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A rendszerváltás óta szinte minden egészségügyi re-
form, egészségpolitikai intézkedéscsomag célkitűzései
között szerepel, hogy a gyógyító tevékenység során
erősíteni kell a járóbeteg ellátást, mivel költséghatéko-
nyabb a fekvőbeteg ellátásnál. Tanulmányunkban arra
kerestük a választ, hogy az elmúlt 12 év szakmapolitikai
programjai, törvénykezései és finanszírozási változásai
a fekvőbeteg szakellátás kapacitásai és finanszírozá-
sa terén hogyan hatottak egyes, általunk elemzett já-
róbeteg szakellátási szakma kapacitásainak és beteg-
forgalmának alakulására. Az eredmények azt mutatják,
hogy nincs egyértelmű hatás a járóbeteg szakellátás
irányába való kapacitás átcsoportosításra és betegfor-
galom átterelődésre. Van olyan szakma, ahol a fekvőbe-
teg kapacitás és a járóbeteg kapacitás és esetszám
egyaránt csökkent (pl.: fül-orr-gégészet, szemészet).
Van, ahol megfigyelhető a kapacitások átrendeződése a
járóbeteg szakellátás irányába (pl.: reumatológia, onko-
lógia). 

Since the regime change, the major goal of health-
care reforms and policy packages was to strengthen
outpatient care, because it is more cost effective than
the inpatient care. This study presents how policy 
programs, changes of legislation and financing system 
influenced the outpatient capacities and trends of 
utilization data in some selected profession during the
past 12 years. The results show that there was no 
obvious connection between the inpatient capacity 
reduction and the conversion of outpatient capacities
and the changes of outpatient number of cases. We
have found some specialties (Otolaryngology, Ophthal -
mo logy) where both the inpatient and outpatient 
capacities and the number of cases have also decrea-
sed. In the case of other examined specialties (Rheu -
matology, Oncology) we have seen the shift toward 
outpatient care.

EGÉSZSÉGPOLITIKAI HÁTTÉR ÉS A KUTATÁS CÉLJA

A rendszerváltás óta szinte minden egészségügyi reform
és egészségpolitikai intézkedéscsomag célkitűzései között
szerepel, hogy a gyógyító tevékenység során erősíteni kell
a járóbeteg ellátást, mivel költséghatékonyabb a fekvőbeteg
ellátásnál. A hazai kórházszektor mérete, túlzott kapacitásai
és elszívó hatása a többi ellátási formával szemben már év-

tizedek óta az egészségpolitikai viták és elemzések fóku-
szában van [1, 2, 3]. A struktúra-átalakítást korábbi tanul-
mányunkban már részletesen definiáltuk [4]. Ennek legfon-
tosabb indikátorai között szerepel az aktív kórházi ellátás
kapacitásának és betegforgalmának csökkenése – abszolút
és lakosságszám arányban mérve is –, valamint ezzel egyi-
dejűleg a járóbeteg szakellátás súlyának, szerepének ab-
szolút, vagy legalább relatív erősödése [4, 5]. Korábbi elem-
zéseinkben a fekvőbeteg szakellátás belső, szakmák közöt-
ti arányainak változását vizsgáltuk [6], illetve nemzetközi
összehasonlításban a hazai aktív fekvőbeteg ágyszámok és
teljesítmények alakulását [7].

Az utolsó két intézkedés-sorozat, mely az egészségügyi
rendszer átalakítására irányult 2007-ben és 2012-ben odáig
jutott, hogy az aktív fekvőbeteg szakellátási kapacitást csök-
kentette, a járóbeteg szakellátás erősítésére ugyanakkor
már nem jutott energia. Jelen elemzésünkben azt vizsgál-
tuk, hogy a 2006-2013 között legnagyobb és legkisebb mér-
tékű aktív ágyszám csökkenést elszenvedő szakmák járó-
beteg kapacitásai és teljesítmény adatai hogyan alakultak
2003-2013 között. Feltételeztük, hogy a nagyarányú ágy-
szám csökkentés következtében a betegellátás átterelődött
a járóbeteg ellátásra, ennek következtében azt is vártuk,
hogy a szolgáltatók a nagyobb betegforgalom ellátására ka-
pacitást csoportosítanak át az érintett szakmákban.

