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,Kondycja zdrowotna senioréw naszg racjg stanu’

25 sierpnia 2026, godz. 11.00 - 16.00,
sala Okragtego Stotu, Pafac Staszica, ul. Nowy Swiat 72

Informacja prasowa

Debaty Medycznej Racji Stanu to przestrzen do dialogu miedzy przedstawicielami administracji
publicznej, Srodowiskiem medycznym, organizacji pacjentéw, ktéra pozwoli wypracowaé skuteczne
rozwigzania, wnioski i rekomendacje, majace szanse przyczyni¢ sie do realnych zmiany w systemie
ochrony zdrowia.

Kluczowe obszary dyskusji w trakcie debaty Medycznej Racji Stanu pt. ,,Kondycja zdrowotna senioréw
nasza racjg stanu” 25 sierpnia 2026 roku, to:

¢ Kondycja zdrowotna senioréow - niedoszacowany kapitat spoteczny
e Miedzypokoleniowa solidarnos¢ - od empatii do ekonomicznej koniecznosci
e Bezpieczni, Swiadomi i sprawczy — kliniczne i spoteczne wyzwania kondycji zdrowotnej seniorow

Szczegélnym przyktadem wyzwania, ktére faczy wszystkie te obszary, jest zaawansowana choroba
Parkinsona. Pokazuje ona, ze kondycja zdrowotna senioréw nie zalezy wyfacznie od dostepnosci terapii, ale
takze od sprawnosci organizacyjnej systemu, koordynacji opieki, wsparcia opiekundw oraz zdolnosci
panstwa do zapobiegania utracie samodzielnosci. W tym sensie choroby neurodegeneracyjne powinny by¢
traktowane jako jeden z kluczowych sprawdziandw skutecznosci polityki senioralnej.

Wg Swiatowe]j Organizacji Zdrowia (WHO), zdrowe starzenie sie definiuje sie jako rozwdj i utrzymanie
zdolnosci funkcjonalnych, ktére umozliwiaja dobre samopoczucie w pdzniejszych latach. Na zdolnos¢
funkcjonalng wptywaja wewnetrzne mozliwosci fizyczne i psychiczne jednostki, jej sSrodowisko zycia — ktére
obejmuje aspekty fizyczne, zdrowotne, spoteczne i polityczne — oraz sposdb, w jaki te elementy wchodzg ze
sobg w interakcje.! Aby wspiera¢ zdrowe starzenie sie i poprawic jako$¢ zycia osdb starszych, ich rodzin i
spotecznosci, konieczne sg zasadnicze zmiany nie tylko w podejmowanych dziataniach, ale takze w sposobie
myslenia o wieku i starzeniu sie. Swiatowa Organizacja Zdrowia zainicjowata w tym celu Dekade Zdrowego
Starzenia sie na lata 2021-2030 (The United Nations Decade of Healthy Ageing 2021-2030). Jest to globalna
wspotpraca, zgodna z ostatnimi dziesiecioma latami Celdw Zréwnowazonego Rozwoju, majgca na celu
poprawe zycia 0s6éb starszych, ich rodzin i spotecznosci, w ktérych zyjg. Swiatowa Organizacja Zdrowia
zostata poproszona o przewodniczenie wdrazaniu Dekady we wspdtpracy z innymi organizacjami ONZ i petni
funkcje Sekretariatu Dekady. Rzady, organizacje miedzynarodowe i regionalne, spoteczenstwo

1 https://www.who.int/europe/health-topics/ageing#tab=tab 1
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obywatelskie, sektor prywatny, srodowisko akademickie i media sg zachecane do aktywnego wktadu w
osiagniecie celéw Dekady poprzez bezposrednie dziatania, partnerstwo z innymi i udziat we Wspétpracy na
rzecz Zdrowego Starzenia sie (ang. Healthy Ageing Collaborative).? Dekada bedzie obejmowaé cztery
obszary dziatan:

W praktyce szczegélnym sprawdzianem realizacji idei zdrowego starzenia sie sg choroby
neurodegeneracyjne, takie jak choroba Parkinsona. W stadium zaawansowanym prowadzg one nie tylko do
pogorszenia stanu neurologicznego, lecz przede wszystkim do utraty zdolnosci funkcjonalnych, zaleznosci
od opiekundw i rosngcego ryzyka instytucjonalizacji. Dlatego dostep do terapii zaawansowanych i opieki
skoordynowane]j powinien by¢ traktowany jako element polityki zdrowego starzenia sie, a nie wylacznie
jako problem jednej specjalizacji medyczne;j.

1. Srodowiska przyjazne osobom starszym (ang. Age-friendly environments), to lepsze miejsca do
rozwoju, zycia, pracy, zabawy i starzenia sie. Mozemy je tworzyé¢, zajmujac sie spotecznymi
czynnikami warunkujgcymi zdrowe starzenie sie i umozliwiajgc wszystkim ludziom, niezaleznie od
ich poziomu sprawnosci fizycznej lub umystowej, kontynuowanie robienia rzeczy, ktére cenig i
godne zycie. W ramach tego obszaru dziatan WHO wspétpracuje ze swoimi panstwami
cztonkowskimi na szczeblu krajowym i lokalnym w celu rozwijania miast i spotecznosci przyjaznych
osobom starszym, w tym poprzez wspieranie Globalnej Sieci Miast i Spotecznosci Przyjaznych
Osobom Starszym.

2. 2Zwalczanie dyskryminacji ze wzgledu na wiek (ang. Combatting Ageism). Dyskryminacja ze
wzgledu na wiek to stereotypy (jak myslimy), uprzedzenia (jak czujemy) i dyskryminacja (jak
dziatamy) wobec ludzi na podstawie ich wieku. Dotyczy to oséb w kazdym wieku, ale ma szczegdlnie
negatywny wptyw na zdrowie i dobre samopoczucie oséb starszych. W tym obszarze dziatan WHO
pracuje nad zmiang sposobu, w jaki myslimy, czujemy i dziatamy w obliczu wieku i starzenia sie,
poprzez gromadzenie dowodow na dyskryminacje ze wzgledu na wiek, budowanie globalnej koalicji
w celu zwalczania dyskryminacji ze wzgledu na wiek i opracowywanie narzedzi i zasobow, ktére
moga by¢ wykorzystywane przez innych do podejmowania dziatan.

3. Zintegrowana opieka nad osobami starszymi (ang. Integrated care for older people (ICOPE).
Osoby starsze wymagaja kompleksowego zestawu ustug, aby zapobiegac, spowalniac lub
odwrécic spadek ich zdolnosci fizycznych i umystowych. Ustugi te muszg by¢ swiadczone w celu
zaspokojenia potrzeb danej osoby (skoncentrowane na osobie), skoordynowane miedzy réznymi
dostawcami opieki zdrowotnej i spotecznej oraz unikania powodowania trudnosci finansowych
uzytkownika. W ramach tego obszaru dziatan WHO wspiera panistwa cztonkowskie w zrozumieniu,
zaprojektowaniu i wdrozeniu zintegrowanego modelu opieki skoncentrowanego na osobie
poprzez tworzenie dowodow, wskazéwek i pakietéw zasobow. Model ten ma szczegdlne
znaczenie w przypadku oséb z zaawansowang chorobg Parkinsona, ktére wymagaja nie tylko
leczenia neurologicznego, ale rowniez rehabilitacji, wsparcia psychologicznego,
neurologopedycznego, dietetycznego oraz koordynacji opieki z udziatem rodziny i opiekundéw
nieformalnych. Brak takiej koordynacji oznacza w praktyce szybszg utrate samodzielnosci pacjenta
i wieksze obcigzenie rodziny.

4. Opieka Dtugoterminowa (ang. Integrated Continuum of Long-term care). Wiele oséb starszych
doswiadcza spadku sprawnosci fizycznej i umystowej, co oznacza, ze nie sg juz w stanie samodzielnie
o siebie zadbaé¢ bez wsparcia i pomocy. Dostep do dobrej jakosci opieki

2What is WHO's role in the UN Decade of Healthy Ageing?. WHO https://www.who.int/initiatives/decade-of-healthy-ageing
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dtugoterminowej jest niezbedny, aby osoby te mogty zachowad sprawnos¢ funkcjonalng, korzystaé
z podstawowych praw cztowieka i zy¢ z godnoscig. W ramach tego obszaru dziatan WHO pracuje
nad zapewnieniem wsparcia technicznego krajom w zakresie przeprowadzania krajowych analiz
sytuacji opieki dtugoterminowej w celu wdrozenia minimalnego pakietu opieki dtugoterminowej
jako czesci powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.?

Do 2025 r. niemal 30% populacji Europy bedzie miato powyzej 60 lat, a w UE 22% osdb jest w wieku
powyzej 65 r.z. Europejczycy zyjg diuzej niz dwie dekady temu, ale zdrowe starzenie sie wcigz pozostaje
wyzwaniem. W Polsce oczekiwana dtugos¢ zycia wynosita w 2024 mroku 78,7 lat, przy sredniej w Unii
Europejskiej na poziomie 81,7 lat. W pietnastu krajach oczekiwana dtugos¢ zycia przekroczyta srednig UE, a
najwyzsza oczekiwana dtugosé zycia odnotowano we Wtoszech i Szwecji (oba 84,1 lat) oraz w Hiszpanii (84,0
lat). Dla poréwnania, najnizszg oczekiwang dtugos¢ zycia odnotowano w Butgarii (75,9 lat), Rumunii (76,6
lat) i totwie (76,7 lat). *

Wg Komisji Europejskiej zdrowe starzenie sie (health ageing) jest gwarantem zdrowia spoteczenstwa, a
takze zabezpieczeniem wydolnego systemu emerytalnego.® Unia Europejska uznaje i szanuje prawo o0séb
starszych do godnego i niezaleznego zycia oraz do uczestnictwa w zyciu spotecznym i kulturalnym.® W 2023
r. opublikowano dokument pt. , Europejska strategia na rzecz oséb starszych”’, ktéry wzywa Komisje
Europejska do:

e pilnego przedstawienia nowej strategii dla osob starszych;

e przyjecia nowej gwarancji, ktédra umozliwitaby panstwom cztonkowskim wykorzystanie réznych
unijnych ram finansowania, takich jak Europejski Fundusz Spoteczny Plus, na programy wspierajace
osoby starsze, a takze o uwzglednianie kwestii demograficznych jako kluczowego elementu procesu
europejskiego semestru i formutowania zalecen dla poszczegélnych krajéw;

e do pilnego sformutowania, sporzadzenia, podpisania, wdrozenia i monitorowania europejskiej
deklaracji w sprawie osdb starszych odzwierciedlajgcej zobowigzanie do opracowania przysztej
europejskiej strategii na rzecz oséb starszych w obecnej kadencji (2019-2024);

e ustanowienia Europejskiego Roku Oséb Starszych, jako sposéb uznania przystugujacych im praw
podstawowych oraz dostepu do nich, a takze podkreslenia ich wktadu w spoteczenstwo.

e podkreslenie roli partneréw spotecznych i dialogu spotecznego zgodnie z autonomicznym
porozumieniem ramowym europejskich partneréw spotecznych w sprawie aktywnego starzenia
sie i podejécia miedzypokoleniowego?;

e zainicjowania konsultacji z organizacjami spoteczenstwa obywatelskiego, w szczegdlnosci z
organizacjami reprezentujacymi osoby starsze;

e partnerstw publiczno-prywatnych, ktére s3 komplementarnym rozwigzaniem majacym na celu
wykorzystanie potencjatu aktywnego uczestnictwa osdb 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 partneréw spotecznych dotyczgce aktywnego starzenia sie oraz podejscia
miedzypokoleniowego, 2017 https://www.etuc.org/sites/default/files/circular/file/2019-07/Brochure-PL _v1.pdf
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utworzenia Europejskiej Agencji ds. Oséb Starszych, Starzenia sie i Wyzwania Demograficznego®.
koordynacji dziatan rzecznikéw praw oséb starszych (ang. ,,ombudsmen”) miedzy parnstwami
cztonkowskimi oraz miedzy administracjg a sektorem prywatnym. Mogg oni pomaga¢ osobom
starszym w kontaktach z organami publicznymi, przyjmowaé skargi dotyczgce dyskryminacji ze
wzgledu na wiek, utatwia¢ dostep do podstawowych ustug lub zapewnia¢ osobom starszym
minimalny dochéd™.

przyjecia Konwencji ONZ o prawach oséb starszych do korzystania z rownych praw cztowieka w
podesztym wieku na wzdr Konwencji ONZ o prawach dziecka czy tez Konwencji ONZ o prawach
oséb niepetnosprawnych®®.

wzmocnienia roli dziatu DG ds. Sprawiedliwosci Komisji Europejskiej zajmujgcego sie réwnosciq i
niedyskryminacja ze wzgledu na wiek.

utworzenie dziatu ds. kwestii zwigzanych ze starzeniem sie i wyzwaniami demograficznymi, ktéry
umozliwiatby koordynacje polityki na rzecz oséb starszych.

Wg raportu GUS z 2025 roku pt. ,,Sytuacja oséb starszych w Polsce w 2024 r.” %

W 2024 r. mozna zaobserwowac kontynuacje procesu starzenia sie ludnosci w Polsce. Na koniec
2024 r. liczba oséb w wieku 60 lat i wiecej wyniosta 10,0 min i w stosunku do roku poprzedniego
zwiekszyta sie 0 0,9%.

Udziat oséb starszych w populacji mieszkaricow Polski osiggnat poziom 26,6%, co oznacza wzrost
0 0,3 p. proc. w poréwnaniu do roku poprzedniego.

Wspodtczynnik obcigzenia demograficznego osobami starszymil wzrést do poziomu 31,8 z 30,9 w
roku poprzednim. Wskaznik ludnosci w wieku poprodukcyjnym na 100 oséb w wieku produkcyjnym
uksztattowat sie na poziomie 40,8, podczas gdy rok wczesniej wynosit 40,0.

Wedtug prognozy demograficznej w perspektywie do roku 2060 spodziewany jest dalszy wzrost
liczby senioréw. W 2060 r. w Polsce liczba oséb starszych wyniesie 11,9 min, tj. o 18,8% wiecej niz
w 2024 r. Udziat senioréw w populacji ludnosci Polski bedzie stanowi¢ 38,3% ogétu ludnosci.

