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PROYECTO IOMA CFI

A. NECESIDAD DE CREAR UNA CENTRAL ÚNICA 
    DE AUTORIZACIONES, RELEVAMIENTO  
    DE LA SITUACIÓN ACTUAL

De acuerdo al diagnóstico realizado sobre la estructura de IOMA, en el marco del Plan Integral de Mejora financiado 
por el CFI, y siguiendo los conceptos presentados durante las jornadas de trabajo con todos los responsables 
de los distintos departamentos (workshops sobre la reorganización de la DGP realizados en mayo de 2019, con 
la participación de la Dirección de la DGP, Dirección de DGA, Dirección de las áreas de  2do. Nivel, Atención 
Ambulatoria, Prestaciones Especiales, Farmacia, Sistemas, Oficina de Transformación y Asuntos Jurídicos) es necesario 
transformar el área médica, que es el corazón de la estructura organizacional de IOMA, desde la antigua división por 
tipo de prestaciones, a una más actual, como tienen la mayoría de las entidades financiadoras de la Argentina y del 
mundo, que apunta a las tareas por procesos de la prestación, contemplando el camino habitual de las prestaciones 
y gestiones tanto médicas como de los afiliados. Esto contempla, en primer lugar la contratación y definición de 
prestaciones a brindar por cada uno de los prestadores de la red, siguiendo por la autorización para el acceso a las 
prestaciones de mayor complejidad, la auditoria de las prestaciones que se van brindando y luego el control final 
de la presentación que hacen los prestadores para proceder a su registración y pago.

Ref: Estructura propuesta para la nueva organización de la DGP
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Ref.: Mapa de autorizaciones actuales de IOMA elaborado sobre el trabajo conjunto  
de las áreas en los workshops realizados en mayo de 2019

DIAGNÓSTICO PREVIO
Durante la primera etapa de la Asistencia Técnica se trabajó durante casi 6 meses en un relevamiento 
pormenorizado de los procesos, sistemas, personal involucrado en la gestión actual. De este relevamiento 
surgieron grandes oportunidades de mejoras dentro de las cuales una de las más críticas es la que 
denominamos “Central Única de Autorizaciones”.
En el siguiente cuadro podemos apreciar un detalle de los diferentes tipos de autorizaciones, ver quienes las realizan y 
qué sistemas se utilizan además de lo que son las prestaciones evitadas a partir de estos controles.

Se puede apreciar que buena parte de las autorizaciones son efectuadas por las entidades intermedias, sin 
participación de IOMA, que luego toma conocimiento si existen rechazos como sucede con los topes de consultas de 
FEMEBA, los topes de sesiones de COKIBA o los rechazos en las autorizaciones de estudios bioquímicos de FABA.
A su vez, existe una segmentación tanto física, de especialidad y de Sistemas muy importante donde cada área 
trabaja con sus propios programas y bases de datos (que en muchos casos son planillas de Excel o bases artesanales 
desarrolladas por los propios equipos), personal, criterios donde cada área, en general, solo accede a la historia de 
consumos exclusivamente de su especialidad. Esa situación, de no poder analizar todo lo realizado integralmente por 
cada uno de los afiliados, sumado a la separación física de los distintos responsables de las autorizaciones genera una 
pérdida significativa del resultado esperado de esta gestión.

Aquí se expone en forma genérica, un flujograma de autorizaciones para casos donde el prestador interactúa en 
forma directa con IOMA sin intervención de entidades intermedias.

  Auditoria Auditoria Quien Solicita Rechazos Sistema 
  Admin Medica     
   

Consultas Primera consulta CABA --- si Prestador 1 a 3% Cod 88
Imágenes Codigos 88 --- si Prestador 1 a 3% Cod 88
Practicas Codigos 88 --- si Prestador 5 a 7% Cod 88
Kinesiologia Sesiones / Modulos --- COKIBA Prestador  COKIBA
Fono/Audio Sesiones / Modulos --- AFALP Prestador  AFALP
FABA Excepciones y fuera de tope --- FABA Laboratorio si FABA
Salud Mental Sesiones / Modulos --- si Prestador   
Medicamentos PMI --- Autom. Afiliado medio SOL
 Medicamentos recetados --- Autom. Afiliado bajo Farmalink 

 Meppes --- si Afiliado si Farmalink
 Compras - ACBI --- si Afiliado si alto SOL
Odonto Cirugias --- si Afiliado    
 
Protesis  --- si Sanatorio bajo Prótesis web
Ortesis  --- si Afiliado medio SOL 
Internacion Domiciliaria  --- si Sanatorio bajo CUAFI/ID 

Discapacidad  --- si Afiliado bajo SOL 
        
 
Internaciones no se preautorizan si si Sanatorio bajo CUAFI 
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En tanto se delegan buena parte de las autorizaciones de mayor volumen a las entidades intermedias, las que se 
reservan para IOMA involucran circuitos muy burocráticos y demasiado trabajo manual y artesanal, en los que se 
maneja importante cantidad de papel impreso, cuya consecuencia es la lentitud en la gestión del trámite con el 
consabido perjuicio para el afiliado. En este conjunto mencionado se destacan las autorizaciones de prestaciones por 
excepciones, y una parte importante de las autorizaciones de prestaciones especiales. Se destaca que los equipos de 
trabajo de IOMA tienen identificado el problema y han comenzado a trabajar en posibles soluciones.
Los procedimientos son variables según el tipo de prestación del que se trate. Aquí se expone el informe del Equipo 
de Organización y Métodos sobre el relevamiento realizado y adjuntamos algunos ejemplos de flujogramas de los 
procesos actuales sin la existencia de una CUA (Central Única de Autorizaciones).

AUTORIZACIONES GENERICO ACTUAL

PROFESIONAL FILIAL O REGIÓN AREA
ADMINISTRACIÓN

AREA
AUDITORÍA MÉDICA

DIRECCIÓN
DIRECTORIO

Presenta solicitud 
a través del sistema 

informático de la 
entidad 

profesional

Evalúa 
aspectos de 

Afiliación 
y convenio

Evalúa 
Aspectos 

médicos de  
la solicitud

Recibo  
para la  

liquidación

Realiza la 
facturación

Realiza la 
prestación

Amplia
información

Puede 
participar en 
la entrega o 

recepción de la 
información

Solicita  
mayor  

información

OK

OK APRUEBA

SI

SI

NO
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INFORME DE AUTORIZACIONES –  
EQUIPO DE ORGANIZACIÓN Y MÉTODOS

Este informe tiene por finalidad describir, en forma resumida, las diferentes actividades desarrolladas en los procesos de 
Autorización de Prácticas de IOMA, en el marco del Proyecto de Mejora de la Gestión, a partir del mes de julio de 2018.
A los fines de este proyecto, se consideraron como Autorizaciones, todas aquellas actividades que se llevan a cabo para 
habilitar a los Afiliados, a hacer uso de los servicios brindados por IOMA.
Esto incluye desde que el afiliado tiene la necesidad hasta que la misma es liquidada para su cobro. Dentro de la 
variedad de situaciones, se pueden presentar solicitudes de prestaciones sin nomenclador, prestadores no conveniados, 
reclamos y gestiones judiciales.

 

RELEVAMIENTOS

El punto de partida fue la realización de los relevamientos correspondientes a los siguientes procesos: 
Autorizaciones de Prácticas Fonoaudiológicas

• Autorizaciones de Prácticas Kinesiológicas
• Autorizaciones de Prácticas Bioquímicas
• Autorizaciones de Prácticas para Discapacidades
• Autorizaciones de Prácticas Oftalmológicas
• Autorizaciones de Prácticas Código 88
• Autorizaciones de MEPPES

Para ello se realizaron entrevistas y reuniones con diferentes interlocutores del sector (responsables y administrativos 
del sistema CUAFI, auditores médicos de diferentes especialidades, como Fonoaudiología, Kinesiología, Bioquímica, 
Oftalmología, Discapacidad, etc.) y la información relevada en cada caso se volcó en minutas de reunión específicas.
Durante las entrevistas se pretendió relevar en detalle los diferentes pasos secuenciales de cada proceso, desde el 
comienzo hasta el final del mismo, considerando en cada caso los responsables, relaciones con otros Sectores, el 
objetivo del mismo y los indicadores más representativos para gestionarlo.
Simultáneamente se relevaron los diferentes aplicativos utilizados por el sector, sus responsables con acceso, para 
intervenir de qué modo y en qué etapa del proceso. 
Y se prestó especial atención, a los comentarios de los interlocutores respecto a los diversos inconvenientes y/o 
dificultades, referidas a metodología del proceso, errores más frecuentes, o funcionalidades de los aplicativos que 
utilizan para gestionar autorizaciones.

FLUJOGRAMAS

Una vez finalizada la primera etapa de entrevistas, el paso siguiente fue la elaboración de una primera versión de 
flujogramas para cada uno de los procesos relevados, con la intención de reflejar de forma clara, los siguientes aspectos:

•  Los diferentes participantes del proceso: Afiliados, Prestadores, Organizaciones intermedias (AFALP, FABA, COKIBA), 
Proveedores, CUAFI, SOL, Administrativos, Auditores médicos, Filiales/Regiones, Sector Liquidaciones y Directores.
•  La participación y responsabilidad de cada uno de los participantes en la secuencia de los procesos.
•  Los subprocesos o etapas intermedias dentro de cada proceso componente
•   Los hitos de toma de decisiones
Una vez confeccionadas las primeras versiones de flujogramas, fueron contrastados con los interlocutores entrevistados 
en la etapa de relevamientos, con el fin de realizar ajustes y correcciones, y validar los mismos.

PROCEDIMIENTOS

El paso siguiente a la validación de flujogramas fue la elaboraron los procedimientos respectivos, en su primer versión 
borrador, donde se describió la forma actual en que se ejecutan los procesos, incorporando algunas mejoras propuestas 
a partir de la detección de problemáticas, en la etapa de relevamiento. 
Los componentes de dichos procedimientos son: Objetivos, Alcance, Responsabilidades, Contenido e Indicadores.
Los procedimientos elaborados fueron: 
• Autorización de Prácticas Fonoaudiológicas
• Autorización de Prácticas Kinesiológicas
• Autorización de Prácticas Bioquímicas.
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• Autorización de Prácticas Oftalmológicas
• Autorización de Prácticas Código 88 de Alta complejidad
• Autorización de Prácticas para Discapacidades
• Autorización de MEPPES

En cuanto a las mejoras propuestas en dicha etapa de los procedimientos, se puede mencionar: 
• Digitalización de documentación como, por ejemplo, historias clínicas, para darle mayor celeridad sobre todo  
   a los trámites de excepción, que se inician en las regionales, y se demoran hasta que llegan a IOMA central
• Mayor control en el inicio de los trámites de excepción, implementando capacitaciones específicas y check list  
   con los requerimientos básicos, para evitar el envío de tramites con errores.
• Incorporación de ciertas funcionalidades en la Intranet de IOMA, tal que: 
• Permita cerrar ciertos trámites, que se inician por otra vía
• Se pueda evitar la doble carga de datos en etapas sucesivas
• Incorporación de prácticas aun no nomencladas que insumen el 80% de los tramites por excepción
• Incorporar indicadores de procesos, que permitan medir la eficiencia y efectividad de los mismos, los cambios  
   de tendencias, como también detectar desvíos para su corrección a tiempo.
Luego de terminados los procedimientos en su versión preliminar, al igual que con los flujogramas, fueron puestos 
a consideración de los entrevistados, a fin de ajustar los desvíos si los hubiere y validarlos.

PROCEDIMIENTOS CUA

Finalmente, se elaboraron nuevos documentos finales de los procedimientos, teniendo en cuenta la propuesta de 
implementar una Central Única de Autorizaciones, que tendría como principal función, unificar de manera eficiente, 
el control principal de IOMA sobre las prestaciones que los prestadores realizan, y los afiliados reciben.
La elaboración de los nuevos procedimientos implicó:

• Reelaboración de flujogramas de cada uno de los procesos relevados
• Modificaciones en los procesos en cuanto a:
• los actores intervinientes, ya que la CUA consta de Auditores administrativos, y Auditores médicos; 
• las responsabilidades
• la solicitud de las Autorizaciones y la interaccion con las organizaciones intermedias
• los requerimientos de la información que deben brindar los prestadores y afiliados
• la información que deben controlar y evaluar los auditores administrativos y médicos
• el proceso de autorización de la prestación en general

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Para concluir con el presente informe, podemos mencionar que en el proceso de Autorizaciones se detectaron 
aspectos favorables como también algunas falencias, sobre las que se trabajó para proponer mejoras en los diferentes 
procesos vistos. 

