Przelicz zdrowie na zlotowki

Miatam kiedys$ do czynienia z pacjentem w zagrozeniu zycia. I przez dwie godziny trwata
dyskusja, jak go rozliczy¢, by nie narobi¢ dtugdéw. Pojecia ,,nadwykonanie” 1
,hiedowykonanie” w relacjach pacjent — lekarz nie powinny mie¢ miejsca

Z Karing Jahnz-Ro6zyk rozmawia Mira Suchodolska

Zdrowia nie da si¢ kupi¢ za pienigdze. Znamy to porzekadto i lubimy je cytowac. Nie lubimy
za to stucha¢ i nie chcemy przyjmowa¢ do wiadomosci, ze zdrowie, a w kazdym razie kuracja
— ma wymierng ceng¢. I czasem jest ona zbyt duza, i leczenie moze si¢ nie optacaé. Brutalny
przyktad: jaki jest sens leczenia terminalnie chorego na nowotwor za pomocg bardzo
kosztownych specyfikow, kiedy wiadomo, ze w jego przypadku zadna kuracja nie bgdzie
skuteczna. Czy nie lepiej te pieniadze przeznaczy¢ na leczenie innych chorych, ktorym mozna
pomoc?

To sa bardzo trudne ze wzgledow etycznych i emocjonalnych wybory. I trzeba pamigtac, ze
odpowiedz, jaka pada, zawsze bedzie zaleze¢ od punktu widzenia. Inaczej do tego problemu
odniesie si¢ platnik §wiadczen medycznych, inaczej sam chory i osoby mu najblizsze, a
jeszcze inaczej choéby najzyczliwsi, ale obcy ludzie. W przypadku oséb osobiscie
zaangazowanych odpowiedz w 99 przypadkach na 100 bedzie jedna: ratowaé, niewazne za
jaka ceng. Pozostali juz si¢ zastanowig. Ale to nie zwalnia lekarza od podejmowania
wszelkich mozliwych w danej sytuacji dziatan, aby udzieli¢ choremu pomocy w
maksymalnym wymiarze. Taki jest najwyzszy imperatyw i SENS naszej pracy.

Jednak zasob srodkow, jakimi dysponuje kazde spoleczenstwo na leczenie, nie jest
nieograniczony. Stad konieczno$¢ dramatycznych wyborow.

Sytuacja wymusza oszczednos$ci. Niemniej w bogatych krajach, takich jak Kanada, Australia
czy Nowa Zelandia, rozpoczal si¢ proces rozwoju farmakoekonomiki. Jej istota polega na
poszukiwaniu rozwigzan umozliwiajacych osigganie maksymalnych efektow leczniczych przy
dysponowaniu okreslonymi §rodkami finansowymi. A dzi$, gdy $rodki te sa ograniczone z
powodu spowolnienia gospodarczego, stosowanie si¢ do zasad farmakoekonomiki jest
szczegblnie donioste. Glowna zasada w tej nauce to maksymalnie dobra jakos¢ leczenia za
umiarkowane pienigdze (ang. value for money). Ja rysuj¢ swoim studentom taki wykres,
gdzie os$ rzednych oznacza srodki, jakie trzeba wydacé, a na osi odcietych zaznaczamy efekt
kuracji. I na tym wykresie wyraznie widac¢, ze w pewnym punkcie wzrastajace naktady na
leczenie choroby nie sg juz efektywne — chory nie ma szansy na poprawe stanu zdrowia i
wyleczenie.

Niektore choroby wymagaja wiekszych naktadéw, inne mniejszych, a efekt bywa
problematyczny. Poza tym sg spore roznice w cenie lekow skutecznych na dang chorobe. Jak
to si¢ mierzy?

