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ARTICULOS / ARTICLES

Etica del cuidado y atencion publica en salud
mental: un estudio de caso en Barcelona

Ethics of care and public mental health care: a case
study in Barcelona

Jaume Martinez Flores’, Margot Pujal i Llombart?, Enrico Mora®

RESUMEN El presente articulo tiene como objetivo analizar, desde la perspectiva de
género, los servicios de atencién publica en salud mental en la ciudad de Barcelona,
a través de un estudio de caso: el servicio de salud mental de personas adultas en el
contexto de la dltima reforma en salud mental de orientacion comunitaria y transdis-
ciplinaria. Desde un abordaje cualitativo, estudiamos los diferentes discursos que las y
los profesionales en salud mental elaboran sobre cémo abordan la relacién terapéutica
entre profesional y persona usuaria y, de forma especifica, la vulnerabilidad y las pro-
puestas de respuesta. Entre noviembre de 2018 y abril de 2019, se realizaron tres grupos
de discusion con profesionales y un grupo conformado por mujeres usuarias. Sobre los
datos obtenidos se realizo andlisis de contenido categorial. Los resultados muestran una
tendencia a entender y abordar la vulnerabilidad desde la ética del cuidado a partir de
un modelo de atencion comunitaria, que diferencia los discursos entre los hombres y las
mujeres que han participado en la investigacién. Concluimos que el modelo comunita-
rio, al basarse en la interdependencia, promueve la recuperacién de la ciudadania de las
personas usuarias, contraponiéndose al modelo hospitalario.

PALABRAS CLAVES Salud Mental; Centros Comunitarios de Salud Mental; Investigacion
Cualitativa; Género y Salud; Vulnerabilidad Social; Espana.

ABSTRACT This article aims to analyze public mental health services in the city of Barcelona
from a gender-based perspective. We do so through a case study of mental health services
for adults in the context of recent community-oriented and transdisciplinary mental health
care reforms. Employing a qualitative methodology, we look at the discourses of mental
health professionals regarding the ways in which they approach the therapeutic relationship
between professional and user, specifically with reference to vulnerability and proposals
for addressing it. Between November 2018 and April 2019 we conducted three discussion
groups with professionals and another with a group of female users. Data analysis was
guided by a categorical content analysis model. The results show a tendency to understand
and address vulnerability from an ethics of care based on a community care model, with
differences in the discourses of men and women who participated in the research. We
conclude that the community-based model promotes the recovery of users’ citizenship, as
it is based on a notion of interdependence, in contrast to the hospital-based mental health
model.

KEY WORDS Mental Health; Community Mental Health Centers; Qualitative Research;
Gender and Health; Social Vulnerability; Spain.
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INTRODUCCION

Esta investigacion se sittia en la encrucijada
del neoliberalismo y el patriarcado en un am-
bito muy concreto: la atencién feminizada
en salud mental en el contexto espanol y
catalan de la reforma en salud mental de las
dos ultimas décadas. Desde una perspectiva
critica, nos proponemos explorar como es-
tos dos procesos histéricos se manifiestan en
los diferentes agentes que se encuentran en
dicho contexto. Para ello centramos nuestra
atencion en el estudio de la ética del cuidado
como forma de relacionarse en el ambito de
la salud mental.

Este articulo se enmarca dentro de un
proyecto mas amplio titulado La atenciéon en
salud mental desde una perspectiva de gé-
nero: organizacion, gestion y subjetividad
en el patriarcado neoliberal, dirigido por el
Dr. Enrico Mora y la Dra. Margot Pujal, en
el marco de los grupos de investigacion Lis-
Estudis Socials i de Génere sobre la corpora-
litat, la subjetivitat i el patiment evitale, y el
grupo Des-Subjectant, de la Universitat Auto-
noma de Barcelona.

A pesar de la tendencia de la dltima
reforma en salud mental de orientacién co-
munitaria y multidisciplinar®, los y las pro-
fesionales de la salud mental experimentan
como colectivo una fuerte tensién en su am-
bito laboral, que se ha traducido en un dete-
rioro de su salud?? y en malestar emocional.
Por un lado, los servicios que orientan los
centros de salud mental estan destinados a
incrementar el bienestar de las personas que
acuden a él, cuya demanda no ha cesado de
aumentar. A pesar de ello, los recursos que
necesitan no se han visto sustancialmente
modificados. Segun la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS)#>9 se estima a nivel
mundial una brecha del 11% entre la carga
de los trastornos neuropsiquiatricos (13%
de los costos globales en salud), y el presu-
puesto de salud mental destinado (que es
del 2%), y el prondstico es que una de cada
cuatro personas en el mundo experimentara
un trastorno mental en algin momento de
su vida, siendo una de las principales causas

de discapacidad en el mundo. Por el otro, se
han introducido modelos de gestion empre-
sarial de los servicios en salud mental, cono-
cidos como el New Public Management”:89),
La atencion clinica y de gestién se apoya en
distintos modelos (por ejemplo, comunita-
rio, hospitalario o atencién domiciliaria) que
conllevan experiencias muy diferentes, tanto
para las y los profesionales como para las
personas usuarias''”. Los modelos de aten-
cion en salud mental que se basan en pre-
supuestos epistemologicos distintos, que van
desde concepciones psicodinamicas y psico-
sociales de las personas hasta miradas fun-
damentalmente biomédicas. Sin embargo,
esta pluralidad de respuestas a cémo brin-
dar un servicio pablico fundamental para el
bienestar de las personas no se distribuyen
de forma homogénea. Actualmente, el mo-
delo hegemonico en el contexto espanol y
catalan se encuadra en una aproximacion
psiquiatrica biomédica y psicofarmacologica
globalizada, que articula una forma especi-
fica de androcentrismo y de relaciones de
poder patriarcales en el campo de la salud
mental como senalan Pla, Donat y Berna-
beu?. Y estos modelos de atencién estan
cada vez mas organizados segun la gestion
mercantilizada y un marco general de preca-
rizacién financiera de los servicios puablicos
que dan la atencién.

Los determinantes socioeconémicos y su
efecto en el tratamiento de la salud mental
han sido ampliamente estudiados, pero re-
cién con el impacto de la crisis de 2008 se
han comenzado a realizar importantes traba-
jos en esta linea. El factor socioeconémico
es el mayor determinante en el aumento de
la prevalencia de problemas de salud men-
tal™12, Estos informes gubernamentales esta-
blecen que en el ambito de la salud mental
es donde hay mas influencia del factor so-
cioeconémico como determinante del bien-
estar de las personas. Han aumentado tanto
la peticion de tratamiento y el uso de ser-
vicios como el consumo de psicofarmacos.
Los diagnosticos de depresion, trastornos de
ansiedad y problemas de suefo han sido los
que mas han crecido en Espana, principal-
mente, entre la clase trabajadora™'¥.
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Dado el incremento de demanda de aten-
cion y servicios de salud han aparecido nue-
vos estudios sobre la asistencia feminizada
en salud mental y la situaciéon de los y las
profesionales sanitarias respecto a estos cam-
bios. Predominantemente, se tratan de ana-
lisis de tipo cuantitativo y biomédico en los
que, a modo de estudios epidemiolégicos, se
ven los efectos de la precarizacion de los ser-
vicios en la salud de las y los profesionales
de la sanidad®'>'®. Estos estudios concep-
tualizan la enfermedad como un fenémeno
individual y cuantificable, y traducen los ma-
lestares derivados de la situacion profesional
en un diagnéstico de burnout”'81920 Con-
cretamente, en el campo de profesionales de
la salud mental, Lanham et al.?" y O’connor
et al.?? muestran que son un colectivo espe-
cialmente expuesto, pero se hace sin datos
desagregados por sexo y género. Aunque sea
a nivel cuantitativo estas investigaciones ya
nos dan indicios de los contextos de vulne-
rabilidad en los que se desarrolla la atencién
sanitaria en estos momentos.

