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Acta de fundación CAEMe.



LA CÁMARA ARGENTINA DE ESPECIALIDADES MEDICINALES 
SOSTIENE, DESDE HACE 85 AÑOS, LOS VALORES DE LA INNOVACIÓN, 
MEDIANTE EL RESPETO A LA PROPIEDAD INTELECTUAL.

trabajo argentino

Los asociados a CAEMe integran trabajo 
argentino a cerca del 75% de las unidades 
vendidas en el mercado local, con la 
producción en plantas propias o de terceros.

La industria argentina se nutre con las 
tecnologías de última generación para la 
producción de medicamentos eficaces 
y confiables.

La investigación garantiza nuestro
compromiso con la salud
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América Latina 
quiere crecer
la región representa apenas el 

5,3 % del total de estudios clínicos 
que realizan en el mundo.
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Si bien América Latina aún está lejos de las cifras que se manejan 
en los Estados Unidos, Canadá y Europa -en donde se concentra 
más del 70% de este tipo de actividades- la tendencia es muy 
positiva. Actualmente, América Latina (incluyendo Sudamérica, 
Centroamérica, México y el Caribe), representa el 5,3% 
del total mundial.

El proceso arrancó en los primeros años de la década del 90 y se ha 
ido consolidando, ya iniciado el Tercer Milenio. 

De esta manera, la región se suma al esfuerzo de investigación y 
desarrollo (I+D) de la industria farmacéutica que, a escala global 
invierte más de 60.000 millones de dólares anuales en nuevos 
tratamientos para distintas patologías.

De acuerdo con un estudio realizado por FIFARMA (Federación 
Latinoamericana de la Industria Farmacéutica), hay 24 países de 
América Latina y el Caribe que registran actividad en investigación 
clínica con un total de 6.341 estudios clínicos (Ver Metodología y 
Fuentes). Las empresas farmacéuticas de I+D lideran este proceso, 
con el patrocinio del 70% de los protocolos en marcha en la región. 

Apenas seis países concentran el 89% del total de dichos estudios.
Brasil es el líder (30,4%), seguido por México (19,6%) y Argentina 
(16,4%). Luego, se ubican Chile (9%), Perú (7,6%) y Colombia (6%).

Este mismo grupo de países aparece entre las primeras 50 naciones 
que desarrollan actividades de investigación clínica. En el contexto 
mundial, Brasil se coloca en el puesto 17, con el 0,61% de participa-
ción global, en tanto que México aparece en el puesto 26, la 
Argentina en el 31, Chile se ubica en el puesto número 41 y Perú y 
Colombia están en las posiciones 45 y 47, respectivamente. 

Del relevamiento de FIFARMA surge que si bien Brasil y México -los 
dos mercados más importantes de la región- encabezan este 
ranking, cuando se compara la cantidad de estudios clínicos 
respecto de la población, la mayor cantidad de protocolos per cápita 
corresponde a Chile, seguido por la Argentina y Perú. México y 
Brasil ocupan, desde esta perspectiva, el cuarto y quinto lugar.

Otro dato saliente está vinculado con el patrocinio de los estudios 
clínicos. Como se ha señalado, en el promedio regional las empre-
sas farmacéuticas de I+D son responsables de 7 de cada 10 
estudios. En Brasil, por ejemplo, hay una importante presencia de 
universidades, organismos públicos, centros académicos e investi-
gadores independientes, que suman el 42% del total.

La mayoría de los estudios están concentrados en nuevas moléculas 
químicas. La investigación de productos de origen biológico recién 
está empezando a cobrar importancia, en tanto que la investigación 
genética es muy poco significativa. El trabajo realizado por 
FIFARMA refleja la importancia que los estudios clínicos tienen en 
la región, pero muestra que aún hay un largo camino por recorrer.

Fuente: FIFARMA con datos de U.S. National Institutes of Health (NIH).

la región, por país

Puesto País Nº de  % %
  estudios  Acum.

