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kach socjalnych, które koncentrują się głównie wokół obecnych i przyszłych rozwiązań w zakresie 
ochrony emerytalnej, zdrowotnej oraz rentowej. Rozważania te odnoszą się do metody ubezpie-
czeń, uwzględniając najnowsze teorie, w tym podejście ekonomii behawioralnej oraz wpływ zmian 
demograficznych. 
Druga część monografii przedstawia współczesne wyzwania i kierunki rozwoju prywatnej ochrony 
ubezpieczeniowej w Polsce i Europie. Jej tematyka koncentruje się na analizie metody ubezpie-
czeniowej w kontekście praktyki rynkowej, obejmując zarówno kwestie definicyjne i systemowe, 
jak i wyzwania związane z odpowiedzialnością cywilną. Szczególne miejsce zajmują zagadnienia 
odpowiedzialności środowiskowej i społecznej zakładów ubezpieczeń, w tym wdrażania zasad 
ESG, raportowania i zarządzania ryzykiem klimatycznym. Rozważania te uzupełniają analizy 
wpływu cyfryzacji na innowacyjność usług ubezpieczeniowych, ewolucji ochrony przed ryzykiem 
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Wstęp

Niniejsza monografia została wydana z okazji jubileuszu 30‑lecia Katedry Ubez‑
pieczenia Społecznego, której utworzenie de facto reaktywowało w Szkole Głównej 
Handlowej w Warszawie badania i edukację w zakresie problematyki ubezpiecze‑
niowej. To reaktywowanie po kilku dziesiątkach lat było nadzwyczajne i niezwykłe‑
go udziału w tym przedsięwzięciu doświadczył profesor Tadeusz Szumlicz, który 
właśnie obchodzi 55‑lecie pracy akademickiej.

Można powiedzieć, że proces reaktywowania zaczął się jesienią 1994 r. od kate‑
gorycznego stwierdzenia dziekana Kolegium Ekonomiczno-Społecznego (KES) 
Janusza Kalińskiego, że stanowisko profesora dla Tadeusza Szumlicza, który wtedy 
uzyskał stopień doktora habilitowanego, widziałby tylko w nowo powołanej kate‑
drze. Pytanie nasuwało się samo: jaką problematykę badawczą i edukacyjną kate‑
dra miałaby obejmować?

Tadeusz Szumlicz od początku (1970 r.) zatrudnienia w Szkole Głównej Handlo‑
wej w Warszawie (do 1991 r. Szkole Głównej Planowania i Statystyki) był związany 
z jednostkami naukowo-dydaktycznymi, które zajmowały się – najogólniej mówiąc – 
zagadnieniami z zakresu polityki społecznej. W 1994 r. taka jednostka występowała 
pod złożoną nazwą Katedry Socjologii Pracy, Polityki Społecznej i Zatrudnienia. Tak 
więc jednym z możliwych rozwiązań było wydzielenie z niej nowej katedry o bar‑
dziej sprecyzowanym zakresie działalności, ale na taką propozycję stanowczo nie 
zgadzał się dziekan, który przewidywał włączenie całej katedry do Instytutu Gospo‑
darstwa Społecznego.

Trop ubezpieczeniowy w poszukiwaniu nowego obszaru działalności badawczej 
i dydaktycznej KES pojawił się w związku z tym, co narzucała tzw. praktyka. Mianowi‑
cie poważne zmiany zapowiadała bardzo nagłośniona w latach w 1994–1995 nowe‑
lizacja ustawy o działalności ubezpieczeniowej. Miały się zmienić koncesjonowanie 
działalności ubezpieczeniowej oraz nadzór nad rynkiem ubezpieczeń. Zapowiadało 
się powołanie instytucji Rzecznika Ubezpieczonych. Na polski rynek ubezpieczenio‑
wy wchodziły zagraniczne firmy ubezpieczeniowe o statusie polskich spółek praw‑
nych. Rozwijało się pośrednictwo ubezpieczeniowe reprezentowane przez agentów 
i brokerów. Ubezpieczeniowe zmiany szykowano również w systemie zabezpieczenia 
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społecznego. Już wtedy bowiem trwała dyskusja, która przewidywała ubezpiecze‑
niowe reformowanie zabezpieczenia zdrowotnego przez powołanie kas chorych. 
Ubezpieczeniowe były też pomysły na zreformowanie zabezpieczenia emerytalne‑
go. Właśnie takie zmiany w zabezpieczeniu zdrowotnym i emerytalnym miały póź‑
niej, w 1999 r., rzeczywiście nastąpić.

Szczególny wpływ na utworzenie nowej katedry okazała się mieć wcześniej‑
sza bliska znajomość Tadeusza Szumlicza z Jackiem Sochą (wtedy Przewodniczą‑
cym Komisji Papierów Wartościowych i Giełd). Otóż Jacek Socha wyraził na jesieni 
1994 r. zainteresowanie ekspertyzą na temat wpływu ewentualnej reformy systemu 
emerytalnego na kapitalizację giełdy. Oferta ta została przyjęta i – można tak powie‑
dzieć – stała się materialnym argumentem potwierdzającym słuszność wyboru kate‑
dry związanej z problematyką ubezpieczeniową.

Propozycja podjęcia w KES problematyki ubezpieczeniowej spotkała się z bardzo 
dużym zainteresowaniem. Rada KES rozważała ją w czerwcu 1995 r. i po burzliwej 
dyskusji skierowała wniosek do rektora o powołanie Katedry Ubezpieczeń.

Rektorka Janina Jóźwiak zdecydowanie poparła inicjatywę podjętą w KES, ale 
spodziewała się sprzeciwu ze strony dziekana Kolegium Zarządzania i Finansów 
(KZiF), który inicjatywą KES został sprowokowany do podjęcia starań o umieszczenie 
zagadnień ubezpieczeniowych w KZiF. W tej sytuacji podjęła się mediacji, w trakcie 
których zgodziła się z propozycją profesora Szumlicza, aby jednostkę naukowo‑
-dydaktyczną w KES nazwać Katedrą Ubezpieczenia Społecznego. Chodziło o suge‑
stywne wyrażenie zainteresowania społecznymi aspektami metody ubezpieczenia 
w zarządzaniu ryzykiem i rozwoju rynku ubezpieczeniowego. Co warto podkreślić, 
takie podejście do problematyki ubezpieczeniowej wyraźnie uzupełniało nastawie‑
nie ekonomiczne i prawnicze katedr funkcjonujących od lat w Poznaniu i Toruniu, 
kierowanych wtedy przez profesorów Tadeusza Sangowskiego i Eugeniusza Kowa‑
lewskiego. Był to merytoryczny powód szybkiego podjęcia bardzo owocnej współ‑
pracy między trzema katedrami, która trwa do dzisiaj.

Już pod koniec czerwca 1995 r. rektorka potwierdziła profesorowi Szumliczowi 
zwycięstwo w staraniach o utworzenie katedry pod zaproponowaną nazwą. Jako cie‑
kawostkę można potraktować to, że obietnica była dana przy kawie na lotnisku pod 
Wiedniem po drodze do Warszawy z interesującej konferencji naukowej w Barcelonie.

Formalnie 24 października 1995 r. rektorka SGH Janina Jóźwiak na wniosek 
dziekana Janusza Kalińskiego utworzyła w KES Katedrę Ubezpieczenia Społecznego, 
powołując na jej kierownika profesora Tadeusza Szumlicza. Ubezpieczenia w SGH 
zostały reaktywowane. Wykłady zostały podjęte już w semestrze letnim 1995/1996. 
Pojawił się też program badawczy Katedry.
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Wspólnym mianownikiem badań prowadzonych w Katedrze Ubezpieczenia 
Społecznego są społeczne aspekty użycia metody ubezpieczenia, zarówno wtedy, 
gdy ich organizatorem są podmioty prywatne, jak i wówczas, gdy są nim podmio‑
ty publiczne. Również finansowanie badań jest zarówno publiczne (m.in. granty 
Narodowego Centrum Nauki, badania dla Zakładu Ubezpieczeń Społecznych), jak 
i prywatne (m.in. badania dla Polskiej Izby Ubezpieczeń, Stowarzyszenia Polskich 
Brokerów Ubezpieczeniowych i Reasekuracyjnych, Solera). Zakres tematyczny jest 
bardzo szeroki i ewoluuje wraz z otoczeniem oraz nowymi zainteresowaniami nauko‑
wymi pracowników Katedry. Wiele tych badań jest podejmowanych z badaczkami 
i badaczami z innych uczelni, polskich i zagranicznych, a ich wyniki są publikowane 
w polskich oraz zagranicznych czasopismach i wydawnictwach.

Przedstawianą czytelnikom publikację poprzedzały książki jubileuszowe z oka‑
zji 10‑lecia Katedry – Społeczne aspekty ubezpieczenia – oraz z okazji 15‑lecia Katedry – 
Społeczne aspekty rozwoju rynku ubezpieczeniowego, wydane pod redakcją naukową 
Tadeusza Szumlicza. W każdej z nich zawarto opracowania przygotowane przez 
nauczycieli akademickich blisko współpracujących z Katedrą Ubezpieczenia Spo‑
łecznego. Podobnie jest obecnie.

Celem niniejszej monografii jest zebranie najnowszych badań i rozważań teore‑
tycznych z zakresu nauki o ubezpieczeniach, w tym koncepcji metody ubezpieczenia 
rozwijanej w naszej Katedrze od jej powstania. Autorami poszczególnych rozdzia‑
łów są zarówno pracownicy Katedry, jak i wiodący badacze ubezpieczeń, z którymi 
od lat współpracujemy.

Książka ta jest zbiorem rozdziałów uporządkowanych w dwóch blokach tema‑
tycznych. Pierwsza część zawiera rozważania z zakresu ubezpieczeń społecznych, 
które stanowią fundament współczesnych systemów zabezpieczenia społecznego. 
Tematyka tej części skupia się na ryzykach socjalnych, które koncentrują się głównie 
wokół obecnych i przyszłych rozwiązań w zakresie ochrony emerytalnej, zdrowot‑
nej oraz rentowej. Rozważania te odnoszą się do metody ubezpieczeń, uwzględnia‑
jąc najnowsze teorie, w tym podejście ekonomii behawioralnej oraz wpływ zmian 
demograficznych.

Druga część monografii przedstawia współczesne wyzwania i kierunki rozwoju 
prywatnej ochrony ubezpieczeniowej w Polsce i Europie. Jej tematyka koncentruje 
się na analizie metody ubezpieczeniowej w kontekście praktyki rynkowej, obejmu‑
jąc zarówno kwestie definicyjne i systemowe, jak i wyzwania związane z odpowie‑
dzialnością cywilną. Szczególne miejsce zajmują zagadnienia odpowiedzialności 
środowiskowej i społecznej zakładów ubezpieczeń, w tym wdrażania zasad ESG 
(environmental, social, governance, czyli związanych z kwestiami środowiskowymi, 
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społecznymi i zarządczymi), raportowania i zarządzania ryzykiem klimatycznym. 
Rozważania te uzupełniają analizy wpływu cyfryzacji na innowacyjność usług ubez‑
pieczeniowych, ewolucji ochrony przed ryzykiem wojennym oraz rozwoju rynku 
prywatnych ubezpieczeń zdrowotnych.

Książkę otwiera rozdział Tadeusza Szumlicza, który przedstawia autorską kon‑
cepcję metody ubezpieczenia, osadzoną w ramach antycypacyjnego modelu polity‑
ki społecznej. Autor proponuje ideowy schemat metody ubezpieczeniowej, służący 
zarówno do opisu, jak i do wyjaśniania funkcjonowania ochrony ubezpieczeniowej 
jako jednej z metod zarządzania ryzykiem społecznym. Omawia podstawowe kate‑
gorie tej metody (ryzyko – składka – zdarzenie – strata – świadczenie) oraz relacje 
między nimi, wskazując na rolę państwa, gospodarstw domowych i przedsiębiorstw 
w zarządzaniu ryzykiem. Tekst stanowi teoretyczną podstawę dla kolejnych roz‑
działów, w których analizowane są wyzwania i przyszłość systemów zabezpiecze‑
nia społecznego.

Część pierwszą stanowi siedem rozdziałów. Otwiera ją rozdział Macieja Żukow‑
skiego o przyszłości metody ubezpieczeniowej w zabezpieczeniu społecznym, wska‑
zując na możliwe tendencje rozwojowe oraz ewolucję systemów od przezorności 
ubezpieczeniowej ku „przezorności zaopatrzeniowej”. Kolejny rozdział napisany przez 
Agnieszkę Chłoń-Domińczak porusza kwestie związane z ubezpieczeniem emerytal‑
nym w kontekście przemian demograficznych, oceniając ostatnie 25 lat funkcjono‑
wania i wskazując, jak w przyszłości system emerytalny będzie reagował na zmiany 
demograficzne. Rozdział Tomasza Jedynaka porusza z kolei kwestie zastosowania 
ekonomii behawioralnej w konstrukcji systemów emerytalnych. Prezentuje zarów‑
no teoretyczne podstawy, jak i praktyczne zastosowanie tych teorii w kształtowaniu 
efektywnych rozwiązań doubezpieczenia emerytalnego, stanowiąc swoistą teorię dla 
praktyki. Ważne wątki w kontekście doubezpieczenia emerytalnego rozwija także 
Marek Szczepański w kolejnym rozdziale. Prezentuje on bowiem model zarządzania 
ryzykiem długowieczności emerytalnej, proponując rozwiązania annuitetowe, takie 
jak renta odroczona, mogące znaleźć zastosowanie np. w ramach rozwiązań III fila‑
ru zabezpieczenia emerytalnego w Polsce. Kolejny rozdział, napisany przez Marię 
Liburę oraz Michała Zabdyr-Jamroza, koncentruje się na ubezpieczeniu zdrowotnym. 
Autorzy omawiają międzynarodowe doświadczenia w zakresie organizacji systemów 
ochrony zdrowia, wskazując na równowagę między decentralizacją a centralizacją, 
oraz prezentują nowe podejście do typologii systemów zdrowotnych, zwracając 
uwagę na wyzwania, przed którymi stoi polski system zdrowia. Podkreślają również 
znaczenie powszechnych i solidarnych ubezpieczeń zdrowotnych, które są niezbęd‑
ne do zapewnienia sprawiedliwego i równego dostępu do opieki medycznej. Kolej‑
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ne dwa rozdziały odnoszą się do konkretnych aspektów funkcjonowania systemu 
zabezpieczenia społecznego. Alicja Jajko-Siwek oraz Joanna Ratajczak-Leszczyńska 
w swoim rozdziale omawiają konsekwencje wdowieństwa, wskazując na jego zło‑
żony charakter, który obejmuje zdrowotne, społeczne i finansowe aspekty związane 
ze stratą małżonka. Autorki analizują zmiany w strukturze dochodów osób owdo‑
wiałych, w tym rolę świadczeń z systemu zabezpieczenia społecznego, oraz wska‑
zują na potrzebę uwzględnienia specyfiki tej grupy przy projektowaniu polityki 
społecznej. Ostatni rozdział tej części napisany przez Janinę Petelczyc wraz z Toma‑
szem Lasockim analizuje specyficzną rolę franczyzy w systemie ubezpieczenia spo‑
łecznego. Autorzy skupiają się na jej funkcjonowaniu, badając, czy franczyzobiorcy 
są objęci rozwiązaniami respektującymi kluczowe zasady metody ubezpieczeniowej, 
oraz identyfikując luki, które mogą wymagać regulacyjnej interwencji.

Część druga składa się z ośmiu rozdziałów i koncentruje się na zagadnieniach 
związanych z prywatną ochroną ubezpieczeniową oraz współczesnym rozumie‑
niem metody ubezpieczeniowej w kontekście prywatnej ochrony ubezpieczeniowej. 
Otwiera ją rozdział Bartosza Kucharskiego, który podejmuje próbę zintegrowania 
ekonomicznego i prawnego ujęcia pojęcia ubezpieczenia, wskazując na potrzebę 
uwzględnienia wspólnotowego charakteru metody ubezpieczeniowej w definicji 
prawnej. Kolejny rozdział Ilony Kwiecień we współautorstwie z Małgorzatą Serwach 
analizuje zjawisko luki ubezpieczeniowej w ubezpieczeniach odpowiedzialności 
cywilnej, wskazując na jego wielowymiarowość oraz znaczenie dla efektywności 
zarządzania ryzykiem. W dalszej części książki poruszane są zagadnienia związane 
z odpowiedzialnością społeczną, środowiskową i klimatyczną w działalności zakładów 
ubezpieczeń. Marietta Janowicz-Lomott analizuje potencjał towarzystw ubezpieczeń 
wzajemnych w realizacji celów ESG, wskazując na ich naturalne predyspozycje do 
wdrażania zasad zrównoważonego rozwoju dzięki specyfice organizacyjnej i warto‑
ściom wspólnotowym. Marianna Cicirko koncentruje się na praktykach raportowa‑
nia ryzyka klimatycznego przez polskie zakłady ubezpieczeń, podkreślając znaczenie 
przejrzystości i komunikacji z interesariuszami w kontekście zmian klimatycznych. 
Z kolei Daria Ringwelska omawia wyzwania i dobre praktyki w zakresie zarządzania 
ryzykiem klimatycznym w polskim sektorze ubezpieczeniowym, wskazując na rolę 
aktuariuszy, narzędzi analitycznych oraz potrzebę długofalowego podejścia i współ‑
pracy z nadzorem. Kolejne rozdziały koncentrują się na wpływie nowych technologii 
i zmian geopolitycznych na rynek ubezpieczeń. Adam Śliwiński przedstawia wpływ 
cyfryzacji na innowacyjność usług ubezpieczeniowych, ze szczególnym uwzględ‑
nieniem pricingu i zastosowania sztucznej inteligencji. Lyubov Klapkiv analizuje 
ewolucję ubezpieczeń ryzyka wojennego, prezentując zarówno historyczne ujęcie, 
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jak i współczesne rozwiązania wdrażane w odpowiedzi na konflikty zbrojne, w tym 
w Ukrainie. Część tę zamyka rozdział autorstwa Katarzyny Byszek, Agaty Olearczyk 
i Barbary Więckowskiej, który przedstawia rozwój rynku prywatnych ubezpieczeń 
zdrowotnych w Polsce. Autorki analizują jego strukturę, modele organizacyjne oraz 
perspektywy rozwoju, wskazując na potrzebę regulacji, digitalizacji i zwiększenia 
transparentności. Druga część monografii ukazuje złożoność i wielowymiarowość 
współczesnego rynku ubezpieczeń prywatnych, podkreślając znaczenie metody 
ubezpieczeniowej jako narzędzia nie tylko finansowego, lecz także społecznego 
i strategicznego w zarządzaniu ryzykiem.

Zakres merytoryczny opracowania obejmuje szeroką grupę potencjalnych czy‑
telników, w tym przedstawicieli środowiska akademickiego, takich jak wykładowcy, 
badacze zajmujący się tematem ubezpieczeń, doktoranci, studenci studiów magi‑
sterskich, MBA i podyplomowych. Opracowanie skierowane jest także do przedsta‑
wicieli praktyki gospodarczej, w tym kadry zarządzającej i menedżerów w firmach 
ubezpieczeniowych, oraz do przedstawicieli administracji publicznej.

Redaktorzy i współautorzy monografii składają podziękowania recenzentom: 
profesorowi Piotrowi Manikowskiemu oraz śp. profesor Wandzie Ronce-Chmielo‑
wiec za wnikliwe uwagi i wskazówki, które pomogły ulepszyć niniejsze opracowa‑
nie i nadać mu ostateczny kształt.

Marianna Cicirko, Janina Petelczyc
Szkoła Główna Handlowa w Warszawie

Kolegium Ekonomiczno-Społeczne
Katedra Ubezpieczenia Społecznego

Warszawa, 3 marca 2026 r.
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Koncepcja metody  
ubezpieczenia

Streszczenie
Przedstawienie koncepcji metody ubezpieczenia w graficznej postaci schematu ide‑
owego można uznać za szczególnie przydatne w usytuowaniu prowadzonych rozwa‑
żań teoretycznych czy w ustalaniu punktów widzenia na obserwowaną działalność 
praktyczną w zakresie zastosowania ochrony ubezpieczeniowej, a więc jej organi‑
zowania i korzystania z niej. Tak sformułowana teza nawiązuje do antycypacyjne‑
go modelu polityki społecznej, który stanowił inspirację do przedstawienia metody 
ubezpieczenia schematem ideowym. Jednakże – co istotniejsze – teza ta jest syste‑
matycznie weryfikowana przez odwołania do interpretacji i ustaleń wynikających 
ze studiów i badań nad systemem ochrony ubezpieczeniowej. To bowiem podejmo‑
wane studia i badania mają permanentnie objaśniać i uzupełniać koncepcję metody 
ubezpieczenia, również – co bardzo ważne – w celu pobudzania społecznego myśle‑
nia ubezpieczeniowego.
Przywołane interpretacje tematyczne metody ubezpieczenia – na tle inspiracji modelo‑
wej i schematu ideowego – dotyczą: identyfikacji ryzyka, potrzeb ubezpieczeniowych 
i interesu ubezpieczeniowego, analizy potrzeb i wymagań klienta, systematyzacji 
ochrony ubezpieczeniowej, finansowania ochrony ubezpieczeniowej, pojęć preubez‑
pieczenia, doubezpieczenia i doubezpieczenia społecznego, terminologii ubezpie‑
czeniowej, promocyjnej edukacji ubezpieczeniowej.

Słowa kluczowe: identyfikacja ryzyka, metoda ubezpieczenia, pojęcia interpretujące 
ochronę ubezpieczeniową, system ochrony ubezpieczeniowej
Keywords: risk identification, method of insurance, terms interpreting insurance 
coverage, insurance protection system
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Wprowadzenie

Koncepcja metody ubezpieczenia, opisywana i wyjaśniana przez jej schemat 
ideowy, stała się od razu najistotniejszym wyznacznikiem zamierzeń edukacyjnych 
i zainteresowań badawczych powołanej w 1995 r. Katedry Ubezpieczenia Społecznego.

Utworzenie Katedry Ubezpieczenia Społecznego było nie tylko de facto pierw‑
szym krokiem do reaktywowania problematyki ubezpieczeniowej w działalności 
badawczej i edukacyjnej Szkoły Głównej Handlowej w Warszawie, lecz także – co 
wtedy okazało się nowym spojrzeniem na ochronę ubezpieczeniową – wyekspono‑
waniem społecznych aspektów zastosowania oraz organizacji i korzystania z ochrony 
ubezpieczeniowej. Chodziło przy tym zarówno o aspekt problemowy, czyli o dany 
(w tym przypadku ubezpieczeniowy) punkt widzenia [Ossowski, 1962, s. 116–118], jak 
i o aspekt charakteryzujący, czyli o merytoryczne wyjaśnianie rozbieżności w poglą‑
dach [Ossowski, 1962, s. 127 i 135–136], które pojawiają się przy rozpatrywaniu 
publicznej i prywatnej ochrony ubezpieczeniowej [Kawiński, 2011]. Dalej będę uży‑
wał terminów: „aspekt problemowy”, w znaczeniu przedmiotowego punktu widze‑
nia, oraz „aspekt poglądowy”, w znaczeniu podmiotowej rozbieżności poglądów.

Wyostrzone spojrzenie na ochronę ubezpieczeniową gospodarstwa domowe‑
go wynika z przyjętego rozumienia aspektu społecznego i pojęcia ubezpieczenia 
społecznego. Aspekt społeczny ochrony ubezpieczeniowej dotyczy zarówno gospo‑
darstwa domowego, jak i przedsiębiorstwa, ponieważ trudno uniknąć społecznej 
interpretacji zastosowania, organizowania i korzystania z ochrony ubezpieczenio‑
wej w odniesieniu do dwóch podstawowych podmiotów ekonomicznych. Natomiast 
pojęcie ubezpieczenia społecznego (według naszej „szkoły” ubezpieczenia spo‑
łecznego) definiowane jest szerzej niż tradycyjnie, gdyż dotyczy zarówno publicz‑
nej, jak i prywatnej ochrony ubezpieczeniowej, której adresatem są gospodarstwa 
domowe, a także korzystania przez gospodarstwa domowe z ubezpieczeń osobo‑
wych i majątkowych.

W tym miejscu nieobojętna jest uwaga dotycząca tego, że uzupełniające oraz 
nowe interpretacje i ustalenia tematyczne do poszczególnych elementów schematu 
ideowego metody ubezpieczenia nie były wprowadzane w kolejności wynikającej 
z horyzontalnego ciągu kategorii podstawowych i międzykategorialnych ujęć werty‑
kalnych. Co zrozumiałe, nowe przemyślenia dotyczące każdego elementu schematu 
pojawiały się – jeśli można tak powiedzieć – okazjonalnie, „przy okazji” podejmo‑
wanych studiów i badań oraz publikacji ich wyników.

Poniżej najpierw przedstawiam inspirację modelową i schemat ideowy metody 
ubezpieczenia. Następnie omawiam wybrane – chciałoby się powiedzieć, że nieste‑



Koncepcja metody ubezpieczenia

15Rozdział  1

ty tylko najistotniejsze – interpretacje problemowe i ustalenia tematyczne, przywo‑
ływane w związku z zaproponowanym algorytmem myślenia ubezpieczeniowego, 
zachowując kolejność wywodu według przyjętego schematu ideowego, a nie czasu 
powstawania danych pomysłów na uzupełniające oraz nowe opisy i wyjaśnienia. Per‑
spektywa dalszych studiów i badań służących praktyce i edukacji ubezpieczeniowej 
pozostaje oczywiście otwarta.

1.1. � Inspiracja modelowa i schemat ideowy 
metody ubezpieczenia

1.1.1.  Inspiracja modelowa

Koncepcja zobrazowania metody ubezpieczenia schematem ideowym, opisują‑
cym i wyjaśniającym świadomie przyjęty sposób rozumienia ochrony ubezpiecze‑
niowej, a także ciąg postępowania prowadzący do osiągnięcia jej celu, pojawiła się 
w związku z wyróżnieniem antycypacyjnego modelu polityki społecznej [Szumlicz, 
1994]. Wtedy bowiem skonfrontowanie tego modelu z modelami interwencji spo‑
łecznej i dystrybucji społecznej wymagało przyjęcia ubezpieczeniowego charakteru 
wywodu i odwołania się do ubezpieczeniowej charakterystyki sekwencji: od ryzyka, 
poprzez zdarzenie, sytuację i potrzebę, po świadczenie.

Rysunek 1.1. � Ryzyko społeczne jako modelowa kategoria polityki społecznej

RYZYKO ZDARZENIE SYTUACJA POTRZEBA

Katalog
ryzyk
społecznych

Wystąpienie
konkretnego
zagrożenia

Położenie
jednostki
lub grupy

Określenie
zakresu
potrzeb

Przyjęty
system
świadczeń
(zakres 
bezpieczeństwa)

Działania
prewencyjne
i profilaktyczne

Zmniejszenie
skutków
zdarzenia

Ustalenie
strat

Zasady
kompensaty

ŚWIADCZENIE

Źródło: opracowanie własne na podstawie: Szumlicz [1994, s. 74].

Należy podkreślić, że główną rolę w autorskiej koncepcji modelowania polityki 
społecznej odgrywają podstawowe kategorie konstrukcyjne, czyli pojęcia funkcjonal‑
ne w procedurze (re)konstruowania modeli, które najlepiej tłumaczą i najmocniej 
scalają elementy opisujące i wyjaśniające wyróżniany model. Podstawowe kategorie 
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konstrukcyjne muszą więc odnosić się do realizowanej wartości autotelicznej i war‑
tości traktowanych wobec niej instrumentalnie. Przyjąłem, że w modelu antycypa‑
cyjnym podstawową kategorią konstrukcyjną jest ryzyko społeczne, które wyraża 
rodzaj zagrożenia dla wartości podstawowej (autotelicznej), jaką jest bezpieczeń‑
stwo dookreślane jako socjalne czy społeczne. Przyjąłem zatem, że chodzi o zabez‑
pieczenie systemowe, którego zakres i poziom mogą być zapewniane także dzięki 
zastosowaniu metody ubezpieczenia.

Do powyższego założenia sformułowałem wówczas kilka komentarzy wyjaśnia‑
jących. Przede wszystkim ten, że ryzyko jest pojęciem podstawowym przy budowie 
każdego systemu bezpieczeństwa. Zwróciłem jednak uwagę, iż w literaturze przed‑
miotu występuje wiele publikacji [Gavrick, Gekler, 1991; Krimsky, Golding, 1992], 
w których pojęcie ryzyka w rozumieniu istniejących zagrożeń traktuje się niezwy‑
kle szeroko, w których dookreślenie social uznaje się za wyjaśniające ryzyko jako 
takie, obejmujące właściwie wszelkie rodzaje i typy zagrożeń dla ładu społeczne‑
go. Dodałem również, że stale występują dwie tendencje w swoistym upominaniu 
się o zakres zapewnianego bezpieczeństwa dookreślanego jako społeczne. Z jednej 
strony w opisywaniu i wyjaśnianiu problemu zagrożenia bezpieczeństwa dąży się 
do rozszerzania pojęcia ryzyka. Już bowiem Jerzy Piotrowski dopuszczał zastąpienie 
pojęcia ryzyka pojęciami potrzeby społecznej i ochrony stopy życiowej, obawiając się 
ograniczania zabezpieczenia społecznego do „potrzeb wywoływanych określonymi 
ściśle zdarzeniami, występującymi w ściśle określonych okolicznościach” [Piotrow‑
ski, 1966, s. 287–288], a więc w gruncie rzeczy do formy ubezpieczeniowej. Z drugiej 
strony w opisywaniu i wyjaśnianiu problemu zawęża się pojęcie ryzyka, respektując 
tradycyjne ujęcia terminologiczne [Myers, 1985, s. 3–17], które sprzyjają ściślejszym 
rozważaniom ubezpieczeniowym. W tym kontekście przyjęcie ekonomiczno-społecz‑
nego interpretowania istniejących zagrożeń i wyeksponowanie możliwości uprze‑
dzającego podejścia do wystąpienia niekorzystnie ocenianych zdarzeń i ich skutków 
pozwoliło mi wyróżnić antycypacyjny model polityki społecznej, polegający na kon‑
sekwentnym odwoływaniu się do katalogu ryzyk społecznych.

Już wtedy zaproponowałem graficzne przedstawianie ciągu rozumowania wywo‑
dzonego z kategorii ryzyka (rysunek 1.1). Chodziło o wyraźną sekwencję rozważań:
1)	 ryzyko – ustalenie katalogu ryzyk społecznych jako istniejących zagrożeń oraz 

ewentualnych działań prewencyjnych czy profilaktycznych;
2)	 zdarzenie – wystąpienie konkretnego zagrożenia oraz możliwości zmniejszenia 

skutków zdarzenia;
3)	 sytuacja – przeanalizowanie potencjalnych sytuacji społecznych opisujących 

położenie jednostki lub grupy z odpowiednim ustaleniem strat;
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4)	 potrzeba – określenie niezbędnego zakresu zaspokojenia potrzeb i sformułowa‑
nie zasad kompensowania powstałych strat;

5)	 świadczenie – przyjęcie systemu świadczeń określających zakres zapewnianego 
bezpieczeństwa socjalnego (społecznego).
Każdy element tej sekwencji wiązał się z innym rodzajem pytań badawczych 

i praktycznych, z oczywistą odpowiedzią, że metodę ubezpieczenia charakteryzuje 
właśnie takie antycypacyjne podejście systemowe do ryzyka.

1.1.2.  Schemat ideowy

Według Kazimierza Ajdukiewicza [1960, s. 3] istnieją dwa centralne tematy, 
wokół których skupia się logika: wątek uporządkowanego myślenia i wątek popraw‑
nego wnioskowania. Rozumowanie odnoszące się do odwzorowania myślenia anty‑
cypacyjnego w polityce społecznej stanowiło impuls do przygotowania prezentacji 
nazwanej schematem ideowym metody ubezpieczenia (rysunek 1.2). Tym samym 
w rozważaniach ubezpieczeniowych zaproponowałem swoisty algorytm uporząd‑
kowanego myślenia, wprowadzający do poprawnego wnioskowania, opisujący ciąg 
zdefiniowanych czynności decyzyjnych występujących w zastosowaniu, organizowa‑
niu i korzystaniu z ochrony ubezpieczeniowej od określonego „stanu początkowe‑
go” po możliwy „stan końcowy”.

W zaproponowanym schemacie ideowym metody ubezpieczenia należy wyróż‑
nić przede wszystkim elementy występujące w ciągu horyzontalnym, na który skła‑
dają się kategorie podstawowe w opisywaniu i wyjaśnianiu metody ubezpieczenia:

ryzyko > składka > zdarzenie > strata > świadczenie,

widziane z dwóch stron: ubezpieczającego i zakładu ubezpieczeń (ubezpieczyciela).
Natomiast w ujęciach wertykalnych schematu ideowego metody ubezpieczenia 

rozpatrywane są najważniejsze współzależności występujące między kategoriami 
podstawowymi metody ubezpieczenia, opisywane i wyjaśniane również z dwóch 
stron: ubezpieczającego i zakładu ubezpieczeń (ubezpieczyciela). Współzależności 
te są wyrażane przez pojęcia decydujące o organizowaniu i korzystaniu z ochrony 
ubezpieczeniowej oraz pojęcia o charakterze proceduralnym, znamienne dla prze‑
biegu ochrony ubezpieczeniowej.

Schemat ideowy ubezpieczenia to ciąg kategorii i współzależności odróżniają‑
cy każdą inną metodę zarządzania ryzykiem od metody ubezpieczenia [Szumlicz, 
2005b, s. 89–114]. Prześledźmy zatem ten schemat z niezbędnymi komentarzami 
do wyróżnionych kategorii i podstawowych współzależności.
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Rysunek 1.2.  Schemat ideowy metody ubezpieczenia

UBEZPIECZAJĄCY:

RYZYKO SKŁADKA ZDARZENIE STRATA ŚWIADCZENIE

ZAKŁAD UBEZPIECZEŃ:

Zorganizowanie wspólnoty 
ryzyka
– rachunek aktuarialny
– ogólne warunki ubezpieczenia
– wniosek ubezpieczeniowy
Underwriting

Świadomość ubezpieczeniowa
Przezorność ubezpieczeniowa
Wniosek o ubezpieczenie

Zachowania
ostrożnościowe

Prewencja
ubezpieczeniowa
– finansowa
– techniczno-
  -ubezpieczeniowa

Pokrycie kosztów
minimalizacji strat

Zasady kompensaty straty
– zasada indemnizacji
– zasady miarkowania

Obowiązek
minimalizacji
straty

Likwidacja szkody
– zgłoszenie szkody
– udokumentowanie straty

Źródło: opracowanie własne.

W standardowym podejściu do zarządzania ryzykiem, w którym zakłada się trans‑
fer ryzyka, z natury rzeczy muszą się pojawić przynajmniej dwie strony. W przypad‑
ku dotyczącym ochrony ubezpieczeniowej mówi się o ubezpieczającym i zakładzie 
ubezpieczeń (ubezpieczycielu) oraz powinno się mówić o podmiotowości decyzyj‑
nej, która przybiera postać prawną dobrowolnej umowy dwustronnej. Jedną z naj‑
ważniejszych cech umowy ubezpieczenia jest zatem jej dwustronność.

Ubezpieczający to podmiot, który w zarządzaniu ryzykiem jest inicjatorem 
zastosowania ochrony ubezpieczeniowej. Z prawnego punktu widzenia stanowi on 
jedną z dwóch stron umowy ubezpieczenia. Należy jednak zwrócić uwagę, że w sto‑
sunkach ubezpieczeniowych wynikających z umowy ubezpieczenia uczestniczą lub 
mogą uczestniczyć również inne podmioty (ubezpieczony, uposażony, uprawniony, 
czyli najogólniej – beneficjenci ochrony ubezpieczeniowej).

Zakład ubezpieczeń (ubezpieczyciel) reprezentuje drugą stronę umowy ubez‑
pieczenia. Umowa ubezpieczenia jest umową kwalifikowaną, a więc taką, w której 
jedna ze stron musi posiadać szczególne uprawnienie do jej zawarcia. Uprawnienie 
takie potencjalny zakład ubezpieczeń uzyskuje od kompetentnej instytucji – orga‑
nu państwa.

W komentarzu ekonomiczno-społecznym dotyczącym metody ubezpieczenia 
warto zwrócić uwagę na to, że tak naprawdę swoisty transfer finansowy dokonuje 
się między uczestnikami danej wspólnoty ryzyka, czyli między tymi ubezpieczonymi, 
dla których ryzyko nie zaistniało, a tymi, dla których ryzyko zaistniało. Natomiast 
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zakład ubezpieczeń występuje w roli kwalifikowanego (zezwolenie na działalność 
ubezpieczeniową) organizatora tego transferu.

Punktem wyjścia schematu ideowego ubezpieczenia rozpatrywanego w ujęciu 
horyzontalnym jest oczywiście kategoria ryzyka ubezpieczalnego, które stanowi 
podstawę myślenia ubezpieczeniowego, odwołującego się do możliwości zasto
sowania metody ubezpieczenia w zarządzaniu ryzykiem. W przyjętym ciągu rozu‑
mowania jest to ryzyko „czyste”, zdefiniowane jako zagrożenie zdarzeniem, którego 
zaistnienie spowoduje stratę w posiadanych lub spodziewanych zasobach podmiotu 
ekonomicznego [Szumlicz, 2001b, s. 8].

Kolejną kategorią jest składka. Składki do funduszu ubezpieczeniowego są wno‑
szone co do zasady przez wszystkich członków ubezpieczeniowej (co warto pod‑
kreślać) wspólnoty ryzyka. Zasada ta powinna być przestrzegana bezwzględnie, co 
oznacza, że wejście do wspólnoty ryzyka (objęcie ochroną ubezpieczeniową) powin‑
no się wiązać z zapłaceniem na rzecz danej ubezpieczeniowej wspólnoty odpowied‑
niej składki. Należy przy tym zauważyć, że składkę płaci ubezpieczający (podmiot 
zarządzający ryzykiem metodą ubezpieczenia) i że w tej roli może wystąpić:

	§ osoba ubezpieczona, której życie, zdrowie lub interes majątkowy są przedmio‑
tem ubezpieczenia, stosująca ochronę ubezpieczeniową w interesie własnego 
gospodarstwa domowego czy przedsiębiorstwa;

	§ osoba, która podejmuje się zapewnić ochronę ubezpieczeniową innemu pod‑
miotowi.
Składka jest więc opłatą za przejęcie przez zakład ubezpieczeń finansowych 

skutków zaistnienia ryzyka (opłatą za korzystanie z ochrony ubezpieczeniowej). 
Warto w tym miejscu odnotować, że umowa ubezpieczenia jest umową wzajemną 
(ekwiwalentną), chociaż najczęściej się zdarza, że za opłaconą składkę nie otrzymu‑
jemy świadczenia. Cecha wzajemności rynkowej („coś za coś”) bezsprzecznie wystę‑
puje jednak w zakresie uzyskiwanego bezpieczeństwa (rynkowe wyrażanie popytu 
na ochronę ze strony ubezpieczającego i rynkowa oferta podażowa ochrony ze stro‑
ny zakładu ubezpieczeń).

Następna kategoria, którą jest zdarzenie losowe, stanowi o fakcie zaistnienia 
ryzyka. Za najistotniejsze charakterystyki zdarzeń losowych uznaje się na ogół:
1)	 niezależność zdarzeń od woli lub ich wystąpienie wbrew woli osób dotkniętych 

zdarzeniami;
2)	 wystąpienie zdarzeń jest możliwe, ale nieprzesądzone;
3)	 statystyczna prawidłowość występowania zdarzeń;
4)	 nadzwyczajność zdarzeń i
5)	 losowość zdarzeń [Warkałło, 1965, s. 32–34].
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Ustawa z dnia 11 września 2015 r. o działalności ubezpieczeniowej i reaseku‑
racyjnej [Dz.U. 2015 poz. 1844] mówi, że zdarzeniem losowym jest niezależne od 
woli ubezpieczającego lub ubezpieczonego zdarzenie przyszłe i niepewne, którego 
wystąpienie powoduje uszczerbek w dobrach osobistych lub w dobrach majątko‑
wych albo zwiększenie potrzeb majątkowych po stronie ubezpieczającego lub innej 
osoby objętej ochroną ubezpieczeniową. Niezależnie od statusu „emocjonalnego” 
zdarzenia powoduje ono stratę w wyrazie finansowym. Szczególne znaczenie w tym 
miejscu rozważań ma pojęcie wypadku ubezpieczeniowego, a więc takiego zdarze‑
nia losowego, którego niekorzystne następstwa uznaje się za objęte ochroną ubez‑
pieczeniową.

Kolejną kategorią jest strata stanowiąca konsekwencję finansową zdarzenia loso‑
wego. Podstawą wyliczenia straty jest ocena powstałej szkody osobowej lub majątko‑
wej. Niezależnie od charakteru zdarzenia strata jest określana, wyliczana i wyrażana 
w wartościach pieniężnych.

Strata ma być odpowiednio skompensowana (pokryta) przez świadczenie, któ‑
re ma formę świadczenia lub odszkodowania. Kompensatę straty w ubezpieczeniu 
osobowym powinno się nazywać świadczeniem (w wąskim tego słowa znaczeniu). 
Natomiast kompensatę straty w ubezpieczeniu majątkowym powinno się nazywać 
odszkodowaniem.

Opis komplementarny, dopełniający tok myślenia ubezpieczeniowego, związa‑
ny z ciągiem rozumowania: ryzyko – składka – zdarzenie losowe – strata – świadcze‑
nie, polega na systematycznym wyeksponowaniu współzależności występujących 
między kolejnymi kategoriami podstawowymi, które są rozpatrywane równocze‑
śnie z dwóch stron: ubezpieczającego i zakładu ubezpieczeń (ubezpieczyciela). Jest 
to część rozważań określanych w schemacie ideowym metody ubezpieczenia mia‑
nem ujęć wertykalnych.

Punkt wyjścia opisu dopełniającego dotychczasowy tok myślenia ubezpieczenio‑
wego, związanego z ciągiem rozumowania wyznaczonym przez omówione wcześniej 
kategorie podstawowe, znajduje się między ryzykiem a składką. To miejsce rozwa‑
żań zarówno dla ubezpieczającego, jak i dla zakładu ubezpieczeń wiąże się z decy‑
zjami dotyczącymi zarządzania ryzykiem. Ubezpieczający (na rynku ubezpieczeń 
i w działalności ubezpieczeniowej reprezentujący stronę popytową) zamierza sko‑
rzystać z metody ubezpieczenia. Natomiast zakład ubezpieczeń (na rynku ubezpie‑
czeń i w działalności ubezpieczeniowej reprezentujący stronę podażową) jest gotów 
zaoferować odpowiednią ochronę ubezpieczeniową. Innymi słowy, opis rozważań 
między ryzykiem a składką wiąże się z odpowiedzią na pytanie, co dzieje się między 
ryzykiem a składką.
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„Między ryzykiem a składką” po stronie ubezpieczającego należy zwrócić uwagę 
na to, że każdy podmiot (gospodarstwo domowe, przedsiębiorstwo) zamierzający 
skorzystać z ochrony ubezpieczeniowej wyróżnia – większa lub mniejsza – świa‑
domość ubezpieczeniowa, a także jego postępowanie charakteryzuje większa lub 
mniejsza przezorność ubezpieczeniowa. To znaczy, że na decyzje ubezpieczającego 
ma wpływ nie tylko jego świadomość ubezpieczeniowa, czyli wiedza i umiejętno‑
ści umożliwiające racjonalne skorzystanie z ochrony ubezpieczeniowej, lecz także 
jego przezorność ubezpieczeniowa, realnie wyrażana wykorzystywaniem ochro‑
ny ubezpieczeniowej w zarządzaniu ryzykiem. Poziom świadomości i przezorności 
ubezpieczeniowej jest w dużej mierze pochodną świadomości społecznej, a zwłasz‑
cza ekonomicznej. Na kształtowanie świadomości i przezorności ubezpieczeniowej 
istotny wpływ ma państwo, które powinno sprzyjać pobudzaniu zachowań asekura‑
cyjnych. Niekiedy świadomość ubezpieczeniowa może być „mącona” przez nieprze‑
myślane działania uczestników rynku ubezpieczeniowego (zakłady ubezpieczeń, 
agentów, brokerów, wyspecjalizowane instytucje państwowe), zniechęcające w kon‑
sekwencji do zakupu produktów ubezpieczeniowych.

„Między ryzykiem a składką” po stronie zakładu ubezpieczeń trzeba mocno pod‑
kreślić to, że podstawowym zadaniem tego podmiotu jest zorganizowanie i obsługa 
ubezpieczeniowej wspólnoty ryzyka. Każde ubezpieczenie polega bowiem na wła‑
śnie takiej wspólnocie, której powstanie pozwala na rozłożenie na wielu jej człon‑
ków, płacących odpowiednie składki na fundusz ubezpieczeniowy, konsekwencji 
finansowych zaistnienia ryzyk oraz na pokrywanie strat stosownymi świadczenia‑
mi i odszkodowaniami.

Niezupełnie na marginesie trzeba dodać, że w zorganizowaniu ubezpieczenio‑
wej wspólnoty ryzyka pewne znaczenie może mieć koasekuracja, czyli rozprasza‑
nie ryzyka polegające na zaangażowaniu w organizację ochrony ubezpieczeniowej 
danego przedsiębiorstwa równocześnie kilku zakładów ubezpieczeń. W praktyce 
istotniejsza jest reasekuracja, czyli przekazanie części lub całości ryzyk, przejętych 
od ubezpieczającego, reasekuratorowi (zakładowi ubezpieczeń specjalizującemu 
się w tym zakresie działalności).

„Między ryzykiem a składką” po stronie zakładu ubezpieczeń ważną procedurą 
ubezpieczeniową jest – dokonywany przez aktuariusza – rachunek aktuarialny, któ‑
rego ogólnym celem jest ustalenie wysokości składki netto (nazywanej też ryzyko- 
-składką, składką aktuarialną) odpowiadającej danemu ryzyku. Koszt ochrony ubez‑
pieczeniowej dla ubezpieczającego stanowi jednak składka brutto, czyli składka 
netto powiększona o koszty organizacji ochrony ubezpieczeniowej (koszty admi‑
nistracyjne, koszty akwizycji, godziwy zysk).
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„Między ryzykiem a składką” po stronie zakładu ubezpieczeń trzeba też umie‑
ścić ogólne warunki ubezpieczenia (OWU), które są w zasadzie opisem oferowane‑
go produktu ubezpieczeniowego (na etapie tworzenia produktu stanowią one jego 
koncepcję, poddawaną obróbce aktuarialnej). Ogólne warunki ubezpieczenia sta‑
nowią o tym, że umowa ubezpieczenia jest umową adhezyjną, a więc taką, w której 
jedna ze stron (ubezpieczający) przystępuje do warunków umowy zaproponowa‑
nych przez drugą stronę (zakład ubezpieczeń). Adhezyjność umowy ubezpieczenia 
jest jakby teoretycznym uzasadnieniem konieczności zapoznania się przed podpi‑
saniem umowy ubezpieczenia z ogólnymi warunkami ubezpieczenia. Praktyczne 
uzasadnienie wynika z zawartych w nich ograniczeń i wyłączeń odpowiedzialności 
zakładu ubezpieczeń. Te ograniczenia i wyłączenia mogą mieć charakter przedmio‑
towy, podmiotowy, sytuacyjny.

„Między ryzykiem a składką” po stronie zakładu ubezpieczeń należy też odnoto‑
wać wniosek o ubezpieczenie. Chodzi o wnioski opracowywane przez zakład ubez‑
pieczeń, których treść służy szczegółowemu opisaniu ryzyka przejmowanego przez 
zakład ubezpieczeń.

„Między ryzykiem a składką” po stronie zakładu ubezpieczeń należy wreszcie 
umieścić underwriting jako szczególną procedurę ubezpieczeniową, w której zakład 
ubezpieczeń podejmuje decyzję o:
1)	 przejęciu ryzyka na warunkach standardowych;
2)	 przejęciu ryzyka na określonych warunkach (niestandardowych: ponadstandar‑

dowych lub substandardowych) albo
3)	 odmowie ochrony ubezpieczeniowej.

Przejście do kolejnego fragmentu schematu ubezpieczeniowego znajdującego 
się „między składką a zdarzeniem losowym” pozwala ustalić, że w tym miejscu rozu‑
mowania po stronie ubezpieczającego chodzi o zachowania ostrożnościowe, a wła‑
ściwie o stymulowanie takich zachowań ubezpieczonych przez zakład ubezpieczeń.

„Między składką a zdarzeniem losowym” po stronie zakładu ubezpieczeń naj‑
istotniejsza jest prewencja ubezpieczeniowa. Największe znaczenie ma prewencja 
techniczno-ubezpieczeniowa, czyli wprowadzanie do procedur ubezpieczenio‑
wych rozwiązań wpływających na zachowania ostrożnościowe ubezpieczonych. Do 
tych rozwiązań należy system bonus–malus, czyli system – z jednej strony – premiują‑
cy obniżkami składek bezszkodowy przebieg ubezpieczenia (bonus) oraz – z drugiej 
strony – karzący zwyżkami składek zbyt szkodowy przebieg ubezpieczenia (malus). 
Do tych rozwiązań należy także zaliczyć udział własny w szkodzie, co oznacza pokry‑
cie części powstałej straty przez ubezpieczającego. Trzeba również odnotować, że 
zakłady ubezpieczeń prowadzą także prewencję finansową, która polega na party‑
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cypacji finansowej w przedsięwzięciach o charakterze zapobiegawczym (prewen‑
cyjnym, profilaktycznym).

Opisując następny fragment schematu – „między zdarzeniem losowym a stratą” – 
należy zwrócić uwagę na szczególny obowiązek ubezpieczającego (ubezpieczonego) 
i zarazem ważne zobowiązanie zakładu ubezpieczeń. Po stronie ubezpieczającego 
obowiązek ten to minimalizacja strat wywołanych zdarzeniem losowym, natomiast 
zobowiązanie po stronie zakładu ubezpieczeń to pokrycie kosztów minimalizacji 
strat poniesionych przez ubezpieczającego w związku z podjętymi działaniami mini‑
malizującymi straty. Realne pokrycie kosztów minimalizacji strat ustala się w sto‑
sunku do całkowitej wielkości straty.

Ostatni fragment schematu ideowego ubezpieczenia to miejsce „między stra‑
tą a świadczeniem”. Ponowne „spotkanie” ubezpieczającego i zakładu ubezpieczeń 
(pierwsze miało miejsce przy podpisywaniu umowy ubezpieczenia i dotyczyło ubez‑
pieczeniowego zarządzania ryzykiem) jest ewentualnym wynikiem przebiegu ochro‑
ny ubezpieczeniowej: urzeczywistnienia się ryzyka w postaci konkretnego zdarzenia 
losowego (wypadku ubezpieczeniowego) i powstania straty objętej ubezpieczeniem. 
Podejmowane w tym przypadku działania, z jednej strony – ubezpieczającego oraz 
z drugiej strony – zakładu ubezpieczeń jako uczestników kontraktu ubezpieczenio‑
wego, najogólniej nazywa się likwidacją szkód (strat). W procesie likwidacji szko‑
dy po stronie ubezpieczającego należy odnotować zgłoszenie i udokumentowanie 
poniesionej straty. W zgłoszeniu straty ważne jest dotrzymanie odpowiedniego 
terminu. Udokumentowanie to swoiste uwiarygodnienie szkody, zarówno co do 
jej powstania, jak i pod względem wysokości strat. W procesie likwidacji szkody 
po stronie zakładu ubezpieczeń należy zwrócić uwagę na wyjątkowo ważne zasa‑
dy kompensaty strat, wśród których zasada indemnizacji (pełnego pokrycia szkody) 
i zasada miarkowania (ustalenie zakresu pokrycia straty) wymagają szczególnego 
wyeksponowania.

1.2.  Interpretacje tematyczne metody ubezpieczenia

1.2.1.  Identyfikowanie ryzyka

Schemat ideowy metody ubezpieczenia otwiera pojęcie ryzyka. Na ogół mamy 
przeświadczenie, że ubezpieczeniami zajmujemy się właśnie z powodu doświad‑
czanych ryzyk, a więc najistotniejsze wydaje się doprecyzowanie pojęcia ryzy‑
ka oraz podjęcie próby uporządkowania ryzyk. Chodzi o to, aby w definiowaniu 
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ryzyka i  klasyfikowaniu ryzyk wyeksponować aspekt problemowy, uwzględniając 
ubezpieczeniowy punkt widzenia w tym zakresie, a także aspekt poglądowy, wyja‑
śniając merytoryczne rozbieżności zdań na ten temat.

1.2.1.1.  O definiowaniu ryzyka

Zdefiniowanie ryzyka nie jest takie łatwe, gdy zgodzimy się co do tego, iż jego 
pojęcie doczekało się już tylu mniej lub bardziej oryginalnych i zapożyczonych 
definicji oraz ich omówień w tak różnych kontekstach znaczeniowych, że łatwo 
o nieświadomy plagiat, nawet innego plagiatu [Holly, 2013, s. 113–129]. Jednak‑
że istotniejsze byłyby w tym miejscu zauważenie negatywnych skutków komuni‑
katywnej wieloznaczności pojęcia ryzyka i postulat jej eliminowania lub choćby 
ograniczania [Michalak, 2004, s. 119–120]. Szczególnie wymowne jest zwrócenie 
uwagi na często popełniany błąd ekwiwokacji, a więc używania terminu ryzyka 
w różnych znaczeniach w tym samym wywodzie albo podejmowanie rozważań 
bez jasno wyrażonego zagrożenia dla wartości pozytywnych uchwytnych przed‑
miotowo i praktycznie, jak: życie, zdrowie, zdolność do pracy, składowe mająt‑
ku, wartość firmy, przewaga konkurencyjna, zysk, spokój społeczny, trwały pokój 
[Michalak, 2004, s. 123–124].

Na tle tych dosadnych stwierdzeń chciałbym jednak coś zaproponować, „przy 
okazji” zgadzając się przede wszystkim z tym, iż „pojęciem pierwotnym poznawczo 
względem pojęcia ryzyka jest pojęcie zagrożenia”, a „w definicji zagrożenia musi 
być odniesienie do tego, co rozpoznawane jest jako wartość, na dodatek – wartość 
pozytywna” [Michalak, 2004, s. 121–123], że „ryzyko to prawdopodobieństwo zre‑
alizowania się niepożądanego zdarzenia, które spowodować może, aczkolwiek nie 
musi, jakąś szkodę lub stratę będącą udziałem tego, kogo zdarzenie dotyczy” [Holly, 
2013, s. 122]. Chodzi o to, aby w sensie przywołanego już aspektu problemowego 
[Ossowski, 1962, s. 116–118] skoncentrować się na myśleniu ubezpieczeniowym i za 
właściwe z tego punktu widzenia uznać pojęcia dość powszechnie używane w defi‑
niowaniu ryzyka ubezpieczalnego: „zagrożenie”, „zdarzenie”, „strata”, jednakże 
z wyraźnym zastrzeżeniem, że w teoretycznym i praktycznym rozpatrywaniu ryzy‑
ka ubezpieczalnego (tzw. czystego) muszą one bezwzględnie współwystępować. 
W rozważaniach ubezpieczeniowych należy bowiem używać pojęcia ryzyka właśnie 
wszechstronnie ukonkretnionego, czyli ryzyka równocześnie opisanego i wyjaśnio‑
nego w sensie postrzeganego zagrożenia, ryzyka opisanego i wyjaśnionego w sen‑
sie prawdopodobnego zdarzenia oraz ryzyka opisanego i wyjaśnionego w sensie 
nieakceptowanej straty. Dodam, że podejście takie pozwala uwzględnić zdanie 
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Knighta [1921] o niepewności i o ryzyku jako niepewności mierzalnej, przyjmując 
oczywiście interpretację ubezpieczeniową tego rozróżnienia.

Moje pierwsze sformułowanie definicyjne, że ryzyko to zagrożenie zdarzeniem, 
którego zaistnienie spowoduje stratę w posiadanych lub spodziewanych zasobach 
podmiotu ekonomicznego [Szumlicz, 2001a, s. 8], stopniowo opatruję dookreśle‑
niami wyjaśniającymi. Definicja w jej rozszerzonej wersji mówi, że ryzyko tzw. czyste 
to postrzegane zagrożenie dla bezpieczeństwa finansowego jako wartości autotelicz‑
nej prawdopodobnym zdarzeniem o przyjętej losowości powodującym zmianę stanu 
rzeczy, którego zaistnienie spowoduje wymierną nieakceptowaną stratę w posia‑
danych lub spodziewanych zasobach gospodarstwa domowego albo przedsiębior‑
stwa. Tak sformułowany wywód definicyjny uznaję za właściwy z punktu widzenia 
rozważań o ochronie ubezpieczeniowej, która ma zapewniać bezpieczeństwo ściśle 
finansowe, choć realne pokrycie finansowe zapewne daje także odczuwalną wartość 
dodaną w sensie socjalnym czy stosunków społecznych, a także z punktu widzenia 
pewności kontynuowania działalności gospodarczej.

1.2.1.2.  O klasyfikowaniu ryzyk

W celu zrozumieniu złożoności pojęcia ryzyka w literaturze ekonomiczno-finan‑
sowej przywoływane są klasyfikacje ryzyk odwołujące się do podziałów systematy‑
zujących, które najczęściej występują w wymienionych ujęciach:

	§ ryzyka finansowe i niefinansowe;
	§ ryzyka statyczne i dynamiczne;
	§ ryzyka fundamentalne i partykularne;
	§ ryzyka czyste i spekulatywne;
	§ ryzyka subiektywne i obiektywne;
	§ ryzyka probabilistyczne i estymacyjne;
	§ ryzyka osobowe i majątkowe.

Można powiedzieć, że taka systematyzacja nie zawsze pomaga w przedstawianiu 
zagadnień w ujęciu stricte ubezpieczeniowym, gdyż – odwołując się do wyróżnia‑
nych przez Stanisława Ossowskiego aspektów – utrudnia jednoznaczne dostrzeganie 
aspektu problemowego rozważań, czyli ochrony ubezpieczeniowej jako rozpatry‑
wanego tematu, a także niedostatecznie uwzględnia aspekt poglądowy rozważań, 
czyli różnicy zdań na temat zastosowania, organizowania i korzystania z ochrony 
ubezpieczeniowej. Wymaga to choćby najogólniejszego skomentowania.

Rozpocznę od podziału na ryzyka czyste i spekulatywne, który należy oczywiście 
uznać za najistotniejszy z ubezpieczeniowego punktu widzenia. Albowiem tylko 
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ryzyka czyste są ubezpieczalne, a tymczasem uogólnione rozważania na temat ryzyka 
często niedostatecznie wyostrzają istotę tej odmienności, polegającą na możliwości 
kompensowania ewentualnych strat, a nie na uzyskiwaniu korzyści inwestycyjnych.

Podział na ryzyka osobowe i ryzyka majątkowe wydawałby się najbardziej zro‑
zumiały z ubezpieczeniowego punktu widzenia, a tymczasem, dla przykładu, w roz‑
ważaniach na temat zatrudnienia czy na tematy emerytalne często można spotkać 
stwierdzenia nierozróżniające ich sensu przedmiotowego (przecież bezrobocie lub 
utrata zatrudnienia nie są ryzykami osobowymi, lecz majątkowymi) czy sensu ubezpie‑
czeniowego (przecież oszczędzanie na okres starości nie jest ubezpieczeniem; dopiero 
wypłata świadczeń z oszczędności uwidacznia ryzyko długowieczności emerytalnej).

Szczególnie ważna jest uwaga dotycząca ubezpieczeniowego podziału ryzyk 
na finansowe i niefinansowe, czyli podziału utożsamianego z charakterem strat 
(uszczerbków, pozbawień) wywołanych przez zaistnienie danego ryzyka. Otóż trzeba 
konsekwentnie przyjąć, że ubezpieczeniowe opisanie ryzyka jako nieakceptowanej 
straty w zasobach oznacza wyrażenie jej w kategoriach finansowych. Takie rozumo‑
wanie zdaje się oczywiste w razie ryzyk majątkowych; dotyczy też wyrażania skut‑
ków ryzyk osobowych. Prawdziwe bowiem jest stwierdzenie, że zaistnienie jakiegoś 
czystego ryzyka osobowego zawsze ma wymiar finansowy. Natomiast jednocześnie 
za poprawne należy uznać stwierdzenie, że zmniejszenie skutków ryzyka objęte‑
go ochroną ubezpieczeniową może być rozważane nie tylko w postaci finansowej. 
Dla przykładu ryzyko śmierci żywiciela ma – z jednej strony – wymiar finansowy, 
gdyż jego zaistnienie pozbawia gospodarstwo domowe dotychczasowych docho‑
dów i powoduje wydatek na koszty pogrzebu. Z drugiej strony można powiedzieć 
o niefinansowym złagodzeniu skutków ryzyka przez zapewnienie najbliższym bez‑
pieczeństwa socjalnego. Należy więc twierdzić, że ryzyko finansowe odnosi się do 
gospodarstwa domowego jako podmiotu ekonomicznego, a ryzyko niefinansowe 
można odnieść do rodzinnego gospodarstwa domowego jako podmiotu w znacze‑
niu psychospołecznym. Problem tej dwoistości jest mniej dostrzegany w ochronie 
ubezpieczeniowej, z której korzystają przedsiębiorstwa, ale przecież i w tym przy‑
padku realnemu pokryciu szkód finansowych jego właścicielom towarzyszy ulżenie 
sytuacyjne w postaci realnej szansy na kontynuowanie działalności gospodarczej, 
co jest istotne dla zatrudnionych w tym przedsiębiorstwie.

Bardzo istotne jest dostrzeganie podziału na ryzyka subiektywne i obiektywne. 
Ubezpieczeniowe widzenie ryzyka prowadzi do wniosku, że ryzyka obiektywne ist‑
nieją niezależnie od zdolności percepcyjnych czy innych przymiotów osób (wiek, 
płeć, wykształcenie, doświadczenie życiowe, cechy osobowościowe), które powin‑
ny korzystać z ochrony ubezpieczeniowej. W tym miejscu nasuwa się uwaga, która 
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wiąże się z finansami behawioralnymi, zwłaszcza z odpowiedzią na pytanie o ich 
wpływ na spostrzeganie i ocenę ryzyk, a więc w tym sensie też na decyzje dotyczące 
ochrony ubezpieczeniowej. Dla przykładu można zauważyć, że rozwiązania beha‑
wioralne mają już istotne znaczenie dla decyzji co do gromadzenia dodatkowych 
oszczędności na okres starości (ryzyko dożycia wieku emerytalnego), jednakże mają 
niewielki wpływ na decyzje o ubezpieczeniowym sposobie wykorzystania zgroma‑
dzonych środków (ryzyko długowieczności emerytalnej).

W nawiązaniu do podziału na ryzyka subiektywne i obiektywne, a także do 
podziału na ryzyka fundamentalne i partykularne warto zwrócić uwagę na zasadność 
„obiektywizowania” spostrzegania ryzyka przez wprowadzanie przymusu ubezpie‑
czenia. Podział na ryzyka fundamentalne i partykularne ma więc ubezpieczeniowy 
sens, gdy podkreślamy zasadność przymusu ubezpieczenia. Uzasadnianie przymusu 
można wywodzić z pojęcia ryzyk fundamentalnych, które dotyczą całego społeczeń‑
stwa, jego znacznej części, a nawet większych grup zawodowych. Wtedy przymus 
ubezpieczenia w postaci konkretnie sformułowanego obowiązku można tłumaczyć 
argumentami społecznymi, ekonomicznymi czy politycznymi. Natomiast w odnie‑
sieniu do ryzyk partykularnych, które dają się zindywidualizować, dotyczących sytu‑
acji jednostkowych, ściśle określonych gospodarstw domowych czy przedsiębiorstw, 
z natury rzeczy nie stosuje się form przymusu ubezpieczenia, jednakże należałoby 
rozważać problem powszechności ochrony ubezpieczeniowej.

W dotychczasowych publikacjach niewiele uwagi poświęcałem podziałom 
na ryzyka statyczne i dynamiczne oraz probabilistyczne i estymacyjne, chociaż ich 
interpretacje i ustalenia ubezpieczeniowe można z pewnością uznać za ważne ze 
względu na aktuarialne podejście do organizowania ochrony ubezpieczeniowej 
i konstrukcji produktów ubezpieczeniowych.

Do powyższych ujęć klasyfikacyjnych należy dodać ten zdecydowanie prefero‑
wany przeze mnie, dotyczący dwóch podstawowych podmiotów ekonomicznych, 
a więc podział na ryzyka gospodarstwa domowego i ryzyka przedsiębiorstwa. Takie 
rozróżnienie adresatów ochrony ubezpieczeniowej wynika z wyraźnej odrębności 
problemów zarządzania ryzykiem przez gospodarstwa domowe i zarządzania ryzy‑
kiem przez przedsiębiorstwa. Podmiotowy punkt widzenia w klasyfikowaniu ryzyk, 
z wyraźną odpowiedzią na pytanie, czyimi ryzykami zarządzamy, uznaję za wiodący.

Zasoby gospodarstwa domowego są narażone na różnorodne ryzyka. Klasycz‑
ny katalog ryzyk o charakterze socjalnym (społecznym), przywoływany w systemie 
zabezpieczenia społecznego [International Labour Organisation, 1944a], obejmuje:

	§ ryzyko choroby (z tego powodu nieświadczenia pracy);
	§ ryzyko macierzyństwa (w sensie konieczności zawieszenia aktywności zawodowej);
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	§ ryzyko niezdolności do pracy (inwalidztwa);
	§ ryzyko śmierci żywiciela;
	§ ryzyko wypadku przy pracy lub choroby zawodowej;
	§ ryzyko starości (emerytalne);
	§ ryzyko nagłych wydatków (ponoszenia kosztów medykamentów, sprzętu reha‑

bilitacyjnego i inwalidzkiego, pokrywania kosztów pogrzebu);
	§ ryzyko niezdrowia (usługi zdrowotne) [International Labour Organisation, 1944b].

W tym miejscu należałoby wyjaśnić, że zalecenia Międzynarodowej Organi‑
zacji Pracy (MOP) z 1944 r. warto przywoływać mimo powstałych później innych 
dokumentów legislacyjnych MOP. Otóż zalecenia z 1944 r. wyróżnia – niespoty‑
kane później – ściśle ubezpieczeniowe przedstawienie problemu zabezpieczenia 
dochodów (income security) gospodarstw domowych, które są zagrożone zaistnie‑
niem poszczególnych ryzyk (zdarzeniami ryzykownymi, contingencies) o charak‑
terze społecznym.

W poszerzaniu klasycznego katalogu ubezpieczalnych ryzyk socjalnych (społecz‑
nych) dotyczących gospodarstw domowych należałoby wziąć pod uwagę również 
ryzyko niedołęstwa starczego [Szumlicz, 2005b s. 81; Więckowska, 2010], a także – 
co wyraźnie podkreślam – niektóre ryzyka majątkowe. Poza ryzykiem bezrobocia 
(niesłusznie zaliczanym do osobowych) – ryzyko odpowiedzialności cywilnej w życiu 
prywatnym [Szumlicz, 2005a], ryzyko niedostatecznej ochrony prawnej [Szumlicz, 
2016], niektóre ryzyka finansowe (kredytu, gwarancji ubezpieczeniowej, utraty sta‑
łego źródła dochodu), ryzyka związane z assistance (z trudnościami w czasie podróży 
czy z nieobecnością w miejscu zamieszkania).

Powyższe ryzyka gospodarstw domowych są uwzględniane w ofercie osobo‑
wych i majątkowych ubezpieczeń prywatnych, co odzwierciedla załącznik do ustawy 
[Dz.U. 2015 poz. 1844]. Najogólniej mówiąc, identyfikując powyższy zakres ryzyk, 
w języku ubezpieczeniowym mówimy o gospodarstwie domowym jako przedmio‑
cie ochrony ubezpieczeniowej.

Identyfikacji ryzyk ubezpieczalnych w działalności gospodarczej prowadzonej 
przez przedsiębiorstwa, zróżnicowane pod względem wielkości i branżowym, naj‑
lepiej dokonać, odwołując się do ustawowego podziału ubezpieczeń, chociaż stale 
występującego w załączniku do ustawy pod niezbyt sprecyzowanym tytułem („Podział 
ryzyka według działów, grup i rodzajów ubezpieczeń”). Wtedy jednak dość łatwo 
wyróżnić ugrupowania produktów ubezpieczeniowych i na tej podstawie doszukiwać 
się ryzyk majątkowych, gdyż o takie przede wszystkim chodzi, towarzyszących pro‑
wadzeniu działalności gospodarczej przez konkretne przedsiębiorstwa. Są to nastę‑
pujące ugrupowania produktowe:
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	§ ubezpieczenia casco (pojazdów lądowych, z wyróżnieniem pojazdów szynowych, 
statków powietrznych, żeglugi morskiej i śródlądowej);

	§ ubezpieczenia cargo (przedmiotów w transporcie, niezależnie od stosowanych 
środków transportu);

	§ ubezpieczenia szkód rzeczowych (poza casco i cargo), spowodowane przez żywio‑
ły i inne przyczyny (np. zniszczenie czy kradzież);

	§ ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej (wynikające z posiadania i użytko‑
wania pojazdów lądowych, statków powietrznych oraz związane z żeglugą mor‑
ską i śródlądową);

	§ ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej ogólnej (w tym wiele ubezpieczeń 
odpowiedzialności cywilnej zawodowej);

	§ ubezpieczenia finansowe (kredytów, gwarancje ubezpieczeniowe oraz wielu 
innych wyróżnianych ryzyk finansowych, np. utraty zatrudnienia, złych warun‑
ków atmosferycznych, utraty zysku);

	§ ubezpieczenia ochrony prawnej;
	§ ubezpieczenia assistance, związane z działalnością gospodarczą.

W identyfikowaniu ryzyk zwracam też uwagę na rozróżnianie tego, co kryje się 
pod sformułowaniami: „zarządzanie ryzykiem społecznym” i „społeczne zarządza‑
niem ryzykiem” [Szumlicz, 2005b, s. 83–88]. To drugie określenie, z punktu widzenia 
zastosowania, organizacji i korzystania z ochrony ubezpieczeniowej, ma oczywiście 
szerszą wymowę przez wyrażanie społecznego znaczenia ochrony ubezpieczenio‑
wej, w odniesieniu zarówno do gospodarstw domowych, jak i do przedsiębiorstw.

1.2.2.  O potrzebach ubezpieczeniowych

W tym miejscu warto zwrócić uwagę na propozycję wyróżniania trzech sfer 
w możliwości zaspokajania potrzeb ubezpieczeniowych. Oprócz sfery ubezpieczeń 
prywatnych w zaspokajaniu potrzeb ubezpieczeniowych można bowiem uwzględ‑
niać – co wydaje się oczywiste – sferę ubezpieczeń społecznych, a także – czego nie 
zawsze się dostrzega – sferę publicznych programów gwarancyjnych o charakterze 
ubezpieczeniowym [Vaughan, Vaughan 2008 s. 45]. Argumentacja za spełnianiem 
warunków ubezpieczeniowości przez poszczególne sfery jest chyba dość przeko‑
nująca, jednakże kolejność podjętych w przywołanej publikacji rozważań kłóci się 
z wywodem zaproponowanym poniżej. Twierdzę bowiem, że problem zaspokajania 
potrzeb ubezpieczeniowych, zwłaszcza przez gospodarstwa domowe, należy rozpa‑
trywać, zaczynając od opisania i wyjaśnienia możliwości korzystania z publicznie, 
a nie z prywatnie organizowanej ochrony ubezpieczeniowej. Natomiast w przypadku 
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przedsiębiorstw istotne może być ewentualne doubezpieczenie do poziomu ochrony 
zapewnianej z obowiązkowych ubezpieczeń odpowiedzialności cywilnej zawodowej.

W schemacie ideowym metody ubezpieczenia potrzeby ubezpieczeniowe kryją 
się pod sformułowaniami „świadomość ubezpieczeniowa” i „przezorność ubezpiecze‑
niowa”. Coraz większe znaczenie nadaję jednak pojęciu myślenia ubezpieczeniowego 
[Szumlicz, 2021, s. 11]. Chodzi bowiem nie tylko o zdawanie sobie sprawy z czegoś 
(czyli o świadomość jako taką), lecz o proces uogólnionego poznania i zrozumie‑
nia (czyli o myślenie ukierunkowane na coś) jako przesłankę podejmowania decyzji 
o korzystaniu z ochrony ubezpieczeniowej (czyli o przezorność realną).

1.2.2.1.  Zdefiniowanie potrzeb

Potrzeby ubezpieczeniowe definiuję jako pożądane przez podmioty ekonomiczne 
(gospodarstwa domowe i przedsiębiorstwa) zakres i poziom bezpieczeństwa finan‑
sowego, które w związku z konkretnymi ryzykami mogłoby zapewniać korzystanie 
z ochrony ubezpieczeniowej [Szumlicz, 2025a, s. 3–4]. Tak najogólniej zdefiniowane 
potrzeby ubezpieczeniowe należy rozpatrywać z punktu widzenia rozwiązań ubez‑
pieczeniowych publicznych i prywatnych oraz przymusu i dobrowolności ochrony 
ubezpieczeniowej.

Należy zauważać i odpowiednio eksponować to, że zasadniczy zakres i poziom 
zaspokajania potrzeb ubezpieczeniowych, osiągania w ten sposób podstawowego 
zakresu i poziomu bezpieczeństwa finansowego, wynikają – najogólniej mówiąc – 
z wprowadzonego przymusu ubezpieczenia.

Problemy przymusu i obowiązku są dość szeroko rozważane w prawniczej lite‑
raturze przedmiotu, która wypowiada się na temat rynku ubezpieczeń prywatnych 
[np. Orlicki, 2011; Mogilski, 2015]. W szczególności warto zwrócić uwagę na to, że 
opisy i wyjaśnienia dotyczące ubezpieczeń obowiązkowych wiążą się z tak istotnymi 
wartościami kojarzonymi prawnie, jak: wolność, własność, solidarność, odpowiedzial‑
ność [Orlicki, 2011, s. 19], a także na to, że należałoby mówić o możliwych formach 
stosowania przymusowości, zadając i odpowiadając na pytanie: dychotomia czy try‑
chotomia w rozpatrywaniu przymusu ubezpieczenia [Mogilski, 2015, s. 28–30]. Od 
razu trzeba jednak zwrócić uwagę, że rozpatrywanie problemu przymusu ubezpie‑
czenia nie powinno ograniczać się do ubezpieczeń prywatnych.

Potrzeby ubezpieczeniowe i możliwość ich zaspokajania przez gospodarstwa 
domowe trzeba dostrzegać przede wszystkim z punktu widzenia rozwiązań ubez‑
pieczeniowych występujących w systemie zabezpieczenia społecznego (ubezpie‑
czeń społecznych). Należy oczywiście brać pod uwagę także ofertę ubezpieczeń 



Koncepcja metody ubezpieczenia

31Rozdział  1

prywatnych, wtedy jednak uwzględniając istotne zróżnicowanie charakterystyk 
gospodarstw domowych jako potencjalnych konsumentów ochrony ubezpieczenio‑
wej. Z tych powodów bardziej skomplikowana – niż się wydaje – jest identyfikacja 
potrzeb ubezpieczeniowych i ich zaspokajania w przypadku gospodarstw domo‑
wych aniżeli przedsiębiorstw. Przede wszystkim dlatego, że potrzeby ubezpiecze‑
niowe gospodarstw domowych trzeba odpowiednio identyfikować. Trzeba w tej 
identyfikacji dostrzegać nie tylko przeciętne poziomy zaspokajania potrzeb ubez‑
pieczeniowych występujące w systemie ubezpieczeń społecznych. Należy również 
uwzględniać istotne nieproporcjonalności w kompensowaniu strat przez świad‑
czenia, co w szczególności dotyczy ubezpieczeń rentowych (ryzyka niezdolności 
do pracy i śmierci żywiciela).

Niezupełnie na marginesie należy zauważyć, że w odniesieniu do systemu ubez‑
pieczeń społecznych (zakładającego co do zasady powszechną ich obowiązkowość 
i obejmowanie nimi wszystkich zatrudnionych) pojawiają się sugestie zrezygno‑
wania z obowiązkowości, co można by nawet rozważać, jednakże pod warunkiem 
wprowadzenia innego rodzaju przymusu, polegającego na korzystaniu z ubezpie‑
czeń prywatnych zapewniających nie mniejszy zakres i poziom ochrony.

Potrzeby ubezpieczeniowe w odniesieniu do przedsiębiorstw należy rozpatrywać 
z punktu widzenia ubezpieczeń obowiązkowych, których liczba niezwykle wzro‑
sła [Szumlicz, 2000b; Ziemiak, 2019], zwłaszcza w zakresie ubezpieczeń odpowie‑
dzialności cywilnej zawodowej, a także brać pod uwagę szeroką ofertę prywatnych 
ubezpieczeń majątkowych, uwzględniając oczywiście niezwykle istotne zróżnico‑
wanie charakterystyk przedsiębiorstw występujących w roli klientów zakładów 
ubezpieczeń. Wiadomo, że w zapewnianiu odpowiedniej ochrony ubezpieczenio‑
wej podmiotom gospodarczym szczególną rolę odgrywają brokerzy ubezpiecze‑
niowi, a zatem to ich profesjonalizm powinien zapewniać adekwatność ochrony 
i optymalizację jej kosztów.

1.2.2.2.  Wspólnotowy interes ubezpieczeniowy

W dziedzinie nauk społecznych pojęcie interesu jest wykorzystywane wszech‑
stronnie. Wystarczy zajrzeć do opracowań słownikowych, aby przekonać się o tym, że 
każde dookreślenie wyrazu „interes” znacząco zmienia i znamionuje jego rozumie‑
nie. W sytuacji ochrony ubezpieczeniowej interes może być dookreślany i wyjaśniany 
podwójnie. Po pierwsze, może występować w znaczeniu przedmiotowo-funkcjo‑
nalnym jako „interes ubezpieczeniowy”, gdy – na podstawie dających się wycenić 
i oszacować w pieniądzu możliwych zagrożeń, zdarzeń i strat – istnieje niebudzące 
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wątpliwości uzasadnienie dla korzystania z ochrony ubezpieczeniowej. Po drugie, 
może występować w znaczeniu podmiotowym jako „interes wspólnotowy”, gdy 
w podejmowaniu decyzji szczególne znaczenie ma swoistość podmiotu korzystają‑
cego z ochrony ubezpieczeniowej, co dotyczy zarówno charakterystyk gospodarstw 
domowych, jak i charakterystyk przedsiębiorstw.

Respektując dokonane w doktrynie wyróżnienie rodzajów interesów ubezpie‑
czeniowych (interes sukcesywny, interesy alternatywne, konkurujące i koincydu‑
jące) [Kowalewski, 1997, s. 82–83], trzeba zauważyć, że w zastosowaniu ochrony 
ubezpieczeniowej możemy mieć również do czynienia ze swoistymi sytuacjami, 
które należy rozpatrywać jako interes wspólnotowy [Szumlicz, 2025b]. W przypad‑
ku gospodarstw domowych zainteresowanych określonym zakresem i poziomem 
ochrony ubezpieczeniowej ten rodzaj interesu jest przedstawiany przez ubezpie‑
czającego jako reprezentanta i członka podmiotu ekonomicznego – danego gospo‑
darstwa domowego. W przypadku przedsiębiorstw zainteresowanych określonym 
zakresem i poziomem ochrony ubezpieczeniowej ten rodzaj interesu jest wyrażany 
przez ubezpieczającego jako upoważnionego reprezentanta i współwłaściciela pod‑
miotu ekonomicznego – danego przedsiębiorstwa (występuje tutaj jednak mylące 
podobieństwo do ubezpieczenia na cudzy rachunek).

Zaproponowanie rodzaju interesu jako wspólnotowego nawiązuje w istotnym 
sensie do dyskusji na temat interesu ubezpieczeniowego w ubezpieczeniu na życie 
[Krajewski, 2019, s. 151 i n.; Byczko, 2013]. Dyskusja została scharakteryzowana z nie‑
budzącą wątpliwości konkluzją, że „przedmiotem ochrony (a więc właśnie intere‑
sem ubezpieczeniowym) w ubezpieczeniach na życie jest szeroko rozumiana ogólna 
sytuacja ubezpieczonego” [Krajewski, 2019, s. 169]. Jeszcze wyraźniej w omawianym 
rozumieniu problem ten może być przedstawiany przez odniesienia do konkretnych 
związków rodzinnych charakteryzujących zawierane ubezpieczenia majątkowe czy 
życiowe [Outreville, 1998, s. 138–139; Stroiński, 2003, s. 18–19; Skipper, Tonning, 
2011, s. 10–15]. Najogólniej mówiąc, chodzi zatem o rozpatrywanie ochrony ubez‑
pieczeniowej i wypadków ubezpieczeniowych w ujęciu wspólnotowym, które pod 
względem zapewniania bezpieczeństwa finansowego przez ochronę ubezpieczenio‑
wą dotyczą każdego członka gospodarstwa domowego, jeśli nawet w sensie praw‑
nym ochrona i świadczenie są zindywidualizowane [Szumlicz, 2025b], a w przypadku 
przedsiębiorstw dotyczą każdego z jego współwłaścicieli.
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1.2.2.3. � Podmiotowość decyzyjna w korzystaniu 
z ochrony ubezpieczeniowej

Tożsamość i podmiotowość są pojęciami wieloznacznymi [Szwed, 1999; Spendel, 
1991]. Spośród cech opisujących i różnicujących gospodarstwa domowe (stanowią‑
cych o jego zbiorowej tożsamości i podmiotowości) najistotniejsze są te, które doty‑
czą relacji osobowych, gdyż to właśnie one wydają się mieć determinujący wpływ 
na realizowanie zadań zbiorowych, na wyrażanie decyzji grupowych. Niemniejsze 
znaczenie mają cechy opisujące i różnicujące przedsiębiorstwa, gdyby nawet odwo‑
ływać się wyłącznie do rodzajów przedsięwzięć gospodarczych i ich skali.

Ochronę ubezpieczeniową należy odnosić do przedmiotowego ujęcia ryzyk jako 
konkretnych zagrożeń, zdarzeń i strat, wymagających uprzedzającego zorganizowa‑
nia zabezpieczenia w formie ubezpieczeniowej. Jednakże chodzi również o społeczny 
wymiar tej formuły zabezpieczenia ze względu na skutki o szerszym aniżeli wyłącz‑
nie indywidualny (osobowy, jednostkowy) zasięgu. Dookreślenie „społeczne” wyraża 
powszechność zagrożeń, zdarzeń i strat w sensie przedmiotowym, gdy dostrzegamy 
niezwykłą różnorodność ryzyk, ale również wyraża bardzo ważny aspekt podmioto‑
wości w organizacji i korzystaniu z systemu ubezpieczeń.

Bez względu na to, czy mówimy o ubezpieczeniu społecznym czy też o ubez‑
pieczeniach prywatnych, zapewnianie ochrony ubezpieczeniowej gospodarstwom 
domowym powinno być rozpatrywane w sensie podmiotowym. Tymczasem problem 
podmiotowości w rozważaniach ubezpieczeniowych jest niedoceniany, zwłaszcza 
pod względem konieczności wykazywania podmiotowości decyzyjnej przez gospo‑
darstwa domowe.

Zaspokajanie potrzeb ubezpieczeniowych gospodarstwa domowego wiąże się 
przede wszystkim z ochroną ubezpieczeniową zapewnianą w ramach systemu ubez‑
pieczeń społecznych. W każdym z ubezpieczeń społecznych rozpatrywanym pod 
względem istoty ryzyka i uprawnień do ewentualnych świadczeń występują relacje 
podmiotowe. Podmiotowość formalna (prawna), czyli uznawanie danej osoby za 
podmiot korzystający z ochrony ubezpieczeniowej, wynika z przyjmowanych zasad 
i zakresów ochrony w systemie ubezpieczeń społecznych oraz relacji osobowych 
i statusu materialnego. W przyznawaniu świadczenia jako pokrycia finansowego czy 
sfinansowania usługi są przecież dość często uwzględniane fakty związane z uzna‑
niem danej osoby za członka gospodarstwa domowego.

W procesie podejmowania decyzji dotyczących zaspokajania potrzeb ubezpie‑
czeniowych przez gospodarstwo domowe publiczna ochrona ubezpieczeniowa, 
wynikająca z uprawnień członków gospodarstwa domowego do świadczeń z systemu 
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ubezpieczeń społecznych, powinna stanowić podstawę rozważań o możliwości 
korzystania z prywatnej ochrony ubezpieczeniowej. Niezwykle ważne jest zatem 
dostrzeganie upodmiotowienia wyrażanego w podejmowanych przez gospodarstwa 
domowe decyzjach finansowych dotyczących uzupełniającej ochrony ubezpiecze‑
niowej, której koszt stanowi przecież składnik budżetu gospodarstwa domowego.

Prywatna ochrona ubezpieczeniowa powinna zatem być oferowana gospodar‑
stwom domowym jako podmiotom odpowiednio zdefiniowanym pod względem 
relacji osobowych, o charakterze osobistym, prawnym, psychologicznym, socjolo‑
gicznym, ekonomicznym, finansowym, z punktu widzenia wspólności posiadania 
i wykorzystywania zasobów.

Podmiotowość decyzyjna gospodarstwa domowego powinna być wyrażana 
szczególnie przez wykazywanie przezorności ubezpieczeniowej w procesie dystry‑
bucji ubezpieczeń prywatnych, które miałyby poszerzać zakres ochrony ubezpiecze‑
niowej uzyskiwanej przez konkretne gospodarstwo domowe z systemu ubezpieczeń 
społecznych.

Powyższe stwierdzenia nie znajdują odpowiedniego zrozumienia mimo ustawo‑
wego [Dz.U. 2017 poz. 2486 ze zm.] obowiązku przeprowadzania analizy potrzeb 
i wymagań klienta. Ustawa definiuje klienta jako „poszukującego ochrony ubezpie‑
czeniowej, ubezpieczającego lub ubezpieczonego” [art. 3 ust. 1 pkt 10], a tym samym 
można by przyjąć, że tak rozumianym „klientem”, a w zasadzie konsumentem usłu‑
gi ubezpieczeniowej, jest:

	§ gospodarstwo domowe występujące w roli „poszukującego ochrony ubezpie‑
czeniowej”;

	§ przedstawiciel gospodarstwa domowego występujący w roli „ubezpieczającego”;
	§ gospodarstwo domowe występujące w roli „ubezpieczonego” według potrzeb 

i wymagań.
W innym kontekście obowiązkowej ochrony ubezpieczeniowej (ubezpieczenia 

odpowiedzialności cywilnej) konsumentem usługi ubezpieczeniowej jest:
	§ przedsiębiorstwo występujące w roli „poszukującego ochrony ubezpieczeniowej”;
	§ przedstawiciel przedsiębiorstwa i broker ubezpieczeniowy występujący w roli 

„ubezpieczającego”;
	§ przedsiębiorstwo występujące w roli „ubezpieczonego” według potrzeb i wymagań.

Ważne jest zatem, aby jeszcze przed zawarciem umowy ubezpieczenia doszło do 
uzgodnienia, według ustawowych reguł dystrybucji ubezpieczeń, interesu ubezpie‑
czeniowego [Kowalewski, 1997]. Interes ubezpieczeniowy powinien wyrażać usta‑
wowy „klient”, którego status w procesie dystrybucji ubezpieczeń należy odczytywać 
jako status podmiotu występującego w podanych wyżej rolach.
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Wspólnotowość decyzji, mieszczącą się w pojęciu podmiotowości decyzyjnej, 
dobitnie obrazuje aspekt finansowy prywatnej ochrony ubezpieczeniowej. Otóż 
koszt ochrony ubezpieczeniowej jest pokrywany z budżetu gospodarstwa domo‑
wego, a wypłata świadczenia czy odszkodowania stanowi przychód do budżetu 
gospodarstwa domowego. Podobnie można traktować ubezpieczanie działalności 
gospodarczej, gdyż przedsiębiorstwo korzystające z ochrony ubezpieczeniowej musi 
ponosić jej koszty, a ewentualne wypłaty odszkodowań są dla niego przychodem.

Poważnym argumentem za rozpatrywaniem podmiotowości w sensie decyzyjnym 
jest też zagadnienie reklamacyjne. Może to dotyczyć zawartej umowy ubezpieczenia 
i dochodzenia roszczeń, gdyby okazało się, że w procesie dystrybucji ubezpieczeń 
został pominięty czy też nie został uwzględniony w dostatecznym stopniu interes 
ubezpieczeniowy gospodarstwa domowego czy przedsiębiorstwa.

Powyższy wywód można podsumować stwierdzeniem, że do tak rozumianej 
decyzyjności gospodarstw domowych i przedsiębiorstw jako podmiotów ekonomicz‑
nych powinien sprowadzać się proces wyboru danego zakresu i poziomu ochrony 
ubezpieczeniowej.

1.2.2.4.  O analizie potrzeb i wymagań klienta

W schemacie ideowym metody ubezpieczenia „między ryzykiem a składką” nale‑
ży umieścić ustawowe procedury dystrybucji ubezpieczeń, nazywane analizą potrzeb 
i wymagań klienta, które są związane z procesem podjęcia przez ubezpieczającego 
decyzji o korzystaniu z ochrony ubezpieczeniowej.

Właściwie przeprowadzana analiza potrzeb i wymagań klienta (APK) na rynku 
ubezpieczeniowym stała się nie tak dawno poważnym obowiązkiem ustawowym 
[Dz.U. 2017 poz. 2486 ze zm.]. Niemniej jeszcze przed wprowadzeniem ustawy 
o dystrybucji ubezpieczeń istota potrzeb ubezpieczeniowych i  interesu ubez‑
pieczeniowego była opisywana i wyjaśniana w wielu rozważaniach naukowych 
dotyczących ochrony ubezpieczeniowej. Również we wcześniejszym podejściu 
praktycznym do ochrony ubezpieczeniowej było widać znaczenie pośrednictwa 
ubezpieczeniowego w rozpoznawaniu potrzeb klientów. W kontaktach z klientem 
chodziło przecież o postępowanie profesjonalne, o zawarcie umowy ubezpiecze‑
nia według potrzeb i przekazanie w zrozumiałej formie informacji o produkcie 
ubezpieczeniowym, aby ułatwić klientowi podjęcie decyzji o korzystaniu z ochro‑
ny ubezpieczeniowej.

Z pewnością można stwierdzić, że ustawa o dystrybucji ubezpieczeń wymie‑
nione postępowanie i związane z tym procedury znacząco wyostrzyła oraz miała 
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spowodować ich bezwzględne przestrzeganie. Istotna zatem wydaje się odpowiedź 
na pytanie, czy wraz z nowym unormowaniem prawnym pośrednictwa ubezpiecze‑
niowego możemy mówić o właściwie przeprowadzanej analizie potrzeb i wymagań 
klienta, o jej odpowiedniej interpretacji, o jej rozpoznawaniu w pełni merytorycz‑
nym i w zamyśle o należytym jej egzekwowaniu [Szumlicz, 2025b].

Chodzi o wiarygodną ocenę wywiązywania się z obowiązku analizy potrzeb 
i wymagań klienta, w kategoriach potrzeb ubezpieczeniowych, interesu ubezpie‑
czeniowego i pojęcia doubezpieczenia, wobec podstawowych podmiotów ekono‑
micznych, jakimi są gospodarstwa domowe i przedsiębiorstwa. Krytyczny przegląd 
literatury przedmiotu [Szumlicz, 2025b] dotyczący zagadnień związanych z roz‑
poznawaniem potrzeb i wymagań klienta, z uwzględnieniem tego, co nazywam 
wspólnotowym interesem ubezpieczeniowym i doubezpieczeniem, nie wypada 
pozytywnie. Chodzi przede wszystkim o problem zapewniania prywatnej ochrony 
ubezpieczeniowej gospodarstwom domowym w odpowiednim zakresie i na ade‑
kwatnym poziomie [Kawiński, 2017]. Zakres i poziom ochrony prywatnej powinny 
uwzględniać istniejące zabezpieczenie publiczne, zwłaszcza to wynikające z obo‑
wiązku ubezpieczeń społecznych. W tym celu wprowadzam również pojęcie pre‑
ubezpieczenia, które jakby od drugiej strony wyraża znaczenie odwoływania się do 
komplementarnej ochrony ubezpieczeniowej kupowanej na rynku ubezpieczenio‑
wym [Szumlicz, 2025b].

W analizie potrzeb i wymagań klienta powinien być brany pod uwagę wspól‑
notowo rozumiany interes ubezpieczeniowy gospodarstwa domowego czy przed‑
siębiorstwa. Co do zasady powinna mieć zastosowanie ochrona ubezpieczeniowa, 
która ma stanowić komplementarne uzupełnienie organizowanego publicznie  
za/ ubezpieczenia społecznego czy przymusu ubezpieczenia.

W rozważaniach dotyczących ubezpieczania gospodarstw domowych nie należy 
wykluczać spojrzenia na analizę potrzeb i wymagań klienta poszerzonego o pojęcie 
doubezpieczenia społecznego, gdyby ustawodawca zdecydował się na uwzględnie‑
nie postulatów związanych z wprowadzeniem odpowiednich zachęt do korzystania 
z prywatnej ochrony ubezpieczeniowej.

1.2.3.  Systematyzacja ochrony ubezpieczeniowej

Uwagi dotyczące organizacji i korzystania z ochrony ubezpieczeniowej może‑
my formułować, odwołując się do klasyfikacji ubezpieczeń, którą przedstawia 
tabela 1.1. Chodzi o to, że systematyzacja czy też – rozumiana węziej – klasyfikacja 
ubezpieczeń stanowi problem jak każde uporządkowanie aspirujące do podejścia 
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naukowego. W opisie i wyjaśnieniu koncepcji metody ubezpieczenia zaprezento‑
waną klasyfikację można potraktować jako ważne uzupełnienie schematu ideowe‑
go metody ubezpieczenia.

Tabela 1.1.  Klasyfikacja ochrony ubezpieczeniowej

Kryterium Podział na ubezpieczenia

Podmiotowe (czyim ryzykiem 
zarządzamy) 

ochrona ubezpieczeniowa gospodarstwa domowego

ochrona ubezpieczeniowa przedsiębiorstwa

Przedmiotowe osobowe majątkowe

Przystąpienia obowiązkowe dobrowolne

Inicjatywy publiczne prywatne

Zysku komercyjne non profit

Czasu krótkoterminowe długoterminowe

Źródło: opracowanie własne.

W klasyfikacji ubezpieczeń za najważniejsze uznaję konsekwentne wyekspono‑
wanie ich podziału podmiotowego. Konsekwentny podział według kryterium pod‑
miotowego prowadzi do systematyzacji, w której zarówno gospodarstwa domowe, 
jak i przedsiębiorstwa są przypisane do wszystkich szczegółowych kryteriów klasy‑
fikacyjnych: przedmiotowego, przystąpienia, inicjatywy, zysku, czasu.

Schemat odnotowuje podstawowy podział przedmiotowy ubezpieczeń na oso‑
bowe i majątkowe. Ważne jest przywołanie zasad przystąpienia (obowiązkowego 
lub dobrowolnego) w celu korzystania z ochrony ubezpieczeniowej. Użyteczne jest 
posługiwanie się kryterium inicjatywy w zorganizowaniu ochrony ubezpieczeniowej. 
Może to być inicjatywa prywatna utworzenia zakładu ubezpieczeń o statusie spółki 
akcyjnej lub towarzystwa ubezpieczeń wzajemnych, dominująca na rynku ubezpie‑
czeniowym. Jednakże może również pojawić inicjatywa państwa utworzenia zakła‑
du ubezpieczeń, polegająca na powołaniu publicznej instytucji ubezpieczeniowej 
o różnym statusie prawnym. Wiadomo też, że w organizacji działalności ubezpie‑
czeniowej istotne znaczenie ma kryterium zysku. Chodzi o komercyjną działalność 
zakładów ubezpieczeń jako spółek akcyjnych versus towarzystw ubezpieczeń wza‑
jemnych jako instytucji non profit. Wreszcie organizacja działalności ubezpieczenio‑
wej odwołuje się do ubezpieczeń krótkoterminowych i długoterminowych, co ma 
szczególne znaczenie dla podziału rynku na dział I oraz dział II, a także dla dokony‑
wanych ocen rozwoju rynku ubezpieczeniowego.
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Najważniejsze jest stwierdzenie, że zarówno gospodarstwa domowe, jak i przed‑
siębiorstwa korzystają z ochrony ubezpieczeniowej opisywanej według wszystkich 
omówionych kryteriów, a to ma szczególne znaczenie dla charakteryzowania kon‑
cepcji metody ubezpieczenia.

1.2.4. � Problemy finansowania ochrony ubezpieczeniowej: 
składka i składatek

Problemy finansowania ochrony ubezpieczeniowej wyraża obszar zmienności 
tych problemów opisywanych i wyjaśnianych od pojęcia bezpieczeństwa finanso‑
wego po składkowe zorganizowanie tego bezpieczeństwa.

Potrzeby ubezpieczeniowe gospodarstw domowych i przedsiębiorstw – zgod‑
nie z wcześniej przyjętą definicją – powinniśmy utożsamiać z pożądanym zakresem 
i poziomem bezpieczeństwa finansowego możliwym do zapewnienia przez ochro‑
nę ubezpieczeniową. Przyjęta definicja koreluje z definiowaniem bezpieczeństwa 
finansowego w najszerszym znaczeniu jako zdolności do pozyskania środków pie‑
niężnych w sytuacji, gdy zachodzi taka potrzeba [Neil, 2010]. Szczególnym proble‑
mem teoretycznym i praktycznym jest zatem opisanie i wyjaśnienie bezpieczeństwa 
finansowego jako celu ochrony ubezpieczeniowej.

W odniesieniu do gospodarstw domowych w świecie finansów „modne” stało się 
obrazowe mówienie o poduszkach finansowych tworzonych z oszczędności o równo‑
wartości kilkumiesięcznych kosztów utrzymania w razie utraty dochodów z aktyw‑
ności zawodowej. Takie nawiązania niestety rzadko uwzględniają realną zdolność 
do pozyskania środków pieniężnych z posiadanej publicznej i prywatnej ochrony 
ubezpieczeniowej jako swoistej ubezpieczeniowej poduszki finansowej w razie za‑
istnienia ryzyk społecznych w dużej skali.

W przypadku przedsiębiorstw również podkreśla się konieczność posiadania 
środków rezerwowych, zwykle stanowiących równowartości kosztów 3–6 miesięcy 
działalności, na wypadek utraty dochodów z podstawowej aktywności gospodarczej.

Potrzeby ubezpieczeniowe gospodarstw domowych określa stan świadomości 
społecznej co do zagrożeń bezpieczeństwa finansowego. Fakt niedostatecznej per‑
cepcji społecznej tych zagrożeń przesądza o wprowadzaniu publicznej ochrony ubez‑
pieczeniowej (przymusu ubezpieczenia) w zakresie i na poziomie wyrażanym przez 
system ubezpieczeń społecznych. Można więc mówić o swoistym zobiektywizowa‑
niu przez ustawodawcę pożądanego zakresu i poziomu bezpieczeństwa finansowe‑
go zapewnianego gospodarstwom domowym z systemu ubezpieczeń społecznych.
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Z powyższego punktu widzenia zaspokajanie potrzeb ubezpieczeniowych gospo‑
darstw domowych poprzez prywatne usługi ubezpieczeniowe należałoby trakto‑
wać komplementarnie w relacji do zakresu i poziomu bezpieczeństwa finansowego 
zapewnianego uprzedzająco przez rozwiązania ubezpieczeniowe w systemie zabez‑
pieczenia społecznego.

Subiektywne spojrzenie może (de)motywować do posiadania prywatnej ochro‑
ny ubezpieczeniowej. Chodzi bowiem o ocenę realnego poziomu bezpieczeństwa 
finansowego zapewnianego przez system ubezpieczenia społecznego, a następ‑
nie ustalenie niezbędnego poziomu bezpieczeństwa finansowego, który mogłaby 
zapewniać prywatna ochrona ubezpieczeniowa. Z uwagi na przywołany wcześniej 
ustawowy obowiązek analizy potrzeb i wymagań klienta takie podejście w oferowa‑
niu prywatnej ochrony ubezpieczeniowej powinno być stosowane dość stanowczo. 
Chodzi o umiejętność określenia i wyjaśnienia niezwykle istotnych różnic w pozio‑
mach bezpieczeństwa finansowego zapewnianego przez system ubezpieczenia spo‑
łecznego w zależności od statusu gospodarstwa domowego.

Zakresy i poziomy bezpieczeństwa finansowego zapewniane przez system ubez‑
pieczeń społecznych należy rozważać, postrzegając systemową proporcjonalność 
i nieproporcjonalność pokrycia ubezpieczeniowego strat przez świadczenia jako 
wyraz przyjętego stopnia ekwiwalentności kompensacyjnej.

Przykładem systemowej proporcjonalności jest rozwiązanie przyjęte w ubez‑
pieczeniach chorobowych, czyli zapewnianie świadczeń w postaci wynagrodzeń 
chorobowych albo zasiłków chorobowych proporcjonalnie kompensujących straty 
wynagrodzeń. Systemowa proporcjonalność występuje też w systemie emerytalnym 
o zdefiniowanej składce.

Systemowa nieproporcjonalność ubezpieczeniowego pokrycia strat przez świad‑
czenia – na co należy zwrócić szczególną uwagę – dotyczy ubezpieczeń rentowych 
(ryzyko niezdolności do pracy i ryzyko śmierci żywiciela), a więc ochrony w jakimś 
zakresie i na jakimś poziomie z pewnością niezbędnej oraz w określonych sytu‑
acjach z pewnością oczekiwanej. O nieproporcjonalności ochrony zapewnianej przez 
ubezpieczenia rentowe decyduje systemowa zasada redystrybucyjności obejmująca 
opłacanie składek i wypłacanie świadczeń. Najogólniej mówiąc, rozwiązania o cha‑
rakterze redystrybucyjnym odnoszą się do statusu materialnego aktywnych zawo‑
dowo członków danego gospodarstwa domowego. Po pierwsze, chodzi o płacenie 
przez lepiej sytuowanych wyższych składek do funduszu ubezpieczeń rentowych. 
Po drugie, co znacznie ważniejsze, chodzi o dysproporcje wynikające z reguły obli‑
czania ewentualnych świadczeń z funduszu ubezpieczeń rentowych.
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W systemie ubezpieczenia społecznego można mówić o trzech metodach opisy‑
wania i wyjaśniania finansowego problemu miarkowania kompensaty straty (wyna‑
grodzenia/dochodu) przez świadczenie:

	§ ogólnej stopie zastąpienia, obrazującej przeciętny poziom pokrycia strat przez 
świadczenia w danym ubezpieczeniu;

	§ indywidualnych stopach zastąpienia, pokazujących konkretne poziomy pokry‑
cia straty przez świadczenie w przypadku danego ubezpieczenia;

	§ wskaźnikach redystrybucji, wyrażających zróżnicowanie stóp zastąpienia w okre‑
ślonym przedziale kompensowania strat przez świadczenia [Szumlicz, 2005b, 
s. 145–152].
W rozważaniach obejmujących ubezpieczenia społeczne, a zwłaszcza ubezpiecze‑

nia rentowe, jako przedział (obszar zmienności) kompensowania strat przez świad‑
czenie można przyjąć – z jednej strony – minimalne wynagrodzenie, czyli ok. 50% 
przeciętnego wynagrodzenia, a z drugiej strony – ze względu na ograniczenie pod‑
stawy wymiaru składek – 250% przeciętnego wynagrodzenia. Wtedy wskaźniki tak 
opisywanej redystrybucji, wyrażające różnice w ubezpieczeniowym pokrywaniu 
strat w dochodach w ramach ubezpieczeń rentowych (ryzyka niezdolności do pra‑
cy i ryzyka śmierci żywiciela), są z pewnością wysokie, bo odpowiednie wskaźniki 
stale wynoszą ponad 1,8, co w uproszczeniu oznacza możliwość kompensaty straty 
na poziomie 65% albo 35% w zależności od wysokości wynagrodzenia stanowiącego 
dotychczasowy dochód gospodarstwa domowego.

Potrzeby ubezpieczeniowe danego gospodarstwa domowego to również stan 
świadomości zagrożenia bezpieczeństwa finansowego motywujący do korzystania 
z dodatkowej ochrony ubezpieczeniowej. Z przedstawionego wywodu wynika, że 
mniejszej motywacji i zainteresowania doubezpieczeniem można się spodziewać 
od gospodarstw domowych gorzej sytuowanych, których straty w zasobach posia‑
danych czy spodziewanych są relatywnie wyraźnie mniejsze. Zdecydowanie wyż‑
szego poziomu motywacji i odpowiedniej podmiotowości decyzyjnej dotyczącej 
prywatnej ochrony ubezpieczeniowej należałoby oczekiwać od gospodarstw domo‑
wych lepiej sytuowanych. Nadmierne obniżenie poziomu życia gospodarstw 
domowych lepiej sytuowanych z pewnością powinno bardziej skłaniać do korzy‑
stania z prywatnej ochrony ubezpieczeniowej.

Dostrzeganie malejącego poziomu ochrony zapewnianej przez system ubezpie‑
czeń społecznych przy wyższych dochodach nie jest obojętne, w szczególności wobec 
obowiązującej procedury analizy potrzeb i wymagań klienta, która ma poprzedzać 
zawarcie prywatnej umowy ubezpieczenia życiowego.
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Ochrona ubezpieczeniowa gospodarstwa domowego dotycząca zasobów mająt‑
kowych wymaga choćby ogólnego skomentowania. Zasoby gospodarstw domo‑
wych gorzej sytuowanych nie wymagają takiej ochrony jak zasoby gospodarstw 
domowych lepiej sytuowanych. Bogatsze gospodarstwa domowe dysponują rów‑
nież większymi funduszami rezerwowymi. Z tego rozumowania wynika, że ochrona 
ubezpieczeniowa jest adresowana przede wszystkim do gospodarstw domowych 
średnio sytuowanych, których zasoby wymagają zabezpieczenia w formie ubezpie‑
czeniowej, oraz do gospodarstw lepiej sytuowanych, których zasoby mogą być sku‑
teczniej chronione dzięki zastosowaniu ubezpieczeniowej formy zabezpieczenia.

Tak wyjaśnione zróżnicowanie potrzeb ubezpieczeniowych w kontekście zapew‑
nianego bezpieczeństwa finansowego powinno być brane pod uwagę zarówno przy 
konstruowaniu systemu ubezpieczeń społecznych, jak i przy promowaniu prywatnej 
ochrony ubezpieczeniowej adresowanej do gospodarstw domowych.

Na problemy ubezpieczeniowego zapewniania bezpieczeństwa finansowego 
w zarządzaniu działalnością gospodarczą zwracam mniejszą uwagę, albowiem 
zdaję sobie sprawę z tego, że o finansowaniu ochrony ubezpieczeniowej, z któ‑
rej korzystają przedsiębiorstwa, w istotnej mierze decyduje doradztwo brokerów 
ubezpieczeniowych. Od tego stwierdzenia trzeba jednak zrobić dwa istotne ustęp‑
stwa. Pierwsze dotyczy kształtowania świadomości i przezorności ubezpieczenio‑
wej dotyczącej przedsiębiorstw małych, które dominują w polskiej działalności 
gospodarczej, a  ich „opieka” ubezpieczeniowa ze strony brokerów nie jest dość 
powszechna. Drugie dotyczy udziału przedsiębiorstw w dostarczaniu pracowni‑
kom ochrony ubezpieczeniowej w formie grupowej. Pracownicy zdają się w niej 
uczestniczyć „dla świętego spokoju”, dziwiąc się przy tym wysokością otrzymy‑
wanych świadczeń. Tymczasem udział podmiotów zatrudniających w promowa‑
niu prywatnej ochrony ubezpieczeniowej mógłby polegać na współfinansowaniu 
ubezpieczeń indywidualnych.

