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LA CAMARA ARGENTINA DE ESPECIALIDADES MEDICINALES
SOSTIENE, DESDE HACE 85 ANOS, LOS VALORES DE LA INNOVACION,
MEDIANTE EL RESPETO A LA PROPIEDAD INTELECTUAL.

TRABAJO ARGENTINO

Los asociados a CAEMe integran trabajo
argentino a cerca del /5% de las unidades
vendidas en el mercado local, con |a
produccion en plantas propias o de terceros.

La industria argentina se nutre con las
tecnologias de Ultima generacion para la
produccion de medicamentos eficaces

y confiables.
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Si bien América Latina aun estd lejos de las cifras que se manejan
en los Estados Unidos, Canadd y Europa -en donde se concentra
mas 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 arrancé en los primeros afios de la década del 90 y se ha
ido consolidando, ya iniciado el Tercer Milenio.

De esta manera, la regién se suma al esfuerzo de investigacién y
desarrollo (I+D) de la industria farmacéutica que, a escala global
invierte mds de 60.000 millones de ddlares anuales en nuevos
tratamientos para distintas patologias.

De acuerdo con un estudio realizado por FIFARMA (Federacion
Latinoamericana de la Industria Farmacéutica), hay 24 paises de
América Latina y el Caribe que registran actividad en investigaciéon
clinica con un total de 6.341 estudios clinicos (Ver Metodologia y
Fuentes). Las empresas farmacéuticas de I + D lideran este proceso,
con el patrocinio del 70% de los protocolos en marcha en la regién.

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

Este mismo grupo de paises aparece entre las primeras 50 naciones
que desarrollan actividades de investigacion clinica. En el contexto
mundial, Brasil se coloca en el puesto 17, con el 0,61 % de participa-
cién global, en tanto que México aparece en el puesto 26, la
Argentina en el 31, Chile se ubica en el puesto nimero 41 y Perti y
Colombia estdn en las posiciones 45 y 47, respectivamente.

Del relevamiento de FIFARMA surge que si bien Brasil y México -los
dos mercados mds importantes de la regién- encabezan este
ranking, cuando se compara la cantidad de estudios clinicos
respecto de la poblacion, la mayor cantidad de protocolos per cdpita
corresponde a Chile, seguido por la Argentina y Perd. México y
Brasil ocupan, desde esta perspectiva, el cuarto y quinto lugar.

Otro dato saliente estd vinculado con el patrocinio de los estudios
clinicos. Como se ha sefialado, 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 publicos, centros académicos e investi-
gadores independientes, que suman el 42% del total.

La mayoria de los estudios estdn concentrados en nuevas moléculas
quimicas. La investigacién de productos de origen biolégico recién
estd empezando a cobrar importancia, en tanto que la investigacién
genética es muy poco significativa. El trabajo realizado por
FIFARMA refleja la importancia que los estudios clinicos tienen en
la regién, pero muestra que ain hay un largo camino por recorrer.

Nota de Tapa e

La region, por pais

Puesto Pais Nede % %
estudios Acum.
1 Brasil 1.928 304%  30,4%
2 Meéxico 1.244 19,6% 50,0%
3 Argentina 1.042 16,4%  66,5%
4 Chile 569 90%  754%
5 Peri 483 7,6% 83,0%
6 Colombia 379 6,0%  89,0%
17 Guatemala 123 1,9%  91,0%
8 Costa Rica 112 1.8%  92,7%
9 Venezuela 106 1,7%  94,4%
10  Panama 91 14%  95,8%
1" Ecuador 53 08%  96,7%
12 Republica
Dominicana 52 08%  97,5%
13 Cuba 32 0,5% 98,0%
14  Uruguay 26 04%  984%
15  Jamaica 15 02%  98,6%
16  El Salvador 14 02%  98,9%
17  Honduras 14 02%  991%
18  Bolivia 13 02%  99,3%
19 Haiti 12 0,2% 99,5%
20 Bahamas 11 02%  99,7%
2 Paraguay 7 01%  99,8%
22  Nicaragua 6 01%  99,9%
23  Belice 5 01%  999%
24 Trinidad y
Tobago 4 0,1% 100%
Total 6.341 100% -

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

Metodologia y Fuentes

¢ Toda la informacion estadistica sobre
estudios clinicos (también denominado
ensayos clinicos) utilizada en este andlisis
toma como fuente la base de datos del U.S.

