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Czy beda zmiany w polityce lekowej?

W Ministerstwie Zdrowia powstaje podobno projekt
ustawy refundacyjnej. Niestety, nie wiemy, jak bardzo
prace nad nim sa zaawansowane. Informacje na jego te-
mat docieraly do nas pod koniec zeszlego roku, ale te-
raz ucichly jakiekolwiek spekulacje. Warto w tym miej-
scu przypomniel, ze ponad rok temu przygotowalismy
wlasny projekt ustawy refundacyjnej. Dlaczego? Ponie-
waz Polska jest chyba jedynym krajem w Unii Europej-
skiej, gdzie dyrektywa o przejrzystosci nie zostala w pel-
ni wdrozona, a chcielibySmy, by tak sie stato.
Doceniamy jednak, ze ostatnie nowelizacje list byly
opracowywane, tak jak powinny, to znaczy, ze sg
na nie wpisywane leki innowacyjne, ze nie sa trakto-
wane po macoszemu, ze doceniono ich znaczenie. Ta-
ki pozytywny trend obserwujemy od ponad roku.
Z uwagi jednak na to, ze nadal w pelni nie stosuje si¢
dyrektywy o przejrzystosci, kryteria dopuszczania le-
kéw na listy sg niejasne.

Nowa lista lekéw refundowanych miata byé opu-
blikowana na poczatku lutego i zawiera¢ kolejne
leki innowacyjne. Wciaz jednak jej nie ma. Zasta-
nawia si¢ pan, dlaczego?

Tak, i znéw wracamy do punktu wyjscia. Nikt nie
wie, kiedy te listy zostang opublikowane. Prace
nad nimi zostaly zakoficzone w zesztym roku. Termin
publikacji caly czas si¢ przesuwa: byla mowa o stycz-
niu, potem o polowie lutego, a wg ostatnich nieoficjal-
nych informacji maja si¢ ukaza¢ na poczatku marca.
To wlasnie konsekwencja braku przestrzegania zasad
dyrektywy o przejrzystoéci, a raczej jej cze$ciowej tyl-
ko implementacji — nie wiadomo, kiedy bedzie nastep-
na nowelizacja, gdyz terminy — cho¢ uwzglednione
w przepisach — nie sg przestrzegane.

Nowelizacja taka ma by¢ przeprowadzana cztery
razy w roku, prawda?

Takie sa zapisy ustawowe, ale, niestety, niewiele z nich
wynika. Co gorsza, obawiamy si¢, ze w zwiazku z kry-
zysem ekonomicznym nowelizacji nie bedzie przez na-
stepny rok. Innymi stfowy — doceniamy, iz w ostatnich
nowelizacjach zostaly uwzglednione leki innowacyjne,
ale patrzymy z niepokojem w przysztos¢.

Moze chodzi o to, ze przesuwanie terminu oglo-
szenia list o tygodnie czy dluzej daje konkretne
oszczednosci, bo p6zniej wprowadza sie do re-
fundacji kosztowne leki?

Nie wydaje mi si¢ to do kofica prawda, bo od dawna
konstrukcja nowych list refundacyjnych opiera sig
na tym, ze dopuszcza si¢ do refundacji tafisze genery-
ki. Per saldo — mimo uwzglednienia ostatnio na listach
innowacji wydatki na refundacje sa wigc w zasadzie ta-
kie same.
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13 Najlepiej by byto, gdyby wszyscy
byli leczeni za darmo. Jednak tak
sie nie da 1)

Jakie sa koszty firmy zwigzane z wprowadzeniem
leku innowacyjnego na rynek polski?

Sa to wydatki liczone w setkach tysiecy zlotych,
a sktadaja si¢ na nie gléwnie koszty rzetelnych analiz
farmakoekonomicznych i zwiazane z zaangazowa-
niem ludzi oraz opracowywaniem wielu dodatkowych
analiz. Przy okazji chcialbym wspomnieé, ze docenia-
my bardzo rol¢ Agencji Oceny Technologii Medycz-
nych w procesie refundacji. Jednak — uwaga — jej ro-
la w podejmowaniu decyzji refundacyjnych nie jest
ustawowo zapisana. Nasz projekt ustawy refundacyj-
nej uwzglednia te role AOTM. Problem w Polsce po-
lega na tym, ze refundacja rzadza trzy akty prawne
— ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych z pieniedzy publicznych, ustawa o cenach
{ — w mniejszym stopniu — prawo farmaceutyczne.

