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Resumen

El disefio de programas grupales estructurados constituye un componente central de la
rehabilitacién psicosocial contemporanea y una estrategia para articular intervenciones
replicables, evaluables y coherentes con los principios de recuperacién y atencidn comunitaria
en el sistema publico de salud mental. No obstante, en la practica muchas actividades grupales
operan como «actividades abiertas» sin manual, sin criterios estandarizados ni un sistema de
evaluacién definido, lo que dificulta la valoracion de resultados, la replicabilidad y la gestién del
conocimiento institucional. En respuesta a esta laguna, el manual propone un marco operativo
integrador para el disefo, implementacién, evaluacién y escalado de programas grupales en
entornos residenciales, diurnos y ambulatorios, organizado en un ciclo légico: analisis de
necesidades - disefio - implementacion - evaluacidon - mejora continua. Aporta un
conjunto de herramientas practicas —ficha técnica, manual del facilitador, registro de sesiones
y checklists—, un sistema minimo de indicadores (proceso, fidelidad, resultados, satisfacciény
viabilidad) y directrices para la articulacién operativa con el Plan de Atencidn Individualizada
(PAl). Ademas, ofrece pautas para el versionado, la institucionalizacién y el escalado (banco de
programas, manuales de replicacién y formacion de formadores), orientando la transformacion
de practicas individuales en recursos estables, evaluables y transferibles dentro de la cartera de

servicios.

Palabras clave: programas grupales; rehabilitacion psicosocial; disefio de intervenciones;
evaluacion de programas; fidelidad de implementacion; Plan de Atencidn Individualizada (PAl);
escalabilidad institucional; codisefo con personas atendidas; indicadores de resultados;

formacion de facilitadores.
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Abstract

The design of structured group programmes is presented here not as an administrative
footnote but as a clinical instrument: a way to make group interventions reproducible,
measurable and coherent with recovery-oriented, community-based care within the public
mental-health system. Yet, practice betrays this ideal. Many group activities still run as “open
sessions” — no manual, no shared metrics, no systematic link to Individualized Care Plans —
which renders outcomes hard to judge and good practices hard to keep beyond the memory of

a few practitioners.

This manual addresses that gap by offering an integrated operational framework for
designing, implementing, evaluating and scaling group programmes across residential, day-
centre and outpatient settings. It is organised around a simple—practical—cycle: needs
analysis = design - implementation - evaluation - continuous improvement. Alongside that
logic the reader will find a compact toolkit: programme datasheets, facilitator guides, session
records and checklists; a minimal indicator set (process, fidelity, outcomes, satisfaction,

feasibility); and clear instructions for aligning programmes with the PAI.

Importantly, the manual also codifies pathways for versioning, institutionalisation and
scale-up (programme repositories, replication manuals, train-the-trainer schemes), so that
useful practice becomes a shared resource rather than a transient competence locked in
individuals. Pragmatic in tone, methodical in structure — the aim is modest but concrete: to
transform ad-hoc group activity into evaluable, transferable and sustainable components of the

service portfolio.

Keywords: group programmes; psychosocial rehabilitation; intervention design;
programme evaluation; implementation fidelity; Individualized Care Plan (PAl); institutional

scale-up; co-design with service users; outcome indicators; facilitator training.
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CAPITULO 1: Introduccién al disefio
de programas estructurados

Introduccion

El disefio de programas grupales estructurados en rehabilitacion psicosocial se situa en
la interseccion entre la practica clinica, la gestion de servicios y la evidencia cientifica. En el
contexto del sistema publico de salud mental espafiol, estos programas constituyen una
herramienta clave para articular intervenciones coherentes con los principios de recuperacion,
continuidad asistencial y atenciéon comunitaria (Anthony, 1993; Ministerio de Sanidad, 2022).
Mientras que el Plan de Atencién Individualizada (PAI) define la hoja de ruta personalizada de
cada persona, los programas grupales aportan un dispositivo metodolégicamente sdélido para
trabajar objetivos compartidos de forma eficiente, evaluable y replicable (Burlingame et al.,

2020; Yalom & Leszcz, 2020).

Histéricamente, muchas intervenciones grupales se han desarrollado como actividades
abiertas, poco sistematizadas y dificilmente evaluables. Este enfoque, aunque bien
intencionado, limita la capacidad de demostrar resultados, justificar recursos y garantizar
equidad en el acceso a intervenciones de calidad (Skivington et al., 2021). En cambio, el
programa grupal estructurado se define por la presencia de un manual, un protocolo de
implementacion, criterios claros de inclusidn y exclusién, y un sistema de evaluacién
predefinido (American Group Psychotherapy Association [AGPA], 2007). Este capitulo introduce

los fundamentos conceptuales y metodoldgicos del disefio de programas estructurados,
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diferenciando con precisién el lugar que ocupan respecto al PAI, delimitando qué significa que
un programa sea “evaluable” y presentando un modelo basico de disefio basado en la
evidencia. Se ofrece un marco general pensado para ser aplicado en diferentes dispositivos
(recursos residenciales, centros de dia, atencién ambulatoria) y adaptable a distintos perfiles
de personas con trastorno mental grave (TMG), manteniendo como eje la coordinacién con los

planes individuales y la mejora continua de la calidad.

1.1. Diferenciacion entre PAl y Programas Grupales
1.1.1. El PAl como marco individual

El Plan de Atencion Individualizada (PAI) es el documento clinico-técnico que integra la
valoracién global de la persona, sus metas de recuperacién y las intervenciones previstas para
alcanzarlas. Se construye de forma colaborativa entre la persona atendida, el equipo
interdisciplinar y, cuando procede, la familia u otros apoyos significativos (Davidson & Tondora,
2015). El PAl opera como un “contrato de trabajo clinico” donde se definen objetivos

individualizados, indicadores de seguimiento y responsables de su ejecucién.

En rehabilitacion psicosocial, el PAl trasciende una légica centrada en el déficit para
incorporar dimensiones de participacién social, proyecto vital, autonomia y calidad de vida
(Leamy et al., 2011; Slade, 2010). No se limita a recoger “problemas” sino que identifica
recursos personales, contextuales y comunitarios, asi como preferencias y prioridades de la
persona. Desde esta perspectiva, el PAl es el marco que legitima y orienta la seleccién de
intervenciones individuales, familiares y grupales que se desplegaran a lo largo del proceso de

recuperacion (Liberman, 2008).
1.1.2. El programa como intervencion grupal estructurada

Por contraste, el programa grupal estructurado es un dispositivo de intervencion con
limites definidos: tiene una poblacidn diana, una duracién concreta, una secuencia de sesiones
y unos resultados esperados comunes a todas las personas participantes. El foco del programa
no es “el caso individual” en toda su complejidad, sino un conjunto acotado de objetivos

compartidos (por ejemplo, psicoeducacion sobre la enfermedad, entrenamiento en habilidades
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sociales, manejo de la medicacidn, habitos de vida saludable, habilidades de vida

independiente, etc.) (Bellack et al., 2004; Mueser & Gingerich, 2015).

El programa se expresa en forma de manual o documento operativo, que describe al
menos: objetivos generales y especificos, contenidos por sesidn, metodologia, materiales, rol
de los facilitadores, criterios de inclusién y exclusion, y el sistema de evaluacidn. De este modo,
diferentes profesionales pueden implementarlo con un grado aceptable de fidelidad, y los
resultados pueden compararse entre cohortes o dispositivos (Bond et al., 2000; Carroll et al.,

2007).

1.1.3. Complementariedad PAl-programas: evitar solapamientos y

lagunas

La complementariedad entre PAl y programas grupales implica una doble vigilancia. Por
un lado, evitar que el programa funcione como un “catdlogo de ofertas” desconectado de los
objetivos personalizados. Por otro, impedir que el PAl quede reducido a una mera suma de
actividades (“va a psicoeducacién, va a habilidades sociales”) sin una légica de cambio ni

criterios de priorizacion.

Una buena practica consiste en anclar la participacidon en programas a objetivos PAI
explicitos, de modo que cada admisidn a un grupo se justifique por la contribucién esperada
del programa a esos objetivos. De forma reciproca, los resultados de la participacion en el
programa han de retroalimentar la revisién del PAI, actualizando metas, prioridades y apoyos
necesarios. Asi, el programa grupal deja de ser una actividad aislada y pasa a ser un recurso

integrado en el itinerario de recuperacion.
INSIGHT CLAVE 1
El error de convertir el programa en “agenda” y el PAIl en “listado de grupos”

Una confusidn frecuente en los dispositivos de rehabilitacién psicosocial consiste en usar
los programas grupales como simple herramienta de ocupacidn del tiempo y el PAl como un
listado de “a qué grupos asiste la persona”. Este enfoque tiene al menos tres consecuencias
negativas. Primero, diluye el sentido de la intervencién: se pierde de vista qué cambio
especifico se espera de la participacion en cada programa. Segundo, dificulta la evaluacion,

porqgue las asistencias quedan registradas como actividad, pero no como proceso de cambio

9
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vinculado a objetivos. Tercero, incrementa el riesgo de inequidad: algunas personas acumulan
programas sin criterio, mientras otras quedan infraatendidas. Revertir esta ldgica implica que
cada decision de incorporacion a un programa se fundamente en el PAI, y que cada programa

devuelva informacién util para revisar y ajustar ese plan.

1.2. Naturaleza y caracteristicas de los programas
evaluables

1.2.1. De “actividad abierta” a programa estructurado

En muchos dispositivos, las primeras experiencias grupales surgen como actividades
abiertas: talleres de manualidades, grupos de ocio, salidas comunitarias, etc. Aunque valiosas,
a menudo carecen de objetivos especificos, criterios de admisién claros y un sistema de
evaluacion. Un programa estructurado se diferencia precisamente en que transforma esa
actividad en una intervencién con hipdtesis de cambio: se define qué se quiere modificar, cdmo

se pretende hacerlo y cdmo se comprobara el resultado (Skivington et al., 2021).

Este transito exige tomar decisiones sobre la duracién, la frecuencia de las sesiones, el
numero éptimo de participantes, el papel de los facilitadores y el tipo de técnicas empleadas.
Supone también renunciar a cierta espontaneidad para ganar en coherencia, trazabilidad y
capacidad de demostrar efectos. No se trata de “rigidizar” la practica, sino de dotarla de una
arquitectura que permita aprender de la experiencia y mejorar de forma sistematica (Fixsen et

al., 2005).
1.2.2. Componentes esenciales de un programa evaluable

Un programa grupal evaluable se apoya en cuatro componentes esenciales:

e Marco tedrico y modelo de intervencidn: descripcién explicita de los principios y
mecanismos de cambio que sustentan el programa (psicoeducativo, cognitivo-
conductual, entrenamiento en habilidades, apoyo mutuo, enfoque de recuperacion,
etc.) (Barker et al., 2016).

e Estructuray contenidos: definicidon del nimero de sesiones, secuencia légica de
contenidos, actividades previstas y materiales de apoyo (guias, fichas, recursos

audiovisuales).
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e Sistema de evaluacidn: seleccidn de indicadores de proceso (asistencia, participacion,
fidelidad) y resultados (cambio en habilidades, sintomas, funcionamiento, calidad de
vida, etc.), con instrumentos y momentos de recogida de datos predefinidos (Proctor
et al., 2011).

e Manual de implementacion y fidelidad: pautas claras sobre cdmo debe aplicarse el
programa, qué margenes de adaptacion son aceptables y cdmo supervisar la

adherencia al modelo (Breitenstein et al., 2010).

