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Objetivo. Evaluar la información disponible
en materia de coordinación terapéutica entre
la atención primaria y la atención
hospitalaria para identificar actividades con
resultados positivos que pudieran adaptarse
al ámbito local.
Diseño. Revisión sistemática.
Fuente de datos. Bases de datos MEDLINE,
SIETES y Cochrane de revisiones
sistemáticas, desde enero de 1990 hasta
agosto de 2005.
Selección de los estudios. Estudios realizados
en países con sistemas nacionales de salud.
Se incluyeron 36 estudios: a) estudios
observacionales sobre prescripción de
medicamentos a pacientes situados en la
interfase atención primaria-atención
hospitalaria (18 estudios); b) estudios que
recogen la opinión de los profesionales
sanitarios: artículos de revisión, consenso,
editoriales (7 artículos); estudios cualitativos
(4 estudios), y c) estudios que plantean o
evalúan intervenciones (7 estudios).
Se excluyeron 431 estudios.
Resultados. Los problemas más citados son:
insuficiente información para el seguimiento
de los pacientes, desacuerdos en la selección
de fármacos, incremento de costes por la
atención del paciente en el hospital y
dificultades para asumir responsabilidades
clínicas. Las soluciones propuestas
consideran necesario aplicar una política de
medicamentos unificada y presupuestos
comunes. La información sobre estudios que
planteen o evalúen las intervenciones de
coordinación terapéutica es limitada. Las
enfermedades sobre las que hay más
información son la insuficiencia cardíaca, la
diabetes mellitus, el asma, la hipertensión y
el tratamiento anticoagulante oral.
Conclusiones. Se propone la creación de
comités farmacoterapéuticos formados por
profesionales de atención primaria y
atención hospitalaria. Estos comités podrían
adaptar al ámbito local formularios y guías
de práctica clínica en consonancia con los
estándares de calidad de prescripción
definidos en atención primaria.

Palabras clave: Atención compartida.
Hospital. Atención primaria. Prescripciones.

A SYSTEMATIC REVIEW OF
THERAPY COORDINATION
BETWEEN PRIMARY AND
SPECIALIST CARE

Objectives. To evaluate existing information
on questions of therapy coordination between
primary and hospital care and to identify
activities with positive results that could be
adapted at the local level.
Design. Systematic review.
Data sources. MEDLINE, SIETES, and
Cochrane systematic review databases were
searched for articles published between
January 1990 and August 2005.
Selection of studies. Those conducted in
countries with a National Health Service.
Thirty-six studies were included: a)
observational studies on drug prescription for
patients moving between primary and
specialist care (18 studies); b) studies of the
views of health professionals: review and
consensus articles and editorials (7 articles);
qualitative studies (4 articles); c) intervention
studies (7 studies). Four-hundred and thirty-
one studies were excluded.
Results. The most common problems were:
lack of information for patient follow-up,
disagreement in drug selection, increases in
costs due to hospital stays and difficulties in
assuming clinical responsibilities. The solution
put forward was that a unified policy of
common medicines and budgets is essential.
Little information was available on the studies
that posed or evaluated interventions to
improve therapy coordination. Conditions
with the most information available were
heart failure, diabetes mellitus, asthma, high
blood pressure, and anticoagulant treatment.
Conclusions. The creation of pharmacotherapy
committees, involving professionals belonging
to both primary and specialist care, was
proposed. These committees would adapt for
local use protocols and clinical practice
guidelines, in line with the prescription quality
standards of primary care.

Key words. Shared care. Hospital. Primary
care. Prescriptions.
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Estudios potenciamente rlevantes identificados
y seleccionados para su localización

(n = 467)

Estudios excluidos por la limitación
de idioma (inglés o español),

período de búsqueda
(de 1-1-1990 a 31-8-2005)

y con resumen
(n = 108)

Estudios localizados para su valoración detallada
(n = 359)

Estudios excluidos por realizarse
en países sin sistema nacional

de salud
(n = 103)

Estudios potencialmente apropiedos para ser
 incluidos en la revisión

 (n = 256)