Fundusz ubezpieczeniowy stanowiący źródło wypłat świadczeń kompensujących 
straty ponoszone przez członków wspólnoty ryzyka powstaje ze składek. Na tle opisu 
schematu ideowego metody ubezpieczenia, rodzaju ryzyk i potrzeb ubezpieczenio‑
wych należy podkreślić, że co do zasady składka stanowi wkład (udział) pieniężny 
wnoszony przez (lub na rzecz) członków organizowanej wspólnoty ryzyka do fun‑
duszu ubezpieczeniowego. Ze zgromadzonego funduszu ubezpieczeniowego mają 
być kompensowane (według ustalonych zasad) straty wynikłe z określonych zdarzeń 
losowych (wypadków ubezpieczeniowych), doświadczanych tylko przez niektórych 
członków danej ubezpieczeniowej wspólnoty ryzyka.
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Ekwiwalentność ubezpieczeniową w ujęciu składkowych udziałów finansowych 
i pokrywania strat świadczeniami (odszkodowaniami) można rozpatrywać w dwo‑
jakim znaczeniu:

	§ „ekwiwalentności funduszowej”, czyli zgromadzenia ze składek odpowiedniej 
wielkości funduszu ubezpieczeniowego, który pozwoli pokrywać wypłatę należ‑
nych świadczeń, kompensujących członkom wspólnoty ryzyka straty wynikłe 
z określonych zdarzeń losowych jako wypadków ubezpieczeniowych;

	§ „ekwiwalentności kompensacyjnej”, czyli ustalonych zasad wypłacania świadczeń 
w relacji do strat wyrażanych finansowo, decydujących o mniejszej lub większej 
redystrybucyjności systemu [Szumlicz, 2017a, s. 15–18].
W sprawie ekwiwalentności funduszowej wystarczy stwierdzić, że na prywatnym 

rynku ubezpieczeniowym zapewnienie wypłacalności należy do zakładów ubez‑
pieczeń (według obowiązujących regulacji prawnych), natomiast o zapewnienie 
wypłacalności w zakresie systemu ubezpieczeń społecznych musi zadbać państwo 
(stosując ewentualne dopłaty z budżetu).

Bardziej złożone jest wytłumaczenie problemu odstępstw od ekwiwalentności 
kompensacyjnej, albowiem możemy rozważać odmienne formuły relacji występu‑
jących między wkładem finansowym do systemu ochrony ubezpieczeniowej a ewen‑
tualnym świadczeniem z systemu ochrony ubezpieczeniowej.

W ubezpieczeniach prywatnych wysokość składek płaconych na fundusze ubez‑
pieczeniowe jest ustalana według skali ryzyka wnoszonego do ubezpieczeniowej 
wspólnoty przez jej członków (rachunku aktuarialnego). Z kolei ewentualne kom‑
pensaty (świadczenia i odszkodowania) są ustalane według zasady indemnizacji – 
pełnego pokrycia straty (sytuacje wyjątkowe wynikają z założonego udziału własnego 
w szkodzie albo są spowodowane niedoubezpieczeniem). Wtedy możemy mówić 
o zasadzie proporcjonalności kompensacyjnej.

W systemie ubezpieczeń społecznych wysokość składek płaconych na fundusze 
ubezpieczeniowe nie jest ustalana według skali ryzyka wnoszonego do ubezpiecze‑
niowej wspólnoty przez jej członków, lecz według wielkości wynagrodzeń/dochodów. 
Z kolei ewentualne kompensaty (świadczenia i odszkodowania) mogą być relatyw‑
nie zróżnicowane w zależności od usytuowania materialnego świadczeniobiorców. 
Niezwykle istotne jest zatem uzasadnianie zakresu odstępstw od ekwiwalentności 
kompensacyjnej w sensie stricte ubezpieczeniowym, czyli uzasadnianie realnej skali 
redystrybucji, jaka w systemie ubezpieczeń społecznych dokonuje się na rzecz ubez‑
pieczonych gorzej sytuowanych, których udział finansowy we wspólnocie ryzyka 
jest mniejszy, a równocześnie pokrycie straty może być relatywnie większe. Wtedy 
mówimy o występowaniu nieproporcjonalności kompensacyjnej.
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Spośród cech różnicujących sferę publiczną i sferę prywatną ochrony ubezpie‑
czeniowej za niezwykle istotną trzeba zatem uznać tę, która dotyczy reguł ustalania 
składki jako kosztu wspólnotowego bezpieczeństwa finansowego. Składkowy udział 
w kosztach, wyraźnie określona partycypacja w kosztach zapewnianego bezpieczeń‑
stwa finansowego, wymaga szczególnego rozważenia z punktu widzenia publicznej 
i prywatnej sfery w zapewnianiu ochrony ubezpieczeniowej. Otóż w ubezpieczeniach 
społecznych wysokość składki jako swoistego składatku (de facto w znaczeniu ang. 
contribution: udziału, wkładu) zależy na ogół od statusu osób obejmowanych ochro‑
ną. Wtedy gromadzenie odpowiednich funduszy ze składatków na wypłatę przysłu‑
gujących świadczeń musi uwzględniać zakres przyjętej redystrybucji w gromadzeniu 
zasobów składkowych. Natomiast w ubezpieczeniach prywatnych wysokość skład‑
ki (w znaczeniu de facto ang. premium: ryzyko-składki) zależy od aktuarialnej oce‑
ny ryzyka wnoszonego do ubezpieczeniowej wspólnoty ryzyka. Taka ocena ryzyka 
stanowi o wysokości składek należnych za udzielaną ochronę, a kumulacja składek 
wpływa na wielkość tworzonych funduszy ubezpieczeniowych jako rezerw gwaran‑
tujących wypłatę świadczeń i odszkodowań.

Poważnym zagadnieniem różnicującym publiczną i prywatną sferę ochrony ubez‑
pieczeniowej jest zatem zapewnianie wypłacalności organizatorów ochrony ubezpie‑
czeniowej. W ubezpieczeniach społecznych wypłacalność musi zapewniać państwo 
poprzez ewentualne dopłaty z budżetu do Funduszu Ubezpieczeń Społecznych (FUS) 
czy Funduszu Składkowego Ubezpieczenia Społecznego Rolników (FSUSR). Sytu‑
acja taka budzi oczywiście liczne kontrowersje w potocznej i merytorycznej ocenie 
funkcjonowania publicznej sfery ubezpieczeniowej. Natomiast w ubezpieczeniach 
prywatnych wypłacalność mają zapewniać określone wymogi finansowe wobec dzia‑
łalności zakładów ubezpieczeń. Temu ma służyć skuteczny nadzór, posługujący się 
instytucjami cofnięcia zezwolenia, likwidacji przymusowej, wniosku o upadłość.

Jak widać, ubezpieczeniowość systemu zabezpieczenia społecznego może budzić 
merytoryczne zastrzeżenia. Kiedyś proponowałem nawet, aby mówić o rozwiązaniach 
„paraubezpieczeniowych” z paraskładkowym finasowaniem [Szumlicz, 2001a]. Uwa‑
żam jednak, że w rozważaniach należy skupić uwagę na ubezpieczeniowym rozumie‑
niu poszczególnych przymiotów (cech) zabezpieczenia społecznego. Chodzi o to, aby 
w ubezpieczeniowo traktowanym zabezpieczeniu społecznym skupiać uwagę na:

	§ wspólnotowej idei zaspokajania potrzeb;
	§ realnej podmiotowości systemu;
	§ ujęciach przedmiotowych ochrony ubezpieczeniowej;
	§ zakresie i poziomie zapewnianego bezpieczeństwa finansowego;
	§ statusie organizatorów systemu [Szumlicz, 2025a, s. 4–5].
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1.2.5. � Preubezpieczenie, doubezpieczenie 
i doubezpieczenie społeczne

Przed wieloma laty zaproponowałem używanie pojęcia doubezpieczenia w rozu‑
mieniu komplementarnego korzystania z prywatnej ochrony ubezpieczeniowej, 
uwarunkowanego zakresem i poziomem ochrony ubezpieczeniowej zapewnianej 
z zabezpieczenia (ubezpieczenia) społecznego (publicznego) [Szumlicz, 2000a, 
s. 28; Kawiński, 2015].

Rozumiejąc zainteresowanie na rynku ubezpieczeniowym prywatną ochroną 
ubezpieczeniową, nie można nie dostrzegać problemu preubezpieczenia i doubez‑
pieczenia (ewentualnie doubezpieczenia społecznego), jeżeli ma się poważnie trakto‑
wać analizę potrzeb i wymagań klienta. Niezupełnie na marginesie trzeba zauważyć, 
że wśród wskazywanych tematów permanentnych szkoleń zawodowych pośredni‑
ków ubezpieczeniowych [Dz.U. 2017 poz. 2486 ze zm.] nie ma ani jednego z zakresu 
publicznego zapewniania ochrony ubezpieczeniowej.

System zabezpieczenia społecznego ma na celu zapewnienie obywatelom ustalo‑
nego standardu bezpieczeństwa socjalnego. Wprawdzie o istocie tego bezpieczeństwa 
stanowią prawne gwarancje uzyskania w określonych przypadkach zdarzeń losowych 
i sytuacjach życiowych wsparcia zewnętrznego (pozarodzinnego), jednakże na pod‑
wyższenie podstawowego standardu bezpieczeństwa materialnego coraz większy 
wpływ musi mieć stymulowana przez państwo inicjatywa samych zainteresowanych 
gospodarstw domowych. Chodzi o to, że w ramach bazowego systemu zabezpiecze‑
nia społecznego (z afiliacją lub obowiązkiem uczestniczenia w systemie) mamy do 
czynienia z sytuacją, w której – z różnych powodów (demograficznych, fiskalnych, 
a nawet – nazwijmy to – polityczno-socjotechnicznych) – relatywnie obniża się ofe‑
rowany przez państwo standard bezpieczeństwa socjalnego, gdy równocześnie stale 
rośnie pożądany przez (rodzinne) gospodarstwa domowe poziom bezpieczeństwa 
finansowego. Stąd zainteresowanie zasadnością wykorzystania „prawdziwych” 
ubezpieczeń w zabezpieczeniu społecznym, odnoszące się tak naprawdę do poję‑
cia doubezpieczenia (doubezpieczenia społecznego). Tendencja polega na tym, że 
o wyższy poziom zabezpieczenia – niezależnie od przyjętego standardu podstawo‑
wego – powinno zadbać samo zainteresowane gospodarstwo domowe, co dotyczy 
w zasadzie każdego ryzyka społecznego. Mamy zatem do czynienia z systemowym 
pozostawianiem części urzeczywistnianych finansowych skutków ryzyk i ich konse‑
kwencji dla budżetu gospodarstwa domowego na tzw. udziale własnym.

Punktem odniesienia dla pojęcia doubezpieczenia jest preubezpieczenie jako 
zakres i poziom ochrony ubezpieczeniowej zapewnianej przez system ubezpieczenia 
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społecznego. Mówimy wtedy o podstawowym standardzie bezpieczeństwa socjal‑
nego. O wyższy poziom bezpieczeństwa finansowego, rozumianego też socjalnie, 
powinno zadbać samo zainteresowane gospodarstwo domowe, jednakże dostatecznie 
do tego motywowane. Trzeba jednak zauważyć, że poszczególne typy gospodarstw 
domowych, na ogół w zależności od statusu materialnego, korzystają ze zróżnicowa‑
nego standardu bezpieczeństwa socjalnego zapewnianego przez państwo. Pojawia 
się zatem problem adekwatnego do potrzeb wykorzystania możliwego doubezpie‑
czenia z prywatnej ochrony ubezpieczeniowej.

Pojęcie doubezpieczenia, zwłaszcza doubezpieczenia społecznego, należy trak‑
tować funkcjonalnie, a nie tylko produktowo. Ważne są bowiem układ stosowanych 
rozwiązań i preferencji społecznych, ich adresaci, zakres, skala, formy – od czego 
zależy dopiero zakup adekwatnych produktów ubezpieczeniowych stanowiących 
o zabezpieczeniu dodatkowym.

Warto zauważyć, że udzielanie preferencji (zachęt) ze strony państwa (ulgi i zwol‑
nienia podatkowe, refinansowanie składek), stymulujących gospodarstwa domowe 
do podniesienia standardu bezpieczeństwa socjalnego, powinno być traktowane 
jako koszt systemowy organizowanego zabezpieczenia społecznego. W każdym przy‑
padku najważniejszy jest jednak wyraźny sygnał (czytaj: zauważalne preferencje), 
że organizator systemu zabezpieczenia społecznego, czyli państwo, stawia na inicja‑
tywę (rodzinnych) gospodarstw domowych zainteresowanych wyższym poziomem 
bezpieczeństwa finansowego. Warto w tym miejscu jednak zwrócić uwagę, że wzrost 
zainteresowania ochroną ubezpieczeniową spowodowany zachętami finansowymi 
nie byłby wcale taki łatwy. Przeprowadzone badania mogą bowiem zaskakiwać. Oka‑
zuje się, że istnieje zainteresowanie zachętami do korzystania z dodatkowej ochro‑
ny ubezpieczeniowej, ale chciałoby się te zachęty widzieć już w momencie zakupu 
ubezpieczenia, a nie „dopiero” przy rozliczeniu podatkowym [Szumlicz, 2017b].

1.2.6.  O terminologii ubezpieczeniowej

Ubezpieczenie jest szczególną metodą postępowania wobec ryzyka (zarządzania 
ryzykiem) o wysokich wymaganiach pod względem zastosowania (zasad organizo‑
wania i umiejętności korzystania) zarówno w sferze gospodarczej (gospodarce ryn‑
kowej), jak i w sferze społecznej (polityce społecznej). Komunikacja w tej dziedzinie 
wiedzy i praktyki od początku transformacji domagała się poprawności terminolo‑
gicznej, którą w szczególny sposób zakłócało używanie sformułowania „ubezpiecze‑
nia gospodarcze”, a więc pojęcia stosowanego w minionym ustroju „w zastępstwie” 
pojęcia ubezpieczenia czy ubezpieczenia prywatnego. W tej sytuacji postulowałem 
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podejście systematyzujące, w którym to, co do tej pory niesłusznie nazywano „ubez‑
pieczeniami gospodarczymi”, oraz to, co do tej pory słusznie nazywano „ubezpiecze‑
niami społecznymi”, rozróżniać podmiotowo. Chodziło o to, aby pojęcia ubezpieczeń 
gospodarczych używać w rozumieniu ubezpieczeniowego zarządzania ryzykami, 
które dotyczy przedsiębiorstw (zastosowania metody ubezpieczenia w sferze gospo‑
darczej), a pojęcia ubezpieczeń społecznych – w rozumieniu ubezpieczeniowego 
zarządzania ryzykami, które dotyczy gospodarstw domowych (zastosowania metody 
ubezpieczenia w sferze społecznej). Propozycja ta nie znalazła powszechniejszego 
zastosowania, ale z całą pewnością miała duży wpływ na powrót do terminolo‑
gii przedwojennej [Łazowski, 1934], a zatem używania terminów „ubezpieczenie” 
(z ewentualnym dookreśleniem „prywatne”) oraz „ubezpieczenie społeczne”.

Inny problem o charakterze terminologicznym to „uspołecznienie” opisywania 
i wyjaśniania metody ubezpieczenia, co najogólniej wyraża stwierdzenie, że „ubez‑
pieczenie z natury swej ma charakter urządzenia społecznego, bowiem jego istota 
polega na zrzeszaniu, łączeniu różnych podmiotów gospodarujących w celu rozło‑
żenia, repartycji finansowych skutków ryzyka, a więc ubezpieczyciel jest faktycznie 
jedynie organizatorem tego zrzeszenia, tej wspólnoty” [Handschke, 1998, s. 67]. 
Podkreślmy tylko, że nie chodzi o pojęcie wspólnoty ryzyka w ogóle, ale właśnie 
o ubezpieczeniową wspólnotę ryzyka, oraz dodajmy, że różnorodne współzależno‑
ści między samymi „zrzeszonymi” i ich otoczeniem czynią metodę ubezpieczenia 
szczególnie „uspołecznioną”.

Aspekt „uspołecznienia” metody ubezpieczenia trzeba rozważać, interpretując 
poszczególne jej funkcje w ujęciach ekonomiczno-społecznych czy społeczno-eko‑
nomicznych. Obok bezwzględnie nadrzędnej funkcji ochronnej metody ubezpiecze‑
nia najczęściej odnotowywane są funkcje: prewencyjna, redystrybucyjna, finansowa 
i wychowawcza. Warto zwrócić uwagę na to, że każda z nich zawiera wyjątkową kom‑
binację aspektów społecznych i ekonomicznych. Spróbujmy te powiązania przynaj‑
mniej zarysować. Funkcja ochronna metody ubezpieczenia polega na organizacji 
wspólnoty ryzyka (aspekt społeczny) oraz ewentualnym pokryciu przyszłych strat 
wyrażanych finansowo (aspekt ekonomiczny). Funkcja prewencyjna odnosi się do 
stymulowania zachowań ostrożnościowych po stronie ubezpieczonych (aspekt spo‑
łeczny) oraz zapewniania warunków ekwiwalentności funduszowej po stronie ubez‑
pieczyciela (aspekt ekonomiczny). Funkcję redystrybucyjną metody ubezpieczenia 
w szczególny sposób wyróżniają podmiotowa losowość zdarzeń (aspekt społeczny) 
oraz uzyskiwanie świadczeń i odszkodowań według przyjętych zasad ekwiwalentności 
kompensacyjnej (aspekt ekonomiczny). Funkcja finansowa wiąże się z zasadą real‑
ności ochrony ubezpieczeniowej (aspekt społeczny) oraz gromadzenia i lokowania 
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funduszy ubezpieczeniowych (aspekt ekonomiczny). Wreszcie funkcja wychowaw‑
cza metody ubezpieczenia odwołuje się do możliwości wpływania na indywidualną 
i grupową przezorność ubezpieczeniową (aspekt społeczny) oraz konieczność prze‑
znaczania środków na zapewnienie poczucia bezpieczeństwa finansowego (aspekt 
ekonomiczny) [Szumlicz, 2009, s. 101].

W tym miejscu rozważań omijam problemy stricte terminologiczne, chociaż nie‑
które mogą zadziwiać, zwłaszcza gdy dotyczą swoistej upartości terminologicznej 
po stronie prawników. Nadal dział I ubezpieczeń występuje i jest omawiany pod taką 
samą nazwą jak występująca w nim grupa, a więc pod nazwą ubezpieczeń na życie, 
a nie ubezpieczeń życiowych, co urąga prostej logice nazywania całości i jej części. 
Największe trudności w odejściu od pojęcia ubezpieczeń gospodarczych są widoczne 
u prawników, mimo że w żadnym akcie prawnym taka terminologia nie występuje. 
Można też podać wiele przykładów niewłaściwego używania terminu „ubezpiecze‑
nie” w odniesieniu do zdarzeń i sytuacji, które z metodą ubezpieczenia nie mają nic 
wspólnego (rozdzielność majątkowa jako ubezpieczenie przed skutkami rozwodu, 
wykorzystanie opcji jako ubezpieczenia inwestycji giełdowych).

1.2.7.  O edukacji ubezpieczeniowej

W kontrze do propozycji zachęt i preferencji fiskalnych, niezbędnych w rozwoju 
rynku ubezpieczeniowego po stronie popytowej, najczęściej przywołuje się problem 
edukacji, dzięki której można by zwiększyć społeczną świadomość ryzyka i przezor‑
ność ubezpieczeniową.

W Polsce edukację finansową raczej się ceni, niż się o nią dba. Podobnie jest z edu‑
kacją ubezpieczeniową. Często się do niej nawiązuje, również w szerszym kontek‑
ście wiedzy finansowej czy ekonomicznej, ale nie przekłada się to na żadne zmiany 
w samej edukacji. Ogólne konkluzje z seminariów i konferencji naukowych – organi‑
zowanych z udziałem praktyków – są jednoznaczne. Należy edukować, gdyż wiedza, 
umiejętności i kompetencje w tym zakresie są współcześnie absolutnie niezbędne. 
Wnioski z debat pozostają jednak w zawieszeniu, gdyż w zasadzie nie udaje się odpo‑
wiedzieć na podstawowe pytania, kogo, kto i jak ma edukować.

Biorąc pod uwagę potrzeby adresatów i zainteresowanych, powinno się kształcić 
na różnych etapach kontaktu ze światem finansów i treści dopasowywać do konkret‑
nych odbiorców. Należałoby też stosować odpowiednie rodzaje, formy i metody kształ‑
cenia. Przystępna edukacja ma przekonywać do racjonalnego korzystania z ochrony 
ubezpieczeniowej. Ma polegać na dostarczaniu wiedzy pobudzającej myślenie ubez‑
pieczeniowe, świadomość ryzyk i przezorność ubezpieczeniową.
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Chodzi również o to, aby składające się na wiedzę informacje były wiarygodne, 
a także sprzyjały rozwijaniu umiejętności skutecznego i efektywnego poruszania się 
na rynku ubezpieczeniowym.

Edukacja z natury rzeczy należy do placówek szkolnych i naukowo-dydaktycz‑
nych, a więc problem pojawia się już na etapie kształcenia sformalizowanego, czyli 
przede wszystkim powszechnej edukacji szkolnej. Ogólniej mówiąc, należy się rów‑
nież odwoływać do edukacji pozaszkolnej i zachęcać do samokształcenia. Pojawia 
się coraz więcej publikacji opisujących i wyjaśniających poszczególne zagadnienia 
ubezpieczeniowe. Jednakże dobieranie odpowiednich treści, ułatwiających studio‑
wanie i efektywne samokształcenie, nie jest łatwe. W Polsce na edukację i przezorność 
wynikającą z obserwacji oraz naśladowania postępowania rodziców czy dziadków 
nie możemy jeszcze liczyć. Rodziny nie mają zaufanych agentów, doradców, ubez‑
pieczycieli, z których mogłyby korzystać z większym do nich zaufaniem.

Niestety najpowszechniejszą formą pozyskiwania wiedzy ubezpieczeniowej 
w Polsce jest edukacja określana jako akcydentalna czy incydentalna, czyli przypad‑
kowa i okolicznościowa. Jest ona wynikiem prywatnych doświadczeń, w tym strat 
wynikających z braku ochrony ubezpieczeniowej lub jej niedostatecznego zakresu.

Jeżeli mówi się o edukacji pozaszkolnej i zachęcaniu do samokształcenia, 
to musimy się odwołać do powinności edukacyjnych instytucji publicznych zwią‑
zanych z rynkiem finansowym, przede wszystkim tych sprawujących nadzór nad 
rynkiem czy też reprezentujących interesy konsumentów usług finansowych. Moż‑
na powiedzieć, że chodzi o swoiste zadania edukacyjne państwa wykonywane za 
pośrednictwem jego wyspecjalizowanych instytucji. Trzeba tutaj wyróżnić Komi‑
sję Nadzoru Finansowego, Rzecznika Finansowego, Urząd Ochrony Konkurencji 
i Konsumentów. Zadania edukacyjne wymienionych instytucji powinny być skon‑
centrowane na wspieraniu inicjatyw podejmowanych przez instytucje szkolne 
i akademickie lub media.

Inne znaczenie miałaby też edukacja ubezpieczeniowa, gdyby państwo aktyw‑
nie promowało ochronę ubezpieczeniową i zachęcało do korzystania z niej. Chodzi 
o stymulowanie pożądanych zachowań poprzez dobrze przemyślane zwolnienia 
podatkowe i zapewnianie stosownej gwarancji dla ochrony ubezpieczeniowej.

Podstawowym źródłem szybkiego wyszukiwania informacji, w tym dotyczących 
rynku finansowego, stał się Internet. Niestety chaos edukacyjny wywołany przez 
to medium jest niebywały i chyba coraz większy. Również wiele internetowych dzia‑
łań stricte marketingowych kryje się pod przykrywką wątpliwej edukacji, fałszywych 
twierdzeń i poważnych nieporozumień, także na rynku ubezpieczeniowym. Można 
powiedzieć, że weryfikowanie wiedzy bez wiedzy nie jest możliwe. Z Internetu musi‑
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my dopiero zrobić dobre narzędzie edukacyjne. Znaczenie Internetu jest olbrzymie, 
ale trzeba zadbać o przewagę treści nad formą przekazu.

Poczynania edukacyjne zakładów ubezpieczeń, Polskiej Izby Ubezpieczeń czy 
Zakładu Ubezpieczeń Społecznych można postrzegać przez pryzmat wizerunkowy. 
Swoistej edukacji marketingowej i wizerunkowej ze strony pośredników ubezpie‑
czeniowych też nie można przeceniać. W poczynaniach edukacyjnych pośredników 
trzeba jednak widzieć inaczej rolę agentów ubezpieczeniowych i inaczej rolę bro‑
kerów ubezpieczeniowych.

Z edukacyjnego punktu widzenia ważne jest, jak należy rozumieć ustawowe 
stwierdzenie, że „poszukującym ochrony ubezpieczeniowej” jest osoba, która „wyra‑
ziła wobec dystrybutora ubezpieczeń wolę podjęcia czynności służących zawarciu 
przez nią umowy ubezpieczenia”. Pytanie zasadnicze brzmi: w jakiej mierze wyra‑
żenie woli ma wynikać czy też będzie wynikało ze świadomości ryzyka, wykazanej 
przezorności i przekonania o użyteczności ochrony ubezpieczeniowej?

Można to widzieć zbyt idealistycznie, ale najwyższy czas, aby ubezpieczenia się 
po prostu kupowało, a więc dokonywało zakupu ochrony ubezpieczeniowej z prze‑
konaniem o jej użyteczności. A takie decyzje w dużej mierze zależą od wiedzy, umie‑
jętności i kompetencji tych, którzy z ochrony ubezpieczeniowej powinni korzystać. 
Z punktu widzenia treści edukacyjnych wystarczy zadać pytanie, jak przekonać do 
pożytku płynącego z posiadania ubezpieczenia, korzyści wynikających z zastoso‑
wania ubezpieczenia, nie mówiąc już – jak też chcą ekonomiści i psychologowie – 
o użyteczności rozważanej w kategoriach satysfakcji, przyjemności czy zadowolenia 
z konsumpcji danego towaru lub usługi.

W podręcznikach dotyczących ubezpieczeń można znaleźć zdanie, że w dziedzi‑
nie ubezpieczeń mamy do czynienia z odwróconym cyklem produkcyjnym. Szczegól‑
ność w tym przypadku polega na tym, że zakład ubezpieczeń najpierw ma przychody 
ze składek, a później ponosi koszty w postaci wypłaty świadczeń i odszkodowań. 
Odwrócony cykl produkcyjny to jednak punkt widzenia zakładu ubezpieczeń. Nale‑
ży to stwierdzenie uzupełnić o opis i wyjaśnienie punktu widzenia klienta zakładu 
ubezpieczeń, a więc wyraźniej mówić również o szczególności konsumpcji. Klient 
zakładu ubezpieczeń, kupując ochronę ubezpieczeniową, najpierw ponosi wyda‑
tek w postaci składki, a ewentualnie później może powstać jego uprawnienie do 
świadczenia lub odszkodowania, swoisty przychód na pokrycie poniesionej straty 
finansowej. Najogólniej mówiąc, ważne jest zrozumienie nadzwyczajnego sposobu 
zaspokajania potrzeby, jaką stanowi bezpieczeństwo finansowe.

Należy zatem nie tylko kształtować zdolność do przewidywania skutków zdarzeń 
i w związku z tym należytą ostrożność życiową, lecz także w tłumaczeniu przezorności 
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zwracać uwagę na możliwość ubezpieczeniowego podejścia do niej. Chodzi o pobu‑
dzanie myślenia ubezpieczeniowego i wyobraźni ubezpieczeniowej, o wykazywanie 
ubezpieczeniowych przewag w asekurowaniu się przed skutkami zaistnienia kon‑
kretnych ryzyk, o kształtowanie przekonania o użyteczności ubezpieczenia i pożyt‑
ku płynącym z zastosowania ochrony ubezpieczeniowej.

Ważne jest wytłumaczenie pojęcia przystępnej edukacji. Tłumaczenie ochrony 
ubezpieczeniowej wiążę z różnorodnością jej opisu i wyjaśniania, gdyż należy pre‑
ferować to, co nazywam myśleniem ubezpieczeniowym i wyobraźnią ubezpiecze‑
niową. Możliwości takiego postępowania edukacyjnego są duże i zależą od inwencji 
edukatorów.

Podsumowanie

Najogólniej mówiąc, powyższe opisy i wyjaśnienia mają dawać wyobrażenie 
o zasadniczych (konstytutywnych) uwarunkowaniach zastosowania metody ubez‑
pieczenia, zasad jej zorganizowania i możliwości korzystania z niej. Trzeba dopo‑
wiedzieć, że zakładając poprawność schematycznego uporządkowania metody 
ubezpieczenia i systematyzacji ochrony ubezpieczeniowej, możemy twierdzić – co 
najważniejsze dla teorii i praktyki – o poprawności myślenia ubezpieczeniowego.

W zapewnianiu bezpieczeństwa finansowego gospodarstwom domowym i przed‑
siębiorstwom zastosowanie metody ubezpieczenia wyróżnia się pod względem:

	§ idei wspólnoty ryzyka i antycypacyjnego finansowania;
	§ zinstytucjonalizowanej organizacji i obsługi wspólnot ryzyka;
	§ umownych warunków zakresu i poziomu zapewnianego bezpieczeństwa finan‑

sowego;
	§ składkowego udziału w kosztach wspólnotowego bezpieczeństwa finansowego;
	§ sprecyzowanego ustalania należnych świadczeń i odszkodowań;
	§ szczególnego nadzoru nad działalnością.

Na tym tle należałoby ustalać zasadnicze cechy upodabniające oraz różnicujące 
podejście publiczne oraz prywatne do zaspokajania potrzeb ubezpieczeniowych.

Jeżeli poszukujemy cech upodabniających publiczną i prywatną sferę zapew‑
niania ochrony ubezpieczeniowej, to można stwierdzić, że podobieństwo wynika 
przede wszystkim z uprzedzającej identyfikacji ryzyk ubezpieczalnych (tzw. czy‑
stych). Stąd idea tworzenia ubezpieczeniowych wspólnot ryzyk i antycypacyjnego 
zapewniania bezpieczeństwa finansowego, w ubezpieczeniowej formie, respektu‑
jącej ryzyka ubezpieczalne i, co do zasady, finansowanie składkowe. W takim kon‑
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tekście zapewniania ochrony ubezpieczeniowej mogą pojawić się przesłanki i formy 
przymusu ubezpieczeniowego.

Podobieństwo publicznej i prywatnej sfery wynika również z charakteru insty‑
tucji zaangażowanych w organizowanie i zapewnianie ochrony ubezpieczeniowej. 
Zastosowanie metody ubezpieczenia wiąże się bowiem z kwalifikowanym podję‑
ciem działalności polegającej na zinstytucjonalizowanym organizowaniu i obsłudze 
ubezpieczeniowych wspólnot ryzyka. W prywatnej sferze organizowania ochrony 
ubezpieczeniowej mamy jednak do czynienia z konkurencyjnością. W tym kontek‑
ście należy też rozpatrywać realne podobieństwo dotyczące wymogu sprecyzowania 
formalnych warunków udzielanej ochrony, co do zakresu i poziomu zapewnianego 
bezpieczeństwa finansowego, w sferze publicznej i prywatnej.

Na tym tle inne cechy upodabniające obie sfery ochrony ubezpieczeniowej moż‑
na by pominąć, chociaż zdają się niekiedy istotne. Podobieństwo może dotyczyć 
choćby roli ubezpieczającego, a więc płacącego składki, w której może występować 
nie tylko osoba korzystająca z ochrony ubezpieczeniowej, lecz także podmiot zobo‑
wiązany do zapewnienia ochrony lub wyrażający chęć jej zaoferowania. Za cechę 
upodabniającą można by też uznać ustanowienie szczególnego nadzoru nad dzia‑
łalnością ubezpieczeniową.

Jeżeli mówimy o cechach różnicujących sfery ochrony ubezpieczeniowej, to zwy‑
kle zwraca się uwagę na cechę przymusu (obowiązku) kojarzoną z ubezpieczeniami 
społecznymi oraz cechę dobrowolności kojarzoną z cechą wyboru rynkowego, któ‑
ry naturalnie dotyczy oferty ubezpieczeń prywatnych, adresowanych zarówno do 
gospodarstw domowych, jak i do przedsiębiorstw.

Tymczasem za podstawową cechę różnicującą wymienione sfery ochrony ubez‑
pieczeniowej trzeba uznać reguły ustalania składki jako kosztu wspólnotowego 
bezpieczeństwa finansowego. Składkowy udział w kosztach, wyraźniej określana par‑
tycypacja w kosztach zapewnianego bezpieczeństwa finansowego, wymaga szczegól‑
nego rozważenia publicznego charakteru zapewniania ochrony ubezpieczeniowej. 
Gromadzenie odpowiednich funduszy na wypłatę przysługujących świadczeń musi 
uwzględniać przyjętą skalę redystrybucji w gromadzeniu zasobów składkowych. 
Natomiast w ubezpieczeniach prywatnych wysokość składki zależy od aktuarialnej 
oceny ryzyka wnoszonego do ubezpieczeniowej wspólnoty ryzyka, co adekwatnie 
wpływa na wielkość tworzonych funduszy ubezpieczeniowych. Ważnym zagadnie‑
niem różnicującym publiczną i prywatną sferę ochrony ubezpieczeniowej jest zatem 
zapewnianie wypłacalności organizatorów ochrony ubezpieczeniowej. Sytuacja taka 
budzi oczywiście liczne kontrowersje w potocznej i merytorycznej ocenie funkcjo‑
nowania publicznej sfery ubezpieczeniowej.
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Potrzeby ubezpieczeniowe należy kształtować choćby dlatego, że chodzi o real‑
ny, a więc wyrażony w pieniądzu, popyt na usługi ubezpieczeniowe, który decydu‑
je o tym, co od lat nazywa się powszechnością ochrony ubezpieczeniowej [Szpunar, 
1968, s. 239–255]. Moim zdaniem decydujące znaczenie ma tu jednak kształtowanie 
myślenia ubezpieczeniowego od wczesnej edukacji szkolnej. Nie powinno się unikać 
wypowiedzi pobudzających ubezpieczeniową wyobraźnię. Takim starym i bardzo 
znanym przykładem jest stwierdzenie [Friedman, Savage, 1948], że z punktu widze‑
nia poszukującego ochrony ubezpieczenie to zastąpienie wielkiej niepewnej straty 
(ale możliwej, gdyż skutków zaistnienia ryzyka doświadczy pewna liczba członków 
wspólnoty ryzyka) małą pewną stratą (czyli składką), z tym że wielkość tej pewnej 
straty (koszt ochrony ubezpieczeniowej) ma dla ubezpieczającego istotne znaczenie. 
Stare jest stwierdzenie „przezorny zawsze ubezpieczony”, które było kojarzone z pań‑
stwowym PZU. Zawiedzionym tym, że „niepotrzebnie się ubezpieczyli”, proponuję 
spojrzeć na ochronę ubezpieczeniową jak na pochwalaną działalność charytatywną, 
która niekiedy wspomaga pokrycie niebywale wysokich kosztów pożądanej inter‑
wencji. Zatem sam wydatek na ubezpieczenie można potraktować jako pochwalaną 
działalność pomocową, z której w trudnej sytuacji również darczyńca może skorzy‑
stać. Wszystkie takie przykłady tłumaczą ubezpieczenie jako sytuację uspołecznia‑
nia straty finansowej powstałej w wymiarze indywidualnym.

Aspirująca do „szkoły” ubezpieczenia społecznego działalność badawcza i edu‑
kacyjna Katedry Ubezpieczenia Społecznego, powołanej przed ponad 30 laty, obecnie 
wchodzącej w skład Instytutu Gospodarstwa Społecznego Kolegium Ekonomiczno‑
-Społecznego w Szkole Głównej Handlowej w Warszawie, wywodzi się z antycypa‑
cyjnego podejścia do polityki społecznej. W takim podejściu do polityki społecznej 
konstrukcja systemu zabezpieczenia społecznego, który ma zapewniać bezpieczeń‑
stwo socjalne, wyróżnia się rozwiązaniami ubezpieczeniowymi. Można wtedy mówić 
o tym, że gospodarstwa domowe korzystają z podstawowej ochrony ubezpiecze‑
niowej, która może lub powinna być uzupełniana przez ubezpieczenia prywatne. 
„Szkoła” ubezpieczenia społecznego wyostrza sposób myślenia ubezpieczeniowe‑
go zarówno o ryzykach osobowych, jak i majątkowych, które dotyczą gospodarstw 
domowych. Zwraca również szczególną uwagę na społeczne aspekty oferowania 
ochrony ubezpieczeniowej, z której korzystają czy też mają obowiązek korzystać 
przedsiębiorstwa. Jest to zasadnicze uzupełnienie rynkowego podejścia do ochrony 
ubezpieczeniowej o aspekt społeczny, prowokujące do zintegrowania społecznych, 
ekonomicznych i prawnych rozważań o problemie bezpieczeństwa finansowego 
gospodarstw domowych i przedsiębiorstw. W takim podejściu chodzi oczywiście 
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o skuteczne i efektywne rozwiązania publiczno-prywatne czy prywatno-publiczne 
w zapewnianiu, organizowaniu i korzystaniu z ochrony ubezpieczeniowej.

Zastosowanie, organizacja i korzystanie z ochrony ubezpieczeniowej przez 
gospodarstwa domowe i przedsiębiorstwa wymagają też głębszego zastanowienia 
nad odpowiedziami na takie pytania, jak:

	§ Czy metodę ubezpieczenia należy uznać za sprawną (skuteczną i efektywną) 
w zarządzaniu/postępowaniu z ryzykiem?

	§ Czy ochrona ubezpieczeniowa w zarządzaniu/postępowaniu z ryzykiem jest 
dostatecznie zrozumiała, aby korzystanie z ubezpieczeniowej formy ochrony 
mogło uzyskać odpowiednią akceptację społeczną?

	§ Czy są symptomatyczne zagrożenia, zdarzenia i ryzyka, które powinny być uwzględ‑
niane w rozpatrywaniu publicznej i prywatnej ochrony ubezpieczeniowej?

	§ Czy zasadne jest wprowadzanie przymusu (obowiązku) ochrony ubezpieczeniowej?
	§ Czy rozwiązania ubezpieczeniowe powinny być promowane w zarządzaniu/

postępowaniu z ryzykiem?
	§ Czy oferta prywatnej ochrony ubezpieczeniowej jest dostatecznie rozwinięta, 

interesująca, atrakcyjna?
	§ Czy współcześnie możliwe jest organizowanie i funkcjonowanie ochrony ubez‑

pieczeniowej na zasadach towarzystwa ubezpieczeń wzajemnych? [Szumlicz, 
2021, s. 107].
Na koniec przywołam zdanie z wprowadzenia do rozdziału. Perspektywa dal‑

szych studiów i badań służących praktyce i edukacji ubezpieczeniowej pozostaje 
oczywiście otwarta. Zmusza to zainteresowanych do myślenia o tym, co dalej, anga‑
żującego również wyobraźnię.
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Przyszłość metody ubezpieczeniowej 
w zabezpieczeniu społecznym – 

od Bismarcka do Beveridge’a?

Streszczenie
Z reguły wyróżnia się trzy metody (techniki) zabezpieczenia społecznego: ubez‑
pieczeniową, zaopatrzeniową i opiekuńczą (pomocową). Pierwsze dwie mogą być 
podstawą zorganizowania powszechnych systemów zabezpieczenia społecznego. 
Na systemy ubezpieczeniowe, czyli takie, w których dominują rozwiązania ubezpie‑
czeniowe, używa się także określenia „tradycja Bismarcka”, na zaopatrzeniowe – „tra‑
dycja Beveridge’a”. Rozwiązania ubezpieczeniowe uznaje się często za „klasyczne” 
w zabezpieczeniu społecznym, choć warto zachować dystans wobec czasami zbyt 
zdecydowanego rozróżniania obu modeli.
W systemach emerytalnych państw członkowskich Unii Europejskiej rozwiązania 
ubezpieczeniowe zdecydowanie dominują. Wspólną cechą reform emerytalnych 
w wielu państwach europejskich w ostatnich dekadach było właśnie wzmocnienie 
charakteru ubezpieczeniowego. Z kolei w opiece zdrowotnej następowała raczej 
pewna ewolucja od ubezpieczenia do zaopatrzenia, choć nadal w większości państw 
funkcjonują ubezpieczeniowe systemy opieki zdrowotnej.
Wydaje się, że przyszłość należy raczej do rozwiązań zaopatrzeniowych – są silne 
argumenty za osłabieniem tradycyjnych rozwiązań ubezpieczeniowych. Nie musi 
to jednak oznaczać odejścia od przezorności, czyli zerwania związku świadczenia 
z własnym wkładem (pracą). Możliwy jest także rozwój w kierunku rozwiązań z pier‑
wotnej koncepcji Beveridge’a.

2
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Wprowadzenie

Zabezpieczenie społeczne to największy dział polityki społecznej i największa 
pozycja wydatków publicznych. Tekst dotyczy zabezpieczenia społecznego według 
definicji uzgodnionej w ramach Unii Europejskiej (UE). W Polsce obecnie system 
zabezpieczenia społecznego obejmuje ubezpieczenia społeczne (emerytalne, ren‑
towe, chorobowe i wypadkowe), opiekę zdrowotną, świadczenia rodzinne, świad‑
czenia z tytułu bezrobocia i pomoc społeczną. Argumentacja dotyczy całego tak 
zdefiniowanego zabezpieczenia społecznego, ale uwaga skoncentrowana będzie 
przede wszystkim na dwóch największych podsystemach, czyli ubezpieczeniu eme‑
rytalnym oraz (w mniejszym stopniu) opiece zdrowotnej. Wydatki na te dwie pozycje 
stanowią niemal trzy czwarte wydatków na wszystkie świadczenia zabezpieczenia 
społecznego w Polsce1. Przedmiotem rozważań jest głównie polski system zabezpie‑
czenia społecznego, ale na tle tendencji w innych państwach.

Artykuł jest próbą wskazania zarówno dotychczasowych, jak i możliwych dal‑
szych tendencji rozwojowych w odniesieniu do metody ubezpieczeniowej w zabez‑
pieczeniu społecznym. Punktem wyjścia jest przypomnienie, na czym polega metoda 
ubezpieczeniowa w zabezpieczeniu społecznym. W części drugiej zaprezentowano 
szkicowo dotychczasowe tendencje rozwojowe metody ubezpieczeniowej w zabez‑
pieczeniu społecznym. Część trzecia jest próbą wskazania, jakie są perspektywy ubez‑
pieczeniowej metody w zabezpieczeniu społecznym, zwłaszcza w Polsce.

Z jednej strony wydaje się, że są silne argumenty za osłabieniem tradycyjnych 
rozwiązań ubezpieczeniowych, za rozwojem zabezpieczenia społecznego w kierun‑
ku zaopatrzeniowym. Nie musi to jednak oznaczać odejścia od przezorności, czy‑
li zerwania związku świadczenia z własnym wkładem (pracą). Możliwy jest także 
rozwój w kierunku rozwiązań z pierwotnej koncepcji Beveridge’a. Byłaby to zatem 
ewolucja od przezorności ubezpieczeniowej do „przezorności zaopatrzeniowej”2.

1	 W roku 2023 wydatki na świadczenia z działu „starość”, czyli głównie emerytury, stanowiły w Pol‑
sce 46,43% wszystkich wydatków na świadczenia zabezpieczenia społecznego (we wszystkich pań‑
stwach członkowskich UE – 41,18%), a na świadczenia z działu „choroba / opieka zdrowotna” 27,09% 
(w UE-27 – 29,93%) [Eurostat, 2025].

2	 Niniejszy tekst jest rozwinięciem argumentacji z  wcześniejszego opracowania autora [Żukowski, 
2018].
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2.1. � Metoda ubezpieczeniowa w zabezpieczeniu  
społecznym

Zabezpieczenie społeczne we współczesnym rozumieniu zaczęło się w końcu 
XIX w. od ubezpieczenia społecznego. Będzie o tym mowa w podrozdziale 2.2. Po 
drugiej wojnie światowej pojęcie ubezpieczenia społecznego (ubezpieczeń społecz‑
nych3) zostało w dużym stopniu wyparte, zwłaszcza w prawie międzynarodowym, 
przez pojęcie zabezpieczenia społecznego. O zabezpieczeniu społecznym mówią 
dokumenty Organizacji Narodów Zjednoczonych, np. Powszechna Deklaracja Praw 
Człowieka ONZ z 1948 r. i Międzynarodowy Pakt Praw Ekonomicznych, Społecznych 
i Kulturalnych ONZ z 1966 r. Występuje ono także w aktach prawnych Międzynaro‑
dowej Organizacji Pracy, głównie w konwencjach i zaleceniach, oraz wielu innych 
organizacji międzynarodowych.

Bez rozwijania kwestii definicji zabezpieczenia społecznego [por. np. Żukowski, 
2012] należy zwrócić uwagę, że kluczowe znaczenie ma tutaj przezorność, ochro‑
na przed konsekwencjami określonych zdarzeń. Przykładowo Jan Jończyk ujmuje 
zabezpieczenie społeczne jako specyficzne formy ochrony ryzyka socjalnego [Joń‑
czyk, 2006, s. 10]. Szumlicz [2005b, s. 83] mówi o zabezpieczeniu społecznym jako 
„zarządzaniu ryzykiem społecznym”.

W systemie statystyki zabezpieczenia społecznego w UE ESSPROS (European 
System of Integrated Social Protection Statistics) definicja jest następująca: „Zabez‑
pieczenie społeczne obejmuje wszystkie interwencje podmiotów publicznych lub 
prywatnych, mające na celu zmniejszenie gospodarstwom domowym i osobom cię‑
żaru wynikającego z określonych rodzajów ryzyka lub potrzeb, pod warunkiem, że 
nie wiążą się one z równoczesnym rozwiązaniem wzajemnym lub indywidualnym” 
[Eurostat, 2022, s. 10].

W systemie ESSPROS katalog rodzajów ryzyka lub potrzeb [Szubert, 1987, 
w odniesieniu do ubezpieczenia społecznego używa określenia „zakres przedmio‑
towy”] obejmuje osiem pozycji:
1)	 choroba / opieka zdrowotna;
2)	 niepełnosprawność;
3)	 starość;
4)	 śmierć żywiciela;

3	 „Ubezpieczenie społeczne” i „ubezpieczenia społeczne” traktowane są tutaj jako synonimy. Auto‑
rowi bliższe jest używanie liczby pojedynczej, według konwencji Wacława Szuberta [Szubert, 1987], 
ale należy przyjąć współistnienie obu pojęć jako w pełni poprawnych – mamy Zakład Ubezpieczeń 
Społecznych. Inaczej jest w przypadku zabezpieczenia społecznego, gdzie za poprawną uznawana 
jest tylko liczba pojedyncza.
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5)	 rodzina/dzieci;
6)	 bezrobocie;
7)	 mieszkanie;
8)	 (pozostałe) wykluczenie społeczne.

Tradycyjnie, także w polskiej literaturze w dziedzinie zabezpieczenia społeczne‑
go, wyróżnia się trzy metody zabezpieczenia społecznego (czasami nazywane też 
technikami): ubezpieczeniową, zaopatrzeniową i opiekuńczą (pomocową) [Piotrow‑
ski, 1966]. Ta trzecia pełni zawsze funkcję uzupełniającą, natomiast pierwsze dwie: 
ubezpieczeniowa i zaopatrzeniowa, mogą być podstawą zorganizowania powszech‑
nych systemów zabezpieczenia społecznego. Do systemów ubezpieczeniowych, czyli 
takich, w których dominują rozwiązania ubezpieczeniowe, używa się także określe‑
nia „tradycja Bismarcka”, do zaopatrzeniowych – „tradycja Beveridge’a”.

Z pewnym przybliżeniem cechy obu metod czy tradycji zabezpieczenia społecz‑
nego przedstawia tabela 2.1.

Tabela 2.1. � Ubezpieczeniowa i zaopatrzeniowa metoda zabezpieczenia społecznego

Kryterium Ubezpieczenie (Bismarck) Zaopatrzenie (Beveridge) 

Podstawa uprawnień praca, składka obywatelstwo, zamieszkiwanie

Źródło finansowania składki podatki

Wysokość świadczeń 
pieniężnych

powiązane ze składkami 
(dochodami) 

w równej wysokości dla wszystkich

Funkcja świadczeń 
pieniężnych

utrzymanie poziomu życia z okresu 
pracy

minimum utrzymania, ochrona 
przed ubóstwem

Administracja publiczne zakłady ubezpieczeniowe urzędy państwowe

Źródło: opracowanie własne.

Jak słusznie podkreśla Szumlicz [2015, s. 186], w systemach zabezpieczenia spo‑
łecznego stosuje się „kombinację modelowych zasad”. Należy traktować te modele 
jako „typy idealne”, które w „czystej postaci” często nie występują.

W uproszczeniu dalej będzie mowa o ubezpieczeniu społecznym w znaczeniu 
zabezpieczenia społecznego zorganizowanego głównie metodą ubezpieczeniową. 
Zabezpieczenie społeczne jest zatem szerszym pojęciem. Na przykład powszech‑
ny system emerytalny to wszędzie część składowa zabezpieczenia społecznego. Jeżeli 
system emerytalny jest zorganizowany metodą ubezpieczeniową (jak np. w Polsce), 
mówimy, że jest on częścią ubezpieczeń społecznych.

Ze względu na wspomnianą „kombinację modelowych zasad” zabezpieczenie 
społeczne to lepsze, bardziej adekwatne pojęcie niż ubezpieczenia społeczne. Na 
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przykład Zakład Ubezpieczeń Społecznych (ZUS) realizuje szereg świadczeń, które nie 
są zorganizowane metodą ubezpieczeniową, nie należą do ubezpieczeń społecznych – 
np. „Rodzina 800+” czy „Aktywny Rodzic”. Wydaje on co roku publikację, w której 
są prezentowane „organizacja i ramy prawne polskiego systemu zabezpieczenia spo‑
łecznego oraz rola i zadania Zakładu Ubezpieczeń Społecznych (ZUS), największej 
w Polsce instytucji publicznej działającej na rzecz tego systemu” [ZUS, 2024, s. 7].

Czasami rozumie się zabezpieczenie społeczne szerzej, włączając do niego 
także rozwiązania indywidualne czy zakładowe. W klasycznym polskim podręcz‑
niku polityki społecznej Antoni Rajkiewicz zdefiniował zabezpieczenie społeczne 
jako „system świadczeń, do których obywatele mają prawo lub z których mają moż‑
liwość korzystania w wypadkach i na warunkach określonych odpowiednimi prze‑
pisami” [Rajkiewicz, 1979, s. 433]. Za pionierskie należy uznać zaliczenie do zakresu 
zabezpieczenia społecznego ubezpieczeń osobowych i majątkowych ludności, czyli 
części ubezpieczeń gospodarczych.

Zgadzając się, że takie szersze ujęcie zabezpieczenia społecznego wskazuje 
na podobieństwo celów, a na dalszy plan odsuwa podziały instytucjonalne, tutaj 
przyjmujemy jednak tradycyjne rozumienie zabezpieczenia społecznego, według 
którego np. pracownicze plany kapitałowe (PPK) to istotna część zabezpieczenia 
na starość, a wprowadzane przez pracodawców dodatkowe ubezpieczenia zdrowot‑
ne to ważna część zabezpieczenia na wypadek choroby, ale obie te instytucje nie są 
zaliczane do zabezpieczenia społecznego.

2.2. � Tendencje rozwojowe metody ubezpieczeniowej 
w zabezpieczeniu społecznym

Jak wiadomo, ojczyzną ubezpieczenia społecznego, a więc i zabezpieczenia spo‑
łecznego, są Niemcy, gdzie w latach 80. XIX w. został stworzony system obejmujący 
ubezpieczenie chorobowe/zdrowotne (1883)4, ubezpieczenie wypadkowe (1884) 
i ubezpieczenie emerytalno-rentowe (1889). Ten „bismarckowski” system ubez‑
pieczenia społecznego uznaje się także za początki zabezpieczenia społecznego 
w nowoczesnym rozumieniu.

Rozwiązania ubezpieczeniowe uznaje się często za „klasyczne” w zabezpiecze-
niu społecznym. Jednak – podkreślmy raz jeszcze – warto zachować dystans wobec 

4	 Niemieckie ubezpieczenie chorobowe (Krankenversicherung) zapewnia prawo zarówno do opieki 
zdrowotnej, jak i do świadczeń pieniężnych w okresie choroby (zasiłków chorobowych), zatem łączy 
elementy zakresu obecnych polskich ubezpieczeń: zdrowotnego i chorobowego.
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czasami zbyt zdecydowanego rozróżniania obu modeli zabezpieczenia społeczne‑
go: ubezpieczeniowego i zaopatrzeniowego.

W odniesieniu do systemu emerytalnego sam Bismarck chciał wypłacanych 
przez państwo emerytur jednolitych, finansowanych w części z podatków, a w części 
z jednolitych składek, był więc raczej zwolennikiem rozwiązania zaopatrzeniowego. 
To okoliczności polityczne, w jakich uchwalana była ustawa z 1889 r., sprawiły, że 
ostatecznie przyjęto rozwiązanie ubezpieczeniowe, a nazwisko Bismarcka zostało 
związane właśnie z tą tradycją [Żukowski, 1989].

Podobnie także wiązanie nazwiska Beveridge’a z zaopatrzeniem w powyższym 
znaczeniu jest dyskusyjne. Słynny raport Beveridge’a z 1942 r. miał w tytule ubez‑
pieczenie społeczne, proponował emerytury (w równej wysokości) z tytułu ubezpie‑
czenia i opłacania składek (w równej wysokości).

Klasyczne dzieło z 1936 r. autorstwa Konstantego Krzeczkowskiego, jednego 
z pionierów polskiej nauki o ubezpieczeniu społecznym, zaczyna się od zdania: 
„Ubezpieczenia społeczne zostały poczęte z wielkiej myśli przezorności społecznej, 
z myśli zabezpieczenia niepewnego jutra najemnych pracowników” [Krzeczkow‑
ski, 1936, s. 9]. Dalej ubezpieczenia społeczne zdefiniowane są jako „przymusowo 
tworzone organizacje przezorności społecznej, oparte o wzajemność, dające swym 
członkom, poszkodowanym przez losowe wypadki, prawo do odszkodowania” 
[Krzeczkowski, 1936, s. 10].

Przezorność odnosi się w tej definicji do organizatora ubezpieczenia społecz‑
nego, czyli państwa. Ale państwo organizuje ubezpieczenie społeczne, ponieważ 
oczekują tego obywatele. Można zatem odnieść przezorność także do osób objętych 
ubezpieczeniem, nawet jeśli za jedną z cech pojęciowych ubezpieczenia społecz‑
nego uznaje się powszechnie, jak w powyższej definicji, jego przymusowość, czyli 
obowiązkowy charakter [Żukowski, 2014]. Państwo organizuje systemy ubezpiecze‑
nia społecznego właśnie dlatego, że ludzie chcą ochrony na wypadek wystąpienia 
określonych przyszłych, z reguły niekorzystnych, zdarzeń. Negatywny charakter tych 
zdarzeń uzasadnia zresztą użycie słów „przezorność”, „ochrona”, „ubezpieczenie” 
czy „zabezpieczenie”. Od zdarzeń pozytywnych, pożądanych nie chcemy przecież 
się ubezpieczać czy przed nimi zabezpieczać.

Przezorność jednostki jest przejawem jej racjonalności. Świetnie ujmuje to na grun‑
cie nauk ekonomicznych Stanisława Golinowska w rozdziale swojej klasycznej książ‑
ki, poświęconym ubezpieczeniu społecznemu: „Racjonalnie postępujący człowiek, 
a z takim obrazem jednostki mamy do czynienia w ekonomii, jest świadom praw‑
dopodobieństwa wystąpienia ryzyka socjalnego […]. Przygotowuje się więc do tej 
możliwości […]” [Golinowska, 1994, s. 55]. Oczywiście wiemy, że człowiek nie zawsze 
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działa racjonalnie – ten temat rozwija współcześnie np. ekonomia behawioralna, 
dostarczając zresztą kolejnych argumentów na rzecz obowiązkowości systemów 
ubezpieczenia społecznego lub innych rozwiązań w systemach dodatkowych, typu 
automatyczne włączenie do systemu.

Do podstawowych tendencji rozwojowych zabezpieczenia społecznego od 
powstania pierwszych systemów do początku XXI w. można zaliczyć rozszerzanie 
zakresu przedmiotowego i podmiotowego, wzrost wysokości świadczeń i zmianę 
funkcji ubezpieczenia od łagodzenia ubóstwa w związku z wystąpieniem zdarzeń 
objętych ubezpieczeniem do utrzymania poziomu życia z okresu pracy.

Można postawić tezę, że jednym z głównych trendów w rozwoju zabezpieczenia 
społecznego w wielu krajach był wzrost indywidualnej przezorności [Golinowska, 
1999]. W szczególności wspólną cechą reform emerytalnych w państwach europej‑
skich w ostatnich dekadach XX w. było właśnie wzmocnienie charakteru ubezpiecze-
niowego. Przejawiało się to zarówno w reformach strukturalnych, wprowadzających 
systemy kapitałowe czy systemy repartycyjne ze zdefiniowaną składką, jak i w wie‑
lu reformach zmieniających parametry dotychczasowych systemów (wydłużenie 
okresu, z którego dochody stanowią podstawę emerytury, wydłużenie minimal‑
nego okresu ubezpieczenia, wprowadzenie aktuarialnych obniżek za wcześniejsze 
przejście na emeryturę itp.). Reformy wprowadzały zachęty do dłuższej pracy (lub 
częściej usuwały zachęty do skracania życia zawodowego): podnoszenie (ustawowe‑
go/faktycznego) wieku emerytalnego, wzmocnienie związku między emeryturami 
a składkami [Żukowski, 2006].

Przykładem takiego wzmocnienia charakteru ubezpieczeniowego może być refor‑
ma emerytalna wprowadzona w 1999 r. w Szwecji, kraju będącym jednym z mode‑
lowych przykładów tradycji zaopatrzeniowej. Była to zasadnicza zmiana modelu 
zaopatrzeniowego na stricte ubezpieczeniowy. Stary system z podstawową warstwą 
zapewniającą emerytury w jednolitej kwocie dla wszystkich został zastąpiony przez 
nowy, w którym pierwsza warstwa (do której zalicza się zarówno część repartycyjną, 
jak i kapitałową) zapewnia emerytury powiązane z dochodami. Reforma oznaczała 
całkowite przejście z formuły ze zdefiniowanym świadczeniem na formułę ze zde‑
finiowaną składką, wzrost zakresu kapitalizacji i wzmocnienie składników prywat‑
nych w ramach rozwiniętego podejścia wielofilarowego [Żukowski, 2006].

Niewątpliwie przykładem wzmocnienia ubezpieczeniowego charakteru sys‑
temu emerytalnego jest także polska reforma wprowadzona w życie również 
w 1999 r., zresztą wzorowana w znacznym stopniu na szwedzkiej. Podsumowu‑
jąc analizę nowego polskiego systemu emerytalnego, Tadeusz Szumlicz stwier‑
dził: „polski system zabezpieczenia emerytalnego może być z całą pewnością 
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przykładem wyjątkowo konsekwentnego rozwiązania ubezpieczeniowego” 
[Szumlicz, 2005b, s. 278].

Odejście od obowiązkowości otwartych funduszy emerytalnych nie zmienia tej 
oceny. Zachowany został bowiem silnie ekwiwalentny charakter repartycyjnego sys‑
temu emerytalnego ze zdefiniowaną składką (notional defined contribution, NDC).

Podsumowując – w dotychczasowym rozwoju zabezpieczenia społecznego meto‑
da ubezpieczeniowa uległa wzmocnieniu, przynajmniej w odniesieniu do systemów 
emerytalnych.

Metoda ubezpieczeniowa (model Bismarcka) zdecydowanie dominuje w syste‑
mach emerytalnych w ramach zabezpieczenia społecznego państw członkowskich 
UE. Według stanu na 1 lipca 2024 r. tylko Dania ma „czysto” zaopatrzeniowy system 
emerytalny: jednolite państwowe emerytury finansowane z podatków, a Finlandia, 
Irlandia i Holandia mają systemy częściowo zaopatrzeniowe. W pozostałych pań‑
stwach członkowskich emerytury są finansowane ze składek i zróżnicowane według 
wcześniejszych zarobków lub zgromadzonych składek (też powiązanych z wynagro‑
dzeniami) [MISSOC, 2024].

Oczywiście ponownie zalecana jest ostrożność w ocenach – można także znaleźć 
przykłady rozwoju systemów zaopatrzeniowych. W opiece zdrowotnej następo-
wała raczej pewna ewolucja od ubezpieczenia do zaopatrzenia. Opublikowane 
niedawno studium na temat charakteru systemów opieki zdrowotnej w momencie 
ich wprowadzania w 165 państwach świata pokazuje, że w pierwszej fazie wprowa‑
dzania systemów opieki zdrowotnej (od pierwszego ubezpieczenia w Niemczech 
z 1883 r.) przeważały rozwiązania ubezpieczeniowe. Jednak z czasem, szczegól‑
nie od 1950 r., nowo wprowadzane w kolejnych państwach systemy miały częściej 
charakter zaopatrzeniowy – państwowej służby zdrowia finansowanej z podat‑
ków [Schmid, de Carvalho, Rothgang 2024]. Także w niektórych państwach, które 
miały pierwotnie ubezpieczenie zdrowotne/chorobowe (typ Bismarcka) nastąpi‑
ło przejście na model zaopatrzeniowy państwowej służby zdrowia. Dla przykładu 
takie przejście z rozwiązania ubezpieczeniowego (Bismarcka) na zaopatrzeniowe 
(Beveridge’a) w opiece zdrowotnej nastąpiło w Hiszpanii na mocy ustawy z 1986 r. – 
przejście to zakończono w 1999 r. [WHO, 2024, s. 16]. Państwowa służba zdrowia 
zastąpiła także wcześniejsze społeczne ubezpieczenie zdrowotne we Włoszech 
(w 1978 r.). Ciągle jednak model Bismarcka jest w większej liczbie państw członkow‑
skich UE niż model Beveridge’a, choć różnica jest nieco mniejsza niż w przypadku 
systemów emerytalnych. Według stanu na 1 lipca 2024 r. społeczne ubezpieczenie 
zdrowotne ma 19 państw członkowskich UE (Austria, Belgia, Bułgaria, Chorwacja, 
Cypr, Czechy, Estonia, Francja, Grecja, Holandia, Litwa, Luksemburg, Malta, Niem‑
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cy, Polska, Rumunia, Słowacja, Słowenia, Węgry), a państwową służbę zdrowia – 
osiem państw (Dania, Finlandia, Hiszpania, Irlandia, Łotwa, Portugalia, Szwecja, 
Włochy) [MISSOC, 2024]5.

2.3. � Perspektywy metody ubezpieczeniowej 
w zabezpieczeniu społecznym

Prognozowanie przyszłości jest oczywiście obciążone niepewnością. Mimo tego 
dalej podjęta zostanie próba odpowiedzi na pytanie, w jakim kierunku będzie się 
rozwijać zabezpieczenie społeczne w kolejnych dekadach.

Po pierwsze, czasami stawiane jest pytanie, czy systemy te w ogóle mają jakąś 
przyszłość, czy uda się zapewnić finansowanie np. systemów emerytalnych, zwłasz‑
cza w warunkach postępującego starzenia się populacji. Młodzi ludzie czasami zda‑
ją się nie wierzyć, że jakieś emerytury będą im (jeszcze) przysługiwać. Naturalnie 
starzenie się populacji stanowi także wyzwanie dla innych działów zabezpieczenia 
społecznego: opieki zdrowotnej (starsi korzystają z opieki zdrowotnej znacznie czę‑
ściej niż młodsi), opieki długoterminowej itd.

Odpowiedź na tak formułowane wątpliwości będzie się składać z trzech części: 
po pierwsze, zabezpieczenie społeczne będzie nadal potrzebne (będzie istniało), 
po drugie, kluczowe jest (nadal) stałe dostosowywanie do zmieniających się uwa‑
runkowań, po trzecie, prawdopodobna jest ewolucja w kierunku zaopatrzenia. Ze 
względu na temat niniejszego opracowania szczególna uwaga zostanie poświęcona 
temu trzeciemu zagadnieniu.

Zabezpieczenie społeczne to jedna z największych innowacji społecznych w dzie‑
jach. Zapotrzebowanie na zabezpieczenie społeczne wynika także z zawodności 
rynku jako mechanizmu ochrony przed skutkami wystąpienia ryzyka socjalnego 
[Barr, 2016]. Będzie ono zatem nadal potrzebne w przyszłości, niezależnie od poli‑
tycznych/aksjologicznych wyborów. To, że nie nastąpił dotąd w świecie żaden zasad‑
niczy odwrót od zabezpieczenia społecznego mimo wielu wyzwań i zmian, także 
potwierdza, iż zabezpieczenie społeczne jest instytucją odpowiadającą na obiektyw‑
ne potrzeby, wynikającą także z obiektywnych, w tym ekonomicznych, uzasadnień.

Kluczowe znaczenie dla tego, aby nadal pełniło ono swoją funkcję, jest jego sta‑
łe dostosowywanie do zmieniających się uwarunkowań. Od kilku dekad w anali‑
zach zabezpieczenia społecznego w większości państw uwaga jest skoncentrowana 

5	 Powyższy podział jest uproszczeniem, przypisując każde państwo tylko do jednego z dwóch modeli.
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przede wszystkim na problemach, w tym zwłaszcza dotyczących finansowania. For‑
mułowane są niekiedy katastroficzne wizje zabezpieczenia społecznego. Te prognozy 
nie muszą się sprawdzić. Jeżeli rozwiązania będą stale dostosowywane do zmienia‑
jących się uwarunkowań, zabezpieczenie społeczne nadal będzie w stanie realizo‑
wać swoje funkcje. W odniesieniu do systemów emerytalnych świetnie ujęli to Barr 
i Diamond [2014, s. 290]: „Główną przyczyną »kryzysu emerytur« jest brak dostoso‑
wań do długookresowych trendów”. Przykładem niezbędnych dostosowań rozwią‑
zań systemu emerytalnego do zmieniających się uwarunkowań jest podnoszenie 
wieku emerytalnego w odpowiedzi na wydłużanie się życia. Skoro żyjemy dłużej, 
powinniśmy przechodzić później na emeryturę. To najlepsze z trzech rozwiązań pro‑
blemu sfinansowania emerytur wypłacanych przez dłuższy okres, niż zakładaliśmy 
(dwa pozostałe to podniesienie składek/podatków i obniżenie wysokości emerytur).

Jest kilka argumentów za tym, że systemy zabezpieczenia społecznego będą 
ewoluować w kierunku rozwiązań zaopatrzeniowych, ze stopniowym osłabianiem 
„klasycznych” rozwiązań ubezpieczeniowych. Może to oznaczać przejście z jednej 
metody do drugiej, ale w grę wchodzi także, w odniesieniu np. do emerytur, powsta‑
nie swego rodzaju hybrydy ubezpieczeniowo-zaopatrzeniowej.

Argumenty demograficzne i ekonomiczne przemawiają za tym, że niezbędne sta‑
nie się ograniczanie wzrostu wydatków na świadczenia. Zabezpieczenie społecz‑
ne powstało, gdy liczne pokolenia pracujących finansowały świadczenia nielicznych 
świadczeniobiorców. Dla przykładu w pierwszym systemie emerytalnym Bismarcka 
wiek emerytalny wynosił 70 lat – był to system przewidujący niskie emerytury dla 
niewielu tych, którzy tego wysokiego (wtedy!) wieku dożywali. Wobec tak zasadni‑
czej zmiany relacji demograficznych, z jaką już mamy do czynienia, i wobec prognoz 
demograficznych niezbędne będzie ograniczenie wydatków.

Już w reformach emerytalnych w Europie w ostatnich trzech dekadach widocz‑
ne jest dążenie do ograniczenia wzrostu wydatków na emerytury z zabezpieczenia 
społecznego, szczególnie przez podnoszenie wieku emerytalnego i przechodzenie 
do systemów „wielofilarowych” (czyli rozwój dodatkowych, kapitałowych rozwią‑
zań) [Hinrichs, 2021].

Ograniczanie wydatków będzie prawdopodobnie skłaniać do odejścia od kon‑
cepcji utrzymania poziomu życia z okresu pracy jako podstawowej funkcji zabezpie‑
czenia społecznego. Po prostu nie będzie to już możliwe w ramach zabezpieczenia 
społecznego, którego funkcja zostanie stopniowo ograniczona do zapewniania 
minimum. To oczywiście rodzi obawy co do „adekwatności” świadczeń zabezpiecze‑
nia społecznego – w odniesieniu do emerytur Karl Hinrichs pisze, że „reformy emery‑
talne podejmowane dla zabezpieczenia wypłacalności w długim okresie zwiększają 



Przyszłość metody ubezpieczeniowej w zabezpieczeniu społecznym – od Bismarcka do Beveridge’a?

67Rozdział  2

ryzyko ubóstwa w starości, czyli naruszają podstawowy cel systemów emerytalnych” 
[Hinrichs, 2021, s. 409]. W Polsce dobrze znane są prognozy przyszłych, znacznie 
niższych niż obecnie stóp zastąpienia z systemu emerytalnego.

Funkcję zastąpienia dochodów, czyli utrzymania poziomu życia z okresu aktyw‑
ności zawodowej, w większym niż dotąd stopniu będą natomiast przejmować sys‑
temy dodatkowe, w większości dobrowolne i kapitałowe. To oznaczałoby wzrost 
zakresu i znaczenia „doubezpieczenia” według terminologii Szumlicza [2005a, 
s. 197–208]. Już w odniesieniu do obecnych systemów Autor ten pisał: „Powszechne 
systemy zabezpieczenia społecznego, organizowane przez państwo, mają na celu […] 
zapewnienie obywatelom tylko podstawowego standardu bezpieczeństwa socjal‑
nego. O wyższy poziom zabezpieczenia – niezależnie od przyjętego w danym kraju, 
niekiedy wysokiego, standardu podstawowego – powinna zadbać sama zaintereso‑
wana rodzina (gospodarstwo domowe)” [Szumlicz, 2015, s. 211].

Za osłabianiem roli metody ubezpieczeniowej w systemach zabezpieczenia 
społecznego przemawiają także dotychczasowe i prawdopodobne dalsze zmiany 
na rynku pracy. Zabezpieczenie społeczne musi zostać dostosowane do nowych, 
zmiennych form pracy. Powtarza się argument, że: „Bismarckowskie systemy zabez‑
pieczenia społecznego, które wiążą dostęp do zabezpieczenia społecznego ze specy‑
ficzną formą aktywności zarobkowej (stałe zatrudnienie ze stabilną historią pracy), 
wydają się najmniej odpowiadać nowej sytuacji” [Palier, 2019, s. 127].

Za wspomnianym kierunkiem zmian (ograniczanie zakresu zabezpieczenia 
społecznego do zapewniania minimum) przemawiają także widoczne w ostatnim 
okresie rosnące tendencje skrajnie liberalne, „zwrot na prawo” w wielu państwach, 
dążenie do ograniczania roli państwa na rzecz rozwiązań rynkowych, dobrowol‑
nych. Warto w tym miejscu przypomnieć, że Beveridge był liberałem i opowiadał się 
za zabezpieczeniem społecznym ograniczonym do gwarantowania minimum także 
dlatego, by pozostała przestrzeń dla dodatkowego, dobrowolnego zabezpieczenia 
(„doubezpieczenia” według terminologii Szumlicza), z wykorzystaniem mechani‑
zmów rynkowych (jak prywatne ubezpieczenia).

Nawiasem mówiąc, ekonomia dostarcza argumentów za takim rozwiązaniem: 
wspomniane uzasadnienie ekonomiczne dla publicznych i obowiązkowych sys‑
temów emerytalnych dotyczy właśnie ograniczonego zabezpieczenia minimalne‑
go i ochrony przed niespodziewaną inflacją (czyli zapewnienia waloryzacji) [Barr, 
2016]. W przyszłości zatem może być mniej „państwa” w dziedzinie emerytur, niż 
to ma miejsce obecnie.

Inaczej będzie zapewne w dziedzinie opieki zdrowotnej, gdzie silniejsze są 
ekonomiczne argumenty na rzecz dominacji państwowych rozwiązań. To też może 
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prowadzić do kontynuacji w dziedzinie opieki zdrowotnej ewolucji w stronę 
zaopatrzenia. Wobec zmian na rynku pracy, objęcia już i tak całego lub prawie całego 
społeczeństwa prawem do opieki zdrowotnej, możliwe będzie przejście do systemu 
publicznej opieki zdrowotnej, dostępnej dla wszystkich i finansowanej z podatków. 
Tutaj także, jak w przypadku emerytur, rosnąć będzie znaczenie „doubezpieczenia”, 
czyli rola metody ubezpieczeniowej w całym szerzej rozumianym zabezpieczeniu 
na wypadek choroby może pozostać znacząca.

Jeśli zabezpieczenie społeczne w działach zapewniających świadczenia pienięż‑
ne (czyli poza np. opieką zdrowotną) będzie coraz bardziej zapewniać już nie utrzy‑
manie, jak dotąd, poziomu życia z okresu aktywności zawodowej, tylko minimalne 
dochody, nieuniknione będzie ograniczenie zróżnicowania świadczeń pieniężnych 
czy wręcz przejście do świadczeń w równej wysokości. Im bardziej bowiem cho‑
dzić będzie o ochronę przed ubóstwem, tym sensowniejsze będą świadczenia w jed‑
nakowej wysokości.

W ostatnim okresie mamy już w Polsce doświadczenia z istotnym wzrostem zna‑
czenia świadczeń w równej wysokości dla wszystkich. Tak jest zwłaszcza w przypad‑
ku świadczeń rodzinnych: „Rodzina 800+” czy „Dobry Start”, ale także w systemie 
emerytalnym („trzynasta emerytura”) czy świadczeniach z tytułu bezrobocia (zasi‑
łek dla bezrobotnych).

Czy powyższa ewolucja oznaczałaby świadczenia dla wszystkich, bez względu 
na to, czy pracowali? Tak może się stać, ale nie musi. Istnieją ekonomiczne argumen‑
ty przeciwko świadczeniom bezwarunkowym, jak minimalny dochód gwarantowa‑
ny. Kluczowym argumentem jest utrzymanie motywacji do pracy jako kluczowego 
źródła dobrobytu. Możliwe jest zatem utrzymanie warunku pracy dla uzyskania 
uprawnienia do świadczeń. Byłaby to zatem „przezorność zaopatrzeniowa”, powrót 
do pierwotnej koncepcji z raportu Beveridge’a. Przewidywał on właśnie jednolite 
świadczenia, służące ochronie przed ubóstwem, dla osób, które wykażą się odpo‑
wiednim okresem pracy.

Otwarta jest kwestia źródła finansowania świadczeń. Beveridge przewidywał 
składki, ale w równej wysokości dla wszystkich. Jednolite składki miały dawać tytuł 
do jednolitych świadczeń. Za utrzymaniem składek jako (głównego) źródła finan-
sowania świadczeń przemawia przede wszystkim związek z ubezpieczeniem: jeżeli 
warunkiem prawa do świadczenia miałby pozostać określony okres ubezpieczenia, 
to logiczne byłoby utrzymanie składek. Gdyby jednak składka miała być jednolita 
(kwotowo) dla wszystkich, byłoby to zdecydowane odejście od rozumienia składki 
w metodzie ubezpieczeniowej.
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Są też argumenty za ewolucją w kierunku finansowania z podatków:
	§ postęp technologiczny i automatyzacja będą prowadzić do kurczenia się popy‑

tu na pewne prace, a tym samym do zmniejszania się podstawy wymiaru skła‑
dek ubezpieczeniowych;

	§ składki bezpośrednio obciążają koszty pracy; od pewnego czasu zwraca się uwa‑
gę, że z wyzwaniami współczesnych rynków pracy lepiej radzą sobie systemy 
finansowane z podatków [por. np. Greve, 2017];

	§ poziom składek na ubezpieczenie społeczne w Polsce jest, w stosunku do innych 
państw, bardzo wysoki, natomiast podatków – umiarkowany;

	§ są w Polsce dziedziny nieobjęte podatkiem, np. brak jest ciągle podatku kata‑
stralnego, zwolnione od podatku są spadki i darowizny od najbliższej rodziny.
Gdyby utrzymano finansowanie ze składek, takie rozwiązanie – jednolite kwotowo 

świadczenia za jednolite kwotowo składki – byłoby swego rodzaju hybrydą metody 
ubezpieczeniowej i zaopatrzeniowej. Nawiązując do cech obu metod z tabeli 2.1 – 
w rozważanym rozwiązaniu podstawa uprawnień (praca, składka) i źródło finanso‑
wania (składki) byłyby oparte na metodzie ubezpieczeniowej, natomiast wysokość 
świadczeń (jednolite kwotowo) i ich funkcja (minimum utrzymania, ochrona przed 
ubóstwem) – na metodzie zaopatrzeniowej. Powtórzmy jednak, że takie właśnie roz‑
wiązanie przewidywał Beveridge.

Także w opiece zdrowotnej dalszy rozwój systemów powszechnych, publicznych, 
finansowanych z podatków oznaczałby ewolucję w kierunku modelu Beveridge’a, 
którego raport proponował wprowadzenie państwowej służby zdrowia.

Oczywiście wymagany byłby długi okres przejściowy od obecnego do nowego 
systemu, zwłaszcza w odniesieniu do emerytur. To podstawowe ograniczenie w refor‑
mach systemów emerytalnych, często ignorowane przez tych, którzy proponują róż‑
ne rewolucje, np. „dobrowolny ZUS” dla wszystkich.

Podsumowanie

Jaka jest zatem perspektywa zabezpieczenia społecznego? Z jednej strony będzie 
to prawdopodobnie odwrócenie trendu: dotąd mieliśmy w znacznym stopniu 
ewolucję od świadczeń minimalnych do zastąpienia dochodów, teraz prawdo-
podobna jest ewolucja w odwrotnym kierunku.

Czy to oznacza, że wrócimy do punktu wyjścia? Raczej nie, ponieważ przyszłe 
zabezpieczenie społeczne będzie funkcjonować w zupełnie innym otoczeniu, 
a poziom życia będzie nieporównywalnie wyższy niż ten z przełomu XIX i XX w. Tak 
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więc hasło „ewolucji w kierunku modelu Beveridge’a” nie oznacza oczywiście kopio‑
wania rozwiązań sprzed 80 lat!6

Wyzwania dla zabezpieczenia społecznego związane z gospodarką cyfrową 
wymagają odpowiedzi także w innych, poza zabezpieczeniem społecznym, działach 
polityki społecznej, zwłaszcza kształceniu ustawicznym [Greve, 2019].

Przy szerszym spojrzeniu na całe zabezpieczenie przed skutkami ryzyka socjal-
nego, obejmujące zabezpieczenie społeczne i inne formy, znaczenie metody ubez-
pieczeniowej może rosnąć.

Jeżeli w zabezpieczeniu społecznym ewolucja będzie następować w kierun‑
ku metody zaopatrzeniowej, to rosnąć będą znaczenie i przestrzeń dla dobrowol‑
nych, indywidualnych lub zbiorowych form „doubezpieczenia”. Jak pisał Szumlicz: 
„W polityce społecznej niewątpliwie coraz większe znaczenie będą miały te praw‑
dziwe rozwiązania ubezpieczeniowe, traktowane jako doubezpieczenie do ochrony 
wynikającej z danego systemu zabezpieczenia społecznego” [Szumlicz, 2015, s. 212].
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Streszczenie
Zmiany demograficzne w Polsce obserwowane już od transformacji ustrojowej, w tym 
niska dzietność i stopniowe wydłużanie trwania życia, mają istotny wpływ na system 
ubezpieczeń społecznych, w tym przede wszystkim na system emerytalny. Skutkiem 
malejącej liczby urodzeń jest kurczenie się zasobów pracy, które nie w pełni są rekom‑
pensowane przez rosnące migracje. Wykorzystywane rezerwy na rynku pracy i wzrost 
zatrudnienia, a także rosnąca liczba migrantów i ograniczenie wcześniejszych trans‑
ferów emerytalnych przyczyniły się do ograniczenia deficytu systemu ubezpieczeń 
społecznych w relacji do PKB, jednak rezerwy te się wyczerpują. Dane ZUS wskazu‑
ją na rosnącą liczbę emerytów, a projekcje demograficzne pokazują, że tendencje 
te będą się nasilać. Po obniżeniu wieku emerytalnego w 2017 r. głównym czynnikiem 
wpływającym na ograniczenie skutków zmian demograficznych dla wydatków eme‑
rytalnych będzie stopniowe zmniejszanie świadczeń w relacji do wynagrodzeń, które 
obserwowane jest już dzisiaj.

Słowa kluczowe: emerytury, migracje, NDC, starzenie się ludności, wiek emerytalny
Keywords: pensions, migrations, NDC, population ageing, retirement age
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Wprowadzenie

Polska doświadcza znaczących zmian demograficznych skutkujących postępują‑
cym starzeniem się ludności. Jak wskazują Mason i Lee [2022], zmiany demograficzne 
będą miały głęboki wpływ na gospodarki krajowe, regionalne i globalne. W nad‑
chodzących 10‑leciach poziom życia dorosłych w wieku produkcyjnym może zostać 
obniżony przez wysokie wydatki na dzieci i seniorów; zmieniające się cykle życia 
gospodarczego wzmocnią ekonomiczne skutki starzenia się populacji w wielu gospo‑
darkach o wyższych dochodach, jak również starzenie się populacji prawdopodobnie 
spowoduje wzrost długu publicznego, aktywów prywatnych i być może wydajności.

Zmiany demograficzne w Polsce obserwowane już od transformacji ustrojowej 
w latach 90. mają istotny wpływ na system ubezpieczeń społecznych, w tym przede 
wszystkim na system emerytalny. W tym rozdziale omówione jest funkcjonowanie 
ubezpieczenia emerytalnego w ramach powszechnego systemu ubezpieczeń spo‑
łecznych w kontekście starzenia się ludności. Przedstawione są zmiany dotyczące 
dzietności, długości trwania życia oraz migracji, a także ich wpływ na funkcjonowa‑
nie systemów emerytalnych. Wskazane jest również, jak podział ryzyka w systemie 
emerytalnym w Polsce wpływa na przeniesienie skutków zmian demograficznych 
na uczestników systemu emerytalnego.

3.1.  Starzenie się ludności w Polsce

Obserwowane w ostatnich dekadach zmiany demograficzne skutkują postępu‑
jącym procesem starzenia się ludności. Jest to skutkiem z jednej strony utrzymującej 
się niskiej i bardzo niskiej dzietności, a z drugiej – spadającej umieralności i rosną‑
cej długości trwania życia. W efekcie tych procesów rośnie mediana wieku ludno‑
ści. W 2000 r. mediana wieku ludności Polski wynosiła 35,4 lat (w tym 33,4 lat dla 
mężczyzn i 37,4 lat dla kobiet), a w 2023 r. było to już 42,8 lat (41,2 lat dla mężczyzn 
i 44,4 lat dla kobiet). Kluczowy dla procesu starzenia się populacji jest spadek liczby 
urodzeń, który ilustruje rysunek 3.1.

Po 1983 r. w Polsce obserwujemy znaczący spadek liczby urodzeń, z ponad 700 tys. 
w szczycie wyżu demograficznego do 252 tys. w 2024 r. W kolejnych latach projekcje 
demograficzne wskazują na dalszy potencjalny spadek liczby urodzeń. Ze wstępnych 
danych Głównego Urzędu Statystycznego (GUS) wynika, że w ciągu 3 pierwszych 
miesięcy 2025 r. zarejestrowano ok. 58 tys. urodzeń żywych, tj. o ponad 6 tys. mniej 
niż w analogicznym okresie 2024 r. Projekcje demograficzne wskazują na dalszy spa‑
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dek liczby urodzeń. Projekcja Eurostat z 2023 r. [Eurostat, 2023] zakłada stopniowy 
wzrost wskaźnika dzietności (TFR) na poziomie 1,4–1,66 pomiędzy 2022 a 2060 r. 
(a więc na poziomie wyższym niż obserwowany w ostatnich 2 latach w Polsce). Przy 
tych założeniach liczba urodzeń spadłaby z 321 tys. w 2023 r. do 246 tys. w 2100 r. 
Warto jednak zauważyć, że faktyczny spadek liczby urodzeń, a także współczynnik 
dzietności ogólnej są obecnie niższe, niż zakładała projekcja z 2023 r.

Rysunek 3.1.  Dzietność i urodzenia w Polsce w latach 1946–2024
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Źródło: GUS [2025a].

Spadek liczby urodzeń w konsekwencji ma wpływ na zasoby pracy i liczbę osób, 
które hipotetycznie mogą płacić składki – jest to wpływ odłożony w czasie, ale nie‑
unikniony, co jest omówione w kolejnej części rozdziału.

Kolejnym procesem demograficznym, który wpływa na stan i strukturę wie‑
ku ludności, są migracje, w szczególności zagraniczne. Polska przez wiele lat była 
krajem emigracyjnym. Po akcesji Polski do UE skala migracji z Polski nasiliła się, 
co wpływało na zmniejszanie podaży pracy. Jednak w ostatniej dekadzie obserwu‑
jemy odwrócenie tego trendu i rosnącą liczbę migrantów napływających do Pol‑
ski. Związane jest to przede wszystkim (ale nie tylko) z najazdem Rosji na Ukrainę, 
począwszy od aneksji Krymu. Wybuch pełnoskalowej wojny skutkował znacznym 
zwiększeniem napływu migrantów, w tym uchodźców, do Polski, co przyczynia 
się do powiększenia populacji osób w wieku aktywności zawodowej i ma wpływ 
na liczbę osób ubezpieczonych.

Wydłużanie trwania życia, szczególnie osób w wieku 60 lub więcej lat, to kolej‑
ne zjawisko demograficzne, które ma znaczenie dla systemu emerytalnego. Dalsze 
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trwanie życia osób w wieku emerytalnym systematycznie wzrasta (z wyłączeniem 
okresu pandemii), co ilustruje rysunek 3.2. Od 1990 do 2023 r. przeciętne dalsze 
trwanie życia kobiet w wieku 60 lat (czyli obecnym ustawowym wieku emerytal‑
nym) wydłużyło się z niecałych 20 do niecałych 25 lat, a więc o jedną czwartą. W tym 
samym okresie dalsze trwanie życia mężczyzn w wieku 65 lat wzrosło z 12,4 do 16,1 lat, 
a więc o niemal 30%. Dłuższe dalsze trwanie życia w sposób bezpośredni przekłada 
się na przeciętną długość wypłacania emerytur.

Rysunek 3.2. � Przeciętne dalsze trwanie życia kobiet w wieku 60 lat i mężczyzn 
w wieku 65 lat w latach 1990–2023
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Źródło: GUS [2025b].

Kolejnym zjawiskiem, na które warto zwrócić uwagę, to falowanie wyżów i niżów 
demograficznych w Polsce. Ma to wpływ na funkcjonowanie systemu emerytalnego. 
W ostatnich latach wiek emerytalny osiąga pokolenie wyżu demograficznego, co 
oznacza dodatkowy szybki wzrost liczby potencjalnych emerytów w Polsce. Populacja 
osób w wieku emerytalnym – tj. kobiet w wieku 60 lub więcej lat i mężczyzn w wieku 
65 i więcej lat – w Polsce pomiędzy 1999 a 2024 r. wzrosła z 6,42 mln do 10,03 mln, 
a więc o 56% (rysunek 3.3). Gdyby natomiast jeszcze uwzględnić osoby w wieku 
55–59 lat (kobiety) oraz 60–64 lata (mężczyźni), a więc osoby, które w starym syste‑
mie emerytalnym mogły korzystać z emerytury, to wzrost ten sięgałby z 8,09 mln do 
12,21 mln osób. W populacji osób w wieku emerytalnym w 2024 r. niemal dwie trze‑
cie stanowią kobiety – jest to skutkiem zarówno niższego wieku emerytalnego kobiet, 
jak i ich dłuższego trwania życia po osiągnięciu wieku emerytalnego.

Syntetyczną miarą demograficzną, która pozwala na ocenę relacji pomiędzy 
populacją osób w wieku aktywności zawodowej oraz w wieku emerytalnym, jest 
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współczynnik obciążenia demograficznego. Ilustruje on liczbę osób w wieku 65 lub 
więcej lat na 100 osób w wieku 20–64 lata. Rysunek 3.4 pokazuje zmiany tego współ‑
czynnika w ciągu ostatnich 25 lat. W tym czasie jego wartość wzrosła z 18,2 do 32,4, 
a więc o 78%. Jest to większy wzrost niż wzrost populacji w wieku emerytalnym, co 
jest skutkiem zarówno wzrostu liczby osób w tym wieku, jak i spadku liczby osób 
w wieku aktywności zawodowej.

Rysunek 3.3. � Liczba osób w wieku emerytalnym według płci i grup wieku 
w latach 1999–2024
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Źródło: opracowanie własne na podstawie danych Eurostat [2025].

Rysunek 3.4. � Współczynnik obciążenia demograficznego w Polsce 
w latach 1999–2024
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Źródło: opracowanie własne na podstawie danych Eurostat [2025].
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Projekcje demograficzne wskazują na utrzymanie się obserwowanych tren‑
dów dotyczących starzenia się populacji. Według przewidywań Eurostat [2023] 
w najbliższych dekadach liczba osób w wieku emerytalnym w Polsce będzie rosła 
(rysunek 3.5), po 2050 r. populacja ta będzie liczyła ponad 12 mln osób, następ‑
nie zacznie stopniowo spadać, gdy wiek emerytalny będą osiągały osoby urodzone 
w niżu demograficznym obserwowanym od lat 90.

Rysunek 3.5. � Projekcja liczby osób w wieku emerytalnym według płci w Polsce 
w latach 2025–2100
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Źródło: opracowanie własne na podstawie projekcji EUROPOP 2023 [Eurostat, 2023].

Projekcje Eurostat wskazują jednocześnie na wzrost współczynnika obciąże‑
nia demograficznego z 34,02 w 2025 r. do 65,73 w 2100 r. w przypadku bazowego 
scenariusza projekcji zakładającego utrzymanie TFR, co pokazuje rysunek 3.6. Przy 
wariancie niskiej dzietności – przewidującym zmianę TFR z 1,12 w 2023 r. do ok.1,3 
pod koniec prognozy, co wydaje się bliższe tendencjom obserwowanym w ostatnich 
latach – współczynnik obciążenia demograficznego może wynieść nawet 76,96, co 
oznacza, że na cztery osoby w wieku 20–64 lata będą przypadały ponad trzy oso‑
by w wieku emerytalnym. Przy utrzymaniu obecnej wysokości składek na ubezpie‑
czenie emerytalne (19,52% wynagrodzenia) oznacza to, że na jedną osobę w wieku 
emerytalnym przypadałoby ok. 24% wynagrodzenia w odprowadzonych składkach 
emerytalnych.

Jak widać z przedstawionych danych, starzenie się ludności w Polsce oznacza 
wzrost liczby osób w wieku emerytalnym, który miał miejsce w ostatnich 25 latach, 
tj. od wejścia w życie nowego systemu emerytalnego, ale też będzie postępował w przy‑
szłości. Skutkować to będzie zarówno wzrostem liczby osób w wieku emerytalnym, 
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jak i zmianą relacji osób w wieku emerytalnym do osób w wieku aktywności zawo‑
dowej. Wyzwania demograficzne, przed którymi obecnie stoi system emerytalny, 
są zatem nadal znaczące, a obserwowane zmiany, w tym niska dzietność, oznaczają 
w przyszłości dalsze pogłębianie procesu starzenia się populacji.

Rysunek 3.6. � Projekcja współczynnika obciążenia demograficznego w Polsce 
w latach 2025–2100
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Źródło: Eurostat [2023].

3.2. � System emerytalny w Polsce – dostosowanie  
do zmian demograficznych po 1999 r.

Reforma systemu emerytalnego z 1999 r. miała na celu dostosowanie go do 
zachodzących zmian demograficznych, ale również zmian na rynku pracy. W okre‑
sie transformacji gospodarczej system emerytalny był traktowany jako bufor dla 
szybko postępujących zmian gospodarczych. Umożliwienie przejścia na wcze‑
śniejsze emerytury licznym grupom zawodowym, w tym także osobom, które były 
zwalniane z pracy na skutek restrukturyzacji i likwidacji przedsiębiorstw, skutko‑
wało szybkim przyrostem liczby emerytów. Jednocześnie rewaloryzacja świadczeń 
w celu zapewnienia ich odpowiedniej wartości nabywczej po okresie hiperinflacji 
i wprowadzenie nowej formuły emerytalnej skutkowały znaczącym wzrostem rela‑
cji emerytur do wynagrodzeń, ale i wydatków systemu emerytalnego. Był to głów‑
ny kontekst przygotowania nowego systemu emerytalnego, którego celem było 
opracowanie rozwiązań pozwalających na dostosowanie go do zmieniających się 
uwarunkowań demograficznych, ale też zmian na rynku pracy. Główną zmianą 
było przejście z systemu o zdefiniowanym świadczeniu na system o zdefiniowanej 
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składce, w którym wysokość emerytury jest zależna od składek wpłaconych przez 
okres aktywności zawodowej (wraz ze stopą zwrotu) oraz długości trwania życia 
w wieku emerytalnym. Jednocześnie, biorąc pod uwagę projekcje liczby osób w wieku 
aktywności zawodowej, wprowadzono podział składki na część repartycyjną przeka‑
zywaną do ZUS (12,22% wynagrodzenia) i część kapitałową inwestowaną w ramach 
otwartych funduszy emerytalnych (OFE – 7,3% wynagrodzenia). Udział w OFE był 
obowiązkowy dla osób urodzonych po 1969 r. i dobrowolny dla osób urodzonych 
w latach 1949–1968. Osoby, które urodziły się przed 1949 r., a także początkowo 
osoby, które miały uzyskać prawo do emerytury przed końcem 2006 r., pozosta‑
wały w starym systemie emerytalnym. W trakcie wdrażania nowego systemu eme‑
rytalnego podlegał on licznym modyfikacjom. W szczególności wydłużono okres 
przejściowy dla starego systemu emerytalnego do 2008 r., zmniejszono składki do 
OFE, a także wprowadzono zasadę dobrowolności w tej części systemu. Zmiany te 
są opisane w literaturze [m.in. w: Chłoń, Góra, Rutkowski, 1999; Chłoń-Domińczak, 
2002; Buchholz, Chłoń-Domińczak, Góra, 2019]. Wprowadzono również zmiany 
wieku emerytalnego (jego stopniowy wzrost, a następnie powrót do wieku 60 lat 
dla kobiet i 65 lat dla mężczyzn). Systematycznie wdrażane były również rozwią‑
zania zachęcające do dodatkowych oszczędności emerytalnych, zarówno pracow‑
niczych, jak i  indywidualnych. W rozdziale nacisk położony jest na perspektywę 
demograficzną i to, jak zachodzące zmiany opisane wcześniej wraz ze zmianami 
zachodzącymi w systemie emerytalnym wpływały na kształtowanie się podstawo‑
wych parametrów systemu emerytalnego – liczby świadczeniobiorców, liczby ubez‑
pieczonych, a także wysokości emerytur.

Warto podkreślić, że zmiana systemu emerytalnego ma charakter stopniowy – jej 
efekty widoczne są po 2008 r., kiedy wiek emerytalny osiągnęły pierwsze osoby objęte 
nowym systemem emerytalnym. Jednocześnie obserwowane statystyki uwzględniają 
również zmiany społeczne i gospodarcze, takie jak zmiany liczby osób pracujących 
i bezrobotnych, tempo wzrostu gospodarczego i tworzenia miejsc pracy. Statystyki 
uwzględniają również zmiany prawne, w tym zmiany wieku emerytalnego i korzy‑
stania z wcześniejszych emerytur czy zmiany waloryzacji emerytur i rent.

W tej części rozdziału przedstawione są statystyki systemu emerytalnego obej‑
mujące również okres sprzed wdrożenia nowego systemu emerytalnego, co pozwala 
na refleksję dotyczącą wpływu zmian na obserwowane przed 1999 r. trendy.

Rysunek 3.7 prezentuje liczbę ubezpieczonych w ZUS, liczbę świadczeniobior‑
ców (emerytów i rencistów), a także systemowy współczynnik obciążenia, tj. liczbę 
świadczeniobiorców przypadających na 100 osób ubezpieczonych.
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Jak widać na rysunku 3.7, liczba osób ubezpieczonych po wdrożeniu reformy 
nieznacznie się zmniejszyła – z 13,3 mln w 1999 r. do 12,7 mln w 2003 r., co było 
skutkiem m.in. gorszej sytuacji na rynku pracy. Jednak po 2004 r. obserwowany był 
wzrost liczby ubezpieczonych (z wyłączeniem roku pandemii – 2020). Rosła również 
stopniowo liczba emerytów i rencistów – z 7,2 mln w 1999 r. do 8,0 mln w 2024 r. 
Dane te pokazują, że zmiany w systemie emerytalnym przebiegały wolniej niż obser‑
wowane zmiany demograficzne – populacji osób w wieku emerytalnym czy populacji 
osób w wieku aktywności zawodowej. W efekcie systemowy współczynnik obciąże‑
nia spadł z 56,4 w 1998 r. do poniżej 50 po 2015 r.

Rysunek 3.7. � Liczba ubezpieczonych, emerytów i rencistów oraz systemowy 
współczynnik obciążenia w Polsce w latach 1990–2024
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Źródło: opracowanie własne na podstawie danych ZUS [2025] i wcześniejszych edycji.

3.2.1.  Zmiany demograficzne a liczba ubezpieczonych

Stabilna, a nawet rosnąca liczba osób ubezpieczonych, pomimo obserwowanego 
spadku liczby osób w wieku produkcyjnym, wynika z dwóch czynników. Po pierw‑
sze, szczególnie po 2004 r. zaczął rosnąć wskaźnik zatrudnienia – coraz większy 
odsetek Polaków w wieku produkcyjnym pracuje. O ile w 1999 r. wskaźnik zatrud‑
nienia wśród osób w wieku 20–64 lata wynosił 63,5% (w tym 70,4% wśród mężczyzn 
i 56,9% wśród kobiet), o tyle w 2024 r. było to już 78,4% (w tym 84,1% wśród męż‑
czyzn i 72,5% wśród kobiet), a więc nastąpił wzrost o niemal 15 p.p. Wskazuje to 
na znaczne podwyższenie poziomu zaangażowania osób w wieku produkcyjnym 
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na rynku pracy. Utrzymująca się luka płci wynika m.in. z niższego wskaźnika zatrud‑
nienia kobiet w wieku 55–64 lata w Polsce (w 2024 r. 48,3% kobiet w tym wieku pra‑
cowało w porównaniu z 70,7% mężczyzn). Jednak także w tej grupie osób nastąpiła 
poprawa – w 1999 r. pracowało 24,5% kobiet i 41,8% mężczyzn w tej grupie wieku.

Po drugie, na przyrost liczby ubezpieczonych mają wpływ migracje. Liczba 
ubezpieczonych cudzoziemców rośnie. W 2012 r. było to nieco ponad 93 tys. osób, 
a w pierwszym kwartale 2025 r. liczba ta przekroczyła 1,2 mln, z czego niemal 800 tys. 
to cudzoziemcy z Ukrainy. Jak ilustruje to rysunek 3.8, przyrost liczby osób ubezpie‑
czonych w Polsce w ostatnich latach wynika ze wzrostu liczby ubezpieczonych cudzo‑
ziemców, podczas gdy liczba ubezpieczonych Polaków maleje. W grudniu 2019 r. 
ubezpieczonych było 15,46 mln Polaków, w grudniu 2022 r. – 15,21 mln, a w grudniu 
2024 r. – 15,08 mln. Oznacza to spadek o niemal 400 tys. ubezpieczonych Polaków 
w ciągu 5 lat. Przyrost liczby ubezpieczonych do połowy 2022 r. związany był głów‑
nie z bardzo szybko rosnącą liczbą ubezpieczonych obywateli Ukrainy. Natomiast 
w ostatnich kwartałach widać wzrost liczby ubezpieczonych z pozostałych krajów – 
wśród osób fizycznych zarejestrowanych w marcu 2025 r. poza obywatelami Ukrainy 
ZUS odnotował ponad 135 tys. obywateli Białorusi, niemal 26 tys. obywateli Gru‑
zji, ponad 23 tys. obywateli Indii, ponad 16 tys. osób z Kolumbii oraz ponad 15 tys. 
migrantów z Filipin. Oznacza to rosnącą do tej pory atrakcyjność migracyjną Polski.

Rysunek 3.8. � Liczba ubezpieczonych Polaków i cudzoziemców w Polsce (lewy 
panel) oraz ubezpieczeni cudzoziemcy według kraju pochodzenia 
(prawy panel) między I kwartałem 2012 r. a I kwartałem 2025 r.
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Podsumowując – liczba ubezpieczonych w ostatnich latach, pomimo już postę‑
pującego procesu starzenia się ludności, rosnącej liczby osób w wieku emerytalnym 
i spadku liczby osób w wieku produkcyjnym, rosła. Wynikało to z wykorzystania 
potencjału mobilizacji osób w wieku aktywności zawodowej, podniesienia efektyw‑
nego wieku emerytalnego (o czym poniżej) oraz migracji. W przyszłości czynniki 
te będą raczej w mniejszym stopniu wpływać na kształtowanie się liczby ubezpie‑
czonych. Wskaźnik zatrudnienia w Niderlandach (kraju UE o najwyższym wskaźni‑
ku zatrudnienia) wynosi 83,1% i jest o 5,1 p.p. wyższy niż w Polsce. Oznacza to, że 
potencjał dalszego wzrostu zatrudnienia w Polsce jest ograniczony. Coraz trudniej 
będzie zmobilizować osoby w wieku 20–64 lata do aktywizacji zawodowej. Zgodnie 
z deklaracjami polityków nie są planowane zmiany ustawowego wieku emerytalne‑
go. Jednocześnie, biorąc pod uwagę założenia polityki migracyjnej, należy się rów‑
nież spodziewać spadku dynamiki migracji zagranicznych. W efekcie może nastąpić 
stabilizacja, a następnie spadek liczby osób płacących składki ze względu na spadek 
liczby osób w wieku produkcyjnym.

3.2.2.  Zmiany demograficzne a liczba emerytów

Jak było to już wspomniane wcześniej, jednym z celów reformy systemu emery‑
talnego było zmniejszanie szybkiego przyrostu liczby emerytów przez ogranicza‑
nie możliwości powszechnego przechodzenia na emeryturę, a także wprowadzenie 
zachęt do dłuższej aktywności zawodowej. Kluczowa była również zmiana formuły 
emerytalnej, która ma znaczący wpływ na rozkład ryzyka związanego z długowiecz‑
nością w systemie emerytalnym.

W systemie o zdefiniowanej składce świadczenia uwzględniają oczekiwane dalsze 
trwanie życia w roku przejścia na emeryturę, podczas gdy w systemie o zdefiniowa‑
nym świadczeniu zmiany długości trwania życia co do zasady nie były uwzględnia‑
ne. Przy wydłużaniu trwania życia ten sam zgromadzony na kontach emerytalnych 
kapitał jest przeliczany na mniejsze miesięczne wypłaty.

Kolejnym parametrem systemu emerytalnego, który uwzględnia zmiany demogra‑
ficzne, jest sposób waloryzacji kont emerytalnych. Waloryzacja podstawowych kont 
emerytalnych w systemie bazuje na przyroście objętego ubezpieczeniem emerytalnym 
funduszu płac – parametr ten uwzględnia zmiany zarówno średnich wynagrodzeń, 
jak i liczby osób ubezpieczonych. W przypadku gdy liczba ubezpieczonych maleje, 
waloryzacja kont jest niższa niż wzrost przeciętnego wynagrodzenia i odwrotnie.

Duży wpływ na liczbę emerytów miały zmiany wieku emerytalnego. W 1999 r. 
ustawowy wiek emerytalny został utrzymany na dotychczasowym poziomie – tj. 60 lat 
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dla kobiet i 65 lat dla mężczyzn, ale jednocześnie w nowym systemie emerytalnym 
wycofano wcześniejsze emerytury – z okresem przejściowym początkowo planowa‑
nym do 2006 r., a efektywnie przedłużonym do 2008 r. Nowe emerytury pomostowe 
i nauczycielskie świadczenia kompensacyjne, które zastąpiły wcześniejsze emerytu‑
ry, obejmują znacznie mniejszą grupę pracowników. W dalszej części podrozdziału 
omówione są zmiany liczby świadczeniobiorców obserwowane po 1991 r., zmiany 
dotyczące liczby i struktury wieku nowych emerytów, zmiany wieku emerytalnego 
i wynikającej z niego prognozowanej długości pobierania świadczeń, a także zmia‑
ny skali korzystania z wcześniejszych transferów emerytalnych. Przedstawiona jest 
również analiza nowo przyznanych emerytur.

3.2.2.1. � Liczba świadczeniobiorców: nowo przyznawane 
i wypłacane świadczenia

Po 1990 r. liczba osób otrzymujących emerytury i renty z systemu ubezpieczeń 
społecznych zaczęła szybko wzrastać (rysunek 3.9). Wzrost ten dotyczył zarówno 
liczby emerytów (z 2,22 mln do 3,33 mln pomiędzy 1990 a 1999 r.), jak i liczby osób 
otrzymujących renty z tytułu niezdolności do pracy (z 2,16 mln do 2,70 mln w tym 
samym okresie). Wzrost ten wynikał z otworzenia możliwości korzystania z wcze‑
śniejszych emerytur, w tym m.in. przez osoby zwalniane z pracy z powodu likwidacji 
lub restrukturyzacji przedsiębiorstw. Również orzecznictwo rentowe w tym okre‑
sie sprzyjało korzystaniu ze świadczeń. W efekcie w latach 1990–1993 przyznanych 
zostało łącznie niemal 2,5 mln świadczeń (rysunek 3.10), w tym ponad 1,1 mln eme‑
rytur i ponad 1,0 mln rent z tytułu niezdolności do pracy. Wzrost liczby świadcze‑
niobiorców wynikał głównie z przyczyn systemowych, gdyż demograficznie liczba 
osób w wieku poprodukcyjnym nie rosła.

Po 1999 r. w wyniku reformy orzecznictwa z tytułu niezdolności do pracy zaczę‑
ła spadać liczba przyznawanych świadczeń z tego tytułu. O ile w 1999 r. przyzna‑
nych było ponad 150 tys. rent, w 2000 r. były to już 102 tys., a do 2004 r. liczba ta 
spadła o ok. 50 tys. Obecnie renty przyznawane są ok. 40 tys. osób rocznie. Dodat‑
kowo w 2006 r. przyjęto zasadę, że osoby w wieku powyżej emerytalnego otrzymu‑
jące renty mają je przekształcane z urzędu w emerytury. Kolejną istotną zasadą jest 
to, że renty są przyznawane na czas określony, a ich otrzymywanie jest poddawane 
okresowej weryfikacji przez lekarzy orzeczników ZUS. W efekcie tych regulacji licz‑
ba wypłacanych rent spadła z 2,7 mln w 1999 r. do 517 tys. w 2024 r.

Dominującą rolę we wzroście liczby wypłacanych świadczeń odgrywają emery‑
tury, których liczba rośnie w całym obserwowanym okresie. Od 1999 r. łączna liczba 
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wypłacanych emerytur wzrosła o 3 mln, co jest głównie skutkiem osiągania wieku 
emerytalnego przez liczne kohorty powojennego wyżu demograficznego. Od 2018 r. 
liczba przyznawanych emerytur kształtuje się na poziomie ok. 300 tys. rocznie, pod‑
czas gdy w latach 2000–2006 było to nieznacznie powyżej 100 tys. przyznawanych 
świadczeń średniorocznie. Warto również podkreślić, że zmiany przepisów skutkują 
zwiększeniem napływu wniosków o przyznanie emerytur. Widoczne jest to w latach 
2007–2009, kiedy wprowadzono emerytury pomostowe – część pracowników zde‑
cydowała się wówczas skorzystać z prawa do emerytury, obawiając się (niezasadnie) 
odebrania prawa do emerytury. W tym samym okresie na skutek orzeczenia Trybu‑
nału Konstytucyjnego część mężczyzn urodzonych w latach 1946–1948 mogła sko‑
rzystać z prawa do przejścia na emeryturę w wieku 60 lat po udokumentowaniu 
35 lat pracy. Po tym wzroście w latach 2010–2016 liczba przyznawanych emerytur 
była niższa – ustawowy wiek emerytalny osiągały osoby, które częściowo przeszły 
na emeryturę we wcześniejszym wieku, a ponadto od 2013 r. zaczęto stopniowo pod‑
nosić wiek emerytalny, co zmniejszyło napływ nowych świadczeniobiorców. Kolejny 
wzrost liczby przyznanych świadczeń widoczny jest w latach 2017–2018, po obni‑
żeniu wieku emerytalnego przez rząd Prawa i Sprawiedliwości, kiedy przyznano 
łącznie ponad 700 tys. emerytur. Po 2018 r. liczba przyznawanych emerytur wynosi 
ok. 300 tys. rocznie, jako że wiek emerytalny osiągają osoby urodzone w powojen‑
nym wyżu demograficznym.

Rysunek 3.9. � Liczba wypłacanych emerytur i rent w latach 1990–2024  
(w tys. osób)
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Źródło: obliczenia własne na podstawie danych ZUS [2025] i wcześniejszych edycji.
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Rysunek 3.10. � Liczba przyznanych emerytur i rent w latach 1990–2024 (w tys. osób)
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Źródło: opracowanie własne na podstawie danych ZUS [2025] i wcześniejszych edycji.

