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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 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

AGRADECIMIENTOS



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



AGRADECIMIENTOS 

ix 
 

AGRADECIMIENTOS 

En cierta manera, esta tesis es el fruto de la contribución y colaboración de diversas 

personas. Más allá de los aspectos meramente formales, muchas han enriquecido este 

proceso con sus reflexiones, conocimientos, o sólo con su presencia, su apoyo y 

motivación para que siguiera adelante.  

A la Dra. Carmina Olivé, directora inicial de esta tesis. Gracias por acogerme sin 

reservas en esta aventura y acompañarme un tiempo en el camino. Gracias por las 

reflexiones.  Haber compartido esto contigo ha sido, sin duda, inestimable. Esta tesis es 

parte de ti. 

A mi directora actual, la Dra. Núria Fabrellas. Gracias por recibirme como directora 

en la etapa final. Por los consejos, las contribuciones, las aportaciones y por la paciencia. 

Gracias por la confianza y por darme tranquilidad. Por haber conseguido que fuera lo más 

sencillo posible.    

Al Dr. Joan Benach y al Grup de Recerca i Estudi en Desigualtats en Salut de la 

Universitat Pompeu Fabra. Abrieron la puerta y me ayudaron a definir y configurar el 

enfoque de esta tesis.  

A Montse Vergara y a Alba Llop, enfermeras y doctoras, me mostrasteis que era 

posible.  

A mi tutora Núria Rodríguez por la disponibilidad y la rapidez, por estar pendiente.  

A Mireia López, Esther Blat, Daniel Lucena, Marta Moya, Pepa Bertran… por el 

compromiso necesario para llegar al máximo número de enfermeras de Atención 

Primaria.  

También a todas las enfermeras de Atención Primaria y a mis compañeras de 

Urgencias del Hospital Clínic de Barcelona. A todas las que han contribuido de una u otra 

forma en esta tesis. Gracias por brindarme la oportunidad. Por abrirme las puertas de 

vuestros Centros, por acogerme sin aristas, por compartir vuestras experiencias conmigo, 

por ayudarme a profundizar y reflexionar sobre el tema. 



AGRADECIMIENTOS 

x 
 

A Clara, Marta, Esperanza, Elva, Xhinaski, Toño, Ramón, Teresa… a todas las 

personas con las que, en algún momento, hemos pensado colectivamente. Por compartir 

reflexiones sobre la temática de esta tesis, pensamientos, o experiencias. Esta tesis surgió 

en la mente de muchas en un momento determinado de la historia del sistema de salud 

catalán. Es para vosotras.  

En especial a ti, mama, sé lo orgullosa que estarías de mí. Gracias por TODO.    

A ti, Laura, gracias por no dejarme sola, por ser mi compañera de vida, por confiar 

en mí tan incondicionalmente. Por acompañarme, animarme, sostenerme. Por no dejarme 

abandonar esto. Por tus consejos. Sin ti, esto no hubiera sido posible. Este trabajo es tuyo 

también.  

Gracias Irene, primero por tus aportes metodológicos, pero sobre todo por gestionar 

mucho mejor que yo mis incertidumbres, miedos y dudas. Por las horas sin límite al 

teléfono dándome en cada momento lo que necesitaba. Gracias por centrarme. Sabes que 

eres un gran ejemplo para mí.    

A ti papá, gracias por la tranquilidad que me das. Por confiar en mí sin dudarlo. Por 

acompañarme en este viaje con el sosiego que te caracteriza. Me aportas relajación y 

calma. Y ha sido muy necesario para mí.    

A María, Olga, Javi, Luis, Lluis… gracias familia por animarme a seguir y por 

ayudarme con todo lo que estaba en vuestras manos en esta tesis. Lo que os he pedido y 

lo que no os he pedido.  

A Iria, naciste muy prematuramente para revolucionar nuestras vidas. Para 

demostrarnos que se puede. Gracias, mi guerrera.



 

 

 

 

 

 

 

ÍNDICE



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ÍNDICE 

xiii 

 

ÍNDICE 

AGRADECIMIENTOS ................................................................................................. ix 

ACRÓNIMOS ............................................................................................................... xv 

RESUMEN, RESUM y ABSTRACT .............................................................................. 3 

INTRODUCCIÓN ........................................................................................................ 17 

1.1 Privatización y mercantilización de los sistemas de salud ................................................ 17 

1.1.1 La mercantilización de los sistemas de salud español (SNS) y catalán (SSC) ............ 21 

1.1.2 La mercantilización de la Atención Primaria en el SNS y en el SSC .......................... 23 

1.2 Impactos de la mercantilización en los sistemas de salud ................................................. 24 

1.2.1 Impactos de la mercantilización sobre la Atención Primaria y Comunitaria ............. 28 

1.3 La enfermería en la Atención Primaria y Comunitaria ...................................................... 30 

1.4 Los patrones de conocimiento enfermero .......................................................................... 31 

1.4.1 Los patrones de conocimiento básicos ........................................................................ 32 

1.4.2 Los patrones de conocimiento contextuales: más allá del acto de cuidar .................. 33 

1.4.3 La expresión de los patrones de conocimiento enfermeros en la práctica diaria:       

una relación intrincada ........................................................................................................ 34 

JUSTIFICACIÓN, PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN E HIPÓTESIS ............ 41 

2.1 Hipótesis ............................................................................................................................ 41 

OBJETIVOS ................................................................................................................. 45 

3.1 Objetivo general ................................................................................................................ 45 

3.3.1 Objetivos específicos ................................................................................................... 45 

METODOLOGÍA ......................................................................................................... 49 

RESULTADOS .............................................................................................................. 53 

5.1 Artículo 1 ........................................................................................................................... 53 

5.2 Artículo 2 ........................................................................................................................... 77 

5.3 Artículo 3 ........................................................................................................................... 89 

DISCUSIÓN ................................................................................................................ 107 

6.1 La mercantilización de la APC en el SSC ....................................................................... 107 

6.2 El empeoramiento de las condiciones laborales de las enfermeras del SSC ................... 110 

6.3 El conocimiento enfermero como estrategia para superar las barreras de la 

mercantilización del sistema de salud.................................................................................... 112 

6.4 Retos e implicaciones para el futuro de la práctica y la disciplina enfermera en APC .... 117 

6.5 Limitaciones .................................................................................................................... 118 

6.6 Nuevas líneas de investigación ........................................................................................ 120 



ÍNDICE 

xiv 

 

CONCLUSIONES ...................................................................................................... 123 

BIBLIOGRAFÍA ........................................................................................................ 127 

ANEXOS ..................................................................................................................... 147 

9.1 Capítulo de libro derivado de la tesis .............................................................................. 147 

9.2 Comunicación en congreso derivada de la tesis .............................................................. 159 

9.3 Póster en congreso derivado de la tesis ........................................................................... 175 

 

 



ACRÓNIMOS 

xv 

 

ACRÓNIMOS 

APC  Atención Primaria y Comunitaria 

CCAA  Comunidades Autónomas 

CCPP  Consorcios Públicos 

COIB  Col·legi Oficial d'Infermeria de Barcelona 

CSSC  Consorci Sanitari i Social de Catalunya 

EBA  Entidades de Base Asociativa 

EEPP  Empresas Públicas 

FFPP  Fundaciones Públicas 

ICS  Institut Català de la Salut 

LGS  Ley General de Sanidad 

LORTAD  Ley Org. de Regulación del Tratamiento Automatizado de Datos 

LOSC  Llei d'Ordenació Sanitària de Catalunya 

NGP  Nueva Gestión Pública 

NHS  National Health System inglés 

PFI  Private Finance Initiative - Iniciativa de Financiación Privada 

PPP  Public-Private Partnership - Asociaciones Público-Privadas   

SNS  Sistema Nacional de Salud Español 

SSC  Sistema de Salud Catalán 

SSMM  Sociedades Mercantiles  



 

 

 

 

 



 

 

  

 

 

 

 

RESUMEN, RESUM Y ABSTRACT



 

 

  

 

 

  



   RESUMEN 

3 
  

RESUMEN 

Introducción: La mercantilización y la privatización transforman profundamente los 

sistemas de salud. Los efectos resultantes de las crisis económicas intensifican estos 

procesos. El Sistema de Salud Catalán ha experimentado tendencias mercantilizadoras y 

privatizadoras que podrían impactar significativamente en la Atención Primaria y 

Comunitaria. En este ámbito la enfermería tiene una posición fundamental en atención, 

prevención y promoción de la salud. Los nuevos contextos mercantilizados reconfiguran 

los escenarios de Atención Primaria y Comunitaria en los que se desarrolla la práctica y 

la disciplina enfermera.  

Objetivos: El objetivo general fue analizar la mercantilización y privatización del 

Sistema de Salud Catalán y su relación con la construcción del conocimiento enfermero. 

Se diseñaron 4 objetivos específicos: 1/ Describir los mecanismos de privatización y 

mercantilización más predominantes en el Sistema de Salud Catalán (SSC), con enfoque 

en Atención Primaria y Comunitaria (APC); 2/ Profundizar en la construcción 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 cómo construyen y desarrollan su conocimiento enfermero; y 4/ Examinar 

la interrelación de los conocimientos enfermeros en el entorno mercantilizado de la APC 

en Catalunya. 

Métodos: Diseño multi-métodos. Incluyó una revisión narrativa, una revisión 

sistemática exploratoria o scoping review y una investigación con diseño mixto, 

triangulando datos cuantitativos y cualitativos secuencialmente. En la fase cuantitativa se 

utilizó un cuestionario ad-hoc y en la fase cualitativa, se realizaron entrevistas en 

profundidad.  

Resultados: Se publicaron tres artículos. El primer artículo describe la configuración 

del Sistema de Salud Catalán desde una perspectiva histórica y muestra un sistema 

mercantilizado con elementos de privatización derivados. La Atención Primaria y 

Comunitaria en Catalunya ha presenciado un incremento significativo de 

mercantilización agravado tras las crisis económicas.   
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El segundo artículo profundiza en la construcción de los saberes enfermeros en los 

contextos mercantilizados y de austeridad. Estos entornos parecen tener efectos negativos 

en la práctica enfermera y la reflexión necesaria para construir los saberes personal y 

estético. Las condiciones laborales empeoran, deteriorando las relaciones enfermera-

paciente y limitando la construcción y expresión 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 mercantilización y la austeridad.   

El tercer artículo se centró en la Atención Primaria y Comunitaria en Catalunya.  

Hubo 104 respuestas válidas 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-político, pero indican no tener suficiente tiempo para desarrollarlos. En el análisis 

de comparación múltiple, la situación contractual estable se relacionó significativamente 

con el saber estético (p=0.039). El análisis factorial exploratorio reveló tres hechos 

destacados. La relación inversa entre el tiempo disponible y la expresión de los saberes 

personal, estético y socio-político. La relación positiva entre carga de trabajo y peor salud 

percibida. Y la relación inversa entre carga de trabajo y expresión de los patrones personal 

y estético. 

Se realizaron 10 entrevistas en profundidad, emergiendo seis temas principales. 