Estudios excluidos por no cumplir
las característcas de selección:

estudios observacionales, sobre la
opinión de los profesionales o que
plantean o evalúan intevenciones
sobre coordinación terapéutica

atención primaria-atención
hospitalaria
(n = 220)

Estudios invluidos en la revisión
(n = 36)

18 estudios observacionales sobre prescripción de
medicamentos a pacientes situados en la interfase

atenciín primaria i atención hospitalaria
11 estudios que recogen la opinión de profesionales

sanitarios: 7 artículos, 4 estudios cualitativos
7 estudios que planean y/o evalúan intervenciones

Esquema general del estudio

Revisión sistemática de estudios y/o artículos sobre

coordinación terapéutica entre atención primaria y

atención hospitalaria.

Introducción

El análisis de los estudios sobre la prescripción de
medicamentos a pacientes remitidos desde la

atención hospitalaria (AH) a la atención primaria (AP), y
viceversa1-18, pone de manifiesto la existencia de una
diversidad de problemas que pueden limitar la
continuidad asistencial en detrimento de los pacientes y
los profesionales sanitarios19.
Los diferentes problemas descritos derivados de la
inducción de pacientes y tratamientos a los médicos de
familia pueden condicionar su prescripción de
medicamentos. Algún estudio estima que el 40% de la
prescripción de los médicos de familia está fuertemente
influida por los especialistas hospitalarios7. Al menos, ésta
es la impresión en los profesionales de AP pertenecientes
al Sistema Nacional de Salud, como pone de manifiesto la
diversidad de estudios realizados bajo el concepto de
prescripción inducida1,6,8,10,11, aunque también afecta a los
especialistas hospitalarios2,4,7,9,17,18,20. Como señalan
algunos autores21, el término prescripción inducida puede
ser equivalente a «mala coordinación» o a «mal uso del
sistema sanitario».
Un reciente estudio realizado en nuestro medio1, para
cuantificar y evaluar las prescripciones derivadas desde el
hospital de referencia a los médicos de familia de su área
de influencia, identificó, entre otros problemas, los
relacionados con la falta de información para el
seguimiento de los pacientes y desacuerdos en la
selección de fármacos entre los médicos de familia y los
hospitalarios. Se concluyó que era necesario aumentar la
relación entre los médicos de ambos ámbitos para
establecer acuerdos sobre la selección de fármacos para el
tratamiento de las enfermedades frecuentes y el
seguimiento de los pacientes.
El objetivo de esta revisión es evaluar críticamente la
información disponible procedente de países de nuestro
entorno sobre coordinación terapéutica entre AP y AH
para identificar las actividades con resultados positivos
que pudieran adaptarse al ámbito local. A partir de ello,
se realiza una serie de propuestas para mejorar los
problemas relacionados con la prescripción de
medicamentos a pacientes situados en la interfase entre la
AP y la AH.

Métodos

Identificación de los estudios
Dada la falta de descriptores sobre coordinación terapéutica, se
ha realizado una búsqueda en texto libre utilizando las palabras
«shared care, continuity AND care, primary AND (secondary
OR hospital)», según describe la revisión de Hampson et al19.
Además, se han utilizado los descriptores «Delivery of Health
Care, Integrated», «Continuity of Patient Care», «Hospital-Phy-
sician relations».

Se consultó a un experto internacional (que ha publicado artícu-
los sobre guías de tratamiento conjuntas para AP y AH) para
identificar las palabras clave (profesor Haaijer-Ruskamp, Univer-
sidad de Groningen, Países Bajos), y se solicitó la colaboración de
expertos documentalistas del Centro Documental del Institut
Català de la Salut (ICS).
Se han consultado las bases de datos MEDLINE, SIETES
(www.icf.uab.es) y Cochrane de revisiones sistemáticas (Cochra-
ne Database of Systematic Reviews) para identificar los estudios
publicados que hicieran referencia a la prescripción de medica-
mentos a pacientes situados en la interfase entre AP y AH.