3.2.2.2.  Wiek emerytalny i przeciętna długość pobierania świadczeń

Elementem zmiany systemu emerytalnego w 1999 r. było stopniowe wygasza‑
nie prawa do wcześniejszych emerytur, a co za tym idzie – podnoszenie efektywnego 
wieku emerytalnego. Zmiana ta nie była natychmiastowa ze względu na koniecz‑
ność uwzględnienia ekspektatywy praw nabytych. Dlatego w pierwotnie przyjętych 
rozwiązaniach utrzymane zostało prawo do przechodzenia na wcześniejsze emery‑
tury do końca 2006 r. Jednak z powodu decyzji kolejnych rządów okres ten został 
przedłużony o 2 lata.

Na efektywny wiek emerytalny miały również wpływ zmiany ustawowego wie‑
ku emerytalnego. W 2012 r. rząd Platformy Obywatelskiej zaproponował stopniowe 
podwyższanie wieku emerytalnego. Zgodnie z tą zmianą wiek emerytalny wydłużał 
się o dodatkowy miesiąc (w odniesieniu do zasad wcześniej obowiązujących, tj. 60 
lub 65 lat) za każdy kolejny rozpoczęty kwartał opóźnienia daty urodzin w stosun‑
ku do 31 grudnia 1952 r. dla kobiet lub 31 grudnia 1947 r. dla mężczyzn. Zatem co 
roku wiek emerytalny stopniowo wzrastał do osiągnięcia ustawowego wieku emery‑
talnego wynoszącego 67 lat w przypadku mężczyzn w 2020 r. i w przypadku kobiet 
w 2040 r. Zmiana ta została odwrócona w 2017 r. przez rząd Prawa i Sprawiedliwości.

Jak widać na rysunku 3.11, efektywny wiek emerytalny do 2008 r. były zbliżony 
do wcześniejszego wieku emerytalnego – poniżej 60 lat dla mężczyzn i ok. 55 lat dla 
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kobiet. Po 2009 r. nastąpił stopniowy wzrost efektywnego wieku emerytalnego, któ‑
ry sięgnął ustawowej granicy dla obu płci. Podnoszenie efektywnego wieku emery‑
talnego pomiędzy 2009 i 2017 r. skutkowało pokazanym wcześniej zmniejszeniem 
liczby przyznawanych emerytur.

Podnoszenie przeciętnego wieku przechodzenia na emeryturę oznacza też zmia‑
nę struktury wieku nowo przyznanych emerytur. Rysunek 3.12 ilustruje liczbę przy‑
znanych emerytur według płci i grup wieku w ciągu ostatnich 25 lat. Do 2009 r. nowe 
emerytury były przyznawane w większości osobom, które jeszcze nie osiągnęły usta‑
wowego wieku emerytalnego. Po zmianie przepisów świadczenia były przyznawane 
głównie osobom w wieku emerytalnym lub niedużo starszym. Rysunek 3.12 ilustru‑
je również krótki okres zwiększonego napływu do systemu emerytalnego mężczyzn 
po wyroku Trybunału Konstytucyjnego (2008 r.), a także kobiet po obniżeniu wieku 
emerytalnego w latach 2017–2018.

Rysunek 3.11. � Ustawowy, wcześniejszy i efektywny wiek emerytalny 
w latach 1990–2034
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Źródło: opracowanie własne na podstawie danych ZUS [2025] i wcześniejszych edycji.

Porównanie ustawowego i efektywnego wieku emerytalnego pokazuje, że więk‑
szość osób korzysta z możliwości przejścia na emeryturę tak szybko, jak jest to możliwe. 
Takie postawy potwierdzają również wyniki badania SHARE – Zdrowia, Starzenia się 
i Procesów Emerytalnych w Europie. Obliczenia autorki na podstawie rundy dziewią‑
tej tego badania z 2023 r. wskazują, że niemal połowa pracujących Polaków w wieku 
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50 lub więcej lat (49,4%) deklaruje chęć przejścia na emeryturę tak szybko, jak jest 
to możliwe. Nieco częściej takie deklaracje składają mężczyźni (51,0%) niż kobiety 
(48,2%), co może być powiązane z niższym ustawowym wiekiem emerytalnym kobiet.

Rysunek 3.12. �� Liczba nowo przyznanych emerytur według płci i grup wieku 
w latach 1999–2024
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Źródło: opracowanie własne na podstawie danych ZUS [2025] i wcześniejszych edycji.

Zmiany efektywnego wieku emerytalnego w połączeniu ze zmianami długości 
trwania życia dają również możliwość wskazania, jaka jest przeciętna oczekiwana 
długość wypłacania emerytur w ramach systemu emerytalnego, co jest zaprezento‑
wane na rysunku 3.13. Jak widać, kobiety przeciętnie dłużej otrzymują świadczenia 
niż mężczyźni, co wynika zarówno z niższego wieku emerytalnego, jak i z dłuższe‑
go przeciętnego trwania życia. W 2023 r. kobieta przechodząca na emeryturę mogła 
oczekiwać, że będzie otrzymywać świadczenie przez ok. 23,8 lat, a mężczyzna – przez 
16,1 lat. Dla porównania w 1990 r. było to 23,3 lat dla kobiet i niemal 16 lat dla męż‑
czyzn. Oznacza to, że zmiany wieku emerytalnego, które zaszły przez ponad 30 lat, 
skompensowały wzrost długości trwania życia z perspektywy wypłaty świadczeń. Na 
najdłuższy oczekiwany okres wypłaty świadczeń mogli liczyć mężczyźni przechodzą‑
cy na emeryturę w 2006 r. (niemal 19 lat) oraz kobiety przechodzące na emeryturę 
w 2007 r. (ponad 28 lat), z kolei najkrótszy szacowany okres pobierania świadcze‑
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nia odnotowały osoby przechodzące na emeryturę w 2021 r., w okresie pandemii – 
odpowiednio 14,2 lat mężczyźni i 22,1 lat kobiety.

Rysunek 3.13. � Oczekiwane trwanie życia w efektywnym wieku przejścia 
na emeryturę w latach 1990–2023
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Źródło: opracowanie własne na podstawie danych ZUS oraz GUS, aktualizacja: Chłoń-Domińczak [2019].

3.2.2.3. � Zmniejszenie korzystania z wcześniejszych 
transferów emerytalnych

Jedną z ważniejszych zmian przygotowujących system świadczeń społecznych do 
zachodzących zmian demograficznych było, jak już wcześniej wspomniano, ograni‑
czenie możliwości korzystania z wcześniejszych transferów emerytalnych. Przy czym 
dotyczy to nie tylko dostępu do wcześniejszych emerytur, lecz także zasiłków i świad‑
czeń przedemerytalnych, które były wprowadzone w połowie lat 90. w zastępstwie 
wcześniejszych emerytur dla osób, które utraciły pracę ze względu na likwidację lub 
restrukturyzację przedsiębiorstw.

Rysunek 3.14 przedstawia liczbę osób otrzymujących emerytury przed osiągnię‑
ciem ustawowego wieku emerytalnego, zasiłki i świadczenia przedemerytalne, eme‑
rytury pomostowe i nauczycielskie świadczenia kompensacyjne.

Liczba osób otrzymujących te świadczenia rosła do 2004 r., kiedy łącznie 
1,6 mln osób otrzymywało różnego typu transfery przed osiągnięciem wieku emery‑
talnego. Jednocześnie spadał wskaźnik zatrudnienia osób w wieku 55–64 lata, który 
w 2004 r. osiągnął najniższą wartość 26,1%. Wyraźnie widoczny jest również efekt 
substytucyjny – wycofanie wcześniejszych emerytur z powodu utraty miejsca pracy 
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przy równoczesnym wprowadzeniu zasiłków i świadczeń przedemerytalnych skut‑
kowało zwiększeniem liczby osób korzystających z tych transferów. Dopiero podnie‑
sienie wieku uprawniającego do zasiłków i świadczeń przedemerytalnych od 2004 r. 
doprowadziło do odwrócenia trendu i stopniowego spadku liczby osób korzysta‑
jących z różnego typu świadczeń przed osiągnięciem wieku emerytalnego. Spadek 
ten zintensyfikował się po 2009 r., kiedy weszły w życie przepisy dotyczące emery‑
tur pomostowych, a jednocześnie wygaszono przyznawanie wcześniejszych eme
rytur (poza górnikami). W 2024 r. ogółem świadczenia przed wiekiem emerytalnym 
pobierało 172 tys. osób, a więc niemal dziesięciokrotnie mniej niż 20 lat wcześniej.

Spadkowi liczby osób korzystających z transferów towarzyszył wzrost wskaźnika 
zatrudnienia osób w wieku okołoemerytalnym, który sięgnął 59% w 2024 r.

Rysunek 3.14. � Liczba osób otrzymujących wcześniejsze świadczenia emerytalne 
i przedemerytalne w latach 1995–2024 oraz wskaźnik zatrudnienia 
osób w wieku 55–64 lata
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Źródło: opracowanie własne na podstawie danych [ZUS, 2025] i wcześniejszych edycji (liczba świadczeniobiorców) 
oraz Eurostat – wskaźniki zatrudnienia [lfsa_ergan].

Ograniczenie liczby wcześniejszych transferów połączone z podnoszeniem zaan‑
gażowania osób w wieku okołoemerytalnym na rynku pracy w świetle zachodzących 
zmian demograficznych dało podwójną korzyść – po pierwsze, ograniczenie wydat‑
ków na transfery społeczne, nie tylko emerytury, lecz też transfery przedemerytal‑
ne, a po drugie – przez rosnące zatrudnienie również wpływy z podatków i składek.
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3.2.2.4.  Wysokość emerytur w nowym systemie emerytalnym

Efektem wprowadzenia nowego systemu emerytalnego jest również zmiana 
relacji pomiędzy emeryturą a ostatnim wynagrodzeniem (tzw. stopy zastąpienia). 
Jak pokazują projekcje Organizacji Współpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) 
na zlecenie Komisji Europejskiej [European Commission, 2024b], teoretyczna sto‑
pa zastąpienia, pokazująca prognozowaną wartość emerytury w relacji do ostat‑
niego wynagrodzenia przy założonym profilu kariery zawodowej, będzie spadać. 
W przypadku osób pracujących od wieku 25 lat do osiągnięcia ustawowego wieku 
emerytalnego relacja ta spadnie z 76,3% dla mężczyzn i 54,8% dla kobiet do 54% dla 
mężczyzn i 39% dla kobiet. Spadek ten ma jednak stopniowy charakter, co wynika 
ze stopniowo spadającego udziału kapitału początkowego (tj. uprawnień emerytal‑
nych nabytych przed 1999 r.) w przyznawanych emeryturach.

Jak jest pokazane na rysunku 3.15, od 2014 do 2024 r. nominalna wartość eme‑
rytur przyznanych w ramach nowego systemu emerytalnego rosła. Wzrost ten nasilił 
się po 2020 r. m.in. jako skutek inflacji, ale też obniżenia prognozowanej długości 
trwania życia tuż po pandemii.

Rysunek 3.15. � Wysokość przyznanych emerytur w ramach nowego systemu 
emerytalnego w latach 2014–2024
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Źródło: ZUS oraz opracowanie własne na podstawie danych [ZUS, 2025] i wcześniejszych edycji.

Warto również przyjrzeć się relacji nowo przyznanych emerytur do przeciętne‑
go wynagrodzenia. Relatywna wysokość świadczeń spadała stopniowo z niemal 60% 
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do 53% od 2014 do 2018 r. W latach 2020–2023 widoczny jest wzrost relacji nowo 
przyznanych emerytur do wynagrodzeń. Jest to efekt wysokiej nominalnej walory‑
zacji kont emerytalnych ze względu na inflację, przesuniętej w czasie w porównaniu 
ze wzrostem wynagrodzeń, a także spadku dalszego trwania życia uwzględnianego 
przy obliczaniu emerytury. Jednak w 2024 r. widać ponowny spadek relacji przecięt‑
nej nowo przyznanej emerytury do wynagrodzeń.

3.3. � Wpływ zmian demograficznych na system emerytalny – 
Polska na tle krajów Unii Europejskiej

Starzenie się ludności ma znaczący wpływ na funkcjonowanie systemów emery‑
talnych. Zwiększenie liczby osób w wieku emerytalnym, wynikające zarówno z osiąga‑
nia przez pokolenia wyżu demograficznego wieku emerytalnego, jak i z wydłużania 
trwania życia, oznacza presję na wzrost wydatków. Jednocześnie spadek liczby osób 
w wieku produkcyjnym oznacza zmniejszenie potencjału pokolenia osób w wieku 
aktywności zawodowej do finansowania emerytur przez obciążenie wynagrodzeń 
składkami i podatkami.

Syntetyczną miarą, która pozwala na ocenę skali potencjalnego wpływu zmian 
demograficznych na wydatki systemu emerytalnego, jest efekt demograficzny 
(demographic dependency ratio). Jest to miara szacowana przez Komisję Europejską 
w publikowanych co 3 lata raportach dotyczących wpływu starzenia się ludności 
na wydatki publiczne, tzw. Ageing Reports. Efekt demograficzny kwantyfikuje wpływ 
relatywnej zmian liczby osób w wieku 65+ do osób w wieku 20–64 lata na poziom 
wydatków emerytalnych w relacji do PKB. Pokazuje on, o ile zmieniłyby się wydatki 
na emerytury w relacji do produktu krajowego brutto (PKB) ze względu na zacho‑
dzące zmiany demograficzne. W ostatnim raporcie [European Commission, 2024a] 
przeciętna wartość efektu demograficznego dla krajów UE wynosi 6,2 p.p. PKB. Ozna‑
cza to, że gdyby „zamrozić” systemy emerytalne krajów UE według poziomu emery‑
tur z 2022 r., wydatki emerytalne do 2070 r. wzrosłyby z 11,4 do 17,6% PKB, a więc 
o ponad połowę. Efekt demograficzny różni się pomiędzy krajami, co odzwierciedla 
zróżnicowanie prognozowanych zmian ludnościowych (rysunek 3.16).

Według prezentowanych szacunków ze względu na zmiany demograficzne 
wydatki emerytalne najbardziej wzrosłyby w Luksemburgu i Hiszpanii (odpowied‑
nio o 10,8 i 10,5 p.p. PKB). Polska należy do krajów, w których efekt demograficzny 
jest relatywnie wysoki, powyżej średniej UE (7,9 p.p. PKB). Jak widać na rysunku 3.16, 
presja demograficzna na wydatki emerytalne ma południowo-wschodni gradient.
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Rysunek 3.16. � Prognozowany wpływ zmian demograficznych na wzrost wydatków 
emerytalnych w krajach UE w latach 2022–2070

Obsługiwane przez usługę Bing
© GeoNames, Microsoft, OpenStreetMap, TomTom
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Potencjalny wzrost wydatków emerytalnych jest ograniczany przez podejmowa‑
ne przez kraje zmiany ich systemów emerytalnych i polityki rynku pracy. Zmiany te 
można podzielić na trzy główne efekty:

	§ efekt wieku emerytalnego – pokazujący, na ile wydatki emerytalne w perspekty‑
wie do 2070 r. są ograniczane przez podnoszenie wieku emerytalnego;

	§ efekt wysokości świadczeń – pokazujący, na ile wydatki emerytalne w perspek‑
tywie do 2070 r. są ograniczane przez obniżanie relacji między emeryturami 
i przeciętnym wynagrodzeniem;

	§ efekt rynku pracy – pokazujący, na ile wydatki emerytalne w perspektywie do 
2070 r. są ograniczane przez zwiększanie zatrudnienia wśród osób w wieku 
aktywności zawodowej (np. wśród kobiet).
W każdym kraju obserwujemy różną kombinację tych efektów, które są skut‑

kiem decyzji dotyczących kierunku podejmowanych reform systemów emerytal‑
nych. Rysunek 3.17 pokazuje szacunki efektu wieku emerytalnego w krajach UE.

Przeciętnie w krajach UE podnoszenie wieku emerytalnego wpływa na ograni‑
czenie wzrostu wydatków emerytalnych do 2070 r. o 1,5 p.p. PKB. Największy wpływ 
zmian wieku emerytalnego na obniżenie wydatków (o ponad 3 p.p. PKB) progno‑
zowany jest w Rumunii, Bułgarii i we Włoszech. W Polsce efekt ten wynosi 1,5 p.p., 
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a więc pokrywa niecałe 18% potencjalnego wzrostu wydatków emerytalnych zwią‑
zanych ze zmianami demograficznymi.

Rysunek 3.17. � Prognozowany wpływ efektu wieku emerytalnego na zmianę 
wydatków emerytalnych w krajach UE w latach 2022–2070

Obsługiwane przez usługę Bing
© GeoNames, Microsoft, OpenStreetMap, TomTom
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Efekt wysokości świadczeń przeciętnie w krajach UE ma wpływ na ogranicze‑
nie presji demograficznej na wydatki emerytalne o 3,1 p.p. PKB w perspektywie do 
2070 r. Ponownie wpływ ten jest znacząco zróżnicowany pomiędzy krajami, co ilu‑
struje rysunek 3.18. W Polsce efekt wysokości świadczeń ma stosunkowo duży wpływ 
na redukcję presji demograficznej do 2070 r. (5,9 p.p. PKB). Oznacza to, że znaczą‑
ca część potencjalnego wzrostu wydatków jest niwelowana przez zmianę wysokości 
emerytur (75%). Największy wpływ tego efektu prognozowany jest w Grecji (6.6 p.p.) 
i Portugalii (6,1 p.p.). W niemal wszystkich krajach relacja emerytur do wynagro‑
dzeń będzie spadać, w Niderlandach i Słowenii prognozy wskazują na wzrost wyso‑
kości emerytur w relacji do PKB.

Efekt rynku pracy z wymienionych trzech efektów ma najmniejszy wpływ na ogra‑
niczanie wydatków na emerytury – przeciętnie w krajach UE jest to obniżenie o 0,8 p.p. 
Efekt rynku pracy i mobilizowania zatrudnienia jest najwyższy w krajach o relatyw‑
nie niskim zatrudnieniu kobiet: we Włoszech, w Grecji i Hiszpanii (rysunek 3.19). 
W Polsce szacowany efekt rynku pracy wynosi 0 p.p., czyli projekcje wskazują, że 
możliwości mobilizacji zasobów pracy zostały wyczerpane.
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Rysunek 3.18. � Prognozowany wpływ efektu wysokości świadczeń na zmianę 
wydatków emerytalnych w krajach UE w latach 2022–2070

Obsługiwane przez usługę Bing
© GeoNames, Microsoft, OpenStreetMap, TomTom
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Rysunek 3.19. � Prognozowany wpływ efektu rynku pracy na zmianę wydatków 
emerytalnych w krajach UE w latach 2022–2070

Obsługiwane przez usługę Bing
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Podsumowując, we wszystkich krajach UE starzenie się ludności wywołuje pre‑
sję na wzrost wydatków systemów emerytalnych, która jest niwelowana przez zmia‑
ny pozwalające na mobilizację zasobów pracy, podwyższanie wieku emerytalnego, 
a co za tym idzie zmianę proporcji pomiędzy osobami aktywnymi zawodowo oraz 
emerytami, a także obniżaniem relacji emerytur do wynagrodzeń. Projekcje Komi‑
sji Europejskiej wskazują, że ten ostatni kierunek zmian w największym stopniu 
ogranicza skutki zmian demograficznych dla systemów emerytalnych przeciętnie 
w krajach UE, ale także w Polsce. Warto podkreślić, że w Polsce przed obniżeniem 
wieku emerytalnego w 2017 r. odpowiedź systemu emerytalnego na skutki zmian 
demograficznych (szacowane w Ageing Report 2015 na 12,4 p.p. PKB) była w przy‑
bliżeniu równomiernie rozłożona między efekt podwyższenia wieku emerytalnego 
(−5,2 p.p.) a efekt świadczeń (−5,2 p.p.). Obniżenie wieku emerytalnego przesunęło 
jednak ciężar dostosowań przede wszystkim na poziom świadczeń, co oznacza ich 
relatywne obniżenie.

Podsumowanie

Ludność Polski starzeje się w szybkim tempie, co jest skutkiem obserwowanej 
od ponad 30 lat niskiej dzietności, a także zmniejszonej umieralności i wydłuża‑
nia trwania życia. Jednocześnie doświadczamy znaczących zmian migracji – Polska 
w coraz większym stopniu staje się krajem imigracyjnym. Te zmiany mają wpływ 
na funkcjonowanie systemu emerytalnego. Projekcje demograficzne wskazują, że 
starzenie się będzie postępować w kolejnych latach, skutkując dalszym spadkiem 
ludności w wieku produkcyjnym oraz wzrostem liczby osób w wieku emerytalnym. 
Przez ostatnie dekady system ubezpieczeń społecznych wykorzystywał istniejące 
rezerwy wynikające z aktywizacji osób w wieku produkcyjnym, napływu migrantów 
czy ograniczenia dostępu do wcześniejszych emerytur. Korzystanie z tych rezerw 
będzie trudniejsze w przyszłości – liczba osób korzystających z wcześniejszych trans‑
ferów została w dominującej części ograniczona, zaangażowanie na rynku pracy jest 
obecnie większe niż średnio w krajach UE, a udział cudzoziemców na rynku pracy 
znacząco wzrósł. Widać coraz wyraźniejsze sygnały, że utrzymanie obecnej liczby 
ubezpieczonych lub jej wzrost w przyszłości będą bardzo trudne. Rośnie i nadal 
będzie wzrastać liczba emerytów, podczas gdy trudno oczekiwać dalszego znaczą‑
cego spadku liczby rencistów.

Jednocześnie stopniowo widoczne są skutki wdrożenia nowego systemu emery‑
talnego – emerytury liczone według nowej formuły w relacji do wynagrodzeń będą 
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stopniowo maleć, co zwiększa ryzyko ubóstwa, szczególnie wśród kobiet [Chłoń‑
-Domińczak, Strzelecki, 2013].

Filip Chybalski podkreśla, że stabilność ekonomiczno-finansowa, a w konse‑
kwencji adekwatność dochodowa systemów emerytalnych wymagają wydłużania 
czasu aktywności zawodowej. Efektywny wiek emerytalny musi rosnąć. Dlatego 
w dłuższej perspektywie podwyższanie ustawowego wieku emerytalnego w odpo‑
wiedzi na zmiany demograficzne pozwala na osiągnięcie zarówno lepszej stabilno‑
ści finansowej systemu emerytalnego, jak i wyższych świadczeń [Chłoń-Domińczak, 
Chybalski, Rutkowski, 2021].
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Teoria dla praktyki

Streszczenie
Artykuł koncentruje się na analizie indywidualnych decyzji emerytalnych z perspekty‑
wy ekonomii behawioralnej, podejmując próbę przeniesienia wniosków teoretycznych 
na grunt praktyki. Punktem wyjścia jest model ryzyka starości, na podstawie którego 
wyróżniono trzy kluczowe obszary decyzji emerytalnych: akumulację oszczędności 
emerytalnych, wybór momentu przejścia na emeryturę oraz sposób dekumulacji 
zgromadzonych środków. W artykule wskazano czynniki behawioralne wpływają‑
ce na decyzje jednostek w poszczególnych obszarach, m.in. efekt ramowania i opcje 
domyślne, efekt zakotwiczenia, brak samokontroli i prokrastynację, zjawisko prze‑
ciążenia wyborem, złudzenie planowania, nadmierną pewność siebie oraz awersję 
do strat. Na podstawie rozważań teoretycznych sformułowano postulaty dla polity‑
ki emerytalnej, uwzględniające w szczególności rolę architektury wyboru, automa‑
tycznego zapisu, uproszczenia systemu oraz edukacji ekonomicznej. Artykuł stanowi 
przykład zastosowania podejścia „teoria dla praktyki”, ukazując możliwości wyko‑
rzystania dorobku ekonomii behawioralnej w projektowaniu skutecznych rozwią‑
zań w systemie emerytalnym.

Słowa kluczowe: architektura wyboru, decyzje emerytalne, ekonomia behawioral‑
na, oszczędzanie na emeryturę, system emerytalny
Keywords: choice architecture, retirement decisions, behavioural economics, retire‑
ment saving, pension system
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Wprowadzenie

Rozdział przedkładany czytelnikowi ma charakter szczególny. Z jednej strony 
jest to opracowanie naukowe, przygotowane zgodnie z zasadami obiektywizmu 
badawczego, z zachowaniem struktury właściwej dla tekstów akademickich, oparte 
na metodologii naukowej i którego celem jest pogłębienie wiedzy w analizowanym 
obszarze. Z drugiej strony inspiracją do jego napisania były dwa ważne jubileusze: 
80‑lecie Profesora Tadeusza Szumlicza oraz 30‑lecie utworzonej przez niego Katedry 
Ubezpieczenia Społecznego Szkoły Głównej Handlowej w Warszawie. Mając na uwa‑
dze te wyjątkowe okoliczności jako punkt odniesienia dla prowadzonych rozważań, 
przyjąłem elementy dorobku Jubilata. W szczególności opracowanie otwiera część 
teoretyczna odwołująca się do zaproponowanego przez niego modelu ryzyka sta‑
rości [Szumlicz, 2011], zaś jego podsumowanie nawiązuje do propagowanej przez 
niego szkoły ubezpieczenia społecznego [Szumlicz, 2015a].

Nakreśliwszy motywacje leżące u źródeł przygotowania niniejszego opracowa‑
nia oraz jego szczególny charakter, pozwolę sobie na osobistą refleksję dotyczącą 
jednej z publikacji Jubilata. Refleksję o tyle istotną, że w dużej mierze zainspirowa‑
ła ona całą strukturę tego rozdziału. Otóż pierwszą pozycją T. Szumlicza, na jaką 
natrafiłem – jeszcze w czasie studiów – był podręcznik Ubezpieczenia społeczne. Teoria 
dla praktyki [Szumlicz, 2006]. Szczególnie zapadł mi w pamięci jej podtytuł – trafnie 
oddający istotę mojego ówczesnego podejścia do studiowania. W nauce w uniwer‑
sytecie, jak wówczas rozumiałem, chodziło przecież o to, by poznawać teorię po to, 
żeby w przyszłości stosować ją w praktyce rynkowej. Takie podejście towarzyszyło mi 
również w kolejnych etapach kariery naukowej. W moim przekonaniu refleksja teo‑
retyczna – zwłaszcza w obszarze ekonomii i nauk pokrewnych – powinna zmierzać 
ku zastosowaniom praktycznym, zarówno gospodarczym, jak i społecznym1. Teo‑
ria tworzona wyłącznie dla własnych celów często okazuje się bezużyteczna. Z kolei 
praktyka, choć niewątpliwie cenna, pozbawiona solidnych podstaw teoretycznych, 
może prowadzić do niepożądanych rezultatów.

Niniejsze opracowanie nawiązuje do tak rozumianej „teorii dla praktyki”. Jego 
głównym celem jest sformułowanie, w oparciu o teoretyczny dorobek behawioralnej 
ekonomii emerytalnej, postulatów praktycznych dla polityki emerytalnej w Polsce. 
W pierwszej części opracowania przedstawiam zagadnienia związane z uwarunko‑

1	 Związek teorii z praktyką rozumiem przy tym podobnie jak Szumlicz [2006, s. 10]. W związku z tym 
nie chodzi o proste przełożenie teorii na praktykę, ale o podkreślenie wagi, jaką dla praktyki mają 
rozważania modelowe, oraz użyteczności ustaleń teoretycznych przy formułowaniu zaleceń dla prak‑
tyki gospodarczej.
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waniami podejmowania decyzji emerytalnych w trzech obszarach: oszczędzania 
na emeryturę, przechodzenia na emeryturę oraz wypłaty oszczędności emerytalnych. 
Odwołuję się przy tym zarówno do dobrze ugruntowanej ekonomii neoklasycznej, 
jak i do względnie nowego dorobku ekonomii behawioralnej. W drugiej części for‑
mułuję natomiast konkretne postulaty dla praktyki, starając się przy tym wskazać, 
jak wyniki prowadzonych badań mogą zostać wykorzystane przez kreatorów poli‑
tyki emerytalnej w Polsce.

4.1.  Teoria. Uwarunkowania decyzji emerytalnych

Punktem wyjścia do rozważań teoretycznych dotyczących uwarunkowań decy‑
zji emerytalnych jest model ryzyka starości zaproponowany przez Szumlicza [2006, 
s. 242–243]. Centralnym elementem modelu jest ryzyko starości. Ryzyko to w zależ‑
ności od przyjętego punktu widzenia może być rozpatrywane jako:

	§ niepewność dożycia określonego wieku bądź niebezpieczeństwo dożycia wie‑
ku, w którym nie będzie ona w stanie uzyskiwać dochodu z pracy – perspekty‑
wa jednostkowa;

	§ prawdopodobieństwo, że określona kohorta wiekowa będzie żyła dłużej lub 
krócej niż oczekiwana dla niej przeciętna długość trwania życia – perspektywa 
makro, instytucjonalna.
W omawianym modelu ryzyka starości oraz w dalszej części opracowania klu‑

czowe znaczenie ma perspektywa jednostkowa.
W podstawowej wersji modelu ryzyka starości wyróżnia się dwie fazy ryzyka 

starości: fazę oszczędzania (akumulacji) oraz fazę konsumpcji (dekumulacji). Faza 
oszczędzania rozpoczyna się z chwilą podjęcia aktywności zawodowej i trwa do 
momentu osiągnięcia wieku emerytalnego. W trakcie tej fazy jednostka nabywa i gro‑
madzi uprawnienia emerytalne2. Faza konsumpcji rozpoczyna się w chwili zakoń‑
czenia fazy pierwszej i trwa aż do śmierci. Obejmuje okres, w którym zgromadzone 
uprzednio uprawnienia emerytalne są przekształcane w świadczenia i konsumowa‑
ne. O ile w pierwszej fazie ryzyko dotyczy przede wszystkim samego faktu dożycia 
wieku przejścia na emeryturę, o tyle w drugiej ryzyko wiąże się głównie z długo‑
ścią trwania życia po zakończeniu aktywności zawodowej [Rutecka, 2012, s. 23–24].

2	 Przez pojęcie uprawnień emerytalnych rozumie się tutaj zarówno uprawnienie nabywane w związku 
z uczestnictwem w powszechnym systemie emerytalnym, jak i gromadzone dobrowolnie oszczęd‑
ności emerytalne.
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Model ryzyka starości pozwala wyodrębnić trzy kluczowe obszary indywidualnych 
decyzji emerytalnych. Zanim jednak wskażę, jakie obszary mam na myśli, pozwolę 
sobie na jeszcze jedną refleksję. Jedną z cech dorobku publikacyjnego T. Szumlicza, 
którą z czasem zacząłem szczególnie cenić, jest jego dążenie do precyzji prowadzo‑
nego wywodu przez konsekwentne systematyzowanie pojęć i dokonywanie uści‑
śleń terminologicznych. Bazując zatem na najlepszych wzorcach, czuję się w tym 
miejscu zobowiązany do doprecyzowania, co rozumiem przez decyzje emerytalne. 
Otóż traktuję je jako ogół rozstrzygnięć, uzgodnień i ustaleń dokonywanych przez 
różne podmioty zaangażowane w szeroko rozumiany system emerytalny w związku 
z funkcjonowaniem tego systemu [Jedynak, 2022, s. 24].

Decyzje emerytalne mogą być podejmowane na poziomie zarówno zbiorowym, 
jak i indywidualnym [Chybalski, 2012, s. 67]. Decyzje zbiorowe dotyczą rozstrzy‑
gnięć na szczeblu państwowym, w ramach których ustawodawca podejmuje decy‑
zje w zakresie zasad funkcjonowania systemu emerytalnego (np. postanowienia 
dotyczące kształtu systemu emerytalnego, wysokości składki emerytalnej, wieku 
emerytalnego itp.). Decyzje te, jakkolwiek niezwykle istotne dla polityki emerytal‑
nej, leżą poza obszarem zainteresowania tego opracowania. Stanowiące główną oś 
prowadzonych rozważań indywidualne decyzje emerytalne obejmują natomiast 
cały wachlarz rozstrzygnięć dotyczących wyboru określonych parametrów lub ele‑
mentów systemu emerytalnego, jakich – w granicach dopuszczanych przez ramy 
formalnoprawne tego systemu – może dokonywać jednostka. To właśnie przy ana‑
lizie tego rodzaju decyzji szczególnie użyteczny jest model ryzyka starości. Pozwala 
on bowiem wyróżnić trzy wspomniane obszary indywidualnych decyzji emerytal‑
nych (zob. tabela 4.1).

Tabela 4.1.  Obszary indywidualnych decyzji emerytalnych

Obszar decyzji Decyzje w fazie  
akumulacji

Decyzje dotyczące 
przechodzenia na emeryturę

Decyzje w fazie 
konsumpcji

Najważniejsze 
aspekty decyzji

	§ moment rozpoczęcia 
gromadzenia 
oszczędności

	§ wysokość oszczędności
	§ forma akumulacji 

oszczędności

	§ moment zakończenia 
aktywności zawodowej

	§ moment rozpoczęcia 
dekumulacji oszczędności

	§ forma wypłaty 
oszczędności 
emerytalnych

Źródło: opracowanie własne.

Z ekonomicznego punktu widzenia indywidualne decyzje emerytalne polega‑
ją na ustalaniu przez jednostkę (lub szerzej: gospodarstwo domowe) preferowanej 
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relacji konsumpcji bieżącej i przyszłej oraz na poszukiwaniu kompromisu między 
czasem wolnym (emeryturą) a dochodami uzyskiwanymi z pracy [Góra, 2008, s. 2]. 
Na tak rozumiane decyzje emerytalne wpływa wiele różnego rodzaju czynników. 
Dotyczą one zarówno obiektywnych uwarunkowań zewnętrznych, jak i preferencji 
jednostki lub gospodarstwa domowego, a także zobowiązań wobec osób trzecich 
[Szczepański, 2024, s. 127].

W ekonomii emerytalnej do identyfikacji czynników wpływających na indywidu‑
alne decyzję emerytalne, a także do rozpoznania kierunku i siły tego wpływu służą 
modele podejmowania decyzji emerytalnych (modele emerytalne). Są one konstruk‑
tami wywodzącymi się z koncepcji ekonomii neoklasycznej, takich jak teoria wyboru 
konsumenta, model optymalnego wyboru pomiędzy pracą a czasem wolnym oraz 
teorie konsumpcji i oszczędzania. Na podstawie różnego rodzaju modeli emerytal‑
nych można wskazać szereg potencjalnych czynników warunkujących podejmowanie 
decyzji emerytalnych. Przykładowo M. Scharn i in. [2018, s. 8–9] w swojej metaana‑
lizie wskazali aż 49 takich czynników. W swoich badaniach proponuję, aby różne 
czynniki wpływające na indywidualne decyzje emerytalne klasyfikować w ramach 
pięciu przedstawionych na rysunku 4.1 kategorii.

W odniesieniu do zaproponowanej klasyfikacji czynników wpływających na decy‑
zje emerytalne należy poczynić trzy istotne uwagi:

	§ po pierwsze, siła wpływu poszczególnych czynników na decyzje emerytalne jest 
zróżnicowana, a w przypadku niektórych z wymienionych czynników nie ma 
konsensusu co do kierunku ich oddziaływania;

	§ po drugie, indywidualne decyzje emerytalne nie są całkowicie samoistne i nie‑
zależne od decyzji podejmowanych na szczeblu zbiorowym, przeciwnie – czę‑
sto są silnie uwarunkowane ustaleniami dokonywanymi na szczeblu zbiorowym 
(np. na indywidualną decyzję o zakończeniu aktywności zawodowej istotnie 
wpływają ustalenia dotyczące minimalnego wieku uprawniającego do otrzy‑
mania emerytury);

	§ po trzecie, indywidualnych decyzji emerytalnych nie da się w pełni wyjaśnić za 
pomocą czynników identyfikowanych w modelach opartych na założeniach 
ekonomii neoklasycznej, przewidywania formułowane na ich podstawie często 
odbiegają bowiem od rzeczywistych zachowań jednostek; potwierdzeniem tej 
tezy są liczne badania empiryczne, w których wykazano znaczące rozbieżności 
między decyzjami przewidywanymi przez modele a tymi podejmowanymi w rze‑
czywistości [Bernheim, Skinner, Weinberg, 2001; Brown, Kapteyn, Mitchell, 2016; 
Chan, Stevens, 2008; Madrian, Shea, 2001; Piotrowska, 2019; Tomar, Kent Baker, 
Kumar, Hoffmann, 2021; Vermeer, 2016; Vermeer, van Rooij, van Vuuren, 2019].
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Powyższe spostrzeżenia stanowią przesłankę, aby w rozważaniach nad uwarun‑
kowaniami indywidualnych decyzji emerytalnych uwzględnić również podejście 
behawioralne, w którym do badania problemów ekonomicznych włącza się narzę‑
dzia i spostrzeżenia natury psychologicznej3. Co ważne, w podejściu tym nie chodzi 
o podważanie lub zastąpienie paradygmatu ekonomii głównego nurtu, ale o jego 
rozszerzenie, które pozwoli na pełniejsze wyjaśnienie złożoności decyzji ekono‑
micznych. Podejście behawioralne ma zwiększać moc objaśniającą ekonomii przez 
wprowadzenie do niej bardziej realistycznych podstaw psychologicznych [Camerer, 
Loewenstein, 2003, s. 4].

W kontekście decyzji emerytalnych podejście behawioralne analizowane jest 
w ramach behawioralnej ekonomii emerytalnej. Ten specyficzny obszar badawczy 
można zdefiniować jako subdziedzinę ekonomii emerytalnej, koncentrującą się 
na analizie rzeczywistych decyzji emerytalnych podejmowanych przez przejawia‑
jące ludzkie ograniczenia jednostki. Wspomniane ludzkie ograniczenia dotyczą 
przy tym aspektów takich jak ograniczona racjonalność, ograniczona samokontro‑
la, a także ograniczenia wynikające z kierowania się wyłącznie interesem własnym. 
Behawioralna ekonomia emerytalna szeroko odnosi się także do teorii perspekty‑
wy Kahnemena i Tverskiego [1979] oraz formułowanych na jej podstawie heurystyk 
i błędów poznawczych. Jej istotnym elementem jest również behawioralna hipote‑
za cyklu życia wysunięta przez Shefrina i Thalera [1988]. Ponadto w behawioralnej 
ekonomii emerytalnej wskazuje się na istotną wagę zjawiska dyskontowania hiper‑
bolicznego (nieoszacowywanie korzyści przyszłych oraz przeszacowywanie korzy‑
ści oferowanych natychmiast) [Laibson, 1997] oraz fakt, że w odniesieniu do decyzji 
emerytalnych jednostka ma ograniczone możliwości uczenia się na własnych błę‑
dach (niektóre decyzje emerytalne podejmuje się raz w życiu).

Uwzględniając trzy wyszczególnione w tabeli 4.1 obszary indywidualnych decy‑
zji emerytalnych, behawioralną ekonomię emerytalną można analizować przez pry‑
zmat wpływu czynników behawioralnych na każdy z tych obszarów. Należy przy 
tym zaznaczyć, że podstawowe determinanty decyzji emerytalnych identyfikowane 
są w ramach podejścia neoklasycznego (zob. rysunek 4.1). Ujęcie behawioralne sta‑
nowi jedynie jego uzupełnienie przez uwzględnienie wpływu ograniczeń poznaw‑
czych, emocjonalnych i społecznych na proces podejmowania decyzji.

3	 Dla porządku terminologicznego – podejście behawioralne w ekonomii polega na: 1) zrozumieniu 
zachowań ekonomicznych i ich konsekwencji; 2) testowaniu standardowych modeli ekonomicznych 
na ludziach, sprawdzaniu, kiedy działają, a kiedy nie, oraz pytaniu, czy można je dostosować lub pod‑
dać przeglądowi, aby lepiej dopasować się do tego, co jest obserwowane; 3) stosowaniu spostrzeżeń 
z eksperymentów laboratoryjnych, psychologii i innych nauk społecznych w ekonomii [Cartwright, 
2011, s. 3–4].
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Kluczowymi czynnikami behawioralnymi wpływającymi na indywidualne decy‑
zje emerytalne w fazie akumulacji są:

	§ efekt ramowania i opcje domyślne – decyzje dotyczące oszczędzania na emerytu‑
rę zależą od sposobu prezentacji problemu decyzyjnego; przykładowo poziom 
partycypacji w dodatkowych programach emerytalnych zależy od tego, czy udział 
w programie wymaga aktywnego wyboru, czy też następuje automatyczny zapis 
z możliwością rezygnacji [Madrian, Shea, 2001];

	§ efekt bierności i prokrastynacja – ludzie mają skłonność do odkładania trudnych 
decyzji na później, w efekcie tego decyzje dotyczące dodatkowego oszczędza‑
nia na emeryturę są odkładane na przyszłość [Choi, Laibson, Madrian, Metrick, 
2002, s. 70];

	§ brak samokontroli – mimo deklarowanej chęci oszczędzania na emeryturę wiele 
osób nie jest w stanie konsekwentnie realizować tego celu ze względu na ogra‑
niczenia wolicjonalne [Thaler, Shefrin, 1981];

	§ zjawisko przeciążenia wyborem – wbrew ekonomii neoklasycznej, która sugeru‑
je, że większa liczba różnych możliwości wyboru jest korzystna dla decydenta, 
zbyt wiele opcji w programach oszczędzania na emeryturę może prowadzić do 
paraliżu decyzyjnego i odkładania decyzji na później lub do zbytniego uprasz‑
czania procesu decyzyjnego [Huberman, Iyengar, Jiang, 2004];

	§ efekt naśladownictwa – zamiast korzystać z pomocy ekspertów, jednostki czę‑
ściej zwracają się o poradę do osób z najbliższego otoczenia; w konsekwencji 
decyzje emerytalne są podejmowane na podstawie nie wiedzy specjalistycznej, 
lecz przekonań i doświadczeń osób odgrywających rolę nieformalnych dorad‑
ców [Benartzi, Thaler, 2007].
W obszarze decyzji o przejściu na emeryturę czynnikami behawioralnymi wpły‑

wającymi na decyzje emerytalne są:
	§ efekt ramowania – sposób sformułowania i przedstawienia sytuacji decyzyjnej 

związanej z przejściem na emeryturę (np. w kategoriach zysków wynikających 
z opóźnienia tej decyzji lub strat związanych z jej przyspieszeniem) wpływa 
na decyzje jednostek dotyczące momentu zakończenia aktywności zawodowej 
[Liebman, Luttmer, 2012];

	§ działanie opcji domyślnych – ze względu na skłonność do akceptowania rozwią‑
zań domyślnych wiele osób rezygnuje z analizy czynników istotnych dla momentu 
przejścia na emeryturę; w efekcie decyzja ta często podejmowana jest automa‑
tycznie, wraz z przekroczeniem granicy powszechnego wieku emerytalnego;

	§ efekt zakotwiczenia – przy podejmowaniu decyzji o przejściu na emeryturę jed‑
nostki kierują się wartościami, które są głęboko zakorzenione w ich świadomości 
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i mają istotne znaczenie dla przechodzenia na emeryturę; wartościami takimi 
są w szczególności minimalny lub powszechny wiek emerytalny [Vermeer, 2016];

	§ odziaływanie norm społecznych i otoczenia społecznego – jednostki, podejmu‑
jąc decyzje emerytalne, często kierują się obowiązującymi normami społecznymi 
(np. zwyczajowym wiekiem zakończenia aktywności zawodowej) oraz opiniami, 
przekonaniami i doświadczeniami osób ze swojego otoczenia [Duflo, Saez, 2003];

	§ złudzenie planowania – tendencja do błędnego przewidywania przyszłych wyda‑
rzeń wynikająca z konstruowania nierealistycznych, zazwyczaj zbyt optymi‑
stycznych, scenariuszy życia na emeryturze, która prowadzi do wcześniejszego 
przechodzenia na emeryturę [Knoll, 2011];

	§ prognozowanie afektywne (błąd projekcji) – skłonność do przeceniania pozytyw‑
nych emocji związanych z przyszłymi wydarzeniami, w tym przypadku z faktem 
przebywania na emeryturze, co może prowadzić do wcześniejszego kończenia 
aktywności zawodowej [Knoll, 2011];

	§ dyskontowanie hiperboliczne – w wyniku przeszacowania wartości korzyści 
natychmiastowych osoby, które początkowo planowały przejście na emeryturę 
w późniejszym wieku, w rzeczywistości decydują się na to w pobliżu ustawowe‑
go wieku emerytalnego.
Wśród behawioralnych uwarunkowań decyzji w fazie konsumpcji wymieniane 

są natomiast:
	§ efekt ramowania i istnienie opcji domyślnych – podobnie jak w przypadku pro‑

duktów oszczędnościowych, sposób, w jaki prezentowane są osobom przecho‑
dzącym na emeryturę różne produkty służące dekumulacji kapitału emerytalnego 
(np. renty dożywotnie), wpływa na ich wybory [Blake, Boardman, 2014; Brown, 
Kling, Mullainathan, Wrobel, 2008];

	§ brak samokontroli – w efekcie ograniczonej samokontroli ludzie mają skłonność 
do wydawania wszystkich lub zdecydowanej większości oszczędności emerytal‑
nych w krótkim czasie po przejściu na emeryturę [Blake, 2006];

	§ nadmierna pewność siebie – tendencja do niedoszacowywania wysokości środ‑
ków, które będą potrzebne do utrzymania dotychczasowego poziomu życia 
po przejściu na emeryturę [Zyl, Zyl, 2016];

	§ awersja do strat – obawa przed potencjalnymi stratami, które mogą dotknąć 
spadkobierców w przypadku, gdy osoby przechodzące na emeryturę wykupią 
rentę dożywotnią i umrą przedwcześnie.
Bardziej szczegółowe omówienie wskazanych czynników behawioralnych oraz 

przegląd badań empirycznych dotyczących kierunku i siły ich oddziaływania na decy‑
zje emerytalne wykraczają poza zakres niniejszego opracowania. Zainteresowanych 
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zgłębieniem tej problematyki odsyłam do bogatej literatury przedmiotu. Z prac pol‑
skich autorów szczególnie warte polecenia są opracowania monograficzne Siecz‑
kowskiego [2023] oraz Szczepańskiego [2024], które kompleksowo odnoszą się do 
różnych obszarów behawioralnej ekonomii emerytalnej.

4.2. � Praktyka. Postulaty dla polityki emerytalnej wynikające 
z podejścia behawioralnego

Nakreślone rozważania teoretyczne dotyczące uwarunkowań decyzji emerytalnych 
stanowią pierwszy wymiar badań nad tym zagadnieniem. Drugim, komplementar‑
nym wymiarem są analizy empiryczne, ukierunkowane na identyfikację kierunków 
i siły oddziaływania poszczególnych czynników na indywidualne decyzje emerytal‑
ne. Ze względu na koncepcyjno-systematyzujący charakter niniejszego opracowania 
nie przedstawiam w nim wyników badań empirycznych, ograniczając się do przy‑
wołania wybranych opracowań o takim charakterze. Zgodnie z przyjętym w opraco‑
waniu podejściem („teoria dla praktyki”) oba te wymiary (rozważania teoretyczne 
i badania empiryczne) są traktowane jako wzajemnie się uzupełniające. Ich synteza 
stanowi natomiast podstawę do formułowania postulatów dla praktyki rynkowej, 
w tym przypadku polityki emerytalnej. To właśnie z dobrze zbudowanej i popartej 
badaniami empirycznymi teorii powinny bowiem wypływać wskazania dla praktyki 
umożliwiające lepsze projektowanie rozwiązań w obszarze systemów emerytalnych.

Mając na uwadze powyższe spostrzeżenia, w tej części opracowania przedstawi‑
łem postulaty dotyczące potencjalnych kierunków modyfikacji polskiego systemu 
emerytalnego, które można sformułować w oparciu o podejście behawioralne. Sku‑
piłem się przy tym na tych elementach systemu, które odnoszą się do trzech uprzed‑
nio analizowanych obszarów indywidualnych decyzji emerytalnych.

4.2.1.  Decyzje w fazie akumulacji

W części bazowej systemu emerytalnego uczestnik ma ograniczone możliwo‑
ści decyzyjne w zakresie akumulacji kapitału emerytalnego (uprawnień emerytal‑
nych). W przypadku powszechnego systemu emerytalnego w Polsce jako przykład 
decyzji podejmowanej przez uczestnika w fazie oszczędzania można wskazać decy‑
zję o ewentualnym przystąpieniu do OFE. Znacznie szersze pole decyzyjne uczestnik 
ma w obszarze dodatkowego systemu emerytalnego, który w Polsce tworzą cztery 
instrumenty dobrowolnego oszczędzania na emeryturę: indywidualne konta emery‑
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talne (IKE), indywidualne konta zabezpieczenia emerytalnego (IKZE), pracownicze 
programy emerytalne (PPE) oraz pracownicze plany kapitałowe (PPK). W konstruk‑
cji tych ostatnich już teraz znalazło zastosowanie wiele postulatów formułowanych 
na gruncie dorobku ekonomii behawioralnej [Jedynak, 2019].

Charakterystyczną cechą PPK jest zmiana architektury wyboru przez zastoso‑
wanie mechanizmu automatycznego zapisu z możliwością rezygnacji zamiast tra‑
dycyjnego modelu dobrowolnego przystąpienia. Rozwiązanie to odwołuje się do 
efektu ramowania i zmiany punktu odniesienia, zakładając ograniczone zdolności 
wolicjonalne i intelektualne jednostek. Na poziomie decyzji indywidualnych auto‑
matyczny zapis przeciwdziała efektowi bierności i prokrastynacji oraz awersji do ry‑
zyka, a przez zmianę punktu odniesienia uruchamia efekt status quo. Podobnie do 
automatycznego zapisu oddziałuje na decydentów również mechanizm powtórne‑
go zapisu. Ma on także w sposób szczególny zapobiegać krótkowzroczności decy‑
dentów, która wynika z niezdolności do oszacowania kosztów życia w przyszłości.

Ważną z behawioralnego punktu widzenia cechą PPK jest również możliwość 
rezygnacji z programu w dowolnym momencie. Sama świadomość istnienia takiej 
opcji redukuje odsetek osób decydujących się na wystąpienie z programu. Działają 
tu ponowie efekt bierności oraz inercja – w sytuacji gdy decyzję o rezygnacji można 
odłożyć, wiele osób odsuwa ją w czasie lub całkowicie z niej rezygnuje. Inną cechą 
PPK, która jest osadzona w podejściu behawioralnym, jest celowe ograniczenie moż‑
liwości kształtowania portfela inwestycyjnego przez uczestników. Domyślnie skład‑
ki są alokowane do odpowiedniego funduszu zdefiniowanej daty, bez konieczności 
podejmowania aktywnej decyzji inwestycyjnej. Rozwiązanie to ogranicza negatywne 
skutki awersji do wieloznaczności oraz przeciążenia wyborem.

Z behawioralnego punktu widzenia istotna jest też konstrukcja systemu dopłat 
do PPK (wpłata powitalna, dopłaty roczne, część składki finansowana przez praco‑
dawcę). Z jednej strony dopłaty te są typowym rozwiązaniem bazującym na ekono‑
mii neoklasycznej (zwiększają użyteczność oszczędności emerytalnych). Z drugiej 
jednak strony w połączeniu z automatycznym zapisem system dopłat wykorzystu‑
je działanie awersji do strat. W chwili automatycznego zapisania do PPK uczestnik 
staje się „posiadaczem” prawa do dopłat. Rezygnacja z programu oznacza zatem dla 
niego utratę tych praw, która w myśl teorii perspektywy jest odczuwalna bardziej niż 
potencjalna korzyść z tych samych dopłat na etapie przystąpienia. Szczególne zna‑
czenie ma również wpłata powitalna, która wykorzystuje zjawisko dyskontowania 
(zawyżania bieżącej wartości pieniądza) oraz księgowania mentalnego (pomimo że 
faktyczna korzyść ze składki powitalnej nastąpi w chwili wypłaty środków, uczestnik 
PPK postrzega ją jako swoją korzyść już dzisiaj).
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Przytoczone przykłady zastosowania dorobku ekonomii behawioralnej w kon‑
strukcji PPK wskazują, że wraz z ich wdrożeniem w 2019 r. wiele postulatów eko‑
nomistów behawioralnych zostało już wprowadzonych do dodatkowego systemu 
emerytalnego w Polsce. Jednocześnie jednak dorobek ekonomii behawioralnej pozwa‑
la zidentyfikować obszary funkcjonowania instrumentów dodatkowego oszczędza‑
nia, w których potencjał tego dorobku nie został w pełni wykorzystany.

W odniesieniu do PPK szczególną uwagę zwraca brak mechanizmu automa‑
tycznej eskalacji składki [Thaler, Benartzi, 2004]. W wyniku działania efektu bierno‑
ści oraz prokrastynacji stopa składki uczestników programów oszczędnościowych 
zazwyczaj pozostaje niezmieniona przez cały okres oszczędzania, co w konsekwencji 
prowadzi do niedostatecznego poziomu zgromadzonych środków – nieadekwatne‑
go zarówno do możliwości finansowych, jak i do deklarowanych intencji uczestni‑
ków. Mechanizm automatycznej eskalacji polega na wcześniejszym zobowiązaniu 
się uczestnika do stopniowego podnoszenia stopy składki w przyszłości w powiąza‑
niu ze wzrostem wynagrodzenia. Od strony behawioralnej mechanizm ten opiera 
się na dwóch kanałach oddziaływania. Po pierwsze, decyzja o podwyższeniu składki 
zostaje odroczona w czasie, co – ze względu na działanie hiperbolicznego dyskonto‑
wania – czyni ją psychologicznie mniej obciążającą. Po drugie, powiązanie planowa‑
nego wzrostu stopy składki ze wzrostem wynagrodzenia zmniejsza awersję do strat 
(uczestnik nie zauważa, że jego dochód spada).

Oddzielna kwestia to możliwość zastosowania podejścia behawioralnego 
w odniesieniu do pozostałych instrumentów dodatkowego oszczędzania na eme‑
ryturę. W przypadku IKE oraz IKZE kluczowymi postulatami na etapie akumulacji 
kapitału są uproszczenie architektury wyboru oraz ujednolicenie zasad funkcjono‑
wania obu instrumentów. Wydaje się, że obecnie wielu potencjalnych uczestników 
rezygnuje z ich założenia z powodu braku zrozumienia zasad ich funkcjonowania 
lub odkłada takie decyzje ze względu na przeciążenie wyborem i paraliż decyzyjny. 
Obiecujące rezultaty mogłoby także przynieść wprowadzenie dobrowolnej automa‑
tycznej eskalacji składki, co – podobnie jak w przypadku PPK – mogłoby skutecznie 
przeciwdziałać niedostatecznemu poziomowi oszczędzania.

Sformułowanie jednoznacznych postulatów dotyczących modyfikacji PPE w opar‑
ciu o podejście behawioralne jest trudniejsze. Programy te stanowią – w pewnym 
uproszczeniu – alternatywę dla PPK, co sprawia, że implementacja identycznych 
mechanizmów (np. automatyczny zapis, dopłata państwa) mogłaby prowadzić do 
zatarcia różnic między tymi rozwiązaniami. Z tego względu z perspektywy ekonomii 
behawioralnej jako potencjalne kierunki modyfikacji PPE można wskazać jedynie 
ograniczone zmiany ukierunkowane na uproszczenie architektury wyboru. Należą do 
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nich przede wszystkim redukcja liczby dostępnych opcji inwestycyjnych – np. przez 
wprowadzenie funduszy zdefiniowanej daty – oraz wdrożenie mechanizmu auto‑
matycznej eskalacji składki dodatkowej, który mógłby się przyczynić do podwyż‑
szenia poziomu oszczędności uczestników bez konieczności podejmowania przez 
nich aktywnych decyzji.

4.2.2.  Decyzje dotyczące przechodzenia na emeryturę

Behawioralne uwarunkowania indywidualnych decyzji dotyczących momentu 
przejścia na emeryturę szczegółowo analizowałem w jednej z moich wcześniejszych 
publikacji [Jedynak, 2022]. Wskazałem w niej, że wybrane narzędzia oddziaływania 
behawioralnego mogą stanowić skuteczne instrumenty wspierające wydłużanie 
aktywności zawodowej ponad ustawowy wiek emerytalny. W kontekście prognoz 
dotyczących poziomu przyszłych świadczeń emerytalnych zjawisko to jest pożąda‑
ne z perspektywy indywidualnej. Jednocześnie w świetle przewidywań demograficz‑
nych (malejące zasoby siły roboczej) wydłużanie aktywności zawodowej jest również 
korzystne z makroekonomicznego punktu widzenia.

Jednym z najłatwiejszych do wdrożenia i jednocześnie najtańszych – zarówno 
z finansowego, jak i społecznego punktu widzenia – instrumentów oddziaływania 
behawioralnego na decyzje o przejściu na emeryturę jest zastosowanie efektu ramowa‑
nia przy prezentacji dostępnych opcji wyboru. Instytucja odpowiedzialna za wypłatę 
emerytur (ZUS) powinna z wyprzedzeniem (kilka lat przed osiągnięciem ustawowego 
wieku emerytalnego) przekazywać każdemu ubezpieczonemu zindywidualizowaną 
informację o prognozowanej wysokości przyszłego świadczenia. Zastosowanie efek‑
tu ramowania wykorzystującego efekt awersji do strat polegałby na tym, że przyszły 
emeryt nie dostawałby jedynie suchej informacji o obliczonej wysokości świadczenia 
w momencie, gdy osiągnie ustawowy wiek emerytalny. Zgodnie z podejściem beha‑
wioralnym komunikat kierowany do niego powinien akcentować potencjalne stra‑
ty wynikające z podjęcia decyzji o przejściu na emeryturę tuż po osiągnięciu wieku 
emerytalnego. Informacja ta powinna zawierać dane na temat szacunkowej wysoko‑
ści świadczenia w przypadku odroczenia momentu przejścia na emeryturę (np. do 
67. roku życia), a jednocześnie jasno wskazywać, że wcześniejsze złożenie wniosku 
o emeryturę (tj. w wieku ustawowym) będzie skutkować otrzymaniem świadczenia 
niższego o szacunkową, ale konkretną i mierzalną kwotę.

Innym potencjalnie skutecznym instrumentem behawioralnego oddziaływania 
na decyzje dotyczące momentu przejścia na emeryturę jest wykorzystanie wpływu 
otoczenia społecznego. Normy społeczne oraz obserwowane zachowania innych osób 
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mają istotny wpływ na kształtowanie indywidualnych decyzji, w tym także na skłon‑
ność do wydłużania aktywności zawodowej. Stąd obiecujące wydaje się promowanie 
w przekazie społecznym przykładów osób starszych, które kontynuują pracę zawodo‑
wą, oraz prezentowanie dłuższej aktywności zawodowej jako nowej normy społecz‑
nej. Tego rodzaju działania powinny mieć możliwie szeroki zasięg i nie ograniczać 
się jedynie do kampanii informacyjno-edukacyjnych. Przykładem dobrej praktyki 
może być prezentowanie aktywnych zawodowo seniorów w programach rozrywko‑
wych oraz zapraszanie ich do udziału w rozmowach w mediach.

W kontekście behawioralnych mechanizmów wpływających na decyzje doty‑
czące przejścia na emeryturę nie sposób pominąć siły oddziaływania opcji domyśl‑
nych oraz efektu zakotwiczenia, które są związane z wysokością ustawowego wieku 
emerytalnego. Pomimo że część ekonomistów uważa, że w zreformowanym systemie 
emerytalnym ustawowy wiek emerytalny jest parametrem mającym drugorzędne 
znaczenie, gdyż przy przechodzeniu na emeryturę liczy się głównie zgromadzony 
kapitał, przez co w przyszłości większość ludzi i tak będzie pracowała dłużej, niż 
wynika to z obowiązujących przepisów [Bera, Walczak, 2012; Szumlicz, 2012], to od 
strony behawioralnej parametr ten pozostaje niezwykle istotny. W praktyce bowiem 
decyzje przyszłych emerytów są silnie zakotwiczone w obowiązującym ustawowym 
wieku emerytalnym, który pełni funkcję domyślnej granicy przejścia na emeryturę. 
Wielu uczestników systemu traktuje ustawowy wiek emerytalny nie jako jeden z moż‑
liwych wyborów, lecz jako społecznie i instytucjonalnie zalecaną normę. Stąd jed‑
nym z najbardziej oczywistych instrumentów wpływania na wydłużenie aktywności 
zawodowej jest zmiana opcji domyślnej oraz przesunięcie zakotwiczenia na wyższy, 
domyślny (ustawowy) wiek emerytalny. Niezależnie od uwarunkowań politycznych 
oraz faktycznego znaczenia granicy wieku emerytalnego w systemie emerytalnym 
o zdefiniowanej składce z behawioralnego punktu widzenia podniesienie ustawo‑
wego wieku emerytalnego stanowi silny bodziec skłaniający do opóźnienia momen‑
tu wyjścia z rynku pracy.

Na koniec warto podkreślić, że jedną z nielicznych skutecznych metod przeciw‑
działania takim zjawiskom jak złudzenie planowania, prognozowanie afektywne 
czy dyskontowanie hiperboliczne pozostaje wciąż niedostatecznie doceniana edu‑
kacja ekonomiczna. Świadome i odpowiedzialne decyzje dotyczące przechodzenia 
na emeryturę są trudne do podjęcia bez odpowiedniego przygotowania, którego 
fundamentem są szeroko rozumiane kompetencje emerytalne będące pochodną 
wiedzy ekonomicznej.
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4.2.3.  Decyzje w fazie konsumpcji

Podobnie jak w przypadku fazy oszczędzania na emeryturę uczestnik bazowe‑
go systemu emerytalnego ma bardzo ograniczone możliwości decyzyjne dotyczące 
fazy konsumpcji. W części dodatkowej jednostka może już jednak – co do zasady – 
swobodnie dysponować zgromadzonymi oszczędnościami. Wśród możliwych opcji 
dekumulacji znajdują się:

	§ jednorazowa wypłata całego kapitału;
	§ zdefiniowany ciąg wypłat przez określoną liczbę lat (tzw. wypłata programo‑

wa) oraz
	§ wykup renty dożywotniej.

Istnieje również możliwość łączenia tych trzech rozwiązań w różne kombinacje. 
Spośród wskazanych opcji jedynie renta dożywotnia oraz rozwiązania hybrydowe, 
których stanowi ona istotną część, realizują podstawowy cel oszczędzania emery‑
talnego. Renty dożywotnie są bowiem jedynym instrumentem finansowym, który 
chroni jednostkę przed ryzykiem długowieczności. Stąd formułowane postulaty 
dotyczące wykorzystania ekonomii behawioralnej w fazie dekumulacji obejmują 
rozwiązania mające skłonić jednostki do wyboru annuitetów jako formy wykorzy‑
stania kapitału emerytalnego4.

Potencjalnie obiecującym, choć dotąd niezweryfikowanym empirycznie, kierun‑
kiem działań zachęcających do wypłaty oszczędności emerytalnych w formie rent 
dożywotnich jest zastosowanie odpowiednio zaprojektowanej architektury wyboru. 
Zgodnie z podejściem behawioralnym powinna ona – analogicznie do rozwiązań 
stosowanych przy automatycznym zapisie do programów oszczędnościowych – opie‑
rać się na mechanizmie opcji domyślnych. W takim rozwiązaniu domyślną formą 
wypłaty jest przekształcenie istotnej części zgromadzonych oszczędności emery‑
talnych w rentę dożywotnią przy jednoczesnym zachowaniu możliwości rezygnacji 
z tej opcji. Aby jednak ograniczyć skalę rezygnacji, celowe jest zastosowanie efektu 
ramowania przy prezentacji dostępnych wariantów wypłaty. Chodzi o to, aby ren‑
ty przedstawiać jako możliwie atrakcyjny instrument zabezpieczający konsump‑
cję na emeryturze, a nie jako produkt o charakterze inwestycyjnym [Brown i  in., 
2008]. Oba wskazane zabiegi sprzyjają ograniczeniu problemów z samokontrolą 

4	 Na marginesie prowadzonych rozważań pozostaje kwestia stymulowania rozwoju rynku produk‑
tów annuitetowych. Niska dostępność rent dożywotnich w ofercie zakładów ubezpieczeń stanowi 
obecnie fundamentalną barierę dla wykorzystania tego typu produktów do wypłaty oszczędności 
emerytalnych.
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w dysponowaniu oszczędnościami emerytalnymi oraz niwelują skutki nadmiernej 
pewności siebie.

Obok zmiany architektury wyboru istotnym elementem domyślnego systemu 
wypłat oszczędności emerytalnych powinna być również możliwość jednorazowej 
wypłaty części zgromadzonych środków. Choć może się to wydawać postulatem 
paradoksalnym – ponieważ zmniejsza pulę środków przeznaczanych na wykup ren‑
ty dożywotniej – z perspektywy behawioralnej takie rozwiązanie jest uzasadnione. 
Po pierwsze, wypłata części środków w formie jednorazowej daje natychmiastową 
gratyfikację, co pozwala częściowo zniwelować efekt dyskontowania hiperbolicz‑
nego. Po drugie, taka możliwość zmniejsza awersję do strat związaną z obawą, że 
w przypadku przedwczesnej śmierci całość zgromadzonych środków emerytalnych 
przepadnie. W efekcie opcja jednorazowej wypłaty części środków może zwiększać 
ogólną akceptację dla domyślnego rozwiązania opartego na rencie dożywotniej.

Podsumowanie

Podsumowując rozważania prezentowane w opracowaniu, raz jeszcze odnio‑
sę się do dorobku Jubilata. Tadeusz Szumlicz jest propagatorem szkoły ubezpie‑
czenia społecznego, którą w podsumowaniu wydanego w 2015 r. zbioru tekstów 
i komentarzy swojego autorstwa definiuje jako „sposób myślenia ubezpieczeniowe‑
go, konsekwentnie eksponujący społeczne uwarunkowania, wykorzystania metody 
ubezpieczenia w zarządzaniu ryzykami społecznymi oraz społeczne aspekty dzia‑
łalności ubezpieczeniowej” [Szumlicz, 2015a, s. 535]. W tej samej publikacji autor 
formułuje również swoisty dekalog zasad, którymi kieruje się szkoła ubezpieczenia 
społecznego. Choć ze względu na relatywnie wąsko zakreślony temat opracowania 
nie wszystkie z tych postulatów mogły zostać bezpośrednio uwzględnione, wierzę, 
że część z nich znalazła swoje odzwierciedlenie w rozważaniach przedstawionych 
w tym tekście. Dokonując pewnej adaptacji dekalogu T. Szumlicza – który odnosi się 
do różnych ryzyk społecznych – jako punkt wyjścia do swoich rozważań nad beha‑
wioralnymi uwarunkowaniami decyzji emerytalnych przyjąłem te tezy i postulaty, 
które można odnieść do ryzyka starości:

	§ ryzyko starości dotyczy gospodarstwa domowego;
	§ zarządzanie ryzykiem starości jest ważnym przedmiotem polityki społecznej;
	§ właściwą metodą zarządzania ryzykiem starości jest metoda ubezpieczeniowa;
	§ wykorzystanie metody ubezpieczeniowej w racjonalizowaniu systemu zabezpie‑

czenia emerytalnego wymaga promowania rozwiązań publiczno-prywatnych;
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	§ wykorzystanie metody ubezpieczeniowej w zarządzaniu ryzykiem starości 
wymaga edukacji ekonomicznej oraz kształtowania świadomości i przezorno‑
ści ubezpieczeniowej;

	§ gospodarstwa domowe powinny być stymulowane finansowo do korzystania 
z metody ubezpieczeniowej w zabezpieczeniu ryzyka starości.
W duchu podejścia szumliczowskiego starałem się również, aby struktura i tre‑

ści prezentowane w opracowaniu stanowiły faktycznie „teorię dla praktyki”, a nie 
tylko „teorię i praktykę” [Szumlicz, 2015b, s. 6]. Ocenę, czy to zamierzenie się udało, 
pozostawiam Czytelnikowi.
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Proponowany model zarządzania 
ryzykiem długowieczności emerytalnej

Streszczenie
Wzrost oczekiwanego trwania życia mierzonego od momentu urodzenia lub od okre‑
ślonego wieku (np. 65 lat) to długoterminowy trend demograficzny występujący 
w skali globalnej, szczególnie zaawansowany w krajach rozwiniętych gospodarczo 
(w tym również w Polsce). Jest to efekt postępu cywilizacyjnego, zwłaszcza postępu 
medycyny i poprawy warunków pracy. Coraz więcej osób nie tylko dożywa ustawowe‑
go wieku emerytalnego, ale żyje po przejściu na emeryturę dwie, a nawet trzy dekady. 
To generalnie pozytywne zjawisko stanowi zarazem poważne wyzwanie dla systemów 
zabezpieczenia społecznego. O ile ryzyko demograficzne dla systemów zabezpiecze‑
nia społecznego (zwłaszcza systemów emerytalnych i systemów opieki zdrowotnej), 
związane z koniecznością sfinansowania potrzeb rosnącej populacji osób starszych 
przy malejącej liczebności pokolenia w wieku produkcyjnym, zostało dobrze zbada‑
ne i opisane w literaturze przedmiotu, o tyle stosunkowo mniej uwagi, przynajmniej 
w polskim piśmiennictwie naukowym, poświęcono innemu rodzajowi ryzyka, wystę‑
pującemu w okresie starości. Jest to ryzyko dłuższego niż oczekiwane trwania życia 
po przejściu na emeryturę – ryzyko długowieczności emerytalnej (longevity risk). Jego 
realizacja może spowodować przedwczesne wyczerpanie dodatkowych zasobów zgro‑
madzonych na starość i w skrajnym przypadku ubóstwo w okresie późnej starości.
W tym rozdziale autor przedstawia własny model zarządzania ryzykiem długowiecz‑
ności emerytalnej z wykorzystaniem tradycyjnych bodźców ekonomiczno-fiskalnych 
oraz bodźców behawioralnych i odpowiednio dobranych produktów annuitetowych – 
rent odroczonych z gwarantowanym okresem wypłaty, zabezpieczających przed ryzy‑
kiem długowieczności emerytalnej gospodarstwa domowe emerytów.
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Słowa kluczowe: bodźce behawioralne, oczekiwane dalsze trwanie życia po przej‑
ściu na emeryturę, produkty annuitetowe, przeciętne trwanie życia, renty odroczone
Keywords: behavioral incentives, life expectancy at retirement, annuity products, 
average life expectancy, deferred pensions

Wprowadzenie

Jednym z podstawowych celów polityki społecznej jest zapewnienie zabezpie‑
czenia finansowego i poczucia bezpieczeństwa egzystencjalnego dla coraz liczniej‑
szej populacji osób starszych. W kolejnych dekadach XX i XXI w. postępuje proces 
demograficznego starzenia się populacji, najbardziej zaawansowany w krajach 
rozwiniętych gospodarczo. Liczba osób starszych wzrasta zarówno w liczbach bez‑
względnych, jak i w proporcji do innych grup wiekowych (osób w wieku produkcyj‑
nym oraz przedprodukcyjnym). Starzenie się populacji, występujące w większości 
państw świata, jest następstwem dwóch długoterminowych trendów demograficz‑
nych: wzrostu przeciętnego dalszego trwania życia i spadku dzietności. Prognozy 
demograficzne przewidują, że w połowie bieżącego stulecia liczba osób w wieku 
60 lat i więcej wyniesie 2 mld (na 8 mld ludności świata ogółem) i po raz pierwszy 
w historii ludzkości przewyższy liczbę żyjących na świecie dzieci i młodzieży [McWil‑
liam, Howie, Thomas, 2019, s. XXI]. Wzrost ludności w wieku 65+ na świecie w licz‑
bach bezwzględnych ilustruje rysunek 5.1.

Rysunek 5.1. � Rzeczywisty i prognozowany udział osób w wieku 65+ w ludności 
świata (mln osób)
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Źródło: World Bank [2025].
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Jak wynika z najnowszych tablic życia GUS [2015], w Polsce średnie dalsze trwa‑
nie życia dla kobiet i mężczyzn (dane uśrednione dla obu płci) w wieku 266,4 mie‑
sięcy (ok. 22,2 lat), a dla osób, które dożyły 65 lat– odpowiednio 220,8 miesięcy 
(ok. 18,4 lat).

Wzrost oczekiwanej długości życia w Polsce w dłuższej perspektywie ilustruje 
rysunek 5.2.

Rysunek 5.2. � Przeciętne oczekiwane trwanie życia po przejściu na emeryturę 
w Polsce w latach 1950–2021
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Źródło: opracowanie własne na podstawie: GUS [2022].

Wydłużanie oczekiwanej długości życia (liczonej od momentu urodzenia lub od 
określonego wieku, np. 65 lat) zostało zahamowane w okresie pandemii COVID-19. 
W wielu krajach (także w Polsce) uległa ona w latach 2020–2021 skróceniu (por. rysu‑
nek 5.2). Obecnie wszystko wskazuje na to, że po zakończeniu pandemii ten długo‑
okresowy trend demograficzny będzie kontynuowany.

Wzrost długości życia to proces, który należy uznać za pozytywny, za progres, 
efekt postępu cywilizacyjnego (zwłaszcza postępu medycyny – zmniejszenia śmier‑
telności niemowląt, lepszej opieki medycznej w różnych fazach cyklu życia, poprawy 
warunków życia i pracy, oczywiście w różnym stopniu w różnych krajach i regionach 
świata). W większości państw zdecydowanie wydłużył się okres życia po przejściu 
na emeryturę, który może trwać dwie, a nawet trzy dekady. W tym okresie osoby star‑
sze, w miarę posiadanych środków finansowych, stanu zdrowia i sytuacji życiowej, 
starają się zaspokajać nie tylko elementarne potrzeby egzystencjalne, lecz także potrze‑
by społeczne i kulturalne (np. podróże w okresie wczesnej starości, ok. 60–70 lat). 
Na te potrzeby odpowiada nie tylko system zabezpieczenia społecznego czy sfera 
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szerzej pojmowanych usług publicznych, lecz także rynek dóbr i usług komercyj‑
nych (silver economy).

Nie można jednakże zignorować faktu, iż starzenie się populacji stwarza poważne 
ryzyka i wyzwania. Zwiększenie liczebności żyjących coraz dłużej osób w wieku star‑
szym i zmiany demograficzne związane z procesem starzenia się populacji powodują 
nie tylko – dobrze rozpoznane w literaturze przedmiotu – ryzyko demograficzne, 
zagrożenie dla długoterminowej stabilności finansowej systemów zabezpieczenia 
społecznego (zwłaszcza systemów emerytalnych i systemów opieki zdrowotnej) 
i dla całej sfery finansów publicznych. Wyzwania demograficzne wobec systemów 
zabezpieczenia społecznego spowodowane są nie tylko wydłużaniem się przecięt‑
nej długości życia, poprawą przeżywalności osób w wieku starszym (rosnącą długo‑
wiecznością), spadkiem wskaźników umieralności, czyli liczby zgonów w populacji 
w danym czasie, oraz spadkiem dzietności, czyli przeciętnej liczby dzieci urodzonych 
przez kobietę w czasie całego okresu rozrodczego, lecz także coraz dłuższym okre‑
sem tzw. życia w zdrowiu oraz migracjami zewnętrznymi [Uścińska, 2022].

W literaturze przedmiotu w zakresu ekonomii emerytalnej, nauki o polityce 
społecznej oraz prawa zabezpieczenia społecznego często pojawia się pojęcie aging 
crisis (kryzys związany ze starzeniem się), stosowane najczęściej do zbiorczego okre‑
ślenia kryzysu emerytalnego (pension crisis) i kryzysu systemów opieki zdrowotnej 
(healthcare crisis). Jak słusznie zauważają Nicolas Barr i Peter Diamond, jest to swoisty 
paradoks. Kryzysy te nie są spowodowane tym, że ludzie żyją dłużej, lecz ich przy‑
czyną są „polityczne problemy z adaptacją systemów zabezpieczenia emerytalnego 
oraz systemów opieki zdrowotnej do tych realiów” [Barr, Diamond, 2010, s. 3]. Pozy‑
tywny w istocie proces wydłużania średniego dalszego trwania życia stwarza ryzy‑
ko w wymiarze makroekonomicznym (podział bieżącego PKB między coraz mniej 
liczne pokolenie osób w wieku produkcyjnym i coraz liczniejsze pokolenia w wieku 
poprodukcyjnym) oraz prawno-instytucjonalnym (zobowiązania państwa i innych 
instytucji publicznych wobec osób starszych, z których coraz trudniej w sposób 
akceptowalny w danym społeczeństwie się wywiązać).

Ryzyko demograficzne związane z koniecznością coraz dłuższej wypłaty świad‑
czeń w publicznych systemach emerytalnych finansowanych przez proporcjonalnie 
coraz mniej liczne pokolenia w wieku aktywności zawodowej zostało stosunkowo 
dobrze zbadane [Barr, 2012, s. 248]. Praktyczną odpowiedzią na to wyzwanie były 
reformy systemów emerytalnych (parametryczne i całościowe, systemowe) wprowa‑
dzone w wielu krajach (w tym również w Polsce w 1999 r.), w kolejnych dekadach 
XXI w. z różnym powodzeniem modyfikowane.
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Były to reformy zarówno o charakterze parametrycznym (np. wydłużenie ustawo‑
wego wieku emerytalnego czy też wymaganego okresu opłacania składek uprawnia‑
jącego do pobierania świadczeń w pełnej wysokości), jak i całościowym, systemowym 
(np. wprowadzona w Polsce w 1999 r. reforma systemu zabezpieczenia emerytal‑
nego zmieniająca radykalnie formułę naliczenia świadczeń i sposób rejestrowania 
uprawnień emerytalnych na indywidualnych kontach uczestników systemu eme‑
rytalnego). Literatura na temat reform emerytalnych jest bogata [por. Szumlicz, 
Żukowski, 2004; Barr, Diamond, 2010; Szczepański, Turner, 2014]. Bez wchodzenia 
w szczegóły warto zwrócić uwagę na to, że niezależnie od różnic w zrealizowanych 
w różnych krajach reformach emerytalnych ich wspólnym rezultatem było obniże‑
nie poziomu zabezpieczenia finansowego na starość, jaki są w stanie obecnie i będą 
mogły w przyszłości zaoferować publiczne systemy emerytalne. Publiczne systemy 
emerytalne realizują podstawową funkcję ochrony przed ubóstwem na starość, ale 
w większości państw nie zapewniają i tym bardziej nie będą w stanie w przyszłości 
zapewnić utrzymania standardu życia po przejściu na emeryturę (co zwykle zwią‑
zane jest z zakończeniem aktywności zawodowej).

Tym większego znaczenia nabierają oszczędności emerytalne gromadzone 
w dodatkowych lub uzupełniających systemach emerytalnych, które w większości 
państw mają charakter dobrowolny, ale są też przykłady systemów obowiązkowych 
(np. zakładowe systemy emerytalne w Holandii oparte na zbiorowych układach pra‑
cy). W polskiej literaturze przedmiotu w zakresu ekonomii emerytalnej i zabezpiecze‑
nia społecznego problematyka dodatkowych oszczędności emerytalnych – zarówno 
indywidualnych, jak i grupowych, realizowanych w zakładach pracy – została już 
relatywnie dobrze zbadana, jeśli chodzi o uwarunkowania ekonomiczno-finansowe, 
jak też instytucjonalne oraz behawioralne sprzyjające gromadzeniu dodatkowych, 
długoterminowych oszczędności na starość oraz hamujące je [Szczepański, 2010; 
Białowąs, Olejnik, 2015; Petelczyc, 2016; Szczepański, 2021]. Mniejsze, choć ostat‑
nio rosnące [Adamska, 2011; Trzpiot, 2015; Bartkowiak, 2019; Szczepański, 2024] 
zainteresowanie badawcze budzi jak dotąd faza konsumowania zgromadzonych 
oszczędności po przejściu na emeryturę (dekumulacji kapitału emerytalnego). Tym‑
czasem w tym okresie, który może trwać dwie dekady lub dłużej, uczestnicy systemu 
emerytalnego narażeni są na różnego rodzaju ryzyka: inflacji, nieprzewidzianych 
wydatków, niewłaściwego rozłożenia w czasie konsumpcji oszczędności emerytal‑
nych. Istotnym ryzykiem jest również niepewność co do dalszego trwania życia oraz 
stanu zdrowia, zwłaszcza w podeszłym wieku.

Stosunkowo mniejsze niż ryzyko demograficzne, choć stopniowo rosnące 
zainteresowanie w piśmiennictwie naukowym z zakresu teorii polityki społecznej, 
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ekonomii emerytalnej oraz nauk o zarządzaniu budzi inne ryzyko również zwią‑
zane z demografią: ryzyko długowieczności (longevity risk), zwane też niekiedy 
ryzykiem długości życia [Hall, 2021, s. 67] czy też niepewnością dotyczącą ocze‑
kiwanego trwania życia.

Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie proponowanego modelu 
zarządzania ryzykiem długowieczności emerytalnej z wykorzystaniem produktów 
annuitetowych oraz bodźców behawioralnych.

5.1. � Istota i zakres pojęciowy ryzyka 
długowieczności emerytalnej

Ryzyko długowieczności odnosi się zarówno do jednostek i gospodarstw domo‑
wych, jak i do publicznych i prywatnych instytucji finansowych zobowiązanych do 
wypłaty świadczeń dożywotnich. Również państwo jako ostateczny gwarant wypłaty 
świadczeń z systemu zabezpieczenia społecznego staje wobec wyzwań związanych 
z ryzykiem dłuższego niż oczekiwane trwania życia. Ryzyko długowieczności jest 
związane z demografią, ale także z niedoskonałością prognozowania długości życia.

Indywidualne ryzyko długowieczności polega na tym, że dana jednostka żyje 
dłużej, niż sama tego oczekiwała. Błędy popełnione przez jednostkę co do jej prze‑
widywanej długości życia mogą prowadzić generalnie do dwojakich konsekwencji:

	§ przedwczesnego wyczerpania zasobów (finansowych, majątkowych) zgroma‑
dzonych na starość (oszczędności, dodatkowe programy emerytalne itp.) i nie‑
możności pozostawienia po sobie materialnej spuścizny dla spadkobierców;

	§ zbyt oszczędnego korzystania z nagromadzonych na starość oszczędności, 
inwestycji czy majątku i pozostawienia po śmierci nadmiernych, większych niż 
zamierzone zasobów.
Grupowe (zagregowane) ryzyko długowieczności może dotyczyć błędów 

w prognozowanej długości życia określonej grupy klientów zakładu ubezpieczeń 
życiowych lub funduszu emerytalnego. Jest to ryzyko specyficzne, dywersyfikowal‑
ne. Przykładowo zakład ubezpieczeń życiowych, który zawarł z klientami umowy 
ubezpieczenia rentowego z wypłatą dożywotnią (annuitet), oparte na obowiązu‑
jących w dniu podpisania kontraktu tablicach życia, jest narażony na grupowe 
ryzyko długowieczności polegające na tym, że faktyczna długość życia tej grupy 
klientów okaże się większa, niż przewidywano w dniu zawarcia umowy. Przekłada 
się to na większe i dłużej wypłacane zobowiązanie ubezpieczyciela. Formą zabez‑
pieczenia przed tym ryzykiem może być reasekuracja. Istnieją także specjalne 
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instrumenty finansowe służące do sekurytyzacji (zamiany zobowiązań na papiery 
wartościowe) ryzyka długowieczności i jego transferu na rynek kapitałowy. Rów‑
nież zakładowe systemy emerytalne ze zdefiniowanym świadczeniem (uzależnio‑
nym od wynagrodzenia i stażu pracy), oferujące wypłatę emerytur zakładowych 
w formie renty dożywotniej, są eksponowane na ten rodzaj ryzyka długowieczno‑
ści1. W niektórych krajach (m.in. w Wielkiej Brytanii) rozwinął się już rynek trans‑
feru ryzyka długowieczności. Na przykład całość zobowiązań do wypłaty świadczeń 
dożywotnich z programu zakładowego ze zdefiniowanym świadczeniem może być 
wykupiona, oczywiście na zasadach komercyjnych, przez zakład ubezpieczeń życio‑
wych, który przejmuje na siebie zobowiązanie do wypłaty świadczeń dożywotnich 
dla uczestników programu emerytalnego.

Ponadto istnieje ryzyko błędnego oszacowaniu trendu długości życia dla całej 
populacji. Jest to grupowe ryzyko długowieczności o charakterze systematycznym, 
niedywersyfikowalne. Dla przykładu: jeśli cały rocznik (kohorta demograficzna) żyć 
będzie dłużej, niż wynosi wartość oczekiwanej długości życia szacowana przez urząd 
statystyczny, to instytucja odpowiedzialna za wypłatę świadczeń dożywotnich dla 
tej populacji (np. ZUS wypłacający emerytury z FUS) ponosi grupowe systematycz‑
ne ryzyko długowieczności. Ponieważ w Polsce – tak jak w wielu innych krajach – 
w warunkach demograficznego starzenia się populacji państwo jako ostateczny 
gwarant wypłaty emerytur uzupełnia ze środków budżetowych deficyt powsta‑
ły w funduszach pochodzących ze składek emerytalnych, również państwo musi 
wziąć na siebie znaczną część grupowego, systematycznego ryzyka długowieczności.

W odniesieniu do ryzyka długowieczności w systemach emerytalnych stosu‑
je się również określenie „ryzyko długowieczności emerytalnej” (dłuższego, niż 
oczekiwano, trwania życia po przejściu na emeryturę i możliwości przedwczesnego 
wyczerpania dodatkowych zasobów zgromadzonych na starość)2. Nie dotyczy ono 
bynajmniej wyłącznie osób żyjących wyjątkowo długo, np. dożywających 90, 100 czy 
więcej lat. Przeciwnie – również osoba, która zakładała, że po przejściu na emery‑
turę będzie żyć nie dłużej niż 75 lat, a dożyje 80 lat, może doświadczyć ryzyka dłu‑
gowieczności w postaci przedwczesnego wyczerpania dodatkowych oszczędności 

1	 W  Polsce nie działają zakładowe programy emerytalne ze zdefiniowanym świadczeniem (defined 
benefit, DB). Zarówno PPE dostępne od 1999 r., jak i PPK wprowadzane sukcesywnie od 2019 r. to pro‑
gramy ze zdefiniowaną składką (defined contribution), w których wysokość świadczeń nie jest z góry 
określona, zależy od wartości wpłaconych do programu składek i stopy zwrotu z inwestycji.

2	 Na potrzebę doprecyzowania pojęcia ryzyka długowieczności i potrzebę stosowania terminu „długo
wieczność emerytalna” zwrócił uwagę profesor Tadeusz Szumlicz w czasie konferencji ubezpiecze‑
niowej w Rydzynie.
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emerytalnych, które miały stanowić uzupełnienie coraz mniej hojnego zabezpiecze‑
nia oferowanego przez publiczny system emerytalny.

Jedną z możliwych taksonomii ryzyka długowieczności przygotowaną pod kątem 
aktuarialnym przedstawia tabela 5.1.

Tabela 5.1. � Taksonomia ryzyka długowieczności proponowana przez Institute 
and Faculty of Actuaries

Komponent ryzyka Definicja Przykład*

Ry
zy

ka
 p

op
ul

ac
ji

ryzyko zdarzeń
(event risk) 

ryzyko przyszłych zdarzeń 
mających wpływ na długość 
życia, występujących w czasie 
lub wywołujących skutki, których 
nie przewidziano (niezgodnych 
z przyjętymi założeniami prognozy) 

zmniejszenie skłonności do 
palenia papierosów od lat 70. 
XX w.

ryzyko modelowania 
populacji (population 
modelling risk) 

ryzyko, że przyjęte w modelu 
założenia lub interpretacje wyników 
dotyczących referencyjnej 
populacji są błędne (lub uległy 
zmianie), bez wprowadzenia 
odpowiednich zmian w modelu 
lub uzyskanych za jego pomocą 
danych

rozpoznanie efektu kohort

ryzyko błędnego 
oszacowania 
populacji (population 
misestimation risk) 

ryzyko przyjęcia błędnych założeń 
współczynnika śmiertelności co do 
referencyjnej populacji

przeszacowanie 
prognozowanego spadku 
współczynnika śmiertelności 
oszacowanego pod koniec 
XX w., stwierdzone podczas 
spisu powszechnego 
w 2011 r.

ryzyko zmienności 
populacji

ryzyko krótkotrwałego odchylenia 
w odniesieniu do prognozowanego 
poziomu zmniejszenia 
śmiertelności

słabsze od oczekiwanych 
efekty szczepień przeciw 
grypie w 2015 r.

* Przykłady podane w tabeli pochodzą z Wielkiej Brytanii.

Źródło: opracowanie własne na podstawie: Institute and Faculty of Actuaries [2021, s. 3].

Indywidualne ryzyko długowieczności w systemach emerytalnych jest ściśle 
powiązane z ryzykiem emerytalnym, rozumianym jako uzyskanie przez jednostkę 
niższej niż pożądana stopy zastąpienia3 z wszystkich warstw zabezpieczenia emery‑
talnego [Handschke, Łyskawa, Ratajczak, 2005, s. 148].

3	 Tadeusz Szumlicz definiuje „ogólny wskaźnik zastąpienia jako procentową relację przeciętnego wyna‑
grodzenia do przeciętnej emerytury”, a „indywidualny wskaźnik zastąpienia jako procentową relację 
przyszłej emerytury do ostatniego wynagrodzenia danej osoby” [Szumlicz, Żukowski, 2004, s. 22].
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Umiejscowienie okresu występowania ryzyka długowieczności ilustruje rysunek 5.3.
Jako punkt graniczny w zmodyfikowanym dwufazowym modelu ryzyka starości, 

bazującym na modelu T. Szumlicza [Szumlicz, Żukowski, 2004, s. 10; Szumlicz, 2015, 
s. 242], przyjmuje się przeciętną dalszą długość życia. Fazę drugą można podzielić 
na dwa podokresy: od momentu uzyskania wieku emerytalnego do czasu zakończe‑
nia przeciętnego dalszego trwania życia (pdt) dla danego rocznika (kohorty demo‑
graficznej) oraz po przekroczeniu tej granicy (ostatni okres życia dla osób żyjących 
ponadprzeciętnie długo).

W pierwszym podokresie ryzyko emerytalne polega na zgromadzeniu w fazie 
pierwszej (oszczędzania) zbyt małych środków niewystarczających do normalnej 
egzystencji. W drugim podokresie na ryzyko emerytalne nakłada się ryzyko długo
wieczności. Dotyczy ono osób żyjących ponadprzeciętnie długo. Oprócz ryzyka 
niskich świadczeń emerytalnych osobom starszym, które dożyły sędziwego wieku, 
grozi ryzyko pozbawienia dodatkowych źródeł dochodu emerytalnego (np. renty 
okresowej) lub wyczerpania dodatkowych oszczędności.

Rysunek 5.3. � Zmodyfikowany dwufazowy model ryzyka starości uwzględniający 
okres, w którym może realizować się ryzyko długowieczności 
(ryzyko wieku)

	 Faza I. Występowania ryzyka	 Faza II. Występowania ryzyka
	 długowieczności	 długowieczności
	 OSZCZĘDZANIE: O = U + K + M	 UBEZPIECZENIE ZE ŚWIADCZENIEM
		  DOŻYWOTNIM

	

Ryzyko 
długowieczności

	 A	 Wiek emerytalny	 Przeciętne dalsze
			   trwanie życia
	 Ile oszczędzać?
	 Jak oszczędzać?		  Jak skonsumować oszczędności?

Objaśnienia:
A – podjęcie aktywności zawodowej;
O – suma oszczędności emerytalnych;
U + K + M  – możliwe formy gromadzenia oszczędności (uprawnienia emerytalne + kapitał emerytalny + uzyskany 
majątek).

Źródło: opracowanie własne na podstawie: Szumlicz [2005, s. 242].

Ryzyko długowieczności narasta stopniowo, w perspektywie dziesiątków lat, 
ale nie należy go lekceważyć. Oprócz ryzyka inflacji, ryzyka rynkowego (zmiany 
stóp procentowych i zmiany stopy zwrotu z aktywów finansowych, w które zainwe‑
stowane zostały oszczędności emerytalne) oraz ryzyka nagłych, nieprzewidzianych 
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wydatków, które mogą poważnie naruszyć finanse gospodarstw domowych emery‑
tów, stanowi ono coraz poważniejsze wyzwanie dla osób starszych, a także sektora 
finansowego i państwa.

5.2.  Uwarunkowania ryzyka długowieczności

Ryzyko długowieczności emerytalnej w sposób oczywisty bez wątpienia związa‑
ne jest z fazą życia nazywaną starością. Samo pojęcie starości jest jednak wieloznacz‑
ne. Umowna granica dzieląca starość od wcześniejszych etapów życia przesuwa się 
wraz ze wzrostem średniej długości życia.

Określenie, kiedy kończy się wiek dojrzały, a kiedy zaczyna starość, nie jest bynaj‑
mniej sprawą prostą, a w rozważaniach nad ryzykiem w systemach emerytalnych ma 
kluczowe znaczenie. Czym innym jest bowiem subiektywne odczucie starości, czym 
innym są biologiczne symptomy i cechy tego okresu życiowego, a jeszcze czym innym 
np. ustawowe regulacje dotyczące wieku emerytalnego. Za przydatny do dalszych 
rozważań nad ryzykiem długowieczności należy uznać podział okresu starości na 
cztery podokresy, zaproponowany przez Jedynaka [2022, s. 3]:

	§ wczesna starość (60–69 lat) – „młodzi starzy”, okres, w którym konsumpcja sku‑
pia się na realizacji własnych planów oraz pomocy młodszym pokoleniom; kon‑
dycja psychofizyczna umożliwia w tej fazie życia jeszcze dalsze zarobkowanie;

	§ wiek przejściowy (70–74 lata) – ograniczenie aktywności życiowej i możliwo‑
ści zarobkowania;

	§ późna starość (75–85 lub 89 lat) – „starsi starzy”, okres, w którym następuje cał‑
kowite zakończenie aktywności zawodowej, natomiast stan zdrowia umożliwia 
samodzielne funkcjonowanie;

	§ niedołęstwo starcze (89 i więcej lat) – zaawansowana starość, „niedołężna sta‑
rość”, okres, w którym nie ma już możliwości samodzielnego funkcjonowania, 
a ponadto powstają dodatkowe koszty związane z opieką zdrowotną i pielę‑
gnacyjną.
Ryzyko długowieczności można odnieść do podokresów późnej starości i nie‑

dołęstwa starczego. W odniesieniu do systemów emerytalnych wymaga to jednak 
doprecyzowania.

Stosując proponowane przez T. Szumlicza określenie „długowieczność emery‑
talna”, można wskazać, że w tym przypadku chodzi o dłuższe, niż przewidywano, 
życie na emeryturze i przedwczesne wyczerpanie kapitału emerytalnego (nabytego 
w formie uprawnień emerytalnych, oszczędności czy zasobów majątkowych zgro‑
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madzonych z myślą o dodatkowym zabezpieczeniu finansowym na starość). W tym 
sensie długowiecznością emerytalną może być zagrożona osoba nie tylko w fazie 
późnej starości i niedołęstwa starczego, lecz także w okresie wczesnej starości czy 
w wieku przejściowym.

Uwarunkowania długowieczności, w tym również długowieczności emerytal‑
nej, mają złożony i wielowymiarowy charakter. Na oczekiwaną długość życia wpły‑
wa cały szereg wzajemnie powiązanych ze sobą czynników natury ekonomicznej, 
społecznej i kulturowej, które w dłuższej perspektywie wpływają na długotermino‑
we trendy demograficzne. Szerzej opisałem je w innej publikacji [por. Szczepański, 
2014, s. 79–118], w tym miejscu można wskazać wybrane z nich (por. tabela 5.2).

Tabela 5.2.  Uwarunkowania długowieczności

Czynniki wpływające 
na długość życia Zwiększenie długowieczności Zmniejszenie długowieczności

Styl życia 	§ zmniejszenie liczby palących
	§ poprawa jakości diety
	§ regularne ćwiczenia fizyczne

	§ wzrost otyłości
	§ bardziej stresujący styl życia
	§ mniejsza aktywność fizyczna

Medycyna 	§ odkrycie nowych leków
	§ odkrycie nowych terapii
	§ niższa śmiertelność w wyniku 

wypadków

	§ wirusy i bakterie odporne 
na dostępne leki

Choroby 	§ wzrost współczynnika 
przeżywalności dla chorób 
nowotworowych i układu krążenia

	§ pandemie
	§ cukrzyca
	§ nowe choroby

Źródło: opracowanie własne na podstawie: Bartkowiak [2019, s. 53] i Swiss Re [2010].

5.3. � Produkty annuitetowe przydatne w zarządzaniu  
ryzykiem długowieczności emerytalnej

W literaturze przedmiotu, ale także na rynkach finansowych wielu państw 
(m.in. USA, Wielka Brytania) powszechnie przyjmuje się, iż przed indywidualnym 
ryzykiem długowieczności najlepiej chronią produkty annuitetowe, zapewniające 
stały ciąg płatności wypłacanych okresowo lub dożywotnio.

Nie wdając się w zawiłości terminologiczne i klasyfikacyjne, warto jednak zwrócić 
uwagę, że nie każdy annuitet (regularny strumień pieniężny, zwykle o stałej wartości) 
jest produktem annuitetowym. Ten ostatni nie tylko zapewnia regularny strumień 
wypłat, lecz także ma pokrycie w zgromadzonych wcześniej aktywach finansowych. 
Według klasyfikacji OECD produkty annuitetowe powinny również być skalkulowane 
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prawidłowo pod względem aktuarialnym, ich dostawcą powinna być instytucja finan‑
sowa oferująca je indywidualnym odbiorcom (a nie grupie osób), koszty konwersji 
(zamiany zakumulowanego kapitału na strumień okresowych płatności) powinny 
być ściśle zdefiniowane, transparentne i z góry określone w kontrakcie na ten pro‑
dukt, także w odniesieniu do rent odroczonych (differed annuities), odpowiedzialnym 
za wypłaty powinna być instytucja finansowa, a nie pracodawca (dotyczy zakłado‑
wych programów emerytalnych, chodzi o ryzyko bankructwa pracodawcy), co wię‑
cej – prawidłowo skonstruowany produkt annuitetowy powinien zawierać element 
zabezpieczenia przez ryzykiem długowieczności.

Typowymi instytucjami finansowymi oferującymi produkty annuitetowe są zakła‑
dy ubezpieczeń życiowych. Ale mogą nimi być również inne instytucje finansowe 
(np. towarzystwo funduszy inwestycyjnych obsługujące zakładowy fundusz emery‑
talny, które inwestowało składki do programu emerytalnego w fazie akumulacji). 
Przed indywidualnym ryzykiem długowieczności najlepiej chronią renty dożywot-
nie. Występują ich różne rodzaje:

	§ renta natychmiastowa i odroczona;
	§ renta stała i zmienna;
	§ renta indeksowana (np. do stopy inflacji lub innego benchmarku);
	§ renta z okresem gwarantowanym i bez okresu gwarantowanego;
	§ renta indywidualna i na dwa życia (zwana często rentą małżeńską).

Renty dożywotnie mają długą i ciekawą tradycję. Występowały już w średnio‑
wieczu, kiedy to można je było wykupić – w zamian za przekazane aktywa finanso‑
we lub realne (majątkowe) – w klasztorze czy od miasta. Zapewniały dożywotnie 
utrzymanie danej osoby (renta dożywotnia) lub nawet po jej śmierci przechodziły 
na spadkobierców (renta wieczysta).

Ze względu na to, że kobiety żyją statystycznie dłużej niż mężczyźni, co ilustrują 
dane w tabeli 5.3, do zabezpieczenia przed ryzykiem długowieczności całego gospo‑
darstwa domowego, w którym w podeszłym wieku pozostaje po śmierci męża lub 
partnera życiowego kobieta, szczególnie przydatne są renty z okresem gwaranto‑
wanym (jeśli śmierć męża nastąpi przed zakończeniem okresu gwarantowanego, 
np. 15 lat, pozostała do wyczerpania część renty przechodzi na żonę lub inną wska‑
zaną osobę uposażoną) lub renty na dwa życia (wypłacane obojgu małżonkom, ale 
przez to niższe niż dla jednej osoby).

Gdyby przyjąć stosowaną w ekonomii neoklasycznej (ekonomii głównego nur‑
tu) koncepcję racjonalnego decydenta (homo oeconomicus), to wobec niepewności co 
do długości życia zastosowanie rent dożywotnich (annuitetów) byłoby oczywistym 
wyborem. Zapewniają one stały i pewny dochód, chronią przed ryzykiem długo
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wieczności. Okazuje się, że annuitety nie cieszą się popularnością nawet w krajach, 
w których rynek rent dożywotnich jest relatywnie dobrze rozwinięty – jak w USA 
czy Wielkiej Brytanii, gdzie zniesiona została obowiązkowa zamiana aktywów zgro‑
madzonych w zakładowych programach emerytalnych na produkty annuitetowe. 
Wielu badaczy z dziedziny ekonomii emerytalnej starało się rozwiązać tę zagadkę 
annuitetową (annuitization puzzle).

Tabela 5.3. � Oczekiwana długość życia i długość życia w zdrowiu od momentu 
urodzenia dla kobiet i mężczyzn oszacowana w 2020 r. dla Polski 
i średnia dla wszystkich państw UE
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UE-27 83,2 64,5 18,7 22 77,5 63,4 14,0 18

Polska 80,7 64,3 16,4 20 72,5 60,3 12,2 17

Źródło: Eurostat [2025].

Faktyczny proces podejmowania decyzji finansowych w warunkach niepewno‑
ści i ryzyka (a takimi są przecież decyzje emerytalne zarówno w fazie gromadzenia 
oszczędności emerytalnych, jak i w fazie ich konsumowania) odbiega od modelu 
racjonalnego decydenta. Jak dowiedli tego i potwierdzili w badaniach empirycz‑
nych twórcy ekonomii behawioralnej (Herbert Simon, Daniel Kahneman, Amos 
Tversky, Richard Thaler i  ich następcy) – ludzie nie postępują w sposób w pełni 
racjonalny, maksymalizując swoją użyteczność (korzyści) w całym cyklu życia. 
Jedną z możliwych przyczyn niechęci do korzystania z rent dożywotnich, skutecz‑
nie chroniących przed ryzykiem długowieczności emerytalnej, są zidentyfikowa‑
ne na gruncie ekonomii behawioralnej prawidłowości psychologiczne wpływające 
na decyzje finansowe.

Jedną z nich jest awersja do strat (loss aversion), która w teorii perspektywy ozna‑
cza, że ludzie odczuwają ból związany ze stratą, np. finansową, znacznie silniej niż 
przyjemność z zysku tej samej wartości. W efekcie mają skłonność do unikania ryzyk, 
które mogłyby prowadzić do strat, preferując zachowanie tego, co posiadają, rów‑
nież w sytuacji gdy ryzyko mogłoby przynieść większy zysk. Twierdzenie to stanowi 
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kluczowy element teorii perspektywy, która opisuje, jak na ludzkie decyzje wpływa 
kontekst i punkt odniesienia, a nie tylko końcowy wynik [Kahneman, 2012, s. 282–
286]. Awersja do strat może wystąpić zarówno w fazie gromadzenia dodatkowych 
oszczędności emerytalnych, jak i w fazie wypłat, jeśli np. zamiana zgromadzonego 
kapitału na rentę dożywotnią zostanie potraktowana – ze względu na niepewność 
co do dalszego trwania życia – jako inwestycja o niepewnym okresie zwrotu.

Do innych najczęściej wskazywanych behawioralnych uwarunkowań decyzji 
o sposobie wypłacania zgromadzonych oszczędności emerytalnych zalicza się rów‑
nież inklinacje behawioralne o charakterze poznawczym, motywacyjnym i społecz‑
nym, oddziałujące również w fazie akumulacji kapitału:

	§ efekt ramowania (kadrowania) – jeśli decyzja o zamianie oszczędności na ren‑
tę dożywotnią prezentowana jest jako inwestycja, to wiele osób obawia się, że 
mogą na niej więcej stracić, niż zyskać, jeśli będą żyć krócej i nie wykorzystają 
w pełni zamienionego na anuuitety kapitału; natomiast inny „sposób opakowa‑
nia” renty dożywotniej – w perspektywie zapewnienia dodatkowej dożywotniej 
konsumpcji – sprzyja podjęciu decyzji o wykupie tego produktu finansowego; 
jest to zgodne z teorią perspektywy, która wskazuje na rolę punktu odniesie‑
nia i subiektywnie przyjmowanych wag decyzyjnych w podejmowaniu decyzji 
finansowych;

	§ brak kontroli lub niedostateczna samokontrola – sporo osób preferuje jedno
razową wypłatę oszczędności emerytalnych i wydaje je w ciągu pierwszych lat 
po przejściu na emeryturę;

	§ dyskontowanie hiperboliczne i preferencja bieżących gratyfikacji nad korzy-
ściami odsuniętymi w czasie;

	§ awersja niepewności i rola punktu odniesienia (opisane w teorii perspekty‑
wy) – istnieje obawa przed niekorzystną zamianą większej sumy oszczędności 
na ciąg mniejszych płatności annuitetowych, które być może nie zostaną w pełni 
skonsumowane ze względu na niepewność co do długości życia;

	§ nadmiar informacji (information overload) na temat dostępnych na rynku instru‑
mentów finansowych, które mogą posłużyć zachowaniu wartości lub inwestowa‑
niu (pomnażaniu) kapitału emerytalnego; powoduje to często powstrzymywanie 
się od podejmowania decyzji (efekt inercji i prokrastynacja) oraz nieoptymalne 
gospodarowanie zgromadzonymi oszczędnościami emerytalnymi (pozostawie‑
nie pieniędzy na rachunku bieżącym, nisko oprocentowanym koncie oszczędno‑
ściowym bądź przeciwnie – lokowanie ich w mało płynne aktywa pod wpływem 
agresywnej akwizycji – jak swego czasu popularne w Polsce polisolokaty, których 
znaczna część przyniosła duże straty);
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	§ subiektywne niedoszacowanie własnej oczekiwanej długości życia, co zmniej‑
sza w ich ocenie wartość i użyteczność renty dożywotniej; ubezpieczyciele oferu‑
jący renty dożywotnie bazują na tablicach życia (śmiertelności) przygotowanych 
przez urzędy statystyczne na podstawie możliwie najbardziej zobiektywizo‑
wanych prognoz demograficznych i rachunku aktuarialnego ubezpieczyciela, 
a potencjalni klienci na rynku rent dożywotnich kierują się własnymi, subiek‑
tywnymi, często nadmiernie pesymistycznymi oczekiwaniami co do dalszej 
długości życia.
Do innych czynników wskazywanych w literaturze przedmiotu jako determinan‑

ty decyzji finansowych w fazie wypłaty kapitału emerytalnego należą:
	§ chęć pozostawienia spadku i motyw altruistyczny (podzielenia się dochodem na 

starość z osobami potrzebującymi) – wbrew standardowym założeniom ekonomii 
neoklasycznej przyjmowanym w modelu racjonalnego decydenta, który kieruje 
się wyłącznie własnym interesem, maksymalizując użyteczność w cyklu życia;

	§ niepewność co do nieprzewidzianych wydatków (remonty, pogorszenie sta‑
nu zdrowia);

	§ niepewność co do przyszłego stanu zdrowia.
Ekonomia behawioralna proponuje jednak określone bodźce pozwalające 

całkowicie lub choćby częściowo zneutralizować negatywny wpływ inklinacji 
behawioralnych na decyzje emerytalne – również te podejmowane w fazie konsu‑
mowania oszczędności emerytalnych. Te bodźce behawioralne (nudges, dosłow‑
nie „szturchnięcia” w terminologii R. Thalera) to m.in. architektura wyboru, opcje 
domyślne, odpowiednie sformatowanie (framing) problemu decyzyjnego [Thaler, 
Sunstein, 2008].

5.4. � Proponowany model zarządzania ryzykiem 
długowieczności emerytalnej w Polsce

Proponowany model ma charakter normatywny (wskazuje, jak być powinno) 
i może po skonkretyzowaniu posłużyć do konstrukcji wzorca zarządzania ryzykiem 
długowieczności w danym kraju. Model ten zakłada, że zastosowane bodźce ekono‑
miczne (tradycyjne i behawioralne) powinny chronić całe gospodarstwo domowe 
(jedno- lub wieloosobowe) przed ryzykiem długowieczności w fazie wypłaty oszczęd‑
ności emerytalnych (por. rysunek 5.4).
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Rysunek 5.4. � Uwarunkowania decyzji emerytalnych w fazie akumulacji i dekumulacji 
kapitału emerytalnego

	§ Bodźce ekonomiczno-fiskalne
	§ Bodźce behawioralne
	§ Ramy prawno-instytucjonalne

	§ Bodźce ekonomiczno-fiskalne
	§ Bodźce behawioralne
	§ Ramy prawno-instytucjonalne

	 Ryzyko długowieczności

	

	

A	 B	 C	 D

Faza akumulacji kapitału emerytalnego

Racjonalne i behawioralne uwarunkowania  
decyzji emerytalnych w fazie oszczędzania

Faza dekumulacji kapitału emerytalnego

Racjonalne i behawioralne uwarunkowania 
decyzji emerytalnych w fazie konsumowania 
zgromadzonych oszczędności emerytalnych

Objaśnienia:
A–B – okres aktywności zawodowej, nabywania uprawnień do świadczeń emerytalnych w publicznym systemie eme‑
rytalnym oraz dodatkowych oszczędności i inwestycji realizowanych w celu zabezpieczenia finansowego na starość;
B – przejście na emeryturę;
B–C – oczekiwana długość życia danej osoby po przejściu na emeryturę;
C–D – okres występowania długowieczności emerytalnej;
D – śmierć.