En rasgos generales, la modalidad y el procedimiento son análogos para la mayoría de las prácticas, sin embargo, para 
cada uno de estos la interacción es diferente, debido a que los funcionarios de IOMA, Auditores y Administrativos, 
deben operar con los respectivos sistemas, propios del organismo intermedio, como es el caso de AFALP para 
Fonoaudiológicas, FABA para Bioquímicas, COKIBA para Kinesiológicas.

Estos sistemas, propios de las organizaciones intermedias, presentan con frecuencia dificultades para el acceso de la 
información, recorridos engorrosos en la lógica del sistema y resultan ser poco amigable para el usuario, generando 
consecuentemente demoras, reprocesos, y/o desvíos en el flujo de la información. 

Si bien cuentan con diferentes sistemas dentro de la intranet de IOMA, sería recomendable realizar algunas 
modificaciones y ampliaciones en las funcionalidades, tal que permitan cerrar procesos, evitar repetir el ingreso datos 
para continuar el proceso y que estén disponibles para otros usuarios según Responsabilidad y Accesos, parametrizar 
y/o aplicar determinados filtros. 

En cuanto a los puntos de falencias que se pudieron observar, tenemos:
• Un alto volumen de documentos en papel, sobre todo los llamados Trámites de excepción que involucran Reintegros, 
Prácticas no nomencladas, Prestadores y prestadores fuera de convenio; ésto genera no solo grandes demoras en el análisis 
y autorización de una Solicitud, sino también condiciones de trabajo para el personal que no son las adecuadas, además de 
los riesgos colaterales debido a espacios ocupados o bloqueados por cajas con expedientes. 
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•  Límites en autorizaciones automáticas para patologías o provisiones más frecuentes que al ser superados generan 
un exceso de trámites por excepción en algunos casos cercanos al 80%.
• Facilitar o habilitar la posibilidad para digitalizar la documentación complementaria como Historias Clínicas, 
prescripciones, diagnósticos, etc. 
• No se realizan auditorias de terreno, sobre lo que informan los prestadores.
• Respecto a las Provisiones, los procesos resultan tan lentos que los presupuestos adjuntos quedan desactualizados 
al momento de ser autorizados, requiriendo un reproceso iterativo de actualización

ORGANIZACIÓN DE LA CENTRAL 

En cuanto a los recursos humanos involucrados en este proceso en IOMA Central, al existir una división de la 
organización de la DGP por tipo de prestación, se encuentran dispersos en varios pisos y lugares del edificio, con el 
agravante, como ya se mencionó de no estar integrados por un sistema informático, como se muestra a continuación.
La instrumentación de la Central Única de Autorizaciones (CUA) permitirá nuclear todas las autorizaciones de 

DISTRIBUCIÓN DE RHHH DEL ÁREA PRESTACIONAL

Piso Depto. Dirección Mesa Entradas Autorizaciones Liquidaciones Abogados              Total por
     Secretaría  Empl. Empl. Profes. Empl.  Profes. Profes.              Sector
                   
3 Farmacia                 84
3 DTC Dirección
 Técnico Científica    4 30 29     1   64
3 DAF Dirección       18 2      20
 Auditoría y Fiscalización                  
9 DGP              18
PB Mesa Entradas General   3            3
9 General DGP   3  2 2      1 5
9 Prevención y Promoción  1   7 1   2    10
   de la Salud                
9 Dirección Programas                 
 Especiales          122
PB Salud Mental        10 1      11
9 Asistentes Sociales        15 3      18
9 Disca/Programas Especiales  5 4 12 13 14      43
9 Amparos      2   4   1  7
9 Internación Domiciliaria      2   7      9
9 Rehabilitación        9     1  10
9 Educación        24        24
                   
10 Dirección 2do. Nivel                  132
10 Dpto Fiscalización Médica  4 6 17 1 23      47
10 DFM Hospitales      7 2        9
10 Internaciones      15 45 16      76
                   
11 Dirección Prestaciones  5               118
 Ambulatorias
11 Prestaciones      31 24        55
 ambulatorias
11 Códigos 88      5 14        19
11 Kinesiología        2        2
11 Fonoaudiología      2 4        6
11 Oftalmología y Nutrición      3 6        9
11 Laboratorios      1 4        5
11 Odontología      7 15        22
                   
  Totales 18  17 143 220 86 4 4  492
                   
  Total General 492       
  Administrativos 268
  Profesionales 224
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todo tipo de prestación médica que el IOMA realice a sus afiliados. La Central deberá organizarse por equipos 
especializados (internación, farmacia, kinesiología, discapacidad, etc.) que se dispondrán en el espacio físico 
privilegiando la cercanía de aquellos más afines. Un sistema integrado informático posibilitará generar eficiencias que 
permitan que un especialista en cardiología pueda intervenir en prestaciones ambulatorias o de internación, y prestar 
apoyo fuera del proceso a otras Áreas como Liquidación de Prestaciones.
Como resultado de este proceso, obtendremos tres tipos de respuestas o resultados:

• Autorización de la prestación
• Objeción y pedido de mayor información
• Rechazo y sugerencia de otra opción de tratamiento o diagnóstico

B. MANUAL DE AUTORIZACIONES
El Manual de Autorizaciones de IOMA, debe ser una guía que describa como deben desarrollarse todos y cada uno de 
los procedimientos que tengan por objeto autorizar una prestación a un afiliado.
Los preceptos del Manual deben estar incorporados en primer lugar a los sistemas. Es decir que los sistemas de 
computación deben ir requiriendo a los operadores, usuarios, prestadores y afiliados, los pasos a cumplimentar para 
llevar a cabo cada procedimiento con los datos imprescindibles para poder definir la autorización. Y el sistema debe 
desarrollar banners que recuerden a los operadores como hacer mejor sus tareas.

Es de esperar que el Manual se utilice para capacitar a los integrantes de la Central Única de Autorizaciones. También 
se espera que esté en una extranet a disposición de los operadores para resolver dudas. 
Finalmente, el Manual de Autorizaciones debería revisarse y actualizarse periódicamente, al menos una vez por año, 
sobre la base de los comentarios y aportes que los miembros de una Central Única de Autorizaciones eleve a los 
supervisores. Se aconseja que los aportes para mejoras sean reconocidos o premiados de alguna manera (puede ser 
material con alguna recompensa, beneficio o un día libre viernes o lunes, o bien, simbólica a modo de reconocimiento 
escrito del Directorio).

A continuación, vamos a describir los conceptos técnicos necesarios para llevar adelante el proceso  
de autorizar prestaciones.

COBERTURA SEGÚN EL CONCEPTO DE NECESIDAD MÉDICA

La autorización de prácticas diagnósticas y terapéuticas para los afiliados de IOMA debería basarse en el “Concepto 
de Necesidad Médica”. Esta metodología asegura otorgar las prestaciones de salud del Plan Médico de IOMA ya que 
se tienen en cuenta las necesidades reales de los pacientes. 

Cada solicitud de prestación que requiera autorización podría ser analizada solamente por el área administrativa de 
autorizaciones o también, según se defina por la complejidad y análisis técnico, también por la médica. El estudio para 
realizar autorizaciones requiere el acceso a la documentación contenida en la historia clínica global, el diagnostico 
que prevé o requiere el estudio o práctica y, en muchos casos, el contacto directo con los profesionales. 
La aplicación de este concepto se basa en la cobertura clínica y terapéuticas de diagnóstico sobre la base real de 
necesidad y sostenida por la evidencia de efectividad clínica de la prescripción.       

Para las que no estén dentro de la cobertura se dispondrían una serie de normas de auditoría clínica que permitiría 
hacer la adecuada selección de pacientes y/o condiciones en las que la cobertura operará.
Definición de las autorizaciones a realizar

El primer objetivo es revisar y definir que prestaciones deben autorizarse y cuáles no, teniendo como premisa 
central los siguientes criterios:

a) Concepto de Necesidad Médica, sustentado en los principios de medicina basada en la evidencia
b) Oportunidad: las autorizaciones deben extenderse en tiempo y en forma
c) Principio económico del control, el costo del control no debe ser mayor al beneficio de implementar le mismo
d) Calidad de atención: los sistemas de autorización deben facilitar el acceso a la atención primaria, y la prevención 
     de la salud del afiliado de IOMA
e) Gestión médica: deben controlarse con mayor foco, aquellas prestaciones de mayor costo, las más complejas y 
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especialmente aquellas que, ejerciendo los controles adecuados, permiten ahorrar prestaciones innecesarias  
(por ejemplo, diagnósticos repetitivos o errados).
f) Perfilamiento: el estudio de las tasas de prestación y prescripción de cada prestador de IOMA, es fundamental  
    para clasificar a los mismos de acuerdo al grado de calidad de servicio prestado y el compromiso con los recursos  
    del sistema. Es en base a estos rankings que deberá extremarse el control sobre aquellos prestadores con mayores  
    desvíos respecto de la media de su especialidad.
g) La definición de las autorizaciones a realizar es un ejercicio periódico, debe revisarse en plazos predeterminados, 
     chequear lo que sucede con otras obras sociales a través de nuestros prestadores, y evaluar las estadísticas  
     de tasas de uso de las prestaciones tomando especial atención en los mayores desvíos.

ENTENDIMIENTO CABAL DE LA SITUACIÓN  
ACTUAL DE AUTORIZACIONES

Para definir claramente qué prestaciones de las actualmente existentes deben autorizarse es importante responder 
las siguientes preguntas:
• ¿Cuál es el impacto de las autorizaciones actuales?
• ¿Qué procesos claves en la actualidad no tienen autorización?
• ¿Qué autorizaciones actuales requieren cambios?
• ¿Cuáles son los procesos/sistemas que se pueden unificar?
• ¿Existen autorizaciones que se pueden evitar? He aquí un ejemplo de los códigos 88.
• ¿Qué autorizaciones se deben centralizar y cuáles se deben descentralizar?

TIPO DE AFILIADO

IOMA tiene tres tipologías de afiliados y un solo plan de cobertura. Los tipos de Afiliado son:
• Obligatorio
• Afiliado voluntario individual
• Afiliado colectivo

Los afiliados obligatorios tienen derecho a acceder a todas las prestaciones desde el primer día de afiliación, en tanto 
los afiliados voluntarios tienen tiempos de espera durante los primeros 90 días, y tienen condicionada la prestación 
de servicios al pago de su cuota mensual. 

PROCESO DE AUTORIZACIONES

Intervienen o pueden intervenir en el proceso los siguientes actores: 
• el afiliado
• el prestador y eventualmente la entidad intermedia
• el Dpto. de Autorizaciones de IOMA
• el Dpto. de Auditoría de IOMA

El proceso de autorizaciones tiene una serie de pasos básicos:

1. Solicitud de la autorización
2. Auditoría administrativa (el afiliado está en condiciones de acceder a la prestación, la práctica está habilitada para 
el prestador elegido, el diagnostico presuntivo debe estar alineado con el pedido, etc.)
3. Auditoría médica (se aplica en los casos en que se defina que debe intervenir, procede a analizar si la práctica que 
se quiere realizar mejora de algún modo el diagnóstico o tratamiento del paciente)
4. Pedido de información adicional
5. Respuesta: autorización, objeción o rechazo
6. Auditoría final, control en la liquidación de la prestación
Los mismos se grafican a continuación como modelo general para diferentes prestaciones médicas:
Buena parte de los controles administrativos, cuando el volumen de afiliados y transacciones de este tipo es tan alto 
como en IOMA (con 2 millones de afiliados y cerca de un millón de consultas mensuales) requieren la utilización de 
herramientas informáticas, que permitan realizar los controles sin burocratizar la atención, que es lo que hacen las 
obras sociales más importantes del país.
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Los sistemas de validación facilitan los controles más simples, como los de afiliado existente o afiliado habilitado (ha 
cumplido los tiempos de espera, en el caso de los AVIs, para acceder a las prestaciones), de manera simple, en tiempo 
real. Automatizar los controles sencillos, libera tiempo a los recursos más capaces de IOMA para enfocarse en los 
controles de las prestaciones más complejas, que requieren mayor conocimiento y tiempo de análisis.

