podeli osiguranih slučajeva nije neophodan niti dovoljan izraz – povreda van rada. Umesto toga staviti -  ... bolesti, povrede ili drugog stanja. Ispod obe tačke staviti da u daljem tekstu to zamenjuje naziv : osigurani slučaj. Takođe, u cilju skraćiivanja stavova bolje je umetnuti novi stav : Zdr. zaštita iz st.1 i 2 ovog člana obezbeđuje se na primarnom, sekundarnom i tercijarnom nivou. 
Član 52, stav 3 – uređuje da Republički fond može propisati prethodnu saglasnost prvostepene lekarske komisije za korišćenje zdravstvene zaštite iz stava 1 tog člana, a posebno za ...., palijativno zbrinjavanje. S obzirom da je sve veći broj lica kandidat za palijativno zbrinjavanje i da je to i prepoznato u odredjenim delovima ovog i nacrta Zakona o zdravstvenoj zaštiti, ne treba dodatno otežavati obolelima proceduru korišćenja zdravstvene zaštite u ovim slučajevima, time što se propisuje prethodna saglasnost prvostepene lekarske komisije. Potreba za palijativnim zbrinjavanjem nije stvar koju treba primarno da identifikuje prvostepena lekarska komisija, već izabrani lekar. Nacrtom Zakona je predlozeno da se palijativno zbrinjavanje u celosti obezbedi na teret sredstava zdravstvenog osiguranja. To je lepo rešenje, ali kako će se znati kome i koje usluge trebaju, ako ne postoji evidencija o potrebi za palijativnim zbrinjavanjem. U tom smislu bilo bi korisnije u novodonetom Pravilniku o obrascima i sadržaju obrazaca za vodjenje zdravstvene dokumentacije, evidencija, izveštaja, registara i elektronskog medicinskog dosijea (Službeni glasnik RS, br. 109/2016), u cilju sistemskog praćenja obolelih koji imaju potrebe za palijativnom zbrinjavanjem, i u cilju sistemskog planiranja kadrovskih i drugih resursa, propisati obavezu vodjenja evidencija (sa primarnog i sekundarnog nivoa zdravstvene zaštite) o osobama kojima se takvo zbrinjavanje pruža i podatke dostavljati regionalnim Zavodima za javno zdravlje i Institutu za javno zdravlje Srbije.

Primarni nivo: Pored individualne prijave koja se šalje Zavodima za javno zdravlje, Dom zdravlja bi, iz Knjige evidencija, trebalo zbirno da izveštava. U obrazac bi se uneli podaci: godište, pol, dijagnoza po MKB 10, prateća dijagnoza po MKB 10, broj kućnih poseta, početak i kraj palijativnog zbrinjavanja, ordinirajući lekar, sestra ili drugi stručni radnik.  Osim toga u izveštaj koji se šalje zavodima za javno zdravlja o oboljenima stanjima i povredama treba da bude uneti i podatak o broju bolesnika kojima se pruža palijativno zbrinjavanje, i to nakon broja Samim tim, Institut za javno zdravlje će imati stalno ažurnu bazu podataka o broju pacijenata kojima se pruža palijativno zbrinjavanje. 

Sekundarni nivo: Izveštavanje bi, u individualnom obliku trebalo da ide kroz Izveštaj o hospitalizaciji. Pored izveštaja o hospitalizaciji kroz koga bi se individualno prijavljivalo palijativno zbrinjavanje, Zavodima za javno zdravlje bi se slala i zbirna prijava. Da bi bolnice bile u obavezi da prijavljuju palijativno zbrinjavanje, potrebno je da se formalizuje postojanje odeljenja za palijativno zbrinjavanje u bolnicama. Svako odeljenje je onda obavezno da šalje zbirne izveštaje o radu, pa i odeljenje za palijativno zbrinjavanje. 

