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Introducción

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), los gobiernos de todo el mundo tienen la responsabilidad 
de garantizar que sus sistemas de salud respondan a las necesidades de su población con eficacia y eficiencia, 
basando sus modelos de salud en la Atención Primaria (APS). En función de esta premisa, los Estados Miembros se 
comprometieron en 2005 a desarrollar sus sistemas de financiación sanitaria, de manera que todas las personas 
tuvieran acceso a los servicios y no sufrieran dificultades financieras al pagar por ellos, a este objetivo se le definió 
como “Cobertura Universal”.1

Según Margaret Chan, directora de OMS, “entre el 20% y el 40% del gasto en salud se pierde por la ineficiencia 
en los sistemas de salud”. La falta de planeación en la prestación de servicios, la duplicidad de recursos, el ineficiente 
sistema de registro e información, la falta de recursos humanos debidamente formados y capacitados llevan a la 
ineficacia de las redes de prestación de servicios, generando graves problemas de inequidad, acceso y cobertura que 
conducen a la muerte a muchas personas cada año.1

La OMS plantea que un sistema de salud “consiste en el conjunto de organizaciones, personas y acciones cuya 
finalidad es promover, restaurar o mantener la salud”.2-4

En 2011, al respecto de la 64ª Asamblea Mundial de Salud de la OMS, en lo referente a los Modelos de prestación 
integrada de servicios, el acuerdo final fue redactado de la siguiente manera:

 “La organización de la atención sanitaria está adoptando la forma de “redes de prestación integrada de 
servicios”. Adaptando la experiencia adquirida en el desarrollo de sistemas de salud de distrito a los sistemas 
de salud pluralistas, las redes de prestación integrada de servicios se organizan como redes de proveedores 
de atención primaria próximas al cliente - públicas, privadas o mixtas, respaldadas por hospitales y servicios 
especializados. Estas redes se responsabilizan de la salud de una población definida, ofreciendo servicios de 
promoción de la salud, prevención de enfermedades, diagnóstico, tratamiento, manejo de la morbilidad, 
rehabilitación y asistencia paliativa…”.1,5

En este sentido, la OMS, menciona en el documento “La Renovación de la Atención Primaria de Salud en las 
Américas”, de 2007:

São apresentados os resultados do diagnostico situacional de 16 países da América Latina em relação aos seus 
Sistemas de Referência e Contra-Referencia de pacientes entre os três níveis de atenção médica. Os resultados 
da pesquisa foram analisados por representantes dos países membros da WONCA Ibero-Americana CIMF no 
âmbito da VI Cúpula Ibero-Americana de Medicina Familiar em San Jose, Costa Rica em abril 2016.
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The results of the Situational Analysis among their various levels of healthcare of 16 countries in Latin America 
related to their Referral and Counter-Referral Patient Management Systems are presented in this document. 
The research results were analyzed by WONCA Latin America country member representatives at the 
VI Ibero-American Family Medicine Summit in San Jose, Costa Rica in April 2016.
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Se presentan los resultados del diagnóstico situacional de 16 países de América Latina, en cuanto a sus Sistemas 
de Referencia y Contrarreferencia de pacientes entre los tres niveles de atención médica. Los resultados de la 
investigación fueron analizados por representantes de los países miembros de WONCA Iberoamérica CIMF, en 
el marco de la VI Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar en San José de Costa Rica en abril de 2016.
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 “Los servicios de atención primaria deben ser apoyados y complementados por diferentes niveles de atención 
especializada, tanto ambulatorios como hospitalarios, así como por el resto de la red de protección social. 
Por tal razón, los sistemas de atención de salud deben trabajar de forma integrada mediante el desarrollo 
de mecanismos de coordinación de la atención a lo largo de todo el espectro de servicios, incluyendo el 
desarrollo de redes y de sistemas de referencia y contrarreferencia…”.6

Los sistemas nacionales de salud en muchos de los países del mundo, se han organizado bajo la estrategia de 
niveles de atención médica o escalonamiento de los servicios dentro de los cuales encontramos las unidades operativas 
del primer nivel (clínicas, unidades de Medicina Familiar o Salud Familiar, centros de salud, etc.), que brindan atención 
específica y de carácter ambulatorio, resuelve del 80 a 85% de los problemas de salud más frecuentes, con tecnología 
de baja complejidad.7-16