1 brasil  1.928 30,4% 30,4%
2 México 1.244 19,6% 50,0%
3 argentina 1.042 16,4% 66,5%
4 Chile 569 9,0% 75,4%
5 perú 483 7,6% 83,0%
6 Colombia 379 6,0% 89,0%
7 guatemala 123 1,9% 91,0%
8 Costa rica 112 1,8% 92,7%
9 venezuela 106 1,7% 94,4%
10 panamá 91 1,4% 95,8%
11 ecuador 53 0,8% 96,7%
12 república 
 dominicana 52 0,8% 97,5%
13 Cuba 32 0,5% 98,0%
14 Uruguay 26 0,4% 98,4%
15 jamaica 15 0,2% 98,6%
16 el salvador 14 0,2% 98,9%
17 Honduras 14 0,2% 99,1%
18 bolivia 13 0,2% 99,3%
19 Haití 12 0,2% 99,5%
20 bahamas 11 0,2% 99,7%
21 paraguay 7 0,1% 99,8%
22 nicaragua 6 0,1% 99,9%
23 belice 5 0,1% 99,9%
24 trinidad y 
 tobago 4 0,1% 100%

total  6.341 100% -

Nota de Tapa
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Metodología y Fuentes

• Toda la información estadística sobre
estudios clínicos (también denominado 
ensayos clínicos) utilizada en este análisis 
toma como fuente la base de datos del U.S. 
National Institutes of Health (NIH), que 
aparece en su sitio web: www.clinicaltrials.gov

• ClinicalTrials.gov ofrece información
actualizada sobre investigación clínica promo-
vida por entidades privadas y oficiales para un 
amplio rango de enfermedades y condiciones 
de salud. Al 30 de septiembre de 2010 
ClinicalTrials.gov contenía 96.485 estudios 
clínicos patrocinados por la National Institutes 
of Health, otras agencias públicas y el sector 
privado. La lista de estudios en la base de 
datos incluye a todos los 50 estados de los Es-
tados Unidos y a 168 países. ClinicalTrials.gov 
tiene más de 50 millones de páginas vistas por 
mes y recibe 65.000 visitantes diarios.

• The U.S. National Institutes of Health
(NIH), a través del National Library of Medicine 
(NLM), ha desarrollado este sitio web en 
colaboración con la Food and Drug 
Administration (FDA), como resultado del 
Acta de Modernización de la FDA, que fue 
convertido en ley en noviembre de 1997. 

• La base de datos del NIH incluye las
investigaciones clínicas aprobadas por la 
autoridad sanitaria, las que según la instancia 
de reclutamiento pueden encontrarse en 
distintos momentos de ejecución. Esto incluye 
estudios aún no iniciados pero autorizados, 
suspendidos y completados.  

• El universo de este trabajo lo constituyen los
6.341 estudios clínicos distribuidos en 24 
países de América Latina y el Caribe, según la 
base de datos del NIH al 30 de septiembre de 
2010. De este total, se analizaron de manera 
minuciosa los estudios clínicos de los seis 
países líderes de la región formado por: Brasil, 
México, Argentina, Chile, Perú y Colombia, 
que con 5.645 estudios en conjunto, represen-
tan el 89% del número total de estudios 
clínicos regionales.

por tamaño de mercado

por fase de investigación

por tipo de patrocinante

País Población1  Nº Estudios Venta IMS1 E-C PER2 E-C PER3 

  Clínicos unidades per cápita per cápita
   (millones)  (venta) 

brasil 193.785 1.928 1.769 0,10 1,09
MÉXiCo 109.586 1.244 910 0,11 1,37
argentina 40.341 1.042 532 0,26 1,96
CHile 16.970 569 220 0,34 2,59
perÚ 29.163 483 96 0,17 5,03
ColoMbia 45.660 379 304 0,08 1,25