La ausencia de cualquiera de estos componentes compromete la evaluabilidad del

programa y dificulta su mejora continua.
MEJOR PRACTICA 1
Definir indicadores desde el disefio, no al final del programa

Una practica habitual es disefiar primero el programa (sesiones, actividades) y pensar
en los indicadores “mds adelante”, cuando ya estd en marcha. Este enfoque genera indicadores
poco pertinentes o dificilmente comparables con otros programas. La mejor practica es partir
de una pregunta explicita: “é¢Qué cambios esperamos razonablemente tras 812 sesiones?” y
elegir instrumentos que puedan captar esos cambios (Harvey & Strassnig, 2012). Por ejemplo,
un programa de habilidades sociales deberia prever, desde el disefio, la utilizacion de alguna
medida de funcionamiento interpersonal o desempefio social, y no limitarse a registrar
“asistencia y satisfaccion”. Definir indicadores desde el inicio fuerza al equipo a concretar su

teoria del cambio y a alinear las actividades con los resultados deseados.
1.2.3. Replicabilidad, estandarizacion y flexibilidad

La replicabilidad implica que un programa pueda implementarse en diferentes centros o
por distintos equipos manteniendo resultados comparables. La estandarizacion proporciona
instrucciones suficientes para minimizar variaciones arbitrarias, mientras que la flexibilidad
reconoce la necesidad de adaptar ejemplos, materiales o ritmos al contexto local y a las

caracteristicas del grupo (Damschroder et al., 2022).

Un equilibrio adecuado consiste en distinguir entre componentes nucleares (que no
deben modificarse sin una revisidon formal del programa) y elementos periféricos (adaptables

sin comprometer la integridad del modelo). Por ejemplo, la secuencia de contenidos y el uso

11
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de determinadas técnicas (role-playing, tareas para casa) pueden ser nucleares, mientras que
los ejemplos utilizados o ciertos materiales pueden ser periféricos. Documentar explicitamente
qué puede adaptarse y qué no facilita la supervisidn de la fidelidad y evita “mutaciones
silenciosas” del programa a lo largo del tiempo (Wiltsey Stirman et al., 2019). Los pros y contras

de ambos enfoques se muestran en la Figura 1.

Figura 1. Pros y contras de la estandarizacion de programas de intervencion

Implementacién del programa

J Pros % Cons

L' Resultados .. . .

e comparables Variociones arbitrarias

S - . N

(_"@ Fidelidad del programa Mutaciones silenciosas

5: Supervision facilitada Adoaptacion limitada
Q P P

Fuente: Elaboracién propia Creap. © Imserso.

INSIGHT CLAVE 2

Sin manual no hay programa: solo hay personas haciendo cosas

En muchos servicios se habla de “programas” cuando, en realidad, lo que existe son
profesionales experimentados que reproducen una forma personal de trabajar, dificilmente
transferible y muy dependiente de su permanencia en el puesto. La intuicion clinicay la
experiencia son valiosas, pero sin manualizacién se corre el riesgo de que el conocimiento
quede “privatizado” en la memoria de un profesional concreto. Cuando esa persona se

traslada, se jubila o cambia de dispositivo, el supuesto programa desaparece. Elaborar un
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manual no es un tramite burocratico: es un acto de gestidon del conocimiento, que convierte

practicas individuales en un recurso institucional disponible para otros equipos y generaciones.

1.3. Metodologia de diseino de programas basados
en evidencia
1.3.1. Marco légico: de la necesidad al resultado

El disefio de un programa basado en la evidencia puede estructurarse mediante un
marco légico (logical framework) que conecte necesidades, recursos, actividades y resultados

(Skivington et al., 2021). En términos sencillos, el marco plantea cuatro preguntas

encadenadas:
1. ¢Qué necesidad o problema compartido se pretende abordar?
2. ¢éQué recursos humanos, materiales y organizativos estan disponibles?
3. ¢éQué actividades grupales especificas se llevaran a cabo?
4. ¢Qué resultados se esperan a corto y medio plazo y cémo se mediran?

Responder a estas preguntas obliga a explicitar la hipdtesis de cambio del programa: por
ejemplo, “si las personas participan en 10 sesiones de psicoeducacién y entrenamiento en
afrontamiento, entonces aumentara su comprensién de la enfermedad, mejorara la adherencia
al tratamiento y se reducirira el nimero de recaidas” (Bighelli et al., 2021). Esta légica, aunque
sencilla, es la base para articular programas que puedan evaluarse con rigor y mejorarse en

iteraciones sucesivas. Esta dinamica se refleja en la Figura 2.
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FIGURA 2. Ciclo basico de disefio y evaluacién de un programa grupal.
Ciclo de mejora del programa

Anélisis de
necesidades

RN

Revision y Disefio del
mejora {8 UlﬂfU programa

\ /

T ¥

Evaluacion Implementacién

Fuente: Elaboracién propia Creap. © Imserso.

Contenido

En el bloque de andlisis de necesidades se situan las fuentes de informacidn (PAI, entrevistas,
indicadores de servicio). El bloque de diseiio integra la definicidn de objetivos, contenidos,
metodologia y sistema de evaluacién. Implementacidn se vincula a la planificacién de grupos,
calendario y registro de asistencias y participacién. Evaluacion recoge la comparacion pre—
post, la observacién cualitativa y la percepcidn de las personas participantes. Finalmente,
revision y mejora incluye decisiones sobre ajustes en la estructura, contenidos, criterios de

inclusion o recursos necesarios.

Leyenda

Este Figura ilustra el cardcter iterativo del diseifio de programas grupales evaluables. No se
trata de un proceso lineal que termina con la Ultima sesion, sino de un ciclo en el que cada
cohorte aporta informacidn para refinar el programa. La flecha que conecta “Revision y
mejora” con “Analisis de necesidades” indica que, tras cada evaluacidn, el equipo vuelve a

contrastar si las necesidades iniciales siguen siendo las mismas o han cambiado.

Aplicacion practica

El modelo puede utilizarse como plantilla para planificar cualquier programa grupal en el
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centro. Antes de iniciar un nuevo grupo, el equipo puede revisar si ha cubierto todos los
bloques del ciclo; al finalizar, puede situar los resultados de la evaluacién en el bloque de

“revisidon y mejora” y decidir qué ajustes implementar en la siguiente edicién.

1.3.2. De la evidencia internacional a la adaptacion local

La literatura internacional ofrece multiples ejemplos de programas manualizados con
evidencia de eficacia (psicoeducacion familiar, manejo de la enfermedad, habilidades sociales,
programas de vida independiente, etc.). Sin embargo, la traslacién directa de estos modelos al
contexto espafiol puede verse limitada por diferencias en la organizacién de servicios, los

recursos disponibles o factores socioculturales (Cabassa & Baumann, 2013).

Un enfoque realista consiste en “adoptar adaptando”: identificar programas con buenos
niveles de evidencia, analizar sus componentes nucleares y adaptarlos de forma deliberada
manteniendo esos elementos esenciales. Esto puede implicar ajustar el lenguaje, los ejemplos,
la duracién de las sesiones o la implicacién de recursos comunitarios propios del entorno local.
La clave es documentar las adaptaciones y comprobar, mediante la evaluacion, que no se han

erosionado los resultados esperados.
MEJOR PRACTICA 2
Incluir siempre una seccién de “adaptaciones locales” en el manual

Cuando un programa se implementa en diferentes centros o territorios, la presion por
“ajustarlo a la realidad” es inevitable. Una manera de canalizar esta necesidad sin poner en
riesgo la fidelidad es incluir, desde el disefo, una seccién especifica en el manual dedicada a las
adaptaciones locales permitidas (Wiltsey Stirman et al., 2019). En ella se pueden recoger
ejemplos de variaciones aceptables (p.ej., sustituir ciertos materiales, cambiar el orden de dos
sesiones, incorporar recursos comunitarios concretos) y condiciones para considerarlas
adecuadas (no alterar la dosis total, respetar los objetivos, mantener las técnicas centrales). De
este modo, la flexibilidad se vuelve un componente explicito y supervisable del programa, en

lugar de una deriva informal dificil de seguir.
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1.3.3. Integracion en el ecosistema de servicios

Ningun programa grupal existe en el vacio. Su disefio debe considerar la cartera de
servicios del dispositivo y la red comunitaria, evitando solapamientos entre programas y
detectando lagunas de oferta (por ejemplo, ausencia de intervenciones sobre empleo, familia o
salud fisica). Esta integracion incluye coordinar horarios, recursos humanos y espacios para
minimizar interferencias con otros dispositivos (consultas médicas, grupos de hospital de dia,

etc.) (Aarons et al., 2011).

Ademas, integrar el programa en el ecosistema implica clarificar los circuitos de
derivacién (quién propone la participacion, como se decide la inclusidn, cémo se comunica al
equipo de referencia) y los canales de retorno de la informacién obtenida (informes de alta del
programa, recomendaciones para el PAl). El objetivo es que el programa se perciba como un

recurso del centro y no como un proyecto aislado del equipo que lo dinamiza.
INSIGHT CLAVE 3
Un buen programa puede fracasar si no se integra en la ldgica del dispositivo

Hay programas técnicamente solventes que no llegan a consolidarse porque colisionan con la
organizacion real del centro: horarios incompatibles, falta de coordinacidn con psiquiatria o
trabajo social, competencia con otros grupos, ausencia de reconocimiento en los circuitos de
derivacién. La leccidn es clara: el éxito de un programa no depende solo de su calidad
intrinseca, sino de su ajuste al ecosistema organizativo (Shelton et al., 2018). Disefiar desde el
principio pensando en la articulacidn con otros recursos, en la carga de trabajo del equipo y en

la comunicacion con la red, es tan importante como elegir buenas técnicas terapéuticas.
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TABLAS DE SINTESIS

Tabla 1.1. Diferencias funcionales entre PAl y programa grupal estructurado

PAI (Plan de Atencion
Elemento Programa grupal estructurado
Individualizada)

Personay su proceso de
Foco principal Objetivos comunes de un grupo de personas
recuperacion

Horizonte temporal  Medio y largo plazo Duracién limitada (cohorte de sesiones)

Nivel de analisis Caso individual Cohorte/grupo

Tipo de documento  Plan clinico-técnico individual ~ Manual/protocolo de intervencion

Cambios agregados, proceso y resultados de

Evaluacion Cambios en la persona

programa
Decisién de En funcion de objetivos En funcidn de criterios de inclusién/exclusion
participacion personalizados del programa

Fuente: Elaboracién propia Creap. © Imserso.

Nota: La tabla sintetiza las diferencias operativas entre PAl y programa grupal, subrayando que son
instrumentos complementarios con funciones distintas. Sirve como guia rapida para evitar confusiones

conceptuales y disefiar procesos de coordinacion entre ambos planos.

Conclusiones aplicadas

El disefio de programas grupales estructurados en rehabilitacion psicosocial requiere
superar la logica de la actividad espontdnea y avanzar hacia intervenciones intencionales,
documentadas y evaluables. En este capitulo se ha planteado la distincién fundamental entre
el PAl como marco individual y el programa como herramienta grupal de intervencién,
resaltando la necesidad de una verdadera articulacidn bidireccional entre ambos. Los

programas no sustituyen al PAI ni viceversa: se sostienen mutuamente.