Estrategia para MEDLINE

1. «shared care»
2. «primary and (secondary OR specialist OR hospital)»
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3. «outpatient clinics, hospital» [MeSH]
4. «family practice» [MeSH]
5. 2 OR (3 AND 4)
6. 1 AND 5
7. «continuity and care»
8. «delivery of health care, integrated» [Mesh]
9. «continuity of patient care» [Mesh]
10. «hospital-physician relations» [Mesh]
11. family practice* AND hospitals
12. «prescriptions, drugs» [Mesh]
13. 2 OR 7 OR 8 OR 9 OR 10 OR 11
14. 13 AND 12
15. 6 OR 14

Estrategia para SIETES

1. prescripcion inducida
2. aps AND hospital AND prescripcion
3. 1 OR 2

Se ha limitado la búsqueda a publicaciones que incluyan resu-
men, idioma inglés o español y fecha de publicación entre el 1 de
enero de 1990 y el 31 de agosto de 2005.
También se revisaron las referencias bibliográficas de los artícu-
los identificados.
Un revisor evaluó de forma independiente la importancia poten-
cial de todos los títulos y resúmenes identificados a partir de las
búsquedas electrónicas.

Selección de los estudios
Esta revisión sistemática se circunscribe a estudios realizados en
países con sistemas nacionales de salud que cumplan las siguien-
tes características:

1. Estudios observacionales sobre prescripción de medicamentos
a pacientes situados en la interfase entre AP y AH.
2. Estudios que recogen la opinión de los profesionales sanitarios
sobre actividades de coordinación terapéutica entre AP y AH.

3. Estudios que plantean o evalúan intervenciones sobre coordi-
nación terapéutica entre AP y AH.

Resultados

Se identificaron 467 estudios potencialmente relevantes. De
éstos, 108 (23,12%) se excluyeron por la limitación del idio-
ma, el período de búsqueda y las publicaciones con resumen.
De los 359 estudios seleccionados para su valoración deta-
llada, 103 (28,69%) se excluyeron porque se habían realiza-
do en países que carecen de sistema nacional de salud. De
los 256 restantes, se seleccionaron 36 que cumplían los cri-
terios de selección: a) estudios observacionales sobre pres-
cripción de medicamentos a pacientes situados en la inter-
fase entre AP y AH (18 estudios); b) estudios que recogen
la opinión de los profesionales sanitarios sobre coordinación
terapéutica entre AP y AH: artículos de revisión, consenso,
editoriales (7 artículos); estudios cualitativos (4 estudios), y
c) estudios que plantean o evalúan intervenciones sobre co-
ordinación terapéutica entre AP y AH (7 estudios).

Problemas sobre la prescripción de medicamentos 
a pacientes situados en la interfase entre la antención
primaria y la hospitalaria
Las principales dificultades descritas en la bibliografía son,
entre otras, la escasez de pruebas que permitan saber qué
problemas de salud atender en cada uno de los ámbitos
asistenciales, el desconocimiento mutuo, la diferente orga-
nización y la poca o nula comunicación entre los profesio-
nales de los distintos ámbitos22. Este último es uno de los
aspectos más citados19,23.
En relación con el aspecto específico de la prescripción de
medicamentos, los problemas más citados son: insuficien-

Estudios con diseño cualitativo sobre la opinión de los profesionales sanitarios en torno a la coordinación terapéutica 
entre atención primaria y atención hospitalaria

Autor Objetivo Enfermedades Resultados Conclusiones y propuestas discutidas

Kasje et al27 Determinar barreras Hipertensión, insuficiencia Barreras: en las dimensiones de selección, Menor grado de aceptación de guías
y facilitadores sobre cardíaca, diabetes mellitus contenido, proceso, utilidad y pérdida de tratamiento conjuntas por los
el uso de GPC de autonomía médicos hospitalarios
y formularios conjuntos Facilitadores: mejoran la armonización, 

la comunicación y son una herramienta 
educacional para médicos de familia 
y hospitalarios

Kasje et al28 Identificar factores Hipertensión, insuficiencia Útiles para mejorar la integración Recomendaciones de implementación
que faciliten y dificulten cardíaca, enfermedades AP-AH y para la formación de GPC AP-AH
el uso de GPC conjuntas gástricas Consideraciones negativas por pérdida
por los médicos de autonomía y de esponsorización
hospitalarios

