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SPRAWOZDANIE KOMISJI DLA PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO | RADY

w sprawie korzystania z podroznego ubezpieczenia medycznego na podstawie art. 15
rozporzadzenia (WE) nr 810/2009 przez posiadaczy wizy w trakcie ich pobytu w panstwach
czlonkowskich

I.  Wprowadzenie

Od 2004 r.!t osoby ubiegajace si¢ o wize¢ krotkoterminowa muszg przedstawi¢ dowod posiadania
,odpowiedniego, waznego podroznego ubezpieczenia medycznego”, ktore pokryje pilne leczenie
lub powr6t z powodu nieprzewidzianych problemoéw zdrowotnych podczas pobytu w panstwach
cztonkowskich UE. Decyzja Rady, na podstawie ktorej przepisy te mialy zastosowanie, nie
wymagala wowczas oceny skutkow i nie przeprowadzono zadnej innej formy doglebnej analizy
skutkow tego Srodka. Przepisy te, bez zmian co do ich istoty, wlaczono do art. 15 kodeksu
wizowego (rozporzadzenie (WE) nr 810/2009)%

Chociaz okazanie odpowiedniego podroéznego ubezpieczenia medycznego (,,ubezpieczenia”) jest
wymagane W przypadku ubiegania si¢ o wiz¢ krotkoterminowa, to posiadanie takiego
ubezpieczenia nie stanowi warunku wjazdu® kontrolowanego na granicach zewnetrznych UE.
W zwigzku z tym obywatele panstw trzecich, ktorzy nie podlegaja obowigzkowi wizowemu,
oraz 0soby, ktore w przysztosci beda ubiegaé sic o wize w ramach ETIAS?, nie maja obowiazku
przedstawiania dowodu posiadania ubezpieczenia podczas podrézy do UE. Prowadzi to do
réznicy w traktowaniu obywateli panstw trzecich zwolnionych z obowigzku wizowego i tych,
ktérzy sa nim objeci.

We wniosku z 2014 r. dotyczacym przeksztatcenia kodeksu wizowego Komisja zaproponowata
rezygnacje zwymogu posiadania ubezpieczenia. Wniosek umotywowano praktycznymi
problemami zwigzanymi z wymogiem posiadania ubezpieczenia (zob. ponizej), faktem, ze
wymog posiadania ubezpieczenia nie jest kontrolowany na granicach zewngtrznych oraz faktem,
ze dostepne sa bardzo ograniczone dowody® faktycznego egzekwowania polis
ubezpieczeniowych. Rada odrzucita powyzszy wniosek, ktory znalazl jednak poparcie

! Decyzja Rady z dnia 22 grudnia 2003 r. zmieniajgca czes¢ V pkt 1.4 Wspélnych instrukcji konsularnych oraz

cze$¢ | pkt4.1.2 Wspdlnego podrecznika w odniesieniu do wiaczenia wymogu posiadania podroznego
ubezpieczenia medycznego jako jednego z dokumentéw uzupelniajacych w celu udzielenia jednolitej wizy
wjazdowej (2004/17/WE), Dz.U. L 5z 9.1.2004, s. 79.

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 810/2009 z dnia 13 lipca 2009 r. ustanawiajace
Wspolnotowy Kodeks Wizowy (kodeks wizowy), Dz.U. L 243 z 15.9.2009, s. 1.

Art. 6 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/399 z dnia 9 marca 2016 r. w sprawie
unijnego kodeksu zasad regulujacych przeptyw oséb przez granice (kodeks graniczny Schengen), Dz.U. L 77
2 23.3.2016, s. 1.

Europejski system informacji o podrézy oraz zezwolen na podroz.

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2018/1240 z dnia 12 wrze$nia 2018 r. ustanawiajgce
europejski system informacji o podrézy oraz zezwolef na podr6z (ETIAS) i zmieniajace rozporzadzenia (UE)
nr 1077/2011, (UE) nr 515/2014, (UE) 2016/399, (UE) 2016/1624 i (UE) 2017/2226, Dz.U. L 236 z 19.9.2018, s.
1.

®  SWD (2014) 101 final.



w Parlamencie Europejskim. Ostatecznie w 2018 r. Komisja wycofata swoj wniosek dotyczacy
przeksztatcenia.

W swoim wniosku z 2018 r. dotyczacym ukierunkowanej zmiany kodeksu wizowego Komisja
nie zaproponowala zadnych zmian W przepisach dotyczacych ubezpieczen. Parlament Europejski
I Rada zgodzity si¢ powierzy¢ Komisji zadanie sporzadzenia sprawozdania w celu sprawdzenia
skutecznos$ci tego srodka. Zgodnie z art. 2 ust. 3 rozporzadzenia (UE) 2019/1155 zmieniajacego
rozporzadzenie (WE) nr810/2009° Komisja przygotowuje sprawozdanie, ktore nastepnie
przekazuje Parlamentowi Europejskiemu i Radzie, wykorzystujac ,,odpowiednie dostepne dane
dotyczace stosowania podréznego ubezpieczenia medycznego [...] przez posiadaczy wizy
podczas ich pobytu na terytorium panstw cztonkowskich, jak rowniez kosztoéw poniesionych
przez organy krajowe lub podmioty §wiadczace posiadaczom wiz ustugi medyczne”, przekazane
przez panstwa cztonkowskie.

