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WSTEP

Szanowni Panstwo,

W imieniu Polskiego Towarzystwa Neurologicznego zapraszam Panstwa do lektury raportu pt.
~Programy lekowe w neurologii 2026. Stan obecny i perspektywy rozwoju”. Raport przedstawia aktualny
stan i rekomendowane zmiany w funkcjonowaniu programéw lekowych w neurologii, z uwzglednieniem
perspektywy klinicznej i systemowej. Proponowane zmiany maja na celu optymalizacje dostepu polskich
pacjentéw do nowoczesnych technologii terapeutycznych gwarantujacych skuteczne leczenie, a przez to
umozliwiajgcych powrot do zdrowia i dobrg jakosc zycia.

Sktadam podziekowania Narodowemu Funduszowi Zdrowia za przekazanie aktualnych danych na temat
programow lekowych, ktdre pozwolity na przekrojowa analize danych z rzeczywistej praktyki klinicznej
(RWD) w niniejszym raporcie. Dziekuje réwniez Ministerstwu Zdrowia oraz Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji za merytoryczng wspotprace w zakresie optymalizacji programéw lekowych
w neurologii.

Bardzo dziekuje za wspétprace naukowa neurologom reprezentujacym poszczegolne sekcje Polskiego
Towarzystwa Neurologicznego oraz Przewodniczacym Zespotdw Koordynacyjnych funkcjonujacych
w niektorych programach lekowych. Szczegélne podziekowania sktadam neurologom dzieciecym:
Pani Prof. Marii Mazurkiewicz-Betdzinskiej, Przewodniczacej Polskiego Towarzystwa Neurologow Dziecie-
cych, Pani Prof. Justynie Paprockiej, Konsultant Krajowej w dziedzinie neurologii dzieciecej oraz Pani
Prof. Katarzynie Kotulskiej-Jézwiak, Przewodniczacej Rady ds. Choréb Rzadkich za aktywny udziat w opra-
cowaniu raportu - co podkresla jednos$¢ neurologii, ktérej integralng sktadowa jest neurologia dziecieca.

Bardzo dziekuje za wspodtredagowanie raportu Pani Prof. Halinie Sienkiewicz-Jarosz, Przewodniczacej
Krajowej Rady ds. Neurologii, Panu Prof. Bartoszowi Karaszewskiemu, Konsultantowi Krajowemu w dzie-
dzinie neurologii oraz Panu Dr Jakubowi Gierczynskiemu. Dziekuje za dziatania logistyczne i redakcyjne
Pani Prezes Ewie Pol z Fundacji Zdrowie i Edukacja AdMeritum. Dziekuje partnerom instytucjonalnym,
ktoérzy wsparli publikacje tego raportu.

Warto wspomnie¢, ze raport ,,Programy lekowe w neurologii 2026. Stan obecny i perspektywy rozwoju”
jest kontynuacjg prac analitycznych, ktérych wyniki zostaty opublikowane przez Polskie Towarzystwo
Neurologiczne w raporcie pt.,Neurologia w Polsce. Stan obecny i perspektywy rozwoju” w 2024 roku.'

Zycze Panstwu interesujgcej lektury oraz inspiracji do wspdlnego dziatania optymalizujacego dostep
polskich pacjentow do diagnostyki i terapii w ramach programéw lekowych. Dziatania inspirowanego
ideg ,zdrowia mozgu’, ktéra powinna wytyczac priorytetowe traktowanie pacjentdéw z chorobami uktadu
nerwowego w Polsce.

Prof. dr hab. n. med. Alina Kutakowska
Prezes Polskiego Towarzystwa Neurologicznego
Warszawa, Pazdziernik 2026 r.

1. Neurologia w Polsce. Stan obecny i perspektywy rozwoju. Gierczyniski J., Kutakowska A., Rejdak K. Polskie Towarzystwo Neurologiczne,
Fundacja Zdrowie i Edukacja Ad Meritum, Warszawa, Sierpien 2024. Dostepne: https://ptneuro.pl/sites/scm/files/2024-
09/Raport_Neurologia%20w%20Polsce.%20Stan%200becny%20i%20perspektywy%20rozwoju.pdf




WPROWADZENIE

Raport pt. ,Programy lekowe w neurologii 2026. Stan obecny i perspektywy rozwoju” zostat zaini-
cjowany i opracowany przez Polskie Towarzystwo Neurologiczne. Publikacja ma pokazac¢ potencjat
programéw lekowych w neurologii, jako gtdéwnego narzedzia dostepu do farmakologicznego leczenia
schorzen neurologicznych.

Raport podsumowuje trzy ostatnie lata funkcjonowania programow lekowych w neurologii oraz wska-
zuje warunki i perspektywy ich rozwoju. Unikalng czescia raportu sg komentarze przedstawicieli sekcji
Polskiego Towarzystwa Neurologicznego i przewodniczacych zespotédw koordynacyjnych, odnoszace sie
do obecnych i rekomendowanych kryteriow wigczenia i wytaczenia programow lekowych, potrzeb
diagnostycznych w zakresie kwalifikacji do programu i monitorowania programu oraz nowych
substancji, wskazan i postaci lekébw w programach lekowych. Autorzy komentarzy starajg sie takze
odpowiedzie¢ na pytanie, czy obecna liczba osrodkdw jest wystarczajgca, czy istnieje potrzeba
tworzenia nowych, czy kontrakty sg wystarczajace oraz w jakich programach potrzebni sg koordy-
natorzy opieki.

Program lekowy to $wiadczenie gwarantowane, w ramach ktoérego leczenie odbywa sie z zastosowa-
niem lekow, ktore nie sg finansowane w ramach innych $wiadczen. Przypomnijmy, ze swiadczenie
gwarantowane wg ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkoéw publicznych, to swiadczenie opieki zdrowotnej finansowane w catosci ze $Srodkow
publicznych, na zasadach i w trybie okreslonych w ustawie. Leczenie pacjentéw w ramach programéw
lekowych jest prowadzone w wybranych jednostkach chorobowych i obejmuje scisle zdefiniowana
grupe pacjentow. Tres$¢ kazdego programu lekowego jest publikowana jako zatgcznik do obwieszczenia
Ministra Zdrowia w sprawie wykazu refundowanych lekdw, srodkéw spozywczych specjalnego przezna-
czenia zywieniowego oraz wyrobdw medycznych. Opis programu obejmuje: kryteria kwalifikacji
pacjenta do leczenia, kryteria wytaczenia z programu, schemat dawkowania lekdw, sposob podawania
lekdw oraz wykaz badan diagnostycznych wykonywanych przy kwalifikacji pacjenta do programu oraz
koniecznych do monitorowania leczenia. Pacjenci zakwalifikowani do programow lekowych s3g leczeni
bezptatnie. Decyzje o kwalifikacji podejmuje lekarz placdéwki posiadajacej kontrakt w tym zakresie
- w oparciu o szczeg6towe kryteria wigczenia do programu.’

Program lekowy jest wynikiem kompleksowych dziatan, wspotpracy i konsensuséw srodowiska decy-
denta, ptatnika, klinicystow, producentow, organizacji pacjentow i ekspertéw systemowych wprowadza-
jacych nowe technologie lekowe do koszyka swiadczen gwarantowanych. W ostatnich latach Minister-
stwo Zdrowia podjeto wiele pozytywnych decyzji zwiekszajacych dostep refundacyjny do nowoczes-
nych terapii. W latach 2021-2026 zrefundowano 705 nowych czasteczko-wskazan ogdétem, w tym 58
nowych czasteczko-wskazan z zakresu neurologii, co stanowito 8,2% wszystkich decyzji refundacyjnych.
Przetozyto sie to na znaczaca poprawe dostepnosci refundacyjnej do lekdw pacjentow w Polsce, na tle
Unii Europejskiej.” Kluczowe jest zagwarantowanie, aby te dobre decyzje refundacyjne przektadaty sie
na rzeczywistg, szybka i réwnga dostepnos¢ terapii dla wymagajacych tego leczenia pacjentow w Polsce.

2. Programy lekowe. Ministerstwo Zdrowia. Dostepne: https://www.gov.pl/web/zdrowie/programy-lekowe
3. EFPIA Patients W.A.LT. Indicator 2025 Survey. IQVIA. 2026 https://www.efpia.eu/media/mnfdwzax/efpia-patients-wait-indicator-2025.pdf
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WPROWADZENIE

Polska neurologia dynamicznie sie rozwija, wprowadzajgc nowe mozliwosci diagnostyczne i terapeu-
tyczne oraz ksztatcac profesjonalne kadry medyczne i pomocnicze. Dzieki programom lekowym nasta-
pit ogromny przetom w dostepie do terapii schorzen neurologicznych w Polsce. W 2025 roku, w 22 pro-
gramach lekowych w neurologii leczono ok. 55 tys. pacjentow, co stanowito w ok. 16% z leczonych
ok. 338 tys. pacjentow w 142 programach lekowych ogotem. Wynika z tego, ze niemal co szosty pacjent
leczony w programach lekowych ogotem w 2025 r. byt leczony w ramach neurologicznych programow
lekowych. Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze niektére programy lekowe w neurologii s prowadzone przez
neurologow wspdélnie z lekarzami innych specjalizacji.

Niestety, obecny system finansowania programéw lekowych prowadzi do istotnych nieréwnosci w do-
stepie pacjentéw do terapii. Gtdwnym problemem jest limitowanie kontraktéw NFZ w ramach
neurologicznych programdw lekowych, zarowno w zakresie lekdw, jak i swiadczen zwigzanych z obstu-
ga pacjenta.® W przeciwienstwie do dostepnosci refundowanych lekéw przepisywanych na recepte,
w programach lekowych wielu chorych odnotowuje bariery w dostepie do leczenia, co wynika z limitow
kontraktacyjnych i zbyt niskiej wyceny swiadczen w poszczegdlnych programach. Dzisiaj, w ramach
programéw lekowych w neurologii, mozliwos¢ rozpoczecia leczenia zalezy od limitu wartosci kontraktu
NFZ dla danego osrodka. Kontrakt z reguty jest zbyt niski w stosunku do potrzeb terapeutycznych,
przez co pacjenci s3 zmuszeni do dtugiego oczekiwania na wtaczenie do programu lekowego lub
btadza po systemie w poszukiwaniu osrodka, ktéry podejmie leczenie. W sytuacji, gdy osrodek kliniczny
w trosce o zdrowie pacjenta wtaczy go do programu lekowego w chwili przekroczenia kontraktu,
zaktadajac wtasne srodki, nie ma gwarancji zaptaty za rozliczone nadwykonania kontraktu ze strony
NFZ. O wyborze i dostepie do leczenia nie moze decydowac aspekt ekonomiczny, tylko dobro pacjenta.

Nalezy w petni poprzec stan rzeczy, ze pacjenci onkologiczni i pediatryczni majg zapewnione finanso-
wanie diagnostyki i leczenia w ramach programow lekowych bez limitow, ale tak samo powinna wygla-
dac sytuacja pacjentéw z chorobami neurologicznymi. Brak limitéw nie oznacza ztagodzenia kryteriow
wtaczania pacjentow do programdw lekowych czy nadmiernego stosowania terapii. Brak limitow to
gwarancja rzeczywistego dostepu kazdego pacjenta do terapii w ramach programu lekowego oraz
mozliwos¢ zaplanowania pracy osrodkow realizujgcych programy w aspekcie kadr i procesow. Postulu-
jemy, aby leczenie pacjentdw w ramach neurologicznych programow lekowych byto finansowane
w sposob nielimitowany, a kontrakty zawierane co roku z NFZ zabezpieczaty rzeczywiste potrzeby
chorych na schorzenia neurologiczne w Polsce. Niezbedne jest takze regularne aktualizowanie zapisow
programéw lekowych, tak aby umozliwiaty leczenie pacjentdéw zgodnie z aktualng wiedza medyczng
i standardami klinicznymi. Celem powinno byc¢ stworzenie takich warunkoéw, aby chorzy na choroby
neurologiczne w Polsce mogli liczy¢ na szybki i przewidywalny dostep do skutecznego leczenia
w ramach programow lekowych. Przektada sie to nie tylko na efekty zdrowotne, ale rowniez utrzymanie
produktywnosci chorych i racjonalizacje zasobow systemu ochrony zdrowia poprzez unikanie powiktan
oraz odwracanie piramidy $wiadczen.

W petni popieramy kierunki optymalizacji programow lekowych sygnalizowane przez wypowiedzi
kierownictwa Ministerstwa Zdrowia: ,Programy lekowe otworzyty polskim pacjentom dostep do wielu
nowoczesnych terapii. Teraz czas na ich kolejny etap. Rozmawiamy o tym, jak je upraszczac, jak ogra-
nicza¢ zbedne obcigzenia administracyjne i jak szerzej wykorzystywac¢ dane do oceny rzeczywistych
efektow leczenia. Nowoczesny program lekowy powinien by¢ projektowany wokét pacjenta i efektu
zdrowotnego, a nie wokot procedury”’

4. Programy lekowe w Polsce - wnioski z badania ankietowego, Polskie Towarzystwo Koderéw Medycznych. 2025
https://zdrowie.pap.pl/sites/default/files/202510/PROGRAMY-LEKOWE-W-POLSCE----- WNIOSKI-Z-BADANIA-ANKIETOWEGO-v2.pdf

5. MedExpress. Nowa Polityka Lekowa Panstwa. MZ zapowiada zmiany na lata 2026-2031. 10.09.2026. Dostepne:
https://www.medexpress.pl/ochrona-zdrowia/nowa-polityka-lekowa-panstwa-mz-zapowiada-zmiany-na-lata-20262031/
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PROGRAMY LEKOWE W NEUROLOGII 2026

Zapraszamy do lektury raportu oraz tworczej dyskusji na temat stanu obecnego i perspektyw progra-
moéw lekowych w neurologii. Dyskusji, ktéra, mamy nadzieje, przerodzi sie w dziatania w kierunku
rzeczywistej poprawy dostepu do diagnostyki i terapii pacjentéw neurologicznych w Polsce.
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Programy lekowe w neurologii
wg danych NFZ | MZ

Dr n. med. Jakub Gierczynski, MBA

1.1 LICZBA PROGRAMOW LEKOWYCH W NEUROLOGII W 2026 ROKU

W 2025 roku funkcjonowaty 22 programy lekowe realizowane lub wspotrealizowane przez neurologdw.
Stanowity one 15,5% z 142 programéw lekowych ogétem.’

Na dzien 1 pazdziernika 2026 w Polsce funkcjonuje 145 programow lekowych, w tym 42 programy
onkologiczne i 103 programy nieonkologiczne (patrz zatacznik na koncu raportu).

Od 1 pazdziernika 2026 roku zostat wprowadzony 23 program lekowy w neurologii: B.180. Leczenie
chorych z dystrofig mie$niowg Duchenne’a (DMD).

Tabela 1. 23 programy lekowe realizowane lub wspotrealizowane przez neurologéw, stan na
1 pazdziernika 2026 roku, dane MZ.

Lp Kod zatgcznika Nazwa programu lekowego

1. B.22 Leczenie pacjentow z chorobg Pompego

2. B.23 Leczenie pacjentow z chorobg Gauchera typu | oraz typu

3. B.24 Leczenie choroby Hurler

4, B.25 Leczenie pacjentow z mukopolisacharydozg typu Il (zespét Huntera)

5. B.28 Leczenie dystonii ogniskowych i potowiczego kurczu twarzy

6. B.29 Leczenie chorych na stwardnienie rozsiane

7. B.30 Leczenie pacjentow pediatrycznych ze spastycznoscig konczyn
z uzyciem toksyny botulinowej typu A

8. B.57 Leczenie pacjentdw ze spastycznoscig konczyn z uzyciem toksyny
botulinowej typu A

6. Zatacznik nr 4 do zarzadzenia nr 75/2026/DGL Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 23 lipca 2026 r.
https://baw.nfz.gov.pl/NFZ/document/43946/Zarzadzenie-75_2026_DGL

7. Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 16 wrzesnia 2026 r. w sprawie wykazu refundowanych lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych na 1 pazdziernika 2026 r. https://www.gov.pl/web/zdrowie/obwieszczenie-
ministra-zdrowia-z-dnia-16-wrzesnia-2026-r-w-sprawie-wykazu-refundowanych-lekow-srodkow-spozywczych-specjalnego-
przeznaczenia-zywieniowego-oraz-wyrobow-medycznych-na-1-pazdziernika-2026-r
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Lp Kod zatacznika Nazwa programu lekowego
9. B.67 Leczenie immunoglobulinami choréb neurologicznych

10. B.90 Leczenie zaburzen motorycznych w przebiegu zaawansowane;j
choroby Parkinsona

11. B.102.FM Leczenie chorych na rdzeniowy zanik miesni

12. B.104 Leczenie choroby Fabryego

13. B.121 Leczenie amifamprydyng pacjentéw z zespotem miastenicznym
Lamberta-Eatona

14. B.123 Leczenie pacjentow z chorobg Wilsona

15. B.133 Profilaktyczne leczenie chorych na migrene przewlekta

16. B.138.FM Leczenie pacjentow ze spektrum zapalenia nerwow wzrokowych
i rdzenia kregowego (NMOSD)

17. B.153 Leczenie pacjentdw z napadami padaczkowymi w przebiegu zespotu
stwardnienia guzowatego

18. B.154.FM Leczenie pacjentdw z zespotem Lennoxa-Gastauta lub z zespotem
Dravet

19. B.157 Leczenie chorych z uogélniong postacig miastenii

20. B.170 Leczenie dorostych pacjentdw z polineuropatig w | lub Il stadium
zaawansowania w przebiegu dziedzicznej amyloidozy
transtyretynowej

21. B.174 Leczenie chorych na ataksje Friedreicha

22. B.176 Leczenie chorych na stwardnienie zanikowe boczne

23, B.180 Leczenie chorych z dystrofig migsniowg Duchenne’a

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

1.2 LEKI REFUNDOWANE W RAMACH PROGRAMOW LEKOWYCH W NEUROLOGII

W LATACH 2021-2026

Wedtug danych Ministerstwa Zdrowia w latach 2021-2026 zrefundowano 705 nowych czasteczko-
wskazan ogétem, w tym 58 nowych czasteczko-wskazan z zakresu neurologii, co stanowito 8,2%
wszystkich decyzji refundacyjnych. Wiekszo$¢ nowych czasteczko-wskazan zostata zrefundowana

w ramach programéw lekowych.’

8. Obwieszczenia ministra zdrowia -

lista lekéw refundowanych. Ministerstwo Zdrowia https://www.gov.pl/web/zdrowie/obwieszczenia-

ministra-zdrowia-lista-lekow-refundowanych




1. PROGRAMY LEKOWE W NEUROLOGII WG. DANYCH NFZ | MZ

Tabela 2. Decyzje refundacyjne Ministra Zdrowia z zakresu nowych czasteczko-wskazan dla lekéw
stosowanych w terapii choréb neurologicznych w latach 2021-2026 na tle decyzji refundacyjnych
ogdtem, dane MZ.

Refundowane leki

2021
2/68

Amifamprydyna, Zespét miasteniczny Lamberta-Eatona - doustnie
Alemtuzumab, SM - dozylnie

2022
18/115

Interferon beta-1b, SM - podskérnie

Fingolimod, SM - doustnie

Ofatumumab, SM - podskérnie

Kladrybina, SM - doustnie

Siponimod, SM - doustnie

Okrelizumab, SM - dozylnie

Ponesimod, SM - doustnie

Natalizumab, SM - dozylnie

9. 0zanimod, SM - doustnie

10. Cenobamat, Padaczka — doustnie

11. Satralizumab, NMOSD - podskérnie

12. Onasemnogen abeparwowek, SMA - dozylnie

13. Rysdyplam, SMA - doustnie

14. Toksyna botulinowa typu A, Migrena przewlekta — domigsniowo
15. Erenumab, Migrena przewlekta - podskdrnie

16. Fremanezumab, Migrena przewlekta - podskdrnie

17. Ataluren, Dystrofia miesniowa Duchenne'a - doustnie
18. Brivaracetam, Dravet, Lennox-Gastauta, Westa — doustnie

PNV AN RN E

1. Interferon beta-1b,SM - podskornie
Kladrybina, SM - doustnie
Okrelizumab, SM - dozylnie
Toksyna botulinowa typu A, Spastycznos¢ — domiesniowo
Siarczan morfiny, Neuralgia popotpascowa - podskérnie

2024
17/135

2
3
4
5
1. Kannabidiol, Dravet lub Lennox-Gastauta - doustnie

2. Kannabidiol, Stwardnienie Guzowate - doustnie

3. Szczepionka przeciw pétpascowi, Neuralgia popétpascowa — domiesniowo
4. Natalizumab, SM - podskérnie

5. Immunoglobulina ludzka, SPS - podskornie

6. Rytuksymab, Miastenia - dozylnie

7. Efgartigimod alfa, Miastenia - dozylnie

8.  Mykofenolan mofetylu, Miastenia - doustnie

9. Produodopa (foslewodopa + foskarbidopa), Ch. Parkinsona - podskérnie
10. Pitolisant, Narkolepsja - doustnie

11. Rysdyplam, SMA - poszerzenie wskazan - doustnie

12. Metadon, Bol - doustnie

13. Tapentadol, Bol

14. Fentanyl, Bl

15. Morfina, Bol

16. Oksykodon, Bol

17. Oksykodon + nalokson, Bol
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Refundowane leki

2025
12/152

Toksyna botulinowa typu A, Spastycznos¢ - domiesniowo
Fenfluramina, Lennox-Gastaut lub Dravet - doustnie
Rawulizumab, Miastenia - dozylnie

Wutrisiran, Polineuropatia ATTR - podskdrnie
Immunoglobulina ludzka, SCID - podskornie
Eptinezumab, Migrena przewlekta - dozylnie
Omaweloksolon, Ataksja Friedreicha — doustnie
Ublituksymab, SM - dozylnie

Modafinil, Narkolepsja - doustnie

10. Okrelizumab, SM - podskérnie

11. Tofersen, Stwardnienie zanikowe boczne (ALS, SLA) - dokanatowo
12. Midazolam, Drgawki - dopoliczkowo

0 ® NNV AN

1. Rysdyplam, SMA - tabletki — doustnie

2. Lewodopa + karbidopa + entakapon, Ch. Parkinsona - dojelitowo
3. Rozanoliksyzumab, Miastenia - podskérnie

4. Wamorolon, Dystrofia miesniowa Duchenne’a

* od pazdziernika 2026 zrefundowano réwniez wyzsza dawke nusinersenu
w terapii SMA

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Najwieksza liczba nowych czgsteczko-wskazan z zakresu neurologii zostata zrefundowana w 2022 roku
- 18, nastepnie w 2024 roku - 17,2025 roku - 12,2023 roku - 5, 2026 roku - 4 i 2 nowe czasteczko-
wskazania w 2021 roku.

Wykres 1. Refundacja nowych czasteczko-wskazan z zakresu neurologii na tle refundacji ogdtem
w latach 2021-2026,dane MZ.

Razem 705

B Neurologia
145 152
115 135 50
68 58—
18 5 17 12 4
2 . I | saas | -
2021 2022 2023 2024 2025 2026 6 lat
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Tabela 3. Wykaz programéw lekowych w neurologii i substancje czynne w nich refundowane, dane NFZ.

Nr Nazwa programu lekowego Substancje czynne
B.22 Leczenie pacjentow z chorobg Pompego | ALGLUKOZYDAZA ALFA,
AWALGLUKOZYDAZA ALFA
B.23 Leczenie pacjentow z choroba Gauchera | IMIGLUCERAZA, ELIGLUSTAT,
typu | oraz typu WELAGLUCERAZA ALFA
B.24 Leczenie choroby Hurler LARONIDAZA
B.25 Leczenie pacjentow z mukopolisacha- IDURSULFAZA
rydoza typu Il (zespot Huntera)
B.28 Leczenie dystonii ogniskowych TOKSYNA BOTULINOWATYPU A
i potowiczego kurczu twarzy
B.29 Leczenie chorych na stwardnienie INTERFERON BETA, OCTAN GLATIRAMERU,
rozsiane FUMARAN DIMETYLU, PEGINTERFERON
BETA-1A, TERYFLUNOMID, OFATUMUMAB,
OZANIMOD, PONESIMODUM, SIPONIMOD,
ALEMTUZUMAB, KLADRYBINA, FINGOLIMOD,
NATALIZUMAB, OKRELIZUMAB,
UBLITUKSYMAB, FUMARAN TEGOMILU
B.30 Leczenie pacjentow pediatrycznych TOKSYNA BOTULINOWA TYPU A
ze spastycznoscig konczyn z uzyciem
toksyny botulinowej typu A
B.57 Leczenie pacjentdw ze spastycznoscia TOKSYNA BOTULINOWA TYPU A
konczyn z uzyciem toksyny botulinowej
typu A
B.67 Leczenie immunoglobulinami choréb IMMUNOGLOBULINY
neurologicznych
B.90 Leczenie zaburzen motorycznych LEWODOPA + KARBIDOPA, APOMORFINA,
w przebiegu zaawansowanej choroby FOSLEWODOPA + FOSKARBIDOPA,
Parkinsona LEWODOPA + KARBIDOPA + ENTAKAPON
B.102.FM Leczenie chorych na rdzeniowy zanik NUSINERSEN, RYSDYPLAM,
miesni ONASEMNOGEN ABEPARWOWEK
B.104 Leczenie choroby Fabryego AGALZYDAZA ALFA,AGALZYDAZA BETA,
MIGALASTATUM
B.121 Leczenie amifamprydyna pacjentow AMIFAMPRYDYNA
z zespotem miastenicznym
Lamberta-Eatona
B.123 Leczenie pacjentow z chorobg Wilsona TRIENTYNA
B.133 Profilaktyczne leczenie chorych ERENUMAB, FREMANEZUMAB, TOKSYNA
na migrene przewlekta BOTULINOWA TYPU A, EPTINEZUMAB
B.138.FM Leczenie pacjentow ze spektrum SATRALIZUMAB

zapalenia nerwow wzrokowych
i rdzenia kregowego (NMOSD)
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Nr Nazwa programu lekowego Substancje czynne

B.153 Leczenie pacjentdw z napadami KANNABIDIOL
padaczkowymi w przebiegu zespotu
stwardnienia guzowatego

B.154.FM Leczenie pacjentow z zespotem KANNABIDIOL, FENFLURAMINA
Lennoxa-Gastauta lub z zespotem Dravet

B.157 Leczenie chorych z uogolniong postacia | EFGARTIGIMOD ALFA, RYTUKSYMAB,
miastenii RAWULIZUMAB, ROZANOLIKSYZUMAB

B.170 Leczenie dorostych pacjentdw z poli- WUTRISIRAN

neuropatig w | lub Il stadium zaawan-
sowania w przebiegu dziedzicznej
amyloidozy transtyretynowej

B.174 Leczenie chorych na ataksje Friedreicha | OMAWELOKSOLON

B.176 Leczenie chorych na stwardnienie TOFERSEN
zanikowe boczne

B.180 Leczenie chorych z dystrofig miesniowg | WAMOROLON
Duchenne’a

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

W procesie refundacyjnym w Polsce znajdujg sie nowe technologie lekowe zarejestrowane w schorze-
niach neurologicznych w Unii Europejskiej. Sg to m.in.

1. Choroba Alzheimera: donanemab, lekanemab.

2. Miastenia: inebilizumab, nipokalimab, zilukoplan, poszerzenie wskazan refundacyjnych dla
rawulizumabu, postac podskorna efgartigimodu-alfa.

3. Spektrum Zapalenia Nerwdw Wzrokowych i Rdzenia Kregowego (NMOSD): ekulizumab,
inebilizumab, rawulizumab.

4, Stwardnienie rozsiane (SM): okrelizumab podskdrny w postaci pierwotnie postepujacej SM,

okrelizumab u dzieci od 10 r.k., natalizumab w | linii programu lekowego.

Choroba Parkinsona: lewodopa w postaci wziewne;.

Dystrofia miesniowa Duchenne'a (DMD): givinostat.

Migrena przewlekta: atogepant, galkanezumab.

Encefalopatie padaczkowe i rozwojowe: cenobamat.

Rdzeniowy zanik miesni (SMA): onasemnogen abeparwowek w postaci do podan dooponowych,

nowe wskazanie refundacyjne.

0 00 N oL

1.3 LICZBA PACJENTOW LECZONYCH W RAMACH PROGRAMOW LEKOWYCH
W NEUROLOGII W LATACH 2023-2025

Polskie Towarzystwo Neurologiczne ztozyto w dniu 29 czerwca 2026 r. wniosek do Centrali NFZ
o udostepnienie danych dotyczacych opieki nad pacjentami z chorobami neurologicznymi w Polsce,
ze szczegblnym uwzglednieniem realizacji programéw lekowych w neurologii. Dane pochodza
z systemu sprawozdawczo - rozliczeniowego Centrali NFZ na dzien 06.07.2026 r. i moga ulegac
zmianie w kolejnych okresach rozliczeniowych.’

9. Odpowiedz NFZ na wniosek PTN o udostepnienie danych dotyczacych opieki nad pacjentami z chorobami neurologicznymi w Polsce,
ze szczeg6lnym uwzglednieniem realizacji programéw lekowych w neurologii. NFZ-DGL.0143.84.2026 2026.356959.ANDY. 08.07.2026 r.
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W 2025 roku w 22 programach lekowych w neurologii byto leczonych 54,5 tys. pacjentéw, co stanowito
ok. 16% z leczonych 337,5 tys. pacjentéow w 142 programach lekowych ogétem - wynika z tego,
Ze co szosty pacjent leczony w programach lekowych w 2025 r. byt leczony przez neurologow. Indeks
dynamiki wzrostu liczby leczonych pacjentéw wyniost 112% 2025 vs 2024 i 115% 2024 vs 2023 rok.

Tabela 4. Liczba pacjentow leczonych w 22 programach lekowych w neurologii na tle programow
lekowych ogo6tem, dane NFZ.

Nr Nazwa programu lekowego 2023 2024 2025
B.29 Leczenie chorych na stwardnienie rozsiane 23528 25785 28 016
B.28 Leczenie dystonii ogniskowych i potowiczego 8939 9573 10170
kurczu twarzy

B.57 Leczenie pacjentow ze spastycznoscig konczyn 3114 4932 6 204
z uzyciem toksyny botulinowej typu A

B.133 Profilaktyczne leczenie chorych na migrene 1468 2 482 3334
przewlekta

B.67 Leczenie immunoglobulinami choréb 1760 1962 2 159

neurologicznych

B.30 Leczenie pacjentow pediatrycznych 1660 1579 1543
ze spastycznosciag konczyn z uzyciem toksyny
botulinowej typu A

B.102.FM | Leczenie chorych na rdzeniowy zanik miesni 1071 1130 1176

B.90 Leczenie zaburzen motorycznych w przebiegu 397 510 725
zaawansowanej choroby Parkinsona

B.154.FM | Leczenie pacjentdw z zespotem 0 128 339
Lennoxa-Gastauta lub z zespotem Dravet

B.104 Leczenie choroby Fabryego 142 157 176

B.157 Leczenie chorych z uogolniong postacia 0 18 158
miastenii

B.138.FM | Leczenie pacjentow ze spektrum zapalenia 73 132 146
nerwéw wzrokowych i rdzenia kregowego
(NMOSD)

B.23 Leczenie pacjentow z chorobg Gauchera 98 102 107
typu | oraz typu lll

B.22 Leczenie pacjentdw z chorobg Pompego 65 63 66

B.153 Leczenie pacjentow z napadami padaczko- 0 30 55
wymi w przebiegu zespotu stwardnienia
guzowatego

B.121 Leczenie amifamprydyng pacjentow 30 38 42

z zespotem miastenicznym Lamberta-Eatona

B.174 Leczenie chorych na ataksje Friedreicha 0 0 42
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Nr Nazwa programu lekowego 2023 2024 2025
B.25 Leczenie pacjentdw z mukopolisacharydoza 26 25 27
typu Il (zespot Huntera)
B.24 Leczenie choroby Hurler 15 13 13
B.170 Leczenie dorostych pacjentéw z polineuro- 0 0 6
patig w | lub Il stadium zaawansowania
w przebiegu dziedzicznej amyloidozy
transtyretynowej
B.123 Leczenie pacjentow z chorobg Wilsona 1 2 2
B.176 Leczenie chorych na stwardnienie zanikowe 0 0 0
boczne
Razem pacjenci w programach lekowych 42 387 48 661 54 506
w neurologii
Indeks dynamiki wzrostu rok do roku - 115% 112%
Razem pacjenci w programach lekowych 250 193 293 000 337500
ogotem
Odsetek pacjentéw w programach lekowych 16,9% 16,6% 16,1%
W neurologii

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Indeks dynamiki wzrostu rok do roku liczby leczonych pacjentéw wyniést 115% 2024 vs 2023 (48 661
vs 42 387 pacjentéw) i 112% 2025 vs 2024 (54 506 vs 48 661 pacjentow).

1.4 WYDATKI OGOLEM NA PROGRAMY LEKOWE W NEUROLOGII W LATACH 2023-2025

Oprécz analizy otrzymanych danych z NFZ przeanalizowano takze Sprawozdania NFZ, wedtug ktérych
w 2025 r. wartos¢ Swiadczen udzielonych w ramach umow w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie
programy lekowe wyniosta 15 423 443 tys. zt, a liczba pacjentéow objetych leczeniem w zakresie
programéw lekowych wyniosta 3375 tys. oséb. Plan finansowy NFZ na 2025 r. na refundacje
programéw lekowych przewidywat kwote 15 288 459 tys. zt"* W 2024 roku warto$¢ $wiadczen
udzielonych w ramach umdéw w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy lekowe wyniosta
13 190 956 tys. zt, liczba pacjentdw objetych leczeniem w zakresie programoéw lekowych wyniosta
293 tys. 0sob. Plan Finansowy NFZ na 2024 r. na refundacje programow lekowych przewidywat kwote
12 802 662 tys. zt." W 2023 roku warto$¢ $wiadczen udzielonych w ramach uméw w rodzaju leczenie
szpitalne w zakresie programy lekowe wyniosta 9 992 608 tys. z, liczba pacjentow objetych leczeniem
w zakresie programow lekowych wyniosta 250 193 oséb. Plan Finansowy NFZ na 2023 r. na refundacje
programéw lekowych przewidywat kwote 10 128 272 tys. zt. Faktyczne wykonanie stanowito zatem
98,7% kwoty planowanej."”

10. Roczne sprawozdanie z dziatalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia za 2025 r. https://www.nfz.gov.pl/bip/dzialalnosc-nfz/

11. Roczne sprawozdanie z dziatalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia za 2024 r. https://www.nfz.gov.pl/gfx/nfz/userfiles/ public/bip/
dzialalnosc_nfz/sprawozdania_z_dzialalnosci_nfz/zalacznik_do_uchwaly nr_15-sig.pdf

12. Roczne sprawozdanie z dziatalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia za 2023 r. https://www.nfz.gov.pl/gfx/nfz/userfiles/_public/bip/
dzialalnosc_nfz/sprawozdania_z_dzialalnosci_nfz/zal._do_uchwaly_nr_17-sig.pdf
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W 2025 roku na 22 programy lekowe w neurologii wydano ok. 2,2 mld zt, co stanowito ok. 14,6%
wydatkéw NFZ na 142 programy lekowe ogétem (ok. 15,4 mld zt). Odsetek ten ma jednak trend
spadkowy, poniewaz w 2023 roku wynosit on 16,7%, a w 2024 roku - 15,2%. Jednoczes$nie spowolnit
indeks dynamiki wzrostu wydatkéw na programy lekowe w neurologii rok do roku ze 121% - 2024
vs 2023 rok do 112% - 2025 vs 2024 rok. Dla poréwnania, indeks dynamiki wzrostu rok do roku

programow lekowych ogotem wynidst 132% - 2024 vs 2023 i 117% - 2025 vs 2024.

Tabela 5. Wydatki ogétem na 22 programy lekowe w neurologii w latach 2023-2025, dane NFZ.

Nr Nazwa programu lekowego 2023 2024 2025

B.29 Leczenie chorych na stwardnienie 718 792 251zt | 830 576 112 zk | 878 419 505 zt
rozsiane

B.102.FM | Leczenie chorych na rdzeniowy 467 558 114 zt | 587 630 128 zt | 608 877 391 zt
zanik miesni

B.67 Leczenie immunoglobulinami 186 935986 zt | 219 811 432 zk | 263 464 223 zt
choroéb neurologicznych

B.23 Leczenie pacjentow z choroba 65651374zt | 66264972zt | 73276716zt
Gauchera typu | oraz typu Ill

B.90 Leczenie zaburzen motorycznych 32091988zt | 43471908zt | 70080521 zt
w przebiegu zaawansowane;j
choroby Parkinsona

B.22 Leczenie pacjentéw z choroba 46 870 389zt | 51960183zt | 55444 634zt
Pompego

B.104. Leczenie choroby Fabryego 39198 883zt | 43858820zt | 47 659 507 zt

B.157. Leczenie chorych z uogélniong 0zt 1845433zt | 42 592 660 zt
postacig miastenii

B.138.FM | Leczenie pacjentow ze spektrum 11738 394 zk | 32983223zt | 35610899zt
zapalenia nerwow wzrokowych
i rdzenia kregowego (NMOSD)

B.25 Leczenie pacjentéw z mukopolisa- 29 638 536zt | 32175561zt | 32903 391 zt
charydozg typu Il (zespot Huntera)

B.57 Leczenie pacjentow ze spastyczno- 14971728zt | 24026 658zt | 28 570708 zt
$cig konczyn z uzyciem toksyny
botulinowej typu A

B.28 Leczenie dystonii ogniskowych 21171580zt | 24792359zt | 26175 684 zt
i potowiczego kurczu twarzy

B.133 Profilaktyczne leczenie chorych 6 369 676 zt 18287727zk | 24773132z
na migrene przewlekta

B.154.FM | Leczenie pacjentéw z zespotem 0zt 4662914zt | 20471822zt
Lennoxa-Gastauta lub z zespotem
Dravet

B.24 Leczenie choroby Hurler 14 263 330zt | 15190441zt | 15 360 905 zt
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Nr
B.174

PROGRAMY LEKOWE W NEUROLOGII 2026

Nazwa programu lekowego

Leczenie chorych na ataksje
Friedreicha

2023
0zt

2024
0zt

2025
7275928 zt

B.121

Leczenie amifamprydyna pacjentow
Z zespotem miastenicznym
Lamberta-Eatona

4422728 zt

6 490 249 zt

6 844 098 zt

B.153

Leczenie pacjentdw z napadami
padaczkowymi w przebiegu zespotu
stwardnienia guzowatego

0zt

1110768 zt

5223106 zt

B.30

Leczenie pacjentow pediatrycznych
ze spastycznoscig konczyn z uzyciem
toksyny botulinowej typu A

4929 482 zt

5057073 zt

4 506 944 zt

B.170

Leczenie dorostych pacjentéw

z polineuropatig w I lub Il stadium
zaawansowania w przebiegu dzie-
dzicznej amyloidozy transtyretynowe]

0zt

0zt

1524670 zt

B.123

Leczenie pacjentow z choroba
Wilsona

208 409 zt

275 349 zt

465 298 zt

B.176

Leczenie chorych na stwardnienie
zanikowe boczne

0zt

0zt

0zt

Razem wydatki na programy lekowe
w neurologii (w zt)

1664 812 849

2010471 312

2249 521742

Indeks dynamiki wzrostu rok do roku
wydatkéw na programy lekowe
w neurologii

121%

112%

Razem wydatki na programy lekowe
ogotem (w zt)

9992 608 000

13190 956 000

15 423 443 000

Indeks dynamiki wzrostu rok do roku
wydatkéw na programy lekowe
ogotem

132%

117%

Odsetek wydatkéw na programy
lekowe w neurologii na tle wydatkéow
na programy lekowe ogétem

16,7%

15,2%

14,6%

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

W 2025 roku w 22 programach lekowych odnotowano réznice ,in minus” pomiedzy swiadczeniami
zrealizowanymi i sprawozdanymi przez osrodki, a rozliczonymi przez NFZ w wysokosci ok. 30 mln zt
w $wiadczeniach i ok. 13 mln zt w lekach.
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Tabela 6. Wartos$¢ zrealizowanych kontraktow w 2025 na Swiadczenia i leki przez osrodki vs wartosc
rozliczona na $wiadczenia i leki przez NFZ, dane NFZ.

\EVAE]
programu
lekowego

Wartos¢

Wartos¢

zrealizowanych zrealizowanych

kontraktow
w 2025 na
Swiadczenia

kontraktow
w 2025 na
sSwiadczenia

Wartos¢
rozliczona
przez NFZ

na swiadczenia

w 2025

Wartos¢
zrealizowanych
kontraktow
w 2025 na leki
przez osrodki

przez osrodki

1653 547 zt

przez osrodki

B.22 1504 375zt | 54558447zt | 53940 259 zt

Leczenie pacjentow
z chorobg Pompego

B.23 2021950 zt 1795679zt | 72195776zt | 71481037 zt

Leczenie pacjentow
z chorobg Gauchera
typu | oraz typu lll

B.24 549 244 zt 536 589 zt 14 892180zt | 14 824 316 zt

Leczenie choroby
Hurler

B.25 1116752 z¢ 1038024zt | 32720333zt | 31865 367zt

Leczenie pacjentow
z mukopolisacharydoza
typu Il (zespot Huntera)

B.28 11592762zt | 10066 701zt | 16 153592zt | 16 108 982 z¢

Leczenie dystonii
ogniskowych i poto-
wiczego kurczu twarzy

B.29 137984 429 zt | 120 501 690 zt | 762 801 624 zt | 757 917 815 zt

Leczenie chorych
na stwardnienie
rozsiane

B.30 2198 380 zt 2185512zt 2331217 zt 2321432z

Leczenie pacjentow
pediatrycznych

ze spastycznoscia
konczyn z uzyciem
toksyny botulinowej

typu A

B.57 9965 160 zt 8082766zt | 20636751zt | 20487942zt

Leczenie pacjentow
ze spastycznoscia
konczyn z uzyciem
toksyny botulinowej

typu A

B.67 22193197zt | 17166 860 zt | 248 600 936 zt | 246 297 363 zt

Leczenie immunoglo-
bulinami choréb
neurologicznych

B.90 2369 924 zt 1807457zt | 68895727zt | 68 273 064 zt

Leczenie zaburzen
motorycznych w prze-
biegu zaawansowanej

choroby Parkinsona
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B.102.FM

Nazwa
programu
lekowego

Leczenie chorych na
rdzeniowy zanik miesni

Wartos¢

kontraktow

w 2025 na
sSwiadczenia
przez osrodki

4 687 848 zt

Wartos¢

zrealizowanych zrealizowanych

kontraktow

w 2025 na
Swiadczenia
przez osrodki

4304 175 zt

Wartos¢
rozliczona
przez NFZ

na Swiadczenia

w 2025

604 718 198 zt

Wartos¢
zrealizowanych
kontraktow
w 2025 na leki
przez osrodki

604 573 217 zt

B.104

Leczenie choroby
Fabryego

3486 515zt

2 462 509 zt

45 455 525 z¢

45196 998 zt

B.121

Leczenie amifampry-
dyna pacjentéw

z zespotem miastenicz-
nym Lamberta-Eatona

89 970 zt

80 880 zt

6996 510 zt

6763 218 zt

B.123

Leczenie pacjentéw
z chorobg Wilsona

5309 zt

5309 zt

459 989 zt

459 989 zt

B.133

Profilaktyczne leczenie
chorych na migrene
przewlekta

4897762zt

4009 823 zt

21026 159 zt

20763 309 zt

B.138.FM

Leczenie pacjentéw
ze spektrum zapalenia
nerwow wzrokowych

i rdzenia kregowego
(NMOSD)

621 342 zt

508 919 zt

35548 191 zt

35101 980 zt

B.153

Leczenie pacjentow

z napadami padaczko-
wymi w przebiegu
zespotu stwardnienia
guzowatego

65 532 zt

57 517 zt

5264814 zt

5165 589 zt

B.154.FM

Leczenie pacjentow

z zespotem
Lennoxa-Gastauta

lub z zespotem Dravet

549 714 zt

522 453 zt

20171 464 zt

19 949 369 zt

B.157

Leczenie chorych
z uogolniong postacia
miastenii

1070704 zt

640 320 zt

42712 407 zt

41952 341 zt

B.170

Leczenie dorostych
pacjentéw z polineuro-
patig w | lub Il stadium
zaawansowania

w przebiegu dziedzicz-
nej amyloidozy
transtyretynowej

8 666 zt

4670 zt

1520 000 zt

1520 000 zt
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Wartos¢ Wartos¢
rozliczona zrealizowanych
przez NFZ kontraktéw

na $wiadczenia w 2025 na leki

w 2025 przez osrodki

Wartos¢ Wartos¢
zrealizowanych zrealizowanych
kontraktow kontraktow
w 2025 na w 2025 na
swiadczenia swiadczenia
przez osrodki  przez osrodki

46 254 zt 15 546 zt

Nazwa
programu
lekowego

B.174 7 260 382 zt 7 260 382 zt

Leczenie chorych
na ataksje Friedreicha

B.176 0zt 0zt 0zt 0zt

Leczenie chorych
na stwardnienie
zanikowe boczne

Razem $wiadczenia 207 174 965 zt 2084920224 z
zrealizowane i spra-

wozdane przez osrodki

177 297773 zt 2072223969 zt

Razem $wiadczenia
rozliczone przez NFZ

29877192 zt 12 696 254 z¢

Réznica "in minus”

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

1.5 KONTRAKTY NA PROGRAMY LEKOWE W NEUROLOGII W 2026 ROKU

W dniu 20.08.2026 r. Polskie Towarzystwo Neurologiczne skierowato do NFZ pismo o udostepnienie
danych kontrakcyjnych na rok 2026 dotyczacych programéw lekowych realizowanych w obszarze
neurologii. W odpowiedzi otrzymano z NFZ dane wedtug stanu aktualnego na dzien przygotowywania

zestawienia tj. 25.08.2026 r.”

Tabela 7. Kontrakty NFZ na programy lekowe w neurologii w 2026 (stan na 25.08.2026 r.).

Nr Nazwa programu lekowego Leki Swiadczenia Ogotem

B.22 Leczenie pacjentéw z choroba 49 261 181,45 zt 1540 027,30 zt 50 801 208,75 zt
Pompego

B.23 Leczenie pacjentéw z choroba 65 262 569,29 zt 1 800 810,45 zt 67 063 379,74 zt
Gauchera typu | oraz typu Il

B.24 Leczenie choroby Hurler 14 055 379,04 zt 523 120,87 zt 14 578 499,91 zt

B.25 Leczenie pacjentdw z mukopolisa- | 27 979 235,51 zt 1116 990,85 zt 29 096 226,36 zt
charydoza typu Il (zesp6t Huntera)

B.28 Leczenie dystonii ogniskowych 14 990 742,52zt | 10060 592,82 zt | 25 051 335,34 zt
i potowiczego kurczu twarzy

B.29 Leczenie chorych na stwardnienie | 691 321 580,98 zt | 120 054 809,12 zt | 811 376 390,11 zt

rozsiane

13. Pismo NFZ-DGL.0143.112.2026 2026.450412.KATU wraz z zatgcznikiem. Departament Gospodarki Lekami Narodowego Funduszu Zdrowia
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Nazwa programu lekowego

Swiadczenia

B.30

Leczenie pacjentow pediatrycznych
ze spastycznoscia konczyn z uzy-
ciem toksyny botulinowej typu A

2314 642,43 zt

2157 747,06 zt

4472 389,49 zt

B.57

Leczenie pacjentow ze spastycz-
noscig konczyn z uzyciem toksyny
botulinowej typu A

19 696 147,04 zt

8 880 399,95 zt

28 576 546,98 zt

B.67

Leczenie immunoglobulinami
chorob neurologiznych

221 025 399,98 zt

18 345 577,58 zt

239 370 977,57 zt

B.90

Leczenie zaburzen motorycznych
w przebiegu zaawansowanej
choroby Parkinsona

63035 572,71 zt

201399116 zt

65 049 563,88 zt

B.102.FM

Leczenie chorych na rdzeniowy
zanik miesni

616 500 046,50 zt

3842 20740 zt

620 342 253,90 z¢

B.104

Leczenie choroby Fabryego

41 614 666,62 zt

2687 594,41 zt

44 302 261,03 zt

B.121

Leczenie amifamprydyna
pacjentow z zespotem
miastenicznym Lamberta-Eatona

5342 039,89 zt

74 132,61 zt

5416 172,50 zt

B.123

Leczenie pacjentéw z choroba
Wilsona

423 736,21 zt

501395 zt

428 750,16 zt

B.133

Profilaktyczne leczenie chorych
na migrene przewlekta

18 195 102,46 z¢

4413 628,67 zt

22608 731,13 z¢

B.138.FM

Leczenie pacjentow ze spektrum
zapalenia nerwow wzrokowych
i rdzenia kregowego (NMOSD)

36 565 288,54 zt

628 48743 zt

3719377597 zt

B.153

Leczenie pacjentéw z napadami
padaczkowymi w przebiegu
zespotu stwardnienia guzowatego

5215 217,97 zt

101 482,05 zt

5316 700,02 zt

B.154.FM

Leczenie pacjentow z zespotem
Lennoxa-Gastauta lub z zespotem
Dravet

20095 998,94 zt

487 221,21 zt

20 583 220,15 zt

B.157

Leczenie chorych z uogélniona
postacig miastenii

44 981 741,21 zt

1190 574,30 zt

46 172 315,51 zt

B.170

Leczenie dorostych pacjentéw

z polineuropatig w lub Il stadium
zaawansowania w przebiegu
dziedzicznej amyloidozy
transtyretynowe;j

11 655 030,00 zt

59 120,00 zt

11 714 150,00 zt

B.174

Leczenie chorych na ataksje
Friedreicha

54 864 068,96 zt

272 385,32 z¢

55136 454,27 zt

B.176

Leczenie chorych na stwardnienie
zanikowe boczne

22 135 423,36 z¢

592 047,84 zt

22727 471,20 zt

Zrodto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
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Poréwnujac wartosci rozliczonych kontaktéw w ramach programéw lekowych w neurologii w 2025 roku
mozna zaobserwowac spadek kontraktow w 2026 roku - oczywiscie wg stanu na sierpien 2026 roku.
Wynika jednak z tego, ze Narodowy Fundusz Zdrowia znacznie pogorszyt warunki realizowania progra-
moéw lekowych dla szpitali. Przede wszystkim wartos¢ umow nie odpowiada potrzebom pacjentéw,
wielokrotnie warto$¢ umoéw jest zanizona, co skutkuje koniecznoscia realizacji nadwykonan. A trzeba
pamietac, ze po wprowadzonych w tym roku zmianach, nadwykonania w zakresie kosztu leku NFZ
rozlicza kwartalnie, ale juz koszty zwigzane z podaniem leku rozliczane s3 juz raz do roku i pod
warunkiem,ze budzet danego oddziatu NFZ na to pozwala.

Tabela 8. Poréwnanie wartosci rozliczonych kontaktow w ramach programoéw lekowych w neurologii

w 2025 roku i zawartych kontraktéw w 2026 roku (stan na 25.08.2026 r.).

\[3

Nazwa programu lekowego

2026
(w zt stan na

sierpien 2026)

2026 vs 2025
(w zt)

B.22 Leczenie pacjentéw z choroba 55444 634,11 50 801 208,75 -4 643 425,36
Pompego

B.23 Leczenie pacjentéw z choroba 73276 716,37 67 063 379,74 -6 213 336,63
Gauchera typu | oraz typu Ill

B.24 Leczenie choroby Hurler 15 360 905,03 14 578 499,91 -782 405,12

B.25 Leczenie pacjentdw z mukopolisa- 32903 390,73 29 096 226,36 -3 807 164,37
charydoza typu Il (zespot Huntera)

B.28 Leczenie dystonii ogniskowych 26 175 683,63 25 051 335,34 -1 124 348,29
i potowiczego kurczu twarzy

B:29 | Leczenie chorychnastwardienle | g79 41950514 | 81137639011 | -67043 115,03
rozsiane

B.30 Leczenie pacjentdéw pediatrycznych 4 506 944,31 4 472 389,49 -34 55482
ze spastycznoscia konczyn z uzy-
ciem toksyny botulinowej typu A

B.57 Leczenie pacjentdw ze spastycz- 28 570 707,60 28 576 546,98 5 839,38
noscig konczyn z uzyciem toksyny
botulinowej typu A

B.67 Leczenie immunoglobulinami 263464 22271 239 370 97757 -24 093 245,15
choréb neurologiznych

B.90 Leczenie zaburzers motorycznych 70 080 520,63 65 049 563,88 -5 030 956,76
w przebiegu zaawansowanej
choroby Parkinsona

B.102.FM | Leczenie chorych na rdzeniowy 608 877 391,35 620 342 253,90 11 464 862,55
zanik miesni

B.104 Leczenie choroby Fabryego 47 659 507,07 44 302 261,03 -3 357 246,04

B.121 Leczenie amifamprydyna 6 844 098,08 5416 172,50 -1427 925,58
pacjentow z zespotem
miastenicznym Lamberta-Eatona
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zanikowe boczne

Nazwa programu lekowego 2026 2026 vs 2025
(w zt, stan na (w zt)
sierpien 2026)

B.123 Leczenie pacjentéw z choroba 465 298,28 428 750,16 -36 548,12
Wilsona

B.133 Profilaktyczne leczenie chorych 24773 132,38 22 608 731,13 -2 164 401,25
na migrene przewlekta

B.138.FM | Leczenie pacjentéw ze spektrum 35610 898,93 3719377597 1582 877,04
zapalenia nerwdw wzrokowych
i rdzenia kregowego (NMOSD)

B.153 Leczenie pacjentéw z napadami 5223 106,49 5316 700,02 93 593,53
padaczkowymi w przebiegu
zespotu stwardnienia guzowatego

B.154.FM | Leczenie pacjentéw z zespotem 20471 821,64 20583 220,15 111 398,51
Lennoxa-Gastauta lub z zespotem
Dravet

B.157. Leczenie chorych z uogélniona 42 592 660,36 46 172 315,51 3579 655,15
postacig miastenii

B.170 Leczenie dorostych pacjentéw 1524 669,90 11 714 150,00 10 189 480,09
z polineuropatig w lub Il stadium
zaawansowania w przebiegu
dziedzicznej amyloidozy
transtyretynowej

B.174. Leczenie chorych na ataksje 7 275 92767 55 136 454,27 47 860 526,60
Friedreicha

B.176 Leczenie chorych na stwardnienie - 22727 471,20 22727 471,20

Réznica 2026 vs 2025

2249 521 742,44

222737877395

-22 142 968,49

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

1.6 EPIDEMIOLOGIA CHOROB UKEADU NERWOWEGO

W 2025 roku najwiecej osrodkoéw klinicznych realizowato program lekowy B.29. Leczenie chorych na
stwardnienie rozsiane — 129 osrodkdw, nastepnie B.57. Leczenie pacjentdw ze spastycznoscig konczyn z
uzyciem toksyny botulinowej typu A — 111 osrodkéw i B.67.Leczenie immunoglobulinami choréb
neurologicznych - 103 osrodki. Wedtug Map Potrzeb Zdrowotnych, w 2025 roku 142 programy lekowe
ogotem realizowato 571 osrodkéw klinicznych w Polsce.™

14. Mapy Potrzeb Zdrowotnych. Ministerstwo Zdrowia https://basiw.mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026/analizy/
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Tabela 9. Liczba osrodkow realizujgcych programy lekowe w neurologii w latach 2023-2025.

Nr Nazwa programu lekowego 2023 2024 2025
B.29 Leczenie chorych na stwardnienie rozsiane 129 129 129
B.57 Leczenie pacjentow ze spastycznoscia konczyn 92 103 111
z uzyciem toksyny botulinowej typu A

B.67 Leczenie immunoglobulinami choréb 99 106 103
neurologicznych

B.28 Leczenie dystonii ogniskowych i potowiczego 77 78 76
kurczu twarzy

B.133 Profilaktyczne leczenie chorych na migrene 54 58 59
przewlekta

B.138.FM | Leczenie pacjentow ze spektrum zapalenia 29 37 37
nerwow wzrokowych i rdzenia kregowego
(NMOSD)

B.102.FM | Leczenie chorych na rdzeniowy zanik miesni 32 32 32

B.104 Leczenie choroby Fabryego 27 26 30

B.154.FM | Leczenie pacjentdw z zespotem 0 18 29
Lennoxa-Gastauta lub z zespotem Dravet

B.157 Leczenie chorych z uog6lniong postacia 0 7 29
miastenii

B.23 Leczenie pacjentow z chorobg Gauchera 28 27 28
typu | oraz typu

B.22 Leczenie pacjentéw z chorobg Pompego 24 24 22

B.30 Leczenie pacjentow pediatrycznych 21 21 21
ze spastycznosciag konczyn z uzyciem toksyny
botulinowej typu A

B.90 Leczenie zaburzen motorycznych w przebiegu 19 21 21
zaawansowanej choroby Parkinsona

B.25 Leczenie pacjentow z mukopolisacharydoza 18 16 16
typu Il (zespot Huntera)

B.153 Leczenie pacjentow z napadami padaczko- 0 11 15
wymi w przebiegu zespotu stwardnienia
guzowatego

B.121 Leczenie amifamprydyng pacjentow 7 10 12
z zespotem miastenicznym Lamberta-Eatona

B.24 Leczenie choroby Hurler 11 12 11

B.174 Leczenie chorych na ataksje Friedreicha 0 0 10
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Nr Nazwa programu lekowego 2023 2024 2025

B.170 Leczenie dorostych pacjentow z polineuropatia 0 0 3
w | lub Il stadium zaawansowania w przebiegu
dziedzicznej amyloidozy transtyretynowe;j

B.123 Leczenie pacjentow z chorobg Wilsona 1 2 2
B.176 Leczenie chorych na stwardnienie zanikowe 0 0 0
boczne

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Zatacznik 1 przedstawia ranking osrodkéw klinicznych realizujacych poszczegdlne programy lekowe
w neurologii wg. liczby leczonych pacjentéw w 2025 roku.

1.7 ROCZNY KOSZT LECZENIA JEDNEGO PACJENTA W NEUROLOGICZNYCH
PROGRAMACH LEKOWYCH W 2025 ROKU

Wedtug Map Potrzeb Zdrowotnych $redni roczny koszt statystycznego pacjenta w 142 programach
lekowych w 2025 wynosit 46 tys. zt. Sposrod programow lekowych w neurologii, najwyzszy roczny
koszt pacjenta odnotowano w programie lekowym B.25. Leczenie pacjentdw z mukopolisacharydoza
typu Il (zespot Huntera) — 1 253 225 zt, nastepnie w B.24. Leczenie choroby Hurler - 1 187 802 zt, B.22.
Leczenie choroby Pompego - 851 697 zt, B.23. Leczenie pacjentéw z chorobg Gauchera typu I/typu llI -
693 624 zt oraz w programie lekowym B.102. Leczenie chorych na rdzeniowy zanik miesni - 518 202 zt.
Najnizszy roczny koszt pacjenta odnotowano programach B.28. Leczenie dystonii ogniskowych i
potowiczego kurczu twarzy - 2 728 zt, B.30. Leczenie pacjentow pediatrycznych ze spastycznoscia
konczyn z uzyciem toksyny botulinowej typu A - 2 936 zt, B.57. Leczenie pacjentow ze spastycznoscia
konczyn z uzyciem toksyny botulinowej typu A — 4 933 zt i B.133. Profilaktyczne leczenie chorych na
migrene przewlektg - 7 776 zt.

Tabela 10. Sredni roczny koszt pacjenta leczonego w programach lekowych w neurologii w 2025 roku,
dane z Map Potrzeb Zdrowotnych.

Nr Nazwa programu lekowego Roczny koszt pacjenta (bez RSS)
B.25 Leczenie pacjentow z mukopolisacharydoza typu |l 1253225z
(zespot Huntera)
B.24 Leczenie choroby Hurler 1187802 zt
B.22 Leczenie choroby Pompego 851 697 zt
B.23 Leczenie pacjentow z chorobg Gauchera typu | 693 624 zt
oraz typu Il
B.102 Leczenie chorych na rdzeniowy zanik miesni 518 202 zt
B.104 Leczenie choroby Fabryego 278 080 zt
B.157 Leczenie chorych z uog6lniong postacig miastenii 277 108 z¢
B.170 Leczenie dorostych pacjentdw z polineuropatia 254 778 zt
w | lub Il stadium zaawansowania w przebiegu
dziedzicznej amyloidozy transtyretynowej
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Nr Nazwa programu lekowego Roczny koszt pacjenta (bez RSS)

B.138FM Leczenie pacjentdw ze spektrum zapalenia nerwow 247 737 zk
wzrokowych i rdzenia kregowego (NMOSD)

B.123 Leczenie pacjentow z chorobg Wilsona 232 649 zt
B.174 Leczenie chorych na ataksje Friedreicha 173 968 zt
B.121 Leczenie amifamprydyna pacjentéw z Zespotem 168 726 zt

miastenicznym Lamberta-Eatona

B.67 Leczenie immunoglobulinami choréb 125426 zt
neurologicznych

B.153 Leczenie pacjentow z napadami padaczkowymi 96 915 zt
w przebiegu zespotu stwardnienia guzowatego

B.90 Leczenie zaburzen motorycznych w przebiegu 96 662 zt
zaawansowanej choroby Parkinsona

B.154FM Leczenie pacjentow z zespotem Lennoxa-Gastauta 61 124 zt
lub z zespotem Dravet

B.29 Leczenie chorych na stwardnienie rozsiane 32153z

B.133 Profilaktyczne leczenie chorych na migrene 7776zt
przewlekta

B.57 Leczenie pacjentow ze spastycznoscig konczyn 4933zt

z uzyciem toksyny botulinowej typu A

B.30 Leczenie pacjentow pediatrycznych ze spastyczno- 2936 zt
$cig konczyn z uzyciem toksyny botulinowej typu A

B.28 Leczenie dystonii ogniskowych i potowiczego 2728 zk
kurczu twarzy

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Nalezy zaznaczyc, ze rzeczywisty koszt farmakoterapii dla ptatnika publicznego jest nizszy, bo zawiera
instrumenty dzielenia ryzyka. Wptywy budzetowe z tytutu zawieranych instrumentow dzielenia ryzyka
w ramach decyzji refundacyjnych Ministra Zdrowia, czyli wptaty ze strony producentow lekéw do NFZ,
wyniosty w 2024 roku ok. 1,7 mld zt,a w 2025 roku ok. 2,4 mld zt,a w 2026 roku estymowane wptywy
do NFZ z tytutu instrumentdw dzielenia ryzyka maja wynies$¢ ok. 3 mld zt.”

1.8 ODSETEK WYDATKOW NA SWIADCZENIA W NEUROLOGICZNYCH PROGRAMACH
LEKOWYCH W 2025 ROKU

Wedtug danych NFZ w 2025 roku $redni odsetek wydatkéw NFZ na $wiadczenia w 142 programach
lekowych wyniést ok. 10%. Sredni odsetek wydatkéw NFZ na $wiadczenia w programach lekowych
w neurologii wynosit w 2025 roku ok. 9%.

15. Dzieki negocjacjom z firmami farmaceutycznymi 400 mln zt trafi na nowe terapie. Ministerstwo Zdrowia. 15.09.2026. Dostepne:
https://www.gov.pl/web/zdrowie/dzieki-negocjacjom-z-firmami-farmaceutycznymi-400-mln-zl-trafi-na-nowe-terapie
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Tabela 11. Odsetek wydatkow NFZ na swiadczenia w programach lekowych w neurologii w 2025 roku.