Źródło: opracowanie własne.

Rysunek 5.5. � Poglądowy schemat konsumpcji kapitału zgromadzonego 
w programie emerytalnym, w którym część przeznaczona jest 
na konsumpcję po przejściu na emeryturę, a pozostała część na rentę 
odroczoną

Renta odroczona
dożywotnia

Składki na rentę odroczoną Odroczenie wypłat

Pozostałe oszczędności Konsumpcja oszczędności

A B DC

Objaśnienia:
A–B – okres aktywności zawodowej, nabywania uprawnień do świadczeń emerytalnych w publicznym systemie eme‑
rytalnym oraz dodatkowych oszczędności i inwestycji realizowanych w celu zabezpieczenia finansowego na starość;
B – przejście na emeryturę;
B–C – przeciętne dalsze trwanie życia po przejściu na emeryturę;
C–D – możliwe dłuższe, niż oczekiwano, trwanie życia po przejściu na emeryturę, występowanie ryzyka długowiecz‑
ności (emerytalnej);
D – śmierć.

Źródło: opracowanie własne.



Proponowany model zarządzania ryzykiem długowieczności emerytalnej

135Rozdział  5

Schemat funkcjonowania programu emerytalnego, w którym część zgromadzo‑
nych oszczędności jest możliwa do skonsumowania w całym okresie po przejściu 
na emeryturę, a pozostała część zostanie przeznaczona na zakup renty odroczonej, 
w której wypłaty rozpoczynają się w okresie późnej starości (np. 75 lat, z możliwo‑
ścią stopniowego wydłużania okresu odroczenia od momentu przejścia na emery‑
turę w miarę wzrostu dalszej oczekiwanej długości życia dla kolejnych roczników 
demograficznych emerytów), przedstawia rysunek 5.5.

Powyższy model można wzbogacić o gwarantowany przez 10 lat okres wypła‑
ty (np. od 75 do 85 lat), tak aby w razie wcześniejszej śmierci beneficjenta renty 
odroczonej w tym okresie pozostała część renty była wypłacana osobie uposażonej 
(np. współmałżonkowi).

Takie rozwiązanie byłoby możliwe po odpowiedniej modyfikacji dostępnych 
już w Polsce form dodatkowego oszczędzania na starość, np. PPK, w których zasto‑
sowano już bodźce ekonomii behawioralnej w postaci automatycznego zapisu pra‑
cownika do PPK przez pracodawcę i automatycznej alokacji aktywów w funduszach 
cyklu życia (zdefiniowanej daty).

Oprócz opcji domyślnych w postaci automatycznego zapisu do programu eme‑
rytalnego oraz automatycznego określenia formy wypłaty w postaci renty odroczo‑
nej dożywotniej (dla jednej lub dwóch osób) w proponowanym modelu zarządzania 
ryzykiem długowieczności zastosowanie miałyby inne bodźce behawioralne: forma-
towanie oraz księgowanie mentalne. Zastosowany automatyzm zapisu nie oznaczał‑
by jednak obowiązkowej zamiany oszczędności emerytalnych na rentę dożywotnią 
odroczoną, gdyż istniałaby możliwość odstąpienia. Renta dożywotnia odroczona 
byłaby prezentowana jako stały dochód w okresie późnej starości, a nie jako inwe‑
stycja o niepewnym okresie zwrotu. Ponieważ annuityzacji podlegałaby w tym przy‑
padku tylko część, a nie całość, oszczędności emerytalnych, zasadniczo zmniejszałoby 
to zidentyfikowane na gruncie ekonomii behawioralnej bariery wobec produktów 
annuitetowych (w szczególności rent dożywotnich płatnych natychmiastowo), a tak‑
że racjonalne argumenty przeciwko annuityzacji (utrata płynności, ryzyko inwesty‑
cyjne po stronie dostawcy produktów annuitetowych). Renta odroczona trafiałaby 
na inne „konto mentalne” niż pozostałe oszczędności zgromadzone w programie 
emerytalnym. Dodatkową zaletą tego rozwiązania byłaby możliwość wydatkowa‑
nia części oszczędności emerytalnych po przejściu na emeryturę, w okresie wczesnej 
starości, kiedy zwykle możliwa jest większa mobilność i aktywność społeczna, przy 
jednoczesnym zabezpieczeniu późnej starości w formie odroczonego dodatkowe‑
go dochodu do końca życia.
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Oczywiście proponowany model normatywny z wykorzystaniem produktu 
annuitetowego w formie renty odroczonej, na którą można by przeznaczyć ok. 30% 
zgromadzonych oszczędności emerytalnych, a pozostałą część wypłacić jednorazo‑
wo po przejściu na emeryturę lub w formie wypłaty programowanej, wymaga jeszcze 
szczegółowej kalibracji i walidacji. Warto jednak wskazać, że podobne rozwiązania 
są już stosowane w niektórych zakładowych systemach emerytalnych w USA, gdzie 
ok. jednej trzeciej zgromadzonych oszczędności jest przeznaczane na wypłatę ren‑
ty dożywotniej odroczonej.

Podsumowanie i rekomendacje

Ewentualna implementacja proponowanego modelu zarządzania ryzykiem 
długowieczności emerytalnej wymagałaby daleko idących zmian regulacyjnych do‑
tyczących zasad funkcjonowania produktów emerytalnych dostępnych w ramach 
III filaru systemu emerytalnego w Polsce, a także współpracy instytucji publicz‑
nych (regulacje, nadzór) i prywatnych instytucji finansowych – szczególnie zakła‑
dów ubezpieczeń życiowych, dla których mogłaby to być szansa na rozwój bardzo 
słabo jak dotąd rozwiniętego rynku rent dożywotnich. Rynek ubezpieczeń rento‑
wych – według klasyfikacji ustawowej zaliczanych do grupy 4 ubezpieczeń osobo‑
wych w dziale I: Ubezpieczenia na życie – do tej pory w Polsce ma charakter niszowy. 
Na koniec 2022 r. udział indywidualnych ubezpieczeń rentowych w ubezpieczeniach 
życiowych ogółem wynosił zaledwie niecałe 4%. Pod tym względem nasz kraj róż‑
ni się od znacznie bardziej rozwiniętych rynków rent dożywotnich w wielu innych 
krajach europejskich (np. w Niemczech i Francji) czy w USA.

Aby stworzyć rynek annuitetów w naszym kraju, można wykorzystać bodźce 
behawioralne, takie jak opcje domyślne, w połączeniu ze zmianami w regulacjach 
produktów III filaru systemu emerytlanego. W obecnej formie żaden z produktów 
zaliczanych do dodatkowego systemu emerytalnego (IKE, IKZE, PPE i PPK) nie zapew‑
nia wypłaty zgromadzonych środków w formie renty dożywotniej, czyli de facto nie 
spełnia definicji produktu emerytalnego. Tymczasem produkty finansowe, które mają 
stanowić część zabezpieczenia emerytalnego, z istoty swojej powinny przynajmniej 
jako jedną z opcji domyślnych oferować wypłatę całości lub części zgromadzonych 
w nich oszczędności w formie renty dożywotniej. Brak takich produktów emerytal‑
nych z dożywotnią wypłatą świadczeń w dodatkowym systemie emerytalnym stanowi 
błąd systemowy, naraża obecnych i przyszłych emerytów na ryzyko przedwczesnego 
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wyczerpania zgromadzonych, często kosztem wielu wyrzeczeń, oszczędności, spo‑
wodowane dłuższym niż oczekiwane trwaniem życia.

Gdyby opcją domyślną była wypłata w postaci odpowiednio dobranego produk‑
tu annuitetowego (z opcją odstąpienia, jak w PPK), stworzyłoby to popyt na tego 
typu produkty, a w ślad za tym zwiększyło ich podaż ze strony działających na rynku 
ubezpieczycieli. Możliwe jest również inne rozwiązanie – dalsze zarządzanie akty‑
wami i wypłata rent dożywotnich przez instytucje finansowe obsługujące w fazie 
gromadzenia oszczędności emerytalnych produkty III filaru systemu emerytal‑
nego w Polsce (towarzystwa funduszy inwestycyjnych i powszechne towarzystwa 
emerytalne). Najbardziej jednak predestynowane do oferowania rent dożywotnich 
odroczonych wkomponowanych w dodatkowe produkty emerytalne są zakłady 
ubezpieczeń życiowych.

Oczywiście wymagałoby to nowych regulacji i zapewnienia nadzoru ze strony 
państwa, ale nie jest to zadanie niewykonalne. Stopniowe zbudowanie rynku odro‑
czonych rent dożywotnich, wkomponowanych w dodatkowy system emerytalny 
i korzystających z tradycyjnych i behawioralnych bodźców, pozwoliłoby na osiągnię‑
cie efektu skali, sprzyjało podejmowaniu przez osoby starsze lepszych decyzji w fazie 
konsumowania oszczędności emerytalnych i rozwojowi rynku ubezpieczeniowego.

Na zakończenie pozwolę sobie stwierdzić, że proponowanie określonych roz‑
wiązań modelowych o charakterze projektującym, odnoszących się do fazy konsu‑
mowania oszczędności emerytalnych, jest zgodne z postulowanym przez profesora 
T. Szumlicza ujęciem traktowania teoretycznych rozważań z zakresu polityki spo‑
łecznej jako nauki stosowanej, służącej do rozwiązywania praktycznych proble‑
mów życia społecznego.
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Od wzajemności do powszechności – 
siła systemów ochrony zdrowia 

w Europie1

Streszczenie
W niniejszym rozdziale autorzy przedstawiają ewolucję ubezpieczeń zdrowot‑
nych w Europie, od dobrowolnych towarzystw wzajemnej pomocy po współczesne 
powszechne i obowiązkowe systemy. Analizują historyczne źródła ubezpieczeń, 
reformy Bismarcka i późniejsze modele Beveridge’a i Bismarcka, a także ich konwer‑
gencję. Omawiają rolę państwa w przezwyciężaniu ograniczeń dobrowolnych form 
ubezpieczeń oraz etyczne uzasadnienie obowiązkowości w świetle teorii sprawiedli‑
wości Rawlsa. Tekst podkreśla współczesne wyzwania: ograniczenia decentralizacji 
i konkurencji, negatywne skutki komercjalizacji oraz potrzebę równowagi między 
solidarnością, efektywnością i sprawiedliwością. Wskazuje, że kluczowym trendem 
pozostaje uniwersalizacja dostępu i solidarności, niezbędna dla trwałości systemów 
ochrony zdrowia.

Słowa klucze: komercjalizacja ochrony zdrowia, model Bismarcka i Beveridge’a, pań‑
stwo opiekuńcze, ubezpieczenie zdrowotne
Keywords: commercialization of health system, Bismarck and Beveridge models, 
welfare state, health insurance

1	 Wkład autorów jest równorzędny. Autorzy pragną podziękować Janinie Petelczyc za konsultację mery‑
toryczną.
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Wprowadzenie

Ubezpieczenie zdrowotne w nowoczesnym tego słowa znaczeniu powstało 
w konkretnym momencie historycznym, w którym zbiegły się dwa ważne procesy. 
Pierwszym był rozwój nauki, przede wszystkim zdrowia publicznego, które poka‑
zało związek zdrowia ludzi z warunkami życia i pracy, oraz medycyny, która zaczę‑
ła oferować rozwiązania skuteczniejsze niż przysłowiowe włożenie do pieca na trzy 
zdrowaśki. Drugim była emancypacja tzw. klas niższych, początkowo mężczyzn, 
a następnie kobiet, którzy stając się obywatelami, znaleźli się w sferze bezpośred‑
niego zainteresowania państwa. Populacja stała się kapitałem, o którego stan warto 
się troszczyć z czystej kalkulacji.

Reformatorom życia społecznego w Europie w sukurs przyszły tu doświadczenia 
wcześniejsze, przede wszystkim wypracowane w cechach rzemieślniczych formy ubez‑
pieczeń wzajemnych [van Leeuwen, 2016]. Wzajemne ubezpieczenia zdrowotne w Euro‑
pie zaczęły intensywnie się rozwijać w XIX w., jednak wyrosły z wcześniejszej tradycji 
organizacji samopomocowych i stowarzyszeń rzemieślniczych, a następnie robotni‑
czych, które były jeszcze starszą formą solidarnego zabezpieczenia ludzi żyjących z pra‑
cy najemnej przed okresową lub trwałą niepełnosprawnością, na wypadek konieczności 
wykonania zabiegów chirurgicznych czy nawet zabezpieczenia bliskich na wypadek 
śmierci [Beito, 2000]. Tym tropem podążały reformy Ottona von Bismarcka, dodając 
obowiązek uczestnictwa w kasach chorych w zależności od przynależności branżowej 
i regionu. Z czasem – wraz z rozszerzeniem tego obowiązku na kolejne branże i kate‑
gorie – celem stała się powszechność systemów ubezpieczenia zdrowotnego. Zaczę‑
to eksperymentować z różnymi racjonalizującymi rozwiązaniami organizacyjnymi.

Celem niniejszego tekstu jest przedstawienie stanu literatury naukowej przed‑
miotu w kwestiach kluczowych wątków debaty publicznej na temat powszechnych 
ubezpieczeń zdrowotnych – ich sedna i oryginalnych założeń, ewolucji oraz konwer‑
gencji (w reakcji na wyzwania i trendy), a także perspektyw reformatorskich. W tym 
celu omawiamy dalsze losy wynalazku wzajemnych ubezpieczeń zdrowotnych – ich 
sukces i ograniczenia, jako swoistych spółdzielni ubezpieczonych. Pokazujemy, jak 
stały się gruntem pod budowę zalążków nowoczesnego państwa opiekuńczego, zarów‑
no w wymiarze instytucjonalnym, jak i mentalnym, poszerzając horyzonty myślenia 
o sprawiedliwości w zdrowiu. Podsumowujemy też doświadczenia reformatorskie 
ostatnich dekad, których skutkiem było wyważenie systemów w wymiarze ich cen‑
tralizacji i decentralizacji oraz zawężenie zakresu konkurencji, jaki w nich powinien 
obowiązywać. Omawiamy wreszcie to, jak te doświadczenia potwierdziły negatywne 
skutki wprowadzania rozwiązań komercyjnych (zorientowanych na zysk kapitałowy).
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6.1.  Korzenie historyczne: spółdzielnie ubezpieczonych

Najwcześniejsze formy zabezpieczenia zdrowotnego miały charakter dobrowol‑
nych towarzystw wzajemnej pomocy, znanych w Wielkiej Brytanii m.in. jako friend-
ly societies, a w krajach kontynentalnych jako fundusze ubezpieczeń wzajemnych 
czy fundusze chorobowe (niem. Krankenkassen). Ich głównym celem było wsparcie 
finansowe w przypadku choroby lub niezdolności do pracy, a działanie opierało się 
na składkach członkowskich [Gorsky, 1998]. Zarówno w Wielkiej Brytanii, jak i w kra‑
jach Europy kontynentalnej rozwój wzajemnych ubezpieczeń zdrowotnych był odpo‑
wiedzią na rosnące ryzyka związane z industrializacją i urbanizacją. W XX w. wiele 
z tych organizacji zostało włączonych do narodowych systemów zdrowotnych, ale 
tradycja wzajemności pozostaje fundamentem wielu współczesnych modeli ubez‑
pieczeń społecznych. Powszechność i obowiązkowość współczesnych efektywnych 
systemów ochrony zdrowia jest odpowiedzią na poważne niedociągnięcia modeli 
dobrowolnych. Ta historyczna lekcja nie powinna zostać nigdy zapomniana.

W Wielkiej Brytanii różne formy ubezpieczeń wzajemnych znajdziemy już 
w XVII w., a ich rozwój silnie wpłynął na kształtowanie się brytyjskiego państwa 
opiekuńczego [Harris, 2018]. Znane jako friendly societies osiągnęły szczyt popu‑
larności w XIX w., zwłaszcza po uchwaleniu w 1793 r. Friendly Societies Act, który 
zapewniał im ramy prawne [Gorsky, 1998]. Towarzystwa te stanowiły istotny ele‑
ment życia społecznego i zdrowotnego klasy robotniczej, umożliwiając dostęp do 
podstawowych usług medycznych. W 1874 r. istniało już ponad 27 tys. takich orga‑
nizacji, obejmujących ok. 4 mln członków [Gorsky, 1998]. W Niderlandach, podob‑
nie jak w Niemczech, już w XIX w. istniały fundusze wzajemne dla rzemieślników 
i pracowników najemnych.

Jak pokazuje analiza van Leeuwena [2007], fundusze te miały często charakter 
lokalny i zawodowy, obejmowały nie tylko ubezpieczenia chorobowe, lecz także 
wsparcie w kosztach pochówku oraz utrzymanie wdów i sierot. Holenderskie fundu‑
sze były dobrowolne, ale silnie zakorzenione w lokalnych społecznościach i często 
współpracowały z władzami samorządowymi. We Francji rozwijały się ubezpieczenia 
wzajemne (sociétés de secours mutuels), często wspierane przez Kościół i lokalnych praco
dawców. Ich struktura była podobna do brytyjskich friendly societies – opierała się na 
dobrowolnym członkostwie i składkach. Jednak towarzystwa te były jeszcze bardziej 
ograniczone pod względem zasięgu geograficznego i zawodowego, a ich usługi często 
nie obejmowały poważnych schorzeń lub hospitalizacji [Mohan, Gorsky, 2001, s. 8].

Brak regulacji i systemowej integracji prowadził do sytuacji, w której tylko nie‑
wielki odsetek pracowników miał zapewnioną jakąkolwiek ochronę zdrowotną. 
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We Włoszech funkcjonowały società di mutuo soccorso, jednak władze państwowe 
długo ignorowały konieczność ich integracji w ramy ogólnonarodowego systemu. 
W rezultacie wiele z tych instytucji miało charakter lokalny i często było uzależnionych 
od wpływów politycznych. Jak zauważa Martin Gorsky, w warunkach politycznego 
klientelizmu i braku centralnego nadzoru organizacje te nie były w stanie zapewnić 
równego dostępu ani przejrzystości działania [Mohan, Gorsky, 2001, s. 10]. W monar‑
chii austro-węgierskiej już w drugiej połowie XIX w. funkcjonowały kasy chorych 
(Krankenkassen) powoływane przez cechy i związki zawodowe. Choć formalnie były 
one obowiązkowe dla wybranych grup zawodowych po 1888 r., ich dostępność była 
nadal ograniczona – obejmowały głównie pracowników miejskich i przemysłowych, 
z wyłączeniem słabo opłacanych robotników rolnych i kobiet [Mohan, Gorsky, 2001, 
s. 9]. Fragmentacja systemu sprawiała, że poziom świadczeń zależał od siły ekono‑
micznej lokalnej kasy, co skutkowało głębokimi nierównościami.

Część współczesnych badaczy widzi w tych formach samoorganizacji przejaw 
silnego społeczeństwa obywatelskiego, a nawet wzorzec do zastosowania we współ‑
czesności. Jednak jak zauważa Gorsky [1998], bliższa analiza dostępnych dokumen‑
tów ukazuje bardziej złożony obraz: solidarność klasowa i sąsiedzka kontrastuje 
z dowodami wykluczenia i podziałów. Zaufanie i bliskie więzi osobiste okazywały 
się niewystarczające do zapobieżenia ryzyku aktuarialnemu zagrażającemu bezpie‑
czeństwu finansowemu członków tych inicjatyw. Wady dobrowolnych ubezpieczeń 
obejmowały:
1)	 nierówny dostęp i regionalne zróżnicowanie – friendly societies finansowały się 

ze składek członkowskich oraz darowizn, co prowadziło do ogromnych różnic 
pomiędzy regionami; w regionach uboższych brakowało wystarczających fun‑
duszy – dotyczyło to zarówno dostępu do opieki medycznej, jak i jej standardu 
czy zakresu;

2)	 słabą koordynację i brak planowania – towarzystwa działały niezależnie, bez 
centralnego nadzoru; skutkami tego były fragmentaryzacja ochrony zdrowia 
i nierównomierne rozmieszczenie infrastruktury szpitalnej, co utrudniało zaspo‑
kojenie potrzeb pacjentów;

3)	 dominację elit i brak demokratycznej kontroli – choć korzystali z nich członkowie 
klasy robotniczej, zarządy towarzystw często składały się z elit społecznych, co 
osłabiało realny wpływ samych ubezpieczonych na decyzje dotyczące świadczeń;

4)	 brak stabilności finansowej i ograniczony zakres wsparcia – środki zgromadzo‑
ne przez towarzystwa często były niewystarczające – wpływało to na obniżenie 
jakości i dostępności usług medycznych, zwłaszcza w trudnych ekonomicznie 
okresach [Gorsky, 1998; Thane, 1990].
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Prawdziwy przełom nastąpił wraz z zaangażowaniem państw w regulację zasad 
działania towarzystw i przekształcenie ich z modelu lokalnych „spółdzielni” w syste‑
my obejmujące szerokie rzesze obywateli. Wzorce aktywizmu społecznego ulegały 
stopniowej zmianie w państwowe regulacje, prowadząc do powstania europejskie‑
go modelu państwa opiekuńczego [Harris, 2018].

Przyczyniły się do tego emancypacja polityczna mas (początkowo mężczyzn) oraz 
presja zorganizowanych ruchów robotniczych. Między innymi dzięki tym procesom 
rządzący państwami zmienili swoją optykę (przynajmniej w celu zmniejszenia ryzy‑
ka buntów społecznych). Zaczęli patrzeć na obywateli jako zasób państwa – kapitał, 
który należy pomnażać, by realizować jego cele gospodarcze czy militarne. Bez zdro‑
wych ludzi trudno było realizować polityki przemysłowe i imperialne. Państwa, któ‑
re zauważyły to odpowiednio wcześnie, zyskały ogromną przewagę rozwojową. Na 
kontynencie europejskim kluczowym momentem było wprowadzenie w Niemczech 
przez Bismarcka w 1883 r. ustawy o obowiązkowym ubezpieczeniu chorobowym 
(Krankenversicherungsgesetz), które sformalizowało istnienie funduszy wzajemnych 
jako części systemu państwowego [Rosenbrock, Gerlinger, 2014].

Ubezpieczenie to dotyczyło pracowników przemysłowych i było finansowane 
ze składek pracowników oraz pracodawców. Było to pierwsze w Europie państwo‑
wo regulowane ubezpieczenie zdrowotne na masową skalę, które połączyło ideę 
solidarności z obowiązkowością. W XX w. wiele państw europejskich przekształciło 
lub zastąpiło systemy wzajemne powszechnymi i obowiązkowymi ubezpieczeniami 
zdrowotnymi. Rozwiązania te przeciwdziałały słabościom dobrowolnych ubezpie‑
czeń w towarzystwach ubezpieczeń wzajemnych.

6.2. � Rozwiązania modelowe z XX w.: powszechny solidaryzm 
i obowiązkowość

Warto pamiętać tę historyczną lekcję, gdyż kształtowanie się europejskiego 
państwa opiekuńczego często jest opisywane przede wszystkim jako wynik zwycię‑
stwa idei humanistycznych. Nie byłoby ono jednak politycznie możliwe, gdyby idee 
te nie dawały ogromnej przewagi na poziomie pragmatyzmu politycznego i zwykłej 
sprawności organizacyjnej.

Co ciekawe, klasyczna typologia systemów ochrony zdrowia do dziś pozostaje 
pod wpływem tych historycznych doświadczeń. Przez dekady podstawowe narzędzia 
analizy porównawczej opierały się na podziale na modele: Bismarcka, Beveridge’a, 
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Siemiaszki i rezydualny „model” wolnorynkowy USA. Ich celem było uporządkowa‑
nie różnorodności modeli organizacyjnych zazwyczaj w trzech wymiarach:

	§ źródło finansowania (podatkowe lub ubezpieczeniowe);
	§ charakter świadczeniodawców (publiczni lub prywatni) i ich relacja względem 

płatnika;
	§ sposób regulacji dostępu (np. gatekeeping), w szczególności źródło uprawnie‑

nia do świadczeń.
Ten tradycyjny podział – na „modele docelowe” będące weberowskimi typami 

czystymi – nie jest już jednak stosowany z racji jego malejącej przydatności w ana‑
lizach konkretnych reform. Model Siemaszki (w uproszczeniu pokrewny modelowi 
Beveridge’a) historycznie stracił na znaczeniu wraz z upadkiem bloku sowieckie‑
go, odegrał jednak ogromną rolę cywilizacyjną. Ewolucja systemów zdrowotnych 
w Europie doprowadziła do zasadniczej konwergencji modeli Bismarcka i Beveridge’a 
[por. Włodarczyk, 2021]. Model rezydualny USA – pomimo prób upodobnienia go do 
modelu Bismarcka (Obamacare z 2010 r.) – trwa w stagnacji, oscylując między skraj‑
nymi rozwiązaniami wolnorynkowymi a inkrementalnymi korektami [Zabdyr-Jamróz, 
Badora-Musiał, 2021].

Współcześnie stosuje się inne, bardziej złożone typologie modeli systemów zdro‑
wotnych, agregujących rozwiązania organizacyjne z dostępnymi zasobami i wynika‑
mi [np. Reibling, Ariaans, Wendt, 2019]. Rothgang, Cacace, Frisina i Wendt [2010] 
wyróżnili systemy państwowe, społeczne i prywatne, podczas gdy Wendt [2009, 2014] 
i Reibling [2010] skupiali się na regulacji dostępu i strukturze świadczeniodawców. 
Jednak odniesienie się do tradycyjnych modeli Bismarcka i Beveridge’a – w ich czystej 
postaci – będzie bardzo pouczające i pomocne w uwydatnieniu ich ewolucji i tego, 
na czym dokładnie polegała ich konwergencja.
1.	 Model Bismarcka (model ubezpieczeniowy) charakteryzowały: decentralizacja 

płatnika (pluralizm); finansowanie solidarystyczną składką ubezpieczeniową 
(procent od dochodu z pracy, payroll tax) i uprawnienie do świadczeń z tytułu 
ubezpieczenia; relacja kontraktowania między płatnikiem i świadczeniodawca‑
mi (niezależność); płatnik społeczny (ubezpieczenia wzajemne).

2.	 Model Beveridge’a (model zaopatrzeniowy, narodowej służby zdrowia) charakte‑
ryzowały: centralizacja płatnika (monopson); finansowanie budżetowe (z podat‑
ków ogólnych) i powszechne uprawnienie do świadczeń; integracja płatnika 
ze świadczeniodawcami (hierarchicznie mu podległymi w jednej organizacji); 
płatnik publiczny (resort zdrowia).
Kluczowym w tym miejscu wydarzeniem w historii systemów zdrowotnych jest 

wprowadzenie od lat 90. XX w. w modelach Bismarcka (w Niemczech, Niderlandach) 
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konkurencji między płatnikami (kasami chorych). To był kluczowy test – naturalny 
eksperyment – sprawdzający teorie o sanacyjnym i samoregulacyjnym odziaływa‑
niu konkurencji.

Podsumowując, modele europejskie charakteryzują:
1)	 obowiązkowość i uniwersalność – systemy takie jak niemiecki (1883), francuski 

(1945) czy włoski (1978) objęły całe społeczeństwa, niezależnie od zatrudnie‑
nia i miejsca zamieszkania, znacznie redukując nierówności w dostępie i zakre‑
sie świadczeń;

2)	 centralizacja i koordynacja – powstanie narodowych instytucji zdrowotnych 
umożliwiło racjonalne planowanie świadczeń i  inwestycji w infrastrukturę 
zdrowotną;

3)	 zrównoważone finansowanie – obowiązkowe składki oraz udział państwa 
zapewniły stabilność finansową i umożliwiły finansowanie kosztownych pro‑
cedur medycznych;

4)	 demokratyzacja nadzoru – w systemach bismarckowskich (np. Niemcy, Austria) 
zarządy kas chorych obejmowały przedstawicieli pracowników i pracodawców, 
co zapewniało pewien poziom partycypacji i przejrzystości.

6.3. � Obowiązkowe ubezpieczenie zdrowotne  
w świetle teorii sprawiedliwości

Ewolucja systemów ubezpieczenia zdrowotnego – od dobrowolnych ubezpie‑
czeń wzajemnych po powszechne systemy obowiązkowe – ilustruje interesujące 
zjawisko, które wymaga teoretyczno-etycznego uzasadnienia. Dostarcza go teoria 
sprawiedliwości Johna Rawlsa, która łączy zalety etyki powinności (sprawiedliwości 
proceduralnej) i etyki konsekwencji (sprawiedliwości efektów).

Teoria Rawlsa zastosowana do analizy systemów zdrowotnych pokazuje szcze‑
gólnie wyraźnie, że nawet z pozycji liberalnej troski o wolności indywidualne moż‑
na dojść do uzasadnienia przymusu uczestnictwa w systemach ubezpieczeniowych 
[Włodarczyk, Zabddyr-Jamróz, 2013]. Paradoksalnie doświadczenia historyczne wio‑
dą do tych samych wniosków, do jakich dojść można za rawlsowską zasłoną niewie‑
dzy (veil of ignorance) – nie znając swojej faktycznej pozycji społeczno-ekonomicznej 
i swojego ryzyka zdrowotnego, znacznie rozsądniej i uczciwiej jest zbudować sys‑
tem ubezpieczenia oparty na zasadzie powszechnego solidaryzmu: redystrybucji od 
zdrowszych i bogatszych do schorowanych i biedniejszych. A ten, żeby przetrwać 
w zrównoważeniu, wymaga obowiązkowego uczestnictwa. Innymi słowy, teoria 
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umowy społecznej Rawlsa pokazuje, że do sprawiedliwości społecznej i powszech‑
nego obowiązku solidarnego uczestnictwa dochodzi się nawet z pozycji liberalnego 
imperatywu zabezpieczenia wolności jednostki.

Obowiązek ubezpieczenia (tj. solidarnego wkładu do powszechnego systemu 
zdrowotnego) ma szereg uzasadnień praktycznych:

	§ zapobiega „spirali śmierci” (death spiral), kiedy ludzie zdrowsi wypisują się 
z dobrowolnego ubezpieczenia, uznając, że składki to wydatek, który im się nie 
zwraca; zmniejsza to pulę zasobów na świadczenia dla chorujących i powoduje 
konieczność podniesienia składek, co prowokuje kolejne fale rezygnacji z powo‑
du kosztów składki, uruchamiając mechanizm błędnego koła;

	§ obowiązek uczestnictwa jako gwarancja uniwersalności eliminuje kluczowe 
bodźce do rezygnacji z ubezpieczenia; zapobiega hazardowi moralnemu (moral 
hazard), czyli pokusie nadużycia polegającej na tym, że osoby o niskim ryzyku 
(młode i zdrowe) bagatelizują je na przyszłość i rezygnują z ubezpieczenia, by 
maksymalizować aktualny dochód dyskrecjonalny na konsumpcję;

	§ zapobiega też konkurencyjnemu „wyścigowi na dno” (race to the bottom), czy‑
li pokusie, by uzyskać przewagę konkurencyjną nad innymi przez oszczędza‑
nie na ubezpieczeniu i przekierowanie zasobów na inwestycje, dywidendy itp.;

	§ sprzyja redukcji nierówności w dostępie do opieki zdrowotnej; dobrowolne 
ubezpieczenia wymagają określonej metody ustalania składki według ryzyka, 
co oznacza, że osoby mające największe potrzeby zdrowotne mają najmniejsze 
szanse nabycia gwarancji opieki ze względu na koszty ubezpieczenia; osoby naj‑
bardziej schorowane muszą płacić najwyższe składki albo wręcz odmawia im 
się ubezpieczenia ze względu na „istniejące stany” chorobowe (pre-existing con-
dition – praktyka znana z USA, a ograniczona przez Obamacare);

	§ pozwala redukować „spijanie śmietanki” (cream skimming) – czyli skłonności 
ubezpieczalni, świadczeniodawców i innych do selekcjonowania pacjentów (czy 
przypadków) prostszych, lepiej rokujących, bardziej dochodowych, co skutkuje 
pogłębianiem nierówności w dostępie do opieki zdrowotnej (odsyłanie bied‑
niejszych i bardziej schorowanych na koniec kolejki);

	§ wreszcie gwarantuje efekt skali; zabezpiecza pulweryzację ryzyka (rozproszenie 
kosztów), zapewniając większe szanse zrównoważenia systemu i jego odporno‑
ści na kryzysy. Zwiększa też zaufanie do systemu jako wolnego od ryzyka ban‑
kructwa i upadku przez presję konkurencyjną.
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6.4. � Kierunki przełomu mileniów: racjonalizacja 
decentralizacji i konkurencji

Z perspektywy ćwierćwiecza nowego milenium możemy już zidentyfikować klu‑
czowe powszechne doświadczenia systemów opieki zdrowotnej i wynikające z nich 
trendy rozwojowe. Co ciekawe, doświadczenia te zostały najsilniej zaobserwowa‑
ne w Europie i z Europy pochodzą najbardziej czytelne ich rozwiązania, ale w tym 
samym kierunku podążają kraje rozwijające się (np. filipińska ustawa o powszech‑
nej opiece zdrowotnej z 2019 r., pakistański program Sehat Sahula z 2015 r. i wie‑
le innych). W tym kontekście pouczającym kontrapunktem jest USA – kraj, który 
doświadczył analogicznych wyzwań w zaostrzonej formie, a który (pomimo ogrom‑
nych możliwości technologicznych, organizacyjnych i zasobów finansowych) ma 
trudności z wdrożeniem nawet podstawowych rozwiązań sprawdzonych w Europie 
(zob. inkrementalno-kompromisowa i podatna na demontaż reforma Obamacare 
[Zabdyr-Jamróz, Badora-Musiał, 2021]).

Kluczowe doświadczenia ostatnich trzech dekad ewolucji systemów to trzy klu‑
czowe rozczarowania:
1)	 decentralizacją;
2)	 konkurencją między płatnikami (ubezpieczycielami) oraz
3)	 komercjalizacją (przynoszącą poważne, niepożądane skutki, w szczególności 

w przypadku komercjalizacji ubezpieczeń).
Jest to o tyle znamienne, że po okresie poważnego rozczarowania efektami sys‑

temów scentralizowanych, planowanych i publiczno-społecznych w trzech wymie‑
nionych wyżej kierunkach reform pokładano znaczne nadzieje, podbudowywane 
popularnymi modelami teoretycznymi. Decentralizacja i konkurencja okazały się 
mieć ograniczoną skuteczność w usprawnianiu systemów zdrowotnych. Stosowa‑
ne jako dogmat doprowadzały do marnotrawstwa i korupcji – anomalii porówny‑
walnych w nieefektywności (choć innego typu) z tymi wynikającymi z centralnego 
sterowania w stylu modelu Siemiaszki. Zasadnicze wnioski, jakie wyciągnięto z tych 
doświadczeń, dotyczą konieczności wyważenia i kalibracji: wyznaczenia obszarów 
i granic zastosowania oraz odpowiedniej mieszanki mechanizmów centralizacji 
i decentralizacji oraz planowania i konkurencji. Natomiast w przypadku rozwiązań 
komercyjnych (for-profit) negatywne doświadczenia ostatnich dekad w wielu pań‑
stwach świata coraz dobitniej dyskwalifikują je z rdzeniowych funkcji systemu ubez‑
pieczeń zdrowotnych, wzmacniając pozycję tradycyjnych ubezpieczeń wzajemnych 
i modeli budżetowych.
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W kwestii decentralizacji i konkurencji najbardziej reprezentatywne doświad‑
czenie stanowi wspomniane wprowadzenie konkurencji między kasami chorych 
w Niemczech – sztandarowa reforma doby neoliberalnego podejścia w Europie. 
Wykorzystano tu zastany pluralizm kas chorych, które wcześniej były branżowo- 
-terytorialne (ubezpieczeni byli do nich przypisani). Jednak reforma nie spełniła 
licznych pokładanych w niej oczekiwań wynikających z domniemanych, sanacyj‑
nych skutków procesów rynkowych. Wprowadzenie konkurencji pogłębiło zjawisko 
obserwowane w odniesieniu do wszelkich systemów z pluralizmem zdecentralizo‑
wanych płatników. O ile decentralizacja zapewnia większą efektywność w alokacji 
zasobów (kontraktowanie bliższe „linii frontu”), o tyle dramatycznie pogarsza efek‑
tywność redystrybucji [zob. Zalewski, 2007, s. 19].

Decentralizacja płatnika oznacza, że system jako całość słabo realizuje zasadę 
solidaryzmu, bo kawałkuje pule redystrybucji. Innymi słowy, taki system wprost 
odzwierciedla i – tym samym – petryfikuje lub pogłębia nierówności społeczno- 
-ekonomiczne i zdrowotne. Dodanie do niego konkurencji nie tylko nie rozwiązuje 
tego problemu, ale go jeszcze pogłębia przez wzmocnienie zjawiska „spijania śmie‑
tanki”, czyli – w tym przypadku – selekcjonowania sobie przez kasy chorych pacjen‑
tów zdrowszych, bogatszych i mniej kosztochłonnych oraz zrzucenia ubezpieczenia 
pacjentów gorzej sytuowanych i z chorobami chronicznymi na biedniejsze kasy cho‑
rych [Zimmermann, 2006; Lisac, 2006].

Analizy Becker i Uebelmesser [2010] dotyczące okresu 1990–2003 wskazywały, 
że wraz z wprowadzeniem konkurencji między niemieckimi kasami chorych doszło 
do dwóch powiązanych ze sobą niekorzystnych zjawisk. Pierwszym był wzrost kosz‑
tów ubezpieczeń zdrowotnych wynikający ze wzrostu wydatków kas na marketing. 
Drugim było stosowanie marketingu o niskich walorach informacyjnych – zorien‑
towanego na kreowanie subiektywnego wizerunku kas – w celu przyciągania osób 
o niższym ryzyku zdrowotnym.

Autorzy wyjaśniają to zjawisko następująco: „Po pierwsze, umożliwiać to miało 
kasom sztuczne odróżnianie się od konkurencji, pomimo a priori narzuconej im przez 
prawo jednorodności, co mogłoby uzasadniać relatywnie wyższą marżę na stawki 
składek w stosunku do konkurencji. Po drugie, wizerunek, który przyciągnąłby oso‑
by z mniejszym ryzykiem, umożliwiłby następnie kasom obniżenie składek, czyniąc 
je tym samym jeszcze bardziej atrakcyjne dla konsumentów. […] Dane sugerują […], 
że kasy chorych najprawdopodobniej nie wykorzystują reklam do przekazywania 
przede wszystkim użytecznych informacji opartych na faktach. Istnieją raczej pewne 
dowody na to, że reklama może być jednym z instrumentów, których kasy używają, 
aby przyciągnąć niskie ryzyka. Oczywiście jest to sprzeczne z zamierzonym efektem 
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prorynkowych reform” – a także – „wzmacnia to jeszcze bardziej dowody na rzecz 
behawioralnego modelu marketingu […]” [Becker, Uebelmesser, 2010, s. 186–187].

Przez niemieckich decydentów taki stan rzeczy był uznawany za „nieuczciwą kon‑
kurencję”. Problem ten rozwiązano przede wszystkim przez ukrócenie konkurencji 
o klientów z niskim ryzykiem prowokowanej przez decentralizację pul ubezpiecze‑
nia. Reforma z 2009 r. zachowywała pluralistyczne kasy chorych, ale odbierała im 
funkcję redystrybucji i centralizowała ją w federalnym Funduszu Zdrowia (Gesund-
heitsfonds). Zadaniem Funduszu stała się „kompensacja ryzyka” – pobieranie wszyst‑
kich składek od ubezpieczonych i uzupełnianie ich o inne środki z budżetu państwa. 
Tak zagregowane zasoby są potem dystrybuowane kasom chorych nie według tego, 
ile udało im się zebrać (tj. jakich klientów przyciągnęły), ale według tego, jakie ryzy‑
ka zdrowotne mają ubezpieczeni. Ten mechanizm eliminuje bodźce do ubezpiecze‑
niowego „spijania śmietanki” i (razem z innymi rozwiązaniami) istotnie redukuje 
zakres konkurencji, w jaką mogą angażować się płatnicy [Ginneken, Busse, 2009; 
Ognyanova, Busse, 2009].

Analogiczną reformę zrealizowano kilka lat wcześniej w Niderlandach [Schäfer 
i in., 2010], gdzie wprowadzono Fundusz Ubezpieczeń Zdrowotnych (Zorgverzeker-
ingsfonds, ZvF), który – przy nieco innych detalach i przepływach finansowych – pełnił 
dokładnie tę samą funkcję kompensacji indywidualnych i agregowanych w kasach 
ryzyk zdrowotnych.

Obie te reformy wprowadzały – rewolucyjną dla modeli bismarckowskich, bo 
sprzeczną z ich istotą pluralizmu płatnika – centralizację redystrybucji. Jednocze‑
śnie jednak zachowywały alokację na tym poziomie (pluralistycznych kas chorych), 
który zapewnia jej większą efektywność. Do tej pory wybór modelu ubezpieczenia 
zdrowotnego był z konieczności kompromisem: albo zdecentralizowany model 
bismarckowski – z efektywną alokacją, ale nieefektywną (niesolidarną) redystrybu‑
cją; albo scentralizowany model beveridge’owski – z efektywną (solidarną) redystry‑
bucją, ale z nieefektywną alokacją. Przez rozszczepienie funkcji płatnika na alokację 
i redystrybucję możliwe było ulokowanie ich na tym poziomie, na którym są najbar‑
dziej efektywne. Tym samym pożeniono ogień z wodą. Zachowano zalety modelu 
Bismarcka bez jego wad.

Z drugiej strony wraz z decentralizacyjnymi reformami w ramach modeli Beve‑
ridge’a w krajach skandynawskich w Wielkiej Brytanii wyraźnie dostrzegalna stała 
się konwergencja tych klasycznych modeli – upodabnianie się do siebie pod wpły‑
wem analogicznych wyzwań. Stara typologia przestała mieć tak istotne znaczenie 
dla zrozumienia systemów, poza walorami historycznymi, wyjaśniającymi zależno‑
ści ścieżkowe.
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Warto jednak przypominać o tych strukturalnych elementach, żeby we właściwym 
kontekście sytuować – często przywoływaną jako przykład do naśladowania – konku‑
rencję między kasami chorych w Niemczech. Po pierwsze, w kwestii kluczowej – puli 
redystrybucji – konkurencja została tam co do zasady odrzucona jako generująca 
zachowania niekorzystne i torpedująca fundamentalne cele systemu (konkurencja 
o klientów najzdrowszych i najbogatszych). Po drugie, w systemach z powszechnym 
solidaryzmem – przy regulacjach gwarantujących równy zakres i jakość świadczeń zdro‑
wotnych (koszyk świadczeń gwarantowanych) – konkurencja ta jest wybitnie ograniczo‑
na, wręcz fasadowa. Zamiast poprawiać efektywność kosztową systemu ma tendencję 
do eskalacji jego wydatków administracyjnych. Dodaje do nich koszty pozameryto‑
rycznego, subiektywno-wizerunkowego marketingu [Becker, Uebelmesser, 2010].

Nawet po reformie z 2009 r. niemiecki system wciąż boryka się z marnotrawstwem 
zasobów. Tamtejsze kasy chorych wciąż decydują się na refundację homeopatii mimo 
braku dowodów skuteczności i mimo tego, że ustawowo wykreślono je z koszyka 
świadczeń w 2003 r. Czynią to już nie tylko dla wyróżnienia się na rynku, ale po to, 
by na nim się utrzymać – pod presją konkurencji i agresywnego marketingu branży 
medycyny alternatywnej. Dlatego w Niemczech środki homeopatyczne „są średnio 
znacznie droższe niż ich racjonalne farmakologiczne alternatywy”, a ich koszty stale 
rosną od lat [Leemhuis, Seifert, 2024]. Sytuacja jest na tyle poważna, że rozważane jest 
tam ustawowe zakazanie refundacji homeopatii przez obowiązkowe kasy chorych.

Reformy niemieckie i niderlandzkie stanowiły reakcję na rozczarowanie efektami 
konkurencji między instytucjami ubezpieczeniowymi. To rozczarowanie dostrzegane 
jest nawet u zwolenników rozwiązań prorynkowych. Przykładowo w ramach koncep‑
cji Portera i Teisberg [2006] „opieki zdrowotnej opartej na wartościach” (value based 
healthcare, VBHC) dostrzega się, że konkurencja między pluralistycznymi płatnika‑
mi i świadczeniodawcami wcale nie prowadzi do poprawy jakości, ale nader często 
do marnotrawstwa, bo dominuje konkurencja o przesuwanie kosztów, lepszą pozy‑
cję przetargową i kontrolę nad pacjentem, a nie o jakość i dostępność świadczeń. 
Jej paradoksalną konsekwencją jest nie zmniejszenie, ale wzrost kosztów, choćby 
przez duplikację, brak koordynacji i brak perspektywy długoterminowych efektów 
zdrowotnych (np. wymuszone przez ubezpieczalnie wypisywanie ze szpitala nie‑
doleczonych pacjentów, którzy będą musieli do niego wrócić). W koncepcji VBHC 
Portera i Teisberg [2006] rozwiązaniem problemów konkurencji w sektorze jest jej 
centralizacja i wyraźne zawężenie jej charakteru (np. z konkurencji rozproszonych 
terytorialnie szpitali na konkurencję skupionych w jednym miejscu specjalistów 
i z włączeniem długookresowych efektów zdrowotnych dla pacjentów w mechani‑
zmy wyceny świadczeń).
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6.5. � Komercjalizacja jako zagrożenie stabilności 
systemów ochrony zdrowia

Wreszcie nie można pominąć fatalnych skutków komercjalizacji ubezpieczeń zdro‑
wotnych (ale też innych form ubezpieczenia). W tym zakresie USA stanowią swoisty 
eksperyment naturalny na ogromną skalę [Feinman, 2010]. W latach 80. i 90. XX w. 
doszło tam do powolnej, ale istotnej reformy stanowiącej odwrót od doświadczeń 
i trendów europejskich. Dokonywała się ona pod wpływem popularności tzw. dok‑
tryny Friedmana [1970] – tj. redukcji społecznej odpowiedzialności biznesu do dba‑
nia o interes udziałowców – i przenoszenia jej do sektora zdrowotnego [Friedman, 
2001]. Stopniowo – w znacznej mierze za sprawą firm konsultingowych – przecho‑
dzono z modelu ubezpieczeń wzajemnych do instytucji ubezpieczeniowych w formie 
spółek akcyjnych notowanych na giełdach kapitałowych. Doprowadziło to długofa‑
lowo do negatywnych konsekwencji w postaci eskalacji kosztów oraz narastających 
nierówności w dostępie do świadczeń i ich jakości [Rosenthal, 2017].

Oryginalnie tamtejszy model ubezpieczeń (choć niepozbawiony mankamentów) 
był zbudowany przynajmniej na zasadach niekomercyjnych: różnorodnie zorgani‑
zowanych sieci świadczeniodawców i ubezpieczeń wzajemnych. W przypadku tych 
ostatnich – swoistych spółdzielni ubezpieczonych – ich finalna odpowiedzialność 
i rozliczalność zorientowana jest na jej klientów/uczestników w podwójnej roli: 
ubezpieczonych i pacjentów. W przypadku tych pierwszych – oryginalnie spółdziel‑
ni świadczeniodawców (np. model Blue Cross / Blue Shield) – kontrola pozostawa‑
ła w gestii profesjonalistów medycznych związanych zasadami etosu zawodowego. 
Nawet w realiach rynkowych system taki utrzymywał elementarne bodźce do zrów‑
noważenia interesów tych ról: zapewnienia dostępu przy kontroli kosztów dla płat‑
ników składek i funkcjonalności świadczeniodawców.

W sytuacji przekształcenia ubezpieczeń zdrowotnych w spółki kapitałowe począt‑
kowy zastrzyk kapitału inwestycyjnego okupiony jest przeorientowaniem odpowie‑
dzialności zarządu z ubezpieczonych i świadczeniodawców na maksymalizowanie 
wartości dla udziałowców (dywidend i wartości akcji). Konsekwencją tego jest odpo‑
wiedzialność powiernicza (fiduciary duty) maksymalnego podnoszenia marż, odma‑
wiania i opóźniania leczenia oraz przewlekania postępowań sądowych o refundacje 
[Feinman, 2010]. Mechanizm ten ma strukturalne konsekwencje dla całego syste‑
mu, prowadząc do inflacji kosztów przy zmniejszaniu dostępności i jakości opieki 
medycznej dla szerokiej populacji [Rosenthal, 2017].

Nowoczesne doświadczenia systemów bismarckowskich pokazują, że w dąże‑
niu do uniwersalnego solidaryzmu możliwe jest zachowanie tradycyjnych instytucji 
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ubezpieczenia wzajemnego dzięki wprowadzaniu mechanizmu centralnej redystry‑
bucji i kompensacji ryzyka. Jednak przy tego rodzaju rozdziale redystrybucji i aloka‑
cji istnieją poważne ryzyka, czego przykładem – ponownie – są USA [Zabdyr-Jamróz, 
Badora-Musiał, 2021].

W 2006 r. rozszerzono tamże program Medicaid – podsystem ubezpieczeń zdro‑
wotnych dla emerytów – o część D, tj. refundację leków. Płatnikiem, tak jak w całym 
programie, został Sekretarz Zdrowia USA, więc redystrybucja została utrzymana 
na poziomie centralnym. Jednak za samą alokację – negocjowanie cen z producen‑
tami i aptekami – miały odpowiadać nowe (niemające w Europie odpowiednika) 
zdecentralizowane i niezależne instytucje pośrednie, zwane ustawowo „sponsorami 
planów lekowych”. W praktyce przybrały formę tzw. PBM (pharmacy benefit managers, 
„menadżerów świadczeń aptecznych”). Dodatkowo wprowadzono do programu zasa‑
dę nieingerencji (noninterference): „Aby promować konkurencję w ramach tej części 
i realizując tę część”, Sekretarzowi Zdrowia ustawowo zakazano regulowania ceny 
leków, a nawet „ingerowania w negocjacje między producentami leków a aptekami 
i sponsorami planów lekowych” [US Congress, 2003]. Co znamienne, PBM wymaga‑
ne były także w przypadku, gdy płatnikiem były prywatne firmy ubezpieczeniowe 
w ramach części C, tzw. medicare advantage, stanowiącej „prywatną opcję” w ramach 
tego publicznego programu.

Skutkiem tego rynkowo-decentralizacyjnego podejścia była eskalacja cen leków 
do niewyobrażalnych w Europie poziomów. Rozdrobnione podmioty odpowie‑
dzialne za negocjacje nie miały dostatecznej siły przetargowej, żeby uzyskiwać roz‑
sądniejsze ceny. Jednocześnie same miały znikomy interes w redukcji kosztów dla 
płatnika i ubezpieczonych. Z czasem same firmy farmaceutyczne zaczęły zakładać 
swoje PBM, co tylko pogłębiło konflikt interesów i spiralę rosnących kosztów. Pew‑
ne próby korekty – tj. ustanowienia realnego monopsonu Sekretarza Zdrowia, który 
miałby dostatecznie silną pozycję przetargową względem koncernów farmaceutycz‑
nych – były podejmowane przez administrację Joe Bidena. Jednak agenda Projektu 
2025, reprezentowana przez administrację Donalda Trumpa, wyraźnie stwierdza, że: 
„Podstawy ekonomii głoszą, że koszty mają tendencję do zmniejszania się, a jakość 
i opcje mają tendencję do wzrostu, gdy istnieje silna i wolna konkurencja […]. Opie‑
ka zdrowotna nie jest wyjątkiem” [Heritage Foudation, 2023].
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Podsumowanie i dalsze trendy

Doświadczenia USA stanowią przestrogę przed ryzykiem doktrynalnego kultu 
decentralizacji i konkurencji – nie jako narzędzi, ale jako zasad naczelnych i nie‑
omal celu samego w sobie. Doświadczenia europejskie ilustrują z kolei interesującą 
konwergencję ubezpieczeniowego modelu bismarckowskiego i zaopatrzeniowego 
modelu Beveridge’a – dążenie do znalezienia równowagi między decentralizacją 
a centralizacją, konkurencją a planowaniem. Wiele z tych doświadczeń falsyfikuje 
potoczne mniemania, a nawet poglądy głoszone przez niektórych ekspertów sekto‑
ra zdrowia [Zabdyr-Jamróz, Libura, 2023].

Doświadczenia międzynarodowe wskazują na potrzebę nowej perspektywy ana‑
litycznej, która uwzględniałaby powiązania płaszczyzny finansowo-organizacyjnej 
systemów ochrony zdrowia z ich efektywnością w zapewnieniu opieki medycznej 
i promowaniu zdrowia populacji. Przykładem takiego podejścia może być wspomnia‑
na wcześniej nowa typologia systemów ochrony zdrowia, która opiera się na anali‑
zie skupień (cluster analysis) 29 krajów OECD [Reibling i in., 2019], uwzględniając 
następujące wymiary:

	§ zasoby: wydatki zdrowotne per capita i liczba lekarzy rodzinnych;
	§ miks publiczno-prywatny: udział finansowania publicznego, wydatki z kieszeni 

pacjenta, forma wynagradzania specjalistów;
	§ regulacja dostępu: obecność gatekeepingu, współpłacenia, swoboda wyboru 

lekarza;
	§ orientacja na opiekę podstawową: udział wydatków na opiekę ambulatoryjną, 

proporcja lekarzy rodzinnych do specjalistów;
	§ działania na rzecz jakości i profilaktyki (performance): wskaźniki konsumpcji tyto‑

niu i alkoholu, jakość leczenia mierzona wybranymi danymi dla państw OECD.
Na tej podstawie wyróżniono pięć typów systemów ochrony zdrowia:

1)	 systemy publiczne o dużych zasobach finansowych i kadrowych, zapewniają‑
ce pacjentowi dużą swobodę wyboru świadczeniodawcy (przykłady: Niemcy, 
Austria, Francja);

2)	 systemy publiczne zorientowane na wyniki zdrowotne i opiekę podstawową, 
które charakteryzują silny gatekeeping i wysokie wskaźniki profilaktyki (przy‑
kłady: Szwecja, Finlandia, Portugalia);

3)	 systemy publiczne silnie regulowane, zakładające maksymalizację wykorzysta‑
nia umiarkowanych zasobów poprzez silny nadzór państwowy i ograniczenia 
wyboru świadczeniodawcy przez pacjenta (przykłady: Włochy, Dania, Hiszpania);
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4)	 nisko zasobowe systemy mieszane, które charakteryzują niskie nakłady publicz‑
ne, niski poziom profilaktyki oraz wysoki poziom współpłacenia pacjenta (przy‑
kłady: Polska, Węgry, Słowacja, Estonia);

5)	 systemy prywatne o dużych zasobach zorientowane na wyniki funkcjonują 
w mikrogrupie dwóch państw, charakteryzują je wysokie nakłady, silna rola 
rynku, wysokie współpłacenie pacjenta, stanowiące element gatekeepingu, przy 
dobrej jakości świadczeń, a także silnym przełożeniu nierówności społeczno- 
-ekonomicznych na nierówności zdrowotne (przykłady: USA, Szwajcaria).
W tej nowej typologii Polska została przypisana do czwartego typu – systemów 

o niskich zasobach i słabej wydolności. Wedle tej analizy system polski charakte‑
ryzuje się:

	§ niskimi nakładami finansowymi i niedoborem kadr medycznych;
	§ dużym udziałem wydatków prywatnych (z kieszeni pacjenta);
	§ słabo rozwiniętą opieką na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej (POZ);
	§ relatywnie wysoką odpłatnością i barierami finansowymi utrudniającymi dostęp 

do świadczeń;
	§ niską efektywnością profilaktyczną i niską jakością leczenia mierzoną wskaźni‑

kami populacyjnymi.
Przypisanie Polski do tej grupy sugeruje potrzebę zarówno wyższego finanso‑

wania, jak i głębokich zmian organizacyjnych, szczególnie w zakresie opieki pod‑
stawowej, zdrowia publicznego i zarządzania jakością opieki.

Ogólnie w europejskich systemach ubezpieczenia zdrowotnego obserwujemy 
coś, co można nazwać uniwersalizacją ubezpieczeń czy upowszechnieniem soli‑
darności. Objawia się to tendencją – szczególnie wśród historycznie bismarck
owskich systemów – do uniwersalizacji gwarancji (w kwestii dostępu do opieki 
zdrowotnej) i uniwersalizacji solidarności (w kwestii obciążeń i wkładu do sys‑
temu). Ta dwustronna uniwersalizacja dostrzegana jest nawet w inkrementalnej 
ewolucji polskiego systemu prawnego, co wprowadza w konsternację tych, któ‑
rzy próbowaliby pogodzić „składkowy” i „podatkowy” charakter prawny składki 
zdrowotnej [Lach, 2024].

Trend ten jest całkowicie zrozumiały w świetle dorobku koncepcyjnego Świato‑
wej Organizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO) – np. koncepcja „Zdro‑
wie dla wszystkich” – w którym zdrowie jest celem systemowym oraz indywidualnym 
zasobem i warunkiem wstępnym do realizowania wolności i praw człowieka czy 
obywatela, gwarancją równości szans nawet w liberalnym rozumieniu konkuren‑
cji. To sprawia, że opiekę zdrowotną coraz trudniej traktować jako towar do zakupu 
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na komercyjnym rynku. Imperatywem jest zapewnienie równego dostępu do opieki 
zdrowotnej i ono staje się fundamentalnym zadaniem państwa2.

Z tego też powodu odchodzi się od typowo ubezpieczeniowego rozumienia wkładu 
w stronę solidaryzmu i sprawiedliwości fiskalnej. Przede wszystkim odchodzi się od 
zasady ściśle ubezpieczeniowego tytułu do świadczeń, gdzie składka zdrowotna jest 
traktowana jako „przedpłata” czy „opłata za dostęp” do opieki zdrowotnej. W świetle 
idei „Zdrowia dla wszystkich” i art. 68 Konstytucji RP takie transakcyjne traktowa‑
nie składki jest nawet nie fikcją prawną (która mogłaby mieć uzasadnienie funk‑
cjonalne), ale jest wręcz sprzeczne z porządkiem konstytucyjnym naszego państwa.

W tym kontekście warto przypomnieć, że bismarckowski model ubezpieczeń 
zdrowotnych opierał się oryginalnie na przymusie ubezpieczenia wyłącznie w celu 
eliminacji „hazardu moralnego” tych, których nie byłoby stać na katastroficzne 
wydatki zdrowotne. Innymi słowy, miały służyć solidaryzmowi społecznemu nie 
między klasami, ale tylko w obrębie klas. A dotowanie kas chorych przez pracodaw‑
cę wiązało się oryginalnie z jego paternalistyczną władzą nad zarządem kas chorych 
(pracodawca wpłacał dwie trzecie składki i miał dwie trzecie kontroli). To dlatego 
tak długo w niemieckim systemie najwięcej zarabiający byli zwolnieni z obowiązku 
uczestnictwa w ustawowych ubezpieczeniach zdrowotnych jako ci, których byłoby 
stać na takie wydatki lub na dowolne ubezpieczenie prywatne. Obecnie mają oni 
opcję wyboru substytucyjnych ubezpieczeń prywatnych (ze składkami ustalanymi 
według ryzyka i z możliwością odmowy ubezpieczenia z powodu zastanych chorób). 
Rozwiązanie to opisuje się jako „osobliwość” systemu niemieckiego na tle reszty Euro‑
py i wyzwanie dla realizacji zasady solidaryzmu [Nambiar, 2022]. Z powodu właśnie 
tej logiki systemy składkowe wywodzące się z modelu Bismarcka wciąż mają górny 
limit wpłacanej składki: powyżej pewnego poziomu dochodu wysokość składki nie 
wzrasta. Warto odnotować, że nawet sami Niemcy od paru dekad stopniowo (ogra‑
niczani bardziej oporem politycznym niż względami merytorycznymi) odchodzą 
od tych anachronizmów.

Wszystkie te doktrynalne relikty modelu bismarckowskiego stanowią prze‑
szkodę w realizacji autentycznego i powszechnego solidaryzmu ubezpieczonych. 

2	 Warto w tym miejscu odwołać się do koncepcji „składatku”, zaproponowanej przez profesora Tade‑
usza Szumlicza. Zwraca on uwagę na istotne rozróżnienie w języku angielskim premium, czyli składki 
w klasycznym, ubezpieczeniowym rozumieniu, zakładającej ścisłą ekwiwalentność kompensacyjną, 
i contribution, czyli wkładu, który można interpretować szerzej, jako udział w finansowaniu wspólnego 
funduszu. Pojęcie składatku wskazuje właśnie na ten drugi sens, w którym istotna staje się ekwiwa‑
lentność funduszowa, a nie bezpośrednia relacja między wysokością wpłaty a zakresem świadczenia. 
W tym ujęciu możliwe i uzasadnione jest zróżnicowanie wysokości składki w zależności od sytuacji 
dochodowej ubezpieczonych zgodnie z zasadą solidarności społecznej, która stanowi fundament 
publicznych systemów zabezpieczenia społecznego [Szumlicz, 2005].
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Po pierwsze, prowadzą do regresji podatkowej – więcej zarabiający wnoszą wkład 
proporcjonalnie mniejszy niż najbiedniejsi (szczególnie w relacji do kosztów egzy‑
stencji). Po drugie, tradycyjne obowiązkowe składki są odprowadzane od dochodu 
z pracy (payroll tax), a nie od dochodu w ogóle. Z zasady nie są zaprojektowane, by 
sięgać po źródła dochodu najbogatszych: dywidend z kapitału czy renty z nierucho‑
mości. Jest to szczególnie poważne wyzwanie w dobie:
1)	 wzrostu znaczenia zaawansowanych technologii (robotyzacja i AI) względem 

pracy jako źródła bogactwa społeczeństw;
2)	 starzejących się społeczeństw (czyli malejących zasobów płynących z pracy 

i rosnących kosztów opieki);
3)	 dominacji znaczenia rynków kapitałowych i rentierstwa jako źródeł bogactwa 

indywidualnego;
4)	 rosnących nierówności społeczno-ekonomicznych.

Odnośnie do dwóch ostatnich wątków warto nadmienić, że nawet opodatko‑
wanie zysków z kapitału stanowi wyzwanie, gdyż najbogatsi obchodzą je dzięki 
strategii „kupuj, pożyczaj, umieraj” (buy, borrow, die), czyli luksusowej konsumpcji 
pod zastaw posiadanego kapitału. Ogromne bogactwo, dochody z renty i inne zyski 
z kapitału – powstające nagminnie dzięki wartości dodanej pracy – są kompletnie 
poza zasięgiem tradycyjnej powszechnej składki zdrowotnej, ale też tradycyjnych 
ubezpieczeń społecznych. Tak oto w tradycyjnych modelach ubezpieczenia zdrowot‑
nego ciężar finansowania kluczowego dobra publicznego i prawa obywateli spada 
domyślnie tylko na pracowników i jest jedynie ad hoc korygowany decyzjami o uzu‑
pełnieniu zasobów ze źródeł budżetowych.

Wreszcie – po trzecie – fundamentalnym ograniczeniem tradycyjnego składkowo- 
-ubezpieczeniowego modelu opieki zdrowotnej jest strukturalne uniemożliwianie 
rozwoju zintegrowanego (strategicznie koordynowanego i opartego na dowodach) 
systemu ochrony zdrowia, który łączyłby medycynę naprawczą ze zdrowiem publicz‑
nym i uwzględniał ekonomiczne determinanty zdrowia. Jest to główne wyzwanie, 
jakie w niemieckim systemie dostrzegają Zeeb i in. [2025] na łamach Lancet Public 
Health: „Obecny system, który koncentruje się na leczeniu i indywidualnej opiece 
zdrowotnej, doprowadził do zaniedbania profilaktyki chorób i promocji zdrowia”. 
Zauważają, że system ten torpeduje rozwój skutecznych strategii zdrowia publiczne‑
go, bo wzmacnia lobby wokół okopanych interesów ekonomicznych, wbudowanych 
w silosowe mechanizmy finansowania i zarzadzania systemem. Wszystko to stanowi 
poważne wyzwanie na przyszłość i wymaga pogłębionej refleksji nad ideą powszech‑
nych i solidarnych ubezpieczeń.
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Czy wdowieństwo zmienia 
strukturę dochodów? Ujęcie 

kompozycyjne dla Polski

Streszczenie
Autorki rozdziału analizują wpływ wdowieństwa na strukturę dochodów osób star‑
szych w Polsce z wykorzystaniem danych z dziewiątej fali badania SHARE (2021–
2022) oraz metodologii analizy danych kompozycyjnych (CoDA). Wyniki pokazują, 
że po utracie współmałżonka rośnie udział świadczeń z systemu publicznego (eme‑
rytury i renty rodzinne), a spada znaczenie pracy, samozatrudnienia, produkcji wła‑
snej żywności i dochodów kapitałowych. Wdowy częściej zwiększają udział dochodów 
z samozatrudnienia, natomiast wdowcy częściej utrzymują aktywność zawodową 
lub korzystają z pomocy społecznej. Struktura dochodów wdów i wdowców jest do 
siebie podobna, a główną konsekwencją owdowienia jest pogłębienie zależności od 
systemu emerytalno-rentowego.

Słowa kluczowe: analiza danych kompozycyjnych, emerytura i renta rodzinna, poli‑
tyka społeczna, struktura dochodów, wdowieństwo
Keywords: compositional data analysis (CoDA), public pension and survivor’s bene
fit, social policy, income structure, widowhood

7



162

Alicja Jajko-Siwek,  Joanna Ratajczak-Leszczyńska

Rozdział  7

Wprowadzenie

Strata partnera i przeżywanie żałoby jest zjawiskiem złożonym, na który wpływ 
mają zarówno czynniki indywidualne, kontekst straty oraz rozwiązania instytucjo‑
nalne. Wdowieństwo jest doświadczeniem przede wszystkich starszych kobiet, któ‑
re – biorąc pod uwagę wydłużanie się średniej statystycznej długości życia – wchodzą 
w ten stan coraz później i dożywają w nim do coraz późniejszej starości. Konsekwen‑
cje wdowieństwa mają charakter zarówno zdrowotny, społeczny, jak i finansowy, 
przy czym wszystkie te grupy czynników wzajemnie na siebie oddziałują, determi‑
nując sytuację życiową wdowy czy wdowca (analizowaną zarówno z obiektywnego, 
jak i subiektywnego punktu widzenia).

Badania na temat konsekwencji wdowieństwa są zróżnicowane i prowadzone 
z różnych perspektyw. Obejmują zarówno dynamiczne badanie procesu przejścia 
z małżeństwa do wdowieństwa, jak i statyczną analizę stanu utraty współmałżon‑
ka. Niektóre z nich koncentrują się na jednej grupie skutków śmierci partnera, inne 
mają charakter przekrojowy.

Badania ilościowe dotyczące dochodów wdów i wdowców w Polsce są szczątko‑
we [Timoszuk, 2021]. Być może ze względu na to, że udział osób owdowiałych wzra‑
sta z wiekiem, grupa ta nie jest wyróżniana samodzielnie, co bazuje na założeniu, że 
zawiera się ona (głównie) w szerszej kategorii osób starszych. W ten sposób pomi‑
jana jest specyfika doświadczenia śmierci partnera i jej wpływu na funkcjonowanie 
oraz sytuację wdowy i wdowca w różnych płaszczyznach, w tym dochodowej. Zarów‑
no z punktu widzenia poznawczego, jak i aplikacyjnego interesujące jest nie tylko 
to, na jakim poziomie są te dochody, lecz także to, jaka jest ich struktura. Może być 
to asumptem do identyfikacji znaczenia różnych źródeł dochodów w grupie osób 
owdowiałych, w tym świadczeń z zabezpieczenia społecznego. To z kolei może być 
przesłanką do oceny tej struktury z zastosowaniem różnych kryteriów [Szumlicz, 
2024]. Analizy takie wydają się niezbędne dla racjonalnego wprowadzania zmian, 
zwłaszcza w kontekście rozszerzania palety świadczeń pieniężnych dla wdów i wdow‑
ców. Przykładem tego jest wprowadzenie od 1 stycznia 2025 r. renty wdowiej [Kan‑
celaria Rady Ministrów, 2024].

Jednym z badań, które mogą stanowić źródło informacji o starszych wdowach 
i wdowcach, jest badanie SHARE. Polska była podmiotem analiz osób owdowiałych 
w badaniach porównawczych w odniesieniu do dochodów majątkowych (miesz‑
kaniowych i pozostałych) [Kapelle, Van Winkle, 2024] oraz dobrostanu [Adena, 
Hamermesh, Myck, Oczkowska, 2023]. Nie przeprowadzono jednak dotąd – zgodnie 
z wiedzą autorek – badań dotyczących dochodów innych niż majątkowe w odnie‑
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sieniu do polskich wdów i wdowców. Niniejsze opracowanie ma za zadanie wypeł‑
nić tę lukę poznawczą. W związku z powyższym postawiono trzy pytania badawcze:
1)	 Czy i jak zmienia się udział danego źródła dochodu po przejściu ze stanu mał‑

żeństwa do wdowieństwa u kobiet i u mężczyzn?
2)	 Czy wdowy i wdowcy różnią się pod względem struktury dochodów?
3)	 Czy wpływ wdowieństwa na strukturę dochodów jest inny u kobiet i mężczyzn?

Na potrzeby odpowiedzi na powyższe pytania zastosowano analizę danych kom‑
pozycyjnych (Compositional Data Analysis, CoDA) i skonstruowano model regresji 
OLS dla każdego składnika dochodu, z kontrolnym wiekiem i sytuacją zatrudnie‑
nia. Analizę przeprowadzono w oparciu o dane z dziewiątej rundy badania SHARE.

Opracowanie składa się z czterech części. Pierwsza zawiera przegląd literatury 
na temat finansowych konsekwencji wdowieństwa. W drugiej części dokonano pod‑
sumowania dotychczasowego stanu wiedzy na temat dochodów osób owdowiałych 
w Polsce. Następnie w części trzeciej przedstawiono model oraz wyniki badania ilo‑
ściowego i ich interpretację. Rozważania kończą wnioski wraz ze wskazaniem ogra‑
niczeń przeprowadzonego badania i dalszych obszarów badawczych.

7.1.  Skutki straty współmałżonka – przegląd literatury

Śmierć bliskiej osoby jest jednym z najbardziej traumatycznych doświadczeń, 
zwłaszcza jeśli jest to strata nagła [Kaslow, 2004; Ludwikowska-Świeboda, 2022]. 
W literaturze wskazuje się, że konsekwencje utraty współmałżonka (partnera) mają 
różny charakter [Timoszuk, 2021]. Najczęściej wymienia się skutki finansowe, zdro‑
wotne i społeczne. Przedmiotem niniejszego opracowania są konsekwencje finanso‑
we, a konkretnie ich podgrupa związana z dochodem po śmierci partnera, dlatego 
pozostałe następstwa zostaną jedynie krótko zasygnalizowane.

Konsekwencje zdrowotne związane są przede wszystkim ze stresem spowodowa‑
nym naglą zmianą [Strand i in., 2024; Seiler, von Känel, Slavich, 2020]. W dłuższym 
okresie może się on przyczyniać do pojawienia się i utrzymywania stanów depresyj‑
nych, osłabienia kondycji fizycznej i mentalnej, a w konsekwencji wyższej zapadal‑
ności na choroby oraz zwiększonej śmiertelności (zwłaszcza mężczyzn) [Dabergott, 
2022]. Jeżeli współmałżonek, który zmarł, chorował, to prawdopodobnie mąż czy żona 
zaniedbywali swoje zdrowie, ograniczając własne badania i leczenie. Jeśli dodatkowo 
sprawowali opiekę nad chorym, to z dużym prawdopodobieństwem aktywność ta była 
wyczerpująca fizycznie i psychicznie. Może to skutkować po śmierci męża czy żony 
istotnym pogorszeniem się stanu zdrowia wdowy czy wdowca [dla Wielkiej Brytanii 
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zob. Corden, Hirst, Nice, 2008]. Bywa jednak też tak, że współmałżonek odczuwa ulgę 
z powodu śmierci męża czy żony. Jej przyczyny mogą być różne – od altruistycznej 
wdzięczności, że drugi już nie cierpi, do wytchnienia związanego z brakiem proble‑
mów wywołanych chorobą lub zachowaniem zmarłego. Chodzi tu w szczególności 
o sytuacje związane z chorobą psychiczną lub uzależnieniem zmarłej osoby.

Społeczne konsekwencje stania się wdową czy wdowcem obejmują konieczność 
organizacji życia bez współmałżonka, w tym konfrontacji z pustką i samotnością, 
ale także rekonstrukcji swojej tożsamości [Jenkins, 2003; Bennett, 2010; Anderson, 
Van Vuuren, Bennett, Soulsby, 2023; Adena i in., 2023]. Śmierć współmałżonka może 
jednak być swoistym wyzwoleniem umożliwiającym rozwój różnych aktywności. Ma 
to miejsce zwłaszcza wtedy, gdy relacje między małżonkami miały charakter przemo‑
cowy czy cechowały się nadużyciami. Możliwość adaptacji do nowej sytuacji z całą 
pewnością zależy od posiadanego kapitału społecznego, w tym częstotliwości i jako‑
ści kontaktów z innymi osobami, ale także oczekiwań społecznych.

Konsekwencje finansowe straty małżonka dotyczą zarówno zmiany stanu mająt‑
ku, jak i dochodów oraz wydatków [Timoszuk, 2021]. Po stronie dochodów obejmują 
one przede wszystkim utratę wkładu pieniężnego, które zmarły wnosił do wspól‑
nego gospodarstwa domowego. W szczególności chodzi tu o stały dochód z pracy 
zarobkowej czy w postaci emerytury lub renty albo innych świadczeń socjalnych. 
Z tymi ostatnimi może wiązać się utrata dotychczasowych świadczeń związanych ze 
sprawowaniem osobistej opieki nad chorym mężem czy żoną. Ze względu na zróżni‑
cowanie biografii zawodowych kobiet i mężczyzn indywidualne świadczenia eme‑
rytalne (szczególnie w systemach bardziej ekwiwalentnych) są z reguły wyższe dla 
mężczyzn [Bettio, Tinios, Betti, 2013; Chłoń-Domińczak, 2017; Hammerschmid, 
Rowold, 2019; Dekkers i in., 2022]. W konsekwencji redukcja bieżącego dochodu dla 
wdowy jest znacznie dotkliwsza niż dla wdowca. Badania dla Wielkiej Brytanii wska‑
zują, że wysokość przychodu emerytalnego z systemów niepublicznych (najczęściej 
zakładowych) jest redukowana aż o ponad 40% w przypadku śmierci męża i jedynie 
o niecałe 10% w przypadku śmierci żony [Corden i in., 2008]. Oznacza to, że sytuacja 
dochodowa po utracie partnera zależy w dużej mierze od tego, który partner umiera. 
W poszczególnych państwach istnieją różne rozwiązania nakierowane na łagodzenie 
szoku finansowego związanego z utratą partnera. Mogą mieć one charakter jedno‑
razowych lub periodycznych świadczeń, stąd ich skuteczność w ograniczeniu luki 
dochodowej po śmierci partnera jest różna [Ahn, 2004]. Przykładem tego ostatnie‑
go może być renta dla wdów lub wdowców [zob. np. Monticone, Ruzik, Skiba, 2008; 
OECD, 2018; Freudenberg, Kapuy, Zwinger, 2022]. Świadczenie to jednak poddawane 
jest szerokiej krytyce. Główne zarzuty dotyczą tego, że renty po zmarłym żywicielu 
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są świadczeniami pochodnymi, które w założeniu bazują na tradycyjnym modelu 
rodziny, a wdowa czy wdowiec nie nabywa indywidualnych uprawnień emerytal‑
nych [Skevik, 2004]. W kontekście coraz większej aktywności kobiet na rynku pracy, 
a także wyższej niestabilności związków formalnych, klasyczna renta wdowia może 
być traktowana jako swoisty anachronizm w systemie zabezpieczenia społecznego 
[Bonnet, Hourriez, Reeve, 2012]. Nadto istnienie renty dla wdów i wdowców osłabia 
aktywność zarobkową tych ostatnich i to nie tylko w trakcie pobierania świadczenia, 
lecz także przed śmiercią partnera [Leroux, Pestieau, 2012], i prowadzi do niepożą‑
danej redystrybucji [James, 2009]. Są kraje, w których istotnie zreformowano lub 
wręcz zlikwidowano renty dla wdów i wdowców (np. Szwecja) [Freudenberg i in., 
2022]. Prowadzona jest także dyskusja nad alternatywnymi rozwiązaniami, w tym 
wprowadzeniem emerytury małżeńskiej czy obowiązkowym podziałem uprawnień 
emerytalnych między małżonków [OECD, 2018]. W niektórych krajach rozwiązania 
takie wprowadzono na zasadzie dobrowolności (np. Niemcy – Ratajczak-Tuchołka 
[2010]; USA – Myers, Burkhauser, Holden [2016]). Wydaje się, że zlikwidowanie tego 
typu świadczenia z zabezpieczenia społecznego nie może być zastąpione dobrowol‑
nymi gospodarczymi ubezpieczeniami na życie. Wynika to zarówno z przesłanek 
ekonomicznych – niesprawności rynku ubezpieczeniowego, jak i z ekonomii beha‑
wioralnej [OECD, 2018] oraz związanych z innymi wartościami, w tym solidaryzmem 
społecznym [Szumlicz, 2013].

Sytuacja dochodowa wdowy czy wdowca zależy także od wielkości i wartości 
posiadanego majątku wspólnego oraz zakresu, w jakim osoba owdowiała go dzie‑
dziczy. W szczególności chodzi o to, czy i jakim zasobem mieszkaniowym dyspo‑
nowali małżonkowie i  jaki jest stan ich oszczędności. Konsekwencje finansowe 
obejmują także zadłużenie wspólne małżonków (np. związane z kredytem hipo‑
tecznym), ale także inne zadłużenie o charakterze konsumpcyjnym (w tym debety 
na kontach bankowych) lub wobec konkretnych podmiotów. Niekiedy bywa tak, że 
jeśli śmierć żony czy męża była związana z długotrwałą chorobą, to stan oszczędno‑
ści uległ znacznej redukcji jeszcze za życia zmarłego lub nawet powodował dodat‑
kowe zadłużenie małżeństwa.

Badania na temat dochodów wdów i wdowców (powyżej 65. roku życia) w opar‑
ciu o European Community Household Panel Survey (ECHP) za lata 1994–2001 
w 12 krajach wskazują, że gdy bierze się pod uwagę pięć źródeł dochodów (z pracy, 
majątku, świadczeń emerytalnych, renty po zmarłym żywicielu, z innych źródeł), 
kluczowe znaczenie miały dochody ze świadczeń emerytalnych i rentowych [Ahn, 
2004]. Jednocześnie udział własnych emerytur w przypadku wdowców był znacz‑
nie większy niż w przypadku wdów, dla których głównym źródłem utrzymania były 
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renty po zmarłym żywicielu (wyjątek stanowiły Dania i Holandia). Dochody z pracy 
własnej generowały ponad 10% przychodu tylko w dwóch badanych krajach (Irlan‑
dii i Portugalii, odpowiednio 15 i 11%), a przychody z majątku tylko w trzech (Danii, 
Belgii i Wielkiej Brytanii) [Ahn, 2004]. Dominację kobiet wśród beneficjentów rent 
dla wdów i wdowców (85%) potwierdzają także dane dla 25 krajów OECD [OECD, 
2018]. Z kolei z badań w czterech krajach: Wielkiej Brytanii, Niemczech, USA i Kana‑
dzie, wynika, że dla dobrobytu ekonomicznego (economic wellbeing) wdów kluczowe 
znaczenie ma to, jak śmierć męża wpływa na cały dochód gospodarstwa domowego 
wdowy (z zastosowaniem skali ekwiwalentności), a nie w jakim stopniu utracone 
dochody męża są zastępowane świadczeniami z zabezpieczenia społecznego [Bur‑
khauser, Giles, Lillard, Schwarze, 2003]. Badania obejmujące zmiany w strukturze 
i wysokości majątku po śmierci partnera przeprowadzone dla 11 krajów europej‑
skich (w tym Polski) na podstawie danych SHARE wskazują, że w większości krajów 
majątek nie zmienia się po stracie męża czy żony [Kapelle, Van Winkle, 2024]. Wyją‑
tek stanowią Polska, Austria i Czechy, gdzie wartość netto majątku znacząco spada 
(także kilka lat po śmierci partnera) i obejmuje zarówno majątek związany z nieru‑
chomościami (chociaż jego redukcja jest późniejsza i następuje w mniejszym stop‑
niu niż w większości badanych krajów), jak i pozostały.

Wysokość i struktura wydatków po śmierci partnera ulegają zmianie [dla Wielkiej 
Brytanii zob. np. Corden i in., 2008]. Niemal natychmiastowym wydatkiem są kosz‑
ty związane z pogrzebem. W dłuższym okresie znacznie większy udział w gospo‑
darstwach dotąd dwuosobowych – także ze względu na utratę efektów skali – mają 
wydatki na mieszkanie, zwłaszcza gdy osoby owdowiałe pozostają w dotychczaso‑
wym miejscu zamieszkania. Te ostatnie związane są przede wszystkim z kosztami 
eksploatacji – czynszu, ogrzewania i stałych opłat. Może być również tak, że reduko‑
wane są wydatki na zdrowie i opiekę w związku ze śmiercią chorego współmałżon‑
ka lub koszty mediów, jeśli np. zmarły korzystał w związku z chorobą ze sprzętów 
zasilanych prądem (np. z respiratora). Ponadto w przypadku gdy zmarły był uzależ‑
niony, redukowane są w znacznej mierze wydatki na używki. Inną kwestią jest utrata 
korzyści z pracy niepłatnej wykonywanej przez zmarłego partnera na rzecz gospo‑
darstwa domowego (drobne naprawy, prowadzenie samochodu, przygotowywanie 
posiłków) lub innych członków rodziny (opieka). Mogą się także pojawić trudno‑
ści z dostosowaniem ilości i rodzaju kupowanej żywności oraz innych produktów 
(np. chemicznych) do zmniejszonego zapotrzebowania.

Wdowy i wdowcy różnie radzą sobie ze zmienioną sytuacją materialną. Znacze‑
nie mają zarówno sytuacja materialna przed śmiercią partnera, jak i ewentualne 
przygotowanie/rozmowy partnerów o konsekwencjach materialnych śmierci jedne‑
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go z nich. I tak badania przeprowadzone w Wielkiej Brytanii pokazują, że podjęcie 
tematu śmierci jednego z małżonków i poczynienie ustaleń co do sytuacji docho‑
dowej i majątkowej wdowy czy wdowca jest ważnym czynnikiem wspierającym 
pozostałego przy życiu małżonka, i to zarówno z emocjonalnego, jak i finansowe‑
go punktu widzenia [Corden i in., 2008; Nicholas, Baum, 2020]. Ponadto ważnymi 
czynnikami są indywidualne cechy osoby owdowiałej (płeć, wiek), jej dotychczasowa 
biografia zawodowa i niezawodowa, sytuacja (zwłaszcza rodzinna czy zdrowotna) 
pozostałego przy życiu małżonka oraz udział dochodu partnera w całości docho‑
dów gospodarstwa domowego [Bíró, 2013]. Istotne w tym kontekście są zarówno 
moment, w jakim nastąpiła utrata partnera, jak i czas, jaki upłynął od jego straty 
[Sevak, Weir, Willis, 2004]. I tak badania w zakresie trajektorii dochodów owdowia‑
łych osób starszych w Wielkiej Brytanii wskazują, że śmierć partnera jest dla kobiet 
ważnym czynnikiem popadnięcia w długotrwałe ubóstwo [Corden i in., 2008]. Wyni‑
ki te są zgodne z doświadczeniami w USA – młodsze wdowy cechowały się wyższym 
ryzykiem ubóstwa [Sevak i in., 2004]. Z kolei z badań bazujących na SHARE (druga 
fala) i SHARELIFE (trzecia fala) wynika, że ubogie wdowy jeszcze przed wdowień‑
stwem cechowały się relatywnie niskimi dochodami [Bíró, 2013; Tinios, Lybera‑
ki, Georgiadis, 2011]. Namkee Ahn, bazując na danych ECHP w latach 1994–2001 
w odniesieniu do 12 krajów, doszła do wniosku, że finansowe konsekwencje utraty 
partnera są dotkliwsze w przypadku kobiet niż w przypadku mężczyzn oraz w gospo‑
darstwach jednoosobowych [Ahn, 2004]. Ponadto należy rozróżnić obiektywną 
sytuację materialną (w tym dochody) i jej subiektywne postrzeganie. To ostatnie 
determinowane jest także innymi czynnikami, w tym emocjonalnym i psychicznym 
stanem wdowy czy wdowca.

7.2. � Sytuacja dochodowa wdów i wdowców w Polsce – 
dotychczasowy stan wiedzy

Wdowieństwo jest sytuacją, która ma miejsce przede wszystkim w odniesieniu 
do osób starszych. Jest to pochodną naturalnego zwiększenia prawdopodobieństwa 
śmierci wraz z wiekiem, ale także tego, że żyjemy statystycznie coraz dłużej i w coraz 
późniejszym wieku następuje rozwiązanie związku poprzez śmierć partnera [Bień, 
2024]. Co więcej, ze względu na coraz dłuższe trwanie życia także okres po śmier‑
ci partnera się wydłuża. Ze względu na wyższą śmiertelność mężczyzn oraz fakt, że 
kobiety są najczęściej młodsze niż ich mężowie, doświadczenie żałoby po stracie 
partnera jest domeną byłych starszych żon.
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Zabezpieczenie dochodów po zmarłym żywicielu w Polsce obejmuje różne 
świadczenia. Należą do nich przede wszystkim renta rodzinna oraz wprowadzona 
od 1 stycznia 2025 r. renta wdowia. Warto wspomnieć, że prawdo do renty rodzin‑
nej zależy od spełnienia warunków po stronie zarówno zmarłego, jak i beneficjen‑
tów. W Polsce świadczenie po zmarłym żywicielu jest świadczeniem łącznym dla 
wszystkich uprawnionych, choć w przypadku osób starszych najczęściej grono to jest 
zawężone tylko do współmałżonka. Wysokość świadczenia jest relatywnie wysoka 
na tle innych krajów [OECD, 2018], a świadczenia z renty rodzinnej są wypłacane 
także po powtórnym wejściu w związek małżeński. W przypadku posiadania pra‑
wa zarówno do renty rodzinnej, jak i do indywidualnej emerytury wdowcy i wdo‑
wy musieli jeszcze do niedawna dokonać wyboru jednego ze świadczeń. Regulacja 
ta została zmieniona od stycznia 2025 r. poprzez wprowadzenie renty wdowiej. Ta 
ostatnia zakłada wypłatę wyższego ze świadczeń i 15% drugiego (od 2027 r. będzie 
to 25%), o ile suma nie przekracza trzykrotności emerytury minimalnej. Zarówno 
dotychczasowa konstrukcja renty rodzinnej, jak i nowe świadczenie w formie ren‑
ty wdowiej napotykają krytykę dotyczącą wykluczenia związków nieformalnych, 
demotywacji do aktywności zawodowej wdów i wdowców oraz niejednolitego 
traktowania potencjalnie uprawnionych podmiotów [Maciejewska-Szałas, Świątek- 
-Rudoman, 2023; Dzienisiuk, 2018; Myck, Król, Oczkowska, 2024; Michnik, 2024; Bień, 
2024; Wypych-Żywicka, 2016]. Innymi świadczeniami w ramach systemu emerytalno- 
-rentowego (choć tylko w systemie ubezpieczenia społecznego administrowane‑
go przez ZUS) są dziedziczenie uprawnień emerytalnych i wypłata gwarantowana. 
Dziedziczenie uprawnień dotyczy kapitału emerytalnego z subkonta w I filarze oraz 
indywidualnego konta w II filarze w przypadku, gdy zmarły nie przekroczył 65. roku 
życia. Skutkuje ono zwiększeniem kapitału emerytalnego wdowy lub wdowca w wyso‑
kości 50% kapitału zmarłego współmałżonka z opcją (o ile taka była wola zmarłego) 
wypłaty pozostałej połowy lub jej części w formie gotówkowej (choć dopuszczalny 
jest także transfer na odpowiednie konta emerytalne w I i II filarze). Odziedziczo‑
ny kapitał zwiększa zatem wysokość przyszłej indywidualnej emerytury wdowy lub 
wdowca, ale jednocześnie redukuje wysokość renty rodzinnej (która nakierowana 
jest na zaspokojenie bieżących potrzeb). W niektórych wypadkach dziedziczenie 
w formie gotówkowej może stanowić jednorazowe wsparcie pieniężne nie tylko dla 
wdowy i wdowca, lecz także dla partnera nieformalnego. Wypłata gwarantowana 
z kolei jest świadczeniem, które przysługuje w sytuacji, gdy śmierć współmałżon‑
ka nastąpiła w ciągu 3 lat od przejścia na emeryturę. Ma ona charakter gotówkowy 
i jest adresowane (co do zasady) do najbliższej rodziny, ale skorzystanie z tej opcji 
powoduje obniżenie wysokości renty rodzinnej. Ta ostatnia z kolei pobierana jest 
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w tym wieku niemal wyłącznie przez wdowę czy wdowca. Zarówno opcja dziedzicze‑
nia uprawnień emerytalnych, jak i wypłaty gwarantowanej napotyka krytykę, w tym 
zarzut selektywności, duplikowania rozwiązań ze sfery ubezpieczeń gospodarczych 
(bez normatywnego uzasadnienia co do ich przenoszenia na grunt ubezpieczeń spo‑
łecznych1), niespójności rozwiązań (w odniesieniu do formy, okresu wypłaty i grona 
uprawnionych) oraz zachęcania do hazardu moralnego [Wiktorow, 2013; Dzienisiuk, 
2016; Wypych-Żywicka, 2016; Ratajczak-Tuchołka, 2010; Antonów, 2015; Szumlicz, 
2015]. Ponadto wdowy i wdowcy mogą być beneficjentami zasiłku pogrzebowego 
lub innych świadczeń dostępnych dla emerytów i rencistów (trzynasta i czternasta 
emerytura, dodatek pielęgnacyjny) bądź wybranych grup emerytów (ryczałt energe‑
tyczny), a także dedykowanych szerszej grupie, w szczególności zasiłków z pomocy 
społecznej, dodatku mieszkaniowego, dodatku osłonowego czy świadczeń związa‑
nych z niepełnosprawnością.

Według danych Narodowego Spisu Powszechnego Ludności i Mieszkań w 2021 r. 
w Polsce żyło ok. 2650 tys. wdów i wdowców w wieku 50 lat i więcej, z czego 84% sta‑
nowiły kobiety. W tym samym czasie ok. 9100 tys. osób w wymienionej grupie wie‑
kowej pozostawało w związku małżeńskim [GUS, 2023]. Liczba beneficjentów renty 
rodzinnej wypłacanej w ramach systemu ubezpieczeń społecznych administrowa‑
nych przez ZUS w wieku 50 lat i więcej wynosiła w 2023 r. ok. 1052 tys., z czego 95% 
stanowiły kobiety. Liczba rent rodzinnych wzrasta razem z wiekiem i w coraz więk‑
szym stopniu dotyczy kobiet. O ile wśród beneficjentów w wieku 50–54 lata udział 
kobiet wynosił w 2023 r. ok. 80%, o tyle dla wieku 80 lat i więcej był na poziomie 
ok. 99% [ZUS, 2025b]. Poza systemem ubezpieczeń społecznych liczba beneficjen‑
tów rent rodzinnych wynosiła nieco ponad 40 tys. z ubezpieczenia społecznego 
rolników oraz blisko 80 tys. z systemów zaopatrzeniowych Ministerstwa Obrony 
Narodowej, Ministerstwa Sprawiedliwości oraz Ministerstwa Spraw Wewnętrznych 
i Administracji [GUS, 2024c]. Dane te jednak dotyczą wszystkich (a więc także młod‑
szych niż 50 lat) uprawnionych i nie są dostępne w przekroju płci. Brak jest także – 
w odniesieniu do starszych beneficjentów z różnych subsystemów zabezpieczenia 
emerytalno-rentowego – danych, na podstawie których można by oszacować, jaka 
część wdów i wdowców pobiera własną emeryturą, a jaka rentę rodzinną. Z danych 
udostępnionych przez ZUS dla roku 2023 wiemy jedynie, że w grupie osób powy‑
żej minimalnego wieku emerytalnego, czyli 60 lat dla kobiet i 65 lat dla mężczyzn, 
ok. 42 tys. osób wybrało zamiast emerytury indywidualnej pobieranie renty rodzinnej 

1	 Alternatywne rozwiązanie dla systemu notional defined contribution (NDC) zawiera system szwedzki 
[Vidal-Meliá, Boado-Penas, Navarro-Cabo, 2016].
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[ZUS, 2025a]. W przeważającej mierze były to kobiety (97%) i udział ich jest względ‑
nie stały w ostatnich 10 latach [Bień, 2024].

Podobnie jest w odniesieniu do dochodów – udostępniane informacje dotyczą 
gospodarstw seniorów bez podziału na ich stan cywilny. Najważniejszym źródłem 
utrzymania gospodarstw składających się wyłącznie z osób 60 lat i więcej są docho‑
dy ze świadczeń społecznych (w 2023 r. stanowiły one 85,3% dochodu rozporządzal‑
nego), w szczególności z emerytur i rent (81,5% dochodu rozporządzalnego) [GUS, 
2024d]. Ponadto z danych dotyczących świadczeń pomocy społecznej wynika, że 
osoby starsze najczęściej pobierają zasiłki stałe – w 2023 r. było to ok. 71,5 tys. osób. 
W dalszej kolejności znaczenie miały dochody z pracy najemnej (9,7%), z pracy na wła‑
sny rachunek (2,7%) oraz inne dochody (2%) [GUS, 2024d]. Dochód rozporządzalny 
starszych gospodarstw domowych zarówno jedno-, jak i dwuosobowych był wyższy 
niż gospodarstw bez seniorów (o 7,7%), ale jednocześnie osoby starsze miały więk‑
sze o 20,7% przeciętne wydatki na osobę niż gospodarstwa młodsze [GUS, 2024d].

Badania na temat ubóstwa dochodowego dotyczą osób starszych, bez wyodręb‑
nienia ich stanu cywilnego. Wyjątek w tym zakresie stanowi badanie wpływu renty 
rodzinnej na zakres i głębokość ubóstwa wdów i wdowców, jednak dotyczy ono tylko 
sytuacji tych osób w pierwszym roku po osiągnięciu minimalnego wieku emerytal‑
nego [Ratajczak, Bartkowiak, 2021]. Na podstawie badań EU-SILC wskaźnik zagro‑
żenia ubóstwem po uwzględnieniu w dochodach transferów społecznych w grupie 
osób starszych kształtuje się na poziomie 13% dla mężczyzn w wieku 65 lat i wię‑
cej oraz 18,9% w analogicznej grupie kobiet [GUS, 2024b]2. Dla jednoosobowych 
gospodarstw domowych w wieku 65 lat i więcej (które są w znacznym stopniu sfe‑
minizowane) wskaźnik ten wynosi 38,9% [GUS, 2024b]. Jeśli pod uwagę weźmiemy 
absolutną granicę ubóstwa w wysokości minimum egzystencji, to zasięg ubóstwa 
skrajnego dla osób w wieku 65 lat i więcej kształtował się w 2023 r. na poziomie 5,7% 
[GUS, 2024e]. Z kolei częściej niż cztery osoby na dziesięć z gospodarstw starszych 
otrzymywały dochód zagrażający wykluczeniem społecznym – wskaźnik zasięgu 
niedostatku był na poziomie 43% w 2023 r. [GUS, 2024a]. Jednak – co warto podkre‑
ślić – zasięg ubóstwa dochodowego, niezależnie od przyjętej granicy ubóstwa, był 
mniejszy dla gospodarstw seniorów niż w pozostałych grupach wiekowych (zwłasz‑
cza osób najmłodszych). Nie należy jednak zapominać, że taki pomiar ubóstwa nie 
uwzględnia faktycznego poziomu zaspokojenia potrzeb.

2	 Wskaźnik zagrożenia ubóstwem po uwzględnieniu w dochodach transferów społecznych wynosi 
ogółem 14% [GUS, 2024b].
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7.3. � Dochody wdów i wdowców w Polsce – jakie zmiany 
następują po utracie współmałżonka

7.3.1. � Źródło danych

Dane empiryczne wykorzystane w opracowaniu pochodzą z dziewiątej fali bada‑
nia „Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe” (SHARE), zrealizowanego 
w Polsce w latach 2021–2022 [SHARE-ERIC, 2024]3. SHARE jest panelowym badaniem 
obejmującym osoby w wieku 50 lat i więcej, prowadzonym w kilkudziesięciu krajach 
Europy. Dane pochodzą z następujących modułów SHARE: employment and pensions 
(EP) – historia zatrudnienia, emerytury, financial transfers (FT) – transfery finansowe, 
housing (HO) – warunki mieszkaniowe i aktywa związane z nieruchomościami, house-
hold income (HH) – dochody gospodarstwa domowego, consumption (CO) – wydatki 
konsumpcyjne, assets (AS) – aktywa finansowe i majątkowe. Braki danych zostały 
uzupełnione zgodnie z procedurami imputacji braków danych opracowanymi dla 
SHARE [De Luca, Celidoni, Trevisan, 2015]. W analizie uwzględniono wyłącznie oso‑
by pozostające w związku małżeńskim lub w stanie wdowieństwa w celu porówna‑
nia struktury dochodów ze względu na płeć i stan cywilny.

7.3.2.  Opis danych

Badana próba liczyła N = 4229 osób w wieku 50–99 lat (średni wiek: 69,4 lat, 
SD = 9,0). Kobiety stanowiły 56,6%, natomiast mężczyźni 43,4% osób. Pod względem 
stanu cywilnego 75,5% wszystkich respondentów pozostawało w związku małżeń‑
skim, a 21,5% było w stanie wdowieństwa. Jak pokazuje rysunek 7.1, w badanej pró‑
bie odsetek kobiet w stanie wdowieństwa (29,6%) był niemal trzykrotnie wyższy niż 
mężczyzn (10,8%).

W badaniu przyjęto, że źródła dochodu osób badanych stanowią kompozycję, 
czyli zmienne są współzależne, a ich suma daje całkowity dochód jednostki. Struk‑
turę dochodu (kompozycję) skonstruowano w oparciu o 13 następujących zmien‑
nych dochodowych:

1)	dochód z pracy najemnej (ydip) – łączny roczny dochód z zatrudnienia po opo‑
datkowaniu, obejmujący także premie, bonusy i dodatki (EP205);

2)	dochód z samozatrudnienia (yind) – dochód netto z pracy na własny rachunek 
po uwzględnieniu kosztów prowadzenia działalności (EP207);

3	 Niniejsze opracowanie wykorzystuje dane pochodzące z dziewiątej fali badania SHARE [SHARE-ERIC, 
2024]; szczegóły metodologiczne przedstawiono w: Börsch-Supan i in. [2013].
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3)	emerytura z systemu publicznego i renta rodzinna (ypen1) – regularne świad‑
czenia z publicznego systemu: emerytury, świadczenia przedemerytalne, ren‑
ty rodzinne i renty wojenne, z wyłączeniem jednorazowych bonusów (EP078);

4)	emerytura prywatna lub zakładowa (ypen2) – emerytury z funduszy prywatnych, 
pracowniczych lub dodatkowych (EP078);

5)	renta z tytułu niezdolności do pracy (ypen3) – świadczenia rentowe z systemu 
publicznego (EP078);

6)	zasiłek dla bezrobotnych (ypen4) – dochód z tytułu bezrobocia (EP078);
7)	pomoc społeczna (ypen5) – świadczenia z systemu opieki społecznej oraz ubez‑

pieczenia długoterminowego (EP078, HH);
8)	zasiłek chorobowy (ypen6) – świadczenia chorobowe z systemu publicznego 

(EP078);
9)	dochód z wynajmu nieruchomości lub podnajmu (ysrent) – roczny dochód 

z wynajmu lub podnajmu mieszkań, lokali lub ziemi (HO030, HO074);
10)	dochód od innych członków gospodarstwa domowego (yaohm) – dochody oraz 

transfery pieniężne i świadczenia wnoszone przez współdomowników, w tym 
dodatki mieszkaniowe, rodzinne i inne świadczenia (HH001, HH010, HH011);

11)	wartość wyprodukowanej żywności na potrzeby gospodarstwa (hprf) – szacun‑
kowa roczna wartość spożywanej żywności pochodzącej z własnej produkcji, 
np. ogród, działka (CO011);

12)	dochody z inwestycji kapitałowych (ybabsmf) – odsetki i dywidendy z lokat, obli‑
gacji, akcji i funduszy inwestycyjnych (AS070);

13)	prezenty pieniężne (rfg) – wsparcie finansowe lub materialne otrzymane w cią‑
gu roku od osób spoza gospodarstwa domowego, przeliczone na wartości pie‑
niężne (FT009).

Rysunek 7.1.  Stan cywilny według płci (%)
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Źródło: opracowanie własne na podstawie dziewiątej fali badania SHARE [SHARE-ERIC, 2024].
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Wszystkie zmienne zostały przeliczone na wartości miesięczne netto i zsumo‑
wane na poziomie osoby.

Tabela 7.1. � Średni udział źródeł dochodu w strukturze dochodu według płci 
i stanu cywilnego (%)

Zmienna
Kobieta Mężczyzna

małżeństwo wdowieństwo małżeństwo wdowieństwo

Emerytura z systemu 
publicznego i renta rodzinna

61,7 83,3 56,2 81,3

Dochód z pracy najemnej 17,2 5,2 19,1 5,9

Wartość wyprodukowanej 
żywności

9,7 4,4 8,6 4,7

Odsetki/dywidendy z lokat, 
obligacji, akcji

2,9 0,7 2,2 0,6

Dochód z samozatrudnienia 2,6 0,9 5,6 0,4

Renta z tytułu niezdolności do 
pracy

2,0 0,7 4,8 3,9

Pomoc społeczna 1,1 3,0 1,1 2,6

Prezenty pieniężne 0,9 0,6 0,6 0,1

Dochód od innych członków 
gospodarstwa

0,7 0,6 0,6 0,5

Dochód z wynajmu 0,6 0,4 0,5 0,1

Zasiłek chorobowy 0,5 0,2 0,6 0,0

Zasiłek dla bezrobotnych 0,1 0,0 0,1 0,0

Emerytura prywatna lub 
zakładowa

0,0 0,0 0,0 0,0

Źródło: opracowanie własne.

Dla osób we wszystkich grupach podstawowym źródłem dochodu była emery‑
tura publiczna lub renta rodzinna (tabela 7.1), która w przypadku wdowieństwa 
stanowi 83,3% dochodu kobiet i 81,3% dochodu mężczyzn. W grupach małżeńskich 
udział tego źródła dochodu był niższy i wynosił odpowiednio 61,7% u kobiet i 56,2% 
u mężczyzn. Wysoki udział dochodów z pracy najemnej odnotowano w grupach 
małżeńskich (17,2% u kobiet i 19,1% u mężczyzn), natomiast dla osób w stanie wdo‑
wim udział ten obniżał się odpowiednio do 5,2 i 5,9%. Analogiczny rozkład dotyczy 
dochodów z samozatrudnienia. Udział ten wśród mężczyzn pozostających w mał‑
żeństwie wynosił 5,6%, podczas gdy u wdowców spadał do zaledwie 0,4%. Wartość 
wyprodukowanej żywności miała większe znaczenie u osób w związkach małżeńskich, 
zwłaszcza u kobiet (9,7%) i mężczyzn (8,6%), podczas gdy wśród osób owdowiałych 
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jej udział spadał (odpowiednio do 4,4 i 4,7%). Renty z tytułu niezdolności do pracy 
mają większy udział w dochodzie osób pozostających w małżeństwie (4,8% u męż‑
czyzn; 2,0% u kobiet) niż osób owdowiałych (3,9% u wdowców; 0,7% u wdów)4. Docho‑
dy z kapitału (odsetki i dywidendy) oraz transfery prywatne (prezenty pieniężne) 
miały niewielki udział w łącznym dochodzie, przy czym również w tych kategoriach 
odnotowano spadki udziału w grupach wdowich (0,6 i 0,7% wobec 2,2 i 2,9%). Także 
pomoc społeczna stanowiła niewielki odsetek dochodu, jednak był on istotnie wyż‑
szy wśród wdów (3,0%) i wdowców (2,6%) niż u osób w związkach małżeńskich (1,1% 
u obu płci). Brak istotnych dochodów z emerytur prywatnych lub zakładowych (0% 
we wszystkich grupach) potwierdza wciąż ograniczoną rolę tego segmentu zabez‑
pieczenia emerytalnego w polskich warunkach.

Ponieważ wdowieństwo jest silnie powiązane z wiekiem, a wiek wpływa na źró‑
dła dochodu, został on wprowadzony do badania jako zmienna kontrolna. Drugą 
zmienną kontrolną obok wieku była aktualna sytuacja zawodowa, także wiążąca się 
ze zmianą źródła dochodu. Większość badanych określiła swoją sytuację zawodo‑
wą jako emeryt/rencista (74,9%). Osoby aktywne zawodowo stanowiły 18,5% próby, 
natomiast pozostali respondenci zaliczali się do kategorii: trwale niezdolni do pracy 
(4,0%), osoby zajmujące się domem (1,3%) oraz bezrobotni (1,2%).

7.3.3.  Model

Wykorzystując dane dotyczące struktury dochodu osób w małżeństwie i w stanie 
wdowieństwa, zbudowano model oparty na analizie danych kompozycyjnych CoDA 
[Aitchison, 1986]. Model ten uwzględnia udział każdego źródła dochodu w całko‑
witym dochodzie, przy czym udziały te sumują się do jedności (lub innej przyjętej 
stałej). Zastosowanie takiego podejścia jest zalecane w przypadku danych kompo‑
zycyjnych (składowych), ponieważ stosowanie klasycznych testów dla niezależnych 
średnich w postaci kwotowej mogłoby z uwagi na ich zależność sumaryczną pro‑
wadzić do nieprawidłowych wniosków. Zmienne są współzależne w ten sposób, że 
wzrost udziału jednej kategorii związany jest z proporcjonalnym spadkiem innych. 
Suma składników pozostaje stała.

W analizie CoDA dokonuje się transformacji danych polegającej na przekształce‑
niu udziałów poszczególnych źródeł dochodu do postaci współczynników logaryt‑

4	 Warto dodać, że niezdolność do pracy jest inną kategorią niż niepełnosprawność. Ta ostatnia jest 
silnie skorelowana z  wiekiem, stąd odsetek osób starszych posiadających orzeczenie o  niepełno‑
sprawności jest relatywnie wysoki na tle innych grup (co znajduje potwierdzenie w danych badania 
SHARE). 
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micznych [Greenacre, 2021; Pawlowsky-Glahn, Egozcue, Tolosana-Delgado, 2015]. 
Najczęściej stosowane jest przekształcenie do postaci wyśrodkowanego geometrycz‑
nie współczynnika logarytmicznego CLR (CLR, Centered Log-Ratio), który zdefinio‑
wany jest następująco [Greenacree, 2021]:

log log logCLR j x
x

x j x1
j j

j
j jjP

= = -^ c
^

^ ^h
h
m h h|   j = 1, …, J

gdzie:
j = 1, …, J – poszczególne składowe dochodu;
CLR(j) – logarytm relacji udziału do średniej geometrycznej wszystkich udziałów 
w dochodzie, komponent dochodu;
xj – udział danego składnika w dochodzie całkowitym.

