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[...] Although we have more and better prepared nurses with
master s and doctoral degrees in nursing, economic and political
systems are greatly influencing the appropriate use of their
expertise. There are big cultural hurdles, such as managed care,
insurance, and chief executive officer controls, low nursing
salaries; overworked nurses, attraction of nurses to other lucrative

fields; and a host of other problems. [...]”

Madeleine Leininger, 2002
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RESUMEN

RESUMEN

Introduccion: La mercantilizacion y la privatizacion transforman profundamente los
sistemas de salud. Los efectos resultantes de las crisis econdmicas intensifican estos
procesos. El Sistema de Salud Catalan ha experimentado tendencias mercantilizadoras y
privatizadoras que podrian impactar significativamente en la Atencion Primaria y
Comunitaria. En este &mbito la enfermeria tiene una posicion fundamental en atencion,
prevencion y promocion de la salud. Los nuevos contextos mercantilizados reconfiguran
los escenarios de Atencion Primaria y Comunitaria en los que se desarrolla la practica y

la disciplina enfermera.

Objetivos: El objetivo general fue analizar la mercantilizacion y privatizacion del
Sistema de Salud Catalan y su relacion con la construccion del conocimiento enfermero.
Se disefiaron 4 objetivos especificos: 1/ Describir los mecanismos de privatizacion y
mercantilizacion mas predominantes en el Sistema de Salud Catalan (SSC), con enfoque
en Atencion Primaria y Comunitaria (APC); 2/ Profundizar en la construccion del
conocimiento enfermero en los contextos mercantilizados; 3/ Explorar las percepciones
y experiencias de las enfermeras en el contexto mercantilizado de la APC en Catalunya,
atendiendo a como construyen y desarrollan su conocimiento enfermero; y 4/ Examinar
la interrelacion de los conocimientos enfermeros en el entorno mercantilizado de la APC

en Catalunya.

Métodos: Disefio multi-métodos. Incluyd una revisidn narrativa, una revision
sistematica exploratoria o scoping review y una investigacion con disefio mixto,
triangulando datos cuantitativos y cualitativos secuencialmente. En la fase cuantitativa se
utilizd un cuestionario ad-hoc y en la fase cualitativa, se realizaron entrevistas en

profundidad.

Resultados: Se publicaron tres articulos. El primer articulo describe la configuracion
del Sistema de Salud Catalan desde una perspectiva historica y muestra un sistema
mercantilizado con elementos de privatizacion derivados. La Atencion Primaria y
Comunitaria en Catalunya ha presenciado un incremento significativo de

mercantilizacion agravado tras las crisis econdmicas.
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El segundo articulo profundiza en la construccion de los saberes enfermeros en los
contextos mercantilizados y de austeridad. Estos entornos parecen tener efectos negativos
en la practica enfermera y la reflexion necesaria para construir los saberes personal y
estético. Las condiciones laborales empeoran, deteriorando las relaciones enfermera-
paciente y limitando la construccion y expresion del saber en su conjunto. Sin embargo,
las enfermeras, sobre todo las expertas, pueden utilizar los patrones de conocimiento

contextual para sortear las barreras planteadas por la mercantilizacion y la austeridad.

El tercer articulo se centré en la Atencién Primaria y Comunitaria en Catalunya.
Hubo 104 respuestas validas al cuestionario. Las enfermeras sienten exceso de carga de
trabajo y falta de tiempo y recursos. Destacan la importancia de los saberes personal y
socio-politico, pero indican no tener suficiente tiempo para desarrollarlos. En el analisis
de comparacion multiple, la situacion contractual estable se relaciono significativamente
con el saber estético (p=0.039). El analisis factorial exploratorio revel6 tres hechos
destacados. La relacion inversa entre el tiempo disponible y la expresion de los saberes
personal, estético y socio-politico. La relacion positiva entre carga de trabajo y peor salud
percibida. Y la relacion inversa entre carga de trabajo y expresion de los patrones personal

y estético.

Se realizaron 10 entrevistas en profundidad, emergiendo seis temas principales.
Ademas, se clasificaron codigos, subtemas y temas de acuerdo a las expresiones de cada
patron de conocimiento. Las enfermeras entrevistadas refieren cargas de trabajo excesivas
que perciben afectan a su salud y a la calidad del cuidado ofrecido. Exponen que el
establecimiento de relaciones terapéuticas estables les permite expresar mejor los
patrones personal, estético y socio-politico. Las enfermeras, sobre todo las expertas,
utilizan los patrones de conocimiento contextuales, asi como los patrones basicos
personal y estético para superar las cargas de trabajo excesivas, los tiempos limitados e
individualizar la atencion. Hay algunas estrategias utilizadas que pueden conducir a una

mayor sobrecarga y agotamiento profesional.

No se observaron diferencias significativas entre los diferentes modelos de gestion

del Sistema de Salud Catalan.
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Conclusiones: El Sistema de Salud Catalan y especificamente la Atencion Primaria
y Comunitaria en Catalunya operan principalmente bajo una logica mercantil, con
elementos de privatizacion que se han intensificado tras las medidas de austeridad. Estas
condiciones impactan en el desarrollo, la practica y la construccion de conocimiento
enfermero. En la Atencion Primaria y Comunitaria en Catalunya, las enfermeras utilizan
una combinacién de patrones de conocimiento de forma integral e integrada. Las
enfermeras expertas utilizan varias estrategias y expresiones de conocimiento para sortear
las barreras de la mercantilizacion y las medidas de austeridad e individualizar la
atencion. Sin embargo, hay algunos abordajes que pueden ser comprometedores. No hay

diferencias entre los distintos modelos de gestion del sistema.
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RESUM

Introduccio: La mercantilitzacio i la privatitzacio transformen profundament els
sistemes de salut. Els efectes resultants de les crisis economiques intensifiquen aquests
processos. El Sistema de Salut Catala ha experimentat tendencies mercantilitzadores i
privatitzadores que podrien impactar significativament en ['Atencio Primaria i
Comunitaria. En aquest ambit la infermeria té una posicio fonamental en atencio,
prevencio i promocio de la salut. Els nous contextos mercantilitzats re-configuren els
escenaris d'Atencio Primaria i Comunitaria en els que es desenvolupa la practica i la

disciplina infermera.

Objectius: L'objectiu general va ser analitzar la mercantilitzacio i privatitzacio del
Sistema de Salut Catala i la seva relacio amb la construccio del coneixement infermer.
Es van dissenyar 4 objectius especifics: 1/ Descriure els mecanismes de privatitzacio i
mercantilitzacio més predominants en el Sistema de Salut Catala (SSC), amb enfocament
en Atencio Primaria i Comunitaria (APC); 2/ Aprofundir en la construccio del
coneixement infermer en els contextos mercantilitzats; 3/ Explorar les percepcions i
experiencies de les infermeres en el context mercantilitzat de I’APC a Catalunya, atenent
a com construeixen i desenvolupen el seu coneixement infermer, i 4/ Examinar la

interrelacio dels coneixements infermers en l'entorn mercantilitzat de I’APC a Catalunya.

Meétodes: Disseny multi-metode. Va incloure una revisio narrativa, una revisio
sistematica exploratoria o scoping review i una investigacio de disseny mixt, amb
triangulacio seqiiencial de dades quantitatives i qualitatives. A la fase quantitativa es va
utilitzar un qiiestionari ad-hoc i a la fase qualitativa, es van realitzar entrevistes en

profunditat.

Resultats: Es van publicar tres articles. El primer article descriu la configuracio del
Sistema de Salut Catala des d'una perspectiva historica i mostra un sistema mercantilitzat
amb elements de privatitzacio derivats. L'Atencio Primaria i Comunitaria a Catalunya
ha presenciat un increment significatiu de mercantilitzacio agreujat després de les crisis

economiques.
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El segon article aprofundeix en la construccio dels sabers infermers en els contextos
mercantilitzats i d'austeritat. Aquests entorns semblen tenir efectes negatius en la
practica infermera i la reflexio necessaria per a construir els sabers personal i estetic.
Les condicions laborals empitjoren, deteriorant les relacions infermera-pacient i limitant
la construccio i expressio del saber en el seu conjunt. No obstant aixo, les infermeres,
sobretot les expertes, poden utilitzar els patrons de coneixement contextual per a eludir

les barreres plantejades per la mercantilitzacio i [’austeritat.

El tercer article es va centrar en l'Atencio Primaria i Comunitaria a Catalunya. Va
haver-hi 104 respostes valides al giiestionari. Les infermeres senten excés de carrega de
treball i falta de temps i recursos. Destaquen la importancia dels sabers personal i soci-
politic, pero indiquen no tenir suficient temps per a desenvolupar-los. En l'analisi de
comparacio multiple, la situacio contractual estable es va relacionar significativament
amb el saber estetic (p=0.039). L'analisi factorial exploratoria va revelar tres fets
destacats. La relacio inversa entre el temps disponible i l'expressio dels sabers personal,
estetic i soci-politic. La relacio positiva entre carrega de treball i pitjor salut percebuda.

1 la relacio inversa entre carrega de treball i expressio dels patrons personal i estetic.

Es van realitzar 10 entrevistes en profunditat, de les que emergeixen sis temes
principals. A més, es van classificar codis, subtemes i temes d'acord amb les expressions
de cada patro de coneixement. Les infermeres entrevistades refereixen carregues de
treball excessives que perceben afecten la seva salut i la qualitat de [’atencio. Exposen
que l'establiment de relacions terapeutiques estables els permet expressar millor els
patrons personal, estetic i soci-politic. Les infermeres, sobretot les expertes, utilitzen els
patrons de coneixement contextuals, aixi com els patrons basics personal i estétic per a
superar les carregues de treball excessives, els temps limitats i individualitzar l'atencio.
Hi ha algunes estrategies utilitzades que poden conduir a una major sobrecarrega i

esgotament professional.

No es van observar diferéncies significatives entre els diferents models de gestio del

Sistema de Salut Catala.

Conclusions: El Sistema de Salut Catala i especificament l'Atencio Primaria i

Comunitaria a Catalunya operen principalment sota una logica mercantil, amb elements
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de privatitzacio que s'han intensificat després de les mesures d'austeritat. Aquestes
condicions impacten en el desenvolupament, la practica i la construccio de coneixement
infermer. En l'Atencio Primaria i Comunitaria a Catalunya, les infermeres utilitzen una
combinacio de patrons de coneixement de manera integral i integrada. Les infermeres
expertes utilitzen diverses estrategies i expressions de coneixement per a eludir les
barreres de la mercantilitzacio i les mesures d'austeritat i individualitzar ['atencio. No
obstant aixo, hi ha alguns abordatges que poden ser comprometedors. No hi ha

diferencies entre els diferents models de gestio del sistema.
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ABSTRACT

Introduction: Commodification and privatization are profoundly changing health
care systems. The effects of economic crises are exacerbating these processes. The
Catalan health system is affected by commodification and privatization trends that could
have a significant impact on primary and community care. In this field, nursing occupies
a fundamental position in care, prevention and health promotion. The new commodified
contexts are changing the scenarios of primary and community care in which nursing

practice and discipline unfold.

Objectives: The general objective was to analyse the commodification and
privatization of the Catalan health care system and its relationship to the
construction of nursing knowledge. Four specific objectives were formulated: 1/
to describe the prevailing mechanisms of privatization and commodification in the
Catalan health system (CHS), with a focus on primary and community care (PCC);
2/ to explore the construction of nursing knowledge in commodified contexts, 3/
exploring nurses' perceptions and experiences in the commodified context of PCC
in Catalonia, considering how they construct and develop their nursing
knowledge,; and 4/ exploring the interrelatedness of nursing knowledge in the

commodified environment of PCC in Catalonia.

Methods: Multi-method design that included a narrative review, a scoping review,
and mixed-methods research in which quantitative and qualitative data were sequentially
triangulated. A questionnaire ad-hoc was used in the quantitative phase, and in-depth

interviews were conducted in the qualitative phase.

Results: Three articles were published. The first article describes the structure of the
Catalan health care system from a historical perspective and presents a market-oriented
system with some elements of privatization derived. Primary and community health care
in Catalonia has experienced a significant increase in market orientation, which has been

exacerbated after the economic crises.

11
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The second article focuses on the construction of nursing knowledge in market-
oriented and austerity contexts. These environments appear to have negative effects on
nursing practice and the reflection necessary for the construction of personal and
aesthetic knowledges. Working conditions deteriorate, worsening nurse-patient
relationships and limiting the overall construction and expression of knowledge.
However, nurses, especially the experts, can use contextual patterns of knowing to

overcome the obstacles posed by commodification.

The third article focuses on primary and community care in Catalonia. There were
104 valid responses to the questionnaire. Nurses perceive an excessive workload and a
lack of time and resources. They emphasize the importance of personal and socio-political
knowledges, but indicate that they do not have enough time to develop these knowledges.
In the multiple comparison analysis, stable contract situations were significantly
associated with aesthetic knowledge (p=0.039). Exploratory factor analysis revealed
three notable facts: The inverse relationship between available time and the expression
of personal, aesthetic, and sociopolitical knowledges, the positive relationship between
workload and poorer perceived health; and the inverse relationship between workload

and the expression of personal and aesthetic patterns.

Ten in-depth interviews were conducted, from which six main themes emerged. In
addition, codes, subthemes, and themes were classified according to the expression of
each pattern of knowing. The nurses interviewed report an excessive workload, which
they believe affects their health and the quality of care provided. They state that building
stable therapeutic relationships allows them to better express personal, aesthetic, and
sociopolitical patterns. Nurses, especially experts, use contextual patterns of knowing as
well as basic personal and aesthetic patterns to overcome excessive workload and limited
time and to individualize care. Some of the strategies used can lead to increased workload

and professional burnout.

No significant differences were found between the different management models of

the Catalan health care system.

Conclusions: The Catalan health care system and, in particular, primary and

community care in Catalonia function mainly according to a market logic with elements

12
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of privatization that have been reinforced after austerity measures. These conditions have
implications for the development, practice and construction of nursing knowledge. In
primary and community care in Catalonia, nurses use a combination of knowledge
patterns that are comprehensive and holistic. Experienced nurses use different strategies
and forms of knowledge to overcome the obstacles of commodification and austerity and
to individualize care. However, there are also some approaches that can be
compromising. There are no differences between the different management models of the

system.

13
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INTRODUCCION

1. Introduccion

1.1 Privatizacion y mercantilizacion de los sistemas de salud

La privatizacion y mercantilizacion se han convertido en los principales mecanismos
de ajuste para corregir los desequilibrios macroecondmicos de los servicios publicos
(Benach, 2012; Stan & Erne, 2020) y se han desarrollado como alternativas positivas ante
la insostenibilidad financiera y de recursos (Ballart & Galais, 2019; De Vries & Nemec,
2013; Gallego, 2000; Krachler, 2013). En este contexto, desde los afos 70 del siglo
pasado, los sistemas publicos de salud en los paises considerados “desarrollados” han
experimentado profundas transformaciones basadas en la incorporacién de mecanismos
de mercado y la transferencia de propiedades y competencias a entidades privadas
(Bambra et al., 2014; Hermann, 2021; Leys, 2003; Martinez et al., 2014; Saltman, 2003).
Estos dos procesos -privatizacion y mercantilizacion- se han visto intensificados tras las
crisis econdémicas, politicas y sociales de los ultimos 20 afios (Benach, 2012; Karanikolos

et al., 2013; Maarse, 2006).

La privatizacion y la mercantilizacion de los sistemas de salud son dos fendémenos
intimamente ligados desde un punto de vista conceptual (Krachler et al., 2022; Saltman,
2003). La definicion de ambos términos ha sido objeto de intensos debates en la literatura
y, a menudo, se han utilizado de manera casi intercambiable para describir todas las
dindmicas que han transformado de forma profunda los servicios publicos en el Gltimo

tercio del siglo XX (André¢ et al., 2016; Nandi et al., 2020).

En su sentido mas amplio, la privatizacion se define como la transferencia, parcial o
total, de la propiedad, el financiamiento o la gestién de servicios, que originalmente
pertenecian al sector publico, hacia el sector privado (Albreht, 2009; Andr¢ et al., 2016).
En el contexto de los sistemas de salud, esta privatizacion puede adoptar diversas formas,
que van desde la externalizacion de servicios hasta la entrega completa de hospitales y

clinicas a entidades privadas (Saltman, 2003).

La mercantilizacion de los sistemas de salud publicos es, por su parte, un fenomeno
que resulta mas complejo de caracterizar y que, para muchas autorias, incluye

intrinsecamente procesos de privatizacion total o parcial (Hermann, 2021; Krachler et al.,
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2022). A grandes rasgos, mercantilizar refiere a introducir elementos y logicas de mercado
en el servicio publico (Chee, 2007; Farris & Marchetti, 2017; Krachler et al., 2022;
Mackintosh & Kovalev, 2006). Esta introduccion mercantil constituye el paso previo o

precursor de los fenomenos de privatizacion (Krachler et al., 2022; Saltman, 2003).

Las reformas mercantilizadoras de los sistemas publicos de salud afectan, a nivel
sistémico o a nivel particular, la estructura y la gestion de las organizaciones (Martinez et
al.,, 2014). Las estrategias de mercantilizacion incluyen: liberalizacion, creacion de
mercados internos, introducciéon de competencia, separacion entre la compra y la
provision de servicios, y adopcion de estilos de gestion privada dentro de las estructuras
publicas. (Hermann, 2021; Krachler et al., 2022). Estos cambios organizacionales pueden
ser concomitantes o secuenciales en el tiempo y puede que algunos sistemas de salud,
aunque estén mercantilizados, no incluyan todos los elementos propios de la

mercantilizacion.

La liberalizacioén del sistema rompe las estructuras monopolisticas. Dentro de la
provision publica de salud empiezan a participar entidades de diversa titularidad y formas
de gestion, incluso entidades privadas con danimo de lucro, que ofrecen servicio publico,
por lo que son financiadas por el estado (Krachler et al., 2022; Nandi et al., 2020). Se crea
asi un mercado de proveedores (Hermann, 2021) que compiten entre si por la
adjudicacion de la provision de servicios y/o prestaciones (Krachler, 2013; Mateos
Buendia, 2017; Ruane, 2016). La creacion de estos mercados internos, va casi siempre
acompanada de una separacion de la compra y la provision de los servicios publicos de
salud. Hay un unico ente publico que actlia como regulador, que compra y financia
servicios; y un mercado de proveedores, cada vez mas diversificado (Hermann, 2021;
Krachler et al., 2022). Este mercado de proveedores movido por la competencia, estimula
que las entidades pongan énfasis en el desempefio, la eficiencia y la maximizacion de la
produccion (De Vries & Nemec, 2013). Las entidades a menudo exploran diferentes
formas de colaboracion publico-privada como externalizaciones o subcontrataciones de
servicios (Krachler, 2013). Ademads, también como resultado de la necesidad de competir
en la prestacion de servicios, muchas entidades y empresas publicas experimentan
transformaciones en sus modelos de gestion y aunque son de propiedad publica, se

gestionan y operan con las caracteristicas de las entidades privadas (De Vries & Nemec,
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2013; Farris & Marchetti, 2017). En la década de los afios 70 del siglo pasado, se empezo
a desarrollar la regulacion politica y legislativa de todos estos procesos, dandose a
conocer como la Nueva Gestion Publica (NGP) (De Vries & Nemec, 2013; Krachler,
2013). El resultado es que los sistemas publicos de salud mercantilizados estan regidos
por la competencia y estan compuestos de una amplia gama de proveedores que pueden
ser publicos, publicos gestionados de forma privada o privados completamente, con o sin
animo de lucro. Existe, asimismo una proliferacion de colaboraciones publico-privadas

(Krachler, 2013).

Las reformas mercantilizadoras que afectan a los sistemas de salud, ya sea a nivel
sistémico o a nivel especifico, pueden tener un impacto significativo en las personas que
utilizan estos servicios y en los profesionales de la salud que trabajan en ellos. La
estimulacion de la competencia y el foco sobre la eficiencia transforman las relaciones
laborales de los trabajadores de la salud (Farris & Marchetti, 2017; Legido-Quigley et al.,
2013). Estos cambios van orientados a aumentar la productividad, implementandose
sistemas de incentivos basados en el desempefio y ciertas reestructuraciones de plantillas
o de los roles laborales (Greer & Doellgast, 2017). Como resultado de la presion para
reducir costos y aumentar la eficiencia, los sistemas de salud pueden excluir a ciertos
grupos de la cobertura publica como, por ejemplo, la exclusion de las personas migrantes
en situacion irregular (Christiansen, 2017; Médicos del Mundo, 2017; O’Donnell et al.,
2013). Ademas de las exclusiones de cobertura, es comuin encontrar servicios que no estan
disponibles a través de la provision publica y que se ofrecen a través de mecanismos de
copago, pagos individuales o mediante seguros privados (Kaminska & Wulfgramm,

2019; Krachler, 2013; Mackintosh & Kovalev, 2006; Wenzl et al., 2017).

La mercantilizacion y la privatizacion coexisten a menudo en el mismo sistema; por
ejemplo, en un mismo sistema de salud, los proveedores privados compiten directamente
con los proveedores publicos ya que todos estan financiados por el mismo organismo
publico. Por esta razon, algunos autores han defendido que se use el término privatizacion
en un significado amplio para referirse a la gestion privada de las entidades de titularidad
publica o a la participacion de las entidades privadas en la provision del servicio publico

(Andr¢ et al., 2016). Otros, sin embargo, destacan que la privatizacién no es mas que una
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forma profunda de mercantilizacion, por lo que debe considerarse como parte de ésta

(Krachler et al., 2022; Prince et al., 2002; Saltman, 2003).

El caso de las colaboraciones publico-privadas es un claro ejemplo de este debate
entre los términos mercantilizacion y privatizacion. Las asociaciones publico-privadas
(Public-Private Partnerships o PPP, por sus siglas en inglés) o las Iniciativas de
Financiacion Privada (Private Finance Initative o PFI, por sus siglas en inglés) se
utilizaron desde los afos 90 del siglo pasado como estrategias para la construccion de
nuevos hospitales, la gestion de los mismos o de servicios auxiliares. En el Sistema de
Salud inglés (National Health System o NHS por sus siglas en inglés) y en algunas
comunidades del Estado espafiol como Madrid, Catalunya o la Comunidad Valenciana
destacan algunos hospitales construidos y gestionados bajo este modelo (Martinez et al.,
2014; Ruane, 2016). Existen autores que clasifican las PPP y PFI como privatizaciones
(De Vries & Nemec, 2013; Hermann, 2021). Otras fuentes argumentan que estos modelos
son inherentemente mercantiles, ya que involucran acuerdos comerciales y financieros
con entidades privadas. Este punto de vista destaca que, aunque se haya transferido cierto
grado de responsabilidad o financiamiento al sector privado, la prestacion de servicios de
salud sigue estando bajo la supervision o regulacion del sector publico (Krachler et al.,
2022) por lo que es mas adecuado conceptualizarlos como mercantilizacion, asumiendo

que la privatizacion se incluye en ésta (Martinez et al., 2014).

La distincion entre mercantilizacion y privatizacion puede depender en gran medida
de la interpretacion especifica de un proceso particular. La privatizacion tiende a utilizarse
para designar una transferencia mas completa de activos y responsabilidades al sector
privado, mientras que el término mercantilizacion se usa para una gama mas amplia de
acuerdos comerciales y financiacion privada que pueden no alterar la propiedad publica
pero si permiten la participacion de los entes privados. No se debe olvidar que, en la
conceptualizacion mas amplia de mercantilizacion, la privatizacion constituye uno de los

procesos que la configuran.

Este trabajo no pretende proporcionar una definicion exhaustiva de los conceptos de
privatizacion y mercantilizacion en relacion con los servicios publicos de salud, sino

describir y diferenciar estos procesos en el Sistema de Salud Catalan (SSC), por lo que se
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usara habitualmente el término mercantilizacion, entendiendo que abarca una mayor
variedad de procesos. Estos procesos incluyen: liberalizacion, creaciéon de mercados
internos, diversificacion de proveedores de distinta titularidad y formas de gestion,
separacion de la provision y la compra de servicios, introduccién de la competencia,
focalizacion en la eficiencia, estimulacion de la productividad, interés en la reduccion de
costos y, por ultimo, colaboracion publico-privada, externalizaciones y subcontrataciones
de empresas privadas dentro de la esfera publica. El término privatizacion se utilizara

para designar claramente una trasferencia de propiedad o titularidad.

1.1.1 La mercantilizacion de los sistemas de salud espafiol (SNS) y

catalan (SSC)

El Sistema Nacional de Salud Espafiol (SNS) es un sistema descentralizado, en el que
cada Comunidad Auténoma (CA) del estado organiza y gestiona su propio sistema de
salud de forma independiente y con caracteristicas particulares. El gobierno central
establece el marco legislativo bésico, transfiere la financiacion a las CCAA y administra
algunos aspectos, sobre todo los relacionados con la salud publica (Martinez et al., 2014).
El SNS fue gestado al inicio de la democracia espafiola y definitivamente consolidado
con la Ley General de Sanidad de 1986 (LGS), caracterizdndose por ser de cobertura
cuasi universall, provision publica y estar financiado principalmente a través de
impuestos, siendo gratuito en el punto de atencidn, con la excepcion de la prescripcion
farmacéutica y algunas protesis ortopédicas. En el SNS coexisten tres modalidades de
cobertura sanitaria: la general, que cubre a la mayoria de la poblacion; las mutualidades
de funcionarios que dan cobertura a aproximadamente 2,2 millones de trabajadores del
estado y las mutualidades que cubren accidentes y enfermedades laborales (Bernal-

Delgado et al., 2018).

Con el paso del tiempo, y particularmente tras las crisis financieras, se han
introducido cambios progresivos orientados hacia la mercantilizacion y la privatizacion

del sistema (Martinez et al., 2014). Uno de los puntos de inflexién mas importante fue la

! Actualmente, tras la derogacion del Real Decreto 16/2012, el SNS da cobertura al 99,1% de la poblaciéon
(Bernal-Delgado et al., 2018).
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Ley 15/1997, de 25 de abril, sobre habilitacion de nuevas formas de gestion del Sistema
Nacional de Salud (Jefatura del Estado, 1997). Esta ley permitio la introduccion de
modelos de gestion mercantiles en la sanidad publica, la externalizacion de servicios y la
participacion de entidades privadas en la provision publica. A partir de ese momento,
muchos hospitales y centros de salud ptblicos empezaron a gestionarse desde la dptica
del sector privado, se construyeron varios dispositivos con modelos PFI y PPP, y
comenzaron a externalizarse determinados servicios -principalmente servicios auxiliares
como limpieza, mantenimiento o pruebas diagnosticas- (Goémez-Liébana, 2017). Tras la
crisis econdmica de 2008, las politicas de austeridad llevadas a cabo por el gobierno
central y los gobiernos autondmicos tuvieron como resultado diferentes recortes
presupuestarios para el SNS. Estas restricciones financieras intensificaron los
mecanismos mercantilizadores introducidos en el sistema en los afios previos, con lo que
cada vez mas entes privados se introdujeron en el sistema de salud publico. Estos cambios
se argumentaron desde varios sectores politicos como una estrategia encaminada a
mantener la sostenibilidad del sistema, conseguir una mayor eficiencia y mejores
resultados (Bernal-Delgado et al., 2018; Bosch et al., 2014; Gené-Badia et al., 2012).
Actualmente, en el SNS, el gasto en el sector privado constituye cerca del 29% del gasto
total en salud. La Comunidad Autéonoma de Catalunya destaca en este contexto, donde
dos tercios de los servicios hospitalarios de la provision publica son proporcionados por

hospitales privados, con y sin animo de lucro (Filc et al., 2020).

El Sistema de Salud cataldn (SSC) ha seguido la misma linea de mercantilizacion que
el SNS en general. Aunque en Catalunya se ha configurado un modelo con una estructura
mixta particular que posee las bases fundamentales del SNS estatal, se diferencia
sustancialmente de otras CCAA. En el modelo catalan, la convivencia y la colaboracion
publico-privada, asi como los elementos de mercantilizacion han estado muy presentes
en su origen y evolucion, siendo el modelo catalan uno de los casos mas paradigmaticos
para explicar la mercantilizacion -y posterior privatizacion- de los sistemas de salud
publicos en Europa. Las formas de configuracion de la mercantilizacion en el SSC van
desde la direccion y el aumento de las licitaciones y conciertos, a la creacion y
diversificacion de un mercado de salud con empresas publicas y privadas (con o sin 4&nimo

de lucro) y una cesion progresiva de poder en la toma de decisiones a los mismos
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proveedores (Martinez et al., 2014). Todo ello en un sistema de salud en el que el
paradigma es fundamentalmente biomédico, donde se favorece el nivel de atencioén
hospitalario y se infra desarrollan los &mbitos de atencion primaria, social, comunitaria,

prevencion y promocion de la salud (Benach, 2012).

1.1.2 La mercantilizacion de la Atencion Primaria en el SNSy en el

SSC

La provision de la Atencion Primaria en el SNS espaiiol ha sido tradicionalmente
otorgada por proveedores publicos (Bernal-Delgado et al., 2018), lo que significa que la
mayoria de los centros de Atencién Primaria han sido gestionados y financiados
directamente por el estado o por los gobiernos de las CCAA. Esta configuracion se alinea
con el modelo europeo tradicional, donde la Atencién Primaria es vista como el primer
punto de contacto para la mayoria de los ciudadanos y actia como una puerta de entrada
al sistema de salud (Saltman et al., 2006). Sin embargo, en las tltimas décadas, algunas
regiones en Espafa han experimentado con diferentes modelos de provision, permitiendo
una mayor participacion del sector privado en Atencion Primaria. Dos regiones notables
en este sentido son Valencia y Catalunya (Bernal-Delgado et al., 2018; Filc et al., 2020).
En la Comunidad Valenciana, algunas modalidades de PPP permiten que ciertos agentes
privados brinden atencion de salud, tanto primaria como hospitalaria y especializada

(Bernal-Delgado et al., 2018).

En Catalunya, por su parte, la Llei 11/1995 (Generalitat de Catalunya, 1995), que
modificaba la Llei de Ordenacio Sanitaria de Catalunya (LOSC), diversifico
especificamente la oferta de proveedores en Atencion Primaria y permitio la entrada del
animo de lucro en la gestion de las entidades de provision sanitaria (Martinez et al., 2014).
La Llei 11/1995 tuvo dos efectos principales: En primer lugar, algunas organizaciones
privadas sin fines de lucro, que ya eran parte del SSC, lanzaron sus propios servicios de
Atencion Primaria (Palomo et al., 2012; Violan 1 Fors, 1999). En segundo lugar, la entrada
del animo de lucro en la gestion sanitaria facilité desarrollar en Catalunya un modelo

especialmente interesante: las Entidades de Base Asociativa (EBA).

23



INTRODUCCION

A mediados de los anos 90, surgieron cinco EBA; actualmente coexisten doce en el
SSC. Una EBA es una entidad privada con animo de lucro, gestionada por un equipo de
profesionales de la salud -en su mayoria médicos, pero también enfermeros- que se
constituyen normalmente en forma de cooperativa (Ledesma, 2005; Martinez et al.,
2014). Las EBA reciben un presupuesto publico que gestionan de forma autonoma y cubre
salarios, instalaciones, pruebas diagndsticas, derivaciones a especialistas y recetas
médicas. Ademas, algunas EBA ofrecen servicios de salud privados (que no se ofrecen
desde el sistema publico) con los que obtienen beneficios econémicos (Martinez et al.,
2014). Algunos autores argumentaron que este cambio en la gestion de la Atencion
Primaria podia aportar muchas ventajas: mayor flexibilidad operativa, mas eficiencia en
la provision y mejoras en la calidad ofrecida, tanto en las propias entidades privadas como
también en las publicas por el efecto de la competencia (Filc et al., 2020; Ledesma, 2005).
Todas estas entidades privadas coexisten con la provision publica y estan sujetas a
regulaciones y supervision publica con el objetivo de garantizar -tedricamente- los

estandares de atencion y calidad (Martinez et al., 2014).
1.2 Impactos de la mercantilizacion en los sistemas de salud

La orientacion en los principios de mercado ha transformado de forma profunda los
sistemas de salud y ha abierto debates importantes tanto en el ambito de salud como en el
legislativo y politico (Bambra et al., 2014; Benach, 2012; Hermann, 2021; Martinez et al.,
2014). Estas reformas se han defendido desde varios ambitos como una herramienta
adecuada para ayudar a equilibrar las finanzas gubernamentales (De Vries & Nemec,
2013); aunque también se ha planteado que estas transformaciones pueden impactar
negativamente en las organizaciones y en las personas, usuarias y trabajadoras (Bambra
etal.,, 2014; Hermann, 2021). Como consecuencia, la evidencia disponible sobre el
impacto de la mercantilizacion en los sistemas sanitarios estd muy polarizada (Garcia

Sanchez, 2007; Mackintosh & Koivusalo, 2005).

La introduccion de procesos de mercado cambia la estructura organizacional y de
gestion de las entidades publicas, lo que parece tener impactos positivos en la eficiencia
y la reduccion de costes (Rego et al., 2010; Turner & Wright, 2022). Una investigacion

realizada en hospitales publicos de Alemania reveld que la implementacion de criterios
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orientados al mercado en las instituciones publicas de salud generd un impacto positivo
en su eficiencia que se mantuvo a lo largo del tiempo (Lindlbauer et al., 2016). Segin
varias autorias, la separacion de la compra y la provision de servicios incrementa la
competencia entre las entidades del sistema, lo que estimula la introduccion de formas de
gestion privadas en la esfera publica, favorece la productividad y aumenta la calidad de
la asistencia ofrecida (De Vries & Nemec, 2013; Rego et al., 2010). Por ejemplo, en
Catalunya, al igual que en Portugal, encontraron que las empresas del sistema publico
gestionadas desde el criterio mercantil -es decir como una empresa privada- obtuvieron
mejores resultados de eficiencia, calidad y proceso asistencial (Ballart & Galais, 2019;
Rego et al., 2010). Seglin sefialan varios autores, la subcontratacion y externalizacion de
ciertos servicios aporta valor, disminuye costos, estimula la innovaciéon en salud e
incentiva la competencia entre proveedores (Paek et al., 2019; Pellicelli, 2018; Turner &
Wright, 2022). En el NHS inglés, Turner et al. (2016) encontraron que el uso de enfoques
empresariales favorecia la innovaciéon de los proveedores en entornos altamente
competitivos de licitacion (Turner etal., 2016). En Italia, la introducciéon de la
colaboracion publico-privada en la region de Lombardia, obtuvo mejoras significativas
en el desempefio y en la calidad de la asistencia ofrecida a los pacientes (Mateos Buendia,
2017). No obstante, se ha sefialado que los resultados positivos de estas reformas
mercantiles dependen més de la calidad de su implementacion y de los controles
asignados para regularlas que de las reformas en si mismas (De Vries & Nemec, 2013;

Repullo, 2008; Sheaff et al., 2015).