Nie ma prostej zaleznosci migdzy wysokos$cig naktadow a efektem leczenia. Dzigki analizom
farmakoekonomicznym mozna wykazac, ktora z technologii medycznych jest atrakcyjniejsza
klinicznie i/lub kosztowo. Zalezy nam na wprowadzaniu technologii medycznych lepszych i
tanszych, ale nie zawsze jest to prosty wybor — czgsto mamy do dyspozycji technologie lepsze
od dzi$ stosowanych, ale sa tez drozsze, na ktdre niespecjalnie nas sta¢. Do pomiardéw tych
zalezno$ci uzywa si¢ skomplikowanych wzorow matematycznych, a przyktadem jednostki



miary jest uzyteczno$¢ rozumiana jako zyskane lata zycia skorygowane o jego jakos$¢ (QALY
— quality-adjusted life years) lub rownowazniki lat zycia w pelnym zdrowiu (HYE — healthy-
years equivalents). Warto$¢ QALY okres$la stan zdrowia przeliczony na lata zycia i jego
jakos¢. Na przyktad jeden rok zycia w pelnym zdrowiu rowny jest 1 QALY ale jesli pacjent
oceni swoj stan na polowe sprawnosci, wskaznik bedzie juz mniejszy: 0,5 QALY. Wartos¢
QALY pod katem optacalnosci danej procedury medycznej odnosi si¢ do wartosci produktu
krajowego brutto, a wlasciwie do PKB per capita (w Polsce w 2012 r. bylo to ok. 100 tys. z}).
Bardzo optacalny jest program, dla ktorego wartos¢ 1 QALY wynosi ponizej 1 PKB per
capita, a nieoplacalny powyzej 3 PKB.

Z tego, co pani mowi, rozumiem, ze wyniki b¢da si¢ roznity w zalezno$ci od zamozno$ci
kraju. Im biedniejsze panstwo, tym wiecej lekow bedzie niedostepnych dla jego obywateli.

Cytujac Eduarda Seidlera, historyka medycyny, ,,Pod wzgledem politycznym w medycynie,
podobnie jak w innych sferach zycia i produkcji, istnieje globalny brak rownowagi miedzy
ludZmi bogatymi i ubogimi. W obliczu stale zwigkszajacej si¢ biedy, gtodu, chorob i
$miertelno$ci w wielu krajach §wiata beda konieczne wysitki zwlaszcza w dziedzinie
profilaktyki”. Bo na pewne leki, zwlaszcza te korzystajace z najnowszych technologii, po
prostu nie bgdzie nas stac.

Trzeba wybieral. I czasem jest to mozliwe. A czasem nie, 1 wowczas mamy dylemat. I to jest
m.in. powod, dla ktérego koncerny farmaceutyczne — dyktujace ceny nie wedtug zamoznosci
klientow, ale wedtug swoich zyskow 1 naktadow, ktére musza si¢ im zwrdci¢ — nie maja
najlepszego PR i czesto sg oskarzane o zerowanie na nieszczgsciu innych.

Przemyst farmaceutyczny angazuje ogromne $rodki finansowe w prowadzenie badan
naukowych nad innowacyjnymi terapiami. Wprowadzenie leku na rynek to niekiedy 30 lat
pracy, a koszt tego jest dzi$ szacowany na kwote — $rednio rzecz biorgc — 1,059 mld euro. W
tej chwili na $wiecie trwaja badania nad 140 tys. nowych lekow, z czego na apteczne potki
trafi zaledwie co dziesigty. Najpierw sg to prace w laboratoriach, testy na zwierzgtach. Potem
zaczynajg si¢ badania na ludziach. Pierwsza faza to testowanie specyfiku na niewielkiej, 80—
100-osobowej, grupie zdrowych ochotnikow. Pozniej nastepuje druga faza — badanie na
chorych. Tutaj takze grupa osob, na ktorych specyfik jest testowany, nie jest wielka. Dopiero
w trzeciej fazie badanie wykonywane jest na duzej populacji, liczacej tysigce chorych.
Kolejnym etapem badan jest faza czwarta, juz po wprowadzeniu leku na rynek, w czasie
ktorej obserwuje sie chorych w dtuzszym okresie (ang. real life data). Wprowadzony na rynek
lek korzysta z wieloletniej ochrony patentowej. Dopiero po wygasnigciu tej ochrony mozliwe
jest wprowadzenie tanszych odpowiednikow, tzw. generykow. A trzeba wiedzie¢, ze zadnego
panstwa nie sta¢ dzi§ na samodzielne finansowanie badan nad nowymi czasteczkami, stad tez
przemyst farmaceutyczny jest przemystem ponadnarodowym, co jest niestety Zrodtem
dodatkowych, spotecznych kosztow.

Nie same koncerny farmaceutyczne zarabiajg. Na linii posrednikow sg hurtownie lekow,
apteki, lekarze. Kazdy chce uszczkna¢ co$ dla siebie. Pytanie, czy na lekach, ktore refunduje
panstwo, inne podmioty powinny si¢ bogaci¢. Cho¢ bez wiasnej sieci dystrybucyjnej panstwo
bedzie zmuszone placi¢ tym, ktdrzy robig to za nie.

