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Niniejsze opracowanie powstato w ramach projektu ,Wsparcie realizacji badan panelowych oséb w wieku 50
lat i wiecej w miedzynarodowym projekcie Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE)” wspot-
finansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego (PO WER).

W publikacji zostaty wykorzystane dane z badania SHARE z rund 2., 3, 4., 6. i 7. (DOI: 10.6103/SHARE.
w2.700, 10.6103/SHARE.w3.700, 10.6103/SHARE.w4.700, 10.6103/SHARE.w6.700, 10.6103/SHARE.w7.700),
szczego6ty metodologiczne mozna znalez¢ w Borsch-Supan i in. (2013). Utworzenie zbioru danych SHARE zo-
stato sfinansowane w gtéwnej mierze ze srodkéw Komisji Europejskiej w ramach: 5. Programu Ramowego
(projekt QLK6-CT-2001-00360), 6. Programu Ramowego (projekty: SHARE-I3, RII-CT-2006-062193, COMPARE,
CIT5-CT-2005-028857 i SHARELIFE, CIT4-CT-2006-028812) oraz w ramach 7. Programu Ramowego (SHARE-
PREP, N° 211909, SHARE-LEAP, N° 227822 i SHARE M4, N° 261982). Dodatkowe finansowanie projektu pocho-
dzito z niemieckiego Ministerstwa Edukacji i Badan, Instytutu Maxa Plancka, amerykarnskiego National Institu-
teon Aging (U01 AG09740-13S2, P01 AG005842, P01 AG08291, P30 AG12815,R21 AG025169, Y1-AG-4553-01,
IAG BSR06-11, OGHA 04-064 i HHSN271201300071C) oraz r6znych krajowych zrédet. W Polsce realizacja 4., 6.
i 7. rundy badania wspotfinansowana byta ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego (Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki oraz Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Roz-
woj). Petna lista fundatoréw badania SHARE znajduje sie na stronie www.share-project.org.

Polska cze$¢ bazy danych SHARE powstata dzieki zaangazowaniu bardzo wielu oséb na réznych etapach
realizacji badania. W imieniu polskiej grupy badawczej dziekujemy przede wszystkim uczestnikom kolejnych
edycji badania SHARE, ktorzy poswiecili swdj czas, aby dostarczy¢ niezbednych informacji o warunkach zycia
populacji 50+ w Polsce. Realizacjg badania SHARE w terenie w Polsce na wszystkich jego etapach zajmowat sie
instytut badania opinii publicznej Kantar Polska S.A. Dziekujemy zespotowi Kantar Polska S.A. za organizacje
badania oraz wszystkim ankieterom, ktérzy byli zaangazowani w prowadzenie wywiaddw z respondentami.

Zawarte w tej publikacji poglady i konkluzje wyrazaja opinie autoréw i nie muszg odzwierciedlac

oficjalnego stanowiska Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej.
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Badanie Zdrowia, Starzenia sie Populacji i Proceséw Emerytalnych ,SHARE 50+ w Europie” w 2017 r. byto
przeprowadzone w 27 krajach. Ma ono na celu zgromadzenie wiedzy dotyczacej réznych aspektow zycia
i aktywnosci oséb w wieku 50+, w tym ich stanu zdrowia, aktywnosci i proceséw przechodzenia na eme-
ryture. Byfa to 7. runda badania, a w Polsce zostato ono przeprowadzone po raz piaty i objeto najwieksza
do tej pory grupe badanych - 4 500. oséb. Badanie SHARE ze wzgledu na swdj zakres tematyczny oraz
miedzynarodowy charakter dostarcza wiedzy niezbednej dla realizowania celéw europejskich oraz kra-
jowych dotyczacych wspierania polityk na rzecz oséb 50+ w Europie. Badanie to w szczegdlnosci wpisuje
sie w idee europejskiego filaru praw socjalnych, poprzez odpowiednig diagnoze wspierajac ksztattowanie
dziata zwigzanych z realizacja zasad EFPS we wszystkich trzech kategoriach: réownych szans i dostepu do

zatrudnienia, uczciwych warunkéw pracy, jak réwniez ochrony socjalnej i integracji spoteczne;j.

Aktywnosc¢ osob 50+ i jej uwarunkowania

W raporcie oceniamy ryzyka zwigzane z mozliwosciami utrzymania aktywnosci zawodowej oséb w wieku
50+. Takim ryzykiem jest przede wszystkim utrata pracy, skutkujgca bezrobociem, a takze bierno$¢ zawo-
dowa przed osiggnieciem wieku emerytalnego. W Polsce 42% os6b bezrobotnych w wieku 50+ badanych
w 2015 roku byto wcigz bezrobotnych, dwa lata p6zniej za$ tylko 25% pracowato (z analizowanych krajéw
odsetek ten byt wyzszy jedynie w Hiszpanii i zblizony w Niemczech). Oznacza to, ze osoby te narazone
s3 na ryzyko bezrobocia diugotrwatego. Polacy w wieku 50+, bierni zawodowo chorzy i niepetnosprawni
w 2015 r., w przewazajacej czesci pozostali bierni (95%), natomiast wérdd oséb, ktore zajmowaty sie domem
i nie pracowaty, okoto 1/5 wrécita na rynek pracy - jest to wysoki odsetek w poréwnaniu do innych krajow.

Ponad potowa oséb w wieku ponizej 60 lat, ktére pracuja, deklaruje, ze chce przejsé¢ na emeryture jak
najszybciej (w tym 55% mezczyzn i 61% kobiet). Odsetek ten zmniejszyt sie w poréwnaniu do 2015 r., co moze
by¢ zwigzane z przywrdéceniem wieku emerytalnego sprzed reformy w 2013 r. (w grupie kobiet w wieku 60+
jedynie 45% deklaruje taka potrzebe). Czesciej z emerytury jak najszybciej chca skorzystac osoby, ktére nie
osiagnety wyzszego wyksztatcenia, a takze te, ktére widza ryzyko, ze straca prace lub przejda na emeryture ze
wzgledu na swoj stan zdrowia lub wiek. Niemal 60% os6b w wieku 50+ pracuje na czas nieokreslony, a ponad

60% jest samozatrudnionych — ci ostatni czesciej myslg o tym, ze bedg pracowac dtuze;j.
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Na che¢ wczesnego skorzystania z emerytury wptywaja rowniez warunki pracy. Znaczna grupa ba-
danych pracuje w warunkach, ktére moga ich naraza¢ na réznego typu dolegliwosci. Jest to przede wszyst-
kim wykonywanie prac wymagajacych powtarzalnych ruchéw reka, w pozycji stojacej, w bolesnej pozycji,
a takze pozycji siedzacej. Wykonywanie prac w bolesnej pozycji czesciej deklarujg osoby z wyksztatceniem
ponizej wyzszego i mezczyzni, co moze by¢ zwigzane z wykonywaniem prac fizycznych. Osoby wykonuja-
ce prace w bolesnej pozycji maja wieksza chec¢ do jak najszybszego przejscia na emeryture. Natomiast pra-
ca, w ktérej osoby maja czeste kontakty z klientami (52% os6b w wieku 50+), ogranicza che¢ do wczesnego
odejscia na emeryture. Dodatkowo, ponad 40% osdb w wieku 50+ pracuje w hatasie, wysokich lub niskich
temperaturach, a takze jest narazonych na wibracje. Czesciej w takich warunkach pracujg mezczyzni z wy-
ksztatceniem ponizej wyzszego. Praca w wysokich temperaturach zwieksza potrzebe przechodzenia na
emeryture tak szybko, jak jest to mozliwe.

Decyzja o przejsciu na emeryture czesto podejmowana jest wspolnie. Wyniki analiz opartych o dane
zbadania SHARELIFE wskazujg, ze prawie 12% par w Polsce przeszto na emeryture razem (w tym samym
roku). W Polsce na wspolng emeryture przechodzity czesciej osoby z wyksztatceniem podstawowym oraz
mieszkajace na wsi. Wyzsze wyksztatcenie — szczegolnie kobiety — obniza prawdopodobienstwo, ze partne-
rzy przejda razem na emeryture. Wraz z rosngcym udziatem oséb z wyzszym wyksztatceniem w mtodszych
grupach wieku, mozemy oczekiwa¢, ze w przysztosci matzonkowie rzadziej bedg przechodzi¢ wspdlnie na
emeryture.

Potencjat os6b 50+ zwigzany jest z ich aktywnoscia nie tylko zawodowg, ale takze spoteczna, ktorej
mozliwosci zalezg od stanu zdrowia i poczucia bezpieczenstwa tej czesci spoteczenstwa, a takze zdolnosci
i przygotowania otoczenia do wykorzystywania potencjatu starzejacej sie populacji. To, na ile ten potencjat
mozna wykorzysta¢, mierzy indeks Aktywnego Starzenia sie (ktéry odnosi sie do populacji w wieku 55+).
Analizy oparte na tym indeksie wskazuja, ze w 2017 r. w poréwnaniu do 2015 r. zwiekszyta sie aktywnos¢
zawodowa 0s6b w tej grupie wieku, co potwierdza trend obserwowany nieprzerwanie od 2004 r. Jednak
nadal okoto 40% oséb w grupie wieku 55-59 lat nie pracuje, co stanowi wyzwanie dla kraju nie tylko w sfe-
rze polityki rynku pracy, ale i polityki zabezpieczenia spotecznego. W przypadku aktywnosci poza rynkiem
pracy osoby w wieku 55+ sg najbardziej aktywne w opiece nad wnukami (ponad jedna trzecia). Znacznie
rzadziej angazujg sie w pomoc innym (9% o0s6b) i prace spoteczne (5.4%), chociaz nalezy zauwazy¢, ze
udziat w tych aktywnosciach wzrést w poréwnaniu do 2015 r. Natomiast, jezeli Polacy w wieku 50+ juz
angazuja sie w opieke osobistg nad innymi osobami oraz opieke nad wnukami - to czesciej robig to bar-
dziej intensywnie niz jest to obserwowane w innych krajach. Kobiety czesciej niz mezczyzni podejmuja
obowiazki opiekuncze, co jest charakterystyczne dla mieszkancéw wszystkich krajéow objetych badaniem
SHARE. Przebywanie na emeryturze sprzyja zaangazowaniu w opieke nad wnukami, jednak przeprowa-
dzone analizy nie pozwalaja na okreslenie zwigzku przyczynowo-skutkowego w tym zakresie.

Sytuacja materialna i dostep do stuzby zdrowia nie utrudniajg w Polsce realizacji idei zdrowego i ak-
tywnego starzenia. Natomiast wyzwaniem jest zdecydowanie niska aktywnos¢ edukacyjna i fizyczna Pola-
kow w wieku 50 lat i wiecej. Wymaga to pilnych interwencji promujacych, wspierajacych i organizujacych

mozliwosci zaangazowania w rézne formy uczenia sie czy tez éwiczenia fizyczne.
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Stan zdrowia i aktywnos¢ zawodowa os6b 50+

Wsréd oséb w wieku 50+ w Polsce powszechne jest wystepowanie réznych probleméw ze zdrowiem i cho-
réb przewlektych utrudniajgcych codzienne czynnosci funkcjonalne i mobilne, w tym takze powaznych
probleméw zdrowotnych ograniczajacych samodzielne funkcjonowanie i wykonywanie podstawowych
codziennych czynnosci, znacznie czesciej niz w innych krajach Europy. Juz co dziesigta osoba w wieku
60-69 lat ma ograniczenia w samodzielnym funkcjonowaniu na co dzien i zwigzang z tym koniecznos¢
korzystania z pomocy innych oséb. W kolejnych grupach wieku narastanie udziatu oséb z problemami
zdrowotnymi nastepuje w szybkim tempie, ktére nie jest obserwowane w innych krajach. Wyniki badania
wskazuja rowniez na wysokie ryzyko otytosci.

Wysokie ryzyko wystepowania powaznych schorzenh oraz choréb przewlektych moze pociggac za
sobg okreslone konsekwencje spoteczne i ekonomiczne. Wykorzystaniu potencjatu oséb 50+ moga sprzy-
jac dziafania stuzgce poprawie stanu zdrowia i pozostaniu na rynku pracy kobiet w wieku 55-64 lata, kto-
rych stan zdrowia w Polsce jest znaczaco gorszy niz w innych krajach. Mezczyzni, ktérzy pozostaja aktywni
zawodowo w wieku 60-69 lat w Polsce, charakteryzujg sie porownywalnym stanem zdrowia, jak Niem-
cy i Czesi, a gorszym niz mezczyzni z pozostatych krajow. Jednoczesnie pracujacy zawodowo mezczyzni
w Polsce majg znacznie lepsze wskazniki dotyczace stanu zdrowia niz przebywajacy na emeryturze. Osoby
lepiej wyksztatcone wskazujag na lepsza ogdlng sprawnos¢, w tym w radzeniu sobie z codziennymi zajecia-
mi i kontaktem z otoczeniem. Zly stan zdrowia, w tym niepetnosprawnos¢, skutkujg trudnosciami ekono-
micznymi odczuwanymi przez gospodarstwa domowe.

Polacy w wieku 50+ oceniaja swoja jakos¢ zycia poréwnywalnie, do catej populacji objetej badaniem
w Europie, znacznie lepiej niz mieszkancy Gregji, ale gorzej niz mieszkancy Danii. W Polsce nizszg jakos¢
zycia odczuwajg osoby bezrobotne, o gorszym stanie zdrowia. Podobnie jak w Europie czynnikiem, ktory
obniza ocene jakosci zycia, jest wystepowanie symptomoéw depresji. Poprawa jakosci zycia w Polsce wy-
maga ograniczania ryzyka bezrobocia wérdd oséb w wieku 50 i wiecej lat, a takze podejmowania dziatah
majacych na celu poprawe zdrowia psychicznego i wczesnego identyfikowania ryzyka wystepowania de-

presji i jej przeciwdziatania.

Wykluczenie spoteczne, potrzeba opieki nad osobami starszymi i relacje miedzypokoleniowe

Istotnym zagrozeniem dla populacji w wieku 50+ w Polsce jest wykluczenie spoteczne. Polska zajmuje
w rankingu stopnia zagrozenia wykluczeniem spotecznym trzecie miejsce, przy czym stopien tego zagro-
zenia jest znacznie wyzszy niz w Czechach. Najwyzszym stopniem zagrozenia wykluczeniem spotecznym
0s6b starszych w 2017 r. charakteryzuja sie Hiszpania i Grecja. Natomiast najnizszy stopien zagrozenia wy-
kluczenia spotecznego jest w Szwecji i w Niemczech. Czynniki, ktére w znacznym stopniu wptywajg na
wykluczenie spoteczne w Polsce, to materialne warunki zycia oraz zdrowie.

Wiekszo$¢ oséb starszych w analizowanych krajach, w tym potowa oséb starszych z co najmniej jed-
nym ograniczeniem przy wykonywaniu podstawowych lub ztozonych czynnosci zyciowych, nie otrzymy-

wato zadnych ustug opiekuniczych. Okoto jedna trzecia z os6b odczuwajacych takie ograniczenia korzystata
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z formalnych ustug opiekunczych (kobiety czesciej niz mezczyzni), pozostate osoby otrzymywaty wsparcie
nieformalne. W Polsce udziat 0séb z co najmniej jednym ograniczeniem przy wykonywaniu czynnosci zy-
ciowych otrzymujacych opieke nieformalng wyniést 46%. We wszystkich krajach okoto potowy starszych
respondentoéw z ograniczeniami przy wykonywaniu czynnosci nie uzyskiwato pomocy nieformalnej (luka
opiekunicza typu 1), a po uwzglednieniu formalnych ustug opiekunczych ten udziat maleje do 40%. Dla Pol-
ski te wartosci wyniosty odpowiednio 53,6% oraz 52,6%.

Przebieg historii rodzinnej i zawodowej ma znaczenie dla sytuacji oséb w wieku 50+, w tym ich po-
ziomu dochoddw, relacji miedzypokoleniowych i udzielania badz otrzymywania wsparcia pomiedzy poko-
leniami. W Polsce wiecej kobiet (szczegdlnie z wyzszym wyksztatceniem) wybrato $ciezke pracy zawodowej
w petnym wymiarze czasu pracy. W szczegdlnosci dotyczyto to kobiet lepiej wyksztatconych. Podobnie
sytuacja wyglada w Czechach. W krajach potudniowych czestym wyborem byta dezaktywizacja zawodowa
i pozostawanie w domu, a w krajach skandynawskich i Europy kontynentalnej znaczna cze$¢ kobiet praco-
wata w niepetnym wymiarze. Znakomita wiekszos$¢ (90%) kobiet 50+ w Europie utrzymuje czeste kontakty
ze swoimi dzie¢mi - w Polsce jest to 86%. Ponad potowa Polek w wieku 50+ mieszka w gospodarstwach do-
mowych ze swoimi dzie¢mi, ktére w wielu przypadkach jeszcze nie wyprowadzity sie zdomu (podobnie jak
to sie dzieje w Europie potudniowej). Niezaleznie od wybranej sciezki zawodowe}, interesujaca nas czesto-
tliwosc¢ korzystania ze wsparcia 0séb spoza gospodarstwa domowego byta podobna. Polki, w poréwnaniu
do kobiet z innych krajow, stosunkowo najrzadziej deklaruja korzystanie ze wsparcia spoza gospodarstwa
domowego, natomiast najczesciej udzielajg badz otrzymujg wsparcie finansowe. Ponad 40% Polek udziela
takiego wsparcia. Jest czestsze w przypadku kobiet, ktére pracowaty w petnym wymiarze, a najrzadsze
wsrod kobiet, ktore byly (przewaznie) nieaktywne zawodowo. Z drugiej strony okoto 20% Polek w wieku
50+ deklaruje otrzymywanie wsparcia finansowego. Udziat kobiet opiekujacych sie wnukami jest podobny

jak w innych krajach.



Agnieszka Chton - Dominczak, Monika Oczkowska

Niniejszy raport przedstawia podsumowanie wybranych wynikéw 7. rundy Badania Zdrowia, Starzenia sie
Populacji i Procesow Emerytalnych ,SHARE: 50+ w Europie” (z ang. Survey of Health, Ageing and Retirement
in Europe, SHARE).'Badanie to ma unikatowy na skale europejskga i $wiatowga charakter, co wynika z kilku
powoddw. Po pierwsze, jest to badanie panelowe, przeprowadzane czesciowo na tej samej grupie oséb
w wieku 50 i wiecej lat. Oznacza to, ze istnieje mozliwos$¢ oceny, jak zmienia sie sytuacja tych oséb wraz
z uptywem czasu. Po drugie, jest to badanie multidyscyplinarne, w ktérego realizacje i analize angazujg sie
demografowie, epidemiolodzy, ekonomisci, psychologowie i socjologowie z wielu krajéw Europy i $wiata.
Po trzecie, jest to przedsiewziecie miedzynarodowe. Realizacje badania rozpoczeto w 2004 r. w 12 europej-
skich krajach, do ktérych na przestrzeni lat dotaczaty kolejne. W 2017 roku, w 7. edycji, badanie przepro-
wadzono 27 krajach. Badanie objeto zatem swoim zasiegiem niemal catg Unie Europejska (poza Holandiga,
Irlandig i Wielka Brytania) oraz dodatkowo lzrael i Szwajcarie. Dzieki temu mozna w poréwnywalny sposéb
analizowac¢ wyniki dla wielu krajéw. Wyniki badan opracowanych przez naukowcéw w oparciu o informa-
cje zebrane w badaniu SHARE przyczyniaja sie do lepszego zrozumienia warunkéw zycia populacji 50+
w krajach europejskich i coraz czesciej stanowig podstawe zmian wprowadzanych w zakresie systemow
spoteczno-gospodarczych w réznych krajach.

Rysunek A ponizej schematycznie pokazuje, na jakim etapie badania poszczegélne kraje do nie-
go dofaczaty i w ktérych edycjach braty nastepnie udziat. Polska wraz z Czechami dotaczyta do 12 panstw
pierwotnie uczestniczacych w badaniu w 2. edycji, w 2006 roku. Od tego czasu w Polsce zostaty zrealizowa-
ne 4 rundy badania — na przetomie lat 2008-2009 oraz 2011-2012, a takze w latach 2015 i 2017. Polska nie
brata udziatu jedynie w 5. rundzie badania w 2013 r. Kolejna, 8. runda badania jest realizowana na przeto-
mie lat 2019 2020 w catej Europie.

W zwigzku z panelowym charakterem badania SHARE, w jego kolejnych rundach dazy sie do po-
wrotu do 0so6b, ktére wczesniej braty juz w nim udziat. Ze wzgledu na naturalny proces starzenia sie, grupa

panelowych uczestnikow badania zmniejsza sie jednak w kolejnych latach. Aby wyniki badania pozosta-

1 Szczegdtowe informacje o badaniu i danych zawarte sa m.in. w opracowaniach: Bergman, 2019, Bérsch-Supan, 2019a, 2019b, 2019¢, 2019d,
2019e; Borsch-Supan i Jurges, 2005; Borsch-Supan i in., 2008, 2013; Malter i Bérsch-Supan, 2013, 2017; Schroder, 2011.
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waly reprezentatywne dla catej populacji w wieku 50+ w danym kraju, préba panelowa jest w kolejnych
rundach uzupetniana nowo dolosowanymi osobami. Z jednej strony do badania dolosowywane sg osoby
nalezace do najmtodszych rocznikéw, ktérych brakuje w badaniu na danym etapie, poniewaz nie osiggnety
jeszcze wieku 50 lat w momencie rozpoczecia badania kilka lat wczesniej. Z drugiej strony, préba uzupet-
niana jest o przedstawicieli starszych rocznikéw dla zapewnienia reprezentatywnosci tej czesci populacji.
Wynika to z tego, ze cze$¢ wczesniejszych uczestnikéw badania umiera lub ciezka choroba uniemozliwia
im kontynuowanie udziatu w badaniu. Aby ograniczy¢ liczbe tych ostatnich przypadkéw, w badaniu SHARE
przewidziana zostata mozliwo$¢ przeprowadzenia wywiadu za pomocg petnomocnika, czyli dobrze po-
informowanej osoby bliskiej, ktéra moze odpowiadac na pytania w imieniu respondenta. Natomiast dla
uczestnikow badania SHARE, ktérzy zmarli do czasu kolejnej tury, z osobami bliskimi przeprowadzane sa
tzw. wywiady konca zycia, dotyczace sytuacji w ostatnim roku zycia, ktére stanowig wazne uzupetnienie

wczesdniej podanych informaciji.

Rysunek A Udziat krajéw w poszczegdlnych turach badania SHARE w latach 2004-2017

#* K ox

e SHARE SURVEY OF HEALTH, AGEING
» AND RETIREMENT IN EUROPE
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Uwagi: kolor odpowiada rundzie, w ktérej dany kraj po raz pierwszy wzigt udziat w badaniu. Dalsze zmiany uczestnictwa
w kolejnych rundach zostaty uwzglednione w opisie po lewej stronie. Lata w opisie to przedziaty czasowe, w ktérych odby-
waty sie wywiady w ramach danej rundy.

Zrédto: opracowanie wtasne z wykorzystaniem EUROSTAT - Eurographics dla granic administracyjnych.
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Na wykresie A przedstawiono zmiany wielkosci préby uczestnikoéw badania SHARE w Polsce w ko-
lejnych rundach zobrazowane jako piramidy wieku z podziatem na pteé. Od poczatkowej, 2. rundy, zreali-
zowanej w latach 2006-2007 Polska préba nie byta uzupetniana o nowe osoby az do przeprowadzonej
w 2015 r. rundy 6., kiedy to do badania dolosowano brakujaca, najmtodszg kohorte oséb w wieku
50-58 lat. Natomiast na potrzeby zapewnienia petnej reprezentatywnosci préby dla catej populacji oséb
w wieku 50+ w Polsce, w rundzie 7. do badania dotagczono niemal 4500 nowych oséb, zaréwno z najmtod-

szej, brakujacej grupy oséb w wieku 50-52 lata, jak i reprezentujacych osoby w wieku 53 lata i wiecej.

Wykres A Piramidy wieku dla uczestnikow badania SHARE w Polsce w kolejnych rundach

Runda 2 Runda 3 Runda 4

5+

-84

50 <50
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
500 300 100 100 300 500 500 300 100 100 300 500 500 300 100 100 300 500
Runda 6 Runda 7

4

<50 50 _ Mezczyzni

| | | | | .
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Uwagi: Docelowq populacjq badanqg w SHARE sq wylosowane osoby w wieku 50+ oraz mieszkajqcy z nimi partnerzy bez
wzgledu na wiek. W zwiqzku z powyzszym niewielki odsetek uczestnikéw badania stanowiq osoby, ktére nie ukoriczyty 50. lat.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE z rundy 2. (2006-2007), 3. (2008-2009), 4. (2011-2012), 6. (2015)
i7.(2017).

Badanie SHARE polega na przeprowadzeniu ankiety przez profesjonalnych ankieteréw na kompute-
rze w systemie CAPI (z ang. Computer Assisted Personal Interviewing). Informacje podawane przez uczest-
nikéw sg zanonimizowane. Tematyka wywiadéw prowadzonych przez ankieterow w kazdej rundzie ba-
dania SHARE dotyczyta biezacych aspektdéw zycia oséb w wieku 50+ - stanu zdrowia, korzystania z opieki
zdrowotnej, sytuacji materialnej, aktywnosci na rynku pracy, przejécia na emeryture, relacji rodzinnych

i spotecznych. Szczeg6lnymi wyjatkami byty wywiady prowadzone w rundzie 3. w latach 2008-2009, oraz
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cze$¢ wywiaddw przeprowadzonych w ramach rundy 7. W 2017 r. Tematyka tych wywiadéw poswieco-
na byfa historii catego zycia uczestnikéw - od czaséw dzieciristwa do momentu przeprowadzania wywia-
du (tzw. wywiady SHARELIFE). W zwigzku z panelowym charakterem badania, cze$¢ uczestnikow w rundzie
7. brata wczesniej udziat w rundzie 3. i podata woéwczas informacje dotyczace swojej historii zycia. Aby
ich nie powtarza¢, osoby te w 7. turze badania odpowiadaty na pytania takie jak w pozostatych rundach
SHARE, czyli dotyczace ich biezacej sytuacji zyciowej. Z tego powodu czeé¢ danych zebranych w 7. run-
dzie badania ma charakter historii zycia uczestnikéw (wywiady historii zycia — SHARELIFE), a cze$¢ — in-
formacji, jak zmienity sie rézne aspekty aktualnej sytuacji zyciowej respondentéw (wywiady panelowe).
Na wykresie B przedstawiono liczbe wszystkich wywiadéw zebranych w poszczegdlnych krajach, ktére
uczestniczyly w 7. rundzie badania, w podziale na te dwa rodzaje wywiadéw. Dodac nalezy, ze osoby, ktore
w badaniu w 2017 r. opowiadaty historie swojego zycia, proszone byty dodatkowo o udzielenie kilku pod-
stawowych informacji dotyczacych aktualnych warunkéw zycia na podstawie wybranych pytan z wywia-
du panelowego (co oznacza, ze ograniczona pula informacji o biezacej sytuacji zyciowej zostata zebrana

w rundzie 7. dla wszystkich uczestnikdw niezaleznie od rodzaju wywiadu, w ktérym brali udziat).

Wykres B Liczba wywiadéw w rundzie 7. SHARE wedtug krajéw i rodzaju wywiadu
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Liczba wywiadéw
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_ Wywiady historii zycia Wywiady panelowe

Uwaga: Kraje, ktére dotqczyty do badania po 3. rundzie, zbieraty w 7. rundzie wytqcznie wywiady historii Zycia.
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE z rundy 7. (2017).
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Podobnie jak w 3. rundzie badania, wywiad historii zycia SHARELIFE realizowany w 7. Rundzie prze-
prowadzat uczestnika przez kolejne miejsca jego zamieszkania zaréwno w kraju, jak i zagranica, poczaw-
szy od miejsca, w ktérym mieszkat po urodzeniu, przez zatozenie wtasnego gospodarstwa domowego lub
wyprowadzenie sie zdomu rodzicéw, az do aktualnego miejsca zamieszkania. Kilka szczegétowych pytan
dotyczyto sytuacji spoteczno-ekonomicznej rodziny uczestnika, gdy miat 10 lat, oraz jego wynikéw szkol-
nych w tym okresie. W ramach wywiadu uczestnik opowiadat o wszystkich formalnych i nieformalnych
zwiazkach, w ktére byt zaangazowany w zyciu, oraz swoich biologicznych i adoptowanych dzieciach. Pyta-
nia o stan zdrowia i jego zmiany w ciggu zycia dotyczyty zaréwno choréb dzieciecych, dtuzszych pobytéw
w szpitalu w dziecinstwie, jak i okreséw niepetnosprawnosci lub powaznych schorzen w pdzniejszym zyciu.
W kontekscie korzystania z opieki zdrowotnej uczestnik pytany byt przyktadowo o okresy regularnego wy-
konywania podstawowych badan czy korzystania z opieki dentystycznej. Szereg pytan dotyczyt specyficz-
nych okreséw, ktérych uczestnicy mogli doswiadczy¢ w zyciu, jak np. okresu szczescia, stresu czy gtodu.
Podczas wywiadu szczegétowo omawiane byty sytuacje przesladowania, dyskryminacji lub wywiaszczenia,
z ktérymi respondent lub cztonkowie jego rodziny mogli sie spotkac na réznych etapach zycia.

Dodatkowo, podczas wywiadu zbierane byly szczegétowe informacje o karierze zawodowej, po-
czawszy od zakonczenia dziennej edukacji. Dla kazdej pracy zapisywane byty daty jej rozpoczecia i za-
konczenia, wymiar etatu, branza, podstawowe charakterystyki miejsca pracy oraz wysokos¢ pierwszego
wynagrodzenia. Po przejsciu przez cata historie zawodowa uczestnik badania proszony byt o wybranie spo-
srod wczesdniej podanych tej pracy, ktora stanowita jego gtéwna prace w karierze zawodowej, a nastepnie
o podanie dalszych szczegétowych informacji na temat tej pracy, charakteryzujacych jakos¢ miejsca pra-
cy i otrzymywane ptace. Uczestnicy opowiadali réwniez o czasowych zwolnieniach chorobowych z pracy,
jak i swojej sytuacji w okresach, kiedy nie pracowali ze wzgledu na zajmowanie sie domem, bezrobocie
czy kontynuowanie edukacji. Jesli uczestnik zakonczyt kariere zawodowg do czasu wywiadu, proszony byt
o podanie szczegdtowych informacji dotyczacych przejscia na emeryture i otrzymywanych z tego tytutu
Swiadczen publicznych.

Wraz z tym jak respondenci udzielali kolejnych informacji dotyczacych réznych aspektéw swojego
zycia — dzieci, miejsca zamieszkania czy aktywnosci na rynku pracy i okreslali w czasie rézne kluczowe
wydarzenia w ich przebiegu zycia, na ekranie komputera ankietera wypetniat sie schemat kalendarza zycia
dla danego uczestnika (rysunek B). Kalendarz utatwiat uczestnikowi przypomnienie sobie dokfadnych dat

réznych zdarzen z zycia.

Rysunek B Wycinek kalendarza zycia respondenta urodzonego w 1929 roku, wykorzystywanego podczas wywiadu
SHARE w rundach 3.i7.

Rok:[729[30['31[32['33]'34['35]"36['37[' 38 ['39['40['41[42[43['44[45]"46['47|'48]'49]'50]'51]'52] 53] 54]'55]'56
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3 Miejsce zamieszkania.
4 Status zatrudnienia
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Zrédto: program do prowadzenia wywiadu SHARE.
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Dane zebrane w ramach wywiaddw historii zycia sg danymi retrospektywnymi, przez co moga by¢
obarczone btedem wynikajacym ze znacznego uptywu czasu pomiedzy wiasciwym wydarzeniem a mo-
mentem relacjonowania tego wydarzenia przez uczestnika podczas wywiadu z ankieterem. Jednak w li-
teraturze wielokrotnie potwierdzano wiarygodnos¢ danych retrospektywnych dotyczacych wydarzen
kluczowych z punktu widzenia respondenta, réwniez zestawiajac je z danymi pochodzacymi ze zr6-
det administracyjnych (m. in. Beckett i in., 2001; Havari i Mazzonna, 2011; Smith i Thomas, 2003). Szereg
opracowan potwierdzit wartos¢ naukowa danych retrospektywnych pochodzacych z historii zycia zebra-
nych w ramach badania SHARE, analizujgc powigzania pomiedzy wydarzeniami z przesztosci oraz charak-
terystykami dziecinstwa a réznymi aspektami pdzniejszego zycia tych samych oséb (m.in. Attanasio i in.,
2014; Boersch-Supaniin., 2011; Kesternich i in., 2014).

Dane zebrane w ramach 7. rundy badania SHARE sa wyjatkowe na tle pozostatych zbioréw z po-
przednich edycji badania z dwdch wzgleddw. Pierwszym jest szczegdlny charakter zebranych w tej rundzie
wywiaddéw historii zycia oraz ich pofaczenie z wywiadami panelowymi dla czesci uczestnikéw. Po drugie,
w 7. rundzie do badania dotaczyto 9 nowych krajéw z Europy Srodkowo-Wschodniej, dzieki czemu wyniki
badania beda reprezentatywne dla populacji w wieku 50+ z niemal catej Europy.

W prezentowanych analizach wyniki uzyskane dla Polski sa poréwnywane, tam gdzie jest to moz-
liwe, z wynikami osiggnietymi w innych krajach. W przypadku czesci analiz szczegétowe wyniki zostaty
zaprezentowane obok Polski dla szesciu wybranych krajéw — Czech, Francji, Grecji, Hiszpanii, Niemiec
i Szwecji. Wykres C ponizej przedstawia szczeg6towy rozktad préby tych krajow w podziale na grupy wieku
i wedtug ptci dla przyblizenia demograficznej charakterystyki ich przedstawicieli w 7. rundzie badania
SHARE. Dodatkowo, wykres D prezentuje préby wybranych krajow wedtug grup wieku oraz rozréznienia,
czy uczestnicy badania stanowili cze$¢ panelu (brali udziat w ktérejkolwiek z poprzednich rund badania),
czy zostali nowo dolosowani w rundzie 7, aczkolwiek tylko polska préba zostata uzupetniona o znaczaca
grupe nowych oséb. Ze wzgledu na specyfike badania w 7. rundzie - przeprowadzenie wywiadéw historii
zycia z wiekszoscig uczestnikdw — w czesci analiz nie mozna jeszcze w petni poréwnad uzyskanych wyni-
kéw ze wszystkimi krajami bioragcymi udziat w badaniu. Tego typu poréwnania bedzie mozna prowadzi¢

w oparciu o wyniki kolejnej, 8. rundy badania, ktérej realizacja rozpoczeta sie w koncu 2019 r.
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Wykres C Charakterystyka préby wybranych krajéw w rundzie 7. SHARE
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Uwagi: uwzgledniono zaréwno osoby, ktore udzielity wywiadow panelowych, jak i historii Zycia.
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych SHARE z rundy 7. (2017).

Wykres D Podziat uczestnikow z wybranych krajow w rundzie 7. SHARE na panelowych i nowych
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Uwagi: uwzgledniono wszystkich uczestnikéw 7. rundy. Uczestnicy panelowi to osoby, ktdre wziety udziat w przynajmniej
jednej z poprzednich rund badania. Wsréd analizowanych krajéw tylko Polska dolosowata w 7. rundzie nowe osoby do
badania. Nowe osoby w krajach poza Polskq to nowi partnerzy respondentdéw, ktdrzy brali udziat w poprzednich rundach.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE zrundy 7. (2017).
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W trakcie lektury raportu warto wzigé¢ pod uwage ogdlne ksztattowanie sie sytuacji oséb w wieku
50+ na rynku pracy, a takze uwarunkowania instytucjonalne. Wzrost zatrudnienia os6b w wieku 50 i wiecej
lat jest jednym z celéw strategicznych Unii Europejskiej. Wskaznik zatrudnienia oséb w wieku 55-64 lata
jest jednym ze wskaznikéw monitorowania sytuacji w drugiej kategorii europejskiego filaru praw socjal-
nych. W Polsce zatrudnienie os6b w wieku 50-64 lata (a wiec populacji objetej badaniem SHARE w wieku
aktywnosci zawodowej), mierzone na podstawie badania aktywnosci ekonomicznej ludnosci, roénie nie-
przerwanie od 2004 r.2 Oznacza to, ze rok 2017 (rok badania) byt 13. rok wzrostu wskaznika zatrudnienia
w znaczacej czesci populacji objetej badaniem. W tym roku w Polsce wskazZnik ten osiggnat wartos¢ 56,6%
i byt nizszy o okoto 8 pp od $redniej unijnej — nizszy wskaznik zatrudnienia w tej grupie wieku byt odnoto-
wany w Chorwacji, Gregji, Luksemburgu, na Malcie i Wegrzech.

Réznica pomiedzy wskaznikiem zatrudnienia oséb w wieku 50-64 lata w Polsce i pozostatych krajach
UE jest stabilna i dotyczy w wiekszym zakresie kobiet niz mezczyzn, a takze w wiekszym stopniu 0séb z wy-
ksztatceniem ponizej wyzszego (poziomy ISCED 0-2, tj. wyksztatcenie gimnazjalne i nizsze oraz poziomy
ISCED 3-4 — wyksztatcenie zasadnicze zawodowe). Osoby w wieku 50-64 lata z wyzszym wyksztatceniem
(poziomy ISCED 5-8) w Polsce sg zaangazowane na rynku pracy w niemal takim samym stopniu, jak osoby

z takim wyksztatceniem w catej Unii Europejskiej (wykres E).

Wykres E Wskazniki zatrudnienia os6b w wieku 50-64 lata og6tem oraz wedtug ptci i poziomu wyksztatcenia w Pol-
sce na tle sredniej w krajach Unii Europejskiej w 2017 r.
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Zrédto: Eurostat.

2 Badanie aktywnosci ekonomicznej ludnosci (BAEL/LFS) daje bardziej precyzyjne szacunki wskaznikéw zatrudnienia w poréwnaniu do badania
SHARE ze wzgledu na znacznie wigkszg liczbe respondentéw tego badania w Polsce i w Europie, natomiast badanie to nie obejmuje innych
obszardéw, ktére objete sg badaniem SHARE. Wyniki badania aktywnosci ekonomicznej ludnosci pokazuja na wyzsze niz wynikajace z badania
SHARE zatrudnienie os6b w analizowanej grupie wieku, co wynika z réznic w strukturze i wielkosci préob w obu badaniach, przez co nie sa one
w petni poréwnywalne. Niemniej jednak ze wzgledu na powszechne stosowanie wskaznikéw EUROSTAT, traktujemy je jako punkt odniesienia
do oceny aktywnosci zawodowej oséb w wieku 50+. W dalszych analizach w raporcie, przy analizach wybranych aspektéw funkcjonowania
respondentéw wodniesieniu do ich aktywnosci ekonomicznej, wykorzystywane sg wyniki badania SHARE.
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Oznacza to, ze niezbedne jest wzmocnienie obserwowanych, korzystnych tendencji dotyczacych za-
angazowania os6b w wieku 50+ na rynku pracy, aby zmniejsza¢ obserwowana luke w relacji do poziomow
obserwowanych w UE. Dotyczy to szczegdlnie kobiet oraz 0séb z nizszymi poziomami wyksztatcenia. Rok
przeprowadzenia 7. rundy badania SHARE to takze rok, w ktérym zostat przywrécony ustawowy wiek eme-
rytalny w Polsce do poziomu sprzed 2013 r,, moze wptywac na decyzje, opinie i odczucia respondentow
dotyczace aktywnosci zawodowej i procesu przechodzenia na emeryture.

Badanie SHARE ze wzgledu na swdj zakres tematyczny oraz miedzynarodowy charakter dostarcza
wiedzy niezbednej dla realizowania celéw europejskich oraz krajowych dotyczacych wspierania polityk na
rzecz 0séb 50+ w Europie. Badanie to w szczegolnosci wpisuje sie w idee europejskiego filaru praw socjal-
nych, poprzez odpowiednia diagnoze wspierajac ksztattowanie dziatah zwigzanych z realizacjg zasad EFPS
we wszystkich trzech kategoriach: réownych szans i dostepu do zatrudnienia, uczciwych warunkéw pracy,
jak réwniez ochrony socjalnej i integracji spoteczne;j.

W raporcie omawiajacym wyniki 7. rundy badania poruszane sg tematy dotyczace sytuacji oséb
w wieku 50+, powigzane z gtéwnymi kategoriami europejskiego filaru praw socjalnych. Pierwszy rozdziat
odnosi sie do kategorii rGwnych szans i dostepu do zatrudnienia oraz warunkdw pracy, czyli dwéch pierw-
szych kategorii europejskiego filaru praw socjalnych. Analizowane jest zjawisko wykluczenia oséb w wieku
50+ z rynku pracy, przede wszystkim na skutek utraty pracy. Nastepnie oméwione sg warunki wykonywa-
nej pracy w kontekscie checi pracujacych do wczesnego przejscia na emeryture. Cze$¢ ta uwzglednia wy-
niki otrzymane z dodatkowej ankiety przeprowadzonej w ramach badania SHARE dla Polski w 7. rundzie,
w ramach ktérej zebrane zostaty informacje dotyczace warunkéw pracy oséb bioracych udziat w bada-
niu — obecnie lub w ich ostatnim miejscu pracy. W dalszej czesci rozdziatu pierwszego ocenione s3 uwa-
runkowania aktywnosci zawodowej z perspektywy sytuacji w gospodarstwie domowym i rodzinie, w tym
angazowania respondentéw w opieke nad wnukami oraz dorostymi cztonkami rodziny, przede wszyst-
kim rodzicami, oraz z perspektywy wspdélnego przechodzenia na emeryture respondentéw pozostajacych
w zwigzkach. Na koncu przedstawiona jest analiza aktywnego starzenia sie os6b w wieku 50+ i zmiany w
tym zakresie od 2015 r.

Rozdziaty drugi i trzeci raportu zwigzane s z trzecig kategorig europejskiego filaru praw socjal-
nych. Rozdziat drugi przedstawia stan zdrowia oséb w wieku 50+, a takze powigzanie stanu zdrowia i ak-
tywnosci zawodowej. Analizowane jest réwniez powigzanie stanu zdrowia i poziomu satysfakcji z zycia,
z uzyciem miar wykorzystywanych w badaniu SHARE. W ostatnim rozdziale przeprowadzona jest ocena
wykluczenia spotecznego badanych o0séb, z uwzglednieniem wielowymiarowych aspektoéw tego zjawiska.
Dalsze analizy dotycza korzystania z opieki dlugoterminowej. W rozdziale tym omoéwione sg ponadto
relacje miedzypokoleniowe kobiet w wieku 50+, w tym powigzania miedzy typem kariery zawodowej
a otrzymywang i udzielang pomocag innym osobom, zaangazowaniem w opieke nad wnukami czy
czestotliwoscig kontaktéw z dzie¢mi.

W podsumowaniu przedstawione sg podstawowe wnioski wynikajace z przeprowadzonych analiz,
majace na celu wskazanie mozliwych kierunkéw rozwoju polityki publicznej sprzyjajacej utrzymaniu ak-

tywnosci zawodowej oséb po 50-tym roku zycia.
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W pierwszym rozdziale przedstawione sg analizy dotyczace wybranych aspektéw uwarunkowan aktyw-
nosci zawodowej oséb w wieku 50+. Wykorzystanie potencjatu oséb w tej grupie wieku na rynku pracy
stanowi jedno z wazniejszych wyzwan dla polityki rynku pracy w Europie i w Polsce.

