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Resumen: A pesar de que ya se han estudiado diversos aspectos de
las reformas bospitalarias derivadas del new public management,
este texto pretende colmar el vacio existente en torno al conoci-
miento de la experiencia de los médicos-gestores (MG). Su principal
objetivo, a partir del enfoque de la identidad social, es comprender
de qué forma viven los MG la incorporacion de la gestion a sus des-
empeiios clinicos, y como re-construyen su identidad profesional,
a partir de un estudio basado en las experiencias de 20 MG de dos
bospitales catalanes.
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Abstract: Although various aspects of bospital reform resulting
Jrom new public management bave already been studied, this text
aims to fill the gap regarding the experience of doctor-managers
(DM). In addition to focusing on social identity, the text studies
the experiences of 20 DM from two Catalan bospitals with the
principal aim of understanding how DM respond to the addition
of management responsibilities to their clinical practice and how
they rebuild their professional identities.
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Introduccion

Recientemente, la mayoria de los paises de la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Economico (OCDE) han introducido re-
formas en la gestion de sus sistemas sanitarios con el fin de disminuir
los incrementos en los costes de salud (Bach, 2001). Estos cambios se
han inspirado en la logica de la nueva gestion publica (rew public
management), aparecida en el Reino Unido bajo el gobierno liberal
de Margaret Thatcher en la década de 1980 e importada hacia el resto
de los paises de Europa Occidental a partir de la década siguiente
y que tenia el objetivo de mejorar la calidad en el cuidado de los
pacientes y, de forma paralela, mejorar el control de costes sobre los
recursos sanitarios.

Espana, incluida entre esos paises, ha introducido una variedad
de medidas y legislacion en los ultimos veinticinco afios con el obje-
tivo de cambiar el contexto en el que médicos y gestores «operan».
Aunque de algin modo los médicos espafioles siempre han gestiona-
do sus servicios, las reformas inspiradas en esta logica comportan la
transferencia de las responsabilidades de gestion a los mandos inter-
medios y, por tanto, un mayor énfasis del papel de gestor de los mé-
dicos y enfermeras como aspecto clave para la mejora de la gestion
sanitaria.

Resulta sorprendente que, ante estos intentos de implicar a los
médicos en la gestion, se hayan realizado tan pocos estudios dirigidos
a explorar las experiencias de los médicos sobre estos cambios en el
contexto sanitario. En su lugar, la investigacion en este ambito se ha
centrado en explorar los efectos de la reforma sanitaria sobre la efi-
cacia y eficiencia de las organizaciones sanitarias. Esta tendencia no
resulta del todo sorprendente si se considera que la mayor parte de la
investigacion en este ambito se financia con frecuencia por agencias
nacionales, y por tanto, por agendas politicas que tratan de evaluar la
eficacia de estos nuevos sistemas sanitarios (Harrison y Miller, 1999;
Jackson y Lapsley, 2003; Hood et alii, 1999).

Del mismo modo, incluso en aquellos casos en los que el foco de
atencion se ha dirigido a los mismos médicos, la tendencia ha sido la
de explorar el impacto de la reforma sanitaria sobre el personal médi-
co en términos de los contenidos de su papel y de sus actitudes ante
la gestion, en lugar de intentar comprender en profundidad cuales son
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sus experiencias ante estos cambios y la fuente de esas actitudes. En
particular, se han llevado a cabo numerosos estudios que exploran las
consecuencias de la reforma sanitaria sobre la autonomia de los pro-
fesionales y sobre las relaciones entre clinicos y gestores (McDonald,
1995; Harrison y Pollitt, 1994; Leopold et alii, 1996; Dent, 1998; Elston,
1991; Freidson, 1994; Reed, 1996; Harrison y Ahmad, 2000; Bruce y
Hill, 1994; Newman et alii, 1996; Flynn, 1992; Hunter, 1994; Ong, 1998;
Ackroyd, 1996). Paralelamente, se ha dirigido la atencion a explorar el
impacto de esos cambios sobre el contenido del papel de los médicos
gestores (Currie y Procter, 2002, 2005; McConville y Holden, 1999;
Hoque et alii,2004;Adams et alii, 2000; Fitzgerald, 1995; Fitzgerald y
Sturt, 1992; Willcocks, 1994; entre otros). No obstante, toda la investi-
gacion referida hasta aqui se ha realizado desde un nivel agregado de
analisis que ha resaltado los valores opuestos del colectivo clinico y
el colectivo gestor, y que ha ignorado los significados y experiencias
individuales de los médicos ante la gestion (Fitzgerald y Sturt, 1992;
Bruce y Hill, 1994; Newman et alii, 1996; Ong et alii, 1997).

Ante este escenario de investigacion, resulta dificil obtener una
idea sobre los significados que los médicos-gestores (MG) —o bibri-
dos,como también se los ha denominado (Fitzgerald, 1995)— asignan
a sus papeles y sus relaciones con otros actores del contexto sanita-
rio. Por ello, con el fin de obtener una imagen mas completa sobre
como los MG se definen a si mismos, este estudio pretende bucear
bajo la superficie de las relaciones antagonicas y estereotipadas entre
médicos y gestores descritas por la literatura (Baldry et alii, 2007).
El propésito es, por ende, precisamente el de ir mas alla de la simple
categorizacion de las actitudes ante la gestion de los MG, para com-
prender en profundidad sus experiencias de gestion y entender los
procesos sociopsicologicos que subyacen tras estas actitudes y que
afectan a su identidad profesional y a sus relaciones con los médicos
y con la alta direccion.

