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1. INTRODUCCIÓ 

La salut mental és un fenomen que està a l’ordre del dia a l’agenda mediàtica, entre d’altres, per 

la situació viscuda durant la pandèmia de la COVID-19. Tot i això, prèviament la salut mental ja 

era rellevant, tant per la prevalença d’afectacions que té, com l’estimació de que el 3.1% de la 

població adulta europea té una necessitat no coberta d’assistència sanitària a la salut mental 

(Alonso et al., 2007), o bé, les afirmacions de la OMS de que “un 25% de la població està en risc 

de patir una malaltia mental” (Sturgeon citat a Cubeiro, 2018, p.93). Per altra banda, la 

importància de la salut mental es basa en les implicacions del patiment psíquic en l’experiència 

viscuda, específicament, en la vida quotidiana i en la subjectivitat. 

Un dels elements clau d’aquest patiment psíquic és l’estigma, que pot donar pas a pràctiques i 

actituds de les professionals1 de salut mental que han estat objecte de crítica, com ara les 

pràctiques de tancament. D’aquesta manera, en aquest treball exposem alguns dels estudis més 

rellevants sobre aquestes pràctiques com a experiències subjectives i les seves característiques 

per a, més endavant, poder descriure aquestes experiències subjectives, comprendre el seu 

significat per a un conjunt de persones que les han patit i identificar si hi ha diferències de gènere 

i, per tant, donar resposta a la pregunta de recerca Quines són les experiències subjectives de les 

persones que han patit un ingrés involuntari en els centres finançats amb recursos públics, a la 

província de Barcelona, des del 2000 fins al 2019?  

 

1.1.  Estat de l’art 

En aquest treball la subjectivitat és entesa com el “procés de modelització d’allò social, de la 

forma de ser i actuar per excel·lència en una època històrica determinada, d’acord a un patró 

(allò esperat, l’expectativa) resultant de cada construcció social” (Bru, 2016, p.40) i, per tant, 

implica un vincle estret entre el món social i les persones, entre la perspectiva macrosocial i 

microsocial. 

Aquesta relació entre nivells d’anàlisi es fa palès en l’estigma, el qual es defineix com “la situació 

de l’individu que està desqualificat de la plena acceptació social” (Goffman citat a Navarro 

Gomez & Trigueros Ramos, 2019, p.254), o bé, “un conjunt d’actituds negatives i de creences 

vers la gent etiquetada com a malalts mentals que no sols té la comunitat general sinó que 

també es troba, sense diferències significatives, en els serveis de salut mental” (Barbato citat a 

Navarro Gomez & Trigueros Ramos, 2019, p. 254). Així, “s’ha trobat la ferma creença entre els 

usuaris dels serveis de salut mental i les seves famílies sobre l’experimentació de major estigma 

i discriminació per part dels professionals d’aquest sector que de qualsevol altre de la societat” 

i,  en especial, en l’atenció primària i d’urgències (Navarro Gomez & Trigueros Ramos, 2019, 

p.255).  

L’estigma en la salut mental duu doncs a la manca d’ús o evitació d’aquests serveis, que és major 

per als trastorns mentals que per a condicions físiques com l’artritis, el reumatisme o la diabetis 

(Alonso et al., 2007), influint en l’ocultació del diagnòstic a les professionals de salut no 

directament implicades en els tractaments de problemes mentals (Cubeiro, 2018). L’estigma 

 
1 En aquest treball utilitzem el femení genèric com a posicionament vers l’ús no-sexista del llenguatge. 
Parlarem doncs, per exemple, de treballadores i usuàries, en aquest sentit.   
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suposa un dilema constant entre el malestar i la categoria diagnòstica: “Exhibir-la o  ocultar-la; 

expressar-la o guardar silenci; revelar-la o dissimular-la; mentir o dir la veritat; i, en cada cas, a 

qui, com, on i quan” (Goffman citat a Margulies et al., 2006, p.293). Com ja s’ha comentat, és 

precisament aquest estigma el que pot donar pas a pràctiques i actituds de les professionals de 

salut mental que han estat objecte de crítica. Una d’aquestes situacions són les pràctiques de 

tancament (encierro), que analitzem com a experiència subjectiva en aquest treball. 

Tot i no disposar de dades quantitatives sobre la prevalença del fenomen de l’internament a 

l’Estat espanyol, diversos estudis intenten comprendre les pràctiques de tancament (encierro), 

a través de l’experiència d’admissió, ingrés o internació en centres, clíniques o hospitals 

psiquiàtrics. Alguns d’ells integren els diversos tipus d’internament (Bacha et al., 2020; Chevalier 

et al., 2018a; Cutler et al., 2021; Duque et al., 2021), mentre que altres es focalitzen en 

l’internament involuntari (Loft & Lavender, 2016; Norvoll & Pedersen, 2018; Seed et al., 2016; 

Wyder et al., 2015). 

Els resultats d’aquestes recerques mostren que hi ha experiències d’internament diferents 

segons la tipologia d’aquest: els ingressos voluntaris es relacionen amb sentiments d’acceptació, 

alleujament i expectativa positiva, mentre que els involuntaris es caracteritzen per l’angoixa, la 

desesperança, la confusió, la traïció, la ira, la percepció de coerció, la supressió de drets i la por 

a les companyes de sala (Chevalier et al., 2018a).  

Pel que fa a l’experiència subjectiva de l’internament psiquiàtric involuntari, aquest presenta 

característiques recurrents. En primer lloc, els sentiments i percepcions: “genera soledat, temor 

i incertesa” (Zaraza-Morales & Hernández-Holguín, 2017, p. 311) fins al punt que les metàfores 

utilitzades per les usuàries per anomenar aquests espais són “una presó”, “un zoològic”, “un lloc 

d’horror” i “una caixa de cartró” (Reavey citat a Duque et al., 2021, p. 390). 

El sentiment de por molt intensa (Duque et al., 2021; Wyder et al., 2015) en alguns casos podria 

sorgir per l’activació de sentiments preexistents de vulnerabilitat i de manca de poder, degut a 

situacions d’abús en el passat (Seed et al., 2016). Alhora però, també dona resposta a l’admissió 

involuntària com una experiència aclaparadora i espantosa (Wyder et al., 2015), inclús 

traumàtica (Chevalier et al., 2018a; Duque et al., 2021), on el sentiment  d’inseguretat és una 

experiència comuna, ja que, es sol promoure la seguretat per als treballadors, però no es 

recullen les necessitats de les usuàries en aquest sentit (Cutler et al., 2021). D’aquesta manera, 

la manca de privacitat a l’hora de dormir és una de les preocupacions més grans en aquest espai 

(Staniszewkacitat a Cutler et al., 2021), tenint en compte que “les unitats d’aguts de salut mental 

han estat identificades com a espais de alt risc d’agressió sexual, i l’accés als espais personals és 

un factor de risc per aquestes situacions” (Page citat a Cutler et al., 2021, p.769).    

Altres motius i desencadenants de por i vulnerabilitat poden ser les experiències anteriors en 

aquestes unitats (veure o rebre agressions d’altres usuàries) o, en el cas de ser la primera 

admissió, poden estar basades en la idea de que totes les usuàries de salut mental són perilloses 

(Cutler et al., 2021), fet que es relaciona amb el concepte d’estigma.  

En segon lloc, trobem la manca d’informació de les persones usuàries en l’internament respecte 

als motius d’ingrés, el pla d’acció, els efectes de la medicació, les normes de l’espai i la rutina, la 

manca d’alternatives i el temps d’hospitalització (Chevalier et al., 2018a; Duque et al., 2021; 
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Wyder et al., 2015). En alguns casos també hi ha una informació incompleta, com la trivialització 

dels efectes secundaris de la medicació (Norvoll & Pedersen, 2018).  

Un altre tema constant en els estudis és que la rutina dins el centre es percep com a 

problemàtica perquè provoca una disrupció de la pròpia vida, una pèrdua d’independència i del 

control sobre aquesta (Loft & Lavender, 2016; Seed et al., 2016). A més, l’avorriment sol ser una 

experiència comuna, ja que els dies es fan monòtons i les activitats són poc significatives 

(Chevalier et al., 2018), fet que contrasta amb la idea de que la disponibilitat d’activitats 

significatives promou la capacitat de decisió, l’autonomia i el vincle amb una mateixa i amb la 

resta (Cutler et al., 2021). 

Un altre punt en comú, considerat un factor decisiu en l’ajuda o la dificultat de recuperació en 

el malestar mental, és la importància dels comportaments i actituds de les treballadores, que 

modelen l’experiència subjectiva de les persones durant l’internament. Malgrat la rellevància 

d’aquest factor, les usuàries relaten que els és difícil trobar relacions que sentin com a 

terapèutiques en el sistema de salut mental, sent tractades a vegades com a animals o pacients, 

més que com a persones (Bacha et al., 2020). 

Tot això ens duu al següent punt: el paternalisme. Aquest es caracteritza per la reducció de la 

voluntarietat o la llibertat d’elecció i indica una manca d’atenció als punts de vista i les 

experiències de les usuàries, provocat per un descrèdit sobre les opinions i habilitats d’aquestes 

per a participar en la presa de decisions (Norvoll & Pedersen, 2018). Així, hi ha “conductes 

paternalistes, en les que es tendeix a la infantilització i sobreprotecció” (Angell, Cooke y Kovac 

citats a Navarro Gomez & Trigueros Ramos, 2019, p.261).  

El paternalisme sovint està relacionat amb el diagnòstic com a esdeveniment de gran impacte 

personal que pot suposar la pèrdua d’autonomia, la dificultat per participar de les decisions 

sobre el tractament i un major estigma social per part de les psiquiatres al interpretar la 

conducta (Duque et al., 2021; Seed et al., 2016).  

Aquest fenomen pot dur a pràctiques que es consideren coercitives (com la contenció física i 

química, l’aïllament o la medicació forçosa) i que poden resultar experiències de tortura, trauma, 

humiliació i sensació de càstig que generen desapoderament personal, pèrdua de confiança en 

els serveis de salut mental i les seves professionals i evitació de cerca d’ajuda (Duque et al., 2021; 

Norvoll & Pedersen, 2018; Seed et al., 2016; Wyder et al., 2015). 

Davant d’aquest escenari coercitiu, les estratègies d’afrontament de les persones usuàries dels 

serveis de salut mental han estat diferenciades en tres tipus: contraatac (les usuàries lluiten 

contra el sistema d’atenció a la salut i, per exemple, pressionen per a ser donades d’alta), 

acceptació (perceben l’experiència com un santuari o ho fingeixen, cooperant i “jugant el joc”) i 

evitació (per exemple dormint la major part del dia durant l’estància al centre o reprimint 

l’experiència un cop donats d’alta per evitar records dolorosos) (Seed et al., 2016).  

Per tot això, malgrat que “la coerció és una pràctica comuna en la salut mental” (Norvoll & 

Pedersen, 2018, p.796), hi ha hagut històricament un debat entorn les justificacions ètiques 

d’aquestes pràctiques, considerades en molts casos una vulneració de drets humans. 
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1.2.  Justificació 

L’estat de l’art que hem elaborat ens permet tenir una panoràmica de la qüestió i identificar 

alguns buits clau que justifiquen el present treball.  

El principal que identifiquem en aquest sentit és la manca d’estudis sobre l’internament 

psiquiàtric (tant de tipus voluntari com involuntari) que incorporin la mirada de gènere. Si bé, 

els estudis analitzats intenten en molts casos seleccionar una mostra qualitativa que sigui més 

o menys paritària, no es té en compte la perspectiva de gènere per a identificar diferències o 

particularitats en l’experiència subjectiva de l’internament. Són, per tant, gender-blind. El 

present treball, per tant, incorpora aquesta dimensió, des d’una perspectiva feminista 

interseccional, decolonial, anticapitalista i de feminisme boig (Butler, 2007; Chamberlin, 1978; 

Davis et al., 2012; Fausto-Sterling, 2006; hooks, 2017; Lorde, 2020; Millett, 2019; Segato, 2017). 

La manca però de grans diferències en l’atenció rebuda en base al gènere de les persones, fa 

que incorporem aquesta mirada mitjançant la marca de gènere en les pràctiques. Així, 

incorporem elements de Bubeck, com la diferenciació entre cura, servei i provisió, i de Gilligan, 

com la contraposició d’ètica de la cura i de la justícia (Mora & Pujal Llombart, 2018). 

A més, l’internament involuntari com a experiència subjectiva mostra certes característiques 

recurrents, exposades anteriorment, que no sabem de quina manera es manifesten i quines 

particularitats presenten en el nostre marc territorial i temporal més proper, ja que, aquest no 

ha estat analitzat. Per aquest motiu, en aquest treball prenem, com a referència per a l’estudi 

de l’ingrés involuntari, el marc territorial de Catalunya (a causa de la derivació de competències 

que té la comunitat autònoma i que, en diferencia la gestió del sistema de salut). Per tal de 

concretar més la realitat estudiada, dins de Catalunya, analitzem en concret la província de 

Barcelona. Pel que fa a la delimitació temporal, aquesta l’hem traçada en relació a la voluntat 

de copsar experiències actuals i contemporànies en aquest camp però, alhora, ajustant-nos a la 

disponibilitat d’accés a aquest.  

  

1.3.  L’internament psiquiàtric: un estat d’excepció en la institució total governada pel 

model biomèdic i el poder disciplinari2 

L’interès sociològic per la salut mental ha fet ús de termes tant diversos com ara  trastorn mental 

(Cutler et al., 2021; Navarro Gomez & Trigueros Ramos, 2019) utilitzat pel Manual Diagnòstic i 

Estadístic dels Trastorns Mentals (DSM-V), malaltia mental (Cutler et al., 2021; Zaraza-Morales 

& Hernández-Holguín, 2017), patiment mental crònic (Bru, 2016),  patiment psíquic (Bru, 2016), 

subjectivitats amb patiment (Gallo Acosta & Quiñones Useche, 2019), malestar emocional 

(Carceller-Maicas, 2017) i bogeria (Castillo Parada, 2019; Madrid & Parada, 2018), entre d’altres.  

En aquest treball, ens allunyem del model mèdic hegemònic (Menéndez citat en Parada, 2018) 

basat en la perspectiva biomèdica que medicalitza la subjectivitat, anul·la la dimensió 

sociocultural dels patiments subjectius i augmenta les rutines i lògiques manicomnials en 

l’atenció ambulatòria de la salut mental (Gallo Acosta & Quiñones Useche, 2019; Parada, 2018). 

 
2 Nota metodològica: Per tal d’explicitar el procediment de selecció de les publicacions citades en aquest 
treball adjuntem els diagrames de la Declaració PRISMA utilitzats (Annex 1, 2, 3, 4). A més, a partir 
d’aquests textos, hem inclòs lectures mitjançant el mètode de bola de neu (a partir de la bibliografia dels 
textos), fins a la saturació teòrica, obtenint així el corpus textual. 
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D’aquesta manera, partim de la concepció constructivista social de les categories diagnòstiques 

com a manifestacions subjectives en un context, fruit de dimensions històriques i culturals 

determinades (Bacigalupe et al., 2020; Gallo Acosta & Quiñones Useche, 2019). Així doncs, en 

cap cas farem ús de les categories “trastorn mental” i “malaltia mental”, associades a la teoria 

biomèdica del desequilibri químic, adoptada en alguns estudis recents sobre salut mental 

(Marulanda & Arroyave, 2019; Zaraza-Morales & Hernández-Holguín, 2017).   