Zgodnie z tym przepisem w niniejszym sprawozdaniu przedstawiono problemy (niektére z nich
udokumentowano juz wczesniej) zwigzane z wymogiem posiadania ubezpieczenia, zawarto
og6lne podsumowanie odpowiedzi panstw czlonkowskich UE, w tym dotyczacych mozliwego
wptywu pandemii COVID-19, oraz sugestie co do dalszych krokow.

1. Problemy zwigzane z procedura wizowg i brakiem egzekwowania na granicy

Chociaz nabycie ubezpieczenia wydaje si¢ by¢ bezproblemowe dla oséb ubiegajacych si¢
0 wize, wczesniejsze analizy, czeste dyskusje w komitecie ds. wiz oraz w ramach lokalnej
wspoOtpracy schengenskiej wykazaty, ze wymog posiadania ubezpieczenia stwarza problemy pod
kilkoma innymi wzglgedami.

— Podstawa prawna

Zgodnie z art. 15 kodeksu wizowego osoby ubiegajace si¢ muszg przedstawi¢ dowod, ze
posiadaja ,,odpowiednie, wazne” ubezpieczenie pokrywajace ,,wszelkie wydatki, ktore podczas
ich pobytu(-6w) na terytorium panstw czlonkowskich mogg wynikngé w zwigzku
Z konieczno$cig powrotu z powodéw medycznych, potrzeba pilnej pomocy medycznej, naglym
leczeniem szpitalnym lub ze $miercig”. Osoby ubiegajace si¢ o Wielokrotng wizg wjazdowa
muszg przedstawi¢ wspomniany dowod w przypadku pierwszego planowanego pobytu. Podczas
sktadania wniosku osoba zainteresowana przyjmuje do wiadomos$ci, poprzez podpisanie
formularza wniosku, konieczno$¢ posiadania ubezpieczenia na wszelkie przyszte pobyty.

Ubezpieczenie ma obejmowac okres pobytu posiadacza wizy w panstwach cztonkowskich UE.
Minimalny zakres ubezpieczenia wynosi 30 000 EUR (poziom ustalony w 2004 r.) i musi istnie¢
mozliwo$¢ dochodzenia roszczen w panstwie cztonkowskim UE.

— Czas przedstawienia ubezpieczenia

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2019/1155 z dnia 20 czerwca 2019 r. zmieniajace
rozporzadzenie (WE) nr 810/2009 ustanawiajace Wspolnotowy Kodeks Wizowy (kodeks wizowy), Dz.U. L 188
212.7.2019, s. 25.



Osoba ubiegajaca si¢ musi przedstawi¢ ubezpieczenie przy ubieganiu si¢ o wizg¢. Osoby
ubiegajace si¢ o wiz¢ muszg zatem przedstawi¢ ubezpieczenie obejmujgce okres planowanego
pobytu zanim dowiedzg si¢, czy i na jak dlugo zostanie wydana wiza. Co wiecej, niektdre
konsulaty niestusznie nalegaja, by ubezpieczenie obejmowalo caty okres waznoscei’ wizy.
Niektére konsulaty decyduja o dlugo$ci okresu waznosci wizy na podstawie waznos$ci
przedstawionego ubezpieczenia, co nie byto intencjg prawodawcy.

Niektore zaktady ubezpieczen dopuszczajg mozliwos¢ pozniejszego anulowania polisy
ubezpieczeniowej. Jest to korzystne dla osob, ktorych wniosek zostal odrzucony, a ktdre
W przeciwnym razie stracityby pieniagdze wydane na ubezpieczenie, jest to jednak rowniez
sposob na obejs$cie tego wymogu po przyznaniu wizy.

Osoby ubiegajace si¢ 0 wize muszg przedstawi¢ dowdd ochrony ubezpieczeniowej obejmujacej
okres pierwszego planowanego pobytu, jezeli ubiegaja si¢ o wielokrotng wize wjazdowa
0 dtugim terminie wazno$ci lub kwalifikuja sie¢ do jej uzyskania. Podpisujac wniosek, osoby
ubiegajace si¢ o wize przyjmuja do wiadomosci, ze musza posiada¢ ubezpieczenie obejmujace
kolejne wyjazdy. Nie sprawdza si¢ tego w chwili wjazdu i nie istnieja dowody na to, aby wymog
ten byl przestrzegany.