El enfoque de la identidad social (EIS) (Haslam, 2001; 2004) se
presenta como un marco teérico adecuado porque considera todas
aquellas situaciones en las que la identidad surge de la pertenencia
grupal, como sucede en este estudio, en el que la identidad profesio-
nal de los MG emerge de la pertenencia a un grupo profesional. La
premisa fundamental de este enfoque considera que los grupos se
interiorizan y pasan a constituir parte del se/f de una persona, es decir,
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dan respuesta a la pregunta: «<;quién soy yo?» (Haslam, 2001; Turner,
1990), 1o que afecta a las relaciones que se derivan de la nueva cons-
truccion de significados (Weick, 1995).

Basandonos en lo expuesto, el objetivo de este capitulo es com-
prender como viven los MG la incorporacion de la gestion a sus fun-
ciones clinicas y como re-construyen su identidad profesional,a partir
de un estudio basado en las experiencias de 20 MG de dos hospitales
catalanes. Su estructura es la siguiente: en primer lugar, se justifica
este estudio resaltando la inexistencia de una explicacion sobre las
diferentes actitudes de los médicos ante la gestion. A continuacion, se
proporciona una breve descripcion del contexto en el que se realizo
el trabajo de campo. Siguiendo la descripcion del procedimiento de
investigacion, se presentan los resultados sobre como se definieron a
si mismos los MG del estudio, asi como los significados que utilizaron
para construir su identidad. Por ultimo, se derivan algunas conclusio-
nes e implicaciones.

La identidad profesional de los médicos gestores

Dada la tradicional reivindicacion de los médicos de una autonomia
clinica, la postura adoptada por muchos autores en este ambito ha
sido la de construir un escenario de opuestos conceptualizando de
manera estereotipada a médicos y gestores como «ellos» y «<nosotros»
(Dopson, 1994; Bolton y Way, 2007). Este escenario ha llevado a una
generalizacion sobre las actitudes adversas de los MG ante la gestion.
No obstante, la evidencia de algunos estudios muestra que, paralela-
mente a la existencia de médicos resistentes a la invasion de la gestion
en la practica médica, existen otros médicos que apoyan la incorpora-
cion de las ideas de gestion a la clinica (Gatrell y White, 1996; McHugh
et alii, 2007).

Estas diferencias de actitud hacia la gestion halladas en la literatu-
ra (Fitzgerald y Ferlie, 2000) alertan sobre el hecho de que la premisa
general —«ellos y nosotros»— no logre captar la complejidad de las
experiencias y actitudes de los MG ante la gestion.

Un pequeiio numero de estudios han tratado de dar respuesta a
este gap en la literatura, profundizando en la comprension de las di-
ferentes actitudes de los MG en sus funciones hibridas (Doolin, 2002;
Cascon y Hallier, 2012; Hallier y Forbes, 2004, 2005; McGivern, 2007,
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McDonald et alii, 2008; Lewellyn, 2001; Cohen y Musson, 2000). Los
hallazgos de estos estudios coinciden en identificar dos posturas en-
tre los médicos que asumen responsabilidades de gestion. Por una
parte, se encuentran aquellos médicos que entran en la gestion con
el entusiasmo por mejorar la provision de los servicios de salud y
de influir en la configuracion y funcionamiento de sus unidades. Por
otra parte, se encuentran aquellos otros con poco o nulo interés en
la gestion y cierta hostilidad hacia las reformas del sistema de salud,
pero que se sienten obligados a asumir un puesto de gestion para
defender sus intereses o porque no hay nadie mas dispuesto o capaz
para asumirlo (Doolin, 2002; Hallier y Forbes, 2004, 2005; McGivern,
2007; Jacobs, 2005; Ham y Dickinson, 2008).

Lo que resulta de todo esto es que, mientras estos estudios han
descrito en mayor profundidad las actitudes de los MG hacia la ges-
tion, carecen de un analisis en profundidad suficiente para explicar el
porqué de estas diferentes actitudes.

En un intento de ir mas alla de estas descripciones sobre las acti-
tudes de los médicos ante la gestion, algunos estudios han tratado de
comprender por qué en algunos casos los profesionales se oponen,y
en otros cooperan con la logica de gestion. En el estudio de Lewellyn
(2001), por ejemplo, esas diferencias se atribuyen a la estrategia del
hospital y a las caracteristicas del puesto ocupado. Una explicacion
muy distinta la proporcionan Hallier y Forbes (2005) o Cascon y Ha-
llier (2012), que utilizan la perspectiva de la Identidad Social para
explicar las diferencias halladas.

Aunque los estudios de Hallier y Forbes (2005) y Cascon y Hallier
(2012) han sido reveladores acerca de como las experiencias iniciales
de los MG en sus funciones hibridas afectan a su pertenencia grupal,
poca o nula ha sido la atencion prestada a los significados de las ca-
tegorias utilizadas por estos médicos para describir qué significa para
ellos ser un MG. Asi pues, aunque dichos estudios arrojan un poco
de luz sobre como surgen y se protegen las expectativas iniciales de
identidad de los MG, poco se sabe acerca del contenido o el significa-
do de la identidad que tratan de desarrollar o proteger.

