ste libro procura mantener un vinculo estrecho con la realidad que

se vive en el terreno. Por esta razén este capitulo presenta casos espe-

cificos de algunos paises donde la poblaciéon y los principales actores
sanitarios han percibido los efectos del Acuerdo sobre los ADPIC. Son cuatro
estudios de caso que pretenden explicar, ilustrar y prever las posibles conse-
cuencias generadas por la adopcion de este Acuerdo.

El estudio sobre la Iniciativa de Bamako analiza una actuacién llevada a cabo
por UNICEF hace casi veinte afios. Aunque no se trata de una medida tomada
recientemente, se plantea las eventuales y previsibles repercusiones del
Acuerdo sobre la poblacién local de los PVD, que se verad abandonada a su
suerte desde el punto de vista del aprovisionamiento de medicamentos.

Otro caso analizado, esta vez “positivo”, es el de la legislacion canadiense
de 2004. Este segundo estudio muestra como los paises industrializados
pueden actuar promoviendo leyes que garanticen los derechos de PI y respe-
tando al mismo tiempo el acceso a los productos en otras regiones del mundo
menos favorecidas.

Las paginas dedicadas a la India y a Chile describen la introduccién de nuevas
disposiciones para proteger las patentes en dos PVD. El caso de la India nos mues-
tra las repercusiones en el ambito de la produccion de genéricos en el
propio pais y plantea la cuestién del abastecimiento. El estudio sobre Brasil exa-
mina con mas detalle los retos politicos relacionados con el Acuerdo, desvelando,
paralelamente a aspectos positivos, ciertas practicas, cuando menos discutibles,
llevadas a cabo por uno de los paises industrializados mas influyentes.

En 1978, la conferencia de la OMS en Alma-Ata lanzé la campana Salud para
todos en el aiio 2000, cuyo objetivo era proporcionar acceso a la asistencia médica
y disponibilidad de estructuras sanitarias eficaces al conjunto de la poblacién
mundial. Los Centros de Salud Primaria eran su principal herramienta. Con este
objetivo, la 372 sesién del comité regional de la OMS, celebrada en Bamako (Mali)
en septiembre de 1987, elaboro el proceso de participacion comunitaria dentro del
sector sanitario mediante el cobro de los costes de la asistencia primaria. Bajo los
auspicios de UNICEF y de la OMS, esta iniciativa pretendia relanzar y revitalizar
el sistema de asistencia primaria con el fin de hacerla accesible, geografica y eco-
nomicamente, de forma equitativa para el conjunto de la poblacién. Con el tiem-
po, muchos paises africanos siguieron los pasos de esta Iniciativa. A falta de
alguien que pagara (seguro médico) y siguiendo el principio de que «La salud no
tiene precio pero si un coste», cada persona que se beneficiaba de la asistencia
sanitaria debia hacerse cargo de una parte de los costes. La recaudacion total de
los pagos debia hacerse bajo el control de la comunidad de usuarios de cada dis-
pensario!39. Asi pues, se trataba de una verdadera autofinanciacion comunitaria,
en la que la participacion de la poblacion local era imprescindible para garanti-
zar la supervivencia del sistema. La financiacion preveia principalmente tres tipos
de pago: en primer lugar el pago concertado a precio unico, independientemente
de la enfermedad, el coste, el diagndstico o el tratamiento; en segundo lugar, el
pago por medicamento y por visita; y en tercer lugar, la cotizaciéon anual.
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139 http://www.bioltrop.org/00-entete/ib.htm
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facilitados a continuacion proceden del

mismo documento.

Hemos elegido este caso porque muestra cudles pueden ser los efectos generados
por la adopcion del Acuerdo sobre los ADPIC en cuanto al acceso a los medica-
mentos en algunos PVD africanos, en el caso en que las comunidades locales tie-
nen que pagar los medicamentos y financiar sus propios centros sanitarios. La
Iniciativa de Bamako, lanzada hace ya casi veinte afios, constituye un elemento
de andlisis concreto, que sirve para demostrar cudles podrian ser a largo plazo
las consecuencias para las personas que deben recurrir a la autofinanciacion para
garantizarse el acceso a los medicamentos y a la asistencia sanitaria. Doce afios
después del lanzamiento de la Iniciativa, el PNUD realizé dos estudios en Mali,
Burkina Faso y Uganda, con el fin de evaluar el impacto de las medidas toma-
das previamente!40. Los resultados dejan mucho que desear.

La primera observacion se refiere al acceso a los medicamentos. Los mas des-
favorecidos siguen sin poder pagar los productos que necesitan. Una parte de
la poblacion més desfavorecida, que va del 5 al 30%, no tiene los medios nece-
sarios para acceder a la asistencia sanitaria. Al contrario, el pago directo de los
usuarios se convierte en una carga adicional para las familias, ya muy afecta-
das por los Planes de Ajustes Estructurales de los afios 90. En Uganda, la gente
incluso recurre a la venta de sus bienes personales y al endeudamiento.

Existen dos tipos de exclusion de la asistencia sanitaria: uno es temporal, debido
a la falta de recursos en un momento determinado del afio, el otro - mucho mas
grave - es permanente. Aunque a menudo se destaca la viabilidad econémica
que garantiza el mantenimiento de las estructuras y del personal, el pago direc-
to por parte de los usuarios no ha hecho méas que marginar aun mas a los mas
pobres. Cualquier sistema de seguro, ya sea de mutua o de prepago, genera sélo
beneficios muy limitados de los que goza sdlo una pequena parte de los partici-
pantes y sobre todo no beneficia a los mas pobres. Estos acuden a los Centros de
salud s6lo como ultimo recurso y apelan a la compasién de los miembros del per-
sonal para obtener gratuitamente los medicamentos. En semejante contexto, no
es de extrafar que prefieran dirigirse desde un primer momento a los médicos
tradicionales, que son mas baratos y facilmente accesibles.

La falta de informacion y la poca sensibilizacion de las masas tuvieron un doble
efecto negativo. Por un lado, la participacion comunitaria, imprescindible para la
constitucion de los Comités de Gestion (COGES) de los Centros, fue muy limitada,
debido a que practicamente no se consulto a las comunidades en la fase de pro-
gramacion de la Iniciativa. Por otro lado, no se habia establecido ningun ele-
mento metodoldgico para identificar con certeza los verdaderos indigentes en el
seno de la poblacion. Aunque se citan con frecuencia las personas minusvalidas,
las viudas, los ancianos y los mendigos, no se ha usado como referencia ninguna
herramienta estadistica, lo que hace que hoy en dia sea dificil identificar y lle-
gar hasta los mas pobres. Ademas, tanto en Mali como en Uganda, esta claro que
los indigentes no estan al corriente de las posibilidades de exencién de pago, que,
por lo demas, sélo benefician al 1% de la poblacién.

