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Prof. Towpik: Pozycja Dyrektora Instytutu Onkologii nie
tylko pozwala, ale obliguje do calo$ciowego spojrzenia na
polska onkologi¢. Chcialem zatem zapytad, jaka jest Pana
Dyrektora opinia na temat kondycji onkologii w Polsce.
Zacznijmy od dostgpnoSci — czy sie¢ oSrodkéw onkolo-
gicznych jest wystarczajaca, czy istniejacy system wymaga
zmian?

Prof. Krzakowski: DostepnoS¢ nie jest wystarczajaca,
chociaz obecna liczba referencyjnych osrodkéw odpo-
wiada potrzebom. MySle o oSrodkach, ktore sg uloko-
wane w miastach wojewodzkich. Natomiast w bardzo
wielu sytuacjach — w przypadku wojewddztw terytorialnie
rozleglych, np. warminsko-mazurskiego lub zachodnio-
pomorskiego — jeden oSrodek nie zapewnia dostateczne;j
pomocy chorym, ktérzy pokonuja znaczne odlegtosci.
Zdecydowanie zbyt malo jest oSrodkéw mniejszych,
ktore wspotpracowalyby z wojewodzkimi centrami. Te
o$rodki powinny wykonywac¢ duza czes$¢ procedur, ktore
teraz sila rzeczy sa realizowane w centrach ulokowanych
w miastach wojewodzkich. To nie dotyczy tylko i wytacz-
nie leczenia farmakologicznego, ale tez radioterapii.
Postuze si¢ przykladem wojewddztwa mazowieckiego,
w ktérym az prosi si¢ o to, by oprocz radioterapii uloko-
wanej w Instytucie Onkologii utworzy¢ przynajmniej dwa,
moze nawet i trzy oSrodki satelitarne, ktére na podstawie

planéw leczenia opracowywanych w Warszawie mogtyby
napromienia¢ chorych. Mysle o Ptocku, Radomiu i Sie-
dlcach. Lokalizacja w tych trzech miastach ulatwilyby
bardzo zycie chorym — nie musieliby dojezdza¢, bardzo
czesto na duzg odlegltosc.

Prof. Towpik: A czy liczba onkologdéw odpowiada potrze-
bom?

Prof. Krzakowski: Onkologdéw w Polsce jest nadal za
mato, aczkolwiek wskazniki specjalistow przypadajacych
na populacje stale ulegaja poprawie. Najstabiej jest w za-
kresie radioterapii, natomiast wzrost liczby specjalistow
w dziedzinie onkologii klinicznej i chyba rowniez chirurgii
onkologicznej, jest zadowalajacy. Mowi¢ o tempie wzro-
stu, ktory w przysztosci — mam nadzieje — doprowadzi do
osiagniecia wartosci zalecanych przez Swiatowa Organi-
zacj¢ Zdrowia lub Uni¢ Europejska. W onkologii klinicz-
nej mamy na to czas do 2015 roku — wtedy powinniSmy
osiagna¢ liczbe ok. 700 specjalistow (obecnie — ok. 400).
Onkologéw klinicznych przeciez nie tylko przybywa,
ale w zwigzku z naturalnymi procesami rOwniez ubywa.
Niektorzy przekwalifikowuja sie, co tez trzeba wzia¢ pod
uwage. W tej chwili rocznie podczas dwoch sesji egzami-
nacyjnych tytut specjalisty uzyskuje 40-50 lekarzy.
Liczba specjalistow to jedno. Druga sprawa jest, ze
nie sg oni rownomiernie rozmieszczeni. Sg duze rozni-
ce pomiedzy poszczegdlnymi wojewodztwami. Ciekawy
jest tez fakt bardzo nierOwnomiernego rozmieszczenia
oddzialéw onkologii klinicznej. Prosz¢ sobie wyobrazic,
ze obecnie w wojewodztwie dolnoslaskim sa 22 odzialy
onkologiczne, podczas gdzie wojewddztwo mazowieckie
ma ich 15. Ale réwniez na drugim biegunie sg tez takie
wojewodztwa, ktore maja tych oddzialow 1-2. Swiadezy
to o tym, ze sie¢ onkologiczna w Polsce jest w tej chwili
w stadium — nie chce powiedziec, ze calkowitej dezinte-
gracji — ale wymaga lepszej integracji i mySlenia, ktore
usystematyzuje wspolprace. Mysle, ze sa takie rozwigza-
nia, ktére w zupetnie oczywisty, a jednocze$nie bezdysku-
syjny sposob uregulowaltyby kwesti¢ kierowania chorych
leczonych w duzych centrach (jak Instytuty Onkologii
w Warszawie, Krakowie i Gliwicach czy wojewodzkich,
jak Bydgoszcz, Kielce, Lublin, Poznan) do obserwacji
po leczeniu, a nawet do samego leczenia, w innych ist-
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niejacych w wojewodztwie oSrodkach. W tej chwili rodzi
to ogromne problemy, nie tylko zwigzane z oporem ze
strony chorych, ale i rowniez ze strony lekarzy czy orga-
nizatoréw zarzadzajacych tymi mniejszymi oSrodkami.
Mysle, ze jest to niezwykle wazny problem i to trzeba
uporzadkowac.