PROCESO CENTRAL DE AUTORIZACIONES

DELEGACIÓN / PROFESIONAL /  
ENTIDAD / AFILIADO

CENTRAL ÚNICA  
DE AUTORIZACIONES

Solicitud 
de autorización  

de una  
prestación

Se imprime 
carátula y se envía 
documentación a 
la Central Única 

de Autorizaciones

Control de 
afiliación/ 

Planes/ AVI 
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Es importante considerar que toda vez que se tramite una autorización en forma directa entre IOMA y el prestador, 
sin afectar al afiliado, se corren riesgos de fraude. Para evitarlos, será imprescindible poner en práctica mecanismos de 
validación de realización de la práctica (como códigos QR de credencial variables para el afiliado), avisos de trámites 
en curso (como sucede con las transferencias bancarias, donde el banco envía un mail de aviso o un SMS) o auditorías 
telefónicas post, de calidad de prestación.

CANALES Y TIPOS DE AUTORIZACIÓN

IOMA debería tender a hacer simple el acceso a las prestaciones de atención primaria y de medicina preventiva.
Utilizar herramientas como IOMA Móvil a través de Aplicaciones disponibles para smartphones es el camino más 
adecuado. La conectividad con toda la red de prestadores puede realizarse por medios propios (más caro) o con redes 
ya existentes de algún proveedor de servicios, en general se trabaja con las empresas que se dedican a la conectividad 
y validaciones tal como es el caso de Conexia con quien IOMA comenzó a operar.

Uno de los objetivos debiera ser evitar la concurrencia del afiliado a las delegaciones, excepto que tenga un 
sentido práctico tan importante (como la comprobación de la identidad, la verificación del estado del paciente o la 
comprobación de la calidad de la entrega de una ortesis de alto costo como debería suceder en la entrega de una silla 
de ruedas que supere el medio millón de pesos).

A continuación, se describen los diferentes tipos de autorizaciones que pueden realizarse en IOMA, cada una con sus 
particularidades específicas:
• Consultas y prácticas en CABA (Anexo III)
• Consultas por rechazo (supera tope) en entidades intermedias
• Prácticas ambulatorias, estudios de diagnóstico y análisis de laboratorio (códigos 88 livianos)
• Prácticas y estudios de diagnóstico de mayor complejidad (códigos 88 pesados)
• Prácticas de kinesiología o fonoaudiología por rechazo de las entidades intermedias (supera tope)
• Cirugías
• Cirugías con prótesis
• Internaciones
• Internaciones Psiquiátricas
• Internación domiciliaria
• Prestaciones especiales discapacidad
• Medicamentos y Meppes
• Elementos especiales ortesis
• Autorizaciones por excepción (prestaciones fuera de Nomencladores) y amparos
A continuación, se exhiben los flujogramas de algunos de los tipos de autorización en un esquema de Central Única 
de Autorizaciones, se explicita un caso donde existe entidad intermedia y otro caso donde la autorización la realiza el 
prestador en conexión directa con IOMA:
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Por otra parte, en APENDICE N° 1 se adjuntan todos los tipos de autorización que fueron relevados por el equipo del 
Componente Organización y Método y normatizados para la implementación de la Central Única de Autorizaciones. 

PASOS DEL PROCESO DE AUTORIZACIONES

PASO N° 1: Solicitud de autorización
Autorizaciones solicitadas por afiliados 

IOMA debe establecer un formulario básico de autorización de prestaciones que tendrá diferentes modalidades 
según el tipo de prestación para la cual se solicite validación de IOMA:
En el espacio de la página web de IOMA o la aplicación para smartphone de IOMA (IOMA Más Cerca), debería haber 
leyendas o banners de orientación lo más claros posibles, entendiendo que buena parte de los pacientes tienen 
limitaciones para operar con herramientas tecnológicas. A continuación, algunas propuestas:

Usted podrá autorizar las prestaciones -que así lo requieran- a través de los siguientes medios:
•  Telefónicamente: Usted o el prestador podrán hacer la solicitud a través de nuestro Centro de Atención Integral, 
0- 800- ¿??- ¿???, de lunes a viernes/domingo en el horario de 8? a 20? horas. Si no requiere auditoría médica, será 
autorizada en el momento.
•  Vía E-mail: Usted o el prestador podrán solicitar la autorización a la siguiente dirección de correo electrónico: 
autorizaciones@ioma.gob.ar. 
•  Chat on line: Disponible de lunes a viernes de 08 a 20 horas. Fuera del horario podrá completar el siguiente 
formulario (Todos los campos son obligatorios)
•  Vía web: completando el formulario disponible debajo.
Si tiene problemas para adjuntarnos la documentación, para la autorización de la práctica requerida debe:
Enviarnos un mail a: autorizaciones@ioma.com.ar
Adjuntar en el mail el/los archivo/s con la documentación a ser enviada, preferentemente en formato PDF o imagen JPG.
En el asunto del mail colocar Solicitud de Autorización Médica y en el Cuerpo del correo: Nombre Completo, DNI, 
Número de Afiliado, además de sugerir prestador

En principio el formulario básico para cualquier obra social debería contemplar, los siguientes campos/datos:
•  Nro. de Afiliado
•  Apellido y nombre del afiliado
•  Prestación/es solicitada/s
•  Diagnostico
•  Fecha de la orden
• Nombre y matrícula del profesional prescriptor
• Lugar de realización de la práctica (prestador)
• E-mail donde desea recibir autorización
• Teléfono de contacto
• Adjuntar Documentación (pdf o imagen jpg o png de la orden prescripta por el prestador)
• Adjuntar Información

Si estuviera registrado el afiliado (ingresando con login) los datos del propio afiliado, debieran ingresar en forma 
automática al formulario.
Una vez completado el formulario debería ingresar al sistema de autorizaciones a fin que se le asigne un número de 
solicitud que será referencia tanto para el afiliado, como para el prestador y el personal de IOMA (Central Única de 
Autorizaciones, Auditoría y Central Única de Liquidaciones).
El afiliado debería recibir un mail o SMS que le avise que IOMA recibió la solicitud y que se encuentra en trámite. 
Autorizaciones solicitadas por prestadores 
En estos casos el prestador tiene mayor información para ingresar al sistema. A continuación, se describe la 
información indispensable para que el personal de la Central Única de Autorizaciones pueda definir su aceptación:

a) Autorización de las Prácticas
Campos a cargar
1)  Fecha de la orden médica
2) Fecha de realización de la práctica/prestación
3)  Nro. de Solicitud de Autorización (sale Automático en Sistemas) 
4) Afiliado 
5)  Código de la prestación
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6) Cantidad de prestaciones (por ejemplo para sesiones de kinesiología, placas RX o prestaciones que son repetitivas)
7) Diagnóstico
8) Médico Prescriptor Matrícula
9) Médico Prescriptor NyA

b) Autorización de las Cirugías
Mismo proceso de las prácticas
Pero, el proceso en el caso de las cirugías genera automáticamente la valorización del 
• Cirujano
• Ayudante
• Instrumentadora
•  Partera (en el caso de un procedimiento obstétrico)

Si hay diferencias en cuanto al equipo que aparece por la autorización, es necesario corregir la autorización. El 
Liquidador no puede modificar ningún campo.

c) Autorización de las Internaciones
Las internaciones en IOMA dependen del sistema CUAFI, que ya genera una pre-factura y tiene toda la información 
en este sistema.
Es prioritario definir que campos se llevan al sistema de liquidación de prestaciones para minimizar la duplicación de 
información, aunque queda claro que el objetivo central de este sistema es integrar todas las prestaciones de IOMA 
con sus costos.

PASO N° 2: Controles Administrativos
Se enumeran a continuación los controles a efectuar de manera previa a la autorización y el área responsable.

Controles previos a la Autorización
• Orden, indicación de Internación y o Cirugía.
• Socio habilitado (SIST) 
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• Prestación habilitada para el prestador y prestador habilitado (SIST)  
• Análisis de la HC Completa (AM) 
• Evolución Diaria. Con firma y sello del médico interviniente (AM) 
• Indicaciones médicas durante la internación (AM o AT) 
• Consumo de las autorizaciones. El sistema debe contemplar la  
   indicación de la utilización de las prácticas que se han autorizado.
• Planillas de Enfermería. (AM o AT)
• Medicación (cantidades administradas /facturadas) (AM o AT)
• Interconsultas. (AT) 
• Informes y cantidad de Estudios comentarios. (AT) 
• Necesidad de realizar la prestación (AT) 
• Consentimiento Informado (ADM)
• Prorrogas. (AT) 
• Presupuesto en caso de ser una prestación no convenida (CONTR) 
• Situaciones de excepciones (CONTR) 
• Situaciones de amparos (LEG)

Referencias: AT (Auditoría de terreno) ADM (Auditoría administrativa) AM (Auditoría Médica) CONTR 
(Contrataciones) SIST (sistema control automático) LEG (Legales)

Carga de datos

Dado que en el caso de IOMA se utiliza el sistema CUAFI, en este caso, hay dos opciones:
• Seguir utilizando el sistema actual y aplicar algunos ajustes (ver el informe sobre mejoras del CUAFI)
•  Utilizar el sistema que se desarrolle en forma integral para las autorizaciones e integrar este sistema al CUAFI  
    que quedaría enfocado en la liquidación, facturación y pago.

Detalles, con los datos de las distintas internaciones de cada afiliado, migrando los campos, que deberían ser:
1) Fecha de la orden médica
2) Fecha de inicio de la internación
3) Fecha de alta de la internación
4) Nro. de Autorización
5) Nro. de Afiliado
6) Código de la Prestación
7) Diagnóstico (de ingreso o egreso)
8) Importe

Siempre es fundamental el control de fechas del sistema a fin de evitar que se soliciten autorizaciones para pacientes 
que ya egresaron, o que nunca ingresaron. Por ello, más allá de la autorización es importante generar el ingreso al 
momento de internarse y el consumo de los códigos autorizados tal como está contemplado en la nueva plataforma 
desarrollada con Conexia.
Sobre las autorizaciones se realizan dos tipos de controles: uno administrativo y otro médico. Aquí se describen en 
detalle los controles que deberían realizarse:

El sistema debiera validar las siguientes situaciones
• Afiliado Activo y condición del afiliado: obligatorio – AVI. 
• Que esté de alta y en caso de los AVI que no tenga tiempos de espera.
• Si es AVI que tenga la cuota al día
• Prestación: que esté contemplada dentro del contrato 
• Valor de la práctica en el convenio, para el periodo facturado.
• Para casos de Cirugías Valorización de Honorarios de Cirujano principal, Ayudantes, Instrumentadoras según 
Código de prestación. OJO - En realidad no deberían autorizarse valores sino lo que son prácticas y procedimientos
• Para casos de cirugías con material protésico el sistema debe asociar la Autorización Previa de la Internación con la 
AP de la prótesis brindada y proveedor asignado.
• Autorización: coincidencia código Autorizado /Facturado.
• Inconsistencia entre sexo/edad del paciente y el código de práctica
• Incorporar los copagos, según plan, tipo de prestación, y afiliado, y débito del pago final de cada práctica
• Control de topes de las prestaciones para cada plan y afiliado
• Que el prestador exista, esté vigente al momento de la prestación (no esté dado de baja ni suspendido)
• En ciertas prestaciones (como kinesio) según el tope varía el valor
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Alertas de Validación Sistema: causales de débitos administrativos (el proceso de validación genera valor agregado 
para el posterior proceso de liquidación de las prestaciones que se encuentra en la cadena de valor) 
• Diferencias entre lo facturado y contratado
• Prestación no convenida en contrato.
• Autorización no valida o falta de Autorización
• Duplicación de prestación
• Prestación similar realizada con poca diferencia de tiempo
• Falta de coincidencia de código de prestación autorizado o facturado
•  Afiliado inexistente o no activo al momento de la Prestación

Reglas de negocio
Se conocen como reglas de negocio, algunos controles que se introducen en el proceso de validación que permiten 
establecer alertas o topes, a medida de cada prestador, para evitar o limitar la sobre-prestación de los servicios médicos.