Los hospitales generales, clínicas de especialidades o policlínicos que corresponden al segundo nivel, son 
responsables de resolver el 10-15% de los problemas de salud referidos por el primer nivel de atención o consultados 
espontáneamente a través de los servicios de Urgencias y requieren tecnología de mediana complejidad.14-16

El tercer nivel de atención lo conforman “Los Institutos Nacionales de Salud y Centros Médicos de Especialidades 
los cuales están diseñados para resolver el 5% de los problemas de salud que requieren tecnología de alta 
complejidad...”14-16

La integración entre niveles de atención, funcionando como red coordinada de servicios de salud, favorecen la 
continuidad e integralidad en la prestación de servicios, que en la mayor parte de los países se traducen en Sistemas 
de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes (SRCRP).17

Se define al SRCRP como el procedimiento de coordinación entre las unidades operativas de los tres niveles 
de atención médica para facilitar el envío y recepción de pacientes, con el propósito de brindar atención médica 
oportuna, integral y de calidad, que va más allá de los límites regionales y de los ámbitos institucionales para garantizar 
el acceso a los servicios de salud en beneficio del paciente referido.7,8,11-14

El SRCRP está organizado de acuerdo a las necesidades de cada país en dos formas básicamente: geográfica o 
institucional, aunque puede haber una mezcla de ambas. Podría decirse que existen diferentes niveles de estructura 
organizacional, que van desde el nivel nacional o federal; estatal y local (municipal o de alcaldía), variando la eficacia y 
eficiencia del Sistema, principalmente en la ejecución de los procesos, principalmente de contrarreferencia.7,8,11,12,17-20

Objetivo

Determinar la situación que guardan los Sistemas de Referencia y Contrarreferencia de pacientes en los 
sistemas de salud de los países de Iberoamérica, con el propósito de identificar estrategias que permitan fortalecer 
la coordinación asistencial vinculada a la práctica de la Medicina Familiar en los países de la Región.

Material y Métodos

Estudio exploratorio, transversal, con fines de diagnóstico situacional, se realizó entre los meses de octubre de 
2015 a marzo de 2016. Se convocó a participar a los presidentes de las sociedades científicas de Medicina Familiar 
de los 20 países miembros de WONCA Iberoamericana-CIMF, a través de uno o dos representantes expertos en este 
tema. Dentro de sus participantes, se encontraron académicos, investigadores, clínicos y miembros de las juntas 
directivas de las sociedades científicas nacionales, los cuales se dieron a la tarea de responder un cuestionario con 33 
preguntas relacionadas con el Sistema de Referencia y Contrarreferencia en sus respectivos países. Dicho cuestionario 
fue previamente revisado y validado en su contenido por profesores de diferentes instituciones educativas de México 
y Costa Rica, y en un segundo momento por el grupo de participantes en el estudio. El cuestionario fue enviado vía 
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correo electrónico a cada uno de los participantes e integradas las respuestas por país. Al finalizar la integración del 
informe final fue enviado a todos los integrantes del grupo para su revisión y aprobación de la información, la cual 
se presentó en las mesas de trabajo durante la VI Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar en San José de Costa 
Rica en el mes de abril de 2016 para su análisis y discusión.

Resultados

Se obtuvo respuesta de 16 de los 20 países: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, El 
Salvador, México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, Puerto Rico, República Dominicana y Venezuela. No participaron: 
Ecuador, España, Portugal ni Uruguay.

A continuación se describen los resultados encontrados.

Los modelos de salud que cuentan con especialistas en Medicina Familiar

Los 16 países encuestados respondieron que consideran al médico familiar en sus modelos de atención, en 
algunos con mayor grado de consolidación como es el caso de Cuba, Brasil y México. En otros como Panamá, Perú, 
Paraguay, Costa Rica, República Dominicana y Colombia, se observan avances considerables en función de las nuevas 
reformas a los sistemas de salud, que consideran al modelo de Medicina Familiar y Salud Familiar como piedra angular 
de sus Modelos de Salud.

