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AKTYWNOSC ZAWODOWA A ZDROWIE MIESZKANCOW WARSZAWY.
CZESC II. PRACA W WIEKU EMERYTALNYM: WSTEPNA ANALIZA"

Zaktad Promocji Zdrowia i Szkolenia Podyplomowego, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego —
Panstwowy Zaklad Higieny w Warszawie

STRESZCZENIE

WSTEP. W sytuacji gwaltownego starzenia si¢ ludnosci konieczne jest zachecanie ludzi starszych, by pracowali
dtuzej. Wymaga to rozpoznania uwarunkowan zdrowotnych, ktére powoduja podejmowanie decyzji o kontynu-
owaniu pracy w wieku emerytalnym.

CEL BADAN. Celem badania byto okreslenie roznic w stanie zdrowia i postrzeganym zabezpieczeniu zdrowot-
nym miedzy pracujacymi i niepracujgcymi emerytami, uczestniczagcymi w programie dotyczacym spotecznego
udzialu w reformie sthuzby zdrowia.

MATERIAL I METODY. Sposrod 406 uczestnikow programu dotyczacego udziatu spoteczenstwa w reformie
shuzby zdrowia do analizy zakwalifikowano 161 niepracujacych emerytow i 21 os6b w wieku emerytalnym, ktore
kontynuowaty prace. Przyjeto osiem wskaznikow stanu zdrowia i osiem sktadnikow zabezpieczenia zdrowotnego
WYNIKI. Badania nasze w ograniczonym stopniu potwierdzity zwigzek miedzy zdrowiem a kontynuowaniem
pracy w wieku emerytalnym. Wyrazne réznice miedzy badanymi grupami wystapity jedynie w przypadku sa-
mopoczucia fizycznego. Emeryci pracujacy czuli si¢ lepiej. Kontynuowali oni prace, mimo iz wiekszos$¢ z nich
oceniata swoje zdrowie jako zle, a prawie wszyscy chorowali przewlekle. Praca w wieku emerytalnym wigzata
sie w wiekszym stopniu z korzy$ciami finansowymi i spotecznymi. Pracujacy emeryci rzadziej zgtaszali kto-
poty finansowe, wydatki zwigzane z leczeniem byty dla nich mniej dotkliwe, cze$ciej mogli korzysta¢ z ustug
lekarzy prywatnych, a takze czg$ciej postrzegali wsparcie spoleczne. Natomiast negatywny efekt pracy w wieku
emerytalnym wiazat si¢ z brakiem czasu na wypoczynek, bardziej negatywna oceng istniejacego systemu opieki
zdrowotnej 1 mniejszym zadowoleniem z informacji o zdrowiu uzyskanych od lekarza rodzinnego.
WNIOSKI. Wyniki naszych wstepnych badan wskazywatyby, ze stan zdrowia w ograniczonym stopniu wplywa
na podejmowanie pracy w wieku emerytalnym. Motywacja finansowa i czynniki spoteczne wydaja si¢ by¢ gtow-
nymi uwarunkowaniami kontynuowania pracy. Szczegdélowo przedstawiono zalecenia dla przysztych bardziej
kompleksowych badan.

Stowa kluczowe: zdrowie, praca, emeryci

WSTEP

Starzenie si¢ ludnosci jest jednym z najwazniej-
szych wyzwan dwudziestego pierwszego wieku (1, 2).
Wydhizenie oczekiwanej dtugosci zycia i niski wskaz-
nik dzietno$ci sa dwoma gtownymi zrodtami starzenia
sie ludnosci w krajach rozwinietych. Wedlug raportu
przygotowanego przez Komisje Europejska, przewiduje
sie, ze oczekiwana dlugos¢ zycia w momencie urodze-
nia w Unii Europejskiej wydhuzy sie¢ w nastepnych pig-

ciu dekadach o 7,9 lat dla m¢zczyzn 1 6,6 lat dla kobiet.
Wskaznik dzietno$ci zmniejszyt si¢ dramatycznie od lat
sze$¢dziesigtych dwudziestego wieku, z 2,70 w 1960 .
do 1,48 w 2000 r. Od 2005 r. wskaznik nieznacznie ro-
$nie, niemniej jednak przewiduje si¢, ze w okresie do
2060 r. we wszystkich krajach UE pozostanie ponizej
naturalnego wskaznika zastgpienia 2,1. W wyniku tych
niekorzystnych tendencji przewiduje si¢, ze wskaznik
obcigzenia demograficznego staroscig (osoby w wieku
65 lat lub starsze w stosunku do 0s6b w wieku 15-64)