Resultará adecuado que el sistema que se implemente, permita establecer y administrar estas reglas que son una buena 
forma de impedir abusos y regular las autorizaciones, haciendo foco en prestadores de peor comportamiento, durante 
plazos acotados, sin tener que burocratizar todo el procedimiento, perjudicando a todos los afiliados y prestadores por la 
actitud de la minoría que presenta desvíos en sus tasas de recitación o prescripción diagnóstica y terapéutica.

PASO N° 3: Controles Médicos
El auditor médico del Área de Autorizaciones debe controlar:
• La pertinencia y necesidad de la realización del procedimiento
• Si la práctica es solicitada por un especialista
• Si la práctica tiene relación con el diagnóstico presuntivo
• Que se hayan cumplido los pasos/prácticas previas para que dicha prestación se justifique,
• La prestación en exceso de determinados procedimientos (recitaciones, indicación de procedimientos diagnósticos 
con resultados no patológicos)
• Revisar el historial de prestaciones del paciente
• Revisar el perfil del prestador
Una vez que el sistema haga los controles más automáticos, el empleado administrativo de la Central de 
Autorizaciones podrá, generar autorizaciones en base a: (i) Consulta al supervisor del área; y (ii) Decisiones 
predeterminadas por la Gerencia del Área. Por ejemplo: si el afiliado agotó el tope de sesiones de kinesiología, pero 
tiene una patología específica y en el historial no tiene más de 50 prestaciones anuales y nos encontramos en el 
segundo semestre del año entonces > autorizar.

PASO N° 4: Autorizaciones, objeciones y rechazos
Como resultado del análisis de las solicitudes de autorización presentadas, tenemos tres posibles derivaciones: 

Aceptación: En este caso según el tipo de prestación y el circuito que corresponda se remitirá el código de 
autorización o validación de la prestación (en caso de existir este sistema) o formulario de autorización al prestador, o 
un formulario de autorización al afiliado.
En los casos de realizarse autorizaciones por excepción que requieran intervención del Directorio, deberá gestionarse 
el acta correspondiente. Sería deseable que, para este mecanismo, que actualmente es muy burocrático, se 
desarrolle un sistema con firma electrónica (por dos funcionarios de distinto rango, ver requisitos de la Resolución 
correspondiente), y esquemas de seguridad para evitar fraudes.

Aceptación Parcial: En muchos casos se solicitan varias prácticas al mismo tiempo siendo posible que se autoricen 
gran parte de las mismas y no otras. En estos casos se carga en el sistema los códigos autorizados y los que quedan en 
suspenso.

Objeción, pedido de mayor información: en este caso se solicitará al prestador preferentemente, o al afiliado 
cuando sea indispensable, que aporte mayor información a los efectos de poder tomar la decisión.

Rechazo con opciones de diagnóstico o tratamiento: en caso de rechazo, la premisa fundamental es mostrar 
siempre que sea posible una opción alternativa. También será una premisa no informar el rechazo por escrito a los 
efectos de minimizar los reclamos por vía legal. Es fundamental que los responsables médicos y administrativos de 
la Central Única de Autorizaciones mantengan un alto compromiso con la tarea de resolver los problemas de salud 
y servicio de los afiliados en equilibrio con la contención de los costos y el control de los excesos de prescripción y 
prestación de las instituciones y profesionales del arte de curar. Para ello, en muchos casos se requiere, utilizar el 
teléfono o convocar a reuniones para resolver una situación, en lugar de utilizar el camino simple de notificar un 
rechazo de autorización a un afiliado o prestador, con la alta probabilidad que, en estos momentos, la situación se 
derive a un reclamo legal (recursos de amparo).
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Aunque todo el personal de autorizaciones tiene que estar comprometido y capacitado, tiene que haber personal 
específico, para tratar con los pacientes y prestadores en los casos de objeciones y rechazos de prestaciones 
complejas. En algunas de esas situaciones es fundamental la actuación de un profesional médico para interactuar con 
otro médico o con un paciente y sus familiares. 
Administración de las autorizaciones
Los empleados administrativos y médicos que trabajen con las autorizaciones, y, especialmente los supervisores, se 
encontrarán gestionando un conjunto muy voluminoso de transacciones. Es por ello que deben poder contar con 
tableros de control y con motores de búsqueda potentes, para poder gestionar mejor su trabajo.
En particular en el caso de las búsquedas de autorizaciones el sistema debiera permitirles buscar o filtrar de acuerdo a 
los siguientes parámetros:
•  Afiliado: Tipo de documento y Número de documento. 
•  Evento: Número de validación On-line.
•  Estado: Es el estado de la prestación, aquí se pueden seleccionar uno o varios.
•  Fecha de evento: aquí se puede seleccionar una de las opciones (desde y hasta) o ingresar ambas fechas.
•  Tipo de nomenclador: Se pueden seleccionar uno o varios. 
•  Ámbito: Es el ámbito donde se realizó la prestación, aquí también se pueden seleccionar uno o varios.
•  Asignación: Se pueden seleccionar uno o varias opciones.
• Especialidad: Es la especialidad del prescriptor
• Localidad: Es la localidad del prescriptor
• Origen:  Aquí se pueden seleccionar uno o varias opciones.

La búsqueda debiera dar lugar a un conjunto de registros en los que el auditor o empleado de autorizaciones pueda 
rápidamente identificar la información que necesita, por ejemplo

 

Donde los estados puedan visualizarse en forma simple: 
•  Aprobado (verde)
•  Rechazados (Rojo)
•  Pendientes de ampliación (amarillo)
•  Pendientes de auditoría (azul)

PASO N° 5: Control Posterior
IOMA emite una serie de autorizaciones que quedan a disposición del afiliado (debería tener un plazo de validez) y 
del prestador para ser consumidas.
El proceso de Liquidación de Prestaciones es el proceso final de la cadena de valor que se alimenta del trabajo de 
autorizaciones, cotejando que las prestaciones que han sido presentadas para el cobro por los prestadores a través de 
la facturación, tengan el debido código de autorización.
Pero existe un conjunto de prácticas que han sido autorizadas y que no se consumen. Por ejemplo, un afiliado que por 
falta de tiempo nunca concurrió a realizar una práctica diagnóstica. Es importante darle un cierre a este conjunto de 
autorizaciones, registrando que no han sido consumidas. Y también es importante analizar estadísticamente como se 
conforma este conjunto de autorizaciones evaluando tipo de práctica, afiliados y prestadores, de modo de evaluar si 
hay información valiosa para evitar sobre-prestaciones.

PASO N° 6: Soporte a prestadores y afiliados
IOMA tiene un conjunto heterogéneo de prestadores (individuales e institucionales, profesionales médicos y 
paramédicos) y afiliados (los de grandes ciudades y los de zonas rurales, activos y pasivos). Es imprescindible que los 
sistemas que pretenden digitalizar la mayor cantidad de procedimientos y evitar la burocracia y la concurrencia de los 
afiliados a las delegaciones, tengan el complemento de la atención personal. Muchos afiliados y prestadores no tienen 
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una relación fluida con las herramientas informáticas y con internet, y ante alguna dificultad, el acceso al servicio de 
salud que puede ser muy necesario para evitar que un paciente se agrave, debe tener un canal de ayuda.
Se sugiere contar con un equipo de call center capacitado y sensibilizado sobre el procedimiento que va a realizar, 
para facilitar el acceso de los afiliados y prestadores a la operatoria.

C. IMPLEMENTACIÓN DE LA CENTRAL ÚNICA 
    DE AUTORIZACIONES

En primer lugar, vamos a identificar cada uno de los pasos necesarios para implementar la nueva Central Única de 
Autorizaciones (CUA) de IOMA.
Acciones a llevar a cabo
•  Definición del Plan General y respaldo del Directorio
•  Definición de las prestaciones a autorizar
•  Definición de la estructura de mando
•  Definición y selección de los recursos humanos de la CUA
•  Definición de los sistemas a utilizar y diseño de los tableros de control
•  Definición del espacio físico, y readecuación
•  Coordinación de la CUA con las delegaciones
•  Capacitación de todos los recursos humanos involucrados
•  Comunicación a afiliados y prestadores
•  Reuniones de seguimiento del plan de implementación y ajustes
A continuación, vamos a detallar cada uno de los pasos necesarios para implementar la CUA:
Definición del Plan General y respaldo del Directorio

Poner en marcha de CUA entraña la complejidad de extractar recursos y responsabilidades de todas las áreas actuales, 
dotarlas de personal jerárquico para organizarlas, de un sistema y un espacio físico mientras la organización sigue en 
marcha. Por eso es muy importante la planificación general del proyecto, y su implementación en forma modular.
Desarmar las actuales áreas de Prestaciones Ambulatorias, Prestaciones de 2do Nivel y Prestaciones Especiales, 
para reorganizar la DGP en base a las etapas de la cadena de valor (Contrataciones, Autorizaciones, Auditoría y 
Liquidaciones) implica pensar en primer lugar como reacomodar a los Directores para cada función, pensando en 
cómo quedará la estructura luego de concluida toda la reorganización.
Para poder comenzar a andar este camino tan complejo, se sugiere pensar en el nombramiento de un líder de 
proyecto o supervisor, que vaya a quedar debajo del Director de Autorizaciones, para que se haga cargo del armado 
de la CUA en forma progresiva.
Podría comenzarse separando a una parte del equipo de prestaciones ambulatorias, o a una parte del equipo que 
trabaja en 2do nivel con el CUAFI.
Una vez mapeados los procedimientos y las personas que se van a separar de la estructura actual, hay que pensar en qué 
espacio físico se van a establecer (como se van a desocupar los espacios actuales y se va a ocupar un espacio nuevo).
También como primera prioridad debe definirse cual es el sistema que se utilizará para soportar los procesos. Si es un 
sistema existente, será más rápida la posibilidad de poner en marcha la CUA, y si hay que desarrollarlo, llevará más tiempo.
El plan general deberá ser llevado al Directorio para su aprobación, para realizar los ajustes y generar el consenso 
adecuado para poner en marcha un cambio de la magnitud que se prevé.

Definición de las prestaciones a autorizar

De acuerdo a los criterios expuestos debe evaluarse que prestaciones conviene autorizar y cuales conviene liberar. 
Exponemos algunas consideraciones particulares de lo relevado en IOMA:

1. IOMA debería tener participación o conocimiento de las autorizaciones realizadas por las entidades intermedias. 
Asimismo, debe reclamar, tal como lo estipulan los convenios, a las entidades intermedias que procedan a entregar la 
información estadística de utilización de servicios en forma periódica (FABA, COKIBA, FEMEBA) incorporando toda 
esta información a una base de datos de Historia Prestacional Unificada, que es clave en el proceso de autorizaciones 
y auditoría médica y administrativa al permitir el armado de la historia de utilización de los afiliados. 

2. Debería estudiarse la eliminación de autorizaciones de alto volumen y bajo nivel de rechazo, el caso de ecografías 
para comenzar, de modo de poder enfocar a los recursos de auditoría de IOMA para ser más estrictos con las demás 
prestaciones de mayor complejidad.

Nota: del total de prestaciones el 5% fue prescripto por 14 matrículas. Los primeros 100 pacientes tienen un promedio 
de 18 prestaciones cada uno.
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3. Lo que son internaciones al tratarse de hechos de alto costo y baja frecuencia deben pre-autorizarse, como 
asimismo lo que vaya aconteciendo durante la internación que implique extensiones, cambios de tratamiento o 
prestaciones de alto costo.

4. Aquellas prestaciones como Internaciones de urgencia o Internación Domiciliaria donde el afiliado no tiene 
participación, en tanto se tramitan entre el prestador y IOMA, deben tener algún control de auditoría telefónica o de 
alerta al afiliado por SMS o whats app, realizando una encuesta de calidad prestacional a los efectos de evitar fraudes.

