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INSTRUCTIVO PARA REALIZAR EL PROCESO DE HABILITACION A TRAVES DEL PLAN DE MEJORA

I- PRIMER PASO. DEPOSITO DE SOLICITUD DE HABILITACION

1.1 Toda documentacién dirigida a la Direccidn General de Habilitacion y Acreditacion, debera ser
depositada en la Ventanilla Unica de Servicios, ubicada en el primer nivel de la sede central del
Ministerio de Salud Publica, en horario de 8:00 a.m.- 2:30 p.m.

e Expedientes con una cantidad de Recursos Humanos en salud superior a 40 deberan
depositarse con cita previa, para facilitar asi su proceso de entrega. Su cita debera ser
tramitada via el teléfono de la Direcciéon General de Habilitacién y Acreditacidon: 809-363-
3442, en horario de 8:00 a.m.- 2:30 p.m.

1.2 Disponer los documentos sefialados en los Requisitos para la Habilitacidon de Establecimiento y
Servicio de Salud en una carpeta rigida.

A)

Solicitud de Habilitacién (Ver modelo propuesto)
Formulario de datos generales del establecimiento, director médico y propietario. (click aqui)

Listado de Servicios (listado de todos los servicios que se ofertan en su establecimiento), debe
ser presentada en papel timbrado, con fecha, sello y firma del Propietario/Presidente o
Director Técnico/Médico, indicando nombre del establecimiento, ubicacion, teléfono, correo
electrénico y No. de Fax (en caso de tenerlo).

Copia de la Resolucion y de la Certificacion expedida por la Comision Nacional de Energia,
(sélo aplica para aquellos Prestadores de Servicios de Salud que realicen estudios
diagndsticos, tales como Rayos X, Radioterapia, Tomografia, entre otros). Para los Centros
Diagndsticos que poseen el mismo nombre en distintos establecimientos y ubicaciones, favor
adjuntar copia de la Resolucién emitida por la Comisién Nacional de Energia.

Reporte impreso y en CD de Recursos Humanos de Salud y Administrativos, el cual debe
responder al Listado de Servicios que brinda el Centro. (click aqui)

Certificado de no Antecedentes Penales emitido por la Procuraduria General de la Republica
a favor del Propietario o Titular del establecimiento.

Documentos de los RRHH de Salud, colocados en el siguiente orden:

. Copia de Cédula

. Copia de Titulo de Grado (donde el nimero de registro y folio estén legibles)

. Copia de Exequatur

. Copia de Titulo de Especialidad cuando aplique (donde el numero de registro y

folio estén legibles)

o Titulos de Especialidades realizadas en el extranjero deberdn estar
traducidos al espafiol (idioma oficial de la Republica Dominicana) por un
traductor oficial/interprete judicial (aplica para aquellos titulos emitidos en
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un idioma diferente al espaiol).
8. Reporte de Equipos Médicos (Tipo, Marca, Serie y Ubicacidn) click aqui
e impresoy grabado en un disco compacto.
9. Copia de Certificado de Registro Nacional de Contribuyente (RNC) del Establecimiento
de Salud (con igual nombre al certificado de ONAPI).
10. Copia del Certificado de Registro de Nombre Comercial emitido por la Oficina Nacional
de la Propiedad Industrial (ONAPI).
11. Plano Arquitectonico y Dimensionado: Plantas Arquitectdnicas: representacion grafica
de los espacios, areas o servicios que constituyen el Establecimiento.
]
e Plantas Dimensionadas: representacion de las dimensiones de las areas.
Debe contener nombre, firma y No. de CODIA del Ingeniero o Arquitecto
que lo realice.
12. Plan de Mejora
B) 13. Certificacion identificando tanto al Auditor Médico como al Responsable de Facturacion
del Establecimiento (nombre completo y nimero de la identificacidén personal de ambos).

NOTAS IMPORTANTES:

Carencias y debilidades en lo relacionado con los requisitos para la habilitacion

1. (recursos humanos, infraestructura, equipos, gestidon técnico/administrativa, e

informacion), deberan ser contempladas dentro del Plan de Mejora.

La Certificacidn que se le emitira a su Establecimiento NO ES UN SUSTITUTO DE
LA LICENCIA DE HABILITACION, es exclusivamente un documento que sefiala que

2. el establecimiento ha iniciado el proceso de habilitacién. Es Unica y posee fecha

de caducidad, por lo que le invitamos a corregir las debilidades sefialadas en el
Plan de Mejora en los tiempos acordados,




Il. SEGUNDO PASO: EMISION DE CERTIFICACION

Se emitira Certificacion a los Centros que, habiendo sometido su solicitud, cumplen con los
requisitos antes senalados.