W 2024 r. najliczniejsza grupe senioréw stanowity osoby w wieku 65—69 lat. Ich udziat w ogdlnej
liczbie osdb starszych wynidst 25,1%. Najmniej liczng grupe stanowity osoby w wieku 80-84 lata,
ktérych udziat w populacji oséb starszych uksztattowat sie na poziomie 7,7%.

Wsrdd senioréw, podobnie jak w catej populacji, przewazajq kobiety. Udziat kobiet w zbiorowosci
0s6b starszych w 2024 r. wynidst 58,0%. W grupie oséb w wieku 60 lat i wiecej na 100 mezczyzn
przypadato 138 kobiet.

W 2024 r. przewidywane przecietne dalsze trwanie zycia noworodka ptci meskiej wynosito 74,9
roku, natomiast pici zenskiej — 82,3 roku. W przypadku kobiet byto to o 0,3 roku wiecej niz rok
wczesniej, a mezczyzn — o 0,2 roku wiece;.

Mezczyzna w wieku 60 lat w 2024 r. miat przed sobg 19,8 roku zycia, tj. 0 0,2 roku wiecej niz
mezczyzna, ktdry wiek ten osiggnat 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 0s6b 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
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przecietna dtugosc dalszego zycia wyniosta 24,5 roku, co oznacza wzrost o 0,1 roku w poréwnaniu
z22023r.

W 2024 r. zaobserwowano niewielki spadek aktywnosci zawodowej seniorow. Liczba osdb
aktywnych zawodowo w wieku 60—89 lat wyniosta 1438 tys. i w porédwnaniu z rokiem poprzednim
zmniejszyta sie 0 0,3%. Wspotczynnik aktywnosci spadt z 15,4% do 15,2%, a wskaznik zatrudnienia
wynidst 15,0% wobec 15,2% rok wczesniej.

Na koniec 2024 r. w Polsce odnotowano 576,9 tys. pracujacych emerytéw w wieku 60 lat i wiecej,
aich licz ba w poréwnaniu z rokiem poprzedni wzrosta o 1,4%. Pracujgcy emeryci stanowili 41,7%
wszystkich oséb pracujgcych w wieku 60 lat i wiecej (0 0,3 p. proc. wiecej niz rok wczesniej).
Osoby w wieku 60 lat i wiecej, zyjace w gospodarstwach domowych ztozonych wytgcznie z oséb w
tym wieku, dysponowaty przecietnym miesiecznym dochodem rozporzadzalnym przypadajgcym na
1 osobe w wysokosci 3 450 zi, tj. o 14,6% wyzszym niz rok wczesniej. Przecietne miesieczne wydatki
na 1 osobe w gospodarstwach domowych seniorédw uksztattowaty sie na poziomie 2334 zt (wzrost
0 12,4%). Udziat wydatkow w dochodzie rozporzadzalnym w gospodarstwach wytgcznie z osobami
starszymi uksztattowat sie na poziomie 67,7%, tj. 0 1,3 p. proc. nizszym niz rok wczesnie;.

W 2024 r. nastgpito zmniejszenie zasiegu zagrozenia ubostwem skrajnym w gospodarstwach
domowych. W grupie oséb w wieku 60 lat i wynidst on 5,0% wobec 5,9% w roku poprzednim.
Podstawowym zrédtem utrzymania gospodarstw domowych sktadajacych sie wytgcznie z oséb
starszych s3 dochody ze $wiadczen spotecznych. W 2024 r. stanowity one 84,0% dochodu
rozporzadzalnego na 1 osobe w tych gospodarstwach. Ze swiadczen spotecznych najwyzszy udziat
(az 80,1% ogdtu dochodu rozporzadzalnego) miaty emerytury i renty.

Przecietna miesieczna emerytura i renta brutto wyptaca na z pozarolniczego systemu ubezpieczen
spotecznych uksztattowata sie na poziomie 3 849 zt i wzrosta o 14,4% w stosunku do roku 2023, az
KRUS osiggneta wartos¢ 2103 zt (wzrost 0 13,9%). W 2024 r. zmalata liczba senioréw korzystajacych
z zasitkdw statych, natomiast wzrosta kwota wyptaconych im swiadczen.

Z zasitkow statych skorzystato 68,5 tys. osdb w wieku 60 lat i wiecej, a ich wartos¢ wyniosta 504,1
min zt, z czego 95,8% trafito do senioréw samotnie gospodarujgcych.

Subiektywna ocena sytuacji materialnej gospodarstw domowych z osobami w wieku 60 lat i wiecej
ulegta poprawie. W 2024 r. odnotowano wzrost odsetka gospodarstw oceniajgcych swojg sytuacje
jako dobrg lub raczej dobrg, przy jednoczesnym spadku liczby ocen ztych lub raczej ztych. Oceny te
nadal jednak pozostajg mniej optymistyczne niz w gospodarstwach bez osdb starszych. Dobrg lub
raczej dobrg sytuacje materialng deklarowano w 50,2% gospodarstw z przynajmniej 1 osobg w
wieku 60 lat i wiecej oraz w 46,3% gospodarstw sktadajgcych sie wytgcznie z oséb w tej grupie
wieku. Z kolei zt3 lub raczej zt3 sytuacje materialng wskazano w 5,3% gospodarstw domowych z
osobami starszymi oraz w 6,7% gospodarstw tworzonych wytgcznie przez osoby w wieku 60 lat i
wiece;j.

W 2024 r., wedtug subiektywnej oceny dotyczacej uzytkowanego mieszkania, 96,0% gospodarstw
domowych z przynajmniej 1 osobg starszg dysponowato odpowiednimi warunkami techniczno-
sanitarnymi. Nalezy jednak podkresli¢, ze prawie jedna czwarta gospodarstw z przynajmniej 1
osobg starszg (23,8%) zamieszkiwata w budynkach, w ktérych wystepowaty bariery
architektoniczne, co mogto utrudniac¢ co dzienne funkcjonowanie senioréw. Wsrdd gospodarstw
ztozonych wytacznie z 0s6b starszych odsetek ten byt wyzszy i wynidst 26,6%.

W 2024 r. utrzymat sie, obserwowany w poprzednich lat, wzrost odsetka osdéb starszych
korzystajacych z Internetu. Z sieci korzystato 66,5% oséb w wieku 60-74 lata (67,6% kobiet i 65,0%
mezczyzn), co oznacza wzrost o 4,6 p. proc. w poréwnaniu z rokiem poprzednim. Mimo
obserwowanej tendencji udziat uzytkownikéw Internetu wsrdd osdb starszych pozostaje wyraznie
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nizszy niz w mtodszych grupach wieku. Do faczenia sie z Internetem osoby starsze najczesciej
uzywaty smartfonéw i laptopow. Podczas uzytkowania Internetu w sprawach prywatnych
najczesciej wykonywanymi przez nich czynnosciami byto czy tanie on-line wiadomosci, gazet lub
czasopism, wyszukiwanie informacji na temat zdrowia wtasnego lub bliskich oraz informacji o
towarach lub ustugach. Osoby starsze nadal znacznie rzadziej, niz osoby mtodsze, korzystaty ze stron
internetowych lub aplikacji jednostek administracji publicznej, a takze z mozliwosci dokonywania
zakupéw przez Internet. W analizowanej populacji oséb starszych 17,7% korzystajgcych z Internetu
posiadato co najmniej podstawowe ogdlne umiejetnosci cyfrowe, a 9,5% charakteryzowato sie
brakiem jakichkolwiek umiejetnosci cyfrowych.

W koncu 2024 r. w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej funkcjonowato 24,2 tys. przychodni
oraz 0,5 tys. praktyk lekarskich i 2,5 tys. praktyk stomatologicznych, realizujgcych swiadczenia
finansowane ze srodkdéw publicznych. Zgodnie ze sprawozdawczoscig placéwek ochrony zdrowia,
w analizowanym roku osobom w wieku 65 lat i wiecej udzielono tacznie 115,6 min porad AOS, co
stanowito 32,1% ich ogdlnej liczby.

W 2024 r. funkcjonowaty 194 poradnie geriatryczne, tj. o 1 mniej niz rok wczesniej. Udzielono w
nich facz nie 102,3 tys. porad lekarskich.

Stacjonarng opieke zdrowotng w 2024 r. zapewniato w Polsce 888 szpitali ogdlnych z liczbg tézek
wynoszgcy 159,9 tys. W szpitalach tych dziatato 66 oddziatéw geriatrycznych, ktore dysponowaty
1,2 tys. t6zek. W stosunku do roku poprzedniego liczba t6zek na tych oddziatach wzrosta 0 1,6%, a
liczba leczonych o 8,1%.

W zaktadach opiekunczo-leczniczych, pielegnacyjno-opiekunczych, hospicjach oraz na oddziatach
paliatywnych, na koniec 2024 r. przebywato 34,2 tys. os6b w wieku 61 lat i wiecej. Najwiekszg
liczbe pacjentéw stanowity osoby w wieku 80 lat i wiecej — 18,4 tys. osdb.

Liczba oséb w wieku 65 lat i wiecej, korzystajacych z lecznictwa uzdrowiskowego wyniosta 477,3
tys., a ich odsetek w populacji oséb starszych wynidst 6,2%.

Koszty swiadczen zdrowotnych poniesione przez Narodowy Fundusz Zdrowia w 2024 r. wyniosty
178,3 mid zt i w stosunku do roku poprzedniego wzrosty 0 22,4 mld zt, tj. o 14,4%. Wedtug danych
NFZ srodki finansowe przeznaczone na refundacje $wiadczen geriatrycznych w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i lecznictwa szpitalnego w 2024 r. wyniosty 353,7 min zt, z
czego na szpitalng opieke geriatryczng przeznaczono 96,6% tej kwoty.

W 2024 r. koszty refundacji Swiadczen leczenia szpitalnego oséb w wieku 60 lat i wiecej stanowity
55,8% ogodlnej kwoty refundacji tych swiadczen. W przypadku ambulatoryjnych s$wiadczen
specjalistycznych, wartos¢ refundacji swiadczen udzielonych osobom starszym wyniosta 49,9%
ogdlnej kwoty refundacji w tym zakresie. Koszty leczenia senioréow w zakresie podstawowej
opieki zdrowotnej, finansowane przez NFZ, stanowity 41,6% wartosci tych $wiadczen.

Dane te pokazujg, ze w starzejgcym sie spoteczenstwie kluczowe znaczenie ma nie tylko
finansowanie leczenia skutkéw zaostrzen i powiktan, ale takze inwestowanie w rozwigzania, ktore
opo6zniajg utrate samodzielnosci. W przypadku zaawansowanej choroby Parkinsona oznacza to
realny dostep do terapii zaawansowanych, rehabilitacji i opieki koordynowanej, ktére moga
ogranicza¢ ryzyko upadkéw, hospitalizacji, instytucjonalizacji oraz dtugotrwatego obcigzenia
opiekundw.

Pod koniec 2024 r. funkcjonowaty 2 232 stacjonarne zaktady pomocy spotecznej (o 94 placéwki
wiecej niz w 2023 r.), wsréd ktérych byly 903 domy pomocy spotecznej oraz 680 placowek
zapewniajacych catodobowg opieke osobom niepetnosprawnym, przewlekle chorym lub osobom
w podesztym wieku. Zaktady stacjonarne pomocy spotecznej dysponowaty liczbg miejsc wynoszaca
134,1 tys., co oznacza ich wzrost w stosunku do roku poprzedniego o 1,4 tys., tj. 0 1,1%. Najwiecej

6



miejsc byto w domach pomocy spotecznej (84,3 tys.). Udziat oséb starszych w ogdle mieszkarcéw
zaktadow stacjonarnych pomocy spotecznej wzrést w skali roku o 0,7 p. proc. i uksztattowat sie w
2024 r. na poziomie 68,7%.

Pani Minister Marzena Okta-Drewnowicz, Sekretarz Stanu w Kancelarii Prezesa Rady Ministrow oraz
Ministra ds. Polityki Senioralnej, opracowata w 2025 roku raport pt. ,Informacja o sytuacji oséb starszych
w Polsce za 2024 r”.13 Dokument powstat we wspdtpracy z innymi resortami, instytucjami centralnymi oraz
stuzbami spotecznymi na szczeblu wojewddztw. Informacja prezentuje sytuacje spoteczno-ekonomiczng
seniordw w Polsce, w szczegdlnosci dotyczacg sytuacji demograficznej, ekonomicznej, rodzinnej,
zdrowotnej, sytuacji na rynku pracy, dostepnosci i poziomu ustug spotecznych oraz wszelkiego rodzaju
aktywnosci podejmowanych przez osoby starsze. Raport Rzadu pokazuje, ze w 2024 r. osoby w wieku 60+
stanowity 26,6% populacji Polski, a proces starzenia sie spoteczenistwa przyspiesza, co ma istotne skutki dla
rynku pracy, finansdw publicznych, ochrony zdrowia i opieki dtugoterminowej. Podsumowujgc, sytuacja
demograficzna w Polsce wymaga wspotpracy miedzysektorowe i kompleksowych rozwigzan w ramach
polityki senioralnej. Odpowiedzialne dziatania, realizowane réwnoczes$nie na wielu ptaszczyznach wptyna
korzystnie na jako$¢ zycia osob starszych. Na podstawie zebranych informacji o sytuacji oséb starszych w
Polsce za 2024 r. oraz informacji na temat realizacji dziatan wobec oséb starszych realizowanych na
poziomie regionalnym zostaty sformutowane wnioski i rekomendacje w kluczowych obszarach zycia
seniorow:

e Zmiany demograficzne: Priorytetem dla polityki senioralnej w najblizszych latach powinna by¢
realizacja inicjatyw, dziatan, projektéw i programow, ktére bedg stuzyty wsparciu oséb starszych we
wszystkich sferach zycia, a ktére beda wptywaty na polepszanie jakosci i warunkdéw Zzycia.

e Sytuacja zdrowotna osdb starszych: niezbedne jest ksztatcenie zawodowe specjalistow w zakresie
leczenia oraz Swiadczenia ustug zdrowotnych dla oséb starszych, promowanie zawodéw
zwigzanych z opiekg nad najstarszymi pacjentami, ich szczegdlnymi potrzebami i
wielochorobowoscig. Szczegdlnej uwagi wymagajg choroby neurodegeneracyjne, w tym choroba
Parkinsona, poniewaz ich postep bezposrednio wptywa na samodzielnos¢ senioréw, potrzebe
opieki dtugoterminowej oraz obcigzenie rodzin. Wazna jest rowniez kontynuacja programoéw
profilaktycznych, akcji promujacych zdrowy tryb zZycia oraz dziatan uswiadamiajacych
spoteczenstwo w zakresie edukacji zdrowotnej.