W pierwszych dwoch czedciach omoéwione sg czynniki mogace mie¢ wptyw na ograniczenie aktyw-
nosci zawodowej oséb 50+ o charakterze ,wypychajacym” z rynku pracy. Pierwszym z nich jest ryzyko wy-
kluczenia z rynku pracy zwigzane z utrata pracy badz rezygnacja z niej przed uzyskaniem wieku emerytal-
nego. Jak pokazujg analizy miedzynarodowe, utrzymanie aktywnosci oséb w tej grupie wieku jest znacznie
tatwiejsze niz ponowna aktywizacja 0séb, ktére stracity prace lub z réznych przyczyn zdecydowaly sie na
wczesniejsze wycofanie z aktywnosci zawodowej. Analizy te pokazuja na potrzebe prowadzenia dziatan
zmierzajacych do szybkiego powrotu do zatrudnienia oséb, ktére staty sie bezrobotne w wieku 50+, a tak-
ze wskazuje na kraje, ktére moga by¢ zrédtem dobrych praktyk dziatan tym zakresie. W kolejnej czesci
rozdzialu omoéwione sg warunki pracy oséb w wieku 50+ oraz ich narazenie na czynniki ryzyka, a takze
inne charakterystyki miejsca pracy mogace wptywac na chec respondentéw do jak najszybszego przejscia
na emeryture. Przedstawiona jest réwniez zmiana postaw oséb objetych badaniem do jak najszybszego
przechodzenia na emeryture, a takze wptyw indywidualnych cech na sktonnos$¢ do przejscia na emeryture
jak najszybciej.

W nastepnych dwoch czesciach rozdziatu oméwione sa — w ujeciu miedzynarodowym — uwarunko-
wania mogace stanowi¢ czynniki,przyciagajace” osoby w wieku 50+ do dezaktywizacji. Pierwszym z nich
jest zaangazowanie oséb w wieku 50+ w pomaganie innym, a takze opieke nad wnukami lub sprawowanie
osobistej opieki na zaleznymi osobami dorostymi. Podejmowanie obowigzkéw opiekuriczych jest jednym
z uwarunkowan, ktére moga wptywac na decyzje o zakonczeniu aktywnosci zawodowej. W tej czesci iden-
tyfikujemy, czy status na rynku pracy ma znaczenie w przypadku podejmowania réznego typu aktywno-
$ci zwigzanych z pomaganiem i opieka, oraz to, na ile cechy indywidualne zwigzane sg z czestoscig tych

aktywnosci. W ostatnim podrozdziale oméwione jest zjawisko wspdlnego przechodzenia na emeryture,
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ktére pozwala na ocene procesu przechodzenia na emeryture z perspektywy gospodarstwa domowego,
a takze identyfikacje tych cech oséb, ktére sprzyjaja podejmowaniu decyzji o zakorczeniu pracy wspélnie
Z partnerem.

Rozdziat konczy analiza potencjatu populacji oséb 50+ z perspektywy aktywnego starzenia sie, na
podstawie metodyki wskaznika aktywnego starzenia (Active Ageing Index — AAl). Analiza ta réwniez odno-
si sie do mozliwosci wykorzystania — obecnie i w przysztosci — danych gromadzonych w badaniu SHARE do

szacowania wskaznika aktywnego starzenia sie dla Polski.



Anna Ruzik-Sierdzinska, Wojciech tatkowski

Celem tej czesci rozdziatu jest pokazanie sytuacji oséb w wieku 50+ dtugo pozostajacych poza zatrud-
nieniem przed przejsciem na emeryture. Zaprezentowano wyniki analizy dla Polski na tle sytuacji szesciu
innych krajow europejskich: Czech, Niemiec, Gregji, Hiszpanii, Francji i Szwecji.

W latach 2015-2017, czyli miedzy 6. a 7. runda badania SHARE, bezrobocie w Europie spadato jako
efekt wzrostowej fazy cyklu koniunkturalnego. Wedtug danych i metodyki Eurostat srednia stopa bezrobo-
cia w krajach Unii Europejskiej w 2015 roku wynosita 9,4%, a w 2017 roku — 7,6%. Takze udziat oséb bezro-
botnych dtuzej niz 12 miesiecy spadat powoli od 48,1% w 2015 roku do 44,7% w 2017 roku, przy duzych
réznicach miedzy krajami. Przykladowo w Grecji 7 na 10 bezrobotnych szukato pracy ponad rok, podczas
gdy w Szwecji odsetek ten wynosit 18%. Sposrdd krajéw analizowanych w badaniu SHARE Grecja i Hisz-
pania miaty najgorszg sytuacje, za$ Czechy, Niemcy czy Polska relatywnie najlepszg, jesli chodzi o ryzyko
pozostawania bez pracy.

Jak na tle tych trendéw wygladata sytuacja starszych oséb bezrobotnych? Ktérych z nich mozemy
okredli¢ jako wykluczonych z rynku pracy? Wykluczenie z rynku pracy moze by¢ rozumiane jako utrata
kontaktu ze srodowiskiem oséb pracujacych, prowadzace w koricu do rezygnacji z poszukiwania nowego
zatrudnienia, a nawet do strachu przed podjeciem pracy. Za miernik zakresu zagrozenia takim wyklucze-
niem badacze czesto przyjmuja chroniczne bezrobocie, czyli pozostawanie bez pracy przez ponad dwa lata
(czasem ponad rok), albo czeste okresy bezrobocia przedzielane krétkimi okresami dorywczej pracy (zob.
Sundaram, 2014, za$ dla Polski np. Kurowska i Szatur-Jaworska, 2010, Golinowska i in., 2007).

Utrata pracy w starszym wieku zwieksza ryzyko popadniecia w bezrobocie dtugotrwate, gdyz starsi
pracownicy majg zwykle mniejsze szanse na szybkie znalezienie nowego zatrudnienia, s3 mniej sktonni do
przeszkolenia sie i zwiekszania kwalifikacji, za$ pracodawcy mniej chetnie inwestujg w rozwéj pracowni-
kéw w wieku kilka lat przed emerytura. Potwierdzaja to analizy danych dla Polski, ktére pokazuja, ze wsréd
bezrobotnych powyzej 50. roku zycia dominujg osoby poszukujgce pracy dtuzej niz dwa lata. W 2018 roku
co czwarty bezrobotny zarejestrowany w urzedach pracy - niezaleznie od wieku — byt w ewidencji ponad
dwa lata, ale juz co trzeci bezrobotny starszy niz 50 lat (MRPiPS, 2019), statystyki te pozostaja na tym sa-
mym poziomie od kilku lat. Na podstawie przegladu badan czynnikéw wptywajacych na sytuacje oséb

w tym wieku na polskim rynku pracy (Niewiadomska, 2017) mozna wnioskowag, ze jedng z przyczyn bezro-



24 ‘ Rozdziat 1. Uwarunkowania aktywnosci oséb w wieku 50+

bocia chronicznego sa niskie kompetencje bezrobotnych oséb starszych, ale takze ich dyskryminacja przy

zatrudnianiu widoczna takze w innych krajach (Drydakis i in., 2017, Stypinska i Turek, 2017).

Analiza zagrozenia wykluczeniem oséb w wieku 50+ z rynku pracy

Do wyodrebnienia grup oséb o réznym statusie na rynku pracy wykorzystano pytanie o obecny sta-
tus na rynku pracy, zgodnie z deklaracja respondenta (EP005). W polskim badaniu brzmi ono nastepujaco:
(...),Ogdlnie rzecz biorqc, ktéra z wymienionych kategorii najlepiej opisuje Pana/Pani obecnq sytuacje w zakre-
sie zatrudnienia?". Respondent mégt wybrad nastepujace odpowiedzi®:

* haemeryturze,

«  zatrudniony lub pracujacy na wtasny rachunek (w tym réwniez dla firmy rodzinnej),

+  bezrobotny,

« trwale chory lub niepetnosprawny,

«  zajmuje sie domem,

« inny.

Ponizej przedstawiona jest ocena jak w 2017 r. w poréwnaniu do 2015 r. zmieniata sie sytuacja na
rynku pracy oséb okreslajacych sie w 2015 r. jako bezrobotne oraz bierne zawodowo, ktére nie byty na
emeryturze i nie pracowaly. Sg to osoby trwale chore lub niepetnosprawne oraz zajmujace sie domem.

W pierwszym etapie analiz przyjeto, ze jesli osoba byta bezrobotna w kolejnych dwéch rundach ba-
dania SHARE, mozna jg okredli¢ jako wykluczong z rynku pracy. W Polsce sposrdod osédb, ktore deklarowaty
sie jako bezrobotne w 2015 roku, 42% nadal byto bezrobotne dwa lata pézniej, co czwarta pracowata, a 12%
przeszto na emeryture. W poréwnaniu do pozostatych analizowanych krajow jedynie w Hiszpanii trwatos¢
bezrobocia byta wieksza (47% wciaz bezrobotnych po dwéch latach), zas w Niemczech i Francji zblizona
do Polski. W Czechach az co trzecia osoba, ktéra deklarowata sie jako bezrobotna w 6. rundzie, w rundzie
7. byta juz na emeryturze, zas w Grecji 20% takich oséb w 2017 roku zajmowato sie domem. Szwecja jest

krajem, w ktorym najwieksza cze$¢ bezrobotnych (58%) powrdcita po dwdch latach do zatrudnienia.

3 Warto tu podkresli¢, ze powyzsze grupy réznia sie od grup: pracujacych, bezrobotnych i biernych zawodowo definiowanych na podstawie
metodyki Eurostatu. M.in. jedynie niektdrzy z bezrobotnych udzielaja odpowiedzi na pytanie o to, czy poszukuja pracy, nie wiadomo takze, czy
mogliby w krétkim czasie podjac¢ prace, gdyby ja znalezli.
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Wykres 1.1 Status na rynku pracy w rundzie 7. oséb bezrobotnych w rundzie 6.
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).

W badanych krajach kobiety bezrobotne w rundzie 6. rzadziej niz bezrobotni mezczyzni deklarowaty,
Ze wciaz sg bezrobotne w trakcie realizacji rundy 7., jednak rzadziej takze podejmowaty prace. Niepracu-
jace kobiety w wieku 50+ czesciej przechodzity na emeryture oraz zajmowaty sie domem, co moze by¢

skutkiem wczesniejszej decyzji o rezygnacji z poszukiwania pracy, réwniez dzieki mozliwosci przejscia na

emeryture w nizszym wieku niz mezczyzni.

Tabela 1.1 Status na rynku pracy w rundzie 7. kobiet i mezczyzn bezrobotnych w rundzie 6. (siedem krajéw tacznie oraz
w Polsce jako % populacji)

Wszystkie kraje tacznie Mezczyzni Kobiety

Na emeryturze 15% 19% 17%
Pracuje 27% 22% 25%
Bezrobotny 46% 38% 42%
Choroba/niepetnosprawnos¢ 8% 3% 6%
Zajmuje sie domem 2% 15% 7%
Inne 2% 3% 2%
Polska* | Mezczyzni | Kobiety | Ogotem
Na emeryturze 6% 23% 12%
Pracuje 25% 24% 25%
Bezrobotny 51% 24% 42%
Choroba/niepetnosprawnos¢ 11% 0% 7%
Zajmuje sie domem 1% 18% 7%
Inne 5% 11% 7%

Uwagi: N=539, *N=59, préba wazona.
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).
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Przewlekte problemy zdrowotne oraz niepetnosprawnos¢ moga powodowad dtugoterminowe wy-
kluczenie 0séb starszych z rynku pracy. Zdecydowana wiekszos$¢ oséb trwale chorych i niepetnosprawnych
w rundzie 6. SHARE pozostata bierna zawodowo lub byta na emeryturze w 7. rundzie. W Polsce tylko 5% oséb
w wieku 50+ niepracujacych z powodéw zdrowotnych pracowato dwa lata pézniej. W pozostatych krajach
odsetek 0sbb, ktore podjety prace, jest podobny, przy czym pozytywnie wyrézniajg sie Czechy i Szwecja.

Wykres 1.2 Status na rynku pracy w rundzie 7. oséb niepracujacych z powodu niepetnosprawnosci w rundzie 6.

FR (N=69) 25,3 2,5 62,4 4,9

EL (N=35) 10,4 76,2 5,4 l

DE (N=100) 33,2 4 58,1

CZ (N=39) 69,1 2 92
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M Na emeryturze M Pracuje I Bezrobotny = Choroba/niepetnosprawno$¢ = Zajmuje sie domem M Inne

Uwagi: N=538, préba wazona
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).

Osoby bierne zawodowo z powodu obowigzkéw domowych w co drugim przypadku lub czesciej
pozostawaty nieaktywne i w dalszym ciggu zajmowaty sie domem. W Polsce w badanym okresie nawet co
pigta osoba zajmujaca sie domem powrdcita na rynek pracy i podjeta zatrudnienie, co byto najwyzszym od-
setkiem wsrdd siedmiu badanych krajéw. W Gregji i w Hiszpanii duzo kobiet po 50-tym roku zycia zajmuje

sie domem i jest trwale wykluczona z rynku pracy.
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Wykres 1.3 Status na rynku pracy w rundzie 7. oséb niepracujacych z powodu zajmowania sie domem/ obowigzkéw
rodzinnych w rundzie 6.
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Uwagi: N=1870, préba wazona, pominieto Czechy i Szwecje, ze wzgledu na mate liczebnosci.
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).

Analiza sytuacji dwoch grup oséb biernych zawodowo i niebedacych na emeryturze pokazuje, ze
miaty one we wszystkich krajach mniejsze szanse na zatrudnienie w poréwnaniu do 0séb, ktére byty bez-
robotne. W Polsce po dwdch latach pracowat co czwarty bezrobotny, co pigta osoba bierna z powodu obo-

wiazkéw rodzinnych oraz co 20. z grupy biernych zawodowo z powoddéw zdrowotnych.

Podsumowanie

W niniejszej analizie wykorzystano deklaracje respondentéw o ich sytuacji na rynku pracy w rundach 6. 7.
badania SHARE do pomiaru wykluczenia z rynku pracy oséb w wieku 50 i wiecej lat w Polsce na tle wybra-
nych krajow europejskich. Dane wskazuja, ze utrata pracy w starszym wieku moze prowadzi¢ do wykluczenia
z rynku pracy, rozumianego jako dtugie pozostawanie poza rynkiem pracy przed przejsciem na emeryture.
W Polsce 42% bezrobotnych w wieku 50+ badanych w 2015 roku byto wciaz bezrobotnych dwa lata pézniej,
zas tylko 25% pracowato. Byta to sytuacja podobna do tej w innych analizowanych krajach, z wyjatkiem Szwe-
¢ji, gdzie badani znacznie czesciej po 2 latach pracowali i tylko 22% byto wciaz bezrobotnych.

Ponadto w Szwecji sredni wiek osoby znajdujacej nowa prace byt najwyzszy, wynosit ponad 61 lat,
podczas gdy w pozostatych krajach byto to ponizej 60 lat (w Polsce — prawie 58 lat).

Wystepowanie diugotrwatych probleméw zdrowotnych lub niepetnosprawnos¢ w starszym wieku
oznacza niska szanse na powrot na rynek pracy. Dotyczy to wszystkich badanych krajéw. W Polsce tylko
5% biernych zawodowo w rundzie 6. z powodu choroby lub niepetnosprawnosci pracowata w rundzie 7.

Cecha pozytywnie wyrdzniajaca Polske jest fakt, ze co piagta z oséb deklarujacych biernos¢ zawodo-

wa z powodu obowigzkéw domowych wraca do zatrudnienia. Jest to dwukrotnie wiekszy odsetek w po-
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réwnaniu do pozostatych krajow i sugeruje, ze aktywizacja oséb po 50 roku zycia w naszym kraju moze
by¢ skuteczna nie tylko w odniesieniu do bezrobotnych, ale tez do przynajmniej niektorych oséb biernych
zawodowo.

Specyfika pytan zadawanych w badaniu SHARE nie pozwolita na sprawdzenie, jaka cze$¢ oséb dekla-
rujacych sie jako bezrobotne w rzeczywistosci powinna zosta¢ uznana za biernych zawodowo. Mogtyby to
by¢ osoby, ktére nie poszukujg aktywnie pracy lub nie moga w krétkim czasie podja¢ zatrudnienia, gdyby

je znalazty.
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Agnieszka Chton-Dominczak

Jednym z czynnikdéw majacych znaczenie dla utrzymania aktywnosci zawodowej oséb powyzej 50 roku
zycia sa warunki pracy. Model zatrudnialnosci oséb w wieku 50+, opracowany przez prof. J. lImarinena
wyraznie wskazuje, ze otoczenie zwigzane z wykonywang praca jest jednym z czynnikéw majacych wptyw
na utrzymanie zatrudnienia wsréd tych oséb, a wspieranie aktywnego starzenia w miejscu pracy zwia-
zane jest z odpowiednig organizacja warunkdéw pracy, jak i ograniczaniem czynnikéw ryzyka (llmarinen,
2005, 2012). Jest to rowniez potwierdzone empirycznie w badaniach prowadzonych w Europie i na swiecie.
Wptyw na decyzje emerytalne majg zaréwno warunki pracy, takie jak np. ciezka praca fizyczna, ktére w spo-
séb skumulowany wptywaja na stan zdrowia i sktonnos¢ do wczesniejszego zakonczenia pracy, ale réwniez
organizacja pracy, w tym warunki i mozliwosci rozwoju czy podejscie przetozonych odczuwane przez pra-
cownikéw 50+ oraz poczucie kontroli dotyczace sposobu wykonywania pracy (Blekesaune i Solem, 2005;
Lahelma i in., 2012; Van Solinge i Henkens, 2014; Westerlund i in., 2009). Metaanaliza opracowana przez
(Topa, Moriano, Depolo, Alcover, i Morales, 2009) wskazuje, ze zaangazowanie w prace i satysfakcja z wy-
konywanej pracy maja stosunkowo duze znaczenie w wydtuzaniu aktywnosci zawodowej. Badania prowa-
dzone w Danii wskazujg, ze intencje dotyczace wczesniejszego zakoniczenia aktywnosci zawodowej maja
réwniez znaczenie przy podejmowaniu decyzji o przejsciu na emeryture, chociaz moga by¢ one opd6znio-
ne, jezeli pracownicy pracuja w srodowisku pracy, ktére stawia im wyzwania, ale tez wynagradza za efekty
(Van Dam, Van Der Vorst i Van Der Heijden, 2009).

Wyniki analiz prowadzonych w 6. rundzie badania SHARE wskazywaty, ze znaczna cze$¢ oséb pracu-
jacych w wieku 50+ w Polsce jest niezadowolona z pracy, odczuwa zmeczenie fizyczne lub tez zmeczenie
wynikajace z rutyny prowadzonych czynnosci zawodowych (Myck i in, 2017).

W niniejszej analizie uwzgledniono rézne aspekty pracy zawodowej tych oséb: warunki pracy i naraze-
nie na czynniki ryzyka, status zatrudnienia i typ umowy o prace, subiektywng ocene czynnikéw ksztattujgcych
wykonywanie zawodu. Dokonano najpierw opisowej analizy tych aspektéw pracy zawodowej, korzystajac
z danych dodatkowego kwestionariusza krajowego, a nastepnie przedstawiono prébe ustalenia, co wptywa
na cheé wczedniejszego przejscia na emeryture. Rozwazania te poprzedza krétka analiza zmian checi przejscia

na emeryture tak szybko, jak jest to mozliwe deklarowanych w czterech kolejnych rundach badania SHARE.
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Chec wczesnego przejscia na emeryture a regulacje emerytalne

W badaniu SHARE respondenci sg pytani o to, czy chca przejs¢ na emeryture tak szybko, jak jest to mozli-
we. Analizowana w raporcie 7. runda badania byta przeprowadzona w 2017 r. w ktérym zmienione zosta-
ty przepisy dotyczace wieku emerytalnego. Efektem tego byt zwiekszony od pazdziernika 2017 r. naptyw
0s6b przechodzacych na emeryture. Znaczaca grupa oséb, ktére ukonczyty wiek 60 lat (kobiety) i 65 lat
(mezczyzni) zdecydowata sie na skorzystanie ze Swiadczen (wykres 1.4). Cze$¢ z nich pozostawata juz poza
zatrudnieniem - byly to osoby korzystajace ze $wiadczen przedemerytalnych czy bierne zawodowo. Obni-
zenie wieku emerytalnego, ktére zostato ogtoszone na poczatku 2017 r., mogto mie¢ znaczenie dla oceny

oczekiwan oséb pracujacych dotyczacych terminu ich przejscia na emeryture.

Wykres 1.4 Liczba oséb przechodzacych na emeryture wedtug wieku i ptci, ustawowy i rzeczywisty wiek emerytalny.
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Zrédto: Obliczenia wtasne na podstawie danych ZUS.

Warto zatem przesledzi¢, jak w kolejnych rundach badania respondenci w Polsce odpowiadali na pytanie
dotyczace terminu przejscia na emeryture ze wzgledu na zmiany ustawowego wieku emerytalnego. W czasie
realizacji rundy 2. badania SHARE (lata 2006-2007) w Polsce nadal istniata mozliwos¢ przechodzenia na wcze-
$niejsza emeryture w ramach okresu przejsciowego. Runda 4. byta realizowana w latach 2011-2012, kiedy moz-
liwosci te zostaty ograniczone, a wiek emerytalny wynosit 60 lat dla kobiet i 65 lat dla mezczyzn. Runda 6. miata
miejsce w 2015 r,, wowczas obowigzywaty regulacje zaktadajgce stopniowe podnoszenie wieku emerytalnego
do 67 lat. Ostatnia, 7. Runda badania byta zrealizowana w 2017 r., kiedy wiek emerytalny zostat obnizony ponow-
nie do 60 lat dla kobiet i 65 lat dla mezczyzn. Oznacza to, ze miedzy rundami 2., 4. i 6. stopniowo podwyzszano
wiek emerytalny, natomiast miedzy runda 6. i 7. wiek emerytalny zostat obnizony, a cze$¢ os6b w badanej grupie

wieku miata juz mozliwo$¢ przejscia na emeryture lub planowata to w najblizszym czasie.
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Wsrod respondentéw ponizej 60 roku zycia wida¢ wyraznie dla mezczyzn spadek deklaracji checi
przechodzenia na emeryture tak wczesnie, jak jest to mozliwe, poczawszy od 6. rundy badania. Kobiety
w tej grupie rzadziej deklarowaty takie checi jedynie w rundzie 6. czyli w 2015 r. Wéréd respondentéw po-
wyzej 60 roku zycia zmiany sg inne: w 4. rundzie 2011-2012 zmniejszyta sie deklarowana che¢ wycofania
sie z rynku pracy w poréwnaniu z runda poprzednia, natomiast w rundzie 6 (2015 r.) deklarowano czesciej
taka chec. Natomiast w 7. rundzie z 2017 r. ponownie widoczny jest spadek odsetka respondentéw, ktérzy
deklaruja che¢ przejécia na emeryture tak szybko, jak to mozliwe. Nadal jednak ponad potowa responden-
tow (z wytaczeniem kobiet powyzej 60. roku zycia, ktére osiggnety wiek emerytalny) deklaruje taka chec.
Wykres 1.5 Odsetek osob deklarujacych chec przejscia na emeryture tak szybko, jak jest to mozliwe w Polsce w latach
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Uwaga: oszacowanie deklaracji dla kobiet w wieku 60+ w 2. rundzie nie byto mozliwe ze wzgledu na matq wielkos¢ préby
pracujqcych kobiet w wieku 60+, linie pokazujq btedy standardowe szacunku.

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: rundy: 2.(2006-2007), 4. (2011-2012), 6. (2015r.) i 7. (2017 r.).

Odsetek oséb deklarujacych ched jak najszybszego przejscia na emeryture w Polsce w 7. rundzie bada-
nia nie nalezy do najwyzszych w Europie (wykres 1.6). Czesciej niz Polacy chec jak najszybszego przejscia na
emeryture deklaruja Portugalczycy, Stowency, Hiszpanie, Francuzi, Wiosi, Holendrzy, Litwini, Grecy i Rumuni.

Warto réwniez podkresli¢ ré6znice pomiedzy deklaracjami kobiet i mezczyzn — w wielu krajach kobie-
ty czesciej niz mezczyZni chcg szybciej przejs¢ na emeryture — réznice te sg szczegdlnie widoczne w Portu-
galii, Francji, Rumunii, Niemczech, Finlandii, Malcie i Szwajcarii. Natomiast w Holandii, Luksemburgu, Danii

czy Cyprze sytuacja jest odwrotna — wiecej mezczyzn deklaruje taka potrzebe.
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Wykres 1.6 Odsetek oséb deklarujacych ched jak najszybszego przejscia na emeryture w 2017 r. w krajach realizujacych
badanie SHARE
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).

Rézne aspekty pracy zawodowej os6b w wieku 50+

Wybrane aspekty warunkdéw pracy i narazenie na czynniki ryzyka

W 7. rundzie badania SHARE respondenci nie odpowiadali na pytania dotyczace szczegdtowych
aspektéw satysfakcji z pracy. Natomiast w dodatkowym kwestionariuszu krajowym w Polsce zadano py-
tania dotyczace tego, na ile obecna lub ostatnia wykonywana praca wigzata sie z pozycjami lub wykony-
waniem czynnosci, ktére moga stanowi¢ problem dla starszych pracownikéw, a takze z narazeniem na
réznego rodzaju czynniki ryzyka. Warunki wykonywania pracy moga wptywac na zatrudnialnos¢ oséb po
50-tym roku zycia, a takze che¢ przechodzenia na emeryture.

Pierwsza z grup czynnikéw ujetych w kwestionariuszu krajowym byty warunki pracy zwigzane z or-
ganizacja stanowiska pracy, w tym pozycja zajmowana w pracy (siedzaca lub stojgca, wykonywanie pracy
w bolesnej, wymuszonej pozycji), wykonywanie pracy fizycznej, oswietlenie czy korzystanie z kompute-
réw. Pytania dotyczyly w szczegdlnosci wymuszonej, bolesnej pozycji pracy, dzwigania ciezaréw, stoja-
cej lub siedzacej pozycji pracy oraz wykonywania powtarzalnych ruchéw reka. Nadmierne i niewfasciwe
obciazenie ukfadu ruchu zwigzane z praca zawodowa jest przyczyna wielu urazéw i dolegliwosci uktadu
miesniowo-szkieletowego. Tego typu obcigzenia majg bezposredni wptyw na powstawanie ré6znego typu
dolegliwosci, przy czym to rodzaj i skala ich wystepowania zalezy od charakteru wykonywanych czynnosci
pracy. Inne obcigzenie uktadu miesniowo-szkieletowego wystepuje na skutek wykonywania prac w pozycji
siedzacej, a innego typu w pozycji stojacej. Podobnie inne obcigzenie powoduja prace powtarzalne, a inne
prace wymagajace statego utrzymywania okreslonej pozycji ciata. Oznacza to, iz okreslony typ czynnosci

pracy sprzyja okreslonemu typowi obcigzenia uktadu miesniowo-szkieletowego i co za tym idzie sprzyja
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powstawaniu okreslonego typu dolegliwosci. Dominuja dolegliwosci takie jak zapalenie stawdw, zapalenie
pochewek $ciegnistych, zapalenie $ciegien, bdle miesni, zwyrodnienie stawdw kregostupa oraz zapalenie
nerwoéw. Sg to dolegliwosci, ktére w badaniach sg wskazywane jako takie, ktére moga wptynac na stan
zdrowia i zatrudnialno$¢ oséb w wieku 50+.

Respondenci czesto lub bardzo czesto w obecnie lub ostatnio wykonywanej pracy mieli do czynienia
z wystepowaniem powtarzalnych ruchéw reka (72,5%), pozycja stojaca (70,3%), bolesng pozycja 53,8%),
pozycja siedzaca (52,9%). Respondenci rzadziej wskazywali na obcigzenia, ktdre byty bardziej ucigzliwe dla

ich ukfadu miesniowo-szkieletowego (tabela 1.2).

Tabela 1.2 Wybrane aspekty warunkéw pracy

nigdy ‘ rzadko czasami ‘ czesto Liczba

(w %) (w %) (w %) (w %) odpowiedzi
powtarzalne ruchy reka 16.8 10.7 19.7 52.8 2793
pozycja stojaca 15.0 14.7 274 42.9 2782
bolesne pozycje 27.8 18.4 26.3 27.6 2816
pozycja siedzaca 26.4 20.7 20.6 323 2791
bezposrednie kontakty z klientami 35.6 12.2 14.2 38.1 2819
noszenie ciezkich tadunkow 374 16.8 223 234 2791
korzystanie z komputeréw 5.0 6.4 21.8 2816
niedostateczne oswietlone pomieszczenia 18.7 11.5 7.9 2 805
podnoszenie ciezkich przedmiotéw 44 3.8 46 2749

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).

W niektérych przypadkach ekspozycja na wybrane warunki pracy zalezy od ptci i wyksztatcenia.
Wyzsze wyksztatcenie zwigzane jest czesciej z praca z klientami, korzystaniem z komputeréw czy wykony-
waniem pracy siedzacej, osoby z nizszym wyksztatceniem maja do czynienia z warunkami pracy czesciej
zwigzanymi z praca fizyczna. Kobiety rzadziej nosza ciezkie tadunki, za to czesciej wykonuja prace w pozycji

siedzacej, maja czeste kontakty z klientami i korzystaja z komputeréw (wykres 1.7).
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Wykres 1.7 Wybrane warunki prac wedtug pfci i wyksztatcenia
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g. Korzystanie z komputerow
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).

Czestotliwos¢ narazenia w trakcie pracy na typowe czynniki ryzyka jest znacznie nizsza niz na niedo-
godne warunki pracy (tabela 1.3). Najczesciej badani wskazywali na wykonywanie pracy w hatasie (43,9%
czesto lub czasami), w wysokich (41,2%) lub niskich (35%) temperaturach oraz wskazywali na wystepowa-
nie wibracji (34,5%).

Tabela 1.3 Narazenie na czynniki ryzyka

rzadko | czasami czesto ‘ liczebnosé

(w %) (w %) (w %)
hatas 41.5 14.6 20.2 23.7 2809
wysokie temperatury 41.8 17.0 22.1 19.2 2818
niskie temperatury 48.0 17.0 214 13.6 2801
wibracje 11.0 15.5 19.0 2821
narazenie na dym papierosowy 11.1 13.0 14.0 2807
kontakt z niebezpiecznym sprzetem 9.8 12.0 13.6 2802
wdychanie oparéw rozpuszczalnikéw 15.4 11.5 7.6 2779
postugiwanie sie substancjami chemicznymi 11.8 9.2 7.9 2795
wdychanie dymu, oparéw, kurzu i pytu 12.6 7.7 54 2798
postugiwanie sie materiatami zakazonymi 5.4 4.0 44 2798

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).

Podobnie jak w przypadku warunkéw pracy, narazenie na czynniki ryzyka uzaleznione jest od takich
cech jak ptec¢ i poziom wyksztatcenia, majacy wptyw na rodzaj wykonywanego zawodu. Grupa znaczaco
czesdciej narazong na wiekszos¢ wyréznionych czynnikéw ryzyka sa mezczyzni z wyksztatceniem ponizej
wyzszego. Dotyczy to szczegdlnie wykonywania prac, w ktérych pracownicy narazeni sg lub byli na wibra-

cje, hatas, wysokie lub niskie temperatury, wdychanie dymu oraz kontakt z niebezpiecznym sprzetem.
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Ponad 1/3 badanej populacji byta w trakcie swojego zycia zawodowego narazona na prace w hatasie, co
moze skutkowac ich pdézniejszym pogorszeniem stuchu. Czeséciej w hatasie pracowali mezczyzni, przede

wszystkim ci z wyksztatceniem ponizej wyzszego.

Status zatrudnienia i rodzaj umowy o prace

W kwestionariuszu krajowym respondenci byli réwniez pytani o to, jaka maja forme zatrudnienia. Ponad
potowa 0séb w wieku 50+ pracuje jako pracownik najemny na czas nieokreslony, odsetek ten jest wyzszy
wsrod kobiet. Praca na wiasny rachunek jest drugim co do czestosci statusem zatrudnienia, cho¢ odsetek
tak pracujacych jest znacznie wiekszy dla mezczyzn niz kobiet. Mniej niz 10% badanej populacji ma umo-
we na czas okreslony (tabela 1.4).

Uzyskane informacje pokazuja, ze wiekszos¢ oséb pracujacych w wieku 50+ ma ustabilizowana sytuacje
na rynku pracy, co réwniez moze miec¢ znaczenie dla ich oceny mozliwosci utrzymania diuzszej aktywnosci, czy
tez checi przejscia na emeryture tak szybko, jak jest to mozliwe. W dalszej czesci analizy to, jaki jest status za-

trudnienia i forma umowy o prace wykorzystane sa do oceny checi do jak najszybszego przejscia na emeryture.

Tabela 1.4 Status zatrudnienia i forma umowy i prace

| Ogotem | Mezczyzni | Kobiety

czas nieokreslony I 94 N 5626 N 6230
czas okreslony B 842 B 900 | M 7,90
samozatrudnienie - 16,35 - 18,44 - 14,47
oddelegowany | 1,73 1| 1,30 || 2,11
inny ] 1406 | 1500 [l 13,22
liczebnos¢ proby 3182 1443 1739

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).
Wptyw czynnikéw otoczenia na potencjalne odejscie z pracy (zwolnienie bqdz przejscie na emeryture)

W ramach kwestionariusza krajowego respondenci byli pytani réwniez o to, jakie czynniki mogg miec
wptyw na ich potencjalne zwolnienie z pracy lub przejscie na emeryture. Zestawienie odpowiedzi przedsta-
wia wykres 1.8. Niemal dwie trzecie respondentéw wskazato na wiek — znacznie czesciej kobiety, niz mezczyz-
ni, zas 45% na stan zdrowia - tutaj czesciej jest to czynnik, ktéry moze wptywaé na odejicie z pracy w przy-
padku mezczyzn. Postawa pracodawcy zostata uznana za wazny czynnik przez 28% respondentéw. Sytuacja
na lokalnym rynku pracy oraz umiejetnosci zostaty wskazane przez odpowiednio 12% i 10% respondentow.
Pozostate czynniki byty wymieniane przez co najwyzej 5% badanych. To, w jaki sposéb osoby w wieku 50+
oceniaja mozliwosci kontynuacji swojej pracy moze mie¢ wptyw na ich sktonno$¢ do przejscia na emeryture

jak najwczesniej — dotyczy to przede wszystkim oceny stanu zdrowia, jak i postawy pracodawcy.
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Wykres 1.8 Czynniki majace wptyw na kontynuacje pracy w wykonywanym zawodzie
. 63,0%
Wik —
. 5,4%
stanzdrowia T ——
postawa pracodawcy
sytuacja na lokalnym rynku pracy
. - 9,6%
umiejetnosci _
. . 4,8%
sytuacja rodzinna . 0

C e o 4,5%
obcigzenie fizyczne - 0

L. . 3,7%
obcigzenie emocjonalne . 0
. 3,4%
sytuacja finansowa . 0

. 2,5%

dojazdy do pracy . ’

1,8%
potrzeba pomocy r

B Ogoétem W Mezczyini Kobiety

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).

Co wplywa na chec¢ jak najszybszego przejscia na emeryture?

Aby oceni¢, jakie czynniki opisywane powyzej majg znaczenie z perspektywy checi przejscia jak
najszybciej na emeryture Polakéw w wieku 50+, oszacowany zostat model regresji logistycznej, w ktérym
ched przejscia na emeryture jak najwczes$niej jest wyjasniana przez charakterystyki i opinie badanych oséb.
Naleza do nich czynniki indywidualne, takie jak pte¢, wiek czy poziom wyksztatcenia. Uwzglednione sa
réwniez wybrane warunki pracy i czynniki ryzyka, status zatrudnienia i umowy o prace, a takze uwarunko-
wania, ktére moga wptyna¢, wedtug respondentdw, na ich zwolnienie z pracy lub przejécie na emeryture.

W oméwionym ponizej modelu uwzgledniono wybrane aspekty warunkéw pracy i czynnikéw ma-
jacych znaczenie z perspektywy aktywnosci zawodowe;j, ktére w istotny sposéb sg powigzane z checia
przejscia na emeryture jak najszybciej. Do tych pierwszych naleza: praca w wymuszonej pozycji, kontakty
z klientami, ekspozycja na niskie temperatury. Zmienne w modelu zwigzane z oceng czynnikéw wptywa-
jacych na mozliwos¢ zwolnienia z pracy lub przejscia na emeryture, ktdre okazaty sie istotne w modelu to
stan zdrowia i obcigzenie fizyczne wystepujace w miejscu w pracy.

Oszacowania efektéw krancowych tj. pokazujace o ile % zwieksza lub zmniejsza sie ched jak najwcze-

$niejszego odejscia na emeryture w zaleznosci od danej cechy przedstawia wykres 1.9.
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Wykres 1.9 Sktonnosc do przejscia na emeryture jak najwczesniej — oszacowane efekty krancowe

Ptec¢ (ref. mezczyzni)

Kobiety 0,05
Wyksztatcenie (ref. wyzsze)
gimnazjalne i nizsze** A A A A A A A A 0,18

Srednie i policealne*
Grupa wieku (ref. 60—64 lat)

0,09

50-54 lat 006 [
55-59 lat | 002
65-69 lat 0,00
Typ zatrudnienia (ref. umowa na czas nieokreslony)
inny 009 [
umowa na czas okreslony 0,05 [

samozatrudnienie*** 0,15 .

pracownik delegowany  -0,18 |

Bolesne pozycje (ref. nigdy)

rzadko | 0,01
czasami ] o06
czesto** 0,14
Bezposrednie kontakty z klientami (ref. nigdy)
rzadko 0,00
czasami** 0,12 [
czesto* -0,09
Narazenie na wysokie temperatury (ref. nigdy)
rzadko
czasami
czesto***

Czynniki zwiekszacjace prawdopodobieristwo odejscia z pracy
Stan zdrowia *

Obciazenie fizyczne *

Uwaga: * zmienna istotna na poziomie 10% (wypetnienie w kropki), ** zmienna istotna na poziomie 5% (wypetnienie
w kreski), *** zmienna istotna na poziomie 1% (wypetnienie petne), zmienne nieistotne: brak wypetnienia

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).

Uzyskane wyniki pokazaty, ze sklonno$¢ do wczesnego przejscia na emeryture nie zalezy od pfci (kie-
dy uwzglednimy wszystkie inne cechy badanych). Osoby z wyksztatceniem gimnazjalnym i nizszym, a tak-
ze ze $rednim wyksztatceniem czesciej deklarujg potrzebe przejscia na emeryture jak najszybciej w porow-
naniu do 0s6b z wyzszym wyksztatceniem. Nie znajdujemy natomiast istotnych réznic w ocenie checi jak
najwczesniejszego przejscia na emeryture przez osoby w réznych grupach wieku.

Osoby pracujgce na wiasny rachunek o 15% rzadziej niz ci, ktérzy pracuja najemnie zumowa na czas
nieokreslony, deklarujg che¢ przejscia na emeryture jak najszybciej. Rbwniez w przypadku innych form za-
trudnienia deklaracje jak najszybszego przejscia na emeryture sg nizsze niz w przypadku oséb pracujacych

na czas okreslony, ale nie sg istotne statystycznie.
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Te osoby, ktére czesto pracujg w bolesnej pozycji majg o 14% wyzsza ched jak najszybszego przejscia
na emeryture w poréwnaniu do tych, ktérzy nigdy w takiej pozycji nie pracuja. W przypadku oséb, ktére
czesto byty narazone na ryzyko niskich temperatur ta chec jest wyzsza nawet o 19%. Jak pokazuja wyniki
badania SHARE, stosunkowo duza grupa respondentéw wskazuje, ze czesto lub bardzo czesto sg oni na-
razeni na takie warunki. Z kolei osoby majace w swojej pracy kontakt z klientami i innymi osobami czesto
lub czasami, rzadziej maja potrzebe wczesnego przechodzenia na emeryture (odpowiednio 0 9% i 12%).

Osoby, w ktérych opinii ich stan zdrowia, a takze obciazenie fizyczne zwigzane z wykonywanga praca
moga doprowadzi¢ do zwolnienia lub przejscia na emeryture czesciej deklarujg przejscie na emeryture tak
wczesnie, jak jest to mozliwe (odpowiednio 0 7% i 18%).

Podsumowujac, dziatania zmierzajace do poprawy warunkéw pracy, szczegolnie przez ograniczenie
pracy w bolesnej pozycji czy narazenia na wysokie temperatury, a takze dziatania zmierzajace do ograni-
czenia obcigzenia fizycznego wykonywang praca wsréd oséb w wieku 50+ moga sprzyja¢ ograniczaniu

checi do przechodzenia na emeryture tak szybko, jak jest to mozliwe.
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Agnieszka Chlton-Dominczak

Jednym z waznych uwarunkowan aktywnosci zawodowej oséb po 50-tym roku zycia sa obowiazki zwia-
zane z pomaganiem innym osobom, a takze opieka nad wnukami, rodzicami lub innymi cztonkami ro-
dziny, ktérzy wymagaja wsparcia. Analizy prowadzone w krajach europejskich w oparciu o wczesniejsze
rundy badania SHARE pokazuja, ze dziadkowe stosunkowo czesto w Europie angazuja sie w opieke nad
wnukami, przy czym opieka ta roézni sie w zaleznosci od krajéw. O ile np. w krajach skandynawskich czy
Francji dziadkowie dos¢ czesto deklaruja, ze opiekuja sie wnukami, to rzadziej jest to opieka intensywna
(codziennie lub nie rzadziej niz raz w tygodniu), natomiast w krajach Europy potudniowej deklarowana
czestosc¢ opieki jest rzadsza, ale jezeli juz babcie i dziadkowie opiekuja sie wnukami, to jest to intensywna
czasowo opieka (Hank i Buber, 2009). Natomiast prowadzone analizy nie wskazuja, czy posiadanie wnukéw
jest czynnikiem wptywajacym bezposrednio na podejmowanie decyzji o przechodzeniu na emeryture. Na
przyktad (Lumsdaine i Vermeer, 2015) pokazuja, ze sam fakt posiadania wnukdéw nie stanowi czynnika,
ktéry ma znaczenie przy przechodzeniu na emeryture, natomiast nieco czesciej na taki krok decyduja sie
osoby, ktérym witasnie urodzity sie wnuki. Warto rowniez zauwazy¢, ze pomoc w opiece nad dzie¢mi przez
dziadkéw wptywa na wieksze zaangazowanie matek na rynku pracy, na co wskazujg m.in. (Aassve, Arpino
i Goisis, 2012; Compton i Pollak, 2014; Kanji, 2018). Coraz czesciej przedmiotem analiz jest rowniez sprawo-
wanie opieki osobistej nad osobami dorostymi (Bauer i Sousa-Poza, 2015; Broese i Alice, 2016; Carmichael,
Charles i Hulme, 2010; Leigh, 2010) — przy czym prowadzone analizy nie wskazuja na wystepowanie zalez-
nosci pomiedzy sprawowaniem osobistej opieki a rezygnacjg opiekundw z pracy. Badania pokazuja nato-
miast, ze opieke czesciej sprawuja kobiety, co w przysztosci, w konsekwencji postepujacego zaawansowania
starzenia sie ludnosci moze prowadzi¢ do zwiekszenia presji na sprawowanie opieki, pomimo zwiekszenia
zaangazowania kobiet na rynku pracy, a takze fagodzenia postrzegania tradycyjnych rél ptci. Prowadzone
badania jednoznacznie wskazujg, ze pomimo zmian zachodzacych w podziale rél w gospodarstwie domo-
wym, kobiety czesciej opiekuja sie wnukami, jak i dorostymi. Analizy dotyczace taczenia opieki nad rodzica-
mi i dzie¢mi, ktére na danych SHARE przeprowadzita Zelezna (2018) wskazuja, ze aktywnos¢ ta moze mieé¢
charakter kumulatywny, chociaz w przypadku zwiekszonej potrzeby opieki nad rodzicami, opiekunowie
(najczesciej kobiety) beda raczej rezygnowac z opieki nad wnukami, aby zwiekszy¢ zaangazowanie w opie-

ke nad rodzicami wymagajacymi wsparcia. Celem tej czesci raportu jest przedstawienie, jak czesto Polacy
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na tle oséb z innych krajéw angazuja sie w rézne formy pomocy innym osobom (rodzinie, przyjaciotom,
sasiadom), w tym sprawowanie opieki osobistej, a takze jak czesto opiekujg sie wnukami, wigczajac w to
opieke sprawowana regularnie (co najmniej raz w tygodniu).

