KURIER

menedzera zdrowia

www.KurierMedyczny.com

> 08/2020

W Polsce przybywa leczonych

pacjentow z SM

Liczba osrodkow leczacych
stwardnienie rozsiane
(sclerosis multiplex — SM)

w Polsce systematycznie
rosnie. Ulepszane

i modyfikowane s3 programy
lekowe. Skraca sie tez czas
oczekiwania pacjentow z SM
na rozpoczgcie leczenia.

Dane wskazujg na to, ze

z kazdym rokiem jest lepiej,
mamy coraz wickszy dostep
do nowoczesnych terapii,

a leczenie przebiega sprawnie;.
Nie mozemy jednak spocza¢
na laurach. Zdaniem
ekspertow wiele kwestii nadal
wymaga dopracowania.

Stwardnienie rozsiane to choroba aktywna,
powoduje zmiany demielinizacyjne i mniej
zauwazalne uszkodzenia o$rodkowego
ukfadu nerwowego, ktére w konsekwencji
prowadza do szybszej utraty struktur mo-
zgu niz w procesie naturalnego starzenia.
Kiedy mézg mobilizuje nowe obszary do
aktywno$ci podczas zadan uprzednio wy-
konywanych przez uszkodzone struktury,
korzysta z tzw. rezerwy neuronalne;j. Po jej
wyczerpaniu prawdopodobienstwo progre-
sji SM wzrasta. Stwardnienie rozsiane jest
jedna z najczestszych przyczyn niepetno-
sprawnosci u os6b miodych. W Polsce jest
ok. 45 tys. 0s6b z postawiong diagnoza SM.
Tymczasem brakuje u nas neurologéw
i pielegniarek specjalizujacych si¢ w SM.
Nie ma tez nadal odcigzajacych system
asystentow opieki, a $ciezka diagnostycz-
na, cho¢ si¢ skraca, ciagle jest za dluga.
Nasze dane, czy to dotyczace liczby leczo-
nych pacjentéw, o$rodkéw realizujacych
leczenie, czy dostepu do nowoczesnych
terapii, ktdre z roku na rok sg coraz lepsze,

na tle innych panstw europejskich wcale
nie wygladaja imponujaco. Wielkim wy-
sitkiem neurologéw udaje sie stopniowo
przeprowadza¢ zmiany. S3 one o tyle waz-
ne, ze szybka diagnoza i leczenie pozwa-
laja pacjentom z SM unikna¢ inwalidztwa
i samodzielnie funkcjonowac.

Dane rzeczywiste

Pacjenci z SM, ktdrzy przyjmuja leki mo-
dyfikujace przebieg choroby, otrzymuja
je w ramach programoéw lekowych B.29
(w I linii) i B.46 (w II linii). W obu liczba
leczonych chorych systematycznie ro$nie.
W 2019 r. bylo ich ok. 17 tys., przy czym
w I linii ok. 15,5 tys. (91 proc.), a w II linii
ok. 1,5 tys. (9 proc.). Co roku o 1,5 tys.
wzrasta liczba pacjentéw wlaczanych do
programow lekowych.

- Optymistyczna i wazna jest deklaracja
NFZ, ze inwestycja w programy lekowe
w SM jest z perspektywy platnika pu-
blicznego inwestycjg wlasciwg. Krzywe
przyrostu budzetu na leki i na swiadcze-
nia w obu programach sg rosngce. Dla
poréwnania — w 2014 r. na programy
lekowe w SM wydano 180 min z1, obecnie

Agata Misiurewicz-Gabi

jest to ponad 400 min zt. Oba progra-
my realizuje w sumie 127 osrodkow kli-
nicznych: program B.29 - 127, natomiast
program B.46 - 60 (dane z pazdziernika
2020 r.). Osrodki rozmieszczone sg na
terenie kraju dos¢ réwnomiernie, dzigki
czemu pacjenci majg do nich utatwio-
ny dostep. Wzrasta tez liczba leczonych

