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Introduccion

A lo largo del siglo pasado to-
dos los paises experimentaron
importantes reducciones de
las tasas de mortalidad infan-
til, aumentos significativos de
la esperanza de vida (Ahmad
et al. 2000) y disminuciones
notables de las tasas de enfer-
medades transmisibles. La
ampliacién de la cobertura de
inmunizaciones y la aplica-
cién de nuevas tecnologias,
muchas de ellas muy simples
y baratas tales como las sales
de rehidratacion oral, contri-
buyeron a la reduccién de la
mortalidad infantil y de me-
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explican que el fracaso de las reformas se debe a la
ideologia neoliberal que ha inspirado la seleccion de las
estrategias dirigidas a beneficiar la nueva clase
dominante transnacional que ha surgido como
resultado de la globalizacion. Igualmente importante
es entender las razones por las cuales las reformas han
excluido estrategias que estudios pasados habian
identificado como mds adecuadas que las escogidas
para mejorar la eficiencia, equidad y calidad de los
servicios de salud. Para ello, los autores examinan en
detalle la politica de medicamentos y demuestran que
la exclusion de estrategias farmacéuticas responde a la
necesidad de salvaguardar los intereses de la industria
cuyos beneficios enriquecen a la nueva clase
dominante.

Abstract

The article analyzes the characteristics of Latin
American health reforms, the strategies chosen to
implement them, and the reasons for the reforms’
failure. The authors explain that the neoliberal
ideology that guided the selection of the strategies
aimed at benefiting the new transnational

dominant social class rather than the health of the
people. The papers suggests that it is important to
learn why the reforms excluded other strategies that
had been recommended by previous studies and WHO
and were considered very adequate to improve
efficiency, equity and quality of care. To this end, they
study in detail the pharmaceutical policies and show
that the exclusion of strategies in this area respond to
the need to safeguard the economic interests of the
transnational pharmaceutical industry that in a final
analysis benefits the transnational dominant class.
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nores de cinco afos. Hoy dia por
ejemplo, en los paises de América La-
tina, con pocas excepciones, la cober-
tura de inmunizaciones contra la po-
lio, rubéola, tosferina, tétanos, y la dif-
teria estd por encima del 80 por cien-
to.

A pesar de estos avances y de mu-
chos otros progresos, el sector salud
en América Latina tiene grandes defi-
ciencias. Aunque la mortalidad infan-
til se ha reducido, continta siendo ina-
ceptablemente alta para muchas po-
blaciones y lo mismo se puede decir
de las tasas de mortalidad por infec-
ciones respiratorias agudas y diarreas
en nifios menores de cinco afos. Las
tasas de fertilidad y de mortalidad ma-
terna siguen siendo altas. En varios
paises de la regién el porcentaje de
mujeres que tiene acceso a atencion
prenatal y parto institucional es bajo.
Una proporcioén elevada de personas
muere sin certificado de defunciodn, lo
que confirma problemas de acceso a
los servicios de salud. Efectivamente,
hay pocos paises con acceso universal
a servicios de atencién primaria, una
parte relativamente grande de la po-
blacién no tiene acceso a servicios de
tercer nivel y muy pocos tienen acceso
a tecnologias costosas pero necesarias
que —dados los niveles de desarrollo
de la region— son econdmicamente
accesibles para los gobiernos de prac-
ticamente todos los paises.

Las condiciones sanitarias —parti-
cularmente en las dreas rurales— son
deficientes. Han aparecido nuevas en-
fermedades transmisibles y las anti-
guas —que se pensaba que estaban
erradicadas o bajo control— han regre-
sado. Por ejemplo, la malaria estd au-
mentando, el dengue y las epidemias
de cdlera son frecuentes, y cada dia es
mas caro tratar a pacientes tuberculo-
sos porque han surgido cepas resisten-
tes a los tuberculostiticos cldsicos y
muchos tratamientos se complican.
Recientemente, la polio, que se pensa-
ba que estaba erradicada en las Améri-
cas, ha resurgido en Haiti y en la Repu-
blica Dominicana (Morbidity and
Mortality Weekly Report 2000). Como
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es de esperar, muchos de estos proble-
mas afectan en forma desproporciona-
damente alta a los pobres. La imple-
mentacion de reformas adecuadas del
sector sanitario puede solucionar a un
costo muy razonable, al alcance de las
economias de los paises de la regidn,
las deficiencias del sector.

La globalizacion

Para entender la naturaleza de las re-
formas que se estdn implementando en
el sector de salud de América Latina, al
igual que en otros sectores, hay que te-
ner en cuenta el contexto en el cual se
estan dando, es decir la dindmica de
los cambios técnicos, financieros y de
politica internacional de nuestro tiem-
po. Estamos viviendo una época de im-
portantes innovaciones en los sistemas
de comunicacion, ampliaciones enor-
mes en el comercio internacional y una
liberalizacion casi total del movimien-
to internacional de capital, asi como
importantes transformaciones en las
estructuras gubernamentales interna-
cionales. Todos estos cambios se pue-
den incluir dentro del concepto de glo-
balizacién y afecta profundamente la
forma de operar de los paises. Por ello
no es de extrafiar que cada dia son mads
los intelectuales que estudian la rela-
cion entre los procesos globalizadores
y la salud (Bezruchka 2000, Labonte
1999,Yach and Bettcher 1998, véase
también Lancet vol. 351, febrero 7,
1998 con un amplio nimero de articu-
los sobre el tema, y la bibliografia que
incluye Lee 1998).

Frecuentemente la globalizacién se
define en términos exclusivamente
econdmicos como un proceso de inter-
dependencia econdmica entre paises
que resulta del aumento de las transac-
ciones comerciales internacionales de
bienes, servicios y capital. Otros auto-
res consideran que la interdependen-
cia econdmica es solo una dimension
de la globalizacién. Para ellos, la glo-
balizacién implica una pérdida de so-
berania nacional, homogenizacién
cultural, o el derribo de las barreras
politicas que separan a las naciones; lo
que no parecen tener claro es el tipo de

estructuras politicas globales que sur-
girdn en respuesta a los bloques politi-
cos, econdmicos y comerciales que se
estan constituyendo.