Entre los trabajos con perspectiva critica
en torno a la atencién en salud mental, en-
contramos dos principales focos de atencion.
Por un lado, hay un conjunto de estudios
que han trabajado la vinculacion del neoli-
beralismo y la atencion en salud, investiga-
ciones que representan una critica profunda
al modo en que se atiende la salud mental a
raiz de la desmanicomializacion de la década
de 1980 y otras transformaciones contempo-
raneas. Vaccari®?’, Gallo Acosta y Quifones
Useche®, Castro?®, y Verhaeghe y Bracke®?®
ofrecen una rigurosa radiografia de cémo se
ha dado este proceso en el contexto neolibe-
ral, desde una mirada critica que sefala las
consecuencias que ha tenido en las perso-
nas diagnosticadas. En el territorio espanol,
Disviat?”?® realiza un andlisis de las poten-
cialidades y las limitaciones de la reforma
psiquidtrica a raiz de su 25 aniversario. Tam-
bién encontramos un interés incipiente sobre
los derechos y la mejora del trato de las per-
sonas con diagndstico en salud mental, im-
pulsado por la Convencién de los Derechos
de las Personas con Discapacidad de Na-
ciones Unidas®?. En esta linea, actualmente

emergen trabajos impulsados tanto por pro-
fesionales como por movimientos sociales
de salud mental©°3132333% o de las personas
supervivientes de la psiquiatria, por ejemplo.
Por otro lado, hay una importante linea de
trabajo con mirada de género en la que se
problematizan los estereotipos y prejuicios
de género®? y la feminizacion tanto de pro-
fesionales como de usuarias en el contexto
de la relacion asistencial®®. Vinculado a los
estudios de corte feminista hay trabajos®73%39
que se acercan a nuestro objeto de estudio al
introducir el concepto de cuidado en el con-
texto de la atencién en salud mental.

En el presente trabajo entendemos a las
y los profesionales de la salud mental a partir
de la perspectiva de género en salud“#42,
prestando especial atencion a los estudios
feministas de la ética del cuidado, aplicados
a las relaciones profesionales en salud, mas
alla de las relaciones familiares?.

Hemos visto como, en el campo de la
salud mental, predominan los trabajos de
tipo epidemiolégico y estadistico que entien-
den la salud como un fenémeno individual.
Este tipo de trabajos nos aportan un conoci-
miento muy limitado de los factores socia-
les, culturales y relacionales de los contextos
de vulnerabilidad. Con ese tipo de investi-
gaciones no podemos hacer inteligibles los
significados contextuales que las y los profe-
sionales de la salud atribuyen a los concep-
tos de cuidado, malestar o de autonomia de
la persona usuaria, por poner algunos ejem-
plos. Dichos conceptos son fundamentales
en el dia a dia de la relacién de atencion,
especialmente, en un momento histérico
en el que tantas personas se encuentran en
situacion de sufrimiento psiquico, que au-
mentard exponencialmente en el marco de
la pandemia de Covid-19, es de vital impor-
tancia conocer cémo se atiende y en qué
condiciones lo hacen las y los profesionales,
para poder favorecer una mejoria de los ser-
vicios. De ahi la relevancia como criterio de
calidad de esta investigacion, en el sentido
de Calderon®?.
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Vulnerabilidad, ética del cuidado y
salud mental

Nuestro marco conceptual se apoya en los
conceptos de contextos de vulnerabilidad*
y ética del cuidado®® para analizar las trans-
formaciones que se estan produciendo en
la practica profesional feminizada del per-
sonal de atencion en salud mental. Cuando
hablamos de contextos de vulnerabilidad
adoptamos una posicién tedrica'>'44>40 que
entiende la vulnerabilidad como resultado
de los aspectos relacionales y dinamicos
de la vida social y no como un atributo de
naturaleza individual, reducible a un rasgo
biopsicolégico. Consideramos que la vulne-
rabilidad viene determinada por las desigual-
dades sociales de género, de clase, de etnia,
de edad, de capacidad, etc., que caracterizan
nuestra sociedad. Los servicios publicos de
atencién en salud mental atienden diaria-
mente a personas cuyas necesidades derivan
de haber experimentado contextos de vulne-
rabilidad especialmente adversos y que han
tenido una experiencia subjetiva particular
de especial sufrimiento psiquico. El cuidado
es una de sus principales necesidades a aten-
der por parte de las y los profesionales de la
salud mental, entendiendo el cuidado como

...un tipo de relacion social que se
caracteriza por la accién de satisfacer
las necesidades de una persona por
parte de otra, siendo el fin de la accion
y donde la interaccién cara a cara entre
persona cuidadora y persona cuidada es
un elemento crucial en el conjunto de la
actividad. La necesidad es de tal natura-
leza que no hay ninguna posibilidad de
que pueda ser satisfecha por la persona
objeto de cuidado.*”

En este articulo exploramos algunos aspectos
especificos de las relaciones de cuidado. De
forma particular nos fijamos en dos dimensio-
nes: la instrumental, es decir, aquellas accio-
nes concretas y materiales que se emprenden
con relacion a los cuerpos; y la humana, el
factor inmaterial relacionado con el vinculo
afectivo-relacional y la interdependencia que

se establece entre la persona cuidadora y la
persona cuidada®04143),

Como desarrollaremos mas adelante, to-
das las personas experimentan contextos de
vulnerabilidad distintos y, por lo tanto, todas
son susceptibles de necesitar cuidados. Las
posiciones de cuidador, de cuidadora y cui-
dado no son fijas ni completas. Si se fijan, se
corre el riesgo de que la persona que cuida
genere sentimientos de omnipotencia (con-
[levando una negacién de la otra persona)
y de resentimiento por parte de la persona
cuidada, ya que puede generar dependencia
o la idea de que el cuidado que recibe es una
expresion de poder“®, Una politica democra-
tica del cuidado es necesario que se funde
en el reconocimiento reciproco y esta forma
de abordar las actividades y las relaciones
humanas la concebimos como una ética, un
marco desde el que las personas toman cons-
ciencia de su situaciéon de interdependencia.