Este capitulo trata de cubrir esa carencia mediante un intento de
comprender cuil es la identidad de los MG y como la desarrollan a
través de la construccion de diferentes significados. En lugar de, sim-
plemente, categorizar a los MG basandonos en su predisposicion a
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asumir responsabilidades de gestion, como han realizado los estudios
previos, centrar la atencion en los significados proporcionados por
los MG a su experiencia de gestion puede constituir una buena ayu-
da a la hora de comprender mejor sus actitudes hacia la gestion. En
definitiva, al explicar como y por qué los MG se definen a si mismos
utilizando unas categorias y no otras, se pueden explicar algunos de
los resultados hallados a escala agregada en estudios previos sobre las
actitudes de los MG.

Aunque se parte del EIS (Haslam, 2001; 2004) para el analisis de
los datos obtenidos durante el trabajo de campo, es importante en-
fatizar aqui el caracter exploratorio e inductivo del estudio que se
describe a continuacion (Skinner, 1985; Starkey, 1990; Zuboff, 1988).
Si bien la investigadora entr6 en el campo con el objetivo de explorar
las percepciones de los MG sobre su funcion gestora, y con algunas
nociones sobre la literatura del mando intermedio, se recurrio al en-
foque de la identidad social después de empezar a analizar los datos
del trabajo de campo, porque la «dentidad» surgi6 del analisis como
la categoria principal para explicar los datos. No obstante, por razones
de estructura del capitulo y para facilitar la comprension del lector,
se han presentado las cuestiones teoricas en primer lugar,y no a la
inversa como haria justicia al modo en el que se llevo a cabo esta
investigacion.

El contexto de investigacion

La reforma sanitaria del Sistema Nacional de Salud espanol se inicio
en 1986 con la aprobacion de la Ley 14/1986 General de Sanidad que
creaba el Sistema Nacional de Salud y transferia las responsabilidades
de los servicios de salud a las 17 comunidades autonomas. Al princi-
pio de los afos 90 esta reforma se inspird claramente en la agenda
de la Nueva Gestion Publica popularizada en el Reino Unido por el
gobierno de Margaret Thatcher, cuyo objetivo principal era mejorar la
eficiencia en la provision de servicios por el sector publico (Garcia-
Armesto et alii, 2010). Como en el caso de la transferencia de res-
ponsabilidades, las diferentes comunidades autonomas procedieron
a incorporar estas nuevas ideas en sus sistemas de salud a diferentes
ritmos. Catalufia fue pionera en este ambito.Trat6 de desarrollar ini-
ciativas innovadoras en las diferentes formas de propiedad y gestion
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de las organizaciones sanitarias, lo cual convierte el contexto catalan
en un estudio de caso extremo, segun Eisendhart (1989).

Los cambios se iniciaron en Catalufia con la aprobacion parla-
mentaria de la LOSC en 1990, entre cuyos objetivos se hallaba la sepa-
racion de la compra y la provision de los servicios de salud, la intro-
duccion de relaciones contractuales entre las partes y la creacion de
un contexto competitivo en la provision de los servicios de salud con
el objetivo de mejorar su eficiencia (Gallego, 2000). El enfoque cata-
lan de la reforma fue significativo respecto a la cuestion de la trans-
ferencia de la l6gica del sector privado a la gestion de los hospitales
publicos. Esta logica implicaba el traspaso de las responsabilidades
de gestion a los servicios o unidades. En este contexto, la figura del
mando intermedio adquiere una importancia crucial para garantizar
la eficiencia en la gestion de los servicios sanitarios. Por este motivo,
el contexto era ideal (Eisendhart, 1989) para estudiar las percepcio-
nes de los MG, quienes habiendo estudiado para ser médicos, tenian
que ejercer como gestores.

El estudio se llevo a cabo en dos hospitales universitarios de Cata-
luna seleccionados por muestreo tedrico porque estaban experimen-
tando cambios organizativos impulsados por la logica de la Nueva
Gestion Publica. Con el objetivo de maximizar las oportunidades de
comparacion, inicialmente se seleccion6 un hospital de propiedad
privada y gestion publica (Hospital A), y después se seleccion6 un
hospital de propiedad y gestion publicas (Hospital B).

Procedimiento de investigacion y recogida de datos

Este estudio se ha llevado a cabo desde la perspectiva del
construccionismo social como paradigma epistemologico, y
utilizando grounded theory como enfoque metodologico (Glaser y
Strauss, 1967). Esta metodologia resulta adecuada para el proposito de
esta investigacion, dado que su objetivo es desarrollar teoria a partir
de la comprension en profundidad sobre como los MG construyen su
identidad profesional (Locke, 2001).

Siguiendo a Craib (1997), la investigadora reconoce su subjetivi-
dad en el proceso y que los resultados presentados no son mas que
una construccion social de las realidades de los MG del estudio. El
trabajo de campo se llevo a cabo a lo largo de doce meses por di-
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cha investigadora, una mujer de 27 aflos. Aunque se presentdé como
una estudiante de doctorado y economista para ganar acceso a los
hospitales en la fase inicial del trabajo de campo, una vez dentro de
€l se presentaba a si misma como psicologa. Esta ultima categoria le
permitié acceder mejor a las confesiones y percepciones de los MG,
a sus espacios de intimidad, y ser considerada en algunos casos como
una insider.