e Rozwoj opieki diugoterminowej w Polsce: w ramach Krajowego Planu Odbudowy i Zwiekszania
Odpornosci (KPO) Polska wdraza obecnie szereg reform systemu opieki dtugoterminowej. Dziatania
podejmowane w ramach kamienia milowego A70G obejmujg m.in.: zdefiniowanie pojecia , opieki
dtugoterminowe]” w spdjny sposdb w catosci systemu opiekuiczego kraju, wskazanie organéw
odpowiedzialnych za koordynacje systemu opieki dtugoterminowej, zwiekszenie naktaddow
finansowych na system opieki dtugoterminowej przez wprowadzenie bonu senioralnego czy
przeprowadzenie przegladu wydatkédw na opieke dtugoterminowa. W tym kontekscie szczegdlne
znaczenie ma rozwaj rozwigzan, ktére pozwalajg opdzniac lub ogranicza¢ koniecznos¢ korzystania
z opieki dtugoterminowej — m.in. poprzez dostep do terapii zaawansowanych i koordynowane;j
opieki dla pacjentéw z chorobami neurodegeneracyjnymi, takimi jak zaawansowana choroba
Parkinsona.

e Zapewnienie bezpieczenstwa seniorom: Majgc na uwadze, ze osoby starsze sg jedng z grup
najbardziej narazonych na rdinego rodzaju oszustwa, nalezy podjg¢ dziatania, ktdre beda
zapewniaty szeroko rozumiane bezpieczedstwo. Dziatania te powinny mie¢ m.in. charakter

13 Informacja o sytuacji 0s6b starszych w Polsce za 2024. Ministra do spraw Polityki Senioralne;j.



informacyjny, profilaktyczny, ekonomiczny, srodowiskowy, tak aby realnie wptywy na poprawe
bezpieczenstwa osdb starszych.

e Sytuacja mieszkaniowa oséb starszych: Rekomendowane jest wdrozenie systemowych rozwigzan,
ktére uwzglednig potrzebe dostosowania dostepnych mieszkan do potrzeb, wieku i mozliwosci
0s0b starszych i z niepetnosprawnoscia. Jednym z rozwigzan w tym obszarze jest wdrazany projekt
ustawy, wprowadzajgcy instytucje najmu senioralnego. Najem senioralny ma zapewnié osobom
starszym mozliwosé mieszkania w przestrzeni, ktéra nie bedzie ogranicza¢ ich samodzielnosci i
poczucia godnosci. Rozwigzanie to przyczyni sie takze do poprawy sytuacji oséb starszych w
procesie zdrowienia oraz do polepszenia ich dobrostanu psychospotecznego. Stworzy réwniez
warunki do utrzymania jak najdtuzszej niezaleznosci oséb starszych w miejscu zamieszkania bez
koniecznosci pobytu w domach pomocy spotecznej.

e Tworzenie przyjaznej przestrzeni dla oséb starszych: Niezbedny jest dalszy rozwdj ustug
spotecznych, a takie wspdlnych, przyjaznych przestrzeni w sSrodowisku zamieszkania oséb
starszych, ktére zapewnia integracje oraz aktywne i bezpieczne formy spedzania czasu. Nalezy
zintensyfikowa¢ dziatania na rzecz rozwoju dziatan samopomocowych oraz zwiekszenia
zaangazowania seniorow w zycie spotecznosci lokalnych. Dodatkowo, niezbedny jest rozwéj ustug
transportowych dla oséb starszych, ktére nie sg w stanie samodzielnie dotrze¢ do docelowego
miejsca.

e Solidarnos¢ miedzypokoleniowa i wzmocnienie pozytywnego wizerunku oséb starszych:
Szczegdlnie wazne jest kontynuowanie dziatan na wielu poziomach, tj. ogélnokrajowe kampanie
spoteczne, programy edukacyjne skierowane zaréwno do instytucji publicznych, organizacji
samorzgdowych (realizujgcych programy i projekty skierowane do senioréw) jak i szkot i przedszkoli
na temat starosci i aktywnego starzenia sie. Szczegdlnie wazne jest wdrazanie metod edukacyjnych
ukierunkowanych na przeciwdziatanie stereotypom, dyskryminacji i przemocy wobec osdb
starszych, wzmacniania tolerancji i zaangazowania w zycie spotfeczne.

e \Wspdtpraca z samorzadami i organizacjami pozarzadowymi: Niezbedna jest kontynuacja
wspotpracy pomiedzy samorzgdami oraz lokalnymi organizacjami w celu poszerzenia oferty dziatan
na rzecz oséb starszych.

Ponizej opisano przyktadowe problemy zdrowotne senioréw.
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Adherencja ma kluczowe znaczenie dla skutecznosci leczenia

Adherencja terapeutyczna (ang. adherence), definiowana jako stopienl, w jakim pacjent stosuje sie do
zalecen dotyczacych farmakoterapii i innych interwencji zdrowotnych, stanowi jedno z kluczowych wyzwan
wspodfczesnej medycyny. Jest to kluczowe dla skutecznosci terapii i dobrego stanu zdrowia pacjenta. Warto
odrézni¢ adherencje od terminu "compliance" (z ang. compliance), ktéry dotyczy jedynie przestrzegania
zalecen lekarskich, zwtaszcza przyjmowania lekéw. Adherencja jest pojeciem szerszym, obejmujgcym
rowniez zaangazowanie pacjenta w proces leczenia, jego motywacje i Swiadomos¢ celu terapii.

Brak adherencji stanowi cichy kryzys zdrowotny w Europie i Polsce oraz jedno z najpowazniejszych wyzwan
wspoifczesnej medycyny. Wedtug danych WHO i OECD, w krajach rozwinietych nawet 30-50% pacjentéw z
chorobami przewlektymi nie przyjmuje lekéw zgodnie z zaleceniami lekarza, a w psychiatrii odsetek ten
siega nawet 70-80%, szczegdlnie w przypadku schizofrenii, depresji i choroby afektywnej dwubiegunowe;j.
W populacji Polski szacuje, ze wsrdd osdb po 65 roku zycia, 50 proc. mezczyzn i 60 proc. kobiet zgtasza, ze
cierpi na wiele chordb przewlektych, a odsetek ten jest jednym z najwyzszych wsrdd krajow Unii
Europejskiej. W Polsce problem moze dotyczy¢ ponad 7 min oséb, biorgc pod uwage populacje chorych
przewlekle: z nadcisnieniem (ok. 10 min), cukrzyca (ponad 3 miIn), chorobami serca, POChP i zaburzeniami
psychicznymi. Nieprzyjmowanie lekéw lub ich niewtasciwe stosowanie prowadzi do nasilenia objawdw,
wzrostu liczby zaostrzen, pilnych hospitalizacji, utraty produktywnosci oraz niepetnosprawnosci, a takze
przedwczesnych zgondw. Szacunki Komisji Europejskiej i ekspertéw wskazuja, ze brak adherencji generuje
rocznie nawet 125 miliardéw euro strat w UE i powoduje okoto 200 tys. przedwczesnych zgonéw. W Polsce
koszty zwigzane z non-adherence szacuje sie na okoto 6 mld zt rocznie.

Z perspektywy Unii Europejskiej rekomenduje sie, by adherencja zostata wiaczona do gtéwnych
dokumentdw strategicznych, takich jak: Europe’s Beating Cancer Plan, EU4Health, EU Non-Communicable
Diseases Initiative oraz European Health Data Space, wraz ze standaryzacjg wskaznikow adherencji w
ramach raportowania zdrowotnego. Tylko takie podejscie pozwoli skutecznie podnies¢ jakosé opieki,
zmniejszy¢ obcigzenie systemdéw ochrony zdrowia i realnie poprawic stan zdrowia obywateli UE.

Problem ma charakter wielowymiarowy i dotyczy wiekszosci choréb przewlektych. Szacuje sie, ze 50—-60%
pacjentow z nadcisnieniem tetniczym, cukrzyca typu 2, przewlekta obturacyjng chorobg ptuc (POChP), czy
schorzeniami psychiatrycznymi (np. depresja, schizofrenia) nie stosuje sie konsekwentnie do zalecen
terapeutycznych. W przypadku choréb ukfadu krazenia, ktére pozostaja gtéwna przyczyng zgondw w Polsce
i w catej Unii Europejskiej, skutki braku adherence sg szczegdlnie dramatyczne. Wysoka $miertelnosé
poudarowa i pozawatowa jest w duzej mierze konsekwencjg przerwania lub nieregularnego stosowania
leczenia. Dane wskazujg, ze co dziesigty pacjent po zawale serca umiera w ciggu roku od wypisu ze szpitala,
a okoto 50% pacjentow z nadci$nieniem przerywa terapie w ciggu pierwszych 12 miesiecy od diagnozy.

Brak adherence wigze sie nie tylko ze zwiekszong $miertelnoscia, lecz takze z rosngcg liczbg hospitalizacji,
powiktan, absencji w pracy oraz obcigzeniem ekonomicznym systemu ochrony zdrowia. Badania wykazuja,
ze interwencje ukierunkowane na poprawe adherence — takie jak stosowanie technologii cyfrowych (np.
aplikacje zdrowotne, systemy powiadomien o e-recepcie), angazowanie farmaceutéw w proces koncyliacji
lekowej, czy edukacja pacjentéw i profesjonalistow — pozwalajg istotnie ograniczy¢ te negatywne
konsekwencje.



W odpowiedzi na skale problemu powofano w Polsce Parlamentarny Zesp6t ds. Adherencji. Zespoét ten,
dziatajacy pod przewodnictwem Pani Senator Beaty Mateckiej-Libery, ma charakter interdyscyplinarny i
koncentruje sie na opracowaniu rozwigzan legislacyjnych i organizacyjnych sprzyjajgcych poprawie
przestrzegania zalecen terapeutycznych. W ramach jego prac utworzono trzy podzespoty: ds. edukacji
zdrowotnej, ds. integracji dokumentacji medycznej oraz ds. roli farmaceutéw. Ich zadaniem jest
przygotowanie propozycji systemowych dziatan, ktére umozliwig skuteczniejszg profilaktyke wtdrng i
redukcje strat zdrowotnych oraz ekonomicznych zwigzanych z non-adherence.

Eksperci rekomendujg kompleksowe dziatania systemowe w zakresie poprawy adherenciji:

1. Wdrozenie opieki farmaceutycznej i przegladéw lekowych — szczegdlnie w populacji
pacjentéw 65+ i z wielolekowoscia.

2. Zwiekszenie roli e-zdrowia — przypomnienia o lekach (SMS, aplikacje).

3. Edukacja pacjentéw i lekarzy (takze studentéw) — kampanie spoteczne, materiaty
edukacyjne i szkolenia z komunikacji medycznej.

4. State monitorowanie poziomu adherencji—wbudowane w system e-recepty i raportowanie
do NFZ.

5. Wsparcie psychologiczne i interwencje behawioralne — szczegdlnie u pacjentow z depresja
i zaburzeniami lekowymi.

6. Rozszerzenie dostepu do terapii dtugodziatajacych .

7. Zmiana paradygmatu wyceny swiadczen — nie tylko wycena za ilo$¢ przyjetych pacjentow,
ale takze jakosc realizowanego $wiadczenia.

Adherencja to nie tylko kwestia indywidualnych wyboréw pacjentéw, to sprawa zdrowia publicznego,
efektywnosci kosztowej systemu i jakoSci zycia milionéw obywateli. W obliczu starzejgcego sie
spoteczenstwa, czas na podjecie kompleksowych i zdecydowanych dziatan w zakresie poprawy poziomu
adherencji w Polsce.

Adherencja jest kluczowym czynnikiem w terapii schorzen uktadu krazenia, ktore sg odpowiedzialne za
ponad 35% wszystkich zgondéw w Polsce. Wymagajg one szczegdlnej uwagi w kontekscie zagadnienia
adherencji, poniewaz nieprzestrzeganie zalecen lekarskich w przypadku tych schorzen moze prowadzi¢ do
powaznych konsekwencji, takich jak zawat serca, udar mézgu czy niewydolnos¢ serca. Dtugoterminowe
terapie farmakologiczne, cho¢ skuteczne, wymagajg od pacjentéw wytrwatosci i dyscypliny w ich
stosowaniu, co czesto stanowi wyzwanie, szczegdlnie w przypadku braku objawdéw chorobowych.
Adherencja najczesciej dotyczy systematycznego przyjmowania lekow i przestrzegania zalecen dotyczacych
diety i aktywnosci fizycznej, a takze monitorowania kluczowych parametréw zdrowotnych (np. pomiar
ci$nienia tetniczego krwi). Przestrzeganie zalecen terapeutycznych jest szczegdlnie wazne w przypadku
pacjentéw z chorobami przewlektymi uktadu krazenia, ktdrzy z uwagi na stan wtasnego zdrowia codziennie
powinni przestrzega¢ zalecen dotyczacych postepowania terapeutycznego. Brak przestrzegania zalecen
terapeutycznych moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia, zaostrzenia choroby przewlektej,
hospitalizacji, a w niektérych przypadkach nawet zgonu.

Adherencja w nadci$nieniu tetniczym to przestrzeganie przez pacjenta zalecen terapeutycznych,
obejmujacych regularne przyjmowanie lekéw, stosowanie odpowiedniej diety (np. z ograniczeniem soli i
ttuszczéw, bogatej w warzywa i owoce) oraz aktywnos¢ fizyczng. Kluczowa dla sukcesu leczenia jest
wspotpraca z lekarzem i sSwiadomosé, ze adherencja ma realny wptyw na zdrowie, zapobiegajgc
powiktaniom, takim jak zawat serca czy udar mézgu. Wyniki badan wskazujg, ze u mniej niz 50% pacjentéw
leczonych z powodu nadci$nienia terapia jest skuteczna. Jednoczesnie zwieksza sie liczba dowodéw
wskazujgcych, ze za te sytuacje w istotnym stopniu (obok inercji terapeutycznej lekarzy w stosowaniu
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najnowszych zalecen i intensyfikacji leczenia) odpowiada nieprzestrzeganie przez pacjenta zalecen
lekarskich. Doktadny pomiar adherence stuzy dwém celom. Po pierwsze, wazne jest, aby motywowac
pacjentéw do dalszego przestrzegania zalecen. Po drugie, jest to réwniez wazine przy okreslaniu
skutecznosci przepisanego leczenia. Wczesne rozpoznanie braku przestrzegania zalecen moze zmniejszy¢
liczbe kosztownych badan i procedur (w tym leczenie interwencyjne) i unikniecia przepisywania
niepotrzebnych lekéw. W wytycznych ESH podsumowano interwencje, ktére moga poprawic przestrzeganie
zalecen przez pacjentdow z nadci$nieniem tetniczym, odnoszac sie do tych z poziomu lekarza, pacjenta,
leczenia farmakologicznego oraz systemu opieki zdrowotne;j.