Por tamaio de mercado

National Institutes of Health (NIH), que Pafs Poblacién' N°Estudios Venta IMS'  E-C PER? E-C PER®
aparece en su sitio web: www.clinicaltrials.gov Clinicos  unidades per cépita per céapita
(millones) (venta)

e ClinicalTrials.gov ofrece informacién BR’ASIL 193.785 1.928 1.769 0,10 1,09
actualizada sobre investigacion clinica promo- MEXICO 109.586 1.244 910 0,11 1,37
vida por entidades privadas y oficiales para un ARGENTINA  40.341 1.042 532 0,26 1,96
amplio rango de enfermedades y condiciones CHILE 16.970 569 220 0,34 2 59
de salud. Al 30 de septiembre de 2010 PERU 29163 183 9% 0.17 503

ClinicalTrials.gov contenfa 96.485 estudios

clinicos patrocinados por la National Institutes COLOMBIA 4a.660 319 S04 0,08 U2

of Health, otras agencias ptblicas y el sector 1. Los datos de poblacién y venta en unidades corresponden al afio 2009
. . : 2. Ntmero de estudios clinicos por cada 10.000 habitantes
prlvado. La lista de estudios en la base de 3. Namero de estudios clinicos por cada 1.000.000 de unidades facturado en el canal farmacias

datos incluye a todos los 50 estados de los Es- Fuente: FIFARMA con datos de CEPAL, IMS, NIH
tados Unidos y a 168 paises. ClinicalTrials.gov
tiene mds de 50 millones de paginas vistas por

mes y recibe 65.000 visitantes diarios. . . e
Por fase de investigacion

e The U.S. National Institutes of Health

3 : : o Pais FASEl FASEIl FASEIIl FASEIV MIXTAS TOTAL
(NIH), a través del National L%b.rary of Medicine BRASIL 37% 151% 538% 19.2% 81% 100%
(NLM), ha desarrollado este sitio web en ,
colaboracién con la Food and Drug MEXICO 21% 194% 564% 129% 93% 100%
Administration (FDA), como resultado del ARGENTINA 18% 204% 641% 90% 46% 100%
Acta de Modernizacién de la FDA, que fue CHILE 16% 206% 673% 77% 28% 100%
convertido en ley en noviembre de 1997. PERU 14% 226% 64,8% 7.2% 39% 100%

COLOMBIA 08% 142% 681% 121% 47% 100%
e La base de datos del NIH incluye las

investigaciones clinicas aprobadas por la TOTAL 24% 182% 595% 133% 6,6% 100%
autoridad sanitaria, las que segtn la instancia
de reclutamiento pueden encontrarse en
distintos momentos de ejecucién. Esto incluye
estudios atn no iniciados pero autorizados,

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

suspendidos y completados. Por tipo de patrocinante

e E]l universo de este n—abajo lo constituyen los Pais EMP. 1&D CRO'S INDEP. LAB.NAC MIXTAS TOTAL
6.341 estudios clinicos distribuidos en 24 BRASIL 510% 01% 421% 1,7% 51% 100%
paises de América Latina y el Caribe, segin la MEXICO 81,2% 00% 133% 0,7% 48% 100%
base de datos del NIH al 39 de septiembre de ARGENTINA 832% 0,0% 7.7% 0,0% 41% 100%
2010. De este total, se analizaron de manera CHILE 81.9% 00% 163% 00% 18%  100%

minuciosa los estudios clinicos de los seis

paises lideres de la regién formado por: Brasil, PERU 702% 00% 226% 00% 7.2% 100%
México, Argentina, Chile, Perd y Colombia, COLOMBIA  80,5% 00% 158% 0,0% 37% 100%
que con 5.645 estudios en conjunto, represen- 0 ) ) ) ) )
tan el 89% del nimero total de estudios TOTAL 71.3% 00% 233% 0.7% 46% 100%
clinicos regionales. Fuente: FIFARMA con datos de U.S. National Institutes of Health (NIH)
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Cuidamos y Curamos

En Novartis, tenemos el compromiso de salvar y mejorar millones
de vidas...cada dia.

