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La salud pública mundial en la encrucijada

Guillermo Foladori 

Introduccíon

El quiebre del milenio muestra una aparente paradoja. Por un lado, la profundización de un proceso de globalización que, según los voceros de los organismos internacionales como el Banco Mundial, el Fondo Monetario Internacional, la Organización Internacional del Comercio, o la Organización Mundial de la Salud, constituye el camino cierto para que los países pobres salgan de su atraso histórico. Por otro lado, el resurgimiento y profundización de enfermedades infecciosas, que colocan a muchos de los países pobres en situación catastrófica, ya que están viendo su población siendo diezmada, y reducida la esperanza de vida para niveles medievales.

Esa aparente paradoja ha cristalizado en una crisis del sistema de producción mercantil de medicamentos. Los actores son las empresas farmacéuticas transnacionales por un lado y las organizaciones que defienden los intereses de los enfermos por otro. Algunas veces los intereses de estos grupos se expresan en posiciones de países o de organizaciones internacionales. Pero, resulta claro que la salud se ha convertido, en la última década, en uno de los espacios más claros de expresión de las luchas sociales.

En este artículo pretendemos hacer una revisión de esta crisis de la salud a nivel mundial. También mostraremos las dos tendencias que se manifiestan. Por un lado, la privatización de la salud pública a través de las asociaciones público-privado (Private-Public Partnerships —PPPs). Por otro, una mayor autonomía de los países en la satisfacción de sus necesidades a través de la salud pública y en contra de las tendencias impuestas por los organismos internacionales.

1. El error de la hipótesis de la “transición epidemiológica”

En los últimos cincuenta años la esperanza de vida en los países de menores ingresos ha pasado de 44 a 64 años. Pero, debido a pandemias como el SIDA, la tuberculosis, malaria, y otras enfermedades infecciosas, este logro se puede revertir en pocos años en muchos países, y retroceder a niveles inclusive inferiores. En el África sub-Sahariana se estima que la esperanza de vida caerá de 62 para 43 años (Geffen, 2001). En Mozambique la esperanza de vida para el 2010 estará en torno de los 36 años (GFRH, 2002). En las últimas décadas la humanidad ha visto el rápido avance de la integración económica y social, pero también de las enfermedades infecciosas. Algunas de estas enfermedades son “emergentes” en el sentido de recién conocidas, como el SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome), el SIDA y la fiebre púrpura brasileña, otras son viejas conocidas que se expanden, como el hantavirus, el dengue o la fiebre de Ebola. Otras, por último, son resultado de cambios en los propios microbios que pueden haber resultado de la presión antrópica sobre los ecosistemas,  como la tuberculosis resistente a las multidrogas (Farmer, 1996).

Durante la segunda mitad del siglo XX los países desarrollados experimentaron la llamada transición epidemiológica, donde las enfermedades infecciosas dejaron de ser causas importantes de muerte y tomaron su lugar las enfermedades cardiovasculares y el cáncer.
 Acompañando ese proceso, las investigaciones biomédicas centradas en los países desarrollados se fueron especializando en el cáncer, las enfermedades circulatorias y de la piel, y otras enfermedades de los países ricos (Lewontin y Levins, 1996). En 2001, por ejemplo, 10% de los gastos en Investigación y Desarrollo (I&D) eran para el cáncer, 1.1% para todas las vacunas, y 5% para el SIDA (sólo 0.6% para vacunas contra el SIDA) (Kettler& Towse, 2001). Entre tanto, en los países pobres las enfermedades infecciosas seguían teniendo un papel importante en las causas de mortalidad, a pesar de que en algunos de ellos el cáncer y las enfermedades del corazón pasaron a ser las principales causas de muerte. Brasil es un ejemplo típico de ese híbrido, y en 2001 las causas de muerte por problemas del aparato circulatorio fueron el 32% del total, mientras las enfermedades infecciosas alcanzaban el 6% (RIPSA, 2002). 

Pero, si algunos pensaban que los países desarrollados ya habían superado la fase de las enfermedades infecciosas y los países pobres la estaban superando se equivocaron por varios motivos. En primer lugar, porque las enfermedades infecciosas no reconocen barreras políticas, de manera que su inexistencia en países desarrollados no garantiza su inmunidad mientras exista en los países pobres. El caso mas reciente es el del SARS que migró de China a Norteamérica. El caso mas notorio es el SIDA, pero otras enfermedades infecciosas se están agudizando, como la fiebre del Nilo que sumó 216 muertes en 2002 en los EEUU,
 o los 403 000 casos de enfermos de criptosporidiasis en Milwaukee en 1993; los entre 8 000 y 18 000 casos anuales de la enfermedad del legionario en los Estados Unidos, y otras (CDC, 2002). A esto hay que agregar la posibilidad de la introducción premeditada de enfermedades infecciosas en determinados países como mecanismo de sabotaje o terrorismo. Ya en 1951, durante la Guerra de Corea, los Estados Unidos crearon el Servicio de Inteligencia de Epidemias como mecanismo de prevención, frente a esa posibilidad. En la actualidad, el gobierno de los Estados Unidos está planeando vacunar a toda su población contra la viruela en el correr de los próximos dos años, frente a la posibilidad de una acción terrorista (Connolly, 2002). Sea por el flujo diario de animales y personas, o por el premeditado, el hecho es que la inexistencia de una enfermedad infecciosa en un país no garante su inmunidad en los demás, a menos que las condiciones ecológicas lo impidan, y éstas también pueden cambiar como lo indica el cambio climático.

En segundo lugar, porque las enfermedades están asociadas a la pobreza, y no es claro que el crecimiento económico de las últimas décadas haya tenido como contraparte una mayor igualdad en la distribución del ingreso.
 Varios estudios sobre la relación entre pobreza, status social y enfermedad muestran una correlación compleja pero constante entre ellos. Evans, et al (1994) muestran que no sólo la pobreza está asociada a las enfermedades, también la salud de una población es correlativa de una mejor distribución del ingreso —en lugar de un aumento de su promedio como la mayoría de las estadísticas la miden—; y también muestran que el espíritu de progreso derivado de un periodo de desarrollo económico y mejor posicionamiento de una sociedad frente a otras es definitivo en mejorar la esperanza de vida de dicha población. Y, aún muestran que en condiciones de pobreza una enfermedad puede llenar el espacio de otra previamente erradicada, lo que levanta la inquietud sobre las políticas unilaterales que combaten algunas enfermedades de manera especifica sin atender el contexto socio-económico.
 En Los Estados Unidos, Auerbach & Krimgold (2001) muestran que esa correlación entre pobreza y enfermedad también está presente hoy en día en ese país.
 Es evidente que el aumento de la pobreza y desigualdad en el mundo o, en el mejor de los casos —como sostiene el Banco Mundial—, la constante cantidad de pobres en la última década (1 200 millones), junto a la expansión de las epidemias, no puede constituir una esperanza para grandes masas de población que viven en los países del Tercer Mundo. 

También es indicativo de esta correlación entre pobreza, inequidad y enfermedad el hecho de que, en muchos casos, el aumento del nivel de vida reduce significativamente las enfermedades aún sin políticas de salud dirigidas. Las investigaciones de McKeown sobre las enfermedades en los siglos XVIII y XIX indican, por ejemplo, que las principales enfermedades infecciosas en Europa y Estados Unidos se redujeron varias décadas antes de la introducción de las vacunas y los antibióticos, como resultado del aumento del nivel de vida (Tesh, 1996). La tuberculosis, por ejemplo, siendo la principal causa de muerte entre los adultos jóvenes declinó considerablemente en los países industrializados aún antes del descubrimiento en 1943 de la streptomycina para combatirla, y posiblemente como resultado de la mejora general en el nivel de vida de la población; o el caso de la malaria en los Estados Unidos, que era epidémica en el siglo XIX y disminuyó en el siglo siguiente no como resultado de políticas de salud específicas, sino por cambios en la estructura económica y de uso y ocupación del suelo (Farmer, 1996).

En tercer lugar, porque las enfermedades infecciosas requieren de un sistema de monitoreo, previsión y asistencia permanente. Durante las décadas del ochenta y noventa del siglo XX la crisis económica, las guerras y equivocadas políticas de salud tanto de la Organización Mundial de la Salud, como de muchos gobiernos llevaron a un desmantelamiento de los sistemas nacionales de salud en muchos países y el consecuente resurgimiento de enfermedades previamente controladas. En 1990 la UNICEF declaraba que 80% de los niños del mundo estaban inmunizados contra las seis principales enfermedades (difteria, tétano, tos ferina, polio, tuberculosis y sarampión). Una década después la cobertura cayó al 75%, y en 19 países del África esa caída llegó a menos del 50%. En Nigeria, por ejemplo, la cobertura general cayó de 80% en 1990 a 27% en 1998; en Togo, pasó de 100% a 54%. El resultado fueron 3 millones más de muertes por año para enfermedades para las cuales había vacunas existentes (Hardon, 2001). 

En cuarto lugar, porque los cambios que se profundizaron como resultado de la globalización cambiaron los ecosistemas, y con ello la substitución de unas enfermedades por otras. El despoblamiento del campo, derivado de la mecanización agrícola en algunos casos, o de la erosión en otros, agudizó la migración rural-urbana y el hacinamiento en ciudades sin las condiciones sanitarias y de distribución de agua necesarias, proceso que se profundizó notablemente en el Tercer Mundo durante los años ochenta y noventa. Junto a ello, el paisaje rural cambió, en algunos lugares con amplias zonas de monocultivo, en otros con la desecación de terrenos húmedos, en otros con diques y canales de riego, en otros con la substitución de la agricultura por la ganadería, en otros por la deforestación de los bosques o por su expansión allí donde substituyó a cultivos agrícolas o áreas de pastoreo, y así por delante. También el cambio climático puede facilitar la expansión de determinadas enfermedades tropicales a los países templados. 

En quinto lugar, el crecimiento de las migraciones internacionales, sea por causas económicas o de guerras, ayudan al desplazamiento de las enfermedades.
 El comercio de mercancías, sumamente incrementado durante las últimas décadas, da lugar al transporte asociado e involuntario de microbios. El transporte aéreo lleva inadvertidamente virus y bacterias junto con sus pasajeros y objetos.

