Sindicalismo y sector salud en la Argentina de los noventa

M ar celo Montes
1. Introduccién

El presente trabgo es d fruto de seis afios de investigacion y actividad profesond en €
campo de lasaud estatal y privada, tanto en organismos oficiaes como en camaras privadas. Los
espacios ocupados y la vinculacion con actores relevantes como funcionarios, sindicdidas,
empresarios, médicos, economistas y otros profesondes, le permitieron d autor de este paper,
convertirse en un testigo privilegiado de latoma de decisones d interior de diferentes ingtituciones
y las posiciones estratégicas que fueron adoptando aquéllos, durante la llamada década de
la Administracién Menem.

Precisamente, la principd motivacion de esta investigacion, se basa en la necesdad de
ilustrar con suficiencia, € poderoso peso institucional gque todavia conserva el sindicalismo
argentino, a pesar de la evolucion negativa de su imagen publica y la fuerte embestida politica
emprendida contra ellos por € Gobierno que haciafines de este Sglo termina su mandato.

La preocupacion hacia @ futuro, estd marcada por observar como seguira operando este
importante actor en € sector, amén de que también se ha agregado en los Ultimos afios una figura
nueva, de creciente preponderancia, como ladel médico-empresario o gerenciador de conveniaos,
€N NOo Pocos casos, socio de los gremidistas. Estos parecen ya no ser una amenaza politica para
el orden democrético, como otrora lo fueron, en los afios sesenta, setenta 'y por qué no, en los
ochenta de la gedion Alfonsin, pero si constituyen un enclave que dificulta la mayor
competitividad internacional de la Argentina, al defender una institucionalidad laboral y de
salud, disfuncional al "modelo” emprendido y opera como una barrera al pluralismo
democratico al interior de sus propias organizaciones.

¢Seran € Mercado Laboral y € Sector Salud los dltimos reductos que los perpetuos
"caciques’ dndicdes podran cugtodiar aunque findmente caigan bgo @ yugo globdizador
inexorable? O, auxiliados deliberadamente desde @ poder politico, como lo fueron durante laera
Menem ¢podrén sobrevivir y hasta refortaecerse, iniciando una nueva escaada economica y
politica, que les permita permanecer como actores inevitables a la hora de negociar con los ahora
poderosos empresarios extranjeros y los pocos nacionaes que quedan, creando un efecto-
demostracion para otros grupos de presion, hoy "anestesiados' y consolidando asi, una suerte de
economia “ corporativizada’ de mercado? (Schmitter 1974)

A diferencia de otros enfoques formulados desde la Economia de la Sdud, con visones
més inclinadas d indtitucionaismo (Panadeiros 1992) o d sanitarismo (P. De Molinero 1992),
como desde d Andisis Politico, lo novedoso de la actud exploracion es su ya expuesta cercania
vivencia con los actores, o cud maximiza su capacidad descriptiva y predictiva, con un marco
tedrico nitidamente sustertado en el Neoinstitucionalismo y la Teoria de la Accién Colectiva,
desde una perspectiva de la Eleccién Racional (Barry 1974; Buchanan y Tullock 1993; Olson
1965y 1986; Pauly 1995; Ward 1997).



2. Desarrollo central del trabajo
2.1. Carenciadelnstitucionalidad

La ausencia de indituciones, es decir, las reglas de juego en las cudes los actores
desarrollan sus actividades y toman sus decisiones, determina pobres rendimientos segin € sector
del que setrate. En términos generdes, cuando las reglas de juego generan confianza, estabilidad
y proteccidn de los derechos, las personas se dedican a actividades productivas, la clave del
crecimiento econdmico (North, 1990; Tommasi, 1997 y 1999).

El sector Salud en Argentina carece de légica sistémica. Edta excesvamente
fragmentado en diversos financiadores (Obras Socides de didinto origen, naciondes,
provincides, PAMI, edatdes, gerencides, de empresas, Prepagas, Mutuaes, Fundaciones,
Hospitales de Colectividad, etc.), con multiplicidad de regulaciones o exigencias normativas, tipos
de coberturay cargas impositivas.