Per tant, malgrat “les pràctiques de tancament [...] es justificarien com una mesura terapèutica, 

sota els principis del discurs mèdic” (Foucault citat a Madrid & Parada, 2018, p.561), aquí ens 

emmarquem en la idea de que és dins del propi camp de la salut mental on s’estableixen els 

criteris de normalitat i anormalitat (Foucault citat a Gallo Acosta & Quiñones Useche, 2019). Això 

permet al poder psiquiàtric (i les ciències psi en general) actuar com a poder disciplinari (Moreno 

Pestaña, 2021), dictant “les normes subjectives per a actuar, pensar, relacionar-se [...], 

emocionar-se, desitjar i sentir” (Rose citat a Bedoya-Hernández & Castrillón-Aldana, 2018, p.21) 

i convertint-les en “saber i tecnologia del biopoder” (Bedoya-Hernández & Castrillón-Aldana, 

2018, p.21). 

El model biomèdic, a més, impacta en les experiències i subjectivitats de les persones afectades 

(Persson i Newman citat a Margulies et al., 2006), ja que, es focalitza en els símptomes del 

malestar, generant experiències deshumanitzants, contràries al que les persones mostren com 

a desitjable: la voluntat de ser tractat com a ésser humà amb el concepte central de la dignitat, 

no com un conjunt de símptomes o una malaltia (Bacha et al., 2020). 

És per aquest motiu que en aquest treball posem en el centre l’experiència subjectiva mitjançant 

la perspectiva en primera persona, ja que, tot i ser una perspectiva escassa, devaluada i 

marginalitzada en la recerca sobre salut mental (Bacha et al., 2020), permet mostrar “els 

processos de construcció de sentit i significació” (Margulies et al., 2006, p.290), “donar veu a les 

seves necessitats” (Cutler et al., 2021) i al que consideren important (Martorell-Poveda et al., 

2015; Norvoll & Pedersen, 2018), ja que, hi ha discrepàncies entre allò reportat per les 

professionals mèdiques i les familiars vers el que relaten les pròpies usuàries de salut mental 

(Lopera-Vásquez, 2020).  

A més, en aquest treball conceptualitzem els internaments psiquiàtrics involuntaris com un estat 

d’excepció3. Així, davant la legalitat penal (com a part de l’ordenament normal), s’estableix un 

règim jurídic específic per a casos que es plantegen com a excepcionals, on els drets, les llibertats 

fonamentals i les obligacions queden suspeses. El camp és aquest lloc geogràficament delimitat 

en el que l’estat d’excepció (legislatiu) es converteix en la regla. Segons Agamben (Jacob & Foth, 

2013; Weller, 2017), en aquest marc d’excepcionalitat hi ha l’aplicació d’un règim de violència 

impune (que no serà penada), ja que, s’han perdut les garanties i la protecció que concedeix la 

normativa de drets i llibertats fonamentals. En el cas que ens ocupa, el camp seria el centre 

psiquiàtric d’internament i la violència impune es podria manifestar, entre d’altres, en l’aplicació 

d’intervencions en contra de la pròpia voluntat. Conseqüentment, es desposseeix als subjectes 

de la seva existència política, relegant als subjectes a la nuda vida (Jacob & Foth, 2013; Weller, 

2017).  

 
3 Aprofito aquest espai per agrair a la Beatriz Pérez Pérez la idea d’incorporar aquest concepte en el marc 
d’aquest TFG, i per tota la informació facilitada al respecte.    
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En la mateixa línia, l’internament psiquiàtric queda recollit dins del concepte de les institucions 

totals, entenent aquests espais com “un lloc de residència i treball, on un gran nombre 

d’individus en igual situació, aïllats de la societat per un període apreciable de temps, 

comparteixen en el seu tancament un rutina diària, administrada formalment” (Goffman, 2019, 

p.15). Aquesta perspectiva concorda amb alguns elements exposats als estudis citats 

anteriorment, com ara la restricció de la informació o l’avorriment.  

Més enllà de tot això, en els últims anys ha sorgit la necessitat d’incorporar la perspectiva 

d’equitat de gènere en les recerques sobre salut pública (Bacigalupe et al., 2020), dotant de 

mirada feminista i interseccional a aquestes, ja que, hi ha desigualtats en la salut que van des de 

major prevalença de mala salut en les dones, fins a processos de medicalització on, “inclús a 

igualtat de diagnòstic o simptomatologia i nombre de consultes realitzades, les dones són 

medicades amb major freqüència” (Bacigalupe et al., 2020, p.64). Històricament, els moviments 

feministes ja havien mostrat el vincle entre el feminisme i l’antipsiquiatria (Castillo Parada, 

2019), denunciant el cuerdismo com a “conjunt de creences que legitimen la intervenció 

professional en el sistema de salut mental, situant a les persones ‘bojes’ en espais de silenci, 

conformitat i de sentir-se ‘inferior’” (Poole citat a Castillo Parada, 2019, p.408).  

Cal doncs tenir en compte la interseccionalitat d’eixos de desigualtat que es fan palès en la salut 

mental, ja que aquesta “tendeix a empitjorar a mesura que ho fan les condicions de vida, com 

ara rendes insuficients, baix nivell educatiu, classe social manual, atur o manca de recolzament 

social” (Bacigalupe et al., 2020, p.62). 

 

1.4.  Pregunta de recerca i objectius 

Tenint en compte l’estat de l’art i la justificació d’aquesta recerca, la pregunta d’investigació que 

hem elaborat, tenint en compte els criteris de claredat, factibilitat i pertinença (Quivy & 

Campenhoudt, 2005), finalment és: 

Quines són les experiències subjectives de les persones que han patit un ingrés involuntari en 

els centres finançats amb recursos públics, a la província de Barcelona, des del 2000 fins al 2019?  

Els objectius que es deriven d’aquesta doncs són de tipus descriptiu però incorporen una 
“comprensió empàtica” (Verd & Lozares, 2016, p.87) del fenomen: 

- Comprendre les experiències subjectives i el seu significat per les persones que han patit 

un ingrés involuntari en els centres finançats amb recursos públics, a la província de 

Barcelona, des del 2000 fins al 2019. 

- Descriure les experiències subjectives de les que han patit un ingrés involuntari en els 

centres finançats amb recursos públics, a la província de Barcelona, des del 2000 fins al 

2019. 

- Identificar si hi ha diferències de gènere en les experiències subjectives de les persones 

que han patit un ingrés involuntari en els centres finançats amb recursos públics, a la 

província de Barcelona, des del 2000 fins al 2019. 

 

L’interès i la pertinença de la investigació però, no sols sorgeix de la voluntat de comprendre per 

se, sinó que aquesta comprensió del fenomen, permetria atendre professionalment el patiment 
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psíquic i acompanyar les persones que el viuen de manera més respectuosa i, per altra banda, 

dotar d’eines a les persones que tenen aquest patiment, per auto-atendre i gestionar la seva 

subjectivitat en la relació metge-pacient.  
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2. DISSENY, METODOLOGIA I TÈCNIQUES 

El disseny de recerca que utilitzem és de caràcter abductiu, ja que “en la formulació del 

problema i el disseny metodològic ja es parteix d’un marc teòric obert i un disseny flexible, a 

l’espera de desenvolupar el treball de camp” (Verd & Lozares, 2016, p.69). D’aquesta manera, 

podem treballar articulant les inferències teòriques i les empíriques (Annex 5), de manera que 

hi hagi processos i decisions de retroalimentació en les diverses etapes de la recerca, fent que 

aquesta avanci “en forma de bucle o espiral” (Verd & Lozares, 2016, p.72). 

A més, tenint en compte la pregunta de recerca i els objectius la metodologia més adient és la 

de tipus qualitativa, per tal de copsar significats i sentits profunds i plens de matisos, no tant 

sobre els fets sinó “com aquests es viuen i es relaten” (Vallès, 2002, p. 55).  

La representativitat doncs que s’espera assolir no és la generalització estadística sinó l’analítica 

(Verd & Lozares, 2016), millorant la comprensió del fenomen de l’experiència subjectiva en la 

internació involuntària i, si és possible, obtenint una validació per homologia (amb resultats 

semblants als estudis realitzats en contextos similars). Per tant, es busca copsar “informació 

intensiva (detallada, profunda) relativa a un nombre petit d’unitats” (Verd & Lozares, 2016, 

p.114). 

Per altra banda, igual que en la majoria d’estudis exposats a l’Estat de l’Art, la tècnica són les 

entrevistes, individuals, en profunditat i semi-estructurades o “semi-dirigides” (Quivy & 

Campenhoudt, 2005, p.184). Així doncs, elaborem un guió d’entrevista amb una introducció, 

cinc blocs de preguntes i la finalització. Els cinc blocs són: introductori, pautes del centre, 

relacions, poder, per a concloure. El guió complet està disponible a l’Annex 6.  

En l’elaboració del guió d’entrevista hem utilitzat aquells temes clau en estudis semblants, com 

ara l’experiència d’admissió, la informació rebuda, la participació en les decisions, l’ús de la 

contenció, l’aïllament, la relació amb les professionals... (del Monaco, 2015; Duque et al., 2021; 

Wyder et al., 2015), però també altres aspectes no contemplats (com la relació d’aquesta 

experiència amb l’àmbit familiar). En definitiva, s’inclou tot allò que ens permeti millorar la 

comprensió de l’experiència de ser admesa involuntàriament en un centre psiquiàtric i, a més, 

incorporem la perspectiva en primera persona (per exemple, demanant a les persones 

entrevistades possibles canvis i millores, com a expertes per experiència).   

A més, el guió inclou alguns dels “principis ètics bàsics” (Verd & Lozares, 2016, p.143) que 

incorporem en aquesta recerca, com el compromís de confidencialitat i anonimització de les 

dades, representant un acord verbal, però que no s’estableixen de manera escrita, per evitar 

lògiques que recordin a les dinàmiques del model biomèdic hegemònic.  

El mostreig doncs és intencional o estratègic, és a dir, justificat i connectat amb la construcció 

teòrica i metodològica de l’objecte d’estudi (Verd & Lozares, 2016). D’aquesta manera, tenint 

en compte la dinàmica abductiva que utilitzem i les possibles dificultats d’accés en cas d’utilitzar 

perfils tancats mitjançant una graella tipològica, fem ús del mostreig estructural, on establim 

uns criteris de selecció i dimensions rellevants a mode de graella inicial, però oberta a elements 

que emergeixin com a significatius durant el treball de camp (Verd & Lozares, 2016). 

D’aquesta manera, definim els criteris de selecció i exclusió per a la mostra qualitativa, tenint en 

compte les condicions de selecció: Qui té la informació rellevant? Qui és més accessible? Qui 
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està disposat a informar? Qui són els més capaços de comunicar la informació amb precisió? 

(Vallès, 2002, p.71). Al haver acotat la pregunta de recerca, i degut a la possible dificultat d’accés 

a la mostra, els únics criteri d’inclusió són:  

1. Haver viscut una experiència d’internament psiquiàtric involuntari en algun centre de 

Catalunya finançat amb recursos públics.  

2. Poder parlar en català o espanyol.  

3. Que l’internament no hagi estat abans del 2000. 

La primera condició, degut al funcionament de l’atenció de la salut mental al nostre context, 

inclou ja a les persones amb problemes de salut mental (en un sentit ampli), ja que, aquesta 

atenció funciona a partir de categories diagnòstiques. De no ser així, hauríem inclòs un criteri 

addicional de persones auto-identificades com a afectades per un problema de salut mental, de 

manera auto-referencial, allunyant-nos doncs de l’etiqueta diagnòstica, tal i com fan en alguns 

estudis semblants (Bacha et al., 2020; Cutler et al., 2021). 

En el tercer punt, intentem establir certa actualitat, però no incloem un marc temporal específic, 

a l’espera de ser delimitat segons la mostra final aconseguida. 

Així doncs, elaborem el “casillero tipológico” (Vallès, 2002, p.68) o graella tipològica (Verd & 

Lozares, 2016). Aquest està disponible a l’Annex 7. Tenint en compte que “no existeixen regles 

en relació a la mida de la mostra a la investigació qualitativa” (Patton citat a Verd & Lozares, 

2016, p.131), realitzarem entrevistes a partir d’aquestes decisions mostrals, fins a la saturació 

teòrica o “saturació de la informació” (Verd & Lozares, 2016, p.129).  

Tenint en compte l’experiència subjectiva de l’internament involuntari, hem decidit fer la data 

collection a través d’organitzacions i la seva xarxa de persones usuàries, ja que, coneixem a una 

persona que pot actuar com a gatekeeper, contribuint també en la mostra per bola de neu 

(Vallès, 2002), estratègia utilitzada també en altres estudis semblants (Norvoll & Pedersen, 

2018). Així doncs, hem contactat amb ActivaMent Salut Mental, Obertament Salut mental i 

TrébolMente. Adjuntem  els perfils de les persones entrevistades (Annex 8), la nota 

metodològica sobre el procés d’entrevistes (Annex 9), el quadern de fora de camp (Annex 10) i 

una nota metodològica sobre les transcripcions d’aquestes (Annex 11).  

Cal comentar que, la selecció final d’entrevistes (Annex 8), respecte a la graella tipològica 

prevista inicialment (Annex 7), incorpora una persona de gènere no binari, fet que millora la 

mostra. Per altra banda, la temporalitat pensada s’amplia. En aquest sentit, la casuística del 

camp dels ingressos involuntaris fa que tingui més sentit parlar de trajectòries, més que de fets 

puntuals, de manera que no suposa un problema allargar aquest període. En definitiva, la 

complexitat del camp (i, en el nostre cas, també l’accés a aquest) ens fa incorporar aquesta 

complexitat al disseny d’investigació (Verd & Lozares, 2016), mitjançant canvis en el disseny 

inicial. Així doncs, les entrevistes realitzades han estat en tots els casos presencials i, per tant, 

cara a cara, la ubicació ha estat la llar de la persona entrevistada (en tres casos), una cafeteria 

(en un cas) i la llar d’una altra persona (en un cas). Pel que fa a la duració, aquesta ha estat 

d’entre una hora i dues hores, depenent de factors com el nombre d’ingressos. Per a més 

informació sobre el procés d’entrevistes, adjuntem la informació a l’Annex 9.  
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Per tot això, les limitacions de enfocament que hem adoptat en aquesta recerca són les que 

presenten estudis similars (Wyder et al., 2015): l’acceptació de la narració (no es busca la 

veracitat d’aquesta i, per tant, no es contrasta), no s’estableixen causalitats (és una descripció 

de les experiències en primera persona) i hi ha una re-interpretació de l’experiència en la 

memòria, en l’acte de recordar (Berger, 1992), ja que no són entrevistades durant l’admissió, 

sinó un cop fora del centre. En termes de Goffman, hem entrevistat a les persones preguntant 

sobre l’etapa de pacient, quan ja es troben en l’etapa d’ex-pacients (Goffman, 2019). També, 

alguns estudis (Cutler et al., 2021) assenyalen la limitació de participació, és a dir, que potser 

sols s’aconseguia la participació d’aquelles persones que havien tingut males experiències. En el 

nostre cas però, aquesta limitació sembla no donar-se, tenint en compte la valoració diversa que 

en fan les entrevistades.  

Finalment, a partir de les entrevistes realitzades, i que suposen un total de 109 pàgines 

transcrites, l’anàlisi de la informació es realitza a partir de la tècnica d’anàlisi de contingut (AC) 

qualitativa descriptiva, ja que, aquesta tècnica “ofereix la possibilitat de tractar de manera 

metòdica la informació i els testimonis que presenten un cert grau de profunditat i de 

complexitat” (Quivy & Campenhoudt, 2005, p.216).  

