Onkologia w Praktyce Klinicznej 2010 — wydanie specjalne

O systematycznie rosngcych naktadach na onkologie, koniecznosci
przeszacowania dotychczasowych zatozen Narodowego Programu Zwalczania
Choréb Nowotworowych (NPZCN), nowym pakiecie ustaw zdrowotnych,

a takze potrzebie lekarskie] wrazliwosci | szacunku dla pacjenta

z Minister Zdrowia Ewg Kopacz rozmawia Matgorzata Stepien.

Zapewniam: onkologia

jest

Archiwum Biura Prasowego Ministerstwa Zdrowia

— W ostatnich miesigcach pojawilo si¢ kilka
prasowych atakow na sposob uprawiania onko-
logii w Polsce. Dotyczyly one m.in. dost¢pu do
terapii niestandardowych, odmawiania przez
NFZ finansowania zleconych medykamentéow,
rzekomych gigantycznych honoraridow, jakie
wyplacano niektérym onkologom ksztalcacym
lekarzy pierwszego kontaktu w rozpoznawaniu
nowotworowych zmian u pacjentéw, w koncu

niegodnego traktowania chorych w przychodni
warszawskiego Centrum Onkologii. W ich wy-
niku odbylo si¢ par¢ burzliwych dyskusji i kon-
ferencji prasowych w mediach, szef NFZ stracil
miesi¢czng pensje, dyrektor Centrum Onkologii
podal si¢ do dymisji, a prezesowi Polskiej Unii
Onkologii usitowano zniszczy¢ §wietng opinig.

Czy zarzuty o braku polityki w dziedzinie on-
kologii uwaza Pani Minister za stuszne?

— Oczywiscie, ze nie! Nie moge si¢ zgodzié
z takimi zarzutami zwlaszcza w sytuacji, w kto-
rej trzy lata temu powotaliémy nowych konsul-
tantéw krajowych, nowych pracownikéw, ludzi
odpowiedzialnych i merytorycznie doskonale
przygotowanych. Realizuja oni program mo-
jej polityki wobec pacjentéw chorych na no-
wotwory. Zapewniam, ze akurat dla mnie ta
dziedzina jest priorytetem. Nie jestem w tym
stwierdzeniu golostowna: $wiadcza o tym licz-
by, szokujagce — w tym najbardziej pozytywnym
znaczeniu — w poréwnaniu z tym, co bylo jesz-
cze trzy lata temu. Na wszystkie programy on-
kologiczne w 2006 r. przeznaczono 279 min zl,

podczas gdy my w 2009 r. wydaliSmy 404 mln
z1! Dalej, na chemioterapie w 2006 r. wydano
164 min zl, a w 2009 r. byt to juz miliard zlo-
tych. Z kolei w chemii niestandardowej te réz-
nice wynoszg odpowiednio: 58 mln z1 (2006 r.)
i ponad 100 mln (2009 r.). Prosze zobaczy¢, jaka
to réznica! I to wszystko przy tej naszej mizerii
finansowej, przy obowigzujacej nas racjonaliza-
cji wydatkéw. Dane te dobitnie przecza zarzu-
tom, ze nie dostrzegamy problemu pacjentéw
onkologicznych.

Nasza polityke finansowa widaé takze
w dzialaniach Agencji Oceny Technologii. Bo
tu wtasnie pokazujemy, ze dany lek jest sku-
teczny i bezpieczny dla polskich pacjentéow
onkologicznych. To jest absolutnie niezbedny
warunek dopuszczenia na rynek nowych pre-
paratow. Dlatego tracg racje bytu kolejne za-
rzuty o ich blokowaniu czy wrecz utrudnianiu
dostepu do nich pacjentom, poniewaz wzrost
naktadéw na leki najnowszej generacji $wiad-
czy o czym$ odwrotnym. Nie stosuje sie juz
tak jak to bylo do kofnica 2007 r. tzw. sche-
matéw leczniczych w chorobach nowotworo-
wych, ale to lekarzowi prowadzacemu zosta-
wiamy dowolno$¢ w dobieraniu najbardziej
skutecznych specyfikow.

