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ORDEN DE 21 DE ENERO DE 1987, DE LA 

CONSEJERÍA DE BIENESTAR SOCIAL, 

POR LA QUE SE FIJA LA DOCUMENTACIÓN SANITARIA CORRESPONDIENTE A CENTROS Y SERVICIOS DE

ATENCIÓN PRIMARIA

Texto :

El Decreto 60/1985, de 20 de junio («Boletín Oficial de Castilla y León» de 2 de julio de 1985), establece en su artículo 4.1 que los Equipos de Atención Primaria tendrán como función, entre otras, la de organizar y poner en marcha un sistema de información y registro que permita el diagnóstico de salud de la zona, el control epidemiológico y la evaluación de los programas, de acuerdo con las normas de la Consejería de Bienestar Social.

 Asimismo, la Orden de la Consejería de Bienestar Social que establece las Normas Mínimas de funcionamiento de los Equipos de Atención Primaria en Castilla y León («Boletín Oficial de Castilla y León» de 13 de junio de 1986), establece en su artículo 15 la obligación de utilizar por parte de Equipo de Atención Primaria para la atención de urgencias los documentos de información pertinentes, y entre ellos y preceptivamente el informe clínico y el registro administrativo, según los modelos diseñados por la Consejería de Bienestar Social. Por el artículo 39 de la misma Orden se establece que el Equipo de Salud vendrá obligado a desarrollar el sistema de registro diseñado para la atención primaria por la Consejería de Bienestar Social, así como los demás registros y documentación exigidos por las distintas actividades. El mismo artículo, fija la obligación de remitir información por parte de los equipos en la forma y periodicidad que se establezca por las autoridades sanitarias, y la existencia de, como mínimo, la siguiente documentación en cada Equipo de Salud: Historia clínica individual, registro de actividades y partes de enfermedad de declaración obligatoria.

 En base a lo anteriormente expuesto y a la necesidad del establecimiento de modelos de documentación a utilizar y fijación de forma y periodicidad de información a remitir, resulta imprescindible desarrollar el decreto 60/1985, de 20 de junio, y completar la Orden de Normas Mínimas de funcionamiento.

 Por todo ello,

 DISPONGO:

 Artículo 1.º-

Todos los profesionales integrados en los Equipos de Atención Primaria en el ámbito de la Comunidad de Castilla y León tienen en derecho y la obligación de utilizar, de forma cotidiana, los documentos contenidos en los Anexos de la presente Orden, correspondientes a su categoría profesional y funciones respectivas.

 Art. 2.º-

1. A los efectos de lo dispuesto en el artículo anterior, los documentos que constan como Anexo I (Historia Clínica Individual, Historia Infantil, Historia de la Mujer, Historia Social, Ficha Administrativa-Epidemiológica) son los que deberán utilizarse por las respectivas categorías de profesionales sanitarios integrantes en los Equipos de Atención Primaria.

 2. Es documento específico del personal médico el contenido como Anexo II de esta Orden, correspondiente al registro mínimo de actividad-morbilidad.

 3. Es documento específico del personal de enfermería el contenido como Anexo III de esta Orden, correspondiente al registro mínimo de actividad-morbilidad.

 4. En un futuro podrán fijarse documentaciones de registro específico para otras categorías profesionales, a medida que su integración y definición de funciones lo hagan necesario.

 Art. 3.º-

1. Es obligación de cada miembro del Equipo el proporcionar mensualmente al coordinador los totales correspondientes a su propio registro de actividad-morbilidad.

 2. Los coordinadores de los Equipos de Atención Primaria, recogerán y totalizarán una vez al mes las hojas correspondientes a los miembros de su Equipo, remitiendo a la Delegación Territorial correspondiente los totales clasificados en su Zona de Salud según el modelo que se adjunta como Anexo IV de la presente Orden, para médicos generales, pediatras y enfermeras respectivamente, debiendo ser remitido en el plazo de los diez días hábiles siguientes a finalizar el período de recogida, conservando el original en el Centro.

 3. Los Equipos, que como media atiendan menos de diez consultas por profesional y día deberán proceder a la recogida de todas las consultas habidas durante el mes, salvo permiso expreso de la Delegación Territorial correspondiente.

 4. Aquellos Equipos que, como media, atiendan diez o más consultas por profesional y día podrán recoger una muestra significativa con fracción muestral unificada para toda la Comunidad Autónoma.

 Art. 4.º-

La Atención prestada durante los turnos de atención permanente durante las 24 horas (Zonas en las que no existe servicio de urgencias de la Seguridad Social), quedará reflejada en el libro correspondiente, cuyo modelo corresponde al Anexo V de esta Orden y que deberá ser debidamente diligenciado por la Delegación Territorial correspondiente.

Art. 5.º-

Por las Delegaciones Territoriales, en colaboración con la Dirección General de Salud Pública y Asistencia Primaria, se procederá al análisis y tratamiento de toda la información obtenida, facilitándose los resultados de cada área de Salud, Provincia y Comunidad Autónoma a los Equipos de Atención Primaria con periodicidad mensual y con desfase de información no superior a los 3 meses.

 Art. 6.º-

1. La utilización de la información contenida en cualquiera de los documentos reseñados debe entenderse sujeta a la legislación vigente en materia de secreto estadístico.

 2. Los documentos en los que conste la identidad de las personas deberán ser convenientemente resguardados y la información en ellos contenida será de uso restringido exclusivamente a los profesionales con responsabilidades sobre ellas, con las excepciones previstas en la legislación vigente.

 Art. 7.º-

El incumplimiento reiterado o injustificado por parte de los miembros de los Equipos de Atención Primaria de la obligación de utilizar la documentación contenida en la presente Orden, o de transmitir dicha información, así como el uso indebido de la información contenida en dicha documentación, podrá ser objeto de sanción disciplinaria, de acuerdo con la normativa jurídica aplicable en cada caso.

 Art. 8.º-

1. Por las Delegaciones Territoriales de Bienestar Social se proveerá de ejemplares suficientes de los modelos incluídos en los anexos de esta Orden a los Equipos de Atención Primaria, sin perjuicio de la dependencia administrativa de sus integrantes, facilitando asimismo las instrucciones para su utilización.

 2. Aquellos profesionales no integrados todavía en Equipos de Atención Primaria que así lo deseen podrán obtener ejemplares de los documentos para su utilización.

DISPOSICION TRANSITORIA

 En tanto no se produzca la transferencia de competencias que actualmente tiene encomendadas el Instituto Nacional de la Salud los Equipos de Atención Primaria tendrán obligación de proporcionar a la Dirección Provincial de este Instituto la información que de la explotación de los

 registros y documentos reseñados en la presente Orden les sea solicitada por los responsables de dicho Instituto.

DISPOSICION FINAL

 Se faculta a la Dirección General de Salud Pública y Asistencia Primaria a dictar cuantas disposiciones sean precisas para el desarrollo y ejecución de cuanto se dispone en la presente Orden, que entrará en vigor al día siguiente de su publicación en el «Boletín Oficial de Castilla y León».

 Valladolid, 21 de enero de 1987.

 El Consejero de Bienestar Social,

 Fdo.: ANTONIO ARAUZO GONZALEZ
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