*  Badania byly realizowane w ramach programu badawczego Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zaktadu
Higieny nr 9/ZP.1, 2012 ,,Samoocena stanu zdrowia i jakos$¢ zycia osob nieaktywnych zawodowo”.
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wzrosnie z 26% w 2010 r. do 52,5% w 2060 r. (3).
Ponadto w panstwach UE rzeczywisty wiek emerytalny
jest krotszy niz wiek ustawowy o 1 do 6 lat u megzczyzn
i1 do 4 latukobiet (4). Sytuacja demograficzna w Pol-
sce jest szczegolnie trudna, gdyz wskaznik dzietno$ci
jest jednym z najnizszych w Unii Europejskiej. Ponadto
przewiduje si¢, ze wzrost wspotczynnika obcigzenia de-
mograficznego staro$cig pomigdzy 2010 1 2060 rokiem
bedzie najwyzszy wiasnie w Polsce (3).

Negatywne zmiany w strukturze ludnosci stanowig
powazne obcigzenie wydatkéw publicznych. W czasie
ostatniego potwiecza oczekiwana dlugo$¢ zycia po przej-
$ciu na emeryture mezczyzn wydtuzyla si¢ w Europie
o 5 lat, a kobiet o 6 lat. W rezultacie wydatki publiczne
na zapewnienie §wiadczen dla emerytéw stopniowo
wzrastaty, a w 2005 r. roku stanowity od 3% (Irlandia)
do 14% (Wtochy) PKB. W Polsce wzrost pomiedzy
1990 r. 1 2005 r. byt az dwukrotny, od 5,5% do 11,5%
PKB (4). Ponadto Europejczycy sg coraz zdrowsi. Okoto
40% os6b w wieku 65 lat lub wigcej nie postrzega ogra-
niczen spowodowanych problemami zdrowotnymi (5).
Paradoksem jest, ze chociaz oczekiwana dlugos¢ zycia
po przejsciu na emeryture rosta i zdrowie ludzi starszych
stawalo si¢ lepsze, do lat dziewiecdziesiatych ubieglego
wieku w wielu panstwach Europy obnizano ustawowy
wiek emerytalny, zar6wno dla mezczyzn (Francja, Ir-
landia, Wtochy, Szwecja) i dla kobiet (Austria, Czechy,
Dania, Francja, Irlandia, Portugalia, Stowacja, Szwecja)
(6). Dlatego tez w ostatnim dziesi¢cioleciu we wszystkich
panstwach UE, réwniez w Polsce, podj¢to rozne dziatania
dotyczace reformy emerytalnej (3, 7). Niezaleznie od r6z-
nic legislacyjnych w poszczegdlnych krajach, wydtuzany
jest ustawowy wiek emerytalny do pomigdzy 65 1 68 lat,
jak rowniez minimalny okres sktadkowy, a takze sa one
wyrownywane dla kobiet i m¢zczyzn.

Motywy finansowe niewatpliwie sg najwazniej-
szym czynnikiem kontynuowania pracy w wieku eme-
rytalnym (8), natomiast jesli chodzi o stan zdrowia,
zwigzek wydaje si¢ by¢ bardziej ztozony i w duzym
stopniu zalezy od tego, jak zdrowie jest mierzone (9-11).

Celem przedstawionej pracy jest wstepne zbadania
roznic w zakresie zaréwno korzysci, jak i trudnosci
zdrowotnych pomiedzy aktywnymi i nieaktywnymi
zawodowo mieszkancami Warszawy w wieku emery-
talnym, a jej wyniki majg poshuzy¢ do sformutowania
zalecen dla przyszlych bardziej kompleksowych badan.
Takie badania sg szczeg6lnie potrzebne w warunkach
toczacej si¢ publicznej dyskusji dotyczacej wydtuzenia
wieku emerytalnego.