Horne et al29 Conocer e identificar Asma, diabetes mellitus Se proponen indicadores de calidad Es necesario incorporar los 
indicadores de seguimiento para el seguimiento de tratamientos requerimientos del paciente, el 
para la prescripción compartidos en las dimensiones de médico de familia y el hospital
compartida responsabilidad clínica, costes 

y satisfacción

Evans et al30 Identificar barreras Se identificaron mejoras sobre la Se debería de tener en cuenta 
y oportunidades para el comunicación y citación, no en compartir factores culturales y políticos 
desarrollo de la interfase recursos y servicios a atención primaria considerados como barreras
AP-AH

AP: atención primaria; AH: atención hospitalaria; GPC: guías de práctica clínica.

TABLA

1
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Soluciones propuestas
Diferentes artículos19,20,22-26 consideran necesario aplicar
una política en medicamentos unificada que incluya las di-
mensiones de formación, selección, evaluación de uso e in-
vestigación, y recomiendan la creación de comités farma-
coterapéuticos formados por profesionales de AP y AH
para la elaboración o adaptación de guías de práctica clíni-
ca y formularios conjuntos de ámbito local20,22.

Estudios en torno a la coordinación terapéutica 
En la tabla 1 se recogen los estudios con diseño cualitati-
vo sobre la opinión de los profesionales sanitarios en torno
a la coordinación terapéutica entre AP y AH27-30. Cabe

te información para el seguimiento de los pacientes1,14,16,
desacuerdos en la selección de fármacos1,6,8, cambios de
tratamiento innecesarios2, incremento de costes por la
atención al paciente en el hospital7,9,10,15 y dificultades pa-
ra que el médico de familia asuma responsabilidades clíni-
cas17,18.
Una revisión sobre la utilidad de los formularios conjuntos
como instrumento de gestión de la prescripción en la in-
terfase entre AP y AH realizado en el Reino Unido20 mos-
tró una amplia variabilidad en su uso, dificultades para su
cumplimiento, una selección de medicamentos condicio-
nada por criterios específicos del hospital, y escasos datos
sobre el uso de formularios conjuntos.

Estudios que plantean o evalúan intervenciones en torno a la coordinación terapéutica 
entre atención primaria y atención hospitalaria

Autor Método Objetivo Enfermedades Tiempo intervención Variables medidas Resultados

Oliva et al31 Descriptivo Evaluar la Osteoarticular 20 meses Formulario de AP % casos con Mejoras en determinados 
calidad de fármacos indicadores
prescripción seleccionados
mediante el 
uso de un 
formulario

Smith et al32 ECA Evaluar la Diabetes tipo 2 18 meses Programa de Psicosocial, biofísica Mejoras en la
efectividad intervención frente y de proceso dimensión psicosocial
e impacto de un a control y de proceso, no en
servicio de Incluye formación, resultados biofísicos
atención gestión de casos y
compartida comunicación 

estructurada

Holm et al33 ECA Evaluar el efecto Pacientes con 2 años Programa de Período en control Incremento significativo
de un programa tratamiento intervención frente terapéutico del control terapéutico
de atención anticoagulante a control en el grupo de 
compartida oral Incluye responsabilidad intervención
AP-AH compartida, intercambio

de información, 
formación y GPC

Mant et al34 Descriptivo Evaluar el 20 meses Instauración del Porcentaje de Incremento de la 
cumplimiento programa y pacientes con información sobre 
de un programa postevaluación información tratamientos entre los 
de mejora de la 2 ámbitos
información 
sobre 
prescripción

Van der Kam et al35 Descriptivo Analizar si la 10 días Comunicación Porcentaje de La comunicación 
comunicación electrónica frente fármacos electrónica mejora el 
electrónica a papel recordados grado de concordancia, 
entre los no la información 
médicos y las relevante
farmacias 
mejora la 
calidad de la 
información 
sobre el 
tratamiento

Obaldia et al36 Descriptivo Describir 3 años Protocolos terapéuticos,
actividades de boletines, consultas, 
colaboración de actividades
un servicio de formación
de farmacia 
hospitalario 
con AP

Herreros et al37 Descriptivo Describir 5 años Formulario de
actividades de medicamentos,
colaboración protocolos
de un servicio terapéuticos, formación
de farmacia continuada e
hospitalario investigación
con AP

AP: atención primaria; ECA: ensayo clínico aleatorizado; GPC: guías de práctica clínica.

