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„Kondycja zdrowotna seniorów naszą racją stanu” 
25 sierpnia 2026, godz. 11.00 - 16.00, 

sala Okrągłego Stołu, Pałac Staszica, ul. Nowy Świat 72 
 

 

Informacja prasowa 

Debaty Medycznej Racji Stanu to przestrzeń do dialogu między przedstawicielami administracji 

publicznej, środowiskiem medycznym, organizacji pacjentów, która pozwoli wypracować skuteczne 

rozwiązania, wnioski i rekomendacje, mające szansę przyczynić się do realnych zmiany w systemie 

ochrony zdrowia. 

Kluczowe obszary dyskusji w trakcie debaty Medycznej Racji Stanu pt. „Kondycja zdrowotna seniorów 

naszą racją stanu” 25 sierpnia 2026 roku, to: 

• Kondycja zdrowotna seniorów - niedoszacowany kapitał społeczny 

• Międzypokoleniowa solidarność - od empatii do ekonomicznej konieczności 

• Bezpieczni, świadomi i sprawczy – kliniczne i społeczne wyzwania kondycji zdrowotnej seniorów 

Szczególnym przykładem wyzwania, które łączy wszystkie te obszary, jest zaawansowana choroba 

Parkinsona. Pokazuje ona, że kondycja zdrowotna seniorów nie zależy wyłącznie od dostępności terapii, ale 

także od sprawności organizacyjnej systemu, koordynacji opieki, wsparcia opiekunów oraz zdolności 

państwa do zapobiegania utracie samodzielności. W tym sensie choroby neurodegeneracyjne powinny być 

traktowane jako jeden z kluczowych sprawdzianów skuteczności polityki senioralnej. 

Wg Światowej Organizacji Zdrowia (WHO), zdrowe starzenie się definiuje się jako rozwój i utrzymanie 

zdolności funkcjonalnych, które umożliwiają dobre samopoczucie w późniejszych latach. Na zdolność 

funkcjonalną wpływają wewnętrzne możliwości fizyczne i psychiczne jednostki, jej środowisko życia – które 

obejmuje aspekty fizyczne, zdrowotne, społeczne i polityczne – oraz sposób, w jaki te elementy wchodzą ze 

sobą w interakcje.1 Aby wspierać zdrowe starzenie się i poprawić jakość życia osób starszych, ich rodzin i 

społeczności, konieczne są zasadnicze zmiany nie tylko w podejmowanych działaniach, ale także w sposobie 

myślenia o wieku i starzeniu się. Światowa Organizacja Zdrowia zainicjowała w tym celu Dekadę Zdrowego 

Starzenia się na lata 2021–2030 (The United Nations Decade of Healthy Ageing 2021–2030). Jest to globalna 

współpraca, zgodna z ostatnimi dziesięcioma latami Celów Zrównoważonego Rozwoju, mająca na celu 

poprawę życia osób starszych, ich rodzin i społeczności, w których żyją. Światowa Organizacja Zdrowia 

została poproszona o przewodniczenie wdrażaniu Dekady we współpracy z innymi organizacjami ONZ i pełni 

funkcję  Sekretariatu  Dekady.  Rządy,  organizacje  międzynarodowe  i  regionalne,  społeczeństwo 
 

1 https://www.who.int/europe/health-topics/ageing#tab=tab_1 

https://www.who.int/europe/health-topics/ageing#tab%3Dtab_1
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obywatelskie, sektor prywatny, środowisko akademickie i media są zachęcane do aktywnego wkładu w 

osiągnięcie celów Dekady poprzez bezpośrednie działania, partnerstwo z innymi i udział we Współpracy na 

rzecz Zdrowego Starzenia się (ang. Healthy Ageing Collaborative).2 Dekada będzie obejmować cztery 

obszary działań: 

W praktyce szczególnym sprawdzianem realizacji idei zdrowego starzenia się są choroby 

neurodegeneracyjne, takie jak choroba Parkinsona. W stadium zaawansowanym prowadzą one nie tylko do 

pogorszenia stanu neurologicznego, lecz przede wszystkim do utraty zdolności funkcjonalnych, zależności 

od opiekunów i rosnącego ryzyka instytucjonalizacji. Dlatego dostęp do terapii zaawansowanych i opieki 

skoordynowanej powinien być traktowany jako element polityki zdrowego starzenia się, a nie wyłącznie 

jako problem jednej specjalizacji medycznej. 

1. Środowiska przyjazne osobom starszym (ang. Age-friendly environments), to lepsze miejsca do 

rozwoju, życia, pracy, zabawy i starzenia się. Możemy je tworzyć, zajmując się społecznymi 

czynnikami warunkującymi zdrowe starzenie się i umożliwiając wszystkim ludziom, niezależnie od 

ich poziomu sprawności fizycznej lub umysłowej, kontynuowanie robienia rzeczy, które cenią i 

godne życie. W ramach tego obszaru działań WHO współpracuje ze swoimi państwami 

członkowskimi na szczeblu krajowym i lokalnym w celu rozwijania miast i społeczności przyjaznych 

osobom starszym, w tym poprzez wspieranie Globalnej Sieci Miast i Społeczności Przyjaznych 

Osobom Starszym. 

2. Zwalczanie dyskryminacji ze względu na wiek (ang. Combatting Ageism). Dyskryminacja ze 

względu na wiek to stereotypy (jak myślimy), uprzedzenia (jak czujemy) i dyskryminacja (jak 

działamy) wobec ludzi na podstawie ich wieku. Dotyczy to osób w każdym wieku, ale ma szczególnie 

negatywny wpływ na zdrowie i dobre samopoczucie osób starszych. W tym obszarze działań WHO 

pracuje nad zmianą sposobu, w jaki myślimy, czujemy i działamy w obliczu wieku i starzenia się, 

poprzez gromadzenie dowodów na dyskryminację ze względu na wiek, budowanie globalnej koalicji 

w celu zwalczania dyskryminacji ze względu na wiek i opracowywanie narzędzi i zasobów, które 

mogą być wykorzystywane przez innych do podejmowania działań. 

3. Zintegrowana opieka nad osobami starszymi (ang. Integrated care for older people (ICOPE). 

Osoby starsze wymagają kompleksowego zestawu usług, aby zapobiegać, spowalniać lub 

odwrócić spadek ich zdolności fizycznych i umysłowych. Usługi te muszą być świadczone w celu 

zaspokojenia potrzeb danej osoby (skoncentrowane na osobie), skoordynowane między różnymi 

dostawcami opieki zdrowotnej i społecznej oraz unikania powodowania trudności finansowych 

użytkownika. W ramach tego obszaru działań WHO wspiera państwa członkowskie w zrozumieniu, 

zaprojektowaniu i wdrożeniu zintegrowanego modelu opieki skoncentrowanego na osobie 

poprzez tworzenie dowodów, wskazówek i pakietów zasobów. Model ten ma szczególne 

znaczenie w przypadku osób z zaawansowaną chorobą Parkinsona, które wymagają nie tylko 

leczenia neurologicznego, ale również rehabilitacji, wsparcia psychologicznego, 

neurologopedycznego, dietetycznego oraz koordynacji opieki z udziałem rodziny i opiekunów 

nieformalnych. Brak takiej koordynacji oznacza w praktyce szybszą utratę samodzielności pacjenta 

i większe obciążenie rodziny. 

4. Opieka Długoterminowa (ang. Integrated Continuum of Long-term care). Wiele osób starszych 

doświadcza spadku sprawności fizycznej i umysłowej, co oznacza, że nie są już w stanie samodzielnie 

o siebie zadbać bez wsparcia i pomocy. Dostęp do dobrej jakości opieki 

 

2 What is WHO's role in the UN Decade of Healthy Ageing?. WHO https://www.who.int/initiatives/decade-of-healthy-ageing 

https://www.who.int/initiatives/decade-of-healthy-ageing
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długoterminowej jest niezbędny, aby osoby te mogły zachować sprawność funkcjonalną, korzystać 

z podstawowych praw człowieka i żyć z godnością. W ramach tego obszaru działań WHO pracuje 

nad zapewnieniem wsparcia technicznego krajom w zakresie przeprowadzania krajowych analiz 

sytuacji opieki długoterminowej w celu wdrożenia minimalnego pakietu opieki długoterminowej 

jako części powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.3 

Do 2025 r. niemal 30% populacji Europy będzie miało powyżej 60 lat, a w UE 22% osób jest w wieku 

powyżej 65 r.ż. Europejczycy żyją dłużej niż dwie dekady temu, ale zdrowe starzenie się wciąż pozostaje 

wyzwaniem. W Polsce oczekiwana długość życia wynosiła w 2024 mroku 78,7 lat, przy średniej w Unii 

Europejskiej na poziomie 81,7 lat. W piętnastu krajach oczekiwana długość życia przekroczyła średnią UE, a 

najwyższa oczekiwana długość życia odnotowano we Włoszech i Szwecji (oba 84,1 lat) oraz w Hiszpanii (84,0 

lat). Dla porównania, najniższą oczekiwaną długość życia odnotowano w Bułgarii (75,9 lat), Rumunii (76,6 

lat) i Łotwie (76,7 lat). 4 

Wg Komisji Europejskiej zdrowe starzenie się (health ageing) jest gwarantem zdrowia społeczeństwa, a 

także zabezpieczeniem wydolnego systemu emerytalnego.5 Unia Europejska uznaje i szanuje prawo osób 

starszych do godnego i niezależnego życia oraz do uczestnictwa w życiu społecznym i kulturalnym.6 W 2023 

r. opublikowano dokument pt. „Europejska strategia na rzecz osób starszych”7, który wzywa Komisję 

Europejską do: 

• pilnego przedstawienia nowej strategii dla osób starszych; 

• przyjęcia nowej gwarancji, która umożliwiłaby państwom członkowskim wykorzystanie różnych 

unijnych ram finansowania, takich jak Europejski Fundusz Społeczny Plus, na programy wspierające 

osoby starsze, a także o uwzględnianie kwestii demograficznych jako kluczowego elementu procesu 

europejskiego semestru i formułowania zaleceń dla poszczególnych krajów; 

• do pilnego sformułowania, sporządzenia, podpisania, wdrożenia i monitorowania europejskiej 

deklaracji w sprawie osób starszych odzwierciedlającej zobowiązanie do opracowania przyszłej 

europejskiej strategii na rzecz osób starszych w obecnej kadencji (2019–2024); 

• ustanowienia Europejskiego Roku Osób Starszych, jako sposób uznania przysługujących im praw 

podstawowych oraz dostępu do nich, a także podkreślenia ich wkładu w społeczeństwo. 

• podkreślenie roli partnerów społecznych i dialogu społecznego zgodnie z autonomicznym 

porozumieniem ramowym europejskich partnerów społecznych w sprawie aktywnego starzenia 

się i podejścia międzypokoleniowego8; 

• zainicjowania konsultacji z organizacjami społeczeństwa obywatelskiego, w szczególności z 

organizacjami reprezentującymi osoby starsze; 

• partnerstw publiczno-prywatnych, które są komplementarnym rozwiązaniem mającym na celu 

wykorzystanie potencjału aktywnego uczestnictwa osób starszych; 

 

 

3  https://www.who.int/initiatives/decade-of-healthy-ageing 
4 EU life expectancy estimated at 81.7 years in 2024. https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-eurostat-
news/w/ddn-20250911-1 
52024 Ageing report - country fiche Poland. EU Commission, 2024. https://economy-
finance.ec.europa.eu/document/download/568baf8e-3a50-4859-8507-f0d963411213_en?filename=2024-ageing-report-country-
fiche-Poland.pdf 
6 The rights of the elderly. EU Commission, 2024 https://commission.europa.eu/aid-development-cooperation-fundamental-
rights/your-rights-eu/know-your-rights/equality/rights-elderly_en 
7 European Strategy for Older persons. EKES 2023 https://www.eesc.europa.eu/en/our-work/opinions-information-
reports/opinions/european-strategy-older-persons 
8 Autonomiczne porozumienie ramowe europejskich partnerów społecznych dotyczące aktywnego starzenia się oraz podejścia 
międzypokoleniowego, 2017 https://www.etuc.org/sites/default/files/circular/file/2019-07/Brochure-PL_v1.pdf 

https://www.who.int/initiatives/decade-of-healthy-ageing
https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-eurostat-news/w/ddn-20250911-1
https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-eurostat-news/w/ddn-20250911-1
https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-eurostat-news/w/ddn-20250911-1
https://economy-finance.ec.europa.eu/document/download/568baf8e-3a50-4859-8507-f0d963411213_en?filename=2024-ageing-report-country-fiche-Poland.pdf
https://economy-finance.ec.europa.eu/document/download/568baf8e-3a50-4859-8507-f0d963411213_en?filename=2024-ageing-report-country-fiche-Poland.pdf
https://economy-finance.ec.europa.eu/document/download/568baf8e-3a50-4859-8507-f0d963411213_en?filename=2024-ageing-report-country-fiche-Poland.pdf
https://economy-finance.ec.europa.eu/document/download/568baf8e-3a50-4859-8507-f0d963411213_en?filename=2024-ageing-report-country-fiche-Poland.pdf
https://economy-finance.ec.europa.eu/document/download/568baf8e-3a50-4859-8507-f0d963411213_en?filename=2024-ageing-report-country-fiche-Poland.pdf
https://commission.europa.eu/aid-development-cooperation-fundamental-rights/your-rights-eu/know-your-rights/equality/rights-elderly_en
https://commission.europa.eu/aid-development-cooperation-fundamental-rights/your-rights-eu/know-your-rights/equality/rights-elderly_en
https://commission.europa.eu/aid-development-cooperation-fundamental-rights/your-rights-eu/know-your-rights/equality/rights-elderly_en
https://www.eesc.europa.eu/en/our-work/opinions-information-reports/opinions/european-strategy-older-persons
https://www.eesc.europa.eu/en/our-work/opinions-information-reports/opinions/european-strategy-older-persons
https://www.eesc.europa.eu/en/our-work/opinions-information-reports/opinions/european-strategy-older-persons
https://www.etuc.org/sites/default/files/circular/file/2019-07/Brochure-PL_v1.pdf
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• utworzenia Europejskiej Agencji ds. Osób Starszych, Starzenia się i Wyzwania Demograficznego9. 

• koordynacji działań rzeczników praw osób starszych (ang. „ombudsmen”) między państwami 

członkowskimi oraz między administracją a sektorem prywatnym. Mogą oni pomagać osobom 

starszym w kontaktach z organami publicznymi, przyjmować skargi dotyczące dyskryminacji ze 

względu na wiek, ułatwiać dostęp do podstawowych usług lub zapewniać osobom starszym 

minimalny dochód10. 

