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Przedstawiany Raport podejmuje kom-
pleksowo problem uwarunkowan kondy-
cji psychofizycznej oséb w  wieku
okotoemerytalnym ze  szczegdlnym
uwzglednieniem czynnikbw wywotuja-
cych stres. W zamierzeniu autoréw Ra-
port ma stanowi¢ pewien element
znacznie szerszej diagnozy sytuacji ludzi
starszych w spoteczenstwie polskim.
Diagnoza taka jest koniecznym etapem
W procesie wypracowywania przez pan-
stwo polityki senioralnej. Ten proces juz
trwa i angazuje wiele agend rzgdowych,
zespotdbw naukowych i organizacji Il
sektora. Szerokie partnerstwo publiczno-
spoteczne (przynalezgce do repertuaru
New Public Services) zaréwno na etapie
diagnozowania, wypracowywania szcze-
gotowych rekomendacji, jak i ich imple-
mentowania jest koniecznym warunkiem
sukcesu konkretnej polityki senioralne;j.

Raport powstat na gruncie metodologii
desk research', ktéra nalezy do grupy
metod badawczych niereaktywnych. Jej
istotg jest wykorzystywanie danych za-
stanych, zgromadzonych niezaleznie od
badacza. W projekcie jako zrddfa infor-
macji wyzyskano m.in. dane publikowane
przez instytucje publiczne, takie jak:
Gtéwny Urzad Statystyczny (GUS), Za-
ktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS),
Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spo-
tecznego (KRUS), Narodowy Fundusz
Zdrowia (NFZ) oraz Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego — Panstwowy Za-
klad Higieny (NIZP-PZH). Do analizy

' Badania realizowane metodg desk research polegaja
na analizie danych pochodzacych z réznych zrédet.
Uzyskane w ten sposéb informacje sg ze sobg zesta-
wiane, a nastgpnie omawiane w kontekscie konkretne-
go problemu badawczego. Postuzenie sie ta metoda
pozwala istotnie ograniczy¢ w sposéb istotny naktady
zwigzane z realizacjg projektu oraz czas potrzebny na
jego przygotowanie. Wykorzystanie wielu zrédet infor-
macji wptywa pozytywnie wptywa na wiarygodno$¢ wy-
nikéw analizy. Podstawowym ograniczeniem omawianej
metody jest korzystanie z danych opracowanych za-
zwyczaj dla innych celéw, niz wynika to z celu analizy
desk research. Czgsto spotykanym problemem jest tak-
ze pozorna lub rzeczywista sprzecznosc¢ informacji uzy-
skanych z réznych zrédet. Zjawisko to wigze sie
z faktem, ze wyzyskiwanekorzystywane w analizie dane
przewaznie zbierane byly w odmiennych warunkach
i zgodnie z innymi zatozeniami metodologicznymi.
Znacznelstotne utrudnienie stanowi réwniez ograniczo-
ny dostep do czesci zasoboéw. Uzyskane dane moga
by¢ poza tym nieaktualne. Niemniej, mimo tych ograni-
czen, metoda desk research staje sie coraz bardziej
popularna, co jest zwigzane z wysokim stopniem jej
uzytecznosci przy ograniczonych kosztach realizacji.
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uzyto takze danych z projektéw badaw-
czych, wsréd ktorych nalezy wymienié
badania PolSenior oraz Diagnoza Spo-
teczna (cykl). Istotnym uzupetnieniem
zrodtem informacji byty wyniki badan opi-
nii publicznej publikowane przez Centrum
Badania Opinii Spotecznej (CBOS). Do
przedstawienia sytuacji Polski na tle Eu-
ropy wykorzystano dane Eurostatu, Swia-
towej Organizacji Zdrowia (World Health
Organization, WHO), Organizacji Wspét-
pracy Gospodarczej i Rozwoju (Organisa-
tion for Economic Co-operation and
Development, OECD) oraz projektu Su-
rvey of Health, Ageing and Retirement in
Europe (SHARE).

1.1. Emerytura jako wyzwanie
dla jednostki, panstwa i spote-
czenstwa

Emerytura jest skomplikowanym i wielo-
aspektowym  zjawiskiem  spotecznym.
W perspektywie jednostki sytuacja eme-
rytury to czas zakonczenia aktywnosci
zawodowej i koniecznosci podjecia no-
wych rdl spotecznych, z ktdrych jedne
wydajg sie ludziom wymarzone, a inne
napawajg obawami i lekiem. Wymarzona
jest np. rola ,rentiera” zastuzenie korzy-
stajgcego ze swiadczen, ktére wyptaca
mu panstwo (ale ze s$rodkéw niejako
wczesniej zdeponowanych przez jednost-
ke na jej koncie), rola babci lub dziadka —
niezastgpionych w opiece nad wnukami,
bywa ze rola podrdoznika, domowego
ogrodnika, dziatacza spotecznego itp.
Zgodnos¢ wyobrazen z rzeczywistoscig
jest tu sprawg drugorzedng. Lekiem na-
pawa natomiast perspektywa bycia pa-
cjentem, biednym, samotnym, starym
cztowiekiem, ktory z trudem radzi sobie
z codziennymi sprawami i jest obcigze-
niem dla bliskich. Ambiwalencja oczeki-
wan zwigzanych z emeryturg jest
immanentng i nieprzezwyciezalng cechg
statusu emeryta, a jej konsekwencje wy-
kraczajg poza poziom jednostkowy. Wy-
rasta z niej potezne napiecie na poziomie
systemu ekonomicznego i politycznego
panstwa.

W perspektywie panstwa — takiego, ktére
uformowato sie w ostatnich dziesieciole-
ciach w Europie i zwane jest neokeyne-
sowskim  panstwem  dobrobytu -
zapewnienie emerytur na spotecznie ak-
ceptowanym poziomie jest jego najtrud-
niejszym wyzwaniem. Idzie bowiem
0 dokonanie redystrybucji dochodu naro-
dowego na olbrzymig skale. W Polsce
wydatki na emerytury i renty stanowig
ponad 58% ogodtu wydatkdbw na zabez-
pieczenie spoteczne i zdrowotne i jest to
jeden z najwyzszych wskaznikéw w Unii
Europejskiej, gdzie srednio stanowig one
46% ogo6tu tego rodzaju wydatkow.
W stosunku do PKB daje to 11%, a wiec
taka wtasnie czes¢ dochodu narodowego
przeznaczana jest na emerytury i renty
(dane dla 2011 r. [Eurostat 2013b]). Bar-
dzo trudno zredukowaé te obcigzenia, co
pozwolitoby panstwu lepiej wypetniaé in-
ne przypisane mu zadania. Roszczenie
do emerytury jest — oprocz roszczenia do
bezptatnej opieki zdrowotnej — jednym
z najwazniejszych oczekiwahn obywateli
pod adresem panstwa. Traktowane sg
one jako prawa jednostki (wedtug znanej
typologii Marshalla sg to tzw. prawa so-
cjalne), a nie zasitek czy filantropia ze
strony panstwa. Emerytury i ubezpiecze-
nia zdrowotne stanowig fundament po-
czucia bezpieczenhstwa zaréwno
w wymiarze jednostkowym, jak i spotecz-
nym. Jednakze wspoétczesne panstwa
stanety przed paradoksem: dobre wypet-
nianie zadan w zakresie opieki zdrowot-
nej i godziwe emerytury spowodowaty
wydtuzenie zycia ludzi i zwigzany z tym
skokowy wzrost zapotrzebowania na
Swiadczenia zdrowotne i emerytalne.
Panstwo zostalo przecigzone zadaniami
w tym obszarze. Stad potrzebg chwili
stato sie poszukiwanie takiej polityki se-
nioralnej, ktéra stworzy szanse na zdeza-
gregowanie odpowiedzialnosci za
emerytury Polakéw i jakos¢ zycia emery-
téw. W Raporcie staramy sie wskaza¢ na
niektére zjawiska, ktéore muszg zostac
uwzglednione w projektowaniu nowej po-
lityki senioralnej.
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1.2. Wiek przejscia na emery-
ture w Polsce i Europie

Od 1 stycznia 2013 r. weszta w zycie
Ustawa z dnia 11 maja 2012 r. o zmianie
ustawy o emeryturach i rentach z Fundu-
szu Ubezpieczen Spotecznych oraz nie-
ktorych innych ustaw [Ustawa 2012]. Do
najistotniejszych zmian nalezy zaliczy¢
stopniowe podwyzszanie wieku emerytal-
nego az do osiggniecia poziomu 67 lat
dla obu pici. Dotyczy to kobiet urodzo-
nych po 31 grudnia 1952 r. oraz mez-
czyzn urodzonych po 31 grudnia 1948 r.
Wedlug ustawy w wieku 67 lat na emery-
ture bedg przechodzi¢ kobiety urodzone
po 30 wrzesnia 1973 r. oraz mezczyzni
urodzeni po 30 wrzesnia 1953 r. Wprowa-
dzono takze mozliwos¢ przejscia na eme-
ryture czesciowg przed osiggnieciem
wieku emerytalnego. Stopniowemu ujed-
noliceniu (do 25 lat) dla kobiet i mezczyzn
ulegnie réwniez staz pracy uprawniajgcy
do najnizszej emerytury.

Wprowadzenie n

Kierunek zmian w polskim systemie eme-
rytalnym jest zgodny z obecnymi Swiato-
wymi trendami. Jak wynika z raportu
Organizacji Wspétpracy Gospodarczej
i Rozwoju (OECD Pensions Outlook
2012), ponad potowa nalezacych do nigj
krajow zdecydowata sie na podwyzszenie
wieku emerytalnego do poziomu 67 lat
lub wiecej. Wprowadzane bedg rowniez
inne dziatania majgce na celu wydtuzenie
okresu pracy. Mowa tu m.in. o trudniej-
szym przechodzeniu na wczesniejszg
emeryture oraz o korzysciach z tytutu
pracy po osiggnieciu wieku emerytalnego
[OECD 2012].

Motywem przeprowadzenia zmian w sys-
temie emerytalnym sg szeroko rozumiane
nastepstwa procesu starzenia sie popu-
lacji. Jednym z negatywnych przejawow
tego zjawiska jest systematyczny spadek
liczby oraz udziatu os6b w wieku produk-
cyjnym w spoteczenstwie. Wskaznikiem
obecnych i przysztych zmian jest liczba
os6b w wieku nieprodukcyjnym przypa-

Rycina 1. Wiek emerytalny ustawowy oraz efektywny w wybranych panstwach Europy

(dane za lata 2006-2011)?
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Zrédto: opracowanie wrasne na podstawie danych OECD [OECD 2011].

2 Ustawowy wiek emerytalny podano dla 2010 r.
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dajgca na 100 oso6b w wieku produkcyj-
nym, czyli tzw. wspoétczynnik obcigzenia
demograficznego. Z Narodowego Spisu
Powszechnego wynika, ze w 2011 r.
wspotczynnik ten wynidst dla Polski 55
(53 w miastach i 58 na wsi). Stanowi to
istotny spadek w stosunku do 2002 r.,
kiedy wynosit on 62 (56 w miastach i 73
na wsi) [GUS 2013e]. Wbrew pozorom
w tym przypadku obnizenie tego wskazni-
ka nie jest zjawiskiem pozytywnym, co
ma zwigzek z istotng zmiang struktury
oséb w wieku nieprodukcyjnym. Maleje
mianowicie udziat oséb w wieku przed-
produkcyjnym (z 38 na 100 osob w wieku
produkcyjnym w 2002 r. do 29 w 2011 r.),
a rosnie — tych w wieku poprodukcyjnym
(z 24 do 26). Przektada sie to na zmniej-
szenie grupy osob wchodzgcych na rynek
pracy oraz zwiekszenie liczby o0so6b
w wieku emerytalnym, co jest szczegdlnie
niekorzystne dla funkcjonowania systemu
emerytalnego. W przypadku kobiet obser-
wuje sie znacznie wyzsze wskazniki obcig-
zenia demograficznego niz w przypadku
mezczyzn — 68 w stosunku do 44. Dotyczy

to zaréwno ludnosci miast (66 u kobiet i 42
u mezczyzn), jak i obszaréw wiejskich
(odpowiednio 72 do 47) [ibidem].

Prognozy Gtéwnego Urzedu Statystyczne-
go na lata 2008-2035 dla Polski wskazujg
na bardzo szybki wzrost wspotczynnika ob-
cigzenia demograficznego w  latach
2010-2025. W 2010 r. na 100 os6b w wie-
ku produkcyjnym przypadato 55 oséb
w wieku nieprodukcyjnym?. W 2025 r. be-
dzie to juz 73. Za prognozowany wzrost
wskaznika obcigzenia demograficznego
odpowiada gtdwnie zwiekszenie sie liczby
0s6b w wieku poprodukcyjnym. Na 100
oséb w wieku produkcyjnym w 2010 r.
przypadato 26 oséb w wieku emerytalnym.
Wedtug przewidywan GUS w 2025 r. be-
dzie to 37, a w 2035 r. — juz 46. Najbardziej
niekorzystne prognozy sg pod tym wzgle-
dem dla wojewddztw: Swietokrzyskiego
(62) oraz lubelskiego (54) i todzkiego (54),
a najlepsze — dla mazowieckiego (44) oraz
matopolskiego (47) i pomorskiego (47)
[GUS 2009].

Rycina 2. Wspétczynniki obcigzenia demograficznego w przeliczeniu na 100 oséb w

wieku produkcyjnym — prognozy GUS
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Zrédto: opracowanie wrasne na podstawie raportu GUS [GUS 2009].

3 Prognozy zostaty opracowane przy zatozeniu, ze wiek produkcyjny dla kobiet to 18-59 lat, a dla mezczyzn 18-64 lata.
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Od stycznia 2013 r. w Polsce rozpoczat
sie proces systematycznego podnoszenia
wieku emerytalnego, ktory zakonczy sie
w 2040 r. w przypadku kobiet i w 2020 r.
w przypadku mezczyzn. Nalezy jednak
zauwazy¢, ze istnieje wyrazna rdoznica
miedzy ustawowym wiekiem emerytal-
nym a $rednig wieku przechodzenia na
emeryture. W Polsce, podobnie jak
w wigekszosci panstw europejskich, sredni
wiek, w jakim osoby rozpoczynajg pobie-
ranie $wiadczen emerytalnych, jest istot-
nie nizszy, niz wynikatoby to z zapisow
prawa. Z uwagi na fakt, iz emerytury wy-
ptacane sg w naszym kraju przez: Zakfad
Ubezpieczen Spotecznych (4 952 tys.
Swiadczeniobiorcow, tj. 79,1% ogodtu), Ka-
se Rolniczych Ubezpieczen Spotecznych
(1 038 tys., tj. 16,6%), Ministerstwo
Spraw Wewnetrznych (138 tys., tj. 2,2%),
Ministerstwo Obrony Narodowej (110 tys.,
tji. 1,8%) oraz Ministerstwo Sprawiedliwo-
8ci (22 tys., tj. 0,3%), nie istniejg zbiorcze
statystyki na ten temat [GUS 2012b].
Z danych publikowanych przez ZUS wy-
nika, ze $redni wiek przyznania emerytu-
ry wyniost w 2011 r. 59,8 roku (60,1
u mezczyzn i 59,5 u kobiet) [ZUS 2012].
Dla poréwnania, w 2005 r. byto to 56,8 ro-
ku (58,4 u mezczyzn i 56 u kobiet) [ZUS
2006]. Sposrod 102,5 tys. oséb, ktorym
w 2011 r. ZUS rozpoczat wyptate swiad-
czeh emerytalnych, kobiety stanowity
44.7% [ZUS 2012]. 6 lat wczesniej udziat
ten byt istotnie wyzszy i wynosit 69,1%
[ZUS 2006]. Z badan przeprowadzonych
przez ZUS na grupie emerytéw w wieku
50-69 lat wynika, ze 75,3% kobiet
i 86,2% mezczyzn deklaruje pobranie
pierwszego $wiadczenia emerytalnego
przed ukonczeniem  przewidzianego
w ustawie wieku (60 lat dla kobiet i 65 dla
mezczyzn) [GUS 2013g]. Sposrod 6
261 tys. emerytow w 2011 r. 18,1% sta-
nowity osoby korzystajgce aktualnie
z wczesniejszych emerytur. Wéréd osob
otrzymujgcych swiadczenia z KRUS od-
setek ten byt znacznie nizszy w stosunku
do ogétu i wynosit 4,8. Dla poréwnania,
w ZUS byto to 18,1, MON - 67,7, MS —
64,1 oraz MSW - 72,9 [GUS 2012b].
Z prawa do przejScia na wczesniejszg
emeryture znacznie czesciej korzystajg

mezczyzni (27,8% ogo6tu mezczyzn po-
bierajgcych $wiadczenia emerytalne) niz
kobiety (11,4%). Czesciowo te dyspro-
porcje wyjasdnia réznica w wieku emery-
talnym, gdyz jedna trzecia mezczyzn
korzystajgcych z prawa do wczesniejszej
emerytury byta w wieku 60-64 lat [GUS
2013g].

1.3. Stres okoloemerytainy

W ujeciu zdrowotnym, ekono-
micznym, psychologicznym

i spolecznym - zarys problemu

Termin ,wiek” lub ,okres okotoemerytalny”
jest w wiekszosci przypadkéw definiowa-
ny jako przedziat miedzy 50. a 70. (lub
69.) rokiem zycia. Wéwczas to obserwuje
sie najwiekszg liczbe osdéb opuszczajg-
cych rynek pracy. Stosowane jest réwniez
réznicowanie wieku okotoemerytalnego
ze wzgledu na pte¢. W takim przypadku
dla kobiet przyjmuje sie okres miedzy 50.
a 65., a dla mezczyzn miedzy 55. a 70.
rokiem zycia [MPiPS 2008]. Niniejszy ra-
port opiera sie na danych zastanych po-
chodzgcych z réznych zrodet, ktore nie
zawsze uwzgledniajg piecioletnie grupy
wieku oraz pteC. Z tego wzgledu autorzy
jako wiek okotoemerytalny przyjeli prze-
dziat miedzy 50. a 70. (69.) rokiem zycia
zarowno w stosunku do kobiet, jak i mez-
czyzn.

Przejscie na emeryture stanowi jedno
z kluczowych wydarzen w zyciu kazdego
cztowieka. Mimo ze od strony formalnej
zakonhczenie pracy zawodowej moze na-
stgpi¢ w zasadzie ,z dnia na dzien”,
W rzeczywistosci nalezy analizowaé te
kwestie nie jako zdarzenie, a raczej jako
swego rodzaju proces. Swiadomo$é zbli-
Zajgcego sie momentu przejscia na eme-
ryture moze w niektérych przypadkach
wywotywac silniejszy stres niz samo fak-
tyczne odejscie z pracy. Z uwagi na diu-
gotrwaty charakter tego stresu stanowi on
powazne zagrozenie zarowno dla zdrowia
fizycznego, jak i psychicznego.

Réwniez okres, ktory nastepuje po za-
konczeniu pracy zawodowe;j i przejsciu na
emeryture, wigze sie z wieloma wyzwa-
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niami. Koniecznos$¢ zmian oraz trudnos$c¢
z odnalezieniem sie w nowej rzeczywisto-
sci (m.in. inny tryb zycia, zmniejszenie
dochoddéw) czesto sg przyczyng pogor-
szenia samopoczucia oraz wystgpienia
depresji. Niezwykle istotne okazujg sie
takze zmiany zachodzgce w sferze relaciji
z innymi osobami. W zwigzku z zakoh-
czeniem pracy zawodowej ograniczeniu
(czesciowemu lub catkowitemu) ulegajg
kontakty z dotychczasowymi wspoipra-
cownikami. Zmieniajg sie rowniez relacje
w rodzinie. Szczegdlnie czestym zjawi-
skiem jest wchodzenie w role dziad-
ka/babci  (tutaj  rozumianych  jako
opiekunowie wnukéw) oraz dorazna po-
moc dla dorostych dzieci.

Na potrzeby niniejszego Raportu wprowa-
dzone zostato pojecie stres okotoemerytal-
ny. Jest ono definiowane jako ogot
negatywnych zjawisk zwigzanych z przej-
sciem na emeryture, ze szczegolnym
uwzglednieniem aspektu zdrowotnego
i dobrostanu psychicznego. Granicami
czasowymi stresu okotoemerytalnego sg
granice okresu okotoemerytalnego. Wyni-
ka to z faktu, iz przejscie na emeryture po-
winno by¢ postrzegane jako proces, a nie
jako sam tylko moment zakonczenia pracy

zawodowej i wyjscia z rynku pracy.

Zmiany, ktére nastepujg w zyciu cztowieka
w okresie okotoemerytalnym, mozna
przedstawi¢ na czterech podstawowych
wymiarach*: zdrowotnym, psychologicz-
nym, spofecznym i ekonomicznym. Mimo
ze z perspektywy Raportu najistotniejsze
znaczenie ma problematyka zdrowia, to
nie mozna jej prezentowa¢ w oderwaniu
od trzech pozostatych obszarow tema-
tycznych. Wszystkie wspomniane aspekty
sg ze sobg Scisle skorelowane i wzajem-
nie sie przenikajg, dlatego wytyczenie wy-
raznych granic miedzy nimi nie jest w peni
mozliwe. Za przyktad moze postuzyé pro-
blem niepetnosprawnosci spotykany cze-
sto wsrdd oséb starszych. Moze by¢ on
rozpatrywany zarowno w kontekscie stanu
zdrowia (jako nastepstwo choroby lub ura-
zu), jak i kondycji psychicznej (zwiekszone
ryzyko depresiji), sytuacji spotecznej (pro-
ces marginalizacji os6b niepetnospraw-
nych) oraz  ekonomicznej  (koszty
rehabilitacji i opieki). Wymiary te zostaty
w skrécie przedstawione ponizej, a ich
szczegbtowe omowienie znajduje sie
w osobnych rozdziatach.

Rycina 3. Udziat oséb pracujacych w poszczegoéinych grupach wieku
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Aspekt zdrowotny

Jak zostato to wczesniej zasygnalizowa-
ne, kluczowym obszarem dla niniejszego
Raportu jest problematyka zdrowia osoéb
w wieku okotoemerytalnym. Zagadnienie
to moze by¢ analizowane na roznych
ptaszczyznach, np. zgonow (liczba, przy-
czyna), chorob (w tym przewlektych), su-
biektywnej oceny wtasnego zdrowia,
aktywnosci fizycznej itd.

W 2012 r. w Polsce odnotowano fgcznie bli-
sko 385 tys. zgondéw (52,5% z tej grupy
stanowili mezczyzni). W grupie w wieku
okotoemerytalnym (5069 lat) byto to
114 tys. (udziat mezczyzn wynidst 68%)
[GUS 2013h]. Analizujgc liczbe zgonow
(w wartosciach bezwzglednych) z uwzgled-
nieniem wieku i pftci, obserwujemy przy-
spieszony wzrost Smiertelnosci w okresie
miedzy 45. a 65. rokiem zycia (ryc. 4). Zja-
wisko to jest nasilone szczegdlnie w grupie
mezczyzn. Uwage zwraca zachwianie ten-
dencji wzrostowej obserwowane zarowno
wsrod mezczyzn, jak i kobiet w wieku
65-69 lat, z tym ze w grupie mezczyzn jest
ono bardziej widoczne. Dane te mogq po-
twierdzac¢ hipoteze dotyczagcg kumulacji ne-
gatywnych czynnikdw ryzyka w okresie
poprzedzajgcym przejscie na emeryture

oraz tuz po nim. Analiza wskaznikéw stan-
daryzowanych zgondéw (uwzgledniajgca
liczbe ludnosci w danym wieku oraz pteé)
nie ujawnia zatamania w tendencji wzro-
stowej w grupie 6569 lat, niemniej jest to
W znacznym stopniu zwigzane z istotnym
obnizeniem liczby ludnosci. Zagadnienie
to jest blizej analizowane w osobnym roz-
dziale poswieconym ryzyku zgonu w wieku
okotoemerytalnym (zob. rozdz. 6).

Gtéwng przyczyng zgonow w Polsce
w 2011 r. bylty choroby uktadu krgzenia
(170 tys., tj. 45,2% ogoétu zgondw) oraz
nowotwory ztosliwe (96 tys., tj. 25,6%).
W grupie oséb w wieku okotoemerytal-
nym odpowiadaty one odpowiednio za
31,6 oraz 37,6% zgonow. Wsréd kobiet
(50-69 lat) najczesciej orzekang przyczy-
ng $Smierci byly nowotwory (48,1%).
Udziat choréb ukfadu krgzenia wynidst
26,9%. U mezczyzn kolejnos¢ byta od-
wrocona: choroby ukfadu krgzenia stano-
wity 33,8%, a nowotwory 32,6% [GUS
2013h]. Nalezy jednak zwréci¢ uwage na
fakt, ze dane te uwzgledniajg wytgcznie
gtdbwng przyczyne zgonow, a na stan
zdrowia wptywajg istotnie rowniez choro-
by wspotwystepujgce. Wraz z wiekiem
zwieksza sie nie tylko ryzyko wystgpienia

Rycina 4. Zgony oraz liczba ludnosci w 2012 r. wedtug ptci w grupie 15-79 lat
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choroby przewlektej, lecz takze tzw. wie-
lochorobowosci, czyli wystepowania wielu
choréb przewlektych u jednej osoby.
Z danych uzyskanych z Europejskiego
Ankietowego Badania Zdrowia (European
Health Interview Survey, EHIS) przepro-
wadzonego przez GUS w 2009 r. wynika,
ze 64,3% badanych w wieku 50-59 lat
deklarowato u siebie wystepowanie cho-
réb czy dolegliwosci przewlektych. W gru-
pie 6069 lat bylo to juz 78,3%.
Powszechny problem stanowi réwniez
wspomniana powyzej wielochorobowos¢
(ryc. 5). Srednio na jedng osobe w wieku
50-59 lat przypadajg 2 schorzenia prze-
wlekte, a w grupie 60-69 lat — juz 2,8. Je-
zeli przeliczymy te dane na jedng osobe
obecnie chorujagcg, to otrzymamy warto-
sci 2,7 (50-59 lat) oraz 3,3 (60-69 lat).
W obu grupach wieku wyzsze wskazniki
uzyskaty kobiety [GUS 2011].

Najczesciej  wystepujgce  schorzenia
w grupie osob w wieku okotoemerytalnym
dotyczg uktadu krgzenia. Mowa tu m.in.
o chorobie wiehcowej, ktorg deklaruje
10,3% 50-latkébw oraz 23% 60-latkdw,
a takze nadcisnieniu (odpowiednio 31,3
i 46,5%). Istotny problem stanowig row-
niez dolegliwosci ze strony uktadu kost-

no-stawowego, w tym bdle plecow
(31,4% w grupie 50-59 lat, 33,8% w gru-
pie 60—69 lat), zapalenie kosci i stawow
(odpowiednio 16,7 i 24%) oraz bodle szyi
(odpowiednio 17,5 i 21,1%) [GUS 2011].

Wraz z wiekiem narasta réwniez problem
niepetnosprawnosci. Jakgkolwiek niepet-
nosprawnos¢ biologiczng (wedilug stan-
dardow Unii  Europejskiej) deklaruje
31,5% oséb w wieku 50-59 lat. W przy-
padku 8,5% mowa jest o powaznym
ograniczeniu zdolnosci do wykonywania
podstawowych czynnosci. W grupie oséb
w wieku 60-69 lat byto to analogicznie 44
oraz 14,8%. Wyniki dotyczgce kobiet
i mezczyzn nie roznig sie w sposob istot-
ny. Mozna zauwazy¢, ze w grupie mez-
czyzn nieco czesciej wystepujg powazne
ograniczenia w wykonywaniu codzien-
nych czynnosci [ibidem]. Powyzej 40. ro-
ku zycia coraz czesciej pojawiajg sie
réwniez problemy z podstawowymi czyn-
nosciami zwigzanymi z samoobstugg. Na
0got ograniczenia w tym zakresie dotyczag
ktadzenia sie oraz wstawania z t6zka lub
siadania i wstawania z krzesta. W grupie
0s6b w wieku 60-69 lat 11,8% ma trud-
nosci z wykonywaniem tych czynnosci.
Niewiele mniej oséb w tym przedziale

Rycina 5. Srednia liczba schorzen przewleklych na osobe w poszczegélnych grupach
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(10%) deklaruje trudnosci w umyciu i wy-
tarciu catego ciata (od stop do gtowy)
oraz w ubieraniu sie i rozbieraniu (9,3%).
Wraz z wiekiem zaczynajg sie tez coraz
czesciej pojawiac¢ problemy z wykonywa-
niem prostych czynnosci domowych.
W grupie 60—69 lat trudnosci ze zrobie-
niem zakupéw zgtasza 13,6% osob, z cze-
go 3,2% twierdzi, ze nie jest w stanie
wykonac¢ tej czynnosci. Dla pordwnania,
w grupie 50-59 lat byto to odpowiednio
6,8 i 1,3%. Najwiecej trudnosci sprawiajg
osobom starszym ciezkie prace domowe,
takie jak mycie okien i podtog lub trzepa-
nie dywanow. Jedna trzecia (33,1%) 60-
latkéw deklaruje problemy z tego rodzaju
czynno$ciami, w tym 8,8% twierdzi, ze
w ogole nie jest w stanie ich wykonac [ibi-
dem].

Podsumowujgc, mozna stwierdzi¢, ze
okres okotoemerytalny to moment, w kto-
rym nastepuje istotne pogorszenie sie sta-
nu zdrowia. Czesciowo odpowiada za to
naturalny proces starzenia sie, ale u wielu
0s6b naktadajg sie na to efekty wielolet-
nich zaniedban w zakresie profilaktyki oraz
niezdrowego trybu zycia. Dotychczasowe
problemy zdrowotne zaczynajg sie nawar-
stwiaé, a ich leczenie staje sie coraz trud-
niejsze ze wzgledu na zjawisko

wielochorobowosci. Jednakze mimo nara-
stajgcych problemow zdrowotnych wigk-
sz0S¢ 0sOb zachowuje w tym okresie
sprawnos$¢ i samodzielnosé. Wejscie
w wiek okotoemerytalny powinno sie wia-
za¢ ze zwréceniem szczegdlnej uwagi na
kwestie wlasnego zdrowia oraz aktywno-
Sci fizycznej. Dzieki odpowiedniej profi-
laktyce negatywne nastepstwa procesu
starzenia sie mogg zostaé ograniczone,
co wydtuzytoby czas przezyty w zdrowiu.

Aspekt ekonomiczny

W grupie osob powyzej 50. roku zycia
zaczyna ujawniac¢ sie wyrazna tendencja
do wychodzenia z rynku pracy. Z Badania
Aktywnosci  Ekonomicznej  Ludnosci
z 2011 r. wynika, ze w wieku 50-54 lat
73% mezczyzn nadal pracuje zawodowo.
Duzy spadek aktywnosci (o ponad 30
punktéw procentowych) widoczny jest
miedzy grupami 55-59 lat (62,1% pracu-
jacych) oraz 60-64 lat (32%). Wsréd
mezczyzn powyzej 65. roku zycia pracuje
juz zaledwie 7,9%. U kobiet, ze wzgledu
na wczesniejszy wiek emerytalny, proces
wychodzenia z rynku pracy ma miejsce
wczesniej niz u mezczyzn. W grupie
50-54 lat pracuje 65,9% kobiet. W kolej-
nej grupie (565-59 lat) nastepuje juz istot-

Rycina 6. Odsetek oséb zgtaszajacych ograniczenia w czynnosciach zwigzanych
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ny spadek udziatu oséb pracujgcych do
poziomu 40,6%. Po przekroczeniu wieku
emerytalnego w grupie kobiet 60—64-let-
nich odsetek ten wynosi 13,5, a powyzej
65. roku zycia — 3,2 [GUS 2013f].

Zakonczenie pracy zawodowej oraz przej-
Scie na emeryture wigzg sie w oczywisty
sposob ze zmiang sytuacji ekonomicznej.
Jednym z najbardziej widocznych przeja-
wow tego zjawiska jest spadek wysokosci
dochodow. W 2011 r. przecietna miesiecz-
na emerytura brutto w ramach pozarolni-
czego systemu ubezpieczen wynosita
1845 zt. Kwoty te roznity sie istotnie w za-
leznosci od instytucji, ktéra wyptacata
Swiadczenia: w przypadku ZUS byto to
1783 zt, MON — 2987 zt, MSW — 2995 zi,
MS - 3160 z. W systemie rolniczych
ubezpieczen spotecznych (KRUS) prze-
cietna emerytura wyniosta 1029 zt. Z ana-
liz opublikowanych przez GUS wynika, ze
w 2011 r. przecietna miesieczna emerytura
w ramach pozarolniczego systemu ubez-
pieczen stanowita 62% przecietnego wy-
nagrodzenia w gospodarce narodowej,
natomiast w przypadku swiadczen wypta-
canych z KRUS bylo to 34,6% [GUS
2012b].

Pod wzgledem przecietnych rocznych do-
chodéw do dyspozycji netto na osobe
w gospodarstwie domowym grupa emery-
téw plasowata sie posrodku skali. Ich do-
chody (w przeliczeniu na osobe) w 2011 r.
wyniosty 14 821 zt. Dla poréwnania, w go-
spodarstwach domowych pracownikow
byto to 15 795 zt, a wérdd pracujgcych na
wiasny rachunek — 18 339 z. Po drugiej
stronie skali znalezli sie rencisci (11 254 zt
na osobe) oraz rolnicy (9283 zt) [GUS
2012a]. Nalezy jednak zwréci¢ uwage na
fakt, ze gospodarstwa domowe emerytow
sg mniej liczne, co sprawia, ze dysponujg
one realnie mniejszg sitg nabywczg niz
gospodarstwa domowe oséb pracujgcych
zawodowo. Problem ten dotyczy w szcze-
golnosci gospodarstw  jednoosobowych,
gdzie dochodzi do kumulacji niekorzyst-

nych zjawisk. W gospodarstwach domo-
wych emerytéw udziat kosztéw
zwigzanych z utrzymaniem mieszkania lub
domu oraz noé$nikami energii stanowi 24%
ogotu wydatkow. Pod tym wzgledem trud-
niejszg sytuacje majg jedynie rencisci,
gdzie odsetek ten siega 26,2. Dla poréw-
nania, w gospodarstwach domowych pra-
cownikéw udziat kosztéw zwigzanych
z utrzymaniem mieszkania oraz nosnika-
mi energii wynosi 18,8% [GUS 2013a].
Pogorszanie sie stanu zdrowia wraz
z wiekiem rowniez ma wptyw na strukture
wydatkow. W gospodarstwach domowych
emerytébw obserwuje sie wyzszy udziat
kosztéw zwigzanych ze zdrowiem (8,1%
domowego budzetu) w stosunku do ogétu
gospodarstw  domowych (5%) [GUS
2012b].

Wszystkie omowione powyzej kwestie
wptywajg na sytuacje ekonomiczng eme-
ryckich gospodarstw domowych, a co za
tym idzie — na ryzyko ubdstwa i wyklu-
czenia spotecznego. GUS w swoich ana-
lizach postuguje sie trzema wskaznikami,
ktére opisuja rozne wymiary tego zjawi-
ska. Definicje ubdstwa dochodowego®
spetnia 11,4% emeryckich gospodarstw
domowych. Dla poréwnania, wsréd go-
spodarstw pracownikéw najemnych jest
to 10,5%, a oséb pracujgcych na wiasny
rachunek poza rolnictwem — 6,2%. Drugi
Zz wymiarow ubdstwa opisuje warunki zy-
ciab. Kryteria wigczenia do tej grupy spet-
nia 15,7% gospodarstw domowych
emerytow. Wsréd pracownikdéw najem-
nych jest to 9,1%, a pracujgcych na wia-
sny rachunek — 2,7%. Trzeci wymiar
ubdstwa dotyczy braku rownowagi bu-
dzetowej’. Jest to problem 15,8% gospo-
darstw  domowych emerytow. Dla
poréwnania, w grupie pracownikéw na-
jemnych byto to 12,7%, a oséb pracuja-
cych na wtasny rachunek poza
rolnictwem — 6,4% [GUS 2013b]. Dane te
wskazujg jednoznacznie na trudniejszg
sytuacje ekonomiczng emerytéw. Nalezy
jednak zauwazy¢, ze w odrdznieniu od

5 Ubogie pod wzgledem dochodowym gospodarstwa domowe to te, w ktorych miesieczny dochod pieniezny (w ciggu 12
miesiecy poprzedzajgcych badanie) byt nizszy od wartos$ci uznanej za prég ubéstwa [GUS 2013g].

6 Ubostwo warunkéw zycia dotyczy braku zaspokojenia roznego typu potrzeb — zaréwno o charakterze materialnym,
jak i niematerialnym, ktdre sg rozpowszechnione w spoteczenstwie oraz uznawane przez jego wiekszos¢ za niezbedne

do zaspokojenia [GUS 2013b].

7 Ubostwo braku rownowagi budzetowej uwzglednia zaréwno subiektywne opinie gospodarstw domowych dotyczace ich
statusu materialnego, jak i fakty moéwigce o trudnosciach budzetowych gospodarstwa (w tym o zalegtosciach

w optatach) [GUS 2013b].
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innych grup zagrozenie skrajnym ubo-
stwem jest tu nieznaczne. W 2012 r. pro-
blem ten dotyczyt 4,3% emeryckich
gospodarstw domowych, tj. istotnie mniej,
niz wynosi wartos¢ srednia dla ogétu go-
spodarstw domowych (6,8%). Wsrod pra-
cownikow najemnych zagrozonych
skrajnym ubdstwem jest 6,2% gospo-
darstw. Najlepszg sytuacje pod tym
wzgledem majg osoby pracujgce na wia-
sny rachunek. Problem ten dotyczy zale-
dwie 2,6% takich gospodarstw domowych
[GUS 2013i].

W swiadomosci spotecznej funkcjonuje
obraz oséb starszych, ktére zmagajg sie
nie tylko z problemami zdrowotnymi wyni-
kajgcymi z wieku, lecz takze z trudnoscia-
mi natury materialnej. W Swietle wynikow
badan oraz oficjalnych danych nalezy
stwierdzic, ze z przejsciem na emeryture
wigze sie obnizenie dochoddéw oraz stopy
zycia. Zmianie ulega réwniez struktura
wydatkow. Zwieksza sie udziat kosztow
zwigzanych z bezposrednim utrzymaniem
i opiekg zdrowotng. Zarazem jednak
w poréwnaniu z innymi grupami spotecz-
nymi sytuacja emerytdow w aspekcie eko-
nomicznym plasuje ich w okolicach
wartosci Srednich dla catej populacji. In-
nymi stowy, przejscie na emeryture nie
oznacza automatycznie wykluczenia z zy-

cia spotecznego ani marginalizacji na tle
ekonomicznym.

Aspekt psychologiczny

Zmiany, ktére nastepujg w zyciu cztowie-
ka w okresie okotoemerytalnym, wptywajg
réwniez na jego zdrowie psychiczne. Za-
konczenie pracy zawodowej, pogarszaja-
cy sie stan zdrowia, ograniczenia
w wykonywaniu codziennych czynnosci
czy utrata pozycji glowy gospodarstwa
domowego mogg spowodowaé pogor-
szenie sie nastroju, a nawet dtugotrwatg
depresje. Wyniki miedzynarodowego ba-
dania Survey of Health, Ageing and Reti-
rement in Europe $wiadczg o tym, ze
populacja ludnosci Polski w wieku powy-
zej 50. roku zycia znacznie czesciej wy-
kazuje symptomy depresji i negatywnych
stanéw emocjonalnych w poréwnaniu
Zz innymi regionami Europy. Powszech-
nym zjawiskiem w grupie seniorow sg
smutek, zmeczenie, ktopoty ze snem,
brak nadziei na przysztos¢ oraz drazli-
wos¢ [Czapinski 2009].