Con el lanzamiento de la Iniciativa, se esperaba obtener una mayor gama de
servicios de salud primaria. Lamentablemente, el sistema de pago de los costes
que se aplica actualmente no lo permite. Las cantidades cobradas a los usua-
rios apenas cubren los gastos efectuados para la compra de medicamentos
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esenciales, el pago de los salarios del personal y el mantenimiento del equipa-
miento. A todas estas dificultades se afiade el problema de la corrupcion, facil
de prever en semejante contexto desprovisto de normas de funcionamiento
precisas. Muchas personas entrevistadas por los autores del estudio afirmaron
haber tenido que pagar “propinas” al personal sanitario para acceder a la asis-
tencia, ademas de pagar los medicamentos.

El Acuerdo sobre los ADPIC probablemente provocara un aumento de los pre-
cios de los medicamentos. El peso econémico de este aumento podria llevar a
muchos PVD a adoptar los preceptos de la Iniciativa de Bamako, es decir, mejo-
rar el acceso a los medicamentos para paliar las carencias economicas del
Estado implicando a la poblacion en la gestion de los servicios de asistencia
primaria mediante la venta de medicamentos esenciales y el pago de las con-
sultas'4l. Los riesgos que esto implica se resumen en:

1) aumento de la marginacion de los mas desvalidos;

2) poca participacion comunitaria;

3) endeudamiento y privaciones de ciertos sectores de la poblacion mas
desfavorecidos;

4) exclusion temporal o permanente de la asistencia primaria de estos
sectores de la poblacidn;

5) gama de servicios limitada;

6) fenomenos de corrupcion.

Como la India y Tailandia, Brasil es, de los PVD, uno de los mayores produc-
tores de medicamentos genéricos. Se ha dotado de un modelo de sanidad publica
completamente original, lo que se explica por su situacién geopolitica, de por
si muy particular, y a la vez por su historia, que ha conducido a su sistema
sanitario actual. En 2004 este inmenso pais contaba con mas de 180 millones
de habitantes, con enormes disparidades de desarrollo y de rental42. Asi pues,
la introduccion en su constituciéon de 1988 de un sistema sanitario unico,
Sistema Unico de Saiide (SUS) y del derecho universal y entero a la salud en
todo el pais43, - reivindicado especialmente por el Movimento sanitarista, sur-
gido del partido comunista - se considera como un triunfo decisivo de este sis-
tema sanitario, y actualmente es citado como modelo.

Desde 1991, Brasil establecio el acceso universal y gratuito a los tratamientos
contra el VIH/SIDA 144, En 2003, 135000 pacientes tuvieron acceso a los anti-
rretrovirales!4>. Un informe detallado de 2003 sugiere que el ahorro en gastos
hospitalarios y ambulatorios supera con creces el coste del programa de pre-
vencion y asistencia gratuita en materia de lucha contra el SIDA. Con todo,
el informe de ONUSIDA!46, actualizado a finales de 2004, indica que, a pesar
de una politica sanitaria eficaz, la epidemia se propaga a todos los grupos
socio-economicos de la poblacion y en todas las regiones de Brasil - y que hay
una correlaciéon entre una prevalencia elevada de la enfermedad y un estatus
socioecondmico bajo. A pesar de todo, la supervivencia de los enfermos de
SIDA se ha prolongado considerablemente. Un estudio reciente demuestra que la
media de la supervivencia es apenas inferior a cinco afios (cincuenta y ocho
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141 Marquet (2003). Se puede encon-
trar mas informacion en Ridde et al.
(2004), asi como en:
www.cedim.uqam.ca/articles/mukonde.pdf
y www.bioltrop.org/00-entete/ib.htm.

3.3 Brasil

142 anRs (2003).

143 Andrade (2005).

144 Reinhard (2003a).

145 Regards (2004).

146 ONUSIDA/OMS (2004).
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148 \SF (2005¢).

meses) para las personas diagnosticadas de SIDA en 1996, mientras que solo era
de dieciocho meses para aquellas diagnosticadas en 1995.

La entrada en vigor del Acuerdo sobre los ADPIC ha modificado el acceso a los
medicamentos en el pais. Hasta principios de 2005, muchos paises en vias de
desarrollo seguian importando de la India medicamentos genéricos a precios
asequibles. A partir de ahora, esto ya no es posible, puesto que la India ha tenido
que unirse al sistema de los ADPIC. Por ejemplo, en 2005 se renegocio el pre-
cio del antirretroviral Kaletra, uno de los principales medicamentos utilizados
contra el SIDA. Brasil considera que el precio fijado por la empresa titular de
la patente (la firma estadounidense Abbott) es excesivo, por eso se ha valido
de la clausula de la salud publica, y amenaza con fabricar un genérico. Desde
Abbott se hace referencia a la prevalencia del SIDA en Brasil, que no difiere
mucho de la de los paises desarrollados, y al hecho de que Brasil es un pais en
pleno auge economico y que, por consiguiente, no hay ninguna razon que jus-
tifique un precio al nivel de los que se conceden a los paises mas pobres, sobre
todo los africanos. El representante de la firma Abbott sugiere que las exigen-
cias del Ministerio brasilefio de la salud reflejan mas la demagogia del
Gobierno de Brasil que una preocupacion real por el bienestar de su pueblo.
Sin embargo, cabe imaginar que la situacion relativamente favorable de Brasil
frente a la pandemia estad directamente relacionada con su politica sanitaria y
que sin la gratuidad de la asistencia, y los esfuerzos en prevenciéon y educa-
cion, la situacion seria mucho mads grave.

Bajo las amenazas de represalias economicas sobre otros productos de expor-
tacion, Brasil renuncia a violar la patente del Kaletra de Abbott!47 y acepta el
descuento que la empresa le concede sobre el precio del medicamento. La
patente caduca en 2015. En ese momento, Brasil podrd producir su genérico
con toda libertad. Pero mientras tanto, cada vez mas medicamentos distribui-
dos en el pais se compraran bajo patente, es decir, mas caros.

Por regla general, los problemas de salud de la poblacién, que ya se ha dete-
riorado con la entrada en vigor del Acuerdo sobre los ADPIC, probablemente
se agravaran mas aun. Al menos esto es lo que pronostica MSF. Con la pérdida
de eficacia de los medicamentos actuales, cuando el virus del SIDA ya haya
desarrollado resistencias - proceso que ya ha empezado - los productos de
segunda o incluso de tercera linea se fabricaran todos bajo patente y por tanto
seran mucho mas caros que los disponibles hoy en dia. La situacion requiere,
mas que nunca, una alianza entre PVD para hacer frente comun en las nego-
ciaciones con los paises suministradores de medicamentos patentados!48.

