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POLITYKA DIABETOLOGICZNA 
W POLSCE
Bogdan OSTROWSKI

Raport Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego 

W dniu 4 grudnia 2007 r.
w Warszawie na konferencji
prasowej z udzia³em prezesa
Polskiego Towarzystwa Diabe-
tologicznego prof. W³adys³awa
Grzeszczaka, konsultanta kra-
jowego w dziedzinie diabetolo-
gii prof. Krzysztofa Strojka, dy-
rektora Biura £¹cznika WHO
dr Pauliny Miœkiewicz, przed-
stawiciela AM w Warszawie dr.
Macieja Niewady, reprezentan-
tów Polskiego Stowarzyszenia
Diabetyków oraz licznie zgro-
madzonych dziennikarzy Pol-
skie Towarzystwo Diabetolo-
giczne zaprezentowa³o opraco-
wany przez jego Zarz¹d G³ówny
raport pt. „Polityka diabetolo-
giczna w Polsce”. Skrót tego ra-
portu publikujemy poni¿ej.

Diabetologia polska
znajduje siê
na niebezpiecznej
dla zdrowia spo³ecznego
równi pochy³ej.

Na to niepokoj¹ce zjawisko
sk³adaj¹ siê przede wszystkim:
– zbyt niskie wyceny punktowe

procedur diabetologicznych, 
– niewystarczaj¹ce zabezpie-

czenie leczenia w kontraktach
przeznaczonych na lecznic-
two diabetologiczne, gro¿¹ce
postêpuj¹cymi likwidacjami
placówek zajmuj¹cych siê le-
czeniem cukrzycy,

– brak zabezpieczenia leczenia
specjalistycznego (brak cen-
tralnie finansowanych proce-
dur diabetologicznych, np. ta-
kich jak istniej¹ce w opiece
hematologicznej, kardiolo-
gicznej czy nefrologicznej; ta-
kimi procedurami mog³yby
byæ a nie s¹: opieka nad ciê-
¿arn¹ chor¹ na cukrzycê, le-
czenie stopy cukrzycowej, in-
stalacja osobistej pompy insu-
linowej czy wdra¿anie insuli-
noterapii z edukacj¹,

– niski poziom refundacji nowo-
czesnego leczenia cukrzycy,

– ma³a liczba i postêpuj¹ce ogra-
niczanie liczby godzin dydak-
tycznych z zakresu diabetologii
dla studentów medycyny,

– brak zwartego, kompetentne-
go i opartego na sta¿ach
w akredytowanych placów-
kach szkolenia z diabetologii
dla lekarzy rodzinnych.
W Polsce istnieje jedna z naj-

gorszych w Europie polityka re-
fundacji leków i sprzêtu diabe-
tologicznego, wy³¹czaj¹ca do-
stêp polskich pacjentów do no-
woczesnego leczenia (analogi
d³ugodzia³aj¹ce, glitazony, pom-
py i osprzêt do pomp, opatrunki
do stopy cukrzycowej) oraz – co
najistotniejsze – brak jest jedno-
litej postawy Ministerstwa Zdro-
wia w sprawie leczenia cukrzycy
m.in.: z jednej strony powo³ywa-
nie zespo³u ds. profilaktyki i le-

czenia cukrzycy, a z drugiej stro-
ny (w innym departamencie) pu-
blikowanie narodowego progra-
mu zdrowia na lata 2005-2015
nieuwzglêdniaj¹cego w wystar-
czaj¹cym zakresie spraw i pro-
blemów lecznictwa diabetolo-
gicznego. Taka polityka zdro-
wotna prowadzi nieuchronnie
do stalego zwiêkszania kosztów
cukrzycy, a miliony chorych i ich
rodzin skazuje na wykluczenie
z ¿ycia spolecznego.

Ministerstwo Zdrowia i Na-
rodowy Fundusz Zdrowia po-
winny zrozumieæ, ¿e nowocze-
sne leczenie cukrzycy prowadzi
do zmniejszenia liczby kosz-
townych leczniczo powik³añ
kardiologicznych, okulistycz-
nych, nefrologicznych, chirur-
gicznych i innych. Nie mo¿na
w Polsce przez niew³aœciw¹ po-
litykê zdrowotn¹ dopuœciæ do
zaprzepaszczenia dorobku wie-
lu pokoleñ diabetologów. Nale-
¿y zgodnie z Deklaracj¹ Euro-
pejsk¹ z Saint Vincent popra-
wiæ jakoœæ leczenia i d¹¿yæ do
zmniejszenia liczby zgonów
i inwalidztwa spowodowanego
przez cukrzycê.

CUKRZYCA – 
ASPEKTY KLINICZNE 

Cukrzyca wed³ug definicji
WHO (World Health Organisa-
tion) jest chorob¹ metaboliczn¹



CZASOPISMO APTEKARSKIE  Nr 3 (171) 2008 27

SPRAWY ZAWODU

o ró¿norodnej etiologii, która
charakteryzuje siê przewlek³¹
hiperglikemi¹ z towarzysz¹cymi
zaburzeniami metabolizmu wê-
glowodanów, t³uszczy i bia³ka.

Najczêœciej pojawienie siê cu-
krzycy wynika z niedoboru lub
braku insuliny (cukrzyca typu 1),
zmniejszonej wra¿liwoœci tkanek
na dzia³anie insuliny po³¹czonej
z niedoborem insuliny (cukrzyca
typu 2) oraz ze zmian hormonal-
nych zwi¹zanych z okresem ci¹-
¿y (cukrzyca ciê¿arnych).