• przyjęcia Konwencji ONZ o prawach osób starszych do korzystania z równych praw człowieka w 

podeszłym wieku na wzór Konwencji ONZ o prawach dziecka czy też Konwencji ONZ o prawach 

osób niepełnosprawnych11. 

• wzmocnienia roli działu DG ds. Sprawiedliwości Komisji Europejskiej zajmującego się równością i 

niedyskryminacją ze względu na wiek. 

• utworzenie działu ds. kwestii związanych ze starzeniem się i wyzwaniami demograficznymi, który 

umożliwiałby koordynację polityki na rzecz osób starszych. 

Wg raportu GUS z 2025 roku pt. „Sytuacja osób starszych w Polsce w 2024 r.” 12: 

• W 2024 r. można zaobserwować kontynuację procesu starzenia się ludności w Polsce. Na koniec 

2024 r. liczba osób w wieku 60 lat i więcej wyniosła 10,0 mln i w stosunku do roku poprzedniego 

zwiększyła się o 0,9%. 

• Udział osób starszych w populacji mieszkańców Polski osiągnął poziom 26,6%, co oznacza wzrost 

o 0,3 p. proc. w porównaniu do roku poprzedniego. 

• Współczynnik obciążenia demograficznego osobami starszymi1 wzrósł do poziomu 31,8 z 30,9 w 

roku poprzednim. Wskaźnik ludności w wieku poprodukcyjnym na 100 osób w wieku produkcyjnym 

ukształtował się na poziomie 40,8, podczas gdy rok wcześniej wynosił 40,0. 

• Według prognozy demograficznej w perspektywie do roku 2060 spodziewany jest dalszy wzrost 

liczby seniorów. W 2060 r. w Polsce liczba osób starszych wyniesie 11,9 mln, tj. o 18,8% więcej niż 

w 2024 r. Udział seniorów w populacji ludności Polski będzie stanowić 38,3% ogółu ludności. 

• W 2024 r. najliczniejszą grupę seniorów stanowiły osoby w wieku 65–69 lat. Ich udział w ogólnej 

liczbie osób starszych wyniósł 25,1%. Najmniej liczną grupę stanowiły osoby w wieku 80–84 lata, 

których udział w populacji osób starszych ukształtował się na poziomie 7,7%. 

• Wśród seniorów, podobnie jak w całej populacji, przeważają kobiety. Udział kobiet w zbiorowości 

osób starszych w 2024 r. wyniósł 58,0%. W grupie osób w wieku 60 lat i więcej na 100 mężczyzn 

przypadało 138 kobiet. 

• W 2024 r. przewidywane przeciętne dalsze trwanie życia noworodka płci męskiej wynosiło 74,9 

roku, natomiast płci żeńskiej – 82,3 roku. W przypadku kobiet było to o 0,3 roku więcej niż rok 

wcześniej, a mężczyzn – o 0,2 roku więcej. 

• Mężczyzna w wieku 60 lat w 2024 r. miał przed sobą 19,8 roku życia, tj. o 0,2 roku więcej niż 

mężczyzna, który wiek ten osiągnął w roku 2023. W przypadku kobiet w tym wie ku przewidywana 

 

 

9 Wanted: An EU 'Ageing Agency' to waken somnolent politicians. 2023 https://www.friendsofeurope.org/insights/wanted-an-eu-
ageing-agency-to-waken-somnolent-politicians/?utm_source=flexmail&utm_medium=e-

mail&utm_campaign=2023franklyspeaking04april&utm_content=03212023fsnewslettervisualpng . 
10 How ombudsmen can develop the use of ‘soft powers’ to maximise impact. Network in Focus 2019 
https://www.ombudsman.europa.eu/webpub/eno-newsletter/2019/1/en/chapter2.html 
11 Normative standards and obligations under international law in relation to the promotion and protection of the human rights 
of older persons. ONZ 2022 https://documents.un.org/doc/undoc/gen/g22/238/86/pdf/g2223886.pdf?OpenElement 
12 Sytuacja osób starszych w Polsce w 2024 r. GUS https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/osoby-starsze/osoby-
starsze/sytuacja-osob-starszych-w-polsce-w-2024-r-,2,7.html 

https://www.friendsofeurope.org/insights/wanted-an-eu-ageing-agency-to-waken-somnolent-politicians/?utm_source=flexmail&utm_medium=e-mail&utm_campaign=2023franklyspeaking04april&utm_content=03212023fsnewslettervisualpng
https://www.friendsofeurope.org/insights/wanted-an-eu-ageing-agency-to-waken-somnolent-politicians/?utm_source=flexmail&utm_medium=e-mail&utm_campaign=2023franklyspeaking04april&utm_content=03212023fsnewslettervisualpng
https://www.friendsofeurope.org/insights/wanted-an-eu-ageing-agency-to-waken-somnolent-politicians/?utm_source=flexmail&utm_medium=e-mail&utm_campaign=2023franklyspeaking04april&utm_content=03212023fsnewslettervisualpng
https://www.friendsofeurope.org/insights/wanted-an-eu-ageing-agency-to-waken-somnolent-politicians/?utm_source=flexmail&utm_medium=e-mail&utm_campaign=2023franklyspeaking04april&utm_content=03212023fsnewslettervisualpng
https://www.friendsofeurope.org/insights/wanted-an-eu-ageing-agency-to-waken-somnolent-politicians/?utm_source=flexmail&utm_medium=e-mail&utm_campaign=2023franklyspeaking04april&utm_content=03212023fsnewslettervisualpng
https://www.ombudsman.europa.eu/webpub/eno-newsletter/2019/1/en/chapter2.html
https://documents.un.org/doc/undoc/gen/g22/238/86/pdf/g2223886.pdf?OpenElement
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/osoby-starsze/osoby-starsze/sytuacja-osob-starszych-w-polsce-w-2024-r-%2C2%2C7.html
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/osoby-starsze/osoby-starsze/sytuacja-osob-starszych-w-polsce-w-2024-r-%2C2%2C7.html
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/osoby-starsze/osoby-starsze/sytuacja-osob-starszych-w-polsce-w-2024-r-%2C2%2C7.html
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przeciętna długość dalszego życia wyniosła 24,5 roku, co oznacza wzrost o 0,1 roku w porównaniu 

z 2023 r. 

• W 2024 r. zaobserwowano niewielki spadek aktywności zawodowej seniorów. Liczba osób 

aktywnych zawodowo w wieku 60–89 lat wyniosła 1438 tys. i w porównaniu z rokiem poprzednim 

zmniejszyła się o 0,3%. Współczynnik aktywności spadł z 15,4% do 15,2%, a wskaźnik zatrudnienia 

wyniósł 15,0% wobec 15,2% rok wcześniej. 

• Na koniec 2024 r. w Polsce odnotowano 576,9 tys. pracujących emerytów w wieku 60 lat i więcej, 

a ich licz ba w porównaniu z rokiem poprzedni wzrosła o 1,4%. Pracujący emeryci stanowili 41,7% 

wszystkich osób pracujących w wieku 60 lat i więcej (o 0,3 p. proc. więcej niż rok wcześniej). 

• Osoby w wieku 60 lat i więcej, żyjące w gospodarstwach domowych złożonych wyłącznie z osób w 

tym wieku, dysponowały przeciętnym miesięcznym dochodem rozporządzalnym przypadającym na 

1 osobę w wysokości 3 450 zł, tj. o 14,6% wyższym niż rok wcześniej. Przeciętne miesięczne wydatki 

na 1 osobę w gospodarstwach domowych seniorów ukształtowały się na poziomie 2334 zł (wzrost 

o 12,4%). Udział wydatków w dochodzie rozporządzalnym w gospodarstwach wyłącznie z osobami 

starszymi ukształtował się na poziomie 67,7%, tj. o 1,3 p. proc. niższym niż rok wcześniej. 

• W 2024 r. nastąpiło zmniejszenie zasięgu zagrożenia ubóstwem skrajnym w gospodarstwach 

domowych. W grupie osób w wieku 60 lat i wyniósł on 5,0% wobec 5,9% w roku poprzednim. 

• Podstawowym źródłem utrzymania gospodarstw domowych składających się wyłącznie z osób 

starszych są dochody ze świadczeń społecznych. W 2024 r. stanowiły one 84,0% dochodu 

rozporządzalnego na 1 osobę w tych gospodarstwach. Ze świadczeń społecznych najwyższy udział 

(aż 80,1% ogółu dochodu rozporządzalnego) miały emerytury i renty. 

• Przeciętna miesięczna emerytura i renta brutto wypłaca na z pozarolniczego systemu ubezpieczeń 

społecznych ukształtowała się na poziomie 3 849 zł i wzrosła o 14,4% w stosunku do roku 2023, a z 

KRUS osiągnęła wartość 2103 zł (wzrost o 13,9%). W 2024 r. zmalała liczba seniorów korzystających 

z zasiłków stałych, natomiast wzrosła kwota wypłaconych im świadczeń. 

• Z zasiłków stałych skorzystało 68,5 tys. osób w wieku 60 lat i więcej, a ich wartość wyniosła 504,1 

mln zł, z czego 95,8% trafiło do seniorów samotnie gospodarujących. 

• Subiektywna ocena sytuacji materialnej gospodarstw domowych z osobami w wieku 60 lat i więcej 

uległa poprawie. W 2024 r. odnotowano wzrost odsetka gospodarstw oceniających swoją sytuację 

jako dobrą lub raczej dobrą, przy jednoczesnym spadku liczby ocen złych lub raczej złych. Oceny te 

nadal jednak pozostają mniej optymistyczne niż w gospodarstwach bez osób starszych. Dobrą lub 

raczej dobrą sytuację materialną deklarowano w 50,2% gospodarstw z przynajmniej 1 osobą w 

wieku 60 lat i więcej oraz w 46,3% gospodarstw składających się wyłącznie z osób w tej grupie 

wieku. Z kolei złą lub raczej złą sytuację materialną wskazano w 5,3% gospodarstw domowych z 

osobami starszymi oraz w 6,7% gospodarstw tworzonych wyłącznie przez osoby w wieku 60 lat i 

więcej. 

• W 2024 r., według subiektywnej oceny dotyczącej użytkowanego mieszkania, 96,0% gospodarstw 

domowych z przynajmniej 1 osobą starszą dysponowało odpowiednimi warunkami techniczno-

sanitarnymi. Należy jednak podkreślić, że prawie jedna czwarta gospodarstw z przynajmniej 1 

osobą starszą (23,8%) zamieszkiwała w budynkach, w których występowały bariery 

architektoniczne, co mogło utrudniać co dzienne funkcjonowanie seniorów. Wśród gospodarstw 

złożonych wyłącznie z osób starszych odsetek ten był wyższy i wyniósł 26,6%. 

• W 2024 r. utrzymał się, obserwowany w poprzednich lat, wzrost odsetka osób starszych 

korzystających z Internetu. Z sieci korzystało 66,5% osób w wieku 60–74 lata (67,6% kobiet i 65,0% 

mężczyzn), co oznacza wzrost o 4,6 p. proc. w porównaniu z rokiem poprzednim. Mimo 

obserwowanej tendencji udział użytkowników Internetu wśród osób starszych pozostaje wyraźnie 
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niższy niż w młodszych grupach wieku. Do łączenia się z Internetem osoby starsze najczęściej 

używały smartfonów i laptopów. Podczas użytkowania Internetu w sprawach prywatnych 

najczęściej wykonywanymi przez nich czynnościami było czy tanie on-line wiadomości, gazet lub 

czasopism, wyszukiwanie informacji na temat zdrowia własnego lub bliskich oraz informacji o 

towarach lub usługach. Osoby starsze nadal znacznie rzadziej, niż osoby młodsze, korzystały ze stron 

internetowych lub aplikacji jednostek administracji publicznej, a także z możliwości dokonywania 

zakupów przez Internet. W analizowanej populacji osób starszych 17,7% korzystających z Internetu 

posiadało co najmniej podstawowe ogólne umiejętności cyfrowe, a 9,5% charakteryzowało się 

brakiem jakichkolwiek umiejętności cyfrowych. 

• W końcu 2024 r. w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej funkcjonowało 24,2 tys. przychodni 

oraz 0,5 tys. praktyk lekarskich i 2,5 tys. praktyk stomatologicznych, realizujących świadczenia 

finansowane ze środków publicznych. Zgodnie ze sprawozdawczością placówek ochrony zdrowia, 

w analizowanym roku osobom w wieku 65 lat i więcej udzielono łącznie 115,6 mln porad AOS, co 

stanowiło 32,1% ich ogólnej liczby. 

• W 2024 r. funkcjonowały 194 poradnie geriatryczne, tj. o 1 mniej niż rok wcześniej. Udzielono w 

nich łącz nie 102,3 tys. porad lekarskich. 

• Stacjonarną opiekę zdrowotną w 2024 r. zapewniało w Polsce 888 szpitali ogólnych z liczbą łóżek 

wynoszącą 159,9 tys. W szpitalach tych działało 66 oddziałów geriatrycznych, które dysponowały 

1,2 tys. łóżek. W stosunku do roku poprzedniego liczba łóżek na tych oddziałach wzrosła o 1,6%, a 

liczba leczonych o 8,1%. 

• W zakładach opiekuńczo-leczniczych, pielęgnacyjno-opiekuńczych, hospicjach oraz na oddziałach 

paliatywnych, na koniec 2024 r. przebywało 34,2 tys. osób w wieku 61 lat i więcej. Największą 

liczbę pacjentów stanowiły osoby w wieku 80 lat i więcej – 18,4 tys. osób. 

• Liczba osób w wieku 65 lat i więcej, korzystających z lecznictwa uzdrowiskowego wyniosła 477,3 

tys., a ich odsetek w populacji osób starszych wyniósł 6,2%. 

• Koszty świadczeń zdrowotnych poniesione przez Narodowy Fundusz Zdrowia w 2024 r. wyniosły 

178,3 mld zł i w stosunku do roku poprzedniego wzrosły o 22,4 mld zł, tj. o 14,4%. Według danych 

NFZ środki finansowe przeznaczone na refundację świadczeń geriatrycznych w ramach 

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i lecznictwa szpitalnego w 2024 r. wyniosły 353,7 mln zł, z 

czego na szpitalną opiekę geriatryczną przeznaczono 96,6% tej kwoty. 

