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CCo ważnego wydarzyło się w ostatnim cza-
sie w diabetologii?
– W XXI wieku na pewno przełomowym 
wydarzeniem było pojawienie się sys-
temów CMG. One wpisują się zarówno 
w  nowoczesną diagnostykę, jak i  nowo-
czesną terapię. Pozwalają śledzić glikemię, 
a jednocześnie mają przełożenie na popra-
wę wyrównania metabolicznego cukrzycy. 
Przede wszystkim wyrównania glikemicz-
nego. I robią to niejednokrotnie lepiej niż 
leki – odpowiedziała prof. dr hab. n. med. 
Dorota Zozulińska-Ziółkiewicz, kierow-
nik Katedry i Kliniki Chorób Wewnętrz-
nych i  Diabetologii Uniwersytetu Me-
dycznego w Poznaniu, prezes Polskiego 
Towarzystwa Diabetologicznego (PTD).
Ekspertka dodała, że pojawiły się również 
molekuły, które zrewolucjonizowały po-
dejście do terapii cukrzycy typu 2 – lecze-
nie tej choroby nie jest już glukocentrycz-
ne. To leki, które modyfikują przebieg 
cukrzycy, czyli analogi GLP-1 i  inhibi-
tory SGLT-2, zwane flozynami. – One 
umożliwiają zapobieganie przewlekłym 
powikłaniom, poważnym zdarzeniom 
sercowo-naczyniowym i nefrologicznym. 
Wydłużają życie chorych na cukrzycę typu 
2, pozwalają uciec przed niedogodnością 
insulinoterapii oraz niebezpieczeństwem 
wystąpienia hipoglikemii przy jej stoso-
waniu. Co więcej, dzięki tym nowym czą-
steczkom niektórzy pacjenci już leczeni 
insuliną mogą się wycofać z tej terapii. To 
rewolucja – stwierdziła prezes PTD. 

Ogromny potencjał fl ozyn, analogów 
GLP-1 i systemów CMG
Kierownik Kliniki Diabetologii i Chorób 
Wewnętrznych Warszawskiego Uniwer-
sytetu Medycznego prof. dr hab. n. med. 

XXI wiek w diabetologii śmiało można nazwać czasem rewolucji. Pojawiły się systemy ciągłego 
monitorowania glikemii (CMG) i grupy leków (inhibitory SGLT-2 i analogi GLP-1), które 
kompletnie zmieniły podejście do tej choroby. Najważniejsze jest teraz, żeby chorzy mieli do 
nich dostęp zgodny ze swoimi potrzebami i zaleceniami towarzystw naukowych. Dyskutowali 
o tym uczestnicy debaty „Innowacyjne technologie diagnostyczne i terapeutyczne w cukrzycy 
– możliwości sfi nansowania nowoczesnej opieki kompleksowej” podczas konferencji Priorities 
and Challenges in Polish and European Drug Policy.

Diabetologia ma ogromną szansę,   ale potrzebne są odważne 
decyzje Ministerstwa Zdrowia

