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В період загальновідомого поглиб-
лення кризи у системі охорони здоров’я 
України, коли за останні роки, наприклад, 
функціонування таких щоденних розділів 
діяльності практичних лікарів, як вторинна 
профілактика і диспансеризація були майже 
знищені, логічно передбачити і запропону-
вати певні інноваційні організаційні та ме-
дико-економічні стандарти, критерії і нор-
мативи, які би, на від міну від системи Се-
машка, не тільки реабілітували, але й суттє-
во удосконалили б вищезгадані важливі 
розділи, без виконання яких неможливо 
виявити у населення перші клінічні прояви 
захворювань, щоб своєчасно їх лікувати. Це 
такі, як стандарт оптимальної технології 
обліку, виміру, аналізу динаміки та ефекти-
вності профілактичного обстеження (ПО); 
технологія хронометражу ПО; визначення 
нормативних і понаднормативних працезат-
рат та їх вартості для лікарів; розподіл на 
клініко-статистичні (КСГ) та діагностично-
споріднені групи (ДСГ); ступені складності 
захворювань і хірургічних втручань; алго-
ритм реалізації анкетно-анамнестичного і 
діагностично-доказового скринінгу в проце-
сі ПО; принципи кодування інформації що-
до диспансерних контингентів та схеми 
електронного моніторингу обліку, аналізу 
динаміки та оцінки оздоровлення останніх. 

Мета 
Оскільки рівень ефективності вторин-

ної профілактики та диспансеризації зале-
жить від технологічної сутності перекисле-
них інноваційних стандартів, то є доцільним 
реалізувати останні у форматі пілотного 
проекту в одній із амбулаторій сімейної 
медицини (АСМ), де в зоні відповідальності 
сімейного лікаря (1800 осіб) організувати 
оздоровлення мешканців з використанням 
лікувального менеджменту на їх маршруті 
від АСМ до закладів охорони здоров’я 
(ЗОЗ) другого чи третього рівня медичного 
округу, щоб таким чином вирішити пробле-
му відновлення та удосконалення вторинної 
профілактики та диспансеризації. 

 
Матеріал і методи 
Надзвичайно важливо, використовую-

чи цільовий прогноз, запропонувати певний 
підготовчий період для практичної реалізації 
наших стандартів в процесі пілоту. На відмі-
ну від системи Семашка, коли ПО зокрема у 
сільській місцевості виконувала виїзна бри-
гада лікарів різних фахів із ЗОЗ другого рів-
ня, і до них зверталося не більше 23-30% 
мешканців із зони відповідальності сімейно-
го лікаря (СЛ), що робить такі виїзди малое-
фективними, запропонований нами анкетно-
анамнестичний стандарт дозволяє за участю 
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патронажної медичної сестри під час подвір-
них обходів сформувати т.зв. «групу ризику» 
можливих захворювань в процесі анкетуван-
ня усіх 100% мешканців [13]. 

Обов'язковою передумовою згаданого 
підготовчого періоду має бути принципова 
згода МОЗ України сприяти, наприклад, 
відповідним своїм Наказом керівнику обла-
сного департаменту охорони здоров’я, де 
планується проведення натурного експери-
менту [15], підібрати у склад робочої групи 
проекту по одному кваліфікованому лікарю 
усіх клінічних фахів, які би погодились за-
цікавлено виконувати науково-практичну 
частину пілотного проекту за умови підго-
тувати та захистити кандидатську дисерта-
цію в межах свого фаху по результатам пі-
лоту, а також погодитись на створення від-
повідних анкет з врахуванням клінічної 
специфіки свого фаху по формі і змісту на 
кшталт вже існуючої для ЛОР лікарів (рис.), 
для формування згаданої вище «групи ри-
зику» можливих захворювань [13]. 

У підготовчий період необхідно також 
планувати певний час, щоб написати для 
лікарів різних клінічних фахів натурного 
експерименту інструктивно-методичні ре-
комендації щодо технології проведення від-
повідних практичних занять з методики 
організаційних та медико-економічних ста-
ндартів, критеріїв та нормативів. 