Cukrzyca wi¹¿e siê z ryzykiem
ostrych, czêsto niebezpiecznych
dla zdrowia i ¿ycia, zaburzeñ
metabolicznych, takich jak kwa-
sica i œpi¹czka ketonowa, stan
hiperglikemiczno-hiperosmolar-
ny, kwasica mleczanowa, hipo-
glikemia. Poza tym cukrzyca po-
woduje rozwój swoistych odle-
g³ych powik³añ narz¹dowych,
bêd¹cych rezultatem rozwoju
mikroangiopatii (retinopatia,
nefropatia, neuropatia) i makro-
angiopatii (mia¿d¿yca i zwi¹za-
ne z ni¹ choroby uk³adu serco-
wo-naczyniowego).

Powik³ania cukrzycowe s¹
g³ównym czynnikiem zwiêkszo-
nej chorobowoœci populacji osób
z cukrzyc¹: 
– cukrzyca wi¹¿e siê z 3-krot-

nym wzrostem ryzyka zawa³u
serca i udaru mózgu, 

– retinopatia cukrzycowa jest
najczêstsz¹ przyczyn¹ œlepoty
w populacji ludzi czynnych
zawodowo,

– u oko³o 15% chorych na cu-
krzycê rozwija siê zespó³ sto-
py cukrzycowej, a 5-15% spo-
œród nich wymaga amputacji.
Badania epidemiologiczne wy-

kazuj¹, ¿e chorzy na cukrzycê
w porównaniu z populacj¹ ogól-
n¹ czêœciej doœwiadczaj¹ zaka-
¿eñ bakteryjnych, grzybiczych

i wirusowych, jednoczeœnie ich
przebieg jest z regu³y ciê¿szy
i bardziej powik³any ni¿ w przy-
padku chorych bez cukrzycy.

CUKRZYCA – 
EPIDEMIOLOGIA W POLSCE

Szacuje siê, ¿e w Polsce oko³o
2 miliony osób mieœci siê w kate-
goriach rozpoznawania cukrzy-
cy wed³ug ustaleñ WHO. Po³o-
wa chorych wykazuje cukrzycê
z objawami klinicznymi i z tego
powodu nale¿y do grupy cukrzy-
cy rozpoznawanej i leczonej,
a oko³o 1 miliona chorych ma
cukrzycê bezobjawow¹, któr¹
mo¿na rozpoznaæ tylko za po-
moc¹ testu obci¹¿enia glukoz¹.

Analiza sytuacji diabetologicz-
nej w Polsce wskazuje na wyj¹t-
kowy charakter problemu cu-
krzycy – epidemiczne wystêpo-
wanie szczególnie cukrzycy ty-
pu 2 – oraz na potrzebê intensyfi-
kacji wczesnej diagnostyki czyn-
ników ryzyka wyst¹pienia cukrzy-
cy, a tak¿e diagnostyki cukrzycy
utajonej dla celów prewencji roz-
woju choroby i jej powik³añ.
Jest oczywiste, ¿e tak du¿e nasile-
nie zapadalnoœci, chorobowoœci
i umieralnoœci z powodu cukrzy-
cy, tak typu 1 jak i 2, prze³o¿y siê

w krótkim czasie na okreœlone
konsekwencje medyczne i spo-
³eczno-ekonomiczne tej choroby.
Ze wzglêdów epidemiologicz-
nych, klinicznych oraz spo³eczno-
-ekonomicznych cele prewencji
pierwotnej i wtórnej cukrzycy ty-
pu 2, a dziêki temu redukcja ryzy-
ka rozwoju powik³añ przewle-
k³ych cukrzycy typu 2, powinny
byæ traktowane priorytetowo.

KOSZTY CUKRZYCY
W POLSCE

Wed³ug danych Banku Œwia-
towego cukrzyca zajmuje w ska-
li wielkoœci obci¹¿enia ekono-
micznego spo³eczeñstw drugie
miejsce, zaraz po chorobie nie-
dokrwiennej serca. Choroba ta
ma ogromny wp³yw na genero-
wanie kosztów w systemie us³ug
zdrowotnych, poch³aniaj¹c co
najmniej 5-10% ca³kowitego bu-
d¿etu ochrony zdrowia.

Na koszty cukrzycy, oprócz
kosztów bezpoœrednich diagno-
styki i leczenia, a zw³aszcza jej
powik³añ, sk³adaj¹ siê tak¿e
koszty poœrednie, takie jak np.:
koszty inwalidztwa oraz utraty
produktywnoœci na skutek przed-
wczesnego ustania aktywnoœci
zawodowej.

DOKUMENTY W SPRAWIE CUKRZYCY

Rz¹dy i ministerstwa zdrowia krajów Europy powinny przyj¹æ za swój
obowi¹zek i staæ siê odpowiedzialnymi za stworzenie warunków, któ-
re umo¿liwi³yby znaczne ograniczenie wielkich strat z powodu cukrzy-
cy i œmierci, jakie ona powoduje. Kraje te powinny formalnie uznaæ
znaczenie problemów cukrzycy i wytworzyæ œrodki do ich rozwi¹zania.
Nale¿y na szczeblach lokalnych, krajowych i europejskich stworzyæ oraz
formalnie opublikowaæ plany zapobiegania, rozpoznawania i leczenia
cukrzycy, a szczególnie jej powik³añ – œlepoty, niewydolnoœci nerek,
zgorzeli i amputacji koñczyn dolnych, nasilenia choroby niedokrwien-
nej serca i udaru mózgu.