dr Jakub Gierczynski: W 2014 r.
na programy lekowe w SM wydano
180 mln z1, obecnie jest to ponad
400 min =t
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pacjentéw w programach lekowych.
W 2014 r. bylo leczonych ok. 8 tys. oséb,
a w 2019 r. ok. 17 tys. Leczymy coraz
nowszymi i skuteczniejszymi lekami. Od-
setek stosowanych nowych lekéw wynosi
ok. 50 proc. Optymistyczne jest zmniejsze-
nie sig liczby pacjentéw oczekujgcych na
leczenie w ramach programéw lekowych.
W 2016 r. bylo ich 958, a w 2020 r. 628.
W I linii leczenia jest ich 569, w II - ok. 60.
Mediana czasu od wystgpienia pierw-
szych objawéw choroby do rozpoznania
SM wynosi 7,4 miesigca, a od rozpozna-
nia do podania leczenia - 18,48 miesigca.
Wedtug standardow miedzynarodowych
to stanowczo za diugo. Rekomendo-
wany czas do postawienia diagnozy to
2 miesigce, a maksymalny od diagnozy do
wdrozenia leczenia to miesigc — przytacza
dane dr n. med. Jakub Gierczynski, ekspert
systemu ochrony zdrowia, czfonek Rady
Ekspertéw przy Rzeczniku Praw Pacjenta.

Jego zdaniem gléwnymi przyczynami
zbyt dlugiego oczekiwania na rozpozna-
nie schorzenia sg utrudniony dostep do
lekarzy neurologéw oraz brak szybkiej
$ciezki diagnostycznej od odnotowania
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» pierwszych objawdéw choroby do rozpozna-
nia. Najwazniejsze jest, aby chorzy z po-
czatkowymi objawami SM zglaszali si¢ do
neurologa, co wymaga poprawy wiedzy na
temat tej choroby w spoleczenstwie i wérod
lekarzy POZ.

Z danych ZUS wida¢, ze w ciggu ostatnich
5 lat 0 10 proc. zmniejszyta si¢ ilo$¢ absen-
cji chorobowych: z 250 tys. dni w 2015 r.
do 226 tys. w 2019 r. Dzigki zaangazowaniu
lekarzy i dostgpowi do skutecznego lecze-
nia chorzy na SM moga by¢ dtuzej aktywni
i coraz mniej z nich przechodzi na renty.
W 2015 r. ZUS wydat ok. 500 orzeczen ren-
towych z powodu SM, a w 2019 r. 300, czyli
0200 mniej. Az 60 proc. chorych na SM le-
czonych w programach lekowych pracuje.
Znaczaca poprawa dostgpu polskich pacjen-
tow z SM do terapii spowalniajacych prze-
bieg choroby zostala doceniona w euro-
pejskim Indeksie Stwardnienia Rozsianego
2019, w ktérym Polska zajeta 17. miejsce
na 30 porownywanych krajow.

Strategia dla SM w Polsce

W aktualnym systemie leczenia SM w Pol-
sce zachodzg spore zmiany, ktore majg na
celu jego usprawnienie i przygotowanie
projektu nowej organizacji leczenia SM.
Opowiada o nich prof. dr hab. n. med.
Halina Bartosik-Psujek, konsultant wo-
jewddztwa podkarpackiego w dziedzinie
neurologii oraz przewodniczaca Sekcji SM
i Neuroimmunologii przy PTN. - Jednym
z obszarow, ktére wymagajg usprawnie-
nia, jest System Monitorowania Progra-
mow Terapeutycznych (SMPT) w stward-
nieniu rozsianym. Z jednej strony jest
on Zrédlem informacji, z drugiej jednak
znajduje sie w nim mnostwo szczego-
towych danych, czasami zupetnie nie-
potrzebnych platnikowi, ktérych wpro-
wadzanie do systemu obcigza bardzo
duzg sprawozdawczoscig neurologéow
i wszystkich, ktorzy prowadzg programy
lekowe. Jestem przekonana, ze sq szanse,
zeby SMPT zostat uproszczony, tak jak
to sie dzieje w przypadku programéw
lekowych SM. Kolejny kierunek dzia-
ta# obejmuje organizacje leczenia, czyli
zmiany platnosci za wizyty. Zarzgdzenie
prezesa NFZ dotyczgce zmiany finanso-
wania programéw lekowych ukazato sie
pod koniec 2019 r. Zmiany polegajg na
tym, aby rozliczenia za wizyte pacjen-
ta w trybie ambulatoryjnym w ramach
realizacji programu lekowego mozna
byto przeprowadzic raz na 3 miesigce
z marginesem 7-dniowym. Umozliwito
to rzadsze przyjmowanie chorych, co
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prof. Halina Bartosik-Psujek: Niezwykle wazni sg
pracownicy organizacyjni, ktérych w tej chwili

