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RESUMEN

Fundamento. Los sistemas de receta electrónica implan-
tados en las distintas comunidades autónomas españo-
las presentan diferencias. Este trabajo trata de describir 
cómo afectan estas diferencias al acceso a los tratamien-
tos y a la atención farmacéutica, y las características espe-
cíficas que los facilitan.

Métodos. Se diseñó una encuesta para valorar los siste-
mas de receta electrónica que fue cumplimentada por los 
Centros de Información del Medicamento de los Colegios 
Oficiales de Farmacéuticos de todas las comunidades au-
tónomas de España durante febrero y marzo de 2020.

Resultados. En todas las comunidades autónomas se re-
gistró alguna limitación respecto a la disponibilidad tem-
poral del tratamiento, y en cinco de ellas se registraron 
incidencias relativas al modo de acceso a la receta electró-
nica. En ninguna comunidad las farmacias pueden resol-
ver problemas de disponibilidad en circunstancias espe-
ciales, ni existe sistema de comunicación efectivo con el 
médico ni de registro de datos del paciente. Solo algunas 
comunidades gestionan determinadas sustituciones para 
adaptar la prescripción a los requerimientos del paciente.

Conclusiones. El sistema actual de receta electrónica 
podría optimizarse para evitar desigualdades entre co-
munidades autónomas y mejorar la calidad de la atención 
que reciben los pacientes, facilitando el acceso a los trata-
mientos y evitando desplazamientos y demoras. El acceso 
presentando solo la tarjeta sanitaria, la adaptación de las 
limitaciones temporales para evitar bloqueos, la dispensa-
ción en circunstancias especiales justificada y registrada 
por el farmacéutico, así como habilitar una comunicación 
eficiente farmacéutico-médico, son medidas generales 
que evitarían desigualdades y facilitarían el acceso a los 
tratamientos y la atención farmacéutica.

Palabras clave. Receta electrónica. Atención farmacéuti-
ca. Desigualdades. Comunidades autónomas.

ABSTRACT

Background. The electronic prescription systems im-
plemented in the different autonomous communities in 
Spain show differences. This study aims to describe how 
these differences affect access to treatment and pharma-
ceutical care, and what specific characteristics facilitate 
them.

Methods. A survey was designed to evaluate the electro-
nic prescription systems. This survey was carried out at 
the Drug Information Centers of the Official Pharmacists’ 
Colleges of all the Spanish autonomous communities du-
ring February and March 2020.

Results. In all autonomous communities there were some 
limitations regarding the temporary availability of the 
treatment, and incidents regarding the way of accessing 
the electronic prescription were recorded only in only 
five communities. In no community are pharmacies able 
to solve availability problems in special circumstances, 
nor is there any effective system for communicating with 
the doctor or recording patient data. Only some commu-
nities organize certain replacements to adapt the pres-
cription to the patient’s requirements.

Conclusions. The current electronic prescription system 
could be optimized to avoid inequalities between autono-
mous communities and improve the quality of care recei-
ved by patients, facilitating access to treatment, and avoi-
ding the need to travel and delays. Access on presenting 
the health card, adaptation of time limitations to avoid 
blockages, dispensing medicines in special circumstan-
ces justified and registered by the pharmacist, as well as 
enabling efficient pharmacist-doctor communication, are 
general measures that avoid inequalities and facilitate ac-
cess to treatments and pharmaceutical care.

Keywords. Electronic prescription. Pharmaceutical care. 
Inequalities. Autonomous communities.
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INTRODUCCIÓN

Desde su implantación, la receta elec-
trónica1 ha supuesto un cambio importan-
te en la prescripción y dispensación de 
medicamentos2,3, mejorando la calidad de 
la atención sanitaria. Mediante este siste-
ma se ha conseguido reducir las visitas al 
centro de salud de los pacientes con trata-
mientos crónicos4, facilitar la prescripción 
de medicamentos5, minimizar los trámites 
administrativos6, simplificar la facturación7 
o evitar que el paciente acumule medica-
ción8, todos ellos objetivos establecidos en 
el Plan de Calidad del Sistema Nacional de 
Salud propuesto por el Ministerio de Sani-
dad, Consumo y Bienestar Social en 20069.