En este sentido, la diplomacia brasilefia esta estableciendo acuerdos con paises
emergentes como la China, la India y Sudafrica, para crear un frente mas fuerte
y asi deshacerse de la dependencia comercial con respecto a la Uniéon Europea y
Estados Unidos. A principios de 2005, desempefi6 también un papel crucial en
el aplazamiento de la creacion del ALCA (Area de Libre Comercio de las
Américas) segtin los términos propuestos por Estados Unidos. El ALCA preten-
de establecer entre todos los paises de América — con la destacada excepcion
de Cuba - (34 paises de América Latina y el Caribe) una zona de libre inter-
cambio, cuyos objetivos son «liberalizar el comercio, incrementar las inversio-
nes mediante la liberalizacion de los mercados, aumentar la competencia,
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suprimir las restricciones al libre comercio (incluidas las subvenciones a las
industrias locales, ayudas al comercio...) [y] al movimiento de capitales y de
gente de negocios»149. Brasil lidera la oposicion al ALCA y también el intento
de ampliar el MERCOSUR!%0, zona regional de cooperacion econémica del
Cono Sur (mercado del Cono Sur) con el fin de incluir casi todos los paises de
la region, aunque la integracion regional sigue resultando dificil.

Frente a las nuevas limitaciones impuestas por los acuerdos sobre PI a nivel del
mercado mundial, ante la extension de las enfermedades oportunistas y las
nuevas contaminaciones de VIH/SIDA, una de las soluciones propuestas es la
«cooperacion Sur-Sur. La China, la India, Brasil, Nigeria, Sudafrica, Rusia y
Tailandia estdn organizando una red para favorecer los acuerdos bilaterales o
multinacionales en el campo de la produccion de medicamentos, de productos
de laboratorio y de vacunas!>l.

Como hemos visto recientemente, en ultima instancia, los precios de los medi-
camentos se negocian generalmente de forma bilateral entre un pais importa-
dor y el pais titular de la patente (o la compaiiia farmacéutica). Los términos
de la negociacion no salen a la luz publica. Sélo se divulga el resultado, y suele
parecer el fruto de una mera relacion de fuerza entre un PVD que amenaza con
recurrir a la licencia obligatoria para comercializar un producto aun bajo
patente y un Estado desarrollado o una compaiiia farmacéutica que amenazan,
en cambio, con medidas de retorsion sobre las materias primas compradas a
dicho pais. Es lo que parece que sucedi6 con el Kaletra en 2005, cuando al final
se concluyd un acuerdo en el que se fijo un precio superior al que pedia el
Gobierno brasilefio, pero inferior al que proponia la firma Abbott al principio
de las negociaciones.

A pesar de la ventaja que le confieren su sistema sanitario, su lucha contra el
SIDA y su liderazgo entre los paises en vias de desarrollo ante el dominio de
los paises desarrollados, Brasil también ha perdido algunas buenas ocasiones.
En la adaptacion de su legislacion al Acuerdo sobre los ADPIC, Brasil no ha
sabido aprovechar las flexibilidades admitidas por el Acuerdo.

En efecto, en virtud del articulo 6 del Acuerdo sobre los ADPIC, los Estados
Miembros de la OMC pueden elegir entre dos regimenes de agotamiento de los
derechos de propiedad intelectual sobre los productos patentados. El titular de la
patente pierde ciertas prerrogativas sobre el producto patentado a partir del
momento en que lo pone en circulacion!52. Se puede elegir el régimen a nivel
nacional, regional o internacional. Brasil opto por el agotamiento de los derechos
a nivel nacional, lo que en la practica le impide recurrir a las importaciones para-
lelas. Y resulta que este mecanismo permite la importacion de medicamentos
a precios mds ventajosos a partir de otros Estados Miembros de la OMC153, 154,

Ademas, hasta 2005, Argentina y Brasil disponian de un periodo de transicién
de cinco afios para adaptar sus legislaciones y aplicar el Acuerdo sobre los
ADPIC. Brasil sélo ha usado un afio de esos cinco para desarrollar su capaci-
dad industrial en el campo del medicamento, y luego ha adaptado su legisla-
cién sobre patentes. Esta adaptacion tan rapida a las exigencias del Acuerdo
sobre los ADPIC ha privado a este pais de una posibilidad de hacerse mas com-
petitivo y por tanto mas auténomo frente a los proveedores exteriores!55.
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149 Capitulo 2, articulo 1, parrafos 1 a 5 del
anteproyecto de Acuerdo del ALCA (noviem-
bre de 2003), citado en CETIM (2004).

150 E] MERCOSUR, Mercado del Sur,

es un proceso regional de integracion entre
Argentina, Brasil, Paraguay y Uruguay.

151 Archiméde (2004).

152 Velasquez et al. (1999).

153 1CTSD (2002).

154 Oliveira ef al. (2004a).

155 fhidem.
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Hoy en dia, los paises de América Latina siguen manteniendo a raya el ALCA
y parece que se resisten a las limitaciones neoliberales que el Gobierno y las
compafiias estadounidenses quieren imponer a toda la economia del Sur
mediante los tratados de libre comercio. Estos acuerdos constituyen una de las
herramientas clave de la estrategia de Estados Unidos para continuar el endu-
recimiento de las normas de proteccion de la propiedad intelectual, mas alla de
las que establecio la OMC en 1994, instaurando regimenes mas restrictivos para
los PVD y que se designan con el apelativo «<ADPIC+»156,

Ante las enormes dificultades que presenta la integracion regional, Venezuela,
Brasil y Argentina realizan pasos concretos para promover los acuerdos bila-
terales. Venezuela dispone de petroleo, riqueza que usa con habilidad tanto a
nivel nacional como internacional, vendiendo petréleo barato a cambio de
buenas condiciones de financiacion. Argentina y Brasil usan sus propias bazas
para resolver las dificultades o necesidades internas: Argentina busca una
solucion a sus déficit energéticos causados por la falta de inversion, y Brasil
trata de ampliar los mercados para sus potentes negocios industriales y agri-
colas. La quinta visita de Chdvez a Argentina, a principios de 2005, desemboco
en la firma de acuerdos estratégicos entre Caracas y Buenos Aires, que impli-
can, entre otras cosas, que Venezuela empiece a sustituir ciertos proveedores
estadounidenses por los argentinos. Los acuerdos firmados abarcan los secto-
res energético, comercial, de comunicaciones y agricola. Se ha llegado a un
acuerdo entre la empresa argentina Enarsa y la venezolana PDVSA (empresas
petroleras nacionales publicas) para desarrollar proyectos de exploracion,
extraccion, refinado, comercializacion y transporte. Este acercamiento se ha
llevado a cabo con vistas a unirse a la empresa brasilefia Petrobras, con el fin
de formar un gigante petrolifero regional que deberia llamarse Petrosur.
Argentina construira cuatro petroleros para Venezuela, por un importe total de
240 millones de ddlares, a cambio de hidrocarburos liquidos para la produc-
cion de energia térmical>7.