5. En las prestaciones de discapacidad debe automatizarse el procedimiento a los efectos de minimizar las horas 
hombre utilizadas para acarrear expedientes, poner sellos, firmar formularios, y aplicarlos a realizar controles 
efectivos.

6. En lo que se refiere a medicaciones o tratamientos de alto costo para patologías especiales deben implementarse 
esquemas de autorización que incluyan especialistas altamente reconocidos que aseguren la correspondencia de los 
tratamientos sugeridos.
Es importante, analizar a partir de la realidad expuesta, que demuestra que en algunos casos la libre elección del 
prestador por el afiliado no muestra resultados positivos en la calidad médica, si no es importante comenzar a derivar 

ESTADÍSTICA DE CÓDIGOS 88
    
Prestación Cantidad Val Prom Internados Participación
RMN  195.938   2.336  3887 38%
ECO  150.980   953  7030 29%
TAC  133.832   2.240  13028 26%
SPECT  22.451   3.551  341 4%
CENTELLO - GAMA -  
DENSITO  9.565   3.218  82 2%
#N/A  7.844   3.010  339 2%
0  354   4.137  52 0%
ESTUDIOS  302   7.451  0 0%
 Total general   521.266   1.994   24.759  100%

IOMA Información de Diciembre 2017 a Noviembre 2018    
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pacientes de diagnósticos y especialidades complejas, a prestadores preferentes.
Para avanzar de manera disruptiva con el modo cuasi artesanal en el que se opera actualmente, sería prudente 
incorporar sistemas de validación de prestaciones (que existen y son aplicados por la mayoría de las obras sociales). 
Vamos a tratar este tema en detalle más adelante.

Organización y estructura de mando
En la actualidad intervienen dentro de IOMA Central, directamente en el proceso de autorizaciones, cerca de 140 
empleados administrativos y 220 auditores médicos.
Es un equipo con gran cantidad de recursos humanos comparado con el de otros financiadores, donde destaca 
el hecho de tener más personal médico que administrativo. Es entendible, si se analiza el carácter manual de los 
procedimientos, la falta de sistemas integrados para realizar las gestiones. El personal invierte más energía en 
empujar los trámites que en realizar los controles y tratar de resolver casos críticos. De modo que es imprescindible, 
en el marco de la nueva organización, introducir cambios sustanciales en esta materia.
La lógica indica que se puede implementar una Central Única de Autorizaciones generando una importante eficiencia, 
bajo las siguientes premisas:

•  Se adoptarán sistemas de validación de las prestaciones que implicarán controles automatizados
•  Se diseñará o adoptará un sistema de autorizaciones simple y ágil, que integre el trabajo de todos los funcionarios 
involucrados en el proceso
•  Se deben mejorar los equipos de computación y proveer a algunos recursos de equipos portátiles (notebooks o 
tablets) que posibiliten el traslado de la persona con el sistema para reuniones de articulación o coordinación que 
sean necesarias para dar solución a un problema
•  Se mejorará el tiempo de respuesta para la consulta de la historia única prestacional del afiliado
•  Se lograrán eficiencias al ubicar a todo el personal de autorizaciones en un mismo sector edilicio, sin separación de 
paredes, con mobiliario e iluminación adecuada
•  El equipo se dividirá en turnos de forma tal de asegurar la calidad de respuesta a afiliados y prestadores utilizando 
la infraestructura de manera eficiente
•  Los tableros de control y el mismo sistema, permitirá identificar y priorizar aquellas autorizaciones más demoradas, 
para darles pronta respuesta.
• Se eliminarán los tiempos de traslados de expedientes entre las delegaciones y IOMA Central
Si se cumplieran las eficiencias derivadas de la centralización de las personas involucradas en las autorizaciones, la 
unificación en una plataforma única para todas las gestiones, se automatizan los controles, sumado a la eliminación 
de autorizaciones innecesarias, el personal excedente puede abocarse a reforzar otros procedimientos claves para 
IOMA que requerirán mayores recursos, tales como:

•  Auditoría de terreno
•  Central Única de Liquidaciones
•  Control de calidad de las prestaciones
En términos de organización, para gestionar adecuadamente la central se requerirá el siguiente equipo de líderes de 
los grandes grupos de autorizaciones:
• Gerente Operativo de la Central de Operaciones (es el responsable principal de la central)
• Gerente de Auditoría Médica de Autorizaciones
• Jefe Administrativo de Autorizaciones de 2do Nivel
• Jefe Médico de Autorizaciones de 2do Nivel
• Supervisor de Autorizaciones de Internación Domiciliaria 
• Jefe de Autorizaciones de Prestaciones Ambulatorias (Consultas y Prácticas incluidos todos los códigos 88, 
Kinesiología, Fonoaudiología, Salud Mental, Odontología, Prestaciones ambulatorias en CABA)
• Supervisor profesional de autorizaciones de Odontología
• Supervisor profesional de autorizaciones de Salud Mental
• Jefe de Autorizaciones de Prestaciones Especiales y Discapacidad
• Supervisor de casos de excepción y recursos de amparo. Y Equipo especial de evaluación de excepciones
• Médicos auditores especialistas y generalistas
• Personal administrativo capacitado
• Responsable Administrativo de Autorizaciones de Prótesis
• Responsable Administrativo de Autorizaciones de Ortesis
• Jefe Técnico de Autorización de Medicamentos y Meppes
• Jefe Administrativo de Autorización de Medicamentos y Meppes

Perfil del Personal de Autorizaciones 
Para ocupar un puesto en el equipo de autorizaciones, se deben contar una serie de habilidades, experiencia y de 
conocimientos técnicos
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Habilidades:
•  Capacidad para desarrollar tareas estructuradas y repetitivas manteniendo la concentración, sin desenfocarse
•  Capacidad de comunicación y empatía (escucha activa), vocación de servicio, para resolver las necesidades  
    del afiliado y consultar al prestador en casos que requieran modificar la prescripción original

Conocimientos:

• Personal Administrativo Capacitado 
•  Conocimiento del Nomenclador Nacional.
•  Conocimiento de Nomenclatura Médica.
•  Conocimiento de los Nomencladores de IOMA.
•  Conocimiento de ICD9 ICD10 según determine IOMA.
•  Conocimiento de las Resoluciones vigentes IOMA.

• Personal Médico IOMA Capacitado 
•  Conocimiento de Nomenclador Nacional.
•  Conocimiento de Nomenclatura Médica.
•  Conocimiento de los Nomencladores de IOMA.
•  Conocimiento de ICD9 ICD10 según determine IOMA.
•  Conocimiento de las Resoluciones vigentes IOMA.
•  Ejercer la Especialidad Médica.

Experiencia previa:
• Atención de pacientes en consultorios médicos, centros médicos o clínicas/hospitales, farmacias.
• Equipos de autorizaciones de prestadores o financiadores
• Paramédicos, enfermeras, instrumentadoras

Reorganización y eficiencia
Respecto de la estructura total, la situación actual involucra a 143 empleados administrativos y 220 profesionales, 
agrupados de la siguiente manera en las distintas Direcciones. 

Si se introducen las mejoras señaladas en este apartado, se estima que es posible generar una eficiencia aproximada 
al 20% de los recursos, especialmente dentro del equipo de profesionales.
En el área de 2do. nivel, es necesario incorporar en el proceso la pre-autorización de las internaciones, registrar los 
traslados en un sistema integrado, y la auditoría digital, de modo que, al comienzo, la estructura debiera incorporar 
mayor carga, hasta ponerse al día, luego los recursos excedentes, especialmente los profesionales deben destinarse a 
la auditoría de terreno.

En cuanto a las prestaciones ambulatorias, los cambios en los sistemas permitirán automatizar buena parte del 
proceso, generando alertas para que los recursos puedan abocarse a las prestaciones más complejas. También 
deberían minimizarse algunas autorizaciones de alto volumen y bajo nivel de rechazo. Los recursos excedentes 
deben centrarse en control de calidad, podrían abocarse a trabajar en el perfilamiento de los prestadores (Área de 
Contrataciones).

En el área de Prestaciones Especiales, hay una gran cantidad de prestaciones de pacientes crónicos. Las 
autorizaciones por plazos de 60/90/120 días, según el caso, podrían minimizar la carga administrativa del propio 
trámite para concentrar los recursos en el análisis de los casos, pedido de mayor información y realización de 
controles. La registración de los prestadores, dará comienzo a un enorme cambio de organización que puede generar 
en este rubro la mayor eficiencia de toda la DGP.
En el área de Farmacia, podrían lograrse eficiencias con alguna mejora en los sistemas.

 Empl. Profes.
Farmacia 30 29
DGP 9 3
Dirección de Programas Especiales 16 71
Dirección de 2do. Nivel 39 48
Dirección Prestaciones Ambulatorias 49 69
 143 220
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El equipo actual de la DGP y un grupo selecto de toda la estructura debería constituir un equipo especial para casos 
complejos, que pueda abocarse a resolver prestaciones de alto costo, o de excepción, que requieren mayor análisis, 
negociaciones con el prestador y contención del paciente y su familia.
 
Tablero de control
El sistema debe contar con un tablero de control a fin de cumplir con los siguientes objetivos:
•  Evaluar la cantidad de autorizaciones que se realizan por cada tipo de práctica, la cantidad de prácticas aprobadas,  
    objetadas y rechazadas
•  Evaluar los tiempos promedio de respuesta de cada uno de los tipos de autorización a lo largo del proceso, a fin  
    de identificar los cuellos de botella y las autorizaciones con mayores tiempos de demora
•  Evaluar la productividad de los recursos que intervienen en este proceso tanto en lo que se refiere a tiempos  
     como calidad del trabajo realizado.
•  Establecer alertas para las autorizaciones pendientes de respuesta o que sean prioritarias y se encuentren fuera 
    de los rangos de tiempo esperables.

El Tablero dará información a los responsables de la Central Única de Autorizaciones, que debería compartirse con 
los miembros del equipo para que puedan conocer sus logros y sus problemas. Asimismo, un compendio de esta 
información será derivada a la Dirección General de Prestaciones para que evalúe el funcionamiento del Área.

● Consultas
● Electrocardiogramas
● Laboratorio
● Resonancias
● Electrocardiogramas
● Ecodoppler
● Rx
● PAP
● Otros
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Las ratios del Tablero de Control serán muy útiles para detectar desvíos en prestadores o afiliados, serán fuente 
de información para la mejora de cierta operatoria que luego facilite o mejore los controles de determinadas 
prestaciones, permitirá modificaciones al sistema de contrataciones para facilitar la accesibilidad y contener los 
costos (como la modulación de ciertas prácticas). En resumen, como es sabido, la información es fuente de poder, en 
este caso para mejorar la calidad del servicio de IOMA. 

Ejemplo: Desde el tablero de control también podemos ver todas las prácticas ambulatorias de un periodo x. Dentro 
de ellas se puede visualizar cualquier tipo de práctica y ver quiénes son los prestadores que más solicitan las mismas. 
Así con este tipo de información podemos analizar los gastos para seguir haciendo gestión y tomar decisiones. 
Detallaremos a continuación algunos ejemplos.

Sistemas, equipos de computación y comunicación necesarios
Los sistemas para gestionar autorizaciones deben ser simples, y especialmente rápidos. Tener buen manejo de 
imágenes, porque buena parte de la información consiste en fotos o escaneos de órdenes de prescripción.
Desarrollar un sistema de estas características puede llevar tiempo, y recursos. Pero, adicionalmente, un sistema que 
se conecte con los prestadores tiene reparos por cuando cada prestador interactúa con cantidad de obras sociales y 
prepagos diferentes. 

Por eso debe decidirse entre utilizar sistemas ya existentes y asociarse con los proveedores de los mismos, o 
desarrollar el sistema propio e imponerlo a los prestadores.
Creemos que en esta etapa de IOMA, adoptar un sistema ya existente, es más favorable a obtener prontos resultados, 
utilizando las aplicaciones que ya utilizan los prestadores (posnets o apps en internet). Este es el modelo que se utiliza 
con el CUAFI y ha demostrado sus ventajas a lo largo del tiempo.