— Weryfikacja ubezpieczenia medycznego przez konsulaty

Z punktu widzenia konsulatow weryfikacja, czy szczegdlowe i1 majace bardzo techniczny
charakter polisy ubezpieczeniowe rzeczywiscie oferujg niezbedne gwarancje ubezpieczeniowe,
jest trudna i czasochtonna. Poziom trudnosci dodatkowo wzrasta ze wzgledu na bardzo ogdlne
brzmienie art. 15 kodeksu wizowego, ktore nie pozwala na szybka weryfikacje zgodnosci.
Trudno$ci zwiazane z prowadzeniem szeroko zakrojonych weryfikacji wida¢ rowniez w tym,
jakie problemy zgtasza sektor ochrony zdrowia (zob. ponizej).

W niektérych miejscach panstwa cztonkowskie UE — w nastgpstwie wymiany informacji,
o ktorej mowa w art. 48 ust. 3 lit. d) kodeksu wizowego — wspoélnie sporzadzity wykaz
,rekomendowanych zaktadow ubezpieczen”, ktorych produkty zweryfikowano pod katem
zgodno$ci z wymaganiami. Ulatwia to proces oceny ubezpieczen z korzyscia dla wszystkich
zainteresowanych oraz stanowi probe sklonienia oséb ubiegajacych sie¢ o wize¢ do wyboru
jednego z ujetych w wykazie ubezpieczen itym samym ograniczenia liczby rdznych
przedstawianych polis. W niektorych miejscach posiadanie takich wykazow okazalo si¢
skutecznym narzedziem, poniewaz zaklady ubezpieczen wystepuja o uwzglednienie ich
w wykazie (mimo iz nie przewidziano takiego formalnego wniosku) i staraja si¢ w nim
utrzymaé. Dzieki wykazowi ,;rekomendowanych” ubezpieczen osoby ubiegajace si¢ o wize
moga si¢ réwniez upewnié, ze posiadajg odpowiednie ubezpieczenie. W wigkszosci miejsc
uznano takg zbiorowa ocen¢ za niemozliwg ze wzgledu na liczbe dostgpnych polis
ubezpieczeniowych, wtym w internecie. Jednocze$nie reguly konkurencji uniemozliwiajg

" Okres dozwolonego pobytu: liczba dni, przez ktore posiadacz wizy moze pozosta¢, np. 30 dni.

Okres wazno$ci wizy: do okresu dozwolonego pobytu dodaje si¢ okres 15 dni, aby umozliwi¢ posiadaczowi wizy
elastyczno$¢ w korzystaniu z wizy (plany lub loty moga ulec zmianie itp.), co oznacza, ze dana osoba moze
posiada¢ wiz¢ wazng przez 45 dni, pozwalajaca na pobyt przez 30 dni. Podrézne ubezpieczenie medyczne ma
obejmowac okres 30 dni.



odrzucenie polis ubezpieczeniowych z tego powodu, ze nie znajdujg si¢ one we wspomnianych
wykazach ,,rekomendowanych” ubezpieczen, jezeli spetniajg one kryteria okreslone w kodeksie
wizowym.

— Brak weryfikacji na granicach zewnetrznych

Jak juz wspomniano, posiadanie ochrony ubezpieczeniowej nie podlega weryfikacji na granicach
zewngtrznych. W zwigzku z tym posiadanie waznego ubezpieczenia obejmujacego okres pobytu
W chwili przekraczania granicy zewnetrznej oraz spelnianie tego wymogu przy okazji kazdej
podrézy na podstawie wielokrotnej wizy wjazdowej (ktorej okres waznosci moze wynosi¢ nawet
pi¢¢ lat) zalezy od dobrej woli posiadaczy wizy.

2. Problemy zgloszone przez sektor ochrony zdrowia

Komisja przeprowadzita badanie wstepne (2019-2020) wtej sprawie, kontaktujac sie¢
z instytucjami iagencjami zdrowia publicznego w panstwach cztonkowskich UE. Wigkszos¢
z nich zadeklarowata, ze nie jest w stanie udzieli¢ bardziej szczegétowych informacji na temat
wykorzystania ubezpieczenia, poniewaz takich danych nie gromadzi si¢ na poziomie centralnym.
Jednoczes$nie zgltoszono nastepujace nieprawidtowosci:

— czesty brak pokrycia finansowego z powodu niewykupienia ubezpieczenia na czas
pobytu, wygasnigcia ubezpieczenia przed zakonczeniem leczenia (w szczego6lnosci gdy
pobyt musial zosta¢ przedluzony ze wzgledu na stan zdrowia), albo z powodu celowej
rezygnacji z ubezpieczenia przez ubezpieczonego przed zakonczeniem pobytu;

— niewystarczajagcy zakres ubezpieczenia, w szczeg6lnosci gdy pulap zwrotu kosztow
opieki zdrowotnej jest bardzo niski. Problemem jest rowniez pokrycie planowej opieki
zdrowotnej (np. opieka pielegniarska po leczeniu na ostrym dyzurze lub w przypadku
potrzeby dalszego niepowigzanego leczenia po leczeniu na ostrym dyzurze), ktora
wchodzi (w pelni) w zakres polis ubezpieczeniowych;