Además, se clasificaron códigos, subtemas y temas de acuerdo a las expresiones de cada 

patrón 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-político. Las enfermeras, sobre todo las expertas, 

utilizan los patrones de conocimiento contextuales, así como los patrones básicos 

personal y estético para superar las cargas de trabajo excesivas, los tiempos limitados e 

individualizar la atención. Hay algunas estrategias utilizadas que pueden conducir a una 

mayor sobrecarga y agotamiento profesional. 

No se observaron diferencias significativas entre los diferentes modelos de gestión 

del Sistema de Salud Catalán.  
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Conclusiones: El Sistema de Salud Catalán y específicamente la Atención Primaria 

y Comunitaria en Catalunya operan principalmente bajo una lógica mercantil, con 

elementos de privatización que se han intensificado tras las medidas de austeridad. Estas 

condiciones impactan en el desarrollo, la práctica y la construcción de conocimiento 

enfermero. En la Atención Primaria y Comunitaria en Catalunya, las enfermeras utilizan 

una combinación 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 mercantilización y las medidas de austeridad e individualizar la 

atención. Sin embargo, hay algunos abordajes que pueden ser comprometedores. No hay 

diferencias entre los distintos modelos de gestión del sistema. 



 

 

  

 

 

  



   RESUMEN 

7 
  

RESUM 

Introducció: La mercantilització i la privatització transformen profundament els 

sistemes de salut. Els efectes resultants de les crisis econòmiques intensifiquen aquests 

processos. El Sistema de Salut Català ha experimentat tendències mercantilitzadores i 

privatitzadores que podrien impactar significativament en l'Atenció Primària i 

Comunitària. En aquest àmbit la infermeria té una posició fonamental en atenció, 

prevenció i promoció de la salut. Els nous contextos mercantilitzats re-configuren els 

escenaris d'Atenció Primària i Comunitària en els que es desenvolupa la pràctica i la 

disciplina infermera. 

Objectius: L'objectiu general va ser analitzar la mercantilització i privatització del 

Sistema de Salut Català i la seva relació amb la construcció del coneixement infermer. 

Es van dissenyar 4 objectius específics: 1/ Descriure els mecanismes de privatització i 

mercantilització més predominants en el Sistema de Salut Català (SSC), amb enfocament 

en Atenció Primària i Comunitària (APC); 2/ Aprofundir en la construcció del 

coneixement infermer en els contextos mercantilitzats; 3/ Explorar les percepcions i 

experiències de les infermeres en el context mercantilitzat de l’APC a Catalunya, atenent 

a com construeixen i desenvolupen el seu coneixement infermer; i 4/ Examinar la 

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

Mètodes: Disseny multi-mètode. Va incloure una revisió narrativa, una revisió 

sistemàtica exploratòria o scoping review i una investigació de disseny mixt, amb 

triangulació seqüencial de dades quantitatives i qualitatives. A la fase quantitativa es va 

utilitzar un qüestionari ad-hoc i a la fase qualitativa, es van realitzar entrevistes en 

profunditat.  

Resultats: Es van publicar tres articles. El primer article descriu la configuració del 

Sistema de Salut Català des d'una perspectiva històrica i mostra un sistema mercantilitzat 

amb elements de privatització derivats. L'Atenció Primària i Comunitària a Catalunya 

ha presenciat un increment significatiu de mercantilització agreujat després de les crisis 

econòmiques.  
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El segon article aprofundeix en la construcció dels sabers infermers en els contextos 

mercantilitzats i d'austeritat. Aquests entorns semblen tenir efectes negatius en la 

pràctica infermera i la reflexió necessària per a construir els sabers personal i estètic. 

Les condicions laborals empitjoren, deteriorant les relacions infermera-pacient i limitant 

la construcció i expressió del saber en el seu conjunt. No obstant això, les infermeres, 

sobretot les expertes, poden utilitzar els patrons de coneixement contextual per a eludir 

les barreres plantejades per la mercantilització i l’austeritat.  

El tercer article es va centrar en l'Atenció Primària i Comunitària a Catalunya. Va 

haver-hi 104 respostes vàlides al qüestionari. Les infermeres senten excés de càrrega de 

treball i falta de temps i recursos. Destaquen la importància dels sabers personal i soci-

polític, però indiquen no tenir suficient temps per a desenvolupar-los. En l'anàlisi de 

comparació múltiple, la situació contractual estable es va relacionar significativament 

amb el saber estètic (p=0.039). L'anàlisi factorial exploratòria va revelar tres fets 

destacats. La relació inversa entre el temps disponible i l'expressió dels sabers personal, 

estètic i soci-polític. La relació positiva entre càrrega de treball i pitjor salut percebuda. 

I la relació inversa entre càrrega de treball i expressió dels patrons personal i estètic. 

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 patró de coneixement. Les infermeres entrevistades refereixen càrregues de 

treball excessives que perceben afecten la seva salut i  la qualitat de l’atenció. Exposen 

que l'establiment de relacions terapèutiques estables els permet expressar millor els 

patrons personal, estètic i soci-polític. Les infermeres, sobretot les expertes, utilitzen els 

patrons de coneixement contextuals, així com els patrons bàsics personal i estètic per a 

superar les càrregues de treball excessives, els temps limitats i individualitzar l'atenció. 

Hi ha algunes estratègies utilitzades que poden conduir a una major sobrecàrrega i 

esgotament professional. 

No es van observar diferències significatives entre els diferents models de gestió del 

Sistema de Salut Català.  

Conclusions: El Sistema de Salut Català i específicament l'Atenció Primària i 

Comunitària a Catalunya operen principalment sota una lògica mercantil, amb elements 
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de privatització que s'han intensificat després de les mesures d'austeritat. Aquestes 

condicions impacten en el desenvolupament, la pràctica i la construcció de coneixement 

infermer. En l'Atenció Primària i Comunitària a Catalunya, les infermeres utilitzen una 

combinació de patrons de coneixement de manera integral i integrada. Les infermeres 

expertes utilitzen diverses estratègies i expressions de coneixement per a eludir les 

barreres de la mercantilització i les mesures d'austeritat i individualitzar l'atenció. No 

obstant això, hi ha alguns abordatges que poden ser comprometedors. No hi ha 

diferències entre els diferents models de gestió 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. 
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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 
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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.
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1. Introducción  

1.1 Privatización y mercantilización de los sistemas de salud 

La privatización y mercantilización se han convertido en los principales mecanismos 

de ajuste para corregir los desequilibrios macroeconómicos de los servicios públicos 

(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 años 70 del siglo 

pasado, los sistemas públicos de salud en los países considerados “desarrollados” han 

experimentado profundas transformaciones basadas en la incorporación de mecanismos 

de mercado y la transferencia de propiedades y competencias a entidades privadas 

(Bambra et al., 2014; Hermann, 2021; Leys, 2003; Martínez et al., 2014; Saltman, 2003). 

Estos dos procesos -privatización y mercantilización- se han visto intensificados tras las 

crisis económicas, políticas y sociales de los últimos 20 años (Benach, 2012; Karanikolos 

et al., 2013; Maarse, 2006). 

La privatización y la mercantilización de los sistemas de salud son dos fenómenos 

íntimamente ligados desde un punto de vista conceptual (Krachler et al., 2022; Saltman, 

2003). La definición 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 

dinámicas que han transformado de forma profunda los servicios públicos en el último 

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

En su sentido más amplio, la privatización se define como la transferencia, parcial o 

total, de la propiedad, el financiamiento o la gestión de servicios, que originalmente 

pertenecían al sector público, hacia el sector privado (Albreht, 2009; André et al., 2016). 

En el contexto de los sistemas de salud, esta privatización puede adoptar diversas formas, 

que van desde la externalización de servicios hasta la entrega completa de hospitales y 

clínicas a entidades privadas (Saltman, 2003). 

La mercantilización de los sistemas de salud públicos es, por su parte, un fenómeno 

que resulta más complejo de caracterizar y que, para muchas autorías, incluye 

intrínsecamente procesos de privatización total o parcial (Hermann, 2021; Krachler et al., 
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2022). A grandes rasgos, mercantilizar refiere a introducir elementos y lógicas de mercado 

en el servicio público (Chee, 2007; Farris & Marchetti, 2017; Krachler et al., 2022; 

Mackintosh & Kovalev, 2006). Esta introducción mercantil constituye el paso previo o 

precursor de los fenómenos de privatización (Krachler et al., 2022; Saltman, 2003).  

Las reformas mercantilizadoras de los sistemas públicos de salud afectan, a nivel 

sistémico o a nivel particular, la estructura y la gestión de las organizaciones (Martínez et 

al., 2014). Las estrategias de mercantilización incluyen: liberalización, creación de 

mercados internos, introducción de competencia, separación entre la compra y la 

provisión de servicios, y adopción de estilos de gestión privada dentro de las estructuras 

públicas. (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 

mercantilización. 

La liberalización del sistema rompe las estructuras monopolísticas. Dentro de la 

provisión pública de salud empiezan a participar entidades de diversa titularidad y formas 

de gestión, incluso entidades privadas con ánimo de lucro, que ofrecen servicio público, 

por lo que son financiadas por el estado (Krachler et al., 2022; Nandi et al., 2020). Se crea 

así un mercado de proveedores (Hermann, 2021) que compiten entre sí por la 

adjudicación de la provisión de servicios y/o prestaciones (Krachler, 2013; Mateos 

Buendía, 2017; Ruane, 2016). La creación de estos mercados internos, va casi siempre 

acompañada de una separación de la compra y la provisión de los servicios públicos de 

salud. Hay un único ente público que actúa como regulador, que compra y financia 

servicios; y un mercado de proveedores, cada vez más diversificado (Hermann, 2021; 

Krachler et al., 2022). Este mercado de proveedores movido por la competencia, estimula 

que las entidades pongan énfasis en el desempeño, la eficiencia y la maximización de la 

producción (De Vries & Nemec, 2013). Las entidades a menudo exploran diferentes 

formas de colaboración público-privada como externalizaciones o subcontrataciones de 

servicios (Krachler, 2013). Además, también como resultado de la necesidad de competir 

en la prestación de servicios, muchas entidades y empresas públicas experimentan 

transformaciones en sus modelos de gestión y aunque son de propiedad pública, se 

gestionan y operan con las características de las entidades privadas (De Vries & Nemec, 
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2013; Farris & Marchetti, 2017). En la década de los años 70 del siglo pasado, se empezó 

a desarrollar la regulación política y legislativa de todos estos procesos, dándose a 

conocer como la Nueva Gestión Pública (NGP) (De Vries & Nemec, 2013; Krachler, 

2013). El resultado es que los sistemas públicos de salud mercantilizados están regidos 

por la competencia y están compuestos de una amplia gama de proveedores que pueden 

ser públicos, públicos gestionados de forma privada o privados completamente, con o sin 

ánimo de lucro. Existe, asimismo una proliferación de colaboraciones público-privadas 

(Krachler, 2013).  