Los datos se recogieron a través de diferentes métodos. El método
principal fue la realizacion de entrevistas en profundidad con 20 de
los 34 jefes de servicio, 10 del Hospital A y 10 del Hospital B. Estas
entrevistas duraron entre 2 y 4 horas, por lo que en la mayoria de los
casos se realizaron en dos ocasiones. Se trat6 de maximizar las opor-
tunidades de construir teoria diversificando al maximo la muestra
tedrica por edad, especialidad médica, sexo, antigiiedad en el puesto,
formacion previa en gestion, antigiiedad en el hospital y tamano del
servicio en funcion del personal a cargo. Para asegurar una seleccion
adecuada, las conversaciones informales en los pasillos y espacios co-
munes y la observacion participante fueron de gran ayuda.

Las entrevistas se estructuraron en torno a las siguientes areas de
exploracion: como se definian a si mismos en términos profesionales,
percepciones de dificultad y experiencias con su rol gestor, contenido
del rol gestor, transicion de rol y relaciones con la alta direccion y con
el personal de su unidad. No obstante este guion de temas, los entre-
vistados eran libres de plantear cualquier otro tema que consideraran
importante respecto a sus experiencias en el puesto. Adicionalmente,
la alta direccion de ambos hospitales fue también entrevistada con el
objetivo de comparar sus percepciones con las de los mandos inter-
medios. Los datos analizados en este capitulo pertenecen a un estudio
mas amplio, en el que se incluyeron también veinte supervisoras.

Otras fuentes de datos utilizadas en esta investigacion fueron las
notas de observacion participante, tomadas mientras se «<merodeabar
por el hospital observando las dinamicas que tenian lugar en relacion
a los intereses de esta investigacion, o mientras se acompafaba a los
mandos intermedios en su trabajo. Esta fuente de datos fue muy util
para completar el analisis de los datos procedentes de las entrevistas.

Por ultimo, se utilizé documentacion adicional sobre cada hospi-
tal (noticias, folletos informativos, informacion de la web, documen-
tos internos de la organizacion como las descripciones de los pues-
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tos de trabajo o los cuestionarios para la evaluacion del desempeio),
fuentes secundarias que proporcionaron un contexto muy rico para
poder comprender mejor los datos procedentes de las entrevistas en
profundidad y la observacion participante.

Analisis de datos

La investigadora entré en el campo con la intencion de responder a
las siguientes dos preguntas: ;como perciben sus roles como gesto-
res los mandos intermedios del colectivo médico y de enfermeria? y
¢qué factores influyen en dichas percepciones? El analisis de los datos
para responder a estas preguntas adopto el procedimiento definido
por Glaser y Strauss (1967) como analisis comparativo constante. Por
tanto, la recogida y el analisis de datos no fueron fases independientes
sino entrelazadas, de modo que el analisis proporcionaba los criterios
para el muestreo tedrico y para refinar la construccion de teoria a
partir de las categorias identificadas.

Después de una organizacion inicial de los datos en codigos de
primer orden como «definicion de si mismo/a» (por ejemplo, médico),
«significado de gestion» (por ejemplo, lejos de la realidad), «significa-
do de la asistencia» (por ejemplo, cerca de la realidad), «dificultades
percibidas» (por ejemplo, relaciones con la alta direccion), etc., estos
datos se integraron en categorias emergentes, sin perder de vista en
todo momento aquellos datos que no se ajustaran a dichas categorias.

De este modo,a medida que se procedio del open coding al axial
coding y selective coding, nuestro analisis fue evolucionando para
explorar diferencias, matices y propiedades de la identidad profesio-
nal como categoria clave que emergio del analisis (Strauss y Corbin,
1998). El siguiente paso fue explorar el motivo de esas diferencias, tra-
tando de identificar relaciones de la Identidad Profesional con otras
categorias o atributos como la antigiiedad en el puesto, los significa-
dos construidos en torno a la gestion y la asistencia, asi como las emo-
ciones expresadas, con el objetivo de descubrir algun patron. Fue en
este punto cuando la investigadora acudio a la literatura para explorar
si el patron emergente habia sido ya explicado o se podia enmarcar
en alguna teoria ya existente. El enfoque de la Identidad Social parecia
encajar con el patron descubierto, por lo que se adopté como marco
tedrico explicativo.
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La investigadora se ayudo del programa NVivo para organizar y
codificar los datos recogidos. La explicacion construida para estos da-
tos fue validada a través del feedback obtenido por jefes de servicio,
gerentes y directores de hospital que asistieron a un seminario orga-
nizado para ellos en la facultad. Poco después se llevo a cabo un focus
group con médicos y enfermeras dedicados a la gestion para seguir
validando la interpretacion de los datos en uno de los modulos del
Master en Gerencia de Entidades Proveedoras de Servicios de Salud,
en el que la investigadora imparte docencia.