Nazwa programu

lekowego

Swiadczenia

Swiadczenia
- odsetek

B.29

Leczenie chorych na
stwardnienie rozsiane

878 419 505 zt

757917 815 zt

120 501 690 zt

13,7%

B.102.FM

Leczenie chorych na
rdzeniowy zanik miesni

608 877 391 zt

604 573 217 zt

4304 175 zt

0,7%

B.67

Leczenie immunoglo-
bulinami choréb
neurologicznych

263 464 223 zt

246 297 363 zt

17 166 860 zt

6,5%

B.23

Leczenie pacjentow
z chorobg Gauchera
typu | oraz typu lll

73276716 zt

71481 037 zt

1795679 zt

2,5%

B.90

Leczenie zaburzen
motorycznych w prze-
biegu zaawansowane;j
choroby Parkinsona

70080 521 zt

68 273 064 zt

1807 457 zt

2,6%

B.22

Leczenie pacjentow
z chorobg Pompego

55 444 634 zt

53 940 259 zt

1504 375 z¢

2,7%

B.104

Leczenie choroby
Fabryego

47 659 507 zt

45 196 998 zt

2462 509 zt

5,2%

B.157

Leczenie chorych
z uogolniong postacia
miastenii

42 592 660 zt

41952 341 zt

640 320 zt

1,5%

B.138.FM

Leczenie pacjentow
ze spektrum zapalenia
nerwow wzrokowych

i rdzenia kregowego
(NMOSD)

35610 899 zt

35101 980 zt

508 919 zt

1,4%

B.25

Leczenie pacjentéw
z mukopolisacharydoza
typu Il (zespét Huntera)

32903 391 zt

31 865 367 zt

1038 024 zt

3,2%

B.57

Leczenie pacjentow ze
spastycznoscia konczyn
z uzyciem toksyny
botulinowej typu A

28 570 708 zt

20487 942 zt

8 082 766 zt

28,3%

B.28

Leczenie dystonii
ogniskowych i poto-
wiczego kurczu twarzy

26 175 684 zt

16 108 982 zt

10 066 701 zt

38,5%

B.133

Profilaktyczne leczenie
chorych na migrene
przewlekta

24773132 zt

20763 309 zt

4009 823 zt

16,2%
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Nazwa programu

lekowego

Swiadczenia

Swiadczenia
- odsetek

B.154.FM

Leczenie pacjentow

z zespotem Lennoxa-
-Gastauta lub z zespo-
tem Dravet

20471 822 zt

19 949 369 zt

522 453 zt

2,6%

B.24

Leczenie choroby Hurler

15 360 905 zt

14 824 316 zt

536 589 zt

3,5%

B.174

Leczenie chorych
na ataksje Friedreicha

7275928 zt

7 260 382 zt

15 546 z¢

0,2%

B.121

Leczenie amifampry-
dyna pacjentéw z ze-
spotem miastenicznym
Lamberta-Eatona

6 844 098 zt

6763218 zt

80 880 zt

1,2%

B.153

Leczenie pacjentow

z napadami padaczko-
wymi w przebiegu
zespotu stwardnienia
guzowatego

5223106 zt

5165 589 zt

57 517 zt

1,1%

B.30

Leczenie pacjentow
pediatrycznych ze
spastycznosciag konczyn
z uzyciem toksyny
botulinowej typu A

4 506 944 zt

2321432z

2185512zt

48,5%

B.170

Leczenie dorostych
pacjentéw z polineuro-
patig w | lub Il stadium
zaawansowania

w przebiegu dzie-
dzicznej amyloidozy
transtyretynowej

1524670 zt

1520 000 zt

4670 zt

0,3%

B.123

Leczenie pacjentow
z chorobg Wilsona

465 298 zt

459 989 zt

5309 zt

1,1%

Srednia niewazona

8,64%

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

1.9 ODSETEK ROZLICZONYCH SWIADCZEN W NEUROLOGICZNYCH PROGRAMACH
LEKOWYCH W 2025 ROKU WG ICH RODZAJOW

Przeanalizowano wg Map Potrzeb Zdrowotnych odsetek swiadczen rozliczonych w poszczegélnych
neurologicznych programach lekowych w 2025 roku. Byt to udziat wizyt ambulatoryjnych [%], udziat
hospitalizacji jednego dnia [%] i udziat hospitalizacji [%]. Najwyzszy odsetek rozliczonych swiadczen
w zakresie wizyt ambulatoryjnych odnotowano w programach lekowych B.57 Leczenie pacjentéw
ze spastycznoscig konczyn z uzyciem toksyny botulinowej typu A i B.133. Profilaktyczne leczenie
chorych na migrene przewlekta - po 99%. Najwyzszy odsetek rozliczonych Swiadczen w zakresie
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hospitalizacji jednego dnia odnotowano w programie B.22. Leczenie choroby Pompego - 98% i B.23.
Leczenie pacjentdow z choroba Gauchera typu | oraz typu Il — 92%. Najwyzszy odsetek rozliczonych
Swiadczen w zakresie hospitalizacji odnotowano w programie B.67. Leczenie immunoglobulinami
chordb neurologicznych - 69% i B.170. Leczenie dorostych pacjentéw z polineuropatia w | lub Il
stadium zaawansowania w przebiegu dziedzicznej amyloidozy transtyretynowej - 50%.

Tabela 12. Odsetek rozliczonych swiadczen w neurologicznych programach lekowych w 2025 roku wg
ich rodzajow.

Nr Nazwa programu lekowego Udziat wizyt Udziat Udziat
ambulatoryjnych hospitalizacji hospitalizacji
[2%] jednego dnia [%]
[%]

B.22 Leczenie choroby Pompego 0 98 2

B.23 Leczenie pacjentéw z chorobg 7 92 1
Gauchera typu | oraz typu lll

B.24 Leczenie choroby Hurler 14 85 1

B.25 Leczenie pacjentéw z mukopolisa- 14 85 1
charydoza typu Il (zespét Huntera)

B.28 Leczenie dystonii ogniskowych 94 5 2
i potowiczego kurczu twarzy

B.29 Leczenie chorych na stwardnienie 86 13 1
rozsiane

B.30 Leczenie pacjentow pediatrycz- 18 80 2
nych ze spastycznoscia konczyn
z uzyciem toksyny botulinowej
typu A

B.57 Leczenie pacjentdw ze spastycz- 99 1 0
noscig konczyn z uzyciem toksyny
botulinowej typu A

B.67 Leczenie immunoglobulinami 9 22 69
choréb neurologicznych

B.90 Leczenie zaburzen motorycznych 81 8 11
w przebiegu zaawansowanej
choroby Parkinsona

B.102 Leczenie chorych na rdzeniowy 37 46 17
zanik miesni

B.104 Leczenie choroby Fabryego 5 88 7

B.121 Leczenie amifamprydyna 49 51 0
pacjentéw z Zespotem
miastenicznym Lamberta-Eatona

B.123 Leczenie pacjentéw z choroba 100 0 0
Wilsona

36




1. PROGRAMY LEKOWE W NEUROLOGII WG. DANYCH NFZ | MZ

Nazwa programu lekowego Udziat wizyt Udziat Udziat
ambulatoryjnych hospitalizacji hospitalizacji
[%] jednego dnia [%]
[%]

B.133 Profilaktyczne leczenie chorych 99 1 0
na migrene przewlekta

B.138.FM| Leczenie pacjentow ze spektrum 79 19 2
zapalenia nerwow wzrokowych
i rdzenia kregowego (NMOSD)

B.153 Leczenie pacjentéw z napadami 94 6 0
padaczkowymi w przebiegu
zespotu stwardnienia guzowatego

B.154.FM| Leczenie pacjentéw z zespotem 74 26 0
Lennoxa-Gastauta lub z zespotem
Dravet

B.157 Leczenie chorych z uogélniona 36 40 24
postacig miastenii

B.170 Leczenie dorostych pacjentéw 0 50 50
z polineuropatig w | lub Il stadium
zaawansowania w przebiegu
dziedzicznej amyloidozy
transtyretynowe;j

B.174 Leczenie chorych na ataksje 76 24 0
Friedreicha

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

1.10 SZCZEGOLOWA ANALIZA POSZCZEGOLNYCH PROGRAMOW LEKOWYCH
W NEUROLOGII

B.22 Leczenie pacjentéw z chorobg Pompego
Program lekowy B.22 Leczenie pacjentdw z chorobg Pompego zostat wprowadzony w 2013 roku.

W programie B.22 Leczenie pacjentdw z chorobg Pompego warto$¢ kontraktow wzrastata
w analizowanym okresie z 46,9 mln zt w 2023 roku do 55,4 mln zt w 2025 roku. Dynamika wzrostu
wyniosta 10,9% w 2024 r. i 6,7% w 2025 roku. Za zdecydowang wiekszo$¢ wartosci kontraktu
odpowiadaty leki, ktorych warto$¢ wzrosta z 45,6 mln zt do 53,9 mln zt” Wartoé¢ $wiadczen byta
znacznie nizsza i po wzroscie o 17,0% w 2024 roku nieznacznie spadta w 2025 roku o 0,6%.
Liczba pacjentéw pozostawata porownywalna — wyniosta 65 oséb w 2023 roku, 63 w 2024 roku i 66
w 2025 roku. Wzrost wartosci kontraktéw byt wiec wyraznie szybszy niz zmiana liczby leczonych
pacjentow.

7. Ministerstwo Zdrowia. Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 16 wrzesnia 2026 r. w sprawie wykazu refundowanych lekéw, srodkow
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyroboéw medycznych na 1 pazdziernika 2026 r. Dostepne:
https://www.gov.pl/web/zdrowie/obwieszczenie-ministra-zdrowia-z-dnia-16-wrzesnia-2026-r-w-sprawie-wykazu-refundowanych-lekow-
srodkow-spozywczych-specjalnego-przeznaczenia-zywieniowego-oraz-wyrobow-medycznych-na-1-pazdziernika-2026-r
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Tabela 13. Wartos¢ finansowania kontraktu i liczba pacjentow w programie lekowym B.22 w latach
2023-2025.

Wskaznik Dynamika Dynamika
2024 vs 2023 2025 vs 2024

Wartos¢

kontraktéw 46870389 | 51960183 | 55444634 10,9% 6.7%

ogoétem

Wartosc 45577039 | 50446456 | 53940259 10,7% 6.9%

lekow

Wartosc 1293 350 1513726 1504 375 17.0% -0,6%

swiadczen

Liczba 65 63 66 -31% 48%

pacjentéw

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Tabela 14. Refundacja lekéw w programie lekowym B.22 w 2025 roku, dane NFZ.*

Liczba pacjentéw Liczba pacjentow Kwota

Nazwa produktu

ze sprawozdanym

z

sSwiadczeniem

podaniem leku
w ramach
programu
lekowego

w 2025 roku

z rozliczonym
Swiadczeniem

z podaniem leku

w ramach

programu

lekowego
w 2025 roku

refundacji
rozliczona
w 2025 roku

[2t]

AVALGLUCOSIDASUM ALFA-P
- POZAJELITOWO (PARENTERAL) - 1 MG 66 66 4936182594
ALGLUCOSIDASUM ALFA-P
- POZAJELITOWO (PARENTERAL) - 1 MG 18 18 151057522
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
B.23 Leczenie pacjentéw z choroba Gauchera typu | oraz typu lil

Program lekowy B.23 Leczenie pacjentdw z chorobg Gauchera typu | oraz typu Il zostat wprowadzony
w 2020 roku poprzez potgczenie wczesniejszych programow lekowych.

W programie B.23 Leczenie pacjentdéw z chorobg Gauchera typu | oraz typu Ill wartos¢ kontraktéw
wzrosta z 65,7 mln zt w 2023 roku do 73,3 mln zt w 2025 roku. W 2024 roku wartos¢ finansowania
pozostawata na zblizonym poziomie, rosngc o 0,9%, natomiast w 2025 roku dynamika wzrostu
przyspieszyta do 10,6%. Za zdecydowana wiekszo$¢ wartosci kontraktu odpowiadaty leki, ktorych

16. Programy lekowe 2025. NFZ https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/zdrowe-dane/zestawienia/liczba-pacjentow-koszty-

wszystkie-programy-lekowe
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wartos¢ wzrosta z 64,0 mln zt w 2023 roku do 71,5 mln zt w 2025 roku. Wartos¢ swiadczen zwiekszyta
sie w tym okresie z 1,7 mln zt do 1,8 mln zt, przy czym po spadku o 9,3% w 2024 roku odnotowano
wzrost o 18,4% w 2025 roku. Liczba pacjentow zwigkszata sie stopniowo z 98 osob w 2023 roku
do 102 w 2024 roku i 107 w 2025 roku. Dynamika wzrostu wyniosta odpowiednio 4,1% i 4,9%.
W 2025 roku wzrost wartosci kontraktu byt zatem wyraznie szybszy niz wzrost liczby pacjentow.

Tabela 15. Wartos¢ finansowania kontraktu i liczba pacjentow w programie lekowym B.23 w latach

2023-2025.

Wskaznik Dynamika Dynamika
2024 vs 2023 2025vs 2024

Wartosc
kontraktow 65 651 374 66 264 972 73276 716 0,9% 10,6%
ogotem
Wartos¢ 63 979 606 64 437 956 71 481 037 0,7% 10,9%
lekow
Wartosc
, . , 1671768 1827017 1795679 9,3% -1,7%
swiadczen
Liczba 98 102 107 41% 49%
pacjentéw

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Tabela 16. Refundacja lekéw w programie lekowym B.23 w 2025 roku, dane NFZ.*

Nazwa produktu Liczba pacjentéw Liczba pacjentow Kwota
ze sprawozdanym z rozliczonym refundacji
swiadczeniem sSwiadczeniem rozliczona
z podaniem leku  z podaniem leku w2025 roku
w ramach w ramach [zt]
programu programu
lekowego lekowego
w 2025 roku w 2025 roku
IMIGLUCERASUM - P
- POZAJELITOWO (PARENTERAL) - 1 J.M. 67 67 4209194856
ELIGLUSTATUM - O
- DOUSTNIE (ORAL, PER MOUTH) - 1 MG 51 51 14 374 600,80
VELAGLUCERASUM ALFA-PI
- POZAJELITOWO DOZYLNIE 18 18 10 197 290,88
(PARENTERA-INTRAVESICULAR) - 1 J.

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

16. Narodowy Fundusz Zdrowia. Programy lekowe 2025: zestawienie liczby pacjentéw i kosztéow — wszystkie programy lekowe. Dostepne:
https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/zdrowe-dane/zestawienia/liczba-pacjentow-koszty-wszystkie-programy-lekowe
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B.24 Leczenie choroby Hurler
Program lekowy B.24 Leczenie choroby Hurler zostat wprowadzony w 2007 roku.

W programie B.24 Leczenie choroby Hurler wartos¢ kontraktéow zwiekszyta sie z 14,3 mln zt w 2023
roku do 15,4 mln zt w 2025 roku. Najwyzsza dynamike odnotowano w 2024 roku, kiedy wzrost wynidst
6,5%, natomiast w 2025 r. tempo wzrostu wyraznie spadto do 1,1%. Dominujgca czes¢ wartosci
kontraktu stanowity leki, ktorych wartosc¢ wzrosta z 13,8 mln zt w 2023 roku do 14,8 mln zt w 2025 r.
Wartos¢ swiadczen zwiekszyta sie z 455,0 tys. zt do 53%6,6 tys. zt. W 2024 roku odnotowano wzrost
0 14,8%, a w 2025 roku o kolejne 2,8%. Liczba pacjentow spadta z 15 oséb w 2023 r.do 13 w 2024 r.
i utrzymata sie na tym poziomie w 2025 r.. Oznacza to, ze wzrost wartosci kontraktow w analizowanym
okresie nastepowat réwnolegle ze zmniejszeniem liczby pacjentéw objetych programem.

Tabela 17. Wartos¢ finansowania kontraktu i liczba pacjentéw w programie lekowym B.24 w latach
2023-2025.

Wskaznik Dynamika Dynamika
2024vs 2023 2025 vs 2024

Wartosé

kontraktéw 14263330 | 15190441 | 15360905 6.5% 11%

ogotem

Wartosc 13808328 | 14667973 | 14824316 6.2% 11%

lekow

Wartosc 455 002 522 468 536 589 14.8% 2.7%

Swiadczen

Liczba 15 13 13 133% 0,0%

pacjentow

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Tabela 18. Refundacja lekdw w programie lekowym B.24 w 2025 roku, dane NFZ.

Nazwa produktu Liczba pacjentéow Liczba pacjentow Kwota
ze sprawozdanym z rozliczonym refundacji
sSwiadczeniem Swiadczeniem rozliczona
z podaniem leku = z podaniem leku w2025 roku

w ramach w ramach [zt]
programu programu
lekowego lekowego

w 2025 roku w 2025 roku

LARONIDASUM - P

- POZAJELITOWO (PARENTERAL) - 1 J.M. 13 13 14 588 787,95

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

40



1. PROGRAMY LEKOWE W NEUROLOGII WG. DANYCH NFZ | MZ

B.25. Leczenie pacjentéw z mukopolisacharydozg typu Il (zesp6t Huntera)

Program lekowy B.25. Leczenie pacjentéow z mukopolisacharydoza typu Il (zespot Huntera) zostat
wprowadzony w 2009 roku.

W programie B.25 Leczenie pacjentdw z mukopolisacharydoza typu Il (zespot Huntera) wartosc
kontraktéw systematycznie rosta w latach 2023-2025 z 29,6 mln zt w 2023 roku do 32,2 mln zt w 2024
roku oraz 32,9 mln zt w 2025 roku. Oznacza to wzrost o 8,6% w 2024 roku oraz dalszy, wyraznie nizszy
wzrost 0 2,3% w 2025 roku. Wartos¢ lekdw stanowigcych gtowng czes¢ kontraktu, zwiekszyta sie z 28,8
min zt w 2023 roku do 31,2 mln zt w 2024 roku oraz 31,9 mln zt w 2025 roku. Dynamika wzrostu
wyniosta 8,4% w 2024 roku oraz 2,2% w 2025 roku. Warto$¢ swiadczen wzrosta z 873,7 tys. zt w 2023
roku do 1,0 mln zt w 2024 roku oraz 1,04 mln zt w 2025 roku. Dynamika w tym obszarze byta wyzsza
niz w przypadku lekéw i wyniosta 14,8% w 2024 roku oraz 3,5% w 2025 roku, cho¢ réowniez ulegta
obnizeniu w ostatnim roku analizy. Liczba pacjentéw objetych programem pozostawata wzglednie
stabilna i wyniosta 26 oséb w 2023 roku, 25 w 2024 roku oraz 27 w 2025 roku.

Tabela 19. Wartos¢ finansowania kontraktu i liczba pacjentow w programie lekowym B.25 w latach
2023-2025.

Wskaznik Dynamika Dynamika
2024vs 2023 2025 vs 2024

Wartosc 29638536 | 32175561 | 32903 391 8.6% 2.3%

kontraktow ogotem

Wartosc 28764841 | 31172790 | 31 865 367 8.4% 22%

lekow

Wartos¢

rrartosc 873695 | 1002771 | 1038024 14.8% 35%

swiadczen

Liczba 26 25 27 -3.8% 8.0%

pacjentow

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Tabela 20. Refundacja lekéw w programie lekowym B.25 w 2025 roku, dane NFZ.*

Nazwa produktu Liczba pacjentéw Liczba pacjentow Kwota
ze sprawozdanym z rozliczonym refundacji
swiadczeniem swiadczeniem rozliczona
z podaniem leku  z podaniem leku w2025 roku

w ramach w ramach [zt]
programu programu
lekowego lekowego

w 2025 roku w 2025 roku

IDURSULFASUM - P

- POZAJELITOWO (PARENTERAL) - 1 MG 27 27 31 343 206,18

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

16. Narodowy Fundusz Zdrowia. Programy lekowe 2025: zestawienie liczby pacjentéw i kosztéw — wszystkie programy lekowe. Dostepne:
https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/zdrowe-dane/zestawienia/liczba-pacjentow-koszty-wszystkie-programy-lekowe
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B.28. Leczenie dystonii ogniskowych i potowiczego kurczu twarzy

Program lekowy B.28. Leczenie dystonii ogniskowych i potowiczego kurczu twarzy zostat wprowadzony

w 2014 roku.

W programie B.28 Leczenie dystonii ogniskowych i potowiczego kurczu twarzy wartos¢ kontraktéw
zwiekszyta sie z 21,2 mln zt w 2023 roku do 26,2 mln zt w 2025 roku. Najwyzsza dynamike odnoto-
wano w 2024 roku, kiedy wzrost wynidst 17,1%, natomiast w 2025 roku tempo wzrostu spadto do 5,6%.
Wartos¢ lekow wzrosta z 13,4 mln zt w 2023 roku do 16,1 mln zt w 2025 roku. Jednoczesnie istotna
czes$¢ finansowania stanowity Swiadczenia, ktorych wartosc¢ zwiekszyta sie z 7,8 mln zt do 10,1 mln zt.
W 2024 roku wartos¢ swiadczen wzrosta o 26,8%, natomiast w 2025 roku o kolejne 1,5%. Liczba pac-
jentow systematycznie rosta z 8 939 osob w 2023 roku do 9 573 w 2024 roku i 10 170 w 2025 roku.

Tabela 21. Wartos¢ finansowania kontraktu i liczba pacjentow w programie lekowym B.28 w latach

2023-2025
Wskaznik Dynamika Dynamika
2024 vs 2023 2025vs 2024

Wartosc
kontraktow 21171 580 24 792 359 26 175 684 17,1% 5,6%
ogotem
Wartosc 13353095 | 14878254 | 16108982 11,4% 8,3%
lekow
Wartosc
, . X 7 818 485 9914 105 10 066 701 26,8% 1,5%
swiadczen
Liczba

N 8 939 9 573 10 170 7.1% 6,2%
pacjentow

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Tabela 22. Refundacja lekéw w programie lekowym B.28 w 2025 roku, dane NFZ.*

Liczba pacjentéow Liczba pacjentow

ze sprawozdanym z rozliczonym
sSwiadczeniem Swiadczeniem

z podaniem leku  z podaniem leku
w ramach
programu
lekowego

w 2025 roku

Nazwa produktu

w ramach

programu
lekowego
w 2025 roku

TOXINUM BOTULINICUM TYPUM A AD
INIECTABILE A 100 - P - POZAJELITOWO
(PARENTERAL) - 1 J.M.

7268 7197

Kwota
refundacji
rozliczona

w 2025 roku

[2t]

8 700 424,29

16. Narodowy Fundusz Zdrowia. Programy lekowe 2025: zestawienie liczby pacjentdw i kosztéw — wszystkie programy lekowe. Dostepne:
https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/zdrowe-dane/zestawienia/liczba-pacjentow-koszty-wszystkie-programy-lekowe
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Nazwa produktu Liczba pacjentéw Liczba pacjentow Kwota
ze sprawozdanym z rozliczonym refundacji
Swiadczeniem sSwiadczeniem rozliczona
z podaniem leku = z podaniem leku w2025 roku

w ramach w ramach [zt]
programu programu
lekowego lekowego

w 2025 roku w 2025 roku

TOXINUM BOTULINICUM TYPUM AAD
INIECTABILE A 500 - P - POZAJELITOWO 1927 1903 3737728,20
(PARENTERAL) -1 J.M.

TOXINUM BOTULINICUM TYPUM A AD
INIECTABILE A 100 (2) - P - POZAJELITOWO 1720 1687 1652 842,65
(PARENTERAL) - 1 J.M.

TOXINUM BOTULINICUM TYPUM A AD
INIECTABILE A 300 - P - POZAJELITOWO 1162 1128 1348 173,43
(PARENTERAL) - 1 J M.

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

B.29. Leczenie chorych na stwardnienie rozsiane

Program lekowy B.29. Leczenie chorych na stwardnienie rozsiane powstat w 2022 roku z potaczenia
dwadch programow lekowych: B.29, ktéry dziatat od 2008 roku i B.46, ktory dziatat od 2014 roku.

W programie B.29 Leczenie chorych na stwardnienie rozsiane wartos¢ kontraktow konsekwentnie rosta
w catym analizowanym okresie z 718,8 mln zt w 2023 roku do 830,6 mln zt w 2024 roku i 878,4 mln zt
w 2025 roku. Tempo wzrostu wyniosto 15,6% w 2024 roku, natomiast w 2025 roku obnizyto sie do
5,8%, co wskazuje na wyrazne spowolnienie dynamiki finansowania. Najwiekszy udziat w wartosci
kontraktu miaty leki, ktorych warto$¢ zwiekszyta sie z 621,2 mln zt w 2023 roku do 708,7 mln zt
w 2024 roku i 7579 mln zt w 2025 roku. Wzrost ten wynidst odpowiednio 14,1% oraz 7,0%. Wartosc
Swiadczen podniosta sie z 97,6 mln zt w 2023 roku do 121,9 mln zt w 2024 roku, po czym nieznacznie
zmniejszyta sie do 120,5 mln zt w 2025 roku. Oznacza to wzrost 0 24,9% w 2024 roku oraz spadek
0 1,2% w 2025 roku. Liczba pacjentdéw zwiekszata sie w kazdym roku z 23 528 oséb w 2023 roku do
25 785 w 2024 roku i 28 016 w 2025 roku. Dynamika wzrostu wyniosta 9,6% w 2024 roku oraz 8,7%
w 2025 roku. Nalezy zauwazy¢, ze w 2025 roku dalszemu wzrostowi liczby pacjentdéw towarzyszyto
wyrazne wyhamowanie dynamiki finansowania programu.
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Tabela 23. Wartos¢ finansowania kontraktu i liczba pacjentow w programie lekowym B.29 w latach
2023-2025.

Wskaznik 2024 Dynamika Dynamika
2024vs 2023 2025 vs 2024

Wartosc 718 792 251 | 830 576 112 | 878 419 505 15.6% 5.8%

kontraktéw ogotem

Wartos¢ 621209 163 | 708 670 550 | 757 917 815 141% 6.9%

lekow

Wartos¢ 97583 089 | 121 905 562 | 120 501 690 24.9% 12%

Swiadczen

Liczba 23528 25 785 28 016 9.6% 8,7%

pacjentéow

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Tabela 24. Refundacja lekéw w programie lekowym B.29 w 2025 roku, dane NFZ.*

Nazwa produktu Liczba pacjentéw Liczba pacjentow Kwota
ze sprawozdanym z rozliczonym refundacji
swiadczeniem Swiadczeniem rozliczona
z podaniem leku  z podaniem leku  w 2025 roku

w ramach w ramach [zt]

programu programu

lekowego lekowego

w 2025 roku w 2025 roku

DIMETHYLIS FUMARAS - O
- DOUSTNIE (ORAL, PER MOUTH) - 1 MG 7455 7437 152980 259,29
OFATUMUMABUM - SC
- PODSKORNIE - 1 MG 7157 7120 165 381 221,19
OCRELIZUMABUM - P
- POZAJELITOWO (PARENTERAL) - 1 MG 3909 3839 186 139 093,20
OZANIMODUM -0
- DOUSTNIE (ORAL, PER MOUTH) - 1 MG 1774 1767 35898 538,27
TERIFLUNOMIDUM - O
- DOUSTNIE (ORAL, PER MOUTH) - 1 MG 1722 1720 8 004 487,29
INTERFERONUM BETA-1B - P
- POZAJELITOWO (PARENTERAL) - 0.001 MG 1264 1261 25074 827,52
GLATIRAMERI ACETAS - P
- POZAJELITOWO (PARENTERAL) - 1 MG 1297 1294 7084 62891
SIPONIMODUM -0
- DOUSTNIE (ORAL, PER MOUTH) - 1 MG 1003 1002 54102 252,55

16. Narodowy Fundusz Zdrowia. Programy lekowe 2025: zestawienie liczby pacjentéw i kosztéw — wszystkie programy lekowe. Dostepne:
https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/zdrowe-dane/zestawienia/liczba-pacjentow-koszty-wszystkie-programy-lekowe
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Nazwa produktu Liczba pacjentéw Liczba pacjentow Kwota
ze sprawozdanym z rozliczonym refundacji
Swiadczeniem Swiadczeniem rozliczona
z podaniem leku  z podaniem leku w2025 roku

w ramach w ramach [zt]

programu programu

lekowego lekowego

w 2025 roku w 2025 roku

INTERFERONUM BETA 1A A 30 MCG-P
- POZAJELITOWO (PARENTERAL) - 0.001 MG 762 761 1558769767
NATALIZUMABUM - P
- POZAJELITOWO (PARENTERAL) - 1 MG 605 601 23495 078,34
FINGOLIMODUM -0
- DOUSTNIE (ORAL, PER MOUTH) - 1 MG >33 >33 7960 214,32
INTERFERONUM BETA 1A A 44 MCG - P
- POZAJELITOWO (PARENTERAL) - 0.001 MG 394 393 8991 155,74
OCRELIZUMABUM - SC
- PODSKORNIE - 1 MG 442 348 4753 236,76
PONESIMODUM -0
- DOUSTNIE (ORAL, PER MOUTH) - 1 MG 372 371 9443 771,04
PEGINTERFERONUM BETA-1A-P
- POZAJELITOWO (PARENTERAL) - 1 MCG 319 319 6458 002,52
CLADRIBINUM -0
- DOUSTNIE (ORAL, PER MOUTH) - 1 MG 343 330 24232 638,54
NATALIZUMABUM - SC
- PODSKORNIE - 1 MG 307 306 12 243 604,89
UBLITUXIMABUM - P
- POZAJELITOWO (PARENTERAL) - 1 MG 150 143 1856 857,59
ALEMTUZUMABUM - PI
- POZAJELITOWO DOZYLNIE <5 <5 166 650,00
(PARENTERA-INTRAVESICULAR) - 1 MG

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

B.30 Leczenie pacjentéw pediatrycznych ze spastycznoscig konczyn z uzyciem toksyny botulinowej
typu A

Program lekowy B.30 Leczenie pacjentdéw pediatrycznych ze spastycznoscig konczyn z uzyciem toksyny
botulinowej typu A zostat wprowadzony w 2025 roku poprzez poszerzenie wskazan dla wczesniejszego
programu lekowego Leczenie spastycznosci w moézgowym porazeniu dzieciecym (ICD-10 G80).

W programie B.30 Leczenie pacjentéow pediatrycznych ze spastycznoscig konczyn z uzyciem toksyny

botulinowe] typu A wartos¢ kontraktow pozostawata wzglednie stabilna w latach 2023-2024,
a nastepnie spadta w 2025 roku. Wartos¢ kontraktéw wyniosta 4,9 mln zt w 2023 roku, 5,1 mln zt
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w 2024 roku i 4,5 mln zt w 2025 roku. Po niewielkim wzroscie w 2024 roku (o0 2,6%) w kolejnym roku
odnotowano spadek o 10,9%. Wartos¢ lekow malata w catym analizowanym okresie — z 2,6 mln zt
w 2023 roku do 2,5 mln zt w 2024 roku (0 3,4%) i 2,3 mln zt w 2025 roku (o 7,8%). Wartos¢ swiadczen
wzrosta natomiast z 2,3 mln zt w 2023 roku do 2,5 mln zt w 2024 roku (o 9,3%), a nastepnie obnizyta
sie do 2,2 mln zt w 2025 roku (o 14,1%). Liczba pacjentdw réwniez systematycznie spadata z 1 660
0s6b w 2023 roku do 1 579 w 2024 roku i 1 543 w 2025 roku. Oznacza to spadek o0 4,9% w 2024 roku
oraz o kolejne 2,3% w 2025 roku. W przypadku programu B.30 obserwowany jest zatem spadek
zarowno liczby leczonych pacjentdw, jak i wartosci finansowania, szczeg6lnie widoczny w 2025 roku.

Tabela 25. Wartos¢ finansowania kontraktu i liczba pacjentow w programie lekowym B.30 w latach

2023-2025.

Wskaznik Dynamika Dynamika
2024vs 2023 2025 vs 2024
Wartos¢
kontraktéw 4929 482 5 057 073 4506 944 2.6% -109%
ogotem
Wartosc 2 606 995 2517 954 2321 432 -3.4% -7.8%
lekow
Wartosc 2322 486 2539119 2185 512 9,3% 13.9%
sSwiadczen
Liczba
03 1660 1579 1543 -49% -2.3%

pacjentow

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Tabela 26. Refundacja lekdéw w programie lekowym B.30 w 2025 roku, dane NFZ.

Nazwa produktu Liczba pacjentéw Liczba pacjentow Kwota
ze sprawozdanym z rozliczonym refundacji
Swiadczeniem sSwiadczeniem rozliczona
z podaniem leku  z podaniem leku w2025 roku
w ramach w ramach [zt]
programu programu
lekowego lekowego
w 2025 roku w 2025 roku
TOXINUM BOTULINICUM TYPUM A AD
INIECTABILE A 100 - P- POZAJELITOWO 1109 1107 1561 945,33
(PARENTERAL) -1 J.M.
TOXINUM BOTULINICUM TYPUM A AD
INIECTABILE A 300 - P- POZAJELITOWO 496 494 430 640,64
(PARENTERAL) -1 J.M.
TOXINUM BOTULINICUM TYPUM A AD
INIECTABILE A 500 - P - POZAJELITOWO 356 354 321 971,72
(PARENTERAL) -1 J.M.

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
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B.57 Leczenie pacjentow ze spastycznoscig konczyn z uzyciem toksyny botulinowej typu A

Program lekowy B.57 Leczenie pacjentow ze spastycznoscia konczyn z uzyciem toksyny botulinowej
typu A jest refundowany od 2014 roku.

W programie B.57 Leczenie pacjentdw ze spastycznoscia konczyn z uzyciem toksyny botulinowej typu A
wartos¢ kontraktow dynamicznie rosta w catym analizowanym okresie — z 15,0 mln zt w 2023 roku do
24,0 mln zt w 2024 roku i 28,6 mln zt w 2025 roku. Dynamika wzrostu wyniosta 60,5% w 2024 roku
oraz 18,9% w 2025 roku. Pomimo utrzymania wzrostu widoczne jest zatem wyrazne spowolnienie jego
tempa. Wartosc lekdw zwiekszyta sie z 10,9 mln zt w 2023 roku do 16,7 mln zt w 2024 roku i 20,5 mln zt
w 2025 roku. Od 1 listopada 2023 roku program B.57 rozszerzono poza spastyczno$¢ poudarowa na
dorostych pacjentéw ze spastycznoscia m.in. w przebiegu stwardnienia rozsianego, mozgowego
porazenia dzieciecego i paraplegii spastycznej oraz po urazach OUN. Dodano rozpoznania G35, G80,
G82, G83, T90 i T91. Rok 2024 byt zatem pierwszym petnym rokiem funkcjonowania programu
w poszerzonym zakresie. W programie B.57 Leczenie pacjentow ze spastycznoscig konczyn z uzyciem
toksyny botulinowe] typu A warto$¢ kontraktow wzrosta z 15,0 mln zt w 2023 roku do 24,0 mln zt
w 2024 roku i 28,6 mln zt w 2025 roku, tj. odpowiednio o 60,5% i 18,9%. Wzrost ten nalezy rozpatrywac
w kontekscie rozszerzenia od listopada 2023 roku kryteriéw kwalifikacji do programu o dorostych
pacjentow ze spastycznosciag o etiologii innej niz udarowa, w tym w przebiegu stwardnienia rozsianego,
mozgowego porazenia dzieciecego i paraplegii spastycznej oraz po urazach osrodkowego uktadu
nerwowego. Rok 2024 byt zatem pierwszym petnym rokiem realizacji programu w poszerzonym
zakresie. Wartos¢ lekow zwiekszyta sie z 10,9 mln zt w 2023 roku do 16,7 mln zt w 2024 roku
i 20,5 mln zt w 2025 roku, czyli odpowiednio o 53,0% i 22,4%. Wartos¢ swiadczen wzrosta natomiast
z 40 mln zt do 7,3 mln zt i 8,1 mln zt, co oznacza wzrost o 80,6% w 2024 roku oraz o 10,9%
w 2025 roku. Jednoczesnie liczba pacjentow zwiekszyta sie z 3114 w 2023 roku do 4932 w 2024 roku
i 6204 w 2025 roku, tj. odpowiednio o 58,4% i 25,8%. Obserwowane zwiekszenie liczby leczonych
pacjentow oraz wartosci kontraktoéw byto wiec w znacznej mierze zwigzane z poszerzeniem populacji
objetej programem. W 2025 roku nadal zwiekszata sie liczba pacjentéw objetych programem,
jednak nie znalazto to proporcjonalnego odzwierciedlenia w dynamice wzrostu wartosci Swiadczen
i kontraktow ogotem.

Tabela 27. Wartos¢ finansowania kontraktu i liczba pacjentéw w programie lekowym B.57 w latach
2023-2025.

Wskaznik Dynamika Dynamika
2024vs 2023 2025 vs 2024

Wartos¢
kontraktéw 14971728 | 24026659 | 28570708 60.5% 18,9%
ogotem
Wartosc 10935996 | 16736529 | 20487942 53,0% 22.4%
lekéw
Wartos¢
rrartosc 4035 731 7290 129 8 082 766 80,6% 10,9%
Swiadczen
Liczba

0a 3114 4932 6 204 58,4% 25.8%
pacjentow

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
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Tabela 28. Refundacja lekdéw w programie lekowym B.57 w 2025 roku, dane NFZ.

Nazwa produktu Liczba pacjentéw Liczba pacjentow Kwota
ze sprawozdanym z rozliczonym refundacji
swiadczeniem Swiadczeniem rozliczona
z podaniem leku = z podaniem leku  w 2025 roku

w ramach w ramach [z4]
programu programu
lekowego lekowego

w 2025 roku w 2025 roku

TOXINUM BOTULINICUM TYPUM A AD
INIECTABILE A 500 - P - POZAJELITOWO 3573 3434 9360 162,92
(PARENTERAL) - 1 J.M.

TOXINUM BOTULINICUM TYPUM AAD
INIECTABILE A 100 - P - POZAJELITOWO 1923 1850 6 556 249,60
(PARENTERAL) - 1 J.M.

TOXINUM BOTULINICUM TYPUM AAD
INIECTABILE A 300 - P - POZAJELITOWO 1693 1617 2 407 507,89
(PARENTERAL) - 1 J.M.

TOXINUM BOTULINICUM TYPUM AAD
INIECTABILE A 100 (2) - P - POZAJELITOWO 289 279 553 263,86
(PARENTERAL) -1 J.

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

B.67 Leczenie immunoglobulinami chordéb neurologicznych

Program lekowy B.67 Leczenie immunoglobulinami choréb neurologicznych jest refundowany
w Polsce od 2014 roku.

W programie lekowym B.67 Leczenie immunoglobulinami choréb neurologicznych warto$¢ kontraktéw
systematycznie rosta w catym analizowanym okresie z 186,9 mln zt w 2023 roku do 219,8 mln zt
w 2024 roku i 263,5 mln zt w 2025 roku. Dynamika wzrostu wyniosta 17,6% w 2024 roku oraz 19,9%
w 2025 roku, co wskazuje na przyspieszenie tempa wzrostu finansowania programu. Dominujacg czesc
wartosci kontraktu stanowity leki, ktorych wartos$¢ zwiekszyta sie z 172,4 mln zt w 2023 roku do
201,5 mln zt w 2024 roku i 246,3 mln zt w 2025 roku. Dynamika wzrostu wyniosta odpowiednio 16,9%
i 22,2%. Wartos¢ swiadczen wzrosta natomiast z 14,6 mln zt w 2023 roku do 18,3 mln zt w 2024 roku,
po czym zmniejszyta sie do 17,2 mln zt w 2025 roku. Oznacza to wzrost o 25,6% w 2024 roku
oraz spadek o 6,1% w 2025 roku. Liczba pacjentéow réwniez rosta w kazdym analizowanym roku
z 1 760 os6b w 2023 roku do 1 962 w 2024 roku i 2 159 w 2025 roku. Dynamika wzrostu wyniosta
11,5% w 2024 roku oraz 10,0% w 2025 roku. Wartos¢ kontraktdw rosta zatem w obu latach szybciej niz
liczba pacjentow, a réznica pomiedzy dynamika finansowania i liczebnoscig populacji leczonej byta
szczegoblnie widoczna w 2025 roku.
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Tabela 29. Wartos¢ finansowania kontraktu i liczba pacjentow w programie lekowym B.67 w latach

2023-2025.

Wskaznik Dynamika Dynamika
2024vs 2023 2025 vs 2024
Wartos¢
kontraktow 186 935986 | 219811432 | 263 464 223 176% 19.9%
ogotem
Wartosc 172371501 | 201524505 | 246297 363 16.9% 22.2%
lekow
Wartosc 14564 434 | 18286928 | 17166860 256% -6,1%
sSwiadczen
Liczba
. 1760 1962 2159 11,5% 10,0%

pacjentéw

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Tabela 30. Refundacja lekdéw w programie lekowym B.67 w 2025 roku, dane NFZ.

Nazwa produktu

Liczba pacjentow
ze sprawozdanym
Swiadczeniem
z podaniem leku

w ramach

programu

lekowego
w 2025 roku

Liczba pacjentow
z rozliczonym
Swiadczeniem

z podaniem leku

w ramach

programu

lekowego
w 2025 roku

Kwota
refundacji
rozliczona

w 2025 roku

[2t]

e I R E
oo | n | o | e
i | m | v | e

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

B.90 Leczenie zaburzen motorycznych w przebiegu zaawansowanej choroby Parkinsona

Program lekowy B.90 Leczenie zaburzen motorycznych w przebiegu zaawansowanej choroby

Parkinsona jest refundowany od 2017 roku.

W programie B.90 Leczenie zaburzen motorycznych w przebiegu zaawansowanej choroby Parkinsona
odnotowano wyrazny wzrost skali finansowania. Wartos$¢ kontraktéw zwiekszyta sie z 32,1 mln zt
w 2023 roku do 43,5 mln zt w 2024 roku, a nastepnie do 70,1 mln zt w 2025 roku. Tempo wzrostu
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przyspieszyto z 35,5% w 2024 roku do 61,2% w 2025 roku. Gtownym sktadnikiem finansowania
pozostawaty leki. Ich warto$¢ wzrosta z 30,6 mln zt w 2023 roku do 41,7 mln zt w 2024 roku i 68,3 mln
zt w 2025 roku. Oznaczato to wzrost odpowiednio o 36,2% oraz 63,7%. Warto$¢ swiadczen stanowita
niewielki udziat w kosztach programu, w 2023 roku wynosita 1,5 mln zt., wzrosta do 1,8 mln zt
w 2024 roku, a w 2025 roku pozostata na zblizonym poziomie. Dynamika wyniosta 21,0% w 2024 roku
oraz 2,3% w 2025 roku. Réwnolegle zwigkszata sie liczba pacjentéow objetych programem z 397 os6b
w 2023 roku do 510 w 2024 roku oraz 725 w 2025 roku. Odpowiada to wzrostowi o 28,5% i 42,2% rok
do roku.

Tabela 31. Warto$¢ finansowania kontraktu i liczba pacjentéw w programie lekowym B.90 w latach
2023-2025.

Wskaznik Dynamika Dynamika
2024vs 2023 2025 vs 2024

Wartos¢

kontraktéw 32091988 | 43471908 | 70080521 35.5% 61.2%

ogoétem

Wartosc 30631866 | 41705751 | 68273064 36,2% 63.7%

lekow

Wartosc 1460 122 1766 157 1807 457 21.0% 2.3%

sSwiadczen

Liczba 397 510 725 28.5% 42.2%

pacjentow

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Tabela 32. Refundacja lekdéw w programie lekowym B.90 w 2025 roku, dane NFZ.

Nazwa produktu Liczba pacjentéw Liczba pacjentow Kwota
ze sprawozdanym z rozliczonym refundacji
Swiadczeniem sSwiadczeniem rozliczona
z podaniem leku  z podaniem leku w2025 roku

w ramach w ramach [zt]
programu programu
lekowego lekowego

w 2025 roku w 2025 roku

FOSLEVODOPUM + FOSCARBIDOPUM - P
- POZAJELITOWO (PARENTERAL) - 1 MG

LEVODOPUM, CARBIDOPUM - E
- DOJELITOWE - 1 MG

APOMORPHINI HYDROCHLORIDUM
HEMIHYDRICUM - P - POZAJELITOWO 95 94 4226 454,20
(PARENTERAL) - 1 MG

344 332 25 185 380,89

300 297 27 877 764,00

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
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B.102.FM Leczenie chorych na rdzeniowy zanik miesni
Program lekowy B.102.FM Leczenie chorych na rdzeniowy zanik miesni jest refundowany od 2019 roku.

Program B.102.FM Leczenie chorych na rdzeniowy zanik miesni charakteryzowat sie wzrostem wartosci
finansowania w catym analizowanym okresie. Warto$¢ kontraktow zwiekszyta sie z 467,6 mln zt
w 2023 roku do 587,6 mln zt w 2024 roku oraz 608,9 mln zt w 2025 roku. Najwiekszy wzrost nastgpit
w 2024 roku i wyniost 25,7%, natomiast w 2025 roku dynamika wyniosta 3,6%. Niemal catos¢ wartosci
kontraktu stanowity leki. Ich warto$¢ wzrosta z 463,9 mln zt w 2023 roku do 583,1 mln zt w 2024 roku
i 604,6 mln zt w 2025 roku, przy dynamice odpowiednio 25,7% i 3,7%. Warto$¢ Swiadczen byta
relatywnie niewielka wyniosta 3,6 mln zt w 2023 roku, 4,5 mln zt w 2024 roku oraz 4,3 mln zt
w 2025 roku. Po wzroscie 0 23,8% w 2024 roku nastgpit spadek o 4,2% w 2025 roku. Liczba pacjentéw
zwiekszata sie stopniowo, z 1 071 os6b w 2023 roku do 1 130 w 2024 roku i 1 176 w 2025 roku.
Oznaczato to wzrost o 5,5% oraz 4,1% rok do roku. W 2024 roku wzrost wartosci kontraktow
byt zdecydowanie szybszy niz wzrost liczby pacjentéw, natomiast w 2025 roku dynamika obu
wskaznikow byta juz zblizona.

Tabela 33. Wartos¢ finansowania kontraktu i liczba pacjentéw w programie lekowym B.102.FM
w latach 2023-2025.

Wskaznik Dynamika Dynamika
2024 vs 2023 2025 vs 2024

Wartos¢

kontraktéw 467558 114 | 587630128 | 608 877 391 257% 3.6%

ogoétem

Wartosc 463929968 | 583139443 | 604 573 217 257% 3.7%

lekow

Wartosé

a , 3628 146 4 490 685 4304175 238% -42%

Swiadczen

Liczba 1071 1130 1176 5.5% 41%

pacjentéow

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
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Tabela 34. Refundacja lekdéw w programie lekowym B.102.FM w 2025 roku, dane NFZ.

Nazwa produktu Liczba pacjentéw Liczba pacjentow Kwota
ze sprawozdanym z rozliczonym refundacji
swiadczeniem Swiadczeniem rozliczona
z podaniem leku = z podaniem leku  w 2025 roku
w ramach w ramach [zt]
programu programu
lekowego lekowego
w 2025 roku w 2025 roku
NUSINERSENUM - P
- POZAJELITOWO (PARENTERAL) - 1 MG 697 697 264969 062,94
RISDIPLAMUM - O
- DOUSTNIE (ORAL, PER MOUTH) - 1 MG 460 4>8 175 474 63047
ONASEMNOGENUM ABEPARVOVECUM - P
- POZAJELITOWO (PARENTERAL) 23 23 151052 346,72

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

B.104 Leczenie choroby Fabry'ego
Program lekowy B.104 Leczenie choroby Fabry'ego jest refundowany od 2019 roku.

W programie B.104 Leczenie choroby Fabry'ego finansowanie zwiekszato sie systematycznie w latach
2023-2025. Wartos¢ kontraktéw wzrosta z 39,2 mln zt w 2023 roku do 43,9 mln zt w 2024 roku oraz
47,7 mln zt w 2025 roku. Dynamika wzrostu wyniosta 11,9% w 2024 roku i 8,7% w 2025 roku,
co wskazuje na utrzymanie tendencji wzrostowej przy nieco nizszym tempie w ostatnim roku analizy.
Najwieksza cze$¢ finansowania stanowity leki, ktdérych wartos¢ zwiekszyta sie z 36,8 min zt
w 2023 roku do 40,8 mln zt w 2024 roku i 45,2 mln zt w 2025 roku. Wzrost wyniost odpowiednio
10,9% oraz 10,7%. Inaczej ksztattowata sie wartos¢ swiadczen - po wzroscie z 2,4 mln zt do 3,0 mln zt
w 2024 roku, tj. o 26,7%, w 2025 roku obnizyta sie do 2,5 mln zt, co oznacza spadek o 18,8%.
Liczba pacjentow wzrosta ze 142 osob w 2023 roku do 157 w 2024 roku i 176 w 2025 roku.
Dynamika wyniosta 10,6% oraz 12,1%. W 2024 roku tempo wzrostu wartosci kontraktéw byto zblizone
do wzrostu liczby pacjentéw, natomiast w 2025 roku liczba pacjentéw rosta szybciej niz wartosc
finansowania programu.
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Tabela 35. Wartos¢ finansowania kontraktu i liczba pacjentéw w programie lekowym B.104 w latach

2023-2025.

Wskaznik Dynamika Dynamika
2024 vs 2023 2025 vs 2024

Wartos¢
kontraktéw 39198883 | 43858820 | 47659507 11,9% 8.7%
ogoétem
Wartosc 36805842 | 40827911 | 45196998 109% 10,7%
lekow
Wartosc 2393 041 3030 908 2 462 509 267% -18,8%
swiadczen
Liczba 142 157 176 10,6% 121%
pacjentéw

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Tabela 36. Refundacja lekdéw w programie lekowym B.104 w 2025 roku, dane NFZ.

Nazwa produktu

Liczba pacjentow

ze sprawozdanym

z

sSwiadczeniem

podaniem leku
w ramach
programu
lekowego

w 2025 roku

Liczba pacjentow

z rozliczonym
Swiadczeniem

z podaniem leku

w ramach

programu

lekowego
w 2025 roku

Kwota
refundacji
rozliczona

w 2025 roku

[2t]

AGALSIDASUM BETA-P

- POZAJELITOWO (PARENTERAL) - 1 MG 85 85 19614 485,33
AGALSIDASUM ALFA-P

- POZAJELITOWO (PARENTERAL) - 1 MG 62 62 1251223511
MIGALASTATUM - O

- DOUSTNIE (ORAL, PER MOUTH) -1 MG 58 36 9523 005,87

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

B.121 Leczenie amifamprydyna pacjentéw z zespotem miastenicznym Lamberta-Eatona

Program lekowy B.121 Leczenie amifamprydyna pacjentow z zespotem miastenicznym Lamberta-
Eatona jest refundowany od 2021 roku.

W ramach programu B.121 dotyczacego leczenia amifamprydyng u pacjentédw z zespotem
miastenicznym Lamberta-Eatona odnotowano wzrost finansowania w catym analizowanym okresie.
taczna kwota umow zwiekszyta sie z 4,4 mln zt w 2023 roku do 6,5 mln zt w 2024 roku i 6,8 mln zt
w 2025 roku. Najwiekszy wzrost odnotowano w 2024 roku - o 46,7%, podczas gdy w 2025 roku
wyniést on 5,5%. Niemal catos¢ zakontraktowanych s$rodkow przeznaczono na leki: 44 mln zt
w 2023 roku, 6,4 mln zt w 2024 roku oraz 6,8 mln zt w 2025 roku. Oznaczato to wzrost na poziomie
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46,9% oraz 5,7%. Wydatki na swiadczenia miaty marginalny udziat w strukturze kosztow - zwiekszyty sie
z 64,8 tys. zt w 2023 roku do 90,7 tys. zt w 2024 roku, po czym spadty do 80,9 tys. zt w 2025 roku.
Oznacza to wzrost o 40,0% w 2024 roku oraz spadek o 10,8% rok pdzniej. Liczba pacjentéw objetych
programem wzrosta z 30 oséb w 2023 roku do 38 w 2024 roku, a nastepnie do 42 w 2025 roku.
Tempo wzrostu wyniosto 26,7% w 2024 roku oraz 10,5% w 2025 roku.

Tabela 37. Wartos¢ finansowania kontraktu i liczba pacjentow w programie lekowym B.121 w latach
2023-2025.

Wskaznik Dynamika Dynamika
2024 vs 2023 2025 vs 2024

Wartosc

kontraktow 4422728 6 490 249 6 844 098 46,7% 5,5%

ogotem

Wartosc 4357958 6399 551 6763 218 46.9% 5.7%

lekow

Wartosc

.. , 64771 90 698 80 880 40,0% -10,8%

swiadczen

Liczba 30 38 42 26,7% 10,5%

pacjentow

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Tabela 38. Refundacja lekdéw w programie lekowym B.121 w 2025 roku, dane NFZ.

Kwota

Liczba pacjentow
ze sprawozdanym
Swiadczeniem
z podaniem leku

Nazwa produktu

w ramach

programu
lekowego
w 2025 roku

Liczba pacjentow

z rozliczonym
Swiadczeniem

z podaniem leku

w ramach

programu

lekowego
w 2025 roku

refundacji
rozliczona
w 2025 roku

[2t]

AMIFAMPRIDINUM - O

- DOUSTNIE (ORAL, PER MOUTH) - 1 MG 42 40

6 187 620,78

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

B.123 Leczenie pacjentéw z choroba Wilsona
Program lekowy B.123 Leczenie pacjentow z chorobg Wilsona jest refundowany od 2021 roku.

W ramach programu B.123 Leczenie pacjentéw z choroba Wilsona warto$¢ finansowania pozostawata
niewielka na tle pozostatych analizowanych programdw, jednak systematycznie rosta. taczna wartosc
kontraktow zwiekszyta sie z 208,4 tys. zt w 2023 roku do 275,3 tys. zt w 2024 roku, a nastepnie
do 465,3 tys. zt w 2025 roku. Dynamika wzrostu wyniosta 32,1% w 2024 roku oraz 69,0% w 2025 roku.
Catos¢ wartosci kontraktu stanowity leki. Ich wartos¢ wzrosta z 206,7 tys. zt w 2023 roku do 270,0 tys.
zt w 2024 roku oraz 460,0 tys. zt w 2025 roku. Oznaczato to wzrost odpowiednio o 30,6% i 70,4%.
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Wartosc¢ swiadczen pozostawata na bardzo niskim poziomie wyniosta 1,7 tys. zt w 2023 roku oraz okoto
5,3 tys. zt zaréwno w 2024, jak i 2025 roku. Program obejmowat niewielka liczbe pacjentow. W 2023
roku leczona byta 1 osoba, natomiast w 2024 i 2025 roku po 2 osoby.

Tabela 39. Wartos¢ finansowania kontraktu i liczba pacjentéw w programie lekowym B.123 w latach

2023-2025.

Wskaznik Dynamika Dynamika
2024 vs 2023 2025 vs 2024

Wartosc
kontraktow 208 409 275 349 465 298 32,1% 69,0%
ogotem
Wartos¢

R 206 734 269 992 459 989 30,6% 70,4%
lekow
Wartosc 1676 5 357 5 309 219,7% -0,9%
swiadczen
Liczba 1 2 2 100,0% 0,0%
pacjentow

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Tabela 40. Refundacja lekdw w programie lekowym B.123 w 2025 roku, dane NFZ.

Liczba pacjentow
ze sprawozdanym
swiadczeniem
z podaniem leku
w ramach
programu
lekowego
w 2025 roku

Nazwa produktu

TRIENTINUM TETRAHYDROCHLORIDUM - O

- DOUSTNIE (ORAL, PER MOUTH) - 1 MG <

Liczba pacjentow

z rozliczonym
Swiadczeniem

z podaniem leku

w ramach

programu

lekowego
w 2025 roku

<5

Kwota
refundacji
rozliczona

w 2025 roku

[t]

379 991,52

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

B.133 Profilaktyczne leczenie chorych na migrene przewlekta

Program lekowy B.133 Profilaktyczne leczenie chorych na migrene przewlekta jest refundowany
od 2022 roku.

Program B.133 Profilaktyczne leczenie chorych na migrene przewlekta nalezat do programoéw
o0 wysokiej dynamice rozwoju w analizowanym okresie. Warto$¢ kontraktow wzrosta z 6,4 mln zt
w 2023 roku do 18,3 mln zt w 2024 roku, a nastepnie do 24,8 mln zt w 2025 roku. Najwiekszy wzrost
nastapit w 2024 roku, kiedy finansowanie zwiekszyto sie o 187,1%. W 2025 roku trend wzrostowy byt
kontynuowany, jednak jego dynamika obnizyta sie do 35,5%. Wartos$¢ lekow zwiekszyta sie z 4,5 mln zt
w 2023 roku do 14,5 mln zt w 2024 roku oraz 20,8 mln zt w 2025 roku. Oznaczato to wzrost 0 222,0%
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w 2024 roku i o kolejne 43,3% w 2025 roku. Wydatki na swiadczenia réwniez rosty, cho¢ w znacznie
wolniejszym tempie -z 1,9 mln zt w 2023 roku do 3,8 mln zt w 2024 roku i 4,0 mln zt w 2025 roku.
Dynamika wyniosta odpowiednio 103,2% oraz 5,4%. Rodwnolegle nastepowat szybki wzrost liczby
pacjentéw objetych programem z 1 468 osob w 2023 roku do 2 482 w 2024 roku i 3 334 w 2025 roku.
Odpowiadato to wzrostowi 0 69,1% oraz 34,3% rok do roku.

Tabela 41. Wartos¢ finansowania kontraktu i liczba pacjentéw w programie lekowym B.133 w latach
2023-2025.

Wskaznik Dynamika Dynamika
2024vs 2023 2025 vs 2024

Wartos¢
kontraktéw 6369 676 18287727 | 24773132 1871% 35.5%
ogoétem
Wartosc 4 498 606 14 485032 | 20763 309 222.0% 433%
lekow
Wartosc 1871071 3 802 694 4009 823 103.2% 5.4%
swiadczen
Liczba

03 1468 2 482 3334 69.1% 34.3%
pacjentow

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Tabela 42. Refundacja lekdéw w programie lekowym B.133 w 2025 roku, dane NFZ.

Nazwa produktu Liczba pacjentéw Liczba pacjentow Kwota
ze sprawozdanym z rozliczonym refundacji
swiadczeniem sSwiadczeniem rozliczona
z podaniem leku  z podaniem leku w2025 roku
w ramach w ramach [zt]
programu programu
lekowego lekowego
w 2025 roku w 2025 roku
TOXINUM BOTULINICUM TYPUM A AD
INIECTABILE A 100 - P- POZAJELITOWO 1865 1735 3456 769,39
(PARENTERAL) -1 J.M.
FREMANEZUMABUM - SC
- PODSKORNIE - 1 MG 1855 1771 13577 535,22
ERENUMABUM -5C 103 93 609 567,46

- PODSKORNIE - 1 MG

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
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B.138.FM Leczenie pacjentéw ze spektrum zapalenia nerwdéw wzrokowych i rdzenia kregowego
(NMOSD)

Program lekowy B.138.FM Leczenie pacjentow ze spektrum zapalenia nerwow wzrokowych i rdzenia
kregowego (NMOSD) jest refundowany od 2022 roku.

Program B.138.FM Leczenie pacjentdw ze spektrum zapalenia nerwow wzrokowych i rdzenia kregowego
(NMOSD) charakteryzowat sie znaczacym wzrostem finansowania w 2024 roku. Wartos¢ kontraktow
zwiekszyta sie z 11,7 mln zt w 2023 roku do 33,0 mln zt w 2024 roku, a nastepnie do 35,6 mln zt
w 2025 roku. Oznaczato to wzrost o 181,0% w 2024 roku, podczas gdy w 2025 roku dynamika wyraznie
ulegta zmniejszeniu do 8,0%. Zdecydowang wiekszos¢ finansowania stanowity leki. Ich warto$¢ wzrosta
z 11,5 mln zt w 2023 roku do 32,3 mln zt w 2024 roku oraz 35,1 mln zt w 2025 roku. Dynamika
wyniosta odpowiednio 180,8% i 8,6%. Wartos¢ $Swiadczen byta znacznie nizsza zwiekszyta sie
z 2299 tys. zt w 2023 roku do 663,0 tys. zt w 2024 roku, po czym obnizyta sie do 5089 tys. zt
w 2025 roku. Oznacza to wzrost o 188,3% w 2024 roku oraz spadek o 23,2% w 2025 roku.
Liczba pacjentow wzrosta z 73 0s6b w 2023 roku do 132 w 2024 roku, a nastepnie do 146 w 2025 roku.
Dynamika wyniosta 80,8% w 2024 roku oraz 10,6% w 2025 roku.

Tabela 43. Warto$¢ finansowania kontraktu i liczba pacjentéw w programie lekowym B.138.FM
w latach 2023-2025.

Wskaznik Dynamika Dynamika
2024vs 2023 2025 vs 2024

Wartos¢

kontraktéw 11738394 | 32983223 | 35610899 181,0% 8,0%

ogoétem

Wartosc 11508470 | 32320195 | 35101980 180,8% 8.6%

lekow

Wartosc 229 924 663 028 508 919 188.4% -23.2%

swiadczen

Liczba 73 132 146 80,8% 10,6%

pacjentéw

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Tabela 44. Refundacja lekéw w programie lekowym B.138.FM w 2025 roku, dane NFZ.

Kwota

Nazwa produktu

Liczba pacjentow
ze sprawozdanym
Swiadczeniem
z podaniem leku

w ramach

programu

lekowego
w 2025 roku

SATRALIZUMABUM - SC

- PODSKORNIE - 1 MG 144

Liczba pacjentow

z rozliczonym
$wiadczeniem

z podaniem leku

w ramach

programu

lekowego
w 2025 roku

143

refundacji
rozliczona
w 2025 roku

[2t]

13 577 535,22

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
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B.153 Leczenie pacjentéw z napadami padaczkowymi w przebiegu zespotu stwardnienia guzowatego

Program lekowy B.153 Leczenie pacjentdw z napadami padaczkowymi w przebiegu zespotu
stwardnienia guzowatego jest refundowany od 2024 roku.

Program B.153 Leczenie pacjentdow z napadami padaczkowymi w przebiegu zespotu stwardnienia
guzowatego zostat objety finansowaniem w 2024 roku. W pierwszym roku wartos¢ kontraktow
wyniosta 1,1 mln zt, natomiast w 2025 roku wzrosta do 5,2 mln zt. Oznacza to blisko pieciokrotny
wzrost finansowania, odpowiadajacy dynamice 370,2% wzgledem 2024 roku. Leki stanowity blisko
100% wartosci kontraktow, poniewaz koszty swiadczen wynosity odpowiednio 26,4 tys. zt w 2024 roku
i 57,5 tys. zt w 2025 roku (wzrost o 117,8%). Zwiekszenie naktadow finansowych byto skorelowane ze
wzrostem liczby pacjentéw objetych programem. W 2024 roku leczono 30 os6b, natomiast w 2025 roku
juz 55 (wzrost o 83,3%).

Tabela 45. Wartos¢ finansowania kontraktu i liczba pacjentéw w programie lekowym B.153 w latach
2023-2025.

Wskaznik Dynamika Dynamika
2024vs 2023 2025 vs 2024

Wartos¢

kontraktow - 1110768 5223 106 - 370.2%

ogoétem

Wartosc , 1084 360 5165 589 _ 376.4%

lekow

Wartos¢ - 26 408 57 517 - 1178%

Swiadczen

Liczba - 30 55 - 83.3%

pacjentéw

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Tabela 46. Refundacja lekéw w programie lekowym B.153 w 2025 roku, dane NFZ.

Nazwa produktu Liczba pacjentéw Liczba pacjentow Kwota
ze sprawozdanym z rozliczonym refundacji
swiadczeniem Swiadczeniem rozliczona
z podaniem leku = z podaniem leku  w 2025 roku

w ramach w ramach [z4]
programu programu
lekowego lekowego

w 2025 roku w 2025 roku

CANNABIDIOLUM -0

- DOUSTNIE (ORAL, PER MOUTH) - 1 MG >3 >3 4086 021,28

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
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B.154.FM Leczenie pacjentow z zespotem Lennoxa-Gastauta lub z zespotem Dravet

Program lekowy B.154.FM Leczenie pacjentéw z zespotem Lennoxa-Gastauta jest refundowany
od 2024 roku.

Program B.154.FM Leczenie pacjentdw z zespotem Lennoxa-Gastauta lub z zespotem Dravet jest
kolejnym programem, dla ktérego finansowanie w analizowanych danych pojawia sie od 2024 roku.
Wartosc¢ kontraktow wyniosta wowczas 4,7 mln zt, natomiast w 2025 roku wzrosta do 20,5 mln zt.
Oznacza to ponad czterokrotny wzrost finansowania, odpowiadajacy dynamice 339% rok do roku.
Wartos¢ wydatkédw na leki w programie zwiekszyta sie z 4,5 mln zt w 2024 roku do 19,9 mln zt
w 2025 roku, co oznacza wzrost 0 345,0%. Znacznie mniejsza czesc¢ srodkow przypadata na Swiadczenia,
jednak réowniez w tym obszarze odnotowano znaczacy wzrost - ze 1799 tys. zt w 2024 roku do
522,5 tys. zt w 2025 roku, tj. 0 190,3%. Jednoczesnie istotnie zwiekszyta sie liczba pacjentéow objetych
programem - ze 128 o0séb w 2024 roku do 339 w 2025 roku. Oznacza to wzrost o 164,8%. Wartosc
kontraktdéw rosta zatem ponad dwukrotnie szybciej niz liczba leczonych pacjentéw. Ze wzgledu na brak
danych za 2023 rok dynamika dla pierwszego analizowanego okresu nie zostata wyliczona.

Tabela 47. Wartos¢ finansowania kontraktu i liczba pacjentéw w programie lekowym B.154.FM w latach
2023-2025.

Wskaznik Dynamika Dynamika
2024vs 2023 2025 vs 2024

Wartos¢

kontraktéw - 4662 914 20 471 822 - 339.0%

ogoétem

Wartos¢ - 4482 986 19 949 369 - 345 0%

lekow

Wartos¢ - 179 929 522 453 - 190.4%

Swiadczen

Liczba - 128 339 - 164 8%

pacjentow

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
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Tabela 48. Refundacja lekdéw w programie lekowym B.154.FM w 2025 roku, dane NFZ.