La mercantilizacion puede mejorar en algin sentido la eficiencia y reducir los costes
de los sistemas de salud, aunque algunas investigaciones obtienen resultados
contradictorios. Por ejemplo, las PFI y PPP del NHS inglés supusieron sobrecostes
millonarios para el sistema publico (Pollock & Price, 2010). En contraposicion a los
hallazgos de Rego et al. (2010) en Portugal, D. Ferreira & Marques (2015) concluyeron
que la eficiencia era inferior en los hospitales portugueses mercantilizados en
comparacion con los hospitales publicos de gestion convencional (D. Ferreira & Marques,
2015). Otras investigaciones sugieren que los hospitales y entidades privadas muestran
mejor eficiencia a expensas de brindar una atencion de menor calidad (Zhang & Yang,

2023). Los efectos negativos de estas medidas son una preocupacion creciente en algunos
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sectores de la comunidad cientifica. Las consecuencias no deseadas pueden identificarse

en las organizaciones y en las personas, tanto usuarias como trabajadoras.

Para muchas autorias, mercantilizar el servicio de salud implica transformar bienes,
servicios y personas en mercancias con valor de mercado, y este cambio conceptual tiene
consecuencias sobre usuarios y trabajadores (Chee, 2007; Farris & Marchetti, 2017;
Gross, 2013; Kaminska & Wulfgramm, 2019). Al examinar las politicas de mercado en
Alemania a lo largo de su historia, Mosebach (2009) destaca que la introduccion de
mecanismos competitivos en el sector podria haber generado potenciales conflictos para
garantizar una atencion médica accesible y de alta calidad (Mosebach, 2009). En el NHS,
la externalizacion hacia el sector privado se correlacion6 con tasas de mortalidad evitable
significativamente superiores, posiblemente como resultado de una disminucion en la
calidad ofrecida (Goodair & Reeves, 2022). La mercantilizacion de los sistemas sanitarios
publicos parece afectar los resultados de salud de los pacientes (Azad Armaki et al., 2021;
Kaminska & Wulfgramm, 2019; Labonté & Stuckler, 2016). Ferreira & Mendes (2018)
realizaron un estudio de revision sobre las consecuencias de las reformas mercantiles
instauradas en los sistemas de salud publicos aleman, inglés y francés. Estos autores
concluyeron que los cambios orientados en el mercado podian socavar la universalidad y
generar inequidades. Las instituciones privadas parecen privilegiar la atencion a pacientes
sin complicaciones de salud previas o bien con enfermedades por las que la remuneracion
desde punto de vista del “comprador” es significativamente mas alta (Ferreira & Mendes,
2018). Las empresas privadas del sector priorizan los resultados econdmicos antes de
abordar las prioridades de salud publica (Christiansen, 2017; Mackintosh & Koivusalo,
2005). A pesar de que poblacion no siempre es consciente de la mercantilizacion, parece
que la priorizacion de criterios mercantiles podria ser un factor determinante en la actual

erosion de la confianza de los pacientes en sus profesionales de salud (Huang et al., 2018).

Aunque los paises europeos tienen sistemas de acceso universal a la salud y la
sanidad, est4 universalidad estd en entredicho con la mercantilizacion (Martinez et al.,
2014). Para garantizar la sostenibilidad del sistema, algunos paises excluyen
explicitamente a ciertos grupos de personas del sistema de salud publico. Las personas
migrantes en situacion irregular en los territorios donde se ha implementado esta medida

han sido los afectados (Médicos del Mundo, 2017). Ademas, la introduccion de copagos
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para determinados servicios puede establecer barreras de acceso para quien no lo pueda
pagar. La mercantilizacion afecta a los resultados de salud, particularmente en términos
de equidad (Azad Armaki et al., 2021; Ferreira & Mendes, 2018; Labonté & Stuckler,
2016). Kaminska & Wulfgramm (2019) destacaron que un 5% de la poblacién europea
reporta necesidades de salud no cubiertas por no poder abordar econdomicamente la
atencion. Y esto es especialmente grave en paises en los que tedricamente se garantiza un
acceso universal (Kaminska & Wulfgramm, 2019). Si bien es cierto que, en paises con
sistemas de salud completamente privatizados, con criterios de mercantilizacion muy
instaurados, estos porcentajes son mucho mayores (Hermann, 2021). Segun un estudio en
Estados Unidos, un 23% de la poblacion entre 19 y 64 afios estd asegurada de forma

incompleta por razones de insuficiencia economica (Colins et al., 2015).

Las reformas hacia la mercantilizaciéon estdn cambiando no s6lo la estructura y
gestion de las organizaciones o la atencion a los usuarios, sino también las relaciones
laborales de los profesionales de salud (Greer & Doellgast, 2017; Krachler, 2013; Rylko-
Bauer & Farmer, 2002). Esto es especialmente importante porque la calidad percibida y
la satisfaccion de los pacientes esta estrechamente relacionada con la satisfaccion de los
empleados (Hermann, 2021; Kutney-Lee et al., 2009). Los actores con animo de lucro
estan incursionando de manera creciente en el ambito del cuidado, introduciendo
gradualmente en este sector logicas comerciales y enfoques corporativos centrados en la
obtencion de beneficios y la reduccion de costos, especialmente en lo que refiere a los
costos laborales (Farris & Marchetti, 2017). Asi, los empleados pierden derechos
laborales lo que empeora sus condiciones de trabajo. Cuando las condiciones de trabajo
empeoran, el desempefio de la fuerza laboral es menor, aumenta el malestar entre los
trabajadores, se incrementa la abstencion y las bajas por enfermedad (Flecker &
Hermann, 2011; Greer & Doellgast, 2017; Hermann, 2021; Stan & Erne, 2020). Zullo &
Ness (2009), evaluaron la satisfaccion de los trabajadores que desempefian roles
auxiliares en servicios de salud -lavanderia, mantenimiento, servicio de alimentacion y
limpieza- en tres tipos de entidades: publicas, publico-privadas y completamente
privadas. Sus resultados sefialaron que los empleados que trabajaban en entidades

publico-privadas o completamente privadas experimentaban niveles mas altos de estrés
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laboral, percibian tener recompensas laborales mas reducidas, un menor apoyo por parte

de los supervisores y menos oportunidades laborales (Zullo & Ness, 2009).

En la mercantilizacion, la reduccion de costos, la busqueda de la eficacia economica
y de la productividad produce un aumento de las cargas de trabajo y una disminucion
salarial, especialmente entre el personal de enfermeria. Ademés, aumenta la presion
clinica, el estrés y la inseguridad en el trabajo (Burke et al., 2015; Correia et al., 2015; De
Troyer & Verdoot, 2015; Granero-Lazaro et al., 2017). Estos factores, considerados como
aspectos propios de los modelos neoliberales (H. S. D. Souza & Mendes, 2016), se han
relacionado con un empeoramiento de las condiciones de salud de las enfermeras debido
aun aumento del burnout, del estrés y a una mayor vulnerabilidad (Gongalves et al., 2015;
Llop-Gironés et al., 2015, 2021; N. V. D. D. O. Souza et al., 2017; Wisniewski et al.,
2015).

En definitiva, la introduccién de mecanismos de mercado puede llevar a mejoras en
la eficiencia y en la productividad de los sistemas de salud (De Vries & Nemec, 2013),
pero también genera preocupaciones significativas en términos de equidad en la
asistencia, calidad en la atencion y en las condiciones laborales (Bambra et al., 2014;

Hermann, 2021).

1.2.1 Impactos de la mercantilizacion sobre la Atencion Primaria y

Comunitaria

La mercantilizacion, el modelo biomédico y el hospitalocentrismo se relacionan
significativamente con el detrimento de la Atenciéon Primaria y Comunitaria (APC)

(Martinez et al., 2014).

El modelo biomédico actualmente se constituye como modelo hegemonico en los
sistemas de salud de todo el mundo desarrollado, siendo un elemento coadyuvante que
propicia la mercantilizacion de los sistemas de salud. Por un lado, se centra en la
patologia, el diagnostico y el tratamiento médico individual, este modelo enfatiza la
Atencion Especializada y el hospitalocentrismo (Menéndez, 2020). Por otro, esta vision,

en linea con la perspectiva de la mercantilizacion, impulsa la industria biomédica y
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farmacéutica y la generacion de tratamientos cada vez mas innovadores (Martinez et al.,
2014). Por estos motivos, al sobrevalorarse la Atencion Especializada hospitalaria, se
produce una subinversion y subdesarrollo de la APC, la salud publica, la prevencion y la
promocion de la salud (Garcia Sanchez, 2007; Gonzalez-Holguera et al., 2022; Starfield,
2012; Starfield & Plana Aspachs, 2001).

La APC deberia ser la piedra angular de cualquier sistema de salud. La evidencia a
nivel internacional respalda que los sistemas de salud que priorizan y fortalecen la APC,
la prevencion y la promocion de la salud logran mejores resultados, y son més equitativos
y eficientes (Garcia Sdnchez, 2007; Mackintosh & Koivusalo, 2005). Sin embargo, en los
sistemas mercantilizados, los hospitales y la Atencion Especializada reciben un interés
desproporcionado en términos de recursos y financiamiento (Martinez et al., 2014). La
APC ha sido infra-financiada histéricamente en muchos paises con sistemas
mercantilizados, lo que ha provocado una importante falta de recursos y personal en este
ambito. La promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, la vigilancia
epidemioldgica y la atencion integral o la gestion de las enfermedades cronicas se han
visto historicamente subdesarrolladas (Martinez et al., 2014) a pesar de su importancia
para los individuos y las comunidades (Starfield, 2012; Starfield & Plana Aspachs, 2001).
Por ejemplo, en tiempos de recesion econdmica, entre 2010 y 2014, el presupuesto global
dedicado a salud en Catalunya cay6 un 15%. Sin embargo, porcentualmente la Atencion
Especializada pas6 de representar un 46% en 2010 a un 49% en 2014, mientras que la
Atencion Primaria descendi6 del 20% al 16% respectivamente (Martinez et al., 2014). En
todo caso, cabe destacar que mayores inversiones y gastos en salud no siempre conducen
a mejores resultados ni a una mayor eficiencia (Benach, 2012). Para avanzar hacia
sistemas de salud mas equitativos es esencial reevaluar la inversion, pero sobre todo el
enfoque de la APC, la salud publica y la promocién de la salud. Esto implica reconocer
la potencialidad de estos ambitos en la reduccion del nimero de exacerbaciones de
patologias, reduciendo asi el nimero de personas que acuden con complicaciones de sus

problemas de salud a la atencion hospitalaria.

A pesar de esta afirmacion, la evidencia cientifica que se centra especificamente en
los impactos en APC como consecuencia de la mercantilizacion es minima y poco

concluyente. En un estudio realizado en Catalunya a profesionales de la APC, Bayona
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Huguet et al. (2019) encontraron que, en aquellas entidades de APC gestionadas desde el
criterio mercantil, los profesionales reportaban mas autonomia en la gestion de agendas,
mayor resolucidén, mejor accesibilidad y mas compromiso profesional (Bayona Huguet
et al., 2019). Sin embargo, en un andlisis sobre la APC australiana, bajo los cambios de
la mercantilizaciéon producidos entre 2009 y 2014, se encontr6 una reduccion de la
integralidad y el enfoque en los determinantes sociales; de la misma manera, la presion
sobre los costes mermo las acciones de promocion de la salud y desarrollo comunitario
(Baum et al., 2016). Si partimos de la premisa que los profesionales de enfermeria
desempefian un papel fundamental en la Atencién Primaria (Costa et al., 2019), una
investigacion en Barcelona observo que las organizaciones no publicas tenian una mayor
ratio de habitantes por enfermera, pero no analizaron el impacto que esto podia tener

sobre la practica de las enfermeras (Guarga et al., 2000).

Al igual que sucede con los impactos de mercantilizacion a nivel sistémico, la
relacion entre la mercantilizacion de los sistemas sanitarios y APC presenta hallazgos
limitados y ambiguos. Estas discrepancias resaltan la importancia de considerar los
contextos regionales y culturales en la evaluacion del impacto de la mercantilizacion en
distintos ambitos y para distintos actores del sistema. Los cambios mercantilizadores en
los sistemas sanitarios, que intensifican las cargas de trabajo y deterioran las condiciones
laborales de las enfermeras, pueden influir significativamente en el desarrollo de la
préctica y la disciplina enfermera (Fawcett, 2002). Y esto es especialmente relevante en

la APC.

1.3 La enfermeria en la Atencion Primaria y Comunitaria

La actividad de las enfermeras en APC va mas alla de la atencidn clinica directa, ya
que abordan una amplia gama de temas relacionados con la salud publica, la atencion
comunitaria, la educacion y la promocion de la salud. Su intervencion se centra no solo
en tratar enfermedades, sino también en prevenir su aparicion y en promover estilos de

vida saludables (Caja Lopez, 2011; Kinnersley, 2000).

En Espana la enfermeria de la APC ha experimentado un notable avance a lo largo

del tiempo, teniendo hoy en dia la Especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria,
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implementada en todas las CCAA del estado (Martinez-Riera & Carrasco Rodriguez,
2019). Por lo que la enfermeria de la APC se ha consolidado como una pieza fundamental
del SNS (Martinez Martin, 2007). Las enfermeras especializadas en APC han adquirido
responsabilidades cada vez mayores en la atencidon cronica, actlian como interlocutoras
clave para los pacientes, garantizan examenes peridodicos y proporcionan atencion y
apoyo continuo a personas con enfermedades cronicas (Hémel et al., 2020). Ademas,
asumen responsabilidades en diagnostico y terapéutica en APC y participan activamente
en la investigacion, la docencia y la gestion (Caja Lopez, 2011; Pisano Gonzalez et al.,
2019). Las enfermeras de APC se encargan también de garantizar la continuidad
asistencial en el transito del paciente desde el hospital hacia la Atencion Primaria y
viceversa (Costa et al., 2019). En los ultimos afios, han adquirido un alto grado de
autonomia en el proceso de toma de decisiones sobre los pacientes de APC evaluando
clinica y socialmente a la persona, coordinan equipos multidisciplinares, estimulan la
participacion familiar y aseguran el conocimiento de recursos por parte de familias y

pacientes (Costa et al., 2019; Hamel et al., 2020).

En definitiva, en la Atencidon Primaria y Comunitaria, la enfermeria tiene un papel
relevante que garantiza los objetivos de salud de la poblacion, siendo capaz de brindar
una atencion primaria de alta calidad, segura y eficaz (Planas-Campmany et al., 2016;
Swan et al., 2015). Determinar como las enfermeras de APC desarrollan su préctica diaria

y construyen la disciplina deviene una cuestion de interés.

1.4 Los patrones de conocimiento enfermero

Los patrones de conocimiento constituyen el eje de desarrollo de la disciplina y la
practica enfermera (Swift & Twycross, 2020; Terry et al., 2017). Hasta la fecha, se han
identificado siete patrones que pueden dividirse en dos grupos: los patrones basicos de
conocimiento -empirico, estético, personal y ético- descritos por Barbara Carper en 1978
(Carper, 1978) y los patrones contextuales -sociopolitico, emancipador y organizacional-
que han sido anadidos con el paso de los afios por distintas autorias (Terry et al., 2017;

White, 1995). Estos siete patrones pueden definirse como conceptualmente diferentes,
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pero se encuentran intimamente relacionados en la expresion practica, haciéndose dificil

su distincion en un mismo acto de enfermeria (Terry et al., 2017; White, 1995).

1.4.1 Los patrones de conocimiento basicos

En 1978, Barbara Carper identifico los patrones de conocimiento empirico, estético,

personal y ético (Carper, 1978).

El patron de conocimiento empirico ha sido tradicionalmente descrito como /a
ciencia enfermera, es decir, el area de conocimiento resultante de la investigacion tedrica
y cientifica. Este patrén se basa en hechos objetivos y datos cuantificables que son
validados a través de investigaciones y experimentos que generan evidencia cientifica
(Fawcett & Garity, 2009; White, 1995). Es el conocimiento que se enseila a través de

textos académicos teoricos y protocolos clinicos (Jackson et al., 2009; Porter et al., 2011).

El conocimiento estético es el arte de la enfermeria. Es una forma subjetiva de
conocimiento que se relaciona con la intuicion y la interpretacion de las relaciones de
cuidado. El patrdn estético va mas alla de los datos objetivos medibles, se refiere a como
las enfermeras organizan, interpretan y encuentran significado a las experiencias de
cuidado, ofreciendo una atencion individualizada (Chinn & Kramer, 2018; White, 1995).
El desarrollo de este conocimiento se produce cuando las enfermeras reflexionan sobre
su practica diaria y abordan la experiencia desde el punto de vista artistico, creativo,

innovador y critico (White, 1995).

El patron personal ésta relacionado con la importancia de la autoconciencia y el
entendimiento propio de la enfermera en la relacion terapéutica con el paciente (Benner
& Wrubel, 1989). Es fundamental que las enfermeras conozcan y comprendan sus propias
creencias, valores y emociones para brindar cuidados eficaces, mejorar la conexion y
comunicacion con el paciente y establecer relaciones terapéuticas Optimas. Este patron
encarna la autenticidad y la genuinidad de la enfermera, construyéndose a través de la
practica reflexionada y la consideracion de la perspectiva de la persona cuidada desde la

empatia y el respeto (Fawcett et al., 2001).
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Por tltimo, el patron ético tiene que ver con la responsabilidad enfermera en
determinar lo que es "correcto" o "incorrecto" en distintas situaciones clinicas (Grace &
Willis, 2012). Este patron no puede entenderse fuera del contexto cultural y requiere una
comprension clara a partir de cddigos y posiciones filosoficas respecto de lo que se
considera correcto. Asimismo, aborda cuestiones como la autonomia del paciente y

apunta a responsabilizarse de acciones y decisiones complejas (Kingsley, 2002).

1.4.2 Los patrones de conocimiento contextuales: mas alla del acto

de cuidar

Hay patrones adicionales de conocimiento en enfermeria que otros autores han
agregado a la teoria de Barbara Carper y que han sido llamados “patrones contextuales
de conocimiento”, porque se sitian mas alla de la relacion estrecha de cuidados entre

enfermera y paciente (Chinn & Kramer, 2011; White, 1995).

En 1995, Jill White propuso la inclusién de un quinto patron: el patron socio-politico.
Este patron aborda el contexto y tiene en cuenta los factores socioculturales, econdmicos
y politicos que afectan al cuidado (Kagan et al., 2016). Al desarrollar el patron de
conocimiento socio-politico, las enfermeras comprenden como los contextos sociales,
comunitarios, culturales, econdémicos y politicos estan involucrados en la salud humana

y son factores relevantes que la enfermeria debe tener en cuenta (White, 1995).

Posteriormente, en 1999, Chinn & Krammer conceptualizaron y establecieron un
sexto patron denominado conocimiento emancipador. El conocimiento emancipador esta
representado por un anillo que engloba todos los patrones e implica el desarrollo del
conocimiento a través del analisis constante y la reflexion critica en enfermeria (Castafo,
2016; Chinn & Kramer, 2011). Chinn y Krammer definen el conocimiento emancipador
en enfermeria como un patrén de conocimiento central, critico y necesario que sustenta
el desarrollo de todos los demads patrones de conocimiento y da forma a todas las practicas
de enfermeria. El conocimiento emancipador representa la conciencia y responsabilidad
profesional. Es el patron que las enfermeras expresan al reconocer la necesidad de

cuestionar las practicas establecidas, buscar la justicia social, trabajar por eliminar las
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desigualdades y generar transformacion a través de la practica y la disciplina (Kagan

etal., 2016).

Por ultimo, en 2017 se propuso la adicion de un séptimo patron: el conocimiento
organizacional (Terry et al., 2017). EI conocimiento organizacional consiste en conocer
como se estructuran y gestionan los sistemas de salud, y cémo esta organizacion y
estructura influyen en el proceso de cuidados. Segln el autor, la construccion de los
patrones socio-politico y emancipador esta vinculada a un componente de conocimiento

sobre la organizacion, que representa el patron organizacional.

1.4.3 La expresion de los patrones de conocimiento enfermeros en

la practica diaria: una relacion intrincada

Los patrones de conocimiento proporcionan un marco que guia la disciplina y
practica de la enfermeria. Todos ellos se desarrollan y se expresan en la actividad diaria
de las enfermeras en distintas formas, de manera compleja e interconectada (Forough
Rafii et al., 2021). En un mismo acto enfermero, la docencia, gestion, investigacion o

asistencia, la expresion de dos o mas patrones de conocimiento siempre esta presente.

El patron empirico se manifiesta en la practica al hacer investigacion o seguir los
protocolos y pautas basadas en investigaciones actuales. La préctica basada en la
evidencia es un ejemplo de la expresion del conocimiento empirico (White, 1995). En
cierto sentido, ademas, el patron empirico estd vinculado en su expresion practica al
patrén de conocimiento socio-politico (Castaio, 2016). El conocimiento empirico busca
explicar los fendmenos de interés para la disciplina enfermera respondiendo a la pregunta:
(,como logramos conocer lo conocible? (White, 1995). Este conocimiento no podria llegar
a darse si no existiera una politica que fomentara la investigacion, si la enfermeria no
fuera reconocida como una disciplina y, sobre todo, si las enfermeras no conocieran como
los factores politicos y sociales que influyen en el proceso salud - enfermedad
condicionan las experiencias de salud de las personas (Castafio, 2016). A su vez, el patron
de conocimiento empirico también esta relacionado con el patron de conocimiento ético

a través de la practica basada en la evidencia. Basar las acciones y decisiones de la
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enfermeria en la mejor evidencia cientifica disponible, pasa por considerar especialmente

las implicaciones éticas de estas decisiones (Melnyk & Fineout-Overholt, 2023).

El patron estético se expresa en la forma en que las enfermeras organizan su trabajo
en los distintos &mbitos de accion. Es el patron que a la practica supone la organizacion
del cuidado desde una perspectiva critica, pero también como las enfermeras ponen en
practica la empatia y la comprension de las experiencias de salud y enfermedad de la
persona cuidada (Chinn & Kramer, 2018). El patron estético esta estrechamente vinculado
con el patrén personal. El patron personal es fruto del autoconocimiento como profesional
de la enfermeria y se expresa en la practica al generar cuidados auténticos y genuinos,
tanto a nivel tedrico como practico (Chinn & Kramer, 2018; Fawcett & Garity, 2009). El
patron personal desarrolla la conciencia del ofro como sujeto activo en los procesos de
cuidado (White, 1995). En este punto es donde se vincula estrechamente con el patron
estético, al compartir la expresion de empatia y la comprension, por parte de la enfermera,

con las experiencias propias de la persona cuidada.

El patron ético se expresa al tomar decisiones complejas y resolviendo conflictos
éticos en los distintos ambitos de la enfermeria, en cuestiones tan importantes para la
enfermeria como la confidencialidad o el uso del consentimiento informado en los
procedimientos. (Carper, 1978). La ética en enfermeria no es simplemente una cuestion
de hacer lo correcto, sino que es una compleja interaccion entre la enfermera, la persona
cuidada y su familia, el equipo de salud y la sociedad en general. Por lo que, en este
sentido, el patron ético se vincula con el patron socio-politico. Las decisiones que tienen
que ver con la €tica no pueden entenderse sin ser ubicadas en el contexto social y politico
concreto. A su vez, existe una estrecha relacion entre el patron ético y el socio-politico
con los patrones estético y personal. En un mundo globalizado, cada vez mas las
enfermeras deben atender a personas de distintos origenes sociales y culturales a los que
deben adaptarse para ofrecer cuidados de la mas alta calidad (M. Leininger, 2002). Los
patrones estético, personal, ético y socio-politico proporcionan a las enfermeras la
capacidad de ser culturalmente competentes y éticamente sensibles a las diferencias que

pueden existir en valores y creencias (Chinn & Kramer, 2018).
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Reconocer los factores socio-politicos que afectan los procesos de salud y
enfermedad es fundamental en la practica enfermera (Kagan etal., 2016). El
conocimiento socio-politico ayuda a las enfermeras a comprender cuando y coémo
intervenir en su trabajo, ya sea en la practica diaria, investigacion, docencia o gestion.
Este conocimiento se basa en entender como los factores culturales, historicos,
econdmicos, sociales y politicos afectan las experiencias de salud (Castafio, 2016; Heath,
1998). Mientras las enfermeras utilizan el conocimiento socio-politico para comprender
estos procesos, necesitan el conocimiento emancipador para dar sentido practico al
cuidado. La enfermeria puede detectar con el conocimiento socio-politico aquellas
personas, grupos o comunidades que se encuentran en situaciones sociales de especial
vulnerabilidad. El conocimiento emancipador les otorga la capacidad de abogar por los
derechos de estas personas, grupos o comunidades, y defender politicas y practicas que

resulten justas y socialmente equitativas (Chinn & Kramer, 2018; Kagan et al., 2016).

El objetivo de la enfermeria es lograr el mas alto nivel de salud y bienestar para cada
individuo, familia y/o comunidad. A través del conocimiento emancipador, las enfermeras
permanecen atentas a los obstaculos que impiden alcanzar este objetivo y son capaces de
implementar diversas estrategias para sortearlos (Chinn & Kramer, 2011). Asi, la
enfermeria desafia y cambia las estructuras de poder que perpetian las desigualdades,
convirtiéndose en agentes de cambio que trabajan por la justicia y la transformacion social
(Kagan et al., 2016). En este proceso, es esencial que la enfermeria exprese el patron
organizacional descrito por Terry etal. En 2017, que les otorga el conocimiento y
comprension de los sistemas y estructuras en los que trabajan. Este patron permite a las
enfermeras optimizar la atencion dentro del sistema de salud. De manera directa, el patron
organizacional se vincula con el patrén emancipador y el patron socio-politico. La
expresion practica de estos tres patrones combinados es visible, por ejemplo, cuando las
enfermeras organizan y gestionan el cuidado de personas o comunidades, coordinandose
con otros profesionales y estableciendo prioridades para asegurar que los recursos se
utilicen de manera adecuada. Las enfermeras expresan patron organizacional y
emancipador cuando influyen en las decisiones sobre la planificacion y el ejercicio de su

trabajo diario en las organizaciones para las que trabajan.
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La interaccion entre los siete patrones de conocimiento permite a las enfermeras
ofrecer una atencién compleja, completa, justa y adecuada a las necesidades de las
personas y las comunidades (Kagan et al., 2016). Todos los patrones se expresan en la
practica enfermera de una manera u otra y son esenciales para el desarrollo de la

disciplina.
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JUSTIFICACION Y PREGUNTAS DE INVESTIGACION

2. Justificacion, preguntas de investigacion e hipotesis

La mercantilizacion de los sistemas de salud ha tomado un lugar central en los
debates académicos y cientificos sobre politica sanitaria. Si bien la intencion subyacente
de esta tendencia es mejorar la eficiencia y garantizar la sostenibilidad econdémica de los
sistemas de salud, la literatura cientifica estd polarizada entorno a sus impactos
potenciales. Tanto el Sistema Nacional de Salud espafiol (SNS) como el Sistema de Salud
Catalan (SSC) han transitado hacia esta direccion, incorporando progresivamente
practicas del mercado y facilitando una creciente intervencion del sector privado en lo
que tradicionalmente ha sido de dominio publico. Este giro mercantil es de especial
importancia en la APC, donde la inclinacion hacia el modelo biomédico puede desplazar

y reducir la visidn integral, holistica y preventiva que la caracteriza.

En este panorama, la enfermeria, pilar fundamental de la APC, afronta retos
significativos. La preeminencia del enfoque biomédico reduccionista amenaza con
eclipsar la naturaleza integral y holistica de la practica enfermera. Algunas
investigaciones indican que la mercantilizacion puede afectar adversamente a las
enfermeras, particularmente incrementando sus cargas de trabajo, lo cual tiene el
potencial de transformar su préctica diaria y, en consecuencia, el modo en que desarrollan

y expresan su conocimiento.

Las preguntas de investigacion que centran este trabajo son: ;Como se concreta la
mercantilizacion en el Sistema de Salud de Catalunya? ;La mercantilizacion de la salud,
tiene impactos en el desarrollo de la disciplina y la préactica enfermera de Atencion

Primaria y Comunitaria?

2.1 Hipotesis

La hipotesis que postula este trabajo es: la mercantilizacion del Sistema de Salud
catalan tiene impactos negativos en los profesionales de enfermeria de Atencion
Primaria y Comunitaria, en el desarrollo de la practica y en la construccion de su

conocimiento enfermero.
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3. Objetivos

3.1 Objetivo general

Analizar la mercantilizacion y privatizacion del Sistema de Salud Catalan y su

relacidn con la construccion del conocimiento enfermero.

3.3.1 Objetivos especificos

(1) Describir los mecanismos de privatizacion y mercantilizacion mas
predominantes en el Sistema de Salud Catalan (SSC), con enfoque en Atencién Primaria

y Comunitaria (APC).

(2) Profundizar en la construccion del conocimiento enfermero en los contextos

mercantilizados.

(3) Explorar las percepciones y experiencias de las enfermeras en el contexto
mercantilizado de la APC en Catalunya, atendiendo a como construyen y desarrollan su

conocimiento enfermero.

(4) Examinar la interrelacion de los conocimientos enfermeros en el entorno

mercantilizado de la APC en Catalunya.
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4. Metodologia

Para responder la pregunta de investigacion y alcanzar los objetivos especificos
planteados, se adoptd un disefio multi-métodos. Se utilizd una revision narrativa, una
revision sistematica exploratoria o scoping review y una investigacion de disefio mixto a
través de la triangulacion secuencial de datos cuantitativos y cualitativos. La fase
cuantitativa, realizada en primer lugar, fue un estudio descriptivo, transversal y
observacional. Esta primera fase involucro el uso de un cuestionario ad-hoc. En la fase

cualitativa, de perspectiva fenomenologica, se realizaron entrevistas en profundidad.

En todos los disefios y fases se han seguido los criterios de rigurosidad y calidad
investigadora. Asimismo, se han respetado las directrices la Declaracion de Helsinki —
Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos (Fortaleza, Brasil,
Octubre 2013), del informe de Belmont (1979), asi como la regulacion de la Ley Orgdnica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales, (LORTAD 2018). La investigacion garantiza los principios de confidencialidad,

seguridad y anonimato.
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5. Resultados

5.1 Articulo 1

El articulo 1 responde al objetivo especifico (1), se publico en Cuadernos de

Relaciones Laborales.

Martinez A., Smith K., Llop-Gironés A., Vergara M., Benach J. (2016). La
mercantilizacion de la sanidad: el caso de Catalunya. Cuadernos de
Relaciones Laborales, 34(2), 335-355. https://doi.org/10.5209/CRLA.53460

Indexada en SCOPUS, Emerging Sources Citation Index
SJR Scimago Journal and Country Rank 2019”; Industrial Relations
Impact factor: 0.5 — Quartile in Category: Q3

Cuadernos de
Relaciones Laborales

" Revista indexada en Scopus desde el afio 2016: https://www.scopus.com/sourceid/5600155273#tabs=1
Segtin informa Scopus, CiteScore se calcula cada 4 afios: https:/service.elsevier.com/app/answers/de-
tail/a_id/14880/supporthub/scopus/
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Resumen. La mercantilizecion de los sistemas suniturios publicos ha sido en lus Gltimas décadas, un
proceso creciente, con especial presencia en los sistemas sanitarios de cobertura universal y en paises
de renta alte como Espafin,  Hay sustanciales diferencias ¢n los sistemas sanitarios de las diferentes
comunidades auténomas del estado Espaiol, entre las que Catalunya se carncterize por tener un
sistema sanitario mixto con complejas colaboraciones ¢ interacciones entre los sectores sanitarios
publico y privado. Mediante un enfoque de revision nirativa, este articulo aborda diversos aspectos
del sistema sanitario catalin, caracterizando los procesos de privitizacion y mercantilizacion de la
sanidad en Catalunya desde una perspectiva historica, con especial atencion a los cambios legislativos
recientes y las medidas de austeridad. El articulo se aproxima, con respecto & la mercantilizacion, a
los eventuales electos de la misma y de las medidas de austeridad, en la salud de la poblacion y en la
estructura, la accesibilidad, fa efectividad, la equidad y la calidad de los servicios sanitarios,

Palabras clave: mercantilizacion; sistema sanitario; privatizacion; sustendad.

|en] Commodification of health care systems: The Catalan case

Abstract, Commedification of the public healthcare system has been a growing process in recent
decades, especially in universal healthcare systems and in high-income countries like Spain,  There
are substantial differences in the healthcare systems of cach autonomous region of Spain, among
which Catalonm is characterized by having a mixed healtheare system with complex partnenships and
interactions between the public and private healtheare sectors.  Using o narrative review approach,
this article addresses varions aspects of the Catalan healthcare system, characterizing the privatization
and commodification of health processes in Catalonia from & historical perspective with particular
attention to recent legislative changes and austerity measures. The article approximates, the eventual
effects that commodification and austerity measures will have oa the health of the population and on
the structure, accessibility, effectiveness, equity and quality of healthcare services.

Keywords: commodification; healthcare system; privatization; austerity,
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mercantilizacion de la sanidad: ¢l caso de Catalunya. Cuadernos de Relaciones Laborales 34(2), 335-
355.

1. Introduccion

En las tltimas décadas, en buena parte del continente europeo hemos asistido a una
importante mejora en algunos indicadores de salud como la esperanza de vida (EV)
o la mortalidad infantil (MI). Por ejemplo, la EV en Europa ha aumentado de 77,7
aios de media en 2002 a 80,4 afios en 2011 y la M1 se ha reducido de 5.4 muertes
por cada 1000 nacidos en 2002 a 3,9 en 201 1. No obstante, los problemas sociales,
cconOmicos y sanitarios persisten y las desigualdades en salud siguen, en muchos
casos, aumentando (Comision de Determinantes Sociales de la OMS, 2008). La
crisis econdmica, politica y social actual ha propiciado un rapido empeoramiento
de los determinantes sociales de [a salud (DSS) en muchos de los paises europeos.
Las drasticas restricciones en el gasto en servicios publicos y en prestaciones
sociales -entre ellos, los sistemas de salud- han supuesto reducciones en el
presupuesto, recursos o infraestructuras en los servicios sanitarios piblicos. Y, pese
a que ¢l sistema sanitario no ¢s ¢l tnico determinante de la salud, constituye uno de
los pilares fundamentales del estado del bienestar, y mas especialmente, en estos
momentos de recesion economica, en los que se empeoran los determinantes
sociales, se incrementan las desigualdades y aumentan las demandas y necesidades
sociosanitarias (Kondilis, et al., 2013) (Stuckler & Basu. 2013). sobre todo entre
los colectivos que resultan mas vulnerables (Karanikolos, et al.. 2013). No en vano
los mejores resultados de salud tienen lugar en aquellos paises que han reforzado la
proteccion social, incluso durante el periodo de recesion y de politicas de
“austeridad™ (Karanikolos, et al., 2013).