— zaklady ubezpieczen czgsto nie dokonuja zwrotu kosztoéw ze wzgledu na klauzule
wylaczajace lub ze wzgledu na istniejace wczesniej schorzenie lub schorzenia pacjenta,
tj. historia choroby znaczaco zwigkszajaca prawdopodobienstwo wystgpienia
ubezpieczonego ryzyka;

— nieproporcjonalne wymagania pod wzglegdem zwrotu kosztow: niektérych zwrotow
kosztow dokonuje si¢ wylacznie na warunkach niezgodnych z wymogiem tajemnicy
lekarskiej (np. Zadanie raportow medycznych przed zwrotem kosztow);

— brak mozliwosci monitorowania pacjentow po ich wypisaniu oraz trudnos$ci
w skontaktowaniu si¢ z zakladem ubezpieczen za granica. Przykladowo pacjent podaje
szpitalowi dane swojego zakladu ubezpieczen, lecz §wiadczeniodawcy nie otrzymuja
odpowiedzi od zakladéw ubezpieczen. Wobec braku pokrycia kosztow przez
ubezpieczyciela bedacego osoba trzecig szpitale sa zmuszone wystawia¢ fakture
bezposrednio pacjentowi z tytutu poniesionych kosztow, nie majac przy tym gwarancji
otrzymania zaplaty;



— wigkszo$¢ szpitali stosuje polityke wczesniejszego 0szacowania kosztow, ktérymi
nastgpnie obarczaja bezposrednio pacjenta. Oczywiscie nie jest to mozliwe w nagtych
wypadkach;

— czesto konieczne jest przedtuzenie pobytu pacjentéw poza okres waznosci ich wizy lub
przewiezienie ich do innego szpitala. W takich przypadkach zaklady ubezpieczen
odmawiaja zwrotu kosztow;

— problematyczny jest rowniez zakres ochrony ubezpieczeniowe] — uwaza si¢, ze niemal
nigdy nie obejmuje on kontynuacji leczenia i dalszej opieki. Mimo tego czg¢sto
przeprowadza si¢ takie leczenie.

Il.  Wyniki ankiety z 2020 r. dotyczacej ubezpieczenia i poniesionych kosztow

Panstwa cztonkowskie UE zostaly wezwane do przekazania ,,odpowiednich danych dotyczacych
stosowania podrdznego ubezpieczenia medycznego przez posiadaczy wizy podczas ich pobytu
na terytorium panstw cztonkowskich, jak rowniez kosztow poniesionych przez organy krajowe
lub podmioty $wiadczace posiadaczom wiz ushugi medyczne” w oparciu 0 nastepujace pytania:

W jaki sposob sprawdza sig, czy posiadacze wizy wymagajgcy pilnego leczenia podczas
pobytu posiadajq odpowiednie i wazne podrozne ubezpieczenie medyczne? Co si¢ dzieje,
jezeli go nie posiadajg?

— Jakie dane gromadzi si¢ na temat opieki zdrowotnej Swiadczonej posiadaczom wiz
krétkoterminowych oraz na temat posiadanych przez nich ubezpieczer?

— Jaka organizacja odpowiada za gromadzenie takich danych?

— Jakg polityke stosuje sie w przypadku nieoptaconych rachunkow za leczenie? Czy
podejmuje sie proby odzyskania takich dlugow? Jaki jest odsetek udanych przypadkow
odzyskania naleznosci z tytutu nieoptaconych rachunkow za leczenie od pacjentow lub
zaktadow ubezpieczen?

— Jaka jest (szacunkowa) catkowita wartos¢ nieoplaconych rachunkow za leczenie

wystawionych posiadaczom wiz krotkoterminowych (2019)? Jak ksztattuje si¢ ta wartosc

w poréwnaniu z nieoptaconymi rachunkami za leczenie w przypadku innych kategorii

obywateli panstw trzecich (podroznych bezwizowych, osob posiadajgcych dokumenty

pobytowe lub wizy dlugoterminowe)?

Panstwa cztonkowskie UE zostaly poproszone o zgromadzenie informacji od wszystkich
organéw administracji publicznej i zainteresowanych stron w ich krajach, wtym od instytucji
ochrony zdrowia, organizacji ubezpieczeniowych oraz §wiadczeniodawcow.