La identidad profesional de los médicos gestores

Para comprender la identidad de los médicos gestores, en primer lu-
gar se exploré como se definian a si mismos en términos profesiona-
les a través de la siguiente pregunta: «;como se define a si mismo en
términos profesionales? Es decir,como completaria la siguiente frase:
yo soy...». Dado el énfasis empresarial del sector privado en objetivos
comerciales y de negocio, se esperaba hallar una mayor identificacion
con la gestion en el hospital de gestion privada. Sin embargo, no fue
asi. Ninguno de los MG se defini6 a si mismo como «gestor», indepen-
dientemente del hospital al que pertenecian. En cambio, si se definian
como miembros de una categoria diferente a la de los directores del
hospital y gerencia, a quienes se referian como gestores, y a la de sus
colegas clinicos:

En sanitat, eh... els caps de servei no som gestors...Assistencialment, cada
metge té la seva funcio, el seu paper i... aix0 tothom ho té molt clar, jo
crec, lo que ha de fer i la seva funcio, en quant a P'assisteéncia directa als
pacients, eh? I una altra cosa és lo que ens toca fer a nosaltres, organitzar
el servei, les coses del treball, contractacié de gent que es necessita, de
demanar lo que es necessita, les carencies que té, intentar solventar-les, i
aixo és el pont que hi ha entre la direccié medica i serveis assistencials,
que son els que fan la feina, i el director medic... que son els gestors.
(Dra.V.,, HA).

Al afirmar esta nueva identidad, era comun para los MG utilizar el
término gestor inicamente para referirse a la alta direccion y gerencia
hospitalarias. No solo no percibian este término como propio, sino
que intentaban de forma expresa diferenciarse de los gestores, enfati-
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zando aquellas caracteristicas que les diferenciaban de este grupo,y
estereotipandolos negativamente. La tabla 1 resume las caracteristicas
que los MG utilizaban para afirmar la superioridad de su identidad
profesional frente a los gestores, en términos de los significados asig-
nados a o que hacian» en contraposicion a la «gestion» realizada por
gerencia y direccion médica.

Tabla 1:Significados de rol explicitados
al comparar con la «gestion purar.

«Gestion»
. . 73 «Lo que hacemos»
(Gerencia y Alta direccion .
§ X (Médicos Gestores)
bospitalarias)

Lejos de la realidad Cerca de la realidad
Decisiones basadas en criterios Decisiones basadas en criterios clinicos y
econdmicos y cuantitativos calidad
Motivacion para gestionar basada en Motivacion para gestionar basada en
oportunismo e intereses politicos mejorar la atencion sanitaria

Antes de pasar a detallar cada uno de esos significados, resulta
interesante observar que algunos de ellos ni siquiera aceptaban deno-
minar aquello que hacian con el término gestion, tal era la aversion a
este término, sino que preferian referirlo como «organizar, «liderar»
su servicio o «<hacer que las cosas funcionaran»:

JPodries categoritzar d’aquesta feina del dia a dia, quin percentaige
de tasques assistencials fas, de gestié...? [Cortandome en seco]: Assisten-
cial ara actualment no faig gaire, eh? Més que de gestio, canvia, a mi no
m’agrada gaire aquesta paraula [hace una mueca de rechazo con la cara],
serien organitzatives (Dra.S., HB).

Esta aversion al término gestion denotaba un alto componente
emocional en la construccion de sus identidades como médicos ges-
tores. En este sentido, los significados asociados a la gestion quedaban
impregnados por estas emociones y favorecian el proceso de distin-
cion social positiva en la construccion de su propia identidad y de
estereotipacion negativa del grupo con el que se comparaban para
construir dicha identidad (Haslam, 2004), en este caso «los gestores».
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El significado de mayor saturacion, es decir, que aparecioé en todas
las entrevistas como rasgo diferenciador de la gestion de dos gesto-
res» versus lo que ellos hacian, fue la distancia-proximidad respecto
a la realidad. La importancia de esta caracteristica era tal que se utili-
zaba como un baremo no unicamente para diferenciar su gestion de
la de los gestores, sino también para distinguir entre los buenos y los
malos MG. A este respecto, la gestion realizada por la alta gerencia y
direccion hospitalarias se definia como alejada de la realidad del dia
a dia asistencial:

Ah!,i la gerencia... buf! [resoplido muy significativo, como diciendo «es-
tos»] no sé,aquests sembla que visquin molt allunyats de la realitat, molt...
(riendo). /I per qué? Perque... a veure, suposo que estan més en el ma-
cromoOn de la macroeconomia de I'hospital i llavontes... no viuen el dia
a dia, no viuen els problemes que tens, és a dir, estan molt allunyats de
la base treballadora, és a dir, de I’adjunt, del metge... Estan tancats al seu
palau i no se n’enteren de res (Dr. B., HA).

Ese alejamiento de la realidad se describi6é en términos de repro-
che y burla hacia la alta direccion y gerencia:

Yo algunas veces he pensado, que si aqui en la planta de ginecologia
ingresaramos y operaramos a hombres, y no hubiera problemas, no se
haria nada, no se haria nada... jamas se los ha visto asomar la nariz por
aqui, y de eso... encerrados permanentemente en el despacho pidiendo
cosas diversas continuamente, cosas pues, bueno, mas o menos... jidiotas!
(Dr. M., HB).