Las tendencias mercantilizadoras y privatizadoras, que se empezaron a
desarrollar en Europa con la introduccion de la Nueva Gestién Plblica (NGP)® en
los afios ochenta (Gallego, 2000) (Krachler, 2013), se¢ han visto intensificadas en
los Gltimos afios -mas especialmente con las recientes medidas de austeridad
(Benach., et al., 2012)- defendiéndose desde algunos ambitos politicos, economicos
y sanitarios, como alternativas ante la insostenibilidad economica y de recursos de
los sistemas publicos de salud (Garcia-Sanchez, 2007). Especialmente en sanidad,
en las dltimas décadas del siglo XX, muchos paises europeos y en general de la
OCDE han ido incorporando progresivamente el sector privado en los sistemas
publicos (Maarse, 2006) e introduciendo criterios mercantiles en el funcionamiento
y gestion de las administraciones publicas, Y, si bien los criterios de mercado no

La “Nueva Gestion Pablica™ (NGP') es una corriente tedrics sobre la gestidn de las sdmanistracsones plblicas
ampliamente extendida a partir de finales de los afos 80 en los paises de la OCDE, Defiende explicitamente la
necesidod de desburocratizar el dmbito pablico ¢ introducir el sector privado ¥ mecanismos de comy iaen
la funcidn piblica,
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son en todos los casos avances privatizadores (Saltman, 2003), la mercantilizacion
de los sistemas plblicos se sustenta habitualmente en el mismo ideario que
defiende los procesos de privatizacion, alegando que el mercado es el gestor mas
eficiente en la asignacion de recursos y seflalando que los servicios piblicos son
ineficaces, rigidos, burderatas y corruptos.

En este contexto, el Sistema de Salud espafiol, hasta el afo 2012 un Sistema
Nacional de Salud (SNS) no ha quedado exento de los cambios, procesos y
politicas de austeridad, en favor de la mercantilizacion y la privatizacion de los
servicios publicos, Asimismo, aunque diferenciado ¢ independiente. ¢l sistema
sanitario de Catalunya, ha seguido la misma linca. Sin embargo. Catalunya ha
configurado un modelo con una estructura mixta particular, que si bien posee las
bases fundamentales del SNS estatal, se diferencia sustancialmente de otras
comunidades autonomas (CCAA). En el modelo catalan la convivencia y la
colaboracion publico-privada, asi como los elementos de mercantilizacion han
estado muy presentes en su origen y evolucion, siendo ¢l modelo catalan uno de los
casos mas paradigmaticos para explicar la  mercantilizacion -y  posterior
privatizacion- de los sistemas sanitarios publicos en Europa (Martinez, et al..
2014). Las formas de configuracion de la mercantilizacion en el sistema sanitario
catalan van desde la direccion y el aumento de las licitaciones y conciertos, a la
creacion y diversificacion de un mercado sanitario con empresas publicas y
privadas (con o sin animo de lucro), caracterizado por una minima rendicion de
cuentas, una cesion progresiva de poder en la toma de decisiones a los mismos
proveedores (Puig-Barrachina, et al., 2013) y unos sistemas de informacién
(aunque mejorados en los Gltimos afios) escasos y en ocasiones, incompletos. Todo
ello en un sistema sanitario en ¢l que el paradigma e¢s fundamentalmente
biomédico, un elemento coadyuvante de la mercantilizacion, donde se favorece el
nivel de atencion hospitalario y se infradesarrollan los ambitos de atencién
primaria, social, comunitaria, prevencion y promocion de la salud.

De la misma manera, al igual que en el resto de paises europeos, la crisis
economica y financiera mundial ha afectado profundamente los diversos dmbitos
de la vida social catalana, y en particular, el acceso a la salud y a los servicios
sanitarios. En tanto que precursoras o potenciadoras de la mercantilizacion y la
privatizacion de los sistemas publicos, las recientes politicas de “austeridad”
plantean la necesidad de valorar en qué grado se estaria sefialando una aceleracion
de estos procesos y como estas medidas podrian estar afectando al sistema sanitario
y, en general, a la salud de la poblacion. Algunas investigaciones internacionales
apuntan a la privatizacion y la mercantilizacion como precursoras de mas
desigualdad, peor calidad y peores resultados en salud (Mackintosh & Koivusalo.
2007) (Egan, et al., 2007). No obstante, hasta el momento existen pocos estudios
cientificos que evalten el impacto de la actual situacion econdmica y de las
politicas aplicadas durante los tltimos afios sobre la sanidad, o sobre la salud de la
poblacion en el momento actual, especialmente en el Estado espaiiol.

El presente articulo forma parte de un proyecto mucho mas amplio” que
pretende analizar, por un lado, los diferentes aspectos vinculados a la privatizacion

Este articulo se basa en ¢l informe “Privatizacidn vy mercantilizacién de la sanidad en Catlunys, Impacto de
las medidas de “austeridad™ realizadoe por un amplio Grupo de Trabajo coordinado desde el Grup de Recerca
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y la mercantilizacion de la sanidad en Catalunya y su relacion con las medidas de
austeridad. Y. por otro, aproximarse a los potenciales impactos de las recientes
politicas en la salud de la poblacion y en la estructura, la accesibilidad, la
efectividad, la equidad y la calidad de los servicios sanitarios en Catalunya.

En primer lugar, se realizd una revision de la literatura cientifica y gris,
explordndose diversas fuentes de informacion y evidencias. Asimismo, se
incorpord la consulta de las informaciones que dia a dia proporcionan los actores
sociales relacionados con ¢l movimiento social de la salud, ¢ instituciones que
recogen un amplio espectro de experiencias de la sociedad civil y profesional.
Aunque alguna de esta informacion puede valorarse como “subjetiva®, la misma
permite tener informacion relevante normalmente oculta o poco conocida en
relacion con el tema de estudio. Por otro lado, se realizé una primera aproximacion
de caricter exploratorio, obteniéndose los datos cuantitativos especificos para
Catalunya de las principales fuentes de informacion sobre indicadores econdomicos
¢ indicadores de servicios sanitarios disponibles en paginas web oficiales. Los
indicadores de estudio se seleccionaron de acuerdo con el criterio de expertos
profesionales y académicos del ambito de economia de la salud y la salud pablica,
teniendo en cuenta estudios previos sobre la evaluacion de los servicios de salud, y
seleccionandose aquellos que podian ser mas relevantes para el analisis del impacto
de las politicas de austeridad, la privatizacion y la mercantilizacion. El objetivo del
articulo, sin embargo, no ha sido realizar un andlisis empirico exhaustivo, sino una
exploracion y sintesis comprensible de la informacion disponible y accesible en
Catalunya.

2. La progresiva mercantilizacion de la sanidad en Catalunya

El sistema de salud catalan tiene su origen en 1981, cuando se llevo a cabo la
transferencia, desde el gobierno central, de las competencias de planificacion y
gestion sanitaria y de salud. y, donde junto a los centros piablicos transferidos se
incluyé una amplia red de centros, que ya mantenian conciertos con la Seguridad
Social®, propiedad de instituciones locales catalanas (ayuntamientos y
diputaciones), grupos eclesiasticos y agentes privados. En este proceso, Catalunya
configurd una sistema con una estructura mixta particular aglutinando bajo una
misma red de asistencia publica (la Red de Hospitales de Utilizacion Publica -
XHUP por sus siglas en catalan) los proveedores hospitalarios del sistema, fueran
éstos de titularidad publica o no: el Instituto Catalan de la Salud (ICS), compuesto
por los centros del INSALUD, gestionaba el 90% de la Atencion Primaria mientras
que una proporcion relativamente alta de los hospitales era propiedad de las
administraciones locales o de empresas privadas, y tan s6lo el 30% de Jas camas
hospitalarias estaban gestionadas directamente por el ICS. La planificacion del
sistema sanitario catalan -llevada a cabo con el mapa sanitario adoptado en 1984-

en Desigualtats en [a Salut (GREDS) - Employment Conditions Network (EMCONET) y con la participacian
de un gran nlmero de asociaciones y colectivos por la defensa de la sansdad piblica en Catalunya.

¢ Los conciertos hospitnkarios en Catalunya se remontan al franquismo. Hasta ¢l aflo 1977 se firnsaban con el
Instituto Nocional de Previsidn de la Seguridad Social: hasta el afio 1982 con ¢l Instituto Nacional de Salud
(INSALUDY; v, tras finalizar el proceso de las transferencias v hasta 1991 con o Institut Catala de la Salut
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comporto profundas transformaciones, especialmente en Atencion Especializada y
Hospitalaria.

Dos fueron las figuras juridicas mds importantes: los consorcios publicos,
incorporados en los afos ochenta, inspirados en los Sistemas Multihospitalarios
Estadounidenses (SMH), donde se agrupaban, en un principto, hospitales de
propiedad puiblica no pertenecientes a la Conselleria; y las Empresas Pablicas, que
se iniciaron a principios de los noventa con ¢l objetivo de gestionar algunos de los
recursos plblicos, Los defensores del desarrollo de consorcios y empresas plblicas
arguyen que la introduccion de mecanismos propios del mercado y la gestion desde
¢l derecho privado, aumentan la eficiencia y calidad de las administraciones
publicas (Planas & Pozo, 2010). Sus detractores, sin embargo, senalan el potencial
efecto privatizador de estas formas juridicas, destacando el hecho de que estas
entidades (consorcios y empresas) han propiciado la introduccion de agentes
privados en la gestion piblica (directa o indirectamente), en distintas formas y
alianzas (Serna, 2010). De hecho, si bien en un principio se habia limitado la
introduccion de entidades privadas —incluso de las benéficas— en los consorcios
publicos, esta limitacion ha ido desapareciendo progresivamente y, hoy en dia.
muchos consorcios de mayoria publica integran en su seno centros privados con
animo de lucro (Colom. et al., 2011).

No obstante, el punto de inflexion en el proceso de mercantilizacion del sistema
catalan fue la separacion de las funciones de compra y provision de servicios con la
promulgacion en 1990 de Ja Ley de Ordenacion Sanitaria de Catalunya (LOSC).
Siguiendo las recomendaciones de la NGP, y al igual que sucederia en otros paises
de la OCDE (Krachler, 2013), ¢l drgano recién creado por la LOSC, el Servel
Catala de la Salut (CatSalut) se configurd como la aseguradora publica y ¢l agente-
comprador de los servicios sanilarios. Asi, los proveedores del sistema, una amplia
red de variada titularidad y formas de gestion (publica, semi-publica o privada),
compiten entre si por acceder a los contratos de provision de servicios mantenidos
con el CatSalut. EI ICS, que habia sido hasta la LOSC el mayor proveedor y gestor
de la compra de servicios sanitarios quedo. a partir de 1991, como proveedor mas
(Gallego, 2000; Equip Estudis, 1997). Sin embargo, si bien la aplicacion final de la
LOSC estuvo muy influenciada por la NGP (Pastor, 2008), quedo sujeta a las
particularidades de la red sanitaria catalana previamente establecida y con la que ya
se habian instaurado fuertes vinculos. Asi, el sistema catalan, camino al casi-
mercado, se convirtié realmente en un mercado sanitario basado en relaciones
bilaterales y multilaterales de confianza a largo plazo, y de poder, colaboracion y
dependencia mutua configurandose como una red de vinculos clientelares.
establecidos mas alla de la competencia de mercado (Gallego. 2000).

A partir de la LOSC de 1990, y siguiendo el modelo de diversificacion de
proveedores extendido en atencion hospitalaria. se inicid también la multiplicacion
de la gestion de Equipos de Atencién Primaria mediante proveedores de diferente
titularidad (Institut d'Estudis de la Salut, 2007), rompiéndose de forma definitiva el
monopolio del ICS en Atencion Primaria (AP) con la reforma de la LOSC de 1995,
que introdujo explicitamente ¢l animo de lucro en la sanidad publica (Pastor, 2008;

v La Ley de Ordenacidn Sanitaria de Catalunyz se promulga al amparo de la Ley General de Sanidad,
promuigada en 1986
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Serna, 2010). Hasta entonces, ya se¢ habian mantenido algunos conciertos o
colaboraciones puntuales con entidades con animo de lucro. La reforma de 1995,
no obstante, oficializo esta situacion y, especialmente en AP fomenté la creacion
de entidades con dnimo de lucro formadas por profesionales de la atencion primaria
y destinadas a ofrecer servicios piliblicos. Son las llamadas Entidades de Base
Asociativa (EBA), formulas de gestion surgidas de los discursos basados en la
NGP como una forma de mejorar la eficiencia y la calidad del sistema sanitario a
través de la autogestion'”, con énimo de lucro, v del establecimiento de estrategias
basadas en mecanismos de incentivacion a los profesionales (Gené, 2010; Institut
d'Estudis de la Salut, 2007). Sin embargo, la evidencia sobre este tipo de entidades
es ambigua, pone en duda la experiencia (Lewis, 2004) y sefiala que la orientacion
lucrativa puede influir en la toma de decisiones (Croxon, et al., 2001; Giuffrida &
Gravelle, 2001), en la provision de los cuidados, y causar inequidades (Propper, et
al., 2002; Lewis, 2004). La evaluacion de su implementacion en Catalunya ha sido
escasa a la vez que poco concluyente (Institut d'Estudis de la Salut, 2007; Palomo,
et al, 2012; Gené, 2010), no quedando suficientemente probada la supuesta
superioridad de ciertos modelos de gestion. Por otro lado, tampoco existen estudios
ni informes que evalten la heterogeneidad de proveedores del sistema publico en
otros ambitos de atencion, donde la presencia de proveedores no-ICS es mas
numerosa.

Posteriormente a la reforma de la LOSC, son varios los decretos que han
acabado definiendo el llamado Sistema Integral de Salud de Catalunya (SISCAT)
como una red de redes integrada v coordinada (Decreto 196/2010). La estructura
final del sistema cataldn lo hace muy diferente al resto del SNS: El Departament de
Salut gobierna y establece las politicas, ¢l CatSalut es ¢l organismo encargado de
comprar servicios sanitarios al SISCAT, una amplia red de proveedores, entre los
que se encuentra el ICS, de naturaleza, titularidad y gestion pablica; y un bloque,
llamado “la concertacion™ que incluye una amalgama de entidades que pueden ser
publicas, mixtas o privadas, con o sin animo de lucro''. Con el fin de salvar las
ineficiencias producidas por la competicion en el sistema ~duplicidad de pruebas
diagnosticas, mas gasto, pérdida de la continuidad, menor calidad (Puig-Junoy,
2002: Terraza, et al., 2006)- se produce un acercamiento progresivo que potencia la
colaboracion y la coordinacion  entre  proveedores, dando lugar a las
Organizaciones Sanitarias Integradas (Vargas, et al, 2009). No obstante, la
concertacion y la subcontratacion siguen siendo las piezas clave del modelo (Serna,
2010); caracterizandose la red por una intensa proliferacion de entidades diversas
que se asocian, agrupan y/o coordinan en distintos modos. Esta diversificacion ha
propiciado multiples formas de colaboracion publico-privada en los servicios
publicos, y no solo en la coordinacion, gestion y provision de los servicios, sino
también en la formacién continuada de los profesionales o incluso en la

1 Defimmos “autogestion™ en este contexto como ka situacion en que los sanitanos gestionan directamente el
servicio, en el marco de una entidad de la que son propietarios, o en ¢l desempeio individual de los médicos
de familia,

1 En este sisterna, ¢l ICS gestions ¢l 77% de la Atencidn Primario y. tan solo un 23% deo la stencidn bospitalaria
{incheye, no obstante, ln mayoria de hospitales con mayoe nivel de complejidad). Les servicios de ln atencidn
especinlizada socio-sanitaria v salud mental, también estan concertados mavontaniamente con proveedores no-1CS.
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construccion de nuevas infraestructuras mediante alianzas comerciales entre
proveedores (como los llamados “Public Private Partnership™ u otras iniciativas de
financiacion privada).

3. El avance privatizador bajo la recesién econémica

La profunda recesion economica de los Gltimos afios ha supuesto un escenario
socio-economico muy propicio para promover vy reforzar la ideologia, estrategias,
politicas y acciones en favor de una sanidad mercantilizada. En Catalunya, las
politicas de austeridad han comportado una reduccion del presupuesto destinado a
Salud de casi un 17% desde 2010 (Generalitat de Catalunya, 2010-20135). Sin
embargo, los recortes se han distribuido de forma desigual a lo largo del sistema
sanitario. Por ¢jemplo, aun cuando numerosos estudios ponen de manifiesto que los
sistemas centrados en atencion primaria, prevencion y promocion de la salud son
mas eficientes, mas equitativos y obticnen mejores resultados (Starfield, et al,,
2005). el presupuesto asignado a la AP ha pasado de un 20% a un 16% entre 2010
y 2014, Mientras el presupuesto asignado a la Atencion Especializada (AE) crecia
tres puntos en el mismo periodo (del 46% al 49% del total).

Asimismo, también en ese periodo, mientras el ICS ha mantenido su
presupuesto entorno al 30% del total, la concertacion ha visto aumentada su partida
presupuestaria en mas de un 10% (Generalitat de Catalunya, 2010-2015). Aunque
la concertacion supone mas de la mitad del presupuesto del CatSalut, el necesario
control democratico del presupuesto y gasto publico en el caso de las entidades
concertadas, resulta enormemente dificil (Martinez, et al., 2014). Si bien es cierto
que pueden consultarse las cuentas de las entidades publicas o mayoritariamente
publicas con mayor o menor dificultad en el acceso a ellas, no es tan sencillo en el
caso de las entidades privadas o con participacion publica minoritaria, sean éstas
benéficas o con dnimo de lucro. La informacion sobre todas las entidades que
contratan con el CatSalut puede encontrarse en el Registro de Convenios y
Contratos, publicado en la web del CatSalut. Segin este registro, las entidades
privadas con danimo de lucro mantienen el importe de los contratos con el CatSalut,
mientras que ¢l resto de entidades, benéficas, publicas o semi-publicas ven
reducidos a partir de 2010 sus presupuestos, con distintas variaciones (Martinez, et
al., 2014) (Figura 1).
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Figura 1. Evolucion del presupuesto del CatSalut segtn titularidad de la entidad proveedora
(2007- 2012). Fuente: Registro de Convenios y Contratos del CatSalut 2007-2012.
Entidades publicas: Entidades pablicas: Consorcios, Empresas y Sociedades Mercantiles
participadas mayoritariamente por la Generalitat, Entidades benéficas: Cualquicr entidad de
cardcter benéfico sin animo de lucro participada o no por la Generalitat. Empresas Privadas:
Entidades con @nimo de lucro no participadas por la Generalitat o participadas de forma
minoritaria.

La incorporacion en el SISCAT de distintos tipos de gestion ha potenciado una
extensa proliferacion de entidades proveedoras de servicios y ha propiciado la
inclusion (cada vez en mayor medida) de diversas formas de colaboracion piiblico-
privada, la mayoria de ellas dirigidas a la asistencia pablica pero también algunas
dirigidas a la asistencia privada. Todo ello ha sido justificado y legitimado por los
discursos oficiales y diversos informes realizados por entidades o personas de
prestigio (Camps, et al., 2006) asegurando que la colaboracion privada en la esfera
publica no afecta a la equidad, a la vez que tiene beneficios sobre la eficiencia, la
calidad y la redistribucion de recursos, va que desde la esfera privada la asignacion
resulta mas equilibrada. (Camps, et al., 2015).

Entre las nuevas formas de colaboracion piblico-privada, dirigidas a la
asistencia publica, cabe destacar los modelos iniciativa de financiacién privada
(PFI, por sus siglas en inglés) o asociacién piblico-privada (PPP, por sus siglas en
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inglés), que suponen la contratacion de las obras, el mantenimiento o la gestion de
hospitales publicos a entidades privadas o a alianzas privadas o mixtas. Son
ejemplos de ello el Hospital comarcal Moisés Broggi en Catalunya y también otros
hospitales del estado. especialmente en la Comunidad de Madrid y en la
Comunidad Valenciana. Si bien algunos autores afirman que la financiacion PFI
minimiza el impacto en el endeudamiento de la administracion publica, resultando
ésta mas eficiente y menos costosa (Allard & Trabant , 2006), varios estudios ¢
informes oficiales han puesto en duda la eficiencia vy resultados de estos modelos
de financiacion. (Ruane, 2008; Reyes, 2012; Vecchi, et al., 2010; Pollock, ct al.,
2011; Pollock & Price, 2012). Recientemente, un organo independiente de la
Comision Europea ha publicado un informe en el que concluye que no existen
suficientes evidencias que demuestren una eficiencia superior de estos modelos y
que, por contra, hay indicios de que adoptarlos puede resultar mas costoso a largo
plazo por lo que no son recomendables (European Comission, 2014).

Otro punto destacable que mercantiliza el sistema piblico es la instauracion de
mecanismos de copagos (repagos) o pagos “out-of-pocket™ en los diferentes
servicios de la cartera del sistema sanitario. El argumento para instaurar sistemas
de copagos. ya sea en el consumo o en el acceso a los recursos sanitarios, se
sustenta en limitar el coste que puede suponer el abuso o mal uso de los mismos.
Sin embargo, la evidencia disponible sobre la implantacion de copagos apunta que
éstos son ineficaces (Solanas, et al., 2011). injustos e inequitativos (Benach, et al.,
2012). El copago mercantiliza la atenciéon sanitaria convirtiéndola en una
mercancia en lugar de un derecho social, deteriora el sistema sanitario plblico
culpando al enfermo en lugar de responsabilizar a las autoridades politicas y
poderes economicos,

Los defensores de la mercantilizacion y privatizacion, sustentan parte de la
argumentacion en senalar principalmente a los propios enfermos como culpables de
la enfermedad, del derroche y del gasto poco racional, primando la responsabilidad
individual de los resultados en salud por encima de la responsabilidad colectiva y
social (Camps, et al, 2015). Sin embargo. son numerosos los estudios que
muestran como los factores fundamentales que generan la salud publica. tienen que
ver, sobre todo, con los determinantes sociales de la salud, como por ejemplo la
calidad de las condiciones de empleo y trabajo o la calidad de la vivienda y los
servicios existentes en el territorio (Comision para Reducir las Desigualdades en
Salud en Espaiia, 2012). . Existe evidencia, por ¢jemplo, que los trabajadores con
peor situacion salarial, laboral y social, son quienes tienen niveles de colesterol o
glucosa en sangre mas elevados. y también quienes fuman mas y realizan menos
ejercicio fisico. Asi. los resultados en salud responden mas que a la genética y los
habitos de vida. al contexto, las politicas y la situacion social (Martinez, et al., 2014)

Acompaiando a las medidas de austeridad se han producido, asimismo,
contrarreformas legales y cambios normativos respondiendo, en gran medida, a la
ideologia mercantil y al poder e influencia de las grandes empresas, los lobbies de
la industria farmacéutica y la tecnologia sanitaria,

Desde el punto de vista de la equidad en salud y las desigualdades, ¢l Real
Decreto-Ley  16/2012 (RD16/2012), aprobado por el gobierno espaiiol, ha
dificultado ain mas el acceso a la sanidad. Tres afos después de su implantacion,
atn y no habiéndose demostrado su supuesta eficacia, se han modificado algunas
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condiciones del RD16/2012 que siguen creando enormes desigualdades. Un claro
ejemplo es la exclusion de la atencion sanitaria completa a miles de personas
(extranjeras extracomunitarias en situacion administrativa irregular, comunitarias
que no trabajen o no sean beneficiarias de un trabajador, estudiantes extranjeros
que solamente cuenten con permiso de estudiantes, personas ascendentes con
permiso de reagrupacién familiar, personas que no coticen, personas de
nacionalidad espafiola que residan mas de 90 dias en el extranjero...). Las personas
excluidas del sistema (sin tarjeta sanitaria) pueden recibir atencion primaria’®,
especializada en caso que sean menores de 18 afios, en casos urgentes y durante el
embarazo, ¢l parto y ¢l puerperio.

Varias comunidades autonomas han elaborado normativas que dejan sin efecto
el RD16/2012 y otras como Catalunya han dado instrucciones para minimizar a los
excluidos. Han sido varias las instrucciones que han regulado el acceso a la
asistencia sanitaria publica en Catalunya, vinculando el derecho al padron
municipal. Si bien es cierto que debido a la presion y denuncias realizadas desde la
sociedad civil v algunos colectivos organizados, se ha conseguido cambiar
normativas orientadas a disminuir la restriccion del acceso en Catalunya, la norma
actual todavia deja en situacion de exclusion a muchas personas, especialmente
aquellas que resultan mas vulnerables. Actualmente. la instruccion 8/2015 da
cobertura sanitaria a través del CatSalut con acceso a la atencion especializada a
personas extranjeras en situacion irregular que cuenten con empadronamiento
(incluye personas en situacion de irregularidad sobrevenida, es decir que no han
podido renovar su residencia y personas extranjeras en situacion regular pero sin
derecho a la atencion sanitaria en el resto del estado como la ciudadania de la
Union Europea o ascendientes reagrupados/as v personas extracomunitarias con
visado de estudiante). Sin embargo, esta instruccion sigue siendo restrictiva, ya que
todavia no garantiza una atencion sanitaria publica y universal en Catalunya.
Siguen quedando excluidas personas no empadronadas o con imposibilidad de
empadronarse. Por ejemplo, las personas que viven en la calle pueden encontrar
diversas barreras ya que no todos los municipios catalanes permiten el
empadronamiento “sin domicilio fijo”. Ademds. en Catalunya, al vincular el acceso
al padron, se esta produciendo la paradoja de que casos que si estarian garantizados
seghn la legislacion estatal (casos urgentes, mujeres embarazas o menores de 18
afios) st no  estan empadronados en Catalunya, estan siendo facturados en el
momento de la atencion (Plataforma per una Alencid Sanitaria Universal a
Catalunya (Pasucat), 2014).

4. Los efectos de las politicas de “austeridad™ sobre el sistema sanitario y la
salud

La reduccion presupuestaria realizada en el sistema sanitario piblico conlleva
cerrar centros, servicios, urgencias y quirofanos, hacer expedientes de regulacion
de empleo, reducir ¢l nimero de profesionales sanitarios y empeorar las

12 Cabe destacar que la inclusion de la Atencion Primoria o las prestaciones garuntizados o inmigrantes en
situacion immegular no se incluyd hasta Marzo de 2015, 3 aflos después de In entrada en vigor del REVI62012
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condiciones de trabajo de quienes se quedan, deteriorando asi los servicios y
prestaciones sanitarias, pudiendo aumentar el riesgo de enfermar y morir
prematuramente. Un estudio internacional reciente sefiala que el aumento del
namero de pacientes asignados por enfermero/a, aumenta la mortalidad hospitalaria
y disminuye la calidad de los cuidados que estos/as profesionales ofrecen (Aiken ,
etal,, 2014).

A la vez, desde 2010 se ha reducido el presupuesto destinado a Bienestar Social
v Familia en mas de un 12%. Ello reduce la proteccion social a la vez que se
debilita un sistema de salud que podria atenuar los problemas generados por la
recesion economica y los recortes de los servicios publicos.

El acceso universal al sistema sanitario se ha visto drasticamente restringido
como consecuencia de la aprobacion del RD16/2012 y su instruccion catalana,
dejando sin cobertura sanitaria a miles de personas. En muchas ocasiones, las
autoridades aluden al turismo sanitario para justificar este tipo de medidas; sin
embargo, las personas extranjeras excluidas distan mucho de ser turistas sanitarios
sino mas bien colectivos vulnerables, en situacion de exclusion social, que a su
llegada al pais de acogida suele presentar un buen estado de salud. el denominado
efecto del inmigrante sano (Uretsky & Mathiesen, 2007), y que ademas han
demostrado hacer un menor uso de los servicios sanitarios que la poblacion
autoctona (Especial Congreso Semfye, 2008). Dificultar el acceso a los
medicamentos o a la atencion primaria puede repercutir en una mayor utilizacion
de los servicios de urgencias y/o hospitalarios, con lo que el coste sanitario alin
podria ser mucho mayor (Solanas, et al., 2011; Trivedi, et al., 2010). Por otra parte,
no realizar adecuadamente la prevencion o fratamiento de  enfermedades
transmisibles puede generar riesgos importantes para la salud publica.

Sin embargo, tener una tarjeta de cobertura publica no asegura tampoco un
acceso equitativo a la sanidad debido entre otras razones al uso de copagos. El
pago directo en el acceso o uso de los servicios sanitarios piiblicos no existe ni en
el Estado espaiiol ni en Catalunya. Hasta el momento, las medidas sobre copago
han sido retiradas. Sin embargo, en Catalunya se ha instaurado el pago para
acceder prioritariamente a determinados servicios. La cohabitacion pablico-privada
en algunos hospitales de la red publica ha posibilitado una via rapida para que
aquellos  pacientes  que  pueden pagar, sean intervenidos, ingresados
prioritariamente o se¢ les realicen antes las prucbas diagnosticas, pasando
injustamente por delante de otras personas pendientes también de recibir atencion,
Un menor acceso al sistema sanitario es una fuente importante de desigualdad. Los
estudios internacionales muestran que aquellos sistemas de salud universales y con
menor presencia de copagos tienen una mayor equidad en el acceso (Organisation
for Economic Co-operation and Development, 2003). Sin embargo, tanto en
Catalunya como en el Estado Espafol. hay una tendencia general a disminuir la
universalidad e instaurar mecanismos que limitan ¢l acceso a la asistencia e
incrementan la desigualdad ya generada por el mismo contexto economico y social.

La aplicacién de las politicas de austeridad estd afectando a la cantidad y
calidad de los servicios tanto de atencion primaria, como de atencion especializada,
lo cual comporta consecuencias negativas a corto y medio plazo, y otras
consecuencias a mas largo plazo que es urgente conocer.
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En la AP catalana, desde 2010, se han producido cierres o restricciones de los
horarios en mas de 60 puntos de atencion continuada. En la atencion especializada,
donde se incluye atencion a la salud mental, socio-sanitaria y hospitalaria de
agudos, entre 2010 y 2013 se cerraron 1.485 camas de hospitalizacion y se
suprimieron, total o parcialmente, varios servicios y actividades, como la actividad
quirirgica por las tardes. . En la atencion a la salud mental disminuyeron tanto los
recursos para la atencion de agudos como los existentes en los centros y hospitales
de dia. Igualmente, se redujeron también las plazas en la atencion socio-sanitaria,
Por su parte, ¢l transporte sanitario urgente ha visto reducidas sus unidades en un
6% entre 2010 y 2013 (Servei Catala de la Salut, 2004-2014), Si bien los datos son
todavia muy recientes, estas medidas estructurales, estan probablemente teniendo
un impacto sobre la atencion sanitaria, sobre el acceso, las actividades, la calidad o
la equidad, asi como también sobre la salud de la poblacion.

Por ¢jemplo, como consecuencia de los cierres de quirdfanos, las listas de
espera para las intervenciones quirGrgicas, urgentes o no urgentes han aumentado
de forma alarmante en los uUltimos anos. El tiempo de espera para las
intervenciones urgentes cardiacas se duplico entre 2009 y 2013 (Departament de
Salut, 2013; Canal Salut, 2011-2014), obligando a la puesta en marcha de un “plan
de choque™ por parte del Departament de Salut para paliar los efectos (Castedo.
2013). La situacion de espera quirargica, aun cuando se trata de intervenciones no
urgentes, puede suponer un detrimento importante en la calidad de vida de las
personas, en su autonomia personal y puede aumentar la demanda de otros
servicios, La situacion es mas grave cuando se trata de la espera para una cirugia
urgente, ya que esta puede conllevar, tanto a medio como largo plazo, ¢l desarrollo
de otras complicaciones asociadas v empeorar ¢l resultado final y en conjunto la
salud de la persona. Por otro lado, ¢l cierre de los puntos de atencion primaria
continuada ha obligado a los pacientes a desplazarse Iejos de su domicilio para
recibir atencion. afectado a la accesibilidad y la continuidad de los cuidados que
proporciona la atencion primaria. Los servicios de atencion primaria pierden asi la
oportunidad de ser la puerta de entrada en la atencion a las urgencias, a la vez que
se saturan los servicios de urgencias hospitalarios v los sistemas de emergencias
con motivos de consulta no adecuados para esos niveles de atencion (Vall-llosera
& Zapater, 2015).