AZ ELEMZÉS MÓDSZERE

A Molnár Lajos egészségügyi miniszter által kezdemé-
nyezett 2006. év végi intenzív törvénykezéssel – adminiszt-
ratív eszközökkel – sikerült kikényszeríteni a hazai egész-
ségügyi ellátórendszer fekvőbeteg szakellátásának jelentős
struktúra-átalakítását (2006. évi CXXXII. tv az egészségügyi
ellátórendszer fejlesztéséről, továbbiakban Törvény) [8, 9].
A Törvény hatására 2007. április 1-től, majd még az azt kö-
vető hónapok során az aktív fekvőbeteg szakellátási ágyak
27,3%-a, 16 ezer ágy került leépítésre (nagyságrendileg 60
ezer ágyról 44 ezer ágyra), miközben a krónikus ágyak
száma 20 ezerről 27 ezerre emelkedett. A Semmelweis terv
következményeként 2012. július 1-től jóváhagyott következő
struktúra-átalakítási hullám következtében pedig az aktív
ágyak további 5%-a szűnt meg (2200 ágy). 

Elemzésünkben megvizsgáltuk, hogy a 2006. óta történt
aktív fekvőbeteg szakellátási ágykapacitás változása ho-
gyan alakult az egyes szakmákban [5], és elemeztük a leg-
nagyobb és a legkisebb ágyszám csökkenéssel érintett
szakmák járóbeteg forgalmi adatait.
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Az 1. táblázatban bemutatjuk a vizsgált szakmák alap-
adatait.  Mivel a 2006. július 1-én hatályba lépett szabályok
életbeléptetése bizonyos időt vett igénybe, ezért az elem-
zésben a 2007 júliusában fennálló ágyszámokat tekintettük
a kialakult hatást tükrözőnek. Elméletileg ezek az ágyszá-
mok álltak fenn 2012. július 1-ig, amikor az aktív fekvő ellá-
tó struktúra következő nagyobb átszabását írta elő törvény.
Itt a 2012 decemberében fennálló kapacitásokat tekintettük
mérvadónak.

Terveink szerint három-három szakmát vizsgáltunk
volna, ugyanakkor a legnagyobb kapacitás-csökkentéssel
érintett szakmák között a fül-orr-gégészet és a reumatológia
egyaránt 32 %-os csökkenést mutatott, így ebben a cso-
portban végül négy szakmát vizsgáltunk.

Az ábrákon és táblázatokban a járóbeteg szakellátásra
vonatkozóan heti szakorvosi óraszámokat mutatunk be, e
mellett az esetszámok, a beavatkozás számok alakulását
tanulmányoztuk. Egy esetnek az egy OEP munkahelyen tör-
ténő megjelenést tekintettük. Összehasonlításként az aktív
fekvőbeteg ellátás esetszámait is figyelembe vettük. Az
esetszámok az adott szakmakód alá eső osztályok által je-
lentett osztályos esetszámokat jelentik.

EREDMÉNYEK

A négy legnagyobb ágycsökkentéssel érintett szakma,
mint ahogy az 1. táblázatból látható, a szemészet, amely el-
vesztette aktív ágyainak 54%-át, a bőrgyógyászat, amelyik
53%-kal követi a szemészetet, és egyformán 32%-kal csök-
kent a fül-orr-gégészet és a reumatológia szakma aktív fek-
vőbeteg szakellátási kapacitása.

A kapacitásainak a legkisebb részét elvesztő szakmák:
az onkológia, az ortopédia és a neurológia. Az utóbbi eseté-
ben több intézetben a stroke külön szakmaként jelenik meg,
de az elemzésben a stroke és a neurológiai kapacitásokat
összevontuk.

A szakorvosi óraszám 2003 és 2013 között lassan,
egyenletesen kis mértékben (alig 8,9%-kal) emelkedett.

Ennek az emelkedésnek a legnagyobb része 2003 és 2006
között történt: 6,9% (1. ábra).

A 2003-2013 közötti időszakban 3 637 500 (7,0%) eset-
tel kevesebbet jelentettek a járóbeteg ellátásban.  Ennek a
csökkenésnek a nagy része a 2007. évben történt, vélhető-
en a vizitdíj hatására. Az esetszám csökkenés 2006 és 2007
között több, mint 17%-os volt (közel 10 millió eset), ez a mu-
tató azóta sem érte el a 2003-as vagy 2006-os szintet (52-
55 millió eset), stabilizálódott a 48 milliós szinten (2. ábra).