Czgsto pojawia si¢ zarzut, ze ograniczamy
chemie niestandardowa. Tymczasem jej stoso-
wanie jest zawsze pewnym eksperymentem!
A na czym on polega? Jesli na przyklad dany lek
jest zarejestrowany jako preparat na nowotwor
watroby, onkolog prébuje go zastosowaé w in-
nym rodzaju nowotworu, liczac na korzystny
efekt terapeutyczny. I by¢ moze w potaczeniu
z innymi preparatami da on poprawe, ale za-
wsze jest to niewiadoma.

Jak wiec Pani widzi, nie tylko nie oszcze-
dzamy na terapiach, ale tez wprowadzamy
nowe programy: najnowszy dotyczy raka jeli-
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ta grubego, ktdry jest juz na ukonczeniu. Co
roku doktadamy programy leczenia poszcze-
gblnych nowotworéw. Malo tego: w ramach
terapii w chorobach przewlektych przygo-
towujemy program znoszenia bélu poprzez
nieodptatne udostepnienie pacjentom pre-
paratéw najnowszej generacji, stosowanych
szczegblnie w onkologii.

— Na dzialajacy od pigciu lat Narodowy
Program Zwalczania Choréb Nowotworo-
wych, oceniany zreszta w rézny sposob przez
samych onkologéw, ustawa przewiduje wy-
danie 3 mld zt w ciagu dziesi¢ciu lat. Dodat-
kowo, wedlug danych resortu zdrowia, na
rozpoznanie i leczenie r6znych odmian nowo-
tworéw rocznie wydajemy kolejne 250 min zl.
Jak te kwoty maja si¢ obecnie do realnych po-
trzeb i czy w zwiazku z kryzysem pozostana na
wspomnianym poziomie?

— Dane kwotowe, ktore przytoczylam, jasno
pokazuja, ze zalozone kilka lat temu nakfady
stale rosng. A wiec nie tylko bedg utrzymane, ale
i znacznie przekroczone! Co do 250 mln zt rocz-
nie, to ustawa o Narodowym Programie Zwal-
czania Choréb Nowotworowych gwarantuje te
kwote, jest ona zapisana w budzecie pafistwa.
Jej uszczuplenie musiatloby pociagnaé za soba
po prostu zmiane ustawy! Nasza rola polega na
tym, by ta kwota byla mozliwie najefektywniej
spozytkowana w interesie pacjentoéw. My takze
nie jesteSmy zwolennikami dotychczasowego
sposobu rozdziatu tych pieniedzy. Na szczescie
jako minister zdrowia mam mozliwo$¢ znacznie
bardziej racjonalnego rozdysponowania tych
srodkéw, miedzy innymi poprzez odpowiednie
rozporzadzenia.

— Skoro jesteSmy przy finansach: jak Pani
Minister ocenia kondycj¢ polskiej onkologii na
tle innych krajéow Europy? Ranking Raportu,
opublikowanego w 2008 r. przez Lancet On-
cology, uplasowal leczenie niemal wszystkich
odmian nowotworéw zlosliwych w naszym
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kraju na samym koncu listy krajow zachod-
nioeuropejskich. A wedlug Raportu Karolinska
bezposrednie koszty leczenia nowotworow zlo-
Sliwych w Szwajcarii, Niemczech, Szwecji czy
Francji wynosza ponad 200 euro, podczas gdy
w Polsce zaledwie 41 euro na osobe.

— OczywiScie we wszystkich dziedzinach mo-
zemy czynié tego typu pordéwnania, ale miejmy
Swiadomos$¢ tego, ze w okresie zaledwie trzech
lat nie da si¢ naprawié wieloletnich zaniedban!
Moge jednak podaé przykiad, jak procentowo
rosty kontraktowane naklady na diagnostyke
i leczenie w latach 2007-2010. Ot6z wydatki na
chirurgie onkologiczng wzrosty o 65%, na gine-
kologie onkologiczng o 40%, na PET o 181%,
a na radioterapie az o 139%. Za tymi suchymi
liczbami stojg przeciez olbrzymie kwoty! Gdyby
ten wzrost nastepowal systematycznie, latami,
to dzi§ nie mielibySmy tak miazdzacych ocen
w rankingach europejskich.