Així doncs, elaborem una taula de conceptes, dimensions i codis (Annex 12) i realitzem una 

interpretació comprensiva a través de la sistematització de la informació (Verd & Lozares, 2016), 

mitjançant la codificació amb el software Atlas.ti. Finalment, tenim un total de 21 codis i 487 

cites a la unitat hermenèutica (es pot consultar el llibre de codis a l’Annex 12). 
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3. L’EXPERIÈNCIA SUBJECTIVA DE L’INTERNAMENT PSIQUIÀTRIC INVOLUNTARI: 
UNA ANÀLISI DETALLADA MITJANÇANT LES VEUS EN PRIMERA PERSONA 

En primer lloc, en la informació obtinguda no trobem grans diferències en l’atenció rebuda en 

base al gènere de les persones, pel que hem decidit incorporar la perspectiva de gènere en 

l’anàlisi de manera transversal en les interaccions socials, partint de la idea de que les pràctiques 

tenen marca de gènere. Així doncs, diferenciem entre pràctiques de provisió i de cura, on les 

primeres són aquelles on "els objectius de les accions no atenen a les necessitats singulars de 

cada persona, o si ho fan, és en termes instrumentals”(Mora & Pujal Llombart, 2018, p.462). En 

canvi, en la cura “els objectius els constitueixen les necessitats singulars de cada persona” i, per 

tant, “no hi ha normes universals” (Mora & Pujal Llombart, 2018, p.462).  

 

3.1.  Les rutines en la institució total psiquiàtrica 

En primer lloc, a diferència d’altres estudis (Wyder et al., 2015), cap de les persones 

entrevistades ha exposat una manca d’informació sobre les rutines, sinó al contrari. La valoració 

però d’aquests elements és diferencial (Annex 13 – Cita 1 i 2), ja que, algunes persones les viuen 

com a terapèutiques, mentre d’altres senten que les regles són rígides i inflexibles (Seed et al., 

2016). 

En aquest segon cas, a més, es fa palesa la sensació d’una certa estandardització de les rutines, 

de manera que les normes, activitats, espais i horaris es situen sota la lògica de la provisió, ja 

que, no responen a les demandes i necessitats explícites de les usuàries. En alguns casos es 

mostra com, fins i tot, hi ha la sospita que aquestes disposicions tenen com a objectiu facilitar la 

feina a les treballadores, i no pas buscar la millora de la salut de les usuàries: 

O sigui, perquè jo vaig tenir una època, un d’aquests ingressos que ens tancaven les 

habitacions durant el dia i estàvem tots a les cadires “rollo” fets pols, de “me’n vull anar 

al llit a estirar”. “No! Que sinó després no dormireu” [els i les professionals]. (Clàudia, ID 

de la cita 1:93). 

La cura apareix en les activitats en el sentit de que les usuàries poden escollir participar o no en 

aquestes, però en cap cas es pensen les activitats de manera personalitzada a les necessitats de 

cada usuària ni s’incorpora la seva opinió sobre aquestes. Aquest fet pot dur a la sensació de 

monotonia, de que les activitats no són significatives per a la millora de la seva salut (Chevalier 

et al., 2018b) (Annex 13 – Cita 3). 

En alguns casos però, hi ha una especialització de les activitats en funció del diagnòstic, de 

manera que aquest actua com a element diferenciador i d’identitat (imposada externament). 

No hem de confondre aquest fet amb una perspectiva de cura, ja que, l’objectiu segueix sent 

cec a les necessitats concretes de cada persona destinatària de l’acció (Mora & Pujal Llombart, 

2018) i, encara més, s’assumeix que aquestes són iguals per a cada tipus diagnòstic (Annex 13 – 

Cita 4).   

Davant doncs de totes aquestes valoracions, les usuàries elaboren propostes basades en 

l’empatia i l’escolta de les necessitats personals; en definitiva, de  cura. Les demandes són 
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variades: des de la inclusió de les usuàries en la programació i definició de les activitats, fins a 

millores de l’espai, les activitats o l’equipament en concret (Annex 13 – Cita 5, 6, 7, 8 i 9). 

Per altra banda, un aspecte rellevant és com la disposició de l’espai, els equipaments o les 

activitats són vistes com les pròpies d’una presó (Annex 13 – Cita 10).  

A les plantes d’aguts, normalment els hospitals lo que tenen és que les finestres 

directament no es poden obrir. Aquí les finestres tenien barrots... “tipu” presó total. O 

sigui, no he estat mai a una presó, però el concepte que tenim de presó, era allò. (Aina, 

ID de la cita 3:20). 

Lo que teníem per fumar és una terrassa, que està tota vallada, que li dèiem la gàbia. I 

veies els coloms que estaven fora de la gàbia i tu deies “És que jo estic a la gàbia”. Et fa 

sentir més malalt de lo que ets realment. (Furiel, ID de la cita 4:28). 

Malgrat les similituds compartides entre les institucions totals, els relats van més enllà de la 

metàfora de comprendre l’experiència de l’ingrés psiquiàtric com a similar a l’empresonament 

(Reavey citat a Duque et al., 2021). És a dir, el centre o la planta psiquiàtrica no és com una 

presó, sinó que és una presó en si mateixa.  

De fet, una usuària explica que durant una de les fases de l’internament psiquiàtric l’espai i les 

activitats eren compartides amb persones preses que havien estat diagnosticades (Annex 13 – 

Cita 11), de manera que la institució psiquiàtrica agrupava a presoners amb persones amb 

patiment psíquic, sense distinció. Aquesta equiparació reforça la idea de ser una presó (i no, com 

una presó), on es viuen experiències deshumanitzants (com la sensació d’estar en una gàbia).  

 

3.2.  Les relacions en la institució total psiquiàtrica 

En primer lloc, algunes usuàries mostren bona relació amb les professionals durant 

l’internament psiquiàtric, fent servir adjectius positius quan en parlen, en la línia de Chevalier 

(2018b) i Wyder (2015), i exposant sentiments que fan palès que se sentien cuidades per 

aquestes (Annex 14 – Cita 1). 

En canvi, altres persones destaquen relacions amb les professionals basades en la cerca  

d’obediència a aquestes, mitjançant recompenses i càstigs (Goffman, 2019). 

Hi havia vegades que si s’enfadaven... si jo feia alguna cosa, tipus autolesionar-me o 

“algo” així, em prohibien les visites dels meus familiars, dels meus pares en aquest cas. 

(Aina, ID de la cita 3:3). 

Aquestes actuacions  reforcen el sistema de provisió, ja que es persegueix un objectiu “el qual 

s’ha d’aconseguir a qualsevol preu, i el conflicte que implica aconseguir-lo es resol, en última 

instància, per la violència” (Mora & Pujal Llombart, 2018, p.462). Per Goffman, aquestes 

recompenses o privilegis dins de les institucions totals equivalen a la manca de privacions. N’és 

un exemple la idea de que és un premi a la bona conducta el fet que no se’ls suspenguessin els 

permisos de visita o de sortida (Annex 14 – Cita 2). 

A més, hi ha una escissió de rols en les institucions totals entre internes i professionals, de 

manera que es mantenen estereotips antagònics, on les treballadores tendeixen a sentir-se 
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superiors (Goffman, 2019). Aquesta jerarquia establerta duu associada un distanciament físic 

però també en les interaccions (Chevalier et al., 2018b) (Annex 14 – Cita 3). Precisament, algunes 

usuàries exposen símbols associats a aquests rols, que porten implícites aquestes disposicions 

de distanciament o inclús de sentiments. És el cas de la bata blanca, associada a les professionals 

mèdiques i que desperta por en algunes usuàries (Annex 14 – Cita 4). 

Pel que fa a la perspectiva de gènere, es relaten experiències de provisió en el tracte amb les 

professionals, on les usuàries queden sota un tracte homogeneïtzant (tot al contrari de la idea 

de la cura i de les necessitats específiques). 

Jo crec que tots estàvem en el mateix bloc de “locos” i ja està. (Aina, ID de la cita 3:60). 

A més, el distanciament extrem es materialitza en actituds de deshumanització en l’atenció, on 

la persona és tractada com un objecte (Seed et al., 2016) i on les usuàries se senten ignorades 

per les professionals (Chevalier et al., 2018b) (Annex 14 – Cita 5).  

En aquest sentit, la proposta elaborada per les usuàries emfatitza la importància de que les 

treballadores en atenció a la salut mental tinguin empatia. En altres paraules, humanitzen 

l’atenció (Annex 14 – Cita 6). 

Per altra banda, també hi ha algun cas on el tracte de les professionals s’emmarca en la cura, 

perquè s’atenen les necessitats específiques de les persones, en un dels casos, després d’un 

conflicte entre dues usuàries (Annex 14 – Cita 7). 

Les propostes de millora de les usuàries, respecte al tracte de les professionals, són fruit d’una 

valoració negativa del model de provisió i, de nou, suposen una aposta per la cura; 

específicament, sobre l’atenció a les necessitats personals i la superació o re-adreçament de les 

desigualtats de poder entre rols (Annex 14 – Cita 8 i 9). 

Que jo crec que es pot parlar amb nosaltres encara que no estiguem en el millor moment 

de la nostra vida, “pues” que es pot parlar. I un “què et passa?, què necessites? què 

vols?”... (Clàudia, ID de la cita 1:82). 

Pel que fa a la interacció amb la resta d’usuàries, aquesta es mostra com a element negatiu per 

a la millora de la salut mental i, de fet, una persona usuària explica que aquesta perspectiva 

forma part del relat biomèdic (Annex 14 – Cita 10). Això, lluny de trencar amb l’estigma cap a les 

persones amb problemes de patiment psíquic, el re-afirma. 

Per altra banda, aquesta interacció entre usuàries mostra pràctiques de cura quotidianes on, 

entre elles, resolen les necessitats de cadascuna, de mutu acord (Annex 14 – Cita 11). 

D’aquesta manera, contraposant les relacions amb les professionals i amb la resta d’usuàries, i 

els sentiments associats a aquests vincles, veiem com en el primer cas es relaten situacions de 

“cuerdismo” (Poole citat a Castillo Parada, 2019), ja que, hi ha accions que situen a les persones 

amb malestar psíquic en espais de sentir-se inferior, o bé, de vulnerabilitat (Wyder et al., 2015). 

En canvi, amb les altres usuàries es superen les distàncies i la jerarquia marcada pels rols, a la 

vegada que s’ocupa el temps, ja que, l’avorriment pot fer difícil distreure’s (Chevalier et al., 

2018b) (Annex 14 – Cita 12 i 13). 
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Tot i així, l’estigma apareix entre les pròpies usuàries, de manera que aquestes perceben la resta 

de persones ateses en l’internament psiquiàtric com a vulnerables, sorolloses, imprevisibles o 

que estan en un estat de salut molt pitjor al seu (Chevalier et al., 2018b). Aquest sentir-se 

diferent pot ser una barrera a la interacció social, que desapareix amb la superació de l’estigma 

(Annex 14 – Cita 14). 

L’estigma apareix també en la relació de les professionals cap a les usuàries, amb creences i 

actituds sobre aquestes, segons el seu diagnòstic i historial previ. Així, trobem exemples on 

s’apliquen pràctiques coercitives sota el prejudici de perillositat i l’historial de contencions de la 

persona: 

Jo crec que en el segon i en el tercer internament, per exemple, em lliguen abans. Em 

lliguen més ràpid per la meva etiqueta i també per haver sigut lligada altres vegades 

prèviament. [...] Perquè el diagnòstic que jo tinc és molt... és de tipus psicòtic, i són 

justament els que tenen uns prejudicis de perillositat més elevat. Per tant, sí que això 

condiciona a que m’acabin lligant més ràpid. Sí, sí, jo penso que sí. (Emma, ID de la cita 

2:70).  

Aquest fenomen present en la nostra societat, fa del diagnòstic i de l’experiència de 

l’internament un esdeveniment que trenca i modifica la vida quotidiana (Bru, 2016) i que 

interfereix en el projecte de vida (Duque et al., 2021). Aquest estigma present en les relacions 

amb la resta, es pot interioritzar, donant lloc a l’auto-estigma (Annex 14 – Cita 15). Les propostes 

en aquest sentit es basen sobretot en una orientació educativa i pedagògica, de normalitzar i 

desfer-se del tabú del patiment psíquic (Annex 14 – Cita 16). 

Per últim, la relació amb la família suposa per a algunes persones un suport molt important i una 

relació de cura, on es satisfan necessitats concretes que demana la persona usuària. Alhora, 

poden actuar com a garants dels propis drets de la persona internada, en aquest estat d’excepció 

legislatiu (Jacob & Foth, 2013; Weller, 2017) (Annex 14 – Cita 17). Com comentem més endavant 

però, la família també pot participar de dinàmiques paternalistes. 

 

3.3.  L’etiquetatge diagnòstic com a saber psiquiàtric i poder disciplinari 

Pel que fa al diagnòstic i l’etiquetatge, trobem situacions en les que tota actitud passa a ser 

considerada símptoma (Annex 15 – Cita 1). És a dir, que es situa a la persona en una posició de 

control constant, on es jutja el seu comportament mitjançant l’òptica del diagnòstic (Chevalier 

et al., 2018b; Duque et al., 2021; Seed et al., 2016). 

A més, el diagnòstic pot actuar com una etiqueta basada en el llenguatge biomèdic, que 

s’interioritzi i, per tant, suposi una imposició de categories de representació (en aquest cas 

biomèdiques). És el que entenem per violència simbòlica segons Bourdieu (Terdiman, 1987). 

Aquesta, es manifesta en relats en els que, al parlar del patiment psíquic, es fa èmfasi en 

processos cerebrals, significacions moleculars o llenguatge tècnic (en general) de la salut mental 

(Bru, 2016) i, en el nostre cas (Annex 15 – Cita 2), veiem situacions d’identificació entre la 

persona i l’etiqueta, ús de llenguatge biomèdic com la teoria del desequilibri químic (i, per tant, 

la necessitat de regulació química), i presència de la idea del patiment psíquic com a malaltia (i 

necessitat, per tant, de curació): 
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Els que som trastorn bipolar (Rémy, ID de la cita 5:15). 

...conforme tu no estàs curat (Furiel, ID de la cita 4:73) 

A la vegada, la força d’aquest etiquetatge impacta en les relacions entre usuàries, de manera 

que aquestes poden estar basades sobretot en el diagnòstic i en el rol de malalt (Annex 15 – Cita 

3) i  orienta les propostes de millora (Annex 15 – Cita 4). 

L’etiquetatge diagnòstic doncs, passaria per resoldre necessitats a través del diagnòstic, no del 

que la persona demanda. En altres paraules, sota l’aparença de cura (de resoldre necessitats 

particulars), s’hi oculta un model de provisió mitjançant el saber psi (Moreno Pestaña, 2021), el 

qual s’oblida del subjecte i del que aquest diu.  

Per altra banda però, tot i la interiorització de l’etiquetatge biomèdic, algunes usuàries posen 

en dubte el sistema d’etiquetatge i mostren actituds de resistència en base a les diferències 

interpersonals (de persones amb el mateix diagnòstic assignat) o a algunes categories concretes 

d’etiquetatge (Annex 15 – Cita 5 i 6): 

És que la plètora de trastorns és tan... ara mateix... i si sumes el calaix de sastre que dic 

jo, el trastorn de límit de la personalitat, el TLP, ja és com, “bueno”, és que qualsevol 

cosa pot ser TLP, saps? (Rémy, ID de la cita 5:16). 

 

3.4.  Paternalisme i agència 

Trobem situacions on les usuàries tenen una manca d’informació i de capacitat per a prendre 

decisions que s’emmarca en una lògica clara de provisió (la cura resoldria necessitats com la 

voluntat de disposar d’informació). En aquestes situacions, a més, el terme permís apareix de 

forma recurrent en el discurs de les entrevistades, fet que denota com la capacitat de decisió es 

troba en el rol de les professionals, les quals en alguns casos actuen emmarcades en el 

paternalisme, la infantilització i la sobreprotecció, de manera que prenen decisions sobre la vida 

de les usuàries, sense comptar amb la seva opinió, fins al punt que aquestes relaten l’experiència 

de manera cosificada, com si fossin objectes a mans de la intervenció biomèdica (no com a 

subjectes), fet que té conseqüències negatives per afrontar la sortida del centre i reprendre la 

seva vida quotidiana (Annex 16 – Cita 1, 2, 3 i 4). 