2. La orientación mercantil de la ciencia y tecnología (C&T) en salud

Es claro que una política de C&T en salud debería analizar todas esas tendencias y cambios, para poder orientar la investigación en función de las necesidades sociales. Pero ese no es el caso, ni podría serlo con la actual estructura de investigación y producción de medicamentos.

La investigación bio-médica está altamente dividida en el mundo. No toda la investigación se desarrolla en las grandes empresas farmacéuticas. Mucha investigación básica se realiza en las universidades, hospitales y centros públicos de investigación. Del total de gastos en I&D en 1992, más del 50% correspondía a gastos gubernamentales, mientras la industria farmacéutica era responsable por el 44% (Kettler & Towse, 2001).
 Y, a partir de los años setenta avances tecnológicos han permitido la introducción de menores empresas de biotecnología en el mercado. Básicamente, el descubrimiento del mecanismo mediante el cual parte de un gen puede ser insertado en otro (cambiando sus características —rDNA—  y permitiendo la producción de vacunas y medicinas), y el desarrollo de técnicas para fusionar y multiplicar células (hybridomas). Surgieron así nuevas empresas de biotecnología de menor tamaño, al reducirse la escala necesaria para el descubrimiento de una droga (Simpson, 2002; Kettler, 2002c). Nuevas firmas de biotecnologia (empresas o universidades) registraron 41% de las patentes en la Oficina de Patente Europea entre 1987 y 1993 (Kettler & Towse, 2001:20).

Pero, el iniciar una nueva droga no es igual a su desarrollo y posterior comercialización. Para esto último las pequeñas empresas de biotecnología no tienen otra alternativa que ser subcontratadas o asociarse con las grandes transnacionales (Sussex & Marchant, 2002; Kettler, 2002c; Kettler & Towse, 2001). Lo mismo sucede con la investigación pública allí donde la estructura de la salud pública o los derechos de propiedad intelectual impiden que la medicina producida por estas instituciones llegue al consumidor.

De manera que no importa si los primeros pasos en el desarrollo de una nueva droga fueron dados en instituciones públicas o en pequeñas empresas privadas, el resultado es que su lanzamiento al mercado como medicina patentada es realizado mayoritariamente por las grandes farmacéuticas.
 De un total de 196 nuevas drogas (Nuevas entidades químicas) aprovadas por la Food & Drug Administration de los Estados Unidos entre 1981 y 1990, 92% fueron desarrolladas por la industria farmacéutica (Montaner et al, 2001). Aunque esto no significa que las inversiones sean completamente privadas, y tampoco que estas empresas privadas no utilicen información previa desarrollada en instituciones públicas. Muchos antiretrovirales para combatir el SIDA fueron inventados en los Estados Unidos a partir de financiamientos públicos. Es conocido que las empresas farmacéuticas utilizan fondos públicos directos en forma de subsidios o de pruebas realizadas en instituciones públicas, o indirectos como reducción de impuestos, para realizar ganancias privadas a expensas de los consumidores (Love, 2000).

Como es norma en cualquier empresa, el objetivo principal y que garantiza su sobre-vivencia es la ganancia. La industria farmacéutica no escapa a esa ley de la competencia capitalista. Si la producción de medicamentos no ofrece una tasa de retorno del capital invertido igual o mayor a la que surge de la aplicación en otras ramas económicas los accionistas venderán y la producción caerá; cuanto mayor la tasa de retorno del capital más eficiente es la empresa y más accionistas atrae. El gráfico 1 muestra cómo el grueso del mercado farmacéutico está concentrado en los países desarrollados. Véase que entre Norte América, Japón y Europa, que suman el 23% de la población mundial, cubren el 80% del mercado de drogas, dejando a la mayoría de los países de menores ingresos prácticamente sin cobertura de medicamentos.

Grafico 1

Distribución del mercado farmacéutico comparado con la distribución de la población mundial


Fuente: MSF/DND, 2001
Esta contradicción entre necesidades e investigación científica se conoce como la “brecha 10/90” que significa que sólo el 10 por ciento de los fondos son dirigidos a investigar en enfermedades responsables por el 90% de la carga de enfermedad mundial.

Cuando el 90% de la carga de enfermedad está en los países pobres, y los enfermos no tienen el poder adquisitivo necesario para comprar medicinas, no existe mercado. Las necesidades, por sí solas, no crean mercado, se necesita poder de compra para crear mercado. De manera que surge una contradicción entre los —por ejemplo— 18 millones de personas que murieron de enfermedades comunicables en 2001 —cuya mayoría no tiene ingresos suficientes para pagar las medicinas o no existen medicinas para enfermedades de pobres— y las empresas farmacéuticas que producen medicamentos para los ricos que sí tienen poder adquisitivo. El Director General de la Federación Internacional de la Asociación de Industrias Farmacéuticas (IFPMA) dijo a la revista Economist del 28 de Abril de 2001 que “aún a los precios más bajos mucho de los pobres del mundo no tienen acceso a los tratamientos para la malaria, TB y otras enfermedades”. Con ello desnuda la realidad: bajo un sistema de producción mercantil no se puede tener acceso a medicamentos sin dinero; y también deja ver que, él mismo, no se imagina ninguna manera diferente (como el sistema de impuestos y la salud pública en muchos países) para que los enfermos tengan acceso a los medicamentos. 

Un claro indicador de la existencia de enfermedades no atendidas por la industria farmacéutica son los resultados de la investigación y desarrollo de drogas. Según un reporte de Médicos sin Fronteras, entre 1972 y 1997, cerca de 1450 nuevas drogas (nuevas entidades químicas) fueron comercializadas. Pero, de ellas, sólo 13 eran para tratar enfermedades tropicales transmisibles y consideradas como esenciales según el modelo de la Organización Mundial de la Salud. Dos de esas 13 eran versiones actualizadas de otras ya existentes, dos eran resultado de investigación militar, cinco fueron resultado de investigaciones veterinarias, una derivaba de la farmoscopeia China. De manera que sólo tres pueden ser consideraras como genuinos productos de investigación y desarrollo de las compañías farmacéuticas occidentales (Trouiller, et al., 1999).

Pero, ¿se puede acusar a la industria farmacéutica de no investigar y desarrollar medicamentos que no dan ganancia, o que dan menores ganancias que otros? También en las últimas décadas se han realizado investigaciones para determinar los márgenes de lucro de la industria farmacéutica. Aunque esto parezca simple es sumamente complicado. Las contabilidades pueden fácilmente esconder las ganancias en los salarios de los ejecutivos, o en regalías, o pueden confundir las donaciones y subsidios dentro de los costos, o pueden no considerar correctamente la exoneración de impuestos, o las ganancias derivadas del licenciamiento de drogas compradas a otras industrias, o las contribuciones hechas por instituciones públicas, o pueden no considerar adecuadamente el ciclo de rotación del capital, etc. Grabowski & Vernon (1994) llegan a la conclusión que sólo las principales drogas en circulación permiten recuperar los costos y ganancia de muchas otras que, por sí mismas, darían pérdida. Esto es importante, porque muestra que para una empresa farmacéutica —como para cualquier empresa de otro ramo de producción— la relación costo-beneficio se debe hacer en función de todas las mercancías producidas, y no una por una. Además, las nuevas drogas tardan entre 10 a 12 años para recuperar sus inversiones y ganancia correspondiente. La propia industria farmacéutica argumenta que los costos de I&D en el área son muy elevados; y que las barreras reglamentarias extienden el tiempo entre el desarrollo de la droga y su comercialización de 8 a 10 años —debe considerarse el tiempo de implementación y resultado de las pruebas, el proceso administrativo de certificación, etc. También argumentan, —contradictoriamente porque se ven beneficiadas cuando participan de la ventaja— que los derechos de propiedad (usualmente de 20 años) dificultan el ingreso al mercado de otras empresas, lo que incrementa los costos de “espera”.

Contra las dificultades económicas anteriores, otros estudios muestran que la industria farmacéutica es una de las más rentables. La revista Fortune consideraba, para 2001, a la industria farmacéutica la más rentable, con 16,2 % de retorno, seguida por el sector financiero con 11.6%. (Fortune, 2002). También se ha ido concentrando en pocas multinacionales en los últimos años, lo que sería un indicador de su fortaleza financiera. Kettler (2002a) compila investigaciones sobre el monto necesario para lanzar una nueva droga al mercado, y su tendencia al incremento en los últimos años (cuadro 1). Y, agrega que, según la empresa Zeneca, Lehman Brothers, los costos totales de investigación y desarrollo para una nueva droga en la segunda mitad de los noventa alcanzaban los 635 millones de dólares, superando los datos del último estudio anotado en el cuadro.

Cuadro 1

Costo estimado de lanzar una “nueva entidad química” al mercado (millones $1997)

	Estudio
	Años1
	Total de costos

(Millones U$S 1997)

	Hansen, 1979
	1963-75
	138

	Wiggins, 1987
	1963-75
	156

	DiMasi et. al., 1991
	1970-82
	312

	OTA, 1993
	1970-82
	431

	Myers and Howe, 1997
	1970-82
	459


Fuente: tomado de Kettler (2002a).

Nota: "Años" se refiere a los años en que el producto en estudio entra la fase de prueba.

Pero, esta información puede interpretarse como un signo de vitalidad o de debilidad de la industria farmacéutica. Es cierto que el mayor volumen de capital invertido por cada nueva droga significa una concentración del capital; pero, también es cierto que los costos de producción suben crecientemente y obligan a la venta de cada vez más medicamentos para recuperar el capital. Por otra parte, quinientos millones de dólares o más, para desarrollar una nueva droga, puede parecer exagerado, a juzgar por comparaciones con lo que sucede en instituciones públicas. En 1988 el Instituto Nacional del Cáncer de los Estados Unidos estima haber gastado entre 2.3 y 6 millones para investigación y desarrollo de una nueva droga, y a pesar de que estos datos pueden no contener el valor definitivo, están muy lejos de los 500 millones que supuestamente requiere la industria farmacéutica (Geffen, 2001). En 1988, El Instituto Nacional del Cáncer de los Estados Unidos gastó entre 2.3 a 6 millones para I&D en nuevas drogas.
 La asociación entre instituciones públicas y privadas Global Alliance for TB Drug Development calcula que se necesita entre 115 y 240 millones de dólares para desarrollar una nueva droga, otra vez muy lejos de las estimaciones de la industria farmacéutica (Henry & Lexchin, 2002).

