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PARA : Carlos Alfredo Castillo. i3 %ﬁ *J
Oficial de Informacién N\

DE : Dra. Emperatriz Crespin
Jefe Unidad de Atencidn Integyal a odas ormas de Violencia.

FECHA : 17 de octubre de 2019

En respuesta a memorandum N° 2019-6017-1548 de fecha 16 de los
corrientes, en el cual se requiere informacién relacionada con el proceso a
seguir para homologar una constancia emitida por el Hospital Militar Central,
lo cual segtn resolucién ministerial 224 de fecha 23 de septiembre 2019, cada
institucion que atiende al paciente deberd llenar el formulario respectivo y se
debera entregar al FONAT directamente para que el proceso de entrega de
compensacion econémica se ponga en marcha. Se adjunta resolucién
ministerial 224 y formulario actualizado que deberd completar el Hospital
Militar Central en este caso para que sea entregado en el FONAT.
Agradeciendo su atencién, me despido de usted, no sin antes enviarle muestras
de mi estima y aprecio.

Cordialmente,
EAE/SDEG
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HOY SE HA EMITIDO RESOLUCION MINISTERIAL N.° 224 QUE DICE:

"Ministeric de Salud, San Salvador. a los 23 dias del mes de septiembre del afio
! il

nil diecinueve.
CONSIDERANDO:

| Que de conformidad al articulo 42 numeral 2 del Reglamento Interno del Organo
Ejecutivo, establece la potestad del Titular de esta Secretaria de Estado, para dictar
las normas y técnicas en materia de salud y ordenar las medidas y disposiciones
Gue sean necesarias para resguardar la salud de la poblacién;

It Que con fecha catorce de abril del afo dos mil quince, se oficializo &l Lineamiento
técnico para el llenado de Ia hoja de constancia de asistencia medica en accidente
de transito, el cual define los procedimientos a seguir para el adecuado llenado de la
constancia de asistencia médica de las victimas de accidente de transito;

iti. Que conforme Decreto Legislativo n.® 31, publicado en el Diario Oficiai ntmero 139,
Tomo 416, de fecha 26 de julio de 2017, se reformé el Reglamento de la Ley
Especial para Ia constitucion del Fondo para la Atencién a Victimas de Accidentes
de Trénsito; que en su articulo 28-A literal C), requiere que el MINSAL homologue Ia
constancia médica.

V. Que visto el memorandum 2019-6019-0534 de fecha 23 de agosto del presente afio,
por medio del cual el Director Nacional del Sistema de Emergencias Médicas,
solicita reforma al instrumento relacionado en el considerando segundo, con el
propésito de estandarizar la constancia médica para todas las instituciones de salud
incluyendo al Instituto Salvadorefio del Seguro Social, y con la finalidad de atender
dicha solicitud se hace necesario reformar el referido documento.

POR TANTO: en uso de sus facultades legales, ACUERDA aprobar la siguiente:

Reforma a Lineamientos técnicos para el llenado de ia hoja de constancia de
asistencia médica en accidente de transito

Articulo 1.- Adicidnanse al Romano |. Base legal en lo relativo al Reglamento de la | ey
Especial para la Constitucién del Fondo para ia Atencién a Victimas de Accidente de
Transito, agregando al articulo 33 los incisos cuarto y quinto de la siguiente manera:

«En igual obligacion estaran las distintas instituciones de salud, incluyendo el Instituto
Salvadorefio del Seguro Social, las cuales deberan documentar e informar sobre la



atencion de toda victima de un accidente de transito que tenga algin grado de
discapacidad y pueda ser beneficiario del fondo.

Quienes incumplan con lo dispuesto en el presente articulo, seran sancionados
conforme a lo dispuesto en Iz ley que corresponda.»

Articulo 2.- Adiciénanse al Romano IV. Desarrolio Técnico, Mecanismos de Atencién de

Victima de Accidente de Transito, al Titulo de los literales C. y D., lo siguiente:
«(HOSPITAL NACIONAL)» por lo que dichos titulos quedaran asi:

C. UNIDAD DE EMERGENCIA HOSPITALARIA (HOSPITAL NACIONAL)
D. HOSPITALIZACION (HOSPITAL NACIONAL)

Articuio 3.- Adicidnanse al Romano 1V, Desarrollo Técnico, Mecanismos de Atencidn de
Victima de Accidente de Transito, los literales E. y F., asi:

E. EMERGENCIA, (ISSS, HOSPITAL PRIVADO).

El meédico responsable de la atencién a la victima en la Unidad de Emergencia debe
garantizar lo siguiente (ver anexo 7):

1. Correcto llenado del expediente clinico, de acuerdo con lo establecido en su
normativa interna.

2. El paciente que ha sido atendido por el SEM, debe llevar la hoja de atencién
Prehospitalaria, la cual debe ser anexada al expediente clinico (ver anexo 5).