1. Odpowiedzi panstw czlonkowskich UE

Wszystkie panstwa cztonkowskie UE-28 z wyjatkiem jednego oraz panstwa stowarzyszone
wramach Schengen wudzielity odpowiedzi, chociaz zakres informacji przekazanych
W odpowiedziach byt mocno zréznicowany. Szesnastu respondentdéw przeprowadzito badania za
posrednictwem réznych organdw rzadowych, lecz miaty one rdzny zakres. Pozostali respondenci
ograniczyli swoje odpowiedzi do o§wiadczenia, ze ,,dane nie sg dostepne”.
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Jezeli chodzi o tres¢ odpowiedzi, ich cecha wspdlng jest fakt, ze ogolnie rzecz biorac, nie
gromadzi si¢ centralnie danych na temat opieki zdrowotnej §wiadczonej obywatelom panstw
trzecich. Nie gromadzi si¢ rowniez danych na temat podstawy prawnej pobytu danego pacjenta
bedacego obywatelem panstwa trzeciego poddawanego leczeniu (czy jest to np. posiadacz wizy
krotkoterminowej lub osoba podrozujgca zwolniona z obowigzku wizowego). W niektorych
odpowiedziach zawarto szczegotowy opis krajowej organizacji opieki zdrowotnej
i odzyskiwania ptatnosci, podczas gdy w innych przypadkach udzielono bardzo og6lnych
odpowiedzi. Niektore panstwa cztlonkowskie UE przekazaly konkretne dane liczbowe dotyczace
nieoptaconych rachunkow za leczenie wystawionych obywatelom panstw trzecich, lecz metody
obliczeniowe i okresy, ktory dotyczg dane, nie pozwalajg na zadne miarodajne poréwnanie.

— Ogodlna gwarancja pilnego leczenia

Ogolnie rzecz biorgc, we wszystkich panstwach cztonkowskich UE szpitale publiczne
zapewniaja pilne leczenie wszystkim osobom, niezaleznie od tego, czy posiadaja one dokument
pobytu lub wize i czy posiadajg ubezpieczenie medyczne. Ponadto szereg panstw cztonkowskich
UE zawarlo umowy dwustronne z niektérymi panstwami niebg¢dacymi cztonkami UE objetymi
obowigzkiem wizowym w sprawie leczenia, co oznacza, ze koszt wszelkiego leczenia
posiadaczy wizy bedacych obywatelami tych panstw prawdopodobnie zostanie pokryty, nawet
jezeli nie posiadajg oni ubezpieczenia.

— Weryfikacja posiadania ubezpieczenia prowadzona przez instytucje ochrony
zdrowia

Posiadanie ubezpieczenia nie jest warunkiem wstepnym podjecia leczenia. Wiekszos¢ panstw
cztonkowskich UE zauwaza jednak, ze w zaleznoSci od stanu pacjenta w chwili przyjecia
instytucje ochrony zdrowia mogg wymagac¢ ubezpieczenia przed podjeciem leczenia, przy czym
nie istnieje w tym zakresie zadne spdjne podejscie. W wigkszo$ci przypadkow wymaga sie, aby
pacjent okazal odpowiedni dowodd po zakonczeniu leczenia lub zaptacit za nie bezposrednio
szpitalowi, lub szpital obcigza kosztami ubezpieczyciela.

Instytucje ochrony zdrowia niektérych panstw cztonkowskich UE wymagaja, aby pacjent
dokonat przedptaty (np. kwoty wynoszacej co najmniej 300 EUR), przez co zwrot kosztéw
Z tytulu ubezpieczenia staje si¢ nieistotny. Inne wymagaja bezposredniego optacenia leczenia od
wszystkich obywateli panstw trzecich lub, w stosownych przypadkach, od osoby
zapraszajacej/osoby pokrywajacej koszty pobytu.

— Brak danych pozwalajacych na ustalenie, czy posiadacze wizy Kkorzystajg
z ubezpieczenia

Przy okazji gromadzenia danych osobowych pacjentéw mozna gromadzi¢ rdwniez informacje na
temat ich obywatelstwa. Informacje dotyczace warunkow pobytu (tj. czy dana osoba posiada
wize lub dokument pobytowy) oséb poddanych leczeniu nie sa gromadzone na poziomie
centralnym, lecz moga by¢ przechowywane w szpitalu lub na poziomie regionalnym. Niektore
panstwa cztonkowskie UE przeprowadzity badania ad hoc dotyczace obywateli panstw trzecich
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poddanych leczeniu, nie wyodrgbniajgc przy tym jednak warunkéw pobytu ani zakresu umow
dwustronnych w sprawie leczenia.

Trzy panstwa cztonkowskie UE wskazaly, ze na granicach zewngtrznych prowadzi si¢ losowe
kontrole celem zweryfikowania, czy posiadacze wizy posiadaja wazne ubezpieczenie. Jedno
sposrod tych trzech panstw wskazuje, ze brak polisy ubezpieczeniowej moze prowadzi¢ do
nieuznania wizy ze wzgledu na to, Ze nie jest spetniony jeden z warunkOw jej udzielenia.

— QOdzyskiwanie nieoptaconych rachunkéw za leczenie

Nie wydaje sig, aby ktorekolwiek panstwo cztonkowskie UE stosowato przekrojowe zasady lub
wytyczne dotyczace odzyskiwania nieoptaconych rachunkow za leczenie. Wynika to rowniez ze
zdecentralizowanej organizacji opieki zdrowotnej w wickszosci panstw cztonkowskich,
w ramach ktorej poszczegolne instytucje muszg wypracowac sobie swoja wlasng praktyke.

