Specializovana ambulantni zdravotni péce poskytovana v ambulantnich
zdravotnickych zafizenich
(pracovni verze 20.8.2007)

Vychozi predpoklady.

narist zdrojit 0 5 % (bude upresnéno najednani analytické komise dne 22.8.2007)

—  zavedeni regulacnich poplatkii

— pokles objemu péce v segmentu amb. speczdrav. péce minimalné o 10 % (max. odhady az o

- 30%)

— sniZeni pocCtu vykoni (vykdzanych bodii ...) v segmentu ambulantni specializované péce

—  vdusledku zavedeni regulacnich  poplatkii nesmi znamenat presun financnich zdroji do

— jiného segmentu

— zavedeni regulacnich poplatkii rozkolisa tiroven primérnych nakladii na vykony, na léky a

— na vyzdadanou péci na osetieného pojisténce (unicitni rodné cislo) - regulace a tthradova

— omezeni zaloZend na téchto primerech bez vyraznych risk koridorii event. dalsich uprav

—  jsou zcela neprijatelné

— priumérné dosazend cena bodu za ambulantni specializovanou péci v roce 2006 cinila 0,85

— K¢ (???) - bude upresnéno 22.8.2007 v roce 2007 by se priimérna cena bodu méla zvysit o
3% avroce 2008 0 5 %.,tj. bez dopadii

— zavedeni reg. poplatkii by méla cinit v prumeéru 0,92 K¢ odhadovany minimalné 10 %
propad poctu vykdzanych bodi by mél byt kompenzovan zvySenim ceny bodu cca o 10 %
hranice ,,statistické nevyznamnosti" nastavend na 50 unicitnich rodnych cislech by méla byt

- posunuta na 200 URC

Navrh:

- vykonovy zpiisob uhrady

- minimalni cena bodu 1,02 K¢, tj. 0,85 K¢ (rok 2006) x 1,03 (navyseni v roce 2007) x 1,05
(navyseni v roce 2008) + 0,10 K¢ (kompenzace propadu vykonii o minimdlnich 10 % oproti
roku 2007) - bude upresnéno na zakladeé zavéri analytické komise dne 22.8.2007

- nelékarské odbornosti cena bodu 1,10 K¢ + navyseni minutové rezZie

- hemodialyza cena bodu l,xx K¢

- pololetni rezim KORKO

- omezeni objemu péce - limitem vychazejicim z poctu bodii vykazanych v ref. obdobi, zohlednéni
zmény poctu osetienych pojisténcii + korekce dopadu zavedeni regulacnich poplatkii - 10 %
., visk koridor”, zohlednéni zvyseni DPH a inflace u ZUM a ZULP, eliminace statistickych chyb
u poctu oSetienych pojisténcii pod 200 URC

- nad stanoveny limit - sniZend cena bodu na 50 % zakladni ceny bodu

- omezeni objemu péce by zdravotni pojistovna neuplatnila pokud by nebyl prekrocen pocet
bodii vykazanych v roce 2007

- dodatecné navyseni ceny bodu, pokud by skutecny propad vykonii segmentu (vyjadreny ve
vykazanych bodech) byl vyssi nez o 10 % oproti roku 2007

- regulacni omezeni na léky a vyzadanou péci vychadzi ze soucasné uplatiiovaného modelu,
posunuti limitii pro uplatnéni regulacit (vliv zvyseni DPH, inflace ale zejména rozkolisani
prumérnych hodnot v diisledku zavedeni regulacnich poplatkit)

- regulacni opatreni doplnéna o povinnost pojistovny dodatecné snizit nastavené limity pro
uplatnéni regulaci tak, aby vypoctenou regulacni srazkou bylo postizeno maximalné 15 %
smluvnich zdravotnickych zarizeni.

Pozn:

Nutno znovu jednat s MF a MZ o zvySeni limitu maximalni ceny bodu - 1,10 K¢..



