planowanie

88 menedzer zdrowia marzec 1-2/2022



planowanie

Przedstawiam najwazniejsze tezy i wnioski wynika-
jace z planu, trzymajac si¢ jego struktury obejmu-
jacej najistotniejsze kwestie — priorytety do rozwia-
zania w poszczegblnych obszarach funkcjonowania
systemu opieki zdrowotnej. Konieczne dziatania

— musza podja¢ zar6wno wladze centralne (Minister-
ek e chrwbessctini stwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia, Agen-

:::;H — cja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji),

jak i terenowe (wojewodowie i jednostki samorza-
dowe). Skoncentruje sie na tezach i zadaniach naj-
bardziej zasadniczych dla zmian systemu.

Konstrukcja i struktura planu to konsekwencja
rekomendacji Komisji Europejskiej, z ktérych wyni-
ka — slusznie, ze priorytety powinny wyznaczaé ko-
lejnos¢ dziatan. Wszystkiego bowiem nie da si¢ robié
jednoczes$nie i nie wszystkie problemy, co oczywiste,
sa jednakowo wazne.

Za podstawowy cel strategiczny , Krajowego pla-
nu transformacji” przyjeto okreslenie docelowej
bazy infrastrukturalnej systemu ochrony zdrowia
i podstawowych wektoréw jej zmian, niezbednych
do ich przeprowadzenia wydatkéw i zasobdéw, w tym
kadrowych i intelektualnych, oraz instytucji odpo-
wiedzialnych za wykonanie konkretnych zadan.
Plan odnosi si¢ do zmian w najistotniejszych ob-
szarach naszego systemu opieki zdrowotnej. Prak-
tycznie dotyczy caltosci jego funkcjonowania, bo
poszczegdblne sktadowe stanowia w istocie system
naczyf polaczonych.

Celem operacyjnym jest wzmocnienie zasobéw
i proceséw ochrony zdrowia oraz poprawa efektyw-
no$ci wydawania pieniedzy publicznych na inwesty-
cje na poziomie krajowym i regionalnym.

Gtéwne obszary dziatania

Dokument wymienia kilkanascie gléwnych obszaréw
dzialania — praktycznie kazdy z nich byl juz wielo-
krotnie omawiany wczesniej przy réznych okazjach
jako wazna zmienna decyzyjna okreslajaca wydolnosé
i sprawno$¢ funkcjonowania systemu. Mozna zatem
powiedzied, ze panuje do$¢ powszechny konsensus co
do ich znaczenia dla poprawy funkcjonowania syste-
mu ochrony zdrowia w naszym kraju.
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19 Zaden minister zdrowia
samodzielnie nie przeprowadzi
skutecznie reformy systemu
ochrony zdrowia. To problem
zdecydowanie interdyscyplinarny,
obejmujacy swoim zakresem
funkcjonowanie przynajmniej
kilku innych resortow,
terenowych jednostek wtadzy
i jednostek samorzadowych?

Demografia

Zmiany demograficzne znalazly si¢ na pierwszym miej-
scu wérdd wszystkich wymienionych elementéw. Ich
wplywu na stan opieki zdrowotnej nie sposéb prze-
cenié. Niestety jest to, jak wiadomo, gltéwnie wpltyw
negatywny, przejawiajacy sie miedzy innymi w dwoch
waznych, przenikajacych sie wzajemnie obszarach.

Od dhuzszego czasu demografowie alarmuja, ze bar-
dzo szybko zmienia sie struktura wiekowa polskiego
spoleczefistwa. Dynamicznie ro$nie populacja oséb
starszych, wychodzacych z wieku aktywnosci zawodo-
wej, ktérzy z powodu niskiej liczby narodzin nie moga
by¢ zastapieni przez ludzi mtodych. Mamy praktycznie
ujemny przyrost naturalny, w konsekwencji poglebia
sie tzw. luka pokoleniowa, brakuje zastgpowalnosci
pokoleniowej. Populacja maleje bezwzglednie i starze-
je sie strukturalnie. Autorzy prognozy przyznaja, ze
w najblizszych latach nie da sie skutecznie przeciwsta-
wi¢ tym procesom. Ponadto, co ma swoje epidemiolo-
giczne podstawy, wystepuje u nas znamienne zjawisko
nadumieralnosci mezczyzn. Tendencje te maja takze
negatywne odzwierciedlenie w tak waznych dla funk-
cjonowania systemu grupach zawodowych, jak lekarze
i pielegniarki. Przecietna wieku w obu tych grupach
systematycznie ro$nie. Brakuje odpowiedniej liczby
mlodszych nastepcéw na miejsce odchodzacych specja-
listéw. Taki problem wystepuje wyraznie w niektérych
specjalnosciach, np. chirurgii, ale dotyczy takze wielu
innych dziedzin medycyny. Innymi stowy — mamy do
czynienia z sytuacja, w ktdrej wiecej oséb starszych,
wymagajacych opieki medycznej, bedzie miato do niej
utrudniony dostep choéby z powodu malejacej liczby
lekarzy.