En lo adelante el establecimiento deberd seguir los procedimientos institucionales definidos para la
evaluacidén y posterior emision de la Licencia de Habilitacion.

I1l. TERCER PASO: VISITA DE INSPECCION PARA VERIFICAR Y COMPROBAR EL CUMPLIMIENTO DE
LOS REQUISITOS
MiNIMOS PARA LA HABILITACION

Se le notificara la fecha de inspeccidn previamente.

2.2 En la inspeccidn se le aplicaran los formularios guias correspondientes, atendiendo al Listado de
Servicios. (Verificar previo a la inspeccidn, los formularios guias para comprobar el cumplimiento de
los requisitos minimos para la habilitacidn en infraestructura, recursos humanos, equipos y gestion:
protocolos y/o manuales segln tipo de servicio brindado).

2.3 La Comisidn de Inspectores se presentara debidamente identificada ante el director responsable
del establecimiento; quienes explicaran el objetivo y alcance de la inspeccién.

2.4 Los inspectores deberdn ser acompafiados a cada una de las areas por un personal del
Establecimiento, el cual deberd tomar apuntes de las observaciones encontradas en el recorrido.

2.5 Sello y firma del prestador. El responsable del servicio debe revisar y leer las guias de inspeccion
aplicadas, luego colocar nombre y firma (en ausencia del mismo, debera firmar el propietario y/o
administrador del establecimiento); quien debera inicializar cada una de las paginas de la guias.

2.6 Firma de los inspectores.

2.7 Concluido el proceso, el responsable del servicio recibird, de parte del Inspector Lider, una
Notificacion que sefiala haber recibido retroalimentacion sobre las debilidades encontradas para de
inmediato iniciar el proceso de correccion de las mismas. Firmando como conforme dicho
documento DGHA-DO-007 (Notificacion sobre Debilidades a ser Corregidas por el Establecimiento).

2.8 Llenar el Acta de Inspeccidn.

IV: TERCER PASO: OTORGAMIENTO DEL LA LICENCIA DE HABILITACION.

La Licencia de Habilitacidn sera otorgada en base a las dreas del Centro que cumplen con los
requisitos minimos y hayan obtenido una calificacion de 85% o mas como resultado del proceso de
inspeccion. Para aquellas areas cuya calificacion sea menor, el establecimiento recibird una Asesoria
con el personal técnico de esta Direccion General de Habilitacion y Acreditacion. Posteriormente,
deberan corregir las debilidades y recibir una nueva inspeccidon a los fines de comprobar los
correctivos.
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Casos Especiales:

Esta seccidn aplica para el personal de salud cuyo titulo de especialidad ha sido emitido:

a) En el extranjero,

b) En una universidad criolla que por alguna razén no pueda obtener la legalizacion por parte

del Ministerio de Educacion Superior, Ciencia y Tecnologia

c) Enun Hospital Docente

Segun el Caso que le aplique, favor incluir en el expediente los Documentos que sefialamos a

continuacion:

Casos

Documentos

Especialidades realizadas en

En caso de no tener Apostillamiento del Haya, realizar los siguientes

el Extranjero que por pasos:
cuglguie.r razén el B 1. Certificacidn del Colegio Médico donde indique su membrecia.
M'n'St'e”O'de E.ducauon 2. Certificacidn de la Sociedad de la Especialidad a la que
Superior ,Clenaa y corresponde donde le reconocen como especialista del area.
Tecn'ologla no puede 3. Copia de titulo o certificacion emitida por universidad u
legalizar bajo el amparo de hospital donde realizo los estudios y sellado por consulado
la Ley 139-01. dominicano en el pais de origen.
Especialidades realizadas en . ,
una universidad nacional 1. Copia d.e TI.tEJIO' o e - .
que por cualquier razén el 2. Comunlca.uon Emitida por el Ministerio de Educz,auon Superior
Ministerio de Educacion donde" Ig informe las razones por Ia's cuales sus titulos de
Superior Ciencia y espe.cllallc!ajdes no pue<'jen sler'legallzado.s pf)r ellos. ,
Tecnologia no puede 3. Cert!f!cac!(I)n del Coleglo Médico donde.ln.dlque su membrecia.
legalizar bajo el amparo de 4. Certificacion de la Sociedad de la EspeC|aI|dad'a 'Ia que ,
la Ley 139-01. corresponde donde le reconocen como especialista del area.
1. Certificacion original de fecha reciente emitida por el Hospital
Especialidades realizadas en Docethe. de que se trate, (_jonde indique que usted realizo la
Hospitales Docentes del especialidad en ese hospital.
2. Comunicacion Emitida por el Ministerio de Educacion Superior

pais.

donde le informe las razones por las cuales sus titulos de
especialidades no pueden ser legalizados por ellos.




