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Skróty i akronimy 

ADA Amerykańskie Towarzystwo Diabetologiczne (American Diabetes Association)  

AOTM Agencja Oceny Technologii Medycznych 

BI insulina bazalna 

CUR iloraz kosztu i efektu (ang. cost utility ratio) 

DDD Zdefiniowana dawka dobowa 

EASD Europejskie Towarzystwo Badań nad Cukrzycą (European Association of Study of 

Diabetes) 

EMA Europejska Agencja Leków (European Medicines Agency) 

EQ-5D Kwestionariusz oceny jakości życia EuroQol, złożony z 5 domen (EuroQOL five 

dimensions questionnaire) 

FDA Amerykańska Agencja Żywności i Leków (U.S. Food and Drug Administration) 

FPG poziom glukozy na czczo (ang. fasting plasma glucose) 

HbA1c hemoglobina glikolwana 

MET metformina 

MZ Ministerstwo Zdrowia 

NFZ Narodowy Fundusz Zdrowia 

OAD doustne leki przeciwcukrzycowe i/lub analogi GLP 

PTD Polskie Towarzystwo Diabetologiczne 

SITA sitagliptyna  

SU pochodna sulfonylomocznika 
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Streszczenie 

Cel pracy 

Analiza kosztów związanych z objęciem refundacją, w ramach wykazu leków refundo-

wanych   

 

 

  

 

Metody  

Analizę przeprowadzono z perspektywy płatnika publicznego, tj. Narodowego Funduszu 

Zdrowia (NFZ) oraz z perspektywy wspólnej, tj. chorego i NFZ. 
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1 Cel analizy 

Celem analizy jest porównanie kosztów terapii trzylekowej z zastosowaniem preparatu 

zawierającego sitagliptynę (Ristaben®) w skojarzeniu z metforminą i pochodną sulfony-

lomocznika lub preparatu zawierającego sitagliptynę i metforminę (Ristfor®) w skoja-

rzeniu z pochodną sulfonylomocznika  

 

 

 

Tabela 1. Problem decyzyjny zdefiniowany w schemacie PICO 

Kryterium Charakterystyka 

Populacja (P) 
 

 
 

Rodzaj interwencji (I) 

 sitagliptyna 100 mg (produkt Ristaben 100 mg raz na dobę), w sko-
jarzeniu z metforminą i pochodną sulfonylomocznikaa 
lub 

 sitagliptyna 100 mg + metformina 2 g na dobę (produkt Ristfor 50 
mg/1000 mg dwa razy na dobę), w skojarzeniu z pochodną sulfo-
nylomocznikab. 

Komparator (C) 
  

 

Wyniki (O) 
 bezpośrednie koszty medyczne oceniane z perspektywy wspólnej 

(chory i NFZ) oraz z perspektywy płatnika publicznego (NFZ). 

a  
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2 Zestawienie oszacowań wyników zdrowotnych 

wynikających z zastosowania wnioskowanej technologii 

oraz porównywanych technologii opcjonalnych 

w populacji wskazanej we wniosku 

Strategię analityczną oparto na wynikach systematycznego przeglądu piśmiennictwa, 

w którym przeprowadzono ocenę skuteczności i bezpieczeństwa sitagliptyny stosowa-

nej w skojarzeniu z metforminą i pochodną sulfonylomocznika 

 

Wyniki analizy efektywności klinicznej wykazały, że obie opcje tera-

peutyczne nie różnią się istotnie pod kątem skuteczności i profilu bezpieczeństwa. 

 

 

 

 

 

 

  

 

Tabela 2. Zmiana HbA1c – sitagliptyna (SITA) w skojarzeniu z pochodną sulfonylomocz-
nika (SU) i metforminą (MET) 
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3 Przegląd systematyczny opublikowanych analiz 

ekonomicznych 

Przeprowadzono systematyczny przegląd opublikowanych analiz ekonomicznych, 

w których oceniano koszty i efekty zdrowotne stosowania sitagliptyny w populacji cho-

rych z cukrzycą typu 2. Strategię przeglądu w bazach Medline, Embase oraz Cochrane 

Library przedstawiono w Aneksie 1. Wyniki selekcji prac (diagram QUORUM) przedsta-

wiono w Aneksie 2. W toku przeszukiwania zidentyfikowano 9 prac spełniających pre-

definiowane kryteria, zgodne z niniejszą analizą. Wyniki oszacowań przedstawionych 

w tych doniesieniach zestawiono w Aneksie 3. 
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4 Metodyka 

4.1 Perspektywa analizy 

Zgodnie rozporządzeniem Ministra Zdrowia3 z 2 kwietnia 2012 r. w sprawie minimal-

nych wymagań, jakie muszą spełniać analizy uwzględnione we wnioskach o objęcie re-

fundacją i ustalenie urzędowej ceny zbytu oraz o podwyższenie urzędowej ceny zbytu 

leku, środka spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego, wyrobu medycz-

nego, które nie mają odpowiednika refundowanego w danym wskazaniu, analizę prze-

prowadzono z perspektywy wspólnej, tj. chorego i NFZ oraz z perspektywy płatnika pu-

blicznego, tj. Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ). 

 

4.2 Horyzont czasowy analizy 

W analizie przyjęto 26-tygodniowy horyzont czasowy obserwacji, zgodny z horyzontem 

czasowym randomizowanych badań klinicznych z grupą kontrolną (badanie Hermansen 

2007  których wyniki posłużyły do oceny efektywności 

klinicznej sitagliptyny w terapii trzylekowej chorych z cukrzycą typu 2 (analiza efek-

tywności klinicznej załączona do wniosku).  

Z uwagi na założony 26-tygodniowy horyzont czasowy analizy, nie przeprowadzono 

dyskontowania kosztów i efektów.  

 

4.3 Strategia analizy 

W opracowaniu przeprowadzono analizę typu minimalizacji kosztów. Tę strategię wy-

brano na podstawie wyników przeprowadzonej analizy efektywności klinicznej, w któ-

rej uwzględniono ocenę skuteczności i bezpieczeństwa sitagliptyny  
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4.4 Analizowane koszty 

Analizowano bezpośrednie koszty medyczne związane z: 

 zakupem leków  

 kosztem podania insuliny – igły do piór insulinowych; 

 monitorowaniem glikemii – glukometr, paski do glukometru, lancety do na-

kłuwaczy. 
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4.4.1 Koszt substancji czynnych 

4.4.1.1 Ristaben®/Ristfor® 

Koszt produktów Ristaben® (sitagliptyna 100 mg w opakowaniu po 28 tabl.) oraz Rist-

for® (sitagliptyna 50 mg w skojarzeniu z metforminą 1000 mg w opakowaniu po 56 

tabl.) szacowano przy założeniu, że chory otrzymuje dawkę dobową sitagliptyny wyno-

szącą 100 mg. Jest to zgodne z: badaniem Hermansen 20071, w którym oceniano sku-

teczność i bezpieczeństwo sitagliptyny w terapii trzylekowej, zdefiniowaną dawką do-

bową sitagliptyny wg WHO6, a także wskazaniem rejestracyjnym sitagliptyny7. 
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4.4.1.3 Metformina 

Koszt metforminy oszacowano na podstawie obwieszczenia MZ w sprawie wykazu re-

fundowanych leków8 oraz danych sprzedażowych NFZ9 za okres od stycznia do grudnia 

2013 roku. Zgodnie z wartościami DDD przyjętymi przez WHO6 założono, iż pacjent 

otrzymuje dawkę dobową wynoszącą 2000 mg.  

W przypadku metforminy obowiązuje odpłatność ryczałtowa. Koszty pojedynczej dawki 

przedstawiono w tabeli poniżej. 

  

 

  

 

 

 

Tabela 13. Koszt DDD metforminy oszacowany na podstawie danych sprzedażowych 
NFZ oraz obwieszczenia MZ – perspektywa NFZ i perspektywa wspólna.  

 Perspektywa NFZ Perspektywa wspólna 

Metformina 0,3041 0,6508 

  

4.4.2 Koszt podania leku 

Koszt podania leku występuje tylko w przypadku insulinoterapii i jest związany z ko-

niecznością zakupu igieł do piór insulinowych. Koszt ten jest w całości ponoszony przez 
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chorego, ponieważ igły nie są refundowane. Na potrzeby niniejszej analizy wykorzysta-

no cennik produktów dostępny na stronie http://diabetyk24.pl/glukometry-i-akcesoria-

o_c_76_1.html (dostęp 2014.03.18). 

Koszt jednej igły z perspektywy NFZ wyniósł 0 PLN, natomiast z perspektywy wspólnej 

wyniósł 0,6270 PLN. 

  

 

4.4.3 Koszt monitorowania glikemii 

Koszt monitorowania glikemii obejmuje koszt glukometru, lancetów do nakłuwaczy 

i pasków do glukometru. Jedynie paski są refundowane (odpłatność 30%), koszt pozo-

stałych zasobów jest w całości ponoszony przez chorego.  

W szacowaniu kosztu monitorowania glikemii nie uwzględniono kosztu glukometru, 

który jest taki sam w przypadku terapii sitagliptyną i terapii insuliną (nie różnicuje 

kosztów ocenianych interwencji). Jednocześnie na podstawie komunikatu wydanego 

przez Ministra Zdrowia (2012.01.10) przyjmuje się, że pacjent nie ponosi kosztu gluko-

metru, który jest pokrywany w całości przez producentów pasków do pomiaru glukozy 

we krwi, jeśli te zostają objęte refundacją10. 

Do oszacowania kosztu lancetów do nakłuwaczy wykorzystano cennik dostępny 

na stronie: http://diabetyk24.pl/glukometry-i-akcesoria-o_c_76_1.html (dostęp 

2014.03.18). Koszt pasków oszacowano na podstawie danych sprzedażowych DGL 

NFZ11 i wykazu refundowanych wyrobów medycznych MZ8. Poszczególne koszty zesta-

wiono w tabeli poniżej.  

Wg wytycznych Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego4 zaleca się wykonywanie 

pomiarów glikemii wg następujących schematów: 

 w przypadku terapii doustnymi lekami przeciwcukrzycowymi i/lub analogami 

GLP (w skrócie – terapia OAD): raz w tygodniu skrócony profil glikemii oraz co-

dziennie jedno badanie o różnych porach dnia; 

 w przypadku stosowania stałych dawek insuliny: codziennie 1-2 pomiary glike-

mii, dodatkowo raz w tygodniu skrócony profil glikemii oraz raz w miesiącu peł-

ny profil glikemii.  

Wykonanie skróconego profilu glikemii wymaga zużycia 4 pasków i 4 lancetów do na-
kłuwaczy. Wykonanie pełnego profilu glikemii wymaga zużycia 10 pasków i 10 lancetów 
do nakłuwaczy. Zużycie zasobów w czasie 26-tygodniowej terapii przedstawia Tabela 
14 i Tabela 15. 

Mimo iż chory nie otrzymuje stałych dawek insuliny założono, że monitorowanie glike-

mii odbywa się wg schematu zalecanego przy stosowaniu dawek już ustalonych. Podej-

ście to można uznać za konserwatywne, gdyż w rzeczywistości zużycie zasobów i pono-
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szone koszty monitorowania glikemii podczas dostosowywania dawki insuliny są wyż-

sze od tych przyjętych w niniejszej analizie. 

 

Tabela 14. Zużycie zasobów – monitorowanie glikemii.  

 
Liczba 

zużytych 
sztuk 

SITA (26 tyg.) BI (26 tyg.) 

Liczba pomia-
rów 

Liczba zuży-
tych sztuk 

Liczba pomia-
rów 

 

Liczba zuży-
tych sztuk 

Lancety do nakłuwaczy 

Jeden pomiar 1 182 182 364 364 

Profil skrócony (raz 
w tygodniu) 

4 26 104 26 104 

Profil pełny (raz 
w miesiącu) 

10 0 0 6 60 

Razem 286 528 

Paski do glukometru 

Jeden pomiar 1 182 182 364 364 

Profil skrócony (raz 
w tygodniu) 

4 26 104 26 104 

Profil pełny (raz 
w miesiącu) 

10 0 0 6 60 

Razem 286 528 

 

Tabela 15. Koszty monitorowania glikemii (PLN).  

 

Koszt jednostkowy 
(PLN) 

SITA (26 tyg.) BI (26 tyg.) 