Los niveles de atención en los países de América Latina

De los 16 países encuestados, el cien por ciento reportó contar con tres niveles de atención clasificados de 
acuerdo al grado de complejidad, donde el primer nivel de atención corresponde a la actividad asistencial con menor 
infraestructura, de mayor cobertura y de tipo generalista. En el caso de Colombia el sistema de salud también describe 
tres niveles de atención, sin embargo, en el ambiente asistencial, se habla de “un cuarto nivel”, que en realidad 
corresponde al tercer nivel de atención.

Función del Médico Familiar en los niveles de atención

Los especialistas en Medicina Familiar en los 16 países laboran principalmente en el nivel primario. Cuba, Brasil, 
Panamá y Venezuela reportan una participación clínica y administrativa casi exclusiva en el primer nivel de atención. 
Los otros 11 países como Argentina, Bolivia (Caja Nacional de Salud), Chile, Colombia, El Salvador, México, Nicaragua, 
Paraguay, Perú y República Dominicana, reportan un predominio de la asignación asistencial del médico familiar en el 
primer nivel de atención, no obstante, también se le puede ubicar en el segundo, dedicado a la atención de urgencias 
hospitalarias, atención de padecimientos crónico degenerativos, cuidados paliativos y funciones administrativas. Sólo 
en los casos de Costa Rica y Puerto Rico, se refirieron como principal ambiente laboral, las labores administrativas 
y de gestión médica (Tabla 1).

Tabla 1. Ubicación de los médicos familiares según sus funciones en los Niveles de Atención

1er nivel (clínica y de gestión)* Cuba, Brasil, Panamá, Venezuela
1º y 2º nivel (clínica, gestión y guardias hospitalarias en 
salas de urgencias)*

Argentina, Bolivia, Chile, Colombia, El Salvador, México, 
Nicaragua, Paraguay, Perú, República Dominicana.

1º, 2º y 3er nivel (labores administrativas y de gestión medica)* Costa Rica y Puerto Rico
Docencia Todos (excepto Nicaragua)
Investigación* Ninguno

*como actividad prioritaria.
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Existencia de SRCRP

Los 16 países encuestados cuentan con SRCRP, de ellos, 13 lo tienen bien definido a nivel nacional, encontrando 
cuatro denominaciones como las más frecuentes: Sistema de Referencia y Contrarreferencia de pacientes (Bolivia, 
Brasil, Colombia, Chile, Cuba, El Salvador, México, Paraguay, Perú, Puerto Rico, República Dominicana, Venezuela) y  
en Panamá se le conoce como Sistema Único de Referencia y Contrarreferencia (SURCO). Argentina, Colombia y Perú 
no cuentan con un sistema consolidado de carácter nacional, más bien funciona a nivel institucional. En el caso de 
Costa Rica, Argentina y El Salvador no cuentan con un marco jurídico preciso, sin embargo, los Ministerios de Salud 
trabajan en la conformación de redes integradas de servicios de salud que permitan de manera controlada el flujo 
de pacientes a través de los diferentes niveles de atención.

El papel del Médico Familiar como “puerta de entrada” al Sistema de Salud de cada país

En el caso de los 16 países encuestados, sólo nueve refirieron que el paso obligado para el acceso a los médicos 
especialistas y demás servicios hospitalarios, es a través del Médico Familiar y/o General. En los casos de Argentina, 
Colombia, El Salvador, Nicaragua, Perú, Paraguay y Venezuela, se indica que los pacientes pueden acceder a los 
servicios médicos especializados sin que necesariamente participe el médico de familia o general (Tabla 2).

Tabla 2. El Médico Familiar como puerta de entrada al sistema de salud

Obligado el paso por el 1º Nivel de Atención Bolivia, Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba, México, Panamá, Puerto 
Rico y República Dominicana

Pueden acceder directamente a especialidades Argentina, Colombia, El Salvador, Nicaragua, Perú, Paraguay y 
Venezuela

La regionalización y adscripción por consultorio de Medicina Familiar o General

Al respecto de la regionalización y adscripción de la población para cada médico familiar o general, encontramos 
que 11 de los 16 países encuestados (Bolivia, Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba, El Salvador, México, Paraguay, Puerto 
Rico, República Dominicana y Venezuela), refirieron tener adscrita su población por consultorio, de acuerdo a una 
distribución geográfica, variando desde los 1500 pacientes en Cuba; 2500 en México y República Dominicana y en el 
caso de Bolivia es superior a los 10,000 en las diferentes instituciones de salud. En los casos de Argentina, Colombia, 
Nicaragua, Panamá y Perú, no ha sido posible llevar a cabo dicha regionalización, o se ha hecho de forma parcial.

