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Vorbemerkung

Seit ihrer Gründung vor über zehn Jahren setzt sich die Deutsche Hospiz StiĞ ung als 
Patientenschutzorganisation für Schwerstkranke und Sterbende für eine eff ektive Imple-
mentierung palliativer Versorgungsstrukturen in Deutschland ein.

Deshalb hat die Deutsche Hospiz StiĞ ung im Mai 2006 ihren Entwurf eines Palliativleis-
tungsgesetzes veröff entlicht, in dem hierfür konkrete Lösungsvorschläge unterbreitet 
wurden. Es ist erfreulich, dass im GKV-WSG (§§ 37 b, 132 d SGB V) einige dieser Vorschläge 
aufgegriff en wurden.

Der Blickwinkel der Empfehlungen der Deutschen Hospiz StiĞ ung zur Umsetzung der 
neuen gesetzlichen Regelungen ist dabei der einer Patientenschutzorganisation und nicht 
der eines Leistungserbringers.

Der Gemeinsame Bundesausschuss steht vor der Aufgabe, die Ausgestaltung der spezi-
alisierten ambulanten Palliativversorgung regeln zu müssen, ohne auf einem gesicherten 
Fundament einer „allgemeinen Palliativversorgung“ auĠ auen zu können. Die Existenz ei-
ner solchen allgemeinen Palliativversorgung hat der Gesetzgeber off ensichtlich als gegeben 
vorausgesetzt. Alle an der Versorgung Schwerstkranker und Sterbender Beteiligten wissen 
aber, dass Palliativversorgung – in welcher Form auch immer – nach wie vor die Ausnahme 
und nicht die Regel in den bestehenden Sektoren ist. Der Gedanke, es gebe in Deutschland 
eine fl ächendeckende allgemeine Palliativversorgung, die nur noch um einige spezielle 
Angebote erweitert werden müsse, ist praxisfern. So lag die Quote der Palliative-Care-Ver-
sorgung nach den Erhebungen der Deutschen Hospiz StiĞ ung im Jahr 2006 bei lediglich 2,5 
Prozent. Von einer fl ächendeckenden Palliativversorgung im ambulanten oder stationären 
Bereich ist Deutschland noch weit entfernt. 

Diesem Umstand sollten auch die Richtlinien Rechnung tragen. Der Begriff  der „speziali-
sierten ambulanten Palliativversorgung“ darf darum nicht so sehr eingeschränkt werden, 
dass er in Fällen, in denen ein Patient noch keine allgemeine ambulante Palliativversorgung 
erfährt, ins Leere läuĞ . Wo diese fehlt, darf es den Leistungserbringern der spezialisierten 
Palliativversorgung nicht unmöglich gemacht werden, zunächst das Fundament für ihre 
Leistungen zu legen. 

Oberstes Ziel der Richtlinien muss sein, für den Patienten eine fl ächendeckende spezia-
lisierte Palliativversorgung sektorenübergreifend (ambulant/stationär) zu gewährleisten, 
ohne dass es zu organisatorischen, zeitlichen oder fi nanziellen Nachteilen für den Patienten 
kommt.
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1. Anforderungen an die Erkrankung des Versicherten,
§ 37 b III 1, I SGB V

Durch die Richtlinien muss sichergestellt werden, dass der Kreis der anspruchsberechtigten 
Versicherten nicht in unangemessener Weise eingeschränkt wird.

Palliativversorgung ist defi nitionsgemäß nicht auf die Behandlung von Patienten mit unheil-
baren Tumorerkrankungen beschränkt, wenngleich nach der bisherigen Praxis der weitaus 
größte Teil der behandelten Palliativpatienten, ca. 80 – 90%, an solchen Tumorerkrankungen 
leiden. Palliativversorgung widmet sich z. B. auch Patienten, die an AIDS, neurologischen, 
kardialen, nephrologischen oder respiratorischen Erkrankungen in einem fortgeschriĴ enen 
Stadium leiden; diese Patienten benötigen ebenfalls umfassende Schmerztherapie, Symp-
tomkontrolle, Pfl ege und Begleitung.

In § 37 b Abs. 1 SGB V ist der Kreis der Anspruchsberechtigten eingegrenzt durch die Voraus-
setzungen einer „nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschriĴ enen Erkrankung 
bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung“. Schwierigstes Kriterium ist dabei die „be-
grenzte Lebenserwartung“.

In der Praxis hat sich herausgestellt, dass starre Zeitfenster der falsche Ansatzpunkt sind, 
um Leistungen der Krankenkassen hiervon abhängig zu machen. So wenig wie jeder Ster-
bende ein Palliativpatient ist, so wenig setzt palliativer Behandlungsbedarf voraus, dass 
jemand Sterbender – im Sinne eines prognostizierbaren, auf wenige Tage oder Wochen be-
zogenen Zeitraums bis zum EintriĴ  des Todes – ist.