Prof. Towpik: Wspomniana przez Pana Dyrektora licz-
ba oddzialéw w niektdrych miejscach jest rzeczywiscie
zaskakujaca. Czy to znaczy, ze prowadzenie oSrodkow
onkologii klinicznej moze by¢ atrakcyjne nie tylko z przy-
czyn czysto merytorycznych, ale réwniez moze przynosic¢
osrodkowi dochody?

Prof. Krzakowski: Sadze, ze tak wlasnie jest. Najwiecej
onkologicznych oSrodkéw niepublicznych zajmuje si¢ le-
czeniem farmakologicznym, co §wiadczy, Ze moga to by¢
inwestycje oplacalne, ktdre mozna prowadzi¢ dla zysku.
Nie widz¢ nic ztego w tym, Ze istnieja takie miejsca, choc
oczywiScie powinien by¢ zachowany bezwzglednie prio-
rytet os§rodkéw publicznych wobec niepublicznych, jak
zreszta w kazdej dziedzinie ochrony zdrowia. Warunek
zasadniczy — osrodki niepubliczne musza w jaki$§ sposdb
by¢ nadzorowane. System ich akredytacji powinien by¢
jasny i obiektywny. Konieczne jest zachowanie standar-
doéw podczas dopuszczenia oSrodka do wykonywania
Swiadczefi, jak rowniez okresowy nadzor specjalistyczny.
Daleki jestem od tego, zeby ingerowaé w sposdb zarza-
dzania i finansowania, ale nadzor merytoryczny powinien
by¢. Natomiast w tej chwili bardzo czgsto jest tak, ze te
oSrodki powstaja — odnosz¢ wrazenie — niezaleznie od
opinii np. konsultantow wojewddzkich. Albo tych opinii
nie ma, albo jezeli ta opinia nie jest pozytywna, to i tak
taki oSrodek wczesniej czy pdzniej powstaje. Bardzo cze-
sto pod szyldem, ktory eufemistycznie kryje onkologie.

Prof. Towpik: Nasuwa sie pytanie o opini¢ Pana Dyrekto-
ra na temat zaréwno obecnego modelu nadzoru specjali-
stycznego w skali kraju i wojewddztwa, jak i efektywnos¢é
tego systemu. By¢ moze istnieje potrzeba zmian, lub
przynajmniej modyfikacji?

Prof. Krzakowski: Nadzor specjalistyczny ma wciaz zbyt
male uprawnienia. Nie méwi¢ o konsultantach krajo-
wych, bo ci majg stosunkowo duza wiadze, natomiast
w moim przekonaniu o wiele wigkszy udziat w nadzorze
powinni mie¢ konsultanci wojewddzcy. Wigkszy udziat
i mozliwoSci interweniowania w okreslonych sytuacjach.
Z drugiej strony, wojewddzcy konsultanci sa obarczani
zbyt duza liczba niepotrzebnych obowigzkéw. Uwazam,
Ze obecnie nieporozumieniem jest system kwalifikowania
tzw. chemioterapii niestandardowej. Nie ma sensu sytu-
acja, w ktorej opini¢ o zastosowaniu leczenia uznawanego
za niestandardowe, wydaje jedna osoba, czyli konsultant
wojewodzki i nastepnie platnik, czyli Narodowy Fundusz
Zdrowia. Platnik powinien tutaj mie¢ najmniej do powie-
dzenia. Przy obecnym systemie nie da si¢ unikna¢ subiek-
tywnych rozwiazan. W opinii jednego specjalisty cos jest
zasadne, w opinii drugiego — nie. Uwazam, ze powinno