Las reformas mercantilizadoras que afectan a los sistemas de salud, ya sea a nivel 

sistémico o a nivel específico, pueden tener un impacto significativo en las personas que 

utilizan estos servicios y en los profesionales de la salud que trabajan en ellos. La 

estimulación 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, implementándose 

sistemas de incentivos basados en el desempeño y ciertas reestructuraciones de plantillas 

o de los roles laborales (Greer & Doellgast, 2017). Como resultado de la presión para 

reducir costos y aumentar la eficiencia, los sistemas de salud pueden excluir a ciertos 

grupos de la cobertura pública como, por ejemplo, la exclusión de las personas migrantes 

en situación irregular (Christiansen, 2017; Médicos del Mundo, 2017; O’Donnell et al., 

2013). Además de las exclusiones de cobertura, es común encontrar servicios que no están 

disponibles a través de la provisión pública 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 mercantilización y la privatización coexisten a menudo en el mismo sistema; por 

ejemplo, en un mismo sistema de salud, los proveedores privados compiten directamente 

con los proveedores públicos ya que todos están financiados por el mismo organismo 

público. Por esta razón, algunos autores han defendido que se use el término privatización 

en un significado amplio para referirse a la gestión privada de las entidades de titularidad 

pública o a la participación de las entidades privadas en la provisión del servicio público 

(André et al., 2016). Otros, sin embargo, destacan que la privatización no es más que una 
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forma profunda de mercantilización, por lo que debe considerarse como parte de ésta 

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

El caso de las colaboraciones público-privadas es un claro ejemplo de este debate 

entre los términos mercantilización y privatización. Las asociaciones público-privadas 

(Public-Private Partnerships o PPP, por sus siglas en inglés) o las Iniciativas de 

Financiación Privada (Private Finance Initative o PFI, por sus siglas en inglés) se 

utilizaron desde los años 90 del siglo pasado como estrategias para la construcción de 

nuevos hospitales, la gestión 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 español como Madrid, Catalunya o la Comunidad Valenciana 

destacan algunos hospitales construidos y gestionados bajo este modelo (Martínez 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 prestación de servicios de 

salud sigue estando bajo la supervisión o regulación del sector público (Krachler et al., 

2022) por lo que es más adecuado conceptualizarlos como mercantilización, asumiendo 

que la privatización se incluye en ésta (Martínez et al., 2014). 

La distinción entre mercantilización y privatización puede depender en gran medida 

de la interpretación específica de un proceso particular. La privatización tiende a utilizarse 

para designar una transferencia más completa de activos y responsabilidades al sector 

privado, mientras que el término mercantilización se usa para una gama más amplia de 

acuerdos comerciales y financiación privada que pueden no alterar la propiedad pública 

pero sí permiten la participación de los entes privados. No se debe olvidar que, en la 

conceptualización más amplia de mercantilización, la privatización constituye uno de los 

procesos que la configuran. 

Este trabajo no pretende proporcionar una definición exhaustiva de los conceptos de 

privatización y mercantilización en relación con los servicios públicos de salud, sino 

describir y diferenciar estos procesos en el Sistema de Salud Catalán (SSC), por lo que se 
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usará habitualmente el término mercantilización, entendiendo que abarca una mayor 

variedad de procesos. Estos procesos incluyen: liberalización, creación de mercados 

internos, diversificación de proveedores de distinta titularidad y formas de gestión, 

separación de la provisión y la compra de servicios, introducción de la competencia, 

focalización en la eficiencia, estimulación de la productividad, interés en la reducción de 

costos y, por último, colaboración público-privada, externalizaciones y subcontrataciones 

de empresas privadas dentro de la esfera pública. El término privatización se utilizará 

para designar claramente una trasferencia de propiedad o titularidad. 

1.1.1 La mercantilización de los sistemas de salud español (SNS) y 

catalán (SSC) 

El Sistema Nacional de Salud Español (SNS) es un sistema descentralizado, en el que 

cada Comunidad Autónoma (CA) del estado organiza y gestiona su propio sistema de 

salud de forma independiente y con características particulares. El gobierno central 

establece el marco legislativo básico, transfiere la financiación a las CCAA y administra 

algunos aspectos, sobre todo los relacionados con la salud pública (Martínez et al., 2014). 

El SNS fue gestado al inicio de la democracia española y definitivamente consolidado 

con la Ley General de Sanidad de 1986 (LGS), caracterizándose por ser de cobertura 

cuasi universal1, provisión pública y estar financiado principalmente a través de 

impuestos, siendo gratuito en el punto de atención, con la excepción de la prescripción 

farmacéutica y algunas prótesis ortopédicas. En el SNS coexisten tres modalidades de 

cobertura sanitaria: la general, que cubre a la mayoría de la población; 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 mercantilización y la privatización 

del sistema (Martínez et al., 2014). Uno de los puntos de inflexión más importante fue la 

 

1 Actualmente, tras la derogación del Real Decreto 16/2012, el SNS da cobertura al 99,1% de la población 

(Bernal-Delgado et al., 2018). 
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Ley 15/1997, de 25 de abril, sobre habilitación de nuevas formas de gestión del Sistema 

Nacional de Salud (Jefatura del Estado, 1997). Esta ley permitió la introducción de 

modelos de gestión mercantiles en la sanidad pública, la externalización de servicios y la 

participación de entidades privadas en la provisión pública. A partir de ese momento, 

muchos hospitales y centros de salud públicos empezaron a gestionarse desde la óptica 

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 diagnósticas- (Gómez-Liébana, 2017). Tras la 

crisis económica de 2008, las políticas de austeridad llevadas a cabo por el gobierno 

central y los gobiernos autonómicos tuvieron como resultado diferentes recortes 

presupuestarios para el SNS. Estas restricciones financieras intensificaron los 

mecanismos mercantilizadores introducidos en el sistema en los años previos, con lo que 

cada vez más entes privados se introdujeron en el sistema de salud público. Estos cambios 

se argumentaron desde varios sectores políticos 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 Autónoma de Catalunya destaca en este contexto, dónde 

dos tercios de los servicios hospitalarios de la provisión pública son proporcionados por 

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

El Sistema de Salud catalán (SSC) ha seguido la misma línea de mercantilización 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 catalán, la convivencia y la colaboración 

público-privada, así como los elementos de mercantilización han estado muy presentes 

en su origen y evolución, siendo el modelo catalán uno de los casos más paradigmáticos 

para explicar la mercantilización -y posterior privatización- de los sistemas de salud 

públicos en Europa. Las formas de configuración de la mercantilización en el SSC van 

desde la dirección y el aumento de las licitaciones y conciertos, a la creación y 

diversificación de un mercado de salud con empresas públicas y privadas (con o sin ánimo 

de lucro) y una cesión progresiva de poder en la toma de decisiones a los mismos 
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proveedores (Martínez et al., 2014). Todo ello en un sistema de salud en el que el 

paradigma es fundamentalmente biomédico, dónde se favorece el nivel de atención 

hospitalario y se infra desarrollan los ámbitos de atención primaria, social, comunitaria, 

prevención y promoción de la salud (Benach, 2012). 

1.1.2 La mercantilización de la Atención Primaria en el SNS y en el 

SSC  

La provisión de la Atención Primaria en el SNS español ha sido tradicionalmente 

otorgada por proveedores públicos (Bernal-Delgado et al., 2018), lo que significa que la 

mayoría de los centros de Atención Primaria han sido gestionados y financiados 

directamente por el estado o por los gobiernos de las CCAA. Esta configuración se alinea 

con el modelo europeo tradicional, donde la Atención Primaria es vista como el primer 

punto de contacto para la mayoría de los ciudadanos y actúa como una puerta de entrada 

al sistema de salud (Saltman et al., 2006). Sin embargo, en las últimas décadas, algunas 

regiones en España han experimentado con diferentes modelos de provisión, permitiendo 

una mayor participación del sector privado en Atención 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 atención 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 Ordenació Sanitària de Catalunya (LOSC), diversificó 

específicamente la oferta de proveedores en Atención Primaria y permitió la entrada del 

ánimo de lucro en la gestión de las entidades de provisión sanitaria (Martínez 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 

Atención Primaria (Palomo et al., 2012; Violan i Fors, 1999). En segundo lugar, la entrada 

del ánimo de lucro en la gestión sanitaria facilitó desarrollar en Catalunya un modelo 

especialmente interesante: las Entidades de Base Asociativa (EBA). 
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A mediados de los años 90, surgieron cinco EBA; actualmente coexisten doce en el 

SSC. Una EBA es una entidad privada con ánimo de lucro, gestionada por un equipo de 

profesionales de la salud -en su mayoría médicos, pero también enfermeros- que se 

constituyen normalmente en forma de cooperativa (Ledesma, 2005; Martínez et al., 

2014). Las EBA reciben un presupuesto público que gestionan de forma autónoma y cubre 

salarios, instalaciones, pruebas diagnósticas, derivaciones a especialistas y recetas 

médicas. Además, algunas EBA ofrecen servicios de salud privados (que no se ofrecen 

desde el sistema público) con los que obtienen beneficios económicos (Martínez et al., 

2014). Algunos autores argumentaron que este cambio en la gestión de la Atención 

Primaria podía aportar muchas ventajas: mayor flexibilidad operativa, más eficiencia en 

la provisión y mejoras en la calidad ofrecida, tanto en las propias entidades privadas como 

también en las públicas por el efecto de la competencia (Filc et al., 2020; Ledesma, 2005). 

Todas estas entidades privadas coexisten con la provisión pública y están sujetas a 

regulaciones y supervisión pública con el objetivo de garantizar -teóricamente- los 

estándares de atención y calidad (Martínez et al., 2014). 

1.2 Impactos de la mercantilización en los sistemas de salud  

La orientación en los principios de mercado ha transformado de forma profunda los 

sistemas de salud y ha abierto debates importantes tanto en el ámbito de salud como en el 

legislativo y político (Bambra et al., 2014; Benach, 2012; Hermann, 2021; Martínez et al., 

2014). Estas reformas se han defendido desde varios ámbitos 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 

et al., 2014; Hermann, 2021).  Como consecuencia, la evidencia disponible sobre el 

impacto de la mercantilización en los sistemas sanitarios está muy polarizada (García 

Sánchez, 2007; Mackintosh & Koivusalo, 2005). 