Rankingi maja to do siebie, ze badaja wy-
rywkowo i uSredniajg pewne dane. Temu, ze
rzekomo jesteSmy na samym koficu Europy,
przeczy fakt, iz coraz wigcej pacjentdéw z za-
granicy decyduje sie na leczenie w naszych
najlepszych placowkach onkologicznych. Kto
Swiadomie chciatby si¢ leczyé u najgorszych
specjalistow?! A takimi niewatpliwie gtowny-
mi o$rodkami sg Centrum Onkologii — Insty-
tut w Warszawie czy Swietokrzyski Instytut
Onkologii w Kielcach. Bo nasza sitg — obok

systematycznych wzrostéw nakladéw — jest
bardzo dobra kadra. Zalezy nam na tym, by
onkolodzy — a zwlaszcza ci miodzi — nie

wyjezdzali z kraju, tylko tu praktykowali. Po-
niewaz onkologia jest specjalnoscia nie tylko
priorytetowa, ale i deficytowa, robimy wiele
w tym kierunku. Miedzy innymi w drodze
rozporzadzenia z 2009 r. regulujemy kwestie
zachet finansowych i wysoko$ci uposazen dla
czterech specjalizacji onkologicznych: chirur-
gii, ginekologii, radioterapii onkologicznej
oraz onkologii klinicznej. I tak, wysoko$é
zasadniczego wynagrodzenia w pierwszych
dwdch latach rezydentury wzrasta o 13,6%,
a po dwoch latach o kolejne 12,5%. Rezy-

denci w tej chwili naprawde niezle zarabiaja
w poréwnaniu z okresem sprzed trzech lat.
Ale onkolog jeszcze musi mie¢ na czym leczy¢.
Wskazniki skoczyly w gore takze w kwestiach
sprzetu, np. liczba aparatow PET, w przelicze-
niu na milion mieszkancéw, wynoszaca w Pol-
sce 0,35 daje nam 5. miejsce w Europie! Przed
nami sg Wlochy i co prawda Belgia i Holan-
dia, ale maja one znacznie mniejsze zagesz-
czenie mieszkancow. Zaskakujace, ze za nami
uplasowala sie... Wielka Brytania.

A wigc mozna byé malkontentem i stale narze-
kad, jak to Zle jest w naszym kraju. Zamiast tego
warto jednak by byto pokusié¢ si¢ o wiarygodna
oceng postepu w onkologii, ktory si¢ u nas do-
konuje. I on bedzie procentowaé, widac to choé-
by na przyktadzie decyzji o ksztalceniu kadry
specjalistow: do 2015 r. specjalizacj¢ uzyska az
311 onkologéw. Juz teraz zwiekszyla sie kadra
ginekologdéw i chirurgéw onkologicznych. Pol-
scy lekarze sg Swietnie wyksztalceni i doskonale
oceniani w Europie i na $wiecie. Paradoksalnie
dowiodta tego fala wyjazdéw naszych specjali-
stow na Zachod w potowie lat dwutysiecznych,
bo przeciez tam nikt nie zatrudnitby kiepskich
lekarzy! Ale konsekwencja naszej polityki jest
takze to, ze mlodzi lekarze coraz rzadziej my-
§lg o takich wyjazdach. Tu, w kraju, zaczynaja
dostrzega¢ nowe mozliwosci i adekwatne do
tego zarobki. Jeste$my z tego dumni, poniewaz
ta konsekwentnie stosowana polityka przynosi
korzysci dla polskiego pacjenta.

— Co w ocenie resortu zdrowia stanowi naj-
wigkszy problem systemu lecznictwa onkolo-
gicznego w naszym kraju?

— Jest to niewatpliwie budowa wiarygodnej
relacji lekarza z pacjentem. I jest to rola leka-
rzy, a nie ministra zdrowia. Tymczasem czgsto
my — moOwie tutaj o urzednikach — jesteSmy
stawiani w bardzo trudnych sytuacjach, gdy
na przyklad musimy tlumaczyé pacjentom,
dlaczego dany lek nie zostal zastosowany, na
przyklad jako chemia niestandardowa. To rolg
lekarzy jako specjalistow jest wytlumaczenie
pacjentowi i jego rodzinie, ze jeli ten lek jest