Bereits bei der stationären Hospizarbeit hat sich gezeigt, dass durch eine gute palliativmedi-
zinische, palliativpfl egerische und psychosoziale Begleitung Hospizpatienten noch deutlich 
länger gelebt haben als bei Aufnahme ins Hospiz prognostiziert. Dies führte in manchen 
Fällen dazu, dass nach Prüfungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen die 
Krankenkassen ihren Versicherten den weiteren Aufenthalt im Hospiz nicht mehr bezahlen 
wollten. Die damit verbundenen zusätzlichen fi nanziellen und psychosozialen Belastungen 
für schwerstkranke Patienten und deren Angehörige gilt es hier zu vermeiden.

Der Gesetzestext verzichtet folgerichtig auf eine allzu starre Festlegung von Zeitfenstern. 
Der Gesetzgeber hat erkannt, dass er andernfalls dem Behandlungsbedarf von Menschen, 
die mitunter nicht nur über Wochen oder Monate, sondern über Jahre an einer letztlich töd-
lichen Erkrankung leiden, nicht gerecht würde.

Dem Willen des Gesetzgebers folgend, dürfen darum auch in den Richtlinien keine starren 
Zeitvorgaben auĞ auchen. StaĴ dessen sollte der Schwerpunkt der Festlegungen auf die all-
gemeinen Charakteristika palliativmedizinischer Behandlungssituationen, wie sie sowohl 
im § 37 b, als auch in der entsprechenden Defi nition der WHO angeführt sind, abheben: näm-
lich, dass es sich um eine fortschreitende und weit fortgeschriĴ ene Erkrankung handelt, in 
der die Beherrschung von Schmerzen, anderen Krankheitsbeschwerden, psychologischen, 
sozialen und spirituellen Problemen höchste Priorität besitzt. 
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Zur Verdeutlichung dieser allgemeinen Defi nition könnte in den Richtlinien beispielhaĞ  
eine Reihe von Krankheitsbildern genannt werden. Dabei muss aber immer deutlich wer-
den, dass auch andere als die beispielhaĞ  genannten Krankheitsbilder in Betracht kommen. 
Für Konstellationen, in denen es nicht nur um wenige Tage, Wochen oder Monate geht, 
muss ausdrücklich Vorsorge getroff en werden. 

Gleiches gilt für Patienten, die aufgrund ihres Krankheitsverlaufs immer wieder in vorüber-
gehende Krisensituationen geraten, die einer spezialisierten Palliativversorgung bedürfen. 
Um Krankenhauseinweisungen zu vermeiden, muss klargestellt werden, dass auch diese 
Menschen die spezialisierte Palliativversorgung in Anspruch nehmen können. Die spezi-
alisierte Palliativversorgung muss insofern auch Patienten zur Verfügung stehen, die nach 
deren Inanspruchnahme wieder in die ausschließliche Regelversorgung zurückkehren kön-
nen.

2. Inhalt und Umfang spezialisierter ambulanter
Palliativversorgung, § 37 b III 2

Zielvorgabe für die Richtlinien ist es, eine fl ächendeckende palliative Versorgung zu etab-
lieren. Gleichzeitig muss aber auch eine nachweisbare Qualität der Palliativversorgung 
sichergestellt werden. Zwischen beidem besteht ein Spannungsfeld, das aufzulösen eine 
der Aufgaben der anstehenden Richtlinien ist.

Die Deutsche Hospiz StiĞ ung geht davon aus, dass die Ziele des Gesetzgebers am besten 
durch die Einführung multiprofessioneller ambulanter Palliativdienste realisiert werden 
können. Diese sollten aus möglichst 2 Ärzten bzw. Ärztinnen bestehen, die mit beson-
ders qualifi zierten Pfl egenden (Anzustreben ist, dass wenigstens 75% der Pfl egenden eine 
Weiterbildung in Palliative Care aufweisen) sowie Personen zusammenarbeiten, die die Be-
handlung und Begleitung von Menschen mit Bedarf an palliativer Versorgung organisieren 
und koordinieren. Ärzte und Pfl egende würden somit die auf die medizinisch-pfl egerischen 
Aspekte abzielende Versorgung gewährleisten. Der „Koordinator“ oder auch „Case-Mana-
ger“ organisiert hingegen die reibungslose und umfassende Betreuung – eingeschlossen die 
ehrenamtlich psychosoziale.

Je nach regionalen Versorgungsstrukturen sind auch andere organisatorische Strukturen 
eines ambulanten Palliativdienstes denkbar, so zum Beispiel über Kooperationen mit nie-
dergelassenen Ärzten und ambulanten Pfl egediensten.