La introducción de procesos de mercado cambia la estructura organizacional y de 

gestión de las entidades públicas, lo que parece tener impactos positivos en la eficiencia 

y la reducción de costes (Rego et al., 2010; Turner & Wright, 2022). Una investigación 

realizada en hospitales públicos de Alemania reveló que la implementación de criterios 
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orientados al mercado en las instituciones públicas de salud generó un impacto positivo 

en su eficiencia que se mantuvo a lo largo del tiempo (Lindlbauer et al., 2016). Según 

varias autorías, la separación de la compra y la provisión de servicios incrementa la 

competencia entre las entidades del sistema, lo que estimula la introducción de formas de 

gestión privadas en la esfera pública, 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 público 

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). Según señalan varios autores, la subcontratación y externalización de 

ciertos servicios aporta valor, disminuye costos, estimula la innovación 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 favorecía la innovación de los proveedores en entornos altamente 

competitivos de licitación (Turner et al., 2016). En Italia, la introducción de la 

colaboración público-privada en la región de Lombardía, obtuvo mejoras significativas 

en el desempeño y en la calidad de la asistencia ofrecida a los pacientes (Mateos Buendía, 

2017).  No obstante, se ha señalado que los resultados positivos de estas reformas 

mercantiles dependen más de la calidad de su implementación y de los controles 

asignados para regularlas que de las reformas en sí mismas (De Vries & Nemec, 2013; 

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

La mercantilización puede mejorar en algún 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 público (Pollock & Price, 2010). En contraposición 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 

comparación con los hospitales públicos de gestión convencional (D. Ferreira & Marques, 

2015). Otras investigaciones sugieren que los hospitales y entidades privadas muestran 

mejor eficiencia a expensas de brindar una atención de menor calidad (Zhang & Yang, 

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

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

Para muchas autorías, mercantilizar el servicio de salud implica transformar bienes, 

servicios y personas en mercancías 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 políticas de mercado en 

Alemania a lo largo de su historia, Mosebach (2009) destaca que la introducción de 

mecanismos competitivos en el sector podría haber generado potenciales conflictos para 

garantizar una atención médica accesible y de alta calidad (Mosebach, 2009). En el NHS, 

la externalización hacia el sector privado se correlacionó con tasas de mortalidad evitable 

significativamente superiores, posiblemente como resultado de una disminución en la 

calidad ofrecida (Goodair & Reeves, 2022). La mercantilización de los sistemas sanitarios 

públicos 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 revisión sobre las consecuencias de las reformas mercantiles 

instauradas en los sistemas de salud públicos alemán, inglés y francés. Estos autores 

concluyeron que los cambios orientados en el mercado podían socavar la universalidad y 

generar inequidades. Las instituciones privadas parecen privilegiar la atención a pacientes 

sin complicaciones de salud previas o bien con enfermedades por las que la remuneración 

desde punto de vista del “comprador” es significativamente más alta (Ferreira & Mendes, 

2018). Las empresas privadas del sector priorizan los resultados económicos antes de 

abordar las prioridades de salud pública (Christiansen, 2017; Mackintosh & Koivusalo, 

2005). A pesar de que población no siempre es consciente de la mercantilización, parece 

que la priorización de criterios mercantiles podría ser un factor determinante en la actual 

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

Aunque los países europeos tienen sistemas de acceso universal a la salud y la 

sanidad, está universalidad está en entredicho con la mercantilización (Martínez et al., 

2014). Para garantizar la sostenibilidad del sistema, algunos países excluyen 

explícitamente a ciertos grupos de personas del sistema de salud público. Las personas 

migrantes en situación irregular en los territorios donde se ha implementado esta medida 

han sido los afectados (Médicos del Mundo, 2017). Además, la introducción de copagos 
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para determinados servicios puede establecer barreras de acceso para quien no lo pueda 

pagar. La mercantilización 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 población europea 

reporta necesidades de salud no cubiertas por no poder abordar económicamente la 

atención. Y esto es especialmente grave en países en los que teóricamente se garantiza un 

acceso universal (Kaminska & Wulfgramm, 2019). Si bien es cierto que, en países con 

sistemas de salud completamente privatizados, con criterios de mercantilización muy 

instaurados, estos porcentajes son mucho mayores (Hermann, 2021). Según un estudio en 

Estados Unidos, un 23% de la población entre 19 y 64 años está asegurada de forma 

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

Las reformas hacia la mercantilización están cambiando no sólo la estructura y 

gestión de las organizaciones o la atención 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 satisfacción de los pacientes está estrechamente relacionada con la satisfacción de los 

empleados (Hermann, 2021; Kutney-Lee et al., 2009). Los actores con ánimo de lucro 

están incursionando de manera creciente en el ámbito del cuidado, introduciendo 

gradualmente en este sector lógicas comerciales y enfoques corporativos centrados en la 

obtención de beneficios y la reducción de costos, especialmente en lo que refiere a los 

costos laborales (Farris & Marchetti, 2017). Así, los empleados pierden derechos 

laborales lo que empeora sus condiciones de trabajo. Cuando las condiciones de trabajo 

empeoran, el desempeño de la fuerza laboral es menor, aumenta el malestar entre los 

trabajadores, se incrementa la abstención y las bajas por enfermedad (Flecker & 

Hermann, 2011; Greer & Doellgast, 2017; Hermann, 2021; Stan & Erne, 2020). Zullo & 

Ness (2009), evaluaron la satisfacción de los trabajadores que desempeñan roles 

auxiliares en servicios de salud -lavandería, mantenimiento, servicio de alimentación y 

limpieza- en tres tipos de entidades: públicas, público-privadas y completamente 

privadas. Sus resultados señalaron que los empleados que trabajaban en entidades 

público-privadas o completamente privadas experimentaban niveles más altos de estrés 
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laboral, percibían tener recompensas laborales más reducidas, un menor apoyo por parte 

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

En la mercantilización, la reducción de costos, la búsqueda de la eficacia económica 

y de la productividad produce un aumento de las cargas de trabajo y una disminución 

salarial, especialmente entre el personal de enfermería. Además, aumenta la presión 

clínica, el estrés y la inseguridad en el trabajo (Burke et al., 2015; Correia et al., 2015; De 

Troyer & Verdoot, 2015; Granero-Lázaro 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 

a un aumento del burnout, del estrés y a una mayor vulnerabilidad (Gonçalves 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 introducción 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 atención y en las condiciones laborales (Bambra et al., 2014; 

Hermann, 2021).    

1.2.1 Impactos de la mercantilización sobre la Atención Primaria y 

Comunitaria  

La mercantilización, el modelo biomédico y el hospitalocentrismo se relacionan 

significativamente con el detrimento de la Atención Primaria y Comunitaria (APC) 

(Martínez et al., 2014). 

El modelo biomédico actualmente se constituye como modelo hegemónico en los 

sistemas de salud de todo el mundo desarrollado, siendo un elemento coadyuvante que 

propicia la mercantilización de los sistemas de salud. Por un lado, se centra en la 

patología, el diagnóstico y el tratamiento médico individual, este modelo enfatiza la 

Atención Especializada y el hospitalocentrismo (Menéndez, 2020). Por otro, esta visión, 

en línea con la perspectiva de la mercantilización, impulsa la industria biomédica y 
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farmacéutica y la generación de tratamientos cada vez más innovadores (Martínez et al., 

2014). Por estos motivos, al sobrevalorarse la Atención Especializada hospitalaria, se 

produce una subinversión y subdesarrollo de la APC, la salud pública, la prevención y la 

promoción de la salud (García Sánchez, 2007; Gonzalez-Holguera et al., 2022; Starfield, 

2012; Starfield & Plana Aspachs, 2001). 

La APC debería 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 prevención y la promoción de la salud logran mejores resultados, y son más equitativos 

y eficientes (García Sánchez, 2007; Mackintosh & Koivusalo, 2005). Sin embargo, en los 

sistemas mercantilizados, los hospitales y la Atención Especializada reciben un interés 

desproporcionado en términos de recursos y financiamiento (Martínez et al., 2014). La 

APC ha sido infra-financiada históricamente en muchos países con sistemas 

mercantilizados, lo que ha provocado una importante falta de recursos y personal en este 

ámbito. La promoción de la salud, la prevención de la enfermedad, la vigilancia 

epidemiológica y la atención integral o la gestión de las enfermedades crónicas se han 

visto históricamente subdesarrolladas (Martínez 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 recesión económica, entre 2010 y 2014, el presupuesto global 

dedicado a salud en Catalunya cayó un 15%. Sin embargo, porcentualmente la Atención 

Especializada pasó de representar un 46% en 2010 a un 49% en 2014, mientras que la 

Atención Primaria descendió del 20% al 16% respectivamente (Martínez 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 más equitativos es esencial reevaluar la inversión, pero sobre todo el 

enfoque de la APC, la salud pública y la promoción de la salud. Esto implica reconocer 

la potencialidad de estos ámbitos en la reducción del número de exacerbaciones de 

patologías, reduciendo así el número de personas que acuden con complicaciones de sus 

problemas de salud a la atención hospitalaria. 

 A pesar de esta afirmación, la evidencia científica que se centra específicamente en 

los impactos en APC como consecuencia de la mercantilización es mínima 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 más autonomía en la gestión de agendas, 

mayor resolución, mejor accesibilidad y más compromiso profesional (Bayona Huguet 

et al., 2019). Sin embargo, en un análisis sobre la APC australiana, bajo los cambios de 

la mercantilización producidos entre 2009 y 2014, se encontró una reducción de la 

integralidad y el enfoque en los determinantes sociales; de la misma manera, la presión 

sobre los costes mermó las acciones de promoción de la salud y desarrollo comunitario 

(Baum et al., 2016). Si partimos de la premisa que los profesionales de enfermería 

desempeñan un papel fundamental en la Atención Primaria (Costa et al., 2019), una 

investigación en Barcelona observó que las organizaciones no públicas tenían una mayor 

ratio de habitantes por enfermera, pero no analizaron el impacto que esto podía tener 

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

Al igual que sucede con los impactos de mercantilización a nivel sistémico, la 

relación entre la mercantilización 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 evaluación del impacto de la mercantilización en 

distintos ámbitos 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 

práctica y la disciplina enfermera (Fawcett, 2002). Y esto es especialmente relevante en 

la APC.   

1.3 La enfermería en la Atención Primaria y Comunitaria 

La actividad de las enfermeras en APC va más allá de la atención clínica directa, ya 

que abordan una amplia gama de temas relacionados con la salud pública, la atención 

comunitaria, la educación y la promoción de la salud. Su intervención se centra no sólo 

en tratar enfermedades, sino también en prevenir su aparición y en promover estilos de 

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

En España la enfermería de la APC ha experimentado un notable avance a lo largo 

del tiempo, teniendo hoy en día la Especialidad de Enfermería Familiar y Comunitaria, 
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implementada en todas las CCAA del estado (Martínez-Riera & Carrasco Rodríguez, 

2019). Por lo que la enfermería de la APC se ha consolidado como una pieza fundamental 

del SNS (Martínez Martín, 2007). Las enfermeras especializadas en APC han adquirido 

responsabilidades cada vez mayores en la atención crónica, actúan como interlocutoras 

clave para los pacientes, garantizan exámenes periódicos y proporcionan atención y 

apoyo continuo a personas con enfermedades crónicas (Hämel et al., 2020). Además, 

asumen responsabilidades en diagnóstico y terapéutica en APC y participan activamente 

en la investigación, la docencia y la gestión (Caja López, 2011; Pisano González et al., 

2019). Las enfermeras de APC se encargan también de garantizar la continuidad 

asistencial en el tránsito del paciente desde el hospital hacia la Atención Primaria y 

viceversa (Costa et al., 2019). En los últimos años, han adquirido un alto grado de 

autonomía en el proceso de toma de decisiones sobre los pacientes de APC evaluando 

clínica y socialmente a la persona, coordinan equipos multidisciplinares, estimulan la 

participación familiar y aseguran el conocimiento de recursos por parte de familias y 

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

En definitiva, en la Atención Primaria y Comunitaria, la enfermería tiene un papel 

relevante que garantiza los objetivos de salud de la población, siendo capaz de brindar 

una atención primaria de alta calidad, segura y eficaz (Planas-Campmany et al., 2016; 

Swan et al., 2015). Determinar cómo las enfermeras de APC desarrollan su práctica diaria 

y construyen la disciplina deviene una cuestión de interés. 