W mojej ocenie celowa i uzasadniona jest kontrola panstwa nad dystrybucja lekéw, zwlaszcza
w kluczowych segmentach. Chodzi mi o te stosowane w chemioterapii nowotwordw, leczeniu



gruzlicy i innych waznych terapiach. Bezwzglednie musi by¢ zapewniona ich dostepnos¢, co
niekiedy wymaga interwencji na szczeblu centralnym.

Nie wyobrazam sobie sytuacji, kiedy wszystkie najwazniejsze leki sg dystrybuowane z gory,
czyli sa dostepne tylko w publicznych szpitalach i o§rodkach zdrowia. Juz teraz dzieja si¢ tam
rzeczy gorszace, kolejki ciggnag si¢ latami 1 generalnie trzeba mie¢ mndstwo sit, zeby
chorowac.

W naszym kraju leki refundowane sg dostgpne w sprzedazy aptecznej, chemioterapii
nowotworow i w programach lekowych. To prawda, ze wprowadzenie centralnej dystrybucji
mogloby jeszcze te sytuacje skomplikowac. Problem ten jest o tyle bolesny, iz na ogét
dotyczy ludzi po 65. roku zycia. Oni cierpig najczesciej z powodu wielu chordb, przyjmuja
kilka, kilkanascie lekow. Jesli nie trafig na madrego lekarza rodzinnego, ktory bedzie w stanie
ogarng¢ te ich schorzenia, reszt¢ zycia spedza, czekajac w kolejkach.

Tyle ze najlepsi specjalisci sg w szpitalach. W lekarzy rodzinnych si¢ nie inwestuje. Podobnie
jak w ksztatcenie geriatrow. Nie ma pienigdzy.

W mojej ocenie ten nasz model organizacyjny nie jest wlasciwy. Uwazam, Ze najbardziej
doswiadczeni lekarze powinni by¢ wyznaczeni do pierwszego kontaktu z pacjentem, co
ograniczyloby konieczno$¢ korzystania z ustug specjalistoéw 1 miatoby wptyw na sprawno$¢
opieki nad chorym. Nie jest tez dobre podejmowanie decyzji leczniczych tylko wedtug
kryteriow ekonomicznych. Pacjent nie powinien ponosi¢ konsekwencji wynikajacych ze
sposobu ksiggowania jego kuracji. Obecnie operuje si¢ pojeciami ,,nadwykonanie” i
,hiedowykonanie”, ktore w relacjach pacjent — lekarz nie powinny mie¢ miejsca. Pacjent w
tym wszystkim zostal zagubiony. I lekarze takze. Sama miatam do czynienia z pacjentem w
zagrozeniu zycia. I przez dwie godziny trwata dyskusja o tym, jak go rozliczy¢, aby nie
narobi¢ dlugow. Dzi$ juz nawet dzieci wiedza, ze na dtugi szpitali sktadajg si¢ nadwykonania,
a ich dochodzenie czgsto wymaga uruchomienia drogi sadowej. Zwykle te pieniadze udaje si¢
wywalczyé, ale na to potrzeba czasu. Inna sprawa, ze brakuje nam dobrej wyceny procedur
medycznych.

Andrzej Soénierz juz 10 lat temu probowal wprowadzié taki system na Slasku. Bo dysponujac
danymi wszystkich chorych, wiedzac, na jakie schorzenia cierpia, jaki tryb leczenia wobec
nich zastosowano, mozna na duzych liczbach sensownie oceni¢ skutecznos¢ i optacalnos¢
danej kuracji. Prosz¢ mi powiedzie¢, jak my, nie majac do dzi$ takiego narzg¢dzia, radzimy
sobie z oceng wydajnosci takiego czy innego sposobu leczenia.