Otra crítica a la industria farmacéutica dice que el gasto en publicidad es mucho mayor que en I&D de drogas (Angell, 2000). Que inclusive la información al público y profesionales de la salud sobre los efectos benéficos de la droga es una parte menor del gasto en publicidad.
 Estiman, por ejemplo, que en el Reino Unido aquellas empresas que participan del Pharmaceutical Price Regulation Scheme gastan 5 libras para promoción, por cada libra gastada en información (Collier & Iheanacho, 2002). Pero, ¿no son los gastos de publicidad parte de los costos de producción en cualquier empresa capitalista? Lo mismo podría reclamarse de los costos de publicidad en el precio de venta de los autos o de los productos de limpieza.

En contra de la industria farmacéutica también se argumenta la duplicación de esfuerzos en investigación y desarrollo. El ejemplo que más impacta es el de las “me too drugs”, o medicamentos que son copia de prototipos lanzados al mercado por empresas competidoras. Estos medicamentos tienen principios activos semejantes, y buscan ganar una parcela de los clientes que consumen el prototipo. Esto significa un esfuerzo redundante en materia de investigación. Significa un derroche de tiempo y materiales que podrían ser utilizados en la investigación de nuevos prototipos, o en el abaratamiento de los medicamentos existentes (Garanttini, 1997). Nuevamente se trata de un argumento de gran peso ético, pero de poca utilidad práctica. En cualquier rama de la industria existen competidores que tienen que desarrollar en forma independiente, duplicando esfuerzos, lo que otras industrias ya han hecho. La duplicación de esfuerzos, o el “desperdicio” —si se quiere— de materiales y energía humana en investigar lo que ya está investigado, o en introducir pequeñas variaciones a mercancías ya existentes, o en cambiar la forma y apariencia de un mismo contenido, es la esencia de la producción capitalista y su crecimiento económico. De otra forma no habría competencia ni libertad de mercado. 
También podría argumentarse, en contra de la industria farmacéutica, la política de “archivo” de conocimiento científico que no tenga resultados económicos claros. Como sucedió con la tuberculosis, donde se han hecho importantes avances en el conocimiento desde 1970 pero sin culminación en medicamentos por falta de perspectivas de ganancia (Farmer, 1999). O, también, las trabas legales y burocráticas que las empresas establecen con competidores para “ganar tiempo”, o impedir que información perjudicial sea hecha pública por sus propios investigadores o por investigadores asociados de centros independientes de investigación (Collier & Iheanacho, 2002).
 O los mecanismos para “eternizar” las patentes (evergreening) mediante artificios de registrar otros usos para drogas cuyas patentes están venciendo, reclamos legales por acciones contra las patentes vigentes que pueden extender el periodo de vigencia hasta en un mes, etc. (Henry & Lexchin, 2002; Barret, 2001; Angell, 2000). O, también, procedimientos para ampliar el uso de medicamentos aprobados para determinados fines, hacia otros fines sin la necesaria aprobación y utilizando lagunas de la ley (Armstrong & Forelle, 2002).

Para tratar de resolver teóricamente esta “chocante” contradicción entre principios éticos y lógica económica, algunos autores argumentan que se trata de una falla del mercado. Si la gran mayoría de los enfermos no tienen dinero suficiente para comprar el medicamento, o la industria farmacéutica no investiga en medicinas para curar enfermedades de pobres es porque hay una falla en el mercado (Brundtland, 2001). Pero, este argumento también puede ser fácilmente criticado. Si el problema es de una falla del mercado, no habría rama de la producción donde no fallara, ya que hay en el mundo 1 200 millones de indigentes que prácticamente no pueden comprar nada. En realidad no es la falla del mercado, sino su buen funcionamiento que origina esas desigualdades. En el caso de las medicinas esa contradicción adquiere un marco ético porque muestra que la producción para el mercado no puede dedicar sus enormes avances en materia de ciencia y tecnología a solucionar los principales problemas de salud del mundo.

Más allá de la discusión sobre las ganancias de la industria farmacéutica o su orientación en materia de producción de medicamentos, la industria está pasando por una fase de concentración y centralización del capital, y también de relocalización espacial. Durante los años noventa se fue formando un corredor en el noreste de los Estados Unidos, entre Boston al norte y el Distrito de Columbia al Sur, en el cual se ubican 15 centrales de las 20 principales industrias farmacéuticas y de biotecnología del mundo. Mientras todas las industrias han perdido, en los dos primeros años del siglo XXI, 220 000 empleos en el área de ese corredor geográfico, las actividades de salud han incrementado los empleos en 50 000. Varios elementos justifican esta relocalización en un área donde desde hace un siglo existe una fuerte base de hospitales e industrias farmacéuticas. La cercanía de Washington DC es de importancia para el lobby político (Galeria, 2001).
 El sector de la salud gastó 209 millones de dólares en lobby en 2000. Fue el tercer sector en gastos en lobby, luego del financiero (229) y de negocios varios (224). Durante la última campaña presidencial la industria farmacéutica y de productos de salud hizo contribuciones por cerca de 25 millones de dólares, ubicándose en el noveno lugar de todas las industrias, y en el terccero si se le suma el de los profesionales de salud (CRP, 2003). En las afueras del Distrito de Columbia, en Maryland, está el National Institutes of Health, que utiliza fondos públicos para investigación básica que luego es utilizada por las empresas privadas. 16 de los principales 50 hospitales e institutos médicos están localizados en el área. Importantes centros universitarios como la Harvard Medicine School, o la John Hopkins, o la University of Pensilvania, el Massachussets General Hospital, la Tufts University Center for Drug Development, etc., todas ellas aportan el pool de talentos necesarios para la industria. Pharmacia, por ejemplo, se transladó de Londres a Nueva Jersey a finales de los noventa, y luego fue comprada por Pfizer. Novartis con base en Suiza, está instalando un centro de investigaciones en Cambridge (Massachussets); Altana, de Alemania, abrió recientemente una oficina en Nueva Jersey (Leonhardt, 2002). El mercado de medicinas más importante también está en los Estados Unidos, con los mayores precios de los medicamentos y un sistema de salud totalmente privatizado que constituye el ideal para la industria farmacéutica y el suplicio para los enfermos.

3. Recientes cambios en la crisis del mercado de salud

Los países desarrollados comenzaron a preocuparse explícitamente por las enfermedades de los pobres a medida que estas enfermedades se expandían al primer mundo, o que los pobres de los países desarrollados se organizaban para reclamar por asistencia de salud. Una combinación de ambas causas es el caso del SIDA, donde luego de su ingreso a los Estados Unidos y Europa, y de las demandas de sus enfermos, la industria farmacéutica logró importantes avances en poco tiempo, con la producción de cócteles que mejoran y alargan la vida.
 Pero, allí donde las enfermedades se restringen mayoritariamente a los países del Tercer Mundo los avances no son iguales, por lo que aún no hay medicamentos adecuados para muchas de las enfermedades infecciosas tropicales, como la tuberculosis, el dengue, o la malaria o para las aún más marginadas como la enfermedad de Chagas, la enfermedad del sueño, o la leishmaniosis. No obstante, las enfermedades infecciosas y de parásitos son responsables por más del 40% de la carga total que las enfermedades causan a la sociedad (OMS, 2002). Pero, esta situación esta cambiando por diversas razones. 

Primero, por la creciente movilización de organizaciones de enfermos y ONGs que defienden sus intereses. Esta movilización ha hecho explícita la contradicción entre quienes representan los intereses de los millones de enfermos por enfermedades infecciosas que no tienen cura, o cuyas medicinas tienen un precio que no está a su alcance, y los representantes del capital farmacéutico transnacional y sus defensores como la Organización Internacional del Comercio o los gobiernos de los Estados Unidos y Europeos (Love, 2001; Angell, 2000). En los últimos años las mobilizaciones han hecho importantes avances —no definitivos— en su favor, y en detrimento de los intereses del capital farmacéutico internacional. Han presionado, por ejemplo, para que países como Brasil comenzaran a producir medicinas genéricas para el tratamiento del SIDA, desconociendo la reglamentación de propiedad intelectual en patentes (TRIPS) defendida por la Organización Internacional del Comercio.
 Han obligado a la industria farmacéutica a bajar los precios de los medicamentos para el SIDA que se venden en algunos países del Tercer Mundo.
 Han obligado a que la Organización Internacional del Comercio emitiese, en 2001, la declaración de Doha, que establece una flexibilización de su reglamentación de patentes, permitiendo que los países que están con epidemias produzcan genéricos competitivos con los medicamentos de marca, reconociendo formalmente lo que ya se había conseguido por la vía práctica.
 El Parlamento Europeo fue aún más allá, y aprobó, en 2002, que medicamentos genéricos pueden ser vendidos desde terceros países, superando así el problema de los países pobres que no pueden usufructuar el derecho de producir genéricos por falta de desarrollo de la industria farmacéutica local (Loff, 2002a). 

Segundo, por la alarma que crean las mobilizaciones de pobres y enfermos en defensa de sus derechos. En la última década han surgido varias organizaciones que pretenden negociar entre el capital farmacéutico transnacional y las instituciones públicas y organismos internacionales llamados Public-Private Partnerships (PPPs) con el propósito humanitario de dar una solución al problema mediante donaciones, y el político de contener las mobilizaciones lo más posible dentro de los derechos de propiedad.
 Es el caso, por ejemplo, del Global Forum for Health Research, una fundación internacional independiente establecida en 1998 con el objetivo de corregir el “gap 10/90” en investigación en salud. El propio objetivo es el reconocimiento internacional mas claro de que el mercado no es el mejor asignador de recursos en C&T para el área más vital de la humanidad. Pero estas negociaciones son difíciles, y en su reporte anual 2001-2002 el Global Forum for Health Research reconoce que el problema persiste casi igual que hace 11 años cuando fue encomendada la fundación de la institución (Ramsay, 2001). Otros ejemplos son la Global Alliance for Vaccines and Immunisation, que incluye la Fundación Gates, o la Medicines for Malaria Venture (Kettler, 2002b). Las mayores facilidades administrativas otorgadas, en 2002, por el Parlamento Europeo y el gobierno de los Estados Unidos (Rogers, 2002) para que los medicamentos genéricos entren al mercado una vez vencidas las patentes deben leerse como un resultado de esas luchas sociales, y la búsqueda de garantizar los derechos de propiedad con modificaciones que hagan más eficiente la producción privada de medicamentos. 