Se han descrito las caracteristicas esenciales de un programa evaluable (marco teérico,

estructura, sistema de evaluacién y manual de implementacién) y se ha introducido el uso del
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marco légico y del ciclo de disefio-evaluacidén-mejora como herramientas para formalizar la
teoria del cambio de cada intervencién (Skivington et al., 2021). Asimismo, se ha insistido en la
importancia de la replicabilidad con flexibilidad, de la adaptacién cultural deliberada y de la

integracion del programa en la cartera de servicios del centro.

Aplicar estas ideas de forma sistematica permitirad a los equipos de rehabilitacion
psicosocial disefiar programas mas coherentes con los principios de recuperacion y con las
exigencias de calidad del sistema publico de salud mental. En términos practicos, el paso
siguiente serd abordar, en los capitulos posteriores, el andlisis detallado de necesidades, la
arquitectura de los programas y la construccidn de sistemas de indicadores que permitan

demostrar su impacto y orientar su mejora continua.

FOCO DE PRACTICA

Caso aplicado: Implementacion de un programa de habilidades de vida independiente en un

centro de dia

Un centro de dia de una red publica detecta, a partir de la revision de PAls y de
reuniones clinicas, que muchas personas atendidas presentan dificultades significativas en
tareas basicas de la vida independiente: planificaciéon de compras, gestién del dinero,
organizacidn del hogar, uso del transporte publico. Las intervenciones que se han ofrecido
hasta el momento son puntuales y poco sistematizadas, dependiendo de la iniciativa de

profesionales concretos.

El equipo decide transformar estas practicas dispersas en un programa grupal
estructurado. En la fase de analisis de necesidades, revisa PAls, entrevista a usuarios y
familiares, y constata que la autonomia en la vida diaria es un objetivo reiterado. A
continuacidn, disefia un programa de 12 sesiones, con un grupo de 6—8 participantes, que
combina sesiones en el centro con salidas supervisadas a la comunidad (supermercado,

transporte, gestiones basicas).

Se define una estructura clara: cada sesidn incluye una parte psicoeducativa breve, una
actividad practica y una revisién de tareas para casa. Se eligen indicadores concretos: escalas
de habilidades de vida diaria, observaciones estructuradas en contextos reales y

autoevaluaciones de confianza percibida. El programa se documenta en un manual que
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describe objetivos, contenidos por sesién, materiales, roles del terapeuta ocupacional y del
educador social, y criterios de inclusién (capacidad minima de comprensién, objetivos PAI

relacionados con autonomia, ausencia de conductas disruptivas graves).

Durante la implementacidn, se registran asistencias, incidentes relevantes y
adaptaciones realizadas. Al finalizar la cohorte, se analizan los datos pre—post y se discuten en
una reunidn ampliada de equipo. Se observan mejoras relevantes en determinadas habilidades
(por ejemplo, planificacion de compras y uso del transporte), pero también dificultades para

mantener la participacidn de personas con altos niveles de ansiedad en entornos comunitarios.

En la fase de revisidn y mejora, el equipo decide introducir, en la préxima edicidn, una
sesion preparatoria especifica sobre afrontamiento de la ansiedad en salidas, y refuerza la
coordinacién con psiquiatria para ajustar apoyos farmacolégicos cuando sea necesario.
Ademas, se formaliza un procedimiento para que los resultados del programa se incorporen
sistemdticamente a los PAls, actualizando objetivos y estrategias de apoyo en el entorno

domiciliario.

Este caso ilustra cdmo el uso de un ciclo de disefio-evaluacién-mejora permite
transformar una necesidad detectada en la préctica cotidiana en un programa estructurado,

documentado y alineado con los objetivos de recuperacion de las personas atendidas.
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El disefio y aplicacion de programas de intervencion evaluables en rehabilitacion psicosocial

CAJA DE HERRAMIENTAS 1
Elementos practicos para el disefio inicial de un programa grupal estructurado
1. Preguntas clave de arranque

e ¢Qué necesidad o problema compartido estamos observando de forma recurrente en
los PAls o en la practica diaria?

e (Qué objetivo de cambio podemos formular en términos operativos para un grupo (no
solo para un caso individual)?

e ¢(En cudnto tiempo y con qué intensidad (nimero de sesiones, frecuencia) es realista
esperar un cambio observable?

e ({Qué tipo de metodologia es mas coherente con este objetivo (psicoeducacion,

entrenamiento en habilidades, apoyo mutuo, etc.)?
2. Esqueleto minimo de ficha de programa

e Titulo del programa

e Poblacién diana (criterios de inclusidn y exclusién)

e Objetivos generales y especificos

e Duracidn y estructura (nimero de sesiones, frecuencia, tamafio del grupo)

e Equipo facilitador (perfiles profesionales, roles)

e Contenidos por sesion (resumen breve)

e Metodologia (técnicas principales)

e Sistema de evaluacidn (instrumentos, momentos de evaluacion, indicadores de
proceso y resultado)

e Articulacion con el PAI (cémo se decide la inclusion, como se devuelven resultados al

plan individual)
3. Lista de verificacién para considerar un programa “evaluable”

e El programa tiene objetivos generales y especificos formulados en términos de cambio
observable.

e Existen criterios claros de inclusién y exclusién de participantes.

e Hay una descripcién por escrito de la secuencia de sesiones y de los contenidos clave.

e Se han definido indicadores de proceso (asistencia, participacion, fidelidad) y de

resultado (cambio en habilidades, sintomas, funcionamiento, etc.).
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e Losinstrumentos de evaluacién estan identificados y accesibles para el equipo.

e Se ha planificado al menos una evaluacién pre—post para cada cohorte.

e El programa dispone de un manual o guia de implementacién, aunque sea en versién
preliminar.

e Estd claro cdmo se integraran los resultados del programa en la revisidn de los PAls.

RECUADRO — REFLEXION DE CASO
“Haciamos muchos grupos, pero no teniamos programas”

En una unidad de rehabilitacion psicosocial, el equipo estaba convencido de que
trabajaba de manera intensiva en grupo: existian grupos de ocio, de manualidades, de
conversacion, de cine-forum y de actividad fisica. Sin embargo, cuando se decidié revisar la
cartera de intervenciones desde una perspectiva de disefio estructurado, emergio un dato
llamativo: practicamente ninguna de esas actividades disponia de objetivos formulados,

indicadores de evaluacién ni un manual minimamente sistematizado.

En las entrevistas internas, varios profesionales expresaron cierto malestar: “hacemos

” ou

muchas cosas, pero no sabemos si realmente cambian algo importante”, “cuando alguien
nuevo entra al equipo, le cuesta meses entender como funcionan los grupos”, “si yo me voy,
este grupo probablemente desaparece”. Estas verbalizaciones pusieron de manifiesto que la

abundancia de actividades no equivalia a disponer de programas.

El proceso de reflexidn llevd a seleccionar inicialmente dos de esos grupos para
transformarlos en programas estructurados. Se trabajoé colectivamente en definir objetivos,
priorizar contenidos, acordar metodologias y elegir instrumentos sencillos de evaluacién.
Aungque al principio generé temor a una “burocratizaciéon” de la practica, muchos profesionales
acabaron verbalizando un efecto contrario: una sensacidon de mayor claridad, coherencia y
legitimidad ante el propio equipo y ante la red. La reflexién de caso muestra como el paso de
actividades a programas estructurados no consiste en “llenar papeles”, sino en ganar

intencionalidad, capacidad de aprendizaje y sostenibilidad de las intervenciones.
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CAPITULO 2:
Bases metodoldgicas para

programas grupales evaluables
o —————

Introduccion

El disefio de programas grupales en rehabilitacion psicosocial exige una base
metodoldgica sélida que vaya mas alla de la buena voluntad o la experiencia acumulada. Un
programa evaluable no es solo una secuencia de sesiones bien intencionadas, sino el resultado
de un proceso sistematico que comienza con un andlisis riguroso de necesidades, continda con
decisiones explicitas sobre la arquitectura del programa y culmina en un sistema de indicadores

gue permite aprender de cada cohorte (Skivington et al., 2021).

En el contexto del sistema publico de salud mental, la presién asistencial, la escasez de
recursos y la rotacion de profesionales dificultan dedicar tiempo al disefio formal de
programas. Sin embargo, precisamente en estos entornos la metodologia aporta un valor
diferencial: permite priorizar qué programas son viables, justificar su implantaciéon y demostrar
su impacto (Fixsen et al., 2005). Este capitulo ofrece un marco practico para sostener ese
esfuerzo: cdmo analizar la demanda, cémo traducir necesidades en objetivos de programa,
cémo seleccionar y adaptar modelos de intervenciéon, cdmo planificar recursos y cémo
construir un sistema de indicadores que convierta la practica cotidiana en conocimiento

acumulable.
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El objetivo no es convertir a cada profesional en metoddlogo, sino proporcionar un
lenguaje comun y herramientas concretas para que los equipos puedan disefiar programas
grupales estructurados alineados con los PAls, realistas en términos de recursos y

suficientemente evaluables como para sostener su continuidad y mejora en el tiempo.

2.1. Anadlisis de necesidades para programas
grupales

2.1.1. Identificacion de necesidades comunes vs. individuales

El punto de partida de cualquier programa grupal es la identificacién de una necesidad
compartida por un ndmero suficiente de personas atendidas. El PAl recoge necesidades
individuales, pero el disefio de programas requiere “levantar la mirada” y detectar patrones:
objetivos que se repiten, dificultades funcionales frecuentes, temas emergentes en distintas
personas y dispositivos. Esta identificacion puede apoyarse en fuentes diversas: revision
sistematica de PAls, reuniones clinicas, comisiones de programa, cuestionarios de necesidades

percibidas o grupos focales con personas usuarias y familias (Ocloo & Matthews, 2016).

La clave es diferenciar entre necesidades genuinamente grupales y aquellas que, aunque
frecuentes, exigen un abordaje individual. Por ejemplo, el manejo de la medicacion, las
habilidades de afrontamiento o la psicoeducacidn sobre la enfermedad suelen ser buenos
candidatos a intervencién grupal (Mueser et al., 2013). En cambio, situaciones de trauma
complejo, conflictos familiares especificos o problemas legales muy idiosincrasicos son menos

adecuados para un formato grupal estandar, al menos en fases iniciales.
2.1.2. Analisis de demanda: cuando es viable un grupo

No toda necesidad identificada se traduce automaticamente en un programa. La
viabilidad depende del volumen de personas que comparten esa necesidad, de su
disponibilidad temporal, de su nivel de estabilidad clinica y de la capacidad del dispositivo para
sostener un grupo durante un ndmero suficiente de sesiones (American Group Psychotherapy

Association,[AGPA], 2007). Un analisis de demanda minimo deberia considerar:

e Numero estimado de personas que cumplen criterios potenciales en el centro o area.
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El disefio y aplicacion de programas de intervencion evaluables en rehabilitacion psicosocial

e Tasa esperada de aceptacion (no todas las personas con necesidad aceptaran) y de
permanencia.

e Compatibilidad con otros compromisos terapéuticos (consultas, otros grupos, empleo,
formacion).

e Horizonte temporal razonable para reunir una cohorte.

Este andlisis permite priorizar programas con mayor impacto potencial y evitar “grupos

fantasma” que nunca llegan a arrancar por falta de participantes.
2.1.3. Criterios de homogeneidad y heterogeneidad grupal

Una decisién metodoldgica critica es cémo equilibrar homogeneidad y heterogeneidad
en la composicion de los grupos. Una cierta homogeneidad diagndstica, de nivel de
funcionamiento o de objetivos puede facilitar la cohesién y la pertinencia de los contenidos
(Burlingame et al., 2011). Sin embargo, la heterogeneidad moderada en edad, historia de
enfermedad, estilos de afrontamiento o recursos personales puede enriquecer el aprendizaje y

el apoyo mutuo.