• W 2024 r. koszty refundacji świadczeń leczenia szpitalnego osób w wieku 60 lat i więcej stanowiły 

55,8% ogólnej kwoty refundacji tych świadczeń. W przypadku ambulatoryjnych świadczeń 

specjalistycznych, wartość refundacji świadczeń udzielonych osobom starszym wyniosła 49,9% 

ogólnej kwoty refundacji w tym zakresie. Koszty leczenia seniorów w zakresie podstawowej 

opieki zdrowotnej, finansowane przez NFZ, stanowiły 41,6% wartości tych świadczeń. 

• Dane te pokazują, że w starzejącym się społeczeństwie kluczowe znaczenie ma nie tylko 

finansowanie leczenia skutków zaostrzeń i powikłań, ale także inwestowanie w rozwiązania, które 

opóźniają utratę samodzielności. W przypadku zaawansowanej choroby Parkinsona oznacza to 

realny dostęp do terapii zaawansowanych, rehabilitacji i opieki koordynowanej, które mogą 

ograniczać ryzyko upadków, hospitalizacji, instytucjonalizacji oraz długotrwałego obciążenia 

opiekunów. 

• Pod koniec 2024 r. funkcjonowały 2 232 stacjonarne zakłady pomocy społecznej (o 94 placówki 

więcej niż w 2023 r.), wśród których były 903 domy pomocy społecznej oraz 680 placówek 

zapewniających całodobową opiekę osobom niepełnosprawnym, przewlekle chorym lub osobom 

w podeszłym wieku. Zakłady stacjonarne pomocy społecznej dysponowały liczbą miejsc wynoszącą 

134,1 tys., co oznacza ich wzrost w stosunku do roku poprzedniego o 1,4 tys., tj. o 1,1%. Najwięcej 
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miejsc było w domach pomocy społecznej (84,3 tys.). Udział osób starszych w ogóle mieszkańców 

zakładów stacjonarnych pomocy społecznej wzrósł w skali roku o 0,7 p. proc. i ukształtował się w 

2024 r. na poziomie 68,7%. 

Pani Minister Marzena Okła-Drewnowicz, Sekretarz Stanu w Kancelarii Prezesa Rady Ministrów oraz 

Ministra ds. Polityki Senioralnej, opracowała w 2025 roku raport pt. „Informacja o sytuacji osób starszych 

w Polsce za 2024 r”.13 Dokument powstał we współpracy z innymi resortami, instytucjami centralnymi oraz 

służbami społecznymi na szczeblu województw. Informacja prezentuje sytuację społeczno-ekonomiczną 

seniorów w Polsce, w szczególności dotyczącą sytuacji demograficznej, ekonomicznej, rodzinnej, 

zdrowotnej, sytuacji na rynku pracy, dostępności i poziomu usług społecznych oraz wszelkiego rodzaju 

aktywności podejmowanych przez osoby starsze. Raport Rządu pokazuje, że w 2024 r. osoby w wieku 60+ 

stanowiły 26,6% populacji Polski, a proces starzenia się społeczeństwa przyspiesza, co ma istotne skutki dla 

rynku pracy, finansów publicznych, ochrony zdrowia i opieki długoterminowej. Podsumowując, sytuacja 

demograficzna w Polsce wymaga współpracy międzysektorowe i kompleksowych rozwiązań w ramach 

polityki senioralnej. Odpowiedzialne działania, realizowane równocześnie na wielu płaszczyznach wpłyną 

korzystnie na jakość życia osób starszych. Na podstawie zebranych informacji o sytuacji osób starszych w 

Polsce za 2024 r. oraz informacji na temat realizacji działań wobec osób starszych realizowanych na 

poziomie regionalnym zostały sformułowane wnioski i rekomendacje w kluczowych obszarach życia 

seniorów: 

• Zmiany demograficzne: Priorytetem dla polityki senioralnej w najbliższych latach powinna być 

realizacja inicjatyw, działań, projektów i programów, które będą służyły wsparciu osób starszych we 

wszystkich sferach życia, a które będą wpływały na polepszanie jakości i warunków życia. 

• Sytuacja zdrowotna osób starszych: niezbędne jest kształcenie zawodowe specjalistów w zakresie 

leczenia oraz świadczenia usług zdrowotnych dla osób starszych, promowanie zawodów 

związanych z opieką nad najstarszymi pacjentami, ich szczególnymi potrzebami i 

wielochorobowością. Szczególnej uwagi wymagają choroby neurodegeneracyjne, w tym choroba 

Parkinsona, ponieważ ich postęp bezpośrednio wpływa na samodzielność seniorów, potrzebę 

opieki długoterminowej oraz obciążenie rodzin. Ważna jest również kontynuacja programów 

profilaktycznych, akcji promujących zdrowy tryb życia oraz działań uświadamiających 

społeczeństwo w zakresie edukacji zdrowotnej. 

• Rozwój opieki długoterminowej w Polsce: w ramach Krajowego Planu Odbudowy i Zwiększania 

Odporności (KPO) Polska wdraża obecnie szereg reform systemu opieki długoterminowej. Działania 

podejmowane w ramach kamienia milowego A70G obejmują m.in.: zdefiniowanie pojęcia „opieki 

długoterminowej” w spójny sposób w całości systemu opiekuńczego kraju, wskazanie organów 

odpowiedzialnych za koordynację systemu opieki długoterminowej, zwiększenie nakładów 

finansowych na system opieki długoterminowej przez wprowadzenie bonu senioralnego czy 

przeprowadzenie przeglądu wydatków na opiekę długoterminową. W tym kontekście szczególne 

znaczenie ma rozwój rozwiązań, które pozwalają opóźniać lub ograniczać konieczność korzystania 

z opieki długoterminowej — m.in. poprzez dostęp do terapii zaawansowanych i koordynowanej 

opieki dla pacjentów z chorobami neurodegeneracyjnymi, takimi jak zaawansowana choroba 

Parkinsona. 

• Zapewnienie bezpieczeństwa seniorom: Mając na uwadze, że osoby starsze są jedną z grup 

najbardziej narażonych na różnego rodzaju oszustwa, należy podjąć działania, które będą 

zapewniały szeroko rozumiane bezpieczeństwo. Działania te powinny mieć m.in. charakter 

 

13 Informacja o sytuacji osób starszych w Polsce za 2024. Ministra do spraw Polityki Senioralnej. 
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informacyjny, profilaktyczny, ekonomiczny, środowiskowy, tak aby realnie wpływy na poprawę 

bezpieczeństwa osób starszych. 

• Sytuacja mieszkaniowa osób starszych: Rekomendowane jest wdrożenie systemowych rozwiązań, 

które uwzględnią potrzebę dostosowania dostępnych mieszkań do potrzeb, wieku i możliwości 

osób starszych i z niepełnosprawnością. Jednym z rozwiązań w tym obszarze jest wdrażany projekt 

ustawy, wprowadzający instytucję najmu senioralnego. Najem senioralny ma zapewnić osobom 

starszym możliwość mieszkania w przestrzeni, która nie będzie ograniczać ich samodzielności i 

poczucia godności. Rozwiązanie to przyczyni się także do poprawy sytuacji osób starszych w 

procesie zdrowienia oraz do polepszenia ich dobrostanu psychospołecznego. Stworzy również 

warunki do utrzymania jak najdłuższej niezależności osób starszych w miejscu zamieszkania bez 

konieczności pobytu w domach pomocy społecznej. 

• Tworzenie przyjaznej przestrzeni dla osób starszych: Niezbędny jest dalszy rozwój usług 

społecznych, a także wspólnych, przyjaznych przestrzeni w środowisku zamieszkania osób 

starszych, które zapewnią integrację oraz aktywne i bezpieczne formy spędzania czasu. Należy 

zintensyfikować działania na rzecz rozwoju działań samopomocowych oraz zwiększenia 

zaangażowania seniorów w życie społeczności lokalnych. Dodatkowo, niezbędny jest rozwój usług 

transportowych dla osób starszych, które nie są w stanie samodzielnie dotrzeć do docelowego 

miejsca. 

• Solidarność międzypokoleniowa i wzmocnienie pozytywnego wizerunku osób starszych: 

Szczególnie ważne jest kontynuowanie działań na wielu poziomach, tj. ogólnokrajowe kampanie 

społeczne, programy edukacyjne skierowane zarówno do instytucji publicznych, organizacji 

samorządowych (realizujących programy i projekty skierowane do seniorów) jak i szkół i przedszkoli 

na temat starości i aktywnego starzenia się. Szczególnie ważne jest wdrażanie metod edukacyjnych 

ukierunkowanych na przeciwdziałanie stereotypom, dyskryminacji i przemocy wobec osób 

starszych, wzmacniania tolerancji i zaangażowania w życie społeczne. 

• Współpraca z samorządami i organizacjami pozarządowymi: Niezbędna jest kontynuacja 

współpracy pomiędzy samorządami oraz lokalnymi organizacjami w celu poszerzenia oferty działań 

na rzecz osób starszych. 

Poniżej opisano przykładowe problemy zdrowotne seniorów. 
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Adherencja ma kluczowe znaczenie dla skuteczności leczenia 
Adherencja terapeutyczna (ang. adherence), definiowana jako stopień, w jakim pacjent stosuje się do 

zaleceń dotyczących farmakoterapii i innych interwencji zdrowotnych, stanowi jedno z kluczowych wyzwań 

współczesnej medycyny. Jest to kluczowe dla skuteczności terapii i dobrego stanu zdrowia pacjenta. Warto 

odróżnić adherencję od terminu "compliance" (z ang. compliance), który dotyczy jedynie przestrzegania 

zaleceń lekarskich, zwłaszcza przyjmowania leków. Adherencja jest pojęciem szerszym, obejmującym 

również zaangażowanie pacjenta w proces leczenia, jego motywację i świadomość celu terapii. 

Brak adherencji stanowi cichy kryzys zdrowotny w Europie i Polsce oraz jedno z najpoważniejszych wyzwań 

współczesnej medycyny. Według danych WHO i OECD, w krajach rozwiniętych nawet 30–50% pacjentów z 

chorobami przewlekłymi nie przyjmuje leków zgodnie z zaleceniami lekarza, a w psychiatrii odsetek ten 

sięga nawet 70–80%, szczególnie w przypadku schizofrenii, depresji i choroby afektywnej dwubiegunowej. 

W populacji Polski szacuje, że wśród osób po 65 roku życia, 50 proc. mężczyzn i 60 proc. kobiet zgłasza, że 

cierpi na wiele chorób przewlekłych, a odsetek ten jest jednym z najwyższych wśród krajów Unii 

Europejskiej. W Polsce problem może dotyczyć ponad 7 mln osób, biorąc pod uwagę populację chorych 

przewlekle: z nadciśnieniem (ok. 10 mln), cukrzycą (ponad 3 mln), chorobami serca, POChP i zaburzeniami 

psychicznymi. Nieprzyjmowanie leków lub ich niewłaściwe stosowanie prowadzi do nasilenia objawów, 

wzrostu liczby zaostrzeń, pilnych hospitalizacji, utraty produktywności oraz niepełnosprawności, a także 

przedwczesnych zgonów. Szacunki Komisji Europejskiej i ekspertów wskazują, że brak adherencji generuje 

rocznie nawet 125 miliardów euro strat w UE i powoduje około 200 tys. przedwczesnych zgonów. W Polsce 

koszty związane z non-adherence szacuje się na około 6 mld zł rocznie. 

Z perspektywy Unii Europejskiej rekomenduje się, by adherencja została włączona do głównych 

dokumentów strategicznych, takich jak: Europe’s Beating Cancer Plan, EU4Health, EU Non-Communicable 

Diseases Initiative oraz European Health Data Space, wraz ze standaryzacją wskaźników adherencji w 

ramach raportowania zdrowotnego. Tylko takie podejście pozwoli skutecznie podnieść jakość opieki, 

zmniejszyć obciążenie systemów ochrony zdrowia i realnie poprawić stan zdrowia obywateli UE. 

Problem ma charakter wielowymiarowy i dotyczy większości chorób przewlekłych. Szacuje się, że 50–60% 

pacjentów z nadciśnieniem tętniczym, cukrzycą typu 2, przewlekłą obturacyjną chorobą płuc (POChP), czy 

schorzeniami psychiatrycznymi (np. depresja, schizofrenia) nie stosuje się konsekwentnie do zaleceń 

terapeutycznych. W przypadku chorób układu krążenia, które pozostają główną przyczyną zgonów w Polsce 

i w całej Unii Europejskiej, skutki braku adherence są szczególnie dramatyczne. Wysoka śmiertelność 

poudarowa i pozawałowa jest w dużej mierze konsekwencją przerwania lub nieregularnego stosowania 

leczenia. Dane wskazują, że co dziesiąty pacjent po zawale serca umiera w ciągu roku od wypisu ze szpitala, 

a około 50% pacjentów z nadciśnieniem przerywa terapię w ciągu pierwszych 12 miesięcy od diagnozy. 

Brak adherence wiąże się nie tylko ze zwiększoną śmiertelnością, lecz także z rosnącą liczbą hospitalizacji, 

powikłań, absencji w pracy oraz obciążeniem ekonomicznym systemu ochrony zdrowia. Badania wykazują, 

że interwencje ukierunkowane na poprawę adherence – takie jak stosowanie technologii cyfrowych (np. 

aplikacje zdrowotne, systemy powiadomień o e-recepcie), angażowanie farmaceutów w proces koncyliacji 

lekowej, czy edukacja pacjentów i profesjonalistów – pozwalają istotnie ograniczyć te negatywne 

konsekwencje. 
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W odpowiedzi na skalę problemu powołano w Polsce Parlamentarny Zespół ds. Adherencji. Zespół ten, 

działający pod przewodnictwem Pani Senator Beaty Małeckiej-Libery, ma charakter interdyscyplinarny i 

koncentruje się na opracowaniu rozwiązań legislacyjnych i organizacyjnych sprzyjających poprawie 

przestrzegania zaleceń terapeutycznych. W ramach jego prac utworzono trzy podzespoły: ds. edukacji 

zdrowotnej, ds. integracji dokumentacji medycznej oraz ds. roli farmaceutów. Ich zadaniem jest 

przygotowanie propozycji systemowych działań, które umożliwią skuteczniejszą profilaktykę wtórną i 

redukcję strat zdrowotnych oraz ekonomicznych związanych z non-adherence. 

Eksperci rekomendują kompleksowe działania systemowe w zakresie poprawy adherencji: 

1. Wdrożenie opieki farmaceutycznej i przeglądów lekowych – szczególnie w populacji 

pacjentów 65+ i z wielolekowością. 

2. Zwiększenie roli e-zdrowia – przypomnienia o lekach (SMS, aplikacje). 

3. Edukacja pacjentów i lekarzy (także studentów) – kampanie społeczne, materiały 

edukacyjne i szkolenia z komunikacji medycznej. 