Ponadto, przeprowadzone zostaty analizy, w jakim stopniu status ekonomiczny tych oséb i inne ce-
chy indywidualne (wiek, wyksztatcenie, stan zdrowia, zamieszkanie z partnerem, sytuacja dochodowa go-
spodarstwa domowego) powigzane sg z ich aktywnoscig zwigzang z pomaganiem osobom spoza gospo-
darstwa domowego i opieka nad wnukami. Analiza obejmuje cztery wydzielone aktywnosci:

(1) pomaganie osobom spoza gospodarstwa domowego;

(2) sprawowanie osobistej opieki nad osobami spoza gospodarstwa domowego (w grupie oséb de-

klarujgcych pomaganie innym osobom);

(3) opiekowanie sie wnukami;

(4) regularne opiekowanie sie wnukami (raz w tygodniu lub czesciej).

Podstawa do analizy sg zawarte w badaniu SHARE pytania dotyczace zaangazowania oséb 50+ w po-
maganie innym osobom spoza gospodarstwa domowego i opieke nad wnukami. W pierwszym przypadku,
respondenci s3 pytani o to, czy udzielajg pomocy osobom spoza gospodarstwa domowego - przy czym moga
to by¢ zaréwno cztonkowie rodziny, przyjaciele, sasiedzi czy znajomi. Ponadto, jezeli takiej pomocy udzielaja, to
dodatkowo zadawane sg pytania, jakiego typu jest to pomoc, w szczegdlnosci, czy sprawowali osobistg opieke
zwigzang z pomocag w wykonywaniu codziennych czynnosci. Odrebnie zadawane jest rowniez pytanie o opieke

nad wnukami - zaréwno czy respondenci opiekuja sie wnukami, ale takze jak czesto to robia.

Pomaganie osobom spoza gospodarstwa domowego (rodzina, przyjaciele, znajomi, sasiedzi), w tym

opieka osobista

Ogotem w catej populacji objetej badaniem SHARE 30,4% oséb deklarowato, ze pomagato innym osobom,
a sposrdd tej grupy 7,0% (tj. 23,3% oséb pomagajacych) sprawowato osobistg opieke nad innymi*. W Polsce
odsetki te ksztattowaty sie odpowiednio na poziomie 17,4% (pomaganie innym) i 5,9% (sprawowanie opie-
ki przez 34,0% pomagajacych). Wskazniki te wskazuja, ze Polacy ogdlnie mniej angazuja sie w pomaganie
innym (chociaz jeszcze mniej oséb angazuje sie w pomoc innym w Hiszpanii i Gregji, a podobny odsetek
we Wtoszech), natomiast jezeli juz sie angazujg, to znacznie czesciej jest to sprawowanie opieki osobistej.

To, na ile osoby angazujg sie w pomaganie innym osobom i sprawowanie opieki osobistej, moze
zaleze¢ od szeregu cech indywidualnych: ptci, wieku, wyksztatcenia, sytuacji na rynku pracy, stanu zdro-
wia, pozostawania w zwigzku, ale tez istotne s czynniki kulturowe zwigzane z danym krajem i modelem
spotecznym zwigzanym z tym krajem. Aby oceni¢, jak te charakterystyki wptywaja na sktonnos¢ do poma-
gania, oszacowano modele regresji logistycznej, odrebnie wyjasniajace sklonnos¢ do pomagania innym
osobom, a odrebnie wsréd grupy opiekunéw dla czestosci sprawowania opieki osobistej®.

Wyniki tych oszacowan pokazuja, ze cechami, ktére w statystycznie istotny sposéb zmniejszaja

czestos¢ udzielania pomocy, sa: wiek powyzej 70 lat (w poréwnaniu do oséb w wieku 60-64 lata, kto-

4 Sposréd osob, ktore udzielity odpowiedzi na to pytanie.
5 W pierwszym modelu uwzglednione zostato 5 796 obserwacji, a w drugim 1 988 obserwacji (model oszacowany na grupie oséb deklarujacych
pomaganie innym).
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re najczesciej deklaruja pomaganie innym), a takze mieszkanie w Polsce, Hiszpanii, Grecji lub Wioszech
(w poréwnaniu do oséb mieszkajacych w Niemczech). Natomiast w statystycznie istotny sposéb czesciej
pomocy udzielajg osoby ze srednim i wyzszym wyksztatceniem (w poréwnaniu do oséb z wyksztatceniem
gimnazjalnym, podstawowym lub nizszym), a takze mieszkajace w Danii. Co ciekawe, przy uwzglednie-
niu opisanych powyzej charakterystyk pte¢ oraz status na rynku pracy nie sg w istotny sposéb zwigzane
z prawdopodobienstwem udzielania pomocy. W Polsce czesciej pomagaja innym osoby z wyksztatceniem
Srednim i wyzszym, natomiast rzadziej takg pomoc deklarujg osoby bedace na emeryturze.

Natomiast w przypadku sprawowania osobistej opieki nad innymi osobami cechami, ktére zwiek-
szajg czestos¢ takiej opieki, sg ptec (kobiety czesciej podejmujg sie takich czynnosci niz mezczyzni), pozo-
stawanie w zwigzku (osoby w zwiazku czesciej sg opiekunami), odczuwanie pewnych trudnosci w sytuacji
finansowej gospodarstwa domowego (w odniesieniu do tych, co nie odczuwajg zadnych trudnosci), za-
mieszkanie w Polsce i w Hiszpanii. Cechy, ktére zmniejszajg czestos¢ udzielania opieki, to wiek powyzej 65
lat, wyksztatcenie srednie, zamieszkanie w Danii. Wyniki te potwierdzaja, ze czesciej opieki osobistej nad
innymi podejmujg sie kobiety w wieku okoto 60 lat, czesto znajdujace sie w trudniejszej sytuacji finanso-
wej, co ogranicza mozliwos$¢ ewentualnego zakupienia ustug opiekunczych.

Przecietne czestotliwosci pomagania innym, w tym sprawowania opieki osobistej, na podstawie

oszacowanych modeli w zaleznosci od wybranych cech przedstawia wykres 1.10.

Wykres 1.10 Srednie czestotliwosci pomagania innym, w tym sprawowania opieki osobistej wedtug ptci, statusu na
rynku pracy oraz kraju zamieszkania oszacowana na podstawie modeli logistycznych.
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Uwagi: Dane skorygowane o strukture wieku i cechy indywidualne, przewazone
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).
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Opiekowanie sie¢ wnukami

Znacznie wieksza grupa oséb w wieku 50+ deklaruje opiekowanie sie wnukami. W catej populacji oséb
objetych badaniem SHARE opieke nad wnukami deklaruje 57,9% o0séb, a regularng opieke (raz w tygo-
dniu lub czesciej) - 34,0%. W Polsce odsetki te wynosza odpowiednio 51,3% oraz 36,2%. Oznacza to, ze
o ile czestos¢ opieki nad wnukami ogdtem jest w Polsce nizsza niz w wielu innych krajach objetych bada-
niem (jedynie w Grecji byto to mniej — 40,2%), o tyle w przypadku regularnej opieki jest to poziom wyzszy
niz w wiekszosci krajéw, bowiem wyzsze odsetki oséb opiekujacych sie regularnie wnukami odnotowano
w Belgii (47,5%), Wtoszech (47,0%) i Szwajcarii (42,0%).

Podobnie jak w przypadku pomagania innym osobom, czestos¢ opieki nad wnukami moze zaleze¢ od
szeregu cech indywidualnych, a takze spoteczno-ekonomicznych. Aby oceni¢ powigzanie tych cech z opie-
kowaniem sie (w tym réwniez regularnym) wnukami, oszacowane zostaty modele regresji logistycznej®.

W przypadku deklarowania jakiejkolwiek opieki nad wnukami cechy, ktére w istotny statystycznie
sposob zwiekszajg czestosc takiej opieki, to pte¢ (kobiety czesciej opiekuja sie wnukami), bycie na eme-
ryturze, wyzsze wyksztatcenie, pozostawanie w zwigzku, a takze zamieszkanie w Belgii, Francji, Szwajcarii,
Danii i Szwecji (w poréwnaniu do mieszkancéw Niemiec). Rzadziej natomiast opiekuja sie wnukami osoby
w wieku 55-59 lat, a takze te w wieku 65 lat i wiecej, co moze by¢ zwigzane réwniez z tym, Zze osoby w wie-
ku 60-64 lata najczesciej maja wnuki w wieku wymagajacym opieki, rowniez osoby, ktére maja gorszy
stan zdrowia (wskazujg na wystepowanie ograniczen w wykonywaniu codziennych czynnosci) oraz osoby,
ktére odczuwaja trudnosci finansowe w gospodarstwie domowym. Réwniez w Polsce czesciej wnukami
opiekuja sie kobiety.

Natomiast w przypadku regularnej opieki nad wnukami odnotowujemy czestsze sprawowanie takiej
opieki przez kobiety, osoby pozostajgce w zwigzku, osoby zamieszkate w Polsce, Belgii, Hiszpanii, Szwajca-
rii i we Wtoszech. Natomiast rzadziej regularnie opiekuja sie wnukami osoby po 70-tym roku zycia, majace
gorszy stan zdrowia i takie, ktére z duzg trudnoscia radza sobie finansowo. Réwniez rzadziej w regularna
opieke nad wnukami angazujg sie mieszkarncy Danii.

Przecietne czestotliwosci opiekowania sie wnukami ogétem, w tym regularnej opieki (co najmniej raz

w tygodniu), na podstawie oszacowanych modeli w zaleznosci od wybranych cech przedstawia wykres 1.11.

6 Modele oszacowane na prébie 4 154 0s6b.



44 Rozdziat 1. Uwarunkowania aktywnosci oséb w wieku 50+

Wykres 1.11 Srednie czestotliwosci opieki nad wnukami ogétem, w tym regularnej opieki wedtug pici, statusu na
rynku pracy oraz kraju zamieszkania oszacowana na podstawie modeli logistycznych
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Uwagi: Dane skorygowane o strukture wieku i cechy indywidualne, przewazone
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).

Podsumowujac, osoby w wieku 50+ czesciej angazuja sie w opieke nad wnukami niz w pomaganie
innym osobom spoza gospodarstwa domowego. W przypadku Polski mozemy zauwazy¢, ze z jednej strony
osoby w wieku 50+ rzadziej niz w wielu innych krajach deklarujag pomaganie innym i opieke nad wnukami,
natomiast, jezeli juz dochodzi do takiej aktywnosci, to czesciej niz w innych krajach jest ona zwigzana ze
sprawowaniem osobistej opieki oraz regularnym (raz w tygodniu lub czesciej) opiekowaniem sie wnukami.
Moze to wskazywad, ze opieka nieformalna przez osoby w wieku 50+ stanowi istotne uzupetnienie oferty
ustug opieki nad dzie¢mi czy opieki dtugoterminowej.

Status na rynku pracy jest istotny jedynie w przypadku opieki nad wnukami — osoby na emeryturze
czesciej opiekuja sie wnukami niz osoby pracujace, ale w Polsce (co moze wynikac z matej préby oséb, kto-
re udzielaty odpowiedzi na pytania dotyczace opieki) zaleznos¢ ta nie jest statystycznie istotna. Przy czym,
podobnie jak to wynika z analiz prowadzonych wczesniej, trudno jest stwierdzi¢ wystepowanie zwigzku
pomiedzy posiadaniem wnukdw a sytuacja ekonomiczna na rynku pracy.

W przysztosci, wraz z postepujacym starzeniem sie ludnosci i wzrostem liczby oséb w wieku 85 i wie-
cej lat, mozna spodziewac sie rosnacej grupy oséb sprawujacych osobista opieke nad osobami dorostymi,

co tez moze skutkowac ograniczeniem zaangazowania w opiekowanie sie wnukami.
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Anna Ruzik-Sierdzinska, Monika Oczkowska, Sylwia Timoszuk

Niniejszy podrozdziat ma na celu przedstawienie zjawiska znanego w anglojezycznej literaturze przedmiotu
pod nazwa joint retirement. Jak dotad wyrazenie to nie doczekato sie swojego polskiego odpowiednika — po-
nizej uzywac bedziemy zatem zamiennie termindw ,synchronizacja przejscia na emeryture” albo ,wspdlne
przejscie na emeryture”. Okredlenia te opisuja sytuacje, w ktérej partnerzy (pozostajacy w zwiazku matzen-
skim albo kohabitacyjnym) podejmujg decyzje, ze przejda na emeryture w niewielkim odstepie czasu. Zazwy-
czaj badacze przyjmuja, ze wspdlne przejscie nastapito wéwczas, gdy réznica miedzy datami zakoriczenia ak-
tywnosci zawodowej partneréw wyniostfa nie wiecej niz dwanascie miesiecy. Warto podkresli¢, ze przejscie na
emeryture jest réznie definiowane w literaturze. W niniejszym opracowaniu - tak jak w wiekszosci artykutow
naukowych dotyczacych joint retirement — jak przejscie na emeryture rozumiemy trwate opuszczenie przez
osobe w wieku 50+ zasobow sity roboczej, a niekoniecznie uzyskanie $wiadczenia pienieznego’.

Juz kilka dekad temu rozpoczeto badania nad decyzjami o podazy pracy podejmowanymi przez
partneréw wspdlnie, w tym o podazy pracy pod koniec kariery zawodowej. Przyktadowo Hurd (1990) za-
uwazyt, ze w niektérych parach matzenskich partnerzy koordynuja ze sobg moment przejscia na emerytu-
re. W zaleznosci od panstwa, danych i okresu objetego analiza, w literaturze ocenia sig, ze wspdlne przej-
$cie na emeryture dotyczy od 7% do 30% par (Blau 1998, Coile 2004, Gustman i Steinmeier 2004, Michaud
i Vermeulen 2011, Ho i Raymo 2009, Johnson 2004, Gotlibovski i Weiss 2008, Pozzoli i Ranzani 2009, Hospi-
do i Zamarro 2014, Hospido 2015, van Looy i Mortelmans 2015, Radl i Himmelreicher 2015, Legendre i in.
2018). Niektorzy badacze uwazajg przy tym, ze w ostatnich latach udziat ten spada (Bhatt 2017). Wspdlne
przechodzenie na emeryture nie jest zjawiskiem marginalnym, mimo ze w niektérych krajach obserwuje sie
tendencje spadkowa. Jest to wazna informacja, zwtaszcza w przypadku panstw takich jak Polska, w ktorych
wiekszo$¢ oséb w wieku okotoemerytalnym pozostaje w zwigzkach. Zgodnie z danymi Narodowego Spisu
Powszechnego Ludnosci i Mieszkan z 2011 roku 67% kobiet w wieku 55-64 lata byta zamezna, natomiast

82% mezczyzn w wieku 60-69 lat byto zonatych (Narodowy Spis Powszechny Ludnosci i Mieszkar 2011)8,

7 Lazear (1986) wymienia takze inne definicje przejscia na emeryture: znaczne ograniczenie liczby godzin pracy w poréwnaniu ze srednig w zyciu
z zamiarem niezwiekszania liczby godzin pracy, taki stan aktywnosci, w ktérym znaczng czes¢ dochodu zapewnia emerytura, uznanie w staty-
stykach pracodawcy lub instytucji ubezpieczen spotecznych danej osoby za emeryta.

8 Obliczenia wtasne na podstawie danych o stanie i strukturze ludnosci wedtug wieku, pici i stanu cywilnego prawnego z bazy Narodowego
Spisu Ludnosci i Mieszkan 2011 (plik Excel: Tablice wynikowe, tablica 11a, zrédto: http://stat.gov.pl, dostep: 2013/04/09). Dane odnosza sie do
populacji w wieku 15+ lat i nie obejmuja kategorii,Nieustalone” dla stanu cywilnego.
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Wyniki badan wskazuja takze, ze szanse na wspdlne przejscie na emeryture rosna wraz z wiekiem
partneréw, ale maleja ze wzrostem réznicy wieku miedzy nimi. Ptec jest istotng determinantg decyzji
o wspoélnym przejsciu na emeryture. W poréwnaniu do mezczyzn, kobiety czesciej koordynowaty przej-
$cie na emeryture z matzonkiem (Denaeghel, Mortelmans i Borghgraef 2011, Smith i Moen 1998). Wazny
jest rowniez minimalny wiek emerytalny okreslony w przepisach danego kraju, ktéry determinuje, na ile
elastycznie mozna wybra¢ moment odejscia z rynku pracy. Co wiecej, w przypadku par heteroseksual-
nych istotna jest takze réznica miedzy kobietami i mezczyznami w ustawowym wieku uprawniajacym
do Swiadczenia emerytalnego. Innymi czynnikami wykazujacymi zwigzek z omawianym zjawiskiem sa:
stan zdrowia, zamozno$¢, przynaleznos¢ rasowa oraz wyksztatcenie, przy czym ten ostatni czynnik ma
szczeg6lne znaczenie. Osoby lepiej wyksztatcone rzadziej decyduja sie na przejscie na emeryture z part-
nerem, cho¢ w niektérych badaniach wyksztatcenie byto istotne tylko dla kobiet (Ho i Raymo2009).

Zaznajomienie czytelnikbw w Polsce z omawianym zjawiskiem jest o tyle wazne, ze pomimo
swojego znaczenia, koordynowanie przechodzenia na emeryture partneréw jest tematem nieobec-
nym w dyskusji publicznej dotyczacej systemu zabezpieczenia emerytalnego i podazy pracy. Zagad-
nienie to dostrzezone zostato jedynie w srodowisku akademickim - przy czym rzadko w odniesieniu
do Polski. Jedynie w opracowaniach Hospido i Zamaro (2014) oraz Hospido (2015) uwzgledniono dane
dla naszego kraju.

Mimo wagi zagadnienia badanie wspdlnego przechodzenia na emeryture nie jest zadaniem pro-
stym, przede wszystkim ze wzgledu na niedostepnosé wystarczajaco szczegétowych danych pozwalaja-
cych na przeprowadzenie odpowiednich analiz. Baza danych zebranych w badaniu SHARE, a w ramach niej
dane dotyczace historii zycia (SHARELIFE), stanowi unikatowe Zrédto informacji umozliwiajace przyjrzenie
sie temu zjawisku. Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze dane z bazy SHARELIFE nie s wolne od ograniczen,
co zostato opisane szerzej w dalszej czesci opracowania. Z tego powodu przedstawione ponizej zestawie-
nia nalezy traktowac jako przeglad podstawowych charakterystyk par, w ktérych partnerzy przechodzili na

emeryture w krétkim odstepie czasu.

Dane i metoda badawcza

Do analiz postuzyly informacje zebrane dla uczestnikéw 3. i 7. rundy badania SHARE, ktérzy wypetnili wy-
wiad historii zycia (SHARELIFE). Wybrano pary, w ktérych informacje z tego wywiadu dostepne byty dla
obu oséb. W ankiecie SHARELIFE zbierane byty szczegétowe informacje dotyczace najwazniejszych wyda-
rzen w zyciu uczestnikéw, od dziecinstwa do momentu przeprowadzania wywiadu z ankieterem. Jedna
z gtéwnych czesci wywiadu stanowita historia zatrudnienia i wtasnie ta cze$¢ postuzyta do przygotowania
ponizszych analiz. Uczestnicy badania udzielili informacji miedzy innymi o podejmowanych przez siebie
pracach w ciggu kariery zawodowej, roku ich rozpoczecia i zakorczenia oraz swoim statusie na rynku pracy
w okresach, kiedy nie pracowali i po zakonczeniu ostatniej pracy. Informacje o roku przejscia na emeryture
niezbedne do niniejszych analiz otrzymano na podstawie odpowiedzi respondentéw na pytania o ich sy-
tuacje po zakonczeniu ostatniej zadeklarowanej pracy (o ile osoba badana zakonczyta kariere zawodowa

na dzien przeprowadzania wywiadu).
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Do analiz wybrano pary (matzenstwa i zwigzki nieformalne) mieszkajace w jednym gospodarstwie domo-
wym, w ktérych oboje partnerzy kiedykolwiek pracowali i co najmniej jedna osoba przeszta juz na emeryture.
Wzieto pod uwage tylko te osoby, ktére odeszty z rynku pracy po 40. roku zycia, zaktadajac, ze opuszczenie
rynku pracy w mtodszym wieku stanowi rzadkos$¢ i najczesciej wynika z innych powodéw niz dobrowolne przej-
$cie na emeryture (cho¢ nalezy pamietac, ze krajowe regulacje w tym zakresie moga dopuszczac przyznanie
uprawnien do emerytury we wczesniejszym wieku w wyjatkowych przypadkach, jak przyktadowo emerytury
mundurowe w Polsce). Jak pokazano w tabeli 1.5, w sumie otrzymano informacje dla 5075 par (10150 oso6b)
z siedmiu wybranych krajéw, z czego 771 par pochodzito z Polski. W tabeli 1.5 przedstawiono ponadto wyciag
z przepisow dotyczacych ustawowego regularnego i wczesniejszego wieku emerytalnego obowigzujacych
w poszczegdlnych krajach w 2018 roku (najnowsze dostepne dane), dla zasygnalizowania réznic w tym zakresie
pomiedzy wybranymi pafnstwami. R6znice te moga miec przetozenie na interpretacje wynikéw analiz wspdlne-
go przechodzenia na emeryture przedstawione ponizej, chociaz oczywiscie analizowane pary przechodzity na

emeryture wczedniej, kiedy wiek emerytalny mogt sie rézni¢ od obecnie obowigzujacego.

Tabela 1.5 Informacja o wieku emerytalnym wedtug stanu na 2018 rok oraz wielko$¢ préby w bazie SHARE dla wybra-
nych krajow

REGULACJE KRAJOWE DANE SHARE
Wiek emerytalny Woczesniejszy wiek emerytalny ‘:,":::ﬁzgirh
Czechy Kobiety: 62 lata 8 m-cy (nizszy za kazde | Do 3 lat ponizej ustawowego wieku 1186
dziecko); Mezczyzni: 63 lata 4 m-ce; Dla | emerytalnego dla oséb z dtuzszym
wszystkich rosnie stopniowo do 65 lat. stazem pracy.
Francja Réwny dla kobiet i mezczyzn, od 60 do | Od 57 do 60 lat dla os6b z diugim 724
62 lat w zaleznosci od roku urodzenia. stazem (zaleznie od roku urodzenia).

0Od 55 do 61 lat, jesli osoba jest
niepetnosprawna.

Grecja 67 lat przy 15-letnim stazu 62 lata dla osob, ktére zaczety prace 386
ubezpieczeniowym i 62 lata przy przed 1993 r.
40-letnim stazu.

Hiszpania 65 lat dla 0s6b ze stazem min. 36 lat Do 4 lat przed osiggnieciem 510
6 m-cy i 65 lati 6 m-cy dla pozostatych. | wieku emerytalnego. Dla oséb
niepetnosprawnych - 52 lub
56 lat (zaleznie od stopnia
niepetnosprawnosci).

Niemcy Réwny dla kobiet i mezczyzn, od 65do | Miedzy 62 (obnizona emerytura) a 65 771
67 lat (najwyzszy dla urodzonych po lat.
1963r.)

Polska Kobiety: 60 lat; Mezczyzni: 65 lat. Dla oséb ur. przed 1949 r.i niektérych 771

urodzonych w latach 1949-1968
wczesniejsza emerytura 5 lub

10 lat przed zwyktym wiekiem
emerytalnym.

GOrnicy: emerytura bez wzgledu na
wiek po 25 latach pracy gérniczej.

Szwecja Elastyczny wiek od 61 do 65 lat. Brak wczesniejszych emerytur. 745

Zrédfto: opracowanie wtasne na podstawie bazy MISSOC i danych SHARELIFE: runda, 3. (2008-2009) i 7. (2017).
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W zwiagzku z tym, ze w wywiadzie historii zycia uczestnicy okreslali moment danego zdarzenia w la-
tach, nie dysponujemy doktadna data przejscia na emeryture, a jedynie rokiem, w ktérym miato to miej-
sce. Na potrzeby analiz za pary przechodzace na emeryture wspdlnie zostaty uznane te, w ktérych oboje
partnerzy podali ten sam rok przejscia na emeryture. Oznacza to, ze zaprezentowane ponizej odsetki par
odchodzacych z rynku pracy w podobnym czasie mozna uznac za oszacowanie dolne. Nie uwzglednia ono
sytuacji, w ktérej jeden z partneréw odchodzi z rynku pracy w ostatnich miesigcach roku, a drugi w pierw-
szych miesigcach roku nastepnego. Kolejnym ograniczeniem z punktu widzenia przedstawionych ponizej
analiz jest nieuwzglednienie sytuacji, w ktérej drugi partner nie przejdzie nigdy na emeryture, bo nie be-
dzie miat uprawnien.

Wszystkie zaprezentowane ponizej zestawienia opierajg sie na prébie przewazonej za pomoca wag
przekrojowych obliczonych osobno dla uczestnikédw rundy 3. i rundy 7. badania SHARE. Procedura zasto-
sowania wag w analizach pozwala nam przynajmniej cze$ciowo zmierzy¢ sie z problemem selektywnych

odmow udziatu, powszechnym w badaniach spotecznych.
Wspolne przejscie na emeryture - zarys zjawiska

W panstwach objetych analiza udziat par, w ktérych partnerzy przeszli w tym samym roku na emeryture,
wsrdd wszystkich par, w ktérych przynajmniej jedna osoba przeszta na emeryture, jest wyraznie zréznico-
wany (wykres 1.12). W Polsce odsetek ten jest najwiekszy i wynosi prawie 12%. Jest to niemal o 8 punktéow

procentowych (pp.) wiecej niz w przypadku Hiszpanii, w ktérej udziat rozwazanych par byt najnizszy.

Wykres 1.12 Udziat par, w ktérych partnerzy wspolnie przeszli na emeryture w wybranych krajach
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Uwagi: Wielkosc proby: 5075 par, dane przewazone na poziomie indywidualnym.
Zrddto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARELIFE: runda 3. (2008-2009r.)i 7. (2017 r.).
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Réznice w wynikach dla analizowanych panstw zaprezentowanych na wykresie 1.12 moga by¢
efektem szeregu czynnikéw takich jak m.in. konstrukcja systeméw zabezpieczern emerytalnych czy
kontekst kulturowy. Przyktadowo, w Grecji i Hiszpanii, dla ktérych obserwujemy najnizsze udziaty par
wspolnie przechodzacych na emeryture, w starszych kohortach wiele kobiet nigdy nie podjeto pracy za-
wodowej — odsetek takich kobiet byt znaczaco wyzszy niz w pozostatych panstwach objetych analiza (por.
Hospido i Zamarro 2014). Konsekwencja niskiego poziomu aktywnosci zawodowej w grupie starszych ko-
biet w Hiszpanii i Grecji jest mniejsza populacja par, ktére mogtyby przejs¢ razem na emeryture, niz np.
w przypadku Szwecji, gdzie wiekszos¢ kobiet w wieku produkcyjnym byta aktywna na rynku pracy.

Konstrukcja systemu emerytalnego okreslajaca ustawowy i wczesniejszy wiek emerytalny (tabela
1.5) ma znaczenie dla réznic w wysokosci udziatéw par przechodzacych wspélnie na emeryture obserwo-
wanych w poszczegdlnych panstwach. Nie bez znaczenia jest rowniez zréznicowanie wieku emerytalnego
ze wzgledu na pte¢, jak przyktadowo w Polsce i Czechach - aczkolwiek w tym drugim przypadku réznica
wysokosci wieku emerytalnego jest znacznie mniejsza). Biorgc pod uwage réznice wieku pomiedzy partne-
rami w zwigzku (najczesciej zwiagzki starszych mezczyzn z mtodszymi kobietami — World Population Ageing
2013), w przypadku krajéw o systemie z réwnym wiekiem emerytalnym dla kobiet i mezczyzn, synchroni-
zacja przejscia na emeryture jest bardziej problematyczna. Jednakowy wiek emerytalny wymusza bowiem,
aby w parach, w ktérych wystepuje réznica wieku, decyzja o wspdlnym przejsciu na emeryture byta po-
wigzana z pozostaniem jednego partnera dtuzej na rynku pracy lub wczeéniejszym odejsciem drugiego,
np. przez skorzystanie z prawa do wczesniejszej emerytury, jesli taka opcja jest dostepna. Przez analogie
zatem, w panstwach o réznym wieku emerytalnym mozna spodziewac sie wyzszego odsetka par wspdlnie
przechodzacych na emeryture (ceteris paribus), jak w przypadku Polski.

Na wykresie 1.13 przedstawiono rozktad réznicy wieku miedzy mezczyznami i kobietami w parach,
ktére wspodlnie przeszty na emeryture w omawianych krajach. W panstwach, w ktérych wiek emerytalny nie
jest zroznicowany ze wzgledu na pte¢, jak Francja, Grecja, Hiszpania czy Szwecja, wsrdd par, ktore razem
przeszty na emeryture, dominujg takie, w ktérych partnerzy byli w podobnym wieku. Jedynie w Niem-
czech, mimo uniwersalnego wieku emerytalnego dla kobiet i mezczyzn, rozktad réznicy wieku charak-
teryzuje sie znacznie stabsza asymetrig. W przypadku Polski, gdzie r6znica w wieku emerytalnym kobiet
i mezczyzn wynosi pie€ lat, partnerzy synchronizujgcy moment przejscia na emeryture znacznie czesciej
byli w ré6znym wieku. Podobne zjawisko mozna zaobserwowa¢ w Czechach, gdzie kobiety, ktére urodzity
dzieci, obowiazuje nizszy wiek emerytalny w poréwnaniu do mezczyzn. Inng przyczyng obserwowanego
w Polsce rozktadu réznicy wieku w parach wspdlnie przechodzacych na emeryture moga by¢ obowiazuja-
ce do 2009 roku regulacje, umozliwiajace kobietom z przynajmniej 30-letnim stazem pracy wczesniejsze

przejscie na emeryture.
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Wykres 1.13 Rozktad r6znicy wieku mezczyzny i kobiety w parach, w ktérych partnerzy wspdlnie przeszli na emeryture

PL CcZ DE
50%
40%
30%
20% I
10%
0 T T
-5 0 5 10 -5 0 5 10 -5 0 5 10
EL ES FR
50%
40%
30%
20%
10%
0 T T
-5 0 5 10 -5 0 5 10 -5 0 5 10
SE
50%
40%
30%
20%
10%
0
-5 0 5 10

Réznica wieku miedzy mezczyznami a kobietami

Uwagi: Wielkos¢ préby: 5075 par, dane przewazone na poziomie indywidualnym.
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARELIFE: runda 3. (2008-2009+r.)i 7. (2017 r.).

Wyniki analiz na podstawie badania SHARE przedstawione na wykresie 1.14 potwierdzaja, ze edu-
kacja formalna partneréw ma istotne znaczenie dla decyzji o wspélnym przejsciu na emeryture, przy czym
generalnie wyzszy poziom wyksztatcenia przektada sie na rzadsze koordynowanie momentu odejscia
zrynku pracy. Jest to szczegdlnie widoczne w Polsce, gdzie osoby z wyksztatceniem podstawowym znacz-
nie czesciej przechodzity na emeryture wspdlnie z partnerem, zas im wyzszy poziom wyksztatcenia, tym
sktonnos¢ do takich decyzji malata. Jak pokazano na wykresie 1.14, jedynie 2,5% kobiet i 5,4% mezczyzn
z wyzszym wyksztatceniem przeszto na emeryture w tym samym roku co partner. Innym czynnikiem de-
mograficznym, bezposrednio powigzanym z wyksztatceniem, wedtug ktérego mozna réznicowac czestosé
podejmowania wspdlnie decyzji o przejsciu na emeryture, jest miejsce zamieszkania. Poréwnanie odsetka
par, ktére wspdlnie przeszty na emeryture, mieszkajacych na wsi i w duzych miastach przedstawiono na
wykresie 1.15. Wsréd analizowanych panstw wyréznia sie Polska i Hiszpania, ze wzgledu na znaczaco wyz-

szy odsetek par mieszkajgcych obecnie na wsi, wsrdd par, ktére wspdlnie przeszty na emeryture.
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Wykres 1.14 Czestos¢ wspdlnego przechodzenia na emeryture wedtug wyksztatcenia respondenta
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Uwagi: Niski odsetek 0séb z wyksztatceniem podstawowym w Niemczech wynika z dopasowania poziomu wyksztatcenia
w Niemczech do miedzynarodowego systemu klasyfikacji ISCED, stosowanego w badaniu SHARE — szczegdty metodolo-
giczne wraz z potwierdzeniem powyzszej obserwacji dla danych z mikrospisu w Schneider 2008. Wielkos¢ préby: 5075 par,

dane przewazone na poziomie indywidualnym.
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARELIFE: runda 3. (2008-2009r.)i 7. (2017 r.).

Wykres 1.15 Udziat par mieszkajacych w momencie badania na wsi oraz w duzych miastach, w ktérych partnerzy
wspdlnie przeszli na emeryture
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Uwagi: Pod uwage wzieto aktualne miejsce zamieszkania respondentéw (w czasie wywiadu), nie zas to, gdzie mieszkali,
kiedy jedno z nich lub oboje przeszli na emeryture. Kategorie miejsc zamieszkania: duze miasto, przedmiescia lub peryferie
duzego miasta, miasto, miasteczko, obszar wiejski lub wies. Wielkos¢ préby: 5075 par, dane przewazone na poziomie indy-

widualnym.
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARELIFE: runda 3. (2008-2009r.)i 7. (2017 r.).
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Podsumowanie

W tej czesci raportu przyblizone zostato zjawisko wspdlnego przechodzenia na emeryture przez partne-
réw pozostajacych ze sobg w zwigzku matzenskim badz kohabitacyjnym. Jak wskazujg wyniki analiz opar-
tych o dane z badania SHARELIFE, prawie 12% par w Polsce przeszto na emeryture razem (w tym samym
roku). Ponadto, w Polsce — w poréwnaniu do innych panstw wybranych do analiz - na wspélng emeryture
przechodzity czesciej osoby z wyksztatceniem podstawowym i mieszkajace na wsi. Poniewaz wyzsze wy-
ksztatcenie — szczegdlnie kobiety — obniza prawdopodobienstwo, ze partnerzy przejda razem na emerytu-
re, trend lepszego wyksztatcenia kolejnych kohort sugeruje, ze w przysztosci w Polsce matzonkowie bedg
przechodzi¢ wspdlnie na emeryture rzadziej niz obecnie.

Jest to jedna z pierwszych publikacji podejmujacych zagadnienie wspdlnego przechodzenia na
emeryture w polskiej literaturze. Wiedza o skali zjawiska moze sie okaza¢ cenna z punktu widzenia ksztat-
towania zaréwno polityki emerytalnej, jak i polityki rynku pracy. W szczegdlnosci moze by¢ ona przydat-
na w szacowaniu zmian wielkosci podazy pracy w reakgji na zmiany wieku emerytalnego. W tradycyjnym
podejsciu polityka emerytalna ksztattowana jest bowiem gtéwnie przez okreslanie warunkéw nabywania
uprawnien do emerytury przez indywidualng osobe. W perspektywie tej nie uwzglednia sie decyzji partne-
réw w wieku przedemerytalnym o zakonczeniu aktywnosci zawodowej w podobnym momencie. Zjawisko
wspolnego przechodzenia na emeryture oznacza z kolei, ze wszelkie zmiany wieku emerytalnego kobiet
i mezczyzn wptywaja jednoczesnie na podaz pracy obu pfci - a nie tylko tej, dla ktorej wiek ten jest pod-
noszony.

Na koniec warto wspomnie¢ o mozliwych obszarach pogtebionych dalszych analiz, np. wptywie na
decyzje o wspdlnym odejsciu z rynku pracy pogorszenia sie stanu zdrowia partnera albo zbadanie, kto
(partnerka czy partner) czesciej opdznia przejscie na emeryture lub korzysta z innych swiadczen, aby za-

konczy¢ aktywnos¢ zawodowa razem z drugg osoba.
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Jolanta Perek-Biatas, Jan Zwierzchowski

Dyskusja, w jakim zakresie osoby w wieku 50+ moga petnic istotng i wazng role dla spoteczenstwa (w tym
dla gospodarki), moze opierac sie na idei,aktywnego starzenia” (OECD, 1998, WHO, 2002, Walker, 2002, Pe-
rek-Biatas, i inni, 2005). Jedna z definicji, ktéra czesto byta przywotywana w literaturze, byto zrozumienie ak-
tywnego starzenia jako:,(...) zdolnos¢ ludzi do tego, by mimo uptywu lat wies¢ produktywne zycie w sfe-
rze spotecznej i gospodarczej. Oznacza to, ze potrafig oni dokonywac elastycznych wyboréw w zarzagdzaniu
swoim czasem na przestrzeni zycia — czasem poswieconym na nauke, prace, odpoczynek i zapewnienie
opieki innym” (OECD, 1998, p. 84). Przez wiele lat probowano bada¢, czy i w jakim zakresie realizowana
jest idea aktywnego starzenia, ale dopiero rok 2012 (Europejski Rok Aktywnego Starzenia i Solidarnosci
Miedzypokoleniowej) przynidst przetom. Wéwczas w wyniku prac ekspertéw z European Centre for Social
Welfare Policy and Research z Wiednia, Komisji Europejskiej oraz Komisji Ekonomicznej dla Europy Organi-
zacji Narodéw Zjednoczonych zaproponowano wskaznik aktywnego starzenia. Wskaznik miat by¢ narze-
dziem mierzacym niewykorzystany potencjat oséb starszych w realizacji aktywnego i zdrowego starzenia
w poréwnaniach miedzy krajami w Europie. Miat takze pokazywac¢ zakres, w jakim starsze osoby w danym
kraju moga prowadzi¢ niezalezne zycie dzieki samodzielnemu funkcjonowaniu, pracy zarobkowej, ale tez
aktywnosci spotecznej oraz uwarunkowania realizacji idei aktywnego starzenia w danym spoteczenstwie.
Niniejszy rozdziat pokazuje mozliwosci analizy i oceny wykorzystania potencjatu starszej populacji
w Polsce na réznych polach dziatalno$ci w 2017 r, w poréwnaniu z 2015 rokiem. Na poczatku przedstawio-
no koncepcje wskaznika aktywnego starzenia opisujac zasady konstrukcji wskaznika, na podstawie kto-
rych opracowano prezentowane wyniki. Nastepnie zaprezentowane sg mozliwosci wykorzystania wskazni-
ka, na przyktadzie oceny aktywnosci Polakéw w obszarach uwzglednionych w analizie zjawiska aktywnego
starzenia. W dalszej kolejnosci przedstawiono metodologie zastosowang w analizach z badania SHARE

wraz z opisem jej wynikéw. Rozdziat koriczy sie podsumowaniem.
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Wskaznik aktywnego starzenia - ujecie teoretyczne

Wskaznik aktywnego starzenia® (ang. Active Ageing Index — AAl) dla krajéw europejskich zaproponowano po
raz pierwszy jako odpowiedz na potrzeby decydentéw chcacych okresli¢ potencjat oséb starszych, przektadaja-
cy sie naiich role i wptyw dla spoteczenstwa i gospodarki (Zaidii in., 2013; Zaidi, Stanton, 2015). Wskaznik ma po-
kazywa¢, w jakim stopniu wykorzystywany jest potencjat osob starszych w pracy zarobkowej (ang. employment)
i pracy nieodptatnej (na przyktadzie opieki, zang. care). Uwzglednia tez aktywnos¢ spoteczna, w tym wolontariat
(ang. social participation), a takze pozwala wskaza¢, na ile osoby starsze moga funkcjonowac niezaleznie, bez-
piecznie i zgodnie ze zdrowym stylem zycia (ang. independent, healthy and secure living) nie bedac obcigzeniem
dla innych. Ponadto wskaznik bierze pod uwage, czy w konkretnym kraju istnieja mozliwosci realizacji polityki
aktywnego starzenia sie. Wskaznik aktywnego starzenia sie (AAl) jest wiec narzedziem stuzacym do monitoro-
wania aktywnego starzenia na szczeblu krajowym oraz do opisywania niezrealizowanego potencjatu oséb star-
szych w zakresie aktywnego uczestnictwa w zyciu gospodarczym i spotecznym, co moze by¢ pomocne w pro-
mowaniu aktywnej roli tych oséb (Karpinska, Dykstra, 2014, 2015). Wskaznik moze tez by¢ narzedziem oceny
efektéw polityk publicznych w zakresie polityki senioralnej (Perek-Biatas, 2016).

AAl zbudowany jest z 22 pojedynczych wskaznikéw, ktére sa przypisane do czterech nastepujacych
obszaréw:

1) zatrudnienie (aktywnos¢ zawodowa),

N

aktywnos¢ spoteczna,

w

)
) zdrowe, bezpieczne i niezalezne od innych zycie, oraz
)

D

zdolnos¢ oraz przygotowanie otoczenia do wykorzystania potencjatu oséb starszych.
Szczegbtowe wskazniki AAl wykorzystane w opisie tych obszaréw prezentuje tabela 1.6' oraz
Aneks 1.

Tabela 1.6 Prezentacja oryginalnej koncepcji wskaznika aktywnego starzenia wraz ze szczeg6étowymi wskaznikami

Obszar Wskazniki

Zatrudnienie/Aktywnos¢ zawodowa Wskaznik zatrudnienia 55-59

Wskaznik zatrudnienia 60-64

Wskaznik zatrudnienia 65-69

Wskaznik zatrudnienia 70-74

Uczestnictwo w zyciu Wolontariat
spotecznym/ Aktywnos¢ spoteczna

Opieka nad dzie¢mi

Opieka nad osobami dorostymi

Zaangazowanie polityczne

9 https://www.unece.org/population/aai.html (pazdziernik 2019)

10 W tabeli 1.6 zaprezentowano skrécone nazwy wskaznikéw, rozszerzone opisy wskaznikdw znajduja sie w opracowaniach m.in.: Zaidi i in. 2013;
UNECE/European Commission 2017; Perek-Biatas, Mysinska 2013; Perek-Biatas, Zwierzchowski 2014, Perek-Biatas, Zwierzchowski, 2015 oraz
UNECE/European Commission, 2019.
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Obszar | Wskazniki

Niezaleznos$¢, zdrowie Aktywnos¢ fizyczna
i bezpieczenstwo

Dostep do opieki medycznej

Niezalezne mieszkanie (75+)

Relacja mediany dochoddw (65+/do 0s6b w wieku mniej niz 65+)

Brak zagrozenia ubéstwem (65+)

Brak deprywacji materialnej

Bezpieczeristwo w miejscu zamieszkania

Uczenie sie przez cate Zycie

Zdolnosé i przygotowanie otoczenia do | Srednie dalsze trwanie zycia w wieku 55
wykorzystania potencjatu starzejacego
sie spoteczenstwa

Relacja lat w zdrowiu do sredniej oczekiwanej dtugosci zycia dla osoby
w wieku 55

Zdrowie psychiczne (w oparciu o podejscie WHO)

Korzystanie z Internetu

Wiezi spoteczne

Wyksztatcenie (co najmniej srednie)

Uwaga: jesli nie zaznaczono inaczej, to dana wartos¢ wskaznika dotyczy oséb w wieku 55+
Zrédto: opracowanie wtasne m.in. por Perek-Biatas, 2015, UNECE / European Commission (2019).