Warto$¢ kontraktowania w latach 2007-2010

Chemioterapia — dane NFZ w zt (2009 r. — bez grudnia)
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Chemioterapia — dane NFZ w zt (2009 r. — bez grudnia)
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eksperymentem medycznym, a lekarz ma w za-
siegu reki preparat, ktory juz zostat przebada-
ny, zarejestrowany i wskazany jako skuteczny
w leczeniu danego nowotworu, to korzystniej-
sze jest skorzystanie z tej drugiej opcji. Potrzeba
tu jednak szczerej relacji i wiarygodnej oceny
tego, czy rzeczywiscie dzisiaj w Polsce nalezy
stawia¢ na leczenie eksperymentalne zamiast
sprawdzonego i bezpiecznego. Eksperyment
powinien by¢ zawsze ostateczno$cig! Bardzo
bym chciata, zeby takie rzetelne informowanie
pacjenta funkcjonowalo w kazdym momencie
wizyty, a potem terapii. Bo co prawda zawsze
nalezy podtrzymywaé w chorych nadzieje na
wyleczenie, ale nie mozna wprowadza¢ ich
w btad, opowiadajgc, ze terapia niestandardo-
wa ich wyleczy i tylko zla minister nie chce daé
na to pieniedzy. Leczenie musi by¢ poparte ba-
daniami naukowymi i do$wiadczeniem zawo-
dowym. Owszem, czasem pojawia si¢ szansa na
dobre wyniki eksperymentu, wtedy go mozna
zastosowad. I nasze dane wyraznie pokazuja, ze
liczba takich terapii stale ro$nie. Niestety, cza-
sem po prostu nastepuje to, co nieuchronne,
bez wzgledu na nasze wysitki...

— Rzad pracuje wlasnie nad pakietem ustaw
zdrowotnych. Czy ktores z nich maja bezpo-
$rednie przelozenie na sfer¢ onkologii?

— Jak sama Pani zauwazyla, jest to pakiet,
a nie ustawy zamykajace calo$¢ reformy sys-
temu ochrony zdrowia. Decydujac si¢ na sys-
tem pakietowych rozwigzan, chce, aby sie
one przelozyly na racjonalne wydatkowanie
pieniedzy, na wlasciwa wycene tego, co robi-

my w poszczegélnych obszarach. Stawiamy
na weryfikacje, bo jak wiemy, te procedury
sg albo przeszacowane, albo niedoszacowane.
Moéwiac o racjonalnym wydawaniu pienigdzy,
musimy sobie u§wiadamiaé, ze bardziej optaca
si¢ profilaktyka niz leczenie. I im szybciej z tg
profilaktyka dotrzemy, tym mniej bedziemy
leczy¢ zaawansowanych form choréb nowo-
tworowych. Rozwigzania, ktére proponujemy
w pakiecie ustaw zdrowotnych, maja sprawic,
by satysfakcja ze skutecznego leczenia pacjenta
— takze tego dotknietego choroba nowotwo-
rowa — stale rosfa.

— Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicz-
nej wraz z Narodowym Instytutem Zdrowia
Publicznego — Panstwowym Zakladem Higie-
ny przeprowadzilo w zeszlym roku w trzech
osrodkach onkologicznych na przykladzie
dwoch nowotworéw nowatorskie, pilotazowe
badanie, majace pomé6c odpowiedzieé na kilka
nurtujacych onkologéw pytafi. Migdzy innymi
dlaczego od momentu rozpoznania do podje-
cia leczenia mija tak duzo czasu, co powoduje
nadmierny rozrost nowotworu. Wyniki nasze-
go Raportu wykazaly kilka stabych punktéw,
miedzy innymi na poziomie lekarzy pierwszego
kontaktu. Czy zdaniem resortu sa oni dosta-
tecznie przygotowani do wykrywania zmian
nowotworowych u pacjentéw i wlasciwego po-
kierowania ich do dalszego, specjalistycznego
leczenia bez zbednej zwloki?

— Rzeczywiscie, z tym rozpoznaniem rdznie
bywa. Juz pare lat temu postawiono na lekarza
pierwszego kontaktu, chcac przenie$é na niego