Fragment przyjêtej przez polski rz¹d Deklaracji z St. Vincent z 1989 roku

➤
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➤ Za wysokie koszty cukrzycy
odpowiadaj¹ przede wszystkim
koszty dotycz¹ce leczenia jej po-
wik³añ, zarówno makro- jak
i du¿ych mikronaczyniowych,
charakterystycznych dla niewy-
równanej cukrzycy. Ich leczenie
jest oko³o 8-krotnie dro¿sze ni¿
leczenie samej cukrzycy. Anali-
zy farmakoekonomiczne dowo-
dz¹, ¿e leczenie wyrównuj¹ce
chorobê, które zmniejsza ryzyko
powik³añ cukrzycy, przynosi wy-
mierne korzyœci kliniczne i eko-
nomiczne. Korzyœci te przewy¿-
szaj¹ koszty zastosowanej far-
makoterapii.

W Polsce oszacowane w bada-
niu CODIP (Cost of Diabetes
Type 2 in Poland) roczne koszty
bezpoœrednie opieki nad cho-
rym na cukrzycê typu 2 wynio-
s³y 2429,95 z³. Ta kwota od-
zwierciedla koszty zu¿ytych za-
sobów bezpoœrednio zwi¹za-
nych z cukrzyc¹ lub leczeniem
jej powik³añ.

Ekstrapolacja kosztów indywi-
dualnych obliczonych w badaniu
CODIP na populacjê ogóln¹
Polski, przy za³o¿eniu, ¿e na roz-
poznan¹ cukrzycê typu 2 choruje
w Polsce 2,82% spoœród 38 230
800 mieszkañców, pozwala osza-
cowaæ ca³kowite koszty bezpo-
œrednie cukrzycy typu 2 w Polsce
na poziomie 2 619 749 895,37 z³.
Kwota ta stanowi³a 8,08%
wszystkich nak³adów poniesio-
nych na opiekê zdrowotn¹ w Pol-
sce w 2002 roku, na które sk³ada-
³y siê wydatki z bud¿etu pañstwa
(3 594 000 000 z³) i wydatki z kas
chorych (28 822 248 000 z³).

Jak wynika z przeprowadzo-
nych badañ klinicznych, tylko le-
czenie o wysokiej jakoœci mo¿e
byæ ekonomicznie skuteczne
i jest w stanie obni¿yæ koszty le-
czenia. Udowodniono, ¿e w gru-

pie 3017 chorych na cukrzycê,
wœród osób, które rozpoczê³y
okres 3-letniej obserwacji z po-
ziomem hemoglobiny glikowanej
HbA1c rzêdu 10%, koszt lecze-
nia po zakoñczeniu tego okresu
by³ a¿ o 35% wy¿szy w porówna-
niu z osobami, u których poziom
hemoglobiny glikowanej wynosi³
œrednio 6%. W grupie gorzej
leczonej koszt wynosi³ ponad
11 500 dolarów, a w grupie leczo-
nej lepiej tylko 8 500 dolarów.
Wynika z tego, ¿e zarówno z bez-
poœredniego ludzkiego jak i eko-
nomicznego punktu widzenia ja-
koœæ leczenia jest najwa¿niejsza.

G³ównym sk³adnikiem kosz-
tów bezpoœrednich, który deter-
minuje znaczn¹ czêœæ tych kosz-
tów, s¹ koszty hospitalizacji.
Hospitalizacje wynikaj¹ nato-
miast przede wszystkim z powi-
k³añ cukrzycy.

W 2002 roku oszacowano
koszty powik³añ cukrzycy w Pol-
sce. Obci¹¿enia p³atnika z tytu-
³u kosztów leczenia powik³añ
mikro- i makroangiopatycznych
cukrzycy (w tym hospitalizacje
oraz porady ambulatoryjne)
przedstawia³y siê nastêpuj¹co: 
– koszty hospitalizacji z powo-

du powik³añ makroangiopa-
tycznych – 90 490 000 z³,

– koszty hospitalizacji z powo-
du powik³añ mikroangiopa-
tycznych – 163 900 000 z³, 

– koszty leczenia ambulatoryj-
nego – 180 795 000 z³.
£¹cznie roczne koszty ponie-

sione przez wszystkie kasy cho-
rych w 2002 roku na leczenie
powik³añ cukrzycy oszacowano
na 435 185 000 z³. 

Analizuj¹c koszty ca³kowite
cukrzycy, nale¿y podkreœliæ, i¿
w wiêkszoœci badañ koszty
poœrednie, wynikaj¹ce przede
wszystkim z nieobecnoœci cho-

rych w pracy i zmniejszonej pro-
duktywnoœci, przewy¿szaj¹ koszty
bezpoœrednie ponoszone na opie-
kê medyczn¹. Na koszty poœred-
nie sk³adaj¹ siê: koszty wczeœniej-
szych rent i emerytur, koszty spo-
wodowane niezdolnoœci¹ do pra-
cy, koszty transportu do szpitali
i przychodni oraz koszty opieki ze
strony osób trzecich. Próbê osza-
cowania kosztów poœrednich cu-
krzycy w Polsce podjêto w bada-
niu CODIP. Wynios³y one w 2002
roku oko³o 6 800 z³ na jednego
pacjenta i wielokrotnie przekra-
cza³y koszty bezpoœrednie ocenio-
ne w tym badaniu na 2 429 z³.