País FASE I FASE II FASE III FASE IV MIXTAS TOTAL 

brasil 3,7% 15,1% 53,8% 19,2% 8,1% 100%
MÉXiCo 2,1% 19,4% 56,4% 12,9% 9,3% 100%
argentina 1,8% 20,4% 64,1% 9,0% 4,6% 100%
CHile 1,6% 20,6% 67,3% 7,7% 2,8% 100%
perÚ 1,4% 22,6% 64,8% 7,2% 3,9% 100%
ColoMbia 0,8% 14,2% 68,1% 12,1% 4,7% 100%

total 2,4% 18,2% 59,5% 13,3% 6,6% 100%

País EMP. I&D CRO´S INDEP. LAB. NAC MIXTAS TOTAL 

brasil 51,0% 0,1% 42,1% 1,7% 5,1% 100%
MÉXiCo 81,2% 0,0% 13,3% 0,7% 4,8% 100%
argentina 88,2% 0,0% 7,7% 0,0% 4,1% 100%
CHile 81,9% 0,0% 16,3% 0,0% 1,8% 100%
perÚ 70,2% 0,0% 22,6% 0,0% 7,2% 100%
ColoMbia 80,5% 0,0% 15,8% 0,0% 3,7% 100%

total 71,3% 0,0% 23,3% 0,7% 4,6% 100%

Fuente: FIFARMA con datos de U.S. National Institutes of Health (NIH)

1. Los datos de población y venta en unidades corresponden al año 2009
2. Número de estudios clínicos por cada 10.000 habitantes
3. Número de estudios clínicos por cada 1.000.000 de unidades facturado en el canal farmacias
Fuente: FIFARMA con datos de CEPAL, IMS, NIH

Fuente: FIFARMA con datos de U.S. National Institutes of Health (NIH)

Nota de Tapa
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En la oficina dEl dr. luciano di cEsarE, los dibujos dE trEs dE sus cuatro hijos 
rodEan un pEquEño marco con un lápiz y una lEyEnda: “rompa El vidrio En caso 
dE EmErgEncia”. y Es quE El dirEctor EjEcutivo dEl pami Es ya conocido por su 
costumbrE dE jugar con uno o más lápicEs -dEpEndiEndo las circunstancias y 
dEl intErlocutor- cuando habla. “por si mE dEscompEnso”, dicE.

llEva siEtE años En distintos cargos En El instituto nacional dE sErvicios socia-
lEs para jubilados y pEnsionados, El nombrE oficial dE la obra social más gran-
dE dE la argEntina, con más dE 4,5 millonEs dE afiliados. En los últimos cuatro 
Está a la cabEza dEl instituto, pEro a la hora dE hacEr El balancE, di cEsarE no 
sE dEtiEnE En El habEr y prEfiErE hablar dE los planEs y tarEas pEndiEntEs. mEjo-
rar la atEnción a los afiliados, poniEndo El acEnto En la capacitación dEl pEr-
sonal; imponEr la rEcEta ElEctrónica, y Entrar En la ofErta dE salud mEdiantE 
la construcción dE hospitalEs y hogarEs, Están al topE dE su lista. 

Luciano Di Cesare,
Director Ejecutivo del PAMI

    Hemos 
rescatado la
responsabilidad 
social 
institucional
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¿CUál SeRíA SU bAlAnCe
en eStOS AñOS en el PAMI?
A mí me gusta pensar en lo que me queda 
pendiente. Y eso es, principalmente, mejorar la 
atención al afiliado. Es un gran desafío, ya que 
todavía no hemos logrado las condiciones de 
calidad que tenemos como expectativas y como 
mandato.

¿QUé fAltA?
Creemos que aún falta una mayor identificación 
de los trabajadores con los afiliados. Es un gran 
desafío. Venimos de un PAMI en el que en los 
90 la única respuesta posible a los afiliados era 
“No”. Ese estigma del “No”, sigue existiendo. Si 
bien a nivel de sistemas está resuelto, a nivel 
integral de la calidad, por más que la solución 
exista, la respuesta que siguen recibiendo es un 
“No”. El punto es no arrancar con el “No”.

Algunos de nuestros procesos han certificado 
ISO en calidad, pero el momento de la verdad
es el contacto de la necesidad del afiliado con 
el PAMI y quien representa al PAMI son sus 
trabajadores. 