En Sdud, indtituciones que reduzcan los costos de transaccion, como la libre opcionaided
sgémica de los beneficiarios, @ financiamiento via Rentas Generadles y minimamente en impuestos
ad saio; las exigencias de solvencia financiera y patrimonid para los entes financiadores, la
informacion transparente para los beneficiarios, los mecanismos de contencion de costos
sustentados en tasas actuariaes y lafocdizacion en € gasto publico, estén por completo ausentes.

A diferencia ded régimen jubilatorio de Administradoras de Fondos, Jubilaciones y
Pensiones (AFJP) o de Accidentes de Trabgo y Enfermedades Profesonaes (ART), no existe
unaley (Smilar ala 24.241 o ala 24.557), que establezca claramente € escenario en donde se
van a desenvolver los operadores. Las Leyes de Obras Socides y del Sistema Naciona del
Seguro de Sdud (23.660 y 23.661) fueron muy genéricas ya que solo definieron un marco de
actuacion, pero no las reglas de juego especificas (Marcu 1997).

El Estado argentino en Salud, asi como en otras actividades, ha sdo y es,
paraddjicamente, omnipresente y débil d mismo tiempo. La omnipresencia etatd e reflga en
una frondosa y muchas veces, contradictoria e incumplible legidacion -por gemplo, en d nive
provincia-. Su debilidad se traduce en laincapacidad de cumplir sus verdaderas funciones con un
minimo de dfidenciay en € hecho de ser “ capturado” por los grupos de interés que lo
utilizan para conquistar rentas. (Tommead 1999).

Una legidacion demasiado reglamentarista, la fata de coordinacion interjurisdicciond, la
existencia de terceros pagadores como las Obras Socides, que cubren "todo" a cuaquier precio,
la ausencia de instrumentos racionaes de pago a los médicos, la fragmentacion de abonos
prepagos en relacion a entes financiadores semipublicos, etc., pueden ser -como o han Sdo en
Argentina, factores muy perturbadores para un Sstema de sdud, d punto de impedir que
funcione adecuadamente.

A diferencia de los enfoques sanitaristas, que enfatizan como factores decisivos en la crigs,
excesos en la oferta (la puja distributiva, la plétora médica, la comercidizacion farmacéutica, la
sobreinverson tecnolégica), la vision neoingtitucionalista de este trabajo, hace hincapié en la
presencia de incentivos 0 desincentivos, que afectan el comportamiento de los actores,
potenciando sus efectos positivos 0 negativos para la eficiencia del sistema. Conflicto,



improductividad y corrupcion en € sector Salud, son los frutos no deseados, pero inevitables, de
restricciones ingtitucionales, que estan ausentes o incorrectamente disefiadas.

El cambio de estas perversas reglas de juego, puede obrar positivamente para direccionar
mucho mejor esos cuantiosos recursos gue € pais gasta anudmente, a partir de un mas favorable
comportamiento de |os actores.

2.2. Magrosresultados

En términos de Capital Humano, se requiere que toda erogacion en Salud, sea una correcta
inverson, es decir, esté eficazmente administrada y focdizada en los que menos tienen. En
redlidad, una poblacion sana, con las caorias suficientes, sSin eevadas tasas de ausentismo labord,
inmunizada por vacunas, tiene mayores poshilidades que otras, sometidas a flagelos como
desnutricion o epidemias, de condtituirse en una fuerza mayormente productiva (Fuentesy Vatter
1991; Stigler 1992).

En este sentido nuestro pais, halandose en franco proceso de deterioro econdmico
historico, por detrés perdstentemente en € ranking del Indice de Desarrollo Humano (IDH), de
paises otrora relegados, como Chile, Costa Ricay Uruguay, se las haingeniado para mantener, d
lado de sus déficits socides en @ piso minimo, que lo asemgan a un pais pobre y
subdesarrollado, tasas de envgecimiento demogréfico, perfiles de morbimortaidad y por ende,
erogaciones (24.500 millones de dolares anudes, un 8,2% del PBI), smilares proporcionadmente
alos de paises desarrollados (Banco Mundia 1993; BID 1993).