Uwaza pan zatem, ze powinna by¢ jedna ustawa?

Tak. Dlatego opracowaliémy jednolity projekt ustawy
refundacyjnej i przekazali§my ministerstwu do rozpa-
trzenia. ChcieliSmy w ten sposéb wywota¢ dyskusje
nad optymalnym i zgodnym z dyrektywami UE mo-
delem refundacji w Polsce. Nie chodzito nam o to, by
zatwierdzi¢ nasze propozycje. To, co najwazniejsze
nasz projekt nie wysadza w powietrze calego systemu,
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a jedynie czyni go przewidywalnym i wprowadza
w pelni dyrektywe o przejrzystosci.

Chodzi panu o — na przyklad — 180 dni na decy-
zje? Jak dlugo obecnie w Polsce sie na taka decy-
zje czeka?

Bardzo réznie. Przykladowo lek firmy, ktéra zarza-
dzam, zostal wprowadzony na liste lekéw refundowa-
nych — nasze usilowania trwaly cztery lata. Czas ocze-
kiwania na cokolwiek jest zatem bardzo dtugi.

Jest nowa ekipa, lekami zajmuje si¢ wiceminister
Twardowski. Czy z waszej perspektywy co§ sie
zmienilto?

Dialogu praktycznie nie ma. Z ministrem spotykamy
sie¢ bardzo rzadko. Przez poélttora roku udato si¢ nam
spotkac zaledwie dwa razy, a rozmowy polegaly prak-
tycznie na prezentacji stanowisk. Nie takiego dialogu
oczekujemy. Minister Kopacz nie byta sklonna spo-
tka¢ sie z nami, mimo ze wielokrotnie o to zabiegali-
$my. Uwazam, ze nie tak powinniSmy by¢ traktowa-
ni. To dobrze, ze leki innowacyjne zostaly
dopuszczone na listy lekéw refundowanych, ale zle, ze
nie ma klarownych procedur o tym decydujacych, i ze
nie mozemy rozmawia¢ otwarcie na pewne tematy, ze
nie traktuje si¢ nas jak partnera. Ostatnie pomysty mi-
nisterstwa, takie jak rozporzadzenie o reklamie, bar-
dzo nam utrudniaja zycie, a te z kolei, o ktérych sty-
szymy, ze maja by¢ wdrozone, dziwia jeszcze bardziej.

Jakie pomysty ma pan na mysli?

W nowelizacji prawa farmaceutycznego moga by¢
wprowadzone zapisy o sztywnych cenach i sztywnych
marzach. O tym mySle.

Czy to byloby na reke lobby aptekarzy?

Praktycznie jedynym beneficjantem takiego zapisu byli-
by aptekarze. Ponadto, projektowane przepisy antykon-
centracyjne w odniesieniu do aptek ewidentnie faworyzu-
ja te grupe zawodowa. Na podstawie rzetelnej analizy
mozna powiedzie¢, ze wprowadzenie sztywnych cen
i sztywnych marz na pewno podwyzszy ceny o kilkana-
Scie procent. Przy utrzymujacym si¢ najwyzszym w Eu-
ropie poziomie wspdlplacenia przez pacjentéw — a oni
wlasnie najbardziej odczuja przygotowywang przez wia-
dze podwyzke cen lekéw — straca réwniez drobni i $red-
ni hurtownicy. Jest dla mnie niezrozumiale, dlaczego rza-
dzacy zmienili zdanie, chociaz bedac w opozycji glosili
diametralnie inne poglady. Chcialoby si¢ wprost zapytad,
dlaczego proponuje si¢ rozwiazania faworyzujace jedng
grupe zawodows, czyli aptekarzy, kosztem pacjentéw!

To odejscie od wolnego rynku?

Nie do konica, ale jest to zapis, w ktérym dekretuje sig,
ze jedna grupa zawodowa ma si¢ bogaci¢ i jej przycho-
dy majg rosnad.
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Jezeli beda sztywne ceny i sztywne marze, to oni
sie beda bogacié, a jednocze$nie nie beda konku-
rowad?