OPIEKA DIABETOLOGICZNA
W POLSCE

Stan opieki diabetologicznej
w Polsce wygl¹da znacznie go-
rzej w porównaniu z innymi kra-
jami europejskimi. Spoœród b³ê-
dów w organizacji opieki diabe-
tologicznej mo¿na wymieniæ: 
– ci¹g³e i chaotyczny proces

transformacji, 
– brak przewidywalnoœci cha-

rakteru zmian, 
– brak wczesnego udzia³u w zmia-

nach œrodowiska diabetolo-
gów i organizacji pacjentów, 

– ograniczenia dostêpnoœci do
specjalistów. 
Diabetologiê spo³eczn¹ w Pol-

sce charakteryzuje obecnie upo-
œledzenie dzia³añ prewencyj-
nych, a tak¿e du¿a nierówno-
miernoœæ w rozk³adzie geogra-
ficznym, œrodowiskowym i spo-
³ecznym jakoœci opieki nad
chorymi na cukrzycê. Wiele
spoœród szczegó³owych progra-
mów prewencji, opieki nad ciê-
¿arnymi czy zapobiegania œle-
pocie przesta³o byæ realizowa-
nych. Pañstwowe i spo³eczne
nak³ady inwestycyjne s¹ niewy-
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starczaj¹ce, a chorzy nie maj¹
mo¿liwoœci zwiêkszania party-
cypacji w³asnej w kosztach le-
czenia z powodu niewystarcza-
j¹cych œrodków materialnych.
Rozwój infrastruktury badañ
naukowych w Polsce jest bar-
dzo ograniczony, a ranga i licz-
ba programów naukowych oraz
klinicznych, jak równie¿ spo-
³eczne wsparcie w tym zakresie
ulegaj¹ ci¹g³emu zmniejszeniu.
Co nale¿y szczególnie podkre-
œliæ, nie istnieje ¿aden system
sprawnej oceny jakoœci wyni-
ków leczenia.

Istotne z punktu widzenia
rozpoznania i zapobiegania cu-
krzycy jest jej wczesne rozpo-
znanie. Niestety, w Polsce czê-
sto cukrzyca rozpoznawana jest
„przypadkowo” w trakcie hospi-
talizacji chorego z innej przy-
czyny, a czêsto przyczyn¹ tych
hospitalizacji s¹ choroby, któ-
rych cukrzyca jest istotnym
czynnikiem ryzyka, na przyk³ad
zawa³ serca. Szacuje siê, ¿e zale-
dwie u 35% chorych cukrzyca
jest zdiagnozowana w trakcie
rutynowego badania kontrolne-
go, 7% chorych ma natomiast
postawione rozpoznanie z po-
wodu wyst¹pienia jawnych obja-
wów cukrzycy, 28% w zwi¹zku
ze z³ym samopoczuciem, a a¿
23% przypadkowo podczas nie-
zwi¹zanej bezpoœrednio z zabu-
rzeniami gospodarki wêglowo-
danowej hospitalizacji. Wykony-
wanie badañ diagnostycznych
jest konieczne szczególnie w gru-
pach zwiêkszonego ryzyka wy-
st¹pienia cukrzycy, tj. u osób
z nadwag¹ lub oty³oœci¹, u któ-
rych cukrzyca wystêpuje w ro-
dzinie, ma³o aktywnych fizycz-
nie, z uprzednio stwierdzonymi
zaburzeniami gospodarki wê-
glowodanowej, z nadciœnieniem

têtniczym lub inn¹ chorob¹
uk³adu kr¹¿enia, z zaburzenia-
mi gospodarki lipidowej itd.
Diagnostykê powinno siê prze-
prowadziæ równie¿ u wszystkich
osób, które skoñczy³y 45. rok ¿y-
cia, i powtarzaæ j¹ raz na 3 lata.

W leczeniu cukrzycy istotn¹ ro-
lê odgrywaj¹ zarówno dieta, wy-
si³ek fizyczny i inne aspekty z za-

kresu zmiany stylu ¿ycia,
a w szczególnych przypadkach
postêpowanie zabiegowe. Klu-
czowym aspektem dla skuteczne-
go leczenia chorych na cukrzycê
jest ich edukacja oraz odpowied-
nie leczenie, szczególnie w odnie-
sieniu do insulinoterapii.

Ka¿da dobra insulinoterapia
powinna dodatkowo charaktery- ➤
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➤ zowaæ siê elastycznoœci¹, indywi-
dualnym skutecznym przystoso-
waniem do ci¹gle zmieniaj¹cych
siê potrzeb i mo¿liwoœci pacjen-
ta. Z tego powodu nie mo¿na ar-
bitralnie okreœliæ najlepszego
sposobu insulinoterapii.

System refundacji leków w Pol-
sce nie uwzglêdnia analogów in-
sulinowych d³ugodzia³aj¹cych
(jak insulina Detemir czy insuli-
na Glargine). W wiêkszoœci kra-
jów Unii Europejskiej, nie wy³¹-
czaj¹c pañstw o zbli¿onym do
Polski PKB (Czechy, S³owenia,

S³owacja, Wêgry, Litwa, Esto-
nia), analogi d³ugodzia³aj¹ce
s¹ refundowane na poziomie
80%-100% dla wszystkich pa-
cjentów b¹dŸ dla okreœlonej gru-
py najbardziej potrzebuj¹cych.
Refundacja analogów szybko-
dzia³aj¹cych i mieszanek analo-
gowych (Aspart czy insulina Li-
spro) jest w naszym kraju ograni-
czona, odnoszona jest do ceny
insuliny ludzkiej produkowanej
w Polsce. ¯aden polski produ-
cent nie wytwarza analogów in-
suliny i w zwi¹zku z tym pacjent

leczony za pomoc¹ analogu szyb-
kodzia³aj¹cego lub mieszanek
analogowych jest zmuszony do
wysokiej dop³aty. W pozosta³ych
krajach Unii Europejskiej te
analogii s¹ refundowane w 100
lub blisko 100%, bez konieczno-
œci udzia³u w³asnego pacjenta.

