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Oœwiadczenie skierowane do minister zdrowia Ewy Kopacz

Zainspirowany stanowiskiem, jakie przyjê³a Doradcza Komisja Medyczna Polskiego Towarzystwa
Stwardnienia Rozsianego, proszê o poinformowanie, dlaczego wci¹¿ nie wdro¿ono Narodowego Progra-
mu Leczenia Chorych na SM, który, w kszta³cie zaproponowanym przez tê komisjê w 2005 r., regulowa³
podstawowe kwestie dotycz¹ce opieki nad pacjentami z SM. Oznacza to bowiem, ¿e sytuacja osób cho-
rych na stwardnienie rozsiane w Polsce nadal odbiega od ich sytuacji w innych krajach UE pod wzglê-
dem dostêpu nie tylko do najnowszych metod leczenia, ale tak¿e rozwi¹zañ terapeutycznych
powszechnie uznawanych za standard.

Proszê równie¿ o poinformowanie – w zwi¹zku z tym, ¿e dostêpne dane wskazuj¹, ¿e w Polsce ¿yje 50-
–60 tysiêcy osób z SM – dlaczego do tej pory nie zosta³y podjête ¿adne kroki maj¹ce na celu stworzenie
krajowego rejestru chorych na SM, który umo¿liwi³by dok³adne zweryfikowanie skali wystêpowania
choroby w Polsce i pozwoli³ na precyzyjne okreœlenie potrzeb pacjentów. Dlaczego pomimo nastêpuj¹ce-
go w ci¹gu ostatnich lat wzrostu liczby osób korzystaj¹cych z refundowanej terapii immunomodulu-
j¹cej liczba pacjentów otrzymuj¹cych to leczenie w Polsce w dalszym ci¹gu dramatycznie odbiega od
standardów europejskich? Obecnie jest to zaledwie oko³o 2 tysiêcy osób, czyli 3–4% wszystkich cho-
rych. Tymczasem szacuje siê, ¿e w naszym kraju leczonych powinno byæ oko³o 15% osób z SM, czyli 8-
–10 tysiêcy pacjentów. Nale¿y podkreœliæ, ¿e w innych pañstwach naszego regionu, takich jak Czechy
czy Wêgry, z terapii immunomoduluj¹cej korzysta obecnie 10–20% chorych.

Jakie by³y podstawy prawne i merytoryczne wprowadzenia przez NFZ ograniczenia czasu trwania te-
rapii immunomoduluj¹cej do maksymalnie trzech lat? Wed³ug doradczej komisji medycznej przy dobrej
skutecznoœci i tolerancji leczenie modyfikuj¹ce naturalny przebieg choroby powinno trwaæ tak d³ugo,
jak d³ugo przynosi efekty terapeutyczne u danego pacjenta. Dlaczego ze wzglêdu na obowi¹zuj¹cy sys-
tem kwalifikacji do przed³u¿ania terapii immunomoduluj¹cej zdarza siê, ¿e przed rozpoczêciem trzecie-
go roku leczenia nastêpuje kilkumiesiêczna przerwa spowodowana procedurami urzêdowymi? Istniej¹
mocne przes³anki, by s¹dziæ, ¿e ka¿da taka przerwa w terapii mo¿e mieæ dla pacjenta negatywne konse-
kwencje zdrowotne.

Dalej doradcza komisja medyczna stwierdza, ¿e stosowane obecnie kryteria kwalifikuj¹ce do lecze-
nia immunomoduluj¹cego s¹ zbyt surowe i wymagaj¹ weryfikacji. Zosta³y one opracowane przez p³atni-
ka i nie znajduj¹ uzasadnienia w danych naukowych ani zaleceniach towarzystw naukowych. W
zwi¹zku z tym odbiegaj¹ od kryteriów stosowanych w innych krajach i s¹ dyskryminuj¹ce dla pewnych
grup chorych (w szczególnoœci kryterium wiekowe). Proszê równie¿ o poinformowanie, czy faktycznie o
kryteriach kwalifikuj¹cych do terapii immunomoduluj¹cej decyduje przede wszystkim p³atnik. Co zro-
biono, aby zapewniæ pacjentom mo¿liwoœci korzystania z najnowszych terapii immunomoduluj¹cych i
immunosupresyjnych o udowodnionej skutecznoœci, mog¹cych przyczyniæ siê do poprawy stanu zdro-
wia chorych, którzy nie reaguj¹ na obecnie dostêpne formy leczenia?
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