po prostu nie ma i wigkszosc osrodkow opiera sig
bezposrednio na pracy neurologow. Dlatego
postulujemy, aby pojawil si¢ asystent opieki, ktéry
zajmie sig organizacjg wizyt i sprawozdawczoscig

w przypadku pacjenta stabilnego ozna-
cza jego rzadsze przyjazdy do osrodka.
Jak sig okazalo, to w zupetnosci wystar-
cza, zeby prawidlowo monitorowac jego
chorobe i odcigzyc lekarzy. Istotna byla
takze organizacja leczenia chorych na
SM w dobie koronawirusa, ktéra moim
zdaniem znakomicie zdata egzamin. Po-
moglo w tym rozporzgdzenie ministra
zdrowia, ktdre w zwigzku z epidemig
wydtuzylo okna czasowe i umozliwito
przeprowadzanie telewizyt. Przy okazji
udato sie wypracowaé projekt kilku kie-
runkow rozwoju i poprawy leczenia SM
w Polsce.

Zdaniem prof. Haliny Bartosik-Psujek
glownym elementem zmian organiza-
cyjnych majacym poprawic¢ leczenie SM
w Polsce jest stworzenie koordynowanej
opieki w stwardnieniu rozsianym, ktéra
ma sie opiera¢ na dwdch gléwnych filarach.
Pierwszy to powstanie centrum komplek-
sowej diagnostyki i leczenia stwardnie-
nia rozsianego (MS Units) jako osrodka
nadrzednego, koordynujacego, bedacego
centrum innowacji i badan klinicznych,
ktéry ma by¢ tworzony na ok. 1-2 mln po-
pulacji. W Polsce mogloby ich by¢ 20-30,
$rednio jeden albo dwa na wojewddztwo.
W takim os$rodku powinien si¢ znalez¢
oddzial neurologiczny dla pacjentow dia-
gnozowanych, przyszpitalna poradnia spe-
cjalistyczna leczenia SM, ktora jako nowy
produkt mogtaby by¢ na nowo wyceniona,
z inaczej zorganizowanymi procedurami
i mozliwo$cia wykonywania badan. Oprocz
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tego nalezy wprowadzi¢ mozliwos¢ lecze-
nia w trybie jednego dnia i prowadzenia
diagnostyki dziennej bez koniecznosci ho-
spitalizacji. Takie centrum powinno koor-
dynowac¢ osrodki leczenia IiII linii. Powin-
no si¢ w nim znalez¢ centrum rehabilitacji
neurologicznej ukierunkowanej na lecze-
nie i rehabilitacje pacjenta z SM. Program
wdrazania takiej koordynowanej opieki
nalezaloby prowadzi¢ najpierw w ramach
pilotazu, aby sprawdzi¢, jak bedzie dziatat
w polskich realiach.

Na drugi filar opieki koordynowanej majg
sie sktada¢ osrodki leczenia SM, ktdre nie
spelniaja kryterium centrum koordynacyj-
nego, a beda prowadzity programy lekowe
111 linii. Powinna w nich zosta¢ utworzo-
na przyszpitalna poradnia specjalistyczna
leczenia SM, w ktorej bedzie mozna prowa-
dzi¢ rehabilitacje neurologiczna.

- Oczywiscie bez doswiadczonej kadry
zaden model leczenia si¢ nie uda. Po-
trzebny jest neurolog, ktory jest osig le-
czenia, osobg kwalifikujgcg, prowadzgcg
i odpowiadajgcg za cale leczenie, ale tez
inni specjalisci — urolodzy, ginekolodzy,
psychiatrzy, rehabilitanci, okulisci, bez
ktérych trudno jest prowadzié pacjen-
ta w sposob bezpieczny i nowoczesny.
Ma to zwigzek z tym, Ze zmienia sig
obraz chorego na SM. Zakres wiekowy
pacjentéw z SM jest bardzo duzy. Neuro-
pediatrzy prowadzg programy leczenia
dzieci od 12. roku zycia, a niekiedy na-
wet mtodszych. Dorosli chorzy na SM to
nie tylko osoby 30-, 40-letnie, lecz takze
60- i 70-letnie, u ktérych przy okazji
rozwijajg sie inne choroby. Jesli chcemy
pacjenta prowadzic¢ racjonalnie, odpo-
wiedzialnie i skutecznie, musimy wig-
czy¢ rehabilitacje i opieke psychologicz-
ng. Niezwykle wazni sq tez pracownicy
organizacyjni, ktérych w tej chwili po
prostu nie ma i wigkszo$¢ osrodkéw opie-
ra sig bezposrednio na pracy neurologow.
Dlatego postulujemy, aby pojawit si¢ asy-
stent opieki, ktory zajmie si¢ organizacjg
wizyt i sprawozdawczoscig. Niezbednym