Dado que las competencias en materia 
sanitaria corresponden a las comunidades 
autónomas (CCAA) desde 200110, la implan-
tación de la receta electrónica11 en las dis-
tintas regiones ha sido progresiva y se ha 
llevado a cabo a partir de distintos modelos 
que han evolucionado de forma indepen-
diente. En la práctica, se establecen unos 
protocolos de actuación particulares para 
cada región, lo que en algunos aspectos su-
pone un agravio comparativo para los pa-
cientes, ya que pueden tener más o menos 
facilidades para acceder a sus tratamientos 
dependiendo de la comunidad autónoma 
(CA) en la que residan.

El objetivo de este trabajo es estudiar las 
diferencias que presenta la receta electróni-
ca de las distintas CCAA respecto a la dis-
pensación de medicamentos y productos 
sanitarios en las oficinas de farmacia, así 
como evaluar qué características específi-
cas de los sistemas facilitan el acceso a los 
tratamientos y a la atención farmacéutica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se diseñó una encuesta ad hoc (Anexo I) 
que se envió por correo electrónico a los 
Centros de Información de los Medicamen-
tos (CIM) y/o Centros de Atención al Usua-
rio (CAU) de receta electrónica de los Co-
legios Oficiales de Farmacéuticos de todas 
las CCAA y Ceuta y Melilla. Las respuestas 
fueron recibidas durante los meses de fe-

brero y marzo de 2020. La información fue 
validada con la documentación que apare-
ce en las páginas web de los servicios de 
salud de cada CA.

En dicha encuesta se recogieron dife-
rentes variables que podían afectar a la 
atención farmacéutica que recibían los pa-
cientes:

–	 Modalidad de acceso (solo con tarjeta 
sanitaria: el paciente solo necesita pre-
sentar la tarjeta sanitaria para acceder 
a su tratamiento; con tarjeta sanitaria y 
número de orden: el paciente debe acu-
dir a la farmacia con su tarjeta sanitaria 
y una clave de seguridad ligada a su tra-
tamiento de receta electrónica que cam-
bia cada vez que se realiza cualquier 
modificación en el tratamiento, el cual, 
debido a la ley de protección de datos, 
es necesario que se entregue al pacien-
te en mano previa identificación).

–	 Limitaciones temporales: tiempo de 
activación tras nueva prescripción 
(sin límite, 10 días), vigencia de trata-
mientos crónicos (6 meses, 12 meses), 
ventana de disponibilidad mensual 
para recogida (<30 días, ≥30 días, no 
existe).

–	 Gestión de tratamientos especiales: vi-
sados (autorización hasta en 48 h, hasta 
72 h, no disponible), fórmulas magistra-
les (listado reducido de fórmulas tipo, 
no habilitado), cambio de dispensación 
en situaciones especiales.

–	 Adecuación de la prescripción: cambio 
de forma farmacéutica, cambio de ta-
maño de envase por desabastecimien-
to o a demanda del paciente, cambio de 
talla o modelo de efectos y accesorios.

–	 Comunicación con el médico por reac-
ciones adversas, dosis fuera de ficha 
técnica, discordancias entre la pauta 
indicada al paciente y la prescrita, ne-
cesidad de renovación del tratamiento, 
etc.

–	 Comunicación profesional entre far-
macéutico y médico, registro de datos 
y estados de salud/síntomas en la his-
toria clínica del paciente, interopera-
bilidad.