Niestety, w Polsce nie s¹ tak¿e
objête refundacj¹ glitazony. Leki
z tej grupy nie tylko powoduj¹
istotne zmniejszenie insulino-
opornoœci, co powoduje spowol-
nienie postêpu choroby, mo¿li-
woœæ odroczenia leczenia insuli-
n¹, ale tak¿e zmniejszaj¹ ryzyko
rozwoju cukrzycy. Jest to wiêc
obecnie najbardziej skuteczna
grupa leków, których stosowanie
zapobiega rozwojowi cukrzycy.

Przyk³ad analogów insuliny
oraz glitazonów wskazuje na
znaczne opóŸnienie i niedopa-
sowanie systemu refundacji do
aktualnego stanu wiedzy o sku-
teczniejszym leczeniu, którego
brak mo¿e spowodowaæ wzrost
czêstoœci przewlek³ych powi-
k³añ (œlepoty, niewydolnoœci ne-
rek, amputacji koñczyn i zgo-
nów sercowych), co w perspek-
tywie spowoduje wielokrotne
zwiêkszenie wydatków na lecze-
nie cukrzycy.

PRIORYTETY ZMIAN 

Polityka ochrony zdrowia w za-
kresie opieki diabetologicznej
wymaga gruntownych zmian.
Priorytetem jest opracowanie
Narodowego Programu Polityki
Diabetologicznej, który po³¹czy
wszystkie aspekty opieki nad
osobami chorymi na cukrzycê
poprzez stworzenie komplekso-
wego systemu dzia³añ, maj¹cych
na celu zwiêkszenie wykrywal-
noœci (cukrzyca typu 2), zwiêk-
szenie zapadalnoœci (cukrzyca

DOKUMENTY W SPRAWIE CUKRZYCY

Rezolucja ONZ w sprawie cukrzycy

Zgromadzenie Ogólne Narodów Zjednoczonych uznaje cukrzycê za
chorobê przewlek³¹, wyniszczaj¹c¹ i poch³aniajac¹ koszty, zwi¹zan¹
z du¿ym nasileniem powik³añ, wi¹¿¹c¹ siê z du¿ym ryzykiem wystêpo-
wania rodzinnego w krajach cz³onkowskich i ca³ego œwiata, a tak¿e
stanowi¹c¹ powa¿ne wyzwanie dla osi¹gniêcia miêdzynarodowych
celów rozwojowych.

Konieczne jest niezw³oczne, wielowymiarowe zwiêkszenie nak³adów
w celu promocji i poprawy ludzkiego zdrowia, a tak¿e zapewnienie
lepszego dostêpu do leczenia i edukacji medycznej. 

1. Ustanawia dzieñ 14 listopada Œwiatowym Dniem Cukrzycy, który
powinien byæ obchodzonym jako Dzieñ Narodów Zjednoczo-
nych, pocz¹wszy od 2007 roku.

2. Zachêca wszystkie kraje cz³onkowskie, znacz¹ce organizacje Na-
rodów Zjednoczonych i inne organizacje miêdzynarodowe, a tak-
¿e œrodowisko cywilne, w tym poz¹rzadowe organizacje sektora
prywatnego, do obchodzenia Œwiatowego Dnia Walki z Cukrzyc¹
w odpowiedni sposób, w celu podniesienia ogólnej œwiadomoœci
spo³eczeñstwa na temat cukrzycy i zwi¹zanych z ni¹ powik³añ,
a tak¿e jej zapobiegania i leczenia, w tym tak¿e przez media i po-
przez edukacjê.

3. Zachêca kraje cz³onkowskie do opracowania krajowych strategii
zapobiegania, leczenia i opieki nad pacjentami z cukrzyc¹, polega-
j¹cych na ci¹g³ym rozwoju ich organizacji ochrony zdrowia w tym
zakresie, z uwzglêdnieniem ustanowionych na miêdzynarodowym
poziomie celów, w tym tak¿e Milenijnych Celów Rozwoju. 

4. Nakazuje sekretarzowi generalnemu ONZ podaæ do wiadomoœci
wszystkich krajów cz³onkowskich i Organizacji Narodów Zjedno-
czonych brzmienie niniejszej rezolucji.

20 grudnia 2006 roku 
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typu 2) i spadek czêstoœci wystê-
powania powik³añ.

Wœród g³ównych zmian, jakich
wymaga system, znajduj¹ siê: 
– nadanie szczególnej rangi za-

gadnieniom leczenia cukrzy-
cy, a nie rozmywanie ich
w innych specjalnoœciach, np.
w kardiologii;

– zwiêkszenie punktacji za pro-
cedury diabetologiczne i po-
prawa wartoœci kontraktów na
leczenie cukrzycy i edukacjê;

– wprowadzenie centralnie fi-
nansowanych procedur dia-
betologicznych; 

– wprowadzenie minimum go-
dzin dydaktycznych wyk³ado-
wych z zakresu leczenia cu-
krzycy (20-30 godzin w okre-
sie studiów) i odpowiednie
zwiêkszenie godzin æwiczeñ
oraz zwiêkszenie nacisku
na szkolenia diabetologiczne
lekarzy; 

– bezzw³oczne wprowadzenie
na listy refundacyjne nowo-
czesnych leków w takich pro-
porcjach, jak to ma miejsce
w innych specjalnoœciach
i w innych krajach; 