Epidemiologia
Zyjemy niewatpliwie niezdrowo i niestety o kilka lat
krécej niz obywatele wielu rozwinietych spoleczenistw
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europejskich. Dotyczy to szczegdlnie mezczyzn. Au-
torzy wskazuja jednoznacznie, ze za 75 proc. zgonéw
Polakéw odpowiadaja choroby uktadu krazenia, na-
stepne sa nowotwory. Palenie papieroséw, nieleczone
nadci$nienie, otylo$¢ to gtéwne przestanki tych zja-
wisk. Szczegélnie niekorzystna jest wysoka dynamika
przyrostu zgondéw nowotworowych — o 25 proc. w sto-
sunku do 1999 r.

Podejmowane dziatania maja mieé charakter wielo-
kierunkowy — od legislacyjnych (np. zakazy palenia)
poprzez edukacje zdrowotng i programy profilaktycz-
ne do przedsigwzie¢ o charakterze inwestycyjnym,
gléwnie w rozwdj opieki kardiologicznej i onkologicz-
nej (zwiekszenie liczby poradni i lekarzy tych specjal-
nosci). Problem niedoboru kadr to jedna z najwazniej-
szych barier ograniczajacych dostep do efektywnego
leczenia i profilaktyki w tych zakresach $wiadczeni.
Z pewnoscig nie da sie go jednak rozwigzaé nawet
w S-letniej perspektywie nakres§lonej w ramach przy-
jetego dokumentu.

Podstawowa opieka zdrowotna

Prawie 89 proc. spoleczefistwa korzysta ze §wiad-
czef udzielanych w podstawowej opiece zdrowot-
nej (POZ). W zdecydowanej wiekszosci, bo niemal
w 90 proc., sa to placéwki prywatne. Autorzy , Kra-
jowego planu transformacji” w zasadzie zgadzaja sie
z opiniami wielu ekspertdw, ze istnieje bezwzgledna
konieczno$¢ przeprofilowania sposobu ich funkcjono-
wania. Przyspieszenie tego procesu w pewnych aspek-
tach wymusita juz pandemia, kt6ra doprowadzita do
wdrozenia teleporad lekarzy rodzinnych. To rozwig-
zanie wzbudzito wiele emocji, jednak sprawdzito sie
w niektérych rodzajach kontaktéw z pacjentami, jak
choéby w kwestii wypisywania powtarzalnych re-
cept. Warto pamietad, ze w 2019 r. az 32 proc. wizyt
w przychodniach POZ dotyczyto wystawienia recep-
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ty oraz tzw. czynnosci okolomedycznych. Teleporady
oszczedzaja czas lekarzy, ktéry powinien by¢ prze-
znaczony na faktyczne czynno$ci lecznicze i opieke
nad pacjentami.

Konieczne jest zwickszenie czestotliwosci i za-
kresu badad diagnostycznych ordynowanych przez
lekarzy POZ, tak by w praktyce odcigzyé AOS
i przede wszystkim lecznictwo szpitalne. Dzialal-
no$¢ placéwek POZ musi zostaé skoordynowana
zaréwno z tymi jednostkami systemu, jak i z pla-
céwkami nocnej i §wiatecznej opieki zdrowotnej.
Gléownym dziataniem w tym zakresie jest zapew-
nienie sprawnego przeplywu informacji o pacjencie,
jego dokumentacji medycznej, wynikéw aktualnych
badan itp.