Tenemos un relevamiento de las quejas a través 
de varios sistemas, ya sea porque se levanta una 

queja de manera formal o porque descubrimos 
algo en un expediente. Llevamos un registro de 
incidencia, y a lo mejor el afiliado solo vivenció 
una demora que le pareció razonable, pero 
nosotros consideramos que fue un error.
Por más que tengamos un error cada 10.000, 
que es bastante bajo; por más que sean pocos en 
las dimensiones del PAMI, en casos individuales 
son muchos. En casi 4 millones y medio de 
afiliados es un número importante.
Tenemos casi 7 millones de dispensas mensua-
les solamente en medicamentos. Si tenemos un 
inconveniente con un medicamento, eso se va 
multiplicando. 

¿Y CóMO AbORdAn el 
teMA COn lOS tRAbAjAdOReS?
Tenemos varias estrategias de capacitación y 
estamos trabajando en la implantación de la 
evaluación de desempeño. Es un tema cultural 
fuerte. Hay empleados que tienen muchos años 
en PAMI y gracias a ellos esta institución 
también ha sobrevivido, pero necesitamos una 
verdadera transformación de la cultura institu-
cional, y estamos trabajando y dando herra-
mientas a los empleados para poder hacer esto. 
Por ejemplo, en lo que es atención al público 
estamos migrando hacia un sistema de atención 
personalizada que se llama “Mesa de Orienta-

Reportaje
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ción e Iniciación de trámites” y que ya está en 
13 lugares de atención. Por esta innovación, que 
es una de las que acreditó ISO, el afiliado no 
tiene que deambular de un escritorio a otro, sino 
que toda la institución se mueve alrededor de la 
silla del beneficiario. Es un principio muy 
sencillo y, al mismo tiempo, muy difícil de 
implantar. Venimos de un sistema tabicado y 
cambiar a veces es extremadamente difícil.

¿CUál hA SIdO el MOdelO 
de lA geStIón? 

Esto proviene de una política bien definida, 
primero por el ex presidente Néstor Kirchner, 
quien estableció que esta institución debía ser 
el órgano rector del sistema de salud y, 
posteriormente, por Cristina (Fernández de 
Krichner), quien establece una profundización y 
una mejora en la cantidad y la calidad de las 
prestaciones. Esa es una política muy bien 
definida, que está dirigida a la gente, no a la 
institución. 
Posteriormente, tenemos que tener asegurado el 
financiamiento, porque las políticas sin financia-
miento son discursivas. Pero, hay algo funda-
mental entre la definición de la política y el 
financiamiento. Ese es el modelo de gestión que 
hace que todos estos engranajes funcionen. O 
sea, por un lado, el engranaje de la definición de 
la política pública y la definición de recursos, 
por el otro lado.
Lo que hemos logrado es tener un modelo de 
gestión que convierte en realidad los lineamien-
tos de la política.
En la práctica, se comienza con la transparencia 
y esto montado en el dato, “No” en la informa-
ción. Digo el dato, y no la información, porque 
en la forma de tomar el dato para convertirlo en 
información puede haber sesgos importantes de 
error sistemático o intencionalidad. En este 
momento tenemos 37.000 millones de datos 
relevados y confirmados. Es un número que nos 
ayuda a tomar decisiones y a hacer análisis 
multivariable de escenarios posibles, incluso de 
evaluar escenarios con variables externas. 
O sea, tenemos transparencia, datos y, poste-
riormente, misión. Sería discursivo poner la 
misión antes y todo lo demás, después. Nuestra 
misión es la que pregonamos todo el tiempo, 
que es dar alivio y contención en la forma más 
rápida y eficiente posible.
Intentamos que esto esté presente en cada uno de 
nosotros y en cada uno de nuestros trabajadores.