Pierwsze trzy obszary bezposrednio odnosza sie do doswiadczen w realizacji idei aktywnego starze-
nia (actual experiences of active ageing), a ostatni obszar dotyczy mozliwosci aktywnego starzenia (capacity
for actively age).

Wskazniki czagstkowe (w oryginalnym ujeciu) dajagce mozliwosci poréwnan miedzy krajami byty sza-
cowane na podstawie wielu badan, m.in. z wykorzystaniem badania Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci
(BAEL), badania dochodéw i warunkéw zycia (EU-SILC), badania Europejskiego Sondazu Spotecznego
(ESS), badania jakosci zycia (EQLS) oraz z danych Eurostatu.

Wskaznik aktywnego starzenia - doswiadczenia polskie

W pierwszej edycji prezentacji wskaznika, tj. w 2012 r., Polska zajeta ostatnie miejsce w UE, co byto tez
powodem uruchomienia Rzagdowego Programu na rzecz Aktywnosci Spotecznej Oséb Starszych (ASOS,
Uchwata nr 137, Uchwata nr 237).

Oszacowania wskaznika dla Polski zostaty dokonane z uwzglednieniem ptci oraz w ujeciu regio-
nalnym (Perek-Biatas, Mysifiska, 2013, Perek-Biatas, Zwierzchowski, 2014 i 2015). Dodatkowo w 2017 r.
obliczono wartosci wskaznika aktywnego starzenia dla Polski w latach 2007-2015 dla réznych grup spo-
teczno-ekonomicznych (nie tylko w podziale na pte¢, ale tez wyksztatcenie, miejsce zamieszkania, sytu-
acje dochodowg, UNECE/EC, 2017).
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Wskaznik aktywnego starzenia zostat uwzgledniony w Strategii na rzecz Odpowiedzialnego Roz-
woju do roku 2020 (z perspektywa do 2030 r.) w przyjetej Uchwale nr 8 Rady Ministréow z dnia 14 lute-
go 2017 r. i byt przedmiotem debaty podczas Konwentéw Marszatkéw, ktéry miat miejsce w Krakowie

w kwietniu 2017 r.

Mozliwosci oceny realizacji idei aktywnego starzenia w oparciu o badanie SHARE

Mimo tego, ze w analizach dotyczacych aktywnego starzenia wykorzystuje sie rézne badania (m.in. bada-
nie Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci), to takze badanie SHARE (Borsch-Supan, 2019) mozna zastosowa¢
do oceny réznych aktywnosci oséb starszych w Polsce w odwotaniu sie do koncepcji aktywnego starzenia
(przyktad Arpino, Bordone, 2018). W niniejszym rozdziale, wykorzystujac dane z badania SHARE, okreslone
zostanie, w jakim stopniu starzejaca sie polska populacja angazuje sie w rézne dziatania (nie tylko na rynku
pracy czy spotecznie, ale tez w zakresie aktywnosci edukacyjnej czy fizycznej) i tym samym realizuje idee
aktywnego starzenia. Uwzglednione zostang réznice miedzy kobietami i mezczyznami, a takze ze wzgledu
na miejsce zamieszkania (wie$, miejscowosci do 100 tys. mieszkancéw, miejscowosci powyzej 100 tysiecy
mieszkancow) czy wyksztatcenie (podstawowe, srednie, wyzsze). Ze wzgledu na nizszg liczebnos¢ préby
w 6. rundzie nie zostaty oszacowane wskazniki dla os6b z wyksztatceniem podstawowym?".

Im wyzsze wartosci poszczegolnych wskaznikow czastkowych, wskaznikow dla okreslonych obsza-
réw oraz wskaznika aktywnego starzenia ogétem, tym osoby starsze petniej wykorzystuja swoj potencjat
(zakres wskaznikéw jest od 0 do 100).

Analiza wartosci wskaznika AAl pozwala wiec odpowiedzie¢ na nastepujace pytania:

«  Czy osoby starsze w Polsce wykorzystujg swoéj potencjat i w jakim zakresie?

«  Wijakich formach aktywnosci przejawia sie ten potencjat i na ile otoczenie wspiera osoby starsze

w realizacji aktywnosci?

« Jak zmienita sie w czasie (na przestrzeni kilku ostatnich lat) aktywno$¢ oséb starszych?

Analiza zawarta w raporcie, przeprowadzona na podstawie danych z 7. rundy badania SHARE, odnosi
sie do czesdci wskaznikéw czastkowych wchodzacych w sktad wskaznika AAI. Niniejszy rozdziat ma za za-
danie zaprezentowanie wybranych aspektéw idei aktywnego starzenia sie z wykorzystaniem metodologii
wskaznika aktywnego starzenia za rok 2017 oraz poréwnanie z wynikami uzyskanymi na podstawie wcze-

$niejszej rundy badania (tj. runda 6., 2015 rok).

Wyniki analizy dotyczacej idei aktywnego starzenia

Aktywnos¢ w zyciu zawodowym

Obecnos¢ na rynku pracy, niezaleznie od faktu przejscia na emeryture, jest pierwszym obszarem, ktéry

jest uwzgledniony w analizie mozliwosci wykorzystania potencjatu oséb starszych. W naszych analizach

dokonalismy oceny wartosci wskaznika dla Polski wedtug okreslonych grup wieku (tabela 1.7) zgodnie

11 Oszacowanie obarczone bytoby zbyt duzym btedem.
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z metodyka wskaznika opisang w tabeli 1.6, z wyjatkiem wskaznika zatrudnienia os6b w wieku powyzej

70+, z powodu matej liczby oséb w tym wieku aktywnych zawodowo w badanej prébie.

Tabela 1.7 Oszacowania wskaznikéw zatrudnienia wchodzacych do obszaru aktywnosci zawodowej wskaznika aktyw-
nego starzenia, Polska, runda 6. oraz runda 7.

Wskaznik Wskaznik Wskaznik
zatrudnienia osob zatrudnienia osob zatrudnienia os6b

w wieku 55-59 lat w wieku 60-64 lat w wieku 65-69 lat

Ogoétem 54,6 57,5 19,3 25,8 4,5 5,5
Pteé Kobiety 53,5 54,3 11,4 15,5 0,9 2,9
Mezczyzni 55,7 60,6 27,4 37,6 9,7 8,5
Miejsce Wies 42,5 50,9 17,2 26,3 2,3 55
zamieszkania

Miejscowosci < 61,1 63,3 15,7 241 2,8 4,6

100,000 mieszk.
Miejscowosci > 64,7 65,8 22,5 25,6 6,3 5,7

100,000 mieszk.
Wyksztatcenie Podstawowe X 17,0 X 12,7 X 6,8
Srednie 53,4 56,2 18,6 24,6 3,9 3,6
Wyzsze 76,1 77,5 20,7 42,5 15,5 19,1

Uwaga: ze wzgledu na matq liczebnosc proby nie sq oszacowane wskazniki dla osob z wyksztatceniem podstawowym
w 6. rundzie.

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych SHARE: runda 6. (2015 r.) oraz runda 7. (2017 r.).

Na podstawie analiz z badania SHARE dotyczacych aktywnosci zawodowej oséb do 59 lat ze
wzgledu na miejsce zamieszkania mozna zaobserwowac¢ wyraznie nizsze wartosci dla oséb mieszka-
jacych na wsi w poréwnaniu do miast. Nie zaobserwowano natomiast réznic pomiedzy wskaznikami
dla mieszkancow miast liczacych do 100 tys. i powyzej 100 tys. mieszkarncdw. Zgodnie z oczekiwania-
mi wyzsze wskazniki zatrudnienia sg powigzane z wyzszym poziomem wyksztatcenia. Osoby w wieku
55+ posiadajace wyzsze wyksztatcenie charakteryzuja sie wyzszymi wskaznikami zatrudnienia. Warto
zwroci¢ uwage, ze wsrdd osob z wyzszym wyksztatceniem aktywno$é zawodowa utrzymuje sie réw-
niez na stosunkowo wysokim poziomie wsréd oséb w wieku 65-69 lat, a wiec powyzej granicy usta-
wowego wieku emerytalnego. W poréwnaniu z wynikami rundy 6.z 2015 r. wskazniki w tym obszarze
w 2017 r. okazaty sie wyzsze.

Analizy wskazuja, ze sytuacja pomiedzy runda 6 i 7 poprawita sie, a wskazniki zatrudnienia wzrosty.
Najsilniejszy wzrost odnotowano wsrédd oséb w wieku 60-64 lata. Pomimo tej poprawy wcigz relatywnie
duza grupa os6b w wieku przedemerytalnym pozostaje poza zatrudnieniem, w szczegélnosci osoby za-
mieszkujgce na obszarach wiejskich i z nizszym poziomem wyksztatcenia. Na pewno interesujace bedzie
sprawdzenie w przysztosci, czy wejscie w wiek 55+ kolejnych rocznikdw oséb, ktére charakteryzuja sie

lepszym wyksztatceniem, moze dawaé nadzieje na dalszy wzrost wskaznika zatrudnienia.
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Uczestnictwo w zyciu spotecznym

Obok aktywnosci zawodowej w ocenie wykorzystania petnych mozliwosci oséb 55+ istotne znacznie ma
takze skala aktywnosci spotecznej. Ma ona taka sama wage w catosciowej ocenie realizacji idei aktywnego
starzenia jak aktywnos¢ zawodowa. W analizie uwzgledniliSmy prace spoteczna (wolontariat), opieke nad
wnukami oraz pomaganie w opiece osobistej. Wskazniki obliczone na podstawie danych z 7. rundy bada-

nia SHARE z 2017 roku zostaty poréwnane do danych z badania z 6. rundy badania SHARE z 2015 roku.

Tabela 1.8 Oszacowania wskaznikéw pracy spotecznej, opieki nad wnukami i pomoc w opiece osobistej nad osobami
starszymi wchodzacych do obszaru aktywnosci spotecznej wskaznika aktywnego starzenia, Polska, runda 6.
orazrunda 7.

Opieka nad Pomoc w opiece

Praca spoteczna whnukami osobistej

(55+)

(55+) (55+)

Ogoétem 3,0 54 36,5 357 6,8 9,0

Ptec Kobiety 2,8 59 39,2 36,8 7,7 10,7

Mezczyzni 34 4,8 30,3 32,8 58 6,4

Miejsce Wies 1,9 43 314 31,1 72 7,1

zamieszkania Miejscowosci < 709,000 42 8,4 334 436 10,0 125
mieszk.

Miejscowosci > 70(?,000 3,6 6,0 44,9 5 5,9 10,1
mieszk.

Wyksztalcenie Podstawowe X 1,8 X 24,1 X 10,2

Srednie| 3,6 4,6 43,0 46,5 6,9 8,5

Wyzsze 8,5 18,0 58,9 42,1 57 7,0

Uwaga: ze wzgledu na matq liczebnosc¢ préby nie sq oszacowane wskazniki dla oséb z wyksztatceniem podstawowym w 6.

rundzie.
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 6. (2015 r.) oraz runda 7. (2017 r.).

Obecne wyniki (zrundy 7.) wskazuja, ze zaangazowanie w prace spoteczng starszych Polakéw nie jest
duze, ale wzrosto od poprzedniej rundy (wtedy okoto 3,0% oséb starszych deklarowato takg aktywnos¢).
Jedynie 5,4% os6b powyzej 55 roku zycia angazuje sie w prace spoteczne w ramach prac w organizacjach
spotecznych. Odsetek ten jest zauwazalnie wyzszy wérdd oséb z wyksztatceniem wyzszym i wykazuje ro-
snaca zmiane dla tej aktywnosci (Srednio okoto 18% takich oséb w 2017 roku deklarowato taka aktywnos¢,
aw 2015 roku jedynie okoto 8,5% 0sdéb).

Osoby w wieku 55+ najczesciej angazujg sie w opieke nad wnukami przynajmniej raz w tygodniu. Prawie
36% 0s6b w wieku 55+ w 2017 r. angazowato sie w opieke nad wnukami przynajmniej raz w tygodniu i jest to
wynik poréwnywalny z wartoscia dla tego wskaznika dla 2015 roku. Zaréwno w rundzie 6. jak i 7. nieznacznie
wiecej kobiet niz mezczyzn deklarowato opieke nad wnukami. Wzrosto zaangazowanie w ten rodzaj aktywno-
sci dla mieszkancéw mniejszych miejscowosci, podczas gdy zmalato dla mieszkancéw duzych miast. To mozna
wyttumaczy¢, ze w miastach mogto by¢ wiecej dostepnych mozliwosci zorganizowanej opieki nad dzieckiem,
z ktérej mozna byto skorzystac, niekoniecznie angazujac osoby w wieku 55+ do takiej aktywnosci, a ustugi te sa

jeszcze stabiej dostepne w mniejszych miejscowosciach. Znaczace rdéznice w skali opieki nad wnukami widocz-
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ne sy w 2017 r. ze wzgledu na poziom wyksztatcenia: osoby z wyksztatceniem podstawowym dwa razy rzadziej
angazuja sie w opieke nad wnukami w poréwnaniu do oséb z wyksztatceniem wyzszym lub Srednim.

Oceniajac, jak osoby starsze angazuja sie w pomoc innym w opiece osobistej, ustalono, ze, ogétem
tylko 9% oséb w wieku 55+ w Polsce wskazato, ze oferuje takie wsparcie. Jest to wzrost w poréwnaniu
zrunda 6. o prawie 1/3, kiedy okoto 6,8% osdb w wieku 55+ zadeklarowato takg aktywnos¢'. Wsréd kobiet
miedzy 2015 i 2017 r. obserwujemy spadek zaangazowania w opieke nad wnukami, przy jednoczesnym
wzroscie zaangazowania w pomoc w opiece osobistej nad osobami starszymi, co moze wskazywac na kon-
kurencyjnos¢ tych dwoéch aktywnosci, co wymaga dalszego monitorowania i analiz, biorac pod uwage sta-
rzenie sie ludnosci i rosngcy udziat oséb starszych wymagajacych opieki.

Podsumowujac, wyniki uzyskane na podstawie badania SHARE w tej czesci wskazuja, ze osoby po-
wyzej 55 roku zycia w Polsce sg bardziej aktywne w opiece nad wnukami (prawie 36% os6b aktywnych) niz

w opiece nad innymi osobami czy w pracach spotecznych.

Niezalezne, bezpieczne i zdrowe zycie

W trzecim obszarze koncepcji aktywnego starzenia dodatkowo ocenia sig, na ile osoby starsze moga reali-
zowac idee niezaleznego, bezpiecznego i zdrowego zycia dzieki okreslonym warunkom takim jak aktyw-
nos¢ fizyczna, brak zagrozenia ubéstwem, aktywnos¢ edukacyjna i inne. Wyniki 7. rundy badania SHARE
z 2017 roku umozliwiajg oszacowanie kilku wskaznikéw wykorzystywanych i rekomendowanych (w ra-

mach oryginalnego podejécia) w tym obszarze.

Tabela 1.9 Oszacowania wybranych wskaznikéw wchodzacych do obszaru niezalezne, bezpieczne i zdrowe zycie wskaz-
nika aktywnego starzenia, Polska, runda 6. oraz runda 7.

Dostep Niezalezne Brak
do opieki samodzielne | zagrozenia
zdrowotnej | mieszkanie ubdstwem

(55+) (75+) (65+)

2015 | 2017 | 2015 | 2017 | 2015 | 2017 | 2015 | 2017 | 2015 | 2017
Ogotem | 27,2 | 20,7 X 95,1 379 | 372 | 91,3 | 897 3,8 53

Uprawianie
sportu

Uczenie sig/
ksztatcenie
(55+)

(55+)

Ple¢ Kobiety | 21,9 | 168 | x | 949 | 450 | 463 | 89,1 | 887 | 47 | 64

Mezczyzni | 341 | 273 | x | 953 | 238 | 191 | 949 | 912 | 27 | 40

Miejsce Wies | 31,9 | 212 | x | 958 | 31,5 | 313 | 858 | 862 | 15 | 3,1
zamieszkania Miei , .

IESCOWOSCI< | 505 | 19,4 | x | 962 | 452 | 495 | 940 | 923 | 33 | 54

100,000 mieszk.

Miejscowosci >
100,000 mieszk.

Wyksztatcenie Podstawowe X 15,3 X 98,3 X 383 X 84,6 X X
Srednie | 32,8 | 24,2 X 944 | 375 | 37,7 | 950 | 90,6 338 31
Wyzsze | 28,7 | 27,7 X 943 | 340 | 266 | 972 | 970 | 11,1 | 251

249 | 20,2 X 93,9 | 40,5 | 41,2 | 96,7 | 928 6,3 7,6

Uwaga: ze wzgledu na matq liczebnos¢ préby nie sq oszacowane wskazniki dla oséb z wyksztatceniem podstawowym
w 6. rundzie.

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 6. (2015 r.) oraz runda 7. (2017 r.).

12 Aspekt ten jest szerzej analizowany w podrozdziale 1.3.
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Najwyzsze wartosci w omawianym obszarze uzyskat wskaznik, ktory okresla, jaki jest odsetek oséb
w wieku 55+, ktére nie byty zmuszone zrezygnowac z wizyty u dentysty, lekarza lub zakupu leku w ostat-
nim roku. W catej populacji odsetek ten zostat oszacowany na okoto 95% i nie r6zni sie pomiedzy grupami
0s6b wyréznionymi ze wzgledu na cechy spoteczno-demograficzne™.

Dane z rundy 7 badania SHARE wskazuja takze, ze mniej niz 10% oséb w wieku 55+ w Polsce jest
zagrozonych ubéstwem (na podstawie jednego z rekomendowanych wskaznikéw ubdéstwa w koncepcji
wskaznika aktywnego starzenia'¥). Wartosci obliczonych wskaznikéw sg zblizone we wszystkich wyrdznio-
nych grupach za wyjatkiem oséb mieszkajacych na wsi jak i 0s6b z wyksztatceniem podstawowym. Wéréd
0s6b z wyksztatceniem wyzszym, odsetek zagrozonych ubdstwem jest najmniejszy (okoto 3%), co wynika
z wyzszych dochodéw oraz wiekszej aktywnosci zawodowej tej grupy. Wyniki uzyskane z rundy 7. byty
poréwnywalne do tych z rundy 6.

W oryginalnej koncepcji wskaznika aktywnego starzenia przyjeto, ze jesli osoba w wieku 75+ miesz-
ka samotnie i jest niezalezna od innych, to oznacza, ze jest w stanie aktywnie funkcjonowa¢ bez pomocy
i wsparcia innych oséb. W 2017 roku okoto 38% oséb w wieku 75+ zamieszkiwato w jednoosobowych go-
spodarstwach domowych. Wystepuja tu zauwazalne réznice wedtug ptci (wiecej kobiet - prawie potowa
- mieszka samotnie), co jest zwigzane — miedzy innymi - z ich dtuzszym trwaniem zycia. Trzeba doda¢, ze
znaczenie majq tez réznice w przebiegu zycia kobiet i mezczyzn, w tym mniejsze szanse formowania ko-
lejnego zwigzku po rozpadzie poprzedniego. W mniejszych miastach (do 100 tys. mieszkanicéw) samotne
zamieszkiwanie zdarza sie czesciej niz na wsi, gdzie jest wiekszy udziat wspdlnych gospodarstw wielopo-
koleniowych. Odsetek oséb mieszkajacych samotnie jest nizszy w duzych miastach (okoto 42%) w poréw-
naniu do matych miast (prawie 50% 0s6b 75+ mieszkato samodzielnie w 2017 roku). Co wiecej, w matych
miastach udziat os6b w wieku 55+ mieszkajacych samotnie wzrdst miedzy 2015 a 2017 r.

Niestety gorzej wypada w 2017 niz w 2015 roku aktywnos¢ fizyczna oséb 55+. W przypadku upra-
wiania sportu czesciej niz raz w tygodniu jedynie okoto jednej pigtej oséb w wieku 55+ wskazywato na taka
aktywnos¢ sportowa w 2017. Sport uprawiato wiecej mezczyzn niz kobiet. Osoby z wyzszym wyksztatce-
niem czesciej uprawiaty sport niz osoby z nizszymi poziomami wyksztatcenia.

Najnizsze wartosci w tym obszarze uzyskano dla aktywnosci edukacyjnej. Wartosci wskaznika odno-
szacego sie do uczestnictwa w réznych formach uczenia sie (udziat w kursie edukacyjnym w ciggu ostatniego
roku) potwierdzaja niska aktywnos¢ edukacyjng Polakéw po 55-tym roku zycia (okoto 5,3% ogdtem). W po-
réwnaniu z rundg 6. nastapit wzrost. Jedynie w grupie 0séb z wyzszym wyksztatceniem ponad 25% uczestni-
czyto w jakiejkolwiek formie edukacji w okresie badania (ponad dwukrotnie wiecej niz w rundzie 6.).

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze o ile sytuacja materialna czy dostep do stuzby zdrowia nie prze-
szkadza w realizacji idei zdrowego i aktywnego starzenia, to zdecydowanie niska aktywnos¢ edukacyjna
i fizyczna starszych Polakéw wymagaja pilnych interwencji promujacych, wspierajacych i organizujacych

mozliwosci tych dziatan.

13 Dla rundy 6. dokfadnie tak samo zdefiniowany wskaznik nie byt mozliwy do wyliczenia.
14 Tj. brak zagrozenia ubdstwem jest rozumiany jako odsetek oséb w gospodarstwach domowych, w ktérych poziom dochodéw byt wyzszy niz
50% mediany dochoddéw ogétu gospodarstw domowych (zgodnie z definicja Eurostat).
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Warunki sprzyjajace realizacji idei aktywnego starzenia

Ostatni obszar, ktéry uwzglednia uwarunkowania i sprzyjajgce otoczenie do realizacji idei aktywnego sta-
rzenia (inaczej z angielskiego capacity to actively age) obejmuje wskazniki, z ktérych nie wszystkie mogty
by¢ bezposrednio mierzone na podstawie danych z badania SHARE (tj. zgodnie z oryginalng metodyka
wskaznika zaprezentowana na poczatku rozdziatu). Jedynie dwa wskazniki zostaty wyliczone na podstawie
wynikéw 7. rundy badania SHARE z 2017 roku: odsetek oséb korzystajacych z Internetu oraz odsetek oséb

z wyksztatceniem co najmniej Srednim.

Tabela 1.10 Oszacowania dwdch wskaznikdw uwzglednianych w ocenie warunkdw sprzyjajacych realizacji idei aktyw-
nego starzenia, Polska, runda 6. oraz runda 7.

Odsetek osob w wieku 55+, ktére Wyksztatcenie oséb starszych
korzystaly z Internetu w ciagu 55+ co najmniej Srednie

ostatniego tygodnia (wlaczajac zawodowe)

Ogoétem 30,5 28,5 75,3 76,4

Ptec Kobiety 29,5 28,2 71,9 74,6
MezczyZzni 31,6 29,0 79,1 78,5

Miejsce Wies 17,3 15,2 63,6 67,3

zamieszkania . L
Miejscowosci <

100,000 mieszk. 330 27,4 82,0 81,2
Miejscowosci >
100,000 mieszk. 44,2 42,0 85,1 85,6
Wyksztatcenie Podstawowe X 43 % %
Srednie 334 35,2 % N
Wyzsze 69,1 56,6 « %

Uwaga: ze wzgledu na matq liczebnosc proby nie sq oszacowane wskazniki dla oséb z wyksztatceniem podstawowym
w 6. rundzie.

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 6. (2015 r.) oraz runda 7. (2017 r.).

Wskaznik dotyczacy korzystania z Internetu w ciggu ostatniego tygodnia byt poréwnywalny w 2017 r.
zwyliczonym z badania SHARE dla 2015 r. Pte¢ nie réznicuje w sposdb istotny stopnia korzystania z Interne-
tu. Natomiast im wieksza miejscowos¢ oraz wyzsze wyksztatcenie czestos$¢ korzystania z Internetu wzrasta.
Stopien korzystania z Internetu jest powigzany z faktem lepszej dostepnosci Internetu w wiekszych miej-
scowosciach i miastach.

Drugim oszacowanym wskaznikiem w omawianym obszarze jest odsetek oséb w wieku 55+ z wy-
ksztatceniem co najmniej srednim. Wyzszy poziom wyksztatcenia sprzyja aktywowaniu potencjatu oséb,
co pokazuja chociazby analizy przeprowadzone w ramach niniejszego rozdziatu. Ogétem w Polsce ponad
76% 0séb w wieku 55+ posiada wyksztatcenie co najmniej Srednie (uwzgledniajac zasadnicze zawodowe

i Srednie bez matury) i pomiedzy runda 6. i 7. nie nastapita znaczaca zmiana wartosci wskaznika.
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Podsumowanie

Wyniki analiz oparte na badaniu SHARE w latach 2015 i 2017 (podobnie jak przede wszystkim wykorzy-
stywane do analizy rynku pracy badania BAEL) potwierdzaja wieksza niz w poprzedniej rundzie badania
aktywnos$¢ zawodowg oséb 55+. Najbardziej aktywne byty osoby z wyzszym wyksztatceniem, najmniej
osoby z wyksztatceniem podstawowym, jak i mieszkajace na terenach wiejskich. Jesli chodzi o uczestnic-
two w réznych formach aktywnosci spotecznej, mocna strong starszych generacji w Polsce (na co wskazuja
wyniki badania SHARE) jest duze zaangazowanie w opieke nad wnukami. Pozytywnym wynikiem w kon-
tekscie oceny mozliwosci realizacji idei aktywnego starzenia jest takze to, ze wiekszos¢ oséb starszych
w Polsce (wskazniki okoto 95%) nie musiato rezygnowac z ustug zdrowotnych, jak i nie byto zagrozonych
ubo6stwem. Najnizsze wartosci wskaznikow odnotowano w obszarze aktywnosci edukacyjnej i spotecznej
(wolontariat) i fizycznej. Sa to jednoczednie obszary aktywnosci, ktére sprzyjaja utrzymaniu zdrowia i opéz-
nieniu efektéw proceséw starzenia sie organizmu oséb starszych.

Na zakonczenie trzeba wskaza¢, ze idea aktywnego starzenia nie jest koncepcja bez wad, stad moz-
na spotkac sie z krytyka istoty zatozen i samej metodyki dotyczacej wskaznika aktywnego starzenia (de
Sdo José, i inni, 2017). Mimo to wskaznik aktywnego starzenia ogétem, jak i wykorzystane w jego analizie
wskazniki czgstkowe umozliwiajg prezentacje miar pozwalajacych na wskazanie, jak starzeje sie spoteczen-
stwo, w ktdrych obszarach osoby starsze realizuja swoje potrzeby i gdzie ich aktywnos¢ jest realizowana

oraz jak sytuacja w tym obszarze zmienia sie.



1.5 Czy potencjat starszych oséb w Polsce jest odpowiednio wykorzystywany ‘ 65

Bibliografia

Arpino B., Bordone V. (2018) Active Ageing Typologies: A Latent Class Analysis of the Older Europeans. w: Zaidi A., Harper S., Howse
K., Lamura G., Perek-Biatas J. (red.) Building Evidence for Active Ageing Policies. Palgrave Macmillan, Singapore

Borsch-Supan, A. (2019). Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) Wave 7. Release version: 7.0.0. SHARE-ERIC.
Data set. DOI: 10.6103/SHARE.w7.700

Karpinska, K. i Dykstra, PA. (2014). The Active Ageing Index and its extension to the regional level: Discussion Paper. W: European
Commission Peer Review. Brussels: European Commission.

Karpinska, K. i Dykstra, PA. (2015). The Active Ageing Index and its extension to the regional level. Synthesis Report. Brussels: Eu-
ropean Commission.

OECD (1998). Maintaining Prosperity in an Ageing Society, Paris.

Perek-Biatas, J. (2016). Tradycyjne i uzupetniajace podejscia do ewaluacji efektéw polityki senioralnej w Polsce. Problemy Polityki
Spotecznej.

Perek-Biatas, J. i Mysinska, E. (2013). Indeks aktywnego starzenia sie w ujeciu regionalnym. Ekspertyza dla Departamentu Polityki
Senioralnej Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej, MPiPS, Warszawa.

Perek-Biatas, J. i Worek, B. (2005). Aktywne starzenie sie. Aktywna staro$¢-okreslenie poje¢,[w:] Aktywne starzenie sie. Aktywna
staro$¢. Wyd. Aureus, Krakow.

Perek-Biatas, J. i Zwierzchowski, J. (2014). Wskaznik aktywnego starzenia w ujeciu regionalnym — edycja 2014. Ekspertyza dla Depar-
tamentu Polityki Senioralnej Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej, MPiPS, Warszawa.

Perek-Biatas, J. i Zwierzchowski, J. (2015). Wskaznik aktywnego starzenia w ujeciu regionalnym — edycja 2014. Ekspertyza dla Depar-
tamentu Polityki Senioralnej Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej, MPiPS, Warszawa.

de Sao José, J. M., Timonen, V., Amado, C. A. F, & Santos, S. P. (2017). A critique of the Active Ageing Index. Journal of aging studies,
40, 49-56.

UNECE/European Commission (2017) Criteria-specific analysis of the Active Ageing Index at the national level in Poland: 2007-2015.
Report prepared by Jolanta Perek-Biatas, Jan Zwierzchowski, Radostaw Antczak and Tomasz Panek, of the Warsaw School
of Economics, Poland, under contract with United Nations Economic Commission for Europe (Geneva), co-funded by the
European Commission’s Directorate General for Employment, Social Affairs and Inclusion (Brussels).

UNECE/European Commission (2019) “2018 Active Ageing Index: Analytical Report’, Report prepared by Giovanni Lamura and An-
drea Principi under contract with the United Nations Economic Commission for Europe (Geneva), co-funded by the Euro-
pean Commission’s Directorate General for Employment, Social Affairs and Inclusion (Brussels).

Walker, A. (2002). A strategy for active ageing. International social security review, 55(1), 121-139.

World Health Organization. (2002). Active ageing: A policy framework (No. WHO/NMH/NPH/02.8). Geneva: World Health Organiza-
tion.

Zaidi, A., Gasior, K., Hofmarcher, M. M., Lelkes, O., Marin, B., Rodrigues, R. i Zolyomi, E. (2013). Active ageing index 2012 concept,
methodology and final results.

Zaidi, A. i Stanton, D. (2015). Active ageing index 2014: Analytical report. http.//www/1. unece. org/stat/platform/download/attach-
ments/76287849/AAl Report LOW RES. PDF (Accessed: April 20, 2015). Comparative analysis of national and regional models.






Wydtuzajacy sie systematycznie czas trwania zycia w Europie Zachodniej, notowany takze od blisko
trzech dekad w Polsce i innych krajach Europy Srodkowej, taczy sie z wydtuzeniem czasu zycia w do-
brym stanie zdrowia oraz w wieku aktywnosci zawodowej i na emeryturze (OECD/EU 2018; Jagger i in.
2008). W 2016 roku srednie dalsze trwanie zycia os6b w wieku 65 lat wynosito w krajach UE 21,6 roku
dla kobiet oraz 18,2 roku dla mezczyzn (w Polsce byto to odpowiednio 20,5 i 16 lat, a np. w Szwecji:
21,51 19,1). Trwanie zycia w zdrowiu (DFLE)" byto o blisko 10 lat krétsze i wynosito dla kobiet 10,2
roku oraz 9,8 roku dla mezczyzn (w Polsce odpowiednio 8,9 oraz 8,2, a w Szwecji 16,6 i 15,1). Oznacza
to, ze znaczna czes¢ dalszego zycia oséb, ktore dozyty 65 roku zycia, przezywana jest z roznymi do-
legliwosciami i chorobami. Warto doda¢, ze analiza stanu zdrowia populacji, w tym lata zycia bez po-
wazniejszych choréb i lata z obcigzeniami zdrowotnymi, jest wazna nie tylko dla zdrowia publicznego
i systemu wsparcia spotecznego, ale takze dla polityki dotyczacej rynku pracy i zasobéw sity roboczej
(Schuring i in.2007; Boérsch-Supan i in. 2009).

W tym rozdziale raportu dokonano charakterystyki stanu zdrowia oséb w wieku przedemerytal-
nym (50-64 lata) oraz starszych (w wieku 65 lat i wiecej) w Polsce i innych krajach Europy. Do analizy obok
Polski wigczone zostaty kraje Europy Potudniowej (Hiszpania, Grecja), kontynentalnej (Francja, Niemcy),
Pétnocnej (Szwecja) oraz Czechy (z regionu Europy Srodkowo-Wschodniej). W drugiej czesci rozdziatu
przedstawione zostaty wyniki porownania wskaznikéw stanu zdrowia oséb aktywnych zawodowo oraz

emerytow w Polsce i analizowanych krajach, odrebnie dla mezczyzn i kobiet.

15 DFLE jest definiowane jako czas trwania zycia bez ograniczen funkcjonalnych i niepetnosprawnosci. Dane dotyczace dalszego trwania zycia
0s6b w wieku 65 lat oraz poziomu DFLE pochodzg z bazy danych Eurostat: https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/tepsr_sp320/de-
fault/table?lang=en
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W kolejnej czesci omoéwiono wyniki pogtebionych analiz statystycznych, ktérych celem jest pokaza-
nie mozliwego powigzania charakterystyk spotecznych i ekonomicznych respondentéw z ryzykiem wyste-
powania negatywnych wskaznikdéw zdrowia w Polsce. Analizy opisowe dokonano na danych wazonych,
zatem pozwalaja na uogdlnienie otrzymanych wskaznikéw na cata populacje poszczegélnych krajow’e.

Ostatnia cze$¢ rozdziatu przedstawia ocene jakosci zycia oséb w wieku 50+ w Polsce w poréwnaniu
do sytuacji w Europie, Danii (kraju o najwyzszej przecietnej jakosci zycia) oraz Grecji (kraju o najnizszej prze-
cietnej jakosci zycia) z uwzglednieniem takich cech jak pte¢, wyksztatcenie, wiek, status ekonomicznych

oraz stan zdrowia fizycznego i psychicznego.

16 Tylko w przypadku grupy wieku 50-54 lata ze wzgledu na niewielkie liczebnosci respondentéw w badaniu w Szwecji, Hiszpanii i Czechach,
wyniki moga nie oddawac rzeczywistego poziomu analizowanych wskaznikéw w populacji tych krajow.



Wiktoria Wroblewska, Radostaw Antczak

Pomiar wybranych wymiaréw stanu zdrowia

Dane badania SHARE umozliwiajg wyznaczenie wielu mozliwych miar i wskaznikéw pozwalajacych na oce-
ne stanu zdrowia oséb w wieku 50 lat i wiecej w réznych jego wymiarach, miedzy innymi ogdlna ocene
stanu zdrowia, wystepowanie choréb przewlektych, ograniczenia w mobilnosci i codziennej aktywnosci.
W rozdziale tym do opisu stanu zdrowia wykorzystano: wskaznik samooceny stanu zdrowia (Self-perceived
health, SPH), wskaznik wystepowania ograniczeh w codziennej aktywnosci (Global Activity Limitation Indi-
cator,, GALI), wystepowanie choréb przewlektych (rodzaje i liczba choréb przewlektych), czestosé objawdw
depres;ji (skala Euro-D), wystepowanie ograniczen funkcjonalnych (Functional Limitation, FL), pomiar sity
uscisku (Grip Strength, GS w kg), ocene podstawowych czynnosci zyciowych (Activities of daily living, ADL),
ocene ztozonych czynnosci zycia codziennego (Instrumental Activities of Daily Living, IADL). Zastosowane
wskazniki stanu zdrowia, dostarczajg poréwnywalnych wynikéw, mierza rézne aspekty funkcjonowania
danej osoby oraz moga wskazywac na ich wzajemne powigzania w procesie pogarszania stanu zdrowia.

Wskaznik samooceny stanu zdrowia (SPH) jest powszechnie stosowang w badaniach spotecznych
miarg stanu zdrowia, a wyniki wielu badan potwierdzajg, ze uzyskane oceny sg powigzane z funkcjono-
waniem fizycznym, wystepowaniem choréb i niepetnosprawnoscia (np. Martikainen i in. 1999). W badaniu
SHARE respondent wskazywat jedng z pieciu kategorii oceny zdrowia: znakomite, bardzo dobre, dobre,
umiarkowane, zte (tzw. skala amerykanska). W zestawieniach prezentowane sg wyniki zagregowane do
dwéch kategorii: oceny bardzo dobre (bardzo dobry i doskonaty stan zdrowia) oraz oceny gorsze niz bar-
dzo dobre (dobry, umiarkowany, lub zty stan zdrowia), a takze oceny co najmniej dobre i ponizej dobrej.

Do ogdlnych wskaznikéw miar stanu zdrowia nalezy GALI. Wskaznik ten okresla czestos¢ wystepowa-
nia ograniczen w wykonywaniu czynnosci (ktére zwykle ludzie wykonujg). W badaniu SHARE pytanie doty-
czyto wystepowania ograniczen trwajacych przynajmniej sze$¢ miesiecy.

Informacje o wystepowaniu choréb przewlektych w badaniu SHARE dotycza choréb zdiagnozowa-
nych przez lekarza. Choroby przewlekte i dtugotrwate problemy zdrowotne obejmujg ponad dwadziescia

zestawow chorob i dolegliwosci. Zalicza sie do nich: choroby ukfadu krazenia i choroby metaboliczne
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(m.in. zawat lub atak serca, udar mdézgu, inne choroby serca, nadciénienie, cukrzyca), choroby uktadu mie-
Sniowo-szkieletowego (choroby zwyrodnieniowe, reumatoidalne zapalenie stawdw, ztamania szyjki kosci
udowej i inne ztamania), zaburzenia afektywne i choroby uktadu nerwowego (choroba Alzheimera, de-
mencja, zaburzenia afektywne, choroba Parkinsona), choroby nowotworowe (rak lub nowotwor ztosliwy,
wigczajac biataczke i chtoniaka) oraz inne choroby. Analizowano czesto$¢ wystepowania poszczegdinych
choréb oraz liczbe zdiagnozowanych schorzen (dwa lub wiecej). Wystepowanie choréb przewlektych ma
silny zwigzek z niepetnosprawnoscia, a wzrost czestosci ich wystepowania sprzyja pojawianiu lub nasilaniu
sie ograniczen funkcjonalnych, szczegdlnie w przypadku oséb starszych (Guccione i in. 1994).

Predyktorem niesprawnosci i ograniczen funkcjonalnych moze by¢ sita uscisku (Rantanen iin. 1999).
W badaniu SHARE jest ona mierzona w kilogramach za pomoca podrecznego dynamometru. Do analizy
wybierano maksymalny wynik z czterech pomiaréw (po dwa kazdej reki). Wyniki zostaty ujete w postaci
Sredniej, wyznaczonej odrebnie dla mezczyzn i kobiet.

Do pomiaru niepetnosprawnosci w badaniu SHARE stosowane s3 dwa wskazniki: podstawowych
czynnosci zyciowych (ADL) i ztozonych czynnosci dnia codziennego (IADL).

Wskaznik ADL (podstawowych czynnosci zyciowych) pozwala na ocene mozliwosci samodzielnego funk-
cjonowania i obejmuje codzienne czynnosci, ktére kazdy podejmuje (sam lub z pomoca kogos innego). Sa to:
ubieranie sie, chodzenie, samodzielna kapiel, jedzenie, wstawanie z t6zka i korzystanie z toalety. Wystepowanie
jednego lub wiecej z tych ograniczen swiadczy o trudnosciach w samodzielnym funkcjonowaniu na co dzien
i koniecznosci korzystania z pomocy. W opracowaniu wystepowanie jednego lub wiecej ograniczern w wykony-
waniu podstawowych czynnosci przyjete zostato jako wskaznik niepetnosprawnosci (za Mackenbach i in. 2005).

Aktywnosci ujete we wskazniku IADL (ztozone czynnosci dnia codziennego) odnosza sie do co-
dziennego zycia i wymagaja umiejetnosci nie tylko fizycznych, ale takze poznawczych. Byty to: przygoto-
wanie cieptego positku, dokonywanie zakupéw, wychodzenie zdomu i korzystanie z transportu publicz-
nego, wykonywanie telefonéw, zazywanie lekéw, zarzadzanie pieniedzmi (np. optacanie rachunkoéw),
pranie i mozliwos$¢ wykonywania prac w domu lub ogrodzie. Wskaznik IADL pozwala na ocene zdolnosci
podstawowego funkcjonowania w otoczeniu i na zobiektywizowanie potrzeby pomocy i wsparcia in-
strumentalnego.

Jedna z gtéwnych przyczyn niepetnosprawnosci oraz jednym z najczestszych problemdw zdrowia psy-
chicznego u o0séb starszych jest depresja (OECD/UE, 2016). Dorosli z zaburzeniami depresyjnymi lub objawa-
mi depresji gorzej funkcjonuja spotecznie, majg gorsze wskazniki zdrowia fizycznego oraz wiecej ograniczen
funkcjonalnych niz inne osoby w tym samym wieku bez depresji (Guccione 1994). Liczba symptoméw depre-
syjnych w badaniu SHARE byta mierzona za pomoca skali Euro-Depression (od 0 do 12), a liczba symptomoéw

powyzej 3 zostata przyjeta jako wskazujaca na wystepowanie depresji (za Dewey & Prince 2005). 1994).
Analiza poréwnawcza wybranych wskaznikow stanu zdrowia
Ponizej przedstawione zostaly wyniki analiz poszczegélnych wskaznikdéw stanu zdrowia oséb w wieku

50 + w rozwazanej grupie krajow. Wykresy liniowe prezentuja odsetki oséb w 5-letniej grupie wieku i kraju

z analizowang trudnoscig czy oceng stanu zdrowia.
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Odsetek os6b wskazujacych na problemy ze zdrowiem, ktére moga utrudnia¢ codzienne czynno-
$ci (GALI), w catej populacji badanych w wieku 50 lat i wiecej wynosit od 26% w Grecji do 57% w Polsce
i w Niemczech. W grupie wieku 50-64 lata juz blisko co druga osoba w Polsce, Czechach i Niemczech mia-
ta takie problemy, podczas gdy w pozostatych krajach byta to co trzecia, a w Grecji — co siédma. Réznice
w poziomie wskaznika GALI miedzy krajami ulegajg zmniejszeniu w najstarszych grupach wieku, pozostaja

jednak najwyzsze dla senioréw w Polsce (wykres 2.1).

Wykres 2.1 Odsetek 0s6b z problemami zdrowotnymi (GALI) wedtug grup wieku i kraju (w %)
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Zrédto: opracowanie witasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017r.).