Wyniki badan prowadzonych przez GUS
rowniez wskazujg na niski dobrostan
psychiczny oséb w wieku okotoemerytal-
nym. Blisko 50,7% 50-latkéw i 48,3% 60-
latkéw przejawia symptomy zlego samo-

Rycina 7. Procent gospodarstw domowych zagrozonych réznymi typami ubéstwa
z uwzglednieniem wieku glowy gospodarstwa domowego
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Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie [GUS 2013i].
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Stres okotoemerytalny

poczucia psychicznego przez caly czas
lub przez wiekszosc¢ dni. Z kolei dobre sa-
mopoczucie psychiczne przez caty czas
lub przez wiekszos¢ dni deklaruje 25,4%
osob w wieku 50-59 lat oraz 26,3%

w wieku 60-69 lat [GUS 2011].

Czynnikami ryzyka rozwoju depresji w wie-
ku podesztym sg m.in. wdowienstwo, po-
czucie osamotnienia, obnizenie pozyciji

Rycina 8. Procent osob deklarujacych wybrane uczucia i nastroje przez caty czas lub

przez wiekszos¢ dni
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [GUS 2011].

Rycina 9. Samobdéjstwa w liczbach bezwzglednych oraz w przeliczeniu na 10 tys.

ludnosci wedtug ptci i wieku w 2011 r.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych GUS.
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spotecznej i materialnej, wielochorobo-
wos¢ oraz utrata sprawnosci fizycznej.
Prawdopodobienstwo wystgpienia depre-
sji zwieksza sie rowniez w przypadku
uzaleznienia od pomocy os6b drugich.
Niekorzystny wpltyw mogg ponadto wy-
wiera¢ zmiany srodowiska zamieszkania.
Badanie PolSenior pozwolito dowies¢, ze
objawy kliniczne depresji wykazuje w gru-
pie wieku 55-59 lat 17,6% mezczyzn
i 21,7% kobiet. U oséb powyzej 65. roku
zycia problem ten dotyczy 24,6% mez-
czyzn i 35,5% kobiet [PolSenior 2012].

Niezdiagnozowana depresja, bez specja-
listycznej pomocy, moze prowadzi¢ do
prob samobodjczych, ktérych czes¢ kon-
czy sie zgonem. Wedtug oficjalnych staty-
styk GUS w 2011 r. w Polsce 6112 osbb
odebrato sobie zycie, z czego 87,6% sta-
nowili mezczyzni. Poczgwszy od 30. roku
zycia, obserwuje sie systematyczny
wzrost wskaznikow samobojstw. Punkt
kulminacyjny przypada na wiek 50-59 lat,
czyli na pierwszg potowe okresu okoto-
emerytalnego. W grupie mezczyzn w wie-
ku 50-54 lat obserwuje sie o 47,8%
wiecej samobojstw niz w grupie 45-49
lat. Wsréd mezczyzn szczegdlnie wyso-
kie ryzyko odebrania sobie zycia dotyczy
os6b samotnych (wdowcéw lub rozwie-
dzionych), ktére nie potrafig sie odnalez¢
w tej nowej sytuacji. Najwiecej przypad-
kéw samobdjstw w tej grupie ma miejsce
w okresie 6-12 miesiecy po utracie bli-
skiej osoby.

Po przekroczeniu 60. roku zycia nastepu-
je wyrazny spadek wskaznikow samo-
bojstw - zaréowno w  liczbach
bezwzglednych, jak i w przeliczeniu na
10 tys. ludnosci. W odniesieniu do wcze-
$niej prezentowanych informacji dotycza-
cych problemu depresji wsrod osob
starszych tworzy to pewne problemy in-
terpretacyjne. Mozna przyjac, ze zjawisko
to wynika z adaptacji do nowych warun-
kéw. Starsze osoby uczg sie funkcjono-
wacé w spoteczenstwie w roli emerytow ze
wszystkimi tego konsekwencjami. Zara-
zem jednak mozna wskaza¢ na ograni-
czenia metodologiczne oficjalnych
statystyk, nie wszystkie przypadki samo-

8 Osobng kwestie stanowig proby samobdjcze. Tego rodzaju zdarzenia rejestrowane sg przez Komende Gtéwng Policji,
ale wiarygodnos$¢ danych na ten temat jest bardzo niska. Wynika to z faktu, ze nie wszystkie przypadki sg zgtaszane,
a zainteresowanie Policji ogranicza sie gtéwnie do samobdjstw, w ktérych zachodzi podejrzenie zwigzku z przestep-

stwem.

bojstw sg bowiem rejestrowane. Problem
ten jest szczegolnie istotny w grupie oséb
starszych. Zaprzestanie przyjmowania le-
kéw lub pokarmu moze szybko doprowa-
dzi¢ do zgonu. Nalezy przypuszcza¢, ze
tego rodzaju sytuacje w wiekszosci przy-
padkéw nie sg uwzglednione w oficjal-
nych statystykachg.

Wspomniane wyzej kwestie, takie jak
problem depresji czy samobojstw, to tylko
czes¢ zagadnien zwigzanych z aspektem
psychologicznym okresu okotoemerytal-
nego. W tym kontekscie nalezy rowniez
wspomnie¢ o0 réznego rodzaju obawach,
ktére najczesciej dotyczg leku przed cho-
roba, utratg pamieci czy ograniczeniami
samodzielnosci, a takze pogorszenia
waunkéw materialnych. Niezwykle istotny
jest tez problem samotnos$ci i utraty bli-
skich o0so6b. Zjawiska te wpisane sa
w proces starzenia sie. Jezeli dojdzie do
kumulacji niekorzystnych czynnikow, to
osoba starsza moze nie by¢ w stanie po-
radzi¢ sobie z nimi samodzielnie. W takiej
sytuacji konieczna jest pomoc psycholo-
giczna. Obecnie tego rodzaju rozwigzania
stanowig nowos$¢, ale mozna mie¢ na-
dzieje, ze w przyszitosci konsultacje oraz
warsztaty szkoleniowe prowadzone przez
specjalistbw pracujgcych z osobami
w podesztym wieku stang sie standar-
dem.

Aspekt spoteczny

Okres okotoemerytalny to rowniez czas,
w ktérym nastepujg istotne zmiany w za-
kresie roli, jakg kazda osoba odgrywa
w spoteczenstwie. Zakonczenie pracy za-
wodowej czesto wigze sie z nowymi zada-
niami wewnatrz rodziny (np. wsparcie
w wychowaniu wnukéw). Ograniczenie lub
rezygnacja z aktywnosci zawodowej w na-
turalny sposob skutkujg wydtuzeniem bu-
dzetu czasu wolnego. To szansa na
realizacje dawno odktadanych planéw, ale
w przypadku, gdy dodatkowy czas wolny
nie jest zagospodarowany, zjawisko to mo-
ze mie¢ charakter dysfunkcyjny i prowadzi¢
do réznego rodzaju zaburzen w wymiarze
psychologicznym. Ponadto w okresie oko-
toemerytalnym dochodzi do przewartoscio-
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wania priorytetéw zyciowych. Zmianie ule-
ga tez sposob postrzegania nas przez in-
ne osoby (percepcja spoteczna).

Wedtug danych Eurostatu Polska zajmuje
jedno z ostatnich miejsc w Europie pod
wzgledem udziatu oséb dorostych w roz-
nych formach ksztatlcenia formalnego
oraz pozaformalnego®. Z tego rodzaju
edukacji w 2011 r. korzystato 24,2% osbb
w wieku 25-64 lat (23,2% mezczyzn
i 25,2% kobiet), natomiast srednia dla ca-
tej Unii Europejskiej wynosi 40,3% [Euro-
stat 2013a]. Dane Giéwnego Urzedu
Statystycznego wskazujg na zmniejsze-
nie zainteresowania dodatkowym ksztat-
ceniem wraz z wiekiem. Dotyczy to
zaréwno kobiet, jak i mezczyzn. Spadek
zainteresowania jakagkolwiek formag
ksztatcenia, wliczajgc w to ksztatcenie
formalne, pozaformalne oraz nieformalne
(czyli samoksztatcenie bez udziatu na-
uczyciela), jest réwniez obserwowany
w okresie okotoemerytalnym [GUS
2013d]. Hipotetycznie po zakonczeniu
pracy zawodowej i zwiekszeniu ilosci cza-
su wolnego mozna by sie spodziewac
wzrostu zainteresowania dalszg eduka-
cjg, niemniej dane tego nie potwierdzajq.
Przyczyng moga by¢ tu ograniczenia wy-
nikajgce z pogarszajgcego sie stanu

zdrowia oraz sytuacja materialna. Prze-
szkode moze réwniez stanowi¢ wieksze
zaangazowanie w opieke nad wnukami.

Instytucjg, o ktorej nalezy wspomniec
w kontekscie ksztatcenia oséb starszych,
sg tzw. Uniwersytety Trzeciego Wieku
(UTW). Koncepcja UTW zostata wprowa-
dzona w Europie na poczatku lat siedem-
dziesigtych XX w. Ich gtéwnym celem jest
pomoc w zaspokajaniu potrzeb seniorow,
takich jak samoksztatcenie, utrzymywanie
wiezi towarzyskich czy stymulacja psy-
chiczna i fizyczna. W Polsce funkcjonuje
okoto 450 UTW, ktére dziatajg w ramach
roznych struktur organizacyjnych — moga
by¢ czescig uczelni wyzszych, ale przede
wszystkim sg obecnie powotywane przez
stowarzyszenia i jednostki samorzadu te-
rytorialnego. Szacuje sie, ze liczba stu-
chaczy Uniwersytetow Trzeciego Wieku
przekracza 100 tys. osob. Ich rola nie
ogranicza sie wytgcznie do zadan eduka-
cyjnych czy integracji srodowisk senio-
réw, ale instytucje te wspomagajg takze
budowe kapitatu spotecznego, co ma nie-
zwykle istotne znaczenie dla jakosci zycia
osob w wieku podesztym [ASOS 2012;
www.senior.gov.pl].

Na budowanie Kkapitatu spotecznego

Rycina 10. Odsetek oséb uczestniczacych w jakiejkolwiek formie ksztatcenia (formalnej,
pozaformalnej oraz nieformalnej) wedtug wieku i ptci
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [GUS 2013d].

9 Terminy te zostaty szerzej omdwione w rozdziale poswieconemu aspektowi spotecznemu w okresie okotoemerytalnym

(zob. rozdz. 5).
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wplywa réwniez zaangazowanie w dziata-
nia na rzecz spotecznosci lokalnej. Z da-
nych GUS wynika, ze tego rodzaju
aktywno$¢ przejawia 15,6% dorostych
mieszkancow Polski. Wyzszy poziom za-
angazowania panuje ws$rod mezczyzn
(17,1%) niz wérdd kobiet (14,2%). Wiek
tez jest czynnikiem rdéznicujgcym. Naj-
wyzszy udziat deklaracji dotyczacych za-
angazowania w dziatania na rzecz
spotecznosci lokalnej odnotowano w gru-
pie wieku 35-44 lat (19,7%) oraz 45-59
lat (18,5%). W starszych grupach wieku
odsetek ten sie zmniejsza i wynosi 16,7
dla oséb w wieku 60—64 lat i 10,9 dla tych
powyzej 65. roku zycia. Podczas analizy
statusu spoteczno-zawodowego uwage
zwraca bardzo wysoki poziom zaangazo-
wania w grupie pracownikow sektora pu-
blicznego (22,8%), prywatnych
przedsiebiorcow (26,2%) oraz rolnikow
(26,7%). Wsréd emerytow udziat ten wy-
niost 13,3%, czyli podobnie jak ws$rod
pracownikow sektora prywatnego
(13,2%) oraz bezrobotnych (13%) [GUS
2013c].

Posiadanie wysokiego kapitatu spotecz-
nego jest niezwykle istotne, gdy pojawig
sie problemy ze zdrowiem i codziennym
funkcjonowaniem. Jak zostalo wczes$niej
zaprezentowane, wraz z wiekiem rosnie
zapotrzebowanie na pomoc w codzien-
nych czynnosciach, takich jak zatatwianie
spraw w urzedach, robienie zakupow,
sprzatanie, przygotowywanie positkow,
ubieranie sie czy higiena osobista. Z ba-
dan Centrum Badania Opinii Spotecznej
wynika, ze osoby starsze wymagajgce
wsparcia najczesciej pomoc otrzymujg od
swoich dzieci (63%), wspotmatzonkow
(38%) oraz wnukoéw (29%). Istotng role
odgrywajg réwniez przyjaciele (26%),
znajomi (23%) i sasiedzi (23%) [CBOS
2012].

Zakonczenie pracy zawodowej moze byé
okazjg do silniejszego zaangazowania sie
w sprawy wiasnej rodziny lub lokalnej
wspolnoty. Jednakze wyniki badan wska-
Zujg na to, ze u czesci oséb mechanizm
ten dziata w przeciwnym kierunku. Ogra-
niczenia finansowe, problemy zdrowotne

oraz nieumiejetnos¢ odnalezienia sie
w nowych warunkach sprawiajg, ze cze-
stym zjawiskiem jest dobrowolne wyklu-
czanie sie z zycia spofecznego.
W przypadku osob starszych, narazonych
na osamotnienie, proces alienacji stanowi
szczegoblne zagrozenie. Z tego wzgledu
niezwykle istotne jest stopniowe wigcza-
nie sie os6b w wieku okotoemerytalnym
w réznego rodzaju aktywnosci spoteczne,
takie jak wolontariat czy edukacja w ra-
mach Uniwersytetow Trzeciego Wieku.
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Wstep

Po przejsciu na emeryture zwieksza sie
czestos¢ wizyt lekarskich oraz hospitali-
zacji, co jest nastepstwem pogarszaja-
cego sie stanu zdrowia. Czesciowo to
efekt procesu starzenia sie, ktory wptywa
na caly organizm cziowieka. Réwniez
stres, ktory moze by¢ zwigzany z zakon-
czeniem aktywnosci zawodowej i rozpo-
czeciem nowego etapu zycia, sprzyja
rozwojowi wielu jednostek chorobowych.
Nalezg do nich m.in. schorzenia, bedgce
giéwng przyczyng zgondw w okresie
okotoemerytalnym, np. choroby ukfadu
krazenia i nowotwory.

Pogarszajgcy sie stan zdrowia to takze
istotny aspekt uwzgledniany w trakcie
podejmowania decyzji o ewentualnym
wycofaniu sie z rynku pracy. Wazne sg tu
szczegolnie dolegliwosci powodowane
przez choroby przewlekte, a takze niska
aktywno$¢ fizyczna zwigzana z wcze-
$niejszymi przyzwyczajeniami i niezdro-
wym trybem zycia.

2.1. Analiza najczesciej wy-
stepujacych problemoéw zdro-
wotnych w wieku
okotoemerytalnym

Przejscie na emeryture jest uwazane za
jedno z najbardziej stresujgcych wyda-
rzen w zyciu cztiowieka [Minkler 1981].
Zostato wpisane na 10. miejscu wsréd 43
zyciowych wydarzen, na podstawie kto-
rych podjeto prébe zmierzenia stresu ja-
ko czynnika prognostycznego choroby
[Holmes, Rahe 1967].

W zaleznosci od indywidualnego podej-
Scia wiele zdarzen moze wywotywac
stres, nawet jesli sg one postrzegane ja-
ko pozytywne (np. $lub). W wiekszosci
wypadkoéw stres negatywnie wptywa na
zdrowie. Przyczynia sie do naduzywania
alkoholu i palenia tytoniu oraz prowadzi
do zaburzeh snu i jedzenia [Brannon,
Feist 1997]. Pogarsza funkcjonowanie
uktadu odpornosciowego, hormonalnego
i aktywnosci sercowo-naczyniowej [Ader,
Felten, Cohen 2001]. Konsekwencjami
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zdrowotnymi stresu oraz zaburzen, jakie
powoduje, sg m.in. depresja, choroby
sercowo-naczyniowe, infekcje [Cohen,
Janicki-Devers, Miller 2007] oraz choroby
nowotworowe [Kiecolt-Glaser, Glaser
1999].

W chwili przejscia na emeryture organizm
zostaje poddany silnemu dziataniu stresu
oraz jego negatywnemu  wptywowi.
W konsekwencji zwieksza sie ryzyko wy-
stgpienia i rozwoju choréb przewlektych,
a w szczegolnosci schorzen uktadu kra-
zenia i nowotworow. Zarazem jednak
przejscie na emeryture moze mie¢ pozy-
tywny charakter. Jesli bowiem wykonywa-
na przez lata praca wywotywata silny
stres, to jej zakonczenie wyeliminuje lub
ograniczy wplyw tego czynnika ryzyka.
Wéwczas rozpoczecie emerytury bedzie
pozytywnie oddziatywato na zdrowie da-
nej osoby [Behncke 2009].

Uwaza sie, ze przejscie na emeryture
zwieksza ryzyko zachorowania na choro-
by przewlekte, w szczegdlnosci cukrzyce
typu 2, choroby uktadu krgzenia i nowo-
twory. Dodatkowo seniorzy sg bardziej
narazeni na rozwoj zespotu metabolicz-
nego'0, ktory jest istotnym czynnikiem po-
wstania tych choréb. Emeryci majg takze
problemy z wykonywaniem czynnosci zy-
cia codziennego oraz chodzeniem, co
sprzyja nizszej samoocenie stanu zdro-
wia [Calvo, Sarkisian, Tamborini 2013].

Dane z badania English Longitudinal Stu-
dy of Ageing (ELSA)" wskazuja, ze
u 21% ankietowanych po zaprzestaniu
pracy zdiagnozowano nowg chorobe
przewlektg (cukrzyca, dusznica bolesna,
zawat serca, udar mozgu, zapalenie sta-
wow, choroba nowotworowa lub problem
psychiczny). Wsrod osob aktywnych za-
wodowo odsetek ten wynidést 11 [Behncke
2012]. Przejscie na emeryture zwieksza
ryzyko rozpoznania ciezkiej choroby ukta-
du kragzenia o 3 punkty procentowe oraz
innych choréb somatycznych (nowotwo-
réow lub zapalenia stawoéw) o 8 punktow
procentowych [Behncke 2009].

Silne dziatanie stresu przyczynia sie réw-
niez do zaburzen psychicznych, w tym do
rozwoju depresji. Z polskich danych ba-
dania SHARE dotyczgcych kwestii zdro-
wia psychicznego wynika, ze istnieje
rozbieznos¢ miedzy deklaracjami stanu
zdrowia a diagnozowaniem i leczeniem
depresji. W Polsce 37% mezczyzn
i 58,4% kobiet po 50. roku zycia wskazato
wystepowanie czterech lub wiecej symp-
toméw depres;ji'2 [Myck et al. 2009]. Te-
mat ten zostal szerzej omodwiony
w rozdziale poswieconym aspektom psy-
chologicznym zakonczenia pracy zawo-
dowej.

Powyzsze rozbieznosci sg prawdopodob-
nie spowodowane innym rozumieniem
miar zdrowia psychicznego. Polacy roz-
rézniajg zte samopoczucie psychiczne,
ktorego wyrazem sg przygnebienie
i ptacz, od depresji jako choroby psy-
chicznej wymagajgcej leczenia. Innym
powodem takiego stanu rzeczy moze by¢
odmienne podejscie systemu opieki zdro-
wotnej do zagadnien zdrowia psychicz-
nego w Polsce i innych krajach
europejskich [ibidem].

Zdania naukowcéw co do wptywu wcze-
Sniejszej lub podzniejszej emerytury na
zdrowie sg podzielone. W opinii czesci
badaczy podzniejsze przejScie na emery-
ture przynosi korzysci zdrowotne. Wynika
to z faktu, ze przy takim podejsciu praca
stanowi kluczowy element wptywajgcy na
tozsamos$¢ osdb starszych. Zapewnia im
réwniez kontakty spoteczne i zaspokaja
potrzeby finansowe [Calvo, Sarkisian,
Tamborini 2013].

Przyczyny hospitalizacji

Dane Ogodlnopolskiego Badania Choro-
bowosci Szpitalnej Ogdlnej prowadzone-
go przez NIZP-PZH wskazujg, ze w 2010
r. w Polsce pacjenci byli hospitalizowani
najczesciej z powodu choréb uktadu kra-
zenia, ktore stanowity przyczyne 15%
wszystkich hospitalizacji, urazéw i zatru¢
— 9,6%, nowotworéw ogotem — 9%, cho-

10 Termin ,zespot metaboliczny” (metabolic syndrome, MS) okresla wspotwystepowanie powigzanych ze sobg
czynnikbw ryzyka pochodzenia metabolicznego, sprzyjajacych rozwojowi chordb sercowo-naczyniowych o podtozu
miazdzycowym oraz cukrzycy typu 2” [Pacholczyk, Ferenc, Kowalski 2008].

11 Badanie ELSA zostato przeprowadzone na grupie mieszkancow Anglii urodzonych przed 1952 r.

12 W badaniu analizowano 12 symptomoéw depresji, m.in.: poczucie przygnebienia, problemy ze snem, brak energii do

codziennych zajec, ktopoty z koncentracja, ptacz.
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réb ukfadu moczowo-piciowego — 8,1%,
trawiennego — 7,9%, i oddechowego —
6,9% [Wojtyniak, Gorynski, Moskalewicz
2012].

Analiza standaryzowanych wspdtczynni-
kow hospitalizacji mezczyzn i kobiet
Swiadczy o czestszych o 3% pobytach
w szpitalach kobiet ogdtem. Jest to jed-
nak zwigzane z cigzg, porodem i poto-
giem. Z przyczyn chorobowych to
mezczyzni sg czesciej kierowani do szpi-
tali [ibidem].

Do najwazniejszych przyczyn leczenia
szpitalnego mezczyzn powyzej 45. roku
zycia nalezg choroby uktadu krgzenia. Po
50. roku zycia obserwuje sie wzrost
udziatu choréb nowotworowych we
wszystkich  przyczynach hospitalizacji.
Wsrod kobiet, podobnie jak u mezczyzn,
udziat chordb uktadu krgzenia istotnie ro-
Snie od 45. roku zycia, a po 60. roku zy-
cia stanowig one najczestszg przyczyne
hospitalizacji. Trend ten utrzymuje sie do
najstarszych grup wieku. W przypadku
kobiet w wieku 45-59 lat najwiekszy

udziat wsréd przyczyn leczenia szpitalne-
go majg nowotwory, co maleje wraz
z wiekiem [ibidem].

2.2. Zgony

Od 1991 r. obserwuje sie systematyczne
obnizanie sie poziomu umieralnosci
w Polsce, niemniej jest on nadal wyzszy
od Sredniego poziomu dla krajow Unii
Europejskiej. W 2010 r. standaryzowany
wspotczynnik zgonow dla Polakéw byt
0 okoto 36% wyzszy od wspétczynnika
notowanego dla panstw UE. Dla kobiet
z Polski wspotczynnik ten byt 0 17% wyz-
szy [Wojtyniak, Gorynski, Moskalewicz
2012].

W Polsce do najwazniejszych przyczyn
zgondéw zalicza sie choroby uktadu krg-
zenia oraz nowotwory. W 2010 r. scho-
rzenia te byly odpowiedzialne za 71,3%
zgonow ogotem. Choroby ukfadu krgze-
nia przyczynity sie do 45,9% zgondéw
(40,8% wsréd mezczyzn i 51,8% wsrod
kobiet), a nowotwory — do kolejnych
25,4% (odpowiednio 26,9 i 23,7%). Do

Rycina 11. Gtéwne przyczyny hospitalizacji mezczyzn i kobiet w 2010 r. (standaryzowane
wskazniki hospitalizacji — na 100 tys. ludnosci)
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [Wojtyniak, Gorynski, Moskalewicz 2012].
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Stres okotoemerytalny

pozostatych przyczyn zgondéw nalezg
przede wszystkim przyczyny zewnetrzne
oraz choroby uktadu oddechowego i tra-
wiennego [GUS 2012].

W 2010 r. z powodu choréb uktadu krgze-
nia zmarty w Polsce 174 003 osoby, tj.
456 osob na 100 tys. ludnosci. Wspot-
czynniki rzeczywiste wskazujg, ze kobiety
umieraty z tego powodu czesciej niz mez-
czyzni. Wartosci wspétczynnikéw dla obu
grup wyniosty odpowiednio 469 dla kobiet
i 442 dla mezczyzn na 100 tys. ludnosci,
co jest zwigzane ze starszg strukturg wie-
ku kobiet. Standaryzowane wspoétczynniki
zgondw obu grup, uzyskane po wyelimi-
nowaniu roznic miedzy strukturami wieku,
wskazujg na wieksze zagrozenie zycia
mezczyzn przez te schorzenia. Bylo to
259,9 dla kobiet i 439,7 dla mezczyzn na
100 tys. [Wojtyniak, Gorynski, Moskale-
wicz 2012].

W tym samym okresie z powodu nowo-
tworow ztosliwych zmarto 92 610 osob, .
2425 osoby na 100 tys. oséb. Podobnie
jak w przypadku chordb ukfad krgzenia,
nowotwory stanowig wieksze zagrozenie
dla zycia mezczyzn niz kobiet. Standary-

zowany wspotczynnik zgonow Polakéw
w 2010 r. byt 0 84,5% wyzszy od wspot-
czynnika Polek. Wynidst odpowiednio
271,1 i 146,9 na 100 tys. ludnosci [ibi-
dem].

Wraz z wiekiem zmienia sie znaczenie
czynnikow odpowiadajgcych za zgony
w Polsce. Ws$rod mezczyzn i kobiet w po-
czatkowym okresie zycia najwieksze za-
grozenie stanowig przyczyny zewnetrzne,
tj. wypadki komunikacyjne, samobdjstwa
oraz upadki, a takze problemy okotoporo-
dowe. W starszych grupach wieku mez-
czyzni i kobiety najczesciej umierajg
z powodu choréb ukfadu krgzenia i no-
wotwordéw [ibidem].

2.3. Absencja chorobowa

Z danych statystycznych wynika, ze
w wieku 50-59 lat, czyli jeszcze w okresie
aktywnosci zawodowej, istotnie wzrasta
absencja chorobowa pracownikéw. Za-
ktad Ubezpieczen Spotecznych odnoto-
wat  zblizong liczbe  wystawianych
zadwiadczen lekarskich z tytutu choroby
wiasnej przy jednoczesnym wzroscie dni
absencji chorobowej wsrod 50-latkdw

Rycina 14. Liczba dni absencji chorobowej z tytutu choroby wtasnej w podziale na grupy
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Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie [Karczewicz, Sikora 2013].
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w stosunku do 40-latkow. W 2012 r. oso-
by w wieku 40—49 lat tgcznie opuscity 39
998,8 tys. dni w pracy z tytutu choroby
wiasnej, podczas gdy 50-latkowie — 50
091,6 tys., tj. o 10 092,8 tys. dni wiece;j.
Przecietna dtugo$¢ okresu, jakiego doty-
czyto zaswiadczenie lekarskie, wyniosta
odpowiednio dla poszczegélnych grup
wieku 11,97 oraz 13,31 dnia. W mtodszej
z porownywanych grup to kobiety dtuzej
przebywaty na zwolnieniach lekarskich.
tacznie chorowaty przez 20 405,4 tys.
dni w analizowanym okresie, podczas
gdy mezczyzni — przez 19 580,8 tys. dni.
W starszej grupie wieku proporcja byta
odwrocona. Liczba dni absencji chorobo-
wej wsrod mezczyzn  wyniosta 26
031,9 tys., a wsrdd kobiet — 24 045,9 tys.
(ryc. 14). Przecietna dtugosc¢ okresu, ja-
kiego dotyczyto zaswiadczenie lekarskie
dla mezczyzn ogdétem wynosita 11,74
dnia, natomiast dla kobiet — 13,10 dnia
[Karczewicz, Sikora 2013]. Zwolnienia le-
karskie wsréd kobiet mogg by¢ wydtuzo-
ne z powodu cigzy oraz macierzynstwa.

2.4. Niepelnosprawnos¢

Innym elementem determinujgcym stan
zdrowia jest niepetnosprawnosc¢, ktora
staje sie coraz istotniejszym problemem
ze wzgledu na dituzszg przezywalnosé
ludnosci. Niepetnosprawnos$¢ wigze sie
Z utratg sprawnosci fizycznej i psychicz-
nej oraz stanowi powazne wyzwanie dla
spoteczenstwa [GUS 2011].

Z danych Eurostatu wynika, ze w Polsce
w 2009 r. zyto 8,1 mIn os6b niepetno-
sprawnych. Wedtug przyjetej do tych ana-
liz metodologii byty to osoby, ktore ze
wzgledu na problemy zdrowotne miaty
ograniczong  zdolno$s¢  wykonywania
czynnosci, ktére zwykle nie przysparzajg
ktopotu. Posiadania prawnego orzeczenia
O niepetnosprawnosci nie uwzgledniano.
Na tej podstawie uznano, ze 21,5% Pola-
kéw zostato zaliczonych do grupy niepet-
nosprawnych. Wsrod 0soOb
niepetnosprawnych (biologicznie) co trze-
cia ma powazne ograniczenia. Poziom
niepetnosprawnosci w miastach i na tere-
nach wiejskich jest porownywalny i wyno-

si odpowiednio 21,3 i 21,8%. Czestosé
wystepowania niepetnosprawnosci biolo-
gicznej wzrasta znaczaco wsréd osob po
50. roku zyciu. Co trzeci 50-latek zostat
uznany za niepetnosprawnego. Ws$rod
70-latkéw byto to juz dwie trzecie grupy
[ibidem].

Ogodlny wskaznik niepetnosprawnosci dla
kobiet jest wyzszy niz dla mezczyzn. Po-
dobnie jednak jak w przypadku innych
opisywanych zagadnien, wynika to
z przesuniecia struktury wieku Kkobiet
wzgledem mezczyzn. Do 69. roku zycia
w prawie kazdej grupie réwiesniczej to
mezczyzni sg czesciej niepetnosprawni.
Po 70. roku zycia wiecej jest niepetno-
sprawnych kobiet, ale przede wszystkim
biologicznie. Dane GUS wskazujg, ze
stan ten czesciej dotyczy mieszkancow
miast niz wsi [ibidem].

Bezposrednio z niepetnosprawnoscig
wigzg sie trudnosci w wykonywaniu czyn-
nosci codziennych. Okoto 40% oséb
w wieku 70-79 lat i starszych ma trudno-
$ci z samoobstuga, przy czym okoto 50%
0s6b nie otrzymuje Zzadnego wsparcia
w tym zakresie. Badania wskazujg, ze
ograniczenia zdrowotne uniemozliwiajg
ankietowanym wykonywanie ciezkich,
a nawet lzejszych prac domowych, jak
réwniez robienie zakupow i przygotowy-
wanie positkéw [ibidem].

2.5. Percepcja wiasnego stanu
zdrowia przez osoby w wieku
okotoemerytalnym

W 2009 r. GUS zrealizowat na grupie 41
818 losowo dobranych osdb badanie do-
tyczgce stanu zdrowia ludnosci Polski,
stanowigce czes¢ ogdlnoeuropejskiego
badania European Health Interview Su-
rvey. Przeprowadzona analiza bazowata
na danych deklaratywnych respondentéw
w zakresie choréb i dolegliwosci.

Okoto 65% respondentéw w wieku 15 lat
i wiecej ocenito swoj stan zdrowia jako co
najmniej dobry, a okoto 10% — jako zly
i bardzo zty. Pozostali uznali, ze nie jest
on ,ani zlty, ani dobry”. Zblizone wyniki
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Rycina 15. Stan zdrowia ludnosci Polski w grupach wieku 50 lat i wiecej
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Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie [GUS 2011].

otrzymato Centrum Badania Opinii Spo-
tecznej [CBOS 2012]. W grupie 50-latkéw
okoto 40% uznato swoje zdrowie za co
najmniej dobre, a w najstarszych grupach
wieku, tj. od 60. roku zycia, liczba ta
zmniejszyta sie o potowe. Najstarsi re-
spondenci najczesciej okreslali swoj stan
zdrowia jako zty i bardzo zty (ryc. 15)
[GUS 2011]"3.

Autorzy badania sugerujg, ze taki stan
rzeczy moze by¢ spowodowany m.in. gor-
szym wyksztatceniem osoOb starszych
w poréwnaniu z ludzmi miodymi. 12%
os6b do 49. roku zycia ma wyksztatcenie
wyzsze, podczas gdy po 50. roku zycia
jest to okoto 5%. Odwrotna proporcja wy-
stepuje w przypadku wyksztatcenia pod-
stawowego (4,8% wsrdd oséb do 49. roku
zycia i 12% powyzej 50 lat). Ws$rdd rozpo-
znanych przyczyn gorszej oceny wlasnego
zdrowia wymienia sie rowniez stan cywilny
badanego. Osoby zyjgce w zwigzkach
maizenskich i partnerskich oraz stanu wol-
nego lepiej oceniajg swoj stan zdrowia niz
osoby owdowiate i rozwiedzione. Osoby
starsze, kitdre pozostajg same na skutek
Smierci wspotmatzonka, deklarujg gorsze
zdrowie [ibidem].

Najgorzej swdj stan zdrowia oceniajg
emeryci (28% odpowiedzi wskazujgcych
na niezadowolenie) oraz rencisci (42%).
Niskie oceny stanu zdrowia przez osoby
otrzymujgce rente wynikajg z uszczerbku
na zdrowiu, ktéry powoduje czasowg lub
statg niezdolno$¢ do wykonywania pracy
zawodowe;j.

Istotnym czynnikiem wptywajgcym na po-
ziom zadowolenia z wtasnego zdrowia jest
przewlekta choroba. Dtugotrwate problemy
zdrowotne (trwajgce co najmniej 6 miesie-
cy) lub choroby przewlekte deklaruje 43%
Polakéw. Czesciej sg to kobiety (47%) niz
mezczyzni (39%). Wiek jest tu istotnym
czynnikiem roznicujgcym odpowiedzi re-
spondentdéw. Dolegliwosci z powodu cho-
rob przewlektych deklarujg gtéwnie osoby
starsze. Ponad 60% 50-latkow, 79% 60-
latkbw oraz ponad 90% oséb w wieku 70
lat i wiecej sygnalizowato wystgpienie ta-
kich problemow [ibidem]. Podobng zalez-
nos¢ wykazato badanie przeprowadzone
w 2012 r. przez CBOS, jednak zaobser-
wowane w nim réznice miedzy kobietami
i mezczyznami byly wieksze [CBOS
2012]"*. Problem choréb przewlektych
czesciej tez dotyczy mieszkancéw miast
(45,2,%) niz wsi (39,4%) [GUS 2011].

13 Taka forma badania ogranicza wiarygodnosé zebranych danych, poniewaz deklaracje respondentéw nie sg weryfiko-

wane przez lekarzy specjalistow.

14 Odnotowane réznice mogg wynikac¢ z metodologii przeprowadzonych badan. Gtéwny Urzad Statystyczny zrealizowat
badanie na grupie 41 818 os6b dorostych w wieku 15 lat i wiecej. Doboru dokonano przy zastosowaniu schematu loso-
wania dwustopniowego, warstwowego z réznymi prawdopodobienstwami wyboru na pierwszym stopniu. Zadano pyta-
nie: ,Czy ma Pan/i jakie$ dtugotrwate problemy zdrowotne lub choroby przewlekie trwajace (lub przewidywane, ze beda

trwaty) 6 miesiecy lub dtuzej?”.

Centrum Badania Opinii Spotecznej zrealizowato badanie na liczacej 960 osob reprezentatywnej probie losowej doro-
stych mieszkancow Polski. Pytanie brzmiato: ,Czy choruje Pan/i na jaka$ przewlektg chorobe?”.
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Rycina 16. Deklarowane diugotrwate problemy zdrowotne w podziale na grupy wieku
z uwzglednieniem miejsca zamieszkania w miescie lub na wsi
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [GUS 2011].

2.6. Wplyw przejscia na emery-
ture na stan zdrowia

Przejscie na emeryture wigze sie nie tyl-
ko z zakonczeniem pracy zawodowej,
lecz takze z innymi istotnymi zmianami
w zyciu cziowieka. Czestym zjawiskiem
jest ograniczanie Ilub zaprzestawanie

kontaktéw osobistych oraz koniecznosc¢
zmiany dotychczasowego trybu zycia
i dostosowania sie do nowych warunkow.
Sytuacja ta zwigzana jest z obcigzeniem
psychologicznym, mentalnym oraz fi-
zycznym, przektadajgcym sie na stan
zdrowia. Wedtug danych GUS zdrowie
moze byé réwniez jednym z gtdwnych

Rycina 17. Przyczyny niekontynuowania pracy zawodowej przez osoby bierne zawodowo
w wieku 50-69 lat, ktore pracowaly przynajmniej do 50. roku zycia
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [GUS 2013].

STRES OKOLOEMERYTALNY W UJECIU ZDROWOTNYM, EKONOMICZNYM, PSYCHOLOGICZNYM | SPOLECZNYM

30



31

powoddw przejscia na emeryture, na co
wskazywat co piaty respondent. Drugag
z kolei istotng przyczyng wptywajgcg na
te decyzje jest spetnianie warunkow
uprawniajgcych do przejscia na emerytu-
re [GUS 2013].

Przeprowadzone w Wielkiej Brytanii ba-
danie ELSA potwierdzito negatywny
wplyw przejscia na emeryture na stan
zdrowia respondentéw. W tym okresie
zwieksza sie ryzyko zachorowania na
choroby przewlekte, gtéwnie ukfadu kra-
zenia (np. zawat serca, udar mozgu) lub
nowotwory. Czesto moment rozpoznania
choroby pokrywa sie z wiekiem okoto-
emerytalnym [Behncke 2009].

Niektore osoby majg rowniez sSwiado-
mos$¢ obnizenia jakosci zycia na emerytu-
rze i coraz wigkszych potrzeb w zakresie
opieki zdrowotnej. Potrzeby te skfaniajg
czes¢ osob, ktore osiggnety wiek emery-
talny, do kontynuowania dziatalno$ci za-
wodowej. Pozostanie dtuzej aktywnym
zawodowo przektada sie na sytuacje ma-
terialng przysztych emerytow, a ta z kolei
— na jakos¢ zycia i dostep do opieki me-
dycznej (w szczegdlnosci niepublicznej)
[Suszko 2012].

2.7. Nakiady na opieke zdro-
wotng w zaleznosci wieku

Proces starzenia sie ma wptyw na pogor-
szenie stanu zdrowia, a takze na zwiek-
szenie zachorowalnoéci, co przektada sie
na potrzeby zdrowotne. Wraz z wiekiem
wzrasta tez zapotrzebowanie na swiad-
czenia opiekuncze [Suszko 2012].