Desde seres humanos hasta mascotas, desde nifios hasta adultos, en
Novartis nos enorgullecemos por ser la fuerza innovadora que brinda
esperanza y optimismo a nuestro mundo. Nadie puede predecir qué
deparara el futuro para cada individuo, pero hoy millones de personas
tienen la posibilidad de desarrollar una vida mas saludable y feliz
gracias a nuestra ayuda.

!y NOVARTIS

cuidamos y curamas
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66 Hemos
rescatado la
responsabilidad

SHE]
institucional”

7/
Luciano Di Cesare,
Director Ejecutivo del PAMI

EN LA OFICINA DEL DR. LUCIANO DI CESARE, LOS DIBUJOS DE TRES DE SUS CUATRO HIJOS
RODEAN UN PEQUENO MARCO CON UN LAPIZ 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 0 MAS LAPICES -DEPENDIENDO LAS CIRCUNSTANCIAS Y
DEL INTERLOCUTOR- CUANDO HABLA. “POR S| ME DESCOMPENSQ”, DICE.

LLEVA SIETE ANOS EN DISTINTOS CARGOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIA-
LES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS, EL NOMBRE OFICIAL DE LA OBRA SOCIAL MAS GRAN-
DE DE LA ARGENTINA, CON MAS DE 4,5 MILLONES DE AFILIADOS. EN LOS ULTIMOS CUATRO
ESTA 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 ATENCION A LOS AFILIADOS, PONIENDO EL ACENTO EN LA CAPACITACION DEL PER-
SONAL; IMPONER LA RECETA ELECTRONICA, Y ENTRAR EN LA OFERTA DE SALUD MEDIANTE
LA CONSTRUCCION DE HOSPITALES Y HOGARES, ESTAN AL TOPE DE SU LISTA.
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GCUAL SERIA Sl BALANCE
EN ESTOS ARDS EN EL PAMI

A mi me gusta pensar en lo que me queda
pendiente. Y eso es, principalmente, mejorar la
atencion al afiliado. Es un gran desafio, ya que
todavia no hemos logrado las condiciones de
calidad que tenemos como expectativas y como
mandato.

!

JUE FALTA?

Creemos que aun falta una mayor identificacién
de los trabajadores con los afiliados. Es un gran
desafio. Venimos de un PAMI en el que en los
90 la Unica respuesta posible a los afiliados era
“No”. Ese estigma del “No”, sigue existiendo. Si
bien a nivel de sistemas esta resuelto, a nivel
integral de la calidad, por mas que la solucion
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

Reportaje @

queja de manera formal o porque descubrimos
algo en un expediente. Llevamos un registro de
incidencia, y a lo mejor el afiliado solo vivencid
una demora que le parecié razonable, pero
nosotros consideramos que fue un error.

Por mds que tengamos un error cada 10.000,
que es bastante bajo; por mds que sean pocos en
las dimensiones del PAMI, en casos individuales
son muchos. En casi 4 millones y medio de
afiliados es un nimero importante.

Tenemos casi 7 millones de dispensas mensua-
les solamente en medicamentos. Si tenemos un
inconveniente con un medicamento, eso se va
multiplicando.

(Y COMO ABORDAN FL
TEMA CON L0S TRABAJADORES?