Esto evidencia que el valor de su identidad como MG residia en
la proximidad al proceso asistencial. Estar proximo a la realidad asis-
tencial significaba mantener la actividad asistencial. De modo que
aquellos jefes de servicio que no lo hacian eran caracterizados como
«malos» MG porque habian perdido su contacto con la realidad para
poder gestionar bien:

Un metge que no visita, un metge cirurgia que no opera, eech... perd la
seva propia essencia i s’allunya molt de la realitat... quan jo només feia
gestio em va donar la sensacié que m’allunyava del dia a dia i per aixo
ara com a director d’aquest Servei,a més dos dies a la setmana opero i un
dia a la setmana visito al dispensari per tocar de peus a terra (Dr.G., HB).
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Para ellos, la gestion hospitalaria no requeria unas habilidades de-
terminadas. En cambio, su actividad asistencial si que requeria de un
conocimiento especialista. Este conocimiento se percibia como fuen-
te de autoridad para gestionar y para relacionarse con el resto de los
profesionales médicos, asi como con direccion y gerencia. De hecho,
se recurria a esta autoridad para enfatizar su superioridad respecto a
«los gestores» que no tenian una especialidad médica:

Las... las direcciones médicas estan constituidas por... por personas, de
vez en cuando hay la excepcion que confirma la regla, ;eh?, pero por
personas que no han seguido la carrera profesional, que como cosa de
agarradero, porque de algo hay que vivir, se han agarrado a la gestion y
a vivir... Entonces claro, yo me puedo sentar a discutir temas técnicos,
no pretendo yo ahora dar lecciones de como hay que llevar esto, pero
desde luego, lo que no me tiene que contar es como tengo que llevar mi
servicio, spor qué? A mi esto me lo puede contar otro jefe de servicio y...
y claro que yo me puedo equivocar y asumir mis errores, pero no puedo
estar discutiendo con una persona, que a los tres minutos de estar... que
es lo que antes decia, uno no puede respetar a un mando, no puede res-
petar de ninguna manera pues a un mando, que te das cuenta a la tercera
palabra de que... jes que no sabe de qué esta hablando! (Dr.T., HB).

Los MG también se distinguian a si mismos de «los gestores» en
cuanto a los criterios en los que basaban sus decisiones. Mientras las
decisiones de los gestores se percibian como basadas en criterios de
negocio y comerciales, las suyas se basaban en proporcionar la mejor
opcion asistencial. En este sentido, entraban en conflicto con la direc-
cion por su exceso de énfasis en los criterios economicos y porque
sus valores interferian con la provision asistencial que querian pro-
porcionar. Tal y como un MG comenta:

Cuando subo las escaleras (donde esta ubicada gerencia del hospital)
me pregunto a mi misma: «;trabajamos en el mismo hospital? No me lo
puedo creer [rie]. Tal y como te he dicho no perciben... no estoy segura
de si deberia decirte esto... [con miedo], pero... la realidad econémica
que ellos tratan es muy distinta de lo que ta necesitas realmente, y ne-
cesitan poner distancia para eliminar ese conflicto. Tienen una vision
unicamente financiera de como hay que gestionar el hospital, y claro, la
ocultan bajo el término «calidad» pero cuando la calidad empieza a tener
un precio... entonces vuelven a la 16gica de la eficiencia (Dra. E, HA).
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En los discursos de los MG, las prioridades clinicas y la eficien-
cia financiera no eran unicamente irreconciliables como dos aproxi-
maciones distintas para gestionar los hospitales, sino que constituian
fuentes muy distintas de poder. En la mirada de los MG, la direccion
médica y la gerencia tenian el monedero pero carecian del criterio
clinico necesario para tomar las decisiones apropiadas para las nece-
sidades del hospital y los pacientes. Para los MG, el papel de gerenciay
direccion era el de proporcionar los recursos economicos necesarios
a las unidades para que ellos pudieran desarrollar con éxito su trabajo.
Desde su perspectiva, las unicas fuentes legitimas de autoridad en las
que basaban su practica clinica y su gestion de los servicios eran las
necesidades del paciente y el conocimiento clinico. Este contraste en-
tre los intereses y prioridades entre los gestores y los MG era utilizado
también como una caracteristica de diferenciacion para construir su
identidad. Sus intereses para gestionar los percibian como totalmente
legitimos y basados en la mejora de la unidad, de la asistencia o de la
especialidad, mientras que la gestion de los gestores se caracterizaba
por estar basada en intereses politicos que desaprobaban.

Sembla que els de dalt estan... en un altre mon. Suposo que moltes ve-
gades pensen des del punt de vista pura i exclusivament economicista i
per interessos politics... més que tenint en compte les persones, és a dir...
els que fem els xurros som nosaltres, si no t’entens no hi han xurros (Dr.
C.,HA).

Tomados conjuntamente, estos significados atribuidos a su ges-
tion frente a la de «los gestores» ilustran muy bien lo que Haslam et
alii (1996) definen como comportamiento de distincion positiva. La
construccion de estos significados polarizados permite afianzar una
identidad profesional positiva como MG que nace de la exaltacion de
diferencias respecto a un grupo al que no quieren pertenecery al que
categorizan de forma negativa. Segun Turner et alii (1987),las percep-
ciones sociales de similitud o diferencia son el producto mas impor-
tante del proceso de auto-categorizacion.Y, por tanto, en el proceso
de desarrollo de la identidad grupal los miembros pueden acentuar
expresamente las diferencias respecto a los grupos con los que se
comparan para construir esa identidad, con el objetivo de favorecer
su propio estatus y autoestima. De este modo, el estereotipo negativo
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de «los gestores» era solo posible porque recurrian a su caracteristica
diferencial como especialistas médicos que realizaban practica asis-
tencial. Era esta caracteristica, ausente en el grupo de comparacion, la
que convertian en fuente de autoridad.