si¢ stworzy¢ system elektroniczny, ktory bedzie kategory-
zowal te leki i bedzie zaktadal obiektywne kryteria wia-
czenia oraz wyltgczenia. Oczywiscie kryteria muszg byé
bardzo precyzyjnie okre§lone. Stan taki zapewni porow-
nywalny dostep do leczenia w kazdym miejscu w Polsce.
W tej chwili jest to wszystko robione na zasadzie bardzo
duzego stopnia dowolnosci.

Jestem za tym, zeby bardzo wzmocni¢ pozycje kon-
sultantow wojewddzkich. Konsultant wojew6dzki musi
mie¢ naprawde wladze — to nie powinna by¢ osoba, ktora
wylacznie podpisuje wnioski na leczenie i kwalifikuje
lekarzy do przystapienia do egzaminu. Konsultant musi
zdecydowanie ingerowac, po pierwsze w to, jak we wszyst-
kich istniejacych w wojewddztwie oSrodkach rozpoznaje
i leczy si¢ nowotwory. I to nie tylko w onkologicznych,
prosze pamietac, ze istnieje wiele oSrodkow, ktore row-
niez zajmuja si¢ chorymi na nowotwory. Dla przykifadu
— bardzo duzo chorych na nowotwory uktadu oddecho-
wego jest leczonych nie przez onkologéw, a przez pneu-
munologdw. Pewnie tak trzeba — wszystkich bySmy nie
dali rady leczy¢, ale konsultant wojewddzki w dziedzinie
onkologii klinicznej musi mie¢ mozliwo$¢ nadzoru.

Ponadto — méwi¢ to z bardzo duzym naciskiem —
musi mie¢ ogromny wplyw na proces ksztatcenia nowych
specjalistow. W tej chwili obserwujemy niestety obniza-
nie si¢ poziomu przygotowania osob, ktére w kolejnych
sesjach zdaja egzamin z onkologii klinicznej. Powstaje
pytanie, dlaczego tak si¢ dzieje. Mysle, ze wzrost liczby
0sob podejmujacych ta specjalizacje i ksztalcacych sie,
zmniejszyl pole manewru w zakresie opiekunéw specjali-
zacji. Coraz czgsciej jest tak, ze opiekunami specjalizacji
staja si¢ osoby, ktore same jeszcze nie maja odpowied-
niego doswiadczenia ani umiej¢tnoSci nauczania. Wobec
opiekundéw specjalizacji niezbedna jest kontrola — bardzo
subtelna, ale bezwzglednie potrzebna.

Prof. Towpik: Czy nie ma jasno okre$lonych kryteriow,
ktore musi speinia¢ kierownik specjalizacji?

Prof. Krzakowski: Musi miec specjalizacje i odpowiedni
okres praktyki po uzyskaniu specjalizacji. Uwazam, ze
kierownikiem specjalizacji nie jest tylko ten, ktory prze-
kaze pewna pule wiedzy i ewentualnie nauczy czynnoSci
manualnych w przypadku chirurgii, ale zadaniem opie-
kuna specjalizacji jest rowniez nauka postaw, sposobu
mySlenia i podejmowania decyzji, odpornoSci na stres
(szczeg6lnie — w przypadku specjalnosci zabiegowych).
Jest zatem mnostwo zadan przed konsultantami woje-
wodzkimi, ktorzy za ta prace powinni by¢ oczywiscie od-
powiednio nagradzani. To nie moze by¢ praca tylko dla
satysfakcji.

Prof. Towpik: PrzejdZzmy do radioterapii, czy mozemy
powiedzieé, ze wyposazenie i kadra w tym zakresie od-
powiada potrzebom?

Prof. Krzakowski: Jezeli chodzi o sprzet, zrobiono bardzo
duzy postep. To nie ulega watpliwosci. Trzeba docenic¢
prace wielu naszych kolegow, ktdrzy o to najpierw zabie-



gali, a poZniej realizowali wyposazenie wielu oSrodkow
w sprzet do radioterapii. W tej chwili problemem jest
zabezpieczenie kadr, bo liczba specjalistow w zakresie
radioterapii i liczba lekarzy chcacych si¢ specjalizowac
w tej trudnej dziedzinie nie jest duza. W ostatniej sesji
egzaminy zdawato tylko 8 osob.