Interwencje z poziomu lekarza obejmuja: dostarczanie informacji na temat ryzyka nadcisnienia tetniczego i
korzysci leczenia, a takze uzgadnianie strategii leczenia w celu osiggniecia i utrzymania prawidtowego
ci$nienia tetniczego; upodmiotowienie pacjenta; otwartos¢ na informacje zwrotne na temat ulepszen
organizacyjnych i klinicznych; ocene i rozwigzywanie indywidualnych barier w adherence oraz wspodtprace
z innymi Swiadczeniodawcami opieki zdrowotnej, zwtaszcza pielegniarkami i farmaceutami w zakresie
edukacji, konsultacji farmakologicznej, nauki poprawnej samokontroli itd. Interwencje z poziomu pacjenta
obejmujg: samokontrole cisnienia tetniczego (w tym telemonitoring); spotkania grupowe; instruktaz
pofaczony ze strategiami motywacyjnymi; korzystanie z przypomnien (w tym z uzyciem nowych
technologii); wsparcie rodzinne, spoteczne lub pielegniarskie oraz zapewnienie lekéw w miejscu pracy.
Interwencje z poziomu leczenia farmakologicznego obejmujg: uproszczenie schematu lekowego, w tym
stosowanie preparatow ztozonych oraz opakowanie ufatwiajace przypomnienia o niezazyciu lekéw (np.
zwigzane dniami tygodnia). Interwencje z poziomu organizacji systemu opieki zdrowotnej obejmuja:
wspieranie rozwoju systeméw monitorowania efektywnosci leczenia (wizyta telefoniczna, wizyty domowe,
telemonitoring domowego cisnienia tetniczego, aplikacje mobilne); wsparcie finansowe wspétpracy miedzy
Swiadczeniodawcami (np. farmaceutami i pielegniarkami); refundacja preparatéw ztozonych (wciaz jedynie
czesciowo dostepna w Polsce) oraz rozwdj krajowych baz danych, w tym danych o receptach, dostepnych
dla lekarzy i farmaceutéw.

Ocena przestrzegania zalecen powinna by¢ zawsze prowadzona bez obcigzania pacjenta wing i powinna
sprzyjac otwartej dyskusji w celu zidentyfikowania konkretnych barier ograniczajacych zdolnos¢ pacjenta
do przestrzegania zalecen terapeutycznych. Nalezy znalez¢ zindywidualizowane rozwigzania, zachecad
pacjentéw do przejecia odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie. Przestrzeganie przez pacjenta terapii mozna
poprawi¢ kilkkoma interwencjami. Najbardziej przydatne interwencje to te, ktére faczg przyjmowanie lekéw
z odpowiednimi nawykami, udzielajg pacjentom informacji zwrotnych na temat przestrzegania zalecen oraz
samokontroli cisnienia tetniczego, uzywanie pudetek na pigutki i innych specjalnych opakowan oraz
stosowanie wywiaddw motywacyjnych. Zwiekszenie wspodtpracy wséréd swiadczeniodawcdw z udziatem
farmaceutéw i pielegniarek polepsza przestrzeganie zalecen lekarskich. Stosowanie wielu interwencji
jednoczesnie lepiej wptywa na adherence, poniewaz wielkos¢ indywidualnego efektu kazdej interwenc;ji jest
na ogot niestety niewielka. Najnowsze dane sugerujg, ze przestrzeganie zasad leczenia mozna réwniez
poprawi¢ dzieki wykorzystaniu telemetrii i aplikacji mobilnych do przekazywania zarejestrowanych danych
domowych oraz utrzymywania kontaktu miedzy pacjentami a lekarzami.

Misja 50/30 ,CiSnienie Pod Kontrolg”

Kluczowe znaczenie w poprawie adherencji w terapii nadcisnienia tetniczego ma wybdr odpowiedniego
schematu leczenia. Mozna to osiggnac poprzez: odpowiednie, szybkie interwencje przy wystgpieniu
objawoéw ubocznych leczenia; stosowanie lekdow dtugo dziatajgcych, ktére wymagajg podawania dawki raz
na dobe; unikanie ztozonych schematéw dawkowania; stosowanie preparatéw ztozonych, gdy tylko jest to
mozliwe oraz uwzglednienie wptywu leczenia na budzet pacjenta.
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Eksperci Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego oraz Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
przedstawili w 2025 roku "Apel o poparcie dziatan na rzecz poprawy przestrzegania zalecen
terapeutycznych", skierowany do decydentdw, organizacji pacjenckich i profesjonalistdw medycznych,
podkreslajac, ze poprawa w obszarze stosowania zalecen terapeutycznych wymaga dziatan na wielu
poziomach —od zmian systemowych po codzienng prace lekarzy i farmaceutdw, aktywne zaangazowanie w
proces terapeutyczny pacjentéw Podniesienie stopnia stosowania zalecen terapeutycznych to inwestycja w
zdrowie, diuzsze i lepsze zycie pacjentdw, a takze w bardziej zrdwnowazony system ochrony zdrowia. To
szansa na zmniejszenie liczby powiktan, poprawe jakosci zycia miliondw ludzi i ograniczenie wydatkéw na
leczenie skutkdéw braku przestrzegania zaleceri terapeutycznych.'* Miedzynarodowe Towarzystwo
Nadcisnienia Tetniczego ustanowito dziet 27 marca, Dniem Adherence. Polska moze czerpaé z dobrych
praktyk krajow europejskich takich jak Portugalia czy Stowacja, ktdre dzieki systemowym dziataniom
podnoszgcym stopien przestrzegania zalecen terapeutycznych znaczaco zredukowaty czestos¢ powiktan
sercowo-naczyniowych, takich jak zawaty i udary. Te doswiadczenia mogtyby stanowié punkt wyjscia
dyskusji réznych srodowisk: lekarzy, farmaceutdw, pacjentéw, decydentéw i by¢ inspiracjg dla
wypracowania rozwigzan systemowych mozliwych do wdrozenia w naszym kraju.

Misja 50/30 ,,Cisnienie Pod Kontrolg” to ogdlnopolska inicjatywa Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia
Tetniczego skierowana do Srodowiska medycznego. Jej celem jest osiggniecie prawidtowych wartosci
cisnienia tetniczego u co najmniej 50% pacjentéw do 2030 roku. Szacuje sie, ze nadcis$nienie tetnicze dotyczy
az 35% dorostych Polakéw, a odsetek ten wcigz wzrasta. Polska znajduje sie w czotéwce krajow europejskich
pod wzgledem czestotliwosci wystepowania tego schorzenia. Tymczasem skutecznos¢ jego leczenia w
Polsce utrzymuje sie na poziomie jedynie 22%. Zachecamy wszystkich profesjonalistéw medycznych do
przytaczenia sie do projektu. Poprzez wdrazanie zalecen zawartych w Wytycznych Polskiego Towarzystwa
Nadcié$nienia Tetniczego oraz Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2024 roku, wspdélnie mozemy
poprawi¢ kontrole nad cisnieniem tetniczym, zmniejszyc¢ ryzyko jego groznych powikfan i zgondw.

W trosce o zdrowie pacjentéow i w celu poprawy wykrywania oraz skutecznej kontroli nadcisnienia
tetniczego rekomendujemy:

1. Aby kazdy pacjent miat co najmniej raz w roku, lub przy podwyzszonym ci$nieniu czesciej, zmierzone
ci$nienie walidowanym aparatem (lista walidowanych cisnieniomierzy).

2. Prowadzenie leczenia nadcisnienia zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia
Tetniczego i Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2024 roku.

3. Dazenie do osiggniecia cisnienia 120-129/70-79 mm Hg u wiekszosci chorych, monitorowanie
efektédw leczenia i modyfikowanie terapii, jesli cel nie zostanie osiggniety w ciggu 3 miesiecy.
Preferowanie lekéw ztozonych do rozpoczynania i intensyfikacji terapii.

4. Regularne przypominanie pacjentom o znaczeniu modyfikacji stylu zycia, systematycznego
przyjmowania lekéw i pomiaréw domowych cisnienia.

5. Edukowanie pacjentéw i kierowanie ich do zrodet rzetelnych informacji o nadcisnieniu i korzysciach
wynikajgcych z jego prawidtowe] kontroli.

6. Uczestniczenie w szkoleniach i $ledzenie aktualnych doniesiert naukowych dotyczgcych nadcisnienia
tetniczego. Regularnie zwracanie uwagi pacjentéw na znaczenie modyfikacji stylu zycia,
systematycznego przyjmowania lekow i pomiarow domowych. Aktywne angazowanie pacjentow w
ich proces leczenia.

14 Nowe rekomendacje ekspertow w obszarze adherence. Termedia. 2025 Dostepne: https://www.termedia.pl/mz/Nowe-
rekomendacje-ekspertow-w-obszarze-adherence,59946.html
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Mamy skuteczne i refundowane leki, w tym leki ztozone, ktére znaczaco poprawiajg przestrzeganie przez
pacjentéw zalecen lekarzy. Wiemy, jak ogromne straty powoduje brak przestrzegania adherencji, zaréwno
dla samego pacjenta, jak i dla systemu ochrony zdrowia. *°

Niezaspokojone potrzeby w leczeniu choroby otytosciowe;j

Otytos¢ (ICD-10: E66) jest przewlekta chorobg, nie ustepujacg samoistnie, z tendencjg do nawrotow.
Chorobe otytosciowa oraz stopien jej nasilenia rozpoznaje sie najczesciej w oparciu o ocene wskaznika BMI,
definiowanego jako iloraz masy ciata (kg) i wzrostu (m) podniesionego do kwadratu. Wg klasyfikacji WHO
nadwage i otytos¢ definiujg ponizsze zakresy: 25,0 kg/m2-29,9 kg/m2 — nadwaga, >30 kg/m2 — otytos¢.
Otytos¢ zostata sklasyfikowana przez WHO jako przewlekta choroba metaboliczna, ktéra nieleczona
prowadzi do ponad 200 powiktfan, takich jak choroby sercowo-naczyniowe, cukrzyca typu 2, nowotwory,
czy schorzenia uktadu kostno-stawowego.

W Polsce 65,6% obywateli ma nadwage, a 29,8% choruje na otyto$¢. Przy BMI powyzej 40 kg/m? ryzyko
Smierci wzrasta az 4-krotnie. W 2019 roku choroba otytosciowa bytfa piagtg najczestszg przyczyng zgondéw na
Swiecie, odpowiadajgc za ponad 5 miliondw zgondéw. W Polsce otytos¢ jest 4 przyczyng zgondw,
odpowiadajgc w 2019 roku za 57 tys. zgondéw. Koszty globalne: Otyto$¢ generuje globalne koszty rzedu 2
biliondw dolaréw rocznie, co stanowi okoto 2,8% Swiatowego PKB. S3 to zaréwno wydatki na leczenie
powiktan, jak i koszty wynikajgce z utraconej produktywnosci. Tylko w 2019 r. koszty przedwczesnych
zgondw z powodu nadmiernej masy ciata wynosity 9,8 mld USD, a szacuje sie, ze do 2060 r. wzrosng do
poziomu 63,7 mld USD. Wydatki zwigzane z otytoscig w Polsce wynoszg okoto 3 miliardéw ztotych rocznie,
obcigzajgc zaréwno system opieki zdrowotnej, jak i pacjentow. Otytos¢ negatywnie wptywa takze na
gospodarke poprzez zwiekszong absencje chorobowg i obnizenie efektywnosci pracy. Szacuje sie, ze koszty
opieki zdrowotnej nad osobami z chorobg otytosciowg, mogg by¢ nawet o 44% wyzsze, niz nad osobami z
prawidtowg wagg. Koszty opieki zdrowotnej zwigzanej z choroba otytosciowg w Polsce juz w 2016 r.
przekroczyty 3,4 mld USD, natomiast OECD podaje, ze w 2019 r. 6% wydatkéw na ochrone zdrowia dotyczyto
pacjentéw z nadwagg i otytoscig, co odpowiada kwocie 96,1 USD na kazdego mieszkarica Polski.

Do momentu rejestracji semaglutydu i tirzepatydu redukcja masy ciata u pacjentéw z chorobg otytosciowa
dotychczas byta mozliwa jedynie na drodze chirurgii bariatrycznej. Adherencja, czyli wtasciwe stosowanie
sie pacjenta do zalecen lekarskich, jest kluczowym czynnikiem sukcesu w leczeniu przewlektych schorzen.
W przypadku leczenia otytosci z uzyciem agonistow receptora GLP-1+GIP, niska adherencja stanowi
powazne wyzwanie, ktére moze negowad potencjalne korzysci kliniczne i ekonomiczne terapii. Adherencja
do leczenia analogami GLP-1 i GLP-1+GIP w chorobie otytosciowej obejmuje nie tylko regularne
przyjmowanie leku, ale takze utrzymywanie zdrowego stylu zycia, w tym odpowiednie] diety i aktywnosci
fizycznej.

Niska adherencja prowadzi do:

e Zmniejszonej skutecznosci klinicznej: Pacjenci nie osiggajg oczekiwanej redukcji masy ciata, a w
konsekwencji nie doswiadczajg poprawy parametrow metabolicznych (np. ci$nienia krwi, poziomu
glukozy).

e Wyzszego ryzyka powrotu do wagi wyjsciowej: Nieregularne stosowanie leku moze prowadzi¢ do
przerw w terapii, co z kolei zwieksza ryzyko ponownego przybrania na wadze.

o Nieefektywnego wykorzystania zasobdw: Leki z grupy GLP-1 / GLP-1RA i GLP-1+GIP sg kosztowne.
Brak adherencji oznacza, ze wydatki na leczenie nie przektadajg sie na korzysci zdrowotne, co
stanowi obcigzenie zaréwno dla pacjentéw, jak i systemow opieki zdrowotnej. Zrozumienie
przyczyn nieprzestrzegania zalecen jest kluczowe do opracowania skutecznych interwenciji.