Los datos registrados se describieron 
con frecuencias y porcentajes.
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RESULTADOS

Los resultados de la encuesta, que se 
resumen en la tabla 1, muestran las diferen-
cias entre los sistemas de receta electróni-
ca que afectan tanto al acceso a los trata-
mientos como a la calidad de la atención 
farmacéutica que reciben los pacientes, así 
como algunas deficiencias que son comu-
nes a todas las CCAA.

El acceso a la receta electrónica solo con 
tarjeta sanitaria está implantado en doce 
CCAA (70,6%); cabe destacar el caso de An-
dalucía, donde el paciente también puede 
acudir a recoger su medicación con el DNI. 
Cinco CCAA (29,4%), Asturias, Canarias, 
Cantabria, Cataluña y Comunidad Valencia-
na, disponían en marzo de 2020 del sistema 
de acceso basado en clave de seguridad.

Solo en cinco CCAA (Andalucía, Catalu-
ña, Comunidad Valenciana, Galicia y País 
Vasco, 29,4%) no existe un tiempo límite de 
dispensación tras una nueva prescripción y el 
tratamiento queda disponible hasta su fina-
lización. En las doce CCAA restantes (70,6%) 
el paciente dispone de un periodo máximo 
de diez días para activar el tratamiento, y 
recoger su medicación; en caso contrario, la 
receta se bloquea y debe volver a la consulta 
del médico para reactivarla.

En el caso de tratamientos ya activados, 
siete CCAA (41,2%) (Asturias, Canarias, Cas-
tilla La Mancha, Ceuta y Melilla, Comunidad 
Valenciana, Extremadura y Comunidad de 
Madrid), disponen de una ventana temporal 
inferior a 30 días (rango: 15 a 24) para la 
recogida de la medicación, por lo que si el 
paciente no acude a la farmacia en el rango 
de fechas adecuado, la receta electrónica 
aparece sin medicación disponible hasta 
la fecha de dispensación correspondiente 
al mes siguiente, quedando el paciente sin 
acceso a su tratamiento durante unos días. 
En las otras diez CCAA (58,8%) no existe 
esa limitación temporal o la ventana es 
más amplia, por lo que no se produce esta 
situación.

El periodo de validez máxima (vigencia) 
de un tratamiento de pacientes crónicos en 
Canarias es de seis meses, mientras que en 
el resto de CCAA (94,1%) es necesario reno-
var el tratamiento una vez al año.

Además de los tratamientos agudos y 
crónicos, en receta electrónica es posible 
la prescripción de tratamientos a demanda, 
en los que el paciente tiene a su disposición 
un número específico de envases al año de 
un determinado medicamento que por su 
historial es posible que necesite y que pue-
de retirar a demanda. Suele utilizarse para 
la prescripción de antimigrañosos, antihis-
tamínicos, antiinflamatorios, etc. Solo en 
un 53% de las CCAA se permiten este tipo 
de prescripciones electrónicas que no re-
quieren activación y el paciente recoge el 
medicamento solo si lo necesita.

La prescripción a través de receta elec-
trónica de especialidades farmacéuticas 
publicitarias (EFP) que no requieren receta 
médica es posible en el 53% de las CCAA.

En el 47% de las CCAA está habilitado el 
bloqueo de prescripciones electrónicas por 
parte del farmacéutico si este detecta un mo-
tivo para hacerlo (error, duplicidad, etc.), 
recibiendo el médico una notificación al res-
pecto.

Una vez realizada una dispensación, el 
paciente puede cambiar de opinión y de-
cidir que no desea un determinado medi-
camento y proceder a su devolución. Esta 
devolución de medicamentos dispensados es 
posible en todas las CCAA menos en Catalu-
ña, Madrid y País Vasco.