Ale jest jeszcze jeden problem. Dzisiejsza radio-
terapia postuguje si¢ bardzo wyszukanymi technikami.
Moim zdaniem nalezy dazy¢ — bardzo powoli, bo jest to
proces ktéry wymaga bardzo starannego i gruntownego
szkolenia — do wykorzystywania wspomnianych technik
przez coraz wigkszg liczbe oSrodkéw. W niektorych
osrodkach tak si¢ jeszcze nie dzieje. Trzeba to wyréwnac,
zeby z jednej strony zapewni¢ rowny dostep chorym na
terenie calego kraju, a z drugiej strony — unikna¢ nattoku
chorych w niektorych szpitalach.

Prof. Towpik: Czy jest problem odptywu kadry polskich
onkolog6w za granice?

Prof. Krzakowski: Mysle, ze ten odplyw byt wigkszy jesz-
cze kilka lat temu. Teraz zjawisko emigracji specjalistow
zmniejszylo si¢. Z jednej strony, w krajach Unii Europej-
skiej ,,rynek” specjalistow troche si¢ wysycil. Z drugie;j
strony, w Polsce mozliwo$¢ realizacji plandw zawodowych
powoli si¢ poprawia, jesli chodzi o onkologi¢. Na przy-
ktad, powstawanie niepublicznych o§rodkéw onkologicz-
nych daje szans¢ mtodym lekarzom.

Prof. Towpik: Szereg Pana uwag dotyczy wszystkich spe-
cjalnosci, dlatego tylko pokroétce zapytam o chirurgie on-
kologiczna. Nie udalo si¢ dotychczas, niestety, wywalczy¢
— w odroznieniu od onkologii klinicznej i radioterapii
— zeby byta to specjalnos¢ podstawowa. W zwiazku z tym,
szkolenie rozpoczynaja z reguly do§wiadczeni chirurdzy
innych specjalnosci, najczesdciej ogdlnej, w roznych okre-
sach swojego zycia, ale na pewno nie bezposrednio po
studiach.

Prof. Krzakowski: OczywiScie lepiej jest ksztalci¢ od
poczatku, z jasng wizja kierunku rozwoju. Robienie spe-
cjalizacji szczegbtowej, po innej podstawowej, to ryzyko,
ze niektorzy kandydaci moga by¢ troch¢ przypadkowi.
Tego bym si¢ nieco obawial. Ale ja patrze na Srodowisko
polskich chirurgéw onkologéw z duzym uznaniem. Jest to
grono, ktore bardzo wiele znaczy w zakresie naukowym.
Mamy wielu chirurgdw, ktorych nazwiska sa znaczace
w Swiecie. MySle, ze ta specjalizacja, pokonujac wiele
trudnoSci, jednak rozwija si¢ w dobrym kierunku. Na
pewno byltoby lepiej, gdyby to byla specjalnos$¢ podsta-
wowa, ale dobrze, ze w ogoéle istnieje.

Prof. Towpik: Wiele emocji budzi réwniez sprawa oceny
Narodowego Programu. Jak Pan Dyrektor ocenia dotych-
czasowe wykorzystanie funduszy Programu?

Prof. Krzakowski: Nie jestem i nigdy nie bylem czton-
kiem Rady Narodowego Programu Zwalczania Chordb
Nowotworowych, w zwiazku z tym nie znam tak dokfad-

nie podziatu funduszy i nie chciatbym by¢ recenzentem
tego podziatu. Natomiast duza cze¢$¢ zadan, ktore stawia
przed soba Narodowy Program to dzialania, ktorych efek-
tu nalezy oczekiwac po dtugoletniej obserwacji. Uwazam,
ze minimalnym okresem, kiedy zauwazy si¢ poprawe, be-
dzie okres dekady. To wynika m.in. z niezbg¢dnego okresu
obserwacji pozytywnych nastgpstw profilaktyki wtorne;.
W sumie uwazam, ze Narodowy Program Zwalczania
Choréb Nowotworowych byl rzecza bardzo potrzebna.