На жаль, великий об’єм функціональ-
них обов’язків сімейного лікаря [14] з враху-
ванням поки що недостатнього обладнання 
їх кабінетів необхідною діагностичною апа-
ратурою не дозволяє їм визначати і форму-
лювати повноцінні заключні клінічні діагно-
зи в умовах АСМ. А оскільки створенні нами 
схеми (табл. 1-3) для електронного кодуван-
ня диспансерних хворих обов’язково вклю-
чають інформацію щодо КСГ, ДСГ і ступені 
складності захворювань, то СЛ, маючи таку 
інформацію, міг би регулювати першочерго-
вість направлення останніх на амбулаторне 
чи стаціонарне оздоровлення в залежності 
від ступеня складності захворювань [11, 12]. 
Тому в підготовчий період є доцільним підк-
лючити лікарів професіоналів із команди 
натурного експерименту, які, по-перше, на 
основі ретроспективного аналізу значної 
кількості історій хвороб і амбулаторних карт 
ЗОЗ третього рівня, де буде реалізуватись 

пілотний проект, могли би виконати у якості 
науково-практичної частини своєї роботи 
диференціацію аналізованих медичних до-
кументів щодо визначення КСГ, ДСГ, ступе-
ню складності цих хвороб та хірургічних 
втручань. По-друге, взяти активну участь в 
процесі ПО усіх осіб із «групи ризику» для їх 
повноцінного обстеження з врахуванням 
клінічних особливостей свого фаху щодо 
встановлення заключного клінічного діагно-
зу з обов’язковим включенням в останні 
КСГ, ДСГ та ступеню складності з метою 
занесення такої інформації у згадані вище 
схеми (табл. 1-3) кодування диспансерних 
хворих для сімейного лікаря [6, 12]. 

 
Результати дослідження  
та їх обговорення 
Організаційно-економічний стандарт 

– це комплекс організаційних і економічних 
заходів, обов’язкових для виконання меди-
чними працівниками, алгоритм, зміст і 
якість реалізації яких дозволяє отримати 
максимальну ефективність при виконанні 
вторинної профілактики та диспансеризації, 
спрямованих на раннє виявлення та запобі-
гання розвитку ускладнень в процесі обсте-
ження та лікувального менеджменту на ма-
ршруті хворих від АСМ до ЗОЗ другого і 
третього рівнів, що сприяло би досягненню 
доказової якості та ефективності в процесі 
оздоровлення населення. Оптимальна мо-
дель ПО – це такий організаційний стан-
дарт, який передбачає обґрунтовані розра-
хунками конкретні кількісні та якісні показ-
ники діяльності лікаря. Вони характеризу-
ють максимально можливі результати його 
роботи в існуючих реальних умовах ЗОЗ [9]. 

Як доказано [1, 8], система КСГ і ДСГ 
забезпечує оцінку об’єму та складності ме-
дичної роботи, її якість, ступені складності 
захворювань і хірургічних втручань, дифе-
ренціацію оплати праці. Вона є інструмен-
том виявлення відхилень у строках та 
об’ємах лікування, неефективності лікарня-
них витрат. За їх допомогою можливо 
об’єктивно оцінити результативність меди-
чної служби на різних регіональних рівнях. 
Цінність використання ДСГ ще й в тому, що 
вони можуть виконувати роль показника 
персоніфікації працезатрат медичного пер-
соналу та їх результативності. 
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Таблиця 1 

Інформація про диспансерних хворих чотирьох КСГ із діагностично-споріднених груп  
захворювань найвищих ступенів складності – ДСГ-5 і ДСГ-4 

А 
Прізвище та ім’я пацієнта, рік народження, домашня адреса, телефон,  
номер електронної амбулаторної картки, порядковий номер «групи ризику»,  
порядковий номер електронного моніторингу диспансеризації.  

КСГ-II 
ДСГ-5 

Заключний діагноз: хронічний пансинусит, ускладнений поліпами носа і пазух;  
ступінь складності захворювання – 5, хірургічного втручання – 5.  
Супутні діагнози. 
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Таблиця 2 
КСГ – I, II, III, IV; ДСГ– 2-3 

В 
Прізвище та ім’я пацієнта,рік народження, домашня адреса, телефон,  
номер електронної амбулаторної картки, порядковий номер «групи ризику»,  
порядковий номер електронного моніторингу диспансеризації. 