TABLA

2



destacar que la mayoría de los estudios han sido enfocados
hacia los factores percibidos por los médicos de familia y
hospitalarios como limitadores y facilitadores del uso de
guías de práctica clínica y formularios conjuntos.
La tabla 2 recoge los estudios que plantean o evalúan in-
tervenciones31-37.

Discusión

Los principales problemas descritos en torno a la prescrip-
ción de medicamentos a pacientes situados en la interfase
entre AP y AH pueden explicarse, entre otras causas, por
la discordancia y el posible desconocimiento de la política
de medicamentos entre los 2 ámbitos asistenciales20, por la
amplia variabilidad en las recomendaciones sobre trata-
mientos27, la deficiente comunicación entre ámbitos19 y la
dificultad para asumir responsabilidades clínicas17-19. Es-
tos aspectos pueden ser causa de discrepancias en la selec-
ción de los tratamientos.
Creemos, como otros autores17,18, que debería delimitarse
la responsabilidad de los médicos de AP en el caso de me-
dicamentos con cuyo uso no estén familiarizados o que
únicamente inicien el tratamiento.
La mayoría de los autores recomiendan la elaboración con-
junta entre los médicos de familia y hospitalarios de pro-
tocolos consensuados, guías de práctica clínica, formula-
rios y actividades de formación continuada20,23,27. Incluso
algún autor considera importante conocer la cantidad de
profesionales que se oponen o dan apoyo a las guías27. Al-
gún estudio señala que determinados especialistas hospita-
larios no consideran útiles las guías y formularios, e inclu-
so los consideran negativos por la posible pérdida de
autonomía28. A este respecto, un estudio realizado en
nuestro ámbito1 objetivó, por ejemplo, la prescripción in-
ducida desde el hospital a médicos de familia de 11 dife-
rentes antiinflamatorios no esteroideos (AINE) no inclui-
dos en el formulario hospitalario, lo que indica que algún
médico utiliza un número limitado de fármacos en la plan-
ta del hospital y, en cambio, prescribe otros diferentes en
las consultas externas y en urgencias.
Las experiencias positivas sobre el uso de formularios con-
juntos se han llevado a cabo en países con un sistema na-
cional de salud singular, como es el caso de Escocia, con
presupuestos gestionados por una misma autoridad sanita-
ria20. En la bibliografía se señala la necesidad de establecer
presupuestos comunes por ámbitos de atención (que inclu-
yan la AP y la AH)17,20.
Un estudio32 que evaluó la factibilidad y la efectividad de
una intervención compleja y compartida entre la AP y la
AH en pacientes diabéticos tipo 2 encontró mejoras en las
dimensiones psicosocial y de proceso, pero no en los resul-
tados biofísicos. Los autores lo justifican por el buen con-
trol de base en el inicio del estudio y por la insuficiente du-
ración de éste. Otro estudio33 que evaluó el efecto de un

programa de atención compartida entre los 2 ámbitos en
pacientes con tratamiento anticoagulante oral obtuvo re-
sultados de salud favorables al programa.
En nuestro medio hemos encontrado experiencias locales
de colaboración entre servicios de farmacia hospitalarios y
AP36,37, y los autores recomiendan la creación de comisio-
nes formadas por profesionales de los 2 ámbitos para con-
sensuar los tratamientos de las enfermedades más preva-
lentes.
A pesar de la información limitada en torno a la coordina-
ción terapéutica entre AP y AH, algunas experiencias con
resultados satisfactorios señalan la necesidad de potenciar
la investigación en este campo19,20. Según los estudios
identificados y seleccionados, las enfermedades sobre las
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Lo conocido sobre el tema

• La prescripción de medicamentos a pacientes
situados en la interfase entre la atención primaria
y la atención hospitalaria ha sido ampliamente
investigada.