Nie beda musieli konkurowac cena, poniewaz beda
mieli zagwarantowany prawnie dochdd. Zy¢é, nie
umiera¢! Malo tego, samorzady aptekarskie beda mia-
ty np. prawo do wydawania rekojmi do wydawania ze-
zwoleni na prace dla aptekarza. Jest to faworyzowanie
jednej grupy zawodowej.

Resort zdrowia czgsto powtarza, ze musza znikna¢ takie
patologie, jak leki za grosz czy za zlotéwke, ze pacjenci ro-
bia niepotrzebne zapasy. Tez si¢ z tym zgadzam. Ale prze-
ciez wystarczy w przepisach wprowadzi¢ zapis, ze lek nie
moze by¢ tafiszy od limitu. Taki prosty zabieg uniemozli-
wi absurdalne promogje i uchroni przed dokonywaniem
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gelder

nadmiernych zakupéw. Kolejny argument, ktéry czesto
pada, to pytanie, dlaczego firmy innowacyjne tak si¢
sprzeciwiajg sztywnym cenom i marzom, skoro obowiazu-
ja one w wiekszosci paiistw UE. To prawda, ale proble-
mem jest to, ze w krajach, do ktdrych mamy sie odnosi¢,
obowiazuja inne systemy refundacji. Nie ma tam tak wy-
sokiego wspdtptacenia, jak u nas. Méwimy tam o sztyw-
nych cenach lekéw refundowanych w 100 proc. czy
w wiekszo$ci refundowanych przez panstwo. U nas $red-
nio zaledwie 40 proc. ceny detalicznej leku refunduje pan-
stwo, a 60 proc. doplaca pacjent. Wprowadzenie sztyw-
nych cen bije po kieszeni nie budzet, ale pacjenta.

Czyli ceny wzrosna?

Srednio o 11-12 proc. Koficzac temat, warto jeszcze
zwrécié uwage, ze do pomystu usztywnienia cen
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i wprowadzenia sztywnych marz na leki refundowane
bardzo krytycznie odnosi sie zaréwno Ministerstwo Fi-
nanséw, jak i Urzad Ochrony Konkurencji i Konsu-
mentow.

A inne pomysly w prawie farmaceutycznym?

Usankcjonowanie nieszczesnego rozporzadzenia o re-
klamie. Przypomneg, ze zgotowano nam takie rozwia-
zanie, ktére niemal wypchnelo przemyst farmaceu-
tyczny z relacji z lekarzami. Przynajmniej takie byto
zamierzenie. Resortowi chodzi o to, aby przedstawicie-
le medyczni nie mogli si¢ kontaktowad z lekarzami.

Moga poza godzinami pracy.

Diabel tkwi w szczegétach. Expressis verbis przepis
brzmi: poza godzinami pracy, ale duza dowolnosé i swo-
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) Wtadze starajg sie trzymac

w ryzach budzet na refundacje,
bo to tatwiejsze niz kontrola
budzetu podstawowej opieki
zdrowotnej czy szpitali 1)

boda interpretacyjna prowadzi do sytuacji, gdzie poza
godzinami pracy jest rozumiane jako po godzinach pracy.
Taka bledna interpretacja uniemozliwia relacje prze-
mystu z lekarzami.

Trzeba jednak tez rozumie¢ intencje, bo docho-
dzito do sytuacji, ze szeSciu przedstawicieli sie-
dzialo w kolejce do lekarza, a on nie mial czasu
leczy¢ pacjentow...

Do takich sytuacji nie powinno dochodzi¢. Podkresla-
lismy przy kazdej okazji, ze zdajemy sobie sprawe
z istnienia patologii, z ktérymi trzeba absolutnie wal-
czyé. Wystarczylo usztywni¢ obowiazujace przepisy,
moéwiace o tym, ze spotkanie moze si¢ odby¢ wylacz-
nie po wcze$niejszym ustaleniu terminu za zgoda kie-
rownika placéwki stuzby zdrowia. Byly takie zapisy
i wystarczylo je wyegzekwowad. Trzeba tez przypo-
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mnieé, ze Naczelna Izba Lekarska i srodowisko lekar-
skie bylo przeciwne temu rozporzadzeniu. W zwiazku
z powyzszym, kto$ na site chce uszczesliwi¢ zaréwno
lekarzy, przemysl, jak i pacjentéw. Zbieramy teraz da-
ne, jak realizowane jest to rozporzadzenie, ale juz wi-
da¢, ze proces dostepu przemystu do lekarzy bardzo
si¢ zbiurokratyzowal. Przedstawiciele zajmuja si¢
glownie zbieraniem réznych pozwoleni i zgdd. Ponad-
to czesto dyrekgje szpitali blokuja dostep przemystu
do lekarzy, a co za tym idzie, przedstawiciele nie mo-
ga spelni¢ swoich ustawowych obowiazkéw — udzielaé
informacgji o leku i zbiera¢ informacji o dziataniach nie-
pozadanych. Czyli wylano dziecko z kapiels.