Isto tako bi bilo korisno, u cilju prepoznavanja usluga palijativnog zbrinjavanja za svrhu fakturisanja, potrebno je promeniti Pravilnik o nomenklaturi zdravstvenih usluga na primarnom nivou zdravstvene zaštite (Službeni glasnik RS, br. 17/2013, 32/2015 i 43/2016), i to tako što bi se, izmedju „radioloških“ i „stomatoloških“ usluga ubacile usluge palijativnog zbrinjavanja i to:

	
	Usluge palijativnog zbrinjavanja
	

	R.b.
	Naziv usluge
	Sadržaj usluge

	1
	Sveoubuhvatna procena i izrada plana zbrinjavanja (lekar isestra)
	Detaljana anamneza, fizikalni pregled, procena opšteg stanja i funkcionalnosti pacijenta, izrada plana lecenja

	2
	Kontrola bola i drugih simptoma (lekar i sestra)
	Procena bola, izrada terapijskog plana lecenja (nefarmakoloski I farmakoloski)

	3
	Zbrinjavanje u poslednjim časovima života (lekar I sestra)
	Procena i ublažavanje postojećih simptoma (bol, gušenje, samrtni ropac, agitacija…)

	4
	Psihološka, socijalna i duhovna podrška (socijalni radnik, psiholog, psihijatar)
	Procena socijalnohg i psihološkog statusa prema predlogu lekara/sestre, izrada izvestaja o planiranim intervencijama


U cilju praćenja kvaliteta zdravstvene zaštite prilikom pružanja usluga palijativnog zbrinjavanja, potrebno je u Pravilnik o pokazateljima kvaliteta zdravstvene zaštite (Službeni glasnik RS, br. 49/2010) uneti pokazatelje kvaliteta vezane za palijativno zbrinjavanje.

Član 55 – Tačku 10) spojiti u tačku 7) jer to je jedan od oblika stacionarnog lečenja i ne vidi se razlog da se to izdvaja.

Član 59 – Preformulisati jer kad se kaže pružanje zdravstvenih usluga ne vidi se odmah kojih. Staviti npr. – Pod palijativnim zbrinjavanjem  ... podrazumeva se pružanje zdravstvenih usluga vezano za lečenje bola, bez obzira na vrstu bolesti, a naročito u terminalnoj fazi, radi  ...

Član 61 – nije jasna definicija neophodne zdravstvene zaštite, pa se ne pravi razlika izmedju redovne s jedne strane, i hitne s druge strane. Ovo može dovesti do zloupotreba i pravljenja razlika u pristupu zdravstvenoj zaštiti. Zašto je neka mera jednom pacijentu neophodna a drugom nije? Ako mu je neophodna znači da je hitna. Dakle, treba precizirati ovu definiciju i kriterijume koje stručno medicinski organi (iz člana 62) primenjuju u utvrdjivanju postojanja potrebe za neophodnom zdravstvenom zaštitom.

Član 63 uredjuje preglede i lečenja bolesti usta i zuba kao pravo iz obaveznog zdravstvenog osiguranja. Obim i sadržaj prava koji je dat, i takav je već više od 10 godina, čini da smo postali bezuba nacija. Jasno je da Srbija nema sredstava da pokriva svu dijagnostiku i tretman zuba. Okolne zemlje su našle neku prihvatljivu meru, koja nije ni 0 ni 100% pokrivanja stomatoloških troškova. Slovenija, na primer, metalne plobe radi o trošku zdravstvenog osiguranja, a ako se želi bela plomba tamo gde ne pripada (na zadnjim zubima), to plaća pacijent ili iz dopunskog osiguranja; pregled i rendgen idu iz osiguranja; tretman živca ide iz osiguranja; skidanje kamenca kod odraslih se doplaćuje za nadstandardne materijale..... Dakle, treba naći pravu meru, a ne isključiti redovnu prevenciju, dijagnostiku i lečenje za većinu stanovništva. 