Tercero, por la propia posibilidad de la expansión de las epidemias a los países desarrollados. Las enfermedades infecciosas se han vuelto un problema global debido a las migraciones, el turismo y el comercio internacional, ya que bastan pocas personas infectadas para crear una epidemia en otros países.
 Hace menos de un siglo, cuando sucedía una epidemia, todos los pasajeros y tripulación del barco eran retenidos en cuarentena, en islas o establecimientos aislados de las ciudades. Esto ya no es más posible debido al movimiento más individual, diverso y descentralizado del turismo internacional. 16 millones de personas mueren anualmente por enfermedades infecciosas, y a pesar de que el 90% de esos casos ocurre en los países del Tercer Mundo la posibilidad de epidemias en los países desarrollados no se puede descartar como lo muestra la actual epidemia de SARS.  

Cuarto, por la crisis de los sistemas públicos de salud en los países desarrollados. A partir de la década de los noventa, los sistemas de salud de los países desarrollados entraron en crisis, como consecuencia del envejecimiento de su población y la reducción del tiempo de trabajo, sumado al hecho de que los costos de mantenimiento del sistema están prioritariamente basados en las horas de trabajo, en lugar de en las ganancias (Evans et. al, 1994). El resultado es que los presupuestos estatales no son capaces de mantener, con ese sistema de cobranza, una cobertura decente para toda la población.
 En el caso de que suceda una epidemia de enfermedades “tropicales”, la posibilidad de reacción de estas instituciones es muy discutible, tanto por razones financieras como por el desconocimiento y falta de experiencia en la atención por parte del personal de salud. Pero se trata de posibilidades reales, si pensamos que muchas de esas enfermedades no son exclusivas de países tropicales, como la malaria, que a mediados del siglo XIX era una importante causa de muerte en muchos estados de los Estados Unidos, y aunque ahora los ecosistemas no son los mismos otras enfermedades pueden tomar su lugar, como la tuberculosis (Farmer, 1996); además de que nuevas enfermedades infecciosas pueden surgir, como la del SARS surgido en Asia en 2003 y presente en los Estados Unidos en marzo del mismo año con más de 22 casos en 12 Estados (Stein, 2003). 

Quinto, por la eventualidad de que virus o bacterias puedan ser usados como armas terroristas. La guerra encabezada por los Estados Unidos frente a Irak tuvo como justificativa la posibilidad de atentados bio-terroristas. El tema es considerado en los Estados Unidos como un problema de seguridad nacional, como lo indica la existencia de un grupo especifico encargado de ello en la Central de Inteligencia Americana (CIA, 2000). Esta posibilidad obliga al despliegue de información, infraestructura y materiales para el combate de las posibles enfermedades infecciosas. Como la del actual gobierno de los Estados Unidos que planea vacunar a toda su población contra la viruela, una enfermedad supuestamente erradicada.

Sexto, por el incremento de costos derivados del deterioro de la fuerza de trabajo en las zonas de mayores epidemias. En una nota de la revista The Economist (05/10/2002) se plantea la preocupación de los empresarios de África del Sur por causa de la epidemia de SIDA. Varias compañías mineras comenzaron, en el año de 2002, a pagar los medicamentos para sus obreros infectados. A pesar de que puede significar un aumento de más del  5% en los costos, resulta más barato que capacitar nuevos trabajadores con el riesgo de no saber durante cuánto tiempo estarán sanos.
 Y no son sólo las empresas en funcionamiento que están preocupadas con las epidemias. Las posibilidades de nuevas inversiones de capital aumentan significativamente su riesgo en los lugares de epidemia. La India, un promisorio mercado para la industria de la computación puede ver su población diezmada como consecuencia del avance del SIDA. Para el año 2010 se estima que tendrá entre 20 y 25 millones de infectados. La empresa Microsoft, que emplea un importante número de personal especializado hindú y que además está interesada en entrar masivamente en el mercado, acaba de donar a través de su fundación Gates, 100 millones de dólares para combatir el SIDA, al mismo tiempo que invertirá 400 millones de dólares en los próximos tres años, siendo la mayor inversión de la empresa fuera de los Estados Unidos. Los intereses humanitarios pueden a veces subsumirse a los del mercado (Lancet, 2002). En Holanda, la organización sin fines de lucro Lange’s International Antiviral Therapy Evaluation Center propuso este acuerdo entre el sector privado y las empresas farmacéuticas (Gellman, 2000b).
 Esta situación genera una fuerte contradicción entre el capital de la industria farmacéutica y el que se destina a otras esferas de la actividad económica, que presiona a sus gobiernos para que asuman la responsabilidad de la salud pública y, con ello, están a favor del abaratamiento de los medicamentos y en contra del capital farmacéutico.

El resultado general de estos cambios es aún incierto. Dos polos parecen competir por convertirse en atractores del posible desarrollo: el comando de los fondos públicos nacionales e internacionales por las grandes empresas farmacéuticas a través de las PPPs; o el control del sistema de salud por el sector público. Por un lado, parece que la industria farmacéutica está perdiendo terreno, y las organizaciones que defienden a los enfermos han ganado importantes victorias, a pesar de que cada paso lleva años y, por tanto, millones de muertos para alcanzarlo. Pero ese triunfo no es definitivo. Hay, por otro lado, una gran preocupación de gobiernos e instituciones internacionales por “hacer entrar en razón” a la industria farmacéutica, llevándola a participar de acuerdos multilaterales que pueden implicar una disminución de sus precios, pero con el propósito no explícito de garantizar la defensa de la propiedad privada de los derechos intelectuales y del sistema de mercado en general. Una vez más, el problema de la salud se inclina entre la salud pública y los sistemas privados de salud. Entre esos dos polos, o en su combinación, se debate la situación actual.

4. El surgimiento de una nueva política: las Public-Private Partnerships (PPPs)
En 1993 durante la 46 Asamblea Mundial de la Salud, convocada por la OMS, la organización decidió llamar a la formación de asociaciones con el sector privado y ONGs (Buse & Waxman, 2001). En 1997 hubo una reunión privada auspiciada por el World Business Council on Sustainable Development y la presidencia de la Asamblea General de la ONU, donde 37 participantes —la mayoría representantes de corporaciones— fueron invitados para discutir las posibilidades de acuerdos multipartidarios en la orientación de los fondos de las Naciones Unidas. Este fue el bautismo formal de lo que hoy en día son decenas de PPPs (Korten, 1997).
 Un año después, el Banco Mundial y la Organización Mundial de la Salud anunciaban el llamado a este tipo de acuerdos (Reich, 2002). 
Las PPPs son organizaciones sin fines de lucro que reúnen ONGs, miembros de la sociedad civil como académicos, instituciones filantrópicas, instituciones públicas nacionales e internacionales y las empresas farmacéuticas. El un mecanismo de coordinación de investigación y desarrollo, así como de obtención de fondos. El objetivo es reducir la desigualdad en salud, fomentando la investigación en áreas poco lucrativas, y facilitando el acceso de vacunas y medicinas a pueblos sin el poder adquisitivo necesario. Las PPPs también tienen el propósito de administrar fondos públicos de países, de la OMS, la UNICEF, el Banco Mundial y otros organismos internacionales. A primera vista son alternativas humanitarias basadas en la confianza mutua. Aunque las PPPs no pueden ser consideradas como una única política, ya que tienen las más variadas formas de organización y participación, las principales en capital y presencia pública muestran la tendencia.
¿Por qué la necesidad de estos acuerdos? La globalización trae consigo una fuerte concentración de la riqueza. Varias corporaciones transnacionales tienen ventas anuales superiores al producto interno de cientos de países. Las cinco principales multinacionales farmacéuticas tienen ventas mayores que el Producto Interno de los cien países menos desarrollados. Para ellas, los organismos internacionales que recogen fondos de los gobiernos son espacios demasiado democráticos de decisión. La presión de estas corporaciones sobre los gobiernos ha llevado a un retiro o demora en el aporte de los fondos y la consecuente crisis financiera de, por ejemplo, las Naciones Unidas y sus diversos sectores. Una vez creado el problema, el apoyo de las corporaciones se convierte en un elemento de sobre vivencia para las instituciones. El PPP que se formó con el Global Alliance for Vaccines and Immunization (GAVI) en 1999 no hubiese surgido de no ser por el aporte inicial de la Fundación Gates con 750 millones de dólares, mayor que los posteriores aportes de la OMS y otros países y fundaciones. 

También existe el dogma de que el mercado es el único camino para solucionar todo tipo de problema. Cuando algo no corresponde con las expectativas, como en el caso de la salud, se trata de una falla del mercado. Frente a este problema los economistas ortodoxos no encuentran mas que dos alternativas: pull o push. La primera consiste en incentivar la producción, la segunda en incentivar las compras.
 Ambas alternativas mediante subsidios y donaciones que sólo pueden provenir, según ese razonamiento, de quienes tienen, o sea, las corporaciones y fundaciones. Además, si las organizaciones públicas internacionales no participan quedan “fuera de la jugada”, ya que las corporaciones pueden perfectamente lanzar acuerdos multilaterales con gobiernos y entre empresas, con impactos mayores que los programas de estas instituciones internacionales. Pero, por otra parte, a las corporaciones les interesa que las Naciones Unidas y el Banco Mundial aparezcan como asociados, eso les da un aspecto de imparcialidad muy importante. 