Brakuje nam profesjonalnej wyceny §wiadczen medycznych, co — mam nadzieje — niebawem
si¢ zmieni. Planowane jest utworzenie urzedu, ktory ten problem ma rozwigzac. Brak tez jest
centralnego rejestru zawierajacego dane epidemiologiczne wystepowania chorob, co
faktycznie umozliwitoby okreslenie kosztow leczenia. Takie rejestry sa m.in. w Stanach
Zjednoczonych 1 dajg mozliwos¢ okreslenia kosztow chordb. A to nie jest tatwe, bo procz
kosztow bezposrednich — dotyczacych lekdw, hospitalizacji, optacenia lekarzy — sg takze te
posrednie — mowigce o utraconych dniach pracy, kiedy pacjent nie wytwarza PKB, kosztach
opieki, jesli np. Zona rezygnuje z pracy, aby zajac si¢ chorym me¢zem czy dzieckiem. Do tego
przedwczesne zgony — trzeba uwzglednic te lata, ktore pacjent, gdyby zyt, mogiby
przepracowac, wytwarzajac jakie§ dobra. No i bardzo wazne jest to, Ze coraz wigksze
znaczenie w ocenie chordb majg pomiary jakos$ci zycia.



Wspominala pani, ze uzywa si¢ do tego kwestionariuszy. Mam wrazenie, ze badanie czego$
tak niewymiernego, jak jakos¢ zycia, takze obarczone jest subiektywnoscia.

Jakos¢ zycia (Quality of Life — QoL) jest pojeciem ztozonym, wielowymiarowym i stabo
zdefiniowanym. Uwaza si¢, ze jest to subiektywna ocena cztowieka, jego pozycji w zyciu, w
kontekscie systemu wartosci 1 kultury oraz w odniesieniu do jego celéw, standardow i
zainteresowan. Jakos$¢ zycia zalezna od stanu zdrowia (Health Related Quality of Life —
HRQoL) jest za$ okreslana jako ocena wptywu choroby na codzienne zycie. To zawsze
bedzie subiektywne, natomiast za pomocg specjalnych kwestionariuszy staramy si¢ to jak
najdoktadniej bada¢. Do pomiarow jakosci zycia stuza kwestionariusze wypetniane
réwnocze$nie przez pracownikéw ochrony zdrowia i pacjentow. W kwestionariuszach
swoistych dla danej choroby pytamy o subiektywng ocen¢ odczu¢ zwigzanych z choroba.
Przyktadowo u chorego na astm¢ wazne jest, jak oddycha i jak odczuwana duszno$¢ wptywa
na jego codzienng aktywno$¢. W niektorych kwestionariuszach pacjenci oceniaja swoj stan
zdrowia w skali od 0 do 100. Zdarza si¢, ze pomimo leczenia i staran personelu medycznego
pacjent ocenia swoj stan zdrowia ponizej ,,0”. MOwi nam, ze jego samopoczucie jest tak zte,
ze chcialby umrze¢. Co ciekawe, bywa rowniez, ze badania pokazuja, iz parametry kliniczne
ulegaja poprawie, ale samopoczucie pacjenta si¢ pogarsza. I to rowniez nalezy wzia¢ pod
uwage, oceniajac skutecznos$¢ danego leku.

Dzi§ mamy nieograniczone zaufanie do medycyny. Spodziewamy si¢, ze mozna wyleczy¢
kazda chorobe, a kiedy si¢ to nie udaje, wszyscy, tacznie z lekarzami, maja poczucie kleski.

Nie kazdy problem potrafimy rozwigza¢. W dodatku postep w naukach medycznych dokonuje
si¢ wolniej niz kiedys. Nie ma raczej szans na dokonanie przetomu, jaki byt udziatem
Aleksandra Fleminga — odkrywcy penicyliny. Ale posuwamy si¢ matymi krokami, czego
wyrazem jest chociazby wydtuzajace si¢ zycie przecigtnego mieszkanca Ziemi. Szanse¢ na
dalszy rozwoj stwarzaja leki biologiczne, zwtaszcza przeciwciala monoklonalne, wytwarzane
przy uzyciu metod biotechnologicznych. Sprawdzaja si¢ w onkologii, bo odpowiednio
dobrane mogg zmniejsza¢ mase¢ guza i ogranicza¢ przerzutowos¢ nowotworow. Znalazty tez
zastosowanie w leczeniu chorob przewleklych zapalnych, jak np. reumatoidalne zapalenie
stawOw, tuszczyca czy astma. Ale musimy sobie zdawac sprawg z ryzyka — czy w przysztosci
procedury te nie wywotaja skutkéw niepozadanych. To jest realne zagrozenie.

Leczymy dzi$ katar, aby za dwie dekady zmagac¢ si¢ ze znacznie grozniejsza choroba.