Todavia es pronto para evaluar los posibles impactos a largo plazo de las
medidas de “austeridad™ sobre la salud, la morbilidad o la mortalidad. Por otro
lado, cabe ademds tener en cuenta que no son solo los sistemas sanitarios quicnes
influyen en estas variables. Por ejemplo, hasta 2013, la tasa de mortalidad evitable
atribuible a los sistemas de salud disminuye: mientras que la tasa de mortalidad
atribuible a las politicas intersectoriales de salud aumenta ligeramente desde 2009
(aunque se observa un descenso entre 2012 y 2013) con mas diferencia entre las
mujeres (Servei d’Informacié i Estudis, 2015). Asimismo, seglin un reciente
informe publicado por el Observatorio de Salud de Catalunya, los ingresos por
tentativa de suicido han aumentado un 33,8% en las mujeres y un 21,6% en los
hombres (Observatori del Sistema de Salut de Catalunya, 2014). La tasa de
mortalidad por suicidios, descendente desde 2004, inicia una tendencia creciente a
partir del 2010. La diferencia porcentual es de un 21% de incremento entre 2009 y
2013 para total, siendo del 17 y 34% de incremento, para mujeres y hombres,
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respectivamente (Canal Salut, 2013). Existe una clara evidencia del incremento en
el grado de sufrimiento de la salud mental en la poblacion en los contextos de crisis
econdmica (Karanikolos, et al., 2013; Kondilis. et al., 2013). A pesar de ello, los
recortes estructurales en salud mental muestran un descenso en casi la totalidad de
los recursos existentes: camas hospitalarias psiquiatricas, plazas en hospitales de
dia, y centros de dia para adultos; y si bien es verdad que ha aumentado la
actividad en salud mental, los recortes estructurales en este sector han podido
afectar a la calidad de esta actividad tal v como muestra la literatura internacional
(Yoon & Bruckner, 2009),

En definitiva, dado que la atencion sanitaria publica, de cobertura publica, se
asocia a un riesgo menor de morir y a menores desigualdades en salud segin la
clase social, el género, la etnia y la situacion migratoria, la sanidad mercantilizada
es injusta, rompe el concepto de ciudadania y solidaridad social y abre paso al
clasismo, la discriminacion y la desigualdad (Mackintosh & Koivusalo, 2007),

La reduccion, deterioro ¢ incluso destrozo de la sanidad plblica es una
estrategia neoliberal en favor del  enriquecimiento y ampliacion de la sanidad
privada; se trata de convertir la salud y la asistencia sanitaria en una mercancia
mas, lo cual hace posible incrementar en gran manera las posibilidades de negocio.
El hecho no es banal ni inocente: como senalan varios informes y estudios, la
participacion privada, la gestion desde formas privadas (sobre todo con dnimo de
lucro) no beneficia la eficiencia del sistema ni obtiene mejores resultados en salud
(Mark, 1999; Pollock, et al., 2011; European Comission, 2014; Quiercioli, et al.,
2013) es una decision ideologica (Martinez, et al.,, 2014) que, sin embargo, si
supone un extraordinario beneficio para el capital sanitario privado’ y empobrece
la calidad del sistema pablico (Mckee & Stucker, 2011), Cabe recordar que ¢l 40%
del presupuesto de la Generalitat se destina a salud.

No obstante la falta de desarrollo y acceso publico completo a los indicadores
en los sistemas de informacion del Departament de Salut de la Generalitat. dificulta
la realizacion un analisis mas exhaustivo y completo. En el analisis de estos datos
cuantitativos cabe mencionar, ademas, algunas limitaciones, no solo en cuanto a la
seleccion de indicadores, sino también en relacion con la disponibilidad y la
calidad de los mismos. Todos estos aspectos deberian considerarse a la hora de
interpretar los resultados obtenidos, a la vez que sugieren la necesidad de revisar y
mejorar los registros disponibles. En primer lugar, algunos indicadores presentan
incoherencias entre diferentes registros. Asi, por ¢jemplo, para un mismo indicador
en ¢l mismo afo, sin hacerse explicito ningin cambio de definicion en los
apartados metodologicos correspondientes, las memorias de los distintos registros
no ofrecen los mismos datos. En segundo lugar. algunos indicadores cambian su
definicion. su formula o su presentacion en los diferentes informes. Por ejemplo,
hasta un determinado afio se incluyen una serie de patologias bajo un mismo
indicador, y a partir de dicho afio para el mismo nombre de indicador se excluyen o
incluyen otras diferentes. En tercer lugar, en algunos indicadores apenas se observa
su evolucion a lo largo de tres afos, hecho que limita su andlisis de tendencia

n Entre 2010 4 2013, los sepuros médicos privados en Catalunya han ganado 101000 abonados, mejorando su
beneficio en mis de un 1%, (E1 Pais Agencins, 2010), De becho, segin datos del Observatorio de Salud de
Catalunyn, los contoctos hospitalarios de financiacidn piblica se¢ reducen ligeramente desde 2008
aumentando, en contrapartida, los contactos hospitalarios de financiacion privada,
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temporal. Por Gltimo, algunos indicadores dejan de presentarse a partir de un afo
determinado. En los informes no se especifica, en la mayoria de casos, el motivo
por el cual un indicador cambia de formula, de definicion, empieza a utilizarse o
deja de ser incluido o analizado en los siguientes informes. Las incidencias
mencionadas podrian atribuirse a la constante mejora de los sistemas de
informacion, vigilancia y control sobre los servicios sanitarios, y en concreto sobre
¢l sistema de salud de Catalunya. Sin embargo, precisamente con este objetivo, es
importante remarcar la necesidad de revisar y mejorar sistematicamente la
accesibilidad y la calidad del sistema de informacion de los servicios sanitarios,
que a su vez debieran estar fundamentados en indicadores con base tedrica y
cientifica contrastada y rigurosa. A modo de ejemplo, recientemente, el
Observatorio de Salud de Catalunya ha unificado los datos que se obtienen de los
diferentes proveedores, desarrollando distintos aplicativos en la web con una
importante bateria de indicadores muy detallados. No obstante, no todos los
indicadores son accesibles, con consulta on-line, para toda la ciudadania, Muchos
de los datos solamente se publican en los informes que realiza la Central de
Resultados desde el ano 2010, con las limitaciones antes mencionadas. Es
importante destacar la necesidad de disponer de indicadores y analisis, publicos
pero también obtenidos de forma independiente. que sean accesibles y faciles de
entender. que sean fiables y elaborados en forma continua, y que posean un
elevado nivel de calidad que permita conocer en profundidad la situacion,
evolucion y determinantes de la atencion socio-sanitaria y sus resultados en la
salud de la poblacion. Disponer de la informacion necesaria para conocer como es
nuestra sanidad, salud pablica y equidad en salud debe ser un derecho ciundadano
fundamental.

5. Curar y cuidar un sistema sanitario catalin mas humano y realmente
publico

En los Gltimos afios, coincidiendo con las politicas de austeridad y privatizacion del
modelo sanitario hemos asistido a la proliferacion de numerosas movilizaciones
que luchan por el derecho a la sanidad y contra la exclusion, pero también que
intentan avanzar hacia un sistema sanitario verdaderamente publico y con mucha
mayor transparencia. Un ejemplo de ¢llo son las acciones desde diferentes sectores
del ambito sanitario que surgen como respuesta a los recortes, las politicas
aplicadas y el empeoramiento del sistema puablico con la reduccion de
equipamientos sanitarios, salarios, plantillas, y el empeoramiento de las
condiciones laborales y los recursos para atender a los pacientes. Por un lado, las
acciones de organizaciones sindicales y colegiales, y asociaciones vecinales y otros
colectivos locales v, por otro, ciudadanos y profesionales organizados a través de
las redes sociales de organizacion horizontal y sin pertenencia a partidos o
sindicatos.

Junto a las concentraciones, manifestaciones y huelgas tradicionales se¢ han
fortalecido formas de reivindicacion de los espacios publicos como acampadas o
encierros en los centros sanitarios y nuevas formas de organizacion. conexion y
difusion que han potenciado los vinculos y articulacion entre los diferentes
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colectivos en lucha en Catalunya y en todo el Estado. Entre los colectivos en
defensa de la sanidad publica destacan también personas de la sociedad civil, que
actian localmente en centros, barrios y pueblos o que. de forma global, difunden
informacion, convocan manifestaciones, realizan acciones de presion directa o
desobediencia civil y hasta presentan demandas por la via judicial.

Algunos ejemplos de estas movilizaciones son los encierros en los Centros de
Atencion Primaria o en los hospitales en contra los cierres de servicios, de las
reducciones horarias o de los despidos o pérdidas de profesionales y especialistas,
La ciudadania también se ha organizado para denunciar ¢l apartheid sanitario que
sufren las personas excluidas de la sanidad (como consecuencia del RD 16/21012),
llaman a la desobediencia por parte del personal sanitario y organizan grupos de
acompanamiento para que estas personas sean atendidas en los centros de salud: es
la campaia Yo Si, Sanidad Universal, nacida en Madrid y ya extendida a todo el
Estado. En Catalunya, la Plataforma per una Atencid Sanitaria Umversal a
Catalunya (Pasucat), formada por diversos colectivos en defensa de la sanidad
publica, ha iniciado un observatorio sobre la exclusion sanitaria en ¢l territorio
catalan; también esta implicada en la campana Jo Si, Sanitat Universal propulsada
desde las diferentes asambleas de barrios y pueblos, y colectivos en defensa de la
sanidad puoblica vinculados al 15M. Las listas de espera también han sido
denunciadas desde diferentes colectivos. Destacamos la campana "No marxis sense
hora, hi tens tot el dret!" impulsada por las Candidaturas de Unitat Popular (CUP)
y otros colectivos en defensa de la sanidad publica, asociaciones de vecinos o
plataformas de trabajadores como Can Ruti div Prou, Estos grupos han iniciado
campafias similares a la Plataforma de Afectados por la Hipoteca (PAH) como por
ejemplo en el Hospital Joan XXIII de Tarragona, Reus, Penedés, Terrassa,
Bellvitge o Barcelona, donde instan a la institucion a proporcionar una
programacion de la visita o la intervencion sanitaria requerida. Estas
movilizaciones priman lo que se considera legitimo y justo por encima de lo legal:
combinan modos de actuacion habituales en los anos 60, de gran activismo vecinal
y participacion abierta y horizontal, con nuevas maneras de hacer y pensar la
politica, con nuevos recursos que permiten nuevas formas organizativas,
participativas y de accion.

El modelo cataldn no solo ha favorecido progresivamente la mercantilizacion y
privatizacion del sistema sanitario sino que también ha propiciado varias
irregularidades, malversaciones, prevaricaciones o corrupeiones que han sido
ampliamente denunciadas. Cabe destacar a la revista Café amb let y la CUP de
Reus como pioneras en destapar casos de corrupcion en la sanidad catalana. Por su
parte, la Plataforma de Afectadas por los Recortes Sanitarios (PARS) y la
Iniciativa Penal Popular (IPP), han denunciado como las medidas de austeridad se
podian considerar como un posible delito criminal del Departament de Salut hacia
las personas que no estaban recibiendo una adecuada asistencia a su salud. Ante la
instauracién de copagos y el euro por receta promovidas por la Generalitat la
indignacion de varios colectivos sociales empezd a  gestar formas de
“desobediencia civil™ a través de las campaiias promovidas por Dempeus per la
Salut Piblica, Café amb Liet y la Plataforma pel Dret a la Salut (PDS) en las que
también participaron numerosos colectivos,
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Ademas, en la lucha por defender la sanidad publica, mejorar la salud de la
poblacién y los determinantes sociales de la salud y reducir las desigualdades en
salud, cabe destacar los estudios desarrollados por grupos de investigacion
cientifica como el Grup de Recerca en Desigualtats en Salur (GREDS-
EMCONET) de la Universitat Pompeu Fabra, o la Agéncia de Salut Piblica de
Barcelona (ASPB).

En relacion a la mejora y regeneracion del modelo sanitario pablico catalan, y
para reivindicar un modelo de sistema de salud realmente universal (financiado
mediante impuestos y gestionado publicamente), accesible para toda la poblacion,
oricntado a la atencion primaria, con mejores sistemas de informacion,
transparencia, y una participacion ciudadana real destacan las reivindicaciones y
aportaciones realizadas por /'Associacio Catalana per la Defensa de la Sanitat
Piblica (ACDSP), el Centre d'Analisi | Programes Sanitaris (CAPS), el Forum
Catala d’Atencio Primaria (FOCAP), los propios sindicatos de trabajadores/as del
ambito sanitario, y todos los colectivos de ciudadanos y profesionales que desde
sus grupos, asociaciones de vecinos, barrios, o simplemente como usuarios de la
sanidad publica, se unen a la defensa de la sanidad publica. se informan, difunden
conocimiento y actuan. Cabe destacar, en este sentido la creacion de la Marea
Blanca de Catalunya, en Febrero de 2015, como plataforma aglutinadora de todas
estas luchas, colectivos o movimientos, bajo el lema: “de la protesta, a la
proposta™. Un modelo alternativo de sanidad publico es necesario y posible. Se
puede avanzar hacia un sistema sanitario con otros valores e ideologia, con un
modelo de financiacion que provea el derecho a la sanidad para toda la poblacion,
y que esté fuera de la logica del beneficio y el negocio mercantil (Benach, et al.,
2012). Una sanidad donde la atencion primaria y comunitaria sea fundamental para
ayudar a contrarrestar los cfectos dafinos producidos por los determinantes
sociales de la salud en nuestras vidas.

Es necesario por tanto avanzar hacia un sistema basado en la salud de la persona
y no en la enfermedad, con un enfoque biopsicosocial, menos medicalizado y con
menos peso farmacéutico, que fomente la participacion real de las personas junto a
los profesionales de salud. Todo ello acompaiiado de politicas de salud, a cargo de
los gobiemos, en “todas las politicas™ piblicas, ya que los principales
determinantes de la salud son sociales, ambientales y economicos. Para ello, se
deberia potenciar la salud piblica y la atencion primaria y comunitaria como
clementos centrales del sistema, resolutivos, como puerta de entrada y gestores del
proceso preventivo y asistencial, con mayor autonomia por parte de las personas y
profesionales y con mayor participacion real de todos y todas.

El dinero de los impuestos deberia garantizar un servicio sanitario realmente
publico y de calidad, accesible para toda la ciudadania. Y deberia garantizarlo de
forma transparente, permitiendo que la poblacion sepa como se gasta su dinero y
quién lo gasta. Asimismo, el Departament de Salut deberia cumplir sus funciones
esenciales de control y regulacion para garantizar el cumplimento de objetivos del
sistema sanitario y de salud, la excelencia de los servicios, y la no proliferacion de
desigualdades termitoriales de acceso y calidad en los servicios de salud, que se
pueda producir por la diversidad de proveedores y la falta de protocolos
estandarizados. asi como la desigual distribucion de recursos, en base a la
naturaleza de dichos proveedores (con o sin animo de lucro). Se debe garantizar la
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transparencia, haciendo publicos y accesibles a toda la ciudadania todos los datos
referentes al sistema, tanto los indicadores economicos como los de salud.
Asimismo, en el caso de que se mejore la metodologia utilizada para calcular un
indicador, es necesario explicar la antigua formula, las razones del cambio y el
nuevo caleulo. El objetivo de la transparencia deberia ser mejorar el desempeiio de
los centros y la gobernabilidad del sistema sanitario con el fin de proveer la mejor
calidad en la atencion al paciente, asi como también constituir una herramienta de
control por parte de la poblacion,

Es necesario, ademas, avanzar en una investigacion cientifica donde tenga lugar
¢l maximoe nivel de participacion ¢ implicacion por parte de la poblacion,
desarrollando un concepto transdisciplinar e integral de la misma, y con
indicadores adecuados para medir su evolucion y cambios. Asimismo, deberia
poder evaluarse cudl es el impacto en salud de este proceso privatizador y
demostrar con mayor profundidad como las politicas sanitarias se rinden cada vez
mas a los intereses privados y reservan el derecho de admision al mundo de la
salud a quienes tienen ¢l dinero para comprarlo,

Los profesionales de la salud, unidos en grupos de trabajo. sindicatos,
asociaciones o movimientos, deben actuar, protestar, movilizarse, desobedecer, y
decir basta a la derivacion de pacientes a los centros privados. Deben oponerse con
contundencia a la privatizacion y mercantilizacion de la sanidad. desarrollando
objetivos claros para exigir la equidad de acceso a una atencion sanitaria para todos
sin distincion de clase, género, edad o etnia o cualquier otra condicion social.
Deben reivindicar una sanidad de calidad, financiada y gestionada publicamente,
basada en los principios de solidaridad ¢ igualdad, y deben reclamar también un
aumento adecuado y suficiente de profesionales de la salud, bien preparados,
adecuadamente remunerados y con buenas condiciones laborales. Y deben cuidar,
estimular y potenciar la profesionalidad de los profesionales, potenciando los
valores éticos inherentes a la profesion y combatir los conflictos de intereses y la
dependencia (sobre todo en la formacion) de la industria farmacéutica. Se deberia
prestar especial importancia a evitar todo aquello que signifique debilitar el sistema
publico y la falta de equidad, como son las restricciones de acceso. los copagos, el
recorte indiscriminado del gasto en salud y de las prestaciones y servicios
necesarios o la rebaja de la fiscalidad relacionada con las mutuas sanitarias; se
deberia evitar la actividad privada de todos los centros que reciben recursos
publicos, los conciertos a proveedores privados, y la precariedad laboral de los
profesionales socio-sanitarios; se deberia pedir la derogacion de todas las
contrarreformas que atentan contra el sistema sanitario y su cardcter publico y el
derecho universal a la asistencia sanitaria regularizada. La ciudadania, debe
reivindicar una mejor atencion sanitaria, debe reivindicar su legitimo derecho a la
sanidad y a la salud. La lucha es el inico camino que permitird mantener y mejorar
una sanidad que sea realmente piblica, humana, y con la mayor calidad para toda
la ciudadania.

En conclusion, las politicas “austericidas™ y los “recortes” en la sanidad pueden
estar danando de forma desigual la salud de la poblacion catalana, a la vez que hay
suficiente evidencia que permite pensar que las politicas realizadas son una
estrategia (bien sea de forma directa o indirecta) para avanzar en ¢l proceso de
mercantilizacion de la atencion sanitaria. El programa neoliberal actual quiere
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transformar el “derecho a la sanidad” en una “sanidad como negocio” donde se
pueda obtener el mayor beneficio econdmico posible. Pero para evitar que la salud
sea una mercancia deben reformularse los principios de nuestro modelo de salud y
luchar por una sanidad realmente piiblica (en su propiedad, en su provision y
gestion de servicios), que permita ofrecer un servicio universal y equitativo, que
sea gratuito en el momento de acceso (pagado con impuestos y sin copagos), de
calidad y humano. Un sistema sanitario controlado por el interés publico, donde se
devuelva el espacio publico a los centros publicos sin espacio para el “dnimo de
lucro™ y donde nadic pueda hacer negocio con nuestra salud. Un sistema sanitario
con buenas condiciones laborales para los profesionales, verdaderamente
controlado y gestionado publicamente con la participacion comunitaria directa, con
el maximo nivel de conocimiento cientifico, cultura sanitaria y motivacion social, y
con una participacion con un elevado poder en los planos econémico v politico
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Abstract

This original article outines a theoretical path and posterior critical analysis regarding
twa relevant matters in modern nursing: pattems of knowing in nursing and comemnod-
Wication contexts in contemporary health systems. The aim of our manuscript ls to
examine the development of basic and contextual nursing knowledge in commodified
contexts. For this purpose, we outiine a discussion and reflexive dialogue based on
a literature search and ouwr clinical experience. To lay the foundation for an informed
discussion, we conducted a literature search and selected relevant articles in English,
Spanish, and Portuguese that included contents on patterns of knowing. commodi-
fication, and nursing published from 1978 to 2017. Globalization, commodification,
and susterity measures seem to have negative effects on nursing. Werk conditions
are worsening. deteriorating nurse-patient relationships, and limiting reflection on
practice. Nurses must develop knowledge to challenge and participate in institutional
organization and public health policies. Development of nursing knowledge may be
difficult to achieve in commaodified environments. Consequently, therapeutic care re-
Lationships, healthcare services, and nurses’ own health are compromised, However,
by obtaining organizational, sociopolitical, and emancipatory knowledge, nurses can
use strategies to adapt to or resist commodified contexts while constructing basic
knowdedge.

KEYWORDS

1 | INTRODUCTION

Pattecrrs of knowing In nursing constitute the axs an which gues-
tlons related 1o the disciplinary and practica dewwlopment of nurs
ing are articulated. Currently, seven patterns of knowing are defined
that can be classified into two groups: basic patterns of knowing
lempincs, personal, ethical, and sesthelics] and cortextual patterns

globalization, health pakicy, nurse- patiant relatanships, mrsing & AR, OUTSNG Practh

present different offects related to social and politica condtions
(Terry, Carr. & Curzio, 2016: White. 1995)

The current globallzed and commodified heasithcare system
coukd chalienge rurses' construction of knawledge, snce it changes
where nursing discipine and practice take place [(Mortinez-Riera,
2004). Changes can occur in work environments, for examgle, job
insecurity of excessive worklioad, Therefore, exploration of eventusl

of krowing. which extend nursing b d the care rel ship (so-
chpolitical, emancpatory. and crganizationad) Each pattarn could

Interr hips amang & ® In nursng, dification. and

glohalzation sattings s nocessary.
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When we Emited the search to patterns of knowing and com-
modilication descriptors whea conducting the literature review,
no resudts were found. C guently. we proposed to deepen
the study of both phenomens because they are essuntial aspects
o modesn nursing, The aim of our manusc Pt s 1o examine the
construction and development af basic and contextual nursing
b ledge In dified For this we offera
discussion and reflexve dislogue based on a literatuee ssarch and
our clinical experience.

11 | Background
1.1.1 | Basic patterns of knowing

In 1978, Barbara Carper identified empirics, personal, ethical, and
ics of & ing in nursing {Carper. 1978) The em-
piric pattern k& traditionally assumed as *nursing sclence”~that s,
the knowledge aren resulting from scientific research. From a
troad perspective, the empiric pattern adapts ditfecont paradig-
matic approaches [White, 1995} and aspires to focus on the com
plexity of caring moments {Jackson, Clements, Averill, & Zimbro,
2009: Porter, O'Halloran, & Morrow, 2011). The persanai pattern
pin fram exparience In reflection; It belongs to Interper-
sonal relationships and considers consciousness fram 'the other’
a5 an active sublect In carlng processes (White, 1995), The ethical
pattern is asscciated with mora), reflexive, and conscions compo-
nents in decisiore-making (Carper. 1978; Chinn & Kramer, 2008),
e ethical pattorn cannot be understocd outside of the cultural
context and requires clear comprehensica from codes and philo-
sophical positions regarding what It Is considered to be right.
Additioaally, the erhical pattern alms 1o take respansibility for ac
tions and complex deciions (Kingsley, 20021, Finally, the aesthet-
ics pattern or nursing art’ is the subjective foem of knowledge that
radates 1o Intultion and Interpratation in carlng redsthans, This pat-
tern originated from the reflected’ experisncs and is associsted
with caring from artistic, creative, mnavative, and citical perspec
tives (Benner, 1982, White. 1995).

1.1.2 | Beyond care refationships: sociopolitical,
emancipatory, and organizational patterns

The petterns defined by Carper have been reviewed and broad-
ened, and other patterns have been integrated to the theory. In
1995, White sugaestud the inclusion of a fifth pattern - the socopa-
Ftical pattern—arguing that, beyond the nurse and cared-for person
relationship, the social. comsmumity, cultural, economic. and politi-
sl contexts fwhich participate in human health] are relevant for
care and canstitute an mpartant part in nursing knowtedge (White,

e s ber 15 reflection nthie matcaccgt s 3 way o rrmiol therkdng o clzssly wady
W TRoroughiy wrdesstand the cotised matter

1995). Thereatter, in 1999, Chinn and Krammer conceptuaiized and
wstablished o sixth pattern named ‘vimancipatory kowledge', rep-
resented by a ring that encompasses all patterns and implies knowl-
wdge developr theough ¢ lysis and critical retlection
{Chinn & Krames, 2008; Osorlo Castalo, 2018, Recently, In 2016,
Terry suggested the addition of 2 izational
knowing. According ta the suthor, sociopolitical and emancipatory
pottern construction is linked to a practical experience component,
called an organizational p which bles nurses to under-
stand hierarchies and hant N heatth organi [Torry
et al, 2014). This process sctivates basic knowledge patterm
simultancously.

b
pattern—ar

1.1.3 | Context of health systems commodification

The developenent of sach pattern of knowing cannot be understood
solely or sep from the tisy In which the nursing glscipling
i practice ocoue. Thus, currently, modern constraction of knowledge
In nursing should be placed in the new context of commodified bealth-
care systems from those considered in developed
Since the 19705, heolthcare public systems {as other public ser-
vices in g I} have exp d deep £ f
o0 the configuration of neoliberal markets (Bambea, Garthwaite, &
Hurder. 2014; Leys, 2003), These reforms can be classified into twa
groups: [al thanges aftecting the health arganizations’ structuee and
; ond () changes that disectly impact people, including
both professionals and users. Organizational changes range from
Irg and pay of anciliary services to the ostabish-
ment of new management mechanisms, such as managed cane or
loan hoalthcare, use of private funds in public services, or establsh-
ment of competencies based in costs (Krachiern, 2013; fylo - Baver
& Farmer, 2002}, Changes dvectly affecting people include modi-
fying work relationships, and amending health [nsurance to exclude
certain groups of establsh copaymsnt or aut-of-packet mechanising
{Greer & Doellgast. 2017),
Since the effects of these actions aew an Important concern
In some sectors of the scientific community. interpretation of
ilable evid is dly polarized. On the one hand. in or-
gandzational aspects, same poopls argue that the market allows
and enc e lon in healthcare, mcreasing productiv-
ity and improving efficency and guality (Rego, Nunes, & Costa,
2040; Repubo, 2008; Sheatf. 2013, Hawever, ather analyses and
studies have outlined some negative impacts, since the adapts-
tion of the market models does not seem to work the same way
In the BeRlthcare sector as in other sectoes (Pollack, 2016, Pubilic
healthcare commodification, including the limited access to care,
damages health outcomes, especially in terms of equity (Hermann,
2014; Labonté & Stuckler. 2016). Furthermore, public healthcare
commodification undermines effectiveness because public health
priofities ane not addressed (Mackintosh & Kolvusaka, 2007) and
employess” performance o Smited due to worsening work condi-
tions (Zullo & Ness, 2009).
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The neoliberal models in healthcare systems modify and
transtorm nursing discipline anel practice (Martinez-Riees, 2004,
Regarding the nursing status in political and economic current can-
toxts. Lelninger replied to Fawcett:

|..] Athough we have more and better prepared
nurses with master's and doctoral degrees In nursing.
economic and political systems are greatly mfuencing
the appropriate use of their expertise. There are big
cultaral hurdlos, such as managed caro, Insurance, and
chief executive officer controls; fow nursing salarjes:
averworked nurses; attraction of nurses to other lu-
crative islds: and & host of ather prodlems |}
(Fawcett, 2002)

The cultural obstacles mentionad by Lelnnger are sssocisted with
the commoddied scenanos, where nursing practice neads ta be placed
and understood Additionally, the d atk xch

s

¥ -WiLEY-2%*

Is ded in this sockal, and political commoddfied
context. Therefore, ([t could be pacessary ) to document the nsturne
of dified garding the possibilty of the construction
and dervelop: ot masing knowfedge and [b) to discuss stratogles
That expert nUrses 156 1o overcorme barriers of commodified contexts
and to deyelop their of k ing.

2 | MATERIALS AND METHODS

To prepare the discussion in this manuscripl. o literature search was
performed using four databases: PubMed, CINAHL, CUIDEN, and
Goagle Scholar. When we searched using the keywords ‘patterns of
knawing in nursing” and “commodification.” no results were found.
Thus, we deepenad the study by focusing our attention on three
specific contexts i which comeodification was apparent: (sl new
market management models 25 lean healthcare methodotogy: (b
changes in working relationshins related to commoditied settings,

" Number of stusles

Aftar tithe Sripenyg
RN
CINAHL: 30
INCLUSION CRITERIA
« Published between 1978
and 2017
- English, Spanish or
Portuguese article
« Contents about patterns
of knowing in nursing
« Contents about Lean
Intervention, working
conditions or health
FIGURE 1 Flowchart, Article sligibdity as;:::zmtmm
Based on PRISMA guidednes
mn, Mo,: A.T.uhf;‘,. Attmnan of knowing in nursing TOTAL NUMBER OF
DG, The PRISMA Group (2009 Prefarmed and/for healthcare STUDIES
Reporting Itams for Systematic Reviews commodification INCLUDE {)
ond Meta-Analyses: The PRISMA FOR DISCUSSION
Statoment. PLoS Med &7y 21000097, IN PAPER

hetps ol g/ 101371 fournal pened t
000097)

64

81



RESULTADOS

MARTINEZ RODRIGUEZ ¢ s

and |c) sacial and health mequalities such as restrictions ta access
o healthcare services, considered austely measures in globakza-

European Health Property Netwark, & Euwropean Observatory on
Health Systems and Policies, 2007). Presently, the dean healthcare

tion. We justified the choice of these three particular ¢ as
heing the most paradigmatic in healthcare commodification, so we
considered them useld for our critical discussion We searched
the relevant lterature from 1978 to 2017, In English, Spanish, and
Portuguese. The keywords used were as folows: “patterns of knaw-
mg”, “nuesing”. “lean method®, *lean healthcare®. “lenn methodology”,
“wark conditions’, “working conditicas”. “health ineguaities”, and

hod @ the most implementsd t moded in devaloped
countries In recent years |Mazzocato et al, 2012; Radnar & Wakey,
2008y The Jaan method ceiginated in the mid-20th century sutomo-
bile assembly lines, specifically in Tayota factories, The use of the
lean tookat In heaithcare wolves enhancing emplayeo productive
ity and efTiciency while standardizing clinical processes and patient
care times by redocing waste and using nonvalue activities (Abeme

“nequaities”. Qur focus was to (dantify the most rek :
fram which to build a thought ful discussion of the body of literature,

& Wheltan, 2010; Womack, Jones, & Roas, 2007) The autcomes
oppeared to be highly promising (Radnor. Holweg, & Waring. 2012},

rather than to position our search as comp! ve and exh

O first saarch of the datab Iteed In 738 citations, After
elminating duplicates and screening by titie, 234 abstracts were in-
dusded for further assessment. The abstracts were distributed to the
Tiest anvd second authors Lo assess thew relevance for the purpose of
this discussion, resulting in 55 full-text articles, Relevant websites
and specific journais were alio Includged In the search for addaional
data [Gough, J013; Lefebwre, Manbeiner, & Glanville, 2011). We
used a snawball method to identify significant referonces that had
nos heen datocted in provious searches (Borrago, Fostar. & Fropd,
2014}, Finally, we included 64 sources for our critical discussion,

H fang after impk ica, some authars noted high vari-
abllity In the applications and outcomes, requiring Turther research
|Andersen & Rovik, 2015; And Rovik, & Ingebrig 2014;
Dandreamatteo, lannd, Lega, & Sargacomao, 2015). Othars have In-
dicated the necessity to evaluate not only the walting times and £co-
nomic performance but also the patients’ and workers’ experiential
perspectives (Holden, Erlksson, Andreasson, Willamsson, & Deitve,
2015; Moraros. Lemstra, & Nwankwo, 2016; Poksirska, Fialkoeska -
Filipek, & Engstrtm. 2047, Waring & Bishop, 2010)

Patient perspectives tagethor with retlection about nurses’ ac-
tions are the bases of the development of nursing disdplne that

Figure 1 shows the flowchart of the source’s sel P s

W classified aach documpnt Included for the discussion Inte: (3l
new market chels; [b) charges in working conditions:
and (] social Ineguity and heatth inequadties, This citegory arga-
nization, In keeping with the recoemmendations of Kabés, Pich, an!
Maslin-Prathero [2012), was usefid to guide our critical discussion, A
summary of the most important articks can be found In the Table 51,

3 | DISCUSSION OF FINDINGS

To answer the owerarching question that guided this study, we have
structured our ¢riticad dscussion Inte Inssghts arsing in relation 1o
the three sebected scenarios. From our findings refsted to commoli-
fed sattings, we refloct about the devsdopment at rursing knawl-
“dge in the specific scenario, what challenges or barriers rurses
could find and how they could adapt to or resist these challenges
while carstracting patterns of knowing. Morcaver, a final section
will wddress different implications, rnised from our reflection, in rela-
tion to nursing dsogline and pracbice.

31 | New management models—Lean
methodology or standardization activities

In 3 glabalized and commoditied era. public health systems from
high-income countries incorporate rew management madess, imainly
from prvate sectors and market structures, The purpose of market
mothods Is to pravide the best econamic psrformance and headth
wost controls. while manitoring clinical processes, which, o the-
ary. mmproves health quadty (Meagher & Srebehely. 2043: Rechel:

patterns of knowing (Esenhauer, 2015; Heath, 1993;
Schaster, 2002]. Lean healthcars can promote scenarles strongly
ventered around cantrol meassures, time standards, and mecha-
nization of processes. These conditions could datermine or attect
otherss perspective recognition 3 optimal therapeutic rela-
tianships, and limat nurses’ empirical development. A survey about
laan application In healthcare canducted In Canada reveaked that
Murses expressed stress related to increased workload and disposal
of limited time for patient care, teaching, and institutional participa-
nian (Seskatchewan Union of Nurses, 2014) Time restrictions seam
Lo negatively impoct not only dinical mursing but also dinical teach-
ing. According to Lee, Kim, Meong, and Sea {20171, empirical and
wthical pattarns are deswloped and taight sasly, unkie sesthetic
and personal knowledge that arise directly fram the experience
rafiection. Thus. it Is fundamantal to spend enoush Tne to estat-
Tish & therapeutic retationship and share knowledge and reflectices
among expert, novice, and student nurses (Heath. 19986; Marrison
& Symes 2011; Vaughan, 2014}, mainly in persanal and aesthetic
pattern vonstruction. Althaugh some authors argue that nursing
work &= fundamental ta achieve ful lean healthcare practi
impéementation [Bruno, 2017; Hwang, Hwang. & Hong, 2034), time
boundaries can implicate a reduction in basic § bedge patl
development because of limited canng and refiection expression,
Howwver, an important differsnce «asts in relation to patteens of
knowing that extend beyond care relationships. The arganizstional
pattern descried by Terry et al. (2016) can play an important role in
narses’ resistance, adaptation. or modification in these new manage-
ment enronments. Nurses can achieve sociopolitcal and emanci-
patary patterns of knowlng through the organizationat pattorn—that
is, through knowing these new ceganizations sond nstitutional sys-
tems. These three contextusl patterns construct and nourish the
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basic patterns of knowmg, whike can provide nurses with the right
arg tste g market [ practices,

3.2 | Changes in work conditions

In recent decades, commodified restructuring of public systems
lamong these, healthcare systema) has modified work refationships
Intensifying work. fragmenting the labor market. and focusing on
productivity Moogan. 1997 Hermana, 2011) The damaged work
situation has been aggravated ofter the economic. political. and so-
ciat recession in 2008 (Gyes & Szekér, 2013 espeaally among em-
ployees (Fabregas, 2014, Tarry et 32, 2014; Tremblay, Chiinevert, &
Hebert, 2012; Vaugh d 2013} < dification and
liberalization in health sectors tend to deterlorate working cond-
tiors and fghts, increasing the workload and salary differences,
especialy among nonphysicars and warkers belongng to external-
Ized services [Flecker & Hormann, 2011; Groer & Doellgase, 2017;
Hermann, 20145 Focasing on cost reduction, economic etfective-
ness and productivity, nurses sal are reduced while there Is
increasing clinical peessurg, shifting. scarcity, workload. stress, and
insecurity ot work [European Federation of Nurses Assoctions
[EFN) 2012; Burke, Ng, & Woigin, 2015; Correta, Dussault, & Pontes,
2015, Delayer & Wedeot. 2015 Granera-Lazaro, Blnch: Ribas,
Roldan-Merino, Torralbas-Ortega & Escayols-Maranges, 2017},
Ihese factors, il by same authors as aspects from neo-
liberal modets (Souza & Mendes, 2016], have beea related 1o wars
ened nurses’ health conditions and incressed burn-out. stress, and
vulneratllity {de Gongadtwes, Pessanha Leite, Souza, & das Santos,
2043; de Gongalves, Souza. Zeitoune, Adame, & Nascmento, 2015;
Llop-Girones. Tarafa, & Benach, 2015; Wisniewskl, Sitva, Evora, &
Matsada, 2015)

b A possible for nurses 10 develop their snowledpe patterns
under these unstable working conditions? Focusing on cost-effec
tivaness can distort the alm of individusszed and holistic nursing
care attention Rhéaume et b, 2015) In fact, ressarch in Ewope
suggested that the Increase n the workdaad of nurses Increases the
probability of hospital deaths and significantly decreases patient
care quality [Aden et al,, 2014}, On the other hand, a recent study
carried aut in Catatonia by the Galatea Foundation evaluated related
aspects from the sconomic orisks concerning mases’ health and work
situation. The study conchuded that budget and service cutbacks re-
doce salarles and woesen nurses’ work conditions, especially those
with casual contracts. This stuation refates to poor professional
physical and mental health indicators, and—as nurses attest—i hin-
ders thair daily work performance [Baranda. 2017}, Thus. stress and
percrived vulnerability can be an abstade for therapeutic relstion-
hips because professionals are not in a proper candition to offer
optimal cand. Work instabilty <an affect the continuity of these re-
I hips. The p I p o the authentic caring re-
latonships resalting from nurses' reflection [Vaughan, 2014} and can
e attected by workkiad incresse, thus limiting this reflection exer-
cise and development. Addtionally. if nurses cannot rely on a proper

Ak

and stable work environment, basic empiric and ethical patterns are
challenged, Furthenmare, these conditions that affect rrses” mental
heatth and lifestytes, mportantly, can damage not ooly clinical prac-
tice anit patient satety but also chnical training and research.
However, through the conceptoal framework sugpested by Terry
et al, {2014), nurses could effectively canfront the ceganization and
resist these new work orc 95, Tha analysls and und.
Ing of these commodified mechanisms can reveal to rirses the con-

of these king conditions, involving them in research
and political participation at a sy ic and organizational leved
Again, the arganizational pottern development chalk the status

quo while nurses achieve saciopalitical and emancipatory patterns,
Iinprovirg at the same tme, thalr basic patterns of keawing.