En d agpecto vinculado con @ autocuidado o los habitos individudes (dimentacion,
educacion fisica, conduccion vehicular), Argentina repite € patrén anterior. Su accidentologia vid
y lafuerte incidencia de enfermedades cardiacas y ddl gparato circulatorio, revelan costumbres en
meateria de dimentacion, actividad fisica, formas de trabgo, tan disfuncionaes, como las de los
paises que ya han superado largamente € umbral del desarrollo.

Cabe recordar que la sdlud es un bien no transable en términos comercid-internacionaes,
por lo tanto, significa un gasto improductivo en tanto y en cuanto se vuelque solo a pagar sdarios
0 supere lo que la produccion econdmica de un pais en un afio pueda soportar, todo lo cud le
resta competitividad externa a pais dd que se trate. Por gemplo, @ gasto en sdud de los
norteamericanos (14 % de su PBI) es un e emento distorsivo en su competencia comercia con la
Union Europea, Chinay € resto del Sudeste Asidtico.

Para @ caso argentino, buena parte de nuestro cuantioso gasto en salud (24.500
millones de ddlares anuales, € 8,2 % del PBI), se vuelca a la administracion publica o
semipublica del sistema, a la intermediacion burocratica, o a financiar salarios de los
operadores, en suma, a sustentar, segiin € peso de cada grupo de interés, la oferta interna
de servicios, disociada de la demanda, Sn que exiga mecanismo indituciond aguno para
direccionar eficazmente este volumen de recursos. ASmismo, las fuentes de ingresos provienen de
impuestos generdes o sobre landmina sadarid: es decir, la economia privada esta cargando sobre
sus espadas con d sogenimiento de un macrosistema, d que nunca s le exigio rendicion de
cuentas aguna.



Recuérdese que en Economia Sanitaria, exise lo que se denomina curva plana de la
atencion médica, es decir, que por més que Se Sigan invirtiendo recursos, éstos no necesariamente
sgnifican beneficios (Tafani 1996).

En afios recientes, los paises europeos han tratado de corregir o morigerar las faencias de
los sistemas de sdud, basados en seguros universdes, con una ldgica financiera de reparto y sin
guste por tasas de riesgo. Holanda'y Alemania, paises de disefio ingdituciona de sus sistemas de
salud, semgantes a nuestro, han trangtado en afios recientes, por reformulaciones orientadas
hacia estas formas de seguros privados (Abel- Smith 1992 y 1995; Diaz Mufiozet. d. 1994).

3. Politica publica en otra direccién

Han transcurrido diez afios y virtudmente, en @ sector Sdlud, no se han verificado las
transformaciones, sobre todo, ingtitucionaes, que, con notable vigor, se indrumentaron en €
canpo de la Macroeconomia (Ley de Convertibilidad Monetaria, Reforma del Estado,
Privatizaciones y Desrregulacion). Ni siquiera reformas de cierto parentesco con la de Salud,
como la capitdizacion de sstema jubilatorio (AFJP) o la modificacion del régimen de accidentes
laboraes (ART), pudieron difundirse hacia € &rea aqui estudiada, S bien formaba parte indudible
del plan gubernamenta origina, con destino socid.

La erética, deshilachada y sempre incompleta reforma labora, termind resultando de
mayor cercania inditucional con su smilar de Sdud. Es que dli, en estos dos frentes, se
concentraron los maximos esfuerzos edratégicos de la dirigencia sindicd, conciente de la
necesidad de preservar privilegios histéricos, en un contexto de liberdizacion econdmica que
parecia arrasador.

Durante los afios 1997 y 1998, d escenario dd sector Saud se modificd en forma
sustancial. No obgtante, y en primer lugar, las variantes institucional es que se alentaron desde
las esferas oficiales, terminaron desviandose de la direccion originalmente planteada, desde
el Ministerio de Economia de la Nacién en €l bienio 94-95.