Otro argumento, muy utilizado en los medios académicos, es considerar a las enfermedades como una causa de la falta de desarrollo (Sachs, s/f). Ellos argumentan que para la mayoría de los países africanos al sur del Sahara, las epidemias de SIDA o malaria son un impedimento para el desarrollo de los países, y que su inmediato tratamiento impulsaría dichos pueblos al desarrollo. Esta interpretación parte de tres supuestos relacionados. El primero es que no existe una relación causal entre pobreza y enfermedad, sino que la cura de la enfermedad puede conducir a la salida de la pobreza. El segundo es que la única forma de solucionar el problema es a través de mecanismos de mercado que respeten los derechos de patente. Así, serían las corporaciones farmacéuticas las encargadas de la producción y el problema estaría en la falta de mercado interno, que debería de ser substituido por donaciones, que sólo podrían venir de esas PPPs. Tercero, las PPPs no tendrían las trabas burocráticas de los grandes organismos internacionales, y podría resultar más eficaces en atender los problemas para los cuales fueron creadas. Aunque habría que decir, en contra de este último argumento, que las negociaciones entre la Organización Mundial de la Salud y las empresas farmacéuticas comenzaron en 1991, y para finales de 2002 sólo se llegó al acuerdo de subsidios en unos pocos países africanos; en el ínterin, otros países (Tailandia, India, China, Brasil, etc.) desarrollaron sus propios genéricos, un camino mucho más rápido que las negociaciones entre las compañías farmacéuticas que son competitivas entre ellas, y por eso con grandes contradicciones internas, y los organismos internacionales que pretenden seguir —al menos públicamente— comandando las PPPs.

En el área de la salud, muchas de estas PPPs surgieron como resultado de la lucha por el mercado y los derechos de propiedad intelectual. Como parte de los tratados de libre comercio de la Organización Internacional del Comercio (WTO), 123 países firmaron el Acuerdo sobre Derechos de Propiedad Intelectual (TRIPS) que entró en vigor en 1995. Ese tratado obliga a los países a respetar los periodos —20 años en los productos farmacéuticos— de derecho de propiedad. Durante ese tiempo no se pueden producir medicamentos genéricos, equivalentes a los de la marca que tienen la patente. O sea, la marca tiene el monopolio durante ese periodo de tiempo. Esta ventaja explica que las transnacionales farmacéuticas presionen a los países para que establezcan en su legislación derechos de propiedad intelectual. Ya desde 1993, el gobierno de los Estados Unidos, reflejando los intereses de las trasnacionales farmacéuticas, comenzó a presionar para expandir las patentes por todo el mundo (Gellman, 2000a). Pero, debido a la epidemia del SIDA, varios países comenzaron a producir genéricos competitivos con los de marca con patente. Inclusive África del Sur, luego de un largo juicio en la Suprema Corte de Justicia de ese país, consiguió el aval del tribunal para producir remedios genéricos, en contra del bloque formado por 39 compañías farmacéuticas transnacionales. Con ello el lucrativo mercado de los medicamentos para tratar el SIDA se viene abajo. Para que el lector tenga una idea, en los Estados Unidos el tratamiento costaba hasta 15 000 dólares por año. En otros países desarrollados donde se respetan los derechos de patente el tratamiento no baja de los 9 000 dólares anuales. Pero Brasil ya está produciendo los medicamentos por menos de 3 000 dólares anuales, y la India los ofrece a 300. Como señaló la representante de la industria farmacéutica de África del Sur después del fallo en su contra de la justicia, el problema es de precedente: “while South Africa may represent less than 1% of world drug sales, the precedent of allowing a government to step on drug companies’s patent rights would have far-reaching effects, beyond the questions of cost and crises” (Block, 2001). La declaración de emergencia sanitaria de un país, y la posibilidad de emitir licencias compulsorias para producir remedios genéricos se puede expandir como pólvora, con lo que las compañías farmacéuticas perderían millones de dólares. Entonces, se embarcaron en la creación de PPPs con el propósito de contrarrestar tales iniciativas. Hablando del licenciamiento de una droga por la industria Pharmacia en beneficio de la asociación no lucrativa holandesa International Dispensary, un periodista decía “The pact is an effort to make essential medicines available at reduced prices in the developing world while protecting the economic interests of brand-name drug markers in their profitable home markets” (Hensley, 2003).
El banco de datos de la Initiative on Public-Private Partnerships for Health tenía registrados, para principios del 2003, 82 PPPs (IPPPH, 2002) que respondían a los más diversos criterios de formación, participación y tomada de decisiones. La Internacional AIDS Vaccine Initiative (IAVI), fundada en 1996, es una PPP que pretende acelerar el desarrollo de vacunas contra el HIV/AIDS. La Global Alliance for Vaccines and Immunization (GAVI), fundada en 1999 tiene el propósito de facilitar la inmunización de los niños de los países pobres, así como estimular a la industria farmacéutica para el desarrollo de vacunas vitales para países pobres. Otro ejemplo es la Medicines for Malaria Venture (MMV), también fundada en 1999 como resultado de conversaciones entre la Organización Mundial de la Salud y la Federación Internacional de las Asociaciones de Productores Farmacéuticos (IFPMA) y con el propósito de desarrollar vacunas contra la malaria.

Mediante las PPPs las corporaciones farmacéuticas pueden manejar fondos públicos. Las antiguas instituciones públicas que pretendías satisfacer las necesidades sociales con los recursos derivados de los impuestos parecen ser cosa del pasado. Hoy en día las necesidades sociales están siendo satisfechas mediante fondos públicos pero también y mayoritariamente mediante donaciones y manejados por corporaciones. Aunque hay una gran variedad de estructuras y algunas PPPs pueden ser controladas por el sector público, lo que las grandes corporaciones farmacéuticas pretenden es tomar control del proceso. Esta es la tendencia. Hay extensa información de la manera en que las instituciones públicas y las ONGs se auto-censuran a favor de los intereses empresariales (Richter, 2003; Horton, 2002; Yamey, 2002b). En diferentes procedimientos donde las poderosas industrias farmacéuticas participan, como en los mecanismos administrativos de certificación de medicamentos, registro o mantenimiento de patentes, publicación de artículos en reconocidas revistas, en negociaciones internacionales, etc., la posición de las corporaciones casi siempre gana (Dukes, 2002; Henry & Lexchin, 2002; Montaner, et al., 2001; Barret, 2001; Galeria, 2001; Angell, 2000). Las corporaciones farmacéuticas y de alimentación también han posicionado sus expertos y experiencia en las conferencias de la FAO y la OMS, comités, publicaciones en revistas, etc., influenciando la OMS y la FAO en políticas de salud y alimentación (Boseley, 2003; Richter, 2003). Basado en la experiencia histórica de la International Baby Food Network (IBFAN) en el comportamiento de las corporaciones, Richter (20003) concluye que no existe evidencia para que la OMS o la UNICEF confíen en el comportamiento corporativo, que es, irónicamente, la base de los acuerdos en la constitución de las PPPs.
Existen muchas dudas y críticas de la eficiencia de las PPPs (Richter, 2003; Horton, 2002; Boseley, 2002; Yamey, 2002a; Hardon, 2001; Hancock, 1998). La mayoría de estas críticas puede ser agrupada bajo dos consideraciones. Una técnica, la otra social.

Desde una perspectiva técnica, las PPPs extienden el enfoque reduccionista de la salud que representa la industria farmacéutica. El enfoque reduccionista es aquel que busca curar una enfermedad sin considerar el contexto del enfermo (patrones de comportamiento) ni el contexto ecológico (cambios en el ecosistema y en las relaciones sociales). Frente a una enfermedad el enfoque reduccionista pretende desarrollar la droga que la cura, o la vacuna que la previene. Nadie puede dudar de que este enfoque logró resultados sorprendentes, que pueden ser vistos, al menos parcialmente, en el aumento de la esperanza de vida en los últimos 50 años. No obstante, el retroceso de muchos indicadores de salud en los últimos diez años muestra que el enfoque reduccionista no es suficiente. Un enfoque ecológico considera que cualquier cambio en el medio físico o social afecta el patrón de exposición a un riesgo de salud, así como su vulnerabilidad (Levins, citado por Lefkowitz, s/f), algunas veces, cambios positivos en el medio ambiente social o físico así como políticas preventivas de salud pueden dar cuenta de las enfermedades mucho mejor que los medicamentos. Pero, no siendo de interés de las compañías farmacéuticas, este enfoque más amplio de la salud no puede ser un objetivo de las PPPs donde esta industria participa.
También hay un problema del “camino tecnológico”. Para las corporaciones farmacéuticas no hay otra alternativa tecnológica para tratar las enfermedades que aquella en la cual están investigando, es decir, las drogas “occidentales”. No obstante, hay muchos otros tratamientos de salud que no corresponden con las curas hegemónicas del mercado, pero que, potencialmente, pueden ser de utilidad para países con diferentes tradiciones en materia de salud. Las PPPs donde participan las grandes farmacéuticas no estarán dispuestas a desarrollar alternativas médicas como curas naturales, de homeopatía, acupuntura y muchas otras de amplia aceptación en muchos países del Tercer Mundo y que representan tratamientos más baratos.
Desde un punto de vista social, las PPPs refuerzan la orientación mercantil en la producción y distribución de la medicina. A pesar de que es el propósito de las PPPs el disminuir la brecha que las “fallas” del mercado crean, los mecanismos que desarrollan para alcanzarlo son de “push” o de “pull”, que nunca atentan contra las leyes del mercado, sino que pretenden hacerlas menos agresivas. Pero no es claro que la producción mercantil de medicamentos sea la mejor alternativa. Al menos nunca la ha sido, ya que la industria farmacéutica siempre ha estado directa o indirectamente subsidiada por el sector público. Si los mercados fuesen la mejor manera, la industria farmacéutica debería investigar y desarrollar la medicina en todas las fases por sí misma, lo que no ha sido el caso, ni siquiera en los países ricos y con las enfermedades de ricos como el cáncer.

Las PPPs son presentadas como propuestas win-win. Todos ganan: los enfermos, los organismos internacionales, las empresas farmacéuticas. Pero, esta visión algo romántica esconde las importantes diferencias de intereses entre los actores en juego. El interés de las empresas es siempre la ganancia. Y la ganancia se logra produciendo medicinas para personas enfermas. Es mejor un pueblo enfermo que tenga poder adquisitivo, a uno sano. Es mucho más rentable producir medicinas para tratamientos de larga duración que vacunas que se aplican pocas veces en la vida de las personas. Es por eso que el mercado de las vacunas no representa más que el 2% de las ventas de las compañías farmacéuticas. La declaración de un alto dirigente de una empresa farmacéutica respecto del SIDA es elocuente de estos intereses: “the great thing about AIDS drugs is you have to keep taking them” (Gellman, 2000b). Por el contrario, el interés de la salud pública es que la gente esté sana y no enferma. Cuantas menos medicinas tenga que tomar la población y menos atención médica, mejor. Es evidente que estamos hablando de dos agentes con intereses diametralmente opuestos. Cómo pueden estas asociaciones alcanzar resultados óptimos para ambas partes es realmente difícil de concebir. Esto ha desatado muchas críticas y reclamos (Horton, 2002; Boseley, 2002; Hardon, 2001; Hancock, 1998).