Nazwa produktu Liczba pacjentéw Liczba pacjentow Kwota
ze sprawozdanym z rozliczonym refundacji
swiadczeniem Swiadczeniem rozliczona
z podaniem leku = z podaniem leku  w 2025 roku

w ramach w ramach [z4]
programu programu
lekowego lekowego

w 2025 roku w 2025 roku

CANNABIDIOLUM -0
- DOUSTNIE (ORAL, PER MOUTH) - 1 MG 243 240 1535295321
FENFLURAMINUM - O
- DOUSTNIE (ORAL, PER MOUTH) - 1 MG 123 112 > 104 874,07

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

B.157 Leczenie chorych z uogélniong postaciag miastenii
Program lekowy B.157 Leczenie chorych z uogdélniong postacig miastenii jest refundowany od 2024 roku.

Program B.157 Leczenie chorych z uogolniong postacig miastenii pojawia sie w analizowanych danych
od 2024 roku. Wartos¢ kontraktdw wyniosta wowczas 1,8 mln zt, natomiast w 2025 roku osiggneta
42,6 mln zt. Wartos¢ wydatkow na leki w programie zwiekszyta sie z 1,8 mln zt w 2024 roku do
42,0 mln zt w 2025 roku, co odpowiadato wzrostowi o 2 249,5%. Wartosc swiadczen wzrosta natomiast
z 59,9 tys. zt do 640,3 tys. zt, czyli 0 969,3%. Rownie dynamicznie zwiekszata sie liczba pacjentow
korzystajacych z programu. W 2024 roku leczeniem objetych byto 18 osdb, natomiast w 2025 roku
ich liczba wzrosta do 158, czyli o 777,8%. Wzrost finansowania byt zatem zdecydowanie szybszy niz
wzrost liczby leczonych pacjentdw. Ze wzgledu na brak danych za 2023 rok dynamika dla pierwszego
analizowanego okresu nie zostata wyliczona.

Tabela 49. Wartos¢ finansowania kontraktu i liczba pacjentéw w programie lekowym B.157 w latach
2023-2025.

Wskaznik Dynamika Dynamika
2024vs 2023 2025 vs 2024

Wartos¢

kontraktéw - 1 845 433 42 592 660 - 2208,0%

ogoétem

Wartos¢ - 1785 550 41952 341 - 22495%

lekow

Wartos¢ - 59 884 640 320 - 969,3%

Swiadczen

Liczba - 18 158 - 7778%

pacjentéow

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
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Tabela 50. Refundacja lekdéw w programie lekowym B.157 w 2025 roku, dane NFZ.

Nazwa produktu Liczba pacjentéw Liczba pacjentow Kwota
ze sprawozdanym z rozliczonym refundacji
swiadczeniem Swiadczeniem rozliczona
z podaniem leku = z podaniem leku  w 2025 roku
w ramach w ramach [zt]
programu programu
lekowego lekowego
w 2025 roku w 2025 roku
RITUXIMABUM - P
- POZAJELITOWO (PARENTERAL) - 1 MG 87 85 442 454,21
EFGARTIGIMOD ALFA-P
- POZAJELITOWO (PARENTERAL) - 1 FIOL. 44 44 19182196,63
RAVULIZUMABUM - P
- POZAJELITOWO (PARENTERAL) - 1 MG 29 19 7270 048,66

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

B.170 Leczenie dorostych pacjentow z polineuropatia w | lub Il stadium zaawansowania w przebiegu
dziedzicznej amyloidozy transtyretynowe;j

Program lekowy B.170 Leczenie dorostych pacjentdéw z polineuropatig w | lub Il stadium zaawanso-
wania w przebiegu dziedzicznej amyloidozy transtyretynowej jest refundowany od 2025 roku.

Program B.170 dotyczacy leczenia dorostych pacjentéw z polineuropatig w | lub Il stadium zaawanso-
wania w przebiegu dziedzicznej amyloidozy transtyretynowej zostat odnotowany w analizowanych
danych po raz pierwszy w 2025 roku. Wartos¢ zawartych kontraktow w tym okresie wyniosta okoto
1,5 mln zt, dlatego z uwagi na brak danych z lat wczesniejszych nie ma mozliwosci oceny trendu zmian
w finansowaniu. Zdecydowana wiekszos¢ $Srodkdéw przeznaczonych na realizacje programu zostata
skierowana na zakup lekéw - ich warto$¢ osiggneta 1,52 mln zt przy tgcznej wartosci kontraktu
wynoszacej 1,525 mln zt. Natomiast wydatki na $wiadczenia byty znikome i wyniosty jedynie 4,7 tys. zt,
co Swiadczy o niewielkim udziale tej kategorii w catkowitej strukturze finansowania programu.
W 2025 roku z programu korzystato 6 pacjentéow. Poniewaz finansowanie programu zostato ujete w
danych dopiero w ostatnim roku analizowanego okresu, petna ocena jego rozwoju oraz dynamiki
bedzie mozliwa dopiero w oparciu o dane z kolejnych lat.
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Tabela 51. Wartos¢ finansowania kontraktu i liczba pacjentéw w programie lekowym B.170 w latach

2023-2025.

Wskaznik

Dynamika

2024 vs 2023

Dynamika
2025 vs 2024

Wartosc
kontraktow - -
ogotem

1524670

Wartos¢

lekéw 1520 000

Wartosé

, . R 4670
swiadczen

Liczba
pacjentéw

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Tabela 52. Refundacja lekdéw w programie lekowym B.170 w 2025 roku, dane NFZ.

Nazwa produktu

Liczba pacjentow
ze sprawozdanym
Swiadczeniem
z podaniem leku

w ramach

programu

lekowego
w 2025 roku

VUTRISIRANUM - SC
- PODSKORNIE - 1 MG

Liczba pacjentow

z rozliczonym
Swiadczeniem

z podaniem leku

w ramach

programu

lekowego
w 2025 roku

<5

Kwota
refundacji
rozliczona

w 2025 roku

[2t]

570 000,00

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

B.174 Leczenie chorych na ataksje Friedreicha

Program B.174 Leczenie chorych na ataksje Friedreicha jest refundowany od 2025 roku.

Wartos¢ zawartych kontraktéw wyniosta w tym okresie okoto 7,3 mln zt. Ze wzgledu na brak
finansowania wykazanego w danych za lata 2023-2024 nie jest mozliwe okreslenie dynamiki zmian
wartosci kontraktéw w analizowanym okresie. Wartos¢ wydatkéow na leki w programie w 2025 roku
wyniosta 7,26 mln zt przy tgcznej wartosci kontraktéw na poziomie 7,28 mln zt. Wydatki na Swiadczenia
wyniosty natomiast jedynie 15,5 tys. zt. W 2025 roku leczeniem w ramach programu objeto
42 pacjentéw. Z uwagi na dostepnos¢ danych wytgcznie za jeden rok ocena zmian liczby leczonych,
wartosci finansowania oraz dalszego rozwoju programu bedzie mozliwa dopiero po uwzglednieniu

danych z kolejnych okresow.
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Tabela 53. Wartos¢ finansowania kontraktu i liczba pacjentdw w programie lekowym B.174 w latach

2023-2025.

Wskaznik

Dynamika

2024 vs 2023

Dynamika
2025 vs 2024

Wartosc
kontraktow - -
ogoétem

7275928

Wartos¢

lekéw 7 260 382

Wartosé

, . R 15 546
swiadczen

Liczba

L - - 42
pacjentow

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Tabela 54. Refundacja lekdéw w programie lekowym B.174 w 2025 roku, dane NFZ.

Liczba pacjentow
ze sprawozdanym
Swiadczeniem
z podaniem leku

Nazwa produktu

w ramach

programu

lekowego
w 2025 roku

VUTRISIRANUM - SC

~ PODSKORNIE - 1 MG 30

Liczba pacjentow

z rozliczonym
Swiadczeniem
z podaniem leku
w ramach
programu
lekowego
w 2025 roku

21

Kwota
refundacji
rozliczona

w 2025 roku

[2t]

4 806 168,30

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
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Andaliza warunkow i efektywnosci finansowej
neurologicznych programow lekowych

Dr Maja Krzysztatowska-Wawrzyniak, MBA

Rozdziat ma na celu podsumowanie zasad rozliczania i oceny kosztow wybranych programow
lekowych znajdujacych zastosowanie w neurologii. Rozdziat przedstawia stan prawny i taryfy wg stanu
na dzien 01.09.2026 roku.

2.1 PODSTAWOWE ZASADY REALIZACI | ROZLICZANIA PROGRAM(:)W LEKOWYCH
W POLSCE - ZE SZCZEGOLNYM UWZGLEDNIENIEM PROGRAMOW
NEUROLOGICZNYCH

Programy lekowe stanowig $wiadczenia gwarantowane, finansowane ze S$rodkéw publicznych,
umozliwiajace stosowanie kosztownych, najczesciej innowacyjnych terapii w Scisle okreslonych
wskazaniach klinicznych. Funkcjonowanie programéw lekowych w Polsce opiera sie na dwdch
podstawowych i wzajemnie uzupetniajgcych sie aktach prawnych: ustawie z dnia 12 maja 2011 r.
o refundacji lekow, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych oraz ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych. Pierwsza z nich tworzy przede wszystkim ramy polityki refundacyjnej panstwa
i okresla zasady finansowania technologii lekowych, w tym limitéw finansowania, natomiast druga
reguluje sposob organizacji, finansowania i realizacji Swiadczen zdrowotnych w publicznym systemie
ochrony zdrowia.

Program lekowy zostat w ustawie o refundacji lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobow medycznych zdefiniowany jako program zdrowotny obejmujacy
technologie lekowa, w ktorej okreslona substancja czynna, stosowana w danym wskazaniu i w okreslo-
nej populacji pacjentdéw, nie stanowi sktadowej kosztowej innych $wiadczen gwarantowanych.
Tym samym program lekowy stanowi szczegdlny mechanizm zapewnienia dostepu do terapii, ktdre sa
finansowane w sposdb wyodrebniony wzgledem standardowego finansowania hospitalizacji czy
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Produkty objete t3 kategorig sa wydawane Swiadczeniobiorcy
bezptatnie.

Kluczowe znaczenie ustawy refundacyjnej polega na tym, ze poprzez indywidualne decyzje
refundacyjne Ministra Zdrowia oraz publikowane obwieszczenia refundacyjne okresla ona, jakie
technologie lekowe sa finansowane w ramach poszczegélnych programéw i na jakich warunkach.
Obwieszczenie Ministra Zdrowia zawiera m.in. informacje dotyczace kategorii dostepnosci
refundacyjnej, cen i limitéw finansowania, a w przypadku lekdéw stosowanych w programach lekowych
réwniez opis programu lekowego. Opis programu ma fundamentalne znaczenie dla praktyki klinicznej.
Wyznacza on warunki, ktérych spetnienie umozliwia zastosowanie finansowanej ze S$rodkdéw
publicznych terapii u konkretnego pacjenta. Okresla m.in. populacje docelowa oraz kryteria kwalifikacji
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do leczenia, zasady prowadzenia terapii, wymagania dotyczace diagnostyki i monitorowania jej
skutecznosci oraz przestanki zakonczenia lub wytaczenia pacjenta z leczenia. W konsekwenc;ji zakres
refundacji leku w programie lekowym nie jest tozsamy wytacznie z jego wskazaniami rejestracyjnymi
- mozliwosc finansowania terapii jest zwigzana z warunkami okreslonymi dla konkretnego programu.

Ustawa refundacyjna petni tym samym funkcje regulatora dostepu do technologii lekowych. taczy
ocene kliniczng i ekonomiczna technologii medycznej z decyzja dotyczaca jej finansowania ze srodkow
publicznych. Stanowi podstawe dla procesdéw oceny technologii medycznych, negocjacji warunkdw
refundacji, ustalania cen urzedowych, limitow finansowania oraz stosowania instrumentow dzielenia
ryzyka.

Drugim filarem systemu jest ustawa o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych. Okresla ona m.in. warunki udzielania i zakres $wiadczen finansowanych ze $rodkdéw
publicznych, zasady ich finansowania, zasady kwalifikowania $wiadczen jako gwarantowanych, zadania
wtadz publicznych w zakresie zapewnienia dostepu do opieki oraz organizacje i zadania Narodowego
Funduszu Zdrowia.

Ustawa tworzy rowniez podstawe do monitorowania przebiegu leczenia. Prezes NFZ jest zobowigzany
do prowadzenia elektronicznego systemu monitorowania programow lekowych. System obejmuje
informacje dotyczace m.in. spetnienia kryteriow wtaczenia pacjenta, kwalifikacji do programu, zastoso-
wanej terapii i dawkowania, monitorowania jej przebiegu i skutecznosci oraz przyczyn zakonczenia
leczenia. Co szczegodlnie istotne z punktu widzenia swiadczeniodawcy, prawidtowe i terminowe
przekazanie wymaganych danych stanowi warunek rozliczenia zaréwno kosztu leku, jak i zwigzanych
z nim swiadczen opieki zdrowotne;j.

Na poziomie wykonawczym ramy ustawowe s3 nastepnie uszczegdtawiane przede wszystkim przez
rozporzadzenia Ministra Zdrowia okreslajace wykaz i warunki realizacji swiadczen gwarantowanych
oraz przez zarzadzenia Prezesa NFZ okre$lajagce warunki zawierania i realizacji uméw w rodzaju
leczenie szpitalne w zakresie programéw lekowych. To wtasnie na tym poziomie okreslane s3
szczegoOtowe wymagania organizacyjne wobec swiadczeniodawcdw i praktyczne zasady sprawozdawa-
nia oraz rozliczania $wiadczen.

W efekcie program lekowy nalezy postrzega¢ nie tylko jako mechanizm refundacji drogiej lub
specjalistycznej terapii, ale jako kompleksowy model organizacji leczenia, obejmujacy technologie
lekowa, kwalifikacje pacjenta, diagnostyke, monitorowanie skutecznosci i bezpieczenstwa leczenia,
Swiadczenia wykonywane przez osrodek prowadzacy terapie oraz system finansowania i kontroli
prowadzony przez NFZ.

Podstawowym dokumentem merytorycznym regulujgcym sposob prowadzenia leczenia jest opis
programu lekowego. Tres¢ programoéw publikowana jest wraz z obwieszczeniem Ministra Zdrowia
w sprawie wykazu refundowanych lekéw, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobow medycznych. Ministerstwo Zdrowia wskazuje, ze opis programu obejmuje
w szczegélnosci kryteria kwalifikacji pacjenta, kryteria wytaczenia, schemat dawkowania i sposéb
podawania lekow oraz wykaz badan diagnostycznych niezbednych przy kwalifikacji i monitorowaniu
leczenia.

Opis programu ma charakter wigzacy z punktu widzenia finansowania terapii. Oznacza to, ze lekarz
prowadzacy nie moze swobodnie rozszerzy¢ finansowanej ze srodkéw NFZ populacji o pacjentow
niespetniajgcych kryteriow programu, nawet jezeli zastosowanie leku bytoby klinicznie uzasadnione
lub miescito sie w szerszym zakresie jego charakterystyki produktu leczniczego.
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Od 2023 r., a nastepnie po kolejnych zmianach ustawy refundacyjnej, rola Ministra Zdrowia
w ksztattowaniu tresci programu zostata dodatkowo wyraznie okreslona ustawowo. Zgodnie z art. 16a
ustawy refundacyjnej to Minister Zdrowia tworzy opisy programow lekowych, po zasiegnieciu opinii
wiasciwego konsultanta krajowego albo wojewodzkiego, a w uzasadnionych przypadkach takze
medycznego towarzystwa naukowego. Opis programu podlega réwniez opiniowaniu przez Prezesa
AOTMIT. Rozwigzanie to podkresla publicznoprawny charakter programu lekowego; jego ostateczny
ksztatt nie jest wytgcznie rezultatem propozycji producenta leku, lecz elementem polityki zdrowotnej
i refundacyjnej panstwa.

Uruchomienie finansowania nowej technologii w programie lekowym jest poprzedzone
wieloetapowym procesem refundacyjnym. Co do zasady inicjuje go wniosek podmiotu
odpowiedzialnego lub jego przedstawiciela o objecie produktu refundacja i ustalenie urzedowej ceny
zbytu. Postepowania refundacyjne prowadzone sg w Systemie Obstugi List Refundacyjnych — SOLR.
W odniesieniu do lekdw, ktére nie posiadajg odpowiednika refundowanego w danym wskazaniu,
istotnym etapem jest ocena technologii medycznej przeprowadzana przez Agencje Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji. Minister Zdrowia przekazuje dokumentacje do AOTMIT w celu przygotowania
analizy weryfikacyjnej Agencji, stanowiska Rady Przejrzystosci oraz rekomendacji Prezesa AOTMIT.
Ocena AOTMIT obejmuje z kolei m.in. analize skutecznosci klinicznej i bezpieczenstwa, ocene
ekonomiczng, wptyw finansowania technologii na budzet ptatnika, poréwnanie z dostepnymi
alternatywami terapeutycznymi oraz analize rozwigzan refundacyjnych stosowanych w innych
panstwach. Jednym z elementéow oceny pozostaje takze odniesienie kosztu uzyskiwanego efektu
zdrowotnego do ustawowego progu efektywnosci kosztowe;j.

Po etapie oceny HTA nastepuja negocjacje z Komisjag Ekonomiczna dziatajaca przy Ministrze Zdrowia.
Obejmujg one przede wszystkim cene zbytu netto, zakres wskazan objetych refundacjg oraz
ewentualne instrumenty dzielenia ryzyka. Komisja Ekonomiczna ma za zadanie z jednej strony dazy¢ do
zapewnienia dostepnosci terapii, z drugiej zas uwzglednia¢ mozliwosci finansowe ptatnika publicznego
oraz racjonalnos$¢ wydatkowania srodkéw refundacyjnych.

Ostateczng decyzje o objeciu leku refundacja podejmuje Minister Zdrowia. Rekomendacja AOTMiT oraz
stanowisko Komisji Ekonomicznej sg istotnymi elementami postepowania, lecz nie zastepujg decyzji
Ministra. Po wydaniu pozytywnej decyzji refundacyjnej odpowiedni lek zostaje uwzgledniony
w obwieszczeniu refundacyjnym, a w przypadku programu lekowego publikowany jest réwniez
aktualny opis programu.

Obowiazki $wiadczeniodawcy

Do podstawowych obowigzkéow S$wiadczeniodawcy nalezy przede wszystkim systematyczne
monitorowanie stanu klinicznego pacjenta oraz wykonywanie badan diagnostycznych przewidzianych
w opisie danego programu lekowego, z zachowaniem okreslonych terminow i czestotliwosci. Wyniki
badan powinny potwierdza¢ spetnianie przez pacjenta kryteriow dalszego leczenia oraz umozliwia¢
ocene jego skutecznosci i bezpieczenstwa.

Istotnym elementem realizacji programu jest rowniez prowadzenie kompletnej dokumentacji
medycznej oraz jej udostepnianie na zadanie NFZ. W programach, w ktorych funkcjonuje Zespot
Koordynacyjny, Swiadczeniodawca zobowigzany jest takze do wspotpracy z tym zespotem oraz
przekazywania dokumentacji i informacji wymaganych w procesie kwalifikacji i monitorowania terapii.

Dokumentacja pacjenta powinna obejmowac réwniez wymagane formularze dotyczace realizacji
leczenia, w szczegolnosci karte wiaczenia swiadczeniobiorcy do programu lekowego oraz karte
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wydania leku. Dokumenty te powinny by¢ prawidtowo uzupetniane i przechowywane w dokumentacji
medycznej pacjenta.

Szczegb6lne znaczenie ma prawidtowe, kompletne i terminowe wprowadzanie danych do SMPT
(Systemu Monitorowania Programoéw Terapeutycznych), ktéry docelowo ma by¢ zastgpiony przez
centralny system tworzony przez CeZ - SMPL (System Monitorowania Programow Lekowych). Dane
wykazywane w systemie powinny pozostawa¢ zgodne z dokumentacja medyczng, rzeczywistym
przebiegiem terapii, wykonanymi badaniami oraz wydaniem lub podaniem leku. Prawidtowa
sprawozdawczos¢ w SMPT stanowi jeden z podstawowych warunkdéw potwierdzenia prawidtowej
realizacji programu i rozliczenia Swiadczen finansowanych przez NFZ.

Katalogi rozliczeniowe i ich wzajemne relacje

Zasady realizacji i finansowania programéw na dzien powstania niniejszego opracowania reguluje
zarzadzenie nr 75/2026/DGL Prezesa NFZ z 23 lipca 2026 .

Jednostka rozliczeniowa jest punkt. Naleznosc¢ za Swiadczenia stanowi sume ,iloczynu swiadczen" oraz
»loczynu lekédw" albo ,iloczynu substancji’, przy czym:

Iloczyn swiadczen = liczba udzielonych swiadczen x warto$¢ punktowa z katalogu Swiadczen,
katalogu ryczattow albo katalogu badan kosztochtonnych x cena punktu.

Iloczyn lekéw = ilos¢ podanej substancji czynnej x waga punktowa jednostki miary leku x cena
punktu x taryfa dla danego kodu GTIN, gdzie taryfa T = L / |; L to cena z faktury zakupu, nie
wyzsza niz limit finansowania z obwieszczenia MZ obowigzujacego w dniu podania lub wydania
leku, a | to liczba jednostek miary w opakowaniu.

Konstrukcja naleznosci jest addytywna, ale nie symetryczna, i ta asymetria wyznacza pole manewru
osrodka. lloczyn $wiadczen zalezy od decyzji organizacyjnych: ile kontaktéw odbedzie sie w roku,
w jakim trybie zostang one udzielone i ktérym produktem rozliczone, jaki jest zakres wykonanej
diagnostyki, oczywiscie w ramach organizacyjnych wyznaczanych opisem programu. Iloczyn lekdw
nie zalezy od osrodka w zadnym stopniu — ilos¢ podanej substancji musi by¢ zgodna z dawkowaniem
okreslonym w opisie programu, a jej wartos$¢ jednostkowa wynika ze wzoru taryfy, w ktérym cena
z faktury zakupu ograniczona jest limitem finansowania z obwieszczenia i ewentualnymi regulacjami
w zakresie instrumentow dzielenia ryzyka.

W rozliczeniu programu nalezy zatem rozdzieli¢ trzy zasadnicze elementy: koszt leku, koszt swiad-
czenia zwigzanego z realizacjg programu oraz koszt diagnostyki. Lek wykazywany jest zgodnie
z katalogiem lekéw refundowanych stosowanych w programach lekowych (katalog 1m), w ilosci
odpowiadajacej faktycznemu podaniu lub wydaniu pacjentowi. Rozliczenie wymaga rownolegle
prawidtowe] sprawozdawczosci, w tym raportu statystycznego oraz przekazywania danych dotyczacych
ewidencji faktur zakupu lekéw. NFZ monitoruje réwniez srednie koszty rozliczenia substancji czynnych
stosowanych w programach lekowych.

Drugim elementem jest $wiadczenie zwigzane z wykonaniem programu, rozliczane zgodnie z katalo-
giem 1k. W zaleznosci od sposobu prowadzenia terapii moze to by¢ hospitalizacja, hospitalizacja
jednodniowa albo przyjecie ambulatoryjne. Co do zasady, nalezy wybiera¢ tryb odpowiadajacy
rzeczywistemu sposobowi udzielenia $wiadczenia i mozliwosciom wskazanym dla konkretnego
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programu w katalogu NFZ. Nie jest wiec zasada, ze kazde podanie leku w programie wymaga
hospitalizacji. W programach, w ktérych charakter terapii na to pozwala, podstawowym modelem
powinno by¢ leczenie ambulatoryjne, natomiast hospitalizacja powinna odpowiada¢ rzeczywistym
wskazaniom klinicznym i organizacyjnym. Kluczowa jest tutaj inwazyjnos¢ procedury, koniecznos¢
obserwacji, stan pacjenta i wymagania konkretnego programu. Sam fakt iniekcji podskdrnej,
domiesniowej czy dozylnej nie uzasadnia trybu hospitalizacji. Droga parenteralna nie jest zatem
réwnoznaczna z hospitalizacja. W szczegdlnosci leki s.c., i.m., a takze wiele lekéw iv w krétkich
wlewach moga i powinny by¢ w ocenie NFZ podawane ambulatoryjnie, jezeli podanie oraz wymagana
obserwacja mogg zostac bezpiecznie przeprowadzone podczas wizyty ambulatoryjnej.

Warto zwroci¢ uwage, iz produkt rozliczeniowy wtasciwy dla trybu ambulatoryjnego wyceniono
na 108,16 pkt (obecnie 209,83 zt), czyli ponizej kosztu realizacji swiadczenia konsultacji lekarskiej
i wlewu w jakimkolwiek modelu wyceny rynkowej. Tryb jednodniowy (486,72 pkt = 944,24 i)
zdefiniowano natomiast czasowo: sg to swiadczenia udzielane z zamiarem zakonczenia ich udzielania
w czasie nieprzekraczajgcym 24 godzin. Kryterium jest zamiar i czas, a nie rodzaj procedury, co oznacza,
ze granica miedzy trybem ambulatoryjnym a jednodniowym jest w programach, gdzie podanie leku
nastepuje w postaci wlewu granica o wartosci 734,41 zt na kontakt. Swiadczeniodawca porusza sie
wiec miedzy dwoma obowigzkami, ktore nie sg ze soba uzgodnione: obowigzkiem stosowania trybu
najmniej intensywnego oraz obowigzkiem prowadzenia dziatalnosci w sposob nienaruszajacy wtasnej
stabilnosci finansowej. Rozstrzygniecie tego napiecia jest w obecnym stanie prawnym decyzjg
kliniczna osrodka i musi jako decyzja kliniczna znalez¢ potwierdzenie w dokumentacji medycznej.

Produkty rozliczeniowe katalogu 1k

Tabela 1. Produkty rozliczeniowe katalogu 1k znajdujace zastosowanie w neurologicznych programach
lekowych.

Kod i nazwa $wiadczenia Wartos¢ Wartos¢ Programy Uwagi - wytyczne
punktowa s$wiadczenia lekowe NFZ dotyczace
[zt] realizacji i rozliczania
Swiadczenia
5.08.07.0000001 497,90 965,93 B.22,B.23,B.24,B.25,B.28, | -Za osobodzien.
- hospitalizacja zwigzana B.29,B.57,B.67,B.90, - Nie mozna taczyc ze
z wykonaniem programu B.102.FM,B.104,B.138.FM, | swiadczeniami rozlicza-
B.157,B.170,B.176 nymi w zat. nr 1a, 1b, le.
5.08.07.0000002 551,94 1 070,76 B.22,B.23,B.24,B.25,B.28, | -Za osobodzien.
- hospitalizacja zwigzana B.29,B.30,B.67,B.102.FM, - Nie mozna taczy¢ ze
z wykonaniem programu B.104,B.138.FM Swiadczeniami rozlicza-
u dzieci nymi w zat. nr 1a,1b, le.
5.08.07.0000003 486,72 944,24 B.22,B.23,B.24,B.25,B.28, | - Za osobodzien.
- hospitalizacja wtrybie B.29,B.30,B.57,B.67,B.90, - Nie mozna taczy¢ ze
jednodniowym zwigzana B.102.FM,B.104,B.121, Swiadczeniami rozlicza-
z wykonaniem programu B.133,B.138.FM,B.153, nymi w zat. nr 1a,1b, le.
B.154.FM,B.157,B.170,
B.174,B.176
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Kod i nazwa swiadczenia

Wartos¢
punktowa

Wartos¢
Swiadczenia

[z]

Programy
lekowe

Uwagi - wytyczne
NFZ dotyczace
realizacji i rozliczania
Swiadczenia

5.08.07.0000024 911,18 176769 B.102.FM - Za osobodzien.
- hospitalizacja zwigzana - Nie mozna taczyc ze
z podaniem nusinersenu Swiadczeniami
w znieczuleniu og6lnym rozliczanymi w zat. nr 1a,
i pod kontrolg tomografii 1b, le.
komputerowe;j
5.08.07.0000025 689,85 1338,31 B.102.FM - Za osobodzien.
- hospitalizacja zwigzana - Nie mozna taczy¢ ze
z podaniem nusinersenu swiadczeniami rozlicza-
w znieczuleniu ogolnym nymi w zat. nr 1a, 1b, 1e.
lub pod kontrola tomografii
komputerowej
5.08.07.0000004 108,16 209,83 B.22,B.23,B.24,B.25,B.28, | - Nie mozna taczy¢ ze
- przyjecie pacjenta w trybie B.29,B.30,B.57,B.67,B.90, Swiadczeniami rozlicza-
ambulatoryjnym zwigzane B.102.FM,B.104,B.121, nymi w zat. nr 1a,1b, le.
z wykonaniem programu B.123,B.133,B.138.FM,

B.153,B.154.FM,B.157,

B.170,B.174,B.176

5.08.07.0000026 - przyjecie 32448 629,49 B.29 - Rozliczane raz na

pacjenta raz na 3 miesigce
w trybie ambulatoryjnym
zwigzane z wykonaniem
programu

3 miesigce (-14 dni)

u pacjentow, u ktérych
po kompleksowej ocenie
stanu zdrowia mozliwe
jest wyznaczenie
kolejnego terminu wizyty
za 3 miesiace.

- W okresie 3 miesiecy
(-14 dni) od daty sprawo-
zdania Swiadczenia
5.08.07.0000026

nie dopuszcza sie
rozliczenia $wiadczen
5.08.07.0000001,
5.08.07.0000002,
5.08.07.0000003

ani 5.08.07.0000004.

- Nie mozna taczyc ze
swiadczeniami rozlicza-
nymi w zat. nr 1a,1b, le.
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Kod i nazwa Swiadczenia Wartos¢ Wartos¢ Programy Uwagi - wytyczne
punktowa $wiadczenia lekowe NFZ dotyczace

[zt] realizacji
i rozliczania
Swiadczenia

5.08.07.0000023 338,00 655,72 B.22,B.23,B.24,B.25,B.90, | - Nie mozna tgczyc ze

- kwalifikacja do leczenia B.102.FM,B.104,B.121, Swiadczeniami rozlicza-

w programie lekowym oraz B.123,B.138.FM,B.154.FM, | nymi wzat.nr 1a,1b, le.

weryfikacja jego skutecznosci B.170,B.174 - Dla zakreséw
03.0000.312.02

i 03.0000.365.02 dotyczy
wytacznie kwalifikacji
do leczenia
tisagenlecleucelem,
aksykabtagenem
cyloleucelu,
breksukabtagenem
autoleucelu albo
lizokabtagenem
maraleucelu przez
zespot koordynacyjny.

5.08.07.0000027 378,56 734,41 B.30,B.57 - Nie mozna taczyc ze
- przyjecie pacjenta w trybie Swiadczeniami rozlicza-
ambulatoryjnym zwigzane nymi w zat. nr 1a,1b, le.
z podaniem toksyny botuli- - Produkt mozliwy
nowej typu A pod kontrolg do rozliczenia jedynie
elektromiografii,stymulacji w przypadku zastosowa-
elektrycznej miesnia i/lub nia i wykazania do
ultrasonografii w leczeniu rozliczenia procedury
spastycznosci konczyn zgodnie ze stownikiem
ICD-9: 89.394,89.395
i/lub 88.793.
5.08.07.0000029 378,56 734,41 B.133 - Nie mozna taczyc ze
- przyjecie pacjenta w trybie Swiadczeniami rozlicza-
ambulatoryjnym potaczone nymi w zat.nr 1a,1b, le.

z podaniem toksyny botuli-
nowej typu A w leczeniu
migreny przewlektej

Szczeg6lne rozwigzania wystepuja wtasnie w programach neurologicznych objetych niniejszym
opracowaniem. W programie B.29 Leczenie chorych na stwardnienie rozsiane katalog przewiduje m.in.
mozliwosc rozliczenia przyjecia pacjenta raz na 3 miesigce w trybie ambulatoryjnym, co pozwala tgczy¢
kontrole kliniczng i wydawanie lekdéw stosowanych samodzielnie przez pacjenta w rzadsze wizyty,
jezeli spetnione sg warunki produktu rozliczeniowego. W programach B.30 i B.57, dotyczacych leczenia
spastycznosci, funkcjonuje odrebny produkt obejmujgcy ambulatoryjne podanie toksyny botulinowej
typu A pod kontrolg elektromiografii, stymulacji elektrycznej miesnia i/lub USG. Z kolei
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w programie B.133 Profilaktyczne leczenie migreny przewlektej przewidziano przyjecie ambulatoryjne
potaczone z podaniem toksyny botulinowej typu A. Szczegdlne zasady wystepuja rowniez w B.102.FM
Leczenie rdzeniowego zaniku miesni, gdzie obok standardowych form realizacji programu dostepne s3
odrebne produkty hospitalizacyjne zwigzane z podaniem nusinersenu w znie-czuleniu ogélnym i/lub
pod kontrolg tomografii komputerowej.

Trzeci element finansowania stanowi diagnostyka i monitorowanie leczenia. Dla wskazanych
programéw neurologicznych podstawowym mechanizmem pozostaja ryczatty diagnostyczne okreslone
w katalogu 1l. Ryczatt stuzy pokryciu kosztéw badan wymaganych opisem programu, a jego wysokosc
jest przypisana do konkretnego programu; w czesci programow odrebnie wyceniony jest pierwszy rok
oraz drugi i kolejne lata terapii, co ma szczegdlne znaczenie m.in. w SMA, ataksji Friedreicha czy
stwardnieniu zanikowym bocznym. Od 1 lipca 2026 r. NFZ wprowadzit réwniez katalog badan
kosztochtonnych 21, jednak dotyczy on programéw onkologicznych i hematoonkologicznych. W konsek-
wencji w wymienionych programach neurologicznych badania wymagane dla kwalifikacji i monitoro-
wania leczenia sg nadal co do zasady finansowane w ramach witasciwego ryczattu diagnostycznego 11,
a nie jako odrebne badania z katalogu 2L.

Ryczatty diagnostyczne - katalog 1l

Tabela 2. Ryczatty diagnostyczne z katalogu 1l dla analizowanych neurologicznych programoéw lekowych.

Program Kod Nazwa ryczattu Wartos¢ Wartos¢
Swiadczenia punktowa [zt]

[pkt]

B.22 5.08.08.0000029 | Diagnostyka w programie leczenia caty okres 197392 3 829,40
pacjentéw z chorobg Pompego
B.23 5.08.08.0000302 | Diagnostyka - choroba Gauchera 1 rok 274712 532941
typu | oraz typu Ill - 1 rok terapii
5.08.08.0000303 | Diagnostyka - choroba Gauchera 2 i kolejny 1 089,88 211437
typu | oraz typu Il - 2 i kolejny

rok terapii
B.24 5.08.08.0000031 | Diagnostyka w programie leczenia caty okres 129792 251796
choroby Hurlera
B.25 5.08.08.0000032 | Diagnostyka - caty okres 2 487,68 4 826,10
mukopolisacharydoza typu Il
B.28 5.08.08.0000035 | Diagnostyka - dystonie ogniskowe caty okres 32448 629,49
i potowiczy kurcz twarzy
B.29 5.08.08.0000036 | Diagnostyka - stwardnienie caty okres 1671,00 3241,74
rozsiane

B.30 - brak pozycji w katalogu ryczattow - - -
za diagnostyke

B.57 - brak pozycji w katalogu ryczattow - — -
za diagnostyke
B.67 5.08.08.0000075 | Diagnostyka - leczenie caty okres 1 406,08 272780
immunoglobulinami chorob

neurologicznych
B.90 5.08.08.0000099 | Diagnostyka - zaawansowana 1 rok 1 066,40 2 068,82
ch. Parkinsona - 1 rok leczenia
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Program

Kod
Swiadczenia

Nazwa ryczattu

Okres

Wartos¢

punktowa

Wartos¢

[t]

5.08.08.0000201 | Diagnostyka - zaawansowana 2 i kolejny 307,00 595,58
ch. Parkinsona - 2 i kolejny rok
B.102.FM | 5.08.08.0000125 | Diagnostyka - rdzeniowy zanik 1 rok 1 200,00 2 328,00
miesni - 1 rok terapii
5.08.08.0000126 | Diagnostyka - rdzeniowy zanik 2 i kolejny 600,00 1 164,00
miesni - 2 i kolejny rok terapii
B.104 5.08.08.0000129 | Diagnostyka - choroba Fabryego caty okres 2 493,00 4 836,42
B.121 5.08.08.0000162 | Diagnostyka - zesp6t miasteniczny 1 rok 1552,80 301243
Lamberta-Eatona - 1 rok terapii
5.08.08.0000163 | Diagnostyka - zespot miasteniczny 2 i kolejny 266,00 516,04
Lamberta-Eatona - 2 i kolejny rok
B.123 5.08.08.0000159 | Diagnostyka - choroba Wilsona 1 rok 157250 3 050,65
- 1 rok terapii
5.08.08.0000160 | Diagnostyka - choroba Wilsona 2 i kolejny 568,50 1102,89
- 2 i kolejny rok terapii
B.133 - brak pozycji w katalogu ryczattow - - -
za diagnostyke
B.138.FM | 5.08.08.0000188 | Diagnostyka - NMOSD - 1 rok 1 rok 2 331,70 4523,50
terapii
5.08.08.0000189 | Diagnostyka - NMOSD - 2 i 2 i kolejny 934,50 1812,93
kolejny rok terapii
B.153 5.08.08.0000235 | Diagnostyka - padaczka w prze- caty okres 375,00 727,50
biegu stwardnienia guzowatego
B.154.FM | 5.08.08.0000236 | Diagnostyka - zespét Lennoxa- caty okres 375,00 727,50
Gastauta lub zespot Dravet
B.157 5.08.08.0000249 | Diagnostyka - miastenia 1 rok 2 025,00 3928,50
(rytuksymab) - 1 rok terapii
5.08.08.0000250 | Diagnostyka — miastenia 2 i kolejny 610,00 1183,40
(rytuksymab) - 2 i kolejny rok
5.08.08.0000251 | Diagnostyka — miastenia 1 rok 975,00 1 891,50
(efgartigimod alfa) - 1 rok terapii
5.08.08.0000252 | Diagnostyka - miastenia (efga- 2 i kolejny 900,00 1746,00
rtigimod alfa) - 2 i kolejny rok
5.08.08.0000279 | Diagnostyka — miastenia 1 rok 600,00 1 164,00
(rawulizumab) - 1 rok terapii
5.08.08.0000280 | Diagnostyka — miastenia 2 i kolejny 450,00 873,00
(rawulizumab) - 2 i kolejny rok
5.08.08.0000355 | Diagnostyka — miastenia 1 rok 600,00 1 164,00
(rozanoliksyzumab) - 1 rok terapii
5.08.08.0000356 | Diagnostyka — miastenia (rozano- 2 i kolejny 675,00 1 309,50
liksyzumab) - 2 i kolejny rok
B.170 5.08.08.0000298 | Diagnostyka - polineuropatia caty okres 114180 2 215,09

w przebiegu dziedzicznej
amyloidozy transtyretynowej
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Program Kod Nazwa ryczattu Wartos¢ Wartos¢
Swiadczenia punktowa [24]

B.174 5.08.08.0000314 | Diagnostyka - ataksja Friedreicha 1 rok 964,00 1 870,16
- 1 rok terapii

B.176 5.08.08.0000315 | Diagnostyka - ataksja Friedreicha 2 i kolejny 579,00 1123,26
- 2 i kolejny rok terapii

B.22 5.08.08.0000330 | Diagnostyka - stwardnienie 1 rok 2 311,00 4 483,34
zanikowe boczne - 1 rok terapii

B.23 5.08.08.0000331 | Diagnostyka - stwardnienie 2 i kolejny 1 547,00 3001,18
zanikowe boczne - 2 i kolejny rok

Ryczatt jest produktem finansujacym usredniony koszt badan wymaganych przy kwalifikacji i w trakcie
realizacji programu lekowego, wykonywanych u $wiadczeniobiorcy objetego tym programem w danym
roku kalendarzowym, z wytaczeniem badan genetycznych wykonywanych w trakcie kwalifikacji. Ryczatt
nie odzwierciedla kosztu konkretnego chorego, lecz srednig populacji, dla ktorej go wyliczono. Osrodek
referencyjny, prowadzacy chorych o ciezszym przebiegu i szerszym panelu badan, doptaca do kazdego
takiego chorego doktadnie tyle, o ile jego przypadek odbiega od sredniej — i nie ma mechanizmu, ktory
by te roznice wyréwnywat. Warto doda¢, ze w perspektywie ostatnich trzech lat (poréwnanie stanu
ze stycznia 2024 r. (zarzadzenie 7/2024/DGL), pazdziernika 2025 r. (87/2025/DGL) oraz lipca 2026 r.
(75/2026/DGL) zaden ryczatt diagnostyczny dla programu neurologicznego istniejacego przed 2025
rokiem nie zostat podniesiony, mimo znaczacego realnego rynkowego wzrostu kosztow diagnostyki.

Ryczatt jest roczny i niepodzielny co do zasady. Rozliczenie proporcjonalne jest mozliwe, ale nigdy ponad
kwote katalogowa. Rozliczenie ryczattem nastepuje w catosci nie czesciej niz raz w roku kalendarzowym
albo w czesciach wykonanych, proporcjonalnie do liczby miesiecy leczenia, po uptywie danego okresu.
Gdy catos¢ terapii trwa krocej niz 12 miesiecy, rozliczenie moze by¢ dokonane tylko raz po zakonczeniu
terapii i nie jest zmniejszane proporcjonalnie — z wyjgtkiem wytgczenia pacjenta z programu albo zgonu.
Wytgczenie z programu w trakcie roku uruchamia jednak proporcjonalne zmniejszenie — ryzyko istotne
w programach o wysokim odsetku przerwan terapii. Wytaczenie badan genetycznych wykonywanych przy
kwalifikacji jest jedynym elementem tej konstrukcji dziatajagcym na korzys¢ Swiadczeniodawcy i ma
znaczenie wytacznie dla programoéw chordb, w ktérych rozpoznanie opiera sie na badaniu molekularnym
— B.22, B.23, B.24, B.25, B.102.FM, B.104, B.123, B.170 i B.174. W pozostatych programach
neurologicznych wytaczenie to pozostaje bez wptywu na ryczatt diagnostyczny.

Z punktu widzenia prawidtowego rozliczenia kluczowa jest zatem zgodno$¢ czterech elementow:
spetnienia kryteriow programu, rzeczywistego podania lub wydania leku, zastosowania wtasciwego
produktu Swiadczeniowego oraz wykonania i udokumentowania diagnostyki wymaganej przez aktualny
opis programu.

Opisane wyzej katalogi tworza trzy niezalezne strumienie, ktére sumujg sie w rachunku osrodka,
ale rzadza sie odrebnymi regutami i odrebnie reaguja na decyzje organizacyjne. Strumien lekowy jest
w tym uktadzie pozycjg przechodnia: osrodek finansuje zakup leku z wtasnych $rodkéw i odzyskuje go
w rozliczeniu, a waga punktowa jednostki leku wynosi z definicji 1 zt, wiec marza na leku nie powstaje.
Osrodek nie zarabia na leku ani nie traci — dopoki dawka miesci sie w wielokrotnosci opakowania
i dopoki cena zakupu nie przekracza limitu finansowania. Niewykorzystana czesc leku bowiem nie podlega
rozliczeniu, o ile przepisy nie stanowig inaczej. Oba te zastrzezenia sg realnym ryzykiem finansowym.
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Analiza rentownosci programu lekowego jest zatem w istocie analizg liczby i trybu kontaktéw oraz
relacji ryczattu do kosztu koszyka diagnostycznego. Wszystko, co dotyczy leku, jest dla wyniku neutralne
albo stanowi ryzyko, a nigdy szanse.

Warto w tym miejscu zaznaczyc, iz w przypadku programéw neurologicznych nie ma zastosowania
zasada wspotczynnikdw korygujacych (§ 27 zarzadzenia) — gdy koszt kazdej rozliczonej jednostki danej
substancji czynnej nie przekracza progu wskazanego w katalogu wspotczynnikow, wartos¢ produktu
z katalogu ryczattow albo S$wiadczenia z katalogu Swiadczen korygowana jest wspétczynnikiem
okreslonym w zatgczniku nr 5 o wartosci od 1,17 do 2,00. Mechanizm ten zastuguje na opis, mimo ze
neurologii nie obejmuje, poniewaz jest jedynym w catym zarzadzeniu narzedziem premiujagcym wybor
technologii. Mechanizm nagradzajacy osrodek za stosowanie tanszych odpowiednikéw — dziatajacy
w reumatologii, dermatologii i gastroenterologii — w neurologii nie istnieje, mimo ze w B.29 dostepnych
jest szesnascie substancji czynnych o bardzo zréznicowanym koszcie jednostkowym, a w B.157 — cztery.
Nie bez znaczenia pozostaje fakt, ze obwieszczenie refundacyjne ogtaszane jest w cyklu kwartalnym:
kolejne wykazy wchodzg w zycie 1 stycznia, 1 kwietnia, 1 lipca i 1 pazdziernika. Na dzien, na ktory
ustalono stan prawny niniejszego opracowania, obowigzuje obwieszczenie z 17 czerwca 2026 r.
w sprawie wykazu na 1 lipca 2026 r., wraz ze sprostowaniem oraz obwieszczeniem zmieniajacym;
kolejny wykaz wchodzi w zycie 1 pazdziernika 2026 r. Zarzadzenie Prezesa Funduszu nie ma takiego
rytmu — wydawane jest wtedy, gdy Fundusz uzna to za potrzebne.

Daty biezacego cyklu ilustruja te asymetrie doktadnie. Wykaz obowigzujacy od 1 lipca 2026 r. podpisano
17 czerwca 2026 r. Zarzadzenie 75/2026/DGL, ktére ma go obstuzy¢ od strony finansowej, podpisano
23 lipca 2026 r., a wiec pie¢ tygodni po wejsciu wykazu w zycie, z mocg stosowania do $Swiadczen
udzielanych od 1 lipca 2026 r. (8§ 37). Przez te piec tygodni Swiadczeniodawca realizowat obowigzki
wynikajgce z nowego opisu programu, nie znajac ostatecznej tresci katalogu, wedtug ktérego zostana
one rozliczone.

Wymiar proceduralny jest tu jednak mniej istotny od materialnego. Rozszerzenie opisu programu — dopi-
sanie substancji czynnej, dodanie badania do panelu monitorowania, skrocenie odstepu miedzy
kontrolami — jest zmiang, ktorg Minister Zdrowia moze wprowadzi¢ w kazdym kwartale, w ramach
zwyktego cyklu refundacyjnego. Podniesienie ryczattu, ktory te zmiane ma sfinansowac, wymaga
odrebnej decyzji Prezesa Funduszu, a jezeli ma byc oparte na taryfie — takze postepowania taryfikacyj-
nego Agencji. Miedzy jednym a drugim nie istnieje zaden mechanizm wigzacy: ani termin, ani obowiazek
przegladu, ani automatyczna waloryzacja stawek.

Konsekwencje tej konstrukcji wida¢c w wielu programach, w tym np. w B.29, gdzie ryczatt wynosi
1 671,00 pkt na caty okres leczenia i pozostaje niezmieniony od co najmniej trzech lat, podczas gdy opis
programu obejmuje dzi$ szesnascie substancji czynnych o rozpietosci kosztu monitorowania siegajacej
usrednionej wartosci 1 350,00 zt rocznie na chorego. Kazda kolejna substancja dopisana do opisu
rozszerza panel badan, nie zmieniajac kwoty, z ktérej panel ten ma byc¢ sfinansowany. W B.157 z kolei
zastosowano rozwigzanie odwrotne — ryczatt roznicowany wedtug substancji czynnej, w o$miu pozycjach
uzaleznionych od czasu trwania terapii. Oceniajac rentownosc¢ programu, nie nalezy pyta¢ wytacznie
0 wysokos¢ ryczattu w zatgczniku nr 1l. Nalezy zestawi¢ dwa dokumenty — aktualny opis programu
z obwieszczenia oraz aktualny zatgcznik nr 11 — i poréwnac daty ich ostatnich zmian.

Program, w ktorym opis zmieniat sie w ostatnich dwoch latach, a ryczatt nie, jest zwykle programem
z narastajacym niedoszacowaniem.
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Zakazy i dopuszczenia w zakresie t3czenia i rozliczania $wiadczen

taczne rozliczanie substancji czynnych z katalogu lekow lub katalogu refundowanych substancji
czynnych w programach lekowych lub $wiadczen z katalogu ryczattdw jest mozliwe wytacznie
w przypadkach uzasadnionych medycznie ze swiadczeniami zawartymi w:

a) katalogu grup okreslonym w zatgczniku nr 1a,

b) katalogu produktéw odrebnych okreslonym w zatgczniku nr 1b,

¢) katalogu produktéw do sumowania okreslonym w zatgczniku nr 1c,

d) katalogu radioterapii okreslonym w zatgczniku nr 1d,

e) katalogu produktow wysokospecjalistycznych oraz operacji wad serca i aorty piersiowej okreslo-
nym w zatgczniku nr 1w

f) w katalogu zakresow $wiadczen okreslonym w zatgczniku nr 1 do zarzadzenia Prezesa Funduszu
w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien,

g) katalogu produktow sprawozdawczych w zakresie swiadczenia opieki zdrowotnej w centrum
zdrowia psychicznego okreslonym w zatgczniku nr 3,

h) katalogu produktdw rozliczeniowych w zakresie Swiadczenia opieki zdrowotnej w centrum zdrowia
psychicznego okreslonym w zatgczniku nr 4.

Dodatkowe reguty sprawozdawcze:

e substancje czynne z katalogu lekéw rozliczane s3g tgcznie ze $wiadczeniami z katalogu $wiadczen
oraz z produktami z katalogu ryczattow. To reguta podstawowa: lek i Swiadczenie idg razem.

e niedopuszczalne jest t3czne rozliczanie Swiadczen z katalogu S$wiadczen ze swiadczeniami
z katalogu grup JGP (zat. 1a), katalogu produktéw odrebnych (zat. 1b) oraz katalogu produktéw
wysokospecjalistycznych (zat. 1w).

e niedopuszczalne jest taczne rozliczanie $wiadczen w rodzaju programy lekowe ze Swiadczeniami
w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna, w tym z ambulatoryjnymi Swiadczeniami
diagnostycznymi kosztochtonnymi.

e gdy u pacjenta stosowane s3g jednoczesnie leki z katalogu programow lekowych i leki z katalogu
chemioterapii, rozliczeniu podlegajg wytgcznie $wiadczenia z katalogu $wiadczen programow
lekowych.

Inne szczegdtowe zasady nie znajduja zastosowania w programach neurologicznych.
Najwazniejsze problemy praktyczne po stronie swiadczeniodawcéw

Formalne objecie leku refundacjg nie zawsze jest rownoznaczne z natychmiastowg i rownomierng
dostepnoscig terapii w catym kraju. Funkcjonowanie programéw wymaga bowiem jednoczesnego
zapewnienia $rodkow na zakup lekéw, finansowania Swiadczen towarzyszacych, dostepnosci personelu
i diagnostyki, odpowiedniego kontraktu oraz sprawnej obstugi sprawozdawcze;j.

W dyskusji prowadzonej w 2026 r. przez Komisje Ekspertow ds. Zdrowia przy Rzeczniku Praw Obywatel-
skich zwracano uwage m.in. na wydtuzajagce sie kolejki do programow lekowych, ograniczanie
kwalifikacji nowych pacjentéw, nieréwnosci regionalne, brak stabilnosci finansowania, niedoszacowanie
czesci Swiadczen towarzyszacych, dtugos¢ procesdéw kontraktowania oraz przenoszenie czesci ryzyka
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finansowego na szpitale. Wedtug danych przywotanych podczas posiedzenia Komisji, w marcu 2026 r.
oficjalnie na wiaczenie do programoéw oczekiwato okoto 9 tys. pacjentdw. Poza organizacyjnymi,
w ostatnim czasie zaczynaja miec znaczenie przestanki finansowe.

Limity i poziom finansowania

Jednym z podstawowych problemoéw organizacyjnych jest relacja pomiedzy liczbg pacjentow
spetniajacych kryteria programu a wartoscig finansowania zakontraktowanego przez NFZ.

Program lekowy jako Swiadczenie gwarantowane tworzy merytoryczng mozliwosc leczenia pacjenta,
jednak na poziomie swiadczeniodawcy konieczne jest réwnoczes$nie zapewnienie finansowania
pozwalajgcego na zakup bardzo kosztownych produktow i realizacje wszystkich Swiadczen zwigzanych
z terapia. W przypadku szybkiego wzrostu populacji leczonej, rozszerzenia kryteriow programu lub
wprowadzenia nowej terapii moze dochodzi¢ do rozbieznosci pomiedzy rzeczywistym zapotrzebowaniem
a pierwotnie okreslonym poziomem umowy.

Zasady finansowania $wiadczen wykonanych ponad wartos¢ umowy z NFZ w ramach programow
lekowych roznig sie w zaleznosci od wieku pacjenta. W przypadku swiadczen udzielanych osobom
do ukonczenia 18. roku zycia przepisy przewiduja obowigzek dostosowania kwoty zobowigzania NFZ
do rzeczywistego wykonania umowy, co w praktyce nadaje tym swiadczeniom charakter nielimitowany,
przy zachowaniu wszystkich warunkow kwalifikacji, sprawozdawczosci i rozliczalnosci wtasciwych dla
danego programu lekowego. Mechanizm ten jest powigzany z finansowaniem ze srodkéw Funduszu
Medycznego. Odmiennie ksztattuje sie sytuacja pacjentow dorostych, w przypadku ktérych $wiadczenia
wykonane ponad limit umowy co do zasady nie stanowig automatycznie zobowigzania NFZ, a ich
sfinansowanie wymaga zwiekszenia wartosci umowy, zawarcia aneksu albo zastosowania trybu
dotyczacego Swiadczen ponadlimitowych, uzaleznionego m.in. od dostepnosci $rodkéw w planie
finansowym Funduszu.

Programy lekowe obejmuja leczenie ciezkich, przewlektych, postepujacych, a czesto takze bezposrednio
zagrazajacych zyciu chordb. Przerwanie albo odroczenie terapii z przyczyn finansowych mogtoby
prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia pacjentow, utraty dotychczasowych efektow leczenia,
wystgpienia nieodwracalnych powiktann oraz koniecznosci zastosowania bardziej kosztownych form
hospitalizacji i dalszego leczenia.

Przy terapiach o bardzo wysokim jednostkowym koszcie oraz duzej liczbie pacjentow nawet
krétkotrwate przesuniecie finansowania lub realizacja przekraczajgca wartosc¢ biezacej umowy moze
powodowac istotne zaangazowanie wtasnych srodkéw obrotowych swiadczeniodawcy.

Z punktu widzenia prawidtowego funkcjonowania systemu konieczne jest zatem biezace finansowanie
rzeczywistego poziomu realizacji umow w ramach programow lekowych. Powyzsze jest tematem
whnioskéw i rozmow prowadzonych z Ptatnikiem od wielu lat. Zapewnienie biezgcego finansowania
petnego poziomu realizacji umdw jest absolutnie niezbedne dla zagwarantowania stabilnosci
finansowej placoéwek medycznych. Brak biezgcego finansowania swiadczen wykonanych ponad wartosc
okreslong w umowie prowadzi bowiem do utraty ptynnosci finansowej oraz obcigza
Swiadczeniodawcdw dodatkowymi kosztami, ktorych ponoszenie nie wynika z nieprawidtowego
zarzadzania placéwka, lecz z koniecznosci kontynuowania leczenia pacjentéw mimo niedostatecznego
zabezpieczenia srodkow przez ptatnika.
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Finansowanie swiadczen towarzyszacych

Koszt realizacji programu nie ogranicza sie do ceny produktu leczniczego. Obejmuje rowniez prace
lekarzy, pielegniarek i farmaceutdw, przygotowanie i podanie leku, diagnostyke, badania obrazowe
i laboratoryjne, obstuge administracyjng oraz sprawozdawcza.

Dlatego wtasciwa wycena swiadczen towarzyszacych jest jednym z kluczowych warunkéw stabilnosci
systemu. Przeprowadzona przez AOTMIT w 2026 r. taryfikacja ryczattow diagnostycznych w onkologicz-
nych programach lekowych pokazuje, ze poziom finansowania tego elementu programu wymaga
okresowej aktualizacji i dostosowywania do rzeczywistych kosztow.

Obcigzenie sprawozdawcze

Swiadczeniodawca jest zobowigzany do prowadzenia réwnolegle dokumentacji medycznej, SMPT, spra-
wozdawczosci swiadczen oraz ewidencji zwigzanej z gospodarka lekowa i rozliczeniami. Niezgodnos$¢
danych miedzy tymi systemami moze skutkowac problemami z fakturowaniem wykonanych Swiadczen.

Dynamika zmian

Programy lekowe s3 regularnie rozszerzane i modyfikowane - pojawiajg sie nowe substancje, wskaza-
nia, kryteria kliniczne i sposoby finansowania. Z punktu widzenia pacjenta jest to zjawisko korzystne,
poniewaz poszerza dostep do innowacyjnych terapii. Dla Swiadczeniodawcy oznacza jednak koniecz-
nos$¢ ciagtego dostosowywania procedur klinicznych, organizacyjnych, aptecznych, informatycznych
oraz rozliczeniowych.

Istotne znaczenie ma wiec koordynacja czasowa pomiedzy decyzjg refundacyjng Ministra Zdrowia,
publikacja nowego programu, dostosowaniem systemdw informatycznych NFZ, zmiang umowy ze Swiad-
czeniodawca oraz mozliwoscig faktycznego rozpoczecia leczenia pacjentdw.

2.2 ANALIZA RENTOWNOSCI DWOCH WYBRANYCH PROGRAMOW LEKOWYCH
-B.901B.157

Do pogtebionej analizy wyodrebniono dwa programy lekowe w neurologii — program B.90. Leczenie
zaburzen motorycznych w przebiegu zaawansowanej choroby Parkinsona i B.157. Leczenie chorych
z uogolniong postacia miastenii, poniewaz reprezentujg dwa przeciwstawne rozwigzania tego samego
problemu konstrukcyjnego: jak sfinansowac program lekowy, w ktérym chorzy prowadzeni sg na techno-
logiach o réznym obcigzeniu organizacyjnym. B.90 rozwiazuje go jednym ryczattem dwupoziomowym
dla czterech technologii, B.157 — o$mioma pozycjami rdznicowanymi wedtug substancji czynne;j.
Programy réznia sie przy tym gestoscia kontaktow.

Analiza ekonomiczna kosztéw i rentownosci realizacji programoéw lekowych jest zadaniem trudnym
i ztozonym. Ostateczny wynik ekonomiczny w istotnym stopniu zalezy réwniez od przyjetego przez
Swiadczeniodawce modelu organizacji opieki nad pacjentem, w tym liczby i rodzaju wizyt, sposobu
angazowania poszczegolnych grup personelu, trybu udzielania Swiadczen oraz organizacji procesu
kwalifikacji i monitorowania leczenia. Model ten nie jest w petni i jednolicie narzucony przez NFZ,
dlatego przy zachowaniu wymogow programu lekowego oraz obowigzujacych przepiséw moze byc
odmiennie organizowany w poszczegélnych szpitalach. W konsekwencji ten sam program lekowy moze
charakteryzowac sie réznym poziomem kosztow rzeczywistych i odmienng rentownoscia w zaleznosci
od organizacji procesu udzielania $wiadczen, realizacji $wiadczen wtasnym potencjatem lub przy udziale
podwykonawcéw.
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Warto zaznaczyc¢, ze w ponizszej analizie pominieto koszty posrednie, tj. zarzqd, utrzymanie powierzchni,
amortyzacje infrastruktury, koszty ogdlnoszpitalne, poniewaz celem analizy jest ocena bezposredniej
rentownosci realizacji programu, tj. relacji miedzy przychodem z NFZ a kosztami faktycznie genero-
wanymi przez kwalifikacje, diagnostyke, monitorowanie i obstuge pacjenta. Koszty zarzadu, utrzymania
powierzchni, infrastruktury czy koszty ogoélnoszpitalne sg bardzo zréznicowane (zwykle od 10% do 25%
kosztow swiadczenia), zatem ich niewtasciwe zastosowanie mogtoby zacierac rzeczywisty wptyw wyceny
NFZ na wynik programu.

Z analizy wykluczono réwniez koszty lekow, poniewaz s3 finansowane przez NFZ w odrebnym strumieniu
rozliczeniowym i co do zasady majg charakter kosztu przechodniego, neutralnego dla marzy genero-
wanej przez realizacje $wiadczen w programie z wyjatkiem strat zwigzanych z przekroczeniem limitu
finansowania lub powstania niewykorzystanych resztek lekow, ktére trudno oszacowal zwiaszcza
w przypadku lekéw dawkowanych w przeliczeniu na kg masy ciata.

Kluczowym zatozeniem konstrukcyjnym ponizszej analizy jest rozdzielenie strumieni. Program moze
mie¢ dodatnia marze na diagnostyce i jednoczeSnie generowac strate na wizytach — albo odwrotnie.
Zagregowanie tych strumieni ukrytoby oba zjawiska.

Dla produktow Swiadczeniowych i diagnostyki warto$¢ punktowa jest przemnazana przez cene punktu
ustalong na dzien sporzadzenia raportu, tj. 1,94 zt.

Ceny badan diagnostycznych okreslono na poziomie wartosci usrednionej, a nie ceny konkretnego
laboratorium. Docelowo nalezy je zastgpi¢ cennikiem wewnetrznym osrodka. Z uwagi na fakt, iz czesc¢
badan jest obligatoryjna a czesc fakultatywna, przyjeto usrednione wartosci pakietow.

Dla uproszczenia, w przypadku hospitalizacji w programie, warto$¢ swiadczen obliczano jako krotnos¢
osobodnia z wartoscig swiadczenia 5.08.07.0000003 - hospitalizacja w trybie jednodniowym zwigzana
z wykonaniem programu. Obecnie wycena osobodnia hospitalizacji i hospitalizacji jednodniowe]j jest
rézna (5.08.07.0000001 wartosc¢ 497,90 pkt, podczas gdy hospitalizacja jednodniowa 5.08.07.0000003
pozostata na poziomie 486,72 pkt). Co istotne, podwyzszenie wyceny nie byto klasyczna retaryfikacja
kosztow samego programu lekowego. Wynikato z implementacji standardu zywienia szpitalnego.
NFZ wprost wskazat, ze podwyzszenie wartosci dla hospitalizacji ustalono na podstawie raportu AOTMIT
dotyczacego kosztu wdrozenia standardu zywienia. Hospitalizacja jednodniowa nie zostata objeta tym
zwiekszeniem, jednak na potrzeby tej analizy, nie doprecyzowano kosztéw zywienia.

Rozpietos¢ wynagrodzen personelu oraz zmienna struktura form zatrudnienia sg kolejnym parametrem,
ktéry moze réznic¢ swiadczeniodawcdw. W obecnym raporcie przyjeto dwa modele wynagrodzen:

a) Model A - wynagrodzenia etatowe oparte o poziom minimalnego wynagrodzenia zasadniczego
w podmiotach leczniczych obowigzujace od 1 lipca 2026 r.

b) Model B - benchmarking rynkowych stawek kontraktowych w szpitalach w 2026 r.

Wynagrodzenia w obu modelach przyjeto nastepujgco:
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Tabela 3. Koszt pracy personelu przyjety w modelu A (wynagrodzenia etatowe) i modelu B
(benchmarking rynkowy).

Koszt pracodawcy/h

Wariant A Wariant B
Lekarz specjalista 9721 zt 200,00 zt
Pielegniarka magister 68,38 zt 100,00 zt
Psycholog 68,38 zt 80,00 zt
Fizjoterapeuta 86,49 zt 90,00 zt
Koordynator programu /pracownik obstugujacy SMPT 51,00 zt 51,00 zt
Magister farmacji 66,59 zt 7155 zt

Dla poszczegélnych typow $wiadczen w obu programach zaproponowano nastepujaca strukture czasu
i kosztow.

Tabela 4. Zatozona struktura czasu pracy, materiatdw i kosztéw dla poszczegolnych typow Swiadczen.