– nasilenie dzia³alnoœci prewen-
cyjnej nakierowanej na zapo-
bieganie chorobie i jej powik³a-
niom, co radykalnie mo¿e
zmniejszyæ koszty leczenia
z powodu cukrzycy i zmniejszyæ
przez to wzrastaj¹ce wydatki
np. na leczenie powik³añ serco-
wo-naczyniowych oraz popra-
wiæ skutecznoœæ tego leczenia.
W diabetologii europejskiej

i polskiej za podstawowy punkt
odniesienia wszystkich dzia³añ
w opiece nad chorymi przyjêto
cele i metody wyra¿one w Dekla-
racji z St. Vincent oraz w uzupe³-
nieniu kolejnych kongresów Ru-
chu Realizacji Deklaracji z St.
Vincent (WHO, EASD, IDF,

krajowe towarzystwa chorych
i lekarzy). Zgodnie z wynikami
badañ opieka diabetologiczna
skuteczniejsza i lepsza, czyli in-
tensywna, umo¿liwia zapobiega-
nie kosztownym przewlek³ym
powik³aniom cukrzycy, inwalidz-
twu i œmiertelnoœci. Z tego po-
wodu konieczne jest upowszech-
nienie intensywnej i najlepszej
jakoœciowo opieki dla wszyst-
kich choruj¹cych na cukrzycê.

Intensyfikacja leczenia cu-
krzycy wi¹¿e siê œciœle z koniecz-
noœci¹ rozwoju kadry medycz-

nej poprzez zwiêkszenie dostê-
pu lekarzy do specjalizacji
w diabetologii, podjêcie plano-
wej edukacji lekarzy opieki pod-
stawowej, wprowadzenie kszta³-
cenia diabetologicznego w za-
kresie innych specjalizacji, np.
okulistycznej, neurologicznej,
kardiologicznej, a tak¿e ustale-
nie specjalizacji diabetologicz-
nej dla pielêgniarek i dietety-
czek. W roku 2009 liczba specja-
listów – diabetologów powinna
osi¹gn¹æ poziom 1000, a liczba
pielêgniarek wyspecjalizowanych

DOKUMENTY W SPRAWIE CUKRZYCY

Oœwiadczenie Parlamentu Europejskiego w sprawie cukrzycy

Parlament Europejski:
– maj¹c na uwadze, ¿e cukrzyca jest powa¿n¹ chorob¹ przewlek³¹,

ma charakter postêpuj¹cy i dotyka ponad 25 mln osób w UE, przy
czym liczba ta do 2025 r. wzroœnie prawdopodobnie o 16%;

– maj¹c na uwadze, ¿e do powa¿nych i drogich w leczeniu powik³añ
cukrzycy nale¿¹ choroby uk³adu kr¹¿enia, udar, niewydolnoœæ ne-
rek, amputacje oraz œlepota;

– maj¹c na uwadze, ¿e ok. 60 mln ludzi w Europie jest zagro¿onych
stanem przedcukrzycowym;

– maj¹c na uwadze, ¿e strategia UE w zakresie cukrzycy pomog³aby
w ograniczeniu publicznych wydatków na opiekê zdrowotn¹ w pañ-
stwach cz³onkowskich UE: na leczenie powik³añ cukrzycy przeznacza
siê od 5% do 10% ca³kowitych wydatków na opiekê zdrowotn¹;

– maj¹c na uwadze, ¿e zalecenie Rady UE w sprawie badañ przesie-
wowych w kierunku chorób nowotworowych ukaza³o korzyœci wy-
nikaj¹ce ze skoordynowanego podejœcia na szczeblu UE;

– maj¹c na uwadze, ¿e prezydencja Austrii w UE (2006) prioryteto-
wo traktuje cukrzycê typu 1 i 2;

* z zadowoleniem przyjmuje inicjatywê prezydencji dotycz¹c¹ cu-
krzycy;

* wzywa Komisjê i Radê do: 
– priorytetowego traktowania cukrzycy w nowej strategii zdrowia,

gdy¿ choroba ta stanowi powa¿ny problem na skalê UE; 
– zachêcania pañstw cz³onkowskich do opracowania krajowych pla-

nów walki z cukrzyc¹; 
– opracowania unijnej strategii w zakresie cukrzycy oraz sformu³o-

wania prze Radê UE zalecenia dotycz¹cego zapobiegania, rozpo-
znawania i zwalczania cukrzycy; 

– opracowania strategii maj¹cej na celu zachêcanie do konsumpcji
i produkcji zdrowej ¿ywnoœci. 
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➤ w opiece diabetologicznej – po-
ziom 2500 osób. 

Wœród zadañ dla polskiej dia-
betologicznej opieki zdrowotnej
nale¿y tak¿e wymieniæ opraco-
wanie i przyjêcie do realizacji
programów specjalnej opieki

w wybranych grupach osób cho-
rych na cukrzycê. Obejmuj¹
one wzmocnienie specjalnego
lecznictwa dla dzieci i m³odzie-
¿y, rozwój programu opieki nad
ciê¿arnymi i rodzin¹, ulepszenie
opieki nad osobami Ÿle widz¹cy-

mi, identyfikacjê osób maj¹cych
trudnoœci z realizacj¹ zaleceñ
leczniczych ze wzglêdów finan-
sowych, organizacjê wspierania
spo³ecznego oraz rozwój diabe-
tologii spo³ecznej.