Član 66 – Povezati sa odgovarajućim članom Zakona o lekovima i medicinskim sredstvima.

stav 3 – Naša lista esencijalnih lekova je zapravo lista RFZO i to upravo ona na osnovu koje lekari propisuju lekove na recept. Međutim, ako su esencijalni, onda su to lekovi neophodni i za one koji nisu osigurana lica, dakle, nemaju zdravstvenu knjižicu. Medjutim, tumačeći član 66, stav 3, dolazimo do zaključka da lica kojima se i bez zdravstvene knjižice, pruža, po zakonu, hitna medicinska pomoć, nakon ove pomoći, nemaju pravo na medicinski tretman nužnim lekovima, jer se ovi prepisuju na recept. Zbog toga bi trebalo opredeliti listu lekova koji su zaista esencijalni i omogućiti njihovo korišćenje bez obzira na status osiguranog lica. Naime, Svetska zdravstvena organizacija dala je 2002.godine definiciju esencijalnih lekova: “Esencijalni lekovi su oni koji zadovoljavaju zdravstvene potrebe većine stanovništva; zbog toga treba da budu dostupni u svako vreme u adekvatnim količinama i u odgovarajućem doznom obliku, po ceni koju društvo može da priušti.” Ova definicija nema veze sa osiguranjem, sa pozitivnom listom lekova koji idu na recept. Esencijalna lista lekova treba da bude posebna lista lekova koji su svima dostupni.

Član 70 – Povezati sa odgovarajućim članom Zakona o medicinskim sredstvima.

Član 71 – U tački 1 napisati reč – bolovanje jer je takav izraz u praksi veoma prisutan i transparentan za laičku javnost.  Staviti npr.  ... pravo na naknadu zarade, odnosno bolovanja, za vreme privremene ...

Član 73 – st.1 tačka 1 – Izraz povreda van rada nije adekvatan, što je dato u komentaru člana 4 Nacrta.

Glava V  Naslov nije dobar. Staviti : Zdravstvena zaštita koja se ne pokriva zdravstvenim osiguranjem 

Član 110 st.1 tačka 1 – Izbaciti jer je suprotno odredbi Zakona o pravima pacijenata (član 8 Pravo na preventivne mere)  kojom se prevencija nedvosmisleno uređuje kao pravo pacijenta, a ne kao obaveza pacijenta,  dok se lečenje i rano otkrivanje propisuje kao obaveza zdravstvenog sistema koje se on ne može osloboditi nevezano za period života ili način postupanja bilo kog pojedinca. Nacionalni programi su deo nadležnosti tj. posla javnozdravstvenih institucija, ali samo preporuka za stanovništvo i mogu se sprovoditi samo po principu dobrovoljnosti. To je u skladu sa pravom pacijenta da odbije meru lečenja, koja ovde nalazi analognu primenu jer Srbija nije još donela kao što su to uradile neke druge države poseban zakon koji bi uređivao oblast prevencije ... Ova tačka je pored toga u suprotnosti sa daljim članom 131 st.1 tačka 1 Nacrta. 