Leszek Czupryniak omówił potencjał 
inhibitorów SGLT-2 i  analogów GLP-1, 
które są na razie w Polsce refundowane 
w wąskim zakresie.
– Na jeden z analogów GLP-1 zrobił się 
tak wielki popyt, i  to w  obszarze poza-
rejestracyjnym, że zaczęło go brakować 
w  aptekach. Bo te leki nie tylko znako-
micie regulują poziom glikemii, zapo-
biegają powikłaniom sercowo-naczynio-
wym, hamują przewlekłą chorobę nerek 
na każdym jej etapie. One także redukują 
masę ciała i w tym celu są kupowane bez 
refundacji. To zastosowanie jest zgodne 
z rejestracją – może nie tych preparatów, 
które są dostępne u nas, ale ich substancji 
leczniczych. To kolejna rewolucja, bo cu-
krzyca typu 2 jest w prostej linii powikła-
niem nadwagi i otyłości – wyjaśniał prof. 
Leszek Czupryniak.
– Druga grupa leków to flozyny, dostęp-
niejsze, bo w formie doustnej i obiektyw-
nie tańsze od analogów GLP-1. One też są 
zaskoczeniem – stworzone do stosowania 
w cukrzycy, zostały zaadaptowane przez 
kardiologów. Okazało się bowiem, że in-
hibitory SGLT-2 w zasadzie mogą być naj-
lepszymi lekami na niewydolność serca. 
Lepszymi od tych, które były stosowane do 
tej pory – dodał ekspert. 
Zdaniem prof. Leszka Czupryniaka flozy-
ny i analogi GLP-1 rzeczywiście stanowią 
przełom w diabetologii. Mając taką samą 
siłę działania, czyli skuteczność, jak in-
sulina w cukrzycy typ 2, pozbawione są 
dwóch działań niepożądanych insuliny: 
w ogóle nie wywołują niedocukrzeń i nie 
powodują przyrostu masy ciała. Co wię-
cej – prowadzą do jej redukcji, w niektó-
rych przypadkach spektakularnej. 
Plan minimum leczenia cukrzycy to 
eliminacja niedocukrzeń. Nawet jeżeli 
dzieje się to kosztem trochę wyższych gli-
kemii, co oczywiście też jest niekorzystne. 
– Mówiąc o  nowych lekach, w  zasadzie 
już pomijamy wątek niedocukrzeń, bo sta-
ło się to oczywiste, że stosując inhibitory 
SGLT-2 i analogi GLP-1, dodając do nich 
metforminę, chory może być bardzo długo 
leczony bez konieczności sięgania po in-
sulinę – przez lata. I w ogóle eliminujemy 
niedocukrzenia, a to z kolei jest korzystne 
wielowymiarowo. Sam pacjent ma lepszą 
jakość życia, nie trzeba mu udzielać po-
mocy z powodu niedocukrzeń, nie tra� a 
na hospitalizacje, długofalowo zmniejsza 
się ryzyko odległych powikłań, a  to są Fo
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Diabetologia ma ogromną szansę,   ale potrzebne są odważne 
decyzje Ministerstwa Zdrowia

korzyści również dla regulatora – ocenił 
prof. Leszek Czupryniak.
– Poza nowoczesnymi lekami mamy sys-
temy CMG, które jak burza weszły do 
diabetologii. Są znane od 20 lat, ale bar-
dzo długo uważaliśmy, że będą głównie 
domeną naukowców. Pojawił się jednak 
system, którego działanie polega na ska-
nowaniu poziomów glikemii. Pacjenci, 
gdyby chcieli, mogą sobie nawet tysiąc 
razy dziennie nieinwazyjnie zmierzyć gli-
kemię. Daje to kolosalny potencjał eduka-
cyjny, bo pacjent wie, co robi niewłaściwie, 
co powinien zmienić w  swoim żywieniu 
i przyjmowaniu leków. Te systemy nadal 
są uznawane przez różnych regulatorów 
za najbardziej przydatne dla osób przyj-
mujących insulinę, ale my widzimy wielką 
korzyść u  pacjentów z  nowo rozpozna-
ną cukrzycą, z granicznymi glikemiami. 
Błyskawicznie otrzymujemy informację, 
kiedy cukier jest za wysoki – nawet nie 
dramatycznie, tylko trochę. W efekcie wy-
starczy, że człowiek zrobi niewiele, może 
nieco zmieni styl życia, i  znowu będzie 
miał prawidłową glikemię – wyjaśnił prof. 
Leszek Czupryniak. – Jako diabetolodzy 
widzimy ogromną jakościową zmianę 
w krótkim czasie w możliwościach lecze-
nia pacjentów – podsumował. 