W dalszej kolejności na wartościach CLR dla każdego składnika dochodu j esty‑
mowane były oddzielne modele w postaci regresji liniowej OLS. Przyjmowały one 
następującą postać:

CLR j j j0 1b b= +^ h  Płeći  StanCywilnyj i2b+   j3b+  (StanCywilnyi # Płeći) +

Wiek SytuacjaZawodowaj i k i
k

i4
1

5

b b f+ + +
=

|
gdzie:
i – osoba (obserwacja);
k = 1,…5 – warianty sytuacji zawodowej;

if  – składnik losowy dla poszczególnych obserwacji i = 1, … N.
Składniki dochodu, które miały mniej niż 1% udziału w całkowitym dochodzie 

we wszystkich badanych grupach, zostały usunięte z modelu. Ostatecznie w modelu 
jako zmienną objaśnianą przyjęto wartości CLR dla siedmiu następujących składo‑
wych dochodu: dochód z pracy najemnej; dochód z samozatrudnienia; emerytu‑
ra z systemu publicznego i renta rodzinna; renta z tytułu niezdolności do pracy; 
pomoc społeczna; odsetki/dywidendy z lokat, obligacji, akcji; wartość wyprodu‑
kowanej żywności. Rolę zmiennych objaśniających przyjęły zmienne kategoryczne 
dotyczące: stanu cywilnego – wdowieństwo (0), małżeństwo (1), oraz płeć – kobie‑
ta (0) i mężczyzna (1). Zmienne kontrolne to wiek (ilościowa) oraz sytuacja zatrud‑
nienia (1 – emeryt/rencista; 2 – zatrudniony lub samozatrudniony; 3 – bezrobotny; 
4 – trwale niezdolny do pracy; 5 – osoba zajmująca się gospodarstwem domowym).

Na podstawie opracowanego modelu regresji w zależności od przyjętego pozio‑
mu referencji oszacowano cztery kluczowe efekty wskazujące na:
1)	 modyfikację struktury dochodu kobiet w wyniku przejścia ze stanu małżeństwa 

w stan wdowieństwa;
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2)	 modyfikację struktury dochodu mężczyzn w wyniku przejścia ze stanu małżeń‑
stwa w stan wdowieństwa;

3)	 różnice w strukturze dochodu wdów i wdowców;
4)	 różnicę wynikającą z przejścia w stan wdowieństwa u mężczyzn i u kobiet.

Analizę przeprowadzono w środowisku R, z użyciem pakietu compositions [Booga‑
art, Tolosana-Delgado, 2013].

7.3.4.  Wyniki

Zastosowanie analizy CoDA i regresji OLS pozwoliło na skonstruowanie modelu 
interakcyjnego, który wskazał istotne różnice w strukturze źródeł dochodu pomię‑
dzy kobietami i mężczyznami oraz zmiany struktury dochodów na skutek owdo‑
wienia w przekroju płci.

Pierwszy efekt, czyli modyfikację struktury dochodu kobiet w wyniku przejścia 
ze stanu małżeństwa w stan wdowieństwa, przedstawia tabela 7.2.

Tabela 7.2.  Zmiana struktury dochodu kobiet w wyniku owdowienia

Zmienna Źródło dochodu (CLR) 
b (stan cywilny)

ref. kobieta 
w małżeństwie

SE (stan 
cywilny) 

hprf wartość wyprodukowanej żywności −0,550*** 0,144

ypen1 emerytura z systemu publicznego i renta rodzinna 0,252*** 0,078

ybabsmf odsetki/dywidendy z lokat, obligacji, akcji −0,303*** 0,093

ypen3 renta z tytułu niezdolności do pracy 0,154*** 0,054

yind dochód z samozatrudnienia 0,228** 0,090

ydip dochód z pracy najemnej 0,164 0,117

ypen5 pomoc społeczna 0,055 0,083

* Dla poziomu istotności p < 0,1; ** dla poziomu istotności p < 0,05; *** dla poziomu istotności p < 0,01.

Źródło: opracowanie własne.

Wdowieństwo skutkuje wzrostem znaczenia świadczeń z publicznego systemu 
emerytalno-rentowego, obejmującego w niniejszym badaniu emeryturę indywidu‑
alną i rentę wdowią (tabela 7.2). Niestety dane pozyskane z badania łączą te dwa 
rodzaje świadczeń w jedną kategorię, co uniemożliwia ich oddzielną analizę. Na 
podstawie wcześniej przytoczonych danych (pkt 7.2 niniejszego rozdziału) moż‑
na z dużą dozą prawdopodobieństwa przypuszczać, że wzrost znaczenia emery‑
tury i renty rodzinnej jako źródła dochodu wiąże się w przypadku kobiet przede 
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wszystkim z faktem stania się beneficjentką renty rodzinnej. Oczywiście nie można 
wykluczyć także tego, że wdowieństwo stało się przesłanką zakończenia aktywności 
zawodowej przez kobietę i przejścia przez nią na emeryturę oraz że ta emerytura 
była wyższa niż przysługująca jej renta rodzinna, jednak z uwagi na lukę emerytal‑
ną względem płci [Ratajczak, 2019] scenariusz taki jest zdecydowanie mniej praw‑
dopodobny. Ponadto u wdów istotnie zwiększył się udział dochodu z renty z tytułu 
niezdolności do pracy. Dotyczy to wdów młodszych (poniżej minimalnego wieku 
emerytalnego), które albo były już beneficjentkami renty z tytułu niezdolności do 
pracy, albo zaczęły ją pobierać po śmierci partnera. Ich indywidualne świadczenie 
z tego tytułu było prawdopodobnie wyższe od renty rodzinnej i dlatego pozostały 
przy tym świadczeniu.

W świetle wyników modelu istotnie spada udział dwóch innych źródeł docho‑
du: wartości wyprodukowanej żywności oraz odsetek lub dywidend z papierów 
wartościowych. Możemy przypuszczać, że po śmierci męża kobiety sprzedają część 
udziałów lub redukują swoje oszczędności. Być może – zgodnie z wcześniej przyto‑
czoną literaturą – środki te są wykorzystywane na pokrycie bieżących, znacznych 
wydatków, np. związanych z pogrzebem lub spłatą zadłużenia, w tym kredytów 
konsumpcyjnych lub debetów na kontach bankowych byłego małżonka. Spadek 
dochodu wynikający z wartości wyprodukowanej żywności jest prawdopodobnie 
pochodną redukcji wielkości domowej produkcji żywności w związku z tym, że licz‑
ba osób w gospodarstwie domowym zmniejszyła się o połowę (większość starszych 
małżeństw tworzy dwuosobowe gospodarstwa domowe). Co ciekawe, wdowień‑
stwo skutkuje zwiększeniem w dochodzie znaczenia samozatrudnienia. Wdowy, 
dysponując większą ilością czasu i mniejszym łącznym dochodem, prawdopodob‑
nie dodatkowo „dorabiają” lub dotychczasowe dochody z samozatrudnienia pozo‑
stają na zbliżonym poziomie, ale ich udział ze względu na modyfikację wysokości 
dochodów z innych źródeł relatywnie zyskuje na znaczeniu. Wyniki badań wskazują, 
że nieistotny jest za to dochód z pracy najemnej. To akurat nie dziwi, gdyż dostępne 
dane gromadzone przez GUS wskazują, że dochody z pracy najemnej w grupie osób 
starszych są domeną mężczyzn [GUS, 2024d], co potwierdzają także wyniki badania 
(tabela 7.3). Jedno z możliwych wyjaśnień dotyczy tego, że wdowy wykonują pracę 
w szarej strefie, deklarując te dochody jako samozatrudnienie.

Przejście w stan wdowieństwa w przypadku mężczyzn również wiąże się ze wzro‑
stem udziału emerytury lub renty rodzinnej (tabela 7.3). Efekt ten może być zwią‑
zany zarówno z nabyciem renty po zmarłym żywicielu, jak i z przejściem na własną 
emeryturę w wyniku zmiany sytuacji życiowej. Alternatywnym rozwiązaniem jest 
pozyskanie uprawnień do renty z tytułu niezdolności do pracy lub wzrost tego  
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źródła dochodu wśród dotąd pobierających to świadczenie. W odróżnieniu od wdów 
u wdowców rośnie relatywne znaczenie dochodu z pracy najemnej. Może to wska‑
zywać na większą skłonność mężczyzn do podtrzymywania aktywności zawodowej 
po utracie współmałżonki lub na wyższą zależność dochodową od pracy w ogóle. 
Najsilniejszy spadek udziału w dochodzie widać w przypadku wyprodukowanej 
żywności jako konsekwencji ograniczenia aktywności ogrodniczej, rolniczej itp. 
po utracie żony, w tym wartości posiłków przygotowywanych przez współmałżon‑
kę. Jednocześnie, w przeciwieństwie do kobiet, u wdowców zaobserwowano istot‑
ny wzrost znaczenia transferów z pomocy społecznej. Ze względu na to, że prawo 
do tych świadczeń w większości wymaga spełnienia testu dochodów, pobierane są 
one prawdopodobnie przede wszystkim przez ubogich wdowców, którzy nie są już 
w stanie zarobkować, a wysokość ich własnej emerytury lub renty rodzinnej jest 
relatywnie mała.

Tabela 7.3.  Zmiana struktury dochodu mężczyzn w wyniku owdowienia

Zmienna Źródło dochodu (CLR) 
b (stan cywilny)
ref. mężczyzna 
w małżeństwie

SE (stan 
cywilny) 

hprf wartość wyprodukowanej żywności −0,762*** 0,230

ypen1 emerytura z systemu publicznego i renta rodzinna 0,263** 0,123

ydip dochód z pracy najemnej 0,393** 0,186

ypen5 pomoc społeczna 0,241* 0,131

ypen3 renta z tytułu niezdolności do pracy 0,150* 0,085

yind dochód z samozatrudnienia −0,161 0,143

ybabsmf odsetki/dywidendy z lokat, obligacji, akcji −0,126 0,148

* Dla poziomu istotności p < 0,1; ** dla poziomu istotności p < 0,05; *** dla poziomu istotności p < 0,01.

Źródło: opracowanie własne.

Struktura dochodu wdów i wdowców nie rożni się istotnie (tabela 7.4). Pozytyw‑
na wartość b (płeć we wdowieństwie) oznacza wyższy udział danego źródła dochodu 
u osób danej płci. Analiza danych wskazuje, że znaczenie dochodu z pracy w for‑
mie samozatrudnienia jest wyższe u wdów niż wdowców, podczas gdy dla dochodu 
z pracy najemnej sytuacja jest odwrotna. Jednak nie różnicuje to koszyka dochodów 
owdowiałych osób w sposób istotny. Warto tylko dodać, że w gronie osób starszych 
ogółem udział dochodu z pracy najemnej jest ponad trzykrotnie wyższy niż dochodu 
z samozatrudnienia [GUS, 2024d]. Nie jest zaskoczeniem także fakt, że pozyskiwanie 
dochodu z pracy najemnej cechuje przede wszystkim starszych mężczyzn, co wspo‑
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mniano wcześniej. Czy zatem znacząco wyższy relatywny udział dochodów z pracy 
na własny rachunek (rozumianej jako samozatrudnienie) jest częstszy wśród star‑
szych kobiet, tym bardziej że wiemy już, iż rośnie on po wdowieństwie (tabela 7.2)? 
Czy wynika to z większej zarobkowej aktywności starszych wdów (w formie samo‑
zatrudnienia), rozumianej jako wyższy nominalny dochód, czy raczej jest pochod‑
ną wysokości innych dochodów i ich struktury w tej grupie? Te pytania wymagają 
dalszej eksploracji danych.

Tabela 7.4.  Różnice w strukturze dochodu wdów i wdowców

Zmienna Źródło dochodu (CLR) 
b (płeć)

ref. kobieta we 
wdowieństwie

SE (płeć) p _płeć

ydip dochód z pracy najemnej 0,247 0,196 0,208

yind dochód z samozatrudnienia −0,128 0,150 0,396

ypen5 pomoc społeczna −0,115 0,138 0,406

ybabsmf odsetki/dywidendy z lokat, obligacji, akcji 0,120 0,156 0,442

hprf wartość wyprodukowanej żywności −0,105 0,241 0,665

ypen1 emerytura z systemu publicznego i renta 
rodzinna

−0,018 0,130 0,888

ypen3 renta z tytułu niezdolności do pracy −0,001 0,090 0,989

* Dla poziomu istotności p < 0,1; ** dla poziomu istotności p < 0,05; *** dla poziomu istotności p < 0,01.
Uwagi: wartości efektu dla kobiet i mężczyzn mają tą samą wartość, ale są przeciwnego znaku.

Źródło: opracowanie własne.

Tabela 7.5. � Różnica efektu wdowieństwa między kobietami i mężczyznami

Zmienna Źródło dochodu (CLR) b (interakcja) SE (interakcja) 

yind dochód z samozatrudnienia 0,389*** 0,164

ypen5 pomoc społeczna −0,187 0,151

ydip dochód z pracy najemnej −0,229 0,214

ybabsmf odsetki/dywidendy z lokat, obligacji, akcji −0,177 0,170

hprf wartość wyprodukowanej żywności 0,212 0,264

ypen1 emerytura publiczna i renta rodzinna −0,011 0,141

ypen3 renta z tytułu niezdolności do pracy 0,003 0,098

* Dla poziomu istotności p < 0,1; ** dla poziomu istotności p < 0,05; *** dla poziomu istotności p < 0,01.

Źródło: opracowanie własne.
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Interesujące może być także zbadanie nie tylko tego, jak sam proces owdowie‑
nia wpływa na strukturę dochodów kobiet i mężczyzn odrębnie (tabele 7.2 i 7.3), 
lecz także tego, czy proces ten rodzi podobne skutki w odniesieniu do każdej z płci. 
Z przeprowadzonych badań wynika, że wpływ przejścia ze stanu małżeńskiego do 
stanu wdowieństwa na strukturę dochodów istotnie różni się między kobietami i męż‑
czyznami w odniesieniu tylko do jednego źródła tego dochodu. Zmiana ta dotyczy 
udziału dochodów z samozatrudnienia, która odgrywa po stracie małżonka większą 
rolę u wdów niż u wdowców. Jedno z wyjaśnień (biorąc pod uwagę wyniki przedsta‑
wione w tabelach 7.2 i 7.3) mogłoby dotyczyć tego, że po śmierci partnera kobiety 
w większym stopniu niż mężczyźni dodatkowo „dorabiają” we własnym zakresie, 
podczas gdy ci drudzy w większym stopniu polegają na pracy najemnej i transferach 
z pomocy społecznej. Warto podkreślić, że różnica zmiany udziału emerytury z sys‑
temów publicznych i renty po zmarłym żywicielu w strukturze dochodów w efekcie 
wdowieństwa pomiędzy kobietami i mężczyznami okazała się nieistotna. Oznacza 
to, że konsekwencje owdowienia w tym zakresie są dla wszystkich zbliżone.

Podsumowanie

Badanie struktury dochodów osób po stracie małżonka w różnych ujęciach (mał‑
żeństwo versus wdowieństwo kobiet i mężczyzn; wdowy i wdowcy; efekt wdowień‑
stwa w przekroju płci) daje asumpt do wysunięcia kilku wniosków.

Po pierwsze, udział dochodów z systemu zabezpieczenia emerytalnego i po zmar‑
łym żywicielu wzrasta dla obu płci. Oznacza to, że zwiększa się dochodowa rola 
instrumentów polityki socjalnej w odniesieniu do łagodzenia negatywnych finan‑
sowych konsekwencji realizacji ryzyka socjalnego, jakim jest utrata współmałżonka. 
Ze względu na to, że w badaniu posłużono się strukturą dochodów, a nie wartościa‑
mi absolutnymi, nie można jednoznacznie stwierdzić, czy wysokość tych świadczeń 
jest większa czy mniejsza niż przed śmiercią partnera ani czy jednostki są w stanie 
utrzymać dotychczasowy poziom życia i czy doświadczają bezpieczeństwa socjal‑
nego. W tym kontekście można wspomnieć o braku świadczeń z systemów uzupeł‑
niających i dodatkowych w dochodach osób starszych, w tym owdowiałych. Innymi 
słowy – brak jest doubezpieczenia na wypadek utraty żywiciela rodziny i (szerzej) 
starości [Szumlicz, 2024].

Po drugie, z badań wynika, że udział dochodu z pracy zarobkowej (ale nie najem‑
nej) kobiet po śmierci męża wzrasta i zjawisko to jest charakterystyczne tylko dla 
wdów. Można się zastanawiać, w jakim stopniu jest to efektem uwolnienia części 
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zasobów (czasu) lub instrumentem radzenia sobie z żałobą, a w jakim skutkiem 
finansowej konieczności czy innych czynników. Co ciekawe, starsze kobiety ogółem 
gorzej oceniają swoją kondycję zdrowotną niż mężczyźni, ale chętniej biorą udział 
w różnych formach uczenia się [GUS, 2024d]. Niemniej na podstawie uzyskanych 
wyników można przypuszczać, że zwłaszcza u kobiet możliwe jest uruchomienie 
dodatkowych zasobów pracy. Może to stać się przesłanką do skonstruowania instru‑
mentów wsparcia zawodowej oraz społecznej aktywizacji starszych wdów. Jeśli samo‑
zatrudnienie dla kobiet z tej grupy oznacza np. odpłatne podjęcie się jakichś prac 
domowych lub opiekuńczych, to warto – także poprzez podmioty trzeciego sekto‑
ra – potencjał ten wykorzystać i rozwijać. Ponadto jeśli dochód z samozatrudnienia 
w przypadku wdów oznacza (przynajmniej w jakiejś części) dochód z szarej strefy, 
to pozostaje kwestia tego, jak zbudować zachęty i jaką politykę informacyjną pro‑
wadzić, by zjawisko to ograniczać.

Po trzecie, na podstawie zastosowanego modelu możemy stwierdzić, że nie ma 
istotnych różnic w strukturze dochodów wdów i wdowców, ale wiemy, że przej‑
ście w stan wdowieństwa w przypadku mężczyzn wiąże się ze wzrostem znaczenia 
dochodów z pracy i pomocy społecznej. Wśród mężczyzn doświadczających utra‑
ty współmałżonki możemy zatem obserwować (co najmniej) dwie strategie dosto‑
sowawcze w zakresie dochodów. Pierwsza skutkuje zwiększeniem zaangażowania 
w pracę najemną (i w konsekwencji podwyższaniem indywidualnych świadczeń 
emerytalnych), druga polega na ograniczeniu tej aktywności i ostatecznie zwięk‑
szeniu zależności od pieniężnych świadczeń z pomocy społecznej. To ostatnie, ze 
względu na test dochodów, dotyczy przede wszystkim ubogich wdowców. Zjawi‑
sko to dotąd nie było sygnalizowane w literaturze, także ze względu na to, że grupa 
starszych wdowców jest znacznie mniej liczna niż wdów. W tym kontekście warto by 
rozpoznać, czy potrzeby starszych wdowców nie są specyficzne i czy oni w większym 
stopniu nie potrzebują wsparcia w przejmowaniu i realizacji zadań dotąd wykony‑
wanych przez partnerkę. Chodzi zwłaszcza o prace na rzecz gospodarstwa domo‑
wego, np. przygotowywanie posiłków, pranie, sprzątanie lub opiekę nad samymi 
wdowcami. To z kolei mogłoby stać się przesłanką do rozszerzenia palety i dosto‑
sowania rodzaju świadczeń z pomocy społecznej adresowanych do osób owdowia‑
łych (np. zwiększenia określonych świadczeń rzeczowych i usługowych kosztem 
pieniężnych) lub też zaproszenia organizacji trzeciego sektora do realizacji prze‑
znaczonych dla tej grupy usług.

Zaznaczyć należy, że zrealizowane badanie ma także swoje ograniczenia. Inter‑
pretacja udziałów w dochodach i ich zmian oznacza, że nie analizowano absolut‑
nych wysokości dochodów osób zamężnych i owdowiałych. Ze względu na to, jak 
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klasyfikowane były dane w badaniu SHARE, niemożliwe było także rozdzielenie 
dwóch podstawowych źródeł dochodów, tj. emerytury indywidualnej i renty rodzin‑
nej, i jest to – zdaniem autorek – największy mankament tej analizy. W badaniu pomi‑
nięto także osoby pozostające w związkach nieformalnych ze względu na bardzo 
małą liczebność grupy. Należy przypuszczać, że ich struktura dochodów może się 
znacznie różnić od struktury dochodów osób wcześniej pozostających w związkach 
formalnych ze względu na brak prawa do świadczeń pochodnych, zwłaszcza renty 
rodzinnej. Bazując na charakterystykach dotyczących liczebności gospodarstw domo‑
wych, założono także, że małżeństwa tworzą dwuosobowe gospodarstwa domowe, 
a osoby owdowiałe stanowią gospodarstwa jednoosobowe i zamieszkują samodziel‑
nie. Takie podejście, mimo uzasadnienia w danych5, pomija nieliczną grupę wdów 
i wdowców tworzących inne typy gospodarstw.

Przeprowadzone badanie może stanowić punkt wyjścia do dalszych analiz. Intere‑
sujące byłoby zbadanie zróżnicowania wysokości i struktury dochodów w zależności 
od wieku, w jakim dana osoba owdowiała, i czasu, jaki upłynął od śmierci partne‑
ra. Kluczowe, zwłaszcza w odniesieniu do młodszych osób, byłoby uwzględnienie 
wcześniejszej sytuacji rodzinno-zawodowej, w tym sytuacji dochodowej i zdrowot‑
nej partnera. Wreszcie w celu rzeczywistej oceny poziomu życia po śmierci współ‑
małżonka należałoby włączyć do analizy inne dochody (majątkowe) oraz wydatki. 
Mogłoby to być przyczynkiem do analizy trajektorii zmian dochodów, a także wydat‑
ków przed stratą partnera i po niej (badania wzdłużne). To z kolei mogłoby stać się 
przesłanką do identyfikacji strategii dostosowawczych w zakresie dochodów i wydat‑
ków osób owdowiałych.
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Model franczyzowy jako wyzwanie 
dla ubezpieczeń społecznych

Streszczenie
Niniejszy rozdział analizuje franczyzę w Polsce jako specyficzną i coraz popularniej‑
szą formę samozatrudnienia, która dynamicznie rośnie. Autorzy skupiają się na jej 
szczególnym funkcjonowaniu w systemie ubezpieczenia społecznego i odpowiadają 
na pytanie, czy objęta jest ona rozwiązaniami, które respektują kluczowe zasady meto‑
dy ubezpieczeniowej według profesora Tadeusza Szumlicza, a także identyfikują luki 
wymagające regulacyjnej interwencji. Autorzy wskazują, że brak odrębnych regulacji 
społecznych dla franczyzy powoduje, iż mamy do czynienia z przesunięciem ryzyka 
i kosztów: franczyzodawcy uzyskują przewagę konkurencyjną i niższe zobowiąza‑
nia społeczne, natomiast franczyzobiorcy ponoszą „podwójne ryzyko” – biznesowe 
i socjalne – przy ograniczonej kontroli nad działalnością. Autorzy postulują dopaso‑
wanie regulacji, tak aby zachować elastyczność franczyzy, ale jednocześnie zapobiec 
wykorzystywaniu jej jako narzędzia przerzucania ryzyk i kosztów na słabsze ogniwo: 
franczyzobiorcę oraz system zabezpieczenia społecznego.

Słowa kluczowe: franczyza, ryzyko, samozatrudnienie, ubezpieczenie społeczne
Keywords: franchise, risk, self-employment, social insurance
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Wprowadzenie

Rynek pracy w XXI w. ulega dynamicznym i wielowymiarowym przemianom, 
które mają istotny wpływ na kształt współczesnych społeczeństw oraz systemów 
zabezpieczenia społecznego. W coraz większym stopniu obserwujemy odchodze‑
nie od tradycyjnych, etatowych form zatrudnienia na rzecz bardziej elastycznych 
modeli współpracy – takich jak umowy cywilnoprawne, praca platformowa, kon‑
trakty B2B czy samozatrudnienie [OECD, 2019]. Również dawny rozwój struktur 
organizacyjnych przekładający się na istnienie dużych podmiotów zatrudniających 
dziś niejednokrotnie ustępuje rozpraszaniu tych struktur. Zjawiska te są widocz‑
ne nie tylko w Polsce, ale w większości krajów rozwiniętych oraz rozwijających się 
i są odpowiedzią zarówno na zmieniające się potrzeby gospodarki, jak i na strate‑
gie zarządzania kosztami pracy [International Labour Organisation, 2016; Fabo, 
Beblavý, Lenaerts, 2017].

Wraz z postępującą elastycznością rośnie jednak segmentacja rynku pracy. 
Wyodrębniają się nowe kategorie pracujących, nie w pełni mieszczące się w dotych‑
czasowym podziale na „zatrudniających” i „zatrudnianych”. Jednym z najbardziej 
widocznych przykładów tej zmiany jest rosnąca liczba osób samozatrudnionych, 
w tym solo-samozatrudnionych, czyli prowadzących jednoosobową działalność 
gospodarczą bez zatrudniania pracowników. O ile część z nich decyduje się na taki 
model z powodów przedsiębiorczych lub stylu życia [van Stel, van der Zwan, 2019; 
Veenhoven, 2012], o tyle wiele osób trafia do samozatrudnienia z konieczności, bra‑
ku innych opcji zatrudnienia lub pod presją zleceniodawców dążących do obniżenia 
kosztów pracy [Dawson, Henley, 2009; Kautonen i in., 2010]. Ten ostatni przypadek 
wiąże się z coraz szerzej opisywanym zjawiskiem tzw. fałszywego samozatrudnie‑
nia [Thörnquist, 2015].

Samozatrudnienie, zarówno dobrowolne, jak i wymuszone, niesie ze sobą sze‑
reg wyzwań związanych z bezpieczeństwem socjalnym i – w niektórych przypad‑
kach – gospodarczym. Osoby prowadzące jednoosobową działalność gospodarczą 
same muszą opłacać składki na ubezpieczenia społeczne, nie mają niektórych praw 
pracowniczych i często nie korzystają z pełni ochrony socjalnej, co pogłębia nierów‑
ności i prowadzi do nowych form wykluczenia [International Labour Organisation, 
2016]. Szczególnie problematyczne może to być w systemach, w których dostęp do 
ochrony emerytalnej, zdrowotnej i chorobowej jest oparty na zasadzie ubezpiecze‑
niowej, czyli uzależniony od indywidualnych składek [Cieślik, van Stel, 2023]. Pol‑
ska jest na tym tle ciekawym przykładem, ponieważ osoby prowadzące działalność 
odprowadzają niższe składki z licznymi ulgami, a w przyszłości w większości przy‑
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padków państwo dopłaci im do minimalnej emerytury. Ta sytuacja może zwiększać 
liczbę osób będących samozatrudnionymi tylko w celu optymalizacji składkowo‑
-podatkowej [Petelczyc, Lasocki, 2024].

Warto w tym kontekście zwrócić uwagę na specyficzną i rosnącą formę współ‑
pracy w ramach działalności gospodarczej, jaką jest franczyza. Choć franczyza pier‑
wotnie była kojarzona przede wszystkim z możliwością szybkiego wejścia na rynek 
pod znaną marką, to obecnie z punktu widzenia rynku pracy i zabezpieczenia spo‑
łecznego częstokroć stanowi ona jeden z najbardziej jaskrawych przykładów przenie‑
sienia ryzyka dużych podmiotów gospodarczych zarówno na jednostki, jak i na ogół 
społeczeństwa. Franczyzobiorcy działają jako niezależni przedsiębiorcy, choć często 
ich swoboda działania i decyzyjność są silnie ograniczone przez warunki narzuco‑
ne przez franczyzodawcę [Blair, Lafontaine, 2005]. Mimo tego formalnego statusu 
to właśnie oni ponoszą pełną odpowiedzialność gospodarczą za lokalną działalność, 
inwestycje, straty oraz zobowiązania wobec pracowników i instytucji.

Co istotne, franczyzobiorcy ponoszą także pełne ryzyko społeczne: samodziel‑
nie finansują i opłacają składki – w tym na ubezpieczenia społeczne, a w przypadku 
problemów finansowych nie mają prawa do świadczeń pracowniczych ani gwaran‑
cji zatrudnienia. Ich sytuacja w zakresie zabezpieczenia społecznego formalnie nie 
różni się znacząco od sytuacji innych samozatrudnionych. Jednak ich niejednokrot‑
nie ścisłe uzależnienie od franczyzodawcy sprawia, że są w dużo trudniejszej sytu‑
acji. Według niektórych badań w przypadku franczyzy istnieje także większe ryzyko 
naruszania praw pracowniczych [Easton, Noack, Vosko, 2023]. Zjawisko franczyzy 
rzadko bywa explicite analizowane w kontekście ryzyk społecznych i segmentacji 
rynku pracy, choć z perspektywy instytucjonalnej spełnia wiele cech samozatrud‑
nienia wysokiego ryzyka.

Celem niniejszego opracowania jest przybliżenie fenomenu franczyzy w Polsce 
jako specyficznej formy samozatrudnienia z perspektywy systemu zabezpieczenia 
społecznego oraz zwrócenie uwagi na związane z nią ryzyka. Analizując te zjawi‑
ska, odniesiemy się do ryzyka i metody ubezpieczenia w systemie emerytalnym 
zaproponowanym przez profesora Tadeusza Szumlicza [Szumlicz, 2005, 2009a, 
2010, 2013]. Analiza ta wpisuje się w szerszą dyskusję o tym, jak współczesne mode‑
le pracy wpływają na systemy zabezpieczenia społecznego oraz jakiego rodzaju 
ochrony wymagają osoby funkcjonujące na pograniczu tradycyjnego zatrudnie‑
nia i przedsiębiorczości.
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8.1. � Dane statystyczne i ogólne regulacje dotyczące 
franczyzy w Polsce

Rynek franczyzowy w Polsce rozwija się od 1989 r., kiedy to pojawił się pierw‑
szy franczyzobiorca w Polsce. Do 1994 r. rozwijały się głównie sieci zagraniczne, co 
zaczęło się powoli zmieniać od 1995 r. Już w 2000 r. powstała Polska Organizacja 
Franczyzodawców, sieci franczyzowych było ponad 100, a lata 2000–2006 to praw‑
dziwy boom na rozwój franczyzy w Polsce. Ponadto od 2004 r. można mówić o pro‑
cesie polonizacji franczyzy, ponieważ polskie marki uzyskały przewagę na polskim 
rynku, a od 2007 r. rozpoczął się eksport polskiej franczyzy za granicę. W kolejnych 
latach liczba placówek franczyzowych rosła, a dominować zaczęła branża spożyw‑
cza. Mimo pandemii czy wojny w Ukrainie nadal liczba umów franczyzowych rosła, 
osiągnąwszy 87 tys. w 2023 r. [Ziółkowska, 2018; Wiśniewski, 2023].

Rysunek 8.1. � Liczba placówek franczyzowych w Polsce w latach 2002–2023  
(dla 2021 i 2022 r. brak danych)
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Źródło: opracowanie własne na podstawie: Wiśniewski [2023].

Wzrost liczby placówek franczyzowych był przez wiele lat wyższy niż ogólna 
dynamika powstawania nowych przedsiębiorstw. W latach 2007–2014 franczyza 
rosła szybciej niż cały sektor małych i średnich przedsiębiorstw (MŚP), a jej roz‑
wój był stabilniejszy niż w przypadku jednoosobowych działalności gospodar‑
czych. W późniejszych latach tempo to się wyrównało, jednak franczyza wciąż 
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pozostaje popularną formą wchodzenia w działalność gospodarczą, szczególnie 
wśród osób z ograniczonym doświadczeniem biznesowym [Pawelczyk, Cziszak, 
2023]. Dominującym formatem franczyzy są sieci oparte na małych inwestycjach 
początkowych, co czyni ją stosunkowo dostępną formą przedsiębiorczości. Coraz 
większą rolę odgrywają też mikrofranczyzy (np. punktów usług mobilnych, sprze‑
daży abonamentów, konsultingu), które można prowadzić z domu lub w formule 
mobilnej [Kazuła, 2011].

Dane na temat liczby franczyzobiorców w Polsce wskazują, że stale ona rośnie 
i stanowi znaczącą część drobnych przedsiębiorców w sektorze usług i handlu. 
Według raportu PROFIT System [2023] w 2023 r. działało w Polsce ponad 87 tys. pla‑
cówek franczyzowych, które były prowadzone przez ok. 65–70 tys. franczyzobiorców. 
Różnica między liczbą placówek a liczbą franczyzobiorców wynika z faktu, że część 
przedsiębiorców prowadzi więcej niż jedną placówkę (tzw. multi-unit franchisees), co 
jest coraz powszechniejszym zjawiskiem, szczególnie w większych miastach i wśród 
bardziej doświadczonych operatorów. Większość franczyzobiorców to osoby fizycz‑
ne prowadzące jednoosobową działalność gospodarczą, często bez wcześniejszego 
doświadczenia biznesowego [Ziółkowska, 2018]. Dla wielu z nich franczyza stanowi 
alternatywę dla klasycznego zatrudnienia, zwłaszcza w kontekście rosnącej popular‑
ności samozatrudnienia, outsourcingu i niestandardowych form pracy. W handlu 
absolutnie dominują franczyzobiorcy zajmujący się sprzedażą artykułów spożyw‑
czych i przemysłowych, stanowiąc 69% wszystkich franczyzobiorców pracujących 
w handlu. Pozostali franczyzobiorcy w sektorze handlu to m.in. prowadzący sklepy 
AGD, RTV, IT i telekomunikacji (8%), prowadzący apteki i artykuły zdrowotne (5%) 
czy też sprzedający kosmetyki, biżuterię i upominki (5%). W przypadku usług nie 
ma aż tak silnej dominacji jednej kategorii, najpopularniejsze są usługi dla klien‑
tów indywidualnych (31%), ale także gastronomia (19%) czy edukacja (12%) [Pawel‑
czyk, Ciszak, 2023].

Polska, inaczej niż np. Francja czy Hiszpania, nie zdecydowała się dotychczas 
na wyodrębnienie instytucjonalne franczyzy. W zakresie prawa prywatnego do funk‑
cjonowania tej formy współpracy gospodarczej ma zastosowanie szereg ogólnych 
instytucji prawa cywilnego, dotyczących np. czynności prawnych, kontraktów wza‑
jemnych czy swobody umów. Z zakresu przepisów prawa publicznego można wska‑
zać na regulacje dotyczące ochrony konkurencji [Pawelczyk, Ciszak, 2023]. Podobnie 
natomiast jak w przypadku prawa cywilnego szczególnych uregulowań dotyczą‑
cych franczyzy nie przewidziano w prawie regulującym daniny publiczne. Oznacza 
to, że do tej formy współpracy zastosowanie mają bez wyjątków normy regulujące 
prowadzenie działalności gospodarczej w zakresie przepisów prawa podatkowego 
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oraz prawa ubezpieczeń. A zatem franczyzobiorca będący osobą fizyczną prowadzą‑
cą pozarolniczą działalność jest ubezpieczonym oraz płatnikiem składek na własne 
ubezpieczenia społeczne i zdrowotne. Może również występować jako płatnik zgła‑
szanych przez niego innych ubezpieczonych.

8.2.  Biznes franczyzowy a metoda ubezpieczenia

Jak wskazaliśmy wyżej, franczyza nie tylko stanowi istotny segment rynku usług 
i handlu, ale coraz częściej wpisuje się w szerszy kontekst zmian strukturalnych 
na rynku pracy, gdzie indywidualizacja odpowiedzialności, ryzyka i kosztów prowa‑
dzenia działalności jest przesuwana z podmiotów zbiorowych na jednostki [Mrozo‑
wicki, Karolak, Czarzasty, Gardawski, 2020; Standing, 2014]. Zjawisko to wpisuje się 
w szersze procesy prekaryzacji pracy oraz rozwoju tzw. zatrudnienia pozakodekso‑
wego, w którym formalna niezależność przedsiębiorców maskuje realne podporząd‑
kowanie i asymetrię siły ekonomicznej [Temesgen, 2016; Atz, Eliason, Norlander, 
Pinto, Steinbaum, 2024]. W przypadku franczyzy struktura relacji opiera się często 
na nierównowadze pomiędzy franczyzodawcą a franczyzobiorcą. Ten pierwszy kon‑
troluje markę, dostęp do know-how, warunki zaopatrzenia i ceny. Często ma także 
wpływ na lokalizację, wystrój i strategię działalności. Franczyzobiorca natomiast, 
choć formalnie niezależny, ponosi większość ryzyk związanych z działalnością, nie 
mając realnego wpływu na strategiczne decyzje [Pizanti, Lerner, 2003; Seva-Larrosa, 
Marco-Lajara, Martinez-Falco, Ruis-Fernandez, 2021]. Można powiedzieć, że franczyza, 
obok platform cyfrowych, jest jednym z przykładów „zatrudnienia bez pracodawcy”, 
który w określonych warunkach – a raczej wobec ich braku i braku regulacji usta‑
wowych – nie daje realnej autonomii, ale nakłada na franczyzobiorcę nowe ryzyka 
[Rosenfeld, 2014; Weil, 2017].

W tym kontekście warto przyjrzeć się pozycji franczyzobiorców przez pryzmat 
metody ubezpieczenia. Profesor Tadeusz Szumlicz przedstawił uproszczony schemat 
zastosowania metody ubezpieczenia w zarządzaniu ryzykiem, na który nałożymy 
kwestie związane z ryzykiem zarządzanym przez franczyzobiorców. Pierwsze pytanie 
dotyczy zarządzania ryzykiem. Czyim ryzykiem zarządza franczyzobiorca? Ze wzglę‑
du na specyfikę tej formy współpracy franczyzobiorca zarządza przede wszystkim 
ryzykiem własnego przedsiębiorstwa, jednak w praktyce podejmuje także decyzje 
wpływające na ryzyko gospodarstwa domowego. Jeśli chodzi o ryzyko gospodar‑
stwa domowego, franczyzobiorca podlega tym samym regulacjom co inne osoby 
prowadzące działalność gospodarczą. Jednak w przeciwieństwie do klasycznego 
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samozatrudnienia franczyzobiorca jest najczęściej silnie zależny od decyzji i stan‑
dardów narzucanych przez franczyzodawcę, co dodatkowo wpływa na charakter 
i skalę podejmowanego ryzyka.

8.3.  Ryzyka gospodarstwa domowego

Mówiąc o ryzykach gospodarstwa domowego, można się odwołać do tzw. katalo‑
gu ryzyk społecznych wymienionych m.in. w zaleceniu nr 67 Międzynarodowej Orga‑
nizacji Pracy z dnia 6 maja 1944 r. dotyczącym ochrony dochodu. Są to więc ryzyka 
choroby, macierzyństwa, inwalidztwa, śmierci żywiciela, wypadku przy pracy, bezro‑
bocia, starości i nagłych wydatków. Ryzykami tymi w pierwszej kolejności zarządza 
państwo jako organizator systemu zabezpieczenia społecznego [Szumlicz, 2009a]. 
Jednakże podmiot (w przypadku franczyzobiorcy jednocześnie przedsiębiorstwo 
i gospodarstwo domowe) może wyróżniać różna świadomość ryzyka i wiedza ubez‑
pieczeniowa, która jest pochodną świadomości społecznej i ekonomicznej. Na kształ‑
towanie tej świadomości ma również wpływ państwo. Obecne rozwiązania prawne 
dotyczące zabezpieczenia społecznego (a więc tzw. ryzyk społecznych) dla osób pro‑
wadzących jednoosobową działalność gospodarczą wzbudzają wiele kontrowersji.

Jak każdemu przedsiębiorcy, ubezpieczonemu-franczyzobiorcy przysługuje 
uprawnienie do deklarowania podstawy wymiaru składki oraz wiele specjalnych 
zwolnień i ulg [Petelczyc, Lasocki, 2024]. Oznacza to, że niezależnie od osiąganego 
przychodu lub dochodu przez pierwsze pół roku prowadzenia przedsiębiorstwa jest 
on zwolniony z obowiązku ubezpieczeń społecznych, a przez kolejne 2 lata jego skład‑
ka jest ustalana od podstawy wymiaru stanowiącej 30% minimalnego wynagrodze‑
nia. Kolejne uprawnienie przysługuje już tylko części franczyzobiorców, ponieważ 
jest determinowane zarówno wysokością przychodów (120 tys. PLN w skali roku), 
jak i wartością dochodów. Przekroczenie tego drugiego limitu nie jest jednak dole‑
gliwe, ponieważ oznacza, że franczyzobiorca osiągnął w poprzednim roku dochód 
większy niż 120% prognozowanego przeciętnego wynagrodzenia na rok bieżący. 
W takiej sytuacji będzie musiał zapłacić składkę kalkulowaną najwyżej od połowy 
osiąganego w poprzednim roku dochodu. Zapłacenie składki od kwoty wyższej niż 
60% prognozowanego przeciętnego miesięcznego wynagrodzenia (przewyższają‑
cej w 2025 r. minimalne wynagrodzenie za pracę zaledwie o 11,5%) będzie zależa‑
ło wyłącznie od woli franczyzobiorcy. Na zapłacenie składki wyższej niż najniższa 
możliwa decyduje się zaledwie 0,82% prowadzących działalność gospodarczą [Petel‑
czyc, Lasocki, 2024], a w polskim systemie nie istnieje mechanizm zwiększenia tego 
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obciążenia nawet względem doskonale funkcjonujących przedsiębiorców. Dodat‑
kowo franczyzobiorca może skorzystać z tzw. wakacji składkowych – możliwości 
sfinansowania przez budżet państwa w jednym miesiącu w roku składki na jego 
obowiązkowe ubezpieczenia społeczne. Z tej możliwości skorzysta franczyzobiorca, 
jeżeli jego przychód w żadnym z 2 poprzednich lat nie przekroczył 2 mln EUR (czyli 
średniomiesięcznie ok. 713 tys. PLN). Z obowiązku składkowego w zakresie ubez‑
pieczeń społecznych są zwolnieni ci franczyzobiorcy, którzy posiadają status eme‑
ryta – przynależny nierzadko w Polsce nie tylko osobom w wieku 60/65+. W latach 
2020–2022 przeciętny samozatrudniony dzięki korzystaniu z ulg i wyłączeń (mały 
ZUS, mały ZUS+, tzw. zbiegi) opłacał składki od zaledwie 46,7% podstawy pracow‑
nika najemnego.

Franczyza z racji nieuregulowania w przepisach kodeksowych może się odno‑
sić do współpracy podmiotów o różnym stopniu zależności gospodarczej. Nie ulega 
jednak wątpliwości, że obok przypadków, w których kooperują partnerzy o równo‑
rzędnej pozycji negocjacyjnej, istnieją również franczyzy „twarde”, w których fran‑
czyzobiorca jest całkowicie podporządkowany franczyzodawcy, a z racji zakresu 
odpowiedzialności przypisywanej franczyzobiorcy jako podmiotowi de iure pro‑
fesjonalnemu bywa również tak, że o rentowności firmy franczyzobiorcy decyduje 
zmienny w czasie oferowany przez franczyzobiorcę system rozliczeń i zobowiązań. 
Konieczność istnienia opisanych powyżej ulg można byłoby próbować uzasadniać 
ryzykiem gospodarczym podejmowanym przez przedsiębiorcę, jednak w przypadku 
sieci, których uczestnicy w przeważającej większości z trudem wypracowują dochód 
przekraczający 60% prognozowanego przeciętnego wynagrodzenia w przelicze‑
niu na każdego ubezpieczonego, można stwierdzić, że ostatecznym beneficjentem 
ulg składkowych jest franczyzodawca. Również w przypadkach dalece posuniętej 
zależności od franczyzodawcy dostęp do opisanych ulg nie jest ograniczany. Klau‑
zule wyłączające możliwość skorzystania z opisywanych uprawnień to w istocie jed‑
na powtarzana konstrukcja, dotycząca wyłącznie sytuacji, w której przedsiębiorca 
kooperuje ze swoim byłym pracodawcą. Ustawodawca nie dostrzega, że w obrocie 
mogą istnieć relacje ściślejszego – bo nielimitowanego przepisami prawa pracy – 
podporządkowania, i nie zdecydował się na rozszerzenie opisywanej przesłanki 
np. o sytuacje ścisłego uzależnienia ekonomiczno-organizacyjnego przedsiębiorcy 
od jego kooperanta. Taki stan potwierdza twierdzenie o iluzoryczności tychże ogra‑
niczeń, ale nawet zastosowanie takiej przesłanki i odmowa udzielenia ulgi obciąża‑
łyby wyłącznie franczyzobiorcę [Lasocki, 2024].

W zakresie ubezpieczeń chorobowych czy wypadkowych ta sytuacja skutkuje 
niskim poziomem ochrony lub jej całkowitym brakiem. Nawet jeśli osoba prowadzą‑
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ca działalność opłaca składki, to poziom świadczeń z tytułu choroby, wypadku czy 
macierzyństwa jest znacznie niższy – proporcjonalny do deklarowanej (minimalnej) 
podstawy. W efekcie znacząca część franczyzobiorców nie posiada realnego zabez‑
pieczenia w sytuacji czasowej niezdolności do pracy z powodu choroby lub inwa‑
lidztwa, macierzyństwa czy utraty żywiciela rodziny. Niska składka i dobrowolność 
w zakresie części ubezpieczeń (np. chorobowego) powodują, że ryzyko społeczne 
jest przerzucane w całości na jednostkę. Formalna możliwość objęcia się ubezpie‑
czeniem nie przekłada się więc na rzeczywiste bezpieczeństwo socjalne. Tym samym 
franczyzobiorca, mimo formalnego statusu przedsiębiorcy, funkcjonuje często 
bez realnych mechanizmów ochronnych, które winny być standardem w przypad‑
ku osób utrzymujących się z własnej pracy. Taki stan rzeczy czyni z niego podmiot 
narażony na wysoką niestabilność dochodów w przypadku wystąpienia losowych 
zdarzeń życiowych.

Z kolei rozwiązania emerytalne obowiązujące w Polsce sprawiają, że osoby pro‑
wadzące jednoosobową działalność gospodarczą, w tym franczyzobiorcy, w prakty‑
ce partycypują w systemie emerytalnym w ograniczonym zakresie, a mimo to mogą 
liczyć na zabezpieczenie tego ryzyka ze środków publicznych. Jak bowiem wskazali‑
śmy wyżej, konstrukcja systemu pozwala im płacić bardzo niskie składki. Jednocześnie 
w przypadku starości mogą korzystać z gwarantowanego świadczenia minimalnego, 
jeśli spełnią kryterium stażowe, czyli 20 lat okresów składkowych i nieskładkowych 
w przypadku kobiet i 25 lat w przypadku mężczyzn. Dla franczyzobiorcy oznacza 
to realną możliwość prowadzenia działalności przy maksymalnej redukcji obciążeń 
publicznoprawnych bez ryzyka utraty dostępu do podstawowego świadczenia na sta‑
rość. Nawet jeśli odprowadza on minimalne składki lub okresowo ich nie opłaca, 
zachowuje prawo do emerytury minimalnej po spełnieniu warunku stażowego. Jeśli 
jego przedsiębiorstwo zapewniało mu dochody wyższe niż minimalne, to ostatecznie 
będzie dochodziło do swoistego paradoksu – otrzyma on świadczenie nieproporcjo‑
nalnie zawyżone względem wniesionych składek, które jednocześnie będzie znacznie 
zaniżone względem realnie osiąganych dochodów. Tym samym państwo dopłaca do 
emerytury franczyzobiorcy dwukrotnie: po pierwsze, na etapie akumulacji, ponie‑
waż przy niskiej podstawie i ulgach składkowych środki zgromadzone w systemie 
są niewystarczające do sfinansowania przyszłego świadczenia; po drugie, na etapie 
dekumulacji, wypłacając świadczenie minimalne dofinansowywane z dotacji budże‑
towej. Oznacza to, że franczyzobiorca korzystający z preferencji składkowych może 
być faktycznie bardziej uprzywilejowany niż pracownik najemny. Mimo formalnej 
odpowiedzialności za własne zabezpieczenie emerytalne realne ryzyko starości w jego 
przypadku w dużej mierze ponosi państwo. W praktyce zatem franczyzobiorca, choć 
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funkcjonuje jako podmiot gospodarczy, korzysta z solidarnościowego charakteru 
systemu emerytalnego na podobnych zasadach jak osoby o najniższych dochodach, 
niekoniecznie proporcjonalnie do swojej pozycji ekonomicznej.

Tytuł ubezpieczeniowy osoby prowadzącej pozarolniczą działalność wyróżnia się 
spośród innych również uzależnieniem udzielenia ochrony ubezpieczeniowej w każ‑
dym z czterech ubezpieczeń od zapłaty składki. Innymi słowy, w ubezpieczeniach 
społecznych brak skutecznego wyegzekwowania składki jest ryzykiem przejmowa‑
nym przez system i nie oznacza żadnych negatywnych konsekwencji dla ubezpie‑
czonego (z wyjątkiem art. 40 ust. 8 ustawy z dnia 13 października 1998 r. o systemie 
ubezpieczeń społecznych1 [t.j. Dz.U. 2026 poz. 199], w którym usankcjonowano 
współdziałanie ubezpieczonego z płatnikiem w celu uniknięcia obowiązku opłaca‑
nia składek). Takie rozwiązanie można aksjologicznie wywodzić z konstytucyjnego 
prawa do zabezpieczenia społecznego. Wyłączenie ochrony wobec przedsiębior‑
ców jest więc wyjątkiem od tej reguły. Ów wyjątek dotyczy również współpracow‑
ników, tj. osób najbliższych, pomagających w prowadzeniu działalności (również 
na podstawie umowy o pracę). Franczyzobiorca lub jego współpracownik nie może 
spodziewać się udzielenia świadczeń nawet przy braku jego winy w nieopłaceniu 
składek czy wręcz przy całkowitej winie osoby trzeciej (np. franczyzodawcy). Należy 
stwierdzić, że nieudana współpraca w ramach franczyzy nie tylko ma konsekwencje 
dla relacji między stronami tej współpracy, lecz także przełoży się na uszczuplenie 
uprawnień socjalnych franczyzobiorcy.

Fiasko prowadzenia punktu franczyzowego – zwłaszcza w pierwszych latach od 
jego podjęcia – będzie również oznaczało brak prawa do zasiłku dla bezrobotnych. 
Franczyzobiorca korzystający ze wskazanych powyżej ulg związanych z opłacaniem 
składek na ubezpieczenia społeczne, ustalający składki od podstawy wymiaru nie‑
osiągającej wartości najniższego wynagrodzenia za pracę, jest również zwolniony 
ze składek na Fundusz Pracy. Opłacanie przez rok składki na ten ostatni fundusz jest 
przesłanką nabycia prawa do zasiłku dla bezrobotnych.

Analizując niektóre przypadki ścisłego podporzadkowania franczyzobiorcy, 
można się również zastanawiać, czy relacja formalnej współpracy między niezależ‑
nymi firmami nie jest w istocie stosunkiem zatrudnienia osoby występującej jako 
franczyzobiorca [Stowarzyszenie Ajentów i Franczyzobiorców, 2024], choć ten wątek 
analizy, odnosząc się do potencjalnych relacji pracowniczych, wykracza poza zakres 
niniejszych rozważań.

1	 Dalej: u.s.u.s.
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8.4.  Ryzyka przedsiębiorstwa

W przypadku franczyzobiorcy nie można pominąć ryzyk przedsiębiorstwa, któ‑
re są immanentną częścią działalności każdego przedsiębiorstwa, ale w przypadku 
franczyzy przyjmują szczególnie złożoną formę. Choć franczyzobiorca formalnie 
działa jako niezależny przedsiębiorca, to często w rzeczywistości nie ma pełnej swo‑
body decyzyjnej ani kontroli nad kluczowymi aspektami prowadzonego biznesu. 
Ryzyko operacyjne, rynkowe czy kontraktowe pozostaje po jego stronie, podczas gdy 
kontrola nad modelem biznesowym, polityką cenową, marketingową i zaopatrze‑
niową spoczywa często po stronie franczyzodawcy [Pizanti, Lerner, 2003; Atz i in., 
2024]. Ta asymetria strukturalna powoduje, że franczyzobiorca ponosi konsekwen‑
cje gospodarcze decyzji, na które realnie nie ma wpływu lub ma wpływ niewielki. 
Dotyczy to np. przeniesienia kosztów inflacji, zmian w sieciowym modelu działania 
czy wprowadzenia obowiązkowych promocji. Jednocześnie, w przeciwieństwie do 
typowego pracownika, nie ma on gwarancji przychodów, płatnego urlopu, ochro‑
ny przed wypowiedzeniem „umowy współpracy” ani żadnych zabezpieczeń w razie 
spadku popytu czy lokalnych kryzysów.

Z punktu widzenia metody ubezpieczenia oznacza to, że franczyzobiorca zarzą‑
dza ryzykiem przedsiębiorstwa, a więc ryzykiem nieciągłości przychodów, ban‑
kructwa, nadmiarowych kosztów czy nieprzewidywalności rynku samodzielnie, ale 
bez dostępu do pełnego zakresu narzędzi i decyzji, które przysługiwałyby mu jako 
samodzielnemu przedsiębiorcy. Jego formalna niezależność staje się zatem bar‑
dziej konstruktem prawnym niż realną cechą ekonomiczną, a ryzyko, które w pełni 
powinno być dzielone w relacji partnerskiej, spada w całości na niego. Ten model 
działalności przenosi zatem na franczyzobiorcę nie tylko ryzyko społeczne związa‑
ne z chorobą, starością czy inwalidztwem, lecz także ryzyko systemowe związane 
z konstrukcją całego rynku.

Ponadto z perspektywy ubezpieczeń społecznych ryzyko przedsiębiorstwa 
wynika z faktu, że franczyzobiorca zgłaszający kolejne osoby do ubezpieczenia spo‑
łecznego jest wobec nich płatnikiem składek, a jego obowiązki nie są powiązane 
ze stopniem niezależności (bądź uzależnienia) od franczyzodawcy. Z perspektywy 
zakresu praw i obowiązków wobec systemu wybór modelu biznesowego nie jest 
per saldo irrelewantny i nie sprowadza się tylko do zamiany podmiotu zobowiąza‑
nego – płatnika składek.

W sytuacji, w której nie udało się wyegzekwować należności z tytułu składek od 
płatnika, franczyzodawca nie odpowiada za należności z tytułu składek franczyzo
biorcy. Taką odpowiedzialność mogą natomiast ponosić małżonek pozostający we 
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wspólności majątkowej (lub były małżonek), członek rodziny współdziałający i czer‑
piący korzyści z działalności, spadkobiercy, następcy prawni czy nabywcy przed‑
siębiorstwa lub jego części. Oznacza to, że dalece bardziej prawdopodobne będzie 
przypisanie odpowiedzialności za zobowiązania wobec ubezpieczyciela publicznego 
najbliższym aniżeli podmiotowi, który w większym stopniu mógł kształtować rze‑
czywistą zdolność franczyzobiorcy do opłacenia swoich zobowiązań.

Franczyzodawca mógłby zostać płatnikiem składek osób zatrudnianych przez 
franczyzobiorcę, ale dotyczy to tylko tych wyjątkowych sytuacji, w których franczyzo‑
biorca zawierałby umowy cywilne (zlecenia, o dzieło lub o świadczenie usług) z pra‑
cownikami franczyzodawcy, zaś oni w rzeczywistości świadczyliby pracę na rzecz 
franczyzodawcy [zob. art. 8 ust. 2a u.s.u.s.]. Od grudnia 2019 r. organ rentowy posia‑
da także uprawnienie do ustalenia płatnika składek innego niż podmiot zgłaszający 
ubezpieczonych [art. 38a oraz 83 ust. 1 pkt 1a u.s.u.s.]. W literaturze trafnie zwrócono 
uwagę, że wskazana regulacja nie określa sytuacji, w których ma zastosowanie [Śle‑
bzak, 2024]. Ten sam autor zwraca również uwagę na uzasadnienie projektu [druk 
sejmowy nr 1306, VII kadencja], w którym wskazano na praktykę formalnego prze‑
kazywania części przedsiębiorstwa, podczas gdy rzeczywiste relacje pracownicze 
(organizacja pracy i nadzór nad nią) pozostawały bez zmian, i słusznie stwierdza, 
że opisywana regulacja nie dokonała zmiany podstawowej zasady systemu ubez‑
pieczeń społecznych, iż płatnikiem jest rzeczywisty, a nie pozorny zatrudniający. 
W przypadku modelu franczyzowego oznacza to, że franczyzodawca mógłby zostać 
uznany za płatnika składek, tylko jeżeli w rzeczywistości to ten podmiot pozostawałby 
rzeczywistym pracodawcą osób zgłaszanych do ubezpieczeń przez franczyzobiorcę. 
W orzecznictwie dostępnym w bazach prawniczych (LEX, Legalis) takiego przypad‑
ku jednak nie odnotowano. Można podsumować, że „szkatułkowa” struktura sie‑
ci franczyzowej, w której przedsiębiorstwo franczyzobiorcy nie jest powiązane ani 
osobowo, ani udziałowo z franczyzobiorcą, wyłącza ryzyko odpowiedzialności za 
należności z tytułu składek powstałe po stronie tego ostatniego podmiotu. Przypisa‑
nie roli płatnika franczyzodawcy nie wystąpi również, jeżeli nie zaistnieją niezwykle 
wyjątkowe sytuacje. Brak takiego przypisania nie oznacza, że w niektórych przypad‑
kach cechy stosunku zatrudnienia nie przeważają nad prowadzeniem działalności 
gospodarczej [Stowarzyszenie Ajentów i Franczyzobiorców, 2024, s. 19]. Należy go 
raczej wiązać z brakiem skuteczności wymiaru sprawiedliwości w takich sprawach. 
Wskazane okoliczności świadczą o tym, że sieć franczyzowa może prowadzić bar‑
dziej śmiałą, a zarazem mniej ryzykowaną politykę ekspansji rynkowej w porówna‑
niu z modelem, w którym dana marka zatrudnia bezpośrednio pracowników czy 
zleceniobiorców. Ewentualne biznesowe fiasko komórki takiej sieci nie oznacza 



Model franczyzowy jako wyzwanie dla ubezpieczeń społecznych

199Rozdział  8

bowiem, że należności wobec organu rentowego będą zaspokajane z przychodów 
samej sieci czy też z dochodów wypracowanych przez bardziej rentowne punkty.

Przyjęcie modelu sieci franczyzowej przez daną markę daje również przewa‑
gę konkurencyjną wynikającą z obowiązujących zasad ustalania składki na ubez‑
pieczenie wypadkowe. Stopa składki dla płatnika zgłaszającego do ubezpieczenia 
wypadkowego nie więcej niż dziewięciu ubezpieczonych w roku jest stała i wyno‑
si 50% najwyższej stopy ustalonej na dany rok składkowy (od kwietnia 2018 r. nie‑
zmiennie wynosi ona 1,67%). Stopa składki płatników zgłaszających do ubezpieczeń 
większą liczbę ubezpieczonych jest ustalana indywidualnie, a przy jej obliczaniu 
obok przynależności do danej grupy działalności gospodarczej uwzględnia się rów‑
nież wskaźnik korygujący obliczany na podstawie częstości poszczególnych katego‑
rii wypadków przy pracy, stwierdzonych chorób zawodowych oraz zatrudnionych 
w warunkach zagrożenia. Celowe dążenie do podziału większej struktury organiza‑
cyjnej na mniejszych płatników tylko wyjątkowo nie będzie skuteczne – jeżeli organ 
rentowy efektywnie byłby w stanie skorzystać z opisanej powyżej możliwości ustale‑
nia rzeczywistego zatrudniającego, wykazując, że wydzielenie franczyzobiorcy było 
tylko pozorne. Oznacza to, że niezależnie od wymienionych czynników, tj. częstości 
wypadków przy pracy, chorób zawodowych czy rzeczywistego narażenia, czynniki 
te nigdy nie są uwzględniane w kontekście sieci franczyzowej jako całości, a stopa 
składki wypadkowej nie będzie indywidualnie ustalana w przypadkach, w których 
taka sieć składa się z niewielkich franczyzobiorców. Podobnie przyjęcie struktury 
franczyzy może prowadzić do braku obowiązku wnoszenia składek do Państwowe‑
go Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (PFRON), jeżeli franczyzobior‑
cy nie będą zatrudniali więcej niż 25 pracowników w przeliczeniu na pełne etaty.

Skonstruowanie sieci franczyzowej w oparciu o franczyzobiorców funkcjonu‑
jących jako płatnicy zgłaszający do ubezpieczeń społecznych lub do ubezpieczenia 
zdrowotnego nie więcej niż 10 ubezpieczonych pozwala na korzystanie z uprawnień 
przeznaczonych dla najmniejszych podmiotów gospodarczych. Nowym, bo funkcjo‑
nującym od 2024 r., a zarazem stałym uprawnieniem takich podmiotów są opisane 
powyżej „wakacje składkowe”. Również w tym przypadku finansowana ze środków 
budżetowych ulga nie jest powiązana z zakresem wpływu franczyzodawcy na spo‑
sób działania franczyzobiorcy. Sieci franczyzowe składające się z małych podmiotów 
były również ostatecznymi beneficjentami szczególnego uprawnienia wynikającego 
z „tarcz antycovidowych” [art. 31zo ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczególnych 
rozwiązaniach związanych z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem 
COVID-19, innych chorób zakaźnych oraz wywołanych nimi sytuacji kryzysowych, 
t.j. Dz.U. 2025 poz. 764 ze zm.]. Uprawnienie to polegało na całkowitym zwolnieniu 
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ze wszystkich składek (na ubezpieczenia społeczne, zdrowotne i na pozostałe fun‑
dusze przez 3 miesiące) w okresie marzec–maj 2020 r. i dotyczyło składek samego 
przedsiębiorcy oraz składek za pozostałych zgłaszanych przez niego ubezpieczonych. 
Większe podmioty (zgłaszające do ubezpieczeń do 49 ubezpieczonych) mogły liczyć 
na zwolnienie z obowiązku zapłaty połowy wszystkich składek. O ile szerokie przed‑
miotowo zwolnienie było incydentalne, zaś rozwiązanie obecne w systemie na stałe 
dotyczy sfinansowania tylko jednej składki w roku, o tyle niewątpliwie zwolnienia 
te stanowią korzyść dostępną po wybraniu przez właścicieli danej marki odpowied‑
nio rozdrobionej sieci franczyzowej jako modelu biznesowego. Dostępność „waka‑
cji składkowych” czy potencjalne zwolnienia składkowe w okresach kryzysowych 
nie będą czynnikami decydującymi o rozdrobnieniu struktury sieci franczyzowych. 
Z perspektywy franczyzodawcy dalece istotniejszymi powodami stosowania takiej 
polityki jest np. możliwość prowadzenia przez właściciela pojedynczego punktu 
działalności handlowej w niedziele, omijanie podatku od sprzedaży detalicznej 
czy zachowanie większego wpływu biznesowego na mniejszych franczyzobiorców. 
Korzyści z utrzymywania rozdrobionej struktury franczyzobiorców mogą jednak sta‑
nowić podstawę stwierdzenia, że obecnie przepisy prawa ubezpieczeń społecznych 
sprzyjają takiej właśnie strukturze sieci.

Podsumowanie

Brak ustanowienia dla franczyzy przepisów regulujących jej funkcjonowanie 
w sferze zabezpieczenia społecznego nie tylko wzmacnia nierównowagę w relacji 
franczyzodawca–franczyzobiorca, lecz także prowadzi do istotnego ograniczenia 
obciążeń i ryzyka przedsiębiorstwa w porównaniu z konkurencyjnymi markami, 
które nie przyjęły takiej struktury organizacyjnej. Przewaga konkurencyjna w tym 
przypadku związana jest również ze spadkiem wpływów z tytułu danin publicznych. 
Franczyzobiorca pozostaje często bez realnych narzędzi ochrony jego interesów nie 
tylko na poziomie relacji prywatnoprawnej, lecz także – jak wykazaliśmy – w kon‑
tekście systemu zabezpieczenia społecznego. W efekcie mamy do czynienia z sytu‑
acją, w której franczyzobiorca ponosi ryzyko z dwóch stron: jako przedsiębiorca 
bez pełnej kontroli nad decyzjami biznesowymi oraz jako jednostka bez skutecznej 
osłony socjalnej. To podwójne obciążenie ryzykiem stanowi istotny element współ‑
czesnych procesów segmentacji rynku pracy i wymaga nowego spojrzenia na relację 
między formalną kategorią „samozatrudnionego” a realiami strukturalnej zależno‑
ści w gospodarce sieciowej.
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W odniesieniu do krótkoterminowych ryzyk gospodarstwa domowego (choro‑
bowych, wypadkowych, macierzyńskich) niska podstawa składek oraz dobrowolność 
uczestnictwa skutkują brakiem adekwatnej ochrony. Według profesora T. Szumli‑
cza istotą metody ubezpieczenia jest tworzenie wspólnoty ryzyka [Szumlicz, 2009b]. 
Franczyzobiorca formalnie należy do ogólnej wspólnoty ubezpieczonych, ale jego 
realne ryzyko jest silnie związane z działalnością sieci franczyzowej, która nie jest 
objęta odpowiedzialnością składkową. Pozostaje więc izolowanym uczestnikiem 
ryzyka, podczas gdy franczyzodawca unika odpowiedzialności za składki na ubez‑
pieczenia społeczne i nie wchodzi w skład wspólnoty ryzyka w systemie ubezpieczeń 
społecznych, mimo że korzysta z efektów pracy franczyzobiorców i wpływa na ich 
sytuację ekonomiczną. W efekcie możliwość obniżenia kosztu dla franczyzodawcy 
jest ściśle powiązana z tym, że franczyzobiorca często pozostaje bez realnego zabez‑
pieczenia w przypadku czasowej niezdolności do pracy czy nagłych zdarzeń życio‑
wych, co może prowadzić do istotnych strat dochodowych. Również w przypadku 
ubezpieczenia emerytalnego redukcja zobowiązań składkowych względem docho‑
du, choć teoretycznie zwiększa dochód rozporządzalny po stronie franczyzobiorcy, 
po zajściu ryzyka emerytalnego będzie prowadziła do zmniejszenia emerytury. Jeżeli 
obniżone składki na ubezpieczenia społeczne są wkalkulowane w zasady rozlicza‑
nia stron umowy franczyzy, to rzeczywistym beneficjentem zasad ustalania składek 
wraz z ulgami częstokroć będzie franczyzodawca. W obszarze ryzyka starości sytu‑
acja franczyzobiorcy może wyglądać o tyle „korzystniej”, że opłacając niskie składki 
emerytalne przez dłuższy okres w życiu, zachowa prawo do emerytury minimalnej, 
jeśli spełni warunek odpowiedniego stażu. Zagwarantowanie najniższej emerytu‑
ry jest konstrukcją, która miała przede wszystkim chronić tych ubezpieczonych, 
którzy pomimo wieloletniej aktywności zawodowej nie byli w stanie odprowadzić 
składek zapewniających im bez tej gwarancji minimalne zabezpieczenie społecz‑
ne. W przypadku wieloletniej współpracy w ramach umowy franczyzy, jeżeli któraś 
ze stron osiągnie sukces gospodarczy, a franczyzobiorca będzie musiał skorzystać 
z dopłaty do najniższej emerytury, to dojdzie do sytuacji, gdy system poniesie koszt 
wyrównania, którego nie powinien ponosić w sytuacji, w której zostałaby naliczona 
składka adekwatna do możliwości stron takiej współpracy. Obecny system opiera się 
zatem na pozornej ekwiwalentności: franczyzobiorca opłaca składki od zaniżonej 
podstawy, co prowadzi do niskich emerytur. W tym kontekście można powiedzieć, 
że nie ma tu zdefiniowanych przez profesora T. Szumlicza ekwiwalentności kom‑
pensacyjnej (zachowanie relacji między składką a świadczeniem) ani funduszowej 
(obniżone składki mogą prowadzić do nieuzasadnionego niedofinansowania sys‑
temu) [Szumlicz, 2005].
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Franczyzodawca nie poniesie ryzyka związanego z nieopłaceniem składek. To 
wyłącznie na franczyzobiorcę i subsydiarnie jego najbliższych jest nałożona odpo‑
wiedzialność za należności składkowe – również w zakresie utraty uprawnień do 
świadczeń w razie braku spełnienia tego obowiązku. W dotychczasowej praktyce 
orzeczniczej przyjęcie modelu franczyzowego nie wiązało się z ryzykiem ustalenia 
przez właściwe organy lub sądy, że to franczyzobiorca jest w rzeczywistości podmio‑
tem zatrudniającym franczyzobiorcę lub zgłaszanych przez niego ubezpieczonych. 
System nie dostrzega również sieci franczyzowej jako tworu gospodarczego współ‑
odpowiedzialnego za bezpieczeństwo pracy (składki na ubezpieczenie wypadkowe) 
czy zatrudnianie osób z niepełnosprawnościami (składki do PFRON).

Wymienione okoliczności potwierdzają, że dotychczasowe niedostrzeżenie legi‑
slacyjne specyfiki franczyzy w przepisach regulujących zabezpieczenie społeczne jest 
równoznaczne z wyłączeniem jakiejkolwiek odpowiedzialności w tym zakresie fran‑
czyzodawcy jako właściciela sieci. Koszty i ryzyka takiego stanu ponoszą w głównej 
mierze franczyzobiorca, a także niejednokrotnie jego najbliżsi oraz społeczeństwo 
poprzez ograniczanie wpływów środków publicznych należnych w innych modelach 
prowadzenia marki. Ten stan ma również istotny wpływ na budowanie przewagi sie‑
ci franczyzowych nad konkurencyjnymi markami nieoperującymi w takim modelu.

Formułując powyższe wnioski, należy jednocześnie dokonać dwóch istotnych 
zastrzeżeń. Po pierwsze, model franczyzowy nie jest jedynym, w którym ścisły wpływ 
jednego niezależnego (niepowiązanego kapitałowo ani podmiotowo) podmiotu 
gospodarczego na drugi taki podmiot prowadzi do opisanych powyżej skutków, 
ponieważ do takich należy zaliczyć również sytuacje określane mianem „fałszywego 
samozatrudnienia”. Rozważania przeprowadzone w niniejszym opracowaniu prowa‑
dzą do wniosku, że refleksja nad obowiązującymi zasadami uczestnictwa w systemie 
ubezpieczeń społecznych podmiotów współpracujących w modelu B2B nie powin‑
na obejmować jedynie tych przypadków, w których jest możliwe stwierdzenie fik‑
cyjności samozatrudnienia. Ustawodawca powinien dostrzec konieczność ustalenia 
odrębnych zasad w sytuacjach, w których – tak jak w przypadku franczyzy twardej – 
dochodzi do kooperacji, w której nowe przedsiębiorstwo wchodzi do zorganizowa‑
nej i stale oddziałującej sieci, silnie ograniczającej jego autonomię, oraz narzucane 
są ścisłe standardy operacyjne. Drugie zastrzeżenie obejmuje konieczność zauważe‑
nia, że model współpracy franczyzowej może obejmować również sytuacje polega‑
jące na zakupie wiedzy o sposobie prowadzenia przedsiębiorstwa z ograniczonym 
obowiązkiem przestrzegania ogólnych reguł marki franczyzodawcy (pozostawiając 
do decyzji franczyzobiorcy np. kształtowanie asortymentu czy oferowanych usług).
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Na dynamicznie rozwijającym się polskim rynku franczyzy potrzeba wprowadze‑
nia dokładniejszych regulacji przyjęła postać projektu ustawy opracowanego przez 
Ministerstwo Sprawiedliwości (projekt UD506, dostępny na stronie internetowej Rzą‑
dowego Centrum Legislacji). W projekcie przewidziano jedynie zmiany w Kodeksie 
cywilnym, które nie miałyby wpływu na opisane problemy. Realizowane są również 
inicjatywy samoregulacji rynku, stanowiące implementację zasad wypracowanych 
na poziomie europejskim (Europejski Kodeks Etyki Franczyzy Europejskiej Federa‑
cji Franczyzy oraz Kodeks Dobrych Praktyk dla Rynku Franczyzy, dostępne na stro‑
nie internetowej Polskiej Organizacji Franczyzodawców). W wymienionych aktach 
odniesiono się do konieczności poszanowania niezależności franczyzobiorcy, nie 
dostrzegając jednak, że w rzeczywistości stopień tej autonomii jest dalece zróżni‑
cowany. W konsekwencji również w tych aktach nie odniesiono się do problemów 
wynikających z funkcjonowania franczyzy w stosunkach z zakresu zabezpieczenia 
społecznego.

Należy potwierdzić, że jedną z kluczowych zalet franczyzy jest elastyczność, 
która czyni ją formatem dobrze przystosowanym do zmiennego otoczenia prawno- 
-gospodarczego [Pawelczyk, Ciszak, 2023, s. 63]. Ustawodawca, dokonując poten‑
cjalnych zmian, powinien dążyć do zachowania tej elastyczności, jednak nie może 
ona prowadzić do faworyzowania franczyzy jako instrumentu zyskiwania przewagi 
rynkowej dzięki wyłączeniu odpowiedzialności sieci za zabezpieczenie społeczne 
osób operujących w jej ramach.
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Metoda ubezpieczeniowa 
a prawne pojęcie ubezpieczenia

Streszczenie
W niniejszym rozdziale podjęto próbę zintegrowania ekonomicznego i prawnego 
ujęcia pojęcia ubezpieczenia, wskazując na różnice między tzw. metodą ubezpie‑
czeniową a prawną definicją umowy ubezpieczenia. Autor analizuje, czy i w jaki 
sposób można oddać istotę metody ubezpieczeniowej – polegającej na tworzeniu 
wspólnoty ryzyka i redystrybucji kosztów zdarzeń losowych – w definicji prawnej 
umowy ubezpieczenia.
W artykule przedstawiono porównanie definicji ubezpieczenia w różnych systemach 
prawnych (m.in. Francja, Niemcy, Włochy, Anglia), a także spór między teorią świad‑
czenia pieniężnego a teorią ponoszenia ryzyka.
Autor proponuje definicję umowy ubezpieczenia, która łączy podejścia prawne i eko‑
nomiczne: ubezpieczyciel nie tylko wypłaca świadczenie w razie wypadku, lecz także 
organizuje wspólnotę ryzyka i zarządza nią. W jego ocenie takie ujęcie może zwięk‑
szyć świadomość ubezpieczających, ograniczyć zjawiska patologiczne (np. moral 
hazard) i poprawić funkcjonowanie rynku ubezpieczeniowego.

Słowa kluczowe: metoda ubezpieczeniowa, prawo ubezpieczeniowe, ryzyko ubez‑
pieczeniowe, ubezpieczenia, umowa ubezpieczenia, wypadek ubezpieczeniowy
Keywords: insurance method, insurance law, insurance risk, insurance, insurance 
contract, insured event
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9.1. � Różnice między prawnym i ekonomicznym ujęciem 
umowy ubezpieczenia

Prawnicy i ekonomiści patrzą na ubezpieczenie z różnych perspektyw. Zgodnie 
z ekonomiczną definicją J. Łazowskiego [1998, s. 13–14] ubezpieczenie to urządze‑
nie gospodarcze zapewniające pokrycie przyszłych potrzeb majątkowych wywoła‑
nych u poszczególnych jednostek przez zdarzenia losowe odznaczające się pewną 
prawidłowością w drodze rozłożenia ciężaru tego pokrycia na wiele jednostek, któ‑
rym zagrażają te same zdarzenia losowe. W tym ujęciu ubezpieczenie ujmowane jest 
zatem w makroskali w oderwaniu od indywidualnych stosunków ubezpieczenia.

Powyższa definicja oddaje tzw. metodę ubezpieczeniową, która jest wspólna dla 
ubezpieczeń społecznych i gospodarczych. Szanowny Jubilat ma wielkie zasługi, gdy 
chodzi o jej opisanie. Zarówno ubezpieczenia społeczne, jak i gospodarcze opierają się 
na repartycji ciężaru kompensacji zdarzeń losowych, wspólnych dla ogółu ubezpie‑
czonych. Różnice między nimi obejmują przede wszystkim [Kowalewski, 2006, s. 22]:

	§ obowiązkowy i publicznoprawny charakter ubezpieczeń społecznych, które pro‑
wadzone są przez publicznoprawne instytucje ubezpieczeniowe, w porównaniu 
z co do zasady dobrowolnym charakterem ubezpieczeń gospodarczych, które 
prowadzone są przez działające dla zysku zakłady ubezpieczeń;

	§ wyłącznie osobowy charakter ubezpieczeń społecznych w porównaniu z mająt‑
kowym oraz osobowym charakterem ubezpieczeń gospodarczych;

	§ określenie warunków ubezpieczeń społecznych w ustawie, podczas gdy warun‑
ki ubezpieczenia gospodarczego, pominąwszy ubezpieczenia obowiązkowe, 
określane są przez zakłady ubezpieczeń w ogólnych warunkach ubezpieczenia;

	§ gwarancje Skarbu Państwa dla ubezpieczeń społecznych przy braku takich gwa‑
rancji dla ubezpieczeń gospodarczych.
Dalsze rozważania będą dotyczyć ubezpieczeń gospodarczych1, które stanowią 

domenę zainteresowań autora niniejszego opracowania.
Prawne ujęcie ubezpieczenia określane jest mianem ujęcia mikroekonomiczne‑

go. Koncentruje się ono na indywidualnej umowie między ubezpieczającym a ubez‑
pieczonym. Umowa ta jest zwykle definiowana przez odwołanie się do przejęcia 
przez ubezpieczyciela ryzyka zajścia określonych zdarzeń lub do obowiązku speł‑
nienia określonego świadczenia w razie zajścia przewidzianego wypadku w zamian 
za zapłatę składki ze strony ubezpieczającego. Dopiero wielość indywidualnych sto‑

1	 Określenie to przyjęło się w literaturze ze względu na fakt, że ubezpieczenia społeczne stanowią ele‑
ment polityki społecznej, podczas gdy gospodarcze stanowią element polityki gospodarczej.
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sunków ubezpieczenia tworzy w skali danego rynku fenomen makroekonomiczny, 
stanowiący jako całość urządzenie gospodarcze, rozumiane jako instrument kom‑
pensacji strat w szkodzie [Kowalewski, 2006, s. 19–20].

Rodzi się pytanie, czy możliwe i potrzebne jest zintegrowanie ekonomicznego oraz 
prawnego pojęcia ubezpieczenia przez stworzenie definicji ubezpieczenia wspólnej 
dla nauk ekonomicznych i prawnych [zob. Kucharski, 2024, s. 4–6]. Celem artykułu 
jest odpowiedź na powyższe pytanie. Dodać należy, że sama potrzeba definiowania 
umowy ubezpieczenia nie jest oczywista [por. Basedow i in., 2009]. W gospodarce 
wykształciły się umowy podobne do ubezpieczenia, które niekiedy trudno pogodzić 
z tradycyjną umową ubezpieczenia, czego dobrym przykładem mogą być ubezpie‑
czenia na życie z ubezpieczeniowym funduszem kapitałowym oraz ubezpieczenia 
na życie z wysokością świadczeń uzależnionych od wartości indeksów lub innych 
czynników bazowych [art. 22–24 ustawy z dnia 11 września 2015 r. o działalności 
ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej2, t.j. Dz.U. 2024 poz. 838 ze zm.], a także ubez‑
pieczenia assistance [art. 2 ust. 2 u.d.u.r.].

9.2. � Definicje umowy ubezpieczenia w obcych 
systemach prawnych

Wydaje się, że oddanie ekonomicznego pojęcia ubezpieczenia w definicji praw‑
nej jest możliwe przy odwołaniu się do tzw. teorii ponoszenia ryzyka, wedle której 
świadczenie ubezpieczyciela polega nie tyle na spełnieniu świadczenia pieniężnego 
w razie zajścia wypadku, ile na ponoszeniu różnie rozumianego ryzyka ubezpiecze‑
niowego. Wymagałoby to przypisania pojęciu ponoszenia ryzyka określonej treści 
[Kucharski, 2024, s. 5], o czym będzie mowa dalej. Jak wiadomo, w nauce polskiej 
spór między zwolennikami teorii ponoszenia ryzyka jest mocno zakorzeniony [Orlic‑
ki, 2002, s. 133; Krajewski, 2011, s. 11–12; Kucharski, 2019, s. 103–107 oraz wskaza‑
na tam literatura], choć po zmianach dokonanych na mocy nowelizacji przepisów 
o umowie ubezpieczenia z 2007 r. wydaje się mieć przede wszystkim znaczenie teo‑
retyczne [Kucharski, 2009, s. 62]. Spór ten w pewnym zakresie znajduje swoje odbicie 
w obcych definicjach ubezpieczenia, choć, co należy podkreślić, nie wszystkie kraje 
umowę ubezpieczenia definiują.

Do tej ostatniej grupy krajów należy przykładowo Francja. Code des Assuran‑
ces [2026] nie zawiera definicji umowy ubezpieczenia. Odnośnie do świadczenia 

2	 Dalej: u.d.u.r.
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ubezpieczyciela art. 113.5 stanowi, że w razie realizacji ryzyka określonego w umowie 
lub wynikającego z niej terminu ubezpieczyciel ma spełnić określone w niej świad‑
czenie, nie przekraczając wynikającego z niej terminu. Opierając się na tej regulacji, 
Picard i Besson [1982, s. 66] określali umowę ubezpieczania jako umowę, na mocy 
której jedna strona zwana ubezpieczycielem obiecuje drugiej stronie zwanej ubez‑
pieczającym, w zamian za wynagrodzenie w postaci składki ubezpieczeniowej, speł‑
nienie świadczenia w razie realizacji określonego ryzyka.

Pozostając w kręgu ustawodawstw romańskich – bliższe teorii świadczenia pie‑
niężnego wydają się również sformułowania zawarte w art. 5 pkt 14 belgijskiej ustawy 
o ubezpieczeniach [Loi relatide aux assurances, 2014] oraz art. 2389 Kodeksu cywil‑
nego prowincji Quebec [Civil Code Quebec, 1991]. Definicje te zestawia Jean Bigot, 
przedstawiając dyskusje nad pojęciem umowy ubezpieczenia w ujęciu historycznym. 
Ostatecznie krytykuje on definicję sformułowaną przez Maurice’a Picarda i André 
Bessona z uwagi na pominięcie aspektu działalności ubezpieczeniowej w postaci 
szeroko rozumianego ponoszenia ryzyka. Dalej Bigot [2002, s. 26] definiuje umo‑
wę ubezpieczenia jako umowę, na mocy której jedna strona zwana ubezpieczycie‑
lem obiecuje drugiej stronie zwanej ubezpieczającym w zamian za wynagrodzenie 
w postaci składki ubezpieczeniowej pokrycie określonego w umowie ryzyka oraz 
spełnienie na rzecz ubezpieczonego świadczenia w razie realizacji ryzyka.

Wśród regulacji ujmujących ubezpieczenie w myśl teorii świadczenia pienięż‑
nego można wskazać również art. 1882 włoskiego Kodeksu cywilnego [Codice Civi‑
le, 1942], który stanowi o umowie, na mocy której ubezpieczyciel zobowiązuje się 
w zamian za zapłatę składki naprawić szkodę poniesioną przez ubezpieczającego. 
Podobnie art. 7.925 holenderskiego Kodeksu cywilnego [Borgelijk Vetboek, 1992] 
definiuje umowę ubezpieczania jako umowę, w której ubezpieczyciel zobowiązuje 
się do wykonania jednej lub wielu płatności w zamian za zapłatę składki w sytuacji, 
gdy żadna ze stron nie wie, czy oraz w jakiej wysokości świadczenie ubezpiecze‑
niowe będzie musiało być wypłacone ani jak długo będzie trwało płacenie składki.

W Anglii podkreśla się trudności w zdefiniowaniu umowy ubezpieczenia [Hod‑
gin, 1980, s. 14]3. Jako leading case, w którym podjęto próbę zdefiniowania umowy 
ubezpieczenia, traktuje się sprawę Prudential Insurance Inc Co v. IRC [1904, s. 658]. 
W sprawie tej sędzia Channel opisał umowę ubezpieczenia jako umowę, na mocy 
której ubezpieczyciel zobowiązuje się w zamian za zapłatę składki płaconej często 
okresowo uiścić na rzecz drugiej strony (ubezpieczającego) sumę pieniężną albo 

3	 I następnie Clarke [2009] swoje monumentalne dzieło o umowie ubezpieczenia zaczyna od rozdziału 
zatytułowanego Definition or Description?
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spełnić świadczenie stanowiące jej ekwiwalent w razie wystąpienia określonego 
w umowie zdarzenia. Następnie wśród koniecznych elementów ubezpieczenia wska‑
zał: po pierwsze, obietnicę korzyści majątkowej na rzecz ubezpieczającego w zamian 
za zapłatę składki, po drugie, niepewność zdarzenia, od którego uzależniona jest 
korzyść majątkowa ubezpieczającego, po trzecie, niekorzystny dla ubezpieczające‑
go charakter tego zdarzenia.

Definicje formułowane w angielskiej literaturze bardzo się różnią. John Birds, 
powołując się dodatkowo na sprawy Gould v. Curtis (Surveyor of Taxes, 1913, 3 K. B. 
84, CA) oraz Medical Defence Ltd Union v. Department of Trade (1982, Ch. 82), defi‑
niuje ubezpieczenie jako umowę, na mocy której ubezpieczyciel przejmuje ryzyko 
zajścia w przeszłości zdarzenia niepewnego, znajdującego się poza jego kontrolą, 
oddziałującego na interes drugiej strony oraz zobowiązuje się zapłacić pieniądze 
albo spełnić świadczenie stanowiące ich ekwiwalent w razie zajścia niepewnego 
zdarzenia. Z kolei Merkin i Steele [2013, s. 23–27] podkreślają, że na ubezpieczenie 
można patrzeć z perspektywy wspólnoty ryzyka zapewniającej jego rozproszenie albo 
z perspektywy relacji oraz interesów stron konkretnej umowy. Stanowisko ostatnio 
wymienionych autorów oddaje zatem wyraźnie zasygnalizowany we wstępie kon‑
flikt między ekonomicznym i prawnym pojęciem ubezpieczenia.

Paul Collinvaux i redaktorzy MacGillivray podkreślają istotność elementu pole‑
gającego na transferze ryzyka. Ten pierwszy jako świadczenie ubezpieczyciela trak‑
tuje świadczenie odszkodowawcze płacone w razie zajścia wypadku, ale w ramach 
innych elementów wymienia składkę skalkulowaną zależnie od stopnia ryzyka oraz 
transfer ryzyka. Zwraca przy tym uwagę, że choć w sprawie Prudential nie było o tym 
mowy, transfer ryzyka jest niezbędny [Merkin, 2006, s. 9]. Redaktorzy MacGillivray 
z kolei wskazują, że przeniesienie z ubezpieczającego na ubezpieczyciela ryzyka oraz 
redystrybucja kosztów szkody pomiędzy wspólnotę ubezpieczonych traktowane 
są jako podstawowe elementy umowy ubezpieczenia w orzecznictwie amerykań‑
skim [Birds, Lynch, Milnes, 2012, s. 8].

Ustawodawca niemiecki, mając być może na względzie długotrwałe spory dok‑
trynalne, postanowił pogodzić zwolenników teorii ponoszenia ryzyka oraz teo‑
rii świadczenia pieniężnego. Zgodnie z art. 1 Versicherungsvertragsgesetz [2008] 
przez zawarcie umowy ubezpieczenia ubezpieczyciel zobowiązuje się pokryć okre‑
ślone ryzyko ponoszone przez ubezpieczającego lub osobę trzecią przez zapłacenie 
określonego świadczenia w razie zajścia wypadku ubezpieczeniowego. Określenie 
to odnosi się zatem do dwóch postaci świadczenia ubezpieczeniowego, a miano‑
wicie do pokrycia ryzyka czy też inaczej udzielenia ochrony ubezpieczeniowej oraz 
do świadczenia ubezpieczeniowego płaconego w razie zajścia wypadku. Widoczna 
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jest przy tym ewolucja, ponieważ wcześniej obowiązująca ustawa nie definiowała 
wyraźnie umowy ubezpieczenia, jednak jako świadczenie ubezpieczyciela trakto‑
wała zapłatę odszkodowania lub uzgodnionej sumy pieniężnej [zob. Orlicki, 2008, 
s. 63–64]. Z drugiej strony jednak z definicji niemieckiej wynika, że pokrycie ryzy‑
ka polega na udzieleniu obietnicy zapłaty świadczenia, co zdaje się czynić zbędny‑
mi próby zdekodowania czynności kryjących się pod pojęciem ponoszenia ryzyka.

Znacznie dalej idą redaktorzy instrumentu modelowego w ramach Unii Euro‑
pejskiej. Zasady Europejskiego Prawa o Umowie Ubezpieczenia odwołują się wprost 
do ponoszenia ryzyka, nie wspominając nawet o spełnieniu świadczenia w razie 
zajścia wypadku. W myśl art. 1:201 umowa ubezpieczenia to umowa, na podsta‑
wie której jedna strona zwana ubezpieczycielem obiecuje drugiej stronie zwanej 
ubezpieczającym ochronę przed oznaczonym ryzykiem w zamian za zapłatę skład‑
ki [Basedow i in., 2009]. Warto podkreślić, że określenie to jest powrotem do defi‑
nicji sformułowanej już w XVI w. przez Grocjusza. Autor ten w traktacie o wojnie 
i pokoju określał ubezpieczenie jako umowę, w której ubezpieczyciel zobowiązuje 
się do wzięcia na siebie określonego ryzyka w zamian za zapłatę umówionej składki. 
Do definicji takiej odwoływał się również projekt polskiej międzywojennej komi‑
sji kodyfikacyjnej.

9.3. � Definicja umowy ubezpieczenia w świetle prawa 
polskiego

Treść art. 805 polskiego Kodeksu cywilnego4 [t.j. Dz.U. 2025 poz. 1508] stanowi 
podstawowy argument dla zwolenników teorii świadczenia pieniężnego [Krajewski, 
2011, s. 11]. Zgodnie z tym przepisem przez umowę ubezpieczenia ubezpieczyciel 
zobowiązuje się do spełnienia określonego w umowie świadczenia, a ubezpieczający 
zobowiązuje się do zapłacenia składki. Decydujące znaczenie zdaje się mieć wska‑
zanie, że świadczenie jest spełniane w razie zajścia wypadku.

Do świadczenia w postaci zapłaty odszkodowania lub odpowiedniej sumy pie‑
niężnej odwołują się również inne przepisy k.c. Artykuł 817 k.c. wskazuje, w jakim 
terminie tak rozumiane świadczenie winno być spełnione. Artykuł 822 k.c., dotyczący 
ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej, odwołuje się do zapłaty przez ubezpie‑
czyciela odszkodowania za szkody, za które odpowiedzialność ponosi ubezpieczają‑
cy. Z kolei według art. 8241 k.c. suma pieniężna wypłacana przez zakład ubezpieczeń 

4	 Dalej: k.c.
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w razie zajścia wypadku nie może być wyższa od poniesionej szkody, chyba że umó‑
wiono się inaczej.

Zwolennicy teorii ponoszenia ryzyka szukają argumentów w kolejnych przepi‑
sach k.c., w szczególności w art. 813, zgodnie z którym składkę oblicza się za czas 
trwania odpowiedzialności ubezpieczyciela. Dalej z artykułu tego wynika, że w przy‑
padku wygaśnięcia umowy ubezpieczenia przed terminem, na który została ona 
zawarta, ubezpieczającemu przysługuje zwrot składki za okres niewykorzystanej 
ochrony ubezpieczeniowej. Prawo ubezpieczyciela do składki za okres ponoszenia 
przezeń odpowiedzialności wynika również z art. 812 § 4 k.c., który dotyczy odstąpie‑
nia przez ubezpieczającego od umowy ubezpieczenia, oraz z art. 814 § 2 k.c., gdzie 
mowa o skutkach niezapłacenia składki w terminie w sytuacji, gdy ubezpieczyciel 
ponosił wcześniej odpowiedzialność.

Argumentów na rzecz teorii ponoszenia ryzyka można próbować szukać również 
w innych przepisach k.c., w szczególności w art. 823. Przepis ten w pierwszych trzech 
paragrafach pozwala przenieść pod pewnymi warunkami prawa z umowy ubezpie‑
czenia na nabywcę przedmiotu ubezpieczenia. Ostatni paragraf tego artykułu wska‑
zuje, że reguł opisanych wcześniej nie stosuje się przy przenoszeniu wierzytelności, 
które powstały lub mogą powstać wskutek zajścia wypadku ubezpieczeniowego. 
Istniejące przed zajściem wypadku prawa z umowy ubezpieczenia, o których mowa 
w trzech pierwszych paragrafach, mogą obejmować jedynie wierzytelność odpo‑
wiadającą świadczeniu polegającemu na udzieleniu przez ubezpieczyciela tak czy 
inaczej rozumianej ochrony ubezpieczeniowej.

Nawet jednak w przepisach, które odwołują się do czasu trwania odpowiedzial‑
ności ubezpieczyciela lub czasu trwania ochrony ubezpieczeniowej, podobnie jak 
w referowanych powyżej zagranicznych definicjach umowy ubezpieczenia, brak 
wyraźnego odwołania się do metody ubezpieczeniowej polegającej na repartycji 
ryzyka grożącego jednostce na grupę osób, którym zagrażają podobne zdarzenia, 
i finansowaniu wypłacanych świadczeń pieniężnych z funduszu tworzonego z opła‑
canych przez te osoby składek. Odbicia metody ubezpieczeniowej można by ewen‑
tualnie doszukiwać się we wskazaniu, że zakład ubezpieczeń spełnia świadczenia 
w razie zajścia oznaczonego w umowie wypadku, przy uwzględnieniu, że wypadek 
musi być zdarzeniem losowym, któremu przypisuje się cechy masowości, statystycz‑
nej prawidłowości oraz subiektywnej losowości rozumianej jako niemożliwość prze‑
widzenia, w stosunku do kogo zdarzenie się zrealizuje [Kowalewski, 2006, s. 54].

Kodeks cywilny nie definiuje jednak wypadku ubezpieczeniowego. Z art. 805 k.c. 
wynika jedynie, że wypadek to zdarzenie, od którego uzależnione jest świadczenie 
ubezpieczyciela, natomiast z art. 806 k.c. – że wypadek ma być zdarzeniem przyszłym 
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w stosunku do daty zawarcia umowy ubezpieczenia, ewentualnie przeszłym, o ile 
żadna ze stron nie wiedziała, że wypadek już zaszedł lub odpadła możliwość jego 
zajścia. Z tego ostatniego sformułowania można też wywieść, że wypadek musi być 
zdarzeniem niepewnym.

Zdarzenie losowe zdefiniowane jest w art. 3 ust. 1 pkt 57 u.d.u.r. jako niezależ‑
ne od woli ubezpieczającego lub ubezpieczonego zdarzenie przyszłe i niepewne, 
którego wystąpienie powoduje uszczerbek w dobrach osobistych lub w dobrach 
majątkowych albo zwiększenie potrzeb majątkowych po stronie ubezpieczające‑
go lub innej osoby objętej ochroną ubezpieczeniową. Przepis ten wskazuje zatem 
na ochronę ubezpieczeniową. Wskazań takich jest zresztą w tej ustawie znacznie 
więcej. W każdym razie jednak w przepisach k.c. oraz w zawartej w u.d.u.r. definicji 
zdarzenia losowego brak wskazania na masowość oraz statystyczną prawidłowość.

Nawiązań do metody ubezpieczeniowej można ewentualnie szukać we wska‑
zaniu przez art. 805 k.c., że umowę ubezpieczenia zawiera się z ubezpieczycielem 
działającym w zakresie prowadzonego przezeń przedsiębiorstwa. Kodeks cywil‑
ny nie określa jednak formy organizacyjnej ani sposobu prowadzenia działalności 
ubezpieczeniowej. Próba zdekodowania pojęcia ponoszenia ryzyka przez odwołanie 
się do zobowiązania zaciąganego przez ubezpieczyciela w ramach prowadzonego 
przedsiębiorstwa musi zatem nawiązywać do regulacji u.d.u.r., która wyjaśnia orga‑
nizację i sposób działania zakładów ubezpieczeń.

Osoba spoglądająca na ubezpieczenia okiem ekonomisty z pewnym zdumie‑
niem zauważy, że z wyjątkiem może regulacji dotyczących organizacji oraz funkcjo‑
nowania towarzystw ubezpieczeń wzajemnych u.d.u.r. nie odnosi się jednak wprost 
do metody ubezpieczeniowej jako charakterystycznego dla zakładów ubezpieczeń 
sposobu prowadzenia przedsiębiorstwa. Działalność ubezpieczeniowa określona jest 
w u.d.u.r. jako wykonywanie czynności ubezpieczeniowych związanych z oferowa‑
niem i udzielaniem ochrony na wypadek ryzyka wystąpienia skutków zdarzeń loso‑
wych. Wśród czynności ubezpieczeniowych próżno szukać czynności bezpośrednio 
związanych z organizacją wspólnoty ubezpieczających oraz repartycją ryzyka gro‑
żącego każdemu z ubezpieczających na pozostałych poprzez utworzenie funduszu 
przeznaczonego na wypłatę świadczeń finansowanego ze składek płaconych przez 
wszystkich ubezpieczających.

Działalność ubezpieczeniowej spółki akcyjnej uregulowana jest przede wszyst‑
kim przez odwołanie się do regulacji dotyczącej tej spółki w Kodeksie spółek han‑
dlowych. Minimalny kapitał zakładowy ubezpieczeniowej spółki akcyjnej określony 
jest na astronomicznym w porównaniu z minimalnym kapitałem zakładowym zwy‑
kłej spółki akcyjnej poziomie 2 500 000 lub 3 700 000 EUR. Kapitał ten jest przy tym 



Metoda ubezpieczeniowa a prawne pojęcie ubezpieczenia

215Rozdział  9

tworzony nie ze składek ubezpieczających, ale z wpłat pieniężnych akcjonariuszy. 
W odróżnieniu od zwykłej spółki akcyjnej niedopuszczalne jest pokrywanie akcji 
wkładami aportowymi, a wkłady pieniężne muszą być wniesione w całości przed 
zarejestrowaniem spółki. Określone wyżej wymogi dotyczące minimalnej wysokości 
kapitału zakładowego oraz rodzaju wkładów odnoszą się zresztą również do towa‑
rzystwa ubezpieczeń wzajemnych, przy czym kapitał jest tu podzielony nie na akcje, 
ale na udziały, i ma być wniesiony w terminie 30 dni od zarejestrowania towarzystwa.

Metoda ubezpieczeniowa oddana jest w u.d.u.r. pośrednio. Kryje się za regula‑
cjami szczególnymi, które stanowią jej elementy lub konsekwencje. Można w tym 
miejscu wskazać na wymienienie wśród czynności ubezpieczeniowych: zawiera‑
nia i wykonywania umów ubezpieczenia i reasekuracji, ustalania składek i prowi‑
zji należnych z tych umów, oceny ryzyka w umowach ubezpieczenia, wypłacania 
odszkodowań i innych świadczeń należnych z umów ubezpieczenia, lokowania środ‑
ków zakładu ubezpieczeń [art. 4 ust. 7 i 8 u.d.u.r.]. W dalszej części ustawy istotne 
są kryteria ustalania składek, w szczególności wskazanie, że mają one zapewnić co 
najmniej wykonanie wszystkich zobowiązań z umów ubezpieczenia i pokrycie kosz‑
tów wykonywania działalności ubezpieczeniowej zakładu ubezpieczeń i być ustala‑
ne przy wykorzystaniu danych statystycznych [art. 33 u.d.u.r.].

Wśród innych regulacji stanowiących reminiscencje metody ubezpieczeniowej 
wymienić można w szczególności konieczność wprowadzenia przez zakład ubez‑
pieczeń efektywnego systemu zarządzania ryzykiem [art. 56 i n. u.d.u.r.] i zapew‑
nienia funkcji aktuarialnej [art. 66 i n. u.d.u.r.]. Największe znaczenie mają w tym 
zakresie również przepisy dotyczące gospodarki finansowej zakładu ubezpieczeń: 
obowiązku utworzenia rezerw techniczno-ubezpieczeniowych dla celów wypłacal‑
ności przeznaczonych na pokrycie bieżących i przyszłych zobowiązań, jakie mogą 
wyniknąć z zawartych umów ubezpieczenia [art. 224 i n. u.d.u.r.], posiadania przez 
zakład ubezpieczeń środków własnych w wysokości nie niższej niż kapitałowy 
wymóg wypłacalności [art. 238 i n. u.d.u.r.], obliczania i monitorowania kapitało‑
wego wymogu wypłacalności [art. 249 i n. u.d.u.r.], reglamentacji zasad lokowania 
środków finansowych [art. 276 u.d.u.r.], obowiązku utworzenia rezerw techniczno‑
-ubezpieczeniowych dla celów rachunkowości [art. 277 i n. u.d.u.r.].

Oczywiście odbicia metody ubezpieczeniowej można doszukiwać się również 
we wszystkich innych przepisach reglamentujących działalność ubezpieczeniową, 
w szczególności tych dotyczących: dopuszczalnej formy organizacyjno-prawnej 
prowadzenia działalności ubezpieczeniowej, konieczności uzyskania zezwolenia 
na prowadzenie tej działalności [art. 7, 8, 162 i n. u.d.u.r.], ograniczeń dotyczących 
outsourcingu [art. 73 i n. u.d.u.r.], postępowania naprawczego i  likwidacji oraz 
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zasad sprawowania nadzoru nad działalnością ubezpieczeniową [rozdziały XIV i XV 
u.d.u.r.]. Większość tych zasad wiąże się jednak nie tyle ze stosowaniem przez zakłady 
ubezpieczeń metody ubezpieczeniowej, ile z faktem, że zarządzają one powierzony‑
mi im pieniędzmi. Podobne zasady obowiązują zresztą wobec banków oraz innych 
instytucji finansowych zarządzających powierzonymi im pieniędzmi, pomimo że 
instytucje te nie używają metody ubezpieczeniowej.

9.4. � Próba pogodzenia ekonomicznego i prawnego 
pojęcia ubezpieczenia

Jak wcześniej wskazywano, pogodzenie ekonomicznego oraz prawnego ujęcia 
ubezpieczenia wymaga przyjęcia, że świadczenie ubezpieczyciela polega nie tylko 
na wypłacie świadczenia pieniężnego w razie zajścia wypadku, lecz także na ponosze‑
niu ryzyka zajścia określonego zdarzenia. Nadto konieczne jest przypisanie pojęciu 
ponoszenia ryzyka znaczenia odnoszącego się do wykorzystania przez ubezpieczy‑
ciela metody ubezpieczeniowej.

Jedna z postaci teorii ponoszenia ryzyka upatruje korelatu tego pojęcia w podej‑
mowaniu przez ubezpieczyciela szeregu działań zapewniających sprawne funkcjo‑
nowanie tworzonej przezeń wspólnoty ryzyka. Wymienia się tu w szczególności:

	§ zapewnienie udziału we wspólnocie odpowiednio dużej grupie ubezpieczają‑
cych, w szczególności przez podejmowanie działań marketingowych;

	§ ustalanie wysokości składek ubezpieczeniowych przy uwzględnieniu wielkości 
grupy, prawdopodobieństwa wystąpienia zdarzenia losowego oraz wielko‑
ści potencjalnej szkody;

	§ egzekwowanie od ubezpieczających składek umożliwiających zgromadzenie 
rezerw ubezpieczeniowych oraz utrzymanie tych rezerw na właściwym poziomie;

	§ lokowanie zgromadzonych środków w sposób przynoszący zyski;
	§ zawarcie odpowiednich umów reasekuracji;
	§ utrzymywanie na odpowiednim poziomie płynności finansowej [por. w szcze‑

gólności Orlicki, 2002, s. 137].
Spojrzenie na umowę ubezpieczenia przez pryzmat metody ubezpieczenio‑

wej nie jest nowe. Podobne próby były podejmowane już w przeszłości, jednak nie 
znalazły odzwierciedlenia w ustawowych definicjach ubezpieczenia. Przykładami 
w tym zakresie mogą być teorie ubezpieczenia wieloosobowego tworzone w nauce 
włoskiej i niemieckiej. Włoski prawnik Cesare Vivante stworzył tzw. teorię przedsię‑
biorstwa, wedle której istota ubezpieczenia polega na utworzeniu przedsiębiorstwa 
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służącego powiązaniu ryzyk i kapitałów poprzez stałe i systematycznie zawieranie 
umów ubezpieczenia [Dreher, 1991, s. 34; Moller, 1969, s. 4]. Krytycy tej koncep‑
cji wskazują, że koncentruje się ona na elemencie kolektywnym, lekceważąc kon‑
kretną umowę ubezpieczenia, która w niektórych porządkach prawnych może być 
zawarta z indywidualną osobą nieprowadzącą przedsiębiorstwa ubezpieczeniowe‑
go. Taka możliwość nie dotyczy jednak obecnie krajów Unii Europejskiej, w których 
obowiązuje dyrektywa Solvency II, obligująca zakłady ubezpieczeń do przybierania 
formy spółek akcyjnych i formułująca wobec nich surowe wymagania kapitałowe. 
Jeżeli chodzi o angielski rynek Lloyd’s, osoby fizyczne (tzw. names) mogą działać 
jedynie w ramach syndykatów, które wykorzystują metodę ubezpieczeniową. Nad‑
to udział finansowy osób fizycznych w rynku Lloyd’s, jest obecnie znikomy i wciąż 
maleje [Hewlett, 2016].

Z kolei według Ernsta Brucka istota ubezpieczenia sprowadza się do utworze‑
nia wspólnoty ryzyka, co dotyczy nie tylko towarzystw ubezpieczeń wzajemnych, 
lecz także spółek akcyjnych. Wieloczłonowość wspólnoty ryzyka rzutuje na stan‑
daryzację warunków ubezpieczenia oraz ich obiektywną interpretację, jak również 
ograniczenie wolności umów w stosunku ubezpieczenia, wymaga także równe‑
go traktowania ubezpieczonych. Cechą charakterystyczną ubezpieczenia w ujęciu 
prawnym jest według tej teorii założenie techniczne sprowadzające się do tworze‑
nia homogenicznych klas ryzyka oraz planowego działania ubezpieczyciela [Dreher, 
1991, s. 35; Moller, 1969, s. 4].

Na podobnych założeniach oparta jest teoria upatrująca w ubezpieczeniu 
swego rodzaju umowy powierniczej, broniona przede wszystkim przez Herman‑
na Eichlera. Według tego autora ubezpieczyciel tworzy wspólnotę ryzyka, w skład 
której wchodzą ubezpieczający i podmiot zarządzający tą wspólnotą. Ubezpiecza‑
jący płacą składki w zamian za przyjęcie do takiej wspólnoty. Ubezpieczyciel działa 
jako powiernik, który zarządza pieniędzmi ubezpieczających oraz całej wspólnoty 
tak, by możliwe było sfinansowanie świadczeń wypłacanych tym spośród ubezpie‑
czających, których dotknęły zdarzenia losowe. Ubezpieczyciel, przejmując ryzyko, 
wyświadcza ubezpieczającemu usługę, prowadzi jego interesy majątkowe, przyj‑
mując rolę powiernika i opiekuna, wobec czego w umowie ubezpieczenia niezmier‑
nie istotną rolę odgrywa zaufanie [Schimikowski, 2017, s. 25–26; Dreher, 1991, 
s. 74–75; Wandt, 2016, s. 7].

Autor niniejszego opracowania zaproponował wcześniej koncepcję łączącą zało‑
żenia teorii ponoszenia ryzyka oraz teorii świadczenia pieniężnego, określając ją 
jako koncepcję jednorodnego świadczenia ubezpieczyciela. Zgodnie z jej założenia‑
mi ubezpieczyciel spełnia świadczenie z umowy ubezpieczenia, choćby nie zaszedł 
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wypadek ubezpieczeniowy. Wypłata świadczenia pieniężnego w razie zajścia wypad‑
ku stanowi wprawdzie jedynie ewentualną konkretyzację wcześniejszych czynno‑
ści składających się na ponoszenie ryzyka, ale jednocześnie jest ich zwieńczeniem. 
Czynności składające się na ponoszenie ryzyka przed zajściem wypadku nie mają 
dla ubezpieczającego znaczenia same w sobie, ale jedynie przez wzgląd na obowią‑
zek ubezpieczyciela wypłaty odszkodowania, aktualizujący się tylko w razie zajścia 
wypadku, ale podlegający realizacji właśnie dlatego, że został poprzedzony przez 
odpowiednie czynności określane mianem ponoszenia ryzyka.

Wierzytelność ubezpieczeniowa jako uprawnienie do domagania się świadczenia 
istnieje niezależnie od zajścia wypadku, roszczenie jako instrument umożliwiający 
przymusową realizację tej wierzytelności nie dotyczy jednak wszystkich obowiąz‑
ków ubezpieczającego składających się na to świadczenie, ale jedynie obowiązku 
wypłaty świadczenia pieniężnego, i dlatego pojawia się dopiero z zajściem wypad‑
ku [Kucharski, 2019, s. 116–132].

Ostatecznie rekapitulując wcześniejsze uwagi, próbując oddać metodę ubezpie‑
czeniową w definicji prawnej umowy ubezpieczenia oraz nie odchodząc od wcze‑
śniej sformułowanych założeń jednorodnego świadczenia ubezpieczyciela, można 
zdefiniować umowę ubezpieczenia jako umowę, na mocy której ubezpieczyciel 
zobowiązuje się w zamian za zapłatę składki przez ubezpieczającego przyjąć go do 
zorganizowanej i administrowanej przez siebie wspólnoty ryzyka oraz do wypłaty 
na jego rzecz świadczenia pieniężnego w razie zajścia wypadku. Definicja ta zdaje 
się unikać zarzutu nieokreśloności pojęcia ponoszenia lub przejęcia ryzyka, do któ‑
rego odwołują się niektóre ustawodawstwa oraz niektórzy przedstawiciele doktryny 
prawa ubezpieczeń. Można jednak zadać pytanie, czy oddanie metody ubezpiecze‑
niowej w prawnej definicji umowy ubezpieczenia jako konkretnego stosunku praw‑
nego jest w ogóle potrzebne.

