








Plataforma de validación On-Line



PRESTADOR
• Sistematizar el procesos de atención mediante un conjunto de flujos y reglas de negocios

configurables.

• Optimizar los tiempo administrativos entre la prescripción de la prestación y la realización de la

misma, sin importar todos los actores intervinientes (afiliado, prestador, obra social).

• Eficientizar la administración de datos afiliatorios y de las prestaciones convenidas.

OSDEPYM
• Gestionar el consumo en línea por afiliado / prestador.

• Disminuir el consumo de papel durante el proceso de atención, aumentando la sistematización.

• Administrar el consumo por prestador evitando la sobreprestacion.

• Generar estadísticas de consumo por prestador afiliado, gasto prestacional, entre otros.

AFILIADOS
• Mejorar la calidad en atención médica.

• Disminuir los tiempo en gestiones administrativas (como autorización de prestaciones medicas) 

presenciales o por email que hoy efectúa el afiliado.

Objetivos



• De implementación paulatina.

• Coexistencia de ambos modelos de atención hasta su

completa implementación.

• Integración online con sistemas internos (Némesis).

Características 



Implementación

• Todos los prestadores deben validar las prestaciones medicas que efectúan a nuestros afiliados, tanto en

ambulatorio como guardia. En internación,  se continúa efectuando la atención como hasta ahora.

• El modelo de atención de OSDEPYM no cambia, solo cambia la sistematización en la atención médica en la 

red de prestadores. 

• Se eliminarán las chequeras de referencias, de urgencias de acuerdo a la características de los planes de 

atención de manera paulatina.

• Todas las areas de la Obra Social deben tener conocimiento y ser participes de esta implementacion.

• Todas las prescripciones médicas en todos los planes de atencion pueden efectuarse en recetarios con 

membrete del profesional medico, de la Institucion de Salud o el de OSDEPYM, de acuerdo a la característica 

del plan.

• El sistema de validacion no reemplaza la preautorización existente para las prácticas por auditoría médica o 

autorizaciones OSDEPYM.



Diferencia entre pre-autorización y autorización 

PRE-AUTORIZACION AUTORIZACION

Se llama preautorización, a la orden que emite
el área de Auditoria Medica o Autorizaciones de
OSDEPYM, según las practicas que requieren ser
visada y autorizada por estas áreas. El circuito
continua siendo el mismo que esta ahora.

Se llama autorización, a la que se emite el sistema de
validación (POS/WEB), en el caso de la practicas que
requieren pre-autorización antes de la autorización final
deberán contar con la orden (N°) emitida por OSDEPYM
para poder ser considerada autorizada.



Reglas

� Los planes de atencion que segun su modelo requieren derivacion del medico referente para la atencion con 

medico especialista, deberan efectuarse por el sistema de validación a través de un codigo. 

� Para poder emitir la derivacion solo lo pueden efectuar los siguientes :

1. Clinica Medica

2. Pediatria

3. Oftalmologia

4. Oftalmologia pediatrica

5. Ginecologia

6. Urgencia Salud Mental 

7. Admisor Salud Mental 



Reglas II

� Solamente pueden tomar la derivación los profesionales e Instituciones que brinden la consulta médica

especialista.

� Las pre-autorizaciones y modificiones efectuadas en el modelo de contrato de Némesis toman efecto 

en el Sistema validación (POS-WEB) a partir de las 19:00 pm del día en curso.



Topes por consumo - afiliado - consulta

Código Descripción Pyme 800 / 1000 Mensual Pyme 800 / 1000 Anual
Pyme Superadores 

Mensual
Pyme Superadores Anual 

339012 Urgencia Salud Mental 2 6 2 6

429008 Clinica Medica 3 6 4 8

429009 Oftalmologia 2 4 2 6

429010 Pediatria 3 6 4 8

429013 Ginecologia Vestida 1 2 1 2

429034 Ginecologia 2 6 3 8

429058 Oftalmologia Pediatrica 2 4 3 6

339009 Admisor Salud Mental 1 2 1 2

429007 Consulta especialista 3 8 5 12

909090 Derivacion 3 6

429025 Guardia 3 10 4 15

Aclaraciones:
- Para lo que es el consumo de las practicas de ginecología hay que tener en cuenta que al consumir 429013 (Ginecología Vestida), además de descontar de su propio crédito, 
también debe descontar de los créditos de la 429034 (Ginecología), ya ambas son consultas a ginecología.
- Para los planes superadores, el consumo de cualquiera de las EBAMP, además de descontar créditos de su propio código, descuenta también sobre el crédito de la 429007 
(Consulta especialista). Cabe aclarar que el criterio de relación entre los EBAMP y especialistas parte de saber que los Superadores tienen accesibilidad a cualquier Institución y/o 
profesional en cualquiera especialidad, y no podemos controlar de antemano al afiliado a donde se va a dirigir, ni al profesional o Institución indicarle que diferencie el código según 
planes por lo que se utiliza la lógica de asociación de código y el descuente siempre es sobre Especialista.-



Topes II

TOPES POR PRACTICA-AFILIADO TOPES POR CARENCIA-AFILIADO

Los topes por practica-afiliado son fijados por

Auditoría medica. Lo que generara rechazo

cuando supere el tope por consumo. Se pueden

solicitar excedentes por tope.

Los topes por carencia- afiliado son fijados por

Auditoria medica. Lo que generara rechazo cuando

no cumpla con el tope por carencia por practica

por afiliado.



Estamos trabajando…

� Verificar los topes de consultas.-

� Error en las practicas que requieren pre-autorización y el sistema no las toma pero 

que ya fueron detectadas y estamos trabajando para solucionar el tema.-

� Implementación un aplicativo que nos de la accesibilidad a todas las áreas de las 

tx autorizadas y rechazadas en línea.-

� PMI. Plan Materno Infantil, como identificarlos


	INSTRUCTIVO1.pdf
	Validacion_En_Linea_OSDEPYM.pdf