Jo soc metge, o sigui el metge per definicio i perque ho sent aixi és met-
ge, una altra cosa és I'estetica, no? El com ho pintis... si fas gestié o no,
quan té el malalt davant el metge fa de metge (Dr. G., HA).

Es decir, los MG basaban su fuente de autoestima al construir su
identidad profesional en lo que «eran» (médicos) frente a «lo que ha-
cian» (gestion). Ciertamente, la importancia de ser médico era tal que
todos los MG se definieron a si mismos como médicos por encima de
cualquier otra categoria profesional, aunque su trabajo implicara un
porcentaje muy bajo de actividad asistencial.

Jo per damunt de tot soc metge, pero has de fer de gestor i has de fer-ho
bé. O sigui recursos n’hi ha pocs, n’hi ha molt pocs, molt per sota del que
necessitaries i llavors els has d’administrar molt bé, llavors €és imprescin-
dible que siguis un bon gestor, perque a vegades has de fer miracles amb
aquest recursos (Dr. C., HA).

Si tales comparaciones con gerencia y direccion les servian para
construir una identidad social positiva basada en los significados asig-
nados a la gestion, la tabla 2 muestra como las principales dificultades
y limitaciones de la nueva identidad surgian de la comparaciéon con
los significados asignados a la practica clinica. En concreto, mientras
el trabajo asistencial se definia teniendo en cuenta los sentimientos
de seguridad, control, claridad, autonomia y confianza que propor-
cionaba, el trabajo de gestion, por el contrario, se definia en relacion
con los sentimientos de inseguridad, falta de control, ambigtiedad e
impotencia.
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Tabla 2. Significados de rol explicitados
al comparar con la asistencia clinica

«Lo que hacemos» Trabajo asistencial
(Médicos Gestores) (Médicos)
Secundario, puede esperar Prioritario, no puede esperar

Predecible, rutinario, que depende de

Impredecible, no depende de uno .
uno mismo

Responsabilidad ilimitada Responsabilidad limitada

De estos significados, el que provocaba mayor aversion a la ges-
tion era el de ser impredecible y el de su responsabilidad ilimitada:

Eeehhh... no sé, jo li explicaré i ho entendra bé. Eeehhh... jo m’he pre-
parat tota la vida per fer el que faig i... i aix0 em dona una seguretat
tremenda! Jo diria que em sento segur, segur... pero segur i expert és
per aixo, eh? Ara, també em sento a vegades insegur. Insegur pels temes
de gestio, vull dir si no tinc suport darrere aqui em dona la inseguretat
de dir bueno, a veure... ara em truca la... a supervisora, no la meva siné
I’altra supervisora que té un problema d’espai i tot aixo, llavors ara em
sento insegur perque no m’imagino d’on treuré I'espai perque arriba un
moment que dius bueno, és que no esta a les teves mans! (Dr. G., HA).

Estos significados explicaban por qué los MG destinaban mas
tiempo del requerido, segun la definicion de sus puestos, al trabajo
asistencial, incurriendo en muchos casos en una sobrecarga de fun-
ciones. En definitiva, la practica médica les proporcionaba un senti-
miento de seguridad y control que les permitia afrontar y compensar
el estrés provocado por significados asignados a la gestion. El trabajo
clinico era referido como «un refugio» al que acudir para neutralizar
las emociones de ansiedad, impotencia y falta de control derivadas de
sus responsabilidades de gestion. En este sentido, el trabajo clinico se
convertia en necesario para gestionar, no solo como fuente de auto-
ridad, sino también por su efecto emocional compensatorio. Por tan-
to, el nuevo papel otorgaba a la practica clinica nuevos significados.
Significados que emanaban de la comparacion de estas tareas con las
tareas de gestion.

Lo que estos hallazgos sugieren es que la incorporacion de algu-
nas caracteristicas de la identidad clinica era esencial para proteger
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la autoestima y seguridad de los MG. Los significados asignados al tra-
bajo asistencial y a la gestion explican que se definieran a si mismos
como médicos y no como gestores, de acuerdo con la afirmacion de
Abrams y Hogg (1999) de que las personas tienden a identificarse con
aquellas identidades sociales que protegen su estatus y autoestima.
Mantener la identidad clinica, ciertamente, permite proteger dicha
autoestima. Asi, puede decirse que la construccion de su nueva iden-
tidad como MG se trata de una acomodacion del nuevo papel gestor a
su identidad clinica previa,y no de una asimilacion de este rol gestor
(Piaget, 1969). En lugar de rechazar su identidad clinica para construir
su identidad como gestores, los MG construyeron una version hibrida
de la gestion a partir de acomodar su funcion como gestor a las carac-
teristicas mas valoradas de su identidad como clinicos. En términos de
la teoria de la transicion de rol de Nicholson (1984), los MG de este
estudio reflejan una estrategia de ajuste y no una estrategia de desa-
rrollo personal. Es decir, mientras «ser médico» constituye su iden-
tidad profesional y se integra en su identidad personal, «ser gestor»
constituye simplemente un rol que asumen pero que no integran en
suidentidad. Asi, en lugar de cambiar su identidad como clinicos para
adaptarse a su rol como gestores, construyeron un nuevo significado
de gestion para acomodarlo a su identidad como clinicos.