Les experiències de paternalisme que ens han relatat s’interrelacionen amb el tema del control 

per part de les professionals, ja que, es viu l’internament com una pèrdua d’independència, com 

a quelcom que pren el control de les seves vides (Seed et al., 2016): 

És que et fa sentir que has perdut completament el control sobre la teva vida. I que, això, 

que lo que tu pensis no importa, que el que tu siguis ja no importa perquè faran de tu lo 

que vulguin i és com... tu ja no ets ningú. Jo ja no sóc ningú. Jo ja no puc decidir ni a quina 

hora m’aixeco, ni a quina hora em dutxo... però és que tampoc puc decidir, o sigui, ni des 

de coses banals com què menjo o a quina hora; des de coses tan importants com si em 

vull quedar aquí o no, com si vull fer aquesta teràpia o no. (Aina, ID de la cita 3:49).  
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En aquesta línia, hi ha casos extrems d’aquesta dinàmica on, fins i tot, es duen a terme accions 

que vulneren drets humans. És el cas de les restriccions a la privacitat (Chevalier et al., 2018b) i 

la intimitat (Annex 16 – Cita 5).  

L’entorn més proper (família i amistats) juga un paper ambivalent, ja que, la dinàmica de decisió 

es basa en una disposició jeràrquica de poders, on el saber-poder biomèdic es troba per damunt 

de tot i, per tant, l’opinió de la família queda en un segon pla (Annex 16 – Cita 6). Malgrat això, 

també apareixen situacions de paternalisme de la família cap a les usuàries, que quedarien en 

un tercer pla (Annex 16 – Cita 7). 

Allò que no apareix però analitzat en altres estudis similars, i que sí trobem clarament en aquesta 

recerca, és l’arbitrarietat en la informació, en el sentit que obtenir-la (o no) depèn de la 

disposició i voluntarietat del professional en concret que atén a cada persona usuària: 

Però molt poques vegades et diuen la marca, el component exacte que t’estàs prenent, 

a vegades sí... depèn molt de la infermera o infermer que et toca, a qui li preguntes vaja. 

(Emma, ID de la cita 2:44). 

Aquesta arbitrarietat que trobem és contrària a la idea dels drets humans i s’entrellaça amb el 

fet que, en alguns casos, la manca d’informació es relata com una estratègia deliberada per part 

de les professionals, per tal d’evitar oposició i resistència per part de les usuàries. En altres 

paraules, la privació d’informació s’exposa com a mode de gestió basada en la provisió: 

Els efectes secundaris... són partidaris de no dir-t’ho en aquell moment, saps? Com 

perquè no valoris si t’ho vols prendre o no. (Rémy, ID de la cita 5:34). 

En aquest sentit, per a les persones entrevistades sembla molt rellevant la necessitat de millora 

de l’accés a la informació i de la incorporació de les seves opinions en les decisions, fet que 

concorda amb els resultats d’estudis similars (Chevalier et al., 2018b; Wyder et al., 2015). És a 

dir, es critica el model de provisió i es proposen canvis emmarcats en la cura. D’aquesta manera, 

les usuàries podrien passar d’una posició de passivitat, a tenir un paper més actiu com a 

subjectes, recuperant la seva agència o part d’aquesta (Annex 16 – Cita 8, 9 i 10). En aquest 

sentit també, algunes persones parlen sobre el document de voluntats anticipades (Annex 16 – 

Cita 11 i 12). 

 

3.5.  Control i vigilància  

D’altra banda, els relats de les persones que han patit un ingrés involuntari exposen que tant les 

professionals com l’entorn més proper (família i amistats), en alguns casos actuen sota el marc 

ideològic del mentalisme (Chamberlin citat a Castillo Parada, 2019), és a dir, sota la idea de que 

les usuàries són persones que requereixen supervisió, que tenen tendències violentes o 

irracionals.  

Aquest fet duu a un control de les usuàries (dins del centre mèdic, per exemple, hi ha un control 

de les pertinences i les comunicacions). Estar sota aquesta observació constant sol viure’s com 

una experiència sufocant (Chevalier et al., 2018b) (Annex 17 – Cita 1, 2, 3 i 4) i aquestes 

situacions poden arribar, fins i tot, a pràctiques de les que les mateixes usuàries en qüestionen 

la legalitat. És el cas del control mitjançant càmeres de seguretat (Annex 17 – Cita 5). 
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N: I les càmeres estan a les habitacions o...  

F: A les habitacions, al lavabo, a tot arreu. 

N: Ah, a tot arreu? 

F: Als lavabos està prohibit però també en tens, i a la terrassa també en tens... (Furiel, ID 

de la cita 4:27). 

Aquestes actuacions són valorades negativament per les usuàries, que proposen alternatives de 

manera que "els dubtes i les dificultats són singulars i es resolen en el marc de les necessitats 

particulars de la persona" (Mora & Pujal Llombart, 2018, p.461), és a dir, basades en la cura. 

N’és un exemple la proposta d’adaptar les comunicacions amb el mòbil segons la situació de 

cada persona (Annex 17 – Cita 6). 

 

3.6.  Pràctiques coercitives i estat d’excepció 

Totes les pràctiques coercitives per part de les professionals sorgides en el marc d’aquest treball 

les hem considerat dins del model de provisió, ja que, aquest funciona de manera que 

l’assoliment de l’objectiu es duu a terme en funció de normes universals o a la força (Mora & 

Pujal Llombart, 2018). 

Així doncs, hi ha usuàries que justifiquen aquestes intervencions coercitives, amb arguments 

com la urgència d’actuació davant del patiment psíquic, o bé,  la complexitat de la situació 

d’ingrés psiquiàtric (Annex 18 – Cita 1). Així doncs, s’opera en una lògica de provisió, de resoldre 

situacions complexes mitjançant solucions que no responen a les necessitats de les persones 

ateses, sinó a la facilitat de gestió de les treballadores. Un exemple és la contenció mecànica 

davant la manca de personal, ja que, és recurrent que les professionals estiguin sobresaturades 

de feina (Chevalier et al., 2018b; Wyder et al., 2015) (Annex 18 – Cita 2). 

A més, les usuàries relaten com les pràctiques coercitives són utilitzades com a càstig (Goffman, 

2019) a la manca de cooperació i de submissió i, per tant, es fan servir per a castigar les actituds 

de resistència (Annex 18 – Cita 3 i 4): 

Ho sé fermament, que es conté amb una alegria... que es conté a la més mínima... A mi 

una vegada em van contenir perquè havia amagat un iogurt perquè no me’l volia menjar. 

I jo “Perdona?”. I aquest càstig? O sigui... Què? “Pues et quedes aquí una estona i quan 

ho reflexionis et deslligo”. Però què tenim, tres anys? (Aina, ID de la cita 3:67). 

Més enllà d’això, els sentiments que generen les pràctiques coercitives en les usuàries estan 

relacionades amb el desapoderament (Seed et al., 2016), en el sentit que desperten emocions 

intenses de por, sensacions de que s’està sent violada o de que moriran (Annex 18 – Cita 5 i 6). 

Sens dubte, aquestes experiències amb les intervencions coercitives afecten a la vinculació amb 

el servei, ja que, es passa a adoptar una actitud de desconfiança i distanciament cap a les 

professionals (Wyder et al., 2015), les quals poden ser concebudes com una amenaça a la pròpia 

integritat (Chevalier et al., 2018b). D’aquesta manera, es deteriora la relació suposadament 

terapèutica (Annex 18 – Cita 7): 
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I aquesta visió de que et lliguen pel teu propi bé... des de quin punt de vista... és que en 

“en serio”, des de quin punt de vista lligar algú i sotmetre’l el farà sentir millor? I el 

relaxarà, i llavors podrà accedir el tractament que tu li proposis? Diuen “ai, és que no 

s’ha vinculat al servei”. “Pues” és que potser no l’has tractat gaire bé perquè s’hi vinculi! 

(Emma, ID de la cita 2:9).  

Davant d’això, les propostes de millora per part de les usuàries entrevistades passen per establir 

registres públics d’aquestes pràctiques (per exemple de les contencions mecàniques), o bé, 

marcar uns límits legals a les condicions de les pràctiques coercitives (per exemple en un nombre 

màxim d’hores per a la contenció mecànica) (Annex 18 – Cita 8 i 9). 

Més enllà d’aquestes propostes de millora a nivell pràctic, n’hi ha de més generals. Un exemple 

és la voluntat de canviar l’òptica sobre les pràctiques coercitives. Per algunes usuàries, aquestes 

pràctiques coercitives no sols no són la solució a l’estat d’agitació pròpia del patiment psíquic, 

sinó que fins i tot en poden ser la causa (o al menys poden augmentar aquest malestar ja 

present) (Annex 18 – Cita 10). 

 

3.7.  Voluntarietat - involuntarietat 

Un dels elements clau d’aquest treball ha estat l’eix voluntarietat-involuntarietat, ja que, amb 

els relats de les usuàries s’ha fet palès la dificultat per establir-ne límits diferenciadors (en 

referència a l’ingrés però també a les diverses pràctiques mèdiques), no sols perquè en alguns 

casos la voluntarietat és resultat de la por al càstig o s’aconsegueix mitjançant coaccions i 

amenaces, sinó perquè a vegades ni les pròpies afectades per l’internament psiquiàtric tenen 

clar el procediment pel qual es va determinar la voluntarietat o involuntarietat dels seus 

ingressos (Annex 19 – Cita 1, 2 i 3): 

A veure, no és que sigui involuntari, però voluntàriament tampoc. Te’ls aconsella el 

psiquiatra i si acceptes bé, i sinó doncs t’amenacen amb que et poden venir a buscar els 

Mossos i llavors passaràs per un procés jurídic i serà tot més complicat. (Furiel, ID de la 

cita 4:4). 

També en aquest cas trobem situacions d’abús que resulten ser il·legals, reforçant la idea de 

camp d’Agamben (Jacob & Foth, 2013; Weller, 2017), segons la qual el centre o la planta 

psiquiàtrica és un espai on l’estat d’excepció (legislatiu) es converteix en la regla (Annex 19 – 

Cita 4). 

Les propostes fetes en aquest sentit, van encaminades cap a la lògica de la cura, en tant que es 

basa en l’escolta de les preocupacions i motivacions de les decisions de les persones usuàries 

(Annex 19 – Cita 5). 

 

3.8.  Agència i estratègies d’afrontament 

Davant de totes aquestes vivències, els sentiments, emocions i sensacions que han relatat les 

entrevistades són: la por, l’aïllament, la vergonya, la desesperació, la frustració, la incertesa o 



21 
 

l’avorriment (Chevalier et al., 2018b; Zaraza-Morales & Hernández-Holguín, 2017) (Annex 20 – 

Cita 1, 2, 3, 4 i 5): 

O sigui, cada vegada que passava el temps i mirava “Ostia, porto dos mesos”, “Ja porto 

dos mesos i mig”... Pensava “Quant temps més podré aguantar aquí sense tornar-me 

boja?”. (Aina, ID de la cita 3:68). 

En aquest cas, la usuària introdueix la idea de que és precisament l’experiència de l’internament 

psiquiàtric involuntari el que genera el malestar psíquic, el que “et fa tornar boig” i, per tant, 

qüestiona a la pròpia institució, la suposada funció terapèutica de les pràctiques de tancament 

i la definició de normalitat i anormalitat (Foucault citat a Gallo Acosta & Quiñones Useche, 2019). 

Aquest conjunt de sensacions experimentades durant l’internament impacten en les estratègies 

d’afrontament de l’experiència i, per tant, afecten en la vida quotidiana posterior a l’ingrés. N’és 

un exemple la  por intensa experimentada durant l’internament psiquiàtric involuntari, que pot 

representar en alguns casos una experiència traumàtica, donant lloc a malsons sobre aquesta 

vivència (Duque et al., 2021) (Annex 20 – Cita 6). 

Un altre aspecte clau de l’agència són les diverses estratègies d’afrontament descrites en altres 

estudis (Seed et al., 2016). D’aquestes, trobem casos de contraatac o resistència, els quals, en 

última instància, busquen resoldre necessitats no solucionades per la institució, oposar-se 

davant de pràctiques no volgudes per les usuàries o, a nivell general, prendre un rol actiu (de 

subjecte) enfront la situació de passivitat (com a objecte d’intervenció biomèdica) (Annex 20 – 

Cita 7, 8 i 9). 

Un altre dels perfils és el de l’acceptació, que s’oposa a la resistència (Annex 20 – Cita 10). 

Aquesta acceptació però, pot ser fingida. En altres paraules, algunes usuàries cooperen i “juguen 

el joc” com a estratègia per poder sortir abans i rebre menys coerció per part de les professionals 

(Seed et al., 2016) (Annex 20 – Cita 11). 

Aquestes estratègies no són estàtiques, és a dir, que les usuàries relaten com al llarg del temps 

de l’ingrés oposen menys resistència, perquè no s’escolta la seva opinió o perquè són objecte 

de pràctiques coercitives, per exemple, de manera que es pot acabar adoptant una actitud de 

resignació (Chevalier et al., 2018b) (Annex 20 – Cita 12 i 13): 

Al final em deia: “Pren-te la medicació” [el/la professional mèdica]. “No”, “no”, “no”, 

“no”, “no” [ella]. “Clàudia...” [el/la professional mèdica]. “Venga, va... sí” [ella]. Que 

cada vegada ofereixes menys resistència perquè saps que la resistència no va al teu 

favor. (Clàudia, ID de la cita 1:79).  

 

3.9.  Subjectivitat i ideals sobre la institució 

Per acabar, trobem en els relats de les entrevistades referències a les expectatives i ideals sobre 

la institució psiquiàtrica, que estan en relació a la valoració general de l’experiència de l’ingrés 

involuntari. Així, trobem testimonis (Annex 21 – Cita 1, 2 i 3) en els que, en dipositar la confiança 

en les professionals, s’espera que aquestes actuïn en pro de la millora de la persona usuària, fet 

que es torna una contradicció quan s’exerceixen pràctiques coercitives (Zaraza-Morales & 
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Hernández-Holguín, 2017). També es fa palès la idea de que l’ingrés finalment empitjora l’estat 

de salut de la persona (Chevalier et al., 2018b). 

En canvi, hi ha relats (Annex 21 – Cita 4) que enfoquen l’internament psiquiàtric com uns costos 

i uns beneficis, on el centre o planta psiquiàtrica representen espais de reflexió sobre els canvis 

necessaris a fer per a recuperar-se i estar bé en el futur (Chevalier et al., 2018b).  

D’aquesta manera, les usuàries exposen algunes propostes generals que suposen un canvi de 

perspectiva en l’atenció al patiment psíquic. Un d’aquests casos és el tractament a casa, 

anomenat Diálogo Abierto, o les Cases de Crisis les quals eliminen els ingressos involuntaris en 

el centre o planta psiquiàtrica. Tot i això, es segueix basant sobretot en l’atenció biomèdica, és 

a dir, en mans de professionals, encara que en alguns casos es pot incorporar la mirada del 

suport entre iguals (Annex 21 – Cita 5). 

Ja existeixen per exemple cases de crisis. Es vol crear una aquí a Catalunya que el nom 

és La Casa Polar. [...] És un lloc on tu, en un moment de crisis, pots anar de forma 

voluntària... Voluntària, gràcies!... però clar, no t’obliguen a res, no t’obliguen a 

prendre’t la medicació si no vols, si te la vols prendre cap problema perquè allà hi haurà 

psiquiatres, psicòlegs, persones amb experiència en primera persona també hi hauran, 

per... “pues” per empatitzar amb tu des d’un altre punt i acompanyar-te en el teu procés 

de recuperació. (Emma, ID de la cita 2:83). 