Reportaje
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Se recibió de médico en la Universidad 
de Cuyo, en Mendoza, pero dice que no 
extraña la práctica médica que desarro-
lló especialmente en Santa Cruz, ya que 
“antes tenía el contacto con el paciente, 
podía escuchar y ofrecer el hombro y 
aliviarlo y ahora tengo esa relación a 
través de nuestra misión que es alivio y 
contención. Antes era médico asisten-
cial. Ahora soy un médico de comuni-
dades”.
Entre la práctica médica, los estudios 
de posgrado, la militancia y el trabajo, 
Di Cesare se hizo tiempo para las artes 
marciales. Es Segundo Dan.
Junto a su escritorio -con una privilegia-
da vista de las cúpulas del centro de 
Buenos Aires- hay un cartel que 
reproduce un fragmento de un discurso 
de Joaquín V. González, que se titula 
“Lección de optimismo”, y en la que se 
describe a un hombre ni pesimista ni 
desencantado y al que la derrota “solo 
habría conseguido hacerme más fuerte, 
más optimista, más idealista”.
Cuando se le pregunta por el futuro, 
después del PAMI, Di Cesare es taxati-
vo: “Soy conciente del ahora, no planeo 
para después”. Y agrega: “Soy parte de 
un proyecto político y estamos dispues-
tos a irnos hoy, pero planificamos a 
largo plazo y trabajamos como si 
fuésemos a quedarnos en PAMI 100 años”.

Médico de comunidades





¿QUé SIgnIfICA QUe el PAMI 
SeA el óRgAnO ReCtOR del SISteMA?
El PAMI marca un rumbo, al relevar el dato, al 
tener nomencladores, precios de referencia y 
economías de escala de tal magnitud que 
regulan los mercados, principalmente el merca-
do de asistencia de la enfermedad. No existe el 
mercado de la salud, lo que existe son las 
vacunas y los hábitos de vida; el resto es el 
mercado de la atención de la enfermedad.
Todo el mundo habla de la responsabilidad 
social empresaria, nosotros hemos rescatado la 
responsabilidad social institucional.
Mirando el tema desde este lugar tenemos dos 
públicos: por un lado, nuestros afiliados, a 
quienes tenemos la obligación de asistir; por el 
otro, también tenemos a los activos, todos 
aquellos que en el futuro van a tener a la 
institución como su obra social. 

en geneRAl, Se hAblA del PAMI 
CUAndO hAY AlgUnA PeleA COn lOS 
PReStAdOReS
Con los prestadores existe una relación de 
transparencia. Y hay que entender que esto es 
una puja distributiva en la que los prestadores 
maximizan su rentabilidad y nosotros tenemos 
que cuidar los recursos. Otorgamos aumentos, 
pero tienen que ser razonables y no transferidos 
a la maximización de la rentabilidad. Los 
prestadores son empresas que necesitan rentabi-
lidad, indiscutiblemente. Nosotros no estamos 
en contra de eso, lo que intentamos hacer es 
que esta rentabilidad sea razonable y que toda 
la transferencia de recursos financieros que 
realizamos se vea en las prestaciones. 

¿Y COn lA IndUStRIA fARMACéUtICA?
La puja existe. Tenemos colaboración porque 
tenemos un convenio y tenemos una buena 
dispensa de medicamentos. Con esto de la mafia 
de los medicamentos que surgió, nosotros 
quedamos totalmente al margen gracias a la 
transparencia que tenemos en nuestro convenio, 
y con la calidad de los medicamentos que distri- 
buimos no tuvimos ningún tipo de inconveniente.

Di Cesare dice que no hay un modelo 
que pueda tomarse como referencia 
para el sistema de salud argentino. 
“En este país hay un modelo de salud 
basado en la seguridad social y no 
existen los sin cobertura porque tam-
bién existe la cobertura pública,” 
define. Y si bien acepta que queda 
mucho trabajo por hacer para mejorar 
los problemas estructurales en el 
segundo nivel de atención y reforzar la 
atención primaria para que los hospita-
les no estén desbordados, Di Cesare 
entiende que el modelo argentino es el 
que “responde a nuestra historia”.
“La atención de la salud y la enferme-
dad vienen del Virreinato, cuando se 
determinó que había que asistir a los 
pobres y comienzan a surgir hospitales 
para indigentes, ya que la gente que 
podía, tenía un médico que lo asistía en 
su casa. Esto va migrando y vienen las 
mutuales y cada mutual le da origen a 
un hospital de comunidad y las mutua-
les se transforman en sindicatos y cada 
sindicato le da protección a los trabaja-
dores y la protección del trabajo le da 
origen a este modelo de seguridad 
social,” explica.
“¿Funcionaría un modelo distinto?”, se 
pregunta.
Y responde: “No respondería a nuestra 
historia”.