Odważne decyzje refundacyjne
– Pacjenci bardzo doceniają to, co już się 
wydarzyło w kwestii refundacji, bo przez 
lata, a nawet dekady, cukrzyca była za-
niedbywana przez Ministerstwo Zdrowia. 
Nie mogliśmy się doprosić refundacji i  ja-
kichkolwiek realnych zmian. Teraz zwłasz-
cza minister Maciej Miłkowski jest nam 
bardzo przychylny. Jako stowarzyszenie 
często dyskutujemy z ministrem Miłkow-
skim, który świetnie nas rozumie, słucha 
naszych argumentów i  z którym bardzo 
dobrze się rozmawia – powiedziała Anna 
Śliwińska, prezes Polskiego Stowarzysze-
nia Diabetyków.
– Chodzi nie tylko o to, że są refundacje, 
ale cały czas toczy się dialog. Od co naj-
mniej 3,5 roku nieustannie rozmawiamy. 
Ze strony ministra Miłkowskiego widzimy 
wnikanie w to, co w cukrzycy jest ważne. 
Zainteresowanie ze strony Ministerstwa 
Zdrowia jest szalenie pozytywne – dodał 
prof. Leszek Czupryniak.
Zdaniem Krzysztofa Łandy, przewodni-
czącego Komisji Zdrowia Business Centre 
Club i prezesa MedInvest Scanner, mini-

W DEBACIE UCZESTNICZYLI:
•   prof. dr hab. n. med. Leszek Czupryniak – kierownik Kliniki Diabetologii i Chorób Wewnętrznych Warszawskiego 

Uniwersytetu Medycznego
•  Krzysztof Łanda – przewodniczący Komisji Zdrowia Business Centre Club, prezes MedInvest Scanner, były 

wiceminister zdrowia (w latach 2015–2017)
•  dr hab. n. med. Maciej Niewada – Katedra i Zakład Farmakologii Doświadczalnej i Klinicznej, Warszawski 

Uniwersytet Medyczny, Polskie Towarzystwo Farmakoekonomiczne 
• Anna Śliwińska – prezes Polskiego Stowarzyszenia Diabetyków
•  prof. dr hab. n. med. Dorota Zozulińska-Ziółkiewicz – kierownik Katedry i Kliniki Chorób Wewnętrznych 

i Diabetologii, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu, prezes Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego 

Iwona Kazimierska

ster Maciej Miłkowski wzorowo realizuje 
politykę lekową.

Czego jeszcze oczekują chorzy 
na cukrzycę
Mamy refundacje zarówno nowoczesnych 
leków, jak i systemów CMG, ale ich zakres 
jest ograniczony.
– Nie da się ukryć, że chorzy, dla których 
refundacji nie ma, czują się pokrzywdzeni, 
bo oni też odnieśliby bardzo duże korzyści 
ze stosowania tych leków czy technologii. 
Mają nadzieję, że stopniowo – ale raczej 
wcześniej niż później – w miarę możliwo-
ści dla wszystkich, którzy mają wskazania 
do stosowania konkretnych leków czy tech-
nologii, będą one refundowane. Polskie 
Stowarzyszenie Diabetyków usilnie o  to 
zabiega – mówiła Anna Śliwińska. 
– Minister Miłkowski powiedział, że 
w tym roku w cukrzycy na pewno jeszcze 

coś się wydarzy na plus. Bardzo czekamy 
na to, by szersze grupy pacjentów mogły 
korzystać z nowoczesnego leczenia. Bo to 
jest rewolucja, jak stwierdzili moi przed-
mówcy. Rewolucja, na którą chorzy na 
cukrzycę czekali bardzo długo. Można po-
wiedzieć, że te nowoczesne leki i  systemy 
CMG to takie spełnione marzenie pacjen-
tów. Tylko my chcielibyśmy, żeby wszyscy 
mogli z nich korzystać – podkreśliła.