Ovakvo rešenje je protivustavno jer prema Ustavu RS, član 68 svako ima pravo na zaštitu svog fizičkog i psihičkog zdravlja. Republički fond za zdravstveno osiguranje je kasa koja se puni doprinosom koji gradjani Srbije odvajaju od svojih primanja, pa imaju pravo i da se iz nje leče. Principi koji bi trebalo da odlikuju srpski sistem osiguranja su principi Bizmarkovog sistem osiguranja: solidarnost, pravičnost…..RFZO nije privatno osiguranje, pa da može da kažnjava osigurana lica za način života koji su izabrali. Ukoliko se zaista uvedu privatna osiguranja, to će biti moguće, a u ovom trenutku ovakvo rešenje člana 110, stav 1, tačka 1 je protivustavno. Osim toga, nije jasno uvodjenje kaznene odredbe prema osiguranicima, kada sistem pozivanja na ciljani organizovani preventivni pregled do sada nije široko zaživeo, pa da bi iz njegovog iskustva bilo jasno da se gradjani ne odazivaju. Ukoliko država uvede dovoljno funkcionalan sistem pozivanja, dobar nivo edukacije gradjana i promocije skrininga, nikakve kaznene odredbe neće biti potrebne. Dakle, treba poraditi na promociji i motivaciji, a ne na kaznenoj politici i represiji. Sa druge strane ne postoji deo koji bi se odnosio npr. na slucajeve umrlih od bolesti koje podležu skriningu, a koji su skrinovani izmedju dva skrining ciklusa kao negativni. Ta vrsta ravnoteže u smislu “kažnjavanja” nije uspostavljena.
Predviđeno rešenje je takođe suprotno načelu solidarnosti iz člana 6 st.3 Nacrta, jer neki od građana su dobrog zdravlja pa ne iskoriste uplaćeno, dok su drugi bolesni pa iskoriste i više nego što su doprinosom uplatili. Smisao solidarnosti upravo jeste da izbegne takve limite u pristupu zdravstvenoj zaštiti.

tačka 5 – Nejasna i proizvoljna formulacija i pod njom može da se mnogo toga podvede, zbog čega je treba brisati ili pojasniti.

tačka 7  - Dodati: osim kada je to medicinski indikovano, odnosno u cilju daljeg lečenja.

tačka 10 – propisuje da se neke vrste imunizacije ne pokrivaju sredstvima obaveznog zdravstvenog osiguranja. Ova odredba nije u skladu sa članom 11, stav 2, tačka 16 nacrta Zakona o zdravstvenoj zaštiti, pa jedan od ovih nacrta treba izmeniti i usaglasiti sa onim drugim. Ili se imunizacija ove vrste pokriva ili ne, iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja. U suprotnom će se čitalac zakona naći u dilemi i doći će do sporova u praksi.

tačka 21 – predvidja da se kućna nega i nega u zdravstvenoj ustanovi i ustanovi socijalne zaštite…… ne pokriva iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja. Taj stav je u redu, ali dugoročno treba razmišljati o uvodjenju osiguranja za dugotrajnu negu (longterm care), kao trećem vidu osiguranja. Sve je više gradjana kojima je ova vrsta nege prekopotrebna, a ne pruža je o trošku javnih budžeta ni jedna institucija, ili samo sporadično. Ovo je, medjutim, potreba koju ne treba rešavati ad hoc i sporadično.

tačka 23 – Izbaciti jer zdravstveni sistem ima odgovornost za ukupno pružanje zdravstvene zaštite bez obzira na uzrok stanja ili bolesti koje mogu da budu i od komplikacija. To je suprotno medicinskoj etici i pravu pacijenta na slobodan izbor ustanove i metode lečenja, prava da odustane ili prava na drugo mišljenje.   ...  Može se staviti i kao alternativa, ako bi se ova tačka ipak zadržala, - ... osim ukoliko posledice komplikacije nije moguće zbrinuti na drugi način. 

Član 125 st. 4  - Iza tačke 3) dopuniti još jednom tačkom, vezano za Zakon o zdravstvenoj zaštiti dece, trudnica i porodilja. ... 3a) zbrinjavanja dece, trudnica i porodilja.

Član 143, stav 2 - Propisuje da matična filijala nije dužna da snosi troškove zdravstvene zaštite koji se ne mogu proveriti, jer osigurano lice nije potpisalo izjavu iz stava 1. Ovo je protivustavno i bespotrebno, kao što je to bio i uslov da lice mora izabrati lekara jer u protivnom neće moći da se leči o trošku osiguranja. Taj uslov je na Ustavnom sudu osporen. Ovaj uslov je takodje protivustavan, i pri prvom prigovoru će verovatno otpasti. Ukoliko je za lice plaćeno zdravstveno osiguranje i ima overenu knjižicu, ono ima pravo da se leči o trošku osiguranja. Pitanja organizacije rada i finansiranja zdravstvenih službi ne mogu da suspenduju osnovno pravo na lečenje tj. zdravstvenu zaštitu koju gradjanin ima po Ustavu i zakonu. 