ten cigzar, i w moim odczuciu bylo to stuszne.
Jednak w ostatnich latach te proporcje sie od-
wrocily i podstawg stato si¢ leczenie szpitalne,
a nie ambulatoryjne czy wizyty w placowkach
POZ. To mnie przeraza, bo jesli kraje europej-
skie na leczenie szpitalne wydaja przecigtnie
okoto 30% globalnych $rodkéw przeznaczo-
nych na opieke medyczna, to Polska az 50%.
Dlatego dazymy do odwrécenia tych proporcji,
miedzy innymi poprzez pakiet ustaw zdrowot-
nych. Na calym $wiecie ten model doskonale
sic sprawdza: to lekarz pierwszego kontaktu
powinien diagnozowad, umie¢ wynajdowaé
te ,momenty grozy”, kiedy nie jest jeszcze za
p6ino, a w razie watpliwosci czy potrzeby kie-
rowaé do specjalisty. Taki lekarz powinien juz
na wstepie wizyty ocenié pacjenta pod wzgle-
dem ewentualnego ryzyka. Pakiety ktada na-
cisk wlasnie na przeniesienie ciezaru leczenia
z poziomu szpitalnego na te dwa nizsze: POZ
i specjalistycznego ambulatorium. Dzigki temu
duzo latwiej jest ratowaé zdrowie i zycie pa-
¢jenta, prawidlowo zdiagnozowanego juz przy
pierwszej wizycie.

Jesli za$ chodzi o zbyt dlugi czas, ktéry cze-
sto mija od rozpoznania do skierowania pa-
cjenta do specjalisty, to my takze ten problem
widzimy i jesteSmy go Swiadomi. Bo pacjenta
trzeba zbadaéd, wystuchaé, skierowaé na jakies
dodatkowe badania w razie watpliwosci, by
jak najwcze$niej wychwyci¢ symptomy, kto-
re moga zapowiada¢ chorob¢ nowotworows.
Dlatego chcemy to zmienié, przywroécié wia-
Sciwe relacje, postawi¢ na mozliwie wszech-
stronne wyksztalcenie lekarzy rodzinnych
i pierwszego kontaktu.

— Co Pani Minister sadzi o inicjatywie
utworzenia ogodlnopolskiego stowarzyszenia
— Kolegium Osrodkéw Onkologicznych?
W zalozeniu ma ono ambitne plany m.in.
zapewnienia identycznego poziomu S$wiad-
czen onkologicznych pacjentom z calego kra-
ju poprzez wypracowanie systemu procedur
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Chemioterapia niestandardowa — dane NFZ w zt (2009 r. — bez grudnia)

Produkty lecznicze stosowane w onkologii
obecne na wykazach lekéw refundowanych — dane NFZ
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Onkologia — lekarze specjalisci i w trakcie zdobywania kwalifikacji Programy terapeutyczne — dane NFZ w zt (2009 r. — bez grudnia)
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i nadzoru. Jest to niewatpliwe wyzwanie or-
ganizacyjne, poniewaz Kolegium mialoby 13-
czy¢ o$rodki i placowki akademickie podlegle
Ministerstwu Zdrowia, Ministerstwu Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego oraz wladzom po-
szczeg6lnych wojewodztw.

— By¢ moze zaskocz¢ Panig, ale powiem
szczerze: od moich autorytetéw naukowych,
zwlaszcza w dziedzinie onkologii, wymaga-
tabym raczej wypracowania standardéw po-
stepowania w przypadku pacjentéw onkolo-
gicznych. Nie jestem zwolennikiem mnozenia
rozwiazan administracyjnych i przepiséw, bo
od tego jeszcze nikt nie wyzdrowial. Najlep-
szy przyktad stanowi czesty ktopot pacjenta:
idzie do lekarza pierwszego kontaktu, ponie-
waz musi dostaé skierowanie do specjalisty;
skierowanie jest wazne przez 3 miesigce, je-
§li wigc w tym czasie pacjent nie dostanie si¢
do specjalisty, to musi wracaé do lekarza po
nowe skierowanie — po prostu absurd! Ta-
kie wtasnie sprawy beda pilnie rozwigzywa-
ne: usprawnimy przeptyw informacji miedzy
jednym lekarzem a drugim, takze poprzez
sprawny system informatyzacji. Ja sama, gdy
jeszcze bylam czynnym lekarzem, wlasnie tak
staralam si¢ postepowaé. A wiem, o czym
moéwie, poniewaz oprocz pediatrycznej mam
jeszcze specjalizacje z medycyny rodzinnej.
Gdy kierowatam do jakiego$ specjalisty moje-
go pacjenta, to uwazalam za swoj obowiazek
wrecz zadzwonié do tego specjalisty, by wie-