1.4 Los patrones de conocimiento enfermero 

Los patrones de conocimiento constituyen el eje de desarrollo de la disciplina y la 

práctica enfermera (Swift & Twycross, 2020; Terry et al., 2017). Hasta la fecha, se han 

identificado siete patrones que pueden dividirse en dos grupos: los patrones básicos de 

conocimiento -empírico, estético, personal y ético- descritos por Barbara Carper en 1978 

(Carper, 1978) y los patrones contextuales -sociopolítico, emancipador y organizacional- 

que han sido añadidos con el paso de los años por distintas autorías (Terry et al., 2017; 

White, 1995). Estos siete patrones pueden definirse como conceptualmente diferentes, 
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pero se encuentran íntimamente relacionados en la expresión práctica, haciéndose difícil 

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

1.4.1 Los patrones de conocimiento básicos 

En 1978, Barbara Carper identificó los patrones de conocimiento empírico, estético, 

personal y ético (Carper, 1978). 

El patrón de conocimiento empírico ha sido tradicionalmente descrito como la 

ciencia enfermera, es decir, el área de conocimiento resultante de la investigación teórica 

y científica. Este patrón se basa en hechos objetivos y datos cuantificables que son 

validados a través de investigaciones y experimentos que generan evidencia científica 

(Fawcett & Garity, 2009; White, 1995). Es el conocimiento que se enseña a través de 

textos académicos teóricos y protocolos clínicos (Jackson et al., 2009; Porter et al., 2011). 

El conocimiento estético es el arte de la enfermería. Es una forma subjetiva de 

conocimiento que se relaciona con la intuición y la interpretación de las relaciones de 

cuidado. El patrón estético va más allá de los datos objetivos medibles, se refiere a cómo 

las enfermeras organizan, interpretan y encuentran significado a las experiencias de 

cuidado, ofreciendo una atención individualizada (Chinn & Kramer, 2018; White, 1995). 

El desarrollo de este conocimiento se produce cuando las enfermeras reflexionan sobre 

su práctica diaria y abordan la experiencia desde el punto de vista artístico, creativo, 

innovador y crítico (White, 1995). 

El patrón personal ésta relacionado con la importancia de la autoconciencia y el 

entendimiento propio de la enfermera en la relación 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 conexión y 

comunicación con el paciente y establecer relaciones terapéuticas óptimas. Este patrón 

encarna la autenticidad y la genuinidad de la enfermera, construyéndose a través de la 

práctica reflexionada y la consideración de la perspectiva de la persona cuidada desde la 

empatía y el respeto (Fawcett et al., 2001).  
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Por último, el patrón ético tiene que ver con la responsabilidad enfermera en 

determinar lo que es "correcto" o "incorrecto" en distintas situaciones clínicas (Grace & 

Willis, 2012). Este patrón no puede entenderse fuera del contexto cultural y requiere una 

comprensión clara a partir de códigos y posiciones filosóficas respecto de lo que se 

considera correcto. Asimismo, aborda cuestiones como la autonomía del paciente y 

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

1.4.2 Los patrones de conocimiento contextuales: más allá del acto 

de cuidar 

Hay patrones adicionales de conocimiento en enfermería que otros autores han 

agregado a la teoría de Barbara Carper y que han sido llamados “patrones contextuales 

de conocimiento”, porque se sitúan más allá de la relación estrecha de cuidados entre 

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

En 1995, Jill White propuso la inclusión de un quinto patrón: el patrón socio-político. 

Este patrón aborda el contexto y tiene en cuenta los factores socioculturales, económicos 

y políticos que afectan al cuidado (Kagan et al., 2016). Al desarrollar el patrón de 

conocimiento socio-político, las enfermeras comprenden cómo los contextos sociales, 

comunitarios, culturales, económicos y políticos están involucrados en la salud humana 

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

Posteriormente, en 1999, Chinn & Krammer conceptualizaron y establecieron un 

sexto patrón denominado conocimiento emancipador. El conocimiento emancipador está 

representado por un anillo que engloba todos los patrones e implica el desarrollo del 

conocimiento a través del análisis constante y la reflexión crítica en enfermería (Castaño, 

2016; Chinn & Kramer, 2011). Chinn y Krammer definen el conocimiento emancipador 

en enfermería como un patrón de conocimiento central, crítico y necesario que sustenta 

el desarrollo de todos los demás patrones de conocimiento y da forma a todas las prácticas 

de enfermería. El conocimiento emancipador representa la conciencia y responsabilidad 

profesional. Es el patrón que las enfermeras expresan al reconocer la necesidad de 

cuestionar las prácticas establecidas, buscar la justicia social, trabajar por eliminar las 



INTRODUCCIÓN 

34 

 

desigualdades y generar transformación a través de la práctica y la disciplina (Kagan 

et al., 2016). 

Por último, en 2017 se propuso la adición de un séptimo patrón: el conocimiento 

organizacional (Terry et al., 2017). El conocimiento organizacional consiste en conocer 

cómo se estructuran y gestionan los sistemas de salud, y cómo esta organización y 

estructura influyen en el proceso de cuidados. Según el autor, la construcción de los 

patrones socio-político y emancipador está vinculada a un componente de conocimiento 

sobre la organización, que representa el patrón organizacional. 

1.4.3 La expresión de los patrones de conocimiento enfermeros en 

la práctica diaria: una relación intrincada 

Los patrones de conocimiento proporcionan un marco que guía la disciplina y 

práctica de la enfermería. 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, gestión, investigación o 

asistencia, la expresión de dos o más patrones de conocimiento siempre está presente. 

El patrón empírico se manifiesta en la práctica al hacer investigación o seguir los 

protocolos y pautas basadas en investigaciones actuales. La práctica basada en la 

evidencia es un ejemplo de la expresión del conocimiento empírico (White, 1995). En 

cierto sentido, además, el patrón empírico está vinculado en su expresión práctica al 

patrón de conocimiento socio-político (Castaño, 2016). El conocimiento empírico busca 

explicar los fenómenos de interés para la disciplina enfermera respondiendo a la pregunta: 

¿cómo logramos conocer lo conocible? (White, 1995). Este conocimiento no podría llegar 

a darse si no existiera una política que fomentara la investigación, si la enfermería no 

fuera reconocida como una disciplina y, sobre todo, si las enfermeras no conocieran cómo 

los factores políticos y sociales que influyen en el proceso salud - enfermedad 

condicionan las experiencias de salud de las personas (Castaño, 2016). A su vez, el patrón 

de conocimiento empírico también está relacionado con el patrón de conocimiento ético 

a través de la práctica basada en la evidencia. Basar las acciones y decisiones de la 
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enfermería en la mejor evidencia científica disponible, pasa por considerar especialmente 

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

El patrón estético se expresa en la forma en que las enfermeras organizan su trabajo 

en los distintos ámbitos de acción. Es el patrón que a la práctica supone la organización 

del cuidado desde una perspectiva crítica, pero también cómo las enfermeras ponen en 

práctica la empatía y la comprensión de las experiencias de salud y enfermedad de la 

persona cuidada (Chinn & Kramer, 2018). El patrón estético está estrechamente vinculado 

con el patrón personal. El patrón personal es fruto del autoconocimiento como profesional 

de la enfermería y se expresa en la práctica al generar cuidados auténticos y genuinos, 

tanto a nivel teórico como práctico (Chinn & Kramer, 2018; Fawcett & Garity, 2009). El 

patrón personal desarrolla la conciencia del otro como sujeto activo en los procesos de 

cuidado (White, 1995). En este punto es donde se vincula estrechamente con el patrón 

estético, al compartir la expresión de empatía y la comprensión, por parte de la enfermera, 

con las experiencias propias de la persona cuidada. 

El patrón ético se expresa al tomar decisiones complejas y resolviendo conflictos 

éticos en los distintos ámbitos de la enfermería, en cuestiones tan importantes para la 

enfermería como la confidencialidad o el uso del consentimiento informado en los 

procedimientos. (Carper, 1978).  La ética en enfermería no es simplemente una cuestión 

de hacer lo correcto, sino que es una compleja interacción 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 patrón ético se vincula con el patrón socio-político. Las decisiones que tienen 

que ver con la ética no pueden entenderse sin ser ubicadas en el contexto social y político 

concreto.  A su vez, existe una estrecha relación entre el patrón ético y el socio-político 

con los patrones estético y personal. En un mundo globalizado, cada vez más las 

enfermeras deben atender a personas de distintos orígenes sociales y culturales a los que 

deben adaptarse para ofrecer cuidados de la más alta calidad (M. Leininger, 2002). Los 

patrones estético, personal, ético y socio-político 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-políticos que afectan los procesos de salud y 

enfermedad es fundamental en la práctica enfermera (Kagan et al., 2016). El 

conocimiento socio-político ayuda a las enfermeras a comprender cuándo y cómo 

intervenir en su trabajo, ya sea en la práctica diaria, investigación, docencia o gestión. 

Este conocimiento se basa en entender cómo los factores culturales, históricos, 

económicos, sociales y políticos afectan las experiencias de salud (Castaño, 2016; Heath, 

1998). Mientras las enfermeras utilizan el conocimiento socio-político para comprender 

estos procesos, necesitan el conocimiento emancipador para dar sentido práctico al 

cuidado. La enfermería puede detectar con el conocimiento socio-político 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 políticas y prácticas que 

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

El objetivo de la enfermería es lograr el más alto nivel de salud y bienestar para cada 

individuo, familia y/o comunidad. A través del conocimiento emancipador, las enfermeras 

permanecen atentas a los obstáculos que impiden alcanzar este objetivo y son capaces de 

implementar diversas estrategias para sortearlos (Chinn & Kramer, 2011). Así, la 

enfermería desafía y cambia las estructuras de poder que perpetúan las desigualdades, 

convirtiéndose en agentes de cambio que trabajan por la justicia y la transformación social 

(Kagan et al., 2016). En este proceso, es esencial que la enfermería exprese el patrón 

organizacional descrito por Terry et al. En 2017, que les otorga el conocimiento y 

comprensión de los sistemas y estructuras en los que trabajan. Este patrón permite a las 

enfermeras optimizar la atención dentro del sistema de salud. De manera directa, el patrón 

organizacional se vincula con el patrón emancipador y el patrón socio-político.  La 

expresión práctica de estos tres patrones combinados es visible, por ejemplo, cuando las 

enfermeras organizan y gestionan el cuidado de personas o comunidades, coordinándose 

con otros profesionales y estableciendo prioridades para asegurar que los recursos se 

utilicen de manera adecuada. Las enfermeras expresan patrón organizacional y 

emancipador cuando influyen en las decisiones sobre la planificación y el ejercicio de su 

trabajo diario en las organizaciones para las que trabajan. 
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La interacción entre los siete patrones de conocimiento permite a las enfermeras 

ofrecer una atención 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 

práctica enfermera de una manera u otra y son esenciales para el desarrollo de la 

disciplina.
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2. Justificación, preguntas de investigación e hipótesis 

La mercantilización de los sistemas de salud ha tomado un lugar central en los 

debates académicos y científicos sobre política sanitaria. Si bien la intención subyacente 

de esta tendencia es mejorar la eficiencia y garantizar la sostenibilidad económica de los 

sistemas de salud, la literatura científica está polarizada entorno a sus impactos 

potenciales. Tanto el Sistema Nacional de Salud español (SNS) como el Sistema de Salud 

Catalán (SSC) han transitado hacia esta dirección, incorporando progresivamente 

prácticas del mercado y facilitando una creciente intervención del sector privado en lo 

que tradicionalmente ha sido de dominio público. Este giro mercantil es de especial 

importancia en la APC, donde la inclinación hacia el modelo biomédico puede desplazar 

y reducir la visión integral, holística y preventiva que la caracteriza. 