MATERIAL I METODY

Przedstawiona analiza jest czg$cig szerszego pro-
jektu badawczego dotyczacego wzmocnienia udziatu

spoteczenstwa w reformowaniu zdrowia w Polsce (12).
Badania prowadzone metoda przekrojowa oparte byty
na samodzielnie wypelnianej ankiecie. Dane zebrano
w okresie kwiecien — czerwiec 2011 roku w Warszawie.
Do analizy wigczono czterysta sze$¢ ankiet wypetnio-
nych prawidtowo. Charakterystyke demograficzna
proby i zawarto$¢ ankiety przedstawiono szczegotowo
w innym artykule (12). Grupa niepracujacych emery-
tow obejmowata respondentdw, ktorzy osiagneli wiek
emerytalny (w Polsce w 2011 roku — kobiety 60 lat,
mezczyzni — 65 lat), pobierali emeryture i nie praco-
wali (n=161) Druga grupa skladata si¢ z uczestnikow
w wieku emerytalnym, ktorzy dobrowolnie odlozyli
przej$cie na emeryture i kontynuowali prace lub tych,
ktorzy pobierali emeryture i dodatkowo wykonywali
ptatna prace (n=21).

Autorska ankieta do badan przygotowana zostata
w Zaktadzie Promocji Zdrowia i Szkolenia Podyplo-
mowego NIZP — PZH. W celu okreslenia zaréwno
pozytywnych jak i negatywnych uwarunkowan zdrowia,
a takze zdrowotnych konsekwencji kontynuowania
pracy w wieku emerytalnym przyjeto osiem wskazni-
koéw stanu zdrowia 1 osiem sktadnikow zabezpieczenia
zdrowotnego. Stan zdrowia mierzony byt przez: 1)
samoocen¢ zdrowia, 2) samopoczucie fizyczne, 3)
samopoczucie psychiczne, 4) wsparcie spoteczne, 5)
przebywanie w domu z powodu choroby w ciggu ostat-
niego roku, 6) kontaktowanie si¢ z lekarzem w ciggu
ostatniego roku, 7) wystgpienie przewlektej choroby,
8) przebywanie w szpitalu w ciggu ostatniego roku.
Do zebrania informacji o postrzeganym zabezpiecze-
niu zdrowotnym wykorzystano oceng; 1) istniejacego
systemu emerytalnego, 2) systemu opieki zdrowotnej,
3) wydatkow wilasnych na leczenie i leki, 4) typu wy-
korzystywanej opieki zdrowotnej, 5) opieki ze strony
lekarza ogdlnego, 6) trudnosci w dostaniu si¢ do lekarza,
7) zrozumiatosci informacji o wlasnym zdrowiu, 8)
opieki ze strony lekarza prywatnego. Wzigto pod uwage
nastgpujace negatywne zdarzenia zyciowe, ktore wy-
stapity w ciggu ostatniego roku: 1) konflikty rodzinne,
2) brak pienigdzy, 3) brak mozliwos$ci wypoczynku, 4)
trudne warunki domowe, 5) zetknigcie si¢ z przemoca,
6) konieczno$¢ ograniczenia zycia towarzyskiego.

Program statystyczny Epi Info zostat uzyty do za-
lozenia bazy danych. Zastosowano test chi-kwadrat do
analizy wynikow roznic miedzy emerytami pracujgcymi
1 niepracujacymi. Istotnos$¢ statystyczng przyjeto na
poziomie p<0,05, jednakze ze wzgledu na przygoto-
wawczy charakter badan i matg liczebno$¢ w probie
pracujacych emerytdw, rozpatrywano réwniez rdéznice
zauwazalne (ponad 5%), mimo zZe nie wykazaty istot-
nosci statystyczne;.
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Sposrad tych uczestnikow, ktorzy osiagneli wiek
emerytalny (n=182), ptatng prace wykonywato 11,5%
(n=21). Charakterystyke spoteczno-demograficzng obu
grup przedstawiono w tab. I. Znaczaco wigcej uczestni-
koéw posiadajacych wyzsze wyksztalcenie 1 widocznie
(ale nieistotnie statystycznie) wigcej kobiet w wieku
emerytalnym podejmowato platng prace.