Fenomenalne wyniki opłacalności
Krzysztof Łanda poruszył wątek kryte-
riów refundacji. Jego zdaniem opłacal-
ność jest najważniejszym z nich. Przypo-
mniał, że w ustawie refundacyjnej jasno 
wskazano próg opłacalności, który wyno-
si 3 razy PKB na osobę za 1 QALY (jed-
nostka QALY wyraża rok życia w pełnym 
zdrowiu), a  więc decydujące znaczenie 
mają wyniki analiz ekonomicznych. 

– Śmiem twierdzić, że każdy dzień bez 
refundacji tych innowacyjnych metod, 
o  których rozmawiamy, jest absolutnie 
dniem straconym. One nie tylko są bardzo 
skuteczne i bardzo bezpieczne, oprócz tego 
mają wspaniałe inkrementalne współ-
czynniki użyteczności kosztów. Gdyby 
zastosować jeden z  systemów CMG na 
wczesnym etapie, zaraz po rozpoznaniu 
u pacjenta nietolerancji glukozy, to jego 
opłacalność wyniosłaby poniżej 15 tys. zł 
za 1 QALY. Podobnie jest z � ozynami czy 
analogami GLP-1. Ich opłacalność wynosi 
ok. 30 tys. zł za 1 QALY. To absolutnie 
fenomenalne. Jeżeli takie są wyniki ana-
lizy ekonomicznej, to te leki i  technologie 
powinny być refundowane natychmiast 
i  jak najszerzej. Państwu powinno zale-
żeć, żeby jego obywatele jak najdłużej żyli 
w zdrowiu i nie mieli powikłań cukrzycy, 
żeby jak najdłużej nie trzeba było włączać 
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kosztownej insulinoterapii. Uważam też, 
że w ustawie refundacyjnej należy określić 
próg opłacalności, poniżej którego decy-
zje powinny być podejmowane automa-
tycznie. Powinien on wynosić 1 razy PKB 
na osobę na QALY. Te technologie byłyby 
refundowane natychmiast w szerokim za-
kresie wskazań rejestracyjnych, a nawet 
poza wskazaniami rejestracyjnymi. To 
się po prostu państwu polskiemu opłaca – 
przekonywał ekspert.
W ustawie o refundacji leków jest 13 kry-
teriów refundacyjnych. – Kryterium wy-
mienione przez ministra Łandę jest 13., 
czyli ostatnim – zauważył dr hab. n. med. 
Maciej Niewada z Polskiego Towarzystwa 
Farmakoekonomicznego oraz Katedry 
i Zakładu Farmakologii Doświadczalnej 
i Klinicznej Warszawskiego Uniwersytetu 
Medycznego. – Efektywność kosztowa słu-
ży do identy� kacji procedur, które są wy-
soce kosztowo efektywne, jednak pojawia 
się kwestia wpływu na całkowity budżet. 
Znamy chociażby z kardiologii przypadki, 
gdy były dobre nowe leki przeciwkrzepli-
we, a jednak nie podzieliły sukcesu � ozyn 
i analogów GLP-1. Gdybyśmy się przyjrzeli 
tym lekom, to ich kosztowa efektywność 
też jest bardzo wysoka. Mam wrażenie, że 
z cukrzycą jest tak, że akumulacja wiedzy 
spowodowała, że mogliśmy zidentyfiko-

wać pacjentów, którzy odniosą największą 
korzyść z nowoczesnych terapii. Choć od 
refundacji minęło trochę czasu i aktualne 
wytyczne wskazują, że � ozyny i analogi 
GLP-1 są już lekami pierwszego rzutu, 
nawet przed metforminą – dodał. 
– Zalecenia refundacyjne zostały sformu-
łowane w drugiej połowie 2019 r. Opie-
rały się na badaniach, które wtedy były 
dostępne. A  w  tych badaniach z  f lozy-
nami i  analogami GLP-1 wzięli udział 
pacjenci z zaawansowaną cukrzycą i wy-
sokim ryzykiem sercowo-naczyniowym. 
I tak została ustalona refundacja. Minęło 
2,5 roku i  widzimy, że te osoby oczywi-
ście odnoszą korzyści, ale jeszcze więcej 
zyskaliby najzdrowsi, którzy na razie nie 
mają powikłań – uzupełnił prof. Leszek 
Czupryniak. 