Nuestro acercamiento a la globali-
zacién es desde una perspectiva socio-
politica. Todos estos cambios (nuevas
tecnologias, nuevas estructuras politi-
cas internacionales e interdependen-
cias) podrian haberse dado bajo la in-
fluencia de diferentes ideologias y las
consecuencias hubieran sido también
diferentes. Consideramos necesario
definir la globalizacién teniendo en
cuenta la ideologia imperante que es la
neoliberal. Entendemos la globaliza-
cion neoliberal como una nueva etapa
en la historia de la dominacién huma-
na: un nuevo proceso de colonizacién
a través del cual una nueva clase do-
minante —cuya caracteristica es ser
transnacional— controla a la clase tra-
bajadora de todas las naciones. Los
instrumentos de dominacién son las
compaiiias transnacionales y las orga-
nizaciones internacionales, en particu-
lar el Fondo Monetario Internacional
(FMI), los bancos multilaterales, y
mds recientemente la Organizacién
Mundial del Comercio (OMC). No es
este el lugar para presentar las diferen-
tes organizaciones, foros y frecuentes
cumbres que son parte de este comple-
jo entramado que cementa el poder
global de una pequea clase dominan-
te transnacional, baste mencionar el
G-8 y la OECD, entre otros muchos. A
no ser que se indique lo contrario, en
el resto del trabajo, cada vez que se
usa el término globalizacién nos refe-
rimos a la globalizacion neoliberal.

Para efectos de la discusién que si-
gue y sin pretender llegar a una defini-
cién definitiva, entendemos por clase
dominante transnacional aquel con-
junto de personas que reside tanto en
paises ricos como en paises pobres
que ocupan las posiciones de poder
mads altas en las compaiiias transnacio-
nales o que controlan un cierto por-
centaje de las acciones de dichas com-
paiiias, los grandes terratenientes y
aquellas personas que son duefos de
grandes empresas nacionales. Aunque
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pertenezcan a culturas muy diferentes,
los miembros de esta clase dominante
se sienten culturalmente afines, tienen
los mismos valores y se comunican
mds facilmente entre ellos que con los
trabajadores y los pobres de sus pro-
pios paises; es decir, que lo que tienen
en comun y que los une (los valores de
la nueva sociedad global) supera las
diferencias culturales que los separan.
Légicamente, hay mds miembros de la
clase dominante transnacional en los
paises ricos que en los pobres, pero en
casi todos los paises hay miembros de
esta clase.

La respuesta neoliberal a
los problemas

del sector salud

Para resolver las severas recesiones
econdmicas que enfrentaban los paises
de la regién en los afios ochenta, el
FMI y el BM exigieron ajustes estruc-
turales que inclufan recortes profundos
de los servicios sociales publicos. Al
mismo tiempo, las crisis econdémicas
de los ochenta pusieron de manifiesto,
tal vez de forma mads clara que nunca,
que las condiciones de salud en Améri-
ca Latina estaban por debajo de lo que
se podria esperar dado el nivel de desa-
rrollo socio-econémico de la regién y
la magnitud del gasto en salud.

Los ajustes estructurales redujeron
el gasto en salud, lo que llevé a un de-
terioro aun mayor de los servicios de
atencion médica y disminuy¢ la inver-
sién en salud publica, en prevencion y
promocién de la salud. Concomitante-
mente, se fueron deteriorando la capa-
cidad administrativa y los programas
de formacién y capacitacion del perso-
nal. La CEPAL (1994) atribuy¢ el de-
terioro de los servicios publicos de sa-
lud y el empeoramiento de la salud a
los recortes presupuestarios exigidos
por los ajustes estructurales. Para la
CEPAL las politicas neoliberales fue-
ron responsables del colapso del sec-
tor sanitario y obligaron a los ciudada-
nos a acudir al sector privado para re-
cibir servicios de calidad (ibid.: 40).

El Banco Mundial aprovechd el co-
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lapso de los servicios publicos de sa-
lud para “acabar de demostrar” la ine-
ficiencia, incapacidad e incompeten-
cia del sector publico y exigir la re-
duccién del papel del Estado como
parte de las reformas neoliberales del
sector salud. El Banco ignor6 evalua-
ciones sectoriales minuciosas y bien
documentadas que se habian llevado a
cabo en los afios setenta que habian
identificado otras estrategias para me-
jorar los servicios, pero que —por ra-
zones que se explicardn a lo largo de
este trabajo— quedaron excluidas de
las reformas neoliberales.

Entre las intervenciones que se ha-
bian propuesto con anterioridad figu-
raban las siguientes: innovaciones en
las politicas de formacién y gestion de
los recursos humanos, incluyendo su
distribucion, asi como un incremento
en la preparacién de médicos de fami-
lia y una reduccidén del nimero de es-
pecialistas; la ampliacién de los pro-
gramas de prevencién y promocion de
la salud; aumento de presupuesto para
la provisién de servicios ambulatorios
y fortalecimiento de la red de servicios
de atencidn primaria, aunque esto sig-
nificase una disminucién de la inver-
sién en la red hospitalaria; la centrali-
zacion de servicios hospitalarios, la
ampliacién de la red de servicios y co-
bertura en areas rurales; el control del
uso de tecnologias caras y el uso de
medicamentos genéricos y listas de
medicamentos esenciales.

Varios paises implementaron algu-
nos de esos programas antes de que se
empezara a hablar de las reformas
neoliberales. Asi, el Instituto Mexica-
no del Seguro Social (IMSS) organiz6
un programa de medicina familiar pa-
ra disminuir el énfasis en las especia-
lidades médicas y dar mds importan-
cia a la atencién primaria; México am-
plié la seguridad social con el progra-
ma IMSS-Coplamar el cual daba aten-
cién primaria, especializada y hospita-
laria gratuita a miles de campesinos
(Lozoya Legorreta 1988); en Ecuador
se cred un programa de seguridad so-
cial para las comunidades rurales, el
Seguro Social Campesino (Cérdova
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Jiménez 1980); y en la Reptiblica Do-
minicana se inicid un programa de
medicinas genéricas y de boticas po-
pulares que consigui6 reducir conside-
rablemente el precio de los medica-
mentos esenciales para los pobres
(Ugalde y Homedes 1988).