A més a més, apareixen alternatives com l’ajuda entre iguals (Annex 21 – Cita 6), un paradigma 

oposat a l’assitencialisme i que pren forma a través d’iniciatives com el Peer to peer (que dona 

lloc a la figura de tècnica d’acompanyament i suport mutu) o els Grups d’Ajuda Mútua (GAMs). 

Aquestes iniciatives es fonamenten en el suport entre persones que han viscut experiències 

similars, ja sigui per l’experiència de l’internament psiquiàtric, pel malestar psíquic o per 

l’estigma viscut (Chevalier et al., 2018b), superant doncs la diferenciació de rols (Goffman, 2019) 

i la jerarquia de sabers-poders (Moreno Pestaña, 2021): 

T’ajuntes amb gent que té els mateixos problemes o símptomes que tu i vas parlant [...]. 

Que per això és un dels motius que ara estic fent el Peer to Peer, que és ajuda entre 

iguals. Que és com un referent però... jo no sóc un “batablanca”. És un de tu a tu, és un... 

entre iguals. [...] Perquè clar, tu has estudiat però jo ho he viscut. (Furiel, ID de la cita 

4:54). 
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4. REFLEXIONS FINALS 

Algunes usuàries viuen l’experiència de l’internament psiquiàtric involuntari com una gàbia on 

embogir. Aquesta idea ens serveix com a fil conductor per a comprendre l’experiència subjectiva 

que suposa aquest internament i el seu significat per a les pròpies usuàries que l’han viscut en 

primera persona.  

Així doncs, durant l’internament psiquiàtric involuntari, destaquen les relacions amb les 

professionals basades en recompenses i càstigs (Goffman, 2019), i que per tant, s’emmarquen 

dins del funcionament de les institucions totals. Tot i això, les entrevistes analitzades mostren 

que l’experiència de l’internament psiquiàtric involuntari va més enllà de ser com una presó, de 

compartir similituds en tant que institució total. Aquesta experiència es viu (i a vegades es 

reforça des de la institució psiquiàtrica), de tal manera, que aquest internament és una presó 

(es fa referència a estar en una gàbia, fins i tot).  

Per altra banda, veiem que algunes característiques de l’internament psiquiàtric involuntari 

detallades per altres estudis similars, apareixen en el nostre context. D’aquesta manera, trobem 

una estandardització de les rutines i una manca d’agència pel que fa a la informació i la presa de 

decisions. També hem descrit sensacions, emocions i sentiments, i estratègies d’afrontament 

(de les usuàries) similars a altres recerques i que mostren l’internament psiquiàtric involuntari 

com una experiència deshumanitzant, desapoderant, i que afecta de manera negativa en la vida 

quotidiana (fins i tot s’explicita que és aquesta experiència la que fa embogir).  

Més enllà de confirmar que en el nostre context es donen també aquestes característiques, 

aquesta recerca fa aportacions (no descrites fins ara, atès l’estat de l’art revisat) en l’àmbit de 

l’internament psiquiàtric involuntari. Una d’elles, és l’arbitrarietat en la informació que, per tant, 

entra en contradicció amb els drets humans. L’altre, sorgeix de la perspectiva de gènere basada 

en l’anàlisi de les pràctiques (de provisió o de cura), que ha permès contraposar el model de 

provisió (generalitzat) en l’atenció de les usuàries en l’internament psiquiàtric involuntari, amb 

les demandes i propostes de cura per part d’aquestes.  

D’aquesta manera, l’atenció en aquest servei de salut es basa en un tracte homogeneïtzant, 

travessat per l’estigma, amb ús de pràctiques coercitives i sota la idea del control i vigilància de 

les usuàries i, quan atén les necessitats, ho fa a través de l’etiquetatge diagnòstic. En canvi, les 

usuàries proposen l’escolta de les necessitats particulars, la voluntat de recuperar l’agència (o 

part d’aquesta) en la presa de decisions i, per aconseguir-ho, aquest treball mostra un ventall 

de reformes que les usuàries han mostrat en els seus relats. És més, algunes propostes descrites 

suposen nous marcs d’atenció a la salut mental, fora del biomèdic actual i, per tant, també 

passen per altres processos que no són l’internament psiquiàtric involuntari.   

Així doncs, tot aquest coneixement fruit de l’anàlisi té implicacions directes en la pràctica 

biomèdica i en el model general d’atenció de la salut mental (per exemple, tenint en compte les 

pràctiques paternalistes descrites) i, aquest treball, a més de problematitzar la qüestió de 

l’internament psiquiàtric involuntari, al tenir en compte la veu en primera persona, inclou 

propostes que es podrien tenir en compte per a modificar l’experiència subjectiva actual sobre 

aquest internament. 
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Per concloure, les aportacions d’aquest treball han deixat obertes noves línies de recerca. Així 

doncs, un cop analitzades les pràctiques en clau de gènere en l’internament psiquiàtric 

involuntari, seria interessant veure fins a quin punt aquests resultats sobre la provisió i la cura 

es donen en altres institucions semblants. Donat que aquest internament no és com una presó, 

sinó que és una presó en si mateix, podríem analitzar les marques de gènere de les pràctiques 

en aquesta institució total, és a dir, a les presons, per a veure fins a quin punt hi ha similituds o 

diferències en l’experiència subjectiva d’ internament involuntari.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

5. BIBLIOGRAFIA 

Alonso, J., Codony, M., Kovess, V., Angermeyer, M. C., Katz, S. J., Haro, J. M., de Girolamo, G., de 
Graaf, R., Demyttenaere, K., Vilagut, G., Almansa, J., Pierre Lépine, J., & Brugha, T. S. (2007). 
Population level of unmet need for mentalhealthcare in Europe*. British Journal of 
Psychiatry, 190, 299–306. 

Bacha, K., Hanley, T., & Winter, L. A. (2020). “Like a humen being, I was an equal, I wasn’t just a 
patient”: Service users’ perspectives on their experiences of relationships with staff in 
mental health services. Psychology and Psychoterapy: Theory, Research and Practice, 93, 
367–386. 

Bacigalupe, A., Cabezas, A., Bueno, M. B., & Martín, U. (2020). Gender as a determinant of 
mental health and its medicalization. SESPAS Report 2020. In Gaceta Sanitaria (Vol. 34, pp. 
61–67). Ediciones Doyma, S.L. https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2020.06.013 

Bedoya-Hernández, M., & Castrillón-Aldana, A. (2018). Psicociencias y gobierno de la 
subjetividad. Iatreia, 31(1), 18–28. https://doi.org/10.17533/udea.iatreia.v31n1a02 

Berger, P. (1992). Invitació a la sociologia: una perspectiva humanística. Herder. 

Bru, G. (2016). Subjetividad, biopolítica y cuerpo: reflexiones acerca de las prácticas de atención 
en elcampo salud mental. Revista Latinoamericana de Estudiossobre Cuerpos, Emociones y 
Sociedad, 9, 37–51. 24/01/2022http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=273246916004 

Butler, J. (2007). El Género en disputa: el feminismo y la subversión de la identidad. Paidós. 

Carceller-Maicas, N. (2017). Mundos vitales de palabras: análisis del sufrimiento adolescente 
mediante narrativas de malestar. Revista Latinoamericana de Ciencias Sociales,  Niñez y 
Juventud, 16(1), 269–283. https://doi.org/10.11600/1692715x.16116 

Castillo Parada, T. (2019). De la locura feminista al “feminismo loco”: Hacia una transformación 
de las políticas de género en la salud mental contemporánea. Investigaciones Feministas, 
10(2), 399–416. https://doi.org/10.5209/infe.66502 

Chamberlin, J. (1978). On Our Own: Patient-controlled Alternatives to the Mental Health System. 
Haworth Press. 

Chevalier, A., Ntala, E., Fung, C., Priebe, S., & Bird, V. J. (2018a). Exploring the initial experience 
of hospitalisation to an acute psychiatric ward. PLoS ONE, 13(9). 
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0203457 

Chevalier, A., Ntala, E., Fung, C., Priebe, S., & Bird, V. J. (2018b). Exploring the initial experience 
of hospitalisation to an acute psychiatric ward. PLoS ONE, 13(9). 
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0203457 

Cubeiro, M. T. (2018). Contradictions in mental health: Stigma, mental health literacy and 
disclosure (or not) of a mental disorder diagnosis. Sociologia y Tecnociencia, 8(2), 92–111. 
https://doi.org/10.24197/st.2.2018.92-111 

Cutler, N. A., Halcomb, E., Sim, J., Stephens, M., & Moxham, L. (2021). How does the 
environment influence consumers’ perceptions of safety in acute mental health units? A 
qualitative study. Journal of Clinical Nursing, 30(5–6), 765–772. 
https://doi.org/10.1111/jocn.15614 



26 
 

Davis, A., Truth, S., Hill Collins, P., Wells, I., Stack, C., Carby, H., Parmar, P., Ifekwunigwe, J., & 
Ang-Lygate, M. (2012). Feminismos negros: Una antología (M. Jabardo, Ed.). Traficantes de 
sueños. 

del Monaco, R. (2015). La experiencia de padecer migraña: el análisis de narrativas como 
estrategia metodológica para el estudio de este dolor crónico. Revista Latinoamericana de 
Metodología de La Investigación Social, 9, 21–34. 

Duque, H., Diaz-Granados, A., & Suárez-Colorado, Y. (2021). Análisis fenomenológico 
interpretativo de la experiencia de hospitalización en personas con diagnóstico de 
esquizofrenia. Duazary, 18(4), 383–395. https://doi.org/10.21676/2389783X.4383 

Fausto-Sterling, A. (2006). Cuerpos sexuados : la política de género y la construcción de la 
sexualidad. Melusina. 

Gallo Acosta, J., & Quiñones Useche, A. (2019). Deconstruyendo lo ideológico de la salud mental 
en Colombia. Revista de Psicología GEPU, 10(2), 7–21. 
www.revistadepsicologiagepu.es.tl/el.gepu@gmail.com 

Goffman, E. (2019). Internados: ensayos sobre la situación social de los enfermos mentales. 
Amorrortu. 

hooks, bell. (2017). El feminismo es para todo el mundo. Traficantes de sueños. 

Jacob, J. D., & Foth, T. (2013). Expanding our understanding of sovereign power: on the creation 
of zones of exception in forensic psychiatry. Nursing Philosophy, 14, 178–185. 

Loft, N. O., & Lavender, T. (2016). Exploring compulsory admission experiences of adults with 
psychosis in the UK using Grounded Theory. Journal of Mental Health, 25(4), 297–302. 
https://doi.org/10.3109/09638237.2015.1101415 

Lopera-Vásquez, J. P. (2020). Health-related quality of life: Exclusion of subjectivity. Ciencia e 
Saude Coletiva, 25(2), 693–702. https://doi.org/10.1590/1413-81232020252.16382017 

Lorde, A. (2020). Entre nosotras: Una antología. Visor. 

Madrid, J. C. C., & Parada, T. C. (2018). Madness and neoliberalism. Antipsychiatry’s role in 
contemporary mental health. Politica y Sociedad, 55(2), 559–574. 
https://doi.org/10.5209/POSO.57277 

Margulies, S., Barcer, N., & Recoder, M. L. (2006). VIH-SIDA y adherencia al tratamiento. 
Enfoques y perspectivas. Antípoda. Revista de Antropología y Arqueología, 3, 281–300. 
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=81400313 

Martorell-Poveda, M. A., Martinez-Hernáez, A., Carceller-Maicas, N., & Correa-Urquiza, M. 
(2015). Self-care strategies for emotional distress among young adults in Catalonia: A 
qualitative study. International Journal of Mental Health Systems, 9(1). 
https://doi.org/10.1186/s13033-015-0001-2 

Marulanda, F. Á. T., & Arroyave, C. D. L. (2019). Understanding science in the service and care of 
mental health and disorders. Ciencia e Saude Coletiva, 24(1), 275–284. 
https://doi.org/10.1590/1413-81232018241.27922016 

Millett, K. (2019). Viaje al manicomnio. Seix Barral. 

Mora, E., & Pujal Llombart, M. (2018). El cuidado: más allá del trabajo doméstico. 80(2), 445–
469. https://doi.org/10.2307/26631848 

Moreno Pestaña, J. L. (2021). Ir a clase con Foucault. Siglo XXI de España Editores. 



27 
 

Navarro Gomez, N., & Trigueros Ramos, R. (2019). Stigma in mental health professionals: A 
systematic review. Psychology, Society and Education, 11(2), 253–266. 
https://doi.org/10.25115/psye.v10i1.2268 

Norvoll, R., & Pedersen, R. (2018). Patients’ moral views on coercion in mental healthcare. 
Nursing Ethics, 25(6), 796–807. https://doi.org/10.1177/0969733016674768 

Parada, T. C. (2018). Subjectivity and autonomy: Meanings and narratives with respect to 
discontinuing psychiatric drugs. Salud Colectiva, 14(3), 513–529. 
https://doi.org/10.18294/sc.2018.1861 

Quivy, R., & Campenhoudt, L. van. (2005). Manual de investigación en ciencias sociales. LIMUSA. 

Seed, T., Fox, J. R. E., & Berry, K. (2016). The experience of involuntary detention in acute 
psychiatric care. A review and synthesis of qualitative studies. In International Journal of 
Nursing Studies (Vol. 61, pp. 82–94). Elsevier Ltd. 
https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2016.05.014 

Segato, R. L. (2017). Las estructuras elementales de la violencia: ensayos sobre género entre la 
antropología, el psicoanálisis y los derechos humanos. Prometeo. 

Terdiman, R. (1987). Translator’s Introduction: The Force of Law: Toward a Sociology of the 
Juridical Field. Hastings Law Journal, 38. 

Vallès, M. S. (2002). Entrevistas cualitativas: Cuadernos metodológicos. Centro de 
Investigaciones Sociológicas (CIS). 

Verd, J. M., & Lozares, C. (2016). Introducción a la investigación cualitativa. Fases, métodos y 
técnicas. Síntesis. 

Weller, P. (2017). Mental capacity and states of exception: revisiting disability law with Giorgio 
Agamben. Continuum, 31(3), 400–410. https://doi.org/10.1080/10304312.2016.1275135 

Wyder, M., Bland, R., Blythe, A., Matarasso, B., & Crompton, D. (2015). Therapeutic relationships 
and involuntary treatment orders: Service users’ interactions with health-care 
professionals on the ward. International Journal of Mental Health Nursing, 24(2), 181–189. 
https://doi.org/10.1111/inm.12121 

Zaraza-Morales, D. R., & Hernández-Holguín, D. M. (2017). Encerrado a oscuras: significado de 
vivir con esquizofrenia para  diagnosticados y sus  cuidadores, Medellín-Colombia. 
Aquichan, 17(3), 305–315. https://doi.org/10.5294/aqui.2017.17.3.7 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



28 
 

6. ANNEX 

Annex 1: Diagrama PRISMA de la primera cerca  

 

*Nota: aquest diagrama és d’elaboració pròpia. 

 

Annex 2: Diagrama PRISMA de la segona cerca  

 

*Nota: aquest diagrama és d’elaboració pròpia. 

 

 

 



29 
 

Annex 3: Diagrama PRISMA de la tercera cerca  

 

*Nota: aquest diagrama és d’elaboració pròpia. 

 

Annex 4: Diagrama PRISMA de la quarta cerca  

 

*Nota: aquest diagrama és d’elaboració pròpia. 
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Annex 5: Figura del procés de recerca abductiu 

Figura 2.3. de Introducción a la investigación cualitativa. Fases, métodos y técnicas (p.49), per 

J.M. Verd & C. Lozares, 2016, Síntesis. 