El SRCRP a nivel interinstitucional

En tres de los 16 países no se pueden llevar a cabo las referencias de pacientes interinstitucionales (Bolivia, 
El Salvador y República Dominicana). En los 13 países restantes, se puede realizar la referencia interinstitucional 
bajo diferentes mecanismos administrativos como convenios de cooperación o pagos subrogados por los servicios 
prestados (Tabla 3).

En 15 de los 16 países, excepto Colombia, los procesos son muy similares, y consisten en la necesidad enviar a 
un paciente del primer nivel de atención a un centro hospitalario, ya sea para atención médica o para la realización 
de estudios con equipo que no existe en ese nivel de atención. Excepto Venezuela y El Salvador, todos los países 
manifestaron la necesidad de llenar un formulario, impreso o electrónico expresando los datos del paciente, motivo 
de envío y especialidad de referencia. En el caso de Paraguay, se presenta el paciente vía telefónica por el médico 
solicitante al de referencia hospitalaria. En el caso de México, es indispensable que los pacientes sean enviados al 
especialista con estudios de laboratorio y gabinete que procedan de acuerdo a los protocolos diagnósticos de cada 
especialidad, y en todos los casos, las referencias deben ser autorizadas (justificadas) por el jefe de la consulta.
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Tabla 3. Descripción general de los Sistemas de Referencia y Contrarreferencia de pacientes en América Latina

País
Niveles de 
Atención 

en AL

Ubicación del MF 
en los Niveles de 

Atención
Docencia SRCRP

Marco 
Jurídico

MF como 
Puerta de 

Entrada al SS

Población 
adscrita por 
consultorio

SRCR 
Interinstitucional

Expediente 
Clínico 

Electrónico

Argentina 3 1er y 2º Si No todo 
el país No No SI No

Bolivia 3 1er y 2º Si Si Si Si 5000 No No

Brasil 3 1er Si Si Si Si SI Algunas 
zonas

Chile 3 1er y 2º Si Si Si Si SI Si

Colombia 3 1er y 2º Si Si Si No SI Algunas 
zonas

Costa Rica 3 1er, 2º y 3er Si Si Si Si SI Algunas 
zonas

Cuba 3 1er Si Si Si Si 1500 SI No
El Salvador 3 1er y 2º Si Si No No No No
México 3 1er y 2º Si Si Si Si 2500 SI Si
Nicaragua 3 1er y 2º Si Si Si No SI No
Panamá 3 1er No Si Si Si SI Si
Paraguay 3 1er y 2º Si Si Si No SI No
Perú 3 1er y 2º Si Si Si No SI No
Puerto Rico 3 1er, 2º y 3er Si Si Si Si SI Si
República 
Dominicana 3 1er y 2º Si Si Si Si 2500 No Algunas 

zonas
Venezuela 3 1er Si Si Si No SI No

Los profesionales responsables de la referencia médica

En los 16 países, el profesional responsable de la referencia es el médico generalista, sea general o especialista 
en familia. Resulta importante mencionar que en Bolivia, Chile, Cuba, México, Paraguay, Puerto Rico, República 
Dominicana y en algunas regiones de Brasil, existen profesionales responsables de validar y autorizar la solicitud de 
la derivación del paciente a un segundo nivel de atención.

Mecanismos de control del SRCRP en las unidades de atención médica

En sólo cuatro países de los 16 encuestados, se pudieron observar mecanismos bien definidos de control de las 
referencias recibidas en el hospital y de las contrarreferencias efectuadas a las unidades médicas de origen. Chile, 
Cuba, México y Panamá presentan mecanismos estructurados que de manera general se resumen a continuación:

Chile: toda referencia debe ser ingresada a la plataforma SIDRA lo que implica una transcripción de datos. Este 
sistema permite realizar una monitorización del proceso de referencia y contrarreferencia en cuanto a los tiempos 
de espera y asignación de horas de atención por parte del nivel 2º o 3º. Además, se realizan reuniones de integración 
donde participan directivos de la APS y de la atención secundaria, en ellas se analiza la calidad de la referencia y 
contrarreferencia.