Eurostat co roku zbiera dane dotyczace
wydatkéw na opieke zdrowotng ponoszo-
nych przez instytucje panstwowe (w Pol-
sce sg to m.in.: Ministerstwo Zdrowia,
Narodowy Fundusz Zdrowia, Zakfad
Ubezpieczen Spotecznych, Kasa Rolni-
czego Ubezpieczenia Spotecznego) oraz
osoby prywatne. Informacje dotyczg dzia-
tan wykorzystujgcych wiedze oraz tech-
nologie medyczne, paramedyczne
i pielegniarskie w celu:

— promocji zdrowia i zapobiegania
chorobom;

— leczenia choréb i zmniejszania
przedwczesnej umieralnosci;

— opieki nad osobami przewlekle
chorymi, ktére wymagajg opieki
pielegniarskiej;

— opieki nad osobami niepetnospraw-
nymi, ktére wymagajg opieki piele-
gniarskiej;

— opieki nad pacjentami hospicjéw;

— zarzadzania zdrowiem publicznym;

— zarzagdzania programami i ubezpie-
czeniami zdrowotnymi.

Zgodnie z dostepnymi wynikami publiko-
wanymi przez Eurostat, w latach
2003-2010 obserwowany byt systema-
tyczny wzrost naktadow na opieke zdro-
wotng. Wydatki na ten cel zwiekszyty sie
z 52,63 mld zt do 98,84 mid zt. W tym sa-
mym okresie wzrosta réwniez cze$¢ PKB
wydzielona na ten cel — z 6,24% w 2003
r. do 6,98% PKB w 2010 r. Na przetomie
2009 i 2010 r. odnotowano spadek pro-
centowy PKB przeznaczany na opieke
zdrowotng z 7,21 do 6,98%. Jednak po
przeliczeniu catkowita kwota wydatkéw
pozostata wyzsza niz w roku poprzednim
[Eurostat 2013]. W Rzadowym Programie
na rzecz Aktywnosci Spotecznej Oséb
Starszych na lata 2012-2013 podano, ze
wydatki na opieke nad osobami starszymi
w 2008 r. stanowity 0,22% PKB [Rzgdowy
Program na rzecz Aktywnosci Spoteczne;j
Oséb Starszych 2012].

Wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia
na Swiadczenia realizowane w ramach
leczenia szpitalnego zmieniajg sie w za-
leznosci od grup wieku i dotyczacych ich
probleméw zdrowotnych. Ws$rdéd osob
w wieku 50-70 lat wyzsze koszty opieki
zdrowotnej generowane sg przez mez-
czyzn niz kobiety. Wynika to z przesunie-
cia struktury wieku kobiet w stosunku do
mezczyzn. Po 70. roku zycia coraz wigk-
sza cze$¢ wydatkowana jest na kobiety.
Wigze sie to z ich dtuzszg sSrednig prze-
zywalnoscig [Centrala NFZ 2011].

Wyniki badania ELSA sugeruja, ze wy-
dtuzenie wieku emerytalnego nie powinno

STRES OKOLOEMERYTALNY W UJECIU ZDROWOTNYM, EKONOMICZNYM, PSYCHOLOGICZNYM | SPOLECZNYM



Rycina 18. Wydatki na ochrone zdrowia ponoszone przez swiadczeniodawcow w Polsce
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Eurostatu [2013].

zwieksza¢ wydatkow na opieke zdrowot-
ng. Opdznienie momentu przejécia na
emeryture moze wrecz spowalnia¢ nega-
tywne skutki zdrowotne [Behncke 2012],
wydtuzenie okresu aktywnosci zawodo-
wej wptywa bowiem pozytywnie na stan
zdrowia, zmniejszajgc obcigzenia finan-
sowe systemu ochrony zdrowia [Calvo,
Sarkisian, Tamborini 2013]. Swiatowa Or-
ganizacja Zdrowia (World Health Organi-
zation, WHO) potwierdza, ze pozostanie
aktywnym zawodowo po 55. roku zycia
powoduje wolniejszg utrate funkcji po-
znawczych. Jest to zwigzane ze stymula-
cja psychofizyczng w miejscu pracy
i zaangazowaniem w relacje spoteczne
[WHO 2011]. Powyzsze kwestie implikujg
podejmowane przez rzady poszczegol-
nych krajow decyzje o podnoszeniu wie-
ku emerytalnego. Jest to odpowiedz na
zachodzgce w spoteczenstwie zmiany —
proces starzenia sie i zmieniajgcg sie
strukture spoteczenstwa. Przesuwanie
momentu zakonczenia aktywnosci zawo-
dowej sprzyja bowiem rozwojowi gospo-
darki kraju. Dodatkowy  element
zmniejszajagcy poziomy wydatkowania na
opieke zdrowotng stanowig poprawa
i rozw0j gospodarki kraju.

2.8. Profilaktyka prozdrowotna

Profilaktyka prozdrowotna stanowi klu-
czowy element w spoteczehstwie, w ktd-
rym zachodzi proces starzenia si¢ oraz
stale powieksza sie grupa oséb potrze-
bujacych opieki zdrowotnej i pielegnacyj-
nej. Promowanie zdrowego i aktywnego
trybu zycia oraz wczesne wykrywanie
choréb redukujg wydatki na ochrone
zdrowia. Wptywajg réwniez na przesunie-
cie granicy wieku, po przekroczeniu ktorej
wzrasta liczba os6b wymagajgcych statej
opieki zdrowotnej [Suszko 2012].

Programy profilaktyczne realizowane na
terenie kraju najczesciej skierowane sg
do szerszej grupy spoteczenstwa, nie tyl-
ko do oséb w wieku 50-70 lat. Do najbar-
dziej popularnych programow
profilaktycznych dostepnych réwniez dla
obywateli w wieku okotoemerytalnym na-
leza:

— program profilaktyki chordb ukfadu
krgzenia (obejmuje grupe o0sob
w wieku: 35, 40, 45, 50 i 55 lat);

— program profilaktyki chorob odtyto-
niowych (skierowany do osob palg-
cych tyton po 18. roku zycia);

— populacyjny program wczeshego
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wykrywania raka piersi (skierowany
do kobiet w wieku 50-69 lat);
— program profilaktyki i wczesnego

wykrywania raka szyjki macicy
(obejmuje grupe kobiet w wieku
25-59 lat).

Wiekszos¢ programow nie jest skierowa-
na do catej populacji w wieku okotoeme-
rytalnym. Jednak wraz z wydtuzeniem
przezywalno$ci spoteczenstwa granice te
nalezatoby podwyzszy¢.

W Polsce za przygotowanie programow
profilaktycznych odpowiada réwniez Pan-
stwowa Inspekcja Sanitarna (zgodnie
z zapisami art. 6 Ustawy o Panstwowej
Inspekcji Sanitarnej). Dziatania woje-
wodzkich i powiatowych stacji sanitar-
nych skupiajg sie wokot organizaciji akcji
edukacyjnych senioréw w zakresie aktyw-
nego stylu zycia i zdrowego odzywiania.
Programy zdrowotne realizowane przez
organy inspekcji sanitarnej skierowane sg
réwniez do dzieci i mfodziezy, w celu roz-
wijania prozdrowotnych zachowan
w miodszym wieku. Nauka wiasciwych
dla zdrowia zachowah w tym wieku
sprzyja zdrowemu i aktywnemu starzeniu
sie [Samolinski, Raciborski 2013]. Nalezy
réwniez wspomnie¢, ze samorzady lokal-
ne w coraz wiekszym stopniu wykazujg
zainteresowanie problematykg aktywnej
i zdrowej starosci. W najblizszym czasie
mozna spodziewac sie istotnego wzrostu
liczby samorzgdowych programoéw zdro-
wotnych skierowanych do grupy osob
w wieku okotoemerytalnym.

Zmiana aktywnosci fizycznej w mo-
mencie przejscia na emeryture

Zachowanie niezaleznosci funkcjonalnej
0s6b starszych zalezy od podejmowanej
aktywnosci fizycznej. Regularne éwiczenia
przyczyniajg sie do zachowania wyzszej
jakosci zycia przez dtuzszy okres oraz
opoOzniajg procesy starzenia sie [Morgulec-
Adamowicz et al. 2011]. Ponadto wysoki
poziom aktywnosci fizycznej obniza ogdl-
ng $miertelnos¢, redukujgc ryzyko wysta-
pienia choréb uktadu krgzenia oraz
nowotworéw [Blair et al. 1989].

W miedzynarodowym badaniu SHARE
dowiedziono, ze osoby ¢wiczgce regular-
nie wykazywaty mniejszy spadek funkcji
poznawczych. Mierzono je, wykorzystujgc
Test Fluencji Stownej (Verbal Fluency
Test, VF) oraz badajgc opdznienie przy-
pominania stow (delayed word recall,
DWR), po $rednim okresie obserwacji
wynoszgcym 2,5 roku. Istotne zmiany byty
obserwowane gtéwnie wsréd osob podej-
mujgcych wysitek fizyczny o charakterze
bardziej energicznym. Analiza dowodzi,
ze kazda aktywnos¢ fizyczna sprzyja roz-
wojowi funkcji poznawczych. Podejmowa-
nie intensywniejszego wysitku fizycznego
przyczynia sie do osiggniecia lepszych
rezultatow, nawet w krotkim czasie. Do-
ktadny mechanizm tego procesu nie zo-
stat jeszcze poznany [Aichberger et al.
2010].

Ponadto aktywnos$¢ fizyczna moze po-
prawi¢ sprawnos¢ uktadu krgzenia, a tym
samym zmniejszy¢ ryzyko choréb uktadu
sercowo-naczyniowego w starzejgcym sie
mozgu [ibidem]. Nalezy jednak zauwazyc,
ze wiek stwarza ograniczenia w podej-
mowaniu ¢wiczen fizycznych. Przede
wszystkim sg to: niesprawno$¢, wynika-
jaca z wieloletnich zaniedban w zakresie
dbatosci o organizm, niska sprawnos¢ ru-
chowa zwigzana z siedzgcym trybem zy-
cia, lek przed odniesieniem obrazen
i wiele innych [Morgulec-Adamowicz et al.
2011]. Zgodnie z zaleceniami WHO pro-
gramy zachecajgce osoby starsze do
podjecia aktywnosci fizycznej powinny
bazowac na prostych formach ruchu, ta-
kich jak chodzenie, taniec, ptywanie lub
¢éwiczenia w tozku. Istotne jest takze, aby
wybrana forma ruchu miata charakter od-
prezajgcy. Taki rodzaj zaje¢ zapewniajg
Uniwersytety Trzeciego Wieku. Ich celem
jest poprawa jakosci zycia osob star-
szych, rozpowszechnianie zdrowego stylu
zycia i promowanie aktywnosci ruchowej
[ibidem].

W ogolnopolskim badaniu stanu zdrowia
ludnosci przeprowadzonym przez GUS
w 2009 r. rowniez zostata poruszona te-
matyka aktywnosci fizycznej. Pytania do-
tyczyty czasu, jaki respondenci poswiecili
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na konkretne czynnosci w tygodniu po-
przedzajgcym badanie.

Analizujgc deklaracje oséb powyzej 50.
roku zycia dotyczgce podejmowania réz-
nych form wysitku fizycznego, obserwuje
sie systematyczny spadek duzej i umiar-
kowanej aktywnosci fizycznej. Osoby
w tym wieku najczesciej podejmujg czyn-
nosci niewymagajgce znacznego wysitku
fizycznego. Z przeprowadzonego w Pol-
sce badania SHARE wynika, Zze okoto
29% kobiet i 38% mezczyzn podejmuje
intensywny wysitek fizyczny co najmniegj
raz w tygodniu. Jest to prawie o potowe
mniej niz w krajach, gdzie odnotowano
najwyzsze wspotczynniki podejmowania
aktywnosci fizycznej dla obu ptci. W Danii
65% kobiet ¢wiczy regularnie, a w Szwaj-
carii 68% mezczyzn [Myck 2009].

Profilaktyka w miejscu pracy

Wyniki badania Centralnego Instytutu Ochro-
ny Pracy — Panstwowego Instytutu Ba-
dawczego wskazujg, ze pracownicy po
50. roku zycia spotykajg sie z dodatkowy-
mi trudnosciami. Okoto 20% pracownikow

w tym wieku czuje sie dyskryminowanych.
Jedynie 25% ankietowanych w tej populacji
wskazato mozliwos¢ korzystania ze szkolen
skierowanych bezposrednio do tej grupy
wieku, a 20% ankietowanych zostato za-
checonych przez pracodawce do dalszego
zdobywania  umiejetnosci.  Pracownicy
w wieku okotoemerytalnym wskazali, Ze
najmniej dziatan w ich miejscu pracy doty-
czyto tematyki zdrowotnej, mimo narastajg-
cej potrzeby. Z doradztwa dotyczgcego
zdrowia w miejscu pracy mogto skorzystaé
20,6% zatrudnionych. Niemniej jedynie
13,6% 0so6b z tej grupy przeszto szkolenia
w zakresie procesu starzenia sie oraz dzia-
tan opdzniajgcych jego negatywne efekty.

W badanej grupie 25,2% pracownikéw
miato dostep do bezptatnych pakietéw
ustug medycznych, natomiast z bezptat-
nych karnetow na zajecia sportowe mogto
korzysta¢ 35% ankietowanych. Dowodzi
to, ze profilaktyka w miejscu pracy skie-
rowana do oséb w wieku okotoemerytal-
nym i starszych jest niewystarczajaca.
Najczesciej opieka zdrowotha w zakia-
dach pracy pozostaje ograniczona do za-

Rycina 20. Deklaracje os6b powyzej 50. roku zycia dotyczace podejmowania réznych
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [GUS 2011].
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pewnienia realizacji przepiséw bezpie-
czenstwa i higieny pracy. Potwierdzeniem
tej tezy sg wypowiedzi 44% responden-
téw z badania Instytutu Medycyny Pracy
im. prof. J. Nofera w todzi [Hildt-Ciupin-
ska, Bugajska 2013].

Zagwarantowanie szkoleh z zakresu bez-
pieczenstwa i higieny pracy lub utatwianie
rozwoju umiejetnosci pracownikéw jest
ustawowym obowigzkiem pracodawcy,
okreslonym w Kodeksie pracy. Jednakze
zapewnienie specjalnych szkolen dla
starszych pracownikow, ktore spetniatyby
ich indywidualne potrzeby, zalezy od do-
brej woli pracodawcy. Badania przepro-
wadzone przez Finski Instytut Medycyny
Pracy potwierdzity, ze prowadzenie szko-
len dla starszych pracownikbw ma ko-
rzystny wptyw na ich zdrowie, wydajnosc
i zdolnos¢ do pracy, a takze satysfakcje
z podejmowanych dziatan. W Polsce taka
praktyka stanowi jednak rzadkos¢ [ibi-
dem].

Dziatania profilaktyczne skierowane do
0sOb w wieku okotoemerytalnym powinny
uwzglednia¢ promocje zachowah proz-
drowotnych w ramach organizowanych
W miejscu pracy dziatan prospotecznych.
Wymagajg one zaangazowania przede
wszystkim ze strony pracodawcéw i leka-
rzy medycyny pracy, ale takze dziatow
socjalnych. Podjecie tej tematyki ma klu-
czowe znaczenie w budowaniu swiado-
mosci spoteczenstwa wobec istoty roli
miejsca zatrudnienia w tancuchu polityki
prozdrowotnej. Zakfady pracy petnig zna-
czacyg funkcje, przyczyniajgc sie do po-
prawy zdrowia i propagowania zachowan
prozdrowotnych oraz tworzenia grup wza-
jemnych zainteresowan. Przyjazne Srodo-
wisko pracy moze zatem istotnie
ograniczy¢ stres okotoemerytalny, sprzy-
jajac rozwojowi relacji miedzyludzkich,
zainteresowan indywidualnych i grupo-
wych, a takze aktywnosci ruchowych, tu-
rystycznych oraz sportowych. Dziatania
na rzecz aktywizacji pozazawodowej pra-
cownikow przetozg sie rowniez na tagod-
niejszy przebieg procesu wyjscia z rynku
pracy, a co za tym idzie — na ogranicze-
nie czynnikbw negatywnie wptywajgcych

na stan ich zdrowia oraz ogoding jakosc¢
zycia.

k%

Przeprowadzona w tym rozdziale analiza
moze by¢é podsumowana nastepujgcymi
whioskami:

1. Nie ma konsensusu, co do na-
stepstw zdrowotnych przejscia na
emeryture, co jest zwigzane
z wplywem dodatkowych czynni-
kow (np. rodzajem wykonywanej
pracy, aktualnym stanem zdrowia).
Przewaza jednak poglad, iz przej-
scie na emeryture zwieksza ryzyko
zachorowania na choroby prze-
wlekte, w szczegolnosci cukrzyce
typu 2, choroby uktadu krgzenia
i nowotwory. Emeryci majg takze
problemy z wykonywaniem czyn-
nosci zycia codziennego oraz cho-
dzeniem, co sprzyja nizszej
samoocenie stanu zdrowia [Calvo,
Sarkisian, Tamborini 2013].

2. Do najwazniejszych przyczyn le-
czenia szpitalnego mezczyzn po-
wyzej 45. roku zycia nalezg
choroby ukfadu krgzenia, nato-
miast po 50. roku zycia obserwuje
sie wzrost udziatu choréb nowo-
tworowych we wszystkich przyczy-
nach hospitalizacji. Wsréd kobiet
udziat choréb uktadu krgzenia
istotnie rosnie od 45. roku zycia,
a po 60. roku zycia stanowig one
najczestszg przyczyne hospitaliza-
cji [Wojtyniak, Gorynski, Moskale-
wicz 2012].

3. 20% badanych emerytow wskaza-
to, ze zdrowie byto gtdbwng przy-
czyng przejScia na emeryture
[GUS 2013].

4. Profilaktyka prozdrowotna stanowi
kluczowy element strategii prze-
ciwdziatania negatywnym nastep-
stwom starzenia sie. Pozwala
rowniez na wydtuzenie okresu
efektywnej pracy zawodowej oraz
wptywa pozytywnie na utrzymanie
aktywnosci spotecznej. Nalezy
zwiekszy¢ role pracodawcow oraz
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dziatébw socjalnych w budowaniu
postawy prozdrowotnej wsrod pra-
cownikow. Przyniesie to nie tylko
korzysci samym pracownikom, ale
rowniez catemu przedsiebiorstwu.
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Wstep

Sytuacja ekonomiczna os6b starszych
jest nierozerwalnie powigzana z aspek-
tami  zdrowotnym,  psychologicznym
i spotecznym. Wysoko$¢ dochodéw oraz
poziom wydatkow determinujg sytuacje
materialng gospodarstw domowych. Mo-
ment przejscia na emeryture z rynku
pracy wigze sie przede wszystkim z po-
gorszeniem sytuacji ekonomicznej. Ze
wzgledu na zmniejszenie dochodéw
zmieniajg sie relacja wydatkéw do do-
chodow oraz mozliwosci oszczedzania.
Wraz z wiekiem zmienia sie rowniez
struktura gospodarstw domowych. Domi-
nujg gospodarstwa jednoosobowe, gtow-
nie zarzgdzane przez kobiety. Osoby
mieszkajgce samotnie sg narazone na
odizolowanie, a nawet wykluczenie spo-
teczne, co negatywnie wplywa na ich
stan zdrowia.

3.1. Charakterystyka aktyw-
nosci ekonomicznej ludnosci
w wieku okotoemerytalnym

Sytuacja ekonomiczna o0s6b w wieku
okotoemerytalnym zalezy w duzym stop-
niu od ich aktywnosci zawodowej. Czes$¢
badan naukowych wskazuje na pozytyw-
ny wptyw wydtuzenia okresu pozostawa-
nia na rynku pracy na stan zdrowia
[Calvo, Sarkisian, Tamborini 2013].

Z danych Badania Aktywnosci Ekono-
micznej Ludnosci (BAEL)', ktére prze-
prowadzono w IV kwartale 2011 r.,
wynika, ze wspoétczynnik aktywnosci za-
wodowej oséb po 50. roku zycia wyniost
33,7% i byt o 0,5 punktu procentowego
wyzszy niz w 2010 r. [GUS 2013d]. Dla
poréwnania, ogolny wskaznik zatrudnie-
nia oséb w wieku 15-64 lat w 2011 r. wy-
niost 59,7% [GUS 2013a]. W grupie po
50. roku zycia wspotczynnik aktywnosci
zawodowej mezczyzn byt znaczgco wyz-
szy niz kobiet i wynosit 43,3% (u kobiet
26,2%) [GUS 2013d]. Nalezy jednak za-
uwazy¢, ze roznica ta w znacznym stop-
niu jest konsekwencjg wczesniejszego

5 Badanie Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci za IV
kwartat 2011 r. zostato przeprowadzone na reprezenta-
tywnej grupie mieszkancéw Polski. Realizuje sie je
w sposOb ciggty przez caly kwartal. Analizie poddana
jest aktywnos¢ ekonomiczna osob w wieku 15 lat i wie-
cej w kazdym tygodniu catego kwartatu. Wyniki sg
uogdlniane na catg populacje
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progu wieku emerytalnego dla kobiet.

Wsréd osob po 50. roku zycia najwyzszy
wspotczynnik aktywnosci zawodowej od-
notowano w grupie oséb z wyksztatce-
niem wyzszym (51,6%), natomiast
najnizszy — wsrod osob z wyksztatceniem
gimnazjalnym, podstawowym i niepetnym
podstawowym (13,8%) [GUS 2013d].
Wspotczynnik aktywnosci zawodowej bez
wzgledu na wyksztatcenie byt wyzszy
wsréd mieszkancéw wsi niz miast. Naj-
wyzszg jego wartos¢ odnotowano wsrod
0sOb z wyksztatceniem wyzszym miesz-
kajgcych na terenach wiejskich — 53,2%,
gdzie byt on wyzszy o 1,9 punktu procen-
towego niz w miastach [ibidem].

Opublikowane dane wskazujg na to, ze
systematyczny spadek aktywnosci zawo-
dowej nastepuje wczesniej, niz wynika to
z ustawowego wieku emerytalnego. Wsrod
0s0b, ktore przekroczyty 50. rok zycia, ale
nie weszty jeszcze w wiek emerytalny’s,
odnotowany wspotczynnik aktywnosci za-
wodowej siegat 59,9% [ibidem].

Z wynikow BAEL z IV kwartatu 2011 r.

wiadomo, ze 20,9% mezczyzn i 28,3%
kobiet w wieku 50-54 lat to osoby bierne
zawodowo, czyli niepracujgce i nieposzu-
kujgce pracy. W starszych grupach wieku
udziat osob biernych zawodowo istotnie
wzrasta. W tym okresie dla grupy 55-59
lat wynosit on 45,0%, a dla grupy 60-64
lat — 76,7%. Wsréd oséb po 65. roku zy-
cia mezczyzn biernych zawodowo byto
91,9%. Kobiet nieaktywnych zawodowo
byto wiecej — 96,8%. Wynika to z faktu
osiggniecia przez nie wczesniej wieku
emerytalnego oraz diuzszego przecietne-
go dalszego trwania zycia [ibidem].

Ws$&réd kobiet, miedzy grupami 50-54
i 55-59 lat odnotowano zmniejszenie za-
trudnienia o 25,3 punktu procentowego
(z 65,9 do 40,6%). Najwiekszy spadek
zatrudnienia wsréd kobiet obserwuje sie
miedzy grupami 55-59 oraz 60-64 lat
(o 27,1 punktu procentowego).

Wsréd mezczyzn najwiekszy spadek za-
trudnienia odnotowano miedzy grupami
55-59 i 60-64 lat z 62,1 do 32,0% (o 30,1
punktu procentowego) [ibidem].

Rycina 21. Wspoétczynnik aktywnosci zawodowej os6b w wieku 15 lat i wiecej w | kwartale
2013 r. w podziale na wiek, pte¢ i miejsce zamieszkania
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [GUS 2013al].

16 Jako prog wieku emerytalnego przyjeto 65 lat dla mezczyzn i 60 lat dla kobiet.
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W poréwnaniu ze srednig dla krajéw Unii
Europejskiej wspétczynnik aktywnosci za-
wodowej wsrod mezczyzn po 50. roku zy-
cia jest w Polsce wyzszy o 0,7 punktu
procentowego (EU-27 — 42,6%, Polska —
43,3%). Wséréd kobiet wystepuje odwrot-
na sytuacja, a dodatkowo obserwowana
réznica jest znacznie wieksza niz w przy-
padku mezczyzn i wyniosta 2,7 punktu
procentowego (EU-27 — 29%, Polska —
26,3%) [ibidem].

Liczba oséb po 50. roku zycia pozostajg-
cych bez pracy w IV kwartale 2011 r. wy-
nosita 315 tys. (w tym 142 tys. kobiet).
W poréwnaniu z 2010 r. byta ona nizsza
0 0,3%, natomiast w stosunku do 2008 r.
wzrosta o 108 tys. (j. 52,2%) [ibidem].

Rozpatrujgc sytuacje oséb po 50. roku
zycia na rynku pracy, nalezy zwroci¢
uwage rowniez na czynniki zewnetrzne,
takie jak kryzys gospodarczy. Obecny
rozpoczat sie w roku 2008 i w istotny spo-
sOb wptyngt zarowno na Swiatowy, jak
i polski rynek pracy. Osoby po 50. roku
zycia, ktérych nie obejmuje jeszcze

Aspekt ekonomiczny B

ochrona zwigzana z wiekiem przedeme-
rytalnym, sg szczegolnie zagrozone utra-
ta miejsca pracy w sytuacji kryzysu
gospodarczego. Co wiecej, jest im tez
znacznie trudniej znalez¢ nowg prace
w przypadku jej braku lub utraty poprzed-
niej. Z tego wzgledu grupa ta jest szcze-
golnie  zainteresowana  mozliwoscig
korzystania z wszelkiego rodzaju Swiad-
czen przedemerytalnych, co czesciowo
ttumaczy wysoki udziat w niej oséb bier-
nych zawodowo.

3.2. Zmiana sytuacji ekono-
micznej oséb przechodzacych
na emeryture

Sytuacja ekonomiczna oséb starszych
oraz mozliwosci swobodnego gospodaro-
wania dochodem sg jednym z istotnych
czynnikdw determinujgcych ich samopo-
czucie, a takze pozycje w srodowisku lo-
kalnym i rodzinie. W analizie tego
zagadnienia nalezy uwzgledni¢ nie tylko
kwestie samych dochodéw gospodarstwa
domowego, lecz takze strukture wydat-
kow. Szczegdlnie istotna jest relacja wy-

Rycina 22. Aktywnos$¢ ekonomiczna ludnosci powyzej 50. roku zycia w podziale na grupy
wieku i pte¢ w IV kwartale 2011 r. — wyniki BAEL

™ Bierni zawodowo

M Bezrobotni

B Pracujacy

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
Il

0% -

50-54 lat | 55-59 lat | 60-64 lat | 65 latii

wiecej

Mezczyzni

50-54 lat

55-59 lat | 60-64 lat | 65 latii

wiecej

Kobiety

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [GUS 2013d].
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datkow statych, gtébwnie zwigzanych
z eksploatacjg mieszkania (lub domu), do
wydatkéow ogoétem. Na sytuacje ekono-
miczng gospodarstwa domowego wptywa
réwniez liczba zyjacych w nim oséb. Bu-
dzety jednoosobowych gospodarstw do-
mowych sa mniej elastyczne, gtéwnie
z powodu wysokiego udziatu wydatkow
statych w catosci przychodow [Btedowski
2011].

Wysoko$¢ dochodow istotnie wptywa
réwniez na udziat osob starszych w zyciu
lokalnej spotecznosci, podejmowanie do-
datkowych aktywnosci i zaspokajanie po-
trzeb. Zmienia sie zapotrzebowanie na
zakup doébr i ustug. Wraz z wiekiem lub
utratg samodzielnosci i sprawnosci rosnie
popyt na ustugi, zwlaszcza opiekuhcze
i pielegnacyjne [ibidem].

Analiza subiektywnych ocen sytuacji ma-
terialnej gospodarstw domowych przepro-
wadzona w 2012 r. wykazata, ze emeryci
okreslaja swojg kondycje finansowa
przede  wszystkim jako  przecietng
(59,9%), natomiast 18,1% uwaza, ze ich
sytuacja materialna jest raczej dobra i bar-
dzo dobra. To blisko 9 punktéw procento-
wych wiecej niz wsrod rencistow, ktérych
sytuacje z wielu wzgledéw nalezy uznaé
za najtrudniejszg. Osoby pobierajgce
Swiadczenia rentowe czesciej okreslajg
swo¢j stan jako raczej zly i zty (tgcznie

41,2%). Wsrdéd emerytow takg sytuacje
materialng deklaruje o potowe mniej oséb
(22%) [GUS 2013b]. W pordéwnaniu z po-
dobng analizg przeprowadzong w 2009 r.
przez GUS nie zaobserwowano istotnych
zmian.

Ubdstwo'” jest stanem, ktory wynika bez-
posrednio ze zilej sytuacji materialnej
0s6b starszych. Wedtug danych Eurosta-
tu za rok 2012 w Polsce zagrozonych
ubdéstwem byto 17,8% mezczyzn i 15,2%
kobiet w wieku 50-64 lat. W najstarszych
grupach wieku mezczyzn, tj. powyzej 65.
roku zycia, odsetek ten maleje. W 2012 r.
wynosit 9,4. Wsréd kobiet natomiast nie-
znacznie wzrost — do poziomu 16,8.
Srednia dla Polski w tym czasie wynosita
17,1%. Z powyzszych danych wynika, ze
sytuacja os6b po 50. roku zycia w poréw-
naniu z resztg populacji kraju jest rela-
tywnie dobra [Eurostat 2013al].

W Polsce w 2012 r. ubéstwem lub wyklu-
czeniem spotecznym zagrozone byto
26,7% spoteczenstwa. W grupie 50-64
lat dotyczyto to 28,9% mezczyzn i 31,1%
kobiet. Wséréd mezczyzn po 65. roku zy-
cia wspoétczynnik ten byt istotnie nizszy
(17,4%), natomiast wsrod kobiet wynosit
27,1% [Eurostat 2013b]. Tak istotne roz-
nice miedzy kobietami a mezczyznami
wynikajg prawdopodobnie z faktu dtuz-
szej Sredniej przezywalnosci kobiet oraz

Rycina 23. Subiektywna ocena sytuacji materialnej gospodarstw domowych w 2012 r
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [GUS 2013b].

17 Wedtug publikacji GUS oraz metodologii Eurostatu ubdstwem zagrozone sg osoby zyjgce w gospodarstwach
domowych, ktérych dochdd do dyspozycji nie przekracza granicy ubdstwa. Zostata ona ustalona na poziomie 60%

mediany dochodu w danym kraju.
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nizszych dochodéw. Ich udziat w najstar-
szych grupach wieku zdecydowanie ro-
Snie. W grupie 80 lat i wiecej jest 971 798
kobiet, podczas gdy liczba mezczyzn jest
0 ponad potowe nizsza i wynosi 418 493
[GUS 2012c]. Wzrasta rowniez zapotrze-
bowanie na ustugi pielegnacyjne i opie-
kuncze, co wigze sie z obcigzeniem
domowego budzetu. To z kolei implikuje
wieksze zagrozenie ubostwem i wyklu-
czeniem spotecznym.

Z danych GUS z 2013 r. wynika, ze
wsréd polskich emerytéw wskaznik ubé-
stwa dochodowego wynosi 11,4%, ubo-
stwa warunkéw zycia — 15,5%, a ubdstwa
braku réwnowagi budzetowej — 15,8%.
Na wsi czesciej wystepuje ubdstwo do-
chodowe (23,7%) i warunkéow zycia
(17,7%), natomiast w miescie — ubostwo
braku rownowagi budzetowej (15,7%).
Przyjmujac kryterium wieku gtowy gospo-
darstwa domowego, dla oséb w przedzia-
le 55-64 lat najwyzszy jest wskaznik
ubostwa braku réwnowagi budzetowej
(19%), na kolejnych miejscach plasujg sie
za$ ubdstwo dochodowe (16,2%) i ubo-
stwo warunkow zycia (15,9%). W grupie
65—-74 lat najwyzszy wskaznik ubdstwa
dotyczy braku réwnowagi budzetowej
(18,3%), kolejno: warunkoéw zycia (18%)
i dochoddéw (13,7%). Wsréd samotnych
kobiet najczesciej wystepuje ubdstwo
braku rownowagi budzetowej (21,1%),
nastepnie warunkow zycia (18,66%) i do-
chodowe (14%). Wsrdod samotnych mez-
czyzn najczesciej wystepuje ubdstwo
warunkow zycia (23,4%), kolejno: braku
réwnowagi budzetowej (22,1%) i dochodo-
we (21,3%). Najwyzsze stopy ubostwa
warunkéw zycia odnotowano w wojewodz-
twach warminsko-mazurskim, $wietokrzy-
skim i zachodniopomorskim (18—20%).
Wojewddztwo warminsko-mazurskie od-
znaczato sie takze najwyzszg stopg braku
réwnowagi budzetowej (23%). Natomiast
najwyzszymi wskaznikami ubostwa do-
chodowego cechowaty sie wojewddztwa
lubelskie, podlaskie, podkarpackie i Swie-
tokrzyskie (20—23,5%) [GUS 2013c].

Inng konsekwencjg staros$ci oraz zmiany
rél spotecznych i rodzinnych jest problem

wykluczenia spotecznego. W Polsce sama
staros¢ nie jest czynnikiem wykluczajg-
cym. Prowadzgcymi do niego uwarunko-
waniami sg przede wszystkim niskie
dochody, obnizony standard zycia, niesa-
modzielno$¢ oraz czestsze samotne po-
zostawanie w gospodarstwie domowym.
Dodatkowo istotnym elementem wptywa-
jacym niekorzystnie jest niedostateczny
poziom rozwoju ustug spotecznych. Cze-
sto osoby starsze nie majg, poza pomoca
rodziny, dostepu do sieci wsparcia spo-
tecznego zapewniajgcego ustugi opie-
kuncze. Takie dziatania powinny byc¢
zapewnione przez lokalne placowki opie-
kuncze. Wykluczeniem spotecznym naj-
bardziej zagrozone sg osoby, ktorych
poziom niesamodzielnosci jest na tyle
wysoki, ze uniemozliwia niezalezne
opuszczenie gospodarstwa domowego.
Osoby starsze podlegajg réwniez wyklu-
czeniu cyfrowemu. Jest to spowodowane
brakiem dostatecznego dostepu do urza-
dzen elektronicznych oraz Internetu,
a przede wszystkim nieumiejetnoscig ko-
rzystania z nich [Btedowski 2013].

3.3. Budzet emeryta a budzet
osoby pracujacej - zmiana
kosztow zycia wynikajacych
z zaprzestania pracy. Emeryt
jako konsument

W 2012 r. przecietny dochod rozporzg-
dzalny'® gospodarstw domowych emery-
tow przypadajagcy na osobe wynosit
miesiecznie 1361 zt. Tylko gospodarstwa
domowe o0sOb pracujgcych na wtasny ra-
chunek osiggnety wyzsze dochody niz
gospodarstwa emerytow. Mimo zblizo-
nych przecietnych dochodéw w obu ty-
pach gospodarstw domowych, sytuacja
emerytow byta mniej korzystna. Wptywata
na to struktura liczby oséb w gospodar-
stwie domowym. Mowa tu m.in. o wysokim
udziale gospodarstw jednoosobowych,
ktore zostaty szerzej przedstawione w dal-
szej czesci rozdziatu. Réwniez przecietne
wydatki gospodarstw domowych w przeli-
czeniu na osobe wérod emerytéw sg naj-
wyzsze, z wyjatkiem gospodarstw osob
pracujgcych na witasny rachunek. Prze-

18 Dochdd rozporzadzalny to dochdd pomniejszony o obcigzenia z tytutu zaliczek na podatek dochodowy od osob
fizycznych oraz $wiadczenia z ubezpieczenia spotecznego i $wiadczenia pozostate [GUS 2011b].
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Rycina 24. Przecietne dochody netto do dyspozycji na osobe w gospodarstwie domowym
wedtug grup spoteczno-ekonomicznych w 2011 r. (w z)'°
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [GUS 2012al].

Rycina 25. Wydatki i dochody rozporzadzalne na osobe w gospodarstwie domowym
wedtug grup spoteczno-ekonomicznych w 2012 r. (w zi)
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [GUS 2013e].

19 Zgodnie z metodologig Eurostatu dane dotyczgce dochodu pochodzg z roku poprzedzajgcego badanie — w tym
zestawieniu z 2010 r.
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cietnie wynosity one miesiecznie 1159 zt
netto, podczas gdy wydatki oséb pracuja-
cych na wiasny rachunek osiggnety po-
ziom 1257 zt netto. Dla poréwnania,
wydatki rencistow wynosity 926 zt netto,
a pracownikéw — 1032 zt netto [GUS
2013e].

Zagadnienie sytuacji materialnej o0s6b
starszych byto réowniez przedmiotem za-
interesowania badania PolSenior?. Jego
autorzy wykazali istotne statystycznie
zroznicowanie wysokosci dochodéw osob
w wieku powyzej 55 lat, w podziale we-
dtug pftci. W najnizszych grupach docho-
dowych (do 1000 zt netto) odsetek kobiet
(55,1) przewyzsza blisko dwukrotnie od-
setek mezczyzn (27,6). Z kolei udziat
mezczyzn w najwyzszej grupie dochodu
— powyzej 2500 zt netto — jest szescio-
krotnie wyzszy niz Kkobiet [Btedowski
2011]. Dane te wskazujg, ze Kkobiety
w starszym wieku sg szczegdlnie zagro-
zone ryzykiem ubdstwa. Biorgc pod uwa-
ge fakt dtuzszej sredniej przezywalnosci
kobiet oraz wieksze prawdopodobienstwo
utraty samodzielnosci, co wigze sie

z wyzszymi wydatkami na zakup ustug
opiekunczo-pielegnacyjnych, nalezy okre-
sli¢ ich sytuacje finansowg jako trudniejsza
niz mezczyzn [Btedowski 2013].

Istotnym elementem w analizie budzetu
gospodarstw domowych jest rowniez re-
lacja wydatkéw do dochodéw. Swiadczy
ona o mozliwosci oszczedzania przez
poszczegodlne gospodarstwa. W 2012 r.
wsrod emerytdw przecietnie relacja wy-
datkbw do dochodéw wynosita 85,1%.
Wyzsza byta tylko w gospodarstwach do-
mowych rencistow — 93,2% [GUS 2013e].
Dane te dowodzg ograniczonej mozliwo-
Sci oszczedzania. Ma to kluczowe zna-
czenie w momencie, gdy z powodu
pogorszenia sie stanu zdrowia zajdzie
koniecznos¢ poniesienia dodatkowych
kosztow. W takiej sytuacji niezwykle istot-
ne jest posiadanie rezerw finansowych.
Zaprezentowane dane wskazujg, ze je-
zeli nie zostaty one wytworzone w okresie
pracy zawodowej, to po przejsciu na
emeryture nie bedzie do tego sposobno-
Sci.

Rycina 26. Struktura wysokosci dochodéw wlasnych w miesigcu poprzedzajagcym badanie
PolSenior w podziale wedtug ptci w wieku 55-59 lat oraz 65 lat i wiecej
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie [Btedowski 2011].

20 Badanie PolSenior objeto populacje 5695 osob powyzej 55. roku zycia. Na pytanie dotyczace dochoddw
odpowiedziato 60% respondentéw, otrzymane dane nie sg zatem reprezentatywne dla catej populacji senioréow w

Polsce.
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Rycina 27. Przecietne miesieczne wydatki na osobe w gospodarstwach domowych
emerytow i ogétem w 2012 r.
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie [GUS 2012b, 2013b].