La prescripción de medicamentos someti-
dos a visado de inspección debe ser autori-
zada por un médico inspector. Prescripción 
y autorización no son simultáneas y pueden 
tener periodos de vigencia distintos, lo que 
hace que el medicamento pueda aparecer 
en receta como dispensable, pero no poder 
realizarse la dispensación por la ausencia de 
visado activo. La autorización del visado en 
receta electrónica tarda de uno a dos días la-
borables desde la prescripción en doce CCAA 
(70,6%) y hasta tres días en cuatro (23,5%), 
con problemas relativos a los visados simila-
res en todas las CCAA. Solo en Castilla y León 
aún no se pueden prescribir medicamentos 
con visado a través de receta electrónica, por 
lo que es necesario realizar todos los trámi-
tes con recetas de papel, lo que supone una 
pérdida de tiempo para el paciente.

No es posible la prescripción de fórmu-
las magistrales en receta electrónica en seis 
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CCAA (35,3%) (Andalucía, Aragón, Ceuta y 
Melilla, Extremadura, Murcia y Navarra), 
mientras que en el 64,7% restante se encuen-
tra restringida a un número reducido de fór-
mulas tipo. Si el paciente utiliza de forma cró-
nica una fórmula y no se le puede prescribir 
electrónicamente, debe acudir al médico ex-
presamente cada vez que necesite un nuevo 
envase para que le haga una receta de papel.

Respecto a la flexibilidad temporal de dis
pensación en circunstancias especiales exis-
ten situaciones en las que el paciente requie-
re la medicación antes de la fecha prevista 
de dispensación: por un cambio en la pauta 
indicada por el médico sin haberse actuali-
zado la receta electrónica, por la necesidad 
de disponer de toda la medicación en un 
momento determinado para la preparación 
de Sistemas Personalizados de Dosificación 
(SPD) o por cualquier otra circunstancia 
justificada. En estos casos únicamente sería 
necesario un reajuste automático por parte 
del sistema de receta electrónica de acuerdo 
a este adelanto. En ninguna de estas situa-
ciones y en ninguna CA las farmacias están 
habilitadas para poder resolver al paciente 
este tipo de problemas, independientemen-
te de la naturaleza de la prescripción, por lo 
que deben pedir cita al médico expresamen-
te para solucionarlo.

A veces el paciente solicita cambio de 
forma farmacéutica por problemas para in-
gerir determinadas formas sólidas, lo que 
solo es posible en Aragón y únicamente en 
caso de desabastecimiento.

El cambio de tamaño de envase es posi-
ble en once CCAA (64,7%), aunque en siete 
de ellas (41,2%) únicamente es posible el 
cambio a un envase de menor tamaño, re-
calculándose las próximas dispensaciones 
automáticamente según el número de dosis 
dispensadas.

El cambio de tallas o modelos de efec-
tos y accesorios (absorbentes de inconti-
nencia, medias, etc.) para ajustarlas a los 
requerimientos del paciente es posible en 
trece CCAA (76,5%); en el resto (23,5%) el 
paciente debe volver al médico a solicitar 
la modificación.

Actualmente no existe un sistema de 
comunicación profesional efectivo entre 
farmacéutico y médico a través de la receta 

electrónica. Nueve CCAA (52,9%) han desa-
rrollado plataformas de comunicación con 
limitaciones importantes (no se recibe con-
firmación de lectura, se desconoce la iden-
tidad del facultativo que lo recibe, etc.) que 
han propiciado su caída en desuso.

Ninguna CA dispone de la posibilidad de 
que los datos clínicos (medidas de tensión 
arterial o determinaciones analíticas) que 
se generan en las farmacias por cercanía 
y comodidad puedan ser registrados, pre-
vio consentimiento del paciente, en una 
sección específica de su historia clínica a 
través de la receta electrónica y estar dis-
ponibles para su consulta por el médico si 
lo considerase necesario.