Las estrategias de las

reformas neoliberales

Los promotores de las reformas neoli-
berales aseguraron que su implementa-
cion mejoraria la calidad, equidad, efi-
ciencia de los servicios y la satisfac-
cion de los usuarios, todo esto mante-
niendo condiciones de sustentabilidad
financiera. Nadie podria oponerse a es-
tos objetivos. El problema han sido las
estrategias escogidas por los bancos
multilaterales y la Agencia para el De-
sarrollo de los EE.UU. y otras agencias
bilaterales (los instrumentos de domi-
nacioén usados por la clase dominante
transnacional), que naturalmente res-
ponden a principios neoliberales. Las
principales estrategias son: la oferta de
un paquete de servicios basicos de sa-
Iud o canasta de salud a las que la toda
la poblacién tiene acceso gratuito; la
descentralizacion; un cambio en el pa-
pel del sector publico, que deja de ser
proveedor de servicios para incremen-
tar su papel de regulador; y la privati-
zacién y cambios en el financiamiento
de los servicios de salud.

La canasta de servicios

basicos de salud

Uno de los pilares de la reforma es la
canasta de salud o el paquete de servi-
cios bdsicos. Dependiendo del pais, la
canasta la ofrece el ministerio de sa-
Iud, la seguridad social, los seguros
privados, ONGs, o una combinacion
de ellos. En la mayoria de paises el nu-
mero de servicios incluidos en la ca-
nasta es muy pequefio: atencion mini-
ma prenatal, atencion de partos, plani-
ficacion familiar, atencion de infeccio-
nes respiratorias agudas, sales de rehi-
dratacion oral e inmunizaciones. Mé-
xico tiene uno de los paquetes mas

completos y solo incluye 14 servicios.
Son contados los paises que han subsi-
diado una amplia canasta a través de
un sistema de seguros de salud; y en
estos paises no se ha alcanzado la co-
bertura universal. En Colombia, por
ejemplo, casi una década después de
iniciada la reforma, el 36 por ciento de
la poblacién no tenfa cobertura. En de-
finitiva, la lista de servicios incluidos
en la canasta no satisface muchas ne-
cesidades bésicas de salud tales como
el acceso a medicamentos esenciales,
una respuesta oportuna y adecuada a
la mayoria de problemas agudos y cui-
dados de enfermedades cronicas.

No todos los paises han incluido la
canasta en la reforma de salud, pero los
paises que si lo han hecho, han defini-
do la lista de servicios sin consultar
con la poblacién; y dentro de los pai-
ses, los servicios incluidos en la canas-
ta son los mismos para todos los ciuda-
danos independientemente de las va-
riaciones regionales que puedan haber
tanto desde el punto de vista de morbi-
lidad y mortalidad como cultural.

El objetivo no declarado de esta es-
trategia ha sido aparentar que se cum-
ple el mandato constitucional que exi-
ge del Estado la obligacion de asegu-
rar el acceso a servicios de salud de to-
dos los ciudadanos. La canasta tiene
también el objetivo de hacer creer a
los ciudadanos que la clase dominante
transnacional de cada pais estd preo-
cupada por la salud del pueblo y por
los principios de justicia social.

Se puede sugerir que, con la excep-
cién quizd de Haiti, las economias de
los paises latinoamericanos, si estuvie-
ran bien administradas, podrian pro-
porcionar cobertura universal de cui-
dados primarios y hospitalarios gene-
rales y tendrian recursos para propor-
cionar cuidados relativamente sofisti-
cados de tercer nivel a sus ciudadanos.
Es decir que la canasta de servicios ba-
sicos no se justifica en esta region.

Descentralizacion

y privatizacion
Los que promueven la descentraliza-
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cién la justifican basdndose en las hi-
potesis de que la toma de decisiones a
nivel local satisface mejor las necesi-
dades de la comunidad; reduce las po-
sibilidades de que burdcratas distantes
que desconocen las necesidades loca-
les cometan errores que pueden ser
costosos; y aumenta la participacion
ciudadana, con lo que se promueve la
democratizacién. El resultado es un
uso mas eficiente de los recursos, me-
jor calidad y mayor satisfaccién de los
usuarios.

Las evaluaciones que se han hecho
en América Latina indican que estas
expectativas no se han cumplido.
Ugalde y Homedes (2002) han presen-
tado un andlisis detallado del fracaso
de las politicas descentralizadoras en
América Latina y sugerido que han in-
crementado la inequidad sin que se ha-
yan demostrado mejoras en eficiencia
y calidad.

Se puede sugerir que la clase domi-
nante transnacional ha incluido la des-
centralizacién en las reformas sanita-
rias para transferir el gasto publico a
las provincias (o departamentos o Es-
tados) y facilitar la privatizacion de los
servicios. Al transferir la responsabili-
dad fiscal a las provincias, el gobierno
central libera fondos para pagar la
deuda externa. Su pago es un requisito
para los nuevos préstamos que benefi-
cian a la clase dominante.

En algunos paises como México
(Goémez Dantés 2000), Costa Rica
(Castro Valverde 1998), El Salvador
(Zamora 2001) y Guatemala la des-
centralizacién incluye la contratacion
de la provision de servicios a ONGs y
a grupos o empresas privadas. La pri-
vatizacién es otro de los pilares funda-
mentales de las reformas neoliberales.
La privatizacién se entiende como una
transformaciéon de las funciones del
Estado. Este deja de producir bienes y
proveer servicios. Los que venia ha-
ciendo los transfiere al sector privado.
La funcién del Estado se limita a regu-
lar los producidos y proveidos por el
sector privado. En la cosmovisién del
Estado neoliberal:

- El sector privado es mds eficiente
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que el sector publico. Esta afirmacion
sirve para encubrir la verdadera razén
por la que se prefiere al sector privado
sobre el publico. El primero enriquece
a la clase dominante, el segundo le ex-
trae impuestos.

- La caridad reemplaza a la solida-
ridad. La clase dominante necesita la
caridad para tranquilizar su concien-
cia.

- El individualismo sustituye al co-
lectivismo. Este principio permite ha-
cer responsable al individuo de su en-
fermedad (blaming the victim) y resta
responsabilidad al sector privado de la
enfermedad que produce (al contami-
nar, al no evitar accidentes, al producir
estrés, pagar salarios basura, etc.).

De acuerdo a estos principios el
sector salud del Estado solo es respon-
sable de regular las actividades de las
empresas privadas que proveen los
servicios de saneamiento, provision de
agua y alcantarillado, prevencion de la
enfermedad y promocién de la salud,
educaciOn sanitaria, atencion médica,
etc. Es decir, la transformacion del Es-
tado implica la privatizaciéon de los
servicios de salud. También justifica la
oposicién a la produccién de bienes
tales como medicamentos. En algunos
paises como Argentina y Brasil el Es-
tado tiene capacidad de producir me-
dicamentos en laboratorios estatales y
podria satisfacer una gran parte de las
necesidades de sus habitantes. Hasta
el presente, el gobierno argentino ha
preferido dejar a sus ciudadanos sin
medicamentos antes que producirlos
en los numerosos laboratorios publi-
cos que estdn inactivos. Brasil ha se-
guido una politica neoliberal menos
radical y el gobierno ha producido me-
dicamentos contra VIH/SIDA.