КСГ – II 
ДСГ – 2, 3 

Заключний діагноз: хронічний гнійний гайморит; 
ступінь складності захворювання – III, хірургічного втручання – I-II 

  

 

Таблиця 3 
КСГ – I, II, III, IV; ДСГ – 1 

С 
Прізвище та ім’я пацієнта,рік народження, домашня адреса, телефон,  
номер електронної амбулаторної картки, порядковий номер «групи ризику»,  
порядковий номер електронного моніторингу диспансеризації. 

КСГ – III 
ДСГ – 1  Заключний діагноз: невроз глотки, ступінь складності захворювання I. 

  

 
 
Відновлення та удосконалення систе-

ми ПО та диспансеризації з врахуванням 
нашої оптимальної моделі роботи СЛ для її 
максимальної ефективності, на відміну від 
системи Семашка, потребує реалізації інно-
ваційних медико-економічних стандартів, 
перелік яких перекислений вище. Напри-
клад, порівняння універсального критерію, 
тобто 100% від потреби охоплення населен-
ня ПО з показником фактичного охоплення 
ПО мешканців зони відповідальності СЛ на 
момент експертної їх оцінки, з точки зору 
ВООЗ, є одним із показників ефективності 
ПО [3]. 

З усіх норм по працезатратам осново-
положним є норма використання робочого 
часу [4], який визначається хронометражем. 
З огляду на нагальну потребу у визначенні 
робочого навантаження на лікаря та рівня 
його працезатрат, впровадження методики 
хронометражу дозволяє встановити науково 
обґрунтований термін якісного виконання 
ПО одній особі [7]. Ця інформація шляхом 
певних розрахунків трансформується у ме-
ханізм визначення також і фінансової оцін-
ки нормативних і понаднормативних праце-
затрат, завдяки дещо спрощеної формули 
професорів Ю.В. Вороненка і О.М. Голяче-
нка [2, 5, 12].  

За нашими даними [11], хронометраж 
одного ПО у хірурга і гінеколога складає 10 
хв., терапевта і педіатра – 13 хв., невропато-
лога – 11 хв., окуліста – 15 хв., ЛОР-лікаря – 
8 хвилин робочого часу. 

Оскільки ми стоїмо на порозі ство-
рення власної вітчизняної програми доказо-
вого скринінгу, є доцільним застосувати 
згадані вище рекомендовані нами анкетно-
анамнестичний і діагностично-доказовий 
розділи такого скринінгу [13], а також ме-
ханізм електронного кодування інформації 
щодо диспансерного обліку, динаміки та 
оцінки оздоровлення хворих у відповідності 
з категоріями “А”, “В” і “С” (див. табл. 1-3) 
«Золотого стандарту», створеного амери-
канською робочою групою превентивної 
профілактики (USDSTF). 

Рекомендуємо, як приклад, алгоритм 
схеми кодування інформації щодо кожного 
диспансерного хворого після створення 
відповідної комп’ютерної програми до 
трьох схем “А”, “В” і “С” в процесі оздоро-
влення диспансерних хворих зони відпові-
дальності сімейного лікаря [14]. 

 У першому блоці “А” (табл. 1) де-
монструється інформація про диспансерних 
хворих чотирьох КСГ із діагностично-
споріднених груп захворювань найвищих 
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ступенів складності – ДСГ-5 і ДСГ-4. Як 
відзначалось вище, цих хворих сімейний 
лікар планує оздоровити першочергово в 
ЗОЗ третього рівня. 

Другий блок характеризує категорію 
“В”, до якої включаються оториноларинго-
логічні хвороби також чотирьох КСГ, але 
тільки діагностично-спорідненні групи III i 
II ступенів складності. Несвоєчасне їх ліку-
вання у ЗОЗ другого рівня може призвести 
до прогресування хвороб і переходу остан-
ніх у вищі ступені складності – четверту чи 
п’яту. 