Dado que los sistemas de receta electró-
nica de cada CA son diferentes, no son com-
patibles entre sí. Por ello ha sido necesario 
desarrollar el servicio de receta electrónica 
interoperable, que por medios electrónicos 
permite la dispensación en cualquier far-
macia del territorio nacional de la medica-
ción prescrita en otra CA, presentando la 
tarjeta sanitaria individual. Este sistema 
de interoperabilidad presenta actualmente 
importantes limitaciones que dificultan a 
los pacientes desplazados el acceso a los 
tratamientos: 1) el farmacéutico puede ver 
las prescripciones dispensables actual-
mente pero no el tratamiento completo ni 
su disponibilidad (lo que obliga al paciente 
a acudir repetidas veces a la farmacia para 
recoger su tratamiento); 2) no existe tope 
de aportación económica mensual por los 
pensionistas, por lo que el paciente debe 
pagar el porcentaje correspondiente de to-
dos los medicamentos y luego reclamar en 
su CA una posible devolución; y 3) no es 
posible anular dispensaciones en caso de 
que el paciente recoja un medicamento que 
no necesita en ese momento.

DISCUSIÓN

Teniendo en cuenta estudios previos12 y 
los resultados obtenidos en este trabajo, se 
considera que el sistema actual de receta 
electrónica podría ser optimizado para evi-
tar desigualdades entre CCAA y mejorar la 
calidad de la atención farmacéutica que re-
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ciben los pacientes, facilitando el acceso a 
los tratamientos y evitando desplazamien-
tos y demoras.

En cuanto al modo de acceso a la receta 
electrónica, el uso únicamente de la tarjeta 
sanitaria individual o el DNI simplifica mucho 
el proceso12. Cuando se requiere una clave de 
seguridad adicional (número de orden) se 
producen incidencias12. Dado que dicha cla-
ve varía cada vez que se realiza alguna mo-
dificación en el tratamiento, es habitual que 
los pacientes acudan a la farmacia con una 
clave anterior, que ya no da acceso a su medi-
cación. Cualquier problema relacionado con 
el número de orden, debe ser solucionado 
con un desplazamiento del paciente, bien a 
su casa a por la hoja de tratamiento en caso 
de olvido o confusión, o al centro de salud 
si no dispone de la clave correcta. Como es 
lógico, las personas de edad avanzada, con 
problemas de memoria o de salud mental, 
son las que más dificultades tienen con las 
claves de seguridad y con la adherencia a los 
tratamientos13-16, pudiendo presentar ade-
más limitaciones para desplazarse o realizar 
gestiones administrativas. Es necesario evi-
tar dificultades de acceso a los tratamientos 
a este tipo de pacientes para favorecer su ad-
herencia a los mismos. La clave de seguridad 
tiene ciertas ventajas de privacidad, pero de-
bería de ser opcional, ya que no resulta ade-
cuada para todos los pacientes.

En Cantabria, donde era necesaria la 
presentación de una clave de acceso, a raíz 
de la pandemia de COVID-19 se optó por 
utilizar solo la tarjeta sanitaria de forma 
temporal17, lo que facilita las consultas te-
lefónicas. El paciente puede contactar con 
el médico y este prescribir la medicación 
necesaria en el sistema, de esta forma el 
paciente puede acudir directamente a la 
farmacia con su tarjeta sanitaria a recoger 
el tratamiento sin necesidad de desplazar-
se al centro de salud.

El tiempo límite para recoger la medica-
ción tras una nueva prescripción también 
genera problemas a los pacientes12. Es fre-
cuente que el paciente no recoja la medica-
ción tras la consulta porque dispone aún 
de medicación en su domicilio; cuando la 
termina y va a la farmacia se encuentra 
la prescripción bloqueada y debe acudir 

expresamente al médico para reactivarla. 
Este tipo de incidencias se evitarían si se 
estableciese un periodo de activación de la 
prescripción superior a un mes, teniendo 
en cuenta que el paciente puede tener aún 
medicación en casa de una dispensación 
previa. Del mismo modo, la ventana tempo-
ral de recogida se debería fijar en todas las 
CCAA de tal forma que en ningún momento 
quede la receta sin medicación disponible 
entre periodos de dispensación.