En efecto, la reforma en sdud, otrora destinada a tornar més competitivo € sistema, con
homogeneidad legd, rebga de aportes patronaes y presencia masiva de inversores
indtitucionaes, derivo en @ auxilio financiero de las Obras Socides sindicaes, vialos créditos de
Banco Mundia por 360 millones de ddlares (Programa de Reconverson de Obras Sociales —
PROS-), mayor concentracion en pocos financiadores, nuevas regulaciones y cargas impositivas
parad subsector prepago.

La competencia ya no es intrasstema, sino que es parcidizada, d ser reconocida solo a
interior de cada subsector. La gradualidad, con introduccion de etapas para cada segmento; la
proporcion, fijada de antemano, de beneficiarios que pudieran optar por € cambio de Obra
Socid; ciertainseguridad juridica planteada por cambios normativos, operados sobre lamarchayy,
la escasez de informacion transparente para favorecer € trénsto de una Obra Socid a otra,
fueron cuatro factores que perturbaron las decisones de los usuarios, motivando que sdlo una
infima minoria se moviera de Obras Socides, més bien grandes, a otras, pequefias, diadas a

Prepagas.



La homogeneidad legd y fiscd ha 9do varias veces declamada pero nunca acanzada
Subsisten importantes diferencias regulatorias e impostivas entre Obras Socides del Persond
Directivo, Prepagas, Abonos de Hospitales de Colectividad, Mutuales, Cajas Profesionaes,
Compafiias de Seguros, de Emergenciasy Servicios Exequiaes.

Larebaja de gportes patronales, objetivo loable S se consdera la necesidad de disminuir la
carga fiscd sobre la nomina sdarid de las empresas privadas para que éstas generen mayor
empleo, ha sido errdtica e insuficientemente generdizada. Lgos de plantearse como una medida
con cieta judificacion filosdfico-econdmica, claramente congtituyd una accion gecutada como
prenda de intercambio fiscalista

La presencia masiva de inversores ingitucionales no se ha verificado en la magnitud que se
habia imaginado. En forma esporadicay cautelosa, Fondos de Inversion, Bancos, Compafiias de
Seguros 'y Prepagas extranjeras, han ingresado d pais, ofreciendo coberturas de dta complegidad
con precios bgos. Algunos de estos agentes, han adquirido carteras de entidades Prepagas
capitalinas, con resultados, en no pocos casos, deficitarios. De todos modos, la ausencia de
reglas claras de juego y en gran medida, la ya audida aametria legd-impostiva, impiden la
incursion empresaria estratégica de aquéllos.

En segundo lugar, no sdlo la que asomaba en 1995 como una reformaintegra dd sstema
de sdud, funciond a nuevo modeo econdmico vigente, terming distanciandose de sus objetivos
fundadores, sno que, ademés, € cambio logrado fue sesgado hacia la supervivencia de los
actores histéricos del aea. A diferencia de lo ocurrido en AFJP y ART, ingtituciones
flamantes que partieron de cero y legislacion ad hoc, en Salud se intentd modificar la
normatividad del sector, para garantizar lo mas posible la vigencia de los protagonistas
tradicionales actuantes en el sistema.

El cambio podria haber sido generado desde afuera del sector, pero esta maniobra fue
impedida por los factores internos de poder, en una singular accion en la que convergieron grupos
que antes pujaban entre si. Hubo una extrafia dianza que, sin aferrarse d  status quo, logrd
imponer pequefias modificaciones gradudes, pero Sn modificar  nlcleo dd sstema

JQuiénes son los subsectores mas beneficiados por la actual reformulacion del
sistema? |ndudablemente, los llamados seguros semipublicos, las Obras Sociales sindicales,
el PAMI y las Obras Sociales Provinciales. Se mantienen exentas impositivamente, son
favorecidas por las regulaciones oficiales y han logrado captar los créditos de organismos
internacionales para auxiliarlos en su correspondiente reconversion administrativa.