Zamiast podsumowania o konflikcie agencji 
w zakładzie ubezpieczeń

W zakładach ubezpieczeń występuje jednak również konflikt między akcjona‑
riuszami lub udziałowcami zakładu ubezpieczeń i zarządem co do zasady reprezen‑
tującym ich interesy a ubezpieczającymi. Ubezpieczający zwykle nie mają udziałów 
lub akcji zakładu ubezpieczeń. Włączani są do funkcjonującej w ramach zakładu 
ubezpieczeń wspólnoty ryzyka, zwykle jednak nie czują się w żadnym stopniu inwe‑
storami, ale raczej postrzegają siebie jako osoby, które płacą zakładowi ubezpieczeń 
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za udzielenie określonej gwarancji na przyszłość. Dla przeciętnego ubezpieczają‑
cego jedyną istotną kwestią jest pewność, że ubezpieczyciel zapłaci odszkodowa‑
nie w razie powstania szkody w jego majątku lub świadczenie w razie zaistnienia 
zdarzenia dotyczącego jego osoby. Dla akcjonariuszy lub udziałowców zakładu 
ubezpieczeń oraz dla zarządu najważniejsza jest tymczasem zyskowność przed‑
siębiorstwa ubezpieczeniowego. Innymi słowy, podejmując decyzje inwestycyjne 
dotyczące środków pochodzących ze składek ubezpieczających, akcjonariusze oraz 
członkowie zarządu zakładu ubezpieczeń mogą mieć skłonność do przedkładania 
krótkoterminowego zysku nad interesy ubezpieczających oraz obierać nadmiernie 
ryzykowne z punktu widzenia ubezpieczających strategie inwestycyjne [Schwartz, 
Siegelman, 2017, s. 483–483].

Wspomniany wielopoziomowy konflikt agencji jest jednym z ważniejszych powo‑
dów, dla których podejmowanie i prowadzenie działalności ubezpieczeniowej są we 
współczesnych ustawodawstwach ściśle reglamentowane. Szczególne wymagania 
dotyczą przy tym gospodarski finansowej zakładów ubezpieczeń. Najważniejsze 
przejawy tej reglamentacji zostały wskazane we wcześniejszej części opracowania5. 
Na gruncie prawa prywatnego wydaje się natomiast, że opisywany konflikt może 
stanowić dodatkowe uzasadnienie koncepcji umowy ubezpieczenia jako umowy 
najwyższego zaufania [zob. np. Malinowska, 2009, s. 159 i n.]. Jak wiadomo, zwykle 
zwraca się tu uwagę na kwestie zaufania, jakim ubezpieczyciel obdarza ubezpiecza‑
jącego, szacując przejmowane ryzyko przede wszystkim w oparciu o uzyskane odeń 
informacje. W odniesieniu do zaufania, jakim ubezpieczający darzy ubezpieczyciela, 
istotne jest oczekiwanie, że ubezpieczyciel nie będzie bezpodstawnie uchylał się od 
odpowiedzialności, odwołując się do kruczków prawnych. Od strony ekonomicznej 
kwestię tę można ująć, odwołując się do asymetrii informacyjnej, działającej na korzyść 
zarówno ubezpieczającego, jak i ubezpieczyciela [por. Kucharski, 2024, s. 7].

Ujęcie ubezpieczenia przez odwołanie się do wykorzystania metody ubezpiecze‑
niowej unaocznia dodatkowe kwestie związane ze znaczeniem zaufania w umowie 
ubezpieczenia, przy czym poza wzajemnym zaufaniem stron umowy istotne staje 
się dodatkowo zaufanie między ubezpieczającymi tworzącymi wspólnotę. Z tego 
punktu widzenia proponowana wyżej definicja umowy ubezpieczenia jako umowy, 
na mocy której ubezpieczyciel zobowiązuje się w zamian za zapłatę składki przez 
ubezpieczającego do przyjęcia go do zorganizowanej i administrowanej przez siebie 

5	 W Europie jest to uregulowane przede wszystkim w dyrektywie Parlamentu Europejskiego i Rady 
2009/138/WE z dnia 25 listopada 2009 r. w sprawie podejmowania i prowadzenia działalności ubez‑
pieczeniowej i reasekuracyjnej (Wypłacalność II) [Dz. Urz. UE L 335 z 17.12.2009, s. 1 ze zm.], a w Pol‑
sce w u.d.u.r.
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wspólnoty ryzyka oraz do wypłaty na jego rzecz świadczenia pieniężnego w razie 
zajścia wypadku, mogłaby mieć walory edukacyjne, ponieważ uświadamiałaby pod‑
miotom stosunku prawnego ubezpieczenia ekonomiczny mechanizm działania 
ubezpieczenia oraz jego implikacje.

Przebicie się do powszechnej świadomości koncepcji umowy ubezpieczenia jako 
umowy, w której świadczenie ubezpieczyciela polega na zorganizowaniu i efektywnym 
zarządzaniu wspólnotą ryzyka, co czyni możliwym spełnienie świadczenia w razie 
zajścia wypadku, mogłoby mieć znaczenie z punktu widzenia zarówno ubezpiecza‑
jących, jak i ubezpieczycieli, a w szerszej perspektywie dla poprawy działania całe‑
go rynku ubezpieczeniowego. Uświadomienie sobie przez ubezpieczających istoty 
metody ubezpieczeniowej wskutek nawiązania do niej w definicji umowy ubezpie‑
czenia mogłoby ograniczyć negatywne zjawiska określane w naukach ekonomicz‑
nych jako selekcja negatywna i hazard moralny, a także oszustwa ubezpieczeniowe 
oraz przeszacowywanie roszczeń [Kucharski, 2024, s. 7–9]. Ubezpieczający, wiedząc 
bowiem, że są członkami wspólnoty ryzyka tworzonej i zarządzanej w określonym 
celu, winni zdać sobie sprawę, iż działania polegające najogólniej na nieuczciwym 
wykorzystywaniu przewagi informacyjnej względem ubezpieczycieli zakłócają spraw‑
ne działanie urządzenia ekonomicznego zwanego ubezpieczeniem, a przez to mogą 
być sprzeczne z ich własnym interesem.

Akcjonariusze, udziałowcy, zarządcy oraz pracownicy zakładów ubezpieczeń, 
jak również podlegający im agenci, wiedząc, że metoda ubezpieczeniowa wpisa‑
na jest nie tylko w sposób prowadzenia działalności ubezpieczeniowej, lecz także 
w samą istotę umowy ubezpieczenia, być może w mniejszym stopniu byliby skłonni 
do przyjmowania strategii oraz podejmowania działań mogących godzić w intere‑
sy ubezpieczających jako członków wspólnoty. Znów bowiem tego rodzaju działa‑
nia, zaburzając efektywne funkcjonowanie wspólnoty ryzyka, mogłyby okazać się 
sprzeczne z interesami ubezpieczycieli. W ten sposób być może wzmiankowane wyżej 
drobiazgowe regulacje reglamentujące sposób prowadzenia działalności ubezpie‑
czeniowej ze szczególnym uwzględnieniem sprawowania gospodarki finansowej 
byłyby w mniejszym stopniu postrzegane jako przejawy przeregulowania rynku, 
zbędny balast i ograniczenie działalności gospodarczej.

Podsumowując wszystkie powyższe uwagi – wydaje się, że przemodelowanie 
prawnej definicji umowy ubezpieczenia przez odwołanie się w niej do metody ubez‑
pieczeniowej mogłoby w dłuższej perspektywie czasowej przyczynić się do poprawy 
funkcjonowania całego rynku ubezpieczeniowego.
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Streszczenie
Rozdział podejmuje temat zjawiska luki ubezpieczeniowej w obszarze wykorzystania 
ubezpieczenia jako instrumentu zarządzania ryzykiem odpowiedzialności cywilnej. 
Autorki wyróżniają różne typy luk: formalną, ochronną, finansową, pokrycia, funk‑
cjonalną (w tym wtórną, rzekomą i behawioralną). Wskazują, że zjawisko luki może 
występować zarówno na etapie zawierania umowy (np. niewłaściwa suma gwaran‑
cyjna, niedopasowanie produktu), jak i jej wykonywania (np. ograniczenia wyni‑
kające z decyzji sądu, trudności dowodowe, decyzje poszkodowanego o rezygnacji 
z dochodzenia roszczeń).
W rozdziale przedstawiono także dane statystyczne dotyczące funkcjonowania ubez‑
pieczeń OC w Polsce oraz wskazano na potrzebę lepszego dopasowania produktów 
ubezpieczeniowych do rzeczywistego ryzyka. Podkreślono znaczenie edukacji, odpo‑
wiedzialności dystrybutorów, efektywnego egzekwowania obowiązków ubezpiecze‑
niowych oraz uproszczenia procedur dochodzenia roszczeń.
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Wprowadzenie

Luka ubezpieczeniowa jest wskazywana jako jedno z największych wyzwań dla 
europejskiej gospodarki [Deloitte, 2023]. W raporcie Polskiej Izby Ubezpieczeń (PIU) 
wskazuje się na szerokie oddziaływanie zjawiska – „przez lukę ubezpieczeniową rozu‑
miemy wszelkie straty finansowe, które ponosimy w związku z zajściem określonych 
zdarzeń, które nie zostały zabezpieczone przez ubezpieczenia w systemie zarówno 
prywatnym jak i publicznym” [PIU, 2024].

W kontekście prawnym luka to sytuacja, w której brak jest odpowiedniego prze‑
pisu prawnego lub istniejący przepis nie jest wystarczający do regulacji danej kwestii. 
Prowadzi to do braku odpowiedniego uregulowania lub do sytuacji, gdy unormowanie 
jest niewystarczające lub nieprecyzyjne. Luki w prawie mogą być wynikiem celowe‑
go działania, nieuwagi lub postępu społecznego, który wyprzedza regulacje praw‑
ne. W kontekście zarządzania ryzykiem luka ubezpieczeniowa jest nie tylko kwestią 
prawną, lecz także finansową i systemową, wynikającą zarówno z zaniedbania lub błę‑
dów w obszarze myślenia o ryzyku, jak i z niedostatków instrumentu ubezpieczenia.

Według Europejskiego Urzędu Nadzoru Ubezpieczeń i Pracowniczych Progra‑
mów Emerytalnych [EIOPA, 2024] analiza luki ubezpieczeniowej wymaga szerokiego 
podejścia, w zakresie nie tylko jej pomiaru, lecz także popytu i podaży ubezpieczeń. 
Jest ona istotna, może bowiem pomóc w:

	§ zwiększeniu świadomości problemów związanych z luką w ochronie dla wszyst‑
kich interesariuszy;

	§ promowaniu podejścia opartego na nauce do zarządzania luką w ochronie 
i podejmowania decyzji;

	§ identyfikacji regionów zagrożonych i identyfikacji czynników ryzyka leżących 
u podstaw luki w ochronie;

	§ opracowaniu proaktywnych środków zapobiegawczych w oparciu o szczegóło‑
wą ocenę czynników ryzyka.
Z uwagi na powyższe luka ubezpieczeniowa rozumiana jest przez autorki jako 

braki w pokryciu ubezpieczeniowym wynikające z niepełnych regulacji prawnych 
aspektów ekonomicznych lub innych czynników, które powodują, że udzielona 
ochrona jest niewystarczająca.
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Analiza luki ubezpieczeniowej w piśmiennictwie skupia się na obszarze ryzyka 
klimatycznego i katastrof, zagrożeń cybernetycznych oraz ubezpieczeń nierucho‑
mości, a nadto ubezpieczeń emerytalnych, zdrowotnych i na życie [m.in. Schanz, 
2019; Swiss Re, 2023; PIU, 2024].

W niniejszym opracowaniu autorki podejmują analizę problemu luki ubezpiecze‑
niowej w obszarze ryzyka odpowiedzialności cywilnej (OC). Zjawisko to ma szczególne 
znaczenie w tym obszarze, transfer na ubezpieczyciela jest bowiem kluczową metodą 
zalecaną w procesach zarządzania ryzykiem OC z uwagi na wartość zagrożenia, brak 
korelacji potencjalnej straty u podmiotu poszkodowanego z potencjałem finanso‑
wym podmiotu odpowiadającego za szkodę, a ponadto rozłożenie lub odroczenie 
w czasie etapu ustalania wartości szkody i wrażliwość ryzyka na czynniki zewnętrzne, 
w tym regulacyjne. W pierwszej kolejności formułują pojęcie i znaczenie luki ubezpie‑
czeniowej w obszarze ryzyka OC, a następnie identyfikują strukturę i czynniki luki1.

10.1. � Luka ubezpieczeniowa – pojęcie w kontekście 
metody zarządzania ryzykiem

Ubezpieczenie OC stanowi metodę zarządzania ryzykiem opartą na transferze 
ekonomicznego ciężaru strat na instytucję finansową za zapłatę składki. Jest ono 
zarówno narzędziem ochrony dla sprawcy szkody, jak i źródłem kompensacji dla 
poszkodowanego. Jako element systemu zarządzania ryzykiem ubezpieczenie OC 
powinno być oceniane pod kątem skuteczności, kosztu, dostępności oraz zgodności 
z zasadami procesów zarządzania ryzykiem [ISO 31000:2018; Kwiecień, 2010c; Vau‑
ghan, Vaughan, 2013]. Kluczowymi interesariuszami w odniesieniu do prawidłowe‑
go funkcjonowania ubezpieczeń jako metody zarządzania ryzykiem są:

	§ podmioty zagrożone ryzykiem OC – w zakresie, w jakim efektywnie zostanie 
dokonany transfer ciężaru szkody;

	§ poszkodowani, którzy uzyskują drugiego (obok ubezpieczonego sprawcy), 
zazwyczaj lepiej wypłacalnego dłużnika;

	§ państwo – w zakresie, w jakim wprowadza obowiązek ubezpieczenia OC dla 
określonych podmiotów lub aktywności, de facto narzucając obowiązek aktyw‑
nej postawy wobec ryzyka, konkretną metodę zarządzania ryzykiem, planując 

1	 Z racji zakresu opracowania i odrębności poszczególnych rodzajów ubezpieczeń OC autorki zaryso‑
wują problem, a analiza dokonana jest z wyłączeniem ubezpieczeń OC posiadaczy pojazdów mecha‑
nicznych (ppm), jakkolwiek pewne kwestie pozostają uniwersalne i odnoszą się także do tego rodzaju 
ubezpieczenia.
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pewne finansowo źródło kompensacji szkód i ograniczając eksternalizację strat 
ze zdarzeń obejmowanych obowiązkiem;

	§ ubezpieczyciele – w zakresie, w jakim realna ochrona uzyskana przez podmiot 
zagrożony i poszkodowanego kreują zaufanie do instrumentu (metody) ubez‑
pieczenia oraz instytucji, a powszechność korzystania z instrumentu pozwala 
na lepszą dywersyfikację ryzyka.
Luka ubezpieczeniowa to rozbieżność między rzeczywistą ochroną ubezpiecze‑

niową a ochroną potrzebną do pełnej kompensacji strat z tak zaplanowanego źró‑
dła. W ubezpieczeniach OC może dotyczyć:

	§ braku zawarcia umowy ubezpieczenia pomimo istnienia prawnego obowiązku 
(luka formalna);

	§ braku zawarcia umowy ubezpieczenia dobrowolnego mimo istnienia zagroże‑
nia ryzykiem powstania odpowiedzialności cywilnej (luka ochronna);

	§ nieadekwatnej sumy gwarancyjnej (luka finansowa);
	§ nieadekwatnego zakresu ochrony (luka pokrycia/zabezpieczenia);
	§ niepełnej kompensacji mimo formalnej ochrony (luka funkcjonalna).

Dodatkowo można wyróżnić dwa kluczowe etapy powstawania lub ujawniania 
się luki:

	§ luka na etapie zawarcia umowy ubezpieczenia OC (np. niska suma gwarancyj‑
na, niedoszacowanie ryzyka, niedopasowanie produktu, rezygnacja z transfe‑
ru) – luka pierwotna;

	§ luka na etapie wykonania umowy ubezpieczenia OC (np. niepełna kompensa‑
cja szkody, czynniki ograniczające wysokość świadczenia, takie jak decyzja sądu, 
przyczynienie się poszkodowanego, przewlekłość postępowania), przy czym 
luka na tym etapie może być konsekwencją luki pierwotnej (luka wtórna) lub 
przyjmować postać luki rzekomej lub behawioralnej (w przypadku odmiennej 
interpretacji lub braku skorzystania z ochrony ubezpieczeniowej decyzją poszko‑
dowanego lub ubezpieczonego bądź dopasowania decyzji do zakresu posiada‑
nej przez sprawcę ochrony)2.
Oceniając zagadnienie luki ubezpieczeniowej z perspektywy poszkodowanego, 

można mówić o luce kompensacyjnej, zaś z perspektywy ubezpieczonego – o luce 
ochronnej. Natomiast dokonując analizy z punktu widzenia zainteresowanych 
podmiotów, należy podkreślić, że w odniesieniu do poszkodowanego luka ubez‑
pieczeniowa może prowadzić do retencji ryzyka (strat), eksternalizacji strat, braku 
lub niepełnej kompensacji. Z kolei w przypadku ubezpieczonego wystąpienie luki 

2	 Szerzej o behawioralnych aspektach dochodzenia roszczeń i uwarunkowaniach decyzji pisze Kwie‑
cień [2010b, 2015].
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ubezpieczeniowej może prowadzić do powstania zadłużenia lub upadłości, w szcze‑
gólności w sytuacji gdy rozmiar szkody przerasta możliwość jej pokrycia [por. uwagi 
o „zabójczej” naturze ryzyka OC – killer risk: Kwiecień, 2010a; Kaye, 2001].

Rysunek 10.1.  Postaci luki ubezpieczeniowej

Luka
ubezpieczeniowa

Luka
ochronna

Luka
formalna

Luka
pokrycia 

Luka
funkcjonalna

Luka
wtórna

Luka
rzekoma

Luka
behawioralna

Źródło: opracowanie własne.

Analizując przyczyny powstania luki ubezpieczeniowej oraz jej skutki, może‑
my też wskazać czynniki wpływające na jej pomiar. Należą do nich w szczególności:

	§ liczba podmiotów zagrożonych ryzykiem v. liczba posiadających ochronę;
	§ liczba podmiotów zobligowanych do posiadania ubezpieczenia OC (w konse‑

kwencji liczba osób nieubezpieczonych);
	§ sumy gwarancyjne w stosunku do wartości ryzyka;
	§ liczba zdarzeń v. liczba płatności;
	§ niepełna kompensacja – relacja świadczeń pokrytych z ubezpieczenia do war‑

tości szkód ogółem.

10.2. � Luka ubezpieczeniowa na etapie zawarcia 
umowy ubezpieczenia

Lukę na etapie zawierania umowy ubezpieczenia OC można identyfikować na 
dwóch płaszczyznach: braku pokrycia ubezpieczeniowego oraz nawiązania stosun‑
ku ubezpieczenia z nieodpowiednim, niewystarczającym zakresem ochrony ubez‑
pieczeniowej.
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Brak pokrycia ubezpieczeniowego może zatem stanowić konsekwencje nastę‑
pujących okoliczności:

	§ braku obowiązku posiadania określonego ubezpieczenia OC;
	§ zaniechania wypełnienia obowiązku, które może wynikać z braku świadomości 

ubezpieczającego lub być konsekwencją jego celowej decyzji;
	§ nieświadomości w zakresie ryzyka, ignorowania ryzyka (czynniki behawioralne), 

awersji do ryzyka, postawy wobec ryzyka, niewiedzy, nieprawidłowej oceny ryzyka;
	§ wyboru innej metody zarządzania ryzykiem;
	§ niedostępności ubezpieczenia ze względu na brak odpowiedniej oferty lub zbyt 

wysoką cenę.
Zawarcie umowy ubezpieczenia OC z nieadekwatnym zakresem ochrony ubezpie‑

czeniowej może wynikać również z błędów w zakresie oceny ryzyka, źródeł i obsza‑
rów zagrożenia, jak też dopasowania produktów do potrzeb ze względu na złożoną 
strukturę produktu ubezpieczeniowego [Kwiecień, 2010c; Serwach, 2019]. Przy tym 
czynnikiem istotnie utrudniającym właściwą kwalifikację może być specyficzna kon‑
strukcja ubezpieczenia OC – w zasadzie oparta na all risks, jednak opcyjna, klauzulowa 
i z odniesieniami do reguł i zasad OC (deliktowej, kontraktowej, z uwzględnieniem 
zastosowania prawa obcego).

Nieadekwatność zakresu ochrony może dotyczyć zdarzeń, rodzajów szkody, ale 
także, co specyficzne dla ubezpieczeń OC:

	§ sumy gwarancyjnej, z uwzględnieniem zarówno tzw. sublimitów, jak i konstruk‑
cji sum gwarancyjnych w ubezpieczeniach OC (na każde zdarzenie, na wszyst‑
kie zdarzania w okresie ubezpieczenia) – trudności w ustalaniu adekwatnej 
sumy gwarancyjnej wynikają z braku korelacji pomiędzy wartością zagro‑
żenia (wartością potencjalnego uszczerbku u osoby trzeciej) i zobowiązania 
odszkodowawczego podmiotu odpowiedzialnego a majątkiem (potencjałem 
finansowym) tegoż podmiotu odpowiedzialnego; potęguje je konieczność 
szacowania wartości potencjalnej szkody u podmiotu, który w czasie anali‑
zy ryzyka nie jest jeszcze znany, podobnie jak okoliczności powstania szkody 
i jej przedmiot, a ponadto fakt, że ochrona ubezpieczeniowa obejmuje szko‑
dy z tzw. długim okresem inkubacji; obejmuje to roszczenia, które mogą być 
zgłaszane w okresie odległym od okresu udzielania ochrony, płatności długo‑
okresowe (np. renty) i wymaga uwzględnienia przyszłych uwarunkowań eko‑
nomicznych i prawnych;

	§ triggerów – elementów konstrukcyjnych w zakresie ochrony przypisujących odpo‑
wiedzialność zakładu ubezpieczeń do odpowiedniego elementu stanu faktycz‑
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nego (jak np. zdarzenie, szkoda, zgłoszenie roszczenia)3; błędny wybór triggera 
może spowodować, że dojdzie do rozdzielenia odpowiedzialności ubezpieczo‑
nego i ubezpieczyciela, powstaje luka w ochronie mimo posiadania ciągłości 
ubezpieczenia [więcej na ten temat m.in. Serwach, 2006].
Błąd zarówno w zakresie identyfikacji i oceny ryzyka, jak i w zakresie oceny lub 

konstruowania produktu ubezpieczenia OC może być popełniony przez podmiot 
zagrożony, poszukujący ochrony i zawierający umowę ubezpieczenia, jak też dorad‑
cę – dystrybutora, przy czym, co oczywiste, istotne jest aktywne współdziałanie pod‑
miotów z uwagi na asymetrię informacji. Z punktu widzenia dystrybutora zarówno 
niewłaściwa analiza ryzyka, potrzeb, jak i niedopasowanie produktu kreują odpo‑
wiedzialność wobec klienta [więcej na ten temat m.in. Kucharski, 2019], natomiast 
z punktu widzenia ubezpieczonego prowadzą do retencji ryzyka.

Błąd może być wynikiem błędu regulatora w zakresie, w jakim statuując zakres 
obowiązku ubezpieczenia, w tym minimalną wymaganą sumę gwarancyjną, czyni 
to nieadekwatnie do ryzyka, sugerując tym samym podmiotom zobligowanym do 
zawarcia umowy ubezpieczenia, jaki zakres ochrony można uznać za wystarczający 
[szerzej m.in. Kwiecień, Jędrzychowska, 2024].

W tabeli 10.1 prezentujemy wybrane dane opisujące sytuację w zakresie funkcjo‑
nowania ubezpieczeń OC w grupie 13 (pozostałe ubezpieczenia OC) – na tle ubez‑
pieczeń OC ppm (grupa 10) oraz ubezpieczeń casco z grupy 3 – na podstawie raportu 
Komisji Nadzoru Finansowego (KNF) za rok 2023. Mogą one stanowić podstawę dla 
próby pomiaru luki lub oceny wartości dla grupy 13 na tle grup 10 i 3, których udział 
w portfelu działu II jest największy.

Tabela 10.1. � Grupa ubezpieczeń OC pozostałej na tle ubezpieczeń OC ppm i casco 
pojazdów lądowych – wybrane dane

Grupa 10
OC ppm

Grupa 13
OC inne

Grupa 3
casco

Liczba polis zawartych 30  627 774 14  409 503 7  517 653

Liczba polis czynnych na koniec roku 28  063 459 11  658 479 7  390 304

Liczba zdarzeń 947 186 240 041 708 636

3	 Triggery występują pod nazwą angielską. Nie zostały zdefiniowane, chociaż powszechnie trakto‑
wane są  jako szczególny typ wypadku ubezpieczeniowego występującego w ubezpieczeniach OC 
(dobrowolnych, obowiązkowych). Do najpopularniejszych triggerów należą: act committed (zda‑
rzenie będące źródłem szkody), loss occurrence (chwila powstania szkody), loss manifestation (chwila 
ujawnienia się szkody) oraz claims made (zgłoszenie roszczenia przez poszkodowanego). 
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Grupa 10
OC ppm

Grupa 13
OC inne

Grupa 3
casco

Dane w ujęciu procentowym (%) 

Dynamika składki przypisanej brutto 104 115 114

Dynamika odszkodowań i świadczeń 
wypłaconych brutto

108 106 113

Współczynnik szkodowości brutto 78 65 65

Wskaźnik kosztów akwizycji 18 25 21

Wskaźnik rentowności działalności 
technicznej na udziale własnym

−0,88
(2,06 w 2022 r.) 

−1,69
(3,78 w 2022 r.) 

8
(9,46 w 2022 r.) 

Udział składki w portfelu działu II 30 7 24

Udział sektora przedsiębiorstw 
niefinansowych w składce przypisanej 
brutto w grupie

23 63 37

Udział sektora „pracodawcy i osoby 
samozatrudnione” w składce przypisanej 
brutto w grupie

9 10 15

Pozostałe gospodarstwa domowe 
w składce przypisanej brutto w grupie

64 13 42

Źródło: opracowanie własne na podstawie: KNF [2024].

Dla porównania wskaźnik szkodowości brutto w grupie ubezpieczeń szkód 
rzeczowych (poza ujętym w tabeli ubezpieczeniem casco z grupy 3) jest istotnie 
niższy – w grupie 8 wynosi 54%, a w grupie 9 – 39%, natomiast wskaźnik rentowno‑
ści działalności technicznej na udziale własnym w grupie 8 wyniósł 5,14%, a w gru‑
pie 9 –  18% [KNF, 2024, dane na 31.12.2023 r.].

Należy dodać, że udział składki przypisanej brutto z grupy 13 (ubezpieczenia 
OC inne niż związane z posiadaniem i użytkowaniem pojazdów) od dekady wynosi 
7% [GUS, 2014]. Liczba polis zawieranych ubezpieczeń znajdujących się w grupie 13 
może podlegać ocenie przez pryzmat liczebności potencjalnych nabywców. Do ade‑
kwatnych tu kryteriów możemy zaliczyć:

	§ liczbę gospodarstw domowych (w zakresie ubezpieczeń OC związanych z posia‑
daniem nieruchomości, ubezpieczenia OC w życiu prywatnym) – według danych 
Eurostat była szacowana na 2021 r. na 14,1 mln, GUS podaje dla tego roku liczbę 
15,4 mln mieszkań (lokali mieszkalnych lub domów);

	§ liczbę przedsiębiorstw (w zakresie ubezpieczeń OC ogólnej w związku z prowa‑
dzeniem określonej działalności lub ubezpieczeń OC w związku z posiadaniem 
mienia, a także w zakresie ubezpieczenia OC zawodowej) – w 2023 r. wynosiła 
ona 2,36 mln, z czego 86,6% to osoby fizyczne prowadzące działalność gospo‑
darczą [Skowrońska, 2023];

cd. tabeli 10.1
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	§ liczbę rolników  – całkowita liczba gospodarstw rolnych w  Polsce wynosi 
ok. 1,4 mln (2020 r.).
Nie wyczerpuje to listy podmiotów potencjalnie zagrożonych ryzykiem odpo‑

wiedzialności, ale pozwala wskazać, że powyższe wyliczenie obejmuje ponad 17 mln 
podmiotów przy liczbie czynnych polis w grupie 13 poniżej 12 mln.

10.3. � Luka na etapie wykonania umowy  
ubezpieczenia

Luka ubezpieczeniowa na etapie wykonywania, a w zasadzie obowiązywania 
umowy ubezpieczenia OC ujawnia się najczęściej z chwilą powstania wypadku 
ubezpieczeniowego. Wówczas można ustalić, czy przyjęte pokrycie jest prawidłowe 
i zupełne. Ujawniona luka może być wynikiem kilku czynników:

	§ braku należytej ochrony ubezpieczeniowej wynikającego z niepełnego zakre‑
su ubezpieczenia, co jest konsekwencją istnienia wcześniejszego rodzaju luki 
powstałej na etapie zawierania umowy ubezpieczenia OC; jeżeli luka powstała 
w chwili zawierania umowy ubezpieczenia, prawdopodobne jest, że tym bar‑
dziej będzie ona widoczna w momencie likwidacji szkody (wykonywania umo‑
wy ubezpieczenia OC);

	§ luki samoistnej wynikającej z innych czynników niż zakres ochrony ubezpiecze‑
niowej, np. kwestii dowodowych, przyczynienia się poszkodowanego do powsta‑
nia lub zwiększenia rozmiarów szkody lub wystąpienia pozostałych wyjątków 
od zasady pełnego odszkodowania;

	§ decyzji ubezpieczyciela, stanowiska sądu rozpatrującego sprawę lub decyzji 
samego poszkodowanego o nieskorzystaniu z profitów, jakie daje ubezpiecze‑
nie OC; decyzji wynikającej ze świadomej decyzji uprawnionego podmiotu lub 
jego niewiedzy, a niekiedy obaw i braku doświadczenia.
W praktyce możemy ponadto mówić o pełnej lub niepełnej luce ubezpieczenio‑

wej. W pierwszym przypadku następuje całkowity brak pokrycia ubezpieczeniowe‑
go, w drugim ochrona ubezpieczeniowa zostanie zrealizowana, ale w niepełnym 
(ograniczonym) wymiarze. Najczęściej ograniczona możliwość uzyskania świad‑
czenia ubezpieczeniowego wynika z zastosowania określonej klauzuli wyłączającej 
lub ograniczającej odpowiedzialność ubezpieczyciela ze zbyt niskiej sumy gwaran‑
cyjnej lub błędnie zastosowanego triggera.

Przyczyny braku pokrycia ubezpieczeniowego ze względu na niewystarczający 
zakres ochrony, w tym wysokość sumy gwarancyjnej, to:
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	§ luka wynikająca z decyzji ubezpieczającego (first party) lub decyzji ustawodawcy 
(ubezpieczenia OC obowiązkowe) kształtujących wysokość sumy gwarancyjnej 
na poziomie niedostatecznym do potencjalnego zdarzenia szkodowego – poni‑
żej wysokości roszczenia zgłoszonego przez poszkodowanego lub zasądzonego 
przez sąd; konsekwencją tego rodzaju luki może być retencja ryzyka lub brak 
pełnej kompensacji szkody doznanej przez poszkodowanego przy braku moż‑
liwości pokrycia uszczerbku przez podmiot odpowiedzialny lub intencjonalne‑
go unikania przez niego wykonania zobowiązania, co może wynikać z niskiego 
kapitału spółki lub upadłości osoby fizycznej;

	§ luka będąca konsekwencją decyzji poszkodowanego (third party) – chodzi 
o decyzję o niedochodzeniu roszczeń w ogóle lub w określonym zakresie lub 
ograniczenie zgłoszonych żądań z uwagi na brak pokrycia ubezpieczeniowego 
(dopasowanie wysokości roszczenia odszkodowawczego do sumy gwarancyjnej, 
co, jak wskazują badania, wpływa także na decyzje sądów) [por. Kwiecień, 2015; 
Abraham, Sharkey, 2024].
Przyczyny luki ubezpieczeniowej powstałej w związku z zastosowaniem okre‑

ślonej definicji wypadku ubezpieczeniowego – triggera – to:
	§ brak świadomości co do możliwości wyboru triggera oraz konsekwencji doko‑

nanego wyboru;
	§ zmiana triggera lub zmiana ubezpieczyciela stosującego odmienne triggery, co 

może spowodować lukę w ochronie ubezpieczeniowej pomimo sukcesywnego 
zawierania umowy ubezpieczenia OC;

	§ wadliwa decyzja co do wyboru triggera wynikająca z poprzednich doświad‑
czeń oraz innych czynników o charakterze ekonomicznym lub behawioralnym 
(np. sugerowanie się „ceną” za zastosowanie triggera claims made bez dokładnej 
wiedzy na temat konsekwencji jego przyjęcia) [Serwach, 2007].
Najciekawszą grupę stanowią przypadki powstania luki ubezpieczeniowej wyni‑

kającej z samej konstrukcji OC (obejmującej okoliczności wyłączające zasadę pełne‑
go odszkodowania, takie jak przyczynienie się poszkodowanego). Nie bez znaczenia 
są także kwestie dowodowe. Uwypuklają one akcesoryjny charakter odpowiedzial‑
ności ubezpieczyciela. Ubezpieczyciel ponosi odpowiedzialność tylko wtedy, gdy za 
wyrządzenie szkody ponosi odpowiedzialność konkretny sprawca, i tylko w takim 
zakresie. Brak odpowiedzialności ubezpieczonego lub trudności w udowodnieniu jej 
przesłanek mogą prowadzić do braku możliwości uzyskania świadczenia ubezpiecze‑
niowego pomimo prawidłowo zawartej umowy ubezpieczenia OC [Serwach, 2007].

Do szczególnego przypadku luki ubezpieczeniowej należy zaliczyć brak możli‑
wości uzyskania świadczenia ubezpieczeniowego ze względu na utrudnienia dowo‑
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dowe. Chodzi o sytuację, w której zakres udzielonej ochrony ubezpieczeniowej jest 
prawidłowy, poszkodowany nie ma jednak instrumentów prawnych do udowod‑
nienia faktu powstania szkody lub – co ma miejsce znacznie częściej – jej wysokości. 
Skrajnym przypadkiem jest brak kompensacji szkody pomimo istnienia ważnego 
ubezpieczenia OC ze względu na trudności w udowodnieniu pozostałych przesła‑
nek OC, w szczególności winy ubezpieczonego sprawcy szkody lub zaistnienia ade‑
kwatnego związku przyczynowego [Serwach, 2010].

Luka ubezpieczeniowa może ponadto powstać w związku z decyzją poszkodo‑
wanego o rezygnacji z dochodzenia roszczeń przed sądem. Sytuacja tego rodzaju 
może mieć znaczenie, gdy poszkodowany uzyskał negatywną decyzję ubezpieczy‑
ciela i nie zdecydował się na dochodzenie odszkodowania lub zadośćuczynienia 
pieniężnego przed sądem. Przyczyn takiego postępowania można dopatrywać się 
w różnych okolicznościach:

	§ obawie przed rozpoczęciem sporu przed sądem, jego wynikiem lub czasem trwa‑
nia postępowania;

	§ obawie przed zbyt wysokimi kosztami postępowania sądowego (koszty sądowe, 
koszty zastępstwa procesowego), koniecznością wyłożenia określonych środ‑
ków (wpisowe) z góry przy niepewnym jego wyniku – w wielu przypadkach obie 
przyczyny łączą się: poszkodowany obawia się, że przedłużające się postępowa‑
nie sądowe będzie inicjować kolejne koszty, a jego wynik jest niepewny; zatem 
po wielu latach poszkodowany może się dowiedzieć, że pomimo poświęconego 
czasu oraz poniesionych kosztów nie uzyska świadczenia ubezpieczeniowego, 
co powoduje, że rezygnuje z zainicjowania drogi sądowej;

	§ braku czasu niezbędnego do dochodzenia roszczenia na drodze sądowej, co 
powoduje, że poszkodowany stwierdza, iż działania podjęte w celu uzyskania 
świadczenia ubezpieczeniowego są nieopłacalne, podjęte środki (techniczne, 
finansowe) przewyższają bowiem potencjalne zyski, jakie może uzyskać po zakoń‑
czeniu postępowania – kwestia ta może mieć znaczenie w sytuacji, gdy podmiot 
zgłaszający roszczenie odszkodowawcze bierze pod uwagę nie tylko postępowa‑
nie w pierwszej instancji, lecz także potencjalny czas potrzebny na zakończenie 
całej drogi sądowej (sąd pierwszej instancji, postępowanie apelacyjne, postępo‑
wanie przez Sądem Najwyższym);

	§ czynnikach behawioralnych, charakterologicznych oraz aspektach technicznych 
(problemy z dojazdami, wyjazd służbowy, sprawy osobiste), które mogą mieć 
decydujące znaczenie; poszkodowany może też uznać, że skoro odpowiedniej 
wyceny rozmiaru świadczenia ubezpieczeniowego dokonał ekspert zakładu 
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ubezpieczeń jako profesjonalista, nie istnieje duże prawdopodobieństwo zmia‑
ny wysokości świadczenia na drodze sądowej.
Należy zauważyć, że powołane czynniki spowodowały, że w wielu systemach 

prawnych (europejskich, ale też Kanady, Australii czy Nowej Zelandii) zostały wpro‑
wadzone uproszczone systemy kompensacji szkody lub wyodrębniono fundusze 
kompensacyjne [Serwach, 2018]. Uznano bowiem, że poszkodowany powinien mieć 
możliwość wyboru, czy chce skorzystać z drogi sądowej, czy uzyskać świadczenie 
w mniejszej wysokości, ale szybko, bez dodatkowych formalności oraz konieczno‑
ści poniesienia znacznych kosztów, a niekiedy wręcz bezpłatnie.

Do czynników determinujących dochodzenie roszczeń odszkodowawczych 
w postępowaniu sądowym możemy zatem zaliczyć:

	§ realność kompensacji poniesionej szkody;
	§ koszty dochodzenia świadczenia ubezpieczeniowego na drodze sądowej;
	§ efektywność wyegzekwowania obowiązku naprawienia szkody:

–	 in plus – poszkodowany jest przekonany, że pewniejsze jest świadczenie 
wypłacane przez ubezpieczyciela, który jest lepiej wypłacalnym dłużnikiem,

–	 in minus – poszkodowany uznaje, że „koszty” dochodzenia świadczenia 
ubezpieczeniowego przewyższają „jego wartość”, zwłaszcza w sytuacji gdy 
ma możliwość uzyskania kompensacji szkody w uproszczonym systemie 
indemnizacji lub bezpośrednio od ubezpieczonego;

	§ opłacalność dochodzenia świadczenia ubezpieczeniowego przed sądem (inne 
możliwości uzyskania naprawienia szkody, niechęć do poniesienia dodatko‑
wych kosztów);

	§ nakłady merytoryczne, wiedzę i skłonność do dochodzenia roszczeń, przy czym 
skłonność zależy także od wielu czynników zewnętrznych, w tym wpływu instytucji 
wspierających poszkodowanych, informacji medialnych [szerzej Kwiecień, 2010b].
W konsekwencji czynniki determinujące dochodzenie roszczeń ubezpieczenio‑

wych na drodze sądowej można podzielić na czynniki behawioralne, ekonomiczne, 
procesowe oraz techniczne. Nie bez znaczenia są także trudności w dochodzeniu 
i dowodzeniu roszczeń odszkodowawczych, w szczególności w razie konieczności 
powołania biegłych czy ekspertów.

Specyficznym czynnikiem mogącym wpływać na proces podejmowania decyzji 
przez poszkodowanego co do wyboru/rezygnacji z dochodzenia świadczenia z umo‑
wy ubezpieczenia OC jest wprowadzenie w wybranych ubezpieczeniach obowiąz‑
kowych mechanizmu waloryzacji sumy gwarancyjnej (obowiązkowe ubezpieczenie 
ppm). Kwestia ta nieco inaczej jest ujmowana w dobrowolnych ubezpieczeniach OC, 
w przypadku których brak wyraźnego unormowania. Należy jednak zwrócić uwagę 
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na wypowiedzi orzecznictwa sądowego, z których wynika, że dopuszczalne jest prze‑
kształcenie treści stosunku ubezpieczenia przez odpowiednie podwyższenie sumy 
gwarancyjnej na podstawie art. 3571 § 1 Kodeksu cywilnego w wypadku wykazania, 
że po powstaniu tego stosunku prawnego doszło do nadzwyczajnej zmiany stosun‑
ków [uchwała składu siedmiu sędziów Sądu Najwyższego z dnia 29 grudnia 1994 r., 
III CZP 120/94, OSNC 1995, nr 4, poz. 55; uchwała Sądu Najwyższego z dnia 31 maja 
1994 r., III CZP 74/94, OSNC 1994, nr 12, poz. 237].

Podsumowanie

Luka ubezpieczeniowa nie jest zjawiskiem jednowymiarowym. Jej zrozumienie 
wymaga podejścia interdyscyplinarnego: prawnego, ekonomicznego, regulacyjne‑
go i behawioralnego. Na jej powstanie wpływają czynniki behawioralne, systemo‑
we, regulacyjne, rynkowe. Luka ubezpieczeniowa w ubezpieczeniach OC ujawnia 
się na etapie zarówno konstrukcji produktu (suma gwarancyjna, wyłączenia), jak 
i  jego stosowania (orzecznictwo, procesy). Jej skuteczna minimalizacja wymaga 
świadomego wykorzystania instrumentu OC w procesie zarządzania ryzykiem przez 
wszystkich interesariuszy:

	§ edukacji w zakresie specyfiki ryzyka OC – zwłaszcza co do zależności wartości 
zagrożonej i braku korelacji potencjalnej wartości szkody (u poszkodowanej 
osoby trzeciej) z potencjałem finansowym podmiotu zagrożonego odpowie‑
dzialnością;

	§ lepszego dopasowania sumy gwarancyjnej do rzeczywistego ryzyka – zarówno 
w ubezpieczeniach dobrowolnych (dystrybutor, podmiot zagrożony ryzykiem 
OC), jak i w ubezpieczeniach obowiązkowych (regulator wyznaczający minimal‑
ną sumę gwarancyjną, dystrybutor, podmiot zagrożony ryzykiem OC);

	§ edukacji w zakresie złożoności produktu ubezpieczenia OC, opcyjności (klauzul);
	§ współodpowiedzialności dystrybutorów za niedopasowanie produktu;
	§ poprawy egzekwowania obowiązku ubezpieczenia w celu zapewnienia efektyw‑

ności planowanego przez ustawodawcę źródła kompensacji;
	§ edukacji w zakresie dochodzenia roszczeń, wyceny szkody z uwzględnieniem 

wartości pieniądza w czasie;
	§ rozważenia niwelowania nierównowagi na etapie dochodzenia roszczeń na dro‑

dze sądowej, m.in. przez przerzucenie ciężaru finansowego na ubezpieczyciela 
(np. na wzór limitowanej opłaty od pozwu, jak w odniesieniu do sporów wyni‑
kających z umów zawartych z bankiem).
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Towarzystwa ubezpieczeń 
wzajemnych wobec kryteriów ESG. 

Co nam może dać wzajemność 
ubezpieczeniowa?

„Siła ubezpieczeń wzajemnych tkwi nie w samych tylko zachowanych dla siebie 
pieniądzach, nie tylko w wielkiej sile finansowej. Także – w sile społecznej, 

w zorganizowaniu członków” [Bratkowski, 2010].

Streszczenie
Artykuł omawia związek między koncepcją zrównoważonego rozwoju a działalnością 
zakładów ubezpieczeń, ze szczególnym uwzględnieniem formy organizacyjnej opar‑
tej na wzajemności. Autorka analizuje, jak forma organizacyjna zakładu ubezpieczeń 
wpływa na wdrażanie zasad ESG, wskazując, że TUW-y mają naturalne predyspozycje 
do działań zgodnych z tymi zasadami. Wskazuje trzy główne obszary wpływu ubez‑
pieczycieli na ESG: inwestycje, produkt i prewencję, oraz odpowiedzialność społeczną.
Wnioskiem artykułu jest to, że forma wzajemności sprzyja skutecznemu wdrażaniu 
ESG poprzez zarówno koncepcję nieostatecznej składki ubezpieczeniowej, jak i war‑
tości społeczne i środowiskowe, które są jej fundamentem.

Słowa kluczowe: ESG, ESG w sektorze ubezpieczeń, inwestycje zgodne z ESG, spo‑
łeczna rola ubezpieczeń, towarzystwa ubezpieczeń wzajemnych
Keywords: ESG, ESG in the insurance sector, ESG-compliant investments, insurance 
social role, mutual insurance companies
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Wprowadzenie

Koncepcja zrównoważonego rozwoju to idea, która zakłada harmonijne połącze‑
nie wzrostu gospodarczego, sprawiedliwości społecznej oraz ochrony środowiska. 
Ponieważ u podstaw koncepcji zrównoważonego rozwoju leży dążenie do zaspoka‑
jania potrzeb obecnego pokolenia bez ograniczania możliwości przyszłych pokoleń 
zaspokajania ich własnych potrzeb, idea ta zyskała charakter uniwersalny, przez co 
została włączona do głównego nurtu polityki międzynarodowej.

Koncepcja ESG (environmental, social, governance) jest praktycznym podejściem 
do wdrażania zasad zrównoważonego rozwoju w biznesie i finansach. To formalnie 
zdefiniowany zestaw kryteriów, które służą do oceny działalności firm i instytucji 
finansowych (w tym zakładów ubezpieczeń) pod kątem ich wpływu na środowisko, 
społeczeństwo i sposób zarządzania. Pierwszym i podstawowym elementem dzia‑
łań zakładów ubezpieczeń w zakresie ESG jest określenie kontekstu ich funkcjo‑
nowania. W tym zakresie obok elementów zewnętrznych, jak rynek i konkurencja, 
ważne są także elementy wewnętrzne, do których należy zaliczyć model biznesowy, 
interesariuszy i łańcuch wartości. Ta tym tle został sformułowany cel opracowania, 
którym jest ocena związku formy organizacyjnej zakładu ubezpieczeń w formule 
towarzystwa ubezpieczeń wzajemnych z podejściem ubezpieczyciela do wdraża‑
nia zasad ESG.

W tym kontekście niejako automatycznie nasuwa się pytanie, czy i w jaki sposób 
forma organizacyjna towarzystw ubezpieczeń wzajemnych (TUW) może wpływać 
na jego działania w zakresie ESG. Nie mniej ważna jest też odpowiedź na inne pyta‑
nie, czy z samej natury podmiotu opartego na wzajemności mogą wypływać prze‑
wagi związane z wdrażaniem ESG.

Próbując odpowiedzieć na tak postawione pytania badawcze, autorka wykorzy‑
stuje przede wszystkim analizę literatury przedmiotu, badania własne i obce świa‑
towego/europejskiego rynku ubezpieczeniowego.

11.1. � Towarzystwo ubezpieczeń wzajemnych – definicja 
i charakterystyka

Uniwersalną definicję wzajemności ubezpieczeniowej zaproponował Jan Łazow‑
ski. Według niego ubezpieczyciele wzajemni to organizacje, których członkowie 
zawierają ubezpieczenie nie dla osiągnięcia zysku, ale dla wzajemnego zapewnie‑
nia sobie lub osobom trzecim świadczeń na wypadek zajścia zdarzeń losowych. Ogół 
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ubezpieczonych, względnie ubezpieczających stanowi zatem jednocześnie ubezpie‑
czyciela [Łazowski, 1998].

Obecne w literaturze przedmiotu definicje w większości przypadków skupiają się 
właśnie na połączeniu praw właścicielskich z prawami ubezpieczonego. Podstawo‑
wą regułą, na której opiera się ta forma działalności ubezpieczeniowej, jest zasada 
wzajemności, która oznacza, że członkowie są jedocześnie ubezpieczającymi/ubez‑
pieczonymi. Płonka [2008] proponuje, aby zasadę wzajemności definiować jako swo‑
isty solidaryzm grupy powołanej dla realizacji wspólnej ochrony ubezpieczeniowej.

Obok jedności członka i ubezpieczającego w definicjach podkreśla się także aspek‑
ty finansowe. Tak jak w każdym zakładzie ubezpieczeń, członkowie TUW poprzez 
składki lub zobowiązania uczestniczą w tworzeniu funduszu, z którego są wypłaca‑
ne wszystkie odszkodowania i pokrywane zobowiązania. Jednak w przypadku zakła‑
dów ubezpieczeń opierających swe działanie na zasadzie wzajemności ewentualne 
zyski są dzielone pomiędzy członków proporcjonalnie do ich uczestnictwa w fun‑
duszu, a niedobory mogą być pokrywane poprzez ogłaszanie dopłat od ubezpiecza‑
jących. Ten rodzaj finansowania określa się najczęściej jako nieostateczną składkę 
ubezpieczeniową. Jak pisał o składce w ubezpieczeniu wzajemnym Kostecki [1862, 
s. 12], jest ona „opłatą od wartości zabezpieczonych”. Nie są to zatem stałe składki, 
„bo ich wysokość zależy od wysokości na wynagrodzenie potrzebnej sumy, której 
z góry oznaczyć niepodobna”.

Zobowiązanie ubezpieczającego do zapłaty składki jest jednym z podstawowych 
warunków uzyskania ochrony ubezpieczeniowej, jednocześnie w aspekcie wysoko‑
ści składki zobowiązanie to w przypadku zakładów ubezpieczeń opierających swą 
działalność na zasadzie wzajemności ma charakter warunkowy. Ubezpieczający 
zobowiązuje się do pokrywania tylko takiej składki, która wynika z rzeczywistego 
przebiegu szkodowości i kosztów prowadzenia działalności [Janowicz-Lomott, 2018]. 
Warunkowy charakter składki wynika jednak przede wszystkim z ponoszenia przez 
ubezpieczających ostatecznego ryzyka prowadzonej działalności ubezpieczeniowej – 
w przypadku ujemnego wyniku finansowego (niedoboru) mają oni obowiązek uisz‑
czenia dopłaty do składki i to nawet (jeśli statut tak stanowi, a prawo krajowe nie 
wyłącza takiej możliwości) w nieograniczonej wysokości [Policha, 2003]. Alterna‑
tywą dla dopłaty może być zmniejszanie świadczeń towarzystwa na rzecz członków 
z tytułu odszkodowań, oczywiście jeśli regulacje prawne tego nie zakazują. Konse‑
kwencją nieostatecznej składki jest też możliwość decydowania o osiąganych przez 
zakład ubezpieczeń nadwyżkach – wracają one do członków w postaci zwrotów, 
obniżenia składki na przyszłe okresy lub w innej postaci. To członkowie powinni 
dokonywać wyboru kierunku rozdysponowania nadwyżki [Janowicz-Lomott, 2018]. 
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System zaliczkowych składek i dopłat ubezpieczonych, nazywany często „wzajem‑
nym zaufaniem” [Biliński, 1893, s. 259], jest główną gwarancją bezpieczeństwa towa‑
rzystwa ubezpieczeń wzajemnych.

Pomimo iż sprzedaż ubezpieczeń przez TUW nie jest nastawiona na zysk, wypra‑
cowany wynik finansowy jest podstawą oceny działalności towarzystwa. Bezpośred‑
nim efektem dodatniego wyniku jest zwrot nadwyżki dla członków, ale osiąganie 
dodatniego wyniku finansowego i możliwość obniżenia składek w przyszłości przy‑
czyniają się do zwiększenia zainteresowania członków przynależnością do TUW, roz‑
szerzenia ochrony ubezpieczeniowej i jednocześnie wzrostu zaufania do towarzystwa. 
Osiągnięty zysk może być również przeznaczany na realizację innych niż ubezpie‑
czenie wspólnych celów określonych przez członków TUW [Janowicz-Lomott, 2010].

W TUW podstawową rolę odgrywają zatem członkowie, którzy jako wspólnota 
ubezpieczonych tworzą istotę towarzystwa. W szeregu badań dostrzega się ich pozy‑
tywny wpływ na rynek ubezpieczeń, ale i wysoką społeczną wartość tych instytucji 
[Janowicz-Lomott, 2018].

Rozwój rynku ubezpieczeniowego prowadzi jednak do sytuacji, kiedy cechy ubez‑
pieczyciela prowadzącego działalność w oparciu o ideę wzajemności przestają być 
tak wyraźnie różnicujące. Można spotkać ubezpieczycieli wzajemnych, którzy nie 
dokonują podziału zysków pomiędzy ubezpieczających, czy też (jak jest w przewa‑
żającej mierze na polskim rynku ubezpieczeń) istnieje rozdzielenie pomiędzy człon‑
kiem nadzwyczajnym – kapitałodawcą – a członkiem zwyczajnym – ubezpieczającym/
ubezpieczonym, który ma niewielki wpływ na działalność zakładu ubezpieczeń 
[Janowicz-Lomott, 2025]. W takiej sytuacji, „ratunkiem” dla formuły wzajemności 
czy też jej odtworzeniem w zakładach o cechach zakładów komercyjnych może być 
tworzenie związków wzajemności członkowskiej1.

11.2.  ESG w sektorze ubezpieczeń

Działania dotyczące zrównoważonego rozwoju i sprawozdawczości przedsiębiorstw 
w zakresie ESG są konsekwencją zobowiązań podjętych przez kraje w ramach Agendy 
2030 ONZ na rzecz zrównoważonego rozwoju z 2015 r. [United Nations, 2025] oraz 
porozumienia klimatycznego nazywanego porozumieniem paryskim [United Nations, 
2015]. Sygnatariusze porozumienia zobowiązali się do działań na rzecz ograniczenia 
wzrostu globalnej średniej temperatury, wzmocnienia zdolności adaptacyjnych wobec 

1	 Zakład wzajemności członkowskiej stanowi wyodrębnioną w ramach TUW grupę członków realizu‑
jących ochronę wspólnych interesów ubezpieczeniowych [zob. więcej Janowicz-Lomott, 2008].
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zmian klimatycznych oraz redukcji emisji gazów cieplarnianych. Dążąc do realizacji 
tego celu, Unia Europejska wprowadziła m.in. Europejski Zielony Ład ustanawiający 
środki i przepisy, które pozwolą przekształcić gospodarkę tak, by do 2050 r. stała się 
neutralna klimatycznie. W wyniku realizacji Zielonego Ładu oraz innych politycznych 
deklaracji dotyczących działań zmierzających do osiągnięcia celów porozumienia 
paryskiego, w tym zerowej emisyjności do 2050 r., sektor finansowy i niefinansowy 
stanął w obliczu ogromnej liczby nowych regulacji. Ich kluczowym zadaniem jest 
stworzenie mechanizmu przepływu kapitału, który pozwoli kierować środki finanso‑
we do inwestycji „zielonych” – czyli zgodnych z celami neutralności klimatycznej. Aby 
jednak mechanizm przepływu kapitału był sprawny i działał efektywnie, konieczna 
jest usystematyzowana i spójna informacja o tym, które podmioty i inwestycje speł‑
niają wymogi neutralności klimatycznej. W tym celu zostały wypracowane regulacje 
dotyczące konieczności raportowania ESG2 (w tym taksonomia, która ma wspierać 
ujawnienia informacji w raportach) [Dz. Urz. UE L 198 z 22.06.2020, s. 13]. Ujawnie‑
nia powinny być zgodne z europejskimi standardami w zakresie sprawozdawczości 
ESG (ESRS) i obejmować wszystkie obszary określone w standardach (rysunek 11.1).

Rysunek 11.1.  Ujawnienia zgodnie z ESRS

Standardy
przekrojowe

• ESRS 1 Wymogi 
 ogólne 
• ESRS 2 Ogólne 
 ujawnianie 
 informacji

Środowiskowe
(E)

• ESRS E1 Zmiana 
 klimatu
• ESRS E2 
 Zanieczyszczenia
• ESRS E3 Woda 
 i zasoby morskie
• ESRS E4 
 Różnorodność
 biologiczna 
 i ekosystemy
• ESRS E5 
 Wykorzystanie
  zasobów oraz 
 gospodarka 
 o obiegu 
 zamkniętym

Społeczne
(S)

• ESRS S1 
 Zatrudnienie
• ESRS S2 
 Pracownicy 
 w łańcuchu 
 wartości
• ESRS S3 
 Otoczenie 
 społeczne
• ESRS S4 
 Konsumenci 
 i użytkownicy 
 końcowi

Ład korporacyjny
(G)

• ESRS G1 Praktyki 
 biznesowe

Źródło: opracowanie własne na podstawie: Dz. Urz. UE L 2772 z 22.12.2023.

2	 Regulacje dotyczące sposobu i zakresu raportowania ulegały zmianom. Pełna wersja dyrektywy wpro‑
wadzającej obowiązki raportowe [Dz. Urz. UE L 322 z 16.12.2022, s. 15 ze zm.] została zmieniona w kwiet‑
niu bieżącego roku przez dyrektywę 2025/794 [Dz. Urz. UE L 794 z 16.04.2025]. Warto wspomnieć także, 
iż wciąż prowadzone są prace zmierzające do uproszczeń i zmniejszenia obowiązków raportowych.
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Podmioty podlegające nowym obowiązkom będą zobowiązane do udzielania 
informacji o wpływie ich działalności na ludzi i środowisko zgodnie z określonym 
na rysunku 11.1 zakresem. Obowiązkowe będzie również wskazanie tego, co postrze‑
gają jako ryzyka i szanse wynikające z kwestii społecznych oraz środowiskowych 
(zgodnie z oceną opartą na zasadzie podwójnej istotności). Perspektywa podwójnej 
istotności wymaga uwzględnienia dwóch jej wymiarów – tzw. istotności oddziały‑
wania (wpływu, impact materiality) oraz istotności finansowej (financial materiality) 
(rysunek 11.2).

Rysunek 11.2.  Wymiary badania podwójnej istotności

Istotność oddziaływania
(jak zakład ubezpieczeń wpływa
na środowisko i społeczeństwo
za pośrednictwem produktów

i usług, a także relacji biznesowych)
ISTOTNOŚĆ ODDZIAŁYWANIA

Istotność finansowa
(jak czynniki ESG przekładają się na wartość
firmy, jaki wpływ mają na sytuację finansową
jednostki, dostęp do finansowania lub koszt

kapitału)
RYZYKO I MOŻLIWOŚCI

Oddziaływanie zakładu ubezpieczeń na środowisko i społeczeństwo przekłada się na perspektywę
finansową, gdyż jest istotnym czynnikiem oceny dokonywanej przez klientów i inwestorów

Źródło: opracowanie własne.

Dostosowanie się do wymogów ESG wiąże się z koniecznością zmian w strategii 
instytucji finansowych, w tym zakładów ubezpieczeń. Skuteczne wdrożenie stra‑
tegii zrównoważonego rozwoju wymaga pełnego zaangażowania na wszystkich 
poziomach organizacji. Dla instytucji finansowych zaangażowanie w zasady ESG 
stało się niezbędnym elementem strategii, który już nie jest opcją, ale konieczno‑
ścią. Firmy, które nie podejmą działań w tym zakresie, ryzykują utratę znaczenia, 
zwłaszcza wśród młodszych konsumentów, którzy kierują się wartościami społecz‑
nymi i środowiskowymi.

11.3.  Towarzystwa ubezpieczeń wzajemnych a kryteria ESG

Instytucje finansowe, a w szczególności zakłady ubezpieczeń, wpływają na rze‑
czywistość w zakresie ESG poprzez trzy główne mechanizmy:
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	§ inwestowanie zgodne z ESG, które koncentruje się na inwestycjach w firmy lub 
instrumenty finansowe o charakterze „zielonym”, czyli wykazujące silny wpływ 
na cechy ESG, i/lub wyklucza te inwestycje, które kryteriów tych nie spełniają;

	§ produkty ubezpieczeniowe zgodne z kryteriami ESG;
	§ zaangażowanie w społeczne i odpowiedzialne zarządzanie.

11.3.1.  Działalność lokacyjna

Działalność lokacyjna, obok działalności ubezpieczeniowej, jest istotnym elemen‑
tem wpływającym na wyniki finansowe ubezpieczycieli. Jak wskazują badania opisane 
w literaturze przedmiotu, ubezpieczyciele wzajemni są mniej skłonni do inwestycji 
związanych z wyższym ryzykiem niż podmioty komercyjne [Lee, Mayers, Smith Jr., 
1997; Mayers, Smith Jr., 2000]. Teoretyczne uzasadnienie tego stwierdzenia ma swo‑
je źródła w teorii agencyjnej. Ta teoria funkcjonowania przedsiębiorstwa zaliczana 
jest do jednego z nurtów współczesnej teorii przedsiębiorstwa, tzw. nowej ekonomii 
instytucjonalnej3, i jest w literaturze najczęściej wskazywanym nurtem wyjaśniają‑
cym współistnienie i funkcjonowanie na rynku ubezpieczeniowym ubezpieczeń wza‑
jemnych oraz komercyjnych. W aspekcie działalności inwestycyjnej kluczowa jest 
tu relacja pryncypał–agent na linii „właściciel–klient”. Celem działania organizacji 
komercyjnej jest maksymalizacja wartości firmy lub osiąganie zysku, który zostanie 
rozdzielony w formie dywidendy dla akcjonariusza (pryncypała). Cele takie da się 
osiągnąć m.in. przez maksymalizację zwrotu z działalności inwestycyjnej4. W zakładzie 
ubezpieczeń wzajemnych połączony interes właściciela i klienta eliminuje istnienie 
przeciwstawnych grup nacisku. W podmiotach komercyjnych ryzykowne działania 
na rynkach finansowych są efektem oczekiwań wysokich dywidend przez właścicieli, 
z drugiej strony brak możliwości przeniesienia praw właścicielskich w podmiotach 
wzajemnych powoduje, iż ewentualne korzyści ze zwiększonego ryzyka inwestycyj‑
nego są rozproszone [Camino, 2003]. Niższa skłonność do podejmowania ryzykow‑
nych inwestycji powoduje, iż w portfelach tych zakładów ubezpieczeń znajdują się 
częściej instrumenty bezpieczne, długoterminowe (np. obligacje) [Krišto, Mihelja 
Žaja, Jakšić, 2023]. To staje się powodem lepszych wyników na działalności lokacyj‑
nej w okresach kryzysów, ale nieco gorszych w okresach hossy na rynkach finanso‑
wych [Janowicz-Lomott, 2008a].

3	 Nowa ekonomia instytucjonalna obejmuje dwa nurty związane z teorią funkcjonowania przedsię‑
biorstwa – monopolu i efektywności. W nurcie efektywności wyróżniamy koncepcje praw własności, 
agencji i kosztów transakcyjnych [zob. więcej Gorynia, 1999].

4	 Choć oczywiście konkurencja na rynku ubezpieczeń narzuca ograniczenia na takie zachowania kie‑
rownictwa i właścicieli.
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Te rozważania mogą wskazywać większy potencjał inwestycji etycznych czy też 
zgodnych z ESG, nie tylko ze względu na zbieżność wartości wzajemnościowych 
z kryteriami ESG, lecz także w związku z tym, że – jak wynika z badań – inwestycje 
takie mogą charakteryzować się mniejszym ryzykiem [Cicirko, 2025] i większą sta‑
bilnością (odpornością na kryzysy finansowe) [Iannone, Duttilo, Gattone, 2025].

Pierwszy kodeks etyki działalności zakładów wzajemnych stworzony przez nie‑
istniejące już dziś zrzeszenie ubezpieczycieli wzajemnych Association Internationale 
des Societes d’Assurance Mutuelle (AISAM) dotyczył właśnie działalności inwestycyj‑
nej i tzw. etycznych inwestycji, czyli takich, które winny mieć na celu interes człon‑
ków-ubezpieczonych powiązany z wyborem charakteryzującym się długoterminową 
strategią angażowania się w przedsięwzięcia ekologiczne, propagujące funkcjono‑
wanie ludzkie w zdrowym i stabilnym środowisku, korzystne dla społeczności lokal‑
nej i oparte na współpracy z podmiotami kierującymi się zasadami etyki w swej 
działalności [ACME, 2001]. Już w roku 2005 na rynku USA ok. 10% inwestycji TUW 
było dokonywanych z zachowaniem powyższych zasad, średnia europejska wyno‑
siła w tym czasie ok. 1% [AISAM, 2006]. Skłonność do inwestycji zgodnych z kryte‑
riami ESG potwierdzają także współczesne badania prowadzone przez organizację 
ubezpieczycieli wzajemnych. Według badań International Cooperative and Mutu‑
al Insurance Federation (ICMIF) aż 78% inwestycji w portfelach zakładów ubezpie‑
czeń wzajemnych w roku 2023 miało charakter zrównoważony [ICMIF, 2024]. Udział 
tego typu inwestycji w portfelach od roku 2018 wzrósł aż o 62 p.p. (rysunek 11.3).

Rysunek 11.3. � Udział zrównoważonych inwestycji w portfelach ubezpieczycieli 
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Źródło: ICMIF [2024].
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Ponad 30% badanych przez ICMIF ubezpieczycieli wzajemnych ma specjalny 
zespół do inwestycji zrównoważonych [ICMIF, 2024]. Teoretyczne rozważania na 
temat skłonności do inwestycji o charakterze zrównoważonym znajdują zatem 
potwierdzenie także w danych liczbowych.

11.3.2.  Produkt i prewencja

Strategie ESG związane z produktem ubezpieczeniowym wiążą się zarówno 
z innowacyjnymi produktami, jak i z wpływem zmian klimatycznych na działalność 
ubezpieczeniową.

Zakres innowacji produktowych może być całkiem spory. Warto choćby wymie‑
nić obecne już na rynku:

	§ ubezpieczenia nieruchomości z komponentem ekologicznym (ochrona budyn‑
ków energooszczędnych lub z certyfikatami ekologicznymi, pokrycie kosztów 
odbudowy z użyciem materiałów ekologicznych);

	§ ubezpieczenia odnawialnych źródeł energii;
	§ ubezpieczenia rolnicze wspierające praktyki zrównoważone (produkty promu‑

jące rolnictwo regeneratywne, ochronę bioróżnorodności i adaptację do zmian 
klimatu);

	§ ubezpieczenia dla firm działających w sposób zrównoważony;
	§ „zielone” ubezpieczenia komunikacyjne (pojazdów elektrycznych, hybrydowych);
	§ ubezpieczenia zdrowotne z komponentem społecznym, w tym programy wspiera‑

jące zdrowie psychiczne, profilaktykę, dostępność usług dla grup wykluczonych.
Są to także ubezpieczenia od ryzyka związanego ze zmianami klimatu (np. ubez‑

pieczenia parametryczne) czy też oferta dla grup wykluczonych z tradycyjnej ochro‑
ny ubezpieczeniowej5.

W przypadku konstruowania nowych, często innowacyjnych produktów ubez‑
pieczeniowych możemy wskazać korzyści ze wzajemności w dwóch aspektach.

Po pierwsze – kiedy mówimy o niekompletnych danych, zbyt krótkich szeregach 
czasowych czy też braku informacji o ryzyku obejmowanym ochroną ubezpieczenio‑
wą. Warto wówczas zwrócić uwagę na charakterystyczny dla wzajemności ubezpie‑
czeniowej, wcześniej opisany mechanizm nieostatecznej składki ubezpieczeniowej. 
Może on być wykorzystywany właśnie w sytuacji, kiedy ryzyko przyjmowane do 
ubezpieczenia jest niewystarczająco rozpoznane. Ogłaszanie dopłat (w połączeniu 

5	 Warto wskazać w  tym miejscu, iż koncept mikroubezpieczeń  – tanich produktów z  uproszczoną 
ochroną dla ubogich regionów świata – był w pierwotnej wersji prowadzony przez organizacje oparte 
na wzajemności [Leadership, 2019].
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z ewentualną możliwością ograniczenia świadczeń) umożliwia konstruowanie ochro‑
ny ubezpieczeniowej dla nowych zdarzeń, w przypadku których mamy do czynienia 
z niewystarczającymi danymi statystycznymi, aby prawidłowo i ostatecznie oszaco‑
wać składkę stałą. Już w literaturze historycznej podkreśla się, że w sytuacji gdy nie 
ma dostępu do wiarygodnych danych statystycznych lub też utrudnione jest szaco‑
wanie prawdopodobieństwa strat, wzajemność ubezpieczeniowa i wpisana w nią 
zmienność składki jest najlepszym rozwiązaniem [Wobłyj, 1923]. Marshall [1974], 
identyfikując dwie zasady, w oparciu o które może działać zakład ubezpieczeń, 
wskazuje, iż koncepcja komercyjna (ryzyko przenosi się do zewnętrznych podmio‑
tów, które tworzą rezerwę/fundusz, z których można wywiązać się z roszczeń) jest 
efektywna wyłącznie wówczas, gdy z zastosowaniem prawa wielkich liczb wartość 
oczekiwana szkód jest możliwa do przewidzenia, zaś metoda wzajemna może być 
wykorzystana także w innych okolicznościach.

Wprawdzie można wskazać, iż ubezpieczenia komercyjne działały także w sytuacji, 
kiedy nie prowadzono statystyk6, ale jak zauważa Knight [1921], składki kalkulowano 
jedynie na podstawie szacunków, a suma ubezpieczenia nie była duża. Jednocześnie 
w sytuacji braku danych ubezpieczenia wzajemne, które pozwalają na rozliczanie 
składek po zakończeniu ochrony ubezpieczeniowej, jako jedyne dawały wówczas 
szansę na to, aby składka netto była uzależniona od faktycznego przebiegu szkodo‑
wości ubezpieczenia. Wówczas jedynie oparcie ubezpieczenia na zasadzie wzajem‑
ności pozwala na zapobieżenie sytuacji właściwej ubezpieczeniom komercyjnym, 
dla których „przezorność staje się jedynie środkiem eksploatacji, niebezpieczeństwo 
zaś zagrażające bliźniemu źródłem dochodu” [Samorządy, 1921, s. 7]7.

6	 Przypomnijmy choćby, że pierwsze tablice trwania życia Edmund Halley stworzył w 1693 r., a pierw‑
sza znana polisa na życie została wykupiona 18 czerwca 1583 r., czyli dokładnie 110 lat wcześniej. 
Polisę wykupił wiceburmistrz Londynu, ubezpieczając na życie niejakiego Williama Gibbonsa. Suma 
383 funty 6 szylingów i 8 pensów miała zostać wypłacona, jeśli ubezpieczony umrze w ciągu roku. 
Niestety ubezpieczony umarł wcześniej, bo już po 11 miesiącach. Kontrahenci wiceburmistrza, chcąc 
uniknąć płatności, „wysunęli wątpliwy argument, że nie umarł on w ciągu dwunastu miesięcy, licząc 
dwadzieścia osiem dni na każdy miesiąc”. Sprawa trafiła do sądu, który orzekł, że „miesiące należy 
liczyć według kalendarza”, i wypłacono należne świadczenie [Robertson, 1998, s. 130–132].

7	 W  literaturze przedmiotu wskazuje się też, iż działanie wzajemności w  warunkach braku pełnej 
informacji doprowadziło w efekcie końcowym w sektorze ubezpieczeń na życie w USA do ożywienia 
działania ubezpieczycieli komercyjnych ze względu na fakt, że „poczyniono znaczny postęp w zbie‑
raniu i prezentowaniu statystyk umieralności”, a firmy ubezpieczeń na życie mogły z nich korzystać 
w administracji i zarządzaniu zakładem ubezpieczeń [Doherty, 1980, s. 247–250]. Obok rozważań 
teoretycznych istnieje także wiele przykładów empirycznych wskazujących na wartość ubezpieczeń 
wzajemnych w  sytuacji niepełnej informacji statystycznej lub nadzwyczajnych strat ubezpiecze‑
niowych, które powodują zakłócenia w przewidywalności danych. Po wielkim pożarze w Chicago 
w 1871 r. spółki akcyjne podniosły składki o 30–50%, tworzone były zakłady wzajemne, aby wyso‑
kość składki była związana z faktycznie ponoszonymi kosztami odszkodowań [Bainbridge, 1952]. 
Z podobną sytuacją mieliśmy do czynienia także na polskim rynku ubezpieczeń, kiedy wprowadzenie 
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Drugim, równie ważnym aspektem jest sposób kształtowania produktu ubezpie‑
czeniowego. W przypadku ubezpieczeń wzajemnych bywa on często inspirowany lub 
kreowany przez ubezpieczających. To oni tworzą władze TUW – uczestniczą w zgro‑
madzeniach członków, są wybierani do rad nadzorczych i mają wpływ na kształt 
zarządu. Dodatkowo należy podkreślić praktykę tworzenia specyficznych struktur 
w organizacji zakładów ubezpieczeń, które mają umożliwić bezpośredni wpływ 
ubezpieczonych na działanie i rozwój firmy – właśnie od propozycji nowych pro‑
duktów czy zmian w produktach istniejących począwszy [Janowicz-Lomott, 2008c].

Ale na produkt ubezpieczeniowy wpływa też wszystko to, co jest związane ze 
zmianami klimatycznymi. Właśnie zmiany klimatyczne stanowią jedno z najwięk‑
szych wyzwań dla współczesnego sektora ubezpieczeń, gdyż bezpośrednio wpływają 
na charakter i skalę ryzyka ubezpieczeniowego. Rosnąca częstotliwość ekstremalnych 
zjawisk pogodowych, takich jak huragany, powodzie, susze czy pożary lasów, zna‑
cząco zwiększa koszty odszkodowań oraz destabilizuje modele aktuarialne oparte 
na danych historycznych. Aktualnie kluczowym wyzwaniem staje się poszukiwanie 
dopasowania tradycyjnych modeli ryzyka i dynamiki zmian klimatycznych. Dotych‑
czasowe modele oparte na danych historycznych tracą skuteczność w warunkach 
niestabilnego klimatu. Konieczne staje się rozwijanie zaawansowanych modeli 
prognostycznych, uwzględniających scenariusze emisji gazów cieplarnianych oraz 
zmiany klimatu, np. zmiany intensywności opadów czy fal gorąca. Jednocześnie pro‑
blemem jest niepewność co do przyszłych skutków zmian klimatu. W tym zakresie 
warto podkreślić zalety nieostatecznej składki ubezpieczeniowej, która zapewnia 
stabilizację działalności ubezpieczyciela w przypadku trudno przewidywalnych 
scenariuszy zdarzeń.

W kontekście ochrony ubezpieczeniowej i zmian klimatycznych oraz wpływu 
na bioróżnorodność niezwykle ważna rola zakładów ubezpieczeń dotyczy działal‑
ności prewencyjnej i adaptacyjnej. Obok działań administracji publicznej obejmu‑
jących planowanie przestrzenne, budowę odpowiedniej infrastruktury ochronnej, 
stosowanie rozwiązań naturalnych (np. wolne od zabudowy tereny zalewowe czy małe 
zbiorniki retencyjne) kluczową rolę w procesie adaptacji i prewencji mogą odgrywać 
zakłady ubezpieczeń. Z jednej strony ich działanie może polegać na ograniczaniu 
dostępności ochrony dla podmiotów, które np. w rolnictwie stosują nieodpowied‑
nie do zmieniających się warunków odmiany roślin uprawnych lub niewłaściwe 
zabiegi agrotechniczne, z drugiej zaś na promowaniu (np. przez obniżanie składek) 

przez ustawodawcę obowiązkowych ubezpieczeń od zdarzeń medycznych spowodowało trudności 
z wyceną tego ubezpieczenia i zainteresowanie szpitali zakładaniem własnego zakładu ubezpieczeń 
[Janowicz-Lomott, 2012].
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właściwych zachowań, takich jak dostosowanie do zmieniających się warunków tech‑
nologii produkcji, wykorzystanie rekomendowanych środków zapobiegawczych 
(np. nawadnianie upraw, stosowanie siatek przeciwgradowych). Oddziaływanie 
adaptacyjne może też polegać na finansowaniu lub dofinansowaniu kosztów ada‑
ptacji (m.in. inwestycje w bardziej odporną infrastrukturę), co pozwala na lepsze 
przygotowanie się na przyszłe zagrożenia.

W tym miejscu warto także podkreślić szczególne predyspozycje wzajemno‑
ści w tym zakresie. Badania wskazują, iż nadwyżka finansowa w TUW często bywa 
wykorzystywana właśnie do budowania odporności. Już w okresie międzywojennym 
Powszechny Zakład Ubezpieczeń Wzajemnych (PZUW) finansował z nadwyżek akcje 
przeciwogniowe, zasiłki na budowę remiz, propagandę ostrożnego obchodzenia się 
z ogniem czy pożyczki dla pogorzelców m.in. na wymianę pokryć dachowych [Jano‑
wicz-Lomott, 2018]. Takie działania są też podejmowane współcześnie, np. jeden z naj‑
większych brytyjskich ubezpieczycieli wzajemnych NFU Mutual po powodzi w 2016 r. 
zaoferował wsparcie finansowe na środki zwiększające odporność na powódź. Od 
tego czasu w ramach programu „Flood Resilience” klienci, których budynki dozna‑
ły szkód powodziowych przekraczających 10 tys. GBP, otrzymują od NFU Mutual do 
5 tys. GBP na naprawy, które mają chronić nieruchomość przed przyszłymi powo‑
dziami lub ograniczać ich skutki8.

W ramach działań prewencyjnych wspólnoty ubezpieczeniowe działające 
na zasadach wzajemności powszechnie stosują dodatkowe wymogi (np. wobec pro‑
ducentów rolnych), które stają się kluczowym kryterium przyjęcia do ubezpieczenia 
[Janowicz-Lomott, 2018].

11.3.3.  Odpowiedzialność społeczna

Społeczna użyteczność zakładów wzajemnych związana jest z realizacją przez nie 
zasadniczego celu ich działania – zaspokojenia potrzeb ubezpieczonych na ochronę 
ubezpieczeniową tanią i dobrej jakości, ale też z tożsamością interesu ubezpieczo‑
nych z interesem zakładu ubezpieczeń. Wartość społeczna przejawia się często we 

8	 Naprawy zwiększające odporność na powódź to takie, które wykonuje się po szkodach powodzio‑
wych, aby zapobiec rozległym zniszczeniom przy kolejnych zalaniach [ICMIF, 2024], np.:

	§ podniesienie gniazdek elektrycznych i sprzętów AGD ponad poziom podłogi;
	§ zastąpienie podłóg wodoodpornymi płytkami i fugą lub innymi wodoodpornymi materiałami;
	§ wymiana szafek i listew przypodłogowych na wodoodporne (np. z PVC);
	§ montaż odpornych na powódź, samouszczelniających się kratek wentylacyjnych;
	§ instalacja zaworów zwrotnych w odpływach, aby zapobiec cofaniu się wody;
	§ wymiana drzwi na wodoodporne, aby zapobiec rozprzestrzenianiu się wody;
	§ montaż barier przeciwpowodziowych na drzwiach lub oknach.
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wzmacnianiu spójności społecznej, wzmacnianiu lokalnej i grupowej tożsamości, 
urzeczywistnianiu demokracji. Sposób zarządzania TUW, gdzie członkowie lub ich 
przedstawiciele uczestniczą w zgromadzeniu członków i w ten sposób mogą podej‑
mować kluczowe decyzje dotyczące jego działalności, jest przestrzenią szkoleniową 
dla jego członków, umożliwiającą im pełne uczestnictwo w procesach demokratycz‑
nych – zarówno na poziomie lokalnym, jak i globalnym [Janowicz-Lomott, 2008b]. 
Dzięki temu można zwiększyć aktywność społeczną także w innych działaniach, 
np. w postaci zakładania organizacji pozarządowych.

Wspólnota finansowa budowana w ramach organizacji ubezpieczeniowych opar‑
tych na idei wzajemności może też stać się szkołą myślenia ekonomicznego. Dzię‑
ki systemowi zaliczkowej składki można zrozumieć zależność pomiędzy kosztami 
funkcjonowania TUW a wysokością składki. Zakładanie TUW i zaangażowanie w jego 
działalność to także szkoła przedsiębiorczości – uczy obchodzenia się z kapitałem, 
daje praktykę w prowadzeniu interesów, ale też uczy tworzenia i obchodzenia się ze 
wspólną własnością. To daje efekty nie tylko u uczestników, lecz także w ich otoczeniu. 
Istotne dla późniejszego sukcesu finansowego danych osób jest wyrobienie nawyku 
oszczędzania oraz potrzeby zabezpieczenia swojej przyszłości (wzorce są przeno‑
szone głównie w ramach rodziny oraz małych grup społecznych) [Kędzierski, 2013].

Ubezpieczyciele wzajemni są instytucjami, które dają poczucie bezpieczeństwa 
poprzez przynależność do wspólnoty. Dlatego też mogą być zarówno pożądaną 
instytucją gospodarczą, jak i jednym z ośrodków budowania kapitału społecznego, 
czyli takich cech społeczeństwa, które zwiększają jego sprawność skoordynowane‑
go działania – przede wszystkim jest to umiejętność współpracy międzyludzkiej 
w ramach grup i organizacji w celu realizacji własnych interesów. Za ważne cechy 
kapitału społecznego uznawane jest zaufanie i wspólne wartości w danej społecz‑
ności, które mogą zwiększyć sprawność społeczeństwa, ułatwiając skoordynowane 
działania [Raczkowska, 2009].

Podstawową przesłanką tworzenia towarzystw ubezpieczeń wzajemnych jest 
podobieństwo zagrożenia dotyczące większej liczby osób, ale jest to tylko warunek 
konieczny, a nie wystarczający. Musi on zostać wsparty istnieniem więzi społecz‑
nej pomiędzy osobami naznaczonymi potencjalnym ryzykiem oraz wynikającym 
z tej więzi zaufaniem [Kotowska, 2012]. Ubezpieczenia wzajemne sięgają zatem do 
kapitału społecznego, ale też wpływają na jego umocnienie i rozwój. Kapitał spo‑
łeczny wymaga przede wszystkim zaufania i przekonania co do wspólnoty intere‑
sów w ramach grupy.

Korzyści społeczne wynikają jednak nie tylko z roli edukacyjnej i kształtującej 
właściwe postawy obywatelskie. Lokalne instytucje, organizacje, władze lokalne 
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i mieszkańcy są też ważnymi interesariuszami dla TUW działających na rynkach lokal‑
nych. Poprzez różnorakie formy aktywności zakłady wzajemne angażują się w rozwią‑
zywanie problemów społecznych. Są to zarówno działania polegające na wsparciu 
finansowym lokalnych instytucji czy inwestycji (szpitale, opieka zdrowotna, orga‑
nizacje pozarządowe), jak i współpraca w zakresie finansowania badań naukowych 
(np. dla rolnictwa), sportu, kultury czy zwalczania lokalnej przestępczości. Czyni‑
ły to już wówczas, kiedy koncepcja biznesu odpowiedzialnego społecznie nie była 
tak popularna. Aktualnie są to działania znakomicie wpisujące się w kryteria ESG.

Podsumowanie

Zasadnicza różnica pomiędzy zakładami wzajemnymi i komercyjnymi nie doty‑
czy ich relacji ze społecznością jako całością, ale relacji z członkami i udziałowca‑
mi. Zakłady komercyjne funkcjonują dla korzyści (finansowych) ich udziałowców, 
a zakłady wzajemne – dla korzyści ich członków, będących jednocześnie ubez‑
pieczonymi/ubezpieczającymi. W konkurencyjnej gospodarce nie jest oczywiście 
możliwe, aby zakłady komercyjne pomijały interes ubezpieczonych czy działały 
jakkolwiek w sposób nieodpowiedzialny, z drugiej jednak strony istotny jest w ich 
działaniu interes udziałowców, mogą zatem działać nieco bardziej agresywnie 
w poszukiwaniu zysków.

Celem działania wspólnoty tworzącej TUW jest oczywiście najlepsze ubezpiecze‑
nie po dobrej cenie, ale w grupach tych głęboka jest również świadomość, że ubez‑
pieczenie to więcej niż repartycja szkód – to rodzaj odpowiedzialności społecznej, 
która bezpośrednio wpisuje się w koncepcję zrównoważonego rozwoju i pozwala 
łatwiej i w większym zakresie spełniać kryteria ESG.

Klasyczne ubezpieczenia wzajemne winny być nawet traktowane nie jako trady‑
cyjnie rozumiane zakłady ubezpieczeń, ale jako cześć infrastruktury społecznej. Ma 
to istotne znaczenie dla oczekiwań wobec tych organizacji, które powinny:

	§ tworzyć produkty ubezpieczeniowe promujące zrównoważony rozwój, ale też 
angażować się w istotny sposób w działalność prewencyjną i zarządzanie ryzykiem;

	§ angażować wolne środki finansowe w odpowiedzialne społecznie inwestycje;
	§ odgrywać aktywną rolę w społeczności, uczestnicząc w dyskusjach o problemach 

społecznych, i poprzez odpowiednie działania uczestniczyć w życiu społecznym.
To powoduje, że ich założenia wpisują się w zasady zrównoważonego rozwoju, 

a kryteria ESG wydają się niejako z natury tych zakładów wpisane w ich działalność.
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Raportowanie ryzyka klimatycznego 
w polskich zakładach ubezpieczeń 

w kontekście oczekiwań interesariuszy

Streszczenie
W rozdziale omówiono znaczenie ryzyka klimatycznego dla sektora ubezpieczeń 
oraz praktyki raportowania niefinansowego w tym zakresie przez wybrane zakłady 
ubezpieczeń działające w Polsce. Zmiany klimatyczne wpływają na działalność ubez‑
pieczeniową, stwarzając zarówno zagrożenia, jak i możliwości rozwoju innowacyj‑
nych produktów oraz odpowiedzialnych strategii inwestycyjnych. Analiza wykazała, 
że zakłady stosują podobne podejścia do identyfikacji ryzyka klimatycznego, wyko‑
rzystując metody ilościowe i jakościowe, jednak różnią się one zakresem i szczegó‑
łowością analiz. Raportowanie niefinansowe wspiera klientów w podejmowaniu 
świadomych decyzji, a działania edukacyjne zwiększają ich świadomość ekologiczną. 
Zidentyfikowano jednak istotne braki w raportach – często nie zawierają one informa‑
cji bezpośrednio dotyczących konkretnych zakładów, ponieważ dane prezentowane 
są na poziomie grup kapitałowych. Brakuje także szczegółów metodologii szacowa‑
nia wpływu zmian klimatu oraz analiz scenariuszowych. Informacje te mogą być 
przekazywane jedynie nadzorowi ubezpieczeniowemu, który pełni kluczową funkcję 
w komunikacji z interesariuszami. Autorka podkreśla potrzebę dalszych badań nad 
ewolucją podejścia zakładów ubezpieczeń do ryzyka klimatycznego w raportowa‑
niu niefinansowym, szczególnie w kontekście postępujących zmian klimatycznych.

Słowa kluczowe: raportowanie niefinansowe, ryzyko klimatyczne, teoria interesa‑
riuszy, ubezpieczenia
Keywords: non-financial reporting, climate risk, stakeholder theory, insurance
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Wprowadzenie

W obliczu zmian klimatycznych rośnie znaczenie wpływu środowiska na gospo‑
darkę. Przedsiębiorstwa, w tym zakłady ubezpieczeń, muszą zarządzić ryzykiem 
klimatycznym i dostosować się do nowych wyzwań ekonomicznych, wdrażając stra‑
tegie zrównoważonej transformacji, by utrzymać konkurencyjność [World Econo‑
mic Forum, 2023]. Ubezpieczenia odgrywają istotną rolę w zapewnianiu stabilności 
finansowej i wspieraniu rozwoju społeczno-gospodarczego [Lemkowska, 2020]. 
Niezwykle istotne jest dopasowanie się sektora ubezpieczeniowego [Olarewaju, 
Nomlala, 2021] do tych zmieniających się uwarunkowań gospodarczych. Zakłady 
ubezpieczeń zarządzają zarówno ryzykiem ubezpieczeniowym powiązanym z poli‑
sami, jak i ryzykiem całej działalności, a zmiana klimatu będzie miała wpływ na oba. 
W dobie zrównoważonej transformacji i rosnącego znaczenia interesariuszy przed‑
siębiorstwa są oceniane również przez pryzmat działań pozafinansowych. Dynamicz‑
ny rozwój raportowania informacji niefinansowych odzwierciedla zmieniające się 
oczekiwania interesariuszy.

W niniejszym rozdziale przeanalizowano praktyki raportowania niefinansowe‑
go w zakresie ryzyka klimatycznego przez wybrane zakłady ubezpieczeń działające 
w Polsce. W kontekście zmieniających się warunków pogodowych i klimatycznych 
informacje niefinansowe mogą mieć istotne znaczenie dla ubezpieczających. Celem 
rozdziału jest przegląd publikowanych raportów w zakresie miar i oceny oraz podej‑
mowanych działań wobec ryzyka klimatycznego. Metodologia badawcza opiera 
się głównie na analizie danych zastanych. Omówiono wpływ zmian klimatycznych 
na działalność ubezpieczeniową, rolę ubezpieczeń w gospodarce oraz wymagania 
dotyczące raportowania niefinansowego w kontekście teorii interesariuszy.

12.1. � Wpływ zmian klimatycznych na działalność 
ubezpieczeniową

Peter Levene, prezes Lloyd’s of London, już w 2004 r. w swoim wystąpieniu wska‑
zywał, że „prawdziwym problemem dla ubezpieczycieli są klęski żywiołowe, które 
stanowią bardzo poważny problem. A wpływ tych katastrof rośnie, ponieważ kli‑
mat się zmienia, co stanowi bardzo poważne wyzwanie dla ubezpieczycieli” [Leve‑
ne, 2024]. Publikowane od tamtej pory dane potwierdzają, że w ostatnich dekadach 
liczba zgłaszanych katastrof naturalnych na świecie znacznie wzrosła. W latach 
1981–1999 odnotowywano średnio 79 katastrof naturalnych rocznie, natomiast 
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w ostatniej dekadzie (2012–2021) liczba ta wzrosła ponad dwukrotnie do ok. 186. 
Znacząco wzrosły również straty finansowe spowodowane tymi katastrofami. Rocz‑
na średnia strata w latach 1981–1990 wynosiła 41 mld USD, a w ostatniej dekadzie – 
ponad 193 mld USD [PIU, 2023]. Eksperci wskazują powodzie oraz susze jako główne 
zagrożenia klimatyczne dla regionu europejskiego, podkreślając ich rosnącą często‑
tliwość i intensywność w wyniku postępujących zmian klimatycznych. Szacuje się, że 
roczne straty w Europie spowodowane powodziami wynoszą 5,7 mld EUR [Parlament 
Europejski, 2024], spowodowane suszami – ok. 9 mld EUR, a w miarę wzrostu śred‑
niej globalnej temperatury mogą one wzrosnąć do 40 mld EUR [Komisja Europej‑
ska, 2025]. Udział strat objętych ochroną ubezpieczeniową w całkowitych stratach 
spowodowanych katastrofami naturalnymi w ciągu ostatnich 40 lat wynosił średnio 
39,3%. Pomimo rosnącej liczby zdarzeń katastroficznych wskaźnik ten utrzymuje 
się na zbliżonym poziomie, co można tłumaczyć rosnącą świadomością ubezpie‑
czeniową. W Polsce ubezpieczenia od ryzyk związanych z katastrofami naturalnymi 
są stosunkowo powszechne – 71% budynków jednorodzinnych objętych jest ochro‑
ną na wypadek huraganu, a 63% na wypadek powodzi [PIU, 2023]. Wysoki poziom 
ubezpieczenia umożliwia szybką odbudowę regionów dotkniętych żywiołami, jed‑
nak stanowi jednocześnie istotne wyzwanie dla zakładów ubezpieczeń, które muszą 
mierzyć się z rosnącą skalą ryzyka i potencjalnych wypłat.

Przytoczone dane wskazują, że susze i powodzie powinny stanowić priorytet dla 
zakładów ubezpieczeń w analizach wpływu zmian klimatycznych na sytuację finan‑
sową i poziom wypłacalności. Ekstremalne zjawiska pogodowe powodują jednocze‑
sne szkody ubezpieczeniowe, obejmujące zarówno utratę życia, jak i zniszczenia lub 
całkowitą utratę mienia, szkody w uprawach rolnych, a także przestoje w pracy elek‑
trowni i związane z nimi przerwy w działalności gospodarczej [Mills, Roth, Lecomte, 
2005, s. 17]. Warto jednak zauważyć, że nie wszystkie konsekwencje zmian klimatu 
mają negatywny wpływ na sektor ubezpieczeniowy. W tabeli 12.1 przedstawiono 
zarówno pozytywne (oznaczone jako „+”), jak i negatywne („−”) skutki zmian kli‑
matycznych dla wybranych rodzajów produktów ubezpieczeniowych.

Zmiany klimatyczne mają znaczący wpływ na działalność ubezpieczeniową, 
oddziałując na różne aspekty tej branży. Można wyróżnić kilka kluczowych obsza‑
rów, w których zmiany klimatyczne szczególnie oddziałują na ubezpieczenia:
1)	 zwiększone ryzyko katastrof naturalnych – częstsze i intensywniejsze kata‑

strofy naturalne zwiększą liczbę roszczeń ubezpieczeniowych i podniosą koszty 
odszkodowań, co będzie miało wpływ na rentowność firm ubezpieczeniowych; 
działania underwritingowe zakładów będą nakierowane na polisy o większym 
prawdopodobieństwie wystąpienia szkody;
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2)	 wzrost składek ubezpieczeniowych – ze względu na rosnące ryzyko związane 
z katastrofami naturalnymi ubezpieczyciele będą podnosić składki ubezpiecze‑
niowe takich polis, aby pokryć potencjalne straty i utrzymać rentowność bizne‑
su; spowoduje to wzrost kosztów ubezpieczeń dla klientów; działanie to będzie 
powiązane z aktualizacją modeli wyceny ryzyka [Cicirko, 2023, s. 65–67];

3)	 zmiany w ocenie ryzyka – ubezpieczyciele będą dostosowywać modele oceny 
ryzyka do zmieniających się wzorców pogodowych, co będzie wymagać dostępu 
do nowych baz danych i inwestycji w nowe technologie, aby precyzyjniej szaco‑
wać prawdopodobieństwo zdarzeń;

4)	 zmiany w reasekuracji – zakłady ubezpieczeń mogą zmniejszać ekspozycje 
na ryzyko z pomocą reasekuracji, jednak ostatnie lata potwierdzają odwrót ubez‑
pieczycieli od węgla [Pietrzyk, 2021]; udział towarzystw ubezpieczeniowych ogra‑
niczających ubezpieczanie węgla w światowym rynku ubezpieczeń zmniejsza się;

5)	 nowe produkty ubezpieczeniowe – zakłady ubezpieczeń wprowadzą nowe pro‑
dukty dostosowane do zmian klimatycznych; przykładem mogą być ubezpiecze‑
nia parametryczne, z tytułu których wypłacane są odszkodowania na podstawie 
określonych parametrów pogodowych, takich jak intensywność huraganu czy 
poziom opadów [Auzbiter, 2023];

6)	 wpływ na inwestycje i rezerwy techniczno-ubezpieczeniowe – ryzyko związa‑
ne ze zmianą klimatyczną wpływa zarówno na inwestycje, jak i na rezerwy tech‑
niczno-ubezpieczeniowe [Ross, 2021]; zakłady ubezpieczeń muszą podejmować 
takie decyzje inwestycyjne, które będą minimalizować potencjalne straty związa‑
ne z aktywami narażonymi na zmiany klimatyczne. Ponadto częstsze katastrofy 
i wzrost odszkodowań wymuszą dokładniejsze szacowanie rezerw;

7)	 regulacje i wymogi ESG – firmy ubezpieczeniowe muszą dostosować się do 
nowych regulacji i wymogów związanych z ESG w zakresie raportowania ryzyk 
zmian klimatycznych i podejmowania działań na rzecz zrównoważonego rozwoju;

8)	 reputacja i relacja z interesariuszami – istotne dla zakładów będzie badanie 
nastrojów rynkowych, preferencji i oczekiwań konsumentów wobec nowych 
produktów czy usług; to ryzyko utraty reputacji może się materializować jako 
pogorszenie relacji z interesariuszami, jeśli ubezpieczyciel nie będzie działać 
proklimatycznie [EIOPA, 2021].
Częstsze występowanie katastrof naturalnych oraz anomalii pogodowych wywie‑

ra rosnącą presję na zakłady ubezpieczeń. Wypracowanie skutecznego podejścia 
do zarządzania tym ryzykiem staje się kluczowe dla utrzymania stabilności kapita‑
łowej, zapewnienia adekwatnej ochrony ubezpieczeniowej oraz spełnienia oczeki‑
wań klientów. W związku z tym zakłady ubezpieczeń muszą opracowywać strategie 
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odpowiadające na wyzwania związane z przystępnością cenową i zakresem ochrony, 
a także z łagodzeniem skutków zmian klimatycznych.

Tabela 12.1. � Wpływ zmian klimatu na wybrane produkty ubezpieczeniowe
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Wyższe maksymalne temperatury, więcej ciepłych dni w roku

Hospitalizacje, śmierć, choroby fale upałów −  – 

Zapadanie się gruntów osuwiska − −

Zmniejszenie się pokrywy lodowej pływające bryły lodu +

Spadek reakcji kierowców wypadki −

Wzrost popytu na chłodzenie braki w dostawach 
prądu

−

Wyższe minimalne temperatury, mniej chłodnych dni w roku

Spadek liczby zgonów spowodowanych 
wychłodzeniem

fale zimna + +

Wzrost aktywności szkodników zarażanie chorobami − − − −

Zagrożenie lawinowe zejście lawiny − −

Topnienie wiecznej zmarzliny osuwiska − −

Wzrost letnich susz

Uszkodzenie fundamentów osuwiska −

Spadek dostępności zasobów wodnych susza − −

Wzrost zagrożenia pożarami pożary − − − −

Źródło: opracowanie na podstawie: Mills i in. [2005].

12.2. � Istota ubezpieczeń i ryzyka ubezpieczeniowego 
a zmiana klimatyczna

12.2.1. Funkcje i rola ubezpieczeń

Ubezpieczenia stanowią niezwykle istotny element całego systemu finansowe‑
go, co wynika bezpośrednio z ich fundamentalnej roli. Z perspektywy ekonomicz‑
nej ubezpieczenie jest definiowane jako „urządzenie gospodarcze” zapewniające 
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odpłatne przekazanie ubezpieczającemu do zakładu ubezpieczeń ryzyko negatyw‑
nych ekonomicznych skutków określonego zdarzenia losowego [Hadyniak, 2000, 
s. 56–57]. Mechanizm ten umożliwia zminimalizowanie obciążeń finansowych, któ‑
re powstałyby w przypadku samodzielnej naprawy szkody i jej skutków [Outreville, 
1998]. Pokrycie przyszłych potrzeb finansowych jest zapewniane w drodze rozłoże‑
nia ciężaru ekonomicznego na wiele jednostek, którym te same zdarzenia losowe 
zagrażają [Łazowski, 1948, s. 10]. Zakład ubezpieczeń kalkuluje wysokość składek 
w taki sposób, aby zapewnić pokrycie potencjalnych strat całej grupy ubezpieczonych, 
a jednocześnie uzyskać odpowiednią marżę [Handschke, 2000, s. 34–37]. Ubezpie‑
czenie można zatem postrzegać jako metodę zarządzania ryzykiem wykorzystującą 
transfer ryzyka z jednostki na zakład ubezpieczeń [Kowalewski, 2001].

Ubezpieczenia przynoszą wiele korzyści dla gospodarki, stymulują wzrost gospo‑
darczy i pomagają zapewnić stabilność rynków finansowych [Cummins, Cragg, Zhou, 
deFonseka, 2018]. Odgrywają więc kluczową rolę we współczesnym świecie, mając 
wpływ na życie jednostek oraz działalność przedsiębiorstw. Pełnią kilka podsta‑
wowych funkcji. Są narzędziem w zarządzaniu ryzykiem, ponieważ chronią przed 
stratami finansowymi wynikającymi ze zdarzeń losowych. Zapewniają poczucie bez‑
pieczeństwa ubezpieczającym dzięki wsparciu finansowemu udzielanemu w razie 
wystąpienia szkody. Umożliwiają przedsiębiorstwom i osobom prywatnym podej‑
mowanie ryzyka, które w przeciwnym razie mogłoby być zbyt kosztowne [Garbiec, 
2022]. Dzięki ochronie ubezpieczeniowej firmy mogą inwestować w nowe projekty 
bez obawy przed potencjalnymi stratami.

Autorka jest zdania, że w obliczu walki ze skutkami katastrof klimatycznych 
ubezpieczenia będą odgrywały kluczową rolę w gospodarce przede wszystkim jako 
wsparcie finansowe dla podmiotów gospodarczych, ale także instytucji państwowych. 
Ponadto sami ubezpieczający będą poszukiwać poczucia bezpieczeństwa w obliczu 
niespodziewanych katastrof.

12.2.2. � Ryzyko jako podstawowe pojęcie ubezpieczeń – 
wpływ zmian klimatycznych

Ryzyko jest nieodłącznym elementem działalności ubezpieczeniowej i może 
być rozpatrywane w dwóch kategoriach: jako ryzyko ubezpieczeniowe, związane 
z przedmiotem ochrony, oraz jako ryzyko ubezpieczyciela. Pierwsza propozycja zde‑
finiowania ryzyka ubezpieczeniowego została opracowana w 1966 r. przez Komisję 
ds. Terminologii Ubezpieczeniowej USA (Comission on Insurance Terminology of 
the American Risk and Insurance Association), według której ryzyko utożsamiono 
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z niepewnością [Head, 1967], jednak obecnie pojęcia niepewności i ryzyka zosta‑
ły rozgraniczone [Grzybowski, 1995, s. 20]. Współcześnie niepewność definiuje się 
jako stan, w którym przyszłe możliwości nie są znane, natomiast ryzyko – jako sytu‑
ację, w której rezultat zdarzenia jest nieznany, ale możliwe jest oszacowanie praw‑
dopodobieństwa jego wystąpienia [Tyszka, Zaleśkiewicz, 2001]. Niepewność, której 
nie da się wyrazić liczbowo, określa się mianem niepewności sensu stricto [Knight, 
2005]. Ryzyko można więc traktować jako szczególną formę mierzalnej niepewności, 
dla której znane są rozkład prawdopodobieństwa, wartość oczekiwana i wariancja 
zmiennej losowej [Jaworski, 2001, s. 627–628].

W literaturze przedmiotu często wyróżnia się jeszcze dwa podejścia do ryzyka. 
Według Fedorowicza [1996, s. 5] ryzyko wiąże się z niepewnością i może prowadzić 
zarówno do strat, jak i do zysków. Podobne stanowisko zajmuje Jajuga [2007], któ‑
ry wyróżnia dwie koncepcje, tj. negatywną i neutralną. W ujęciu negatywnym ryzy‑
ko oznacza możliwość poniesienia szkody/straty i jest traktowane jako zagrożenie. 
W podejściu neutralnym rozumiane jest jako odchylenie od oczekiwanego rezul‑
tatu – zarówno w kierunku straty, jak i zysku. W tym kontekście wyróżnia się ryzy‑
ko czyste (prowadzące wyłącznie do strat) oraz spekulacyjne (mogące skutkować 
zarówno stratą, jak i zyskiem) [Tarczyński, Mojsiewicz, 2001, s. 19].

Ryzyko ubezpieczeniowe można więc definiować jako prawdopodobieństwo 
wystąpienia pewnych zdarzeń, które prowadzą do straty, czyli szkody ubezpiecze‑
niowej. Polisy ubezpieczeniowe są tworzone w oparciu o kalkulację ryzyka ubezpie‑
czeniowego. Dlatego też aby ryzyko mogło być ubezpieczone, musi spełniać pewne 
warunki. Zdarzenia muszą być przypadkowe i niezależne od woli ubezpieczonego, 
ryzyko musi być możliwe do oszacowania pod względem prawdopodobieństwa 
wystąpienia i potencjalnych skutków finansowych oraz musi istnieć wystarczają‑
ca liczba i wielkość obiektów, aby skalkulować prawdopodobieństwo wystąpienia 
szkody. Prawdopodobieństwo wystąpienia takiego zdarzenia ubezpieczeniowego 
wynosi mniej niż 100%, w przeciwnym razie zakład ubezpieczeń nie objąłby swoją 
ochroną zdarzenia pewnego. Poprawna ocena i pomiar ryzyka ubezpieczeniowego 
są zatem podstawą właściwej kalkulacji składek ubezpieczeniowych, a także decyzji 
ubezpieczeniowych, które mają wpływ na rentowność całego biznesu.

W kontekście zmian klimatycznych kluczowe dla sektora ubezpieczeń staje się 
możliwie najdokładniejsze oszacowanie prawdopodobieństwa wystąpienia kata‑
strof naturalnych w określonym czasie i na danym obszarze. Jak wspomniano wcze‑
śniej, tego typu zdarzenia występują coraz częściej, z perspektywy ubezpieczeniowej 
nadal pozostają zdarzeniami losowymi, co oznacza, że spełniają kryteria zdarzenia 
ubezpieczeniowego. W niektórych regionach geograficznych prawdopodobieństwo 
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ich wystąpienia może jednak zbliżać się do 100%, co może skłonić zakłady ubez‑
pieczeń do wyłączenia ich z ochrony. Analiza danych dotyczących suszy rolniczej 
w Polsce w latach 1961–2010 wskazuje, że częstotliwość jej występowania dla kolej‑
nych kategorii gruntów ornych wynosi: I – 1,1 roku; II – 1,4 roku; III – 2,6 roku; IV – 
4,5 roku [Doroszewski, Jóźwicki, Wróblewska, Kozyra, 2014]. Grunty klas dobrych 
i bardzo dobrych (I–III) zajmują 28,6% użytków rolnych w Polsce, a klas średnich 
(IV) – 39,1% [Krasowicz, 2012]. Po 2010 r. susza występowała w Polsce regularnie, 
szczególnie wiosną i latem, powodując poważne straty w rolnictwie i energetyce 
(w 2018 r. spowodowała straty w wysokości ponad 3,5 mld PLN) [Koniuch, 2025]. 
Susze są również powiązane z ryzykiem występowania pożarów. Można więc uznać, 
że susze i pożary należą w Polsce do zdarzeń o podwyższonym ryzyku, a w miarę 
postępujących zmian klimatycznych mogą stać się nieubezpieczalne na większości 
obszarów kraju. W pierwszej kolejności można się spodziewać wzrostów składek 
na ubezpieczenie od suszy i ognia. Polska Izba Ubezpieczeń wskazuje, że najistot‑
niejszym ryzykiem dla Polski jest ryzyko powodzi [Durska, 2024]. Z badań wynika, 
że większe powodzie w dorzeczu Odry występowały średnio co 5 lat, a w dorzeczu 
Wisły – co 3 lata [Maciejewski, Ostojski, Tokarczyk, 2010]. Straty powodzi z 1997 r. 
oszacowano na poziomie 2,4% ówczesnego PKB, a powodzi z 2010 r. – na prawie 
0,9% PKB. Według danych Rządowego Centrum Bezpieczeństwa w latach 1990–2010 
zagrożenie powodziowe odpowiadało za blisko 99% strat wywołanych zjawiskami 
przyrodniczymi w Polsce [Zaleski, 2011].

Głównym powodem zawierania umów ubezpieczeniowych jest obawa przed 
poniesieniem szkody. Niezależnie od cech demograficznych ludzie decydują się 
na ubezpieczenie, gdy chcą mieć pewność, że ewentualna strata zostanie zrekom‑
pensowana [Nowotarska-Romaniak, Ogrodnik, 2010]. Wraz ze wzrostem częstotli‑
wości powodzi, susz i pożarów rośnie zainteresowanie ochroną mienia przed tymi 
ryzykami. Dlatego polskie zakłady ubezpieczeń powinny rozwijać narzędzia do ich 
precyzyjnego szacowania.

12.3.  Ryzyko klimatyczne w działalności ubezpieczeniowej

12.3.1.  Ryzyko w działalności ubezpieczeniowej

Ryzyko w ubezpieczeniach można analizować również z perspektywy ubezpie‑
czyciela. W ujęciu negatywnym ryzyko jest prawdopodobieństwem zrealizowania 
się niepożądanego zdarzenia, które może spowodować szkodę lub stratę. Zarzą‑
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dzanie ryzykiem polega wówczas na identyfikacji takich niepożądanych zdarzeń 
oraz na ich pomiarze i podejmowaniu przeciwdziałań, tak aby się ono nie zrealizo‑
wało albo zrealizowało, powodując minimalne szkody (akceptowalne dla podmio‑
tu) [Holly, 2013]. Identyfikacja ryzyka wymaga uwzględnienia zarówno czynników 
zewnętrznych, wynikających z otoczenia firmy ubezpieczeniowej, jak i wewnętrznych, 
związanych z funkcjonowaniem oraz prowadzeniem działalności ubezpieczeniowej 
i reasekuracyjnej [Ronka-Chmielowiec, 2022].