Refundacja na próbę?
Krzysztof Łanda kontynuował wątek kry-
teriów refundacji: – Chcę wrócić do ana-
lizy wpływu na budżet (budget impact 
analysis). Dla systemu monitorowania 
glikemii w ciągu pierwszych 5 lat najwyż-
szy budget impact jest w pierwszym roku, 
jeżeli mówimy o wczesnym zastosowaniu, 
tuż po stwierdzeniu nietolerancji glukozy. 
Gdybyśmy tym chorym zrefundowali go 
na jakiś czas, choćby tylko na 2 miesiące, 

żeby się nauczyli, jak się odżywiać i zacho-
wywać, żeby sprawdzili, co daje im aktyw-
ność � zyczna, to w pierwszym roku był-
by to wydatek 30 mln zł, który w piątym 
roku zmniejszyłby się do 15 mln, nie licząc 
oszczędności wynikających z unikniętych 
ciężkich odległych powikłań cukrzycy. 
Przy takim wyniku opłacalności i  przy 
takim budget impact coś byłoby nie tak, 
gdyby nie zostały zrefundowane – mówił.
– Wiemy, że jeśli jak wcześniej zastosu-
jemy lek czy monitorowanie, to jest tak, 
jak byśmy przechodzili z  leczenia do pro-
� laktyki. Zwykle prewencja jest kosztowo 
efektywna, bo wprowadzona wcześniej 
ma szanse wygenerować zysk kliniczny 
mierzony w QALY znacznie większy niż 
coś, co stosujemy u pacjentów z zaawanso-
waną chorobą. W związku z tym nie mam 
wątpliwości, że im wcześniej będziemy 
wykorzystywać nowoczesne leki i  systemy 
CMG łącznie, tym wyraźniejsza będzie 
kosztowa efektywność. To minister nato-
miast musi ustalić, w którym momencie 
i  jak bardzo złagodzić kryteria włączenia 
do refundacji. My jako grupa ekspertów 
wskazaliśmy, które kryteria wydają nam 
się najbardziej ograniczające i z których 
z klinicznego punktu widzenia warto by-
łoby zrezygnować na etapie refundacji, 
rozszerzając ją na tych pacjentów, którzy 

w największym stopniu mogliby skorzy-
stać – powiedział dr hab. Maciej Niewada. 
Chodzi o rekomendację obniżenia HbA1c 
do 7 proc., możliwość stosowania z insu-
liną i jednym lekiem doustnym.
Krzysztof  Łanda jeszcze raz przypo-
mniał, że Sejm przyjął próg opłacalności 
3 razy PKB na osobę na QALY. – Refun-
dujemy wiele leków, które są powyżej tej 
granicy, więc tym bardziej powinniśmy 
refundować wszystko, co znajduje się po-
niżej przyjętego progu opłacalności. Jeśli 
jakaś technologia osiąga wynik 1/3 pro-
gu ustawowego, to powinna być refun-
dowana automatycznie. Skoro w  Polsce 
finansuje się technologie, których wyniki 
analizy ekonomicznej są tak daleko od 
tego progu, to trudno mi sobie wyobra-
zić, że minister może odmawiać refun-
dacji technologii wysoce opłacalnych – 
poniżej 1 razy PKB na osobę na QALY, 
a refundować technologie o opłacalności 
znacznie powyżej progu ustawowego – 
stwierdził ekspert.

