Conflicto de competencias entre el INSS y la Administración Sanitaria Andaluza para resolver reclamaciones sobre grupo de clasificación a efectos de copago farmacéutico y exención de aportación al pago de medicamentos

El Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones, establece entre otras, determinadas medidas relacionadas con el reconocimiento del derecho a la prestación de asistencia sanitaria y con la prestación farmacéutica del referido sistema.

Por lo que a la primera cuestión se refiere, la norma determina que la asistencia sanitaria en España, con cargo a fondos públicos, a través del Sistema Nacional de Salud, se garantizará a aquellas personas que ostenten la condición de aseguradas, definiendo quiénes tienen dicha condición, y quiénes la de beneficiarias de la asegurada, así como regula la competencia en materia de reconocimiento y control de la condición de asegurada y la asistencia sanitaria en situaciones especiales.

En materia de prestación farmacéutica, por lo que ahora nos interesa, se modifica la aportación de las personas beneficiarias en la prestación farmacéutica ambulatoria, es decir, en la que se dispensa al y la paciente a través de la oficina de farmacia, que habrá de satisfacerse en el momento de la dispensación del medicamento o producto sanitario, y se concreta en un porcentaje determinado, que se fija en proporción al nivel de renta y al concepto en que se ostente la condición de persona asegurada, con topes máximos de aportación en determinados supuestos y categorías de usuarios y usuarias exentos de aportación. A tal efecto la norma dispone que el Instituto Nacional de la Seguridad Social comunicará a las Administraciones Sanitarias competentes el dato relativo al nivel de aportación que corresponda a cada persona usuaria, sin que dicha información incluya, en ningún caso, el dato de la cuantía concreta de las rentas.

Pues bien, tan pronto como comenzaron a aplicarse las directrices del sistema derivado de la nueva normativa, esta Institución empezó a recibir numerosas consultas y quejas de los ciudadanos y ciudadanas que presentaban discrepancias en cuanto al grupo de aportación en el que habían resultado incluidos, así como respecto al derecho a resultar beneficiados por alguno de los supuestos de exención, o bien simplemente el derecho mismo a la asistencia sanitaria y el título (asegurado o beneficiario) por el que correspondería.

En el ámbito de la Comunidad Autónoma Andaluza, la Consejería de Salud y el Servicio Andaluz de Salud, presuponiendo la competencia del INSS para resolver las dudas y reclamaciones generadas en esta materia, pusieron a disposición de las personas usuarias un formulario de reclamación, mediante el cual pudieran canalizar las discrepancias antes enunciadas, el cual aparecía dirigido al INSS, actuando la Administración Sanitaria Andaluza exclusivamente para reenviar dichos formularios una vez cumplimentados, al Instituto Nacional de la Seguridad Social.

Por su parte desde algún CAISS (centro de atención e información de la Seguridad Social) también se nos hizo llegar que el número de reclamaciones por esta causa estaba desbordando sus posibilidades de respuesta, afirmando además que no todas las pretensiones que les trasladaban podían ser solventadas por dicho Organismo, que exclusivamente se reconocía competente para resolver sobre el reconocimiento del derecho y el tipo de aseguramiento, entendiendo que las cuestiones relacionadas con el grupo de aportación farmacéutica en función de la renta, y exenciones de aportación, correspondían a la Administración sanitaria autonómica.

A la vista de lo expuesto, y de conformidad con lo previsto en el art. 10.1 de la Ley 9/83, de 1 de diciembre, reguladora del Defensor del Pueblo Andaluz, decidimos iniciar un expediente de oficio dirigido a clarificar esta cuestión,  solicitando informe a ambas instancias implicadas.

Desde la Subdirección General de Gestión de Prestaciones del INSS se nos envió un documento en el que se destacaba el papel de dicho Organismo en el tratamiento de la información de renta y su puesta en relación con la condición de activo/pensionista para determinar el grupo de aportación que corresponde a cada usuario/a.

Por otro lado se nos decía que el Ministerio de Sanidad había remitido a los Servicios Públicos de Salud el procedimiento para tratar las reclamaciones presentadas por discrepar con la aportación farmacéutica, estableciendo la competencia del INSS en los asuntos relacionados con la condición de persona asegurada o beneficiaria, y el tipo de aseguramiento reconocido; y la del Servicio Público de Salud, en los relativos al grupo de aportación farmacéutica asignado en función de la renta, y la pertenencia a alguno de los colectivos exentos de aportación 

De ahí que ante las consultas recibidas, el INSS se limite a verificar el aseguramiento y actualizar el tipo cuando sea necesario, trasladando la reclamación al Servicio Público de Salud en los casos en los que la discrepancia verse sobre la aportación farmacéutica.

Sin embargo desde la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía se mantiene otra postura, pues se explica que el INSS suministra la información sobre cobertura sanitaria y aportación farmacéutica de los/as ciudadanos/as al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, el cual cuenta con una base de datos de personas usuarias del Sistema Nacional de Salud, que asigna un número de identificación único (código de usuario del SNS) y dispone de la información relativa al aseguramiento, que a su vez está conectada con las correspondientes de las distintas Comunidades, a la que suministra estos datos.

No le cabe duda por tanto a la Administración Sanitaria Autonómica que en ningún caso le corresponde decidir sobre el aseguramiento de los/as ciudadanos/as, y tampoco sobre la aportación de estos en la prestación farmacéutica, a pesar de lo cual han podido comprobar que existen errores en la información suministrada por el INSS, por lo que instan a la ciudadanía a reclamar ante dicho Organismo la corrección de aquellos.

A la vista de lo expuesto,  teniendo en cuenta la relevancia de la cuestión que se dilucida para la tramitación de un grupo numeroso de quejas ante esta Institución, y sobre todo dado que una de las Administraciones implicadas escapa de las posibilidades de fiscalización de este Comisionado Parlamentario Autonómico, puesto que se integra en la Administración General del Estado, hemos decidido elevar consulta a la Defensora del Pueblo de las Cortes Generales, a fin de conocer si el asunto, tal y como lo hemos relatado, se ha planteado ante la misma, si la problemática se ha suscitado en otras Comunidades Autónomas, rogándole indicación de las actuaciones realizadas, y eventuales soluciones a las que se haya podido llegar.

A nuestro modo de ver, con independencia del debate sobre la competencia, la respuesta a esta cuestión aparece directamente vinculada con la posibilidad de que los datos suministrados por el INSS al Ministerio de Sanidad, y desde éste a su vez a los Servicios de Salud autonómicos, puedan ser modificados por estos últimos, pues de no existir la misma, aún cuando pudieran acreditarse por los ciudadanos y ciudadanas los errores que les afectan, dichos Servicios de Salud no podrían cambiar unilateralmente el grupo de clasificación que se incorpora a las bases de datos de personas usuarias, para definir el tipo de aportación en función de la renta, o el beneficio de la exención en la aportación.

En todo caso nos encontramos a la espera de la respuesta de la Defensora del Pueblo del Estado sobre este asunto.