Rycina 28. Udziat wydatkéw na zdrowie w przecietnych miesiecznych wydatkach na osobe
w gospodarstwach domowych w 2012 r
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [GUS 2013b].
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Emeryci najwiekszg czes¢ budzetu prze-
znaczajg na zakup zywno$ci i napojow
bezalkoholowych. W 2012 r. wydatki te sta-
nowity 27,6% ogotu przecietnych miesiecz-
nych wydatkbw na osobe w ich
gospodarstwach domowych. Poréwnywal-
nym wydatkiem sg koszty zwigzane z uzyt-
kowaniem mieszkania Ilub domu oraz
nosnikow energii — tgcznie 24,0% ogoétu
wydatkow. W 2012 r. 8,2% ogotu przeciet-
nych miesiecznych wydatkbw na osobe
w gospodarstwach domowych emerytéw
przeznaczano na zdrowie, z czego 5,7%
stanowity wydatki na artykuty farmaceu-
tyczne, a 1,7% — na ustugi ambulatoryjne
i medycyny niekonwencjonalnej [GUS
2013b]. Wydatki na zdrowie tworzg naj-
wiekszg grupe kosztéw zaraz po zywnosci
i uzytkowaniu mieszkania, na ktére emeryci
przeznaczajg swoje zasoby pieniezne. Na-
lezy zauwazy¢, ze w powyzszej analizie
potraktowano grupe gospodarstw emeryc-
kich zbiorczo. Mozna przypuszczaé, ze
uwzglednienie czynnika wieku pokazatoby
systematyczny wzrost udzialu kosztow
zwigzanych z opiekg zdrowotng. Wynika to
z naturalnego zjawiska pogarszania sie
stanu zdrowia zwigzanego z procesem sta-
rzenia sie.

Réznica w strukturze wydatkow miedzy
gospodarstwami ogétem a gospodarstwa-
mi domowymi emerytéw i rencistow jest
szczegOlnie zauwazalna w zakresie wy-
datkéow zwigzanych ze zdrowiem. W 2012
r. obcigzenie budzetu gospodarstwa do-
mowego emerytéw wydatkami na zdrowie
(w tym na artykuly farmaceutyczne oraz
ustugi ambulatoryjne i medycyny niekon-
wencjonalnej) byto o ponad 3 punkty pro-
centowe wyzsze niz w przypadku
gospodarstw domowych ogotem.

Z danych badania PolSenior wynika, ze
W zwigzku z trudng sytuacjg materialng
osoby starsze niejednokrotnie muszg re-
zygnowac¢ z niektorych zakupéw zwigza-
nych ze  zdrowiem. Koniecznosc¢
rezygnowania z zakupu lekow zgtaszato
15,5% respondentéw (z czego 12,2% cza-
sami, a 3,3% — czesto). Decyzje takie cze-
Sciej podejmowali respondenci w wieku
65-69 i 70-74 lat. Koniecznos¢ rezygno-

wania z zakupu materiatow pielegnacyj-
nych  deklarowato  3,8%  badanych
(z czego 2,8% — czasami, a 0,9% — cze-
sto). Brak mozliwosci zakupu lekéw oraz
srodkdéw opatrunkowych i pielegnacyj-
nych moze istotnie wptywa¢ na jakosc
zycia pacjentdw w starszym wieku [Bte-
dowski 2011].

3.4. Korzystanie ze Swiadczen
opiekunczych

Opieka dlugoterminowa stanowi istotng
czesc¢ systemu ochrony zdrowia oraz sys-
temu Swiadczen socjalnych. Popyt na
Swiadczenia opieki dtugoterminowej rosnie
w catej populacji ze wzgledu na zacho-
dzacy proces starzenia sie ludnosci
i zmieniajgcg sie strukture wieku. Zapo-
trzebowanie na Swiadczenia opiekuncze
wynika gtéwnie z obnizenia lub utraty sa-
modzielnoéci w codziennych aktywno-
Sciach, zachodzgcych zmian psychicznych
i umystowych oraz ograniczen poznaw-
czych [Btedowski 2011].

Wyniki Europejskiego Ankietowego Ba-
dania Zdrowia EHIS przeprowadzonego
w Polsce przez Gtéwny Urzad Staty-
styczny w 2009 r. wskazujg, ze ponad
2,6 min dorostych Polakéw (9,4% ogotu
populacji) zgtaszato ograniczenia w wy-
konywaniu podstawowych czynnosci co-

dziennych. Sposrod wszystkich
wskazanych 218 tys. os6b ma ogranicze-
nia lekkie, 1 942 tys. — $rednie oraz

473 tys. — powazne. Najczesciej kiopoty
w podejmowaniu codziennych czynnosci
deklarujg osoby chore i starsze [GUS
2011al.

Zgodnie z obowigzujgcy literg prawa?’
dodatek pielegnacyjny przystuguje osobie
uprawnionej do emerytury lub renty, jezeli
osoba ta zostata uznana za catkowicie
niezdolng do pracy oraz do samodzielnej
egzystencji albo ukonczyta 75 lat. Kwota
dodatku pielegnacyjnego wynosi 203,50
zt miesiecznie. Biorgc pod uwage poste-
pujacg wraz z wiekiem utrate samodziel-
nosci oraz zwigzane z tym coraz wigksze
potrzeby, suma ta, szczegdlnie w star-
szych grupach wieku, nie wystarcza na

21 Art. 75 ust. 1 i 2 Ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych

(Dz. U.z 2009 r., Nr 153, poz. 1227 z pdzn. zm.).

STRES OKOLOEMERYTALNY W UJECIU ZDROWOTNYM, EKONOMICZNYM, PSYCHOLOGICZNYM | SPOLECZNYM

46



B Stres okotoemerytalny

47

pokrycie dodatkowych kosztéw pomocy.
Niezaspokojenie potrzeb dotyczacych po-
mocy w codziennym funkcjonowaniu moze
skutkowaé postepujagcym wykluczeniem
oraz degradacjg spoteczna.

3.5. Struktura gospodarstw do-
mowych - problem gospo-
darstw jednoosobowych

Dla analizy przecietnych miesiecznych
dochoddéw oraz wydatkbw w gospodar-
stwach domowych emerytéw kluczowe
znaczenie ma struktura liczby oséb wcho-
dzgcych w ich sktad. W gospodarstwach
emeryckich Srednia liczba oso6b jest niz-
sza w stosunku do ogétu gospodarstw
[GUS 2012a)]. Poziom dochoddw oraz sy-
tuacja materialna gospodarstwa domowe-
go zalezg od liczby zyjacych w nim oséb,
a takze wigzg sie z rozktadem wydatkow
na produkty i ustugi. Szczegdlng grupag
kosztow kazdego gospodarstwa domo-
wego sg wydatki state, gtébwnie zwigzane
z utrzymaniem mieszkania lub domu.
W jednoosobowych gospodarstwach do-
mowych wydatki te stanowig wyjgtkowo
duzg czes¢ budzetu. W przypadku go-
spodarstw wieloosobowych, w ktérych co
najmniej dwie osoby sg aktywne zawodo-

wo lub otrzymujg swiadczenia socjalne,
wydatki te rozktadajg sie, nie obcigzajac
domowego budzetu w takim stopniu, jak
ma to miejsce w gospodarstwach jedno-
osobowych. Problem ten jest szczegdlnie
istotny, poniewaz wraz z wiekiem rosnie
udziat gospodarstw domowych prowa-
dzonych wytgcznie przez jedng osobe, co
ma czesto zwigzek ze Smiercig wspot-
matzonka. Problem ten dotyczy znacznie
czesciej kobiet niz mezczyzn.

Z danych GUS wynika, ze najtrudniejsza
sytuacje materialng deklaruje 22,2% oso6b
pozostajgcych w jednoosobowych go-
spodarstwach domowych, podczas gdy
w gospodarstwach dwuosobowych jest to
12,6%, a w piecioosobowych — 10,4%.
Potwierdza to wczesniejsze obserwacje.

W Polsce jednoosobowe gospodarstwa
domowe stanowig 19,7% ogo6tu gospo-
darstw. Najczesciej sg one prowadzone
przez osoby w wieku 65 lat i wiecej
(50,5%). 68,3% gospodarstw jednooso-
bowych nalezy do kobiet. 58,6% sposréd
nich ukonczyto juz przynajmniej 65 lat.
Dla poréwnania w jednoosobowych go-
spodarstwach meskich udziat ten wynosi
33,1% [GUS 2012a]. Wysoki odsetek go-

Rycina 29. Struktura liczby oséb w gospodarstwach domowych w podziale na wiek
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [GUS 2012c].

STRES OKOLOEMERYTALNY W UJECIU ZDROWOTNYM, EKONOMICZNYM, PSYCHOLOGICZNYM | SPOLECZNYM



Aspekt ekonomiczny

Rycina 30. Deklaracje dotyczgce problemoéw z utrzymaniem sie w zaleznosci od liczby

osob w gospodarstwie domowym

45%

40%

,Koniec z

koncem wigze”

35%
30%

mz wielka
trudnoscia

25%

M z trudnoscia

20%

Hz pewng

trudnoscia

15%
10%

m dosé
fatwo

5%

0%

2 osoby

1 osoba 3 osoby

4 osoby 5 oséb

M tatwo

M bardzo

6 i wiecej oséb tatwo

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [GUS 2012a].

spodarstw  domowych  prowadzonych
przez samotne kobiety jest w znacznym
stopniu nastepstwem roznic w przecietnej
dtugosci trwania zycia w zaleznosci od
pici. Jednoosobowe gospodarstwa oséb
starszych zagrozone sg szczegdlnie ubo-
stwem i wykluczeniem spotecznym. Nie-
zwykle istothg kwestig jest réwniez
zapewnienie im wsparcia w przypadku,
gdy osoba tam zamieszkujgca ma po-
wazne problemy ze zdrowiem i wykony-
waniem codziennych czynno$ci.

3.6. Regulacje prawne doty-
czace pracy w okresie otrzy-
mywania emerytury

Zgodnie z zapisami Ustawy z dnia 17
grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach
z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych
(Ustawa 1998) osoby, ktére osiggnety po-
wszechny wiek emerytalny, majg mozli-
wos¢é podejmowania dodatkowej pracy
i uzyskiwania nieograniczonych zarobkéw
z tego tytutu. Szczegolny przypadek sta-
nowi sytuacja oséb, ktére nabyty prawo
do wczesniejszej emerytury oraz otrzy-
mywaty swiadczenia z tego tytutu. Do
2009 r. wczesniejsza emerytura przystu-
giwata osobom ubezpieczonym urodzo-
nym przed 1 stycznia 1949 r., ktére
zgodnie z art. 32, ust. 2 powyzszej usta-
wy byly =zatrudnione ,przy pracach

0 znacznej szkodliwosci dla zdrowia oraz
0 znacznym stopniu ucigzliwosci lub wy-
magajacych wysokiej sprawnosci psycho-
fizycznej ze wzgledu na bezpieczenstwo
wiasne lub otoczenia”. Osoby te sg ogra-
niczone limitem dodatkowych przychodow.
W zaleznosci od ich wysokos$ci swiadcze-
nie emerytalne moze by¢ zawieszone lub
zmniejszone. Taka sytuacja moze mieé
miejsce w przypadku uzyskiwania przy-
chodéw z tytutu:

— wykonywania pracy w ramach umo-
Wy o prace;

— wykonywania pracy nakfadczej na
podstawie umowy o prace nakfad-
Czg;

— wykonywania pracy na podstawie
umowy zlecenia i umowy agencyj-
nej oraz wspotpracy przy wykony-
waniu jednej z tych uméw;

— wykonywania umowy o S$wiadcze-
nie ustug (innej niz umowa zlecenia
lub agencyjna), do ktdrej zgodnie
z Kodeksem cywilnym stosuje sie
przepisy dotyczgce zlecenia oraz
wspotpracy przy wykonywaniu tej
umowy;

— wykonywania pracy na podstawie
umowy zlecenia, umowy agencyj-
nej, innej umowy o S$wiadczenie
ustug, do ktdérej zgodnie z przepi-
sami Kodeksu cywilnego stosuje
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sie przepisy o zleceniu, umowy
0 dzieto, jezeli zostata zawarta
z pracodawcg, z ktérym rownocze-
$nie pozostaje sie w stosunku pra-
cy, lub jezeli w ramach takiej
umowy wykonuje sie prace na
rzecz pracodawcy, z ktérym pozo-
staje sie w stosunku pracy;

— prowadzenia pozarolniczej dziatal-
nosci gospodarczej na podstawie
przepiséw o dziatalnoéci gospodar-
czej lub innych przepiséw szcze-
goélnych oraz wspotpracy przy jej
wykonywaniu;

— wykonywania pracy w rolniczej
spotdzielni produkcyjnej i spotdziel-
ni kétek rolniczych;

— odptatnego sSwiadczenia pracy, na
podstawie skierowania do pracy,
w czasie kary pozbawienia wolno-
sci lub tymczasowego aresztowa-
nia;

— pobierania stypendium sportowego;

— stuzby petnionej w tzw. stuzbach
mundurowych [INFOR 2013].

Zgodnie z zapisami art. 104, ust. 8 po-
wyzszej ustawy: ,W razie osiggania przy-
chodu w kwocie przekraczajacej 70%
przeciethnego miesiecznego wynagrodze-
nia za kwartat kalendarzowy, ostatnio
ogtoszonego przez Prezesa Gloéwnego
Urzedu Statystycznego, nie wyzszej jed-
nak niz 130% tej kwoty, swiadczenie ule-
ga zmniejszeniu o kwote przekroczenia,
nie wiekszg jednak niz kwota maksymal-
nego zmniejszenia obowigzujgca w dniu
31 grudnia 1998 r. w wysokosci:

1) 24% kwoty bazowej obowigzujgce;j
przy ostatniej waloryzacji w 1998 r.
— dla emerytury lub renty z tytutu
catkowitej niezdolnosci do pracy;

2) 18% kwoty bazowej, o ktérej mowa
w pkt 1 — dla renty z tytutu czescio-
wej niezdolnosci do pracy;

3) 20,4% kwoty bazowej, o ktérej mo-
wa w pkt 1 — dla renty rodzinnej, do
ktérej uprawniona jest jedna oso-
ba.

Zawieszenie prawa do uzyskiwania
Swiadczenia emerytalnego ma miejsce
W razie osiggania przychodu w kwocie

przewyzszajgcej 130% przecietnego mie-
siecznego wynagrodzenia za kwartat ka-
lendarzowy, ostatnio ogtoszonego przez
Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystyczne-

go”.

Nalezy sie jednak zastanowic, czy roz-
wigzania te w dobie nasilenia sie zjawisk
zwigzanych ze starzeniem sie polskigj
populacji nie ograniczajg nadmiernie ak-
tywnosci oséb starszych. Praca zawodo-
wa (nawet w niepetnym wymiarze godzin)
moze pozytywnie wplywaé nie tylko na
sytuacje materialng senioréw, lecz takze
na poziom ich aktywnosci fizycznej i spo-
tecznej. Korzysci z tego winny byé obser-
wowane réwniez w aspekcie zdrowotnym.
By mogto sie tak sta¢, konieczne jest
wprowadzenie nowych rozwigzan dosto-
sowujgcych polskg gospodarke do za-
chodzgcych procesow demograficznych.
Reforma emerytalna, a w szczegdélnosci
przesuniecie wieku emerytalnego, row-
niez bedzie wymuszata zastosowanie no-
wego podejscia do pracy oséb starszych.

k%

Przeprowadzona w tym rozdziale analiza
moze by¢é podsumowana nastepujgcymi
wnioskami:

1. W IV kwartale 2011 r. wspotczynnik
aktywnosci zawodowej os6b po 50.
roku zycia wyniost 33,7% i byt 0 0,5
punktu procentowego wyzszy niz
w 2010 r. [GUS 2013d]. Dla porow-
nania, ogolny wskaznik zatrudnie-
nia oséb w wieku 15-64 lat w 2011
r. wyniést 59,7% [GUS 2013a].

2. Zaprezentowane dane wskazuja, iz
po przejsciu na emeryture naste-
puje obnizenie dochodéw oraz sto-
py zycia. Jednak w poréwnaniu do
innych grup spotecznych sytuacja
emerytow w aspekcie ekonomicz-
nym plasuje ich w okolicach warto-
Sci Srednich dla catej populacji.

3. Weditug danych Eurostatu za rok
2012 w Polsce zagrozonych ubo-
stwem byto 17,8% mezczyzn
i 15,2% kobiet w wieku 50-64 lat
[Eurostat 2013a].
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4. Konsekwencjg starosci oraz zmiany
rél spotecznych i rodzinnych jest
problem wykluczenia spotecznego.
W Polsce sama staros¢ nie jest
czynnikiem wykluczajgcym. Prowa-
dzgcymi do niego uwarunkowania-
mi sg przede wszystkim niskie
dochody, obnizony standard zycia,
niesamodzielnos¢ oraz czestsze
samotne pozostawanie w gospo-
darstwie domowym  [Btedowski
2013].
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Wstep

Stres okotoemerytalny to zjawisko przede
wszystkim psychologiczne. Na ten wymiar
funkcjonowania oséb w wieku senioral-
nym w spofeczenstwie skfadajg sie m.in.:
jako$¢ zycia, problemy emocjonalne
0 podtozu depresyjnym oraz zwigzane
z tym samobojstwa.

4.1. Problemy psychologiczne
osob starszych

Depresja

Depresja?? to najczesciej spotykane za-
burzenie psychiczne u oséb powyzej 50.
roku zycia [Zawadka 2013; Guszkowska
et al. 2009]. Wyniki badania PolSenior
(przeprowadzonego w latach 2008-2011
na terenie catego kraju na grupie 5695
respondentéw w wieku powyzej 55. roku
zycia) wskazuja, ze klinicznie znaczgce
objawy depresyjne stwierdzono u co pig-
tej osoby w wieku 55-59 lat oraz u okoto
30% starszych oséb (powyzej 65. roku
zycia). Zaréwno w grupie 55-59 lat, jak
i wsréd osob w wieku powyzej 65 lat de-
presja byta czestsza u kobiet niz u mez-
czyzn (odpowiednio 21,7 oraz 17,6%
i 35,5 oraz 24,6%), przy czym u 55-59-
latkbw réznica miedzy piciami nie byta
istotna statystycznie. Wsréd badanych,
ktorzy ocenili swojg sytuacje ekonomicz-
ng jako zig lub bardzo ztg, co drugi re-
spondent spetniat kryteria rozpoznania
depresji [PolSenior 2012]. W latach
2004-2012 Polska brata udziat w reali-
zowanym w Europie projekcie SHARE
50+ - badaniu panelowym, ktére kon-
centruje sie na osobach w wieku 50 lat
i wiecej. Jego celem jest stworzenie bazy
danych taczacej informacje dotyczace
wielu sfer zycia tej coraz wiekszej grupy
w obrebie spoteczenstw europejskich.
Wyniki projektu wskazujg, ze pod wzgle-
dem wiekszosdci miar dobrostanu psy-
chicznego polska grupa osob w wieku 50
lat i wiecej rézni sie od innych spote-
czenstw europejskich, zwlaszcza pod

22 Depresja to choroba cywilizacyjna, ktéra polega na
gtebokim, przewlektym smutku, apatii, przygnebieniu
i zalu jako reakcji na rézne niekorzystne zdarzenia loso-
we. Uczucia te sg zwykle na tyle dotkliwe, ze wywierajg
wplyw na zycie codzienne, i moga trwac cate tygodnie,
a nawet miesigce. Osoba cierpigca na depresje jest
uwazana za zbyt skoncentrowang na sobie, egocen-
tryczng oraz stabg psychicznie [NHS 2008].
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wzgledem wskaznikéw negatywnych (de-
presja oraz negatywne stany emocjonal-
ne). W wiekszosci przypadkéw odsetek
Polakow doswiadczajgcych symptomoéw
depresiji psychicznej jest znaczgco wyzszy
niz w innych regionach Europy. Spote-
czenstwa Europy Potudniowej zréwnujg
sie z Polakami jedynie pod wzgledem po-
czucia winy, spadku zainteresowania,
ptaczliwosci i kiopotdow z koncentracja.
Najbardziej od mieszkancéw pozostatych
panstw Polacy odbiegajg w czestosci do-
Swiadczania braku nadziei na przyszto$¢,
smutku, utraty przyjemnosci, kiopotéw ze
snem, zmeczenia oraz drazliwosci. Po
przekroczeniu 50. roku zycia Polacy cze-
Sciej doswiadczajg wielorakich sympto-
mow  depresji.  Najwieksza  réznica
w stosunku do Czechdéw i mieszkancow
Europy Potudniowej wystepuje wsréd
os6b w wieku 70-79 lat, a najmniejsza —
w najstarszej grupie (80 lat i wiecej). Nie-
mal dwie trzecie Polek w wieku ponad 50
lat doswiadcza co najmniej czterech
symptomow depresji w porownaniu z jed-
ng trzecia Czeszek i jedng czwartg
mieszkanek Europy Potnocnej (ryc. 31)
[SHARE 2013].

U mezczyzn réznice te sg mniejsze, ale
porzgdek czestosci w przekroju regional-

nym jest taki sam jak u kobiet. Odsetek
przypadkéw leczonej depresji plasuje
Polske na ostatnim miejscu, daleko za
Czechami oraz krajami Europy Potudnio-
wej i Pdétnocnej. Terapii antydepresyjnej
poddawana byta najczesciej grupa naj-
mtodsza (50-59 lat), zarowno w Polsce,
jak i w innych regionach Europy. Polacy,
zwtaszcza kobiety, w wieku 50 i wiecej lat
sg w duzo gorszej kondycji psychicznej
niz mieszkancy innych regionéw Starego
Kontynentu. Kondycja ta moze by¢ jedng
z przyczyn czestego w naszym kraju wy-
chodzenia kobiet z rynku pracy, czy to na
rente, czy emeryture [SHARE 2013].

Obraz depresji i jej przebieg w okresie
okotoemerytalnym jest Scidle powigzany
z medycznymi, spotecznymi i psycholo-
gicznymi aspektami tego etapu zycia.
W obrazie klinicznym depresji u osob
w okresie okotoemerytalnym, jak réwniez
starszych (powyzej 75. roku zycia) pewne
objawy mogg wyraznie dominowagé, a in-
ne przejawia¢ sie¢ w mniejszym nasileniu.
W tym wieku czestszymi przejawami de-
presji sg: zahamowanie psychoruchowe,
przygnebienie i lek o falujgcym nasileniu
oraz dobowej zmiennosci [Baumann
2008]. Dla os6b w wieku 50-60 lat czyn-
nikami ryzyka sg stresujgce doswiadcze-

Rycina 31. Procent respondentéw relacjonujacych cztery i wiecej symptomoéw depresji w
czterech regionach Europy i czterech grupach wieku

EEU-Pn EEU-Pd

50-59

60-69

Czechy ™ Polska

60

59
29 I
80

70-79 +
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [SHARE 2013].
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nia zyciowe, zwfaszcza smier¢ partnera,
ktopoty finansowe oraz problemy w rela-
cjach spotecznych. W grupie osob star-
szych (powyzej 70. roku zycia) depresja
pojawia sie czesto w wyniku nasilenia ob-
jawoéw chordb somatycznych (np. artrety-
zmu czy cukrzycy). Jej ryzyko zalezy od
zaawansowania choroby fizycznej i po-
ziomu uposledzenia funkcji zyciowych.
U oséb powyzej 70. roku zycia nierzadko
towarzyszg jej deficyty poznawcze. Mie-
dzy depresjg a zaburzeniami w sferze po-
znawczej istniejg wzajemne powigzania
przyczynowo-skutkowe. U starszych oséb
w stanie depresji moze sie rozwingé
pseudodemencja. Jednostki z deficytem
poznawczym, ze wzgledu na zaburzenia
psychomotoryczne, gorzej wykonujg za-
dania zwigzane z aktywnoscig ruchowa.
Zle oceniajg sytuacje, podejmujg ryzy-
kowne decyzje, sg tez czesciej narazone
na upadki i urazy. Budzi to niepok¢j i lek
oraz obawe o utrate niezaleznosci, a tak-
ze powoduje koniecznos¢ korzystania
z pomocy, w efekcie zas — obnizenie na-
stroju, co wtornie wptywa na stan soma-
tyczny pacjenta i przyczynia sie do
pogorszenia jakosci zycia [Guszkowska
et al. 2009]. Wraz z wiekiem maleje cze-
sto§¢  wystepowania subiektywnych
symptomow depresji (obnizenia nastroju,
napedu, zaburzen snu i innych objawéw
zmiany przezywania samego siebie i ota-
czajgcego Swiata) [ibidem]. Nastepuje
przesuniecie obrazu depresji z poziomu
afektywnego w strone poziomu soma-
tycznego. Oznacza to: brak typowego na-
stroju  depresyjnego, pojawianie sie
drazliwosci, poczucie fizycznego cierpie-
nia i bezradnosci, jak réwniez utrate ener-
gii. Z powodu braku motywacji do
wykonywania zadan, zahamowania psy-
choruchowego oraz wzmozonej meczli-
wosci czestg odpowiedzig na zadawane
pytania jest powtarzany zwrot ,nie wiem”
[Baumann 2008]. Oznacza to, ze depre-
sja u osb6b starszych nie objawia sie
w sposoéb typowy dla tej choroby (niecheé
do zycia, mysli samobdjcze, zamykanie
sie w domu, unikanie kontaktow ze spote-
czenstwem). Systematyczny przeglad do-
konany przez Calva w 2012 r. wskazuje
na to, ze nie ma jednoznacznych wyni-

kéw badan dotyczgcych wplywu przejscia
na emeryture na zdrowie psychiczne
cztowieka. Z czesci badan wynika, ze za-
chodzi taka zaleznos¢, lecz inne tego nie
potwierdzajg [Calvo et al. 2012]. Niektore
badania dowiodly, ze istnieje zwigzek
miedzy przejsciem na emeryture a do-
brym samopoczuciem psychicznym [Co-
ursolle et al. 2010]. Wczesne przejscie na
emeryture wptywa na mniejszy stres zy-
ciowy 0s6b starszych. Emeryci majg lep-
sze samopoczucie i wiecej czasu dla
siebie niz starsze osoby pracujgce [Joke-
la et al. 2010]. Wyniki badan ogdlnoswia-
towych (m.in. Wielka Brytania, USA,
Chile) wskazuja, ze czes¢ ludzi Swietnie
odnajduje sie na emeryturze jako w nowej
rzeczywistosci [Coursolle et al. 2010; Mi-
danik et al. 1995; Jokela et al. 2010].
Stres, depresja, smutek nie sg konieczna,
nieuchronng konsekwencjg bycia na
emeryturze. W czesci badan stwierdzono
nizszy poziom stresu wsrod emerytow
w poréwnaniu z osobami aktywnymi za-
wodowo. Co wiecej, emeryci dysponujg
wiekszg iloscig czasu wolnego, co daje
im sposobnos$¢ podejmowania regularnej
aktywnosci fizycznej (spacery, ¢wiczenia).
W Swietle wspomnianych badah wczesne
przejscie na emeryture moze mie¢ ko-
rzystny wptyw na lepszy stan zdrowia
psychicznego i fizycznego [ibidem]. Nale-
zy jednak zauwazyé, ze czesciowo thu-
maczy to fakt, iz osoby miodsze
generalnie cieszg sie lepszym zdrowiem
oraz jakoscig zycia. Kwestie te zostaly
omoéwione szerzej w rozdziale poswieco-
nym zdrowotnym aspektom okresu oko-
toemerytalnego.

Glowne obawy emerytéow

Jak wynika z komunikatu Centrum Bada-
nia Opinii Spotecznej z 2012 r., dla zde-
cydowanej wiekszosci  mieszkancow
Polski okres starosci wigze sie z roznego
rodzaju obawami. Niezaleznie od wieku
i wiasnej sytuacji zyciowej respondenci,
myslgc o swojej starosci, niezmiennie naj-
bardziej obawiajg sie choréb, niedotezno-
&ci i utraty pamieci (73%). Ponad potowa
(56%) boi sie utraty samodzielnosci, bycia
ciezarem dla innych i uzaleznienia od nich.

STRES OKOLOEMERYTALNY W UJECIU ZDROWOTNYM, EKONOMICZNYM, PSYCHOLOGICZNYM | SPOLECZNYM

53



54

Jedna trzecia ankietowanych obawia sie
ztych warunkéw zycia, trudnosci z utrzy-
maniem sie (32%), a takze samotnosci
i utraty osob bliskich (32%). Lek przed
cierpieniem deklaruje 18% respondentéw,
a niepokdj zwigzany z niepewnoscia,
z kim bedg mieszkac i pod czyjg pozosta-
wac opiekg — 16%. Co siedemnasty re-
spondent (6%) obawia sie, ze bedzie
nikomu niepotrzebny. Osoby starsze (po-
wyzej 65. roku zycia) bardziej obawiajg
sie cierpienia, natomiast mtodsze (ponizej
55. roku zycia) — zltych warunkéw zycia,
trudnosci z utrzymaniem sie oraz samot-
nosci i utraty bliskich [CBOS 2012a]. Nie-
pokdj w tej grupie wieku budzg ryzyko
utraty pracy przed osiggnieciem wieku
emerytalnego oraz warunki finansowe
zwigzane z przejsciem na emeryture.
Okoto 60% mieszkancow Polski przewi-
duje znaczne obnizenie wéwczas swoich
dochodéw [PBS DGA 2009]. Wraz z wie-
kiem poziom niepokoju sie obniza, mimo
to jednak 2% oséb powyzej 65. roku zy-
cia spetnia kryteria diagnostyczne uogol-
nionego leku. Co wazne, 10% badanych
w okresie poznej dorostosci przezyto epi-
zody silnego niepokoju, najczesciej
o charakterze fobii. Lek przed $miercig
maleje z wiekiem, a jego maksymalne na-
silenie obserwuje sie w okresie $rednigj
dorostosci (okoto 50. roku zycia) [Gusz-
kowska et al. 2009].

Wyniki badania PolSenior wskazujg, ze
wsrod osob w wieku powyzej 70 lat wej-
Scie w ten okres zycia najczesciej wigze
sie z pogorszeniem stanu zdrowia
i sprawnosci fizycznej (55,9%). Czesto
podkredlano takze na zwiekszong zalez-
nos¢ od innych (49,5%) oraz tracenie sit
i ograniczenie aktywnosci (46,2%). Nieco
rzadziej zwracano uwage na takie symp-
tomy wejscia w starosc, jak poczatek pro-
bleméw z pamiecia (27,8%), zmiany
wygladu fizycznego oraz zachowania
(12,6%), a takze tracenie zainteresowa-
nia otoczeniem (10,6%). Dla okoto 16%
respondentéw staros¢ zaczyna sie wraz
z wejsciem w wiek emerytalny. Problemy
wystepujgce w starszym wieku mozna
pogrupowac¢ w cztery kategorie: zdrowot-
ne, spoteczno egzystencjalne, finansowe

i zwigzane z dostepem do infrastruktury.
W badaniu PolSenior jako najwazniejsze
trudnosci zwigzane z wiekiem wskazano
chorobe i cierpienie (66,9%) oraz niepet-
nosprawnos¢ i zaleznos¢ od innych
(63,2%), samotnos¢ (30%), a takze
Smier¢ kogo$ bliskiego (18,6%). Zwracaja
uwage stosunkowo niskie wskazania na
trudnosci w dostepie do potrzebnej po-
mocy zdrowotnej — 4,6%, czy do ustug
opiekunczych — 2,0% [PolSenior 2012;
Osiecka-Chojnacka 2012]. Ten wynik wart
jest szczegdlnego uwypuklenia, gdyz ko-
liduje ze stereotypowym postrzeganiem
sytuacji oséb starszych.

Przemoc wobec oséb starszych

Na stres zyciowy osOb w wieku okoto-
emerytalnym sktada sie wiele czynnikéw.
Wynika on m.in. z przemocy i naduzyc,
jakich doswiadczajg [Osiecka-Chojnacka
2012]. Przemoc wobec ludzi w podesztym
wieku przybiera rézne postaci i moze
mie¢ rozmaite skutki [Halicka, Halicki
2010; TNS OBOP 2010]. Emeryci najcze-
Sciej doswiadczajg przemocy w formie
zniewazania, wyzywania, o$mieszania
lub lekcewazenia. Najrzadziej do prze-
mocy wobec ludzi starszych dochodzi na
wsiach i w matych miastach, znacznie
czesciej zas w duzych miastach, co moze
wynika¢ z panujgcej w aglomeracjach
miejskich anonimowosci. W wiejskich
spotecznosciach, gdzie mieszkancy znajg
sie lepiej, do takich zdarzen dochodzi
rzadziej, czemu sprzyjajg solidarnos¢ lo-
kalna i wsparcie sgsiedzkie. Niemniej ob-
serwuje sie, ze czionkowie rodziny
z réznych powodow nie udzielajg oczeki-
wanego wsparcia swoim krewnym w po-
desziym wieku. Takag sytuacje
stwierdzono zaréwno w Srodowisku wiej-
skim, jak i miejskim. Jakgkolwiek forme
przemocy zgtasza niemal 6% oséb star-
szych. Przemoc dotyka czesciej kobiet,
miodszych senioréow (co dziesigta osoba
w wieku 55-59 lat), mieszkancéw duzych
miast oraz wojewodztw $ciany wschod-
niej [PolSenior 2012]. Skala zaniedban
i naduzy¢ w stosunku do oséb starszych
jest zréznicowana i zalezy od wielu nie-
rozpoznanych czynnikow.
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Samotnos¢ w okresie starosci

Samotnos¢ to wazny czynnik ryzyka de-
presji, co w konsekwencji moze prowa-
dzi¢ do samobdjstwa. W ujeciu J.
Rembowskiego ,samotnos¢ jest ztozo-
nym i wielowymiarowym, psychospotecz-
nym doswiadczeniem cztowieka. Jest to
nieprzyjemne uczucie, pojawiajgce sie na
skutek niezgodnosci pomiedzy oczekiwa-
niami a realnymi mozliwosciami. Nalezy
do stanéw emocjonalnych, w ktérych jed-
nostka jest swiadoma izolacji od innych
0sOb i niemozliwosci dziatania na ich ko-
rzys¢” [Rembowski 1992].

Wedtug danych Gtéwnego Urzedu Staty-
stycznego w 2011 r. jednoosobowych go-
spodarstw domowych w Polsce byto
3254,7 tys., co stanowi 24% gospodarstw
domowych ogétem. Mimo ze liczba ta
ulegta zmniejszeniu w poréwnaniu z ro-
kiem 2002, to odsetek w stosunku do
0go6tu gospodarstw domowych utrzymuje
sie na jednakowym poziomie (wéwczas
byto to 3306,7 tys., tji. 24,8%) [GUS
2013e]. W 2011 roku w Polsce jednooso-
bowych gospodarstw domowych byto
zdecydowanie wiecej w miastach niz na
wsi (odpowiednio 27,2 i 17,4%) [GUS
2013a). W Swietle wynikow badania Pol-
Senior wéréd osob powyzej 55. roku zy-
cia 18,2% to osoby mieszkajgce
samotnie. Jest to konsekwencja znacznie
dtuzszego Sredniego trwania zycia kobiet
niz mezczyzn. W wielkich miastach (po-
wyzej 500 tys. ludnosci) zarbwno w popu-
lacji osob w wieku 55-59 lat, jak
i powyzej 65. roku zycia odsetek oséb sa-
motnie zyjgcych jest znacznie wiekszy niz
na wsi [PolSenior 2012]. Osoby starsze
czesto wymagajg pomocy, zwlaszcza te
zyjace w jednoosobowych gospodar-
stwach domowych. CBOS podaje, ze
osoby w podesztym wieku majgce trudno-
Sci z wykonywaniem niektérych codzien-
nych czynnosci otrzymujg réznorodng
pomoc — najczesciej zwigzang z prowa-
dzeniem  gospodarstwa  domowego.
Wsparcie polega na dotrzymywaniu towa-
rzystwa i udzielaniu porad w waznych
sprawach. Wiekszos$¢ senioréw wymaga-
jacych opieki otrzymuje pomoc w zata-

twianiu réznych spraw np. u lekarza,
w urzedzie lub w banku, a takze jest pie-
legnowana w chorobie. W wiekszosci
przypadkéw osoby starsze otrzymujg po-
moc od dzieci (63%), rzadziej od: wspot-
matzonkow  (38%), wnukéw (29%),
przyjaciét (26%), znajomych (23%), sa-
siadéw (23%), rodzenstwa (16%) oraz
dalszej rodziny (13%)[CBOS 2012b].
W polskiej populacji coraz wyrazniejsze
stajg sie symptomy starzenia sie ludno-
Sci, dlatego w niediugiej przysztosci za-
potrzebowanie na pomoc osobom
starszym w wykonywaniu codziennych
czynnosci bedzie systematycznie rosto.

Wedtug raportu GUS z 2009 r. w Polsce
w latach 2005-2009 liczba doméw po-
mocy spofecznej oscylowata na prawie
niezmienionym poziomie 823-829 placo-
wek. Ciezar ich prowadzenia spoczywat
przede wszystkim na instytucjach sektora
publicznego, cho¢ w kolejnych latach ule-
gat on stopniowemu wyréwnaniu miedzy
oba sektory. W 2005 r. istniato 686 placé-
wek prowadzonych w ramach sektora
publicznego i 510 — w ramach sektora
prywatnego, gdy juz w 2009 r. — odpo-
wiednio 715 i 683. Nadal jednak, w oma-
wianym okresie, Srednio 70% ogotu
miejsc i 71% ogotu mieszkancow przypa-
dato na placéwki dziatajagce w ramach
sektora publicznego (73% miejsc i 74%
mieszkancow w 2005 r. oraz po 67%
miejsc i mieszkancow w 2009 r.). Pla-
cowki tego sektora byly tez wieksze, dys-
ponowaty bowiem wyzszg przecietng
liczbg miejsc w placéwkach poszczegol-
nych typow niz domu opieki spoteczne;j
dziatajgce w ramach sektora prywatnego.
Przecietna liczba miejsc w placowce
w omawianym okresie wynosita 91 [GUS
2011].

Analizujgc problem samotnosci w wieku
senioralnym, nalezy mie¢ na uwadze de-
finicje osamotnienia P. Czekanowskiego,
zgodnie z ktorg poczucie osamotnienia
nie jest tozsame z samotnoscig — tj. zy-
ciem w pojedynke. Jest to natomiast su-
biektywne postrzeganie wtasnej sytuacji,
bedgcej zrodtem przykrych odczué¢ [Cze-
kanowski 2002]. Wedtug wynikéw bada-
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nia PolSenior z wiekiem wzrasta poczu-
cie osamotnienia, jakkolwiek wiekszy
wplyw od wieku wywiera na to ptec.
W grupie oséb w wieku 55-59 lat udziat
kobiet, ktére nigdy lub prawie nigdy nie
czuly sie samotne, jest znacznie mniejszy
niz w przypadku mezczyzn. Nie stwier-
dzono zaleznosci miedzy miejscem za-
mieszkania (wie§ i duze miasto)
a odsetkiem os6b, ktére sie czujg osa-
motnione. Na odczuwanie osamotnienia
wptywa jednak forma zycia rodzinnego.
Najczesciej samotne czujg sie osoby
mieszkajgce w pojedynke (co siodmy re-
spondent czuje sie tak czesto lub za-
wsze) oraz osoby niemajgce matzonka,
a mieszkajgce z dzieémi (dwukrotnie
wyzszy odsetek). Najwiekszy wptyw na
poczucie osamotnienia ma fakt, czy oso-
ba mieszka sama czy z matzonkiem.
Stwierdzono tez silng zalezno$¢ miedzy
poczuciem osamotnienia a oceng stosun-
kow rodzinnych. Im lepsze relacje w ro-
dzinie, tym bardziej dodatnia korelacja
z brakiem poczucia osamotnienia [PolSe-
nior 2012].