@) Specializovana ambulantni zdravotni péfe poskytovana v ambulantnich zdravotnickych
zatizenich bude hrazena podle smluvniho ujednani mezi zdravotni pojistovnou a zdravotnickym
zatizenim podle vyhlasky ¢. 134/1998 Sb., ve znéni pozd¢jsich piedpisti, uhradou za poskytnuté
zdravotni vykony (v¢. ZUM a ZULP), kdy hodnota bodu se stanovi minimalné ve vysi:

a) 1.02 K¢ - pro vSechna ambulantni zdravotnicka zatfizeni kromé zdravotnickych zatizeni
poskytujici péci v odbornostech 901, 903 a 927 a krom¢ vykond hemodialyzacni péce
poskytované v ambulantnich zdravotnickych zatizenich,

b) 1,10 K¢ pro vykony zdravotnickych zatizeni smluvni odbornosti 901 — klinicka psychologie,
903 - klinicka logopedie a 927 - ortoptisté,

c) 1,xx K¢ pro vykony hemodialyza¢ni zdravotni pécCe poskytované v ambulantnich
zdravotnickych zatizenich.

) Pro odbornosti 901, 903 a 927 (kde nedoslo ke zvysSeni bodového ohodnoceni vykont
v souvislosti se zménami mzdovych indexit) mohou zdravotni pojistovny zvysit minutovou rezijni
sazbu k vykonlim o xxx bodu oproti sazbam stanovenym vyhlaskou MZ ¢. 134/1998 Sb. v platném
znéni, (Poznamka: Pokud by MF zvysilo cenu maximalniho bodu a cena bodu dle pism. b) by se zvysila
na 1,1X K¢, ustanoveni (2) by bylo vypusténo)

3 V souladu s ustanovenimi § 41 zakona ¢. 48/1997 Sb. ve znéni pozdéjsich predpisi se
stanovuje omezeni objemu uhrad ¢asovou regulaci - limitem ¢asu nositele vykonu 10 hodin na
kalendaini den, pfi¢emz toto omezeni tthrady bude stanovovano Ctvrtletné a vypotadano pololetné
(tj.soucasné¢ za I. a II. ¢tvrtleti a soucasné za IIl. a IV. Ctvrtleti), a to nejpozdé€ji do 120 dni po
ukonceni hodnoceného pololeti.

4 V souladu s prislusnymi ustanovenimi zakona ¢. 48/1997 Sb. ve znéni pozd¢jsich predpist se
stanovuje limit omezeni objemu poskytované zdravotni péce jednotlivymi zdravotnickymi zatizenimi.
Limit omezeni objemu poskytované péce se stanovi jako soucet limitii stanovenych pro jednotlivé
odbornosti nasmlouvané danym zdravotnickym zafizenim s piislusnou zdravotni pojistovnou takto:

LOOPo = (PBro+ ZUMro x 1.08 +ZULPro x L0O8)x 1,10 x Izpop x Kes

kde:

LOOPo limit omezeni objemu poskytované zdravotni péce danym zdravotnickym zafizenim v
dané odbornosti pro pojisténce ptislusné zdravotni pojistovny

PBro celkovy pocet zdravotnickym zafizenim v dané odbornosti vykazanych a piisluSnou
zdravotni pojistovnou uznanych bodi za zdravotni vykony za referencni obdobi
celkovy objem zvlast uctovaného materidlu vykazany danym zdravotnickym

ZUMro zafizenim v dané odbornosti a pfislusnou zdravotni pojistovnou uznany za referencni
obdobi
celkovy objem zvlast uctovanych 1é¢iv vykazany danym zdravotnického zafizeni v

ZULPro dané odbornosti a ptislusnou zdravotni pojistovnou uznany za referenc¢ni obdobi

index zmény poctu pojisténcit piislusné zdravotni pojistovny oSetfenych danym

zdravotnickym zafizenim v dané odbornosti. Tento index se urci jako podil celkového
Izpop poctu unikatnich pojisténct pfislusné zdravotni pojistovny oSetfenych danym

zdravotnickym zafizenim v dané odbornosti v hodnoceném obdobi k celkovému poctu



unikatnich  pojiSténcli  pfislusné zdravotni pojisStovny oSetienych danym
zdravotnickym zafizenim v dané odbornosti v referenénim obdobi. Pokud by hodnota
tohoto indexu klesla pod 1,00, pouzije se sniZzena hodnota navys$ena o + 0,10 v
tomto pfipad¢ vSak maximalné na tiroven 1,00.