3.3 | Withstanding social inequity and health
inequalities

The commodilication of pubfic health systems mpacts not oy
organization structures and working canditions but also in-service
usars. many of whom are already socially disach ged From
the 19703 to 1980s. the new commodified neture of arganizations

d ta » d secial inequity and health in M
thes [Ewert, 2009, Harmann, 2004), Market-arientad approaches.
promoted mare during susterity times, introduce copsyment and
out-ot-pocket mechanisms [Glavanella & Stegmilller, 2014; Wenz
Nacl & Mossialos, 2017) and simultaneausly exchude Oertain social
groups from health services (Christlansen, 2017, MdM, 2017), For
Instance, in 2012, a Roya Decran Law from the Spantsh gowernmant
exchuded all unsegulated migrants from nealth services (Casino,
2012; Raya-Boronada, Diez-Cornell, & Lioronte, 2013} During the
sconamic, political and socisl crisis, similar measures have profifer
ated in European countries, creating profound inequalities among
the paorest and most vulnerabl lon groups, lally mi-
grants (O'Dannwll. Bame Doweick, Llors, & MacFartane, 2013)
According to sodal organizations, more than 23000 peaple were
exciuded Trom access to health sanices in the Furopean territory
[MAM, 20170 and this is only the tip of the iceberg in growing socisl
Inequality.

Saclal Inequity and health Inegualitss could haye an impact in
the development of patterns of knowing in nursing. Genssally, nurs-
Ing knowledge & constructed from individual. cbjective, and subjec-
tive parspectives and the interactions of these parspectives with the
world and socal context [Bonis, 2009 Heath, 19981

Fram our perspective, the basic of 8 P
et cannet e alteced by hwalth exclussan, sodial nequity, and
heatth inequalities, M ) 1 ed) ding be-
yond care jonships, can pi t a special rek in the con-
texts of sociopolitical, izational. and smancipatory pattems.
These patterns, as mentioned, discuss the configuration. structure,
and org; of hoalth sy The soclopoliticad pattarmn can
e an opportunity to analyze and guestion health policies at a globst,
International. or national level. M . the sociopodtical pattern
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allows a o avout p dsop y. and practl tect and per af care above other functions whose

Matters that affect academic, scientific, and socia spheres of Caring resurts are loss tangiile (RbAaume ot ol 2015, These conditions can

{Ozorio Castano, 2016; White, 1995} On the other hand. the orga- offect the truction of iric, ethical, ic, and personal
[ P hep Ic baerters (Terry at al,, 2014), knowsedge,

Aorwing the chabenge of discriminatory politics at institistional and In @0 Unstable, precarkous, and Beane-limited emvadronment, mirses

argani. | leveds, M hile, the Ipatary pattern achi experience difficulties in caring for patients beyond dicect and par-

ment arses from the offoctive performance of the previous two
< tual patleens, ing all barriers and resulting in o path
where nurses can seek soclal justice and minimize the actual ar po-
tential exclusion of pecple who receive care (Ricktord, 2014, Florati,
Arvéncio, & Souza, 2014).

Although bealth services may not be powerful encugh to address
some of the undenylng causes of inequallties which require exten-
sive government acticn (Elliott & Masters, 2009}, nursing practice,

sidered Ialin health sy cannot be exempt trom these
problems [Alonso Salcines & Paz Zuleta, 2014; Gasedns, 2011} If

nurses comprebend their arganization [organizational pattern). they

A jon inequity Mties. and and datl Sae
search about thess issues, bullding context knowledge sociopoliti
calang ipatory p ). To ads socal and hoatth

negualitios Is fundamental so that nurses can develop the thrae con
textusl patterns of knowing, This knowledge will help to overcome
dominant preceptors and mount abjections to the status qua.

3.4 | Implications for nursing

The three situations presanted abave offer the pussibility of reflect-
Ing about consequences that globallzation, commedification, and
susterity measuees imply for musing. This discussion outines intes-
esting challenges for clinical practice, teaching, and research. and
consequsntly for the discipine and the profassion. As nurses, we
hove to think shead and doak beyond excessive standardization and
q fi of tasks (X et al., 2009, Porter et a, 2011}, In
*ddition, wa hive to reconsider the eXcess of process standan®za-
tion und regain the essence of the art of ursing, which is based on
wthilcs, structured retlaxdye practices |Vawghan, 2014), ana hallstic

person-centered care,

Tame bmitations and excess af standardization can be a barrier ta
establishing ang devnloping optimal th Ic ral hips, care
delivery, reflaction, and teaching, Neoibersd A el

tiad care based on tec and task delogation. These conditions
pressnt a chabenge for nursing practice and for training students or

conducting research.
Homwenes, nurses can Barrers n « ditied con
texts, developing ther cor | knowledge i care effectively

starting from organzational knowledge. Clearly, nurses can have
# small diract infhionce |n somw matters, such as in exclusion and
inequity (Elbatt & Masters, 2009} Addttionally, these professionals
must detate matters that imet thelr prof | practice p b
because ‘Socisl, political and economic forces largely determine who
nrses are, what work they do, the way they do it and where they do
It (Sahvage, 1990,

Nusses can participate in health policies and nstitutional or-
ganizations through their practice and research activities |Alonso
Salones & Paz Zulueta, 2014), especilly promoting hesithcare ro
search based on organizational, sodopoltical. end emancipatory
patterns of knowing, Future research in these fields could reveal
some ¢ 5 5 from mtind policies for users. instity-
tions, or professionals, Including how nurses resist or adaplt to new
market concitions. Thus, nurses will be abke to open a public debate
about commocified scenarios il not only restrict access to health
services and generate inequalty but alsa worsen thesr workng

and, thy, negatively Impact ing practice,
knowkedpe construction, and new knowsedge generation through
resoarch.

4 | CONCLUSIONS

Reflection about nursing practice, resséech. and discpline & the
basls from which marses construct hallstic therapeati care, while
developing nursing kncwledge, A reflected experience and 8 signifi-
cant relatianship between professionals and students—from ditfer
unt experience levals—are the fast stops to genarate basic patterns

can negatively impact the construction of basic patterns of know-
ng, ospocialy those constructed from reflexive contexts. such as
persanal ond sesthetic patt Simitarty. ive dardizati
and care pe h lon can cond the develap of
scEntitk knowledge white contlicting wath Incividualized humanlstic
care frum nurses,
New precariows work conditions can unfavarably affect care
lationships, mainly b al two important matters: & stress
and vulnerability atfect nurses mentally and phyysically; and b) ad-
verse work conditions, such & increasod workioad and shifting,
negatively impact not only care selationships bul also space far
teaching. Restrictions and cost contral can averrate strictly physical

of Ing. As rurses perform research and gain experience, they
can develop scciopoliticat and or onal of ing.
A achisye emancipation,

To conchude, we sffirm that it may be diffioft to genecate and de-
wiap nursing knowledge in the context aof commodified ervironments
w5 thy epresent A Darrker for thes kind of reflection anc this knowl-
edge San S davel ' G fy. th % cara
refationstips, heatthcare services, and nurses' health can be further
compeomisec), Vihen expert nurses are abde 1o use contextual knowl-
edge—and also nursing reseacch—as a mechanism to cvercome hege-
moric barmiers, they can challenge and open & public debate about
vommaxtified policies. In this way, the developrment of rrsing knowl-
edge can allow for the growth of its social function, erssbling rurses to
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Impeove practice and glohal care, contributing to the common good,
and woeking ta sehieve o fair snd strong society. Thus, thraugh oe-
ganizational sodopolitical and emancipatory knowledge. numes sre
enabled 10 use strategies ta adapt 10 or resist commoddied contexts
while constructing basic pattesrs of knowing,
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5.3 Articulo 3
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Abstract

The commodification of health care. particularly primary care, presents challenges to
care and knowdedge development. The purpose of this study & to examine how
nurses percelve and develop their knowledge In a commadified context. A mixed-
methods study was conducted that inchuded i closed-question survey and in-depth
interviews with nurses in public primary care in Catalonia, There were 104 valid
responses to the questionnaire and 10 in-depth interviews. The main findings of the
survey were related to workioad and limited time for nursing care. Six themes
emerged from the in-depth Interviews: (1) limited time for nursing, (2) feelings of
burnout, (3) awareness of patient and family satisfaction, (4) organizational factors
that favor nurses’ needs, {5} organizational factors that hinder nurses’ needs, and
finally {6) public administration requirements. Participants perceive excessive
workload and time constraints and feel that this affects thelr nursing care and their
physical and mental health, However, nurses purposefully use knowledge patterns to
cope with the problems associated with commadification. Nurses have multi-
dimenslonal, contextualized, and Integrated knowledge that allows them to optimize
their care based on the needs of their patients. This research examines many
challenges refated to nirsing practice and the nursing discipine and opens the door
for further research that encompasses all areas of nursing.

KEYWORDS
globalization, health pelicy, urse-patient ips, rursing knowledg 2 practice,
peimary care
1 | INTRODUCTION Nowadays. the commodification of heakh care & a particulary
impartart socal and bealth policy issue (Ferrera & Mendes. 20185;
Nursing practice and the of nursing are developed based on Maarse, 2006). As commodification changes the place where the

sevan wins of knowing (Swaft & Twycross, 20200 These are dudded
nto two groups: the basic patterns of knawing {empirics, personal,
ethics, and esthetics) (Carpor, 1978) and the contextual patterns
{sciopoliticsl, emancipstory, and  organizationall. These  seven
patterns are presented as conceptually distinct but clossly related,
and ther expression can be nfluenced differently by poltical and
social factors (Terry ot ok, 2017; White, 1995]

descipline of nesirg and nursing practico takes plce (Martinez-
Riera, 2004}, the development of nursing knowledge could be
challenged |Martinez-Rodriguez et al,, 20200 The aim of our study
wis 1o rvestigate how nurses perceive and develop their basic ad
contextual imowledge in commadified contexts For this purpose, we
proposed a mixed-methods research desgn with a data tdangulation
scheme.,

Nursing Mquiy. 2023412579,
tps.idolorg/ 10 111 Linin 12579
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2 | BACKGROUND

21 | Patterns of knowing in nursing

win 1978, Barbora Corper identfied the bosic patterns of knowing:
empirka, persoral ethical, and esthetics (Carper, 1978) The empirical
pattern is the pattern related to scunce, abjecthity, and descriptiviy
Uackson et al, 2009; Porter et al. 2011; White, 1995). The ethical patterm
cannot be understocd cutside of the cultural context and & concerned
wath nurses’ moral ntrediddge, spadifically focusing on what should be
done {Carper, 1978; Chirn & Kramer, 2011; Kingsbey, 20021 The esthetic
pattern ks called the “art of care.” K Is the mast dificult to know and
describe b it containg confusing fe [Porter et al, 2011) such
a5 valung the patients experience and designing care from artistic,
creative. innovative, and oriticadl perspectives (Carper. 1978; Chinn &
Krames, 2011 White, 1995} The esthetic pattem of knoming & achieves)

a foas on commoditication (Fereka & Mondes, 2018; Karankoios
e ol 2013) Commodification refers to the introduction of market
h in " B or delvery, amorg others. in
pubdic administrations, with or withaut transter trom the publc to the
private sectoe (Prince et al, 2002|. The process of commodification has
been intersified dnce the 2008 global economic crisls (Bambra etal. 2014;
Karankolos ot al, 2013 Stan & Eme 20200 Fiandal constralots In
heakth care are an element dosely redated to and fed by commodification.
Cuts and commeditication are the main adjustment mechanksms to
comect macroecononic Imbalances (Benach, 2012; Stan & Eme, 2020
Reforms toward commedification are drangng users' health care, the
structure and managemant of arganizations, and professionalk’ working
refationships in different ways (Greer & Doeligast, 2017; Krachier, 2013;
Rytko-Bauer & Famer, 2002). The avaiatile evdence on the impact of
these changes & deddedly polared (Mackintosh & Kobasalo, 200%;

theough empatty and the recagnition of spedfic  indvidualiy
{Carpee, 1978), Finaly, the perscral pattam betongs 10 interpansonal
relatiorndips and corsders the swareness of the “other” as an active
subject n the nussing 1t is the knowledg y to buld
aehentic persoral relationships (Poctar ot . 2015 White, 1995).
There are additional patterrs of knowing in ruesing that bas been
added to the theary by other authors called comtextual patterns of
knarading, In 1995, 511 White proposed the indusion of a ffth patten the
socopolitical pattern becawse the socal, community, cutural economic,
and political contexss that are rvohved In huenan health are relevant to
nmwmummhwwnmmmmmﬂ
Later, in 1999, Chinn and Krames 4 and introduced a sixth
pattern, catled unan:bmv knowerg. This pattem rep the

Shnchez, 2007; UN Research dostitube for Socisl Develogrment, 2007)
M hospital ins the d model of d
fied health syst with i biamedical model inaties ancl primary
care, public health, preventon, and health p jon largdy undervalued

by policymakers (Ganzaler- Holguen et 2l 2022; Starfield, 2012; Starfield
& Plna Aspachs, 2001), Some athors argve that markit crganization
incresses productivity, efficency, and quaity in health care whie erabing
and encouraging innavation (Balbrt & Gabis 2019, Rego et a. 2010
Regnibo, 2006 Shealt, 2013) H others have highfghted that the
adageation of market modek does not seem to work in the health sector
5 It does in other sectors (Pollock, 2016). The commodification of public
Peakh care appeas Lo affect patient bealh outcomes, partioukely in
terms of equity Azad Armali et al, 2021; Ferreia & Mendes. 2018

knorededgpe & o of d rnurses that ocours through
ongaing analysk and critical thinking about nuring {Chinn &
Keamer, 2011 Osorto Castane, 20161 The goal of ruesing is 10 achiove
the highest leved of heatth and wel-being for each ndividual, family, ard
community. Through emandipatory knowledge, nurses remain vigiant to
the cbstacks to achieving this godl and are sble 1o implement varous
strategies to achieve it (Chinn, 2011). Chinn «t al (2022) define
emancipatory dnowledse in nurdng @ 3 central, oritical and necessary
pattern of knowkecke that underping the development of all other

Kamirska & Wultgramm, 2019, Labanté & Stuckier, 20141 undenmines
cffectiveness by falog to  address public  heakh  priorities

(Christansen, 2057, h h & K alo, 2005), and th to
mmmnmmnl 2018 Changes that alter
* relatiorships worsen g conditions and limt workforee

performance {Stan & Eme, 2020; Zulo & Ness, 2009]

The Spaneh Natioral Health System [SNS) hes oot been exenpt
from the changes. processes, and actions in favor of the commodification
of publc services. The Catalan Health System (CHS) has ako folowed
this poth, and some suthors fave referred to it & coe of the most

mdwwmmnmm 3t Y

i k cames to explan the commodification of public heakh

knarledge ako rope and iity. i
2016, a seventh pattern wis added: crpanizational knowkedge. This
pattern enables nurses to understand hierarchies and mechanksms in their
health-care organizations. The sodooolnw and emancipatony pattam
corstruction is fnked fo a el - longanizatioral
pattern]. and this process :hlh'touly acthates haslc knowledge
pactarns (Teery of al, 20171

2.2 | Context of Spanish and Catalan health-care
commodification

Siewce the 15705 public bealth systems in countries considéred developed

¥ in Ewrops (Gillego, 2000, Martinez et al, 20141 At CHS, thwre
are dfferent adminztrative units for public serdces. There is the stibut
Catals de la Salut 0CS), which ks cameletedy publicly managed. There are
also other Ul entities thal we privately maraged. This is the case foe
public consoctia [CP} and public foundations. There are also private, far-
peofit adminktrative entities that provide a putlle service, such as
assocation-based entities (ABE), or private, notforprofit adminstrathvo
entities, such & private foundatiors. The merging of entities with

forms of P and Q! makes CHS 2 highly
commadified and pivatized system (Martinez et ol 2006) Akhough
international evidence suggests that heakh systems equipped with high-
mewvm(mmmgmmmm

have undergore profound changes as 2 resut of necliberal reforms, with

e v furtions achiese better hesth cutcoos and e more
ecuitable and effiklent (Starfleld & Plara Aspachs, 2001, Starfield
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et al, 2005), tho pamary care and public cammunity care sectors s
historicaly underfunded and developed n both SNS as a whole
ad CHS o partiodar (Barcedt-Prats & Bokele, 2021 Simé &
Geérvas, 2012),

It ts worth asking how commaoxdification is currently impacting the
system, particularly in the prmary and community cane sectocs, which
anw likely 1o have more regathve impacts i tenes of commoditication
and privatization {Guthre & Mercer, 2018: Starfield et al, 2005)
Inter specifically developed by primary care nurses, such a5
health promotion, prevention, and strengthening & modal that
focuses on health rather than iliness. are currently partiodfarly
relevant to the provsion of quality prmaey care (Uop-Gironés
et al. 2015: Pepin &1 A, 2017,

The commodified environment could be a barrier to

cantexts as CHS." (2] Sequential design: The guantitative phase was
cenducted first, followed by the qualitative phase, for which

ial mived methods were developed. (3) S al analysi
The quantitative and gualitative phases have been analyz
ssquentialy. The quantitative and qualitative phases have indepen-
dent samples and different ling meth data collection, and
analysis specific 1o aach method, {4) Integrate the resuts. Both the
quantitative and gualitative results have been integrated into the firal
results.

3.3 | Quantitative procedure

The quantitative phase, carried out from November 2020 to

nurses’ retlaction and knowledge gencration and develeg
{Fawcett, 2002; Martinez-Riera, 2004; Martinez-Rodrigues
et 3, 2020). As 2 result, th i Ing refationships, health
Servicos, and nurses’ own health could be at risk, but nursing could
imprave practice and global care while ¢ Buting to the
good [Martinez-Rodriguez et al. 2020). Therefore, it ks important
to know (1] how nurses actually perceive the commodified settings
and the development of their daity practice i these settings. and
{2) how nurses budd their basic and contextual knowtedge in these
anvironments.

The study focussed on PPC settings in CHS, although we will
argue that these ldeas are relovant to nursing Internatianally.

3 | MATERIALS AND METHODS
3.1 | Research setting
The study was conducted from November 2020 to June 2022 in the

PPC services of CHS, Inclkding the different public services
sdministrative units in CHS (IC5, CP, public foundation, private

Sepr 2021, s a descriptive cross-sectional and ohservational
suxly. Since there is itthe sGentific fterabure salyzing the impsct of
health-care commodification on health  professionals  (Martinez-
Rodkiguez ot al, 20200 we developed a self d guistion
naire based an Font Roja's job satsfaction survey (Aranaz, 1988)
Font Roja's bles were adapted to the obectives of our h
spocitic to the cortext of our health system, and conceptuaized
according to patterns of knowledge in nursing [see Sopporting

Inf jon L g ire). Cur o ire consisted of 33
closed-ended questions divided into three pants: socodemographic
varibles [VAR} (6 jionsl, work L riabl
(10 ) and p of knowing In nurdng variahh

(17 questions], Responses were given in rumerical Tormm, categorical
format, or an S-paint Likert scales. The questionnaire was distributed
onfiog an the website enquestes, oinic.cot and sant by smail 1o primary
care providers in Catalonia through different web platfarms. Nurses
responded voluntarlly after receling the email. Responses were
selected from rurses whe had moee than 2 years of prafessional
expesience in PPC. The link to the questiconare included an

I ch y letter laining the study. and respondents agreed to
participate volantaily and ancoymousty. Only the fuly completed
h ires were dered

foundation, and ABE). Participants were nurses from Catalonia with
more than 2 years of professional experience in PRC.

3.2 | Triangulation mixed-methods design

Our study was based on 3 mixecd-methods tranguation design
{Eberger & Kelie, 2003) w which quantitative and qualitative
components are equally important (Venkatesh et al. 2016) A
sequential mixed-methods design was used in which the quantitative
phase was conducted, followad by the qualitative phase,

Data trargulation analysis was conducted folowing Venkatesh
ot al’s (2016) guidatines. with the faliowing steps: |1) Deckle whether
mixed-methods research is appropriste, We befieve that qualitative
and guantitative methods alone are not sufficent to answer the
research guestion, We used mixed research methods to obtain
complementary perspectives on the phenomenan under study

Vaildity and refabllity are two fundamenta elements i tho
evaluation of & measurerent instrument (Tavakol & Dennick, 2011}
The content validity of the questionraire can be determined by the
evaluation of highly guaitied indviduals on the topic (Lacave Radero
et al, 2015] in Novembes 2020, a pretest was conducted with 10
expert primary care nurses to assess the content valldity of aur
guestionnaire, It was not necessary to calculate the validity index
because there was agreement among the expert nurses. Experts were
wefected by email to the Assoclation of Primary and Community Care
Nursing of Catalorda, Participation in the contont validity survey wis
voluntary in response to this emall Ten nurses with meee than 15
years of professionad experience In PCC were randomly seiocted
Moreaver, Cronbasch's a is & commaonly used test refiability index
(Cronbach, 1951; Lacave Rodero et al. 2015 Tavakol &
Deneck, 2011} based on the age ag b Items,

ing that the es on 8 Likert scale measure the same

- ction af knowledg In rwrsing I ditied

and are highly correlated (Lacave Rodera et al, 2015)
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Cronbach's @ can be conducted with a sample of at least 100
participants (Carpo-Ariss & Oviedo, 2008), Crorbach's @ coefficient
in our questionraire was 0849,

Once the onlne { was leted, 1 were
entered into an Excel-type database and analyzed using the 5PSS
statistical package and R v.4.2.1 (R Care Team, 2022). Data tables
ware fead using openxisx v, 425 {for xlsx tikes) |Schauberger
etal. 2022) and/or Haven v.2.5.0 (for sav files) (Wickham et al.. 2022)
Plots were created using ggplot2 v.2.2.6 [Wickham, 2014}, ggpubr
v.OAD (Xassambara, 2020), and other functions integrated into the

ch aready tionad, Absolute and refative freguencies were
used to describe the categorical response data and Likert scales. For
continuos quantitative viriables, the mean and standard devintion
were calculated.

A tota of four multiple comparsan tests were conducted to

In-depth Interviews were selectod via an emall 1o the Assoclation of
Primary and Community Care Nursing of Catalonia. The first nurses
participated volurtardy in response to this email Subsequently. the
samgle was d through | u=ng baling
techniques. It was ensured that these murses bad not previously
jeted the i ire ar participated in the expert group. Six
IMerviews were conducted In porson, and, due to the COVID-19
pandemic. four interviews had o be conducted online. Interviews
were conducted in Spanish and were 45-80 min. AR nurses sgned
informed corsent to particinate in the study, During and a5 the end of
the interviews, rurses’ resp were d ta clarfy the
meaning of what was saxd, and darifications were requested whon
necesssy,
The interviews were recorded, and the recordings were later
transcribed. NVIVO package 1.7 (Dhakal 2022} was used to support

compare respontents’ arswers based oo their e, whether or
not they manage employees their contractud situation, or the
administrative walt 1o which they belong. I tases whene Ihe

fable was binomal (yes/ro” typel, a Mann-Whitney U
test was perf d. When the riabl ined three or
more catégones. a Kruskal-Wiallis test was performed. In all cases,
the p-value was sdjusted using the False Discovery Rate {FDR)
methed (Berjamini & Hochberg. 1995)

b i hysis, Wee use thematic analysis bocause it provides 4
better understanding of the data. According to Vasmoradi et al
(2013, content analysis foouses on quantifying the data, while
thematic  analyses allows us to understand the data from
the tive of qualdication. The th { lysis also permits
the exploration of the context at a %vel of depth that guantitative
analysis acks (Castleberry & Nolen, 20181 The steps nduded (1}
transcribing the interviews; (2] peeliminary coding, finding relevant

To determing the existing lntions b the rond:
graphic questions, Pearson’s r was calodated with each par of
questions. Note that there are three questicns that are categorical,
whith were considered numerical for this test for explocatary
purposes {VARIA VAR20, and VAR21)

Yo Investigate the resuits obtained with the quest] and 1o
find out whether there are groups of questions whase answers are
{ated, an exph y factor analysis [EFA) was perf, d using

the meshod of principal axes with Varimax rotation with the package
paych v, 422 (Revelle, 2022) First, the thres qualtative questiona
{VAR24, VAR20, and VAR21| and VAR2T were excluded bocause they
had o kow multivariste correlation index. The comelation matrix of the
data included in the EFA was spherical |Bartlett: x* = 1010.24,
df =231, p=1e+03) (Bartiett's tost. Bartlett, 1951}, and the
sdequacy of the sample was genenally adequate according 1o
Katser-Meyer-Ofkin index (0.78) {Kaser, 19700

34 | Qualitative procedure

The qualitative phase, conducted bet N ber 2021 and Juew
2022, was a study from the perspective of phenomenclogy. The
purpose of phenomenciogy Is to understand phenamena from the
perspective of those who operence them  (Collingridge &
Gantt, 2008), Cur goal was to expk PUrSes’ percep and
experentes, fotusing partioularly on the construction of nursing
knowledge in commodified CHS.

We conducted a total of 10 in-depth Interviews (see Supporting
Information 1. interview guide) with open-ended questions with
nrses working n the PPC at CHS In Sarcefona. Nurses for the

that  exp sell-contained units of meaning: (3}

identifying the mearngs contained and coding the data by assessing

8 P 4) @ ing the codos into themes and

wibthemes; and {5 finalizing the themes snd subthermes Braun &

Clarke. 2006; Castleberry & Nofen, 2018; Collrgridge &
Gantt, 2008},

35 | Integration

The triangulation mixed-methods design combines the results
from the ouantitative and qualitative phases  (Venkatesh
et al, 2014), We conducted a comparative analysis to identify
tho simitarities and ditferences between the statistics from
the guantitative data and the main themes that emerged
from the qualitative data. We used the canceptualization within
the questionnaite 1o mterpret the qualitative Interdews o a5 Lo
identify nurses’ feelings and perceptions about theis work in the
PPC, the warkload, and how they construct their knowledge
while working. We also oxplared ather th that wed from
the qualitative data and explored divergent or additional
{ ide of the Ire.

4 | FINDINGS

41 | Survey findings

We received 230 wwvey responses. Ondy the fuly completed
lonnaires wene dered (n = 104, 45.2%)
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giry ~WiLEY——2*

Of the guestionnaire respondents, B9% were bety

the ages of 27 and 64 Approximately 3% reported having more
than 10 years of primary care experience (for more detals, see
Supparting Information 2, Table 2.1}

The descriptive results of the Likert-scale variables can be ssen
in Supperting Information 3, Teble 3.1, Participants are satisfied with
thel daly work as nueses, thiy Tesd that thoy provide satisfactory
care, and they descrive themselves as professional nurses. Mowever,
an the one hand, they aften fee! that they lack time and resources at
wark and that they have an excessive workioad. On the other hand,

their patl and tamiles in-depth, and cannot arganize thalr tasks
or develop nursing care according Lo needs, According 1o this xeis,
the warkioad affects nurses' health and limits the expression and
development of personal, and political p

Axis 2 (explaining 15% of the variance) refers to the crganiza-
tional ersdronement in relation to two contextual knowledge pattems
(organizational and emancipatary knawkedsa)l. Varkbles 13 (percep

o areat o B B Rl
(knomledge arga & riplacel, 16 [participatian In
work dally decisions), 19 (participation In managemant], and 23

Ik ledge objectives projects workplace; are positively c d,

they beldeve it is important to get to know the patients and famib
far wham they care for. However, they feel that they do not have
encugh time to develop this knowledge white providing their care 35
they see fit

For multiple comparisors, the nurses surveyed (p = 104) were
divided into Tour grovps: work expevience, whether they managed
staff, contract status, and administratiee unit. The Full results of the

dtiph P for wach subgroup of respondents. alang with
the istical test perfy ] di Y and p-value can be
found In Supporting Information 3, Tables 2.2-3.4. In the multiple
caomparisen analyss, only the status varlable showed &
significant effect an awareness of patients' satisfaction {p = 0.038)
and the ability to orgarize nurse work {o = 0.039) [see Supporting
Infermation 3, Table 351, with higher scores for both varisbies for
per staff. R izing the conditions for the patient's
satstaction shows the development of personal knowledge. The
esthetic pattern of knowing Is expressed in the abiity to organize
care. Thus, nurses who are parmanent employees feel that they can
better express thelr esthetic and personal knowledge,

The test of multiple correlations showed that there are some
groups af varables that are positive and/or negative and have
relativoly high multivarite coeralation indices (Figure 1) Based on
the analysis of the multioh tatians, an EFA of the principal axes
was then perfarmed. and it can be conduded that the number of
optimal orthagonal axes i three. This s confirmed by testing the
hypothesis that three factors are sufficient [y* = 31158, df » 168,
p=11e-10) EFA oxplains 42.98% of the total variance In the data

Axiy I, which accounts for 18% of the varance, explaing two
groupa of questions related to time and its pegative impact on the
duvelopenent and expression of porsanal esthetic, and sacopolitical
patterns of knowing. Variables B [time to work], 9 (perception

ridaad), 10 {p {for waorkl, and 11 {mpact wark
daity lite), related to workload, avadable rescurces, and impact on
nurses’ health, reach high mean scores on the Likert scale (see
Supporting Information 3. Tabie 3.1) and are positively correlated
with @ach othsr, They are also negatively carrelated with varlables 26
{perception availabiity of time to know patients), 28 (time available to

That ks, the more the arganzation of the centor is percelved as
adeguate and the mere information is available for daily work, the
better the se¥-p of izatioral knowledge and the more
satistied the nurses are with their particip in the organi
The elements of this axis abtan intermediste values on the Liken
=cales (see Supporting Information 3, Table 2.1}, The nurses surveyed
Hownd madiuem satisfaction with the organi, and the informa-
tion they receive, and they report medium development of ther
organizational and emancipatary knowledge.

Axis 3 (10% of the variance] refers only 1o VAR24, the knowledge
about scientific evidence. The distribution of variables across the
above three axes as wel as the median of responses to each variable
con be seen in Supporting Information 3, Figure 2 (Figure 21,

4.2 | Analysis of in-depth interviews

The demographics of the interview participants (n = 100 are summa-
rized in Supporting Information 2, Table 2.2, In the questionnaire
sample, visits per shift were reparted, a tapic that did not come up In
the in-depth Interviows. Similardy, the nurses nterviewad el it was
important to provide indormation about ther sssigned guota as well
as the socoscanomic characteristics of their patients. It ks note-
woethy that ICS nurses reparted a quota of 1300-1800 patients,
while CP or ABE reported a quota of 2800-3000 patients. Simdarty,
CP or ABE nursas had a high or medium socloeconomic patient ratio,
wile ICS rurses had & medium or fow soc i patient ratio, In
addition, it is impartant to note that among the nurses surveyed, two
ICS uarses were “case managemont murses”

Six themes emerged from the in-depth interviews (n= 10§ {1}
limited time to provide al nursing care, (2] feelings of bumout. (3}
awaneness of patient and family sstisfaction tactors, [4) organizational
factoes that favor nurses’ needs, (5] organizational factors that hinder

murses' needs, and finally |6) public admine i We
also classified the memos according to the exprassions of the
[ ledi Supparting nf ion 4 desa yof

know patients' famdlios), 29 {time availabie to care), 30 {tme avallable
teach), ard 33 (sbility to organize work), which refate to available
time i terms of expression and devel of |, esthets

and socopelitical patterns. The higher the percelved excessive
warkload, the more the nurses perceive that they have a greater
impact on their health, cannat teach nursing students, do nat know

the codes, subthemes, and themes.

The rurses interviewed in depth felt burned out and indicated
that their excessive woridoad had a negative impact on their health.
They also stated that they lack the time to take better care of ther
patients or get 10 know them and ther famikes in depth, Esthetic sd
personal knowledge & achieved through 3 deeper knowledge of
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FIGURE 1 Multiph correfation matrix,

patie b from hy they the indwiduality of
care—esthetic pattern—|Carper, 1978) and the indhvidual character-
stics that optirize the quality of the nurse-patient relationship-
personal pattern (Porter et al. 2011 The socopolitical pattern
mnsfdmﬂiehnlr,!omtand tural asa aspect
of nursing care (White, 1995). When nurses g6t to know patients and
thelr families th ghly. they can develop thar p L socko-
political, and esthatic knowdedge. The excessive wockload seoms to
affect rot ondy their hesth but also the development of their
knowledge.