Podatek cukrowy na leki 
przeciwcukrzycowe
– Jest jeszcze pewna bierność ze strony sze-
roko pojętego regulatora albo niechęć do 
stosowania rozwiązań, które leżą na sto-
le. Jedno z  tych rozwiązań to instrument 

prof. Dorota Zozulińska-Ziółkiewicz: 
Analogi GLP-1 i fl ozyny umożliwiają 
zapobieganie przewlekłym powikłaniom, 
wydłużają życie chorych na cukrzycę 
typu 2, pozwalają uciec przed 
niedogodnością insulinoterapii oraz 
niebezpieczeństwem wystąpienia 
hipoglikemii przy jej stosowaniu

Anna Śliwińska: Nie da się ukryć, 
że chorzy, dla których refundacji 
nie ma, czują się pokrzywdzeni, 
bo oni też odnieśliby bardzo duże 
korzyści ze stosowania nowoczesnych 
leków i systemów CMG

dr hab. Maciej Niewada: Mam 
wrażenie, że z cukrzycą jest tak, 
że akumulacja wiedzy spowodowała, 
że mogliśmy zidentyfi kować pacjentów, 
którzy odniosą największą korzyść 
z nowoczesnych terapii

Krzysztof Łanda: Śmiem twierdzić, 
że każdy dzień bez refundacji tych 
innowacyjnych metod jest absolutnie 
dniem straconym. One nie tylko są 
bardzo skuteczne i bardzo bezpieczne, 
oprócz tego mają wspaniałe 
inkrementalne współczynniki 
użyteczności kosztów 
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dzielenia ryzyka, który tu w  ogóle nie 
jest stosowany, a drugie – wykorzystanie 
wpływów z opłaty cukrowej – powiedział 
prof. Leszek Czupryniak. Przypomniał, że 
w ubiegłym roku do budżetu trafi ło z tego 
tytułu ponad 1,3 md zł, ale te pieniądze 
nie zostały dobrze wydane, co potwierdza 
NIK. I  to jest zdaniem eksperta poważne 
zaniechanie.
– Często podsuwam naszym decydentom 
następujący pomysł. Refundujemy w dia-
betologii leki, które nie powinny być re-
fundowane w ogóle. Takim lekiem jest np. 
akarboza, a  także metformina, której re-
fundacja to 120 mln zł, co daje obniżenie 
ceny leku w aptece z 7 zł do 5,50 zł. Nikt 
nie odczuje z  tego powodu żadnej ulgi, 
a w skali budżetu to są ogromne pienią-
dze. Firmom i  tak będzie się opłacało ją 
produkować, bo milion ludzi codziennie 
bierze w  Polsce metforminę. Jest jeszcze 
grupa leków, która wobec postępu, jaki 
teraz obserwujemy, traci niejako prawa do 
refundacji – to pochodne sulfonylomocz-
nika. Policzyłem na podstawie danych 
NFZ z 2020 r., że moglibyśmy w ten sposób 
zyskać 300 mln zł rocznie. Za to można 
by zrefundować systemy CMG, najnowsze 
leki i  jeszcze zostałyby pieniądze. To są 
proste rozwiązania, które zmieniłyby losy 
chorych na cukrzycę na pewno nie jutro, 

ale w ciągu 3–4 lat – podsumował swoją 
koncepcję prof. Leszek Czupryniak.

Analizy AOTMiT dotyczące 
kompleksowej interwencji
Moderator dyskusji Krzysztof  Łanda 
poruszył jeszcze jedną ważną kwestię – 
kompleksowości diagnostyki i leczenia. 
– Do składania wniosków refundacyjnych 
są uprawnione wyłącznie podmioty odpo-
wiedzialne, czyli firmy farmaceutyczne. 
I tu powstaje problem, bo żeby przeprowa-
dzić odpowiednie analizy, które wchodzą 
w  skład ustawowo wymaganego rapor-
tu oceny technologii medycznej, każdy 
producent przynosi analizy dotyczące 
swojego leku. Śmiem twierdzić, że Mini-
sterstwo Zdrowia powinno zlecić Agencji 
Oceny Technologii Medycznych i  Tary-
fikacji analizy dotyczące łączonego lub 
kompleksowego leczenia z zastosowaniem 
nowoczesnych metod monitorowania gli-
kemii i innowacyjnych leków, czyli w tym 
przypadku wdrożenia systemów CMG na 
wczesnym etapie, tuż po rozpoznaniu nie-
tolerancji glukozy, na jakiś czas, a potem 
lub jednocześnie leczenia analogami GLP-
1 lub flozynami. Wtedy mielibyśmy oce-
nę całego kompleksowego postępowania 
i  jego standardów z dobrą kontrolą tego, 