El criterio no es “mezclar por mezclar”, sino definir hasta qué punto las diferencias son
gestionables y potencialmente terapéuticas, y cudndo se convierten en un obstaculo. Esto
exige que el equipo anticipe posibles conflictos o desajustes (por ejemplo, personas muy
verbales con otras muy inhibidas, o diferencias extremas en deterioro cognitivo) y decida si es
preferible disefiar subgrupos diferenciados o introducir adaptaciones metodoldgicas (Yalom &

Leszcz, 2020).
2.1.4. Priorizacion de programas segun recursos

Una vez identificadas varias necesidades susceptibles de abordaje grupal, la realidad
obliga a priorizar. La priorizacion combina criterios clinicos (impacto esperado sobre la
recuperacion, gravedad de la necesidad, ausencia de otras respuestas disponibles) con criterios
organizativos (recursos humanos, espacios, materiales, tiempo de coordinacién) (Aarons et al.,
2011). Un ejercicio util consiste en elaborar una matriz de priorizacion que puntie cada
propuesta de programa en dimensiones como relevancia clinica, volumen de demanda,

factibilidad y alineamiento estratégico con la cartera de servicios.
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INSIGHT CLAVE 1
Disefiar programas sin mirar los PAls es como planificar una linea de metro sin conocer los

barrios

En algunos dispositivos, la oferta de programas se define desde las preferencias del
equipo o por “inercia histérica” (“este grupo siempre se ha hecho asi”), sin un analisis
sistematico de necesidades. El resultado es que se invierten recursos en programas con escasa
demanda real, mientras necesidades repetidas en los PAls quedan sin respuesta. Invertir
tiempo en revisar los planes individuales no es un lujo, sino un mecanismo de planificacion
estratégica: permite disefiar programas que responden a objetivos ya priorizados clinicamente
Y que, por tanto, tienen mayores probabilidades de ser relevantes, sostenibles y defendibles

ante la gerencia.

Demanda
Relevancia Factibilidad Alineamiento Puntuacién
Propuesta de programa estimada (1-
clinica (1-5) (1-5) estratégico (1-5) total
5)
Psicoeducacion para
5 5 4 5 19
TMG
Taller de ocio creativo 3 4 5 2 14
Programa de habilidades
5 4 3 5 17
de vida independiente

Fuente: Elaboracién propia Creap. © Imserso.

Nota: La tabla ilustra un modelo de decision rapido que combina criterios clinicos y organizativos. No
sustituye al juicio profesional, pero facilita visualizar qué propuestas tienen mayor potencial de impacto
y viabilidad, haciendo mas transparentes las decisiones de priorizacion.
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2.2. Diseio de programas estructurados
2.2.1. Arquitectura del programa: maddulos, sesiones, actividades

La arquitectura del programa define su esqueleto: nimero de sesiones, frecuencia,
duracién de cada una, nimero de médulos tematicos y tipo de actividades. Decidir esta
estructura requiere conjugar la complejidad de la necesidad a abordar, el tiempo disponible en
el dispositivo y la capacidad de las personas participantes para sostener el esfuerzo (Bellack et

al., 2004).

Una aproximacion habitual en rehabilitacidn psicosocial es trabajar con programas de
entre 8 y 16 sesiones, semanales, de 60—-90 minutos, organizadas en uno o varios médulos (por
ejemplo, médulo de psicoeducacién, mddulo de habilidades, médulo de consolidacion). Cada
sesion deberia incluir, de forma explicita, una secuencia interna: bienvenida y revision,

contenido central, ejercicio practico y cierre con sintesis y tarea para casa, cuando proceda.
2.2.2. Definicion de objetivos del programa (diferentes a objetivos PAI)

Los objetivos del programa deben formularse de manera especifica, observable y
evaluable, pero a un nivel intermedio entre el objetivo individual de PAl y los grandes objetivos
del dispositivo. Es importante explicitar que los objetivos del programa se refieren a lo que se
espera que ocurrird en la cohorte como conjunto, no en cada persona particular. Por ejemplo:
“al finalizar el programa, al menos el 70 % de las personas participantes sera capaz de
identificar sefales tempranas de recaida y aplicar al menos dos estrategias de afrontamiento

entrenadas en el grupo” (Proctor et al., 2011).

Los objetivos individuales de PAI pueden ser mas amplios y personalizados (“reducir el
numero de recaidas en el proximo afio”), pero su cumplimiento se ve apoyado, en parte, por la
participacidn en el programa. Formular esta distincién ayuda a ordenar la evaluacion y a evitar
atribuir al programa cambios que dependen de otros factores (tratamiento farmacoldgico,

apoyos comunitarios, etc.).
2.2.3. Criterios de inclusion/exclusion para participantes

Definir criterios de inclusidn y exclusién claros es una condicién de calidad y seguridad.

Los criterios de inclusion suelen considerar el diagndstico o perfil clinico, el nivel de

26

&




Pe OuREa Estatal de

J Fwsenso, Atencion desde el modelo integral de atencién centrada en la persona.
CREAP Psicosocial

o] (‘aiﬂ Cenvio de El disefio y aplicacion de programas de intervencién evaluables en rehabilitacién psicosocial
= i e
¥ GOBERNO b’ £
‘: E DE l‘::ﬁmmmmcnmcmnm iy

funcionamiento, el grado de estabilidad sintomatica, la motivacion para el tipo de trabajo
propuesto y la presencia de objetivos PAl relacionados. Los criterios de exclusion, en cambio, se
centran en factores que pueden comprometer el desarrollo del grupo o generar riesgo (por
ejemplo, consumo activo severo de sustancias, conductas agresivas no contenidas, deterioro

cognitivo que impida seguir el ritmo minimo del grupo).

La clave es que estos criterios estén por escrito en la ficha del programa y se apliquen de
forma consistente, con espacio para el juicio clinico pero evitando arbitrariedades y decisiones

contradictorias entre profesionales.

MEJOR PRACTICA 1

Decisiones de inclusidn por consenso y con registro

Una buena practica consiste en que las decisiones de inclusidn en programas grupales se
tomen en un espacio colegiado (reunién de equipo o comisién de programas) y queden
registradas. Esta dinamica reduce sesgos individuales, mejora la equidad en el acceso y
permite discutir casos limite (por ejemplo, personas con motivacion alta pero cierta
inestabilidad). Dejar constancia breve de los motivos de inclusidén/exclusién en la historia y
en la documentacién del programa aporta transparencia y facilita la evaluacion posterior de

la adecuacion de criterios.

2.2.4. Manuales de implementacion y fidelidad

El manual de implementacion es el documento que traduce las decisiones
metodoldgicas en instrucciones operativas. Debe describir, al menos, el objetivo de cada
sesion, los contenidos, las técnicas, los materiales, el rol de los facilitadores y las tareas entre
sesiones (Penn et al., 2007). Ademds, es recomendable incluir orientaciones para manejar
situaciones previsibles (ausencias, conflictos, desregulacién emocional) y un apartado
especifico sobre fidelidad: qué elementos deben respetarse obligatoriamente y qué

adaptaciones se consideran aceptables (Bond et al., 2000).

Desde la perspectiva metodoldgica, cada edicidn del programa es también una

oportunidad de aprendizaje. Por ello, el manual deberia ser una versién viva, con un sistema de
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versionado y un espacio para registrar cambios entre ediciones, manteniendo un equilibrio

entre estabilidad y mejora.

INSIGHT CLAVE 2

La fidelidad no es rigidez: es proteccion de aquello que funciona

Existe el temor de que hablar de fidelidad al programa signifique encorsetar la practica y
quitar margen de criterio a los profesionales. Sin embargo, la fidelidad bien entendida
protege precisamente los componentes que han demostrado utilidad, evitando cambios
improvisados que, por “intuiciéon”, pueden desnaturalizar el modelo. La flexibilidad sigue
siendo necesaria, pero deberia ejercerse dentro de un marco explicito: qué se puede
adaptar, en qué condiciones y como se documenta. Sin esta explicitacion, la variabilidad

entre facilitadores y dispositivos hace imposible saber qué se esta evaluando realmente.

2.3. Seleccidn y adaptacion de modelos de
intervencion grupal

2.3.1. Programas psicoeducativos estructurados

Los programas psicoeducativos constituyen una de las formas mas extendidas de
intervencién grupal en TMG. Su objetivo es mejorar la comprensién de la enfermedad, del
tratamiento, de los factores de riesgo y proteccion, y de las estrategias de afrontamiento
(Bighelli et al., 2021). Metodolégicamente, combinan exposicion didactica, discusion guiada y
ejercicios de aplicacion. La clave estd en evitar un formato exclusivamente expositivo, que
convierte a las personas en oyentes pasivos, y apostar por técnicas activas que vinculen la

informacidn con la experiencia personal.
2.3.2. Intervenciones de habilidades especificas

Los programas de entrenamiento en habilidades (sociales, de afrontamiento, de vida
independiente, de manejo del estrés) se apoyan en principios del aprendizaje conductual y del
modelado. Su disefio exige secuenciar las habilidades de menor a mayor complejidad, ofrecer

multiples oportunidades de practica y proporcionar feedback especifico (Kurtz & Richardson,
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2012). La dimension grupal aporta oportunidades para el aprendizaje vicario y el apoyo mutuo,
pero también requiere gestionar diferencias en ritmo de adquisicidn y en estilos de

participacion.
2.3.3. Grupos de apoyo mutuo y ayuda entre iguales

Los grupos de apoyo mutuo y de ayuda entre iguales (peer support) se basan en el
intercambio de experiencias y en la construccién de significado compartido, con un rol distinto
para los profesionales, que pueden actuar como facilitadores discretos o incluso no participar
(Davidson et al., 2006; Shalaby & Agyapong, 2020). Metodoldgicamente, estos grupos
requieren reglas claras de funcionamiento, apoyo a la autoorganizacién y mecanismos de
contencién para situaciones de crisis. Su evaluacidn debe respetar la légica de
empoderamiento y horizontalidad, incorporando indicadores de esperanza, conexién social,

identidad y significado.
2.3.4. Adaptacion cultural manteniendo componentes esenciales

La adaptacidn cultural de modelos desarrollados en otros paises implica mucho mas que
traducir materiales. Supone revisar ejemplos, metaforas, formas de participacién y supuestos
sobre familia, trabajo o autonomia para que sean reconocibles y relevantes en el contexto local
(Cabassa & Baumann, 2013). Al mismo tiempo, deben preservarse los componentes esenciales
responsables del efecto: tipo de técnicas, secuencia de contenidos, dosis minima, rol de los

facilitadores.