El objetivo de la regulacidn es ase-
gurar la calidad de los bienes y servi-
cios producidos por el sector privado y
de esta forma proteger la salud de los
ciudadanos. En América Latina, antes
de las reformas, la capacidad regula-
dora del Estado era muy limitada. El
control de los alimentos, del medio
ambiente, de la calidad de agua, de la
calidad de servicios médicos, de los
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medicamentos (punto que se discutird
mds adelante) y de las compaiiias ase-
guradoras era casi inexistente. La ine-
ficacia de las superintendencias de sa-
lud en varios paises es un buen ejem-
plo de la poca capacidad reguladora
del sector sanitario.

Las contradicciones de las politicas
reformistas neoliberales son patentes.
De un lado, promueve la privatizacion
del sector sanitario y critica la inefi-
ciencia del sector ptiblico. De otra par-
te, la ineficiencia del sector publico se
debe a la incapacidad reguladora del
Estado. Al transformar el rol del Esta-
do de proveedor a regulador, las poli-
ticas reformadoras neoliberales no ex-
plican cémo el Estado va a adquirir
una capacidad reguladora que ha sido
incapaz de obtenerla en el pasado. Sin
entender bien el origen del problema
es dificil encontrar la soluciéon. En el
caso que se encontrara, el Estado po-
drfa solucionar muchos de los proble-
mas del sector publico.

El ejemplo recientemente descrito
por La Forgia et al. (2002) de la Repu-
blica Dominicana ilustra magistral-
mente este punto. Los autores han de-
tallado las consecuencias desastrosas
de la promocién del sector privado (en
el caso dominicano subsidiado por el
Estado) antes de que el Estado adqui-
riera una capacidad reguladora. El go-
bierno fue incapaz de establecer nor-
mas para que hubiera una competencia
adecuada, estandares minimos de cali-
dad y regular la conducta poco ética
de las empresas aseguradoras, lo que
ha producido todo tipo de exclusiones
y abusos. Su estudio termina afirman-
do que en ese pais la reforma se ha he-
cho toda al revés. Desgraciadamente,
lo mismo se puede afirmar del resto de
los paises que se han embarcado en re-
formas neoliberales. Lo interesante de
este estudio es que los dos autores
principales son burdcratas del Banco
Mundial y que los bancos multilatera-
les han sido los principales promoto-
res de la reforma.

El resultado de la privatizacién en
América Latina ha sido catastréfico:
se estd desmantelando el sector sanita-

rio publico cargado de problemas y se
fomenta un sector privado tanto o mas
desastroso porque los Estados siguen
sin capacidad reguladora (Homedes y
Ugalde 2002). Si en el pasado el Esta-
do hubiera tenido una capacidad regu-
ladora efectiva los servicios publicos
hubieran sido eficientes y equitativos
y la reforma de cada pais, mas que
promover nuevos modelos, debiera
haberse concentrado en solucionar las
deficiencias propias, incrementar ain
mds la capacidad reguladora, buscar
mecanismos que aumentaran la cali-
dad y satisfaccién de los usuarios y
buscar mayores eficiencias al enfren-
tarse el sector salud con nuevas tecno-
logias sumamente costosas.

Hay varias razones que explican la
debilidad reguladora del Estado. Las
grandes compaiiias nacionales y trans-
nacionales, que son los instrumentos
de dominio de la clase dominante
transnacional, se han opuesto sistema-
ticamente a un Estado regulador. Esta
posicion presenta de nuevo la contra-
diccidn de las teorias neoliberales. La
industria siempre ha propuesto la au-
to-regulacién como una férmula mas
eficiente, pero el estudio de las corpo-
raciones deja claro que la auto-regula-
cién se presta a muchos abusos y a
préacticas corruptas. Otra razén por la
que el Estado ha carecido de una capa-
cidad reguladora en América Latina es
por la falta de personal técnico califi-
cado y por falta de recursos. Sorpresi-
vamente, las reformas neoliberales
han puesto muy pocos recursos y es-
fuerzos en solucionar estas carencias.

La realidad es que sin cambios es-
tructurales mds o menos profundos,
las posibles estrategias para fortalecer
la capacidad reguladora del Estado
son muy limitadas. Por razones ob-
vias, a la clase dominante transnacio-
nal no le interesa que el Estado regule
las compaiias transnacionales. Las in-
tervenciones quedan por tanto reduci-
das a la formacién de personal y dis-
minucién de la corrupcién. Por razo-
nes también obvias, se ha excluido el
estudio de la corrupcién de los politi-
cos y del sector privado, y la participa-
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cion de los bancos multilaterales en
facilitar o permitir la corrupcién del
sector publico (Homedes 2001). El
Banco Interamericano de Desarrollo
ha patrocinado un estudio sobre la co-
rrupcién de los funcionarios de salud
(Di Tella Savendoftf 2002), pero no ha
querido estudiar la corrupcion del sec-
tor privado. Las reformas han avanza-
do muy poco en la formacién de per-
sonal regulador.

Las compaiifas transnacionales de
seguros son las que se benefician de la
privatizacién de los servicios de salud.
Las compaiiias de seguros, particular-
mente las de los EE.UU. estdn pene-
trando el mercado de América Latina.
Por ejemplo en Brasil, Aetna, una
compaiifa norteamericana, posee un
gran nimero de grupos de salud admi-
nistrados por Sul América Seguros,
que es la compafifa de seguros mas
grande en el pais con 1,6 millones de
inscritos en su programa de salud y
con ingresos de u$s1.200 millones en
1996. Galeno Life TIM, una compaiiia
argentina de seguros de salud, contro-
lada por el grupo Exxel, tuvo ingresos
de u$s181 millones; Cigna tiene mas
de 100.000 inscritos en Chile y 40.000
en Guatemala (Stocker et al. 1999). En
Meéxico, las compaiiias estadouniden-
ses de seguros estdn posiciondndose
en el mercado para acaparar el merca-
do de casi 40 millones de personas el
dia en que el gobierno mexicano deci-
da desmantelar el IMSS y privatizar la
prestacion de los servicios. Stocker et
al. (1999) han documentado de forma
muy detallada los nexos entre la priva-
tizacion, las politicas del BM y las ga-
nancias de las transnacionales, lo que
confirma que la privatizacién es una
estrategia para el beneficio de la clase
dominante transnacional.