No cabe duda de que Brasil tiene un papel clave que desempefiar en esta inte-
gracion. Pero como pais fuerte de la region - puesto que posee una importante
estructura de produccion industrial y una tecnologia avanzada - afronta ya las
grandes disparidades que hay entre los distintos Estados. Uno de los problemas
con los que se tropieza la integracion regional proviene de la subordinaciéon de
casi todos los Gobiernos a las grandes empresas - nacionales o multinacionales
- que toman a los Gobiernos como rehenes. Y éstos, a su vez, se muestran poco
proclives a liberarse de su influencia. La pregunta que se plantea es la siguiente:
es posible construir la integracion regional sobre la base del libre comercio?

La integracion «vista como una zona de libre comercio, concebida principal-
mente como la construccion de un espacio econémico de libre circulacion de
mercancias y capitales», como sefiala el sociologo venezolano Edgardo Lander,
no tiene porqué ser favorable a los pueblos del continente. Un proyecto de
integracion que tiene como objetivo abrir aun mads las economias estd conde-
nado a acentuar las desigualdades actuales y a garantizar el éxito de los mas
fuertes sobre la base de la explotacion de los mas débiles.

Las experiencias actuales y los proyectos de integracion latinoamericanos repre-
sentan hoy en dia alternativas eficaces y opciones validas frente a la logica de
la globalizacion neoliberal 58?2
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El periodista uruguayo Raul Zibechi!>? opina que el libre cambio genera intrin-
secamente diferencias, desigualdades sociales y territoriales, en el interior de
cada pais, puesto que esta guiado por la ldgica del beneficio y conducido por
las grandes empresas. Provoca no solo polarizaciones entre los sectores socia-
les, ahondando el abismo que separa a ricos y pobres, sino que también genera
polos de desarrollo, asi como bolsas de marginacion y pobreza. Aporta pros-
peridad a algunas zonas del pais, mientras mantiene a otras en la exclusion,
provocando su desindustrializacion. En los afios 90, el crecimiento de Brasil se
hizo, en cierta medida, a costa de la industria argentina.

Brasil es el caso emblematico de un pais emergente que, entre los PVD, goza
de ciertas ventajas (sistema de salud desarrollado y relativamente democratico,
economia bastante desarrollada, recursos) que le dan poder en su region frente
a las potencias internacionales. Hasta ahora, la estabilidad del sistema sanita-
rio estaba garantizada por la relativa autonomia del pais, que producia los
genéricos necesarios para el tratamiento del SIDA. Con la aplicacion del
Acuerdo sobre los ADPIC y los «ADPIC+», su estabilidad se ve amenazada.
Tanto es asi que Brasil y el conjunto del Cono Sur deberan afrontar enormes
retos: esfuerzos internos para reducir las desigualdades en cuanto a salud y
lucha contra el SIDA; apoyo a la oposicién contra los planes neoliberales de
Estados Unidos, la Union Europea y las grandes industrias; precaucion ante la
aplicacion de los Acuerdos; y superacion de las contradicciones para la amplia-
cion del MERCOSUR a toda la region.

El 14 de mayo de 2004, Canada adopto una ley que permite a las empresas far-
macéuticas canadienses exportar ciertos productos farmacéuticos patentados a
los PVD, gracias a una licencia obligatoria. De este modo, Canadé se ha con-
vertido en uno de los primeros paises del mundo que pone en aplicacion la
decision del Consejo General de la OMC, que acepta el parrafo 6 de la
Declaracion de Doha relativa al Acuerdo sobre los ADPIC y la salud publica.
Dicho parrafo permite a todo pais Miembro de la OMC exportar productos far-
macéuticos en el marco de una licencia obligatoria. Esto ha permitido a los
PVD que no tienen los medios para comprar los medicamentos esenciales al
precio de la patente, o de fabricar sus propios productos, importar bajo ciertas
condiciones esos medicamentos desde Canada a un precio reducido. El presente
estudio examina el contenido de la legislacion canadiense, tanto en sus aspec-
tos positivos como negativos.

La ley canadiense que modifica la ley de patentes y la ley de productos ali-
mentarios y drogas!®0 tiene como objetivo «facilitar el acceso a los productos
farmacéuticos con vistas a limitar los problemas de salud publica que dificul-
tan el desarrollo de los PVD, en concreto aquellos azotados por el VIH/SIDA,
la tuberculosis, el paludismo y otras epidemias»16l. Esta ley permite la expor-
tacion de 56 productos farmacéuticos patentados hacia todo pais Miembro de
la OMC y hacia los PVD bajo ciertas condiciones.

La lista de los 56 productos que cumplen estas condiciones corresponde, a
grandes rasgos, con la lista de medicamentos esenciales de la OMS!62, Ademds,
se pueden afnadir otros productos a la lista si los gobiernos locales consideran
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159 Zibechi (2005).

Para saber mds sobre América Latina,
consuiltese: http://www.choike.org/nuevo/ y
http://osal.clacso.org/

3.4 Canada

160 Canada (2004).

161 mpidem.

162 Que se puede consultar en la pagina:
http://mednet3.who.int/eml/eml_intro.asp.
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que son adecuados a las enfermedades locales y si «pueden resolver problemas
de salud publica...». Se da una especial importancia a los medicamentos desti-
nados a tratar el VIH/SIDA, la tuberculosis, la malaria y otras epidemias.