El concepto de ética del cuidado surge
de los trabajos sobre el desarrollo moral de
Carol Gilligan“”, en los que plantea una cri-
tica a la idea de un desarrollo moral univer-
sal basado en la ética del derecho masculina.
Se trata de un concepto que se ha utilizado
como herramienta de anélisis para estudiar
relaciones sociales con perspectiva de gé-
nero“°95152  Definimos el concepto de ética
del cuidado como el modo de relacionarse
con la vulnerabilidad ajena y la propia, que
se aleja de aplicar soluciones universales,
descorporeizadas y unilaterales. Su razén de
ser se fundamenta en la logica de la red y
de la responsabilidad compartida®**3. Por lo
tanto, a diferencia de la ética de la justicia
(o del derecho) en ninglin caso se asienta en
individualidades aisladas y autosuficientes.
Defiende una percepcién de la moral como
una red interconectada y compleja, en la que
se entienden los conflictos en términos rela-
cionales. Hace énfasis en la satisfaccion de
las necesidades humanas, valora el contexto
y las diferencias existentes en la sociedad.

Para pensar el papel que puede jugar
esta ética en la atencién en salud mental, nos
han interesado las implicaciones que tiene a
nivel de la ciudadania que configura. La ética
del cuidado estd estrechamente vinculada
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a un concepto de ciudadania que rehdye la
l6gica liberal. El individuo (neo)liberal que
presupone la ética de la justicia configura
un modelo de ciudadano en concordancia
con el imaginario del individuo universal y
autosuficiente®?, es decir, el de un hombre
adulto, de clase media y occidental, cuya
principal actividad es la profesional y en
la esfera publica. Esta forma de entender la
ciudadania perpetta la distincién publico/
privada, que confina los cuidados en la es-
fera privada y los asocia a la feminidad. Sin
una subversion de este concepto de ciudada-
nia no se pueden democratizar los cuidados
como ética fundamental en las relaciones
humanas ni revertir la division sexual del tra-
bajo. En la misma linea, Kohen®® lo expresa
al afirmar que el desplazamiento a la esfera
privada de las cuestiones relativas al cuidado
ha sido una maniobra para sostener la ficcién
de que el ciudadano es autbnomo, autosufi-
ciente y que establece relaciones contractua-
les. Consideramos que desplazar la ética del
cuidado a la esfera publica —en nuestro caso,
a los servicios publicos de atencién en salud
mental- nos permite analizar si las practicas
clinicas se podrian entender como practicas
de resistencia respecto a las relaciones de
desigualdad.

Nuestra propuesta de investigacién es
analizar qué papel tiene la ética del cuidado
en la atencion feminizada en salud mental a
partir de los discursos de las y los profesiona-
les y las personas usuarias sobre sus modos
de entender la vulnerabilidad y de abordarla.
En un contexto de conflicto capital-vida tan
intenso, donde tantas personas ven cémo se
agudiza su vulnerabilidad a nivel psicosocial
y de imposibilidad de ejercicio de una ciu-
dadania digna y real®®>?, sostenemos que
es relevante estudiar la forma en que se da
respuesta desde los servicios publicos de sa-
lud mental. Para ello, como hemos senalado,
utilizamos el concepto de ética del cuidado
como una herramienta conceptual con pers-
pectiva de género que se fundamenta en la
importancia de lo relacional y el apoyo mu-
tuo como forma de actuar en el mundo. Asi
pues, nos preguntamos, para el caso estu-
diado, cuéles son los discursos que las y los

profesionales en salud mental elaboran sobre
la vulnerabilidad en la relacién terapéutica
entre profesional y persona usuaria, y si en
estos discursos podemos identificar compo-
nentes de la ética del cuidado, asi como sus
implicaciones para un desplazamiento del
concepto androcéntrico de ciudadania.

METODO

Como hemos senalado anteriormente, los
resultados que exponemos en este articulo
forman parte de un proyecto mas amplio titu-
lado La atencién en salud mental desde una
perspectiva de género: organizacion, gestion
y subjetividad en el patriarcado neoliberal,
dirigido por Enrico Mora y Margot Pujal de la
Universitat Autonoma de Barcelona. El pro-
yecto esta organizado en dos fases: la primera
consiste en un estudio de caso intensivo, en
el sentido de Stake®®, en un centro de salud
mental. El estudio de caso es el dispositivo
que se adecua mejor a las investigaciones
que se proponen abordar un fenémeno com-
plejo en su contexto real y, al mismo tiempo,
prestar atencién a un ndmero limitado de
eventos y condiciones y sus interacciones,
lo que delimita la validez de los resultados
aqui presentados. Una validez cualitativa, en
el sentido de Calderon“?, que no tiene por
objetivo informar la calidad de esta investiga-
cion en términos de generalizacion estadis-
tica de los resultados, sino ofrecer un campo
semantico de las diferencias que nos permita
desarrollar un andlisis en profundidad del
fenomeno. La segunda fase consiste en una
investigacion-accion participativa, que pre-
tende acompanar una transformacién en pro
del bienestar de las y los profesionales y la
mejora de la atencién a las personas usuarias.
El presente articulo forma parte de la primera
fase de estudio.

El diseno de investigacion es abductivo,
en el sentido de Vazquez®”, mediante el cual
[levamos a cabo una investigacién que oscila
entre la deduccion (que va de lo general a lo
particular) y la induccién (que va del resul-
tado singular a lo general). La abduccion es
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una aproximacion que toma las preposicio-
nes generales o abstractas como formulacio-
nes provisionales, que se revisan en funcién
de los resultados obtenidos, y que sirven de
conjeturas para revisar las formulaciones ini-
ciales y reorientar la obtencién de resultados
en un proceso reiterativo. Esta eleccion se
adecua a la pregunta de investigacién, cum-
pliendo con el criterio de adecuacion episte-
mologica“?, en cuanto se trata de un campo
sobre el que disponemos de muy poca evi-
dencia empirica pero cuyos elementos teo-
ricos no han sido aplicados en el campo de
la salud. El disefio se llevé a cabo mediante
el método discursivo® V. Este método nos
permite acceder tanto a experiencias del pa-
sado como a expectativas de futuro respecto
a la atencion en salud mental; profundizar en
pensamientos, percepciones y opiniones en
tanto actores relevantes en dicho contexto;
y conocer situaciones significativas, pero de
dificil acceso, como lo es la consulta.

Técnica de produccion de datos

Se escogio el grupo reflexivo, que se trata de
un grupo de discusién, pero con la particulari-
dad de que se busca indagar en la experiencia
colectiva, la reflexiéon comunitaria y la intro-
duccion de la historicidad para comprender
los procesos de cambio. Concretamente los
grupos de los que se nutre este trabajo son
cuatro: tres grupos de profesionales y un grupo
de personas usuarias de los servicios de salud
mental del centro estudiado. Su eleccién se
debe a diversas razones: la caracteristica re-
levante de esta técnica es poder aprovechar
la discutibilidad que genera el grupo para
poder obtener gran cantidad y variedad de
informacion®®V; asimismo, la potencialidad
que genera la situacion grupal para hablar de
vivencias duras o vinculadas a los colectivos
concretos de los participantes; y, de cara a la
segunda fase de la investigacion-accién par-
ticipativa del proyecto, esta técnica nos sirve
para fomentar el sentimiento de comunidad y
de cooperacion tanto entre las y los profesio-
nales y personas usuarias como con el equipo
de investigacion.