Lekarz sam moze zglosi¢ do urzedu rejestracji
dzialanie niepozadane leku oraz poszukaé infor-
macji o nim.

Oczywiscie, ze tak. Nie mam w tej chwili danych, ze
co$ tragicznego si¢ wydarzylo w zwiazku z tym, ze in-
formacje o dziataniach niepozadanych nie zostaly do-
starczone tam, gdzie trzeba, tak szybko jak trzeba, ale
uwazam, ze takie sytuacje moga si¢ zdarzy¢. Bywa, ze
przemyst zostal zupelnie wypchniety poza szpital. Po-
za tym dochodzi do co najmniej nieetycznych praktyk
domagania sie optat za umozliwienie dostepu do leka-
rzy. Pél biedy, jezeli to sa oplaty, ktérych domagaja
si¢ szefowie jednostek stuzby zdrowia za wynajem sa-
li, ale czesto sa to oplaty nie wiadomo za co. Nie jest
to co prawda zjawisko powszechne, szacuje je $rednio
na 1,5 proc. wszystkich zgdd, ale taki proceder si¢ po-
jawil.

Zaczynaja gra¢ emocje pomiedzy ordynatorami a sze-
fami szpitali. Kierownik kliniki chce widzie¢ firme,
dlatego ze dostarcza mu danych naukowych, a dyrek-
tor méwi: nie. Niczemu dobremu to nie stuzy. Obser-
wujemy jeszcze jedno zjawisko, przed ktérym prze-
strzegaliSémy — negatywny wplyw na rynek pracy.
Firmy zaczely redukowaé zatrudnienie. Nie sa to jesz-
cze masowe zwolnienia, ale sg. Do tej pory przedsta-
wiciele byli odpowiedzialni za spotkania z lekarzami,
a to jest w tej chwili niewykonalne, wiec trzeba ogra-
nicza¢ zatrudnienie.

Jak to wyglada w Europie?

Bardzo czesto resort podaje jako przyktad rozwigzania
skandynawskie. PochyliliSmy si¢ nad nimi. Rzeczywi-
$cie w Szwecji przedstawiciele musza sie¢ umawiac z le-
karzami na spotkania o charakterze grupowym z bar-
dzo duzym wyprzedzeniem. To prawda, ale te
spotkania odbywajg si¢, po pierwsze, w godzinach
pracy, a po drugie, za tym nie stoja zadne sankcje kar-
ne, gdyz jest to ustalenie, dobrowolna umowa migdzy
odpowiednikiem naszej INFARMY, czyli organizacja
samorzadu gospodarczego firm farmaceutycznych
a organizacjg reprezentujaca Srodowisko lekarskie.
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A w innych krajach?

Jest bardzo podobnie. Ostatnio uczestniczylem w ze-
braniu mojej firmy na poziomie europejskim i rozwia-
zania polskie wzbudzily duze zdziwienie, dlatego ze
catkowite wyrzucenie relacji z przemystem poza szpi-
tal jest czyms$ niezrozumiatym, poniewaz moze niekie-
dy zmusi¢ do utrzymywania relacji poza placéwkami
stuzby zdrowia, czyli np. w restauracjach czy kawiar-
niach. Moim zdaniem, jezeli te spotkania odbywaja si¢
w jednostce stuzby zdrowia, pod okiem kierownika,
w $rodowisku pracy, sa bardziej przejrzyste niz np.
w kawiarni, bo wtedy sa one w ogéle poza kontrola.
Uwazam, ze te rozwigzania przyniosty wiecej zlego niz
dobrego.

Dlaczego akurat w Polsce postawiono na takie re-
strykcyjne przepisy?

Minister Twardowski byl za tym, aby ograniczy¢ rela-
cje przedstawicieli z lekarzami, twierdzgc, ze stanowig
duzy problem w przychodniach, w ktérych si¢ klebia
przedstawiciele i przeszkadzaja pacjentom.