Czynnos¢ Struktura czasu i materiatéw Koszt A Koszt B
Standardowa wizyta lekarz 30 min + pielegniarka 15 min
ambulatoryjna/monitoring + SMPT 7 min + materiaty 8,00 zt 79,65 zt 138,95 zt
z wydaniem leku
Wizyta rozszerzona lekarz 40 min + pielegniarka 15 min
(skale, ocena funkg;ji) + SMPT 10 min + materiaty 8,00 zt 98,40 zt 174,83 zt
Kwalifikacja do programu lekarz 45 min + pielegniarka 15 min

+ SMPT 15 min + materiaty 10,00 zt 112,75zt | 197,75 zt
Kwalifikacja z wnioskiem lekarz 60 min + pielegniarka 15 min
do zespotu koordynacyjnego | + SMPT 30 min + materiaty 10,00 zt 149,81zt | 260,50 zt

Wlew krotki — do 2 godzin lekarz 25 min + pielegniarka 180 min
+ SMPT 10 min + farmaceuta 20 min 205,12 zt 288,05 zt
+ materiaty 45,00 zt

Wlew 3-4 godziny lekarz 20 min + pielegniarka 90 min
+ SMPT 10 min + farmaceuta 15 min 321,34zt | 460,68 zt
+ materiaty 45,00 zt

Podanie podskdrne lekarz 20 min + pielegniarka 45 min

we wlewie + SMPT 10 min + materiaty i zestaw 20,00zt | 112,19 zt 170,17 zt

Osobodzien hospitalizacji lekarz 30 min + pielegniarka 240 min

programowej + SMPT 7 min + materiaty i wyzywienie 373,08zt | 550,95 zt
45,00 zt

Wydanie leku do domu lekarz 10 min + pielegniarka 5 min
+ SMPT 8 min + farmaceuta 10 min 42,80 zt 63,39 zt

+ materiaty 3,00 zt
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Pozycja wyzywienie na osobodzien odpowiada komponentowi standardu zywienia zbiorowego w zakon-
czonym pilotazu Dobry positek w szpitalu. Wartos¢ mozna zastgpi¢ rzeczywistym kosztem positkdw

w danym podmiocie.

W przypadku programu B.157 w kosztach nie ujeto wykonania szczepienia przeciw meningokokom,
okreslonego w kryteriach kwalifikacji do leczenia rawulizumabem, gdyz szczepienie nie jest badaniem
diagnostycznym i nie stanowi elementu ryczattu. Zrédto finansowania nie jest okreslone, zatem przyjeto,
iz szczepienie jest realizowane przez lekarza podmiotu lub lekarza POZ w ramach innych typow
finansowania $wiadczen, a koszt szczepionki obcigza pacjenta.

2.3 B.90 LECZENIE ZABURZEN MOTORYCZNYCH W PRZEBIEGU ZAAWANSOWANE)

CHOROBY PARKINSONA

I. Diagnostyka w programie

Tabela 5. Koszyk kwalifikacyjny — sktadowe i koszt.

Badanie/czynnos¢ przy kwalifikacji Cena jednostkowa Koszt Podstawa
MR mozgu bez kontrastu 450,00 zt 450,00 zt warunkowe
Ocena neuropsychologiczna/testy poznawcze 200,00 zt 200,00 zt | obligatoryjne
Konsultacja psychiatryczna 150,00 zt 150,00 zt warunkowe
Konsultacja logopedyczna 120,00 zt 120,00 zt warunkowe
Konsultacja dietetyczna 120,00 zt 120,00 zt warunkowe
EKG z opisem 50,00 zt 50,00 zt | obligatoryjne
Witamina B12 40,00 zt 40,00 zt | obligatoryjne
Morfologia krwi z rozmazem 16,00 zt 16,00 zt | obligatoryjne
ALT 12,00 zt 12,00 zt | obligatoryjne
AST 12,00 zt 12,00 zt | obligatoryjne
Kreatynina z eGFR 12,00 zt 12,00 zt | obligatoryjne
Pobranie krwi zylnej 10,00 zt 10,00 zt | obligatoryjne

Tabela 6. Koszyk monitorowania rocznego — sktadowe i koszt.

Badanie/czynnos¢ przy kwalifikacji

Cena jednostkowa

Koszt

Podstawa

Kontrola/wymiana zestawu PEG-J 350,00 zt 350,00 zt warunkowe
Obstuga i konserwacja pompy infuzyjnej 120,00 zt 240,00 zt warunkowe
Ocena neuropsychologiczna/testy poznawcze 200,00 zt 200,00 zt warunkowe
EKG z opisem 50,00 zt 50,00 zt warunkowe
Witamina B12 40,00 zt 40,00 zt | obligatoryjne
Morfologia krwi z rozmazem 16,00 zt 32,00zt | obligatoryjne
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Badanie/czynnos¢ przy kwalifikacji Cena jednostkowa Koszt Podstawa

ALT 12,00 zt 24,00 zt | obligatoryjne
AST 12,00 zt 24,00 zt | obligatoryjne
Kreatynina z eGFR 12,00 zt 24,00 zt | obligatoryjne
Pobranie krwi zylnej 10,00 zt 20,00 zt | obligatoryjne

Tabela 7. Program B.90 - poréwnanie ryczattu NFZ z kosztami kwalifikacji i monitorowania w modelach
AiB.

Okres Ryczatt NFZ  Koszt A Saldo A Koszt B Saldo B Ocena
Rok 1 — kwalifikacja _ _ GRANICZNY/
i monitorowanie 2 068,82 zt | 2 069,52 zt 0,70zt | 2116,00zt| -47,18 zt DEEICYTOWY

Rok 2 i kolejny

. . 595,58zt | 940,76 zt | -345,18 zt | 964,00 zt | -368,42 zt | DEFICYTOWY
— monitorowanie

Il Modele terapeutyczne organizacji przyjec¢
Rok pierwszy — wdrozenie terapii

Tabela 8. Modele terapeutyczne organizacji przyje¢ — wynik finansowy w pierwszym roku terapii.

Model Sktadowe roku  Przychéd Koszt A SaldoA KosztB SaldoB Ocena
1 [zt] [zt] [zt] [zt] [zt]
M1 7 osobodni
— lewodopa hospitalizacji
+ karbidopa, (zatozenie PEG-J,
zel dojelitowy titracja) 8 256,55|3 154,97|5 101,584 816,47 |3 440,08| KORZYSTNY
(PEG-)) + kwalifikacja
+ 4 przyjecia
ambulatoryjne
M2 3 osobodni
— apomorfina, hospitalizacji
Clagty wlew ttracyinel | 14392.83|1 662,652 730,18|2 612,67|1 780,16 KORZYSTNY
podskdrny + kwalifikacja
+ 4 przyjecia
ambulatoryjne
M3 3 osobodni
— foslewodopa hospitalizacji
+ foskarbidopa, | titracyinej 1, 397 6311 662 65|12 730,18|2 612,67|1 780,16| KORZYSTNY
ciggty wlew + kwalifikacja
podskérny 24 h + 4 przyjecia
ambulatoryjne
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Model Sktadowe roku  Przychéd Koszt A SaldoA KosztB SaldoB Ocena
1 (4] [4] [24] [24] [24]
M4 kwalifikacja
~ lewodopa + 4 przyjecia 149504| 54341 | 951,63 | 959,82 | 535,22 | KORZYSTNY
+ karbidopa ambulatoryjne

+ entakapon,
terapia doustna

Rok drugi i kolejny — terapia ustabilizowana

Tabela 9. Modele terapeutyczne organizacji przyje¢ - wynik finansowy w drugim i kolejnych latach
terapii.

Model Sktadowe roku  Przychéd Koszt A SaldoA KosztB SaldoB Ocena
2+ [z4] [z4] [zt] [zt] [zt]
M1 4 przyjecia
— zel dojelitowy | ambulatoryjne
(PEG) + 1 hospitalizacja |y ;a5 5| 59877 |1 184,84| 98737 | 796,19 | KORZYSTNY
jednodniowa
(wymiana
zestawu)
M2 4 przyjecia
. . 839,32 | 393,60 | 445,72 | 699,32 | 140,00 | KORZYSTNY
— apomorfina ambulatoryjne
M3 6 przyjec
~ foslewodopa | ambulatoryinych 1, )50 981 590,40 | 668,58 |1048,98| 210,00 | KORZYSTNY
+ foskarbidopa (kontrola miejsca
wktucia)
M4 4 przyjecia
. . 839,32 | 393,60 | 445,72 | 699,32 | 140,00 | KORZYSTNY
— terapia doustna| ambulatoryjne

Wynik taczny B.90 - diagnostyka i $wiadczenia
Rok pierwszy
Tabela 10. Program B.90 - taczny wynik diagnostyki i $wiadczen w pierwszym roku terapii.

Model Technologia Przychad Saldo A Saldo B Ocena

lewodopa + karbidopa, zel dojelitowy
(PEG-))

M2 apomorfina, ciggty wlew podskoérny 6 461,65zt | 272948 zt| 1 732,98 zt | KORZYSTNY

M1 10 325,37zt | 5 100,88 zt | 3 392,90 zt | KORZYSTNY

foslewodopa + foskarbidopa, ciggty

M3 wlew podskorny 24 h

6 461,652zt | 272948 zt | 1 732,98 zt | KORZYSTNY

lewodopa + karbidopa + entakapon,

M4 .
terapia doustna

356386zt | 950,93zt | 488,04zt | KORZYSTNY
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Rok drugi i kolejny
Tabela 11. Program B.90 - taczny wynik diagnostyki i Swiadczen w drugim i kolejnych latach terapii.

Model Technologia Przychod Saldo A Saldo B Ocena

lewodopa + karbidopa, zel dojelitowy
(PEG-))

M2 apomorfina, ciagty wlew podskoérny 143490zt | 100,54zt | -228,42 zt | DEFICYTOWY

M1 237914zt | 839,66zt | 42777zt | KORZYSTNY

foslewodopa + foskarbidopa, ciggty

M3 , 1854,56zt | 32340zt | -158,42 zt | DEFICYTOWY
wlew podskérny 24 h
M4 | lewodopa + karbidopa + entakapon, | 4 434904 | 10054 2t | 22842 2t | DEFICYTOWY
terapia doustna
Whioski:

e W opisanej analizie program nie przynosi straty w pierwszym roku terapii, jednak w drugim
i kolejnych latach wytgcznie przy przyjeciu minimalnych wynagrodzen personelu program
nie przynosi straty.

e Podstawowa przyczyng problemu jest zbyt niski ryczatt diagnostyczny, co jest widoczne
zwtaszcza w drugim i kolejnych latach terapii. Spadek miedzy rokiem pierwszym a drugim
wynosi 71% i jest najgtebszy w catym katalogu 1l dla neurologii. Zatozenie stojace za takim
spadkiem — Ze po pierwszym roku nadzor diagnostyczny maleje — jest sprzeczne z naturg
choroby postepujacej.

e Przy ocenie rentownosci swiadczen pobytowych zaznaczy¢ nalezy, iz w wielu podmiotach
leczniczych mediana wynagrodzen, zwtaszcza w segmencie wynagrodzen lekarskich znaczaco
przekracza poziom wynagrodzen minimalnych, co tym bardziej pogtebia ujemne saldo
programaow.

e Dodatkowo w analizie nie ujeto réwniez wartosci kosztow posrednich, ktére co prawda roznig

sie w zaleznosci od stopnia zaangazowania infrastruktury w podmiotach, ale stanowia
wartos¢ zwiekszajaca znaczaco koszt udzielonego Swiadczenia.

2.4 B.157 LECZENIE CHORYCH Z UOGOLNIONA POSTACIA MIASTENII

I. Diagnostyka w programie - cztery ryczatty wobec jednego koszyka kwalifikacyjnego

W programie B.157 Leczenie chorych z uogolniong postacia miastenii finansowanie diagnostyki jest
bardziej zréznicowane niz w B.90.

B.157 przewiduje cztery odrebne ryczatty diagnostyczne, ktorych zastosowanie zalezy od rodzaju
prowadzonej terapii,a nie od dtugosci czasu leczenia w programie.
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Tabela 12. Koszyk kwalifikacyjny — sktadowe i koszt.

Badanie/czynnos¢ przy kwalifikacji Cena jednostkowa Podstawa
TK klatki piersiowej 400,00 zt obligatoryjne
Badanie przewodnictwa nerwowego (ENG) 200,00 zt obligatoryjne
Przeciwciata anty-MuSK 190,00 zt warunkowe
EMG (jeden obszar) 180,00 zt obligatoryjne
Przeciwciata anty-AChR 150,00 zt obligatoryjne
Immunoglobuliny IgG/IgA/IgM (panel) 120,00 zt obligatoryjne
Spirometria 60,00 zt obligatoryjne
EKG z opisem 50,00 zt warunkowe
Anty-HCV 35,00 zt obligatoryjne
Anty-HIV 35,00 zt obligatoryjne
HBsAg 28,00 zt obligatoryjne
TSH 25,00 zt obligatoryjne
Morfologia krwi z rozmazem 16,00 zt obligatoryjne
ALT 12,00 zt obligatoryjne
Kreatynina z eGFR 12,00 zt obligatoryjne
Pobranie krwi zylnej 10,00 zt obligatoryjne

Tabela 13. Koszyk monitorowania rocznego — sktadowe i koszt.

Badanie/ czynnos¢ przy kwalifikacji Cena jednostkowa Podstawa
Immunoglobuliny IgG/IgA/IgM (panel) 120,00 zt obligatoryjne
Spirometria 60,00 zt obligatoryjne
Morfologia krwi z rozmazem 16,00 zt obligatoryjne
Pobranie krwi zylnej 10,00 zt obligatoryjne
CRP 20,00 zt warunkowe
EKG z opisem 50,00 zt warunkowe
ALT 12,00 zt obligatoryjne
Kreatynina z eGFR 12,00 zt obligatoryjne
Albumina 12,00 zt obligatoryjne
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Tabela 14. Program B.157 - roczne koszty sktadowych panelu monitorowania wedtug stosowanej

technologii.

Sktadowa panelu monitorowania

Rytuksymab Efgartigimod alfa Rawulizumab Rozanoliksyzumab

Rdzen wspélny — spirometria 2x,
morfologia z rozmazem 6x,ALT 4x,
kreatynina z eGFR 4x, CRP 4x,

EKG 1x, pobrania krwi 8x

522,00 z¢

522,00 zt

522,00 zt

522,00 zt

Panel immunoglobulin
IgG/IgA/IgM

480,00 zt

480,00 zt

240,00 zt

480,00 zt

Albumina — kontrola przy
blokadzie receptora FcRn

48,00 zt

48,00 zt

Ocena subpopulacji CD19
— cytometria przeptywowa

360,00 zt

HBV-DNA — nadzér nad
reaktywacjq zakazenia

300,00 zt

RAZEM — monitorowanie
roczne

1 662,00 zt

1 050,00 zt

762,00 zt

1 050,00 zt

Prdég pokrycia ryczattem

856,70 pkt

541,24 pkt

392,78 pkt

541,24 pkt

Rok pierwszy — kwalifikacja i monitorowanie

Tabela 15. Program B.157 - rentownos¢ ryczattéw diagnostycznych w pierwszym roku terapii.

Technologia Ryczatt NFZ Koszt % ryczattu

(ryczatt roku 1) diagnostyki

Rytuksymab 9

(2 02500 pkt) 392850zt | 337500zt 553,50 zt 1410% | KORZYSTNY
Efgartigimod alfa o

(975,00 pkt) 1891,502zt | 257300zt ~681,50 zt ~360% | DEFICYTOWY
éagz)uég‘;ﬂ?b 1164002t | 298500zt | -1821,00zt | -1564% | DEFICYTOWY
20()288‘5“;2’;“% 116400zt | 257300zt | -140900zt | -121.0% | DEFICYTOWY

Rok drugi i kolejny — monitorowanie
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Tabela 16. Program B.157 - rentownos¢ ryczattéw diagnostycznych w drugim i kolejnych latach terapii.

Technologia Ryczatt NFZ Koszt Saldo % ryczattu Ocena
(ryczatt roku 2+) diagnostyki

Rytuksymab _ ] .

(610,00 pkt) 1183,40 zt 1 662,00 zt 478,60 zt 40,4% DEFICYTOWY
Efgartigimod alfa 1746,00 zt 1 050,00 zt 696,00 zt 39,90% KORZYSTNY
(900,00 pkt) ’ , ) ,90%

Rawulizumab ]

(450,00 pkt) 873,00 zt 762,00 zt 111,00 zt 12,70% KORZYSTNY
Rozanoliksyzumab o

(675,00 pkt) 1 309,50 zt 1 050,00 zt 259,50 zt 19,80% KORZYSTNY

Il Modele terapeutyczne organizacji przyjec

Z uwagi na sposob dawkowania efgartigimodu alfa, uzalezniony od odpowiedzi klinicznej, przyjeto dwa
modele (pierwszy, wskazujacy na czas rozpoczecia kolejnego cyklu leczenia 7 tygodni od pierwszego
wlewu w poprzednim cyklu, co tacznie daje 24 kontakty oraz drugi, usredniony z 16 hospitalizacjami).

Rok pierwszy

Tabela 17. Program B.157 - modele terapeutyczne i wynik finansowy w pierwszym roku terapii.

Model Sktadowe roku Przychéd KosztA SaldoA KosztB Saldo B Ocena
terapeutyczny 1 [24] [24] [24] [24] [24]
M1 16 x
—efgartigimod | hospitalizacia |, ;1744 |3 394 67|11 713,17| 4 806,55 |10 301,29| KORZYSTNY
alfa jednodniowa
+ kwalifikacja
M2 24 x
— efgartigimod | hospitalizacja | 5, ¢4 76 15 035 63|17 626,13| 7 110,95 | 15 550,81| KORZYSTNY
alfa jednodniowa
+ kwalifikacja
M3 8 x
~ rawulizumab | hospitalizacja | o g oo |1 75371| 4 855,97 |2 502,15 4 107,53 | KORZYSTNY
jednodniowa
+ kwalifikacja
M4 4 x
~ ytuksymab | hospitalizacja | 5 ;50 o0 14 39811| 2378,85 |2 040,47| 1 736,49 | KORZYSTNY
jednodniowa
+ kwalifikacja
M5 4 x przyjecie A
— rozanoliksy- | ambulatoryne | g4 25 | 54341 | 29591 | 959,82 | 120,50 | \ORZY>TNY
zumab + kwalifikacja B
DEFICYTOWY
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Rok drugi i kolejny

Tabela 18. Program B.157 - modele terapeutyczne i wynik finansowy w drugim i kolejnych latach
terapii.

Model Rytm Przychéd KosztA SaldoA KosztB SaldoB Ocena
terapeutyczny i sktadowe [z4] [24] [24] [24] [24]
roku ustabili-
zowanego
M1 16 x
— efgartigimod | hospitalizacja
alfa, 4 cykle jednodniowa
00 4 wlewy (48672 pkt): 15 107,84 |3 281,92|11 825,92|4 608,80|10 499,04| KORZYSTNY
wlew do
2 godzin
M2 24 x
— efgartigimod | hospitalizacja
alfa, 6 cykli | jednodniowa; ) o¢q 7614 922,88|17 738,886 913,20/ 15 748,56| KORZYSTNY
po 4 wlewy wlew do
2 godzin
M3 7 x
— rawulizumab, | hospitalizacja
wlew co. jednodniowa; | ¢ o9 68 | 143584/ 5 173,84 | 2 016,35| 4 593,33 | KORZYSTNY
8 tygodni wlew do
2 godzin
M4 4 x
— rytuksymab, | hospitalizacja
2 cykle jednodniowa; | 3 576 96 |1 285,36| 2 491,60 | 1 842,72| 1 934,24 | KORZYSTNY
po 2 wlewy wlew 3-4
godziny
M5 4 x
— rozanoli- przyjecie
ksyzumab, ambulatoryjne
4 cykle po (10816 pkt) 839,32 | 393,60 | 445,72 | 699,32 | 140,00 | KORZYSTNY
6 podan
podskérnych
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Rok pierwszy

Tabela 19. Program B.157 - tgczny wynik diagnostyki i Swiadczen w pierwszym roku terapii.

Model Technologia Przychad Saldo A Saldo B Ocena
[24] [z4] [zt]
M1 efgartigimod alfa, 4 cykle po 4 wlewy | 17 209,17 | 11 241,50 | 9 829,62 | KORZYSTNY
M2 efgartigimod alfa, 6 cykli po 4 wlewy | 24 763,09 | 17 154,46 | 15 079,14 | KORZYSTNY
M3 rawulizumab, wlew co 8 tygodni 8 927,75 4189,04 | 3440,60 | KORZYSTNY
M4 rytuksymab, 2 cykle po 2 wlewy 7 915,29 3142,18 | 2499,82 | KORZYSTNY
Ms | rozanoliksyzumab, 4 cykle 839,32 | -1113,09 | -1 529,50 | DEFICYTOWY
po 6 podan podskérnych

Rok drugi i kolejny

Tabela 20. Program B.157 - tgczny wynik diagnostyki i $wiadczen w drugim i kolejnych latach terapii.

Model Technologia Przychad Saldo A Saldo B Ocena
[24] [24] [z4]
M1 efgartigimod alfa, 4 cykle po 4 wlewy | 16 853,84 | 12 521,92 | 11 195,04 | KORZYSTNY
M2 efgartigimod alfa, 6 cykli po 4 wlewy | 24 407,76 | 18 434,88 | 16 444,56 | KORZYSTNY
M3 rawulizumab, wlew co 8 tygodni 7 482,68 5284,84 | 4704,33 | KORZYSTNY
M4 | rytuksymab, 2 cykle po 2 wlewy 4 960,36 2 013,00 | 1455,64 | KORZYSTNY
Ms | rozanoliksyzumab, 4 cykle 839,32 70522 | 399,50 |KORZYSTNY

po 6 podan podskornych
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Whioski:

e B.157 pozostaje programem dodatnim w wariantach A i B we wszystkich modelach od 1 do 4
i w obu latach. Rentownos$¢ ta wynika zaréwno z wyzszej niz w przypadku przyjecia
ambulatoryjnego wyceny, jak i ze schematu dawkowania terapii w technologiach dozylnych.
Kazda nadwyzka jednostkowa ze Swiadczenia hospitalizacji mnozy sie wielokrotnie, a deficyt
strumienia diagnostycznego zostaje w tej masie wchtoniety. Deficyt w zakresie budzetu diagno-
stycznego w pierwszym roku terapii wptywa ujemnie na bilans terapii rozanoliksyzumabem
w pierwszym roku leczenia. Poniewaz technologia podawana podskornie nie ma klinicznego
uzasadnienia dla trybu jednodniowego — podanie trwa krotko, nie wymaga dostepu dozylnego
ani wielogodzinnej obserwacji. Osrodek nie dysponuje tu zadng dzwignig organizacyjna.

Tryb wynika z farmakologii, a jedyny dostepny produkt pokrywa koszt podania, lecz nie
pozostawia marginesu na pokrycie niedoszacowanego ryczattu.

e W przypadku miastenii istotnym problemem sa restrykcyjne i wieloelementowe kryteria
kwalifikacji do programu B.157, ktore ograniczajg dostep do terapii wytacznie do pacjentow
spetniajacych scisle okreslone warunki kliniczne, dotyczace m.in. rozpoznania, stopnia
zaawansowania choroby, wczesniejszego leczenia oraz parametréw potwierdzajgcych
aktywnosc choroby. W praktyce moze to prowadzic do wykluczenia czesci chorych, dla ktorych
wykonano juz badania kwalifikacyjne.

e |stotnym problemem systemowym w realizacji programéw lekowych jest brak petnego
finansowania procesu diagnostycznego u pacjentow, ktdérzy ostatecznie nie zostaja
zakwalifikowani do leczenia. Kwalifikacja czesto wymaga wykonania szerokiego, kosztownego
panelu badan laboratoryjnych, obrazowych i konsultacji specjalistycznych. W przypadku
pozytywnej kwalifikacji koszty te moga zosta¢ pokryte w ramach witasciwego ryczattu
diagnostycznego programu, natomiast w przypadku dyskwalifikacji pacjenta Swiadczeniodawca
nie ma mozliwosci rozliczenia tego ryczattu. Jednoczesnie katalog swiadczen AOS nie zawsze
pozwala na petne sfinansowanie wszystkich badan wymaganych warunkami programu
lekowego, a dodatkowo wprowadza to btedy formalne zwigzane z wtasciwym prowadzeniem
harmonogramow. W efekcie czes¢ kosztow diagnostyki kwalifikacyjnej pacjentow, ktorzy nie
spetnig kryteridw witaczenia do programu, pozostaje po stronie swiadczeniodawcy, mimo ze
badania zostaty wykonane zgodnie z wymaganiami programu i byty niezbedne do podjecia
decyzji o kwalifikacji.

Podsumowanie

Analiza neurologicznych programéw lekowych wskazuje, ze podstawowym ryzykiem dla swiadcze-
niodawcy jest trwate niedoszacowanie kosztow Swiadczen towarzyszacych, diagnostyki i organizacji
procesu terapeutycznego.

Ostateczny wynik ekonomiczny w istotnym stopniu zalezy nie tylko od poziomu finansowania

Swiadczen przez NFZ oraz kosztow personelu, diagnostyki i materiatow medycznych, lecz réwniez
od przyjetego przez swiadczeniodawce modelu organizacji opieki nad pacjentem.
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Znaczenie majg w szczegblnosci liczba i rodzaj wizyt realizowanych w ramach kwalifikacji i monitoro-
wania terapii, sposdéb angazowania poszczegoélnych grup personelu, czas pracy lekarzy, pielegniarek,
farmaceutow, koordynatordw i innych pracownikdw, a takze tryb udzielania swiadczen — ambulatoryjny,
jednodniowy lub hospitalizacyjny. Istotne pozostajg réwniez organizacja procesu kwalifikacji do
leczenia, sposob planowania i wykonywania badan diagnostycznych, czestotliwos¢ monitorowania
pacjenta, organizacja podania leku oraz zakres czynnosci administracyjnych zwigzanych m.in.
ze sprawozdawczoscig i obstuga systemdw informatycznych. Nie bez znaczenia pozostaje stan kliniczny
pacjenta i odpowiedz na leczenie, ktére to bezwzglednie kreuja model opieki nad pacjentem.

Model opieki, cho¢ jest w sposdb szczegdtowy zawarty w opisie programu, moze podlegac
modyfikacjom w zaleznosci od stanu klinicznego pacjenta i decyzji organizacyjnych $wiadczeniodawcy.
W konsekwencji identyczna wycena swiadczen przez NFZ moze prowadzi¢ w poszczegolnych
podmiotach do odmiennego wyniku finansowego.

Z tego wzgledu ocena rentownosci programu lekowego powinna uwzgledniac caty rzeczywisty proces
obstugi pacjenta oraz przyjety model organizacyjny. Oznacza to roéwniez, ze wyniki analizy maja
w pewnym stopniu charakter modelowy i powinny byc¢ interpretowane z uwzglednieniem zatozen
organizacyjnych przyjetych przez danego swiadczeniodawce.

Zakres programoéw i zwigzane z nim obowiazki kliniczne rosng szybciej niz mechanizmy aktualizacji ich
finansowania, a ryczatty diagnostyczne w wielu programach pozostaja niezmienione mimo wzrostu
rzeczywistych kosztéw. Swiadczeniodawca ponosi coraz wiekszg cze$é kosztéow realizacji terapii,
a dodatkowo narazony jest na ryzyko utraty ptynnosci zwigzane z finansowaniem Swiadczen ponad
wartos¢ zawartej umowy, szczegdlnie w populacji dorostych.

W konsekwencji, program, ktéry jedynie formalnie generuje znaczacy przychdd z refundacji lekéw
w umowie NFZ, moze jednocze$nie generowac ujemng marze na poziomie catego procesu terapeutycz-
nego i wymagac finansowania z innych rodzajow dziatalnosci podmiotu.

Kazdy program lekowy w neurologii powinien by¢ monitorowany jako odrebna jednostka ekonomiczna,
z comiesieczng analiza przychodow, petnych kosztow, liczby i trybu kontaktow, kosztow diagnostyki,
wykorzystania kontraktu oraz wartosci $wiadczen wykonanych ponad limit. Powyzsze umozliwi
identyfikacje procesdow generujacych najwieksze niedoszacowanie, zmiane w organizacji realizacji
Swiadczen w granicach dopuszczonych klinicznie i regulacyjnie oraz prowadzenie systematycznych
dziatan wobec NFZ na rzecz zwigkszenia finansowania odpowiadajacego rzeczywistemu poziomowi
realizacji i kosztow.
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Komentarze sekcji PTN oraz przewodniczgcych
zespotow koordynacyjnych
na temat stanu obecnego i rekomendowanych
zmian w funkcjonujgcych
programach lekowych w neurologii

Potrzeby zmian w programach lekowych realizowanych przez neurologéw (komentarze przedstawicieli
sekcji PTN i przewodniczacych zespotéw koordynacyjnych) zostaty opracowane wg schematu:

Kryteria wtaczenia i wytaczenia do/z programu lekowego - ew. potrzeby zmian.

Potrzeby diagnostyczne (diagnostyka)- kwalifikacja do programu i monitorowanie programu.

Potrzeby terapeutyczne (leki - nowe substancje, nowe wskazania lub nowe postacie).

Liczba osrodkéw - czy obecna liczba osrodkow jest wystarczajaca, czy s potrzeby nowych,

czy jest ich za duzo.

5. Czy kontrakty s3 wystarczajgce czy wymagaja zwiekszenia, jezeli tak, to o ile (% lub liczba
bezwzgledna).

6. Liczba koordynatorow opieki w skali Polski - czy istnieje potrzeba utworzenia funkcji koordynatora

w danym programie, na jaka liczbe pacjentow w programie powinien przypadac 1 koordynator?

HoN =

3.1 B.22 LECZENIE PACJENTOW Z CHOROBA POMPEGO
prof. dr hab. n. med. Halina Sienkiewicz-Jarosz, dr n. med. Grzegorz Witkowski

Program lekowy B.22 finansuje enzymatyczng terapie zastepczg (ERT) alglukozydaza alfa i awalgluko-
zydaza alfa u pacjentéw z klasyczng postacig niemowleca oraz postacig p6zna choroby Pompego, bez
ograniczenia wieku. Kwalifikacje i kontynuacje leczenia prowadzi Zespot Koordynacyjny ds. Chorob
Ultrarzadkich, a skutecznosc jest weryfikowana co 6 miesiecy. Najpilniejsze zmiany dotycza kryteriow
skutecznosci i wytaczenia, zasad zmiany preparatu, zgodnosci dawkowania z ChPL oraz przygotowania
programu na pacjentdw wykrywanych w pilotazu badan przesiewowych noworodkow, prowadzonym
od pazdziernika 2025 r. do pazdziernika 2027 r.

1. Kryteria wtaczenia i wytaczenia z programu - proponowane zmiany

Stan obecny. Do programu kwalifikowani sg pacjenci z udokumentowanym brakiem lub gtebokim
niedoborem aktywnosci kwasnej alfa-glukozydazy (GAA) w leukocytach krwi obwodowej lub fibro-
blastach skory, potwierdzonym badaniem molekularnym, zaréwno z klasyczng postacig niemowleca,
jak i z postacig pdzna. Mozliwe jest rowniez przejecie finansowania leczenia rozpoczetego w innym
trybie, jezeli pacjent spetniat kryteria programu w chwili rozpoczecia terapii.

Program przewiduje wytaczenie z powodu: 1) stwierdzenia braku skutecznosci leczenia dokonywanej
przez Zespot Koordynacyjny ds. Chorob Ultrarzadkich, na podstawie nadestanej karty monitorowania
terapii; 2) znacznej progresji choroby pojawiajacej sie pomimo leczenia, szczeg6lnie wymagajacej uzycia
respiratora zastepujacego oddech pacjenta przez 24h/dobe przy braku stabilizacji lub poprawy w okresie
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3 miesiecy; 3) wystapienia zagrazajacej zyciu albo nieakceptowalnej toksycznosci pomimo zastosowania
adekwatnego postepowania; 4) obecnosci powaznych wrodzonych anomalii lub choréb wspotistnie-
jacych, ktére moga uniemozliwi¢ poprawe stanu zdrowia Swiadczeniobiorcy; 5) cigzy lub karmienia
piersig; 6) nadwrazliwosci na lek lub substancje pomocnicza, 7) braku wspétpracy lub nieprzestrzegania
zalecen lekarskich, w tym zwitaszcza dotyczacych okresowych badan kontrolnych oceniajacych
skutecznos$¢ i bezpieczenstwo leczenia ze strony swiadczeniobiorcy lub jego prawnych opiekunow.

Ocena. W chorobie przewlekle postepujacej zahamowanie lub istotne spowolnienie pogarszania sie
funkcji moze stanowic klinicznie wartosciowy efekt terapii. Wyzej wymienione kryteria wytaczenia
wymagaja uscislenia szczegolnie w zakresie: podpunktu 2, tj. znacznej progresji choroby, szczegélnie
zwigzananej ze statym uzyciem respiratora. Ocena co 6 miesiecy moze stuzy¢ nadzorowi nad progra-
mem, ale decyzja o zakonczeniu leczenia powinna opierac sie na trendzie wielu parametrow, najlepie;j
|z okresu co najmniej 12 miesiecy od rozpoczecia terapii lub zmiany preparatu, o ile nie wystepuje
problem bezpieczenstwa wymagajacy wczesniejszej decyzji. U pacjentow pozostajacych na przewlektej
respiratoroterapii, ERT moze przynies¢ pewne efekty terapeutyczne, zwtaszcza w zakresie utrzymania
ograniczonej autonomii chorego: 1) zachowania czesci funkcji opuszkowych: kontroli wydzieliny,
czesciowego zachowania potykania i mowy, 2) utrzymania drobnej motoryki dtoni np. przy obstudze
manipulatora wdzka elektrycznego lub tabletu oraz 3) redukcji czestosci epizodéw dekompensacji
oddechowej (gwattownego pogorszenie parametrow wentylacji) i autonomicznej (zaburzen uktadu
sercowo naczyniowego zwigzanych z gromadzeniem sie glikogenu w miesniach gtadkich.

U pacjentow unieruchomionych i przewlekle wentylowanych, u ktorych brak jest mozliwosci uzycia
klasycznych metod oceny: testu 3-6 minutowego chodu oraz spirometrii, wskazane jest zastosowanie
metod dodatkowych, np. w ocenie dysfagii — skali DOSS (Dysphagia Outcome and Severity Scale) lub
bardziej zaawansowanych metod np. FEES (Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing). W ocenie
motoryki dystalnej np. skali MRC, Brooke Upper Extremity. Ocena kliniczna powinna by¢ uzupetniona
0 powtarzalng, prowadzong w okresie 12 miesiecy ocene biomarkerow: poziomu przeciwciat przeciwko
alfa glukozydazie oraz ewentualnie ocenie poziomu tetrasacharydu (GL4) w moczu. Narastanie nieprawi-
dtowosci w wyzej wymienionych domenach klinicznych oraz narastajgcy/wysoki/nie ulegajacy redukgji
w trakcie leczenia poziom biomarkerow w okresie 12 miesiecy (3 oceny co 6 miesiecy) stanowityby
przestanke o nieskutecznosci terapii.

U pacjentow wentylowanych mechanicznie wniosek o przedtuzenie terapii do Zespotu Koordynacyj-
nego Chordb Rzadkich powinien by¢ ztozony na podstawie konsylium (neurolog, pulmonolog, lekarz
opieki paliatywnej/anestezjolog) i zawiera¢ szczegdtowa ocene przebiegu wyzej wymienionych para-
metréw w okresie 12 miesiecy obserwacji oraz ocene ogolnego stanu klinicznego: liczby epizodow
hospitalizacji,zwigzanej z infekcjg drég oddechowych, dekompensacji metabolicznych itp.

Proponowane zmiany

» Zdefiniowanie skutecznosci jako poprawy albo stabilizacji istotnych klinicznie funkcji, ocenianych
tacznie i w odniesieniu do naturalnego przebiegu choroby. Brak skutecznosci leczenia (podpunkt
1 kryterium wytaczenia z terapii) powinien zostac zdefiniowany jako brak stabilizacji lub poprawy
funkcji miesni poprzecznie prazkowanych i miesni oddechowych w okresie dwdch lat od rozpo-
czecia terapii.

e Odstgpienie od automatycznego wytaczenia na podstawie potrzeby catodobowej wentylacji;
decyzja powinna uwzglednia¢ funkcje opuszkowe, motoryke konczyn goérnych, ocene
biomarkerow, czestosc¢ hospitalizacji i inne korzysci kliniczne.

e Doprecyzowanie pojecia ,znacznej progresji” oraz obowigzek uwzglednienia infekcji, hospitali-
zacji,zmian rehabilitacji,zaawansowania wyjsciowego i zmiennosci pomiaru.
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e Indywidualna ocena leczenia w cigzy i podczas karmienia piersig zgodnie z aktualng ChPL
i bilansem korzysci oraz ryzyka.

e Utrzymanie uproszczonego ponownego wtaczenia po przerwie zwigzanej z cigza lub laktacja
oraz rozwazenie analogicznej Sciezki po innych uzasadnionych przerwach niezwigzanych
z nieskutecznoscia leczenia.

2. Potrzeby diagnostyczne i monitorowanie

Program wymaga enzymatycznego i molekularnego potwierdzenia rozpoznania. W klasycznej postaci
niemowlecej oznaczenie statusu CRIM moze zosta¢ uzupetnione po rozpoczeciu leczenia. Ocena
odbywa sie co 180 dni, czes¢ badan co 365 dni, a dane s3 gromadzone w SMPT. W postaci poznej
kluczowe sg powtarzalne pomiary funkcji oddechowej i ruchowej; bardziej uzyteczne od spirometrii
W pozycji stojacej jest porownanie FVC w pozycji siedzacej i lezacej. Wskaznik Barthel ma ograniczong
czutosc, a oznaczanie przeciwciat przeciwlekowych pozostaje nieobligatoryjne.

Proponowane zmiany

e Okreslenie szybkiej sciezki potwierdzenia dodatniego wyniku przesiewu: niezwtoczne rozpo-
czecie ERT u niemowlat z klasyczng postacig po potwierdzeniu rozpoznania, przy rownolegtym
oznaczaniu CRIM, oraz odrebny standard obserwacji dzieci z genotypem zwigzanym z postacia
pdzna.

e Zastgpienie spirometrii w pozycji stojacej oceng FVC w pozycji siedzacej i lezacej, uzupetniang
zaleznie od stanu chorego o MIP/MEP lub SNIP i badania nocne.

e Zastgpienie lub uzupetnienie wskaznika Barthel standaryzowanymi testami ruchowymi oraz
wykorzystanie SMPT do analizy zmian w czasie.

e Obowigzkowe oznaczanie przeciwciat przeciwlekowych w przypadku utraty odpowiedzi,
istotnych reakcji poinfuzyjnych lub wysokiego ryzyka immunologicznego.

e Oznaczanie poziomu tetrasacharydu (Gl4) w moczu jako markera odpowiedzi na leczenie.

e U pacjentow przewlekle wentylowanych mechanicznie ustalenie Sciezki oceny klinicznej zawie-
rajacej skale oceny funkcji opuszki (np DOSS, FEES) i skale oceny motoryki konczyn (np. MRC,
skala Brooke).

e U pacjentéw przewlekle wentylowanych mechanicznie koniecznos¢ umieszczenia w karcie moni-
torowania wyniku konsylium wielospecjalistycznego, uzasadniajacego wniosek o przedtuzenie
lub odstawienie terapii.

e Po decyzji o odstawieniu terapii pacjent powinien podlega¢ dalszej kontroli klinicznej. Jesli
progresja choroby ulega przyspieszeniu, nalezy rozwazy¢ ponowne wtaczenie terapii.

3. Potrzeby terapeutyczne

Program finansuje alglukozydaze alfa w dawce 20 mg/kg masy ciata co 2 tygodnie" oraz awalgluko-
zydaze alfa w dawce do 20 mg/kg co 2 tygodnie®. Dopuszcza jednorazowa zmiane ERT z mozliwoscia
powrotu do leczenia pierwotnego, ale wyklucza ja przy znacznej progresji. Jest to trudne do pogodze-
nia z celem klinicznym tej procedury, poniewaz progresja lub utrata odpowiedzi moga uzasadniac
wybor innego preparatu. Ponadto maksymalna dawka awalglukozydazy alfa 20 mg/kg nie odzwiercie-
dla w petni ChPL, ktéra u pacjentow z klasyczng postacia niemowleca z niewystarczajaca odpowiedzia
pozwala rozwazyc dawke 40 mg/kg co 2 tygodnie.

17. European Medicines Agency. Myozyme: EPAR - Product Information. Ostatnia aktualizacja: 16.08.2024. Dostepne:
https://www.ema.europa.eu/pl/medicines/human/EPAR/myozyme

18. European Medicines Agency. Nexviadyme: EPAR - Product Information. Ostatnia aktualizacja: 15.10.2026. Dostepne:
https://www.ema.europa.eu/pl/medicines/human/EPAR/nexviadyme
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Proponowane zmiany

e Usuniecie zakazu zmiany preparatu przy znacznej progresji oraz odejscie od ograniczenia
do jednej zmiany, przy zachowaniu wymogu uzasadnienia klinicznego.

¢ Dostosowanie finansowanego dawkowania do aktualnej ChPL, w tym umozliwienie zwiekszenia
dawki awalglukozydazy alfa w klasycznej postaci niemowlecej w razie niewystarczajacej
odpowiedzi.

e Okreslenie jednolitego zestawu parametréw i minimalnego okresu obserwacji po zmianie ERT.

¢ Uwzglednienie rehabilitacji, fizjoterapii oddechowej, wsparcia wentylacyjnego oraz opieki
zywieniowej i kardiologicznej jako niezbednych elementdw postepowania.

4. Liczba i rozmieszczenie oSrodkow

Na podstawie opisu programu nie mozna rozstrzygna¢, czy liczba osrodkow jest wystarczajaca.
Ze wzgledu na ultrarzadki charakter choroby osrodki kwalifikujgce i monitorujace powinny miec
doswiadczenie w chorobach nerwowo-miesniowych i metabolicznych, a os$rodek musi zapewniac
dostep do opieki pulmonologicznej, kardiologicznej i intensywnej terapii.

Poniewaz lek jest podawany co 2 tygodnie, dostepnos¢ geograficzna ma bezposrednie znaczenie dla
obciazenia pacjenta i ryzyka przerw w terapii, tym bardziej, ze ze wzgledu na ograniczong wydolnos¢
fizyczna, odlegtos¢ od miejsca zamieszkania do osrodka ma dla czesci pacjentow znaczenie krytyczne.
Rozwigzaniem moze by¢ model referencyjny, w ktérym kwalifikacja, decyzje terapeutyczne i okresowa
ocena pozostajg w osrodku doswiadczonym, a czesc¢ infuzji u stabilnych pacjentédw odbywa sie blizej
miejsca zamieszkania, zgodnie z wymaganiami bezpieczenstwa i warunkami kontraktowania.

5. Czy kontrakty sa wystarczajace?

Wedtug zestawienia opublikowanego w Mapach potrzeb zdrowotnych dotyczacego realizacji programéw
lekowych w 2025 r., w programie B.22 wykazano 66 pacjentdw i 22 $wiadczeniodawcow, a wartosc
Swiadczen wyniosta 50 872 401,16 zt. Dane ogolnopolskie nie pozwalajg jednak oceni¢, czy kontrakty
poszczegolnych osrodkéw byty wystarczajgce ani czy wystepowaty opoznienia w rozpoczeciu leczenia.
Do takiej oceny potrzebne s3 dane o wartosci planu i wykonania umoéw, aneksach, liczbie nowo
zakwalifikowanych pacjentow oraz czasie od decyzji Zespotu Koordynacyjnego do pierwszej infuzji.

Z punktu widzenia ciggtosci leczenia zasadne jest:

* umozliwienie szybkiego zwiekszenia wartosci umowy po zakwalifikowaniu nowego pacjenta,
zwkaszcza niemowlecia wymagajacego pilnego rozpoczecia terapii,

e uwzglednianie w planie finansowym wzrostu liczby rozpoznan wynikajacego z przesiewu
noworodkowego i diagnostyki rodzinnej,

e odrebna ocena adekwatnosci finansowania diagnostyki, monitorowania funkcjonalnego, obstugi
SMPT i opieki wielospecjalistycznej,

e coroczna analiza réznic miedzy osrodkami w dostepie do leczenia i ciggtosci terapii.

6. Koordynacja opieki
Opis programu nie ustanawia odrebnego $wiadczenia koordynacji ani norm zatrudnienia koordyna-
toréw. Jednoczesnie realizacja B.22 wymaga przygotowywania dokumentacji dla Zespotu Koordynacyj-

nego, prowadzenia SMPT, organizacji infuzji co 2 tygodnie, badan pétrocznych i rocznych, konsultacji
wielospecjalistycznych, aktualizacji dawki zaleznej od masy ciata oraz statego kontaktu z pacjentem.
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Zasadne jest formalne okre$lenie zadan koordynatora i zapewnienie ich finansowania. Wymiar pracy
powinien wynika¢ z liczby pacjentdw, liczby infuzji, udziatu dzieci i zakresu obowigzkdéw osrodka.
Dostepne materiaty nie dajg podstaw do ustalenia jednej ogolnopolskiej normy etatowej; przed jej
okresleniem potrzebny jest pomiar rzeczywistego naktadu pracy w osrodkach realizujgcych program.

Podsumowanie

Program B.22 zapewnia finansowanie dwoch enzymatycznych terapii zastepczych i obejmuje zaréwno
klasyczng posta¢ niemowleca, jak i postac pdzna choroby Pompego. Najwazniejsze problemy wymaga-
jace korekty nie dotycza samego dostepu do ERT, lecz sposobu oceny jej skutecznosci i zasad kontynuacji.
Nalezy uznac stabilizacje za mozliwy efekt terapeutyczny, oprze¢ decyzje na trendzie wielu parametrow,
znies¢ automatyzm zwigzany z catodobowa wentylacja, umozliwic klinicznie uzasadniong zmiane prepa-
ratu oraz dostosowac¢ dawkowanie do aktualnej ChPL. Réwnolegle program powinien zosta¢ przygoto-
wany na wyniki przesiewu noworodkowego®’: natychmiastowe leczenie klasycznej postaci niemowlecej
po potwierdzeniu rozpoznania® i odrebny model obserwacji dzieci z ryzykiem postaci péznej.”

3.2 B.28 LECZENIE DYSTONII OGNISKOWYCH | POLOWICZEGO KURCZU TWARZY
prof. dr hab. n. med. Jarostaw Stawek

1. Kryteria wtaczenia i wytaczenia do/z programu lekowego - ew. potrzeby zmian - proponowane
zmiany

W dystonii krtaniowej rekomendowane jest zniesienie wymogu TK lub MRI gtowy oraz obowigzkowe
badanie foniatryczne/laryngologiczne.

2. Potrzeby diagnostyczne (diagnostyka) - kwalifikacja do programu i monitorowanie programu.
Diagnostyka nie wymaga zmian.

3. Potrzeby terapeutyczne (leki - nowe substancje, nowe wskazania lub nowe postacie):

Proponowana zmiana: dodanie Xeominu w dystonii krtaniowej i dystonii twarzy. Dawki w dystonii
krtaniowej sg zbyt wysokie - proponowana zmiana - od 2,5-10j (Botox, Xeomin), 10-40j (Dysport).
Dawki dla dystonii twarzy sg za to zbyt niskie - proponowana zmiana: do 200j (Botox, Xeomin) do 400j
(Dysport). Dystonie zadaniowe: zbyt niskie dawki — proponowana zmiana - do 200j (Botox, Xeomin)
i do 400j (Dysport). Dystonie konczynowe (inne): doda¢ do programu, dawki maksymalne jak

w spastycznosci konczyny gérne;j.

4. Liczba osrodkow - czy obecna liczba osrodkéw jest wystarczajaca, czy sg potrzeby nowych, czy jest
ich za duzo?

Liczba osrodkdw - wystarczajaca, do rozwazenia regionalnie przez Konsultantow Wojewddzkich.

19. Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Opinia Prezesa AOTMIT nr 78/2024 z dnia 31 pazdziernika 2024 r. o projekcie
programu badan przesiewowych noworodkéw w Rzeczpospolitej Polskiej na lata 2019-2026, obejmujacym m.in. chorobe Pompego.
Dostepne: https://bip.aotm.gov.pl/assets/files/oopz/2024/0P-0078-2024.pdf

20. Parenti G, Fecarotta S, et al.; MetabERN Subnetwork for Lysosomal Disorders. The European reference network for metabolic diseases
(MetabERN) clinical pathway recommendations for Pompe disease (acid maltase deficiency, glycogen storage disease type Il). Orphanet J
Rare Dis. 2024;19(1):408. doi:10.1186/513023-024-03373-w.

21. Schoser B, van der Beek NAME, et al. Start, switch and stop (triple-S) criteria for enzyme replacement therapy of late-onset Pompe
disease: European Pompe Consortium recommendation update 2024. Eur J Neurol. 2024;31(9):e16383.d0i:10.1111/ene.16383.
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5. Czy kontrakty s3 wystarczajace czy wymagaja zwiekszenia, jezeli tak, to o ile (% lub liczba
bezwzgledna)?

Konieczny wzrost wyceny podan o 150% w zakresie dystonii szyjnej i zadaniowej, pozostate dystonie
i potowiczy kurcz twarzy o 100%:

ez uwagi na czasochtonnos¢ (~30-45 min w dystonii szyjnej)

e zuwagi na diagnostyke réznicowa

ez uwagi na zmiennos$¢ i kazdorazowo rewizje wzorca, miesni, dawki (dtugie badanie)

e zuwagi na uzycie USG (wymaga szkolen, umiejetnosci, czasu)

6. Liczba koordynatoréw opieki w skali Polski - czy istnieje potrzeba utworzenia funkcji koordynatora
w danym programie, na jaka liczbe pacjentéw w programie powinien przypadac 1 koordynator?

Konieczna pielegniarka - jako asystent i koordynator realizacji programu lekowego.

3.3 LECZENIE CHORYCH NA STWARDNIENIE ROZSIANE
prof. dr hab. n. med.Alicja Kalinowska, prof. dr hab. n. med. Alina Kutakowska

1. Kryteria wtaczenia i wytaczenia do/z programu lekowego - potrzeby zmian:

a. dla postaci pierwotnie postepujacej SM:

e usuniecie dolnej granicy punktacji EDSS, co pozwoli na rozpoczecie leczenia na wczesniej-
szym etapie choroby, bez op6zniania terapii do momentu osiaggniecia juz znaczacej niepetno-
sprawnosci (EDSS= 3 pkt).

* zmiana gornej granicy EDSS z 6,5 pkt na 7 pkt, co jest zgodne najnowszymi wynikami leczenia
chorych na PPMS i na spowolnienie postepu choroby u takich chorych, w tym w szczego6lnosci
na zachowanie funkcji konczyn goérnych — co w istotny sposob przetozy sie na zachowanie
samodzielnosci, poprawe jakosci zycia i ograniczenie kosztow opieki.

e usuniecie administracyjnych zapiséw dotyczacych czasu trwania PPMS (od objawow do rozpo-
czecia leczenia) - dzieki czemu opdznienia diagnostyczne i bariery w dostepie do specjalistow
nie beda juz powodowaty wykluczenia tej grupy chorych z dostepu do skutecznej terapii.

b. dla postaci wtdrnie postepujacej
e zmiana goérnej granicy EDSS z 6,5 pkt na 7 pkt.

c. dla kazdej postaci SM - przy kryterium kwalifikacji nr 1, tzn. ,rozpoznanie stwardnienia
rozsianego oparte na aktualnych kryteriach diagnostycznych McDonalda tgcznie z badaniami
rezonansem magnetycznym, przed i po podaniu kontrastu” nalezy doda¢ w nawiasie: chyba,
ze podanie kontrastu jest przeciwwskazane.

2. Potrzeby diagnostyczne (diagnostyka) - kwalifikacja do programu i monitorowanie programu

Proponujemy zmiany:

e W punkcie ,2. Inicjacja leczenia” W zaleznosci od decyzji lekarza inicjacja terapii
alemtuzumabem, fingolimodem, natalizumabem i.v., natalizumabem s.c., okrelizumabem i.v.,
okrelizumabem s.c., ozanimodem, ponesimodem, siponimodem, ublituksymabem moze byc¢
prowadzona w warunkach krétkotrwatej hospitalizacji badz w poradni przyszpitalnej” nalezy
usuna¢ stowo ,przyszpitalnej”. Zasadniczo nie ma zadnego znaczenia czy inicjacja jest
prowadzona w poradni przyszpitalnej czy innej poradni neurologicznej - wazne jest, aby zostaty
w tej poradni zapewnione witasciwe warunki dla podania leku, ktore zapewnia bezpieczenstwo
choremu. Nalezy to pozostawi¢ do decyzji lekarza, ktéry odpowiada za proces leczenia
i bezpieczenstwo chorego.
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Czestotliwos¢ i zakres diagnostyki i monitorowania pacjenta - proponujemy modyfikacje
(jak w tabeli ponizej), ktére w naszej opinii nie zwieksza wydatkow, a pozwolg na optymalizacje
korzysci z leczenia dla chorych oraz utatwia obstuge programu przez lekarzy.

Zamiast starego zapisu w tabeli B.29 w kolumnie ,Badania diagnostyczne wykonywane
w ramach programu” proponujemy:

. Przy kwalifikacji do programu:

. Badania laboratoryjne i RTG przy kwalifikacji - zgodnie ze wskazaniami klinicznymi

i charakterystyka produktu leczniczego:

Co najmniej: morfologia z rozmazem, badania biochemiczne, w tym oceniajace funkcje nerek,

funkcje watroby, funkcje tarczycy, badanie ogélne moczu z mikroskopowa oceng osadu

ORAZ w zaleznosci od wskazan klinicznych i chPL:

- rtg klatki piersiowej i/lub test IGRA - wykluczenie gruzlicy (konieczne przed wtaczeniem
okrelizumabu s.c i i.v., alemtuzumabu, ofatumumabu, ublituksymabu, kladrybiny),

- VZV IgM i IgG (konieczne przed witaczeniem fingolimodu, ozanimodu, ponesiomodu,
siponimodu, kladrybiny),

- anty-HBs, anty-HBc, HBs Ag (konieczne dla okrelizumabu iv. i s.c., ofatumumabu,
ublituksymabu, alemtuzumabu, kladrybiny),

- anty-HCV,HIV Ag/Ab (konieczne dla alemtuzumabu i kladrybiny),

- poziom immunoglobulin (IgG, IgM, IgA) (do rozwazenia przed witaczeniem terapii
okrelizumabem s.c. i i.v., ofatumumabem, ublityksymabem) ,

- indeks JCV (konieczne przed witaczeniem natalizumabu i.v. lub s.c.),

- badanie przesiewowe pod katem zakazenia wirusem HPV (dotyczy alemtuzumabu),

- test cigzowy u pacjentek w wieku rozrodczym.

. Badania rezonansem magnetycznym przy kwalifikacji:

- dla postaci rzutowo-remisyjnej oraz wtdrnie postepujacej rezonans magnetyczny przed
i po podaniu kontrastu (chyba ze u pacjenta stwierdza sie przeciwwskazania do podania
kontrastu), (rezonans magnetyczny wykonuje sie w okresie kwalifikacji do programu. Jezeli
leczenie nie zostanie rozpoczete w okresie 90 dni od jego wykonania to badanie powtarza
sie tuz przed zastosowaniem pierwszej dawki leku. W uzasadnionych przypadkach lekarz
prowadzacy moze uznac za badanie wyjsciowe badanie rezonansu magnetycznego
wykonane w okresie ostatnich 180 dni przed rozpoczeciem leczenia.),

- dla postaci pierwotnie postepujacej (dotyczy okrelizumabu i.v.): rezonans magnetyczny
gtowy i rdzenia kregowego przed i po podaniu kontrastu (chyba ze u pacjenta stwierdza
sie przeciwwskazania do podania kontrastu); (rezonans magnetyczny wykonuje sie
w okresie kwalifikacji do programu. Jezeli leczenie nie zostanie rozpoczete w okresie
12 miesiecy od jego wykonania to badanie powtarza sie tuz przed zastosowaniem
pierwszej dawki leku).

. Ocena stanu neurologicznego z okresleniem EDSS - dla kazdego pacjenta przy kwalifikacji.

. Dodatkowe badania i konsultacje przy kwalifikacji - zgodnie z charakterystykami produktow

klinicznych i wskazaniami klinicznymi:

- badanie EKG - dotyczy alemtuzumabu, fingolimodu, ozanimodu, ponesimodu, siponimodu,

- Czestosc tetna i wartosc cisnienia tetniczego krwi — dotyczy teryflunomidu, alemtuzumabu,
fingolimodu, ozanimodu, ponesimodu, siponimodu,

- konsultacja kardiologiczna u pacjentéw otrzymujacych leki moggace zwalniac¢ akcje serca
oraz u pacjentow z wywiadem obcigzonym chorobami uktadu sercowo-naczyniowego
(dotyczy fingolimodu, siponimodu, ozanimodu, ponesimodu),
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- konsultacja okulistyczna - u pacjentéw z wywiadem w kierunku cukrzycy lub zapalenia
btony naczyniowej oka (dotyczy fingolimodu, siponimodu, 0zanimodu, ponesimodu),

- konsultacja dermatologiczna w ciggu 6 miesiecy przed rozpoczeciem leczenia (dotyczy
fingolimodu i siponimodu),

- konsultacja specjalisty ds. chorob zakaznych lub chordob ptuc (wedtug wskazan
klinicznych),

- standardowe badania przesiewowe w kierunku raka piersi zgodnie z lokalnymi wytycznymi
(dotyczy okrelizumabu i.v., okrelizumabu s.c.),

- okreslenie polimorfizmu genu CYP2C9 (dotyczy kwalifikacji do terapii siponimodem).

Jezeli jest konieczne to pacjenci wtaczeni do leczenia powinni zapoznac sie z materiatami
edukacyjnymi w ramach tzw. ,planu zarzadzania ryzykiem” i potwierdzic¢ ten fakt pisemnie
w dokumentacji medyczne;j.

II. Monitorowanie leczenia

1) badanie neurologiczne z oceng EDSS co 3-12 miesiecy (zgodnie z decyzjg lekarza

prowadzacego) [przedtem 3-6 miesiecy],

2) posta¢ rzutowo remisyjna - rezonans magnetyczny po kazdych 12 miesigcach leczenia

(podanie kontrastu do decyzji lekarza prowadzacego), (dopuszcza sie odstapienie
od wykonania badania w przypadku pacjentek bedacych w cigzy);

3) postac pierwotnie postepujaca oraz postac wtornie postepujaca — rezonans magnetyczny po

kazdych 12 miesigcach leczenia wg decyzji lekarza prowadzacego,

4) w trakcie leczenia nalezy wykonywac badania laboratoryjne zgodnie z zapisami wtasciwych

Charakterystyk Produktéw Leczniczych.

Dodatkowo - proponujemy usuniecie liniowosci, zastepujac ja wskazaniami z aktualnych
charakterystyk produktow leczniczych. Obecne zapisy sa niepotrzebnie skomplikowane
i niezgodne z obowigzujgcymi zasadami terapii na Swiecie, gdzie odchodzi sie od dzielenia
lekdw na linie, a zmierza do personalizacji terapii.

3. Potrzeby terapeutyczne (leki - nowe substancje, nowe wskazania lub nowe postacie)

Okrelizumab podskdérny w postaci pierwotnie postepujacej SM (aktualnie forma podskorna,
ktéra jest bardziej wydajna dla systemu z punktu widzenia czasu podawania leku oraz
w wybranych sytuacjach w zwigzku z tolerancja leczenia przez pacjenta, jest refundowana
tylko w postaci rzutowo-remisyjnej. Jako ze w postaci pierwotnie postepujacej okrelizumab
jest JEDYNA opcja terapeutyczng - umozliwienie stosowania postaci podskornej tego leku
poprawitoby jakos¢ i dostepnosc leczenia w tej grupie pacjentow).

Okrelizumab u dzieci od 10 roku zycia (zgodnie z opublikowanymi wynikami badan
OPERETTA okrelizumab jest wysoce skuteczny i bezpieczny w tej populacji pacjentéw, gdzie
dostep do terapii wysokiej skutecznosci jest w naszym obecnym programie B.29 mocno
ograniczony - oczekiwanie, az dzieci skoncza 18 lat, aby wtaczy¢ skuteczne leczenie, jest
niebezpieczne z uwagi na niekorzystne rokowanie populacji z tak wczesnym poczatkiem
zachorowania - w tej populacji szczegolnie wazny jest szybki czas wdrozenia terapii wysokiej
skutecznosci (HET).

Natalizumab powinien by¢ dostepny w | linii programu lekowego B.29 jako jedna z opcji
terapii wysoko skutecznej dla pacjentdw z aktywna rzutowo-remisyjng postacig stwardnienia
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rozsianego (RRMS) oraz niekorzystnymi czynnikami rokowniczymi, po indywidualnej ocenie
stosunku korzysci do ryzyka, ze szczegélnym uwzglednieniem statusu przeciwciat anty-JCV
oraz mozliwosci odpowiedniego monitorowania pacjenta - aktualnie dostepny jest tylko w Il
linii lub w postaci RES, co nie wyczerpuje wskazan do stosowania tego leku u pacjentow
z aktywnoscia choroby i niekorzystnym rokowaniem

2. Liczba osrodkow - czy obecna liczba osrodkoéw jest wystarczajaca, czy s potrzeby nowych, czy jest
ich za duzo?

Liczba osrodkéw jest wystarczajaca, przy czym istnieje bardzo duza dysproporcja w zakresie liczby
pacjentdw leczonych przez poszczeg6lne osrodki. Z danych zgromadzonych w SMPT wynika,
ze w latach 2013-2024 trzy najwieksze osrodki leczyty 13,6% wszystkich pacjentéw, 15 najwiekszych
osrodkéw odpowiadato za leczenie 43,6% pacjentow, a 30 najwiekszych osrodkdw leczyto 63.9% pac-
jentéw. Osrodki leczace mniej niz 20 pacjentow stanowity 11,7% wszystkich osrodkéw - tak mata
liczba pacjentéw budzi watpliwosci, co do sensu utrzymywania tych osrodkéw, chyba ze zaczna
przyjmowac wieksze liczby pacjentdw.

3. Czy kontrakty sa wystarczajace czy wymagaja zwiekszenia, jezeli tak to o ile (% lub liczba bezwzgledna)?

Zdecydowanie kontrakty s3 niewystarczajace. Biorgc pod uwage, iz mozemy oszacowac, ze liczba
nowych pacjentéw rocznie bedzie wynosi¢ ok. 1500-2000 chorych, nalezy co roku zapewni¢ adekwatny
do potrzeb wzrost wysokosci kontraktdw. Trzeba zaznaczyc, ze aktualne kwoty przyznane na finanso-
wanie programu B.29 s3 nizsze niz w poprzednich latach, natomiast pacjentéw przybywa, a nie ubywa
- choroba wymaga leczenia przewlektego, nierzadko przez cate zycie pacjenta.

4. Liczba koordynatoréw opieki w skali Polski - czy istnieje potrzeba utworzenia funkcji koordynatora
w danym programie, na jaka liczbe pacjentéw w programie powinien przypadac¢ 1 koordynator?

Koordynator opieki w programie SM powinien by¢ dostepny dla programu B.29. W zaleznosci od
zakresu jego obowigzkow - jesli obowigzki koordynatora miatyby odzwierciedla¢ idee programu opieki
koordynowanej — wskazany bytby jeden koordynator na 100-200 pacjentdw.

3.4 B.30 LECZENIE PACJENTOW PEDIATRYCZNYCH ZE SPASTYCZNOSCIA KONCZYN
Z UZYCIEM TOKSYNY BOTULINOWEJ TYPU A ORAZ B.57. LECZENIE PACJENTOW
ZE SPASTYCZNOSCIA KONCZYN Z UZYCIEM TOKSYNY BOTULINOWEJ TYPU A
dr hab. n. med. Iwona Sarzynska-Dtugosz, prof. IPIN

I. Stanowisko ekspertow dotyczace zalecanych zmian w zapisach programu lekowego B.30 Leczenie
pacjentéw pediatrycznych ze spastycznoscia konczyn z uzyciem toksyny botulinowej typu A.
Po analizie obowigzujacych zapiséw programu B.30 zwracamy uwage na koniecznos¢ dalszego
dostosowania programu do wspotczesnej wiedzy medycznej, rzeczywistych potrzeb pacjentéw oraz
aktualnej praktyki klinicznej w leczeniu spastycznosci u pacjentow pediatrycznych.

1. Kryteria wtaczenia i wytaczenia do/z programu lekowego
Proponuje sie odejscie od zamknietego katalogu rozpoznan i objecie programem pacjentow z klinicz-
nie potwierdzong spastycznoscig lub dystonig spastyczng niezaleznie od etiologii (kody rozpoznan:

G81.1, G82.1, G82.4, G83.8), ograniczajaca funkcjonowanie lub zagrazajacg rozwojem utrwalonych
przykurczy miesniowych i deformacji kostno-stawowych.
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Wymog potwierdzenia spastycznosci na poziomie MAS > 2 w przynajmniej jednej grupie miesniowej
moze ogranicza¢ dostep do leczenia czesci pacjentdow pediatrycznych. U mtodszych dzieci z niedo-
wtadem spastycznym istotna klinicznie spastyczno$¢ nie zawsze znajduje odzwierciedlenie w wyniku
MAS > 2. W zwiazku z tym zasadne jest rozwazenie uwzglednienia dodatkowych narzedzi oceny
spastycznosci, w szczegolnosci skali Modified Tardieu Scale (MTS).

Definiowanie odpowiedzi na leczenie wytacznie jako poprawy o co najmniej 1 punkt w skali MAS moze
nie odzwierciedlac¢ rzeczywistych korzysci klinicznych uzyskiwanych przez pacjentéow pediatrycznych.
Kontynuacja leczenia powinna uwzglednia¢ réwniez poprawe funkcjonalng oraz realizacje
indywidualnie okreslonych celéw terapeutycznych.