4.2. Samobdjstwa wsrod osob
starszych

Negatywny obraz staro$ci najczesciej
utozsamiany jest m.in. z chorobami, nie-
petnosprawnoscig fizyczng, demencjg
i zaburzeniami psychicznymi. Ryzyko sa-

mobojstw jest czestsze wsrdéd oséb star-
szych chorujacych przewlekle.
Szczegdblng grupe ryzyka stanowig sa-
motni mezczyzni — wdowcy lub rozwie-
dzeni, ktérzy nie potrafig sie odnalez¢
w spoteczenstwie. Smieré wspdtmatzonka
jest czynnikiem zwiekszajgcym ryzyko
zgonu (w wyniku pogorszenia stanu
zdrowia lub samobdjstwa). Odnotowuje
sie, ze liczba samobojstw wsréd osob
owdowiatych jest najwieksza w okresie
6—12 miesiecy po utracie bliskiej osoby,
przy czym wskaznik samobdjstw jest dwu-
krotnie wyzszy w przypadku samotnych
mezczyzn niz kobiet [Baumann 2008]. Do
innych waznych czynnikdw ryzyka samo-
bojczego zaliczajg sie takze: stres, lek,
choroby psychiczne, przewlekie schorze-
nia oraz pogorszenie sytuacji ekonomicz-
nej w wyniku przejscia na emeryture,
zmiana statusu spotecznego, utrata pozy-
cji w rodzinie, jak réwniez zwigzany z tym
spadek poczucia wtasnej wartosci, a takze
niekorzystny bilans zyciowy. W psychologii
wymienia sie dodatkowo takie uwarunko-
wania, jak: ostabienie wiezi rodzinnych
oraz sgsiedzkich, poczucie izolacji, od-
osobnienie oraz postepujgce procesy dez-
integracyjne. Zwiekszone ryzyko
samobojstwa w okresie starosci wigze sie
z duzym poziomem leku, znacznym pobu-
dzeniem psychoruchowym, pobudzeniem
z bezsenno$cig oraz urojeniami depresyj-
nymi i omamami [Pilecka 2004].

Rycina 32. Samobdéjstwa na 10 tys. oséb wedtug ptci i wieku w 2011 r.
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Zrodto: [GUS 2013b).
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Préba samobdjcza w okresie starosci mo-
ze mie¢ rézne podioze: ekonomiczne,
zdrowotne, rodzinne i spoteczne. Wbrew
pozorom problem zdrowia i choroby nie
jest najwazniejszg przyczyng podejmo-
wania ostatecznej decyzji. Nagte przej-
Scie na emeryture bez wczesniejszego
przygotowania psychicznego oraz ekono-
micznego, zwlaszcza w przypadku oséb
bardzo aktywnych w zyciu spotecznym
i rodzinnym, moze by¢ jedng z przyczyn
mysli samobdjczych. Osoby te nie radzg
sobie z nowg sytuacjg, czujg sie niepo-
trzebne spoteczenstwu, gorsze. Ponadto
w okresie starosci ryzyko popetnienia sa-
mobdjstwa zwiekszajg zespoty organicz-
ne mozgu, wyczerpanie sie zasobdw
materialnych, nieuleczalna choroba i za-
burzenia nastroju [Osgood 1991].

Organizacja Wspoipracy Gospodarczej
i Rozwoju podaje, ze w 2011 r. w Polsce
liczba zgonéw z powodu samobojstw na
100 tys. osob siegnefa 15,1. Jest to rela-
tywnie wysoki wspétczynnik. Dla przykta-
du w 2011 r. w Hiszpanii wyniost on 6,2,
w krajach skandynawskich 9,5, w Luk-
semburgu 10,4, a w Niemczech 10,8

[OECD 2013]. Natomiast raport GUS po-
daje, ze w Polsce w 2011 r. odnotowano
16 samobdjstw na 100 tys. ludnosci (29
w przypadku mezczyzn i 4 w przypadku
kobiet). W miastach wspoétczynnik ten
wyniést 13, natomiast na wsi — 20 [GUS
2013d]. Miedzy danymi z raportu OECD
a tymi z raportu GUS wystepuje nie-
znaczna roznica. Niepokoi fakt, ze w Pol-
sce wspotczynnik samobodjstw u o0sbéb
w wieku emerytalnym utrzymuje sie na
statym wysokim poziomie (ryc. 32).
Wskaznik samobdjstw na 10 tys. miesz-
kancéw od 2000 r. w Polsce ulegt nie-
znacznemu spadkowi. Zdecydowanie
wyzszy wskaznik obserwuje sie w przy-
padku oséb w przedziatach wiekowych
50-54 oraz 55-59 lat (ryc. 33) [GUS
2013b].

Waznych informacji dostarcza takze ana-
liza statystyk dotyczacych préb samobdj-
czych. Nalezy jednak pamietac, ze tylko
czes¢ takich sytuacji jest w Polsce reje-
strowana. Szczegdlnie w przypadku
0sOb starszych, gdzie jako probe samo-
bojczg mozna traktowaé np. odstawienie
przyjmowanych lekéw lub odmowe przyj-

Rycina 33. Samobdéjstwa na 10 tys. oséb w grupach wieku w latach 2000-2011
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [GUS 2013b].
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Tabela 1. Wiek os6b podejmujacych proby
samobodjcze

Wiek . . w t ym
Liczba préb zakonczone
(w latach)
zgonem
55-59 612 518
60-64 443 379
65-69 213 192
70-74 137 126
75-79 130 120
80-84 93 87
85 i wiecej 79 73

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie
[Statystyka 2013].

mowania pokarmu, dane te mogg byc¢
istotnie zanizone. Z danych Policji wyni-
ka, ze co pigty samobdjca w Polsce to
osoba powyzej 50. roku zycia. W 2012 r.
odnotowano 10 494 proby samobojcze
(5791 w przypadku kobiet i 4703 w przy-
padku mezczyzn), z ktérych 7746 zakon-
czyto sie zgonem (odpowiednio 4177
i 3569). Do prob samobdjczych najcze-
sciej dochodzito w mieszkaniu (odpo-
wiednio 2331 i 1663) oraz
w pomieszczeniach zabudowan gospo-
darczych (odpowiednio 996 i 906). Na-
stepne w kolejnosci miejsce stanowity
piwnice i strychy (odpowiednio 639 i 568),
a takze obszar parku i lasu (odpowiednio
493 i 463). Stan cywilny oséb podejmuja-
cych préby samobdjcze przedstawiat sie
nastepujgco: kawaler: 1917, panna:
1622; zonaty: 2319, zamezna: 1927,
wdowiec: 339, wdowa: 197; rozwiedzio-
ny: 403, rozwiedziona: 330. Zrédtem
utrzymania osob podejmujgcych proby
samobojcze najczesciej byta praca — ko-
biety: 1322, mezczyzni: 1148. W dalszej
kolejnosci: pozostawaty one na utrzyma-
niu innej osoby — odpowiednio 729 i 509,

lub pobieraty rente, emeryture badz ali-
menty — odpowiednio 868 i 637 [Statysty-
ka 2013]. Wedtug oficjalnych statystyk
liczba prob samobdjczych maleje wraz
z wiekiem, poczgwszy od 55. roku zycia
(tab. 1).

Oprocz nieporozumien rodzinnych naj-
czestszym motywem samobdjstw  jest
brak srodkéw do zycia. Z tych powodéw
w pierwszym potroczu 2013 r. fgcznie
prébowato sie zabi¢ ponad 300 oséb
(z tego 234 z powodu ztych warunkow
ekonomicznych, a 73 z powodu nagtej
utraty zrodia utrzymania). To niemal tyle
samo, co w catym 2008 r. i proporcjonal-
nie wiecej niz w 2012 r., kiedy to takich
przypadkéw bylo niespetna 500). Kolej-
nym motywem jest przewlekta choroba.
W pierwszym potroczu 2013 r. stata sie
ona przyczyng 273 prob samobodjczych,
czyli niemal tylu, co w catym 2012 r., gdy
liczba ta wyniosta 288. Eksperci sugeruja,
ze policyjne dane odstaniajg tylko czesé
prawdy o samobdjstwach, a w rzeczywi-
stosci jest ich znacznie wiecej [Zawadka
2013].

Binczycka-Anholcer podaje, Zze liczba
zgondw samobojczych w Polsce w grupie
osb6b powyzej 60. roku zycia w ostatnich
latach stale wzrasta zardbwno w miastach,
jak i na wsi. Tendencje te obserwuje sie
jednak przede wszystkim na terenach
wiejskich. Mezczyzni w okresie poznej
dorostosci popetniajg samobdjstwa cze-
Sciej niz kobiety w tej samej fazie zycia.
W poszczegolnych przedziatach wieko-
wych, w piecioletnich odstepach, propor-
cje te wahajg sie w miastach w granicach
6-9 na 100 tys. kobiet i 19—40 na 100 tys.
mezczyzn. Na wsi odpowiednie proporcje
liczbowe ksztattujg sie w granicach odpo-
wiednio 4-8 na 100 tys. i 7-19 na
100 tys. [Binczycka-Anholcer 2005]. Bra-
kuje jednak doktadnych danych dotyczg-
cych liczby samobojstw w  okresie
starosci, poniewaz ten fakt w przypadku
osoby u kresu zycia czesto jest traktowa-
ny przez rodzineg, policje i lekarzy jako
,nhaturalna smier¢ ze starosci”. Taka ,na-
turalna” sSmier¢ nastepuje czasami na
skutek zaprzestania jedzenia, odstawie-
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nia lekow lub ich celowego przedawko-
wania, 0 czym juz wczesniej wspomniano
[Baumann 2008].

4.3. Jakos¢ zycia osob star-
szych

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
definiuje jakos$¢ zycia (Quality of Life —
Qol) jako ,indywidualne postrzeganie po-
zycji zycia cztowieka w kontekscie kultury
i systeméw wartoéci, w ktérym zyje, oraz
w odniesieniu do celéw, oczekiwan, stan-
dardow” [WHO 1993]. Jakos¢ zycia skta-
da sie z wielu domen, ktére majg wptyw
na globalne zadowolenie, takich jak: wa-
runki mieszkaniowe, bezpieczenstwo
osobiste i rodzinne, zatrudnienie, relacje
z otoczeniem, edukacja, a takze wypo-
czynek. Jakos¢ zycia zalezna od stanu
zdrowia (Health Related Quality of Life —
HRQoL) oznacza mozliwy do osiggniecia
optymalny poziom zdolnosci fizycznych,
psychicznych i intelektualnych, a takze
odgrywanych rél oraz funkcjonowania
spotecznego, percepcji stanu zdrowia,
satysfakcji z zycia oraz ogoélnego, dobre-
go samopoczucia [ibidem]. Jakos¢ zycia
nie jest tozsama z dtugoscig zycia.

Wyniki Europejskiego Sondazu Spotecz-
nego przeprowadzonego w Polsce w la-
tach 2002-2010 na populacji o0so6b
dorostych (N = 1678), wskazujg, ze naj-
wiecej respondentéw odpowiedziato, iz
w skali 1-9 czuje sie szczesliwymi na ,8”
(27,2%). Zdecydowanie czesciej badani
odpowiadali pozytywnie na pytanie doty-
czgce ich poczucia bycia szczesliwym
[ESS 2010].

Wiekszos¢ czynnikéw spoteczno-demo-
graficznych, a szczegodlnie pte¢, stan cy-
wilny i stan zdrowia seniorow, istotnie
oddziatuje na jakos¢ ich zycia i jej sktado-
we. Srodowisko, w jakim zyjg osoby star-
sze, ma réwniez decydujgcy wplyw na
jakos¢ zycia. Osoby przebywajgce w do-
mu pomocy spotecznej (DPS) majg inne
problemy niz te mieszkajgce w domu
z rodzing [Grzegorczyk et al. 2007]. Jed-
nym z mniej waznych czynnikéw jest wiek
[ibidem; Ostrzyzek et al. 2009].

Badania przeprowadzone wsréd oso6b
starszych w Polsce oraz w 12 krajach eu-
ropejskich w ramach programu SENECA
wskazujg na gorszg samoocene zdrowia
u kobiet, zwlaszcza mieszkajgcych sa-
motnie [Schroll et al. 2002]. Systema-
tyczna aktywnos¢ ruchowa przynosi
korzysci nie tylko w sferze fizycznej, lecz
takze psychicznej, zwtaszcza emocjonal-
nej, osobom w kazdym wieku. Dostoso-
wane do wieku, a przede wszystkim do
indywidualnych  mozliwosci, regularne
¢wiczenia fizyczne mogg polepszaé ja-
kos¢ zycia osob starszych. Wyniki badan
wskazujg, ze cykliczne ¢wiczenia fizycz-
ne o charakterze ogolnousprawniajgcym
— trwajgce 60 minut, realizowane przez 3
miesigce 3 razy w tygodniu — mogg sie
przyczyni¢ do poprawy nastroju oraz re-
dukcji objawow depresji wsrod osob
starszych z niewielkimi deficytami po-
znawczymi. Wywierajg one wielokierun-
kowy, pozytywny wplyw na sfere
fizyczng oraz psychiczng, przyczyniajg
sie do polepszenia sprawnosci fizycznej,
usmierzenia dolegliwosci bolowych ze
strony kregostupa, poprawy jakosci snu
oraz réwnowagi. Zmniejszajg lek przed
utratg sprawnosci i uzaleznieniem od
0sOb trzecich, poprawiajg nastréj i redu-
kujg objawy depresiji, przyczyniajgc sie
ostatecznie do zwiekszenia jakosci zycia
os6b w starszym wieku [Guszkowska et
al. 2009].

Projekt PolSenior wskazat, ze jako$¢ zycia
0sOb powyzej 55. roku zycia w poszcze-
goélnych dziedzinach jest zréznicowana re-
gionalnie. Makroregion potudniowy
charakteryzowat sie najwyzszym srednim
wynikiem jakos$ci zycia w aspekcie fizycz-
nym (kondycja fizyczna, stan zdrowia). We
wszystkich makroregionach  wystepuje
znaczna korelacja miedzy subiektywnym
zadowoleniem ze stanu zdrowia a uzy-
skanym wynikiem w ptaszczyznie fizycz-
nej. W dziedzinie relacji spotecznych
kobiety osiggnety wyzszy wynik jakosci
zycia niz mezczyzni. W pozostatych ob-
szarach to mezczyzni mieli wyzsze rezul-
taty. Mieszkancy miast uzyskali wyzszy
wynik jakosci zycia w sferze fizycznej
i psychologicznej, natomiast w dziedzi-
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nach relacji spotecznych i srodowiska do-
tyczyto to mieszkancéw wsi. Osoby
w starszych grupach (powyzej 65. roku
zycia) lepiej oceniajg jakos¢ swojego zy-
cia niz te w wieku 55-59 lat. Oznacza to,
ze po przejsciu na emeryture poprawie
ulega ocena jakosci zycia. Badanie poka-
zato, iz subiektywna ocena jakosci zycia
i stanu zdrowia nie jest zréznicowana
wzgledem miejsca zamieszkania (miasto
lub wies). Zadowolenie ze stanu zdrowia
zalezy natomiast od ptci — bardziej zado-
woleni sg w tym zakresie mezczyzni. Su-
biektywna ocena jakosci zycia badanej
populacji jest istotnie statystycznie zrézni-
cowana regionalnie, w przeciwienstwie
do zadowolenia ze stanu zdrowia [PolSe-
nior 2012]. Raport GUS z 2013 r. wskazu-
je, ze zadowolonych z zycia jest okoto
59% emerytéw rolniczych, czyli okoto 10
punktéw procentowych mniej niz ws$rdd
emerytow  otrzymujgcych  emeryture
z systemu pozarolniczego [GUS 2013c].

Wyniki ogoélnoswiatowego badania Global
Age Watch Index z 2013 r., przeprowa-
dzonego na zlecenie Organizacji Naro-
doéw Zjednoczonych (ONZ), wskazujg, ze
pod wzgledem jakosci zycia seniorow
Polska znajduje sie na 62. miejscu (na 91
zbadanych krajéow). Emerytom najlepiej
zyje sie w Szwecji, Norwegii, Niemczech,
Holandii i Kanadzie. USA znalazly sie na
8. miejscu, a Chiny na 31. Polska wy-
przedzita kraje afrykanskie oraz potudnio-
woazjatyckie, a takze niektére panstwa
Ameryki Srodkowej. Sposrod krajow eu-
ropejskich za Polskg znalazty sie tylko
Czarnogora, Motdawia, Rosja, Serbia,
Turcja i Ukraina. Tworzac indeks o zyciu
seniorow (Global Age Watch Index), po-
réwnano site nabywczg ich dochodéw,
sytuacje zdrowotna, wyksztatcenie i moz-
liwos¢ zatrudnienia. Jako dane postuzy-
ly m.in. raporty Banku Swiatowego,
OECD, Eurostatu i WHO. Wykorzystano
takze badania Instytutu Gallupa dotyczg-
ce samopoczucia mieszkancow poszcze-
golnych panstw [GAWI 2013]. Najgorzej
na Swiecie Polska wypadta w kategorii
samopoczucia psychicznego osob po 50.
roku zycia w poréwnaniu z ludzmi w wie-
ku 35-49 lat. Pytanie brzmiato: ,Czy two-

je zycie ma sens?”. W Polsce sens 6w
widzi 60,4% respondentéw, a w Niem-
czech 100%. Dla poréwnania, Wegry
majg wspotczynnik 81,3%, a Czechy —
88,4%. By¢ moze w wynikach tych znaj-
dujg odzwierciedlenie gtebokie rdznice
kulturowe miedzy spoteczenstwami, ale
tak powszechne w Polsce postawy ano-
miczne muszg budzi¢ zastanowienie
i skfania¢ do poszukiwania ich doraznych
przyczyn.

Jakos¢ zycia zalezy rowniez od zdrowia,
natomiast kierunek tego wptywu jest caty
czas przedmiotem dyskusji. Wyniki bada-
nia przeprowadzonego w USA na grupie
9753 respondentéw w latach 1992-2010
wskazujg na pozytywng relacje miedzy
odpowiednim czasem przejscia na eme-
ryture a jakoscig zycia (zdrowiem psy-
chicznym i fizycznym) [Calvo et al. 2012].
Korzystne dla seniorow jest przejscie na
emeryture w momencie okreslonym usta-
wowo lub pdzniej. Natomiast przejscie na
wczesniejszg emeryture moze miecC ne-
gatywny wptyw na zdrowie emocjonalne
[ibidem].

Wsrdd polskich senioréw rozpowszech-
niony jest poglad na temat zycia na ni-
skim poziomie, mimo ze w przesziosci
ciezko pracowali, poswiecali sie karierze
oraz rodzinie [GAWI 2013]. Zte samopo-
czucie moze wynika¢ z ogolnego stanu
zdrowia oraz ograniczonego dostepu do
opieki zdrowotnej. W Polsce na 10 tys.
mieszkancow przypada jeden geriatra,
podczas gdy w innych krajach UE — od
2,5 do nawet 6 lekarzy tej specjalnosci.
W Polsce oddzialy geriatryczne majag
w sumie zaledwie 750 t6zek [Suchecka et
al. 2013]. Przecietny polski 60-latek be-
dzie zyt jeszcze 21 lat, ale w dobrym
zdrowiu juz tylko 16,2 roku. To poziom
zblizony do innych panstw Europy Srod-
kowej. 60-letni Brytyjczycy, Niemcy czy
Szwedzi cieszg sie zdrowiem jeszcze
przez okoto 18 lat, a Japonczycy — ponad
20 lat [GAWI 2013]. Wedtug danych Pan-
stwowego Zaktadu Higieny przecietne
dalsze trwanie zycia w zdrowiu dla mez-
czyzn w wieku 50 lat wynosi 14,6 roku
(dla kobiet 16,8 roku). Dla mezczyzn
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w wieku 65 lat przecietne dalsze trwanie
zycia w zdrowiu to juz tylko 6,7 roku (dla
kobiet 7,5 roku), przy czym przecietne
trwanie zycia kobiet wynosi okoto 81 lat,
a mezczyzn — okoto 72 lat [PZH 2012].
Jest to kluczowa kwestia, biorgc pod
uwage fakt, ze $rednia dtugos$¢ zycia
w Polsce w 2011 r. wyniosta tylko 77 lat.
Dla przyktadu w Czechach jest to 79,7 ro-
ku, a w Niemczech niespetna 81 lat [Eu-
rostat 2013]. Diugos¢ trwania zycia
mieszkahcow Polski rézni sie w zalezno-
Sci od srodowiska zamieszkania. W naj-
mniej korzystnej sytuacji sg mieszkancy
matych miasteczek ponizej 5 tys. ludno-
Sci, ktorych przecietna dtugosc zycia jest
najkrotsza [PZH 2012]. Nie dziwi wiec, ze
jakosc¢ zycia emerytéw w Polsce pozosta-
je na niskim poziomie. Wedtug raportu
stworzonego przez Joint Action European
Health and Life Expectancy Information
System (EHLEIS), w 2010 r. oczekiwana
dalsza dlugos¢ zycia (life expectancy, LE)
w wieku 65 lat w Polsce wynosita 19,5 ro-
ku dla kobiet oraz 15,1 roku dla mez-
czyzn. Oczekiwana dtugos$¢ zycia kobiet
w wieku 65 lat bez ograniczenia aktywno-
$ci z powoddéw zdrowotnych (odpowiada-
jaca HLY — healthy life years, lata zycia
przezyte w zdrowiu) wynosita 7,5 roku
(38% pozostajgcego czasu zycia), z nie-
zbyt powaznym ograniczeniem aktywno-
§ci przez 6,9 roku (35%) oraz
Z powaznym ograniczeniem aktywnosci
przez 5 lat (26%). Dla mezczyzn w tym
samym wieku dalsza dlugosé zycia bez
ograniczenia aktywnosci wynosita 6,7 ro-
ku (44% pozostajgcego zycia), z niezbyt
powaznym ograniczeniem aktywnosci
przez 4,7 roku (31%) oraz z powaznym
ograniczeniem aktywnosci przez 3,7 roku
(25%) [EHLEIS 2013]. Dane te sg nie-
zwykle istotne, jezeli zestawi¢ je z pro-
gnoza wspotczynnika wsparcia
emerytalnego? na lata 2008-2050. W 2008
r. w Polsce na jednego emeryta przypadato
4,2 osoby w wieku produkcyjnym (20-64 la-
ta). Szacuje sie, ze wspotczynnik ten w 2050
r. bedzie wynosit 2,1 [OECD 2013].

4.4. Pomoc psychologiczna dia
osob starszych

Wiek okotoemerytalny to okres rozwigzy-
wania probleméw zwigzanych z ,prze-
chodzeniem” z jednego okresu zycia
w drugi. Typowymi sytuacjami wymagaja-
cymi adaptacji sg przejscie na emeryture,
redukcja sieci spotecznej, zatoba czy
wreszcie akceptacja zmian fizycznych
w ciele, zmniejszonej sprawnosci bgdz
choroby. Adaptacja do zmiany rél czesto
przebiega niezwykle bolesnie i moze sie
sta¢ psychologicznym podtozem upo-
rczywych zaburzen depresyjnych. Doty-
czy to w szczegdlnosci osob, ktére
postrzegajg swojg aktualng sytuacje jako
utrate kontroli (nad sobg i innymi) lub na-
rastajgcy i nieakceptowalny deficyt auto-
nomii.

Osoba starsza czesto ma poczucie, ze
zostato jej zbyt mato czasu i wobec tego
Zzadne zmiany we wiasnym zyciu nie majg
juz sensu, lub doswiadcza zalu za stra-
conymi i niewykorzystanymi szansami,
jakie dawato wczesniej zycie. Takie osoby
wymagajg wowczas pomocy w zmianie
nastawienia w trzech obszarach: stosun-
ku do siebie, odnalezienia swojego miej-
sca w Swiecie oraz stosunku do $wiata.
W tym pierwszym kontekscie osoba star-
sza musi sie nauczy¢ wigza¢ w spojng
emocjonalnie cato$¢ wtasng terazniej-
sz0$8¢ i przesztos¢. W drugim aspekcie
musi sie nauczy¢ przezywac siebie i ota-
czajacy jg swiat w sposob spojny i cato-
Sciowy. Natomiast w trzecim — nalezy
nauczy¢ osobe starszg odnajdywania
w szybko zmieniajgcym sie swiecie tadu,
porzadku, harmonii, spéjnosci i sensu
[Brzezinska PPG].

Psychologiczna pomoc w okresie starze-
nia sie jest juz coraz czesciej stosowana.
Czesto wspotpraca seniora z psycholo-
giem polega na konsultacjach oraz
udziale w warsztatach szkoleniowych
prowadzonych przez specjalistéw pracu-
jacych ze starszymi pacjentami. Psycho-
terapia ma charakter indywidualny bgdz
grupowy.

23 Wspdtczynnik wsparcia emerytalnego wedtug OECD oznacza liczbe oséb bedacych w stanie zapewni¢ wsparcie
ekonomiczne osobom starszym, ktére mogg pozostawac¢ w catkowitej zaleznosci od innych. Wspétczynnik uzywany jest
dla populacji w wieku od 20. do 64. roku zycia, w stosunku do 0s6b powyzej 65. roku zycia.
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Przeprowadzona w tym rozdziale analiza
moze by¢ podsumowana nastepujgcymi
wnioskami:

1. Polacy, zwtaszcza kobiety, w wieku
50 i wiecej lat sg w duzo gorszej
kondycji psychicznej niz mieszkan-
cy innych regionoéw Europy. Kondy-
cja ta moze by¢ jedng z przyczyn
czestej w naszym kraju ,ucieczki”
kobiet z rynku pracy, czy to na
renty, czy emerytury [SHARE
2013].

2. Ponad 70% Polakéw mysli o okre-
sie starosci w kategoriach lekow
i obaw. Lek najczesciej dotyczy
zdrowia wtasnego i partnera, nie-
doteznosci, ale tez blisko jedna
trzecia obawia sie niedostatku ma-
terialnego. Nie nalezy jednak abso-
lutyzowa¢ znaczenia czynnika
materialnego w warunkowaniu kon-
dycji psychicznej oséb w wieku
emerytalnym i okotoemerytalnym.

3. Amerykanskie badania przeprowa-
dzone na duzej probie wskazuja,
ze korzystne dla senioréw jest
przechodzenie na emeryture w mo-
mencie okreslonym ustawowo lub
pbzniej. PrzejScie na wczesniejszg
emeryture wywiera czesto nega-
tywny wptyw na zdrowie psychicz-
ne i fizyczne.

4. Wskaznik zgonow samobojczych
w Polsce w grupie osdb powyzej
60. roku zycia w ostatnich latach
stale wzrasta zarobwno w miastach,
jak i na wsi. Tendencje wzrostowg
obserwuje sie przede wszystkim na
terenach  wiejskich.  Mezczyzni
w okresie poznej dorostosci popet-
niajg samobodjstwa czesciej niz ko-
biety w tej samej fazie zycia.

5. Wyniki ogolnoswiatowego badania
Global Age Watch Index z 2013 r.,
przeprowadzonego na zlecenie Or-
ganizacji Narodow Zjednoczonych,
wskazujg, ze pod wzgledem jako-
Sci zycia senioréw Polska znajduje
sie na 62. miejscu (na 91 zbada-
nych krajow). Na ten niski ogdlny

wskaznik szczegolnie silnie wpty-
neta powszechno$¢ stanow depre-
syjnych  w przypadku polskich
seniorow.
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Glowng osig dziatan w ramach ogtoszo-
nego w 2012 r. Europejskiego Roku Ak-
tywnosci Osob Starszych i Solidarnosci
Miedzypokoleniowej byto podnoszenie
Swiadomosci ogotu spoteczenstwa, de-
cydentéw oraz innych zainteresowanych
stron na temat znaczenia aktywnosci
0sOb starszych. Dla wtadz panstwowych
waznym zadaniem stata sie zmiana spo-
tecznych postaw wobec starosci. Komisja
Europejska oficjalnie rozpoczeta Euro-
pejski Rok, prezentujgc dane Eurobaro-
metru z raportu z badania Active Ageing.
Dotyczyto ono ogdlnych opinii o staroéci
i ludziach starych, barierach w kontynu-
owaniu pracy, wreszcie dogodnej formy
i czasu przechodzenia na emeryture.
Podjeto problem dziatalnosci ludzi sta-
rych jako wolontariuszy oraz tworzenia
przyjaznego dla nich srodowiska [Osiec-
ka-Chojnacka 2012; Active Ageing 2012].

Funkcjonujgce w spoteczenstwie przeko-
nania na temat tej grupy mogg sprzyja¢
nie tylko marginalizacji oséb starszych,
lecz takze ich przedwczesnemu ,samo-
wykluczaniu” z réznych sfer zycia. Mie-
dzy spotecznymi opiniami o starosci
a tym, jak toczy sie zycie starszych po-
kolen, zachodzi wiec swoiste sprzezenie
zwrotne: opinie ksztaltujg w jakiej$ mie-
rze sytuacje osob starszych, a ,realia
starosci” w danym spoteczenstwie mogag
zmieniac¢ ,tradycyjne” przekonania i wizje
tego okresu zycia [Osiecka-Chojnacka
2012].

5.1. Partycypacja spoleczna

Postawa obywatelska

Wedtug danych Centrum Badania Opinii
Spotecznej z 2012 r. wzrasta udziat oséb
deklarujgcych, ze ludzie tacy jak my,
dziatajgc wspolnie z innymi, mogg pomaéc
potrzebujgcym lub rozwigza¢ niektore
problemy swojego srodowiska, osiedla,
wsi bgdz miasta. W przypadku oso6b
w wieku 55-64 lat wyniést on 61%
w 2010 r. oraz 71% w 2012 r., a w przy-
padku os6b powyzej 65. roku zycia od-
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powiednio: 57 i 62%. Po przejsciu na
emeryture maleje odsetek oséb deklaru-
jacych che¢ pomagania w rozwigzywaniu
niektérych problemow swojej spoteczno-
8ci lokalnej. W 2012 r. 59% mieszkancow
Polski w wieku 55-64 lat deklarowato, ze
zdarzyto sie im dobrowolnie i nieodpfatnie
pracowaé na rzecz swojego srodowiska,
kosciota, osiedla, wsi lub miasta albo pra-
cowaé spotecznie na rzecz potrzebuja-
cych. Ws$rod osob starszych udziat ten
byt praktycznie na tym samym poziomie
i wyniost 58% [CBOS 2012g]. Wedtug da-
nych CBOS wzrasta odsetek Polakéw
pracujgcych spotecznie w organizacjach
obywatelskich (tab. 2). Ws$réd o0sob
w wieku 55-64 lat w 2002 r. wynidst on
23, aw 2012 r. — 29 (ryc. 34). Nalezy jed-
nak zastrzec, ze okreS$lenie ,pracujgcy
spotecznie” jest tu nieco na wyrost. Okre-
Slamy tym mianem jakakolwiek nieincy-
dentalng aktywnos¢ na rzecz innych
ludzi, niemotywowang, przynajmniej bez-
posrednio, wzgledami wtasnej korzysci
materialne;j.

Na tle krajéw europejskich wskazniki za-
angazowania Polakow w organizacje
spoteczenstwa obywatelskiego sg nadal
wyraznie nizsze. Po przejsciu na emery-
ture odsetek Polakéw pracujgcych spo-
tecznie w organizacjach obywatelskich

Tabela 2. Praca spoteczna w organizacjach
obywatelskich

Cechy spoteczno- | Respondenci pracujacy
demograficzne spotecznie w
organizacjach
obywatelskich (wedtug
terminéw badan)
2002 | 2012
w %
Ogétem 21 | 32
Pte¢
Mezczyini 24 32
Kobiety 18 33
Wiek (w latach)
18-24 28 39
25-34 20 37
35-44 18 40
45-54 20 34
55-64 23 29
65 i wiecej 18 29
Miejsce zamieszkania
Wies 23 30
Miasto do 20 tys. 19 30
20-100 tys. 15 36
101-500 tys. 21 30
501 tys. i wiecej 26 38
mieszkancow

Zrédio: opracowanie wtasne na podstawie
[CBOS 2012a].

w 2012 r. utrzymywat sie na niemal jed-
nakowym poziomie co w mtodszej grupie
wieku. Odsetek kobiet i mezczyzn anga-
zujgcych sie w dziatalnosé trzeciego sek-

Rycina 34. Procent mieszkancéw Polski pracujacy spotecznie w organizacjach

obywatelskich wedtug wieku
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [CBOS 2012a].
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Tabela 3. Zbiorczy wskaznik zaangazowania
w prace spoteczna?*

Cechy spoteczno- Respondenci pracujacy
demograficzne spotecznie na rzecz swojego
srodowiska lub oséb
potrzebujacych
w latach
2001 2011
w %
Ogotem 33 39
Ptec
Mezczyzni 35 39
Kobiety 30 40
Wiek (w latach)
18-24 38 47
25-34 32 35
35-44 35 47
45-54 32 42
55-64 36 35
65 i wiecej 23 35
Miejsce zamieszkania
Wies 39 41
Miasto do 20 tys. 34 38
20-100 tys. 25 39
101-500 tys. 29 36
501 tys. i wiecej 30 41
mieszkancow
Bierni zawodowo
Rencisci 22 30
Emeryci 30 35
Uczniowie i studenci 50 48
Bezrobotni 23 36

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie
[CBOS 2012a].

tora jest na zblizonym poziomie (odpo-
wiednio 33 i 32). Wyniki wskazujg na brak
w Polsce zjawiska gwattownej spotecznej
demobilizacji po wejsciu w wiek emerytal-

ny. Mieszkancy duzych miast zdecydo-
wanie czesciej udzielajg sie spotecznie
w organizacjach obywatelskich niz na
wsi. W 2012 r. zaobserwowano wzrost
odsetka osob angazujgcych sie w dziatal-
nos¢ w organizacjach obywatelskich,
w porownaniu z rokiem 2002. Przyrosty
aktywnosci byly szczegdlnie duze w gru-
pach kobiet, osob w wieku 45-54 lat oraz
mieszkancow miast liczgcych 20—100 tys.
ludnosci (tab. 2) [CBOS 2012a].

Brak zaangazowania w dziatalnos¢ na
rzecz spotecznosci lokalnej oraz w prace
organizacji obywatelskich  najczesciej
przejawiajg robotnicy, rencisci, emeryci,
osoby niezadowolone ze swojej sytuaciji
materialnej, badani w starszym wieku
oraz osoby z wyksztatceniem podstawo-
wym (65-71% respondentéw z wymie-
nionych grup nie podejmuje zadnej tego
rodzaju aktywnosci). Miejsce zamieszka-
nia (wie$ lub duze miasto) nie roznicuje
badanych pod wzgledem dziatalnosci
w organizacjach obywatelskich (dla obu
grup — 41%). Podobnie pte¢ — udziat ko-
biet wynosi 40%, a mezczyzn — 39%.
W 2011 r. zaobserwowano wzrost zbior-
czego wskaznika zaangazowania w prace
spoteczng, w poréwnaniu z rokiem 2001.
Przyrost aktywnosci dotyczyt takze grupy
emerytdw i wynidst 5 punktéw procento-
wych (tab. 3) [ibidem].

Wedtug danych Eurostatu z 2006 r. tylko
4,2% Polakéw w wieku 18—64 lat aktyw-
nie uczestniczyto w dziatalnosci partii po-
litycznych oraz zwigzkéw zawodowych,
natomiast wsrdd osob starszych odsetek
ten wynidést 1,9. Dla przyktadu w Danii
odsetek ten wsrdd osob do 65. roku zycia
wyniost 13,5, a w grupie starszej — 8 [Eu-
rostat]. Teoretycznie, w zwigzku z wiek-
szg iloscig czasu wolnego, mozna bytoby
sie spodziewaC wiekszej gotowosci osob
starszych do uczestnictwa w zyciu spo-
tecznym, ale dane tego nie potwierdzaja.
Kontrargumentem dla tej hipotezy jest
pogarszajgcy sie stan zdrowia i ograni-
czona sprawnos$¢, ktére mogg w tym
przypadku stanowic¢ istotng bariere.

24 Zbiorczy wskaznik zaangazowania w prace spoteczng uwzglednia dwa wymiary aktywnosci: dobrowolng i nieo ptatng
prace na rzecz swojej spotecznosci lokalnej lub oséb potrzebujgcych oraz dziatalno$é w organizacjach obywatelskich.
Takie ujecie pozwala na uchwycenie wszystkich spotecznikéw, ktérzy w 2011 r. - wedtug wtasnych deklaracji — poswieg-

cali swojg prace i czas dla dobra wspdlnego.
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Tabela 4. Aktywnos$¢ spoteczna i wzajemna pomoc oséb po 50. roku zycia

EU-10-
EU-10-Pn* Czechy Polska
Pd**
M K M K M K M K

Odsetek osdb, ktére w ostatnim
miesigcu:

e uczestniczyty w pracach 17,3
ochotniczych, charytatywnych
lub wolontariacie

e braty udziat w szkoleniu lub

kursie edukacyjnym 3

e uczeszczaty do klubu

innego rodzaju

sportowego, towarzyskiego lub | 28,4

129110,2 9,2 | 25| 31| 34| 11

70131393767 |13 ]| 16

23,2 14,5129 17,1 13,2 | 2,7 | 2,2

Odsetek osob (bab¢ i dziadkow), ktore

W ciggu ostatnich 12 miesiecy

gospodarstwa domowego

42,2 | 42,3 139,4 | 46,7 | 34,8 | 43,4 | 41,2 | 46,4
zajmowaty sie wnukami w czasie
nieobecnosci ich rodzicéw
Odsetek oséb, ktore w ciggu ostatnich
12 miesiecy:
* regularnie udzielaty pomocy 6,2 8,4 8,0 9,8
komus w obrebie gospodarstwa
domowego
* regularnie otrzymywaty pomoc
od kogo$ w obrebie 12,0 15,8 13,1 14,4

* EU-10-Pn: Europa Pdétnocna (Austria, Belgia, Niemcy, Dania, Holandia i Szwecja).

** EU-10-Pd: Europa Potudniowa (Francja, Wtochy, Hiszpania i Grecja).

M —mezczyzni, K — kobiety.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [SHARE 2013].