4. Stałe monitorowanie poziomu adherencji – wbudowane w system e-recepty i raportowanie 

do NFZ. 

5. Wsparcie psychologiczne i interwencje behawioralne – szczególnie u pacjentów z depresją 

i zaburzeniami lękowymi. 

6. Rozszerzenie dostępu do terapii długodziałających . 

7. Zmiana paradygmatu wyceny świadczeń – nie tylko wycena za ilość przyjętych pacjentów, 

ale także jakość realizowanego świadczenia. 

Adherencja to nie tylko kwestia indywidualnych wyborów pacjentów, to sprawa zdrowia publicznego, 

efektywności kosztowej systemu i jakości życia milionów obywateli. W obliczu starzejącego się 

społeczeństwa, czas na podjęcie kompleksowych i zdecydowanych działań w zakresie poprawy poziomu 

adherencji w Polsce. 

Adherencja jest kluczowym czynnikiem w terapii schorzeń układu krążenia, które są odpowiedzialne za 

ponad 35% wszystkich zgonów w Polsce. Wymagają one szczególnej uwagi w kontekście zagadnienia 

adherencji, ponieważ nieprzestrzeganie zaleceń lekarskich w przypadku tych schorzeń może prowadzić do 

poważnych konsekwencji, takich jak zawał serca, udar mózgu czy niewydolność serca. Długoterminowe 

terapie farmakologiczne, choć skuteczne, wymagają od pacjentów wytrwałości i dyscypliny w ich 

stosowaniu, co często stanowi wyzwanie, szczególnie w przypadku braku objawów chorobowych. 

Adherencja najczęściej dotyczy systematycznego przyjmowania leków i przestrzegania zaleceń dotyczących 

diety i aktywności fizycznej, a także monitorowania kluczowych parametrów zdrowotnych (np. pomiar 

ciśnienia tętniczego krwi). Przestrzeganie zaleceń terapeutycznych jest szczególnie ważne w przypadku 

pacjentów z chorobami przewlekłymi układu krążenia, którzy z uwagi na stan własnego zdrowia codziennie 

powinni przestrzegać zaleceń dotyczących postępowania terapeutycznego. Brak przestrzegania zaleceń 

terapeutycznych może prowadzić do pogorszenia stanu zdrowia, zaostrzenia choroby przewlekłej, 

hospitalizacji, a w niektórych przypadkach nawet zgonu. 

Adherencja w nadciśnieniu tętniczym to przestrzeganie przez pacjenta zaleceń terapeutycznych, 

obejmujących regularne przyjmowanie leków, stosowanie odpowiedniej diety (np. z ograniczeniem soli i 

tłuszczów, bogatej w warzywa i owoce) oraz aktywność fizyczną. Kluczowa dla sukcesu leczenia jest 

współpraca z lekarzem i świadomość, że adherencja ma realny wpływ na zdrowie, zapobiegając 

powikłaniom, takim jak zawał serca czy udar mózgu. Wyniki badań wskazują, że u mniej niż 50% pacjentów 

leczonych z powodu nadciśnienia terapia jest skuteczna. Jednocześnie zwiększa się liczba dowodów 

wskazujących, że za tę sytuacje w istotnym stopniu (obok inercji terapeutycznej lekarzy w stosowaniu 
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najnowszych zaleceń i intensyfikacji leczenia) odpowiada nieprzestrzeganie przez pacjenta zaleceń 

lekarskich. Dokładny pomiar adherence służy dwóm celom. Po pierwsze, ważne jest, aby motywować 

pacjentów do dalszego przestrzegania zaleceń. Po drugie, jest to również ważne przy określaniu 

skuteczności przepisanego leczenia. Wczesne rozpoznanie braku przestrzegania zaleceń może zmniejszyć 

liczbę kosztownych badań i procedur (w tym leczenie interwencyjne) i uniknięcia przepisywania 

niepotrzebnych leków. W wytycznych ESH podsumowano interwencje, które mogą poprawić przestrzeganie 

zaleceń przez pacjentów z nadciśnieniem tętniczym, odnosząc się do tych z poziomu lekarza, pacjenta, 

leczenia farmakologicznego oraz systemu opieki zdrowotnej. 

Interwencje z poziomu lekarza obejmują: dostarczanie informacji na temat ryzyka nadciśnienia tętniczego i 

korzyści leczenia, a także uzgadnianie strategii leczenia w celu osiągnięcia i utrzymania prawidłowego 

ciśnienia tętniczego; upodmiotowienie pacjenta; otwartość na informacje zwrotne na temat ulepszeń 

organizacyjnych i klinicznych; ocenę i rozwiązywanie indywidualnych barier w adherence oraz współpracę 

z innymi świadczeniodawcami opieki zdrowotnej, zwłaszcza pielęgniarkami i farmaceutami w zakresie 

edukacji, konsultacji farmakologicznej, nauki poprawnej samokontroli itd. Interwencje z poziomu pacjenta 

obejmują: samokontrolę ciśnienia tętniczego (w tym telemonitoring); spotkania grupowe; instruktaż 

połączony ze strategiami motywacyjnymi; korzystanie z przypomnień (w tym z użyciem nowych 

technologii); wsparcie rodzinne, społeczne lub pielęgniarskie oraz zapewnienie leków w miejscu pracy. 

Interwencje z poziomu leczenia farmakologicznego obejmują: uproszczenie schematu lekowego, w tym 

stosowanie preparatów złożonych oraz opakowanie ułatwiające przypomnienia o niezażyciu leków (np. 

związane dniami tygodnia). Interwencje z poziomu organizacji systemu opieki zdrowotnej obejmują: 

wspieranie rozwoju systemów monitorowania efektywności leczenia (wizyta telefoniczna, wizyty domowe, 

telemonitoring domowego ciśnienia tętniczego, aplikacje mobilne); wsparcie finansowe współpracy między 

świadczeniodawcami (np. farmaceutami i pielęgniarkami); refundacja preparatów złożonych (wciąż jedynie 

częściowo dostępna w Polsce) oraz rozwój krajowych baz danych, w tym danych o receptach, dostępnych 

dla lekarzy i farmaceutów. 

Ocena przestrzegania zaleceń powinna być zawsze prowadzona bez obciążania pacjenta winą i powinna 

sprzyjać otwartej dyskusji w celu zidentyfikowania konkretnych barier ograniczających zdolność pacjenta 

do przestrzegania zaleceń terapeutycznych. Należy znaleźć zindywidualizowane rozwiązania, zachęcać 

pacjentów do przejęcia odpowiedzialności za własne zdrowie. Przestrzeganie przez pacjenta terapii można 

poprawić kilkoma interwencjami. Najbardziej przydatne interwencje to te, które łączą przyjmowanie leków 

z odpowiednimi nawykami, udzielają pacjentom informacji zwrotnych na temat przestrzegania zaleceń oraz 

samokontroli ciśnienia tętniczego, używanie pudełek na pigułki i innych specjalnych opakowań oraz 

stosowanie wywiadów motywacyjnych. Zwiększenie współpracy wśród świadczeniodawców z udziałem 

farmaceutów i pielęgniarek polepsza przestrzeganie zaleceń lekarskich. Stosowanie wielu interwencji 

jednocześnie lepiej wpływa na adherence, ponieważ wielkość indywidualnego efektu każdej interwencji jest 

na ogół niestety niewielka. Najnowsze dane sugerują, że przestrzeganie zasad leczenia można również 

poprawić dzięki wykorzystaniu telemetrii i aplikacji mobilnych do przekazywania zarejestrowanych danych 

domowych oraz utrzymywania kontaktu między pacjentami a lekarzami. 

Misja 50/30 „Ciśnienie Pod Kontrolą” 
Kluczowe znaczenie w poprawie adherencji w terapii nadciśnienia tętniczego ma wybór odpowiedniego 

schematu leczenia. Można to osiągnąć poprzez: odpowiednie, szybkie interwencje przy wystąpieniu 

objawów ubocznych leczenia; stosowanie leków długo działających, które wymagają podawania dawki raz 

na dobę; unikanie złożonych schematów dawkowania; stosowanie preparatów złożonych, gdy tylko jest to 

możliwe oraz uwzględnienie wpływu leczenia na budżet pacjenta. 
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Eksperci Polskiego Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego oraz Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego 

przedstawili w 2025 roku "Apel o poparcie działań na rzecz poprawy przestrzegania zaleceń 

terapeutycznych", skierowany do decydentów, organizacji pacjenckich i profesjonalistów medycznych, 

podkreślając, że poprawa w obszarze stosowania zaleceń terapeutycznych wymaga działań na wielu 

poziomach – od zmian systemowych po codzienną pracę lekarzy i farmaceutów, aktywne zaangażowanie w 

proces terapeutyczny pacjentów Podniesienie stopnia stosowania zaleceń terapeutycznych to inwestycja w 

zdrowie, dłuższe i lepsze życie pacjentów, a także w bardziej zrównoważony system ochrony zdrowia. To 

szansa na zmniejszenie liczby powikłań, poprawę jakości życia milionów ludzi i ograniczenie wydatków na 

leczenie skutków braku przestrzegania zaleceń terapeutycznych.14 Międzynarodowe Towarzystwo 

Nadciśnienia Tętniczego ustanowiło dzień 27 marca, Dniem Adherence. Polska może czerpać z dobrych 

praktyk krajów europejskich takich jak Portugalia czy Słowacja, które dzięki systemowym działaniom 

podnoszącym stopień przestrzegania zaleceń terapeutycznych znacząco zredukowały częstość powikłań 

sercowo-naczyniowych, takich jak zawały i udary. Te doświadczenia mogłyby stanowić punkt wyjścia 

dyskusji różnych środowisk: lekarzy, farmaceutów, pacjentów, decydentów i być inspiracją dla 

wypracowania rozwiązań systemowych możliwych do wdrożenia w naszym kraju. 

Misja 50/30 „Ciśnienie Pod Kontrolą” to ogólnopolska inicjatywa Polskiego Towarzystwa Nadciśnienia 

Tętniczego skierowana do środowiska medycznego. Jej celem jest osiągnięcie prawidłowych wartości 

ciśnienia tętniczego u co najmniej 50% pacjentów do 2030 roku. Szacuje się, że nadciśnienie tętnicze dotyczy 

aż 35% dorosłych Polaków, a odsetek ten wciąż wzrasta. Polska znajduje się w czołówce krajów europejskich 

pod względem częstotliwości występowania tego schorzenia. Tymczasem skuteczność jego leczenia w 

Polsce utrzymuje się na poziomie jedynie 22%. Zachęcamy wszystkich profesjonalistów medycznych do 

przyłączenia się do projektu. Poprzez wdrażanie zaleceń zawartych w Wytycznych Polskiego Towarzystwa 

Nadciśnienia Tętniczego oraz Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2024 roku, wspólnie możemy 

poprawić kontrolę nad ciśnieniem tętniczym, zmniejszyć ryzyko jego groźnych powikłań i zgonów. 

W trosce o zdrowie pacjentów i w celu poprawy wykrywania oraz skutecznej kontroli nadciśnienia 

tętniczego rekomendujemy: 

1. Aby każdy pacjent miał co najmniej raz w roku, lub przy podwyższonym ciśnieniu częściej, zmierzone 

ciśnienie walidowanym aparatem (lista walidowanych ciśnieniomierzy). 

2. Prowadzenie leczenia nadciśnienia zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Nadciśnienia 

Tętniczego i Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2024 roku. 

3. Dążenie do osiągnięcia ciśnienia 120-129/70-79 mm Hg u większości chorych, monitorowanie 

efektów leczenia i modyfikowanie terapii, jeśli cel nie zostanie osiągnięty w ciągu 3 miesięcy. 

Preferowanie leków złożonych do rozpoczynania i intensyfikacji terapii. 

4. Regularne przypominanie pacjentom o znaczeniu modyfikacji stylu życia, systematycznego 

przyjmowania leków i pomiarów domowych ciśnienia. 

5. Edukowanie pacjentów i kierowanie ich do źródeł rzetelnych informacji o nadciśnieniu i korzyściach 

wynikających z jego prawidłowej kontroli. 

6. Uczestniczenie w szkoleniach i śledzenie aktualnych doniesień naukowych dotyczących nadciśnienia 

tętniczego. Regularnie zwracanie uwagi pacjentów na znaczenie modyfikacji stylu życia, 

systematycznego przyjmowania leków i pomiarów domowych. Aktywne angażowanie pacjentów w 

ich proces leczenia. 
 
 
 

 

14 Nowe rekomendacje ekspertów w obszarze adherence. Termedia. 2025 Dostępne: https://www.termedia.pl/mz/Nowe-
rekomendacje-ekspertow-w-obszarze-adherence,59946.html 

https://www.termedia.pl/mz/Nowe-rekomendacje-ekspertow-w-obszarze-adherence%2C59946.html
https://www.termedia.pl/mz/Nowe-rekomendacje-ekspertow-w-obszarze-adherence%2C59946.html
https://www.termedia.pl/mz/Nowe-rekomendacje-ekspertow-w-obszarze-adherence%2C59946.html
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Mamy skuteczne i refundowane leki, w tym leki złożone, które znacząco poprawiają przestrzeganie przez 

pacjentów zaleceń lekarzy. Wiemy, jak ogromne straty powoduje brak przestrzegania adherencji, zarówno 

dla samego pacjenta, jak i dla systemu ochrony zdrowia. 15 

Niezaspokojone potrzeby w leczeniu choroby otyłościowej 
Otyłość (ICD-10: E66) jest przewlekłą chorobą, nie ustępującą samoistnie, z tendencją do nawrotów. 

Chorobę otyłościową oraz stopień jej nasilenia rozpoznaje się najczęściej w oparciu o ocenę wskaźnika BMI, 

definiowanego jako iloraz masy ciała (kg) i wzrostu (m) podniesionego do kwadratu. Wg klasyfikacji WHO 

nadwagę i otyłość definiują poniższe zakresy: 25,0 kg/m2-29,9 kg/m2 – nadwaga, >30 kg/m2 – otyłość. 

Otyłość została sklasyfikowana przez WHO jako przewlekła choroba metaboliczna, która nieleczona 

prowadzi do ponad 200 powikłań, takich jak choroby sercowo-naczyniowe, cukrzyca typu 2, nowotwory, 

czy schorzenia układu kostno-stawowego. 