Wszystkie panstwa czlonkowskie UE potwierdzaja, ze odzyskiwanie ptatnosci od 0sob
fizycznych Iub zakladow ubezpieczen za granicg jest niezwykle trudne (czasochtonne
i kosztowne).

W niektorych panstwach cztonkowskich UE podlegajace ministerstwu zdrowia agencje
publiczne petnig role krajowych ,reasekuratorow”, ktorzy pokrywaja koszty szpitali z tytutu
nieoptaconych rachunkow, lecz nie dysponuja S$rodkami umozliwiajagcymi odzyskiwanie
ptatnosci od pacjenta lub ubezpieczyciela.

Szereg panstw cztonkowskich UE podaje szacunkowy odsetek nieoptaconych rachunkow za
leczenie obywateli innych panstw (bez podzialu na obywatelstwo) wynoszacy 10-60 %, lecz
tylko jedno panstwo udostepnito dane dotyczace nieoptaconych rachunkéw za leczenie
konkretnie posiadaczy wiz krotkoterminowych z jednego regionu kraju (65 %). Wspomniane
panstwo cztonkowskie UE wskazuje rowniez, ze odsetek nieoptaconych rachunkéw za leczenie
obywateli panstw trzecich, ktérzy moga podrézowaé do UE bez wizy (i bez ubezpieczenia),
wynosi 62 %. Biorgc pod uwage ten kontekst, trudno jest argumentowac, ze przedmiotowy
wymog ma jakiekolwiek znaczenie.

2. Obecna sytuacja: brak jasnych danych

Miedzy doswiadczeniami panstw cztonkowskich UE wystepuja istotne roznice wynikajace
glownie zrdznic miedzy systemami opieki zdrowotnej. Pilne leczenie jest powszechnie
dostepne, a kwestia pokrycia kosztow jest drugorzedna. W niektorych panstwach cztonkowskich
UE dwustronne umowy w sprawie opieki zdrowotnej z panstwami niebedacymi cztonkami UE
obejmujg swoim zakresem leczenie niezaleznie od tego, czy dana osoba posiada ubezpieczenie,
czy nie. Sytuacja ksztattuje sie réznie rowniez w zaleznosci od tego, czy opieka zdrowotna jest
Swiadczona na podstawie prywatnej umowy komercyjnej, jest §wiadczona bezposrednio przez
instytucje panstwowe, czy ma miejsce w ramach potaczenia tych dwoch wariantéw, gdy panstwo
jest ,reasekuratorem”. Przedstawione przez panstwa cztonkowskie UE szacunkowe warto$ci
odpowiadajace nieoptaconym rachunkom za leczenie znaczaco si¢ od siebie rdznig. Niektore
panstwa czlonkowskie UE uwazaja, Ze problem nie jest istotny, deklarujac, Ze ,,posiadacze wiz
ponosza koszty swojego leczenia”, przy czym nie popieraja tego twierdzenia dowodami. Inne
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panstwa uznaja te kwestie za niezwykle problematyczng, zauwazajac, ze prog ubezpieczeniowy
wynoszacy 30 000 EUR jest niewystarczajacy.

Poniewaz posiadanie ubezpieczenia nie stanowi warunku wjazdu i w zwigzku z tym nie podlega
weryfikacji w chwili wjazdu, nie istniejg dane potwierdzajace, ze posiadacze wizy posiadaja
odpowiednie ubezpieczenie przy okazji kazdej podrdzy.

Ponadto gromadzenie doktadnych danych dotyczacych rachunkéw nieoptaconych przez
posiadaczy wiz krétkoterminowych jest trudne i wydaje si¢, ze nie ma ono miejsca. Przyczyny
stojace za nieoptacaniem rachunkow (wystawionych na obywateli panstw trzecich) pozostaja
zatem nieznane, a szereg kwestii wymaga wyjasnienia, np.:

- Jaki jest odsetek posiadaczy wiz krotkoterminowych potrzebujacych pilnego leczenia
podczas swojego pobytu, ktorzy nie posiadaja zadnego ubezpieczenia lub posiadaja
niewystarczajace ubezpieczenie?

—  Czy niewystarczajacy zakres ubezpieczenia mozna wytlumaczy¢ faktem, ze w obecnej
podstawie prawnej nie okreslono wyraznie wymogoéw, ktore ubezpieczenie musi
spetniaé, aby moc je uznaé za odpowiednie?

- Czy prog ubezpieczeniowy (30 000 EUR) jest zbyt niski, aby pokry¢ wszystkie
koszty?

—  Z jakich powodow zaktady ubezpieczen odmawiajg pokrycia poniesionych kosztow
leczenia?

—  Dlaczego instytucje nie ubiegaja si¢ o zwrot kosztow? Czy dzieje si¢ tak ze wzgledu
na mata szanse¢ powodzenia, czy moze dlatego, Ze ostatecznie nalezno$ci sa
pokrywane przez organy centralne?