Wedilug danych Eurostatu z 2006 r.
54,7% Polakéw w wieku 18-64 lat dekla-
ruje, ze w ciggu ostatnich 12 miesiecy ak-
tywnie uczestniczyto w nieformalnych
dziataniach?® na rzecz o0so6b trzecich.
Wsréd oséb powyzej 65. roku zycia byto
to 35,8%. Dla poréwnania, w Niemczech

odsetek ten wsréd osob do 65. roku zycia
wyniést 37, a w grupie starszej — 39,3, we
Francji za$ odpowiednio 17,9 i 16 [Euro-
stat]. Maksymalny poziom wskaznika ak-
tywnosci  spotecznej dotyczy o0sob
w wieku 45-54 lat, kiedy sytuacja zawo-
dowa oraz rodzinna pozwalajg na wiek-

25 Np. gotowanie, opieka w domu lub szpitalu, zabieranie innych osob na spacery lub zakupy.
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sze zaangazowanie w aktywnos$ci czasu
wolnego. Dalsze lata przynoszg juz stop-
niowy spadek uczestnictwa, przy czym
szczegolnie wyraznym progiem, po kto-
rym aktywnos¢ znaczaco spada, jest wiek
75 lat [GUS 2013a].

Najwazniejszym korelatem partycypacji
politycznej jest uczestnictwo w wyborach.
Srednia frekwencja w wyborach parla-
mentarnych jest w Polsce najnizsza
w Europie i dla elekcji parlamentarnych
w latach 1989-2007 wyniosta 47% [Raci-
borski 2011]. Jednak to nie starsi wiekiem
wyborcy sg za to odpowiedzialni. Absen-
cja jest najwyzsza wsréd wyborcéw naj-
mtodszych (18-25 lat), a najwyzsza
w grupie wieku 5665 lat. Typowy dy-
stans miedzy tymi grupami wynosi 20
punktéw procentowych (dane Polskiego
Generalnego Studium Wyborczego, ISP
PAN). Frekwencja istotnie maleje w gru-
pie wyborcéw po 65. roku zycia, co jest
prawidtowoscia we wszystkich krajach
demokratycznych. Pewien udziat majg
w tym przeszkody zwigzane ze stanem
zdrowia 0soOb starszych, niemniej istot-
niejszy jest kulturowo warunkowany spa-
dek zainteresowania polityka. Warto
jednak odnotowac, ze demobilizacja wy-
borcéw najstarszych nie jest gwattowna.
Frekwencja w tej grupie oscyluje wokot
Sredniej krajowej i zwykle pozostaje
o0 10-15 punktéw procentowych wyzsza
niz wsrod wyborcéw najmtodszych. Pro-
blemem nie jest wiec kryzys obywatelsko-
sci wérod emerytébw, a raczej ogolny
deficyt postaw obywatelskich w Polsce.
Relatywizujgcy punkt widzenia nie moze
jednak przestoni¢ prawdy, ze wyborcza
aktywnos¢ cechuje tylko co drugiego
emeryta. Tym samym ludzie ci nie wyko-
rzystujg szansy, jakg stwarza udziat
w wyborach, dla wytwarzania poczucia
sprawstwa politycznego i budowania toz-
samosci politycznych. Sg to wazne czyn-
niki wptywajgce na ogoélny dobrostan
psychiczny jednostki. Majg one tez zna-
czenie systemowe: wysoka partycypacja
wyborcza sprzyja legitymizacji rzadow

i systemu politycznego jako catosci.

Udziat w zyciu spotecznosci lokalnych
i spoteczenstwie

Wyniki badania SHARE wskazuja, ze Po-
lacy powyzej 50. roku zycia bardzo rzad-
ko udzielajg sie spotecznie w ramach
prac charytatywnych lub wolontariatu. Ta-
kg aktywno$c¢ zgtasza tylko 3% mezczyzn
i 1% kobiet. Dla poréwnania, w potnoc-
nych krajach EU (w tym w Niemczech)
jest to odpowiednio 17 i 13%. W tych kra-
jach duzo bardziej rozpowszechnione sg
réwniez szkolenia oraz kursy edukacyjne
(7% w poréwnaniu z niecatymi 2% w Pol-
sce). W przypadku pozazawodowej ak-
tywnosci najwieksza dysproporcja miedzy
Polskg i pozostatymi krajami SHARE do-
tyczy aktywnosci towarzysko-sportowej
(tab. 4) [SHARE 2013].

Udziat we wspélnotach religijnych

Wedtug raportu GUS poziom zaangazo-
wania na rzecz dziatan spotfeczno-religij-
nych Kosciota rodnie wraz z wiekiem.
Znaczgco maleje natomiast populacja
0s6b biernych?® — z 54% wsréd oséb
w wieku 25-34 lat do niecatych 30%
w przedziale 65-74 lat. Dwukrotnie wzra-
sta odsetek osob aktywnych (z 5,5
w przedziale wiekowym 25-34 lat do 11,6
dla oséb w wieku 65-74 lat). Najbardziej
wigczajg sie w koscielne inicjatywy osoby
starsze — szczegdlnie w wieku 65-74 lat
(11,6%), a po 75. roku zycia zaangazo-
wanie to nieznacznie stabnie [GUS
2013a]. Przyczyng tego zjawiska jest
prawdopodobnie ograniczenie ogdlne;j
sprawnosci i pogorszenie stanu zdrowia.
Analiza srednich nieskategoryzowanych
warto$ci  wskaznika?” zaangazowania
w spoteczng dziatalnos¢ Kosciota/wspol-
noty religijnej wedtug wieku oraz pici
mocniej uwypukla przedstawione zalez-
nosci. Srednia warto$é¢ dla pici wynosi
2,94 dla kobiet i 2,39 dla mezczyzn, a dla
catej populacji — 2,68 (zakres wskaznika:
0-4). Wskaznik ten uzyskuje najwyzsze

26 Przyjeto, ze do kategorii osob biernych kwalifikujg sie respondenci, ktérzy: raz w miesigcu lub rzadziej majg poczucie
zwigzku z Kosciotem lub wyznaniem oraz biorg udziat w mszy $w. badz nabozenstwie bez wykazania innego rodzaju
zaangazowania; do kategorii os6b aktywnych zaliczajg sie respondenci, ktérzy deklarujg wysoki poziom zaangazowania
i poczucia zwigzku z Kosciotem badz wyznaniem, wysokg czestotliwo$¢ udziatu w mszach $w., nabozenstwach lub spo-
tkaniach religijnych oraz cztionkostwo lub poczucie przynaleznosci do organizaciji religijnej bez wykazania innego rodza-

ju zaangazowania.
27Srednia warto$¢ wyliczona dla danej zbiorowosci.
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wartosci wsrod osob w wieku 65-74 lat
(zazwyczaj juz nieaktywnych zawodowo)
— 3,27; dla kobiet w tym wieku wynosi on
3,52, dla mezczyzn zas — 2,92. Wysoki
poziom wskaznika odnotowano takze
wsrod osob mieszczacych sie w prze-
dziale wieku 55-64 lat (2,87; ryc. 35).

Wyniki wskazujg na znacznie wiekszg ak-
tywno$¢ spoteczno-religijng kobiet niz
mezczyzn i to we wszystkich kategoriach
wieku. Réznice te sg szczegdlnie widocz-
ne wsrod osob w wieku 55— 64 lat. W tym
wypadku réznica miedzy aktywnoscig ko-
biet i mezczyzn jest najwieksza, co po
czesci wynika prawdopodobnie z pdzniej-
szego przechodzenia mezczyzn na eme-
ryture. AktywnoS¢ mezczyzn w wieku
35-64 lat pozostaje praktycznie na jedna-
kowym poziomie [ibidem].

Z wynikéw Diagnozy Spotecznej z 2013 r.
wiadomo, ze ponad 41% os6b dorostych
deklarowato systematyczny udziat w na-
bozenstwach i innych uroczystoéciach re-
ligijnych. Jest to o ponad 1 punkt
procentowy mniej niz w 2011 r. i o ponad
9 punktdow procentowych mniej niz
w 2000 r., a przy tym najmniej w catym
okresie od 1992 r. Jednak $rednia cze-
sto$¢ udziatu w nabozenstwach nie zma-

lata, lecz nieznacznie sie zwigkszyta
w ostatnich dwéch latach za sprawag
wzrostu odsetka oséb uczestniczacych
w uroczystosciach religijnych nieregular-
nie (1-3 razy w miesigcu). Najbardziej
religijne ze wzgledu na kryterium praktyk
instytucjonalnych grupy ludno$ci to: ko-
biety, osoby starsze (w wieku 60 lat i wie-
cej), mieszkancy wsi (w tym rolnicy),
rencisci i emeryci oraz osoby z podsta-
wowym wyksztatceniem, a najnizszymi
behawioralnymi wskaznikami religijnosci
charakteryzujg sie mezczyzni, osoby
w wieku do 44 lat, mieszkancy najwiek-
szych miast, osoby najlepiej wyksztatco-
ne i najzamozniejsze, bezrobotni,
pracownicy sektora prywatnego i prywatni
przedsiebiorcy (tab. 5) [Czapinski 2013a].

5.2. Spoleczna percepcja rol
emerytow

Rola emeryta w rodzinie

Kazdy okres zycia, w tym pézna doro-
stos¢, stawia przed cziowiekiem nowe
zadania. Pozornie banalne twierdzenie, iz
staros¢ jest kontynuacjg wczesniejszych
faz zycia, ma gteboki sens. Wskazuje na
ciggtos¢ rol spotecznych wypetnianych
przez jednostke i wspotzaleznosc jej zy-

Rycina 35. Srednia warto$¢ wskaznika zaangazowania w dziatalno$é spoteczno-religijng
Kosciota/wspolnoty religijnej wedlug wieku i ptci
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Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie [GUS 2013al].
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ciowych sytuacji. Brak osiggnie¢ w zyciu
zawodowym i osobistym we wczesniej-
szych okresach zycia skutkuje frustracja,
nerwicg egzystencjalng i depresjg w poz-
nym wieku. Jakos¢ starosci i starzenia sie
zalezy w decydujgcej mierze od charakte-
ru zycia, jakie cztowiek prowadzit wcze-

Sniej, zwtaszcza juz w stadium dorostosci
[Zielinska-Wieczkowska et al. 2008].
Okres starosci to czas przyjmowania no-
wych rél spotecznych, m.in. babci i dziad-
ka. Wiekszo$¢ Polakoéw patrzy na ludzi
starych wiasnie przez pryzmat tych rél.
Na pytanie o powdd przydatnosci senio-

Tabela 5. Odsetek osob uczestniczacych z rézng czestoscia w nabozenstwach lub innych
spotkaniach o charakterze religijnym oraz przecietna czestos¢ udzialu w nabozenstwach
w miesigcu w wybranych przekrojach spoteczno-demograficznych w 2013 r.

Czesto$¢ udziatu w nabozenstwach w Czestos¢
Grupa spoteczno- miesigcu (w %) udziatu w
demograficzna nabozenstwach
Orazy 1-3razy 4razy ponad4razy w miesiacu
Ogodtem 32,5 26 29,9 11,6 2,63
Ptec
Mezczyzni 38,7 26,4 26,1 8,8 2,21
Kobiety 26,9 25,6 33,3 14,2 3,02
Wiek (w latach)
45-59 29,3 26,3 33,0 11,4 2,67
60-64 26,6 23,0 36,7 13,6 3,05
65 i wiecej 24,0 18,8 39,0 18,1 3,72
Miejsce zamieszkania
Miasto ponad 500 tys. 50,1 22,8 19,1 8,0 1,82
Wies 20,3 29,6 37,4 12,7 3,05
Status spoteczno-
demograficzny
Rencisci 29,9 24,0 32,3 13,8 3,04
Emeryci 23,7 19,9 39,2 17,1 3,57

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie [Czapinski 2013al.
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row w spoteczenstwie 97% badanych
wskazato pomoc przy opiece nad dziec-
mi, gdy rodzice intensywnie pracujg. Nie-
wiele mniej oséb (90%) wymienito
wsparcie finansowe dla dzieci i wnukow
[Osiecka-Chojnacka 2012]. Ceniony jest
takze czas, ktory osoby starsze poswie-
cajg wnukom (97%), jak réwniez ich wie-
dza i doswiadczenie (95%) [Rasihska et
al. 2012]. Z badan wynika, ze dwie trze-
cie dziadkéw (67%) widuje swoje wnuki
minimum raz na siedem dni, a 64% row-
nie czesto spotyka sie ze swoimi dorosty-
mi dzie¢mi, ktére mieszkajg osobno
[CBOS 2012b]. Duza grupa emerytéw po-
maga rodzinie — opiekuje sie wnukami
i prawnukami (44%), pomaga w prowa-
dzeniu domu (34%) lub w dziatalnosci za-
robkowej rodziny (29%), ponadto
sprawuje opieke nad chorymi czy niepet-
nosprawnymi jej cztonkami (22%) [CBOS
2012f]. W swietle badania PolSenior ro-
dzina jest dla os6b w wieku 55-59 lat
oraz starszych najwazniejszg grupg od-
niesienia, a sukcesy i niepowodzenia
w zyciu rodzinnym w duzym stopniu de-
cydujg o wyniku ich subiektywnego bilan-
su zycia. Mezczyzni i Kkobiety sg
w podobnym stopniu zadowoleni ze sto-
sunkéw z najblizszg rodzing, a roznice
miedzy grupami wieku okazujg sie tu nie-
znaczne. W grupie 55-59 lat 56,1% mez-
czyzn uwaza stosunki z najblizszg
rodzing za dobre (wsrdd kobiet jest to
50%). W grupie 65-74 lat odsetek ten za-
rowno wsrod mezczyzn, jak i kobiet wy-
niost 53,2 [PolSenior 2012].

Podobny obraz zarysowuje sie w Swietle
wynikéw badania CBOS z 2012 r. Zdecy-
dowana wiekszos¢ badanych, ktérzy znali
swoich dziadkéw (86%), okreslita stosun-
ki z nimi jako bliskie (z czego 61% jako
bardzo bliskie). Jedynie co 6smy badany
(12%) opisat je jako niezbyt bliskie lub
catkowicie pozbawione bliskosci. Prawie
trzy czwarte dorostych mieszkancéw Pol-
ski (72%) ma poczucie, ze co$ zawdzie-
cza swojej babci lub dziadkowi. Co szésty
(16%) twierdzi, ze nie zawdziecza im ni-
czego, a co dwunasty (8%) nigdy nie po-
znat lub nie pamieta swoich dziadkow.
Obecnie zdecydowanie wiecej badanych

niz w 2000 i 2007 r. deklaruje, ze odczu-
wa wobec nich wdziecznos¢. Zmniejszyt
sie natomiast odsetek respondentéw,
ktérzy majg odmienne zdanie na ten te-
mat, oraz tych, ktérzy w ogole nie znali
swoich dziadkow. Zwieksza sie udziat
os6b starszych w wychowaniu wnukow.
Kobiety cze$ciej niz mezczyzni angazujg
sie w opieke nad wnukami i prawnukami,
pomagajg dzieciom i rodzinie w prowa-
dzeniu domu, czesciej tez wspierajg
dzieci i innych cztonkow rodziny w ich
dziatalnosci zarobkowej [CBOS 2012e].
Wdziecznosé osob badanych najczesciej
wynikata z uznania roli, jakg dziadkowie
odegrali w wychowaniu i opiece nad nimi
(65%) oraz z otaczania ich mitoscig
(64%). Ponad potowa zawdziecza im
znajomos$¢ dziejow rodziny (57%), wpoje-
nie zasad moralnych (57%) i wiare religij-
ng (54%). Nieco rzadziej badani twierdza,
ze zawdzieczajg swoim dziadkom takie
cechy, jak obowigzkowos¢, pracowitosé,
samodyscyplina czy silna wola (48%).
Okoto dwoch  pigtych  respondentow
uznato, ze dzieki dziadkom zdobyto prak-
tyczne umiejetnosci (44%) i znajomosc¢
niektérych wydarzen historycznych (43%)
oraz ze to oni nauczyli ich patriotyzmu
(38%). W co czwartej osobie odpowiada-
jacej na to pytanie dziadkowie rozbudzili
jakies zainteresowania. Stosunkowo nie-
wielu badanych odziedziczyto po nich
mieszkanie (10%) Ilub otrzymato co$
w spadku (6%). Kluczowe wydaje sie za-
angazowanie dziadkéw w opieke nad
wnukami. Ponad cztery pigte badanych,
ktérzy doswiadczyli takiej opieki (83%),
okreslito swoje relacje z dziadkami jako
bardzo bliskie, a pozostate 17% — jako
raczej bliskie. Wspominajgc wiasne dzie-
cinstwo, wiekszos¢ badanych twierdzi, ze
mieli regularne, bliskie kontakty ze swoimi
babciami i dziadkami. Szczegdlnie czesto
o bliskosci i wdzieczno$ci mdéwig mtodzi
mieszkancy Polski, ktérzy nie ukonczyli
jeszcze 35. roku zycia [ibidem].

Rodziny  jednopokoleniowe, zaréwno
w okresie poprzedzajgcym staros¢, jak
i w jej toku, sg typowe dla wielkomiejskie-
go zycia rodzinnego. Z kolei w kazdej
grupie wieku na wsi odsetek osob zyjg-
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cych w rodzinach wielopokoleniowych
jest wyzszy niz w miescie. W Polsce
przecietna liczebnos¢ mieszkajgcej
wspolnie rodziny wynosi 2,86 osoby.

Zaleznie od pfci, ale takze od wieku,
zmienia sie pozycja osob starszych we-
wnatrz rodziny. Zazwyczaj kobiety majg
nizszg pozycje niz mezczyzni. W miare
postepow starzenia sie nastepuje spadek
znaczenia danej osoby i dotyczy to za-
rowno kobiet, jak i mezczyzn. Gtéwng
przyczyng utraty pozycji gtowy gospodar-
stwa domowego na rzecz mtodszego po-
kolenia jest $Smier¢ matzonka Iub

matzonki [PolSenior 2012]. Im ludzie sg
starsi, tym bardziej zaweza sie krag ro-
dzinny, w ktérym uczestniczg. Nie doty-
czy to jednak relacji z dzieCmi i wnukami.
Kobiety i mezczyzni utrzymujg kontakty
rodzinne o zblizonej intensywnosci. Wy-
jatek stanowig osoby w wieku 55-59 lat,
gdyz w tej grupie kontakty z wnukami sg
istotnie czestsze ws$rdd kobiet [ibidem].
Mozna przypuszczaé, ze wynika to za-
réwno z wczesniejszego kohczenia przez
kobiety aktywnosci zawodowej, jak
i z tradycyjnego podziatu rél.

Tabela 6. Rozkiad odpowiedzi na pytanie, w jakim zakresie ludzie w wieku 55 lat i wiecej
wnoszg swoj wktad w podanych obszarach (w %)

Duiy Sredni Brak Trudno
udziat udziat udzialu powiedzie¢
Pracownicy UE 65 28 3 4
Polska 53 30 8 9
Konsumenci UE 72 23 2 3
Polska 59 28 5 8
Wolontariusze UE 58 26 7 9
Polska 31 36 17 16
Wspierajacy UE 74 19 3 4
rodzine
Polska 65 21 5 9
Opiekunowie dla UE 71 21 3 5
niepetnosprawnych
Polska 64 18 6 12
Opiekunowie dla UE 82 14 2 2
wnukow
Polska 83 10 1 6

Zrédto: opracowanie wrasne na podstawie [Active Ageing 2012].
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Stres okotoemerytalny

Rola emeryta w spoteczenstwie

Polacy — podobnie jak wiekszos¢ Euro-
pejczykébw — deklarujg docenianie roli
0sOb starszych w réznych sferach zycia
spotecznego. Pytani przez CBOS, czy lu-
dzie starsi ,sg potrzebni spoteczenstwu”,
w wiekszosci odpowiadali twierdzgco
(87%). Zréznicowanie opinii w tej sprawie
byto zwigzane z wiekiem. Najbardziej
przychylni seniorom byli respondenci
w wieku 35—44 lat, natomiast osoby ma-
jace 65 lat i starsze najczesciej twierdzity,
ze sg oni dla spoteczenstwa raczej obcig-
zeniem. Wprawdzie na tle ogolnego prze-
konania o spotecznej ,,funkcjonalnosci”
emerytdw mata grupa uwaza inaczej, ale
warto pozna¢ uzasadnienie tego pogladu.
Stanowito go przede wszystkim wskaza-
nie, ze ludzie starsi czesciej oraz ciezej
chorujg (94%), a ich leczenie pochfania
wiecej funduszy. Ponadto duzym proble-
mem sg ich uzaleznienie od innych (79%)
oraz nieréwnos¢ wynikajgca z przywile-
jow, takich jak tansze przejazdy komuni-
kacja publiczng, za ktore ptacg pozostali
podatnicy (60%) [CBOS 2012d]. W gre
wchodzi wiec z jednej strony niska samo-
ocena ludzi starszych, a z drugiej jednak
istnienie mechanizméw wykluczania tej
kategorii os6b. Odpowiedzi na pytanie

o wkiad, jaki ludzie powyzej 55. roku zy-
cia wnoszg w zycie spoteczne w réznych
odgrywanych przez siebie rolach, poka-
zujg, ze z wyjatkiem rol rodzinnych Pola-
cy rzadziej niz ogo6t Europejczykdéw
wskazujg na duzg role oséb starszych
(tab. 6). Réznica ta jest szczegdlnie wy-
razna, jesli moéwimy o roli wolontariuszy,
ale rowniez bardzo znaczgca, jesli chodzi
o role pracownika [Active Ageing 2012].

Zmiana trybu i stylu zycia. Budzet cza-
su wolnego

Wyniki badania CBOS z 2012 r. pokazuija,
ze wiekszos¢ emerytow (65%) deklaruje,
iz ma tyle wolnego czasu, ile im potrzeba.
Co piaty (21%) uwaza, ze ma za duzo
wolnego czasu, a co siédmy (14%) — ze
za mato (ryc. 36).

Zbyt matg iloS¢ wolnego czasu czesciej
zgtaszajg pracujgcy oraz miodsi emeryci.
Jest to prawdopodobnie zwigzane z wigk-
szg ich aktywnoscig. W grupie tych, ktorzy
twierdza, ze majg zbyt mato wolnego cza-
su, srednia wieku wynosi 63 lata, nato-
miast wsrdéd oséb usatysfakcjonowanych
iloscig wolnego czasu oraz majgcych go
zbyt duzo — 69 lat.

Rycina 36. Deklaracje Polakéw dotyczace ilosci czasu na emeryturze

B Mam za mato wolnego
czasu

B Mam tyle wolnego czasu,
ile mi potrzeba

Mam za duzo wolnego
czasu, z ktérym nie wiem,
co poczgé

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie [CBOS 2012f].
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Wzory spedzania czasu na emeryturze
sg bardzo zréznicowane. Bardzo silng ich
determinantg jest wiek. Generalnie wraz
z wiekiem respondenci coraz rzadziej po-
dejmujg réznorakie formy aktywnosci.
Wplyw wieku jest najmniej zauwazalny
w przypadku dziatah rzadko podejmowa-
nych przez senioréw, takich jak: praca
w charakterze wolontariusza, uczestnic-
two w dziatalnosci wspodlinoty religijnej,
nauka jezykéw obcych, a takze w przy-
padku najbardziej popularnego sposobu
spedzania czasu — oglgdania telewizji.
Kobiety na emeryturze nieco czesciej bio-
rg udziat w zyciu kulturalnym: chodzg do
teatru, do opery, na koncerty, do muzedw,
do galerii i na wystawy. Niemniej w obu
grupach jest to rzadki sposdb spedzania
wolnego czasu. Mezczyzni w wiekszym
stopniu angazujg sie w uprawianie dziatki
czy ogrédka, odwiedzanie rodziny poza
miejscem zamieszkania, a takze spotka-
nia ze znajomymi i przyjacioimi — w domu
i poza nim (ryc. 37) [CBOS 2012f].

Aspekt spoteczny

Réwniez miejsce zamieszkania (wie$ lub
miasto) ma duzy wptyw na sposoby spe-
dzania czasu na emeryturze. Emeryci
mieszkajgcy w miastach zdecydowanie
czesciej niz ci, ktdérzy mieszkajg na wsi,
czytajg ksigzki, czasopisma i gazety, ko-
rzystajg z komputera i Internetu, uczest-
niczg w zyciu kulturalnym, podrézujg po
kraju i Swiecie, czesciej tez poswiecajg
sie swojemu hobby. Do listy aktywnosci
typowo miejskich nalezy dodac takze ta-
kie sposoby spedzania czasu, jak: udziat
w réznych ciekawych zajeciach, nauka
jezykéw obcych, doksztatcanie sie. Eme-
ryci mieszkajgcy na wsi praktycznie nie
podejmujg takich form aktywnosci, prze-
waznie nie ma bowiem odpowiedniej in-
frastruktury na terenach wiejskich. Z kolei
zdecydowanie czesciej uprawiajg oni
dziatki i ogrody (ryc. 38), co rowniez wy-
nika z obiektywnych warunkéw [ibidem].

Sposoby spedzania czasu na emeryturze
zwigzane sg takze z sytuacjg materialng.
Jej oddziatywanie uwidacznia sie szcze-

Rycina 37. Sposoby spedzania czasu wolnego na emeryturze wedtug plci

Spotkania ze znajomymi, przyjaciétmi poza
domem

Spotkania ze znajomymi, przyjaciotmi w domu

Odwiedzanie rodziny, krewnych poza miejscem
zamieszkania

Uprawianie dziatki, ogrodu

Uczeszczanie do muzedw, galerii, na wystawy
Uczeszczanie do teatru, opery, na koncerty
Pomoc dzieciom, rodzinie w prowadzeniu domu

Opieka nad wnukami/ prawnukami

Pomoc dzieciom, cztonkom rodziny w ich
dziatalnosci zarobkowej

H Kobiety M Mezczyzni

Potaczono odpowiedzi , Tak, regularnie”, ,Tak, od czasu do czasu”, , Tak, ale rzadko”.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [CBOS 2012f].
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golnie w przypadku takich aktywnosci,
jak: podréze, uczestnictwo w kulturze
oraz korzystanie z komputera i Internetu.
Emeryci lepiej sytuowani czesciej podroé-
zUjg po kraju i Swiecie, odwiedzajg rodzi-
ne poza miejscem zamieszkania, czesciej
czytajg ksigzki, czasopisma i gazety, cho-
dzg do kina, teatru, opery czy na koncerty
oraz czesciej korzystajg z komputera i In-
ternetu [ibidem].

Podejmowane na emeryturze formy ak-
tywnos$ci zalezg réwniez od poziomu wy-
ksztatcenia. Okazuje sie, ze emeryci
lepiej wyksztatceni czesciej angazujg sie
w prace spoteczne na rzecz innych ludzi,
poswiecajg sie swojemu hobby, korzysta-
ja z komputera i Internetu, czescigj
uczestniczg w kulturze, chodzg na space-
ry lub piesze wycieczki, uprawiajg sport
i gimnastyke, podrézujg po kraju i $wie-
cie, a takze wiecej czasu przeznaczajg
na doksztatcanie i rozwéj [CBOS 2012f].

Wedtug raportu Eurostatu z 2006 r.
63,6% mieszkancow Polski w wieku do
64. roku zycia w ciggu 12 miesiecy nie

Rycina 38. Sposoby spedzania czasu wolnego

zamieszkania

Doksztatcanie sie, uzupetnianie wiedzy, kwalifikacji
Nauka jezykéw obcych

Uczestniczenie w ciekawych zajeciach, kursach
Podréze po Europie i Swiecie

Podrdze po kraju, zwiedzanie réznych miejsc
Uprawianie ogrodu, dziatki

Poswiecanie sie swojemu hobby, rozwijanie zainteresowan
Chodzenie na spacery, piesze wycieczki

Chodzenie do muzedw, galerii, na wystawy
Chodzenie do teatru, opery, na koncerty
Chodzenie do kina

Korzystanie z komputera, Internetu

Czytanie ksigzek, czasopism, gazet

B Miasto

byto w kinie, a 23,1% oglada seanse 1-3
razy w ciggu roku. Dla osob powyzej 65.
roku zycia odsetki te wyniosty odpowied-
nio 94,7 i 4,3. Podobna zaleznos¢ wyste-
pujie w przypadku wyjs¢ na koncerty,
bale, do opery itp. — w grupie do 64. roku
zycia 66,9% respondentdw nie brato
w ciggu roku udziatu w tego rodzaju
atrakcjach kulturalnych, a 23,5% uczest-
niczyto w nich 1-3 razy. Dla osob powy-
zej 65. roku zycia odsetki te wyniosty
odpowiednio 88,2 i 8,5. Wyjscia na im-
prezy sportowe wsréd oséb powyzej 65.
roku zycia nalezg do rzadkosci: ponad
94% badanych nie bierze w nich udziatu,
a zaledwie 3% robi to 1-3 razy w ciggu
roku. Dla poréwnania, w grupie do 64. ro-
ku zycia byto to odpowiednio 71,4 i 15,4%
[Eurostat]. Dane te majg charakter dekla-
ratywny i mozna sie spodziewac, ze
w rzeczywistosci odsetki te sg jeszcze
nizsze. Poziom uczestnictwa w wymie-
nionych aktywnos$ciach wsrod oséb star-
szych wskazuje na wyrazne wykluczenie
spoteczne tej grupy. Ograniczenia finan-
sowe oraz zdrowotne nie ttumaczg w pet-

na emeryturze wedtug miejsca

88%

B Wies

Potaczono odpowiedzi , Tak, regularnie”, ,Tak, od czasu do czasu”, , Tak, ale rzadko”.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [CBOS 2012f].
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ni istnienia tego zjawiska. Mozna przy-
puszczaé, ze — przynajmniej czesciowo —
jest to efekt samowykluczenia, wynikajg-
cego ze sposobu, w jaki osoby starsze po-
strzegajg swojg role w spoteczenstwie.

5.3. Formy edukacji dla oséb
starszych. Uniwersytety Trze-
ciego Wieku jako instytucje
przeciwdzialajace marginaliza-
cji os6b starszych

Ksztatcenie oséb starszych moze przy-
biera¢ formy edukacji formalnej, pozafor-
malnej i nieformalnej. Z danych Eurostatu
wynika, ze w Polsce w 2011 r. ksztatcenie
i szkolenie dotyczyto 0,9% populacji os6b
w wieku 50-74 lat, podczas gdy przeciet-
nie w krajach UE-27 obejmuje 4,2%. Ob-
serwujgc dane od 2005 r, mozna
stwierdzi¢ spadek tego wspotczynnika dla
Polski (od 1,1 do 0,9%; tab. 7). W popula-
cji kobiet w wieku 50-74 lat, podobnie jak
w catej Unii Europejskiej, odsetek ksztal-
cagcych sie byt wyzszy niz w populacji
mezczyzn w tej samej grupie wieku [Eu-
rostat].

Z danych Eurostatu wynika, ze uczest-
nictwo osob dorostych w Polsce w ksztat-
ceniu oraz szkoleniu jest silnie
uzaleznione od ich wieku, poziomu wy-
ksztatcenia i rodzaju edukacji (formalne;j
lub pozaformalnej?8). Uczestnictwo osoéb
dorostych z najstarszej kategorii wieku
(65-74 lata), zaréowno w edukacji formal-
nej, jak i pozaformalnej, wyraznie odstaje
w Polsce (0,6%) od $redniej w UE (3,5%),
co plasuje nasz kraj na jednym z ostat-
nich miejsc w Europie. Podobne, wyrazne
réznice dzielg osoby lepiej oraz gorzej
wyksztatcone, na korzys¢ tych z wyzszym
wyksztatceniem [ibidem]. Dane te jedno-
znacznie wskazujg, ze problem edukacji
osob starszych, a w szczegolnosci stabo
wyksztatconych, stanowi powazne wy-
zwanie dla panstwa polskiego. Niezwykle
istotne jest rozwijanie wszelkiego rodzaju
inicjatyw, ktére umozliwityby zniwelowa-
nie dystansu, jaki nasz kraj ma w stosun-
ku do sredniej europejskiej. Duzo role
mogg tu odegraé tzw. Uniwersytety Trze-
ciego Wieku (UTW).

Uniwersytety Trzeciego Wieku sg instytu-

Tabela 7. Ksztalcenie i szkolenie populacji w wieku 50-74 lat (w %)

Wyszcze- | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
golnienie
Ogodtem
UE-27 4,2 4,3 4,4 4,5 4,5 4,4 4,2
Polska 1,1 11 1,1 11 1,1 1,2 0,9
Mezczyzni
UE-27 37 | 37|37 |38 |37 |36 | 36
Polska 10| 11|10 |09 | 10| 10| 08
Kobiety
UE-27 46 | 48 | 58 | 52 | 52 | 51 | 48
Polska 1,1 1,2 1,2 1,2 1,2 1,3 1,0

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [Eurostat].

28 Edukacja formalna obejmuje nauke w systemie szkolnym — na poziomie szkoty podstawowej, gimnazjum, zasadniczych
szkoét zawodowych, szkét ponadgimnazjalnych (w tym policealnych), jak réwniez ksztatcenie na poziomie studiow wyz-

szych, podyplomowych i doktoranckich.

Ksztatcenie pozaformalne, j. udziat w edukacji poza systemem formalnym, obejmuje wszelkie zorganizowane/zinstytucjo-

nalizowane dziatania edukacyjne, ktére nie odpowiadajg definicji ksztatcenia formalnego.

Ksztatcenie nieformalne dotyczy samodzielnego uczenia sie respondenta w celu uzyskania wiedzy lub doskonalenia umie-

jetnosci. W odréznieniu od ksztatcenia formalnego i pozaformalnego powinno sie odbywac¢ bez udziatu nauczyciela.
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cjami, ktérych gtéwny cel stanowi eduka-
cja osob starszych. Jest to formuta dziatal-
nosci edukacyjnej, ktéra przyczynia sie do
zaspokajania takich potrzeb senioréw, jak:
samoksztatcenie, poznawanie srodowiska,
poszerzanie wiedzy i umiejetnosci, wyko-
nywanie spotecznie uzytecznych dziatan,
wypetnienie wolnego czasu, utrzymywanie
wiezi towarzyskich, stymulacja psychiczna
i fizyczna, a czasem nawet mozliwos¢ re-
alizacji mtodzienczych marzen. Innymi ce-
lami UTW sa: sprzyjanie aktywnosci
fizycznej osoéb starszych, utatwianie kon-
taktow z instytucjami, np. stuzbg zdrowia,
o$rodkami kultury, osrodkami rehabilitacyj-
nymi, a takze angazowanie stuchaczy
w aktywnos¢ sportowg i turystyczng oraz
aktywno$¢ na rzecz otaczajgcego ich sro-
dowiska. UTW, podobnie jak wolontariat,
wspomagajg budowanie kapitatu spotecz-
nego. Kontakt z innymi osobami oraz
ksztattowanie relacji wywierajg pozytywny
wplyw na poczucie bycia potrzebnym,
kondycje zdrowotng itp.

W 2011 r. w Polsce przecietnie na 10 tys.
mieszkancow przypadato 17 uczestnikéw
UTW. Najwiekszy odsetek stuchaczy zaob-
serwowano w wojewddztwach: lubuskim
(27 na 10 tys.), warminsko-mazurskim (26),

pomorskim (24) i kujawsko-pomorskim (22).
Najmniej senioréw bierze udziat w zajeciach
w wojewddztwach: Swietokrzyskim (6), ma-
topolskim (9), podlaskim (11), opolskim oraz
lubelskim (12) [ASOS 2012].

Generalnie w Polsce wsréd dorostych
obserwuje sie negatywng zaleznos¢ mie-
dzy wiekiem a uczestnictwem w réznych
formach ksztatcenia. Im starsze osoby,
tym w mniejszym stopniu angazujg sie
w podnoszenie/zmiane wyksztalcenia.
Wsrod oséb w wieku 50-69 lat odsetek
ksztatcgcych sie formalnie w 2011 r. wy-
nosit ponizej 1,5. W kursach i szkoleniach
(ksztatcenie pozaformalne) uczestniczyta
Srednio co 12 osoba w wieku 50-69 lat.
W samoksztatceniu bierze na ogét udziat
wiecej 0s6b niz w pozostatych formach
ksztatcenia. Ta prawidtowo$¢ wystepuje
w kazdej grupie wieku. W zbiorowosci
0sOb w wieku 50-69 lat odsetek korzy-
stajgcych z ksztatcenia nieformalnego
wynosit 30 (tab. 8) [GUS 2013b].

5.4. Ubostwo i wykluczenie
spoleczne oséb starszych,
alienacja

Wyréznia sie 11 barier petnego uczest-
nictwa w zyciu spotecznym: podeszty

Tabela 8. Osoby w wieku 50-69 lat wedtug uczestnictwa w ksztatceniu formalnym,
pozaformalnym i nieformalnym oraz wieku w 2011 r.

Osoby uczestniczace w Osoby
nieuczestniczgce

Kategoria jakiejkolwiek . .

Ogotem ksztatceniu ksztatceniu ksztatceniu w zadnej

wiekowa formie .

formalnym pozaformalnym nieformalnym formie
(w latach) ksztatcenia
ksztatcenia
w %

Ogotem | 27 483 44,0 13,6 20,9 30,0 56,0
50-54 2 849 32,6 1,4 17,9 24,5 67,4
55-59 2922 28,4 0,4 13,0 21,9 71,6
60-64 2483 21,3 0,1 5,2 18,8 78,7
65—-69 1472 16,6 - 2,8 15,6 83,4

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie [GUS 2013b].
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wiek (powyzej 50. roku zycia), samot-
nos¢é, ubdstwo, mieszkanie na wsi, niskie
wyksztatcenie wiasne i ojca, uzaleznienie
od alkoholu lub narkotykow, konflikt z pra-
wem, poczucie dyskryminacji, niepetno-
sprawnos$¢ i bezrobocie [Kubicki 2010].
Ubéstwo oraz spoteczne wykluczenie ro-
zumiane sg jako procesy kumulacji roz-
nych negatywnych czynnikow,
zwigzanych z marginalizacjg zaréwno
ekonomiczng, jak i spoteczng. Wediug
wynikéw Diagnozy Spotecznej z 2013 r.
najmniejszy zasieg skrajne ubdstwo mia-
to w grupach gospodarstw domowych
emerytow, pracownikéw i pracujgcych na
wiasny rachunek (wartos¢ stopy skrajne-
go ubostwa wynosita w tych grupach go-
spodarstw domowych mniej niz 2,7%)
[Panek 2013]. Wsréd emerytow przewaza
fizyczny typ wykluczenia, zwigzany ze
sprawnoscig organizmu (11,2% wyklu-
czonych, 19,7% zagrozonych wyklucze-
niem). Wykluczenie materialne dotyczyto
4,3% emerytéw (2,5% byto zagrozonych
wykluczeniem) [Czapinski 2013b].

Z komunikatu CBOS z 2012 r. wynika, ze
do skromniejszego zycia czesciej przy-
znajg sie respondenci starsi oraz gorzej
wyksztatceni (na pytanie: ,Ktére z wymie-
nionych okresleh najlepiej charakteryzuje
sposob  gospodarowania  pieniedzmi
w Pana/i gospodarstwie domowym?”,
udzielili odpowiedzi: ,Zyjemy bardzo bied-
nie lub skromnie”). Wiekszos¢ osob Zle
oceniajgcych wiasne warunki materialne,
majgcych wyksztatcenie podstawowe i 65
lat lub wiecej uwaza, ze zyje skromnie
badz bardzo biednie. Bezradno$¢ wobec
biedy najczesciej ujawniajg badani powy-
zej 55. roku zycia. W grupach spoteczno-
zawodowych najczesciej ujawniajg jg
bezrobotni, emeryci oraz rencisci. Sto-
sunkowo  najwiecej niezadowolonych
z warunkéw materialnych swoich gospo-
darstw domowych jest wsréd bezrobot-
nych [ rencistow. Relatywnie
najpowazniejsze obawy co do wiasnej sy-
tuacji materialnej w najblizszym roku wy-
razajg rencisci i emeryci [CBOS 2012c].