W Polsce 65,6% obywateli ma nadwagę, a 29,8% choruje na otyłość. Przy BMI powyżej 40 kg/m² ryzyko 

śmierci wzrasta aż 4-krotnie. W 2019 roku choroba otyłościowa była piątą najczęstszą przyczyną zgonów na 

świecie, odpowiadając za ponad 5 milionów zgonów. W Polsce otyłość jest 4 przyczyną zgonów, 

odpowiadając w 2019 roku za 57 tys. zgonów. Koszty globalne: Otyłość generuje globalne koszty rzędu 2 

bilionów dolarów rocznie, co stanowi około 2,8% światowego PKB. Są to zarówno wydatki na leczenie 

powikłań, jak i koszty wynikające z utraconej produktywności. Tylko w 2019 r. koszty przedwczesnych 

zgonów z powodu nadmiernej masy ciała wynosiły 9,8 mld USD, a szacuje się, że do 2060 r. wzrosną do 

poziomu 63,7 mld USD. Wydatki związane z otyłością w Polsce wynoszą około 3 miliardów złotych rocznie, 

obciążając zarówno system opieki zdrowotnej, jak i pacjentów. Otyłość negatywnie wpływa także na 

gospodarkę poprzez zwiększoną absencję chorobową i obniżenie efektywności pracy. Szacuje się, że koszty 

opieki zdrowotnej nad osobami z chorobą otyłościową, mogą być nawet o 44% wyższe, niż nad osobami z 

prawidłową wagą. Koszty opieki zdrowotnej związanej z choroba otyłościową w Polsce już w 2016 r. 

przekroczyły 3,4 mld USD, natomiast OECD podaje, że w 2019 r. 6% wydatków na ochronę zdrowia dotyczyło 

pacjentów z nadwagą i otyłością, co odpowiada kwocie 96,1 USD na każdego mieszkańca Polski. 

Do momentu rejestracji semaglutydu i tirzepatydu redukcja masy ciała u pacjentów z chorobą otyłościową 

dotychczas była możliwa jedynie na drodze chirurgii bariatrycznej. Adherencja, czyli właściwe stosowanie 

się pacjenta do zaleceń lekarskich, jest kluczowym czynnikiem sukcesu w leczeniu przewlekłych schorzeń. 

W przypadku leczenia otyłości z użyciem agonistów receptora GLP-1+GIP, niska adherencja stanowi 

poważne wyzwanie, które może negować potencjalne korzyści kliniczne i ekonomiczne terapii. Adherencja 

do leczenia analogami GLP-1 i GLP-1+GIP w chorobie otyłościowej obejmuje nie tylko regularne 

przyjmowanie leku, ale także utrzymywanie zdrowego stylu życia, w tym odpowiedniej diety i aktywności 

fizycznej. 

Niska adherencja prowadzi do: 

• Zmniejszonej skuteczności klinicznej: Pacjenci nie osiągają oczekiwanej redukcji masy ciała, a w 

konsekwencji nie doświadczają poprawy parametrów metabolicznych (np. ciśnienia krwi, poziomu 

glukozy). 

• Wyższego ryzyka powrotu do wagi wyjściowej: Nieregularne stosowanie leku może prowadzić do 
przerw w terapii, co z kolei zwiększa ryzyko ponownego przybrania na wadze. 

• Nieefektywnego wykorzystania zasobów: Leki z grupy GLP-1 / GLP-1RA i GLP-1+GIP są kosztowne. 

Brak adherencji oznacza, że wydatki na leczenie nie przekładają się na korzyści zdrowotne, co 

stanowi obciążenie zarówno dla pacjentów, jak i systemów opieki zdrowotnej. Zrozumienie 

przyczyn nieprzestrzegania zaleceń jest kluczowe do opracowania skutecznych interwencji. 

Najczęstsze bariery to: 

 

15 https://misja5030.pl/ 

https://misja5030.pl/
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• Działania niepożądane ze strony przewodu pokarmowego, takie jak nudności, wymioty, 

biegunka czy zaparcia, są najczęstszym powodem przerywania leczenia, zwłaszcza w 

początkowej fazie terapii. 

• Brak wsparcia i edukacji: Niewystarczająca wiedza na temat mechanizmu działania leku, 

oczekiwanych efektów i sposobów radzenia sobie z działaniami niepożądanymi może prowadzić 

do niepewności i w rezultacie do przerwania terapii. Dlatego tak ważna jest edukacja przez 

lekarza. 

• Wysokie koszty terapii: Koszt leków GLP-1 / GLP-1RA i GLP-1+GIP jest barierą finansową dla 

wielu pacjentów. Brak refundacji lub jej niski poziom może uniemożliwić długoterminowe 

stosowanie leku. 

• Brak natychmiastowych efektów: Pacjenci, którzy nie widzą szybkiej utraty wagi, mogą czuć się 

zniechęceni i stracić motywację do kontynuacji leczenia. 

Znaczenie ciągłości leczenia, bo terapia otyłości jako proces długoterminowy. Otyłość jest chorobą 

przewlekłą nie ustępującą samoistnie, z tendencją do nawrotów. Należy zaplanować program 

kompleksowej terapii pacjenta, w kontekście, jak długo powinno być prowadzone leczenie farmakologiczne. 

Analogi GLP-1 i GLP-1+GIP działają na mechanizmy biologiczne regulujące apetyt i metabolizm. Dlatego, 

podobnie jak w przypadku leczenia nadciśnienia czy cukrzycy, terapia musi być kontynuowana, aby 

utrzymać osiągnięte efekty. Przerwanie leczenia często prowadzi do powrotu do wagi wyjściowej. Jest to 

zgodne z biologiczną kompensacją, gdzie organizm dąży do powrotu do wcześniejszego "punktu ustawienia 

wagi" (set point). 

Kluczowe aspekty ciągłości terapii: 

• Mechanizm działania: Leki GLP-1 / GLP-1RA i GLP-1+GIP nie leczą otyłości, ale kontrolują ją poprzez 

zmniejszanie apetytu i zwiększanie uczucia sytości. Efekty te utrzymują się, dopóki lek jest 

przyjmowany 

• Badania wskazują, że część pacjentów po przerwaniu terapii wielu pacjentów odzyskuje utracone 

kilogramy. Utrzymanie wagi wymaga ciągłej interwencji, zarówno farmakologicznej, jak i 

behawioralnej. 

• Długoterminowe korzyści zdrowotne: Ciągłe leczenie prowadzi do trwałej poprawy zdrowotnej, 

redukując ryzyko chorób sercowo-naczyniowych, cukrzycy typu 2 i innych powikłań otyłości. 

Wytyczne Polskiego Towarzystwa Leczenia otyłości wskazują, że: 

• Planując program kompleksowej terapii, należy uwzględniać przyczyny rozwoju otyłości, stopień jej 

zaawansowania, współistnienie związanych z nią chorób oraz stopień zaangażowania chorego w 

proces leczenia. Cel kliniczny leczenia chorych na otyłość, opisany procentowym spadkiem 

wyjściowej masy ciała, powinien prowadzić do osiągnięcia – celu terapeutycznego, czyli 

zapobiegania powikłaniom choroby. 

• Czas trwania farmakologicznego leczenia otyłości należy dostosować do wyznaczonych celów i 

planowanego tempa zmniejszania masy ciała. 

• Leczenie powinno trwać optymalnie ≥12 miesięcy i należy je dostosować do indywidualnych 

potrzeb pacjenta, w tym wyznaczonych celów leczenia i planowanego tempa redukcji masy ciała. 

• Część pacjentów chorujących na otyłość wymaga stosowania przewlekłej terapii. Farmakoterapię 

należy stosować tak długo, jak tylko jest potrzebna, skuteczna i dobrze tolerowana, ponieważ 

otyłość jest chorobą przewlekłą, bez tendencji do samoistnego ustępowania, za to z tendencjami 

do nawrotów. Zbyt wczesne przerwanie leczenia może utrudnić utrzymanie uzyskanych efektów, 

zwłaszcza u pacjentów z długoletnią chorobą. 

Strategie poprawy adherencji w terapii otyłości: 

1. Przed rozpoczęciem leczenia: 

o Lekarz powinien szczegółowo omówić oczekiwania, potencjalne działania niepożądane 
i konieczność długoterminowego stosowania leku. 
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o Należy szczegółowo omówić przewlekły charakter otyłości oraz konieczność 
długoterminowej terapii. 

o Pacjent musi rozumieć, że leczenie otyłości działa na te samych zasadach co terapia 
nadciśnienia czy cukrzycy. 

2. W trakcie terapii: 

o Regularne wizyty kontrolne pozwalają na monitorowanie postępów, zarządzaniem 
działaniami niepożądanymi oraz odpowiedzi na pytania pacjenta. 

o Stopniowe zwiększanie dawki (miareczkowanie): Rozpoczęcie terapii od niskiej dawki i 

dostosowywanie jej eskalacji co celów klinicznych przy zminimalizowaniu ryzyka 

wystąpienia działań niepożądanych ze strony przewodu pokarmowego. 

o Porady dietetyczne: Udzielenie pacjentom wskazówek dotyczących modyfikacji diety 

(np. unikanie tłustych, ciężkostrawnych potraw). 

o Pacjenci z chorobą otyłościową powinni mieć zapewniony dostęp do leczenia 
nieograniczonego w czasie tak jak to ma miejsce np. w cukrzycy, astmie czy epilepsji. 

o Aplikacje przypominające o dawce, pozwalające na monitorowanie masy ciała i 

aktywności fizycznej, a także dostarczające edukacyjnych materiałów, mogą zwiększyć 

zaangażowanie pacjentów. 

Podsumowanie: Odpowiednia adherencja do leczenia GLP-1 / GLP-1RA i GLP-1+GIP jest kluczowa w terapii 

otyłości. Zrozumienie przyczyn, takich jak działania niepożądane, koszty czy brak wsparcia, jest pierwszym 

krokiem do stworzenia skutecznych interwencji. Niezbędne jest zapewnienie refundowanego, ciągłego 

leczenia oraz uświadomienie pacjentom, że otyłość jest chorobą przewlekłą, a ciągłość leczenia ma 

kluczowe znaczenie dla utrzymania efektów. Poprawa adherencji poprzez edukację, zarządzanie działaniami 

niepożądanymi i programy wsparcia może znacząco zwiększyć szanse pacjentów na osiągnięcie długotrwałej 

redukcji masy ciała i poprawę stanu zdrowia. 

 

Dialog międzysektorowy pt. Stop epidemii otyłości w Polsce oraz założenia do 

krajowego planu strategicznego redukcji otyłości w Polsce 
Obecnie około 2,6 miliarda ludzi na świecie, czyli 38% populacji, jest otyła lub ma nadwagę, a z raportu 

opublikowanego przez Our World in Data wynika, że ponad 4,5 miliona ludzi na świecie umiera 

przedwcześnie z powodu otyłości. W Polsce nadmierną masę ciała ma 65,7% mężczyzn i 45,9% kobiet, 

natomiast otyłość występuje u 15,4% mężczyzn i 15,2% kobiet. Otyłość olbrzymia (BMI 40,0 lub więcej) 

występuje u 0,5% mężczyzn i 0,4% kobiet (wyniki badań realizowanych przez IŻŻ/NIZP-PZH w ramach 

współpracy z EFSA, przeprowadzonych w latach 2019-2020). Nadwaga i otyłość zwiększają ryzyko 

zachorowalności na ponad 200 schorzeń, w tym m.in. cukrzycę typu 2, nadciśnienie tętnicze, zaburzenia 

lipidowe, chorobę niedokrwienną serca, obturacyjny bezdech senny, chorobę zwyrodnieniową stawów, 

depresję oraz sprzyjają rozwojowi niektórych typów nowotworów, podwyższając ryzyko zgonu. 

Zgodnie z wynikami kontroli Najwyższej Izby Kontroli, w Polsce na otyłość choruje już ponad 9 milionów 

osób. Choroba oraz jej powikłania mogą znacząco skrócić życie Polaków – wg szacunków OECD średnio o 3 

lata i 10 miesięcy. Nadwaga i otyłość mają i będą miały nie tylko poważne konsekwencje zdrowotne, ale 

także społeczno-ekonomiczne. Według szacunków OECD w ciągu 30 lat z powodu chorób wywołanych 

otyłością Polska straci ok. 108 mld zł (4,1% PKB), tj. średnio ok. 3,6 mld zł rocznie (ok. 0,14% PKB). Najwyższa 

Izba Kontroli wskazuje z kolei, że w 2022 r. koszty bezpośrednie związane z otyłością mogły stanowić ponad 

9 mld zł, a pośrednie prawie 27 mld zł – przy całkowitych wydatkach NFZ na ochronę zdrowia w wysokości 

133,6 mld zł. W czerwcu 2024 r. rozpoczął się projekt dialogu międzysektorowego pt. STOP EPIDEMII 

OTYŁOŚCI W POLSCE zainicjowany przez Partnerstwo na rzecz Profilaktyki i Leczenia Otyłości oraz Instytut 

Zarządzania w Ochronie Zdrowia Uczelni Łazarskiego. 11 czerwca 2024 r. odbyła się konferencja prasowa 
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poświęcona premierze raportu prezentującego propozycję założeń do krajowego planu strategicznego 

redukcji otyłości w Polsce. Raport i dyskusje ekspertów mają odpowiedzieć na pytania: Czy jest możliwe 

zatrzymanie   epidemii   otyłości   w   Polsce?   Jak   kształtować   ekosystem   społeczny, 

by sprzyjał budowaniu postaw prozdrowotnych i prewencji otyłości? Jak tworzyć współpracę 

międzysektorową na poziomie centralnym i lokalnym, by zbudować trwałe mechanizmy prewencji otyłości 

o  zasięgu  ogólnokrajowym?  oraz  Jak  wzmacniać  system  publicznej  ochrony  zdrowia w 

obszarze monitoringu, diagnostyki i kompleksowego leczenia choroby otyłościowej?.16 W czasie konferencji 

odbyła się pierwsza w Polsce wielosektorowa merytoryczna debata z udziałem nie tylko klinicystów, 

naukowców, przedstawicieli resortów: zdrowia, edukacji, sportu, finansów i rolnictwa, ale także 

parlamentarzystów, przedstawiciela Rzecznika Praw Dziecka, organizacji pacjenckich, stowarzyszeń 

biznesowych oraz mediów. Autorzy założeń do strategii redukcji otyłości rekomendują, by dokument zyskał 

rangę planu krajowego, koordynowanego przez Kancelarię Premiera Rady Ministrów. Wskazują na 

konieczność wdrożenia skoordynowanych działań na poziomie centralnym oraz na poziomie samorządów 

terytorialnych, we wszystkich środowiskach życia i rozwoju człowieka: od rodziny, przez placówki 

edukacyjne i miejsca pracy, w mediach i miejscach rekreacji, na opakowaniach produktów spożywczych, w 

sklepach i obiektach sportowych, na wydarzeniach kulturalnych i w środkach masowego przekazu. 