~Krajowy plan transformacji” zakltada, zgodnie
z wieloma wcze$niejszymi postulatami ekspertéw,
zdecydowane zwiekszenie roli lekarza POZ jako swe-
go rodzaju przewodnika pacjenta po systemie. Duzo
wieksza rola przypada takze pielegniarce w zakresie
ordynowania lekéw, wypisywania recept czy kierowa-
nia pacjentéw na badania.

Sytuacja demograficzna wymusza réwniez wicksza
aktywno$¢ personelu POZ, jesli chodzi o opieke do-
mowg nad pacjentami, ktérzy jej wymagaja.

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Jednym z zasadniczych probleméw naszej opieki zdro-
wotnej jest swoista strukturalna nieréwnowaga udzie-
lanych $wiadczen. Specjalisci zwracajg na niag uwage
od lat. Leczymy gléwnie w szpitalach, najdrozszym
segmencie systemu. Od lat spada liczba porad udzie-
lanych w publicznych placéwkach AOS. Zmniejsza
sie réwniez ich udziat w kosztach NFZ, czyli poziom
finansowania. Pacjenci leczg sie w lecznicach prywat-
nych, bo wymusza to na nich niska dostepnos$é swiad-
czedt w placéwkach publicznych, dtugi okres oczeki-
wania na wizyte i wykonanie diagnostyki. W 2020 r.
w takich zakresach, jak kardiologia, endokrynologia,
urologia czy okulistyka, czas oczekiwania przekraczat
100 dni dla tzw. przypadkéw stabilnych i 50 dni dla
pilnych.

Podjeto juz cze$¢ niezbednych dziatad, choc¢by zno-
szenie limitowania §wiadczen. Idac za przyktadem
rozwiazaf stosowanych w innych krajach — w AOS
ma by¢ wykonywanych zdecydowanie wiecej drob-
nych zabiegdw, co odciazy oddzialy szpitalne. Ko-
nieczna jest jednak weryfikacja wyceny $wiadczen,
a przede wszystkim zwiekszenie liczby specjalistow
zatrudnionych w placéwkach AOS. Bez watpienia to
bedzie najpowazniejsze wyzwanie dla zarzadzajacych
opieka zdrowotna.

Jednym z celéw zapisanych w , Krajowym planie
transformacji” jest logistyczne skoordynowanie dzia-
tan placéwek opieki ambulatoryjnej z pozostatymi ele-
mentami systemu — POZ i placéwkami szpitalnymi,
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a takze stworzenie centréw nocnej pomocy lekarskiej,
ktérej AOS bytaby elementem sktadowym.

Ambitnym zadaniem, w naszych warunkach dotad
nierozwiazywalnym, jest stworzenie motywacji dla
pacjentéw, aby informowali o odwolywaniu swoich
uprzednio zaplanowanych wizyt. Autorzy stusznie za-
ktadaja, ze powinno to przynajmniej w jakims§ stopniu
poprawi¢ prace placowek.

Opieka szpitalna
Szpitalnictwo to kolejna stabo$¢ naszego systemu.
Najbardziej charakterystyczna cecha to jeden z naj-
wyzszych w Europie wskaznikéw 16zek na 100 tys.
mieszkaficow — 870, a jednocze$nie jeden z najniz-
szych wskaznikéw ich oblozenia — ok. 65 proc. Po-
réwnywalng liczbe t6zek maja np. Niemcy — 886 na
100 tys. mieszkaficow, jednak zdecydowana wiek-
sz0$¢ krajoéw europejskich wprowadza konsekwentnie
zmiany ograniczajace zakres hospitalizacji jako naj-
bardziej kosztochtonnego elementu systemu opieki
zdrowotnej. U nas leczenie szpitalne pochtania nadal
ponad 50 proc. budzetu NFZ. Mimo to efektywnosé¢,
a szczegolnie jakos$¢ tej formy leczenia przez wielu pa-
cjentdw i specjalistow nie jest wysoko oceniana. Prze-
jawia sie to miedzy innymi liczba mozliwych do unik-
niecia i ponownych hospitalizacji, zakazen szpitalnych
czy praktycznie nie do kofica znang liczba zdarzen
niepozadanych.