Die Notwendigkeit der Einbindung bestehender Hospizangebote ist wegen des ganz-
heitlichen Ansatzes der Palliativversorgung, die auch psychosoziale Begleitung umfasst, 
selbstverständlich.
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Zum Leistungsspektrum der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung sollten min-
destens die folgenden Leistungsanteile zählen:

AuĠ au von Netzwerken der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung unter  
 Berücksichtigung medizinischer, pfl egerischer, psychosozialer und spiritueller An- 
 forderungen

Case Management: darunter sowohl die Erarbeitung von Betreuungskonzepten   
 in Zusammenarbeit mit anderen Leistungserbringern, die auch die psychosoziale  
 Betreuung insbesondere durch Hospizdienste einschließen, als auch die Koordina- 
 tion der Einzelfälle

Spezialisierte palliativmedizinische und palliativpfl egerische Versorgung ergän-  
 zend zur haus- oder fachärztlichen Versorgung

Andauernde Erreichbarkeit bzw. 24 Stunden-NotfallbereitschaĞ  mit der Möglich-  
 keit  jederzeitiger Krisenintervention

Vorhaltung akut notwendiger Arznei- und HilfsmiĴ el; dazu gehören auch Betäu-  
 bungsmiĴ el 

Hilfestellung beim Wechsel zwischen ambulanter und stationärer Versorgung

Beratung und Begleitung von Angehörigen im Einverständnis mit dem Patienten 

Für die Frage, welcher Leistungserbringer die neuen Leistungen anbieten darf, spielt die 
Abgrenzung von allgemeiner zu spezialisierter ambulanter Palliativversorgung eine wichti-
ge Rolle.

Die Deutsche Hospiz StiĞ ung vertriĴ  den Standpunkt, dass eine möglichst umfassende Qua-
lifi kation der beteiligten Ärzte äußerst wünschenswert ist. Angesichts der – noch – geringen 
Zahl von Palliativmedizinern, palliativmedizinischen Einrichtungen und Lehrstühlen wä-
ren zu hohe Qualifi kationshürden aber hinderlich für den möglichst raschen AuĠ au einer 
fl ächendeckenden Versorgungsstruktur.

Als Mindestzugangsvoraussetzung für die an der spezialisierten Palliativversorgung 
mitwirkenden Ärzte ist die Absolvierung einer 40-stündigen Kursweiterbildung „Palliativ-
Medizin“ (Curriculum der DGP und BÄK) erforderlich. Innerhalb von zwei Jahren müssen 
zusätzlich 120 Stunden Fallseminare einschl. Supervision geleistet werden. Alternativ zu 
den Fallseminaren können Erfahrungen in der Betreuung von Schwerstkranken in Form ei-
ner 12-monatigen Tätigkeit bei einem weiterbildungsbefugten Palliativmediziner anerkannt 
werden.

Permanent sollten Fort- und Weiterbildung für an der spezialisierten Palliativversorgung 
mitwirkende Ärzte verpfl ichtend eingefordert werden (vgl. Punkt 5, Qualitätssicherung).

Von palliativmedizinischen FachgesellschaĞ en wird teilweise die Auff assung vertreten, 
dass die beteiligten Leistungserbringer sich dadurch auszeichnen müssten, dass sie pri-
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mär bis ausschließlich spezialisierte Palliativversorgung anbieten. Nur so lasse sich die 
besondere Expertise und Erfahrung in schwierigen und komplexen Problemsituationen 
gewinnen und umsetzen. Diese Auff assung setzt nach Meinung der Deutschen Hospiz Stif-
tung – zumindest zu Beginn - zu hohe Hürden. In Betracht kämen danach überwiegend auf 
Palliativstationen tätige Ärzte. Dagegen spricht die geringe Zahl der Leistungserbringer, die 
diese Voraussetzungen erfüllen würden. Eine zumindest miĴ elfristig annähernd fl ächende-
ckende Palliativversorgung kann so nicht erreicht werden.

Darüber hinaus würde die Umsetzung dieser Forderung in der Praxis auf eine übermäßige 
Krankenhausorientierung hinaus laufen: Palliativmediziner, die primär bis ausschließlich 
spezialisierte Palliativversorgung anbieten, arbeiten überwiegend stationär auf Palliativ-
stationen. Kommen faktisch nur sie als direkter Anbieter oder Kooperationspartner für 
Palliative-Care-Dienste in Frage, reduziert man den Wirkungskreis auf das Einzugsgebiet 
der jeweiligen Palliativstationen.