Zużycie  
Koszt (PLN) 

Zużycie  
Koszt (PLN) 

NFZ 
Chory 
i NFZ 

NFZ Chory i NFZ NFZ Chory i NFZ 

Lancety do na-
kłuwaczy 

0 0,34 286 0 95,95 528 0 177,14 

Paski do gluko-
metru 

0,24 0,55 286 69,93 157,33 528 129,10 290,45 

 

4.5 Założenia analizy wrażliwości 

W analizie wrażliwości ocenie poddano wpływ zmian założeń uwzględnionych w anali-

zie podstawowej w zakresie  
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4.6 Założenia analizy iloraz kosztu i efektu  

Iloraz kosztu i efektu obliczono uwzględniając koszty całkowite oszacowane zarówno 

w analizie podstawowej, jak i te oszacowane w każdym ze scenariuszy analizy wrażli-

wości. Jako efekt wykorzystano użyteczność stanu zdrowia mierzoną w badaniu Konto-

dimopoulos 201213 za pomocą kwestionariusza EQ-5D w grupie 319 chorych z cukrzycą 

typu 2. Średni wiek badanych wyniósł 65,31 (±12,49) lat, a średni czas od zdiagnozowa-

nia cukrzycy wyniósł 7,72 (±6,39) lat. Wyniki pomiarów przedstawia tabela poniżej. 

 

Tabela 16. Użyteczności stanów zdrowia u chorych z cukrzycą typu 2, w zależności 
od poziomu HbA1c – wyniki badania Kontodimopoulos 2012. 

 HbA1c do 6,5% HbA1c 6,5-7,5% HbA1c od 7,5% 

Liczba chorych (%) 67 (21,0) 129 (40,44) 123 (38,56) 

Użyteczność (EQ-5D) 0,746 0,693 0,716 

  

Dane na temat liczby chorych z cukrzycą typu 2 z poszczególnymi wartościami HbA1c 

przed rozpoczęciem terapii trzylekowej zaczerpnięto z badania Hermansen 20071:  

 38,80% chorych miało wartości HbA1c <8%; 

 44,00% chorych miało wartości HbA1c w przedziale 8-9%; 

 17,20% chorych miało wartości HbA1c ≥9%. 

 

Również, w żadnym z obu badań włączonych 

do analizy efektywności klinicznej nie odnaleziono informacji o rozkładzie poszczegól-

nych wartości HbA1c po półrocznym okresie leczenia. W celu oszacowania tego rozkła-

du wykorzystano średnie zmiany poziomu HbA1c w podgrupach pacjentów wyróżnio-

nych w zależności od wyjściowego poziomu hemoglobiny glikowanej w trakcie półrocz-

nej obserwacji Hermansen 20071: 

 -0,55% w grupie chorych z wyjściową wartością HbA1c <8%; 

 -0,97% w grupie chorych z wyjściową wartością HbA1c 8-9%; 

 -1,34% w grupie chorych z wyjściową wartością HbA1c ≥9%. 

Następnie oszacowano rozkład pacjentów z poszczególnymi poziomami HbA1c po pół-

rocznej obserwacji i otrzymano, że: 

 11,25% chorych miało wartości HbA1c <6,5%; 

 59,93% chorych miało wartości HbA1c w przedziale 6,5-7,5%; 

 28,82% chorych miało wartości HbA1c ≥7,5%. 

Dane te posłużyły do oszacowania średniej ważonej (odsetkami chorych z poszczegól-

nymi wartościami hemoglobiny glikowanej po półrocznej terapii trzylekowej) wartości 
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użyteczności stanu zdrowia. Tak więc za początkową wartość użyteczności przyjęto 

0,716 (badanie Kontodimopoulos 2012, chorzy z HbA1c ≥7,5%), za wartość użyteczno-

ści po półrocznej terapii przyjęto 0,706 (średnia użyteczności stanów zdrowia pocho-

dzących z badania Kontodimopoulos 2012, ważona liczbą chorych z poszczególnymi 

wartościami HbA1c po półrocznej obserwacji Hermansen 2007). W ten sposób uzyskana 

zmiana wartości użyteczności stanu zdrowia, w zależności od poziomu HbA1c, (efekt 

zdrowotny) wyniosła 0,010. 

  

 



 

Ristaben® i Ristfor® w terapii trzylekowej chorych z cukrzycą typu 2 – analiza minimalizacji kosztów 

   

23/77 

5 Wyniki 

5.1 Ristaben® 

5.1.1 Analiza podstawowa 
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5.2 Ristfor® 

5.2.1 Analiza podstawowa 
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6 Dyskusja 

W niniejszym opracowaniu porównano koszty terapii trzylekowej z zastosowaniem 

preparatu zawierającego sitagliptynę (Ristaben®) w skojarzeniu z metforminą i pochod-

ną sulfonylomocznika a także preparatu zawierającego sitagliptynę i metforminę (Rist-

for®) w skojarzeniu z pochodną sulfonylomocznika  

 

 

Strategię analizy ekonomicznej oparto na wynikach przeprowadzonego systematyczne-

go przeglądu piśmiennictwa, który objął porównanie skuteczności i bezpieczeństwa si-

tagliptyny w skojarzeniu z metforminą i pochodną sulfonylomocznika  

 

 

W związku z powyższym przedstawiono analizę minimalizacji kosz-

tów, którą oparto na danych dotyczących zużycia zasobów na podstawie odnalezionych 

badań klinicznych, wytycznych Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego4 oraz zaleceń 

ADA i EASD12. 
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7 Podsumowanie i wnioski 
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Aneks 2. Diagram selekcji prac pod kątem analiz ekonomicznych 

Medline (PubMed) 

N = 43 

 

Prace włączone N = 9 

Medline (PubMed) 

N = 8 

CENTRAL 

N = 4 

EMBASE (Elsevier) 

N = 6 

EMBASE (Elsevier) 

N = 347 

CENTRAL 

N = 32 

 

N = 9 

Weryfikacja na podstawie tytułu i abstraktu 

Weryfikacja w oparciu o pełne teksty 

Wykluczono z powodu braku 

zgodności tytułu i abstraktu 

z przedmiotem analizy: 

N = 404 

Prace wykluczone z powodu 

powtórzeń: 

N = 9 

Prace wykluczone na podstawie 

weryfikacji pełnego tekstu: 

N = 0 

Eliminacja powtórzeń 
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Aneks 3. Charakterystyka analiz ekonomicznych włączonych 

do opracowania 

Tabela 38. Analizy ekonomiczne włączone do opracowania. 
Publikacja Populacja Interwencja Komparator Wyniki 

Davies 
201114 

Chorzy z cukrzycą 
typu 2, u których nie 

uzyskano kontroli 
choroby za pomocą 
samej metforminy. 

liraglutyd + 
metformina 

sitagliptyna + met-
formina 

W przypadku porównania liraglutydu z 
sitagliptyną, średni wzrost długość 

życia skorygowanej o jakość wyniósł 
0,19 ±0,15 QALY i 0,31± 0,15 QALY, a 

koszty wyższe o 1842£ ± 751£ i 3224£ 
± 683£ były związane odpowiednio z 
liraglutydem 1,2 mg i 1,8 mg, w hory-

zoncie życia pacjenta. Szacunkowa 
inkrementalna efektywność kosztowa 
dla liraglutydu 1,2mg i 1,8 mg vs sita-

gliptyna wynosiła odpowiednio 9851£ 
i 10 465£ za QALY. Przy gotowości do 
zapłaty w wysokości 20 000£, liraglu-

tyd 1,2 mg jest opłacalną opcją leczenia 
w ponad 77% przypadków, podczas 
gdy liraglutyd 1,8 mg jest opłacalną 

opcją w ponad 85% przypadków. 
Prawdopodobieństwo, że leczenie 

będzie opłacalne wzrasta do 82% dla 
liraglutydu 1,2 mg i 92% dla liragluty-
du 1,8 mg, gdy próg gotowości do za-

płaty wzrasta do 30 000£. 

Lage 
200915 

Chorzy z cukrzycą 
typu 2. 

eksenatyd sitagliptyna 

Zastosowanie eksenatydu wiązało się z 
niższymi łącznymi 6-miesięcznymi 
bezpośrednimi kosztami leczenia w 

porównaniu z sitagliptyną (9340$ vs 
9995$; p <0,0001), mimo iż niektóre 

składowe kosztów były nieco wyższe w 
przypadku terapii eksenatydem: cał-
kowite koszty związane z cukrzycą, w 
tym koszty leków związane z cukrzycą 
oraz koszty pogotowia. Niemniej jed-

nak, w przypadku całkowitych kosztów 
medycznych, eksenatyd wiązał się z 
niższym kosztem ambulatoryjnego 

leczenia. 
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Publikacja Populacja Interwencja Komparator Wyniki 

Langer 
201316 

Chorzy z cukrzycą 
typu 2, u których nie 

uzyskano kontroli 
choroby za pomocą 
samej metforminy. 

liraglutyd + 
metformina 

sitagliptyna + met-
formina 

Koszty ogólne apteczne (włączając 
koszty igieł) były wyższe w przypadku 
pacjentów przyjmujących liraglutyd niż 

sitagliptynę. Koszt na pacjenta osią-
gnięcia HbA1c poniżej 7% była najniż-
szy w grupie pacjentów otrzymujących 
liraglutyd 1,2 mg (7993$), a najwyższy 

w grupie pacjentów otrzymujących 
sitagliptynę (11 570$). Gdy koszt wy-
rażano jako średni koszt na pacjenta 

osiągającego docelowy poziom HbA1c, 
bez hipoglikemii lub przyrostu masy 
ciała (koszty kontroli), koszty były 

znacznie niższe w grupie liraglutyd niż 
sitagliptyny. Roczne średnie koszty 
kontroli wyniosły 10 335$ w grupie 
leczonych liraglutydem 1,2 mg i 11 

755$ w grupie leczonych liraglutydem 
1,8 mg w porównaniu do 16 858$ w 

przypadku leczenia 
sitagliptyną. 

Schwarz 
200817 

Chorzy z cukrzycą 
typu 2 i podwyższo-

nym poziomem 
HbA1c, u których 
nie uzyskano kon-

troli choroby za 
pomocą samej met-

forminy. 

sitagliptyna + 
metformina 

rozyglitazon + met-
formina 

Zdyskontowane inkrementalne współ-
czynniki efektywności kosztowej 

(ICER) związane z dodaniem sitaglip-
tyny do metforminy, w porównaniu z 
dodaniem rozyglitazonu, w poszcze-

gólnych analizowanych krajach wahały 
się od dominującego leczenia sitaglip-

tyną (oszczędności i poprawa wyników 
zdrowotnych) do leczenia kosztowo-

efektywnego [4766€ za rok życia sko-
rygowany o jakość (QALY)]. Leczenie 
sitagliptyną dodaną do metforminy 

było opłacalne w porównaniu z doda-
niem pochodnych sulfonylomocznika, 
przy zdyskontowanych wartościach 

ICER wahających się od 5949€/QALY 
do 20 350€/QALY w poszczególnych 

krajach. Analiza wrażliwości wykazała, 
że te wyniki były wytrzymałe na zmia-

ny parametrów wejściowych, w tym 
skuteczności klinicznej, kosztów i 

wartości użyteczności, zarówno dla 
powikłań związanych z cukrzycą, jak i 

hipoglikemii. 

Sinha 
201018 

Chorzy w wieku 25-
64 lata z nowo zdia-
gnozowaną cukrzy-

cą typu 2. 

sitagliptyna 
w terapii 

dwulekowej 

gliburyd w terapii 
dwulekowej 

 
eksenatyd w terapii 

dwulekowej 

Eksenatyd i sitagliptyna powodowały 
przyrost QALY odpowiednio o 0,09 i 
0,12 w stosunku do gliburydu jako 

terapii drugiego rzutu. W analizie pod-
stawowej, eksenatyd był terapią zdo-

minowaną (droższą i powodującą 
mniejszy przyrost QALY niż następna 
w kolejności najdroższa opcja), nato-

miast stosowanie sitagliptyny wiązało 
się wartością ICER 169 572$ za QALY. 