Wyznaczone przez autoréw dokumentu cele do re-
alizacji to miedzy innymi:

* poprawa dostepnosci diagnostyki pozaszpitalnej, by
ograniczy¢ pobyty realizowane tylko w celu prze-
prowadzenia specjalistycznych badan;

* zwalnianie czesci t6zek, szczegblnie w matych
os$rodkach, na nisko obtozonych oddziatach, np. po-
tozniczych, i przeksztatcania ich w t6zka opieki dtu-
goterminowej. W Polsce tylko 1 proc. wszystkich
tézek szpitalnych ma charakter geriatryczny. Tym-
czasem juz dzi§ potrzeba ich o 850 wiecej. Z uwagi
na sygnalizowane wczes$niej zmiany demograficzne
tendencja ta bedzie sie nasila¢;

* rozwijanie planowych i jednodniowych form zabie-
gbéw i hospitalizacji;

* koncentracja §wiadczen szpitalnych w os§rodkach
0 odpowiednim zapleczu i kadrach, szczegdlnie
w przypadkach rzadkich, wymagajacych specjali-
stycznego leczenia.

Mimo wielu obiektywnych przestanek konieczno-
$ci zmian kazda dyskusja o liczbie t6zek w systemie
czy liczbie szpitali najczesciej prowadzi do politycznej
kt6eni. Fake, ze rzadzacy w koficu powiedzieli glosno
o tym problemie, to i tak znaczny postep.

Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

Poziom i dostepnos¢ §wiadczenn w obszarze opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien najlepiej oddaje
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1 Jednym z najwazniejszych
czynnikow determinujacych
planowane przez zarzadzajacych
systemem dziatania
jest demografia — przede
wszystkim starzenie sie
spoteczenstwa

wskaznik ich finansowania. W Polsce to 3,09 proc.
— tak wynika z danych z 2019 r. dotyczacych $rod-
kéw publicznych przeznaczonych na ochrone zdro-
wia. W Unii Europejskiej analogiczny wskaznik
wynosi 6 proc. Skala naszych zaniedban jest zatem
bardzo duza. Jako katastrofalny okreslajg autorzy
dokumentu stan opieki nad mtodzieza i dzie¢mi po-
nizej 18. roku zycia. W 2019 r. w calym kraju bylo
jedynie 426 czynnych zawodowo psychiatréw dzie-
ciecych. Postulowane sa zasadnicze zmiany w orga-
nizacji opieki psychiatrycznej. Ich celem jest przede
wszystkim polozenie wigkszego nacisku na rozwoj
opieki §rodowiskowej, w miejscu zamieszkania, za-
réwno w odniesieniu do dorostych, jak i dzieci oraz
mtodziezy.

»Krajowy plan transformacji” zaktada tworzenie
regionalnych centréw — zespoléw lecznictwa srodowi-
skowego — $§wiadczgcych skoordynowana opieke psy-
chiatryczna na danym terenie, np. powiatu lub grupy
powiatéw. To wymaga jednak, jak w kazdej dziedzinie
medycyny, zwickszenia liczby specjalistéw. Ich ksztat-
cenie to kolejny priorytet w tym zakresie opieki zdro-
wotnej.

Rehabilitacja medyczna

Konieczno$¢ rozwoju $wiadczen rehabilitacyjnych to
miedzy innymi konsekwencja proceséw demograficz-
nych — wydtuzania czasu zycia i zwigzanych z tym
schorzen z zakresu ortopedii, reumatologii, kardio-
logii czy neurologii. Spektrum potrzeb jest bardzo
duze, a mozliwosci ich zaspokojenia bardzo ograni-
czone. Zwrdcono uwage, ze odnosi si¢ to szczegdlnie
do $wiadczefi ambulatoryjnych, ktérych dostepnos¢
i jako$¢ sg relatywnie na niskim poziomie.

W tym obszarze gtéwnym celem systemu opie-
ki zdrowotnej powinno by¢ sprostanie rosngcym
potrzebom wynikajacym z demografii. Dotyczy to
fizjoterapii ambulatoryjnej czy rehabilitacji ogdlno-
ustrojowej, zaréwno w warunkach stacjonarnych,
jak i ambulatoryjnych. Swiadczenia rehabilitacyjne
maja ogromny wplyw na poprawe jakosci zycia sta-
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rzejagcych sie populacji, do ktérych my réwniez juz
nalezymy.