Un modelo propio
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Pero la puja distributiva con la industria 
farmacéutica existe, ya que son empresas que 
buscan el lucro. Tenemos esa puja y tensión,  
pero es una tensión dinámica y siempre intenta-
mos que todas las partes sean favorecidas.
Se trata de que nosotros no eroguemos más por 
los medicamentos que lo que consideremos que 
los medicamentos cuestan, que nuestros 
afiliados tengan cada vez mejor y mayor 
cobertura y facilitemos el acceso, algo que 
hemos facilitado bastante en estos años. Pero 
indiscutiblemente tenemos que preocuparnos 
porque las empresas tengan su rentabilidad 
porque si no, habría vencedores y vencidos. Y 
cuando eso pasa, son acuerdos de muy corto 
plazo. Cuando en una negociación uno le gana a 
alguien y no hay ventajas para todos los 
convenios, duran realmente muy poco.

¿hAY MARgen de MejORA 
en eSte RUbRO?
Siempre. Me gustaría ver el desarrollo de las 
recetas electrónicas. Nosotros tenemos una gran 
afluencia hacia los médicos de cabecera para tan 
solo la transcripción de una receta, para un 
medicamento que el afiliado va a tomar hasta el 
último día de su vida. Lo que la receta electrónica 
permite es, en primer lugar, disminuir el fraude, 
y disminuir el error de dispensa, que lleva a 
grandes complicaciones e internaciones en más 
de una ocasión. Pero, además, se pueden emitir 
recetas prospectivas, o sea, que para la medica-
ción habitual de un paciente se pueden emitir 
recetas sucesivas hasta cubrir un período de 90 
días. Son tres recetas sucesivas: una que cubre es 
la corriente, luego una para dentro de 28 días y 
otra a los 28 días posteriores.
Esto disminuye la incomodidad que tiene el 
paciente de ir a buscar su receta; al médico de 
cabecera le deja más tiempo para sus consultas 
y minimiza su error. Para los médicos, es algo 
más que el software. A los que emiten recetas 
electrónicas, les pagamos más. 
Ya tenemos unas 25.000 recetas electrónicas 
emitidas mensualmente. Comparadas con el 
total, que son unos 4 millones, es escaso, pero 
queremos llegar al 50% de las recetas, o sea, 
llegar a 2 millones a fin de año.

Reportaje

|  CAEMe  |  23

En la actual gestión del PAMI se decidió 
que el Instituto participe de la oferta 
en salud como parte de un proceso 
que involucra el financiamiento 
de la atención de la enfermedad y la 
promoción y protección de la salud.
Hay un plan para financiar la construc-
ción de 5 hospitales que estarán 
ubicados en Esteban Echeverría, 
Ituzaingó, Paraná, Garín y General 
Rodríguez.
Además, en la oficina de Di Cesare hay 
una maqueta del que será el primer 
hogar del PAMI. “El proyecto es la 
construcción de hogares con 96 plazas 
para residentes. Tenemos 24 lugares 
previstos”, indica el titular del PAMI.
La idea es que los hogares estén 
abiertos a la comunidad con talleres y 
comedor para que también funcionen 
como hogares de día. 
Esto permitirá que quienes tengan que 
pasar a ser residentes no se encuentren 
en un lugar desconocido y sufran el 
desarraigo.
En la misma línea de contribución al 
sistema está el plan de becas para 
enfermeras. “Tenemos 1500 becadas y 
ya egresaron las primeras 60. Podemos 
quejarnos de que faltan enfermeras o 
hacer algo. Nosotros, entonces, beca-
mos de forma completa a quienes 
estudian enfermería para que terminen 
la carrera con la única condición de que 
trabajen en nuestro sistema”, explica.

Actor del sistema