czlonkiem zespolu jest tez pielegniarka
specjalizujgca sie w SM, ktéra zajmu-
je sie pacjentem od strony medycznej
w sensie porad pielegniarskich. Warto, by
w zespole znalazt si¢ takze pracownik so-
cjalny, szczegblnie dla pacjentow, ktérzy
nie kwalifikujg sie do programu lekowego
albo z tego programu rezygnujg z jakichs
wzgledow i wymagajg wsparcia socjal-
nego - zaznacza prof. Halina Bartosik-
-Psujek.

Pozostate zmiany systemowe, o ktérych
zdaniem ekspertki nalezy wspomnie¢, to
konieczna zmiana wyceny $§wiadczenia
diagnostyki réznicowej, stworzenie takich
$wiadczen, jak hospitalizacja jednodniowa
albo krotkie hospitalizacje, zwigkszenie
dostepu do innowacyjnych terapii, popra-
wa dostepu do rehabilitacji neurologicznej,
utworzenie sieci centréw rehabilitacji neu-
rologicznej, w ktorej pacjent z SM bedzie
mial swoje wyrazne miejsce. Dobrym po-
mystem byloby stworzenie ogélnopolskie-
go rejestru pacjentow z SM, co pozwoli
urealni¢ dane o pacjentach. Nalezaloby tez
przeprowadzi¢ szkolenia dla neurologéw,
lekarzy POZ oraz lekarzy innych specjal-
noéci, do ktorych pacjent z SM moze trafi¢.
Otwarty pozostaje temat certyfikacji osrod-
kéw kompleksowej diagnostyki i leczenia
SM, ktore bytyby potwierdzeniem spelnie-
nia okre$lonych wymogéw jakosci.

Zmiany w programach leczenia SM

O SM wiemy coraz wigcej, umiemy je
sprawniej rozpoznawa¢, ale nie mozemy
w pelni korzystac z postepu medycyny, po-
niewaz istotnym ograniczeniem sg zapisy
w regulaminie refundacji programéw leko-
wych. W leczeniu stwardnienia rozsiane-
go mamy dwa programy lekowe: program
I linii (B.29) i program II linii (B.46). Od
1 wrze$nia br. zapisy programéw lekowych
I i1l linii leczenia SM ulegly istotnym
zmianom, pozwalajacym lekarzom z wigk-
szg elastyczno$cig podejmowac decyzje
dotyczace diagnozy i terapii, na podstawie
wiedzy i doswiadczenia, a nie tylko sztyw-
nego zapisu programu.

Istotng zmiang bylo uproszczenie wielu
zapisow w programie B.29. W przypad-
ku wszystkich lekow w wigkszym stopniu
oparto si¢ na charakterystykach produk-
tow leczniczych (ChPL). Ponadto usunieto
z programu niektore zapisy, np. kryteria
uniemozliwiajace wiaczenie do programu
lekowego, ktore zastapiono jednym krot-
kim sformulowaniem, ze leki nalezy wia-
czaé na podstawie ChPL. Podobnie z daw-
kowaniem preparatu — tu rowniez pojawit
si¢ zapis, ze dawkujemy go zgodnie z ChPL.
— Pierwsza istotna zmiana dotyczyla kry-
teriéw rozpoznania SM. Zamiast kryte-
riéw McDonalda z 2010 . wpisano aktu-
alne kryteria diagnostyczne McDonalda
z 2017 r. Zniesiono tzw. punktowy system
oceny przy kwalifikacji. Wykreslono tak-
ze punkt dotyczgcy udziatu pielegniarki.
Na szczescie usuniecie tego zapisu nie
zmienia automatycznie praktyki klinicz-
nej, gdyz nie wyobrazam sobie sytuacji,
w ktorej w programie lekowym zabrakfo-



prof. Agnieszka Stowik: Chcemy

wprowadzic haso , zloty miesigc”
dla diagnozy SM, zeby podkreslic,
ze ten krotki czas od rozpoznania
do wigczenia leczenia jest