dzieé, co dzieje si¢ z chorym! Dzisiaj, gdy pa-
cjent opuszcza gabinet, staje sie anonimowy:
nikt nie §ledzi jego losu. W historii jego cho-
roby pojawiaja si¢ karty informacyjne i wy-
niki konsultacji od réznych specjalistow, ale
stanowig one oderwane fragmenty, brak tej
ciggtosci w holistycznym podejsciu do cho-
rego. Tymczasem ja bym chciata, zeby lekarz
rodzinny, ktory odpowiada za swego pacjen-
ta, mial nad nim taka ojcowska piecze: wie-
dzial, co sie z nim dzieje, gdzie trzeba dzia-
tania przyspieszy¢, jakie badania zasugerowac
specjaliScie. Brakuje tu wiec skoordynowanej
opieki, kontaktu nie tylko w sensie organi-
zacji i przeplywu informacji miedzy POZ,
specjalista i szpitalem, ale i takich zwyktych,
miedzyludzkich relacji.

Wiec co do tego, aby jakie$ kolejne grono
moglo tu pomédc, mam watpliwosci. Uwazam,
ze mam tak doskonatego konsultanta krajo-
wego — mysle tu oczywiScie o prof. Macie-
ju Krzakowskim — ktéry potrafi zgromadzi¢
wokot siebie ludzi z do§wiadczeniem i wiedza,
ze dobrze opracowane standardy, bez potrze-
by mnozenia kolejnych instytucji, dadza naj-
lepsze rezultaty.

— Czy zgodzi si¢ Pani Minister z refleksja,
ktdra czesto pojawia sie¢ w niniejszym specjal-
nym wydaniu Onkologii w Praktyce Klinicznej,
ze mimo coraz doskonalszego sprzetu, wiedzy
i metod leczenia wlasnie te zwykle, miedzy-
ludzkie relacje lekarz—pacjent, o ktérych Pani
wspomina, zdaja si¢ zanikad, a leczenie czlo-

wieka coraz czgsciej staje si¢ leczeniem przy-
padku chorobowego?

— Niestety, tak. Prosze mi wierzy¢, ze bardzo
nad tym ubolewam. To jest sprawa mentalno-
Sci, a tej nie zmienimy w tak krotkim czasie.
Gdy czytam te sterty listow, ktore docieraja
nie tylko do naszego departamentu skarg, ale
i do mnie bezposrednio, poniewaz nosza ad-
notacje ,,Do ragk wtasnych Minister Zdrowia”,
to powiem szczerze, ze czasem jestem Zzszo-
kowana. Pozwolilo mi to zmienié optyke, bo
zawsze sadzilam, ze do tego zawodu trafiaja
wyjatkowi ludzie z wyjatkowa wrazliwoscia,
bardzo odpowiedzialni i gotowi do poSwie-
cefi. I nadal chce wierzyé, ze w wiekszosci
przypadkéw tak wlasnie jest. Ale wiele musi
sie zdarzy¢ juz na samym poczatku tej drogi,
od pierwszego roku studiéw. Adept medycyny
musi wiedzieé, ze istnieje etyka i zdawac so-
bie sprawe z tego, ze jego pracodawcg nie jest
NFZ, ale pacjent! Bo jesli jako lekarz bedzie
w stosunku do niego wyptukany z wrazliwosci
i rzetelnosci, to ten pdjdzie po prostu gdzie
indziej: tam, gdzie potraktujg go tak, jak na to
zastuguje. Studia, a potem codzienna praktyka
powinny tez uczy¢ pokory, poniewaz kazdy
przypadek choroby i kazdy pacjent jest inny.
Dlatego nasze naklady na medycyne¢ musza
dotyczy¢ nie tylko finansow, ale i wiedzy, kto-
rej integralng czescia jest wrazliwos$¢ i osobista
dbatos¢ o pacjenta. Wiasnie taka opieka zdro-
wotna jest moim celem. [ |

Rozmawiata: Matgorzata Stepiern

Programy terapeutyczne — dane NFZ (2009 r. — dane bez grudnia)

2004 2005 2006 2007 2008 @ st";?::ci a)
'(":ggggi';\"etf’ape”‘y"z“e 122 189 278 344 086 752 379 700 389 403 188 456 469 317 603 609 499 018
Programy onkologiczne 105 473 371 242 719 688 278 624 642 285 562 736 395963 328 403 724 231
Razem 227 662 648 586 806 440 658 325 031 688 751 192 865 280 931 1013223 249