До категорії “С” (табл. 3) заноситься 
інформація про хвороби, етіологічні і пато-
фізіологічні особливості перебігу яких не 
передбачають за грози життю і відносяться 
до таких, що не можуть бути вилікувані в 
зв’язку з незворотними змінами в уражених 
хворобою органах, наприклад, нейросенсо-
рна приглухуватість, невроз глотки, субат-
рофічний риніт та інші аналогічні за клініч-
ним перебігом захворювання різних лікар-
ських фахів. 

В наведених вище схемах у незапов-
неному третьому секторі передбачається 
вносити інформацію з прогнозованої 
комп’ютерної програми «Електронного мо-
ніторингу диспансеризації» щодо персона-
льних кодів, які стосуються статі, віку, пра-
цездатності, строків амбулаторного чи ста-
ціонарного оздоровлення хворих. 

Використання названих вище станда-
ртів дає можливість розрахувати Інтеграль-
ний показник коефіцієнта персонального 
досягнення (КПД) лікаря у розділах ПО та 
диспансерного оздоровлення. Наприклад, 
максимальна потреба у ПО і диспансериза-
ції населення (1800 осіб) зони відповідаль-
ності СЛ становить 100%, а патронажна 
медична сестра із АСМ за нашою методи-
кою провела анкетування 1700 мешканців 
(94,4%), з яких тільки 1000 (58,8%) заявили 
конкретні скарги на стан здоров’я і на них 
були заповнені вказані вище анкети та сфо-
рмована таким чином «група ризику». Ці 
особи зареєстровані СЛ у вказаній вище 
схемі (табл. 1-3) диспансерного обліку. Із 
них 800 осіб (80%) виявили бажання дета-
льно обстежитись професійними лікарями з 
бригади натурного експерименту для вияв-
лення заключного клінічного діагнозу з ви-

значенням КСГ, ДСГ, ступеню складності 
захворювання і хірургічного втручання. І 
тільки 700 диспансерних хворих (87,5%) на 
протязі року сімейному лікарю вдалося 
пролікувати в ЗОЗ трьох рівнів медичного 
округу. Таким чином, інтегральний показ-
ник коефіцієнта персонального досягнення 
сімейного лікаря у розділі вторинної профі-
лактики та диспансерного оздоровлення 
склав (94,4% + 58,8% + 80% + 87,5%):4, 
тобто 80,2%. Цей показник ефективності 
роботи сімейного лікаря може характеризу-
вати рівень його рейтингу серед інших сі-
мейних лікарів медичного округу [14]. 

Враховуючи вищенаведені передумо-
ви, ми обґрунтували також вартість праце-
затрат лікарів різних фахів, які беруть 
участь у ПО (табл. 4). Різні показники сере-
дньої тривалості одного ПО у виконанні 
профільними спеціалістами вказують на 
різноманітне технологічне наповнення ПО, 
що обумовлюється клінічною специфікою 
того чи іншого фаху. 

 Як видно з даних, наведених в табл. 
4, загальна витрата робочого часу вказаних 
фахівців на ПО одного мешканця склала 88 
хв., вартість «бюджетних» працезатрат на 
один ПО, наприклад, для ЛОР лікаря без 
врахування підвищуючих коефіцієнтів 
склала 25,82 грн., а з врахуванням останніх 
– 32,54 грн. Загальну прогнозовану розра-
хунками вартість процесу ПО усіх мешкан-
ців зони відповідальності СЛ можливо ви-
значити при умові обов’язкової участі у 
вирішенні питань розрахунку вартості ПО 
профільних фахівців, зазначених у табл. 4. 

Удосконалена таким чином система 
ПО і диспансеризації потребує створення в 
процесі пілоту комп’ютерних програм, які б 
дозволили звільнити СЛ та лікарів ЗОЗ дру-
гого та третього рівнів від необхідності роз-
рахунків, в т.ч. і вартості лікування, а також 
суттєво спростили б аналіз/самоаналіз/ ме-
дичної роботи. 