Para obtener una licencia obligatoria, cualquier persona interesada puede pre-
sentar una solicitud especifica ante el 6rgano responsable de las patentes. Esta
solicitud debe contener el nombre del producto, la cantidad, el niumero de
registro de la patente, sus titulares, el pais de importacion y el nombre de la
empresa que importa el producto en dicho pais. El solicitante debe confirmar
que se ha presentado una solicitud de patente voluntaria ante el titular de la
patente en los treinta ultimos dias, proponiendo una «remuneracion propor-
cional», y que este esfuerzo no ha dado resultado. Por otro lado, las compaiiias
farmacéuticas que poseen patentes gozan de cierta proteccion ante las licen-
cias obligatorias que afectan a sus productos. Si el precio medio del producto
exportado es igual o superior al 25% del precio medio del producto patentado
en Canads, el titular de la patente puede dirigirse al Tribunal Federal de Canada
para solicitar que se anule la licencia o para cobrar una compensacion por
parte del concesionario por el hecho de que el motivo de la concesion es «mas
comercial que humanitario». Si el precio medio no excede por encima del 15%
el coste de abastecimiento del producto, el Tribunal no anulara la concesion.
Si lo excede, el Tribunal debe decidir si la concesion es “comercial” o no,
teniendo en cuenta - entre otros factores - «la necesidad del solicitante de
ganar un beneficio razonable que le permita continuar participando en una ini-
ciativa humanitarian.

Una vez se ha concedido la licencia, los titulares de la patente reciben una
compensacion en forma de deuda. Esta es directamente proporcional al rango
que ocupa el pais de importacion en la lista de la ONU sobre el indice de desa-
rrollo humano!63, El importe mas elevado que se le puede imponer al impor-
tador representa el 4% del valor del producto. De este modo, los productores
de medicamentos esenciales saben, a grandes rasgos, cuanto deberan pagar y
por tanto pueden calcularlo de antemano.

Una vez concedida, la licencia obligatoria es valida durante dos afios. Sélo se
puede renovar una vez y para dos afios mas. Para obtener la renovacion, el soli-
citante debe demostrar que la cantidad del producto farmacéutico convenida al
principio no se ha exportado en su totalidad durante los dos primeros afos.
Para la elaboracion de esta legislacion, el Gobierno canadiense consulté varias
ONGs, grupos de interés publico y empresas privadas anénimas, como la Iglesia
canadiense unificada, el Colegio de médicos de Canadd, el Congreso de sindi-
catos canadienses y demads - y se vio sometida a la presiéon que estos grupos
ejercieron. Se organizaron debates entre la asociacion canadiense de medica-
mentos genéricos, las ONGs interesadas y las compaiiias farmacéuticas con
sede en Canadd. También se solicito la participacion de la opinion publica para
la definicion de los reglamentos relacionados con la nueva ley. Esta gran par-
ticipacion genero algunas enmiendas a la legislacion. Cabe citar la abrogacion
de un proyecto de «derecho de primer rechazo», que permitia a las empresas
titulares de patentes entrar directamente en el proceso de atribucion de la
licencia obligatoria en lugar del solicitante. Las ONGs, por su parte, incitaron
al Gobierno a hacer menos restrictiva la lista de los paises con derecho a la
importacion, incluyendo a los PVD que no son miembros de la OMC.

Sin embargo, las actuaciones de las ONGs no tuvieron el mismo éxito en lo que
se referia a la lista de productos cubiertos por la nueva legislacion. Aunque el
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Gobierno puede completar esta lista y a pesar de que se haya formado un
Comité consultivo ministerial para examinar las eventuales adiciones, algunas
ONGs temen que esta posibilidad favorezca a los poderosos titulares de paten-
tes, que podrian usarla como medio de presion sobre el Gobierno para que
retrase o incluso rechace las propuestas de ampliacion de la lista. E1 Gobierno
ha dado respuesta a estos temores y ha incluido en la lista todos los antirre-
trovirales para el tratamiento del VIH/SIDA actualmente en venta en Canada.
Sin embargo, no se ha cambiado el proceso exigido para afadir otros medica-
mentos a la lista. A fecha de hoy, las organizaciones no gubernamentales
siguen desempefiando un papel activo en lo que se refiere a esta legislacion.
Un afio después de su aceptacion en el Parlamento canadiense, la ley no ha
sido aun ratificada.

El enfoque canadiense presenta varias ventajas, tanto para el acceso a los pro-
ductos farmacéuticos en los PVD como para las compaiiias canadienses pro-
ductoras de medicamentos esenciales. Este enfoque abre el camino a una mejora
general del nivel de salud publica favoreciendo el acceso a la asistencia sani-
taria en los PVD. Con todo, esta ley sigue albergando algunas ambigiiedades e
incertidumbres. Continua habiendo una preocupacion principal: que los pro-
ductos sean reexportados o desviados de los objetivos humanitarios para los
que se habian previsto al inicio. Y es que, en efecto, se podria dar el caso de
que se vendan medicamentos esenciales de una lista nacional a otros paises.
Por ello, se han previsto medidas para impedir esta deriva, como por ejemplo
la disposicion de la interrupcion automatica si el producto ha sido reexportado
a sabiendas del concesionario. Canada también ha impuesto reglamentos que
exigen que los productos exportados lleven etiquetas que les diferencien de los
destinados al mercado interior y un nimero que permita reconstruir el recorri-
do de los productos exportados de Canada. Aun asi, cabe imaginar que estas
medidas no bastardn para impedir algunos abusos.

La exportacion hacia los paises que no forman parte de la OMC se debera con-
siderar caso por caso. En el caso de los PVD mas pobres, los gobiernos nacio-
nales deben imperativamente declarar que los productos que importan no se
usaran para fines comerciales y que adoptaran medidas conformes a la
Declaracion de Doha para impedir la reexportacion de los productos en cues-
tién hacia otros paises. Los PVD que no forman parte de la OMC deben cum-
plir otras condiciones, como la de emergencia nacional o extrema urgencia.
Para algunos expertos, este enfoque de ayuda ad hoc es demasiado puntual y
por tanto poco util para las politicas de salud publica de los PVD. También cabe
preguntarse si esta situacion no crea acaso un doble rasero injustificado, uno
para los Estados Miembros de la OMC y otro para los no Miembros. Por otro
lado, la legislacion de Canada si exige que todo aquél que quiera obtener una
licencia obligatoria debe tratar primero de conseguirla por aceptaciéon volun-
taria del titular de la patente, en un plazo relativamente corto de treinta dias.

A pesar de estas restricciones, Canada se convierte en un pais pionero en cuanto
a la aplicacion nacional de la Declaracion de Doha. La legislaciéon prevé una
ratificacion parlamentaria dos afios después de su entrada en vigor. A partir de
ese momento, se podra ver si hace falta introducir modificaciones. Algunos
diputados opinan que el acceso a las versiones de medicamentos menos caras
no basta de por si, y creen que se debe acompafar con otras medidas.
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165 Existe mas informacion en Acharya et al.
(2004), Aidslaw (2004), Brady et al.
(2004), Canadé (2004), (2004a), Pei (2004)
y Roberts (2004).