Contexto del caso y participantes

El ambito en el que se ha buscado el centro
de salud mental ha sido el area metropoli-
tana de Barcelona. Alli se concentra la ma-
yor parte de personas usuarias y la mayoria
de los recursos de atencion en salud mental
de Catalunya. Los datos se han producido
en un centro de salud mental de provision
publica en un distrito de Barcelona. Sin dar
mas detalles para mantener el anonimato,
el centro que ha participado en la investi-
gacion es uno de los que mas demanda
de atencién tiene y que nos ha permitido
el acceso a su vida cotidiana profesional y
de atencién. Se trata de un centro con una
tradicion psicodindmica y comunitaria que,
progresivamente, ha tenido que adaptarse
al dispositivo sanitario contemporaneo.
Alli encontramos un centro de salud men-
tal de adultos, un servicio de rehabilitacién
comunitario y un programa de servicios
individualizados.

Después de una sesion de presentacién
del proyecto, los y las profesionales partici-
paron en grupos de discusion, nucleados se-
gun el tipo de servicio que presta el centro
y segun sus inquietudes e intereses. El resul-
tado final es que practicamente la totalidad
de las y los trabajadores del centro han par-
ticipado en alguno de los multiples grupos
de discusion-reflexion que se realizaron. Para
cada grupo se realizé una media de siete se-
siones distintas. Los grupos contaron con la
participacion, por un lado, tanto de hombres
como de mujeres y asistieron todos los per-
files profesionales que trabajan con las per-
sonas usuarias y, por otro lado, grupos no
mixtos de profesionales (cuyos datos no son
objeto de este articulo). Cada grupo se formé
atendiendo a que hubiera una importante
variabilidad de edad interna para introducir
en el debate la historia vivida en el centro y
facilitar un vinculo significativo intergenera-
cional sobre las experiencias y cambios ex-
perimentados en el ejercicio de la profesién
en la institucién. Constatamos que hay una
complementariedad de un muestreo teorico
y pragmatico®. Es decir, la composicion y
caracteristicas de las y los participantes que



nos viene dada coinciden con los requisitos
a nivel tedrico que le exigimos a la muestra.

Los grupos resultantes aglutinaron las
profesiones relacionadas con la psicologia
clinica y terapias psicolégicas, psiquiatria,
enfermeria, educacion social, trabajo social
y servicios administrativos. Nos hemos enfo-
cado en los dos grandes servicios que ofrece
la institucién estudiada: el centro de salud
mental de adultos y el servicio de rehabilita-
cién comunitaria.

En el disefio de investigacion incluimos
también a las personas usuarias, como agen-
tes claves en la relacion asistencial, de ma-
nera de poder comprender mejor el ejercicio
profesional de las y los profesionales. Para la
configuracién de estos grupos, se organiza-
ron por sexo para crear un espacio facilitador
y de confianza para las personas usuarias. La
composicion interna de cada grupo era varia-
ble respecto de la edad, el historial de cro-
nificacion y la duracion del vinculo con los
servicios de salud mental recibidos (Tabla 1).

Tabla 1. Nimero de participantes en los grupos de
discusion. Barcelona, Espafia. Noviembre de 2018 a
abril de 2019.

Participantes Grupo Ndmero de Ndmero de
mujeres hombres
Profesionales GDc1 6 3
GD2 7 2
GDs 3 2
Usuarias/os GDu 14 -
Total 30 7

Fuente: Elaboracion propia.

GDc1= Grupo de discusion 1 del centro de salud mental de adultos; GD2=
Grupo de discusion 2 del centro de salud mental de adultos; GDs=Grupo
de discusion del servicio de rehabilitacion comunitaria; GDu= Grupo de
discusion de usuarias/os.

A efectos de los resultados aqui expuestos,
hemos considerado los tres grupos de discu-
sion con profesionales y el grupo formado por
mujeres usuarias. Esto se debe a que solo en
el grupo de mujeres usuarias hemos podido
identificar aspectos que remiten a la ética del
cuidado en relacién con la practica asisten-
cial recibida. No creemos que esto signifique
que el grupo de hombres usuarios no hayan

participado de un vinculo regido por la ética
del cuidado. Sin embargo, no disponemos de
los datos para poder afirmarlo y describirlo.

Los temas generales a través de los cuales
organizamos los grupos de discusion en sus di-
versas sesiones fueron: la historia del servicio
de atencion y del centro en el que desarrollan
su actividad, las tipos de roles profesionales y
formas de llevar a cabo la practica clinica, la
percepcién de las personas usuarias, los idea-
les de feminidad y masculinidad en la relacién
terapéutica, la division sexual del trabajo pro-
fesional, las necesidades y demandas de pro-
fesionales y personas usuarias, las relaciones
de poder entre las y los profesionales, y entre
estos y las personas usuarias, y la incorpora-
cion de los derechos de las personas usuarias
en el ejercicio profesional. Estas tematicas las
abordamos desde las dimensiones normativas,
facticas y desiderativas.

Para el andlisis, las sesiones fueron gra-
badas en audio. Se realizé una transcripcion
de los grupos para su posterior codificacion,
atendiendo a los objetivos de investigacion.
A efectos de las citas reproducidas en este
articulo hemos realizado una correccién esti-
listica sin alterar ni afectar el sentido original
de lo enunciado. Esta correccién la realiza-
mos como una forma de respeto a quienes
han participado en los grupos, puesto que el
registro oral es distinto al escrito, y produce
en muchas ocasiones sentimientos de inco-
modidad para las personas participantes leer
literalmente lo que han expresado oralmente.
Asimismo, hemos omitido algunos detalles
que no alteran el andlisis pero que refuerzan
nuestro compromiso de anonimato.

En cuanto a las consideraciones éticas,
el tipo de estudio realizado fue aprobado por
la institucién que presta los servicios anali-
zados, mediante convenio, asi como por la
asociacion de personas usuarias referente del
centro, en el que se establecieron los me-
canismos de anonimato y consentimiento.
Asi, en la primera sesion de presentacion del
proyecto a las personas participantes, descri-
bimos el proyecto, leimos la hoja del consenti-
miento informado, y sus derechos, senalamos
las garantias de anonimato y de custodia de
los datos producidos en las instalaciones de
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la Universitat Autonoma de Barcelona. Des-
pués de un tiempo prudencial de reflexion,
las personas que desearon participar en la in-
vestigacion firmaron el consentimiento, que
esta también resguardado en la universidad.