Kes koeficient eliminace statistické chyby. Hodnotu tohoto koeficientu stanovi
zdravotni pojistovny pro pfisluSnou odbornost v navaznosti na pocet unikatnich
pojisténct osetfenych danym zafizenim v dané odbornosti v referencnim obdobi takto:

50 -100RC ... Koef. = 1,10
101 -150RC ............ Koef. = 1,05
151-200RC ........... Koef.= 1,03
nad201RC e, Koef. = 1,00

Hodnocenym obdobim se rozumi pfislusné kalendaini pololeti roku 2008, referen¢nim
obdobim se rozumi odpovidaji kalendaini pololeti roku 2007.

Unikétnim pojisténcem se rozumi jeden pojisSténec piislusné zdravotni pojistovny oSetfeny
danym zdravotnickym zafizenim v dané odbornosti v pfislusném pololeti alesponi jedenkrat, piicemz
neni rozhodné, zda se jedna o oSetfeni v ramci vlastni péce nebo péce vyzadané. Pokud byl tento
pojisténec danym zafizenim v dané odbornosti osetfen v pfislusném pololeti vicekrat, zahrnuje se do
poctu unikatnich pojisténci osetfenych v dané odbornosti pouze jedenkrat.

(5) U zdravotnickych =zafizeni, ktera v referenénim obdobi neexistovala, event. ktera
neposkytovala péci v dané odbornosti, mohou zdravotni pojistovny pro ucéely vypoctu limitu omezeni
objemu thrady pouzit udaje za referenéni obdobi srovnatelnych zdravotnickych zatizeni.

©6) U zdravotnickych =zafizeni, kde oproti referencnimu obdobi dojde vlivem zmény
nasmlouvaného spektra zdravotnickych sluzeb (tj. zméné spektra nasmlouvanych vykontl) v n¢které
odbornosti k nartistu objemu vykazané zdravotni péce, se po vyhodnoceni objemu péce za hodnocené
obdobi limit omezeni objemu péce pro ptislusnou odbornost uréeny dle vyse uvedenych pravidel
dodatecné navysi o zdravotnickym zatfizenim vykazany a zdravotni pojistovnou uznany celkovy pocet
bodtl za nové nasmlouvané vykony.

@) U zdravotnickych zatfizeni, kde oproti referenénimu obdobi dojde vlivem zmény nasmlouvané
kapacity zdravotnickych sluzeb (tj. zméné nasmlouvaného uvazku nositele vykonl, resp.

nasmlovuaného PKC) v nékteré odbornosti k nariistu objemu vykazané zdravotni péce, se po

vyhodnoceni objemu péce za hodnocené obdobi limit omezeni objemu péce pro prislusnou odbornost
ur¢eny dle vySe uvedenych pravidel umérné navysi.

® Zdravotni pojistovny dale zohledni ptfipady, kdy zdravotnické zatizeni prokaze, ze zvysSeny
objem zdravotnickym zatizenim v dané odbornosti vykédzaného ZUM a ZULP byl zptsoben zvySenim
cen event. v disledku zmén legislativy upravujici vydej 1é¢iv a PZT.

©)] Limit omezeni objemu zdravotni péce stanovi zdravotni pojistovny zdravotnickym zatizenim
na obdobi 1. pololeti 2008 nejpozdéji do 31.1.2008 a na obdobi 2. pololeti 2008 nejpozdéji do
31.7.2008, a to vcetné jeho vypoctu dle jednotlivych zdravotnickym zafizenim nasmlouvanych
odbornosti.

(10)  Zdravotni péce provedena zdravotnickym zatizenim nad objem definovany v bodech (4) az (9)
hradi zdravotni pojistovny rovnéz podle vyhlasky ¢. 134/1998 Sb., ve znéni pozdéjsich predpisd,
thradou za poskytnuté zdravotni vykony (v¢. ZUM a ZULP), avSak s hodnotou bodu stanovenou ve
vysi 0,51 K¢.



(11)  Ustanoveni odstavct (4) az (10) se nepouZziji:

a) V piipadech, kdy byl ve zdravotnickém zafizeni v referenénim nebo hodnoceném obdobi
osetfen v n€které odbornosti statisticky nevyznamny pocet unikatnich pojisténcti prislusné zdravotni
pojistovny. Za statisticky nevyznamny pocet unikatnich pojisténct pfislusné zdravotni pojistovny se
pro tyto ucely povazuje mén¢ nez 50 unikatnich pojisténci ptislusné zdravotni pojistovny osetienych
v referen¢nim nebo hodnoceném pololeti v ramci jedné odbornosti, pfi nasmlouvaném uvazku Iékare
resp. hodnoté pomérného kapacitniho ¢isla (dale jen ,,PKC") 1,00. Limit 50 oSetfenych unikatnich
pojisténct se piepocitava nasmlouvanou hodnotou uvazku, resp. PKC, pro danou odbornost.

b) U zdravotnickych zatizeni smluvni odbornosti 901 - klinicka psychologie, 903 - klinicka
logopedie, 927 - ortoptisté a ambulantnich dialyza¢nich zatizeni odbornosti 128.