Opieka dtugoterminowa, paliatywna i hospicyjna
Jak wspomnialem, jednym z najwazniejszych czyn-
nikéw determinujacych planowane przez zarzadza-
jacych systemem dziatania jest demografia — przede
wszystkim starzenie sie polskiego spoteczeistwa.
Zmiany te maja charakter bardzo dynamiczny i wy-
muszaja korekty w samym systemie opieki zdro-
wotnej, gléwnie z uwagi na koniecznos¢ posiadania
odpowiedniej liczby t6zek dla rosnacej liczby pacjen-
téw oraz wykwalifikowanego personelu. Szacuje sie,
ze potrzeby w tym zakresie wynosza ok. 146 tys.
miejsc, z czego 97 proc. (142 tys.) w opiece domo-
wej. Obecnie dysponujemy bazg ok. 96,4 tys. miejsc,
aw 2050 r. bedzie ich potrzeba ponad 200 tys.
Gléwnym zadaniem systemu jest przesuwanie opieki
nad pacjentami na §rodowisko domowe, réwniez po-
przez jego odpowiednie wyposazenie i organizowanie
wsparcia psychologicznego dla pacjentéw i ich naj-
blizszych. To zdecydowanie tafsza i efektywniejsza
forma opieki, czego dowodza przyktady bogatszych
krajow europejskich.

Kadry i ratownictwo

Wszystkie negatywne wskazniki dotyczgce poten-
cjatu kadrowego polskiej ochrony zdrowia sa dobrze
znane. , Krajowy plan transformacji” ich nie pomija.
W 2019 r. mieli§my 131 tys. czynnych zawodowo le-
karzy, 238 tys. pielegniarek i 31 tys. poloznych. To
$rednio o 30 proc. mniej niz w krajach OECD, nie
moéwiac o rozwinietych pafstwach Unii Europejskie;j.
Bez rozwiazania tego problemu pozytywne zmiany
w opiece zdrowotnej nie sa mozliwe do przeprowa-
dzenia. Dokument zaktada konieczny wzrost liczby
miejsc na studiach medycznych dla lekarzy i piele-
gniarek oraz wzrost liczby miejsc akredytacyjnych
ksztalcenia specjalistéw. Mozna sadzié, ze ostatnie
decyzje o ksztalceniu lekarzy poza uczelniami aka-
demickimi — bardzo dyskusyjnie odebrane przez $ro-
dowisko — sg tego najlepszym przyktadem. Pozytyw-
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ny jest natomiast fakt, ze autorzy ,Krajowego planu
transformaciji” nie przewiduja juz dalszego spadku
ogblnej liczby lekarzy w systemie.

Na koniec trzeba wspomnie¢, ze w dokumencie
sygnalizowane sa réwniez kwestie zwigzane z ko-
nieczno$cia poprawy funkcjonowania systemu paf-
stwowego ratownictwa medycznego, gtéwnie w kon-
tekscie zwiekszenia dostepnosci karetek i skrécenia
czasu ich dojazdu w miejscowosciach ponizej 10 tys.
mieszkaficow oraz potrzeby dalszej informatyzacji
systemu ochrony zdrowia.

Monitoring zmian

Autorzy dokumentu zaktadaja, ze w celu jego prawi-

dlowej realizacji musi by¢ on poddany systematycz-

nemu monitoringowi i ocenie. Minister zdrowia co
roku do 30 kwietnia bedzie sktada¢ okresowy raport

z postepOw jego realizacji w roku poprzednim. Po

uplywie 3 lat realizacji ,Krajowego planu transfor-

macji” w terminie do 30 czerwca przedlozy tzw. spra-
wozdanie §rodowiskowe przedstawiajgce praktyczng
realizacje zaktadanych wskaznikéw zmian w minio-
nych 3 latach. Wnioski ze sprawozdan okresowych
majg stuzy¢ aktualizacji jego tresci i dalszych zadan.

Ostatecznie, po zakoficzeniu planu minister bedzie

zobowiazany do opublikowania w ,Biuletynie Infor-

macji Publicznej” sprawozdania koficowego opisuja-
cego:

* dzialania wymagajace koordynowania na poziomie
ponadregionalnym rozpoczete lub zrealizowane
w danym okresie,

* sposoby wdrozenia rekomendowanych dziatan
przedstawionych w mapie potrzeb zdrowotnych,

* 7r6dla i wysoko$¢ finansowania dziatani wymagaja-
cych finansowania na poziomie ponadregionalnym,
zrealizowanych lub rozpoczetych w danym okresie,

* stopien realizacji wskaznikéw poszczegdlnych dzia-
tan,

® nowe priorytetowe potrzeby zdrowotne i wyzwania
stojace przed systemem opieki zdrowotnej,

* wnioski wynikajace z ,Krajowego planu transfor-
macji”,

* propozycje aktualizacji dziatan.