Wyniki były wrażliwe na założenia 
dotyczące kosztów leków, czasu trwa-

nia działań niepożądanych i utratę 
użyteczności związaną z działaniami 

niepożądanymi. 
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Publikacja Populacja Interwencja Komparator Wyniki 

Waugh 
201019 

Chorzy z cukrzycą 
typu 2. 

sitagliptyna + 
metformina 

eksenatyd + met-
formina + pochodne 
sulfonylomocznika 

 
wildagliptyna + 

metformina 
 

rozyglitazon + met-
formina + pochodne 
sulfonylomocznika 

 
pioglitazon + met-

formina + pochodne 
sulfonylomocznika 

 
insulina glargina + 
metformina + po-
chodne sulfonylo-

mocznika 
 

insulina NPH + 
metformina + po-
chodne sulfonylo-

mocznika 

Pod względem rocznych kosztów na-
bycia leków nie insulinowych dla ty-

powego pacjenta o BMI około 30 kg/m2 
gliptyny były najtańsze spośród no-
wych leków, przy kosztach między 
386£ i 460£. Koszty glitazonu były 

podobne, przy całkowitych rocznych 
kosztach dla pioglitazonu i rozyglita-

zonu odpowiednio około 437£ i 482£. 
Eksenatyd był droższy, a jego roczny 
koszt to około 830£. Schematy zawie-

rające insulinę znajdują się między 
gliptynami i eksenatydem pod wzglę-
dem bezpośrednich kosztów, ze sche-

matem opartym na NPH o rocznym 
koszcie około 468£ na reprezentatyw-

nego pacjenta pacjenta, podczas gdy 
schematy z insuliną glargine i detemir 
były droższe, odpowiednio około 634£ 
i 716£. Porównania sitagliptyny i rozy-
glitazonu oraz wildagliptyny i pioglita-

zonu wykazały kliniczną równoważ-
ność pod względem QALY, jednak 

gliptyny były nieco tańsze. Eksenatyd, 
w porównaniu z insuliną glargine, 

okazał się terapią opłacalną. 

Lee 
20121,20 

Chorzy z cukrzycą 
typu 2. 

sitagliptyna + 
metformina 

liraglutyd 1,2 mg/d 
 

liraglutyd 1,8 mg/d 

Dla liraglutydu 1,8 mg vs sitagliptyna, 
ICER wynosił 37 234$ za QALY, a dla 

liraglutydu 1,2 mg vs sitagliptyna, ICER 
wynosił 25 742$ za QALY. We wszyst-

kich analizach wrażliwości, w tym przy 
ustanowieniu zmiany stężenia HbA1c 
w wartości dolnych granic 95% prze-

działów ufności, ICER pozostał poniżej 
50 000$/QALY, powszechnie akcepto-

wanego progu w USA, z wyjątkiem 
najkrótszego horyzontu czasowego 

wynoszącego 10 lat 

Raya 
201321 

Chorzy z cukrzycą 
typu 2, u których nie 

uzyskano kontroli 
choroby za pomocą 
samej metforminy. 

liraglutyd + 
metformina 

sitagliptyna + met-
formina 

Zastosowanie liraglutydu wiązało się z 
wydłużeniem oczekiwanej długości 

życia (wartość dyskontowana) o 14,05 
lat vs 13,91 lat w przypadku sitaglipty-

ny, natomiast QALY wynosiło odpo-
wiednio 9,04 i 8,87. Lepsze efekty 

kliniczne związane były z poprawą 
kontroli glikemii, prowadzącą do 

zmniejszenia częstości występowania 
powikłań towarzyszących cukrzycy tj. 

choroba nerek, choroba sercowo-
naczyniowa czy powikłania zespołu 
stopy cukrzycowej. Przyjmowanie 

liraglutydu wiązało się ze wzrostem 
kosztów bezpośrednich o  

2 297€, przynosząc zysk w postaci 
ICER 13 266€ za QALY vs sitagliptyna. 

                                                        

1 Brak dostępu do pełnego tekstu publikacji; dane przytoczone wyłącznie na podstawie abstraktu. 
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Publikacja Populacja Interwencja Komparator Wyniki 

Guillermin 
20121,22 

Chorzy z cukrzycą 
typu 2. 

eksenatyd 
sitagliptyna 

 
pioglitazon 

W ciągu 35 lat, a w porównaniu z sita-
gliptyną i pioglitazonem, eksenatyd 

wydłużył przewidywaną długość życia 
odpowiednio o 0,28 (13,76 ± 0,17 vs 

13,48 ± 0,18) i 0,17 lat (13,76 ± 0,17 vs 
13,59 ± 0,17), a QALY odpowiednio o 

0,28 (9,56 ± 0,12 vs 9,28 ± 0,12) i 0,24 
lat (9,56 ± 0,12 vs 9,32 ± 0,12). Eksena-

tyd wiązał się z niższymi kosztami 
powikłań w horyzoncie dożywotnim: w 
porównaniu z sitagliptyną i pioglitazo-
nem, eksenatyd powodował oszczęd-
ności odpowiednio 2215$ (55 647$ ± 

2039 vs 57 862$ ± 2159) i 933$ 
(55 647$ ± 2039$ vs 56 580$ ± 2007) 
bezpośrednich kosztów na pacjenta. 

Oszczędności wynikały głównie z niż-
szej przewidywanej częstości wystę-

powania chorób sercowo-
naczyniowych i komplikacji neuropa-

tycznych. 

QALY – liczba lat życia skorygowana o jakość; ICER – inkrementalny współczynnik efektywności kosztów. 
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Aneks 4. Strategia przeszukiwania baz pod kątem wartości 

użyteczności stanów zdrowia 

Tabela 39. Strategia przeszukiwania bazy Medline (PubMed) – 19.03.2014. 
Identyfikator 

zapytania 
Słowa kluczowe Wynik 

#1 Diabetes Mellitus, Type 2 [Mesh Terms] 81 543 

#2 Type 2 Diabetes [Text Word] 63 675 

#3 Diabetes, Type 2 [Text Word] 2 

#4 Type II Diabetes [Text Word] 5718 

#5 Diabetes, Type II [Text Word] 2 

#6 #1 OR #2 OR #4 OR #5 107 117 

#7 utilit*[Text Word] 119 165 

#8 #6 AND #7 861 

 

Tabela 40. Strategia przeszukiwania bazy The Cochrane Library – 19.03.2014. 

 

Tabela 41. Strategia przeszukiwania bazy EMBASE (Elsevier) – 19.03.2014. 
Identyfikator 

zapytania 
Słowa kluczowe Wynik 

#1 'diabetes'/syn AND mellitus AND type AND 2 AND [embase]/lim 199 514 

#2 'utility'/syn AND [embase]/lim 245 681 

#3 #1 and #2 1789 

 
 

 

Identyfikator 

zapytania 
Słowa kluczowe Wynik 

#1 MeSH descriptor Diabetes Mellitus, Type 2 explode all trees 8309 

#2 Type 2 Diabetes 16 623 

#3 Type II Diabetes 3159 

#4 #1 OR #2 OR #3 16 995 

#5 utilit* 10 218 

#6 #4 AND #5 623 
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Aneks 5. Diagram selekcji badań pod katem użyteczności stanów zdrowia 

 

 

Medline (PubMed) 
N = 861 

Referencje odnalezionych doniesień N = 51 

Medline (PubMed) 
N = 90 

CENTRAL 
N = 29 

EMBASE (Elsevier) 
N = 87 

EMBASE (Elsevier) 
N = 1789 

CENTRAL 
N = 623 

N = 97 

Weryfikacja na podstawie tytułu i abstraktu 

Weryfikacja w oparciu o pełne teksty 

Wykluczono: N = 3067 z po-
wodu braku zgodności tytułu i 

abstraktu z przedmiotem 
analizy 

Wykluczono z powodu po-
wtórzeń: N = 109 

Wykluczone: N = 46 
Przyczyny wykluczenia: 
 brak wartości: N = 23 
 łączne raportowanie cu-

krzycy typu 1 i 2: N = 3 
 abstrakt konferencyjny: 

N = 3 
 brak dostępu do publika-

cji: N = 17 

Eliminacja powtórzeń 
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Aneks 6. Przegląd użyteczności – prace włączone 

Kod badania Referencje 

Best 2011 

Best JH, Rubin RR, Peyrot M, Li Y, Yan P, Malloy J, Garrison LP. Weight-related quality of life, 
health utility, psychological well-being, and satisfaction with exenatide once weekly com-

pared with sitagliptin or pioglitazone after 26 weeks of treatment. Diabetes Care. 2011 
Feb;34(2):314-9. 

Boye 2011 
Boye KS, Matza LS, Walter KN, Van Brunt K, Palsgrove AC, Tynan A. Utilities and disutilities 

for attributes of injectable treatments for type 2 diabetes. Eur J Health Econ. 2011 
Jun;12(3):219-30. 

Black 2007 
Black C, Cummins E, Royle P, Philip S, Waugh N. The clinical effectiveness and cost-

effectiveness of inhaled insulin in diabetes mellitus: a systematic review and economic eval-
uation. Health Technol Assess. 2007 Sep;11(33):1-126. 

Brandle 2007 

Brändle M, Azoulay M, Greiner RA. Cost-effectiveness and cost-utility of insulin glargine 
compared with NPH insulin based on a 10-year simulation of long-term complications with 
the Diabetes Mellitus Model in patients with type 2 diabetes in Switzerland. Int J Clin Phar-

macol Ther. 2007 Apr;45(4):203-20. 

Brandle 2011 
Brändle M, Azoulay M, Greiner RA. Cost-effectiveness of insulin glargine versus NPH insulin 
for the treatment of Type 2 diabetes mellitus, modeling the interaction between hypoglyce-
mia andglycemic control in Switzerland. Int J Clin Pharmacol Ther. 2011 Mar;49(3):217-30. 

Brown 2008 
Brown SE, Meltzer DO, Chin MH, Huang ES. Perceptions of quality-of-life effects of treatments 
for diabetes mellitus in vulnerable and nonvulnerable older patients. J Am Geriatr Soc. 2008 

Jul;56(7):1183-90. 

Cameron 2009 
Cameron C.G. Bennett Bpharm H.A. Cost-effectiveness of insulin analogues for diabetes melli-

tus. CMAJ (2009) 180:4 (400-407). 

Chancellor 2008 
Chancellor J, Aballéa S, Lawrence A, Sheldon R, Cure S, Plun-Favreau J, Marchant N. Prefer-

ences of patients with diabetes mellitus for inhaled versus injectable insulin regimens. Phar-
macoeconomics. 2008;26(3):217-34. 

Chen 2001 
Chen TH, Yen MF, Tung TH. A computer simulation model for cost-effectiveness analysis of 

mass screening for Type 2 diabetes mellitus. Diabetes Res Clin Pract. 2001 Nov;54 Suppl 
1:S37-42. 

Coffey 2002 
Coffey JT, Brandle M, Zhou H, Marriott D, Burke R, Tabaei BP, Engelgau MM, Kaplan RM, 

Herman WH. Valuing health-related quality of life in diabetes. Diabetes Care. 2002 
Dec;25(12):2238-43. 

Currie 2006 

Currie CJ, Poole CD, Woehl A, Morgan CL, Cawley S, Rousculp MD, Covington MT, Peters JR. 
The health-related utility and health-related quality of life of hospital-treated subjects with 

type 1 or type 2 diabetes with particular reference to differing severity of peripheral neurop-
athy. Diabetologia. 2006 Oct;49(10):2272-80. Epub 2006 Aug 30. 

Davis 2005 
Davis RE, Morrissey M, Peters JR, Wittrup-Jensen K, Kennedy-Martin T, Currie CJ. Impact of 

hypoglycaemia on quality of life and productivity in type 1 and type 2 diabetes. Curr Med Res 
Opin. 2005 Sep;21(9):1477-83. 

Dennet 2008 
Dennett SL, Boye KS, Yurgin NR. The impact of body weight on patient utilities with or with-

out type 2 diabetes: a review of the medical literature. Value Health. 2008 May-
Jun;11(3):478-86. 

Doyle 2012 
Doyle S, Lloyd A, Moore L, Ray J, Gray A. A systematic review and critical assessment of health 

state utilities: weight change and type 2 diabetes mellitus. Pharmacoeconomics. 2012 Dec 
1;30(12):1133-43. 

Evans 2013 

Evans M, Khunti K, Mamdani M, Galbo-Jørgensen CB, Gundgaard J, Bøgelund M, Harris S. 
Health-related quality of life associated with daytime and nocturnal hypoglycaemic events: a 

time trade-off survey in five countries. Health Qual Life Outcomes. 2013 Jun 3;11:90. doi: 
10.1186/1477-7525-11-90. 