Alienacja (fac. alienus, alienum — obcy,
cudzy) oznacza: wyobcowanie, poczucie

izolacji od spoteczenstwa, nieutozsamia-
nie sie ze spotecznoscig lokalng i ponad-
lokalng, wutrate tozsamosci jednostki
charakterystyczng dla duzych osrodkow
miejskich w spoteczenstwach przemysto-
wych oraz poprzemystowych (postindu-
strialnych), ponadto moze dotyczyé
sytuacji migracji zarobkowej. To, co sie
sadzi o starosci, moze sprzyjac¢ nie tylko
marginalizacji osob starszych, lecz takze
ich przedwczesnemu ,samowykluczaniu”
z zycia spotecznego. Miedzy opiniami
spotecznymi o starosci a tym, jak sie to-
czy zycie starszych pokolen, zachodzi
wiec swoiste sprzezenie zwrotne: opinie
ksztattujg w jakiejs mierze sytuacje ludzi
w podesziym wieku, a ,realia starosci”
w danym spoteczenstwie mogg zmieniaé
»radycyjne” opinie i wizje starosci [Osiec-
ka-Chojnacka 2012]. Wedlug wynikéw
badania PolSenior poczucie zaniedbania
osb6b starszych towarzyszy najczesciej
mieszkancom bardzo duzych aglomeracji
(15,7%) i miast liczgcych 50-200 tys.
mieszkancow (15,6%), najrzadziej zas
miast maksymalnie 20-tysiecznych
(12,4%). Poza wielkimi aglomeracjami
odsetek osob zgtaszajgcych poczucie za-
niedbywania utrzymuje sie na tym samym
poziomie (3,3) [PolSenior]. Najbardziej
narazone na izolacje spoteczng, wskutek
oddziatywania czynnika wieku, sg osoby
najstarsze (w wieku 75 lat i wiecej).
Ograniczenie kontaktéw spotecznych do-
tyczy przede wszystkim ludzi niepetno-
sprawnych oraz starszych. Wsréd osob
w wieku 65-74 lat poziom izolacji spo-
tecznej wynosit okoto 11%, ale w grupie
wieku 75 lat i wiecej wyizolowanych spo-
lecznie bytlo juz okoto 23% oséb.
W miodszych grupach wieku wartosé
wskaznika izolacji spotecznej wahata sie
od okoto 6 do okoto 9%. Izolacjg spotecz-
ng dotkniete sg przede wszystkim osoby
pozostajgce poza rynkiem pracy — renci-
Sci, bezrobotni, emeryci (wskaznik izolaciji
w granicach 13-17%). Mieszkancy miast
sg W nieco wiekszym stopniu wyizolowani
spotecznie niz mieszkancy wsi (odpo-
wiednio 10 i 7%). Najwiecej 0sob, ktorych
dotyczy to zjawisko, odnotowano w mia-
stach duzych i $rednich (100-500 tys.
i 20—100 tys. mieszkancéw) — okoto 11%.
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W najwigkszych i najmniejszych os$rod-
kach miejskich wskaznik izolacji spotecz-
nej wynosi okoto 9% [GUS 2013a].

5.5. Instytucjonalne dziatania
na rzecz aktywizacji spolecz-
nej osob starszych

Rzadowy Program na rzecz Aktywno-
$ci Spotecznej Oséb Starszych na lata
2012-2013

Rzadowy Program na rzecz AktywnosSci
Spotecznej Osoéb Starszych na lata
2012-2013 (ASQOS) opracowano
w zwigzku z wyzwaniami, jakie stawiajg
przed Polskg procesy demograficzne
i spoteczne. Gtéwnym celem programu
jest stworzenie warunkéw sprzyjajgcych
rozwojowi aktywnos$ci spotecznej oséb
starszych (ktére z powodu wyzu demo-
graficznego lat 50. XX w. wchodzg lub
w najblizszej przysztosci bedg wchodzi¢
w wiek ponad 60 lat). Sg to osoby, ktére
konczgc przewaznie aktywnos¢ zawodo-
wg, pozostajg nadal w dobrej kondyciji
psychofizycznej, a takze majg potencjat,
kwalifikacje, zyciowe doswiadczenie oraz
czas wolny, ktory mozna i nalezy zago-
spodarowac dzieki tworzeniu odpowied-
niej oferty aktywnosci spoteczne;.
Program ASOS uwzglednia wewnetrzne
zréznicowanie populacji ludzi starszych.
Co wiecej, promuje dziatania, ktére majg
na celu podtrzymanie ich aktywnosci oraz
zapewnienie udziatu w zyciu spotecznym,
jak rowniez dziatania ukierunkowane na
osoby o0 ograniczonej samodzielnosci.
Program ma tez na celu poprawe jakosci
oraz poziomu zycia osob starszych (po-
wyzej 60. roku zycia). W zatozeniu powi-
nien sie przyczyni¢ do petniejszego
korzystania z ich potencjatu spoteczno-
zawodowego, tak aby mogty one podej-
mowa¢ nowe role spoteczne. Program
uwzglednia wynikajgce z barier funkcjo-
nalnych ograniczenia, na ktére mogg byc¢
narazone osoby starsze. Jest integralnym
elementem dziatan na rzecz realizacji
Strategii Rozwoju Kraju, Strategii Polityki
Spotecznej oraz Strategii Wspierania
Rozwoju Spoteczenstwa Obywatelskiego.
Dziatania w ramach programu stuzg

wsparciu ofert organizacji oraz instytuciji
dziatajgcych na rzecz oséb starszych,
w tym niepetnosprawnych lub o ograni-
czonej sprawnosci ruchowej. Jednocze-
Snie zakfada on wykorzystanie istniejgcej
juz infrastruktury spotecznej oraz Scistg
wspotprace z jednostkami samorzgdowy-
mi (placowkami oswiatowo-kulturalnymi),
poniewaz wspotdziatanie miedzysektoro-
we na poziomie lokalnym moze istotnie
zwiekszy¢ efektywnos¢ podejmowanych
zadan na rzecz aktywnosci spotecznej
osb6b starszych [ASOS 2012]. Na pro-
gram sktadajg sie komponent konkursowy
oraz systemowy. Ten pierwszy zaktada
wsparcie finansowe projektéw, ktére sag
realizowane przez organizacje dziatajgce
w sferze pozytku publicznego w czterech
obszarach priorytetowych dla oséb star-
szych. S to:

|. Edukacja osob starszych — obejmu-
je dziatania, ktére majg na ce-
lu m.in.: rozwéj oferty edukacyjnej
skierowanej do senioréw, wykorzy-
stanie  potencjatu  wzajemnego
uczenia sie, rozwoj innowacyjnych
form edukacji, w tym nieformalne;j
i pozaformalnej.

Il. Aktywnos¢ spoteczna promujgca
integracje wewnatrz- i miedzypo-
koleniowg — zaktada rozwdj roz-
nych form  aktywnosci osob
w podesztym wieku przy jednocze-
snym wykorzystaniu istniejgcej in-
frastruktury spotecznej (np.
bibliotek publicznych czy domoéw
kultury). Istotne jest tu réwniez
wigczenie do wspdlnych dziatan
miodszego pokolenia, co umozliwi
budowanie wzajemnego zrozumie-
nia oraz rozwoj umiejetnosci spo-
tecznych.

Ill. Partycypacja spoteczna oséb star-
szych — dziatania na rzecz zwiek-
szenia ich udzialu w zyciu
publicznym, spotecznym, gospo-
darczym, kulturalnym i politycznym.

IV. Ustugi spoteczne dla oséb star-
szych — dziatania, ktore stuzg roz-
wojowi réznych form wsparcia w
drodze zwiekszenia dostepnosci
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oraz podniesienia jakosci ustug
spotecznych dla ludzi w zaawanso-
wanym wieku. Dziatanie ma na ce-
lu tworzenie lokalnych sieci
wsparcia bazujgcych na pracy wo-
lontariuszy w celu ksztattowania
srodowiska samopomocy [MPiPS
2013].

Program ASOS finansowany jest z bu-
dzetu panstwa. W swietle informaciji opu-
blikowanych na stronie internetowej
Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej
wiadomo, ze na realizacje programu
przewidziano srodki w wysokosci 20 min
zt w 2012 r. oraz 40 min zt w 2013 r.
Pierwsza edycja otwartego konkursu ofert
zostata rozstrzygnieta w pazdzierniku
2012 r. Cieszyta sie ogromnym zaintere-
sowaniem, o czym $wiadczy liczba 1400
zgtoszonych projektow. Ostatecznie wyto-
nionych zostato ponad 420 najlepszych
projektow, w wiekszosci zaplanowanych
do realizacji w dwuletnim przedziale cza-
sowym. Pierwsza edycja otwartego kon-
kursu ofert ukazata ogromny potencjat
organizacji lokalnych, ktére dziatajg na
rzecz aktywnosci spotecznej senioréw.
Wsparcie finansowe projektow pozwolito
na urzeczywistnienie wielu ciekawych po-
mystow dotyczgcych wigczenia oséb star-
szych w dziatania na rzecz spotecznosci
lokalnych [ibidem].

Wykonaniem zobowigzania przewidzia-
nego w Rzgdowym Programie na rzecz
Aktywnosci Spotecznej Oséb Starszych
na lata 2012-2013 sg Zatozenia dtugofa-
lowej polityki senioralnej w Polsce na lata
2014-2020 (ZDPS). W Swietle tego doku-
mentu polityka senioralna rozumiana jest
jako ,0g6t dziatan, w okresie catego zycia
cztowieka, prowadzgcych do zapewnienia
warunkéw dla wydtuzenia aktywnosci, za-
rowno zawodowej, jak i spotecznej, oraz
dla samodzielnego, zdrowego, bezpiecz-
nego oraz niezaleznego zycia osob star-
szych” [ZDPS 2013]. Projekt ma
charakter ramowy. Stanowi konkretny ze-
staw koniecznych dziatan w obszarze po-
lityki senioralnej w Polsce, kierowany do
szerokiego grona odbiorcéw:

— do spoteczenstwa, ktore ze wzgle-
du na swoje kompetencje oraz po-
tencjat konstytuuje priorytetowy
element w procesie budowania i
rozwoju polityki aktywnego oraz
zdrowego starzenia sie;

— do wtadz publicznych wszystkich
szczebli, sektora prywatnego, a
takze pozarzadowego oraz parte-
réw spotecznych, ktérych dziatania
umozliwig odpowiednie zagospo-
darowanie aktywéw wynikajgcych z
wydtuzania zycia.

Wedtug ZDPS tak zdefiniowani adresaci
dziatanh w obszarze polityki senioralnej, a
takze ich Scista wzajemna wspotpraca
umozliwig skuteczng realizacje gtownego
celu polityki senioralnej, jakim jest popra-
wa sytuacji osob starszych dla godnego
starzenia sie w dobrym zdrowiu [ibidem].

Rada ds. Polityki Senioralnej

W ramach komponentu systemowego
Rzadowego Programu ASOS w lutym
2013 r. powotano Rade ds. Polityki Se-
nioralnej. Jej ksztalt odpowiada zatozeniu
tworzenia polityki senioralnej w formule
partycypacyjnej. Jest to organ pomocni-
czy Ministra Pracy i Polityki Spotecznej.
Do statego udziatu w pracach Rady zo-
stali zaproszeni przedstawiciele mini-
sterstw oraz centralnych  organow
administracji publicznej, a takze organi-
zacji jednostek samorzadu terytorialnego,
organizacji trzeciego sektora oraz eks-
perci, wydelegowani do prac w Radzie.
Jej charakter odzwierciedla konsultacyjny
i opiniodawczy wymiar tego organu.
Gtownym efektem prac Rady ma by¢
projekt zatozen dtugofalowej polityki se-
nioralne;.

Dialog obywatelski obejmujacy osoby
starsze i ich organizacje

Organizacje 0s6b starszych samodzielnie
wystepujgcych we wtasnym imieniu (self-
advocacy) probujg angazowac sie aktyw-
nie w procesy ksztattowania polityk w ce-
lu wyrazania trosk oraz kwestii ich
dotyczgcych. Wyrazanie opinii spotecz-
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nych przez starszych ludzi jest w obec-
nych czasach niezbedne bardziej niz kie-
dykolwiek, ze wzgledu na coraz szybszy
proces starzenia sie populacji oraz pogar-
szajgce sie nastroje spowodowane kryzy-
sem i 0golng sytuacjg spoteczng. Szeroki
dialog obywatelski miedzy obywatelami w
kazdym wieku, witadzami publicznymi i
podmiotami, ktérych decyzje wptywajg na
codzienne zycie ludzi, bedzie miat roz-
strzygajgce znaczenie w kontekscie reak-
cji na zmiany demograficzne [Przewodnik
dialogu 2010].

W 2008 r. utworzono Parlamentarny Ze-
spét ds. Oséb Starszych. Jego celem jest
zmobilizowanie cztonkéw Sejmu i Senatu
do udziatu w ksztattowaniu dtugotermino-
wej strategii dotyczgcej oséb starszych
oraz do dziatan majgcych na celu wigcze-
nie kwestii starzenia sie w gtéwny nurt
polityki, a w szczegdlnosci uwzglednianie
jej w ramach przedkfadanych inicjatyw
ustawodawczych. Zespdt promuje i
wspiera zasade udziatu organizacji osob
starszych w politycznej debacie np. po-
przez zaangazowanie krajowej sieci koor-
dynujgcej dziatania organizacji senioréw,
Forum50+ [ibidem; SEJM 2013].

*kk

Podsumowujgc, nalezy stwierdzi¢, ze
0golny obraz spotecznego usytuowania
0s6b starszych jest w Polsce dos¢ skom-
plikowany. Wynika to z nastepujacych
przestanek:

1. Generalnie osoby starsze sg mato
zaangazowane w dziatalno$¢ orga-
nizacji spoteczenstwa obywatel-
skiego i szerzej w  zycie
spotecznosci lokalnych, ale nie od-
rézniajg sie negatywnie pod tym
wzgledem od pokolenia miodsze-
go. Gdy natomiast idzie o aktyw-
nos¢ polityczng i spoteczng, to
polskich emerytéw dzieli przepasé
od emerytow zachodnioeuropej-
skich.

2. Jesli chodzi o sposoby spedzania
czasu wolnego przez emerytow,
obraz wytaniajgcy sie z badan an-

kietowych nalezatoby uzna¢ za
bardzo optymistyczny. Zdecydo-
wana wiekszos¢ emerytdéw spotyka
sie z przyjaciétmi, odwiedza rodzi-
ne poza miejscem zamieszkania,
chodzi na spacery i wycieczki, czy-
ta gazety i ksigzki, a co czwarty
uczestniczy w tzw. kulturze wyso-
kiej. Tymczasem inne dane (Euro-
stat) wskazujg, ze najwyzej co
dziesigty Polak w wieku powyzej
65 lat bywa w kinie. Ogolnie jednak
nie ma empirycznych przestanek
do twierdzenia, ze w Polsce wyste-
puje gwattowne pogorszenie jako-
Sci zycia ludzi wchodzgcych w wiek
emerytalny. Fakt, ze polscy emery-
ci znacznie rzadziej niz zachodnio-
europejscy uczg sie w formach
otwartych, mniej podrdzujg i mnigj
angazujg sie w zycie spofeczne,
wynika z ogbélnego ekonomicznego
i cywilizacyjnego dystansu spote-
czenstwa polskiego do spote-
czenstw Europy Zachodnie;.

. Podstawowym sSrodowiskiem spo-

tecznym, w ktérym egzystujg eme-
ryci, jest szeroko rozumiana
rodzina. Stanowi ona dla nich pod-
stawowg grupe odniesienia, zrodto
ich tozsamosci i niejako wzywa ich
do odgrywania nowych rdl spo-
tecznych, a zwtaszcza Swiadczenia
pomocy w opiece nad wnukami.
Blisko potowa emerytoéw, w szcze-
golnosci kobiet, udziela takiej po-
mocy swoim dorostym dzieciom.
Nie sg to jednak Swiadczenia jed-
nokierunkowe, co szésty emeryt
korzysta bowiem w codziennym
zyciu ze wsparcia dzieci i wnukow.

. Spoteczne postrzeganie znaczenia

ludzi starszych koncentruje sie w
Polsce wokot rél rodzinnych. W
praktyce oznacza to silne, zinstytu-
cjonalizowane oczekiwania wobec
0sOb w podesztym wieku, aby po-
dejmowaty systematyczng i czesto
bardzo ucigzliwg opieke nad wnu-
kami. Mamy wiec do czynienia ze
swoistymi, spotecznie zalegitymi-
zowanymi roszczeniami pod adre-
sem seniorow. Bez ostabienia tego
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typu oczekiwan bardzo trudno be-
dzie w Polsce zabiegaé¢ o ich za-
wodowg aktywnos¢, staraé sie o
wzbogacanie wzoréw spedzania
czasu wolnego, a takze o uczest-
nictwo ludzi starszychw zyciu spo-
tecznym i politycznym. Innymi
stowy, dominacja rél rodzinnych
utrudnia  réznicowanie  praktyk
emerytalnych Polakow.
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Wstep

We wczeséniejszych rozdziatach wiek oko-
toemerytalny oraz towarzyszace mu zja-
wiska zostaty omoéwione w kontekscie
zdrowotnym, ekonomicznym, psycholo-
gicznym i spotecznym. Nie wszystkie
zZmiany zwigzane z przejsciem na emery-
ture oznaczajg pogorszenie jakosci zycia.
Kluczowym jednak zagadnieniem jest
ewentualny wptyw przejscia na emeryture
na stan zdrowia. Wyniki badan nauko-
wych nie sg w tej kwestii jednoznaczne.
Zakonczenie pracy zawodowej moze
oznacza¢ zaprzestanie oddziatywania
stresoréw zwigzanych z wykonywaniem
codziennych obowigzkoéw stuzbowych.
Dodatkowo oczekiwanie na emeryture
moze by¢é samo w sobie zrodiem stresu,
ktérego diugotrwate oddziatywanie nega-
tywnie wplywa na samopoczucie danej
osoby. W takiej sytuacji przejscie na eme-
ryture powinno pozytywnie wptyngé na
zdrowie, a przede wszystkim na dobro-
stan psychiczny. W argumentacji przeciw-
nej wskazuije sie, ze praca zawodowa jest
zrodtem zyciowej satysfakcji. Koniecznos¢
przychodzenia do pracy oraz pewien re-
zim zyciowy, ktéry sie z tym wigze, wzma-
ga aktywnos¢ zarowno fizyczng, jak
i spoteczng. Rzecz jasna, takze sytuacja
materialna w przypadku osob pracujgcych
jest istotnie lepsza.

Rozwazania te nie przyblizajg nas jednak
do jednoznacznej odpowiedzi na pytanie,
czy sam fakt przejscia na emeryture
zwieksza ryzyko zgonu. Pytanie to wigze
sie z hipotezg tzw. gilotyny emerytalne;j.
Zjawisko to miatoby polega¢ na gwattow-
nym pogorszeniu sie stanu zdrowia
u 0sOb, ktére w ostatnim okresie przeszty
na emeryture. Wedtug zatozen ma to wy-
nika¢ z duzego obcigzenia psychicznego,
mentalnego oraz fizycznego w nastep-
stwie wyjscia z rynku pracy i rozpoczecia
zycia w nowej roli. Konsekwencjg kumu-
lacji oddziatywania negatywnych czynni-
kow w tych okolicznosciach jest wiasnie
zwiekszone ryzyko zgonu.

ROZDZIAL

Ryzyko zgonu w okre-
sie okotoemerytalnym
- gilotyna emerytalna
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6.1. Ryzyko zgonu a wiek

Hipoteze dotyczgcg istnienia gilotyny
emerytalnej mozna stara¢ sie zweryfiko-
wac na podstawie danych o prawdopodo-
bienstwie zgonu, ktére sg gromadzone
i opracowywane przez instytucje publicz-
ne w ramach ich podstawowej dziatalno-
sci. Gtéwny Urzad Statystyczny (GUS)
udostepnia tego rodzaju statystyki w po-
dziale na pte¢, wiek w latach oraz miejsce
zamieszkania. Rycina 39 przedstawia ry-
zyko zgonu w zaleznosci od wieku
w 2011 r. Zgodnie z koncepcjg gilotyny
emerytalnej wzrost ryzyka zgonu winien
wystepowac okoto 60. roku zycia u kobiet
i 65. roku zycia u mezczyzn (co stanowi
odzwierciedlenie  ustawowego  wieku
emerytalnego w 2011 r.). Nalezaloby sie
réwniez spodziewaé spadku tempa wzro-
stu tego wskaznika w kolejnych latach,
z uwagi na adaptacje do nowych warun-
kow.

Zaprezentowane dane GUS raczej nie
potwierdzajg istnienia omawianego zjawi-

ska. Obserwuje sie systematyczny wzrost
ryzyka zgonu wraz z wiekiem. Po 70. ro-
ku zycia nastepuje wyrazne przyspiesze-
nie tempa wzrostu tego wskaznika. Okoto
60. roku zycia u kobiet oraz 65. roku zycia
u mezczyzn nie wystepujg zadne zabu-
rzenia ogoélnej tendencji, co przeczy ist-
nieniu gilotyny emerytalnej. Nalezy jednak
zauwazy¢, ze przyjeto tu a priori zatoze-
nie, iz kobiety i mezczyzni przechodza na
emeryture dopiero po osiggnieciu ustawo-
wego wieku, co w S$wietle informaciji
przedstawionych we wczesniejszych roz-
dziatach nie jest prawdg. Problemu tego
nie rozwigzuje rowniez przyjecie jako mo-
mentu przejscia na emeryture Sredniego
wieku, w ktorym jg przyznano (w 2011 r.
byto to 60,1 roku w przypadku mezczyzn
i 59,5 roku w przypadku kobiet), z uwagi
na jego rozrzut. W takiej sytuacji wptyw gi-
lotyny emerytalnej rozktadatby sie na réz-
ne grupy wieku, co uniemozliwitoby jego
obserwacje.

Rycina 39. Prawdopodobienstwo zgonu z uwzglednieniem wieku, pici i miejsca

zamieszkania w 2011 r.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych GUS.
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6.2. Gilotyna emerytalna z per-
spektywy okresu pobierania
Swiadczen (ZUS)

Istotne znaczenie dla analizy problemu
gilotyny emerytalnej majg informacje Za-
ktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS)
pochodzgce z badania przeprowadzone-
go w 2011 r. (dane zbierane byty w czte-
rech miesigcach: lutym, maju, sierpniu
oraz listopadzie). Analiza objeta co dru-
giego swiadczeniobiorce (emeryta) wy-
chodzgcego z systemu wypfat z powodu
zgonu. tgcznie zebrano informacje na te-
mat 23 981 zgondéw (14 765 mezczyzn
i 9216 kobiet). W badaniu gromadzone
byty dane m.in. na temat ptci, wieku przy-
znania Swiadczen emerytalnych oraz
okresie ich pobierania. Na podstawie uzy-
skanych w ten sposob informacji mozliwe
jest uwzglednienie czynnikow, ktorych za-
brakto we wczeéniejszej analizie. Nalezy
jednak zauwazy¢, ze dane udostepnione
przez ZUS dotyczg wytgcznie oséb, ktére
pobieraly swiadczenia emerytalne. Nie

mozna na ich podstawie wnioskowac
0 zgonach osdb, ktére wkroczyty w okres
okotoemerytalny, ale nie rozpoczety po-
bierania swiadczen.

W dalszych analizach wykorzystano dane
dotyczgce zgonow kobiet, ktore przeszty
na emeryture w wieku 51-55 lat (3356
0s6b) oraz 56-60 lat (3782 osoby). Sta-
nowi to 77,5% zgonéw w grupie kobiet
badanych przez ZUS. W przypadku mez-
czyzn wigczono do analizy te osoby, ktére
przeszty na emeryture w wieku 56—60 lat
(w liczbie 6611) oraz 61-65 lat (4740).
Stanowito to 76,9% zgondw mezczyzn,
uwzglednionych przez ZUS. Zrdznicowa-
nie wieku kobiet i mezczyzn miato na celu
odzwierciedlenie rdéznic w ustawowym
wieku emerytalnym. Dodatkowo wigcze-
nie pozostatych grup wieku, np. kobiet
61-65-letnich oraz mezczyzn 51-55-let-
nich, byto niewskazane z uwagi na rela-
tywnie niewielkie ich liczebnosci?®, co
mogto istotnie wplywaé na zaburzenie
wynikow.

Rycina 40. Udziat zgonéw w kolejnych latach (od momentu przejscia na emeryture) w
stosunku do wszystkich zgonow, ktére nastapity w zadanym okresie (dane ZUS)
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS (2011 r.).

29 Jest to szczegdlnie widoczne po uwzglednieniu podziatu na lata pobierania $wiadczen, gdzie w niektorych przypad-

kach liczba zgonéw wahata sie od 0 do 10.
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Rycina 40 przedstawia procentowy udziat
zgonow, ktére nastgpity w kolejnych la-
tach od rozpoczecia pobierania Swiad-
czen emerytalnych. Jako 100% przyjeto
wszystkie zgony w danej kategorii pfci
i wieku, w jakim dana osoba przeszta na
emeryture (np. wsréd kobiet, ktdre w wie-
ku 51-55 lat rozpoczety pobieranie
Swiadczen). Na rycinie 40 zaprezentowa-
no jedynie okres pierwszych 10 lat od
momentu przejscia na emeryture, ale
podstawg procentowania byly wszystkie
zgony w danej kategorii.

Sposrod kobiet, ktére zmarty w wybranych
czterech miesigcach 2011 r., a rozpoczety
pobieranie Swiadczen emerytalnych
w wieku 51-55 lat, 0,3% nie przezyto
okresu jednego roku na emeryturze.
W przypadku kobiet, ktére wyszty z rynku
pracy w wieku 56-60 lat, odsetek ten wy-
niost 2,9. Wérdéd mezczyzn przechodza-
cych na emeryture w tym samym wieku
byt on réwny 1,6, natomiast w grupie, kt6-
ra opuscita rynek pracy w wieku 61-65 lat
-26.

Kluczowe znaczenie ma jednak nie tylko
wysokos¢ odsetka zgondéw w zaleznosci
od uptywu lat od momentu przejscia na
emeryture, lecz takze jego dynamika.
W przypadku kobiet, ktére rozpoczety po-
bieranie $wiadczen w wieku 51-55 lat,
oraz mezczyzn, ktorzy przeszli na emery-
ture w wieku 56—-60 lub 61-65 lat, obser-
wuje sie intensywny wzrost udziatu
zgonow po zakonczeniu drugiego roku od
momentu wyjscia z rynku pracy. Udziat
ten wynosi dla wymienionych grup odpo-
wiednio 1,6; 3,7 i 5,4%. W tych samych
grupach kolejny rok pobierania $wiad-
czen przynosi dalszy wzrost odsetka zgo-
now do poziomu 3,4; 4,5 oraz 6,6, po
czym nastepuje spadek jego wartosci do
3,3,4i3,3.

Na podstawie zaprezentowanych danych
mozna stwierdzi¢, ze ryzyko zgonu
w pierwszym roku od przejscia na emery-
ture pozostaje na podobnym poziomie co

w dalszych latach. Wyjgtek stanowi tu
grupa kobiet, ktéra rozpoczeta pobieranie
Swiadczeh w wieku 51-55 lat. W ich
przypadku odsetek zgondéw w trakcie
pierwszego roku jest wyraznie nizszy niz
w pozniejszych okresach. Istotny wzrost
odsetka zgondéw zaobserwowano nato-
miast po zakohczeniu drugiego i trzecie-
go roku pobierania $wiadczen. Zjawisko to
wystgpito w trzech z czterech3® analizo-
wanych grup. Ponowny wzrost udziatu
zgondw nastepuje po 7 latach od przejscia
na emeryture, ale w przypadku mezczyzn
— na mniejszg skale niz w pierwszym
okresie.

Czy przedstawione wyniki $wiadczg o ist-
nieniu gilotyny emerytalnej? Odpowiedz
na to pytanie zalezy od sposobu definio-
wania tego zjawiska. W Swietle danych
ZUS twierdzenie, ze zaraz po przejsciu
na emeryture (w okresie pierwszych 12
miesiecy) ryzyko zgonu istotnie wzrasta,
jest nieprawdziwe. Nie jesteSmy w stanie
okresli¢ skali ani kierunku zmiany wzgle-
dem okresu poprzedzajgcego wyjscie
z rynku pracy, gdyz takie informacje nie
sg udostepnione przez ZUS. Nalezy jed-
nak zauwazy¢, ze po ukonczeniu drugie-
go i trzeciego roku pobierania Swiadczen
odsetek zgondéw istotnie sie zwieksza.
Dane te mogg potwierdzac istnienie gilo-
tyny emerytalnej, z tym zastrzezeniem, ze
jej efekt nie jest widoczny natychmiast po
przejsciu na emeryture, a dopiero po
okoto trzech latach. Zrédtlem tego opdz-
nienia moze by¢ fakt, ze pogorszenie
zdrowia najczesciej nie ma charakteru
nagtego, a raczej jest procesem (ij. zjawi-
skiem roztozonym w czasie), prowadza-
cym ostatecznie do zgonu.

6.3. Gilotyna emerytalna z per-
spektywy okresu pobierania
sSwiadczen (KRUS)

Woczesniejsza analiza dotyczgca ryzyka
zgonu w kolejnych latach po przejsciu na
emeryture oparta byta na danych z Za-
ktadu Ubezpieczen Spotecznych. Jej za-

30 W czwartej z analizowanych grup (kobiety, ktére rozpoczely pobieranie $wiadczen emerytalnych w wieku 56-60 lat)
zjawisko to ma nieco inny charakter. W tej grupie udziat zgonéw w okresie ponizej roku od momentu przejscia na
emeryture jest stosunkowo wysoki (najwyzszy sposrdd analizowanych grup). W nastepnym roku odsetek ten nieco
jeszcze wzrasta, by w kolejnych latach istotnie sie obnizy¢. W tym przypadku mozna zaryzykowac hipoteze, ze
zjawisko gilotyny emerytalnej rozpoczyna sie jeszcze przed przejsciem na emeryture, co ttumaczytoby wysoki odsetek
zgonow w pierwszym okresie pobierania $wiadczen. Dostepne dane nie umozliwiajg jednak zweryfikowania tej hipotezy
z uwagi na brak informacji odnosnie do okresu poprzedzajgcego przejscie na emeryture.
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kres ograniczat sie wytgcznie do oséb,
ktére pobieraty swiadczenia z tej instytu-
cji. Kolejna analiza dotyczy oséb pobiera-
jacych emerytury z Kasy Rolniczego
Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS).
W tym przypadku dane uzyskano bezpo-
srednio z rejestrow KRUS. Ich struktura
i zakres byly znaczgco rézne niz w przy-
padku danych z ZUS. Do analizy wigczo-
no wszystkie osoby, ktoére otrzymaty
pierwsze Swiadczenie emerytalne w la-
tach 2005-20073'. Nastepnie sprawdzo-
no, czy osoby te przezyly do listopada
2013 r. (data pobrania danych z systemu
informatycznego), a jesli nie, to w ktorym
roku pobierania Swiadczen zmarty. Ponie-
waz okres obserwacji w zaleznosci od ro-
ku przejscia na emeryture byt
zréznicowany, to w analizie uwzgledniono
wylgcznie pierwsze pie¢ lat pobierania
Swiadczenh. Z uwagi na liczebnos¢ skon-
centrowano sie tylko na grupie kobiet,
ktére przeszty na emeryture w wieku
56—-60 lat (21 164 osoby) oraz 61-65 lat
(3087 os6b). Wsréd mezczyzn byto to od-

powiednio 61-65 lat (7269 osb6b) oraz
66—70 lat (1792 osoby). Z wymienionych
grup, ktoére rozpoczety pobieranie $wiad-
czen miedzy 2005 a 2007 r., pierwszych
pieciu lat nie przezyto tgcznie 1812 osdb.

Rycina 41 przedstawia dane dotyczace
udziatu zgonow w kolejnych (pieciu) la-
tach po rozpoczeciu pobierania Swiad-
czen w odniesieniu do ogolnej liczby oséb
w danej kategorii®?, ktére przeszty na
emeryture w latach 2005-2007. Analiza
ujawnia znacznie mniejszy zakres zmian
w kolejnych latach przebywania na eme-
ryturze niz w odniesieniu do oséb ubez-
pieczonych w ZUS. W przypadku
mezczyzn, ktérzy rozpoczeli pobieranie
Swiadczen w wieku 61-65 lub 66-70 lat,
obserwuje sie nieznaczny wzrost po
przezyciu 2 oraz 3 lat na emeryturze.
Mozna podjg¢ prébe interpretowania tego
zjawiska jako przejawu gilotyny emerytal-
nej (dziatajgcej z podobnym opdznieniem
jak w przypadku osob ubezpieczonych
w ZUS), jednak sita jego oddziatywania
jest bardzo staba. Trudno uznac to za do-

Rycina 41. Udziat zgonéw w kolejnych latach (od momentu przej$cia na emeryture) w sto-
sunku do wszystkich oséb, ktorym przyznano swiadczenia emerytalne w latach 2005-2007
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych KRUS (2013 r.).

31 Uzyskanie informacji na temat osob, ktore przeszly na emeryture przed 2005 r., nie byto mozliwe, gdyz zapisano je w
innym systemie. Uzyskano natomiast dane z lat 2008 i 2009, ale ich wykorzystanie byto niewskazane z uwagi na brak
petnej piecioletniej obserwacji.

32 W przypadku analizy opartej na danych ZUS (z uwagi na ich charakter) postuzono sie w tym miejscu nie tgczng liczbg
0s0b, ktére pobieraty Swiadczenia, a tgczng liczbg zgondéw w danej kategorii.
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waod istnienia tego zjawiska. W przypadku
kobiet obserwowane roéznice w odsetkach
zgonodw w kolejnych latach pobierania
Swiadczeh sg na tyle niskie, ze mogag
mie¢ charakter catkowicie przypadkowy.

Niewielka zmiennos¢ w ryzyku zgondw
w badanych grupach nie pozwala réwniez
dowiesc istnienia zwigkszonej Smiertelno-
Sci tuz po przejsciu na emeryture wsréd
ubezpieczonych w KRUS. Pokrywa sie to
Z wnioskami z wczesniejszej analizy da-
nych z ZUS.

6.4. Wnioski

Wyniki przeprowadzonych analiz nie sg
jednoznaczne. W przypadku oséb ubez-
pieczonych w ZUS w trzech z czterech
omawianych grup wystgpito zjawisko, do
ktérego pasowatoby okreslenie opdznio-
nej (lub odroczonej) gilotyny emerytalne;.
W danych pochodzgcych z KRUS jedynie
W grupie mezczyzn obserwuje sie zwiek-
szong liczbe zgondéw okoto trzeciego roku
pobierania swiadczenh (tak jak w przypad-
ku danych ZUS), ale réznice sg mato
znaczgce. Wsrdod kobiet jedynie w grupie,
ktéra przeszta na emeryture w wieku
51-55 lat i pobiera swiadczenia z ZUS,
mozna dopatrywac¢ sie efektu oddziatywa-
nia opoznionej gilotyny emerytalnej. Pod-
sumowujgc, nalezy uznaé, ze problem
ten dotyczy gtownie mezczyzn mieszkajg-
cych w miastach. Niewykluczone, ze zja-
wisko to jest powigzane 2z rodzajem
wykonywanej pracy. Emerytura rolnicza
na ogot nie oznacza zaniechania dotych-
czasowej pracy. To zmiana w zyciu rolni-
ka raczej  formalna. I wiasnie
kontynuowanie pracy w gospodarstwie
rolnym moze byé czynnikiem ograniczaja-
cym efekt gilotyny emerytalnej. Kwestia
ta wymaga dalszych badan, ale zaobser-
wowana réznica dynamiki zgonow mez-
czyzn w miastach i na wsi stanowi bardzo
powazny argument na rzecz tezy, ze na-
gte zaprzestanie aktywnosci zawodowej
rodzi negatywne konsekwencje dla zdro-
wia i jakos$ci zycia.

Ani dane uzyskane z ZUS, ani z KRUS
nie potwierdzajg hipotezy nagtego wzro-

stu Smiertelno$ci w okresie tuz po przejsciu
na emeryture. Dotyczy to zaréwno grupy
kobiet, jak i mezczyzn. Taki rezultat nie za-
skakuje, jest bowiem zgodny z naszg wie-
dzg na temat wptywu choréb przewlektych
na zdrowie i jakos¢ zycia. Pogarszanie sie
stanu zdrowia ma raczej charakter diugo-
trwatego procesu, a nie punktowego zda-
rzenia, chociaz w niektérych przypadkach
mozliwe jest zaobserwowanie swego ro-
dzaju punktéw krytycznych.

Nalezy jednak zauwazy¢, ze zadne z przed-
stawionych uje¢ nie daje petnego obrazu
sytuacji. Dane GUS nie uwzgledniajg klu-
czowej z punktu widzenia tego problemu
badawczego informaciji, jakg jest moment
przejscia na emeryture. Z kolei na pod-
stawie informacji udostepnionych przez
ZUS i KRUS nie mozna wyciggna¢ ja-
kichkolwiek wnioskéw na temat osob,
ktére nabyly juz prawo do s$wiadczen
emerytalnych, ale jeszcze z niego nie
skorzystaty. Innymi stowy, nie sposob
stwierdzi¢, jak ksztattuje sie ryzyko zgonu
w okresie bezposrednio poprzedzajgcym
przejscie na emeryture. Dodatkowo
wszystkie przedstawione analizy opieraty
sie na kontroli jedynie dwoch czynnikéw
réznicujgcych: wieku oraz ptci. Natomiast
problem zdrowia (a tym samym ryzyka
zgonu) jest niezwykle ztozony i warto by-
toby w przysziosci uwzgledni¢ wiekszg
liczbe czynnikow.
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Jak wskazuje najnowszy raport Banku
Swiatowego z 2013 r., wskaznik zatrud-
nienia w Polsce wynosi 58%, a przeciet-
ny Polak w wieku produkcyjnym (25-64
lat) spedza az 13,5 roku na bezrobociu.
Najbardziej zagrozone wykluczeniem
z rynku pracy sg osoby mitode, starsze,
kobiety i przedstawiciele mniejszo$ci na-
rodowych. Jak pokazujg badania, wiek
i pte¢ znaczgco wptywajg na mozliwosc
znalezienia nowej pracy czy nawet od-
powiedniego przekwalifikowania sie. Za-
rowno mtodsi (do 34. roku zycia), jak
i starsi (po 55. roku zycia) pracownicy sg
mniej chetniej zatrudniani przez sektor
prywatny w poréwnaniu z pracownikami
w wieku 35-54 lat. A najtrudniej znalez¢
prace osobom, ktore po 50. roku zycia
znalazly sie na bezrobociu [Bank Swia-
towy 2013]. Rosngce zapotrzebowanie
na  $wiadczenia  przedemerytalne3?
(w styczniu 2012 r. pobierato je 96,8 tys.
Polakow, a rok pdzniej juz 123 tys. osob)
potwierdza, ze powrdt na rynek pracy
0s0b starszych jest niezwykle trudny.