Es prioritario que los equipos de computación sean altamente veloces y que algunos sean portátiles, que admitan 
la conexión remota, dado que cada vez aumentan las tendencias al trabajo en el hogar o desde las sedes de los 
prestadores (auditorías de terreno, asistentes sociales). La velocidad es fundamental toda vez que el sistema 
procesará imágenes, a la vez que debe consultar archivos de alto porte relacionados al historial de prestaciones de los 
pacientes y al perfil de los prestadores.

Respecto de los sistemas de comunicación, IOMA debería contar con teléfonos para todos los operadores, que 
pueden estar integrados a los equipos de computación. Para esto debe evaluarse el tipo de central adecuada que 
permita loguearse, grabar las comunicaciones es muy importante en este tipo de actividades para limitar riesgos 
(se hace en los servicios de emergencias y buena parte de los servicios médicos, para proteger al personal y a la 
institución de demandas de los beneficiarios). Deben tener posibilidad de comunicación por chat dentro de la web 
de IOMA si existe una app como IOMA Móvil, o por whats app para intercambiar información con los afiliados o con 
personal de las delegaciones.

Espacio físico y lay out de planta
El espacio físico debe ser confortable. El trabajo de autorizaciones requiere de cierto nivel de análisis por lo cual no 
debería ser ruidoso. Debe tener buena iluminación, siempre que sea posible que sea iluminación natural.
Debe evitar las paredes, favorecer el intercambio personal de información sin necesidad de levantar un teléfono.
Los equipos deben estar ubicados por cercanía física de acuerdo a la afinidad de las prestaciones:
•  Internaciones, cirugía, internación domiciliaria, anestesia, prótesis cercanas
•  Ortesis cerca de traumatología
•  Los supervisores deben tener control visual de los equipos y estar, a su vez, a la vista de los equipos

Es fundamental que existan espacios disponibles para realizar mini reuniones entre 4 o 5 personas para resolver 
autorizaciones complejas. Las mismas también estarán habilitadas para atender a un prestador o afiliado ante un 
caso complejo. 

Es muy importante que la Central se establezca completa en una misma planta y en un mismo edificio. Es probable 
que la sede del anexo, que está en calle 46 entre 13 y 14, no tenga el espacio necesario para ubicar a todos los recursos 
juntos. Debe estudiarse esta posibilidad una vez definidos cada uno de los temas expuestos en este trabajo.

Tiempos
Es difícil estimar tiempos de implementación para una Central Única de Autorizaciones. Unificar todo lo atinente a 
Internaciones, con el CUAFI que requiere pocas modificaciones, puede permitir en una primera etapa lograr buenos 
resultados en 4 a 6 meses, de acuerdo a los tiempos de arquitectura y compra de equipos y sistemas.
Si se utilizan sistemas ya existentes, para todas las demás autorizaciones, el proyecto podría llevarse a cabo en el 
transcurso de 6 meses hasta un año. Pensemos que también es necesario capacitar a los recursos, implementar 
cambios de sistemas, probarlos y que funcionen, y reasignar y reemplazar a los equipos que quedan para Liquidación 
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de Prestaciones, Auditoría y Contrataciones en forma separada.
Si se desarrollan sistemas propios, los tiempos pueden extenderse, llegando a 2 a 3 años para implementar la Central 
en forma completa. 

APENDICE N° 1: Documentos de procedimientos normativizados conforme a la nueva  
Central Única de Autorizaciones propuesta

Tal como se adelantó en el documento, en este Apéndice se acompaña el trabajo de re-ingeniería de procesos que 
realizó el equipo del Componente Organización y Método. 

Los siguientes procedimientos han sido normatizados:
1.- Autorizaciones Código 88
2.- Autorizaciones Practicas Fonoaudiológicas
3.- Autorizaciones Prácticas Kinesiológicas
4.- Autorizaciones Practicas Bioquímicas
5.- Autorizaciones Practicas Discapacidad
6.- Autorizaciones Medicamentos Meppes
7.- Autorizaciones Practicas Oftalmológicas
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1. OBJETO 
Establecer los pasos a seguir para efectuar Autorizaciones de Código 88  
en la Central Única de Autorizaciones CUA

2. ALCANCE
Desde el ingreso de la Solicitud de Autorización al CUA hasta la respuesta efectiva  
de IOMA al prestador y su liquidación

Pasos básicos:
• Solicitud de la autorización
•  Auditoria administrativa
•  Auditoria medica
•  Pedido de información adicional
•  Respuesta
•  Liquidación

3. RESPONSABILIDADES 

CÓDIGO
P-CUA-01

PROCEDIMIENTO
AUTORIZACIONES CÓDIGO 88

VERSIÓN  
PARA APROBACIÓN

VIGENCIA

• Verificar si el Afiliado esta  
   en condiciones de acceder  
   a la prestación

• Verificar si la practica esta  
   habilitada para el prestador  
   seleccionado

• Evaluar si la practica a realizar  
   corresponde, mejora de  
   algún modo el diagnostico  
   o el tratamiento del paciente

•  Dar respuesta por  
    Autorización, objeción 
    o rechazo

• Control en la liquidación  
  de la prestación

AREA RESPONSABILIDADES

CUA 
Auditoria 

Administrativa

CUA 
Auditoria  
Médica

Área de  
Liquidación
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CÓDIGO
P-CUA-01

PROCEDIMIENTO
AUTORIZACIONES CÓDIGO 88

VERSIÓN  
PARA APROBACIÓN

VIGENCIA

4. CONTENIDO

	
Autorizaciones Código 88 
 

Afiliado Prestador IOMA  Director /  
Nivel Superior 
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Practica 
Medica 

Solicita 
Autorizacion 

Practica Código 88 

Audita 
Información 
completa y 

Practica   

Ingresa al sistema 
solicitud información 
faltante p/ autorizar 

o RECHAZO 

OK 

KO 

Autoriza 
  

Pasa para Aprobación 
según monto: 
• Director Área /h $8000 
• GEPB e/ $8000 y $16000 
• Directorio > $16000 

Aprueba 

Presenta docs 
• Carnet Afiliado 
• Ultimo recibo 
• Receta	
• Otros	

	

Sist. CUAFI 
 

Ingresa toda la 
documentación 
Requerida. N 

Afiliado, DNI,Recibo 
Historia Clinica, etc 

 
Si es Internación o 

Urgencia se resalta en 
rojo y tiene prioridad 

Completa 
información 
solicitada 

Autorización a 
Prestador 

Prestación 
Autorizada por 

IOMA 
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4.1 Solicitud
4.1.1 El Prestador gestiona la Solicitud de autorización de Código 88 ingresando los datos correspondientes al Sistema  
    de Alta Complejidad Código 88

Datos a ingresar: 
• Numero de Afiliado 
• Nombre y apellido del Afiliado
• Prestación/es solicitada/s
• Diagnóstico e Historia Clínica
• Fecha de la orden
• Nombre y matrícula del Profesional prescriptor
• Otra información Clínica complementaria
• Urgencias o Internaciones se deben indicar en el Sistema en color ROJO y con mayúscula, para que se gestionen  
   con prioridad

4.1.2 Cuando la prestación solicitada es la primera del año calendario, el sistema la autoriza de forma automática,  
sin Auditoria Medica del CUA

4.2  CUA - Auditoria Administrativa
4.2.1 En el CUA se deben verificar consistencia de datos ingresados en la solicitud:
• Correspondencia con Afiliado Activo 
• Afiliado con la Cuota al día
• Prestador habilitado y vigente al momento de solicitada la practica 
• Practica nomenclada y/o convenida en el contrato
•  Consistencia entre sexo/ edad de paciente y el código de la practica
• Prestación similar realizada con breve diferencia en el tiempo o duplicada 
• Coincidencia de código Autorizado / Facturado
4.2.2 Hallazgos o desvíos se deben informar por sistema para que sea rectificado o aclarado según corresponda, como así 
también si hiciera falta ampliar Historia Clínica o información complementaria.

4.3  CUA - Auditoria Medica
4.3.1 El Medico Auditor del CUA debe ingresar al Sistema para controlar y verificar la consistencia de datos, y practicas 
prescriptas por el prestador
• Necesidad y pertinencia de la realización de la practica solicitada según diagnostico e Historia Clínica
•Revisar historial de prestaciones del paciente
• Si la practica es solicitada por un especialista
4.3.2 Las autorización se efectúan de acuerdo a montos de las practicas y matriz de atribuciones 
según resolución vigente

4.4 Pedido de información adicional - CUA 
4.4.1 Hallazgos o desvíos, se deben informar en el sistema para que sean rectificados, aclarados o si hiciera falta ampliar 
HC o ampliar con mayor información complementaria, según corresponda.

4.5 Resultados
4.5.1 Cuando el resultado de la Auditoria Medica de la CUA dictamine que la solicitud es correcta y sin observaciones,  se 
autorizara directamente.
4.5.2 Cuando la Auditoria Medica de la CUA arroja resultado incorrecto, el dictamen será Rechazado
4.6 Liquidación
4.6.1 Efectuar liquidación conforme monto de acuerdo a Resolución vigente 
 

5. INDICADORES DEL PROCESO
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• Tasa de prestaciones/prestador
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1. OBJETO 
Establecer los pasos a seguir para efectuar Autorizaciones desde CUA para Practicas Fonoaudiológicas

2. ALCANCE
Desde el ingreso de la Solicitud de Autorización hasta la respuesta efectiva de IOMA a AFALP y su 
liquidación

Pasos básicos:
•Solicitud de la autorización
• Auditoria administrativa
• Auditoria medica
• Pedido de información adicional
• Respuesta
• Auditoria final

3. RESPONSABILIDADES 

• Verificar si el Afiliado esta  
   en condiciones de acceder  
   a la prestación

• Verificar si la practica esta  
   habilitada para el prestador  
   seleccionado

• Evaluar si la practica a realizar  
   corresponde, mejora de  
   algún modo el diagnostico  
   o el tratamiento del paciente

•  Dar respuesta por  
    Autorización, objeción 
    o rechazo

• Control en la liquidación  
  de la prestación

AREA RESPONSABILIDADES

CUA 
Auditoria 

Administrativa

CUA 
Auditoria  
Médica

Área de  
Liquidación
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Autorizaciones Fonoaudiología  
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 Solicita 

Autorización 
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Mensualmente 
por prestador 
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económicamente  

SI 

Completa Información 
  

Pasa para Aprobación 
según monto: 
• Director Área /h $8000 
• GEPB e/ $8000 y $16000 
• Directorio > $16000 
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AFALP se 
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Prestador 

Prestación 
Autorizada por 

IOMA 

AUTORIZA 
 
 

NO 
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4. CONTENIDO

4.1 Solicitud
4.1.1 El Prestador gestiona la Solicitud de autorización de una practica Fonoaudiológica a través del Sistema de 
AFALP, ingresando los siguientes datos requeridos 
• Numero de Afiliado 
• Nombre y apellido del Afiliado
• Prestación/es solicitada/s
• Diagnóstico e Historia Clínica
• Fecha de la orden
• Nombre y matricula del Profesional prescriptor
• Otra información Clínica complementaria
• Presupuestos

4.2  CUA - Auditoria Administrativa
4.2.1 Debe verificar la consistencia de los datos ingresados en la solicitud:
• Correspondencia con un Afiliado Activo 
• Afiliado con Cuota al día
• Prestador habilitado y vigente al momento de la solicitad de la practica 
• Disponibilidad de cupo suficiente
• Practica debe estar nomenclada y/o convenida en el contrato
• Prestación similar realizada con breve diferencia en el tiempo o duplicada 
• Fecha de Presupuesto actualizada
• Coincidencia de código Autorizado / Facturado
4.2.2 En caso de hallazgos o desvíos se informa dentro del sistema AFALP para que sea rectificado o aclarado, 
según corresponda

4.3  CUA - Auditoria Medica
4.3.1 El Medico Auditor de la CUA debe controlar y verificar la consistencia de datos y practicas, por prestador.
4.3.2 Aspectos a verificar:
• Necesidad y pertinencia de la realización de la practica solicitada según diagnostico e Historia Clínica
• Historial de prestaciones del Afiliado
• Practica solicitada por un especialista
• Revisar el perfil del Prestador
• Presupuestos vs valores autorizados

4.4 Pedido de información adicional - CUA
4.4.1 En caso de hallazgos o desvíos respecto a los ítems a verificar, se debe informar a AFALP para que sea 
rectificado, aclarado o que se aporte mayor información, según corresponda.