Dodatkows, lecz istotng kwestig jest fakt, ze nie istnieja dowody na to, aby obywatele panstw
trzecich objeci obowigzkiem wizowym stwarzali inne trudnos$ci dla systemu opieki zdrowotnej
niz obywatele panstw trzecich mogacy podrézowac do UE bez wizy8 (zob. powyzej). W zwigzku
ztym bardzo watpliwe jest, czy rdézne wymogi dotyczace tych kategorii podroéznych sa
uzasadnione.

W swoich odpowiedziach niektore panstwa cztonkowskie UE argumentuja, ze przedmiotowy
wymog nalezy rowniez postrzegac jako sposob ochrony podroznych, w razie gdyby potrzebowali
pilnego leczenia podczas pobytu. Troska ta powinna mie¢ jednak zastosowanie do wszystkich
obywateli panstw trzecich podrézujacych do UE.

3. Wplyw pandemii COVID-19

Pandemia COVID-19 i wynikajace z niej globalne ograniczenia podrézowania spowodowaty
nagte i niemal zupelne wstrzymanie dziatan zwigzanych z wizami poczawszy od konca marca

& W 2019 r. wydano okoto 15 mln wiz krotkoterminowych, sposrod ktérych ponad 50 % stanowity wielokrotne

wizy wjazdowe. Dla poréwnania w sprawozdaniu pt. ,,Technical Study on Smart Borders” [Analiza techniczna
na temat inteligentnych granic] stwierdzono, ze przewidywany ruch na granicach zewngtrznych w 2020 r.
W przypadku obywateli panstw trzecich nieobjetych obowigzkiem wizowym wyniesie 104 min.



2020 r. oraz doprowadzily do sytuacji, w ktorej duza liczba posiadaczy wiz przebywajacych
w panstwach cztonkowskich UE zostata pozbawiona mozliwosci wyjazdu przed wygasnigciem
ich wiz. Pandemia dodatkowo podkreslita naglacg potrzebe oceny skutecznoSci ubezpieczen,
a panstwa cztonkowskie pochylity si¢ nad nastepujacymi pytaniami:

— Jaki jest wplyw biezgcej pandemii COVID-19? Czy W tym okresie zauwazyli Panstwo
jakiekolwiek zmiany, jezeli chodzi o nieoplacone rachunki za leczenie? Jezeli dane te nie
sq jeszcze dostepne, nalezy wskaza¢, kiedy stang sie dostepne.

— Jakie przepisy dotyczgce ubezpieczenia zdrowotnego i opieki medycznej majg
zastosowanie do posiadaczy wiz krotkoterminowych, ktorzy z powodu pandemii COVID-
19 muszq pozostac¢ w strefie Schengen przez okres dtuzszy niz 90 dni?

Odpowiedzi panstw czlonkowskich UE na powyzsze pytania byly bardzo podobne: jest zbyt
wczesnie, aby oceni¢ wplyw pandemii, lecz biorgc pod uwage male liczby podréznych bedacych
obywatelami panstw trzecich (nieobjetych lub objetych obowigzkiem wizowym), mozna
zatozy¢, ze nie bedzie ona mie¢ wptywu. Wigkszo§¢ panstw cztonkowskich UE nie wymagata,
aby osoby mimowolnie przekraczajace okres dozwolonego pobytu wykupily ubezpieczenie
obejmujagce ich przedtuzony pobyt 1w okresie tym zapewniano ich leczenie w naglych
przypadkach. Osoby wymagajace innego rodzaju leczenia podczas swego przedtuzonego pobytu
musiatyby samodzielnie pokry¢ jego koszty.

W listopadzie 2020 r. panstwa cztonkowskie UE znowu zaczety rozpatrywac niewielkie ilosci
wnioskow wizowych na calym §wiecie 1pojawila si¢ wowczas kwestia ubezpieczen,
bezposrednio zwigzana z pandemig COVID-19. Wyrywkowe kontrole przeprowadzone
w kwietniu 2020 r. pokazujg, ze kilka znaczacych zaktadéw ubezpieczen obecnie oferuje polisy
ubezpieczeniowe, ktore zawieraja konkretne klauzule wylaczajace z zakresu ubezpieczenia
koszty leczenia zwigzane z wybuchem epidemii lub pandemii, lub obejmujg jedynie cze$¢ tych
kosztow. Podobne tendencje odnotowatly rowniez konsulaty panstw cztonkowskich UE.