wazny i przeklada sig na dluzsze

samodzielne Zycie

by wspotpracy pomiedzy lekarzem, pie-
legniarkg i pacjentem. Rola pielegniarki
w prowadzeniu programu lekowego jest
nie do przecenienia. W nowym zapisie
programu zastgpiono réwniez zalecenia
dotyczgce stosowania antykoncepcji przy
leczeniu niektérymi lekami bardzo ela-
stycznym stwierdzeniem, Ze stosowanie
antykoncepcji, leczenie w okresie cigzy
i karmienia piersig powinno by¢ zgodne
z aktualnymi zapisami ChPL. Kolejna
zmiana polegata na wydtuzeniu waznosci
rezonansu magnetycznego z 60 do 90 dni,
a w uzasadnionych przypadkach nawet
do 180 dni, o czym ma decydowaé lekarz.
Wprowadzono takze zmiany dotyczgce
podawania kontrastu gadolinowego przy
kolejnych badaniach wykonywanych co
12 miesiecy. O jego podaniu lub nie be-
dzie mégt zadecydowac lekarz. Ten zapis
ze wzgledu na ryzyko gromadzenia sie
w mozgu kontrastu gadolinowego uwa-
zam za bardzo stuszny i zgodny z za-
leceniami Europejskiej Agencji Lekow,
wedtug ktorych nalezy go podawaé tylko
w uzasadnionych medycznie przypad-
kach. Inne zmiany dotyczyly monitorowa-
nia leku, co powinno sig odbywaé zgodnie
z zapisami ChPL. Zrezygnowano réwniez
z niektérych badatn, uproszczono system
badan laboratoryjnych, np. nie trzeba juz
wykonywac badania TSH u wszystkich
pacjentéw co pot roku. Dodano zapis, ze
zmiana lekéw w ramach programu I linii
jest mozliwa w przypadku czesciowej
nieskutecznosci i w przypadku dziatan
niepozgdanych, ale tez jezeli w opinii le-
karza prowadzgcego leczenie taka zmia-
na wykazuje korzysci terapeutyczne dla
pacjenta - wyjasnia prof. dr hab. n. med.
Alina Kufakowska, czlonek Zarzadu Sekcji
Stwardnienia Rozsianego i Neuroimmuno-
logii Polskiego Towarzystwa Neurologicz-
nego, konsultant wojewodztwa podlaskiego
w dziedzinie neurologii.
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Program lekowy drugiej linii (B.46)

Réwniez w programie lekowym B.46
uproszczono zapisy. Jezeli wczesniej pa-
cjent otrzymywal lek z innego sposobu
finansowania i byl on wlaczony zgodnie
z ChPL, to moze otrzymac refundowa-
ne leczenie. Przed wiaczeniem do terapii
wszystkich lekow II linii pacjenci powinni
sie zapoznac z materiatami edukacyjny-
mi w ramach planu zarzgdzania ryzykiem
i potwierdzi¢ to podpisem w dokumentacji.
Przeniesiono tez alemtuzumab z programu
lekowego B.29. Jedli chodzi o kwalifikacje
do leczenia, to podobnie jak w I linii wpro-
wadzono aktualne kryteria diagnostyczne
McDonalda z 2017 1.

- Zaszly pewne kosmetyczne zmiany przy
poszczegblnych lekach, np. w przypad-
ku natalizumabu usunieto zapis o ko-
niecznosci obecnosci 9 zmian w rezo-
nansie magnetycznym. Rowniez w tym
programie wydtuzono waznos¢ rezo-
nansu magnetycznego do 90 dni bgdZ
do 180 dni w uzasadnionych przypad-
kach. Podobnie jak w I linii nie zawsze
musimy podawaé kontrast, wykonu-
jac rutynowe badanie monitorujgce.
Uproszczono zapisy dotyczgce moni-
torowania leczenia wszystkimi lekami
II linii, dodajgc, ze powinno by¢ zgodne
z ChPL. Nastgpita tez istotna zmiana
w kwalifikacji do leczenia II linii w przy-
padku nieskutecznosci preparatow I linii.
Zapis ,petny, minimum roczny cykl le-
czenia i nieskutecznosc tego okresu” za-
stgpiono sformutowaniem ,,petny cykl
leczenia w programie lekowym B.29”.
Niestety kryteria kliniczne i radiologiczne
nieskutecznosci leczenia I linii, kwalifiku-
jgce do programu I1 linii, nadal nie ulegly
ztagodzeniu. W przypadku takich lekow,
jak kladrybina, alemtuzumab, czyli tzw.
terapii rekonstytucyjnej, coroczne wyko-

prof. Alina Kutakowska:

Dodano zapis, ze zmiana lekow

w ramach programu I linii jest
mozliwa w przypadku czesciowej
nieskutecznosci i w przypadku
dzialan niepozgdanych, ale tez jezeli
w opinii lekarza prowadzgcego
leczenie taka zmiana wykazuje
korzysci terapeutyczne dla pacjenta
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nywanie rezonansu nie jest juz obligato-
ryjne — dodaje prof. Alina Kutakowska.
Kolejng zmiang bylo zastgpienie wielo-
krotnie krytykowanego przez srodowisko
eksperckie zapisu, wedlug ktorego w po-
czatkowym okresie leczenia mozna doko-
na¢ zamiany leku ze wzgledu na bezpie-
czenstwo chorego, co nie jest jednoznaczne
z nieskutecznos$cia leczenia. Zastapiono
go innym: ,w przypadku wystapienia ob-
jawow niepozadanych lub ze wzgledu na
bezpieczenstwo chorego, lub w przypad-
ku nieskutecznosci leczenia dopuszcza sie
w ramach programu zamiane na lek o in-
nym mechanizmie dziatania”. Dokonujac
zmiany leku, nalezy sie kierowa¢ zapisami
ChPL. W nowym zapisie programu do-
strzezono takze, ze postepujaca wieloogni-
skowa leukoencefalopatia (PML), moze
wystapi¢ réwniez po innych lekach, a nie
tylko po natalizumabie. Odtad tez opusz-
czenie dwéch dawek natalizumabu auto-
matycznie nie wylacza pacjenta z mozliwo-
$ci dalszego leczenia.

Scieika diagnostyczna

pacjenta z SM

— Nalezy dgzy¢ do tego, zeby pacjent z roz-
poznaniem stwardnienia rozsianego miat
wlgczone leczenie mozliwie szybko — ocenia
prof. dr hab. n. med. Agnieszka Stowik,
konsultant krajowy w dziedzinie neurolo-
gii, kierownik Oddziatu Klinicznego Neu-
rologii Szpitala Uniwersyteckiego w Kra-
kowie oraz kierownik Katedry Neurologii
Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium
Medicum. - W tym celu konieczne jest opra-
cowanie optymalnej Sciezki diagnostycznej.
W 2018 r. 21 wybitnych neurologéw Eu-
ropejskich opublikowato dokument, ktory
m.in. wskazuje progi czasowe dla diagno-
styki i wprowadzenia leczenia. Dokument
ten mowi, ze czas od zachorowania do dia-

0d 1 wrze$nia br. zapisy
programow lekowych I'1 11 linii
leczenia SM ulegly istotnym
zmianom, pozwalajacym
lekarzom z wigksza elastycznoscia
podejmowac decyzje dotyczace
diagnozy i terapii, na podstawie
wiedzy i doswiadczenia, a nie tylko
sztywnego zapisu programu

gnozy i potem do wlgczenia leczenia powi-
nien by liczony na tygodnie, a nie jak to
sig teraz dzieje na miesigce. Z tego powodu
chcemy wprowadzic hasto ,zloty miesigc”
dla diagnozy SM, zeby podkreslic, ze ten
krotki czas od rozpoznania do wigczenia le-
czenia jest wazny i przeklada sig na dluzsze
samodzielne zycie. Istotna jest powszechna
edukacja o chorobie, utatwiajgca pacjen-
tom zrozumienie jej objawow. Wazna tez
jest edukacja lekarzy, ktérzy majg pierwszy
kontakt z pacjentem. Pozwoli ona szybko
przekierowa¢ chorego do odpowiedniego
specjalisty. — dodaje
- W Polsce dzieje si¢ duzo dobrego dla cho-
rych na SM. W ramach programu lekowego
sg dostgpne wszystkie leki zarejestrowane
w Europie. Neurolodzy majg swiadomosc,
ze maksymalne mozliwe skrécenie czasu
»objawy — diagnoza - leczenie” zaowocuje
tym, ze osoby, u ktérych objawy pojawity
sie obecnie, bedg za kilkadziesigt lat ludZmi
sprawnymi — podsumowuje prof. Agniesz-
ka Stowik. "
Na podstawie sesji ,SM — czas ma znaczenie.
Usprawnienia Sciezki pacjenta’,
Konferencja 9. MS Expert Meeting
(pazdziernik 2020 r.).
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