Las PPPs son acuerdos entre participantes con enormes diferencias de poder. Consideremos que mientras la OMS tiene un presupuesto anual de aproximadamente 1.7 mil millones de dólares, la fundación Gates ha donado, en los últimos tres años, más de mil millones para PPPs que se encargan de enfermedades contagioasas (Gates Foundation). Hay PPPs como GAVI que tienen presupuestos sólo levemente inferiores al de la OMS. Así las instituciones públicas internacionales se ven presionadas. Es evidente que las PPPs tampoco pueden ser supervisadas, ni cuestionadas de la misma forma que los gobiernos. Muchas de sus decisiones son internas. No hay transparencia. ¿Quien establecerá los mecanismos de auditoría para evaluar la relación entre los objetivos y los logros? Los beneficiarios raramente forman parte de los Consejos directivos, ni discuten sus agendas, ni tienen la posibilidad de fiscalizar las finanzas (Walt, 2000; Hayes, 2000). Para las corporaciones esto es muy importante, no sólo por la gran libertad de funcionamiento, sino también porque pueden aparecer como donantes de un valor súper facturado. ¿Cómo deben ser valorados, por ejemplo, los retrovirales para combatir el SIDA? Al precio de venta en los Estados Unidos de cerca de 10 000 dólares por paciente por año, al precio de 3 000 dólares del Brasil, o al precio de los genéricos de la India de 300 dólares por año?

La publicidad y el reconocimiento social juegan un papel fundamental en las PPPs, tanto para la levantar la imagen pública de las corporaciones farmacéuticas, como para los donantes tener un arma de lobby frente a otros intereses, como también para las instituciones públicas que se legitiman frente a sus pueblos. Por razones de impacto, las PPPs prefieren los países más pobres, y las enfermedades donde sea posible una mejoría inmediata y reconocible. Pero, existen importantes indicios de que en situaciones de extrema pobreza y malnutrición una enfermedad suplanta otra (Evans, et al, 1994). Esto es particularmente significativo en el caso de enfermedades transmisibles por vectores, como la malaria, la fiebre amarilla, el dengue, etc. Es posible que otras enfermedades tomen el lugar de la erradicada, con consecuencias de salud, económicas y demográficas semejantes. 

Las corporaciones  sólo se interesan por PPPs que trabajen en seleccionados países, mientras se garanticen los altos precios de los medicamentos en los países desarrollados y en otros en desarrollo con amplios mercados como Brasil, México o la India. Con ello, disminuyen los precios de sus productos en algunos países africanos, colaboran junto a las donaciones y los esfuerzos de los organismos internacionales, y usan dichos países como ejemplos de propaganda. Mientras tanto, millones de enfermos en otros países e inclusive los pobres de los países desarrollados que no tienen acceso a los medicamentos baratos quedan por el camino. Además, muchas drogas no rinden ninguna ganancia en los países pobres, de manera que las compañías farmacéuticas no pierden nada vendiendo barato o transfiriendo la licencia para producir para esos países. De hecho, puede resultar en una ventaja. A comienzos de 2003 Pharmacia licenció la droga rescriptor a una asociación sin fines de lucro, para que varias compañías puedan comenzar a producir remedios genéricos semejantes, pero retribuyendo a la empresa con un 5% de royalties. (Hensley, 2003).

Cuando las relaciones de propiedad mantienen a la mayoría de la población en la miseria, la erradicación de una enfermermedad no necesariamente lleva al desarrollo (Brown, citado por Muraskin, 2001).
 Es el desarrollo económico que normalmente ha llevado a mejoras en los niveles de salud y la desaparición de enfermedades infecciosas, aún sin políticas de salud, como ha sido el caso de la tuberculosis y la malaria en los Estados Unidos y en Europa (Farmer, 1996; Tesh, 1996).

Las corporaciones farmacéuticas que participan de las PPPs están interesadas en el tratamiento, no en la prevención (Schulz-Asche, 2000). No es casual que un quinto de las PPPs tenga como objetivo el combate al SIDA. Aunque se trata de la pandemia más terrible de nuestros días, tiene la gran ventaja, para las compañías farmacéuticas, que muchos de sus medicamentos aún gozan de patente, los enfermos deben tomarlos de por vida y la epidemia también existe en los países ricos. Tímidamente las corporaciones farmacéuticas participan de PPPs sobre nuevas vacunas, como el caso del dengue cuya patente la tiene la Aventis-Pasteur y que será lanzada tentativamente al mercado en el año de 2004. Pero las corporaciones no están dispuestas a subsidiar las viejas enfermedades infecciosas. En 1990 la UNICEF declaraba que 80% de los niños del mundo estaban inmunizados contra las seis principales enfermedades (difteria, tétano, tos ferina, polio, tuberculosis y sarampión). Una década después la cobertura cayó al 75%, y en 19 países del África esa caída llegó a menos del 50%. El resultado fueron 3 millones de muertes a más por año para enfermedades para las cuales había vacunas existentes (Hardon, 2001).

Las PPPs significan una dilución de las políticas de salud en varias estrategias que pueden implicar sobre posición de esfuerzos, o abandono de antiguas políticas de salud, o políticas contradictorias. Así, mientras la Boehringen Ingelheim dona nevirapine para reducir los riesgos de la transmisión madre-hijo del SIDA, otra empresa, la Nestlé presiona para que las normas de la OMS bajen el periodo de lactancia materna, con el argumento de que transmiten el SIDA, y para vender más de su leche en polvo. Pero, como se comentó en un seminario, “mientras 1.7 millones de bebes pueden haber contraído el SIDA a través de la leche maternal en los últimos veinte años, casi con certeza 30 millones hubiesen muerto por el reemplazo del amamantamiento por alimentación artificial durante el mismo tiempo” (Rundall, 2000; Schulz-Asche, 2000). 

Otra característica de la participación de las corporaciones farmacéuticas en las PPPs es su política de la doble cara. Por un lado, hacen acuerdos que aparecen en los periódicos como ejemplos de su interés humanitario. Por otro, continúan presionando a los gobiernos para que impongan sanciones a los países que emiten licencias compulsorias o producen medicamentos similares a los de patente para combatir sus epidemias. Un reporte de Oxfam (2002) ilustra y cuantifica este tipo de acciones por parte de las compañías farmacéuticas sobre el representante de comercio de los Estados Unidos para que incluya sus demandas en los acuerdos de la Organización Internacional del Comercio, o establezca sanciones bilaterales con los países acusados. Una carta del 25 de noviembre del 2002, firmada por 20 compañías farmacéuticas y enviada al representante comercial de los Estados Unidos es indicativo de este tipo de amenazas: “estándares en abierto o poco claros para la protección de las patentes minará seriamente nuestros intereses y volverá a plantear los objetivos públicos de largo plazo que Doha fue implementada para alcanzar. Le urgimos que negocie una solución que se limite específicamente a las enfermedades que fueron el foco de la Declaración de Doha, es decir, HIV-AIDS, TB y malaria, y otras epidemias de similar escala. Además, debe quedar claro que sólo países realmente pobres del África Sub-Sahara deben ser los receptores de los cambios en las reglas” (Loff, 2002).
Las PPPs no presentan ningún signo de sustentabilidad. En todos los casos las donaciones tienen plazos estipulados: 2, 3, 5 años. Esto levanta la duda de quién las financiará una vez que el donante se retire. Pero, también, la pregunta de si las instituciones públicas podrán hacerse cargo de la administración de la salud después que todo el proceso administrativo se acostumbró a un camino administrativo diferente. Tal vez el desmantelamiento de los PPP algunos años después sea, en el largo plazo, una gran ventaja para las corporaciones farmacéuticas. Es bien sabido que determinadas enfermedades infecciosas pueden renacer como epidemias durante un corto tiempo de descontrol, con lo cual nuevas PPPs serán necesarias con el consiguiente aumento de las ventas por parte de las farmacéuticas.

Existe, por otra parte, toda una moderna ideología que presiona desde dentro de las empresas para mejorar su imagen internacional, en especial en cuestiones como medio ambiente, salud de los trabajadores, minorías, relaciones de género, y salud en general. Las donaciones hechas por las corporaciones farmacéuticas a los países menos desarrollados es parte de esta política. La empresa de inversiones financieras Calvert (2002), por ejemplo, basa su portafolio de inversiones en requisitos sociales que las empresas deben de cumplir (lugar de trabajo, medio ambiente, derechos indígenas, etc.) y tiene entre su lista de empresas varias farmacéuticas de gran porte. Es probable que en un futuro cercano, se sumen a esos requisitos algunos relacionados específicamente al compromiso con la salud pública.