Otra medida que mejoraría el acceso a 
los tratamientos sería facilitar la reactiva-
ción desde las farmacias de los tratamien-
tos caducados o bloqueados para que el pa-
ciente pueda continuar con su tratamiento 
sin interrupciones, como ocurre en Gran 
Bretaña18. Se podría optimizar el sistema de 
forma que el farmacéutico, al advertir que 
la prescripción no está activa, pudiera so-
licitar automáticamente al médico su reac-
tivación, dejando en manos del prescriptor 
la opción de desbloquearla sin necesidad 
de que el paciente acuda a consulta, o bien 
citarle si lo considera adecuado. De esta 
forma, se reducirían los desplazamientos 
innecesarios al centro de salud.

De forma excepcional, en varias comu-
nidades se han tomado ciertas medidas en 
este sentido durante la pandemia por SARS-
CoV-2, bien ampliando la fecha de fin de 
tratamiento automáticamente19 (Baleares, 
Castilla y León, Castilla La Mancha, Ma-
drid, Murcia, Navarra, Comunidad Valen-
ciana), habilitando una app20 (Andalucía) 
o un teléfono donde solicitarlo21 (Aragón, 
Asturias, Canarias, Extremadura, Galicia), 
o alargando los planes terapéuticos22 (Ca-
taluña). Dichas actuaciones evidencian que 
una actualización del sistema en esta direc-
ción facilitaría el acceso a los tratamientos.

En la misma línea, se debería flexibilizar 
la resolución de problemas con la medica-
ción para asegurar la adherencia a los tra-
tamientos13, confiando en la profesionalidad 
del farmacéutico a la hora de realizar inter-
venciones14,15,23 registradas y debidamente 
justificadas en el sistema. Ante la imposibili-
dad de dispensar un determinado fármaco, 
se debería habilitar el sistema para permitir 
la sustitución de un fármaco en desabasteci-
miento por otro disponible, o para efectuar 
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un cambio de forma farmacéutica, de talla o 
de modelo para adaptarlo a las necesidades 
del paciente, ya sea de forma automática 
con registro y notificación al médico, o bien 
en aquellos casos en los que la sustitución 
no fuera evidente, proponiéndosela al médi-
co a través de receta electrónica para que 
pudiera autorizar su dispensación.

La idea siempre es la misma, evitar el 
desplazamiento innecesario del paciente al 
centro de salud y facilitar la comunicación 
farmacéutico-médico24. La ausencia de una 
vía de comunicación profesional efectiva a 
través de la receta electrónica resulta des-
tacable. Una plataforma de esta naturaleza 
podría ser de gran ayuda, por ejemplo, para 
comunicar al prescriptor cualquier tipo de 
problema con la medicación (reacciones 
adversas, posible error de pauta, dudas en 
la posología, etc.) de forma que el médico 
pudiera contestar estableciendo nuevas ins-
trucciones al paciente y modificando la re-
ceta a esos efectos, contactando telefónica-
mente con el paciente o citándole a consulta 
en caso de necesidad. Desde el mismo punto 
de vista colaborativo, resultaría beneficioso 
que se habilitase el registro de datos clínicos 
generados en la farmacia, previo consenti-
miento del paciente, para que estuvieran dis-
ponibles para otros profesionales de la salud, 
como ya se desarrolla en otros países24,25.

Por último, se considera necesario po-
der desbloquear las funciones de consulta 
del tratamiento completo del paciente y las 
próximas fechas de dispensación en el ser-
vicio de receta electrónica interoperable1, 
para dispensar medicación en circunstan-
cias especiales de forma justificada y regis-
trada por el farmacéutico18,26; mientras no 
sea así, los pacientes desplazados recibirán 
una atención farmacéutica de peor calidad 
que la recibida en sus lugares de origen.