Konieczna jest ewolucja, wdrażana konsekwentnie, w formie dostosowanej do każdej grupy wiekowej. By 

wskazać skuteczne zalecenia dla Polski, autorzy raportu dokonali benchmarku najlepszych praktyk różnych 

krajów. Wybrano 13 krajów (Polska, Czechy, Dania, Francja, Hiszpania, Irlandia, Kanada, Niemcy, Portugalia, 

Rumunia, Węgry, Włochy, Wielka Brytania) i przyjrzano się ich działaniom na rzecz redukcji otyłości. Co 

konkretnie brano pod uwagę? Cztery domeny: problemy zdrowotne (odsetek osób z otyłością w różnych 

przedziałach wiekowych), politykę zdrowotną, diagnostykę i leczenie i mechanizmy finansowania. W 

raporcie wskazano również, że najlepsze światowe strategie profilaktyki otyłości – funkcjonujące w modelu 

całościowego systemowego podejścia do otyłości (Whole System Approach to obesity, WSA) skupiają swoje 

rozwiązania w trzech głównych obszarach: strategiczna wielosektorowość, zakorzenienie w lokalnych 

społecznościach oraz „cywilizacyjne przejście” w stylu życia. Fundamentalne znaczenie ma wyznaczenie 

mapy drogowej działań w horyzoncie nawet 30 lat. Kolejnym priorytetem powinno być zbudowanie 

partnerstwa międzysektorowego, które pozwoliłoby na efektywną współpracę między różnymi resortami 

administracji publicznej a sektorem nauki, przedsiębiorstwami i sektorem społecznym. Działania powinny 

obejmować profilaktykę otyłości oraz diagnostykę i leczenie choroby otyłościowej. Z uwagi na krytyczne 

znaczenie rozwoju otyłości w populacji dzieci i młodzieży rekomendowane jest, by w pierwszej dekadzie 

działania w obszarze profilaktyki pierwotnej skupić na grupie osób do 18. r.ż. Natomiast jeśli chodzi o 

skuteczną diagnostykę, leczenie otyłości i profilaktykę wtórną od początku wdrożenia strategii, tymi 

działaniami powinny być objęte wszystkie grupy wiekowe.17 

Skuteczne leczenie cukrzycy typu 2 u seniorów 
Cukrzyca to przewlekła choroba cywilizacyjna, która prowadzi do groźnych powikłań, które stanowią główną 

przyczynę zarówno skrócenia długości życia, jak i pogorszenia jego jakości. Przykładowo, ryzyko zgonu u 

pacjentów z cukrzycą z jakiejkolwiek przyczyny jest o 80% wyższe w porównaniu z osobami bez cukrzycy, a 

ryzyko zgonu sercowo-naczyniowego jest ponad 2-krotnie wyższe. Choroba ta dotyczy ponad 3 mln chorych, 

a wskaźniki jej zachorowania nadal rosną, co przekłada się na ogromne obciążenie dla pacjentów, ale także 

systemu ochrony zdrowia i gospodarki. Wdrażanie skutecznych strategii zarządzania tą chorobą jest więc 

kluczowe, zarówno z perspektywy pacjentów jak i systemu ochrony zdrowia i całej gospodarki. W ostatnich 
 

16  https://izwoz.lazarski.pl/aktualnosci/stop-epidemii-otylosci-w-polsce/ 
17Puls Medycyny https://pulsmedycyny.pl/powstala-kompleksowa-strategia-walki-z-otyloscia-w-polsce-oparta-na-najlepszych-

swiatowych-rozwiazaniach-1218813 

https://izwoz.lazarski.pl/aktualnosci/stop-epidemii-otylosci-w-polsce/
https://pulsmedycyny.pl/powstala-kompleksowa-strategia-walki-z-otyloscia-w-polsce-oparta-na-najlepszych-swiatowych-rozwiazaniach-1218813
https://pulsmedycyny.pl/powstala-kompleksowa-strategia-walki-z-otyloscia-w-polsce-oparta-na-najlepszych-swiatowych-rozwiazaniach-1218813
https://pulsmedycyny.pl/powstala-kompleksowa-strategia-walki-z-otyloscia-w-polsce-oparta-na-najlepszych-swiatowych-rozwiazaniach-1218813
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latach dokonał się znaczący postęp w leczeniu cukrzycy. Mimo dostępności na rynku wielu różnych grup 

leków o odmiennych mechanizmach działania, u wielu pacjentów nie udaje się osiągać celów 

terapeutycznych, wobec czego konieczne jest poszukiwanie nowych opcji terapeutycznych. W szczególnie 

trudnej sytuacji są pacjenci ze współistniejącą otyłością oraz chorobami sercowo-naczyniowymi, u których 

optymalne leczenie przeciwcukrzycowe powinno sprzyjać nie tylko poprawie parametrów kontroli glikemii, 

ale również zmniejszeniu masy ciała oraz ryzyka zdarzeń sercowo-naczyniowych. Udostępnianie nowych 

opcji terapeutycznych jest także kluczowe dla poprawy bezpieczeństwa lekowego tej szczególnie wrażliwej 

grupy chorych. 

W grudniu 2025 roku został opublikowany plan Unii Europejskiej w zakresie zdrowia układu sercowo-

naczyniowego pt. Plan Bezpieczne Serca (EU cardiovascular health plan: the Safe Hearts Plan). Plan 

Bezpieczne Serca opiera się na trzech filarach: profilaktyce, wczesnym wykrywaniu oraz leczeniu i opiece (w 

tym rehabilitacji) i jest uzupełniony trzema przekrojowymi tematami: innowacjami cyfrowymi, badaniami i 

wiedzą oraz zwalczaniem nierówności. Choroby sercowo-naczyniowe są pierwszą przyczyną zgonów w Unii 

Europejskiej. Ponad trzy czwarte zgonów z powodu chorób układu krążenia w UE – zawał serca i udar mózgu 

jest powiązanych z modyfikowalnymi czynnikami ryzyka, przy czym czynniki metaboliczne – takie jak 

nadciśnienie tętnicze, cukrzyca i otyłość – stanowią prawie 70% wszystkich czynników ryzyka. Jedna na pięć 

osób (22%) mieszkających w Unii Europejskiej żyje z nadciśnieniem tętniczym, 1 na 7 osób (15%) żyje z 

otyłością, a 1 na 13 (8%) żyje z cukrzycą. Ponad 33 miliony osób w UE (z 450 mln ogółem) choruje na 

cukrzycę, a w Polsce około 3,5 mln osób (ok. 8–9% populacji), z czego 85–90% to cukrzyca typu 2.18 

Przypomnijmy, że trzy kluczowe priorytety Ministerstwa Zdrowia to: bezpieczny pacjent, zdrowe serce i 

zdrowy mózg oraz cyfryzacja ochrony zdrowia.19 Dlatego diagnostyka i leczenie cukrzycy w Polsce wpisuje 

się w priorytety zdrowotne Unii Europejskiej i Polski. 

Sześć lat temu - w styczniu 2020 roku rozpoczęła się refundacja analogów GLP-1 w terapii cukrzycy typu 2 

w Polsce. Środowisko klinicystów i pacjentów rekomenduje dalsze łagodzenie kryteriów refundacyjnych dla 

semaglutydu. Oceniany wniosek dotyczy objęcia refundacją produktu leczniczego semaglutyd we 

wskazaniu: cukrzyca typu 2 u pacjentów leczonych co najmniej jednym lekiem hipoglikemizującym, z HbA1c 

≥ 7,0%, z BMI ≥27 kg/m2 oraz bardzo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym rozumianym jako: 1) 

potwierdzona choroba sercowo-naczyniowa, lub 2) uszkodzenie innych narządów objawiające się poprzez: 

białkomocz lub przerost lewej komory lub retinopatię, lub 3) obecność 2 lub więcej głównych czynników 

ryzyka spośród wymienionych poniżej: wiek ≥ 55 lat dla mężczyzn, ≥60 lat dla kobiet; dyslipidemia; 

nadciśnienie tętnicze; palenie tytoniu. Wnioskowane (oceniane) wskazanie obejmuje zatem rozszerzenie 

aktualnie obowiązujących kryteriów definiujących populację w zakresie: liczby stosowanych leków 

hipoglikemizujących (zmiana z co najmniej dwóch leków na co najmniej jeden lek), HbA1c (obniżenie progu 

z ≥ 7,5% do ≥ 7,0%) oraz BMI (obniżenie progu z ≥30 kg/m2 do ≥27 kg/m2). Wytyczne kliniczne wskazują, 

że agoniści receptora GLP-1, do których należy semaglutyd (SEM), stanowią jedną z zalecanych opcji 

intensyfikacji leczenia chorych na cukrzycę typu 2 z nadwagą lub otyłością oraz obciążeniem sercowo-

naczyniowym.20 Obecnie ok. 110 tys. pacjentów z cukrzycą typu 2 w Polsce korzysta z terapii GLP-1, w tym 

 
 

 

18 Communication on an EU cardiovascular health plan: the Safe Hearts Plan 
https://health.ec.europa.eu/publications/communication-eu-cardiovascular-health-plan-safe-hearts-plan_en 
19 Priorytety Ministerstwa Zdrowia na lata 2025-2027. https://www.gov.pl/web/zdrowie/priorytety-ministerstwa-
zdrowia-na-lata-2025-2027 
20https://bip.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2026/016/REK/2026%2005%2021%20Rekomendacja%2070_202 
6%20Ozempic_Publikacja_REOPTR.pdf 

https://health.ec.europa.eu/publications/communication-eu-cardiovascular-health-plan-safe-hearts-plan_en
https://www.gov.pl/web/zdrowie/priorytety-ministerstwa-zdrowia-na-lata-2025-2027
https://www.gov.pl/web/zdrowie/priorytety-ministerstwa-zdrowia-na-lata-2025-2027
https://www.gov.pl/web/zdrowie/priorytety-ministerstwa-zdrowia-na-lata-2025-2027
https://bip.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2026/016/REK/2026%2005%2021%20Rekomendacja%2070_2026%20Ozempic_Publikacja_REOPTR.pdf
https://bip.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2026/016/REK/2026%2005%2021%20Rekomendacja%2070_2026%20Ozempic_Publikacja_REOPTR.pdf
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50% dzięki refundacji semaglutydu i 50% pacjentów kupując lek prywatnie, ponieważ istnieją ograniczenia 

refundacyjne. 

Bezpieczeństwo zdrowotne seniorów - współczesne wyzwania 
Nasze społeczeństwo się starzeje. Według danych GUS spadek ludności utrzymuje się niemal nieprzerwanie 

od 2014 roku. To trend obserwowany w większości krajów UE, gdzie mówi się coraz częściej o tym, że bez 

przestawienia gospodarki na „srebrne” tory nie uda się utrzymać rozwoju gospodarczego, dlatego ważna 

jest troska o tak cenny ludzki kapitał, jakim są seniorzy. Program 65+ zapewniający bezpłatne leki dla 

seniorów wychodzi naprzeciw tym potrzebom. 

Bezpieczeństwo zdrowotne seniorów powinno obejmować nie tylko dostęp do podstawowej 

farmakoterapii chorób przewlekłych, ale również realny dostęp do leczenia wysokospecjalistycznego w 

chorobach, które najszybciej prowadzą do utraty samodzielności. Zaawansowana choroba Parkinsona jest 

jednym z takich przykładów — brak terapii i opieki skoordynowanej oznacza szybsze przejście od aktywnego 

starzenia się do zależności od opiekunów i systemu pomocy społecznej. 

Seniorzy po 65. roku życia coraz częściej wybierają model „aktywnego starzenia się” — chcą uczestniczyć w 

życiu społecznym, opiekować się wnukami, pozostawać aktywni zawodowo i utrzymywać sprawność 

fizyczną. Jest to możliwe przede wszystkim dzięki zachowaniu dobrego stanu zdrowia. Narzędziami, które 

pozwolą im jak najdłużej zachować aktywność i samodzielność są Program Moje Zdrowie oraz lista 

bezpłatnych leków 65+, które realnie wspierają profilaktykę i leczenie chorób przewlekłych. Dzięki tym 

rozwiązaniom seniorzy mają zapewnione optymalne leczenie, które ogranicza ryzyko powikłań takich jak 

udar czy zawał serca, a tym samym zmniejsza koszty ponoszone przez system ochrony zdrowia, związane 

m.in. z hospitalizacją pacjentów. 

Program darmowych leków 65+ jest pozytywnie odbierany przez seniorów – a mówimy o populacji blisko 

9,3 mln osób. Zgodnie z danymi NFZ roczny koszt programu 65+ w 2025 r. wyniósł około 3,5 mld zł , co 

stanowi zaledwie 1,7% całego budżetu Funduszu. Według planów również w 2026 r. wydatki na program 

utrzymają się na podobnym poziomie. Program 65+ to nie tylko forma wsparcia społecznego, lecz także 

istotny element systemu ochrony zdrowia. Dzięki bezpłatnemu dostępowi do leków seniorzy mogą 

skuteczniej leczyć choroby przewlekłe bez ponoszenia dodatkowych kosztów. 

Aby osiągnąć skuteczność farmakoterapii kluczowe znaczenie mają zarówno przestrzeganie zaleceń 

terapeutycznych, czyli tzw. adherencja, jak i dostępność leków w aptekach. Doświadczenia pandemii Covid-

19 i niestabilna sytuacja geopolityczna na świecie pokazały, że filarem bezpieczeństwa lekowego jest 

opieranie się na produktach wytwarzanych w Polsce. Przestajemy być dzięki temu zależni od łańcuchów 

dostaw rozpoczynających się w Azji, opóźnień w dystrybucji, wojen, zamknięcia granic czy decyzji 

politycznych innych państw. Brak podstawowych leków może doprowadzić do pogorszenia zdrowia 

obywateli. Dlatego Lista 65+, która jest fundamentem farmakoterapii polskich seniorów, powinna opierać 

się na „Polskich Lekach”, ponieważ zapewniają suwerenność lekową. Status „Polski Lek” został wdrożony 

na mocy DNUR (Dużej Nowelizacji Ustawy Refundacyjnej) z 2023 r. Przysługuje produktom wytwarzanym 

na terenie Polski lub takim, do których produkcji wykorzystywana jest substancja czynna, tzw. API - kluczowy 

składnik odpowiedzialny za zamierzone działanie terapeutyczne również wyprodukowany na terytorium 

naszego kraju. Ten status nie jest przyznawany z urzędu, lecz wymaga spełnienia rygorystycznych kryteriów 

i aktywnego wnioskowania przez producenta w ramach procedury refundacyjnej: 

• złożenie wniosku refundacyjnego, 
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• dołączenie oświadczenia oraz dowodów - dokumentacji potwierdzającej miejsce 

wytwarzania leku oraz pochodzenie substancji czynnej (np. certyfikaty GMP, 

dokumentację produkcyjną, deklaracje producenta API), 

• weryfikacja przez Ministra Zdrowia, 

• publikacja w Obwieszczeniu Refundacyjnym: Po pozytywnej weryfikacji lek zostaje 

przyporządkowany do właściwego załącznika (Wykaz G1 lub G2). 