Реалізація СЛ та лікарями ЗОЗ медич-
ного округу у логічному взаємозв’зку алго-
ритму наших організаційно-економічних 
стандартів, критеріїв і нормативів за умови 
узгодження їх у якості нормативного доку-
менту асоціацією лікарів України, дозво-
лить розглядати останні як такі, що відпові-
дають принципам доказової медицини. 
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Висновки 
1. Ідеологічною основою ефективного 

виконання ПО та диспансеризації має бути 
принцип найбільш повного охоплення насе-
лення з обов’язковим використанням ком-
плексу рекомендованих організаційно-
економічних стандартів, критеріїв і норма-
тивів.  

2. Реалізація анкетно-анамнестичного 
розділу в процесі виконання «Золотого ста-
ндарту» доказового скринінгу за участі се-
реднього медичного персоналу забезпечує, 
на відміну від системи Семашка, майже 
100% охоплення ПО мешканців зони відпо-
відальності СЛ, і є економічно вигідним. 

3. Виконання діагностично-доказового 
розділу в процесі обґрунтування заключно-
го клінічного діагнозу у осіб із «групи ризи-
ку» сімейними лікарями та лікарями ЗОЗ 
медичного округу дозволяє розподілити 
захворювання із врахуванням КСГ,ДСГ та 
їх ступенів складності, що в подальшому 
сприяє визначенню вартості працезатрат та 
рівня матеріального стимулювання лікарів. 

4. Представлений механізм кодування 
інформації щодо обліку та оцінки оздоров-
лення диспансерних хворих з врахуванням 
категорій «А»,»В» і «С» дозволяє звільнити 
лікарів від численних розрахунків після 
створення відповідних комп’ютерних про-
грам. 

5. Комплексне використання рекомен-
дованих стандартів дає можливість розра-
хувати по завершенню року т.зв. коефіцієнт 
персонального досягнення (КПД) сімейного 
лікаря в розділі ПО та диспансеризації з 
визначенням його певного професійного 
рейтингу. 

6. Організаційно-економічні стандар-
ти щодо оздоровлення мешканців в процесі 
пілотного проекту методологічно придатні 
для використання практичними лікарями 
(хірургія, терапія тощо) усіх клінічних фа-
хів, що дозволяє останнім визначати по за-
вершенню натурного експерименту пересі-
чну вартість лікування усіх виявленних і 
оздоровлених мешканців зони відповідаль-
ності сімейного лікаря. 
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ПІЛОТНИЙ ПРОЕКТ ЯК ФОРМАТ ВИЗНАЧЕННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ МЕХАНІЗМІВ РЕАЛІЗАЦІЇ  
ІННОВАЦІЙНИХ МЕДИКО-ЕКОНОМІЧНИХ СТАНДАРТІВ ВТОРИННОЇ  

ПРОФІЛАКТИКИ ТА ДИСПАНСЕРИЗАЦІЇ  
1Заболотний ДІ, 2Самоходський ВМ, 3Пономаренко НВ 

1ДУ «Інститут отоларингології ім. проф. О.С. Коломійченка НАМН України; 
2ДЗВО «Донецький національний медичний університет МОЗ України»; 

3КНП «Поліклінічне об'єднання міської ради м. Кропивницького» ПВ №4»  

А н о т а ц і я  

Актуальність: В зв’язку з тим, що в Україні за останні роки майже знищена вторинна профілакти-
ка і диспансеризація, для їх відновлення та удосконалення пропонується комплекс інноваційних медико-
економічних стандартів, механізм реалізації яких спочатку доцільно перевірити у форматі натурного екс-
перименту. 

Мета: Переконатись у суттєвій ефективності науково обґрунтованих організаційно-економічних 
стандартів критеріїв і нормативів в процесі оздоровлення населення зони відповідальності сімейного ліка-
ря з використанням діагностично-лікувального менеджменту в рамках «Пілотного проекту» в ЗОЗ трьох 
рівнів медичного округу. 