En general, las reformas neolibera-
les de salud han sido impuestas desde
arriba, sin consultar a los ciudadanos y
en algunos casos se han hecho pactos
secretos entre el BM y el ejecutivo de
un gobierno (Acosta Cérdova y Co-
rrea 1998, Homedes et al. 2000), que
generalmente controla la clase domi-
nante, con exclusién del poder legisla-
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tivo que en algunos paises puede estar
mas en favor de proteger a la clase me-
dia y trabajadora. E1 FMI, el BM, y el
BID presionaron a los gobiernos para
que aceptaran las reformas neolibera-
les al condicionar los préstamos que
los paises necesitaban para rescatar
sus economias, al mismo tiempo que
ofrecieron cuantiosos préstamos a in-
tereses comerciales para llevar a cabo
las reformas.

Hasta este momento hemos presen-
tado los objetivos buscados por las re-
formas neoliberales y demostrado que
no se han conseguido. Para entender
mejor las reformas neoliberales nos ha
parecido importante incluir una sec-
cién en la cual discutimos la politica
de medicamentos como un ejemplo de
politicas que quedaron excluidas y las
razones por las cuales debia haber si-
do incluida y por las que fue excluida.

Reformas neoliberales

y medicamentos

Los medicamentos son una parte im-
portante de la medicina moderna y
cuando se usan adecuadamente tienen
un impacto muy positivo en la salud,
de lo contrario pueden representar un
riesgo para el usuario y para la socie-
dad. En 1995, el mercado latinoameri-
cano de medicamentos fue de
u$s18.058 millones, representando
cerca del 7 por ciento del mercado
mundial. El gasto en medicamentos
varia mucho de un pais a otro, desde
u$s9 per capita en Honduras y Nicara-
gua hasta 150 en Argentina. Los gas-
tos per capita del Uruguay estan cerca
de u$s97, en Brasil 61, en Colombia y
la Republica Dominicana 30, en Perd
25, en Ecuador 24, en Venezuela 22,
en Costa Rica 16, en Guatemala 12 y
en Bolivia 10 (PAHO, 1998).

Dada su importancia para la salud y
su alto costo, la OMS, los gobiernos y
algunas ONGs han dedicado una can-
tidad apreciable de recursos al estudio
y promocién del uso apropiado de los
medicamentos. A pesar de todos estos
esfuerzos, los pocos estudios que exis-
ten sobre el tema sugieren que en la
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mayoria de los paises de la regién los
medicamentos se utilizan de forma
irracional. El resultado es una gran
pérdida de recursos y aumento de
morbilidad y mortalidad por reaccio-
nes adversas.

El uso inadecuado de medicamen-
tos tiene otros impactos muy negativos
para la salud. Por ejemplo, en Améri-
ca Latina un gran porcentaje de afios
de vida perdidos se debe a enfermeda-
des infecciosas evitables o tratables.
El tratamiento de la mayoria de las in-
fecciones es facil y relativamente ba-
rato, pero debido al uso inadecuado de
los antibidticos, los genes bacterianos
resistentes se diseminan de pafs a pais,
lo que limita la efectividad de los tra-
tamientos y los hace significativamen-
te mas caros.

Existen muchos otros problemas en
el sector farmacéutico que tienen un
impacto significativo en la eficiencia y
calidad de los servicios y han sido am-
pliamente documentados tales como:
excesivo nimero de medicinas regis-
tradas; sistemas inadecuados de com-
pra, almacenamiento y de distribucién
de medicamentos; venta de medicinas
de receta obligatoria a usuarios que no
la presentan; la automedicacion exce-
siva (especialmente entre los pobres,
Lalama 1999); prescripcion inadecua-
da de medicamentos (Gutiérrez et al.
1994; Hogerzeil et al. 1993; Reyes et
al. 1998; Paredes et al. 1996 y Valsecia
et al. 2001) y falta de cumplimiento
por parte de los pacientes de las reco-
mendaciones de los médicos (Home-
des y Ugalde 1993).

Al contrario de otras actividades en
el sector salud para las cuales existen
varias alternativas (por ejemplo los
sistemas de financiamiento y de pres-
tacion de los servicios), hay normas
muy claras de lo que se debe hacer pa-
ra mejorar el uso adecuado de los me-
dicamentos, pero su implementacion
ha sido dificil por la tremenda oposi-
cion ejercida por parte de los médicos,
la industria farmacéutica y las comu-
nidades mal informadas. Las reformas
de salud ofrecian una ventana de opor-
tunidad sin precedente para desarro-

llar politicas que guiaran el desarrollo
del mercado farmacéutico internacio-
nal y facilitaran el papel de los gobier-
nos como reguladores y promotores
del uso apropiado de los medicamen-
tos. No hay duda de que la mejora en
la eficiencia y la calidad de los servi-
cios requiere mejoras en el uso de los
medicamentos, y un uso mds racional
de los medicamentos también pro-
mueve la equidad (los pobres gastan
un mayor porcentaje de sus ingresos
en medicamentos que los ricos).

Los promotores de las reformas
neoliberales no han explicado las ra-
zones por las cuales las reformas no
incluyeron entre sus estrategias cam-
bios en las politicas farmacéuticas. Su
exclusién es todavia més preocupante
porque hemos identificando una serie
de cambios en el sector farmacéutico
que van a tener un impacto negativo
para las personas de menos recursos.
Entre los cambios se incluyen: 1) una
disminucion del gasto publico en me-
dicamentos junto a un aumento signi-
ficativo del gasto privado; 2) la regio-
nalizacién de los mercados; 3) la cre-
ciente presion que para aumentar sus
ganancias la industria ejerce sobre los
médicos, comunidades, gobiernos y la
OMC; y 4) la descentralizacion del
sector de salud.