Tenemos varias estrategias de capacitacion y
estamos trabajando en la implantacién de la
evaluacion de desempefio. Es un tema cultural
fuerte. Hay empleados que tienen muchos afios
en PAMI y gracias a ellos esta institucion
también ha sobrevivido, pero necesitamos una
verdadera transformacién 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 atencién al publico
estamos migrando hacia un sistema de atencién
personalizada que se llama “Mesa de Orienta-
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® Reportaje

Médico de comunidades

Se recibié de médico en la Universidad
de Cuyo, en Mendoza, pero dice que no
extrafna la practica médica que desarro-
116 especialmente en Santa Cruz, ya que
“antes tenia el contacto con el paciente,
podia escuchar y ofrecer el hombro y
aliviarlo y ahora tengo esa relacién a
través de nuestra mision que es alivio y
contencion. Antes era médico asisten-
cial. Ahora soy un médico de comuni-
dades”.

Entre la practica 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 ctuipulas del centro de
Buenos Aires- hay un cartel que
reproduce un fragmento de un discurso
de Joaquin V. Gonzalez, que se titula
“Leccion de optimismo”, y en la que se
describe a un hombre ni pesimista ni
desencantado y al que la derrota “solo
habria conseguido hacerme mads fuerte,
mas optimista, mds 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 politico y estamos dispues-
tos a irnos hoy, pero planificamos a
largo plazo y trabajamos como si
fuésemos a quedarnos en PAMI 100 afos”.

20 1 CAEMe |

cién e Iniciacién de trdmites” y que ya estd en
13 lugares de atencién. Por esta innovacién, que
es una de las que acredité 1SO, el afiliado no
tiene que deambular de un escritorio a otro, sino
que toda la institucién se mueve alrededor de la
silla del beneficiario. Es un principio muy
sencillo y, al mismo tiempo, muy dificil de
implantar. Venimos de un sistema tabicado y
cambiar a veces es extremadamente dificil.

GCUAL HA SIDD EL MODELD
DE LA GESTION?

Esto proviene de una politica bien definida,
primero por el ex presidente Néstor Kirchner,
quien establecié que esta institucién debia ser
el érgano rector del sistema de salud y,
posteriormente, por Cristina (Ferndndez de
Krichner), quien establece una profundizacién y
una mejora en la cantidad y la calidad de las
prestaciones. Esa es una politica muy bien
definida, que estd dirigida a la gente, no a la
institucion.

Posteriormente, tenemos que tener asegurado el
financiamiento, porque las politicas sin financia-
miento son discursivas. Pero, hay algo funda-
mental entre la definicién de la politica y el
financiamiento. Ese es el modelo de gestién que
hace que todos estos engranajes funcionen. O
sea, por un lado, el engranaje de la definicién de
la politica publica y la definicién de recursos,
por el otro lado.

Lo que hemos logrado es tener un modelo de
gestion que convierte en realidad los lineamien-
tos de la politica.

En la practica, se comienza con la transparencia
y esto montado en el dato, “No” en la informa-
cién. Digo el dato, y no la informacién, porque
en la forma de tomar el dato para convertirlo en
informacién puede haber sesgos importantes de
error sistematico o intencionalidad. En este
momento tenemos 37.000 millones de datos
relevados y confirmados. Es un nimero que nos
ayuda a tomar decisiones y a hacer andlisis
multivariable de escenarios posibles, incluso de
evaluar escenarios con variables externas.

O sea, tenemos transparencia, datos y, poste-
riormente, misién. Seria discursivo poner la
misién antes y todo lo demds, después. Nuestra
mision es la que pregonamos todo el tiempo,
que es dar alivio y contencidén en la forma mds
rapida y eficiente posible.

Intentamos que esto esté presente en cada uno de
nosotros y en cada uno de nuestros trabajadores.
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Un modelo propio

Di Cesare dice que no hay un modelo
que pueda tomarse como referencia
para el sistema de salud argentino.

“En este pais hay un modelo de salud
basado en la seguridad social y no
existen los sin cobertura porque tam-
bién existe la cobertura ptblica,”
define. Y si bien acepta que queda
mucho trabajo por hacer para mejorar
los problemas estructurales en el
segundo nivel de atencion y reforzar la
atencién primaria para que los hospita-
les no estén desbordados, Di Cesare
entiende que el modelo argentino es el
que “responde a nuestra historia”.