Az összes beavatkozás számánál informatívabb az egy
esetre jutó beavatkozásszám. 2004-től 2007-2008 évekig
egyenletesen növekszik ez a mutató, 2008-tól azonban
szinte stagnál. Ez a TVK-nak tudható be, hiszen az akkor
bekövetkezett esetszám csökkenést a beavatkozás szám

IME XIV. ÉVFOLYAM 3. SZÁM 2015. ÁPRILIS

1. táblázat 
Az elemzésbe bevont szakmák ágyszámai és azok alakulása 2006-
2012 időszakában 

1. ábra 
A szakorvosi óraszám alakulása 2003-2013 között

2. ábra 
A járóbeteg szakellátási esetszám alakulása 2003-2013 között

3. ábra 
Az egy esetre jutó beavatkozás szám alakulása 2003-2013 között
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(és/vagy pontérték) növelésével kompenzálták a szolgálta-
tók, azonban ennek a TVK gátat szabott egy bizonyos szint
után (3. ábra).

Az általános járóbeteg szakellátási adatok áttekintése
után a következőkben megvizsgáltuk, hogy a választott
szakmáknál hogyan alakultak ezek a mutatók.

SZEMÉSZET

Az óraszám a szemészeti ellátásban a vizsgált időszak-
ban alig 4%-kal nőtt, míg az összes járóbeteg szakellátási óra
ennek közel a duplájával (7%) emelkedett. A legnagyobb ágy-
szám-leépítést elszenvedett szemészeti szakmában az egy
esetre jutó beavatkozás szinte nem változott (a neurológiával
együtt a legtöbb egy esetre kódolt beavatkozást láthatjuk). Az
esetszám a vizsgált időszakban 17%-kal csökkent. A 2006-
2007 közötti esetszám csökkenés több mint 20% volt, majd
minimálisan visszaemelkedett, de jelenleg is nagy mértékű az
elmaradás a vizsgált időszak elejéhez képest.

BŐRGYÓGYÁSZAT

A bőrgyógyászat területén az óraszám összességében
változatlan a vizsgált 11 évben, még akkor is, ha 2006-2007-
ben 1%-os óraszám emelkedés volt, azonban ez vissza-
ment a 2003-as szintre 2013-ra. Az esetszám 25%-os esést
mutat a 11 év alatt. Ennek a hatalmas esetszám csökke-
nésnek a legnagyobb része (24%) a 2006-2007 években
történt, s azóta nem volt növekedés. Az egy esetre kódolt
beavatkozások számában ez a szakma mutatta a legna-
gyobb növekedést (47%).

FÜL-ORR-GÉGÉSZET

Az óraszám szinte folyamatos csökkenést mutat, az
esés 11 év alatt 9%-ot tett ki. Ennek a legnagyobb mértéke
2008 és 2010 között volt (10%). Az esetszám a leghektiku-
sabban alakult a vizsgált időszak alatt. Összességében több
mint 25%-os csökkenés tapasztalható, aminek a legna-
gyobb része a 2006-2007 években történt: 23%, azonban a
2007-es (vizitdíj miatti) alacsony esetszám a 2008-as évben
8%-os növekedést mutat, aztán egyenletes a csökkenés a
2013-as évig. A vizsgált utolsó évben a 2007-es esetszámot
is 36,5 ezerrel alulmúlta a közfinanszírozott ellátórendszer.
Azon kevés szakma közé tartozik, ahol az egy esetre jutó
beavatkozásszám is csökkent: a vizsgált időszak alatt 15%-
kal.

REUMATOLÓGIA

Ebben a szakmában az óraszám szinte folyamatos,
egyenletes növekedést mutat.  Az esetszám a fekvő ágy-
szám jelentős csökkenése, a járóbeteg kapacitás növeke-
dése ellenére kb. 25%-kal csökkent. A legnagyobb csökke-
nés az általános tendenciának megfelelően itt is a 2007-es
évre esett, azonban a 2012 és 2013-as években az eset-

szám a közfinanszírozott ellátásban a 2007 esetszámánál is
alacsonyabb volt. Így érthető, hogy az egy esetre jutó bea-
vatkozásszám ebben a szakmában a vizsgált időszakban
megkétszereződött.

ORTOPÉDIA

Az egyik legkisebb ágyszám csökkenéssel érintett szak-
ma szakorvosi óraszáma 15%-os növekedést mutat, ami
nagyjából egyenletes. Az esetszám 9%-os csökkenést
mutat a vizsgált időszakban, azonban az ingadozás jelen-
tős. A 2007-es évre 23%-os csökkenés látható, amit aztán
szinte folyamatos, egyenletes, kismértékű esetszám növe-
kedés jellemez, így adódik a 9%-os általános csökkenés. Az
egy esetre jutó beavatkozásszám elég hektikusan alakul: a
2005 évben éri el a mélypontját, amikor is a 2003 évhez ké-
pest közel 40%-os csökkenés látható, ami azután egyenle-
tes, gyors ütemű növekedésben éri el a kiindulási értékhez
képest is az emelkedést.