REFLEXION DE CASO

wm,

“El programa no funciona aqui”: adaptacidn cultural o problema de implementacion
Un equipo incorpora un programa de psicoeducacion desarrollado en otro pais, con

buena evidencia de eficacia. Tras dos ediciones, la percepcién del equipo es que el programa
“no funciona igual aqui”: las personas usuarias participan poco, las familias muestran escaso
interés y los indicadores de cambio son modestos. La primera reaccidn es cuestionar la
pertinencia del modelo en el contexto cultural local. Sin embargo, un andlisis mas detenido
revela que se han hecho multiples adaptaciones no explicitas: se han reducido las sesiones
por falta de tiempo, se han eliminado ejercicios vivenciales percibidos como “incdmodos”, se

ha limitado el espacio de preguntas para “controlar los tiempos” y la convocatoria a familias
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se ha realizado con poca antelacién y sin coordinacidn con otros dispositivos. Ademas, la
traduccion de materiales no ha tenido en cuenta expresiones coloquiales ni formas de
relacidn tipicas del entorno. La reflexién lleva al equipo a distinguir entre problemas de
adaptacion cultural planificada y problemas de implementacidn deficiente (Wiltsey Stirman
et al., 2019). Se decide revisar el manual original, identificar componentes nucleares,
planificar adaptaciones especificas (por ejemplo, ejemplos y materiales) y reforzar la
coordinacién con trabajo social y asociaciones de familiares para mejorar la convocatoria. La
experiencia muestra que antes de concluir que “un programa no encaja en nuestra cultura”,
es necesario analizar cuidadosamente si se ha implementado con suficiente fidelidad y con

adaptaciones deliberadas, no improvisadas..

INSIGHT CLAVE 3

La mejor adaptacion cultural suele hacerse con las personas usuarias, no solo en
despachos

Aunque la revisidn bibliografica y la discusion entre profesionales son necesarias, muchas
adaptaciones culturales relevantes emergen cuando se prueba el programa con un grupo
piloto y se invita explicitamente a las personas a opinar sobre lenguaje, ejemplos, materiales
y dindmica (Palmer et al., 2019). Incorporar mecanismos de feedback estructurado (breves
cuestionarios, espacios de comentarios, grupos focales) convierte a las personas
participantes en co-disefiadoras del programa y reduce el riesgo de imponer modelos ajenos

a su realidad cotidiana.

2.4. Planificacion de recursos para programas
grupales

2.4.1. Calculo de grupos viables con recursos disponibles

La planificacién de recursos debe preceder al inicio del programa, no improvisarse sobre
la marcha. Es necesario estimar el nimero maximo de grupos que el dispositivo puede

sostener simultdneamente, considerando:
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e Horas de dedicacion de profesionales (preparacién, conduccidn, registros,
coordinacién).

e Compatibilidad con otras funciones asistenciales.

e Tamano 6ptimo de grupo y tasa esperada de ausencias.

e Periodos del afio con mayor o menor carga asistencial.

Una practica util consiste en elaborar un calendario anual de programas, que distribuya

las ediciones a lo largo del afio y evite concentrar la carga en un solo trimestre.
2.4.2. Espacios y materiales para dinamicas grupales

La calidad de los espacios fisicos condiciona fuertemente el desarrollo de los programas.
Se requiere un espacio suficientemente amplio, con privacidad acustica, mobiliario adaptable
(por ejemplo, sillas méviles para trabajo en subgrupos), y recursos bdsicos (pizarra, proyector,
acceso a material impreso) (Burlingame et al., 2020). Ademas, es importante prever materiales
especificos para dindmicas activas: fichas, hojas de trabajo, recursos visuales, elementos para

role-playing, etc.
2.4.3. Formacion especifica para facilitadores

Conducir un programa grupal estructurado exige competencias técnicas (manejo del
modelo, uso de técnicas especificas) y competencias grupales (gestién de turnos, manejo de
conflictos, manejo de emociones intensas). No basta con “leer el manual”: es recomendable
ofrecer formacion especifica a facilitadores/as, incluyendo role-playing, revision de videos y
supervision inicial. En algunos casos, puede ser conveniente contar con co-facilitacion
interdisciplinar (por ejemplo, psicologia + enfermeria, terapia ocupacional + educacidn social)

para integrar distintas miradas.

MEJOR PRACTICA 2

No asignar siempre los mismos programas a las mismas personas
Aunque la continuidad de un facilitador aporta estabilidad, concentrar todos los programas
en dos o tres profesionales genera vulnerabilidad (bajas, rotacién) y limita la apropiacion

colectiva. Una buena practica es planificar, a medio plazo, la rotacion formativa en la
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facilitacion de programas, de modo que cada programa tenga al menos dos personas
capacitadas para conducirlo, y que los roles se alternen (facilitador principal y co-facilitador).
Esto reduce el riesgo de que el programa “muera” con un profesional y favorece la cultura de

programas como recurso del centro, no del individuo.

2.4.4. Coordinacion con actividades individuales del PAI

La coordinacién con el PAl implica pactar, desde el inicio, cémo se integrara la
participacion en el programa en la agenda clinica de la persona, cdmo se resolveran conflictos
de horario y cdmo se compartiran los avances observados con el profesional de referencia.
Idealmente, cada inicio de programa deberia acompafiarse de una breve nota en el PAl, y cada
finalizacion deberia generar un informe breve que sintetice logros, dificultades y

recomendaciones para el trabajo individual posterior.

2.5. Sistema de indicadores para programas
2.5.1. Indicadores de proceso del programa

Los indicadores de proceso permiten monitorizar codmo se desarrolla el programa: tasa
de asistencia, puntualidad, participacidn, nimero de sesiones realizadas segun lo planificado,
incidencias relevantes (suspensiones, cambios en el calendario). Registrar estos indicadores de
manera sistematica es esencial para interpretar adecuadamente los resultados de impacto: un
programa con buenos instrumentos pero con una asistencia muy irregular dificilmente

mostrara cambios significativos (Breitenstein et al., 2010).
2.5.2. Medidas de fidelidad al modelo

La fidelidad se puede evaluar mediante listas de comprobacién cumplimentadas por los
propios facilitadores, por observadores externos o por grabaciones supervisadas. Estos
instrumentos recogen si se han cubierto los contenidos previstos, si se ha respetado la
secuencia metodoldgica, si se han aplicado las técnicas clave y si se han evitado practicas
contraindicadas (por ejemplo, dar demasiada informacidn en un programa centrado en

habilidades) (Bond et al., 2000; Perepletchikova & Kazdin, 2005).
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2.5.3. Indicadores de satisfaccion y clima grupal

La satisfaccién de las personas participantes y la percepcién del clima grupal (cohesion,
apoyo, seguridad) son indicadores importantes, no solo como “decoracién”, sino como factores
que influyen en la participacion y en los resultados (Kivlighan & Goldfine, 1991; MacNair-
Semands et al., 2010). Se pueden utilizar cuestionarios breves post-sesion o al final del
programa, complementados con preguntas abiertas. Incluir estos indicadores envia ademas un

mensaje de respeto a la voz de las personas usuarias.
2.5.4. Métricas de eficiencia del programa

La eficiencia se refiere a la relacidn entre los recursos invertidos (horas profesionales,
materiales, espacios) y los resultados obtenidos. No se trata de calcular sofisticados andlisis
coste-efectividad, sino de disponer de informacién bdsica que permita decidir si un programa
justifica su mantenimiento, si puede optimizarse o si conviene sustituirlo por otro. Indicadores
simples pueden ser la tasa de finalizacidon, el nimero de personas que se benefician por
edicion, el uso de recursos complementarios y la percepcién de utilidad por parte del equipo

(Shelton et al., 2018).

Tabla 2.2. Ejemplos de indicadores por dimensién

Dimensidn Indicadores posibles

Proceso % de sesiones realizadas segun plan; % de asistencia media
Fidelidad Puntuacion media en checklist de contenidos cubiertos
Resultado Cambio pre—post en escala especifica del programa

Satisfaccién / Clima Puntuacion media en cuestionario breve de satisfaccién

Eficiencia Ne de personas que completan / horas profesionales invertidas

Nota: La tabla ofrece ejemplos orientativos de indicadores que pueden adaptarse a cada programa. El
objetivo es animar a seleccionar un conjunto limitado pero representativo de medidas que permitan

monitorizar la vida del programa sin generar una carga burocratica desproporcionada.
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Conclusiones aplicadas

Las bases metodoldgicas expuestas en este capitulo permiten transformar la intuicion
clinica y la experiencia acumulada en programas grupales estructurados y evaluables. Partir de
un andlisis de necesidades bien fundamentado, definir una arquitectura clara de programa,
seleccionar y adaptar modelos adecuados, planificar recursos de forma realista y construir un
sistema de indicadores coherente son pasos interdependientes que deben abordarse como un

proceso integrado, no como tramites aislados (Damschroder et al., 2022).

Aplicar este enfoque metddico no garantiza el éxito automatico, pero si aumenta
significativamente la probabilidad de que los programas sean pertinentes, sostenibles y utiles
para las personas atendidas y para los equipos. Ademas, sienta las bases para desarrollar, en
capitulos posteriores, aspectos mds especificos: instrumentos de evaluacion, andlisis de datos,
informes de programa y ciclos de mejora continua. En definitiva, las bases metodoldgicas no
son un afiadido tedrico, sino el soporte imprescindible para que la rehabilitacién psicosocial
grupal pueda reivindicarse como practica basada en la evidencia y en la experiencia

sistematizada.

FOCO DE PRACTICA
Disefio metodoldgico de un programa psicoeducativo grupal para personas con TMG

Un area de salud detecta, a través de la revisidn de PAls y de reuniones interdispositivo,
gue muchas personas con TMG y sus familias muestran dificultades para comprender el
trastorno, el propdsito de la medicaciéon y el sentido de las intervenciones psicosociales. Esta
falta de comprension se asocia a conflictos frecuentes con el equipo, baja adherencia 'y

expectativas poco realistas sobre la recuperacion.
1. Andlisis de necesidades y demanda

Se constituye un pequefo grupo de trabajo con profesionales de rehabilitacion,
consultas externas y hospital de dia. Revisan una muestra de PAls y registran cuantos incluyen
objetivos relacionados con mejorar la comprensidn de la enfermedad y la adherencia.

Entrevistan a varias personas usuarias y familiares y confirman que existe demanda de espacios
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para “entender mejor lo que me pasa” y “saber qué puedo hacer yo”. Estiman que al menos 40

personas podrian beneficiarse de un programa de este tipo a lo largo de un aio.
2. Definicion de objetivos y arquitectura

El equipo formula objetivos de programa: aumentar el conocimiento basico sobre el
trastorno, mejorar las expectativas realistas de recuperacion y reforzar la adherencia a planes
de tratamiento acordados. Disefian un programa de 10 sesiones semanales de 90 minutos,
para grupos de 8—10 personas, con opcidn de una sesién especifica para familiares. Cada sesion

integra una breve exposicidn, actividades participativas y tiempo para preguntas.
3. Seleccién y adaptacion de modelo

Se revisan manuales existentes de psicoeducacion y se elige uno como referencia
principal. El equipo identifica sus componentes nucleares (informaciéon estructurada, énfasis en
el modelo de vulnerabilidad-estrés, trabajo sobre sefiales de recaida) y planifica adaptaciones:
traduccion del lenguaje, inclusidon de ejemplos locales, adaptacidn de materiales a distintos
niveles de alfabetizacidn. Se decide realizar una primera edicion como “piloto” con recogida

intensiva de feedback.
4. Planificacién de recursos y facilitadores

Se asignan dos profesionales como facilitadores principales (psicéloga y enfermero) y se
libera parte de su agenda para preparacién y supervision. Se reserva una sala estable, se
disefian materiales impresos sencillos y se acuerda un calendario que evita solapamientos con

otros grupos. El programa se incorpora al calendario anual de la unidad de rehabilitacién.
5. Sistema de indicadores

Se seleccionan indicadores de proceso (asistencia, tasa de finalizacién), de resultado
(cuestionario breve de conocimiento, escala de actitud hacia la medicacion) y de satisfaccion
(cuestionario post-programa de cinco items). Se define un protocolo de evaluacién: recogida

pre—post para conocimiento y actitudes, y registro sistematico de observaciones cualitativas.
6. Implementacidn, evaluacion y ajuste

Tras la primera cohorte, se constata una mejora significativa en comprension de
conceptos bdsicos y una actitud mas abierta al didlogo sobre medicacién, aunque se observan

dificultades para mantener el grupo en situaciones de descompensacion aguda. El equipo
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introduce ajustes (refuerzo de coordinacidn con psiquiatria, sesion adicional de repaso) y
actualiza el manual del programa. Se documenta el proceso y se prepara un breve informe de

resultados y recomendaciones que se comparte con la direccién y con los equipos remitentes.