Eksperckie podsumowanie dyskusji
Prof. Dorota Zozulińska-Ziółkiewicz: Trzeba do-
brze wystartować, żeby cukrzycę dobrze leczyć, by 
pacjenci z tą przewlekłą chorobą dłużej żyli. A do-
bry start to sięgnięcie po nowoczesne rozwiązania 
– systemy CMG, leki modyfikujące przebieg cu-

krzycy (inhibitory SGLT-2 i analogi GLP-1). To pozwoli zmniejszyć 
w naszym społeczeństwie problem cukrzycy.

Prof. Leszek Czupryniak: Zbiegła się w czasie do-
stępność co najmniej trzech rzeczy: CMG, flozyn 
i analogów GLP-1. To, że one się pojawiły naraz, 
powinniśmy wszyscy – od społeczeństwa przez 
chorych, lekarzy, pielęgniarki do przemysłu far-

maceutycznego i Ministerstwa Zdrowia – potraktować jako szan-
sę. Bo to jest szansa, jakiej nie było dotąd w diabetologii. Te trzy 
nowe możliwości tworzą synergię, która może dać nową jakość. To 
okazja do jakościowej zmiany opieki nad chorymi na cukrzycę 
dużo szybciej, niż zakładaliśmy. 

Dr hab. Maciej Niewada: Warto wydawać pienią-
dze na walkę z cukrzycą, bo trudno byłoby je wy-
dać równie efektywnie. To naprawdę bardzo do-
brze spożytkowane środki. Trzeba w  tej materii 
odwagi, aby zoptymalizować ścieżkę terapeutycz-

ną, korzystając z dobrodziejstw dostępnych opcji diagnostycz-
nych i terapeutycznych tak, by maksymalizować efekt. Nie jest to 
proste, jeżeli skupiamy się na poszczególnych technologiach 
z  osobna. Ale na tym polega odpowiedzialność Ministerstwa 
Zdrowia. 

Anna Śliwińska:  Doceniając wsz ystko to, co 
już się wydarzyło w cukrzycy, co chorzy otrzy-
mali w  ramach refundacji, prosimy o  rozsze-
rzanie tej refundacji i dostępności, by pacjenci 
w  miarę powszechnie mogli korz ystać z  do-

brodziejstw medycyny, z tych wielkich osiągnięć naukowych 
i  technologicznych. Mamy ogromną nadzieję, że tak będzie, 
bo to jest inwestycja. To nie jest koszt, ale inwestycja w  pa-
cjentów diabetologicznych, by nie rozwijały się u nich groź-
ne i  kosztowne powikłania. Wpływy z  podatku cukrowego 
byłyby dobrym źródłem finansowania rozszerzenia dostępu 
do nowoczesnych technologii i leków. 

Krzysztof Łanda: Po pierwsze trzeba zauważyć, 
że cukrzyca jest chorobą przewlekłą. W związ-
ku z   t ym, jeżel i  możemy zadziałać mocno, 
sz ybko i   skutecznie,  widząc efekt y  niemal 
w  ciągu tygodnia od rozpoczęcia właściwej 

diagnostyki i  leczenia, to ministerstwo zdecydowanie powin-
no s ię  pochylać  nad anal izą  kosz tów pośrednich.  Brak 
uwzględnienia w  tym przypadku kosztów pośrednich, nieza-
leżnie od metody ich oceny, jest błędem i zaniechaniem. Mini-
ster Miłkowski może dokonać kompleksowej oceny i przygoto-
wać takie rozwiązania refundacyjne, które pozwolą lekarzom 
zapewnić pacjentom możliwie najlepsze leczenie i diagnosty-
kę jednocześnie. Warto rozważyć zastosowanie innowacyj-
nych metod na wczesnym etapie, tuż po stwierdzeniu nietole-
rancj i  glukoz y,  w  celu zapobiegania roz wojowi cukrz ycy 
i opóźnienia konieczności stosowania insulinoterapii. 