A jakie mamy wyjscie? Mozemy si¢ tylko staraé, tak jak starali si¢ naukowcy wiele pokolen
przed nami. Wprowadzone w 1991 r. pojecie medycyny wiarygodnej, opartej na dowodach
naukowych (ang. Evidence Based Medicine — EBM) daje nadzieje, ze wspolczesne jej
uprawianie stara si¢ minimalizowac zle skutki, ktorych nigdy nie da si¢ wyeliminowac. Z
definicji EBM wynika, ze jest to suma najmocniejszych dowodéw z badan naukowych
polaczonych z kompetencja i do§wiadczeniem klinicznym lekarza oraz punktem widzenia
chorego.

Ale dostep do tych supernowoczesnych i1 superdrogich medykamentow jest ograniczony.

W Polsce jest on zagwarantowany ustawg o refundacji lekow. W jej swietle catkowity budzet
na refundacje lekéw wyniost w 2012 r. 10 mld 445 mln 819 tys. zi, a w tym 77,6 proc.
stanowila refundacja apteczna, 7 proc. chemioterapia nowotwordw, a 15 proc. programy
lekowe. W ich ramach leczeni sg pacjenci z chorobami nowotworowymi, jak rak piersi,



biataczka, szpiczak mnogi, oraz z przewleklymi chorobami zapalnymi i z autoagresji, np.
RZS, tuszczyca, wrzodziejace zapalenie jelita grubego. Programy lekowe, zwazywszy na
olbrzymie koszty, sa szansa dla chorych z trudnymi schorzeniami. Chodzi o to, aby dobrze
wybra¢ grup¢ pacjentow, ktorym si¢ bedzie te leki podawac. To muszg by¢ ci, ktorzy
naprawdg ich potrzebuja, co oznacza, ze w ich przypadku kuracja zadziata. To model
medycyny spersonalizowanej, ukierunkowanej indywidualnie na chorego.

Brzmi to rozsadnie, tyle ze nie zawsze dziata. OpisywaliSmy w DGP histori¢ pacjentki chorej
na stwardnienie rozsiane. Kuracja kosztownym lekiem (8 tys. zl miesiecznie) dziatata. Do
tego stopnia, ze kobieta zaczeta chodzi¢ i wrdcita do pracy. Ale NFZ odmoéwit finansowania
kuracji, stan pacjentki znow si¢ pogorszyt. Szukata ratunku na drodze sagdowej. Sad nakazat,
na zasadzie zabezpieczenia pozwu, kontynuowanie kuracji do momentu wydania
prawomocnego wyroku. Woéwczas zmieniono diagnozg tak, aby pacjentce nic si¢ nie nalezato.

Nie moge wypowiada¢ si¢ na temat indywidualnych chorych, nie znajac szczego6téw historii
choroby.

To inaczej: kryteria dostgpu do programow zostaty tak wysrubowane, ze niewielu pacjentéw
si¢ na nie fapie. I NFZ moze si¢ poszczyci¢ oszczgdnos$ciami, bo pieniedzy przeznaczonych
na nie si¢ nie wykorzystuje. Znéw podam przyktad opisywany przez DGP. W chorobie
Lesniowskiego-Crohna (przewlekte zapalenia jelita) pacjentka o wzro$cie 165 cm nie moze
wazy¢ wiecej niz 49 kg, a przy tym musi spetni¢ jeszcze kilka innych kryteriow. Aby si¢
zakwalifikowac¢ na takie leczenie, trzeba nie zy¢.