3. Si el paciente es dado de alta de la Unidad de Emergencia y presenta
discapacidad, se debe entregar la constancia médica por discapacidad a victimas
de accidente de transito correspondiente, firmada por el médico tratante y con
visto bueno de la Direccion del hospital (ver anexo B), y referencia para
rehabilitacion en caso de ser necesario, debiendo dejar copia de ambas
constancias en el expediente, con firma de recibido.

4. Si el paciente fallece en la Unidad de Emergencia o quiréfano, se debe llenar e
certificado de defuncidon para fines internos hospitalarios de acuerdo =z lo
establecido en su norma interna, con el diagnéstico de CIE-10, y se debe reportar
a FGR quien coordinara con {ML.

En caso de que el paciente solicite alta exigida y presenta discapacidad, se le
debe entregar la constancia de atencién médica para pacientes victimas de
accidente de transito, enfatizando la categoria de “alta exigida”.

€3]

6. Si el paciente fallece durante su traslado desde un hospital a otro, dicha muerte
se catalogara como “muerte hospitalaria” y se procedera segin “Norma para
Registro de Hechos Vitales”; es decir, se debe regresar el fallecide al hospital que
crigind la referencia.



F. HOSPITALIZACION (ISSS, HOSPITAL PRIVADO)

El médico responsable de la atencion a la victima en la hospitalizacién debe garantizar
lo siguiente:

1.

Correcto llenado de las notas de evolucién en el expediente clinico de acuerdo a
la gravedad del caso.

Llenado completo y adecuado de la hoja de egreso hospitalario estableciendo el
diagndstico de lesion de causa externa.

Si el paciente es dado de alta y presenta discapacidad, se debe entregar
constancia meédica por discapacidad a victimas de accidente de transito
correspondiente, firmada por el médico tratante y con visto bueno de la Direccion
del hospital (ver anexo 6) y referencia para rehabilitacion en caso de ser
necesario, debiendo dejar copia de ambas constancias en el expediente, con
firma de recibido.

Si el paciente fallece se debe llenar el certificado de defuncién para fines internos
hospitalarios de acuerdo a lo establecido en su Normas, con el diagndstico de
CIE-10 y se debe reportar a FGR quien coordinara con IML.

En caso de que el paciente solicite alta exigida y presenta discapacidad se le
debe entregar la constancia de atencién médica para pacientes victimas de
accidente de transito, enfatizando la categoria de “alta exigida”.

En el caso que una persona requiera informacién acerca del procedimiento para
el reclamo al FONAT, la instancia competente en el ISSS sera Trabajo Social y
en los Hospitales privados a quienes estos deleguen a ftravés de su
administracion.

Articulo 4.- Sustituir los anexos de Hoja de registro de atencion prehospitaria vy
Constancia de atencion médica para pacientes victimas de accidente de transito, por los
anexos adjuntos al presente acuerdo.

Articulo 5.- El presente acuerdo entrara en vigencia el dia de su oficializacién.

COMUNIQUESE.
La Titular del Ramo de Salud, )

Dra. Ana del Carmen Orellana Bendek
" Ministra de Salud
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NAT

FONDO PARA LA ATENCION A LAS VICTIMAS
DE ACCIDENTES DE TRANSITO

CONSTANCIA MEDICA POR DISCAPACIDAD A VICTIMAS DE ACCIDENTES DE TRANSITO.

El infrascrito médico del

establecimiento de salud del MINSAL/ISSS/ Hospital Privado:

Por medio de la presente hago constar que el paciente:

de afos de edad

Con DUI # fue atendido por ser victima de un accidente de transito

Fecha de Ingreso al centro hospitalario:

Fecha de Egreso del centro hospitalario:

MARQUE CON UNA “X” LA LIMITACION O DIFICULTAD QUE PRESENTA AL EGRESO:

a. Fisica o motora (Paralisis, movilidad, amputaciones, otros)
b. Mental (comprensién, conducta, lenguaje, conciencia, otros)
c. Visual, auditiva u olfativa
d. Deficiencias multiples (especifique):
TEMPORAL (duracién 3-6 meses) PERMANENTE (Mayor a 6 meses)

Como consecuencia de (los) siguiente(s) diagndstico(s):

Causa externa: (incluir mecanismo, intencionalidad, lugar y actividad que realizaba el paciente)

Fecha del accidente: Hora del accidente:

Y para los usos legales que el (Ia) interesado(a) estime conveniente, se extiende la presente en la

Ciudad de ,alos dias del mes de del afio

F: F:

Firmay sello del médico Firma y sello del director del establecimiento de salud