3.5 Le Chile

166 Se trata de los jovenes economistas
chilenos, formados en la escuela

de Chicago del premio Nobel ultraliberal
Milton Friedman, autores de la politica
economica de privatizacion masiva

en todos los sectores, incluyendo

el de la salud, durante la dictadura

de Pinochet (1973-1990).

167 Estados Unidos ya ha firmado acuer-
dos con Singapur, Jordania, Bahrein,
Marruecos, pero también El Salvador,
Guatemala, Honduras, Nicaragua y Costa
Rica (en el Acuerdo para América Central).
También han entablado negociaciones con
los paises andinos (Colombia, Ecuador,
Peru y Bolivia), la Unién Aduanera del
Africa Austral (SACU, Botsuana, Lesoto,
Namibia, Suazilandia y Sudafrica)

y Tailandia. 34 paises de América Latina
y el Caribe se ven afectados por los
acuerdos con los paises americanos.

168 Area de Libre Comercio

de las Américas (FTAA: Free Trade Area
of the Americas - ZLEA: Zone de Libre
Echange des Amériques).

Por ejemplo, sin servicios sanitarios bien formados e infraestructuras adecua-
das, los PVD no pueden atajar el avance de las enfermedades!®4. Esto demues-
tra que Canada trata también de ayudar a estos paises a mejorar el funciona-
miento y la eficacia de sus sistemas sanitarios. El Gobierno canadiense ha rea-
firmado su compromiso en este proceso y ha invitado a otras naciones a com-
prometerse en la defensa de la salud publica. La adopcion y la aplicacion de
esta iniciativa canadiense en otros paises podria contribuir a un acceso mas
equitativo a los medicamentos en todo el mundo!65.

La cuestion del acceso a los medicamentos genéricos en Chile se sitia en un
contexto dominado por la politica de Estados Unidos, que prevé la firma de
acuerdos regionales y bilaterales de libre comercio con los PVD. El objetivo
de esta politica es reducir la flexibilidad permitida por el Acuerdo sobre
los ADPIC. Estos acuerdos bilaterales imponen sistematicamente a los paises
firmantes disposiciones en materia de PI, llamadas «ADPIC+», més restrictivas
que las del Acuerdo sobre los ADPIC.

Tras el golpe de estado militar del 11 de septiembre de 1973 contra el Gobierno
constitucional de Salvador Allende, Chile paso a ser un terreno de experimen-
tacion para todos los proyectos neoliberales de los Chicago Boys de Milton
Friedman166,

El Acuerdo de libre comercio con Chile, firmado el 6 de junio de 2003, ha cons-
tituido para Estados Unidos el precedente sobre el que se han basado las nego-
ciaciones con otros paises de América Latina, el Caribe y otras regiones del
mundo!®7. Asi, los negociadores chilenos se han convertido en embajadores de
la via bilateral y han visitado una multitud de paises, como: Colombia, Costa
Rica, Honduras, Republica Dominicana, Guatemala, Nicaragua y Ecuador. Les
han ensenado a estos gobiernos como “negociar bien” con EE UU. Por este
motivo, y en su papel de “modelo a seguir”, Chile participa activamente en las
negociaciones para la creacion del ALCA168,

Esta politica econdmica ultraliberal, estrictamente vinculada a los intereses de
EE UU, constituye la herencia mds importante legada por Pinochet a la nueva
democracia chilena. Actualmente, en el sector de la salud, la influencia del
movimiento ultraliberal, del que el acuerdo multilateral no es mas que uno de
sus aspectos, sigue creciendo.

A. Las medidas «ADPIC+»

Estas medidas forman parte de los acuerdos bilaterales entre EE UU y Chile y
son mucho mas restrictivas que las del Acuerdo sobre los ADPIC en el campo
de los medicamentos. Las disposiciones «ADPIC+» regulan en concreto:

a) la prolongacion de la duracion de la proteccion mediante patente
mas alld de los veinte afios exigidos por la OMC. El Tratado de
Libre Comercio (TLC) reconoce la posibilidad de prolongar la dura-
cion de las patentes farmacéuticas para recuperar los retrasos
injustificados durante el reconocimiento de la patente, o la reduc-
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cion injustificada de la duracion de la patente debida al proceso
de autorizacion de la comercializacion. En ninguno de estos casos
se establece una duracion maxima de extension, lo que puede
conducir a una duracion total superior a los veinticinco afios;

la relajacion de los criterios de concesion de patentes o de su
prorroga;

el TLC no dice nada sobre la posibilidad de admitir las importa-
ciones paralelas de genéricos del extranjero, protegidos por
patente, sin la autorizacion de los titulares, o sobre la concesion
de una patente obligatoria por parte del Estado sin el consenti-
miento del titular. EE UU combate estas practicas, admitidas por
el Acuerdo sobre los ADPIC;

el establecimiento de un vinculo entre presentacion de patentes
y obtencién de autorizacion de comercializacion por parte de las
compaifiias farmacéuticas;

el Tratado no reconoce la excepcion a la patente admitida por el
Acuerdo sobre los ADPIC por razones de interés publico;

f) el Tratado obliga a conceder una prérroga de exclusividad de
cinco afos a los datos presentados para obtener la autorizacion
para la comercializacion de productos farmacéuticos reconocidos
como nuevas entidades quimicas (informacion no divulgada);

se establece una correspondencia estricta entre patente y registro
sanitario. Bastard con demostrar la existencia de una patente para
negar el registro de un producto farmacéutico, aunque el solici-
tante cumpla todos los requisitos para su aprobacion. Esta medida
no existe ni en Estados Unidos ni en Europa. Asi pues, Chile dara
a las firmas farmacéuticas extranjeras mas derechos que en su
propio pais de origen.

b

C,

d

e,

g

Todas estas obligaciones y “silencios” tienen como objetivo reforzar los
derechos y prerrogativas de las empresas farmacéuticas estadouniden-
ses titulares de patentes, facilitando el control arbitrario de los precios
de los medicamentos y las practicas anticompetitivas. Estas ultimas blo-
quean la introduccion de genéricos que tengan una calidad comparable
y un precio inferior, haciendo imposible una politica sanitaria que
fomente la prescripcion de genéricos.