Procedimiento de analisis

Se realiz6 un andlisis de contenido-categorial
o andlisis tematico que tiene por objetivo ex-
plicar y sistematizar el contenido de diferentes
tipos de mensajes comunicativos, en nuestro
caso, transcripciones de grupos de discusion.
En palabras de Braun y Clarke®® este proceso
consiste en identificar y analizar patrones den-
tro de los datos. Agrupando y organizando en
forma de diferentes categorias tematicas los
datos obtenidos; el objetivo ha sido profundi-
zar en su contenido latente, relacionarlo con
nuestro marco teérico propio y, en definitiva,
con un contexto social e histérico®*%%.

En primer lugar, se organizo el material
a analizar y se busco clarificar los objetivos
del andlisis. De ahi paso a la fase de codifi-
cacion en la que se transformaron los datos

Tabla 2. Categorias y subcategorias de andlisis.

(ategorias Subcategorias
Contextos de 1. Determinantes contextuales del malestar
vulnerabilidad - Socioeconémicos
- Relacionales
2. Malestar derivado de la atencién
- Estigma
- Vulneracion de derechos
- Alteridad
Propuestas de abordaje 1. Cuidado profesional
de la vulnerabilidad -Vinculo
- Relacion terapéutica

2. Cuidado mutuo profesional
- Organizacion del trabajo
- Apoyo mutuo entre profesionales

3. Modelo comunitario

- Intervencion ecoldgica

- Intervencion integral

- Activismo en primera persona

4. Modelo hospitalario
- Medicacion

- Atencion hospitalaria
- Paternalismo

Precariedad del cuidado - Individualismo asistencial
profesional - Presion asistencial

- Falta de recursos

- Necesidad de formacion

Fuente: Elaboracién propia.

brutos en unidades de sentido para permi-
tir una descripcion precisa de su contenido
y terminar con la fase de categorizacion. El
objetivo de la categorizacion es organizar
y agrupar los cédigos obtenidos utilizando
criterios de similitud y diferencia para poder
obtener una vision general de los datos. El
resultado final refleja dos procesos diferentes
de conformacion de categorias. Por un lado,
vemos como los mismos datos responden
provisionalmente a aquellas preguntas que
nos formulamos. Y, por otro lado, hay cate-
gorias que se han construido gracias a un pro-
ceso inferencial a partir de la organizacion
de cédigos con un contenido mas latente que
descriptivo que hemos ido revisando a partir
de la estrategia abductiva antes descrita.

RESULTADOS

Fruto del proceso de codificacién construi-
mos un total de 19 cédigos que las y los parti-
cipantes relacionan con la atencién en salud
mental. A partir del proceso que hemos deta-
[lado hemos elaborado tres temas o catego-
rias principales: contextos de vulnerabilidad,
propuestas de abordaje de la vulnerabilidad
y precariedad del cuidado profesional. Algu-
nas de ellas desglosadas por subcategorias
que ayudan a profundizar, ordenar e identi-
ficar elementos que constituyen el concepto
de la categoria general (Tabla 2).

Contextos de vulnerabilidad

En esta categoria encontramos aspectos que
usuarias y profesionales entienden que son
fundamentales para entender el origen vy
mantenimiento de situaciones de vulnerabi-
lidad en relacion con la salud mental. Ambos
grupos se sitdan lejos del determinismo bio-
l6gico de los genes y los neurotransmisores
para explicar el sufrimiento psiquico. Vemos
que dan un papel fuerte a las explicaciones
de tipo socioeconémicas, en las que se vin-
culan de forma directa la falta de recursos mi-
nimos para una vida digna (vivienda, trabajo



estable, etc.) como raiz contextual de la vul-
nerabilidad de las personas usuarias y de su
malestar psiquico. Por otro lado, otorgan
importancia al hecho de disponer de buenas
relaciones familiares y redes de apoyo como
factores protectores del bienestar psicosocial.

Que hay personas que necesitan mucho
tiempo, porque hay situaciones muy gra-
ves. No porque uno tenga un diagndstico
de esquizofrenia... No, no. Porque hay
situaciones vitales que son gravisimas,
porque hay situaciones de mucha violen-
cia, precariedad econémica. (GDs, profe-
sional CT1)

Sin embargo, este punto de confluencia entre
lo que expresan las usuarias y las y los profe-
sionales sobre buena parte del origen del su-
frimiento psiquico, no se produce cuando en
el discurso identificamos el malestar derivado
de la atencion. De ello hablan solo las usua-
rias, en términos biograficos, y alcanza todos
los periodos en que se han encontrado, en
alguna medida, vinculadas con los dispositi-
vos de atenciéon en salud mental, que inclu-
yen épocas, establecimientos y profesionales
muy diferentes. Un ejemplo paradigmatico
de dicho malestar derivado de los sistemas
de salud mental es la revictimizacion insti-
tucional en casos de violencia de género. El
paradigma biomédico dominante trata la vio-
lencia de género como un problema psico-
patologico e individual, mediante el uso de
psicofarmacos, invisibilizandola como tal®®
al carecer de una perspectiva de género inter-
seccional centrada en la ética del cuidado y
sin atender al contexto de desigualdad social
que genera el sistema de género.

Las y los profesionales del establecimiento
estudiado no expresan en su discurso relacio-
nes entre la intervencién clinica que desem-
penan y si puede o no contribuir al malestar
psiquico. Este, seguramente, es uno de los as-
pectos mas espinosos de la practica clinica y
que mas ambivalencia puede provocar en la
reflexividad sobre la propia practica terapéu-
tica, en tanto la intervencién esta presidida por
el principio de apoyar los procesos hacia el
bienestar y nunca el de danar. A pesar de ello,

en el caso de estudio las y los profesionales
han iniciado un proceso de cambio tanto en
las dinamicas terapéuticas como en la forma
de entender a las personas usuarias, que senala
la voluntad y el deseo de transformacion co-
lectiva, el cual requiere de un tiempo y de un
espacio de transformacion reflexiva. Las usua-
rias expresan cémo, a lo largo de sus vidas, en
ciertos momentos su relacion con la red de ser-
vicios de salud mental de Barcelona ha tenido
efectos perjudiciales o ha contribuido a man-
tener su malestar. Estas experiencias tienen
que ver especificamente con la “vulneracion
de derechos”, el “estigma” y la “alteridad”. En
cuanto a la vulneracion de derechos, las usua-
rias se refieren a casos como el que explica la
usuaria 2: “Hasta se me impuso un tratamiento
que no queria”. El estigma lo refieren, sobre
todo, a la visién de las y los profesionales:

...y sobre todo el profesional no tener
estigma. Porque hay muchisimos que
tienen estigma. La forma de la que te
ven. (GDu, usuaria 6)

Finalmente, respecto a la “alteridad” nos re-
ferimos a situaciones en las que se ha pro-
ducido una relacion de poder, ejercida en
algunos casos por profesionales respecto de
las usuarias, generando incluso la sensacién
de deshumanizacion.