3. Certificacion del Colegio Médico donde indique su membrecia.
4. Certificacién de la Sociedad de la Especialidad a la que
corresponde donde le reconocen como especialista del area.

RECOMENDACIONES

a)

Le invitamos a verificar, previo a la solicitud, y de acuerdo al tipo de Listado de Servicios que
brinda su establecimiento, los Formularios Guias que se encuentran en esta pdagina web

(www.dgha.gob.do, click en formularios y documentos), de esta forma comprobard el

cumplimiento de los requisitos minimos para la habilitacién en infraestructura, recursos
humanos, equipos y gestion: protocolos y/o manuales segln tipo se servicio brindado),
previo a la Inspeccion que se le estara practicando.

Se notifica que los expedientes deberdn ser depositados debidamente organizados, para

esto tomara como guia la siguiente tabla:

Cara Interna Derecha de la Cara Interna lzquierda de la Carpeta 6 Folder
Carpeta 6 Folder De Abajo hacia Arriba
De Abajo hacia Arriba
a) Disco Compacto Plano
b) Listado de Servicios Registro de Nombre emitido por la ONAPI
RNC

Reporte de Equipos

Documentos de RRHH en Salud

Certificacion de No Antecedentes Penales

Reporte de Recursos Humanos

Copia de la Resolucién y de la Certificacién

expedida por la Comisién Nacional de Energia

9. Formulario de datos generales del
establecimiento, director médico y
propietario.

10. Carta de Solicitud de Habilitacion
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c) Expedientes con una cantidad de recursos humanos en salud superior a 40 deberdn
depositar con cita previa, para facilitar asi su proceso de entrega. Su cita debera ser

tramitada via el teléfono de la Direccion General de Habilitacion y Acreditaciéon: 809-363-

3442, en horario de 8:00 a.m.- 2:30 p.m.



FORMULARIO 1:

Matriz para la priorizacion de las acciones de mejora

Nombre del
establecimiento:

Nombre del Director/a:

Fecha de inspeccion por la
DGHA:

Integrantes Equipo de
gestion :

Objetivo area a mejorar:

NO.

Grado de

Acciones de mejora dificultad

Plazo para
implantacion

Impacto
esperado

Priorizacion

Indicaciones:

El objetivo del area que debe mejorarse, asi como las acciones u oportunidades de mejora seran
identificadas conforme se ha indicado en la guia para la formulacion del Plan de Mejoras para la
habilitacion de establecimientos y servicios de salud.

Recuerde: a) que el enunciado del objetivo debe ser claro y concreto, expresando realismo,
acotamiento, flexibilidad, facilidad de comprensidon y obligatoriedad; b) las acciones podran
definirse utilizando la técnica de lluvia de ideas descrita en la guia antes referida; c) debe priorizar
las acciones segun las variables incluidas en la matriz, a saber:

Grado de dificultad: 1) mucha, 2) bastante, 3) poca o 4) ninguna.
Plazo para la implantacién: 1) largo, 2) medio, 3) corto o 4) inmediato.
Impacto en la organizacidn para obtener la habilitacion: 1) ninguno, 2) poco, 3) bastante, 4)

mucho.
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FORMULARIO 2:

MATRIZ PARA LA FORMULACION DEL PLAN DE MEJORA PARA LA HABILITACION DE ESTABLECIMIENTOS Y SERVICIOS DE SALUD

Nombre del establecimiento:

Nombre del Director/a:

Fecha de inspeccion por la DGHA:

Integrantes Equipo de gestion :

Objetivo area a mejorar:

Resultado esperado:

NO OPORTUNIDADES O ACTIVIDADES O RESPONSABLE FECHA RECURSF?JSExigEDS:R'OS v METAS Y MEDIOS DE AVZENGclélsN;IEg;oR 0s
ACCIONES DE MEJORA TAREAS LIMITE FINANCIAMIENTO VERIFICACION Fecha Detalle
Notas:

El Plan de Mejora inicial a remitir a la DGHA y/o a las DPS/DAS no debe contemplar la columna de seguimiento, ya que esto es para consumo
interno de los establecimientos. Sin embargo, una vez realizado el cierre de las actividades, debe remitirse el mismo con todas las
documentaciones que certifiquen su cumplimiento y que prueben que con su ejecucidn se eliminaron las barreras que impedian la obtencién del
permiso de funcionamiento. Cuando la Autoridad Sanitaria competente verifique que el establecimiento y/o servicio de salud cumplié con todos
los requerimientos procederd en consecuencias para otorgar la licencia de habilitacion.