Član 144 tačka 5 – Izbaciti jer načelno svaki lekar je u obavezi da ukaže hitnu pomoć. Međutim, to ne znači da  to treba da bude u opisu posla izabranog lekara, jer to nije njegova redovna aktivnost, već onih lekara koji rade u hitnim službama. Ukoliko Dom zdravlja ima hitnu službu propisati u posebnoj odredbi ko može da radi u njoj i lekar kojih kvaliteta. 

Druga primedba je da ukoliko se realizuje predlog iz nacrta Zakona o zdravstvenoj zaštiti da domovi zdravlja mogu a ne moraju pružati hitnu pomoć, onda ni izabrani lekar, kao deo doma zdravlja, ne ukazuje hitnu medicinsku pomoć. Rešenje o ukidanju obaveze domova zdravlja da pružaju hitnu pomoć i formiranje regionalnih zavoda je, medjutim, potpuno nefunkcionalno, i predstavlja uzdrmavanje postojećeg sistema. Taj sistem možda treba unaprediti, ali ga ne treba potpuno menjati, bez ikakvih empirijskih razloga za to.

Član 171 tačka 1 - Nejasno je u kojoj su korelaciji vrsta, sadržaj, obim ... Da li se time preterano sužava dobrovoljno zdravstveno osiguranje ? Da li je to suprotno onome što se pruža privatnim zdravstvenim osiguranjem iz čl.174  st.1 pod 3) Nacrta ? 

Član 176  - Ne razume se šta je reč – malus, odnosno ukoliko se misli na institut "bonus – malus", potrebno je objasniti u kom kontekstu se on koristi i po kom kriterijumu (uzrast, ydravstveno stanje i sl.)             

U glavu IX treba uneti i zaštitnika prava osiguranih lica kao mehanizam.

Član 222 – uredjuje pravo na naknadu štete RFZO od izabranog lekara, pa i u slučaju kada je ovaj propisao lekove  ili druga prava za koja nema osnova u zdravstvenom stanju osiguranog lica. Treba voditi računa o tome da ponekad (kao kod retkih bolesti) ima osnova u zdravstvenom stanju osiguranog lica, ali zdravstveni sistem i njegovi učesnici nisu uspeli taj osnov da utvrde, odnosno da utvrde dijagnozu. A pacijentu se mora nekako, pa makar i privremeno pomoći. RFZO treba da obrati pažnju i da ceni da li izabrani lekar postupa kao čovek koji hoće da pomogne pacijentu ili čini zloupotrebu.

U članu 225, na kraju treba dodati “i Zakonom o obligacionim odnosima”, da bi osiguranicima bilo jasno koja se regulativa primenjuje u ovakvm slučajevima.

Član 233 – treba proceniti da li će centralizovane javne nabavke dodatno usporiti sistem javnih nabavki, pa možda napraviti malo manje centralizovan sistem.

Član 242 – vremenom su ukidani mehanizmi upravljanja RFZO-om koji su ga činili pravim organom i zastupnikom osiguranika. Ukinuta je prvo Skupština. Zatim su Upravni i Nadzorni odbor svedeni na manji broj članova. Zatim se pre par godina došlo do rešenja koje potpuno uzima upravljanje fondom iz ruku osiguranika i stavlja ga u ruke Ministarstva zdravlja. To rešenje je: 4 od sedam članova Upravnog odbora bira ministar, i 3 od 5 članova Nadzornog odbra bira ministar. Ovo rešenje i ovim zakonom opstaje. RFZO pune, ne porezi, nego doprinosi koje osiguranici izdvajaju od svojih plata, pa oni treba i da upravljaju ovom kasom. Postojeće rešenje je flagrantno kršenje prava osiguranika. 