Como realmente se me vulneré todos
los derechos y todo eran ingresos, ingre-
sos y mas ingresos eso directamente no
ayudaba a mi mejoria [...] Entonces era
un pez que se mordia la cola. (GDu,
usuaria 2)

Pero yo lo tnico que quiero de mi pro-
fesional es que me trate como una per-
sona, que me escuche y que no me trate
como un ntmero. (GDu, usuaria 2)

Al mismo tiempo que senalan esos efectos
adversos para su bienestar, también expresan
en relacién con la actual institucion que les
atiende, su reconocimiento a como han cam-
biado las cosas y como han encontrado un
lugar de reconocimiento.
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Abordaje de la vulnerabilidad

Las y los profesionales y las personas usuarias
que han participado en los grupos reflexivos
de la institucion estudiada entienden que
la forma de abordar el sufrimiento psiquico
debe pasar de un modelo centrado en la hos-
pitalizacion a uno comunitario. Sin embargo,
esta transicién de modelo no siempre es facil,
dado que supone introducir cambios signifi-
cativos en los supuestos epistemoldgicos y
clinicos del conjunto del sistema de atencion
en salud mental, y aéin no cuenta con los re-
cursos necesarios por parte de las administra-
ciones publicas sanitarias. Para las personas
participantes es central la forma en cémo las
y los profesionales y las mujeres usuarias se
vinculan en el ambito de la atencion sanita-
ria. Este vinculo lo hemos denominado “cui-
dado profesional”, y remite a que ese vinculo
debe regirse por el cuidado, como elemento
central del vinculo. Tanto para profesionales
como para las mujeres usuarias, la horizonta-
lidad y el respeto son herramientas de buen
cuidado.

Y que me tenga en cuenta porque, a fin
de cuentas, soy yo la que lo estoy pade-
ciendo. (GDu, usuaria 2)

Yo siento que he ido cambiando. En el
sentido de entender méds el poder que
tiene el otro en si mismo, las capacida-
des y el riesgo de mi poder. (GDc2, pro-
fesional C2)

Y junto con la necesidad de establecer re-
laciones de cuidado entre profesionales y
mujeres usuarias, también lo es fomentar
y sostener el “cuidado mutuo profesional”.
Aqui se muestra como al ser una profesion
con un componente emocional muy fuerte,
las y los profesionales dan mucha importan-
cia al apoyo mutuo que se brindan entre com-
paferos y companeras, asi como al hecho
de acompanarse en situaciones complejas
derivadas de su quehacer profesional. Pero
cuidar y cuidarse no es un tipo de relacion
que se puede establecer en el vacio o como
fruto de una voluntad individual desprovista

de condicionamientos contextuales e institu-
cionales. Es decir, la capacidad para cuidarse
tanto a si mismos y mismas como a las perso-
nas usuarias tiene precondiciones. Las y los
profesionales reivindican unas condiciones
laborales adecuadas, con una buena organiza-
cion del trabajo, como imprescindibles para
poder ejercer como cuidadoras y cuidadores.

Para mi, cuidado lleva otras cosas que
igual no las estamos contando [...] un
horario que te vaya bien, un salario que
te compense, una carga de trabajo que
sea llevadera. (GDc1, profesional A2)

Pero la centralidad del cuidado en la forma
de abordar la vulnerabilidad no es compa-
tible con cualquier modelo de intervencién
sanitaria. Las personas participantes lo sena-
lan, diferenciando, segin las experiencias
profesionales o como personas usuarias, dos
formas principales de abordaje que otorgan
significados y valoraciones diferenciadas.

El “modelo comunitario” emerge en un
espacio entre los cambios recientes en la
atencion y un horizonte al que profesionales
y usuarias expresan que desean llegar. Desde
la perspectiva comunitaria se busca la inter-
vencién ecolégica a través de la vinculacion
del entorno relacional de la persona afec-
tada, trascendiendo su individualidad. Como
“intervenciones ecologicas” se entienden el
trabajo con la familia de la persona usuaria,
atencion domiciliaria o las actividades que
buscan fortalecer la red de relaciones con la
comunidad.

Para mi el ideal de futuro seria incluir la
gente de fuera, la gente de la calle. La
comunidad, vaya. (GDs, profesional E3)

Han hecho participes a mi familia y enton-
ces ellos han entendido mejor la situacion
y entonces el apoyo ha sido realmente
correcto, positivo. (GDu, usuaria 7)

También se basa en la “intervencion inte-
gral”, entendida como la articulacion con di-
ferentes agentes e instituciones para abordar
la vulnerabilidad desde distintas dimensiones
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y no solamente la clinica-individual. La co-te-
rapia y la implicacion de servicios sociales o
asesoramiento laboral serian ejemplo de ello.

Y, ademds, deberia ser una cosa de
muchas administraciones eh. No solo
de sanidad sino de Bienestar Social, del
Departamento de Trabajo... (GDc1, pro-
fesional P6)

Paralelamente, junto con esta orientacién
comunitaria de la atencion en salud men-
tal se aboga por la escucha de la voz de
las personas usuarias, invisibilizada hist6-
ricamente. Esto representa un cambio im-
portante que gufa el incipiente cambio de
practicas de atencion: de la jerarquia al re-
conocimiento mutuo. En definitiva, el mo-
delo comunitario busca abrir el cuidado en
salud mental a nuevos agentes y escuchar
las voces silenciadas.

Por su parte, lo que narran las personas
participantes sobre el modelo comunitario,
lo hacen refiriéndose, a modo de contraste,
con el “modelo hospitalario”, que para las y
los profesionales y las usuarias tiene adéin un
excesivo peso en la concepcion de la aten-
cion y en las instituciones de la red de salud
mental.

Yo estaba acostumbrada a trabajar en
agudos y claro, pasar a primaria fue un
cambio importante para mi. Venia de
una escuela muy biologista y venir aquf
me costé. (GDc2, profesional E1)

...yo estaba en subagudos y ella direc-
tamente me dijo que aquello no era un
servicio para trabajar nada sino para
estabilizar. (GDu, usuaria 6)

Para las personas participantes, el modelo
hospitalario se sustenta a partir de “interven-
ciones paternalistas” en las que las y los pro-
fesionales deciden por las personas usuarias.
Se busca la estabilizacion inmediata con una
especial centralidad de la “medicacion”. Se
destacan la rigidez, la jerarquia y la presencia
masculina en este modelo de atencién.

O que los hombres tenian mas facilidad
de trabajar en el hospital porque quiza
cobran més. (GDc1, profesional P2)

Si que es verdad que en agudos hay mas
hombres. (GDc1, profesional E1)

...yo estaba en subagudos y ella direc-
tamente me dijo que aquello no era un
servicio para trabajar nada, sino para
estabilizar. (GDu, usuaria 6)

Precariedad del cuidado

En los grupos reflexivos de las y los profesio-
nales ha sido recurrente la expresién de limi-
tes y acciones que sobrepasaban a su control
individual y que lo entienden perjudicial
para lo que creen que es un buen cuidado.
Con precariedad del cuidado nos referimos
a los procesos sociales que provocan las di-
ficultades con que se encuentran las y los
profesionales para poder ejercer el cuidado.
Barreras que encuentran al querer atender la
vulnerabilidad de las personas desde distin-
tas dimensiones y atendiendo también a las
necesidades de las y los propios cuidadores
y cuidadoras. Y esta precariedad se articula
a través de cuatro ejes: “individualismo asis-
tencial”, “presién asistencial”, “falta de recur-
sos” y “necesidades de formacién”.