Aumento de los

gastos privados

Al contrario de lo que sucede en las na-
ciones mas desarrolladas, en América
Latina un porcentaje muy alto de los
gastos en medicamentos (78 por ciento
0 u$sl14.141 millones) se financia a
través del sector privado (PAHO
1998). En el pasado, las medicinas po-
dian obtenerse a través de la seguridad
social, se podian comprar en estableci-
mientos publicos, o eran subsidiadas
por instituciones de beneficencia para
los pobres. En este momento, en la
gran mayoria de los paises, tinicamen-
te una seleccién limitada de medicinas
tiene financiamiento publico para toda
la poblacién. Entre estos se incluyen
los medicamentos usados en progra-
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mas prioritarios (malaria y tuberculo-
sis) y los medicamentos para los pro-
gramas de salud materno-infantil. Sin
embargo, incluso en estos casos, no
hay cantidades suficientes para cubrir
toda la necesidad. Por lo tanto, los mi-
llones de enfermos que no estdn cu-
biertos por algtn sistema de seguridad
deben ahora pagar de su bolsillo la ma-
yoria de los medicamentos y los que lo
estdn no pueden evitar un copago.

Como es de sobra conocido, la ma-
yoria de los medicamentos de receta
obligatoria se venden sin receta (Ma-
lek 1994) y la automedicacion ha au-
mentado con la introduccién de copa-
gos y deducibles que las reformas neo-
liberales han impuesto para acceder a
los servicios de salud. La automedica-
cion es mds comtn entre los pobres
quienes, debido a problemas econémi-
cos y dificultades de acceso a los ser-
vicios por los copagos, no tienen mas
remedio que automedicarse siguiendo
los consejos de un familiar, vecino o
farmacéuticos —o mas frecuentemen-
te un empleado de farmacia sin ningtin
tipo de formacién profesional (De
Campos et al. 1985)—. Como se men-
ciond anteriormente, los pobres invier-
ten un porcentaje mayor de su presu-
puesto en salud en medicamentos que
los ricos en medicamentos y, por lo
tanto, las estrategias para mejorar el
uso de las medicinas promoveria equi-
dad y reduciria iatrogenia.

La reduccion del presupuesto publi-
co para medicamentos implica que las
decisiones para comprar medicinas se
hacen en el sector privado, que a su vez
estd fuertemente influenciado por las
técnicas de marketing de la industria
farmacéutica. Los resultados son gran-
des ganancias para las compaiifas far-
macéuticas y frecuentemente compras
de medicamentos de menor valor tera-
péutico y mayor incidencia de iatroge-
nia (Heinick et al. 1998, Lexchin 1995,
Lépez-Linares y Phang Romero 1992).

Regionalizacion

de los mercados
Una de las recomendaciones de la Or-
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ganizacién Mundial de la Salud es la
elaboracién de una lista de medica-
mentos esenciales para guiar la selec-
cién y compra de medicamentos. De
acuerdo con la OMS, un nimero muy
pequefio de medicamentos, menos de
trescientos, es suficiente para tratar la
inmensa mayoria de los problemas de
salud. Aunque todos los paises han de-
finido listas de medicamentos esencia-
les, las utilizan fundamentalmente pa-
ra las compras de los ministerios y en
algunos pocos casos para las de los
institutos de seguridad social. Lo que
hubiera sido importante para reducir el
gasto es que las listas de medicamen-
tos esenciales se hubieran utilizado
para guiar el registro de medicamentos
y asi reducir el nimero de medica-
mentos en venta y los gastos del sector
privado que, como se ha mencionado,
cada dia representa un porcentaje mas
alto. Se siguen registrando los nuevos
medicamentos (incluyendo combina-
ciones irracionales de principios acti-
vos) que la industria farmacéutica lan-
za al mercado para incrementar sus
beneficios y que no afladen nada al va-
lor terapéutico de productos existen-
tes, pero que encarecen el costo far-
macéutico. Los gobiernos de la region
han demostrado no tener capacidad o
interés politico para resistir las presio-
nes de la industria que estd fuertemen-
te apoyada por sectores de la clase do-
minante transnacional.

Hasta no hace mucho, el registro de
productos nuevos llevaba mucho tiem-
po. Por presiones de la industria se ha
acelerado el proceso y se han aproba-
do procedimientos rapidos, basados en
las gufas nacionales o internacionales
que utilizan los paises econdmicamen-
te avanzados. Los procedimientos se-
guidos por estos paises nunca han te-
nido en cuenta la dimensién de efi-
ciencia econdmica, estdn dirigidos a
asegurar la eficacia y que el beneficio
del medicamento sea superior al ries-
go que todo medicamento conlleva.
Las decisiones de las agencias regula-
doras de los paises del Norte tales co-
mo la Food and Drug Administration
(FDA) o la Agencia Europea de Eva-
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luacién de los Medicamentos (EMEA)
no tienen en cuenta, como es natural,
las necesidades econémicas de los pai-
ses en vias de desarrollo, aunque hay
que sefialar que cada vez son mds los
ciudadanos de estos paises que cues-
tionan las decisiones de sus agencias.

La incorporacién de los nuevos pro-
cedimientos no ha sido muy positiva
en América Latina. Colombia, en un
intento de acelerar el registro de nue-
vos medicamentos estableci6 un siste-
ma de registro provisional que permi-
tia la entrada rdpida de nuevos medica-
mentos en el mercado. En muy poco
tiempo se produjo una sobrecarga de
solicitudes para aprobacién y la apari-
cion en el mercado de productos de du-
dosa utilidad y calidad. Pert aceler6 el
proceso de registro en 1992 y permitié
la entrada al mercado nacional de pro-
ductos de bajo valor terapéutico.

Bajo presiones de la industria, los
paises de América Latina estdn utili-
zando los acuerdos regionales de co-
mercio (el mercado comun centroa-
mericano, el grupo andino y MERCO-
SUR) para cambiar los requisitos y
procedimientos de registro de los me-
dicamentos. Estos tres mercados estdn
armonizando los criterios de regula-
cion de medicamentos para gradual-
mente ir avanzando hacia la libre cir-
culacién de los productos farmacéuti-
cos entre los paises de un mismo mer-
cado regional (PAHO 1998: 299-300).
La armonizacién ofrece la oportuni-
dad de empezar un proceso serio de
discusién para determinar cudles son
los medicamentos que satisfacen las
necesidades de los consumidores de
América Latina, establecer los proce-
dimientos para su registro y excluir a
los superfluos. Las reformas de salud
en América Latina podrian haber utili-
zado esta oportunidad para reforzar las
politicas farmacéuticas, incluyendo el
uso de las listas de medicamentos
esenciales y los programas de medica-
mentos genéricos. Desgraciadamente,
lo que estd sucediendo es lo contrario,
bajo la presion de las compafifas far-
macéuticas, los paises con procedi-
mientos mds laxos de regulacién de

medicamentos imponen sus politicas
de registro y regulacion en los merca-
dos regionales.