¢) Na zdravotni péci poskytovanou pojisténciim z ¢lenskych statl EU, Islandu, Lichtenstejnska
a Norska", pojisténctim z dalich statd, se kterymi ma Ceska republika uzavieny Smlouvy o socialnim
zabezpedeni /.

(12)  Zdravotni pojistovna nebude uplatiiovat ustanoveni odst. (4) az (10), pokud celkovy pocet
bodii vykdzanych za ambulantni specializovanou péc¢i v hodnoceném obdobi vSemi smluvnimi
zdravotnickymi zafizenimi nepiekroci pocet bodl vykazanych za ambulantni specializovanou péci
vSemi smluvnimi zdravotnickymi zatizenimi za referenc¢ni obdobi vynasobeny indexem zmény poctu
pojisténct dané zdravotni pojistovny v hodnocené obdobi oproti obdobi referenénimu. Udaje o
celkovych poctech vykazanych bodu za referen¢ni obdobi oznami zdravotni pojistovny zastupcim
smluvnich zdravotnickych zatizeni za I. pololeti 2007 do 31. ledna 2008 a za II. pololeti 2007 do 31.
gervence 2008. Udaje o poétech vykazanych bodii za hodnocené obdobi zvefejni zdravotni pojistovny
do 120 dnti po ukonceni hodnocené¢ho obdobi.

(13)  Pokud u jednotlivé zdravotni pojistovne dojde v souvislosti se zavedenim regulacnich
poplatkti v roce 2008 k poklesu celkového poctu bodl vykazanych ambulantnimi zdravotnickymi
zafizenimi za ambulantni specializovanou péci, ktery by byl vyssi nez o 10 % oproti celkovému poctu
bodl vykazanych za tento druh péce v roce 2007, pficemz pocet bodl za rok 2008 se pro ucely tohoto
porovnani vynasobi indexem zmény poctu pojisténci piislusné zdravotni pojistovny, tato zdravotni
pojistovna dodateéné navysi cenu bodu dle ustanoveni bodu (1) tak, aby v roce 2008 nedoslo
v dusledku zavedeni regulacnich poplatkii ke snizeni celkového objemu thrad za ambulantni
specializovanou péci poskytovanou ambulantnimi zdravotnickymi zafizenimi oproti roku 2007. Objem
uhrad za rok 2007 se pro tyto ucely vynasobi indexem zmény poctu pojisténcti dané zdravotni
pojistovny a indexem pramérné miry inflace za rok 2007. Udaje o celkovém objemu tihrad za
ambulantni specializovanou pé¢i poskytovanou ambulantnimi zdravotnickymi zafizenimi poskytnou
zastupctum poskytovateld jednotlivé zdravotni pojistovny za rok 2007 do 30.6.2008 a za rok 2008
nejpozdéji do 30.6.2009. Doplatky v disledku ptipadného dodate¢ného navyseni ceny bodu uhradi
zdravotni pojistovny zdravotnickym zatizenim nejpozdéji do 30.6.20009.

1/ podle prislusnych predpist Evropské Unie (Natizeni Rady (EHS) 1408/71 a 574/72

2/ Smlouva mezi Ceskou republikou a Svazovou republikou Jugoslavie o socialnim zabezpedeni
Smlouva mezi Ceskou republikou a Chorvatskou republikou o socialnim zabezpeteni Smlouva
mezi Ceskou republikou a Rumunskou republikou o socialnim zabezpeéeni Smlouva mezi
Ceskou republikou a Tureckou republikou o socialnim zabezpeceni



(14)  Regulacni omezeni:

1. Regulace uhrad za pfedepsana 1é¢iva a zdravotnické prostiedky (dale jen ,,ZP") a za vyzadanou
péci v odbornostech 222, 801 - 805, 807, 809, 812-822 (dale jen ,,vyjmenované odbornosti").
Zdravotni péce autorské odbornosti 823 je obsazena ve smluvni odbornosti 807. Do vyzadané péce
se nezahrnuji vykony mammografického screeningu *'.