En tercer lugar, s € cambio institucional demora en gplicarse, como ocurrié durante la
década del noventa, por cuestiones relativas a internas gubernamentaes, fata de prioridad,
ausencia de gecutores, o una combinacion de los tres factores, alln en su version mas
“hobbesiana”, "salvaje" o "virgen", terminara plasmandose, porque en realidad, su
impulso deriva de la globalizacion y la transformacion tecnoldgica reciente, y no de un
mero enfoque ideol 6gico o coyuntural.

En efecto: hoy, aln sn desregulacion indituciondizada en Sdud, Argentina et asgtiendo a
un fenomend proceso de reconversion, traducido en cierres de sanatorios, ventas, aianzas de
prepagas con Obras Sociales sindicaes, difuson de mutuaes, etc. Como es légico, este
reacomodamiento que € propio mercado estimula, es cadtico y no garantiza una seleccion
eficente. S fueran acompafiados por las ingituciones gpropiadas, su costo en términos de



destruccion de empleos, ineficiencias ocultas y generacion de rentas inadecuadas seria mucho
menor.

4. Laaccion racional estratégica del sindicalismo

Lahipétesis elaborada por parte de la propia da politica de la Administracion Menem, y de
no pocos gobernadores tanto justicialistas como opositores, fue que € grupo de presion dudido,
condtituye —y congtituyo- un fundamental soporte politico para las aspiraciones redeccionistas de
los Ejecutivos neciond y provincides, favorables ala concordancia con los gremidigtas.

Sin desconocer que la misma dinamica econdmica dd mercado termind segmentando d
sindicalismo vernaculo, creando profundas desiguddades entre los gremios del sector terciario
(servicios) y aquellos, provenientes del sector secundario (industria), otrora poderosos, hoy en
franco retroceso y expulsores de mano de obra, tampoco puede negarse la relevancia de la
cooptacion politica muchas veces intentada por € poder menemista, como resulta toda una
tradicion en la estructura partidaria peronista (Suriano 1991).

Parecieran, pues, haber dos clivges en la escena sindicd, los “vencedores y vencidos’ por
el moddo y los “dineados y no dineados’ con d menemismo, aungque en ambos casos se
entrecruzan. Vagan como gemplosla UOM, gremio indudtrid en gran medida menemista aunque
perdedor del modelo y subsidiado desde @ poder, y la Asociacion de Aeronavegantes Privados,
sndicato de servicios enrolado en la @ostora CTA, pero beneficiario de la nueva disciplina
macroecondmica. El menemismo también logré atraer gremios de servicios, como Mercantiles,
UPCN (empleados publicos naciondes), Luz y Fuerza, Gastrondmicos, Sanidad y Seguros.
Gozando de ciertos privilegios, éstos pudieron brindar "incentivos sdlectivos', a sus dfiliados y
beneficiarios, no obstante atravesar ciertas coyunturas de guste sectorid.

Tanto los gobiernos nacionaes como las unidades subnacionaes (Provincias y Municipios)
han pretendido maximizar 1os votos de las asociaciones gremides, paraasi sobrevivir en € poder,
aln a costa de sacrificar reformas indtitucionaes, que pueden resultar de gran utilidad para los
sectores con intereses dispersos, fdtos de cobertura médica y que representan, seguin
estimaciones propias, un 45 % de tota de la poblacion: pobres, “nuevos pobres’, desocupados,
subocupados, cuentgpropistas, auténomos irregulares, ocupados con ingresos mensuaes
inferiores a $160, trabgjadores bajo modalidades temporarias de empleo, migrantes internos y
extranjeros e indocumentados.

Paraddjicamente, la creciente inequidad y regresividad que se le cuestiona d “modeo
economico”, son - y serén - € resultado - no querido - de esta cuas privatizacion de rentas que
han hecho los grupos de interés a favor suyo en esta transicion a otro modelo econdmico, que se
ha operado en la Argentina en |os afios noventa.