4.5 Resultados
4.5.1 Cuando Auditoria Medica - CUA verifica que la solicitud es correcta y no hay observaciones, autoriza 
directamente
4.5.2 Cuando Auditoria Medica – CUA, verifique que la solicitud es incorrecta, el dictamen deberá ser 
Rechazado.

4.6 Liquidación
4.6.1 Se debe autorizar y efectuar liquidación con una frecuencia quincenal / mensual informando a AFALP para 
que proceda a efectuar la Facturacion.
 

5.  INDICADORES DEL PROCESO
• Valor Promedio Prestación
• Tasa de Prestadores/ Afiliado / Zona /Región
• Tasa de Autorizaciones en proceso
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VIGENCIA

1. OBJETO 
Establecer los pasos a seguir para efectuar Autorizacionesde Practicas Kinesiológicas

2. ALCANCE
Desde el ingreso de la Solicitud de Autorización al CUA hasta la respuesta efectiva  
de IOMA a COKIBA y su liquidación

Pasos básicos:
• Solicitud de la autorización
•  Auditoria administrativa
•  Auditoria medica
•  Pedido de información adicional
•  Respuesta
•  Auditoría final
•  Liquidación

3. RESPONSABILIDADES 

• Verificar si el Afiliado esta  
   en condiciones de acceder  
   a la prestación

• Verificar si la practica esta  
   habilitada para el prestador  
   seleccionado

• Evaluar si la practica a realizar  
   corresponde, mejora de  
   algún modo el diagnostico  
   o el tratamiento del paciente

•  Dar respuesta por  
    Autorización, objeción 
    o rechazo

• Control en la liquidación  
  de la prestación

AREA RESPONSABILIDADES

CUA 
Auditoria 

Administrativa

CUA 
Auditoria  
Médica

Área de  
Liquidación
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4.1 Solicitud
4.1.1 El Prestador gestiona la Solicitud de autorización de una practica kinesiológica ingresando los datos requeridos on line 
al Sistema de COKIBA o efectuarlo telefónicamente

Datos requeridos: 
• Numero de Afiliado 
• Nombre y apellido del Afiliado
• Prestación/es solicitada/s tipo modulo y/o cantidad de sesiones
• Diagnóstico e Historia Clínica
• Fecha de la orden
• Nombre y matrícula del Profesional prescriptor
• Otra información Clínica complementaria

4.2  CUA - Auditoria Administrativa
4.2.1 Se debe verificar la consistencia de datos ingresados en la solicitud:
• Correspondencia con Afiliado Activo 
• Afiliado con Cuota al día
• Prestador habilitado y vigente al momento de solicitada la practica 
• Disponibilidad de cupo suficiente
• Correspondencia de Practica con modulo nomenclado y/o convenida en el contrato
•Consistencia entre sexo/ edad de paciente y el código de la practica
• Prestación similar realizada con breve diferencia en el tiempo o duplicada 
• Coincidencia de código Autorizado / Facturado
• Valores según tope
4.2.2 Hallazgos o desvíos se deben informar dentro del sistema COKIBA para que sean rectificados o aclarados, según 
corresponda

4.3  CUA - Auditoria Medica
4.3.1 El Medico Auditor del CUA debe ingresar al Sistema de COKIBA, para controlar y verificar la consistencia de datos, 
módulos y sesiones por prestador
4.3.2 Aspectos a verificar:
• Necesidad y pertinencia de la realización de la practica solicitada según diagnostico e Historia Clínica
• Revisar el historial de prestaciones del Afiliado
• Practica solicitada por un especialista
• Revisar el perfil del Prestador

4.4 Pedido de información adicional - CUA 
4.4.1 Cuando se verifiquen hallazgos, desvíos u observaciones, se deben informar en el sistema de COKIBA, para que sea 
rectificado, aclarado o se aporte mayor información, según corresponda. 

4.5 Resultados- CUA
4.5.1 Cuando el resultado de la Auditoria Medica de la CUA dictamine que la solicitud es correcta y sin observaciones, 
se autorizara directamente.
4.5.2 Cuando la Auditoria Medica de la CUA arroja resultado incorrecto, el dictamen será Rechazado

4.6 Liquidación
4.6.1 En caso de registrarse observaciones, se deben volcar en una hoja de Ajuste de Facturación, y se deben devolver 
a Cokiba con respaldo.
4.6.2 Las autorizaciones y liquidaciones se deben realizar  con una frecuencia mensual
 

5. INDICADORES DEL PROCESO
• Tasa de Módulos, practicas, sesiones / cantidad de afiliados /Delegación / Región
• Valor Promedio por Modulo
• Tasa de Prestadores/ Afiliado / Delegación /Región
• Tasa de Autorizaciones en proceso
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1. OBJETO 
Establecer los pasos a seguir para efectuar Autorizaciones desde CUA para Practicas Bioquímicas

2. ALCANCE
Desde el ingreso de la Solicitud de Autorización hasta la respuesta efectiva de CUA- IOMA a FABA 
 y su liquidación

Pasos básicos:
•Solicitud de la autorización
• Auditoria administrativa
• Auditoria médica
• Pedido de información adicional
• Respuesta
• Liquidación

3. RESPONSABILIDADES 

• Verificar si el Afiliado esta  
   en condiciones de acceder  
   a la prestación

• Verificar si la practica esta  
   habilitada para el prestador  
   seleccionado

• Evaluar si la practica a realizar  
   corresponde, mejora de  
   algún modo el diagnostico  
   o el tratamiento del paciente

•  Dar respuesta por  
    Autorización, objeción 
    o rechazo

• Control en la liquidación  
  de la prestación

AREA RESPONSABILIDADES

CUA 
Auditoria 

Administrativa

CUA 
Auditoria  
Médica

Área de  
Liquidación
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Autorizaciones Bioquímicas  
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4.1 Solicitud de Autorización
4.1.1 El Prestador gestiona la Solicitud de Autorización Ambulatoria de una practica bioquímica ingresando los datos 
correspondientes al Sistema FABA. 

Datos a ingresar: 
• Numero de Afiliado 
• Nombre y apellido del Afiliado
• Prestación/es solicitada/s
• Diagnostico e Historia Clínica
• Fecha de la orden
• Nombre y matricula del Profesional prescriptor
• Otra información Clínica complementaria

4.2  Auditoria Administrativa - CUA
4.2.1 El Auditor Administrativo del CUA debe verificar la consistencia de los datos ingresados en la solicitud:

• Correspondencia a Afiliado Activo 
• Afiliado con la Cuota al día
• Prestador habilitado y vigente al momento de solicitada la practica 
• Disponibilidad de cupo suficiente
• Practica nomenclada y/o convenida en el contrato
• Consistencia entre sexo/ edad de paciente y el código de la practica
• Prestación similar realizada con breve diferencia en el tiempo o duplicada 
• Coincidencia de código Autorizado / Facturado

4.2.2 En caso de hallazgos o desvíos se informa dentro del sistema FABA para que sea rectificado  
o aclarado según corresponda

4.3  Auditoria Medica - CUA
4.3.1 El Medico Auditor del CUA debe ingresar al Sistema de FABA, como Auditor (AOL), para controlar y verificar la 
consistencia de datos y practicas, utilizando el método de muestreo por prestador, con una frecuencia quincenal / mensual.
4.3.2 Aspectos a verificar:

• Necesidad y pertinencia de la realización de la practica solicitada según diagnostico e HC
• Historial de prestaciones del paciente
• Practica solicitada por especialista
• Perfil del Prestador

4.4 Pedido de información adicional
4.4.1 En caso de hallazgos o desvíos, el Auditor del CUA debe informar en el sistema FABA como Auditor (AOL), para que sea 
rectificado, aclarado o aporte mayor información, según corresponda 

4.5 Respuesta
4.5.1 Cuando el resultado de la Auditoria Medica del CUA es correcto y no se generan observaciones,  se autoriza 
directamente
4.5.2 Las Autorizaciones serán aprobadas según su monto, de acuerdo a la Matriz de Atribuciones
4.5.3 Cuando alguno de los aspectos a Auditar se encuentre fuera de los criterios de aceptación, la respuesta será: Rechazado
4.5.4 Los casos con dictamen Rechazado se deben informar a FABA.

4.6 Liquidación
4.6.1 Autorizar y efectuar liquidación por prestador con una frecuencia mensual
4.6.2 Enviar comunicación a FABA para que proceda a enviar la Facturación y/o los ajustes o débitos que correspondan

 
5. INDICADORES DEL PROCESO

• Tasa de Laboratorio No Nomenclado
• Tasa de Laboratorio Nomenclado
• Valor Promedio Laboratorio
• Tasa de Prestadores/ Afiliado / Zona /Región
• Tasa de Autorizaciones en proceso
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1. OBJETO 
Establecer los pasos a seguir para efectuar Autorizaciones para Practicas de 
Discapacidad desde el Centro Único de Autorizaciones - CUA

2. ALCANCE
A los fines de este procedimiento, se incluyen los siguientes casos de  
Prácticas de Discapacidad:
• Ámbito Educativo (Escuelas Especiales, Maestras, Acompañantes, etc.)
• Ámbito Rehabilitación (Clínicas, Cuidados paliativos)
• Ámbito Atención (cuidadores, enfermería)

El proceso comprende desde el ingreso de la Solicitud de Autorización al CUA, hasta la 
respuesta efectiva al Afiliado y la verificación del grado de cumplimiento del Prestador.

3. RESPONSABILIDADES 

• Verificar si el Afiliado esta  
   en condiciones de acceder  
   a la prestación

• Verificar que la Prestación se 
encuentre dentro de convenio 
o nomenclada

• Verificar que el Prestador 
disponga de cupo

• Asegurar la carga de datos 
e información correcta y 
completa de acuerdo a los 
requisitos solicitados por 
IOMA

• Controlar y/o evaluar que la 
practica solicitada corresponda, 
mejore de algún modo el 
diagnostico o el tratamiento  
del paciente

•  Dar respuesta por 
Autorización, Objeción o  
Rechazo en tiempo y forma

• Debe gestionar la verificación 
del cumplimiento de cada 
Prestador

AREA RESPONSABILIDADES

CUA 
Auditoria 

Administrativa

Prestador

CUA 
Auditoria  
Médica

Auditoría  
del servicio
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PRACTICAS DISCAPACIDAD

Area DISCAPACIDAD
Auditoria LIQUIDACIONES

AREA
DISCAPACIDAD –

Adm
AFILIADO PRESTADOR

Contacta al
Prestador

Acuerdan el
tratamiento

Solicita
Autorización y

adjunta
documentación

Verifica datos
generales de la

solicitud

OK

Analiza el pedido
con los

antecedentes del
caso

OK

Autoriza

Solicita
Información

Adicional

Provee
información

adicional

Realiza el
tratamiento

Emite Factura Controla Liquida

SI

NO

NO

SI
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4.1 Solicitud de Autorización
4.1.1 El Afiliado o el familiar a cargo, contactará al Prestador autorizado para evaluar y acordar las prácticas a recibir.
4.1.2 El Prestador solicitará a IOMA, a través del Sistema Informático, la autorización de los servicios a realizar.
4.1.3 Los servicios a brindar por el Prestador, serán aquellos en los que ha sido habilitado por IOMA para operar.
4.1.4 El pedido deberá incluir:

•Datos del Afiliado / Paciente
•Datos de Familiar a cargo (si existe)
•Prestación/es solicitada/s
•Duración de la prestación
•Diagnóstico e Historia Clínica (podrá omitirse si se trata de un paciente con antecedentes)
•Nombre y matricula del Profesional prescriptor

4.1.5 No podrá iniciarse ningún servicio sin la correspondiente autorización de IOMA.

4.2 Autorización administrativa
4.2.1 Diariamente el sector administrativo de CUA, revisará las solicitudes ingresadas y verificará: 
• Correspondencia a Afiliado Activo 
• Afiliado con la Cuota al día
• Prestador habilitado y vigente al momento de solicitada la practica 
• Disponibilidad de cupo suficiente en el Prestador
• Práctica nomenclada y/o convenida en el contrato
4.2.2 En caso de incorrecciones, se informará en el Sistema Informático y se dejará en situación de Pendiente hasta que 
sea resuelto.
4.2.3 Cuando esté conforme, se dará intervención a la Auditoría Médica.