Najczestsze bariery to:

15 https://misja5030.pl/
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e Drziatania niepozgdane ze strony przewodu pokarmowego, takie jak nudnosci, wymioty,

biegunka czy zaparcia, sg najczestszym powodem przerywania leczenia, zwfaszcza w
poczatkowej fazie terapii.

e Brak wsparcia i edukacji: Niewystarczajgca wiedza na temat mechanizmu dziatania leku,
oczekiwanych efektow i sposobdw radzenia sobie z dziataniami niepozgdanymi moze prowadzié
do niepewnosci i w rezultacie do przerwania terapii. Dlatego tak wazna jest edukacja przez
lekarza.

e Wysokie koszty terapii: Koszt lekéw GLP-1 / GLP-1RA i GLP-1+GIP jest barierg finansowg dla
wielu pacjentédw. Brak refundacji lub jej niski poziom moze uniemozliwi¢ dtugoterminowe
stosowanie leku.

e Brak natychmiastowych efektdw: Pacjenci, ktérzy nie widzg szybkiej utraty wagi, moga czuc sie
zniecheceni i straci¢ motywacje do kontynuacji leczenia.

Znaczenie ciggtosci leczenia, bo terapia otytosci jako proces dtugoterminowy. Otytos¢ jest chorobg
przewlekta nie ustepujacg samoistnie, z tendencjag do nawrotéw. Nalezy zaplanowac¢ program
kompleksowej terapii pacjenta, w kontekscie, jak dtugo powinno by¢ prowadzone leczenie farmakologiczne.
Analogi GLP-1 i GLP-1+GIP dziatajg na mechanizmy biologiczne regulujgce apetyt i metabolizm. Dlatego,
podobnie jak w przypadku leczenia nadcisnienia czy cukrzycy, terapia musi by¢ kontynuowana, aby
utrzymac osiggniete efekty. Przerwanie leczenia czesto prowadzi do powrotu do wagi wyjsciowej. Jest to
zgodne z biologiczng kompensacjg, gdzie organizm dazy do powrotu do wczesniejszego "punktu ustawienia
wagi" (set point).

Kluczowe aspekty ciggtosci terapii:

Mechanizm dziatania: Leki GLP-1 / GLP-1RA i GLP-1+GIP nie leczg otytosci, ale kontrolujg jg poprzez
zmniejszanie apetytu i zwiekszanie uczucia sytosci. Efekty te utrzymujg sie, dopdki lek jest
przyjmowany

Badania wskazuja, ze cze$é pacjentéw po przerwaniu terapii wielu pacjentdow odzyskuje utracone
kilogramy. Utrzymanie wagi wymaga ciagtej interwencji, zaréwno farmakologicznej, jak i
behawioralnej.

Dtugoterminowe korzysci zdrowotne: Ciggte leczenie prowadzi do trwatej poprawy zdrowotnej,
redukujac ryzyko choréb sercowo-naczyniowych, cukrzycy typu 2 i innych powiktan otytosci.

Wytyczne Polskiego Towarzystwa Leczenia otytosci wskazuja, ze:

Planujac program kompleksowej terapii, nalezy uwzgledniaé przyczyny rozwoju otytosci, stopien jej
zaawansowania, wspotistnienie zwigzanych z nig chordb oraz stopien zaangazowania chorego w
proces leczenia. Cel kliniczny leczenia chorych na otytos¢, opisany procentowym spadkiem
wyjsciowej masy ciata, powinien prowadzi¢ do osiggniecia — celu terapeutycznego, czyli
zapobiegania powiktaniom choroby.

Czas trwania farmakologicznego leczenia otytosci nalezy dostosowaé do wyznaczonych celdw i
planowanego tempa zmniejszania masy ciata.

Leczenie powinno trwac optymalnie 212 miesiecy i nalezy je dostosowaé do indywidualnych
potrzeb pacjenta, w tym wyznaczonych celéw leczenia i planowanego tempa redukcji masy ciata.
Czes¢ pacjentow chorujgcych na otytosé wymaga stosowania przewlektej terapii. Farmakoterapie
nalezy stosowaé tak dtugo, jak tylko jest potrzebna, skuteczna i dobrze tolerowana, poniewaz
otytos¢ jest chorobg przewlekty, bez tendencji do samoistnego ustepowania, za to z tendencjami
do nawrotéw. Zbyt wczesne przerwanie leczenia moze utrudnié¢ utrzymanie uzyskanych efektow,
zwtaszcza u pacjentow z dtugoletnig choroba.

Strategie poprawy adherencji w terapii otytosci:

1. Przedrozpoczeciem leczenia:
o Lekarz powinien szczegétowo omoéwic¢ oczekiwania, potencjalne dziatania niepozgdane
i koniecznos¢ dtugoterminowego stosowania leku.
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o Nalezy szczegdétowo omoéwi¢ przewlekty charakter otytosci oraz koniecznosé
dtugoterminowej terapii.

o Pacjent musi rozumie¢, ze leczenie otytosci dziata na te samych zasadach co terapia
nadcisnienia czy cukrzycy.

2. W trakcie terapii:

o Regularne wizyty kontrolne pozwalajg na monitorowanie postepdw, zarzgdzaniem
dziataniami niepozgdanymi oraz odpowiedzi na pytania pacjenta.

o Stopniowe zwiekszanie dawki (miareczkowanie): Rozpoczecie terapii od niskiej dawki i
dostosowywanie jej eskalacji co celdw klinicznych przy zminimalizowaniu ryzyka
wystgpienia dziatan niepozgdanych ze strony przewodu pokarmowego.

o Porady dietetyczne: Udzielenie pacjentom wskazéwek dotyczacych modyfikacji diety
(np. unikanie ttustych, ciezkostrawnych potraw).

o Pacjenci z chorobg otytosciowg powinni mieé zapewniony dostep do leczenia
nieograniczonego w czasie tak jak to ma miejsce np. w cukrzycy, astmie czy epilepsji.

o Aplikacje przypominajgce o dawce, pozwalajgce na monitorowanie masy ciata i
aktywnosci fizycznej, a takze dostarczajgce edukacyjnych materiatéw, mogg zwiekszy¢
zaangazowanie pacjentow.

Podsumowanie: Odpowiednia adherencja do leczenia GLP-1 / GLP-1RA i GLP-1+GIP jest kluczowa w terapii
otytosci. Zrozumienie przyczyn, takich jak dziatania niepozgdane, koszty czy brak wsparcia, jest pierwszym
krokiem do stworzenia skutecznych interwencji. Niezbedne jest zapewnienie refundowanego, ciggtego
leczenia oraz uswiadomienie pacjentom, ze otytos¢ jest chorobg przewlekty, a ciggto$é leczenia ma
kluczowe znaczenie dla utrzymania efektow. Poprawa adherencji poprzez edukacje, zarzadzanie dziataniami
niepozadanymiiprogramy wsparcia moze znaczgco zwiekszyc¢ szanse pacjentéw na osiggniecie dtugotrwatej
redukcji masy ciata i poprawe stanu zdrowia.

Dialog miedzysektorowy pt. Stop epidemii otytosci w Polsce oraz zatozenia do

krajowego planu strategicznego redukcji otytosci w Polsce

Obecnie okoto 2,6 miliarda ludzi na swiecie, czyli 38% populacji, jest otyta lub ma nadwage, a z raportu
opublikowanego przez Our World in Data wynika, ze ponad 4,5 miliona ludzi na Swiecie umiera
przedwczesnie z powodu otytosci. W Polsce nadmierng mase ciata ma 65,7% mezczyzn i 45,9% kobiet,
natomiast otytos¢ wystepuje u 15,4% mezczyzn i 15,2% kobiet. Otytos¢ olbrzymia (BMI 40,0 lub wiecej)
wystepuje u 0,5% mezczyzn i 0,4% kobiet (wyniki badar realizowanych przez 12Z/NIZP-PZH w ramach
wspotpracy z EFSA, przeprowadzonych w latach 2019-2020). Nadwaga i otytos¢ zwiekszajg ryzyko
zachorowalnosci na ponad 200 schorzen, w tym m.in. cukrzyce typu 2, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia
lipidowe, chorobe niedokrwienng serca, obturacyjny bezdech senny, chorobe zwyrodnieniowg stawow,
depresje oraz sprzyjajg rozwojowi niektérych typow nowotwordw, podwyzszajgc ryzyko zgonu.

Zgodnie z wynikami kontroli Najwyzszej Izby Kontroli, w Polsce na otyto$¢ choruje juz ponad 9 milionéw
0s0b. Choroba oraz jej powiktania mogg znaczgco skrécic zycie Polakéw — wg szacunkéw OECD srednio o 3
lata i 10 miesiecy. Nadwaga i otyto$¢ majg i bedg miaty nie tylko powazne konsekwencje zdrowotne, ale
takze spoteczno-ekonomiczne. Wedtug szacunkéw OECD w ciggu 30 lat z powodu choréb wywotanych
otytoscia Polska straci ok. 108 mld zt (4,1% PKB), tj. srednio ok. 3,6 mld zt rocznie (ok. 0,14% PKB). Najwyzsza
Izba Kontroli wskazuje z kolei, ze w 2022 r. koszty bezposrednie zwigzane z otytoscig mogty stanowié¢ ponad
9 mld zt, a posrednie prawie 27 mld zt — przy catkowitych wydatkach NFZ na ochrone zdrowia w wysokosci
133,6 mld zt. W czerwcu 2024 r. rozpoczat sie projekt dialogu miedzysektorowego pt. STOP EPIDEMII
OTYLOSCI W POLSCE zainicjowany przez Partnerstwo na rzecz Profilaktyki i Leczenia Otytoéci oraz Instytut
Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego. 11 czerwca 2024 r. odbyta sie konferencja prasowa
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poswiecona premierze raportu prezentujgcego propozycje zatozern do krajowego planu strategicznego
redukcji otytosci w Polsce. Raport i dyskusje ekspertéw majg odpowiedzieé¢ na pytania: Czy jest mozliwe
zatrzymanie epidemii otytosci w Polsce? Jak ksztattowac ekosystem spoteczny,
by sprzyjat budowaniu postaw prozdrowotnych i prewencji otytosci? Jak tworzy¢ wspodtprace
miedzysektorowg na poziomie centralnym i lokalnym, by zbudowac trwate mechanizmy prewencji otytosci
0 zasiegu ogolnokrajowym? oraz Jak wzmacnia¢ system publicznej ochrony zdrowia w
obszarze monitoringu, diagnostyki i kompleksowego leczenia choroby otyto$ciowej?.26 W czasie konferencji
odbyfa sie pierwsza w Polsce wielosektorowa merytoryczna debata z udziatem nie tylko klinicystow,
naukowcéw, przedstawicieli resortéw: zdrowia, edukacji, sportu, finanséw i rolnictwa, ale takze
parlamentarzystéw, przedstawiciela Rzecznika Praw Dziecka, organizacji pacjenckich, stowarzyszen
biznesowych oraz medidéw. Autorzy zatozen do strategii redukcji otytosci rekomendujg, by dokument zyskat
range planu krajowego, koordynowanego przez Kancelarie Premiera Rady Ministrow. Wskazujg na
konieczno$¢ wdrozenia skoordynowanych dziatan na poziomie centralnym oraz na poziomie samorzgdéw
terytorialnych, we wszystkich srodowiskach zycia i rozwoju cztowieka: od rodziny, przez placéwki
edukacyjne i miejsca pracy, w mediach i miejscach rekreacji, na opakowaniach produktdw spozywczych, w
sklepach i obiektach sportowych, na wydarzeniach kulturalnych i w srodkach masowego przekazu.
Konieczna jest ewolucja, wdrazana konsekwentnie, w formie dostosowanej do kazdej grupy wiekowej. By
wskazac skuteczne zalecenia dla Polski, autorzy raportu dokonali benchmarku najlepszych praktyk réznych
krajéw. Wybrano 13 krajow (Polska, Czechy, Dania, Francja, Hiszpania, Irlandia, Kanada, Niemcy, Portugalia,
Rumunia, Wegry, Wtochy, Wielka Brytania) i przyjrzano sie ich dziataniom na rzecz redukcji otytosci. Co
konkretnie brano pod uwage? Cztery domeny: problemy zdrowotne (odsetek oséb z otytoscig w réznych
przedziatach wiekowych), polityke zdrowotng, diagnostyke i leczenie i mechanizmy finansowania. W
raporcie wskazano réwniez, ze najlepsze swiatowe strategie profilaktyki otytosci — funkcjonujace w modelu
catosciowego systemowego podejscia do otytosci (Whole System Approach to obesity, WSA) skupiajg swoje
rozwigzania w trzech gtéwnych obszarach: strategiczna wielosektorowosé, zakorzenienie w lokalnych
spotecznosciach oraz ,cywilizacyjne przejscie” w stylu zycia. Fundamentalne znaczenie ma wyznaczenie
mapy drogowej dziatan w horyzoncie nawet 30 lat. Kolejnym priorytetem powinno by¢ zbudowanie
partnerstwa miedzysektorowego, ktére pozwolitoby na efektywng wspotprace miedzy réznymi resortami
administracji publicznej a sektorem nauki, przedsiebiorstwami i sektorem spotecznym. Dziatania powinny
obejmowac profilaktyke otytosci oraz diagnostyke i leczenie choroby otytosciowe]. Z uwagi na krytyczne
znaczenie rozwoju otytosci w populacji dzieci i mtodziezy rekomendowane jest, by w pierwszej dekadzie
dziatania w obszarze profilaktyki pierwotnej skupi¢ na grupie oséb do 18. r.z. Natomiast jesli chodzi o
skuteczng diagnostyke, leczenie otytosci i profilaktyke wtdrng od poczatku wdrozenia strategii, tymi
dziataniami powinny by¢ objete wszystkie grupy wiekowe.”