Cuba: existen dos instancias, una es a través del Comité de evaluación de la Calidad en APS y Hospitales y la otra 
consiste en reuniones de integración en la cual participan directivos de la APS y de la atención secundaria, donde se 
analiza la calidad de la referencia y la contrarreferencia de los pacientes.

México: existen en las diferentes instituciones de salud, áreas de control del Sistema de Referencia y 
Contrarreferencia que monitorean el registro de los pacientes referidos a su llegada y también a la salida cuando 
son contrarreferidos a sus unidades de origen, al mismo tiempo que verifican el adecuado llenado de la hoja de 
contrarreferencia y del otorgamiento del manejo farmacológico hospitalario para los pacientes devueltos a las clínicas 
de Medicina Familiar.
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Asimismo, se incluyen indicadores de calidad del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de pacientes en las 
unidades de primero, segundo y tercer niveles de atención, indispensables para la certificación y recertificación de 
las unidades médicas.

Panamá: se confirma que la referencia realizada por medicina familiar o medicina interna, se haya recibido en 
el hospital a través del Departamento de Registros Médicos y Estadísticas en Salud.

El manejo del expediente clínico electrónico en las unidades de primer nivel

De los 16 países analizados, siete reportaron no contar con esa herramienta de trabajo para el primer nivel de 
atención (Argentina, Bolivia, Cuba, El Salvador, Nicaragua, Paraguay y Venezuela). Los otros nueve países reportaron 
tener diferente grado de avance en la utilización generalizada de dicho instrumento, los más consolidados parecen 
ser Chile, México, Panamá y Puerto Rico. Brasil lo incluye en algunas regiones del país, al igual que Perú, Colombia, 
República Dominicana y Costa Rica.

Los sistemas electrónicos de gestión de referencia y contrarreferencia de pacientes

Los sistemas electrónicos de referencia y contrarreferencia de pacientes para la gestión y control de citas y 
posteriormente la contrarreferencia, son una herramienta de los servicios de salud que actualmente se desarrollan 
en varios países de la región. Hasta hoy, ningún país lo tiene generalizado, de los 16 países estudiados, sólo cinco 
refieren su utilización de manera parcial, Chile lo hace a través del Sistema de Información de la Red Asistencial 
(SIDRA), Panamá a nivel de la Caja del Seguro Social (CSS) en todo el país y en el Ministerio de Salud sólo en algunos 
centros de salud de la capital del país. En México lo instrumenta actualmente el Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS). Y en el caso de Perú, sólo el Seguro Social de Salud (EsSalud).

Utilización de protocolos diagnósticos o guías de práctica clínica para la referencia de pacientes

De los 16 países, sólo 10 reportaron contar con protocolos diagnósticos o guías de práctica clínica Bolivia, Chile, 
Cuba, Colombia, Costa Rica, El Salvador, México, Nicaragua, Panamá y República Dominicana.

Eficacia del SRCRP, entendida como porcentaje de pacientes contrarreferidos en relación al 
número de referidos

En general, la mayor parte de los países no tienen los datos precisos en cuanto al porcentaje de pacientes 
contrarreferidos, lo que sí se puede observar es que los países que tienen mecanismos de control de las referencias 
y contrarreferencias en las unidades médicas, son los que refieren los mayores porcentajes de retorno de pacientes 
a las unidades emisoras, tal es el caso de Chile, Cuba y México.

Comités de Vigilancia del SRCRP en las unidades médicas

Encontramos que 10 de los países cuentan con Comités de Vigilancia del SRCRP, en diferentes instituciones de 
salud, en algunos países de manera generalizada como en el caso de Cuba, México, Puerto Rico y Perú (Seguro Social). 
Otros países como Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Nicaragua y Panamá cuentan con ellos de forma irregular.