  

 

Annex 6: Guió d’entrevista 

Introducció: 

Em dic Núria Semís Campos i aquesta entrevista forma part del treball de final de grau, 

assignatura que estic fent aquest 4t curs de Sociologia a la Universitat Autònoma de Barcelona. 

Es tracta d’una entrevista per tal de comprendre les experiències subjectives de les persones que 

han patit un ingrés involuntari en els centres de salut pública de Catalunya, des del 2018 fins al 

2021. 

L’estructura de l’entrevista és de cinc blocs i té un propòsit només acadèmic. Per tal de poder 

sistematitzar millor la informació, em cal enregistrar l’entrevista. Les dades seran tractades de 

forma anònima i seran tractades de forma segura segons els estàndards actuals de xifrat de 

dades. Em dones el teu consentiment per a poder gravar l’entrevista i utilitzar-la de forma 

anònima, per al treball de final de grau que estic fent? 

També, si ho necessites, podem parar l’entrevista o l’enregistrament en qualsevol moment i pots 

demanar-me dubtes sobre les preguntes si no queden clares.  

 

BLOC 1: Introductori 

1. Primer de tot, amb quin gènere vols que m’adreci a tu? 

2. Em podries explicar la teva relació amb el tema que tractarem aquí de l’ingrés 

involuntari? Pots comentar-me si vols a quin centre t’han atès, quin any, quin tipus de 

professionals, si t’han realitzat algun diagnòstic, si has viscut internaments voluntaris o 

involuntaris... 

3. Pots descriure’m detalladament com va ser l’experiència de l’internament involuntari 

(des d’abans del malestar fins que vas sortir del centre)? Si t’ajuda, pots pensar en com 

vas arribar fins al centre, com va ser l’admissió, com va ser l’estada d’internament i com 

va ser la sortida. 
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4. Quins sentiments i emocions recordes de la teva experiència d’internament involuntari? 

 

BLOC 2: Pautes del centre 

1. Quina va ser la informació que et van proporcionar, qui te la va donar i en quin moment 

de l’internament involuntari? Si t’ajuda, pots pensar en el moment que et van explicar 

els motius de l’ingrés, què esperaven que fessis allà dins per a poder sortir, quant de 

temps hi estaries, quines eren les normes i rutines de l’espai, quins efectes tenia la 

medicació (si te’n van donar)... 

2. De quina manera se’t va incloure en la presa de les decisions (sobre el tractament, la 

durada de l’internament...)? Quan es prenien decisions sobre tu, com les professionals 

incorporaven les teves opinions al respecte? 

3. Com era la rutina un cop dins el centre? Pots descriure, si t’ajuda, com era un dia 

qualsevol, des de que et llevaves fins que anaves a dormir. Quines normes, activitats, 

horaris i espais hi havia? Tothom feia el mateix? 

4. Quins sentiments i emocions vas tenir en relació a la informació rebuda, a la presa de 

decisions i a la rutina del centre? Com aquesta informació, aquesta presa de decisions i 

aquesta rutina et van fer sentir? 

 

BLOC 3: Relacions 

1. Quina relació vas tenir amb les professionals del centre? Com et van tractar? Què et va 

agradar i què no de la seva manera d’atendre a les usuàries? 

2. Quins sentiments i emocions et van generar les professionals? Com van impactar 

aquestes relacions en la teva experiència viscuda d’internament involuntari (de manera 

positiva, negativa i/o indiferent...)?  

3. Quina relació vas tenir amb les altres persones usuàries del centre? Com eren la resta 

d’usuàries i què feien en el dia a dia allà dins? Vas interactuar amb ells/es? 

4. Quins sentiments i emocions et van generar les altres persones usuàries? Com van 

impactar aquestes relacions en la teva experiència viscuda d’internament involuntari (de 

manera positiva, negativa i/o indiferent...)?  

5. Com l’experiència de l’ingrés involuntari va impactar en el teu àmbit familiar? Quin 
paper va tenir la teva família en l’entrada al centre? I durant l’estada? Com va afectar a 
la teva situació familiar aquesta experiència, un cop vas sortir del centre? 

 

BLOC 4: Poder 

1. Com el diagnòstic va afectar a la teva experiència d’internament? Quin impacte va tenir 

el diagnòstic en el tracte rebut per part de les professionals de salut? Quines actituds i 

creences tenien els treballadors del centre sobre tu, degut al teu diagnòstic? 

2. Hi ha pràctiques durant l’internament que es poden considerar coercitives (com la 

contenció física i química, l’aïllament o la medicació forçosa). Si has patit alguna 

d’aquestes pràctiques i, si et sents còmode/a, podries explicar-me la teva experiència? 

Com ho vas viure? Quin impacte va tenir en tu (en aquell moment o més endavant en el 

temps)? Quins sentiments i emocions et van provocar?  

3. De quina manera vas afrontar l’internament involuntari? Quins recursos i estratègies vas 

fer servir per fer front a aquesta experiència? Què vas fer dins del centre per intentar 

minimitzar els aspectes negatius de l’experiència?  
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BLOC 5: Per concloure 

1. Quins punts positius i negatius destacaries d’aquesta experiència que has viscut? Què 

sents que t’ha aportat l’experiència d’internament involuntari, positivament o 

negativament? 

2. Quins canvis se t’acudeixen per a millorar l’experiència que suposa un internament 

involuntari? Quines propostes de millora o suggeriments tens per a millorar aquesta 

experiència? 

 

Finalització: 

Hem arribat al final de l’entrevista. Moltes gràcies per la teva atenció i les teves respostes.  

Tens alguna pregunta, comentari o suggeriment que vulguis fer?  

Et sembla bé si em poso en contacte amb tu més endavant, en cas de que necessiti més 

informació? Moltes gràcies.  

 

*Nota: aquest guió és d’elaboració pròpia. 

 

Annex 7: Graella tipològica 

                      

                    Gènere 

Any  

d’internament 

Homes Dones 

Altres gèneres 

(persones no 

binàries, gènere 

fluid...) 

2020-2021 1 1 0 

2018-2019 1 1 0 

Anterior al 2018 1 1 0 

*Nota: la taula és d’elaboració pròpia. 

La decisió mostral intenta recollir experiències de cada tipus de situació, excepte en el cas de 

persones amb gènere dissident (que no correspon a les categories hegemòniques de home o 

dona) per la dificultat prevista en l’obtenció d’aquest perfil en l’accés al camp. 
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Annex 8: Taula de perfils de les persones entrevistades 

Nom* Gènere 
Edat 

actual 

Nombre 

d’ingressos 

involuntaris en 

centres 

finançats amb 

recursos públics 

Interval temporal  

d’ingressos 

involuntaris en 

centres finançats 

amb recursos 

públics 

Comarca dels centres 

finançats amb 

recursos públics on es 

donen els ingressos 

involuntaris 

Clàudia Dona 43 7 2002 - 2015 
Barcelonès i Vallès 

Oriental 

Emma Dona 41 3 2005 - 2013 Vallès Occidental 

Aina No binari 23 1 2019 Barcelonès 

Furiel Home 40 3 2007 - 2017 
Barcelonès, Bages i 

Baix Llobregat  

Rémy Home 39 2 2003 - 2018 Barcelonès 

*Els noms són pseudònims escollits per les pròpies participants, per tal de mantenir l’anonimat. 

 

Annex 9: Nota metodològica sobre el procés d’entrevista 

El guió d’entrevista no ha estat modificat al llarg del procés perquè s’adequava a les temàtiques 

que havíem copsat com a rellevants. Les entrevistes han estat en tots els casos presencials i, per 

tant, cara a cara. La ubicació ha estat la llar de la persona entrevistada (en tres casos), una 

cafeteria (en un cas) i la llar d’una altra persona (en un cas). Pel que fa a la duració, aquesta ha 

estat d’entre una hora i dues hores, depenent de factors com el nombre d’ingressos.  

Finalment, pel que fa a la interacció i la interrupció, en el cas de la cafeteria hi havia bastant 

soroll de fons, fet que dificultava la concentració, però que no va semblar afectar a la profunditat 

de les respostes. També en el cas de la llar d’una altra persona, aquesta hi era present i, en alguns 

moments, va interrompre l’entrevista per expressar la seva opinió. Sabent que aquesta situació 

no és la millor, es va dur a terme així perquè era una condició sine qua non per part de la persona 

entrevistada i, en tot cas, la interrupció va servir per a aportar alguna dada desconeguda per la 

persona entrevistada, o bé, va permetre aprofundir més en les respostes d’aquesta. Aquí un 

exemple, on la Clàudia interfereix en l’entrevista al Rémy: 

[Clàudia: “Però tu, les teves emocions Rémy. Tu què senties?”. 

Rémy: Això, això sentia. Dic “Pues no està mal, pues...”. 

Clàudia: “Si senties por, si senties... estaves tranquil, si... Què senties?”]. 

 

Annex 10: Quadern de fora de camp  

En aquesta nota mostrem la perspectiva situada de la investigadora: 

En primer lloc, realitzar les entrevistes ha sigut dur perquè personalment el tema m’ha impactat. 

Alguns relats eren colpidors i em feien remoure. Tot i així, intentava mantenir una posició 
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d’investigadora, de sociòloga, recordant-me per a què estava allà (en aquest sentit, la pregunta 

de recerca m’ha orientat en tot moment). Per altra banda però, les persones entrevistades m’han 

tractat molt bé i he sentit que s’obrien amb mi, que m’explicaven fets íntims. És a dir, que hem 

pogut crear aquest espai de confiança necessari per comprendre una experiència com la de 

l’internament psiquiàtric involuntari. En aquesta línia, he sentit que es creava un vincle més enllà 

del moment de l’entrevista, pel que espero retrobar-me amb aquestes persones en altres espais 

(com ara en l’àmbit activista).   

Un cop finalitzada la recerca puc dir que ha estat difícil en alguns moments, però que sens dubte 

investigar sobre aquest tema m’ha despertat encara més l’interès en aquesta qüestió i que 

espero poder aprofundir-hi més endavant.  

 

Annex 11: Nota metodològica de les transcripcions 

Les transcripcions de les entrevistes queden a disposició del jurat, mitjançant el contacte amb el 

tutor d’aquest treball, per motius de confidencialitat. 

 

Annex 12: Taula de conceptes, dimensions i codis 

Conceptes Dimensions Codis 

         

Perspectiva de gènere Pràctiques 
cura* 

provisió* 

         

Institucions totals (Goffman) 

Rutina 

normes 

activitats 

espais 

horaris 

Relacions  

professionals 

altres usuàries 

família i amistats 

estigma 

         

Estat d'Excepció (Agamben) i 
Saber psiquiàtric i poder 

disciplinari (Foucault) 
  

diagnòstic / etiquetatge 

vigilància i control* 

pràctiques coercitives 

paternalisme i infantilització 

voluntarietat / 
involuntarietat* 

         

Agència 

  

informació rebuda 

participació en les decisions 

sentiments i emocions 

estratègies d'afrontament 

         

Subjectivitat Ideals sobre la institució 
valoració 

canvis/alternatives 
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*Codis de novo sorgits durant l’anàlisi. 

 

Llibre de codis d’Atlas.ti: 

Codis 

1.1.1. cura 

1.1.2. provisió 

2.1.1. normes 

2.1.2. activitats 

2.1.3. espais 

2.1.4. horaris 

2.2.1. professionals 

2.2.2. altres usuàries 

2.2.3. família i amistats 

2.2.4. estigma 

3.0.1. diagnòstic / etiquetatge 

3.0.2. vigilància i control 

3.0.3. pràctiques coercitives 

3.0.4. paternalisme i infantilització 

3.0.5. voluntarietat / involuntarietat 

4.0.1. informació rebuda 

4.0.2. participació en les decisions 

4.0.3. sentiments i emocions 

4.0.4. estratègies d'afrontament 

5.1.1. valoració 

5.1.2. canvis/alternatives 

 

Annex 13: Rutines en la institució total psiquiàtrica 

Valoració diferencial sobre les rutines, segons les persones entrevistades (cita 1 i 2): 

 

Com a positiu també podem dir que entres en una rutina d’aixecar-te, esmorzar... això 

ho veig com bo, no? O sigui, si t’has descontrolat massa. (Clàudia, ID de la cita 1:83). 

 

Llavors clar, està tot tant pautat... l’hora de menjar, ara... si pot o no pots tenir el mòbil... 

pràcticament cap activitat a fer allà “dintre”... que les teves decisions del dia a dia... 

tampoc pots decidir anar vestit perquè s’ha d’anar en pijama, o amb roba molt còmoda, 

amb el xandall. (Emma, ID de la cita 2:38). 

 

Sensació de que les activitats no són significatives (cita 3): 

 

Si vols col·laborar amb la terapeuta ocupacional, fent polseres o pintant mandales, ho 

pots fer. I sinó, “pues” et quedes mirant la tele o fas lo que tu vols, però no tens l’ajut de 



36 
 

dir “Va, que et veiem així, t’ajudarem, farem això, farem allò...”. No, tot ha de ser... tot 

ho arregles a base de pastilles. (Furiel, ID de la cita 4:85).  

 

Especialització de les activitats en funció del diagnòstic (cita 4): 

Hi havia com alguna activitat de matí. Hi havia crec que tres programes, el de TLP i dos 

més. I cadascú... eren grups diferents i érem com 40 persones allà. Aleshores, “pues” 

cadascú anava en el seu programa i les seves coses, les seves històries. (Aina, ID de la 

cita 3:25). 

Propostes i demandes de les usuàries sobre les rutines (cita 5, 6, 7, 8 i 9): 

A qui se li ha acudit aquesta activitat, de veritat li agradaria que li fessin fer això si es 

trobés en aquesta situació? Jo crec que no. Però, potser sí eh! Però, “ostia”... llavors t’has 

d’intentar posar en el lloc de l’altre i... i preguntar què necessitem fer. (Emma, ID de la 

cita 2:30). 

Jo què sé, 40 metres quadrats de jardinet perquè els quatre pacients que som “pues” 

tinguéssim allà 2 tauletes i... i mira, poguéssim sortir a  l’aire lliure a jugar a les cartes. 

(Rémy, ID de la cita 5:110).  

Una miqueta d’exercici és necessari. Uns estiraments... (Clàudia, ID de la cita 1:20). 

Ostia “pues” que hi hagués una banyera, perquè no... (Rémy, ID de la cita 5:104). 

Un parell de teles, en comptes d’una sola. (Rémy, ID de la cita 5:107). 

La disposició de l’espai, els equipaments o les activitats són vistes com les pròpies d’una presó 

(cita 10): 

Tu quan penses una presó penses en càstig i penses en menjar de merda. Per treure 

aquesta idea, per revertir aquesta idea, jo pensaré “pues” en menjar millor. No menjar 

d’hospital. (Rémy, ID de la cita 5:100). 

Una usuària explica que durant una de les fases de l’internament psiquiàtric l’espai i les activitats 

eren compartides amb persones preses que havien estat diagnosticades (cita 11): 

És una de les coses dolentes que vaig veure a segona fase, que ja t’incorporen amb presó... 

amb gent que està empresonada, que ha comés algun delicte. (Furiel, ID de la cita 4:80). 

 

Annex 14: Relacions en la institució total psiquiàtrica 

Algunes usuàries parlen dels professionals exposant sentiments que fan palès que se sentien 

cuidades per aquests (cita 1): 

Ui, els infermers, a l’ingrés, són... infermers i infermeres són un amor. (Clàudia, ID de la 

cita 1:36). 

Exemple del model de Goffman de càstig i privilegi, on el fet que no se suspenguessin els 

permisos de visita o de sortida suposa un premi o privilegi (cita 2): 
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I llavors, quan t’havies guanyat la confiança dels responsables, doncs un cop al mes, amb 

la furgoneta, anaven els que estaven millor i anàvem a donar una volta per Lleida. (Furiel, 

ID de la cita 4:44). 