B. La importancia de los genéricos en el mercado chileno

En 2004 los genéricos, con una facturaciéon de 48 millones de dolares,
representaron el 40% de las ventas de medicamentos en un mercado
global de 568 millones de ddlares, por tanto menos del 10% del valor
total. Para el afio 2002 se dispone de los siguientes datos:

a) genéricos: 65 millones de unidades vendidas (precio medio:
0,59 dolares por unidad);

b) genéricos de marcal®d: 63 millones de unidades vendidas (pre-
cio medio: 3,85 dolares por unidad);

c) marca (patente): 36 millones de unidades vendidas (precio
medio: 5,96 dolares por unidad).
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169 En Chile se les llama «Similares de
marcan, son copias del principio activo de
un medicamento cuya patente ha caducado,
vendidas con un nuevo nombre de marca y,
en principio, producidas por los laboratorios
que pertenecen a una de las tres principales

cadenas farmacéuticas chilenas.
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www.asilfa.cl/inicio.asp.

C. La industria farmacéutica chilena y el Acuerdo «ADPIC+»

Para comprender el impacto del Acuerdo «ADPIC+», previamente se debe
examinar la estructura del mercado chileno de medicamentos (en 2003).

La industria farmacéutica chilena depende casi por completo de las mul-
tinacionales del sector, ya que todos o casi todos los medicamentos de
marca y la mayoria de los principios activos para producir los genéri-
cos y los genéricos de marca son importados.

Desde el punto de vista de la produccién y distribucién del mercado chi-
leno de medicamentos, se distinguen los siguientes actores:

a) las multinacionales (Pfizer con el 4,7% del mercado,
GlaxoSmithKline con el 3,8% y Roche con el 3,2%, etc.). Los
laboratorios extranjeros, con apenas el 25% de las ventas, repre-
sentan casi el 50% del volumen de negocios, puesto que sélo
venden productos de marca importados;

el Laboratorio Chile SA, lider nacional del sector, figura como

=

industria chilena. Pero en realidad fue privatizado al 100% en
1998 y en 2001 lo compro IVAX Corporation, empresa farma-
céutica con sede en Miami. Esta compaiiia, lider en el sector de
las marcas con el 25,7% del mercado de los medicamentos con
receta, es también el mayor productor de genéricos, con mas del
50% del mercado;

c) los laboratorios chilenos representan el segundo actor del sector
de la produccion. Fabrican sobre todo genéricos y hoy en dia
afrontan serias dificultades, sometidos a los Acuerdos «ADPIC+»
y fragmentados en las tres grandes cadenas farmacéuticas;

las tres grandes cadenas - Farmacias Ahumada, Salco-Brand y

&

Cruz Verde - se reparten mas del 91% del total de las ventas al
detalle. La tradicional farmacia de barrio practicamente ha desa-
parecido. Estas cadenas ejercen su poder de chantaje especial-
mente sobre los laboratorios chilenos mas débiles, pero ademas
también producen cada vez mas sus propios genéricos de marca,
que venden mas caros que los genéricos normales. Los produc-
tores nacionales han presentado una querella ante la Comision
contra los monopolios, pero no ha surtido efecto.

Leopoldo Drexler, en aquel momento presidente de ASILFA170, afirmaba
en 2002, antes de la firma del tratado bilateral con EE UU, que «si el
pais no se ocupa de su industria farmacéutica nacional, la cantidad de
dinero que los chilenos y el Estado gastan para la compra de medica-
mentos se cuadruplicard. Los medicamentos de origen extranjero son
tres o cuatro veces mas caros, y si se quedan solos en el mercado, seran
diez veces mas caros». Drexler albergaba la esperanza de que se pro-
mulgara una ley sobre patentes que permitiera seguir con la produccion
de genéricos y genéricos de marca sin dar una proteccion desmesurada
a los laboratorios extranjeros. De hecho, el proyecto era mucho mas res-
trictivo que los acuerdos firmados por Chile. C. Silva escribia en 2005:
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«No cabe duda de que las nuevas normas del «<ADPIC+» tendran graves
consecuencias para la oferta y el acceso a los medicamentos esenciales.
La importante produccion de genéricos en Chile y la competencia en el
sector se reduciran. Sin duda alguna, estos dos factores haran subir los
precios de los medicamentos en general y de los medicamentos esencia-
les en especial. La pregunta no es si los precios sufrirdn un aumento, sino
de cuanto sera ese aumento. El Gobierno debe activar los mecanismos de
regulacion de la competencia para evitar las practicas monopolisticas. De
lo contrario, la subida de los precios dificultard aun mas el acceso a los
medicamentos para una gran parte de los chilenos. En resumidas cuentas,
la nueva ley sobre la PI [...] favorece abiertamente a la industria farma-
céutica extranjera en detrimento del derecho a la salud de los chilenos».!7!

D. Conclusion

El tratado de libre comercio entre Estados Unidos y Chile llega en un
mal momento para los consumidores chilenos. Desde hace varios afos,
los chilenos compran menos medicamentos y a precios mas elevados.
Este acceso mas restringido se revela muy dispar a causa del fuerte
aumento de la desigualdad de la distribucion de la renta en este pais.

Todos los factores en juego - la competencia entre medicamentos de
marca y genéricos; entre genéricos normales y genéricos de marca; la
concentracion de cadenas de farmacias que anula la competencia; asi
como las consecuencias del tratado, que limitan la presencia de genéricos
baratos en el mercado - conducirdn al aumento de los precios. Ya en
2003, se registro una disminucion del consumo de medicamentos y una
mayor restriccion del acceso a los medicamentos esenciales en las capas
mas desfavorecidas. Este fenomeno no puede hacer mas que aumentar.

Con mas de mil millones de habitantes, la India es el segundo pais mas poblado
del mundo después de la China. Su poblacion crece casi un 2% cada afo y su
renta anual media es inferior a 450 dolares por habitante, por eso los proble-
mas sanitarios y econdmicos relacionados con la alimentacion de la poblacion,
asi como la prevencion y los tratamientos de enfermedades son enormes en
este pais. Con todo, la esperanza de vida ha pasado de los 37 afios en 1951 a
los 65 en el afio 2000; la mortalidad infantil se ha reducido sensiblemente,
pues ha pasado de 146/1000 a 70/1000 en el mismo periodo; se ha erradicado
la viruela, y estdn desapareciendo la polio y la lepra. Entre las razones de este
éxito esta la voluntad politica bastante marcada y coherente del Gobierno
indio a favor de la produccion local y barata de medicamentos y vacunas.