Perfil de los médicos que comparten el primer nivel de atención en los países de la Región

En países como Cuba, Chile, México y Paraguay, la mayor parte de las unidades de primer nivel de atención 
son atendidas por médicos generalistas, ya sean Médicos Familiares o Generales. En países como Brasil y Perú, la 
conformación de los equipos depende de la región geográfica. En el resto de los países también podemos encontrar 
la presencia de pediatras, gineco-obstetras, internistas o incluso psiquiatras, oftalmólogos o dermatólogos, etc., como 
es el caso de Argentina, Bolivia, El Salvador, Costa Rica, Nicaragua, Panamá, Puerto Rico, República Dominicana y 
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Venezuela. En el caso de Colombia no se encuentran Médicos Familiares en el primer nivel de atención, se pueden 
ubicar a partir del segundo nivel colaborando igualmente con otros especialistas médicos.

Los procesos de acreditación de la calidad de las unidades médicas y el SRCRP

En la presente investigación se pudo encontrar que sólo cinco de los 16 países encuestados incluyen la medición 
de indicadores de referencia y contrarreferencia en los procesos de acreditación de las unidades de salud (Chile, 
Colombia, Cuba, México y Perú).

Los programas de atención domiciliaria por el Médico Familiar y/o el equipo de Salud Familiar

Resulta satisfactorio que no obstante las dificultades mencionadas, en 15 de los 16 países se desarrollan diferentes 
modalidades de atención domiciliaria, en la mayoría de los casos otorgada por el médico de familia o incluso por el 
médico general, y en otros por diferentes actores del equipo básico de salud familiar. En este sentido, el país que no 
reporta atención domiciliaria es Nicaragua.

Discusión y Conclusiones

La presente investigación nos permitió confirmar que la figura del especialista en Medicina Familiar está 
presente en los 16 países investigados y en los tres niveles de atención, con diversidad de funciones, principalmente 
encaminadas a las áreas clínica y administrativa, con menor frecuencia en actividades docentes y de investigación.

Es importante destacar que los SRCRP funcionan en los 16 países, encontrando la mayor eficiencia en la referencia 
de pacientes del primero al segundo y del segundo al tercer nivel de atención. Sin embargo, las mayores dificultades 
se observan en la contrarreferencia, situación que limita la retroalimentación de los médicos de atención primaria, 
e incluso, a los del segundo nivel.

Resulta preocupante que algunos países cuentan con modelos de salud incongruentes, que no corresponden al 
discurso político y a las propias reformas que promueven a través de sus respectivos gobiernos, incluso, en el tipo y 
cantidad de profesionales de salud especializados en Medicina Familiar y Atención Primaria, tal como se recomienda 
por los organismos internacionales a nivel mundial.1,5,6

Como se mencionó al inicio, los procesos de evaluación de la calidad de las unidades de atención médica, incluyen 
dentro de sus indicadores los relacionados con la eficacia y eficiencia del SRCRP. No obstante, en los últimos años se ha 
impulsado desde los foros mundiales de salud la Certificación o Acreditación de la Calidad de los establecimientos de 
salud, que permitan mejorar la práctica médica.1,2 Los países de América Latina han avanzado en su instrumentación 
paulatina, incorporando a sus sistemas de evaluación de la calidad de la práctica médica, la formación de Comités 
de vigilancia; la creación de protocolos de diagnóstico y tratamiento; reuniones de retroalimentación entre los 
diferentes niveles de atención, acerca del tipo y calidad de las referencias; etcétera. Los países que mejor eficacia y 
eficiencia en sus sistemas de referencia y contrarreferencia tienen, son los que han alcanzado mayor consolidación 
en sus procesos de acreditación de la calidad de sus servicios de salud, incorporando en él, indicadores del SRCRP.

Finalmente, el grupo de trabajo recomienda las siguientes estrategias de fortalecimiento para los SRCRP en la Región:

• Incrementar y mejorar la calidad de los programas de formación de especialistas en Medicina Familiar.
• Garantizar la presencia de especialistas en Medicina Familiar laborando en el primer nivel de atención, 

en el área clínica, de gestión, de docencia y de investigación, lo que permitirá incrementar la capacidad 
resolutiva de las unidades médicas.

• Establecer Sistemas de Certificación y Recertificación de la Calidad de unidades médicas en los tres niveles 
de atención, que incorporen indicadores de eficacia y eficiencia del SRCRP.

• Implantar sistemas de expediente electrónico único, que permita su portabilidad en las diferentes 
instituciones de salud y que esté vinculado al SRCRP en los tres niveles de atención.
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