 En este panorama, la enfermería, pilar fundamental de la APC, afronta retos 

significativos. La preeminencia del enfoque biomédico reduccionista amenaza con 

eclipsar la naturaleza integral y holística de la práctica enfermera. Algunas 

investigaciones indican que la mercantilización puede afectar adversamente a las 

enfermeras, particularmente incrementando sus cargas de trabajo, lo cual tiene el 

potencial de transformar su práctica diaria y, en consecuencia, el modo en que desarrollan 

y expresan su conocimiento.  

Las preguntas de investigación que centran este trabajo son: ¿Cómo se concreta la 

mercantilización en el Sistema de Salud de Catalunya? ¿La mercantilización de la salud, 

tiene impactos en el desarrollo de la disciplina y la práctica enfermera de Atención 

Primaria y Comunitaria?  

2.1 Hipótesis  

La hipótesis que postula este trabajo es: la mercantilización del Sistema de Salud 

catalán tiene impactos negativos en los profesionales de enfermería de Atención 

Primaria y Comunitaria, en el desarrollo de la práctica y en la construcción de su 

conocimiento enfermero.
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3. Objetivos  

3.1 Objetivo general 

Analizar la mercantilización y privatización del Sistema de Salud Catalán y su 

relación con la construcción del conocimiento enfermero. 

3.3.1 Objetivos específicos 

(1) Describir los mecanismos de privatización y mercantilización más 

predominantes en el Sistema de Salud Catalán (SSC), con enfoque en Atención Primaria 

y Comunitaria (APC).  

(2) Profundizar en la construcción 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 cómo construyen y desarrollan su 

conocimiento enfermero.  

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

mercantilizado de la APC en Catalunya.
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4. Metodología 

Para responder la pregunta de investigación y alcanzar los objetivos específicos 

planteados, se adoptó un diseño multi-métodos. Se utilizó una revisión narrativa, una 

revisión sistemática exploratoria o scoping review y una investigación de diseño mixto a 

través de la triangulación secuencial de datos cuantitativos y cualitativos. La fase 

cuantitativa, realizada en primer lugar, fue un estudio descriptivo, transversal y 

observacional. Esta primera fase involucró el uso de un cuestionario ad-hoc. En la fase 

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

En todos los diseños y fases se han seguido los criterios de rigurosidad y calidad 

investigadora. Asimismo, se han respetado las directrices la Declaración de Helsinki – 

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos (Fortaleza, Brasil, 

Octubre 2013), del informe de Belmont (1979), así como la regulación de la Ley Orgánica 

3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos 

digitales, (LORTAD 2018). La investigación garantiza los principios de confidencialidad, 

seguridad y anonimato. 
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5. Resultados 

5.1 Artículo 1 

El artículo 1 responde al objetivo específico (1), se publicó en Cuadernos de 

Relaciones Laborales.  

 

 Indexada en SCOPUS, Emerging Sources Citation Index 

 SJR Scimago Journal and Country Rank 2019*; Industrial Relations 

Impact factor: 0.5 – Quartile in Category: Q3 

 

 

 

 

 

* Revista indexada en Scopus desde el año 2016: https://www.scopus.com/sourceid/5600155273#tabs=1 

Según informa Scopus, CiteScore se calcula cada 4 años: https://service.elsevier.com/app/answers/de-

tail/a_id/14880/supporthub/scopus/   

Martínez A., Smith K., Llop-Gironés A., Vergara M., Benach J. (2016). La 

mercantilización de la sanidad: el caso de Catalunya. Cuadernos de 

Relaciones Laborales, 34(2), 335-355. https://doi.org/10.5209/CRLA.53460  

https://www.scopus.com/sourceid/5600155273#tabs=1
https://service.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/14880/supporthub/scopus/
https://service.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/14880/supporthub/scopus/
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5.2 Artículo 2 

El artículo 2 responde al objetivo específico (2), se publicó en Nursing Inquiry.  

 

 ISI Journal Citation Reports Ranking 2020; Nursing 

Impact factor: 2,3 – Quartile in Category: Q1 

 

 

Martínez-Rodríguez, A, Martínez-Faneca, L, Casafont-Bullich, C, Olivé-Ferrer, 

MC. (2020). Construction of nursing knowledge in commodified contexts: A 

discussion paper. Nursing Inquiry, 27:e12336. 

https://doi.org/10.1111/nin.12336 

https://doi.org/10.1111/nin.12336
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5.3 Artículo 3 

El artículo 3 responde a los objetivos específicos (3) y (4), se publicó en Nursing 

Inquiry.  

 

ISI Journal Citation Reports Ranking 2022; Nursing 

Impact factor: 2,3 – Quartile in Category: Q2 

 

 

 

Martínez-Rodríguez, A., Martínez-Faneca, L., y   Fabrellas, N. (2023). 

Construction of nursing knowledge in commodified contexts: Views y   

experiences of nurses regarding primary care. Nursing Inquiry, e12579. 

https://doi.org/10.1111/nin.12579 
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6. Discusión  

La discusión de esta tesis se ha dividido en 4 partes: 1/ Mercantilización 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 mercantilización 

y, finalmente, 4/ retos e implicaciones para el futuro de la práctica y disciplina enfermera 

en la APC. 

6.1 La mercantilización de la APC en el SSC   

A partir del análisis histórico y estructural del SSC, se observa una evolución marcada 

por la mercantilización y la privatización (Martínez et al., 2016). El mercado sanitario 

actual está formado por múltiples proveedores con diferentes formas de titularidad y 

gestión. La mercantilización y la privatización han generado, además, nuevas fórmulas 

de gestión mercantil en las entidades públicas como subcontrataciones o 

externalizaciones de servicios (la mayoría auxiliares, pero también de asistencia como 

por ejemplo centros de diálisis). La división entre provisión y compra de servicios ha 

facilitado la existencia de entidades privadas con ánimo de lucro en la provisión pública 

y distintas colaboraciones público-privadas. En la actualidad, el Instituto Catalán de la 

Salud (ICS) -de financiación, gestión y naturaleza públicas- provee el 80% de la Atención 

Primaria (Bayona Huguet et al., 2019) y el 25% de la Atención Especializada y 

Hospitalaria (Consorci Sanitari i Social de Catalunya (CSSC), 2021). Entre los 

proveedores no-ICS encontramos una gran mayoría de entidades públicas: Consorcios 

Públicos (CCPP), Empresas Públicas (EEPP), Fundaciones Públicas (FFPP) y Sociedades 

Mercantiles Públicas (SSMM) (Generalitat de Catalunya, 2023). Todas ellas, gestionadas 

desde una óptica mercantil (Martínez et al., 2016). Incluso el ICS, pese a mantenerse bajo 

un esquema público en términos de titularidad, gestión y financiación, ha experimentado 

con modalidades de gestión que otorgan una mayor autonomía de gestión en algunas áreas 

básicas de salud, inclinándose hacia prácticas alineadas con el derecho mercantil (Camp 

et al., 2011). Las entidades privadas contratadas por el CatSalut son, en una gran mayoría, 

de carácter benéfico, aunque también existen entidades privadas con ánimo de lucro 

(Bohigas, 2021). Por ejemplo, un 7% de los hospitales de provisión pública pertenecen a 

titularidad privada con ánimo de lucro (Consorci Sanitari i Social de Catalunya (CSSC), 
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2021). Siguiendo la definición de privatización de André et al. (2016), el SSC puede 

considerarse altamente privatizado, dada su alta inclusión de empresas privadas en la 

provisión pública, las externalizaciones y las distintas colaboraciones público-privadas. 

Sin embargo, como indican otras autorías, la privatización no es más que una 

manifestación avanzada de la mercantilización y debe entenderse como un proceso 

(Krachler et al., 2022). Así, la simple incorporación de mecanismos de mercado o la 

participación de algunos sectores privados en los servicios públicos se entiende mejor 

como mercantilización (Prince et al., 2002; Saltman, 2003). Bajo esta perspectiva 

ampliada, el SSC es un sistema con una fuerte inclinación mercantil que tiene elementos 

de privatización derivados de la mercantilización de los servicios. 

La mercantilización de los sistemas de salud afecta en dos frentes relacionados: por 

un lado, hay cambios organizacionales y de gestión, tanto a nivel sistémico como de 

entidades particulares (Krachler et al., 2022; Martínez‐Rodríguez 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 

mercantilización se ven intensificadas con las crisis económicas y sus medidas de 

contención de gasto (Burke et al., 2015; Hermann, 2021; Legido-Quigley et al., 2013). 

Como destacó la revisión narrativa de esta tesis, la APC del SSC no ha quedado exenta 

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

A lo largo de la evolución del SSC, la APC ha presenciado un incremento 

significativo en la diversidad de proveedores y modelos de gestión (Ledesma, 2005; 

Martínez et al., 2016). En 1995, la reforma de la LOSC, incorporó el ánimo de lucro en 

el SSC y actuó como catalizador para esta diversificación de entidades no-ICS (Pastor 

Gosálbez, 2008). En APC empezaron a surgir diferentes entidades por parte de 

Consorcios Públicos (CCPP), Empresas Públicas (EEPP) y Entidades de Base Asociativa 

(EBA) (Martínez et al., 2016). Las EBA, especialmente, han sido motivo de debate (Gené, 

2010; Martínez 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 incentivación a los profesionales, otorgándoles autonomía de 

gestión (Ledesma, 2005). A pesar de esto, han suscitado algunas preocupaciones, ya que 

los mismos profesionales son quiénes gestionan el presupuesto de la autoridad pública 
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recibido y pueden priorizar la obtención de beneficios por encima de los resultados en 

salud (Gené, 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 obtenían mejores resultados de proceso 

asistencial (Ballart & Galais, 2019). En otro estudio realizado sobre las EBA, los 

profesionales reportaban más autonomía de gestión de agendas, mayor resolución, mejor 

accesibilidad y más compromiso profesional (Bayona Huguet et al., 2019). El modelo 

EBA también presenta menos burocracia y por tanto mayor satisfacción entre los 

profesionales médicos (Ballart et al., 2023). No obstante, estos resultados superiores 

podrían deberse a la mejor distribución de las EBA en el ámbito geográfico y al nivel 

socio-económico de sus poblaciones. Cabe destacar que el 33% de los pacientes asignados 

a EBAs tienen doble cobertura sanitaria -pública 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 población asignada. Al ajustar 

los resultados por el nivel socio-económico, la esperanza de vida y la población asignada 

mayor de 75 años, la superioridad de las EBA desparecía y el desempeño entre los 

distintos modelos de gestión 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 Atención Primaria Comunitaria (APC) gestionaban los fondos 

públicos, se producía una disminución 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 (Martínez‐Rodríguez et al., 2023). Investigaciones previas sobre 

equipos de APC en el SSC, mostraron que las enfermeras de entidades no-ICS pueden 

doblar la población asignada de las enfermeras del ICS (Guarga et al., 2000; Ponsà et al., 

2003). La evidencia muestra que la mercantilización de la salud lleva a un aumento en el 
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número 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 más elevadas, la seguridad y la calidad de la atención pueden verse 

comprometidas (Aiken et al., 2014; Pérez-Francisco et al., 2020). En este sentido, en la 

revisión sistemática exploratoria de esta tesis, se postuló que las cargas de trabajo 

aumentadas limitan la práctica reflexiva y pueden impedir el desarrollo, sobre todo, de 

los patrones básicos de conocimiento que resultan de la reflexión sobre el cuidado: el 

patrón personal y el patrón estético (Martínez‐Rodríguez et al., 2020). La investigación 

mixta de cuestionarios y entrevistas en profundidad de esta tesis, sin embargo, no mostró 

diferencias significativas en los resultados entre los distintos modelos de gestión de APC 

(Martínez‐Rodríguez et al., 2023).  