Na wykresie 2.2 przedstawione sg odsetki respondentéw SHARE w poszczegdlnych krajach, ktorzy
oceniali swoje zdrowie jako bardzo dobre lub doskonate. Wedtug subiektywnej oceny najzdrowsi sg Szwe-
dzi oraz Grecy (w mtodszych grupach wieku 50-64 lata). Zdecydowanie najmniej zdrowi czuja sie Polacy.
We wszystkich grupach wieku odsetek Polakéw uznajacych swoje zdrowie za bardzo dobre jest najnizszy
i wynosi od 20% w wieku 50-54 do 2% w wieku 85 lat i wiecej. W Niemczech, gdzie wyniki sg najbardziej
zblizone do uzyskanych dla Polski, odsetek oceniajacych bardzo dobrze swoje zdrowie w wieku 50-54 lata
wynosit 25%, a w wieku 85 lat i wiecej — ponad 8%. Dla Szwecji byto to odpowiednio: 74% i 14%, a dla Gre-
Cji: 76% i 3%. Spadek bardzo dobrych ocen stanu zdrowia w Polsce nastepuje w kolejnych grupach wieku
do 74 lat niemal liniowo. Szczegdlnie duze réznice w poréwnaniu do innych krajéw dotyczg ocen stanu
zdrowia Polakéw w wieku przedemerytalnym (50-64 lata). Udziat Polakéw w tym wieku o bardzo dobrym
stanie zdrowia jest od 20 p.p. (punktéw procentowych) do 40 p.p. nizszy niz w pozostatych krajach.

Interpretujac wystepujace réznice w ocenach stanu zdrowia uzyskanych za pomoca wskaznika SPH,
trzeba pamietac, ze s3 to oceny subiektywne i uwarunkowane nie tylko stanem zdrowia, ale takze innymi
czynnikami. Uzyskane wyniki moga odzwierciedla¢, miedzy innymi, kontekst srodowiskowy responden-
tow, ich uwarunkowania kulturowe, stopien postrzegania choroby, wrazliwos¢. Na ograniczony wymiar

poréwnawczy tego wskaznika moga rzutowac takze réznice jezykowe i konotacje poszczegélnych kate-
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gorii, w szczegolnosci okreslenie ,doskonaty” i ,bardzo dobry”. Na przyktad w Niemczech ,doskonaty” ma
znaczenie ironiczne w odniesieniu do stanu zdrowia (Jirges 2005), a w Polsce okreslenia takie rzadko sg
stosowane w odniesieniu do stanu zdrowia, o ktérym moéwi sie raczej ,dobre” albo ,czuje sie dobrze” niz

,bardzo dobrze” lub,doskonale”

Wykres 2.2 Odsetek osdb oceniajacych swoje zdrowie jako bardzo dobre lub doskonate (SPH) wedtug grup wieku
i kraju (w %)
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Zrédto: opracowanie witasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).

Przy zastosowaniu innego podziatu kategorii zmiennych SPH na: co najmniej dobry stan zdrowia
(dobre, bardzo dobre i doskonate) oraz ponizej dobrego (umiarkowane i zte), uzyskane wyniki sg bardziej
korzystne dla Polski niz opisane wyzej dla kategorii ,bardzo dobre” i ,doskonate”. Ogdétem blisko potowa
respondentéw w Polsce ocenita swoj stan zdrowia jako co najmniej dobry. Udziaty tych ocen malaty wraz
z wiekiem, od 72% w wieku 50-54 lata do 22% w wieku 85+ (tabela 2.1). Wyniki dla catej populacji oséb
w wieku 50 lat i wiecej w Polsce byty tylko nieco gorsze niz w Hiszpanii i Niemczech. Udziaty ocen pozy-
tywnych stanu zdrowia byly jednak znacznie nizsze niz w Szwecji, Grecji i Czechach. Niepokojace sg wy-
niki samooceny stanu zdrowia os6b w wieku okotoemerytalnym (60-64 lata) i w grupie wieku 65-69 lat.
W Polsce tylko potowa z tych oséb ocenita swdj stan zdrowia jako co najmniej dobry (53% w wieku 60-64
i 48% w wieku 65-69). Oznacza to, ze co druga osoba w tym wieku odczuwa problemy zdrowotne. W Gregji,
Szwedji i Czechach udziat ocen pozytywnych w grupie wieku 60-64 lata byt na poziomie bliskim 80% oraz
powyzej (np. 83% w Gregji), a w grupie wieku 65-69 lat wynosit powyzej 75%, czyli byty wyzsze niz w Pol-
sce o blisko 30 p.p. Troche mniej pozytywnie oceniajg swoje zdrowie Hiszpanie i Niemcy. Jednakze odsetki
ocen co najmniej dobrych dla oséb w wieku 65-69 lat w tych krajach byty na poziomie powyzej 60%, czyli
byly wyzsze niz w Polsce o ponad 10 p.p.
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Tabela 2.1 Odsetek os6b oceniajacych swoje zdrowie jako co najmniej dobre (dobre, bardzo dobre i doskonate) wedtug
grup wieku i kraju (w %)

Grupa

wieku ‘ Niemcy Szwecja Hiszpania Francja ‘ Grecja ‘ Czechy ‘ Polska

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).

Blisko 40% Polakéw w wieku 50-59 lat, 55% w wieku 60-64 lata i 63% w wieku 65-69 lat oraz ponad
trzy czwarte w wieku 70-79 lat i 80% w wieku 80 lat i wiecej miato zdiagnozowane dwie lub wiecej choroby
przewlekte. Wystepowanie choréb przewlektych u Polakéw w wieku 50+ jest zasadniczo czestsze niz w in-
nych krajach. W stosunku do Szwecji réznice czestosci wystepowania oséb z dwoma i wiecej chorobami
przewlektymi w grupach wieku od 65 r.z. do 79 r.z. siegaja powyzej 20 p.p. W grupach wieku do 64 lat zbli-
zone odsetki do Polski notowane sa dla Niemiec, a dla wieku powyzej 75 lat dla Czech i Grecji (wykres 2.3)

Srednia liczba zdiagnozowanych choréb przypadajaca na osobe w wieku 50-64 lata w Polsce
wynosi 1,7 i jest zblizona do notowanej w Niemczech i Czechach. W Szwecji Srednia ta byta znacznie nizsza
i wynosita nieco ponizej 1. Wéréd osoéb starszych (w wieku 65 lat i wiecej) Srednia liczba choréb przewlektych
byta wyzsza i wynosita blisko trzy (2,8), podczas gdy w innych krajach $rednia ta nie przekroczyta 2,5,

a w Szwecji wynosita 1,8.
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Wykres 2.3 Odsetek 0séb z dwoma lub wiecej zdiagnozowanymi chorobami przewlektymi wedtug grup wieku i kraju

(w %)
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Zrédfto: opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE runda 7. (2017r.).

Najczesciej zgtaszanymi chorobami przewlektymi byty choroby ukfadu krazenia, choroby metabolicz-
ne oraz choroby uktadu miesniowo-szkieletowego. Na co najmniej jedna z choréb uktadu krazenia wskazato
najwiecej Czechow (66%) oraz Polakéw, Niemcow, Grekdw i Hiszpandw (okoto 60%), a takze blisko potowa
Francuzéw i Szwedéw. Dominowato tu nadcisnienie, ktére notowano czesto juz w wieku 50-64 lata: u 45%
Czechéw i blisko 50% Niemcéw i Polakéw. Zawat lub atak serca wskazat blisko co dziesigty Polak i Czech w tej
grupie wieku, podczas gdy w Szwecji takich os6b w wieku 50-64 lata byto niespetna 3%. Wsréd oséb wieku
65+ najwyzszy odsetek tych, ktorzy doswiadczyli ataku lub zawatu serca, byt we Francji (18%). W pozostatych
krajach odsetki te oscylowaty wokot 15%. W tej samej grupie wieku cukrzyca zostata zdiagnozowana czesciej
niz u co piatego respondenta w tym wieku w Czechach, Polsce i Hiszpanii, a we Francji i Szwecji u 13%. Wéréd
0s6b mtodszych (50-64 lata) chorobe te wskazywata juz co dziesigta osoba w Polsce, Czechach, Hiszpanii
i Niemczech. Bardzo czestymi schorzeniami sg rowniez choroby zwyrodnieniowe i reumatoidalne zapale-
nia stawow, ktére wystepuja najczesciej w populacji Francuzéw, Polakéw i Niemcéw (blisko 40%), a rzadziej
w Gredji (25%), Szwecji (28%) i Hiszpanii (31%). Choroba Alzheimera dotyka osoby starsze. W wieku 65+ odse-
tek os6b chorujacych byt w analizowanych krajach na zblizonym poziomie i wynosit blisko 3-4% (w Hiszpanii,
gdzie byt najwyzszy, wynosit 8%). R6zne zaburzenia afektywne, do ktérych naleza, miedzy innymi, epizody
depresji, choroby afektywne, uporczywe zaburzenia nastroju wystepowaty zaréwno w grupie wieku 50-64
lata (od 3% w Grecji do 13% w Niemczech) jak i u 0s6b w wieku 65+ (od 5% w Czechach do 12% w Hiszpanii).
W Polsce byto to odpowiednio 6% i 9%. Blisko co dwudziesta osoba w wieku 50 lat i wiecej w Polsce, Czechach
i Francji chorowata na nowotwor, nieznacznie rzadziej w Szwecji, Hiszpanii i Grecji, a najwiecej zyjacych oséb
z choroba nowotworowa byto w Niemczech (7%). W przypadku tej choroby uzyskane ogélne odsetki sg ob-
Cigzone czasem przezycia i diagnostyka, stad tez sg trudno poréwnywalne.

Wsrdd oséb w wieku 50+ dos¢ powszechne sg ograniczenia w zakresie sprawnosci funkcjonalnej

i mobilnej. Co najmniej jedno z 10 ograniczen wskazata ponad potowa Polakéw, Czechéw, Grekéw oraz
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Niemcow, a takze blisko jedna trzecia Szwedéw i ponad 40% Hiszpandw i Francuzéw. Srednia liczba
ograniczen funkcjonalnych byta najwyzsza w Polsce i wynosita 2,2, nastepnie w Grecji (1,9), Hiszpanii
(1,8), Czechach (1,7), we Francji i Niemczech (1,6), a najnizsza w Szwecji (1,0). Najczesciej wskazywane
byty takie trudnosci, jak wchodzenie po schodach na kilka pieter bez odpoczynku, pochylanie sie i kle-
czenie oraz podnoszenie ciezszych przedmiotéw (tabela 2.2). W wieku 50-64 lata trudnosci te wystepo-
waty juz u jednej czwartej respondentdéw w Polsce, a w wieku 65 lat i wiecej u czesciej niz co drugiego.
Podobnga skale wystepowania wskazanych wyzej ograniczen funkcjonalnych odnotowano tylko w Gregji
i Czechach. W pozostatych krajach wystepowanie tych ograniczen byto rzadsze. W przypadku innych
sprawnosci, takich jak przejscie 100 metréw, dtuzsze siedzenie na krzesle, wycigganie reki i sieganie,
podniesienie matej monety ze stotu - za wyjatkiem wstania z krzesta po jednej godzinie siedzenia i wej-

$cia na jedno pietro bez odpoczynku — odsetki dla Polski nie przekraczaty 20% i byty zblizone do wyni-

kéw w innych krajach.

Tabela 2.2 Czestotliwos¢ wystepowania trudnosci w zakresie sprawnosci funkcjonalnej i mobilnej w dwdch grupach
wieku (50-64 i 65 lat i wiecej) oraz kraju (w %)

Niemcy Szwecja | Hiszpania Francja Grecja Czechy Polska
R |8 8 85 R /8% R |85 R |85 8 8% R |8%
Trudnosci w wykonywaniu codziennych czynnosci
Przejscie 100 metréow 51 1180 | 29 | 89 | 3,7 | 202 | 39 | 183 | 3,7 | 128 | 75 | 132 | 45 | 20,3
Siedzenie przez okolo 102106 | 45 | 79 | 39 | 11,1 102|100 | 40 | 103 | 94 | 101 | 98 | 187

2 godziny

Wstanie z krzesla po siedzeniu | g5 | 06| 76 | 157 | 97 | 274 | 10,5 | 204 | 64 | 264 | 160 | 245 | 11,9 | 30,7
przez dtuzszy czas

Wejscie na kilka pigter po 143 [ 31,2 | 100 | 226 | 12,2 [ 399 | 16,9 | 36,1 | 29,2 253 26,0
schodach bez odpoczynku

Wejscie na jedno pigtro po 43 (148 | 27 | 82 | 55 | 254 | 59 | 176 | 84 | 334 | 60 | 152 | 68 | 281
schodach bez odpoczynku

SChY|a'nIe Sle, klekanlelLJb 2714 . 15'6 32’0 18’1 . 18,7 . 16’7 . 21’1 . 2418 .
kucanie

Sieganie lub wycigganie rak
ponad poziom ramienia

Ciagniecie lub pchanie duzych | 1405l 55 | g3 | 160 (311 | 92 | 194 | 57 | 278 | 99 | 202 | 130 | 39,9
przedmiotéw takich jak fotel

Podnoszenie lub noszenie 13,0 | 247 | 83 | 172|158 338|127 (281 | 98 | 334 108|245 | 239
ciezaréw ponad 5 kg

78 1126 | 31 68 | 74 | 16,1 | 80 | 135 | 25 | 87 | 51 | 10,9 | 7,2 | 199

Podniesienie matej monety
ze stotu

‘ > 40% ‘ 30,01-40% | 20,01-30% | 10,01-20% | 5,01-10% do 5%

39 184 |31 |50 )12 862266 |06 |39 31 54| 18]71

Zrédfto: opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).
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Tylko w przypadku sity chwytu dtoni wyniki dla Polski nie odbiegaty (niekorzystnie) od uzyskanych
dla populacji innych krajéw. Srednia wartos¢ maksymalnej sity chwytu w Polsce wynosita dla mezczyzn
41 kg (45 kg w wieku 50-64 lata i 38 kg w wieku 65+) i dla kobiet 26 kg (odpowiednio w grupach wieku
28 i 23). Najwyzsze wyniki uzyskano dla respondentéw Szwecji, Niemiec i Czech, a najnizsze w Hiszpanii
i Grecji (wykres 2.4). Na przyktad, mezczyzn w Szwecji w wieku 50-64 lata charakteryzowata sita uscisku na
poziomie 51 kg, a w Gregji 43 kg. Rdéznice miedzy krajami potwierdzajg wystepowanie gradientu pétnoc-
-potudnie, tzn. wyzsze wartosci w krajach Europy Pétnocnej, a nizsze w Europie Potudniowej, ktéry moze

miec inne zrodta niz réznice w stanie zdrowia (Mackenbach iin. 2005).

Wykres 2.4 Maksymalna sita uchwytu wedtug grup wieku i kraju (Srednia w danej grupie wieku, w kg).
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).
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Analiza ksztattowania sie wskaznika ADL potwierdza zty stan zdrowia oséb w wieku okotoemerytal-
nym i starszych w Polsce. Juz 7% os6b w wieku 55-59 lat oraz co dziesigta osoba w wieku 60-64 lata ma
ograniczenia w samodzielnym wykonywaniu co najmniej jednej z podstawowych czynnosci, takich jak:
ubieranie sie, chodzenie, kapiel, jedzenie, wstawanie z t6zka, korzystanie z toalety. W kolejnych grupach
wieku wystepowanie tych ograniczen szybko wzrasta: w grupie wieku 75-79 lat dotyczy juz co czwartej,
a w wieku 80-84 lata juz blisko co trzeciej osoby.

Poczawszy od 60 r.z., we wszystkich grupach wieku w Polsce, czestos¢ wystepowania niepetnospraw-
nosci mierzonej wskaznikiem ADL jest znacznie wyzsza niz wérdéd oséb w podobnym wieku w innych kra-
jach objetych analizg (wykres 2.5). Charakterystyczny jest takze szybki wzrost wystepowania tych trudnosci
w kolejnych grupach wieku w Polsce w tempie, ktore nie jest obserwowane w innych krajach. Na przyktad,
wsrod respondentdw w Grecji | Szwecji udziat deklarujgcych jedno lub wiecej ograniczen utrzymywat sie
na poziomie nie przekraczajacym 10% az do wieku 79 lat, a w Hiszpanii i Francji do wieku 74 lat. Tylko
w Niemczech i Czechach odsetek oséb niepetnosprawnych wieku 70-74 lat jest zblizony do Polski, a w

Hiszpanii w wieku 80-84 lata i starszych.

Wykres 2.5 Ograniczenia w wykonywaniu podstawowych codziennych czynnosci (ADL).
Odsetek deklarujgcych co najmniej jedno ograniczenie wedtug wieku i kraju
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017r.).

Trudnosci ujete we wskaznik IADL, ktére dotycza wystepowania ograniczen w podejmowaniu zwyktych
aktywnosci codziennego zycia pozwalajacych na prowadzenie domu, utrzymanie kontaktu z otoczeniem, ro-
bienie zakupow itd., notowane sg nieco czesciej niz dla wskaznika ADL. Odsetek oséb deklarujacych jedng lub
wiecej trudnos¢ objeta wskaznikiem IADL w Polsce jest dos¢ wysoki i zblizony do notowanego w Czechach (we
wszystkich grupach wieku), a takze w Hiszpanii (od 65 r.z.) i w Gregji (od wieku 70 r.z.). Znacznie korzystniejsze niz

w Polsce sg wyniki dla Szwecji oraz Francji, a takze w starszych grupach wieku w Niemczech (wykres 2.6).
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Wykres 2.6 Trudnosci w wykonywaniu czynnosci ujetych we wskazniku IADL. Odsetek deklarujacych co najmniej jedna
trudnos¢ wedtug wieku i kraju
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).

Na podstawie wynikéw dotyczacych czestosci wystepowania negatywnych ocen stanu zdrowia moz-
na stwierdzi¢, ze Polacy bedacy w wieku przedemerytalnym oraz starsi charakteryzuja sie na ogét znacznie
gorszym stanem zdrowia niz mieszkancy innych krajow objetych nasza analiza. W stosunku do Szwegji,
ktéra moze by¢ krajem odniesienia o najlepszych wskaznikach stanu zdrowia zasadniczo we wszystkich
grupach wieku, dystans Polski jest bardzo duzy. Tylko dla niektérych analizowanych miar stanu zdrowia,
np. odsetek oséb chorujacych przewlekle, ograniczenia instrumentalne, a takze sita uscisku dtoni wyniki
dla Polski byty zblizone do notowanych w krajach sasiednich, takich jak Niemcy i Czechy oraz Grecja (dla
najstarszych grup wieku).

Duze réznice widoczne w poziomie wskaznikéw zwigzanych z ciezszymi stanami zdrowia, np. nie-
sprawnosci mierzonej ADL, pozwalajg przypuszczaé, ze w Polsce wieksze sa takze niz w innych krajach kon-
sekwencje spoteczne i ekonomiczne wystepowania powaznych problemoéw zdrowotnych. Wyzsze ryzyko
powaznych schorzen oraz choréb przewlektych, to wyzsze koszty opieki zdrowotnej oraz koszty posrednie
z powodu spadku zatrudnienia, obnizenia wydajnosci pracy (OECD/UE 2016). Dodatkowo, w odniesieniu
do rynku pracy i systemu opieki istotne jest, ze znaczny wzrost udziatu oséb z problemami zdrowotnymi
oraz najwieksze réznice w poréwnaniu do innych krajow wystepuja dla oséb od 60 roku zycia., czyli w wie-

ku okotoemerytalnym.
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Analiza poréwnawcza wybranych wskaznikdw stanu zdrowia wedlug statusu respondentéw na

rynku pracy

Ponizej przedstawione zostaty wyniki dotyczace stanu zdrowia oséb w wieku okotoemerytalnym w Pol-
sce oraz w innych krajach Europy ze wzgledu na status zawodowy respondentow. W zwigzku z réznicami
w wieku przechodzenia na emerytury mezczyzn i kobiet, szczegdlnie w przesztosci, kiedy czes$¢ respon-
dentéw przechodzita na emeryture, analizy prowadzone byty odrebnie dla ptci oraz w dwéch réznych gru-
pach wieku: dla kobiet dotycza wieku 55-64 lat, a w przypadku mezczyzn - wieku 60-69 lat. Ze wzgledu
na stosunkowo mate udzialy oséb w poszczegélnych kategoriach, w szczegdélnosci emerytéw w wieku
55-59 lat wéréd mezczyzn oraz aktywnych zawodowo kobiet w wieku 65-69 lat, dokonano analizy dla
10-letniej grupy wieku (bez wyodrebniania grup 5-letnich). Wybér grupy wieku dostosowano do wieku
uprawniajgcego do przejscia na emeryture mezczyzn i kobiet w Polsce.

Do kategorii 0s6b aktywnych zawodowo witaczone zostaty osoby zatrudnione lub pracujace na wia-
sny rachunek, w tym réwniez pracujacy dla firmy rodzinnej, a takze osoby bezrobotne. Udziat oséb bezro-
botnych byt nieznaczny i wahat sie w granicach od 2% do 4% ogé6tu mezczyzn i kobiet w analizowanych
grupach wieku. W grupie emerytéw znajduja sie osoby bedace na emeryturze i nieaktywne zawodowo
(wiaczajac to wezesne emerytury) oraz osoby taczace pobieranie emerytury z pracg'’. Osoby bierne za-
wodowo, z wyjatkiem emerytéw, tworza grupe okreslong jako ,pozostali niepracujacy” Grupa ta jest
najbardziej niejednorodna i obejmuje zaréwno osoby niepetnosprawne i trwale chore, w tym przeby-
wajace na rencie, jak tez zajmujace sie domem oraz wszystkie pozostate osoby niepasujace do innych ka-
tegorii, na przyktad otrzymujace rente rodzinng po wspoétmatzonku (tabela 2.3). Udziat poszczegélnych ka-
tegorii w grupie ,pozostali niepracujacy” jest bardzo zréznicowany miedzy krajami, stad wyniki dotyczace
stanu zdrowia 0séb w tej grupie sg trudne do poréwnan. W szczegdlnosci uwaga ta dotyczy kobiet w wie-
ku okotoemerytalnym. Na przyktad, wéréd kobiet niepracujacych i niebedacych na emeryturze w wieku
55-64 lata w Grecji, Hiszpanii i Niemczech dominowaty kobiety zajmujace sie domem (odpowiednio blisko
100%, 80% i 70%), podczas gdy w Szwecji i Francji udziat tej grupy kobiet byt bardzo nieznaczny. W tych kra-
jach przewazaty osoby niepetnosprawne i trwale chore. W Polsce proporcje poszczegdlnych kategorii kobiet,
zajmuacych sie domem, niepetnosprawnych oraz niepracujacych z innych przyczyn, byty zblizone do sie-
bie. Warto zauwazy¢, ze udziat kobiet niepracujacych oraz niebedacych na emeryturze wsrdéd ogétu w wieku
55-64 lata jest bardzo zréznicowany pomiedzy krajami. W Czechach byta to co trzydziesta, w Szwecji co dzie-
sigta, w Niemczech co piata, w Polsce czesciej niz co piata, w Hiszpanii czesciej niz co trzecia, a w Grecji blisko
co druga kobieta w tym wieku. W przypadku mezczyzn w wieku 60-69 lat udziat oséb w kategorii,pozostali
niepracujacy” jest stosunkowo niewielki i w takich krajach jak Francja, Grecja, Czechy, Szwecja oraz Niemcy
jest to rzadziej niz co dwudziesty mezczyzna. W tych krajach sg to na ogét osoby trwale chore lub niepetno-
sprawne. W Polsce i Hiszpanii udziat mezczyzn w wieku 60-69 lat, ktérzy nie pracujg i nie sg na emeryturze,
jest wyzszy i wynosi odpowiednio blisko 22% oraz 14%. W Polsce 70% tej grupy stanowia mezczyzni, ktorzy

maja powazne problemy zdrowotne, a w Hiszpanii niepracujacy z innych przyczyn (blisko 60%).

17 Respondenci w badaniu SHARE wskazujg swdj gtéwny status ekonomiczny, dlatego nie jest mozliwe wydzielenie grupy oséb, ktére pracuja
bedac na emeryturze i uwzglednienie ich w grupie oséb aktywnych zawodowo.
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Struktura respondentéw w analizowanych krajach jest takze znacznie zréznicowana ze wzgledu na
udziat 0s6b z dwoéch pozostatych wyréznionych grup: aktywnych zawodowo oraz bedacych na emerytu-
rze. Wéréd kobiet w wieku 55-64 lata najwiecej aktywnych zawodowo byto w Szwecji (82%) i Niemczech
(72%) oraz we Francji i Hiszpanii (60%), a najmniej w Grecji (36%) i w Polsce (38%). Jednocze$nie w Polsce
i w Czechach, czesciej niz w innych krajach, kobiety w tym wieku przebywajg na emeryturze. Stosunko-
wo mato jest emerytek w wieku 55-64 lata w Hiszpanii, Szwecji i Niemczech (ponizej 10%). W przypadku
mezczyzn co drugi Szwed (53%) i blisko co drugi Grek (46%) byt aktywny zawodowo w wieku 60-69 lat.
W Polsce odsetek aktywnych zawodowo mezczyzn w tej grupie wieku wynosit 29% i byt zblizony do pozio-
mu notowanego dla mezczyzn w Hiszpanii, a nieco wyzszy niz w Czechach i Francji. W wiekszosci krajow,

z wyjatkiem Francji i Czech, blisko potowa mezczyzn w wieku 60-69 lat przebywata na emeryturze.

Tabela 2.3 Struktura respondentéw wedtug statusu na rynku pracy i kraju. Zestawienie dla kobiet w wieku
55-64 lata oraz mezczyzn w wieku 60-69 lat

KOBIETY w wieku 55-64 lata MEZCZYZNI w wieku 60-69 lat
aktywne p—— .pozostalle aktywni emeryci .pozost:f\Ii
zawodowo niepracujace | zawodowo niepracujacy
Niemcy 72,3% 9,5% 18,2% 42,1% 52,8% 5,1%
Szwecja 82,3% 6,6% 11,1% 53,4% 42,9% 3,7%
Hiszpania 59,3% 3,7% 37,0% 31,4% 54,5% 14,1%
Francja 59,7% 24,5% 15,8% 20,7% 75,5% 3,7%
Grecja 36,2% 16,0% 47,9% 46,2% 51,8% 2,1%
Czechy 54,3% 42,6% 3,1% 25,3% 70,4% 4,2%
Polska 37,6% 39,0% 23,4% 29,1% 49,2% 21,7%

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).

W analizie wynikéw dotyczacych miar zdrowia przedstawionych w Tabeli 2.4 skupiono sie na uzyska-
nych wskaznikach stanu zdrowia osob, ktére przestaty pracowac i przeszty na emeryture oraz osob, ktére
w tym samym wieku pozostajg jeszcze aktywne na rynku pracy. Ze wzgledu na duze réznice w strukturze
0s6b biernych zawodowo w grupie ,pozostali niepracujacy” wyniki dla tej grupy nie sg szczegétowo oma-
wiane w dalszej analizie.
Do oceny stanu zdrowia aktywnych zawodowo oraz emerytéw wykorzystano te same wskazniki,
ktére byty przedmiotem analizy stanu zdrowia os6b w wieku 50+. W szczegdlnosci s to:
- wskaznik samooceny stanu zdrowia, udziat ocen bardzo dobrych i doskonatych,
- wystepowanie ograniczen w codziennej aktywnosci (GALI, udziat oséb z takimi ograniczeniami),
- ocena podstawowych czynnosci zyciowych (wystepowanie trudnosci w co najmniej jednej
z czynnosci ujetych w skali ADL),

- ocena ztozonych czynnosci zycia codziennego (wystepowanie trudnosci w co najmniej jednej
z czynnosci ujetych w skali IADL)

- wystepowanie choréb przewlektych (co najmniej dwie choroby przewlekte).
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Analizujac wskazniki stanu zdrowia wedtug statusu na rynku pracy kobiet w Polsce w wieku
55-64 lata mozna dostrzec kilka istotnych réznic w odniesieniu do wynikéw dla innych krajéw.

Po pierwsze, stan zdrowia kobiet aktywnych zawodowo jest tylko nieznacznie lepszy niz kobiet
przebywajacych na emeryturze. Wystepujace réznice pomiedzy tymi dwiema grupami kobiet w Polsce sg
znacznie mniejsze niz notowane w innych krajach. Na przyktad, oceny stanu zdrowia jako bardzo dobry lub
doskonaty w Polsce sg tak samo rzadkie wsréd kobiet pracujacych jak i na emeryturze (12% i 10%). Kobiety
przebywajace na emeryturze troche czesciej niz pracujgce zawodowo wskazywaty na wystepowanie ogra-
niczen w codziennej aktywnosci spowodowanych stanem zdrowia (54% i 41%) oraz choréb przewlektych
(56% i 46%). Czestos¢ wystepowania co najmniej jednego ograniczenia w podstawowych oraz ztozonych
czynnosciach zyciowych (wskazniki ADL i IADL) jest takze troche wyzsza dla kobiet na emeryturze w po-
réwnaniu do aktywnych zawodowo.

Jednoczesnie uzyskane wskazniki $wiadczg o gorszym stanie zdrowia kobiet pracujacych zawodo-
wo w wieku 55-64 lata w Polsce w poréwnaniu do stanu zdrowia kobiet ocenianego na podstawie tych
samych wskaznikéw w wielu innych krajach. Szczegdlnie niekorzystnie przedstawia sie wynik samooceny
stanu zdrowia, a takze ADL oraz czesto$¢ wystepowania choréb przewlektych. W takich krajach jak Grecja,
Szwecja i Hiszpania odsetek kobiet aktywnych zawodowo oceniajacych swoj stan zdrowia jako bardzo do-
bry i doskonaty wynidst powyzej 40%, a w Gregji blisko 54%. Niepokojaco wysoki jest udziat kobiet pracu-
jacych zawodowo w Polsce z trudnosciami w podstawowych czynnosciach zyciowych, ktory wynosi blisko
6%, podczas gdy w innych krajach oscyluje wokét 2%. Kobiety aktywne zawodowo w Polsce blisko dwu-
krotnie czesciej majg ograniczenia w codziennej aktywnosci oraz choruja przewlekle niz kobiety w takich
krajach jak Grecja, Hiszpania i Francja. Najbardziej zblizone wyniki do uzyskanych dla kobiet aktywnych
zawodowo (w wieku 55-64 lata) w Polsce odnotowano dla kobiet w Czechach i Niemczech.

W przypadku kobiet przebywajacych na emeryturze wyniki wiekszosci wskaznikéw stanu zdrowia,
poza oceng subiektywna, nie r6znig sie znaczaco dla Polski od wynikéw w innych krajach. Ponadto, w przy-
padku niektérych miar, sg korzystniejsze. Wsr6d emerytek w wieku 55-64 lata w Polsce jest znacznie mniej
0s6b z niepetnosprawnoscia okreslong na podstawie wskaznika ADL oraz z ograniczeniami instrumentalny-
mi (IADL) w poréwnaniu do Niemiec i Szwecji, a takze Czech i Hiszpanii (tylko w przypadku IADL). Rzadziej
kobiety na emeryturze w Polsce wskazywaty takze na wystepowanie ogdlnych ograniczen w codziennej
aktywnosci (GALI), a podobnie czesto chorowaty na choroby przewlekte (co najmniej dwie). Zdecydowanie
najlepsze wyniki stanu zdrowia w zakresie analizowanych wymiaréw uzyskano dla kobiet na emeryturze

(w wieku 55-64 lata) w Grecji i Francji.
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Tabela 2.4 Wskazniki stanu zdrowia wedtug statusu respondentéw na rynku pracy i kraju, kobiety w wieku 55-64 lata,
mezczyzni w wieku 60-69 lat (W odsetkach danej grupy)

KOBIETY w wieku 55-64 lata

Samoocena Chorob
: IADL 1+ y
zdrowia® przewlekie 2+
(] > () (] ()
o o o o o

vl g | 22|23 g |2 ¢z c | 2& u¢: s |¢& 32| o |28
=gl 2l as 22 5 | a4 22 g [ 2E 28| 2 EE 28 B Hs
28| £ | S8 |28| £ |88/ 28| £ |88| 28| & |g8|2¢8| & |&¢
*g 9 88 % 9 £% w5 ©°© 8§/ ®F 9 |38 ©5 © 889
5 c = = c
DE | 20,7 | 14,7 13,2 46,4 71,2 64,8 2,7 182 | 139 7,7 23,8 | 19,2 | 382 | 655 | 529

SE | 453 | 186 7,6 328 | 66,9 | 798 1,5 18,8 | 22,4 4,5 23,7 | 388 | 184 | 516 | 615
ES | 40,7 | 271 16,1 199 | 420 | 521 2,5 9,9 9,6 5,7 149 | 95 | 30,0 | 51,2 | 61,3
FR | 33,7 | 269 16,6 260 | 374 | 620 1,7 19 | 165 3,8 52 | 296 | 289 | 37,1 | 49,7
EL | 543 | 371 46,9 14,8 13,5 13,8 4,0 1,6 1,9 7,2 59 | 128 | 226 | 353 | 31,4
CZ | 314 | 190 6,3 454 | 568 | 794 1,7 9,1 7,8 5,6 23,4 | 22,3 | 395 | 52,1 | 80,2
PL | 120 | 96 6,2 41,2 | 543 | 60,2 55 86 | 104 4,5 89 | 13,9 | 46,3 | 555 | 56,8

Samoocena Choroby
zdrowia® przewlekie 2+
=8 5 | =8|-8| 5 =8/ -8 5 |=8-8| 5 |=8-8 5 |=8
£8| 2| Se |28 & |Sg| 28| 2 |8¢g|l 28| |82 &g
=2 =z =z =z =z
~z © |85 %3 o |88 ©F| © 88 ©F o© 28wz © 388
N i= N = N = N = N =
DE | 270 | 16,0 2,6 43,8 533 79,0 2,9 9,8 24,5 2,3 10,2 | 41,5 | 454 | 496 | 75,0
SE 42,7 | 33,0 21,8 27,0 40,3 70,8 2,4 7,0 30,6 3,4 3,8 23,1 | 243 | 431 | 73,5
ES | 259 | 17,2 20,1 20,8 32,3 | 651 0,2 4,3 18,3 59 59 | 206 | 253 | 56,0 | 66,3
FR | 256 | 244 18,6 28,5 40,4 | 62,1 5,9 6,2 17,4 5.2 6,9 17,3 | 28,5 | 48,1 | 40,9
EL 51,9 | 36,1 10,0 5,7 16,1 55,7 0,4 1,7 24,4 2,2 6,7 48,4 | 26,6 | 47,3 | 740
CZ | 233 | 168 0,0 46,6 53,4 | 66,1 4,8 10,1 | 27,6 2,5 129 | 31,0 | 40,9 | 58,5 | 64,3
PL 16,7 | 9,8 4,2 384 | 50,0 | 795 58 10,2 | 274 4,8 11,8 | 285 | 41,4 | 546 | 68,0

@) Odsetek bardzo dobrych i doskonatych ocen stanu zdrowia.
Zrddto: opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).

Mezczyzni w wieku 60-69 lat w Polsce, ktdrzy sg aktywni zawodowo, charakteryzuja sie znacznie lep-
szym stanem zdrowia niz mezczyzni przebywajacy na emeryturze. Réznice uzyskanych wskaznikéw stanu
zdrowia miedzy tymi dwoma grupami sa bardzo wyrazne i dotycza wszystkich analizowanych miernikéw.
W przypadku niepetnosprawnosci mierzonej wskaznikami ADL oraz IADL odsetki mezczyzn z ogranicze-
niami w podstawowych oraz ztozonych czynnosciach zyciowych na emeryturze sa dwukrotnie wyzsze niz
wsrod pracujacych. Mniejsze stosunkowo réznice dotyczg wystepowania choréb przewlektych, ktére byty

zdiagnozowane u ponad 40% aktywnych zawodowo i 55% emerytéw. Na wystepowanie ograniczen zdro-
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wotnych w codziennej aktywnosci wskazuje 38% pracujacych i potowa emerytéw, a bardzo dobrze lub
doskonale ocenia swoje zdrowie odpowiednio tylko 17% i 10% mezczyzn w tych grupach.

W poréwnaniu do stanu zdrowia mezczyzn w innych krajach tylko wedtug oceny subiektywnej (SPH)
mezczyzni w Polsce rzadziej czuja sie w petni zdrowi, czyli czesciej deklarujg stan zdrowia ponizej bardzo do-
brego. W przypadku pozostatych miar mozna wskazac kraje, w ktorych odsetek wystepowania negatywnych
wskaznikow stanu zdrowia jest podobny do notowanego dla mezczyzn w Polsce, zaréwno pracujacych jak
i emerytéw. Podobnie wysokie udziaty mezczyzn obcigzonych dtugotrwatymi dolegliwosciami zdrowotnymi,
chorobami i niepetnosprawnosciami wystepujg w Czechach (w obydwu grupach, pracujacych i emerytéw)
oraz wéréd emerytéw w Niemczech. Trudnosci w podstawowych czynnosciach zyciowych mierzone wskazni-
kiem ADL oraz w czynnosciach ztozonych (IADL) wystepuja podobnie czesto jak w Polsce u mezczyzn aktyw-
nych zawodowo we Francji. W grupie wieku 60-69 lat najlepszym stanem zdrowia charakteryzuja sie aktywni
zawodowo Grecy i Hiszpanie. Ponad potowa aktywnych zawodowo Grekéw ocenia swéj stan zdrowia jako
bardzo dobry i doskonaty, tylko 6% doswiadcza ograniczen zdrowotnych w codziennej aktywnosci, a odsetek
z niepetnosprawnoscia mierzong wskaznikiem ADL jest znikomy. Podobnie jak w Szwecji, Hiszpanii i Francji
tylko co czwarty z mezczyzn w Grecji ma zdiagnozowane co najmniej dwie choroby przewlekte.

W podsumowaniu tej czesci wynikéw dotyczacych statusu na rynku pracy i stanu zdrowia warto podkre-
$li¢, ze aktywne zawodowo kobiety w Polsce w wieku 55-64 lata charakteryzujg sie gorszym stanem zdrowia
niz te w innych rozwazanych krajach Europy. Rdznice sg znaczace, a negatywne wskazniki nawet dwukrotnie
wyzsze niz w Gregji, Hiszpanii czy Francji. Na problemy zdrowotne tej grupy kobiet w wieku okotoemerytal-
nym, ktérej zdecydowanga wiekszos¢ stanowia kobiety pracujace, wskazuje takze fakt, ze ich stan zdrowia jest
tylko nieznacznie lepszy niz stan zdrowia kobiet przebywajacych na emeryturze w tym wieku. Swiadczy to
o koniecznosci prowadzenia dziatah w wymiarze ochrony zdrowia, dostepu do ustug medycznych i leczenia
dla kobiet pracujacych zawodowo. Dziatania takie beda mogty przyczynic sie zaréwno do dtuzszego pozosta-
wania kobiet na rynku pracy, jak i zapobiegaé odchodzeniu z pracy z przyczyn zdrowotnych.

Mezczyzni, ktoérzy pozostajg aktywni zawodowo w wieku 60-69 lat w Polsce, charakteryzuja sie po-
dobnym stanem zdrowia do Niemcéw i Czechdw, a gorszym niz mezczyzni w pozostatych rozwazanych
krajach (w wieku 60-69 lat). Jednoczesnie aktywni zawodowo mezczyzni w Polsce majg znacznie lepsze
wskazniki dotyczace stanu zdrowia niz przebywajacy na emeryturze w tym wieku. W przypadku oceny
wynikéw dotyczacych stanu zdrowia mezczyzn w wieku 60-69 lat nalezy mie¢ na uwadze wciagz jeszcze
wysokg przedwczesng umieralno$¢ mezczyzn w Polsce. Pozornie ,poprawia” ona wyniki dla mezczyzn
w naszym kraju, a,,pogarsza” dla takich krajow jak Francja czy Szwecja, gdzie trwanie zycia mezczyzn jest
znacznie dtuzsze, w tym takze oséb obcigzonych chorobamii ograniczeniami funkcjonalnymi, co widoczne
jest, miedzy innymi, w gorszych wynikach stanu zdrowia dla ogétu mezczyzn w tych krajach.

W dalszych pracach na danych dla Polski z badania SHERE wazna bytaby pogtebiona analiza dla oséb
w wieku okotoemerytalnym, ktére nie pracujg i nie sg na emeryturze, takze pod katem mozliwosci wyko-
rzystania i pobudzenia ich potencjatu w zakresie aktywnosci na rynku pracy. W szczegdlnosci uwaga ta do-
tyczy osob, ktére nie sg niepetnosprawne i trwale chore, ani tez nie zajmuja sie domem, a stanowia znaczny

odsetek 0séb biernych zawodowo w Polsce.
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Wiktoria Wroblewska, Radostaw Antczak

W tej czesci raportu przedstawione zostaty wyniki analiz dokonanych na podstawie modeli ekonometrycz-
nych, ktére pozwalaja na okreslenie stopnia i kierunku oddziatywania wybranych charakterystyk spotecz-
no-ekonomicznych na wskazniki stanu zdrowia oséb objetych 7. runda badania SHARE w Polsce. Do opisu
stanu zdrowia uzyto: wskaznika samooceny stanu zdrowia, wystepowanie choréb przewlektych, wystepo-
wania ograniczen w codziennej aktywnosci (GALI), wystepowania choréb przewlektych, wskaznika podsta-
wowych czynnosci zyciowych (ADL) oraz wskaznika ztozonych czynnosci zycia codziennego (IADL)'8, a do
opisu sytuacji spoteczno-ekonomicznej respondentéw wykorzystano takie zmienne jak: poziom wyksztat-
cenia, status zawodowy oraz ocene sytuacji materialnej gospodarstwa domowego.

Wybor tych zmiennych podyktowany byt wczesniejszymi wynikami badan dotyczacych stanu
zdrowia, ktore wskazuja na wystepujace w wielu krajach Europy nierbwnosci zwigzane z sytuacjg spo-
teczna i ekonomiczng opisywang przez poziom wyksztatcenia, status zawodowy i dochody (m.in. Crim-
mins i Cambois 2003; Mackenbach i in., 2008; Majer i in. 2011; Maki i in. 2014; Marmot i Nazroo 2001).
Nieréwnosci spoteczne i ekonomiczne w stanie zdrowia notowane byty w wiekszosci analizowanych kra-
jow, a oddziatywanie poszczegdlnych czynnikoéw zalezy od szerszego kontekstu uwarunkowan, w tym
stylu zycia. Na przyktad w krajach Europy Srodkowej i Potudniowej czynniki kulturowe i zwigzane ze
stylem zycia, takie jak otytos¢, brak aktywnosci fizycznej i palenie papieroséw w interakcji ze zmiennymi
spoteczno-ekonomicznymi wykazujg znaczny wptyw na wystepowanie choréb i niesprawnosci (Macken-
bachiin. 2008; Makiiin. 2014). Mniej zbadane jest oddziatywanie zmiennych spoteczno-ekonomicznych
na stan zdrowia oséb w starszych grupach wieku, gdy nastepuja naturalne procesy starzenia sie. Badanie
SHARE umozliwia tego typu analizy. Na przyktad Crespo i in. (2014) na podstawie danych z wczesniejszej
fali badania SHARE (fali 3) pokazuja, ze dodatkowy rok nauki zmniejsza prawdopodobienstwo depresji
w wieku podesztym o 6,5% oraz znaczgco polepsza zdolnosci kognitywne. Wéréd oséb starszych moze
wystepowac istotna zaleznos¢ pomiedzy stanem zdrowia a samotnoscia. Poczucie samotnosci faczy sie
ze zwiekszonym ryzykiem wystepowania symptomow depresji i ograniczen funkcjonalnych, ma wptyw

na samoocene stanu zdrowia, a takze ryzyko zgonu (m.in. Luo i in. 2012, Wilson i in. 2007). Badania wy-

18 Szerszy opis kazdego z tych wskaznikdw stanu zdrowia jest przedstawiony w rozdziale 2.1.
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kazaty takze silny wptyw wysokiego BMI na zachorowalnos¢ i niepetnosprawnos¢ oséb w wieku 50 lat
i starszych (Andreyeva i in. 2007).

Ponizej przedstawiamy, jak zostaty ujete w naszych analizach zmienne charakteryzujace sytuacje
spoteczno-ekonomiczna respondentéw.