Tengo una lista de espera de 180 pacien-
tes y hay gente que esta esperando psi-
c6logo aqui en [...] desde hace un anio.
(GDc2, profesional C2)

Quizés al principio cuando entre aqui,
cuando empecé era mds... no sé, pen-
saba mds las cosas. O no sé... podia
reflexionar mds. Ahora es visita, te metes
en el despacho y pom pom pom. (GDcT,
profesional P1)

Las y los profesionales no logran trabajar con-
forme las necesidades que detectan ni con las
herramientas que les gustaria. Identificamos
dos dimensiones de estos limites o dificulta-
des. En primer lugar, las y los profesionales
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expresan que viven una importante presion
asistencial que les limita el tiempo a dedicar
a cada persona usuaria y, a la vez, la falta de
recursos de los servicios de salud mental fa-
vorece esta dindmica de saturacion. Por otro
lado, las demandas de una reorientacion de
la formacién que reciben las y los profesiona-
les y la individualizacion de la asistencia son
hechos que mas bien tienen que ver con los
efectos que tienen las formas tradicionales de
atencion psiquiatrica. Una formacion rigida
que se funda en el individualismo asistencial
y su sostenimiento. Lejos de guias clinicas y
“supertécnicas” diagndsticas expresan que
echan de menos formacion en relacion asis-
tencial y trabajo comunitario.

Antes nos metiamos mds en la cueva.
Cada uno en su despacho y haciendo su
faena. ;Y como afecta eso en el paciente?
Pues eso es menos, peor calidad asisten-
cial. (GDc1, profesional P6)

Que los profesionales que van entrando
en la red estén formados en la relacion
asistencial mds que en supertécnicas.
(GDs, profesional C1)

Este hecho lo entienden como un empobreci-
miento de la calidad del cuidado profesional
y del conjunto de la atencién que se da por
parte de la red de atencion en salud mental.

DISCUSION

A la luz de los resultados para las categorias
contextos de vulnerabilidad y propuestas de
abordaje de la vulnerabilidad, se ve un vin-
culo entre el concepto de ética del cuidado
que proponemos y la aspiracién comunitaria
que recorre el servicio de salud mental que
hemos estudiado. Empezando por el con-
cepto de vulnerabilidad. Las personas par-
ticipantes lo conceptualizan de forma que
la raiz del malestar de la persona usuaria no
es una alteracion cerebral que requiera una
intervencion psicofarmacolégica, sino que
tal y como expresa la profesional C1 “son

situaciones vitales que son gravisimas”.
A nivel socioeconémico queda muy claro
cémo la dindmica de crisis y de desprotec-
ciéon de las personas y proteccion de los
mercados que supone el modelo neoliberal
ha dafnado mucho la salud psicosocial de
las personas, especialmente de las mujeres
de clases trabajadoras. Tanto las y los pro-
fesionales como las mujeres usuarias han
expresado estd cuestion en la misma linea,
asi como las numerosos investigaciones que
han estudiado la relacion entre salud men-
tal y precariedad econémica”"'*'¥. En esta
linea, el Consejo de Derechos Humanos de
la Organizacién de las Naciones Unidas ha
emitido recientemente una resolucién en
la que aboga por el fortalecimiento de las
condiciones dignas de vida como politica
de prevencién en salud mental“®. La cen-
tralidad que adquiera la etiologia contextual
y vinculada a las necesidades de cémo se
entiende la salud mental es caracteristica de
una perspectiva ética en la que el cuidado
pasa por encima de la norma biomédica, in-
dividualista y androcéntrica.

En cuanto a las propuestas de abordaje
de la vulnerabilidad, hemos encontrado re-
sultados pensables desde la ética del cuidado
y de la justicia. Es importante destacar como
a pesar de tener muy interiorizado su rol de
cuidadores y cuidadoras, las y los profesio-
nales también hacen mencion de necesida-
des propias como comunidad y a las formas
colectivas basadas en el apoyo mutuo para
una atencién sostenible y de mas calidad que
elaboran para responder a ellas. La permea-
bilidad, explicita en algin fragmento, en la
frontera cuidador/a-cuidado/a resulta muy
sugerente. Que las y los profesionales se
piensen como vulnerables y pongan en valor
unas condiciones minimas para ejercer su rol
de cuidadoras y cuidadores (especialmente
visible cuando hablan sobre la organizacion
del trabajo de atencién) construye una nueva
representacion que se enfrenta a la autono-
mia y autosuficiencia, que se presupone a la
ciudadania desde una perspectiva liberal y
de la ética de la justicia. Cuando hablamos
de ética de la justicia nos referimos a que los
principios que rigen
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...los objetivos de las acciones no atien-
den a las necesidades singulares contex-
tualizadas de cada persona, o si lo hacen
es en términos instrumentales. El logro del
objetivo de la accion es ciego a cualquier
consideracion ajena al propio objetivo. El
objetivo es el fin. Para ello, el logro del
objetivo se realiza en funcion de normas
universales y/o por la fuerza.“?

Por lo tanto, nuevamente a través de la ética
del cuidado se muestra una forma de enten-
der a las personas que participan en la re-
lacién asistencial cercana al reconocimiento
de una interdependencia ontolégica. Aqui
también se rompe la norma de género que
vincula vulnerabilidad con el género feme-
nino y el espacio privado, pues tal y como
expresa Tronto®”, la practica de la ética del
cuidado no tiene que ver con vincular las
tareas de cuidado a las mujeres en el espa-
cio familiar, sino en entenderlas “como una
actividad humana transversal para mantener
y reparar un mundo comun”, es decir, soste-
ner la vida.

Las y los profesionales de los grupos re-
flexivos expresan que, a pesar de las dificulta-
des que se encuentran en el dia el dia, tienen
una vocacion de cuidado, de autocritica y de
respeto hacia la persona que atienden, que
esta lejos de ciertas concepciones de la figura
de la o del psiquiatra demonizado dominante
en algunos momentos y contextos o que a
veces proyectamos desde ciertas perspectivas
criticas. No sabemos si se trata de una forma
de entender la practica clinica especifica del
caso de estudio o si estd mas generalizada.
Para ello seria necesario realizar un estudio
extensivo.