Gao 2012 
Gao L, Zhao FL, Li SC. Cost-utility analysis of liraglutide versus glimepiride as add-on to met-

formin in type 2 diabetes patients in China. Int J Technol Assess Health Care. 2012 
Oct;28(4):436-44. 

Glasziou 2007 
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Aneks 7. Przegląd użyteczności – prace wykluczone 

Badanie  Piśmiennictwo  Przyczyny wykluczenia 
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Badanie  Piśmiennictwo  Przyczyny wykluczenia 

Greiner 2009 

Greiner R.A. Azoulay M. Brandle M. Cost-effectiveness of insulin 
glargine versus NPH insulin for the treatment of type 1 and type 2 

diabetes modeling the interaction between hypoglycemia and glyce-
mic control in Switzerland. Diabetes (2009) 58 SUPPL. 1A. 

brak dostępu do pełnego 
tekstu publikacji 

Grzeszczak 
2011 

Grzeszczak W, Czupryniak L, Kolasa K, Sciborski C, Lomon ID, McEwan 
P. The cost-effectiveness of saxagliptin versus NPH insulin when used 
in combination with other oral antidiabetes agents in the treatment of 

type 2 diabetes mellitus in Poland. Diabetes Technol Ther. 2012 
Jan;14(1):65-73. 

brak dostępu do pełnego 
tekstu publikacji 

Home 2007 

Home P. Bagust A. Taylor M. Ambery P. Da Costa S.M. A lifetime mod-
elled economic evaluation comparing pioglitazone and  

rosiglitazone for the treatment of type 2 diabetes mellitus in the UK 
[1] PharmacoEconomics (2007) 25:9 (801-802). 

brak wartości użyteczności 
dla cukrzycy typu 2; list 

Klarenbach 
2011 

Klarenbach S, Cameron C, Singh S, Ur E. Cost-effectiveness of second-
line antihyperglycemic therapy in patients with type 2 diabetes melli-

tus inadequately controlled on metformin. CMAJ. 2011 Nov 
8;183(16):E1213-20. 

brak wartości użyteczności 
dla cukrzycy typu 2 

Lee 2010 

Lee WC, Conner C, Hammer M. Results of a model analysis of the cost-
effectiveness of liraglutide versus exenatide added to metformin, 

glimepiride, or both for the treatment of type 2 diabetes in the United 
States. Clin Ther. 2010 Sep;32(10):1756-67. 

brak wartości użyteczności 
dla cukrzycy typu 2 

Lee 2012 

Lee WC, Samyshkin Y, Langer J, Palmer JL. Long-term clinical and 
economic outcomes associated with liraglutide versus sitagliptin 

therapy when added to metformin in the treatment of type 2 diabetes: 
a CORE Diabetes Model analysis. J Med Econ. 2012;15 Suppl 2:28-37. 

brak dostępu do pełnego 
tekstu publikacji 

Levy 2008 

Levy AR, Christensen TL, Johnson JA. Utility values for symptomatic 
non-severe hypoglycaemia elicited from persons with and without 
diabetes in Canada and the United Kingdom. Health Qual Life Out-

comes. 2008 Sep 29;6:73. 

wartości podane łącznie dla 
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wartości podane łącznie dla 
obu typów cukrzycy (1 i 2) 
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Term Model to estimate the long-term cost-utility of adding Ong-
lyza(trademark) (saxagliptin) versus a thiazolidinedione (TZD) in 

patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM) with insufficient glyce-
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abstrakt konferencyjny 
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Badanie  Piśmiennictwo  Przyczyny wykluczenia 
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dla cukrzycy typu 2 
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brak wartości użyteczności 
dla cukrzycy typu 2 
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brak wartości użyteczności 
dla cukrzycy typu 2 

Tunis 2008 
Tunis SL, Minshall ME. Self-monitoring of blood glucose in type 2 
diabetes: cost-effectiveness in the united states. Am J Manag Care. 
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brak wartości użyteczności 
dla cukrzycy typu 2 
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brak wartości użyteczności 
dla cukrzycy typu 2 
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brak dostępu do pełnego 
tekstu publikacji 
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brak dostępu do pełnego 
tekstu publikacji 
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brak wartości użyteczności 
dla cukrzycy typu 2 
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Journal of Medical Systems (2011) 35:1 (105-111). 

brak wartości użyteczności 
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brak dostępu do pełnego 
tekstu publikacji 
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Aneks 8. Wartości użyteczności zidentyfikowane 

w przeglądzie systematycznym 

Stan zdrowia Metoda pomiaru 
Wartość użytec-

zności 
Źródło 

Ogólna populacja pacjentów z cukrzycą typu 2 

Cukrzyca typu 2 
EQ-5D 0,77-0,82 

Best 201123 
VAS 0,731-0,7482 

Cukrzyca typu 2 

VAS 0,683-0,814 

Black 200724 
TTO 1,027 

EQ-5D 0,683-0,814 

QWB-SA 0,689 

Cukrzyca typu 2 
EQ-5D 0,74 

Boye 201125 
VAS 0,732 

Cukrzyca typu 2 EQ-5D 0,80 
Cameron 200926 za: 

Sullivan 200627 i 
Sullivan 200528 

Cukrzyca typu 2 EQ-5D 0,77 
Chancellor 200854 
za: Clarke 200229 

Cukrzyca typu 2 
TTO 0,83 

Chancellor 200854 
EQ-5D 0,75 

Cukrzyca typu 2 
EQ-5D 0,59 

Currie 200630 
SF-36 0,4542 

Cukrzyca typu 2 
EQ-5D 0,74 Dennet 200871 za: 

Redekop 200231 VAS 0,68 

Cukrzyca typu 2 
EQ-5D 0,70 

Evans 201332 
TTO 0,844 

Cukrzyca typu 2 

EQ-5D 0,801-0,848 

Glasziou 200733 

SF-6D (SF12) 0,780 

SF-6D (SF36) 0,746 

SF-12 0,744-0,801 

SF12-MEPS 0,725-0,728 

SF36v1 0,678 

                                                        

2
 Wartość przeliczona. 
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Stan zdrowia Metoda pomiaru 
Wartość użytec-

zności 
Źródło 

Cukrzyca typu 2 EQ-5D 0,778 Grandy 200834 

Respondenci badania SHIELD z 
cukrzycą typu 2 

EQ-5D 0,762-0,798 Grandy 201258 

Cukrzyca typu 2 

EQ-5D 0,587-0,815 

Kontodimopoulos 
201235 

SF-6D 0,700-0,787 

15D 0,729-0,863 

Cukrzyca typu 2 TTO 0,874 Landy 200236 

Cukrzyca typu 2 HUI3 0,68 Maddigan 2003a37 

Cukrzyca typu 2 HUI3 0,59-0,69 Maddigan 200438 

Cukrzyca typu 2 HUI3 0,78 Maddigan 2006a39 

Cukrzyca typu 2 HUI3 0,76 Maddigan 2006b40 

Cukrzyca typu 2 
EQ-5D 0,76 

Matza 2007b41 
SG 0,77-0,89 

Cukrzyca typu 2 b.d. 0,701-0,724 
Neumann 201142 

za: Kontodimopou-
los 200943 

Cukrzyca typu 2 b.d. 0,885 Nita 201244 

Cukrzyca typu 2 
zmiana użyteczności 

(TTO) 
0,018 Pickard 201386 

Cukrzyca typu 2 
VAS 0,69 

Sakthong 200845 
EQ-5D 0,75-0,81 

Cukrzyca typu 2 HUI3 
0,603-0,614 

Wexler 200646 
0,705 

Cukrzyca typu 2 EQ-5D 0,80 Zhang 201247 

Subpopulacje chorych z cukrzycą typu 2 ze względu na rodzaj stosowanej terapii 

Pacjenci leczeni doustnie 

Chorzy z cukrzycą typu 2 leczeni 
lekami doustnymi 

SG 0,813-0,920 Boye 201125 

Chorzy z cukrzycą typu 2 leczeni 
lekami doustnymi 

HUI3 0,64 Chancellor 200854 
za: Maddigan 

200348 HUI2 0,78 

                                                        

3 Średnia wartość z uwzględnieniem niekompletnych danych dla 54 pacjentów – dane te uzupełniono 
stosując metodę inspekcji i logicznej dedukcji. 

4 Średnia wartość bez uwzględnienia niekompletnych danych dla 54 pacjentów. 

5 Mediana. 
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Stan zdrowia Metoda pomiaru 
Wartość użytec-

zności 
Źródło 

Chorzy z cukrzycą typu 2 bez 
komplikacji przyjmujący leki do-

ustne 
QWB-SA 0,666 Coffey 200270 

Starsi chorzy (> 65 r.ż.) z cukrzycą 
typu 2 leczeni doustnie 

b.d. 0,77 Huang 200653 

Chorzy z cukrzycą typu 2 leczeni 
lekami doustnymi 

HUI3 0,64 Maddigan 2003a37 

Chorzy z cukrzycą typu 2 leczeni 
doustnie 

utrata użyteczności 0,034 Valentine 200768 

Chorzy z cukrzycą typu 2 leczeni 
doustnie 

HUI3 0,726 Wexler 200646 

Chorzy z cukrzycą typu 2 leczeni 
doustnie 

EQ-5D 0,82 Zhang 201247 

Chorzy leczeni insuliną 

Chorzy z cukrzycą typu 2 leczeni 
insuliną do wstrzykiwań 

HUI3 0,59 Chancellor 200854 
za: Maddigan 

200348 HUI2 0,74 

Chorzy z cukrzycą typu 2 bez 
komplikacji przyjmujący insulinę 

QWB-SA 0,655 Coffey 200270 

Chorzy z cukrzycą typu 2 leczeni 
insuliną w monoterapii lub w sko-

jarzeniu z leczeniem doustnym 
HUI3 0,61 Maddigan 2003a37 

Starsi chorzy (> 65 r.ż.) z cukrzycą 
typu 2 i intensywną kontrolą po-

ziomu glukozy za pomocą insuliny 
b.d. 0,64 Huang 200653 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 leczeni 
insuliną 

utrata użyteczności 0,021-0,049 Valentine 200768 

Chorzy z cukrzycą typu 2 leczeni 
insuliną w monoterapii lub w sko-

jarzeniu z leczeniem doustnym 
HUI3 0,566 Wexler 200646 

Chorzy z cukrzycą typu 2 leczeni 
insuliną w monoterapii lub w sko-

jarzeniu z leczeniem doustnym 
EQ-5D 0,75 Zhang 201247 

Pacjenci nieleczeni insuliną 

Chorzy z cukrzycą typu 2 niele-
czeni insuliną 

EQ-5D 0,92 
Gao 201249 za: Chen 

201150 
Chorzy z cukrzycą typu 2 niele-

czeni insuliną 
EQ-5D 0,781-0,807 Simon 200851 

Pacjenci leczeni samą dietą 

Chorzy z cukrzycą typu 2 leczeni 
wyłącznie dietą 

HUI3 0,68 Maddigan 2003a37 

Chorzy z cukrzycą typu 2 leczeni 
wyłącznie dietą 

EQ-5D 0,82 Zhang 201247 

Subpopulacje chorych z cukrzycą typu 2 ze względu na wiek 

Pacjenci do 65 r.ż. 

Chorzy z cukrzycą typu 2 < 65 r.ż. 

EQ-5D 0,756-0,834 

Kontodimopoulos 
201235 

SF-6D 0,785-0,800 

15D 0,856-0,898 
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Stan zdrowia Metoda pomiaru 
Wartość użytec-

zności 
Źródło 

Chorzy z cukrzycą typu 2 < 70 r.ż. HUI3 0,61-0,646 Wexler 200646 

Chorzy z cukrzycą typu 2 < 65 r.ż. EQ-5D 0,79-0,82 Zhang 201247 

Pacjenci starsi (> 65 r.ż.) 

Chorzy z cukrzycą typu 2 powyżej 
65 r.ż. 