“La atencién de la salud y la enferme-
dad vienen del Virreinato, cuando se
determind que habia que asistir a los
pobres y comienzan a surgir hospitales
para indigentes, ya que la gente que
podia, tenia un médico que lo asistia 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 proteccién a los trabaja-
dores y la proteccién del trabajo le da
origen a este modelo de seguridad
social,” explica.

“;Funcionaria un modelo distinto?”, se
pregunta.

Y responde: “No responderia a nuestra
historia”.

22 | CAEMe |
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JUE SIGNIFICA QUE EL PAMI
SEA EL ORGANO RECTOR DEL SISTEMA?

El PAMI marca un rumbo, al relevar el dato, al
tener nomencladores, precios de referencia y
economias 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 habitos de vida; el resto es el
mercado de la atencién 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
publicos: por un lado, nuestros afiliados, a
quienes tenemos la obligacién de asistir; por el
otro, también tenemos a los activos, todos
aquellos que en el futuro van a tener a la
institucién como su obra social.

EN GENERAL, SE HABLA DEL PAMI
CUANDO HAY ALGUNA PELEA CON L0
PRESTADORES

Con los prestadores existe una relacion 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 maximizacién 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 FARMACEUTICA

La puja existe. Tenemos colaboracién porque
tenemos un convenio y tenemos una buena
dispensa de medicamentos. Con esto de la mafia
de los medicamentos que surgié, 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 ningtn tipo de inconveniente.



Actor del sistema

En la actual gestion del PAMI se decidi6
que el Instituto participe de la oferta
en salud como parte de un proceso
que involucra el financiamiento

de la atencién de la enfermedad y la
promocion y proteccion de la salud.
Hay un plan para financiar la construc-
cién de 5 hospitales que estaran
ubicados en Esteban Echeverria,
Ituzaingd, Parand, Garin y General
Rodriguez.

Ademads, en la oficina de Di Cesare hay
una maqueta del que serd el primer
hogar del PAMI. “El proyecto es la
construccion 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 dia.

Esto permitird que quienes tengan que
pasar a ser residentes no se encuentren
en un lugar desconocido y sufran el
desarraigo.

En la misma linea de contribucién al
sistema estd 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 enfermeria para que terminen
la carrera con la tinica condicién de que
trabajen en nuestro sistema”, explica.

Reportaje ®

Pero la puja distributiva con la industria
farmacéutica existe, ya que son empresas que
buscan el lucro. Tenemos esa puja y tension,
pero es una tension dindmica y siempre intenta-
mos que todas las partes sean favorecidas.

Se trata de que nosotros no eroguemos mads 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 afios. Pero
indiscutiblemente tenemos que preocuparnos
porque las empresas tengan su rentabilidad
porque si no, habria vencedores y vencidos. Y
cuando eso pasa, son acuerdos de muy corto
plazo. Cuando en una negociacién uno le gana a
alguien y no hay ventajas para todos los
convenios, duran realmente muy poco.

CHAY MARGEN DE MEJORA
EN ESTE RUBRO?

Siempre. Me gustaria ver el desarrollo de las
recetas electrénicas. Nosotros tenemos una gran
afluencia hacia los médicos de cabecera para tan
solo la transcripcién de una receta, para un
medicamento que el afiliado va a tomar hasta el
tltimo dia de su vida. Lo que la receta electrénica
permite es, en primer lugar, disminuir el fraude,
y disminuir el error de dispensa, que lleva a
grandes complicaciones e internaciones en mas
de una ocasién. Pero, ademads, se pueden emitir
recetas prospectivas, o sea, que para la medica-
cién habitual de un paciente se pueden emitir
recetas sucesivas hasta cubrir un periodo de 90
dias. Son tres recetas sucesivas: una que cubre es
la corriente, luego una para dentro de 28 dias y
otra a los 28 dias posteriores.

Esto disminuye la incomodidad que tiene el
paciente de ir a buscar su receta; al médico de
cabecera le deja mds tiempo para sus consultas
y minimiza su error. Para los médicos, es algo
mas que el software. A los que emiten recetas
electrénicas, les pagamos mas.

Ya tenemos unas 25.000 recetas electronicas
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 afo.
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