Poziom wyksztatcenia — zmienna zostata zbudowana zgodnie z klasyfikacja ISCED™. W analizie
zastosowano grupowanie szesciu poziomow wyksztatcenia do trzech kategorii: (1) wyksztatcenie pod-
stawowe ukonczone lub nieukonczone (ISCED O, 1) oraz zasadnicze zawodowe (ISCED 2)%; (2) srednie
ogolnoksztatcace lub Srednie zawodowe (ISCED 3, 4); (3) wyzsze (ISCED 5, 6) — kategoria referencyjna.

Okreslenie statusu na rynku pracy bazuje na rozréznieniu miedzy osobami, ktére pracujg lub nie pra-
cuja, ale chca pracowac i szukaja pracy (aktywni zawodowo), oraz osobami, ktére nie pracuja i nie szukaja
pracy (bierni zawodowo). W zwigzku z tym, ze gtéwnym celem tej czesci analiz jest ocena wystepujacych
réznic w stanie zdrowia oséb aktywnych zawodowo oraz bedacych na emeryturze (w tych samych gru-
pach wieku) wyrézniono trzy kategorie osob: (1) aktywni zawodowo - kategoria referencyjna, (2) emeryci;
(3) inni niepracujacy, w tym zajmujacy sie gospodarstwem domowym, trwale chorzy lub niepetnosprawni.
Przy analizie wynikéw dla pozostatych oséb biernych zawodowo (kategoria 3) nalezy pamietac, ze grupa ta
jest bardzo niejednorodna i obejmuje osoby o réznym statusie zdrowotnym, m.in. zajmujace sie domem,
niepetnosprawne, bedace na rencie.

Ocena sytuacji materialnej byta oceng subiektywna respondenta, ktéry odpowiadat na pytanie:,Czy
gospodarstwo domowe wigze koniec z koricem”. Zmienna przyjmuje cztery kategorie: (1) z duza trudno-
$cig; (2) z pewna trudnoscia: (3) dosc tatwo; (4) z tatwoscia — kategoria referencyjna.

Strukture respondentéw wedtug analizowanych zmiennych przedstawia tabela 2.5.

Oproécz tych zmiennych, zasadniczych do proponowanej analizy, do modelu wigczone zostaty takze
inne zmienne, tzw. kontrolne, ktére maja wptyw na stan zdrowia i ré6znicujg oddziatywanie analizowanych
zmiennych spoteczno-ekonomicznych. Byly to takie zmienne jak: wiek, pte¢, BMI oraz liczba oséb w gospo-

darstwie domowym.

Tabela 2.5 Struktura respondentéw wedtug poziomu wyksztatcenia, statusu zawodowego i oceny sytuacji materialnej
gospodarstwa domowego (w %°)

Poziom wyksztatcenia

S:x(s)tc;a(\)/vvzve ukonczone lub nieukoriczone oraz zasadnicze % 15,8 419 293
srednie % 71,2 47,7 59,0
wyzsze % 12,9 10,0 11,4
Status zawodowy

emeryci % 23,6 89,0 57,4

19 Miedzynarodowa klasyfikacja kierunkéw ksztatcenia ISCED, opracowana przez UNESCO, to system stuzacy do gromadzenia, zestawiania i ana-
lizowania statystyk dotyczacych edukacji, poréwnywalnych na szczeblu miedzynarodowym

20 Potaczenie kategorii wyksztatcenia podstawowego oraz zasadniczego zawodowego wynikato z duzych réznic w udziale respondentéw wedtug
tych grup wyksztatcenia wsréd oséb w wieku do 65 lat i powyzej oraz matych liczebnosci (odpowiednio podstawowego i ponizej w grupie
mtodszej oraz zasadniczego zawodowego w grupach starszych).
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Zmienna i kategorie

aktywni zawodowo % 53,7 3,2 27,6
inny niepracujacy % 21,8 7,0 14,2

Ocena sytuacji materialnej
Czy gospodarstwo domowe wiqgze koniec z koricem?

z duza trudnoscia % 15,6 15,3 15,5
z pewnga trudnoscia % 38,2 40,2 39,2
dos¢ tatwo % 314 30,9 31,2
z tatwoscia % 13,3 12,1 12,7
Razem % 100,0 100,0 100,0
n 2250 2401 4651

JW zestawieniu pominieto braki danych stad podane odsetki moga nie sumowac sie do 100,0
Zrédfto: opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).

Zréznicowanie czestosci wystepowania problemoéw zdrowotnych ze wzgledu na poziom wyksztatce-
nia, status na rynku pracy i sytuacje materialng analizowano za pomoca wielowymiarowych modeli regresji
logistycznej w dwdch grupach wieku 50-64 lata oraz 65 lat i wiecej. Przedstawione na wykresach 2.7a do 2.7e
stupki prezentuja iloraz szans (odds ratio, OR) wystgpienia negatywnych ocen stanu zdrowia w danej gru-
pie (np. emerytéw) w relacji do ich wystepowania w grupie przyjetej jako referencyjna (np. pracujacy). Jesli
wspotczynnik OR dla danej kategorii zmiennej jest wiekszy od 1, to oznacza, ze wystepowanie tej kategorii
taczy sie z wiekszym ryzykiem negatywnej oceny stanu zdrowia w poréwnaniu do kategorii przyjetej jako
referencyjna (OR=1). Jesli jest mniejszy od 1, to moze swiadczyc¢ o tym, ze kategoria ta zmniejsza wystepowa-
nie problemoéw zdrowotnych. Dla zmiennych ,poziom wyksztatcenia” oraz ,status na rynku pracy” przedsta-
wiono wyniki oszacowania uzyskane w modelu M1 bez zmiennej charakteryzujacej sytuacje materialng oraz
w modelu M2, do ktérego wigczono te zmienna. Przyktadowo, na wykresie 2.7b dla oséb w wieku 50-64 lata
w gospodarstwach domowych, ktére z pewng trudnosciag wigza koniec z koricem stupek jest bliski wartosci
3,0. Wynik ten oznacza, ze w tej grupie 0séb jest blisko trzykrotnie wieksze ryzyko wystgpienia niepetno-
sprawnosci okreslonej na podstawie wskaznika ADL niz w grupie oséb, ktorych sytuacja materialna jest dobra
(gospodarstwo domowe z tatwoscia wigze koniec z koncem, kategoria referencyjna). Réznice pomiedzy tymi
grupami sg istotne statystycznie, a fakt uwzglednienia w modelu zmiennych kontrolnych, takich jak wiek,
pte¢, liczba 0séb w gospodarstwie i BMI powoduje, ze wyniki OR sa skorygowane ze wzgledu na te cechy. To
znaczy, ze oddziatywanie tych zmiennych (kontrolnych) jest uwzglednione w uzyskanej wartosci OR dla ba-
danej relacji: sytuacja ekonomiczna i wystepowanie niepetnosprawnosci mierzonej wskaznikiem ADL.

Uzyskane wyniki wskazujg na wystepowanie znacznych réznic w stanie zdrowia Polakéw w wieku
50+ ze wzgledu na wyksztatcenie oraz status na rynku pracy. Jednakze oddziatywanie tych zmiennych jest
$cisle zwigzane z sytuacjg materialna, ktéra okazata sie czynnikiem najsilniej réznicujgcym wystepowanie
negatywnych ocen i wskaznikéw stanu zdrowia. Widoczne sa takze réznice w wystepowaniu nieréwnosci
w stanie zdrowia ze wzgledu na analizowane cechy spoteczne i ekonomiczne zaleznie od tego, czy sa to
osoby w wieku okotoemerytalnym czy osoby starsze (65+). Stopien wptywu poszczegélnych zmiennych na

analizowane wskazniki stanu zdrowia zalezy takze od tego jaki wskaznik jest wziety pod uwage.
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Wystepowanie niepetnosprawnosci okreslonej na podstawie wskaznika ADL?' bardzo silnie faczy sie
z sytuacja materialng osob, a stabo jest powigzane ze statusem na rynku pracy i poziomem wyksztatce-
nia. Dla oséb w wieku 50-64 lata, ktére majg duze trudnosci w wigzaniu konca z koricem oraz radzacych
sobie stabo wystepuje wielokrotnie wyzsze ryzyko bycia osobg niepetnosprawnga niz dla oséb mieszkaja-
cych w gospodarstwach domowych bez takich trudnosci. Wsréd osoéb starszych (65+) takze odnotowano
wieksze ryzyko niepetnosprawnosci w przypadku wystepowania duzych trudnosci materialnych. Nalezy
nadmieni¢, ze méwimy tu o wspétwystepowaniu trudnosci ekonomicznych i powaznych ograniczen w sta-
nie zdrowia, a nie o zaleznosci przyczynowej, ktéra moze by¢ bardzo ztozona. Z jednej strony osoby z pro-
blemami zdrowotnymi zyjace w gospodarstwach domowych w lepszej sytuacji materialnej maja wieksze
mozliwosci uzyskania efektywniejszej pomocy medycznej i rehabilitacyjnej, ktéra moze pomdc w procesie
leczenia i opdzniac proces pogarszania sie stanu zdrowia. Z drugiej strony, wystepowanie niepetnospraw-
nosci, ktéra powoduje ograniczenia w samodzielnym funkcjonowaniu moze generowac trudnosci w uzy-
skaniu zatrudnienia lub niemoznos$¢ wykonywania pracy, co przektada sie na nizszy status materialny. Na
taka relacje wskazuja np. wyniki dla oséb niepracujacych, w grupie ktérych znajduja sie osoby bedace na
rencie (OR powyzej 3,0). Mniejsze ryzyko niepetnosprawnosci wystapito wsréd osob starszych (w wieku
65+) posiadajacych wyzsze wyksztatcenie w poréwnaniu do oséb z wyksztatceniem co najwyzej zasad-
niczym zawodowym. Jednakze réznice dla statusu na rynku pracy i wyksztatcenia obserwowane sg tylko
woéwczas, gdy nie jest brana pod uwage sytuacja materialna gospodarstw domowych.

Zblizone relacje do opisanych dla wskaznika ADL uzyskano dla samooceny stanu zdrowia. Duze
trudnosci materialne tacza sie z 5-krotnie wiekszym ryzykiem subiektywnej oceny stanu zdrowia ponizej
dobrego niz w sytuacji, gdy takie trudnosci nie wystepuja. Pozostawanie na emeryturze lub bycie osoba
niepracujaca (z innych przyczyn) takze faczy sie z wiekszym ryzykiem wystapienia gorszych ocen stanu
zdrowia, a rdznice te sg znaczace statystycznie nawet po skorygowaniu przez sytuacje materialng. Poziom
wyksztatcenia (Sredni i wyzszy) istotnie réznicuje samoocene stanu zdrowia tylko wsréd oséb starszych.

Ryzyko wystepowania ograniczen, ktére obejmuja bardziej ztozone czynnosci potrzebne do podej-
mowania zwyktych aktywnosci codziennego zycia, prowadzenia domu czy utrzymania kontaktu z inny-
mi (IADL co najmniej 1) jest najwyzsze dla oséb w trudnej sytuacji materialnej oraz os6b niepracujgcych
w wieku 50-64 lata (szczegdlnie jesli nie byli to emeryci) oraz wsréd oséb starszych z wyksztatceniem co
najwyzej podstawowym lub zasadniczym zawodowym.

Poziom wyksztatcenia nie réznicuje ryzyka wystepowania ogdlnych ograniczen w zdrowiu (GALI)
oraz wystepowania chorob przewlektych (co najmniej dwdch) wsréd oséb w wieku 50-64 lata, ale jest
istotny, gdy uwzglednimy wystepowanie trudnosci materialnych. Moze to wynika¢ z silnego powiazania,
ktére wystepuje pomiedzy zmiennymi wyksztatcenie i sytuacja materialna.

Ryzyko wystepowania choréb przewlektych oraz ogélnych ograniczen dotyczacych stanu zdro-
wia (wskaznik GALI) nie jest zwigzane z sytuacjg zawodowa respondentéw (z wyjatkiem oséb wieku
50-64 lata niepracujacych z innych przyczyn niz bycie na emeryturze). Natomiast trudna sytuacja material-
na réznicuje ryzyko w zakresie wystepowania tych dwdch wskaznikéw stanu zdrowia, szczegdlnie w grupie

0s6b w wieku okotoemerytalnym — u oséb, ktére deklaruja duze lub pewne trudnosci w wigzaniu konca

21 Niepetnosprawnosc¢ zostata okreslona jako wystepowanie jednego lub wiecej ograniczern w wykonywaniu podstawowych czynnosci zycio-
wych, ktére sa ujete we wskazniku ADL (ubieranie sie, chodzenie, samodzielna kapiel, jedzenie, wstawanie z tézka i korzystanie z toalety).
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z koncem ryzyko wystapienia ograniczen stanu zdrowia oraz ryzyko wystapienia choréb przewlektych jest
znacznie wyzsze niz dla oséb, ktére z tatwoscia wigzg koniec z korhcem.

Podsumowujac powyzsze analizy dotyczace wystepowania negatywnych wskaznikéw stanu zdro-
wia w Polsce w powiazaniu ze zmiennymi charakteryzujacymi sytuacje spoteczng i ekonomiczna, nalezy
wskazaé na podstawowe znaczenie sytuacji materialnej gospodarstwa okreslonej w badaniu przez sto-
pien trudnosci w wigzaniu konca z korncem. Duze trudnosci materialne gospodarstwa domowego sg szcze-
godlnie znaczace dla wystepowania gorszej oceny stanu zdrowia na podstawie rozpatrywanego zestawu
wskaznikéw wsrdéd oséb wieku okotoemerytalnym (50-64 lata).

Poziom wyksztatcenia jest takze waznym czynnikiem determinujagcym stan zdrowia, ale jako zmien-
na proxy (posredniczaca), tzn. oddziatujaca posrednio na zdrowie przez inne zmienne. Silne powigzanie
uzyskanego poziomu wyksztatcenia z innymi zmiennymi powoduje, ze oddziatywanie tej zmiennej nie
jest rejestrowane bezposrednio w uzyskanych oszacowaniach, ale ujawnia sie poprzez wyniki dla innych
zmiennych. W naszych analizach bytfa to zmienna opisujaca sytuacje materialng gospodarstwa domowego.
Wyrazne pozytywny ,samodzielny” efekt posiadania wyzszego poziomu wyksztatcenia widoczny jest tylko
w przypadku niektorych wskaznikéw stanu zdrowia dla oséb starszych (w wieku 65 +). Dotyczy to przede
wszystkim wskaznika IADL, a takze GALI, czyli miar wskazujacych na lepszg 0ogdlng sprawnos¢, w tym w ra-
dzenie sobie z codziennymi zajeciami i kontaktem z otoczeniem.

Warto tez zauwazy¢, ze wystepowanie choréb przewlektych nie jest réznicowane przez uzyskany po-
ziom wyksztatcenia. Moze to wynikac z jednej strony z powszechnosci pojawiania sie choréb wraz z proce-
sem starzenia sig, ale takze z czestszej diagnostyki tych choréb przez osoby lepiej wyksztatcone. Zagadnie-
nie to wymagatoby dalszych analiz, np. uzupetnienia o informacje dotyczace czestosci korzystania z ustug
medycznych przez osoby o réznym wyksztatceniu.

Pozostawanie aktywnym zawodowo sprzyja wystepowaniu pozytywnych ocen stanu zdrowia,
szczegoblnie wirdd oséb mtodszych (w wieku 50-64 lata). Widoczne jest to w lepszych wynikach w zakresie
sprawnosci instrumentalnej (wskaznik IADL) oraz subiektywnej ocenie stanu zdrowia. Wyniki dotyczace
ogolnej oceny stanu zdrowia wskazujg na to, ze osoby pracujace rzadziej oceniaja swdj stan zdrowia jako
pozostajacy ponizej dobrego niz emeryci w tym samym wieku. Moze to posrednio swiadczy¢ o pozytyw-
nym oddziatywaniu aktywnosci zawodowej na subiektywne postrzeganie swojego stanu zdrowia, ale moze
tez wynikac z tego, iz na rynku pracy pozostaja osoby w lepszej kondycji zdrowotne;j.

Wyniki analizy dla grupy oséb niepracujgcych z innych przyczyn niz emerytura potwierdzaja znacz-
nie wieksze ryzyko wystepowania oceny stanu zdrowia jako gorszego niz wéréd pozostatych dwéch grup
0s6b, zaréwno aktywnych zawodowo jak i emerytéw. Niewatpliwie wynik ten jest zwigzany ze znacznym
udziatem rencistéw w tej grupie oséb. Duza niejednorodnos¢ sytuacji zyciowej oséb tworzacych te grupe
(zostata ona blizej opisana w rozdziale 2.1) utrudnia wnioskowanie w zakresie analizowanych tu zaleznosci
i wymaga dalszego rozpoznania.

Osoby z wysokim poziomem BMI (wskazujagcym na wystepowanie otytosci) majg wyzsze ryzyko wy-
stepowania probleméw i ograniczen zdrowotnych wérdéd oséb w wieku 50+. Ponadto wieksze znaczenie
problemu otytosci dla stanu zdrowia uwidocznito sie wsréd oséb mtodszych (50-64 lata). Wyniki te po-

twierdzajag wage dziatann w obszarze promocji zdrowego stylu zycia oraz programéw majacych na celu
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ograniczenie wystepowania otytosci w populacji oséb w wieku okotoemerytalnym. Nie mozna tez wyklu-
czy¢ zwigzku pomiedzy wystepowaniem wysokiego poziomu BMI oraz trudnosciami sytuacji materialnej
i nizszym poziomem wyksztatcenia.

Wyniki dla zmiennej charakteryzujacej liczbe oséb w gospodarstwie domowym nie Swiadcza
o zwiekszonym ryzyku ztych ocen stanu zdrowia i wystepowania probleméw zdrowotnych wérdéd oséb
tworzacych jednoosobowe gospodarstwa domowe. Wyniki analiz, ktére okazaty sie istotne dla grupy oséb
starszych (w wieku 65+), moga natomiast wskazywac na wspotwystepowanie probleméw zdrowotnych
w gospodarstwach domowych z wiekszg liczba 0séb (4 i wiecej) oraz majacych trudnosci ekonomiczne.

Mimo trudnosci w okresleniu kierunku relacji przyczynowej miedzy wystepowaniem probleméw
zdrowotnych oraz trudnosci wynikajacych z sytuacji ekonomicznej, mozna stwierdzi¢, ze poprawa warun-
kéw ekonomicznych gospodarstw domowych oraz wzrost udziatu 0séb z wyzszym wyksztatceniem w ko-
lejnych generacjach wchodzacych w wiek 50+ bedg niewatpliwie sprzyja¢ zmniejszaniu sie ryzyka wy-
stepowania negatywnej oceny stanu zdrowia. Innymi stowy, te zmiany struktury spoteczno-ekonomicznej

populacji moga zmniejszac nieréwnosci spoteczne w zdrowiu w przysztosci.

Wykres 2.7 lloraz szans (OR) wystepowania negatywnej oceny stanu zdrowia oséb w wieku 50-64 lata oraz 65 lat i wie-
cej wedtug grup wyksztatcenia, sytuacji zawodowej oraz sytuacji materialnej gospodarstwa domowego.
Wyniki analizy dla dwoch grup wieku 50-64 lata oraz 65 lat i wiecej oraz pieciu wskaznikéw stanu zdrowia
(a-e)

a. OR wystepowania samooceny stanu zdrowia: przecietny lub zty stan zdrowia)

Poziom wyksztatcenia (ref. wyzsze)
podst. i zasad.** M1
Srednie M1

M 65 lat i wiecej

50-64 lata
podst. i zasad. M2

Srednie M2

Sytuacja zawodowa (ref. pracujacy)
emeryt* M1

inny nieprac** M1

emeryt** M2

inny nieprac ** M2

Ocena sytuacji materialnej (ref. z tatwoscig)
z duzg trudnoscig** M2

z pewng trudnoscig** M2

dos¢ tatwo M2

o
o
-
o
!\J
o

3,0 4,0 5,0 6,0 7,0 8,0
lloraz szans
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b. OR wystepowania jednego lub wiecej ograniczerr w wykonywaniu podstawowych czynnosci zy-
ciowych (wskaznik ADL)

Poziom wyksztatcenia (ref. wyzsze)
podst. i zasad.* M1

Srednie* M1

M 65 lat i wiecej

50-64 lata
podst. i zasad. M2

Srednie M2
Sytuacja zawodowa (ref. pracujacy)

emeryt M1

inny nieprac** M1

emeryt* M2

inny nieprac * M2

Ocena sytuacji materialnej (ref. z tatwoscia)
z duza trudnoscig** M2

z pewna trudnoscig** M2

dos¢ tatwo* M2

o
[=]
=
o
N
[=]

3,0 4,0 5,0 6,0 7,0 8,0
lloraz szans

c. OR wystepowania jednego lub wiecej ograniczen w ztozonych czynnosciach dnia codziennego
(wskaznik IADL)

Poziom wyksztatcenia (ref. wyzsze)
podst. i zasad.** M1

Srednie** M1

podst. i zasad.* M2

Srednie M2

M 65 lat i wiecej

50-64 lata

Sytuacja zawodowa (ref. pracujacy)
emeryt* M1
inny nieprac** M1

emeryt* M2

inny nieprac * M2

Ocena sytuacji materialnej (ref. z tatwoscia)

z duzg trudnoscig** M2

z pewng trudnoscig** M2

dosé tatwo M2

K=}
o
P
o
N
o

3,0 4,0 5,0 6,0 7,0 8,0
lloraz szans
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d. OR wystepowania ograniczen w codziennych czynnosciach spowodowanych problemami zdro-
wotnym (wskaznik GALI)

Poziom wyksztatcenia (ref. wyzsze)
podst. i zasad.** M1

$rednie** M1 M 65 lat i wiecej

podst. i zasad.* M2

$rednie M2

50-64 lata

Sytuacja zawodowa (ref. pracujacy)
emeryt* M1

inny nieprac** M1

emeryt* M2

inny nieprac * M2

Ocena sytuacji materialnej (ref. z tatwoscia)
z duzg trudnoscig** M2

z pewna trudnoscig** M2

dos¢ tatwo M2

o
o
P
o
!\J
o

3,0 4,0 5,0 6,0 7,0 8,0
lloraz szans

e. OR wystepowania choréb przewlektych (zdiagnozowane dwie lub wiecej choroby przewlekte lub

dtugotrwate problemy zdrowotne)

Poziom wyksztatcenia (ref. wyzsze)
podst. i zasad.* M1 = 65 lat | wiecej

$rednie* M1
podst. i zasad.* M2 50-64 lata
$rednie M2

Sytuacja zawodowa (ref. pracujacy)
emeryt* M1

inny nieprac** M1

emeryt* M2

inny nieprac ** M2

Ocena sytuacji materialnej (ref. z tatwoscia)
z duzg trudnoscig** M2

z pewna trudnoscig** M2

dosé tatwo M2

0

©°
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»
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3,0 4,0 5,0 6,0 7,0 8,0
lloraz szans

Uwagi: Ryzyko istotne statystycznie (P<0,01): (*) w jednej grupie wieku, (**) w obu grupach wieku
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).
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Agnieszka Chlton-Dominczak

Jednym z waznych obszaréw badania SHARE jest ocena jakosci zycia. W badaniu SHARE do tego celu wy-
korzystywany jest miara CASP, opracowana w celu badania jakosci zycia oséb w grupie wieku objetej ba-
daniem, ktéra opiera sie na teorii potrzeb Maslowa. Miara ta oszacowana jest na podstawie 12 pytan, ktére
pozwalajg na ocene jakosci zycia w zaleznosci od poziomu realizacji potrzeb w dziedzinach istotnych dla
pozytywnego doswiadczania starszego wieku, w tym mozliwosci wptywania na swoje otoczenie (Control),
samodzielnego podejmowania decyzji (Autonomy), samorealizacji (Self-realisation) i czerpania przyjemno-
$ci w zyciu (Pleasure). Ten sposdb pomiaru jakosci zycia zostat zaproponowany przez (Martin Hyde, Wig-
gins, Higgs i Blane, 2003) i od ponad dekady jest coraz powszechniej stosowany jako wiarygodna miara
jakosci zycia w badaniach miedzynarodowych (M. Hyde, Higgs, Wiggins i Blane, 2015).

Ocena jakosci zycia, szczegdlnie wsrdd oséb starszych, zgodnie z badaniami przeprowadzanymi
w Europie i na Swiecie zalezy w duzym stopniu od biezacej sytuacji tych oséb. Jednym z kluczowych czyn-
nikéw wptywajacych na postrzeganie jakosci zycia jest biezaca sytuacja zdrowotna, szczegélnie zdrowie
psychiczne, a takze ograniczenia odczuwane ze wzgledu na stan zdrowia (Blane, Higgs, Hyde, i Wiggins,
2004; David Blane, Netuveli i Bartley, 2007; David Blane, Netuveli i Montgomery, 2008; Cheng, Green, Wol-
pert, Deighton, & Furnham, 2014; Faragher, Cass, & Cooper, 2005; Read, Grundy i Foverskov, 2016). Przepro-
wadzone analizy wykazujg réwniez, ze na ocene jakosci zycia wptywa réwniez akumulowanie trudnosci
w przebiegu zycia, w tym czestos¢ korzystania ze Swiadczen spotecznych. Sytuacja na rynku pracy, w szcze-
golnosci pozostawanie bezrobotnym réwniez przektada sie na pogorszenie oceny jakosci zycia.

Analiza jakosci zycia z wykorzystaniem miary CASP-12, przeprowadzona na podstawie wynikéw 6.
rundy badania SHARE (Myck i in., 2017) pokazata, ze przecietna jakos¢ zycia mierzona w ten sposéb w Pol-
sce wynosi okoto 36, przy czym ze wzgledu na niewielka prébe respondentéw, jak i mniejsza grupe krajow
biorgcych udziat w badaniu, trudno byto ocenig¢, jak jako$¢ zycia w Polsce jest oceniona na tle innych krajéw
Europejskich.

Wieksza préba w 7. rundzie badania pozwala na bardziej precyzyjna ocene jakosci zycia oséb w wie-
ku 50+ w Polsce w poréwnaniu z poprzednimi edycjami badania, a zwiekszenie liczby krajéw objetych
badaniem SHARE umozliwia dokonanie poréwnan tej oceny w odniesieniu do wiekszej liczby krajow. Prze-

prowadzona analiza dotyczy os6b w wieku 50-90 lat.
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Celem tej czesci raportu jest prezentacja oceny jakosci zycia oséb w wieku 50+ w Polsce w poréwna-
niu do sytuacji w Europie, Danii (kraju o najwyzszej przecietnej jakosci zycia) oraz Gregji (kraju o najnizszej
przecietnej jakosci zycia), z uwzglednieniem takich cech jak pte¢, wyksztatcenie, wiek, status ekonomicz-
nych oraz stan zdrowia fizycznego i psychicznego.

Uwzgledniajac wszystkie kraje objete badaniem w rundzie 7., Polska znajduje na 13 miejscu sposrod
27 krajow objetych badaniem ze wzgledu na ocene jakosci zycia wyrazanej za pomocg miary CASP-12.
Przecietna jako$¢ zycia oceniona miarg CASP-12 w Polsce wyniosta 36,9, czyli nieznacznie wzrosta w po-
réwnaniu do poprzedniej rundy badania. Sposréd krajow Europy Srodkowo-Wschodniej jedynie mieszkan-
cy Stowenii majg wiekszg wartos¢ tej miary, czyli wyzej oceniajg jakos¢ zycia. Gorzej od Polakéw oceniajg
jakos¢ zycia mieszkancy czesci krajéw Europy Potudniowej (Wtochy, Portugalia, Grecja) i wiekszosci krajow

Europy Srodkowo-Wschodniej (wykres 2.8).

Wykres 2.8 Oszacowanie przecietnej jako$¢ zycia populacji 50+ wedtug krajéw na podstawie miary CASP-12
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Uwagi: Dane skorygowane o strukture wieku i cechy indywidualne, dane wazone
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).

Analizy ksztattowania sie tej miary przeprowadzone na podstawie modelu regresji pokazaty, ze
ocena jakosci zycia zalezy istotnie od cech spoteczno-ekonomicznych respondentéw. Ze wzgledu na to,
ze cze$¢ krajow nie byta objeta w rundzie 7. badaniem w zakresie zagrozenia depresja, analizy zostaty prze-
prowadzone dla 12 krajéw, dla ktérych dane o zagrozeniu depresja sa dostepne?. W modelu jako zmienne
objasniajace uwzglednione zostaty takie cechy respondentéw jak pte¢, wiek (tutaj oszacowania wspotczyn-
nikdw modelu sg istotne dla najstarszych grup wieku), wyksztatcenie, stan zdrowia fizycznego (wystepo-
wanie choréb przewlektych, ograniczenia wykonywanie czynnosci codziennych) oraz psychicznego (za-

grozenie depresjg), status na rynku pracy, jak réwniez kraj zamieszkania (z wyjatkiem Hiszpanii).

22 Sato: Austria, Niemcy, Szwecja, Hiszpania, Wiochy, Francja, Dania, Grecja, Szwajcaria, Belgia, Czechy i Polska.
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Uzyskane wyniki wskazuja, ze kobiety nieznacznie lepiej niz mezczyzni oceniajg jako$¢ zycia (wynik
statystycznie istotny ogotem, w Grecji i Danii, ale nieistotny w Polsce), przecietna ocena jakosci zycia rosnie
wraz z poziomem wyksztatcenia (te oszacowania sa istotne dla populacji ogétem, w Grecji i w Polsce). Na
tle 12 krajéw uwzglednionych w analizie, przecietna ocena jakosci zycia w Polsce jest nieznacznie nizsza
dla wszystkich wydzielonych grup, natomiast réznice miedzy Polska, Dania i Grecjg sq poréwnywalne dla

kazdej z grup (wykres 2.9).

Wykres 2.9 Oszacowanie przecietnej jakosci zycia na podstawie CASP-12 wedtug pfci i wyksztatcenia — ogétem, Polska,
Daniai Grecja
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Uwagi: Dane skorygowane o strukture wieku i cechy indywidualne, dane wazone
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).

Kolejng cecha réznicujaca ocene jakosci zycia jest wiek. W catej populacji SHARE statystycznie go-
rzej swojg jakos¢ oceniajg osoby po 80-tym roku zycia, a w Polsce i w Grecji - osoby po 70-tym roku zycia.
Dodatkowo, w Polsce obserwujemy réznice réwniez dla oséb w grupie wieku 55-59 lat. W Danii wiek nie
réznicuje w istotny sposéb oceny jakosci zycia. Na tle catej populacji wyniki uzyskane dla Polski sa nieco

odmienne (wykres 2.10).
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Wykres 2.10 Oszacowanie przecietnej jakosci zycia na podstawie CASP wedtug wieku — ogétem, Polska, Dania i Grecja

45

40 =

35 N— e
(qV]
iy
a 30
(%]
<
o

25

20

15

50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-90
grupa wieku
e OgOfem e Po|ska Dania Grecja

Uwagi: Dane skorygowane o strukture wieku i cechy indywidualne, dane wazone
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).

O ile osoby w wieku 50-54 lata w Polsce oceniajg jako$¢ zycia przecietnie lepiej niz mieszkancy pozo-
statych 12 krajow, o tyle w przypadku oséb w wieku 55-59 lat (a wiec w wieku okotoemerytalnym) ta ocena
wypada duzo gorzej. W starszych grupach wieku réznica (na korzy$¢ pozostatych krajow) jest niewielka,
natomiast osoby najstarsze w Polsce oceniajg jakos$¢ zycia nieco lepiej niz w pozostatych krajach. Uzyskany
wynik, szczegélnie dla oséb w wieku 55-59 lat, wskazuje, ze w przypadku Polski istotne sa dziatania majace
na celu poprawe jakosci zycia Polakéw, ktérzy zblizaja sie do konca okresu aktywnosci zawodowej. W po-
réwnaniu do Polakéw w kazdej grupie wieku obserwujemy nizszg jakos¢ zycia w Grecji, natomiast wyzsza
w Danii, a w najstarszych grupach wieku ocena jakosci zycia coraz bardziej r6znicuje sie pomiedzy krajami.

Status ekonomiczny réwniez réznicuje ocene jakosci zycia (wykres 2.11). W catej populacji objetej
badaniem emeryci oceniajg swoja jakos¢ zycia istotnie statystycznie lepiej niz osoby o innym statusie eko-
nomicznym, najgorsze oceny jakosci zycia majg osoby bezrobotne oraz chore lub z niepetnosprawnoscia-
mi. W Polsce gorzej niz przecietnie w 12 analizowanych krajach swoja jakos$¢ zycia oceniajg emeryci, a takze
osoby bezrobotne. Ocena jakosci zycia 0sdb bezrobotnych jest istotnie nizsza niz emerytéw. Z kolei osoby
pracujace w Polsce postrzegaja swojg jakos¢ zycia nieznacznie lepiej niz w innych krajach. W Grecji osoby
chore lub niepetnosprawne oceniaja jakosci zycia jest istotnie gorzej niz pozostate osoby, natomiast w Da-

nii lepiej niz inni oceniajg jakos¢ zycia osoby pracujace.
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Wykres 2.11 Oszacowanie przecietnej jakosci zycia na podstawie CASP wedtug statusu ekonomicznego - ogdétem,
Polska, Dania i Grecja
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Uwagi: Dane skorygowane o strukture wieku i cechy indywidualne, dane wazone
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).

Uzyskany wyniki moze wskazywa¢, ze szczegdlnie istotne dla oceny jakosci zycia przez osoby w wie-
ku 50 i wiecej lat w Polsce jest podejmowanie dziatarh majacych na celu ograniczenie ryzyka bezrobocia
i zZwigzanego z nim pogorszenia odczuwanej jakosci zycia.

Charakterystyka, ktéra znaczaco wptywa na ocene jakosci zycia, jest stan zdrowia, co jest spojne
zwynikami badan miedzynarodowych oraz analiz prowadzonych na podstawie wynikéw 6. rundy badania
SHARE. W analizie uwzglednione zostaty dwie miary zwigzane ze stanem zdrowia — trudnosci w wykony-
waniu prostych czynnosci codziennych wedtug tzw. skali ADL (Activities of Daily Living) oraz wystepowanie
choréb przewlektych (wykres 2.12). Uzyskane wyniki wskazuja, ze wystepowanie trudnosci w wykonywa-
niu czynnosci codziennych na skutek stanu zdrowia, a takze wystepowanie choréb przewlektych w staty-
stycznie istotny sposéb wptywaja na obnizenie odczuwanej wsiréd oséb w wieku 50+ jakosci zycia (wyjat-
kiem sg osoby odczuwajace trudnosci w wykonywaniu prostych czynnosci codziennych w Grecji, gdzie
réznice nie sg istotne statystycznie). Wyniki dla Polski sg nieznacznie nizsze niz dla populacji zbadanych
w 12 krajach i plasuja sie miedzy wynikami odnotowanymi w Danii i w Gregji. Warto zaznaczy¢, ze wyste-
powanie probleméw zdrowotnych skutkuje znacznie nizszg oceng jakosci zycia w poréwnaniu do oséb

nieodczuwajacych tych probleméw w Polsce niz jest to obserwowane w Gregji i w Danii.
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Wykres 2.12 Oszacowanie przecietnej jakosci zycia na podstawie CASP wedtug wybranych aspektéw oceny stanu
zdrowia (ADL i choroby przewlekte) - ogétem, Polska, Dania i Grecja
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Uwagi: Dane skorygowane o strukture wieku i cechy indywidualne, dane wazone
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017r.).

Ocena jakosci zycia jest réwniez silnie zwigzana z symptomami depresji. W analizie uwzgledniono
12-stopniowg skale wystepowania symptomoéw depresji EURO-D, ktéra jest oceniana w badaniu SHARE
(wykres 2.13). Zdrowie psychiczne jest jednym czynnikéw, ktéry najsilniej i w statystycznie istotny sposéb
w przypadku catej populacji objetej badaniem, a takze mieszkaricéw Polski, Danii i Grecji oddziatuje na
poczucie jakosci zycia. Osoby, u ktérych liczba symptomdw depresji w skali EURO-D jest wysoka, maja
znacznie nizszy poziom jakosci zycia mierzony CASP. Wyniki dla Polski wskazuja, ze ocena ta jest szczegol-

nie niska wsréd oséb, u ktérych wystepuje najwieksza liczba symptomow depresji.
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Wykres 2.13 Oszacowanie przecietnej jakosci zycia na podstawie CASP a odczuwanie symptoméw depresji — ogétem,
Polska, Dania i Grecja
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).

Podsumowujac, ocena jakosci zycia w Polsce ksztattuje sie na przecietnym poziomie w poréwnaniu
z innymi krajami w Europie. W Polsce nizsza jako$¢ zycia odczuwaja osoby bezrobotne, o gorszym stanie
zdrowia, w tym réwniez zdrowia psychicznego. Poprawa jakosci zycia w Polsce wymaga zatem dziatari ma-
jacych na celu ograniczenie ryzyka bezrobocia wsréd oséb w wieku 50 i wiecej lat, a takze podejmowania
dziatar majacych na celu poprawe zdrowia psychicznego i wczesnego identyfikowania ryzyka wystepowa-

nia depresji i jej przeciwdziataniu.
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W rozdziale trzecim odnosimy sie do kategorii lll europejskiego filaru spraw socjalnych, analizujgc aspek-
ty wykluczenia spotecznego i opieki dtugoterminowej. W pierwszej czesci rozdziatu przedstawiona jest
analiza wykluczenia spotecznego 0séb 50+, opracowana w oparciu o teorie mozliwosci. Wykluczenie ana-
lizowane jest z uwzglednieniem kilku domen: materialnych warunkéw zycia, aktywnosci ekonomicznej,
zdrowia, edukagji i relacji spotecznych.

W drugiej czesci przedstawione sa analizy dotyczace otrzymywania opieki dtugoterminowej przez
respondentow, a takze luka opiekuncza, ktéra wskazuje na skale niezbednych dziatan, aby zrealizowac za-
sade prawa do przystepnych cenowo i dobrej jakosci ustug opieki dtugoterminowej, w szczegdlnosci opie-
ki w domu i ustug srodowiskowych.

Ponadto analizujemy réwniez relacje miedzypokoleniowe, obserwowane miedzy osobami 50+
a ich dzie¢mi w kontekscie przebiegu wczesniejszej historii zawodowej, ale tez w zaleznosci od miej-
sca zamieszkania. Analiza obejmuje otrzymywane i przekazywane transfery pieniezne, a takze pomoc
niematerialng. Ponadto, uwzgledniona jest czesto$¢ kontaktéw z dzie¢mi, jak réwniez zaangazowanie

w opieke nad wnukami.
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Wykluczenie spoteczne i ubdstwo sg niezwykle istotnymi strukturalnymi problemami wspétczesnych spo-
teczenstw. Oddziatujg one negatywnie na jako$¢ kapitatu ludzkiego, ograniczajg aktywno$¢, przedsiebior-
czos$¢ i innowacyjnosc¢ oraz generuja koszty funkcjonowania panstwa.

Przeciwdziatanie wykluczeniu spotecznemu i ubdstwu jest jednym z najwazniejszych celéw polityki
spotecznej Unii Europejskiej. W obliczu postepujacego starzenia sie ludnosci krajéw Europy coraz wieksze
wyzwanie dla krajow UE stanowi walka z wykluczeniem spotecznym oséb starszych.

Walka z wykluczeniem spotecznym i ubéstwem byta réwniez jednym z gtéwnych filaréw Strategii
Lizbonskiej. Takze w zrewidowanej wersji Strategii Lizbonskiej obszar ten, zwigzany z procesem integragji
spotecznej, pozostaje waznym elementem dziatan strategicznych Unii Europejskiej. W 2010 r. Rada Euro-
py ustalita 5 gtéwnych celéw Strategii Europa 2020. Jeden z nich dotyczyt promocji integracji spotecznej,
w szczegoblnosci poprzez redukcje ubdstwa (Copeland i Daly, 2012). Prawo do ochrony socjalnej, wspiera-

nie bezrobotnych i minimalny dochéd sa réwniez waznymi zasadami europejskiego filaru praw socjalnych.
Definicja wykluczenia spotecznego

Kategoria wykluczenia spotecznego jest ztozona oraz wieloptaszczyznowa i moze by¢ definiowana w roz-
ny sposéb (Silver, 1994, 1995; Burchard, Le Grand i Piachaud 2002; Levitas, 2006). W wiekszosci definicji
wykluczenie spoteczne jest okreslane w kategoriach niemoznosci uczestniczenia w istotnych aspektach
zycia spotecznego, gospodarczego, politycznego i kulturalnego danego spoteczenistwa. Wedtug przyje-
tego podejscia, niemoznos¢ ta nie jest wynikiem wyboru jednostki, lecz przeszkéd, jakie ona napotyka.
W tym kontekscie zwraca sie uwage na wielowymiarowos¢ wykluczenia spotecznego obejmujaca swym
zakresem nie tylko brak zasobéw materialnych, ale takze inne ograniczenia niepozwalajace jednostce
zy¢ na poziomie akceptowalnym w danym kraju, oraz jego dynamike — traktujgcg wykluczenie jako pro-
ces wywotujacy deprywacje (naruszajaca wiezi rodzinne i spoteczne oraz prowadzaca niekiedy nawet do
utraty tozsamosci). Poszczegdlne wymiary wykluczenia czesto naktadaja sie na siebie, pogtebiajac tym

samym marginalizacje jednostek.
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Analiza wykluczenia spotecznego w ramach podejscia mozliwosci

Koncepcja mozliwosci (capability approach) zostata sformutowana przez A. Sena (1980, 1982, 1985, 1993)
dla opisania sposobu pomiaru dobrobytu (jakosci zycia) jednostki. Koncepcja ta opiera sie na zatozeniu,
ze same dobra (towary i ustugi) nie sg kluczowe w osiggnieciu wysokiej jakosci zycia, lecz ich wiasciwosci
umozliwiajace osiggniecie pozadanych stylow zycia (sposobdéw funkcjonowania - functionings) przez po-
szczegolne jednostki.

Zbiér mozliwosci (capabilities) — potencjalnych, mozliwych do osiggniecia przez jednostke réznych
sposoboéw funkcjonowania przy danych jej zasobach - tworzy wyjsciowg przestrzen potencjalnego funk-
cjonowania jednostki, dajgc jej sposobnos¢ wyboru preferowanego przez nig stylu zycia. Moze ona wybie-
ra¢ sposrod poszczegdlnych sposobdéw funkcjonowania, wskazujgc tym samym preferowany przez nig styl
zycia w ramach zbioru réznych, mozliwych do osiggniecia przez nig, styléw zycia.

Sposoby funkcjonowania (functionings) oznaczaja tym samym osiggniety przez jednostke status zycio-
wy jak np. bycie zdrowym czy tez wyksztatconym, podczas gdy mozliwosci (capabilities) wyrazaja potencjalne
mozliwosci osiggniecia takiego statusu, tzn. mozliwosci zycia w zdrowiu, czy tez bycia zdolnym do osiggniecia
danego poziomu edukacji. Zréznicowanie warunkdw zycia, zalezne od etapdw rozwoju, jak i zwyczajéw spo-
teczenstw, w ktorych zyja, oraz cech charakterologicznych jednostek, celéow i systeméw wartosci oraz umie-
jetnosci korzystania z débr powoduje, ze dla zapewnienia tych samych mozliwosci jednostek niezbedne sa
rézne wigzki débr. Przeksztatcenie débr w potencjalne, mozliwe do osiagniecia przez jednostki sposoby funk-
cjonowania wymaga wprowadzenia pojecia czynnikdéw konwersji o charakterze osobistym (np. metabolizm,
kondycja fizyczna, pte¢ czy poziom inteligencji), spotecznym (normy spoteczne, polityki spoteczne, hierarchie
spoteczne) oraz srodowiskowych (stan srodowiska) (Robeyns, 2005). Czynniki konwersji tworzg zbidr rézno-
rodnych charakterystyk uruchamiajacych proces transformacji débr, ktérymi dysponuje jednostka, w poten-

cjalne sposoby funkcjonowania (capabilities), mozliwe do osiagniecia przez nia.