Zapis dotyczacy ,utrwalonego przykurczu” wymaga doprecyzowania. Obecne brzmienie nie okresla
stopnia ograniczenia ruchomosci, ktory miatby stanowic¢ podstawe wytaczenia z programu, co moze
prowadzi¢ do niejednoznacznej interpretacji kryterium.

2. Potrzeby diagnostyczne i monitorowanie programu

Skala Medical Research Council (MRC) ma ograniczong wartos¢ w ocenie dzieci z niedowtadem oraz
zaburzeniami kontroli ruchowej. W tej grupie pacjentéw bardziej adekwatna jest globalna ocena
funkcjonalna uwzgledniajgca mozliwosci ruchowe dziecka. Zasadne jest dopuszczenie alternatywnych
metod oceny stosowanych w neurologii dzieciecej i rehabilitacji.

Ocena efektow terapii nie powinna opierac sie wytacznie na zmianach w skali MAS. Rekomenduje sie
uwzglednienie parametréw funkcjonalnych oraz oceny osiggniecia indywidualnych celéw leczenia.

Wymog oznaczania INR u pacjentéow leczonych antagonistami witaminy K pozostaje zasadny, jednak
nalezy podkresli¢, ze sytuacja ta wystepuje wyjatkowo rzadko w populacji pediatryczne;j.

3. Potrzeby terapeutyczne

Botox: Maksymalne dawkowanie (6-8 j./kg mc. lub 300 j. na sesje) jest istotnie nizsze od dawek
stosowanych w aktualnej praktyce klinicznej, szczegdlnie w leczeniu wielopoziomowym. Dodatkowo
zmniejszenie maksymalnej dawki z 400 j. do 300 j. nie zostato uzasadnione klinicznie.

Rekomenduje sie powrdcenie do rocznego limitu 24 j./kg mc. i maksymalnej dawki na sesje 400 j.
z mozliwoscia podziatu dawki na sesje terapeutyczne zgodnie ze wskazaniami klinicznymi.
W wybranych przypadkach zalecane jest zwiekszenie maksymalnej dawki catkowitej na sesje do
poziomu odpowiadajacego potrzebom starszych dzieci i mtodziezy - tj. 600j.

Dysport: Limit 30 j./kg mc. nie odzwierciedla wspotczesnej praktyki leczenia wielopoziomowego.
Dostepne doswiadczenia kliniczne wskazujg na bezpieczenstwo stosowania wyzszych dawek w odpo-

wiednio dobranych grupach pacjentéw.

Rekomenduje sie rozwazenie okreslenia rocznego limitu dawkowania 120 j./ kg mc. z mozliwoscia
indywidualnego podziatu na sesje terapeutyczne zgodnie ze stanem klinicznym pacjenta.

4. Liczba osrodkow realizujacych program

Wskazane zwiekszenie leczby osrodkéw — utatwienie dostepu do terapii.
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5. Wysokos¢ kontraktow

Zalecane jest zwiekszenie zarowno wysokosci kontraktow w osrodkach realizujgcych program,
jak i zwiekszenie i zroéznicowanie wyceny pojedynczego zabiegu leczenia toksyng botulinowa
- zrdznicowanie wyceny w zaleznosci od rozlegtosci zabiegu.

6. Liczba koordynatorow opieki w skali Polski

W osrodkach realizujacych program obejmujacych leczeniem ponad 200 pacjentéow powinien byc
dostepny koordynator.

Podsumowanie

Proponowane zmiany maja na celu dostosowanie programu do aktualnej wiedzy medycznej i praktyki
klinicznej w neurologii dzieciecej oraz rehabilitacji. Szczegdlnie istotne jest odejscie od oceny
skutecznosci leczenia wytacznie na podstawie skali MAS, dopuszczenie bardziej adekwatnych metod
oceny funkcjonalnej u dzieci oraz rewizja proponowanych limitéw dawkowania toksyny botulinowe;.

Il. Stanowisko ekspertow dotyczace zalecanych zmian w zapisach programu lekowego B.57 Leczenie
pacjentow ze spastycznoscig konczyn z uzyciem toksyny botulinowej typu A

Po analizie obowigzujacych zapiséw programu B.57 zwracamy uwage na koniecznos¢ dalszego
dostosowania programu do wspotczesnej wiedzy medycznej, rzeczywistych potrzeb pacjentéw oraz
aktualnej praktyki klinicznej w leczeniu spastycznosci u pacjentow dorostych.

1. Kryteria wtaczenia i wytgczenia do/z programu lekowego

Proponuje sie odejscie od zamknietego katalogu rozpoznan i objecie programem pacjentow z klini-
cznie potwierdzong spastycznoscig lub dystonig spastyczng niezaleznie od etiologii, ograniczajaca
funkcjonowanie lub zagrazajaca rozwojem utrwalonych przykurczy miesniowych i deformacji kostno-
stawowych (kody ICD-10: G81.1,G82.1, G82.4, G83.8).

Utrzymanie wymogu potwierdzenia spastycznosci w co najmniej jednej grupie miesniowej wedtug skali
MAS > 2 jest zasadne, jednak ocena kwalifikacji powinna uwzgledniaé rowniez wptyw spastycznosci
na funkcjonowanie pacjenta i realizacje celow terapeutycznych.

Rekomenduje sie zmiane kryterium wytgczenia z programu z ,braku odpowiedzi na leczenie w dwéch
kolejnych sesjach” na ,brak odpowiedzi po minimum trzech kolejnych sesjach leczenia”.

Ocena skutecznosci terapii toksyng botulinowg wymaga odpowiedniego czasu, optymalizacji
dawkowania oraz modyfikacji celow terapeutycznych. Zbyt wczesne zakonczenie leczenia moze
pozbawiac pacjentdw mozliwosci uzyskania korzysci klinicznych.

2. Potrzeby diagnostyczne i monitorowanie programu

Skala Medical Research Council (MRC) ma ograniczong warto$¢ w ocenie pacjentéow z niedowtadem

oraz zaburzeniami kontroli ruchowe]. Rekomenduje sie odejscie od obowigzkowe] oceny sity miesnio-
wej wedtug skali MRC jako kluczowego elementu kwalifikacji i monitorowania.
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Znacznie wiekszg wartosc kliniczng posiada opisowa ocena funkcjonalna obejmujaca:
e funkcje konczyny goérnej,

» funkcje konczyny dolnej,

e chod,

e samodzielnos¢ i mozliwosci pielegnacyjne.

Ocena skutecznosci leczenia powinna koncentrowad sie przede wszystkim na osigganiu
indywidualnych celéw funkcjonalnych pacjenta.

3. Potrzeby terapeutyczne

Rekomenduje sie uproszczenie zasad dawkowania poprzez okreslenie maksymalnej dawki catkowitej
na sesje: Botox - 600 j., Dysport - 1500 j., Xeomin - 800 j.

Rekomenduje sie pozostawienie lekarzowi prowadzacemu mozliwosci podziatu dawki pomiedzy
wybrane grupy miesniowe zgodnie z obrazem klinicznym pacjenta, bez dodatkowych ograniczen
dotyczacych poszczegolnych konczyn.

Takie rozwigzanie lepiej odzwierciedla rzeczywiste wzorce spastycznosci oraz potrzebe leczenia
wielopoziomowego.

4. Liczba osrodkow realizujacych program

Wskazane zwiekszenie liczby osrodkow realizujgcych program - utatwienie dostepu do terapii
pacjentom z niepetnosprawnoscig w poblizu miejsca zamieszkania.

5. Wysokos¢ kontraktow

Zalecane jest zwiekszenie zaréwno wysokosci kontraktow w osrodkach realizujgcych program,
jak i zwiekszenie i zréznicowanie wyceny pojedynczego zabiegu leczenia toksyng botulinowa
- zrdznicowanie wyceny w zaleznosci od rozlegtosci zabiegu.

Dostepnosc¢ programu pozostaje niewystarczajgca w stosunku do rzeczywistych potrzeb zdrowotnych
populacji pacjentow ze spastycznoscia. Ze wzgledu na wcigz ograniczony dostep do terapii spastycz-
nosci tj. tylko ok. 20-25% z szacowanej liczby pacjentow wymagajacych leczenia, aktualnie jest
objetych opieka w ramach programu lekowego. Docelowo konieczne bedzie zwiekszenie wysokosci
kontraktow na realizacje programu ok. 4-5- krotnie.

6. Liczba koordynatorow opieki w skali Polski

W osrodkach realizujgcych program obejmujacych leczeniem ponad 200 pacjentdéw powinien byc
dostepny koordynator.

Zasadne jest wdrozenie systemowych rozwigzan umozliwiajagcych aktywne monitorowanie pacjentow
po udarze mozgu oraz innych schorzeniach prowadzacych do spastycznosci.

Rekomenduje sie rozwdj modelu koordynowanej opieki obejmujacego:
e wczesng identyfikacje objawow spastycznosci,

e regularny kontakt z pacjentem i opiekunem,

e kierowanie do wtasciwych osrodkow leczenia,

e monitorowanie efektow terapii.
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Podsumowanie

Program B.57 wymaga dalszego rozwoju w kierunku zwiekszenia dostepnosci leczenia, rozszerzenia
kryteriow kwalifikacji na wszystkich pacjentéw ze spastycznoscig niezaleznie od etiologii, wiekszego
uwzglednienia efektéw funkcjonalnych terapii oraz zapewnienia elastycznosci dawkowania zgodnej
z indywidualnymi potrzebami chorego. Jednoczesnie konieczne jest zwiekszenie liczby osrodkdw
realizujgcych program oraz wdrozenie rozwigzan poprawiajacych wczesne wykrywanie i leczenie
spastycznosci.

3.5 B.67 LECZENIE IMMUNOGLOBULINAMI CHOROB NEUROLOGICZNYCH.
prof. dr hab. n. med.Anna Kostera-Pruszczyk
prof. dr hab. n. med.Anna Potulska-Chromik

1. Kryteria wtaczenia i wytaczenia do/z programu lekowego - ewentualne potrzeby zmian

Aktualne kryteria kwalifikacji do programu lekowego B.67 s3 zasadniczo prawidtowe i obejmuj3a
najwazniejsze wskazania neurologiczne, w ktérych leczenie immunoglobulinami ma uzasadnienie
kliniczne. Program uwzglednia m.in. przewlekta zapalng polineuropatie demielinizacyjng (ang. CIDP),
wieloogniskowg aneuropatia ruchowa (ang. MMN), miastenie, zespoty paranowotworowe, miopatie
zapalne, zesp6t Guillain-Barré'go, chorobe ze spektrum zapalenia nerwoéw wzrokowych i rdzenia krego-
wego (ang. NMOSD), zapalenie mozgu z przeciwciatami przeciw antygenom neuronalnym oraz zespoét
sztywnosci uogolnionej. Kryteria wymagajg potwierdzenia rozpoznania odpowiednimi badaniami
klinicznymi, neurofizjologicznymi, laboratoryjnymi i obrazowymi, co zwieksza bezpieczenstwo kwalifikacji
i ogranicza ryzyko nieuzasadnionego leczenia.

Pozytywnie nalezy ocenic réwniez wprowadzenie mozliwosci leczenia podtrzymujacego CIDP immuno-
globulinami podskornymi, w tym fSClg z rekombinowang hialuronidaza (od lipca 2025r), po stabilizacji
pacjenta leczeniem [VIg. Jest to zgodne z aktualnym kierunkiem leczenia przewlektych neuropatii
immunologicznych (zalecenia EAN PNS 2021) i moze zmniejszac obcigzenie pacjenta oraz osrodka.

Kryteria wytaczenia sg rowniez witasciwie sformutowane. Obejmujg brak adekwatnej odpowiedzi na
leczenie, progresje choroby pomimo kolejnych cykli terapii, dziatania niepozadane, nadwrazliwosc,
pogorszenie jakosci zycia oraz brak wspotpracy pacjenta. Nie wydaje sie, aby na obecnym etapie
konieczne byty istotne zmiany merytoryczne w kryteriach wtgczenia i wytaczenia. Ewentualne dopre-
cyzowania mogtyby dotyczy¢ ujednolicenia skal klinicznych stosowanych do oceny skutecznosci
leczenia w CIDP, MMN i miastenii.

2. Potrzeby diagnostyczne - kwalifikacja do programu i monitorowanie programu

Program wymaga doktadnej diagnostyki neurologicznej i réznicowej, co nalezy oceni¢ pozytywnie.
Kwalifikacja do programu nie powinna by¢ uproszczona, poniewaz pacjenci leczeni immunoglobuli-
nami stanowiag grupe trudng diagnostycznie, czesto z chorobami rzadkimi, przewlektymi i wymagaja-
cymi doswiadczenia klinicznego.

W CIDP program wymaga potwierdzenia rozpoznania badaniem EMG/neurografii oraz badaniem ptynu
médzgowo-rdzeniowego. W MMN wymagane jest badanie neurofizjologiczne obejmujgce co najmniej 6
nerwdw. W innych wskazaniach program przewiduje odpowiednie badania immunologiczne, obrazowe,
neurofizjologiczne i laboratoryjne.
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Zakres monitorowania jest zasadniczo wystarczajacy. Obejmuje badania laboratoryjne przed podaniem
immunoglobulin, ocene bezpieczenstwa leczenia oraz ocene skutecznosci terapii na podstawie stanu
klinicznego. W przypadku leczenia podskornego konieczna jest dodatkowo ocena pacjenta przed
wydaniem kolejnych dawek leku do terapii domowej.

Nalezy jednak podkreslic, ze tak szeroki zakres kwalifikacji i monitorowania wymaga duzego naktadu
pracy lekarza, pielegniarki oraz personelu administracyjnego. Program wymaga nie tylko podania leku,
ale rowniez statej opieki, oceny neurologicznej, badan dodatkowych, edukacji pacjenta, monitorowania
dziatan niepozadanych, prowadzenia dokumentacji oraz wprowadzania danych do SMPT. Ten element
nie jest wystarczajgco odzwierciedlony w obecnej wycenie Swiadczenia.

3. Potrzeby terapeutyczne - leki, nowe substancje, nowe wskazania lub nowe postacie

Obecny zakres terapeutyczny programu mozna uznac za dobry. Szczegdlnie istotne jest uwzglednienie
immunoglobulin podskérnych, w tym fSClg z hialuronidaza, jako leczenia podtrzymujacego w CIDP po
stabilizacji leczeniem [VIg. To rozwigzanie moze poprawia¢ komfort pacjenta, ograniczac¢ liczbe
hospitalizacji lub wizyt infuzyjnych oraz zwieksza¢ mozliwo$¢ prowadzenia leczenia blizej miejsca
zamieszkania.

Na obecnym etapie nie wydaje sie konieczne pilne rozszerzanie programu o kolejne postacie
immunoglobulin, o ile dostepne sg zaréwno preparaty dozylne, klasyczne podskdrne, jak i podskorne
z hialuronidaza. W przysztosci mozna rozwazyc rozszerzenie dostepu do terapii podskérnych w wybra-
nych innych przewlektych wskazaniach neurologicznych, jezeli bedzie to zgodne z rejestracjg pro-
duktow leczniczych i dostepnymi danymi naukowymi.

Najwazniejszg potrzeba terapeutyczng nie jest obecnie zmiana samego katalogu lekdw, ale zapew-
nienie realnego dostepu pacjentow do leczenia w aktywnie dziatajacych osrodkach oraz odpowiednia
wycena swiadczen zwigzanych z opieka nad pacjentem.

4. Liczba oSrodkow

Formalnie liczba osrodkéw realizujgcych program moze wydawac sie stosunkowo duza. W praktyce
jednak liczba osrodkow aktywnie prowadzacych wieksza grupe chorych nie jest bardzo duza. Wynika to
prawdopodobnie z faktu, ze program jest organizacyjnie i czasowo wymagajacy, a jego wycena nie
odzwierciedla rzeczywistego naktadu pracy zespotu terapeutycznego.

Pacjent w programie lekowym jest pacjentem poza ryczattem oddziatu, jednak zwrot kosztow dotyczy
przede wszystkim leku, a w znacznie mniejszym stopniu realnej pracy lekarza, pielegniarki i zespotu
administracyjnego. Tymczasem pacjenci leczeni immunoglobulinami wymagaja doktadnej diagnostyki,
kwalifikacji, monitorowania klinicznego i laboratoryjnego, edukacji, prowadzenia dokumentacji,
kontroli bezpieczenstwa, a w przypadku leczenia podskdrnego rowniez szkolenia pacjenta lub opie-
kuna i nadzoru nad leczeniem domowym.

Jest to grupa pacjentow trudna klinicznie i czasochtonna. Cze$¢ oddziatow moze nie by¢ zaintereso-
wana prowadzeniem takich chorych, poniewaz obcigzenie organizacyjne nie jest adekwatnie finanso-
wane. Z tego powodu problemem nie jest wytacznie liczba osrodkéw na liscie, ale liczba osrodkéw
rzeczywiscie aktywnych, doswiadczonych i gotowych do prowadzenia pacjentdw przewlekle.

Nie wydaje sie konieczne sztuczne zwiekszanie liczby osrodkow. Bardziej zasadne bytoby wzmocnienie
istniejacych, aktywnych osrodkéw oraz zapewnienie im finansowania adekwatnego do zakresu pracy.
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5. Czy kontrakty sa wystarczajace, czy wymagajq zwiekszenia?

Kontrakty wymagaja zwiekszenia przede wszystkim w zakresie finansowania obstugi programu,
a nie jedynie kosztu samego leku. Obecna konstrukcja finansowania nie uwzglednia w wystarczajgcym
stopniu czasu pracy lekarza, pielegniarki, koordynatora, diagnostyki, monitorowania, edukacji pacjenta
oraz obowigzkow sprawozdawczych.

Zasadne bytoby zwiekszenie finansowania $wiadczen zwigzanych z obstuga programu o okoto 20-30%,
szczegoblnie w osrodkach prowadzacych wiekszg liczbe pacjentow przewlekle leczonych immunoglobu-
linami. Alternatywnie mozna rozwazyc¢ odrebne finansowanie wizyt kwalifikacyjnych, wizyt monitoruja-
cych, edukacji do leczenia domowego oraz pracy koordynatora programu.

W przypadku wprowadzania wiekszej liczby pacjentéw na SClg lub fSCIg nalezy pamietac, ze leczenie
domowe zmniejsza liczbe hospitalizacji, ale nie eliminuje pracy osrodka. Wymaga ona przeszkolen,
kontroli, wydawania leku i sprzetu, monitorowania bezpieczenstwa oraz regularnej oceny skutecznosci
leczenia.

6. Liczba koordynatorow opieki w skali Polski

W programie B.67 istnieje uzasadniona potrzeba utworzenia funkcji koordynatora opieki. Program
obejmuje pacjentow przewlekle chorych, czesto z wielochorobowoscia, wymagajacych regularnych podan
leku, badan kontrolnych, dokumentacji, kontaktu z osrodkiem oraz nadzoru nad leczeniem domowym.

Koordynator mogtby odpowiadac za organizacje termindw podan i wizyt kontrolnych, monitorowanie
kompletnosci badan, kontakt z pacjentem, wsparcie w edukacji dotyczacej leczenia podskornego,
nadzér nad dokumentacjg oraz wspotprace z lekarzem i pielegniarka. Taka funkcja mogtaby poprawic
ciggtosc opieki, bezpieczenstwo leczenia oraz efektywnosc pracy osrodkow.

Optymalnie 1 koordynator powinien przypadac na okoto 40 pacjentow aktywnie leczonych w progra-
mie. W duzych osrodkach prowadzacych wielu chorych przewlekle leczonych immunoglobulinami
konieczne moze byc¢ finansowanie co najmniej jednego petnego etatu koordynatora. W mniejszych
osrodkach funkcja ta mogtaby by¢ czesciowa, zalezna od liczby pacjentdw.

Podsumowanie

Program B.67 jest merytorycznie dobrze skonstruowany i nie wymaga pilnych zasadniczych zmian
w kryteriach kwalifikacji, monitorowania ani zakresie lekow. Najwazniejsze potrzeby dotycza
organizacji programu: adekwatnej wyceny opieki, wzmocnienia aktywnych osrodkéw oraz wprowa-
dzenia finansowanej funkcji koordynatora, poniewaz obecnie rzeczywisty naktad pracy zwigzany
z prowadzeniem pacjenta jest znacznie wiekszy niz wynikatoby to z samego kosztu leku.

3.6 B.90.LECZENIE ZABURZEN MOTORYCZNYCH W PRZEBIEGU ZAAWANSOWANE)
CHOROBY PARKINSONA.
prof. dr hab. n. med. Dariusz Koziorowski
prof. dr hab. n. med. Piotr Janik i
dr hab. n. med. Joanna Siuda, prof. SUM

Komentarz zostat przygotowany przez Zarzad Sekcji Schorzen Pozapiramidowych PTN oraz Przewodni-
czacego Zespotu Koordynacyjnego ds. Leczenia Zaburzen Motorycznych w Przebiegu Choroby Parkinsona.
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Aktualnie nie ma potrzeby zmian w zakresie obowigzujacych kryteriow wiaczenia ani kryteriéw
wytaczajacych chorego z programu B.90. Wspomagajgcymi kryteriami sg rekomendacje Sekcji Schorzen
Pozapiramidowych PTN oraz Polskiego Towarzystwa Choroby Parkinsona i Innych Zaburzen Ruchowych,
ktore sg aktualizowane i publikowane na tamach Polskiego Przeglagdu Neurologicznego. Kwalifikacja
do programu i monitorowanie programu nie wymagajg zmian. W niedalekiej przysztosci pojawi sie
nowy lek, Lecigon (lewodopa+karbidopa+entakapon) podawany w pompie infuzyjnej dojelitowo przez
przezskdérng gastrojejunostomie, PEG-J. Lek ktory powinien by¢ stosowany w naszym kraju w ramach
programu B.90.

Widzimy potrzebe nowych osrodkdw, ale warunkiem koniecznym jest spetnienie kryteriow dla osrodka
prowadzacego terapie zaawansowane w chorobie Parkinsona, ktére zostaty opracowane przez
Sekcje Schorzen Pozapiramidowych PTN i Polskie Towarzystwo Choroby Parkinsona i Innych Zaburzen
Ruchowych.” Kryteria dla o$rodka prowadzacego terapie zaawansowane w chorobie Parkinsona:

a. Gwarantowany dostep do wszystkich metod terapii infuzyjnych i DBS.
b. Trzech lekarzy, w tym minimum 2 lekarzy specjalistow neurologii w osrodku.
¢. Przynajmniej jedna pielegniarka dedykowana do programu B.90.

d. Pielegniarka doswiadczona we wszystkich metodach leczenia zaawansowanej choroby
Parkinsona lub deklaracja ze strony osrodka, ze po przyznaniu programu B.90 odbedzie ona
szkolenie w osrodku, w ktérym pielegniarka z takim doswiadczeniem juz pracuje.

e. Prezentacja 3 przypadkoéw (video fazy on i off) z zaawansowang chorobg Parkinsona kwalifiko-
wanych przez lekarzy z aspirujgcego osrodka do terapii infuzyjnych lub DBS przed Zespotem
Koordynujacym.

f. Udokumentowanie doswiadczenia z DBS - kwalifikowanie oraz prowadzenie chorych przez zespot
przysztego osrodka (podac liczbe chorych).

g. Udokumentowana wspotpraca z osrodkiem neurochirurgicznym wykonujagcym DBS ze wskaza-
niem ilu pacjentdw zostato skierowanych dotychczas przez osrodek na zabieg.

h. Obecnos¢ poradni pozapiramidowej lub ogolnej poradni neurologicznej, w ktorej sg przyjmowani
pacjenci z chorobg Parkinsona.

i. Odbycie stazu w osrodkach referencyjnych przez lidera osrodka i pielegniarke dedykowang
do programu B.90.

j. Ponowna ocena spetnienia kryteriow kwalifikacji, gdy z osrodka odchodza osoby uczestniczace
dotychczas w realizacji programu B.90.

Podstawowym warunkiem dla osrodka jest udziat lekarzy majgcych wieloletnie doswiadczenie w lecze-
niu choroby Parkinsona, zwtaszcza jej zaawansowane] postaci oraz mogacych wykaza¢ wczesniejsze
doswiadczenie w kwalifikacji chorych do zabiegu gtebokiej stymulacji mézgu i w programowaniu
neurostymulatoréw. Ze wzgledu na brak wystarczajacej liczby osrodkow wskazane jest uruchomienie
kolejnych osrodkow leczacych pacjentéw w programie B.90 w wojewddztwach: lubuskim, warminsko-
mazurskim, podlaskim i swietokrzyskim.

22. Kryteria dla osrodka prowadzacego terapie zaawansowane w chorobie Parkinsona. Dostepne: https://www.zaburzeniaruchowe.pl/artykul/
kryteria-dla-osrodka-prowadzacego-terapie-zaawansowane-w-chorobie-parkinsona
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Istnieje duza roznica w rekrutacji pomiedzy osrodkami specjalizujgcymi sie w zaburzeniach ruchowych
a pozostatymi, ktére prowadza program B.90. Doswiadczone osrodki prowadza wiekszos¢ pacjentow
z zawansowang chorobg Parkinsona w skali kraju, szybko wiec wyczerpuja przyznany im kontrakt.
Proponujemy zwiekszenie kontraktu o 100% dla 6 najwiekszych osrodkow. Obecne wyceny nie
uwzgledniajg realnego wzrostu kosztow pracy personelu medycznego (lekarzy neurologdw, pieleg-
niarek neurologicznych) oraz kosztéw utrzymania infrastruktury szpitalnej (inflacja, media). Praca przy
programie B.90 wymaga personelu o najwyzszych, unikatowych kwalifikacjach, ktérego pozyskanie
i utrzymanie przy obecnych stawkach NFZ staje sie dla osrodkdw deficytowe.

Proponujemy:

1. Podniesienie wyceny ryczattu za obstuge pacjenta (porady, kwalifikacja, wydanie leku) o 25%
dla procedur zwigzanych z podawaniem foslewodopy/foskarbidopy, apomorfiny podskornej oraz
lewodopy/karbidopy w zelu dojelitowym.

2. Wprowadzenie swiadczenia za procedure awaryjng, osobno wyceniong procedure za interwencje
w przypadku awarii systemu infuzyjnego (np. zatkanie zgtebnika PEG-J, awaria pompy), wymaga-
jaca natychmiastowego przyjecia pacjenta poza kolejnoscia.

W programie B.90 istnieje Zespot Koordynacyjny ds. Leczenia Zaburzen Motorycznych w Przebiegu
Choroby Parkinsona sktadajacy sie z 5 0séb, nie ma potrzeby powiekszania sktadu Zespotu.” Ponadto
zasadnym jest by w najwiekszych osrodkach, majgcych > 50 chorych pod swojg opieka, przystugiwat
Koordynator Programu, ktérego zadaniem bytoby m.in. wskazanie najblizszego osrodka, ustalanie
termindw wizyt wymaganych programem (wizyta kwalifikujgca, monitorujaca, nagta w przypadku
wystapienia nieprzewidzianych zdarzen).

3.7 B.102.FM LECZENIE CHORYCH NA RDZENIOWY ZANIK MIESNI.
prof. dr hab. n. med. Anna Kostera-Pruszczyk

Program lekowy B.102.FM Leczenie chorych na rdzeniowy zanik miesni obecnie obejmuje trzy zare-
jestrowane terapie modyfikujgce przebieg SMA (onasemnogen abeparwowek, nusinersen i rysdyplam
w zawiesinie i tabletkach), a kwalifikacja i monitorowanie odbywaja sie pod nadzorem Zespotu
Koordynacyjnego.

1. Kryteria wtaczenia i wytaczenia z programu - potrzeby zmian

Program B.102.FM nalezy obecnie do najbardziej kompleksowych programéw leczenia SMA w Europie
i zapewnia dostep do trzech zarejestrowanych terapii. Nie wymaga zasadniczej przebudowy kryteriow
kwalifikacji.

Rekomendowane zmiany obejmuja:
e utrzymanie mozliwosci indywidualnego wyboru terapii przez lekarza prowadzacego,
e dalsze uproszczenie procedur zmiany leczenia pomiedzy dostepnymi terapiami w sytuacjach
uzasadnionych klinicznie,
e ograniczenie zbednych obcigzen administracyjnych w czasie prowadzenia leczenia,

23. Narodowy Fundusz Zdrowia. Protokoty z posiedzen Zespotu Koordynacyjnego ds. Leczenia Zaburzer Motorycznych w przebiegu Choroby
Parkinsona. Dostepne: https://www.nfz.gov.pl/dla-swiadczeniodawcy/zespoly-koordynacyjne/zespoly-koordynujace/leczenie-zaburzen-
motorycznych-w-chorobie-parkinsona-protokoly-z-posiedzen,117.html
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e pozostawienie decyzji o zakonczeniu leczenia przede wszystkim ocenie klinicznej specjalisty
z uwzglednieniem wspotchorobowosci, istotnych wydarzen medycznych w zyciu pacjenta z SMA
(np. operacje, urazy, ztamania), a nie wytacznie zmian w skalach funkcjonalnych.

2. Potrzeby diagnostyczne - kwalifikacja i monitorowanie

Aktualny zakres badan kwalifikacyjnych jest zasadniczo wystarczajacy i obejmuje diagnostyke genety-
czna, ocene funkcjonalng oraz badania laboratoryjne odpowiednie dla poszczegélnych terapii.

Obszary wymagajace rozwoju:

e wprowadzenie jako wymaganej skali RULM (ocena funkcji koficzyn gornych) jako uzupetnienie
stosowanych zaleznie od wieku i zaawansowania choroby skal funkcjonalnych,

e rozwdj badan biomarkeréw odpowiedzi na leczenie (np. neurofilamenty, biomarkery moleku-
larne), ktére w przysztosci moga wspierac¢ decyzje terapeutyczne - uzupetnienie badan laborato-
ryjnych o ocene NfL w surowicy, a w przypadku leczonych dokanatowo takze w ptynie mdézgowo-
rdzeniowym.

3. Potrzeby terapeutyczne

Obecny program zapewnia dostep do wszystkich trzech podstawowych terapii modyfikujacych
przebieg SMA, oczekujemy na refundacje nusinersenu w dawce wysokiej (HD).

W kolejnych latach nalezy uwzglednic¢:
e rozwoj w potaczeniu z adekwatnym finansowaniem kompleksowej opieki wspomagajacej (rehabi-
litacja, opieka oddechowa, zywieniowa, ortopedyczna, psychologiczna) finansowanej rownolegle
z leczeniem farmakologicznym i dostepnej ,blisko pacjenta” (rehabilitacja, opieka zywieniowa).

4. Liczba osrodkow
Obecna liczba osrodkdw jest zasadniczo wystarczajaca do zapewnienia wysokiej jakosci leczenia.

Jednoczesnie wskazane jest:

e utrzymanie sieci wysoko wyspecjalizowanych osrodkow referencyjnych,

» mozliwosc rozszerzania liczby realizatoréw w regionach o ograniczonej dostepnosci,

e rozwdj modelu wspétpracy pomiedzy osrodkami pediatrycznymi i dla dorostych, zapewniajacego
ptynne przejscie pacjentow po ukonczeniu 18 roku zycia, wraz z zabezpieczeniem finansowania
terapii w osrodku dla dorostych (automatyczne zwiekszenie kontaktu o pule wymagang z konty-
nuacjg leczenia po przejsciu mtodego dorostego do osrodka dla dorostych), proponuje stworze-
nie dedykowanego swiadczenia na podsumowanie leczenia w osrodku dla dzieci i rozpoczecia
leczenia w osrodku dla dorostych.

5. Czy kontrakty sa wystarczajace?

Mimo narastajgcej liczby pacjentow kontrakty na rok 2026 zostaty zmniejszone w pordwnaniu
do kontraktow na rok 2025. Niepokdj budza zalegtosci w rozliczaniu tzw. obstugi programow lekowych,
a wiec kosztéw diagnostyki pracy personelu (lekarze wielu specjalnosci zgodnie z opisem programu
lekowego, pielegniarki, fizjoterapeuci i in.). Finansowanie programu powinno by¢ elastyczne i odpo-
wiadac rzeczywistej liczbie leczonych pacjentdéw. Niezbedna jest alokacja srodkow na zatrudnienie
koordynatora. Niezbedne jest uwzglednienie kosztow transportu pacjenta z niepetnosprawnoscig do
i z osrodka leczacego - obecnie jest to na koszt osrodka leczacego, bez dedykowanego mechanizmu,
ktéry funkcjonuje od wielu lat np. u leczonych dializoterapia.

108



3. KOMENTARZE SEKCJI PTN ORAZ PRZEWODNICZACYCH ZESPOtOW KOORDYNACYJNYCH

Rekomenduje sie:
e zapewnienie petnego finansowania wszystkich kwalifikujgcych sie chorych,
* biezace zwiekszanie wartosci kontraktow w przypadku wzrostu liczby pacjentow,
e unikanie limitowania dostepu do terapii z przyczyn finansowych,
e utrzymanie mozliwosci wydawania lekédw doustnych do stosowania domowego, co zmniejsza
obcigzenie pacjentdw i osrodkow.

6. Liczba koordynatorow opieki w Polsce
Koordynacja opieki stanowi jeden z kluczowych elementéw sukcesu programu.

Rekomenduje sie:
» finansowanie etatu koordynatora w kazdym osrodku realizujgcym program,
e przyjecie orientacyjnego wskaznika 2 etatu koordynatora na 30-50 aktywnie leczonych
pacjentow, z mozliwoscig zwiekszenia zatrudnienia w najwiekszych centrach,
e rozszerzenie kompetencji koordynatora o organizacje badan kontrolnych, wspétprace z rehabi-
litacja, monitorowanie dokumentacji programu oraz wsparcie procesu przejscia pacjentow
z opieki pediatrycznej do opieki dla dorostych.

Podsumowanie

Program B.102.FM jest obecnie jednym z najlepiej zorganizowanych programéw lekowych w Polsce
i zapewnia szeroki dostep do skutecznych terapii SMA. Dalszy rozw6j powinien koncentrowac sie
przede wszystkim na ograniczeniu obcigzen administracyjnych, cyfryzacji monitorowania, rozwoju
koordynowanej opieki wielodyscyplinarnej, wdrazaniu biomarkeréw oraz zapewnieniu stabilnego
finansowania umozLliwiajacego leczenie wszystkich kwalifikujacych sie pacjentdw.

3.8 B.102.FM LECZENIE CHORYCH NA RDZENIOWY ZANIK MIESNI.
prof. dr hab. n. med. Katarzyna Kotulska-J6zwiak

Program B.102, wprowadzony 1 stycznia 2019 roku, jest jednym z najlepiej funkcjonujacych systemow
opieki nad pacjentami z SMA na $wiecie. Obejmuje refundacje wszystkich zarejestrowanych w tym
wskazaniu lekdw: nusinersen, rysydyplam i onasemnogen abeparwowek, a takze zawiera elementy
koordynowanej opieki nad pacjentami z tg rzadka i ciezka choroba.

Niezwykle istotnym uzupetnieniem jest wprowadzony w 2022 roku i obejmujacy caty kraj program
badan przesiewowych noworodkdw, co nie tylko umozliwia bardzo wczesne rozpoznanie choroby
i wtaczenie leczenia zazwyczaj przed wystapieniem jej pierwszych objawdw u najmtodszych pacjentow,
ale rowniez skraca czas diagnostyki u starszych, nieobjetych jeszcze przesiewem, u ktérych niedawno
pojawity sie objawy.

W ostatnim roku wszystkie nastolatki rozpoczynajace leczenie w programie miaty w skali HFMSE
co najmniej 60 pkt (maksymalna liczba wynosi 66), a czas od wystapienia pierwszych objawow
do rozpoznania nie przekraczat 9 miesiecy. Raporty sprzed ery leczenia SMA wskazywaty na opoznie-
nie rozpoznania w SMA typu 3 (czyli tego z pierwszymi objawami choroby po osiggnieciu przez
pacjentow kamienia milowego rozwoju w postaci samodzielnego chodzenia) siegajace 4 lat. Wptyw na
to bardzo istotne skrocenie ,odysei diagnostycznej” ma niewatpliwie rosngca Swiadomos¢ spoteczna
i rozpowszechnienie wiedzy o SMA wsrdd lekarzy i fizjoterapeutow.
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Ostatnia zmiana lekéw w programie ogtoszona zostata we wrzesniu 2026 roku i polega na wprowa-
dzeniu do refundacji nusinersenu w wyzszej dawce od 1 pazdziernika 2026 roku. Niewatpliwie
wyzwaniem na przysztos¢ beda kolejne leki: onasemnogen abeparwowek w postaci do podawania do
kanatu kregowego, nowo zarejestrowany w 2026 roku do leczenia pacjentéw od 2 roku zycia oraz
apitegromab, lek z grupy inhibitorow miostatyny, na razie zarejestrowany tylko w USA. Wyzwaniem,
poza kwestiami ekonomicznymi, bedzie na pewno ustalenie kryteriow kwalifikacji do tych terapii.

Wazng cechg programu B.102 jest szybkie wprowadzanie zmian w odpowiedzi na zidentyfikowane
potrzeby: w ten sposob wprowadzono mozliwosc leczenia nusinersenem w cigzy, z ktérej juz kilka
pacjentek skorzystato,zasady zmian leczenia i kwalifikacji do terapii genowej, a takze zmieniano zakres
badan i konsultacji oraz danych gromadzonych w systemie SMPT. Niewatpliwie w tej kwestii ogromne
znaczenie ma Scista i bardzo dobra wspotpraca Zespotu Koordynujacego z konsultantami w dziedzinie
neurologii dzieciecej i neurologii.

Obecnie w programie lekowym B.102 leczonych jest 1219 pacjentow, w tym 554 dzieci i 665 0sob
powyzej 18 roku zycia. W najblizszym roku kolejne 35 o0séb przejdzie z opieki pediatrycznej do
osrodkdw zajmujacych sie dorostymi. Uwzgledniajac stale zmniejszajaca sie liczbe urodzen oznacza to,
ze w kolejnych latach bedziemy mieli rosnaca przewage pacjentow dorostych leczonych w programie
B.102. Program realizuje obecnie 37 osrodkdw, z czego potowa leczy pacjentow dorostych — na pewno
w nastepnych latach rosto bedzie ich obcigzenie, a co za tym idzie - pojawi sie konieczno$¢ rozwijania
sieci osrodkow dla dorostych.

Wobec zgtaszanych trudnosci wynikajacych z Llimitow liczb swiadczen w osrodkach neurologii
dorostych nalezy zidentyfikowac¢ to jako jedno z pilniejszych wyzwan. Doswiadczenia w programie
B.102 wskazuja, ze nawet krotkie przerwy w leczeniu prowadzg do szybkiej utraty uzyskanych wynikow,
a mozliwosc¢ ich odzyskania jest niewielka. Kazde wtaczenie leczenia po przerwie wigze sie ze stabszg
odpowiedzig na lek, co najpewniej wynika z utraconych nieodwracalnie w czasie przerwy moto-
neuronow. Wytaczenie swiadczen w programie z Llimitow bytoby na pewno czynnikiem zmniejszajacym
ryzyko takich zdarzen.

Nalezy takze podkresli¢, ze osrodki nowe powinny przechodzi¢ odpowiednie szkolenia, zwtaszcza
dla fizjoterapeutdw, ktérych badania sg jednym z kluczowych elementéw oceny skutecznosci terapii.

Analizy skutecznosci leczenia w programie dowodza, ze wszystkie stosowane w nim leki (@ obecnie
663 pacjentdéw otrzymuje nusinersen, 492 - rysdyplam, a 94 otrzymato onasemnogen abeparwowek)
sg skuteczne, a czynnikiem decydujacym o wynikach leczenia jest przede wszystkim czas witaczenia
terapii. Najlepsze wyniki uzyskiwane s3g u pacjentow przedobjawowych. Wérod nich ponad 90%
nie rozwineto objawow choroby. Wczesnie leczone dzieci, nawet objawowe, uzyskujg kolejne kamienie
milowe rozwoju; znakomita wiekszo$¢ z nich osigga umiejetnos¢ samodzielnego chodzenia przed
2 rokiem zycia. W zwigzku z tym zmienit sie zasadniczo fenotyp pacjentéw z SMA; rosng odsetki
pacjentdw bez istotnej niepetnosprawnosci. Pacjenci objawowi s3 jednak nadal w znaczacej wiek-
szosci, a ich potrzeby wraz z wiekiem i wydtuzajgcym sie czasem choroby rosng, ale takze zmieniaja sie
istotnie.

Coraz bardziej widoczna staje sie potrzeba uzupetnienia zespotu zajmujacego sie pacjentem z SMA
0 osobe koordynatora, ktory usprawnitby opieke i jednoczesnie zmniejszyt obcigzenie personelu
medycznego obowigzkami administracyjno-logistycznymi. Zatrudnianie koordynatorow nie jest jednak
w programie przewidziane, a $rodki przeznaczone na $wiadczenia nie s3 wystarczajace, aby szpitale
i poradnie mogty je na koordynatoréw przeznaczyc.
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Podsumowanie

Program B.102 stanowi gtdwna czes¢ modelowej kompleksowej opieki wielospecjalistycznej w chorobie
rzadkiej. W ciggu kilku lat zbudowany zostat system zmieniajgcy chorobe ciezka i zagrazajaca zyciu
w chorobe przewlekta, z obserwowang poprawa kliniczng, a w przypadkach przedobjawowo leczonych
- nawet w chorobe bezobjawowa. Wyzwaniem pozostaje utrzymanie stabilnosci tego systemu.
Konieczne jest wzmacnianie o$rodkéw zajmujacych sie pacjentami przez odpowiednig wycene $wiad-
czen oraz mozliwos¢ zatrudnienia koordynatoréw, a takze znalezienie rozwigzan minimalizujgcych
ryzyko braku ciggtosci terapii spowodowanej limitami Swiadczen.

3.9 B.133 PROFILAKTYCZNE LECZENIE CHORYCH NA MIGRENE PRZEWLEKYA.
dr n. med. Magdalena Boczarska-Jedynak

Niniejsza opinia jest jednoczesnie stanowiskiem Polskiego Towarzystwa Béléw Gtowy oraz Sekcji Bélu
Gtowy Polskiego Towarzystwa Neurologicznego w sprawie koniecznosci modyfikacji programu leko-
wego B.133 Profilaktyczne leczenie pacjentéw z migreng przewlekta. Opinia powstata w oparciu
o aktualne rekomendacje miedzynarodowych i polskich towarzystw naukowych z dziedziny bdléow
gtowy, uwzgledniajac rowniez spostrzezenia lekarzy praktykow prowadzacych program B.133.

W celu realizacji swiadczen zgodnie z aktualnymi rekomendacjami leczenia migreny przewlektej
pozytywnie opiniujemy wprowadzenie nastepujacych zmian w zapisach programu B.133:

I. Zniesienie zapisu o braku mozliwosci ponownego uczestniczenia w programie - mozliwos¢
ponownego witaczenia do programu chorych z migreng przewlekta

Mozliwos¢ ponownego wiaczenia do programu chorych, ktérzy zakonczyli program B.133, u ktoérych
doszto do nawrotu migreny przewlektej [definiowanej jako bdl gtowy wystepujacy przez co najmniej
15 dni w miesigcu (W tym co najmniej przez 8 dni wystepuje bol o morfologii migrenowej), przez
co najmniej 3 kolejne miesigce].” Aktualnie chorzy moga uczestniczy¢ w programie tylko jeden raz i po
jego zakonczeniu, w przypadku nawrotu choroby nie moga ponownie otrzymac refundowanego leczenia.

Il. Zniesienie liniowosci

Mozliwos$¢ rozpoczecia terapii migreny przewlektej (CM) za pomoca rownorzednych lekdéw o potwier-
dzonej skutecznosci: toksyny botulinowej typu A (onabotulinotoxin A, ONA-BoNT/A) lub przeciwciata
monoklonalnego anty-CGRP/R-CGRP (mAbs-CGRP).

Uzasadnienie:

Rekomendacje towarzystw naukowych i grup ekspertéw - International Headache Society”, American
Headache Society”, Polskiego Towarzystwa Bolow Gtowy’"*, Sekcji Bolow Gtowy Polskiego Towarzystwa
Neurologicznego oraz Polskiego Towarzystwa Badania Bolu, opracowane na podstawie wynikéw licz-
nych badan farmakoklinicznych z randomizacja (RCT) oraz dowodow wynikajacych z praktyki klinicznej
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(RWE)”, jednoznacznie wskazujg na réwnowaznosc terapii migreny przewlektej za pomocg ONA-BoNT/A
lub mAbs-CGRP i ze wzgledu na ich skutecznosc, tolerancje i profil bezpieczenstwa rekomenduj3 je jako
rownorzedne, pierwszoliniowe leki profilaktyczne o uznanej skutecznosci w CM. Wybor terapii zalezny
jest przede wszystkim od obrazu klinicznego, a takze schorzen wspotistniejacych i wczesniejszych
niepowodzen terapii. Decyzja podejmowana jest przez lekarza prowadzacego leczenie, we wspétpracy
z pacjentem.

W celu ograniczenia kosztéw realizacji Swiadczen pozytywnie opiniujemy nastepujace modyfikacje
zapiséw programu B.133:

1. Dwuetapowa ocena skutecznosci leczenia toksyng botulinowa

Wprowadzenie dwuetapowej oceny skutecznosci terapii ONA-BoNT/A, skutkujgce skroceniem okresu
terapii ONA-BoNT/A u pacjentdéw nieodpowiadajgcych na leczenie po pierwszym cyklu terapii (ok. 50%
chorych). Opiniujemy, aby pierwsza ocena skutecznosci ONA-BoNT-A byta przeprowadzona po 6 miesia-
cach (po 2 cyklach,V6), a skutecznosc¢ terapii po 6 miesigcach byta definiowana jako zmniejszenie liczby
dni z bélem gtowy w miesigcu (MHD) o co najmniej 30%.

Opiniujemy réwniez, by druga ocena skutecznosci ONA-BoNT-A byta przeprowadzona jak dotychczas
- po 9 miesigcach (po 3 cyklach, V9), a skutecznos$¢ terapii na V9 byta definiowana jako zmniejszenie
MHD o co najmniej 50%.

Uzasadnienie:

Ocena dwuetapowa oparta jest na dowodach z praktyki klinicznej (RWE), potwierdzajacych, ze osoby,
ktére nie osiggnety co najmniej 30% redukcji liczby MHD po 6 miesigcach nie odniosg korzysci z lecze-
nia za pomocg ONA-BoNT/A i nie ma uzasadnienia podtrzymywanie tego rodzaju terapii.”® Druga ocena
po 3. cyklu ONA-BoNT/A (po 9 miesigcach terapii, V9) mogtaby zapobiec sytuacji, gdy pacjenci z redukcja
MHD mniejsza niz 50% (a wiec niespetniajacy uniwersalnego kryterium skutecznosci” i teoretycznie
mogacy nadal cierpiec¢ z powodu CM) bedg leczeni ONA-BoNT/A przez kolejne 2 cykle (do 12 miesiecy),
zamiast wdrozenia terapii mAb.*.

Zatem opiniujemy, aby nieskutecznos¢ ONA-BoNT/A na V6 lub V9 (definiowana jak powyzej) skutkowata
zaniechaniem terapii ONA-BoNT/A.*

2. Zmiana definicji nawrotu migreny przewlektej w ramach 12-miesiecznej obserwacji w programie

Opiniujemy zmiane definicji nawrotu CM okres$lajac go jako ponowne zwiekszenie liczby dni z bélem
gtowy do co najmniej 15 dni w miesigcu, w tym 8 dni z bélem migrenowym, przez ostatnie 3 miesigce.

Uzasadnienie:
Dotychczasowa definicja okreslata nawrét CM (w ramach 12-miesiecznej obserwacji w programie) jako
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zwigkszenie o co najmniej 1/3 MHD lub o co najmniej 1/3 liczby dni z bélem migrenowym w miesigcu
(MMD) lub o co najmniej 1/3 liczby dni, w ktérych sg stosowane leki przerywajgce napad, co
powodowato, ze do ponownego leczenia w ramach programu B.133 mogli zakwalifikowac sie chorzy nie
spetniajacy kryteriow rozpoznania CM. Zmiana zapiséw programu dotyczaca definicji nawrotu jako
kryterium ponownego rozpoznania CM ograniczy koniecznos¢ ponownego leczenia lekami pierwszej
linii (onaBoNT/A lub mAbsCGRP) jedynie do tych chorych, ktrzy faktycznie tego leczenia wymagaja.*

3. Dziatania profilaktyczne w zakresie nawrotu migreny przewlektej

Intensywne dziatania edukacyjne zapobiegajace chronifikacji migreny (eliminacja czynnikéw ryzyka
chronifikacji poprzez m.in. $ciste przestrzeganie zasad terapii przerywajacej napad, regularny tryb zycia,
aktywnos¢ ruchowa, opieke psychoterapeutyczna, redukcje masy ciata) u chorych, ktorzy zakonczyli
12-miesieczny cykl terapii, realizowane w trakcie obserwacyjnych wizyt kontrolnych odbywajacych sie
co 3 miesigce. Ponadto - zwiekszenie i intensyfikacja dziatan edukacyjnych dla lekarzy w trakcie organi-
zowanych przez SBG PTN i PTBG kurséw certyfikujacych do programu B.133 oraz konferencji naukowo-
szkoleniowych.

Uzasadnienie:

Celem realizacji programu B.133 jest nie tylko zmniejszenie czestosci napadow migreny do tej odpo-
wiadajacej definicji migreny epizodycznej, ale réwniez dazenie, by w okresie poprawy po leczeniu chorzy
odzyskali motywacje do podjecia dziatan minimalizujacych ryzyko nawrotu CM. W sposdb szczegdlny
nalezy edukowac lekarzy nie tylko w zakresie rozpoznania CM, ale takze czujnosci diagnostyczno-
terapeutycznej w zakresie nawrotu CM u chorych, ktérzy w wyniku terapii uzyskali poprawe.

4. Usuniecie z zapiséw programu wizyt kontrolnych pacjentow realizowanych co 3 miesigce

Opis:
Usuniecie zapisu o koniecznosci realizowania wizyt kontrolnych u pacjentéw juz po zakonczeniu
udziatu w programie B.133. Przejecie opieki nad chorymi przez osrodki AOS w miejscu zamieszkania.

Uzasadnienie:

Po zakonczeniu udziatu pacjenta w programie B.133 dalsza opieka nad chorym sprawowana jest
w osrodkach AOS lub w POZ w miejscu zamieszkania. Konieczno$¢ przyjecia pacjenta w specjalistycz-
nych placéwkach realizujgcych program B.133, jak wynika z obecnych zapiséw programu, stanowi duze
wyzwanie logistyczne i zmniejsza mozliwos¢ realizacji $wiadczen w ramach samego programu B.133.
Usuniecie zapisu jest zmiang bezkosztowa, a moze poprawic¢ dostep do leczenia dla nowych chorych
witaczanych do programu.

5. Mozliwosci zmiany zasad monitorowania pacjenta i realizacji niektérych etapéw programu B.133
w AOS:

W obszarze czestotliwosci, zakresie diagnostyki i monitorowania pacjenta - Zespot rekomenduje
utrzymanie dotychczasowego 3-miesiecznego okresu dla wykonywania wizyt kontrolnych w czasie
12 miesiecznej obserwacji chorego w ramach programu (po leczeniu onaBoNT-A lub mAbsCGRP),
jednak juz nie po zakonczeniu udziatu pacjenta w programie - wowczas opieke nad chorym powinny
przejac osrodki AOS.
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W zakresie zasadnosci wydawania pacjentom lekow w wiekszej niz dotychczas ilosci — program B.133
nie wymaga zmian.

Ewentualne szacunki epidemiologiczne (liczba nowych pacjentdw rocznie, oczekiwany trend w zmia-
nach wyboru pierwszej terapii) nie s3 w opinii Zespotu mozliwe do przeprowadzenia i wykraczajga poza
mozliwosci oceny z uwagi na nieprzewidywalne okolicznosci wyboru leczenia pierwszej linii
(onaBoNT/A vs mAbs-CGRP), ktére sg okolicznosciami klinicznymi i nalezacymi jedynie do lekarza
prowadzacego.

Realizacja niektérych etapow programu B.133 w AOS jest w opinii Zespotu mozliwa jedynie na etapie
wstepnym - przygotowaniu dokumentacji potwierdzajacej wymagane niepowodzenia farmakoterapii.

W opinii Zespotu nierealnym jest stosowanie lekow w programie B.133 (onaBoNT-A i mABs-CGRP)
w AOS, z uwagi na obecng organizacje pracy tych jednostek. Ewentualne stosowanie w/w lekéw w AOS
wymagatoby olbrzymich zmian organizacyjnych oraz nadzorujacych realizacje programu B.133, ktore
zdaniem Zespotu wykraczatyby poza mozliwosci finansowania ze $rodkéw publicznych, a najpewniej
bytyby tez niemozliwe z uwagi na niedostateczng ilos¢ lekarzy neurologow specjalizujgcych sie w lecze-
niu boloéw gtowy, zwtaszcza ekstremalnie trudnej postaci migreny jaka jest CM. Z uwagi na naptywajace
sygnaty ze strony lekarzy realizujgcych program B.133 dotyczace wielokrotnie zgtaszanych NIEPRAWI-
DLOWOSCI W SYSTEMIE SMPT, pragniemy zwréci¢ szczegélng uwage na to znaczace utrudnienie
logistyczne.

Problemy w dziataniu systemu SMPT generuja czasochtonne dodatkowe dziatania ze strony lekarzy
prowadzacych program bez pomocy asystentow czy sekretarek medycznych, a ogromna ilos¢ pracy
administracyjnej (tworzenie rejestréw pacjentéw osobnych dla dyrekcji, osrodkdw prowadzacych pro-
gram oraz prowadzenie SMPT dla NFZ) uniemozliwiajg wtasciwe raportowanie pacjentow oczekujacych
na wiaczenie do programu. Osrodki prowadza witasne (papierowe) listy oczekujacych, co z kolei daje
fatszywy obraz oczekiwan i potrzeb ze strony pacjentow w zakresie leczenia CM, w skali catego kraju.

Ponadto, w zwigzku z wtgczeniem do programu B.133 preparatu leczniczego mABsCGRP - eptinezumab
(Vyepti) wnioskujemy o wprowadzenie dodatkowej procedury w programie: ,Dozylne podanie
eptinezumabu” i wycene jej analogicznie do wyceny procedury podania toksyny botulinowe;.
Eptinezumab jest lekiem podawanym dozylnie, czas trwania wlewu dozylnego (pompa strzykawkowa
lub kroplowy wlew dozylny) trwa 30-60 minut, wymaga dostepnosci gabinetu zabiegowego,
zaangazowania dodatkowego personelu medycznego (lekarz, pielegniarka), zabezpieczenia sprzetowego
(zestawy do przetoczen, wenflony, gaziki, Srodki opatrunkowe, zestawy przeciwwstrzasowe) oraz
mozliwosci obserwacji chorego w osrodku po podaniu leku (ok 30 min).

6. Liczba osrodkow w programie B.133 oraz kontraktowanie $wiadczen

Obecnie liczba osrodkdw prowadzacych program wydaje sie by¢ niewystarczajagca i wymaga zwieksze-
nia. Kontraktowanie swiadczen powinno byc¢ zalezne od wydolnosci osrodkdw, a w placdwkach aktywnie
dziatajacych sugerujemy wzrost kontraktowania swiadczen o min 50%. W naszej opinii nie ma potrzeby
zatrudniania koordynatora programu w osrodkach.

7. Certyfikacja

Do prowadzenia programu B.133 wymagany jest imienny certyfikat lekarza dotyczacy znajomosci

diagnostyki i leczenia migreny przewlektej wydawany przez PTBG i SBG PTN oraz zaswiadczenie
zrealizowania kursu z zakresu leczenia toksyng botulinowga przewlektej migreny.
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3.10 B.138.FM LECZENIE PACJENTOW ZE SPEKTRUM ZAPALENIA NERWOW
WZROKOWYCH | RDZENIA KREGOWEGO (NMOSD).
prof. dr hab. n. med. Beata Zakrzewska-Pniewska

1. Kryteria wtaczenia i wytaczenia do/z programu lekowego

W aspekcie ogélnym w/w kryteria nie wymagajg gruntownych modyfikacji. Nie jest uzasadniony
merytorycznie punkt 1.6.: brak wczesniejszego leczenia innqg terapiq z zastosowaniem lekow z grupy
inhibitorow interleukiny-6 (nalezy do tej grupy tocilizumab, stosowany np. w leczeniu ciezkich postaci
COVID-19 a czasami NMOSD o ciezkim przebiegu. Wymaga on wg mnie usunigcia, a jesli mozna
rozwazac (hipotetycznie) interakcje miedzy satralizumabem a terapiami anty-IL-6 stosowanymi dawniej
u danego pacjenta to catkowicie bezpieczne z punktu widzenia farmakokinetyki i odlegtego wptywu na
uktad immunologiczny bedzie uwzglednienie okresu wash-out - 2 lata. Ta uwaga mogtaby by¢ zawarta
w punkcie 2. Jako Kryterium uniemozliwiajgce wiaczenie do programu. Uzupetnienie punktu 2.5.
o leczenie anty-IL-6 w ciggu 2 lat przed przystgpieniem do programu.

2. Potrzeby diagnostyczne (diagnostyka) - kwalifikacja do programu i monitorowanie programu

Monitorowanie programu powinno by¢ uproszczone i zblizone do zasad programu B.29. Nie jest
uzasadniona ocena skutecznosci ani analizowanie wskaznikdw efektywnosci w ramach monitorowania
programu. Przeprowadzone i opublikowane analizy RWD dotyczace leczenia NMOSD satralizumabem
potwierdzajg skutecznosc i bezpieczenstwo tej terapii w seropozytywnym NMOSD. Nie jest uzasadnione,
by w opisie programu byt zawarty opis oczekiwanych korzysci zdrowotnych ani szczegdtowy opis
danych wprowadzanych do systemu SMPT.

3. Potrzeby terapeutyczne (leki - nowe substancje, nowe wskazania lub nowe postacie)

Europejskie oraz polskie rekomendacje podkreslajg, ze w leczeniu seropozytywnego NMOSD stosuje sie
nie tylko satralizumab, ale takze inne przeciwciata monoklonalne: ekulizumab, rawulizumab oraz
inebilizumab.

Program B.138.FM powinien by¢ rozszerzony o mozliwo$¢ leczenia takze tymi preparatami. Kryteriami
dla w/w alternatywnych immunoterapii mogtyby by¢ w tym przypadku: obecnos¢ przeciwwskazan
do leczenia satralizumabem, brak skutecznosci, niepetna skutecznos¢ oraz zta tolerancja leczenia
satralizumabem.

4. Liczba osrodkow - czy obecna liczba osrodkéw jest wystarczajaca, czy sa potrzeby nowych, czy jest
ich za duzo?

Ta kwestia wymaga analiz przez eksperta zajmujacego sie aspektami ekonomicznymi w ochronie
zdrowia. Jako klinicysta moge jedynie sugerowac, ze wydaje sie, iz zasady organizacji leczenia NMOSD
w Polsce powinny byc¢ zblizone do zasad zawartych w programie B.29 obowigzujacym dla stwardnienia
rozsianego. Wypracowane procedury diagnostyczno-terapeutyczne powinny bra¢ pod uwage dane
epidemiologiczne dot. NMOSD. Do programu B.128.FM zgtoszonych jest 160 pacjentdw z 37 osrodkow.
W czasie trzech lat monitorowania programu zaraportowano trzy zgony pacjentow; we wszystkich
przypadkach doszto do zgonu u 0s6b z wieloma schorzeniami wspaotistniejgcymi a przyczyna zgonu
nie byto leczenie satralizumabem.
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5. Czy kontrakty sg wystarczajace czy wymagaja zwiekszenia, jezeli tak to o ile (% lub liczba
bezwzgledna)?

Kontrakty powinny by¢ adekwatne do potrzeb.

6. Liczba koordynatorow opieki w skali Polski - czy istnieje potrzeba utworzenia funkcji koordynatora
w danym programie, na jaka liczbe pacjentéow w programie powinien przypadac 1 koordynator?

Istnieja przestanki, by dla populacji chorych z NMOSD zaproponowac model opieki koordynowanej.
Poniewaz NMOSD jest chorobg rzadka (aktualnie w Polsce leczymy 160 pacjentow), wydaje sie,
ze opieka nad pacjentami z NMOSD mogtaby by¢ jednoczesnie koordynowana przez koordynatora
zatrudnionego do pracy z chorymi na stwardnienie rozsiane — zazwyczaj programy B.29 i B.138.FM s3a
realizowane przez te same osrodki.

3.11 B.153 LECZENIE PACJENTOW Z NAPADAMI PADACZKOWYMI W PRZEBIEGU
ZESPOLU STWARDNIENIA GUZOWATEGO, B.154.FM LECZENIE PACJENTOW
Z ZESPOLEM LENNOXA-GASTAUTA LUB Z ZESPOLEM DRAVET.
dr hab. n. med. Magdalena Bosak, prof. UJ
prof. dr hab. n. med. Maria Mazurkiewicz-betdzinska
prof. dr hab. n. med. Justyna Paprocka
prof. dr hab. n. med.Konrad Rejdak

1. Kryteria wtaczenia i wytaczenia do/z programu lekowego - potrzeby zmian

Zasadna wydaje sie modyfikacja kryterium wytgczenia z programu dotyczacego oceny adekwatnej
odpowiedzi na leczenie. Obecnie przyjety harmonogram oceny moze by¢ niewystarczajgcy w przypadku
lekéw wymagajacych stopniowej eskalacji dawki. Proponuje sie, aby pierwsza ocena adekwatnej odpo-
wiedzi klinicznej byta przeprowadzana po 6 miesigcach leczenia, a kolejne co 3 miesigce. Zmiana ta
wynika z faktu, ze u wielu pacjentéow z padaczka lekooporng osiggniecie dawki terapeutycznej i sku-
tecznej odpowiedzi klinicznej wymaga dtuzszego czasu, szczegdlnie w przypadku koniecznosci powol-
nej eskalacji dawki i optymalizacji terapii skojarzonej.

2. Potrzeby diagnostyczne (kwalifikacja do programu i monitorowanie)

Kwalifikacja pacjentéw do programu lekowego powinna by¢ prowadzona przez specjaliste neurologa,
posiadajacego doswiadczenie w diagnostyce i leczeniu padaczki. Ze wzgledu na ztozonosc diagno-
styczna, koniecznosc réznicowania typow napaddw, interpretacji badan EEG oraz optymalizacji leczenia
przeciwpadaczkowego, decyzja terapeutyczna wymaga specjalistycznej wiedzy klinicznej.

Leczenie oraz monitorowanie pacjentdw w programie powinno byc¢ realizowane przede wszystkim
przez poradnie specjalistyczne oraz oddziaty dla pacjentéw z padaczka, dysponujace odpowiednim
doswiadczeniem diagnostycznym i terapeutycznym.

3. Potrzeby terapeutyczne (nowe substancje, wskazania, postacie lekow)

Wskazane jest rozszerzenie mozliwosci stosowania cenobamatu w encefalopatiach padaczkowych
i rozwojowych w ramach programu lekowego, zgodnie z wczesniejszym stanowiskiem i wnioskiem
zgtaszanym przez Polskie Towarzystwo Neurologow Dzieciecych. W praktyce klinicznej istnieje grupa
pacjentéw z ciezkimi encefalopatiami padaczkowymi, u ktérych dostep do nowych terapii moze
przyniesc istotng poprawe kontroli napaddw oraz jakosci zycia.
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4. Liczba osrodkow realizujgcych program

Obecna liczba osrodkdw realizujacych program wydaje sie wystarczajaca, pod warunkiem zapewnienia
odpowiedniego poziomu finansowania i utrzymania dostepu do $Swiadczen w skali kraju.

5. Czy kontrakty sa wystarczajace?

Obecny poziom finansowania programu nalezy uznac za niewystarczajacy. Kontrakty powinny zostac
zwiekszone co najmniej o 50%, aby zapewni¢ odpowiedni dostep do terapii dla pacjentow spetniaja-
cych kryteria leczenia oraz ograniczy¢ ryzyko niedostepnosci programu wynikajacej z ograniczen
budzetowych.

6. Liczba koordynatorow opieki — potrzeba funkcji koordynatora

W opinii srodowiska klinicznego nie ma koniecznosci tworzenia funkcji koordynatora opieki w progra-
mie, poniewaz proces kwalifikacji, monitorowania i modyfikacji leczenia moze byc¢ skutecznie realizo-
wany przez neurologa prowadzacego oraz wyspecjalizowane osrodki leczenia padaczki. Wprowadzenie
dodatkowych struktur administracyjnych mogtoby wydtuzyc¢ sciezke decyzyjng bez istotnej poprawy
jakosci opieki nad pacjentem.