Podsumowanie

To dobrze, ze Ministerstwo Zdrowia ma plan dzia-
tania i zostal on przedstawiony publicznie w formie
opublikowanego dokumentu. Sadze jednak, ze by-
toby zdecydowanie lepiej, gdyby tego rodzaju przed-
siewziecia mialy range decyzji rzadowych lub wrecz
uchwatl sejmowych. Po raz kolejny moge stwierdzid,
ze zaden minister zdrowia samodzielnie nie przepro-
wadzi skutecznie reformy systemu ochrony zdrowia.
To problem zdecydowanie interdyscyplinarny, obej-
mujacy swoim zakresem funkcjonowanie przynaj-
mniej kilku innych resortéw, terenowych jednostek
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wladzy i jednostek samorzadowych. Ta teza znajduje
potwierdzenie w wielu zaplanowanych w ,,Krajowym
planie transformacji” zadaniach przypisanych réz-
nym instytucjom podleglym kompetencyjnie choc¢by
Ministerstwu Spraw Wewnetrznych i Administracji
czy Ministerstwu Edukacji i Nauki. Potwierdzajg
to réwniez udane reformy zagraniczne, jak choéby
czesto przytaczany przyktad Holandii. Taka jest ko-
nieczno$¢ i istota kompleksowych zmian w systemie
ochrony zdrowia.

Inng kwestia, co do ktérej trudno jest podzieli¢
umiarkowany nawet optymizm rzadzacych, jest
problem kadr. Zalozenie przyjete w dokumencie, ze
w tym obszarze sytuacja nie bedzie sie juz pogarszaé,
wydaje sie trudne do przyjecia. Po pierwsze dlatego,
ze srodowisko jasno deklaruje swoje niezadowolenie
z istniejgcego stanu rzeczy w zakresie warunkdw pra-
cy, gléwnie wynagrodzen. Po wtére — personelowi
medycznemu nie odpowiada sposéb organizacji sys-
temu. Dal temu ostatnio wyraz, organizujac kolejne
,biate miasteczko”. To, ze protestujacy zostali prak-
tycznie zlekcewazeni przez rzadzacych, tylko pogle-
bia istniejacy kryzys. Niewystarczajaca liczba miejsc
specjalizacyjnych, ordynatorski system zarzadzania
oddziatami szpitalnymi, coraz czesciej postrzegany
jako archaiczny — to tylko niektére z powoddéw po-
glebiajacej sie frustracji. Najbardziej bezpo$rednio
obecna sytuacja dotyka mlodych, wchodzacych do
zawodu lekarzy. Oni tez maja najwieksza motywacje
i mozliwosci, zeby szuka¢ sobie miejsca poza polskim
systemem opieki zdrowotnej. Co zreszta wielu z nich
jasno deklaruje.

Zastanawia rowniez fake, ze w ,Krajowym planie
transformacji” nie znalazlto sie miejsce dla Agencji
Rozwoju Szpitali. Instytucji, ktéra niejako z definicji
zarzgdzajacy systemem przeznaczyli do tego proce-
su, stanowiacej jedno z najwazniejszych, jesli nie naj-
wazniejsze narzedzie transformacji systemu ochrony
zdrowia w naszym kraju. Wydaje sie, ze to pewien
brak konsekwencji autoréw dokumentu.

To tylko kilka uwag nasuwajacych sie wprost po
lekturze ,Krajowego planu transformacji na lata
2022-2026". Trzeba mie¢ nadzieje, ze stanie sie on
jednak przedmiotem szerszej dyskusji i ocen. Przy-
pominam, ze zapisany jest w nim mechanizm co-
rocznej oceny i potencjalnych korekt.

Mariusz Jedrzejczak, byty dyrektor Szpitala Wojewddzkiego w Zgierzu

Jesli chcesz
Sciagnac projekt,
zeskanuj kod QR
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