Laoposicion sstemética de las asociaciones gremides d accionar oficid, aveces larvada, a
Veces expuesta, pero sempre, coherente y maximizadora-raciond, les permitio:

- bloquear, parcidizar o anular la desregulacion o libre opcionaidad de los beneficiarios de
su ente financiador Unico;



- demorar y pacidizar la reforma dd mercado labord, orientada inicidmente a su
desregulacion completa, con convenios colectivos por empresa, rebga generaizada del aporte
patrond y eiminacion de la personeria gremid Unica;

- frenar las reformas intensvas en Recursos Humanos, en los hospitdes publicos
provincides, en € marco de los créditos internaciondes recibidos por las Provincias para
Desardllo Indituciond y Refunciondizacion Edilicia;

- neutraizar € ingreso de las Obras Socides Provincides a la desregulacion, pero si
garantizarles € acceso d Programa de Reconversion del Banco Mundiad (Colina 1998);

- consavar la llamada “cgd’ de las Obras Socides, es decir, un dto volumen de
recaudacion (unos 180 millones de ddlares mensudes);

- acceder a créditos internacionales del BID-Banco Mundid, para sanear sus estructuras
adminigrativas y trandtar més fortalecidos, lafase desrregulatoria;

- mantener lavialibre hacia subsidios y transferencias redistributivas como las del Fondo de
Redigtribucion del ex ANSSAL —recuérdese la tristemente cdebre gestion Barrionuevo-, u hoy,
Direccion de Programas Especides de la Superintendencia de Servicios de Sdud —SSS- (con
unos 100 millones de dolares anudes);

- empresaridizarse, en la forma de administradoras o gerenciadoras de capitas, recibiendo
elevados “retornos’ por su intermediacion o “loadng fee” con prestadores sanatoriaes
oligopdlicos, debilitando € poder de las vigas Camaras de Clinicas y Sanatorios, gprovechando
e rexquicio abierto adrede, por la gestion Araoz d frente dd Ministerio de Sdud -Decreto
pseudodesrregulatorio de 1993-;

- conservar hasta fines de 1997 —cuando seredizd € Censo de Empleadores del ANSES-,
en la maxima opacidad, los padrones de beneficiarios, que en su poder, afirmaban contar con mas
de 16 millones de personas cubiertas, y hoy, se conoce, no suman més de 8 millones, con lo cud
s puede deducir que durante muchismos afios los sindicdistas pudieron negociar cépitas
artificides y cobraron sobreprecios con los débiles prestadores, sobre la base de la manipulacidn
delas cifras de dfiliados y titulares y cargas familiares;

- licuar los pasivaos de més de 400 millones de dolares, en las arcas del Estado, a través de
sucesivas condonaciones de deudas historicas —a més reciente fue la de la UOM de Lorenzo
Migue-, con d pretexto de las intervenciones militares y civiles, la criss econdmica sectorid y los
compromisos politicos por la redeccion del Presidente Menem;

- extorsonar a borde de la coaccidn, con la pérdida de los olsonianos “incentivos
selectivos’: alos dfiliados que desean traspasarse a otra Obra Socid, advirtiéndoles la pérdida de
los beneficios de la Mutua correspondiente (peluqueria subsidiada, turismo socid, protess,
Optica), en forma smilar a aquellos, que quieren desdfiliarse d Sindicato, e los intima a no
hacerlo, porque arriesgan perder la cobertura de la Obra Socia -método de la"doble ventanilld';

- formular dianzas estratégicas de supervivencia con adgunas Prepagas locaes,

- incursonar en negocios colaterdes: AFJP, ART, Seguros de Retiro (convenio Grupo
Juncal-Mercantiles de Armando Cavdieri), Cgas de Pensones Socides en las Provincias (d
caso de laUPCN santafesina de Alberto Maguid), centrales eléctricas, etc. (Ameriso 1999);

- ocupar cuotas de poder de gran relevancia, como la propia Superintendencia de Servicios
de Salud, presidida por un ex sindicdista de Obras Sanitarias, Lingieri, y d Comité Revisor de



Traspasos de las Obras Socides (integrado por representantes de los gremios menemistas
ortodoxos);

- lograr, de dicha Superintendencia, claras ventgas regulatorias frente a otros grupos, como
las exigencias, por medio de meras Resoluciones adminidrativas, de registros nacionaes de
prestadores (en € caso de Clinicas y Sanatorios) y promotores (en € caso de las Prepagas);

- gercer aceitadamente € correspondiente “lobbying” en la Camara de Diputedos,
controlando la Comisiones de Salud de Diputados y Senadores.