NEUROLÓGIA

A neurológiai szakma a kismértékű fekvőbeteg kapacitás
csökkenéssel egy időben a járóbeteg kapacitás terén kb.
20%-os bővülést könyvelhet el. Azon kevés szakmák közé
tartozik, ahol 2007-ben járóbeteg szakellátási óraszám nö-
vekedés volt megfigyelhető, még akkor is, ha ez nagyon kis-
mértékű (1,5%) is volt. Az esetszám az általános járóbeteg
ellátási trendet követi: a 2007-re jelentős csökkenést mutat,
majd a 2013-as évig 9% emelkedés látható. Azonban így
sem éri el a 2006-os, de még a 2003-as értéket sem. Az egy
esetre jutó beavatkozás szám a szemészethez és a reuma-
tológiához hasonlóan magas, azonban a vizsgált időszak
alatt nem mutat nagy mozgásokat.

ONKOLÓGIA

A vizsgált szakmák közül a legkisebb változásokat lát-
hatjuk a vizsgált mutatókban. A legkisebb fekvőbeteg kapa-
citás-változással érintett szakma (4% ágyszám csökkenés),
a járóbeteg kapacitása is hasonló mértékben (6%) csökkent.
Az esetszám 2007-ben a többi szakmához hasonlóan esett
(kb. 10%), azonban 2010 óta folyamatos, kismértékű növe-
kedést mutat. A vizsgált szakmák közül az egyetlen, ahol az
esetszám 2013-ban meghaladta a 2003-ast. Az egy esetre
jutó beavatkozás a legkisebb a vizsgált szakmák között, és
az időszak végére a 2003-as adatnál is alacsonyabbat lát-
hatunk.

MEGBESZÉLÉS

Az elemzés kezdetén azt feltételeztük, hogy a nagymér-
tékű aktív fekvőbeteg kapacitáscsökkenéssel érintett szak-
mákban a betegek a járóbeteg szakellátás felé terelődtek,
ott esetszám növekedést és kapacitásnövekedést vártunk.
A kapott adatok azonban nem igazolták a várakozásunkat.
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Igaz, hogy volt olyan szakma, ahol 10%-os kapacitásnöve-
kedést láthatunk (reumatológia), máshol ugyanakkor 10%
kapacitás-csökkenést (fül-orr-gégészet) találtunk. A bőrgyó-
gyászat kapacitása stagnált, a szemészet minimális emel-
kedést (3%) mutatott a vizsgált időszak alatt (4. ábra). 

A legkisebb aktív fekvő kapacitásvesztéssel érintett
szakmák esetében ugyancsak meglepő eredményt kaptunk.
A neurológia kapacitása több mint 20%-os járó óraszám nö-
vekedést mutat annak ellenére, hogy a fekvő kapacitás-
vesztése „csak” 16% volt. Az ortopédia szakmában a 18%-
os fekvő kapacitásvesztést 14%-os járó óraszám növeke-
dés „kompenzálta”. Az onkológia kapacitása gyakorlatilag
mind a fekvő, mind a járó ellátásban változatlan maradt a
vizsgált időszakban (5. ábra).

Megvizsgáltuk, hogy a kapacitásváltozásokhoz milyen
esetszám változások társultak. Megdöbbenve tapasztaltuk,
hogy a nagy fekvőbeteg szakellátási kapacitáscsökkenéssel
érintett szakmák esetében a járóbeteg esetszámok 17-25%-
os csökkenést mutattak. Arányaiban ez az esetszám csök-
kenés jóval meghaladja az általános járóbeteg esetszám
csökkenést (7-17%), amint azt a cikk elején bemutattuk (6.
ábra). A kis ágyszám csökkenéssel érintett szakmák kisebb

járóbeteg esetszám csökkenést mutatnak, ahogy ez a 7.
ábrán látható. Az onkológia itt sem mutat jelentős változást.