1.1.Pokud zdravotnické zafizeni dosahne primérné uhrady na jednoho unikatniho pojisténce piislusné
zdravotni pojistovny za pfedepsand 1éciva a ZP v hodnoceném obdobi vyssi nez 120 % primérné
uhrady na 1 unikatniho pojiSténce ptislusné ZP za predepsand 1é¢iva a ZP dané¢ho ZZ dosazené
v odpovidajicim pololeti 2007, mize zdravotni pojiStovna uplatnit srazku ve vysi odpovidajici 40 %
zvySenych vydaji za pfedepsana léciva a ZP (nad 120 %), a to zplsoby obsaZzenymi ve smlouvé
zdravotnického zatizeni a zdravotni pojistovny.

1.2. Pokud zdravotnické zatizeni prokaze, Ze k zvySeni primérnych nékladl za ptedepsand 1é¢iva a
ZP doslo v disledku poskytovani zdravotni péce pojisSténciim, kde vzhledem k jejich zdravotnimu
stavu bylo nutno pouzit mimofaddn¢ nakladnych 1é¢iv a zdravotnickych prostfedkti, zdravotni
pojistovna toto navySeni v regulaci dle bodu 1.1 odpovidajicim zptisobem zohledni, pfipadn¢ tuto
regulaci nepouzije.

1.3. Pokud zdravotnické zatizeni dosdhne primérné tthrady na jednoho unikatniho pojisténce
prislusné zdravotni pojistovny za vyzadanou péc¢i ve vyjmenovanych odbornostech v hodnoceném
obdobi vyssi nez 116 % prumérné tthrady na 1 unikatniho pojisténce ptislusné ZP za vyzadanou péci
ve vyjmenovanych odbornostech daného ZZ dosazené v odpovidajicim pololeti 2007, mize zdravotni
pojistovna uplatnit srazku ve vys$i odpovidajici 40 % zvySenych vydajl za vyzadanou péci ve
vyjmenovanych odbornostech (nad 116 %), a to zptsoby obsazenymi ve smlouvée zdravotnického
zafizeni a zdravotni pojistovny.

14. Pokud by na zaklad¢€ vypoctu regulacnich opatteni dle bodu 1.1 nebo dle bodu 1.3 méla byt
uplatnéna regulacni srazka u vice nez 15 % smluvnich zdravotnickych zatizenich, snizi pfislusna
zdravotni pojistovna limity pro uplatnéni pfislusného regulacniho opatfeni tak, aby pocet
zdravotnickych zafizenich s vypoctenymi regulacnimi srazkami neptekrocil hranici 15 % smluvnich
zdravotnickych zafizeni.

1.5. Pro ucely stanoveni vySe primérnych tihrad i vyse pfipadné srazky se vykony vyzadané péce jak
v referencnim tak i v hodnoceném obdobi oceni dle Seznamu vykonii s bodovymi hodnotami ve znéni
platném v hodnoceném obdobi, a to v odbornosti 809 hodnotou bodu 1,04 K¢ a v ostatnich
odbornostech hodnotou bodu 0,86 K¢.

1.6. U zdravotnickych zatizenich, kde oproti referencnim obdobim doslo ke zméné¢ nasmlouvaného
rozsahu zdravotnickych sluzeb (zména poctu nositeltt vykonti opravnénych piedepisovat léciva a ZP a

vyzadovat péci ve vyjmenovanych odbornostech), zdravotni pojistovny po dohodé se zdravotnickym

zafizenim hodnoty primérnych thrad dosazenych danym zdravotnickym zafizenim v referen¢nim

obdobi pro tyto ucely umérne upravi.

1.7. U zdravotnickych zafizenich, ktera v referencnim obdobi neexistovala, mohou zdravotni
pojistovny pouzit pro ucely uplatnéni regula¢nich omezeni dle bodu 1.1 a 1.3 priiméry za referen¢ni
obdobi srovnatelnych zdravotnickych zatizeni.