Coraz głośniej wybrzmiewa problem związany z marnowaniem leków i kosztowną ich utylizacją. Jest to 

obszar, w którym warto szukać potencjalnych oszczędności poprzez działania mające na celu 

przeciwdziałanie nadmiernej konsumpcji, gromadzeniu leków na zapas, realizowaniu recept na długi czas 

czy powielaniu Rx na ten sam lek od wielu lekarzy i przestrzeganiu adherencji. Apteki nie przyjmują zwrotów 

produktów leczniczych, dlatego niewykorzystane lub przeterminowane preparaty trafiają do utylizacji, 

której koszty są bardzo wysokie. Racjonalne gospodarowanie lekami i ograniczanie ich marnowania to 

wspólna odpowiedzialność pacjentów, lekarzy i całego systemu ochrony zdrowia. Problem ten obciąża nie 

tylko finanse publiczne, lecz także środowisko. W tym celu należałoby wdrożyć lub upowszechnić 

rozwiązania cyfrowe wspierające lekarzy i farmaceutów w weryfikacji zasadności przepisywania leków. 

Mogłyby one również poprawić przestrzeganie adherencji pacjentów, co dodatkowo przyczyniłoby się do 

poprawy skuteczności leczenia – także w kontekście profilaktyki wtórnej powikłań np. sercowo-

naczyniowych. 

Wszystkie programy społeczne i zdrowotne służące idei zachowania jak najlepszej kondycji zdrowotnej 

seniorów należą dziś do kluczowych inwestycji. Lista 65+ to wsparcie dla pacjentów nierzadko mierzących 

się z wielochorobowością i niskimi zasobami finansowymi. 

Przełom w leczeniu choroby Alzheimera 
Choroba Alzheimera to postępująca choroba neurodenegeracyjna, charakteryzująca się występowaniem 

blaszek amyloidowych. Jest to najczęściej występująca forma demencji, odpowiadająca za jej 60-80% 

przypadków. Ma długotrwały i postępujący przebieg, a bez skutecznego leczenia we wczesnych stadiach 

choroby, pacjenci będą doświadczać coraz większego pogorszenia funkcji poznawczych i sprawności, co 

ostatecznie ogranicza ich autonomię i niezależność. Osoby starsze, stanowiące rosnący udział światowej 

populacji, są bardziej narażone na rozwój choroby Alzheimera, w związku z tym choroba ta będzie w 

nadchodzących dekadach stanowić rosnące ogromne obciążenie dla indywidualnych pacjentów, ich 

opiekunów oraz systemów opieki zdrowotnej i społecznej. 

W chorobie Alzheimera istnieje niezaspokojona potrzeba medyczna. Pomimo tak istotnego problemu jaki 

stanowi choroba Alzheimera, w jej leczeniu przez ostatnie 20 lat dokonano niewielu postępów. Dostępne 

od wielu lat leki łagodzą objawy przez ograniczony czas, ale nie wpływają na podstawową patologię 

choroby, jaką jest odkładanie się blaszek amyloidu w mózgu, ani nie zmieniają przebiegu choroby. Dlatego 

istnieje pilna potrzeba terapii, które spowalniają postęp choroby we wczesnym stadium, co może 

zmniejszyć obciążenie ekonomiczne oraz umożliwić pacjentom dłuższe zachowanie niezależności i jakości 

życia. 

Donanemab w leczeniu choroby Alzheimera stanowi przełomową terapię, ponieważ w tym obszarze 

terapeutycznym do niedawna nie było dostępnych leków działających bezpośrednio na patologię leżącą u 

podstaw tej choroby (blaszki amyloidu w mózgu), a jedynie leki łagodzące jej objawy poprzez wpływ na 

neuroprzekaźniki. Donanemab to przeciwciało monoklonalne, które łączy się z blaszkami amyloidowymi, 

inicjując reakcję układu odpornościowego organizmu, która prowadzi do usunięcia blaszek amyloidowych 

przez komórki układu immunologicznego (makrofagi). Prowadzi to do opóźnienia progresji choroby i 

poprawy funkcji poznawczych. Skuteczność donanemabu oceniano m.in w randomizowanym, podwójnie 
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zaślepionym (double-blind), kontrolowanym placebo, wieloośrodkowym badaniu klinicznym fazy 3 

TRAILBLAZER-ALZ 2. Wyniki wykazały spowolnienie progresji choroby, zmniejszenie ryzyka przejścia do 

bardziej zaawansowanego stadium klinicznego w ciągu 18 miesięcy oraz utrzymanie niezależności i funkcji 

poznawczych. Skuteczność donanemabu została osiągnięta przy profilu bezpieczeństwa zgodnym z innymi 

terapiami przeciw amyloidowi (ATT) Donanemab jest wskazany w leczeniu łagodnych zaburzeń funkcji 

poznawczych i łagodnego otępienia spowodowanego chorobą Alzheimera (wczesna objawowa postać 

choroby Alzheimera), którzy są heterozygotycznymi nosicielami allelu genu apolipoproteiny E ε4 (ApoE ε4) 

lub nie są jego nosicielami, z potwierdzoną obecnością patologicznych zmian amyloidu.21 

Postulowana jest refundacja publiczna donanemabu w ramach programu lekowego, który umożliwiałby 

leczenie dorosłych pacjentów z klinicznym rozpoznaniem łagodnych zaburzeń funkcji poznawczych i 

łagodnego otępienia spowodowanego chorobą Alzheimera (wczesna objawowa postać choroby 

Alzheimera), którzy są heterozygotycznymi nosicielami allelu genu apolipoproteiny E ε4 (ApoE ε4) lub nie 

są jego nosicielami, z potwierdzoną obecnością patologicznych zmian amyloidu.22 

Wyzwania i bariery w dostępie do leczenia zaawansowanej postaci choroby 

Parkinsona w Polsce 
1. Choroba Parkinsona – wyzwanie medyczne, społeczne i demograficzne 

Zaawansowana choroba Parkinsona jest jednym z tych obszarów, w których kondycja zdrowotna seniorów 

bezpośrednio przekłada się na ich samodzielność, bezpieczeństwo i możliwość pozostania aktywnymi 

członkami społeczeństwa. Choroba Parkinsona to nie tylko diagnoza neurologiczna, ale codzienne, 

wieloletnie obciążenie pacjenta i jego rodziny – emocjonalne, finansowe i organizacyjne. W Polsce choruje 

na nią około 90–100 tys. osób, a co roku diagnozę słyszy kilka tysięcy kolejnych pacjentów. Szacuje się, że 

10–15 tys. pacjentów znajduje się w stadium zaawansowanym i może wymagać terapii zaawansowanych. 

Leczenie zaawansowane jest potrzebne wtedy, gdy standardowa farmakoterapia doustna nie pozwala już 

na stabilną kontrolę objawów, a choroba powoduje istotne ograniczenie codziennego funkcjonowania. Brak 

realnego dostępu do takiego leczenia oznacza szybszą utratę sprawności, większą zależność od opiekunów 

oraz rosnące koszty dla systemu ochrony zdrowia, pomocy społecznej i rynku pracy. W praktyce 

zaawansowana choroba Parkinsona tworzy „podwójnego pacjenta” systemu: osobę chorą oraz opiekuna, 

który często stopniowo ogranicza aktywność zawodową, społeczną i rodzinną. Brak systemowego wsparcia 

oznacza przeniesienie ciężaru choroby na rodzinę. 

2. Skala dysproporcji – najmniejszy dostęp przy największej populacji 

W programie lekowym B.90 leczonych jest obecnie około 700–740 pacjentów. Oznacza to, że terapię 

otrzymuje jedynie niewielka część osób z zaawansowaną postacią choroby Parkinsona, mimo że program 

lekowy formalnie stanowi świadczenie gwarantowane, realizowane w wybranych ośrodkach i finansowane 

ze środków publicznych. Problem nie polega więc na braku technologii medycznej, lecz na ograniczonej 

przepustowości organizacyjnej i finansowej programu. W praktyce dostęp do leczenia pozostaje 

niewspółmierny do potrzeb pacjentów i ich rodzin. 

3. Blokada finansowa – program dostępny teoretycznie 

Program B.90 formalnie istnieje i zapewnia dostęp do skutecznego leczenia. W praktyce jego 

funkcjonowanie ograniczają bariery finansowe. Szpitale nie mają gwarancji pokrycia nadwykonań. W 

rezultacie ograniczają liczbę nowych włączeń, koncentrują się na utrzymaniu już leczonych pacjentów oraz 
 

21 https://www.ema.europa.eu/pl/documents/product-information/kisunla-epar-product-information_pl.pdf 
22 https://ec.europa.eu/health/documents/community-register/2025/20250924167377/anx_167377_pl.pdf 

https://www.ema.europa.eu/pl/documents/product-information/kisunla-epar-product-information_pl.pdf
https://ec.europa.eu/health/documents/community-register/2025/20250924167377/anx_167377_pl.pdf
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unikają ryzyka strat finansowych. Zdarzają się sytuacje, w których ośrodek posiada kontrakt na 23 

pacjentów, podczas gdy rzeczywiste potrzeby obejmują 40 osób. Różnica nie wynika z braku wskazań 

medycznych, lecz z limitu finansowego. Pacjent może spełniać wszystkie kryteria medyczne, a mimo to nie 

zostać włączony do programu. Leczenie istnieje. Dostęp – nie zawsze. 

4. Wąskie gardło organizacyjne – „potrójna kolejka” 

Pacjent z chorobą Parkinsona czeka trzy razy: na wizytę w poradni pozapiramidowej, na kwalifikację 

wniosku przez Zespół Koordynujący oraz na włączenie terapii w ramach programu B.90. Proces kwalifikacji 

jest wieloetapowy i czasochłonny. W praktyce czas oczekiwania może wynosić nawet kilkanaście miesięcy. 

Choroba nie czeka ani dnia. Każdy miesiąc zwłoki oznacza utratę funkcji – większe ryzyko upadków, złamań, 

urazów głowy oraz przyspieszoną utratę samodzielności. System kwalifikacji przez Zespół Koordynujący 

wymaga przeglądu pod kątem efektywności, przejrzystości oraz zapewnienia realnego, a nie wyłącznie 

formalnego dostępu do świadczenia gwarantowanego. 

5. Brak opieki skoordynowanej – ciężar przeniesiony na rodzinę 

W przeciwieństwie do SM i SMA, w Polsce nie funkcjonuje zintegrowany model opieki nad pacjentem z 

chorobą Parkinsona. Brakuje systemowego dostępu do rehabilitacji, wsparcia psychologicznego, 

neurologopedii, opieki dietetycznej oraz programów wsparcia dla opiekunów. Choroba Parkinsona to nie 

tylko zaburzenia ruchowe. To również zaburzenia poznawcze, depresja, trudności w mowie i połykaniu. 

Rodzina ponosi koszty finansowe (utracone dochody, praca w niepełnym wymiarze), koszty organizacyjne i 

koszty emocjonalne i wypalenie opiekunów. 

6. Koszt zaniechania 

Najdroższa w chorobie Parkinsona jest bezczynność systemu. Opóźnienie terapii oznacza hospitalizacje po 

upadkach, zabiegi operacyjne, przyspieszoną instytucjonalizację, renty i świadczenia pielęgnacyjne oraz 

wykluczenie opiekuna z rynku pracy. Wczesne leczenie oznacza dłuższą samodzielność, lepszą jakość życia, 

mniejsze obciążenie rodziny, opóźnienie instytucjonalizacji oraz niższe koszty dla systemu ochrony zdrowia 

i ZUS. 

7. Postulaty zmian: 

• Dostęp do leczenia: zwiększenie finansowania programu B.90, zagwarantowanie pokrycia 

realnych potrzeb i nadwykonań oraz zapewnienie przewidywalnego finansowania terapii dla 

pacjentów spełniających kryteria medyczne. 

• Organizacja ścieżki pacjenta: uproszczenie i skrócenie procesu kwalifikacji, przegląd roli 

Zespołu Koordynującego pod kątem transparentności i efektywności oraz ograniczenie czasu 

oczekiwania na realne włączenie do leczenia. 

• Równość regionalna: rozwój sieci ośrodków realizujących program B.90, tak aby miejsce 

zamieszkania pacjenta nie decydowało o jego szansie na zachowanie sprawności. 

• Opieka skoordynowana: wdrożenie modelu obejmującego neurologa, rehabilitację, 

neurologopedę, psychologa, dietetyka oraz jasną ścieżkę pacjenta od diagnozy do terapii 

zaawansowanej. 

• Wsparcie społeczne: systemowe wsparcie opiekunów nieformalnych, edukacja pacjentów i 

rodzin oraz działania przeciwdziałające wykluczeniu społecznemu i zawodowemu osób 

żyjących z chorobą Parkinsona. 

Podsumowanie: Zaawansowana choroba Parkinsona jest testem realnej sprawczości systemu ochrony 

zdrowia wobec osób starszych. Polska dysponuje programem lekowym B.90 i skutecznymi terapiami 



22  

zaawansowanymi, ale skala leczenia pozostaje niewspółmierna do potrzeb. Przy około 700–740 leczonych 

pacjentach trudno mówić o systemowym, równym i przewidywalnym dostępie do terapii. Dziś problemem 

nie jest brak technologii medycznej, lecz brak decyzji organizacyjnych i finansowych, które pozwoliłyby 

pacjentom dłużej zachować samodzielność, a opiekunom uniknąć wykluczenia z życia społecznego i 

zawodowego. Dostęp do terapii to nie jest kwestia technologii, ale kwestia decyzji. 

Szczepienia ochronne u osób starszych 
Osoby starsze stanowią znaczną i stale rosnącą część społeczeństwa. Współistnienie chorób przewlekłych, 

zmniejszona sprawność intelektualna i fizyczna – to tylko niektóre problemy, z którymi muszą zmagać się 

osoby w podeszłym wieku. Ponadto osoby po 65. roku życia należą do pacjentów szczególnie narażonych 

na ciężki przebieg infekcji zakaźnych. Jednocześnie to na tej grupie – współczesnych babć i dziadków 

spoczywa często trud wspierania najbliższej rodziny poprzez opiekę nad wnukami. To odpowiedzialne 

zadanie zobowiązuje do podjęcia działań zmierzających do ochrony zdrowia nie tylko swojego ale także 

najbliższych. Dlatego zachęcamy te osoby, aby rozważyły decyzję o przeprowadzeniu szczepień ochronnych, 

gdyż są one jak dotąd najlepszą metodą zapobiegania chorobom wywołanym przez wirusy i bakterie. 