Llene la matriz siguiendo las indicaciones siguientes. Recuerde referirse a la guia ante cualquier duda:

e Oportunidades o acciones de mejora: aqui redactara de manera clara las debilidades y barreras identificadas durante la inspeccién.
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Las oportunidades de mejora se construirdn a partir de cada una de las respuestas registradas como “NO” en la herramienta de
inspeccion. Estas se deben redactar en términos claros y negativos; es decir, a manera de debilidades; ejemplos: “No se dispone de los
documentos aval del recurso humano del establecimiento”, “No todo el personal que participa en los procesos de atencién tienen las
guias y protocolos al alcance de su mano, en un lugar visible”.

Actividades o tareas: para cada oportunidad de mejora identificada establezca la(s) tarea(s) necesaria(s) para intervenir la deficiencia
encontrada.

Es fundamental que las actividades incluidas en el Plan se encaminen a intervenir correctamente la deficiencia o la causa raiz de las
oportunidades de mejora identificadas durante la inspeccién, es decir, que permitan corregir el origen del problema y no sus sintomas. A
manera de ejemplo, si en una oportunidad de mejora se establece: “No se dispone de los documentos aval del recurso humano del
establecimiento”, la actividad no debe redactarse como “Disponer de los documentos aval del recurso humano del establecimiento”. En
su lugar, debe identificarse cudl o cudles son los factores que estan conduciendo a no contar con las documentaciones de los RR.HH. y
trazar acciones dirigidas a corregirlos.

Para ello es generalmente Util aplicar la técnica de los “5 POR QUES” que consiste en indagar sucesivamente las causas de un problema.
Si al aplicar esta técnica se determina, por ejemplo, que el problema principal ha sido que no se ha establecido una estrategia para la
recoleccion de los documentos aval del RR.HH., la tarea debe redactarse: “Definir e implementar estrategia para recoleccion de aval del
personal del establecimiento en un periodo de un mes”. Asi podria considerarse que el proceso inicie por areas especificas o por tipo de
recursos humanos, segun afecten en mayor o menor grado la calidad de la prestacion del servicio. La idea es que incluyamos todas las
tareas que permitiran en un lapso de tiempo relativamente corto resolver las limitaciones que afectan la obtencién del permiso de
funcionamiento dentro del SNS.

Otro elemento clave que se debe considerar es que el plan de mejora debe permitir la intervencién de todas las oportunidades de mejora
identificadas aunque no necesariamente en una relacion de uno a uno, es decir, una misma actividad puede permitir la intervencién de
varias oportunidades de mejora pero, en ocasiones, una sola oportunidad de mejora puede ser tan compleja que requiera la formulacién
de varias actividades.

Responsable: por cada tarea identificada asigne una persona responsable de llevar a cabo la misma o de liderar su ejecucion cuando
deba desarrollarse por un conjunto de personas. Esto permitird a la Direccién dar un seguimiento directo a través de estos actores clave
del proceso.

Fecha limite: establezca una fecha en la que cada actividad debe haber concluido. El plazo para la realizacion de las acciones del Plan de
Mejora es variable en funcidn de las caracteristicas de las dareas a mejorar; sin embargo, deberd ser suficiente para incorporar las
acciones necesarias a la cotidianidad del establecimiento o servicio de salud para que su impacto sea permanente.
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Medios de verificacion: indique los productos o resultados que daran constancia de la ejecucidn de la o las actividades. Constituye la
evidencia fisica de los avances o el cumplimiento de la meta propuesta en cada una de las acciones, en un periodo de tiempo
determinado.

Recursos necesarios y fuente de financiacion: indicar el tipo de recursos que necesita para llevar a cabo la mejora. Sefalar cudl sera su
fuente financiera (interna o externa, presupuestaria o no, entre otros) para ejecutar la tarea. Estimar de ser posible el monto a invertir
para cada caso (no es obligatorio). Se debe precisar, en este item, todos los requerimientos que los responsables necesitan para asegurar
gue las acciones programadas se lleven a cabo. Se debe incluir Recursos de Talento Humano (RTH), Recursos Fisicos (RF), Recursos
Financieros (RFin), Recursos Tecnoldgicos (RTec), entre otros.

Avances/ Logros: en virtud de que cada actividad tiene un plazo de cumplimiento, en el interin deben efectuarse reuniones periddicas
para el seguimiento de las mismas, anotando en esta casilla hasta dénde se ha avanzado o qué se ha logrado a la fecha (para identificar
el nivel de avance en las actividades, utilice la técnica del semaforo).