¥ Vykony ¢. 89221, 89813 a 89913 provedené zdravotnickymi zafizenimi akreditovanymi pro provadéni
mammografického screeningu



2. Udaje o pramérnych hodnotach tihrad za piedepsana 1é&iva a ZP - v&etné 1ékd a ZP schvélenych
reviznimi 1ékafi a za vyZzadanou péc¢i ve vyjmenovanych odbornostech vztazenych na jednoho
unikatniho pojisténce dosazenych zdravotnickym zafizenim v referen¢nich obdobich a tidaje o poctech
unikatnich pojisténcti osetfenych v referen¢nich obdobich oznami zdravotni pojistovny zdravotnickym
zafizenim za 1. pololeti 2007 nejpozdéji do 31.1.2008 a za 2. pololeti 2007 do 31.7. 2008.

3. Zdravotni pojistovna je opravnéna uplatnit regulacni srazku za predepsana 1éciva a ZP a za
vyzadanou péci maximalné do vyse odpovidajici 15 % objemu thrady dané pojistovny danému
zafizeni za zdravotni vykony sniZené o objem uthrady za ZUM a ZULP za hodnocené obdobi.

4. Pokud zdravotnické zatizeni oSetfilo v referencnim nebo hodnoceném obdobi v piislusné odbornosti
statisticky nevyznamny pocet unikatnich pojisténcii pfislusné zdravotni pojisStovny, tato zdravotni
pojistovna tuto odbornost nezahrne do vypoctu regulace dle bodu 1. Definice statisticky
nevyznamného poctu pojisténcii je obsazena v ustanoveni bodu (10), pism. a).

5. Zdravotni pojistovny nebudou uplatiiovat regulaci podle bodu 1.1, pokud celkové thrady za
predepsana léCiva a ZP - vCetné 1kl a ZP schvalenych reviznimi Iékati v hodnoceném obdobi
neptevysi predpokladanou vysi tthrad na tento druh zdravotni péce na dané obdobi vychazejici ze
zdravotné pojistného planu ptislusné zdravotni pojistovny.

6. Zdravotni pojistovny nebudou uplatiiovat regulaci podle bodu 1.3, pokud celkové uhrady za
vyzadanou péci ve vyjmenovanych odbornostech v hodnoceném obdobi nepievysi predpokladanou
vysi thrad na tento druh zdravotni péCe na dané obdobi vychazejici ze zdravotné pojistného planu
prislusné zdravotni pojistovny.

7. Zdravotni pojiStovny zvetejni idaje o celkovém poctu zdravotnickych zafizeni, u nichz byly
uplatnény jednotlivé regula¢ni omezeni a udaje o celkové vysi vypoctenych regulacnich srazek, a to
v¢lenéni dle bodd 1.1 a 1.3.

(15)  Zdravotni pojistovny poskytnou zdravotnickym zatizenim predbézné tthrady bud’ ve vysi
jedné Sestiny 105 % objemu uhrady za referen¢ni obdobi anebo ve vysi hodnoty zdravotnickym
zafizenim vykazané zdravotni péce za piislusny mesic. Zvolenou formu ptedbéznych uhrad zachovaji
zdravotni pojistovny po celé hodnocené obdobi. Pfedbézné uhrady za hodnocené pololeti budou
finan¢né vypotadany v ramci celkového finanéniho vypotradani, tj. v¢. vyhodnoceni omezeni thrad,
omezeni objemu péce a regulacnich opatieni dle bodu (12), a to nejpozdéji do 120 dnd po ukonceni
hodnoceného obdobi.

(16)  Jiny zpusob thrady a regulace je mozny, pokud se zdravotni pojistovna a ZZ na takovém
zpusobu thrady a regulace dohodnou a tento zplsob nebude v rozporu s pravnimi pfredpisy
upravujicimi vefejné zdravotni pojisténi. Pfedkladatel navrhu jiného zptisobu tihrady je v tomto
pripad¢ povinen ptedlozit druhé smluvni strané soucasné s navrhem jiného zpiisobu uhrady a regulace
i navrh thrady a regulace dohodnuty v dohodovacim fizeni, a to v doslovném znéni bez jakychkoli
doplnéni ¢i odchylek. Pokud jedna ze smluvnich stran s navrhem jiného zptisobu thrady a regulace
nesouhlasi, jsou smluvni strany povinny sjednat zpisob thrady a regulace dohodnuty v dohodovacim
fizeni.