EQ-5D 0,540-0,735 

Kontodimopoulos 
201235 

SF-6D 0,690-0,751 

15D 0,695-0,805 

Starsi (> 65 r.ż.) chorzy z cukrzycą 
typu 2 

TTO 0,58-0,91 Brown 200852 

Starsi chorzy (> 65 r.ż.) z cukrzycą 
typu 2 

b.d. 0,76-0,77 Huang 200653 

Chorzy z cukrzycą typu 2 w wieku 
70 lat i powyżej 

HUI3 0,54-0,606 Wexler 200646 

Chorzy z cukrzycą typu 2 w wieku 
65 lat i powyżej 

EQ-5D 0,80 Zhang 201247 

Subpopulacje chorych z cukrzycą typu 2 ze względu na obecność komplikacji 

Chorzy bez komplikacji 

Chorzy z cukrzycą typu 2 bez 
komplikacji 

QWB-SA 0,69 
Chancellor 200854 
za: Coffey 200255 

Chorzy z cukrzycą typu 2 bez 
komplikacji 

b.d. 0,95 Chen 200156 

Chorzy z cukrzycą typu 2 bez 
komplikacji 

QWB-SA 0,689 Coffey 200257 

Chorzy z cukrzycą typu 2 bez 
komplikacji 

EQ-5D 0,843-0,877 

Glasziou 200733 

SF-6D (SF12) 0,802 

SF-6D (SF36) 0,771 

SF-12 0,788-0,824 

SF12-MEPS 0,774-0,778 

SF36v1 0,701 

Chorzy z cukrzycą typu 2 bez 
komplikacji 

EQ-5D 0,85 Grandy 201258 

Chorzy z cukrzycą typu 2 bez 
komplikacji 

EQ-5D 0,814 Hunger 201259 

Chorzy z cukrzycą typu 2 bez 
komplikacji 

EQ-5D 0,710 McEwan 200660 

Chorzy z cukrzycą typu 2 bez 
komplikacji 

HUI3 0,846 Wexler 200646 

Chorzy z cukrzycą typu 2 bez dłu-
goterminowych komplikacji 

EQ-5D 0,785 
Xie 200861 za: 

UKPDS29 

Chorzy z cukrzycą typu 2 bez EQ-5D 0,770 Kontodimopoulos 

                                                        

6 Mediana. 
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Stan zdrowia Metoda pomiaru 
Wartość użytec-

zności 
Źródło 

komplikacji makronaczyniowych SF-6D 0,782 201235 

15D 0,848 

Chorzy z cukrzycą typu 2 bez 
komplikacji mikronaczyniowych 

EQ-5D 0,723 

Kontodimopoulos 
201235 

SF-6D 0,758 

15D 0,814 

Chorzy z cukrzycą typu 2 bez 
komplikacji 

EQ-5D 0,75-0,84 Sakthong 200845 

Chorzy z cukrzycą typu 2 bez 
komplikacji ze strony wzroku 

EQ-5D 0,78-0,82 Smith 200862 

Chorzy z komplikacjami 

Chorzy z cukrzycą typu 2 z kom-
plikacjami 

EQ-5D 0,444-0,734 Brandle 200763 

Chorzy z cukrzycą typu 2 i powi-
kłaniami 

spadek użyteczności 0,055-0,280 
Brandle 201164 za: 

Currie 200665 

Chorzy z cukrzycą typu 2 

EQ-5D 0,708-0,865 

Glasziou 200733 

SF-6D (SF12) 0,730-0,798 

SF-6D (SF36) 0,698-0,767 

SF-12 0,643-0,814 

SF12-MEPS 0,633-0,763 

SF36v1 0,655-0,694 

Chorzy z cukrzycą typu 2 z kom-
plikacjami 

EQ-5D 0,73 Grandy 201258 

Chorzy z cukrzycą typu 2 z kom-
plikacjami 

b.d. 0,61-0,80 Chen 200150 

Starsi chorzy z cukrzycą typu 2 i 
komplikacjami 

b.d. 0,36-0,45 Huang 200653 

Starsi chorzy z cukrzycą typu 2 i 
dużymi komplikacjami 

b.d. 0,40 Huang 200653 

Chorzy z cukrzycą typu 2 z kom-
plikacjami 

HUI3 0,43-0,706 Wexler 200646 

Chorzy z cukrzycą typu 2 z kom-
plikacjami makronaczyniowymi 

EQ-5D 0,618 

Kontodimopoulos 
201235 

SF-6D 0,705 

15D 0,738 

Chorzy z cukrzycą typu 2 z kom-
plikacjami mikronaczyniowymi 

EQ-5D 0,670 

Kontodimopoulos 
201235 

SF-6D 0,731 

15D 0,778 

Chorzy z cukrzycą typu 2 i kom-
plikacjami 

b.d. 0,462-0,880 Palmer 200866 

Chorzy z cukrzycą typu 2 i kom-
plikacjami 

utrata użyteczności 0,04-0,30 Ruof 200567 

Chorzy z cukrzycą typu 2 i kom-
plikacjami 

EQ-5D 0,65-0,77 Sakthong 200845 
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Stan zdrowia Metoda pomiaru 
Wartość użytec-

zności 
Źródło 

Chorzy z cukrzycą typu 2 i kom-
plikacjami ze strony wzroku 

EQ-5D 0,60-0,75 Smith 200862 

Chorzy z cukrzycą typu 2 i kom-
plikacjami 

utrata użyteczności 0,044-0,538 Valentine 200768 

Chorzy z cukrzycą typu 2 i kom-
plikacjami 

b.d. 0,50-0,73 Ward 200469 

Subpopulacje chorych z cukrzycą typu 2 ze względu na obecność otyłości 

Pacjenci bez otyłości 

Nieotyli pacjenci z cukrzycą typu 2 
bez komplikacji 

QWB-SA 0,651-0,689 Coffey 200270 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 bez 
otyłości 

EQ-5D 0,59-0,62 
Dennet 200871 za: 

Lee 200572 
Szpitalni i ambulatoryjni pacjenci 

z cukrzycą typu 2 bez otyłości 
EQ-5D 0,53-0,60 

Dennet 200871 za: 
Morgan 200473 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 – nieo-
tyli 

EQ-5D 0,77 Dennet 200871 za: 
Redekop 200231 VAS 0,69 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 – nieo-
tyli 

TTO 0,88 Dennet 200871 za: 
Hakim 200279 VAS 0,77 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 – nieo-
tyli 

EQ-5D 0,87 
Doyle 201275 za: 
Macran 200474 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 – nieo-
tyli 

EQ-5D 0,80 
Doyle 201275 za: 

Matza 200741 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 – nieo-
tyli 

EQ-5D 0,708-0,838 

Kontodimopoulos 
201235 

SF-6D 0,747-0,801 

15D 0,804-0,860 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 bez 
otyłości 

EQ-5D 0,5857-0,616 Lee 200576 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 bez 
otyłości (BMI < 30) 

EQ-5D 0,80 
Matza 2007a77 

SG 0,80-0,91 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 bez 
otyłości (BMI < 30) 

HUI3 0,64-0,736 Wexler 200646 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 bez 
otyłości, leczeni dietą, bez kompli-
kacji i chorób współwystępujących 

QWB-SA 0,65-0,69 Zhou 200578 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 bez 
otyłości 

EQ-5D 0,75-0,83 Zhang 201247 

Pacjenci otyli 

Otyli pacjenci z cukrzycą typu 2 
bez komplikacji 

QWB-SA 0,668 Coffey 200270 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 i otyło-
ścią 

EQ-5D 0,40-0,51 
Dennet 200871 za: 

Lee 200572 

                                                        

7 Wartość odczytana z wykresu. 
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Stan zdrowia Metoda pomiaru 
Wartość użytec-

zności 
Źródło 

Szpitalni i ambulatoryjni pacjenci 
z cukrzycą typu 2 i otyłością 

EQ-5D 0,44-0,55 
Dennet 200871 za: 

Morgan 200473 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 – otyli 
EQ-5D 0,70 Dennet 200871 za: 

Redekop 200231 VAS 0,66 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 – otyli 
TTO 0,79-0,85 Dennet 200871 za: 

Hakim 200279 VAS 0,67-0,74 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 – otyli EQ-5D 0,82 
Doyle 201275 za: 
Macran 200480 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 – otyli EQ-5D 0,72 
Doyle 201275 za: 

Matza 200741 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 z otyło-
ścią 

EQ-5D 0,632-0,712 

Kontodimopoulos 
201235 

SF-6D 0,718-0,761 

15D 0,777-0,806 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 z otyło-
ścią 

EQ-5D 0,4057-0,5107 Lee 200576 

Otyli pacjenci z cukrzycą typu 2 
(BMI ≥ 30) 

EQ-5D 0,72 
Matza 2007a77 

SG 0,73-0,86 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 i BMI > 
25 

utrata użyteczności 0,0061 Valentine 200768 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 z otyło-
ścią (BMI ≥ 30) 

HUI3 0,686 Wexler 200646 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 z otyło-
ścią 

EQ-5D 0,75-0,81 Zhang 201247 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 z otyło-
ścią (wartość średnia BMI=32) 

spadek 
BMI (-1) 

wzrost uży-
teczności 

0,0171 
Lane 201481 

wzrost 
BMI (+1) 

utrata uży-
teczności 

0,0472 

Subpopulacje pacjentów z cukrzycą typu 2 ze względu na obecność hipoglikemii/hiperglikemii 

Obecność hipoglikemii 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 i hipo-
glikemią 

EQ-5D 0,53-0,77 Davis 200582 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 i hipo-
glikemią 

TTO 0,729-0,812 
Evans 201332 

utrata użyteczności 0,005-0,078 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 i hipo-
glikemią 

TTO 0,711-0,788 
Harris 201483 

utrata użyteczności 0,0028-0,0826 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 i obja-
wami hipoglikemii 

EQ-5D 0,78 Marrett 201184 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 i obja-
wami hipoglikemii 

SG 0,72-0,88 Matza 2007b41 

Brak hipoglikemii 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 bez 
objawów hipoglikemii 

EQ-5D 0,86 Marrett 201184 
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Stan zdrowia Metoda pomiaru 
Wartość użytec-

zności 
Źródło 

Obecność hiperglikemii 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 bez 
objawów hiperglikemicznych 

QWB-SA 0,608 Tabaei 200485 

Brak hiperglikemii 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 z obja-
wami hiperglikemicznymi 

QWB-SA 0,508-0,578 Tabaei 200485 

Subpopulacje pacjentów z cukrzycą typu 2 ze względu na poziom HbA1c 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 i HbA1c 
< 6,5% 

EQ-5D 0,746 

Kontodimopoulos 
201235 

SF-6D 0,772 

15D 0,814 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 i HbA1c 
6,5%-7,5% 

EQ-5D 0,693 

Kontodimopoulos 
201235 

SF-6D 0,754 

15D 0,800 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 i 
HbA1c > 7,5% 

EQ-5D 0,716 

Kontodimopoulos 
201235 

SF-6D 0,741 

15D 0,811 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 i po-
ziomem HbA1c < 7% 

EQ-5D 0,77-0,83 Sakthong 200845 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 i po-
ziomem HbA1c ≥ 7%9 

EQ-5D 0,73-0,80 Sakthong 200845 

Subpopulacje pacjentów z cukrzycą typu 2 ze względu na obecność chorób współwystępujących 

Obecne choroby współwystępujące 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 i co 
najmniej 1 chorobą współwystę-

pującą 

EQ-5D 0,707 

Kontodimopoulos 
201235 

SF-6D 0,750 

15D 0,802 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 i cho-
robami współtowarzyszącymi 

zmiana użyteczności 
(TTO) 

-0,020 Pickard 201386 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 i cho-
robami współwystępującymi 

HUI3 0,61-0,68 Maddigan 2006b40 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 i cho-
robami współwystępującymi 

EQ-5D 0,67-0,83 Zhang 201247 

Brak chorób współwystępujących 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 bez 
chorób współwystępujących 

EQ-5D 0,735 Kontodimopoulos 
201235 SF-6D 0,764 

                                                        

8 Dane odczytane z wykresu. 

9 W publikacji znajduje się zapis ≤ 7%, który uznano za błąd drukarski. 
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Stan zdrowia Metoda pomiaru 
Wartość użytec-

zności 
Źródło 

15D 0,826 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 bez 
chorób współtowarzyszących 

EQ-5D 0,782 
Yu 201387 za: Clarke 

200229 
Pacjenci z cukrzycą typu 2 bez 
chorób współtowarzyszących 

EQ-5D 0,80-0,85 Zhang 201247 

Subpopulacje pacjentów z cukrzycą typu 2 ze względu na ryzyko chorób sercowo-naczyniowych 

Pacjenci z cukrzycą typu 2 i dużym 
ryzykiem zdarzeń sercowo-

naczyniowych 

HUI3 0,594-0,692 

Raisch 201288 
HUI2 0,743-0,809 

SF-6D 0,650-0,675 

Feeling Thermometer 0,720-0,796 
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Aneks 9. Minimalne wymagania, jakie musi spełniać analiza 

ekonomiczna uwzględniona we wniosku o objęcie refundacją 

i ustalenie urzędowej ceny zbytu leku nie mającego 

odpowiednika refundowanego w danym wskazaniu 

Analiza ekonomiczna Rozdział Komentarz 

Czy analiza ekonomiczna zawiera: 

a) analizę podstawową, 5.1  

b) analizę wrażliwości, 3.2  

c) przegląd systematyczny opublikowanych analiz ekonomicznych, 

w których porównano koszty i efekty zdrowotne stosowania wnio-

skowanej technologii z kosztami i efektami technologii opcjonalnej 

w populacji wskazanej we wniosku, a jeżeli analizy dla populacji 

wskazanej we wniosku nie zostały opublikowane – w populacji 

szerszej niż wskazana we wniosku? 