Situació on fa palès la jerarquia associada a la distinció de rols (cita 3): 

I quan et miren des de dalt amb superioritat i et parlen... “i no ho amaguis eh” i “no sé 

què no sé quantos”. Així com si fossin la teva “profe Rottenmeier”, no estàs generant... 

t’estàs posant en un rol de jerarquia i de superioritat que no cal. O sigui, de fet no fa cap 

bé. (Emma, ID de la cita 2:26).  

Exemple de la bata blanca com a símbol al que s’associen rols i disposicions pròpies a aquests 

(cita 4):  

A mi, és que la bata blanca imposa molt. Ja siguin dos armaris amb bata blanca que ja 

dius “Mierda, voy a pillar” o... Quan vaig a donar xerrades a Medicina, que els veus tots 

amb la bata, és lo que els hi dic: “Quina por que feu”. Dic: “Quina impressió que feu”. 

Dic: “Feu una impressió tots així, trenta persones, amb la bata... sembla que m’estigueu 

jutjant”. O sigui, és com... no sé, crear distància. (Clàudia, ID de la cita 1:47). 

Sensació de des-humanització en l’atenció per part dels professionals (cita 5): 

La psiquiatra, des del primer moment que la vaig conèixer, era molt freda. Molt “borde”. 

Sí, com “super” distant, molt seriosa... però no seriosa del “pal” professional, sinó molt 

seriosa com si no li importés res de lo que li estava explicant. Com si, “bueno”, tu estàs 

aquí... com si tingués una taula al davant. Hola, sóc una persona, si us plau! (Aina, ID de 

la cita 3:52). 

Propostes de les usuàries que humanitzen l’atenció (cita 6): 

En el fons, que siguin... sent una mica més humà, més empàtic. De dir “Si jo estigués aquí, 

com m’agradaria que em tractessin?”. “Ostia”, amb aquesta pregunta resoldríem tantes 

coses només. Només amb això. (Emma, ID de la cita 2:89). 

Tracte dels professionals s’emmarca en la cura, en aquest cas, després d’un conflicte entre dues 

usuàries (cita 7): 

I potser van protegir més... al que l’havia “liat”, que no a l’altre. Però perquè, el que 

l’havia “liat” estava molt més sensible. I l’altre estava que passava de tot, era més gran 

també, passava de tot. I... i potser no necessitava tanta atenció en aquell moment, o 

“manejo”. (Rémy, ID de la cita 5:74). 

Les propostes de millora de les usuàries respecte al tracte dels professionals (cita 8 i 9): 

Que et tractin, això no, amb aquesta jerarquies, aquest control, aquest paternalisme... 

que no pot ser. No pot ser. (Emma, ID de la cita 2:32). 

O sigui, observar cada cas detalladament i no fer-ho a la primera de canvi. (Aina, ID de 

la cita 3:73). 

Situació que mostra les interaccions amb altres usuàries com a quelcom negatiu i que s’inscriu 

aquest discurs dins del relat biomèdic (cita 10): 
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F: “Bueno” és que amistat... No pots establir-ne principalment perquè són gent que té 

problemes també. I que tots són addictes o tenen problemes amb l’alcohol o són 

depressius o... Mentre estàs allà sí que tens bona relació, però quan estàs fora, “bueno” 

és que no et permeten ni agafar números de mòbil, ni adreces entres vosaltres... No, no 

et deixen res.  

[...] N: Això per temes terapèutics o “algo”? 

F: Sí, sí. Per tema de que no et deixis influenciar per una altra persona.  

Pràctiques de cura quotidianes entre usuàries (cita 11): 

El moment de menjar “pues” era un altre moment bo. De que tothom “s’assentava” i es 

feien intercanvis de menjar “Yo te doy un librito, tu me das las patatas”. Aquest “rollo”. 

(Rémy, ID de la cita 5.23). 

Contraposició de les relacions de les usuàries amb els professionals, i amb la resta d’usuàries 

(cita 12 i 13): 

“Pues” amb els professionals això, o sigui, era com que et senties “super” petita, del “pal” 

poden fer amb mi el que vulguin. En canvi, amb els companys, “pues” amb els que et 

portaves bé, “pues” era una via d’escapament total. Perquè “bueno”... perquè si ara estic 

amb aquest i tenim una estona de xerrar i tal, “pues” mira és una estona que no estic 

pensant en que estic aquí i no puc fer res. I al final “pues” això ajuda. (Aina, ID de la cita 

3:56). 

Més de suport, més d’empatia, més d’entendre’t, més de “i tu per què estàs aquí?” 

“doncs jo per això i tu?” “per lo altre”. I que s’interessen des d’un punt... més proper 

perquè... com que tots estem allà per “algo”, ja no hi ha aquesta superioritat moral. 

(Emma, ID de la cita 2:59). 

Estigma cap a la resta d’usuàries que limita la interacció social. Amb la superació de l’estigma es 

trenca aquesta barrera i s’interactua (cita 14): 

Jo el primer brot, fins que no vaig fer el canvi de xip, jo pensava que estaven tots fatals 

“menus” jo. I els prejudicis aquests sobre els bojos, jo també els tenia. I... clar, no em 

relacionava. [...] Però, després, quan fas un canvi de xip i comences a veure que tu també 

no estàs tan bé i que aquí a cadascú li passa alguna coseta i comences a parlar i... [...] 

“pues” sí es generen relacions i es generen relacions boniques. (Emma, ID de la cita 2:56). 

Relació entre la mirada estigmatitzant i la interiorització de l’estigma, donant lloc a l’auto-

estigma (cita 15): 

També, moltes mirades, a nivell de... “ostres, i què jove, i quina merda eh, el món que li 

espera tu...” i aquesta desesperança amb la que et miren fa que tu també et miris a tu 

mateixa amb aquesta desesperança. Jo estava debutant en el món de la salut mental, 

estava començant i pensava “pues ja se m’ha acabat la vida com la coneixia fins ara, se 

acabo lo que se daba... ja, ni feines decents, ni parelles, menos mare... o sigui, res de res 

d’una vida normalitzada... pues no veig molt clar que puguin ser possibles”. Més aviat 

no, tal i com em mirava tothom i amb el que em transmetien. I això és un altre que pot 
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semblar menor, perquè no crec que siguin conscients de que t’estan... dificultant la 

recuperació i dificultant la vida, però aquesta manera de mirar-te, “pues” això no facilita 

que després jo pugui tenir una vida plena. Perquè si em crec aquesta mirada, i és molt 

possible que me la cregui, ho reprodueixo en la meva pròpia vida. I llavors és quan ja no 

faré moltes coses i m’autolimitaré jo mateixa. Aquest estigma de la societat me l’aplico 

i tinc auto-estigma. Aleshores, he de fer tot un treball per treure-m’ho de sobre i, un cop 

m’ho he tret de sobre, tot un treball perquè els altres no s’ho han tret. (Emma, ID de la 

cita 2:34). 

Propostes per a l’estigma, amb una orientació educativa i pedagògica, de normalitzar i desfer-

se del tabú del patiment psíquic (cita 16): 

“Bueno” s’hauria de parlar més de la por a l’ingrés, de normalització, de... S’hauria de 

fer molt de treball a les escoles, a la base, perquè això canviï i... I de manera significativa, 

a llarg recorregut. I que la persona perdi aquestes pors i tal. (Rémy, ID de la cita 5:97). 

Relació amb la família, basada en la cura i com a garants dels drets de la persona entrevistada 

(cita 17): 

Estan allà, tant per cuidar-te i portar-te el que necessitis: “nena, porta’m les calces netes” 

o la pasta de dents o... o sigui, el sabó que se m’ha acabat, jo què sé. [...] Però després 

també estan per garantir els teus drets, a part de la cura que poden fer. (Emma, ID de la 

cita 2:65). 

 

Annex 15: Etiquetatge diagnòstic com a saber psiquiàtric i poder disciplinari 

Situació en la que tota actitud passa a ser considerada símptoma (cita 1): 

A mi m’agrada anar amb caputxa. El doctor que em “molava” sempre em deia, quan em  

veia entrar amb caputxa, em deia “Uy, Marta, algo no va bien”. I jo: “No, m’agrada anar 

amb caputxa”. O sigui, de vegades em poso la caputxa perquè fa fred... jo què sé, no? 

Que és una qüestió estètica també, no sé... “mola más si...” [riu]. Que em poso la puta 

caputxa, “pues” “bueno”, “es síntoma de que me pasa algo”. (Clàudia, ID de la cita 1:62). 

Exemples de violència simbòlica: situacions d’identificació entre la persona i l’etiqueta, ús de 

llenguatge biomèdic com la teoria del desequilibri químic (i, per tant, la necessitat de regulació 

química), i presència de la idea del patiment psíquic com a malaltia (i necessitat, per tant, de 

curació) (cita 2): 

Jo sabia que era qüestió de... de que em regulessin. De que estava desregulat, 

descompensat que diuen ells ara, és l’eufemisme que utilitzen, per suavitzar. (Rémy, ID 

de la cita 5:53). 

Impacte de l’etiquetatge diagnòstic en les relacions entre usuàries (cita 3): 

Però la relació és molt de malalt... És a veure lo malalt que estàs tu, si estàs pitjor que 

l’altre o... “Jo em prenc 24 pastilles i tu quantes te’n prens?”. (Furiel, ID de la cita 4:55). 

Propostes de millora emmarcades dins del paradigma biomèdic (cita 4): 
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“Pues”, per mi també hi hauria d’haver una mica de recerca mèdica, jo penso. (Rémy, ID 

de la cita 5:98). 

 Resistències al sistema d’etiquetatge diagnòstic (cita 5 i 6): 

Hi ha coses molt més importants que l’etiqueta. Que te la puc dir? Sí. Però és lo de 

“menus”. No totes les persones amb aquesta etiqueta som iguals. Com qualsevol altra 

etiqueta. (Emma, ID de la cota 2:68). 

“Bueno” jo no crec en les etiquetes. “Rollo” “etiquetisme” fora. O sigui, jo crec en els 

símptomes. En el que et passa. En el que cadascú sent. Perquè cadascú és un món. 

(Clàudia, ID de la cita 1:74). 

 

Annex 16: Paternalisme i agència 

Situacions de paternalisme i manca d’agència, combinades amb la sensació de pèrdua del 

control de les seves vides, que acaba repercutint a la seva vida quotidiana posterior a l’ingrés 

(cita 1, 2, 3 i 4). 

En cap moment et comenten si tindràs permís de visita, si no, si podràs passar el dia del 

teu aniversari amb companyia, si podràs rebre trucades, si podràs rebre visites... [...] I 

potser si algun dia en fas alguna doncs t’ho treuen tot i tornes a començar de zero. 

(Furiel, ID de la cita 4:47). 

“Bueno” és que no et deixen sentir, perquè ets un zero a l’esquerra. No compten amb tu 

per res. Ells són els que manen i ells són els que dirigeixen. Tu ets un “monigote” que van 

“moldejant” al seu gust. (Furiel, ID de la cita 4:50). 

Com recuperem una vida on jo he de ser autònoma i, per tant, decidir per mi mateixa un 

“montón” de coses quan, quan he estat ingressada, el que han fet ha sigut anul·lar-me, 

pràcticament? (Emma, ID de la cita 2:40) 

T’han decidit tantes coses per tu, t’han pautat tant, que la responsabilitat de la teva vida 

ha quedat delegada en un altre, en ves de ser teva. (Emma, ID de la cita 2:41). 

Cas extrem de paternalisme i pèrdua d’agència, que vulnera el dret a la intimitat i la privacitat 

(cita 5): 

Que a mi em sembla “estupendo” que els estudiants hagin de veure... un centre 

hospitalari, una planta d’aguts. Però, lo normal, és que a porta tancada entri i et 

pregunti: “Escolta, vinc amb alumnes, t’importa o no?”. I jo em vaig enfadar molt [...] 

“Què, sóc un mico de fira, que em veniu a veure?”. Clar, em vaig ofendre perquè no em 

va dir res. (Clàudia, ID de la cita 1:40).  

La dinàmica de decisió es basa en una disposició jeràrquica de poders, on el saber-poder 

biomèdic es troba per damunt de tot (cita 6): 

Els meus pares no s’han preocupat gaire, ni d’informar-se, ni de saber de què va el 

“percal”... Ells lo que diguin els metges, lo que diguin els metges. (Rémy, ID de la cita 

5:58). 
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Situacions de paternalisme en les relacions amb la família (cita 7): 

Doncs hi ha una infantilització del trastorn... a casa meva. Del que sóc capaç i no capaç 

de fer. (Rémy, ID de la cita 5:68).  

Propostes de les usuàries, orientades cap a una lògica de la cura, per millorar aspectes referents 

a la informació i la participació en les decisions, en l’internament psiquiàtric (cita 8, 9 i 10): 

El incloure’t en... lo que són les reunions terapèutiques. (Clàudia, ID de la cita 1:87). 

Que em desperti acompanyada i em parlin i m’expliquin què hi faig allà, que està passant 

una mica, que pugui explicar jo també “pues” com em sento i la meva versió... però vaja, 

que crec que això s’hauria d’anar canviant, aquests protocols. (Emma, ID de la cita 2:20). 

Parlar amb la persona, que és lo que porto dient tota l’estona. Parlar amb la persona 

perquè no se’ns escolta! I és tan important! Donar-nos opinió, o sigui, escoltar la nostra 

opinió. Perquè no sé què passa a psiquiatria que es pensen que no tenim opinió, o que 

som “tontos”, no ho tinc molt clar. Però no se’ns escolta. (Aina, ID de la cita 3:72). 

Document de voluntats anticipades com a proposta d’inclusió de les usuàries en la presa de 

decisions durant l’ingrés psiquiàtric (cita 11 i 12): 

Jo, ara, he fet... “bueno” estic arreglant els papers del tràmit de... de voluntats 

anticipades, que és que tu arregles conforme si tens ingrés, o tot això, doncs lo que vols 

que et facin, que no et facin, qui vols que et visiti, qui no vols que et visiti, si permets 

segons quines coses, o lo que vols fer. (Furiel, ID de la cita 4:96). 

El que passa és que... com quan estàs en brot, quedes molt invalidada, que els teus 

desitjos queden invalidats, per això es fa el document de voluntats anticipades, perquè 

diem “ara que estic estable, deixo escrit que quan estigui en brot se’m tracti de la següent 

manera...”. Però sempre passa el mateix, que si un professional considera que se t’ha de 

tractar de tal manera... es passarà pel forro la meva decisió prèvia, molt probablement. 

Espero que no eh, espero que realment aquest document serveixi per “algo”, igual que 

quan deixes escrit que si tens un accident i no vols que et reanimin, que no et reanimin. 

(Emma, ID de la cita 2:71). 

 

Annex 17: Control i vigilància 

Situacions de control i vigilància dirigides cap a les usuàries del centre o planta psiquiàtrica, ja 

sigui per part de les professionals com de l’entorn proper (família i amistats) (cita 1, 2, 3 i 4): 

I qui és fa responsable de tot és la teva família, que t’ha de controlar la medicació, t’ha 

de controlar els diners... [...] I has de visitar també el psiquiatra més habitualment i anar 

a la psicòloga... però... O potser en el meu cas em feien controls d’orina dos cops a la 

setmana. (Furiel, ID de la cita 4:87). 

També controlen els objectes, perdona, estava pensant. [...] Està tot molt controlat, 

molt... i algunes coses els hi veus més el sentit i altres “menus” no? Doncs deixa’m la 
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pera. O sigui, ja me la menjaré a mossegades, però tinc gana. Perquè en principi no et 

poden portar menjar de fora tampoc. Que és una xorrada. (Emma, ID de la cita 2:61). 