3.12 B.154.FM LECZENIE PACJENTOW Z ZESPOLEM LENNOXA-GASTAUTA
LUB Z ZESPOLEM DRAVE.
prof. dr hab. n. med. Justyna Paprocka,
Przewodniczaca Zespotu Koordynacyjnego ds. Leczenia Pacjentéw z zespotem
Lennoxa-Gastauta lub z zespotem Dravet

Program B.154 obejmuje pacjentdéw od ukonczenia 2. roku zycia, bez okreslenia goérnej granicy wieku.
Kwalifikacja wymaga klinicznego rozpoznania zespotu Lennoxa-Gastauta lub zespotu Dravet oraz
braku kontroli napadéw pomimo zastosowania co najmniej trzech lekéw przeciwnapadowych w odpo-
wiednich dawkach i przez odpowiedni czas. Istotnym elementem jest dokumentacja wczesniejszego
leczenia i dzienniczek napadoéw prowadzony przez co najmniej szeS¢ miesiecy przed rozpoczeciem
terapii. W przypadku kannabidiolu warunkiem pozostaje jednoczesne stosowanie klobazamu.

W 2026 roku wprowadzono istotne zmiany zaréwno w zapisach programu lekowego B.154, jak
i w obstugujgcym go systemie SMPT. Od 1 stycznia 2026 roku kwalifikacje pacjentow oraz ocene
skutecznosci leczenia powierzono Zespotowi Koordynacyjnemu ds. Leczenia pacjentdw z zespotem
Lennoxa-Gastauta lub z zespotem Dravet, powotywanemu przez Prezesa NFZ. Wprowadzono obowig-
zek uzyskania zgody Zespotu na zmiane kannabidiolu na fenfluramine lub odwrotnie oraz powierzono
mu ustalanie wartosci wyjsciowych do kolejnych ocen skutecznosci po zmianie leku. Usunieto rowniez
odrebne kryterium wytaczenia dotyczace dodania nowego leku do schematu leczenia przeciwnapa-
dowego przy braku adekwatnej odpowiedzi, zachowujac wymagany prég skutecznosci terapii. Ponadto
dopuszczono odroczenie oceny skutecznosci, maksymalnie o dziewie¢ miesiecy, w przypadku standw
uniemozliwiajacych jej miarodajne przeprowadzenie, takich jak infekcja, gorgczka lub wzrost aktyw-
nosci enzymow watrobowych.

Dostosowanie systemu SMPT do nowych zasad nastepowato etapowo. 22 kwietnia 2026 roku wdro-
zono obstuge zmiany leku w punkcie kontrolnym, z mozliwoscig przekazania wniosku do decyzji
Zespotu Koordynacyjnego i okreslenia przez niego wartosci wyjsciowej liczby napadow do kolejnych
ocen. Dodano pole ,Ocena skutecznosci — TAK/NIE” oraz mozliwos¢ dokumentowania odroczenia oceny
z przyczyn medycznych. Usunieto takze przyczyne zakonczenia programu ,Dodanie nowego leku
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do schematu leczenia przeciwpadaczkowego” i doprecyzowano sposéb obliczania okresu wczesniej-
szego leczenia u pacjentdw kontynuujgcych terapie finansowang uprzednio z innych zrédet. 20 maja
2026 roku udostepniono Zespotowi Koordynacyjnemu i jednostce koordynujacej ekran wykonan oraz
rozszerzono funkcje raportowania i rozliczen. 26 czerwca 2026 roku uruchomiono jednostopniowa
kwalifikacje nowych pacjentéw przez Zespot, z zastosowaniem do dat kwalifikacji od 1 stycznia
2026 roku. Udostepniono rowniez historie wczesniejszych programdw pacjenta oraz obstuge ustalania
wartosci odniesienia przy kolejnej kwalifikacji do innego leku. Daty te oznaczajga wdrozenie funkcjo-
nalnosci informatycznych i nalezy je odrézni¢ od dat obowigzywania zapiséw programu.

Od 1 lipca 2026 roku rozszerzono zapisy programu o mozliwos¢ zmiany kannabidiolu na fenfluramine
lub odwrotnie rowniez w przypadku braku skutecznosci okreslonego w jego kryteriach. Wczesniej
zamiana byta dopuszczalna wytacznie z powodu przeciwwskazan zgodnych z Charakterystyka Produktu
Leczniczego.

Dalszy rozwdj Programu B.154 powinien koncentrowac sie na analizie wynikdw leczenia w warunkach
rzeczywistej praktyki, petniejszej ocenie korzysci dla pacjentédw i ich rodzin oraz zapewnieniu ciggtosci
terapii. Odpowiednie finansowanie $wiadczen, dostep do badan kontrolnych i wsparcie organizacyjne
osrodkéw s3 niezbedne, aby mozliwosci wynikajace z refundacji obu lekdw przektadaty sie na trwata
poprawe opieki.

3.13 B.157 LECZENIE CHORYCH Z UOGOLNIONA POSTACIA MIASTENII.
prof. dr hab. n. med. Anna Kostera-Pruszczyk

1. Kryteria wtaczenia i wytaczenia z programu - proponowane zmiany

Obecne kryteria kwalifikacji zapewniajg wysokie bezpieczenstwo stosowania terapii, jednak w praktyce
klinicznej sq nadal restrykcyjne i ograniczaja mozliwo$¢ wdrozenia leczenia u czesci pacjentdw, ktorzy
mogliby odnies¢ istotng korzy$¢, zgodnie z danymi z badan klinicznych oraz coraz liczniejszych publiko-
wanych danych z rzeczywistej praktyki klinicznej (RWE - real world evidence).

Proponowane zmiany
e odejscie od wymogu bardzo dtugiego wczesniejszego leczenia immunosupresyjnego na rzecz
kwalifikacji opartej na aktywnosci choroby i ryzyku jej progresiji,
e mozliwosc wczesniejszego zastosowania terapii biologicznych u chorych z:
e wysoka aktywnoscig choroby jako terapii pomostowej (na okreslony czas, np. 6 miesiecy,
przy szczegotowym okresleniu kryteriow merytorycznych),
e koniecznoscig przewlektego stosowania duzych dawek glikokortykosteroidéw (sterydozalez-
nosc) lub udokumentowanymi istotnymi dziataniami niepozgdanymi ich stosowania,
e dopuszczenie leczenia jako terapii steroidooszczednej,
e mozliwos¢ kwalifikacji chorych wymagajacych przewlektych podan IVIg lub plazmaferez jako
leczenia pomostowego takze w pierwszych latach trwania choroby, przed koniecznoscia przejscia
przez kolejne linie dtugotrwatego leczenia immunosupresyjnego.

2. Potrzeby diagnostyczne

Program wymaga wysokiej jakosci diagnostyki kwalifikacyjnej oraz jednolitego monitorowania skutecz-
nosci leczenia. Kwalifikacja powinna obejmowaé mozliwos¢ wykonywania:

e przeciwciat przeciwko AChR i przeciwko MuSK metoda o najwyzszej czutosci (obecnie rekomen-
dowana metoda CBA - cell based assey), wobec nizszej czutosci diagnostycznej i ryzyka wynikow
fatszywie dodatnich przy stosowaniu metody ELISA, przeciwciat anty-LRP4 (w wybranych
przypadkach),
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e SFEMG (obecnie dostepna w kilku osrodkach referencyjnych — rekomendowane wykonanie badania
w osrodku referencyjnym),

e tomografii lub rezonansu srodpiersia,

e oceny funkcji oddechowej (FVC, SNIP/MIP w wybranych przypadkach), ich monitorowania
(w wybranych przypadkach, do decyzji lekarza).

Monitorowanie - nalezy rozwazy¢:
e dotaczenie formularza oceny dokonywanej przez pacjenta (PROMS), np. MG-QoL15r.

W przysztosci warto umozliwi¢ wykorzystanie:
e elektronicznych PROMS,
e zdalnego raportowania MG-ADL.

3. Potrzeby terapeutyczne

Program powinien umozLliwia¢ sukcesywne witgczanie nowych terapii zgodnie z rejestracjg EMA i decy-
zjami refundacyjnymi. Najwazniejsze potrzeby obejmuja:
e rozszerzenie dostepu do inhibitorow FcRn,
e rozszerzenie dostepu do inhibitorow C5,
e wiaczenie kolejnych przeciwciat monoklonalnych po uzyskaniu refundacji,
e mozliwos¢ zmiany pomiedzy terapiami biologicznymi, takze w obrebie tej samej klasy,
przy nieskutecznosci lub utracie odpowiedzi,
e mozliwosc stosowania leczenia zgodnie z potrzebami i preferencjami pacjenta (terapie dozylne,
podskdrne).

4. Liczba osrodkow

Obecna liczba osrodkéw aktywnie prowadzacych leczenie jest niewystarczajaca. W wielu wojewddz-
twach dostep do programu jest ograniczony, jak sie wydaje gtéwnie wielkoscig kontraktdéw na finanso-
wanie leczenia w programie B.157, co skutkuje:
» koniecznoscig wielogodzinnych dojazddw,
e nieréwnym dostepem do nowoczesnego leczenia, a prawdopodobnie takze dtugim czasem
oczekiwania.

Docelowo kazdy region powinien dysponowac co najmniej jednym wysoko wyspecjalizowanym osrod-
kiem prowadzacym program, a wojewddztwa o najwiekszej liczbie mieszkancow - kilkoma osrodkami.
Pozadane jest réwniez tworzenie sieci wspétpracy pomiedzy osrodkami regionalnymi i referencyjnymi.

5. Czy kontrakty sa wystarczajace?

Obecnie kontrakty w czesci wojewddztw nie odpowiadaja rzeczywistym potrzebom. Wraz z rozszerza-
niem wskazan, zwiekszaniem liczby refundowanych terapii, wczesniejszym rozpoczynaniem leczenia,
liczba kwalifikowanych chorych bedzie systematycznie rosta. Zasadne jest: zwiekszenie wartosci kon-
traktow, rytmicznos¢ rozliczen programu przez Ptatnika (unikanie opdznien) oraz mozliwosc szybkiego
zwiekszania limitow w przypadku wzrostu liczby pacjentow.

6. Liczba koordynatoréw opieki

Program wymaga znacznie wiekszego wsparcia organizacyjnego niz wiekszos¢ programow lekowych.
Koordynator odpowiada m.in. za: organizacje kwalifikacji, harmonogram podan, dokumentacje
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programu, rozliczenia, kontakt z pacjentem, monitorowanie termindéw badan oraz wspétprace z NFZ.
Przy obecnej liczbie osrodkéw szacunkowe zapotrzebowanie wynosi okoto 0,2-1 etatu koordynatora
w kazdym osrodku realizujgcym program zaleznie od liczby leczonych pacjentow. Nalezy podkreslic,
ze program adresowany jest obecnie do szczegdlnie ciezko chorujacych na miastenie pacjentdw,
€O 0znacza, ze wizyta w osrodku w ramach programu wigze sie faktycznie nie tylko z monitorowaniem
leczenia i podaniem leku, ale takze z prowadzeniem opieki nad pacjentami w wielu aspektach ich
zdrowia (leczenie infekcji, decyzje o podaniu leku w warunkach czasowych wzglednych przeciw-
wskazan, itp.).

Podsumowanie

Program B.157 stanowi istotny krok w poprawie dostepnosci do nowoczesnego leczenia miastenii
uogolnionej w Polsce. Dalszy rozwoj programu powinien koncentrowac sie na wczesniejszym wdraza-
niu terapii biologicznych, uproszczeniu kryteriow kwalifikacji, rozszerzeniu diagnostyki, zwiekszeniu
liczby osrodkow i kontraktow oraz zapewnieniu odpowiedniej liczby koordynatoréw opieki. Pozwoli to
ograniczyc¢ liczbe zaostrzen i hospitalizacji, zmniejszy¢ ekspozycje na glikokortykosteroidy, redukcje
skumulowanych dziatan niepozadanych wieloletniej immunosupresji lekami doustnymi oraz poprawic
jakosc zycia pacjentdw przy jednoczesnym bardziej efektywnym wykorzystaniu zasobow systemu
ochrony zdrowia. Moze to pozwoli¢ na istotng redukcje kosztow posrednich miastenii (szacowanej
dwa lata temu na okoto 500 mln zt) oraz przywrdcenie wielu pacjentdw i ich opiekunéw aktywnosci
zawodowej i spoteczne;.

3.14 B.170 LECZENIE DOROSLYCH PACJENTOW Z POLINEUROPATIAW I LUB II
STADIUM ZAAWANSOWANIA W PRZEBIEGU DZIEDZICZNEJ AMYLOIDOZY
TRANSTYRETYNOWE.
dr n. med. Marta Lipowska

Program zastat wprowadzony od 1 kwietnia 2025 roku, a pierwsi pacjenci rozpoczeli leczenie w pro-
gramie w styczniu 2025 roku. Aktualnie jest leczonych 14 pacjentow, a trzech jest w trakcie kwalifikacji
lub oczekiwania na wtaczenie terapii.

1. Kryteria wtaczenia i wytaczenia do/z programu lekowego

Wg. opinii zespotu koordynacyjnego kryteria wtgczenia i wytaczenia do/z programu lekowego nie
wymagaja modyfikacji. Kryteria wtaczenia do programu to dorosli pacjenci, u ktérych stwierdzono
polineuropatie stadium | lub Il wg klasyfikacji Coutinho (stadium | - pacjent chodzacy samodzielnie
z objawami polineuropatii; stadium Il - pacjent chodzacy z jedno- lub obustronnym podparciem
z objawami polineuropatii), jako skutek dziedzicznej postaci ATTR. Przeciwwskazania dotycza: wspot-
istnienia zaawansowanego uszkodzenia narzagdowego o ztym rokowaniu oraz okresu cigzy/karmienia
- co stanowitoby sytuacje kazuistyczng, poniewaz prawie wszyscy pacjenci zachorowujg po 50 r. z.
Kryteria wtaczenia pozwalajg na wdrozenie leczenia u wszystkich pacjentéow z tagodnga i umiarkowanie
nasilong polineuropatig i sg zgodne z ChPL produktu leczniczego (aktualnie w programie jest jeden
lek- wutrisiran).

2. Potrzeby diagnostyczne (diagnostyka) — kwalifikacja do programu i monitorowanie programu
Badania dotyczace kwalifikacji i monitorowania w programie B.170 nie majg ograniczen dostepnosci
ani nie sg wysoce kosztochtonne, s3 mozliwe do wykonania w kazdym wielospecjalistycznym szpitalu.

Zwykle jedyne badania z koniecznoscig wykonania poza osrodkiem kwalifikujgcym w ramach badania
wysytkowego, to badania krwi: stezenie prealbuminy (transtyretyny) oraz stezenia witaminy A.

120



3. KOMENTARZE SEKCJI PTN ORAZ PRZEWODNICZACYCH ZESPOtOW KOORDYNACYJNYCH

Odnosnie kryteriéw kwalifikacji oraz monitorowania programu, to jedyne niewielkie uwagi, jakie
zgtasza zespot koordynacyjny, to:
« Badania przy kwalifikacji punkt 2: zamiast sekwencjonowania genu proponowane wpisanie:
badanie genetyczne potwierdzajagce mutacje patogenng w genie transtyretyny TTR, poniewaz
w diagnostyce nosicieli w rodzinie badanie genetyczne moze by¢ celowane na konkretng mutacje.
¢ Monitorowanie leczenia pkt 8: Rekomendowane usuniecie oznaczen kontrolnych stezenia
witaminy A, poniewaz stezenie witaminy A w trakcie terapii wutrisyranem pozostaje obnizone
wtornie do obnizonego stezenia transtyretyny, pomimo suplementacji witaminy A. Nie jest to
wiec metoda kontroli skutecznosci suplementacji witaminy A.

3. Potrzeby terapeutyczne (leki - nowe substancje, nowe wskazania lub nowe postacie)

Obecnie w programie jest tylko jeden lek- wutrisyran, ktory jest preparatem z grupy lekéw hamujacych
synteze transtyretyny (tzw. silencers). Wutrisyran posiada szerokie wskazania rejestracyjne w ATTR:
polineuropatia w | i Il stadium w postaci uwarunkowanej genetycznie, jak rowniez kardiomiopatia
transtyretynowa uwarunkowana genetycznie oraz bez mutacji. Od 1 pazdziernika 2026 roku wutrisyran
jest rowniez refundowany w programie kardiologicznym leczenia amyloidozy transtyretynowej B.162.
Terapia ta jest bezpieczna i dobrze tolerowana, dawkowanie podskornie, co trzy miesiace, nie stanowi
duzego obcigzenia dla osrodka leczacego, nie ma rowniez potencjalnych dziatan niepozadanych
wymagajacych szczegdlnej uwagi. Inne leki zarejestrowane do leczenia polineuropatii w | i Il stadium
w przebiegu ATTRYv to:

« Eplontersen - antysensowny oligonuktreotyd hamujacy synteze transtyretyny na poziomie mRNA
nalezacy podobnie jak wutrisyran do lekéw wyciszajgcych transtyretyne (silencers). W badaniach
rejestracyjnych polineuropatii w przebiegu ATTRv prezentowane wyniki s3 porownywalne
ze skutecznoscig wutrisyranu. Eplontersen jest dawkowany podskornie co miesigc i nie posiada
jeszcze rejestracji we wskazaniu kardiomiopatia transtyretynowa (badania skutecznosci eplon-
tersenu w kardiomiopatii s3 obecnie opracowywane). Wtgczenie eplontersenu do programu leko-
wego mogtoby miec korzystne znaczenie przede wszystkim pod katem dywersyfikacji leczenia/
negocjacji kosztéw terapii. W poréwnaniu do wutrisyranu podstawowe roznice kliniczne to
czestszy sposob dawkowania eplontersenu oraz brak wskazan rejestracyjnych do leczenia kardio-
miopatii, co moze mie¢ wptyw na wybor leczenia u pacjentdw (wiekszos¢ chorych z dziedziczng
postacig ATTR ma fenotyp mieszany neuropatyczno- kardiologiczny).

¢ Diflunisal - lek nalezacy do doustnych niesteroidowych lekdw przeciwzapalnych, hamujacy
amyloidogeneze w mechanizmie stabilizacji transtyretyny. W przesztosci, przed era nowoczes-
nych terapii stabilizujgcych TTR lub hamujacych synteze TTR, stosowany off -label. W 2025 zostat
zarejestrowany w Unii Europejskiej w oparciu o badanie kliniczne opublikowane w 2013r (Berk J
i wsp.). Ograniczeniem terapii sg dziatania niepozadane typowe dla NLPZ, ktére mogg rozwijac
sie przy przewlektym stosowaniu w terapii dtugoterminowej, nie jest to wiec lek stanowiacy
dobrg alternatywe dla pacjentdw zarowno pod katem skutecznosci, jak i bezpieczenstwa.

W chwili obecnej nie ma pacjentéw leczonych wutrisyranem, u ktérych bytyby konieczno$¢ do zmiany
terapii na taka, ktora jest zarejestrowana, ale nie jest refundowana w ATTRv.

W amyloidozie transtretynowej jest rowniez dostepny program kardiologiczny B.162 - leczenia kardio-
miopatii w przebiegu ATTR. W programie tym refundowane s3 oprocz wutrisyranu, leki stabilizujgce
transtyretyne: tafamidis i acoramidis. Leki w stosowanych w programie B.162 dawkach nie posiadaja
rejestracji w leczeniu polineuropatii w przebiegu ATTR, co wynika z zaprojektowanych badan klinicznych.

Pacjenci leczeni w programie B.170 s3 obecnie leczeni jednoczes$nie w programie B.162, jezeli
posiadajg do niego wskazania tj. obecnos¢ kardiomiopatii w przebiegu ATTR. Leczenie skojarzone (tzn.
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lek stabilizujacy+ lek hamujacy synteze transtyretyny) nie wyklucza sie, poniewaz sg to leki o réznych
mechanizmach dziatania, ale z drugiej strony, nie ma obiektywnych danych na wiekszg skutecznos¢
leczenia skojarzonego. NFZ jest Swiadomy jednoczesnego leczenia pacjenta w obu programach i jest
w trakcie przygotowywania rozwigzan tego zagadnienia.

Nie przewidujemy problemow w realizacji programu B.170 w zwigzku z obecnoscig réwniez programu
B.162.

4. Liczba osrodkoéw - czy obecna liczba osrodkow jest wystarczajaca, czy sa potrzeby nowych, czy jest
ich za duzo?

5. Czy kontrakty s3 wystarczajace czy wymagaja zwiekszenia, jezeli tak to o ile (% lub liczba
bezwzgledna)?

W chwili obecnej w programie lekowym leczonych jest 14 pacjentow, a trzech kolejnych jest w trakcie
kwalifikacji lub wiaczania terapii. S3 oni leczeni w 8 osrodkach - w kazdym od 1 do 4 pacjentdow.
Dwa os$rodki majg zakontraktowany program, ale nie zakwalifikowaty jeszcze zadnego pacjenta. Zaden
pacjent spetniajacy kryteria wtaczenia do programu nie oczekuje na kwalifikacje. Obecnie w razie
problemow dotyczacych kontraktowania w danym osrodku, pacjent jest kierowany do innego osrodka,
ktoéry jest w stanie obja¢ pacjenta opieka. Z tego wzgledu relatywnie duza liczba osrodkow (10),
przy niewielkiej liczbie chorych pozwala zabezpieczyc leczenie pacjentow.

Wg opinii zespotu koordynacyjnego liczba osrodkdw jest wystarczajaca. Problemu nie stanowi obstuga
programu (z uwagi na sposéb leczenia podskdrnie co trzy miesigce nie jest to leczenie bardzo
obcigzajgce system personel medyczny), ale wysoki koszt leku, ktéry moze generowac¢ nadwykonania.
W chwili obecnej opdznienia w ptatnosci za nadwykonania przez NFZ stanowig najwiekszy problem
programu B.170 i trudnosci przy wtaczaniu kolejnych pacjentow. Rozwigzanie problemu w tym wypad-
ku stanowitby centralny sposob finansowania leku, a nie pozostawiania zakupu leku w gestii poszcze-
golnych osrodkow.

6. Liczba koordynatoréw opieki w skali Polski - czy istnieje potrzeba utworzenia funkcji koordynatora
w danym programie, na jaka liczbe pacjentéw w programie?

W programie B.170 dziata zespot koordynacyjny, ktéry na chwile obecng jest wydolny i jest w stanie
przeprowadzac kwalifikacje i decyzje o kontynuacji leczenia w programie. Nie wymaga to wg naszej
opinii modyfikacji.

3.15 B.174 LECZENIE CHORYCH NA ATAKSJE FRIEDREICHA.
dr n. med. Mariusz Kwarciany
prof. dr hab. n. med. Bartosz Karaszewski

1. Kryteria wtaczenia i wytaczenia do/z programu lekowego - ew. potrzeby zmian

Program lekowy B.174 Leczenie chorych na ataksje Friedreicha wszedt w zycie 1 lipca 2025 roku,
ale faktyczne wiaczanie pacjentow rozpoczeto sie w pazdzierniku 2025 r. Na tym etapie trwaja
rozmowy w ramach Zespotu Koordynujacego leczenie chorych na ataksje Friedreicha, dotyczace
celowosci wprowadzenia zmian w jego tresci. W szczegdlnosci w zakresie umozliwienia Zespotowi
podejmowania decyzji dotyczacych kontynuowania leczenia pacjentdw, ktérzy pomimo progres;ji
objawdw mierzonych zmodyfikowang skalg oceny ataksji Friedreicha (mFARS, ang. modified Friedreich's
Ataxia Rating Scale) odnosza korzys¢ z leczenia (np. w zakresie innych, nie mierzonych skalg objawow
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choroby). Z drugiej za$ strony, dotyczace umozliwienia nie wtaczania pacjentow, ktérzy moga z takiego
leczenia nie odnie$¢ korzysci. Dalsze decyzje beda podejmowane po podsumowaniu pierwszych
miesiecy funkcjonowania programu i opracowaniu wynikow uzyskanych od polskich pacjentéw,
jak réwniez wynikow obserwacji uzyskiwanych z badan przeprowadzanych za granica.

2. Potrzeby diagnostyczne (diagnostyka) - kwalifikacja do programu i monitorowanie programu
Uzasadnionym wydaje sie dodanie do oceny chorych skali funkcjonalnej np. FA-ADL (ang. Friedreich's
Ataxia - Activities of Daily Living). Skala mFARS, mierzona w trakcie wizyty, oddaje jedynie stan chorego
w jednym punkcie w czasie i tym samym w duzej mierze zalezy od dyspozycji dnia, ktéra jest zmienna
i zalezna od wielu czynnikéw. Wprowadzajac skale funkcjonalng uzyskujemy narzedzie do oceny,
jak choroba realnie wptywa na codziennos¢ pacjenta w szerszej perspektywie czasowej.

3. Potrzeby terapeutyczne (leki - nowe substancje, nowe wskazania lub nowe postacie)

Aktualnie nie ma koniecznosci poszerzania programu o inne substancje.

4. Liczba osrodkow - czy sg potrzeby nowych, czy jest ich za duzo?

Liczba osrodkéw prowadzacych program B.174 to 39, przy czym czynnie leczy pacjentow 13 osrodkow
(w tym 1 dzieciecy). Potrzeby pacjentéow s3 w tym zakresie zaspokojone.

5. Czy kontrakty sa wystarczajace czy wymagaja zwiekszenia, jezeli tak, to o ile (% lub liczba
bezwzgledna)?

Srodki zabezpieczone na prowadzenie programu B.174 s3 wystarczajace i nie wymagaja zwiekszenia
na tym etapie.

6. Liczba koordynatoréw opieki w skali Polski - czy istnieje potrzeba utworzenia funkcji koordynatora
w danym programie, na jaka liczbe pacjentéw w programie powinien przypadac¢ 1 koordynator?

Wobec nieduzej liczby chorych funkcja dodatkowego koordynatora nie jest konieczna.

3.16 B.176 LECZENIE CHORYCH NA STWARDNIENIE ZANIKOWE BOCZNE.
prof. dr hab. n. med. Magdalena Kuzma-Kozakiewicz

1. Kryteria wtaczenia i wytaczenia do/z programu lekowego - ew. potrzeby zmian
Brak uwag.
2. Potrzeby diagnostyczne (diagnostyka) - kwalifikacja do programu i monitorowanie programu
e w badaniach przy kwalifikacji: mozliwo$¢ wykonania badania MR gtowy zamiast TK gtowy,
e W monitorowaniu: rozwazenie dotgczenia monitorowania radiologicznego kregostupa L-S
- pod katem zmian odczynowych/zapalnych.

3. Potrzeby terapeutyczne (leki - nowe substancje, nowe wskazania lub nowe postacie)

e wsparcie fizjoterapeutyczne dla pacjentow, szczegélnie doswiadczonych w chorobach nerwowo-
miesniowych,
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wspotpraca z osrodkami kwalifikujgcymi do wentylacji nieinwazyjne;j.

. Liczba osrodkow - czy obecna liczba osrodkow jest wystarczajaca, czy s potrzeby nowych, czy jest
ich za duzo?

liczba i rozktad osrodkdw zakwalifikowanych do prowadzenia programu na terenie Polski wydaja
sie optymalne,

poniewaz liczba pacjentdw leczonych w ramach programu w poszczego6lnych osrodkach rozni sie,
warto aby liczba os6b leczonych w programie lekowym nie byta limitowana, a odpowiadata
realnym i aktualnym potrzebom w danym wojewddztwie.

. Czy kontrakty sa wystarczajace, czy wymagaja zwiekszenia, jezeli tak, to o ile (% lub liczba
bezwzgledna)?

istnieje potrzeba zniesienia limitow: niektdére szpitale naktadaja limity wtaczen 1 do 5 pacjentéw
na rok, natomiast wtgczenie kolejnych pacjentéw wymaga interwencji,

przy bardzo wysokim koszcie terapii i jednoczesnie ciezkosci choroby podanie leku bez pewnosci
jego petnego i czasowego rozliczenia stanowi dla szpitala bardzo duze ryzyko finansowe,

w praktyce ograniczona wartos¢ kontraktu moze wiec bezposrednio przektadac sie na mozliwos¢
kwalifikowania kolejnych pacjentéw do leczenia ratujgcego zycie i podtrzymujacego sprawnosg,
aktualnie w programie lekowym leczonych jest ok. 35 pacjentdw, przy wiekszej dostepnosci
do badan genetycznych, spodziewamy sie zwiekszenia tej liczby do ok. 70 pacjentdw, a wiec
dwukrotnie (100%),

istnieje potrzeba poprawy wyceny procedur zwigzanych z podaniem leku: obecna taryfa bazowa
hospitalizacji wynoszaca 486,72 zt nie odpowiada rzeczywistym kosztom realizacji $wiadczenia
- w przypadku ciezko chorego/niesprawnego pacjenta z SLA procedura obejmuje nie tylko sama
hospitalizacje, ale rowniez wykonywane wielokrotnie punkcje ledzwiowe, czesto technicznie
trudne. Obecna wycena nie odzwierciedla ani stopnia skomplikowania procedury, ani naktadu
pracy zespotu.

. Liczba koordynatorow opieki w skali Polski - czy istnieje potrzeba utworzenia funkcji koordynatora
w danym programie, na jaka liczbe pacjentéw w programie powinien przypadac 1 koordynator?

aktualnie w programie - wobec jasnych kryteriéw witaczenia — nie ma funkcji koordynatora,
problemy wymagajace czasem szerszego omoéwienia dotyczg nieoczekiwanych lub przewlektych
zdarzen niepozadanych, decyzji dotyczacych czasowego wstrzymania leczenia, czy kwalifikacji do
leczenia w przypadku nietypowych objawdw klinicznych. Ze wzgledu na doswiadczenie i staty
kontakt pacjentéw z lekarzami leczacymi, zwykle otrzymujemy pytania na ten temat i udaje nam
sie wypracowac rozwigzania w ramach konsultacji telefonicznych.

3.17 B.180 LECZENIE CHORYCH Z DYSTROFIA MIESNIOWA DUCHENNE'A (DMD).

prof. dr hab. n. med. Justyna Paprocka

Program B.180, od 1 pazdziernika 2026 roku poszerza mozliwosci leczenia dystrofii miesniowej
Duchenne'a, zapewniajac dostep do wamorolonu pacjentom w wieku co najmniej 4 lat, ktérzy zacho-
wali zdolno$¢ chodzenia. Obejmuje potwierdzenie rozpoznania, ocene funkcjonalng oraz monitoro-
wanie bezpieczenstwa leczenia. Jego dalszy rozwoj powinien sprzyjac indywidualizacji terapii, zapew-
nieniu ciggtosci leczenia oraz kompleksowej opiece dostosowanej do potrzeb pacjentow na kolejnych
etapach choroby.
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1. Kryteria wtaczenia i wytaczenia z programu - potrzeby zmian

Kryteria programu stanowia dobra podstawe do kwalifikacji pacjentéw i prowadzenia leczenia.
Zasadne bytoby rozwazenie obnizenia minimalnego wieku kwalifikacji, zgodnie z aktualnym
wskazaniem rejestracyjnym wamorolonu, z uwzglednieniem dostepnych danych dotyczacych leczenia
najmtodszych pacjentow. Ocena funkcjonalna mtodszych dzieci powinna byc¢ dostosowana do ich
mozliwosci rozwojowych.

Zachowana zdolnos¢ chodzenia jest kryterium witgczenia, natomiast jej utrata nie zostata wymieniona
jako odrebne kryterium wytgczenia. W chorobie postepujacej znaczenie kliniczne moze miec
utrzymanie okreslonych umiejetnosci ruchowych lub spowolnienie pogarszania sie sprawnosci.
Decyzje o kontynuacji leczenia nalezy opiera¢ na wynikach kolejnych ocen, uwzgledniajac wiek
pacjenta, stadium choroby i jej dotychczasowy przebieg. Zmiane wyniku punktowego w pojedynczym
badaniu nalezy interpretowac w odniesieniu do catoksztattu obrazu klinicznego.

Ztamanie, unieruchomienie, zabieg operacyjny, infekcja czy bol moga przejsciowo wptywac na wynik
badania funkcjonalnego. W takich sytuacjach zasadne bytoby ponowienie oceny po ustabilizowaniu
stanu pacjenta.

2. Potrzeby diagnostyczne - kwalifikacja i monitorowanie

Program uwzglednia istotne elementy diagnostyczne, w tym badania laboratoryjne, ocene funkgji
konczyn gornych z wykorzystaniem skali PUL, ocene sprawnosci ruchowej z wykorzystaniem skali
NSAA, pomiar czasu wejscia na cztery stopnie oraz ocene kardiologiczna.

Waznym kierunkiem doskonalenia programu jest standaryzacja badan funkcjonalnych, obejmujgca
stosowanie jednolitych protokotow, szkolenie personelu oraz zapewnienie powtarzalnych warunkdw
przeprowadzania badan. Interpretacja wynikdw powinna uwzglednia¢ zmeczenie, dolegliwosci bolowe,
obecnosc¢ przykurczoéw oraz zdolno$¢ pacjenta do wspotpracy podczas badania.

Warto rowniez okresli¢ sposob dokumentowania sytuacji, w ktérych wykonanie testu jest niemozliwe
ze wzgledu na etap rozwoju dziecka, jego mozliwosci poznawcze lub przejsciowe pogorszenie stanu
zdrowia. Utatwi to odroznienie trudnosci w wykonaniu badania od rzeczywistej zmiany sprawnosci
pacjenta.

3. Potrzeby terapeutyczne

Program przewiduje mozliwosc¢ leczenia pacjentow wczesniej otrzymujacych glikokortykosteroidy oraz
dostosowywanie dawkowania zgodnie z Charakterystyka Produktu Leczniczego (ChPL). Uzupetnienie
tych zapiséw o jednolite zasady postepowania, w szczegdlnosci dotyczace zmiany dotychczasowej
steroidoterapii na leczenie wamorolonem, sprzyjatoby zwiekszeniu bezpieczenstwa terapii dtugo-
terminowe;.

Dalszy rozwdj programu powinien uwzglednia¢ nowe mozliwosci leczenia DMD. Zasady stosowania

nowych terapii w skojarzeniu z wamorolonem nalezy okreslac na podstawie danych dotyczacych
terapii taczonej, z uwzglednieniem wymaganego schematu leczenia steroidowego.
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4. Liczba osrodkow

Dostepnosc programu nalezy oceniac na podstawie liczby pacjentow spetniajacych kryteria kwalifikacji,
rozmieszczenia osrodkéw oraz czasu oczekiwania na rozpoczecie leczenia. Istotne jest wykorzystanie
doswiadczenia zespotow sprawujacych kompleksowg opieke nad pacjentami z chorobami nerwowo-
miesniowymi.

Szczegolne znaczenie ma zaplanowanie przejscia z opieki pediatrycznej do opieki dla dorostych. Proces
ten powinien obejmowac podsumowanie dotychczasowego leczenia, przekazanie dokumentacji i wyni-
kéw badan, ustalenie zasad dalszego monitorowania oraz zabezpieczenie finansowania kontynuacji
terapii.

5. Czy kontrakty sg wystarczajace?

W poczatkowym okresie realizacji programu zasadne jest biezace analizowanie potrzeb pacjentow
i kosztéw swiadczen. Pozwoli to ocenic, czy wysokos¢ kontraktéw odpowiada rzeczywistemu zapotrze-
bowaniu oraz odpowiednio dostosowywac ich wartosc. Finansowanie powinno obejmowac zaréwno
lek, jak i Swiadczenia diagnostyczne oraz zadania organizacyjne zwigzane z realizacjg programu.

Podobnie jak w innych programach lekowych, istotne jest dostosowywanie wartosci kontraktdw
do liczby leczonych pacjentow oraz zmian zapotrzebowania na lek wynikajacych ze zmian masy ciata
i dawkowania zgodnego z ChPL. Réwnie wazna pozostaje odpowiednia wycena $wiadczen zwigzanych
z realizacjg programu.

Elastyczne finansowanie umozLliwi sprawne witgczanie kolejnych pacjentow do leczenia oraz zapewnie-
nie ciggtosci terapii.

6. Liczba koordynatorow opieki - potrzeba funkcji koordynatora

Wielodyscyplinarny charakter opieki nad pacjentami z DMD przemawia za zapewnieniem finansowania
pracy koordynatora,z wymiarem zatrudnienia dostosowanym do liczby pacjentow i potrzeb osrodka.

Do jego zadan powinny naleze¢ ustalanie terminow badan, konsultacji i wydawania leku, usprawnianie
przeptywu dokumentacji, ograniczanie powielania Swiadczen oraz wspieranie rodzin w realizacji
zalecen. Koordynator moze rowniez wspiera¢ proces przejscia pacjentow do opieki dla dorostych oraz
pomagac w zapewnieniu ciggtosci leczenia podczas hospitalizacji poza osrodkiem prowadzacym.

Decyzje medyczne pozostajg w kompetencji lekarza, natomiast wsparcie organizacyjne pozwala zespo-
towi poswieci¢ wiecej czasu bezposredniej opiece nad pacjentem.

Podsumowanie

Program B.180 stanowi wazny element rozwoju leczenia chorych z dystrofia miesniowag Duchenne'a
(DMD). Jego doskonalenie powinno sprzyjac¢ indywidualnej ocenie korzysci z leczenia, bezpiecznej kon-
tynuacji terapii oraz zapewnieniu kompleksowej opieki na kolejnych etapach choroby. Kluczowe pozo-
stajg jakosc badan funkcjonalnych, sprawna wspotpraca specjalistéw i stabilne finansowanie farmako-
terapii oraz Swiadczen zwigzanych z realizacjg programu.
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3.18 KOMENTARZ NA TEMAT OCZEKIWANEGO PROGRAMU LEKOWEGO W NEUROLOGII.

PROGRAM LEKOWY W CHOROBIE ALZHEIMERA
prof. dr hab. n. med. Halina Sienkiewicz-Jarosz
dr hab. n. med. Agnieszka Gorzkowska

prof. dr hab. n. med. Bartosz Karaszewski

Przeciwciata monoklonalne skierowane przeciwko [3-amyloidowi stanowig pierwsza grupe terapii oddzia-
tujacych bezposrednio na jeden z podstawowych mechanizméw patologicznych choroby Alzheimera.
Nie prowadzg one do wyleczenia ani odzyskania utraconych funkcji poznawczych, ale u czesci
odpowiednio dobranych chorych moga spowolni¢ postep zaburzen poznawczych i funkcjonalnych.”

W Unii Europejskiej dopuszczone do obrotu sg obecnie dwa leki - lekanemab uzyskat pozwolenie
Komisji Europejskiej 15 kwietnia 2025 r.**, natomiast donanemab - 24 wrzeénia 2025 r.”* Oba s3
zarejestrowane wytacznie do leczenia dorostych pacjentow we wczesnej objawowej fazie choroby
Alzheimera, obejmujacej tagodne zaburzenia poznawcze (MCl) oraz tagodne otepienie w jej przebiegu.
Warunkiem terapii jest potwierdzenie patologii amyloidowej oraz brak allelu ApoE €4 albo obecnos¢
tylko jednej jego kopii. Homozygotyczni nosiciele ApoE €4 nie zostali objeci europejskim wskazaniem
ze wzgledu na podwyzszone ryzyko powiktan.*

Lekanemab podawany jest dozylnie co dwa tygodnie. Donanemab stosuje sie dozylnie co cztery
tygodnie, maksymalnie przez 18 miesiecy. Leczenie powinno byc¢ rozpoczynane przez lekarza doswiad-
czonego w diagnostyce i terapii choroby Alzheimera oraz prowadzone w osrodku dysponujgcym
zespotem przygotowanym do rozpoznawania i leczenia powiktan terapii.

Potencjalne przeszkody we wdrozeniu programu lekowego

Najwazniejszym wyzwaniem wydaje sie obecnie wtasciwa identyfikacja pacjentdw oraz wymagania
zwigzane z monitorowaniem bezpieczenstwa terapii. Wprowadzony program lekowy musiatby obej-
mowac wytacznie osoby z MCI lub tagodnym otepieniem o etiologii alzheimerowskiej, z potwierdzong
patologig amyloidowa, np. za pomocg PET amyloidowego albo biomarkeréw ptynu moézgowo-rdzenio-
wego. Konieczne jest réwniez oznaczenie genotypu ApoE. Ograniczona dostepno$¢ badan biomarke-
rowych, poradni zaburzen pamieci oraz szybkiej diagnostyki rdznicowej moze istotnie zawezac
rzeczywisty dostep do leczenia.

Podstawowym problemem bezpieczenstwa sa nieprawidtowosci obrazowe zwigzane z amyloidem
(ARIA), ktére dzieli sie na ARIA-E, czyli zmiany o charakterze obrzekowym oraz ARIA-H, ktére obejmuja
mikrokrwawienia, hemosyderoze powierzchowng i krwotoki $rodczaszkowe. Wiekszos¢ przypadkow
przebiega bezobjawowo, jednak mozliwe sg powazne, a sporadycznie takze smiertelne powiktania.
Przed rozpoczeciem terapii oraz na okreslonych etapach leczenia konieczne jest wykonywanie badan
MRI. Z leczenia wytacza sie m.in. pacjentdw otrzymujacych leki przeciwkrzepliwe, z niewyréwnanymi
zaburzeniami krzepniecia, przeciwwskazaniami radiologicznymi (z wiecej niz czterema mikrokrwawie-
niami, hemosyderozg powierzchowng, cechami angiopatii amyloidowej, rozlegtymi zmianami istoty

33. Van Dyck CH, et al. Lecanemab in Early Alzheimer's Disease. N EnglJ Med. 2023;388:9-21. https://doi.org/10.1056/NEJM0a2212948

34. European Medicines Agency. Legembi - European Public Assessment Report. https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/
legembi (dostep: 4.09.2026)

35. European Medicines Agency. Kisunla - European Public Assessment Report. https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/
kisunla (dostep: 4.09.2026)

36. Sims JR, et al. Donanemab in Early Symptomatic Alzheimer Disease: The TRAILBLAZER-ALZ 2 Randomized Clinical Trial. JAMA.
2023;330:512-527. https://doi.org/10.1001/jama.2023.13239
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biatej) lub zle kontrolowanym nadcisnieniem. Praktycznym przeciwwskazaniem jest rowniez brak
mozliwosci wykonywania kontrolnych badan MRI.

Program wymagatby zatem stworzenia sieci wyspecjalizowanych osrodkéw zapewniajacych:
e pogtebiong diagnostyke neuropsychologiczng i biomarkerowa,
¢ badania genetyczne ApoE,
e dostep do MRI i wykwalifikowanej, doswiadczonej kadry opisujacej badania, wdrozone protokoty
diagnostyczne,
e regularne wlewy dozylne,
e procedury postepowania w przypadku ARIA oraz reakcji zwigzanych z infuzja,
e rejestr pacjentdw i system monitorowania efektdw oraz bezpieczenstwa.

Istotng barierg pozostaje takze koszt catej sciezki opieki, obejmujacy nie tylko zakup leku, lecz réwniez
diagnostyke biomarkerowa, badania genetyczne, wielokrotne MRI, wlewy, obserwacje po podaniu oraz
leczenie powiktan. Dodatkowo przecietny efekt kliniczny obserwowany w badaniach byt statystycznie
istotny, ale stosunkowo niewielki. Wymaga to bardzo rzetelnego przekazywania pacjentom i opieku-
nom informacji o spodziewanych korzysciach, ryzyku i obcigzeniach zwigzanych z terapig. Waznym
elementem catego postepowania jest takze zapewnienie pacjentom i ich bliskim odpowiedniej infor-
macji o terapiach podstawowych, postepowaniu niefarmakologicznym i innych dziataniach mogacych
opdznic progresje choroby.

Refundacja w Europie i sytuacja w Polsce

Europejska rejestracja nie oznacza automatycznie finansowania terapii ze srodkéw publicznych.
Sytuacja refundacyjna jest obecnie niejednolita. W Niemczech oba leki s3 dostepne i mogag byc
finansowane w ramach ustawowego ubezpieczenia zdrowotnego, jednak G-BA (Wspdlny Komitet
Federalny) uznat, ze przedstawione dane nie potwierdzaja ich dodatkowej korzysci wzgledem
dotychczasowego standardu. Oceny te stanowig podstawe negocjacji cenowych. We Francji HAS
(Najwyzszy Urzad ds. Zdrowia) wydat negatywne rekomendacje refundacyjne zaréwno dla lekanemabu,
jak i donanemabu.”** Podobnie holenderski Zorginstituut zalecit niewtgczanie lekanemabu do podsta-
wowego koszyka $Swiadczen. W Anglii NICE w koncowych projektach rekomendacji nie zalecit ruty-
nowego finansowania obu terapii przez NHS, wskazujgc na niewielkg skale korzysci w stosunku
do kosztow leku i catej infrastruktury leczenia. Publiczne finansowanie tych terapii w Europie pozostaje
zatem ograniczone.

W Polsce nie ma obecnie finansowanego programu lekowego obejmujacego przeciwciata antyamylo-
idowe. Trwajg prace nad mozliwoscig wprowadzenia tych terapii do finansowania w ramach programu
lekowego, jednak ostateczna decyzja Ministra Zdrowia pozostaje uzalezniona od opinii AOTMIT.”

Podsumowujac, mimo ograniczonej skali przecietnego efektu klinicznego, starannie wybrani chorzy
moga odnies¢ korzy$¢ z terapii antyamyloidowej. Kwalifikacja do Lleczenia powinna jednak
kazdorazowo opierac sie na indywidualnej ocenie bilansu potencjalnych korzysci i ryzyka, z uwzgled-
nieniem preferencji pacjenta i jego opiekundw oraz mozliwosci bezpiecznego monitorowania terapii.

37. V Haute Autorité de Santé. LEQEMBI (lécanémab) - Maladie dAlzheimer. Avis défavorable au remboursement, 22.10.2025.
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3702487 /fr/legembi-lecanemab-maladie-d-alzheimer (dostep: 4.09.2026)

38. Haute Autorité de Santé. KISUNLA - avis de la Commission de la transparence, 6.05.2026. https://www.has-sante.fr/jcms/p_3995810/
fr/kisunla-06052026-avis-ct21630 (dostep: 4.09.2026)

39. AOTMIT. Zlecenie nr 172/2026 - Kisunla (donanemab). https://bip.aotm.gov.pl/zlecenia-mz-2026/9819-zlecenie-172-2026 (dostep:
4.09.2026)
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3.19 PRZEKROJOWE ZESTAWIENIE POSTULATOW WYNIKAJACYCH
Z KOMENTARZY PRZEDSTAWICIELI SEKCJI POLSKIEGO TOWARZYSTWA
NEUROLOGICZNEGO | PRZEWODNICZACYCH ZESPOLOW KOORDYNACYJNYCH

Redakcja naukowa raportu w przekrojowym zestawieniu przedstawita skrétowo postulaty wynikajace
z komentarzy przedstawicieli sekcji Polskiego Towarzystwa Neurologicznego i przewodniczacych
zespotdw koordynacyjnych, odnoszace sie do obecnych i rekomendowanych kryteriéw wiaczenia
i wytaczenia programow lekowych, potrzeb diagnostycznych w zakresie kwalifikacji do programu
i monitorowania programu oraz nowych substancji, wskazan i postaci lekow w programach lekowych,
czy obecna liczba osrodkow jest wystarczajaca, czy istnieje potrzeba tworzenia nowych, czy kontrakty
sq wystarczajace oraz, w jakich programach potrzebni sg koordynatorzy opieki.

Tabela 1. Przekrojowe zestawienie przedstawiajgce najwazniejsze postulaty wynikajace z komentarzy

przedstawicieli sekcji Polskiego Towarzystwa Neurologicznego i przewodniczacych zespotow
koordynacyjnych.

129



o€l

Zdefiniowanie skutecznosci jako
poprawy albo stabilizacji istotnych
klinicznie funkcji, ocenianych tacz-
nie i w odniesieniu do naturalne-
go przebiegu choroby. Odstapienie
od automatycznego wytaczenia na
podstawie potrzeby catodobowej
wentylacji - decyzja powinna
uwzgledniac funkcje opuszkowe,
motoryke konczyn goérnych, ocene
biomarkerdw, czestosc¢ hospitali-
zacji i inne korzysci kliniczne.
Doprecyzowanie pojecia ,znacznej
progresji” oraz obowigzek uw-
zglednienia infekcji, hospitalizacji,
zmian rehabilitacji,zaawansowa-
nia wyjsciowego i zmiennosci po-
miaru. Indywidualna ocena lecze-
nia w cigzy i podczas karmienia
piersia zgodnie z aktualng ChPL

i bilansem korzysci oraz ryzyka.
Utrzymanie uproszczonego pono-
wnego witaczenia po przerwie
zwigzanej z cigza lub laktacjag oraz
rozwazenie analogicznej sciezki
po innych uzasadnionych przer-
wach niezwigzanych z nieskutecz-
noscia leczenia.

B.22 Leczenie pacjentéw z choroba Pompego

Diagnostyka

Okreslenie szybkiej sciezki
potwierdzenia dodatniego wyniku
przesiewu. Zastapienie spirometrii

w pozycji stojacej oceng FVC w pozycji
siedzacej i lezacej, uzupetniang
zaleznie od stanu chorego o MIP/MEP
Lub SNIP i badania nocne. Zastgpienie
lub uzupetnienie wskaznika Barthel
standaryzowanymi testami ruchowymi
oraz wykorzystanie SMPT do analizy
zmian w czasie. Obowigzkowe ozna-
czanie przeciwciat przeciwlekowych
w przypadku utraty odpowiedzi, istot-
nych reakcji poinfuzyjnych lub wyso-
kiego ryzyka immunologicznego.
Oznaczanie poziomu tetrasacharydu
(Gl4) w moczu jako markera odpowie-
dzi na leczenie. U pacjentéw przewle-
kle wentylowanych mechanicznie
ustalenie $ciezki oceny klinicznej
zawierajacej skale oceny funkcji
opuszki (np DOSS, FEES) i skale oceny
motoryki koficzyn (np MRC, skala
Brooke). U pacjentéw przewlekle wen-
tylowanych mechanicznie koniecznos¢
umieszczenia w karcie monitorowania
wyniku konsylium wielospecjalistycz-
nego, uzasadniajgcego wniosek o
przedtuzenie lub odstawienie terapii.
Po decyzji o odstawieniu terapii
pacjent powinien podlega¢ dalszej
kontroli klinicznej.Jesli progresja
choroby ulega przyspieszeniu nalezy
rozwazy¢ ponowne wigczenie terapii.

Terapia

Usuniecie zakazu zmiany pre-
paratu przy znacznej progresji
oraz odejscie od ogranizzenia
do jednej zmiany, przy zacho-
waniu wymogu uzasadnienia
klinicznego. Dostosowanie
finansowanego dawkowania
do aktualnej ChPL,w tym
umozliwienie zwigkszenia
dawki awalglukozydazy alfa
w klasycznej postaci niemow-
lecej w razie niewystarczajacej
odpowiedzi. Okreslenie jedno-
litego zestawu parametréw

i minimalnego okresu obser-
wacji po zmianie ERT.
Uwzglednienie rehabilitacji,
fizjoterapii oddechowej,
wsparcia wentylacyjnego oraz
opieki zywieniowej i kardio-
logicznej jako niezbednych
elementdw postepowania.

Osrodki

Wystarczajaca
liczba osrodkdw.

Kontrakty
Umozliwienie
szybkiego zwiekszenia
wartosci umowy po
zakwalifikowaniu
nowego pacjenta,
zwitaszcza
niemowlecia
wymagajacego
pilnego rozpoczecia
terapii. Uwzglednianie
w planie finansowym
wzrostu liczby
rozpoznan
wynikajacego
z przesiewu
noworodkowego
i diagnostyki
rodzinnej. Odrebna
ocena adekwatnosci
finansowania
diagnostyki,
monitorowania
funkcjonalnego,
obstugi SMPT i opieki
wielospecjalistyczne;j.
Coroczna analiza
roznic miedzy
osrodkami w dostepie
do leczenia i ciagtosci
terapii.

Koordynator

Tak
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W dystonii krtaniowej
rekomendowane jest zniesienie
wymogu TK lub MRI gtowy oraz
obowigzkowe badanie
foniatryczne/laryngologizne.

Dla postaci pierwotnie postepu-
jacej SM: usunigcie dolnej granicy
punktacji EDSS,zmiana gornej
granicy EDSS z 6,5 pkt na 7 pkt,
usuniecie administracyjnych
zapiséw dotyczacych czasu
trwania PPMS.

Dla postaci wtornie postepujace;j:
zmiana gornej granicy EDSS

z 6,5 pkt na 7 pkt.

Dla kazdej postaci SM: nalezy
dodac¢ w punkcie dotyczagcym MRI
w nawiasie: chyba ze podanie
kontrastu jest przeciwwskazane.

B.28 Leczenie dystonii ogniskowych i potowiczego kurczu twarzy

Diagnostyka

Diagnostyka nie wymaga zmian.

Terapia

Dodanie Xeominu w dystonii
krtaniowej i dystonii twarzy.
Dawki w dystonii krtaniowej
sg zbyt wysokie proponowana
zmiana - od 2,5-10j (Botox,
Xeomin), 10-40j (Dysport).
Dawki dla dystonii twarzy s3
za to zbyt niskie - propono-
wana zmiana: do 200j (Botox,
Xeomin),do 400j (Dysport).
Dystonie zadaniowe: zbyt
niskie dawki — proponowana
zmiana - do 200j (Botox,
Xeomin) i do 400j (Dysport).
Dystonie kofczynowe (inne):
dodac do programu, dawki
maksymalne jak w spastycz-
nosci konczyny goérne;j.

Osrodki

Wystarczajaca
liczba osrodkow.

B.29 Leczenie chorych na stwardnienie rozsiane

Inicjacja leczenia moze byc
prowadzona w poradni. Usuniecie
liniowosci, zastepujac ja wskazaniami
z aktualnych charakterystyk
produktow leczniczych. Szczegotowe
zmiany w zataczniku.

Refundacja okrelizumabu
podskdérnego w postaci
pierwotnie postepujacej SM,
okrelizumabu u dzieci

od 10 r.z.i natalizumabu

w | linii programu lekowego.

Wystarczajaca
liczba osrodkow.

Kontrakty

Wzrost wyceny
Swiadczen.

Zwiekszenie wartosci
kontraktéw.

Koordynator

Tak

Tak
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B.30 Leczenie pacjentéw pediatrycznych ze spastycznoscia konczyn z uzyciem toksyny botulinowej typu A

Odejscie od zamknietego katalogu
rozpoznan i objecie programem
pacjentéw z klinicznie potwier-
dzong spastycznosciag lub dystonig
spastycznga niezaleznie od etio-
logii. Wprowadzenie dodatkowych
narzedzi oceny spastycznosci,

w szczegolnosci skali MTS.
Kontynuacja leczenia powinna
uwzgledniac rowniez poprawe
funkcjonalng oraz realizacje
indywidualnie okreslonych celdw
terapeutycznych.

Odejscie od zamknietego katalogu
rozpoznan i objecie programem
pacjentow z klinicznie potwier-
dzonga spastycznosciag lub dystonig
spastyczna niezaleznie od etio-
logii. Ocena kwalifikacji powinna
uwzgledniad réwniez wptyw
spastycznosci na funkcjonowanie
pacjenta i realizacje celéw tera-
peutycznych. Zmiana kryterium
wytaczenia z programu z ,braku
odpowiedzi na leczenie w dwdch
kolejnych sesjach”na ,brak
odpowiedzi po minimum trzech
kolejnych sesjach leczenia.

Diagnostyka

Wprowadzenie globalnej oceny
funkcjonalnej uwzgledniajacej
mozLliwosci ruchowe dziecka.
Uwzglednienie parametrow
funkcjonalnych oraz oceny osiagniecia
indywidualnych celow leczenia.

Wdrozenie systemowych rozwigzan
umozLliwiajacych aktywne monitoro-
wanie pacjentdéw po udarze mézgu
oraz innych schorzeniach prowa-
dzacych do spastycznosci.Odejscie
od obowigzkowej oceny sity
miesniowej wedtug skali MRC.
Wprowadzenie opisowej oceny
funkcjonalne;j.

Terapia

Rekomenduje sie rozwazenie
okreslenia rocznego limitu
dawkowania toksyny
botulinowej,z mozliwoscia
indywidualnego podziatu

na sesje terapeutyczne
zgodnie ze stanem klinicznym
pacjenta.

Uproszczenie zasad dawko-
wania poprzez okreslenie
maksymalnej dawki catkowitej
na sesje. Pozostawienie
lekarzowi prowadzacemu
mozliwosci podziatu dawki
pomiedzy wybrane grupy
miesniowe zgodnie z obrazem
klinicznym pacjenta, bez
dodatkowych ograniczen
dotyczacych poszczegélnych
konczyn.

Osrodki

Liczba osrodkow
aktywnie prowa-
dzacych leczenie
jest niewystarcza-
jaca - potrzeba
zakontraktowania
nowych osrodkdw.

B.57 Leczenie pacjentow ze spastycznoscia konczyn z uzyciem toksyny botulinowej

Liczba osrodkow
aktywnie prowa-
dzacych leczenie
jest niewystarcza-
jaca - potrzeba
zakontraktowania
nowych osrodkow.

Kontrakty

Zwiekszenie wartosci
kontraktéw.

Wzrost wyceny
Swiadczen.

typu A

Zwiekszenie wartosci
kontraktéw.

Wzrost wyceny
Swiadczen.

Koordynator

Tak

Tak
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Doprecyzowania mogtyby dotyczy¢
ujednolicenia skal klinicznych
stosowanych do oceny skutecz-
nosci leczenia w CIDP, MMN

i miastenii.

Kryteria nie wymagaja zmian.

Utrzymanie mozliwosci indywi-
dualnego wyboru terapii przez
lekarza prowadzacego. Dalsze
uproszczenie procedur zmiany
leczenia pomigedzy dostepnymi
terapiami w sytuacjach uzasad-
nionych klinicznie. Ograniczenie
zbednych obcigzen administra-
cyjnych w czasie prowadzenia
leczenia. Pozostawienie decyzji
o zakonczeniu leczenia przede
wszystkim ocenie klinicznej

B.67 Leczenie immunoglobulinami choréb neurologicznych

Diagnostyka

Diagnostyka nie wymaga zmian.

Diagnostyka nie wymaga zmian.

B.102.FM Leczenie

Wprowadzenie jako wymaganej skali
RULM (ocena funkcji konczyn gornych)
jako uzupetnienie stosowanych
zaleznie od wieku i zaawansowania
choroby skal funkcjonalnych. Rozwadj
badan biomarkeréw odpowiedzi

na leczenie (np. neurofilamenty,
biomarkery molekularne), ktore

w przysztosci moga wspierac decyzje
terapeutyczne.

Terapia

Rozszerzenie dostepu do terapii
podskarnych w wybranych
innych przewlektych wskaza-
niach neurologicznych, jezeli
bedzie to zgodne z rejestracja
produktéw leczniczych i do-
stepnymi danymi naukowymi.

Brak potrzeb.

Osrodki

Wystarczajaca
liczba osrodkow.

Potrzeba nowych
osrodkéw spetnia-
jacych kryteria dla
osrodka prowa-
dzacego terapie
zaawansowane

w chorobie Par-
kinsona - szcze-
gélnie w woje-
wodztwach:
lubuskim,warmin-
sko-mazurskim,
podlaskim

i Swietokrzyskim.

chorych na rdzeniowy zanik miesni

Refundacja onasemnogenu
abeparwowek w postaci

do podawania do oponowego,
do leczenia pacjentow od 2
roku zycia i apitegromabu.

Wystarczajaca
liczba osrodkow.

Kontrakty

Wzrost wyceny
Swiadczen.

B.90 Leczenie zaburzen motorycznych w przebiegu zaawansowanej choroby Parkinsona

Zwiekszenie wartosci
kontraktéw.

Wzrost wyceny
Swiadczen.

Zwiekszenie wartosci
kontraktéw.

Wzrost wyceny
Swiadczen.
Finansowanie kom-
pleksowej opieki
wspomagajacej.
Stworzenie i wycena
dedykowanego $wiad-
czenia na podsumo-
wanie leczenia

w osrodku dla dzieci

Koordynator

Tak

Tak

Tak
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specjalisty z uwzglednieniem
wspotchorobowosci, istotnych
wydarzen medycznych w zyciu
pacjenta z SMA (np. operacje,
urazy,ztamania),a nie wytacznie
zmian w skalach funkcjonalnych.

Zniesienie zapisu o braku mozli-
WOSCi ponownego uczestniczenia
w programie - mozliwo$¢ ponow-
nego witaczenia do programu
chorych z migreng przewlekia.
Zniesienie liniowosci.Zmiana
definicji nawrotu migreny prze-
wlektej w ramach 12-miesigcznej
obserwacji w programie.

Usuniecie zapisu: brak wczesniej-
szego leczenia inng terapia

z zastosowaniem lekéw z grupy
inhibitoréw interleukiny-6.
Dodanie zapisu: leczenie anty-IL-6
w ciggu 2 lat przed przystapie-
niem do programu.

ciag dalszy B.102.FM Leczenie chorych na rdzeniowy zanik miesni

Diagnostyka

Usuniecie z zapiséw programu wizyt
kontrolnych pacjentéw realizowanych
co 3 miesigce.

Monitorowanie programu powinno
byc uproszczone i zblizone do zasad
programu B.29.

Terapia

atogepant i galkanezumab.

B.138.FM Leczenie pacjentow ze spektrum zapalenia nerwéw wzrokowy

Refundacja ekulizumabu,

inebilizumabu i rawulizumabu.

Osrodki

Liczba osrodkow
prowadzgcych
program jest
niewystarczajgca
i wymaga
zwiekszenia.

Wystarczajaca
liczba osrodkow.

Kontrakty

i rozpoczecia leczenia
w osrodku dla
dorostych.

Zwiekszenie wartosci
kontraktéw. Wprowa-
dzenie i wycena
dodatkowej procedury
w programie:
,Dozylne podanie
eptinezumabu”.

ch i rdzenia kregowego (NMOSD)

Zwiekszenie wartosci
kontraktéw.

B.153 Leczenie pacjentéw z napadami padaczkowymi w przebiegu zespotu stwardnienia guzowatego

Modyfikacja kryterium wytaczenia
z programu dotyczacego oceny
adekwatnej odpowiedzi na lecze-
nie - pierwsza ocena adekwatnej
odpowiedzi klinicznej powinna
byc przeprowadzana po 6 miesia-
cach leczenia, a kolejne co 3
miesigce.

B.154.FM Leczenie pacjentéw z zespotem Lennoxa-Gastauta lub z zespotem Dravet

Refundacja cenobamatu
w encefalopatiach padaczko-
wych i rozwojowych.

Wystarczajaca
liczba osrodkow.

Zwiekszenie wartosci
kontraktéw.

Koordynator

B.133 Profilaktyczne leczenie chorych na migrene przewlekta

W procesie refundacji aptecznej:

Nie

Tak

Nie
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Odejscie od wymogu bardzo
dtugiego wczesniejszego leczenia
immunosupresyjnego na rzecz
kwalifikacji opartej na aktywnosci
choroby i ryzyku jej progres;ji.
Mozliwo$¢ wezesniejszego zasto-
sowania terapii biologiznych

u chorych z wysoka aktywnoscia
choroby jako terapii pomostowej,
koniecznosciag przewlektego
stosowania duzych dawek gliko-
kortykosteroidéw (dopuszczenie
leczenia jako terapii steroidosz-
czednej) lub udokumentowanymi
istotnymi dziataniami niepozada-
nymi ich stosowania. Mozliwos¢
kwalifikacji chorych wymagaja-
cych przewlektych podan 1Vig lub
plazmaferez jako leczenia pomo-
stowego takze w pierwszych
latach trwania choroby, przed
koniecznoscia przejscia przez
kolejne linie dtugotrwatego
leczenia immunosupresyjnego.

B.170 Leczenie dorostych p

Brak potrzeb zmian.

Zmiana w zakresie kontynuowania
leczenia pacjentow, ktérzy pomimo
progresji objawdw mierzonych

zmodyfikowang skalg oceny ataksji

(mFARS) odnosza korzys¢ z leczenia.

B.157 Leczenie chorych z uogélniong postacig miastenii

Diagnostyka

Kwalifikacja powinna obejmowac
mozLliwos¢ wykonywania: przeciwciat
przeciwko AChR i przeciwko MuSK
metoda o najwyzszej czutosci, SFEMG,
tomografii lub rezonansu srodpiersia
oraz oceny funkcji oddechowej (FVC,
SNIP/MIP. Nalezy rozwazy¢: dotaczenie
formularza oceny dokonywanej przez
pacjenta (PROMS), np. MG-QoL15r,,
elektronicznych PROMS, zdalnego
raportowania MG-ADL.

Dodanie: badanie genetyczne potwier-
dzajace mutacje patogenna w genie
transtyretyny TTR. Usuniecie oznaczen
kontrolnych stezenia witaminy A.

B.174 Leczeni

Dodanie do oceny chorych skali
funkcjonalnej FA-ADL.