Skuteczne leczenie cukrzycy typu 2 u seniorow

Cukrzyca to przewlekta choroba cywilizacyjna, ktéra prowadzi do groznych powiktan, ktére stanowig gtéwng
przyczyne zaréwno skrdcenia dtugosci zycia, jak i pogorszenia jego jakosci. Przyktadowo, ryzyko zgonu u
pacjentéw z cukrzycy z jakiejkolwiek przyczyny jest o 80% wyzsze w pordwnaniu z osobami bez cukrzycy, a
ryzyko zgonu sercowo-naczyniowego jest ponad 2-krotnie wyzsze. Choroba ta dotyczy ponad 3 min chorych,
a wskazniki jej zachorowania nadal rosng, co przektada sie na ogromne obcigzenie dla pacjentéw, ale takze
systemu ochrony zdrowia i gospodarki. Wdrazanie skutecznych strategii zarzgdzania tg chorobg jest wiec
kluczowe, zaréwno z perspektywy pacjentow jak i systemu ochrony zdrowia i catej 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
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latach dokonat sie znaczacy postep w leczeniu cukrzycy. Mimo dostepnosci na rynku wielu réznych grup
lekéw o odmiennych mechanizmach dziatania, u wielu pacjentéw nie udaje sie osigga¢ celow
terapeutycznych, wobec czego konieczne jest poszukiwanie nowych opcji terapeutycznych. W szczegdlnie
trudnej sytuacji s pacjenci ze wspétistniejaca otytoscig oraz chorobami sercowo-naczyniowymi, u ktérych
optymalne leczenie przeciwcukrzycowe powinno sprzyjac nie tylko poprawie parametréw kontroli glikemii,
ale réwniez zmniejszeniu masy ciata oraz ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych. Udostepnianie nowych
opcji terapeutycznych jest takze kluczowe dla poprawy bezpieczenstwa lekowego tej szczegdlnie wrazliwej
grupy chorych.

W grudniu 2025 roku zostat opublikowany plan Unii Europejskiej w zakresie zdrowia uktadu sercowo-
naczyniowego pt. Plan Bezpieczne Serca (EU cardiovascular health plan: the Safe Hearts Plan). Plan
Bezpieczne Serca opiera sie na trzech filarach: profilaktyce, wczesnym wykrywaniu oraz leczeniu i opiece (w
tym rehabilitacji) i jest uzupetniony trzema przekrojowymi tematami: innowacjami cyfrowymi, badaniami i
wiedzg oraz zwalczaniem nieréwnosci. Choroby sercowo-naczyniowe sg pierwszg przyczyng zgonéw w Unii
Europejskiej. Ponad trzy czwarte zgonéw z powodu chordb uktadu krgzenia w UE — zawat serca i udar mézgu
jest powigzanych z modyfikowalnymi czynnikami ryzyka, przy czym czynniki metaboliczne — takie jak
nadcisnienie tetnicze, cukrzyca i otytos¢ — stanowig prawie 70% wszystkich czynnikéw ryzyka. Jedna na pie¢
0s6b (22%) mieszkajacych w Unii Europejskiej zyje z nadcisnieniem tetniczym, 1 na 7 oséb (15%) zyje z
otytoscia, a 1 na 13 (8%) zyje z cukrzycg. Ponad 33 miliony oséb w UE (z 450 min ogdétem) choruje na
cukrzyce, a w Polsce okoto 3,5 min oséb (ok. 8-9% populacji), z czego 85-90% to cukrzyca typu 2.8
Przypomnijmy, ze trzy kluczowe priorytety Ministerstwa Zdrowia to: bezpieczny pacjent, zdrowe serce i
zdrowy mdzg oraz cyfryzacja ochrony zdrowia.'® Dlatego diagnostyka i leczenie cukrzycy w Polsce wpisuje
sie w priorytety zdrowotne Unii Europejskiej i Polski.

Szes¢ lat temu - w styczniu 2020 roku rozpoczeta sie refundacja analogédw GLP-1 w terapii cukrzycy typu 2
w Polsce. Srodowisko klinicystéw i pacjentéw rekomenduje dalsze fagodzenie kryteriéw refundacyjnych dla
semaglutydu. Oceniany wniosek dotyczy objecia refundacjg produktu leczniczego semaglutyd we
wskazaniu: cukrzyca typu 2 u pacjentéw leczonych co najmniej jednym lekiem hipoglikemizujgcym, z HbAlc
> 7,0%, z BMI 227 kg/m2 oraz bardzo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym rozumianym jako: 1)
potwierdzona choroba sercowo-naczyniowa, lub 2) uszkodzenie innych narzgdéw objawiajace sie poprzez:
biatkomocz lub przerost lewej komory lub retinopatie, lub 3) obecnos¢ 2 lub wiecej gtéwnych czynnikéw
ryzyka sposréd wymienionych ponizej: wiek > 55 lat dla mezczyzn, 260 lat dla kobiet; dyslipidemia;
nadcisnienie tetnicze; palenie tytoniu. Wnioskowane (oceniane) wskazanie obejmuje zatem rozszerzenie
aktualnie obowigzujgcych kryteridw definiujacych populacje w zakresie: liczby stosowanych lekéw
hipoglikemizujgcych (zmiana z co najmniej dwdch lekéw na co najmniej jeden lek), HbAlc (obnizenie progu
z2>7,5% do = 7,0%) oraz BMI (obnizenie progu z 230 kg/m2 do 227 kg/m2). Wytyczne kliniczne wskazuja,
ze agonisci receptora GLP-1, do ktérych nalezy semaglutyd (SEM), stanowig jedng z zalecanych opcji
intensyfikacji leczenia chorych na cukrzyce typu 2 z nadwagg lub otytoscig oraz obcigzeniem sercowo-
naczyniowym.? Obecnie ok. 110 tys. pacjentdw z cukrzycg 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

https://bip.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia mz/2026/016/REK/2026%2005%2021%20Rekomendacja%2070 202
6%200zempic_Publikacja REOPTR.pdf
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50% dzieki refundacji semaglutydu i 50% pacjentéw kupujac lek prywatnie, poniewaz istniejg ograniczenia
refundacyjne.

Bezpieczenstwo zdrowotne senioréw - wspotczesne wyzwania

Nasze spoteczenstwo sie starzeje. Wedtug danych GUS spadek ludnosci utrzymuje sie niemal nieprzerwanie
od 2014 roku. To trend obserwowany w wiekszosci krajéw UE, gdzie méwi sie coraz czesciej o tym, ze bez
przestawienia gospodarki na ,,srebrne” tory nie uda sie utrzymaé rozwoju gospodarczego, dlatego wazna
jest troska o tak cenny ludzki kapitat, jakim sg seniorzy. Program 65+ zapewniajgcy bezptatne leki dla
seniorow wychodzi naprzeciw tym potrzebom.

Bezpieczenstwo zdrowotne senioréw powinno obejmowaé nie tylko dostep do podstawowej
farmakoterapii chordb przewlektych, ale réwniez realny dostep do leczenia wysokospecjalistycznego w
chorobach, ktére najszybciej prowadzg do utraty samodzielnosci. Zaawansowana choroba Parkinsona jest
jednym z takich przyktadéw — brak terapii i opieki skoordynowanej oznacza szybsze przejscie od aktywnego
starzenia sie do zaleznosci od opiekundw i systemu pomocy spotecznej.

Seniorzy po 65. roku zycia coraz czesciej wybierajg model ,,aktywnego starzenia sie” — chcg uczestniczyé w
zyciu spotecznym, opiekowaé sie wnukami, pozostawac aktywni zawodowo i utrzymywaé sprawnosc
fizyczna. Jest to mozliwe przede wszystkim dzieki zachowaniu dobrego stanu zdrowia. Narzedziami, ktore
pozwolg im jak najdtuzej zachowac aktywnos¢ i samodzielnos¢ sg Program Moje Zdrowie oraz lista
bezptatnych lekédw 65+, ktdre realnie wspierajg profilaktyke i leczenie choréb przewlektych. Dzieki tym
rozwigzaniom seniorzy majg zapewnione optymalne leczenie, ktdre ogranicza ryzyko powiktan takich jak
udar czy zawat serca, a tym samym zmniejsza koszty ponoszone przez system ochrony zdrowia, zwigzane
m.in. z hospitalizacja pacjentéw.

Program darmowych lekéw 65+ jest pozytywnie odbierany przez senioréw — a méwimy o populacji blisko
9,3 min oséb. Zgodnie z danymi NFZ roczny koszt programu 65+ w 2025 r. wynidst okoto 3,5 mld zt, co
stanowi zaledwie 1,7% catego budzetu Funduszu. Wedtug plandw réwniez w 2026 r. wydatki na program
utrzymajg sie na podobnym poziomie. Program 65+ to nie tylko forma wsparcia spotecznego, lecz takze
istotny element systemu ochrony zdrowia. Dzieki bezptatnemu dostepowi do lekédw seniorzy moga
skuteczniej leczy¢ choroby przewlekte bez ponoszenia dodatkowych kosztow.

Aby osiggnagé skutecznos¢ farmakoterapii kluczowe znaczenie majg zaréwno przestrzeganie zalecen
terapeutycznych, czyli tzw. adherencja, jak i dostepnos¢ lekéw w aptekach. Doswiadczenia pandemii Covid-
19 i niestabilna sytuacja geopolityczna na Swiecie pokazaty, ze filarem bezpieczenstwa lekowego jest
opieranie sie na produktach wytwarzanych w Polsce. Przestajemy by¢ dzieki temu zalezni od taricuchéw
dostaw rozpoczynajacych sie w Azji, opdinied w dystrybucji, wojen, zamkniecia granic czy decyzji
politycznych innych panstw. Brak podstawowych lekdw moze doprowadzi¢ do pogorszenia zdrowia
obywateli. Dlatego Lista 65+, ktéra jest fundamentem farmakoterapii polskich senioréw, powinna opierac
sie na ,Polskich Lekach”, poniewaz zapewniajg suwerennosc lekowg. Status ,Polski Lek” zostat wdrozony
na mocy DNUR (Duzej Nowelizacji Ustawy Refundacyjnej) z 2023 r. Przystuguje produktom wytwarzanym
na terenie Polski lub takim, do ktérych produkcji wykorzystywana jest substancja czynna, tzw. API - kluczowy
sktadnik odpowiedzialny za zamierzone dziatanie terapeutyczne réwniez wyprodukowany na terytorium
naszego kraju. Ten status nie jest przyznawany z urzedu, lecz wymaga spetnienia rygorystycznych kryteriow
i aktywnego wnioskowania przez producenta w ramach procedury refundacyjnej:

. ztozenie wniosku refundacyjnego,
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. dotgczenie oswiadczenia oraz dowoddéw - dokumentacji potwierdzajgcej miejsce
wytwarzania leku oraz pochodzenie substancji czynnej (np. certyfikaty GMP,
dokumentacje produkcyjng, deklaracje producenta API),

o weryfikacja przez Ministra Zdrowia,

. publikacja w Obwieszczeniu Refundacyjnym: Po pozytywnej weryfikacji lek zostaje
przyporzadkowany do wtasciwego zatgcznika (Wykaz G1 lub G2).

Coraz gtosniej wybrzmiewa problem zwigzany z marnowaniem lekdéw i kosztowng ich utylizacjg. Jest to
obszar, w ktédrym warto szuka¢ potencjalnych oszczednosci poprzez dziatania majace na celu
przeciwdziatanie nadmiernej konsumpcji, gromadzeniu lekdw na zapas, realizowaniu recept na dtugi czas
czy powielaniu Rx na ten sam lek od wielu lekarzy i przestrzeganiu adherencji. Apteki nie przyjmujg zwrotéw
produktow leczniczych, dlatego niewykorzystane lub przeterminowane preparaty trafiajg do utylizacji,
ktorej koszty sg bardzo wysokie. Racjonalne gospodarowanie lekami i ograniczanie ich marnowania to
wspdlna odpowiedzialnos¢ pacjentéw, lekarzy i catego systemu ochrony zdrowia. Problem ten obcigza nie
tylko finanse publiczne, lecz takze $rodowisko. W tym celu nalezatoby wdrozy¢ lub upowszechnié
rozwigzania cyfrowe wspierajace lekarzy i farmaceutdw w weryfikacji zasadnosci przepisywania lekow.
Mogtyby one réwniez poprawié przestrzeganie adherencji pacjentéw, co dodatkowo przyczynitoby sie do
poprawy skutecznosci leczenia — takze w kontekscie profilaktyki wtérnej powiktan np. sercowo-
naczyniowych.

Wszystkie programy spoteczne i zdrowotne stuzace idei zachowania jak najlepszej kondycji zdrowotnej
seniorow nalezg dzi$ do kluczowych inwestycji. Lista 65+ to wsparcie dla pacjentéow nierzadko mierzgcych
sie z wielochorobowoscig i niskimi zasobami finansowymi.

Przetom w leczeniu choroby Alzheimera

Choroba Alzheimera to postepujgca choroba neurodenegeracyjna, charakteryzujgca sie wystepowaniem
blaszek amyloidowych. Jest to najczesciej wystepujaca forma demencji, odpowiadajaca za jej 60-80%
przypadkéw. Ma dtugotrwaty i postepujacy przebieg, a bez skutecznego leczenia we wczesnych stadiach
choroby, pacjenci beda doswiadczaé coraz wiekszego pogorszenia funkcji poznawczych i sprawnosci, co
ostatecznie ogranicza ich autonomie i niezaleznos¢. Osoby starsze, stanowigce rosngcy udziat Swiatowe;j
populacji, s3 bardziej narazone na rozwdj choroby Alzheimera, w zwigzku z tym choroba ta bedzie w
nadchodzacych dekadach stanowié¢ rosngce ogromne obcigzenie dla indywidualnych pacjentdéw, ich
opiekundw oraz systemoéw opieki zdrowotnej i spoteczne;j.

W chorobie Alzheimera istnieje niezaspokojona potrzeba medyczna. Pomimo tak istotnego problemu jaki
stanowi choroba Alzheimera, w jej leczeniu przez ostatnie 20 lat dokonano niewielu postepdw. Dostepne
od wielu lat leki fagodza objawy przez ograniczony czas, ale nie wptywajg na podstawowga patologie
choroby, jaka jest odktadanie sie blaszek amyloidu w mdzgu, ani nie zmieniajg przebiegu choroby. Dlatego
istnieje pilna potrzeba terapii, ktére spowalniajg postep choroby we wczesnym stadium, co moze
zmniejszy¢ obcigzenie ekonomiczne oraz umozliwi¢ pacjentom dtuzsze zachowanie niezaleznosci i jakosci
zycia.