Ryzyko działalności ubezpieczeniowej można zdefiniować jako prawdopodo‑
bieństwo wystąpienia zdarzenia skutkującego stratą finansową w wyniku działań 
podejmowanych w celu osiągnięcia zadowalających wyników przy zachowaniu bez‑
pieczeństwa i płynności. Przechodząc do praktyki rynkowej, autorka zauważa, że 
zakłady skupiają się przede wszystkim na klasyfikacji zaproponowanej przez regu‑
lacje sektorowe, szczególnie przez dyrektywę Wypłacalność II, która wskazuje, w jaki 
sposób zakłady mają identyfikować i zarządzać ryzykiem ubezpieczeniowym, ryn‑
kowym, operacyjnym i niewypłacalnością kontrahenta. Warto jednak zauważyć, że 
regulacje te nie uwzględniają ryzyka związanego ze zmianami klimatycznymi. Tym‑
czasem katastrofy naturalne, jako nieprzewidywalne czynniki zewnętrzne, mogą 
istotnie wpływać na działalność ubezpieczeniową [Thlon, 2013].

Ryzyko ubezpieczeniowe wynikające z sił przyrody pojawia się w klasyfikacji 
ze względu na źródło niebezpieczeństwa [Kowalewski, 2001]. W opracowaniach 
poruszających tematykę wpływu zmian klimatycznych na podmioty gospodarcze 
pojawia się koncepcja „podwójnej istotności” [European Commission, 2019]. Istot‑
ność środowiskowa i społeczna odnosi się do wpływu działalności gospodarczej 
na środowisko, natomiast istotność finansowa – do wpływu środowiska na działal‑
ność gospodarczą. Oba te aspekty są ze sobą powiązane: ograniczanie negatywnego 
wpływu przedsiębiorstw na środowisko może w dłuższej perspektywie zmniejszyć 
ryzyko, jakie środowisko stwarza dla ich działalności [KNF, 2025].

Działalność ubezpieczeniowa z jednej strony chroni przed skutkami zmian kli‑
matycznych, z drugiej – sama jest na nie szczególnie narażona. Ryzyko klimatyczne 
wymaga pogłębionej analizy, ponieważ wpływa zarówno na stabilność finansową 
zakładów, jak i na ich decyzje operacyjne. Z perspektywy międzynarodowych ini‑
cjatyw i regulacji europejskich temat ten stał się priorytetem dla organów nadzoru 
sektora ubezpieczeniowego. Wzajemne oddziaływanie między klimatem a dzia‑
łalnością ubezpieczeniową – zarówno w kontekście wpływu środowiska na zakład, 
jak i wpływu decyzji zakładu na środowisko – czyni analizę tego zjawiska szcze‑
gólnie złożoną.
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12.3.2.  Ryzyko klimatyczne

Rozwój definicji ryzyka klimatycznego był ściśle związany z międzynarodowymi 
prośrodowiskowymi działaniami. W opracowaniu z 1995 r. ryzyko to zdefiniowa‑
no jako połączenie prawdopodobieństwa wystąpienia zmiany klimatu i jej konse‑
kwencji [Beer, Ziolkowski, 1995]. Była to jednak definicja ogólna – nie wskazywała 
konkretnych czynników klimatycznych ani nie rozróżniała skutków pozytywnych 
i negatywnych. W 2008 r. ryzyko klimatyczne zaczęto rozumieć bardziej konkretnie – 
jako ryzyko wynikające ze zmian klimatu, np. problemy zdrowotne spowodowane 
nowymi chorobami czy wpływ klimatu na ekonomię [Charpentier, 2008]. Definicje 
dotyczące bezpośrednio sektora ubezpieczeniowego pochodzą z lat współczesnych.

W opinii EIOPA [2019] ryzyko klimatyczne zdefiniowano jako „ryzyko związa‑
ne z klęskami żywiołowymi”, obejmujące również ogólne trendy klimatyczne, takie 
jak wzrost temperatury, podnoszenie się poziomu mórz czy przymusowe migracje, 
które mogą wpływać na działalność ubezpieczeniową. W regulacjach Unii Europej‑
skiej, takich jak Sustainable Finance Disclosure Regulation (SFDR), ryzyko klimatycz‑
ne rozumiane jest szerzej – jako zdarzenie lub warunek środowiskowy, społeczny 
lub zarządczy, mogące wywołać istotny negatywny wpływ na wartość inwestycji 
[Dz. Urz. UE L 317 z 9.12.2019, s. 1 ze zm.]. Z kolei raport Międzyrządowego Zespo‑
łu ds. Zmian Klimatu (Intergovernmental Panel on Climate Change, IPCC) z 2020 r. 
[Reisinger, Howden, Vera, 2020, s. 15] definiuje ryzyko klimatyczne jako możliwość 
wystąpienia negatywnych skutków dla systemów ludzkich i ekologicznych, wyni‑
kających zarówno ze zmian klimatu, jak i z reakcji człowieka na te zmiany. Skutki 
te mogą obejmować życie, zdrowie, źródła utrzymania, infrastrukturę, ekosystemy 
i inwestycje. Światowe Forum Ekonomiczne w raporcie z 2021 r. uznało ryzyko kli‑
matyczne za jedno z najpoważniejszych zagrożeń nadchodzących lat [World Eco‑
nomic Forum, 2021].

Ze względu na charakter źródeł zdarzeń związanych ze zmianami klimatu wyróż‑
nia się dwa główne typy ryzyka klimatycznego:

	§ ryzyko fizyczne – związane z bezpośrednim oddziaływaniem ekstremalnych 
zdarzeń pogodowych, takich jak burze, powodzie, pożary lub fale upałów, któ‑
re mogą uszkadzać zakłady produkcyjne i zakłócać łańcuchy dostaw oraz ogra‑
niczać produktywności gleby i dostępność wody [EIOPA, 2021];

	§ ryzyko przejścia (transformacji) – wynikające z konieczności dostosowania 
gospodarki do zmian klimatu i podejmowania działań, w tym: zmian w polity‑
ce i regulacjach, opracowywania nowych technologii lub modeli biznesowych, 
zmian preferencji społecznych [EIOPA, 2019].
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Podmioty powinny identyfikować, oceniać i raportować ryzyko klimatyczne, 
aby inwestorzy, kredytodawcy i inni interesariusze mogli lepiej ocenić wpływ zmian 
klimatu na działalność przedsiębiorstwa. Proaktywne zarządzanie tym ryzykiem 
pozwala ograniczyć jego skutki. Przykładowe działania obejmują wdrażanie strate‑
gii zrównoważonego rozwoju, inwestycje w technologie niskoemisyjne czy dosto‑
sowywanie się do nowych regulacji klimatycznych.

12.4. � Ujawnienia na temat ryzyka klimatycznego 
a zainteresowanie klientów zakładów ubezpieczeń

12.4.1.  Teoria interesariuszy

Zakłady ubezpieczeń współpracują z szerokim gronem interesariuszy, do których 
należą: właściciele, ubezpieczeni, pracownicy, organy nadzoru i regulatorzy, dostaw‑
cy oraz społeczność lokalna. Każda z tych grup ma własne oczekiwania i cele, które 
zakład powinien uwzględniać w swojej działalności. Zgodnie z teorią interesariuszy 
Roberta Edwarda Freemana organizacje powinny brać pod uwagę interesy wszystkich 
grup, na które oddziałują [Rotengruber, 2017]. Koncepcja ta opiera się na wzajem‑
nej zależności – relacje z interesariuszami wpływają na sukces organizacji, dlatego 
należy nimi zarządzać w sposób zrównoważony. Skupienie się na interesariuszach 
sprzyja budowaniu długoterminowej wartości, wykraczającej poza krótkotermino‑
we zyski. Teoria ta znajduje zastosowanie m.in. w zarządzaniu strategicznym, etyce 
biznesu i zrównoważonym rozwoju.

Najważniejszą grupą interesariuszy zakładów ubezpieczeń są klienci, ponie‑
waż to oni generują przychody przez zakup produktów lub usług. Klienci są więc 
fundamentem, na którym opiera się działalność przedsiębiorstwa, a ich zadowo‑
lenie i lojalność są niezbędne do utrzymania i rozwoju działalności. Z perspekty‑
wy zakładu ubezpieczeń decyzje ubezpieczonych mają znaczący wpływ na zakład 
ubezpieczeń, ponieważ wybór polisy ubezpieczeniowej determinuje strukturę 
portfela zakładu, decyzje dotyczące warunków polisy mają wpływ na przyszłe 
zobowiązania zakładu, a rezygnacje z ochrony oddziałują na przychody zakładu. 
Klienci zakładów ubezpieczeń mogą być zainteresowani wpływem zmiany klimatu 
na działalność zakładu, a przede wszystkim: wpływem klimatu na wysokość skła‑
dek ubezpieczeniowych oraz dostępność ochrony ubezpieczeniowej [Cicirko, 2023, 
s. 65–67], wpływem katastrof na wypłatę odszkodowań, informacją, czy zakład inwe‑
stuje w sposób zrównoważony oraz czy oferuje produkty uwzględniające ryzyko 
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klimatyczne i wspierające działania proekologiczne. Takich informacji klienci 
mogą szukać w raportach niefinansowych.

Raportowanie niefinansowe jest narzędziem, które pozwala podmiotom komuni‑
kować swoje działania i wpływ na różne grupy interesariuszy. Początkowo głównymi 
zainteresowanymi danymi niefinansowymi były organizacje społeczne, a z czasem 
znaczenie ich zauważyli przedstawiciele rynku finansowego. Podczas gdy organiza‑
cje społeczne koncentrowały się na danych pozwalających ocenić wpływ podmiotu 
na otoczenie, uczestnicy rynku finansowego zwrócili uwagę na czynniki zrównowa‑
żone [Stanek-Kowalczyk, Martinek-Jaguszewska, Turek, 2023]. Obecnie wiele regula‑
cji zobowiązuje instytucje finansowe do ujawniania informacji w obszarach takich 
jak środowisko, społeczeństwo i ład korporacyjny.

12.4.2. � Zrównoważone raportowanie – obowiązek 
ujawniania informacji

Raportowanie kwestii zrównoważonego rozwoju jest odpowiedzią na oczekiwa‑
nia interesariuszy co do transparentności w zakresie informacji dotyczących wpływu 
działalności gospodarczej na środowisko i jego strategicznych decyzji odnoszących 
się do dostosowania się do zmian klimatycznych [Lemkowska, 2023a]. Zgodnie 
z europejskimi zrównoważonymi regulacjami podmioty sektora ubezpieczeniowego 
muszą ujawniać szereg informacji związanych z ESG oraz ryzykiem klimatycznym. 
Do tych najważniejszych regulacji należą:

	§ Sustainable Finance Disclosure Regulation (SFDR) – rozporządzenie zobowią‑
zuje zakłady ubezpieczeń do ujawniania informacji związanych ze zrównowa‑
żonym rozwojem, dotyczących m.in. strategii i decyzji inwestycyjnych, polityk 
wynagrodzeń, komunikacji z klientem, konstrukcji produktów ubezpieczenio‑
wych czy funduszy emerytalnych oraz sprawozdawczości okresowej [Dz. Urz. UE 
L 317 z 9.12.2019, s. 1 ze zm.]. Normy wprowadzone przez SFDR mają przede 
wszystkim wzmocnić ochronę inwestorów końcowych oraz poprawić stan ujaw‑
niania informacji interesariuszom na temat produktów finansowych;

	§ Corporate Sustainability Reporting Directive (CSRD) – dyrektywa CSRD 
[Dz. Urz. UE L 322 z 16.12.2022, s. 15 ze zm.] wprowadza obowiązki sprawoz‑
dawcze dotyczące zrównoważonego rozwoju dla dużych przedsiębiorstw, w tym 
zakładów ubezpieczeń, m.in finansowy wpływ kwestii ESG na działalność i stra‑
tegię tych przedsiębiorstw;

	§ taksonomia UE – to system klasyfikacji, który pomaga identyfikować i klasyfi‑
kować zrównoważone inwestycje; zakłady ubezpieczeń muszą dostosować swoje 
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strategie inwestycyjne do wymogów taksonomii, aby wspierać cele zrównowa‑
żonego rozwoju [Szkapiak, Ulańska, 2023];

	§ Insurance Distribution Directive (IDD) – dyrektywa IDD [Dz. Urz. UE L 26 
z 2.02.2016, s. 19 ze zm.] nakłada na zakłady ubezpieczeń obowiązek uwzględ‑
niania czynników zrównoważonego rozwoju w procesie badania potrzeb klienta 
i zatwierdzania produktów ubezpieczeniowych.
Informacje ujawnieniowe w zakresie zrównoważonego rozwoju, na których 

koncentrują się powyższe regulacje, muszą być uwzględniane w ramach raportów 
niefinansowych, zawierających szczegółowe informacje na temat działań ESG i zarzą‑
dzania ryzykiem klimatycznym, lub raportów zintegrowanych, łączących informa‑
cje finansowe i niefinansowe, zapewniając kompleksowy obraz działalności firmy 
[Świerszcz, 2022]. Do przykładów informacji, które zakłady ubezpieczeń muszą 
ujawniać w kontekście ESG i ryzyka klimatycznego, należą:

	§ raportowanie zgodne z taksonomią UE – informacje dotyczące zgodności z tak‑
sonomią UE, która klasyfikuje zrównoważone inwestycje i działania;

	§ polityka zrównoważonego rozwoju – strategie i polityki dotyczące zrównowa‑
żonego rozwoju, w tym cele i działania podejmowane w zakresie ochrony śro‑
dowiska, społecznej odpowiedzialności i ładu korporacyjnego;

	§ wpływ na środowisko – informacje dotyczące emisji gazów cieplarnianych, 
zużycia energii, wody i zarządzania odpadami oraz działań mających na celu 
redukcję negatywnego wpływu na środowisko;

	§ społeczna odpowiedzialność – informacje dotyczące działań na rzecz społecz‑
ności lokalnych, wsparcia dla pracowników i różnorodności;

	§ ład korporacyjny – informacje dotyczące struktury zarządzania, polityki wyna‑
grodzeń, etyki biznesowej oraz zgodności z regulacjami prawnymi;

	§ strategie zarządzania ryzykiem klimatycznym – informacje dotyczące działań 
podejmowanych w celu minimalizacji ryzyka klimatycznego, takich jak inwe‑
stycje w technologie niskoemisyjne, adaptacja do zmian klimatycznych oraz 
współpraca z partnerami biznesowymi;

	§ ocena ryzyka klimatycznego – informacje, jak zakłady oceniają ryzyko zwią‑
zane ze zmianami klimatycznymi, w tym identyfikację potencjalnych zagrożeń 
i ich wpływ na działalność.
Raportowanie niefinansowe zapewnia większą przejrzystość działań firmy, co 

jest istotne dla klientów, inwestorów i innych interesariuszy [Lemkowska, 2023b; 
De Silva Lokuwaduge, Heenetigala, 2017]. Transparentność w działaniach zwiększa 
zaufanie i wiarygodność firmy. Przedsiębiorstwa, które stosują praktyki zrównoważo‑
nego rozwoju, nie tylko przyczyniają się do ochrony środowiska, lecz także odnoszą 
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korzyści finansowe, takie jak obniżenie kosztów operacyjnych poprzez zmniejsze‑
nie zużycia energii i zasobów. Analiza aspektów niefinansowych pozwala firmom 
lepiej identyfikować i oceniać ryzyko, jakie może wpłynąć na ich działalność [Bauer, 
Chmielowiec-Lewczuk, Lament, Spigarska, 2021]. Przedsiębiorstwa mogą reagować 
na zmieniające się regulacje dotyczące ochrony środowiska, oczekiwania społeczne 
oraz zmiany klimatyczne. Podmioty, które aktywnie raportują i inwestują w zrów‑
noważony rozwój, mogą uzyskać przewagę konkurencyjną na rynku. Klienci coraz 
częściej wybierają produkty i usługi firm odpowiedzialnych społecznie.

12.5. � Przegląd raportowania niefinansowego wybranych 
zakładów ubezpieczeń w Polsce

Raportowanie niefinansowe jest narzędziem, które pozwala zakładom ubezpie‑
czeń komunikować grupom interesariuszy, w tym ubezpieczającym i ubezpieczonym, 
jakie inicjatywy i działania podejmują w zakresie zrównoważonego rozwoju. Analizy 
działań ESG podejmowanych przez zakłady ubezpieczeń wykazanych w raportach 
ESG podjęła się Lament [2023], ale pominęła w niej identyfikację ryzyk związanych 
ze zmianą klimatu i zrównoważonym rozwojem oraz z tym, jak zakłady nim zarzą‑
dzają. Autorka jest zdania, że klienci zakładów ubezpieczeń mogą poszukiwać infor‑
macji na temat wpływu zmian klimatu na wysokość składek i wypłatę odszkodowań 
oraz dostępności ochrony ubezpieczeniowej w raportach niefinansowych, dlate‑
go podjęła się przeglądu raportowania niefinansowego ubezpieczycieli w Polsce. 
W analizie uwzględniono 10 największych zakładów ubezpieczeń z działu I oraz 
10 z działu II (tabela 12.2).

Tabela 12.2. � Dziesięć największych zakładów ubezpieczeń – działy I i II według 
składki przypisanej brutto na koniec IV kwartału 2024 r.

Lp. Zakład ubezpieczeń inny  
niż na życie

Udział 
(%) 

Zakład ubezpieczeń  
na życie

Udział 
(%) 

1 PZU SA 28,6 PZU Życie SA 42,7

2 TUiR Warta SA 17,7 TU Allianz Życie Polska SA 11,7

3 STU ERGO Hestia SA 15,5 Nationale-Nederlanden TUnŻ SA 9,9

4 UNIQA TU SA 7,3 Vienna Life TU na Życie SA Vienna 
Insurance Group

6,8

5 Compensa TU SA Vienna Insurance 
Group

6,2 TUnŻ Warta SA 6,8
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Lp. Zakład ubezpieczeń inny  
niż na życie

Udział 
(%) 

Zakład ubezpieczeń  
na życie

Udział 
(%) 

6 Generali TU SA 4,5 UNIQA TU na Życie SA 4,3

7 TUiR Allianz Polska SA 4,0 Generali Życie TU SA 4,2

8 InterRisk TU SA Vienna Insurance 
Group

2,9 STUnŻ ERGO Hestia SA 2,8

9 TUW PZUW 2,4 Unum Życie TUiR SA 2,7

10 LINK4 TU SA 1,9 CA Życie TU SA 1,9

Żródło: opracowanie własne na podstawie: KNF [2024].

W przypadku firm ubezpieczeniowych, które posiadają zarówno podmiot życio‑
wy, jak i majątkowy, na stronie internetowej był publikowany jeden skonsolidowany 
dla grupy raport niefinansowy, tj.: PZU SA i PZU Życie SA jako Grupa PZU, TUiR i TUnŻ 
Warta SA jako Grupa Talanx, STU ERGO Hestia SA jako Grupa ERGO Hestia i Grupa 
Munich Re, UNIQA TU SA i TU na Życie SA jako UNIQA Group, Generali TU SA i Gene‑
rali Życie TU SA jako Grupa Generali, TUiR Allianz Polska SA i TU Allianz Życie Pol‑
ska SA jako Grupa Allianz oraz Vienna Life TU SA VIG jako Vienna Insurance Group, 
a także Nationale-Nederlanden TUnŻ SA jako Grupa NN. CA Życie TU SA należy do 
Grupy Credit Agricole, a raport niefinansowy tej grupy odnosił się przede wszystkim 
do sektora bankowego. Ponadto wszystkie powyższe zakłady nie posiadają osobnych 
stron internetowych dla dwóch różnych podmiotów, więc autorka założyła, że infor‑
macje zamieszczane pod hasłem „zrównoważony rozwój” lub „ESG” dotyczą obu 
podmiotów. Compensa TU SA Vienna Insurance Group opublikowała swój raport 
i nie odwoływała się do raportu całej Grupy VIG. Wszystkie te podmioty zamieściły 
informacje dotyczące ESG i zrównoważonego rozwoju na swoich stronach interneto‑
wych, wyjątkiem były InterRisk TU SA VIG oraz UNUM Życie TUiR SA, dla których nie 
znaleziono żadnej takiej informacji na stronie ani raportu niefinansowego. Ponadto 
TUW PZUW w swoich informacjach odwoływał się praktyk Grupy PZU, w związku 
z czym przyjęto, że raport niefinansowy Grupy PZU dotyczył także tego podmiotu. 
Ostatni analizowany podmiot to LINK4, który zamieścił informacje ogólne na temat 
uwzględniania czynników ESG i zrównoważonego rozwoju w swojej działalności, ale 
nie posiadał raportu niefinansowego ani nie odwoływał się do Grupy PZU.

W związku z powyższym niemożliwe było bezpośrednie rozdzielenie ujawnio‑
nych informacji na dwa działy. Z kolei suma udziału wybranych zakładów działu I 
wyniosła 93,7%, a działu II – 91,0%, co stanowi większość rynkową. Można więc przy‑
jąć, że wnioski z tego przeglądu raportowania niefinansowego dotyczą całego sekto‑
ra ubezpieczeń w Polsce. Warto jeszcze zwrócić uwagę na fakt, że dla kilku zakładów 
ubezpieczeniowych wziętych pod uwagę w analizie raport został stworzony dla 
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całych grup kapitałowych obejmujących nie tylko te podmioty, lecz także inne z ryn‑
ku europejskiego (Grupa Talanx, Grupa Munich Re, Vienna Insurance Group, Grupa 
Allianz i Grupa Nationale-Nederlanden). Biorąc pod uwagę, że zgodnie z praktyką 
rynkową rekomendacje w zakresie zarządzania wydawane w ramach grup kapita‑
łowych obowiązują we wszystkich podmiotach wchodzących w skład grupy, można 
więc przyjąć, że deklarowane działania i praktyki dla danej grupy zostały wdrożone 
także przez podmioty zależne.

Autorka w ramach przeglądu raportowania niefinansowego wymienionych 
podmiotów przeprowadziła analizę, której celem było sprawdzenie, jak podmioty 
definiują ryzyko klimatyczne, jakie narzędzia stosują do jego identyfikacji, pomia‑
ru i oceny, w jaki sposób przeprowadzają analizę wpływu zmian klimatu na swoją 
działalność, czy badają wpływ swojej działalności na klimat lub środowisko oraz 
jakie działania zrównoważone podejmują w ramach działalności ubezpieczeniowej 
i inwestycyjnej. Została przeprowadzona analiza najbardziej aktualnych raportów 
niefinansowych dostępnych na dzień 10 kwietnia 2025 r. W tabeli 12.3 znajduje się 
zestawienie informacji z analizowanych raportów niefinansowych.

Wszystkie podmioty wskazane w tabeli 12.3 identyfikują ryzyko klimatyczne 
i używają podobnych, ale nieidentycznych definicji tego ryzyka. Na ich podstawie 
można powiedzieć, że ryzyko klimatyczne to potencjalne zagrożenia wynikające ze 
zmian klimatycznych, które mogą mieć wpływ na działalność biznesową, inwesty‑
cje oraz zobowiązania ubezpieczeniowe. Wszystkie zakłady stosują taki sam podział 
ryzyka klimatycznego, wyróżniając ryzyko fizyczne (obejmujące skutki ekstremalnych 
zjawisk pogodowych, takich jak powodzie, burze, pożary, podnoszący się poziom 
mórz) oraz ryzyko przejścia (odnosi się do przejścia na gospodarkę niskoemisyj‑
ną, obejmując zmiany regulacyjne, technologiczne i rynkowe). Odmienny podział 
zastosowała ERGO Hestia (Grupa Munich Re), która identyfikuje ryzyko klimatycz‑
ne z perspektywy zarówno outside-in (wpływu zmian klimatycznych na działalność 
firmy), jak i inside-out (wpływu działalności firmy na klimat i środowisko).

Analizowane zakłady wskazane w tabeli 12.3 wykorzystują również podobne 
narzędzia do identyfikacji i oceny tego ryzyka: analizy scenariuszowe (ocena wpły‑
wu różnych scenariuszy wzrostu średniej temperatury na działalność), zastosowa‑
nie modeli ryzyka (modelowanie katastrof naturalnych i ocena ryzyka fizycznego), 
oceny eksperckie ryzyka ESG i związanego ze zrównoważonym rozwojem, a także 
wykorzystują testy warunków skrajnych do analizy wrażliwości finansowej na skut‑
ki zmian klimatycznych. Jednakże istnieją pewne różnice w podejściu do analizy 
i oceny ryzyka klimatycznego. Na przykład Grupa PZU wykorzystuje analizę scena‑
riuszową w ramach własnej oceny ryzyka i wypłacalności (ORSA), analizę sektorową 
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i regionalną oraz testy warunków skrajnych oparte na założeniach NGFS, podczas 
gdy UNIQA stosuje politykę odpowiedzialnego inwestowania i selekcję negatywną 
emitentów, a Generali i Allianz wykorzystują scenariusze klimatyczne opracowane 
przez NGFS oraz IPCC. Vienna Insurance Group także korzysta z analizy scenariuszo‑
wych ORSA, a Nationale-Nederlanden wykorzystuje wskaźniki klimatyczne takie jak 
INFORM Risk Index i Climate Change Performance Index. UNIQA stosuje zaawanso‑
wane modele stochastyczne do symulacji potencjalnych zdarzeń naturalnych, które 
uwzględniają dane historyczne dotyczące roszczeń.

Podmioty wymienione w tabeli 12.3 analizują wpływ zmian klimatu na swo‑
ją działalność, badając skutki ekstremalnych zjawisk pogodowych oraz ich wpływ 
na wyniki finansowe i operacyjne. Przeprowadzają analizy scenariuszowe i testy 
warunków skrajnych, aby ocenić wpływ zmian klimatu na swoją działalność. Każda 
firma dostosowuje metody oceny ryzyka klimatycznego do specyfiki swojej działal‑
ności. Badane są skutki ekstremalnych zjawisk pogodowych, takich jak powodzie, 
burze, pożary, oraz ich wpływ na wyniki finansowe i operacyjne. ERGO Hestia (Grupa) 
zauważa, że zmiany klimatyczne mogą prowadzić do zwiększenia kosztów prowa‑
dzenia działalności niektórych przedsiębiorstw, szczególnie w sektorach zależnych 
od węgla i innych paliw kopalnych. Generali (Grupa Generali) wykazała, że wyso‑
kie ryzyko fizyczne jest szczególnie widoczne w scenariuszach z większym wzro‑
stem temperatury, natomiast ryzyko przejściowe jest bardziej znaczące w krótkim 
i średnim okresie, zwłaszcza w przypadku braku uporządkowanych środków dekar‑
bonizacji. Wszystkie podmioty stosują analizę ilościową do oceny wpływu zmian kli‑
matu na działalność w kontekście ryzyka związanego z ekstremalnymi zjawiskami 
pogodowymi i klęskami żywiołowymi. Stosowana jest również analiza jakościowa, 
ale z raportów bezpośrednio nie wynika, czy ERGO Hestia (Grupa Munich Re i Gru‑
pa ERGO), Generali (Grupa Generali) i Vienna Life (VIG) oprócz analiz ilościowych 
stosują jakieś zaawansowane narzędzia jakościowe. Analizy te są wykorzystywane 
w procesach zarządzania ryzykiem, wycenie ryzyka oraz procesach aktuarialnych.

Ponadto podmioty wskazane w tabeli 12.3 analizują wpływ swojej działalności 
na klimat i środowisko w podobny sposób, ale istnieją pewne różnice w podejściu 
i szczegółowości analiz. Większość podmiotów monitoruje emisje gazów cieplar‑
nianych związane z działalnością operacyjną, inwestycjami oraz działalnością ubez‑
pieczeniową. Podejmują one działania mające na celu monitorowanie, redukcję 
emisji gazów cieplarnianych i dekarbonizacji inwestycji (wycofywanie się z inwe‑
stycji w sektor węglowy i zwiększanie udziału zielonych obligacji), a także inwe‑
stują w sposób zrównoważony (inwestycje w odnawialne źródła energii i projekty 
związane z ESG).
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Na przykład ERGO Hestia (Grupa) i Nationale-Nederlanden (Grupa NN) zarzą‑
dzają emisjami wynikającymi z użytkowania floty samochodowej oraz wykorzystania 
energii elektrycznej i cieplnej w biurach, a także emisjami związanymi z zakupionymi 
towarami i usługami, podróżami służbowymi oraz dojazdami pracowników do pracy.

Polskie zakłady ubezpieczeń wymienione w tabeli 12.3 podejmują szereg dzia‑
łań w odpowiedzi na zmiany klimatyczne: przeprowadzają analizy wpływu zmiany 
klimatu na działalność ubezpieczeniową, wdrażają bardziej efektywne procedury 
likwidacji szkód, innowacyjne technologie oraz nowe produkty ubezpieczeniowe, 
a także angażują się w inwestycje zrównoważone. Wszystkie podmioty podejmują 
działania w ramach trzech obszarów, tj. zielonych produktów ubezpieczeniowych, 
polityki odpowiedzialnych inwestycji i dekarbonizacji portfela inwestycyjnego. 
Większość z nich rozwija produkty ubezpieczeniowe wspierające transformację 
ekologiczną, takie jak ubezpieczenia dla instalacji fotowoltaicznych, pomp ciepła, 
pojazdów elektrycznych oraz projekty OZE. Na przykład Grupa PZU, Warta (Grupa 
Talanx), Compensa (Grupa Vienna Insurance), Generali oraz Allianz oferują takie 
produkty. ERGO Hestia (Grupa Munich Re) oferuje także produkty ubezpieczeniowe 
wspierające technologie w zakresie systemów magazynowania energii i technolo‑
gii wodorowej. Podmioty te wdrażają polityki odpowiedzialnych inwestycji, które 
obejmują kryteria wykluczenia dla inwestycji w sektory wysokoemisyjne oraz pro‑
mowanie inwestycji w zielone obligacje i odnawialne źródła energii. Warta (Grupa 
Talanx) zainwestowała również w projekty infrastruktury publicznej, takie jak szpi‑
tale i instytucje edukacyjne. Wspomniane podmioty podejmują działania mające 
na celu dekarbonizację swoich portfeli inwestycyjnych, wycofując się z inwestycji 
w sektory wysokoemisyjne i zwiększając udział zielonych obligacji oraz inwesty‑
cji w odnawialne źródła energii.

Wszystkie podmioty wskazane w tabeli 12.3 sformułowały także rekomendacje 
i opracowały strategie działania w zakresie zrównoważonego rozwoju. Wskazały 
kilka kluczowych rekomendacji na przyszłość, które obejmują kontynuację działań 
na rzecz redukcji emisji gazów cieplarnianych oraz wzrost zaangażowania w inwe‑
stycje wspierające transformację klimatyczno-energetyczną. Zalecają dalszy rozwój 
zielonej oferty ubezpieczeniowej i inwestycyjnej, wzmocnienie odporności na zmiany 
klimatyczne poprzez finansowanie projektów wspierających zieloną transformację 
oraz udoskonalenie analizy scenariuszy zmian klimatu. Planują aktywne przygoto‑
wanie na przyszłe zmiany regulacyjne i rynkowe oraz sukcesywne włączanie dodat‑
kowych elementów zrównoważonego rozwoju do zarządzania ryzykiem. Wśród 
rekomendacji znajdują się także działania na rzecz edukacji pracowników i klien‑
tów na temat zrównoważonego rozwoju oraz wdrażanie usprawnień.
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Informacje zawarte w raportowaniu niefinansowym mogą być bardzo istotne dla 
ubezpieczających oraz klientów zakładów ubezpieczeń. Klienci mogą zrozumieć, jak 
zmiany klimatyczne mogą wpływać na ubezpieczenia i inwestycje. Wiedza na temat 
ryzyka fizycznego oraz ryzyka transformacji pozwala na bardziej świadome podej‑
mowanie decyzji dotyczących ochrony ubezpieczeniowej. Informacje o dostępnych 
zielonych produktach ubezpieczeniowych, takich jak ubezpieczenia dla instalacji 
fotowoltaicznych, pomp ciepła czy pojazdów elektrycznych, mogą być atrakcyjne dla 
klientów, którzy chcą wspierać zieloną transformację i korzystać z technologii przy‑
jaznych dla środowiska. Klienci, szczególnie korporacyjni, mogą być zainteresowani 
politykami odpowiedzialnych inwestycji wdrażanymi przez zakłady ubezpieczeń, 
które obejmują kryteria wykluczenia dla inwestycji w sektory wysokoemisyjne oraz 
promowanie inwestycji w zielone obligacje i odnawialne źródła energii. To może 
wpływać na ich decyzje ubezpieczeniowe, inwestycyjne i wybór produktów finanso‑
wych, a także wzmacniać ich zaufanie do zakładów ubezpieczeń. Informacje o dzia‑
łaniach edukacyjnych podejmowanych przez zakłady ubezpieczeń mogą być istotne 
dla klientów, którzy chcą być bardziej świadomi wpływu swojej działalności na śro‑
dowisko oraz korzyści płynących ze zrównoważonego rozwoju.

Podsumowanie

Zmiany klimatyczne to wyzwanie, ale i szansa dla sektora ubezpieczeń na roz‑
wój innowacyjnych produktów oraz polityk inwestycyjnych. Polskie zakłady ubez‑
pieczeń wykazują podobne podejścia do identyfikacji ryzyka klimatycznego, choć 
różnią się one zakresem i szczegółowością analiz. Stosują metody ilościowe i jako‑
ściowe, analizując m.in. skutki ekstremalnych zjawisk pogodowych. Wdrażają też 
zielone produkty i odpowiedzialne strategie inwestycyjne.

Raportowanie niefinansowe wspiera klientów w podejmowaniu świadomych 
decyzji ubezpieczeniowych i inwestycyjnych, a działania edukacyjne zwiększają ich 
świadomość ekologiczną. Jednak w raportach brakuje informacji bezpośrednio doty‑
czących niektórych zakładów, ponieważ prezentowane są one na poziomie całych 
grup kapitałowych. W takich przypadkach można jedynie domniemywać, że dane 
podejście dotyczy również analizowanego podmiotu. Podobnie nie zawsze wiado‑
mo, czy działania na rzecz społeczności lokalnych są realizowane przez dany zakład, 
czy na poziomie grupy. Brakuje szczegółowych informacji o metodologii szacowa‑
nia wpływu zmian klimatu oraz analiz scenariuszowych, co może wynikać z obawy 
przed ujawnieniem danych konkurencji. Takie informacje mogą być przekazywane 
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nadzorowi ubezpieczeniowemu, który pełni kluczową funkcję w komunikacji mię‑
dzy zakładami a interesariuszami.

Temat ryzyka klimatycznego w ujawnieniach niefinansowych zasługuje na szcze‑
gólną uwagę w przyszłości. Warto obserwować, jak podejście zakładów ubezpieczeń 
do tego zagadnienia będzie ewoluować w kolejnych latach, w miarę postępu zmian 
klimatycznych. Pozostawia to lukę do uzupełnienia przez przyszłe prace naukowe.
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Streszczenie
Rozdział analizuje wyzwania i dobre praktyki związane z zarządzaniem ryzykiem 
klimatycznym w zakładach ubezpieczeń. Autorka wskazuje, że zmiany klimatycz‑
ne generują zarówno ryzyko fizyczne, jak i ryzyko przejścia, które wpływają na sta‑
bilność finansową sektora ubezpieczeniowego. W tekście omówiono rolę zakładów 
ubezpieczeń w systemie finansowym jako instytucji szczególnie narażonych na ryzy‑
ko klimatyczne, ale też dobrze przygotowanych do zarządzania nim. Przedstawiono 
znaczenie integracji czynników ESG w systemie zarządzania oraz wskazano na klu‑
czową rolę aktuariuszy i narzędzi takich jak ORSA (własna ocena ryzyka i wypłacal‑
ności) oraz testy warunków skrajnych.
Autorka podkreśla, że mimo wysokiego poziomu przygotowania sektora ryzyko kli‑
matyczne pozostaje wyzwaniem – zwłaszcza w kontekście braku danych, niepewno‑
ści scenariuszy, ograniczeń metodologicznych i legislacyjnych. Wskazuje również 
na potrzebę długoterminowego podejścia i współpracy między instytucjami nad‑
zorczymi a rynkiem.
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2	 “All life is the management of risk, not its elimination” [Pham, 2026].
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Wprowadzenie

Nie ulega wątpliwości, że europejski rynek finansowy stoi w obliczu wielu wyzwań 
i koniecznych zmian. Część tych zmian jest konsekwencją procesów zachodzących 
na arenie międzynarodowej, w tym w szczególności w ramach struktur europej‑
skich, natomiast inne wynikają z rosnących oczekiwań społecznych oraz wzrasta‑
jącej świadomości konsumenckiej. Zmiany te wpływają na sposób prowadzenia 
działalności m.in. przez instytucje finansowe oraz na funkcjonowanie nadzoru 
finansowego. W tym kontekście naturalną ich konsekwencją staje się konieczność 
nieustannej adaptacji ww. instytucji do dynamicznie zmieniających się warunków 
otoczenia społeczno-gospodarczego. Dotyczy to także kwestii związanych z rozwo‑
jem i rosnącym zainteresowaniem tematami zrównoważonego rozwoju (sustainable 
finance), a w szczególności ryzykami klimatycznymi. Wspomniane ryzyka, mające 
wpływ na sytuację wypłacalnościową oraz finansową podmiotów, obejmują przede 
wszystkim ryzyko fizyczne i ryzyko przejścia.

Ryzyko fizyczne związane jest z oddziaływaniem ekstremalnych zdarzeń pogo‑
dowych (zwiększenie obserwowanej zmienności) prowadzących np. do uszkodzeń 
infrastruktury, zniszczeń plonów, zaburzeń w łańcuchu dostaw. Ryzyko przejścia 
to ryzyko wynikające z konieczności dostosowania się gospodarki do stopniowych 
zmian klimatu, w szczególności wykorzystywania rozwiązań niskoemisyjnych. Ryzy‑
ko to może się materializować m.in. poprzez konieczność dostosowania do nowych 
regulacji i zmian technologicznych, ale również poprzez ryzyko rynkowe wynikają‑
ce z zaburzenia obecnej struktury popytu i podaży energii elektrycznej, surowców 
naturalnych, produktów oraz świadczonych usług [Flak, 2020].

Celem pracy jest analiza wpływu ryzyka fizycznego oraz ryzyka przejścia zwią‑
zanego ze zmianami klimatu na działalność zakładów ubezpieczeń oraz ocena 
znaczenia ww. rodzajów ryzyka dla procesów zarządzania ryzykiem w kontekście 
aktualnych wymogów regulacyjnych.

13.1. � Ryzyko klimatyczne w działalności pierwszej  
i drugiej linii obrony

Z punktu widzenia nadzoru finansowego jednym z głównych celów nadzoru jest 
dbałość o stabilne funkcjonowanie instytucji finansowych. Dlatego istotne jest, aby 
działania podejmowane w ramach zrównoważonego rozwoju nie obciążały nadmier‑
nie podmiotów kosztami compliance. Kluczowe pozostaje zachowanie równowagi 
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pomiędzy wymogami formalnymi a rzeczywistą realizacją celów zrównoważone‑
go rozwoju; innymi słowy – aby kwestie związane z czynnikami ESG nie przysłoniły 
podmiotom nadzorowanym tego, co jest najistotniejsze, czyli zarządzania ryzykiem, 
kwestii spełniania określonych wymogów ostrożnościowych czy stabilnego zarzą‑
dzania organizacją. Popularne obecnie hasło greening the financial system3 powinno 
iść w parze z budowaniem świadomego rynku finansowego.

Doskonałym przykładem są zakłady ubezpieczeń, które dysponują unikatową 
wiedzą na temat zarządzania ryzykiem klimatycznym. W kontekście obowiązujących 
regulacji warto jednak rozważyć, w jaki sposób podmioty te mogłyby wykorzysty‑
wać tę wiedzę nie tylko w procesie wyceny ryzyka, lecz także w szerszym zakresie. 
Proces budowania zrównoważonego rozwoju musi być realizowany świadomie, 
w ramach danej strategii (strategii Unii Europejskiej, państwa, grupy ubezpiecze‑
niowej czy podmiotu). Obecność kwestii ESG musi być widoczna w niemal wszyst‑
kich aspektach systemu zarządzania zakładów ubezpieczeń. Poniżej przedstawiono 
wybrane obszary, w których implementacja czynników ESG odgrywa istotną rolę 
(rysunek 13.1):

	§ ład korporacyjny – czynniki ESG powinny być uwzględniane m.in. w systemie 
zarzadzania, systemie wynagrodzeń, szkoleniach pracowniczych, planach awa‑
ryjnych;

	§ model biznesowy – czynniki ESG jako element strategii działalności i strategii 
zarządzania ryzykiem, określania ram apetytu na ryzyko, limitów ryzyka, KRI 
(key risk indicator, kluczowych wskaźników ryzyka);

	§ zarządzanie ryzykiem – czynniki ESG wbudowane w koncepcję trzech linii obro‑
ny, elementy klimatyczne jako czynniki ryzyka, wybór odpowiednich metod 
ograniczania ryzyka;

	§ sprzedaż i dystrybucja produktu – analiza potrzeb klienta, ocena dopasowania 
potrzeb klienta do produktu;

	§ funkcja compliance – zapewnienie zgodności z regulacjami dotyczącymi zrów‑
noważonego rozwoju oraz promowanie ESG wewnątrz organizacji;

	§ funkcja audytu wewnętrznego – ocena skuteczności wdrażania czynników ESG 
w procesach biznesowych instytucji finansowej;

	§ działalność inwestycyjna – przeznaczanie kapitałów w zrównoważone środowi‑
skowo inwestycje, uwzględnianie czynników ESG w decyzjach inwestycyjnych.
W kontekście zarządzania ryzykiem klimatycznym duże znaczenie mają również 

zmiany demograficzne, które wpływają na przekształcenia w strukturze głównych 

3	 Oznacza włączenie celów zrównoważonego rozwoju do działalności instytucji finansowych.
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grup klientów zakładu ubezpieczeń. Klienci coraz częściej zwracają uwagę na zmiany 
klimatyczne i odpowiedzialność środowiskową. Należy jednak mieć na uwadze, że 
wraz z upływem czasu preferencje te mogą ulegać ewolucji, m.in. w wyniku dojrzewa‑
nia postaw i odchodzenia od charakterystycznego dla młodszych pokoleń idealizmu.

Rysunek 13.1.  Zarządzanie czynnikami klimatycznymi

SYSTEM ZARZĄDZANIA
RYZYKIEM KLIMATYCZNYM

Strategia, zasady, procedury, apetyt na ryzyko,
struktura organizacyjna

Ocena
i kontrola ryzyka

Wskaźniki
finansowe

i niefinansowe

Zarządzanie
bieżącymi

zdarzeniami

Analiza
scenariuszowa

i wrażliwości

Zbieranie
danych /

data quality

Raportowanie i ujawnianie

Szkolenia, edukacja w zakresie ryzyka, KPI, wynagrodzenia

PROCES
ZARZĄDZANIA

RYZYKIEM

RAPORTOWANIE

FIT & PROPER

FUNKCJA COMPLIANCE

AUDYT WEWNĘTRZNY

Źródło: opracowanie własne.

Istotną rolę w zarządzaniu ryzykiem klimatycznym odgrywają aktuariusze. Mię‑
dzynarodowe Towarzystwo Aktuarialne (International Actuarial Association, IAA) 
w swojej publikacji [IAA, 2020] zdefiniowało dziewięć sposobów, w jaki aktuariusze 
mogą zarządzić ryzykiem klimatycznym:
1)	 przegląd podstawowych modeli aktuarialnych;
2)	 tworzenie produktów ubezpieczeniowych i taryf, które będą dostosowane do 

potrzeb finansowych i ubezpieczeniowych ich klientów;
3)	 dostosowanie produktów ubezpieczeniowych do potrzeb konsumentów i innych 

interesariuszy;
4)	 zachęcanie funduszy emerytalnych, zakładów ubezpieczeń i innych zaintereso‑

wanych podmiotów do aktywnego wspierania ryzyka klimatycznego;
5)	 dzielenie się wiedzą specjalistyczną w zakresie modelowania skutków ekstremal‑

nych zdarzeń związanych z klimatem na sytuację finansową danych podmiotów;
6)	 opracowywanie strategii inwestycyjnych i produktowych pomagających w roz‑

wiązywaniu problemów związanych z ryzykiem klimatycznym;
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7)	 doradzanie różnego rodzaju organizacjom w zakresie inicjatyw związanych z ry‑
zykiem klimatycznym;

8)	 udział w debacie publicznej i przeglądzie odpowiednich programów rządowych;
9)	 pełne ujawnienie w jasny i jednoznaczny sposób wpływu zmian klimatycznych na 

działalność podmiotów.
Zakłady ubezpieczeń na życie, ze względu na swój długoterminowy hory‑

zont działalności, zajmują wyjątkową pozycję w debacie na temat zmian klimatu. 
W przeciwieństwie do innych sektorów ryzyko zmiany klimatu oddziałuje na stronę 
zarówno aktywów, jak i zobowiązań tych podmiotów. Co więcej, zakłady ubezpie‑
czeń dysponują wieloletnim doświadczeniem w identyfikacji ekstremalnych ryzyk 
i zarządzaniu nimi. Są zatem narażone na ryzyko finansowe związane ze zmianami 
klimatycznymi bardziej niż inne instytucje finansowe, ale jednocześnie lepiej przy‑
gotowane do zarządzania i łagodzenia katastrofalnych skutków zmiany klimatu dla 
gospodarki i społeczeństwa.

Powódź, która miała miejsce w Polsce we wrześniu 2024 r., była przyczyną wzro‑
stu wartości szkód spowodowanych przez katastrofy naturalne w Polsce na koniec 
2024 r. Rok 2024 unaocznił to, że zjawiska klimatyczne – takie jak wrześniowa powódź 
wywołana niżem genueńskim w Europie centralnej, ale również na Bałkanach i we 
Francji w październiku, czy powódź błyskawiczna w Hiszpanii – mogą prowadzić do 
katastrofalnych zdarzeń o ogromnej skali, których skutkom trudno przeciwdziałać. 
Krajowe zakłady ubezpieczeń poradziły sobie bardzo dobrze z wypłatą odszkodowań, 
a żaden nie miał problemów z wypłacalnością [KNF, 2024], więc można stwierdzić, że 
również ochrona reasekuracyjna zadziałała poprawnie. Analizując retrospektywnie 
przebieg powodzi w Polsce, należy zwrócić uwagę, że zjawisko to zostało stosunko‑
wo wcześnie przewidziane i już kilka dni przed jego wystąpieniem nadawano komu‑
nikaty ostrzegawcze, a służby zabezpieczały budynki. Dzięki temu poza wielkimi 
stratami ekonomicznymi udało się uniknąć tych najistotniejszych strat, tzn. strat 
w ludziach (dziewięć osób zginęło w Polsce [PAP, 2024]). Dla porównania 1,5 mie‑
siąca później wystąpiła powódź błyskawiczna we wschodniej Hiszpanii i ze względu 
na zaskoczenie społeczeństwa oraz brak działań ostrzegawczych ofiar było znacznie 
więcej, szacuje się, że zginęło ponad 200 osób [Michalak, 2024].

Podsumowując – krajowy rynek ubezpieczeń wykazuje wysoki poziom przy‑
gotowania na wystąpienie zdarzeń katastroficznych, m.in. zabezpiecza się przez 
stosowanie reasekuracji. Należy jednak pamiętać, że charakter tych zdarzeń ule‑
ga zmianie – coraz częściej mamy do czynienia nie tylko z rzadkimi, modelowymi 
katastrofami o cyklu powtarzalności raz na 200 lat, lecz także z mniejszymi, bardziej 
gwałtownymi zjawiskami, które występują z większą częstotliwością.
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13.2.  Ryzyka klimatyczne w ORSA

Głównym celem ORSA (own risk and solvency assessment), czyli własnej oceny 
ryzyka i wypłacalności, jest poprawa zarządzania ryzykiem w zakładzie ubezpieczeń 
oraz pogłębione zrozumienie ekspozycji na ryzyko, na jakie zakład jest narażony – 
wykraczające poza perspektywę regulacyjnego wymogu kapitałowego. Z drugiej 
strony ORSA nie służy wyłącznie do obliczania wymogu kapitałowego ani nie jest 
ściśle zdefiniowanym procesem. Istnieją wytyczne oraz dobre praktyki, jednak każ‑
dy zakład ubezpieczeń musi samodzielnie opracować ORSA. Dla organu nadzoru 
raport ORSA powinien stanowić dowód na to, że podmiot przeprowadził szeroką 
analizę swoich ryzyk i nie opiera się wyłącznie na wymogu kapitałowym, ale krytycz‑
nie patrzy na metody i założenia leżące u podstaw obliczania wymogu kapitałowe‑
go oraz wyciągnął z tych analiz wnioski i zastosuje je w przyszłych działaniach lub 
zaimplementuje w swoich strategiach.

Europejski Urząd Nadzoru Ubezpieczeń i Pracowniczych Programów Emerytal‑
nych (European Insurance and Occupational Pensions Authority, EIOPA) 19 kwietnia 
2021 r. wydał opinię w sprawie wykorzystania scenariuszy zmian klimatu w ORSA, 
według której oczekiwane jest, aby w raporcie ORSA zakłady ubezpieczeń dokonały 
identyfikacji istotnych ekspozycji na ryzyko związane ze zmianą klimatu (w podzia‑
le na ryzyko fizyczne i ryzyko przejścia) i poddały je ocenie [EIOPA, 2021]. Ryzyko 
zmian klimatu powinno być oceniane w perspektywie, w której da się zidentyfikować 
jego wpływ, wykorzystując analizę scenariuszową, dla celów planowania strategicz‑
nego i biznesowego. Zakłady ubezpieczeń w zakresie ORSA powinny przeprowadzić 
co najmniej dwie długoterminowe analizy scenariuszowe dla ryzyka związanego 
z ryzykami przejścia i ryzykami fizycznymi.

W przypadku rynku ubezpieczeń w Polsce do przedmiotowych analiz można 
wykorzystać scenariusze testów warunków skrajnych opracowane przez KNF we 
współpracy z PIU, które są częścią corocznych edycji testów warunków skrajnych 
wydawanych przez Urząd KNF [UKNF, 2025]. W opinii EIOPA w sprawie wykorzy‑
stania scenariuszy zmian klimatu w ORSA przedstawiono, iż tylko kilka procent 
zakładów ubezpieczeń z krajów Europejskiego Obszaru Gospodarczego uwzględ‑
niało w procesie ORSA analizy związane z ryzykiem zmian klimatu. Ponadto EIO‑
PA wskazał, iż:

	§ w procesie ORSA należy przeprowadzić analizy jakościowe i ilościowe wpływu 
ryzyka zmian klimatu na działalność zakładu ubezpieczeń;

	§ w procesie ORSA należy uwzględnić co najmniej dwa scenariusze związane 
z ryzykiem zmian klimatu;
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	§ scenariusze powinny uwzględniać krótki, średni oraz długi horyzont czasowy 
(nawet do 80 lat);

	§ scenariusze powinny odzwierciedlać wzrost średniej temperatury do 1,5°C oraz 
powyżej 2°C;

	§ w scenariuszach należy uwzględnić zarówno wpływ zmian temperatury na ryzy‑
ka fizyczne, takie jak: powodzie, huragany, susze, „dzikie pożary” (wild fire), oraz 
na ryzyka przejścia, tzn. ryzyka związane z wpływem zmian klimatu na wycenę 
instrumentów finansowych, np. przez wprowadzenie podatku węglowego lub 
skok technologiczny powodujący przecenę aktywów powiązanych z paliwami 
kopalnymi;

	§ scenariusze i analizy z roku na rok powinny ewoluować, a ich jakość i złożoność 
powinny wzrastać wraz ze zdobywaną wiedzą i doświadczeniem.

13.3.  Ryzyka klimatyczne w testach warunków skrajnych

W publikacji Climate Change, Catastrophes and the Macroeconomic Benefits of 
Insurance przygotowanej przez EIOPA oraz EBC (European Central Bank, Europejski 
Bank Centralny) zbadano wpływ katastrof naturalnych na PKB w 45 krajach w zależ‑
ności od wielkości szkód i poziomu penetracji ubezpieczeń [EIOPA, EBC, 2021]. 
Z przeprowadzonych analiz wynika, że już przy 50‑procentowym poziomie pokry‑
cia szkód ochroną ubezpieczeniową skala spadku PKB może być nawet pięciokrot‑
nie niższa niż w regionach lub państwach, w których nie funkcjonują mechanizmy 
ubezpieczeniowe.

Z danych za lata 2016–2021, przedstawionych w tabeli 13.1, wynika, że najczę‑
ściej występującymi zjawiskami mającymi charakter katastrof naturalnych są desz‑
cze nawalne, burze, podtopienia i huragany. Zdarzenia te mają charakter lokalny. 
Coraz częściej pozostają na udziale własnym zakładów ze względu na systematycz‑
ne podwyższanie zachowków w traktatach reasekuracyjnych. Kolejną grupą zda‑
rzeń powodujących masowe wypłaty odszkodowań to ujemne temperatury w zimie 
i przymrozki wiosenne. Ocieplenie klimatu powoduje zanik pokrywy śnieżnej i wystę‑
powanie wielotygodniowych okresów ciepła w grudniu i styczniu. W wyniku tego 
rośliny nie wchodzą w stan spoczynku i stają się wrażliwe nawet na temperatury 
rzędu −15oC. Ciepłe zimy powodują również rozpoczęcie wegetacji już na początku 
lutego. Rośliny uprawne, nawet odporne na przymrozki, w marcu i kwietniu są już 
w takiej fazie rozwoju, że spadek temperatur do poziomu od −2oC do –5oC powodu‑
je ich trwałe uszkodzenie.
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Z powyższego wynika, że prewencja nie powinna ograniczać się tylko do ryzyka 
powodzi, istotne jest również zarządzanie ryzykiem w kontekście powodzi błyska‑
wicznych oraz zagrożeń wynikających z licznych gwałtownych frontów atmosfe‑
rycznych [PIU, 2023].

Tabela 13.1.  Katastrofy naturalne w Polsce w latach 2016–2021

Rok Kategoria zdarzenia Liczba 
zdarzeń

Wartość szkód
(mln PLN) 

2016 deszcze nawalne, burze, grad, podtopienia 30 289

złe przezimowanie upraw i przymrozki wiosenne 3 438

pozostałe (obsunięcia/zapadnięcia ziemi) 1 1

2017 deszcze nawalne, burze, grad, podtopienia 45 428

złe przezimowanie upraw i przymrozki wiosenne 2 54

pożary 5 3

2018 deszcze nawalne, burze, grad, podtopienia 14 102

złe przezimowanie upraw i przymrozki wiosenne 2 89

2019 deszcze nawalne, burze, grad, podtopienia 38 289

złe przezimowanie upraw i przymrozki wiosenne 3 136

pożary 3 26

pozostałe (uaktywnienie osuwiska) 1 10

2020 deszcze nawalne, burze, grad, podtopienia 55 562

złe przezimowanie upraw i przymrozki wiosenne 4 198

pozostałe (wejście na mieliznę w wyniku złych 
warunków pogodowych) 

1 2

2021 deszcze nawalne, burze, grad, podtopienia 62 970

pożary 2 10

pozostałe 2 15

Źródło: opracowanie własne na podstawie: PIU [2023].

W celu analizy wpływu zmian klimatu na występowanie zjawisk katastroficznych 
wykorzystuje się m.in. testy warunków skrajnych (testy stresu, stress tests). Stanowią 
one jeden z elementów nadzoru opartego na ryzyku, stosowany zarówno w sekto‑
rze ubezpieczeń, jak i w pozostałych sektorach rynku finansowego. Testy stresu są 
określane przez organ nadzoru lub samodzielnie przez zakład ubezpieczeń. Są prze‑
prowadzane w celu pomiaru efektów zrealizowania się danego ryzyka i wpływu na 
sytuację finansową zakładu ubezpieczeń. Ich rolą jest poprawna identyfikacja ekspo‑
zycji zakładu ubezpieczeń na dane ryzyko poprzez skoncentrowanie się na analizie 
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skutków wystąpienia sytuacji ekstremalnych, które mogą nie zostać uwzględnio‑
ne w standardowym modelowaniu ryzyka, tj. modelowaniu opartym na realistycz‑
nych założeniach. Testy warunków skrajnych są także jedną z technik zarządzania 
ryzykiem w zakładach ubezpieczeń, ponieważ ich wyniki pozwalają na identyfika‑
cję kluczowych rodzajów ryzyka w działalności podmiotów oraz powiązanie war‑
tości wymogów kapitałowych z rzeczywistym ryzykiem, na jakie jest narażony dany 
zakład. Urząd KNF zobowiązuje krajowe zakłady ubezpieczeń do przeprowadze‑
nia co roku testów warunków skrajnych w celu zbadania wrażliwości i odporności 
poszczególnych zakładów oraz całego sektora ubezpieczeń na zdarzenia ekstremal‑
ne, lecz wciąż określane jako prawdopodobne zgodnie z art. 340 i 341 ust. 4 ustawy 
z dnia 11 września 2015 r. o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej4 [Dz.U. 
2015 poz. 1844 ze zm.].

W ramach siedemnastej edycji testów warunków skrajnych [UKNF, 2025] według 
danych rocznych za 2024 r. wprowadzono następujące ryzyka zmian klimatu:

	§ ryzyko fizyczne – ryzyko gradobicia;
	§ scenariusz długoterminowy – ryzyko związane z frontami konwekcyjnymi oraz 

ze wzrostem cen reasekuracji;
	§ ryzyko fizyczne – ryzyko zwiększonej śmiertelności i zachorowalności.

Scenariusze zostały wypracowane w wyniku współpracy KNF z Komisją ds. Zarzą‑
dzania Ryzykiem w PIU. Współpraca KNF z PIU ma na celu m.in. wypracowanie meto‑
dyki przeprowadzania testów warunków skrajnych dla ryzyka zmian klimatu, która 
spełniałaby wymogi wynikające z wytycznych EIOPA, zapewniłaby spójne podej‑
ście i porównywalność wyników oraz umożliwiła ich agregację. Tak skonstruowane 
narzędzie służyłoby do analizy wpływu ryzyka zmian klimatu na działalność ubez‑
pieczeniową wszystkim zakładom ubezpieczeń (w szczególności byłoby dostępne 
dla tych mniejszych). Konieczność stworzenia takiego narzędzia wynika z tego, że 
w rekomendacjach EIOPA brakuje praktycznych wytycznych i wskazówek, w jaki 
sposób przełożyć wzrost średniej temperatury powietrza na zmiany parametrów 
w scenariuszach testowych. Dodatkowym utrudnieniem jest konieczność przyjęcia 
długoterminowego horyzontu czasowego (dekada), który wykracza poza horyzont 

4	 Art. 340: „Organ nadzoru może stosować niezbędne narzędzia ilościowe służące do oceny zdolno‑
ści zakładu ubezpieczeń lub zakładu reasekuracji do poniesienia niekorzystnych skutków zdarzeń 
lub przyszłych zmian warunków gospodarczych, które mogłyby mieć niekorzystny wpływ na ich 
ogólną kondycję finansową, i może wezwać zakłady do przeprowadzania odpowiednich testów”. 
Art. 341 ust. 4: „Organ nadzoru dokonuje oceny adekwatności metod i praktyk stosowanych przez zakład 
ubezpieczeń i zakład reasekuracji w celu określenia możliwych zdarzeń lub przyszłych zmian warunków 
gospodarczych, które mogłyby mieć niekorzystny wpływ na jego ogólną kondycję finansową. Organ nad‑
zoru dokonuje oceny zdolności zakładu do poniesienia niekorzystnych skutków zdarzeń lub przyszłych 
zmian warunków gospodarczych”.
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planowania strategicznego zakładów ubezpieczeń. Ponadto w małych i średnich 
podmiotach ograniczone są zasoby i dane niezbędne do przeprowadzenia odpo‑
wiednich analiz w porównaniu z wysokimi kosztami potencjalnych modeli.

Testy warunków skrajnych są jednym z priorytetowych zadań KNF, o czym infor‑
mował zastępca przewodniczącego KNF Krystian Wiercioch podczas XII Kongresu 
PIU: „Jesteśmy w trakcie procesu oceny istotności ryzyka klimatycznego oraz wpły‑
wu ryzyka cybernetycznego na działalność i wypłacalność zakładów ubezpieczeń. 
Analizy te realizujemy w ramach corocznych Testów Warunków Skrajnych, których 
scenariusze są konsultowane z uczestnikami rynku” [KNF, 2025].

Podsumowanie

Rynek ubezpieczeń odgrywa i będzie odgrywał istotną rolę w procesie adapta‑
cji do zmian klimatycznych, m.in. poprzez oferowanie szerokiej gamy produktów 
ubezpieczeniowych. Ponadto zakłady ubezpieczeń coraz chętniej ubezpieczają źró‑
dła odnawialne energii (wiatraki, fotowoltaika, biogazownie). Będą zatem chronić 
inwestorów i wykonawców przed wpływem ryzyka zmian klimatycznych na ich dzia‑
łalność oraz przed utraconymi zyskami w razie powstania szkód. Wraz z postępującą 
cyfryzacją będzie rosnąć również znaczenie ubezpieczeń od ryzyk cybernetycznych, 
które stanowią coraz istotniejszy element kompleksowego zarządzania ryzykiem.

Ryzyko klimatyczne stanowi wyzwanie zarówno dla rynku ubezpieczeniowego, 
jak i dla nadzoru, szczególnie w następujących obszarach:

	§ posiadanie odpowiednich danych:
–	 w zakresie ich wiarygodności, kompletności, porównywalności, standaryza‑

cji, odpowiedniej szczegółowości oraz jednorodności,
–	 w odniesieniu do katastrof naturalnych – posiadanie dostępu do dokład‑

nych danych lokalizacyjnych,
–	 w przypadku ryzyka wynikającego z transformacji wymagane będą dokład‑

ne wartości emisji gazów cieplarnianych w rozbiciu na sektory;
	§ metodyki oceny:

–	 podejście prospektywne v. historyczne,
–	 trudności w ocenie ryzyka zmian klimatycznych w porównaniu z ryzykiem 

finansowym,
–	 przełożenie wpływu zmian klimatycznych na czynniki finansowe,
–	 rozbieżność horyzontu czasowego działalności zakładów ubezpieczeń i zda‑

rzeń klimatycznych,
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–	 konieczność oparcia scenariuszy na wielu bardzo niepewnych założeniach 
(niepewność kierunku zmian klimatycznych i działań podejmowanych 
w celu ich zatrzymania);

	§ ograniczona dostępność inwestycji pozwalająca na odpowiednią dywersyfika‑
cję kontrahentów, sektorową, geograficzną, walutową;

	§ prawo:
–	 zmieniające się na bieżąco przepisy,
–	 brakujące elementy legislacji (akty wykonawcze, standardy techniczne),
–	 egzekwowalność przepisów;

	§ wymagana zaawansowana wiedza z pogranicza finansów i ochrony środowiska.
Niezależnie od powyższych wyzwań priorytetem pozostaje ograniczenie ww. ryzyk, 

które mogłyby negatywnie wpłynąć na kondycję finansową zakładów ubezpieczeń. 
Utrzymanie wypłacalności stanowi fundament zachowania zaufania do całego ryn‑
ku ubezpieczeniowego. Należy podkreślić, że nadrzędnym celem działalności ubez‑
pieczeniowej jest zapewnienie skutecznej ochrony ubezpieczonym, czyli tym, którzy 
powierzają zakładom ubezpieczeń swoje bezpieczeństwo i spokój [KNF, 2025]. Zgod‑
nie z twierdzeniem Alberta Einsteina „nie dokonuje wielkich odkryć, kto nie bada 
niemożliwości. Sławę w nauce zyskuje się nie dzięki zręczności w rozwiązywaniu 
poszczególnych problemów naukowych, lecz dzięki umiejętności ich wybierania, 
śmiałości oraz inwencyjności myślenia” [Żebrowska, 2015].
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Cyfryzacja a innowacyjność 
usługi ubezpieczeniowej

Streszczenie
Rozdział zawiera opis wpływu cyfryzacji na innowacyjność usług ubezpieczeniowych, 
ze szczególnym uwzględnieniem procesu aktuariatu i wyceny ryzyka. Autor opiera się 
na teoriach innowacyjności Schumpetera i Barrasa, wskazując na specyfikę sektora 
ubezpieczeń, m.in. odwrócony cykl produkcyjny i konieczność precyzyjnej wyceny 
ryzyka. W rozdziale przedstawiono, jak cyfrowe technologie – w tym sztuczna inte‑
ligencja, uczenie maszynowe, blockchain i telematyka – zmieniają kluczowe procesy 
w ubezpieczeniach. Szczególną uwagę poświęcono pricingowi, gdzie nowoczesne algo‑
rytmy umożliwiają dynamiczną, precyzyjną i zindywidualizowaną wycenę składek.
Zastosowanie AI i ML pozwala na lepsze zarządzanie w warunkach ryzyka, optymalizację 
taryf, segmentację klientów oraz poprawę efektywności finansowej zakładów ubezpie‑
czeń. Autor podkreśla jednak konieczność zwiększenia przejrzystości i interpretowalno‑
ści modeli, co jest istotne z perspektywy zarówno regulacyjnej, jak i zaufania klientów.

Słowa kluczowe: aktuariat, digitalizacja, innowacje, sztuczna inteligencja, ubez‑
pieczenia
Keywords: actuarial process, digitalization, innovation, artificial intelligence, insurance

Wprowadzenie

Celem rozdziału jest opis stopnia cyfryzacji wybranych procesów ubezpiecze‑
niowych oraz określenie wpływu cyfryzacji na innowacyjność usługi ubezpieczenio‑
wej. Skupiono się w nim głównie na określeniu płaszczyzn działalności zakładów 
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ubezpieczeń, w których występuje cyfryzacja. W ramach wyodrębnionych płaszczyzn 
dokładniej opisano proces wyceny i aktuariatu. Jest to jeden z najważniejszych pro‑
cesów w działalności ubezpieczeniowej. Efektywność działań w jego ramach, przede 
wszystkim jego jakość, warunkuje zarówno wyniki zakładu ubezpieczeń, jak i bezpie‑
czeństwo oraz pełność ochrony z punktu widzenia klienta. Metoda badawcza opiera 
się głównie na dokonanym przeglądzie istniejącej literatury. Przegląd literatury jest 
ważnym elementem rozwiązywania każdego problemu naukowego, w tym również 
problemu związanego z wpływem cyfryzacji na sektor usług ubezpieczeniowych. 
Studium literatury pozwala zrozumieć istotę rozpatrywanego problemu. Metoda 
ta umożliwia zrozumienie, co zostało zbadane i w jaki sposób oraz jakie są kluczowe 
kwestie dotyczące oceny cyfryzacji zarówno sektora ubezpieczeń, jak i tła, jakim jest 
cyfryzacja sektora finansowego. W opisie rozpoczęto od teorii Josepha Schumpetera 
oraz Richarda Barrasa dotyczących innowacyjności. Następnie wymieniono podsta‑
wowe procesy ubezpieczeniowe z punktu widzenia zastosowania metod cyfrowych. 
Ze względu na ograniczenia ilościowe skupiono się na dokładniejszym opisie pro‑
cesu aktuariatu. Rozdział kończy się wnioskami, które wynikają z przeprowadzonej 
analizy. Mają one charakter zarówno poznawczy, jak i aplikacyjny. Mogą być wyko‑
rzystane zarówno przez profesjonalistów branży ubezpieczeniowej, jak i przez bada‑
czy, którzy pogłębiają wiedzę na temat rozwoju sektora ubezpieczeń i jego wpływu 
na rozwój cywilizacyjny. W artykule wykorzystano fragmenty zawarte w raporcie 
z badań statutowych realizowanych w ramach Katedry Ryzyka i Ubezpieczeń SGH.

14.1. � Innowacyjność w sektorze usług – od Schumpetera 
do cyklu Barrasa

Innowacyjność jest definiowana przez wielu ekonomistów i naukowców. Więk‑
szość z nich skupia się raczej na innowacjach w produktach i nowych metodach 
produkcji. Podkreślają oni technologiczne możliwości innowacji i sugerują, że są 
to egzogeniczne determinanty struktury i konkurencyjności przemysłu. Współcze‑
sne badania nad innowacjami koncentrują się niemal wyłącznie na doświadcze‑
niach przemysłu wytwórczego. Nie ma zbyt wielu artykułów i badań naukowych 
skupiających się na innowacjach w usługach, zwłaszcza finansowych, takich jak 
ubezpieczenia [Śliwinski, Karmańska, Michalski, 2017, s. 404–405]. Ubezpieczenie 
to specyficzna usługa finansowa. Główną cechą, która odróżnia ubezpieczenia od 
innych usług finansowych, takich jak banki czy usługi inwestycji finansowych, jest 
tzw. odwrócony cykl produkcyjny. Cykl jest wyjątkowy, ponieważ ubezpieczyciel 
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z góry zna przychody przed wszystkimi kosztami związanymi z wystawionymi poli‑
sami. Dlatego zastosowanie nauk aktuarialnych i metod statystycznych ma kluczo‑
we znaczenie dla zarządzania usługami ubezpieczeniowymi.

Jednym z pierwszych ekonomistów, który zdefiniował innowacyjność i udo‑
wodnił, że proces innowacji ma kluczowe znaczenie dla rozwoju gospodarczego, 
był J. Schumpeter. W książce pt. Teoria rozwoju gospodarczego [Schumpeter, 1934] 
i dalszych pracach opisał rozwój gospodarczy jako historyczny proces zmian struk‑
turalnych, w dużej mierze napędzany przez innowacje, które podzielił na pięć typów 
[Schumpeter, 1934]:
1)	 wprowadzenie na rynek nowego produktu lub nowego gatunku produktu już 

znanego;
2)	 zastosowanie nowych metod produkcji lub sprzedaży produktu (jeszcze nie‑

sprawdzonych w branży);
3)	 otwarcie nowego rynku (rynku, na którym dana gałąź przemysłu nie była jesz‑

cze reprezentowana);
4)	 pozyskiwanie nowych źródeł zaopatrzenia w surowce lub półprodukty;
5)	 nowa struktura przemysłowa, taka jak stworzenie lub zniszczenie pozycji mono‑

polistycznej.
Schumpeter przekonywał, że każdy, kto szuka zysków, musi wprowadzać inno‑

wacje. Spowoduje to odmienne wykorzystanie istniejących zasobów środków pro‑
dukcyjnych w systemie gospodarczym [Schumpeter, 1934]. Przez innowacje rozumie 
zmiany w metodach produkcji i transportu, wytwarzanie nowego produktu, zmianę 
organizacji przemysłowej, otwarcie nowego rynku itp.

Wszystkie pięć typów innowacji wyróżnionych przez Schumpetera można zasto‑
sować do analizy innowacyjności usług finansowych. Przy założeniu jednak specy‑
fiki usług, zwłaszcza ubezpieczeń, proces innowacji przebiega w różnych cyklach. 
Z jednej strony sektor ubezpieczeniowy sam w sobie może być innowacyjny, przy 
czym ten drugi powinien wspierać działalność innowacyjną innych podmiotów przez 
zmniejszanie stopnia awersji do ryzyka tych podmiotów. Z drugiej strony sektor ubez‑
pieczeniowy może korzystać z innowacji w sektorze produkcyjnym. Jednym z pierw‑
szych, którzy badali innowacje w usługach finansowych, był William L. Silber [Silber, 
1983]. Od 1952 r. badał on innowacje monetarne, takie jak nowe instrumenty kredy‑
towe i kontrakty inwestycyjne, na amerykańskich rynkach kapitałowych. Stwierdził 
pozytywną korelację między takimi innowacjami a ograniczeniami rynku pienięż‑
nego, w szczególności związanymi z poziomem i zmiennością stóp procentowych. 
Bardzo interesujące badania przeprowadził R. Barras. Od lat 60. badał wpływ IT na 
usługi finansowe, takie jak ubezpieczenia i bankowość detaliczna. Na tej podstawie 
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skonstruował teorię innowacji w usługach opartą na odwróceniu schumpeterow‑
skiej teorii cyklu produktu. Barras badał wpływ IT na usługi finansowe, takie jak 
ubezpieczenia i bankowość detaliczna, od lat 60. [Barras, 1986, 1990]. Na tej podsta‑
wie skonstruował teorię innowacji w usługach finansowych opartą na odwróceniu 
schumpeterowskiej teorii cyklu produktu. W tabeli 14.1 przedstawiono odwrócenie 
tzw. cykli innowacji w usługach Barrasa.

Według Barrasa istnieje interakcja między nowymi technologiami w branżach 
dóbr kapitałowych (producenci IT) a innowacjami w branżach usług wdrożeniowych. 
Interakcja zachodzi za pomocą dwóch cykli produktu pracujących w przeciwnych 
kierunkach, dzięki czemu innowacja produkcyjna przesuwa się z nacisku na pro‑
dukt na proces. Jeśli chodzi o usługi, innowacje działają odwrotnie. Tak więc wraz 
ze spadkiem innowacyjności produktów w przemyśle przyspiesza ona w usługach.

Tabela 14.1.  Odwrócony cykl innowacji w usługach Barrasa

A.  Cykl innowacji w produkcji

1.  Faza wprowadzenia/startu

Głównie innowacje produktowe

2.  Faza wzrostu

Standaryzacja produktów – spadające koszty jednostkowe – konkurencja przesuwa się 
w kierunku innowacji procesowych w celu poprawy zmniejszającego się asortymentu 
produktów

3.  Faza dojrzałości

Rynki zbliżają się do nasycenia – przejście w kierunku bardziej stopniowego doskonalenia 
procesów w celu obniżenia kosztów jednostkowych

4.  Faza przejściowa

Uznane technologie/branże stają się coraz bardziej przestarzałe / podatne na konkurencję 
ze strony nowych technologii/branż

B.  Cykl rewersyjny Barrasa w usługach

1.  Faza poprawy wydajności

Początkowe inwestycje w nowe technologie (IT) przez firmy o ugruntowanej pozycji 
prowadzą do stopniowych innowacji procesowych w celu poprawy wydajności dostarczania 
istniejących usług – w celu zwiększenia wydajności pracy, obniżenia kosztów

2.  Faza poprawy jakości

Bardziej radykalna innowacja procesowa w celu poprawy efektywności/jakości istniejących 
usług

3.  Faza nowego produktu / nowej usługi

Konkurencja przesuwa się w kierunku różnicowania usług: nowe firmy, nowe usługi, nowe 
rynki

Źródło: Pearson [1997, s. 237].
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Ubezpieczenia należą do szeroko pojętych usług finansowych. Działalność ta jest 
jednak specyficzna i wyjątkowa w porównaniu z innymi usługami. Dzieje się tak dla‑
tego, że ubezpieczenie jest specyficznym narzędziem „radzenia sobie” z ryzykiem. 
Ryzyko to termin odnoszący się do nieznanej przyszłości. Ubezpieczyciel, wysta‑
wiając polisę (umowę ubezpieczenia), powinien być finansowo przygotowany do 
pokrycia ewentualnych przyszłych roszczeń. Jedną z głównych cech wyróżniają‑
cych ubezpieczenia jest losowość wartości odszkodowań wypłacanych tylko wtedy, 
gdy zmaterializuje się ryzyko objęte ubezpieczeniem. Dlatego tak ważne z punktu 
widzenia zarządzania finansami jest naliczanie składek i tworzenie rezerw ubezpie‑
czeniowych. Składki powinny być adekwatne do ryzyka objętego ubezpieczeniem 
i zakładać określoną etykietę zysków generowanych przez ubezpieczyciela. Składki 
są również głównym źródłem rezerw ubezpieczeniowych, które reprezentują bieżące 
i przyszłe zobowiązania wynikające z zawartych polis. Odwrócony cykl produkcyj‑
ny jest jedną z najbardziej widocznych cech, które wyróżniają ubezpieczenia spo‑
śród innych usług, także finansowych. Ubezpieczenie można wyróżnić również ze 
względu na następujące cechy: finansowanie ze zebranych składek; problem z wyce‑
ną raczej pasywów, a nie aktywów; charakter długoterminowy (stała cena za umowę 
długoterminową, zwłaszcza ubezpieczenie na życie); oddzielenie oferty od podmiotu 
oferującego; odpowiedzialność finansowa po obu stronach umowy ubezpieczenia 
(ubezpieczyciela – do wypłaty odszkodowania, klienta – do zapłaty składki). Jednak 
jeśli chodzi o innowacyjność, ubezpieczenia prawdopodobnie idą drogą wszystkich 
innych rodzajów usług.

14.2.  Cyfryzacja w ubezpieczeniach – wybrane płaszczyzny

Proces cyfryzacji w sektorze ubezpieczeń jest wciąż na wczesnym etapie. Roz‑
wiązania oparte na sztucznej inteligencji (AI), telematyce, blockchainie i mediach 
społecznościowych kształtują przyszłość tego sektora. Przemiany te są napędza‑
ne rozwijającą się gospodarką opartą na współpracy. Innowacje technologiczne 
w usługach ubezpieczeniowych integrują finanse, ubezpieczenia i technologię, 
tworząc konkurencyjne rozwiązania dostosowane do potrzeb klientów, zwłaszcza 
milenialsów i pokolenia „Z”. Tradycyjne podmioty ubezpieczeniowe muszą odpo‑
wiedzieć na wyzwania ekonomii opartej na współpracy i wykorzystać synergicz‑
ną współpracę z InsurTechami dla wzajemnej korzyści wszystkich stron procesu 
ubezpieczeniowego [Chmilowski, 2019, s. 66]. Cyfryzacja w ubezpieczeniach dotyczy 
przede wszystkim następujących płaszczyzn (procesów): rozwój produktu; dystrybucja; 
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wycena i aktuariat; underwriting; likwidacja szkód. Jak wspomniano we wprowadzeniu, 
w rozdziale skupiono się na opisie cyfryzacji w ramach procesu wyceny i aktuariatu.

W obszarze aktuariatu cenowego (pricingu) wykorzystywane są dość zaawanso‑
wane algorytmy AI służące do szacowania wartości współczynników ryzyka podczas 
budowy modeli ryzyka i określania taryfy. Dzięki zaawansowanej analityce i algoryt‑
mom ML (machine learning) łatwiej jest zidentyfikować ryzyko związane z zawartymi 
umowami ubezpieczenia, określić anomalie w portfelu i podjąć decyzje odnośnie 
do kierunku działań w celu zarządzania portfelem.

Tradycyjny sposób budowania modeli ryzyka rozpoczyna się od ręcznego przy‑
gotowania danych, co jest procesem złożonym i zwykle obarczonym błędami obli‑
czeniowymi. Podczas przygotowywania danych większość ubezpieczycieli korzysta 
z podstawowych algorytmów, niejednokrotnie kierując się intuicją i wcześniejszym 
doświadczeniem. Do modelowania ryzyka wykorzystuje się natomiast uogólniony 
model liniowy (GLM). Czas wprowadzenia na rynek jakiejkolwiek zmiany taryfowej 
jest długotrwały i problematyczny, ponieważ w większości przypadków wymaga 
ręcznej interwencji, a czasem nawet konieczności wprowadzenia hard-kodowanych 
zmian w podstawowych systemach ubezpieczyciela.

Przy wykorzystaniu uczenia maszynowego i sztucznej inteligencji analiza ryzy‑
ka staje się precyzyjniejsza i obarczona mniejszym błędem. Uczenie maszynowe 
może również pomóc w podejmowaniu decyzji poprzez symulację wyniku port‑
fela. Guojun Gan w stosunkowo wczesnej pracy wyznaczył wartość rynkową duże‑
go portfela renty o zmiennej wartości za pomocą technik ML [Gan, 2013]. Hirbod 
Assah i in. zastosowali metody uczenia maszynowego w celu zbadania prawidłowej 
wyceny ubezpieczeń depozytów, wzmacniając kalibrację zmienności implikowa‑
nej, aby uniknąć błędnej wyceny spowodowanej arbitrażem [Assah, Pouralizadeh, 
Badamchizadeh, 2016]. Yves-Laurent Grize i in. przeanalizowali możliwości wyko‑
rzystania algorytmów ML w ustalaniu cen ubezpieczeń komunikacyjnych (online) 
[Grize, Fischer, Lützelschwab, 2020]. Zastosowanie powyższych technik przyniosło 
lepsze wyniki od efektów uzyskiwanych za pomocą tradycyjnie stosowanych uogól‑
nionych modeli liniowych.

Do algorytmów uczenia maszynowego wykorzystywanego w ramach pricingu 
nowych umów ubezpieczenia z reguły wykorzystywane są [Ahmetoglu, Das, 2022]:

	§ klasyczne techniki wielowymiarowego modelowania statystycznego, takie jak 
regresja wielokrotna, uogólnione modele liniowe, metody klasteringu i klasyfikacji;

	§ drzewa klasyfikacyjne i regresyjne (CART), sieci neuronowe (NN), metody zespo‑
łowe (takie jak lasy losowe) i maszyny wektorów nośnych;

	§ extreme gradient boosting (XGB) i metody deep learning.
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Powyższe narzędzia z jednej strony pozwalają na indywidualizację składki ubez‑
pieczeniowej, z drugiej natomiast na dynamiczną wycenę ryzyka. Dynamika ta obja‑
wia się zarówno w aspekcie czasu potrzebnego do jej przeprowadzenia (obliczenia 
odbywają się natychmiastowo, online) jak i zakresu danych wykorzystanych przy 
obliczeniach – dane wejściowe odzwierciedlają zarówno zewnętrzne otoczenie biz‑
nesowe, jak i wewnętrzny stan portfela ubezpieczeń, aktualny na moment wyceny 
ryzyka. Jest to na tyle istotne, że dzięki takiemu podejściu ubezpieczyciele mogą 
prawidłowo plasować swoją ofertę w ciągle zmieniającym się otoczeniu konkuren‑
cyjnym. Kanałem dotarcia do klientów coraz częściej stają się portale porównywa‑
rek lub agregatorów ubezpieczeń. Oferta ubezpieczycieli jest zestawiana z ofertą 
konkurentów, przy czym ci inni gracze rynkowi niezależnie dostosowują swe ceny 
do możliwości klientów. Metody sztucznej inteligencji pozwalają na automatycz‑
ne śledzenie zmian w taryfach innych podmiotów i niemal natychmiastowe dosto‑
sowywanie własnej propozycji cenowej przy uwzględnieniu wrażliwości cenowej 
potencjalnych ubezpieczonych.

Wśród najczęściej wykorzystywanych mechanizmów ML w pricingu jest techni‑
ka klasteringu, która pozwala na segmentację klientów w ramach homogenicznych 
grup w oparciu o ich profile ryzyka i dodatkowe cechy. W ten sposób ubezpieczy‑
ciele dostosowują poziom cen do każdej grupy zgodnie z jej zachowaniem i prefe‑
rencjami. Ubezpieczyciele mogą również optymalizować stawki składek dla każdej 
grupy i ostatecznie dla każdego klienta z osobna w oparciu o gotowość do zapła‑
ty wynikającą z oczekiwanej użyteczności, indywidualnej dla każdej grupy klien‑
tów (tj. ustalonej na podstawie indywidualnej funkcji popytu). Stosując tę metodę, 
ubezpieczyciel może zmaksymalizować satysfakcję klienta przy rentowności skory‑
gowanej o ryzyko. Wdrażając klastering pricingowy oparty na użyteczności, ubez‑
pieczyciele mogą osiągnąć wydajniejszą i skuteczniejszą strategię cenową, która 
może zwiększyć ich przewagę konkurencyjną na rynku, jednocześnie poprawiając 
wyniki finansowe. Może to prowadzić do większego zadowolenia i lojalności klien‑
tów, niższego poziomu antyselekcji i pokusy nadużycia oraz wyższej rentowności 
i rozwoju ubezpieczyciela.

Jednym z możliwych sposobów wdrożenia tego podejścia jest zastosowanie mode‑
lu głębokiej sieci neuronowej (deep neural tetwork, DNN), opartego na sztucznej inte‑
ligencji, który może uczyć się na podstawie dostarczonych mu danych i wykonywać 
złożone zadania. Model DNN może jednocześnie wykonywać zadania klastrowania 
i ustalania cen, stosując podejście polegające na uczeniu się wielozadaniowym 
(multi-task learning). Może ponadto poprawić jakość i spójność modelu Między- 
narodowego Standardu Sprawozdawczości Finansowej 17 (MSSF 17) oraz zmniejszyć 
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niepewność i zmienność wyników, jeśli klastry cenowe modelu DNN odpowiadają 
kohortom MSSF 17 i jeśli założenia pomiędzy nimi są spójne.

Należy mieć jednak na uwadze kwestię interpretowalności wyników uzyskiwa‑
nych przy wykorzystaniu metod sztucznej inteligencji. Szersze zastosowanie tech‑
nik uczenia maszynowego w ustalaniu cen ubezpieczeń majątkowych i osobowych 
(zarówno komplementarnie, jak i alternatywnie wobec GLM) zależy w dużej mie‑
rze od ich zmniejszonej (postrzeganej) przejrzystości. Należy położyć spory nacisk 
na kwestię zwiększenia ich interpretowalności (np. przez umożliwienie prześledze‑
nia procesu obliczeniowego na każdym jego etapie), co w wielu krajach jest również 
wymogiem prawnym stawianym przed ubezpieczycielami.

Sztuczna inteligencja coraz częściej znajduje zastosowanie również w obsza‑
rze ustalania rezerw ubezpieczeniowych, wyznaczania wymogu kapitałowego czy 
też badania kondycji finansowej ubezpieczycieli. Machine learning jest już z powo‑
dzeniem wykorzystywane do szacowania rezerw szkodowych w oparciu o wszelkie 
zmienne związane z osobą ubezpieczonego, ubezpieczanym aktywem czy umową 
ubezpieczenia samą w sobie. Wzbogacenie tych informacji o dodatkowe dane doty‑
czące zaistniałej szkody przynosi efekty lepsze niż szacowanie z zastosowaniem tra‑
dycyjnej metody chain ladder. Nie oznacza to jednak całkowitej rezygnacji z metody 
chain ladder – ML nader często jest wykorzystywane jedynie do modyfikacji metod 
tradycyjnych, mających na celu poprawę ich efektywności. Przykładem może być 
metoda Bornhuettera–Fergusona, będąca wariantem chain ladder, za pomocą której 
aktuariusz może korygować obliczenia na podstawie oszacowań zewnętrznych. Ste‑
phan M. Bischofberger wykorzystał natomiast metody ML do rozszerzenia metody 
chain ladder o szacowaną stopę ryzyka [Bischofberger, 2020, s. 3].

Przykłady wykorzystania ML do ustalania wymogu kapitałowego zgodnego 
z Solvency II czy też szacowania niewypłacalności ubezpieczycieli, np. na podstawie 
powszechnie dostępnych wskaźników finansowych, można odnaleźć w: Díaz, Sego‑
via, Fernández, Pozo [2005, s. 1] oraz Krah, Nikolić, Korn [2020, s. 21].

Podsumowanie

Proces adaptacji rozwiązań cyfrowych w ubezpieczeniach jest dopiero w począt‑
kowej fazie rozwoju. Sztuczna inteligencja jest już jednak z powodzeniem wykorzy‑
stywana zarówno w ocenie, jak i wycenie ryzyka, aktuariacie. Algorytmy ML znacznie 
poprawiają możliwości oceny i ograniczenia ryzyka, ich zastosowanie w branży 
ubezpieczeń będzie więc coraz powszechniejsze. Rola i znaczenie posiadanych przez 
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ubezpieczycieli zbiorów danych będą nadal zyskiwały na wadze – są one kluczowe dla 
skutecznego zastosowania sztucznej inteligencji. Stosowane modele są coraz lepsze 
i coraz szybciej są opracowywane nowe, co pozytywnie wpływa zarówno na wyniki 
ubezpieczycieli, jak i na ich postrzeganie przez klientów w związku z usprawnieniem 
procesów obsługi. W dalszej perspektywie należy położyć spory nacisk na kwestię 
zwiększenia interpretowalności wyników uzyskiwanych przy wykorzystaniu sztucz‑
nej inteligencji (np. przez umożliwienie prześledzenia procesu obliczeniowego na 
każdym jego etapie).
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Streszczenie
Obecne napięcia geopolityczne, wywołane głównie przez konflikty zbrojne oraz zwią‑
zane z rekonfiguracją globalnego układu sił gospodarczych i politycznych, przyczy‑
niają się do narastającej niepewności. Szczególnie silnie objawia się ona w relacjach 
z kontrahentami biznesowymi zlokalizowanymi w krajach lub regionach dotkniętych 
konfliktami zbrojnymi, a zwłaszcza bezpośrednio objętych działaniami wojennymi. 
Niniejszy rozdział przedstawia przegląd historyczny kluczowych etapów rozwoju 
ubezpieczeń od ryzyka wojennego w Europie i USA, począwszy od XVII w. Omówio‑
no w nim m.in. powstanie publicznych instytucji (agencji) ubezpieczeń i reasekura‑
cji po drugiej wojnie światowej, które miały na celu wypełnienie luki na prywatnym 
rynku ubezpieczeniowym.
W opracowaniu zaprezentowano również współczesne rozwiązania ubezpieczenio‑
we wdrożone w Ukrainie po 2022 r. – w tym nowe produkty uwzględniające ryzyko 
wojenne oraz projekt ustawy regulującej mechanizmy publicznego ubezpieczenia 
i reasekuracji.

Słowa kluczowe: działalność gospodarcza, ryzyko geopolityczne, ryzyko wojenne, 
ubezpieczenia
Keywords: business activity, geopolitical risk, war risk, insurance

15



306

Lyubov Klapkiv﻿

Rozdział  15

Wprowadzenie

Ryzyko geopolityczne1 gwałtownie wzrosło w ostatniej dekadzie, stając się nie 
tylko kwestią humanitarną oraz problemem bezpieczeństwa na całym świecie, lecz 
także bezpośrednim zagrożeniem dla ciągłości międzynarodowych relacji handlo‑
wych. Przekształciło ono globalny krajobraz gospodarczy w przestrzeń niepewną 
i trudną do kontrolowania: w 2024 r. 50 krajów uzyskało najwyższy indeks w kate‑
gorii wysokich/ekstremalnych konfliktów [ACLED, 2024]. Jednymi z najbardziej 
drastycznych form realizacji ryzyka geopolitycznego są konflikty zbrojne. Według 
oszacowań Genewskiej Akademii Prawa Humanitarnego i Praw Człowieka (Geneva 
Academy of Humanitarian Law and Human Rights), obecnie na świecie toczy się 
ok. 110 konfliktów zbrojnych (w tym wojen), z których niektóre trwają od ponad 
50 lat [Geneva Academy, 2024]. Konflikty te występują w różnych regionach świata 
i charakteryzują się zróżnicowanym poziomem eskalacji.

Każda ze stron zaangażowanych w działania wojenne ponosi straty zarów‑
no materialne, jak i niematerialne. W pierwszej kolejności dotyczy to ludności 
(zgony i wymuszona migracja), infrastruktury (zniszczenia budynków, dróg, linii 
kolejowych, portów, rurociągów, sieci elektrycznych), finansów publicznych (spa‑
dek dochodów budżetowych w wyniku ograniczenia działalności gospodarczej, 
zamykania firm, odstąpienia od kontraktów biznesowych), pogorszenia reputacji 
i zmniejszenia wiarygodności na arenie międzynarodowej. Znaczenie niestabilności 
geopolitycznej zostało także potwierdzone w wynikach badań Wells Fargo/Gallup 
[2017], w którym trzy czwarte (75%) inwestorów zapytanych o możliwe zagroże‑
nia dla amerykańskiego klimatu inwestycyjnego było zaniepokojonych wpływem 
różnych konfliktów militarnych i dyplomatycznych mających miejsce na całym 
świecie. Krajowy klimat polityczny zajął drugie miejsce w rankingu zagrożeń, uzy‑
skując wynik 69%.

W historii można odnaleźć przykłady sytuacji, w których wzrost ryzyka wojennego 
stymulował rozwój rynku ubezpieczeń. Jak zauważa Kingston [2007, s. 389]: „Rewolu‑
cja i wojny napoleońskie (1793–1815) znacząco zakłóciły handel i zwiększyły ryzyko 
w handlu międzynarodowym, co przełożyło się na wzrost popytu na ubezpieczenia 
morskie i podniosło składki. Rządy zdały sobie sprawę, że dostępność ubezpieczeń od 
ryzyka wojny była kluczowa dla dalszego prowadzenia handlu międzynarodowego”.

1	 W tym rozdziale odnosimy się do definicji Caldary, Iacoviello [2022, s. 1195 i 1197] ryzyka geopoli‑
tycznego „jako zagrożenia, realizacji i eskalacji niekorzystnych zdarzeń związanych z wojnami, ter‑
roryzmem i wszelkimi napięciami między państwami i podmiotami politycznymi, które wpływają 
na pokojowy przebieg stosunków międzynarodowych”.
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Z tego względu badanie przedstawione w niniejszym rozdziale ma na celu 
analizę możliwości ubezpieczenia ryzyka wojennego w działalności gospodarczej 
z perspektywy historycznej. Należy przy tym zaznaczyć, że w powszechnej praktyce 
szkody wynikające z działań wojennych są zwykle wyłączone z odpowiedzialności 
ubezpieczycieli. Istnieją jednak przykłady historyczne sytuacji, kiedy ubezpieczy‑
ciele odstąpili od tych wyjątków i dostosowali ochronę ubezpieczeniową do warun‑
ków wojennych.

15.1. � Morskie ubezpieczenia wojenne w XVII–XIX w.

Ewolucyjnie ryzyka wojenne oraz ich ubezpieczanie były początkowo rozpatry‑
wane w kontekście ubezpieczeń morskich. W dziele Traité des assurances Balthazard- 
-Marie Emerigon poświęcił podrozdziały IV i V zagadnieniom związanym z możli‑
wością obniżenia (w wybranych przypadkach) składki ubezpieczeniowej w sytuacji 
wojny oraz wyłączenia statków towarowych z ochrony ubezpieczeniowej (podroz‑
dział XIX). Omawiał także znaczenie aktu wypowiedzenia wojny dla formalnego 
zastosowania prawa ubezpieczeniowego (podrozdział XXXV). W pierwszej kolejności 
zwrócono uwagę na problem ustalania składki: „wybuch wojny lub zawarcie pokoju, 
po podpisaniu polisy, nie jest powodem do zwiększenia lub zmniejszenia ustalonej 
składki, chyba że istniały specjalne zapisy w tej kwestii” [Emerigon, 2005, s. 60–62]. 
W 1755 r. Admiralicja Paryża wydała szereg orzeczeń podnoszących składkę ubez‑
pieczeniową dla statków proporcjonalnie do ryzyka wynikającego z wojny z Anglią.

W tym miejscu warto zaznaczyć, że 250 lat temu rejsy handlowe statkami trwały 
wiele miesięcy, co skutkowało dyskusją na temat obniżenia składek w przypadkach, 
gdy umowy ubezpieczeniowe zawierano w czasie wojny, lecz rejs kończył się już 
w warunkach pokoju (dotyczyło to np. statków stacjonujących w portach Lewantu). 
Sama koncepcja wojny i działań wojennych jako ryzyka ubezpieczeniowego budziła 
ogromne zainteresowanie w tym czasie. Szczególnie w świetle francuskich statków 
handlowych atakowanych przez brytyjskie eskadry od 1755 r. W tym kontekście 
odwołano się do znanego motta Cycerona inter bellum et pacem medium nihil est („nie 
ma pośredniej drogi między pokojem a wojną” – tłumaczenie własne), stosując go 
do rodzajów ubezpieczonego ryzyka, takich jak wypowiedziana wojna, piractwo, 
działania wojenne, odwet oraz przemoc [Emerigon, 2005, s. 74].

Według Davey, Caplin, Davey [2020], począwszy od XVII w., standardowe polisy 
morskie brytyjskich ubezpieczycieli obejmowały ok. 12 zagrożeń, które w dzisiej‑
szych czasach zaklasyfikowalibyśmy jako ryzyko wojenne (war-related risks). Częste 
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napięcia między Anglią a Francją w drugiej połowie XVII w. doprowadziły jednak 
do tego, że większość brokerów ubezpieczeniowych wykluczyła ryzyko capture and 
seizure („przechwycenia i zajęcia”) z zakresu ochrony ubezpieczeniowej. Dla broke‑
rów ubezpieczeń morskich, którzy nie wyłączyli ryzyka wojennego z zakresu ubez‑
pieczenia, odpowiedni wzrost składek ubezpieczeniowych w obliczu rosnącego 
ryzyka utraty ładunku lub statku stał się ważną kwestią. Warto również przywołać 
tzw. quasiwojnę między Francją a USA: „W latach 1796–1797, kiedy Francuzi zaczę‑
li przechwytywać amerykańskie statki na Karaibach w odpowiedzi na traktat Jaya 
między Stanami Zjednoczonymi a Wielką Brytanią, składka za rejsy w jedną stronę 
do Indii Zachodnich wzrosła z poziomu 3–6% jesienią 1796 roku do nawet 15–20% 
latem 1797 roku, osiągając 25% w 1798 roku, zanim amerykańskie zwycięstwa mor‑
skie w latach 1799 i 1800 doprowadziły do ponownego spadku stawek” [Kingston, 
2007, s. 395].

Kolejny etap ewolucji ubezpieczeń ryzyka wojennego związany był z postępem 
technologii militarnych, co bezpośrednio wpłynęło na skalę strat i prawdopodo‑
bieństwo ich wystąpienia. Jak wskazują Davey i in. [2020]: „Zwodowanie pierwsze‑
go okrętu podwodnego w 1893 roku i niszczycielska moc torpedy śmigłowej, która 
do tego czasu rzadko była wykorzystywana w praktyce, wprowadziły nowy poziom 
niepewności”. W odpowiedzi na te zmiany na największym na świecie ówczesnym 
rynku ubezpieczeniowym – Lloyd’s of London – zmodyfikowano warunki ubezpie‑
czenia m.in. w ten sposób, że w rezolucji z 1898 r. Komitet wykluczył ryzyko wojny 
z zakresu ubezpieczenia, o ile nie zawarto specjalnego porozumienia rozszerzają‑
cego zakres polisy [Vicente, 1995]. Ogólna morska polisa ubezpieczenia ładunku 
wykluczała ryzyko wojenne na mocy klauzuli Free of Capture & Seizure Clause (FC&S), 
a ryzyko mogło być objęte ochroną w odrębnej polisie [Benzie, 2004, s. 429]. Na prze‑
łomie XVII i XIX w. sądy wydały szereg wyroków w dziedzinie ubezpieczeń morskich, 
dotyczących w szczególności sporów o odszkodowanie za utratę towarów w wyniku 
wojen domowych, buntów czy powstań.

15.2. � Ubezpieczenie wojenne w okresie pierwszej 
i drugiej wojny światowej

Wraz ze wzrostem napięcia politycznego w Europie w 1913 r. rząd Wielkiej 
Brytanii powołał komisję (War Policy Committee), której celem było zbadanie 
zdolności prywatnych ubezpieczycieli do pokrycia potencjalnych strat związanych 
z wybuchem wojny. Przeprowadzone analizy wykazały, że pojemność rynku ubez‑
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pieczeniowego nie pozwala na objęcie ryzyka wojennego po przystępnych cenach. 
W związku z tym rząd brytyjski zdecydował się na reasekurację 80% ubezpieczo‑
nego ryzyka wojennego.

Podobnie jak w Wielkiej Brytanii rząd francuski, mierząc się z ogromnymi stra‑
tami i zniszczeniami ponoszonymi przez flotę handlową w trakcie wojny, wprowa‑
dził obowiązek państwowego ubezpieczenia ryzyka wojennego dla armatorów od 
1917 r. Jak podaje Verdickt [2020], ustawa z dnia 19 kwietnia 1917 r. ustanowiła obo‑
wiązek państwowego ubezpieczenia ryzyka wojennego dla statków o masie powyżej 
500 t; jednocześnie armatorzy statków o masie poniżej 500 t mogli nadal korzystać 
z ofert rynku prywatnego. Głównymi celami tych zmian były dywersyfikacja ryzyka 
i obniżenie składek ubezpieczeniowych, które stały się nadmiernie wysokie.

W okresie międzywojennym sytuacja geopolityczna uległa stabilizacji, co wpły‑
nęło na stopniowe włączanie ryzyka wojennego do standardowych polis cargo bez 
konieczności stosowania osobnych stawek. Jednakże wybuch drugiej wojny świato‑
wej wymusił ponowną rewizję polityki ubezpieczeniowej w tym zakresie. W 1939 r. 
rząd brytyjski, zdając sobie sprawę z kluczowego znaczenia dostępności ochrony 
ubezpieczeniowej dla kontynuacji handlu międzynarodowego, wprowadził usta‑
wę o ryzyku wojennym. Utrzymała ona publiczno-prywatny model ubezpieczeń, 
w ramach którego Board of Trade mogła udzielać ubezpieczenia i reasekuracji dla 
statków oraz towarów objętych ryzykiem wojennym [Restriction of Advertisement 
(War Risks Insurance) Act, 1939].

Umowy reasekuracyjne na standardowych warunkach były zawierane z towa‑
rzystwami ubezpieczeń ryzyka wojennego, które oferowały ochronę przed tzw. ryzy‑
kami wroga królewskiego (King’s enemy risks). Jak wskazano w debacie z udziałem 
Przewodniczącego Izby Lordów: „Ryzyka w reasekuracji w 1914 roku zostały zdefi‑
niowane w umowie jako ryzyka pojmania, zajęcia i przetrzymywania przez wrogów 
Króla, a także ich następstwa lub wszelkie próby związane z tymi działaniami, oraz 
wszystkie konsekwencje działań zbrojnych lub operacji wojennych prowadzonych 
przez wrogów Króla lub przeciwko nim, niezależnie od tego, czy wojna została for‑
malnie wypowiedziana, czy też nie” [Lords Sitting, 1939]. W 1939 r. istniała wyraźna 
świadomość konieczności szerszego podejścia, ponieważ formalne wypowiedzenie 
wojny mogło, ale nie musiało nastąpić. Ryzyka reasekurowane na mocy Restriction 
of Advertisement (War Risks Insurance) Act [1939] obejmowały „pojmanie, zaję‑
cie, aresztowanie, zatrzymanie lub przetrzymywanie przez wrogów Króla oraz ich 
następstwa lub wszelkie próby podjęcia takich działań; a także konsekwencje dzia‑
łań wojennych lub operacji zbrojnych prowadzonych przez wrogów Króla lub prze‑
ciwko nim, niezależnie od tego, czy wojna została formalnie wypowiedziana, czy też 
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nie; z wyłączeniem wojny domowej, rewolucji, buntu, powstania oraz wynikających 
z nich konfliktów społecznych, a także piractwa”.

W warunkach ubezpieczeniowych zdefiniowano takie terminy, jak: „wojna”, 
„wojna domowa”, „rewolucja”, „bunt”, „powstanie”, „konflikt społeczny wynikający 
z tych zdarzeń” oraz „akt wrogi ze strony lub przeciwko stronie wojującej”. „Ryzyka 
wojenne” zostały określone jako ryzyka wynikające z działań podjętych przez wroga, 
działań podejmowanych w walce z wrogiem lub w celu odparcia domniemanego ata‑
ku ze strony wroga [Restriction of Advertisement (War Risks Insurance) Act, 1939].

W 1943 r. zostały wprowadzone zmiany do FC&S Clause w opowiedzi na orze‑
czenie Izby Lordów (House of Lords’) w sprawie The Coxwold, które miały na celu 
precyzyjne rozgraniczenie szkód w ubezpieczeniach morskich i ubezpieczeniach 
ryzyka wojennego. Według tych zmian odpowiedzialność z tytułu ubezpiecze‑
nia ryzyka wojennego wynikała wyłącznie z bezpośredniego czynnika wojennego 
[Kilpatrick, 2024].

15.3. � Transformacja ubezpieczeń wojennych po drugiej 
wojnie światowej

Po drugiej wojnie światowej ukształtowały się dwa główne mechanizmy ubez‑
pieczania ryzyk wojennych. Pierwszy z nich pozwalał prywatnym ubezpieczycielom 
na samodzielne określanie zasad obejmowania tych ryzyk ochroną. Jednym z waż‑
nych rozwiązań dotyczących ryzyka wojennego były Instytutowe Klauzule Ładunko‑
we (Instutute Cargo Clauses), reglamentujące zasady ubezpieczenia ładunków. Do 
1982 r. ryzyko wojenne w ubezpieczeniach ładunku było objęte ochroną w nastę‑
pującym zakresie:
„1.19 Utrata lub uszkodzenie przedmiotu ubezpieczenia spowodowane:
1.2.1 działaniami zbrojnymi, operacjami wojennymi, wojną domową, rewolucją, 
buntem, powstaniem lub wynikającymi z nich zamieszkami wewnętrznymi;
1.2.2. minami, torpedami, bombami lub innymi urządzeniami wojennymi”.

W osobnym akapicie dodano ponadto „1.3 wydatki z tytułu wspólnej awarii oraz 
koszty ratownictwa poniesione w celu uniknięcia lub w związku z uniknięciem szko‑
dy spowodowanej przez niebezpieczeństwo objęte niniejszymi klauzulami” [Miller, 
1994, s. 56]. W wersji klauzul wojennych sprzed 1982 r. wyłączone były szkody spo‑
wodowane wykorzystaniem broni nuklearnej oraz wyrządzone w trakcie załadun‑
ku i rozładunku. Natomiast po zmianach 1982 r. wyłączenia zostały uzupełnione 
o rozszczepienie i syntezę atomową oraz siły radioaktywne.
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Drugi mechanizm opierał się na utworzeniu specjalnych publicznych funduszy 
(tzw. pul, pool), do których mogli dołączyć prywatni ubezpieczyciele. Rozwój tych 
mechanizmów w poszczególnych krajach determinowany był polityką rządową oraz 
ambicjami międzynarodowymi danego państwa.

We Francji w 1946 r. powołano Caisse Centrale de Réassurance (CCR) jako pań‑
stwowego reasekuratora odpowiedzialnego za pokrywanie ryzyk nieubezpieczanych, 
w szczególności wojennych i katastroficznych. Głównym źródłem jego funduszy 
były środki publiczne. Artykuł L 431-4 Kodeksu ubezpieczeniowego stanowi (tłu‑
maczenie własne): „Caisse Centrale de Réassurance, działając z gwarancją państwa, 
jest uprawniona do prowadzenia operacji ubezpieczeniowych lub reasekuracyjnych 
wynikających ze zdarzeń nadzwyczajnych, takich jak stany wojny między państwami 
lub wojny domowej, naruszenia porządku publicznego, zamieszki, bunty robotni‑
ków – o ile ryzyka te wynikają z użycia środków transportu jakiegokolwiek rodzaju 
lub dotyczą towarów znajdujących się w trakcie transportu bądź składowania” [Code 
des Assurances, 1976]. Od 1965 r., zgodnie z francuskim prawem, ryzyka wojenne 
zostały formalnie wyłączone z zakresu standardowych polis ubezpieczeniowych. 
Niemniej jednak ubezpieczyciele mogli samodzielnie zdecydować o włączeniu tych 
ryzyk do oferowanej ochrony.

W USA, począwszy od 1950 r., dyskusje na temat klauzuli wyłączeń wojennych 
były spowodowane wojną koreańską oraz wcześniejszym atakiem na Pearl Harbor, 
który zapoczątkował nowe sposoby prowadzenia wojny. Tym razem główny problem 
ubezpieczeniowy dotyczył rozróżnienia formalnego wypowiedzenia wojny i rzeczy‑
wistego zaistnienia działań wojennych oraz wynikających z tego strat. Jak zauważa 
Young [1956, s. 887]: „Po raz kolejny sądy zostały wezwane do ustalenia, czy formal‑
na deklaracja wojny przez Kongres była potrzebna, aby objąć działania wojenne,  
takie jak te w Korei, klauzulą wyłączeń wojennych”.

Zagadnienie to nabrało szczególnego znaczenia po atakach terrorystycznych 
z 11 września 2001 r. w USA, które doprowadziły do wykluczenia tego rodzaju ryzyka 
z ochrony ubezpieczeniowej – najpierw w sektorze lotniczym, a następnie w innych 
szczególnie narażonych branżach [Caplan, 2003]. Ubezpieczyciele nadal mogli swo‑
bodnie uwzględniać ryzyko wojny w swoich polisach. Konsekwencją tych wydarzeń 
było uchwalenie w USA ustawy Terrorism Risk Insurance Act [2002], która wprowa‑
dziła rozróżnienie pojęć aktu terrorystycznego i wojny.