2 

Aneksy 1-3 

 

 

Czy analiza podstawowa, zawiera: 

a) zestawienie oszacowań kosztów i wyników zdrowotnych wyni-

kających z zastosowania wnioskowanej technologii oraz porów-

nywanych technologii opcjonalnych w populacji wskazanej we 

wniosku, z wyszczególnieniem: 

  

i. oszacowania kosztów stosowania każdej technologii, 
5.1  

ii. oszacowania wyników zdrowotnych każdej technologii, 
1.2, 2.6 i 3  

b) oszacowanie kosztu uzyskania dodatkowego roku życia skory-

gowanego o jakość, wynikającego z zastąpienia technologii op-

cjonalnych, także refundowanych, wnioskowana technologią, 

Nie dotyczy. Analiza mini-

malizacji kosz-

tów. 

c) oszacowanie kosztu uzyskania dodatkowego roku życia, wynika-

jącego z zastąpienia technologii opcjonalnych, w tym refundo-

wanych, wnioskowana technologią – w przypadku braku możli-

wości wyznaczenia kosztu opisanego w punkcie 2b. 

Nie dotyczy. Analiza mini-

malizacji kosz-

tów. 

d) oszacowane ceny zbytu netto wnioskowanej technologii, przy 

której koszt uzyskania dodatkowego roku życia skorygowanego 

o jakość lub dodatkowego roku życia, wynikającego z zastąpienia 

technologii opcjonalnych, także refundowanych, wnioskowaną 

technologią, jest równy wysokości progu, 

Nie dotyczy. Analiza mini-

malizacji kosz-

tów. 

e) zestawienia tabelaryczne wartości, na podstawie których doko-

nano oszacowań oraz kalkulacji, 
2.4, 2.6  
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f) wyszczególnienie założeń, na podstawie których dokonano osza-

cowań oraz kalkulacji, 
2.3-2.6  

g) dokument elektroniczny, umożliwiający powtórzenie wszystkich 

kalkulacji i oszacowań oraz przeprowadzenie kalkulacji i osza-

cowań po modyfikacji dowolnej z wprowadzanych wartości oraz 

dowolnego z powiązań pomiędzy tymi wartościami, w szczegól-

ności ceny wnioskowej technologii? 

Załączony do 

analizy. 

 

Czy w przypadku braku różnic w wynikach zdrowotnych pomiędzy 

technologią wnioskowaną a technologią opcjonalną, przedstawiono 

oszacowania różnicy pomiędzy kosztem stosowania technologii 

wnioskowanej a kosztem stosowania technologii opcjonalnej? 

3.1, 3.2  

Czy w przypadku braku różnic w wynikach zdrowotnych, przed-

stawiono oszacowanie ceny zbytu netto technologii wnioskowanej, 

przy którym różnica jest równa zero? 

3.1, 3.2  

Czy jeżeli wnioskowane warunki objęcia refundacją obejmują instrumenty dzielenia ryzyka, oszacowania i 

kalkulacje, o których mowa w pkt. 2 (a (i, pkt. 2 b-d oraz pkt. 8, zawierają następujące warianty: 

a) z uwzględnieniem proponowanego instrumentu dzielenia ryzy-

ka, 
Nie dotyczy   

b) bez uwzględnienia proponowanego instrumentu dzielenia ryzy-

ka? 
3. 

Jeżeli analiza kliniczna, nie zawiera randomizowanych badań klinicznych, dowodzących wyższości leku 

nad technologiami medycznymi dotychczas refundowanymi w danym wskazaniu, to urzędowa cena zbytu 

leku musi być skalkulowana w taki sposób, aby koszt stosowania leku wnioskowanego do objęcia refun-

dacją nie był wyższy niż koszt technologii medycznej dotychczas finansowanej ze środków publicznych, o 

najkorzystniejszym współczynniku uzyskiwanych efektów zdrowotnych do kosztów ich uzyskania. 

Czy jeżeli zachodzą powyższe okoliczności analiza ekonomiczna zawiera: 

a) oszacowanie ilorazu kosztu stosowania wnioskowanej techno-

logii i wyników zdrowotnych uzyskanych u pacjentów stosują-

cych wnioskowaną technologię, wyrażonych jako liczba lat życia 

skorygowanych o jakość, a w przypadku braku możliwości wy-

znaczenia tej liczby – jako liczba lat życia, 

Nie dotyczy. Analiza mini-

malizacji kosz-

tów. 

b) oszacowanie ilorazu kosztu stosowania technologii opcjonal-

nej i wyników zdrowotnych uzyskanych u pacjentów stosują-

cych technologię opcjonalną, wyrażonych jako liczba lat życia 

skorygowanych o jakość, a w przypadku braku możliwości wy-

znaczenia tej liczby – jako liczba lat życia, dla każdej z refundo-

wanych technologii opcjonalnych; 

Nie dotyczy. Analiza mini-

malizacji kosz-

tów. 

c) kalkulację ceny zbytu netto wnioskowanej technologii, przy któ-

rej współczynnik, o którym mowa w pkt.14a, nie jest wyższy od 

żadnego ze współczynników, o których mowa w pkt. 14b? 

Nie dotyczy. Analiza mini-

malizacji kosz-

tów. 
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Czy jeżeli horyzont właściwy dla analizy ekonomicznej w przypad-

ku technologii wnioskowanej przekracza rok, oszacowania, zostały 

przeprowadzone z uwzględnieniem rocznej stopy dyskontowej w 

wysokości 5% dla kosztów i 3,5% dla wyników zdrowotnych? 

Nie dotyczy.  

Czy jeżeli wartości obejmują oszacowania użyteczności stanów 

zdrowia, analiza ekonomiczna zawiera przegląd systematyczny 

badań pierwotnych i wtórnych użyteczności stanów zdrowia wła-

ściwych dla przyjętego w analizie ekonomicznej modelu przebiegu 

choroby? 

Aneksy 4-8  

Czy analiza wrażliwości zawiera: 

a) określenie zakresów zmienności wartości wykorzystanych do 

uzyskania oszacowań, 
2.5  

b) uzasadnienie zakresów zmienności, 
2.5  

c) oszacowanie przy założeniu wartości, stanowiących granice 

zakresów zmienności, zamiast wartości użytych w analizie pod-

stawowej? 

3.2  

Czy analizę ekonomiczną przeprowadzono w 2 wariantach: 

a) z perspektywy podmiotu zobowiązanego do finansowania 

świadczeń ze środków publicznych, 
2.1, 3.  

b) z perspektywy wspólnej podmiotu zobowiązanego do finanso-

wania świadczeń ze środków publicznych i świadczeniobiorcy? 
2.1, 3.  

Czy oszacowania dokonywane są w horyzoncie czasowym właści-

wym dla analizy ekonomicznej? 

2.2  

Czy przeglądy modeli ekonomicznych i użyteczności zawierają opis 

kwerend przeprowadzonych w bazach bibliograficznych oraz opis 

procesu selekcji badań, w szczególności liczby doniesień nauko-

wych wykluczonych w poszczególnych etapach selekcji oraz przy-

czyn wykluczenia na etapie selekcji pełnych tekstów – w postaci 

diagramu? 

Aneks 1, Aneks 2, 

Aneks 4, Aneks 5 

 

Ogólne adnotacje   

Czy analizy: kliniczna, ekonomiczna, wpływu na budżet podmiotu zobowiązanego do finansowania świad-

czeń ze środków publicznych i racjonalizacyjna zawierają: 

a) dane bibliograficzne wszystkich wykorzystanych publikacji, z 

zachowaniem stopnia szczegółowości, umożliwiającego jedno-

znaczną identyfikację każdej wykorzystanej publikacji, 

Piśmiennictwo  

b) wskazanie innych źródeł informacji zawartych w analizach, w 

szczególności aktów prawnych oraz danych osobowych autorów 

niepublikowanych badań, analiz, ekspertyz i opinii? 

Piśmiennictwo  
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Aneks 11. Uaktualnienie informacji dotyczących cen leków zgodnie z najnowszym wykazem 

leków refundowanych 

Substancja 
czynna 

Nazwa, postać i dawka leku, środka spożywczego specjal-
nego przeznaczenia żywieniowego albo wyrobu medyczne-

go 
Zawartość opakowania 

Kod EAN lub inny kod odpo-
wiadający kodowi EAN 

Obwieszcznie MZ 24.02.2014 Obwieszczenie MZ 24.06.2014 Różnica 

Koszt dla 
pacjenta 

Koszt dla 
płatnika 

publicznego 

Koszt dla 
pacjenta 

Koszt dla 
płatnika 

publicznego 

Koszt dla 
pacjenta 

Koszt dla 
płatnika 

publicznego 

Metforminum Avamina, tabl. powl., 500 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990765379 3,21 0,99 3,21 0,99 0,00 0,00 

Metforminum Avamina, tabl. powl., 500 mg 60 tabl. (6 blist.po 10 szt.) 5909990765386 3,20 5,10 3,20 5,10 0,00 0,00 

Metforminum Avamina, tabl. powl., 850 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990765393 3,20 3,52 3,20 3,52 0,00 0,00 

Metforminum Avamina, tabl. powl., 850 mg 60 tabl. (6 blist.po 10 szt.) 5909990765409 3,20 10,60 3,20 10,55 0,00 0,05 

Metforminum Avamina, tabl. powl., 1000 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990765423 3,20 4,88 3,20 4,88 0,00 0,00 

Metforminum Avamina, tabl. powl., 1000 mg 60 kaps. (6 blist.po 10) 5909990765430 3,20 12,84 3,20 12,71 0,00 0,13 

Metforminum Etform 500, tabl. powl., 500 mg 60 tabl. (6 blist.po 10 szt.) 5909990698141 3,20 5,10 3,20 5,10 0,00 0,00 

Metforminum Etform 500, tabl. powl., 500 mg 90 tabl. (9 blist.po 10 szt.) 5909990698172 3,20 8,85 3,20 8,85 0,00 0,00 

Metforminum Etform 850, tabl. powl., 850 mg 60 tabl. (6 blist.po 10 szt.) 5909990698257 3,20 8,73 3,20 8,73 0,00 0,00 

Metforminum Etform 850, tabl. powl., 850 mg 90 tabl. (9 blist.po 10 szt.) 5909990698271 4,08 14,09 4,08 14,09 0,00 0,00 

Metforminum Formetic, tabl. powl., 500 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990078943 3,78 0,99 3,78 0,99 0,00 0,00 

Metforminum Formetic, tabl. powl., 500 mg 60 tabl. (6 blist.po 10 szt.) 5909990078950 4,25 5,19 4,25 5,19 0,00 0,00 

Metforminum Formetic, tabl. powl., 1000 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990078974 3,20 5,17 3,20 5,17 0,00 0,00 

Metforminum Formetic, tabl. powl., 1000 mg 60 tabl. (6 blist.po 10 szt.) 5909990078981 3,20 13,17 3,20 13,17 0,00 0,00 

Metforminum Formetic, tabl. powl., 850 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990079001 3,20 3,82 3,20 3,82 0,00 0,00 