Istotny problem spoteczny stanowi dez-
aktywacja ekonomiczna ludnosci w wieku
okotoemerytalnym. Sredni wiek opusz-
czania rynku pracy w Polsce wynosi 60,2
roku w przypadku mezczyzn i 59,6 roku
w przypadku kobiet i nalezy do najniz-
szych w Europie®4. Ubytek kobiet z rynku
pracy nasila sie po osiggnieciu przez nie
54. roku zycia, natomiast mezczyzn — po
ukonczeniu 59 lat. Tendencja ta jest
zwigzana z mozliwoscig przejscia na
wczesniejszg emeryture, pobierania za-

33 Wedtug Ustawy o $wiadczeniach przedemerytalnych z
dnia 30 kwietnia 2004 r. prawo do $wiadczenia
przedemerytalnego majg osoby w wieku zblizonym do
emerytalnego, ktére jeszcze nie nabyly uprawnien
emerytalnych, maja dtugi staz zawodowy i utracity zrodio
przychodu w zwigzku z ustaniem zatrudnienia lub
stosunku stuzbowego z przyczyn od nich niezaleznych.
Warunkiem uzyskania zasitku jest uprzednia rejestracja
we wiasciwym powiatowym urzedzie pracy. Wysokosé
Swiadczenia od marca 2013 r. wynosi 975,78 zt i jest
rewaloryzowana rokrocznie.

34Zob. http://www.kongresprzedsiebiorczosci.com.pl/
stanowisko.pdf. [dostep: 19.11.2013].
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sitkdbw przedemerytalnych czy rent z tytu-
tu niezdolnosci do pracy lub rent rodzin-
nych35, Ponadto az 58% kobiet i 55%
mezczyzn przechodzi na emeryture przed
osiggnieciem wieku emerytalnego. Dlate-
go uwazna diagnoza czynnikow wptywa-
jacych na indywidualne decyzje odnosnie
do kontynuowania pracy zarobkowej (po
nabyciu uprawnier emerytalnych czy za-
sitkowych) jest niezbedna do ksztaltowa-
nia efektywnej polityki spoteczne;.

7.1. Analiza SWOT

Na potrzeby niniejszego raportu celem
analizy SWOT?36¢ byto okreslenie korzysci
(lub strat) zwigzanych z pozostaniem ak-
tywnym na rynku pracy w wieku okofo-
emerytalnym, ze szczegolnym
uwzglednieniem wptywu tej decyzji na
stan zdrowia. Ponizsza analiza wskazuje
mocne i stabe strony (rozumiane jako
czynniki wewnetrzne, bezposrednio wpty-
wajgce na decyzje jednostki) oraz szanse
i zagrozenia (rozumiane jako czynniki ze-
wnetrzne posrednio wptywajgce na decy-
zje jednostki lub majgce wymiar stricte
spoteczny) zwigzane z decyzjg o konty-
nuowaniu pracy zawodowej w momencie
uzyskania uprawnien emerytalnych Ilub
zasitkowych. Z opracowania zostaty wylg-
czone tzw. grupy uprzywilejowane, ktére
otrzymujg swiadczenia na odrebnych za-
sadach (goérnicy, nauczyciele, stuzby
mundurowe, kolejarze, prokuratorzy, se-
dziowie oraz osoby rozliczajgce sie
w KRUS?7).

35 Chodzi gtéwnie o rente po zmartym wspdtmatzonku, ktdra jest nalezna, jesli wdowa (lub wdowiec) w chwili jego
Smierci miata (miat) ukonczone 50 lat lub byta (byt) niezdolna(y) do pracy albo je$li wychowuje przynajmniej jedno
dziecko uprawnione do renty rodzinnej po zmartym matzonku.

36 Analiza SWOT jest narzedziem diagnostycznym, ktére pozwala wskazaé istotne elementy majace wptyw na finalng
decyzje (na podstawie rachunku zyskow i strat) dotyczacg wyboru konkretnego rozwigzania. Dzigki metodzie SWOT
mozna posegregowac informacje wedtug kluczowych kategorii, ktérymi sg:

— mocne strony (Strenghts) — atuty analizowanego rozwigzania lub pozytywne czynniki wewnetrzne;

— stabe strony (Weaknesses) — wady analizowanego rozwigzania lub negatywne czynniki wewnetrzne;

— szanse (Opportunities) — nowe mozliwosci (potencjalne lub zastane) zwigzane z wyborem analizowanego rozwigzania
lub pozytywne czynniki zewnetrzne;

— zagrozenia (Threats) — niebezpieczenstwa, bariery czy dodatkowe koszty zwigzane z wyborem analizowanego roz-
wigzania lub negatywne czynniki zewnetrzne.

Poprawna kategoryzacja pomaga skupic si¢ na kluczowych czynnikach i wiasciwie zdiagnozowac sytuacje, a nastepnie
wybrac¢ optymalne w danym wypadku rozwigzanie.

37 Nie jest mozliwe uwzglednienie punktu widzenia wszystkich tych srodowisk w ramach jednej analizy SWOT.
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Problem decyzyjny: czy kontynuowac prace zawodowg po uzyskaniu uprawnien
emerytalnych lub zasitkowych?

Silne strony
(rozumiane jako bezposrednie korzysci
zwigzane z kontynuacjg pracy zawodowej)

Stabe strony
(rozumiane jako niedogodnosci zwigzane z
kontynuacjg zatrudnienia)

— Wyzsza emerytura3® (nie dotyczy oséb, = — Koszty alternatywne zwigzane z utratg

ktére nabyty uprawnienia na tzw. starych
zasadach — tj. urodzonych przed 1
stycznia 1949 r.)

— Wyzszy biezgcy dochdd®® oraz mozli-
wosC pobierania swiadczeh przy zacho-
waniu wynagrodzenia ze stosunku pracy
(do okreslonego poziomu)

— Dostep do dodatkowych swiadczen po-
zaptacowych zwigzanych z kontynuacjg
zatrudnienia (np. benefity finansowane
z Zaktadowego Funduszu Swiadczen
Socjalnych, dostep do prywatnej opieki
zdrowotnej)

— Nowe wyzwania, ktére stanowig pozy-
tywng stymulacje do dalszego rozwoju
i inwestowania w siebie (zaspokojenie
potrzeby samorealizacji)

— Mniejsze ryzyko depresji (dotyczy tylko
zawodow zwigzanych z prestizem spo-
tecznym i dopasowanych do kwalifikacji
pracownika)

— Integracja spoteczna, mniejsze poczucie
samotnosci i izolacji od innych (zaspo-
kojenie potrzeby afiliacji)

— Utrzymanie pozycji spotecznej i poczucia
bycia potrzebnym, co wplywa na wiek-
szg pewnos¢ siebie i zachowanie zdro-
wia psychicznego (zaspokojenie
potrzeby uznania)

— Zmniejszenie ryzyka wykluczenia osob
starszych (spotecznego, finansowego,
cyfrowego)

— Wewnetrzna motywacja do pracy (,nie
musze, ale chce pracowac”)

— Wieksza aktywnos$¢ fizyczna oséb pra-
cujgcych zwigzana z aktywnoscig zawo-
dowg (trzeba sie ubra¢, dojecha¢ do
pracy etc.)

mozliwosci wykonywania innych czynno-
Sci (wsparcie rodziny, realizacja pasji zy-
ciowych etc.)

— Wiekszy stres zyciowy i niepewnos¢

(brak poczucia bezpieczenstwa, stres
zwigzany z zagrozeniem utratg pracy)
Pogorszenie sie stanu psychicznego, je-
$li praca nie jest dostosowana do kwali-
fikacji i mozliwosci pracownika (ryzyko
depresji, wypalenia zawodowego)
Pogorszenie sie stanu zdrowia w przy-
padku prac fizycznych lub wykonywa-
nych w  warunkach szczegolnie
ucigzliwych bgdz szczegdlnie szkodli-
wych dla zdrowia

Obcigzenia zwigzane z pracg (koszty
dojazdu, doksztatcania sie, zmeczenie
etc.)

38 Dla wiekszosci osdb urodzonych po 1949 r. obowigzujgce sg tzw. nowe zasady, wedtug ktdrych emerytura jest
wyptacana po osiagnieciu wieku emerytalnego, a jej wysokos¢ zalezy od sumy odprowadzonych w przeszitosci sktadek.
39 Wedtug danych ZUS z grudnia 2012 r. $rednia miesieczna wyptata emerytur w relacji do przecietnego wynagrodzenia
wynosi 61,3%, przy czym wskaznik ten jest wyzszy w przypadku mezczyzn (74,8%).
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Mozliwosci
(rozumiane jako czynniki zewnetrzne
wptywajgce posrednio na decyzje o
kontynuaciji zatrudnienia)

Prognozowane zmniejszenie liczby lud-
nosci w wieku produkcyjnym, ktore
sprzyja zwiekszonemu zainteresowaniu
pracodawcow utrzymaniem starszych
pracownikow w firmie i angazowaniem
ich w jej dziatalnosci (np. poprzez do-
radztwo, mentoring etc.)

Kampanie spoteczne promujgce rozno-
rodnos¢ w miejscu pracy i zachecajgce
do przetamywania stereotypéw oraz
miedzypokoleniowej wymiany doswiad-
czen i wzmocnienia solidarnosci miedzy-
pokoleniowej

Zaangazowanie firm w ramach realizo-
wanych programoéw z zakresu spotecz-
nie odpowiedzialnego biznesu i godzenie
potrzeb osob starszych z oczekiwaniami
pracodawcow

Budowa ,srebrnej gospodarki” charakte-
ryzujgcej sie szerokg ofertg ustug dla
0s6b starszych i dostrzezeniem ich w roli
konsumentow

Rosngca popularno$¢ Uniwersytetow
Trzeciego Wieku oraz Srodki unijne
przeznaczane na uzupetnienie luki kom-
petencyjnej wsrod starszych pracowni-
kéw

Polityka senioralna panstwa i coraz
wieksze zaangazowanie instytucji pan-
stwowych w aktywizacje osob starszych
i implementacje programow*® dtugofalo-
wych

Zagrozenia
(rozumiane jako czynniki zewnetrzne
wptywajgce posrednio na decyzje o
przejsciu na emeryture)

— Nacisk spoteczny ze wzgledu na blokowa-

nie miejsc pracy i mozliwosci rozwoju dla
mitodszego pokolenia (szczegdlnie odczu-
walne w przypadku zajmowania prestizo-
wych stanowisk lub w regionach o wysokim
bezrobociu)

— Wysokie wymagania pracodawcow w sto-

sunku do zatrudnionych (elastycznos¢, mo-
bilnos¢, dyspozycyjnos¢, dobra prezencja,
doktadnos¢ i szybkos¢ dziatania, tatwosc
nabywania nowych umiejetnosci, rozwiniete
kompetencje z zakresu IT) powodujgce, ze
starszy pracownik przegrywa w konkurenc;ji
z mtodszym, poczucie niedopasowania
Zmiany technologiczne na rynku pracy
skutkujgce  dekapitalizacjg = kompetenc;ji
osob starszych (w konsekwencji wyzszy
koszt zatrudnienia oséb starszych nie jest
rekompensowany wiekszg efektywnoscig
ich pracy)

Narazenie na dyskryminacie w miejscu
pracy skutkujgcg brakiem inwestowania
w rozwoj pracownika (brak dostepu do
szkolen czy awansow, ,zamrozenie” na tej
samej pozycji zawodowej)

Nieche¢ pracodawcow zwigzana z wyzszy-
mi kosztami zatrudniania i ,przyzwyczaje-
niami” osob starszych (wieksze ryzyko
niedyspozycji i absencji chorobowych, wyz-
sze wynagrodzenia ze wzgledu na staz
pracy)

Funkcjonujgce stereotypy w odniesieniu do
osob starszych (pracownik mato perspekty-
wiczny); takze w $wiadomosci samych pra-
cownikéw w wieku 50 lat i wiecej

Kryzys ekonomiczny i zwigzany z nim ma-
lejacy popyt na prace (redukcje w pierwszej
kolejnosci obejmujg osoby, ktére majg al-
ternatywne zrédfa utrzymania, np. upraw-
nienia emerytalne — tzw. kryterium socjalne)
Trudnosci z zapewnieniem opieki nad sta-
rzejgcymi sie cztonkami rodziny lub dziecmi
(ze wzgledu na wysokie koszty ustug badz
preferowany rodzinny system opieki) skut-
kuja koniecznoscig rezygnacji z pracy
zwlaszcza kobiet w okresie okotoemerytal-
nym

Brak powszechnie dostepnych programoéw
przekwalifikujgcych, ktdére umozliwiatyby
osobom starszym nabycie nowych umiejet-
nosci wymaganych w pracy

40 Np. Dokument ASOS 2012 (MPiPS) oraz materiaty opracowane przez Rade ds. Polityki Senioralne;.
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Uwagi

Analiza SWOT pokazuje, jakie czynniki
mogg by¢ brane pod uwage przy podej-
mowaniu decyzji o pozostaniu aktywnym
na rynku pracy. Nalezy jednak podkreslic,
ze wagi poszczegolnych czynnikéw bedag
nadawane indywidualnie w zaleznosci od:

— Stanu zdrowia (zaréwno psychiczne-
go, jak i fizycznego) — pogarszanie sie
z wiekiem stanu zdrowia (choroby prze-
wlekle, ograniczenie sprawnosci fizycz-
nej, choroby neurodegeneracyjne,
upos$ledzenie narzgdéw zmystu) zalezy
od indywidualnych predyspozycji, stylu
zycia oraz prowadzenia odpowiedniej
profilaktyki zdrowotnej we wczesniej-
szych okresach. W przypadku czestych
niedyspozycji zdrowotnych powré6t do
pracy moze sie wigza¢ z podniesionym
poziomem stresu, jesli nie zostanie ona
dostosowana do fizycznych mozliwosci
pracownika. Kluczowe jest wiec zaanga-
zowanie pracodawcow i zachecenie ich
do wziecia wspotodpowiedzialnosci za
efektywne funkcjonowanie osob star-
szych w ich organizacji (np. poprzez
zmiane charakteru powierzonych zadan,
zmniejszenie wymiaru pracy, dostosowa-
nie pomieszczen etc.).

— Sytuacji ekonomicznej — obawa przed
zmniejszeniem biezgcych dochodow,
utratg niezaleznosci finansowej czy bra-
kiem mozliwosci zabezpieczenia potrzeb
rodziny jest najsilniejszym motywatorem
do pozostania na rynku pracy. Jednakze
w przypadku ptac niskoptatnych réznica
miedzy otrzymywanym Swiadczeniem
a wynagrodzeniem nie jest wysoka. Po-
nadto po przejsciu na emeryture i odje-
ciu kosztébw zwigzanych z uzyskaniem
przychodu (np. dojazdy do pracy) sytu-
acja finansowa emeryta moze by¢ lep-
sza niz nisko  wykwalifikowanego
pracownika. Z kolei osoby prowadzgce
dziatalnos¢ gospodarczg sg mniej skfon-
ne do przechodzenia na emeryture niz
najemni pracownicy*! [MPiPS 2008]
i czesciej odraczajg ten moment.

— Sytuacji rodzinnej — powszechnie uwa-
za sie, ze osoby w wieku okotoemerytal-
nym (szczegodlnie kobiety) dezaktywujg
sie ze wzgledu na chec opieki nad czton-
kami rodziny (gtdwnie wnukami). Jed-

nakze na podstawie badan [ibidem: 123]
mozna stwierdzi¢, ze opuszczanie rynku
pracy nie jest podyktowane powodami
rodzinnymi. To raczej przejscie na eme-
ryture zacheca rodzine na ,zagospoda-
rowania” babci czy dziadka. Osobne
zagadnienie stanowi koniecznos¢ opieki
na starszymi cztonkami rodziny z uwagi
na brak dostepnych osrodkéw opiekun-
czych lub ich wysokie koszty.

— Miejsca zamieszkania — im wyzszy po-

ziom bezrobocia w danym regionie, tym
trudniej o dobrze ptatng prace i tym
wieksza jest presja otoczenia, by osoby
nabywajgce uprawnienia zwalniaty in-
tratne posady. Osobng kwestig jest za-
mieszkiwanie na wsi, gdzie przejscie na
emeryture ma charakter tagodniejszy
i stopniowy. Decyzja o przejsciu na
emeryture ma wyraznie wymiar ekono-
miczny (dodatkowe $rodki) i nie oznacza
zaprzestania angazowania sie w prace
we wiasnym gospodarstwie.

— Charakteru wykonywanej pracy i po-

ziomu wyksztalcenia — im wyzszy po-
ziom kwalifikacji zawodowych, tym
wieksze prawdopodobienstwo posiada-
nia pracy lepiej ptatnej czy zwigzanej
z wysokim prestizem spotecznym, co
z kolei wptywa na motywacje i che¢ po-
zostania na rynku pracy. Jednoczesnie —
tym powazniejsze trudnosci ma praco-
dawca z zastgpieniem danego pracow-
nika. Stad tez wieksza skionnosc
pracodawcéw do zatrzymania starszych
i doswiadczonych, wysoko wykwalifiko-
wanych pracownikéw w organizacji i do-
stosowania charakteru pracy do ich
mozliwosci. Zarazem jednak praca ciez-
ka, silnie stresujgca czy nisko ptatna
sktania do wczesniejszego opuszczenia
rynku pracy.

— Pici — czynnik ten silnie réznicuje aktyw-

nos¢ zawodowg. Kobiety sg znacznie
dtuzej nieaktywne na rynku pracy w wie-
ku produkcyjnym, co spowodowane jest
aktywnoscig zwigzang z prowadzeniem
domu oraz wychowywaniem dzieci. Po-
wrot do pracy jest w przypadku kobiet
utrudniony ze wzgledu na brak ciggtosci
zatrudniania i aktualizowania posiada-
nych kwalifikacji zawodowych. Z tego
samego powodu mogg sie one spodzie-
wac nizszego wynagrodzenia za prace,
co sprawia, ze kontynuacja zatrudnienia

41 W grupie pracujgcych na wiasny rachunek udziat osob, ktore pozostajg aktywne zawodowo w okresie
okotoemerytalnym, jest o mniej wigcej 20 punktow procentowych wyzszy w poréwnaniu z grupg pracownikow

najemnych.

STRES OKOLOEMERYTALNY W UJECIU ZDROWOTNYM, EKONOMICZNYM, PSYCHOLOGICZNYM | SPOLECZNYM

93



94

moze by¢ dla nich nieoptacalna (zwtasz-
cza gdy majg mozliwos¢ podjecia alter-
natywnych zaje¢ albo podlegajg silnej
presji na dezaktywizacje wskutek niedo-
boru ustug opiekunczych).

— Mozliwosci kontynuowania pracy — jest
to czynnik czesto niezalezny od samych
zainteresowanych. W wielu firmach pra-
cownicy w wieku okotoemerytalnym sg
czesciej zwalniani, niz odchodzg z wia-
snej woli [ibidem: 125]. Pracodawcy oba-
wiajg sie, ze od pracownika w wieku
ochronnym nie bedzie mozna za duzo
wymagac. Problemem jest wiec koniecz-
no$¢ utrzymania wysokiej wydajnosci
pracownikdw w zwigzku z rosngcg kon-
kurencyjnoscig biznesu, ograniczong
liczbg etatowych miejsc pracy oraz wy-
sokg podazg lepiej wyksztatconych
miodszych pracownikow (ze znajomo-
8cig jezykéw obcych, narzedzi IT etc.).
Tendencja do ,pozbywania sig” star-
szych pracownikéw jest szczegodlnie wy-
razna w branzach, w ktérych nie jest
trudno ich zastgpi¢ (np. prace biurowe
niewymagajgce wysokich kwalifikacji).

— Panujacego zwyczaju w danym srodo-
wisku — w pewnych grupach zawodo-
wych (np. gornicy, nauczyciele)
nastepujg masowe przejscia na emery-
ture w momencie nabycia uprawnien.
Pobieranie relatywnie wysokich gwaran-
towanych s$wiadczeh przy mozliwosci
,dorabiania sobie” (np. udzielanie kore-
petycji w przypadku nauczycieli) jest
z ekonomicznego punktu widzenia bar-
dziej optacalne.

7.2. Przyczyny wczesnej dez-
aktywacji zawodowej

Z raportu dotyczgcego dezaktywacji osob
w wieku okotoemerytalnym [MPiPS 2008]
wynika, ze czynnikiem determinujgcym
przechodzenie na emeryture jest przede
wszystkim nabycie odpowiednich upraw-
nien. W dalszej kolejnosci na dezaktywa-
cje wptywajg kryteria dochodowe, stan
zdrowia, presja wymagan ze strony sro-
dowiska zawodowego i uwarunkowania
rodzinne (m.in. koniecznos¢ opieki nad
schorowanymi cztonkami rodziny). Ogra-
niczenie  mozliwosci  wczesniejszego

opuszczenia rynku pracy*? i wprowadze-
nie zachet do dtuzszej partycypacji zawo-
dowej (np. przez zwiekszenie wiedzy na
temat wysokosci przysziej emerytury czy
korzysci zwigzanych z kontynuacjg za-
trudnienia) jest zatem kluczowe, by nasi-
li¢ aktywizacije zawodowg Polakow.
Dotyczy to szczegdlnie osob w wieku
przedemerytalnym, gdyz w tym okresie
podejmuje sie decyzje odnosnie do
opuszczenia lub pozostania na rynku
pracy.

7.3. Dodatkowe obserwacje
wynikie z analizy

— Im lepsze sg ogdlny dobrostan i poziom
kompetencji pracownika, tym mniejsze
wystepujg bariery zwigzane z wejsciem
i utrzymaniem sie na rynku pracy. Innymi
stowy, to nie czynnik wieku, lecz raczej
efektywnosci i uzytecznosci pracownika
determinuje jego pozycje na rynku pracy.
Kluczowe jest zatem posiadanie odpo-
wiednich kompetencji (spotecznych, je-
zykowych, technicznych) i kondycji
psychofizycznej, a takze — coraz czesciej
— mozliwos¢ mobilnosci zawodowej, by
utrzymac/zdoby¢ stanowisko pracy.

— Im wyzsza pozycja zawodowa i dopaso-
wanie kompetencji pracownika do wyko-
nywanych zadan, tym wieksze
prawdopodobienstwo, ze bedzie on
chciat kontynuowaé zatrudnienie po na-
byciu uprawnien emerytalnych. Ciezka,
nisko ptatna praca, generujgca stres czy
postrzegana jako mato prestizowa jest
czynnikiem wptywajagcym na decyzje
0 szybszym przejsciu na emeryture.

— Kluczowe sg aktywnosci podejmowane
we wczesniejszych fazach zycia, ktére
rzutujg na stan zdrowia i sprawnosc
w wieku podesztym. Odpowiednia profi-
laktyka zdrowotna, rehabilitacja i inwe-
stowanie przez cate zycie zawodowe
w swoje kompetencje (doszkalanie) po-
zytywnie wptywajg na dobrostan i mozli-
wosci w wieku podesziym.

— Osoby, ktére wypadty z rynku pracy ze
wzgledu na brak odpowiednich kompe-
tencji lub pogarszajacy sie stan zdrowia,
warto angazowac¢ w aktywnosci spotecz-
ne, co ma pozytywny wptyw na ich sa-

42 Rozwigzania wprowadzone przez reforme emerytalng z 2012 r. (zréwnanie i podniesienie wieku emerytalnego do 67.
roku zycia, wprowadzenie czesciowych emerytur znaczaco nizszych od $wiadczen naleznych w momencie osiggniecia

ustawowego wieku emerytalnego).
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moocene i subiektywne poczucie zdro-
wia, a takze przyczynia sie do redukciji
ryzyka depresji.

— Uzupetnianie luk kompetencyjnych wyni-
ktych ze zmian technologicznych i wy-
ksztatcenie proaktywnej postawy wsréd
os6b starszych, a takze promowanie so-
lidarnosci miedzypokoleniowej to warun-
ki ich efektywnej adaptacji na rynku
pracy.

— Im trudniejsza sytuacja ekonomiczna,
tym wyzsze ryzyko wykluczenia spotecz-
nego i wieksze problemy z uzyskaniem
pracy (,spirala ubostwa”).

— Okres ochronny*® moze utrudnia¢ pra-
cownikom w wieku powyzej 50 lat powrot
na rynek pracy w przypadku zwolnienia.
Pracodawcy obawiajg sie zatrudniania
pracownikow, ktérzy niezaleznie od efek-
téw swojej pracy czy od sytuacji finanso-
wej firmy bedg chronieni przed
zwolnieniem.

— Woprowadzenie odpowiednich udogod-
nien dla pracodawcow, by nie zastepo-
wali starszych pracownikédw mtodszymi
(np. w drodze zmniejszenia obcigzen po-
datkowych, obnizenia skltadek ZUS) mo-
ze przyczynic sie do poprawy sytuacji na
rynku pracy dla os6b w wieku okotoeme-
rytalnym.

7.4. Podsumowanie

Powyzsza analiza przybliza problematyke
dezaktywizacji emerytalnej i wskazuje na
kluczowe czynniki, ktére majg wptyw na
decyzje dotyczacg opuszczenia rynku
pracy przez osoby w wieku okotoemery-
talnym. Na moment przejscia na emerytu-
re oddziatuje wiele czynnikéw, a ich wagi
nadawane sg w zaleznosci od specyficz-
nej sytuacji jednostki (zdrowotnej, ekono-
micznej, rodzinno-spotecznej). Nie ma
wiec jednoznacznej odpowiedzi na pyta-
nie, czy warto kontynuowac prace po na-
byciu uprawnien emerytalnych lub
zasitkowych, gdyz kazda decyzja jest roz-
patrywana indywidualnie z uwzglednie-
niem mozliwych alternatyw i posiadanych
zasobow. Nalezy przy tym zatozy¢, ze
jednostki postepujg racjonalnie. Oznacza
to, ze zostang na rynku pracy, jesli w ich
ocenie korzysci (w analizie SWOT: silne
strony i mozliwosci) zwigzane z kontynu-
acjg zatrudnienia bedg przewyzszac¢ su-

me strat (ij. stabe strony i zagrozenia) z
tego tytutu. Warto tez zauwazy¢, ze oce-
na sytuacji jest dokonywana na podsta-
wie dostepnych informacji (czesto
stereotypowych, czerpanych z najbliz-
szego otoczenia). Zmiana sposobu po-
strzegania pewnych kwestii jest mozliwa
tylko za posrednictwem odpowiednio za-
planowanych  kampanii  informacyjno-
edukacyjnych.

Ponadto nalezy podkresli¢, ze skuteczna
walka z dezaktywacjg zawodowg polega
na tworzeniu nowych miejsc pracy (w
przeciwnym razie, utrzymujgc zatrudnie-
nie osob starszych, zablokuje sie dostep
do pracy osobom miodym). Stad kluczo-
we jest wprowadzenie mechanizmow
uelastyczniajgcych warunki pracy i za-
checajgcych pracodawcow do zwieksze-
nia zatrudnienia, jak réwniez wspieranie
jednostek przy rozpoczynaniu i prowa-
dzeniu dziatalnosci gospodarcze;j.

Implikacje stanu zdrowia dla proble-
matyki dezaktywizacji emerytalnej

Jak wynika z przeprowadzonej analizy
SWOT, stan zdrowia to jeden z wielu
czynnikdw wptywajgcych na decyzje o
zakohczeniu lub kontynuowaniu pracy
zawodowej. W powszechnej swiadomosci
istnieje jedynie negatywne powigzanie
miedzy zdrowiem a pracg — uwaza sie, ze
dtuzsza aktywnos¢ zawodowa powoduje
wieksze obcigzenie organizmu. Tym sa-
mym osoby zwlekajgce z przejSciem na
emeryture ryzykujg pogorszenie sie zdro-
wia oraz nizszg jako$¢ zycia w momencie
wyjscia z rynku pracy. Rzeczywiscie, w
przypadku pracy zle dopasowanej do ak-
tualnych mozliwosci i kwalifikacji taki
efekt moze nastgpi¢. Mowa tu o dodatko-
wym pogorszeniu zdrowia w stosunku do
tego, ktory jest naturalnym efektem sta-
rzenia sie czlowieka. Zarazem jednak
prawidlowo dobrana praca wzgledem
kwalifikacji, mozliwosci i potrzeb osoby
starszej powinna sie przektada¢ na dtuz-
sze utrzymanie zdrowia i wyzszg jako$¢
zycia. Niestety, w spoteczenstwie polskim
nie istnieje taka swiadomosc.

43 Okres ochronny rozpoczyna sie na 4 lata przed osiggnieciem wieku emerytalnego.
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Na koniec nalezy wyjasni¢ jeszcze jedng
kwestie. Mimo ze stan zdrowia to tylko je-
den z wielu czynnikédw uwzglednianych
przy podejmowaniu decyzji o kontynu-
owaniu lub zakohczeniu pracy, to w rze-
czywistodci pozostawanie w dobrym
zdrowiu stanowi warunek konieczny
ewentualnej dalszej aktywnosci zawodo-
wej. Z tego wzgledu tak istotna jest dtu-
gofalowa  profilaktyka  prozdrowotna.
Odpowiedzialne zarzgdzanie wilasnym
zdrowiem to podstawa skutecznego wy-
dtuzania aktywnosci zawodowe;.
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Starzenie sie polskiej populacji jest jed-
nym z kilku najwazniejszych wyzwan,
z jakim w najblizszych dziesiecioleciach
panstwo musi sie zmierzy¢. Wedtug sza-
cunkow Gtéwnego Urzedu Statystyczne-
go liczba ludnosci w wieku 65 lat i wiecej
do 2025 r. zblizy sie do wartosci 8 min.
Tendencji tej odwrdcic nie mozna, ale
mozna uczyni¢ wiele, by zminimalizowaé
negatywne konsekwencje omawianego
zjawiska — zaréwno dla rozwoju spotecz-
no-gospodarczego kraju, jak i jakosci zy-
cia oso6b starszych.

Konieczna staje sie dtugofalowa polityka
prozdrowotna skierowana do catego
spoteczenstwa, w tym réwniez do naj-
miodszych rocznikéw, promujgca aktyw-
nos¢ fizyczng, spoteczng i rodzinng,
unikanie czynnikow ryzyka, takich jak
natogi (tytoniowy i alkoholowy) oraz nie-
wiasciwa dieta, zgodnie z zasadg ,zdro-
wie przez cate zycie” (health across the
life). Truizmem jest twierdzenie, ze ja-
kos¢ zycia na staros¢ zalezy od nawy-
kow i stylbw zycia wytworzonych
w miodosci, ale dane przestawione w ra-
porcie wskazuja, ze nie sg z tego wycia-
gane nalezyte wnioski.

Ubdstwo, stres czy wielochorobowosé
prowadzg do fizycznej, psychicznej
i spofecznej niepetnosprawnosci oraz
uzaleznienia od innych osdb. Sg to row-
niez cechy wieku podesziego, ktérego
granice stanowig zakonhczenie pracy za-
wodowej i przejscie na emeryture. Juz
samo istnienie takiego spotecznego wy-
obrazenia okresu emerytury budzi po-
czucie zagrozenia tych, ktérzy sie do
niego zblizajg. Szczegdlne nasilenie tego
zjawiska wystepuje wsrod oséb samot-
nych, ktére przedwczesnie utracity naj-
blizszego partnera zyciowego. Ucieczka
w chorobe, czesto nieSwiadoma lub spo-
wodowana checig zwrécenia na siebie
uwagi rodziny, moze prowadzi¢ do de-
presji i poczucia alienacji. Te czynniki
z kolei zwiekszajg ryzyko przedwczesne-
go zgonu, czasami samobojczego.

Zagrozenia dla dobrostanu psychicznego
0sOb starszych i ogdlnie dla jakosci ich
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zycia majg zréznicowany charakter. Nie-
ktérym przeciwdziata¢ jest bardzo trudno,
np. obnizeniu dochoddéw czy pogorszeniu
zdolnosci ruchowych. Jednak wiele z tych
zagrozeh moze by¢ redukowanych przez
aktywne dziatania w obszarze polityki
rynku pracy oraz polityki spotecznej i
zdrowotne;j.

Pierwszym elementem tej strategii powin-
no by¢ stworzenie s$rodowiska pracy
sprzyjajacego osobom starszym. Wazne
rekomendacje w tym zakresie sformuto-
wat Europejski Komitet Ekonomiczno-
Spoteczny (EKES) w opinii ,Przysztos¢
rynku pracy w Europie — w poszukiwaniu
skutecznej odpowiedzi na tendencje de-
mograficzne” (2011/C 318/01). Kluczowe
znaczenie ma przestroga: ,Podnoszgc
wiek emerytalny, nalezy réwniez zadbacé
o to, by mozna byto dtuzej pracowac. To
oznacza tworzenie miejsc pracy i ksztat-
towanie ich w taki sposob, by zapewnié
mozliwo$¢ kontynuowania pracy do usta-
wowego wieku emerytalnego. Niezbedna
jest do tego konsekwentna transformacja
zmierzajgca do stworzenia Srodowiska
pracy uwzgledniajgcego potrzeby osob
starszych”. Dalej dokument 6w traktuje o
potrzebie dostosowywania stanowisk pra-
cy dla osob starszych, zwalczaniu ich
dyskryminacji w srodowisku pracy, opiece
medycznej, profilaktyce i rehabilitacji.
EKES podkresla takze znaczenie postu-
latu uczenia sie przez cate zycie. To za$
wymaga z jednej strony budowania wia-
Sciwej infrastruktury, z drugiej za$ — takie-
go formowania postaw osoéb starszych,
aby chciaty sie uczy¢ i aby pozosta¢ ak-
tywne.

Przedstawione w poszczegdlnych roz-
dziatach analizy pozwalajg na sformuto-
wanie Kilku syntetycznych rekomendaciji
pod adresem obecnej i przysztej polityki
senioralne;.

1. Nieodzowna jest poprawa ilosciowa i
jakosciowa opieki zdrowotnej dla oséb
w wieku okotoemerytalnym, ktorej cel
stanowi nie tylko poprawa stanu zdro-
wia jak najwiekszej liczby pacjentow,
lecz takze zmniejszenie stopnia ich

niepetnosprawnosci, poprawa kondyciji
psychicznej i podtrzymanie fizycznej
sprawnosci  utatwiajgcej zawodowg
oraz spoteczng aktywnosc.

Niezbedne jest rozwijanie i wdrazanie
innowacyjnych technologii medycznych
majgcych na celu niwelowanie skutkéw
niepetnosprawnosci oraz ograniczanie
negatywnych nastepstw chorob prze-
wlektych, tak by umozliwi¢ osobom
starszym jak najdtuzsze pozostawanie
aktywnymi zawodowo, spotecznie oraz
fizycznie..

Konieczne jest stworzenie modelu
miejsca pracy dla osob w wieku okoto-
emerytalnym, uwzgledniajgcego poste-
pujaca wielochorobowosé oraz
niepetnosprawnosc.

Nalezy budowac¢ system doksztatcania
stosownego do warunkéw pracy,
szczegolnie dla ludzi bezposrednio w
wieku okotoemerytalnym, tak aby do-
stosowywa¢ kompetencje zatrudnio-
nych do zmieniajgcych sie warunkow
technologiczno-spoteczno-zawodo-
wych, czynigc osoby w wieku okoto-
emerytalnym atrakcyjnymi na rynku
pracy.

Tym samym trzeba zapobiega¢ poczu-
ciu wykluczenia, ubdstwa i utraty istot-
nej roli spotecznej, prowadzacych do
poczucia pustki, depresji i wynikajgcej
z tego spirali narastania problemow
zdrowotnych oséb w wieku 50-60 lat i
wiecej.

Bardzo wazng role odgrywa aktywno$¢é
spoteczna i polityczna ludzi starszych.
W szczegolnosci promowacC nalezy
wszelkie formy wolontariatu i ich udziat
W organizacjach trzeciego sektora. Po-
maganie innym jest jednym z najsku-
teczniejszych sposobow zapobiegania
depresji i spotecznej marginalizacji. Nie
bez znaczenia jest tez ogdlnospotecz-
ny pozytek, bedacy rezultatem zaan-
gazowania tego rodzaju.

Jedng z wyprébowanych form budowa-
nia kapitatu spotecznego i poprawy do-
brostanu psychicznego oséb starszych
jest upowszechnianie uczestnictwa w
Uniwersytetach Trzeciego Wieku. W
Polsce ostatnimi laty, w zwigzku z
burzliwym rozwojem szkolnictwa wyz-
szego, powstata olbrzymia infrastruktu-
ra, ktéra moze by¢ wykorzystana dla
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11.

12.

13.

takich form ksztatcenia.

Konieczne jest wspieranie rozwoju i
przeksztatcen rynku pracy w celu utrzy-
mania jak najdiuzszej aktywnosci za-
wodowej o0sOb starszych, poprzez
odpowiednig legislacje oraz edukacje
pracodawcéw. Pracodawcy powszech-
nie ograniczajg inwestowanie w star-
szych wiekiem pracownikow (np. nie
delegujg ich do udziatu w dodatkowych
szkoleniach). Wywotuje to nie tylko po-
czucie ich dyskryminacji w miejscu pra-
cy, lecz takze utrudnia dostosowanie
sie do nowych wymogow i wyzszych
oczekiwan. Dodatkowo utwierdza tez
pewien stereotypowy sposob myslenia
0 osobach starszych wsréd miodszych
pracownikow.

Wskazane jest tworzenie miejsc pracy
pozwalajgcych na wykorzystanie do-
Swiadczenia i umiejetnosci, uwzgled-
niajgcych ograniczenia wynikajgce z
pogarszajgcego sie stanu zdrowia i
zmniejszonej adaptacji do postepu
technologicznego os6b w wieku ponad
50 lat.

Korzystne staje sie rozwijanie ustugo-
wego charakteru form zatrudnienia
oraz doradztwa — tj. takich form zatrud-
nienia, ktore sprzyjaja wykorzystaniu
kompetencji, wiedzy i umiejetnosci in-
terpersonalnych oséb w wieku okofo-
emerytalnym.

Nalezy wspierac tworzenie miejsc pracy
dla ludzi mtodych, aby zapobiec niepo-
trzebnej konkurencji/rywalizacji mie-
dzypokoleniowej, lezacej u podstaw
frustracji, niespetnienia zawodowego i
poczucia utraty przydatnosci spotecz-
nej obu grup wieku: oséb mitodych i
starszych.

Prewencje w zakresie wykluczenia spo-
tecznego oraz ubdstwa trzeba podjgé
odpowiednio wczesnie; tatwiej zapobie-
gac¢ temu zjawisku, niz pézniej prébo-
waé odwrdci¢ zachodzgcey proces.
Trzeba rozwijaC¢ wtasciwg polityke pro-
rodzinng, uwzgledniajgcg role osob w
wieku poprodukcyjnym. Rodzina jest
dla ludzi starszych najwazniejszg grupg
odniesienia. Sukcesy i niepowodzenia
w zyciu rodzinnym w duzym stopniu
decydujg o wyniku ich subiektywnego
bilansu zycia. Dlatego budowanie od-
powiednich relacji powinno nastgpi¢

przed przejsciem na emeryture.
Wsparcie rodziny w okresie okotoeme-
rytalnym jest niezwykle istotne dla
zmniejszenia negatywnych nastepstw
zwigzanych z wyjsciem z rynku pracy.
Wazne, by kwestie te uswiadamiali so-
bie zaréwno ludzie starsi, jak i cztonko-
wie ich rodzin.
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