Zwiêkszaj¹cy siê iloœciowy
i jakoœciowy zakres celów i po-
trzeb w opiece diabetologicznej
w Polsce, jak równie¿ szczegól-
ne uwarunkowania transforma-
cji systemu opieki zdrowotnej
oraz wp³yw czynników ogólno-
spo³ecznych wymagaj¹ zwiêk-
szonego wysi³ku ze strony
wszystkich osób i instytucji, któ-
rych celem powinno byæ polep-
szenie prewencji i wyników le-
czenia chorych na cukrzycê
w Polsce. Niestety, konieczne s¹
tak¿e wiêksze nak³ady finanso-
we – ich brak ogranicza niekie-
dy dostêp chorych do najnow-
szych metod leczenia.

W Polsce istnieje równie¿ bez-
wzglêdna koniecznoœæ zwiêksze-
nia nak³adów na badania w dzie-
dzinie diabetologii, proporcjo-
nalnie do wielkoœci obci¹¿eñ po-
wodowanych przez cukrzycê.
W praktyce musi byæ zrealizowa-
ny i finansowo zasilony system
opieki diabetologicznej, który
ka¿dej osobie z cukrzyc¹ zagwa-
rantuje najlepsz¹ pomoc. Jest to
jedyna droga niwelowania za-
gro¿eñ zdrowotnych i finanso-
wych wywo³anych przez cukrzycê
i choroby z ni¹ zwi¹zane. 

Proces opieki nad chorymi na
cukrzycê bêdzie móg³ przynosiæ
satysfakcjê, jeœli spe³ni poni¿sze
warunki: 
– zapewnienie wysokiej jakoœci

medycznej i organizacyjnej, 
– kadrowe i ekonomiczne gwa-

rancje doskonalenia opieki
diabetologicznej, ukierunko-
wanie na diabetologiê opart¹
na dowodach,

DOKUMENTY W SPRAWIE CUKRZYCY

Deklaracja Poznañska

My, osoby dotkniête uci¹¿liw¹, przewlek³¹ i podstêpn¹ chorob¹ – cu-
krzyc¹, zgromadzeni na obchodach Œwiatowego Dnia Walki z t¹ choro-
b¹ pod has³em: „Nie pozwólmy umieraæ dzieciom z powodu cukrzycy”
na s³ynnym, historycznym placu Wolnoœci pod hotelem BAZAR, przed
którym w 1918 roku przemawia³ Ignacy Paderewski, apelujemy do
w³adz Rzeczypospolitej o powa¿ne traktowanie problemów spo³ecz-
nych, jakie wynikaj¹ z lawinowego wzrostu zachorowañ na t¹ chorobê.
Takie przes³anie nios¹ ze sob¹ równie¿ Oœwiadczenie Parlamentu Euro-
pejskiego i Rezolucja ONZ.

W zwi¹zku z powy¿sz¹ sytuacj¹ domagamy siê:
– po pierwsze: umieszczenia cukrzycy w Narodowym Programie

Zdrowia na lata 2007-2015 z wypracowaniem strategii prewencji
i walki z t¹ chorob¹, nazywan¹ pandemi¹ XXI wieku;

– po drugie: umo¿liwienia bezpoœredniego dostêpu diabetykom do
lekarzy specjalistów – diabetologów, szczególnie dzieciom i m³o-
dzie¿y;

– po trzecie: podwy¿szenia wycen punktowych procedur diabetolo-
gicznych i eliminacji limitów w kontraktach leczenia cukrzycy;

– po czwarte: wprowadzenie dofinansowania zakupu pomp insuli-
nowych wraz z osprzêtem dla osób z cukrzyc¹ typu 1;

– po pi¹te: utworzenie powszechnego systemu edukacji diabetolo-
gicznej, jako najefektywniejszej metody zapobiegania powik³a-
niom cukrzycowym, takim jak utrata wzroku, amputacje koñczyn
dolnych, zawa³y serca, degeneracje nerek;

– po szóste: ujêcia na listach leków refundowanych analogów insulin
– Polska jako jedyny kraj w Europie dotychczas tego nie uczyni³a;

– po siódme: umieszczania w rocznikach statystycznych danych
o zachorowalnoœci na cukrzycê w skali kraju – dotychczas brak jest
danych o tej chorobie;

– po ósme: zaniechania ograniczeñ w zdobywaniu specjalizacji dia-
betologia wobec lekarzy internistów oraz wprowadzenie do pro-
gramu nauczania studentów medycyny zagadnieñ o cukrzycy;

– po dziewi¹te: stworzenia programu walki z amputacjami koñczyn
dolnych, poprzez uruchomienie gabinetów stopy cukrzycowej;

– po dziesi¹te: otoczenia przez s³u¿bê zdrowia opiek¹ psychologicz-
n¹ osób z cukrzyc¹ i ich rodzin.

Poznañ, 17 listopada 2007 roku

➤
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– pe³n¹ dostêpnoœæ zgodnie ze
wskazaniami medycznymi,
kompleksowoœæ opieki, pre-
wencyjne nastawienie, 

– jawnoœæ ekonomiczn¹ warun-
ków, merytoryczn¹ konkuren-
cyjnoœæ, eliminacjê wolontary-
zmu, ekonomikê uwzglêdnia-
j¹c¹ priorytet spraw ludzkich,
udzia³ lekarzy specjalistów
i ich pacjentów w zawieraniu
kontraktów z instytucj¹ ubez-
pieczaj¹c¹, gwarancja nadzo-
ru specjalistycznego, pozarz¹-
dowe wsparcie ekonomiczno-
-spo³eczne: rozwój fundacji,
nowe dzia³anie PSD i PTD we
wspieraniu lecznictwa, 

– bezkompromisowoœæ etyczn¹
i zawodow¹.
Tak sformu³owane cele wyma-

gaj¹ wprowadzenia do opieki
diabetologicznej w Polsce wielu
nowych wartoœci, kryteriów i me-
tod. Tymczasem badania diabe-
tologów, w tym tak¿e prowadzone
przez wiele lat w³asne badania
i oceny, dobitnie wskazuj¹, ¿e ja-
koœæ opieki medycznej i spo³ecz-
nej dostêpnej w praktyce osobom
z cukrzyc¹ musi ulec poprawie.