Metforminum Formetic, tabl. powl., 850 mg 60 tabl. (6 blist.po 10 szt.) 5909990079025 3,20 10,32 3,20 10,32 0,00 0,00 

Metforminum Glucophage, tabl. powl., 850 mg blister 60 sztuk 5909990789306 3,20 10,75 3,20 10,75 0,00 0,00 

Metforminum Glucophage 1000, tabl. powl., 1000 mg 30 tabl. (2 blist.po 15 szt.) 5909990717248 3,40 5,19 3,40 5,19 0,00 0,00 

Metforminum Glucophage 500, tabl. powl., 500 mg 30 tabl. 5909990789276 4,44 0,99 4,44 0,99 0,00 0,00 

Metforminum Glucophage 850, tabl. powl., 850 mg 30 tabl. 5909990789290 4,19 3,93 4,19 3,93 0,00 0,00 

Metforminum Glucophage XR, tabl. o przedłużonym uwalnianiu, 750 mg 30 tabl. (2 blist.po 15 szt.) 5909990213429 12,63 3,09 12,63 3,09 0,00 0,00 

Metforminum Glucophage XR, tabl. o przedłużonym uwalnianiu, 750 mg blister 60 sztuk 5909990213436 22,40 9,38 22,40 9,38 0,00 0,00 

Metforminum Glucophage XR, tabl. o przedłużonym uwalnianiu, 500 mg 30 tabl. (2 blist.po 15 szt.) 5909990624751 9,82 0,99 9,82 0,99 0,00 0,00 

Metforminum Glucophage XR, tabl. o przedłużonym uwalnianiu, 500 mg blister 60 sztuk 5909990624768 16,16 5,19 16,16 5,19 0,00 0,00 

Metforminum Glucophage XR, tabl. o przedłużonym uwalnianiu, 1000 mg 60 tabl. 5909990864461 28,42 13,58 28,42 13,58 0,00 0,00 

Metforminum Metfogamma 1000, tabl. powl., 1000 mg 30 tabl. 5909990654598 3,20 4,77 3,20 4,77 0,00 0,00 

Metforminum Metfogamma 500, tabl. powl., 500 mg 30 tabl. 5909991033019 3,39 0,99 3,39 0,99 0,00 0,00 

Metforminum Metfogamma 850, tabl. powl., 850 mg 30 tabl. 5909991032913 3,20 3,03 3,20 3,03 0,00 0,00 

Metforminum Metformax 1000, tabl. powl., 1000 mg 30 szt. 5909990053056 3,20 5,10 3,20 5,10 0,00 0,00 

Metforminum Metformax 1000, tabl. powl., 1000 mg 60 szt. 5909990933181 3,20 12,71 3,20 12,71 0,00 0,00 

Metforminum Metformax 500, tabl., 500 mg 30 szt. 5909990126316 3,81 0,99 3,81 0,99 0,00 0,00 

Metforminum Metformax 500, tabl., 500 mg 60 tabl. 5909990935253 3,20 5,10 3,20 5,10 0,00 0,00 

Metforminum Metformax 850, tabl., 850 mg 30 szt. 5909990450718 3,65 3,93 3,65 3,93 0,00 0,00 

Metforminum Metformax 850, tabl., 850 mg 60 tabl. 5909990935260 3,20 10,55 3,20 10,55 0,00 0,00 

Metforminum Metformax SR 500, tabl. o przedłużonym uwalnianiu, 500 mg 30 szt. 5909990652112 8,48 0,99 8,48 0,99 0,00 0,00 

Metforminum Metformin Bluefish, tabl. powl., 500 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990705474 3,20 0,38 3,20 0,38 0,00 0,00 

Metforminum Metformin Bluefish, tabl. powl., 850 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990705726 3,20 2,35 3,20 2,35 0,00 0,00 

Metforminum Metformin Bluefish, tabl. powl., 1000 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990705894 3,20 3,58 3,20 3,58 0,00 0,00 

Metforminum Metformin Galena, tabl., 500 mg 30 tabl. 5909990462018 3,20 0,95 3,20 0,95 0,00 0,00 

Metforminum Metformin Galena, tabl., 850 mg 30 tabl. (2 blist.po 15 szt.) 5909990928019 3,20 3,82 3,20 3,82 0,00 0,00 

Metforminum Metifor, tabl., 500 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990495115 3,20 0,95 3,20 0,95 0,00 0,00 

Metforminum Siofor 1000, tabl. powl., 1000 mg 30 tabl. (2 blist.po 15 szt.) 5909990220984 3,20 5,10 3,20 5,10 0,00 0,00 
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Metforminum Siofor 1000, tabl. powl., 1000 mg 60 tabl. (4 blist.po 15 szt.) 5909990220991 3,20 12,70 3,20 12,70 0,00 0,00 

Metforminum Siofor 1000, tabl. powl., 1000 mg 90 tabl. (6 blist.po 15 szt.) 5909990221004 4,80 18,30 4,80 18,30 0,00 0,00 

Metforminum Siofor 1000, tabl. powl., 1000 mg 120 tabl. (8 blist.po 15 szt.) 5909990221028 6,40 23,69 6,40 23,69 0,00 0,00 

Metforminum Siofor 500, tabl. powl., 500 mg 90 tabl. 4013054024331 3,20 9,01 3,20 9,01 0,00 0,00 

Metforminum Siofor 500, tabl. powl., 500 mg 30 tabl. 5909990457212 3,61 0,99 3,61 0,99 0,00 0,00 

Metforminum Siofor 500, tabl. powl., 500 mg 60 tabl. 5909990457229 3,20 5,10 3,20 5,10 0,00 0,00 

Metforminum Siofor 500, tabl. powl., 500 mg 120 tabl. 5909990457236 3,20 12,71 3,20 12,71 0,00 0,00 

Metforminum Siofor 850, tabl. powl., 850 mg 90 tabl. 4013054024348 4,08 15,79 4,08 15,79 0,00 0,00 

Metforminum Siofor 850, tabl. powl., 850 mg 30 tabl. 5909990457311 3,20 3,93 3,20 3,93 0,00 0,00 

Metforminum Siofor 850, tabl. powl., 850 mg 60 szt. 5909990457328 3,20 10,55 3,20 10,55 0,00 0,00 

Metforminum Siofor 850, tabl. powl., 850 mg 120 tabl. 5909990457335 5,44 20,53 5,44 20,53 0,00 0,00 

Gliclazidum Diabrezide, tabl., 80 mg 40 tabl. 5909990359912 10,83 2,29 10,83 2,29 0,00 0,00 

Gliclazidum Diagen, tabl. o zmodyfikowanym uwalnianiu, 30 mg 60 tabl. 5909990795093 12,60 5,03 12,60 5,03 0,00 0,00 

Gliclazidum Diaprel MR, tabl. o zmodyfikowanym uwalnianiu, 30 mg 60 tabl. (2 blist.po 30 szt.) 5909990443017 21,15 5,03 21,15 5,03 0,00 0,00 

Gliclazidum Diaprel MR, tabl. o zmodyfikowanym uwalnianiu, 60 mg 30 tabl. 5909990774746 20,02 5,03 19,97 5,03 0,05 0,00 

Gliclazidum Diazidan, tabl. powl., 80 mg 60 tabl. (3 blist.po 20 szt.) 5909990911127 12,42 5,03 12,42 5,03 0,00 0,00 

Gliclazidum Gliclada, tabl. o zmodyfikowanym uwalnianiu, 30 mg 60 tabl. (4 blist.po 15 szt.) 5909990647224 12,60 5,03 12,60 5,03 0,00 0,00 

Gliclazidum Gliclada, tabl. o zmodyfikowanym uwalnianiu, 30 mg 90 tabl. (6 blist.po 15 szt.) 5909990647231 18,65 7,55 18,65 7,55 0,00 0,00 

Gliclazidum Gliclada, tabl. o zmodyfikowanym uwalnianiu, 60 mg 30 szt. 5909991056100 12,60 5,03 12,60 5,03 0,00 0,00 

Gliclazidum Gliclada, tabl. o zmodyfikowanym uwalnianiu, 60 mg 60 szt. 5909991056131 24,43 10,06 24,43 10,06 0,00 0,00 

Gliclazidum Symazide MR, tabl. o zmodyfikowanym uwalnianiu, 30 mg 60 szt. 5909990828340 12,42 5,03 12,42 5,03 0,00 0,00 

Glimepiridum Amaryl 1, tabl., 1 mg 30 tabl. 5909990744817 5,17 0,92 5,17 0,92 0,00 0,00 

Glimepiridum Amaryl 2, tabl., 2 mg 30 tabl. 5909990744916 5,82 5,03 5,82 5,03 0,00 0,00 

Glimepiridum Amaryl 3, tabl., 3 mg 30 tabl. 5909990745012 10,19 7,55 10,19 7,55 0,00 0,00 

Glimepiridum Amaryl 4, tabl., 4 mg 30 tabl. 5909990745111 6,40 10,06 6,40 10,06 0,00 0,00 

Glimepiridum Amaryl 4, tabl., 4 mg 30 tabl. 5909997070414 7,54 10,06 7,54 10,06 0,00 0,00 

Glimepiridum Amaryl 4, tabl. , 4 mg 30 tabl. 5909997076775 8,57 10,06 - - - - 

Glimepiridum Avaron, tabl., 4 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990674893 8,56 10,06 8,56 10,06 0,00 0,00 

Glimepiridum Avaron, tabl., 3 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990674909 6,42 7,55 6,42 7,55 0,00 0,00 

Glimepiridum Avaron, tabl., 2 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990674947 4,42 5,03 4,42 5,03 0,00 0,00 

Glimepiridum Avaron, tabl., 1 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990674954 3,85 0,92 3,85 0,92 0,00 0,00 

Glimepiridum Avaron, tabl., 1 mg 30 tabl. (2 blist.po 15 szt.) 5909991090715 3,85 0,92 3,85 0,92 0,00 0,00 

Glimepiridum Avaron, tabl., 2 mg 30 tabl. (2 blist.po 15 szt.) 5909991090814 4,42 5,03 4,42 5,03 0,00 0,00 

Glimepiridum Avaron, tabl., 3 mg 30 tabl. (2 blist.po 15 szt.) 5909991090913 6,42 7,55 6,42 7,55 0,00 0,00 

Glimepiridum Avaron, tabl., 4 mg 30 tabl. (2 blist.po 15 szt.) 5909991091019 8,56 10,06 8,56 10,06 0,00 0,00 

Glimepiridum Diaril, tabl., 1 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990566082 4,87 0,92 4,87 0,92 0,00 0,00 

Glimepiridum Diaril, tabl., 2 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990566105 5,28 5,03 5,28 5,03 0,00 0,00 

Glimepiridum Diaril, tabl., 3 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990566129 6,20 7,55 6,20 7,55 0,00 0,00 

Glimepiridum Diaril, tabl., 4 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990566143 8,45 10,06 8,45 10,06 0,00 0,00 

Glimepiridum Glibetic 1 mg, tabl., 1 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909991097615 4,41 0,92 4,41 0,92 0,00 0,00 

Glimepiridum Glibetic 2 mg, tabl., 2 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909991097516 5,59 5,03 5,59 5,03 0,00 0,00 

Glimepiridum Glibetic 3 mg, tabl., 3 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909991097417 7,90 7,55 7,90 7,55 0,00 0,00 

Glimepiridum Glibetic 4 mg, tabl., 4 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909991097318 8,45 10,06 8,45 10,06 0,00 0,00 

Glimepiridum Glidiamid, tabl. powl., 1 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990430536 4,07 0,92 4,07 0,92 0,00 0,00 

Glimepiridum Glidiamid, tabl. powl., 2 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990430543 4,60 5,03 4,60 5,03 0,00 0,00 

Glimepiridum Glidiamid, tabl. powl., 3 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990430550 7,67 7,55 7,67 7,55 0,00 0,00 

Glimepiridum Glidiamid, tabl. powl., 4 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990430567 8,56 10,06 8,56 10,06 0,00 0,00 

Glimepiridum GlimeHexal 1, tabl., 1 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990337453 3,73 0,92 3,73 0,92 0,00 0,00 

Glimepiridum GlimeHexal 2, tabl., 2 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990337521 4,42 5,03 4,42 5,03 0,00 0,00 

Glimepiridum GlimeHexal 3, tabl., 3 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990338078 6,59 7,55 6,59 7,55 0,00 0,00 