Donanemab w leczeniu choroby Alzheimera stanowi przetomowa terapie, poniewaz w tym obszarze
terapeutycznym do niedawna nie byto dostepnych lekéw dziatajgcych bezposrednio na patologie lezgcg u
podstaw tej choroby (blaszki amyloidu w mdzgu), a jedynie leki tagodzace jej objawy poprzez wptyw na
neuroprzekazniki. Donanemab to przeciwciato monoklonalne, ktére taczy sie z blaszkami amyloidowymi,
inicjujac reakcje uktadu odpornosciowego organizmu, ktéra prowadzi do usuniecia blaszek amyloidowych
przez komoérki uktadu immunologicznego (makrofagi). Prowadzi to do opdznienia progresji choroby i
poprawy funkcji poznawczych. Skutecznos¢ donanemabu oceniano m.in w randomizowanym, podwdjnie
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zaslepionym (double-blind), kontrolowanym placebo, wieloosrodkowym badaniu klinicznym fazy 3
TRAILBLAZER-ALZ 2. Wyniki wykazaty spowolnienie progresji choroby, zmniejszenie ryzyka przejscia do
bardziej zaawansowanego stadium klinicznego w ciggu 18 miesiecy oraz utrzymanie niezaleznosci i funkcji
poznawczych. Skuteczno$¢ donanemabu zostata osiggnieta przy profilu bezpieczeristwa zgodnym z innymi
terapiami przeciw amyloidowi (ATT) Donanemab jest wskazany w leczeniu tagodnych zaburzen funkcji
poznawczych i fagodnego otepienia spowodowanego chorobg Alzheimera (wczesna objawowa postac
choroby Alzheimera), ktérzy sg heterozygotycznymi nosicielami allelu genu apolipoproteiny E €4 (ApoE €4)
lub nie sg jego nosicielami, z potwierdzong obecnoscig patologicznych zmian amyloidu.?

Postulowana jest refundacja publiczna donanemabu w ramach programu lekowego, ktéry umozliwiatby
leczenie dorostych pacjentéw z klinicznym rozpoznaniem tagodnych zaburzen funkcji poznawczych i
tagodnego otepienia spowodowanego chorobg Alzheimera (wczesna objawowa posta¢ choroby
Alzheimera), ktorzy sg heterozygotycznymi nosicielami allelu genu apolipoproteiny E €4 (ApoE €4) lub nie
s jego nosicielami, z potwierdzong obecnoscig patologicznych zmian amyloidu.?

Wyzwania i bariery w dostepie do leczenia zaawansowanej postaci choroby

Parkinsona w Polsce
1. Choroba Parkinsona —wyzwanie medyczne, spoteczne i demograficzne

Zaawansowana choroba Parkinsona jest jednym z tych obszaréw, w ktérych kondycja zdrowotna senioréw
bezposrednio przektada sie na ich samodzielnos¢, bezpieczenstwo i mozliwosé pozostania aktywnymi
cztonkami spoteczenstwa. Choroba Parkinsona to nie tylko diagnoza neurologiczna, ale codzienne,
wieloletnie obcigzenie pacjenta i jego rodziny — emocjonalne, finansowe i organizacyjne. W Polsce choruje
na nig okoto 90-100 tys. osdb, a co roku diagnoze styszy kilka tysiecy kolejnych pacjentéw. Szacuje sie, ze
10-15 tys. pacjentow znajduje sie w stadium zaawansowanym i moze wymagacd terapii zaawansowanych.
Leczenie zaawansowane jest potrzebne wtedy, gdy standardowa farmakoterapia doustna nie pozwala juz
na stabilng kontrole objawdw, a choroba powoduje istotne ograniczenie codziennego funkcjonowania. Brak
realnego dostepu do takiego leczenia oznacza szybszg utrate sprawnosci, wiekszg zalezno$¢ od opiekundow
oraz rosngce koszty dla systemu ochrony zdrowia, pomocy spofecznej i rynku pracy. W praktyce
zaawansowana choroba Parkinsona tworzy ,podwdjnego pacjenta” systemu: osobe chorg oraz opiekuna,
ktory czesto stopniowo ogranicza aktywnosé zawodowsa, spoteczng i rodzinng. Brak systemowego wsparcia
oznacza przeniesienie ciezaru choroby na rodzine.

2. Skala dysproporcji — najmniejszy dostep przy najwiekszej populacji

W programie lekowym B.90 leczonych jest obecnie okoto 700-740 pacjentdéw. Oznacza to, ze terapie
otrzymuje jedynie niewielka cze$¢ oséb z zaawansowang postacig choroby Parkinsona, mimo ze program
lekowy formalnie stanowi swiadczenie gwarantowane, realizowane w wybranych osrodkach i finansowane
ze srodkéw publicznych. Problem nie polega wiec na braku technologii medycznej, lecz na ograniczonej
przepustowosci organizacyjnej i finansowej programu. W praktyce dostep do leczenia pozostaje
niewspotmierny do potrzeb pacjentéw i ich rodzin.

3. Blokada finansowa — program dostepny teoretycznie
Program B.90 formalnie istnieje i zapewnia dostep do skutecznego leczenia. W praktyce jego

funkcjonowanie ograniczajg bariery finansowe. Szpitale nie majg gwarancji pokrycia nadwykonan. W
rezultacie ograniczajg liczbe nowych witaczen, koncentrujg sie na utrzymaniu juz leczonych pacjentéw 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
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unikajg ryzyka strat finansowych. Zdarzajg sie sytuacje, w ktdrych osrodek posiada kontrakt na 23
pacjentéw, podczas gdy rzeczywiste potrzeby obejmujg 40 oséb. Rdéznica nie wynika z braku wskazan
medycznych, lecz z limitu finansowego. Pacjent moze spetniaé wszystkie kryteria medyczne, a mimo to nie
zosta¢ witgczony do programu. Leczenie istnieje. Dostep — nie zawsze.

4. Woaskie gardto organizacyjne — ,potréjna kolejka”

Pacjent z chorobg Parkinsona czeka trzy razy: na wizyte w poradni pozapiramidowej, na kwalifikacje
whniosku przez Zespét Koordynujacy oraz na wigczenie terapii w ramach programu B.90. Proces kwalifikacji
jest wieloetapowy i czasochtonny. W praktyce czas oczekiwania moze wynosi¢ nawet kilkanascie miesiecy.
Choroba nie czeka ani dnia. Kazdy miesigc zwtoki oznacza utrate funkcji — wieksze ryzyko upadkéw, ztaman,
urazow gtowy oraz przyspieszong utrate samodzielnosci. System kwalifikacji przez Zespét Koordynujacy
wymaga przegladu pod katem efektywnosci, przejrzystosci oraz zapewnienia realnego, a nie wytgcznie
formalnego dostepu do $wiadczenia gwarantowanego.

5. Brak opieki skoordynowanej — ciezar przeniesiony na rodzine

W przeciwienstwie do SM i SMA, w Polsce nie funkcjonuje zintegrowany model opieki nad pacjentem z
chorobg Parkinsona. Brakuje systemowego dostepu do rehabilitacji, wsparcia psychologicznego,
neurologopedii, opieki dietetycznej oraz programow wsparcia dla opiekunéw. Choroba Parkinsona to nie
tylko zaburzenia ruchowe. To réwniez zaburzenia poznawcze, depresja, trudnosci w mowie i potykaniu.
Rodzina ponosi koszty finansowe (utracone dochody, praca w niepetnym wymiarze), koszty organizacyjne i
koszty emocjonalne i wypalenie opiekunow.

6. Koszt zaniechania

Najdrozsza w chorobie Parkinsona jest bezczynnos¢ systemu. Opdznienie terapii oznacza hospitalizacje po
upadkach, zabiegi operacyjne, przyspieszong instytucjonalizacje, renty i swiadczenia pielegnacyjne oraz
wykluczenie opiekuna z rynku pracy. Wczesne leczenie oznacza dtuzszg samodzielnos¢, lepszg jakosé zycia,
mniejsze obcigzenie rodziny, opdznienie instytucjonalizacji oraz nizsze koszty dla systemu ochrony zdrowia
i ZUS.

7. Postulaty zmian:

e Dostep do leczenia: zwiekszenie finansowania programu B.90, zagwarantowanie pokrycia
realnych potrzeb i nadwykonan oraz zapewnienie przewidywalnego finansowania terapii dla
pacjentéw spetniajacych kryteria medyczne.

e Organizacja sciezki pacjenta: uproszczenie i skrécenie procesu kwalifikacji, przeglad roli
Zespotu Koordynujacego pod katem transparentnosci i efektywnosci oraz ograniczenie czasu
oczekiwania na realne witgczenie do leczenia.

e ROAwnosc regionalna: rozwdj sieci osrodkéw realizujgcych program B.90, tak aby miejsce
zamieszkania pacjenta nie decydowato o jego szansie na zachowanie sprawnosci.

e Opieka skoordynowana: wdrozenie modelu obejmujgcego neurologa, rehabilitacje,
neurologopede, psychologa, dietetyka oraz jasng Sciezke pacjenta od diagnozy do terapii
zaawansowanej.

e Wsparcie spoteczne: systemowe wsparcie opiekunéw nieformalnych, edukacja pacjentéw i
rodzin oraz dziatania przeciwdziatajgce wykluczeniu spotecznemu i zawodowemu oséb
zyjacych z chorobg Parkinsona.

Podsumowanie: Zaawansowana choroba Parkinsona jest testem realnej sprawczosci systemu ochrony
zdrowia wobec oséb starszych. Polska dysponuje programem lekowym B.90 i skutecznymi terapiami
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zaawansowanymi, ale skala leczenia pozostaje niewspdétmierna do potrzeb. Przy okoto 700-740 leczonych
pacjentach trudno méwic o systemowym, rdwnym i przewidywalnym dostepie do terapii. Dzi$ problemem
nie jest brak technologii medycznej, lecz brak decyzji organizacyjnych i finansowych, ktére pozwolityby
pacjentom dtuzej zachowaé samodzielno$é, a opiekunom unikngé¢ wykluczenia z zycia spofecznego i
zawodowego. Dostep do terapii to nie jest kwestia technologii, ale kwestia decyzji.

Szczepienia ochronne u osdb starszych
Osoby starsze stanowig znaczng i stale rosnacg czes¢ spoteczenstwa. Wspétistnienie choréb przewlektych,
zmniejszona sprawnos¢ intelektualna i fizyczna — to tylko niektdre problemy, z ktérymi muszg zmagaé sie
osoby w podesztym wieku. Ponadto osoby po 65. roku zycia nalezg do pacjentéw szczegdlnie narazonych
na ciezki przebieg infekcji zakaznych. Jednoczesnie to na tej grupie — wspdtczesnych bab¢ i dziadkéw
spoczywa czesto trud wspierania najblizszej rodziny poprzez opieke nad wnukami. To odpowiedzialne
zadanie zobowigzuje do podjecia dziatarn zmierzajgcych do ochrony zdrowia nie tylko swojego ale takze
najblizszych. Dlatego zachecamy te osoby, aby rozwazyty decyzje o przeprowadzeniu szczepien ochronnych,
gdyz sg one jak dotad najlepszag metodg zapobiegania chorobom wywotanym przez wirusy i bakterie.
Szczepiac siebie chronisz rowniez osoby z najblizszego otoczenia: domownikéw i rodzine. Dlatego w trosce
o swoje zdrowie i zdrowie najblizszych juz teraz zapoznaj sie z informacja na temat szczepieri zalecanych.?
Szczepienia zalecane dla oséb starszych powinny zawierac:

1. Szczepienie przeciwko grypie
Szczepienie przeciwko pneumokokom
Szczepienie przeciwko tezcowi, btonicy, krztuscowi
Szczepienie przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby typu A
Szczepienie przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby typu B
Szczepienie przeciwko Covid-19
Szczepienie przeciwko Pétpascowi (RZV) — 2 dawki w odstepie 2-6 miesiecy od 50 r.z.
Szczepienie przeciw Syncytialnemu wirusowi oddechowemu (RSV) — 1 dawka od 60 r.z

W oo N R WN

Szczepienie przeciw KZM — 3 dawki + dawki przypominajace co 3-5lat—od 50 r.z.
10. Szczepienie przeciw meningokokom
11. Szczepienie przeciw pneumokokom

Tabela. Kalendarz szczepieri dorostych - Osoby starsze, wg NIZP-PZH?*

23 Szczepienia dla 0séb starszych. GIS https://www.gov.pl/web/gis/szczepienia-dla-osob-starszych
24 Kalendarz szczepien dorostych - Osoby starsze. https://szczepienia.pzh.gov.pl/kalendarz-szczepien-osob-starszych-

2/
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KALENDARZ SZCZEPIEN DOROStYCH
OSOBY STARSZE

SZCZEPIONKA PRZECIW WIEK (LATA)

60-64

Grypie (IlV) 1dawka co roku, w czasie sezonu infekcyjnego (najlepiej na poczatku sezonu)

Btonicy, tezcowi,
krztuscowi (Tdap) 1dawkaco10 lat

Covid-19

Wirusowemu zapaleniu
watroby typu B (HBV)

Pneumokokom (PCV, PPSV) 1dawka PCV-13 lub PCV-20 1dawka PCV-13 lub PCV-20 1dawka PCV-13 + PPSV-23 lub 1 dawka PCV-20
Pétpascowi (RZV) 2 dawki w odstepie 2-6 miesigcy

3 dawki (osoby,

Syncytialnemu wirusowi
oddechowemu (RSV)

Kleszczowemu 7 : o

zapaleniu mézgu (KZM) 3 dawki + dawki przypominajace co 3-5 lat

ety A A
watroby typu A (HAV) 2 dawki (osoby, ktére nie byly wczesniej szczepione)

m;g:l:m’c"\:w) MenB- 2 dawki, MenACWY-1dawka

*dla os6b w wieku 260 lat szczepionka zalecana jest ionka w jej i lub braku ji przez pacjenta - szczepionka standardowa,
— i dla { i ionych oséb w tym wieku
-— gdy j czynniki ryzyka (np. medyczne, zawodowe, zwigzane ze stylem Zycia)
1IV - szczepionka przeciw grypie, Tdap - i przeciw bfonicy, tezcowi i krztuscowi: Covid-19 - szczepionka przeciw Covid-19; HBV (Hepatitis B Vaccine) -
i rzeciw wi iu watroby typu B; PCV - i i przeciw ; PPSV - poli: y i przeciw
RZV - przeciw i; RSV - i przeciw i i i KZM - przeciw i
mozgu; HAV (Hepatitis A Vaccine) - i przeciw ‘watroby typu A: MenB - i przeciw i grupy B: MenACWY - szczepionka
przeciw meningokokom grupy A.C. W, Y lub C.
& Ministerstwo (
Zdrowia Q NPZ % Zadanie reali; e ze Srodkéw Narod go Programu Zdrowia na lata 2021-2025,
— AR——— = finansowane przez Ministra Zdrowia.