Terapia

Rozszerzenie dostepu do
inhibitoréw FcRn (refundacja
nipokalimabu) orazinhibit-
orow C5 (refundacja ziluko-
planu). Refundacja kolejnych
przeciwciat monoklonalnych
- inebilizumab. Refundacja
efgartigimodu alfa w formie
podskdrnej. Rozszerzenie
wskazan refundacyjnych

dla rawulizumabu. Mozliwos¢
zmiany pomiedzy terapiami
biologicznymi, takze w obrebie
tej samej klasy, przy niesku-
tecznosci lub utracie odpo-
wiedzi, Mozliwo$¢ stosowania
leczenia zgodnie z potrzebami
i preferencjami pacjenta
(terapie dozylne, podskdrne).

Refundacja
eplontersenu
i diflunisalu.

Osrodki

Liczba osrodkow
aktywnie
prowadzgcych
leczenie jest

niewystarczajaca.

Wystarczajaca
liczba.

e chorych na ataksje Friedreicha

Brak potrzeb.

Wystarczajaca
liczba.

Kontrakty

Zwiekszenie wartosci
kontraktéw.

acjentow z polineuropatia w | lub Il stadium zaawansowania w przebiegu dziedzicznej amyloidozy transtyretynowej
Nie

Zwiekszenie wartosci
kontraktow.

Wystarczajace.

Koordynator

Tak

Nie
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Brak potrzeb zmian.

Obnizenie minimalnego wieku
kwalifikacji.

Dorosli pacjenci we wczesnej
objawowej fazie choroby
Alzheimera, obejmujacej tagodne
zaburzenia poznawcze (MCl)
oraz tagodne otepienie w jej
przebiegu. Ocena w skalach
ACE-III,FAST i ADL.

B.176 Leczenie chorych na stwardnienie zanikowe boczne

Diagnostyka

Dodanie MRI gtowy zamiast TK gtowy,
monitorowanie kregostupa L-S - pod
katem zmian odczynowych/zapalnych.

Terapia

Osrodki

Wystarczajaca liczba.

B.180 Leczenie chorych z dystrofig miesniowa Duchenne‘a

Dodanie standaryzacji badan
funkcjonalnych.

Potwierdzenie patologii amyloidowej
oraz brak allelu ApoE ¢4 albo
obecnos¢ tylko jednej jego kopii.

Refundacja
givinostatu.

Refundacja
donanemabu
i lekanemabu.

W trakcie konkursu.

Wyspecjalizowane osrodki zapew-
niajace: pogtebiona diagnostyke
neuropsychologiczng i biomarke-
rowa; badania genetyczne ApoE;
dostep do MRI i wykwalifikowanej,
doswiadczonej kadry opisujacej
badania,wdrozone protokoty
diagnostyczne; regularne wlewy
dozylne; procedury postepowania
w przypadku ARIA oraz reakgcji
zwigzanych z infuzjg; rejestr pac-
jentéw i system monitorowania
efektdw oraz bezpieczenstwa.

Kontrakty

Podwojenie wartosci,
potrzeba poprawy
wyceny procedur.

W trakcie.

W trakcie szacowania.

Koordynator

Nie

Tak

Leczenie choroby Alzheimera - w przygotowaniu

Tak

Opracowano na podstawie komentarzy przedstawicieli sekcji Polskiego Towarzystwa Neurologicznego i przewodniczacych zespotdw koordynacyjnych.
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Komentarz konsultanta krajowego
do raportu pt.
~Programy lekowe w neurologii 2026.
Stan obecny i perspektywy rozwoju”

Prof. dr hab. n. med. Bartosz Karaszewski

Raport pt. ,Programy lekowe w neurologii 2026. Stan obecny i perspektywy rozwoju” stanowi
sporzadzone przez ekspertow klinicznych i systemowych aktualne i systematyczne zestawienie najwaz-
niejszych potrzeb i wyzwan w zakresie programéw lekowych w neurologii wraz z rekomendacjami
wytyczajgcymi sciezki optymalizacji opieki realizowanej w ramach tychze.

Choroby mdzgu stanowia najwieksze obcigzenie zdrowotne populacji jesli wyrazac¢ je w latach zycia
skorygowanych niesprawnoscig (DALY).” Sposrdd nich, na te warto$¢ w najwiekszym stopniu wptywaja
skutki udarow madzqgu, choroba Alzheimera, migrena, neuropatia cukrzycowa, padaczka, a w Polsce takze
choroby demielinizacyjne. Udary moézgu s3g najczestsza przyczyng trwatej ztozonej niepetnosprawnosci
mieszkancow Polski. Stwardnienie rozsiane jest najczestsza przyczyna trwatej ztozonej niepetnospraw-
nosci mtodych dorostych mieszkancow Polski (wytaczajac urazy). Choroba Alzheimera jest najczestsza
przyczyna otepienia mieszkancow Polski. Migrena jest najpewniej najwazniejsza przyczyng absencji
i niedyspozycyjnosci zawodowej mieszkancow Polski. Dostep do nowych, skutecznych, a nierzadko
wysoce skutecznych terapii tych i innych chordb neurologicznych moze istotnie zredukowac rzeczone
skutki spoteczne i ograniczy¢ dalece niekorzystny trend wzrostu tego obcigzenia zwigzanego ze zmia-
nami demograficznymi, ale nie tylko.

Aby podja¢ mozliwie skuteczne dziatania ograniczajace to obcigzenie w populacji mieszkancéw naszego
Kraju, zdefiniowac nalezy priorytety, ktére oprocz wptywu danej choroby na zdrowie populacji uwzgled-
niac takze winny mozliwosci interwencji,zaréwno prewencyjnej, jaki i terapeutycznej.

Priorytety dla polskiej neurologii na biezgcym stadium rozwoju tejze zestawiam ponizej:

1. Wprowadzenie systemu zintegrowanej opieki w udarach mézgu,

2. Wprowadzenie systemu wczesnej detekcji i etiologizacji zaburzehn poznawczych, elementy opieki
koordynowanej - jako najpilniejsze domeny realizacji (rozszerzenia) Krajowego Programu Dziatan
wobec Chorob Otepiennych na lata 2025-2030,

3. Utrzymanie adekwatnego finasowania programow lekowych i zwiekszenie efektywnosci terapii
realizowanych w ramach tej kategorii refundacji poprzez wprowadzenie funkcji koordynatoréw,

4. Utrzymanie ciagtej ewolucji struktury programoéw lekowych, co dotyczy przede wszystkim
wprowadzania do tychze kolejnych terapii innowacyjnych, ale takze fundamentalna przebudowa
zapiséw (kryteria wtaczenia, wytgczenia, monitoring leczenia) wybranych programow,

40. Global, regional, and national burden of disorders affecting the nervous system, 1990-2021: a systematic analysis for the Global Burden
of Disease Study 2021; Lancet Neurology 2024
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5. Sformutowanie Sciezki pacjenta z napadami padaczkowymi/padaczka z uwzglednieniem referen-
cyjnosci osrodkow, w tym prowadzacych leczenie zabiegowe,

6. Wprowadzanie systemu referencyjnosci dla chorob rzadkich w neurologii, przyporzadkowanie
choréb rzadkich poszczegolnym osrodkom neurologicznym z uwzglednieniem zainteresowan
badawczych,

7. Odwrdcenie piramidy swiadczen dla neurologii.

Z satysfakcjg przyjelismy fakt, ze Ministerstwo Zdrowia zdefiniowato priorytety dla polityki zdrowotnej
panstwa, w ktorych wyeksponowano neurologie, w tym koncepcje Krajowej Sieci Neurologicznej.
Skomponowano je hastowo jako: ,Zdrowe serce, zdrowy mdzg’, ,Zdrowy szpital, bezpieczny pacjent”
i .Cyfryzacja ochrony zdrowia”"

Programy lekowe sg waznym niezwykle elementem struktury opieki neurologicznej w Polsce, vide powyz-
sze zestawienie. Stanowig kategorie publicznego finansowania farmakoterapii, nierzadko z zastosowa-
niem lekow innowacyjnych. W praktyce jednak, poniewaz osrodki realizujgce programy lekowe zyskuja
wieksze doswiadczenie w prowadzeniu pacjentéw z okreslonym rozpoznaniem i tworzg wokét problemu
wielodyscyplinarng opieke, stanowia pewien surogat systemu z osrodkami referencyjnymi, ktory stanowic
winien kanwe formutowania sieci neurologicznej. Szereg programdéw konsoliduje nadto wspotprace
neurologébw z neurologami dzieciecymi, moga by¢ one punktem wyjscia tworzenia skoordynowanej
opieki przejsciowej (health care transition, HCT).

Kryteria witaczenia, wytaczenia i zasady monitoringu terapii w poszczegolnych programach lekowych
w neurologii z zasady podlega¢ musza regularnej rewizji. Muszg one ewoluowac¢ wraz ze zmieniajgcymi
sie standardami terapii. Rolg proceduralng ekspertow, w tym w szczego6lnej mierze konsultanta krajowego
i Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, a w niektorych przypadkach takze zespotéw koordy-
nujacych dany program lekowy (te wskazywane s3 takze przez konsultanta krajowego, notabene), jest
dbatosc¢ o to, by zapisy te byty zgodne z danymi medycyny opartej na faktach (EBM). Proces ten jest w tej
chwili przeprowadzany precyzyjnie i sprawnie, nie oznacza to jednak, ze nie ma czynnikdéw innych niz
EBM, ktore je ksztattuja. Wsrdd nich sg przede wszystkim te wynikajace z rzeczywistych danych z praktyki
klinicznej (RWD/RWE) oraz uwarunkowan finansowych NFZ. Finalne decyzje, co do ksztattu programow
lekowych na podstawie danych z réznych obszaréow zawsze podejmuje Minister Zdrowia.

Ze wzgledu na charakter niniejszego opracowania uznatem, ze nie bede ingerowat — jako wspoétautor
- w zawartos¢ opisu i komentarzy do poszczegélnych programow z wyjatkiem sytuacji szczegélnych.
Dotyczy to przede wszystkim bedacego obecnie w mojej agendzie opiniowania, nowego programu
leczenia choroby Alzheimera, programu B.101 (Leczenie pacjentéw z zaburzeniami lipidowymi),
ktéry powinien by¢ rozszerzony o odpowiednie mozliwosci dla pacjentow po udarze mdzgu niezaleznie
od przebytych incydentdéw wiencowych oraz programu B.174 (Leczenie chorych na ataksje Friedreicha),
dla ktérego przewodnicze odpowiedniemu zespotowi koordynacyjnemu NFZ. Najwiekszej atencji
i pracy wymagaja na tym etapie programy B.157 (Leczenie chorych z uogdlniong postacig miastenii)
i B.133 (Profilaktyczne leczenie chorych na migrene przewlektg). W tym pierwszym przypadku,
zasadnicze - wybrane potrzeby dotycza aktualizacji - korekty kryteriow witaczenia, ktore powinny
umozliwia¢ m. in. rozpoczynanie leczenia refundowanego w jego ramach tak wczesnie, by nie dopuscic
do wystapienia dziatan niepozadanych zwigzanych z dtugotrwatym stosowaniem duzych dawek
glikokortykosteroidow, w tym w szczegdlnym wymiarze w przypadku miastenii o p6znym badz bardzo
péznym poczatku, oraz zapobiegac pierwszym w zyciu przetomom miastenicznym. Te ostatnie, poza

41 Priorytety Ministerstwa Zdrowia na lata 2025-2027. Dostepne: https://www.gov.pl/web/zdrowie/priorytety-ministerstwa-zdrowia-na-lata-
2025-2027
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oczywistym wymiarem fizykalnym, mogg w psychotraumatycznym wymiarze ograniczy¢ komfort
funkcjonowania pacjenta na cate zycie. Program lekowy B.133 nalezy przebudowa¢ wielomodalnie,
ale przede wszystkim w aspekcie zapisu o braku mozliwosci ponownego uczestniczenia pacjenta
w programie. W szerszym kontekscie budowania skutecznego systemu leczenia migreny przewlektej
w Polsce, warto poczyni¢ uwage, ze w licznych eksperckich dyskusjach w tej sprawie rozwazamy takze
inne scenariusze systemowe, niz refundacja lekow w trybie programu lekowego. Jak juz zaznaczytem,
specjalnej ekspozycji wymaga program lekowy B.101 (Leczenie pacjentdw z zaburzeniami lipidowymi):
mamy juz wystarczajace dane badawcze, EBM i z praktyki klinicznej, by okresleni pacjenci po udarach
modzgu - o etiologii miazdzycowej, ze wspotistniejaca miazdzycg wielotozyskowa, w (innych) przy-
padkach objawowe] miazdzycy wewnatrzczaszkowej, ktdrzy nie osiggneli celéw terapeutycznych
pomimo prawidtowego leczenia ,standardowego’, w tym z uzyciem statyn i ezetymibu, mieli mozliwos¢
skorzystania z terapii ujetych w programie (niezaleznie od tego, czy przebyli ostry incydent wiencowy).
Na zaawansowanym etapie tworzenia w czesci merytorycznej - medycznej pozostaje program leczenia
choroby Alzheimera. Wprowadzamy tu szereg zmian w stosunku do ich wyjsciowych ksztattéw; nieco
wiecej komentarzy sformutowalismy w tym zakresie w odpowiedniej czesci raportu. Ztozony system
zapobiegania, wczesnej diagnostyki i leczenia choroby Alzheimera w Polsce, ktdrego program lekowy
miatby by¢ czescig, lokuje posrdd trzech najwiekszych wyzwan krajowej neurologii w ogole.

Podsumowujac, zgadzam sie z wiekszoscig komentarzy i sugestii do poszczegdlnych programow zebra-
nych w niniejszym raporcie. Dyskutowalismy i powtarzalnie dyskutujemy je podczas dedykowanych
konferencji, w tym cyklicznej, organizowanej przeze mnie wespot z prezes PTN (,Programy lekowe
i sciezki terapeutyczne w neurologii”). Opracowanie to stanowi de facto wycigg z tych aktywnosci
naszego srodowiska lekarzy — praktykow i specjalistéw organizacji ochrony zdrowia i stanowi cenny
materiat systematyzujacy mape potrzeb w tym zakresie, notabene czesc z nich,znoéw - zgodnie z oparta
na wartosci zdrowotnej priorytetyzacjg — wskutek mojej i naszej z Ministerstwem wspotpracy, ma juz
teraz miejsce w agendzie dziatan Resortu.
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Podsumowanie

Prof. dr hab. n. med. Alina Kutakowska
Prof. dr hab. n. med. Halina Sienkiewicz-Jarosz
Prof. dr hab. n. med. Bartosz Karaszewski
Dr n. med. Jakub Gierczynski

Program lekowy to Swiadczenie gwarantowane, w ramach ktérego leczenie odbywa sie z zastosowaniem
lekow, ktore nie sg finansowane w ramach innych Swiadczen. Leczenie jest prowadzone w wybranych
jednostkach chorobowych i obejmuje scisle zdefiniowang grupe pacjentow.

Polska neurologia dynamicznie sie rozwija, wprowadzajgc nowe mozliwosci diagnostyczne i terapeu-
tyczne oraz ksztatcac profesjonalne kadry medyczne i pomocnicze. Dzieki programom lekowym nastgpit
ogromny przetom w dostepie do terapii schorzen neurologicznych w Polsce.

W 2025 roku, w 22 programach lekowych w neurologii leczono ok. 55 tys. pacjentéw, co stanowito
w ok. 16% z leczonych ok. 338 tys. pacjentow w 142 programach lekowych ogotem. Indeks dynamiki
wzrostu liczby leczonych pacjentdw wynidst 112% 2025 vs 2024 i 115% 2024 vs 2023 rok. Wynika z tego,
ze niemal co szosty pacjent leczony w programach lekowych ogétem w 2025 r. byt leczony w ramach
neurologicznych programéw lekowych. Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze niektore programy lekowe
w neurologii s3 prowadzone przez neurologdw wspolnie z lekarzami innych specjalizacji.

Program lekowy jest wynikiem kompleksowych dziatan, wspotpracy i konsensusow srodowiska decydenta,
ptatnika, klinicystow, producentéw, organizacji pacjentéw i ekspertdw systemowych wprowadzajgcych
nowe technologie lekowe do koszyka swiadczen gwarantowanych. W ostatnich latach Ministerstwo
Zdrowia podjeto wiele pozytywnych decyzji zwiekszajacych dostep refundacyjny do nowoczesnych terapii.
W latach 2021-2026 zrefundowano 705 nowych czasteczko-wskazan ogétem, w tym 58 nowych
czasteczko-wskazan z zakresu neurologii - gtdéwnie w programach lekowych, co stanowito 8,2%
wszystkich decyzji refundacyjnych. Przetozyto sie to na znaczaca poprawe dostepnosci refundacyjnej do
lekéw pacjentow w Polsce, na tle Unii Europejskiej. Kluczowe jest zagwarantowanie, aby te dobre decyzje
refundacyjne przektadaty sie na rzeczywista, szybka i rowng dostepnos¢ terapii dla wymagajacych tego
leczenia pacjentow w Polsce.

W 2025 roku najwiecej osrodkéw klinicznych realizowato program lekowy B.29 Leczenie chorych na
stwardnienie rozsiane — 129 osrodkow, nastepnie B.57 Leczenie pacjentdw ze spastycznoscig konczyn
z uzyciem toksyny botulinowej typu A - 111 osrodkéw i B.67 Leczenie immunoglobulinami chorob
neurologicznych - 103 osrodki. Wedtug Map Potrzeb Zdrowotnych, w 2025 roku 142 programy lekowe
ogotem realizowato 571 osrodkow klinicznych w Polsce.

Wedtug Map Potrzeb Zdrowotnych sredni roczny koszt statystycznego pacjenta w 142 programach
lekowych w 2025 wynosit 46 tys. zt. Sposrod programow lekowych w neurologii, najwyzszy roczny koszt
pacjenta odnotowano w programie lekowym B.25 Leczenie pacjentéw z mukopolisacharydoza typu Il
(zespot Huntera) — 1 253 225 zt, nastepnie w B.24 Leczenie choroby Hurler - 1 187 802 z,
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B.22 Leczenie choroby Pompego - 851 697 zt, B.23 Leczenie pacjentdw z chorobg Gauchera typu I/typu lll
- 693 624 zt oraz w programie lekowym B.102 Leczenie chorych na rdzeniowy zanik miesni — 518 202 zt.
Najnizszy roczny koszt pacjenta odnotowano w programach B.28 Leczenie dystonii ogniskowych i poto-
wiczego kurczu twarzy - 2 728 zt, B.30 Leczenie pacjentdw pediatrycznych ze spastycznoscig konczyn
z uzyciem toksyny botulinowej typu A - 2 936 zt, B.57 Leczenie pacjentdéw ze spastycznoscig konczyn
z uzyciem toksyny botulinowej typu A — 4 933 zt i B.133 Profilaktyczne leczenie chorych na migrene
przewlekta — 7 776 zt.

Nalezy zaznaczyc, ze rzeczywisty koszt farmakoterapii pacjenta w programie lekowym dla ptatnika
publicznego jest nizszy, bo zawiera mechanizmy podziatu ryzyka (RSS). Wptywy budzetowe z tytutu
zawieranych instrumentéw dzielenia ryzyka w ramach decyzji refundacyjnych Ministra Zdrowia,
czyli wptaty ze strony producentéw lekow do NFZ, wyniosty w 2024 roku ok. 1,7 mld z, a w 2025 roku
ok. 2,4 mld zt.

Wg danych NFZ w 2025 roku sredni odsetek wydatkow NFZ na swiadczenia w 142 programach lekowych
wynidst 10%. Sredni odsetek wydatkéw NFZ na $wiadczenia w programach lekowych w neurologii
wynosit w 2025 roku 8,6%.

W 2025 roku na 22 programy lekowe w neurologii wydano ok. 2,2 mld zt, co stanowito ok. 14,6%
wydatkéw NFZ na 142 programy lekowe ogotem (ok. 15,4 mld zt). Odsetek ten ma jednak trend spadkowy,
poniewaz w 2023 roku wynosit on 16,7%, a w 2024 roku - 15,2%. Jednoczesnie spowolnit indeks
dynamiki wzrostu wydatkéw na programy lekowe w neurologii rok do roku ze 121% - 2024 vs 2023 rok
do 112% - 2025 vs 2024 rok. Dla poréwnania, indeks dynamiki wzrostu rok do roku programoéw
lekowych ogétem wynidst 132% - 2024 vs 2023 i 117% -2025 vs 2024 rok.

W 2025 roku w 22 programach lekowych odnotowano roéznice ,in minus” pomiedzy swiadczeniami
zrealizowanymi i sprawozdanymi przez osrodki, a rozliczonymi przez NFZ w wysokosci ok. 30 mln zt
w $wiadczeniach i ok. 13 mln zt w lekach.

Poréwnujac wartosci rozliczonych kontaktdw w ramach programow lekowych w neurologii w 2025 roku
mozna zaobserwowac spadek kontraktow w 2026 roku - oczywiscie wg stanu na sierpien 2026 roku.
Wynika jednak z tego, ze Narodowy Fundusz Zdrowia znacznie pogorszyt warunki realizowania
programow lekowych dla szpitali. Przede wszystkim warto$¢ umow nie odpowiada potrzebom pacjentdw,
wielokrotnie warto$¢ uméw jest zanizona, co skutkuje koniecznoscig realizacji nadwykonan. A trzeba
pamietac, ze po wprowadzonych w tym roku zmianach, nadwykonania w zakresie kosztu leku NFZ
rozlicza kwartalnie, ale juz koszty zwigzane z podaniem leku rozliczane sg raz do roku i pod warunkiem,
ze budzet danego oddziatu NFZ na to pozwala.

Obecny system finansowania programow lekowych prowadzi do istotnych nieréwnosci w dostepie
pacjentéw do terapii. Gtdwnym problemem jest limitowanie kontraktow NFZ w ramach neurologicznych
programdéw lekowych, zarbwno w zakresie lekéw, jak i $wiadczen zwigzanych z obstuga pacjenta.
W przeciwienstwie do dostepnosci do refundowanych lekéw przepisywanych na recepte, w programach
lekowych wielu chorych odnotowuje bariery w dostepie do leczenia, co wynika z limitéw kontrakta-
cyjnych i zbyt niskiej wyceny swiadczen w poszczegolnych programach.

Analiza neurologicznych programéw lekowych wskazuje, ze podstawowym ryzykiem dla swiadczenio-
dawcy jest trwate niedoszacowanie kosztow $wiadczen towarzyszacych, diagnostyki i organizacji procesu
terapeutycznego. Ostateczny wynik ekonomiczny w istotnym stopniu zalezy nie tylko od poziomu
finansowania Swiadczen przez NFZ oraz kosztéw personelu, diagnostyki i materiatow medycznych, lecz
rowniez od przyjetego przez swiadczeniodawce modelu organizacji opieki nad pacjentem. Z tego wzgledu
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ocena rentownosci programu lekowego powinna uwzgledniac caty rzeczywisty proces obstugi pacjenta
oraz przyjety model organizacyjny. Oznacza to réwniez, ze wyniki analizy maja w pewnym stopniu
charakter modelowy i powinny byc interpretowane z uwzglednieniem zatozen organizacyjnych przyjetych
przez danego Swiadczeniodawce. Zakres programow i zwigzane z nim obowigzki kliniczne rosng szybciej
niz mechanizmy aktualizacji ich finansowania, a ryczatty diagnostyczne w wielu programach pozostaja
niezmienione mimo wzrostu rzeczywistych kosztéw. Swiadczeniodawca ponosi coraz wieksza czes¢
kosztow realizacji terapii, a dodatkowo narazony jest na ryzyko utraty ptynnosci zwigzane z finansowa-
niem swiadczen ponad warto$¢ zawartej umowy, szczegolnie w populacji dorostych. W konsekwencji
program, ktéry jedynie formalnie generuje znaczacy przychdd z refundacji lekdw w umowie NFZ, moze
jednoczesnie generowa¢ ujemng marze na poziomie catego procesu terapeutycznego i wymagac
finansowania z innych rodzajow dziatalnosci podmiotu. Kazdy program lekowy w neurologii powinien by¢
monitorowany jako odrebna jednostka ekonomiczna, z comiesieczng analiza przychoddw, petnych
kosztow, liczby i trybu kontaktow, kosztow diagnostyki, wykorzystania kontraktu oraz wartosci Swiadczen
wykonanych ponad limit. Powyzsze umozliwi identyfikacje proceséow generujacych najwieksze niedosza-
cowanie, zmiane w organizacji realizacji Swiadczen w granicach dopuszczonych klinicznie i regulacyjnie
oraz prowadzenie systematycznych dziatan wobec NFZ na rzecz zwiekszenia finansowania odpowia-
dajacego rzeczywistemu poziomowi realizacji i kosztow.
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Whnioski i rekomendacje

Prof. dr hab. n. med. Alina Kutakowska
Prof. dr hab. n. med. Halina Sienkiewicz-Jarosz
Prof. dr hab. n. med. Bartosz Karaszewski
Dr n. med. Jakub Gierczynski

WNIOSKI

1.

Programy lekowe w neurologii s3 gtowng i czesto jedyng mozliwoscig dostepu pacjentdw
do terapii lekowych zawartych w wytycznych klinicznych.

. W 2025 roku, w 22 programach lekowych w neurologii leczono ok. 55 tys. pacjentdw,

co stanowito w ok. 16% z leczonych ok. 338 tys. pacjentow w 142 programach lekowych
ogétem. Wynika z tego,ze w 2025 r. niemal co szdsty pacjent leczony w Polsce w programach
lekowych ogoétem byt leczony przez neurologow.

W 2025 roku na 22 programy lekowe w neurologii wydano ok. 2,2 mld zt, co stanowito ok.15%
z kwoty ok. 15,4 mld zt wydatkdéw NFZ na 142 programy lekowe ogdtem.

Analiza neurologicznych programéw lekowych wskazuje, ze podstawowym ryzykiem dla
Swiadczeniodawcy jest trwate niedoszacowanie kosztow Swiadczen towarzyszacych,
diagnostyki i organizacji procesu terapeutycznego.

. Limitowanie kontraktéw w ramach neurologicznych programéw lekowych prowadzi do

probleméw w dostepie pacjentow do terapii, utrudnia osrodkom klinicznym planowanie
opieki w aspekcie procesow i kadr oraz naraza je na ryzyko finansowe zwigzane ze zbyt niska
wyceng swiadczen i brakiem rozliczenia nadwykonan przez NFZ.

REKOMENDACIJE

1.

Rekomendowane jest cykliczne aktualizowanie zapiséw programoéw lekowych w neurologii
zgodnie z wytycznymi klinicznymi oraz rejestracjg nowych lekéw i nowych wskazan.

. Rekomendowane jest nielimitowane finansowanie neurologicznych programoéw lekowych

pozwalajace na wiaczanie do terapii wszystkich pacjentédw spetniajacych kryteria programu.

Rekomendowana jest adekwatna do ponoszonych kosztéw przez osrodek realizujgcy program
wycena swiadczen w ramach programow lekowych.

Rekomendowane jest wprowadzenie funkcji koordynatora opieki w ramach programow
lekowych w neurologii celem zabezpieczenia koordynacji i optymalizacji opieki nad
pacjentem na catej sciezce diagnostyczno-terapeutyczno-rehabilitacyjnej.

. Rekomendowany jest pomiar efektow zdrowotnych na bazie rejestru ptatnika, w oparciu

o rzeczywiste dane z praktyki klinicznej (RWD/RWE).
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7. ZAtACZNIKI

Zatacznik 1. Lista funkcjonujacych 145 programow lekowych na dzien 1.10.2026r.,
Ministerstwo Zdrowia

Lp Kod zatacznika  Nazwa programu ONKOLOGIZNEGO
1. B.4 Leczenie chorych na raka jelita grubego (ICD-10: C18 - C20)
2. B.5 Leczenie chorych na raka watrobowokomorkowego (ICD-10: C22.0) lub raka drég zotciowych
(ICD-10: C22.1,C23,C24.0,C24.1,C24.8,C24.9)
3. B.6 Leczenie chorych na raka ptuca (ICD-10: C34) oraz migedzybtoniaka optucnej (ICD-10: C45)
4. B.9.FM Leczenie chorych na raka piersi (ICD-10: C50)
5. B.10 Leczenie pacjentow z rakiem nerki (ICD-10: C64)
6. B.12.FM Leczenie chorych na chtoniaki B-komorkowe (ICD-10: C82,C83,C85)
7. B.14 Leczenie chorych na przewlekta biataczke szpikowa (ICD-10: C92.1)
8. B.50 Leczenie chorych na raka jajnika,raka jajowodu lub raka otrzewnej (ICD-10: C56,C57, C48)
9. B.52 Leczenie chorych z ptaskonabtonkowym rakiem narzadéw gtowy i szyi (ICD-10 C01,C02,C03,
C04, €05, C06,C09,€10,C12,C13,C14,C32) lub nowotworem ztosliwym czesci nosowej gardta
(ICD-10 C11)
10. B.54 Leczenie chorych na szpiczaka plazmocytowego (ICD-10: C90.0)
11. B.56 Leczenie chorych na raka gruczotu krokowego (ICD-10: C61)
12. B.58 Leczenie chorych na raka przetyku, potaczenia zotgdkowo-przetykowego i zotadka
(ICD-10: C15-C16)
13. B.59 Leczenie chorych na czerniaka skory lub bton sluzowych (ICD-10: C43)
14. B.65 Leczenie chorych na ostrg biataczke limfoblastyczng (ICD-10: C91.0)
15. B.66 Leczenie chorych na chtoniaki T-komdérkowe (ICD-10: C84)
16. B.77 Leczenie chorych na klasycznego chtoniaka Hodgkina (ICD-10: C81)
17. B.79 Leczenie chorych na przewlektg biataczke limfocytowa (ICD-10: C91.1)
18. B.81 Leczenie chorych na nowotwory mieloproliferacyjne Ph (-) (ICD-10: D45,D47.1)
19. B.85 Leczenie pacjentdéw z gruczolakorakiem trzustki (ICD-10: C25.0,C25.1,C25.2,C25.3,C25.5,
C25.6,C25.7,C25.8,C25.9)
20. B.88 Leczenie pacjentéw chorych na raka podstawnokomérkowego skéry (ICD-10: C44)
21. B.108.FM Leczenie pacjentow z rakiem rdzeniastym tarczycy (ICD-10: C73)
22. B.110 Leczenie dinutuksymabem beta pacjentdw z nerwiakiem zarodkowym wspotczulnym
(ICD-10: C47)
23. B.114 Leczenie chorych na ostrag biataczke szpikowa (ICD-10: C92.0)
24. B.115 Leczenie chorych na zaawansowane postacie mastocytozy uktadowe;j
(ICD-10: €96.2,C94.3,D47.0)
25. B.117 Leczenie raka z komdrek Merkla awelumabem (ICD-10 C44)
26. B.119 Leczenie pacjentow ze zroznicowanym rakiem tarczycy (ICD-10: C73)
27. B.125 Leczenie pacjentéw chorych na kolczystokomorkowego raka skéry (ICD-10: C44.12,C44.22,
(C44.32,C44.42,C44.52,C44.62,C44.72,C44.82,C44.92)
28. B.132 Zapobieganie reaktywacji cytomegalowirusa (CMV) i rozwojowi choroby u seropozytywnych

wzgledem CMV pacjentdw, ktorzy byli poddani zabiegowi przeszczepienia allogeniznych
krwiotworczych komorek macierzystych (ICD-10: C81,C82,C83, (84, C85,€88,C90,C91, 92,
(93,(094,(C95,C96,C45,D46,D47,D56,D57,D58,D61,D75,D80,D81,D82,D84)
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Lp Kod zatacznika  Nazwa programu ONKOLOGICZNEGO
29. B.139 Leczenie pacjentéw z nowotworami neuroendokrynnymi uktadu pokarmowego
z zastosowaniem radiofarmaceutykow (ICD-10: C25.4,C17.0-C17.9,C18.0-C18.4)
30. B.141.FM Leczenie pacjentéw z rakiem urotelialnym (ICD-10: C61,C65,C66,C67, C68)
31 B.142 Leczenie dorostych pacjentdw z zespotami mielodysplastycznymi z towarzyszgca
niedokrwistoscig zalezng od transfuzji (ICD-10: D46.0,D46.1)
32. B.144 Leczenie pacjentéw z guzami litymi z fuzjg genu receptorowej kinazy tyrozynowej
dla neurotrofin (NTRK)
33. B.145 Leczenie chorych na uktadowg amyloidoze tancuchoéw lekkich (AL) (ICD-10: E85.8)
34, B.146 Leczenie chorych na makroglobulinemie Waldenstroma (ICD-10: C88.0)
35. B.148 Leczenie chorych na raka endometrium (ICD-10: C54)
36. B.149 Leczenie pacjentow z chorobg przeszczep przeciwko gospodarzowi (ICD-10: T86.0)
37. B.155 Leczenie chorych z nerwiakowtdkniakami splotowatymi w przebiegu neurofibromatozy typu 1
(NF1) (ICD-10: 085.0)
38. B.159 Leczenie chorych na raka szyjki macicy (ICD-10: C53)
39. B.163.FM Leczenie chorych na czerniaka btony naczyniowej oka (ICD-10: C69,C69.3,(69.4)
40. B.172 Leczenie chorych z zaawansowanym nowotworem podscieliskowym przewodu pokarmowego
(GIST) (ICD-10: C15,C16,C17,C18,C20,C48)
41. B.177 Leczenie dzieci i mtodziezy chorych na glejaka (ICD-10: C71)
42. B.182 Leczenie pacjentéw z chorobg von Hippel-Lindau (ICD-10: Q85.8)
Lp Kod zatacznika  Nazwa programu NIEONKOLOGICZNEGO
1. B.1 Leczenie chorych na przewlekte wirusowe zapalenia watroby typu B (ICD-10: B18.1)
2. B.15 Zapobieganie krwawieniom u dzieci z hemofilig Ai B (ICD-10: D66,D67)
3. B.17 Leczenie pierwotnych niedoboréw odpornosci u dzieci (ICD-10 D 80,w tym: D 80.0,D 80.1,D
80.3,D 80.4,D 80.5,D 80.6,D 80.8,D 80.9; D81 w catosci; D 82,w tym: D82.0,D82.1,D82.3,
D82.8,D082.9; D83,W TYM: D83.0,D83.1,D083.3,D83.8,083.9; D89)
4. B.18 Leczenie przedwczesnego dojrzewania ptciowego u dzieci (ICD-10 E 22.8) lub zagrazajacej pato-
logicznej niskorostosci na skutek szybko postepujgcego dojrzewania ptciowego (ICD-10 E 30.9)
5. B.19 Leczenie niskorostych 0séb z somatotropinowa niedoczynnoscia przysadki w okresie
wzrastania (ICD-10: E23)
6. B.20 Leczenie niskorostych dzieci z ciezkim pierwotnym niedoborem IGF-1 (ICD-10 E 34.3)
7. B.21 Leczenie cigzkich wrodzonych hiperhomocysteinemii (ICD-10 E 72.1)
8. B.22 Leczenie pacjentow z chorobg Pompego (ICD-10: E74.0)
9. B.23 Leczenie pacjentow z chorobg Gauchera typu | oraztypu Il (ICD-10 E 75.2)
10. B.24 Leczenie choroby Hurler (ICD-10 E 76.0)
11. B.25 Leczenie pacjentow z mukopolisacharydozg typu Il (zespot Huntera) (ICD-10 E 76.1)
12. B.27 Leczenie przewlektych zakazen ptuc u swiadczeniobiorcow z mukowiscydozg (ICD-10: E84)
13. B.28 Leczenie dystonii ogniskowych i potowiczego kurczu twarzy (ICD-10 G 24.3,G 24.4,G 24.5,G
24.8,G 51.3)
14. B.29 Leczenie chorych na stwardnienie rozsiane (ICD-10: G35)
15. B.30 Leczenie pacjentow pediatrycznych ze spastycznoscig konczyn z uzyciem toksyny botulinowej

typu A (ICD-10:161,163,169, G35,G80,G82,G83,T90,T91)
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Lp Kod zatacznika  Nazwa programu NIEONKOLOGIZNEGO

16. B.31 Leczenie tetniczego nadcisnienia ptucnego (TNP) (ICD-10 127,127.0)

17. B.32 Leczenie pacjentéw z chorobg Lesniowskiego — Crohna (ICD-10: K50)

18. B.33 Leczenie chorych z aktywng postacig reumatoidalnego zapalenia stawow i mtodzienczego
idiopatycznego zapalenia stawdéw (ICD-10: M05,M06, M08)

19. B.35 Leczenie chorych z tuszczycowym zapaleniem stawow (£ZS) (ICD-10: L40.5,M07.1,M07.2, M07.3)

20. B.36 Leczenie chorych z aktywng postacig zesztywniajgcego zapalenia stawdw kregostupa (ZZSK)
(ICD-10: M45)

21. B.37 Leczenie niedokrwistosci u chorych z przewlektg niewydolnoscia nerek (ICD-10: N18)

22. B.38 Leczenie niskorostych dzieci z przewlekta chorobg nerek (PCHN) (ICD-10: N 18)

23. B.39 Leczenie wtdrnej nadczynnosci przytarczyc u pacjentow leczonych nerkozastepczo dializami
(ICD-10: N25.8)

24. B.40 Profilaktyka zakazen wirusem RS (ICD-10: P07.2,P07.3,P27.1,P07.0,P07.1,020-024,G12.0,
G12.1,E84.0)

25. B.41 Leczenie zespotu Prader - Willi (ICD10 Q87.1)

26. B.42 Leczenie niskorostych dzieci z zespotem Turnera (ZT) (ICD-10 Q 96)

27. B.44 Leczenie chorych z ciezka postacig astmy (ICD-10:J45,182)

28. B.47 Leczenie chorych z tuszczyca (ICD-10: L40.0,L40.1)

29. B.55 Leczenie pacjentow z wrzodziejagcym zapaleniem jelita grubego (WZJG) (ICD-10: K51)

30. B.57 Leczenie pacjentow ze spastycznoscig konczyn z uzyciem toksyny botulinowej typu A
(ICD-10:161,163,169,G35,G80,G82,G83,T90,T91)

31. B.61 Leczenie chorych na cystynoze nefropatyczng (ICD-10: E72.0)

32. B.62 Leczenie pierwotnych niedoboréw odpornosci (PNO) u pacjentdw dorostych (ICD-10: D 80
w tym D 80.0,D 80.1,D 80.3,D 80.4,D 80.5,D 80.6,D 80.8,D 80.9; D81.9; D 82 wtym:
D 82.0,D 82.1,D 82.3,D 82.8,D 82.9; D 83 wtym: D 83.0,D 83.1,D 83.8,D 83.9; D 89.9)

33. B.64 Leczenie hormonem wzrostu niskorostych dzieci urodzonych jako zbyt mate w poréwnaniu
do czasu trwania cigzy (SGA lub IUGR) (ICD-10 R 62.9)

34, B.67 Leczenie immunoglobulinami choréb neurologiznych (ICD-10: G61.8,G62.8,G63.1,G70,G04.8,
G73.1,G73.2,G72.4,G61.0,G36.0,G25.82,M33.0,M33.1,M33.2)

35. B.70 Leczenie pacjentéw z chorobami siatkéwki (ICD-10: H34,H35.3,H36.0)

36. B.71 Leczenie terapig bezinterferonowa chorych na przewlekte wirusowe zapalenie watroby typu C
(ICD-10: B18.2)

37. B.73 Leczenie pacjentdw z neurogenng nadreaktywnoscia wypieraza (ICD-10: N31)

38. B.74 Leczenie przewlektego zakrzepowo-zatorowego nadcisnienia ptucnego (CTEPH) (ICD-10 127,
127.0 i/lub 126)

39, B.75 Leczenie pacjentow z uktadowymi zapaleniami naczyn (ICD-10: M30.1,M31.3,M31.5,M31.6,
M31.7,M31.8)

40. B.76 Leczenie tyrozynemii typu 1 (HT-1) ICD-10 E70.2

41. B.82 Leczenie pacjentow z aktywng postacia spondyloartropatii (SpA) bez zmian radiografiznych
charakterystycznych dla ZZSK (ICD-10: M46.8)

42. B.86 Leczenie pacjentow z wrodzonymi zespotami autozapalnymi (ICD-10: E85,R50.9,D089.8,D089.9)

43. B.87 Leczenie idiopatycznego wtdknienia ptuc (ICD-10 J84.1)

44. B.90 Leczenie zaburzen motorycznych w przebiegu zaawansowanej choroby Parkinsona (ICD-10: G.20)
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Lp Kod zatacznika  Nazwa programu NIEONKOLOGIZNEGO

45. B.95 Leczenie chorych z atypowym zespotem hemolityczno-mocznicowym (aHUS) (ICD-10: D59.3)

46. B.96 Leczenie chorych z nocng napadowa hemoglobinurig (PNH) (ICD-10 D59.5)

47. B.97 Leczenie dorostych chorych na pierwotng matoptytkowos¢ immunologiczng (ICD-10: D69.3)

48. B.98 Leczenie pediatrycznych chorych na pierwotng matoptytkowos¢ immunologiczng (ICD-10: D69.3)

49. B.99 Leczenie akromegalii (ICD-10 E22.0)

50. B.101 Leczenie pacjentow z zaburzeniami lipidowymi (ICD-10: E78.01,121,122,125)

51. B.102.FM Leczenie chorych na rdzeniowy zanik miesni (ICD-10: G12.0,G12.1)

52. B.104 Leczenie choroby Fabryego (ICD 10: E.75.2)

53. B.105 Leczenie chorych na zapalenie btony naczyniowej oka (ZBN) (ICD-10: H20.0,H30.0)

54. B.106 Profilaktyka reaktywacji wirusowego zapalenia watroby typu B u swiadczeniobiorcow
po przeszczepach lub u swiadczeniobiorcdw otrzymujgcych leczenie zwigzane z ryzykiem
reaktywacji HBV (ICD-10 B-18.0,B-18.1,B-18.9,B-19.0,B-19.9,(-22.0,C-82,C-83,(C85, (91,
C92,D45,D47,D75,2-94)

55. B.107 Leczenie chorych z przewlekta pokrzywka spontaniczng (ICD-10: L50.1)

56. B.109 Leczenie uzupetniajgce L-karnityng w wybranych chorobach metaboliznych
(E71.1,E71.3,E72.3)

57. B.111 Leczenie cigzkiego niedoboru hormonu wzrostu u pacjentdw dorostych oraz u mtodziezy po
zakonczeniu procesu wzrastania (ICD-10 E23.0)

58. B.112 Leczenie chorych na mukowiscydoze (ICD-10: E84)

59. B.113 Leczenie pacjentow z chorobami nerek (ICD-10: N18)

60. B.121 Leczenie amifamprydyng pacjentow z zespotem miastenicznym Lamberta-Eatona (ICD-10: G73.1)

61. B.122 Leczenie zapobiegawcze chorych z nawracajagcymi napadami dziedziznego obrzeku
naczynioruchowego o ciezkim przebiegu (ICD-10: D 84.1)

62. B.123 Leczenie pacjentow z chorobg Wilsona (ICD-10: E83.0)

63. B.124 Leczenie chorych z atopowym zapaleniem skory (ICD-10: L20)

64. B.126 Leczenie pacjentéw z autosomalnie dominujgca postaciagzwyrodnienia wielotorbielowatego
nerek (ICD-10: 061.2)

65. B.127 Leczenie dorostych chorych na ciezka anemie aplastyczng (ICD-10: Dé61)

66. B.128 Leczenie chorych na ostrg porfirie watrobowa (AHP) u dorostych i mtodziezy w wieku od 12 lat
(ICD-10: E80.2)

67. B.129 Leczenie chorych na pierwotna hiperoksalurie typu 1 (ICD-10: E74.8)

68. B.131 Leczenie pacjentow z idiopatyczng wieloogniskowg chorobg Castlemana (ICD-10: D47.7)

69. B.133 Profilaktyczne leczenie chorych na migrene przewlektg (ICD-10: G43)

70. B.135 Leczenie pacjentow z chorobg srodmigzszowa ptuc (ICD-10: D86,167.0-167.9,184.1,184.8,184.9,
199.0,199.1,M34)

71. B.136.FM Leczenie chorych na gruzlice lekooporng (MDR/XDR) (ICD-10:A15)

72. B.138.FM Leczenie pacjentow ze spektrum zapalenia nerwdw wzrokowych i rdzenia kregowego (NMOSD)
(ICD-10: G36.0)

73. B.140 Leczenie wspomagajace zaburzen cyklu mocznikowego (ICD-10: E72.2)

74. B.143 Leczenie kwasem kargluminowym chorych z acyduriami organiznymi: propionowa,

metylomalonowg i izowalerianowg (ICD-10: E71.1)
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Lp Kod zatacznika  Nazwa programu NIEONKOLOGIZNEGO

75. B.147 Leczenie chorych na depresje lekooporng (ICD-10: F33.1,F33.2)

76. B.150 Leczenie chorych z toczniem rumieniowatym uktadowym (TRU, SLE) (ICD-10: M32)

77. B.151 Leczenie chorych na hipofosfatemie sprzezong z chromosomem X (XLH) (ICD-10: E.83.3)

78. B.152.FM Leczenie pacjentdw z postepujacg rodzinng cholestazg wewnatrzwatrobowa (PFIC) (ICD-10: K76.8)

79. B.153 Leczenie pacjentéw z napadami padaczkowymi w przebiegu zespotu stwardnienia guzowatego

(ICD-10: G40)

80. B.154.FM Leczenie pacjentow z zespotem Lennoxa-Gastauta lub z zespotem Dravet (ICD-10: G40.4)

81. B.156 Leczenie chorych z zapaleniem nosa i zatok przynosowych z polipami nosa (ICD-10:132,133)

82. B.157 Leczenie chorych z uogélniong postacig miastenii (G.70.0)

83. B.158.FM Leczenie chorych z niedoborem kwasnej sfingomielinazy (ASMD) TYPU A/B i B (ICD-10:

E75.241,E75.244)

84. B.160 Leczenie pacjentek z ciezka postacig osteoporozy pomenopauzalnej (ICD-10: M80.0)

85. B.161 Leczenie chorych z ropnym zapaleniem apokrynowych gruczotéw potowych (HS) (ICD-10: L 73.2)

86. B.162 Leczenie pacjentow z kardiomiopatiag (ICD-10: E85,142.1)

87. B.164 Leczenie pacjentow z zakrzepowa plamica matoptytkowa (ICD-10: M31.1)

88. B.165 Leczenie chorych z objawami kostnymi w przebiegu hipofosfatazji (HPP) (ICD-10 E83.3)

89. B.166 Leczenie pacjentéw z achondroplazja (ICD-10: Q774)

90. B.167 Leczenie chorych na wrodzong slepote Lebera (LCA) z bialleliczng mutacja genu RPE65

(ICD-10: H35.5)

91. B.168 Leczenie pacjentéw z niereagujgcym lub opornym na leczenie zakazeniem wirusem

cytomegalii (CMV) (ICD-10: B25.0,B25.1,B25.2,B25.8,B825.9)

92. B.169 Leczenie chorych z zespotem hipereozynofilowym (HES) (ICD-10: D72.11)

93. B.170 Leczenie dorostych pacjentdw z polineuropatig wl lub Il stadium zaawansowania w przebiegu

dziedzicznej amyloidozy transtyretynowej (ICD-10: E85.1)

94. B.171 Leczenie pacjentow z pierwotng nefropatia IgA (ICD-10: N02.8)

95. B.173 Leczenie chorych z ciezka postacia tysienia plackowatego (ICD-10: L63)

96. B.174 Leczenie chorych na ataksje Friedreicha (ICD-10: G11.1)

97. B.175 Leczenie chorych z zespotem Alagille’a (ICD-10 Q44.7)

98. B.176 Leczenie chorych na stwardnienie zanikowe boczne (ICD-10: G12.2)

99. B.178 Leczenie przewlektego pierwotnego zespotu bolowego pecherza moczowego (ICD-10: N30.1)
100. B.179 Leczenie pacjentow chorych na zapalenie rogdéwki wywotane przez Acanthamoeba (ICD-10: H19.2)
101. B.180 Leczenie chorych z dystrofig migsniowg Duchenne’a (DMD) (ICD-10: G71.0)

102. B.181 Eliminacja toksycznego stezenia metotreksatu w osoczu u dorostych i dzieci (ICD-10:T45.1)
103. B.183 Leczenie pacjentow z pierwotnym zapaleniem drog zétciowych (PBC) (ICD-10: K74.3)

Zrédto: Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 16 wrzeénia 2026 r. w sprawie wykazu refundowanych lekéw, $rodkéw spozywczych specjal-
nego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych na 1 pazdziernika 2026 r._https://www.gov.pl/web/zdrowie/obwieszczenie-
ministra-zdrowia-z-dnia-16-wrzesnia-2026-r-w-sprawie-wykazu-refundowanych-lekow-srodkow-spozywczych-specjalnego-przeznaczenia-

Zywieniowego-oraz-wyrobow-medycznych-na-1-pazdziernika-2026-r
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Zatacznik 2. Lista osrodkow klinicznych realizujacych poszczegdlne programy lekowe
w neurologii wg liczby leczonych pacjentow w 2025 roku
(od najwiekszej do najmniejszej)

B.22 Leczenie pacjentéw z choroba Pompego

Wojewo6dztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow
mazowieckie 1. INSTYTUT PSYCHIATRII | NEUROLOGII 13
podkarpackie 2. KLINICZNY SZPITAL WOJEWODZKI NR 2 IM. SW.JADWIGI KROLOWEJ W RZESZOWIE 11
Slaskie 3. SZPITAL REJONOWY IM.DR.JOZEFA ROSTKA W RACIBORZU 7
Slaskie 4. WIELOSPECIALISTYCZNY SZPITAL POWIATOWY SPOtKA AKCYINA 5
matopolskie 5. SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ SZPITAL 4
UNIWERSYTECKI W KRAKOWIE
pomorskie 6. COPERNICUS PODMIQT LECZNICZY SPOLKA Z OGRANICZONA 4
ODPOWIEDZIALNOSCIA
dolnoslaskie 7. UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY IM.JANA MIKULICZA-RADECKIEGO WE 3
WROCLAWIU
tédzkie 8. SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W RAWIE MAZOWIECKIE) 3
mazowieckie 9. INSTYTUT "POMNIK - CENTRUM ZDROWIA DZIECKA"W WARSZAWIE 3
wielkopolskie 10. UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY W POZNANIU 3
kujawsko- 11. SZPITAL UNIWERSYTECKI NR 2 IM.DR JANA BIZIELA W BYDGOSZCZY 2
-pomorskie
Slaskie 12. GORNOSLASKIE CENTRUM ZDROWIA DZIECKA IM. SW.JANA PAWKA || 2
SAMODZIELNY PUBLICZNY SZPITAL KLINICZNY NR 6
lubelskie 13. UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY NR 4 W LUBLINIE 1
tédzkie 14. TOMASZOWSKIE CENTRUM ZDROWIA 1
matopolskie 15. UNIWERSYTECKI SZPITAL DZIECIECY W KRAKOWIE 1
podlaskie 16. UNIWERSYTECKI DZIECIECY SZPITAL KLINICZNY IM. L. ZAMENHOFA 1
W BIALYMSTOKU
podlaskie 17.  UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY W BIALYMSTOKU 1
Swietokrzyskie 18. SZPITAL SPECJIALISTYCZNY DUCHA SWIETEGO W SANDOMIERZU 1
warminsko- 19. POWIATOWY SZPITAL IM. WLADYStAWA BIEGANSKIEGO W ILAWIE 1
-mazurskie
wielkopolskie 20. SZPITAL KLINICZNY IM. KAROLA JONSCHERA UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO 1
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU
zachodnio- 21. SZPITAL WOJEWODZKI IM. MIKOtAJA KOPERNIKA W KOSZALINIE 1
pomorskie
zachodnio- 22. UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY NR 1 IM. PROF. TADEUSZA SOKOLOWSKIEGO 1
pomorskie PUM W SZCZECINIE
Razem 70
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B.23 Leczenie pacjentéw z chorobg Gauchera typu | oraz typu lll

Wojewddztwo Nazwa swiadczzeniodawcy Liczba
pacjentow
podkarpackie 1. Kliniczny Szpital Wojewodzki Nr 2 im. $w.Jadwigi Krolowej w Rzeszowie 13
matopolskie 2. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie 12
wielkopolskie 3. Uniwersytecki Szpital Klinizny w Poznaniu 10
Slaskie 4. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Psychiatryczny 9
dolnoslaskie 5. "Miedziowe Centrum Zdrowia" S.A. w Lubinie 8
lubelskie 6.  Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 1 w Lublinie 7
tédzkie 7. Wojewodzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii 5
im. M. Kopernika w todzi
mazowieckie 8.  Instytut "Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka" w Warszawie 5
pomorskie 9.  Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 5
mazowieckie 10. Instytut Psychiatrii i Neurologii 4
zachodnio- 11. Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 1 Im. Prof. Tadeusza Sokotowskiego PUM 4
pomorskie w Szczecinie
dolnoslaskie 12. Uniwersytecki Szpital Klinizny im.Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu 3
matopolskie 13. Uniwersytecki Szpital Dzieciecy w Krakowie 3
dolnoslaskie 14. Specjalistyczny Szpital im. Dra Alfreda Sokotowskiego 2
lubuskie 15. Szpital Uniwersytecki im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gérze Sp.z o.o. 2
matopolskie 16. Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. sw. Ludwika w Krakowie 2
mazowieckie 17.  Panstwowy Instytut Medyczny Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji 2
podlaskie 18. Uniwersytecki Szpital Klinizny w Biatymstoku 2
Swietokrzyski 19. Swietokrzyskie Centrum Onkologii Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki 2
Zdrowotnej w Kielcach
dolnoslaskie 20. Zespot Opieki Zdrowotnej w Otawie 1
kujawsko- 21. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej 1
-pomorskie
tédzkie 22. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Centralny Szpital Klinizny 1
Uniwersytetu Medycznego w todzi
matopolskie 23. Szpital Powiatowy w Chrzanowie 1
opolskie 24. Prudnickie Centrum Medyczne Spétka Akcyjna - Niepubliczny Zaktad Opieki 1
Zdrowotnej w Prudniku
Slaskie 25. Gornoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka im. $w.Jana Pawta || Samodzielny Publiczny 1
Szpital Kliniczny Nr 6
warminsko- 26. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie 1
-mazurskie
warminsko- 27. Szpital Powiatowy im.Jana Mikulicza w Biskupcu 1
-mazurskie
zachodnio- 28. Samodzielny Publiczny Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Gryficach 1
pomorskie
Razem 109
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B.24 Leczenie choroby Hurler

Wojewoédztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow
kujawsko- 1. Nowy Szpital Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia 2
-pomorskie
matopolskie 2. Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. sw. Ludwika w Krakowie 2
slaskie 3. Szpital Miejski Nr 4 w Gliwicach Spoétka z ograniczong odpowiedzialnoscia 2
kujawsko- 4. Wojewddzki Szpital Dzieciecy im.J. Brudzinskiego w Bydgoszczy 1
-pomorskie
matopolskie 5. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie 1
mazowieckie 6.  Panstwowy Instytut Medyczny Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji 1
podkarpackie 7. Kliniczny Szpital Wojewddzki Nr 2 im. $w.Jadwigi Krélowej w Rzeszowie 1
podlaskie 8. Uniwersytecki Dzieciecy Szpital Kliniczny im. L. Zamenhofa w Biatymstoku 1
Slaskie 9.  Gornoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka im. $w.Jana Pawta || Samodzielny Publiczny 1
Szpital Klinizny Nr 6

wielkopolskie 10. Uniwersytecki Szpital Klinizny w Poznaniu 1
zachodnio- 11. Szpital Wojewddzki Im. Mikotaja Kopernika w Koszalinie 1
pomorskie

Razem 14

B.25 Leczenie pacjentéow z mukopolisacharydoza typu Il (zespot Huntera)

Wojewddztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow
matopolskie 1. Uniwersytecki Szpital Dzieciecy w Krakowie 4
matopolskie 2. Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. $w. Ludwika w Krakowie 3
matopolskie 3. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie 3
kujawsko- 4. Wojewddzki Szpital Dzieciecy im.J. Brudzinskiego w Bydgoszczy 2
-pomorskie
lubuskie 5. Szpital Uniwersytecki im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gérze Sp.z o.0. 2
mazowieckie 6. Panstwowy Instytut Medyczny Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji 2
mazowieckie 7. Instytut "Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka" w Warszawie 2
podkarpackie 8.  Kliniczny Szpital Wojewddzki Nr 2 Im. sw.Jadwigi Krélowej W Rzeszowie 2
podlaskie 9.  Uniwersytecki Dzieciecy Szpital Kliniczny im. L. Zamenhofa w Biatymstoku 2
wielkopolskie 10. Szpital Powiatowy Im.Jana Pawta Il w Trzciance 2
dolnoslaskie 11. Uniwersytecki Szpital Klinizny im.Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu 1
dolnoslaskie 12. Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Legnicy 1
tédzkie 13. Powiatowe Centrum Medyczne Sp.z o.0. Szpital Powiatowy 1
slaskie 14. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. N.M.P. 1
wielkopolskie 15. Wojewodzki Szpital Zespolony im. Dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie 1
wielkopolskie 16. Samodzielny Publiczny Zespét Opieki Zdrowotnej w Gostyniu 1
Razem 30
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B.28 Leczenie dystonii ogniskowych i potowiczego kurczu twarzy

Wojewddztwo Nazwa swiadczzeniodawcy Liczba
pacjentow
slaskie 1. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne im. Prof. K. Gibiniskiego Slaskiego Uniwersytetu 989
Medycznego w Katowicach
matopolskie 2. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie 792
pomorskie 3. Copernicus Podmiot Leczniczy Sp.z o.0. 737
mazowieckie 4. Mazowiecki Szpital Brodnowski Sp.z o.o. 651
wielkopolskie 5. Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im.J6zefa Strusia z Zaktadem 413
Opiekunczo-Leczniczym. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
z siedzibg w Poznaniu przy ul. Szwajcarskiej 3
mazowieckie 6.  Wojskowy Instytut Medyczny - Paristwowy Instytut Badawczy 393
dolnoslaskie 7. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im.J Gromkowskiego 368
slaskie 8.  Gornoslaskie Centrum Medyczne im. Prof. Leszka Gieca Slaskiego Uniwersytetu 243
Medycznego w Katowicach
zachodnio- 9. Samodzielny Publiczny Wojewoddzki Szpital Zespolony w Szczecinie 243
pomorskie
Swietokrzyskie 10. Szpital Specjalistyczny Ducha Swietego w Sandomierzu 228
mazowieckie 11. Uniwersyteckie Centrum Klinizne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 227
kujawsko- 12. Szpital Uniwersytecki Nr 1 im. Dr. Antoniego Jurasza w Bydgoszczy 226
pomorskie
tédzkie 13. Wojewodzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii | Traumatologii 196
im. M. Kopernika w todzi
slaskie 14. Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. N.M.M. 181
warminsko- 15. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie 177
-mazurskie
lubelskie 16. Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 4 w Lublinie 174
kujawsko- 17. Wojewddzki Szpital Zespolony im. L. Rydygiera w Toruniu 171
-pomorskie
tédzkie 18. Miejskie Centrum Medyczne im. Dr. Karola Jonschera w todzi 169
Swietokrzyskie 19. Resmedica Elzbieta Jasinska 167
zachodnio- 20. Przychodnie Fabian Spétka Jawna 151
pomorskie
lubuskie 21. Wielospecjalistyczny Szpital Wojewodzki w Gorzowie Wielkopolskim Sp.z o.o. 141
matopolskie 22. Zespodt Opieki Zdrowotnej w Suchej Beskidzkiej 141
podlaskie 23. Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatymstoku 131
opolskie 24. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. $w. Jadwigi w Opolu 130
Swietokrzyskie 25. Wojewodzki Szpital Zespolony w Kielcach 127
mazowieckie 26. Szpital Wolski im. Dr Anny Gostynskiej Sp.z o.0. 120
podkarpackie 27. Wojewodzki Szpital Podkarpacki im.$w.Jana Pawta Il w Krosnie 115
lubuskie 28. Wielospecjalistyczny Szpital w Nowej Soli 112
wielkopolskie 29. Szpital Powiatowy im. Tadeusza Malinskiego w Sremie Sp.z o.0. 110
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Wojewo6dztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow

wielkopolskie 30. Uniwersytecki Szpital Klinizny w Poznaniu 109

dolnoslaskie 31. Uniwersytecki Szpital Klinizny im.Jana Mikulicza-Radeckiego We Wroctawiu 108

mazowieckie 32. Instytut Psychiatrii i Neurologii 107

podkarpackie 33. Nowe Techniki Medyczne Szpital Specjalistyczny im. sw Rodziny Sp.z o.0. 103

podkarpackie 34. Centrum Opieki Medycznej 97

mazowieckie 35. Szpital Bielanski im.ks.Jerzego Popietuszki Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki 83
Zdrowotnej

matopolskie 36. Szpital Miejski Specjalistyczny im. Gabriela Narutowicza 82

zachodnio- 37. Regionalny Szpital w Kotobrzegu 80

pomorskie

pomorskie 38. Szpital Specjalistyczny im.J. K. tukowicza w Chojnicach 77

todzkie 39. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Uniwersytecki Szpital Klinizny 69
Nr 1 im. Norberta Barlickiego Uniwersytetu Medycznego

lubelskie 40. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. Stefana Kardynata Wyszynskiego 67
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Lublinie

zachodnio- 41. Szpital Wojewddzki im. Mikotaja Kopernika w Koszalinie 67

pomorskie

zachodnio- 42. Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 1 im. Prof. Tadeusza Sokotowskiego PUM 67

pomorskie w Szczecinie

podkarpackie 43. NZOZ Neurospec 64

podkarpackie 44. Kliniczny Szpital Wojewodzki Nr 2 im. $w.Jadwigi Krolowej w Rzeszowie 63

podlaskie 45. Szpital Wojewddzki im. Dr. Ludwika Rydygiera w Suwatkach 62

wielkopolskie 46. Wojewodzki Szpital Wielospecjalistyczny im. Dr.Jana Jonstona w Lesznie 62

kujawsko- 47. SPZOZ 10 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika 55

pomorskie

warminsko- 48. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Dziatdowie 46

-mazurskie

wielkopolskie 49. Szpital Specjalistyczny w Pile im. Stanistawa Staszica 45

matopolskie 50. 5 Wojskowy Szpital Klinizny Z Poliklinikg - Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki 43
Zdrowotnej w Krakowie

dolnoslaskie 51. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny w Legnicy 40

kujawsko- 52. Regionalny Szpital Specjalistyczny im. Dr Wtadystawa Bieganskiego w Grudzigdzu 40