Organismos internacionales como la Organización Mundial de la Salud, argumentarían que ellos pueden controlar el funcionamiento de las PPPs de las cuales forman parte. Esto es dudoso; ya se ha visto su dificultad en procesos donde la industria farmacéutica participa, como en mecanismos administrativos de certificación de medicamentos, registro o mantenimiento de patentes, publicación de artículos, lobby para que los gobiernos actúen internacionalmente en su favor, ocultamiento de información, etc. (Dukes, 2002; Henry & Lexchin, 2002; Montaner et al., 2001; Barret, 2001; Galeria, 2001; Angell, 2000). Cuando, por el contrario, las movilizaciones populares han presionado para que los gobiernos busquen formas menos mercantiles de atender sus problemas de salud, el resultado ha sido notorio y mucho más rápido, como en el caso de la producción de genéricos para combatir el SIDA en Brasil, India, Tailandia, China y otros países. Brasil es un ejemplo elocuente. Antes de 1996, las invenciones y desarrollo de medicamentos no podían ser patentados en Brasil. En 1996, bajo presión de los Estados Unidos, y como resultado del surgimiento de la Organización Internacional del Comercio, el gobierno brasileño aprueba una ley de patentes para los productos farmacéuticos. En 2001 bajo presión de la sociedad civil y las organizaciones de enfermos quiebra el acuerdo internacional de patentes y libera la producción de medicamentos genéricos competitivos con los de marca importados para atender los enfermos de SIDA (Donnelly, 2001; Harrington, 2000). Brasil venía produciendo copias de drogas no patentadas desde 1998, y para 2001 consiguió producir la totalidad del componente del cóctel necesario para el tratamiento del SIDA. El resultado ha sido múltiple. Por un lado, el desarrollo de una capacidad nacional para producir algunas de las drogas que antes eran importadas, con la disminución de la dependencia tecnológica. Por otro, un fuerte descenso de los precios, tanto porque los genéricos son mas baratos (hasta 5 o 6 veces menos) que los importados, como porque transnacionales como la Merck acordaron, como resultado, bajar el precio de sus medicamentos en 65% y 59% (Indinavir y Efavirenz respectivamente). De 1996 a 2001 el tratamiento del SIDA disminuyó 73% en su costo, con tendencias decrecientes, según el Ministerio de Salud (Vakhovskiy, 2001). También porque la producción nacional significó una reducción del presupuesto necesario y economía de divisas. Luego, porque esa disminución de los precios permite ampliar la atención a más pacientes. Por último, porque Brasil puede comenzar a vender sus propios medicamentos a terceros países que no tengan leyes de patentes para el caso o emitan licencias compulsorias. En Brasil se dio todo lo contrario de lo que argumentan los defensores del libre mercado y de los derechos de propiedad intelectual: en lugar del régimen de patentes atraer capitales, desarrollar la industria nacional, abaratar los productos y atender mejor a la población, todo eso fue resultado de la quiebra de los acuerdos internacionales de patente (Bermudez et al, 2002). Este éxito debe contrastarse con el largo sufrimiento de África del Sur que buscó el camino de la negociación con las transnacionales farmacéuticas (Treatment Action Campaign). 

Pero, la eficacia de la producción estatal es relativa. La presión de las transnacionales de la farmacia y de los países desarrollados que las apoyan siempre está presente y puede conducir a otro tipo de consecuencias comerciales. 

Además, no es lo mismo producir el medicamento a que éste llegue al usuario. Para esto se necesita de mecanismos de control por parte de la población. Bajo fuertes movilizaciones es posible avances significativos, pero una vez que los reclamos cívicos disminuyen pueden esperarse retrocesos en las políticas públicas. Los gobiernos de países del Tercer Mundo pueden, bajo la presión de los Estados Unidos, aprobar en el futuro cercano legislaciones sobre derechos de patente, tirando por la borda los avances anteriores. O los precios de los genéricos pueden aumentar como consecuencia de la inflación, dificultando su acceso al enfermo. Esta es la razón por la cual mecanismos permanentes de monitoreo por parte de organizaciones civiles son siempre necesarios. En el área del medio ambiente las certificaciones hechas por terceras partes son tibios intentos de control de la producción por parte de los consumidores. Es probable que comiencen a surgir mecanismos semejantes en el área de la salud. Esto puede ser parte de una mayor conciencia sobre salud y globalización.

La globalización no debe ser entendida exclusivamente en términos de las leyes económicas. Acuerdos humanitarios pueden representar un camino más sólido de solucionar los temas de salud. Las corporaciones farmacéuticas y los gobiernos de muchos de los países desarrollados consideran a la globalización exclusivamente desde un punto de vista económico, y como libre mercado. En la actualidad está habiendo una dura discusión sobre la implementación de la declaración de Doha en la Organización Internacional del Comercio. Los países desarrollados, encabezados por los Estados Unidos y la Unión Europea, pero no sin la participación activa de Canadá, Japón, Suiza y otros están jugando el papel de defensores de los intereses de las trasnacionales farmacéuticas contra los mas elementales derechos de salud de los países pobres. Cualquier oposición a los acuerdos de la Organización Internacional del Comercio es vista como un atentado a la globalización. Pero varias ONGs ya han planteado una visión mucho más amplia del proceso de globalización. La Treatment Action Campaign, por ejemplo, argumenta que la globalización de los derechos humanos, un acuerdo firmado en 1948 por más de 140 países, es más amplio y deber considerarse jerárquicamente superior a un acuerdo restringido a la esfera del comercio de determinados productos. La declaración garantiza, entre otras cosas, la atención médica.
 Los próximos años serán decisivos en el reacomodo de las fuerzas políticas, y esto tendrá impactos importantes en millones de personas enfermas y de las futuras generaciones. 

Conclusiones

Hace más o menos una década que la humanidad está sufriendo una clara lucha social, manifiesta en un tema de vital importancia: la salud de millones de enfermos que no tienen acceso a medicamentos adecuados, sea por la falta de recursos económicos, sea por la falta de medicamentos para atender sus enfermedades o más comúnmente por ambas razones. 

El papel de la C&T es crucial en esta lucha. Todos los bandos reconocen que no se investiga, o no se investiga suficientemente, o no se culminan las investigaciones en aquellas enfermedades cuyos portadores no tienen poder de compra de medicinas. Esta es una clara demostración de que la C&T en materia de producción de medicinas no se destina a satisfacer las necesidades de la mayoría de los enfermos del mundo, sino solamente de los países y sectores más ricos. 

Esta contradicción ha llevado a movilizaciones populares y a la formación de ONGs que defienden los intereses de los enfermos. Pero también a una fuerte reacción por parte de las principales industrias farmacéuticas y los gobiernos de los países desarrollados. De un problema sectorial de salud, se ha transformado en un problema global de disputa entre los derechos de los países ricos y pobres, y dentro de éstos de las clases que se ven perjudicadas y beneficiadas por tales conflictos. 

La búsqueda de una solución está en la mesa de negociaciones. Es una necesidad imperiosa, tanto porque la gravedad lo ha transformado en un problema de seguridad pública, como porque su expansión en los países con epidemias imposibilita la propia reproducción del capital en determinadas áreas, y levanta el reclamo de varios sectores capitalistas. Además, el tráfico mercantil y de personas, el calentamiento global, y la posibilidad de acciones terroristas están preocupando a los servicios de salud de los países desarrollados. Se suma a esto el hecho de que los sistemas públicos de salud en los países desarrollados están en quiebra, y el reclamo de los ciudadanos tiene un impacto decisivo en las elecciones políticas, sobre todo el sector de tercera edad que más consume medicamentos y más rápidamente crece en la pirámide demográfica de esos países.

Las Naciones Unidas, la Organización Mundial de la Salud, o los gobiernos de los países desarrollados están buscando soluciones en que las principales transnacionales farmacéuticas continúen detentando el control de la ciencia y la tecnología. A este camino se llegaría si las transnacionales de la farmacia, junto con instituciones como Naciones Unidas, Banco Mundial, y otras, deciden formar un gran fondo económico basado en donaciones para producir drogas para las principales enfermedades infecciosas de los países tropicales y a precios baratos. Ello sería un subsidio directo para las transnacionales farmacéuticas y les garantizaría los derechos de propiedad intelectual. El problema es que este camino es muy demorado. Las negociaciones entre la industria farmacéutica y la Organización Mundial de la Salud comenzaron en 1991 en el caso del SIDA. A más de 10 años nada se ha avanzado por ese camino, más allá de grandilocuentes declaraciones. 

La experiencia de una década ya ha mostrado que el mejor camino para superar la distancia entre I&D de medicamentos y las necesidades sociales de los pobres es la autonomía de los países en materia de producción de medicamentos. Varios países del Tercer Mundo tienen ya una infraestructura que les permite producir copias de medicamentos patentados en amplia escala y desarrollar investigación orientada a la satisfacción de las necesidades de su población si existe una política pública determinante. También los convenios internacionales entre países pobres pueden fácilmente actualizar sus requerimientos de C&T. El sector público deberá tener, dentro de esta alterativa, un peso fundamental. Y, aún así no será suficiente. Faltarán organizaciones que respondan a los consumidores para monitorear y hacer auditorias permanentes tanto de los sistemas públicos como de los privados.
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� El concepto de transición epidemiológica esconde el hecho de que dentro de esos países desarrollados las clases pobres continúan sufriendo de otro tipo de enfermedades (Farmer, 1996), o experimentando nuevas enfermedades poco investigadas, como la obesidad en los Estados Unidos (Townsend, M., et al., 2002).


� También murieron miles de animales silvestres, docenas de especies exóticas de los zoológicos, y posiblemente extensas cantidades de aves de granja (Weiss, 2002).


� Según el Panel Intergubernamental del Cambio Climático y la Organización Mundial de la Salud el calentamiento global podría provocar la expansión de enfermedades transmitidas entre personas por la picada de insectos, como la malaria, encefalitis y fiebre amarilla (Theo, J.; Dana, F., 1998).


� A pesar de que el Banco Mundial informa que la pobreza se estancó en términos absolutos en los últimos diez años, y que esto sería un resultado favorable de la globalización, otros estudios muestran que la metodología utilizada por el Banco Mundial, basada en promedios por países, oculta la desigualdad generada dentro de los países, y sostienen que en su conjunto la desigualdad creció, en lugar de disminuir (Wade, 2001).


� Durante 2002, Brasil sufrió de una epidemia de dengue. Considerando que el vector es el mismo de la fiebre amarilla y que la vacunación contra ésta no era obligatoria en todos los Estados del país, Brasil está ahora enfrentando la posibilidad de una epidemia de fiebre amarilla. En enero de 2003, 24 casos y 5 muertes ya fueron reportados (OMS, 2003b).


� “income inequality and socioeconomic status are the most significant factors affecting health in this country too” (Apud, GFRH, 2002).





� “The net result is that much of the TB seen in developed countries today is in immigrants. Overall 36% of TB cases in developed countries (DC) are in the foreign born, and the percentage is increasing. As expected, immigrants from countries where TB incidence is high have an increased risk of developing active TB, especially if they immigrated after age 5 when latent infection has generally been established” (Coberly, 2000).


� “the recent U.S. invasion by Asian long horned beetles, which arrived in wood packaging from China, is expected to cost the nation as much as $ 669 billion in insect-destroyed trees in urban areas alone in coming decades” (Weis, 2002).