Niestety, coraz liczniejsze do-
wody takiego stanu rzeczy nie s¹
we w³aœciwy sposób wykorzysty-
wane przez instytucje kszta³tu-
j¹ce politykê zdrowotn¹ w tym
zakresie, przez gremia politycz-
ne, spo³eczne, mened¿erskie,
ekonomiczne, a tak¿e przez nie-
których organizatorów lekar-
skiego œrodowiska w Polsce. £a-
two wyliczyæ, jak znaczne s¹
z tego powodu straty ludzkie
i ekonomiczne. Dowody na ko-
nieczn¹, z ludzkiego punktu wi-
dzenia, powszechn¹, wysok¹ ja-
koœæ opieki diabetologicznej,
która jest równoczeœnie wa¿n¹
droga do usprawnieñ ekono-
micznych, powinny staæ siê pod-

staw¹ tworzenia warunków no-
wej opieki diabetologicznej.

SERVIER – PRZYJACIEL
W CUKRZYCY

Pod takim wielce obiecuj¹cym
has³em dobrze znana na pol-
skim rynku francuska firma far-
maceutyczna Servier prowadzi
ogólnopolsk¹ akcjê wczesnego
wykrywania cukrzycy typu 2, re-
alizuj¹c wytyczne Polskiego To-
warzystwa Diabetologicznego
dotycz¹ce potrzeby szerokiej
kampanii edukacyjnej w zakre-
sie czynników ryzyka cukrzycy
typu 2 i jej powik³añ oraz zwiêk-
szenia w spo³eczeñstwie œwiado-
moœci zagro¿enia t¹ chorobê. 

W ramach tej akcji profilak-
tycznej, organizowanej pod pa-
tronatem Polskiego Towarzy-
stwa Diabetologicznego, co ro-
ku Diabetologiczna Poradnia
Sevier odwiedza kilkanaœcie
miast w kraju, oferuj¹c ich
mieszkañcom bezp³atne bada-
nia stê¿enia glukozy, które po-
zwalaj¹ na wykrycie cukrzycy ty-
pu 2, badania stê¿enia choleste-
rolu i pomiar ciœnienia têtnicze-
go. Osoby, u których stwierdza
siê jakiekolwiek nieprawid³owo-
œci, mog¹ skorzystaæ na miejscu
z bezp³atnej konsultacji specja-
listycznej lekarza diabetologa. 

Motto dotychczasowych trzech
edycji akcji Serviera brzmia³o:
Poœwiêæ 3 minuty – zyskaj 10 lat
¿ycia. Wykryj cukrzycê, zanim roz-
win¹ siê powik³ania. Ka¿da mia³a
swojego ambasadora w osobie
znanej aktorki filmowej i telewi-
zyjnej Gra¿yny Wolszczak, która
podjê³a siê zadania przekonywa-
nia rodaków, by jak najliczniej
skorzystali z Diabetologicznej
Poradni Serviera i tego, co ona
bezp³atnie oferuje.

Akcji „Servier – przyjaciel
w cukrzycy” towarzysz¹ szero-
kie dzia³ania edukacyjne, które
maj¹ na celu podniesienie po-
ziomu wiedzy Polaków na temat
cukrzycy i jej powik³añ oraz
przekonanie ich do regularnych
badañ profilaktycznych i syste-
matycznego oznaczania pozio-
mu glukozy we krwi. 

Kampania jest prowadzona
od roku 2005. W tym czasie
przebadano dziêki niej ³¹cznie
ponad 15 tysiêcy pacjentów
i wykryto prawie u 10% bada-
nych nieprawid³ow¹ gospodar-
kê wêglowodanow¹, a u 2%
stwierdzono cukrzycê typu 2. 

– Dlatego takie akcje – ocenia
koordynator krajowy akcji prof.
Jacek Sieradzki – s¹ bardzo po-
trzebne. Zapewniaj¹ na tyle
wczesne wykrycie choroby, ¿e
nie powoduje ona tak groŸnych
i kosztownych powik³añ. Ponad-
to uczulaj¹ spo³eczeñstwo na
istnienie takiego problemu jak
cukrzyca typu 2, który mo¿e do-
tyczyæ ka¿dego z nas. 

– Mamy nadziejê – jest przeko-
nana przedstawicielka firmy Ser-
vier dr Katarzyna Urbañska – ¿e
dziêki akcji „Servier – przyjaciel
w cukrzycy” uda siê nam przeko-
naæ Polaków do regularnych ba-
dañ profilaktycznych, a osoby,
które z ró¿nych powodów nie
skorzystaj¹ z wizyty w Diabetolo-
gicznej Poradni Servier, do zg³o-
szenia siê do lekarza pierwszego
kontaktu i wykonania badañ
sprawdzaj¹cych stê¿enie glukozy
i cholesterolu we krwi. Jesteœmy
przekonani, ¿e zwiêkszenie œwia-
domoœci spo³eczeñstwa w zakre-
sie czynników ryzyka cukrzycy ty-
pu 2 przyczyni siê do wczeœniej-
szego wykrywania i skuteczniej-
szego leczenia tej choroby. 

■
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