-pomorskie

matopolskie 53. Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej w Proszowicach 40

wielkopolskie 54. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Imienia Doktora Kazimierza Hotogi 40

matopolskie 55. Szpital Specjalistyczny im. Ludwika Rydygiera w Krakowie Sp.z o.0. 39

pomorskie 56. Szpitale Pomorskie Sp.z o.o. 36

zachodnio- 57. Samodzielny Publiczny Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Gryficach 35

pomorskie

warminsko- 58. "Pro-Medica" w Etku Sp.z o.0. 32

-mazurskie
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Wojewo6dztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow
mazowieckie 59. Radomski Szpital Specjalistyczny im. dr Tytusa Chatubifskiego 31
podkarpackie 60. Wojewodzki Szpital im.$w. ojca Pio w Przemyslu 31
tédzkie 61. Szpital Wojewodzki im. $w.Jana Pawta Il w Betchatowie 30
mazowieckie 62. Wojskowy Instytut Medycyny Lotniczej 29
warminsko- 63. Powiatowy Szpital im.Wtadystawa Bieganskiego w ltawie 26
-mazurskie
pomorskie 64. 7 Szpital Marynarki Wojennej z Przychodnig SPZOZ im. Kontradmirata 24
Profesora Wiestawa tasifskiego w Gdansku
podkarpackie 65. Zespdt Opieki Zdrowotnej 22
podkarpackie 66. Centrum Medyczne w tancucie Sp.z o.o0. 22
mazowieckie 67. Szpital Czerniakowski Sp.z o.0. 21
tédzkie 68. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Centralny Szpital Kliniczny 20
Uniwersytetu Medycznego w todzi
dolnoslaskie 69. Dolnoslaski Szpital Specjalistyczny im.T. Marciniaka - Centrum Medycyny 17
Ratunkowe;j
matopolskie 70. Szpital Specjalistyczny im.J. Dietla w Krakowie 15
wielkopolskie 71. Wojewodzki Szpital Zespolony im. Dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie 15
tédzkie 72. Szpital Wojewodzki im. Prymasa Kardynata Stefana Wyszynskiego w Sieradzu 14
matopolskie 73. Szpital Specjalistyczny im. Stefana Zeromskiego Samodzielny Publiczny Zaktad 12
Opieki Zdrowotnej w Krakowie
tédzkie 74. SPZOZ Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 2 Uniwersytetu Medycznego w todzi 6
podkarpackie 75. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych 5
i Administracji w Rzeszowie
dolnoslaskie 76. Zespdt Opieki Zdrowotnej w Bolestawcu 1
Razem 10 222
B.29 Leczenie stwardnienia rozsianego
Wojewo6dztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow
matopolskie 1.  Szpital Specjalistyczny im. Ludwika Rydygiera w Krakowie Sp.z o.0. 1305
mazowieckie 2. Instytut Psychiatrii i Neurologii 1263
wielkopolskie 3. Uniwersytecki Szpital Klinizny w Poznaniu 1205
tédzkie 4. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Uniwersytecki Szpital Klinizny 958
Nr 1 im. Norberta Barlickiego Uniwersytetu Medycznego
pomorskie 5. Copernicus Podmiot Leczniczy Sp.z o.0. 885
lubelskie 6.  Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 4 w Lublinie 809
wielkopolskie 7. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw 776
Wewnetrznych i Administracji w Poznaniu im. Prof. ludwika Bierkowskiego
slaskie 8. Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 im. Prof. Stanistawa Szyszko SUM 769

w Katowicach
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Wojewo6dztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow

podkarpackie 9.  Kliniczny Szpital Wojewddzki Nr 2 im. $w.Jadwigi Krélowej w Rzeszowie 684

matopolskie 10. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie 671

mazowieckie 11. Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy 619

slaskie 12.  Uniwersyteckie Centrum Kliniczne im. Prof. K. Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu 605
Medycznego w Katowicach

pomorskie 13. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 531

slaskie 14. Gérnoslaskie Centrum Medyczne im. Prof. Leszka Gieca Slaskiego Uniwersytetu 527
Medycznego w Katowicach

kujawsko- 15. SPZOZ 10 Wojskowy Szpital Klinizny z Poliklinika 469

-pomorskie

podlaskie 16. Uniwersytecki Szpital Klinizny w Biatymstoku 464

dolnoslaskie 17.  Uniwersytecki Szpital Klinizny im.Jana Mikulicza-Radeckiego We Wroctawiu 431

zachodnio- 18. Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 1 im. Prof. Tadeusza Sokotowskiego PUM 428

pomorskie w Szczecinie

dolnoslaskie 19. 4 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki 415
Zdrowotnej We Wroctawiu

todzkie 20. SPZ0Z Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 2 Uniwersytetu Medycznego w todzi 409

mazowieckie 21. Szpital Wolski im. Dr Anny Gostynskiej Sp.z o.0. 409

opolskie 22. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. sw.Jadwigi w Opolu 370

dolnoslaskie 23. Dolnoslaski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka — Centrum Medycyny Ratunkowe;j 367

wielkopolski 24. Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im.Jézefa Strusia z Zaktadem 360

Opiekunczo-Leczniczym. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
z Siedziba w Poznaniu Przy UL. Szwajcarskiej 3

mazowieckie 25. Szpital Bielanski im.ks.Jerzego Popietuszki Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki 359
Zdrowotnej

zachodnio- 26. Samodzielny Publiczny Wojewodzki Szpital Zespolony w Szczecinie 351
pomorskie

mazowieckie 27. Mazowiecki Szpital Wojewodzki im. $w.Jana Pawta li w Siedlcach Sp.z o.o. 339
kujawsko- 28. Regionalny Szpital Specjalistyczny im. Dr Wtadystawa Bieganskiego w Grudzigdzu 335
pomorskie

slaskie 29. Kmk-Clinical Sp.z o.0. 315
warminsko- 30. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie 310
mazurskie

mazowieckie 31. Mazowiecki Szpital Specjalistyczny Sp.z o.o. 293
mazowieckie 32. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 285
tédzkie 33. Centrum Neurologii 281
slaskie 34. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Nr 4 w Bytomiu 277
podkarpackie 35. Nowe Techniki Medyczne Szpital Specjalistyczny im. sw Rodziny Sp.z o.0. 274
dolnoslaskie 36. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny w Legnicy 261
dolnoslaskie 37. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im.J. Gromkowskiego 243
kujawsko- 38. Wojewodzki Szpital Zespolony im. L. Rydygiera w Toruniu 229
-pomorskie
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Wojewddztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow
slaskie 39. Szpital Miejski w Rudzie Slaskiej Sp.z o.o. 220
slaskie 40. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. N.M.P. 218
mazowieckie 41. Miedzyleski Szpital Specjalistyczny w Warszawie 204
slaskie 42. Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Cieszynie 202
swietokrzyskie 43. Zespot Opieki Zdrowotnej w Konskich 199
swietokrzyskie 44. Resmedica Elzbieta Jasinska 198
wielkopolskie 45. Szpital Specjalistyczny w Pile im. Stanistawa Staszica 198
dolnoslaskie 46. Specjalistyczny Szpital im.Dr. Alfreda Sokotowskiego 192
swietokrzyskie 47. Wojewodzki Szpital Zespolony w Kielcach 189
mazowieckie 48. Panstwowy Instytut Medyczny Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji 188
swietokrzyskie 49. Szpital Specjalistyczny Ducha Swietego w Sandomierzu 187
mazowieckie 50. Szpital Czerniakowski Sp.z o.0. 186
lubelskie 51. Samodzielny Publiczny Szpital Wojewddzki im. $w. Papieza Jana Pawta Il w Zamosciu 176
pomorskie 52. 7 Szpital Marynarki Wojennej z Przychodnig SPZOZ im. Kontradmirata Profesora 175
Wiestawa tasinskiego w Gdansku
matopolskie 53. 5 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika - Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki 174
Zdrowotnej w Krakowie
slaskie 54. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Wojewodzki Szpital 173
Specjalistyczny Nr 3 w Rybniku
matopolskie 55. Szpital Specjalistyczny im.J. Dietla w Krakowie 169
lubuskie 56. Wielospecjalistyczny Szpital Wojewodzki w Gorzowie Wielkopolskim Sp.z o.0. 165
podkarpackie 57.  Wojewodzki Szpital Podkarpacki im.sw.Jana Pawta Il w Krosnie 162
mazowieckie 58. Wojskowy Instytut Medycyny Lotniczej 158
warminsko- 59. Wojewodzki Szpital Zespolony w Elblagu 158
-mazurskie
tédzkie 60. Wojewodzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii 156
im. M. Kopernika w todzi
matopolskie 61. Szpital Miejski Specjalistyczny im. Gabriela Narutowicza 156
mazowieckie 62. Mazowiecki Szpital Brodnowski Sp.z o.o. 151
lubelskie 63. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. Stefana Kardynata Wyszynskiego 147
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Lublinie
matopolskie 64. Zespot Opieki Zdrowotnej w Suchej Beskidzkiej 141
warminsko- 65. Uniwersytecki Szpital Klinizny w Olsztynie 136
mazurskie 129
pomorskie 66. Szpital Specjalistyczny w Koscierzynie Sp.z o.o0.
mazowieckie 67. Centrum Kompleksowe] Rehabilitacji Sp.z o.0. 125
lubuskie 68. Szpital Uniwersytecki im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gdrze Sp.z o.0. 124
tédzkie 69. Miejskie Centrum Medyczne im. Dr. Karola Jonschera w todzi 124
mazowieckie 70. Radomski Szpital Specjalistyczny im. Dr. Tytusa Chatubinskiego 122
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Wojewddztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow
podlaskie 71. Szpital Wojewodzki im. Dr. Ludwika Rydygiera w Suwatkach 120
mazowieckie 72. Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Szpital Zachodni im. Sw.Jana Pawta Il 114
Slaskie 73. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Nr 2 w Jastrzebiu Zdroju 112
mazowieckie 74. Specjalistyczny Szpital Wojewddzki w Ciechanowie 101
kujawsko- 75. Szpital Uniwersytecki Nr 1 im. Dr. Antoniego Jurasza w Bydgoszczy 99
-pomorskie
tédzkie 76. Szpital Wojewodzki im. $w.Jana Pawta || w Betchatowie 98
matopolskie 77. Szpital Specjalistyczny im.Jedrzeja Sniadeckiego w Nowym Saczu 96
pomorskie 78. Szpitale Pomorskie Sp.z o.0. 93
dolnoslaskie 79. "Gtogowski Szpital Powiatowy" Sp.z 0.0. 88
pomorskie 80. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im.Janusza Korczaka w Stupsku Sp.z o.o0. 84
matopolskie 81. Szpital Powiatowy w Chrzanowie 82
podlaskie 82. Szpital Wojewodzki im. Kardynata Stefana Wyszynskiego 82
mazowieckie 83. Wojewodzki Szpital Zespolony w Ptocku 78
podkarpackie 84. Samodzielny Publiczny Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej Powiatowy Szpital 75
Specjalistyczny w Stalowej Woli
warminsko- 85. Powiatowy Szpital im.Wtadystawa Bieganskiego w ltawie 71
-mazurskie
Swietokrzyskie 86. Zespot Opieki Zdrowotnej w Skarzysku Kamiennej Szpital Powiatowy 70
im. Marii Sktodowskiej-Curie
slaskie 87. Megrez Sp.z o.o. 66
todzkie 88. Szpital Wojewodzki im. Prymasa Kardynata Stefana Wyszynskiego w Sieradzu 60
podkarpackie 89. Centrum Opieki Medycznej 60
slaskie 90. Szpital Wojewodzki w Bielsku-Biatej 60
tédzkie 91. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. Marii Sktodowskiej-Curie w Zgierzu 59
mazowieckie 92. Szpital Matki Bozej Nieustajgcej Pomocy w Wotominie 57
lubelskie 93. Samodzielny Publiczny Wojewodzki Szpital Specjalistyczny w Chetmie 51
mazowieckie 94. Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. Prof. Witolda Ortowskiego Centrum 51
Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie
slaskie 95. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Nr 5 im. $w. Barbary w Sosnowcu 49
slaskie 96. Zagtebiowski Szpital Klinizny 49
matopolskie 97. Zespot Opieki Zdrowotnej w Oswiecimiu 45
opolskie 98. Zespot Opieki Zdrowotnej w Nysie 45
matopolskie 99. Szpital Specjalistyczny im. Stefana Zeromskiego Samodzielny Publiczny Zaktad 42
Opieki Zdrowotnej w Krakowie
matopolskie 100. Szpital Specjalistyczny im. Henryka Klimontowicza w Gorlicach 42
podkarpackie 101. Wojewodzki Szpital im.$w. Ojca Pio w Przemyslu 40
mazowieckie 102. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 38
swietokrzyskie 103. Wielospecjalistyczny Szpital w Ostrowcu Swietokrzyskim 38
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Wojewo6dztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow
lubuskie 104. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny dla Nerwowo i Psychicznie Chorych 37
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Ciborzu
mazowieckie 105. Instytut "Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka" w Warszawie 36
dolnoslaskie 106. Wojewodzkie Centrum Szpitalne Kotliny Jeleniogorskiej 34
kujawsko- 107. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny We Wtoctawku 34
-pomorskie
sSwietokrzyskie 108. Samodzielny Publiczny Zespo6t Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Staszowie 33
wielkopolskie 109. Wojewodzki Szpital Zespolony im. Dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie 33
dolnoslaskie 110. "Zespot Opieki Zdrowotnej" w Ktodzku 32
slaskie 111. Zagtebiowskie Centrum Onkologii Szpital Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza 30
w Dabrowie Gorniczej
todzkie 112. Szpital Powiatowy w Radomsku 29
lubuskie 113. Wielospecjalistyczny Szpital w Nowej Soli 28
dolnoslaskie 114. Wielospecjalistyczny Szpital - Samodzielny Publiczny Zespét Opieki Zdrowotnej 27
w Zgorzelcu
opolskie 115. Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej w Kedzierzynie-Kozlu 27
wielkopolskie 116. Szpital Wojewddzki w Poznaniu 26
todzkie 117. Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki 25
tédzkie 118. Tomaszowskie Centrum Zdrowia 25
slaskie 119. Gornoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka im. $w.Jana Pawta Il Samodzielny Publiczny 25
Szpital Kliniczny Nr 6
slaskie 120. Sosnowiecki Szpital Miejski Sp.z 0.0. w restrukturyzacji 21
warminsko- 121. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Dziatdowie 21
-mazurskie
matopolskie 122. Uniwersytecki Szpital Dzieciecy w Krakowie 19
lubuskie 123. Nowy Szpital w Swiebodzinie Sp.z o.0. 16
lubelskie 124. Uniwersytecki Szpital Dzieciecy w Lublinie 15
podlaskie 125. Uniwersytecki Dzieciecy Szpital Kliniczny im. L. Zamenhofa w Biatymstoku 10
slaskie 126. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Zespot Szpitali Miejskich 9
w Chorzowie
podkarpackie 127. Szpital Specjalistyczny w Brzozowie Podkarpacki Osrodek Onkologiczny 7
im.Ks. B. Markiewicza
wielkopolskie 128. Wojewodzki Szpital Wielospecjalistyczny im. Dr.Jana Jonstona w Lesznie 6
warminsko- 129. Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. Prof. Dr Stanistawa Popowskiego 3
-mazurskie w Olsztynie
Razem 28 206
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B.30 Leczenie pacjentow pediatrycznych ze spastycznoscia konczyn z uzyciem toksyny

botulinowej typu A
Wojewodztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow

mazowieckie 1.  Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp.z o.o. 559

matopolskie 2. Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. $w. Ludwika w Krakowie 328

dolnoslaskie 3. Dolnoslaski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka - Centrum Medycyny Ratunkowej 130

pomorskie 4.  Szpital Specjalistyczny w KosScierzynie Spétka z Ograniczong Odpowiedzialnoscia 121

wielkopolskie 5. Ortopedyczno-Rehabilitacyjny Szpital Kliniczny im. Wiktora Degi Uniwersytetu 115

Medycznego im. Karola Marcinkowskiego

warminsko- 6.  Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. Prof. Dr. Stanistawa Popowskiego 61

-mazurskie w Olsztynie

slaskie 7. Centrum Zdrowia Dziecka i Rodziny im. sw.Jana Pawta Il w Sosnowcu Sp.z o.0. 52

kujawsko- 34

-pomorskie 8. Wojewodzki Szpital Dzieciecy im.J. Brudzinskiego w Bydgoszczy

Swietokrzyskie 9.  Wojewodzki Szpital Zespolony w Kielcach 29

zachodnio- 10. Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 1 im. Prof. Tadeusza Sokotowskiego PUM 25

pomorskie w Szczecinie

kujawsko- 11. Regionalny Szpital Specjalistyczny im. Dr Wtadystawa Bieganskiego w Grudzigdzu 19

-pomorskie

podkarpackie 12. Szpital Specjalistyczny Pro-familia Tomasz tozinski Spétka Komandytowa 15

zachodnio- 13. Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Zaktad Opieki Zdrowotnej "Zdroje” 15

pomorskie

podkarpackie 14. Kliniczny Szpital Wojewddzki Nr 2 im. Sw.Jadwigi Krolowej w Rzeszowie 10

pomorskie 15. Copernicus Podmiot Leczniczy Spétka z Ograniczong Odpowiedzialnoscia 8

slaskie 16. Gornoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka im. $w.Jana Pawta Il Samodzielny Publiczny 7

Szpital Kliniczny Nr 6

podlaskie 17. Uniwersytecki Dzieciecy Szpital Klinizny im. L. Zamenhofa w Biatymstoku 5

Swietokrzyskie 18. "Uzdrowisko Busko-Zdroj" Spétka Akcyjna 5

tédzkie 19. Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki 4

dolnoslaskie 20. Wojewdodzki Szpital Specjalistyczny im.J. Gromkowskiego 3

mazowieckie 21. Instytut "Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka" w Warszawie 2
Razem 1547
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B.57 Leczenie pacjentow ze spastycznoscia konczyn z uzyciem toksyny botulinowe;j

typu A
Wojewodztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow

dolnoslaskie 1. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego 349

wielkopolskie 2. Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im.Jézefa Strusia z Zaktadem 284
Opiekunczo-Leczniczym. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
z Siedziba w Poznaniu przy ul. Szwajcarskiej 3

slaskie 3. Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 im. Prof. Stanistawa Szyszko SUM 230
w Katowicach

slaskie 4. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne im. Prof. K. Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu 179
Medycznego w Katowicach

zachodnio- 5. Przychodnie Fabian Spotka Jawna 175

pomorskie

mazowieckie 6.  Wojskowy Instytut Medyczny - Pafnstwowy Instytut Badawczy 162

lubelskie 7. Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 4 w Lublinie 152

lubelskie 8. CRH Zagiel Med Sp.z o.0. 151

tédzkie 9. Miejskie Centrum Medyczne im. Dr. Karola Jonschera w todzi 137

pomorskie 10. Copernicus Podmiot Leczniczy Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia 133

kujawsko- 11. Szpital Uniwersytecki Nr 1 im. Dr. Antoniego Jurasza w Bydgoszczy 129

pomorskie

tédzkie 12. Wojewodzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii 124
im. M. Kopernika w todzi

mazowieckie 13. Szpital Bielanski im.ks.Jerzego Popietuszki Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki 107
Zdrowotnej

slaskie 14. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Wojewodzki Szpital 107
Specjalistyczny Nr 3 w Rybniku

slaskie 15. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. N.M.P. 100

wielkopolskie 16. Wojewodzki Szpital Wielospecjalistyczny im. Dr.Jana Jonstona w Lesznie 98

mazowieckie 17. Instytut Psychiatrii i Neurologii 97

slaskie 18. Szpital Wojewddzki w Bielsku-Biatej 90

matopolskie 19. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie 87

matopolskie 20. Samodzielny Publiczny Zespét Opieki Zdrowotnej w Proszowicach 83

Swietokrzyskie 21. Szpital Specjalistyczny Ducha Swietego w Sandomierzu 82

pomorskie 22. Szpitale Pomorskie Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia 80

Swietokrzyskie 23. Resmedica Elzbieta Jasinska 80

podkarpackie 24. Szpital Specjalistyczny im. Edmunda Biernackiego w Mielcu 79

slaskie 25. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Nr 4 w Bytomiu 79

opolskie 26. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. $w. Jadwigi w Opolu 78

matopolskie 27. Szpital Specjalistyczny im. Ludwika Rydygiera w Krakowie Spoétka z ograniczona 77
odpowiedzialnoscia

mazowieckie 28. Szpital Wolski im. Dr Anny Gostynskiej Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia 76
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Wojewo6dztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow

mazowieckie 29. Mazowiecki Szpital Brodnowski Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia 74

wielkopolskie 30. Uniwersytecki Szpital Klinizny w Poznaniu 70

matopolskie 31. Matopolski Szpital Ortopedyczno-Rehabilitacyjny im. Prof. Bogustawa Franczuka 68

pomorskie 32. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im.Janusza Korczaka w Stupsku Spoétka 68
z ograniczong odpowiedzialnoscia

podkarpackie 33. Kliniczny Szpital Wojewodzki Nr 2 im. $w.Jadwigi Krolowej w Rzeszowie 67

wielkopolskie 34. Szpital Powiatowy im. Tadeusza Malinskiego w Sremie Spétka z ograniczong 61
odpowiedzialnoscia

podkarpackie 35. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych 59
i Administracji w Rzeszowie

zachodnio- 36. Szpital Wojewddzki im. Mikotaja Kopernika w Koszalinie 59

pomorskie

mazowieckie 37. Radomski Szpital Specjalistyczny im. Dr. Tytusa Chatubinskiego 58

kujawsko- 38. Kujawsko-Pomorskie Centrum Pulmonologii w Bydgoszczy 57

-pomorskie

kujawsko- 39. Wojewodzki Szpital Zespolony im. L. Rydygiera w Toruniu 56

-pomorskie

opolskie 40. Stobrawskie Centrum Medyczne Sp.z 0.0.z siedzibg w Kup 56

podlaskie 41. Uniwersytecki Szpital Klinizny w Biatymstoku 54

podkarpackie 42. Wojewodzki Szpital im.sw. Ojca Pio w Przemyslu 53

Slaskie 43. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Nr 2 w Jastrzebiu Zdroju 52

pomorskie 44. Szpital Specjalistyczny im.J. K. tukowicza w Chojnicach 49

zachodnio- 45. Regionalny Szpital w Kotobrzegu 49

pomorskie

wielkopolskie 46. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej im. Doktora Kazimierza Hotogi 48

lubelskie 47. Samodzielny Publiczny Szpital Wojewodzki im. $w. Papieza Jana Pawta Il w Zamosciu 47

matopolskie 48. Krakowski Szpital Specjalistyczny im. $w.Jana Pawta Il 47

dolnoslaskie 49. Dolnoslaski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka - Centrum Medycyny 46
Ratunkowe;j

Swietokrzyskie 50. "Uzdrowisko Busko-Zdroj" Spotka Akcyjna 46

warminsko- 51. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie 46

-mazurskie

kujawsko- 52. Regionalny Szpital Specjalistyczny im. Dr Wtadystawa Bieganskiego w Grudzigdzu 44

-pomorskie

mazowieckie 53. Miedzyleski Szpital Specjalistyczny w Warszawie 44

mazowieckie 54. Centrum Kompleksowej Rehabilitacji Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia 44

matopolskie 55. 5 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika - Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki 42
Zdrowotnej w Krakowie

Slaskie 56. Kmk-Clinical Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia 42

matopolskie 57. Szpital Specjalistyczny im. Stefana Zeromskiego Samodzielny Publiczny Zaktad 41

Opieki Zdrowotnej w Krakowie
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Wojewddztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow
podkarpackie 58. NZOZ Neurospec 41
slaskie 59. Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Cieszynie 40
wielkopolskie 60. Szpital Specjalistyczny w Pile im. Stanistawa Staszica 40
wielkopolskie 61. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych 40
i Administracji w Poznaniu im. Prof. Ludwika Bierkowskiego
swietokrzyski 62. Zespot Opieki Zdrowotnej w Skarzysku Kamiennej Szpital Powiatowy 37
im. Marii Sktodowskiej-Curie
kujawsko- 63. NZOZ'"Szpital Lipno" utworzony przez Szpital Lipno Sp.z o.o0. 36
-pomorskie
tédzkie 64. Szpital Wojewodzki im.Jana Pawta |i w Betchatowie 36
podkarpackie 65. Nowe Techniki Medyczne Szpital Specjalistyczny im. $w. Rodziny Sp.z o.0. 36
zachodnio- 66. Samodzielny Publiczny Zesp&t Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Gryficach 36
pomorskie
podkarpackie 67. Centrum Medyczne w tancucie Sp.z o.0. 35
podlaskie 68. Szpital Wojewodzki im. Dr. Ludwika Rydygiera w Suwatkach 34
warminsko- 69. Olsztynskie Centrum Rehabilitacji Lek. med. Urszula Hura-Ruitenbach 34
-mazurskie Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia
warminsko- 70. Szpital Klinizny Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji 31
-mazurskie z Warminsko-mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie
mazowieckie 71. Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp.z o.0. 29
slaskie 72. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Nr 5 im. $w. Barbary w Sosnowcu 29
todzkie 73. SPZ0Z Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 2 Uniwersytetu Medycznego w todzi 28
slaskie 74. Wielospecjalistyczny Szpital Powiatowy Spotka Akcyjna 28
swietokrzyskie 75. Wojewodzki Szpital Zespolony w Kielcach 28
matopolskie 76. Zespot Opieki Zdrowotnej w Suchej Beskidzkiej 27
tédzkie 77. Centrum Neurologii 26
wielkopolskie 78. Centrum Medyczne HCP Sp.z 0.0. NZOZ Centrum Medyczne HCP Lecznictwo 25
Stacjonarne
lubelskie 79. Instytut Medycyny Wsi im. Witolda Chodzki 24
pomorskie 80. Szpital $w.Jana 24
pomorskie 81. 7 Szpital Marynarki Wojennej z Przychodnig SPZOZ im. Kontradmirata Profesora 23
Wiestawa tasinskiego w Gdansku
slaskie 82. Neurokard Spoétka z ograniczong odpowiedzialnoscia 23
slaskie 83. Novo-med Zielinski i Wspdlnicy Spotka Jawna 20
mazowieckie 84. Niepubliczny Zespot Zaktaddw Opieki Zdrowotnej Wigor Spotka z ograniczong 19

odpowiedzialnoscia

lubuskie 85. Szpital Uniwersytecki Imienia Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gorze 18
Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia

todzkie 86. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Centralny Szpital Kliniczny 18
Uniwersytetu Medycznego w todzi

todzkie 87. Szpital Wojewodzki im. Prymasa Kardynata Stefana Wyszynskiego w Sieradzu 18

163



PROGRAMY LEKOWE W NEUROLOGII 2026

Wojewo6dztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow
slaskie 88. Goérnoslaskie Centrum Medyczne im. Prof. Leszka Gieca Slaskiego Uniwersytetu 18
Medycznego w Katowicach
kujawsko- 89. Eskulap Bis s.c.Ewa Molska, Stanistaw Molski 16
-pomorskie
warminsko- 90. Iwona Magdalena Kurek-Krzyzewska Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej 15
-mazurskie "Neuromed”
dolnoslaskie 91. Uniwersytecki Szpital Klinizny im.Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu 14
podkarpackie 92. Samodzielny Publiczny Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej Powiatowy Szpital 14
Specjalistyczny w Stalowej Woli
slaskie 93. Zagtebiowskie Centrum Onkologii Szpital Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza 14
w Dabrowie Gorniczej
podkarpackie 94. Centrum Opieki Medycznej 12
slaskie 95. Zespot Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach Spétka z ograniczona 12
odpowiedzialnoscia
pomorskie 96. Szpitale Tczewskie 11
slaskie 97. Szpital Powiatowy w Zawierciu 11
slaskie 98. "Repty” Gornoslaskie Centrum Rehabilitacji 9
zachodnio- 99. Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Zespolony w Szczecinie 9
pomorskie
kujawsko- 100. Szpital Uniwersytecki Nr 2 im. Dr Jana Biziela w Bydgoszczy 8
-pomorskie
slaskie 101. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Specjalistyczny Nr 1 6
w Bytomiu
mazowieckie 102. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 5
pomorskie 103. Przychodnia Morska Janzewscy Sp.z o.0. 5
slaskie 104. Bud-med I. Palka-Kisielowska Spotka Jawna 5
mazowieckie 105. Centrum Zdrowia Mazowsza Zachodniego Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia 4
mazowieckie 106. Szpital Grochowski im.Dr. med. Rafata Masztaka Spotka z ograniczong 4
odpowiedzialnoscia
mazowieckie 107. Nasza Klinika Spotka z Ograniczong Odpowiedzialnoscia 3
pomorskie 108. Centrum Rehabilitacji Krok Po Kroku 2
dolnoslaskie 109. Zespot Opieki Zdrowotnej w Bolestawcu 1
kujawsko- 110. SPZOZ Specjalistyczny Szpital Miejski im.M. Kopernika 1
-pomorskie
kujawsko- 111. SPZOZ 10 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika 1
-pomorskie
Razem 6 235
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B.67 Leczenie immunoglobulinami choréb neurologicznych

Wojewo6dztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow

mazowieckie 1. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 130

matopolskie 2. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie 122

dolnoslaskie 3. Uniwersytecki Szpital Klinizny im.Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu 116

lubelskie 4. Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 4 w Lublinie 91

wielkopolskie 5. Uniwersytecki Szpital Klinizny w Poznaniu 72

wielkopolski 6.  Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im.Jézefa Strusia z Zaktadem 67
Opiekunczo-Leczniczym. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
z Siedziba w Poznaniu przy ul. Szwajcarskiej 3

matopolskie 7. Krakowski Szpital Specjalistyczny im. $w.Jana Pawta Il 66

slaskie 8. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne im. Prof. K. Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu 62
Medycznego w Katowicach

Swietokrzyskie 9.  Szpital Specjalistyczny Ducha Swietego w Sandomierzu 62

dolnoslaskie 10. Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im.J. Gromkowskiego 61

kujawsko- 11. SPZOZ 10 Wojskowy Szpital Klinizny z Poliklinika 57

-pomorskie

mazowieckie 12. Instytut Psychiatrii i Neurologii 55

Slaskie 13. Goérno$laskie Centrum Medyczne im. Prof. Leszka Gieca Slaskiego Uniwersytetu 53
Medycznego w Katowicach

mazowieckie 14. Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy 48

pomorskie 15. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 47

podkarpackie 16. Kliniczny Szpital Wojewodzki Nr 2 im. $w.Jadwigi Krolowej w Rzeszowie 46

slaskie 17. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Nr 5 im. $w. Barbary w Sosnowcu 44

tédzkie 18. SPZOZ Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 2 Uniwersytetu Medycznego w todzi 39

pomorskie 19. Copernicus Podmiot Leczniczy Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia 39

kujawsko- 20. Wojewodzki Szpital Zespolony im. L. Rydygiera w Toruniu 38

-pomorskie

tédzkie 21. Wojewodzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii 38
im. M. Kopernika w todzi

opolskie 22. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. $w. Jadwigi w Opolu 35

dolnoslaskie 23. Dolnoslaski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka — Centrum Medycyny 34
Ratunkowej

pomorskie 24. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im.Janusza Korczaka w Stupsku 32
Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia

slaskie 25. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. N.M.P. 28

matopolskie 26. Szpital Specjalistyczny im. Ludwika Rydygiera w Krakowie Spotka z ograniczona 27
odpowiedzialnoscia

mazowieckie 27. Instytut "Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka" w Warszawie 26

wielkopolskie 28. Szpital Specjalistyczny w Pile im. Stanistawa Staszica 26

podkarpackie 29. Wojewodzki Szpital im.$w. Ojca Pio w Przemyslu 25
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Wojewo6dztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow

pomorskie 30. Szpitale Pomorskie Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia 23

lubuskie 31. Szpital Uniwersytecki Imienia Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gorze 21
Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia

podkarpackie 32. Samodzielny Publiczny Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej Powiatowy Szpital 20
Specjalistyczny w Stalowej Woli

podlaskie 33. Uniwersytecki Szpital Klinizny w Biatymstoku 20

warminsko- 34. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie 19

-mazurskie

zachodnio- 35. Samodzielny Publiczny Wojewodzki Szpital Zespolony w Szczecinie 19

pomorskie

tédzkie 36. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Uniwersytecki Szpital Klinizny 18
Nr 1 im. Norberta Barlickiego Uniwersytetu Medycznego

matopolskie 37. 5 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika - Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki 17
Zdrowotnej w Krakowie

mazowieckie 38. Mazowiecki Szpital Brodnowski Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia 17

tédzkie 39. Szpital Wojewddzki im. sw.Jana Pawta || w Betchatowie 16

mazowieckie 40. Mazowiecki Szpital Specjalistyczny Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia 16

wielkopolskie 41. Zespot Zaktaddw Opieki Zdrowotnej Ostrow Wielkopolski 15

slaskie 42. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Nr 4 w Bytomiu 14

zachodnio- 43. Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 1 im. Prof. Tadeusza Sokotowskiego PUM 14

pomorskie w Szczecinie

mazowieckie 44. Miedzyleski Szpital Specjalistyczny w Warszawie 13

mazowieckie 45. Szpital Bielanski im.ks.Jerzego Popietuszki Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki 13
Zdrowotnej

dolnoslaskie 46. 4 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki 12
Zdrowotnej We Wroctawiu

lubelskie 47. Wojewoddzki Szpital Specjalistyczny w Biatej Podlaskiej 12

matopolskie 48. Szpital Specjalistyczny im.Jedrzeja Sniadeckiego w Nowym Saczu 10

podlaskie 49. Szpital Wojewddzki im. Dr. Ludwika Rydygiera w Suwatkach 10

warminsko- 50. Wojewodzki Szpital Zespolony w Elblagu 10

-mazurskie

lubelskie 51. Samodzielny Publiczny Szpital Wojewddzki im. sw. Papieza Jana Pawta Il 9
w Zamosciu

tédzkie 52. Miejskie Centrum Medyczne im. Dr. Karola Jonschera w todzi 9

mazowieckie 53. Panstwowy Instytut Medyczny Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji 9

mazowieckie 54. Instytut Matki i Dziecka 9

mazowieckie 55. Wojewodzki Szpital Zespolony w Ptocku 9

wielkopolskie 56. Szpital Kliniczny im. Karola Jonschera Uniwersytetu Medycznego 9
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

wielkopolskie 57. Szpital Powiatowy im. Tadeusza Malinskiego w Sremie Spétka z ograniczona 9

odpowiedzialnoscia
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Wojewo6dztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow
kujawsko- 58. Szpital Uniwersytecki Nr 1 im. Dr. Antoniego Jurasza w Bydgoszczy 8
-pomorskie
matopolskie 59. Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. sw. Ludwika w Krakowie 8
podkarpackie 60. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw 8
Wewnetrznych i Administracji w Rzeszowie
slaskie 61. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Nr 2 w Jastrzebiu Zdroju 8
slaskie 62. Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 im. Prof. Stanistawa Szyszko 8
SUM w Katowicach
warminsko- 63. Szpital Klinizny Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji 8
-mazurskie z Warminsko-mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie
kujawsko- 64. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny we Wtoctawku 7
-pomorskie
todzkie 65. Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki 7
podkarpackie 66. Wojewodzki Szpital Podkarpacki im.Jana Pawta li w Krosnie 7
slaskie 67. Gornoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka im. $w.Jana Pawta Il Samodzielny Publiczny 7
Szpital Klinizny Nr 6
Swietokrzyskie 68. Wojewodzki Szpital Zespolony w Kielcach 7
wielkopolskie 69. Szpital Pomnik Chrztu Polski 7
tédzkie 70. Szpital Powiatowy w Radomsku 6
slaskie 71. Wielospecjalistyczny Szpital Powiatowy Spotka Akcyjna 6
kujawsko- 72. Nowy Szpital Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia 5
-pomorskie
lubelskie 73. Uniwersytecki Szpital Dzieciecy w Lublinie 5
slaskie 74. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Zespot Szpitali Miejskich 5
w Chorzowie
slaskie 75. Szpital Miejski w Rudzie Slaskiej Spétkaz ograniczong odpowiedzialnoscia 5
swietokrzyskie 76. Zespot Opieki Zdrowotnej w Konskich 5
lubelskie 77. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Putawach 4
mazowieckie 78. Szpital Czerniakowski Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia 4
podkarpackie 79. Centrum Opieki Medycznej 4
podlaskie 80. Uniwersytecki Dzieciecy Szpital Kliniczny im. L. Zamenhofa w Biatymstoku 4
slaskie 81. Zespodt Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Cieszynie 4
swietokrzyskie 82. Wielospecjalistyczny Szpital w Ostrowcu Swietokrzyskim 4
warminsko- 83. Uniwersytecki Szpital Klinizny w Olsztynie 4
-mazurskie
tédzkie 84. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. Marii Sktodowskiej-Curie w Zgierzu 3
mazowieckie 85. Mazowiecki Szpital Wojewodzki im. $w.Jana Pawta Il w Siedlcach Sp.z o.o. 3
slaskie 86. Szpital Murcki Spétkaz ograniczong odpowiedzialnoscia 3
warminsko- 87. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Dziatdowie 3
-mazurskie
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warminsko- 88. Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. Prof. Dr Stanistawa Popowskiego 3
-mazurskie w Olsztynie
dolnoslaskie 89. "Gtogowski Szpital Powiatowy" Spotka z ograniczona odpowiedzialnoscia 2
kujawsko- 90. SPZOZ Specjalistyczny Szpital Miejski im.M. Kopernika 2
-pomorskie
lubelskie 91. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw 2
Wewnetrznych i Administracji w Lublinie
matopolskie 92. Szpital Specjalistyczny im. Stefana Zeromskiego Samodzielny Publiczny Zaktad 2
Opieki Zdrowotnej w Krakowie
mazowieckie 93. Szpital Matki Bozej Nieustajgcej Pomocy w Wotominie 2
mazowieckie 94. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 2
opolskie 95. Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej w Kedzierzynie-Kozlu 2
warminsko- 96. Powiatowy Szpital im.Wtadystawa Bieganskiego w ltawie 2
-mazurskie
kujawsko- 97. Wojewodzki Szpital Dzieciecy im. ). Brudzinskiego w Bydgoszczy 1
-pomorskie
tédzkie 98. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Centralny Szpital Kliniczny 1
Uniwersytetu Medycznego w todzi
matopolskie 99. Uniwersytecki Szpital Dzieciecy w Krakowie 1
Slaskie 100. Szpital Wielospecjalistyczny w Jaworznie 1
Slaskie 101. Zagtebiowskie Centrum Onkologii Szpital Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza 1
w Dabrowie Gorniczej
Swietokrzyski 102. Zespét Opieki Zdrowotnej w Skarzysku Kamiennej Szpital Powiatowy 1
im. Marii Sktodowskiej-Curie
wielkopolskie 103. Wojewodzki Szpital Zespolony im. Dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie 1
Razem 2171

B.90 Leczenie zaburzen motorycznych w przebiegu zaawansowanej choroby Parkinsona

Wojewo6dztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow

mazowieckie 1. Mazowiecki Szpital Brodnowski Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia 109

slaskie 2. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne im. Prof. K. Gibirskiego Slaskiego Uniwersytetu 94
Medycznego w Katowicach

pomorskie 3. Copernicus Podmiot Leczniczy Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia 88

dolnoslaskie 4. Uniwersytecki Szpital Klinizny im.Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu 76

wielkopolskie 5. Uniwersytecki Szpital Klinizny w Poznaniu 60

slaskie 6.  Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Nr 5 im. $w. Barbary w Sosnowcu 57

tédzkie 7. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Centralny Szpital Kliniczny 34
Uniwersytetu Medycznego w todzi

podkarpackie 8.  Kliniczny Szpital Wojewddzki Nr 2 im. $w.Jadwigi Krélowej w Rzeszowie 30
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Wojewo6dztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow
zachodnio- 9. Samodzielny Publiczny Zespo6t Zaktaddw Opieki Zdrowotnej w Gryficach 30
pomorskie
kujawsko- 10. Szpital Uniwersytecki Nr 2 im. Dr Jana Biziela w Bydgoszczy 27
-pomorskie
matopolskie 11. Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej w Proszowicach 26
matopolskie 12. 5 Wojskowy Szpital Kliniczny Z Poliklinika - Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki 20
Zdrowotnej w Krakowie
zachodnio- 13. Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 1 im. Prof. Tadeusza Sokotowskiego 19
pomorskie PUM w Szczecinie
dolnoslaskie 14. Dolnoslaski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka - Centrum Medycyny 13
Ratunkowej
matopolskie 15. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie 11
tédzkie 16. Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii 10
im. M. Kopernika w todzi
Swietokrzyskie 17. Szpital Specjalistyczny Ducha Swietego w Sandomierzu 9
wielkopolskie 18. Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im.Jézefa Strusia z Zaktadem 6
Opiekunczo-Leczniczym. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotne;j
z siedzibg w Poznaniu przy ul. Szwajcarskiej 3
lubelskie 19. Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. Stefana Kardynata Wyszynskiego 4
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Lublinie
opolskie 20. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. sw.Jadwigi w Opolu 4
lubelskie 21. Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 4 w Lublinie 3
Razem 730
B.102.FM Leczenie chorych na rdzeniowy zanik miesni
Wojewddztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow
mazowieckie 1. Instytut "Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka" w Warszawie 97
matopolskie 2. Szpital Specjalistyczny im. Ludwika Rydygiera w Krakowie Spoétka z ograniczona 96
odpowiedzialnoscia
mazowieckie 3. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 81
wielkopolskie 4. Uniwersytecki Szpital Klinizny w Poznaniu 76
podkarpackie 5. Kliniczny Szpital Wojewddzki Nr 2 im.Jadwigi Krélowej w Rzeszowie 73
dolnoslaskie 6.  Uniwersytecki Szpital Klinizny im.Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu 65
tédzkie 7. Wojewodzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii 57
im. M. Kopernika w todzi
dolnoslaskie 8.  Dolnoslaski Szpital Specjalistyczny Im. T. Marciniaka - Centrum Medycyny 54
Ratunkowej
pomorskie 9.  Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 46
pomorskie 10. Copernicus Podmiot Leczniczy Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia 42
tédzkie 11. Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki 41
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Wojewo6dztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow
lubelskie 12. Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 4 w Lublinie 39
matopolskie 13. Uniwersytecki Szpital Dzieciecy w Krakowie 39
slaskie 14. Gornoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka im. $w.Jana Pawta Il Samodzielny Publiczny 34
Szpital Kliniczny Nr 6
slaskie 15. Goérnoslaskie Centrum Medyczne im. Prof. Leszka Gieca Slaskiego Uniwersytetu 33
Medycznego w Katowicach
zachodnio- 16. Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 1 im. Prof. Tadeusza Sokotowskiego PUM 31
pomorskie w Szczecinie
kujawsko- 17. Wojewodzki Szpital Dzieciecy im.J. Brudzinskiego w Bydgoszczy 30
-pomorskie
lubelskie 18. Uniwersytecki Szpital Dzieciecy w Lublinie 28
slaskie 19. Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 im. Prof. Stanistawa Szyszko SUM 28
w Katowicach
kujawsko- 20. Eskulap Bis S.c.Ewa Molska Stanistaw Molski 27
-pomorskie
slaskie 21. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Zespot Szpitali Miejskich 27
w Chorzowie
wielkopolski 22. Szpital Kliniczny im. Karola Jonschera Uniwersytetu Medycznego 26
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
mazowieckie 23. Mazowiecki Szpital Specjalistyczny Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia 22
zachodnio- 24. Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Zaktad Opieki Zdrowotnej "Zdroje” 20
pomorskie
mazowieckie 25. Instytut Matki i Dziecka 17
podlaskie 26. Uniwersytecki Dzieciecy Szpital Kliniczny im. L. Zamenhofa w Biatymstoku 15
mazowieckie 27. Instytut Psychiatrii i Neurologii 13
warminsko- 28. Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. Prof. Dr. Stanistawa Popowskiego 11
-mazurskie w Olsztynie
slaskie 29. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne im. Prof. K. Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu 10
Medycznego w Katowicach
slaskie 30. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Nr 5 im. Barbary w Sosnowcu 9
kujawsko- 31. SPZOZ 10 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika 7
-pomorskie
swietokrzyskie 32. Zespot Opieki Zdrowotnej w Konskich 7
Razem 1201
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7. ZAtACZNIKI

B.104 Leczenie choroby Fabry'ego

Wojewo6dztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow
matopolskie 1.  Krakowski Szpital Specjalistyczny im.Jana Pawta I 29
tédzkie 2. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Centralny Szpital Kliniczny 23
Uniwersytetu Medycznego w todzi
dolnoslaskie 3. Uniwersytecki Szpital Klinizny im.Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu 18
wielkopolskie 4. Uniwersytecki Szpital Klinizny w Poznaniu 16
Slaskie 5. Gornoslaskie Centrum Medyczne im. Prof. Leszka Gieca Slaskiego Uniwersytetu 14
Medycznego w Katowicach
podkarpackie 6.  Kliniczny Szpital Wojewddzki Nr 2 im.Jadwigi Krolowej w Rzeszowie 10
pomorskie 7. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 10
mazowieckie 8. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 7
dolnoslaskie 9. Powiatowy Zespét Szpitali 5
mazowieckie 10. Instytut Psychiatrii i Neurologii 5
Swietokrzyskie 11. Wojewodzki Szpital Zespolony w Kielcach 5
mazowieckie 12. Narodowy Instytut Kardiologii Stefana Kardynata Wyszynskiego - Panstwowy 4
Instytut Badawczy
zachodnio- 13. Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 1 im. Prof. Tadeusza Sokotowskiego PUM 4
pomorskie w Szczecinie
dolnoslaskie 14. Specjalistyczny Szpital im. Dr. Alfreda Sokotowskiego 3
dolnoslaskie 15. "Miedziowe Centrum Zdrowia" S.A. w Lubinie 3
podlaskie 16. Uniwersytecki Szpital Klinizny w Biatymstoku 3
kujawsko- 17. Wojewodzki Szpital Zespolony Im. L. Rydygiera w Toruniu 2
-pomorskie
lubelskie 18. Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 4 w Lublinie 2
matopolskie 19. Uniwersytecki Szpital Dzieciecy w Krakowie 2
matopolskie 20. Szpital Specjalistyczny im. Ludwika Rydygiera w Krakowie Sp.z o.o. 2
podkarpackie 21. Wojewodzki Szpital Podkarpacki im.$w.Jana Pawta Il w Krosnie 2
pomorskie 22. Copernicus Podmiot Leczniczy Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia 2
kujawsko- 23. Szpital Uniwersytecki Nr 2 im. Dr.Jana Biziela w Bydgoszczy 1
-pomorskie
lubelskie 24. Uniwersytecki Szpital Dzieciecy w Lublinie 1
tédzkie 25. Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki 1
matopolskie 26. Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. sw. Ludwika w Krakowie 1
mazowieckie 27. Instytut "Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka" w Warszawie 1
warminsko- 28. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie 1
-mazurskie
wielkopolskie 29. Szpital Kliniczny im. Karola Jonschera Uniwersytetu Medycznego im. Karola 1
Marcinkowskiego w Poznaniu
zachodnio- 30. Regionalny Szpital w Kotobrzegu 1
pomorskie
Razem 179
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B.121 Leczenie amifamprydyna pacjentéw z zespotem miastenicznym Lamberta-Eatona

Wojewddztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow
mazowieckie 1. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 16
pomorskie 2. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 6
matopolskie 3. Krakowski Szpital Specjalistyczny im. $w.Jana Pawta Il 4
matopolskie 4. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie 4
tédzkie 5. Wojewodzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii 3
im. M. Kopernika w todzi
dolnoslaskie 6.  Uniwersytecki Szpital Klinizny im.Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu 2
pomorskie 7. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im.Janusza Korczaka w Stupsku 2
Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia
kujawsko- 8. Regionalny Szpital Specjalistyczny im. Dr. Wtadystawa Bieganskiego w Grudzigdzu 1
-pomorskie
lubelskie 9. Samodzielny Publiczny Szpital Wojewoddzki im. $w. Papieza Jana Pawta Il 1
w Zamosciu
Slaskie 10. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Nr 5 im. Barbary w Sosnowcu 1
Swietokrzyskie 11. Szpital Specjalistyczny Ducha Swietego w Sandomierzu 1
zachodnio- 12. Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 1 im. Prof. Tadeusza Sokotowskiego 1
pomorskie PUM w Szczecinie
Razem 42
B.123 Leczenie pacjentéw z chorobg Wilsona
Wojewo6dztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow
mazowieckie 1. Instytut "Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka" w Warszawie 1
pomorskie 2. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 1
Razem 2
B.133 Profilaktyczne leczenie chorych na migrene przewlekta
Wojewo6dztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow
dolnoslaskie 1. Uniwersytecki Szpital Klinizny im.Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu 160
tédzkie 2. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Uniwersytecki Szpital Klinizny 142
Nr 1 im. Norberta Barlickiego Uniwersytetu Medycznego
matopolskie 3. Szpital Specjalistyczny im. Ludwika Rydygiera w Krakowie Sp.z o.0. 124
wielkopolski 4.  Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im.Jozefa Strusia z Zaktadem 121
Opiekunczo-Leczniczym. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
z siedziba w Poznaniu przy ul. Szwajcarskiej 3
mazowieckie 5. Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy 114
kujawsko- 6.  Szpital Uniwersytecki Nr 2 im.Dr.Jana Biziela w Bydgoszczy 113
-pomorskie
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7. ZAtACZNIKI

Wojewo6dztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow

slaskie 7. Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 im. Prof. Stanistawa Szyszko 107
SUM w Katowicach

podkarpackie 8.  Zespot Opieki Zdrowotnej 106

mazowieckie 9.  Szpital Bielanski im.ks.Jerzego Popietuszki Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki 104
Zdrowotnej

pomorskie 10. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 95

podkarpackie 11. NZOZ Neurospec 94

pomorskie 12. Copernicus Podmiot Leczniczy Spétka z Ograniczona Odpowiedzialnoscia 89

matopolskie 13. 5 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika - Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki 87
Zdrowotnej w Krakowie

zachodnio- 14. Samodzielny Publiczny Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Gryficach 87

pomorskie

swietokrzyskie 15. Resmedica Elzbieta Jasinska 86

zachodnio- 16. Przychodnie Fabian Spoétka Jawna 86

pomorskie

lubelskie 17. CRH Zagiel Med Sp.z o.0. 81

kujawsko- 18. Wojewodzki Szpital Zespolony im. L. Rydygiera w Toruniu 76

-pomorskie

slaskie 19. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Wojewodzki Szpital 69
Specjalistyczny Nr 3 w Rybniku

mazowieckie 20. Mazowiecki Szpital Brodnowski Spotka z Ograniczong Odpowiedzialnoscia 67

mazowieckie 21. Panstwowy Instytut Medyczny Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji 66

wielkopolskie 22. Uniwersytecki Szpital Klinizny w Poznaniu 63

slaskie 23. Novo-med Zielinski i Wspdlnicy Spotka Jawna 61

matopolskie 24. Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej w Proszowicach 56

slaskie 25. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Nr 4 w Bytomiu 55

wielkopolskie 26. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw 55
Wewnetrznych i Administracji w Poznaniu im. Prof. Ludwika Bierkowskiego

podkarpackie 27. Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej Nr 1 w Rzeszowie 52

zachodnio- 28. Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 1 im. Prof. Tadeusza Sokotowskiego 52

pomorskie PUM w Szczecinie

slaskie 29. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Nr 5 im. $w. Barbary w Sosnowcu 50

matopolskie 30. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie 48

slaskie 31. Wielospecjalistyczny Szpital Powiatowy Spotka Akcyjna 46

lubelskie 32. Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 4 w Lublinie 44

podkarpackie 33. Kliniczny Szpital Wojewodzki Nr 2 im. $w.Jadwigi Krolowej w Rzeszowie 43

podlaskie 34. Uniwersytecki Szpital Klinizny w Biatymstoku 43

lubuskie 35. Szpital Uniwersytecki im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gorze 42
Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia

todzkie 36. Szpital Wojewddzki im. Prymasa Kardynata Stefana Wyszynskiego w Sieradzu 42
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Wojewo6dztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow
todzkie 37. NZOZ"Med-kol" Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia 41
dolnoslaskie 38. Zespot Opieki Zdrowotnej w Bolestawcu 35
dolnoslaskie 39. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego 34
swietokrzyskie 40. Szpital Specjalistyczny Ducha Swietego w Sandomierzu 34
podkarpackie 41. Wojewddzki Szpital im.sw. Ojca Pio w Przemyslu 29
warminsko- 42. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie 29
-mazurskie
opolskie 43. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. sw.Jadwigi w Opolu 27
matopolskie 44. Szpital Specjalistyczny im. Stefana Zeromskiego Samodzielny Publiczny Zaktad 26
Opieki Zdrowotnej w Krakowie
podkarpackie 45. Centrum Medyczne w tancucie Sp.z o.o. 24
lubelskie 46. Neuro-clinic Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia 23
todzkie 47.  SPZOZ Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 2 Uniwersytetu Medycznego w todzi 23
mazowieckie 48. Szpital Wolski im. Dr Anny Gostynskiej Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia 22
wielkopolskie 49. Wojewodzki Szpital Wielospecjalistyczny im. Dr.Jana Jonstona w Lesznie 21
lubelskie 50. Samodzielny Publiczny Szpital Wojewodzki im. Papieza Jana Pawta Il w Zamosciu 20
kujawsko- 51. SPZOZ Specjalistyczny Szpital Miejski im.M. Kopernika 19
-pomorskie
podkarpackie 52. Wojewodzki Szpital Podkarpacki im.sw.Jana Pawta Il w Krosnie 17
warminsko- 53. Powiatowy Szpital im. Wtadystawa Bieganskiego w ltawie 16
-mazurskie
dolnoslaskie 54. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny w Legnicy 15
kujawsko- 55. Regionalny Szpital Specjalistyczny im. Dr. Wtadystawa Bieganskiego w Grudzigdzu 15
-pomorskie
slaskie 56. Gornoslaskie Centrum Medyczne im. Prof. Leszka Gieca Slaskiego Uniwersytetu 14
Medycznego w Katowicach

warminsko- 57. lwona Magdalena Kurek-Krzyzewska Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej 14
-mazurskie "Neuromed”
podlaskie 58. Szpital Wojewddzki im. Dr. Ludwika Rydygiera w Suwatkach 9
warminsko- 59. Szpital Klinizny Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji 6
-mazurskie z Warminsko-mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie

Razem 3339
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B.138.FM Leczenie pacjentow ze spektrum zapalenia nerwow wzrokowych
i rdzenia kregowego (NMOSD)

Wojewo6dztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow

mazowieckie 1. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 85

wielkopolskie 2. Uniwersytecki Szpital Klinizny w Poznaniu 18

podkarpackie 3. Kliniczny Szpital Wojewddzki Nr 2 im.Jadwigi Krélowej w Rzeszowie 12

mazowieckie 4.  Instytut Psychiatrii i Neurologii 11

matopolskie 5. Szpital Specjalistyczny im. Ludwika Rydygiera w Krakowie Sp.z o.o. 9

lubelskie 6.  Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 4 w Lublinie 8

tédzkie 7. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Uniwersytecki Szpital Klinizny 7
Nr 1 im. Norberta Barlickiego Uniwersytetu Medycznego

kujawsko- 8.  Wojewodzki Szpital Zespolony im. L. Rydygiera w Toruniu 5

-pomorskie

tédzkie 9.  SPZOZ Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 2 Uniwersytetu Medycznego w todzi 5

slaskie 10. Goérnoslaskie Centrum Medyczne im. Prof. Leszka Gieca Slaskiego Uniwersytetu 5
Medycznego w Katowicach

slaskie 11. Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 im Prof. Stanistawa Szyszko 5
SUM w Katowicach

dolnoslaskie 12. Uniwersytecki Szpital Klinizny im.Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu 4

pomorskie 13. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 4

slaskie 14. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Nr 5 im. Barbary w Sosnowcu 4

zachodnio- 15. Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 1 im. Prof. Tadeusza Sokotowskiego 4

pomorskie PUM w Szczecinie

kujawsko- 16. Regionalny Szpital Specjalistyczny im. Dr. Wtadystawa Bieganskiego w Grudzigdzu 3

-pomorskie

kujawsko- 17.  SPZOZ 10 Wojskowy Szpital Klinizny z Poliklinika 3

-pomorskie

matopolskie 18. 5 Wojskowy Szpital Klinizny z Poliklinikg - Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki 3
Zdrowotnej w Krakowie

pomorskie 19. Copernicus Podmiot Leczniczy Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia 3

slaskie 20. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne im. Prof. K. Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu 3
Medycznego w Katowicach

warminsko- 21. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie 3

-mazurskie

dolnoslaskie 22. 4 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikg Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki 2
Zdrowotnej we Wroctawiu

matopolskie 23. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie 2

mazowieckie 24. Szpital Bielanski im.ks.Jerzego Popietuszki Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki 2
Zdrowotnej

slaskie 25. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Nr 4 w Bytomiu 2

dolnoslaskie 26. Dolnoslaski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka — Centrum Medycyny 1
Ratunkowej
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Wojewddztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow
kujawsko- 27. Wojewodzki Szpital Dziecigcy im.J. Brudzinskiego w Bydgoszczy 1
-pomorskie
tédzkie 28. Centrum Neurologii 1
matopolskie 29. Szpital Specjalistyczny im. Stefana Zeromskiego Samodzielny Publiczny Zaktad 1
Opieki Zdrowotnej w Krakowie
mazowieckie 30. Instytut "Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka" w Warszawie 1
mazowieckie 31. Wojewddzki Szpital Zespolony w Ptocku 1
opolskie 32. Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. $w.Jadwigi w Opolu 1
podkarpackie 33. Nowe Techniki Medyczne Szpital Specjalistyczny im. $w. Rodziny Sp.z o.o. 1
Slaskie 34. KMK-clinical Spétkaz ograniczong odpowiedzialnoscia 1
Swietokrzyskie 35. Zespot Opieki Zdrowotnej w Konskich 1
wielkopolskie 36. Szpital Specjalistyczny w Pile im. Stanistawa Staszica 1
zachodnio- 37.  Samodzielny Publiczny Wojewodzki Szpital Zespolony w Szczecinie 1
pomorskie
Razem 224
B.153 Leczenie pacjentdéw z napadami padaczkowymi w przebiegu
zespotu stwardnienia guzowatego
Wojewddztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow
mazowieckie 1. Instytut "Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka" w Warszawie 18
pomorskie 2. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 8
wielkopolskie 3. Uniwersytecki Szpital Klinizny w Poznaniu 5
dolnoslaskie 4. Uniwersytecki Szpital Klinizny im.Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu 4
mazowieckie 5. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 4
slaskie 6.  Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Zesp6t Szpitali Miejskich w Chorzowie 3
slaskie 7. Goérnoslaskie Centrum Medyczne im. Prof. Leszka Gieca Slaskiego Uniwersytetu 3
Medycznego w Katowicach
matopolskie 8. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie 2
mazowieckie 9.  Szpital Bielanski im.ks.Jerzego Popietuszki SPZOZ 2
podkarpackie 10. Kliniczny Szpital Wojewodzki Nr 2 im. $w.Jadwigi Krolowej w Rzeszowie 2
kujawsko- 11. SPZOZ 10 Wojskowy Szpital Klinizny z Poliklinika 1
-pomorskie
lubelskie 12. Uniwersytecki Szpital Dzieciecy w Lublinie 1
lubuskie 13. Wielospecjalistyczny Szpital w Nowej Soli 1
Slaskie 14. Gérnoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka im.$w.Jana Pawta || Samodzielny Publiczny 1
Szpital Klinizny Nr 6
slaskie 15. "Merkury” Spétka Z Ograniczong Odpowiedzialnoscia 1
Razem 56
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7. ZAtACZNIKI

B.154.FM Leczenie pacjentow z zespotem Lennoxa-Gastauta lub z zespotem Dravet

Wojewo6dztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow
wielkopolskie 1. Uniwersytecki Szpital Klinizny w Poznaniu 53
mazowieckie 2. Instytut "Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka" w Warszawie 31
tédzkie 3. Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki 30
mazowieckie 4.  Instytut Matki i Dziecka 28
podkarpackie 5. Kliniczny Szpital Wojewodzki Nr 2 im. $w.Jadwigi Krolowej w Rzeszowie 24
dolnoslaskie 6.  Dolnoslaski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka — Centrum Medycyny Ratunkowe;j 23
pomorskie 7. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 20
slaskie 8. Goérnoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka im. $w.Jana Pawta Il Samodzielny Publiczny 19
Szpital Klinizny Nr 6
kujawsko- 9.  Wojewodzki Szpital Dzieciecy im.J. Brudzinskiego w Bydgoszczy 16
-pomorskie
mazowieckie 10. Szpital Bielanski im.ks.Jerzego Popietuszki SPZ0Z 14
matopolskie 11. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie 13
lubelskie 12. Uniwersytecki Szpital Dzieciecy w Lublinie 12
dolnoslaskie 13. Uniwersytecki Szpital Klinizny im.Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu 8
slaskie 14. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Zespot Szpitali Miejskich w Chorzowie 8
lubuskie 15. Wielospecjalistyczny Szpital w Nowej Soli 7
slaskie 16. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne im. Prof. K. Gibinskiego SUM w Katowicach 7
podlaskie 17.  Uniwersytecki Dziecigcy Szpital Kliniczny im. L. Zamenhofa w Biatymstoku 6
matopolskie 18. Uniwersytecki Szpital Dzieciecy w Krakowie 4
mazowieckie 19. Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. Prof. Witolda Ortowskiego Centrum 4
Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie
warminsko- 20. Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. Prof. Dr. Stanistawa Popowskiego 4
-mazurskie w Olsztynie
kujawsko- 21. Wojewodzki Szpital Zespolony im. L. Rydygiera w Toruniu 3
-pomorskie
kujawsko- 22. SPZOZ 10 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika 2
-pomorskie
mazowieckie 23. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 2
slaskie 24. "Merkury" Spotka Z Ograniczong Odpowiedzialnosciag 2
tédzkie 25. Wojewodzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii 1
im. M. Kopernika w todzi
slaskie 26. Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 im Prof. Stanistawa Szyszko 1
SUM w Katowicach
Swietokrzyskie 27. Szpital Specjalistyczny Ducha Swietego w Sandomierzu 1
zachodnio- 28. Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 1 im. Prof. Tadeusza Sokotowskiego 1
pomorskie PUM w Szczecinie
zachodnio- 29. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw 1
pomorskie Wewnetrznych i Administracji w Szczecinie
Razem 345
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B.157 Leczenie chorych z uogdlniong postacig miastenii

Wojewddztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow
kujawsko- 1. SPZOZ 10 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikg 45
-pomorskie
kujawsko- 2. Neurocentrum Bydgoszcz 21
-pomorskie
mazowieckie 3. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 19
pomorskie 4. Uniwersyteckie Centrum Klinizne 13
matopolskie 5. Krakowski Szpital Specjalistyczny im. $w.Jana Pawta Il 9
slaskie 6.  Uniwersyteckie Centrum Kliniczne im. Prof. K. Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu 7
Medycznego w Katowicach
slaskie 7. SPZOZ Wojewaddzki Szpital Specjalistyczny Nr 3 w Rybniku 4
slaskie 8. Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 im Prof. Stanistawa Szyszko 4
SUM w Katowicach
wielkopolskie 9.  Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im.Jézefa Strusia z Zaktadem 4
Opiekunczo-Leczniczym. SPZOZ z siedzibg w Poznaniu przy ul. Szwajcarskiej 3
dolnoslaskie 10. 4 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika SPZPZ we Wroctawiu 3
Swietokrzyskie 11. Szpital Specjalistyczny Ducha Swietego w Sandomierzu 3
zachodnio- 12. Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 1 im. Prof. Tadeusza Sokotowskiego 3
pomorskie PUM w Szczecinie
lubelskie 13. Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 4 W Lublinie 2
matopolskie 14. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie 2
matopolskie 15. 5 Wojskowy Szpital Kliniczny Z Poliklinikg - Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki 2
Zdrowotnej w Krakowie
matopolskie 16. Szpital Specjalistyczny im. Ludwika Rydygiera w Krakowie Sp.z o.0. 2
slaskie 17. Gérnoslaskie Centrum Medyczne im. Prof. Leszka Gieca Slaskiego Uniwersytetu 2
Medycznego w Katowicach
wielkopolskie 18. Uniwersytecki Szpital Klinizny w Poznaniu 2
dolnoslaskie 19. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im.J. Gromkowskiego 1
dolnoslaskie 20. Uniwersytecki Szpital Klinizny im.Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu 1
kujawsko- 21. Wojewodzki Szpital Zespolony im. L. Rydygiera w Toruniu 1
-pomorskie
lubuskie 22. Szpital Uniwersytecki im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gérze Sp.z o.0. 1
tédzkie 23. SPZOZ Uniwersytecki Szpital Klinizny Nr 2 Uniwersytetu Medycznego w todzi 1
tédzkie 24. Szpital Wojewodzki im. $w.Jana Pawta || w Betchatowie 1
mazowieckie 25. Szpital Bielanski im.ks.Jerzego Popietuszki SPZPZ 1
mazowieckie 26. Mazowiecki Szpital Specjalistyczny Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia 1
podkarpackie 27. SPZOZ Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji w Rzeszowie 1
Swietokrzyskie 28. ZOZ Skarzysku Kamiennej Szpital Powiatowy im. Marii Sktodowskiej-Curie 1
zachodnio- 29. Samodzielny Publiczny Wojewodzki Szpital Zespolony w Szczecinie 1
pomorskie
Razem 158
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7. ZAtACZNIKI

B.170 Leczenie dorostych pacjentow z polineuropatig w | lub Il stadium
zaawansowania w przebiegu dziedzicznej amyloidozy transtyretynowe;j

Wojewoédztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow

mazowieckie 1. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 4

slaskie 2. Goérnoslaskie Centrum Medyczne im. Prof. Leszka Gieca Slgskiego Uniwersytetu 1

Medycznego w Katowicach

Swietokrzyskie 3. Szpital Specjalistyczny Ducha Swietego w Sandomierzu 1

Razem 6

B.174 Leczenie chorych na ataksje Friedreicha

Wojewo6dztwo Nazwa swiadczeniodawcy Liczba
pacjentow
pomorskie 1. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 42
mazowieckie 2. Instytut Psychiatrii i Neurologii 7
slaskie 3. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne im. Prof. K. Gibiniskiego Slaskiego Uniwersytetu 4
Medycznego w Katowicach
matopolskie 4.  Szpital Specjalistyczny im. Ludwika Rydygiera w Krakowie Sp.z o.0. 2
kujawsko- 5. Wojewddzki Szpital Zespolony im. L. Rydygiera w Toruniu 1
-pomorskie
kujawsko- 6.  Szpital Uniwersytecki Nr 2 im. Dr.Jana Biziela w Bydgoszczy 1
-pomorskie
lubelskie 7. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny w Biatej Podlaskiej 1
podlaskie 8. Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatymstoku 1
wielkopolskie 9.  Szpital Wojewoddzki w Poznaniu 1
wielkopolskie 10. Uniwersytecki Szpital Klinizny w Poznaniu 1
Razem 61
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