� “In Cockburn and Henderson (1997) the authors noted a study by Maxwell and Eckhardt (1990) of 32 innovative drugs introduced prior to 1990 which found that 62 per cent of drugs would not have been discovered or would have been much delayed without public sector input. To explore the links Cockburn and Henderson look at 21 drugs identified by two experts as ‘having had the most impact upon therapeutic practice’ between 1965 and 1992. they found that only 24 per cent (six) were developed with no public sector input into basic or applied research that was necessary to bring the product to the market place —a lower share than in the earlier paper, suggesting public sector research has become more important over time” (Kettler & Towse, 2001:16).


� “While basic science research takes place in the university or government laboratories, drug development is done almost exclusively by the pharmaceutical industry (“pharma”). The selection of promising candidate drugs by pharma is based on potential profits for the company and its shareholders, not global public health concerns. This system obviously fails the needs of poor countries” (Zumla, 2002:393).











� La medida de carga de la enfermedad o DALY fue introducida por la Organización Mundial de la Salud a mediados de los años noventa del siglo XX para medir el peso de las enfermedades en términos de los años de vida perdidos. El DALY combina información del impacto de la muerte prematura y de indisposición, así como otros resultados no mortales. Cada DALY puede entenderse como un año de vida sana perdida, y la carga de la enfermedad como la brecha entre el nivel actual de salud y la situación ideal en la cual todos viven hasta la edad adulta sin enfermedades e indisposiciones (OMS, 2003a). 


� “It is interesting that in 1988, the US National Cancer Institute estimated that it spent on average between 2.3 and 6 million US dollars to research and develop a new drug through to the end of Phase III trials. This does not include adjustments for inflation, the opportunity costs of capital or risk adjustments for failed drugs. But even taking these into account, drug company estimates for R&D of a new drug of over US$500 million imply either massive inefficiency or exaggeration” (Geffen, 2001:15).


� Las compañías farmacéuticas argumentan que gran parte del gasto en marketing es en realidad en educación, ya que tienen que informar a los médicos y personal de salud sobre las características del medicamento.


� La información de investigación sobre drogas es un secreto de la industria farmacéutica. Inclusive una vez que se presenta la droga para su certificación frente al gobierno, la información ofrecida es sólo una parte de la existente, de manera que los investigadores de otras empresas no tienen acceso a la información completa. “Occasionally, in attempts to ensure a positive bias, companies have threatened legal action to stop nominally independent researchers from publishing negative material…Moreover, researchers who communicate negative results have faced intimidation, efforts to discredit them professionally, and threats of legal action to recover the value of lost sales. Often, the potential for such company intervention is written into the researcher's contract. For example, in a sample of US research centers, around 30% of contracts with researchers allowed the sponsoring company to delete information from the report and to delay publication”(Collier & Iheanacho, 2002).


� Esto no significa que no existan fallas en el mercado de medicinas. También existen. Por ejemplo, un reporte del Federal Trade Commission’s Bureau of Competition (2001) contiene detallados datos de tres empresas que incurrieron, a finales de los noventa, en acciones monopolicas ilegales o en coimas para evitar la competencia. Laboratorios Abbott pagó US$ 4,5 millones por mes durante el periodo de litigación de la patente a Geneva Pharmaceuticals para que no produciera el genérico competitivo con su droga Hytrin. Hoechst Marion Roussel (Aventis) pagó a Andrx Corporation más de 80 millones durante el periodo de litigación de la patente para evitar que entraran con droga genérica competitiva a la Cardizem CD. Schering-Plough Corporation pagó 30 millones a Upsher-Smith Laboratories y a ESI Lederle, Inc. para no entrar con versiones genéricas del producto K-Dur y por la licencia de productos de la ESI. Mylan Laboratories, Inc., incrementó el precio como resultado de un acuerdo con los suministradores de los ingredientes activos claves. En 1998 aumentaron el precio al mayoreo del clorazepate de 11.36 para 377 dólares el frasco de 500 tabletas, y también de lorazepam que pasó de 7,3 a 190 dólares el frasco de 500 tabletas. Los consumidores americanos tuvieron que pagar 120 millones más (Federal Trade Commission, 2001).


� “An estimated $75 million that drug companies spend each year on lobbying the U.S. government helps explain Washington’ s support for them (Galeria, 2001).


� Las primeras 14 drogas antiretrovirales para el tratamiento del SIDA llevaron un promedio de 4 a 5 años para su desarrollo, mientras que el promedio para una nueva droga es de aproximadamente 12 años.


� En 2001, luego de no llegar a acuerdo con la transnacional Roche, productora de la droga nelfinavir, Brasil comenzó a producir genéricos, incumpliendo con los acuerdos de propiedad intelectual (TRIP) de la Organización Internacional del Comercio (Donnelly, 2001). 


� Como consecuencia de la presión que la producción de genéricos provocó, Brasil consiguió negociar con la Merck una disminución del 65% en el precio del Indinavir y del 59% en el precio del Efavirenz (parte del cocktail para combatir el SIDA) (Ministério da Saúde, 2002). “Pharmaceutical giants —including U.S.-based Merck, Pfizer and Bristol-Myers Squibb— admit they could sell AIDS drugs in the developing world at discounts of up to 90 percent and still turn a profit” (Galeria, 2001).


� Algunos trechos de la declaración de Doha dicen: “We recognize that under WTO rules no country should be prevented from taking measures for the protection of human, animal, or plant life or health… We stress the importance we attach to implementation and interpretation of the Agreement on Trade’s Related Aspects of Intellectual Property Rights (TRIPS Agreement) in a manner supportive of public health, by promoting both access to existing medicines and research and development into new medicines”. “During a national emergency such as “HIV/AIDS, tuberculosis, malaria and other epidemics” —it is permissible for a country to grant a compulsory license to a local “third party” manufacturer to supply a drug for domestic use despite the drug being under patent.” Pero, no obstante este avance aparente, en la práctica no han habido resultados en la reglamentación de esta declaración, y los Estados Unidos y otros países desarrollados insisten en la posición de las transnacionales farmacéuticas de limitar los países y las enfermedades que se incluyan en la declaración (Loff, 2002b).


� Los reclamos de los enfermos son vistos como brotes de inestabilidad política que pueden llevar a revueltas sociales. Un reciente discurso de la directora de la Organización Mundial de la Salud es elocuente de eso, al decir: “A world in which the divide between the rich and the poor continues to deepen; a world in which only a privileged few have access to the fruits of the technological revolution, is a world which will become ever more insecure. In the past, desperate conditions on another continent might cynically be written out of one's memory. The process of globalization has already made such an option impossible” (Brundtland, 2001).


� A comienzos de 2003 ingresó en los Estados Unidos la desconocida enfermedad del sindrome respiratorio agudo, posiblemente introducida por un par de personas que viajaron al Asia donde la enfermedad está cobrando decenas de enfermos y muertes.


� La European Federation of Pharmaceutical Industries and Associations (EFPIA) estima que el gasto en drogas por los sistemas de seguros de salud en Europa en 2001 duplicó los gastos que se venían dando en la década anterior (Rogers, 2002). Los gastos en medicamentos son los que más rápidamente crecen de todos los gastos de salud en los Estados Unidos (Angell, 2000).


� Firms are beginning to see a loss of productivity, low morale, absenteeism, and the death of workers aged between 20 and 40. As skilled and experienced workers die, their firms face rising retraining costs and the loss of valuable know-how, as well as the need to deal with grief-stricken colleagues. Even for unskilled workers, there are extra hiring costs and sick-leave payments. AngloGold, for example, estimates that the virus adds as much as $6 to the $170-180 cost of producing an ounce of gold…Providing drugs, educating workers and treating infections may sometimes be a firm’s cheapest option” (Economist, 2002).


� “after selecting simple treatment protocols, the Duch group approached large employers in Africa. Lange reasoned that corporations facing ‘the loss of half their skilled work force’ might be better motivated, finances and organized to subsidize AIDS treatment than many host governments…” (Gellman, 2000b).


� “to examine steps toward establishing terms of reference for business sector participation in the policy setting process of the UN and partnering in the uses of UN development assistance funds” (Korten, 1997).


� Push mechanisms are: R&D tax credits, R&D grants, social venture capital funds, investments in clinical trial infrastructure in LDCs, or speed up the approval process. Pull mechanisms are: improve intellectual property protection for LDC medicines Reaming market exclusivity, purchase funds, price guarantees, tax credit on sales, creating functioning markets in LDCs (Kettler & Towse, 2001).


� “Generic makers would pay a royalty to the patent holder, 5% in the Pharmacia case, and would be encouraged to compete on price. Generics makers would be prohibited from selling against the patent holder in developed markets, however, thus preserving profit incentives for the branded drug industry… Sales on Rescriptor in the developing countries where Pharmacia kept its rights are so low the company hasn’t been required to disclose them and they aren’t immediately available…” (Hensley, 2003).


� La hipótesis de que la enfermedad es el impedimento al desarrollo fue testada por el antropólogo Brown en la isla Sardinia. Después de la segunda Guerra Mundial la Fundación Rockefeller implementó una exitosa campaña para erradicar el mosquito trasmisor de la malaria. Pero el esperado desarrollo económico no se materializó. Brown estimó que la malaria consume 4,6 % de las calorías en la víctima, sin embargo el macroparasitismo de los terratenientes consume, en forma de renta, 62 por ciento de las calorías. Con ello muestra que las relaciones de producción, y no la enfermedad, determinan la pobreza. Y, agrega: “When I first arrived.. in western Sardinia in 1976, I explained to some peasant farmers all about the “malaria Blocks Development” hypothesis and how I wanted to study about the positive economic effects of malaria eradication…. [M]ost [of the peasants] openly laughed at the argument. To them, the island’s economic problems,…were to be traced to problems of land ownership…From their perspective, malaria had been a consequence and not a cause of their poverty”…“discussions of the social and economic benefits of disease control fail to ask the question ‘development for whom?’”… [For example] the answer to this question in British Ceylon was clearly the owners of large tea plantations…[E]ven in the wake of World War III…the social and economic benefits of malaria control continued to serve the needs of [large private entrepreneurs]…with only limited advantages for impoverished rural farmers…”(Muraskin, 2001:107-108).


� Artículo 25. 1. Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, así como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentación, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad” (UN, 1948).





