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Historia de la prescripción ‘no médica’
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Evolución de la prescripción
farmacéutica en el Reino Unido

• Anotar el Kardex en ámbito hospitalario
• Cada hospital reglas diferentes
• IP contactado o no contactado

• Desarrollo de PGDs para situaciones concretas
• Vacunas, colirios, analgesia simple

• Prescripción suplementaria: formulario restringido
• Prescripción independiente: estupefacientes restringidos
• Prescripción independiente: completa

• Inicialmente: curso de postgrado
• Mínimo 2 años de experiencia profesional
• Duración entre 4 y 6 meses, 40 créditos
• Teoría y prácticas- examen en farmacología, cálculo y evaluación física
• Práctica aplicada supervisada por un mentor- 90 horas, firma la competencia del alumno al final
• Formulario específico a la especialidad escogida- se puede ampliar una vez completado el curso

• Desde Septiembre 2026: primera generación de farmacéuticos con competencia para prescribir 
adquirida durante la licenciatura de farmacia (incluyendo prácticas tuteladas)



Situación fuera del Reino Unido

• Estados Unidos: cada estado tiene legislación diferente

• Prescripción independiente (formulario restringido)

• Prescripción suplementaria (colaborativa)

• Curso de Postgrado en ‘Advanced Practice’- sólo para personal de enfermería y 
siempre en colaboración con un médico

• Canadá:

• En colaboración con un médico y con diagnóstico establecido

• Nueva Zelanda:

• En situaciones muy específicas- similar a PGD 

Farmacéuticos: 

• Mucho mas extendido (Australia, Canadá, Suecia, Finlandia, Irlanda, Países Bajos, 
Nueva Zelanda, España)

• Abril 2025: profesionales con facultad para recetar medicamentos sujetos a 
prescripción médica sin necesidad de guías de prescripción

• Independiente: vacunas, anticoncepción de emergencia y otros OTC

• En colaboración prescriptiva: enfermedades crónicas y agudas, analgésicos

Enfermería



Explorando diferencias

Surugue, J. & Vulto, Arnold. (2006). Workforce of EU hospitals and pharmacy services: A direct patient safety issue. EJHP 
Pract. 12. 31-33.

¿Educación?

• 95% de países en la UE tienen asignaturas de farmacia clínica en la licenciatura de Farmacia

• 92% tienen doctorados en farmacia clínica, 65% cursos de postgrado en farmacia clínica

• 50% considera la farmacia clínica un área de especialización, en su mayoría sólo disponible para el 
farmacéutico hospitalario

• PERO farmacéuticos de distintos países adquieren la competencia para prescribir en el Reino Unido

¿Necesario en el Servicio?

• Reino Unido tiene el promedio más bajo médico por habitante de Europa- pero son el segundo país con 
mas farmacéuticos hospitalarios por habitante, y el quinto con más farmacéuticos por cada 100 camas–
relación directa con responsabilidades del farmacéutico clínico hospitalario 

• Noruega y Estonia- los países con mayor numero de farmacéuticos hospitalarios por numero de camas 
muestran las menores tasas de incidencias relacionadas con los medicamentos y errores de prescripción

• Los promedios de enfermeras por numero de camas deben de tenerse en cuenta también, ya que en 
muchos países las enfermeras complementan o toman responsabilidades normalmente asociadas con 
farmacéuticos hospitalarios (distribución y preparación de medicamentos)



IMPACTO (1)

Médicos: mejora de la calidad de atención, da al paciente más 
opciones y facilidad de acceso. 