Discusion y conclusiones

Para discutir los principales hallazgos presentados en este capitulo,
vamos a considerar en primer lugar como contribuye este estudio
a la comprension sobre la construccion de la identidad de los MG.
En segundo lugar, discutiremos qué aporta dicho conocimiento a la
comprension de las diferentes actitudes de los MG frente a la gestion.
Por 1ultimo, mencionaremos brevemente qué implicaciones se deri-
van para la gestion sanitaria.

Lo que muestra este estudio, en concreto, es que las identidades
profesionales de los MG no son estaticas sino emergentes y disconti-
nuas, tal y como las definen los enfoques narrativos y discursivos en el
estudio de la identidad (Alvesson y Willmott, 2002). Durante €l proce-
so de categorizacion inicial, las experiencias de nuestros MG indican
una clara tendencia a anclar la construccion de su nueva identidad en
su identidad clinica previa por la seguridad y las emociones positivas
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que esta identidad les proporciona. Esta identidad clinica llega a ser
tan importante que, aunque se perciben diferentes de dos gestores» y
diferentes de los clinicos a los que gestionan, se definen a si mismos
como «médicos», aunque ya no realicen asistencia clinica. Es decir, lo
que les diferencia del grupo de clinicos al que gestionan es lo que
hacen, es decir, su rol gestor, y no lo que son, su identidad.

La construccion de esta nueva identidad se fundamenta en la
construccion de significados de rol que surgen de la comparacion
con la asistencia clinica y la gestion pura de gerencia y alta direccion.
Entre los significados construidos destaca la proximidad a la realidad
a través del trabajo asistencial como fuente de su autoridad para ges-
tionar a los clinicos de su unidad y de defensa de sus valores frente a
la alta direccion. Este significado ilustra el principio de meta-contraste
(Haslam, 2001) a través del cual cualquier médico que realice gestion
es percibido mas o menos como prototipico, se le valora positiva o
negativamente en funcion de su proximidad a la realidad.

La comprension del proceso de construccion de su identidad a
través de la construccion de los significados atribuidos a la gestion
puray la asistencia clinica ha permitido comprender el desarrollo de
sus actitudes ante la gestion, lo que constituye un nuevo paso con
respecto a los estudios existentes, que estereotipan la aversion de los
médicos hacia la gestion (Dopson, 1994; Bolton, 2003, 2004; Marnock
et alii, 2000) sin comprender el porqué de esa actitud. Este estudio
muestra que las actitudes negativas hacia la gestion forman parte de
un proceso de construccion de significado (Weick, 1995) que da sen-
tido a las experiencias iniciales de los MG en su nuevo rol. Por ello,
dicha aversion hacia los valores de gestion no es algo que pueda cam-
biarse con formacion en gestion, como la mayoria de las iniciativas en
este ambito parece promover, puesto que no proviene de una falta
de conocimiento de las teorias, objetivos y politicas de gestion, sino
mas bien de algo mucho mas profundo como es la identidad y los
significados sobre los que se construye. Por ello, la elevada inversion
monetaria en programas de formacion en management por las orga-
nizaciones sanitarias no tiene sentido si antes no se incide de forma
especifica en sus identidades a través de las relaciones con los grupos
de referencia mediante los cuales construyen su identidad,y en parti-
cular con el grupo que permite construir los significados de gestion,
que es el de gerencia y direccion médica.
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En este sentido, se recomienda prestar atencion a la dimension
«proximidad a la realidad» como clave para desarrollar intervenciones
que incidan en las actitudes de los médicos hacia la gestion. En par-
ticular, y con el objetivo de que los MG desarrollen significados mas
positivos acerca de la gestion que precedan a actitudes positivas hacia
esta, se recomiendan intervenciones que permitan a los MG percibir
a quienes representan la gestion como proximos a la realidad asisten-
cial, ya sea requiriendo una especialidad médica como requisito para
estos puestos, ya sea manteniendo un minimo de practica asistencial,
etc.,u otras intervenciones que mejoren la relacion de los MG con los
que a sus ojos representan «la gestion», gerencia y direccion.

En conclusion, es infrecuente que un estudio desde la perspectiva
de la identidad social explore el contenido y los significados de una
particular identidad social, en este caso la de los MG. Por lo comun,
los estudios desde esta perspectiva exploran las relaciones con los
grupos de referencia. Por ello, el valor de este estudio reside en que di-
rige el foco de atencion hacia el contenido de la identidad profesional
de los MG para poder comprender mejor el proceso de construccion
de esta identidad que subyace tras el desarrollo de sus actitudes ante
la gestion. Ciertamente, las inferencias conceptuales de este capitulo
pretenden que futuros estudios en otras areas ocupacionales puedan
beneficiarse del grado de comprension logrado en este estudio acerca
de como los MG construyen su identidad.
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