Tabela. Jak finansowane sg szczepienia osdb starszych?, NIZP-PZH?

% https://szczepienia.pzh.gov.pl/kalendarz-szczepien-osob-starszych-2/
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SZCZEPIONKI ZALECANE DLA

OSOBY STARSZEJ)
sezon 2025/2026

SZCZEPIONKA
PRZECIW

GRYPIE

GRYPIE
(wysokodawkowa)

COVID-19
PNEUMOKOKOM

BLONICY, TEZCOWI,
KRZTUSCOWI (Tdap)

POLPASCOWI

WIRUSOWEMU ZAPALENIU
WATROBY TYPU B (WZWB)

SYNCYTIALNEMU WIRUSOWI
ODDECHOWEMU (RSV)

KLESZCZOWEMU ZAPALENIU
MOZGU (KZM)

Ministerstwo

e @NPZ

LICZBA DAWEK

1dawka w kazdym sezonie

1dawka w kazdym sezonie

1dawka zgodhnie z zaleceniami
Tdawka PCV-13

+1dawka PPSV-23
lub 1dawka PCV-20

T1dawka co10 lat

2 dawki w odstepie 2-6 miesiecy
3 dawki w odstepie 0-1-6
miesiecy

Tdawka

3 dawki + dawki przypominajace
co3-5 lat

2%

Y £
szczepieniag info
W

PLATNA CZY BEZPLATNA?

BEZPLATNA (100% refundacji osobom
w wieku 65 lat i wiecej);
50% REFUNDACJI osobom w wieku 18-64 lata

50% REFUNDACJI osobom w wieku 60 lat i wiecej

BEZPLATNA

BEZPLATNA (100% refundacji osobom w wieku
65 lat i wiecej z grup ryzyka (preparat PCV-13);
PLATNA (preparaty PPSV-23, PCV-20)

PLATNA

BEZPLATNA (100% refundacji osobom w wieku
65 lat i wiecej z grup ryzyka);

50% REFUNDACJI osobom w wieku 18-64 lata
zgrup ryzyka

PLATNA

BEZPLATNA (100% refundacji osobom w wieku
65 lat);
50% REFUNDACJI osobom w wieku 60-64 lata

PLATNA

Zadanie realizowane ze srodkéw Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025,
finansowane przez Ministra Zdrowia.

RSV jest realnym zagrozeniem dla senioréw: zwieksza ryzyko ciezkiej choroby, hospitalizacji, powiktan
sercowo-naczyniowych i utraty samodzielnosci. Refundowane szczepienia wzmacniajg ochrone oséb
starszych i mogg ograniczac obcigzenie systemu ochrony zdrowia.

1. RSV jestistotnym zagrozeniem epidemiologicznym dla oséb starszych

Przed szerszym wdrozeniem refundowanej profilaktyki RSV generowat bardzo wysokie obcigzenie
sezonowe: w sezonie Q4.2024/Q1.2025 odnotowano 115,1 tys. $wiadczen zwigzanych z RSV. Po objeciu
refundacjg szczepien przeciw RSV w 2025 r. liczba $wiadczen w sezonie Q4.2025/Q1.2026 spadta do 82,2
tys., ale nadal pozostaje wysoka i pokazuje potrzebe dalszego zwiekszania wyszczepialnosci senioréw 65+.2°

2. Wiek jest gtdwnym czynnikiem ryzyka ciezkiego przebiegu RSV, a choroby przewlekte dodatkowo
je poteguja

26 Centrum e-Zdrowia. Raport o chorobach zakaznych — dane dotyczace m.in. RSV, $wiadczen, hospitalizacji i
szczepien w Polsce. Dostep: https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/raport-o-chorobach-zakaznych
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U seniorow RSV moze prowadzi¢ do zapalenia ptuc, zaostrzenia choréb ukfadu oddechowego,
niewydolnosci serca, hospitalizacji, utraty sprawnosci, a w najciezszych przypadkach takze zgonu. W
poréwnaniu z grypg RSV wigze sie z ciezszym przebiegiem u hospitalizowanych dorostych/starszych
pacjentéw: hospitalizacja 84,2% vs 66,0%, tlenoterapia 50,7% vs 31,2%, zapalenie ptuc 37,5% vs 23,2%,
Sredni pobyt w szpitalu 8 vs 6 dni. U 19,1% hospitalizowanych dorostych z RSV wystgpity najciezsze
konsekwencje choroby: przyjecie na OIOM, koniecznos$¢ wentylacji mechanicznej lub zgon. U oséb 60+ RSV
zaostrzat choroby przewlekte: POChP/przewlekte zapalenie oskrzeli/rozedme u 80,4%, astme u 49,5% i
niewydolno$¢ serca u 38,2% hospitalizowanych pacjentéw.?’

3. Kluczowa wartoscig szczepien przeciw RSV jest ochrona przed ciezkim przebiegiem i hospitalizacjg

Badanie DAN-RSV obejmujace ponad 131 tys. oséb w wieku 60+ wykazato wysokg skuteczno$¢ szczepienia
RSVpreF w ograniczaniu hospitalizacji zwigzanych z RSV: od 83% do 92%, zaleznie od tego, czy oceniano
hospitalizacje z powodu choroby oddechowej, choroby sercowo-oddechowej czy dolnych drég
oddechowych zwigzanej z RSV.?® Znaczenie ma takze szeroko$é ochrony: RSV-A i RSV-B wspdtkraza, a ich
dominacja zmienia sie miedzy sezonami. W Polsce obserwowano podobny udziat obu podtypdéw w sezonie
2022/2023, dominacje RSV-A w sezonie 2023/2024 oraz dominacje RSV-B w sezonie 2024/2025. Dlatego
profilaktyka powinna zapewnia¢ ochrone przed oboma podtypami RSV.%°

4. Ochrona przed hospitalizacja to ochrona samodzielnosci seniora

Ochrona przed hospitalizacjg u seniora to takze ochrona sprawnosci, niezaleznosci i codziennego
funkcjonowania. Hospitalizacja moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu funkcjonalnego, koniecznosci
rehabilitacji, zaleznosci od opiekunéw, ponownych hospitalizacji lub opieki instytucjonalnej. W badaniu
38,3% pacjentéw byto ponownie hospitalizowanych 26 miesiecy po wypisie, a 13,1% wypisano do placéwek
opieki pielegniarskiej. Konsekwencje RSV wykraczajg wiec poza sam koszt leczenia szpitalnego — obejmuja
takze obcigzenie rodzin, opiekundéw i systemu opieki dtugoterminowej.°

5. Refundacja radykalnie zwiekszyta dostep do profilaktyki RSV

Refundacja bezposrednio odpowiada na potrzeby populacji senioralnej: osoby 65+ mogg skorzystaé ze
szczepienia przeciw RSV bezptatnie, a osoby 60—64 lata z 50% refundacjg. W praktyce obejmuje to grupy
najbardziej narazone na ciezki przebieg, hospitalizacje i utrate samodzielnosci po zakazeniu RSV. Po
rozszerzeniu refundacji liczba szczepien w populacji 60+ wzrosta z 40 624 w sezonie 2024/2025 do 541 673
w sezonie 2025/2026; w samej grupie 65+ wzrosta z 39 965 do 532 430, a w grupie 60—64 lata z 659 do 9
243 szczepien.3!

27 Goldman C.R. et al. oraz Tseng H.F. et al. Dane dotyczace najciezszych konsekwencji RSV u hospitalizowanych
dorostych, w tym przyjecia na OIOM, wentylacji mechanicznej lub zgonu, oraz zaostrzen choréb przewlektych u
hospitalizowanych pacjentéw 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.

2 Rzymski P., Poniedziatek B., Zarebska-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 dotyczace nastepstw hospitalizacji i utraty
samodzielnosci po zakazeniach RSV u 0sdb starszych.

31 5zczepienia.Info / PZH. Ministerstwo Zdrowia obejmuje refundacja kolejne szczepionki, 1.04.2025 — informacja o
refundacji szczepionki Abrysvo przeciw RSV: bezptatnie dla oséb 65+ oraz z 50% odptatnoscig dla oséb 60+.
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6. RSV pozostaje istotnym kosztem dla systemu ochrony zdrowia

W sezonie 2025/2026 hospitalizacje zwigzane z RSV kosztowaty system okoto 88 min zt. Ciezkie zakazenia
generujg takze koszty leczenia powiktan, rehabilitacji i opieki dtugoterminowej oraz obcigzenie rodzin i
opiekundw.3?

Polonia Medica - wdrozenie modelu koordynowanej transgranicznej opieki
zdrowotnej nad seniorami Polonii i Polakami mieszkajgcymi za granicg jako element

medycznej racji stanu

Starzenie sie spoteczenstwa jest jednym z najwazniejszych wyzwan zdrowotnych XXI wieku. W przypadku
Polski szczegdlnego znaczenia nabiera rowniez rosnaca liczba senioréw nalezgcych do Polonii i Polakéw
mieszkajagcych poza granicami kraju, ktérzy czesto napotykajg bariery w dostepie do kompleksowej,
skoordynowanej opieki zdrowotnej. W tym kontekscie kondycja zdrowotna senioréw staje sie elementem
medycznej racji stanu, wptywajacym nie tylko na jakosé i dtugos¢ zycia obywateli, lecz réwniez na
bezpieczenstwo zdrowotne panstwa, rozwdéj spoteczno-gospodarczy oraz utrzymanie trwatych wiezi z
Polonia.

Wspdiczesna polityka zdrowotna coraz wiekszy nacisk ktadzie na koncepcje healthy ageing, zaktadajaca
wydtuzenie okresu zycia w zdrowiu poprzez skuteczng profilaktyke, wczesng diagnostyke, kompleksowg
rehabilitacje oraz utrzymanie mozliwie najwyzszej sprawnosci funkcjonalnej i samodzielnosci osdb
starszych. Realizacja tych celdw wymaga tworzenia nowych modeli organizacyjnych integrujacych opieke
medyczng, rehabilitacyjng, uzdrowiskowg i profilaktyczng oraz zapewniajgcych ciggto$é procesu
terapeutycznego niezaleznie od miejsca zamieszkania pacjenta.

Odpowiedziag na te wyzwania jest model Polonia Medica — innowacyjny system koordynowanej
transgranicznej opieki zdrowotnej wykorzystujgcy nowoczesng platforme cyfrowa wspierang rozwigzaniami
sztucznej inteligencji. Model umozliwia kompleksowg organizacje procesu diagnostyczno-terapeutycznego,
obejmujac kwalifikacje medyczng, dobdér optymalnego miejsca leczenia, organizacje podrdzy i pobytu,
koordynacje swiadczen zdrowotnych oraz opieke po zakonczeniu terapii. Integracja placéwek medycznych,
uzdrowisk, osrodkéw rehabilitacyjnych oraz partneréw organizacyjnych tworzy spdjny ekosystem opieki
skoncentrowanej na potrzebach seniora.

Istotnym elementem modelu jest wykorzystanie telemedycyny, narzedzi sztucznej inteligencji oraz cyfrowej
koordynacji procesu leczenia, wspierajgcych personalizacje Sciezki terapeutycznej, poprawe dostepnosci
Swiadczen oraz efektywne zarzadzanie informacjg medyczng. Technologie te nie zastepuja lekarza, lecz
stanowig narzedzie wzmacniajgce proces podejmowania decyzji klinicznych, poprawiajgce komunikacje z
pacjentem oraz zwiekszajgce skutecznosé organizacji opieki. Fundamentem modelu pozostaje relacja
lekarz—pacjent oparta na zaufaniu, bezpieczenstwie i odpowiedzialnosci.

Przedstawiona koncepcja wpisuje sie w priorytety wspoétczesnej polityki zdrowotnej Unii Europejskiej oraz
krajowych strategii dotyczacych zdrowego starzenia sie spoteczenistwa. Rozwdj koordynowanej opieki
transgranicznej nad seniorami moze przyczyni¢ sie do ograniczenia skutkdw choréb przewlektych,
zmniejszenia liczby hospitalizacji, poprawy jakosci zycia oraz wydtuzenia okresu aktywnosci i samodzielnosci
0s0b starszych. Jednoczesnie model wzmacnia potencjat polskiego systemu ochrony zdrowia, rozwija

Szczepienia.Info / PZH. Szczepionka przeciw RSV —informacja o dostepnych w Polsce szczepionkach Abrysvo i Arexvy
oraz zasadach refundacji: Abrysvo refundowana dla senioréw 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 dotyczace
Swiadczen, hospitalizacji, kosztow i szczepien przeciw RSV.
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miedzynarodowg wspdtprace medyczng oraz promuje Polske jako europejskie centrum wysokiej jakosci
ustug medycznych, rehabilitacyjnych i uzdrowiskowych.

Polonia Medica stanowi przyktad praktycznego wdrozenia innowacyjnego modelu organizacyjnego, w
ktorym technologie cyfrowe, sztuczna inteligencja oraz koordynowana opieka zdrowotna stuza realizacji
nadrzednego celu, jakim jest poprawa kondycji zdrowotnej senioréw. W tym ujeciu inwestowanie w
zdrowie osob starszych nalezy postrzegac nie jako koszt, lecz jako strategiczng inwestycje w kapitat
spoteczny, bezpieczenstwo zdrowotne panstwa oraz medyczng racje stanu.

KONTAKT:
e Anna Jasinska — Rzecznik Medycznej Racji Stanu, tel. 734 439 122, e-mail: jasinska@greencomm.pl
e Grazyna Mierzejewska - Ekspert Medycznej Racji Stanu, tel. 734 437 337, e-mail:
mierzejewska@greencomm.pl
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