Este manuscrito presenta las limitacio-
nes propias del método de trabajo utilizado 
y muestra conclusiones obtenidas desde 
la perspectiva de la farmacia comunitaria, 
que deberían enriquecerse en el futuro con 
las obtenidas desde el punto de vista de los 
prescriptores y los propios pacientes.

Como principales conclusiones de este 
estudio, se considera que el acceso presen-
tando solo la tarjeta sanitaria, la adaptación 

de las limitaciones temporales para evitar 
bloqueos, la dispensación en circunstancias 
especiales justificada y registrada por el far-
macéutico, así como habilitar una comuni-
cación eficiente farmacéutico-médico, son 
medidas generales para evitar desigualda-
des entre CCAA y facilitar la atención farma-
céutica que reciben los pacientes, tomando 
lo mejor de cada modelo autonómico.

La implantación de medidas de esta natu-
raleza en la receta electrónica de todas las 
CCAA no solo acabaría con las desigualda-
des descritas, sino que también aumentaría 
la eficiencia del sistema sanitario, promo-
viendo el trabajo en equipo entre los distin-
tos profesionales, evitando desplazamientos 
innecesarios a los pacientes y reduciendo la 
saturación en las consultas de Atención Pri-
maria. Estos cambios mejorarían la atención 
farmacéutica que reciben los pacientes y su 
percepción sobre la atención que reciben 
del sistema público de salud.
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ANEXO I. Encuesta enviada a los Centros de Información del Medicamento y/o Centros 
de Atención al Usuario de receta electrónica de los Colegios Oficiales de Farmacéuticos 
de cada comunidad autónoma, Ceuta y Melilla

1.	 ¿Cuál es tu Comunidad Autónoma?

2.	 Acceso. ¿Qué documentación es necesario 
presentar en la farmacia para recoger la me-
dicación?
	 Tarjeta sanitaria
	 Tarjeta sanitaria o DNI electrónico
	 Tarjeta sanitaria y número de orden de 

tratamiento (clave)
	 Otra…

3.	 Tras la prescripción, ¿es necesario que el pa-
ciente “active” el tratamiento recogiendo un en-
vase de cada medicamento en la farmacia antes 
de un periodo de tiempo límite, que en caso de 
superarse obligaría a volver al médico?
	 Sí
	 No
	 Otra…

4.	 En caso de respuesta afirmativa a la pregunta 
anterior. ¿Cuál es ese periodo de tiempo de acti-
vación?
	 10 días
	 30 días
	 Otra…

5.	 ¿Cuál es el periodo de vigencia máxima de un 
tratamiento crónico en e-receta?
	 Un año
	 No existe un límite definido
	 Otra…

6.	 ¿Ante una fecha de próxima dispensación, tiene 
el paciente un plazo establecido para recoger la 
medicación?
	 Puede recogerla desde 5 días antes de la 

fecha de dispensación y queda disponible 
hasta el final del tratamiento.

	 Puede recogerla desde 5 días antes y hasta 
10 días después de la fecha prevista de 
dispensación.

	 Otra…

7.	 Además de los tratamientos crónicos y agudos, 
existe la posibilidad de que el médico prescri-
ba tratamientos “a demanda”. Es decir, cargar 
un número de envases X de un determinado 
medicamento que el paciente puede recoger 
en caso de que sea necesario, pero sin pauta 
posológica mensual, ni posible necesidad de 
activación.
	 Sí
	 No
	 Otra…

8.	 ¿Tiene la posibilidad el médico de prescribir 
EFPs en e-receta?
	 Sí
	 No
	 Otra…

9.	 ¿Está capacitado el farmacéutico para “Blo-
quear una prescripción en receta electrónica”?
	 Sí
	 No
	 Otra…

10.	¿Puede el farmacéutico en e-receta cambiar las 
tallas de los efectos y accesorios prescritos por 
el médico?
	 Sí
	 No
	 Otra…