• La literatura científica identifica problemas y las
soluciones propuestas.

• Los problemas más citados son la insuficiente
información para el seguimiento de los pacientes,
los desacuerdos en la selección de fármacos, los
cambios de tratamiento innecesarios, el
incremento de costes por la atención del paciente
en el hospital y las dificultades para que el médico
de familia asuma responsabilidades clínicas.

Qué aporta este estudio

• La información sobre programas de coordinación
terapéutica entre atención primaria y atención
hospitalaria es limitada.

• Los programas de atención compartida más
evaluados han sido los relacionados con el
abordaje de la insuficiencia cardíaca, la diabetes
mellitus, el asma y la hipertensión. También en el
caso de pacientes con tratamiento anticoagulante
oral.

• Se propone la creación de comités
farmacoterapéuticos formados por profesionales
de atención primaria y atención hospitalaria.

• Estos comités podrían adaptar al ámbito local los
formularios en consonancia con los estándares de
calidad de prescripción definidos en atención
primaria.
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que hay mayor información sobre programas de coordina-
ción son la insuficiencia cardíaca, la diabetes mellitus, el
asma y la hipertensión arterial. También se ha selecciona-
do un estudio que evaluó un programa de atención com-
partida en pacientes con tratamiento anticoagulante oral.
En nuestro ámbito local, teniendo en cuenta la reciente re-
estructuración de la AP del ámbito de Barcelona en servi-
cios de atención primaria (SAP) delimitados por el área de
influencia del hospital de referencia, creemos interesante la
creación de un comité farmacoterapéutico por área. Dado
el interés de diversos profesionales sanitarios, estos comi-
tés podrían estar formados por farmacéuticos, farmacólo-
gos clínicos, médicos de familia y médicos hospitalarios, y
según los objetivos marcados por las diferentes gerencias,
podrían desarrollar o adaptar formularios y/o guías de
práctica clínica en consonancia con los estándares de cali-
dad de prescripción establecidos para AP del ICS38.
Esto permitiría establecer una selección de medicamentos
de ámbito local que facilitara la continuidad del trata-
miento entre el hospital y la AP.
Aunque esta revisión se ha centrado en aspectos de pres-
cripción, coincidimos con otros autores19,20 en que la ex-
presión máxima de la atención compartida y, en particular,
la prescripción compartida se traduce en la gestión de en-
fermedades. Por ello, creemos importante comentar el pro-
yecto iniciado en el ámbito de Barcelona sobre la imple-
mentación de un programa de gestión de enfermedades
relacionado con la insuficiencia cardíaca.
Este artículo no aborda la coordinación entre AP y AH en
otras dimensiones, como los diagnósticos, los circuitos,
etc., sobre los que también hay experiencias previas, ni la
utilidad de las tecnologías de la información y de la comu-
nicación que deberían potenciarse39, así como la utiliza-
ción de una única historia de salud electrónica con infor-
mación básica compartida y la implantación de la receta
electrónica.
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Estudios sobre la prescripción de medicamentos a pacientes situados en la interfase entre atención primaria 
y atención hospitalaria (estudios observacionales)

Autor Problemas identificados Intervenciones propuestas

Fernández1 Información insuficiente para el seguimiento de los pacientes, Elaboración conjunta entre médicos de familia y hospitalarios 
desacuerdos en la selección de fármacos de GPC, formularios y actividades de formación continuada

Himmel2 a) Cambios de medicamentos innecesarios, b) no asociados Formulario compartido para afecciones comunes. Seguimiento 
con el motivo de ingreso, c) cambios por medicamentos de reciente de la prescripción y establecimiento de indicadores para a) y b)
comercialización, y d) por consideraciones farmacológicas

De Miguel3 Diferencias en las pautas de tratamiento y en los dispositivos de inhalación 
según el nivel asistencial

Hakansson4 Incremento de costes por la prescripción de medicamentos de reciente Actividades educativas sobre uso racional de medicamentos
comercialización, médicos hospitalarios menor adherencia a formularios