Este foco de practica muestra como las bases metodoldgicas descritas en el capitulo se
concretan en decisiones operativas que permiten pasar de una necesidad percibida a un

programa psicoeducativo grupal estructurado, evaluable y mejorable.

CAJA DE HERRAMIENTAS 2

Herramientas practicas para el diseiio metodolégico de programas grupales
1. Plantilla de analisis de necesidades para programas

e Fuentes de informacidn:
o Revisidn de PAls
o Reuniones clinicas
o Entrevistas con personas usuarias
o Entrevistas con familias
o Datos de servicio (ingresos, abandonos, uso de urgencias)
e Necesidades identificadas (lista priorizada):
1.
2.
3.
e Posibles formatos de respuesta:
o Programa psicoeducativo
o Programa de habilidades
o Grupo de apoyo mutuo

o Otraintervencién (especificar)
2. Esquema de ficha metodoldgica de programa

Nombre del programa

Justificacién (resumen de necesidades y demanda)

1.

2

3. Modelo de intervencion (psicoeducativo, habilidades, apoyo mutuo, mixto)
4. Objetivos del programa (formulados en términos de cambio observable)

5

Poblacion diana (criterios de inclusién y exclusién)
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6. Arquitectura (n2 de sesiones, frecuencia, duracién, tamafo de grupo)

7. Metodologia (técnicas clave, secuencia interna de las sesiones)

8. Recursos necesarios (profesionales, espacios, materiales)

9. Sistema de indicadores (proceso, fidelidad, resultados, satisfaccidn, eficiencia)
10. Articulacion con el PAI (criterios de derivacién, devolucion de resultados)

11. Plan de mejora y versionado (como se incorporara la experiencia acumulada)
3. Checklist de calidad metodoldégica de programas

e Analisis de necesidades
o Se harealizado una revision de PAls o equivalente.
o Se hanincorporado percepciones de personas usuarias/familias.
o Se haanalizado la demanda y la viabilidad minima del grupo.
e Disefio del programa
o Existen objetivos de programa claros, distintos de los objetivos PAI.
o Laarquitectura (sesiones, duracion, tamafio) estd definida y documentada.
o Se han establecido criterios de inclusidn y exclusidén por escrito.
o Hay un manual de implementacidn, aunque sea en version inicial.
¢ Modelos e intervenciones
o El modelo de intervencién elegido esta descrito y justificado.
o Se han identificado componentes nucleares y elementos adaptables.
o Se ha planificado una adaptacidn cultural deliberada, si procede.
e Recursos y facilitadores
o Se ha calculado la carga de trabajo y la disponibilidad de espacios.
o Los facilitadores han recibido formacion especifica en el modelo.
o Existe al menos un co-facilitador preparado.
e Indicadores y evaluacion
o Se han definido indicadores de proceso, fidelidad, resultados y satisfaccion.
o Losinstrumentos de evaluacién estan disponibles y asumibles en la practica.

o Se ha previsto la integracién de resultados en los PAls.

Este conjunto de herramientas puede utilizarse como guia durante reuniones de disefio,
como soporte para la elaboracion de fichas de programa y como base para auditorias internas

de calidad.
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CAPITULO 3: Disefio de programas
centrados en la recuperacion
grupal

Introduccion

Disefar programas grupales en rehabilitacion psicosocial centrados en la recuperacion
implica desplazar el foco desde el control de sintomas hacia la construccién de una vida con
sentido, participacién comunitaria y autodeterminacién (Anthony, 1993; Leamy et al., 2011). En
el ambito del sistema publico de salud mental, esto supone ir mas allad del modelo puramente
clinico para incorporar activamente la voz de las personas usuarias, el valor del apoyo mutuo y
el reconocimiento de la diversidad de trayectorias de recuperacion. El grupo se convierte no
solo en un contexto para aplicar técnicas, sino en un agente terapéutico en si mismo, capaz de
generar esperanza, pertenencia y nuevas narrativas sobre el propio sufrimiento (Yalom &

Leszcz, 2020).

Este capitulo aborda los principios del trabajo grupal en rehabilitacion, las metodologias
participativas que permiten integrar la perspectiva de las personas usuarias en programas
estructurados, la gestidn de la heterogeneidad como recurso y no como obstdaculo, y las
exigencias de formacidn y supervisiéon de quienes facilitan estos procesos. El objetivo es ofrecer
un marco practico para que los programas grupales no se limiten a “aplicar contenidos”, sino
que encarnen los valores y las practicas de una rehabilitacidon verdaderamente orientada a la

recuperacion (Davidson et al., 2006).

3.1. Principios del trabajo grupal en rehabilitacion
3.1.1. El grupo como agente terapéutico

En rehabilitacidn psicosocial, el grupo no es solo un contenedor logistico para ofrecer
intervenciones a varias personas a la vez. Es, sobre todo, un espacio relacional que moviliza

factores terapéuticos propios: identificacion con pares, normalizacién de experiencias, apoyo
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emocional, aprendizaje vicario, sentido de pertenencia (AGPA, 2007). Estos factores son
especialmente relevantes en el TMG, donde el aislamiento, el autoestigma y las rupturas

biograficas suelen ocupar un lugar central.

Disefar programas centrados en la recuperaciéon exige que la arquitectura del grupo
(reglas, tareas, actividades) favorezca la emergencia de estos factores. No basta con “dar
informacidon”; es necesario propiciar interacciones significativas entre las personas, tiempos de
intercambio horizontal y reconocimiento explicito del valor del conocimiento experiencial

(Slade, 2010).
3.1.2. Dinamicas grupales y factores curativos

Las dinamicas grupales incluyen todo lo que ocurre mas alla del contenido explicito:
alianzas, tensiones, silencios, liderazgos informales, roles de cuidado, conflictos. En clave de
recuperacion, estos fendmenos no se interpretan solo como “ruido” o resistencia, sino como
expresion de necesidades y capacidades en juego. Los factores curativos clasicos
(universalidad, cohesién, esperanza, altruismo, aprendizaje interpersonal) se actualizan en
clave psicosocial cuando se conectan con metas concretas de participacién, autonomiay

proyecto vital (Burlingame et al., 2020; Kivlighan & Goldfine, 1991).

El reto metodoldgico es integrar estos procesos en programas estructurados sin diluir la
estructura. Esto implica que el manual prevea espacios y tiempos para el trabajo sobre lo que
ocurre “aquiy ahora” en el grupo, y que los facilitadores dispongan de margen y competencias

para usar la dindmica grupal como recurso, no solo como algo a controlar.
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INSIGHT CLAVE 1

Una sesion “que se va de tema” no siempre es un fallo: a veces es el trabajo mas

importante

En programas muy estructurados, los facilitadores pueden experimentar frustracion cuando
una sesién se centra en un conflicto entre participantes, en la expresién de malestar intenso
0 en una emocién compartida que desvia el guion. Sin embargo, desde una perspectiva de
recuperacion, esos momentos pueden ser precisamente donde se pone en juego la
confianza, la capacidad de pedir ayuda, la validacion mutua o la emergencia de una
identidad mas alld del diagndstico. La cuestion no es “volver al PowerPoint cuanto antes”,
sino ser capaz de leer cuando la dinamica grupal esta ofreciendo una oportunidad

terapéutica que dificilmente podria haberse producido en una exposicidn planificada.

3.1.3. Equilibrio entre estructura y proceso grupal

Un programa centrado en la recuperacion debe encontrar un punto de equilibrio entre
estructura (contenidos, objetivos, tiempos) y proceso (relaciones, emociones, emergentes
grupales). El exceso de estructura puede convertir el grupo en una clase magistral, con poca
participacion y escaso sentido de apropiacidén por parte de las personas. El exceso de foco en el
proceso, sin un marco claro, puede derivar en grupos erraticos, dificiles de sostener y poco

evaluables (AGPA, 2007).

La solucidn pasa por disefiar estructuras flexibles: cada sesion tiene un objetivo y un
plan, pero incluye margenes para explorar lo que emerge en el grupo. El manual puede
proponer “minimos” de contenido imprescindible y sugerir cémo ajustarlos si una sesion se
orienta mas a procesar experiencias o conflictos. La clave esta en que estas decisiones se

documenten y se analicen en supervisidn, para aprender de ellas.

40

<




Referencia
Pe OuREa Estatal de

J Fwsenso, Atencion desde el modelo integral de atencién centrada en la persona.

e csmmoo té‘%:"") Centro de El disefio y aplicacion de programas de intervencion evaluables en rehabilitacion psicosocial
] *  GOBIERNO ez
e FC  BRaauncomne bt
CREAP Psicosocial

3.1.4. Respeto a la diversidad dentro del grupo

Los grupos en rehabilitacién psicosocial incorporan una gran diversidad de identidades,
culturas, orientaciones sexuales, trayectorias vitales, experiencias de violencia o exclusién. Un
disefo centrado en la recuperacion no puede ignorar esta diversidad ni tratarla como un
“detalle” accesorio. Implica revisar el lenguaje, los ejemplos y las normas de funcionamiento
para asegurar que todas las personas se sienten nombradas y legitimadas (Cabassa &

Baumann, 2013; American Psychological Association [APA], 2021).

Esto incluye, por ejemplo, evitar suposiciones heteronormativas, reconocer
explicitamente experiencias de discriminacién, permitir distintas formas de participacion
(verbal, escrita, mediante actividades creativas) y apoyar a quienes tienen mas dificultades
para expresarse. La diversidad se convierte asi en un recurso para ampliar perspectivas, no en

un problema a minimizar.

INSIGHT CLAVE 2

El grupo no es “terapéutico” si solo se escucha siempre a las mismas dos personas

Un riesgo frecuente es que un grupo se organice, de facto, alrededor de una o dos personas
muy habladoras y de un facilitador que responde principalmente a ellas. El resto de
participantes se convierten en “publico”, con baja implicacidn y escaso efecto sobre su
sentido de agencia. En un enfoque centrado en la recuperacion, el objetivo no es solo
transmitir contenidos, sino redistribuir la palabra y el poder dentro del grupo. Esto exige
técnicas concretas (rondas breves, trabajo en parejas, actividades escritas) y una atencion

activa a quién habla y quién queda sistematicamente en silencio (Yalom & Leszcz, 2020).
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3.2. Metodologias participativas en programas
estructurados

3.2.1. Codiseiio de programas con usuarios veteranos

El codisefio implica que las personas con experiencia en el uso de servicios,
especialmente quienes han participado en ediciones previas, intervienen de forma activa en la
construccidn o revisidn de los programas (Palmer et al., 2019). Esto puede materializarse en
comités consultivos de usuarios, sesiones especificas de devolucidn y propuesta, o incluso en

roles remunerados de peer workers (técnicos en apoyo mutuo) (Shalaby & Agyapong, 2020).