Sdlo cinco medidas, como la centralizacion de los ingresos de las Obras Sociales en la ex
DGI; la disminucion de gportes parondes, la eiminacion de recursos 'extra’, obtenidos en
convenios colectivos de Bancarios, Seguros y Cerveceros, entre otros; la introduccion de las
ART -neutrdizando la"indugtriadd juicio labord"- y lalibre eccion dd PAMI, restringidaamés
de unatreintena de Obras Sociaes, lesonaron losintereses Sndicaes.

Taes acciones (cuatro por decreto y una por ley) fueron producto de la fuerte resolucién
politica de la gestion Cavalo y su equipo de economigtas formados en Economia de los
Mercados Labord y de Salud. Su relativamente corta duracion lesimpidié completar las reformas
ingtitucionades, sendo sacrificados por laferoz pujainterna desatada con la Presidencia

De todos modos, en generd, los sindicdistas han acanzado subdptimos (second-best)
paretianos. En diez afios, meoraron su Stuacion palitica en relacion a como se hdlaban
posicionados en d Ultimo tramo del gobierno de Alfonsin, en € que ya habian podido revertir la
pésima relacion inicid, sgnada por la Ley Mucc (1984). Lalegidacion sanitarista pergefiada por
Neri y Mera podria haber implicado la federdizacion y edtatizacion "a la canadiense”’ dd sistema
de sdud, con lo cua hubieran perdido la disponibilidad de los recursos de las Obras Socides,
pero afortunamente para ellos d abrupto y traumético find dela administracion radica frustré esa
pretension. Como resulta obvio, esta iniciativa cay6 en d olvido durante € gobierno de Menem,
que optd por otro esquema, ciertamente pardizante de aguellas leyes y ni Squiera pudieron
reactivarse en € Pacto de Olivos, porque no figuraban en la agenda de concertacion (Mera
1992).

5. Conclusiones

Haldndose sempre d borde dd abismo, € sindicdismo argentino ha logrado sobrevivir.
Desde una perspectiva palitica, los embates dfonsinistas, las extorsiones en € apogeo del poder
menemista'y la confrontacidn técnica en la era Cavalo, han hecho mella en su capacidad pero no
han podido derrumbarlo. Al mismo tiempo, desde una dptica econdmica, la desocupacion, las
privatizeciones, € cuentapropismo yd "boom" de los servicios en detrimento de la industrig, [0
han hecho disminuir cuantitativamente, pero no en términos de poder.

Dividida entre menemidas y duhddistas, con estructuras sindicdes opositoras, como la
CTA y laMTA, que antes no exigtian, la clipula cegetista es un bloque homogéneo y compacto
en torno a cuestiones estratégicas como la “cgad’ de las Obras Socides y las convenciones
colectivas anivel dd sindicato central. Para defenderlas no demuestra tener escripul os ni titubeos:
alahoradelas preferencias eectorales, apuesta ala Alianza opositoraa propio peronismo.



Los éxitos obtenidos en su vocacion de negociacion permanente a lo largo de la dltima
década, representan una sefid inequivoca de su vigencia como grupo de presion eficaz. H
deterioro del sistema de salud en su conjunto, la mayor regresividad de las paliticas publicas que
los gremididtas indsten en estimular o trabar, seglin su conveniencia, y € retroceso de pais en
materia de indicadores sociaes, no son factores que merezcan considerarse, cuando se trata de
preservar privilegios que sdlo enfrentados a un liderazgo firme y a un plan de remocion de los
mismos, podran anularse.

Futuros egtudios focdlizados a nivd loca y micro, podrédn corroborar, 0 no, las
aseveraciones agui formuladas sobre la base de fuentes de caracter naciond.
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