La Federación de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Pública ante el Proyecto de Real Decreto sobre Receta Médica y Orden Hospitalaria de Dispensación
Después de más de veinte años de vigencia del actual modelo de receta, cuya regulación data de 1984, y con los cambios sociales, profesionales y tecnológicos habidos desde entonces, nadie cuestionará la oportunidad de una nueva reglamentación, entendiendo los términos en que se expresa el preámbulo del Decreto. Así, es fácil estar de acuerdo en que la receta es un elemento imprescindible en la promoción del uso racional del medicamento - y no tanto en que la receta asegura (sic) la existencia de un diagnóstico por parte del facultativo - y compartir plenamente que la receta debe garantizar la dispensación del tratamiento en cualquier oficina de farmacia del territorio nacional. En este sentido, la regulación parece más que oportuna y facilitará, necesariamente, la compatibilidad informática de la tarjeta sanitaria de las distintas CCAA.

Un aspecto positivo de la regulación de la receta es que afecta tanto a entidades públicas como privadas y que es válida para todo el territorio nacional (Artículo 2). Introduce la consideración de criterios de eficiencia en la prescripción, al referirse a la elección de medicamentos y formatos al menor coste posible (Art. 3, punto 2). 
El numero de formatos de receta es claramente excesivo, nada menos que 6 (renovables y no renovables, ambos de activos y pensionistas, el de accidentes de trabajo y el de medicamentos no financiados). En consultorios locales y en visitas domiciliarias resulta una dificultad muy evidente. Hay que tener en cuenta que la receta en formato papel debe de mantenerse mientras no se consiga la informatización total de la Atención Primaria, lo que por ej en el área rural tardara tiempo en conseguirse. Parecería razonable que se hiciese un único formato para recetas renovables y  no renovables con un espacio para que se consigne la opción que realiza el prescriptor, y otro para expresar si se trata de enfermedad común o de trabajo, de manera que solo existan dos recetas según se trate de pensionistas o activos.
También seria razonable el disponer de una receta multiprescripción en papel o una tarjeta de crónicos especifica para evitar la burocracia que genera el sistema de recetas.  
Contempla dos tipos de recetas: de prescripción no renovable (para tratamientos de hasta tres meses) y renovables, para tratamientos de hasta 6 meses en la receta de papel y de hasta 1 año en la electrónica.  En el Artículo 5, punto 1, se contempla el volante de instrucciones para el paciente, y en el punto 3 se alude a los procedimientos de atención farmacéutica para facilitar el seguimiento del tratamiento. Se presta atención a la preservación de la confidencialidad en la receta electrónica (Art. 16; pto. 3) y se da la opción al paciente de elegir la receta en papel (Art. 16; pto. 4), lo que en principio esta bien pero tiene dificultades añadidas de tiempo en unas consultas frecuentemente saturadas.
No se entiende porqué se sigue confiando al prescriptor el que se asegure de que el régimen de pertenencia consignado en la receta es el que corresponde al paciente, cuando esta comprobación tiene exclusivamente un objetivo económico (distinguir entre pensionistas exentos de aportación, activos, medicamentos no financiables y prescripciones motivadas por accidente de trabajo o enfermedad profesional), que es la base de la persistencia de recetas de cuatro colores distintos, cuando se podía haber optado por un modelo de receta de un solo color, siendo el farmacéutico el que comprobase con la tarjeta del paciente la condición de activo o pensionista del mismo, y quien sabe si el medicamento es o no financiable. De hecho, en las recetas de edición informática se puede suprimir la diferenciación por colores (Art. 23; pto. 1). Únicamente, para los casos  menos frecuentes de prescripción por accidente de trabajo, sería el médico quién debería hacer constar esa condición en la receta. 

El articulo 24.2 hace referencia a la prescripción en los servicios de urgencias, pero no aclara si se va a facilitar a los mismos algún modelo especifico que permita  adecuarla a la “necesaria para la situación clínica de urgencia y siempre que la duración del tratamiento se adecue a dicha situación”.

El articulo 25.4 relativo a las recetas renovables en realidad repone el modelo actual de TLDs, que realmente no ha demostrado su operatividad en la practica.

Se mantiene la discriminación entre los colectivos mutualistas y el resto, al hacer a aquellos depositarios de sus propios talonarios de recetas.

Resulta dudosa la eficacia de la medida de tipo policial que obliga al farmacéutico a comprobar y anotar el DNI en las recetas de estupefacientes y de psicótropos. Es una medida que no le añade valor al seguimiento farmacoterapéutico. Tampoco le añade valor mantener la receta especial para estupefacientes (Art. 28, disposición adicional segunda, punto 1).
En el Artículo 7, punto 6, se obliga al farmacéutico a entregar al paciente un recibo con la identificación de la farmacia, nombre del medicamento, precio y aportación del paciente. Es una tarea añadida más, sin relación con el seguimiento terapéutico, ni con finalidad administrativa, que podría haberse contemplado como una opción a realizar a petición del paciente, o a la rutina de aquellas oficinas de farmacia que lo quieran extender de manera discrecional.
Respecto a la receta renovable, sólo podrá prescribirse un medicamento por receta, cuando hay formatos en papel que podrían albergar hasta cuatro medicamentos. No se entiende porqué en papel los tratamientos prescritos serán de hasta 6 meses y no pueden ser de hasta 1 año, como en la electrónica.

No se entiende el papel de fedatario de la voluntad del paciente que se le otorga al médico, respecto a la acreditación de que el paciente autoriza o no al farmacéutico el acceso a tratamientos anteriores (Sistema de receta electrónica. Hoja de recogida en la farmacia). Debería establecerse la obligatoriedad de que el farmacéutico deba recabar del paciente la autorización expresa  para tener acceso a estos datos. Por otro lado debería establecerse que la atención farmacéutica solo puede ser realizada por un licenciado en farmacia previa identificación ante el paciente, y no por otras personas que sin esta titulación puedan trabajar en la oficina de farmacia.
La Disposición Transitoria Segunda fija un plazo de adaptación de 24 meses, este plazo debería de prolongarse hasta que se produzca la informatización de todos los consultorios de APS.

En resumen, aunque consideramos que el proyecto de RD tiene mejoras notables sobre la normativa existente, presenta también numerosos aspectos que deberían modificarse para adecuarla a las necesidades de mejora de la prescripción en el Sistema Nacional de Salud
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