prof. Leszek Czupryniak: Myślę, 
że za rok, dwa zalecenia będą takie, 
aby od początku cukrzycy stosować 
fl ozyny i analogi GLP-1 u pacjentów 
z wysokim ryzykiem sercowo-
-naczyniowym. A to właściwie jest 
każdy chory na cukrzycę typu 2

kto te leki stosuje prawidłowo – zapropo-
nował Krzysztof Łanda.
– Ten problem jest wspólny dla wielu cho-
rób przewlekłych, w  których przybywa 
opcji terapeutycznych. W związku z  tym 
takie algorytmizowanie i optymalizowa-
nie podejścia do farmakoterapii i  dia-
gnostyki ma dużą przyszłość. Zadanie 
ministra zdrowia polega na tym, żeby 
nie podejmować punktowych decyzji, ale 
zharmonizować wszystko w całość. Wyda-
je mi się, że na razie ta harmonizacja jest 
niestety w dolnych brzmieniach, bo moc-
no się patrzy na budżet – skomentował 
dr hab. Maciej Niewada.

Taniej zapobiegać niż leczyć
Na zakończenie Krzysztof Łanda zadał py-
tanie, czy należałoby refundować systemy 
diagnostyki i  leczenie raczej u pacjentów 
z zaawansowaną chorobą, czy też u tych, 
u których właśnie rozpoznano nietoleran-
cję glukozy.
– To oczywiste, że lepiej i taniej jest zapo-
biegać aniżeli leczyć. Należy inwestować 
już na etapie wczesnym, bo w cukrzycy le-
piej jest dobrze wystartować. Chciałabym 
jeszcze raz mocno podkreślić, że analogi 
GLP-1 i � ozyny to taka para, która komple-
mentarnie działa na mechanizmy moleku-

larne. Sprawiają one, że nie tylko odwleka-
my w czasie pewne procesy chorobowe, lecz 
także wpływamy na regenerację niektórych 
z nich. One dają korzyści na każdym etapie 
cukrzycy – na początku, w środku i w bar-
dzo zaawansowanej chorobie z rozlicznymi 
przewlekłymi powikłaniami. Poznane są 
ich działania nefroprotekcyjne i kardiopro-
tekcyjne u pacjentów z zaawansowanymi 
powikłaniami. Ale stosując te leki dużo 
wcześniej, możemy tym powikłaniom za-
pobiec. Nie ulega wątpliwości, że to samo 
dotyczy nowych technologii, czyli systemów 
CMG. To narzędzie pozwala chorym na 
samoedukację, a edukacja w cukrzycy ma 
fundamentalne znaczenie – odpowiedziała 
prof. Dorota Zozulińska-Ziółkiewicz.
– Jeszcze rok temu bym tego nie powiedział, 
ale obecnie w coraz większej grupie pacjen-
tów stosujemy obydwie te grupy leków łącz-
nie. Myślę, że za rok, dwa zalecenia będą 
takie, aby od początku cukrzycy stosować 
� ozyny i analogi GLP-1 u pacjentów z wy-
sokim ryzykiem sercowo-naczyniowym. 
A to właściwie jest każdy chory na cukrzycę 
typu 2. W zaleceniach wielu towarzystw 
globalnych już znalazł się taki zapis. A są 
one zawsze oparte na bardzo solidnych pod-
stawach naukowych – dodał prof. Leszek 
Czupryniak. ▪
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