Desde la aprobacion en 1970 de la Ley de patentes, se ha podido producir en
la India un gran abanico de medicamentos esenciales en forma de genéricos,
baratos y a gran escala, e incluso se han podido exportar a otros paises!72. Por
ejemplo, «los medicamentos genéricos contra el SIDA, producidos por empresas
indias y actualmente utilizados por los enfermos de 200 paises, han permitido
bajar el precio de la terapia antirretroviral de 12000 a 140 délares al afion!73.
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171 silva C. (2005a) y
www.derechosdigitales.org/hipatia/mes_

septiembre_2005.php

3.6 India

172 14 Ley sobre patentes pretendia
«proteger los intereses de los inventores y
estimular el interés social por la investiga-
cion a la vez que el interés de los consu-
midores por el bajo coste de los resultados
de la investigacion». Keayla (2004), p.20.
173 NYT (2005).
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la duracion de proteccion garantizada
por una patente es de 20 afios, contados
a partir del momento del registro de la
solicitud de patente.

182 New (2005).

72

En 2003 se calculaba que alrededor de 22 000 empresas indias producian medica-
mentos genéricos; un sector econémico en fuerte crecimiento, donde «los Estados
muy poblados, como la India, Brasil, Sudafrica o la China favorecen el nacimiento
de una industria de medicamentos copiados»174. En el afio 2000, se calculaba que
en la India este sector creaba mas de dos millones de puestos de trabajo!7>.

Esta situacion esta cambiando rapidamente a causa de la adhesion de la India
a la OMC y de las consecuencias que se desprenden de ello; entre éstas,
la de respetar el Acuerdo sobre los ADPIC y de reconocer, por tanto, la PI
de todos los medicamentos y vacunas comercializados después del 1 de enero
de 1995. Ya en el afio 2000, el Gobierno anuncié una «nueva politica
farmacéutica» para contemplar el riesgo que corrian la mayoria de los
medicamentos mas modernos y eficaces de verse afectados por el régimen
de patentes y por tanto de encarecerse. La “nueva politica” proponia
mayores inversiones en I+D y en concreto en la [+D enfocada a las enferme-
dades endémicas o frecuentes en la India. El objetivo perseguido era el
desarrollo de nuevos medicamentos y de nuevas técnicas de produccién
que le permitan a la India ser suficientemente autonoma para esquivar las
clausulas mas peligrosas del Acuerdo!76.

Esta busqueda de una “nueva politica” produce en 2002 una primera Enmienda
a la Ley de patentes de 1970, segun la cual la India reconoce que de ahi en
adelante toda patente sobre un producto o proceso de fabricacion goza de una
validez de 20 afos a partir del momento en que se registre la solicitud de
patente; aunque el Gobierno indio se guarda el derecho de conceder licencias
obligatorias en caso de necesidad, asi como el derecho de uso no comercial o
de no disponibilidad en la India de un producto patentado!77.

Lamentablemente, las derogaciones que la OMC concedié a la India a favor de
la produccion de medicamentos esenciales en calidad de genéricos vencieron
el 1 de enero de 2005. El 23 de marzo de 2005, a pesar de las fuertes protes-
tas nacionales e internacionales!’8, el Parlamento indio aprob6 una Enmienda
a la Ley de patentes, garantizando el respeto de las normas del Acuerdo sobre
los ADPIC, sin que el Gobierno se reserve explicitamente a partir de ahora el
derecho a usar las «cldusulas de urgencia» y las «licencias obligatorias» para la
produccién en caso de necesidad!79.

Incluso el New York Times, en un editorial no firmado, titulado «La eleccion de
la India», reconoce que: «La Enmienda aprobada es tan sesgada a favor de la
industria farmacéutica que [la India] ni siquiera se vale de los derechos de que
disponen los Estados, en el marco de la OMC, para proteger la salud publica»!80,
Varios observadores han definido la Enmienda como un ADPIC+. Destaca el
hecho de que esta Enmienda permite a cualquier empresa farmacéutica obte-
ner patentes adicionales si se descubre que uno de sus medicamentos, ya
patentado, se puede usar para combatir una nueva enfermedad; de este modo,
el periodo durante el cual la empresa controla la produccion y distribucion del
medicamento se extiende automaticamente!8!. Ya existen mas de 7000 solici-
tudes de patente presentadas por las empresas farmacéuticas al Gobierno indio
en el marco de la nueva ley!82,
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Resulta interesante leer los argumentos criticos a esta Enmienda, presentados
por la Federacion Ginebrina de Cooperacién y por la Declaracion de Berna, en
una carta del 26 de febrero de 2005 dirigida a Manmohan Singh, primer minis-
tro indio, s6lo unas semanas antes de que el Parlamento aprobara la Enmienda:
«En cuanto se apruebe la Enmienda, en la practica, las nuevas reglas impedi-
ran a toda empresa copiar nuevos medicamentos. Para los pobres del mundo,
esto representara un doble golpe: restriccion del acceso a los medicamentos
baratos, y eliminacion de la competencia sobre los genéricos, que reduce los
precios de los medicamentos de marca. [...] Aunque celebramos la incorpora-
cion en la Enmienda de un nuevo apartado sobre las licencias obligatorias para
la exportacion hacia paises que no tienen capacidad auténoma de produccion,
lamentamos que el conjunto de procedimientos necesarios para obtener una
licencia obligatoria para la India sera un proceso lento y dificil. [...] A pesar de
que los medicamentos desarrollados antes de 1995 seguiran libres de patente,
otros medicamentos corren un grave peligro; en especial, los nuevos medica-
mentos de “segunda linea” entre los antirretrovirales contra el SIDA, necesa-
rios, dado que la resistencia a los medicamentos actuales estd aumentando. Por
consiguiente, la enmienda propuesta a la Ley de patentes tendra implicaciones
globales para la salud y el bienestar de millones de mujeres, hombres y nifos,
no solo en la India sino en el mundo entero»!83,

La Enmienda, junto con toda la legislacion que el Gobierno indio se ha com-
prometido a promulgar tras la aceptacion del Acuerdo, tendra consecuencias
mas duras que las de una posible carencia de aprovisionamiento de medica-
mentos esenciales o un aumento de sus precios. Por ejemplo, la Enmienda ha
introducido una modificacion fundamental en la Ley de patentes de 1970. En
efecto, la Ley (Seccion 3 (j)) estipulaba que «no se considerard como invento
un procedimiento médico, quirdrgico, creativo, profilactico u otro tratamiento
de la persona, asi como otros procedimientos similares para los animales o
plantas, cuyo objetivo sea inmunizarles ante las enfermedades o aumentar su
valor econdmico». La Enmienda ha suprimido la palabra “plantas” de este arti-
culo, de modo que ha allanado el terreno para presentar solicitudes de paten-
te para todo método o proceso que mejore la productividad de una planta»184,
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183 EGC/DB (2005); MSF y Oxfam
mandaron otras dos cartas similares
(véase MSF (2005) y Oxfam (2005)).
184 Shiva (2005).
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