Kryteria programu lekowego sa $cisle okreslone 1 ustalane na podstawie opinii ekspertow, w
tym konsultantow krajowych. Leki stosowane w programach i charakterystyka populacji
podlegaja ocenie Agencji Ocen Technologii Medycznych. Program lekowy przed
wprowadzeniem ma charakterystyke kliniczng (na podstawie danych z EBM), ekonomiczng, a
takze konieczng ocen¢ wplywu na budzet ptatnika. W 2012 r. zwigkszyla si¢ liczba
programow lekowych, cho¢by o program leczenia czerniaka skory czy tuszczycy plackowate;.
Czg$¢ tych programow zostala zmodyfikowana, np. program leczenia raka piersi. I wciaz sa
poprawiane, mam nadzieje, ze bedg mogly stuzy¢ jak najwiekszej liczbie chorych. Ich zaleta
jest to, ze porzadkuja pewne sprawy. Prawda jest jednak taka, Ze na wszystko 1 tak nie
wystarczy. To nie jest nasza polska specyfika. W USA, gdzie medycyna jest najbardziej
urynkowiona, firmy sprzedajace ubezpieczenia medyczne zatrudniaja $wietnie optacanych
fachowcow, ktorzy sg premiowani za to, ze uda im si¢ nie dopusci¢ do wyptaty §wiadczenia.
Ale to USA 1 prywatna stuzba zdrowia. Jest jeszcze system kanadyjski, gdzie w ogodle nie ma
prywatnych placéwek, lekarze nie majg nawet indywidualnych praktyk. Zdrowie jest domeng
publiczng. Owszem, sa kolejki, ale stoja w nich wszyscy. A jak kto$ nie chce czy nie moze
czekac, wsiada w samolot 1 leci do Stanéw. Albo taka Kuba. Tam, wbrew temu, co si¢ nam
wydaje, medycyna jest na bardzo wysokim poziomie, a dostep do 16zek szpitalnych jest
bodajze najwyzszy na §wiecie. Dlaczego Chavez, ktorego przeciez bylo sta¢ na kuracje w
dowolnym miejscu na $wiecie, wybrat wtasnie Kubg? Z przyczyn ideologicznych?

Sama pani powiedziata, ze tym, co determinuje nasz dostep do leczenia, sg pienigdze. W USA
zapytano lekarzy, ktorzy mieli do czynienia z pacjentami onkologicznymi, czy jesli sami
zachorujg, by w ich przypadku kontynuowano droga, bolesng 1 nieskuteczng kuracjg.
Wigkszo$¢ odpowiedziata, ze nie. Wybraliby leczenie objawowe: zeby nie bolalo. My nie
mamy odwagi, zeby postawi¢ sprawe na ostrzu noza. Albo choroby rzadkie czy ultrarzadkie.
Czy mamy obowiazek je leczy¢, kiedy koszty kuracji idg w miliony ztotych rocznie?



Nie jestem specjalista w zakresie chordb rzadkich. Temat ten jest bardzo drazliwy, poniewaz
choroby, o ktorych pani wspomina, dotyczg gtéwnie dzieci. Dodatkowo wskazniki
farmakoekonomiczne stosowane w analizach innych chorob nie majg tu zastosowania.
Wprowadzenie innowacyjnych terapii do leczenia chorob rzadkich, dla ktorych koszt bytby
ponizej 3 PKB, praktycznie nie istnieje. A ze wzgledu na liczbe chorych uzyskanie
znamiennych wynikow statystycznych w badaniu klinicznym nie jest mozliwe. Ale 1 tutaj
dokonuje si¢ postep i choroby przypisane do niedawna wylacznie dla dzieci, np.
mukowiscydoza, wystepuja tez u dorostych, co wynika z lepszej diagnostyki i leczenia
pacjentow. Czyli inaczej mowiac, pewne choroby nieuleczalne jeszcze pare dekad temu sg
dzi$ catkiem skutecznie leczone. Wigc moze nie stawiajmy tego pytania, tylko starajmy si¢
robi¢ swoje.

Lekarze i tak musza dokonywa¢ dramatycznych wyboréw. Jak na wojnie — oznacza si¢
pacjentow wedhug tego, w jakim sg stanie 1 ktory ma najwicksze szanse na przezycie.

Wolatabym, Zeby nie stawiata mi pani tego pytania. Ci¢zko by¢ lekarzem. Decyzje? Wcigz
musimy je podejmowac, kierujac si¢ wiedza medyczng, sumieniem i dostepnoscia srodkéw do
leczenia. Jest takie zalecenie, aby chorych terminalnie na nowotwory nie intubowac. A bytam
swiwadkiem sytuacji, kiedy na oddziat przywieziono wtasnie takiego pacjenta. Lekarz, ktory
go znal, zzyt si¢ z nim, mial nadzieje, ze tego cztowieka uda mu si¢ uratowac, bo wilasnie
wszedt w faze remisji. Podjat decyzje, zeby podlaczy¢ go do respiratora. A co byloby, gdyby
przywieziono innego chorego, ktory takze wymagatby intensywnego leczenia, a respiratora
dla niego zabrakto?
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