Матеріал і методи: Оскільки алгоритм комплексу медико-економічних стандартів щодо вторинної 
профілактики і диспансеризації створені на базі одної служби – оториноларингологічної, а позитивний 
ефект оздоровлення необхідно довести щодо захворювань усіх клінічних фахів, то на підготовчому етапі, 
використовуючи метод цільового прогнозу, команда робочої групи лікарів професіоналів в процесі ретро-
спективного аналізу значної кількості історій хвороб різних фахів в ЗОЗ третього рівня проведе диферен-
ціацію цих хвороб на КСГ, ДСГ і ступені їх складності, як це вже зроблено для ЛОР захворювань, що 
дозволить за допомогою відповідних комп’ютерних програм і рекомендованих формул розрахувати об-
ґрунтовані показники кількості та якості медичної роботи з визначенням рівня працезатрат, їх вартості і 
т.зв. коефіцієнта персонального досягнення (КПД) кожного лікаря. 
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Результати дослідження: Використання в процесі пілотного проекту наших стандартів, критеріїв 
і нормативів дає можливість на основі хронометражу визначити нормативні і понаднормативні об’єми 
медичної роботи, показники якої шляхом певних розрахунків трансформуються у механізм визначення 
робочого навантаження лікарів, його вартості, що дозволяє диференційовано вирішувати питання рівня їх 
матеріального стимулювання, тобто тих технологічних розділів, які необхідні для створення системи на-
шої національної страхової медицини. 

Ключові слова: медико-економічні стандарти; скринінг профоглядів; електронний моніторинг дис-
пансеризації; розподіл захворювань на КСГ, ДСГ та ступені складності; коефіцієнт персонального досяг-
нення лікаря. 
 

 

 

PILOT PROJECT AS A FORMAT FOR DETERMINING THE EFFECTIVENESS  
OF IMPLEMENTATION MECHANISMS OF INNOVATIVE MEDICAL AND ECONOMIC 

STANDARDS FOR SECONDARY PREVENTION AND HEALTH PROMOTION  
1Zabolotny DI, 2Samokhodsky VM, 3Ponomarenko NV 

1State Institution «O.S. Kolomiychenko Institute of Otolaryngology  
of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine»; email: amtc@kndio.kiev.ua 

2Donetsk National Medical University Ministry of Health of Ukraine; 
3Communal non-profit enterprise "Polyclinic Association" of the City Council of Kropyvnytskyi 

A b s t r a c t  

Relevance: Due to the fact that secondary prevention and dispensary treatment have been almost reduced 
in Ukraine during the last years a set of innovative medical and economic standards is suggested for their renewal 
and improvement; their implementation should be tested firstly by means of a field experiment. 

Objective: To prove the effectiveness of scientifically based organizational and economic standards of cri-
teria and regulations in the process of improving the health of the population in the area of responsibility of the 
family physician using diagnostic and treatment management within the "Pilot Project" in the three levels of 
health care areas of the district. 

Material and Methods: Since the algorithm of the complex of medical and economic standards for secon-
dary prevention and dispensary treatment were developed on the basis of one service – otorhinolaryngology, and 
the positive effect of health improvement should be achieved for all medical specialties during the preparatory 
phase, using the goal prognosis method, a team of medical professionals will retrospectively analyze a significant 
number of histories of various diseases at the tertiary level in the healthcare institution to differentiate these dis-
eases into clinical-statistical groups, diagnosis related groups and their degree of complexity, as it is already done 
for ENT diseases, which will enable using appropriate software and recommended formulae to calculate quantita-
tive and qualitative indicators of the amount of medical work to determine the level of work load, its cost, and 
personal attainment coefficient of each physician. 

Results: Use of our standards, criteria and guidelines in the process of pilot project makes it possible of the 
basis of timing to determine the standard and over normative volumes of medical work, indicators of which by 
certain calculations are transformed into a mechanism lor determining the working load of the doctors, Its cost, 
which allows differentiate deciding the level of their material incentives, i.e. those technological divisions, which 
are essential to create a system of our national insurance medicine. 

Keywords: medical and economic standards; screening of occupational diseases; electronic monitoring of 
medical examinations; division of diseases into diagnosis related groups, clinical-statistical groups and levels of 
complexity; coefficient of personal achievement of a physician. 



<<

  /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 /LeaveColorUnchanged

  /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 false

  /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 false

  /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 false

  /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 (None)

  /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 <>

    /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.)

    /RUS <>

  >>

  /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 [5952.756 8418.897]

>> setpagedevice