Współczesna literatura akademicka przedstawia ryzyko wojny jako rodzaj ryzy‑
ka geopolitycznego. Zyskało ono na znaczeniu w kontekście handlu międzynarodo‑
wego, głównie ze względu na nasilające się konflikty między państwami. Zgodnie 
z The Global Risk Report [World Economic Forum, 2025] międzypaństwowy konflikt 
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zbrojny zajmuje trzecie miejsce wśród globalnych zagrożeń dla biznesu w krótkoter‑
minowej perspektywie (do 2 lat) i był jednym z najistotniejszych czynników wpły‑
wających na działalność przedsiębiorstw z różnych sektorów w ostatnich latach.

Jak pokazuje historia, w XVII–XIX w. większość działań wojennych toczyła się 
na morzu, podobnie jak główne szlaki handlowe przebiegały drogą morską. W XIX 
i XX w. sytuacja uległa zmianie – zarówno wojny, jak i handel w coraz większym 
stopniu przenosiły się na ląd. W XXI w. konflikty zbrojne ponownie zmieniły swój 
charakter oraz wykorzystywane środki. Niemniej jednak dostęp do morza wciąż 
pozostaje jednym z kluczowych elementów strategicznych, które agresorzy starają 
się zablokować w toku działań wojennych. Przykładem jest wojna rosyjsko-ukraińska, 
która rozpoczęła się w lutym 2022 r. i nadal trwa. Już na jej początku Morze Czarne 
stało się jednym z pierwszych obszarów, przez które odcięto ukraińskie przedsię‑
biorstwa – zwłaszcza z sektora rolnego – od możliwości transportu towarów drogą 
morską. Żegluga morska została również zagrożona skutkami ubocznymi konflik‑
tu: na szeroką skalę wykorzystywane są miny morskie, a państwa nadbrzeżne Morza 
Czarnego ostrzegły przed zagrożeniem związanym z dryfującymi minami w pobliżu 
ich wybrzeży [NATO Shipping Centre, 2024]. W kilku przypadkach statki handlo‑
we należące do państw nieuczestniczących w konflikcie były atakowane przez siły 
rosyjskie [Hussein, Knol, 2023].

15.4. � Ubezpieczenia od ryzyka związanego z wojną: 
globalni gracze

Tradycyjnym instrumentem wykorzystywanym przez przedsiębiorstwa do zarzą‑
dzania ryzykiem w handlu międzynarodowym jest ubezpieczenie komercyjne. Stan‑
dardowe klauzule umowne zawarte w ogólnych warunkach ubezpieczeń zazwyczaj 
przewidują szerokie wyłączenia odpowiedzialności za straty lub szkody spowodo‑
wane działaniami wojennymi lub wrogimi – zarówno w czasie pokoju, jak i wojny. 
Wyłączenia te obejmują również działania podejmowane w celu przeciwdziałania 
rzeczywistemu, bezpośredniemu lub spodziewanemu atakowi, odpierania go bądź 
obrony przed nim:

	§ przez jakikolwiek rząd lub suwerenną władzę (de jure lub de facto) bądź przez 
jakikolwiek organ utrzymujący lub wykorzystujący siły zbrojne, morskie lub 
powietrzne;

	§ przez siły zbrojne, morskie lub powietrzne;
	§ przez agenta takiego rządu, władzy, organu lub sił zbrojnych [Malinowska, 2023].
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W nowoczesnych warunkach ubezpieczeń ryzyko wojny jest zazwyczaj objęte 
znacznie szerszym pojęciem ryzyka politycznego. Należy wyjaśnić, że na światowym 
rynku ubezpieczeń istnieją trzy oddzielne gałęzie ubezpieczeń od ryzyka wojny: 
żegluga, lotnictwo oraz inne mienie (aktywa na lądzie). Dwie pierwsze kategorie 
są względnie łatwe do wdrożenia, ponieważ rozwijały się równolegle z ewolucją 
transportu. Większość warunków przyznaje ubezpieczycielom ładunków morskich 
prawo do anulowania ochrony w zakresie ryzyka wojennego i strajku w dowol‑
nym momencie, choć zazwyczaj przywracają oni tę ochronę za dodatkową składką. 
Jeśli chodzi o trzecią kategorię, to w tradycyjnych zakresach ubezpieczeń majątko‑
wych i odpowiedzialności cywilnej wszelkie ryzyka związane z wojną są wyłączone 
z ochrony. Przykładowe sformułowanie klauzuli wyłączającej: „Wyłączenie ryzyka 
wojny: Nie będziemy obejmować żadnych roszczeń spowodowanych lub mających 
miejsce w wyniku wojny, inwazji, działań wroga zagranicznego, działań wojennych 
(niezależnie od tego, czy wojna została wypowiedziana, czy nie), wojny domowej, 
rebelii domowej, operacji wojennych, rewolucji, powstania lub władzy wojskowej 
lub uzurpacyjnej, konfiskaty, nacjonalizacji, rekwizycji, zajęcia lub zniszczenia lub 
uszkodzenia mienia przez lub na polecenie jakiegokolwiek rządu lub organu publicz‑
nego lub lokalnego” [AXA, 2012].

Powszechnie przyjmuje się, że pojęcie wojny obejmuje zagrożenia związane nie 
tylko bezpośrednio z oficjalnie wypowiedzianą wojną, lecz także z wojną domo‑
wą, inwazją, działaniami wrogich sił zagranicznych, działaniami wojennymi (nie‑
zależnie od tego, czy wojna została formalnie wypowiedziana), rebelią, rewolucją, 
powstaniem, a także przejęciem władzy przez siły wojskowe lub władzę uzurpator‑
ską. Ubezpieczenia ryzyka wojennego nie obejmują jednak aktów terroryzmu ani 
ryzyk SRCC (czyli strajków, zamieszek i niepokojów społecznych). Kluczową prywat‑
ną instytucją odpowiedzialną za tworzenie zasad i wytycznych dotyczących ubezpie‑
czeń wojennych na świecie jest Joint War Committee (JWC) działający przy Lloyd’s 
Market Association2.

W świetle ewolucji ubezpieczeń wojennych na przestrzeni ostatnich stuleci moż‑
na wyróżnić dwa podstawowe typy podmiotów zajmujących się zarządzaniem tego 

2	 W kontekście wojny w Ukrainie JWC wydał kilka ostrzeżeń dotyczących rosnącego ryzyka strat wojen‑
nych na morzu – m.in. 21 kwietnia 2021 r. w odniesieniu do obszaru Morza Azowskiego oraz 31 marca 
2022 r. w związku z zagrożeniem minami na Morzu Czarnym. Od 25 kwietnia 2023 r. do obszarów 
objętych tzw.  listą zagrożeń (war risk areas) związanych z  wojną kadłubową, piractwem, terrory‑
zmem i pokrewnymi ryzykami zostały oficjalnie dodane: Morze Azowskie, wody Morza Czarnego 
oraz określone wody śródlądowe, w tym wszystkie wody śródlądowe Ukrainy, włącznie z Krymem 
i innymi terytoriami ukraińskimi znajdującymi się pod kontrolą Federacji Rosyjskiej, wody śródlą‑
dowe Rosji na następujących obszarach: rzeka Don (od Morza Azowskiego do południka 41°E) oraz 
rzeka Doniec (od ujścia do Donu do granicy z Ukrainą) [Lloyd’s Market Association, 2023].
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rodzaju ryzykiem przy wykorzystaniu instrumentów finansowych, w tym ubezpie‑
czeń: międzynarodowe instytucje publiczne (np. Multilateral Investment Guarantee 
Agency, MIGA; Groupement d’Assurances des Risques Exceptionnels, Garex; U. S. Inter‑
national Development Finance Corporation, DFC; Korporacja Ubezpieczeń Kredytów 
Eksportowych, KUKE) oraz prywatne firmy ubezpieczeniowe, zarówno globalne, jak 
i lokalne (np. AXA XL, AON, Universalna, INGO). Przy tym w klasycznych ogólnych 
warunkach ubezpieczeń majątkowych straty spowodowane wojną lub zagrożeniami 
związanymi z wojną są postrzegane jako zdarzenie siły wyższej i wyłączone z odpo‑
wiedzialności ubezpieczyciela. Wysiłki globalnych instytucji światowych zostały 
skierowane na wsparcie ubezpieczenia eksportu żywności, w szczególności w przy‑
padku morskiego eksportu zbóż z Ukrainy.

W wielu krajach utworzono specjalne publiczne lub publiczno-prywatne pule 
ubezpieczeniowe, aby zwiększyć pojemność finansową rynków do pokrycia ryzyk 
związanych z działaniami wojennymi. Ma to swoje korzenie w czasach po drugiej 
wojnie światowej, kiedy większość rządów dążyła do tego, by ich krajowe firmy mogły 
uczestniczyć w procesie odbudowy Europy Zachodniej. W celu wsparcia kontraktów 
o wysokim poziomie ryzyka zaczęto tworzyć specjalne mechanizmy ubezpieczenio‑
we i reasekuracyjne w postaci publicznych funduszy. W USA w ramach Economic 
Cooperation Act z 1948 r. został stworzony specjalistyczny fundusz3 w celu rekom‑
pensaty amerykańskim inwestorom strat poniesionych w trakcie inwestycji w powo‑
jenną odbudowę Europy [United States Congress, 1948].

We Francji w 1980 r. założono Garex, które specjalizuje się w pokryciu ryzyka 
morskiego i związanego z wojną. Jego członkami są prywatni ubezpieczyciele, tacy 
jak AXA, Allianz, CCR Re, Generali, Helvetia, SMA SA i Scor. Zaletą tej globalnej kon‑
strukcji na poziomie kraju jest możliwość stworzenia dużej pojemności ubezpie‑
czeniowej. Garex uwzględnia w swoim zakresie ochrony ubezpieczeniowej wojnę 
zagraniczną, wojnę domową, przejęcie, zajęcie, aresztowanie lub zatrzymanie, pirac‑
two o charakterze politycznym lub związane z wojną, strajki, zamieszki i niepoko‑
je społeczne, konfiskatę, wywłaszczenie, nacjonalizację, miny, torpedy, bomby lub 
inną porzuconą broń, sabotaż i terroryzm oraz ataki.

Agencja Wielostronnych Gwarancji Inwestycji (MIGA) została utworzona w USA 
przez Bank Światowy. Od 1985 r. jest jedną z głównych międzynarodowych instytucji 
oferujących ubezpieczenia polityczne, obejmujące m.in. ryzyko wojny. Należy jed‑
nak zaznaczyć, że podstawowym obszarem działalności MIGA jest udzielanie gwa‑
rancji dla inwestycji dokonywanych przez zagraniczne przedsiębiorstwa w krajach 

3	 Znany później pod nazwą Marshall plan.
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dotkniętych konfliktami zbrojnymi. Zakres ochrony ubezpieczeniowej oferowanej 
przez MIGA obejmuje uszkodzenie, zniszczenie lub utratę aktywów trwałych, a także 
całkowite wstrzymanie działalności gospodarczej w wyniku politycznie motywowa‑
nych działań zbrojnych lub niepokojów społecznych, takich jak rewolucje, powsta‑
nia, zamachy stanu, sabotaż czy terroryzm.

DFC [2024] zapewnia ochronę zarówno aktywów, jak i utraconych dochodów 
w przypadku wojny – niezależnie od tego, czy została ona formalnie wypowiedzia‑
na, czy nie – a także w razie działań wrogich prowadzonych przez siły narodowe lub 
międzynarodowe, rewolucji, powstań, zamieszek wewnętrznych, aktów terroryzmu 
i sabotażu. Ochrona obejmuje również pokrycie kosztów ewakuacji.

Po rozpoczęciu w lutym 2022 r. wojny rosyjsko-ukraińskiej, która doprowadzi‑
ła do zablokowania operacji handlowych i transportowych, w Polsce KUKE zaczęła 
oferować ubezpieczenia należności z tytułu kontraktów eksportowych zawieranych 
z ukraińskimi kontrahentami. Była to nowość mająca na celu zmniejszenie awersji 
do ryzyka wśród polskich eksporterów.

Ubezpieczeniem mogły być objęte kontrakty dotyczące towarów lub usług wyłą‑
czonych z moratorium płatniczego wprowadzonego 24 lutego 2022 r. przez Naro‑
dowy Bank Ukrainy. Miało to również strategiczne znaczenie dla obu stron umowy, 
ponieważ do takich towarów zaliczano m.in. żywność, leki oraz paliwa. Według 
raportu z 2023 r. wartość ubezpieczonej działalności polskich eksporterów w Ukra‑
inie wzrosła z 250 mln USD w 2022 r. do 382 mln USD w 2023 r. [KUKE, 2024].

Ten typ ubezpieczenia należy do kategorii ubezpieczeń kredytów handlowych. 
Drugą istotną nowością, która ma na celu wsparcie eksporterów działających na ryn‑
ku ukraińskim, było przejęcie przez polską agencję ubezpieczeń eksportowych roli 
reasekuratora dla komercyjnych ubezpieczycieli. Działanie to było odpowiedzią 
na wycofanie się globalnych firm reasekuracyjnych z rynku wysokiego ryzyka. Rease‑
kuracja ta obejmuje głównie ryzyka transportowe – takie jak ubezpieczenie cargo 
czy OC komunikacyjne – które należą do najczęściej występujących w procesie logi‑
stycznym dostaw towarów na Ukrainę.

Wśród prywatnych ubezpieczycieli warto wskazać na ofertę amerykańskie‑
go oddziału AXA XL [2024], należącego do francuskiej grupy ubezpieczeniowej 
AXA SA. Zakres ochrony ubezpieczeniowej AXA XL obejmuje straty w aktywach 
przedsiębiorstwa spowodowane terroryzmem, sabotażem oraz przemocą politycz‑
ną w zagranicznych lokalizacjach. Przemoc polityczna obejmuje ryzyka takie, jak: 
wojna, wojna domowa, powstanie, rewolucja, bunt, zamach stanu, bunt wojskowy, 
strajki, zamieszki, rozruchy społeczne oraz umyślne uszkodzenie mienia.
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Obecnie prywatne firmy ubezpieczeniowe oferują polisy wojenne skierowane 
do małych, średnich i dużych przedsiębiorstw. Grupę docelową stanowią zazwyczaj 
firmy działające w sektorach takich, jak: nieruchomości, hotelarstwo i handel, biura 
i instytucje finansowe, energetyka i usługi komunalne, przemysł naftowy i gazowy, 
budownictwo, górnictwo oraz transport.

Warto podkreślić, że nowoczesne polisy – jak np. te oferowane przez AXA XL – 
obejmują nie tylko szkody rzeczowe, lecz także przerwy w działalności oraz dodatkowe 
wydatki poniesione po szkodzie majątkowej. Z kolei MIGA wypłaca odszkodowanie 
odpowiadające udziałowi inwestora w jednej z dwóch niższych wartości: kosztu 
wymiany lub naprawy uszkodzonych bądź utraconych aktywów albo ich wartości 
księgowej – jeśli aktywa nie zostaną ani wymienione, ani naprawione. W przypadku 
całkowitego wstrzymania działalności spowodowanego objętymi ubezpieczeniem 
zdarzeniem wojennym lub niepokojami społecznymi wysokość świadczenia – w odnie‑
sieniu do inwestycji kapitałowych – jest ustalana na podstawie wartości księgowej 
netto ubezpieczonej inwestycji [MIGA, 2024].

W świetle powyższego przeglądu nowoczesnych instrumentów ubezpieczenio‑
wych warto przyjrzeć się bliżej aktualnemu konfliktowi zbrojnemu, a mianowicie 
wojnie pomiędzy Rosją a Ukrainą trwającej od nieudanej inwazji Federacji Rosyj‑
skiej na Ukrainę w lutym 2022 r.

15.5. � Rozwiązania w zakresie ubezpieczeń wojennych 
w Ukrainie

Rozwój ubezpieczeń wojennych w Ukrainie przebiega dwutorowo: z  jednej 
strony poprzez opracowywanie projektu ustawy „O systemie ubezpieczeń ryzyk 
wojennych” [Projekt ustawy, 2024], a z drugiej – poprzez wprowadzanie ofert 
ochrony ubezpieczeniowej przez prywatne zakłady ubezpieczeń. Projekt ustawy, 
który został złożony pod koniec 2024 r., m.in. definiuje terminy takie jak „tery‑
torium podwyższonego ryzyka” oraz „ryzyka wojenne”, a także określa podmioty 
objęte obowiązkowym ubezpieczeniem wojennym. Ochrona ubezpieczeniowa ma 
obejmować wyłącznie ryzyka związane ze zniszczeniem lub uszkodzeniem mienia 
(w tym transportu lądowego, z wyłączeniem transportu szynowego). Obowiązko‑
wemu ubezpieczeniu mają podlegać m.in. nieruchomości obciążone hipoteką lub 
zastawem oraz mienie w trakcie budowy. Ustawa nie precyzuje natomiast szczegó‑
łowego zakresu ryzyka, co ma być rozwinięte w podrzędnych aktach. Warto zwró‑
cić uwagę, że przy kalkulacji taryfy ubezpieczeniowej brane są pod uwagę takie 
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czynniki jak lokalizacja geograficzna przedmiotu ubezpieczenia, bliskość do stra‑
tegicznych obiektów, infrastruktury krytycznej oraz innych podmiotów szczególnie 
narażonych na atak. Elementy te mogą wskazywać na podwyższone prawdopodo‑
bieństwo realizacji ryzyka wojennego.

Ustawa powinna również ograniczyć prowizję pośrednika ubezpieczeniowego 
do 5% składki ubezpieczeniowej. Zgodnie z projektem wprowadza się możliwość 
reasekuracji w państwowej agencji ryzyka przekraczającego pojemność zakładu 
ubezpieczeń. Schemat ubezpieczenia ryzyka wojennego uwzględnia trzy poziomy 
limitów odpowiedzialności (rysunek 15.1).

Rysunek 15.1. � Schemat ubezpieczenia ryzyka wojennego według Projektu ustawy 
[2024]

Poziom 1. Autoryzowani ubezpieczyciele pokrywają ryzyko ubezpieczeniowe w granicach 
własnych limitów finansowych

Poziom 2. Państwowa agencja przyjmuje do reasekuracji ryzyko przekraczające 
pojemność autoryzowanych zakładów ubezpieczeń

Poziom 3. Reasekuratorzy-nierezydenci (jeżeli są) przyjmują do cesji lub retrocesji ryzyko
od państwowej agencji

Źródło: opracowanie własne na podstawie Projektu ustawy [2024].

W celu uruchomienia systemu ubezpieczeń ryzyk wojennych zostaje powołana 
państwowa agencja do ubezpieczania i reasekuracji ryzyk wojennych. Ma ona dzia‑
łać w formie spółki akcyjnej prowadzącej działalność komercyjną z większościowym 
udziałem Skarbu Państwa (ponad 50%). Akcjonariuszami spółki mogą zostać rów‑
nież międzynarodowe instytucje finansowe.

Pojawia się jednak pytanie, w jaki sposób ochrona ubezpieczeniowa powinna 
funkcjonować w fazie aktywnego konfliktu zbrojnego, jeśli wojna ma charakter 
długotrwały. Rosyjska inwazja na Ukrainę wywołała nową falę dyskusji na temat 
ubezpieczania ryzyk wojennych. W zaleceniach dotyczących planu odbudowy Ukra‑
iny wskazuje się, że ochrona ubezpieczeniowa powinna obejmować wyłącznie ryzyka 
stricte wojenne – takie jak fizyczne zniszczenia towarów i aktywów, wroga okupacja 
oraz naruszenia zobowiązań umownych wynikające z działań wojennych, w tym nie‑
wykonanie umów kredytowych, kontraktów na dostawę towarów lub usług [Gorod‑
nychenko, Stepanchuk, 2024].
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Głównym problemem obecnie jest ograniczona liczba prywatnych firm ubezpie‑
czeniowych i reasekuracyjnych, które byłyby skłonne objąć ochroną ryzyka związane 
z wojną. Prawdopodobieństwo wystąpienia szkód oraz ich potencjalna skala są bar‑
dzo duże, co może doprowadzić do niewypłacalności ubezpieczyciela. Rozwiązania 
tego typu problemów można szukać w praktykach z XVII–XIX w., kiedy to – zamiast 
polegać na prywatnych reasekuratorach – tworzono specjalne publiczne pule ubez‑
pieczeniowe. Współcześnie podobną funkcję mogą pełnić instytucje międzynaro‑
dowe, które konsolidują fundusze z różnych źródeł i państw. Przykładem takiego 
podejścia jest działalność amerykańskiej agencji DFC, która odgrywa rolę reaseku‑
ratora dla wybranych firm ubezpieczeniowych wystawiających polisy w Ukrainie. 
Agencja wykorzystuje swój fundusz do przejęcia ryzyka reasekuracyjnego związa‑
nego z wojną w Ukrainie w wysokości 50 mln USD [Aon, 2024]. Instrument ten opie‑
ra się na dwóch modelach: on-lending, w ramach którego DFC gwarantuje pożyczki 
udzielane przez lokalne banki w celu wspierania priorytetowych regionów i sekto‑
rów (takich jak medycyna czy rolnictwo), i modelu ubezpieczeniowym, szczególnie 
w zakresie ryzyka wojennego i politycznego.

Warto zauważyć, że w przeciwieństwie do tradycyjnej awersji ubezpieczycieli do 
ryzyka wojennego ukraińskie firmy ubezpieczeniowe zaczęły opracowywać własne 
produkty w tym zakresie.

15.5.1.  Ubezpieczenie nieruchomości

Towarzystwo ubezpieczeń INGO oferuje ubezpieczenie wojenne nieruchomo‑
ści komercyjnych – w tym budynków należących do osób prawnych, wyposażenia, 
zapasów magazynowych oraz wystroju wnętrz. Polisa obejmuje bezpośrednie szkody 
i zniszczenia mienia spowodowane pociskami lub ich odłamkami, a także bezzało‑
gowymi statkami powietrznymi (dronami) [INGO, 2023]. W ramach dodatkowych 
klauzul przewidziano pokrycie kosztów zapobiegania szkodom lub ograniczania ich, 
usuwania gruzu oraz wynagrodzenia dla ekspertów – takich jak architekci, inżynie‑
rowie i inni specjaliści zaangażowani w proces odbudowy – a także wydatków zwią‑
zanych z pracą w godzinach nadliczbowych.

Z kolei inny ukraiński ubezpieczyciel – Universalna [2024] – oferuje ochro‑
nę, która obejmuje również szkody powstałe w wyniku działania środków obrony 
przeciwlotniczej i przeciwrakietowej. Co istotne, z zakresu ochrony wyłączone są 
szkody wyrządzone przez broń strzelecką, broń jądrową, miny (wszystkich rodza‑
jów) oraz granaty. Warto również zauważyć, że szkody spowodowane aktami terro‑
ryzmu nie są objęte ochroną.
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Wojenne warunki wpływają również na ograniczenia geograficzne – ubezpie‑
czone nieruchomości muszą znajdować się co najmniej 100 km od granicy z Rosją 
lub od terytoriów okupowanych. Jeżeli linia frontu przesunie się na odległość mniej‑
szą niż 50 km, ochrona ubezpieczeniowa przestaje obowiązywać. Wyróżniającym 
się elementem jest również wymóg złożenia do właściwych organów państwowych 
zawiadomienia o popełnieniu przestępstwa z art. 438 Kodeksu karnego Ukrainy 
(„Naruszenie praw i zwyczajów wojennych”) oraz uzyskania stosownego wyciągu 
z Jednolitego Rejestru Postępowań Przedsądowych na podstawie tego artykułu.

Niektóre rodzaje mienia, ze względu na swoją strategiczną wartość oraz wyso‑
kie ryzyko ataku, są całkowicie wyłączone z ochrony ubezpieczeniowej. Dotyczy to 
m.in.: elektrowni i innej infrastruktury krytycznej (w tym portów, lotnisk, mostów, 
wiaduktów oraz tam), infrastruktury portowej, a także obiektów związanych z pro‑
dukcją, transportem i magazynowaniem ropy naftowej, gazu oraz produktów ropo‑
pochodnych. Z ubezpieczenia wyłączone są również maszyny rolnicze i budowlane, 
pojazdy, samoloty oraz statki.

W procesie oceny ryzyka istotnym czynnikiem jest także udział powierzchni prze‑
szklonej w strukturze budynku – obiekty o dużym stopniu przeszklenia są zazwy‑
czaj bardziej kosztowne w renowacji i jednocześnie mniej odporne na skutki ataków 
zbrojnych.

15.5.2.  Ubezpieczenie pojazdu dla biznesu

Zakłady ubezpieczeń VUSO [2025] oraz ARX [2025] oferują produkt autocasco 
z włączonym zakresem ryzyka wojennego. Ochrona ubezpieczeniowa może być 
objęta różnymi formami franczyzy: czasową – w postaci 7‑dniowego okresu karencji 
od momentu zawarcia umowy – lub kwotową, wynoszącą 10% sumy ubezpieczenia. 
Ochrona nie obowiązuje na terenie określonych obwodów (województw), na których 
toczą się aktywne działania wojenne, ani w promieniu 100 km od czasowo okupowa‑
nych obszarów. Składka ubezpieczeniowa wynosi 0,9–2% wartości pojazdu. Warun‑
kiem objęcia ochroną jest wiek pojazdu nieprzekraczający 14 lat. Zakres ochrony 
obejmuje utratę lub uszkodzenie pojazdu wyłącznie w wyniku bezpośredniego lub 
pośredniego działania: rakiet, bezzałogowych statków powietrznych (wszelkich 
typów) i/lub ich odłamków, środków obrony przeciwlotniczej i przeciwrakietowej 
oraz elementów broni powietrznej i ich fragmentów.
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Podsumowanie

Wpływ niepewności geopolitycznej na gospodarkę stał się na nowo istotnym 
obszarem badań w obliczu niedawnego wzrostu liczby konfliktów militarnych i napięć 
politycznych o zasięgu globalnym. W odniesieniu do tej rozwijającej się literatury 
niniejszy rozdział miał na celu zbadanie – z perspektywy historycznej – konkretne‑
go, a dotąd słabo udokumentowanego problemu, jakim są mechanizmy ubezpiecze‑
niowe służące pokryciu ryzyk wynikających z napięć militarnych i geopolitycznych. 
Ich zadaniem jest zapewnienie ciągłości działalności gospodarczej w warunkach 
narastającej niepewności.

Analizie poddano genezę i ewolucję mechanizmu zarządzania ryzykiem wojen‑
nym poprzez instrument ochrony ubezpieczeniowej w okresie XVII–XX w., a także 
innowacje wdrażane przez instytucje publiczne i prywatne w Ukrainie w odpowie‑
dzi na skutki wojny rosyjsko-ukraińskiej. Ubezpieczenia od ryzyka wojennego mają 
długą historię, sięgającą XVII w. W tamtym czasie głównym środkiem transportu 
towarów był transport morski, dlatego to właśnie ubezpieczenia morskie stały się 
dominującą dziedziną wymagającą skutecznego zarządzania ryzykiem. Statki pełni‑
ły wtedy nie tylko funkcje handlowe, lecz także militarne, stanowiąc często znaczną 
siłę zbrojną. Z tego powodu były częstym celem ataków wrogich flot, co sprawiło, że 
pierwsze wyraźne dyskusje na temat ryzyka wojennego pojawiły się właśnie w kon‑
tekście ubezpieczeń morskich.

Podejście do ubezpieczania ryzyka wojennego uległo istotnej zmianie pod koniec 
XIX w., kiedy to wzrost napięć politycznych, powtarzające się konflikty zbrojne mię‑
dzy Wielką Brytanią a Francją, częste spory ze Stanami Zjednoczonymi oraz rozwój 
nowoczesnej broni i floty morskiej zmusiły Lloyd’s of London do wyłączenia ryzy‑
ka wojennego z zakresu standardowego ubezpieczenia. Po 1897 r. ryzyko wojenne 
zaczęło być traktowane jako osobna kategoria, którą można było objąć dodatkową 
ochroną na mocy odrębnych umów z ubezpieczycielem.

Pierwsza i druga wojna światowa jeszcze bardziej pogłębiły rozdział między 
rynkiem ubezpieczeniowym a ryzykiem wojennym. Skala strat oraz ich finansowe 
konsekwencje ujawniły ograniczoną zdolność instytucji prywatnych do pokrywania 
tego rodzaju szkód. W odpowiedzi na to rząd Wielkiej Brytanii, a następnie także 
rządy Francji i USA zaczęły wdrażać publiczno-prywatne mechanizmy ubezpiecze‑
nia ryzyka wojennego. Tworzono w tym celu specjalne fundusze publiczne lub pule, 
które miały za zadanie wspierać rynek poprzez reasekurację. Publiczne finansowa‑
nie służyło przede wszystkim zwiększeniu zdolności finansowej prywatnych ubez‑
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pieczycieli, zaś mechanizm wspólnego poolu pozwalał na dzielenie się ryzykiem 
wojennym przez większą liczbę podmiotów.

Druga połowa XX w. charakteryzowała się względnym spokojem militarnym i bra‑
kiem wojen o dużej skali, zainteresowanie ubezpieczeniami od ryzyka wojennego 
wyraźnie zmalało. W tym okresie najczęściej występującym zagrożeniem pozostawały 
przypadki zajęcia lub przejęcia mienia. Ostatnia dekada XXI w. wraz z nasileniem się 
działań zbrojnych i otwartymi konfliktami ponownie skierowała uwagę na bardziej 
drastyczne zagrożenia – takie jak fizyczne zniszczenia, eksplozje czy ataki rakietowe 
(lub z użyciem dronów). W konsekwencji powróciła potrzeba ponownego rozważe‑
nia roli ubezpieczeń od ryzyka wojennego, zwłaszcza w kontekście zapewnienia cią‑
głości działalności gospodarczej. W odpowiedzi na realne potrzeby rynku ukraińscy 
ubezpieczyciele proponują innowacyjne produkty, których celem jest zabezpieczenie 
działalności firm funkcjonujących w warunkach wojennych. Warto zwrócić uwagę, 
że kluczowym ryzykiem objętym ochroną są działania z użyciem broni powietrznej, 
co wynika ze specyfiki współczesnych działań wojennych.
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Rynek prywatnych 
kompleksowych ubezpieczeń 

kosztów leczenia w Polsce

Streszczenie
W związku z rosnącym zapotrzebowaniem na świadczenia zdrowotne oraz przeciąże‑
niem publicznego systemu ochrony zdrowia rynek komercyjnych ubezpieczeń kosztów 
leczenia w Polsce zyskuje na znaczeniu nawet pomimo braku dotyczących go regula‑
cji prawnych. Liczba osób posiadających prywatne ubezpieczenia zdrowotne wzrosła 
sześciokrotnie między 2003 a 2024 r., osiągając 5,39 mln. W tym rozdziale autorki 
przedstawiają ewolucję ubezpieczeń zdrowotnych w Polsce oraz zmiany w strukturze 
podmiotów na rynku w czasie. W analizie grupowych produktów ubezpieczeniowych 
oferowanych przez pracodawców swoim pracownikom uwzględniono zakres świad‑
czeń, organizację leczenia, dostępność usług i dodatkowe warunki. Autorki zwracają 
również uwagę na istnienie rynku abonamentów medycznych oraz różnice w pod‑
stawach prawnych i regulacjach stosowanych wobec tych podmiotów. Mimo stałego 
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rozwoju rynku nadal występują istotne braki w zakresie regulacji, cyfryzacji usług, 
transparentności kosztowej oraz informacji na temat szkodowości umów. Wyzwa‑
niem dla pracodawców, którzy często finansują tego typu ubezpieczenie swoim pra‑
cownikom, jest również sama współpraca z ubezpieczycielami. Podczas odnawiania 
umów ubezpieczenia (standardowo co 12 miesięcy) pracodawca może doświadczyć 
poczucia braku realnych alternatyw lub braku czasu na zmianę. Potencjalna zmiana 
ubezpieczyciela w przypadku produktu zdrowotnego wiąże się z dużym nakładem 
pracy i wymagającą komunikacją skierowaną do pracowników. Kolejnym wyzwa‑
niem jest pewnego stopnia nieprzewidywalność co do czynników, które wpływają 
na wysokość składki ubezpieczeniowej, poza standardową szkodowością kontraktu 
(np. wskaźnik inflacji lub wzrostu wynagrodzeń w ochronie zdrowia). Podkreślo‑
no konieczność wdrożenia rozwiązań legislacyjnych zapewniających przejrzystość, 
równą konkurencję (między ubezpieczycielami a firmami abonamentowymi) i lep‑
szą integrację z systemem publicznym. Nie bez znaczenia pozostaje również przygo‑
towanie wszystkich uczestników rynku (ubezpieczycieli, pracodawców i pacjentów) 
do wyzwań demograficznych oraz rosnących kosztów.

Słowa kluczowe: abonamenty medyczne, benefity pracownicze, system ochrony zdro‑
wia, ubezpieczenia zdrowotne, wydatki na zdrowie, zdrowie pracownicze
Keywords: medical subscription, employee benefits, healthcare system, health insur‑
ance, healthcare expenditures, workforce health

Wprowadzenie

Rynek komercyjnych ubezpieczeń kosztów leczenia w Polsce zyskuje na znaczeniu, 
szczególnie w obliczu rosnącego popytu na usługi medyczne. Nie bez znaczenia dla 
dynamicznego wzrostu liczby ubezpieczonych są kondycja systemu ochrony zdro‑
wia i wyzwania, z którymi mierzy się system, szczególnie w kontekście dostępności 
świadczeń. Rynek rozwija się w sposób wyprzedzający tempo prac legislacyjnych. 
Pomimo tej dynamiki brak jest regulacji prawnych dotyczących tego typu produk‑
tów ubezpieczeniowych, w związku z czym wiele kwestii pozostaje uregulowanych 
jedynie poprzez praktykę rynkową i wewnętrzne wytyczne podmiotów. Rosnąca rola 
ubezpieczeń prywatnych rodzi również pytania o ich wpływ na system publiczny, 
w tym o potencjalne pogłębianie lub łagodzenie nierówności w dostępie do opieki 
zdrowotnej. W tym kontekście szczególnego znaczenia nabierają analiza luk regula‑
cyjnych i identyfikacja obszarów wymagających interwencji ustawodawczej. Celem 
pracy jest analiza realnej praktyki rynkowej w obszarze prywatnych kompleksowych 
ubezpieczeń kosztów leczenia z istniejącym otoczeniem legislacyjnym.
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16.1.  Rys historyczny

Ubezpieczenia kosztów leczenia (potocznie określane jako ubezpieczenia zdro‑
wotne)1 historycznie wywodzą się z ubezpieczeń wypadkowych, których rozwój 
wiązał się z ekspansją przemysłu i transportu [Monkiewicz, 2001]. W Europie pierw‑
sze publiczne systemy ubezpieczeń zdrowotnych powstały w związku z reformą 
Bismarcka w latach 1883–1889. W okresie międzywojennym w Polsce można było 
wyróżnić wiele rodzajów ubezpieczeń, w tym ubezpieczenie od chorób, należące do 
ubezpieczeń życiowych. Były one jednak znacznie popularniejsze poza granicami 
naszego kraju. Prawdziwe ożywienie w ubezpieczeniach zdrowotnych w Europie 
nastąpiło po drugiej wojnie światowej. W Polsce natomiast, z uwagi na transforma‑
cję systemową, wolny rynek ubezpieczeniowy zapewniający rozwój sektora zaist‑
niał dopiero po 1990 r.

Z dotychczasowych doświadczeń naszego oraz innych krajów europejskich może‑
my wnioskować, że rozwój komercyjnych ubezpieczeń kosztów leczenia jest nieod‑
łącznie związany z publicznym systemem ochrony zdrowia. Historycznie w Polsce za 
początki tego systemu można uznawać dzień 19 maja 1920 r., kiedy wprowadzono 
ustawę o obowiązkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby, która uprawomoc‑
niła publiczne ubezpieczenia zdrowotne. Wówczas system ochrony zdrowia funk‑
cjonował w oparciu o kasy chorych, wprowadzone wcześniej przez zaborców. Obok 
obowiązkowego ubezpieczenia dla ludności pracującej funkcjonowało również 
ubezpieczenie fakultatywne dla osób poniżej 45. roku życia, które nie wykonywa‑
ły pracy najemnej i miały wyższe zarobki [Jurkiewicz-Świętek, 2012]. Kasy chorych 
zostały jednak zlikwidowane w 1933 r., a ich funkcje przejęły tzw. ubezpieczalnie 
społeczne na mocy ustawy z dnia 28 marca 1933 r. [Dz.U. 1933 nr 51, poz. 396]. Po 
wojnie system przeszedł kolejną transformację, przyjmując centralne finansowanie 
ochrony zdrowia w oparciu o model siemaszkowski, który nie dopuszczał istnienia 
sektora prywatnego, opierając cały system jedynie na źródłach publicznych.

Mimo objęcia publicznym systemem siemaszkowskim znacznej części popu‑
lacji w Polsce już wtedy istniał nieoficjalny rynek prywatnych usług medycznych 
w postaci szarej strefy, czemu sprzyjały niewydolność publicznego systemu i brak 
regulacji na wielu płaszczyznach [Lewandowski, 2015]. Rosnące koszty, pogarszająca 

1	 W niniejszym opracowaniu przyjęto zasadę równoznacznych definicji ubezpieczeń kosztów leczenia 
i ubezpieczeń zdrowotnych [por. Osak, Więckowska, 2005]. Należy również zwrócić uwagę na róż‑
nice terminologii stosowanej w  praktyce sprzedażowej, np.  w  kanale brokerskim ubezpieczenie 
kosztów leczenia rozumiane jest jako element ubezpieczenia turystycznego (koszty leczenia pono‑
szone poza granicami kraju zamieszkania), zaś świadczenia zdrowotne realizowane w kraju objęte 
są „pakietami zdrowotnymi”, „ubezpieczeniami świadczeń zdrowotnych”.
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się jakość usług, przestarzałe wyposażenie oraz dziura budżetowa zmusiły rząd do 
poszukiwania nowego rozwiązania. Prace nad strukturą systemu trwały blisko 10 lat, 
w trakcie których pojawiło się wiele propozycji. Pierwsze wzmianki o konieczności 
zawarcia dodatkowych ubezpieczeń zdrowotnych pojawiły się już w 1989 r. Wów‑
czas istniały dwa projekty reformy zdrowotnej: społeczny i rządowy projekt autor‑
ski. Projekt autorski zakładał wprowadzenie nie tylko obowiązkowych ubezpieczeń 
zdrowotnych, lecz także alternatywnych i dodatkowych produktów w ramach całe‑
go systemu ochrony zdrowia [Prętki, 2007]. Żaden z wymienionych projektów nie 
został wprowadzony, a temat ubezpieczeń zdrowotnych na poziomie legislacyjnym 
powracał wielokrotnie na przestrzeni lat. Ostatecznie w 1999 r. uchwalono ustawę 
wprowadzającą kasy chorych. Rozwiązanie to nie trwało jednak zbyt długo, ponie‑
waż w 2004 r. wprowadzono ustawę o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowa‑
nych ze środków publicznych oraz ustanowiono Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), 
który funkcjonuje do dziś.

Równolegle obok systemu publicznych ubezpieczeń zdrowotnych rozwijał się 
jego komercyjny odpowiednik. Począwszy od 1947 r., w Polsce panował duopol ubez‑
pieczeniowy, podtrzymywany przez firmy PZU2 i Warta. Sytuacja ta utrzymywała się 
na rynku przez prawie 40 lat. Pozycja monopolistyczna hamowała rozwój konku‑
rentów na polskim rynku ubezpieczeniowym. Po wieloletnich dyskusjach 20 wrze‑
śnia 1984 r. wprowadzono ustawę o ubezpieczeniach majątkowych i osobowych 
[Dz.U. 1984 nr 30, poz. 160]. Kolejnym przełomem, tak jak w przypadku publiczne‑
go systemu, był upadek socjalizmu i wprowadzenie ustawy z dnia 28 lipca 1990 r. 
o działalności ubezpieczeniowej. W 1999 r. wprowadzono przepisy umożliwiające 
podejmowanie i prowadzenie działalności przez zagraniczne zakłady ubezpieczeń 
na terenie Polski za pośrednictwem tzw. głównego oddziału, otworzyły się drzwi dla 
zagranicznych konkurentów. W efekcie tego już w pierwszych miesiącach od wpro‑
wadzenia ustawy na polskim rynku działało 28 różnych towarzystw, w tym znane 
dziś ERGO Hestia oraz nieistniejące już pod tymi nazwami Commercial Union czy 
Amplico. Równolegle w latach 1993–1994 w Warszawie powstały pierwsze firmy 
oferujące abonamenty medyczne.

Historycznie prywatne ubezpieczenia kosztów leczenia powstawały „oddolnie” 
jako dodatkowa oferta zakładów ubezpieczeń stanowiąca formę zabezpieczenia 
przed zwiększonymi wydatkami na leczenie [Jurkiewicz-Świętek, 2012]. Niejedno‑
krotnie starano się wypracować rozwiązania regulujące relację pomiędzy sektorem 

2	 Ówczesna nazwa to Państwowy Zakład Ubezpieczeń, zmieniona 27 grudnia 1991 r. na Powszechny 
Zakład Ubezpieczeń SA.
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prywatnym a publicznym (np. w 2003 r. projekt Hausnera, w 2007 r. projekt Religi, 
w 2008 r. projekt Rzecznika Praw Obywatelskich i PIU, w 2011 r. projekt Kopacz), ale 
żaden do dziś nie został zrealizowany [Jurkiewicz-Świętek, 2012].

16.2. � Aktualny rynek komercyjnych  
ubezpieczeń zdrowotnych

Według danych PIU na koniec 2024 r. liczba osób posiadających prywatne 
ubezpieczenie zdrowotne wyniosła 5,39 mln (ponad sześciokrotny wzrost w latach 
2003–2024, co widać na rysunku 16.1), a składka przypisana brutto wyniosła pra‑
wie 2,3 mld PLN [PIU, 2024]. Należy przy tym zaznaczyć, że dane te nie obejmują 
abonamentów medycznych, a ich faktyczna skala nie jest znana. Co więcej, trud‑
no ją również oceniać w badaniach kwestionariuszowych, albowiem pacjent może 
nie dostrzec różnicy w korzystaniu z tych form finansowania chociażby ze wzglę‑
du na bezgotówkową realizację usług czy też likwidację szkód w ubezpieczeniach 
zdrowotnych przez niektóre firmy abonamentowe (sieć partnerska). Niemniej liczba 
osób posiadających prywatne ubezpieczenie zdrowotne z roku na rok rośnie (rysu‑
nek 16.1) i z uwagi na rosnący popyt na tego typu produkt zasadne jest zakładanie 
istnienia podobnego trendu w przypadku abonamentów medycznych.

Rysunek 16.1. � Liczba osób objętych prywatnymi ubezpieczeniami kosztów leczenia 
w Polsce w latach 2013–2024 (mln)
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Tabela 16.1. � Wybrane różnice między abonamentami medycznymi 
a ubezpieczeniami kosztów leczenia

Kryterium Firmy ubezpieczeniowe Firmy oferujące abonamenty 
medyczne

Podstawa prawna ustawa o działalności 
ubezpieczeniowej + pozostałe 
ustawy regulujące rynek 
ubezpieczeniowy

brak dedykowanej regulacji / 
działalność na podstawie Kodeksu 
cywilnego (art. 393) 

Nadzór Komisja Nadzoru Finansowego Ministerstwo Zdrowia, Narodowy 
Fundusz Zdrowia, Komisja Nadzoru 
Finansowego (dotyczy jedynie 
spółek ubezpieczeniowych) 

Sieć placówek placówki partnerskie placówki własne (w dużych 
miastach) oraz partnerskie

Wsparcie w przypadku 
reklamacji

Rzecznik Finansowy, Komisja 
Nadzoru Finansowego

Urząd Ochrony Konkurencji 
i Konsumentów, Rzecznik Praw 
Pacjenta

Realizacja świadczeń 
w placówkach 
własnych/partnerskich

bezgotówkowo bezgotówkowo

Dopłaty do świadczeń praktykowane w produktach indywidualnych, rzadziej w grupowych 
(spotykane w najniższych pakietach) 

Możliwość umawiania 
wizyt

telefonicznie (infolinia), 
bezpośrednio i samodzielnie 
w placówkach, rzadziej online / 
w aplikacji mobilnej (rozwiązanie 
silnie rozwijane przez firmy 
ubezpieczeniowe w ostatnich 
latach) 

online / w aplikacji mobilnej – nie 
dotyczy placówek partnerskich, 
telefonicznie (infolinia), 
bezpośrednio i samodzielnie 
w placówkach partnerskich

Źródło: opracowanie własne na podstawie aktów prawnych [Dz.U. 2015 poz. 1844 ze zm.; Dz.U. 2011 nr 112, poz. 654], 
informacji dostępnych na stronach towarzystw ubezpieczeniowych oraz firm oferujących abonamenty medyczne 
(m.in. list placówek medycznych) oraz artykułu Styczyńskiego [2024].

Aktualnie po prywatne ubezpieczenie kosztów leczenia i abonament medycz‑
ny sięgają zarówno klienci indywidualni, jak i grupowi. Tak zwany prywatny pakiet 
medyczny utrzymuje się jako atrakcyjny i  jeden z najważniejszych pozapłacowy 
benefit pracowniczy oferowany przez pracodawców [Kruczek, Sekułowicz, 2025]. 
Argumentem przemawiającym za tego typu benefitem pozapłacowym jest przede 
wszystkim szybszy dostęp do leczenia i w efekcie szybszy powrót pracownika do 
pracy. Według raportu Zdrowie. Praca. Ekonomia, publikowanego przez firmę Medi‑
cover, zapewnienie prywatnego pakietu medycznego skraca czas absencji chorobo‑
wej i redukuje koszty pracodawcy z tego tytułu o 1462 PLN rocznie na pracownika 
[Medicover, 2023]. Choć abonamenty są popularną formą prywatnej opieki medycz‑
nej i z perspektywy pacjenta model ten może niewiele różnić się od ubezpieczenia 
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(szczególnie w mniejszych miejscowościach bez dostępu do placówek własnych fir‑
my oferującej abonamenty medyczne), to warto jednak zdawać sobie sprawę z róż‑
nic między tymi obiema formami (tabela 16.1).

W dalszej części rozdziału skupiono się na rynku ubezpieczeń grupowych ofe‑
rowanych przez zakłady funkcjonujące w formie spółki akcyjnej. Na polskim rynku 
na koniec trzeciego kwartału 2024 r. KNF nadzorowała 60 zakładów ubezpieczeń 
lub reasekuracji [KNF, 2025b]. Ubezpieczenia kosztów leczenia w formie grupowej 
dla pracowników oferowało 10 towarzystw ubezpieczeniowych działających w for‑
mie spółki akcyjnej (tabela 16.2).

Tabela 16.2. � Towarzystwa ubezpieczeniowe działające w formie spółki akcyjnej 
oferujące grupowe ubezpieczenia kosztów leczenia w ramach działu I i II 
(stan na 25.04.2025)

Dział I Dział II

TU Allianz Życie Polska SA Compensa TU SA

TUnŻ „WARTA” SA InterRisk TU SA

PZU na Życie SA Saltus TUW

TU Inter Polska SA

Sopockie TU ERGO Hestia SA

SIGNAL IDUNA Polska TU SA

TU Zdrowie SA

Źródło: opracowanie własne na podstawie: KNF [2025a].

W ciągu ostatnich 12 lat mogliśmy zaobserwować delikatne zmiany podmiotów 
na rynku. Zniknęły takie firmy, jak: Amplico Life, Aviva i AXA Życie, a Generali wyco‑
fało swoją ofertę grupową. W połowie 2013 r. na rynek wkroczyło ze swoją ofertą 
towarzystwo TU Zdrowie. W 2015 r. Grupa PZU utworzyła firmę PZU Zdrowie, ofe‑
rującą abonamenty medyczne, a w 2017 r. do rynku dołączyła firma SALTUS Ubez‑
pieczenia (TUW). Do swojej oferty produktowej ubezpieczenia zdrowotne dodały 
firmy: Warta (oferta dla małych i średnich przedsiębiorstw) oraz ERGO Hestia, na razie 
w formie indywidualnej (tabela 16.3).

Tabela 16.3.  Oferta ubezpieczeń zdrowotnych w 2015 i 2025 r.

Firma 2015 2025

Allianz Życie indywidualna i grupowa indywidualna i grupowa

Amplico Life indywidualna podmiot nie istnieje już na rynku
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Firma 2015 2025

Aviva Życie indywidualna podmiot nie istnieje już na rynku

AXA Życie indywidualna i grupowa podmiot nie istnieje już na rynku

Compensa indywidualna i grupowa indywidualna i grupowa

ERGO Hestia brak indywidualna

Generali Życie grupowa brak

Inter Polska indywidualna i grupowa indywidualna i grupowa

InterRisk indywidualna i grupowa indywidualna i grupowa

PZU Życie indywidualna i grupowa indywidualna i grupowa + w 2015 r. utworzona 
firma medyczna oferująca abonamenty

SALTUS Ubezpieczenia brak indywidualne i grupowe

SIGNAL IDUNA indywidualna i grupowa indywidualna i grupowa

UNIQA indywidualna i grupowa indywidualna

Warta brak indywidualna oraz dla małych i średnich 
przedsiębiorstw

TU Zdrowie indywidualna i grupowa indywidualna i grupowa

Źródło: opracowanie własne na podstawie informacji na stronach internetowych poszczególnych towarzystw oraz 
KNF [2015, 2025b] i PIU [2024].

Ubezpieczenia kosztów leczenia mogą oferować zarówno zakłady prowadzące 
działalność w dziale I, jak i prowadzące działalność w dziale II, zaś rynek na prze‑
strzeni lat nie wypracował docelowego modelu realizacji tych produktów. Nadal 
część firm działa w modelu ubezpieczeń uzupełniających produkty na życie, a część 
w modelu tzw. produktów samodzielnych (tabela 16.3), przy czym to drugie rozwią‑
zanie jest częstsze, choć w przypadku analizy według przypisu składki brutto relacja 
mogłaby być zupełnie odwrotna.

Należy podkreślić, że kompleksowe ubezpieczenie kosztów leczenia stanowi 
część rynku ubezpieczeń zdrowotnych w Polsce. Istnieją również produkty doty‑
czące poszczególnych rodzajów świadczeń (np. ubezpieczenie stomatologiczne 
zapewniające leczenie stomatologiczne na zasadzie refundacji oferowane przez Den‑
tal Insurance Services) czy też wykraczające miejscem leczenia poza granice Polski 
(np. międzynarodowe ubezpieczenie zdrowotne oferowane przez firmy MediSky czy 
Cigna). Dodatkowo należy podkreślić, że w przypadku produktów w dziale I pewną 
grupę stanowią tzw. nieodszkodowawcze ubezpieczenia zdrowotne, np. zapewnia‑
jące dodatkowe świadczenia pieniężne (niezwiązane z kosztami leczenia) w razie 
zdiagnozowania nowotworu.

cd. tabeli 16.3
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16.3. � Zróżnicowanie oferty pracowniczych komercyjnych 
ubezpieczeń kosztów leczenia

W niniejszym podrozdziale porównano oferty zakładów oferujących pracowni‑
cze kompleksowe ubezpieczenia kosztów leczenia (zarówno produkty uzupełniają‑
ce, oferowane w ramach działu I, jak i produkty samodzielne, realizowane w ramach 
oferty działu II). Analiza obejmuje ubezpieczenia oferujące kompleksowy zakres 
świadczeń zdrowotnych grupom pracowniczym. Kryterium wyboru stanowiła oferta 
grupowego ubezpieczenia kosztów leczenia dla pracowników obejmująca medycynę 
pracy i co najmniej świadczenia diagnostyki i leczenia w ramach lecznictwa otwar‑
tego, proponowana przez zakłady ubezpieczeń prowadzące działalność w formie 
spółki akcyjnej3. Wyłączone zostały oferty skierowane do ograniczonych grup pra‑
cowników lub firm (np. tylko małe i średnie przedsiębiorstwa).

Obecna oferta rynku pracowniczych grupowych ubezpieczeń kosztów lecze‑
nia to przede wszystkim ubezpieczenia suplementarne wobec publicznego syste‑
mu, tj. pokrywające się z koszykiem świadczeń gwarantowanych, ale zapewniające 
szybszy dostęp do usług, większy wybór świadczeniodawców i wyższą jakość usług4. 
Standardowo usługi realizowane są w placówkach medycznych stacjonarnie, jed‑
nak rozwiązania telemedyczne i produkty opierające się na telemedycynie również 
są dostępne. Istnieje również oferta ubezpieczenia komplementarnego, obejmują‑
ca terapie (głównie lekowe) nierefundowane przez NFZ, a także nowoczesne pro‑
tezy (grupowe komplementarne ubezpieczenie zdrowotne dystrybuowane przez 
Laven SA). Do tej grupy można również zaliczyć polisy lekowe, pokrywające współ‑
płacenie za leki. Trzecia forma, obecna w niektórych krajach, czyli ubezpieczenia 
substytucyjne względem publicznego systemu, nie są w Polsce dostępne. W przy‑
padku poniższej analizy zakresu ochrony należy mieć na uwadze, że grupowe ubez‑
pieczenia często są oferowane kanałem brokerskim i podlegają negocjacjom, a ich 
zakres i warunki są uzależnione od zapytania ofertowego brokera. W związku z tym 
docelowy program u danego ubezpieczającego może się różnić od standardowej 
oferty prezentowanej na stronie ubezpieczyciela.

Wśród ubezpieczeń suplementarnych dominują rozwiązania ambulatoryjne, kie‑
rujące pacjentów do placówek partnerskich danego ubezpieczyciela. Zakres może 
obejmować konsultacje lekarskie, badania (w tym ciężką diagnostykę), fizjoterapię, 
a także stomatologię. Najdroższe produkty mogą również zawierać sumę ubezpie‑
czenia na zabiegi operacyjne i pobyt w szpitalu (tabela 16.4). 

3	 Mogą natomiast obejmować zakres szerszy, tj. lecznictwo szpitale, profilaktykę czy medycynę pracy.
4	 Więcej na temat klasyfikacji ubezpieczeń zdrowotnych zob. Więckowska, Osak [2010, s. 212–219].
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W analizie uwzględniono oferty siedmiu towarzystw ubezpieczeniowych (Allianz 
Życie, Compensa, INTER Polska, InterRisk, PZU Zycie, SIGNAL IDUNA, TU Zdrowie) 
i porównano ich najwęższe i najszersze warianty ubezpieczenia.

Zainicjowanie procesu realizacji świadczeń zdrowotnych może przebiegać w róż‑
ny sposób: poprzez infolinię, portal pacjenta, aplikację mobilną lub bezpośrednio 
w placówce (tabela 16.5). W przypadku ostatniego rozwiązania zdarza się jednak, 
że zanim pacjent skorzysta z usługi, musi ona przejść autoryzację ubezpieczyciela 
(dotyczy to placówek, które nie są w systemie ubezpieczyciela i muszą potwierdzić 
ochronę ubezpieczeniową pacjenta). Produkty ubezpieczeniowe mogą również 
obejmować assistance medyczny, zapewniający dostęp do całodobowej infolinii 
medycznej lub też organizację dodatkowych usług w domu, np. wizyty pielęgniarki.

Tabela 16.5. � Porównanie dostępnych metod umawiania wizyt oraz placówek 
medycznych

Zakład ubezpieczeń

PZU
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ka
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k

TU
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ro
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ie
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ID
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A

Rozwiązania technologiczne

Aplikacja mobilna +/– (w ogólnej, brak 
przeznaczonej tylko do 
produktu zdrowotnego) 

− − − − + −

Portal pacjenta jak wyżej + + + + + +

Infolinia + + + + + + +

Telekonsultacje + + + + + + +

Placówki partnerskie (w tym duże sieci w Warszawie) 

Enel-Med − + − + +/− - +

Lux Med − − − + +/− - -

PZU Zdrowie + (własne) + + − − + +

Polmed + + + + +/− + +

CM Damiana (Warszawa) − + + + − − +

Multi Med + + + + − + +

Pozostałe placówki 
medyczne

placówki medyczne różnej wielkości, w tym jednoosobowe praktyki 
lekarskie

Objaśnienia:
+ opcja jest dostępna,
− brak opcji,
+/− należy wybrać jedną sieć.

Źródło: opracowanie własne na  podstawie informacji dostępnych na  stronach internetowych towarzystw 
ubezpieczeniowych.
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Powyższa analiza wskazuje na istotne wyzwanie technologiczne dla ubezpieczy‑
cieli, polegające na zapewnieniu dostępu do placówek partnerskich za pośrednic‑
twem portalu pacjenta i aplikacji mobilnej (tabela 16.5). Widać tu istotną przewagę 
firm oferujących abonamenty medyczne, które posiadają własne placówki medyczne 
i za pośrednictwem konta pacjenta umożliwiają umawianie wizyt, podgląd grafików 
oraz dostęp do historii leczenia zrealizowanego w ich placówkach. Dostęp do konta 
pacjenta jest możliwy przez stronę internetową oraz aplikację mobilną, natomiast 
powyższe rozwiązania dostępne są tylko w przypadku placówek własnych, obecnych 
w dużych miastach Polski. W mniejszych miejscowościach i pozostałych lokaliza‑
cjach stosowane jest to samo rozwiązanie, które funkcjonuje w firmach ubezpie‑
czeniowych, czyli dostęp do placówek partnerskich, do których należy się umawiać 
samodzielnie. Kolejną kwestią jest wiek wstępu, czyli przedział wiekowy, w którym 
można przystąpić do ubezpieczenia. Wiele pakietów zdrowotnych dostępnych jest 
dla osób do 67. roku życia, choć najwyższy maksymalny wiek wstępu (80 lat w Inter‑
Risk) jest znacznie powyżej obecnego minimalnego wieku emerytalnego (tabe‑
la 16.6). Wskazuje to na elastyczność oferty zakładów ubezpieczeń w kontekście 
zmian na rynku pracy (wydłużanie okresu aktywności zawodowej). Z kolei maksy‑
malny wiek ochrony dla dzieci ubezpieczonego w ramach kompleksowego pracow‑
niczego ubezpieczenia kosztów leczenia najczęściej wynosi 25–26 lat (tabela 16.6), 
choć jest ograniczony jedynie do dzieci uczących się. W pozostałych przypadkach 
ochrona współubezpieczonych dzieci jest ograniczona do 18. roku życia. Jak wyni‑
ka z definicji, do pakietu partnerskiego pracownik może dopisać jednego członka 
rodziny: partnera lub małżonka lub jedno dziecko. Natomiast do pakietu rodzin‑
nego może dodać partnera lub małżonka i nieograniczoną liczbę dzieci. Co więcej, 
cena pakietu rodzinnego nie zmienia się w zależności od liczby ubezpieczonych. 
W przypadku większej liczby osób w pakiecie rodzinnym zwiększa się potencjalna 
utylizacja świadczeń5 bez dodatkowego przypisu składki, a więc rośnie szkodowość 
kontraktu. Z oferty pracowniczej wykluczeni są inni członkowie rodziny, tacy jak 
rodzeństwo i rodzice. Dla rodziców istnieją dedykowane rozwiązania, tzw. pakiety 
senior. Natomiast brak w ofercie ubezpieczycieli rozwiązania zaadresowanego do 
rodzeństwa czy też innych członków rodziny pracownika.

5	 Pojęcie utylizacji stosowane jest w kanale brokerskim (zarówno przez brokerów ubezpieczeniowych, 
jak i przez świadczeniodawców/ubezpieczycieli) i należy je rozumieć jako wykorzystanie świadczeń 
medycznych dostępnych w  ramach pakietu medycznego / ubezpieczenia zdrowotnego. Z  uwagi 
na to, że brak jest raportów szkodowych, typowych dla segmentu ubezpieczeniowego (przedstawia‑
jących przypis składki, wypłacone szkody, rezerwy i inne koszty), dane przedstawiają rodzaj/katego‑
rię i liczbę świadczeń medycznych wykonanych w danym czasie (np. 12 miesięcy). 
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Tabela 16.6.  Porównanie oferty w zakresie osób ubezpieczonych

Zakład ubezpieczeń
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Wiek graniczny (dorośli) 67 69 67 65 80 70 67

Wiek graniczny (dzieci) 18/25* 18/25* 26 25 25 18/26 26

Pakiet partnerski – uprawnieni partner lub dziecko

Pakiet rodzinny – uprawnieni partner i dzieci

Definicja partnera osoba pozostająca z ubezpieczonym w związku małżeńskim lub 
nieformalnym, we wspólnym gospodarstwie domowym; nie 
może być spokrewniona; brak określonej płci

* Wyższy wiek w przypadku dzieci uczących się.

Źródło: opracowanie własne na  podstawie OWU towarzystw ubezpieczeniowych dostępnych na  ich stronach 
internetowych.

Oprócz zakresu świadczeń, definicji i wieku ubezpieczonych w umowie podpisy‑
wanej przez zakład ubezpieczeń i świadczeniodawcę określane są również standar‑
dy oczekiwanej obsługi pacjentów, jakości usług, czasu oczekiwania na świadczenie 
oraz ceny – tzw. SLA (standard level agreement) [Iwanicz-Drozdowska, 2013]. Najszyb‑
szy dostęp zapewniany jest do lekarzy POZ (internisty, pediatry i lekarza medycyny 
rodzinnej) – najczęściej są to 24 h. Oznacza to, że towarzystwo ubezpieczeniowe jest 
zobowiązane do zapewnienia pacjentowi wizyty w ciągu 24 h od zgłoszenia potrze‑
by przez ubezpieczonego (np. przez infolinię). W przypadku innych specjalizacji 
maksymalny czas oczekiwania na wizytę nie powinien przekroczyć 5 dni roboczych. 
Niektóre towarzystwa ubezpieczeniowe zapewniają również standardy dostępności 
badań laboratoryjnych i obrazowych. Należy mieć na uwadze, że standardy dostęp‑
ności z reguły obowiązują na terenie całego miasta (lub w podanym zasięgu kilome‑
trów) i bez wskazywania konkretnego lekarza czy placówki medycznej (tabela 16.7).

Z analizy praktyki firm można wnioskować, że płatności za świadczenia są reali‑
zowane głównie w formie bezgotówkowej, rzadziej refundacyjnej. W pewnych 
sytuacjach praktykowana jest również pełna refundacja kosztów ze strony zakładu 
ubezpieczeniowego. Odnosi się to do usług realizowanych przez lekarzy i placów‑
ki, z którymi zakład ubezpieczeniowy nie ma podpisanej umowy. Najczęściej zdarza 
się to w takich lokalizacjach Polski, w których pacjent nie ma dostępu do placówki 
partnerskiej w najbliższym otoczeniu swojego miejsca zamieszkania lub ubezpie‑
czyciel nie wywiązał się ze standardów dostępności. 
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Wówczas ubezpieczyciel, aby zapewnić realizację usług dostępnych w wykupio‑
nym pakiecie zgodnie z umową, wydaje zgodę na opłacenie usługi przez pacjenta 
w wybranej samodzielnie placówce i zobowiązuje się do jej refundacji. Inną formą 
refundacji jest refundacja cennikowa, która przysługuje pacjentowi w dowolnej chwili, 
niezależnie od standardów dostępności – to pacjent decyduje o skorzystaniu z usług 
lekarza spoza sieci placówek partnerskich ubezpieczyciela. Z reguły jednak są to kwo‑
ty poniżej rynkowych, zatem nie pokryją całkowitych kosztów pacjenta, niemniej 
zapewniają elastyczność w korzystaniu z innych placówek medycznych (tabela 16.7).

W warunkach wymienione są również wyłączenia i ograniczenia odpowiedzial‑
ności. Jednym z takich rodzajów ograniczenia ochrony ubezpieczeniowej jest okres 
karencji. Ze względu na to, że analizie poddawane są ubezpieczenia grupowe, ogra‑
niczenie to jest znacznie węższe niż w przypadku ubezpieczeń indywidualnych. 
Świadczenia ambulatoryjne, takie jak konsultacje, diagnostyka czy rehabilitacja, 
co do zasady w produktach grupowych nie posiadają karencji – choć niektórzy sto‑
sują karencje na leczenie stomatologiczne (tabela 16.8). Natomiast w przypadku 
udzielania świadczeń stacjonarnych (leczenie szpitalne, operacje, chirurgia jedne‑
go dnia) ubezpieczyciele stosują najczęściej 3‑miesięczną karencję, gdy leczenie to 
ma charakter planowy (a więc nie dotyczy wypadków), i dodatkowe ograniczenie, 
gdy leczenie obejmuje choroby występujące lub diagnozowane przed przystąpie‑
niem do ubezpieczenia (tzw. pre-exisitng conditions). Ostateczna forma ograniczeń 
może się zmienić w zależności od informacji podanych w ankiecie medycznej, któ‑
rej wypełnienie u niektórych ubezpieczycieli jest wymagane przed objęciem ochro‑
ną z tytułu operacji.

16.4. � Perspektywy rozwoju komercyjnych ubezpieczeń 
zdrowotnych w Polsce

Komercyjne ubezpieczenie kosztów leczenia jest prywatnym, dodatkowym do sys‑
temu powszechnego ubezpieczenia, wydatkiem. Dlatego pierwszym krokiem analizy 
powinna być ocena wydatków gospodarstw domowych na zdrowie. W strukturach 
wydatków według systemów finansowania wydatki prywatne w 2023 r. stanowiły 
26,3%, z czego bezpośrednie wydatki gospodarstw domowych to 18,8%, a prywat‑
ne ubezpieczenia zdrowotne 5,4% (brak danych na temat abonamentów medycz‑
nych) [GUS, 2023].

Na przestrzeni lat widoczny jest wzrost korzystania z usług medycznych i stoma‑
tologicznych poza NFZ (rysunek 16.2). Udział gospodarstw domowych korzystających 
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ze świadczeń niefinansowanych przez NFZ w roku 2010 wynosił 33% (usługi medycz‑
ne) i 37% (usługi stomatologiczne), zaś 13 lat później – w roku 2022 – był już o 6/9 p.p. 
wyższy. W szczególności można zauważyć znaczne większe tempo wzrostu udzia‑
łu gospodarstw domowych w obrębie usług medycznych (o jedną trzecią) i istotne 
zmniejszenie różnicy pomiędzy korzystaniem z usług medycznych a korzystaniem 
z usług stomatologicznych. Według danych GUS główną przyczyną skorzystania 
z usług poza NFZ był zbyt długi termin oczekiwania (70,7%). Przekonanie, że usługi 
prywatne są świadczone przez lepszych specjalistów, zadeklarowało 11% gospodarstw. 
Inne przyczyny to brak lekarza odpowiedniej specjalności w podmiotach mających 
kontrakt z NFZ (5%) oraz niefinansowanie usługi przez NFZ (3,6%) [GUS, 2023].

Rysunek 16.2. � Udział gospodarstw domowych korzystających ze świadczeń 
niefinansowanych przez NFZ (%)
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Źródło: opracowanie własne na podstawie: GUS [2024b].

Z kolei pod względem struktury wydatków na zdrowie na pierwszym miejscu 
znajdują się leki i artykuły medyczne, na drugim ambulatoryjna opieka zdrowotna, 
a dalej dobra medyczne trwałego użytku, stacjonarna opieka zdrowotna i leczenie 
osoby spoza gospodarstwa domowego.

W przypadku ambulatoryjnej opieki zdrowotnej gospodarstwa domowe naj‑
więcej wydają na leczenie stomatologiczne (46,3%) i specjalistyczną opiekę ambu‑
latoryjną (32,6%). Dalsze wydatki to ambulatoryjna podstawowa opieka zdrowotna 
(6,8%), pomocnicze i pozostałe usługi ambulatoryjne (12,1%) oraz usługi lecznicze 
i rehabilitacja w domu pacjenta (2,3%). W całej populacji gospodarstw domowych 
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średnie miesięczne wydatki na ochronę zdrowia na osobę wyniosły 80,28 zł, pod‑
czas gdy w 2010 r. było to 52,50 zł. Należy zwrócić uwagę, że zdecydowana większość 
tych usług może być pokrywana w ramach dobrowolnych prywatnych ubezpieczeń 
zdrowotnych, mimo to, jak już wspomniano, ubezpieczenia stanowią niewielką 
część wydatków prywatnych.

Rysunek 16.3. � Struktura bezpośrednich wydatków gospodarstw domowych na 
ochronę zdrowia w 2023 r. (%)

5931

8

1 1

Leki i artykuły medyczne Ambulatoryjna opieka zdrowotna

Dobra medyczne trwałego użytku Stacjonarna opieka zdrowotna

Leczenie osoby spoza gospodarstwa domowego

Źródło: opracowanie własne na podstawie: GUS [2024b].

Ważnym elementem świadczeń zdrowotnych jest hospitalizacja. W ostatnich 
latach na rynek polski wkroczyło również ubezpieczenie szpitalne, oferowane przez 
spółkę ubezpieczeniową firmy medycznej. Ponownie pełni ono funkcję głównie 
suplementarną wobec publicznego systemu, gwarantując szybszą realizację świad‑
czeń szpitalnych niż NFZ (zapewniany termin realizacji usługi to 30 dni). Z uwagi 
na swój charakter (tzw. katalog otwarty, czyli brak zamkniętej listy procedur, jedynie 
wyłączenia określone w OWU) produkt ten może też prowadzić do częściowej kom‑
plementarności – w zależności od procedury. Jesteśmy więc świadkami skokowego 
rozwoju kompleksowej oferty na prywatnym rynku opieki medycznej.

Należy podkreślić, że w wielu krajach prywatne ubezpieczenia zdrowotne obej‑
mują świadczenia nie tylko ambulatoryjne, lecz także szpitalne. Jednakże w większo‑
ści państw europejskich, inaczej niż w Polsce, prywatne ubezpieczenia zdrowotne 
stanowią istotne uzupełnienie systemu ochrony zdrowia, a dominującą formą jest 
ubezpieczenie komplementarne (pokrywające najczęściej dopłaty do świadczeń). 
Pod względem udziału w rynku mierzonego wielkością składki brutto liderem na ryn‑
ku europejskim jest Holandia, a po niej są Niemcy i Francja [Statista, 2020]. Są to też 
kraje, które mają zarówno dobrowolne, jak i obowiązkowe prywatne ubezpieczenia 
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zdrowotne. Około 10% wszystkich wydatków na zdrowie w krajach OECD pochodzi 
z prywatnych ubezpieczeń zdrowotnych [OECD, 2022]. Jedną ze zmian w ostatnich 
latach było wprowadzenie we Francji obowiązku zaproponowania pracownikowi 
przez pracodawcę dodatkowego, prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego i udziału 
w jego kosztach (tzw. mutuelle)6. Ponadto rynek ma tendencję rozwijającą się rów‑
nież dzięki preferencjom podatkowym. Przykładem może być ustalenie osobnego 
limitu kwotowego zwolnionego z podatku dla pracowników z tytułu finansowania 
dodatkowej opieki medycznej w Czechach7.

Choć w polskim systemie ochrony zdrowia prawdą jest, że prywatne produk‑
ty zdrowotne zawdzięczają swoją funkcjonalność i konieczność istnienia w dużej 
mierze niewydolności systemu publicznego – a ich charakter odpowiada zakreso‑
wi świadczeń w systemie bazowym – to ich powszechność lub popularność nie jest 
już z tym bezpośrednio skorelowana. Być może jest to spowodowane tym, że rynek 
prywatnej opieki medycznej, choć działa obok publicznego systemu, nie pozostaje 
od niego niezależny i mierzy się z podobnymi wyzwaniami, tj.: rosnącym popytem 
na świadczenia, ograniczoną liczbą personelu medycznego, rosnącymi kosztami 
(w tym presją na podwyżki) oraz nieodwoływanymi i niewykorzystanymi wizytami.

Problemy te są przerzucane na klientów. Choć mowa o ubezpieczeniach, w kon‑
tekście ryzyka i szkodowości podejście ubezpieczycieli nie jest tak transparentne 
jak w przypadku ubezpieczeń majątkowych czy życiowych. Ubezpieczyciele mają 
obowiązek przedstawić szkodowość wyrażoną jako procentowy stosunek kosztów 
do zainkasowanej składki, jednak szczegółowe informacje na temat kosztów usług 
(jak w przypadku kosztu wypłaconych świadczeń gotówkowych) nie są ujawniane. 
Brak odpowiednich regulacji przekłada się na brak transparentności w odniesieniu 
do szkodowości kontraktu, kosztów zrealizowanych procedur medycznych i, co za 
tym idzie, wyceny nowej składki. Standardem jest uzależnienie składki od rentow‑
ności kontraktu, jednak ubezpieczyciele sięgają również po wskaźniki publikowane 
przez GUS, takie jak inflacja medyczna czy wzrost wynagrodzeń, które rosną dwu‑
cyfrowo (tabela 16.9).

Rosnące zainteresowanie prywatnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi powoduje 
wiele wyzwań, również związanych z satysfakcją z usług, szczególnie w przypadkach 
wydłużających się terminów oczekiwania, braku dostępności danego specjalisty 
w placówce partnerskiej czy też preferencyjnych terminów dla pacjentów „z ulicy”. 

6	 Informacje dostępne na branżowych stronach internetowych, m.in. z obszaru HR, takich jak Viridian 
HR [2024].

7	 Informacje dostępne na branżowych stronach internetowych, m.in. o tematyce podatkowej, takich 
jak Accace [2025].
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Zdarzają się również wyspecjalizowane placówki i lekarze niewspółpracujący z pry‑
watnymi ubezpieczycielami. W takich przypadkach jedynym rozwiązaniem pozostaje 
płatność out-of-pocket i częściowa, z reguły dość niska refundacja. Powyższe mogło‑
by wskazywać na potrzebę zaoferowania produktu bazującego na pełnej swobodzie 
wyboru placówki medycznej i refundacji tych wizyt np. do sumy ubezpieczenia lub 
do limitu, przy czym część placówek nadal musiałaby pozostać zakontraktowana 
do bezgotówkowej realizacji medycyny pracy.

Tabela 16.9.  Wybrane wskaźniki waloryzacyjne usług medycznych (%)
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Inflacja ogólna 2,0 1,6 2,3 3,4 5,1 14,4 11,4 3,6

Inflacja medyczna* 1,8 2,0 2,9 2,9 5,5 7,3 8,4 4,23

Wskaźnik wzrostu wynagrodzeń 
w ochronie zdrowia**

5,0 6,6 10,3 9,8 8,1 16,8 7,8/8,0 14,9/15,1

* Kategoria „Zdrowie” w koszyku inflacji ogólnej.
** Istnieje kilka opracowań GUS prezentujących ten wskaźnik, publikowanych w różnych miesiącach, stąd możliwe 
różnice, m.in. GUS [2024e].

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych i raportów GUS za poszczególne lata: wskaźniki cen towarów i usług 
konsumpcyjnych, GUS [2024a, 2024c].

Z kolei czynniki demograficzne i epidemiologiczne będą wpływać na presję 
dotyczącą zmiany zakresu świadczeń. W Polsce czynniki ryzyka wynikające z zacho‑
wań zdrowotnych i środowiska odpowiadają za 44% wszystkich zgonów. Wskaźni‑
ki palenia tytoniu wśród dorosłych są zbliżone do średniej unijnej, ale stosunkowo 
wysoki jest odsetek używania e-papierosów wśród młodych ludzi. Spożycie alkoholu 
jest dość wysokie, jednak nadmierne picie występuje rzadziej niż przeciętnie w UE. 
Wskaźniki otyłości rosną powoli, lecz systematycznie, także wśród nastolatków. 
Palenie tytoniu i niezdrowa dieta to główne czynniki przyczyniające się do śmier‑
telności [Ward, Goldie, 2024]. Polska zmaga się z wyraźnym trendem starzenia się 
społeczeństwa – już w 2023 r. osoby w wieku 65 lat i więcej stanowiły 19,5% popu‑
lacji, a według prognoz GUS do 2050 r. ich udział wzrośnie do ok. 30%. Mediana 
wieku rośnie i może osiągnąć 50 lat w połowie XXI w., co w połączeniu z malejącą 
liczbą urodzeń i emigracją powoduje spadek liczby ludności (z 37,7 mln w 2023 r. 
do przewidywanych 33 mln w 2050 r.). Starzenie się populacji prowadzi do wzrostu 
zachorowań na choroby przewlekłe oraz wielochorobowości. Wraz z wiekiem coraz 
więcej osób cierpi na co najmniej trzy schorzenia przewlekłe jednocześnie, takie 
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jak nadciśnienie tętnicze, cukrzyca typu 2, niewydolność serca czy choroby zwy‑
rodnieniowe. Te zmiany demograficzne stawiają przed systemem ochrony zdrowia 
ogromne wyzwania, zwiększając zapotrzebowanie na opiekę geriatryczną, długo‑
terminową i skoordynowaną.

Być może warto też rozważyć zasadność stworzenia rynku dla komplementar‑
nych ubezpieczeń kosztów leczenia, np. obejmującego współpłacenie. Niewielkie 
płatności za świadczenia zdrowotne funkcjonują w kilku krajach europejskich. 
Przykładowo takie rozwiązania stosowane są na Łotwie czy w Estonii, gdzie pacjenci 
ponoszą niewielkie opłaty za wizytę u lekarza rodzinnego i/lub specjalisty (na pozio‑
mie 2–10 EUR). Nieco wyższe opłaty ponoszone są w Finlandii czy Szwecji, gdzie 
dodatkowo po przekroczeniu rocznego progu wizyty stają się bezpłatne. We Francji 
pacjent ponosi koszt wizyty u lekarza, który następnie jest refundowany w ok. 70% – 
pozostała, relatywnie niewielka kwota stanowi koszt pacjenta [Raulinajtys-Grzybek, 
Więckowska, Świerc, Białoszewski, 2025]. W przypadku dopłat pacjentów wskazuje 
się na ich pozytywny wpływ na redukcję zjawiska tzw. pokusy nadużycia, czyli korzy‑
stania z opieki zdrowotnej częściej, niż wynika to z potrzeb zdrowotnych i zmniej‑
szonej odpowiedzialności za własne zdrowie. Wdrożenie niewielkich płatności  
i/ lub nowych produktów ubezpieczeniowych – ubezpieczeń prywatnych – może mieć 
pozytywny wpływ nie tylko na finanse systemu ochrony zdrowia, lecz także na efek‑
tywność angażowania zasobów w systemie. Kluczem jest wielkość populacji objęta 
ubezpieczeniem uzupełniającym – im będzie ona większa, tym bardziej dostępny 
będzie to produkt, ponieważ tym skuteczniej będzie działał mechanizm rozłożenia 
kosztu leczenia jednostki na całą wspólnotę ubezpieczonych. Popularność będzie 
zależeć od narzędzi stanowiących zachętę do objęcia dodatkowym ubezpieczeniem.

Podsumowanie

Rynek ubezpieczeń zdrowotnych w Polsce przeszedł znaczną ewolucję dzięki roz‑
budowie segmentu komercyjnych ubezpieczeń zdrowotnych oferowanych zarówno 
klientom indywidualnym, jak i pracownikom w formie benefitów pozapłacowych. 
Jednakże rynek prywatnych ubezpieczeń zdrowotnych pozostaje nieuregulowany 
i działa obok systemu publicznego. Brak regulacji wprowadza nierówną konkurencję 
również wewnątrz rynku, pomiędzy ubezpieczeniami a abonamentami medyczny‑
mi. Kwestia odciążenia publicznego systemu pozostaje dyskusyjna, często podnosi 
się bowiem argument o odsyłaniu pacjentów po specjalistyczne (i drogie) leczenie 
w ramach NFZ. Jednocześnie prywatny rynek również mierzy się z wyzwaniami zna‑
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nymi dobrze w publicznym systemie. Choć liczba osób objętych ochroną systema‑
tycznie rośnie, a składka przypisana brutto w 2024 r. osiągnęła wartość 2,3 mld PLN, 
rynek ten wciąż pozostaje niejednorodny, fragmentaryczny i w dużej mierze pozba‑
wiony spójnych ram legislacyjnych. Brak jednoznacznych regulacji prowadzi do 
nieprzejrzystości oferty, trudności w porównywaniu produktów i zróżnicowanych 
standardów obsługi pacjentów.

Z przeprowadzonej analizy wynika, że kluczową przewagą prywatnych świad‑
czeniodawców pozostają szybki dostęp do usług zdrowotnych oraz elastyczność 
organizacyjna – zwłaszcza w modelach opartych na bezgotówkowej realizacji świad‑
czeń i wykorzystaniu placówek partnerskich. Z drugiej strony, ograniczona inte‑
gracja z systemem e-zdrowia (Internetowe Konto Pacjenta, IKP), niewystarczająca 
digitalizacja procesów (np. brak aplikacji mobilnych u wielu ubezpieczycieli) oraz 
trudności z realizacją świadczeń w mniejszych miejscowościach ograniczają realną 
dostępność usług.

W perspektywie średnio- i długoterminowej istotne będą zmiany demograficz‑
ne (starzejące się społeczeństwo, wzrost wielochorobowości) oraz zmiany struktury 
wydatków gospodarstw domowych. Pomimo że usługi oferowane w ramach ubez‑
pieczeń pokrywają się z głównymi kategoriami wydatków zdrowotnych (np. opieka 
ambulatoryjna, leczenie stomatologiczne), udział prywatnych ubezpieczeń zdro‑
wotnych w całkowitych wydatkach pozostaje niski. Co więcej, system refundacji 
usług spoza sieci partnerskich jest ograniczony, często nie pokrywając rzeczywi‑
stych kosztów leczenia.

Wnioski płynące z analizy pozwalają wskazać kilka kluczowych rekomendacji:
	§ konieczne jest wprowadzenie jednolitych regulacji dla rynku prywatnych ubez‑

pieczeń zdrowotnych i abonamentów medycznych w celu zapewnienia transpa‑
rentności i równej konkurencji;

	§ ubezpieczyciele powinni inwestować w rozwój cyfrowych kanałów komunikacji 
(portale pacjenta, aplikacje mobilne) oraz dążyć do integracji z krajowym systemem 
e-zdrowia;

	§ należy rozważyć rozwój produktów umożliwiających elastyczne korzystanie 
z usług w placówkach spoza sieci partnerskich i refundację świadczeń do usta‑
lonego limitu;

	§ w obliczu presji kosztowej zasadne może być wprowadzenie elementów współ‑
płacenia pacjentów lub limitów kwotowych;

	§ wreszcie rynek prywatny – choć formalnie niezależny – napotyka te same wyzwa‑
nia co sektor publiczny: rosnący popyt na świadczenia, ograniczoną dostępność 
kadr i wydłużone terminy wizyt.
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Z tych względów dalszy rozwój rynku prywatnych ubezpieczeń zdrowotnych 
w Polsce wymaga nie tylko działań regulacyjnych, lecz także innowacyjnych rozwią‑
zań organizacyjnych i technologicznych, które odpowiedzą na rosnące oczekiwa‑
nia pacjentów i zmieniające się uwarunkowania demograficzno-epidemiologiczne.
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dr Katarzyna Byszek – adiunkt w Zakładzie Innowacji w Ochronie Zdrowia w Instytucie 
Gospodarstwa Społecznego Szkoły Głównej Handlowej w Warszawie. Jej działalność nauko‑
wa koncentruje się na wpływie nowych technologii, w tym sztucznej inteligencji, na syste‑
my opieki zdrowotnej, finansowaniu świadczeń medycznych oraz politykach zdrowotnych 
i ubezpieczeniowych. Aktywnie uczestniczy w międzynarodowych projektach, m.in. w pro‑
jekcie „Visegrad” dotyczącym dobrych praktyk finansowania świadczeń okulistycznych 
w krajach V4 i w Ukrainie oraz projekcie „FLASH (Horyzont)” dotyczącym mechanizmów 
finansowania świadczeń i czynników wpływających na korzystanie z rozwiązań eZdrowia. 
Jest współautorką publikacji o zrównoważonym rozwoju w ochronie zdrowia oraz narzę‑
dzi analitycznych (dynamiczna analiza SWOT i model HB‑HTA). Ekspertka zaangażowana 
w popularyzację innowacji zdrowotnych we współpracy z sektorem publicznym i prywatnym.

dr hab. Agnieszka Chłoń-Domińczak, prof. SGH – prorektorka ds. nauki oraz dyrektorka 
Instytutu Statystyki i Demografii Szkoły Głównej Handlowej w Warszawie. Przewodniczą‑
ca Rządowej Rady Ludnościowej oraz Rady ds. Polityki Rodzinnej i Demograficznej przy 
Ministrze Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej. Członkini Komitetu Nauk Demograficznych 
PAN, liderka polskiej grupy badawczej SHARE 50+. W latach 2008–2009 podsekretarz stanu 
w MPiPS, zasiadała również w radzie nadzorczej ZUS, była członkinią KNF. W latach 2007–
2009 wiceprzewodnicząca Komitetu ds. Ochrony Socjalnej Rady Europejskiej. W latach 
2010–2017 w Instytucie Badań Edukacyjnych kierowała projektami związanymi z przygoto‑
waniem wdrożenia Polskiej Ramy Kwalifikacji. Specjalizuje się w problematyce demografii, 
systemów emerytalnych, rynku pracy, polityki społecznej, zdrowia oraz edukacji.

mgr Marianna Cicirko – asystent w Katedrze Ubezpieczenia Społecznego w Kolegium Eko‑
nomiczno-Społecznym Szkoły Głównej Handlowej w Warszawie. Jej działalność badawczo‑
-dydaktyczna koncentruje się na ubezpieczeniach, zarządzaniu ryzykiem, zrównoważonym 
rozwoju, ESG, regulacjach europejskich oraz nowych technologiach na rynku finansowym. 
Jest autorką i współautorką licznych publikacji naukowych. Aktywnie uczestniczy w konfe‑
rencjach naukowych, prezentując wyniki badań dotyczących m.in. inwestycji ESG, wyzwań 
sektora ubezpieczeniowego oraz roli zrównoważonych finansów. Współpracuje z insty‑
tucjami rynku ubezpieczeniowego, łącząc wiedzę akademicką z praktyką jako ekspertka 
ds. zarządzania ryzykiem. Aktywnie angażuje się w popularyzację wiedzy, m.in. poprzez 
udział w Festiwalu Nauki i debatach Komisji Europejskiej.
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dr Alicja Jajko-Siwek – adiunkt w Katedrze Ekonometrii, w Instytucie Informatyki i Ekono‑
mii Ilościowej na Uniwersytecie Ekonomicznym w Poznaniu. Jej zainteresowania badawcze 
koncentrują się wokół ekonomicznych i społecznych aspektów starzenia się ludności, ze 
szczególnym uwzględnieniem gospodarki senioralnej oraz systemów emerytalnych. Autor‑
ka licznych publikacji dotyczących dobrostanu osób w trzecim i czwartym wieku oraz cyfry‑
zacji seniorów. Uczestniczka międzyuczelnianych projektów badawczych i autorka prac 
z obszaru demografii ekonomicznej, w tym koncepcji kalkulacji świadczeń dla różnych 
typów gospodarstw domowych. Należy do międzynarodowego stowarzyszenia Regional 
Studies Association.

dr hab. Marietta Janowicz-Lomott, prof. SGH – doktor habilitowany nauk ekonomicznych; 
ekspert w grupie roboczej Copa-Cogeca „Zarządzanie ryzykiem i ubezpieczenia w rolnic‑
twie”. Od wielu lat współpracuje z instytucjami rynku ubezpieczeń, m.in. z Polską Izbą Ubez‑
pieczeń i Biurem Rzecznika Finansowego, oraz z Senacką Komisją Rolnictwa i Rozwoju Wsi, 
Ministerstwem Rolnictwa i Rozwoju Wsi, Krajową Radą Izb Rolniczych. Samodzielnie lub 
zespołowo przygotowywała ekspertyzy i działania wdrożeniowe dla sektora ubezpiecze‑
niowego oraz biznesu. Autorka ponad 100 publikacji naukowych z obszaru ubezpieczeń, 
ryzyka katastroficznego, zarządzania ryzykiem i finansów.

dr hab. Tomasz Jedynak, prof. UEK – profesor uczelni w Katedrze Zarządzania Ryzykiem 
i Ubezpieczeń Uniwersytetu Ekonomicznego w Krakowie. Specjalizuje się w ekonomii 
emerytalnej i ubezpieczeniach społecznych. Ekspert organizacji „Pracodawcy RP” oraz nie‑
zależnego think tanku „Instytut Emerytalny”. Reprezentuje stronę pracowniczą w zespo‑
le problemowym ds. ubezpieczeń społecznych Rady Dialogu Społecznego. Współpracuje 
z instytucjami publicznymi, w tym Zakładem Ubezpieczeń Społecznych oraz Ministerstwem 
Finansów, a także pełni funkcję eksperta finansowego w Narodowym Centrum Badań i Roz‑
woju. Zainteresowania badawcze obejmują zagadnienia związane z zabezpieczeniem spo‑
łecznym, wyzwaniami ekonomicznymi i społecznymi dotyczącymi procesu starzenia się 
ludności oraz behawioralne aspekty decyzji ekonomicznych. Autor i współautor kilkudzie‑
sięciu publikacji oraz dwóch podręczników akademickich. Wykonawca i współwykonawca 
kilkunastu projektów badawczych. Uczestnik kilkudziesięciu międzynarodowych i krajowych 
konferencji i seminariów naukowych. Od 2016 r. corocznie współredaguje serię monografii 
studenckich „Przegląd Ubezpieczeń”.

dr Lyubov Klapkiv – od 2016 r. adiunkt na Uniwersytecie Marii Curie-Skłodowskiej w Lubli‑
nie (Instytut Ekonomii i Finansów) oraz profesor wizytujący na Université Grenoble Alpes 
(2022–2025). W 2012 r. uzyskała stopień doktora nauk ekonomicznych w dziedzinie eko‑
nomii i finansów na Kijowskim Narodowym Uniwersytecie Handlu i Ekonomii. Jest absol‑
wentką programu stypendialnego im. Lane’a Kirklanda w roku akademickim 2015/2016. 
W roku 2025 uzyskała stypendium Fundacji Kościuszkowskiej w celu realizacji stażu na Uni‑
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wersytecie w Princeton. Obszar badawczy obejmuje tematy związane z zarządzaniem ryzy‑
kiem w działalności gospodarczej, ryzykiem geopolitycznym, ubezpieczeniami, finansami 
zrównoważonymi oraz ekonomią behawioralną.

dr hab. Bartosz Kucharski, prof. UŁ – profesor w Katedrze Prawa Handlowego, Ubezpie‑
czeń i Własności Przemysłowej Uniwersytetu Łódzkiego; adwokat. Absolwent Uniwersy‑
tetu Łódzkiego oraz University of Birmingham (LL.M. in Commercial Law). Autor dwóch 
monografii naukowych, podręcznika do prawa handlowego w języku angielskim oraz kilku- 
dziesięciu innych opracowań z dziedziny prawa handlowego. W przeszłości zaangażowa‑
ny w pracę Okręgowej Rady Adwokackiej w Łodzi jako kierownik szkolenia aplikantów 
w zakresie prawa cywilnego i gospodarczego. W latach 2023–2024 przewodniczący, obec‑
nie członek komitetu zarządzającego Polskiego Oddziału AIDA (Association Internationa‑
le de Droit des Assurances).

dr hab. Ilona Kwiecień, prof. UEW – wykładowczyni akademicka z tytułem doktora habili‑
towanego nauk ekonomicznych w dyscyplinie finanse, profesor Uniwersytetu Ekonomiczne‑
go we Wrocławiu, gdzie pełni funkcję kierownika Katedry Ubezpieczeń. Związana z branżą 
ubezpieczeń zawodowo od ponad 20 lat – przez kilkanaście lat jako broker ubezpieczenio‑
wy, w tym w zarządzie spółki brokerskiej. Czynna adwokatka, prowadząca kancelarię spe‑
cjalizującą się w prawie ubezpieczeń, odszkodowań, finansowym, ochronie konsumenta, 
konsultingu dla brokerów ubezpieczeniowych. Wykładowca dla aplikantów adwokackich 
przy Okręgowej Radzie Adwokackiej w Wałbrzychu. Autorka i współautorka kilkudziesię‑
ciu publikacji z zakresu ubezpieczeń i zarządzania ryzkiem w przedsiębiorstwach, ryzyka 
odpowiedzialności cywilnej i ubezpieczeń komunikacyjnych, wyceny roszczeń za szkody 
na osobie, luki emerytalnej płci, w tym monografii: Ubezpieczenia w zarządzaniu ryzykiem 
działalności gospodarczej oraz Ekonomiczna analiza dochodzenia roszczeń o zadośćuczynienie za 
szkody na osobie z ubezpieczeń odpowiedzialności cywilnej. Członkini Polskiego Stowarzyszenia 
Ekonomicznej Analizy Prawa oraz związku prawników ubezpieczeniowych AIDA.

dr Tomasz Lasocki – doktor nauk prawnych i adiunkt na Wydziale Administracji i Nauk 
Społecznych Politechniki Warszawskiej, wcześniej związany z Wydziałem Prawa i Admi‑
nistracji Uniwersytetu Warszawskiego. Jest ekspertem Federacji Przedsiębiorców Polskich 
i członkiem zespołu problemowego ds. ubezpieczeń społecznych Rady Dialogu Społecz‑
nego, członkiem Rady Nadzorczej PFRON, a także członkiem Komisji Aplikacji Okręgowej 
Izby Radców Prawnych w Warszawie. Był również członkiem Biura Studiów i Analiz Sądu 
Najwyższego oraz Komitetu ds. Interpretacji i Wyjaśnień Zakładu Ubezpieczeń Społecznych. 
Specjalizuje się w prawie ubezpieczeń społecznych i aktywnie działa na rzecz popularyzacji 
wiedzy. Kształci przyszłych radców prawnych. Przygotowuje ekspertyzy dla najważniejszych 
instytucji państwa – m.in. dla Sejmu i Senatu czy ZUS. Jest również członkiem jury w kon‑
kursie Prezesa ZUS na najlepsze prace dyplomowe z zakresu zabezpieczenia społecznego 
oraz olimpiady przedmiotowej „Warto wiedzieć więcej o ubezpieczeniach społecznych”.
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dr n. med. i n. o zdr. Maria Libura – adiunktka w Katedrze Epidemiologii i Medycyny Zapo‑
biegawczej Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellońskiego, kierowniczka Zakładu Dydak‑
tyki i Symulacji Medycznej Collegium Medicum Uniwersytetu Warmińsko-Mazurskiego 
w Olsztynie, wiceprezeska Polskiego Towarzystwa Komunikacji Medycznej, członkini Rady 
Zdrowia przy Kancelarii Prezydenta RP i Rady Ekspertów przy Rzeczniku Praw Pacjenta. Spe‑
cjalizuje się w zagadnieniach związanych z bezpieczeństwem pacjenta, edukacją medyczną 
oraz komunikacją w ochronie zdrowia. Jest autorką licznych analiz i publikacji dotyczących 
reform systemowych oraz etycznych wyzwań współczesnej medycyny.

dr Agata Olearczyk – doktor nauk o zdrowiu, specjalistka zdrowia publicznego, profilak‑
tyk, broker ubezpieczeniowy. Posiada ponad 10‑letnie doświadczenie w obszarze prywat‑
nej opieki zdrowotnej dla pracowników, współpracując z firmami oferującymi produkty 
ubezpieczeniowe i abonamentowe. Naukowo związana z Zakładem Innowacji w Ochronie 
Zdrowia Szkoły Głównej Handlowej. Obszary działalności naukowej to promocja zdrowia 
w miejscu pracy oraz profilaktyka i finansowanie systemów ochrony zdrowia. Magister 
zdrowia publicznego (Warszawski Uniwersytet Medyczny) oraz finansów i rachunkowości 
(Szkoła Główna Handlowa). Autorka publikacji naukowych. Alumnka projektu „Akademia 
Liderów Ochrony Zdrowia” i mentorka w Fundacji im. Lesława A. Pagi.

dr Janina Petelczyc – pracuje w Katedrze Ubezpieczenia Społecznego w Szkole Głównej 
Handlowej w Warszawie. Współpracuje z Europejskim Urzędem Nadzoru nad Ubezpiecze‑
niami i Pracowniczymi Programami Emerytalnymi. Autorka badań i publikacji na temat 
zabezpieczenia społecznego, systemów emerytalnych, zrównoważonych inwestycji fundu‑
szy emerytalnych oraz polityki ekonomicznej i społecznej Brazylii. Aktywnie uczestniczy 
w międzynarodowych projektach badawczych oraz gremiach doradczych, analizując wpływ 
transformacji klimatycznej na rynek pracy oraz stabilność systemów wsparcia socjalnego.

dr hab. Joanna Ratajczak-Leszczyńska, prof. UEP – pracuje w Katedrze Pracy i Polityki 
Społecznej na Uniwersytecie Ekonomicznym w Poznaniu. Specjalizuje się w problematy‑
ce zabezpieczenia społecznego i emerytalnego ze szczególnym uwzględnieniem sytuacji 
kobiet, a także w zagadnieniach sprawiedliwości międzypokoleniowej, luki emerytalnej 
oraz polityki wspierającej godzenie ról zawodowych i rodzinnych. Autorka licznych mono‑
grafii i artykułów naukowych z zakresu polityki społecznej, a także aktywna uczestniczka 
projektów badawczych dotyczących jakości życia osób starszych oraz polityki rynku pracy.

dr Daria Ringwelska – EMBA, doktor nauk ekonomicznych, posiada ponad 19‑letni staż 
pracy w Urzędzie Komisji Nadzoru Finansowego. Kieruje zespołami odpowiedzialnymi za 
bieżący nadzór, monitorowanie ryzyka i analizę wymogów kapitałowych wraz z oceną sytu‑
acji wypłacalnościowej zakładów ubezpieczeń. W ramach swojej roli od 2007 r. aktywnie 
uczestniczy w działaniach EIOPA, obecnie jest członkiem Komitetu ds. Proporcjonalności 
(Advisory Committee on Proportionality).
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dr hab. Małgorzata Serwach, prof. UŁ – profesor Uniwersytetu Łódzkiego oraz Uniwersy‑
tetu Medycznego w Łodzi. Specjalista w zakresie odpowiedzialności cywilnej, ubezpieczeń 
OC oraz ubezpieczeń podmiotów prowadzących działalność leczniczą. Członek Krajowej 
Rady Transplantacyjnej: Przewodnicząca Zespołu ds. Prawnych, Legislacyjnych i Regulacji 
Międzynarodowych oraz członek Komisji Etycznej; przewodnicząca wojewódzkich komi‑
sji ds. orzekania o zdarzeniach medycznych oraz członek orzekający w latach (2012–2024); 
członek kolegium redakcyjnego miesięcznika „Medycyna Praktyczna” oraz kwartalnika „Pra‑
wo Asekuracyjne”. Członek kilku towarzystw medycznych oraz ubezpieczeniowych, w tym 
międzynarodowych (AIDA, WHO), wykładowca na kilku uczelniach wyższych, w tym na stu‑
diach e-MBA, ekspert oraz biegły. Autorka ponad 200 pozycji bibliograficznych z zakresu 
odpowiedzialności cywilnej, ubezpieczeń OC, kompensacji szkody medycznej, systemów no 
fault, w tym rozprawy Dobrowolne ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej oraz monografii 
Ochrona ubezpieczeniowa pacjentów przed negatywnymi skutkami leczenia.

dr hab. Marek Szczepański, prof. PP – kierownik Zakładu Ekonomiki Przedsiębiorstw, Inwe‑
stycji i Ubezpieczeń na Politechnice Poznańskiej. Specjalizuje się w badaniach porównaw‑
czych systemów emerytalnych, zarządzaniu ryzykiem oraz ekonomii behawioralnej. Autor 
ponad 150 publikacji naukowych i trzech monografii z dziedziny ekonomii emerytalnej. 
Kierował licznymi grantami Narodowego Centrum Nauki oraz Ministerstwa Nauki i Szkol‑
nictwa Wyższego, odbył staże naukowe m.in. na Uniwersytecie we Frankfurcie nad Menem. 
Pełni funkcję wiceprezesa Oddziału Polskiego Towarzystwa Ekonomicznego w Poznaniu oraz 
członka rady naukowej International Network for Pensions Research (INPeR). Ponadto peł‑
ni funkcję członka zarządu Oddziału Polskiego Stowarzyszenia Ubezpieczenia Społecznego 
w Poznaniu. Jest inicjatorem i przewodniczącym komitetu organizacyjnego cyklicznej mię‑
dzynarodowej konferencji naukowej „Social Security Systems in the Light of Demographic, 
Economic and Technological Challenges”. Uczestniczył – jako ekspert ZUS – w opiniowaniu 
ustawy o pracowniczych planach kapitałowych. Współpracuje w roli eksperta w kwestiach 
związanych z organizacją i funkcjonowaniem systemu emerytalnego w Polsce z Instytutem 
Emerytalnym w Warszawie.

prof. dr hab. Tadeusz Szumlicz – profesor nauk ekonomicznych, wybitny naukowiec i auto‑
rytet w dziedzinie ubezpieczeń oraz wieloletni nauczyciel akademicki Szkoły Głównej Han‑
dlowej w Warszawie (związany z uczelnią od 1970 r.). Jest twórcą i organizatorem Katedry 
Ubezpieczenia Społecznego SGH, którą kierował w latach 1995–2018, kształtując polską 
szkołę myślenia o zabezpieczeniu społecznym. Od 1995 r. kierownik kolejnych 29 edy‑
cji Podyplomowych Studiów Ubezpieczeń w Kolegium Ekonomiczno-Społecznym. Obec‑
nie nauczyciel akademicki na Uniwersytecie Vizja. Autor ponad 400 publikacji na tematy 
polityki społecznej, zabezpieczenia społecznego i ubezpieczeń, w tym fundamentalnych 
monografii i podręczników z zakresu polityki społecznej oraz teorii ryzyka. Prezes Funda‑
cji Instytut Zarządzania Ryzykiem Społecznym. Redaktor naczelny internetowego portalu 
„Jest ryzyko jest… ubezpieczenie (!?)”.
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prof. dr hab. inż. Adam Śliwiński – profesor nauk społecznych, kierownik Katedry Ryzy‑
ka i Ubezpieczeń w Instytucie Ryzyka i Rynków Finansowych w Szkole Głównej Handlowej 
w Warszawie. Łączy pracę naukową z wieloletnią praktyką biznesową; współtwórca Poczto‑
wego Towarzystwa Ubezpieczeń Wzajemnych oraz współtwórca i pierwszy prezes Medicum 
TUW oraz non-executive director w londyńskiej firmie inwestycyjnej. Uzyskał stopień doktora 
habilitowanego nauk ekonomicznych, specjalność finanse i został awansowany na stanowi‑
sko profesora nadzwyczajnego SGH. W latach 2017–2021 pełnił funkcję Przewodniczącego 
Komisji ds. Egzaminów Aktuarialnych. Postanowieniem Prezydenta RP z dnia 15 grudnia 
2021 r. uzyskał tytuł profesora nauk społecznych. W dotychczasowej karierze współpra‑
cował również z wieloma przedsiębiorstwami w Polsce i za granicą w charakterze doradcy 
w procesie tworzenia strategii oraz zarządzania finansami, w tym z instytucjami z londyń‑
skiego City. Stypendysta British Council oraz Fundacji na rzecz Nauki Polskiej – roczny staż 
naukowy realizowany na University College London, School of Slavonic and East European 
Study. Laureat nagrody im. prof. Tadeusza Sangowskiego DEBIUT UBEZPIECZENIOWY 2008 
oraz nagrody Lider Edukacji Ubezpieczeniowej 2019.

dr hab. Barbara Więckowska, prof. SGH – doktor habilitowany nauk ekonomicznych, kie‑
rownik Zakładu Innowacji w Ochronie Zdrowia w Szkole Głównej Handlowej w Warszawie. 
Ekspert w zakresie finansowania ochrony zdrowia, ubezpieczeń pielęgnacyjnych oraz ana‑
liz ilościowych. Jej praca doktorska Ubezpieczenie ryzyka niedożywienia starczego obroniona 
w 2005 r. zyskała nagrody, m.in.: Izba Gospodarcza Ubezpieczeń i Obsługi Ryzyka (I miejsce), 
Rzecznik Ubezpieczonych (I miejsce), Nagroda im. Prof. Witolda Kuli (2006), Bank Inicjatyw 
Społeczno-Ekonomicznych (II miejsce). W 2006 r. członek zespołu ds. opracowania projektu 
ustawy o społecznym ubezpieczeniu pielęgnacyjnym. Ekspert dla Banku Światowego, Senatu 
RP, Ministerstwa Zdrowia oraz Polskiego Związku Lekarskiego. Członek Polskiego Towarzy‑
stwa Gerontologicznego (sekretarz Oddziału Mazowieckiego) oraz Polskiego Towarzystwa 
Polityki Społecznej. W latach 2012–2013 Naczelnik Wydziału Analiz Ilościowych w Depar‑
tamencie Analiz i Strategii w Kancelarii Prezesa Rady Ministrów. W latach 2013–2019 dyrek‑
tor w Departamencie Analiz i Strategii Ministerstwa Zdrowia. W latach 2019–2021 zastępca 
Przewodniczącego Zespołu ds. Propozycji Zmian Systemu JGO przy Narodowym Funduszu 
Zdrowia. Od października 2024 r. do kwietnia 2025 r. członek zarządu PZU Zdrowie.

dr Michał Zabdyr-Jamróz – doktor politologii, adiunkt w Instytucie Zdrowia Publicznego 
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellońskiego. Współpracownik Europejskiego Obser‑
watorium Systemów i Polityk Zdrowotnych w Brukseli oraz Partnerstwa na rzecz Zrówno‑
ważonych i Odpornych Systemów Ochrony Zdrowia. Gościnny wykładowca Uniwersytetu 
Kopenhaskiego. Redaktor naczelny czasopisma naukowego „Zdrowie Publiczne i Zarządza‑
nie”. Zajmuje się też popularyzacją badań jako założyciel bloga Instytutu Zdrowia Publicz‑
nego i jest autorem licznych popularnonaukowych publikacji prasowych. Jego obszary 
specjalizacji to: analiza polityk i systemów zdrowotnych, demokracja deliberatywna i teo‑
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rie sprawiedliwości w zdrowiu. W książce Wszechstronniczość (Wydawnictwo Uniwersytetu 
Jagiellońskiego, 2023) rozwija alternatywną dla bezstronności zasadę uwzględniania wie‑
dzy eksperckiej, interesów własnych i emocji oraz analizuje mechanizmy, które czyniłyby 
politykę zdrowotną zarówno bardziej demokratyczną, jak i opartą na dowodach.

prof. dr hab. Maciej Żukowski – ekonomista zatrudniony w Katedrze Pracy i Polityki Spo‑
łecznej Uniwersytetu Ekonomicznego w Poznaniu. Zajmuje się ekonomią polityki społecz‑
nej, w tym zwłaszcza zabezpieczeniem emerytalnym, rynkiem pracy, edukacją, migracjami, 
polityką społeczną w Unii Europejskiej. W latach 2016–2024 był Rektorem Uniwersytetu 
Ekonomicznego w Poznaniu, a w latach 2020–2024 Przewodniczącym Konferencji Rekto‑
rów Uczelni Ekonomicznych.
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OFICYNA WYDAWNICZA SGH
SZKOŁA GŁÓWNA HANDLOWA W WARSZAWIE
www.wydawnictwo.sgh.waw.pl

„Celem niniejszej monografii jest zebranie najnowszych badań i rozważań teoretycznych z zakre-
su nauki o ubezpieczeniach, w tym koncepcji metody ubezpieczenia […].
Książka ta jest zbiorem rozdziałów uporządkowanych w dwóch blokach tematycznych. Pierw-
sza część zawiera rozważania z zakresu ubezpieczeń społecznych, które stanowią fundament 
współczesnych systemów zabezpieczenia społecznego. Tematyka tej części skupia się na ryzy-
kach socjalnych, które koncentrują się głównie wokół obecnych i przyszłych rozwiązań w zakresie 
ochrony emerytalnej, zdrowotnej oraz rentowej. Rozważania te odnoszą się do metody ubezpie-
czeń, uwzględniając najnowsze teorie, w tym podejście ekonomii behawioralnej oraz wpływ zmian 
demograficznych. 
Druga część monografii przedstawia współczesne wyzwania i kierunki rozwoju prywatnej ochrony 
ubezpieczeniowej w Polsce i Europie. Jej tematyka koncentruje się na analizie metody ubezpie-
czeniowej w kontekście praktyki rynkowej, obejmując zarówno kwestie definicyjne i systemowe, 
jak i wyzwania związane z odpowiedzialnością cywilną. Szczególne miejsce zajmują zagadnienia 
odpowiedzialności środowiskowej i społecznej zakładów ubezpieczeń, w tym wdrażania zasad 
ESG, raportowania i zarządzania ryzykiem klimatycznym. Rozważania te uzupełniają analizy 
wpływu cyfryzacji na innowacyjność usług ubezpieczeniowych, ewolucji ochrony przed ryzykiem 
wojennym oraz rozwoju rynku prywatnych ubezpieczeń zdrowotnych”.

Ze Wstępu
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