11.	¿Existe la posibilidad de enviar mensajes al mé-
dico a través de e-receta?
	 Sí
	 No

12.	En caso de respuesta afirmativa a la pregunta an-
terior. ¿Si se envía un mensaje al médico se tiene 
constancia de que lo ha leído y su identidad?
	 Sí
	 No
	 Otra…

13.	¿Existe en su CCAA el visado ligado a la receta 
electrónica o sigue siendo necesario las recetas 
de papel para los medicamentos con visado?
	 Existe el visado en e-receta
	 Son necesarias aún las recetas de papel
	 Otra…

14.	En caso de existir visado en e-receta. ¿Cuánto 
suele tardar el visado en ser aceptado o recha-
zado?
	 24h
	 48h
	 72h
	 Otra…

15.	¿Puede el médico prescribir fórmulas magistra-
les en receta electrónica?
	 Sí
	 No
	 Otra…

16.	En caso de respuesta afirmativa, ¿Qué tipo de 
fórmulas puede prescribir?
	 Una pequeña lista de fórmulas magistrales 

habituales
	 Puede prescribir seleccionando principios 

activos y concentraciones.
	 Otra…
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17.	En situaciones de desabastecimiento u otros even-
tos que impidan el suministro del medicamento 
prescrito y existiendo sustitutos que no aparecen 
en el Nomenclátor ¿Es posible dispensarlos?
	 Sí
	 No
	 Otra…

18.	Si la respuesta a la pregunta anterior es afirma-
tiva. ¿Cómo se procede a la dispensación?
	 Se puede electrónicamente dispensar el 

medicamento alegando “Discordancias con 
Nomenclátor” o similar

	 Es necesario registrar la dispensación del 
medicamento prescrito y diligenciar a mano 
en la hoja de precintos

	 Otra…

19.	¿Con qué periodicidad se actualiza el Nomenclá-
tor?
	 Semanal
	 Mensual
	 Otra…

20.	¿Es posible dispensar un envase de un determi-
nado medicamento de menor número de unida-
des en caso de no disponer del envase grande 
recalculando el sistema las nuevas fechas de 
dispensación?
	 Sí
	 No

21.	Cambio a envase superior. ¿Es posible dar un en-
vase de 56 comprimidos para cubrir dos meses 
de tratamiento crónico cuando hay pautado un 
envase de 28 recalculando el sistema las nuevas 
fechas de dispensación?
	 Sí
	 No

22.	¿Es posible cambiar de forma farmacéutica a 
petición del paciente?
	 Sí
	 No
	 Otra…

23.	¿Es posible anular dispensaciones una vez regis-
tradas? (Devoluciones)
	 Sí
	 No

24.	En caso afirmativo, ¿existe un límite temporal 
para hacerlo?
	 48h
	 Otra…

25.	¿Existe alguna forma de registrar medidas ana-
líticas realizadas en la farmacia, por ejemplo: 
tensión arterial, colesterol, triglicéridos, gluco-
sa, hemoglobina glicosilada, etc. en la ficha del 
paciente a través de receta electrónica?
	 Sí
	 No

26.	¿Puede el farmacéutico registrar a través de e-
receta estados de salud o síntomas de los que 
se queja el paciente para que puedan ser eva-
luados por su médico de cabecera antes de que 
vayan a más?
	 Sí
	 No
	 Otra…

27.	¿Existe alguna forma de adelantar medicación 
no dispensable en ese momento para completar 
la preparación de un SPD?
	 Sí
	 No
	 Otra…

28.	¿Hay alguna forma de comprobar interacciones 
de un medicamento que esté fuera de la receta 
electrónica del paciente frente a su tratamiento 
crónico completo?
	 Sí, es proceso rápido y cómodo
	 Sí, pero podría hacerse de forma mucho más 

ágil (hay que comprobar los medicamentos 
uno por uno)

	 Otra…