4.3 Autorización Médica
4.3.1 El Auditor médico controlará: 

•Necesidad y pertinencia de la realización de la practica solicitada según diagnostico e HC
•Historial de prestaciones del paciente
•Practica solicitada por especialista
•Perfil del Prestador

4.3.2 En caso de inconsistencias, registrará en el Sistema Informático y solicitará ampliación o aclaraciones al Prestador.
4.3.3 Una vez conformada la solicitud, se procederá a su Autorización.
4.3.4 El sistema generará una factura Pro-Forma, en la que se indica:

•Prestación autorizada
•Importe a facturar
•Frecuencia de facturación
•Vencimiento de la Autorización

4.3.5 Con esta Autorización, el Prestador estará en condiciones de iniciar el tratamiento y podrá emitir la facturación de 
acuerdo con lo autorizado.

4.4 Liquidación
4.4.1 Al momento del cierre de la Liquidación mensual, el Prestador ingresará en el Sistema Informático, la siguiente 
información correspondiente a los servicios brindados en el período:

•Número de Factura Pro-Forma autorizada.
•Registros de la atención brindada al Afiliado, con su correspondiente conformidad.
•Factura emitida de acuerdo con la Pro-Forma autorizada.

4.4.2 Una vez recibido en la CUA, el sector administrativo, controlara la correcta emisión de la factura y  
los registros de atención.
4.4.3 En caso de estar correctos, procederá a su Aprobación y pase al Sector Liquidaciones
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4.5 Auditoria del servicio
4.5.1 El área de Auditoría, gestionará la verificación del cumplimiento de cada Prestador de acuerdo a un plan que 
prevé, dos tipos de mecanismos:

A. Consulta de satisfacción a los pacientes
B. Inspecciones a los Prestadores

4.5.2 Las A- se realizarán telefónicamente, consultando a los pacientes del servicio de acuerdo con la muestra 
determinada por el área de Auditoria. En ellas se verificará el cumplimiento de los servicios autorizados, el trato 
recibido, las quejas, los aspectos a mejorar y las fortalezas del Prestador.
4.5.3 Las B- serán realizadas a través de personal especializado que visita las instalaciones del Prestador o bien al 
Prestador mientras está cumpliendo su tarea, para verificar el estado de las instalaciones, las medidas de seguridad y 
las buenas prácticas, la habilitación de los profesionales intervinientes y/o cualquier otro aspecto que sea de interés.
4.5.4 Los resultados de estas Auditorias, se utilizarán para categorizar a los Prestadores e incluso para su baja.

 
5.INDICADORES DEL PROCESO

•Tasa de Prestador No Nomenclado
•Tasa de Prestador Nomenclado
•Valor Promedio Prestador / Practica
•Tasa de Prestadores/ Afiliado / Zona /Región
•Tasa de Autorizaciones en proceso
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1. OBJETO 
Establecer los pasos a seguir en el CUA para Autorizar Medicamentos para Patologías 
Especiales o de alto impacto (MEPPES)

2. ALCANCE
Desde el ingreso de la Solicitud de Autorización al CUA hasta la respuesta efectiva de 
IOMA al Afiliado y su liquidación

Pasos básicos:
• Solicitud de la autorización
•  Auditoria administrativa
•  Auditoria medica
•  Pedido de información adicional
•  Respuesta
•  Gestión para la Provisión de medicamentos
•  Liquidación

3. RESPONSABILIDADES 

• Verificar si el Afiliado esta  
   en condiciones de acceder  
   a la prestación

• Verificar si los datos e 
información suministrada 
cumple con el requerimiento

• Digitalizar documentación e 
ingresarla al sistema

• Evaluar si la medicación 
prescripta, es adecuada conforme 
el diagnostico / patología del 
paciente

•  Dar respuesta por  
    Autorización, subsanación 
    o rechazo

• Control en la liquidación 

AREA RESPONSABILIDADES

CUA 
Auditoria 

Administrativa

CUA 
Auditoria  
Médica

Área de  
Liquidación
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4.1 Solicitud
4.1.1  Una vez que el Afiliado reúne los documentos y estudios requeridos, los presenta en la Delegación de IOMA 
donde se ingresan en el Sistema SOL y se le entrega una constancia de “Incio de tramite” al Afiliado
4.2  CUA - Auditoria Administrativa

4.2.1 Si la Delegación tiene capacidad para digitalizar la documentación presentada por el Afiliado la digitaliza, y a 
continuación consulta el Padrón On line y carga la receta en el sistema Meppes
4.2.2 Si la Delegación No tiene capacidad para digitalizar documentación, puede decidir consultar el Padrón y 
cargar la receta en el sistema Meppes o enviar a digitalizar a la Dirección Regional donde luego consultaran el 
Padrón On line y se debe cargar la receta en el sistema Meppes
Los datos a cargar son: 
• Numero de receta
• Datos filiatorios (Nombre y apellido, N de afiliado, edad, sexo, patologías)
• Matricula provincial medico prescriptor
• RP1/RP2 con nombre del genérico y el comercial sugerido si lo indica
• Historia clínica completa
• Estudios complementarios (RMN, Eco, TC, Biopsia, Centello grama, etc.)
4.2.3 Luego de ingresado y finalizado el tramite toda la documentación física es transportada en Combi a la 
Dirección Regional
4.2.4 En la Dirección Regional se reciben los expedientes en papel y se envían a archivo

4.3  CUA - Auditoria Medica
4.3.1 EL Auditor Medico del CUA, audita (conforme a Resolución 2310/16), si es Renovación y si es medicación nueva 
y misma dosis, corroborando que la medicación y la dosis prescripta sean acordes a lo que necesita el paciente para 
tratar su patología (Resolución 8568/09)

4.3.1.1  Si Auditoria Medica del CUA aprueba, se autoriza receta, y se genera el permiso de “Impresión de 
receta” a empleado de Delegación de IOMA 
4.3.1.2 En caso que Auditoria Medica CUA no autorice y sea subsanable, se solicita al afiliado a través de 
comunicación a la Delegación de IOMA, la ampliación de Historia Clínica
4.3.1.3 En caso que Auditoria Medica CUA no autorice y no sea subsanable, se rechaza la solicitud, 
comunicando a Delegación y esta al Afiliado la denegación del trámite

4.4 Gestión para la Provisión de medicamentos
4.4.1 Cuando la Delegación recibe permiso de impresión de recetas, las debe imprimir y entregar al Afiliado
4.4.2 El Afiliado debe hacer firmar las recetas por el medico prescriptor y entregarlas en Farmacia que cuente con 
Convenio IOMA gestionar y recibir medicamentos 

4.5 Liquidación
4.5.1 El Colegio de Farmacéuticos recibe cajas con facturas y troqueles y remite a IOMA junto con CD con el 
resumen de la documentación
4.5.2 El Departamento de Auditoria y Fiscalización de Farmacéutica y Bioquímica y Farmacias, realiza la fiscalización 
y si esta correcto efectúa el pago a droguería y farmacia

 

5. INDICADORES DEL PROCESO
• Tasa de Meppes
• Tasa de Meppes no disponibles
• Tiempos de gestión
• Valor Promedio 
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1. OBJETO 
Establecer los pasos a seguir para efectuar Autorizaciones Oftalmológicas desde el Centro Único de 
Autorizaciones - CUA

2. ALCANCE
Desde el ingreso de la Solicitud de Autorización hasta la respuesta efectiva de IOMA al Afiliado.
• Autorizaciones por Reintegros
• Autorizaciones de Provisiones (lentes, prótesis oculares)

Pasos básicos:
•Solicitud de la autorización
• Auditoria administrativa
• Auditoria médica
• Pedido de información adicional
• Respuesta
• Compras / Autorización Final

3. RESPONSABILIDADES 

• Verificar si el Afiliado esta  
   en condiciones de acceder  
   a la prestación

• Licitar o comprar 
directamente la Provisión 
Aprobada

• Evaluar si la practica a realizar 
corresponde, mejora de algún 
modo el diagnostico o el 
tratamiento del paciente

•  Dar respuesta por  
    Autorización, objeción 
    o rechazo

• Autorizar el pago según 
monto / nivel de firma

AREA RESPONSABILIDADES

CUA 
Auditoria 

Administrativa

CUA 
Auditoria  
Médica

Director, GPB  
o Directorio

Compras
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AUTORIZACIONES OFTALMOLOGIA
DIRECCIÓN /
DIRECTORIOCOMPRASCUA

MedicaAFILIADO CUA
Administración

Presenta Solicitud Recibe Mesa
Entradas Gral.

Ingresa
Expediente al
sistema SOL

Audita
Medicamente

OK ?

Aprueba

Provisión

SI

Reintegro

NO

Gestiona Compra
de ElementosSI

Autoriza s/ nivel
de firma

Gestiona envío de
mas información NO

Carnet Afiliado
Recibo sueldo
Prescripción

Historia Clínica
Estudios

Completa
Información

Elabora
comunicación al

Afiliado
Se notifica

4. CONTENIDO
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4.1 Solicitud
4.1.1 El Afiliado gestiona la Solicitud de autorización de una Provisión (lentes) o Reintegro ingresando en el Sistema los 
siguientes datos requeridos 

• Numero de Afiliado 
•  Nombre y apellido del Afiliado
• Provisión o Reintegro
• Diagnóstico e Historia Clínica
• Fecha de la orden
• Nombre y matricula del Profesional prescriptor
• Otra información Clínica complementaria
• Presupuestos

4.2  CUA - Auditoria Administrativa
4.2.1 Debe verificar la consistencia de los datos ingresados en la solicitud

• Correspondencia con un Afiliado Activo 
• Afiliado con Cuota al día
• Prestador habilitado y vigente al momento de la solicitad de la practica 
• Disponibilidad de cupo suficiente
• Practica debe estar nomenclada y/o convenida en el contrato
• Prestación similar realizada con breve diferencia en el tiempo o duplicada 
• Fecha de Presupuesto actualizada
• Coincidencia de código Autorizado / Facturado

4.2.2 En caso de hallazgos o desvíos se informa dentro del sistema para que sea rectificado o aclarado, según corresponda
4.2.3 Ingresa numero de tramite en el Sistema SOL, para que Auditoria Medica pueda iniciar la gestión de Aprobación

4.3  CUA - Auditoria Medica
4.3.1 El Medico Auditor de la CUA debe controlar y verificar la consistencia de datos.
4.3.2 Aspectos a verificar:

• Necesidad y pertinencia de la realización de la practica solicitada según diagnostico e Historia Clínica
• Historial de prestaciones del Afiliado
• Practica solicitada por un especialista
• Presupuestos comparados con valores autorizados
 

4.4 Pedido de información adicional - CUA
4.4.1 En caso de hallazgos o desvíos respecto a los aspectos a verificar, se debe informar al Afiliado o Delegación, para que 
sea rectificado, aclarado o que se aporte mayor información, según corresponda

4.5 Resultados
4.5.1 Cuando Auditoria Medica - CUA verifica que la solicitud es correcta y no hay observaciones, autoriza directamente
4.5.2Cuando Auditoria Medica – CUA, verifique que la solicitud es incorrecta, el dictamen deberá ser Rechazado

4.6 Autorización Final
4.6.1 Cuando la solicitud Aprobada es una Provisión, la Gestión la debe continuar el Área de Compras, por Licitación o 
Compra directa 
4.6.2 Cuando la Solicitud Aprobada es un Reintegro, la Autorización Final será efectuada según el monto y el nivel de firmas, 
desde el Director del Área, DGP o Directorio.

5. INDICADORES DEL PROCESO
• Tiempo promedio de Gestión
• Tasa de Autorizaciones en proceso
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