Por otro lado, en cuanto a las propuestas
de cuidado profesional y el modelo comu-
nitario las y los profesionales han dado una
especial importancia a la horizontalidad en
el vinculo asistencial entre profesional y per-
sona usuaria, el reconocimiento mutuo, y a
la escucha de la voz de la persona usuaria.
Es decir, el factor relacionado con el vinculo
afectivo-relacional y la interdependencia
que se establece entre la persona que cuida
y la persona cuidada®®, que es una de las

caracteristica de la practica democrética del
cuidado. Los resultados apuntan a que la
construccion de un vinculo fuerte y, sobre
todo, con una relacion menos jerarquica con-
tribuye a que las personas usuarias se sientan
tratadas como personas. Por parte de las y los
profesionales es un proceso de renuncia de
privilegios y de replanteamiento de su forma
de entender la profesion y de los propios
malestares que atienden, pero es un hecho
que se vive como una mejora de su queha-
cer asistencial que contribuye al bienestar y
a reducir el sufrimiento psiquico. Para ello,
el medio para poder sostener este tipo de
vinculo y abordar la vulnerabilidad es, segtin
las personas participantes, el modelo comu-
nitario. Esta forma de atender pone en el cen-
tro del cuidado la mirada sobre los procesos
contextuales que viven las usuarias y las re-
laciones sociales que producen o mantienen
el sufrimiento psiquico. Propone un abordaje
colectivo para rehacer el vinculo comunita-
rio de la persona o compartir el cuidado con
otras instituciones proximas. La idea princi-
pal es que, si el malestar se da por fenome-
nos complejos y relacionales situados en la
comunidad, debe ser en ella donde se pueda
desarrollar el trabajo para la recuperacion. En
consonancia con Grandon Fernandez et al.®®
y Rendueles® las redes de vinculos comuni-
tarios fortalecen también las intervenciones
de prevencion en salud mental. Vistos los da-
tos, creemos que es imprescindible una aten-
cion integral, ecologica y participativa en la
salud mental de nuestras comunidades.

Ademas, al tratarse de un colectivo de
profesionales que se ha feminizado de ma-
nera progresiva desde la segunda mitad del si-
glo XX, en el proyecto marco de este estudio,
debemos preguntarnos por la influencia de la
perspectiva de género (alin en tensién con un
patriarcado neoliberal) en la tendencia profe-
sional emergente en este estudio, orientada
hacia una democratizacion del cuidado en un
espacio publico y profesional clave, como el
de la atencién en salud mental.
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CONCLUSIONES

La perspectiva comunitaria facilita la com-
prensién compleja y dindmica de la cons-
truccién de la subjetividad y de sufrimiento,
asi como de su abordaje, cambiando la pers-
pectiva que entiende a las personas como
meramente enfermas para pasar a concep-
tualizarlas como ciudadanas. Un concepto
de ciudadania que se distancia del implicito
asociado al concepto hegemonico: hombre,
adulto, de clase media, sano y capaz de las
fabulas liberales. Desde esta perspectiva, un
ciudadano autbnomo no es como se piensa
desde la ética de la justicia. La autonomia
que podemos construir los seres humanos,
desde una perspectiva atenta a la reduc-
cion del sufrimiento evitable y sus fuentes
de desigualdad social, se basa en nuestra
existencia compartida®?, vulnerable e in-
terdependiente. Esto significa establecer un
marco de relaciones democréticas que im-
plica desexualizar las practicas de cuidado,
cuestionando el sexismo y la divisién sexual
del trabajo que encubre la transferencia sis-
tematica de bienestar y apoyo psiquico a las
posiciones hegemodnicas masculinas a costa
de las demas personas.

En un contexto tan hostil como el actual,
que la pandemia de Covid-19 ha enfocado
y ha exacerbado, al mismo tiempo, hay au-
tores y autoras que sostienen que es imposi-
ble ejercer una ciudadania no liberal y con
derechos en estas condiciones®*’®. Com-
partiendo su andlisis, sin embargo, creemos
relevante pensar la intervencién comunitaria
en salud mental como una guia para caminar
hacia una ciudadania contraria a la légica in-
dividualista, patriarcal, neoliberal y de mer-
cado. Lejos del falso universalismo, la Gnica
caracteristica universal que reivindicamos
desde la ética del cuidado es la vulnerabili-
dad consustancial a la especie humana junto
a la vulnerabilidad forjada por las desigualda-
des mdltiples de nuestra sociedad y el papel
central que tiene el cuidado en el camino a
construir nuevas formas de entender y actuar
en la sociedad tanto en el espacio privado
como en el publico-profesional.

El modelo hospitalario convencional, a
pesar de ser tedricamente replanteado en la
ultima reforma en salud mental®””", en los
contextos catalan y espaiiol sigue vigente en la
practica profesional, el cual se presenta como
incompatible con el ideal propuesto por las y
los profesionales y las usuarias de una aten-
cion basada en el reconocimiento mutuo y la
comunidad. A pesar de que hemos detectado
una clara orientacién a la ética del cuidado
como propuesta de abordaje de la vulnerabili-
dad en los discursos de las personas participan-
tes, identificamos una contradiccién nuclear
en la articulacion entre las formas de organizar
la red asistencial y las practicas profesionales
que fomentan las diversas instituciones que
intervienen. En ella se aglutina una diversi-
dad de formas de atencién y modelos organi-
zativos que dificultan la posibilidad de llevar
a cabo una atencién comunitaria coherente
tanto para la persona usuaria, como para las
y los profesionales. Asi, puede estar oscilando
entre distintos dispositivos cuyas premisas y
principios se contradicen y que pueden impli-
car pasar del reconocimiento y respeto mutuo
a la cosificacion diagnostica, el borrado de los
contextos sociales de precariedad y el silencia-
miento de su voz, una contradiccion que no
solo se da por modelos diferentes de enten-
der la salud mental. La dindmica de precari-
zacién de las esferas de la vida derivada del
neoliberalismo esta creando contextos de vul-
nerabilidad multiples para amplias capas de la
sociedad, sumado a la creciente mercantiliza-
cién y privatizaciéon lucrativa de los servicios
publicos y de la complicada y contradictoria
situacién de sus profesionales, supone una di-
ficultad enorme y un gran esfuerzo llevar a la
practica cotidiana la ética del cuidado correc-
tora de una ética de la justicia excluyente e
insostenible. Porque si no, el riesgo es aplicar
una politica individualista que suponga que la
relacién de cuidado debe estar a cargo de las/
los profesionales, sin el apoyo organizativo e
institucional del centro asistencial y de la red,
siendo una de sus principales consecuencias el
malestar profesional colectivo, su agotamiento
emocional y fisico y el estrés ético fruto de las
contradicciones de la encrucijada del patriar-
cado neoliberal actual.
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A la luz de lo que apuntan los resulta-
dos de la investigacion, las intervenciones
de orientacion comunitaria pueden ser he-
rramientas potentes para guiar nuevas formas
de relacionarnos con nuestra vulnerabilidad
compartida y en como atenderla. Esta pers-
pectiva se basa en una ética que se sitGa
bajo la légica de la complejidad de las ne-
cesidades humanas y que, por lo tanto, es
antagonica a las intervenciones existentes li-
mitadas a la psicofarmacologia y a los centros

hospitalarios. EI modelo comunitario pro-
mueve el reconocimiento de la persona mas
alla de su condiciéon de enferma. Recupera
su condicion de persona y ciudadana a dife-
rencia de lo que habitualmente han hecho las
instituciones hospitalarias mas tradicionales y
todavia vigentes. Por ello, es fundamental el
trabajo en red y la movilizacién de recursos
colectivos en los barrios y los centros de sa-
lud, asi como profundizar la reorganizacion
de la propia red asistencial.
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