Prof. Towpik: Pojawia sie niekiedy opinia, by¢ moze jest
ona krzywdzaca, ze korzystanie z funduszy Narodowe-
go Programu bylo w jakim§ sensie zdominowane przez
Instytut Onkologii, ze to my byliSmy gléwnymi benefi-
cjentami.

Prof. Krzakowski: Zawsze powtarzam i tym razem tez
powtorze teze, ze onkologia jest jedna. Nie ma podziatu
na onkologi¢ akademicka, instytutowa czy sie¢ onkolo-
giczna. To nalezy przyjac jako punkt wyjécia. Skiad Rady
Narodowego Programu Zwalczania Chorob Nowotwo-
rowych powinien od poczatku zaktada¢ réwnowagg, pa-
rytet wszystkich stron i uczestnikow opieki nad chorymi
na nowotwory oraz zaangazowanych w rozwdj nauk on-
kologicznych. Mysle ze pierwszy skiad tej Rady nie byl
zréWnowazony z przesuni¢ciem na strong ,,instytutowa”,
a teraz jest troch¢ odwrotnie. Uwazam, ze szansa powo-
dzenia Narodowego Programu jest tylko wtedy, kiedy
poszczegblne moduly sg realizowane przez obie strony.

Prof. Towpik: Ta idea jednej onkologii jest oczywiscie
bardzo pickna i mozna ja uzna¢ za punkt docelowy, do
ktorego dazymy. Ale istnieje szereg zasztosci, a rowniez
pewnych ambicji, nie tylko osobistych. W jakim zatem
kierunku powinniSmy dziala¢ na rzecz prawdziwej inte-
gracji Srodowiska akademickiego, sieci osrodkéw regio-
nalnych i Centrum, zeby ten cel przyblizac?

Prof. Krzakowski: Powinni§my bardzo $ciSle wspotpra-
cowaé w trzech obszarach. Pierwszy, ten najwazniejszy,
to wspolpraca w zakresie leczenia chorych na nowotwo-
ry zlosliwe. Trzeba wszystko zrobic, by proces leczenia
byt skoordynowany. Zeby to nie bylo tak, ze chirurdzy
gdzie§ operuja i pdzniej wysylaja chorego do osrodka
onkologicznego, co skutkuje uplywem czasu, a nie za-
wsze operacja wykonana w oSrodku niespecjalistycznym
jest prawidlowa. Skutkiem jest pogorszenie rokowania
chorych. Mowi sig¢ czgsto, ze wspoiczesne postgpowa-
nie musi by¢ skojarzone. Zwracam jednak uwage na
podstawowa zasade — to skojarzone postepowanie nie
jest tylko i wylacznie wielospecjalistycznym leczeniem
(przyktadowo — stosowanie adiuwantowej chemioterapii
lub hormonoterapii po leczeniu chirurgicznym). Pojecie
skojarzonego postepowania odnosi si¢ przede wszystkim
do wielodyscyplinarnego podejmowania decyzji i od tego
trzeba zacza¢. Mowienie o skojarzonym leczeniu, to jest
moéwienie o czyms co jest od poczatku realizowane kole-
gialnie. To jest zadanie przed jedng i druga strona, zeby
— jezeli sa takie mozliwoSci, tzn. jest oSrodek akademic-
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ki i onkologiczny — oSrodki wypracowaly sobie system
wspolnego kwalifikowania chorych do okreslonego le-
czenia (np. w formie wspolnych spotkan). Ale nie zebran
polegajacych na tym, ze bedzie si¢ wygtasza¢ wyktady,
ale przedstawia¢ konkretne przypadki i mozliwosci ich
leczenia. Wszystkich przypadkdw nie da si¢ przedstawic,
zdaje sobie sprawe, ale nalezy przedstawia¢ najwazniej-
sze. To pozwoli wypracowa¢ pewien model. W tej chwili
to, moim zdaniem, system skojarzonego postgpowania
niemal w ogo6le nie funkcjonuje.