No, 1 don't have enough time in the consultation room,
Some days | may have a longer walt, an extra 10 or
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20 minwtes. (Permanent staff, more than 10 years of
experience, ABE)

It is very difficult to achieve this knowledge (knowl-
edge of patients and familes) mn 10minutes for 2
primary care consuitation or 20 minuges for a cheonic
pathology #tation, also b the tat
Is often interupted by the acute needs of the day.
However, because | have o stable patent contingent, |
am able to get to know my patients over the years and
bulld 3 relatiooship with them and thelr familes.
{Permanent staff, more than 10 yesrs of experi-
ence, CF)
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FIGURE 2 Factodal analysts,

On the one band. | am lucky. 1 like my work: it enriches
me. On the other hand, there Is the pressure of work,
2 | have to work fast, | hawe stress and & thousand
things to do, This couses me stress. For example,
sometimes | do not eat breakfast because | am late. |..]
It also sfects me when | go to bed Sometimes | am at
home and something fram work comes ta ming. Then |
toss and tum and it's hard for me ta fall asleep,
(Permanert staff, more than 10 years of experi-
ence, ICS}

However, they emphasized that a stable patient contingent has
alowed them to get to knaw their patients and thelr familles In depth
over the years. In this way, with a stable patient contingent cver &

tare of the same contingent of patients for a while
{Temporary employee. 2-5 years of experience, ICS)

| kave had this group of patierts for a long tme,
almost since | have been here. Some of them have
known me for more than 15 yeasrs. | know them wel
and there is a redationship; they trust me and tum to
me with their health problems. (Permanens staff, more
than 10 yewrs of experience, 1C51

11 can be cbsarved that nurses use differant knowkedge pattens
in the form of to P dat for the lack of

time In the consultation In relation to the esthetic pattermn. they
evploy various organizational tactics, sueh as rescheduling known

long perod of time, nurses can develop their personal, esthetic, and or ing double appok they also sppear to be
soclopoltical knowledge. able to muititask and use smagnation in providing care. In all of these
tactics, the nurses o @ an individualization of care that is a

| have been taking care of this contingen: of patients
for about tive months. [.] | think | still have a lorg way
10 g0 to be able to say that | can organize my work
completely on the basis of my experience and
knawledge of nvy patients. [] | think | can take better
care of patients if 1 am & rarse who has been taking

charactenstic of the esthetic pattern. As for the personal pattern,
they take acdvantage of the mutual trust relationship they have
established with known pats 1o optimize the deved of
their care. Regarding the scciopobtical pattern, it is observed how
they can Improve care by knowing the famiy and cultural context of
their pati Finaly, reforring to the organizational pstem, they
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show how knowledge about the arganization Jlows them to better
manage thew appointments. They know when to duplicate appoint-
ments and how to justify them.

The beauty of primary cace s that you know the
patient when you have 3 stable contingent. How do |
prioritize what's important? Since | aleady know my
patient, which does not give me time today, | might
call the patient tomoerow, and we'll meet next week
for an appointment with what's pending, [ | | organize
myself a litte bit according to what | know about my
pationts. (Permanont staft, more than 10 years of
expedence, ABE

For exaenple, | use the fact that he comes with his wite
aovd ihe trust | have with ber, who is ako my patent. to
Searn mare about my patient's adherence treatment.
(Parmanent staft, more than 10 years of eeperi-
ence, ICS)

1 have the treadom to manage my schedule, although |
have to remember that sdministrative staff can slso
add patients to my schedule. So | schedule duplicate
visits and can justify them o | know it is a complex
person but | have to keep in mind that other
professionals can also add patients to my schedule,
(Permanent staff, more than 10 years of experi-
ence, ABE}

Moreower, an overall emancipatory pattern can be observed a3
nurses show professional responshbility to overcome obstacies in
caring for their patients. For example, they ke Into account the

jopolitical k dedge of their pati to provide egutable care,
thus showing their ‘patory knowledge. Te for the
Iack of time, nurses sometenes sacrifice thee rest time of work
overtime because they have professional awarensss,

We know that every ity or neighbarhood is
adturaly diffecent. In the neighborhood where | work,
the sacioecanomic lewel Is low. | think our engagement
goes deeper ard we strive to have a deep under-
ding af our and Its culture. For

b, | know my pationts ane working dlass. They

may not be able to come duning thee work hours. So |
plan my schedule accordngly and may schedule
multipde visits or phone visits for them, aven outside
of my work hours. (Permanent staff, mare than 10

years of experience, 1CS)

If | peed more than ten mirctes, | take them to get to
knaw the persan better, This means that | may be Lte
Decause | do not lave enough time, | may not st my
snack that day. [...] Sometimes a patient comes to you

tar a specific reasen. but you ond up taking care of
something else that you reafize s more mmportant. |||
often set o reminder to <all the patient, make an
appontment, or whatever, 1o get all the things dane
that | coudd nal get done ot the time of the
consuitation. | belleve that | am able to respond to
my patients’ requests, but that requires professional
commitment and often more hours of work, [Perma-
nent staff. move than 10 yesrs of experience, ICS)

Web, it | have to spend more time on a patient, then |
do. which means | may be late oe not take my rest
time. [ ) I0 1 expect the care wil take longer thst day.
then | double the scheduled time. That's not what
managers recommend s to do, bat sometimes it
makes sense, |1 manage myself becamise | hive very
stable and known patients, |.] | peiaritize in the
consuttation what b urgent at that moment, and |
reschedule the patiert if | need to do more things. [...|
Another thing | de, for example, s | use the care time
to talk about upcoming issues. such as issues relsad
ta tamily, nutrition, exercse, smoking. etc. ssues that
| know are pending with this patient. [Permanent staff.
more than 10 years of experience, IC5)

Nurses are gonerally sware of the canditions of care that satisty
their patients sod famifies, and they have implemented strategies to
improve care with these conditions in mind. In doing 50, they express
esthetic and persanal p af k ng. I B I they believe
that their potients receive good care and were satisfied with thei
dally work In this regard.

I general, | would say that my patients feed comfort-
able with mvy care. | always try to handle their requests
without much delsy, depending on ther care needs. If
| miss making a call once, | remember it the next day
and go back to the schedule to do &, | try to et
reminders. (Permanent stafl, more than 10 years of
experience. 1CS)

| believe | offer peace of mind and my patients
appreciate that They know they can count an me
whenevir they want, If they call me one day because
they need something. | am available. {Permanent staff.
more than 10 years of expesience, CP}

There s o on whether or not organs i factars
tavar nurses work, participation, and needs. Knowing abaut and
feeling part of the organzation Nlows murses to develop ther
organizational and emandpatory knowledge There are nurses who
are satistied with their arganization, wha feel that the arganization
promotes the nurses’ woek, that they can participate n proposals for
changes refated to their dally woek, and that their opinions are taken
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inta account. Thare are alwa nurses who are not very satisfied with

the ization and the of their warkplace, We see
that they feel that they cannat optimally develop their organizational
and emandpatory patterns.

The center where | wock now & bigger than the
prendous one, | 1ol that we, as mursas, do nat N in
much decision-making power and participation. We
are asked for our opinion on a new idea. But It is true
that it will Do implemanted whother we ke it or not,
It's a form of management without much consensus,
{Intemship staft, 5-10 years of experiance. CF)

| think the organization is quite good: we hold many
meetings and right now, with the whole issue of the
COVID paedemic. any change % commmnicated, ||
The leadership & very available .| undike other places
1 have Boen, that has not been the case. [.] When an
organizational change s proposed, usualy, and #
possble. the opinions of all workers irwolved are
takan into account. This wis the case recently with a
change in teams. We, nurses, expressed cur opinion,
and it was taken into account. || There is 3 ot of
cooperstion and we are ol rowing 8 little bit in the
same direction. (Temporary employee, 2-5 years of
wxperence, 5|

The nurses believe that public institutions need to invest mare in
primary  and iy cane, | nurses  pr onal
recognition and participation, improve thes working conditions, and
Invest In thelr education.

More investmert in primary care, facitaton of
community nursing tasks, and improvement aof work

are taken into account. (Intemship statt, 510 years of
experience. CP)

5 | DISCUSSION

The main Fndings of our study can be summariced as follows. The
participating nurses |both In the surveys and in the nterviews)
perceived an axcessive workicad and time Bmitations. They fedt that
this affected the care provided and their physical and mental heatth.
Previous research has shown that tactors of comeadification, such as
incressing chrical pr shift work, shortages, worklosd, stress,
and job insecurity, have negative effects on nursing development
(Burke et al, 2015 Euwcpean Federation of Nurses Assoch-
tions, 2012; Granero-Lizaro et al. 2017: DeTrayer & Verdoot, 2015)
These factors are assockited with a deterioration in nurses’ heatth,
Incraased burmout, strass, and vulnorabilty, kading to negative
patient outcomes (de Azevedo Gongaltves et ol, 2015; Baranda, 2017;
Chen & Meler, 2021; Van der Heljden et al. 2019; Jun et al, 2021;
Monsalve Reyes et al, 2018, Wisniewski ot al, 2015),

According to our guestionnaire results, excessive workload and
time constraints. which have been highlighted by several authors as
examples of commaodification Burke et al, 2015; European Federa-
tion of Nurses Associations, 2012: Granero-Lizaro et al.. 2017, seem
to have 3 negative Impact nat anly on clinical nursing and patient
outcomes but espedially on the jon and devel of

ing b edge. Empirical and ethical knowledge can be easly
developed and taught [Lee et al. 2017) Nonctheless, there are
patterns that emerge directly from experientisl reflection and
therapeutic relationship f lon, such as | and esth
pattenns (Heath, 1998 Moerison & Symes, 2011: Vaughon, 2014}
that can be affected by increased clnkal peessure (Martinez-
Rodriguez et al., 2020). Based on the nurses’ perceptions n aur

quality and salary are needed. (T v employ
2-5 years of experience, I1CS)

| ask above o for education and recogriticn. For
recogrition for what we do as nurses, (Intemship staff,
2-5 years of experience, ICS)

We need more maney for prmary care and fewer
patient quotas for nurses, Il seenms 1o me that the
Spanish average exceeds the European average by
more than 500 patients. |Permanent staff, more than
10 yoans of experknce. 15|

1 wish for move professional recognitian ang a better
salary, (Permanent staff, more than 10 yesrs of
experience, KCS)

oonaire, it seems that the excessive workload did not allow
them to reflect on their dally practice, which limited ther esthetic
knowledge. Simiarly, rurses folt that work pressures prevented them
from  developi flective th ic relationships  with  their
patients or ganing in-depth knowledge about them and their families.
These canditions limited the development of personal knowledge.

However, from the in-depth interviews, we observe that the
urses haly used the p of I, esthetic, soclo-
poktical, crganizational, and emancipatory knowledge to cope with
the problem of excessive workload and lmited beme i the

consultation rcom. According to the phusl # rk proposed
by Terry ot al. (2017), nurses can use organizational, saciopalitica,
and emancipatory knowledge to effectively add dfled

mechanisms. From our interviews, we can see that thoy 250 used
persondl and esthetic patterns. The conditions of commadification
(such as lack of time, staffing constraints, or increased wockload)
seemed to encourage the nurses to use varlous stratogies that

1 would hold a round table with all the professionals
That they can express thelr demands and that these

o d their paiterns of knowing. According to Aschibald
(2012), esthetic knowledge hasizes detalls to Individualize care,
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The nurses interviewed used this knowledge by belng abke to

Therefore. thoy are batter ablo to express their esthetic. soco-

organize their care and avoid time by rescheduling known
patients o planning longer visits based on individual characteristics,
They often used esthetic knowledge in with p |
patterns. The quality of interpersonal relationships established with
known patients predicts success in clinkal care  decisiona
Uanks, 1993) The nurses terviewed who had & stable pationt
cantingent, who knew their pati intimately and had

POTRTI W

poktical, and personsl patterns. It s important to note that the mere
stable the nurse’s contingent of patients, the better they could
express their appication of this knaowledg

Our resulty show no differences in nurses’ knowledge constn-
tion and perceptions between the different CHE management
models, The haterageneity of the CHS centers has commadification

an optimal thy ath { ganized their care better,
axpressing and devaiepirg their esthetic and persanal knowledge,
For example, they optimized the nursing tene they dedicated to their
patients because they used some visits to address ksues that were
Not necessardy related 1o the patient's counseling topic but that the
nurse knew were important to the person. In addition, they used
knowledge of the family and cultiral context of their patients In their
care, which is an expression of the develop of sedopolitical
knowledge, The nurses we interviewed also used organizational

as 3 4 3 [Martinez et al. 2016), so our results
shoudd apply to the entire CHS and not ta the specific management
of wach center. It seems that the arganizational factors at the el of
the center are moce refated to the management af the leaders than to
the managoment modol of the center itselt. It should be nated that
there were differences in the number of patient ratios assigned in the
different management models and in the sociosconomic dharacter-
Istics of the ratias, but tho analysls did not reveal significant
differences. Center organizational factors relsted (o nurses’ woek
indh ed nurses’ partic in the center and thelr sense of

halasisl

knowledge, espacialy whan they roceived positive feediack from
their organization. Organizational knawledg ey nurses to
understand hierarchies and mechanisms In health-care organizations
{Martinez et al. 2020; Terry &t al. 2017) Knowing the argarezation in
which they worked allowed them to better manage thesr schedutes

BB

As highlighted in other pr b, public sstitutions
must commit to significantly improving peimary care, reducing high
bumout rates (Agaewal ot al. 20201, and enhancing working
conditiors for nurses {Uop-Gironds et o, 2021). Professionals must

and justify the extra time they d d ta the path who d
them most, Firally. the emancipstory pattern is reflected in our
interviews when nurses adapted to the sochl and professional

of thelr ¢ 30 that all had equal access to care
Emancipatory knawkdge & put into practice by becoming sware of
the social and political foctors that lead to inequities in care and
adopting practices that aim to imgrove the health and well-being of
ab people (Kagan et ol 2014),

The nurses nterviewed showed that they used multiple
knowladge patterns simultaneously and In an nterrelated manner
to overcome commodified barriers. As Guardon (2008) noted, nurses
often use 3 combination of patterns In thelr dally nursing peactice.
We can see how this knowledge transiates into the various strateges
mentioned above. It should be noted. however, that other strategies

be dered by Institutions ardd actively participate in the
e and impl jon of these solutions (Agarwal
et al., 2020).

6 | STRENGTHS AND LIMITATIONS

Cur study has | ths and limi To the best of our
knawledge, this is the first study to approach the guestion of how
rurses develop knowledge in commoditied settings, This résearch
raises many challenges refated to nursing practice, research, and
discipline. However, our study has lmitations and possibile blases
that we must point oot First, the rurse experts who were o
ensure the content validity of our survey were volunteers who

that nurses said they used may be compeomising thelr peactice. oven
ir these wes were opressions o devel of nursing
knowledge. Occasionaly, they gave up their beeaks or worked unpaid
overtime because they had a professianal consdousness (which can
be read a5 an expression of emancipatory knowledge as they sought
ta avercome inequities). \We note that nurses sometimes expressed

of knowledge at the exp of wies in a mannar that
could kead to increased workload for them,

In peimary care. the literature points to the potential offered by
longitudinality jstable patent contingent per professionall to gan in-
depth knowledge of the person served and ther social envirorenent
to ensure optimal health care {Startield et 3, 2005) I this sense, we
have found that PPC nurses who are permanent staff and tend to
have a stable patient contingent have time to develop an optimal
thermpeutic relationship over a perod of years, These nurses know
their patients, famiies, and their socisl ervironment very well and are
alko better able to organize ther care hased on this knowledge.

r d positively to an emall inquiry. Nurses with more than 15
years of professional experience were selected. The same was true
for questionnaire responses and in-depth interviews: Contact was
madde by omail and partidpation was voluntacy. It is possible that
the sample is biased because if participation is voluntary, ither
rurses who are very satistied with the system or those wha are
very dissatisfied will réspond and want 1o participate. Second, the
samples for the survey and interviews were relatively small, The
study population for the guestionnaires came from all aver
Catalonia, but the sample of nurses interviewed was spocifically
limited to primary care in the city of Barcelona Overall, we
estimate that nearly 30 centors participated In the surveys and
mine different centers participsted in the interviews, Therefore,
our results should be extrapolated with caution, although we
belleve that the sentiments expressed by the nurses surveyed and
interviewed may be representative of many nurses even in
speclallzed care.

O P D 0 356 N0 Q0NN | I ] S Ly RTINS AR LT || ] e g el g pageopecy] 8 W TRt |

SN S 30) IR M G Ay SO M R ) G g ey ey

100



RESULTADOS

MARTINEZ-RODRIGUEZ o1 i

Y -Wi LEYM

There are also aspects that were not analyzed in the study. We
do not know whether PPC nurses hive the opportunity to expand
their knowledge through research b bath the jonnaies
and the Interviews were foocused on thelr dally nursing practice
Although they mentioned aspects related to teaching and political
participation, this was not picked up in the research.

Anather impartant topic was the COVID pandamic. We believe
that satisfaction with the work done and some situstions of workiosd
and owerload could be related to the COVIO pandemic, the
conseguances of which we are still suffaring and which aftected
primary care since it was on the front bnes.

7 | CONCLUSIONS

The werk af PPC nurses is il A odified enve n
the PPC could be a barrier to knowfedge generation and dewvelop-
ment and could affect therapoutic nursieg refationships, health
services, and nurses’ own bealth, However, despite these factors,
nurses are sble to overcame the cbstackes with vanous strategies.
Our research presents many challonges related to the practice and
discipline uf nurses and opens the door for further research nvalving
al areas of Ing action: ing ing. r h
and policy.

There are aspects related to our research that are relevant to

ing and practice in PPC. First, nurses often use a
cambination of knowledge in their daily nursing puulce. being
able to express multiple p of & ing = Iy and
interrelatodty, but emphasizng the knowledge that is mest

y at that S d, nurses are able to build their
nursing b ledge In the dified PPC envh t, espe-
MIlenwmmmsu"wm:s!aﬂole
contingent. Expert nurses have multidi ional, © tuali
and ntegrated knowledge that enables them to optimize their care
according to their patients' needs, Finally, nurses use nursing
knowledge patterns to overcome barriers that arise from com-
modification, such as increased workioad or limited time to provide
care. Expert nueses are also in the best position to do so, The
patterns they use to these ab fes are heti
personal soclopalitical, arganizational, and emancipatary, They are
all used in ir lated ways. The exp and devel aof
nursing knawledge enabde the growth of the soclal function af
nursing By expressing their patterns of knowledge, nurses <an
imprave thejr practice and care, contribute to the common gaod,
and work foc 2 more just saciety.

Nursing practice & a complex activity that requiros not only good
and highly qualified traming, but also space for reflecion on practice
In conjunction with professional commitment. Although nurses are
able to overcome the barriers of commodification through their
knowledge patterns, this can lead to significant bumout, turnover,
and work overload. Pubdc agencies must consider the complexity of
nursing practice and work to optimize the warkiog conditions of PPC
nurses while improving the quality of care for the population.
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6. Discusion

La discusion de esta tesis se ha dividido en 4 partes: 1/ Mercantilizacion de la APC
en el SSC, 2/ el empeoramiento de las condiciones laborales de las enfermeras, 3/ el
conocimiento enfermero como estrategia para superar las barreras de la mercantilizacion
y, finalmente, 4/ retos e implicaciones para el futuro de la préctica y disciplina enfermera

en la APC.

6.1 La mercantilizacion de la APC en el SSC

A partir del analisis historico y estructural del SSC, se observa una evolucion marcada
por la mercantilizacion y la privatizacion (Martinez et al., 2016). El mercado sanitario
actual estd formado por multiples proveedores con diferentes formas de titularidad y
gestion. La mercantilizacion y la privatizacion han generado, ademads, nuevas formulas
de gestion mercantil en las entidades publicas como subcontrataciones o
externalizaciones de servicios (la mayoria auxiliares, pero también de asistencia como
por ejemplo centros de didlisis). La division entre provision y compra de servicios ha
facilitado la existencia de entidades privadas con animo de lucro en la provision publica
y distintas colaboraciones publico-privadas. En la actualidad, el Instituto Cataldn de la
Salud (ICS) -de financiacion, gestion y naturaleza publicas- provee el 80% de la Atencion
Primaria (Bayona Huguet et al., 2019) y el 25% de la Atencion Especializada y
Hospitalaria (Consorci Sanitari i Social de Catalunya (CSSC), 2021). Entre los
proveedores no-ICS encontramos una gran mayoria de entidades publicas: Consorcios
Publicos (CCPP), Empresas Publicas (EEPP), Fundaciones Publicas (FFPP) y Sociedades
Mercantiles Publicas (SSMM) (Generalitat de Catalunya, 2023). Todas ellas, gestionadas
desde una Optica mercantil (Martinez et al., 2016). Incluso el ICS, pese a mantenerse bajo
un esquema publico en términos de titularidad, gestion y financiacion, ha experimentado
con modalidades de gestion que otorgan una mayor autonomia de gestion en algunas areas
basicas de salud, inclindndose hacia practicas alineadas con el derecho mercantil (Camp
etal.,2011). Las entidades privadas contratadas por el CatSalut son, en una gran mayoria,
de caréacter benéfico, aunque también existen entidades privadas con animo de lucro
(Bohigas, 2021). Por ejemplo, un 7% de los hospitales de provision publica pertenecen a

titularidad privada con dnimo de lucro (Consorci Sanitari 1 Social de Catalunya (CSSC),
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2021). Siguiendo la definicion de privatizacion de André et al. (2016), el SSC puede
considerarse altamente privatizado, dada su alta inclusion de empresas privadas en la
provision publica, las externalizaciones y las distintas colaboraciones publico-privadas.
Sin embargo, como indican otras autorias, la privatizacidon no es mas que una
manifestacion avanzada de la mercantilizacion y debe entenderse como un proceso
(Krachler et al., 2022). Asi, la simple incorporaciéon de mecanismos de mercado o la
participacion de algunos sectores privados en los servicios publicos se entiende mejor
como mercantilizacion (Prince et al., 2002; Saltman, 2003). Bajo esta perspectiva
ampliada, el SSC es un sistema con una fuerte inclinaciéon mercantil que tiene elementos

de privatizacion derivados de la mercantilizacion de los servicios.

La mercantilizacion de los sistemas de salud afecta en dos frentes relacionados: por
un lado, hay cambios organizacionales y de gestion, tanto a nivel sistémico como de
entidades particulares (Krachler et al., 2022; Martinez-Rodriguez et al., 2020; Rylko-
Bauer & Farmer, 2002). Por otro, y derivado del primero, hay transformaciones que
impactan en usuarios y trabajadores (Greer & Doellgast, 2017). Estas condiciones de
mercantilizacion se ven intensificadas con las crisis econdmicas y sus medidas de
contencion de gasto (Burke et al., 2015; Hermann, 2021; Legido-Quigley et al., 2013).
Como destaco la revision narrativa de esta tesis, la APC del SSC no ha quedado exenta

de estos procesos de cambio (Martinez et al., 2016).

A lo largo de la evolucion del SSC, la APC ha presenciado un incremento
significativo en la diversidad de proveedores y modelos de gestion (Ledesma, 2005;
Martinez et al., 2016). En 1995, la reforma de la LOSC, incorpord el animo de lucro en
el SSC y actud como catalizador para esta diversificacion de entidades no-ICS (Pastor
Gosalbez, 2008). En APC empezaron a surgir diferentes entidades por parte de
Consorcios Publicos (CCPP), Empresas Publicas (EEPP) y Entidades de Base Asociativa
(EBA) (Martinez et al., 2016). Las EBA, especialmente, han sido motivo de debate (Gené,
2010; Martinez et al., 2016; Palomo et al., 2012). Estas entidades nacieron con la finalidad
de mejorar la eficiencia y la calidad del sistema a través del establecimiento de estrategias
basadas en mecanismos de incentivacion a los profesionales, otorgandoles autonomia de
gestion (Ledesma, 2005). A pesar de esto, han suscitado algunas preocupaciones, ya que

los mismos profesionales son quiénes gestionan el presupuesto de la autoridad publica
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recibido y pueden priorizar la obtencion de beneficios por encima de los resultados en
salud (Gen¢, 2010; Stabile & Thomson, 2014). Sin embargo, la evidencia sobre la
multiplicidad de entidades en la APC del SSC no permite sacar conclusiones en ese
sentido. En Catalunya, Ballart & Galais (2019) encontraron que las EBA administraban
mejor su personal, sus cargas de trabajo y obtenian mejores resultados de proceso
asistencial (Ballart & Galais, 2019). En otro estudio realizado sobre las EBA, los
profesionales reportaban mas autonomia de gestion de agendas, mayor resolucion, mejor
accesibilidad y méas compromiso profesional (Bayona Huguet et al., 2019). El modelo
EBA también presenta menos burocracia y por tanto mayor satisfaccion entre los
profesionales médicos (Ballart et al., 2023). No obstante, estos resultados superiores
podrian deberse a la mejor distribucion de las EBA en el ambito geografico y al nivel
socio-econdmico de sus poblaciones. Cabe destacar que el 33% de los pacientes asignados
a EBAs tienen doble cobertura sanitaria -publica y privada-, frente al rango de entre 8%
y 24% de otros proveedores de APC (Palomo et al., 2012). Por ejemplo, Vilaseca Llobet
et al. (2021) encontraron superioridad significativa de las EBA en varios indicadores de
resultados, aunque destacaron una menor tasa de visitas por poblacion asignada. Al ajustar
los resultados por el nivel socio-econdmico, la esperanza de vida y la poblacion asignada
mayor de 75 afios, la superioridad de las EBA desparecia y el desempefio entre los
distintos modelos de gestion se mostraba similar (Vilaseca Llobet et al., 2021).
Experiencias internacionales similares a las EBA también presentan evidencia mixta. Por
ejemplo, en el Sistema Nacional de Salud inglés (NHS), algunos estudios han encontrado
que cuando los médicos de Atencion Primaria Comunitaria (APC) gestionaban los fondos
publicos, se producia una disminucién en las admisiones secundarias (Dusheiko et al.,
2006). Sin embargo, estas mismas experiencias indicaron una mejora en los tiempos de

espera (Stabile & Thomson, 2014).

En las entrevistas en profundidad realizadas en el marco de esta tesis, las enfermeras
entrevistadas de entidades no-ICS, como las EBA, reportaron una mayor ratio
profesional/paciente (Martinez-Rodriguez et al., 2023). Investigaciones previas sobre
equipos de APC en el SSC, mostraron que las enfermeras de entidades no-ICS pueden
doblar la poblacion asignada de las enfermeras del ICS (Guarga et al., 2000; Ponsa et al.,

2003). La evidencia muestra que la mercantilizacion de la salud lleva a un aumento en el
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nimero de pacientes asignados por profesional, especialmente entre aquellos
profesionales que no son médicos (Burke et al., 2015; Correia et al., 2015; Greer &
Doellgast, 2017). Este aumento de ratio puede afectar a los pacientes, tal como recogen
diferentes estudios internacionales que han evidenciado que cuando las enfermeras tienen
cargas de trabajo mas elevadas, la seguridad y la calidad de la atencién pueden verse
comprometidas (Aiken et al., 2014; Pérez-Francisco et al., 2020). En este sentido, en la
revision sistematica exploratoria de esta tesis, se postuld que las cargas de trabajo
aumentadas limitan la practica reflexiva y pueden impedir el desarrollo, sobre todo, de
los patrones basicos de conocimiento que resultan de la reflexion sobre el cuidado: el
patron personal y el patron estético (Martinez-Rodriguez et al., 2020). La investigacion
mixta de cuestionarios y entrevistas en profundidad de esta tesis, sin embargo, no mostrd
diferencias significativas en los resultados entre los distintos modelos de gestion de APC

(Martinez-Rodriguez et al., 2023).

6.2 El empeoramiento de las condiciones laborales de las enfermeras

del SSC

La revision narrativa desarrollada en el marco de esta tesis abordd6 como la
introduccion de mecanismos de mercado y la intensificacion de éstos durante las crisis
econdmicas, se habia relacionado con un empeoramiento de las condiciones laborales,
cargas de trabajo elevadas y limitaciones de tiempo de atencién a los pacientes
(Mackintosh & Kovalev, 2006; Martinez et al., 2016; Martinez-Rodriguez et al., 2020;
Zullo & Ness, 2009). La scoping review profundiz6é en cdmo el deterioro del entorno
laboral desencadena agotamiento y estrés profesional e impacta en el desarrollo de la
disciplina y la practica enfermera (Acea-Lopez et al., 2021; Burke et al., 2015; De Troyer
& Verdoot, 2015; European Federation of Nurses Associations, 2012; Gongalves et al.,
2015; Wisniewski et al., 2015). Este impacto, por un lado, afecta al bienestar emocional
y fisico de las enfermeras, lo que repercute en el establecimiento de relaciones
terapéuticas Optimas y en su practica diaria. Por otro, puede impactar en la construccion

de su conocimiento (Martinez-Rodriguez et al., 2020).

Las enfermeras participantes en la investigacion mixta (tanto en los cuestionarios

como en las entrevistas) percibieron tener una carga de trabajo excesiva y limitaciones de
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tiempo para atender a sus pacientes. Sintieron que estas condiciones afectaban tanto a la
atencion que ofrecian como a su salud fisica y mental (Martinez-Rodriguez et al., 2023).
No se escapa que el entorno laboral del SSC ha empeorado tras las medidas de austeridad
(Legido-Quigley etal., 2013; Martinez etal., 2016). Los centros de APC vieron
restringidos sus horarios de atencidon, aumentaron las cargas de trabajo y disminuyeron
profesionales (Martinez et al., 2016). De forma inevitable, esto impactd negativamente
sobre las enfermeras. En un estudio realizado en la provincia de Barcelona por Granero-
Lazaro et al. (2017) las enfermeras del SSC sefialaron que a partir de la crisis habian
experimentado, entre otras cuestiones, un aumento de sus horas de trabajo, de la ratio de
pacientes y de la precariedad laboral (Granero-Lazaro et al., 2017). El agotamiento en las
enfermeras, derivado de excesivas cargas de trabajo, ha aumentado exponencialmente en
los ultimos afios (Baranda, 2017; Chen & Meier, 2021). En 2017, un informe de la
Fundacion Galatea y el Col-legi Oficial d’Infermeres i infermers de Barcelona (COIB)
concluyo6 que las condiciones de trabajo de la enfermeria estan marcadas por cargas de
trabajo elevadas y horarios variables que dificultan no sélo la conciliacion familiar y
social sino también la consecucion de habitos de vida saludables. Las enfermeras reportan
peores indicadores de salud que otros colectivos sanitarios (Baranda, 2017). El
agotamiento de la enfermera se asocia, también, con un empeoramiento en la calidad de
la atencidn y una menor satisfaccion de los pacientes (Burke et al., 2012; Jun et al., 2021).
En dos estudios realizados en la Atencion Primaria en Lleida (Catalunya), encontraron
que el agotamiento enfermero se asociaba con una menor empatia (Yuguero et al., 2017)
y que un exceso de agotamiento y una menor empatia se asociaba con una menor calidad
ofrecida a los pacientes (Yuguero et al., 2018). En definitiva, empeorar las condiciones
laborales conduce a un agotamiento de la enfermeria que puede suponer un obstaculo para
el establecimiento de relaciones terapéuticas adecuadas (Martinez-Rodriguez et al.,

2020).

La revision sistematica exploratoria de esta tesis abordd como estas condiciones
podian impactar en el desarrollo de los patrones de conocimiento, especialmente, los
patrones basicos personal y estético (Martinez-Rodriguez et al., 2020). Se sabe que los
conocimientos empirico y ético se pueden ensefar facilmente a nivel tedrico (Lee et al.,

2017). Sin embargo, los patrones personal y estético emergen directamente de la reflexion
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sobre la experiencia practica y del establecimiento de relaciones terapéuticas (Heath,
1998; Morrison & Symes, 2011; Vaughan, 2014). Debido a la naturaleza de su trabajo,
las enfermeras necesitan espacios de reflexion sobre su practica, sobre las experiencias
propias y las de otros profesionales (Van der Heijden et al., 2019). Los entornos laborales
con sobrecarga de trabajo, alta rotacion de personal y limitaciones de tiempo dificultan
tanto el establecimiento de buenas relaciones terapéuticas como la creacion de espacios

para que los profesionales reflexionen (Martinez-Rodriguez et al., 2020).

En esta tesis, las enfermeras que respondieron el cuestionario ad-hoc reportaron que
las limitaciones de tiempo y las cargas excesivas habian tenido un impacto negativo en el
desarrollo de sus patrones personal y estético. La sobrecarga, al parecer, no solo
disminuia el tiempo de autorreflexion critica sobre su propio desempefio y practica, sino
que también mermaba la capacidad de organizar sus cuidados, limitando asi su
conocimiento estético. Las enfermeras sintieron, asimismo, que las presiones laborales
les impedian entender y conectar con la experiencia del paciente o establecer y desarrollar
relaciones terapéuticas profundas y significativas. Estas condiciones limitaron el
desarrollo del conocimiento personal (Martinez-Rodriguez et al., 2023). En este sentido,
en un estudio sobre enfermeras que ofrecen atencion a domicilio en Reino Unido
identificaron cambios significativos en la practica enfermera como resultado de las
transformaciones del sistema de salud. Anteriormente, la atencidén se enfocaba en los
patrones estético y personal, dando prioridad a las relaciones individuales y al
entendimiento humano. Sin embargo, con el tiempo y con las transformaciones del
sistema de salud, esta perspectiva parecié cambiar, dando paso a un enfoque mas

empirico, basado en datos, técnicas y protocolos establecidos (Speed & Luker, 2004).

6.3 El conocimiento enfermero como estrategia para superar las

barreras de la mercantilizacion del sistema de salud

La revision sistematica exploratoria realizada en el marco de esta tesis postuld que
las enfermeras utilizan en sinergia los patrones de conocimiento contextuales -
organizacional, socio-politico y emancipador- para enfrentar las presiones laborales
derivadas de la mercantilizacion y las medidas de austeridad. Por un lado, al conocer en

profundidad la organizacion donde ejercen, sus recursos, los mecanismos burocraticos y
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la estructura general del sistema de salud, las enfermeras adquieren conocimiento
organizacional. Por otro, tener una comprension amplia de los contextos y circunstancias
sociales en las que se insertan sus pacientes les proporciona el desarrollo del conocimiento
socio-politico. Ambos conocimientos brindan a las enfermeras herramientas esenciales
de adaptacion a distintas realidades, permitiéndoles maximizar los recursos disponibles y
optimizar sus cuidados a pesar de las limitaciones -conocimiento emancipador-

(Martinez-Rodriguez et al., 2020).