Metodoldgicamente, el codisefio obliga a revisar decisiones que, desde el punto de vista
profesional, parecian incuestionables (duracidn de las sesiones, orden de contenidos, tipo de
actividades) y a ajustar el programa a la experiencia real de quienes lo viven. La participacion
de usuarios veteranos en el disefio y cofacilitacion refuerza el mensaje de que la recuperacion
no es un modelo “aplicado sobre” las personas, sino un proceso construido con ellas (Vennik et

al., 2016).

MEJOR PRACTICA 1

Incluir una “sesién 0” de disefio conjunto

Una estrategia sencilla de metodologias participativas consiste en incorporar una sesion 0 al
inicio del programa, donde se presentan los objetivos y la estructura propuesta, y se abre un
espacio para que el grupo aporte expectativas, temas prioritarios y condiciones de
seguridad. No se trata de reescribir el manual en cada edicion, pero si de ajustar el énfasis y
el lenguaje, y de acordar normas de funcionamiento que el grupo siente como propias.
Documentar estas aportaciones permite introducir cambios progresivos en el programay
mostrar, de forma tangible, que la voz de las personas participantes tiene consecuencias

reales (Ocloo & Matthews, 2016).
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3.2.2. Flexibilidad dentro de la estructura

La flexibilidad dentro de la estructura se traduce en decisiones concretas: reordenar dos
sesiones si surge una necesidad apremiante, dedicar mds tiempo a un tema especialmente
significativo, introducir una actividad no prevista para trabajar un emergente grupal. La
condicidn es que estas decisiones no supongan renunciar sistematicamente a los contenidos

nucleares ni transformen el programa en algo irreconocible (Wiltsey Stirman et al., 2019).

Desde una perspectiva de recuperacién, esta flexibilidad no es una concesién, sino una
forma de reconocer la agencia del grupo y de adaptarse a su tempo. El manual puede incluir
“opciones A/B” para ciertas sesiones, asi como sugerencias de adaptacidn segun nivel de

experiencia, ansiedad o deterioro cognitivo.
3.2.3. Incorporacion del feedback grupal

Recoger feedback estructurado durante el programa permite ajustar la intervencion en
tiempo real y no solo al final. Pequefios cuestionarios andnimos, termdmetros de satisfacciéon
al final de cada sesién, espacios de cierre donde se pregunte “qué ha sido util hoy” y “qué
podriamos hacer diferente la préxima vez” son herramientas sencillas que convierten al grupo

en sujeto activo del proceso (Priebe et al., 2016).

La clave es que el feedback no se perciba como tramite vacio: debe conducir a cambios
visibles (aunque sean pequefios) y comunicados (“la semana pasada varias personas
sefialasteis..., por eso hoy vamos a...”). Esta coherencia refuerza la confianza y el sentido de

corresponsabilidad.
3.2.4. Adaptaciones sin perder fidelidad

La tensién entre adaptacidn y fidelidad se hace especialmente visible cuando se
introducen metodologias participativas. Es necesario disponer de criterios explicitos que
definan hasta dénde se puede adaptar el programa sin alterar sus fundamentos. Por ejemplo,
es licito cambiar ejemplos, introducir dindmicas creativas adicionales o ampliar la discusién de
un tema, pero no eliminar sistematicamente sesiones clave o transformar una intervencion de

habilidades en un grupo de apoyo sin estructura (Bond et al., 2000).
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INSIGHT CLAVE 3

Si todo se puede cambiar, el programa deja de ser un programa

La flexibilidad es valiosa, pero sin limites claros puede diluir el programa hasta el punto de
hacerlo irreconocible. Desde el punto de vista metodoldgico, la pregunta no es “épodemos
cambiar esto?”, sino “équé estamos dejando de hacer si lo cambiamos?”. Un programa
centrado en la recuperacién debe poder adaptarse a las personas, pero también ofrecer una
base estable que genere confianza y permita acumular evidencia (Skivington et al., 2021).
Documentar adaptaciones y discutirlas en supervisidon es la forma de conciliar ambas

exigencias.

3.3. Gestion de la heterogeneidad en programas grupales

3.3.1. Composicion optima de grupos

No existe una férmula Unica para la composicién éptima de grupos, pero si criterios
orientadores. En rehabilitacion psicosocial centrada en la recuperacién, suele ser Util combinar
un cierto grado de similitud (por ejemplo, en nivel de funcionamiento o etapa de recuperacion)
con diversidad de trayectorias, edades o recursos. Los grupos excesivamente homogéneos
pueden volverse poco estimulantes; los excesivamente heterogéneos pueden resultar

abrumadores o poco cohesionados (Burlingame et al., 2011).

La decisidn final deberia considerar, ademds, aspectos practicos: disponibilidad horaria,
transporte, barreras arquitectdnicas, necesidades de apoyo individual dentro del grupo. En
ocasiones, es preferible disefar dos grupos diferenciados que forzar una heterogeneidad

dificilmente manejable.
3.3.2. Manejo de diferentes ritmos y necesidades

La heterogeneidad se manifiesta en diferentes ritmos de aprendizaje, niveles de
motivacién, capacidades cognitivas y estilos de participacion. Un programa centrado en la

recuperacién no intenta imponer un ritmo Unico, sino crear condiciones para que cada persona
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pueda avanzar “a su modo” dentro de un marco compartido. Esto requiere ofrecer actividades
con distintos niveles de complejidad, permitir que algunas personas observen mas al principio
y participen mds adelante, y validar los avances pequefios tanto como los mas vistosos

(Liberman, 2008).

Las tareas para casa, cuando se utilizan, pueden tener formatos graduales (minimo,
medio, avanzado), de modo que cada persona pueda escoger el nivel que resulte desafiante

pero alcanzable.
3.3.3. Estrategias de inclusion y cohesion

La inclusidn y la cohesion no ocurren de forma automadtica: se construyen mediante
estrategias deliberadas. Algunas de ellas son: establecer normas explicitas de respeto y
confidencialidad, utilizar actividades de presentacién y conocimiento mutuo, promover el
reconocimiento de logros ajenos, rotar parejas o subgrupos de trabajo, y dirigir preguntas

abiertas a personas que tienden a participar menos.

La cohesidn no consiste en “llevarse bien siempre”, sino en poder expresar desacuerdos
y malestares sin que el grupo se rompa (Joyce et al., 2007). Desde la perspectiva de
recuperacion, la cohesién se vincula también a la posibilidad de mostrar vulnerabilidad sin ser

reducido al diagndstico.
3.3.4. Coordinacion con planes individuales (PAIl)

La gestidn de la heterogeneidad incluye coordinar lo que ocurre en el grupo con los
objetivos y procesos recogidos en los PAls. Para algunas personas, la participacion en
determinado grupo puede ser un reto importante (por ejemplo, en habilidades sociales); para
otras, puede ser un espacio de consolidacidn de logros. Los facilitadores deberian poder
comunicar al profesional de referencia observaciones relevantes y recibir informacién
actualizada sobre cambios clinicos, crisis o eventos vitales que puedan afectar la participacién

(Davidson & Tondora, 2015).
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MEJOR PRACTICA 2

Revisar la composicion del grupo tras las primeras sesiones

Una practica util consiste en realizar, después de las dos primeras sesiones, una revision de
la composicion del grupo. El objetivo no es excluir a quien “cueste mas”, sino valorar si la
heterogeneidad detectada es manejable o requiere ajustes (por ejemplo, apoyo individual
complementario, presencia de un co-facilitador adicional, coordinacion mas estrecha con
otros dispositivos). Esta revisién temprana permite actuar antes de que se cronifiquen

dinamicas de exclusion o polarizacion.

Tabla 3.1. Riesgos y oportunidades de la heterogeneidad

Tipo de
Riesgos potenciales Oportunidades terapéuticas
heterogeneidad

Distancia generacional, referentes

Edad Modelos positivos intergeneracionales
distintos
Trayectoria de Comparaciones dolorosas, Esperanza, aprendizaje de estrategias de
enfermedad sentimientos de fracaso afrontamiento
Nivel de
Desajuste en tareas y ritmos Apoyo mutuo, tutoria entre pares

funcionamiento

Ampliacion de perspectivas, trabajo
Origen cultural Malentendidos, estereotipos
sobre diversidad

Nota: La tabla muestra que la heterogeneidad no es, por si misma, un problema ni una virtud. Su efecto

dependera de cdmo se gestione en el disefio y la facilitacion del programa.
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3.4. Formacion y supervision de facilitadores
3.4.1. Competencias especificas para programas grupales

Facilitar programas centrados en la recuperacidn grupal requiere competencias
especificas: manejo del modelo tedrico, habilidades de conduccién de grupos, capacidad para
trabajar con emociones intensas, sensibilidad a la diversidad y manejo de limites y
responsabilidades. A esto se suma la capacidad de reflexidn critica sobre el propio rol y el lugar
del poder profesional en el grupo (APA, 2021). Estas competencias no se adquieren Unicamente
mediante formacidn tedrica; requieren practica supervisada, observacion de otros facilitadores

y disposicidn a revisar errores y sesgos.

3.4.2. Protocolos de formacion inicial

Es recomendable que cada dispositivo disponga de un protocolo de formacién inicial
para nuevos facilitadores de programas. Este protocolo puede incluir: formacién en el modelo
de recuperacién y en el enfoque grupal del centro, revisidon detallada de manuales, observacién
de varias sesiones como co-facilitador, y planificacién de las primeras sesiones con apoyo de un

profesional experto (Fixsen et al., 2005).

3.4.3. Supervision de la fidelidad

La supervision no se limita a comentar “como van los grupos”; también debe incluir la
revision de la fidelidad al programa y del uso de la metodologia centrada en la recuperacion.
Revisar grabaciones (cuando sea posible y ético), utilizar checklists de fidelidad y abrir espacios
especificos para discutir decisiones de adaptacién permite sostener una practica coherente sin

caer en larigidez (Breitenstein et al., 2010).
3.4.4. Gestion de situaciones grupales complejas

Los grupos centrados en la recuperacion pueden verse atravesados por conflictos, crisis
emocionales, revelaciones de experiencias traumaticas, desregulaciones o conductas de riesgo.
Los facilitadores necesitan protocolos claros de actuacion, definidos por el centro, que
contemplen cdmo intervenir en el momento, cuando detener la sesién, como derivar o
coordinar con otros dispositivos, y como cuidar también al propio equipo (van den Berg et al.,

2015).
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REFLEXION DE CASO

“Salié un tema de suicidio y el grupo se bloqued”: lo que ocurrid y lo que aprendimos

En la quinta sesidon de un programa de habilidades de afrontamiento, una persona
comparte espontaneamente ideas de suicidio que habia mantenido en secreto. El grupo
entra en silencio, algunas personas miran al suelo, otras muestran ansiedad visible. Los
facilitadores optan por cambiar de tema rdpidamente, temiendo desbordarse, y retoman el
contenido previsto. Al finalizar, varias personas verbalizan confusidn y preocupacion por su
companiera, y una de ellas plantea que se sintid ignorada una parte muy importante de lo
gue se estaba viviendo.