Wystarczy sprywatyzowaé przychodnie. Ich wla-
Sciciele nie pozwola, zeby przedstawiciele przy-
chodzili, kiedy chca.

Jeszcze raz powtdrze — wiemy, ze byly patologie i trze-
ba bylo z nimi walczy¢. Jezeli dopuszczono by nas
do dialogu, mogliby$my doj$¢ wspélnie do rozwiazan
korzystnych dla wszystkich zainteresowanych. Ponad-
to mozna bylo u$ci§li¢ przepisy, ktére obowiazywaly
przed wejsciem rozporzadzenia w zycie, czyli rzeczy-
wiste ustalanie terminu spotkan z kierownikiem pla-
cowki stuzby zdrowia poza godzinami przyje¢ pacjen-
tow.

Wtasciwie dlaczego rozmawiamy o interesie firm
innowacyjnych? W koficu wprowadzacie na ry-
nek drogie leki, firmy farmaceutyczne sa bogate,
w czasach kryzysu sa najmniej zagrozone, bo lu-
dzie lekéw i tak beda potrzebowali. Dziwi sie
pan, ze w Polsce patrzy sie na te firmy jak na sil-
nego, drapieznego kapitaliste?

Czesto powtarzam, ze byloby najlepiej, gdyby wszyscy
byli leczeni za darmo. Jednak tak si¢ nie da, a leki in-
nowacyjne sg bardzo potrzebne, dzigki nim leczone sg
schorzenia uwazane do tej pory za $miertelne lub nie-
uleczalne. Postep w farmakoterapii nie idzie w kierun-
ku lekéw stosowanych na skale masowa, lecz stosowa-
nych we wskazaniach wezszych, czesto niszowych.
W wickszosci sa to leki biologiczne. Ich synteza, dro-
ga do ich odkrycia jest i zmudna, i droga. Dlatego sa
one drogie. Méwi sie, ze trzeba wydaé miliard dola-
réw, zeby powstal lek innowacyjny. Poza nielicznymi
wyjatkami firmy farmaceutyczne nie sa prywatne, lecz
sa spotkami notowanymi na gieldzie, w ktérych udzia-
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)) Zdarzaja sie co najmnie;j

nieetyczne praktyki domagania sie

optat za umozliwienie dostepu
do lekarzy 1)

ly maja przede wszystkim fundusze, banki, drobni ak-
cjonariusze etc. Utrzymanie zainteresowania kapitalo-
wego inwestoréw umozliwia dostep do pieniedzy
na synteze kolejnych nowoczesnych lekéw, czyli na in-

nowacje.

Jak ocenia pan dostepnos¢ lekéw innowacyjnych
w Polsce, uwzgledniajac nasze mozliwosci ekono-
miczne? Czy proporcje miedzy generykami a le-
kami innowacyjnymi sa prawidlowo ustawione?

Nasz rynek farmaceutyczny jest oparty na genery-
kach. Udzial tych produktéw w rynku aptecznym
w Polsce siega 85 proc. w ujeciu ilosciowym i 66 proc.
w ujeciu warto$ciowym, a w UE te proporcje sa nie-
mal odwrotne: 40 proc. stanowia generyki, a 60 proc.
innowacja (warto$ciowo).

Jakie sa konsekwencje tego? Czy jesteSmy gorzej
leczeni?

Uwazam, ze polscy pacjenci sg czesto leczeni mniej
nowocze$nie.

Czyli Polacy sa leczeni gorzej niz mieszkancy in-
nych krajéw europejskich?

1) Koszty refundacji w Polsce

stanowig 1 proc. PKB, podczas gdy
w krajach UE wynoszg 4-5 proc. 1)

Nie formutowalbym tego w taki sposéb. Powiedzmy
sobie szczerze, ze wiele schorzefi mozna leczy¢ genery-
kami. OczywiScie, moze to trwaé dluzej, przez co
w konsekwencji wydatki zwigzane z takg terapia mo-
ga by¢ wyzsze od zaktadanych.

Czesto przytacza si¢ przyklad lekéw przeciwno-
wotworowych, ktore sa bardzo drogie, a tak
naprawde przedluzaja zycie na przyklad o mie-
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) Wiemy, ze byty patologie
i trzeba byto z nimi walczy¢ )

sigc. I po co, skoro za te same pieniadze mozna
bytoby kupi¢ mnéstwo sprzetu jednorazowego?