Las entrevistas en profundidad realizadas en el estudio mixto aportan evidencia
reveladora sobre el uso del conocimiento enfermero en este sentido. Las condiciones
laborales deterioradas parecieron alentar a las enfermeras a utilizar diversas estrategias
demostrando el uso de sus patrones de conocimiento. Para enfrentar el problema de las
cargas excesivas y los tiempos limitados, las enfermeras entrevistadas no sélo utilizaron
los patrones de conocimiento contextual, sino también los patrones de conocimiento
basicos estético y personal. El conocimiento estético se expresa al disefiar un cuidado
individual y holistico de forma creativa, entendiendo y conectando empaticamente con
las personas cuidadas (Archibald, 2012; Fawcett etal., 2001; Porter, 2010). Las
enfermeras entrevistadas utilizaron este conocimiento para poder organizar mejor su
atencion y lidiar de alguna forma con las limitaciones de tiempo en una consulta. Cuando
el tiempo de atencion en una consulta resulta corto, las enfermeras optimizan el cuidado
en funcion de las caracteristicas y necesidades individuales de sus pacientes, reprograman
nuevas visitas en pocos dias para pacientes que requieren de un seguimiento mas estrecho
o planifican visitas aisladas de mas duracion para procedimientos o actividades
especificas. Muestran asi una forma de organizarse en funcion de las individualidades que

expresa su conocimiento estético (Martinez-Rodriguez et al., 2023).

Se observa que las enfermeras utilizan el conocimiento estético en combinacion con
el patron personal, también para lidiar de alguna forma con las limitaciones de tiempo. El
patron personal se expresa al establecer relaciones terapéuticas estables (Fawcett et al.,
2001), representa la calidad de estas relaciones, ayuda a enfrentar situaciones dificiles
(Thorne, 2020) y se desarrolla al reflexionar sobre las experiencias propias y de otros
(Carnago & Mast, 2015; Duff Cloutier etal., 2007). La calidad de las relaciones

enfermera-paciente, ademas, predicen el éxito en las decisiones clinicas de enfermeria
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(Jenks, 1993). Las enfermeras entrevistadas, sobre todo aquellas con una asignacion
estable de pacientes, a los que conocen intimamente y con los que han establecido una
relacion terapéutica Optima, organizan mejor su cuidado, expresando asi sus
conocimientos estético y personal de mejor forma. Asimismo, describen, por ejemplo,
como optimizan el tiempo de consulta, abordando temas que, aunque no estidn
directamente relacionados con el motivo principal de la vista, la enfermera sabe que son
relevantes para la persona. Ademads, aprovechan el momento de una técnica enfermera
(curar una herida o tomar una tension) para establecer relaciones, para conocer mejor a
sus pacientes, y sus familias, para explorar sus habitos en salud o para indagar en las
cuestiones que les preocupan a los pacientes con respecto a la salud (Martinez-Rodriguez
et al., 2023). De forma similar, en un estudio realizado por Welsh & Lusher (2022) sobre
el manejo de heridas por enfermeras, mostraron que estas profesionales expresaban su
conocimiento estético principalmente durante la técnica, aplicando la creatividad para
establecer relaciones terapéuticas con sus pacientes. Ademas, se observo que el patron
de conocimiento personal era el mas prevalente en el manejo de heridas, por encima del
empirico. Este conocimiento se reflejaba en la capacidad de las enfermeras para discernir
cuando actuar de manera profesional mas alla de la técnica de la cura en si misma (Welsh
& Lusher, 2022). Otro estudio realizado sobre enfermeras pediatricas destacé como las
profesionales mas expertas enfatizaron las competencias relacionadas con los

conocimientos estético y personal (Lee et al., 2017).

Las enfermeras que se entrevistaron reconocen también la necesidad de desarrollar
el conocimiento socio-politico. Reportan que el conocimiento que tienen sobre el
contexto familiar y cultural de sus pacientes les permite adaptar los cuidados ofrecidos
(Martinez-Rodriguez et al., 2023). Resulta esencial conocer la cultura de las personas
cuidadas y sus creencias sobre la salud y la enfermedad (M. M. Leininger, 1999; White,
1995). El conocimiento socio-politico prepara a las enfermeras para ofrecer cuidados
culturalmente competentes (M. M. Leininger, 1999); es decir, en coherencia con la cultura
de la persona que los recibe. Ademas, este conocimiento socio-politico ayuda también a
entender como los factores personales, sociales, educativos y econdmicos interfieren,
facilitan o dificultan la relacion de cuidados o incluso la asistencia de la persona al centro

de salud (Carnago & Mast, 2015; Martinez-Rodriguez et al., 2020). En las entrevistas en

114



DISCUSION

profundidad se resalta que las enfermeras pueden utilizar el conocimiento socio-politico
para adaptar las citas con sus pacientes, siendo coherentes con los conocimientos que
tienen sobre sus contextos familiares, laborales y sociales. Al considerar el conocimiento
socio-politico de sus pacientes para brindar una atencion equitativa, demuestran también
conocimiento emancipador (Martinez-Rodriguez etal., 2023). El conocimiento
emancipador se evidencia cuando las enfermeras toman conciencia de las limitaciones y
barreras en su practica y trabajan por ofrecer equidad en la prestacion de servicios (Kagan

et al., 2016; Welsh & Lusher, 2022).

Tanto el conocimiento emancipador como el socio-politico surgen, en gran medida,
del conocimiento organizacional (Terry et al., 2017). De hecho, la scoping review de esta
tesis destacO que, especialmente en los entornos mercantilizados, el conocimiento
organizacional constituia el punto de partida para la construccion y desarrollo de los otros
dos patrones de conocimiento contextuales (Martinez-Rodriguez et al., 2020). Las
enfermeras entrevistadas en profundidad reportan coémo el conocimiento sobre la
organizacion en la que trabajan les permite gestionar mejor sus agendas, sortear la falta
de tiempo en consulta, ajustar las visitas y hasta justificar el tiempo extra que dedican a
los pacientes que mas lo necesitan (Martinez-Rodriguez et al., 2023). El conocimiento
organizacional de las enfermeras estd fuertemente influenciado por la dindmica interna
de la organizacion a nivel micro (Terry et al., 2017). A través de las entrevistas realizadas
en la investigacion de disefio mixto, se observa que las enfermeras despliegan de manera
mas efectiva sus habilidades organizacionales cuando reciben retroalimentacion positiva
de su entidad. Esta expresion del conocimiento organizacional se intensifica cuando las
enfermeras se involucran activamente en su organizacidon para enriquecer su practica
profesional y sentirse integradas en ella (Martinez-Rodriguez et al., 2020). Aquellas
enfermeras que se sienten respaldadas y valoradas, y que perciben oportunidades para
influir en decisiones y cambios en su entorno laboral, tienden a utilizar mas eficazmente
su conocimiento organizacional. Sin embargo, también hay enfermeras insatisfechas con
la gestion y estructura de su lugar de trabajo, quienes sienten que no pueden desplegar
adecuadamente sus capacidades organizacionales y emancipadoras (Martinez-Rodriguez

et al., 2023).
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Una cuestion que resulta controvertida derivada de las entrevistas en profundidad es
la manera en como algunas enfermeras optimizan el tiempo de cuidados. Incluso si
algunas estrategias fueran expresiones o desarrollos del conocimiento de enfermeria
(Martinez-Rodriguez et al., 2023). En ocasiones, las enfermeras renuncian a sus
descansos en horario laboral o refieren trabajar horas extras no remuneradas porque tienen
conciencia profesional y reconocen la realidad y las necesidades de las personas que
atienden. Estas expresiones pueden leerse como conocimiento estético, personal y
emancipador -en la busqueda por la equidad- pero pueden suponer un riesgo a largo plazo.
Las enfermeras a veces expresaron patrones de conocimiento a expensas de estrategias
que podrian conducir a una mayor sobrecarga laboral para ellas y, en consecuencia, a mas

agotamiento profesional.

Las entrevistas en profundidad revelan la caracteristica integral de la préctica
enfermera. Los patrones de conocimiento se generan y expresan conjuntamente. Es
comun que las enfermeras incorporen y combinen varios patrones en su practica diaria
(Guadron, 2008), lo que les permite ofrecer una atenciéon mas completa y adaptada a las
necesidades individuales (Carnago & Mast, 2015; Forough Rafii et al., 2021). La esencia
de la praxis en enfermeria reside en la capacidad de aplicar, en un momento dado, los
patrones que sean necesarios para adaptar situaciones cambiantes, tomar decisiones
informadas y brindar una atencion que va mas alla de lo técnico (Lee et al., 2017; Welsh
& Lusher, 2022). El conocimiento enfermero no se limita a lo aprendido en libros o aulas,
sino que se construye y se enriquece constantemente en la interaccion con el paciente, en

la reflexion diaria y el entorno de trabajo (Lee et al., 2017).

Por tltimo, es de destacar que los resultados en los cuestionarios y las entrevistas en
profundidad, no muestran diferencias en la construccion del conocimiento y las
percepciones de las enfermeras entre los diferentes modelos de gestion del SSC. La
heterogeneidad de los centros del SSC tiene como denominador comun la
mercantilizacion (Martinez et al., 2016), por lo que los resultados deberian aplicarse a
todo el conjunto del sistema y no a la gestion especifica de cada centro. Parece que los
factores organizativos a nivel del centro estan mas relacionados con la gestion de los
lideres que con el modelo de gestion del propio centro (Martinez-Rodriguez et al., 2023).

Cabe senalar que al igual que hubo diferencias en el numero de ratios de pacientes
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asignados en los diferentes modelos de gestion, también los hubo en las caracteristicas
socio-econdémicas de las poblaciones atendidas, aunque el analisis no revelo diferencias

significativas al respecto (Martinez-Rodriguez et al., 2023).

6.4 Retos e implicaciones para el futuro de la practica y la disciplina

enfermera en APC

La literatura destaca la importancia de la longitudinalidad y la integralidad para
garantizar una Atencion Primaria de calidad (Starfield, 2012; Starfield et al., 2005). Por
longitudinalidad se entiende la continuidad en la relacion profesional-paciente a lo largo
del tiempo, mientras que la integralidad es ofrecer atencion holistica que cubra las
multiples facetas de salud y bienestar de la persona. En este punto, las enfermeras de APC
son una pieza clave ya que contribuyen de manera decisiva a la coordinacion, la
integralidad y la continuidad a los cuidados, mejorando la calidad y reduciendo la

fragmentacion de la atencion (Corrales-Nevado & Palomo-Cobos, 2014).

Tanto en las entrevistas en profundidad como en los cuestionarios se observa que las
enfermeras de APC de plantilla fija suelen tener un contingente estable de pacientes; por
lo que tienen mas oportunidad de construir una relacion terapéutica solida a lo largo de
varios anos. Estas profesionales estan profundamente familiarizadas con sus pacientes,
sus entornos familiares y sociales, lo que les permite organizar el cuidado basado en ese
entendimiento profundo (Martinez-Rodriguez et al., 2023), potenciando la creacion de un
solido vinculo de confianza (Baratieri et al., 2012). La longitudinalidad, ademas, permite
a las enfermeras expresar mejor sus patrones de conocimiento estético, socio-politico y
personal. Cuanto mas estable sea el contingente de pacientes de la enfermera, mas podran

desarrollar y expresar sus conocimientos (Martinez-Rodriguez et al., 2023).

El establecimiento de la longitudinalidad y la integralidad en la APC se ve
significativamente restringido por factores como las sobrecargas laborales y la falta de
profesionales (Paula et al., 2015). Como ya se ha visto, tanto las enfermeras entrevistadas
como las enfermeras encuestadas indican que se enfrentan a altas cargas laborales que
pueden inducir a su agotamiento. Ademads, algunas de las estrategias que adoptan para

manejar estas cargas pueden incrementar alin mas su desgaste profesional (Martinez-
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Rodriguez etal., 2023). La evidencia ha sefialado que las enfermeras de Atencion
Primaria constituyen un grupo de riesgo elevado de agotamiento profesional (Monsalve-
Reyes et al., 2018). Asimismo, se ha demostrado que una carga laboral incrementada en
enfermeria se asocia a mayor agotamiento, reduccion de la calidad asistencial y aumento
en la comision de errores. Este peso adicional repercute negativamente en la salud y el

bienestar de las enfermeras (Pérez-Francisco et al., 2020).

Por tanto, para garantizar una atenciéon de alta calidad, es fundamental adoptar
medidas que mejoren las condiciones laborales de las enfermeras (Llop-Gironés et al.,
2021) con un fortalecido respaldo institucional (Pérez-Francisco et al., 2020) y una
reorientacion de la atencion de enfermeria hacia una perspectiva mds integradora y
holistica, desde el punto de vista de la institucion (Carryer et al., 2015). Las enfermeras
deberian tener un papel protagonista en la concepcion, desarrollo e implementacion de
estrategias y soluciones que aborden estos desafios, asegurando asi un sistema de salud
mas equitativo y eficiente (Agarwal et al., 2020; Jun et al., 2021; Van der Heijden et al.,
2019). Las enfermeras de APC, a veces se enfrentan a un dilema entre la vocacion en su
trabajo y la presion de cargas laborales excesivas (Granero-Lazaro et al., 2017); por este
motivo, creen que merecen mas reconocimiento, mas inversion y un mejor trato por parte

de las instituciones publicas (Martinez-Rodriguez et al., 2023).

6.5 Limitaciones

Esta parece ser la primera investigacion que aborda la pregunta de coémo las
enfermeras desarrollan su practica y sus conocimientos en entornos mercantilizados. Y si
bien puede considerarse una investigacion innovadora que destaca desafios importantes
para la practica y la disciplina de la enfermeria, cuenta con una serie de limitaciones que

deben ser tenidas en cuenta.

El impacto de la crisis economica puede haber influenciado de manera notoria los
dos primeros articulos derivados de la tesis. Existe la posibilidad de que las conclusiones
en esos articulos estén mas influenciadas por las medidas de austeridad postcrisis
econdmica que por la estructura mercantil del SSC. Aunque son muchos los autores que

vinculan mercantilizacion y austeridad, la precariedad laboral y otros aspectos descritos
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podrian ser mas consecuencia de los recortes presupuestarios que de la naturaleza
mercantil del sistema. Por otro lado, el tercer articulo fue concebido y realizado en el
contexto posterior a la pandemia de COVID-19, por lo que la satisfaccion laboral y ciertas
situaciones de sobrecarga podrian estar vinculadas a una situacion postpandémica, cuyos
efectos atin perduran. Es importante subrayar como la APC se ha visto afectada en esta

crisis al ser la primera linea de respuesta.

Desde la perspectiva metodoldgica, es esencial analizar con detenimiento algunos
aspectos. El enfoque adoptado en el primer articulo corresponde a una revision narrativa.
Aunque esta metodologia resulta ser muy util para trazar y describir la evolucion historica
del SSC, no estd exenta de limitaciones. Una de las principales radica en la posible
seleccion sesgada de la literatura y, en consecuencia, una interpretacion igualmente
sesgada en la sintesis de los datos. Es esencial comprender que, a pesar de estas
interpretaciones, lo que se ha intentado es ofrecer una representacion detallada de la

evolucidn del SSC, destacando el caracter mixto del mismo.

El segundo articulo, por su parte, adopta una scoping review o revision sistematica
exploratoria. Hasta el momento de esta investigacion, la literatura cientifica carecia de
exploraciones que vinculasen los contextos mercantilizados y la construccion del
conocimiento enfermero. Esta revision ha supuesto un primer acercamiento a la cuestion.
Ha proporcionado aportes que han sido cruciales para la elaboracion y desarrollo del
tercer articulo. No obstante, es importante subrayar que las revisiones de este tipo pueden
estar sujetas a un sesgo en la seleccion de literatura. Ademdés, no brindan respuestas
concretas o definitivas a los interrogantes planteados, sino que mas bien iluminan areas

donde la evidencia es clara y areas donde es limitada o escasa.

En cuanto al tercer articulo, cabe mencionar varios aspectos: para garantizar la
validez del contenido del cuestionario ad-hoc, se recurri6 a expertos en enfermeria que
accedieron voluntariamente. Este criterio de seleccion, basado en la disposicion a
participar, podria haber sesgado su validacion. De forma similar, la modalidad de contacto
para las enfermeras participantes se realizd mediante correo electronico, y todas fueron
voluntarias. Esta metodologia podria introducir también un sesgo, pues podrian inclinarse

a participar aquellas enfermeras con opiniones fuertemente positivas o negativas sobre el
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SSC. Ademas, aunque la poblacion de los cuestionarios abarco toda Catalunya, las
enfermeras entrevistadas provinieron especificamente de la APC en Barcelona.
Aproximadamente treinta centros colaboraron en los cuestionarios, y las entrevistas
abarcaron a nueve centros diferentes. Se recomienda, por tanto, interpretar y extrapolar
los resultados con cautela. Existe la conviccion de que las percepciones y sentimientos
compartidos por las enfermeras podrian ser un fiel reflejo de la opinion de muchas otras
profesionales del SSC, incluyendo aquellas en atencidn especializada. Sin embargo, la
utilizacion de otras metodologias cualitativas como la observacion participante podrian
captar de manera mas completa la experiencia de las enfermeras en los entornos

mercantilizados.

En resumen, si bien la investigacion aporta valiosa informacidon sobre como las
enfermeras pueden desarrollar su préctica y sus conocimientos en los entornos
mercantilizados, es esencial considerar las limitaciones y los posibles sesgos al interpretar

y extrapolar los hallazgos de esta tesis.
6.6 Nuevas lineas de investigacion

Esta investigacion se ha centrado principalmente en la practica enfermera; aunque
las cuestiones relativas a la investigacion o a la oportunidad de la enfermeria de expandir
sus conocimientos en entornos mercantilizados no se ha abordado especificamente. Las
investigaciones futuras en el ambito de la practica enfermera en entornos mercantilizados
podrian explorar temas como la promocion de la investigacion en enfermeria, el impacto
de la investigacion en la calidad de la atencion, la disponibilidad de recursos y apoyo a la
investigacion, la colaboracion interdisciplinaria o el efecto de las politicas de salud y

regulaciones en la investigacion enfermera.
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7. Conclusiones

(1) El Sistema de Salud Catalan (SSC) asi como la Atencion Primaria y Comunitaria
(APC) en Catalunya operan predominantemente bajo una l6gica mercantil con elementos

de privatizacion derivados.

(2) Las condiciones de mercantilizacion y privatizacion del SSC y de la APC se han

intensificado tras las crisis econdmicas y las subsecuentes medidas de austeridad.

(3) Los elementos mercantilizadores y las medidas de austeridad pueden impactar
negativamente en el desarrollo de la préctica y la disciplina enfermera, asi como en la

construccion y expresion de los patrones de conocimiento.

(4) Las enfermeras expertas pueden ser capaces de utilizar los patrones de
conocimiento contextual -socio-politico, organizacional y emancipador- como

mecanismos para adaptarse al contexto mercantilizado y a las medidas de austeridad.

(5) En su practica diaria, las enfermeras de APC utilizan una combinacion de

patrones de conocimiento de forma integral e integrada.

(6) Las enfermeras expertas en APC utilizan los patrones de conocimiento
contextuales, asi como los patrones basicos personal y estético para superar las cargas de
trabajo excesivas y los tiempos limitados de atencion. Sin embargo, algunos abordajes

pueden conducir a una mayor sobrecarga y agotamiento profesional.

(7) No hay diferencias en la construccion del conocimiento enfermero, el desarrollo
de la practica y las percepciones de las enfermeras entre los diferentes modelos de gestion

del SSC.

(8) Para mejorar la calidad del cuidado y atencién a la poblacion, las agencias
publicas deben considerar la complejidad de la practica enfermera y mejorar las

condiciones laborales de las enfermeras.
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9. Anexos

9.1 Capitulo de libro derivado de la tesis

Benach, J., Pericas, J. M., Llop Gironés, A., & Martinez, A. (2017). Les politiques
de salut:: origens, contradiccions i reptes. En R. Goma & J. Subirats, Canvi
d’época i de politiques publiques a Catalunya. (1a ed., pp. 114-123). Critic,
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#14 Les politiques de salut: origens, contradiccions i reptes

apareix la Xarxa Hospitalaria d'Utilitzacié Publica (XHUP), compos-
ta per hospitals de I'ICS, el CHC | la resta d'hospitals "semipublics”
o privats del sistema. Amb els anys, el sistema s'ha fet cada

cop més complex | fragmentat, i han aparegut noves formes de
gestié | molts trets mercantilitzadors | privatitzadors. Un moment
cabdal fou I'aprovacié el 1990 de la Llei dordenacié sanitaria de
Catalunya (LOSC). Un any més tard neix el Servei Catala de la
Salut (que a partir del 2001 s'anomena CatSalut), amb funcions de
finangament, avaluacié i compra de serveis sanitaris, separant les
funcions de finangament i provisia de serveis, | quedant la gover-
nanga | la planificacié per al Departament de Salut. El 1991 també
es presenta el document marc per a l'elaboracio del Pla de salut
de Catalunya, on tot i parlar-se dels determinants de salut i esmen-
tar el ministre de Salut i Benestar canadenc, Marc Lalonde, es va
reafirmar el focus sanitari del sistema de salut. Un segon moment
clau fou la reforma de la LOSC, el 1995, que oficialitza |a intro-
duccid de "I'anim de lucre” en |a gestio de la sanitat pablica. Tot el
complex conjunt de processos legals, socioecondmics | politics
que s'han anat sobreposant han construit un sistema de salut que
roman gairebé universal i amb un bon nivell general de qualitat,
perd també amb una mercantilitzacio creixent, molt procliu als
processos de corrupcid | amb seriosos problemes | necessitats de
salut publica sense cobrir. Val a dir que, amb l'excepcid de la ciutat
de Barcelona, el coneixement i l'accid politica a Catalunya sobre
els determinants socials associats a les desigualtats en salut és
molt limital. La compromesa | "astuta’ mercantilitzacié del model
sanitari, aguditzada per les fortes retallades del sistema public
(tan sols revertides de manera molt parcial el 2017), conjuntament
amb I'RD 16/2012 espanyol en la seva adaptacié a Catalunya, i un
sequit d'estratégies molt diverses, han anat deteriorant el sistema
sanitari i empitjorant el treball dels i de les professionals, amb
efectes molt negatius per a la salut i l'equitat de la poblacié. Actual-
ment, 'SCS té importants actius perd també fortes limitacions que
cal valorar criticament.
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2. DOTZE CONTRADICCIONS. Quins sén els avengos,
els problemes i les necessitats?

L'SCS ha estat qualificat com un "maodel d'éxit” per politics, experts,
comunicadors | col'lectius propers a l'establishment i afavoridors
d'una visi6 neoliberal | mercantil de la sanitat. En canvi, 'SCS ha
estal fortament guestionat per les seves insuficiencies, inequitats i
tendéncies mercantilitzadores per partits, grups socials critics | els
moviments socials en defensa d'una sanitat publica democratica
i de qualitat. Es probable que bona part de Ia ciutadania valori que
I'SCS ha mostrat avengos notables al llarg del temps, perd que al-
hora també pensi que és un model! que té problemes molt seriosos
1 necessitats no cobertes | que, sequint els models nordics tradi-
cionals de benestar social | linforme sobre determinants socials
de la salut de 'OMS del 2008, podria millorar substancialment. A
continuacio resumim algunes de les principals contradiccions del
sistema.
1. La universalitat i la qualitat dels serveis enfront de les 117
retallades i del subfinangament cronic del sistema. Tal
com es veu en els plans de salut de Catalunya (PSCat) |
altres documents, I'SCS ha mostrat tenir una vocacio
d'universalitat | maxima qualitat, que tanmateix mai no ha
aconseguit del tot, i que recentment ha empitjorat. Tot i que
és cert que el pressupost sanitari sassocia al pressupast
global de la Generalitat | aquest a la lluita per obtenir —d'una
o d'una altra— un major control dels recursos econdmics
generats a Catalunya, el volum i |a prioritzacié del pressu-
post de salut és una decisio politica.
2. La cerca d'eficiéncia i equitat enfront dels processos de
privatitzacié i mercantilitzacié de la sanitat. La voluntat de
millorar l'eficiéncia de 'SCS manifestada per exemple des del
2010 en els informes de la Central de Resultats dels centres
sanitaris pablics de Catalunya, jJuntament amb la vocacid
d'augmentar l'equitat repetida pels diversos consellers/es

eAunjeie) e sanbygnd sanbyjod ap | edodap |Aue)
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de Salut des dels seus origens, xoca frontalment amb un
sistermna sanitari hospitalocéntric dissenyat per reorganitzar
els recursos hospitalaris, maximitzar la productivitat hospi-
talaria i flexibilitzar la politica laboral, perd no per obtenir una
major eficiéncia | equitat de salut globals.

3. L'emfatitzacio de I'atencié i la qualitat hospitalaria
enfront de la minsa despesa en atencio primaria, comu-
nitaria, sociosanitaria i de la salut mental. No hi ha dubte
que els darrers decennis a Catalunya ha millorat notable-
ment 'accés i la qualitat dels serveis oferts per la xarxa
hospitalaria, en canvi, I'atencié primaria ha estat sistemati-
cament oblidada, amb una manca cronica d'inversions i
una reduccid de recursos i plantilla de professionals que té
impacte, per exemple, en el poc temps per fer les visites |
en una capacitat d'actuacié limitada. El fort model "d'hos-
pitalocentrisme” fa que la major part de recursos, prestigi i
visibilitat social vagin a parar als grans hospitals, aixi com
a les tecnologies biomédiques més sofisticades i cares,
alhora que es menysté i se subfinanga els altres tipus
d'atencid.

4. L'alt nivell de preparacio, responsabilitat i qualitat de

la majoria de professionals sanitaris enfront de la seva
precaritzacio laboral. Al PSCat 2016-2020 s'esmenta la
"sobrecarrega assistencial i la precaritzacié de la major

part dels professionals de la sanitat”, que al costat daltres
collectius com auxiliars/técnics o les persones que tre-
ballen en la neteja es troben en condicions creixentment pre-
caries. Segons l'informe La precanietat laboral del collectiv
medic del CoMB, la inestabilitat laboral en metges menors
de 45 anys és superior al 50%, el 25% dels especialistes no
troben feina en acabar la seva formacid | la temporalitat ar-
riba al 87%. Un estudi amb dades de I'Estat espanyol mostra
que 4.580 infermeres van sollicitar 'acreditacié per treballar
a Europa entre el 2010 i el 2013.
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5. La millora del coneixement técnic i especialitzat dels i

de les professionals sanitaris enfront de 'abséncia d'una
mirada humanistica i integral de la salut. Al llarg dels darrers
decennis, el nivell de formacié de moltes | molts professionals
de la santtat ha millorat substancialment, que han adquirit
coneixements técnics especialitzats cada cop més avangats.
Al mateix temps, perd, la formacié en ciencies de la salut ha
estat cada vegada més cooptada per una visio biomedica,
centrada exclusivament en la malaltia, els factors biologics |
genétics i els factors de risc associats amb estils de vida poc
saludables, a banda de la forta tendéncia jerarquica entre pro-
fessionals sanitaris | el paternalisme medic amb els pacients,
factors sovint lligats al classisme | el sexisme. Entre les raons
d'aquesta situacid destaca la continuada intervencio de la
industria farmacéutica en la formacié continuada dels i de les
professionals i les seves agressives politiques de marque-
ting, que també s’han adregat a les associacions de malalts i
dltimament cap a la infermeria.

6. Llaugment de I'accés a medicaments i tecnologia sa-
nitaria enfront d'un tipus de sanitat cada cop més medi-
calitzada i generadora de iatrogénia. La millora en accés
a medicaments | noves tecnologies, aixi com de proves
diagnostiques | d'intervencions sanitaries essencials, ha
crescut gradualment, essent en general de forga utilitat, tot i
que no sempre equitativa. Aixod es contraposa a un problema
de salut publica sovint desapercebut perd moit impor-

tant: la medicalitzacio de la sanitat i I's inadequat i abusiu
de procediments i de tecnologia sanitaria, incloent-hi els
medicaments. S'estima que aproximadament el 30% de la
utilitzacié dels mitjans tecnoldgics per al diagndstic s'usen
de manera inadequada o massa sovint, i de vegades amb
seriosos riscos per a la salut.

7. Lelevat interés i valoracio de la promocio, la pre-
vencié i la gestio de la salut piblica enfront de I'abséncia
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d’inversions en salut publica, salut laboral, ambiental

i mental, entre d'altres. Tot | la continuada referéncia
retorica a la importancia de la salut pablica i a la necessi-
tat de la seva expansio, la inversié en salut publica en els
seus distints components és minsa des de fa molt temps.
El molt pobre 1,3% dedicat I'any 2017 al pressupost de les
politiques de salut publica (programa 414 de Salut Publica)
n'és un bon exemple.

4. La visibilitzacio, la referéncia i la utilitzacié cada cop
més comuna dels anomenats determinants socials de

la salut en documents i presentacions publiques enfront
de la manca d'accié politica sobre aquests. £l PSCat diu
que "la distribucid dels indicadors de salut segons deter-
minants socials permet analitzar les causes de desigualtat
social en salut en una comunitat | s6n el pas previ per
establir mesures correctores en forma de politiques”.

Aixd s'acompanya d'una forta exaltacid retorica sobre la
necessitat de fer “salut a totes les politiques”. Tanmateix,
no es troba cap menciod explicita de les accions | dels
recursos necessaris per entornar els determinants socials
de la salut.

9. La utilitzacié freqiient de la necessitat d’'una millor
equitat en salut enfront de la manca d'accié sobre aques-
ta i I'abséncia de la seva avaluacié. El PSCat apunta com
una de les seves principals prioritats la reduccid de les
desigualtats en salut, alhora que emfatitza la necessitat
d'actuar enfront dels "estils de vida". A Catalunya, el conel-
xement sobre la desigualtat social en salut és encara limi-
tat, perd més que suficient per passar a l'accid. Tanmateix,
no s’han implementat programes i intervencions adregats
a augmentar l'equitat en salut amb politiques basades en
"universalisme proporcional” que alhora millorin la salut
poblacional | actuin prioritariament amb | per a les per-
sones que es troben en una situacié més vulnerable.
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10. Lampliacié i la millora dels sistemes d'informacié
clinics i sanitaris enfront de I'abséncia d'un sistema so-
cial i sanitari integral capag de conéixer el conjunt bio-
psicosocial de la salut. No hi ha dubte que els sistemes
d'informacid clinica | sanitaris han millorat notablement en
els darrers anys amb la seva reorganitzaci6 | digitalitzacio.
No ohstant aixd, actualment no existeix un sistema d'infor-
macio de salut publica sociosanitari integral | de qualitat
que permeti analitzar i valorar tot [iceberg biopsicosocial
de la salut i les desigualtats.

11. El creixement notable d'inversions i activitats de
recerca biomédica enfront de I'abséncia de suficients
recursos per a la investigacié dels determinants socials
i I'avaluacié de politiques sociosanitaries. La recercaen
salut és un dels aspectes que el PSCat s’ha proposat po-
tenciar. Aixi, s'esmenta que la participacié de professionals
i usuaris/aries és fonamental per "assequrar un sistema
que, des de la recerca i la innovacio en processos | serveis,
s'orienti a proporcionar als ciutadans serveis d'excellencia
que en cobreixin les necessitats en salut”. La major part
dels recursos esmergats en recerca s'adrecen avui dia

al sector biomédic, empresarial | tecnologic més que no
pas a una recerca de salut publica que post l'accent en els
factors politics, socials, conductuals 1 biologics de forma
integral, incloent-hi 'avaluaci6 de les intervencions.

12. La sovintejada mencio de la necessitat de crear una
sanitat transparent i democratica enfront l'opacitat, el
classisme i la poca participacié popular. Avul, la parti-
cipacié ciutadana en I'ambit de l'equitat en salut és a les
beceroles, | caldra desenvolupar una democracia realment
participativa en que la recerca, la planificacié | 'avaluacié
basada en la comunitat i la generacié de pressupostos
participatius ocupin una posicié prioritaria. Un exemple
destacable és el recent Pla de salut mental de Barcelona.
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3. DOTZE REPTES. Quina salut publica comuna
necessitem per al 2020?