Médicos: trabajar con NMPs mejora el trabajo en equipo, y aumenta 
la capacidad del servicio para ver a más pacientes o permite enfocar 
esfuerzos en los pacientes mas complejos, PERO puede aumentar 
estrés y disminuir capacidad durante el periodo de entrenamiento

Pacientes: fácil acceso a citas, mejora la continuidad asistencial; 
percepción de que los profesionales de salud pueden dedicar más 
tiempo a sus problemas de salud

Pacientes: Reticencia inicial PERO después de ser atendidos- mejor 
control de condiciones crónicas, mayor comprensión y conocimiento 
sobre los medicamentos que usan



IMPACTO (2)

NMPs describen impactos positivos y negativos en su día a día:

Positivos: satisfacción personal, ganan confianza en capacidades clínicas, 
aumenta independencia y sentimiento de frustración de infrautilización 

disminuye. También mejora su relación con los pacientes 

Negativos: incremento en carga de trabajo- roles tradicionales y nuevos se 
suman, pero personal no aumenta 

Errores de prescripción: NMPs farmacéuticos tasa de error 0.3% comparado con 7-15% en facultativos medicos 

Evaluación independiente: dudas sobre las competencias de los distintos profesionales (ej. enfermería y 
dominio de la Farmacología o farmacéuticos y capacidad diagnóstica)- conclusión- mejorías posibles en tomar la 

historia clínica, y la capacidad diagnóstica, pero en general NMPs toman decisiones de tratamiento acertadas 



Responsibilidades y obligaciones

Responsabilidad profesional personal: 
– Decisiones de medicina basadas en la necesidad de los pacientes, 

evidencia científica y criterios de eficacia, seguridad y sostenibilidad
– NO en creencias personales
– Convención Europea de Derechos Humanos: Libertad de 

pensamiento, conciencia y religión, pero no debe infringir en los 
derechos y libertades del paciente. 

– Uso de medicamentos fuera de indicación: siempre que sea en 
beneficio del paciente, porque no haya otra opción, y que haya 
evidencia clara documentada previa

Seguro profesional es necesario- sociedades de litigio
– Personal
– Laboral



Barreras- cómo solventarlas

• Principalmente se generan por miedo a intromisión profesional- tanto por el 
profesional tradicional (médicos/dentistas) como por los que han conseguido 
su mismo estatus antes (enfermeras)

• Comunicación- explica quién va a hacer qué y evita la duplicación de trabajo

• Apoyo- prueba que estas ahí para ayudar: suplementar NO suplantar

• Demuestra el valor de tu intervención: auditorías y evaluaciones de servicio

• Hazte disponible

Consecuencias de los cambios: 

• ¿Quién va a ocuparse de nuestras antiguas competencias?

• ¿Estamos infravalorando nuestra aportación actual?

• ¿Cómo asegurar que no se deja a nadie atrás?

• ¿Cómo asegurar que el personal está adecuadamente cualificado?



Reto 20: Indicación y adecuación farmacoterapéutica

Con la colaboración de 

Incluye actividades:
• Ajuste de pauta posológica según situación clínica y funcional del paciente 
(dosis, intervalo posológico, duración, vía de administración en terapia 
secuencial…).
• Deprescripción.
• Renovación de prescripciones.
• Indicación de medicamentos para síntomas menores.
• Indicación de tratamientos en el entorno de protocolos consensuados y 
aprobados, en el contexto del trabajo en EMD/UA.

4 objetivos y 16 estándares- resultados de la encuesta



Indicación y adecuación farmacoterapéutica
Implementación 62,4% (168 hospitales) 
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Puntos Clave

VISIBILIDAD: PRESENCIA EN 
PLANTA, TRABAJO COMO 

PARTE DEL EMD

FORMACIÓN: NECESARIA 
PARA CONSEGUIR VALOR 

DE LA APORTACIÓN 
PROFESIONAL

CAPACIDAD EN EL 
SERVICIO: MÁXIMO 

IMPACTO DE ACTIVIDADES 
DE FARMACIA CLÍNICA 
(FUERA DE LA UCI) 1 

FTICO/TECNICO CADA 18-
25 CAMAS

AUDITORIA: NECESARIO 
PARA DEMOSTRAR VALOR E 
IMPACTO DE LA ACTIVIDAD 

PROFESIONAL

APRENDER DEL EJEMPLO: 
ENFERMERIA
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