Muñoz5 Baja utilización de genéricos Se debería adoptar medidas que propiciaran la prescripción 
de genéricos por el hospital

Barceló6 Modelo de prescripción responsable de la medicalización de las consultas

Feely7 Influencia de la prescripción iniciada en el hospital sobre la selección Elaboración de formularios y actividades de formación continuada
y coste de los tratamientos

Vallés8 Elevado porcentaje de PI, mala coordinación AP-H Establecer criterios de acuerdo entre AP-H, obligatoriedad de realizar 
las recetas desde el hospital

Bijl9 Incremento del número de prescripciones y coste cuando los pacientes Potenciar la prescripción de genéricos
se derivan al hospital

Seguí10 Coste elevado de las prescripciones de utilidad terapéutica baja inducidas Elaboración de protocolos consensuados
por el hospital

Franzi11 Elevado porcentaje de prescripción inducida Se debería unificar criterios entre niveles

Bárcena12 Atención especializada responsable de una parte de las prescripciones Se debería establecer puentes entre niveles

Lomeña13 Sobrecarga administrativa, incapacidad de racionalizar la prescripción Extensión de programas de garantía de calidad en la atención 
especializada

Arroyo14 Porcentaje elevado de PI, insuficiente información para el seguimiento Se debería establecer protocolos y objetivos comunes
del paciente

Lucena15 Hospitalización asociada al incremento de tratamientos

Pérez16 Sobrecarga administrativa, insuficiente información

Wilkie17 Políticas de dispensación restrictivas, dificultad en asumir responsabilidad Presupuestos comunes
de tratamientos

Sibbald18 Dificultades en asumir responsabilidades clínicas; a mayor política Se debería disminuir responsabilidades en caso de dificultades 
restrictiva del hospital, mayor delegación en el tratamiento

AP-H: atención primaria-hospital; GPC: guías de práctica clínica; PI: prescripción inducida.
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Artículos que recogen la opinión de los profesionales sanitarios con relación a la prescripción de medicamentos a pacientes situados 
en la interfase entre atención primaria y atención hospitalaria

Autor Objetivo Conclusiones y/o soluciones propuestas

Hampson19 Identificar prácticas excelentes sobre atención compartida en las Se requiere un cambio cultural que obligue a los profesionales 
dimensiones: comunicación, prescripción compartida y gestión sanitarios a compartir la información de los pacientes. Pueden 
de enfermedades contribuir positivamente la formación continuada, los protocolos 

escritos y la oficina de enlace

Duerden20 Evaluación de la utilidad de los formularios conjuntos como instrumento Pobre evidencia sobre el uso de formularios conjuntos. Recomiendan 
de gestión de la prescripción en la interfase AP-H la elaboración de formularios conjuntos

Vergeles22 Reflexionar sobre la situación de la relación AP-H Recomiendan ordenar funciones, tiempos de desplazamientos de los 
especialistas a los CAP, protocolos conjuntos, cumplimentar el 
volante de interconsulta, mantener el vínculo del paciente con el 
médico de familia, reuniones periódicas, formación continuada 
bidireccional y mejorar la citación de los pacientes. Como modelo 
de gestión crean la gerencia única de área

Kvamme23 Cómo mejorar la comunicación entre AP y H Recomiendan la promoción de líderes, compartir procesos y 
formación. Se debería incorporar la perspectiva del paciente

García24 Cómo se puede abordar el uso del medicamento desde la gestión clínica Recomiendan una política de medicamentos unificada. Deberían 
coordinarse las siguientes actividades: información y formación, 
selección, evaluación de uso e investigación

Mitchell25 Evaluación de la eficacia de la coordinación formal AP-H sobre los La coordinación formal racionaliza recursos, test de diagnóstico, 
resultados de salud tratamientos, detección de complicaciones. Mejora resultados de 

salud en pacientes con enfermedad mental crónica

Kvamme26 Identificar problemas y soluciones para mejorar la cooperación Recomiendan sistemas de atención dinámicos centrados en la 
AP-H responsabilidad sobre poblaciones definidas y grupos de pacientes

AP-H: atención primaria-hospital; CAP: centro de atención primaria.
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