Gleichzeitig würde man die vielerorts gewachsenen ambulanten Versorgungsstrukturen 
schwächen staĴ  stärken. Allgemeinmediziner, die eine Weiterbildung zum Palliativmedizi-
ner absolviert haben und die sich vielleicht schon seit Jahren an den Palliativnetzwerken 
ihrer Region beteiligen, würden von der Mitarbeit in Palliative-Care-Teams ausgeschlossen. 
Um gerade dies zu verhindern, hat der Gesetzgeber ausdrücklich für die Richtlinien festge-
legt, dass gewachsene Versorgungsstrukturen zu berücksichtigen sind.

Im Sinne der Patienten scheint es sinnvoll zu sein, die Qualität einer fl ächendeckenden Pal-
liativversorgung miĴ elfristig über fi nanzielle Anreize voranzutreiben. 

Ebenso denkbar sind Übergangsregelungen, welche die Anforderungen an die Qualifi ka-
tion SchriĴ  für SchriĴ  anheben, so dass den Beteiligten eine angemessene Zeitspanne zur 
Weiterqualifi kation bleibt.

3. Zusammenarbeit der Leistungserbringer, § 37 b III 3
Die ambulanten Palliativdienste sollen in allen Einrichtungen des Gesundheitswesens tätig 
werden können. Das stellt sicher, dass Palliativversorgung keine zufällig gewährte oder 
vom Ort des Aufenthalts abhängige Leistung ist. Vielmehr sollte die Palliativversorgung  
grundsätzlich unabhängig vom Aufenthaltsort geleistet werden. Das ist insbesondere für 
Pfl egeheime wichtig. Insofern begrüßt die Deutsche Hospiz StiĞ ung die gesetzgeberische 
Klarstellung in § 37 b II, wonach auch Versicherte in stationären Pfl egeeinrichtungen den 
Anspruch auf spezialisierte Palliativversorgung haben.

Grundsätzlich müssen die Richtlinien im Hinblick auf die Zusammenarbeit aller Leistungs-
erbringer eine größtmögliche Flexibilität zulassen. Der Patient steht im MiĴ elpunkt, seine 
individuellen Bedürfnisse und Symptome bestimmen Art und Umfang der Tätigkeiten aller 
an seiner Versorgung und Begleitung Beteiligten.

Die Richtlinien sollten daher verschiedene Optionen off en lassen: Eine spezialisierte Pallia-
tivversorgung kann in einer rein beratenden Funktion zur ärztlichen oder pfl egerischen 
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Versorgung des Patienten bestehen. Ebenso kann die unter palliativen Aspekten erfor-
derliche medizinische oder pfl egerische Versorgung des Patienten unmiĴ elbar von einem 
Palliative-Care-Dienst übernommen werden. Beratung und Versorgung kann sich auch auf 
einzelne Bereiche (Medizin oder Pfl ege) beschränken. Alle diese Konstellationen sollten die 
Richtlinien ermöglichen. 

Auf die Notwendigkeit der Einbindung ambulanter Hospizarbeit im Sinne psychosozialer 
Begleitung bei der spezialisierten Palliativversorgung wurde bereits hingewiesen.

4. Verordnung und Vergütung

Die Deutsche Hospiz StiĞ ung begrüßt es außerordentlich, dass die zunächst vorgesehene 
ausdrücklich normierte Genehmigungspfl icht spezialisierter Palliativversorgung durch die 
Krankenkassen nicht Gesetz wurde.

Hinsichtlich der Vergütungsform vertriĴ  die Deutsche Hospiz StiĞ ung die Auff assung, dass 
Leistungserbringer der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung jedenfalls mit tages-
bezogenen Pauschalen vergütet werden und eigene Budgetverantwortung haben sollten.

In den Richtlinien ist darüber hinaus sicherzustellen, dass sämtliche Leistungen der Regel-
versorgung weiterlaufen.

5. Qualitätssicherung

In den Richtlinien sollten Maßnahmen zur Qualitätssicherung festgeschrieben werden. 
Hierfür kommen vor allem zwei Ansatzpunkte in Frage: Fortbildung und wissenschaĞ liche 
Evaluation.

Alle Leistungserbringer der spezialisierten Palliativversorgung sollten in regelmäßigen Ab-
ständen Maßnahmen zur Fort- und Weiterbildung nachweisen. In Betracht kommen:

Mitwirkung an palliativmedizinischen Qualitätszirkeln und Palliativkonferenzen

Kontinuierliche Fortbildung in Palliativmedizin und Schmerztherapie

Die Umsetzung der Richtlinien und deren praktische Auswirkungen sollten wissenschaĞ lich 
begleitet werden. Die entsprechenden Ergebnisse sollten zur Überarbeitung der Richtlinien 
genutzt werden. Ein hierfür verbindlicher Zeitraum wäre in den nun zu verabschiedenden 
Richtlinien festzusetzen.

•

•



<<
  /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
  /CreateJDFFile false
  /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

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /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 <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /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