6.2 El empeoramiento de las condiciones laborales de las enfermeras 

del SSC 

La revisión narrativa desarrollada en el marco de esta tesis abordó cómo la 

introducción de mecanismos de mercado y la intensificación de éstos durante las crisis 

económicas, se había relacionado con un empeoramiento de las condiciones laborales, 

cargas de trabajo elevadas y limitaciones de tiempo de atención a los pacientes 

(Mackintosh & Kovalev, 2006; Martínez et al., 2016; Martínez‐Rodríguez et al., 2020; 

Zullo & Ness, 2009). La scoping review profundizó en cómo el deterioro del entorno 

laboral desencadena agotamiento y estrés profesional e impacta en el desarrollo de la 

disciplina y la práctica enfermera (Acea‐López et al., 2021; Burke et al., 2015; De Troyer 

& Verdoot, 2015; European Federation of Nurses Associations, 2012; Gonçalves et al., 

2015; Wisniewski et al., 2015). Este impacto, por un lado, afecta al bienestar emocional 

y físico de las enfermeras, lo que repercute en el establecimiento de relaciones 

terapéuticas óptimas y en su práctica diaria. Por otro, puede impactar en la construcción 

de su conocimiento (Martínez‐Rodríguez et al., 2020). 

Las enfermeras participantes en la investigación 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 

atención que ofrecían como a su salud física y mental (Martínez‐Rodríguez et al., 2023). 

No se escapa que el entorno laboral del SSC ha empeorado tras las medidas de austeridad 

(Legido-Quigley et al., 2013; Martínez et al., 2016). Los centros de APC vieron 

restringidos sus horarios de atención, aumentaron las cargas de trabajo y disminuyeron 

profesionales (Martínez et al., 2016). De forma inevitable, esto impactó negativamente 

sobre las enfermeras.  En un estudio realizado en la provincia de Barcelona por Granero-

Lázaro et al. (2017) las enfermeras del SSC señalaron que a partir de la crisis habían 

experimentado, entre otras cuestiones, un aumento de sus horas de trabajo, de la ratio de 

pacientes y de la precariedad laboral (Granero-Lázaro et al., 2017). El agotamiento en las 

enfermeras, derivado de excesivas cargas de trabajo, ha aumentado exponencialmente en 

los últimos años (Baranda, 2017; Chen & Meier, 2021). En 2017, un informe de la 

Fundación Galatea y el Col·legi Oficial d’Infermeres i infermers de Barcelona (COIB) 

concluyó que las condiciones de trabajo de la enfermería están marcadas por cargas de 

trabajo elevadas y horarios variables que dificultan no sólo la conciliación familiar y 

social sino también la consecución de hábitos 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 atención y una menor satisfacción de los pacientes (Burke et al., 2012; Jun et al., 2021).  

En dos estudios realizados en la Atención Primaria en Lleida (Catalunya), encontraron 

que el agotamiento enfermero se asociaba con una menor empatía (Yuguero et al., 2017) 

y que un exceso de agotamiento y una menor empatía 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 enfermería que puede suponer un obstáculo para 

el establecimiento de relaciones terapéuticas adecuadas (Martínez‐Rodríguez et al., 

2020).  

La revisión sistemática exploratoria de esta tesis abordó cómo estas condiciones 

podían impactar en el desarrollo de los patrones de conocimiento, especialmente, los 

patrones básicos personal y estético (Martínez‐Rodríguez et al., 2020). Se sabe que los 

conocimientos empírico y ético se pueden enseñar fácilmente a nivel teórico (Lee et al., 

2017). Sin embargo, los patrones personal y estético emergen directamente de la reflexión 
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sobre la experiencia práctica 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 reflexión sobre su práctica, sobre las experiencias 

propias y las de otros profesionales (Van der Heijden et al., 2019). Los entornos laborales 

con  sobrecarga de trabajo, alta rotación de personal y limitaciones de tiempo dificultan 

tanto el establecimiento de buenas relaciones terapéuticas como la creación de espacios 

para que los profesionales reflexionen (Martínez‐Rodríguez et al., 2020). 

En esta tesis, las enfermeras que respondieron el cuestionario ad-hoc reportaron que 

las limitaciones de tiempo y las cargas excesivas habían tenido un impacto negativo en el 

desarrollo de sus patrones personal y estético.  La sobrecarga, al parecer, no solo 

disminuía el tiempo de autorreflexión crítica sobre su propio desempeño y práctica, sino 

que también mermaba la capacidad de organizar sus cuidados, limitando así su 

conocimiento estético. Las enfermeras sintieron, asimismo, que las presiones laborales 

les impedían 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 (Martínez‐Rodríguez et al., 2023). En este sentido, 

en un estudio sobre enfermeras que ofrecen atención a domicilio en Reino Unido 

identificaron cambios significativos en la práctica enfermera como resultado de las 

transformaciones del sistema de salud. Anteriormente, la atención 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 pareció cambiar, dando paso a un enfoque más 

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

6.3 El conocimiento enfermero como estrategia para superar las 

barreras de la mercantilización del sistema de salud 

La revisión sistemática exploratoria realizada en el marco de esta tesis postuló que 

las enfermeras utilizan en sinergia los patrones de conocimiento contextuales -

organizacional, socio-político y emancipador- para enfrentar las presiones laborales 

derivadas de la mercantilización y las medidas de austeridad. Por un lado, al conocer en 

profundidad la organización donde ejercen, sus recursos, los mecanismos burocráticos y 
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la estructura general del sistema de salud, las enfermeras adquieren conocimiento 

organizacional. Por otro, tener una comprensión amplia de los contextos y circunstancias 

sociales en las que se insertan sus pacientes les proporciona el desarrollo del conocimiento 

socio-político. Ambos conocimientos brindan a las enfermeras herramientas esenciales 

de adaptación a distintas realidades, permitiéndoles maximizar los recursos disponibles y 

optimizar sus cuidados a pesar de las limitaciones -conocimiento emancipador- 

(Martínez‐Rodríguez 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 sólo utilizaron 

los patrones de conocimiento contextual, sino también los patrones de conocimiento 

básicos estético y personal. El conocimiento estético se expresa al diseñar un cuidado 

individual y holístico de forma creativa, entendiendo y conectando empáticamente con 

las personas cuidadas (Archibald, 2012; Fawcett et al., 2001; Porter, 2010). Las 

enfermeras entrevistadas utilizaron este conocimiento para poder organizar mejor su 

atención y lidiar de alguna forma con las limitaciones de tiempo en una consulta. Cuando 

el tiempo de atención en una consulta resulta corto, las enfermeras optimizan el cuidado 

en función de las características y necesidades individuales de sus pacientes, reprograman 

nuevas visitas en pocos días para pacientes que requieren de un seguimiento más estrecho 

o planifican visitas aisladas de más duración para procedimientos o actividades 

específicas. Muestran así una forma de organizarse en función de las individualidades que 

expresa su conocimiento estético (Martínez‐Rodríguez et al., 2023).  

Se observa que las enfermeras utilizan el conocimiento estético en combinación con 

el patrón personal, también para lidiar de alguna forma con las limitaciones de tiempo. El 

patrón personal se expresa al establecer relaciones terapéuticas estables (Fawcett et al., 

2001), representa la calidad de estas relaciones, ayuda a enfrentar situaciones difíciles 

(Thorne, 2020) y se desarrolla al reflexionar sobre las experiencias propias y de otros 

(Carnago & Mast, 2015; Duff Cloutier et al., 2007). La calidad de las relaciones 

enfermera-paciente, además, predicen el éxito en las decisiones clínicas de enfermería 
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(Jenks, 1993). Las enfermeras entrevistadas, sobre todo aquellas con una asignación 

estable de pacientes, a los que conocen íntimamente y con los que han establecido una 

relación terapéutica óptima, organizan mejor su cuidado, expresando así sus 

conocimientos estético y personal de mejor forma. Asimismo, describen, por ejemplo, 

cómo optimizan el tiempo de consulta, abordando temas que, aunque no están 

directamente relacionados con el motivo principal de la vista, la enfermera sabe que son 

relevantes para la persona. Además, aprovechan el momento de una técnica enfermera 

(curar una herida o tomar una tensión) para establecer relaciones, para conocer mejor a 

sus pacientes,  y sus familias, para explorar sus hábitos en salud o para indagar en las 

cuestiones que les preocupan a los pacientes con respecto a la salud (Martínez‐Rodríguez 

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.  Además, se observó que el patrón 

de conocimiento personal era el más prevalente en el manejo de heridas, por encima del 

empírico. Este conocimiento se reflejaba en la capacidad de las enfermeras para discernir 

cuándo actuar de manera profesional más allá de la técnica de la cura en sí misma (Welsh 

& Lusher, 2022). Otro estudio realizado sobre enfermeras pediátricas destacó cómo las 

profesionales más 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-político. Reportan que el conocimiento que tienen sobre el 

contexto familiar y cultural de sus pacientes les permite adaptar los cuidados ofrecidos 

(Martínez‐Rodríguez 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-político 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.  Además, este conocimiento socio-político ayuda también a 

entender cómo los factores personales, sociales, educativos y económicos interfieren, 

facilitan o dificultan la relación de cuidados o incluso la asistencia de la persona al centro 

de salud (Carnago & Mast, 2015; Martínez‐Rodríguez et al., 2020). En las entrevistas en 
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profundidad se resalta que las enfermeras pueden utilizar el conocimiento socio-político 

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-político de sus pacientes para brindar una atención equitativa, demuestran también 

conocimiento emancipador (Martínez‐Rodríguez et al., 2023). El conocimiento 

emancipador se evidencia cuando las enfermeras toman conciencia de las limitaciones y 

barreras en su práctica y trabajan por ofrecer equidad en la prestación de servicios (Kagan 

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

Tanto el conocimiento emancipador como el socio-político surgen, en gran medida, 

del conocimiento organizacional (Terry et al., 2017). De hecho, la scoping review de esta 

tesis destacó que, especialmente en los entornos mercantilizados, el conocimiento 

organizacional constituía el punto de partida para la construcción y desarrollo de los otros 

dos patrones de conocimiento contextuales (Martínez‐Rodríguez et al., 2020). Las 

enfermeras entrevistadas en profundidad reportan cómo el conocimiento sobre la 

organización 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 más lo necesitan (Martínez‐Rodríguez et al., 2023). El conocimiento 

organizacional de las enfermeras está fuertemente influenciado por la dinámica interna 

de la organización a nivel micro (Terry et al., 2017). A través de las entrevistas realizadas 

en la investigación de diseño mixto, se observa que las enfermeras despliegan de manera 

más efectiva sus habilidades organizacionales cuando reciben retroalimentación positiva 

de su entidad. Esta expresión del conocimiento organizacional se intensifica cuando las 

enfermeras se involucran activamente en su organización para enriquecer su práctica 

profesional y sentirse integradas en ella (Martínez‐Rodríguez 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 más eficazmente 

su conocimiento organizacional. Sin embargo, también hay enfermeras insatisfechas con 

la gestión y estructura de su lugar de trabajo, quienes sienten que no pueden desplegar 

adecuadamente sus capacidades organizacionales y emancipadoras (Martínez‐Rodríguez 

et al., 2023). 