Rozpoczynamy dyskusje, ile jest warte zycie ludzkie.

Duzo lekéw innowacyjnych jest stosowanych
w programach terapeutycznych NFZ. Jak prze-
biega wspélpraca z platnikiem?

Programy lekowe to réwniez cze$¢ refundacji i rzeczy-
wiscie dzieki nim wiele terapii lekami innowacyjnymi
jest dostepnych, szczegdlnie w lecznictwie szpitalnym.
Wdrozenie programu lekowego nie jest jednak tatwe,
z uwagi na obowiazek sprostania wymogom biurokra-
gji i konieczno$¢ przetamania wielu barier administra-
cyjnych, co powoduje, ze od momentu zainicjowania
takiego programu do rozpoczecia jego realizacji uply-
wa wiele czasu. Jednak rzeczywiScie umozliwiaja one
dostep do nowoczesnych terapii. Co najmniej niepo-
kojace sa natomiast wprowadzone w ubieglym roku
zmiany zasad rzadzacych programami lekowymi. Do-
tychczasowe przypisanie programu lekowego substan-
¢ji czynnej zastapiono jego przypisaniem jednostce
chorobowej, ponadto pienigdze przeznaczone na pro-
gram majg pokrywac réwniez koszty badan diagno-
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stycznych i hospitalizacji. Tego rodzaju bardzo szero-
kie podejscie de facto bardzo ogranicza fundusze prze-
znaczone na istot¢ programu, czyli nowoczesng i sku-
teczng terapie.

Pafistwo, ktére dysponuje okreSlonym budze-
tem, powinno wybieraé optymalne ekonomicznie
rozwiazania, leczy¢ tak, by na skutki nieleczenia
mniej wydawaé. Pod tym katem powinny by¢
chyba podejmowane decyzje — generyk czy lek
innowacyjny.

U nas jeszcze nie ma takiego podejscia.

Bo tez nie ma odpowiedniej instytucji, ktora by
sie tym zajmowala.

Nie ma wiec kompleksowego podejscia do refundacji.
Wiadze staraja si¢ trzymaé w ryzach budzet na refun-
dacje, tym bardziej, ze tatwiej jest kontrolowaé budzet
na refundacje niz na podstawowa opieke zdrowotna
czy szpitale. Chcac zatem utrzymad w ryzach caloscio-
we wydatki na stuzbe zdrowia, najlatwiej utrzymac
na niskim poziomie koszty refundacji. Kontrolowanie
pozostalych kosztéw jest bardzo trudne.

Jaka jest proporcja wydatkéw na refundacje
w Polsce w poréwnaniu z pozostalymi dziedzina-
mi, a jak to wyglada w innych krajach?

Koszty refundacji w Polsce stanowig ok. 1 proc. PKB,
podczas gdy w krajach UE wynosza 4—5 proc. Jeste-
$my zdecydowanie ponizej wszelkich standardéw.
Utrzymanie kosztéw na tak niskim poziomie,
przy starzejacym si¢ spoleczefistwie i systematycznym
wzroscie liczby 0séb przyjmujacych leki jest szkodliwe
spotecznie — w konsekwencji refundacja nie pokryje
kosztéw czy farmakoterapii potrzebujacych.

Jesli chodzi o podejmowanie ekonomicznie pra-
widlowych decyzji, powinna by¢ niezalezna insty-
tucja, ktéra dawalaby niezbedne analizy. Moim
zdaniem stworzenie AOTM bylo krokiem w tym
kierunku, ale mamy do czynienia z niewielka in-
stytucja ze Smiesznym budzetem i polegajaca
na firmach zewnetrznych. To dobre rozwiazanie?
Stworzenie niezaleznej agencji, jaka jest angielska
NICE, byloby najlepszym rozwiazaniem. Takie orga-
nizacje powstaly w innych krajach i one rzeczywiscie
patrza na polityke lekowa kompleksowo, stanowiac
jednocze$nie forum wymiany argumentéw i pogladéw
pomiedzy platnikiem a przemystem farmaceutycz-
nym.

W kazdym razie toczy si¢ rozmowa.

Tak, jest rzeczywisty dialog.

Rozmawiat Janusz Michalak
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