Drugim problemem jest dydaktyka. Uniwersyte-
ty Medyczne nie maja warunkéw do kompleksowego
ksztalcenia przeddyplomowego onkologii. Nie méwi¢
o koniecznosci poznawania bardzo szczeg6lowych zagad-
nien. Przede wszystkim chodzi o nauczenie studentow,
czyli przyszltych lekarzy, podstaw rozpoznawania, zwlasz-
cza wczesnego rozpoznawania, zagadniefi zwigzanych
z prewencja szeroko rozumiang (pierwotng i wtorna),
zasad diagnostyki. Trzeba uczy¢ tego, co jest w praktyce
lekarskiej potrzebne, nie ma sensu robienie wykladow na
tematy w praktyce nieuzyteczne. Nie mozna zapominac
o sprawie rejestrow nowotworow. W Polsce ogromnym
problemem jest niedostatecznie dzialajacy system reje-
strowania nowotwordw — mam na mysli nie tylko zacho-
rowalno$¢ i umieralno$¢, ale szereg innych elementdow.
Mysle, ze student medycyny jest bardzo dobrym celem
dydaktyki wlasnie w tym zakresie. Jezeli mtody lekarz
zrozumie, ze trzeba si¢ interesowaé strukturg zaawanso-
wania i rowniez charakterystyka postgpowania w poszcze-
gllnych sytuacjach, to bedzie duzo latwiej wypracowaé
i poprawi¢ system rejestracji nowotworow w Polsce.

Trzecim obszarem jest nauka i nie musze ttumaczy¢,
ze powinniSmy ze soba wspolpracowac. Medycyna jest
dziedzina, ktorej trzeba si¢ uczy¢ od poczatku do konca
kariery zawodowe;j. Jednocze$nie w onkologii rozw6j wie-
dzy jest nieustanny, co uzasadnia naktady na nauke oraz
wspoOlprace.

Prof. Towpik: I ostatnie juz pytanie — istnieje podobno
gremium, ktore nazywa si¢ Rada Dyrektorow Osrodkow
Onkologicznych. Nie jestem pewien, czy jest to grono
tylko nieformalne. Chcialem zapytac o jego skfad i ewen-
tualnie rolg.

Prof. Krzakowski: Jestem Dyrektorem od kilku miesigcy,
ale jeszcze nie miatem okazji zetkna¢ si¢ z Rada Dyrekto-
row. Wiem, ze takie grono istnieje, ale ma raczej symbo-
liczne znaczenie. Nie bede natomiast ukrywat, ze nowym
pomystem kilku os6b jest stworzenie Kolegium, ale nie
dyrektoréow, a Kolegium Osrodkéw Onkologicznych,
ktore bedzie stowarzyszeniem lub konsorcjum. Stowarzy-
szenie bedzie okreSlato plany i mozliwosci realizacji dzia-
fan w zakresie rozpoznawania oraz leczenia nowotworow,
a takze oczywiScie zajmowac si¢ bedzie nadzorem w celu
zapewnienia we wszystkich miejscach w Polsce takiego
samego poziomu Swiadczef. To jest oczywiScie struktura
o dobrowolnym udziale — nie kazdy osrodek obligato-
ryjnie bedzie musial wejs¢ w sklad Kolegium. Bedzie
ono natomiast otwarte réwniez dla wszystkich oSrodkow

akademickich, ktore beda chcialy w tym przedsigwzigciu
uczestniczy¢. Bardzo wiele o§rodkéw wykazalo juz zain-
teresowanie. Wsrod wojewodzkich osrodkow onkologicz-
nych tylko z jednego miasta wojewddzkiego nie otrzyma-
liSmy sygnalu o checi podjgcia rozméw. Obecnie inicja-
tywa ta jest na etapie przygotowania prawnych podstaw,
poniewaz musi miec statut i regulamin dzialania. Pomyst
uzyskal wstgpne poparcie Ministerstwa Zdrowia. Wy-
maga jednak bardzo rozwaznego przygotowania. Pragne
przypomnied, ze potencjalnie w sktadzie Kolegium znaj-
dowac si¢ moga oSrodki o bardzo r6znym umocowaniu.
My jestesmy Instytutem podleglym Ministerstwu Zdro-
wia. O$rodki akademickie znajduja si¢ w autonomicznych
strukturach uczelni wyzszych. Z kolei, oSrodki wojewodz-
kie podlegaja wtadzom wojewddzkim. Nie chodzi, rzecz
jasna, o to, zeby wszystko mechanicznie potaczyC. Istota
Stowarzyszenia jest wspolpraca w zakresie funkcjonal-
nym. Stad zalozenie, ze udzial bedzie dobrowolny.

Prof. Towpik. Dzi¢kuje za rozmowe.