DISCUSIÓN 

116 

 

Una cuestión que resulta controvertida derivada de las entrevistas en profundidad es 

la manera en cómo algunas enfermeras optimizan el tiempo de cuidados. Incluso si 

algunas estrategias fueran expresiones o desarrollos del conocimiento de enfermería 

(Martínez‐Rodríguez 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 búsqueda por la equidad- pero pueden suponer un riesgo a largo plazo. 

Las enfermeras a veces expresaron patrones de conocimiento a expensas de estrategias 

que podrían conducir a una mayor sobrecarga laboral para ellas y, en consecuencia, a más 

agotamiento profesional. 

Las entrevistas en profundidad revelan la característica integral de la práctica 

enfermera. Los patrones de conocimiento se generan y expresan conjuntamente. Es 

común que las enfermeras incorporen y combinen varios patrones en su práctica diaria 

(Guadron, 2008), lo que les permite ofrecer una atención más completa y adaptada a las 

necesidades individuales (Carnago & Mast, 2015; Forough Rafii et al., 2021). La esencia 

de la praxis en enfermería 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 atención que va más allá 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 interacción con el paciente, en 

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

Por último, es de destacar que los resultados en los cuestionarios y las entrevistas en 

profundidad, no muestran diferencias en la construcción del conocimiento y las 

percepciones de las enfermeras entre los diferentes modelos de gestión del SSC. La 

heterogeneidad de los centros del SSC tiene como denominador común la 

mercantilización (Martínez et al., 2016), por lo que los resultados deberían aplicarse a 

todo el conjunto del sistema y no a la gestión específica de cada centro. Parece que los 

factores organizativos a nivel del centro están más relacionados con la gestión de los 

líderes que con el modelo de gestión del propio centro (Martínez‐Rodríguez et al., 2023). 

Cabe señalar que al igual que hubo diferencias en el número de ratios de pacientes 
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asignados en los diferentes modelos de gestión, también los hubo en las características 

socio-económicas de las poblaciones atendidas, aunque el análisis no reveló diferencias 

significativas al respecto (Martínez‐Rodríguez et al., 2023).  

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

enfermera en APC 

La literatura destaca la importancia de la longitudinalidad y la integralidad para 

garantizar una Atención Primaria de calidad (Starfield, 2012; Starfield et al., 2005). Por 

longitudinalidad se entiende la continuidad en la relación profesional-paciente a lo largo 

del tiempo, mientras que la integralidad es ofrecer atención holística que cubra las 

múltiples 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 coordinación, la 

integralidad y la continuidad a los cuidados, mejorando la calidad y reduciendo la 

fragmentación de la atención (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 más oportunidad de construir una relación terapéutica sólida a lo largo de 

varios años. Estas profesionales están profundamente familiarizadas con sus pacientes, 

sus entornos familiares y sociales, lo que les permite organizar el cuidado basado en ese 

entendimiento profundo (Martínez‐Rodríguez et al., 2023), potenciando la creación de un 

sólido vínculo de confianza (Baratieri et al., 2012). La longitudinalidad, además, permite 

a las enfermeras expresar mejor sus patrones de conocimiento estético, socio-político y 

personal. Cuanto más estable sea el contingente de pacientes de la enfermera, más podrán 

desarrollar y expresar sus conocimientos (Martínez‐Rodríguez 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. Además, algunas de las estrategias que adoptan para 

manejar estas cargas pueden incrementar aún más su desgaste profesional (Martínez‐
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Rodríguez et al., 2023). La evidencia ha señalado que las enfermeras de Atención 

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 

enfermería se asocia a mayor agotamiento, reducción de la calidad asistencial y aumento 

en la comisión 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 atención 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 

reorientación de la atención de enfermería hacia una perspectiva más integradora y 

holística, desde el punto de vista de la institución (Carryer et al., 2015). Las enfermeras 

deberían tener un papel protagonista en la concepción, desarrollo e implementación de 

estrategias y soluciones que aborden estos desafíos, asegurando así un sistema de salud 

más 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 vocación en su 

trabajo y la presión de cargas laborales excesivas (Granero-Lázaro et al., 2017); por este 

motivo, creen que merecen más reconocimiento, más inversión y un mejor trato por parte 

de las instituciones públicas (Martínez‐Rodríguez et al., 2023). 

6.5 Limitaciones  

Esta parece ser la primera investigación que aborda la pregunta de cómo las 

enfermeras desarrollan su práctica y sus conocimientos en entornos mercantilizados. Y si 

bien puede considerarse una investigación innovadora que destaca desafíos importantes 

para la práctica y la disciplina de la enfermería, cuenta con una serie de limitaciones que 

deben ser tenidas en cuenta.   

El impacto de la crisis económica puede haber influenciado de manera notoria los 

dos primeros artículos derivados de la tesis. Existe la posibilidad de que las conclusiones 

en esos artículos estén más influenciadas por las medidas de austeridad postcrisis 

económica que por la estructura mercantil del SSC. Aunque son muchos los autores que 

vinculan mercantilización y austeridad, la precariedad laboral y otros aspectos descritos 



DISCUSIÓN 

119 

 

podrían ser más consecuencia de los recortes presupuestarios que de la naturaleza 

mercantil del sistema. Por otro lado, el tercer artículo fue concebido y realizado en el 

contexto posterior a la pandemia de COVID-19, por lo que la satisfacción laboral y ciertas 

situaciones de sobrecarga podrían estar vinculadas a una situación postpandémica, cuyos 

efectos aún perduran. Es importante subrayar cómo la APC se ha visto afectada en esta 

crisis al ser la primera línea de respuesta. 

Desde la perspectiva metodológica, es esencial analizar con detenimiento algunos 

aspectos. El enfoque adoptado en el primer artículo corresponde a una revisión narrativa. 

Aunque esta metodología resulta ser muy útil para trazar y describir la evolución histórica 

del SSC, no está exenta de limitaciones. Una de las principales radica en la posible 

selección sesgada de la literatura y, en consecuencia, una interpretación igualmente 

sesgada en la síntesis de los datos. Es esencial comprender que, a pesar de estas 

interpretaciones, lo que se ha intentado es ofrecer una representación detallada de la 

evolución del SSC, destacando el carácter mixto del mismo. 

El segundo artículo, por su parte, adopta una scoping review o revisión sistemática 

exploratoria. Hasta el momento de esta investigación, la literatura científica carecía de 

exploraciones que vinculasen los contextos mercantilizados y la construcción del 

conocimiento enfermero. Esta revisión ha supuesto un primer acercamiento a la cuestión. 

Ha proporcionado aportes que han sido cruciales para la elaboración y desarrollo del 

tercer artículo. No obstante, es importante subrayar que las revisiones de este tipo pueden 

estar sujetas a un sesgo en la selección de literatura. Además, no brindan respuestas 

concretas o definitivas a los interrogantes planteados, sino que más bien iluminan áreas 

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

En cuanto al tercer artículo, cabe mencionar varios aspectos: para garantizar la 

validez del contenido del cuestionario ad-hoc, se recurrió a expertos en enfermería que 

accedieron voluntariamente. Este criterio de selección, basado en la disposición a 

participar, podría haber sesgado su validación. De forma similar, la modalidad de contacto 

para las enfermeras participantes se realizó mediante correo electrónico, y todas fueron 

voluntarias. Esta metodología podría introducir también un sesgo, pues podrían inclinarse 

a participar aquellas enfermeras con opiniones fuertemente positivas o negativas sobre el 
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SSC. Además, aunque la población de los cuestionarios abarcó toda Catalunya, las 

enfermeras entrevistadas provinieron específicamente 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 convicción de que las percepciones y sentimientos 

compartidos por las enfermeras podrían ser un fiel reflejo de la opinión de muchas otras 

profesionales del SSC, incluyendo aquellas en atención especializada. Sin embargo, la 

utilización de otras metodologías cualitativas como la observación participante podrían 

captar de manera más completa la experiencia de las enfermeras en los entornos 

mercantilizados. 

En resumen, si bien la investigación aporta valiosa información sobre cómo las 

enfermeras pueden desarrollar su práctica 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 líneas de investigación  

Esta investigación se ha centrado principalmente en la práctica enfermera; aunque 

las cuestiones relativas a la investigación o a la oportunidad de la enfermería de expandir 

sus conocimientos en entornos mercantilizados no se ha abordado específicamente. Las 

investigaciones futuras en el ámbito de la práctica enfermera en entornos mercantilizados 

podrían explorar temas como la promoción de la investigación en enfermería, el impacto 

de la investigación en la calidad de la atención, la disponibilidad de recursos y apoyo a la 

investigación, la colaboración interdisciplinaria o el efecto de las políticas de salud y 

regulaciones en la investigación enfermera. 
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7. Conclusiones 

(1) El Sistema de Salud Catalán (SSC) así como la Atención Primaria y Comunitaria 

(APC) en Catalunya operan predominantemente bajo una lógica mercantil con elementos 

de privatización derivados.   

(2) Las condiciones de mercantilización y privatización del SSC y de la APC se han 

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

(3) Los elementos mercantilizadores y las medidas de austeridad pueden impactar 

negativamente en el desarrollo de la práctica y la disciplina enfermera, así como en la 

construcción y expresión de los patrones de conocimiento. 

(4) Las enfermeras expertas pueden ser capaces de utilizar los patrones de 

conocimiento contextual -socio-político, organizacional y emancipador- como 

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

(5) En su práctica diaria, las enfermeras de APC utilizan una combinación de 

patrones de conocimiento de forma integral e integrada.  

(6) Las enfermeras expertas en APC utilizan los patrones de conocimiento 

contextuales, así como los patrones básicos personal y estético para superar las cargas de 

trabajo excesivas y los tiempos limitados de atención. Sin embargo, algunos abordajes 

pueden conducir a una mayor sobrecarga y agotamiento profesional. 

(7) No hay diferencias en la construcción del conocimiento enfermero, el desarrollo 

de la práctica y las percepciones de las enfermeras entre los diferentes modelos de gestión 

del SSC. 

(8) Para mejorar la calidad del cuidado y atención a la población, las agencias 

públicas deben considerar la complejidad de la práctica enfermera y mejorar las 

condiciones laborales de las enfermeras.
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