Szczepiąc siebie chronisz również osoby z najbliższego otoczenia: domowników i rodzinę. Dlatego w trosce 

o swoje zdrowie i zdrowie najbliższych już teraz zapoznaj się z informacją na temat szczepień zalecanych.23 

Szczepienia zalecane dla osób starszych powinny zawierać: 

1. Szczepienie przeciwko grypie 

2. Szczepienie przeciwko pneumokokom 

3. Szczepienie przeciwko tężcowi, błonicy, krztuścowi 

4. Szczepienie przeciwko wirusowemu zapaleniu wątroby typu A 

5. Szczepienie przeciwko wirusowemu zapaleniu wątroby typu B 

6. Szczepienie przeciwko Covid-19 

7. Szczepienie przeciwko Półpaścowi (RZV) – 2 dawki w odstępie 2-6 miesięcy od 50 r.ż. 

8. Szczepienie przeciw Syncytialnemu wirusowi oddechowemu (RSV) – 1 dawka od 60 r.ż 

9. Szczepienie przeciw KZM – 3 dawki + dawki przypominające co 3-5 lat – od 50 r.ż. 

10. Szczepienie przeciw meningokokom 

11. Szczepienie przeciw pneumokokom 

Tabela. Kalendarz szczepień dorosłych - Osoby starsze, wg NIZP-PZH24 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

23 Szczepienia dla osób starszych. GIS https://www.gov.pl/web/gis/szczepienia-dla-osob-starszych 
24 Kalendarz szczepień dorosłych - Osoby starsze. https://szczepienia.pzh.gov.pl/kalendarz-szczepien-osob-starszych-
2/ 

https://www.gov.pl/web/gis/szczepienia-dla-osob-starszych
https://szczepienia.pzh.gov.pl/kalendarz-szczepien-osob-starszych-2/
https://szczepienia.pzh.gov.pl/kalendarz-szczepien-osob-starszych-2/
https://szczepienia.pzh.gov.pl/kalendarz-szczepien-osob-starszych-2/
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Tabela. Jak finansowane są szczepienia osób starszych?, NIZP-PZH25 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

25 https://szczepienia.pzh.gov.pl/kalendarz-szczepien-osob-starszych-2/ 

https://szczepienia.pzh.gov.pl/kalendarz-szczepien-osob-starszych-2/
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RSV jest realnym zagrożeniem dla seniorów: zwiększa ryzyko ciężkiej choroby, hospitalizacji, powikłań 

sercowo-naczyniowych i utraty samodzielności. Refundowane szczepienia wzmacniają ochronę osób 

starszych i mogą ograniczać obciążenie systemu ochrony zdrowia. 

1. RSV jest istotnym zagrożeniem epidemiologicznym dla osób starszych 

Przed szerszym wdrożeniem refundowanej profilaktyki RSV generował bardzo wysokie obciążenie 

sezonowe: w sezonie Q4.2024/Q1.2025 odnotowano 115,1 tys. świadczeń związanych z RSV. Po objęciu 

refundacją szczepień przeciw RSV w 2025 r. liczba świadczeń w sezonie Q4.2025/Q1.2026 spadła do 82,2 

tys., ale nadal pozostaje wysoka i pokazuje potrzebę dalszego zwiększania wyszczepialności seniorów 65+.26 

2. Wiek jest głównym czynnikiem ryzyka ciężkiego przebiegu RSV, a choroby przewlekłe dodatkowo 

je potęgują 

 

26 Centrum e-Zdrowia. Raport o chorobach zakaźnych – dane dotyczące m.in. RSV, świadczeń, hospitalizacji i 
szczepień w Polsce. Dostęp: https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/raport-o-chorobach-zakaznych 

https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/raport-o-chorobach-zakaznych
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U seniorów RSV może prowadzić do zapalenia płuc, zaostrzenia chorób układu oddechowego, 

niewydolności serca, hospitalizacji, utraty sprawności, a w najcięższych przypadkach także zgonu. W 

porównaniu z grypą RSV wiąże się z cięższym przebiegiem u hospitalizowanych dorosłych/starszych 

pacjentów: hospitalizacja 84,2% vs 66,0%, tlenoterapia 50,7% vs 31,2%, zapalenie płuc 37,5% vs 23,2%, 

średni pobyt w szpitalu 8 vs 6 dni. U 19,1% hospitalizowanych dorosłych z RSV wystąpiły najcięższe 

konsekwencje choroby: przyjęcie na OIOM, konieczność wentylacji mechanicznej lub zgon. U osób 60+ RSV 

zaostrzał choroby przewlekłe: POChP/przewlekłe zapalenie oskrzeli/rozedmę u 80,4%, astmę u 49,5% i 

niewydolność serca u 38,2% hospitalizowanych pacjentów.27 

3. Kluczową wartością szczepień przeciw RSV jest ochrona przed ciężkim przebiegiem i hospitalizacją 

Badanie DAN-RSV obejmujące ponad 131 tys. osób w wieku 60+ wykazało wysoką skuteczność szczepienia 

RSVpreF w ograniczaniu hospitalizacji związanych z RSV: od 83% do 92%, zależnie od tego, czy oceniano 

hospitalizację z powodu choroby oddechowej, choroby sercowo-oddechowej czy dolnych dróg 

oddechowych związanej z RSV.28 Znaczenie ma także szerokość ochrony: RSV-A i RSV-B współkrążą, a ich 

dominacja zmienia się między sezonami. W Polsce obserwowano podobny udział obu podtypów w sezonie 

2022/2023, dominację RSV-A w sezonie 2023/2024 oraz dominację RSV-B w sezonie 2024/2025. Dlatego 

profilaktyka powinna zapewniać ochronę przed oboma podtypami RSV.29 

4. Ochrona przed hospitalizacją to ochrona samodzielności seniora 

Ochrona przed hospitalizacją u seniora to także ochrona sprawności, niezależności i codziennego 

funkcjonowania. Hospitalizacja może prowadzić do pogorszenia stanu funkcjonalnego, konieczności 

rehabilitacji, zależności od opiekunów, ponownych hospitalizacji lub opieki instytucjonalnej. W badaniu 

38,3% pacjentów było ponownie hospitalizowanych ≥6 miesięcy po wypisie, a 13,1% wypisano do placówek 

opieki pielęgniarskiej. Konsekwencje RSV wykraczają więc poza sam koszt leczenia szpitalnego – obejmują 

także obciążenie rodzin, opiekunów i systemu opieki długoterminowej.30 

5. Refundacja radykalnie zwiększyła dostęp do profilaktyki RSV 

Refundacja bezpośrednio odpowiada na potrzeby populacji senioralnej: osoby 65+ mogą skorzystać ze 

szczepienia przeciw RSV bezpłatnie, a osoby 60–64 lata z 50% refundacją. W praktyce obejmuje to grupy 

najbardziej narażone na ciężki przebieg, hospitalizację i utratę samodzielności po zakażeniu RSV. Po 

rozszerzeniu refundacji liczba szczepień w populacji 60+ wzrosła z 40 624 w sezonie 2024/2025 do 541 673 

w sezonie 2025/2026; w samej grupie 65+ wzrosła z 39 965 do 532 430, a w grupie 60–64 lata z 659 do 9 

243 szczepień.31 
 

 

27 Goldman C.R. et al. oraz Tseng H.F. et al. Dane dotyczące najcięższych konsekwencji RSV u hospitalizowanych 
dorosłych, w tym przyjęcia na OIOM, wentylacji mechanicznej lub zgonu, oraz zaostrzeń chorób przewlekłych u 
hospitalizowanych pacjentów 60+ z RSV. 
28 Lassen M.C.H. et al. RSV Prefusion F Vaccine for Prevention of Hospitalization in Older Adults / DAN-RSV trial. New 
England Journal of Medicine, 2026; oraz prespecified DAN-RSV analysis, JAMA, 2025. 
29 Rzymski P., Poniedziałek B., Zarębska-Michaluk D., Brydak L., Jackowska T., Antczak A., Tomasiewicz K., Flisiak R. 
Delineating RSV-A and RSV-B: Epidemiological Patterns, Diagnostics, Clinical Severity, and Preventive Approaches. 
Journal of Medical Virology, 2026. 
30 Ubamadu E. et al. Infectious Diseases and Therapy, 2024 – dane dotyczące następstw hospitalizacji i utraty 
samodzielności po zakażeniach RSV u osób starszych. 
31 Szczepienia.Info / PZH. Ministerstwo Zdrowia obejmuje refundacją kolejne szczepionki, 1.04.2025 – informacja o 
refundacji szczepionki Abrysvo przeciw RSV: bezpłatnie dla osób 65+ oraz z 50% odpłatnością dla osób 60+. 
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6. RSV pozostaje istotnym kosztem dla systemu ochrony zdrowia 

W sezonie 2025/2026 hospitalizacje związane z RSV kosztowały system około 88 mln zł. Ciężkie zakażenia 

generują także koszty leczenia powikłań, rehabilitacji i opieki długoterminowej oraz obciążenie rodzin i 

opiekunów.32 

Polonia Medica – wdrożenie modelu koordynowanej transgranicznej opieki 

zdrowotnej nad seniorami Polonii i Polakami mieszkającymi za granicą jako element 

medycznej racji stanu 
Starzenie się społeczeństwa jest jednym z najważniejszych wyzwań zdrowotnych XXI wieku. W przypadku 

Polski szczególnego znaczenia nabiera również rosnąca liczba seniorów należących do Polonii i Polaków 

mieszkających poza granicami kraju, którzy często napotykają bariery w dostępie do kompleksowej, 

skoordynowanej opieki zdrowotnej. W tym kontekście kondycja zdrowotna seniorów staje się elementem 

medycznej racji stanu, wpływającym nie tylko na jakość i długość życia obywateli, lecz również na 

bezpieczeństwo zdrowotne państwa, rozwój społeczno-gospodarczy oraz utrzymanie trwałych więzi z 

Polonią. 

Współczesna polityka zdrowotna coraz większy nacisk kładzie na koncepcję healthy ageing, zakładającą 

wydłużenie okresu życia w zdrowiu poprzez skuteczną profilaktykę, wczesną diagnostykę, kompleksową 

rehabilitację oraz utrzymanie możliwie najwyższej sprawności funkcjonalnej i samodzielności osób 

starszych. Realizacja tych celów wymaga tworzenia nowych modeli organizacyjnych integrujących opiekę 

medyczną, rehabilitacyjną, uzdrowiskową i profilaktyczną oraz zapewniających ciągłość procesu 

terapeutycznego niezależnie od miejsca zamieszkania pacjenta. 

Odpowiedzią na te wyzwania jest model Polonia Medica – innowacyjny system koordynowanej 

transgranicznej opieki zdrowotnej wykorzystujący nowoczesną platformę cyfrową wspieraną rozwiązaniami 

sztucznej inteligencji. Model umożliwia kompleksową organizację procesu diagnostyczno-terapeutycznego, 

obejmując kwalifikację medyczną, dobór optymalnego miejsca leczenia, organizację podróży i pobytu, 

koordynację świadczeń zdrowotnych oraz opiekę po zakończeniu terapii. Integracja placówek medycznych, 

uzdrowisk, ośrodków rehabilitacyjnych oraz partnerów organizacyjnych tworzy spójny ekosystem opieki 

skoncentrowanej na potrzebach seniora. 

Istotnym elementem modelu jest wykorzystanie telemedycyny, narzędzi sztucznej inteligencji oraz cyfrowej 

koordynacji procesu leczenia, wspierających personalizację ścieżki terapeutycznej, poprawę dostępności 

świadczeń oraz efektywne zarządzanie informacją medyczną. Technologie te nie zastępują lekarza, lecz 

stanowią narzędzie wzmacniające proces podejmowania decyzji klinicznych, poprawiające komunikację z 

pacjentem oraz zwiększające skuteczność organizacji opieki. Fundamentem modelu pozostaje relacja 

lekarz–pacjent oparta na zaufaniu, bezpieczeństwie i odpowiedzialności. 

Przedstawiona koncepcja wpisuje się w priorytety współczesnej polityki zdrowotnej Unii Europejskiej oraz 

krajowych strategii dotyczących zdrowego starzenia się społeczeństwa. Rozwój koordynowanej opieki 

transgranicznej nad seniorami może przyczynić się do ograniczenia skutków chorób przewlekłych, 

zmniejszenia liczby hospitalizacji, poprawy jakości życia oraz wydłużenia okresu aktywności i samodzielności 

osób starszych. Jednocześnie model wzmacnia potencjał polskiego systemu ochrony zdrowia, rozwija 

 

 

Szczepienia.Info / PZH. Szczepionka przeciw RSV – informacja o dostępnych w Polsce szczepionkach Abrysvo i Arexvy 
oraz zasadach refundacji: Abrysvo refundowana dla seniorów od 1.04.2025 r., Arexvy od 1.10.2025 r. 
32 Raport epidemiologiczny 2025/2026 oparty na danych Centrum e-Zdrowia, NFZ i NIZP-PZH – dane dotyczące 
świadczeń, hospitalizacji, kosztów i szczepień przeciw RSV. 
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międzynarodową współpracę medyczną oraz promuje Polskę jako europejskie centrum wysokiej jakości 

usług medycznych, rehabilitacyjnych i uzdrowiskowych. 

Polonia Medica stanowi przykład praktycznego wdrożenia innowacyjnego modelu organizacyjnego, w 

którym technologie cyfrowe, sztuczna inteligencja oraz koordynowana opieka zdrowotna służą realizacji 

nadrzędnego celu, jakim jest poprawa kondycji zdrowotnej seniorów. W tym ujęciu inwestowanie w 

zdrowie osób starszych należy postrzegać nie jako koszt, lecz jako strategiczną inwestycję w kapitał 

społeczny, bezpieczeństwo zdrowotne państwa oraz medyczną rację stanu. 

KONTAKT: 

• Anna Jasińska – Rzecznik Medycznej Racji Stanu, tel. 734 439 122, e-mail: jasinska@greencomm.pl 

• Grażyna Mierzejewska - Ekspert Medycznej Racji Stanu, tel. 734 437 337, e-mail: 

mierzejewska@greencomm.pl 
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