Glimepiridum GlimeHexal 4, tabl., 4 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990338146 8,56 10,06 8,56 10,06 0,00 0,00 

Glimepiridum GlimeHexal 6, tabl., 6 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990338207 12,83 15,09 12,83 15,09 0,00 0,00 

Glimepiridum Glimepiride Accord, tabl., 1 mg 30 szt. 5909990718566 3,20 0,32 3,20 0,32 0,00 0,00 

Glimepiridum Glimepiride Accord, tabl., 2 mg 30 szt. 5909990719501 3,20 2,29 3,20 2,29 0,00 0,00 
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Glimepiridum Glimepiride Accord, tabl., 3 mg 30 szt. 5909990719570 4,80 3,05 4,80 3,05 0,00 0,00 

Glimepiridum Glimepiride Accord, tabl., 4 mg 30 szt. 5909990719648 6,40 3,83 6,40 3,83 0,00 0,00 

Glimepiridum Glipid, tabl., 1 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990420179 3,99 0,92 3,99 0,92 0,00 0,00 

Glimepiridum Glipid, tabl., 2 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990420186 3,33 5,03 3,33 5,03 0,00 0,00 

Glimepiridum Glipid, tabl., 3 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990420193 4,80 6,57 4,80 6,57 0,00 0,00 

Glimepiridum Glipid, tabl., 4 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990420209 7,53 10,06 7,53 10,06 0,00 0,00 

Glimepiridum Glitoprel, tabl., 1 mg 30 tabl. 5909990085903 3,62 0,92 3,62 0,92 0,00 0,00 

Glimepiridum Glitoprel, tabl., 2 mg 30 tabl. 5909990085927 4,08 5,03 4,08 5,03 0,00 0,00 

Glimepiridum Glitoprel, tabl., 3 mg 30 tabl. 5909990085934 5,85 7,55 5,85 7,55 0,00 0,00 

Glimepiridum Glitoprel, tabl., 4 mg 30 tabl. 5909990085941 7,41 10,06 7,41 10,06 0,00 0,00 

Glimepiridum Pemidal, tabl., 1 mg 30 tabl. 5909990570553 3,96 0,92 3,96 0,92 0,00 0,00 

Glimepiridum Pemidal, tabl., 2 mg 30 tabl. 5909990570577 4,60 5,03 4,60 5,03 0,00 0,00 

Glimepiridum Pemidal, tabl., 3 mg 30 tabl. 5909990570591 6,65 7,55 6,65 7,55 0,00 0,00 

Glimepiridum Pemidal, tabl., 4 mg 30 tabl. 5909990570614 8,45 10,06 8,45 10,06 0,00 0,00 

Glimepiridum Symglic, tabl., 1 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990570348 3,62 0,92 3,62 0,92 0,00 0,00 

Glimepiridum Symglic, tabl., 2 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990570355 3,41 5,03 3,41 5,03 0,00 0,00 

Glimepiridum Symglic, tabl., 3 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990570362 4,80 6,67 4,80 6,67 0,00 0,00 

Glimepiridum Symglic, tabl., 6 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990570379 12,00 15,09 12,00 15,09 0,00 0,00 

Glimepiridum Symglic, tabl., 4 mg 30 tabl. (3 blist.po 10 szt.) 5909990573196 6,40 8,93 6,40 8,93 0,00 0,00 

Glipizidum Glipizide BP, tabl., 5 mg 30 tabl. 5909990791712 6,00 0,92 6,00 0,92 0,00 0,00 

Insulini iniectio 
neutralis + 
Insulinum 
isophanum 

Insuman Comb 25, zawiesina do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 5 wkł.a 3 ml 5909990915613 9,03 93,68 9,03 93,68 0,00 0,00 

Insulini iniectio 
neutralis + 
Insulinum 
isophanum 

Mixtard 30 Penfill, zawiesina do wstrzykiwań we wkładzie, 100 
j.m./ml 

5 wkł.a 3 ml 5909990238323 13,24 93,68 13,24 93,68 0,00 0,00 

Insulini iniectio 
neutralis + 
Insulinum 
isophanum 

Mixtard 40 Penfill, zawiesina do wstrzykiwań we wkładzie, 100 
j.m./ml 

5 wkł.a 3 ml 5909990347124 14,56 93,68 14,56 93,68 0,00 0,00 

Insulini iniectio 
neutralis + 
Insulinum 
isophanum 

Mixtard 50 Penfill, zawiesina do wstrzykiwań we wkładzie, 100 
j.m./ml 

5 wkł.a 3 ml 5909990348121 14,56 93,68 14,56 93,68 0,00 0,00 

Insulini iniectio 
neutralis + 
Insulinum 
isophanum 

Polhumin Mix - 2, zawiesina do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 5 wkł.a 3 ml 5909991022921 4,00 93,23 4,00 93,23 0,00 0,00 

Insulini iniectio 
neutralis + 
Insulinum 
isophanum 

Polhumin Mix - 3, zawiesina do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 5 wkł.a 3 ml 5909991023027 4,00 93,23 4,004 93,23 0,00 0,00 

Insulini iniectio 
neutralis + 
Insulinum 
isophanum 

Polhumin Mix - 4, zawiesina do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 5 wkł.a 3 ml 5909991023126 4,00 93,23 4,00 93,23 0,00 0,00 

Insulini iniectio 
neutralis + 
Insulinum 
isophanum 

Polhumin Mix - 5, zawiesina do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 5 wkł.a 3 ml 5909991023324 4,00 93,23 4,00 93,23 0,00 0,00 

Insulini injectio 
neutralis 

Actrapid Penfill, roztwór do wstrzykiwań we wkładzie, 100 
j.m./ml 

5 wkł.a 3 ml 5909990237920 7,85 93,68 7,85 93,68 0,00 0,00 

Insulini injectio 
neutralis 

Insuman Rapid, roztwór do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 5 wkł.a 3 ml 5909990914715 9,03 93,68 9,03 93,68 0,00 0,00 

Insulinum NovoMix 30 Penfill, zawiesina do wstrzykiwań we wkładzie, 5 wkł.a 3 ml 5909990879915 42,73 93,68 42,73 93,68 0,00 0,00 



 

 

 

66/77 

aspartum 100 j/ml 

Insulinum 
aspartum 

NovoMix 50 Penfill, zawiesina do wstrzykiwań we wkładzie, 
100 j/ml 

5 wkł.po 3ml 5909990614981 42,73 93,68 42,73 93,68 0,00 0,00 

Insulinum 
aspartum 

NovoRapid Penfill, roztwór do wstrzykiwań we wkładzie, 100 
j/ml 

5 wkł.a 3 ml 5909990451814 42,73 93,68 42,73 93,68 0,00 0,00 

Insulinum 
detemirum 

Levemir, roztwór do wstrzykiwań we wkładzie , 100 j/ml 5 wkł.a 3ml (Penfil) 5909990005741 79,17 169,85 79,17 169,85 0,00 0,00 

Insulinum 
glargine 

Lantus, roztwór do wstrzykiwań, 100 j/ml 5 wstrzykiwaczy SoloStar po 3ml 5909990617555 72,79 169,85 72,79 169,85 0,00 0,00 

Insulinum 
glargine 

Lantus, roztwór do wstrzykiwań, 100 j/ml 
5 wkladów po 3ml (do wstrzykiwaczy 

OptiPen/ClickStar) 
5909990895717 72,79 169,85 72,79 169,85 0,00 0,00 

Insulinum 
glulisinum 

Apidra, roztwór do wstrzykiwań, 100 j./ml 5 wkł. a 3 ml OPTIPEN 5909990008575 32,63 93,68 32,63 93,68 0,00 0,00 

Insulinum 
glulisinum 

Apidra SoloStar, roztwór do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 5 wstrz.a 3 ml 5909990617197 32,63 93,68 32,63 93,68 0,00 0,00 

Insulinum 
humanum 

Gensulin M30 (30/70), zawiesina do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 1 fiol.a 10 ml 5909990853014 4,89 61,92 4,89 61,92 0,00 0,00 

Insulinum 
humanum 

Gensulin M30 (30/70), zawiesina do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 5 wkł.a 3 ml 5909990853113 4,00 93,68 4,00 93,68 0,00 0,00 

Insulinum 
humanum 

Gensulin M40 (40/60), zawiesina do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 5 wkł.a 3 ml 5909990853311 4,00 93,68 4,00 93,68 0,00 0,00 

Insulinum 
humanum 

Gensulin M50 (50/50), zawiesina do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 5 wkł.a 3 ml 5909990853519 4,00 93,68 4,00 93,68 0,00 0,00 

Insulinum 
humanum 

Gensulin N, zawiesina do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 1 fiol.a 10 ml 5909990852314 4,89 61,92 4,89 61,92 0,00 0,00 

Insulinum 
humanum 

Gensulin N, zawiesina do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 5 wkł.a 3 ml 5909990852413 4,00 93,68 4,00 93,68 0,00 0,00 

Insulinum 
humanum 

Gensulin R, roztwór do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 1 fiol. po 10 ml 5909990852017 4,89 61,92 4,89 61,92 0,00 0,00 

Insulinum 
humanum 

Gensulin R, roztwór do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 5 wkł.a 3 ml 5909990852116 4,00 93,68 4,00 93,68 0,00 0,00 

Insulinum 
humanum 

Humulin M3 (30/70), zawiesina do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 5 wkł.a 3 ml 5909990246014 5,99 93,68 5,99 93,68 0,00 0,00 

Insulinum 
humanum 

Humulin N, zawiesina do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 5 wkł.a 3 ml 5909990246717 5,99 93,68 5,99 93,68 0,00 0,00 

Insulinum 
humanum 

Humulin R, roztwór do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 5 wkł.a 3 ml 5909990247011 5,99 93,68 5,99 93,68 0,00 0,00 

Insulinum 
humanum 

Insuman Basal SoloStar 100 j.m./ml zawiesina do wstrzykiwań 
we wstrzykiwaczu, zawiesina do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 

5 wstrzykiwaczy SoloStar a 3 ml 5909990672448 4,00 93,23 4,00 93,23 0,00 0,00 

Insulinum 
humanum 

Insuman Comb 25 SoloStar 100 j.m./ml zawiesina do wstrzyki-
wań we wstrzykiwaczu, zawiesina do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 

5 wstrzykiwaczy SoloStar a 3 ml 5909990672585 4,00 93,23 4,00 93,23 0,00 0,00 

Insulinum 
humanum 

Insuman Rapid SoloStar 100 j.m./ml roztwór do wstrzykiwań 
we wstrzykiwaczu, roztwór do wstrzykiwąń we wstrzykiwaczu, 

100 j.m./ml 
5 wstrzykiwaczy SoloStar a 3 ml 5909990672363 4,00 93,23 4,00 93,23 0,00 0,00 

Insulinum 
humanum 

Polhumin N, zawiesina do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 5 wkł.a 3 ml 5909991022525 4,00 93,23 4,00 93,23 0,00 0,00 

Insulinum 
humanum 

Polhumin R, roztwór do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 5 wkł.a 3 ml 5909991022822 4,00 93,23 4,00 93,23 0,00 0,00 

Insulinum 
isophanum 

Insulatard Penfill, zawiesina do wstrzykiwań we wkładzie, 100 
j.m./ml 

5 wkł.a 3 ml 5909990348923 9,24 93,68 9,24 93,68 0,00 0,00 

Insulinum 
isophanum 

Insuman Basal, zawiesina do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 5 wkł.a 3 ml 5909990915019 9,03 93,68 9,03 93,68 0,00 0,00 

Insulinum lisprum 
zinci protaminati 

injectio + Insu-
linum lisprum, 

injectio neutralis 

Humalog Mix25, zawiesina do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 5 wkł.a 3 ml 5909990455010 40,19 93,68 40,19 93,68 0,00 0,00 
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Insulinum lisprum 
zinci protaminati 

injectio + Insu-
linum lisprum, 

injectio neutralis 

Humalog Mix50, zawiesina do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 5 wkł.a 3 ml 5909990455614 40,19 93,68 40,19 93,68 0,00 0,00 

Insulinum 
lisprum, injectio 

neutralis 
Humalog, roztwór do wstrzykiwań, 100 j.m./ml 5 wkł.a 3 ml 5909990692422 40,19 93,68 40,19 93,68 0,00 0,00 
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