Rysunek 3.1 Schemat badania jakosci zycia w ramach podejscia mozliwosci (capability approach)

Mozliwosci \L

Czynniki konwersji: = Osobiste preferencje, Jeden wektor
Wektor débr osobiste, spoteczne,  ,i5, potencjalnych presja spoteczna osiaggnietych
srodowiskowe mozliwych do " iinne mechanizmy sposobdéw
osiagniecia, podejmowania funkcjonowania
decyzji

sposobow
> funkcjonowania
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie: I. Robeyns, 2003.

Na wybdr przez jednostke ze zbioru potencjalnych, mozliwych do osiggniecia przez nia, konkretnych
sposoboéw funkcjonowania (sposobu/stylu zycia) wptywaja jej osobiste preferencje, presja spotecznaiinne
mechanizmy podejmowania decyz;ji.

Nawiazujac do koncepcji mozliwosci, wykluczenie spoteczne mozemy zdefiniowac jako proces pro-

wadzacy do deprywacji mozliwosci (capability deprivation) jednostki, czyli braku mozliwosci osiggniecia
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przez nig pewnych istotnych dla niej sposobow funkcjonowania (Sen, 2000). Tym samym proces wyklucze-
nia spotecznego prowadzi do stanu wykluczenia spotecznego, ktéry moze by¢ interpretowany jako kombi-

nacja deprywacji pewnych istotnych sposobéw funkcjonowania.

Operacjonalizacja pomiaru stopnia zagrozenia wykluczeniem spotecznym w ramach podejscia

mozliwosci

Do operacjonalizacji pomiaru wykluczenia spotecznego w ramach podejscia mozliwosci (capability approach)
zastosowano model wielu wskaznikéw i wielu przyczyn (multiply indicators and multiple causes, MIMIC), ktory
stanowi szczegolny przypadek modelu réwnan strukturalnych (structural equation model, SEM), (Bollen, 1989;
Konarski, 2009; Brown i Moore, 2012). Model ten dla kazdej z domen/wymiaréw wykluczenia spotecznego

mozna przedstawi¢ w sposéb ogdélny w ramach koncepcji mozliwosci w postaci diagramu (rysunek 3.2).

Rysunek 3.2 Posta¢ modelu MIMIC dla poszczegdinych domen wykluczenia spotecznego w ramach podejscia mozli-
WOSCi

zbiér obserwowalnych
determinant wykluczenia 3 zbioér nieobserwowalnych 3
spotecznego mozliwosci w domenie k

w okre$lonej domenie k

zbiér obserwowalnych
symptomoéw wykluczenia
w domenie k

Zrédto: opracowanie wiasne.

Domenami wykluczenia spotecznego sg w przeprowadzonym badaniu. materialne warunki zycia, ak-
tywnos¢ ekonomiczna i warunki pracy, zdrowie, edukacja i umiejetnosci cywilizacyjne, relacje spoteczne.
Symptomy wykluczenia reprezentujag w modelu rzeczywiste, zdeprywowane sposoby funkcjonowania jed-
nostek, ktére odzwierciedlajg deprywacje mozliwosci, a tym samym wykluczenie spoteczne. Natomiast cha-

rakterystyki jednostek sg czynnikami wzmacniajacymi lub ostabiajacymi stopier wykluczenia tych jednostek.

Pomiar stopnia zagrozenia wykluczeniem spotecznym przy wykorzystaniu teorii zbioréw rozmytych

Do pomiaru stopnia zagrozenia wykluczeniem spotecznym zostato zastosowane podejscie wielowymiaro-
we oparte na matematycznej teorii zbioréw rozmytych przedstawionej przez L. Zadeha (1965), a nastepnie
rozwinietej przez D. Duboisa i H. Prade (1980). Wykluczenie spoteczne nie jest tutaj definiowane w katego-
riach przynaleznosci czy tez braku przynaleznosci do zbioru wykluczonych spotecznie, lecz okreslany jest
stopien przynaleznosci jednostek do zbioru wykluczonych spotecznie (stopien ich zagrozenia wyklucze-
niem spotecznym). Obok jednostek wykluczonych wyrézniona jest ich posrednia grupa jednostek o réz-
nym stopniu zagrozenia wykluczeniem spotecznym.

W analizie zdefiniowano funkcje przynaleznosci do zbioru wykluczonych spotecznie, stosujac po-
dejscie rozmyte i absolutne (Panek, 2006, 2011). Osoby, dla ktérych wartosé wskaznika stopnia zagrozenia
wykluczeniem w danej domenie byta nizsza od wartosci progowej minimum tego wskaznika, nie byty wy-

kluczone w tej domenie — wartos¢ funkcji przynaleznosci do zbioru wykluczonych réwnata sie 1. Osoby, dla
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ktérych wartos¢ wskaznika stopnia zagrozenia wykluczeniem w danej domenie byta wyzsza od wartosci
progowej maksimum tego wskaznika, byty catkowicie wykluczone w tej domenie — wartos¢ funkcji przy-
naleznosci do zbioru wykluczonych wynosita 0. Natomiast osoby, dla ktérych wartos¢ wskaznika stopnia
zagrozenia wykluczeniem w danej domenie znajdowata sie pomiedzy wartosciami progowymi minimum

i maksimum tego wskaznika, byly w réznym stopniu zagrozone wykluczeniem w tej domenie.

Analiza poré6wnawcza stopnia zagrozenia wykluczeniem spotecznym oséb w wieku 50+

w wybranych krajach europejskich w 2017 r.

Zakres i zalozenia analizy

Ocena stopnia zagrozenia wykluczeniem spotecznym zostata przeprowadzona na podstawie danych 7.
rundy badania SHARE dla Niemiec, Szwecji, Hiszpanii, Francji, Grecji, Czech i Polski. W ramach tej analizy do-
konano najpierw oceny stopnia tego zagrozenia w wybranych domenach wykluczenia spotecznego. prze-
prowadzono ocene stopnia zagrozenia wykluczeniem spotecznego dla wyréznionych jego domen tacznie.

Zakres opisu domen uwzglednionych w analizie wynikat z zakresu dostepnych danych w badaniu
SHARE. W celu pomiaru stopnia zagrozenia wykluczeniem spotecznym wyznaczono dla poszczegdinych

jego domen, symptomy wykluczenia (wskazniki czagstkowe, tabela 3.1).

Tabela 3.1 Czastkowe wskazniki symptoméw wykluczenia spotecznego

Wskazniki (symptomy | oy Konstrukeji wskaznikéw i zrédlo danych z SHARE

wykluczenia)

1. Materialne 1.1. Ubdstwo monetarne | Osoba nalezgca do gospodarstwa domowego

warunki zycia o ekwiwalentnym dochodzie netto, w przecietnym miesiacu
w roku nizszym, niz granica ubdstwa w danym kraju; granica
uboéstwa - 60% mediany rozktadu ekwiwalentnego dochodu
do dyspozycji w danym kraju [hh17].

1.2. Deprywacja Uwzgledniono nastepujace symptomy deprywacji materialnej:
materialna

- brak mozliwosci pokrycia z wtasnych srodkéw
nieoczekiwanych wydatkéw (co206),

- brak mozliwosci jedzenia miesa, drobiu, ryb (lub
wegetarianskich odpowiednikéw) co drugi dzien [br028],

- brak mozliwosci ogrzewania mieszkania odpowiednio do
potrzeb [br033],

- zaleganie z optatami lub sptatami kredytéw i pozyczek
zwigzanych z mieszkaniem [ho010, ho082],

- rezygnacja z opieki medycznej z powoddw finansowych
[rh026d1, rh050d1, rh782, rh783].

1.3. Samoocena sytuacji | Samoocena mozliwosci,wigzania konca z koricem” przy
dochodowej aktualnych dochodach [co007].
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Wskazniki (symptomy
wykluczenia)

Sposodb konstrukcji wskaznikow i zrédio danych z SHARE

2. Aktywnos¢
ekonomiczna
i warunki pracy

2.1. Aktywnos¢
ekonomiczna

Wskaznik uwzgledniat nastepujace stany aktywnosci
ekonomicznej:

- zatrudniony lub pracuje na wiasny rachunek [ep005],

- bezrobotny lub emeryt [ep005],

- trwale bezrobotny [ep005, ep128,],

- pozostali bierni zawodowo [ep129, ep130].

2.2. Zadowolenie

Stopien zadowolenia ze swojej pracy [ep005].

i umiejetnosci
cywilizacyjne

z pracy
2.3. Zadowolenie Stopien zadowolenia ze swoich zarobkéw [ep033].
z zarobkow
3. Zdrowie 3.1. Samoocena stanu Samoocena stanu zdrowia [ph003].
zdrowia
3.2. Problemy Problemy w wykonywaniu czynnosci ze wzgledu na stan
zdrowotne zdrowia [ph005].
3.3. Dlugotrwate Przewlekte lub dtugotrwate problemy zdrowotne [ph004].
problemy zdrowotne
4, Edukacja 4.1. Niski poziom Ukonczone gimnazjum lub nizszy poziom wyksztatcenia

wyksztatcenia

[dn010].

4.2. Ksztalcenie
ustawiczne

Uczestnictwo w kursie edukacyjnym lub szkoleniu [ac035].

4.3. Obstuga komputera

Samoocena umiejetnosci obstugi komputera [it003].

5. Relacje
spoteczne

5.1. Poczucie
samotnosci

Stopien odczuwania samotnosci [loneliness].

5.2. Kontakty z rodzina

Czestotliwos¢ kontaktowania sie z rodzing (rodzice i dzieci)
[dn032_1,dn032_2, ch_contact - 1 doch_docontact_19].

5.3. Udzielanie pomocy

Udzielanie pomocy rodzinie i sasiadom [SP008].

5.4. Aktywnosci

Aktywnosci (wolontariat, edukacja, sport, organizacje, itd.)
[ac035].

Zrédfto: opracowanie wtasne.

Wszystkie symptomy wykluczenia spotecznego zostaty zdefiniowane jako stymulanty — im wyzsza

wartos¢ wskaznika, tym silniejszy stopien wykluczenia. Wykaz wskaznikéw stanowigcych determinanty

wykluczenia spotecznego (cech oséb i ich gospodarstw domowych) zawiera tabela 3.2.
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Tabela 3.2 Determinanty wykluczenia spotecznego

Determinanty | Sposoéb konstrukgji

1. Status na rynku pracy

1.1. Bezrobotny

1.2. Emeryt

1.3. Zatrudniony lub pracujacy na wtasny rachunek
1.4. Bierny zawodowo

2. Wiek

3. Pte¢

4, Klasa miejscowosci zamieszkania

5. Ograniczenia w wykonywaniu czynnosci

6. Problemy zdrowotne

7. Liczba osob

8. Poziom wyksztatcenia

9. Sytuacja finansowa rodziny respondenta w wieku
10 lat

10. Liczba 0séb w gospodarstwie domowym respon-
denta w wieku 10 lat

11. Liczba ksigzek w gospodarstwie domowym re-
spondenta w wieku 10 lat

12. Wyksztatcenie ojca respondenta w wieku 10 lat
13. Wyksztatcenie matki respondenta w wieku 10 lat

1 - bezrobotny; 0 - pozostali
1 - emeryt; 0 — pozostali

1 - zatrudniony lub pracujacy na wtasny rachunek; 0 —
pozostali

1 - bierny zawodowo; 0 — pozostali

Wiek w latach

1 - kobieta; 0 - mezczyzna

1 - Bardzo duze miasta, 2 — Przedmiescia bardzo duzych
miasta, 3 — Duze miasta, 4 — Mate miasta, 5 — Wie$

1 — wystepuja powazne ograniczenia w wykonywaniu
czynnosci ze wzgledu na stan zdrowia,

2 — wystepuja ograniczenia, ale nie powazne, 3 - nie
wystepuja ograniczenia

1 - wystepuja problemy zdrowotne lub niepetnospraw-
nos$¢ ograniczajace rodzaj lub ilos¢ pracy zarobkowej, 0
- nie wystepuja problemy

Liczba 0s6b w gospodarstwie domowym

0 — wyksztatcenie ponizej szkoty podstawowej, T — wy-
ksztatcenie podstawowe lub pierwszy etap edukacji
podstawowej, 2 — wyksztatcenie srednie (nizszy poziom)
lub drugi etap edukacji podstawowej, 3 - wyksztatcenie
$rednie (wyzszy poziom), 4 — wyksztatcenie powyzej
$redniego (nie wyzsze), 5 - Pierwszy etap ksztatcenia
wyzszego (nie prowadzacy bezposrednio do zaawan-
sowanych kwalifikacji badawczych), 6 - Drugi etap wy-
ksztatcenia wyzszego (prowadzacy do zaawansowanych
kwalifikacji badawczych)

1 -dobra, 2 - przecietna, 3 - zfa

Zrédfto: opracowanie wtasne.

Zagrozenie wykluczeniem spotecznym populacji osé6b w wieku 50 lat i wiecej w wybranych dziedzinach

Stopien zagrozenia wykluczeniem spotecznym w krajach poddanych analizie zostat zilustrowany na wykre-
sie 3.1. Czym wyzsza wartos$¢ funkgji przynaleznosci do zbioru wykluczonych, tym wyzszy stopien zagro-
zenia wykluczeniem. Zdecydowanie najwyzszy stopien zagrozenia wykluczeniem spotecznym w dziedzi-

nie materialnych warunkéw zycia obserwujemy w 2017 r. w Grecji, a nastepnie w Polsce oraz w Hiszpanii
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(funkcja stopnia przynaleznosci do sfery wykluczenia przyjeta odpowiednio wartosci 0,72, 0,49 oraz 0,44),
a najnizszy w Szwecji i w Niemczech (wartosci funkcji przynaleznosci wyniosty odpowiednio 0,14 i 0,19).
Na uwage zastuguje podobny stopien zagrozenia wykluczeniem spotecznym w obszarze materialnych wa-
runkéw zycia w,nowym” panstwie UE, czyli Czechach niz w,starym”kraju unijnym Francji (wartosci funkgji
przynaleznosci odpowiednio 0,26 i 0,27). Rozpietosci stopnia zagrozenia wykluczeniem spotecznym po-
miedzy krajami s w dziedzinie materialnych warunkéw zycia wyraznie wieksze niz w pozostatych analizo-

wanych domenach.

Wykres 3.1 Stopien zagrozenia wykluczeniem spotecznym oséb w wieku 50+ w wybranych dziedzinach wykluczenia
i wybranych krajach europejskich w 2017 r.
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 7. (2017 r.).

Stopien zagrozenia wykluczeniem spotecznym w dziedzinie aktywnosci ekonomicznej ksztattuje sie
w badanych krajach na relatywnie niskim poziomie w poréwnaniu z innymi dziedzinami wykluczenia. Sto-
pien tego zagrozenia byt najwyzszy w Hiszpanii i Grecji (wartosci funkcji przynaleznosci do sfery wyklucze-
nia odpowiednio 0,53 i 0,49), a najnizszy w Szwecji (wartosci funkcji przynaleznosci 0,30). R6znice w stop-
niu zagrozenia wykluczeniem w pozostatych krajach objetych analizg nie sg zbyt duze, chociaz w Polsce
stopien tego zagrozenia jest wsrod nich najwyzszy (wartosci funkcji przynaleznosci 0,40).

Rozpietosci pomiedzy stopniem zagrozenia wykluczeniem w grupie analizowanych krajow w dzie-
dzinie zdrowia byty w 2017 r. relatywnie niewielkie. Najwyzsze wartosci funkcji przynaleznosci do sfery
wykluczenia wystapity w Polsce i Niemczech (odpowiednio 0,56 i 0,51). Za pewng niespodzianke nalezy
uznad najnizszy stopien zagrozenia wykluczeniem w Gregji (funkcja przynaleznosci przyjeta wartosc 0,33).

Najwyzszym stopniem zagrozenia wykluczeniem spotecznym oséb 50+ we wszystkich domenach
tacznie w 2017 r. charakteryzuja sie Hiszpania i Grecja (funkcja przynaleznosci do sfery wykluczenia spo-
tecznego przyjeta dla tych krajéw odpowiednio wartosci 0,53 i 0,51). Natomiast najnizszy stopien zagro-

zenia wykluczenia spotecznego obserwujemy w Szwecji i w Niemczech (wartosci funkgji przynaleznosci



3.1 Wykluczenie spoteczne oséb 50+ w wybranych krajach europejskich

117

odpowiednio 0,28 0,30). Polska zajmuje w rankingu stopnia zagrozenia wykluczeniem spotecznym trzecie
miejsce, przy czym stopien tego zagrozenia jest znacznie wyzszy niz w Czechach (wartosci funkcji przyna-
leznosci odpowiednio 0,451 0,33).

Analiza rankingu krajéw ze wzgledu na stopien wykluczenia w 2017 r. w poszczegélnych dziedzi-
nach wykluczenia wskazuje, ze krajami najczesciej zajmujacymi dwie pierwsze pozycje w tym rankingu
byta Grecja (czterokrotnie) oraz Hiszpania (trzykrotnie). Natomiast krajami, ktére najczesciej plasowaty sie
na jednym z dwéch ostatnich miejsc w powyzszym rankingu byty Szwecja (pieciokrotnie) oraz Niemcy
(trzykrotnie). Polska dwukrotnie (w obszarze materialnych warunkéw zycia i zdrowia) znalazta sie wsréd

dwoch krajéw o najwiekszym stopniu zagrozenia wykluczeniem.

Symptomy wykluczenia spotecznego

Zmiany stopnia zagrozenia wykluczeniem w domenie materialnych warunkéw zycia (zmiennej ukrytej) sa
najsilniej odzwierciedlane przez zmiany stopnia deprywacji materialnej, a nastepnie przez zmiany w samo-
ocenie sytuacji dochodowej gospodarstwa domowego przez respondenta.

Wysoki stopien wykluczenia spotecznego w domenie aktywnosci ekonomicznej i satysfakcji z pracy
dotyczy przede wszystkim oséb biernych zawodowo. Niskie zagrozenie w tej domenie odzwierciedla istot-
nie, w przypadku oséb pracujacych, zadowolenie z pracy zawodowej oraz osigganych zarobkéw.

Wysoki stopien zagrozenia wykluczeniem w obszarze zdrowia najsilniej odzwierciedla wystepowa-
nie probleméw w wykonywaniu czynnosci ze wzgledu na stan zdrowia, a relatywnie najstabiej, chociaz
takze istotnie, dtugotrwate lub diugoterminowe problemy zdrowotne.

Wysokiemu stopniowi wykluczenia w domenie edukacji i umiejetnosci cywilizacyjnych towarzyszy
niski poziom wyksztatcenia, nieuczestniczenie w kursach edukacyjnych lub szkoleniu oraz niska samooce-
na umiejetnosci obstugi komputera.

Wysoki stopien wykluczenia w domenie relacji spotecznych jest przede wszystkim odzwierciedlony
przez spadek liczby réznego rodzaju aktywnosci oraz wzrost stopnia odczuwania samotnosci. Wzrost war-
tosci pozostatych symptoméw wykluczenia odzwierciedla istotnie wzrost wykluczenia w domenie relacji
spotecznych, ale w mniejszym stopniu.

Wysoki stopien wykluczenia spotecznego we wszystkich wyréznionych domenach facznie znajduje
najsilniejsze odzwierciedlenie w wysokim stopniu wykluczenia spotecznego w domenach relacji spotecz-
nych, wyksztatcenia i umiejetnosci cywilizacyjnych oraz materialnych warunkéw zycia. W duzo mniejszym
stopniu o poziomie tego wykluczenia swiadczy wysoki stopien wykluczenia w domenach zdrowie oraz

aktywnos¢ ekonomiczna i satysfakcja z pracy.



] 1 2 ‘ Rozdziat 3. Wykluczenie spoteczne, potrzeba opieki nad osobami starszymi i relacje miedzypokoleniowe

Bibliografia
Bollen K. A. (1989), Structural equations with latent variables, Wiley, New York.

Brown T. A. i Moore M. T. (2012), Confirmatory factor analysis, w: R. H. Hoyle (red.), Handbook of structural equation modelling, Guil-
ford Press, New York, 361-379.

Burchard T,, Le Grand J. i Piachaud D. (2002), Degrees of exclusion: Developing a dynamic, multidimensional measure, w: understan-
ding social exclusion, J. Hills, J. Le Grand i D. Piachaud (red.), Oxford University Press, Oxford.

Copeland P.i Daly M. (2012), Varieties of poverty reduction: Inserting the poverty and social exclusion target into Europe 2020, "Journal
of European Social Policy”, 22, (3), 273-287.

Dubois D. i Prade H. (1980), A review of fuzzy set aggregations, ,Information Sciences’, 36, 85-121.
Konarski R. (2009), Modele réwnan strukturalnych. Teoria i praktyka, PWN, Warszawa.

Krishnakumar J. (2007), Going beyond functionings to capabilities: An econometric model to explain and estimate capabilities, ,Journal
of Human Development’, 8(1), 39-63.

Lenoir R. (1974), Les exclus. Un francais sur dix, Editions de Seuil, Paris.

Levitas R. (2006),The concept and measurement of social exclusion, w: C.Pantazis, D.Gordon i R.Levitas, Poverty and Social Exclusion in
Britain, Bristol, Policy Press.

PanekT. (2006), Multidimensional fuzzy relative poverty dynamic measures in Poland in: Fuzzy set approach to multidimensional pover-
ty measurement, A. Lemmi i G. Betti (red.), Springer Science + Business Media, LLC, New York, 233-256.

PanekT. (2011), Ubdstwo, wykluczenie spoteczne i nieréwnosci: Teoria i praktyka pomiaru, Oficyna Wydawnicza SGH, Warszawa.

Robeyns 1. (2003), The capability approach: An interdisciplinary introduction , University of Amsterdam, Department of Political Sci-
ence and Amsterdam School of Social Sciences Research, Amsterdam.

Sen A. (1980), Equality of what, w: S. Mc Murrin (red.), The Tanner Lectures on human values, Vol. 1., University of Utah Press, Salt Lake
City, 195-220.

Sen A. (1982), Choice, welfare and measurement, Basil Blackwell, Oxford.

Sen A. (1985), Commodities and capabilities, North-Holland, Amsterdam.

Sen A. (1993), Capability and well-being,w: Nussbaum, M. i Sen, A. (red.), The quality of Life, Clarendon Press, Oxford.

Sen A. (2000), Social exclusion: concept, applications, and scrutiny, “Social Development Papers”, 1, Asian Development Bank, Tokyo.
Silver H. (1994), Social exclusion and social solidarity: Three paradigms, ,International Labour Review”, 5-6.

SilverH. (1995), Reconceptualizing social disadvantage: Three paradigms of social exclusion, w: G.Rogers, Ch.Gore i J.B. Figueiredo
(red.),Social exclusion: rhetoric reality responses, International Institute for Labour Studies, International Labour Organiza-
tion, Genewa.

Zadeh L.A. (1965), Fuzzy sets, ,Information and Control”, 8, 338-353.



Anita Abramowska-Kmon

Proces starzenia sie ludnosci prowadzi do wzrostu liczby niesamodzielnych oséb starszych, przyczynia-
jac sie do zwiekszenia zapotrzebowania na réznego rodzaju ustugi opiekuricze (Doblhammer i in.2008;
Doblhammer i Ziegler 2006; Vaupel i Kistowski 2008). Osoby starsze wymagajace pomocy moga otrzymy-
wac opieke nieformalng od cztonkéw rodziny, znajomych i przyjaciét, a takze formalne ustugi opiekuncze
- zarébwno publiczne, jak i te nabywane na rynku (Kalwij, Pasini i Wu 2012, Ogg & Renaut 2006, Bittman i in.
2004; Bolin i in.2008; Bonsang 2009). Kraje europejskie réznig sie znaczaco zaréwno pod wzgledem stop-
nia zaawansowania procesu starzenia sie ludnosci, modelu opieki and osobami starszymi oraz wydatkow
publicznych na opieke dtugoterminowa. Generalnie we wszystkich krajach opieka and osobami starszy-
mi jest sprawowana przez cztonkdéw nieformalnych sieci (gtéwnie przez wspdtmatzonkdw i dzieci) (Kalwij,
Pasini & Wu 2012; Ogg i Renaut 2006). Jednakze w niektérych krajach formalne ustugi opiekuncze sg lepiej
rozwiniete i dostep do nich jest tatwiejszy niz w innych. Ma to odzwierciedlenie w wydatkach publicznych
na opieke diugoterminowa, ktére ksztattujg sie od 0,1% PKB w Grecji poprzez 0,5% w Polsce do 3,5% w Ho-
landii (OECD/EU 2018), co takze przektada sie na udziat oséb starszych (65+) uzyskujacych opieke dtugo-
terminowa: 0,9% w Polsce i 18,4% w Holandii (OCED 2017). Ponadto uwarunkowania kulturowe dotyczace
odpowiedzialnosci za opieke nad osobami niesamodzielnymi takze maja wptyw na istniejacy w danym
kraju model opieki nad osobami starszymi. W efekcie mozna zaobserwowac wyrazny podziat miedzy kra-
jami Europy Zachodniej i Pétnocnej, gdzie opieka rodzinna jest wspierana, a nawet zastepowana opieka
formalng, oraz krajami Europy Potudniowej i Srodkowo-Wschodniej, gdzie opieka nad osobami starszymi
jest Swiadczona gtéwnie przez cztonkéw rodzin (Haberkern i Szydlik 2010; Pfau-Effinger 2005; Saraceno
i Keck 2010; Albertini i Kohli 2013; Brandt i in.2009).

Obserwowane i przewidywane zmiany demograficzne oraz przeobrazenia rodziny moga prowadzi¢
do zmniejszenia liczby potencjalnych opiekunéw i w konsekwencji do wzrostu zapotrzebowania na for-
malne ustugi opiekuncze. Niedobdér nieformalnych lub formalnych ustug opiekuriczych lub ograniczony
do nich dostep moze by¢ zrodtem tzw. luki opiekuniczej wsrdd oséb starszych, zwtaszcza tych doswiad-
czajacych powaznych problemoéw zdrowotnych (Abramowska-Kmon i in.2019; Laferréere i Bosch 2015;
Vlachantoni 2017; Vlachantoni i in.2011). Wielko$¢ tych niezaspokojonych potrzeb opiekunczych rézni sie

znaczaco miedzy krajami oraz miedzy réznymi grupami spotecznymi (wedtug stanu zdrowia, sytuacji finan-
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sowej, sytuacji rodzinnej itp.). Ponadto warto podkresli¢, ze niezaspokojone potrzeby opiekuncze moga
obniza¢ jako$¢ zycia oraz subiektywny dobrostan psychiczny/ zadowolenie z zycia (Landau i Litwin 2001;
Tomini i in.2016). Celem niniejszego rozdziatu jest przedstawienie wynikéw analiz dotyczacych otrzymy-
wania opieki formalnej i nieformalnej przez osoby w wieku 65 lat i wiecej w réznych krajach europejskich.
Ponadto pokazana zostata luka opiekuricza dla os6b starszych, czyli r6znica miedzy potrzebami opiekun-
czymi wynikajacymi ze ztego stanu zdrowia, a uzyskiwanym wsparciem nieformalnym lub formalnym. Za-
ktadamy przy tym, ze wszystkie osoby odczuwajgce ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu wyma-
gajg pomocy. Z uwagi na dostepnos¢ poréwnywalnych danych do niniejszych analiz wykorzystane zostaty

dane pochodzace z 6. rundy badania SHAREZ.

Otrzymywanie opieki nieformalnej i formalnej przez osoby starsze - wyniki analizy poréwnawczej

Na podstawie danych z 6. rundy badania SHARE mozliwa byta analiza zakresu i struktury otrzymywanej
opieki nieformalnej, ktéra swiadczyty osoby bedace cztonkami gospodarstwa lub osoby, ktére nie nalezg
do gospodarstwa respondenta. Interesujg nas zatem transfery opieki wewnatrz gospodarstwa domowego,
spoza gospodarstwa domowego, a takze otrzymywanie opieki z obu Zrédet). Analizujemy tez korzystanie
z formalnych ustug opiekunczych oraz kombinacji obu tych rodzajéw opieki. Nalezy tu zaznaczy¢, iz niniej-
sze analizy odnoszg sie do faktu otrzymywania pomocy bez wzgledu na jej czestotliwosc i czas trwania.

Wykres 3.2 przedstawia strukture oséb w wieku 65 lat i wiecej wedtug typu otrzymywanej opieki
nieformalnej dla 17 krajow UE (Austria, Niemcy, Szwecja, Hiszpania, Wtochy, Francja, Dania, Grecja, Szwaj-
caria, Belgia, Czechy, Polska, Luksemburg, Portugalia, Stowenia, Estonia, Chorwacja). Uzyskane wyniki po-
kazujg, ze zdecydowana wiekszos¢ oséb starszych w analizowanych krajach (prawie 75%) oraz ponad 78%
w Polsce nie otrzymywata zadnej opieki nieformalnej. Czes¢ z nich mogta by¢ w dobrym stanie zdrowia
i nie potrzebowata pomocy, ale pozostali potrzebowali wsparcia i go nie uzyskali. Niemal 23% zbiorowosci
zbadanych oséb w wieku 65 lat i wiecej oraz niemal 18% w Polsce otrzymywata pomoc od osoby spoza
gospodarstwa domowego. Bardzo rzadko (okoto 1-2%) opieka byta uzyskiwana od osoby z tego samego
gospodarstwa domowego, co jest zaskakujace, zwazywszy na fakt, ze wiekszos¢ osdb starszych mieszka
w wieloosobowych gospodarstwach domowych. Zapewne mozna to wyjasni¢ tym, ze osoby starsze
mieszkajace z innymi nie postrzegaja otrzymywanej pomocy jako opieki.

Analizowane kraje r6znig sie znaczaco pod wzgledem struktury otrzymywanej opieki nieformalnej
przez osoby starsze: najwiekszy udziat oséb starszych (65 lat i wiecej) otrzymujgcych pomoc w ramach sieci
nieformalnych (rodzinnych i nierodzinnych) odnotowano dla Czech (40%), Estonii (36,5%), Chorwaciji (36,5%)
i Austrii (35%), natomiast najmniejszy dla Portugalii (11,9%), Hiszpanii (14,3%) i Luksemburga (19%).

Sytuacja ta ulega zmianie, gdy uwzgledniamy stan zdrowia, tj. rozpatrywane sa tylko osoby starsze, kt6-
re doswiadczajg przynajmniej jednego ograniczenia przy wykonywaniu podstawowych czynnosci zyciowych
(ADL) lub ztozonych czynnosci dnia codziennego (IADL). Niemniej jednak potowa tej zbiorowosci w rozpa-

trywanych krajach nie uzyskuje zadnego wsparcia (wykres 3.3). Nalezy podkresli¢, ze udziat oséb starszych

23 Ze wzgledu na braki danych dla zmiennych opisujacych otrzymywanie opieki w sioédmej fali badania SHARE do niniejszych analiz wykorzystano
dane z sz6stej rundy badania.
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w grupie otrzymujgcych pomoc w ramach tego samego gospodarstwa domowego oraz obu typow opieki
nieformalnej byt wiekszy niz dla zbiorowosci oséb w wieku 65 lat i wiecej ogétem. Podobnie jak wczesniej
istniejg znaczne réznice w zakresie nieformalnego wsparcia miedzy rozpatrywanymi krajami, ale wzorzec jest
podobny: okoto 60-70% osdb starszych odczuwajacych przynajmniej jedno ograniczenie ADL/IADL otrzy-
mywato opieke nieformalng w takich krajach jak Czechy, Chorwacja, Austria, Estonia i Niemcy, natomiast

mniej niz 40% w Portugalii i Hiszpanii. W Polsce okoto 46% 0s6b z rozpatrywanej grupy korzystato z tej opieki.

Wykres 3.2 Struktura respondentéw w wieku 65 lat i wiecej wedtug typu otrzymywanej opieki nieformalnej (w %)
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 6. (2015 r.) (wyniki wazone).

Wykres 3.3 Struktura respondentéw w wieku 65 lat i wiecej z przynajmniej jednym ograniczeniem przy wykonywaniu
ADL/ IADL wedtug typu otrzymywanej opieki nieformalnej (w %)
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych SHARE: runda 6. (2015 r.) (wyniki wazone).
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Zakres korzystania z opieki formalnej opisany udziatem starszych kobiet i mezczyzn otrzymujacych
te opieke zaprezentowano na wykresie 3.4. W zbadanej zbiorowosci respondentéw w analizowanych kra-
jach jedynie 12% oséb w wieku 65 lat i wiecej otrzymywato formalne ustugi opiekuncze, czesciej korzystaty
z nich kobiety niz mezczyzni (14,8% wobec 9%). Rozpatrywane kraje r6znig sie znaczaco pod wzgledem
dostepnosci oraz uzyskiwania formalnych ustug opiekunczych. Najczesciej osoby starsze otrzymywaty tego
rodzaju wsparcie w Belgii (26,5%), Luksemburgu (20,7%) i Francji (19,5%), natomiast najrzadziej w Polsce,
Stowenii, Estonii i Chorwacji (4—-6%). Blisko jedna trzecia (31%) os6b starszych z przynajmniej jednym ogra-
niczeniem ADL/IADL uzyskiwata opieke nieformalna, przy czym kobiety czesciej niz mezczyzni korzystaty
z tej opieki (34,1% wobec 25,8%). Znowu najczesciej ten typ wsparcia otrzymywali respondenci w Belgii,
Luksemburgu i Francji, a takze w Austrii, Niemczech i Szwajcarii, natomiast najrzadziej w wymienionych
wyzej krajach Europy Srodkowo-Wschodniej. W Polsce udziat ten wyniést niecate 5% (3% dla mezczyzn
i okoto 6% dla kobiet).

Wykres 3.4 Udziat osob w wieku 65 lat wiecej otrzymujacych opieke formalng wedtug ptci (w %)
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Wykres 3.5 Udziat oséb w wieku 65 lat i wiecej z przynajmniej jednym ograniczeniem przy wykonywaniu ADL / IADL
uzyskujacych opieke formalng (w %)

60
50

4

[%] 30
2
W oW own x ¥ 4 wON
< & v uw = o o w 5 o O z =2

M ogdtem mezczyzni kobiety

o

o o

o

PT

Sl

EE

HR
ogoétem

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 6. (2015 r.) (wyniki wazone).

Podsumowaniem analizy zakresu korzystania z jakiejkolwiek opieki sg wyniki opisujace strukture re-
spondentéw w poszczegdlnych krajach ze wzgledu na otrzymywanie lub nie opieki (nieformalnej i/ lub
formalnej), ktére sg przedstawione na wykresie 3.6. Podobnie jak wczesniej wiekszos¢ osob starszych
w analizowanych krajach (69%) nie otrzymywato zadnej opieki, ale tylko cze$¢ z nich jej nie potrzebowato.
W Polsce odsetek ten wynidst 77%. Ponad 18% oséb starszych w rozpatrywanych krajach otrzymywato
jedynie opieke nieformalng, co dwudziesta osoba otrzymywata tylko opieke formalna, zas (7%) uzyskiwa-
to oba rodzaje opieki. Ponownie mozna zaobserwowac znaczne réznice miedzy rozpatrywanymi krajami:
w niektérych osoby starsze otrzymuja gtéwnie opieke nieformalng (Polska, Estonia, Chorwacja, Stowenia),
a w innych formalne ustugi opiekuncze stanowig znaczna czes¢ wsparcia uzyskiwanego przez seniorow.
Dla Polski udziat oséb otrzymujacych jedynie opieke nieformalng wyniést 18%, co setna uzyskiwata pomoc
formalnga, a ponad 3% jednoczesnie oba rodzaje opieki.

Po uwzglednieniu stanu zdrowia zmienit sie zakres korzystania z opieki: ponad 29% oséb starszych w ana-
lizowanych krajach z przynajmniej jednym ograniczeniem ADL/IADL otrzymywato tylko opieke nieformalna,
kolejne 10% jedynie opieke formalng i ponad 21% oba typy opieki (wykres 3.7). Oznacza to jednak, ze prawie
40% zbiorowosci os6b w wieku 65 lat i wiecej z ograniczeniami w codziennym funkcjonowaniu nie uzyskiwato
zadnej pomocy. Z kolei w Polsce prawie 38% oséb starszych z przynajmniej jednym ograniczeniem przy wy-
konywaniu podstawowych lub ztozonych czynnosci zyciowych otrzymywato wsparcie nieformalne, co setna
réznego rodzaju formalne ustugi opiekurcze, zas 8,5% uzyskiwato pomoc nieformalng wraz z opieka formalna.
Mozna zatem stwierdzi¢, iz nieco ponad potowa starszych Polakéw z przynajmniej jednym ograniczeniem przy

wykonywaniu podstawowych lub ztozonych czynnosci zyciowych pozostawata bez wsparcia.
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Rozpatrywane kraje réznia sie znaczaco pod wzgledem struktury otrzymywanego wsparcia przez
osoby starsze z ograniczeniami ADL/IADL: najwiekszy udziat oséb z niezaspokojonymi potrzebami opie-
kunczymi odnotowano dla Portugalii, Polski, Hiszpanii i Wtoch. Jeszcze raz nalezy podkresli¢, iz cho¢ réz-
nice miedzy potrzebami opiekuriczymi a uzyskiwang pomocg moga by¢ wyjasnione do pewnego stopnia
przez subiektywng percepcje oséb starszych, to w znacznym stopniu ta réznica odzwierciedla rzeczywiste
niezaspokojone potrzeby opiekuncze oséb starszych. Ta luka opiekuncza jest analizowana w dalszej czesci

opracowania.

Wykres 3.6 Struktura osob w wieku 65 lat i wiecej wedtug typu otrzymywanej opieki (w %)
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Wykres 3.7 Struktura os6b w wieku 65 lat i wiecej z ograniczeniami ADL/ IADL wedtug typu otrzymywanej opieki (w %)
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 6. (2015 r.) (wyniki wazone).
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Jak wspomniano wczesniej, niezaspokojone potrzeby opiekurncze tworza tzw. luke opiekurncza, ktéra
moze przyczyniac sie do obnizenia jakosci zycia i zadowolenia z zycia wérdd osob starszych. Wyodrebniono
dwa rodzaje luki opiekunczej: luka opiekuriicza typu 1 oznacza sytuacje, gdy osoba starsza odczuwajaca
ograniczenie przy wykonywaniu przynajmniej jednej podstawowej lub ztozonej czynnosci dnia codzien-
nego nie otrzymuje opieki nieformalnej, natomiast luka opiekuricza typu 2 uwzglednia takze korzystanie
z formalnych ustug opiekunczych i wystepuje wowczas, gdy dana osoba nie otrzymuje zadnej opieki (nie-
formalnej i formalnej) mimo, ze jej potrzebuje. Wyniki analiz przedstawione sa na wykresach 3.8 3.9.

Generalnie, we wszystkich rozpatrywanych krajach 49% respondentéw z przynajmniej jednym ogra-
niczeniem przy wykonywaniu ADL/ IADL nie otrzymuje opieki nieformalnej (luka opiekuncza typu 1). Jed-
nakze, jesli uwzgledniane sa formalne ustugi opiekuricze maleje ona do 39,5% (luka opiekuncza typu 1
i 2). Dla Polski wyniosta ona odpowiednio 53,6% oraz 52,6%, co potwierdza marginalny zakres korzystania
z opieki formalnej.

Analizowane kraje réznig sie zaréwno pod wzgledem wielkosci luki opiekuriczej obu typéw, jak i réz-
nicy miedzy luka opiekurncza typu 1 i typu 2. Najwieksza luka opiekuncza (typu 1 i 2) wystepuje w Portugalii
i Hiszpanii, zas najmniejsza w Czechach i Chorwacji. Warto podkresli¢, iz réznice miedzy tymi dwoma typami
luki opiekunczej bylty najmniejsze w krajach, w ktérych publiczne/formalne ustugi opiekuricze sg stabo roz-
winiete (Polska, Czechy, Stowenia, Estonia i Chorwacja). Ponadto wieksza luke opiekuriczag mozna odnotowac
dla os6b w wieku 65-79 lat niz os6b w wieku 80 lat i wiecej (wykres 3.9). W niektdrych krajach (np. Hiszpania
i Portugalia) ta luka dla os6b najstarszych jest dos¢ znaczna. Moze to wynikac z faktu, ze wraz z nasilaniem sie

ograniczen w starszym wieku konieczne jest zwiekszenie wsparcia (w tym pomocy dtugoterminowej).
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Wykres 3.8 Luka opiekuricza wsréd oséb w wieku 65 lat i wiecej z ograniczeniami przy wykonywaniu ADL/IADL (w %)
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SHARE: runda 6. (2015 r.) (wyniki wazone).

Wykres 3.9 Luka opiekuricza wérdd oséb w wieku 65 lat i wiecej z ograniczeniami przy wykonywaniu ADL/IADL wedtug
grup wieku (w %)
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych SHARE: runda 6. (2015 r.) (wyniki wazone).
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Podsumowanie

Celem analiz niniejszego rozdziatu byto rozpoznanie stopnia korzystania z r6znych form ustug opiekun-
czych przez osoby starsze w krajach uczestniczacych w badaniu SHARE. A analizy dotyczyty catej zbioro-
wosci 0s6b starszych (65 lat i wiecej) oraz grupy 0soéb starszych z co najmniej jednym ograniczeniem przy
wykonywaniu podstawowych lub ztozonych czynnosci zyciowych. Pozwolity one na ustalenie, w jakim
stopniu osoby starsze korzystaja ze wsparcia w ramach sieci nieformalnych, a w jakim stopniu z opieki for-
malnej oraz obu form opieki jednoczesnie.

Wiekszos¢ oséb w wieku 65 lat i wiecej (69%) nie korzystata z zadnej formy opieki, przy czym ten
udziat waha sie od 60% w Austrii i Belgii, do 80% w Hiszpanii (Polska 77%). Otrzymywane przez respon-
dentéw wsparcie pochodzito gtéwnie z sieci nieformalnych, cho¢ wystepuja znaczne réznice miedzy kraja-
mi w zakresie $wiadczonej opieki formalnej i nieformalnej: w niektérych osoby starsze otrzymuja gtéwnie
opieke nieformalng (Polska, Estonia, Chorwacja, Stowenia), a w innych (Francja, Belgia, Luksemburg) for-
malne ustugi opiekuncze stanowig znaczna czes¢ wsparcia uzyskiwanego przez senioréw.