Nie stwierdzono znaczacych statystycznie rdéznic
w zakresie stanu zdrowia ze wzglgedu na malg liczeb-
nos$¢ proby (tab. I1). Jednakze warto zaznaczy¢, ze
zauwazalnie mniej pracujacych emerytoOw oceniato
swoje samopoczucie fizyczne (13% mniej) 1 wsparcie
spoteczne (13% mniej) jako gorsze.

W przypadku zabezpieczenia zdrowotnego roz-
nice rowniez nie byly istotne statystycznie (tab. III).
Niemniej jednak dostrzegalnie mniej emerytow pracu-
jacych ocenito pozytywnie system opieki zdrowotnej
(7% mniej), postrzegato wydatki na swoje zdrowie jako
wysokie (14% mniej) i rzadziej korzystato wytacznie
z publicznej opieki zdrowotnej (18% mniej), natomiast
wigcej niepracujacych emerytow wiasciwie rozumiato
informacje o ich zdrowiu przekazywane przez lekarza
rodzinnego (17% wigcej).

Zgodnie z oczekiwaniami w przypadku negatyw-
nych zdarzen zyciowych, pracujacy emeryci sktonni
byli rzadziej zgtasza¢ brak pienigdzy (17% mniej),
natomiast relatywnie wigcej z nich dostrzegato brak
mozliwosci wypoczynku (7% wigcej) (tab. 1V).

DYSKUSJA

Niektore zaobserwowane przez nas widoczne roz-
nice nie zostaly potwierdzone statystycznie ze wzgledu
na przygotowawczy charakter naszych badan. Niemniej
jednak, uzyskane przez nas wyniki moglyby sugerowac,
ze zwiazek miedzy stanem zdrowia a praca w wieku
emerytalnym jest slaby, a w szczego6lnosci dotyczy on
samopoczucia fizycznego subiektywnie postrzegane-
go. W przypadku samooceny zdrowia i samopoczucia
psychicznego roznice byty niewielkie, a zdrowie byto
podobne w obu grupach, gdy do oceny zastosowano
»twarde” wskazniki (przebywanie w domu z powodu
choroby, kontaktowanie si¢ z lekarzami, wystapienie
choréb przewleklych i hospitalizacja). Ciekawe jest,
ze pracujacy emeryci kontynuowali pracg, pomimo ze
wiekszo$¢ z nich negatywnie oceniata swoje zdrowie,
aprawie wszyscy chorowali przewlekle. Dotychczaso-
we badania dotyczace oceny wplywu stanu zdrowia na
wczesniejsze przechodzenie na emeryture przyniosty
niejednolite wyniki, a ich ustalenia w duzej mierze
zalezaty od tego, w jaki sposob zdrowie byto mierzone.

Wykazano, ze subiektywne postrzeganie ztego zdrowia
jest istotng przyczyng wezesniejszego przechodzenia na
emeryture, jednakze te same badania nie potwierdzily
takiego zwigzku odno$nie wystgpienia chorob przewle-
ktych, $wiadczacych o obiektywnie ztym stanie zdrowia
(11, 13, 14). Nalezy doda¢, ze ogdlne warunki ekono-
miczne i specyfika danego panstwa moga modyfikowac
zaleznos$ci miedzy postrzeganym zdrowiem i wczesniej-
szym przej$ciem na emeryture. Sposrod dwdch miedzy-
narodowych badan prowadzonych w ramach Surveys
on Health and Aging in Europe (SHERE), wcze$niejsze
badanie, przeprowadzone przed wybuchem kryzysu
gospodarczego (2005 r.), potwierdzito, ze samoocena
stanu zdrowia jest znaczacym czynnikiem ryzyka wy-
cofania si¢ z pracy przez osoby starsze (15), podczas
gdy zaleznosci takiej nie zaobserwowano w badaniach
p6zniejszych (2009 1.), przeprowadzonych w czasie kry-
zysu (9). Ponadto w przypadku badanych panstw réz-
nice byty duze, a warto$ci ryzyka w przypadku Francji
i Danii r6znity si¢ az czterokrotnie (OR odpowiednio:
1,07 1 4,40) (15). Badania prospektywne prowadzone
w Wielkiej Brytanii i we Francji dostarczyly dowody na
to, ze przejscie na emeryture polepsza postrzegane zdro-
wie, ale w wigkszym stopniu dotyczy to samopoczucia
psychicznego (16, 17). W naszej probie niepracujacy
emeryci charakteryzowali si¢ nieznacznie lepszym sa-
mopoczuciem psychicznym, jednakze ta r6znica wyma-
galaby rzetelnego potwierdzenia. Reasumujac, wigkszy
udziat w kontynuowaniu pracy w wieku emerytalnym
wydaje si¢ mie¢ subiektywny wymiar zdrowia niz jego
obiektywne zaburzenia.