I11. Dalsze kroki

Przedstawione dane nie przesadzaja o skutecznosci obecnego wymogu posiadania ubezpieczenia.
W niniejszym sprawozdaniu wykazano, ze brakuje adekwatnych i wiarygodnych danych, ktore
umozliwityby Komisji dokonanie pelnej oceny skuteczno$ci obecnie obowiazujacych przepisow.
Istnieje jednak dostatecznie duzo dowoddéw wskazujacych na problemy, z jakimi mierza si¢
rozne podmioty zaangazowane we wprowadzanie srodkéw, 1 juz na tym etapie mozna wysnué
nastepujace wnioski:

1) Nie ma dowodow wskazujacych na to, aby obecny wymog posiadania ubezpieczenia
prowadzit do znacznego odcigzenia systemow opieki zdrowotnej w wyniku zapewnienia
ptatnosci za leczenie, poniewaz problem nieoptaconych rachunkéw utrzymuje sie.
Dodatkowo duzym problemem wydaje si¢ odzyskiwanie nieoptaconych rachunkéw za
leczenie, nawet w przypadkach, gdy w czasie leczenia pacjent posiada ubezpieczenie.

2) W sposobie, w jaki skonstruowano obecny wymog, mozna stwierdzi¢ nastepujace
niedoskonatosci:



— termin przedstawienia dowodu (przy sktadaniu wniosku wizowego);

— 0g0lne, niejasne iby¢ moze nieaktualne przepisy dotyczace ochrony
ubezpieczeniowej utrudniajgce personelowi konsularnemu weryfikacje zgodnosci
ubezpieczenia;

— przy przekraczaniu przez posiadacza wizy granicy UE nie weryfikuje sig, czy
rzeczywiscie posiada on ubezpieczenie.

3) Z informacji przekazanych przez panstwa czlonkowskic UE wynika, ze brak
réwnowaznych wymogéw dotyczacych podréznych nieobjetych obowigzkiem wizowym
moze stanowi¢ cze$¢ problemu zwigzanego z nieoplaconymi rachunkami za opieke
szpitalng, poniewaz nie istnieja dowody na to, aby obywatele panstw trzecich objeci
obowigzkiem wizowym powodowali inne trudnosci dla systemu opieki zdrowotnej niz
obywatele panstw trzecich mogacy podrézowac do UE bez wizy.

Mozna przewidzie¢ kilka wariantow dzialan nastepczych:

— zaakceptowanie obecnej sytuacji, w ktorej nie istniejg zadne rzeczywiste dowody
wskazujace na korzysci dla systemow opieki zdrowotnej, a ktora wigze si¢ ze znanymi
problemami os6b ubiegajacych si¢ o wizg¢, wyzwaniami stojacymi przed konsulatami,
wpisanymi w t¢ sytuacje problemami strukturalnymi i brakiem dostgpnych danych, ktore
pozwolityby oceni¢, czy wymog posiadania ubezpieczenia jest rzeczywiscie stosowany
zgodnie z zalozeniami,

— przyznanie, ze podstawa prawna (opracowana 17 lat temu) jest nieaktualna i nalezy ja
poprawi¢ celem zapewnienia, aby stuzyla zamierzonemu celowi, a mianowicie, aby
posiadacze wiz posiadali odpowiednie ubezpieczenie podczas pobytu, na przyktad
poprzez okre$lenie precyzyjnych wymogdéw dotyczacych polis, do ktorych
ubezpieczyciele musza si¢ wyraznie odwolywa¢ w swojej polisie (,,Gwarantowane
normy minimalne dotyczace unijnego podréznego ubezpieczenia medycznego”).
Przepisy moglyby obejmowaé standardowe procedury ptatnosci w celu zapewnienia
zwrotu kosztow; mozliwos$¢ przedluzenia zakresu ubezpieczenia w przypadku pobytéw
wykraczajacych poza termin wygasnigcia wizy ze wzgledu na wydluzone leczenie; oraz
mozliwo$¢ biezacej ochrony ubezpieczeniowe] dla posiadaczy wielokrotnych wiz
wjazdowych (,,system, w ramach ktorego placi si¢ za rzeczywiste skorzystanie z ustugi”).
Weryfikacje, czy polisy ubezpieczeniowe przedstawione przez osoby ubiegajace si¢
0 wiz¢ spelniaja wymdg prawny, moglby réwniez umozliwi¢ konsulatom ,,znak
gwarancji”, szczegolnie w przypadku pelnej cyfryzacji procedury wizowej;

— uznanie faktu, ze nie powinno by¢ rdéznic w traktowaniu obywateli panstw trzecich
objetych obowigzkiem wizowym itych zwolnionych z tego obowiazku, jezeli chodzi
0 ubezpieczenie podczas ich pobytu w UE, oraz rozwazenie rozszerzenia obowigzku
posiadania ubezpieczenia na podrdéznych zwolnionych z obowigzku wizowego przy
jednoczesnym zapewnieniu, aby weryfikacja zgodnosci odbywata sie w odpowiednim
momencie (tj. w momencie podrozy).

10



Aby uzyska¢ jasnos¢ co do skutecznosci wymogu posiadania ubezpieczenia i ewentualnej
konieczno$ci rewizji podstawy prawnej, Komisja zamierza — W oparciu o0 niniejsze
sprawozdanie — rozpoczaé badanie majace na celu zgromadzenie dodatkowych danych.
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