Ocena zakresu wsparcia udzielanego osobom starszym oraz jego form ulega zmianie, gdy uwzgled-
niony jest stan zdrowia respondentéw, tj. rozpatrywane sa tylko osoby starsze, ktére doswiadczaja przynaj-
mniej jednego ograniczenia przy wykonywaniu podstawowych czynnosci zyciowych (ADL) lub ztozonych
czynnosci dnia codziennego (IADL). Przyjmujac, ze te ograniczenia sa wyznacznikiem zapotrzebowania na
pomoc, mozna stwierdzi¢, iz prawie 40% 0sbb z tej grupy nie korzystato z zadnej pomocy. To okresla luke
opiekuncza. Jej wielkos¢ jest silnie zréznicowana miedzy krajami — udziat oséb nieotrzymujacych wsparcia
rézni sie bardziej miedzy krajami niz dla catej grupy oséb starszych, waha sie bowiem od 30% (Czechy, Au-
stria, Dania, Chorwacja) do 62% (Portugalia). Wtochy, Hiszpania i Polska wyrdzniaja sie stosunkowo wysoka
luka opiekuncza — odpowiednio 45%, 50% i 53% o0séb starszych z ograniczeniami zdrowotnymi nie otrzy-
mywato wsparcia. Nalezy podkresli¢, iz Swiadczone wsparcie ma gtéwnie forme opieki nieformalnej - 29%
0s6b starszych z przynajmniej jednym ograniczeniem ADL/IADL otrzymywato tylko opieke nieformalna
wobec 10% korzystajacych jedynie z opieke formalnej, cho¢ stosunkowo duza role odgrywa faczenie obu
form opieki — nieco ponad 21% korzystato z obu typdw opieki.

Struktura transferéw opieki ze wzgledu na ich forme jest wyraznie zréznicowana — opieka niefor-
malna ma najwieksze znaczenie w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej i Potudniowej, zas§ w pozostatych
krajach stosunkowo duza role odgrywa faczenie opieki formalnej i nieformalnej. Ma to wptyw na ksztat-
towanie sie luki opiekuniczej rozpatrywanej wedtug jej zrédet: braku nieformalnego wsparcia (luka opie-
kuncza typu 1) oraz braku jakiegokolwiek wsparcia (luka opiekuncza typu 2). Najwieksza luka opiekuncza
(typu 11 2) wystepuje w Portugalii i Hiszpanii, zas najmniejsza w Czechach i Chorwacji, gtéwnie dzieki roli,
jaka odgrywa wsparcie nieformalne. W tych krajach, gdzie formalne ustugi opiekuncze sa stabo rozwinie-
te (Polska, Czechy, Stowenia, Estonia i Chorwacja), réznice miedzy tymi dwoma typami luki opiekuriczej
byly najmniejsze. Nalezy podkresli¢, iz wyniki analizy luki opiekuriczej obu typdw w dwdch grupach wieku
65-79 lat oraz 80 lat i wiecej zdajg sie wskazywac na zwiekszenie wsparcia uzyskiwanego przez osoby naj-
starsze, u ktérych wystepuje nasilanie sie ograniczen zdrowotnych w zyciu codziennym. Osoby w wieku

65-79 lat miaty bowiem czesciej niezaspokojone potrzeby opiekuricze niz osoby w wieku 80 lat i wiecej.
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Luka opiekuncza obu typow jest mniejsza w grupie 0séb najstarszych we wszystkich krajach (wyjatek sta-
nowi jedynie Chorwacja, w ktérej wzrosta luka typu 2), a jej spadek jest najbardziej widoczny dla Szwecji
i Polski w odniesieniu do luki typu 1, co oznacza najwyraZniejsze zwiekszenie wsparcia nieformalnego, oraz
Danii i Szwecji w odniesieniu do luki typu 2, co wskazuje na zwiekszenie wsparcia w obu formach opieki.
Polska nalezy do krajéw o najwiekszej luce typu 1i2 wsérdd osdb wieku 65-79 lat oraz najwiekszej luce typu

2 dla os6b w wieku 80 lat i wiecej.
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Przebieg zycia, obejmujacy — miedzy innymi - historie rodzinng i zawodowa ma znaczenie dla sytuacji,
w jakiej znajduja sie osoby w tej fazie zycia, jaka wyznacza ukonczenie 50 lat. Sytuacje oséb w wieku 50+
okresla nie tylko poziom ich dochodéw, ale takze relacje miedzypokoleniowych i transfery pomiedzy po-
koleniami, czyli udzielanie badz otrzymywanie réznych form wsparcia.

W literaturze coraz wiecej uwagi poswieca sie relacjom miedzypokoleniowym, a takze specyfice prze-
biegu karier zawodowych i rodzinnych kobiet. Analizy te prowadzone sg w kontekscie dziataii na rzecz akty-
wizacji zawodowej kobiet, a takze petnienia rél opiekunczych w kontekscie starzenia sie ludnosci. Odpowied-
nie mozliwosci tgczenia obowigzkéw zawodowych i rodzinnych umozliwiajg petniejsze uczestnictwo w rynku
pracy, a takze zgromadzenie odpowiednich uprawnier emerytalnych (Kvist, 2016). Obecnie nadal w wielu kra-
jach wystepuje bardzo wyrazny podziat rél ze wzgledu na pte¢. W efekcie kobiety czesciej majg zréznicowane
historie zawodowe, gdyz one taczg je z obowigzkami opiekunczymi przede wszystkim zwigzanymi z dzie¢mi
(Levy i Kriieger, 2001). W efekcie wktad mezczyzn w gospodarstwo domowe to gtéwnie ich zarobki, a wkiad
kobiet to w duzym stopniu czas poswiecony na prace w domu. Ten podziat ma wptyw na sytuacje kobiet w dal-
szych etapach ich przebiegu zycia (Gauthier, Kotowska i Vono de Vilhena, 2018). Analizy prowadzone na danych
SHARE przez Madero-Cabib i Fasang (2016) pokazuja, ze w Niemczech i Szwajcarii kobiety stanowig 90% w gru-
pie 0séb z 2 lub wiecej dzieci pracujacych w niepetnym wymiarze lub nieaktywnych zawodowo. Wybory te
bardzo czesto od uwarunkowan spotecznych i typu panstwa opiekuriczego (Komp-Leukkunen, 2019). Badanie
SHARE dostarcza danych umozliwiajacych analize, jak biografia zawodowa respondentéw ksztattuje ich relacje
z dzie¢mi. Dane te byly pozyskane w ramach wywiadu dotyczacego przebiegu zycia (SHARELIFE). Wywiad taki
byt przeprowadzony w 3. rundzie badania (2006/2007), a takze ponownie w rundzie 7 (2017). W tej czesci rapor-
tu wykorzystujemy dane zgromadzone w 3. rundzie wraz z danymi dotyczacymi relacji pomiedzy pokoleniami
(rodzicami i dzie¢mi) zgromadzonymi w 7. rundzie. Analiza obejmuje kobiety, bowiem ich biografia zawodowa
jest scisle powigzana z biografig rodzinng, jak jest to opisane powyzej.

Celem analizy jest okreélenie, jaki byt przebieg aktywnosci zawodowej kobiet w wieku 50+ w Polsce
i w innych krajach oraz jaki byt wptyw wyboréw matek dotyczacych ich pracy zawodowej na ich relacje

z dzie¢mi w fazie ich zycia po ukoriczeniu 50 lat.
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Przebieg aktywnosci zawodowej kobiet - analizy porownawcze

Przebieg aktywnosci zawodowej kobiet jest opisywany poprzez okresy ich pracy w petnym lub niepetnym
wymiarze oraz pozostawania poza zatrudnieniem. Dane z 3. rundy o historii zawodowej respondentek zo-
staty wykorzystane do przeprowadzenia analizy sekwencji, czyli poréwnania podobienstwa karier zawodo-
wych pojedynczych oséb. Dla kazdej z 0séb rok po roku od momentu wejscia na rynek pracy (ukonczonych
18 lat) do osiggniecia wieku 60 lat (najnizszy wiek emerytalny w badanych krajach) ocenia sie, jak bardzo jej
aktywnos¢ jest podobna do pozostatych oséb w prébie. W niniejszym badaniu kazda z oséb mogta w da-
nym roku doswiadczy¢ epizodu braku pracy (nieaktywnos¢ zawodowa lub bezrobocie), pracy na petny etat
lub pracy na pét etatu lub mniej. Na podstawie podobienstw karier zawodowych wszystkie osoby biorgce
udziat w badaniu podzielone zostaty na trzy grupy odzwierciedlajace typy wyboréw zawodowych kobiet
w krajach objetych badaniem, co jest celem tej czesci analizy.

Okoto 28% kobiet uwzglednionych w analizie nalezy do grupy pierwszej, w ktérej znajdujg sie ko-
biety gtéwnie niepracujace. Kolejne 26% to kobiety, ktére decydowalty sie na prace w niepetnym wymiarze.
Natomiast najwiecej kobiet (46%) faczyto zycie rodzinne z praca w petnym wymiarze w przewazajacej cze-

$ci ich wieku aktywnosci zawodowej (wykres 3.10).

Wykres 3.10 Trzy typy karier zawodowych (epizoddéw ich aktywnosci zawodowej) kobiet w probie jako wynik analizy
podobienstwa sekwencji epizodéw braku pracy, pracy w petnym wymiarze i pracy na czes¢ etatu

Grupa 1 Grupa 3

5000 -

. Epizody braku pracy
Epizody pracy na petny etat

Epizody pracy na czesc¢ etatu

Zrédfto: Chtori-Domiriczak, Magda, & Strzelecki, 2019.



3.3 Wptyw przebiegu zycia w tym historii zawodowej oraz rodzinnej na relacje miedzypokoleniowe

125

Wzorce udziatu kobiet w rynku pracy réznig sie pomiedzy krajami. W Polsce kobiety w wieku 50+
znacznie czesciej naleza do grupy pracujacych przez wiekszos¢ zycia w petnym wymiarze (podobnie w Cze-
chach), co ilustruje wykres 3.11. Jest to zaréwno konsekwencja réznic zwigzanych z ustrojem spoteczno-
-gospodarczym, jak i sytuacja ekonomiczng gospodarstw domowych. W krajach potudniowych czestym
wyborem byta dezaktywizacja i pozostawanie w domu, natomiast w krajach skandynawskich jak réwniez

Europy kontynentalnej znaczna czes¢ kobiet wybierata pracowanie w niepetnym wymiarze.

Wykres 3.11 Struktura kobiet wedtug typdw historii zawodowych w analizowanych krajach
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Zrédto: Chtori-Domiriczak, Magda, & Strzelecki, 2019.

Warto réwniez podkresli¢ pewne ogdlne charakterystyki kobiet sprzyjajace przynaleznosci do okre-
$lonej grupy. Kobiety o niskim poziomie wyksztatcenia czesciej naleza do grupy najmniej aktywnej na ryn-
ku pracy. Najstarsze kobiety (w wieku 75 i wiecej lat) rowniez czesciej byty mniej aktywne, podczas gdy
te, ktore nie ukonczyty 65 roku zycia, czesciej nalezg do grupy pracujacych w petnym wymiarze. Wraz ze
wzrostem liczby dzieci zwieksza sie udziat kobiet nalezacych do grupy pracujgcych w niepetnym wymiarze

lub najmniej aktywnych.

Relacje miedzypokoleniowe w krajach SHARE - analizy poréwnawcze

Wykorzystujac informacje o historii zawodowej i przynaleznosci do poszczegdlnych grup, a takze inne cha-
rakterystyki kobiet w wieku 50+, ktére maja dzieci (wiek, liczba dzieci, czy posiada partnera, ograniczenia
w wykonywaniu codziennych czynnosci ze wzgledu na stan zdrowia, sytuacja ekonomiczna gospodarstwa
domowego), dokonano analizy wybranych aspektéw relacji miedzypokoleniowych - relacji rodzicéw z do-

rostymi dzie¢mi i wnukami.
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Bliskos¢ zamieszkania

Pierwszym z analizowanych aspektéw byta blisko$¢ zamieszkania rodzicéw z dzie¢mi - czy mieszkaja
w tym samym gospodarstwie domowym lub bardzo blisko siebie (do 5 km), czy odlegtos¢ ta pozwala na
dojechanie samochodem lub tez czy rodzice i dzieci mieszkajg od siebie relatywnie daleko. Do indywidu-
alnych cech, ktére okazaty sie istotne, nalezy wiek. Kobiety w wieku do 65 lat czesciej mieszkaja w jednym
gospodarstwie domowym ze swoimi dzie¢mi niz te w starszych grupach wieku. Oznacza to, ze w duzej
czesci gospodarstw domowych doroste dzieci przedtuzajag moment wyprowadzenia sie zdomu. Istotny jest
rowniez kraj zamieszkania. W Polsce i w Grecji kobiety statystycznie czesciej mieszkaja ze swoimi dzie¢mi
w jednym domu lub mieszkaniu, podczas gdy w Danii i Szwecji dzieje sie to znacznie rzadziej (w poréwna-
niu do Niemiec). W Gregji, Hiszpanii, Polsce, Wioszech i w Czechach za to kobiety rzadziej mieszkaja w odle-
gtosci pozwalajacej dzieciom na dojazd samochodem od ich miejsca zamieszkania.

Uwzgledniajac réznice zwigzane z indywidualnymi cechami, w tym przebiegiem historii zawodowej,
w Polsce odsetek kobiet, ktére mieszkajg w jednym domu lub mieszkaniu z dzie¢mi jest jeden z najwyz-
szych i wynosi 47,6%, podobne wartosci obserwujemy we Wioszech i w Hiszpanii. Dla poréwnania w Niem-
czech jest to 21,8%, a w Czechach 25,7%. W krajach skandynawskich odsetki te sg znacznie nizsze (5,3%
w Danii i 11,3% w Szwecji). W naszym kraju mniej niz jedna czwarta (22,7%) kobiet w wieku 50+ mieszka
w bliskiej odlegtosci od dzieci (do 5 km) — jest to mniej niz w Austrii, Belgii, Szwajcarii, Hiszpanii, Wtoszech,
Danii, Szwecji czy Czechach. Kolejne 16% kobiet mieszka w odlegtosci pozwalajacej na dojazd samocho-
dem do dzieci, a 13% w jeszcze dalszej odlegtosci. We Francji, Danii i Szwecji okoto 4 kobiet mieszka naj-
dalej od swoich dzieci, natomiast w Hiszpanii, Wtoszech, Czechach i Belgii te odsetki sg nizsze niz w Polsce

(w ostatnich dwdch krajach wynikac to moze réwniez z wielkosci geograficznej).

Udzielanie i otrzymywanie pomocy niefinansowej

Kolejne aspekty analizowanych relacji miedzypokoleniowych dotyczg udzielania i otrzymywania pomo-
cy od innych, w tym w szczegdlnosci dzieci. Dane badania SHARE pozwalajg na stwierdzenie, ze kobiety
w Polsce stosunkowo rzadko angazuja sie w udzielanie pomocy osobom spoza gospodarstwa domowego
(uwzgledniajac cechy indywidualne, jak powyzej) - jest to okoto 16,5% kobiet. Dla poréwnania w Danii
ponad 52% kobiet deklaruje udzielanie wsparcia innym, ale w Hiszpanii i Grecji tak oszacowane odsetki sg
nizsze niz w Polsce. Cechy indywidualne, ktére majg znaczenie przy tej formie aktywnosci spotecznej i ro-
dzinnej, to wiek i pozostawanie w zwigzku. Kobiety po 75-tym roku zycia, jak rowniez te, ktére maja meza
(partnera), rzadziej angazuja sie w pomoc innym osobom spoza gospodarstwa domowego.

Kobiety ponizej 65 roku zycia czesciej udzielajg pomocy osobom niespokrewnionym. Natomiast ko-
biety, u ktérych wystepuja ograniczenia w wykonywaniu czynnosci codziennych, a takze te, ktére mieszka-
ja blisko dzieci, jezeli juz udzielaja wsparcia, to czesciej jest to pomoc udzielana osobom z rodziny. Réwniez
kobiety, ktore naleza do grupy najmniej aktywnych na rynku pracy, czesciej angazuja sie we wspieranie
0s6b w rodzinie. Sposrod Polek, ktére deklarujg wspieranie oséb spoza gospodarstwa domowego, 29%

wspiera inne osoby z rodziny. Dla poréwnania, w Danii, Niemczech czy Czechach jest to okoto potowy
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kobiet, natomiast w Hiszpanii i Wtoszech jest to mniej niz 20%. Nalezy przy tym pamieta¢, ze w badaniu
uwzglednione jest wsparcie udzielane osobom spoza gospodarstwa domowego. W krajach Europy Potu-
dniowej i w Polsce - jak to byto wspomniane wczesniej — znaczna cze$¢ kobiet po 50-tym roku zycia nadal
mieszka ze swoimi dzie¢mi w jednym gospodarstwie domowym.

Kobiety réwniez korzystaja ze wsparcia (innego niz finansowe) oséb spoza gospodarstwa domowego.
Czesciej z pomocy takiej korzystaja kobiety w wieku powyzej 75 lat, a takze te, ktére majag ograniczenia zwia-
zane z wykonywaniem czynnosci codziennych, a ponadto te, ktérych dzieci mieszkajg w odlegtosci do 5 km.
Rzadziej z pomocy z zewnatrz korzystajg kobiety, ktére majg meza (partnera). To, jaka byta historia zawodo-
wa kobiet, nie wptywa znaczaco na czestos¢ korzystania ze wsparcia 0séb spoza gospodarstwa domowego.
Polki, w poréwnaniu do kobiet z innych krajow stosunkowo najrzadziej deklarujg korzystanie ze wsparcia
spoza gospodarstwa domowego (8,8% z uwzglednieniem réznic indywidualnych charakterystyk pomiedzy
krajami). Stosunkowo rzadko z takiej pomocy korzystaja kobiety w Hiszpanii (9%), Wtoszech (12%) czy Gregji
(17%). Moze to wskazywac na to, ze pomoc wéwczas jest otrzymywana w ramach gospodarstwa domowego.
Co ciekawe, 55% kobiet w Czechach, 37% w Austrii i niemal 33% w Niemczech deklaruje uzyskiwanie wspar-
cia od 0s6b spoza gospodarstwa domowego. Niemal dwie trzecie kobiet (63%) korzystajacych ze wsparcia
niefinansowego otrzymuje je od cztonkéw rodziny. Istotnie czesciej pomoc od rodziny deklarowaty kobiety
powyzej 75 roku zycia, a takze Czeszki. Wsroéd kobiet otrzymujacych wsparcie w tym kraju 92% otrzymywato
wsparcie od rodziny. W Polsce byto to 69% kobiet otrzymujacych wsparcie. Czesciej z pomocy rodziny korzy-

staty Wtoszki i Greczynki. Z kolei w Hiszpanii, Francji i Belgii odsetek ten byt nieco wyzszy niz 50%.

Udzielanie i otrzymanie wsparcia finansowego

W badaniu SHARE uwzglednione sg réwniez otrzymywanie i udzielanie wsparcia finansowego. Wyniki
przeprowadzonych analiz wskazuja, ze rzadziej pomoc finansowg otrzymuja kobiety po 75-tym roku zycia,
takze te, ktére maja meza (partnera), jak réwniez te, ktére mieszkaja z daleka od swoich dzieci. Sposréd
grupy analizowanych krajéw, Polki najczesciej deklaruja otrzymywanie wsparcia finansowego (chociaz
wspotczynnik oszacowanego modelu ma stosunkowo duzy poziom btedu). Uwzgledniajac czynniki indy-
widualne, okoto 20% Polek w wieku 50+ deklaruje otrzymywanie wsparcia finansowego, co jest najwyz-
szym odsetkiem wsréd analizowanych krajow. W Czechach tak oszacowany odsetek wynosi okoto 15%,
w pozostatych krajach mniej niz 10% kobiet otrzymuje wsparcie finansowe. Wsréd kobiet, ktére otrzymuja
pomoc finansowg, czesciej deklarowaty otrzymywanie jej od rodziny kobiety, ktére doswiadczaja ogra-
niczen w wykonywaniu czynnosci codziennych, jak réwniez kobiety w Belgii, Wtoszech, Grecji, Czechach
i Polsce. W przypadku tych trzech ostatnich krajéw ponad 90% kobiet, ktére otrzymujg wsparcie finansowe,
otrzymuje je od 0séb z rodziny.

Ocena dawania wsparcia finansowego pokazuje, ze rowniez kobiety po 75-tym roku zycia rzadziej
udzielaja takiego wsparcia, jak réwniez te osoby, ktére deklaruja trudnosci w wigzaniu koniec z koricem
w gospodarstwie domowym. Kobiety, ktére mieszkaja daleko od swoich dzieci, w mniejszym stopniu
udzielaja wsparcia finansowego. W mniejszym stopniu (w poréwnaniu do kobiet w Niemczech) wsparcie

finansowe innym deklarujg Greczynki i Czeszki. Szacunki wskazuja, ze dawanie pomocy finansowe;j jest
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czestsze w przypadku kobiet, ktére pracowaly w petnym wymiarze, i najrzadsze wsréd kobiet przewaz-
nie nieaktywnych. W Polsce oszacowany odsetek kobiet deklarujacych udzielanie wsparcia finansowego
wynosi 41%, we Wtoszech jest to 43%, a w Niemczech 30%. Najrzadziej udzielanie wsparcia finansowego
deklaruja kobiety z Grecji (13%) i Hiszpanii (15%).

Opiekowanie sie wnukami**

Kolejnym aspektem relacji miedzypokoleniowych jest opieka nad wnukami. Czesciej wnukami opiekuja
sie kobiety przed 65. rokiem zycia, bedace w zwigzku, natomiast rzadziej te, ktére doswiadczaja ograniczen
w codziennych aktywnosciach, a takze z trudnoscig wigzace koniec z koncem. Rzadziej wnukami opiekuja
sie rowniez kobiety, ktére mieszkaja dalej od swoich dzieci. Skala zaangazowania w te forme opieki jest
odmienna w réznych krajach. W poréwnaniu do kobiet z Niemiec, statystycznie czesciej wnukami opiekuja
sie Francuzki, Belgijki, Dunki i Szwedki. Uwzgledniajac czynniki indywidualne, w Polsce oszacowany odse-
tek kobiet opiekujacych sie wnukami wynosi 53% i jest nizszy niz w Szwecji, Belgii i Francji, ale wyzszy niz

w Czechach, Austrii, Grecji i Hiszpanii.

Kontakty z dzie¢mi

Ostatnim z analizowanych aspektow relacji miedzypokoleniowych jest czestos¢ kontaktéw z dzie¢mi. Cha-
rakterystykami, ktore sprzyjaja czestosci kontaktéw z dzie¢mi sg wiek ponizej 65 lat, stosunkowo fatwe wia-
zanie konca z koncem (w poréwnaniu do osoéb, ktére nie doswiadczajg zadnych trudnosci finansowych).
Rzadziej w kontakcie z dzie¢mi pozostaja kobiety, ktére mieszkajg stosunkowo daleko od dzieci, a takze te,
ktére wiekszos¢ swojej kariery zawodowej pracowaty w niepetnym wymiarze czasu pracy. Czesciej w kon-
takcie z dzie¢mi, w poréwnaniu do kobiet z Niemiec pozostaja kobiety z Europy Potudniowej (Greczynki,
Hiszpanki, Wioszki), a takze Czeszki. Przy uwzglednieniu cech indywidualnych, 86% Polek deklaruje utrzy-
mywanie czestych kontaktéw z dzie¢mi. W krajach potudnia Europy jest to ponad 90%, natomiast w Szwaj-

carii jest to nieco wiecej niz %.

Podsumowanie

Wzorce wymiany miedzypokoleniowej wyraznie wskazuja, ze ma ona wielowymiarowy charakter. Mozna te
wymiane oceniac nie tylko poprzez analize réznych rodzajéw transferéw zachodzacych miedzy rodzicami
a dzie¢mi, ale takze z uwzglednieniem cech indywidualnych. Relacje budowane od wczesnych lat sg wazne
dla dalszych wiezi miedzy pokoleniami. Pogodzenie Zzycia zawodowego i rodzinnego poprzez kariere na
rynku pracy w niepetnym wymiarze godzin prowadzi do silniejszej wymiany miedzypokoleniowej, podczas
gdy ci, ktérzy wycofali sie z rynku pracy, wydaja sie mie¢ mniej intensywna wymiane miedzypokoleniowa.
Gdy rozpatruje sie cechy indywidualne, w tym kariere na rynku pracy, istotne sg réwniez réznice krajowe

(panstwo opiekuncze).

24 Szerzejzagadnienie zwigzane z opiekowaniem sie wnukami opisane jest w rozdziale 1.4. raportu.
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Rozwazania niniejszego raportu nawigzuja do zagadniert omawianych w Europejskim Filarze Praw Socjal-
nych ogtoszonym w 2017 r., ktére ustrukturyzowane sa wokoét trzech tematéw: réwnych szans i dostepu
do zatrudnienia, uczciwych warunkéw pracy, jak réwniez ochrony socjalnej i integracji spotecznej. Analiza
warunkow i jakosci zycia pokolen 50+ w Polsce na podstawie danych badania SHARE, majacych zaréwno
charakter obiektywny jak i subiektywny, umozliwia wieloaspektowa diagnoze sytuacji tych oséb, wskazu-
jac na te jej elementy, ktdre sg istotne z perspektywy tego dokumentu. Raport dostarcza zatem informacji
niezbednych dla odpowiedniego ksztattowania dziatarh zmierzajgcych do realizacji praw socjalnych sfor-
mutowanych w tym dokumencie. Oprécz takich ram koncepcyjnych zaletg raportu jest stosowanie podej-
$cia porébwnawczego. Pozwala to na szersze rozpoznanie podejmowanych kwestii poprzez wskazanie, jak
Polska sytuuje sie na tle innych krajéw europejskich. W niniejszym podsumowaniu uwaga jest skupiona na
sytuacji w Polsce, cho¢ czynione sa takze odniesienia do innych krajéw.

Wyniki uzyskane z analiz uwarunkowan aktywnosci zawodowej oséb w wieku 50+ wskazujg na istot-
ne bariery zwiekszenia stopnia wykorzystania potencjatu tej populacji w Polsce. Do tych barier nalezg nie-
watpliwie stan zdrowia, warunki pracy oraz zagrozenie wykluczeniem z rynku pracy z powodu utraty pracy,
rozumiane jako dtugotrwate pozostawanie poza rynkiem pracy przed przejsciem na emeryture. Dziatania
na rzecz lepszego wykorzystania tego segmentu zasobow pracy sg koniecznoscig nie tylko dlatego, ze
obecnie aktywnos¢ zawodowa tej grupy, zwtaszcza kobiet, wyrdznia sie niekorzystnie na tle innych krajow
europejskich. Wynika to réowniez ze znaczenia pracy zarobkowej dla sytuacji materialnej i dobrostanu psy-
chicznego oséb w tym wieku, warunkujacych ich aktywne starzenie sie, jak i ze szczegdlnie niekorzystnych
zmian proporcji miedzy osobami w wieku produkcyjnym (znaczacy spadek wielkosci tej grupy) oraz oso-
bami w wieku poprodukcyjnym (szybki wzrost liczebnosci tej grupy). Zmiany te widoczne sa juz obecnie,
a ich natezenie bedzie narastac w kolejnych latach.

Problemy zdrowotne oséb w wieku okotoemerytalnym, stosunkowo czesciej wystepujace w Polsce

w poréwnaniu do innych krajow, a takze szybki wzrost udziatu oséb z problemami zdrowotnymi w star-
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szych grupach wieku, stanowig nie tylko bariere dluzszego pozostawania na rynku pracy czy podejmowania
pracy, ale takze bariere poprawy jakosci zycia i aktywnego starzenia sie, zwiekszajac zapotrzebowanie na
ustugi zdrowotne i wsparcie w zyciu codziennym. Stan zdrowia jako bariera pozostawania na rynku pracy
jest szczego6lnie widoczna dla mezczyzn - pracujacy zawodowo mezczyzni w Polsce majg znacznie lepsze
wskazniki dotyczace stanu zdrowia niz ci, ktérzy przeszli na emeryture. Ponadto stan zdrowia oséb niepra-
cujacych w tym wieku jest silniej dziatajgca barierg podjecia pracy niz utrata pracy czy obowiazki rodzinne.
Osoby niepetnosprawne w wieku 50+ lub odczuwajace przewlekte problemy zdrowotne narazone sg na dtu-
goterminowe wykluczenie z rynku pracy, podobnie jak w innych krajach (z wyjatkiem Szwecji i Czech). W do-
datku mimo dobrej sytuacji na rynku pracy w Polsce osoby w wieku 50+ ponoszg ryzyko dtugotrwatego
pozostawania poza rynkiem pracy wskutek utraty pracy, co uwidocznita analiza sytuacji oséb bezrobotnych
w rundzie 6.z 2015 r,, ktére nadal pozostawaty bez pracy w 7. rundzie badania SHARE zrealizowanejw 2017 r.
Ustalenia dotyczace stanu zdrowia Polakéw w wieku okotoemerytalnym wzmacniaja tez range wa-
runkéw pracy w podejmowaniu decyzji o wycofaniu sie z rynku pracy, na znaczenie ktérych wskazujg wyniki
innych analiz. Poprawa warunkow pracy (zwtaszcza zmniejszenia obcigzenia fizycznego, czy ekspozycji na
wysokie temperatury, a takze eliminacji pracy w bolesnej pozycji) staje sie zatem kluczowym warunkiem lep-
szego wykorzystania potencjatu populacji 50+ na rynku pracy. Te ustalenia sa takze zgodne ze wskazaniami
dotyczacymi znaczenia stanu zdrowia jako przyczyny kontynuacji pracy w wykonywanym zawodzie. Jest to
tez wazny czynnik wptywajacy na chec przejscia na emeryture jak najszybciej, zgtaszang przez blisko 60%
kobiet i mezczyzn w Polsce. Ponadto subiektywna ocena przyczyn pozostawania na rynku pracy uwidoczni-
ta role, jaka odgrywa wiek, co moze sygnalizowac niecheé wobec starszych pracownikéw zaréwno ze strony
pracodawcéw jak i innych pracownikéw. Postawa pracodawcdw zajmuje zreszty kolejne miejsce po wieku
i stanie zdrowia w zestawie najwazniejszych czynnikéw kontynuacji pracy w wykonywanym zawodzie.
Stan zdrowia jest wyznacznikiem zapotrzebowania na ustugi opiekuncze. Przyjmujac, ze osoby
w wieku 65+, odczuwajace przynajmniej jedno ograniczenie przy wykonywaniu podstawowych lub ztozo-
nych czynnosci zyciowych, potrzebuja wsparcia w zyciu codziennym, mozna za miernik luki opiekunczej
uznac odsetek oséb z tej grupy, ktére nie otrzymuja wsparcia. Luka ta waha sie od 30% (Czechy, Austria,
Dania, Chorwacja) do 62% (Portugalia), przy czym Polska wyréznia sie stosunkowo wysoka luka opiekun-
cz3, bowiem 54% os6b starszych z ograniczeniami zdrowotnymi nie otrzymywato wsparcia. We wszystkich
rozpatrywanych krajach wsparcie ma gtéwnie forme opieki nieformalnej, Swiadczonej przez sieci rodzinne
lub nierodzinne, jednak zakres opieki formalnej i nieformalnej rézni sie znaczaco miedzy krajami. Opieka
nieformalna ma najwieksze znaczenie w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej i Potudniowej, za$ w pozo-
statych krajach stosunkowo duzg role odgrywa tagczenie opieki formalnej i nieformalnej. Polska nalezy obok
Hiszpanii i Portugali do krajow o najwyzszej luce opiekuriczej, rozpatrywanej zaréwno ze wzgledu na brak
wsparcia formalnego i nieformalnego, jak i ze wzgledu na brak wsparcia nieformalnego. Osoby w wieku
80 lat i wiecej, u ktérych stopniowo nasilajg sie ograniczenia zdrowotne w zyciu codziennym, uzyskuja we
wszystkich rozwazanych krajach wieksze wsparcie. Jest to wyraznie widoczne w Polsce wskutek zwieksze-
nia pomocy nieformalnej. Te wyniki unaoczniaja kluczowe znaczenie rozwoju opiekunczych ustug formal-
nych dla realizacji praw socjalnych dotyczacych nie tylko ochrony socjalnej i integracji spotecznej, ale takze

dostepu do rynku pracy oséb swiadczacych opieke nieformalna. Zasoby opieki w sieciach rodzinnych ule-
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gaja bowiem redukcji wskutek coraz mniejszych sieci krewniaczych oraz koniecznosci dtuzszego pozosta-
wania na rynku pracy, ograniczajacej mozliwosci zaangazowania sie w opieke, a takze wzrostu liczby oséb
starszych niebedacych cztonkami sieci rodzinnych. Obok rozwoju opieki formalnej wspierajacej rodziny
W wywigzywaniu sie ze zobowigzan opiekuniczych konieczne jest takze rozwazenie poszerzenia uprawnien
0s6b pracujacych do urlopédw zwigzanych z opieka nad starszymi cztonkami rodziny. Laczenie pracy zawo-
dowej z obowigzkami rodzinnymi nie dotyczy tylko cztonkéw rodziny nuklearnej w fazie wychowywania
matych dzieci, ale odnosi sie tez do pdzniejszych faz przebiegu zycia i obejmuje cztonkdw sieci rodzinnych.
Dziatania na rzecz faczenia pracy zawodowej ze zobowigzaniami opiekunczymi w przebiegu zycia s3 moc-
no akcentowane w Europejskim Filarze Praw Socjalnych w odniesieniu do godnych warunkéw pracy.

Newralgiczna range stanu zdrowia oséb w wieku 50+ w Polsce potwierdzaja tez analizy zagrozenia
wykluczeniem spotecznym z uwzglednieniem wielowymiarowych aspektéw tego zjawiska. Polska ma
najwyzszy obok Niemiec stopieh zagrozenia wykluczeniem w dziedzinie zdrowia. Gorszy stan zdrowia
obniza tez jako$¢ zycia tej grupy osob, podobnie jak odczuwanie depresji. W powigzaniu z ustaleniami
dokonanymi na postawie Indeksu Aktywnego Starzenia sie w odniesieniu do niskiej aktywnosci fizycznej
mozna zatem podsumowac, ze wszelkie dziatania w zakresie zdrowia publicznego sa kluczowe dla wa-
runkoéw i jakosci zycia Polakéw w wieku 50+ oraz lepszego wykorzystania potencjatu tych oséb na rynku
pracy i w spoteczenistwie.

Niebagatelne znaczenie moga miec tez dziatania wspierajace rozwaj ksztatcenia ustawicznego i po-
prawe umiejetnosci cywilizacyjnych. Sposrod uwzglednionych dziedzin wykluczenia spoftecznego: mate-
rialne warunki zycia, aktywno$¢ ekonomiczna, zdrowie, edukacja i umiejetnosci cywilizacyjne, relacje spo-
teczne, stopien zagrozenia wykluczeniem spotecznym w dziedzinie edukacja i umiejetnosci cywilizacyjne
jest w Polsce najwyzszy, podobnie jak w innych krajach z wyjatkiem Niemiec i Grecji, ale nizszy od stopnia
wykluczenia w tej dziedzinie uzyskanego dla Hiszpanii i Gregji. Z kolei relacje spoteczne sg w Polsce dzie-
dzing o najmniejszym stopniu zagrozenia wykluczeniem spotecznym sposréd uwzglednionych dziedzin,
ale wskaznik stopnia zagrozenia jest najwiekszy wsrdd rozpatrywanych krajéw. Wynik ten wspétgra z niska
aktywnoscia spoteczng, oceniana w ramach analiz aktywnego starzenia sie. Podobnie ustalenia dotyczace
pomocy osobom spoza gospodarstwa domowego wskazujg na stosunkowo mniejsze zaangazowanie Pola-
kéw w pomoc innym osobom, przy czym, jesli sie angazujg, to sprawuja czesciej opieke osobista. Promocja
réznych form aktywnosci spotecznej powinna by¢ zatem rozpatrywana nie tylko w kategoriach lepszego
wykorzystania potencjatu spotecznego os6b w wieku 50+, poprawy jakosci zycia otrzymujacych wsparcie,
ale takze jako sposéb zmniejszenia rangi relacji spotecznych jako dziedziny wykluczenia.

Opieka nad wnukami jest wazna forma transferéw oséb w wieku 55+ przekazywanga kolejnym
pokoleniom. Deklaruje ja blisko 58% respondentéw (w Polsce okoto 51%), a regularna opieke (raz w ty-
godniu lub czesciej) wskazuje 34,0% (w Polsce 36%). Zaangazowanie w te forme wymiany miedzypo-
koleniowej jest wieksze w krajach o dobrze rozwinietym systemie edukacyjno-opiekuiczym nad maty-
mi dzie¢mi (Belgia, Francja, Dania, Szwecja). Opieka dziadkéw nie moze by¢ zatem rozpatrywana tylko
jako substytut ustug instytucjonalnych, co ma znaczenie w krajach o niedoborze tego typu ustug jak
np. w Polsce, ale takze jest ich uzupetnieniem i wazna forma budowy relacji miedzypokoleniowych.

Obok wptywu na wieksze wykorzystanie potencjatu oséb starszych, ta aktywnos¢ dziadkéw odgrywa
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duza role w warunkach rosngcego skomplikowania wiezi rodzinnych, niestabilnosci zwigzkdw i rosnacej
liczby rodzin z jednym rodzicem, zmniejszajac ryzyko wykluczenia z rynku pracy matek samodzielnie
wychowujacych dzieci. Uwzgledniajac te relacje miedzypokoleniowe, w ramach polityki taczenia pracy
zawodowej z obowigzkami opiekuniczymi warto rozwazy¢ ewentualne rozszerzenie uprawnien do urlo-
poéw na opieke nad matymi dzie¢mi, a takze innych form wspierajacych godzenie obowiazkéw rodzin-
nych i zawodowych réwniez na dziadkéw opiekujacych sie wnukami.

Podsumowanie gtéwnych wynikéw szeroko zakrojonych problemowo analiz danych empirycznych
badania SHARE w ujeciu poréwnawczym pozwolito na identyfikacje zasadniczych zagadnierr warunku-
jacych z jednej strony jak najlepsze wykorzystanie potencjatu oséb w wieku 50+ w Polsce, z drugiej za$
- realizacje ich praw socjalnych odnoszacych sie do rownych szans i dostepu do zatrudnienia, godnych
warunkoéw pracy oraz ochrony socjalnej i integracji spotecznej. Sg nimi przede wszystkim stan zdrowia tej
grupy 0sob, jej warunki pracy, zagrozenie ryzykiem wykluczenia z rynku pracy z powodu utraty pracy, luka
opiekunicza dotyczaca oséb starszych z ograniczeniami zdrowotnymi, niska aktywnos$¢ spoteczna i stosun-
kowo niewielkie zaangazowanie w pomoc osobom spoza gospodarstwa domowego oraz niska aktywnos¢
edukacyjna. W kontekscie gorszego niz w innych krajach stanu zdrowia niska aktywno$¢ fizyczna tej grupy

0s6b nabiera szczegdlnego znaczenia.
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Aneks 1 Zestawienie wykorzystanych w analizie zmiennych z rundy 7. Badania SHARE do oszacowania

aktywnego starzenia sie

Wskazniki

Obszary

Aktywnos¢ Wskazniki zatrudnienia
w zyciu w poszczegodlnych
zawodowym grupach wiekowych

Zmienne (Pytania)

ep005 (Current job
situation)

Odpowiedzi/Sposéb obliczen

Wazony odsetek oséb zatrudnionych
lub samozatrudnionych

w odpowiedniej grupie wieku
(odpowiedzi employed and self-
employed)

Uczestnictwo Praca spoteczna/

ac035d1 (Activities in

Wazony odsetek odpowiedzi

zdrowotnej (55+)

(zmienne co211_rh788_
rh789_rh790_1rh790 2
rh790_3rh790_4
rh790_5rh791_1
rh791_2rh791_3
rh791_4rh791_5),

zakupu lekéw (rh792_
rh793_rh794_1rh794 2
rh794_3rh794_4
rh794_5rh795_1
rh795_2rh795_3
rh795_4rh795_5)

wizyt u lekarza (rh780_
rh781_rh782_1rh782_2
rh782_3rh782_4
rh782_5rh783_1
rh783_2rh783_3
rh783_4rh783_5)

w zyciu Wolontariat last year: done voluntary | twierdzacych na pytanie (dla oséb
spotecznym or charity work) 55+)
Opieka nad wnukami sp014(Looked after Wazony odsetek odpowiedzi
grandchildren) twierdzacych na pytanie (55+)
Pomoc w opiece sp018 (Given help to Wazony odsetek odpowiedzi
someone with personal twierdzacych na pytanie (55+)
care in the household)
Niezalezne, Uprawianie sportu br015(Sports or activities | Wazony odsetek oséb, ktore wskazaty
bezpieczne (55+) that are vigorous) Ze uprawiaja wymagajaca aktywnosc
i zdrowe zycie sportowa czesciej niz raz w tygodniu
(55+)
Dostep do opieki wizyt dentystycznych Wazony odsetek os6b (w wieku 55+),

ktére wskazaty, ze nie zrezygnowaty
z zadnej z ponizszych rzeczy

w ostatnim roku:

— wizyty dentystycznych

- zakupu lekéw

— wizyt u lekarza

Niezalezne
samodzielne
mieszkanie (75+)

hhsize (Size of
household) — wartos¢ 1
dla oséb w wieku 75+

Wazony odsetek oséb, ktére
mieszkaty w jednoosobowych
gospodarstwach domowych (75+)

Brak zagrozenia
ubostwem (65+)

Sredni miesieczny
dochod netto (hh017e
- Total income received
by all hh members an
average month last year)

Sredni miesieczny dochéd netto
podzielony przez obliczona skale
ekwiwalentnosci zostat poréwnany
z linig ubdéstwa wg Eurostatu (60%
mediany). Warto$¢ zmiennej to
wazony odsetek tak zdefiniowanych
0s6b nieubogich (dla oséb 65+)

(55+)

Uczenie sie/ksztatcenie

ac035d4 - (Activities in
last year: attended an
educational or training
course)

Wazony odsetek 0soéb, ktére w ciggu
ostatniego roku braty udziat w kursie
edukacyjnym (55+)
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Wskazniki

Obszary

Warunki
sprzyjajace
realizacji idei
aktywnego
starzenia

Odsetek osob w wieku

Zmienne (Pytania)

it004_ - (Use of internet

Odpowiedzi/Sposéb obliczen

Wazony odsetek oséb, ktére

55+, ktére korzystaty in past 7 days) korzystaty z Internetu w ciagu

z Internetu w ciagu ostatniego tygodnia (dla oséb 55+)
ostatniego tygodnia

Wyksztatcenie osob isced1997 r - Wazony odsetek os6b

starszych 55+ co (Respondent: ISCED-97 z wyksztatceniem 3, 4, 5 lub 6 w skali
najmniej Srednie coding of education ISCED1997 (dla 0s6b 55+)

(wlaczajac zawodowe)




Badanie Zdrowia, Starzenia sie Populacji i Procesow Emerytalnych SHARE: 50+ w Europie
jest badaniem panelowym, przeprowadzanym wsrod oséb w wieku 50 lat i wiecej.
Zbierane sg informacje na temat stanu zdrowia, relacji spotecznych oraz sytuacji
finansowej i zawodowej. Badanie prowadzone jest od 2004 roku co dwa lata. Obecnie
obejmuje 28 krajéw.

ISBN: 978-83-66333-10-9

Wydawca:
Ministerstwo Rodziny Pracy i Polityki Spotecznej;
www.gov.pl/rodzina

W Polsce badanie realizuje:

Kantar Polska S.A.

Plac Konesera 9, 03-736 Warszawa

tel. (+48) 22-545-22-35, (+48) 728-421-639
e-mail: share50plus@kantar.com

Nadzor merytoryczny:

Instytut Statystyki i Demografii,

Szkota Gtéwna Handlowa w Warszawie
ul. Madalinskiego 6/8, 02-513 Warszawa
tel. (+48) 91-831-40-29

email: share50plus@sgh.waw.pl

www.share50plus.pl

Badanie SHARE: 50+ w Europie jest finansowanie ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwaj.

Warszawa, 2019 .

Egzemplarz bezptatny

Ministerstwo Rodziny,

Pracy i Polityki Spofecznej