La justificacion

de las patentes

El éxito financiero de la industria far-
macéutica depende de su habilidad de
innovar y de convencer a los proveedo-
res de servicios de salud y las comuni-
dades de que consuman sus productos.
El nimero de productos activos nuevos
que se comercializan anualmente es
muy reducido y ha ido disminuyendo
(Casadio Tarabusi y Vickery 1998);
por lo tanto, la industria farmacéutica
necesita maximizar sus ganancias au-
mentando las ventas y para esto lanza
campafias muy agresivas de comercia-
lizacién (Stolley y Laporte 2000). Por
ejemplo en los EE.UU., segtin célculos
recientes, las compaifiias farmacéuticas
invierten entre 8.000 y 13.000 dolares
por médico al afio para promover sus
productos (Stolberg y Gerth 2000). El
porcentaje de las ventas que las com-
pafifas farmacéuticas invierten en mar-
keting y publicidad ha ido aumentan-
do, de 17 por ciento en 1973 a 24 por
ciento en 1989 (Ballance 1992). La in-
dustria es ahora la primera fuente de
informacién para los médicos. La pu-
blicidad en los medios de comunica-
cién de masas es una nueva estrategia
dirigida a aumentar la automedicacién
con medicamentos comerciales y a que
los consumidores pongan presion so-
bre los médicos para que les receten
los medicamentos que han visto anun-
ciados.

Dumoulin (1999) menciona que la
excusa dada por la industria farmacéu-
tica para incluir el tema de las patentes
en la agenda de la ronda de Uruguay
fue que los costos de desarrollar nue-
vos medicamentos son tan excesiva-
mente elevados que requieren el dere-
cho de monopolio a través de patentes
(de 20 afios de duracion), cosa que
hasta muy recientemente algunos de
los paises tanto en vias de desarrollo
como desarrollados no respetaban.
Muchos de los Estados miembros de
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la OMS se han quejado del efecto que
las patentes tienen en el precio de los
medicamentos (Supakankunti et al.
1999). Los problemas causados por la
proteccion de las patentes se han do-
cumentado muy bien en el caso de los
medicamentos contra el VIH/SIDA en
Sudafrica (Bond 1999), en América
Central (Stern 2001) y en Brasil (Aith
2000). La derogacion de la barrera que
las patentes ocasionan al acceso a los
medicamentos constituye la base de
una campaia mundial liderada por
Meédicos sin Fronteras (MSF) y otras
organizaciones (Pécoul et al. 1999).

La industria innovadora ha utiliza-
do todas las estratagemas posibles pa-
ra salvaguardar sus medicamentos de
marca e impedir la entrada de genéri-
cos (Gottlieb 2000), incluyendo pre-
siones sobre los gobiernos y la OMC
para desalentar la aprobacion de poli-
ticas que abarataren el acceso a los
medicamentos esenciales, como son la
importacién paralela (importar medi-
camentos de paises que los producen
mads baratos) y las licencias obligato-
rias (suspender los derechos de paten-
tes). En América Latina, la industria
estd presionando para que el gobierno
de los EE.UU. incluya en el Acuerdo
de Libre Comercio de las Américas
(ALCA) la prohibicion de aplicar en la
regioén los convenios internacionales
acordados en Qatar en 2001 que per-
miten en casos de emergencia nacio-
nal derogar la ley de patentes de los
medicamentos necesarios ya bien sea
a través de la importacion paralela o
de la emision de licencias obligatorias
(Giraldéz Davila 2002).

La OMS ha promocionado el uso
de medicamentos genéricos y muchos
paises han logrado controlar los pre-
cios por medio de la substitucién de
recetas de medicamentos de marca por
medicamentos genéricos. Brasil, Co-
lombia, Ecuador, Bolivia y Venezuela
han hecho avances en esa direccion,
pero la oposicién de los médicos y de
la industria innovadora (es decir las
grandes transnacionales) presenta
grandes obstdculos. Ademds, los con-
sumidores, muchas veces inducidos
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por los médicos y la industria innova-
dora, piensan que los medicamentos
genéricos son de peor calidad que los
de marca.

La descentralizacion

del sector de la salud

La descentralizacion del sector salud
constituye un reto adicional para man-
tener un sistema adecuado de compra
de medicamentos. Costa Rica, al me-
jorar la seleccién y la compra de me-
dicamentos, ahorré entre 40 y 60 por
ciento de los gastos en este rubro. Los
paises del Caribe se unieron para po-
der hacer licitaciones internacionales
a través del Banco Caribefio de Desa-
rrollo (BCD) y en el primer afio se
ahorraron el 44 por ciento del gasto
del afio anterior (World Bank 1993:
146). El ahorro puede ser bastante sig-
nificativo cuando los compradores uti-
lizan licitaciones internacionales, aun-
que en el caso de los medicamentos de
patente la competencia estd restringi-
da por las patentes.

La descentralizacién del sector sa-
Iud ha obligado a los paises a frag-
mentar la compra de medicamentos y
perder las ventajas de las economias
de escala. Si el volumen de la compra
descentralizada sigue siendo suficien-
temente grande para poder beneficiar-
se de las economias de escala, la des-
centralizacién puede permitir una me-
jor estimacién de las necesidades, fa-
cilitar el almacenamiento y la distribu-
cion. Es raro que esto suceda cuando
la compra las hacen los municipios, no
solamente por el tamafio sino por la
falta de técnicos para preparar licita-
ciones de medicamentos que son muy
complejas; las compras municipales y
de provincias/Estados/departamentos
pequefios pueden aumentar significati-
vamente los costos y poner en entredi-
cho la sustentabilidad de los progra-
mas. Las reformas podrian haber ofre-
cido asesoria en la resolucion de estos
complejos problemas.

La razoén por las que se han exclui-
do las politicas de medicamentos de
las reformas neoliberales es clara: no
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interesa a la clase dominante transna-
cional que disminuyan los ingresos de
las compafifas farmacéuticas transna-
cionales. Como se ha indicado, tam-
poco hay interés politico para proveer
al Estado una capacidad reguladora de
los medicamentos.