Decyzja o kontynuowaniu lub wycofaniu si¢ z pracy
w wieku emerytalnym zalezy od wielu czynnikow, ktore
jednoczes$nie wptywaja na zdrowie. Nalezy podkresli¢,
ze obiektywne ucigzliwo$ci w miejscu pracy takie, jak
duzy wysitek, niska temperatura, wibracja, hatas maja
duze znaczenie zaréwno dla wczesniejszego odejscia
z pracy, jak i pogarszania si¢ zdrowia (18).

W Polsce system opieki zdrowotnej nie zaspokaja
potrzeb oséb starszych (19). Im lepsza bedzie opicka
zdrowotna dla wszystkich starszych ludzi, tym bardziej
beda oni sktonni dhuzej kontynuowac¢ pracg. Ponadto
beda oni pracowaé dtuzej, jesli beda postrzegac, ze
srodowisko zawodowe jest im przyjazne. W Polsce
w bardzo ograniczonym stopniu prowadzone sg dzia-
tania majace na celu przystosowanie warunkéw pracy
do mozliwosci starszych pracownikow (20). Program
,»Zarzadzania Wiekiem” jest czescig realizowanego
przez Uni¢ Europejska programu umacniania kapita-
hu ludzkiego. Wprawdzie polskie wtadze podejmuja
wysitki ukierunkowane na utrzymanie zatrudnienia
0s0b starszych, ale dotychczas efekty tych dziatan sg
niezadowalajace (21).
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PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Wyniki naszych wstepnych badan wskazywatyby,
ze stan zdrowia w ograniczonym stopniu wptywa na
podejmowanie pracy w wieku emerytalnym. Motywacja
finansowa i czynniki spoleczne wydaja si¢ by¢ gtow-
nymi uwarunkowaniami kontynuowania pracy. Nasze
przyszie badania powinny okresli¢ wrazliwo$¢ systemu
opieki zdrowotnej na potrzeby populacji os6b w wieku
starszym, a w szczego6lnosci:

1. w jakim stopniu system opieki zdrowotnej na
wszystkich jego szczeblach uwzglednia specyficzne
potrzeby i oczekiwania 0sob starszych;

2. czy osoby starsze czuja si¢ aktywnymi partnerami
w reformowaniu opieki zdrowotne;j;

3. czy dostep do leczenia i opieki socjalnej jest ade-
kwatny dla tej grupy wiekowej i sprzyja kontynu-
owaniu pracy;

4. czy leczenie w placowkach medycznych przebiega
z poszanowaniem godnosci, prywatnosci i autono-
mii, szczegblnie naleznej tej grupie wickowej;

5. czy informacja o pielegnowaniu zdrowia i zdrowym
stylu zycia jest wyczerpujaca i adekwatna dla 0so6b

starszych;

6. jakie czynniki w miejscu pracy wplywaja na zdrowie
0sob starszych i ich decyzje o kontynuowaniu pracy;
7. jakie czynniki srodowiska spotecznego osob star-
szych warunkuja decyzj¢ o kontynuowaniu przez

nich pracy w wieku emerytalnym.

Planowane jest prowadzenie badan prospektywnych
na tej samej probie umozliwiajgcych wnioskowanie

przyczynowo-skutkowe.
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