Tenia permís els divendres tres hores de visita un cop al mes, i una trucada de 5 minuts 

una vegada a la setmana. [...] Si no podies parlar doncs... no parlaves. Tot arrel de cartes. 

(Furiel, ID de la cita 4:42). 

Però lo que tenies era dissabte i diumenge, un cop al mes, dissabte d’onze del matí fins 

a sis de la tarda i diumenge d’onze del matí fins a les sis de la tarda, permís per sortir 

amb la família a dinar a fora. Però clar, et feien prendre Antabus, perquè no prenguessis 

alcohol. No podies fer servir vinagre de vi, havies d’utilitzar vinagre de poma perquè sinó 

et surten les “ronches”... L’Antabus és un antagònic de l’alcohol i llavors et provoca 

efectes secundaris i això. (Furiel, ID de la cita 4:43). 

Pràctiques que qüestionen la legalitat. Per exemple, el cas del control mitjançant càmeres de 

seguretat (cita 5): 

N: “bueno” quan et lliguen i això et deixen com en una habitació tu sol o...? 

C: Sí. Tenen una habitació que no sé si és... legal o no. Amb una càmera. Llavors ells et 

veuen des de la càmera. (Clàudia, ID de la cita 1:66). 

Proposta per adaptar les comunicacions amb el mòbil segons la situació de cada persona (cita 

6): 

Tens... no sé si tenia el mòbil una o dues hores al dia... o sigui, sí que me’l deixaven en 

algun moment del dia però no el tenia sempre que jo volia. [...] Potser és que hi ha gent 

que abusa molt del mòbil i no volen que estigui enganxada al mòbil [...].Però penso que 

hi ha un... que es pot fer cas per cas, que al final tant protocol i tant tractar-nos a tots de 

la mateixa manera... fa que hi hagin coses injustes. (Emma, ID de la cita 2:23). 

 

Annex 18: Pràctiques coercitives i estat d’excepció 

Justificació de pràctiques coercitives a mans de les professionals amb arguments com la urgència 

d’actuació davant del patiment psíquic, o bé,  la complexitat de la situació d’ingrés psiquiàtric 

involuntari (cita 1): 

Per exemple, els dos nanos magrebins... no sé si marroquins o què... o sigui, no podien 

estar amb la resta de persones. Una, perquè no es podien comunicar. Dos, perquè 

estaven agressius. I tres, perquè... vull dir... que no col·laboraven, saps? Manera? Lock 

down. (Rémy, ID de la cita 5:80). 

Cas en el que s’utilitza la coerció com a recurs per la manca de personal (cita 2): 

Vaig estar transcrivint unes entrevistes que em van arribar i hi havia gent que explicava 

això, que en torn de nit s’havien forçades a lligar a algunes persones de la planta, per si 

“decàs” passava “algo”, perquè clar eren dues només. [...] Per si “decàs”. Què no, que és 

inhumà! (Emma, ID de la cita 2:54).  

Ús de pràctiques coercitives com a càstig (cita 3 i 4): 
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Sí, els que donen més problemes els solen “contindre”. (Furiel, ID de la cita 4:81). 

Em van pillar, que jo enganxava les pastilles al “reborde” del got. I clar, em van dir, que 

“bueno” que m’havien enganxat, que això no podia ser, que me l’havia de prendre i que 

si no me la prenia, ja sabia què em podia passar. Que em tornarien a lligar. O sigui... és 

molt bèstia eh. (Emma, ID de la cita 2:51). 

Emocions intenses viscudes per les usuàries al rebre pràctiques coercitives (cita 5 i 6): 

Em van fer passar com a la sala on ells tenien les càmeres i es van quedar a la sala on 

estava jo, que també hi havia el company, i el van contenir com “super” a la força, molt 

violentament tot, molt “heavy”... I jo ho vaig veure tot, i sentir tot. I encara que no hagués 

estat mirant les càmeres, ho sentia tot. Era esgarrifós. Una experiència terrorífica. De lo 

pitjor, pitjor, pitjor, que jo he viscut en psiquiatria. Aleshores, una mica... Que no és 

només la persona que és continguda, sinó també les persones que hi ha al voltant. També 

es veuen afectades per la contenció, perquè... també “pues” se senten crits, se senten 

plors, se sent de tot i clar... quan estàs allà... “pues” sents moltes coses que “Ostres, què 

li estan fent al meu company? Déu meu, m’ho pot fer a mi. M’ho poden fer a mi això”. 

(Aina, ID de la cita 3:76). 

Els electroxocs era... em sentia... com violada, no? O sigui, “en plan” de, sense veu ni vot 

i... que era igual el que fes. Jo treballava, tenia parella i vivia amb ell... feia una vida com 

tothom. (Clàudia, ID de la cita 1:68).  

Deteriorament de les relacions amb les professionals per les pràctiques coercitives rebudes a 

mans d’aquestes (cita 7): 

Que jo no estic dient que no em vull prendre cap medicació però que aquesta en concret 

no la volia. I m’agafaven entre uns quants, em portaven a la força a infermeria i me la 

punxaven. Agressió total i absoluta. Aleshores perds la confiança i dius “Ja no vull tractar 

amb aquesta gent. Per què? Si a la mínima abusaran de la força contra mi”. Em 

relacionava? Sí. Desconfiava? Totalment. No confiava en ningú. (Aina, ID de la cita 3:51).  

Propostes de millora de les usuàries sobre les pràctiques coercitives, dins del marc de la provisió 

(cita 8 i 9): 

Si s’obligués als centres a tenir un registre de les contencions mecàniques que s’han fet, 

qui les ha autoritzat... això es va fer a l’Hospital de Sant Pau i van baixar... el número de 

contencions es va quedar a un 10% de les que feien! “Pues”... tot això són propostes de 

millora. Que quedi registrat i que sigui... no només registrat sinó que l’accés a aquesta 

informació sigui pública! (Emma , ID de la cita 2:85). 

Jo els hi demanava que em deslliguessin i em deien que no, que m’havia de donar l’ordre 

per deslligar el psiquiatra. I com estàvem al cap de setmana i havia marxat de cap de 

setmana, em vaig tirar “pues” dos dies lligadeta. Sí, sí, sí, sí, sí. I això, hauria d’estar 

absolutament prohibit. (Emma, ID de la cita 2:11). 

Proposta basada en el canvi d’òptica sobre les pràctiques coercitives (cita 10): 
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Per tant, crec que s’ha de ser més conscient que quan estàs anant a reprimir de forma 

violenta, encara que sigui psicològicament violenta, ja estàs produint que l’altre s’agiti. 

No és “l’he lligada perquè estava agitada”, no, no, “has provocat que m’agiti i m’has 

acabant lligant”. Crec que s’ha de canviar la òptica. (Emma, ID de la cita 2:7). 

 

Annex 19: Voluntarietat - involuntarietat 

Dificultat per establir límits diferenciadors entre la voluntarietat i la involuntarietat (cita 1, 2 i 

3):  

Hi ha un moment que ve un jutge allà i certifica que el teu ingrés és involuntari. O sigui... 

No ben bé involuntari, sinó que... jo crec que certifica que tu has tingut... que és voluntari, 

saps? Vull dir... però passant per damunt de la teva opinió, per cosa de la opinió mèdica. 

Una mica com que... se t’inhabilita. Això potser t’ho podrà explicar millor una altra 

persona. (Rémy, ID de la cita 5:29). 

Però a veure, és voluntari sota coacció d’ingrés involuntari. Que això també... que no hi 

ha hagut ingrés que no hagi tingut l’amenaça aquesta de “Si et demanes l’alta 

voluntària... Et farem un ingrés involuntari”. “Bueno”, això també és una mica ingrés 

involuntari encobert, eh. (Aina, ID de la cita 3:65). 

N: O sigui, al final et van acabar punxant però... perquè tu voluntàriament ho vas 

autoritzar, o no?  

R: Ho haurien fet igual. Llavors vaig veure que era estúpid. Vaig dir “Em guanyaré un... 

que em pressionin contra un llit, que em puguin fer un morat...”. (Rémy, ID de la cita 

5:44). 

Situacions d’abús que reforcen la idea de l’ingrés com un estat d’excepció (cita 4): 

O també m’ha passat alguna vegada que, li he dit “Vull l’alta voluntària”, em diu “No, 

no te la dono”. Jo “Per què?”. “Perquè no te la vull donar”. No perdona, això és il·legal. 

[...] O sigui, o em dones l’alta voluntària o em fas venir aquí un jutge que em digui que 

m’he de quedar aquí involuntàriament. Però això de “No te la vull donar”, no. (Aina, ID 

de la cita 3:66). 

Propostes de millora de les usuàries pel que fa referència a la voluntarietat-involuntarietat (cita 

5): 

A veure, anem a parlar per què la persona es vol demanar l’alta voluntària. Què està 

passant aquí? Per què la persona vol una alta voluntària? Per què no està bé? Per què 

alguna cosa l’està afectant? O sigui, primer intentar solucionar el problema parlant, 

perquè si una persona vol un alta voluntària és per alguna cosa. Si una persona no vol 

ingressar en algun lloc, és per alguna cosa. (Aina, ID de la cita 3:74). 
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Annex 20: Agència i estratègies d’afrontament 

Emocions i sentiments experimentats en l’internament psiquiàtric involuntari (cita 1, 2, 3, 4 i 5): 

Clar, et sents aïllat perquè tampoc pots fer la teva, no disposes de mòbil, no pots trucar 

quan tu vulguis, tens unes hores de trucada... (Furiel, ID de la cita 4:19). 

I a més, molta vergonya també. Per les persones a les que els hi has fet passar un 

moment... doncs desagradable. I... i et retraus. (Rémy, ID de la cita 5:59). 

“En plan” frustració, o sigui, com dir... tot el teu món se’n va a la merda, així de clar. 

Perquè et diuen que no pots fer el que estaves fent, que el que estaves fent no et va bé. 

(Clàudia, ID de la cita 1:9). 
 

“Bueno” jo penso que la principal emoció que un té quan està internat és la incertesa de 

quan li donaran l’alta, o si li donaran. Hi ha una por acèrrima a ser aquell malalt que ja 

no sortirà mai d’allà. (Rémy, ID de la cita 5:17).  

I el sentiment d’avorriment, sobretot. És molt avorrit perquè no tens res a fer. (Clàudia, 

ID de la cita 1:10). 

Experiència traumàtica sobre l’internament psiquiàtric involuntari (cita 6): 

Però és un trauma. Tens malsons. Jo tinc molts malsons de que m’ingressen. Moltíssims, 

encara actualment. Que de l’últim ingrés fa un any... i encara somio “irrepetidament” 

que m’ingressen i és un malson que tinc allà “super” present i... jo somio... cada setmana 

ho somio. (Aina, ID de la cita 3:69).  

Estratègies de resistència (cita 7, 8 i 9): 

I jo, amb la llengua, enganxava la pastilla, o tot el que podia de la pastilla, al “reborde” 

del got i després el tirava a la brossa. I va colar uns dies... va colar... però després em van 

pillar. (Emma, ID de la cita 2:50). 

Jo donava la meva opinió sobre les coses i jo tenia criteri i... tothom té criteri eh, però 

vull dir que hi havia gent que se l’empassava allà i era com que s’anul·laven ells mateixos. 

Jo encara deia “Ostres, jo estic aquí, dono guerra”. (Aina, ID de la cita 3:53). 

“Bueno” i a l’altre el van tancar, al gitano de “Tus muertos”, el gran el van tancar a 

l’habitació. Va estar dos dies allà castigat. I va dir “¿Sí? Pues no me ducho”. I després no 

hi havia collons d’entrar. (Rémy, ID de la cita 5:79). 

Estratègia d’afrontament basada en l’acceptació (cita 10): 

No ho he viscut en primera persona, perquè jo no sóc una persona... jo sóc molt pacífic, 

jo sóc molt “panxo”, mai he tingut problemes des de... de rebel·lió ni revelació, ni he estat 

agressiu, ni res d’això. (Furiel, ID de la cita 4:83). 

Estratègia d’afrontament basada en fingir acceptació (cita 11): 

Va haver-hi un moment que vaig pensar “tu fingeix que les coses van millor per sortir 

d’aquí lo més aviat que puguis”. Perquè, arriba un punt que és supervivència pura. (Aina, 

ID de la cita 3:7). 
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Situacions on la resistència es va erosionant fins a apropar-se a la resignació (cita 12 i 13): 

Al final ni la donava la opinió, perquè era “si tampoc la tindràs en compte”... “No vull 

aquesta medicació” i te la posen. (Aina, ID de la cita 3:47). 

Jo deia: “Calla, Clàudia”. Deia: “Calla”. Perquè quan més crides, menys cas et fan. 

(Clàudia, ID de la cita 1:78).  

 

Annex 21: Subjectivitat i ideals sobre la institució 

Valoració negativa de l’experiència de l’ingrés psiquiàtric involuntari, en relació a les 

expectatives i ideals sobre aquest (cita 1, 2 i 3): 

Tu surts d’allà pitjor del que vas entrar. I això no hauria de ser així. I sortim tots pitjor. 

Home! Potser s’haurien de plantejar que “algo” no va bé. (Emma, ID de la cita 2:82). 

“Bueno” “pues” jo tenia, com al principi, com moltes expectatives posades del tipus 

“entraré allà i m’ajudaran i em recuperaré i m’ajudaran a estar millor...”. Coses així. 

(Aina, ID de la cita 3:2). 

Ja venia del “pozo” i estic encara més en el “pozo”, és com “no m’estan ajudant”. Dic 

“Què està passant?”. Jo venia amb unes expectatives de que m’ajudessin i està anant tot 

al revés. És com tot una decepció de “Merda, què està fallant? Sóc jo que està fallant? 

És el sistema el que està fallant? O no entenc res?” (Aina, ID de la cita 3:50).  

Valoració de l’experiència de l’ingrés psiquiàtric involuntari entorn a costos i beneficis, segons 

les expectatives i ideals sobre aquest ingrés (cita 4): 

Però entenc que, amb aquest ingrés van aconseguir aïllar-me de l’entorn, aplicar-me 

unes pautes del son, aplicar-me unes pautes de menjar i veure realment què és el que 

fallava. Que és... al cap i a la fi, el que és un hospital en el fons. Un hospital és per això. 

(Rémy, ID de la cita 5:89).  

Propostes de les usuàries que eliminen els ingressos involuntaris en el centre o planta 

psiquiàtrica (cita 5): 

Lo del Diálogo Abierto és un equip d’unes cinc persones, més o menys, on hi ha 

psiquiatres, psicòlegs, treballadors socials... com diferents perfils que et venen a casa en 

el moment de crisis. I això és “super” interessant perquè ells no fan un abordatge a la 

persona en crisis, sinó que fan un abordatge a tots els que estan a la casa. [...] Dels que 

van a veure, es veu que el percentatge d’ingressos són baixíssims. Es “logra” fer la 

majoria del treball a domicili, a casa de la persona inclús amb brot, eh! Els casos que 

tenen d’ingressos és perquè estan millor fora de casa perquè, a vegades, la família és el 

problema. O l’entorn és el problema. (Emma, ID de la cita 2:88). 

Propostes de les usuàries que suposen un canvi de perspectiva en l’atenció al patiment psíquic, 

ja que estan basades en l’ajuda entre iguals (cita 6): 

Llavors, aquest també és un punt molt maco de millora, perquè si estem dins dels 

hospitals [...] podem garantir millor l’acompliment de que no se’ns trepitgin els nostres 
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drets, per exemple. Jo crec que si jo estigués... jo o alguna persona amb experiència eh, 

en primera persona... si un Peer to Peer estigués dins d’una planta d’aguts, es lligaria 

“menus”. Estic convençuda. (Emma, ID de la cita 2:84). 

 