Conclusiones

Hemos analizado algunos aspectos de
las reformas de salud promovidas por
las instituciones que sirven los intere-
ses de la clase dominante transnacio-
nal y hemos presentado datos que se-
nalan que las reformas de salud no es-
tdn teniendo éxito. Con excepcién de
Chile y de Costa Rica —dos paises
que tenian casi cobertura universal an-
tes de las reformas neoliberales— la
mayoria de los otros paises de la re-
gién siguen teniendo grandes porcen-
tajes de la poblacién sin cobertura.

Amparados bajo la excusa de la ine-
ficiencia del sector publico, los que se
benefician de politicas de laissez faire
han promovido la reduccién del papel
del Estado y la privatizacién de los
servicios de salud que, segin muchos
estudios, estdn generando mayor ine-
quidad, nuevas formas de ineficiencia,
el debilitamiento de las intervenciones
en salud publica y, en general, de las
funciones de un Estado responsable,
mientras proporcionan a las transna-
cionales la oportunidad de seguirse
enriqueciendo ain mas.

Es comprensible que las reformas
neoliberales hayan demostrado poco
interés en politicas y estrategias que
producen escasos beneficios para la
clase dominante transnacional y sus
compafifas multinacionales. Por eso se
ha hecho muy poco esfuerzo en au-
mentar la capacidad reguladora del
Estado y han quedado excluidas poli-
ticas tales como las de los recursos hu-
manos, educaciéon para la salud, am-
bientales y salud publica. Asi se en-
tiende también que el BM y la OMC,
reflejando los intereses de la clase do-
minante, se hayan opuesto a politicas
que hubieran recortado sus ganancias
aunque hubieran producido importan-
tes beneficios econdémicos y de salud

para los paises. Hemos presentado el
caso de las politicas de medicamentos
para ilustrar este punto. Otros ejem-
plos de politicas que de haberse adop-
tado hubieran afectado negativamente
las ganancias de las corporaciones vy,
consecuentemente, quedaron exclui-
das, son politicas de prevencion de ac-
cidentes, de control de la compra de
equipos de alta tecnologia y las politi-
cas de nutricion a través de reformas
agrarias.

Hay excepciones como es el caso
de la canasta de servicios bdsicos. Es
facil explicar su inclusién: es una es-
trategia muy econdmica y necesaria
para poder decir que se estd cumplien-
do con los mandatos constitucionales
de proveer servicios de salud a toda la
poblacién. Seria totalmente inacepta-
ble que en paises con niveles econd-
micos y de desarrollo tales como los
de América Latina un porcentaje ele-
vado de la poblacion no tuviera acce-
$0 a ningun servicio publico de salud.
El costo social y politico seria muy al-
to y la canasta sirve para engafiar a un
costo muy bajo, por lo menos tempo-
ralmente, a la poblacién.

La ideologia neoliberal basa sus de-
cisiones en teorias poco probadas. Por
ejemplo, insiste en que haya participa-
cion activa de la comunidad en socie-
dades muy estratificadas, autoritarias y
dictatoriales; o que pequefias ONGs
que ofrecen servicios de salud jueguen
un papel significativo en la construc-
cion de la sociedad civil lo que no deja
de ser un mito ya que las ONGs en su
gran mayoria estdn financiadas por las
agencias de desarrollo y los bancos
multilaterales. Al mismo tiempo ignora
el papel importante que han jugado los
movimientos sociales para conseguir
estos objetivos (participacién y demo-
cracia), porque los movimientos socia-
les se prestan poco a la cooptacién y
generalmente han tomado posiciones
agresivas contra la clase dominante.

Es chocante que el BM predique la
importancia de la democracia y la par-
ticipacion comunitaria cuando su con-
ducta empresarial se caracteriza por la
falta de transparencia, el secretismo y
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la tolerancia de la corrupcién de las
personas que estdn al frente de las ins-
tituciones que reciben sus préstamos.
El BM no ha dejado de conceder prés-
tamos a dictadores y ha paralizado
préstamos a gobiernos elegidos demo-
criticamente como fue el caso de Sal-
vador Allende.

La seleccién de los mitos (participa-
cién comunitaria, eficiencia del sector
privado, construccién de la sociedad
civil por las ONGs, etc.) no es fortuita.
Los mitos los escoge el personal de las
agencias internacionales y los bancos
multilaterales de forma muy cuidadosa
para satisfacer diversas audiencias in-
cluyendo sus propios patrones, los li-
deres politicos del mundo industrial,
los ejecutivos de las fundaciones y de
las iglesias y las autoridades de salud
de América Latina. La banca multilate-
ral y algunas agencias bilaterales han
cooptado a prestigiosos centros acadé-
micos con becas y contratos muy gene-
rosos para tratar de demostrar que las
politicas neoliberales son exitosas. Es-
tos profesionales junto con los oficia-
les de los bancos, sustentados por sus
enormes recursos, producen un gran
nimero de reportes en los que procla-
man los beneficios de las politicas neo-
liberales. Un andlisis mds detallado de
sus informes y publicaciones pone en
duda la imparcialidad de las investiga-
ciones. Uno de los casos mds conoci-
dos de manipulacién de datos fue el fa-
moso reporte del BM de 1993 Invir-
tiendo en Salud que ha sido criticado
por numerosos expertos. Los hallazgos
de los estudios se diseminan en confe-
rencias y foros superlujosos como los
organizados por el programa de entre-
namiento del BM “Flagship Training
Program” para vender las reformas
neoliberales a aquellas personas que
todavia se resisten a aceptarlas.

La banca multilateral ha otorgado
préstamos de miles de millones de d6-
lares a intereses comerciales a los pai-
ses de la region para financiar las re-
formas y los paises se han endeudado
aln mds. Las ganancias de los bancos
multilaterales al igual que las de la
banca privada benefician a la clase do-
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minante transnacional. As{ se entiende
por qué los bancos multilaterales im-
ponen reformas a paises que no las
quieren y conceden préstamos a paises
de escasa solvencia econdmica para
implementar las reformas. Hay que re-
cordar también que a un Estado no se
le permite declararse en bancarrota y
por ello los bancos multilaterales pue-
den prestar a paises de escasa solven-
cia. Ya no son los paises coloniales que
explotan a las poblaciones de las colo-
nias, sino una clase dominante transna-
cional a través de instituciones inteli-
gentemente creadas y estructuradas.
La globalizacién es el resultado de
avances tecnoldgicos y consecuente-
mente irreversible, pero los princi-
pios ideoldgicos del neoliberalismo
bajo los cuales nacié si se pueden
cambiar. .
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