Megvizsgáltuk az aktív fekvőbeteg szakellátási esetszá-
mok alakulását is a vizsgált szakmákban. A 2. táblázatban
jól látható, hogy az érintett szakmákban (az onkológia kivé-
telével) a fekvőbeteg esetszámok is jelentősen csökkentek.
Kerestük a betegeket a háziorvosi ellátásban is: azonban a
8. ábra tanulsága szerint ezen az ellátási szinten sem növe-
kedett az esetszám.
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4. ábra 
Szakorvosi óraszámok alakulása a 2006-2012 között legnagyobb
arányban csökkenő ágyszámú szakmák esetében

5. ábra 
Szakorvosi óraszámok alakulása a 2006-2012 között 20%-nál ki-
sebb arányban csökkenő ágyszámú szakmák esetében

6. ábra 
Nagy ágyszám csökkentésű szakmák járóbeteg esetszámainak ala-
kulása

7. ábra 
Kis ágyszám csökkentésű szakmák járóbeteg esetszámainak ala-
kulása

2. táblázat 
Az aktív fekvőbeteg szakellátási esetszámok változása
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Az egynapos ellátásokat is vizsgáltuk. Ebben az ellátási
formában az adatok szerint a szemészet és az ortopédia vo-
natkozásában jelentős pozitív elmozdulás tapasztalható: a
szemészetben 2007-ben 7%, 2013-ban 27%, az ortopédiá-
ban 2007-ben 4%, 2013-ban 22% az egynapos ellátásban
elvégzett beavatkozások aránya.

KÖVETKEZTETÉSEK

Vizsgálatunk szerint az elmúlt 10-11 évben a magyar el-
látórendszerben összességében csökkent az aktív fekvőbe-
teg kapacitás (5-25%), és csökkent a közfinanszírozott eset-
szám is. Ezek a betegek nem a közfinanszírozott járóbeteg
ellátásban kaptak kezelést azzal együtt, hogy ott kismértékű
kapacitásnövekedés látható (11 év alatt 7%). Az alapellátás
sem vette át a szakellátásban meg nem jelent betegek gon-
dozását.

A fentiekből következik, hogy az aktív fekvőbeteg szak-
ellátásban a csökkenő betegszám és a csökkenő ápolási idő
következtében kihasználatlanná vált ágyak kerültek meg-
szüntetésre. Az általunk vizsgált szakmák esetében látható

volt az egynapos ellátás, illetve az onkológia esetén a kúra-
szerű ellátás térnyerése is.  

A járóbeteg szakellátásban 2007-ben bekövetkezett je-
lentős mértékű esetszám csökkenés az azóta eltelt időben
sem kompenzálódott. Hova lettek a betegek? Ennyivel
egészségesebb lett a társadalom? 

A népességfogyás mértéke a vizsgált időszakhoz legkö-
zelebb álló 10 éves időszak során (2001-2011 között) 2,6%-
os volt. Tehát a forgalmi adatok ilyen mértékű csökkenése
elméletileg köszönhető lenne a lakónépesség változásának,
ugyanakkor ezen belül a szakellátásokat leginkább igénybe
vevő időskorú népesség aránya nőtt, amitől az esetszámok
növekedését várnánk a járóbeteg ellátóknál [10].  

További kérdésként merül fel a magánellátás igénybevé-
telnek alakulása. Erre vonatkozóan az elemzés elkészítése
során nem állt rendelkezésre megbízható adat. Ennek mé-
résére külön kutatást érdemes indítani, miután a KSH nem
rendelkezik ilyen jellegű adatgyűjtéssel, a magánszolgálta-
tók pedig nem jelentik a forgalmukat az OEP felé sem. Sze -
mélyes tapasztalatokból, szakorvosi beszélgetésekből
azonban valószínűsíthető egy részleges átterelődési hatás
különösen a gazdasági válság éveit és a konvergencia prog-
ram megszorításait követően. 

A fenti kérdésekre nehéz választ adni, mivel csak né-
hány főbb mutató mentén vizsgálódtunk. Ugyanakkor meg-
fontolandó az ágazat számára, hogy a jövőben érdemes a
járóbeteg kapacitások igazítását is elvégezni a fekvőbeteg
ellátások átalakítását követően, és célszerű mindezt a la-
kossági szükségletekre alapozottan megtenni. 

A 11 éves periódus adatainak elemzése arra enged kö-
vetkeztetni, hogy az ellátórendszer működése technikai ér-
telemben hatékonyabbá vált, a jelentősen csökkenő aktív
fekvőbeteg szakellátási kapacitás mellett az ellátások egy
része a fajlagosan olcsóbb járóbeteg szakellátásra terelő-
dött át. Valódi költséghatékonyság javulásról azonban
akkor beszélhetnénk, ha a változó erőforrásokhoz képest
fajlagosan növekszik a várható élettartam, vagy életminő-
ség javulás következik be az érintett betegpopulációban.
Ebben az értelemben még nagyon sokat kell fejlődnünk, de
technikai szempontból is még mindig vannak tartalékok a
rendszerben. 
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Helyszín: Best Western Hotel Hungaria
1074 Budapest, Rákóczi út 90.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