Per fer front als reptes de la salut piblica comuna dels pro-

pers anys cal partir de tres premisses: la salut i la malaltia sén
fendmens biopsicosocials. En la seva generacid | desigualtat hi
tenen un paper essencial els factors socials 1 politics, la intervencid
sociosanitaria ha de ser efectiva, mesurada | de qualitat, téeni-
cament i humana, i la sanitat | la salut publica han de ser béns
comuns i no mercaderies a l'abast dels qui la puguin comprar.
Per evitar que la sanitat sigui un negoci i fer que la salut sigui un
dret | un bé comu real per a tota la collectivitat s'ha de reformular
el moded actual de salut, generant una sanitat publica (en la pro-
pietat, la provisio, |a gestié | I'avaluacio de serveis) que ofereixi un
servel universal | equitatiu, gratuit (pagat amb impostos i sense
repagaments”), huma, de qualitat | centrat en I'atencid primarnia,
els determinants socials de la salut | la salut publica. Un sistema
sanitari controlat des de linterés comd, sense espai per a 'anim
de lucre i en el qual ningu faci negoci amb la nostra salut. Un siste-
ma on totes les/els professionals (médics, dinfermeria, auxiliars
d'infermeria, técnics, serveis de neteja) tinguin bones condicions
laborals, veritablement controlat | gestionat de manera publica

i democratica, | amb la participacié comunitana directa d'una
poblacid apoderada que ha d'assolir el maxim nivell possible de
coneixement sanitari, cultura de salut publica | participacid social.
Des d'una visic critica de Ia salut publica enunciem en forma de
dodecaleg ("Els 12 cal”) els principals reptes per al 2020.
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Cal augmentar la despesa en el sistema de salut public,
eliminant el subfinangcament cronic.
Cal desprivatitzar i desmercantilitzar |a sanitat, creant
un sistema integralment public, comd i de qualitat.
Cal donar la maxima prioritat a les atencions primaria,
comunitaria | sociosanitaria.
Cal desprecaritzar les condicions d’ocupacia i treball
de totes les/els professionals.
Cal oferir als | a les professionals una educacié i for-
macié sanitaria continuada més integral i humanistica,
més enlla del model biomeédic hegemonic i dels interessos
de la industria farmacéutica.
Cal desmedicalitzar molts processos sanitans da-
nyosos (iatrogénia), no suficientment avaluats de forma
independent, i aplicar les intervencions i la tecnologia de
forma mesurada.
Cal més | millor inversié en salut piblica (laboral,
ambiental, mental), amb més prevencié de la malaltia
I promocio de la salut des dels determinants socials de la
salut
Cal un enfoc de |a salut a totes les politiques | avaluar
integralment les politiques de salut.
Cal portar a terme | avaluar politiques | intervencions
que redueixin les desigualtats en salut.
1 Cal analitzar | actuar enfront de les necessitats
sociosanitaries de salut publica de forma integral
(hiopsicosocial).
1 Cal invertir més en recerca social i comunitaria de
la salut publica amb la participacié d'una poblacié
apoderada.
1 20&1 desenvolupar una sanitat amb més democra-
cia, transparéncia i participacio popular.
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9.2

Comunicacion en congreso derivada de la tesis

~

\

Olivé Ferrer, M. C., Martinez Rodriguez, A., & Santos Ruiz, S. (2018). La
expresion de los saberes enfermeros en el atentado de Barcelona. Poder e
influencia de las enfermeras en la Historia: XVI Congreso Nacional y XI
Internacional de Historia de la Enfermeria, Palma de Mallorca 29- 31 de
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Introduccion

El 17A (atentado del 17 de Agosto de 2017) impact6 a la ciudad de Barcelona, y por exten-
sion, Cataluiia, Espaia y Europa. Se interrumpieron cafés y siestas, las noticias se transmitieron
rapido por las redes, tanto si estabas proximo a los hechos como a mds de 1000 Km de distancia,
Sus consecuencias mis tragicas fueron la muerte de 15 personas del total de131 victimas en la
Rambla. También la conmocitn general de toda la poblacidn que se vio afectada por el suceso.
Las que firmamos este texto vivimos experiencias diferenciadas. Ana, enfermera en dia libre,
pudo acercarse al Hospital Clinic, poner sus manos y su saber a disposicién de lo que se ne-
cesitara y sentir que habia hecho lo que se esperaba de ella. Carmina y Susana, de vacaciones,
vivimos con sentimiento de orfandad estar lejos, hicimos el duelo, recuperamos los espacios, ir
i las Ramblas con recogimiento y con objetos @ modo de ofrenda, no cualquiera, representativas
de lo que més nos une al sentir de las victimas. Escribiendo este texto al afio de este suceso nos
preparamos para homenajear a las victimas y contribuir a nuestro propio duelo compartido.

Sabemos que se repiten los atentados, dia si, dia también, pero parece que nos impacta me-
nos cuando se dan en tierras lejanas. Cuando la herida es en los lugares comunes de paseo co-
tidiano la imaginacién, el dolor y la solidaridad se hace mds intensa, nos pesa ser conscientes
de esta sinrazon, por lo que desde este espacio nos solidarizamos con todas las victimas de las
injusticias, también de quién lo hizo y de sus familias.

Como estudiosas que pertenecemos a la asociacion Febe tuvimos la necesidad de visibilizar
la contribucién de las enfermeras en situaciones especiales. Quisimos poner de manifiesto su
accién y su compromiso a través de sus propias experiencias. Pensamos también que ofrecerles
la oportunidad de contarlo les liberaba, en parte, de su dolor, y este compartir, generaba a la vez
conocimiento cientifico.

Propusimos una investigacién cualitativa de corte fenomenoldgico(1), buscando la com-
prension del significado de la experiencia vivida por los profesionales de enfermeria que aten-
dieron a las victimas del atentado. Por lo que los participantes son enfermeras del SEM, bom-
beros y centros de salud. La reclutacién tuvo su dificultad por diferentes motivos. En un primer
momento los servicios de comunicacion de los centros asistenciales se responsabilizaron de la
informacion con el exterior y se hacia dificil acceder a los posibles comunicantes. El periodo
vacacional, y a veces el dolor, pospuso el encuentro, Los contactos personales permitieron ges-
tionar, en parte, el acceso directo a los informantes,

Para la generacion de informacion se han hecho entrevistas en profundidad (EP) y grupos
de discusion (GD); también hemos recopilado relatos escritos y estudiado documentacion. El
andlisis es simultdneo e interpretativo.

Este texto recoge una parte de un estudio mds amplio realizado por un equipo de inves-
tigadoras de la asociacion Febe y que se ha concretado en la publicacién en cataldn del libro:
Les infermeres en latemptat del 17A, histories de solidaritat i professionalitat (Las enfermeras en
el atentado del 17A, historias de solidaridad y profesionalidad). Para este escrito se parte de los
saberes enfermeros como marco tedrico y como categorias de andlisis. Este punto de partida
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nos permite hacer un andlisis atendiendo a los saberes disciplinares y poner de manifiesto estos
saberes en los actos profesionales.

Marco tedrico
No es solo un incidente de miltiples victimas

El 17A representa un Incidente de multiples victimas (IMV) provocado, no es un accidente
fortuito. En este escrito queremos hacer patente esta vivencia adadida, este cuestionamiento cons-
tante de las profesionales. Siguen con su trabajo y profesionalidad, pero un sinfin de cuestiones
inundan su mente mientras atienden y persisten después, debido también a lo medidtico del su-
ceso. ;Qué motivos puede llevar a unos jovenes aparentemente adaptados a generar tanto dolor?

A los testimonios les cuesta pensar que tanto dolor pueda ser generado de forma directa
hacia personas inocentes. No obstante, y atn sabiendo ¢l origen, en todo momento muestran la
profesionalidad que se les espera y que es la misma que han mostrado siempre las enfermeras en
escenarios de guerra o conflictos bélicos .

Camino hacia los saberes

Asumimos que Enfermerfa es una disciplina profesional en constante evolucién y creci-
miento. Disciplina por la especificidad en cuanto a su drea de conocimiento que guarda relacién
con su espacio competencial. Profesion por su &mbito de la prictica, la habilidad de conjugar
¢l conocimiento disciplinar para dar respuesta a los requerimientos de salud de la ciudadania,
en una perspectiva amplia, en constante evolucién por la capacidad que tenemos de actualizar
saberes y generar cambios. En este sentido, es esencial profundizar en las teorias enfermeras
para contribuir al saber disciplinar propio, a la vez que se parte de la prictica reflexionada para
adqﬂﬁrywmoﬂdnlosubemuyedﬁw&hpdﬁapm&ﬁmﬂimbﬁamduhnbauy
a la vez representa el saber en la accion'”,

El proceso evolutivo hacia la disciplina enfermera es reciente, tanto si tomamos una mirada
mbspdmdaamﬂadummukmosl&sﬁtm«'upedﬁammﬁmmsu
asocia la profesionalizacion con Nightingale (1820-1910), nos ubicamos en el siglo XIX; una
mmlosmédicmnmﬂmnhddnnmmn}ﬂpbm(M”Oa.C.) Simdmmosm
Esplﬂa.dertoesquenl9lSsepubbcthredord¢ndchnbmmlényseaudeeen&r
mera; no obstante, circunstancias alcjadas de la profesion nos conducirdn al ATS en 1953, Poste-
riormente, y gracias a las movilizaciones, la Diplomatura en 1977, el Méster oficial en 2006, el
doctorado en 2007 y el Grado en 2009

Este camino hacia el doctorado en enfermeria ha estado plagado de dificultades, algunas
posiblemente que se generan por la idiosincrasia del colccﬁvvmyectorhhmoﬂalﬁpdnh
sumisién y la obediencia, mayoritariamente mujeres que trasladan el cuidado doméstico al pro-
fesional y no consideran esencial avanzar y seguir estudiando o estilos de docencia arraigados a
esta tradicién. Otras dificultades ligadas tanto al conocimiento como tal, a menudo se da mds
valor a las teorias generadas por otras disciplinas que a las propias; también en la forma en que

- 283 —

164



ANEXOS

|. PODER E INFLUENCIA DE LAS ENFERMERAS EN LA HISTORIA CONFERENCIASYW

se transmitieron los contenidos cuando los estudios pasaron a la universidad, el uso de termino-
logia alejada de la practica dificultd un entendimiento y consumd el divorcio teorfa/ prictica o
mejor dicho el divorcio prictica/ investigacion/ teoria'™. En la actualidad todavia se cuestiona,
desde dentro de nuestro colectivo, si es necesario 0 no el doctorado para las enfermeras, anadir
que para que se pueda conseguir una igualdad con el resto de disciplinas y que se perciban los
cambios es necesario un tiempo de desarrollo disciplinar.

Problemas o barreras que no estdn resueltas, posiblemente se ha dedicado demasiados es-
fuerzos en definir y diferenciar los conceptos asociados a la teoria o modelos, también los liga-
dos a la investigacion, como si el objetivo fuera la teoria en si y no o que nos puede aportar para
la préctica; parecia que era mids importante el qué y el como y menos la finalidad y el avance dis-
ciplinary profesional. También el dilema o debate del uso de teorfas propias o prestadas de otras
disciplinas™, a menudo con menoscabo de las propias. Asumiendo que es importante la trans-
disciplinariedad™ '™, en este trabajo en equipo, es obvio que como enfermeras debemos aportar
nuestro saber disciplinar, por lo que debemos asegurar el desarrollo de teorfas enfermeras para
la préctica, con la finalidad de asegurar el avance cientifico enfermero.

Siguiendo con este hilo conductor hablaremos de paradigma, es decir, la identificacion de
conceptos y fendmenos ligados a la disciplina, atendiendo al momento historico y social. Hay
un acuerdo en que los conceptos paradigmaticos son el ser humano, el entorno, la salud y los
cuidados enfermeros ', No obstante, en la actualidad, estudiando teorias y modelos enfermeros
nos damos cuenta que es preciso avanzar y proponer otros conceptos que son mas acordes con el
momento actual, la cultura y el contexto histérico. Posiblemente no debe ser una ruptura, pero
si incorporar y relacionar, a los ya descritos, otros, como: la incertidumbre, las transiciones, la
diversidad o el autocuidado, entre otros. Huir del planteamiento hegemédnico y proponer un
avance cientifico acorde con el contexto,

Los Saberes enfermeros

Conocer es un proceso que significa captar la realidad y entenderla, no obstante es en la prictica
donde este conocimiento se puede y debe mostrar. También es en la prictica donde se adquieren y
consolidan los saberes™, Es por lo que para hablar, describir, analizar y dar valor al trabajo realizado
por las enfermeras el 17A tomamos como categorias de andlisis los saberes descritos por Carper y
ampliados primero por White y posteriormente por Chinn y Kramer'“'". Estas ampliaciones nos
muestran, asi mismo, ¢ avance disciplinar y la adaptacion a los contextos sociales y politicos.

Llegadas hasta aqui, podemos profundizar en las caracteristicas de los saberes enfermeros
o patrones de conocimiento en Enfermeria. Birbara Carper en 1978 propuso cuatro formas
propias de Enfermeria para conocer los fendmenos: a) la ciencia o el saber empirico, inclu-
ye la perspectiva cualitativa y cuantitativa. En la prictica se muestra mediante la habilidad de

cuestionar, de manera critica, sus intervenciones e integrar en las intervenciones los saberes

que se desprenden de la investigacion; b) el modo ético o el saber ligado a la moral, se refiere
a los procesos de toma de decisiones, en relacion a lo que es justo, adecuado, deseable y que es
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acorde con los principios éticos. Para diferenciar la ética de la moral decir que la ética guarda

relacion con la epistemologia, disciplina que trata sobre lo correcto o Mmﬂbﬁydﬂ )

por lo que se pueden definir cédigos y leyes de obligado cumplimiento. La moral se refierealo
ontolégico, es decir, a los valores propios. Si la ética representa un saber explicito y cerebral, la
moral refleja la vida de cada uno y estd enraizada a la cultura y su significado. En la practica se
observa en las decisiones éticas a los dilemas planteados. La toma de decisiones éticas acardes
a los valores propios evita el malestar o dolor moral; ¢) el conocimiento personal se sustenta en
¢l conocimiento propio y ser en consecuencia. Carper considera que el cuidado conlleva inte-
raccién con la persona cuidada, por lo que la enfermera, responsable de dicha relacion, debe ser
agente terapéutico y solo lo puede ser en la medida en que se conoce a s{ misma. La calidad de
las relaciones interpersonales influye directamente con la percepcion de bienestar y salud, por
lo que la enfermera debe conocerse y conocer a quien atiende, desarrollando una experiencia de
cuidado tnico y trascendente. Es vilido como el empirico, aunque no se adquiere mediante el
estudio tedrico sino mediante una experiencia reflexionada. En la prictica se observan las dife-
rencias personales y se acepta como esencia del propio saber: d) el saber estético, ligado al arte
de la Enfermeria, representa hacer aquello que se debe hacer, en ¢l momento adecuado y que
tanto la persona que recibe el cuidado como la propia enfermera lo reconocen. Este reconoci-
miento viene por la experiencia estética, no formal y que involucra la percepcion de experiencia
dinica con significado simbolico. Se puede observar en la practica en los escritos que generan las
enfermeras, en las notas, interacciones que reflejan los cuidados. La biisqueda de la interaccién
terapéutica que supone un cambio de comportamiento en las personas cuidadas y en las propias
enfermeras. En todas las experiencias de cuidados se incorpora la ciencia, la ética, el conoci-
miento personal y la estética®™,

White hizo la critica a Carper ¢ incorpord el patrén sociopolitico, considera que la relacion
de cuidados se da en un contexto determinado, que atafie a la enfermera y personas cuidadas,
como individuos y entes sociales y politicos. Es preciso conocer los contextos, asi como el signi-
ﬁmdoomﬁdoddmbmloqmﬂw:nhnmﬁ&ddemmpm&omm
y social que invita a la participacion publica " Por su parte, Chinn y Kramer incluyen el patron
emancipatorio, serfa una ampliacion del sociopolitico que incorpora la mirada de la salud para
todos, por lo que es preciso estudiar, de forma critica, el contexto social, cultural y politico para
eviwoundiurhsdesiguﬂdadeamnmdda.degénmdcamduouhnbo&nim
Se debe expresar mediante andlisis criticos y planes de accién que comporten cambios que pro-
muevan la justicia social, que a su vez representa la esencia de la prictica enfermera’’’.

Aunque estos saberes se diferencian y se explican para su comprension, todos los autores los in-
terpretan como intrincados, es dedir, una relacion intrinseca que hace que se generen los unos con
Mommnmmwuyduemmmwbqnmmwwmbm
tante es definirlos para evidenciarlos, pero no para hacer un ejercicio de diferenciacion explicita.
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Objetivos

Objetivo general: Explorar los significados de la experiencia vivida porpmﬁdm!udu&
fermeria en la atencién a las personas afectadas el 17A, en relacién a los saberes enfermeros.

Metodologia

La metodologia es cualitativa de corte fenomenolégico. EI muestreo ha sido razonado ¢ inten-
cionado. Los y las participantes son testimonios clave de profesionales de enfermeria de diferentes
contextos de atencion sanitaria: a pié de calle o centros asistenciales; de diferentes roles: atencion
directa o gestion, y que participaron de forma activa en el cuidado de los heridos el 17A.

Para Ja generacion de la informacion se han realizado entrevistas en profundidad (EP) y gru-
pos de discusién (GD); también se han recogido relatos escritos y estudiado documentacion. El
anilisis es emergente ¢ interpretativo”.

Se plantean los resultados y el andlisis de forma conjunta organizada segin los saberes enfer-
meros recogidos en ¢l marco tedrico y que se interpretan como categorias de andlisis.

Resultados y andlisis

El total de informantes en el estudio amplio han sido de 28, EP 16: 5 enfermeras del SEM, 5
de bomberos, 2 de CUAP, 1 voluntario, 2 de hospital y 1 administrativa, Dos GD a enfermeras de
hospital, de 4 profesionales cada uno. Se han recogido 4 relatos escritos de enfermeras de hospital.
Para ampliar el perfil decir que del total de informantes 14 son mujeres y 3 del dmbito de la gestion,

Para este escrito se han analizado cinco EP realizadas a enfermeras que actuaron directa-
mente en las Ramblas, una de un Cuap y un GD. Del total de nueve testimonios, corresponden a
6 mujeres y una gestora (Tablal).

Ingrid EP Enfermera SEM Micin S
Xavi EP Enfermero SEM A‘mm
Pep EP Enfermero bomberos %’m
Patri EP Enfermera bomberos Aw
Esperanza EP Enfermera Gestora Cuap urgencias
4 relatos andnimos Relatos escritos Enfermeras hospital Hospital, Urgencias
4 enfermeras GD Enfermeras hospital |  Hospital Urgencias

Tabla 1. Perfil informantes,
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El saber empirico.

La observacion y la explicacion de los fendmenos son necesarias para el avance disciplinar. Las
estructuras conceptuales paradigmaticas y modelos tedricos cobran relevancia en las situaciones

de emergencia y en especial en los procedimientos de atencién a multiples victimas, como fue

el 17A. En este caso se considera ilicito penal y son los cuerpos policiales quienes coordinan las

nodonesynolosbomberos/(m Los protocolos orientan, pero son los saberes que disponen las
enfermeras, los que ponen el conocimiento en accion y se perciben en la practica real.

Conocimiento del contexto y adecuacion de las actividades de cuidado a los heridos en la
situacion especifica. A medida que los informantes llegan a La Rambla toman consciencia del
CONtexto y nos expresan su sentir:

“Habitualmente trabajamos en zona segura y aquel dia no, configuré un plan B para escon-
derme, queria estar ahi y atender, pero también queria estar en mi casa con los mios” (Ingrid).
“Cuando llegué a la Rambla aparecié desesperado el jefe territorial del SEM y nos dijo que no
atendiéramos a los heridos, que los lleviramos al Puesto Médico Avanzado (PMA). Pusimos
una férula al herido y lo trasladamos. (....) Después un policia vino a buscarnos porque habla
heridos, pero como se decia que habia un terrorista, me encerraron en un hotel y allf atendi a
los heridos mientras veia las noticias en directo, a la victima le pude hacer todo porque estd-
bamos encerrados” (Pep).

“Cuando llegué ya vi el PMA y los enfermeros del SEM arriba de la Rambla y seguimos hacia
abajo hasta encontrarnos a un médico del SEM y trabajamos juntos, haciendo triaje, aten-
diendo a los heridos y evacudndolos (....) conocemos los protocolos y las adaptamos™ (Patri).
“Bajamos con la ambulancia las Ramblas, eran las 17 mds o menos, la Rambla... una calle
alegre y llena de gente.... ahora me queda la imagen de la gente al suelo, gritando, todo revuel-
10... es una imagen muy triste” (Xavi).
mmmmawymmmammmmm

qummmeMmdﬂmmM
empirico, aunque en pocos momentos, y conocida ya la magnitud del suceso, se convierte en un espa-

o dificil ds assis g A e ot 7y o b i s LIt

“Acudieron muchos profesionales para ayudar... sobretodo médicos, parecia un hormiguero
en un espacio tan reducido. La jefa de la UCT quiriirgica dijo -grupos de dos enfermeras,
trauma y anestesista...- liderd el caos, agradecié la solidaridad e invité a los profesionales
que no formaban equipo a marchar. A partir de este momento funciond muy bien (GD)."
"Se vaciaron boxes forzando altas o trasladando enfermos a semi criticos y se ubicaron en
la UCI a los enfermos mds graves. En cada box habla 2, 3 0 4 enfermeras expertas. A las en-
fermeras noveles les asignaron los enfermos habituales. Yo estuve colaborando en 2 boxes y
reponiendo y retirando material, medicacion... logistica, Trabajamos con “xibarri” pero me
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queda el recuerdo que lo hicimos con eficiencia, dada la situacion (...) Vinieron mayor -
mero de camilleros, administrativos, médicos vestidos de calle, enfermeros y auxiliares...”
(Relato escrito 2)

El saber ético

La ética y la moral son esenciales en un contexto de atencion a victimas de un atentado,
cobra sentido tanto la pregunta epistemologica de como conocer lo conocido como la otologica
de cémo encontrar el sentido de lo que se conoce. Este cuestionamiento se muestra en la con-
ducta de los profesionales, una conducta que deriva directamente de su saber, que va ms alla
del conocimiento de un protocolo y que emana también de los valores y del saber personal y lo
muestran en una prictica profesional reflexionada. La toma de decisiones proviene de todos los
saberes y de la ética y la morak

“Atendimos a la victima mds grave, me temblaban las piernas, la médico de la ambulancia
me dijo ~estemos tranquilos y hagamos nuestro trabajo- cogi aire y como si fuera ofro servi-
cio (...) después nos separamos la médico y yo en dos ambulancias, fue una buena decision,
porque dimos oportunidad de atender a mas personas” (Xavi).

El recuerdo hace pensar a Ingrid que hizo lo que pudo ante tanto panico y dolor que percibe en
el Cuap cuando va a atender a un nifio de tres afios:

“Hice lo que pude y me queda el pesar de que dejé de hacer cosas, es inevitable, no puedes
atender a todos a la vez, habia mucha gente que te necesitaba y tienes limitaciones, pero
las suples, un abrazo es capaz de sacar una sonrisa, ain en momentos tan duros” (Ingrid).

El saber personal

Muestra el significado de la relacién interpersonal y toma al profesional como agente tera-
péutico en si mismo. Es en la prictica donde se muestra la especificidad de éste saber. Quizis se
puede iniciar este apartado hablando del conocimiento de una misma, la vivencia de vulnerabi-
lidad, la humanidad que se percibe en situaciones extremas y ¢l trabajo en equipo:

“cuando llegué al Cuap de Peracamps para atender al nifio grave de tres anos me encontré
con un entorno lleno de gente, heridos y familiares, cuando lo pienso me vuelve la sensacion
de situacion muy bestia, de pdnico, desesperacion y rabia, todavia ahora, que falta poco
para hacer el mes del atentado, lo siento asi. (...) di una buena respuesta (...) me queda el
dolor, el mio y el de la gente que perdieron seres queridos, el dia que no lo sienta, cambiaré
de trabajo (...) también se que aporté apoyo a los profesionales del ambulatorio, no estdn
acostumbrados a atender situaciones tan graves y yo me sentf también reconfortada porque
ellos conoctan el contexto y disponian de material suficiente, mostramos nuestra humani-

dad y trabajamos en equipo” (Ingrid).
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“Hicimos lo que pudimos en una situacion muy complicada. Te desbordas, pero cuando
reflexionas y miras desde fuera piensas que fue muy bien, se hizo la jaula de seguridad y el
triaje, se evacud la zona en 90 minutos, se hicieron dos PMAs y después se subid a zona mds
segura; se prepard todo por si habia un segundo ataque. Se montd una UCI, no se necesitd,
pero se hizo muy bien” (Patri).

Se evita el sufrimiento afadido y se identifica a las victimas:

“No ahorro analgesia. Hago un pantallazo del monitor con las constantes para filiar a
quien atiendo, busco en sus pertenencias algin carnet para identificarlo” (Xavi).

El saber estético

Cada acto de cuidado que muestra lo que se debe hacer en cada momento y se hace con pro-
fesionalidad y humanidad, representa un acto artistico. Muchos actos de cuidados se podrian
considerar comunes, pero los interpretamos como aquel saber estético que supera lo formal y se
acerca a la realidad unica, a la expresion también personal de la interaccion que se conteéxtualiza
en el momento adecuado de cuidado y atencién a las victimas:

“...el socorrer, el ayudar, el sentirte verdaderamente util y el ver que es una situacion grave,
urgente, rdpida, y bueno, eso, el aliviar a la gente, aliviarle el dolor, el curar, bueno, el hecho
del curar fisico y el curar psiquico en ese momento. A pesar del poco didlogo, pero es que no
hacia falta, habia una comprension, unas miradas, una profundidad, ldgrimas incluso, yo
lioré con una setiora, nas mirdbamos y te entraba una complicidad” (Esperanza).

“Estuve confinada en una farmacia con una chica que tenia varias fracturas y estaba cho-
cada y otra con traumatismo cranoencefdlico y que preguntaba por su hijo y no se dejaba
atender. Fueron 10-15 minutos eternos” (Patri). : !
“No soy capaz de calcular exactamente el tiempo inicial de incertidumbre y estrés, s me
hizo eterno. Poco a poco, empecé a ver caras amigas: Personal del turno de manana, de
noche e incluso los que estaban de vacaciones o tenian fiesta. Todos se dieron prisa en ir
al hospital en cuanto se enteraron de la noticia. La UCI se volvié azul pijama. Me puse a
lorar” (Relato escrito 1).

Xavi incorpora a su equipo un estudiante de técnico de emergencias que estaba por la zona:
“Considero que son dos manos mas y ademds indirectamente es una forma de evacuar un

civil, después le digo -ya puedes aprobar el curso, pocos han vivido una situacion asi-. Al
final piensas que aunque es una situacion dificil, también hay aspectos positivos. Como
profesional lo recordaré siempre con aspectos negativos, pero también positivos, ademds
después piensas que no vale la pena discutir por tonterias, puede ser que te pase una cosa
inesperada, hay que hablar las cosas y arreglarlas, ser felices” (Xavi),
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El saber sociopolitico

En esta situacion cobra importancia este saber por el hecho que incorpora cuestiones episte-
mologicas ligadas al contexto de cuidado y ontoldgicas del ser. El contexto inicial, La Rambla de
Barcelona, con las dificultades de atencion propias de la situacion y el contexto institucional, en los
diferentes centros de urgencia. Los diferentes agentes de cuidado y proteccion asi como los heri-
dos y sus diferentes nacionalidades, contribuian a la complejidad del momento, También anadia
complejidad e incomprension el hecho que no era un accidente sino un acto terrorista provocado:

“Siempre guardaré en mi retina el momento en que sond el teléfono sobre las 17:05h. (...)
escuché que algo no iba bien al otro lado del teléfono, no era una llamada corriente. La en-
fermera se quedé congelada y se gird hacia donde estdbamos el resto del equipo. Yo la miré
fijamente y ella me laded la cabeza con los ofos muy abiertos simbolizdndome que algo no
iba bien. Colgé el teléfono y tuvo que decir 2 0 3 veces que habia habido un atentado terro-
rista en Las Ramblas y que eso suponia que nos prepardramos rdpido para estar listos para
cuando comenzaran a llegar los pacientes (GD).

“Un decir ;Qué es esto? [Dios mio! ;Para qué sirve esto? ;Para qué? ;Por qué? ;No? Esta
sefiora era francesa, yo hablo algo de francés, no estaba grave y hablamos del tema.... estaba
de vacaciones en Barcelona, una ciudad muy bonita y qué jbarbaridad! ( )" "No
es miedo, pero estaba preocupado, no era un servicio como los otros que trabafus mucho
pero estas tranquilo, alld no, la cabeza trabaja muy rdpido” (Pep).

“Yo no me di cuenta, pero estaba lleno de policias con metralletas, y mi compasiero me dijo
—vigila, un ofo delante y ¢l otro detrds- para mi era un atropello y vision tinel” (Patri).
“Como reflexién posterior me quedo con dos puntos: la importancia de la organizacién y coordi-
nacién (de los enfermos, del personal, del espacio, del material, de los residuos...) y la generosidad
y la buena predisposicion de todo el mundo, desde las sefioras de la limpieza (jvitales!) A los
residentes que hacian de administrativos, todos los que estuban fuera de su horaria..." (Relato 2).

El saber emancipatorio

Busca favorecer a la persona cuidada en su propio cuidado y en la exploracion de la justicia
y la equidad, en este estudio lo podriamos asociar a la solidaridad percibida y mostrada por la
ciudadania, también por el reconocimiento institucional e internacional. Los taxistas acercaron
a victimas a los hospitales sin cobrarles la carrera. Comerciantes y hoteleros de los alrededores
de las Ramblas acogieron y ayudaron a las victimas. A los hospitales se acercaron personas co-
nocedoras de idiomas, profesionales fuera de servicio, donantes de sangre. Algunas victimas se
acercaron directamente al Cuap o a establecimientos cercanos:

“Hubo victimas que se acercaron a los centros de urgencias cercanos, otros se resguardaron
en tiendas, farmacias, restaurantes u hoteles de la zona" (Xavi). bonita la respuesta de
todos, casi fue bello trabajar aquel dia, porque todos daban En el Hospital del Mar la
mujer de la limpieza con la camilla, rdpido para hacer la transferencia de los heridos. En el

— 290 —
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hotel que estuve confinado un poco mds y me hacen un masaje, hasta la policia nos ayudd.
La gente, en un momento asi tiene una respuesta muy positiva” (Pep). g
“No es una experiencia positiva, yollevomudwsaﬂosdepfofufényatoﬂhn&m :
pasidn, y la violencia, mmmmumaotm;ddndahanuﬂgdﬂ?&mahm .
fesion, entonces si podemos hablar de experiencia pasitiva, ayudar, sentirte utl, curar...
percibir el agradecimiento: los consules de Israel, Francia y Alemania. El ayuntamiento y su.
alcaldesa Ada Colau, la generalidad, todo el mundo, cartas y mensajes de agradecimienta.
La medalla de oro y diferentes actos... para mi quizds demasiado, pero estd muty bien reco-
nocer el trabajo hecho. Para mi lo mds gratificante fue hablar con la alcaldesa en el salon
del Consejo de Ciento, una media hora, a nivel personal, lo mds gratificante” (Esperanza).

Conclusiones

Reflexionar sobre cémo se actud el 17A permite explorar la vivencia de los profesionales,
evidenciar sus saberes profesionales en una prictica compleja, a la vez que se genera nuevo co-
noicmiento cientifico. Todos los saberes estdn intrincados entre si, se relacionan los unos con los
otros y generar unos conlleva el primer paso para el desarrollo de los otros, por lo que para las
conclusiones no se diferencian: Son profesionales en su mayoria expertos, conocen el contexto
de trabajo, se organizan y priorizan sus actuaciones atendiendo 2 los saberes profesionales, lo
que les hace pensar que hicieron un buen trabajo.

El hecho que fuera ilicito penal y algunos profesionales les confinaran, por un tiempo en
algiin establecimiento, les hizo sentir que no pudieron hacer lo suficiente.

Son capaces de organizarse y asignar las tareas segiin los diferentes niveles de competencia y
desarrollo de saberes, '

Trabajan en equipo, tanto con otros profesionales de la salud como con los cuerpos de segu-
ridad, mostrando un desarrollo de sus saberes.

Gestionan sus micdos y su rabia, encuentran elementos para sentirse seguros y atender a las

Toman decisiones razonadas, siguen los protocolos y los adaptan atendiendo al contexto
global de la situacion y a sus saberes profesionales.

Son capaces de empatizar, de ponerse del lado de las victimas y dar respuestas profesionales
de alto nivel, mostrando un fuerte desarrollo de todos los saberes.

La comunicacién verbal en diferentes idiomas o la no verbal como una sonrisa o un abrazo,
muestran los saberes mas alld de las actividades de cuidado convencionales.

Generan muchas preguntas sin respuesta por el hecho que sea un IMV provocado, pero
nada les paraliza, desarrollan su trabajo mostrando sus saberes.

Reconocen los agradecimientos, quizds piensan que son demasiados o que no estin acos-
tumbradas a recibirlos.

Los hallazgos coinciden en parte con resultados manifestados por algunas publicaciones sobre
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otros estudios del mismo tema"®. El manejo de la situacion traumitica por personal experto y el

grado de apoyo social percibido quizds minimizaron las consecuencias sobre los profesionales y
podrian haber actuado como factores protectores. No obstante, el presente trabajo analiza la expre-

sion de los saberes enfermeros, tal y como se plantea en el objetivo, y no las posibles consecuencias

psicopatoldgicas en los profesionales implicados, temitica que dejamos abierta para otros estudios.
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EL EMERGER DEL SABER ENFERMERO EN LA ATENCION A LAS VICTIMAS DEL ATENTADO DE BARCELONA

Autorias: Martinez-Rodriguez, Ana; Martinez-Faneca, Laura; Olivé-Ferrer, M Carmen; Asociacion FEBE

OBJETIVO

Explorar la vivencia de los profesionales de enfermeria en la atencién a las victimas del atentado de agosto de 2017 (17A) en
Barcelona, atendiendo al emerger de los saberes enfermeros.

1 Had,

En este poster se pr los r de un GD

Estudio cualitativo fi légico P Participantes:

profesionales de enfermeria de diferentes contextos de atencion
del 17A. Muestreo razonado e intencionado. La informacion se
genera a partir de entrevistas en profundidad (EP), grupos de

constituido por profesionales de enfermeria de las urgencias
de un hospital de tercer nivel al que acudieron una veintena
de heridos. El andlisis es simultaneo e interpretativo, en relacion

al emerger experiencial, tomando los saberes enfermeros'?
como categorias de estudio.

discusiéon  (GD), testimonios escritos y estudio de
documentacion.

RESULTADOS

Cuidado profesional de las victimas, sus familias
y los pacientes que ya estaban en el servicio Organizacion

Equipos de trabajo

Adecuacién de procedimientos y

EMPIRICO f PERSONAL ESTETICO

(ciencia de la (artedela protocolos al Incidente de Mdiltiples
enfermeria) enfermeria) Victimas (IMV) provocado

Necesidad de tomar decisiones rapidas

Reconocimiento
del fenébmeno
unico

Saber cuidar al otro con generosidad, en el
dia a dia, en condiciones dificiles, complejasl

y siempre en contextos diferentes

| DISCUSION y CONCLUSIONES |

La experiencia narrada por parte de los profesionales del estudio muestra la generacion de todos los patrones de conocimiento. Esta
reflexion compartida los hace explicitos para ellas mismas y para la comunidad cientifica.

De esta vivencia cotidiana y excepcional a la vez, emergen de manera destacada el patron estético -como saber enfermero que
expresa el arte de cuidar desde una perspectiva creativa, innovadora y critica- y el patron personal —-que representa el
auto-conocimiento y la confianza en uno mismo-,

El desarrollo de estos dos saberes, en intrincacion con el resto, permite a los profesionales expertos organizar el caos, estructurar
equipos de trabajo y adecuar los procedimientos y protocolos® a la situacion de IMV; ofreciendo asi cuidados complejos, profesionales,
cientificos y contextualizados®.

| Conper BA. F
2. White 1. Pan

Novice_To_Expect

Contacto: a.martinez.rodriguez@ub.edu
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