En la supervision posterior, el equipo analiza el episodio y reconoce que la decision de
“seguir adelante” fue mas una reaccién al miedo que una elecciéon deliberada. Se revisan
protocolos del centro, se acuerda cdmo actuar en situaciones similares (dar espacio breve a
la expresion, validar, acordar un plan de seguridad, coordinar de inmediato con el
profesional de referencia) y se introduce en el manual una seccion especifica sobre gestion
de crisis en el grupo. En la siguiente sesidn, se retoma el tema, se explica el razonamiento y
se legitima que el grupo pueda hablar también de experiencias dificiles de forma contenida.
El caso muestra cdmo la supervisidn y la revision de manuales permiten transformar un

momento de bloqueo en un aprendizaje colectivo.
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Figura 3.1: Modelo de programa grupal centrado en la recuperacién

El Poder de la Integracién en Programas
Grupales de Recuperacién

Entorno Grupal
Organizado

Estructura del = N (IH O/D Proceso
Programa = o Grupal

Recuperacion Apoyo Grupal
Estructurada . Empoderador

Perspectiva de
Recuperacién

Fuente: Elaboracién propia Creap. © Imserso.

Nota: la Figura se presenta como tres circulos parcialmente solapados etiquetados como: “Estructura del
programa”, “Proceso grupal” y “Perspectiva de recuperacién”. En el area central, donde convergen los

tres, aparece “Programa grupal centrado en la recuperacion”.

Contenido

En el circulo de estructura se ubican elementos como objetivos de programa, secuencia de
sesiones, metodologia y sistema de indicadores. En el circulo de proceso se sitlan cohesion,
normas de funcionamiento, roles de liderazgo, conflictos y apoyo mutuo. En el circulo de
recuperacion se incluyen participacién activa, narrativa de recuperaciéon, empoderamiento y
inclusién social. El drea central representa el punto en el que las decisiones estructurales, la

gestidn del proceso y los valores de recuperacion se alinean.

Leyenda

El Figura ilustra que un programa centrado en la recuperacion no se limita a afiadir “contenido
de recuperacién” a una estructura existente. Requiere alinear tres dimensiones: cémo esta
disefado el programa, cémo se gestiona lo que ocurre en el grupo y qué vision de recuperacion
lo inspira. El desequilibrio de cualquiera de estas dimensiones se traducird en un programa mas

pobre, aungue sea correcto en las otras.

Aplicacion practica

Puede utilizarse en sesiones de formacidn y supervisién para revisar programas existentes: el
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equipo valora, en cada uno de los tres circulos, puntos fuertes y dreas de mejora, y disefia

acciones concretas para acercarse al area central de convergencia.

FOCO DE PRACTICA
Redisefio de un programa de habilidades sociales para alinearlo con la recuperacion

Un centro de dia cuenta desde hace afios con un programa de habilidades sociales de 12
sesiones, basado en role-playing y entrenamiento conductual. Aunque los resultados en
términos de desempefio observable son aceptables, varias personas usuarias y profesionales
sefialan que el grupo se vive como “un entrenamiento escolar”, poco conectado con los

proyectos vitales reales.

El equipo decide revisar el programa con una mirada de recuperacién. En una primera
fase, invita a usuarios veteranos a una sesion de coanalisis, donde se exploran experiencias, lo
que ha sido util y lo que ha resultado artificial. Emergen temas como la necesidad de trabajar
situaciones reales en la comunidad, la importancia de hablar de vergilienza y autoestigma, y el

deseo de poder compartir éxitos y fracasos sin sentir que se estd “siendo evaluado”.

En la fase de redisefio, el equipo mantiene la base estructurada del programa
(secuencias de modelado-role play—feedback), pero introduce cambios clave: se incluye una
“sesion 0” de construccidn de normas y objetivos de grupo; se agregan tareas comunitarias
planificadas (por ejemplo, pedir informacién en un recurso comunitario real); se dedican
espacios especificos a hablar de experiencias de rechazo y autoestigma, y se incorpora la co-
facilitacion de una persona con experiencia en primera persona, que participa en la seleccién

de situaciones a trabajar.

En las siguientes ediciones, se observa una mayor implicacién subjetiva, un aumento de
la cohesidn grupal y una mejor transferencia de habilidades a contextos reales. El programa
sigue siendo evaluable con los mismos instrumentos basicos, pero ahora los indicadores
incluyen también medidas de esperanza y autoestigma, en coherencia con la perspectiva de
recuperacion. El caso muestra que centrar un programa en la recuperacidn no significa
abandonar sus fundamentos, sino reinterpretarlos a la luz de lo que las personas consideran

significativo en su vida cotidiana.
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CAJA DE HERRAMIENTAS 3
Herramientas para centrar los programas grupales en la recuperacion

1. Preguntas guia para revisar programas existentes

¢Qué lugar ocupa la voz de las personas usuarias en el disefio y la revision del

programa?

e ¢De qué manera el programa aborda temas de identidad, esperanza, significado y
participacion social, mas alla de los sintomas?

e (iComo se gestionan las dinamicas de poder dentro del grupo (quién habla, quién
decide, quién facilita)?

e (Qué oportunidades ofrece el programa para que las personas definan y sigan sus

propias metas dentro del marco comun?

2. Microtécnicas participativas para sesiones

e Rondas breves de inicio: “Una cosa que traigo hoy al grupo...”

e Tarjetas andnimas: cada persona escribe una pregunta o preocupacién que le cueste
verbalizar.

e Mapas de recursos: actividades en las que se identifican recursos personales y
comunitarios, no solo déficits.

e Cierres de sesidon con dos preguntas: “¢Qué me llevo?” y “éQué me gustaria tratar

mas?”
3. Checklist de recuperacion en programas grupales

e Ellenguaje del programa evita etiquetas estigmatizantes y pone el foco en la persona,
no solo en el diagndstico.

e El programa incluye momentos explicitos para hablar de metas personales y proyectos
vitales.

e Existe al menos un mecanismo formal de feedback de las personas participantes que

tenga consecuencias visibles en la edicidn siguiente.
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e Sereconoce y utiliza el conocimiento experiencial de las personas (por ejemplo,
mediante testimonios, co-facilitacidn, espacios de intercambio).

e El programa aborda, directa o indirectamente, aspectos de autoestigma, discriminacion
y derechos.

e Las normas del grupo han sido discutidas y acordadas con las personas participantes.

e Las estrategias de evaluacién incluyen, ademas de indicadores clinicos o funcionales,

alguna medida relacionada con esperanza, empoderamiento o calidad de vida.

Esta caja de herramientas puede funcionar como plantilla rapida en reuniones de
revisién o disefio, ayudando a que la perspectiva de recuperacién no quede solo en el discurso,

sino encarnada en decisiones concretas.

Conclusiones aplicadas

Este capitulo ha propuesto un marco para disefiar programas grupales verdaderamente
centrados en la recuperacion, entendida como un proceso personal de reconstruccion de
significado, identidad y participacion, mas alla de la mera remisidn sintomatica (Anthony, 1993;
Slade et al., 2008). Se ha subrayado el papel del grupo como agente terapéutico y se ha
insistido en la necesidad de equilibrar estructura y proceso, integrando las dindmicas grupales

y la diversidad de las personas como recursos y no como obstdculos.

Las metodologias participativas, el codisefio con usuarios veteranos, la gestion
deliberada de la heterogeneidad y la formacidn y supervisidn especifica de facilitadores son
piezas clave para que los programas no se queden en intervenciones técnicamente correctas
pero subjetivamente pobres (Ocloo & Matthews, 2016). En la practica, centrar los programas
en la recuperacion implica introducir cambios relativamente pequefios pero significativos en el
modo de definir objetivos, conducir sesiones, evaluar resultados y compartir el poder dentro

del grupo.

En los capitulos siguientes, este enfoque se articulard con el disefio de sistemas de
evaluacion especificos, el analisis de datos y los ciclos de mejora continua, de modo que la
recuperacion no solo sea un marco ético y clinico, sino también un criterio operativo para
decidir qué programas se mantienen, cémo se modifican y cdmo se transfieren a otros

dispositivos y contextos (Chambers et al., 2013).
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CAPITULO 4: EVALUACION
ESPECIFICA DE PROGRAMAS
GRUPALES

Introduccion

La evaluacién especifica de programas grupales es el puente que transforma
intervenciones bien intencionadas en practicas basadas en la evidencia (Sackett et al., 2000).
Sin evaluacién, los programas quedan sometidos a impresiones subjetivas (“parece que va
bien”, “la gente esta contenta”) que, aunque valiosas, no permiten justificar recursos, priorizar
intervenciones ni aprender de manera sistematica. En el contexto de la rehabilitacion
psicosocial del sistema publico de salud mental, evaluar programas grupales es, ademas, una
cuestion de responsabilidad ética y politica: implica demostrar que el tiempo de las personas,
de los equipos y de las instituciones se invierte en dispositivos que aportan valor real a los

procesos de recuperacion (Ministerio de Sanidad, 2023).

Este capitulo aborda como disefiar evaluaciones especificas de programas grupales
diferenciandolas de la evaluacidn individual ya presente en los PAls, qué instrumentos pueden
utilizarse para medir proceso y resultados, cdmo analizar los datos de forma pragmatica pero
rigurosa, como elaborar informes utiles para la toma de decisiones y como incorporar

dimensiones de viabilidad y eficiencia. El objetivo no es convertir a los equipos en unidades de
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investigacion avanzada, sino ofrecer un marco realista para que cualquier programa
estructurado pueda demostrar, con un nivel aceptable de calidad metodoldgica, qué hace, para

quién funciona y en qué condiciones es mas util (Craig et al., 2019).

4.1. Diseno de evaluacion de programas
4.1.1. Evaluacion del programa vs. evaluacion individual (PAl)

La primera distincion clave es entre la evaluacidn del programa y la evaluacién de la
persona. La evaluacién individual, integrada en el PAI, se centra en cambios en la vida de cada
persona: funcionamiento, sintomas, participacion, calidad de vida (Liberman et al., 2020). La
evaluacion del programa, en cambio, responde a preguntas como: “équé cambios se observan,

) u

en promedio, en las personas que completan este programa?”, “ise esta aplicando como fue

N

disefado?”, “ées percibido como util y accesible?” (Proctor et al., 2011).

Confundir ambas dimensiones lleva a errores habituales: atribuir al programa cambios
que tienen multiples causas (farmacoterapia, otras intervenciones, eventos vitales) o, al
contrario, descartar un programa valioso porque una persona concreta no ha mejorado.
Disefar la evaluacién del programa exige definir indicadores y procedimientos propios,

complementarios a los del PAL.

INSIGHT CLAVE 1

“No ha mejorado” no significa necesariamente que el programa no funcione

En reuniones clinicas es frecuente escuchar frases como “X ha hecho el programay no
ha mejorado”, usadas como argumento para cuestionar su utilidad. Desde el punto de vista de
evaluacion de programas, este razonamiento es insuficiente. Nunca evaluamos un programa a
partir de un solo caso, sino del patrén de resultados de una cohorte completa vy, si es posible,
de varias ediciones (Barker et al., 2016). Que una persona no mejore puede deberse a
multiples factores: crisis intercurrentes, baja asistencia, problemas no abordables por el
programa, etc. La evaluacion de programas requiere mirar el conjunto, identificar patrones y,
solo entonces, valorar cdmo se relacionan con la estructura y el contenido del dispositivo

grupal.
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4.1.2. Diseinos pre—post para grupos

El disefio mads habitual y viable en contextos asistenciales es el pre—post sin grupo
control: se recogen medidas antes de iniciar el programa (pre) y al finalizar (post), aplicadas a
todas las personas participantes. Este disefio permite estimar cambios asociados
temporalmente a la participacidn en el programa, aunque sin poder atribuir causalidad firme
(Fernandez-Ballesteros, 2021). Para muchas decisiones de gestién (mantener, modificar,

extender un programa) esta informacion ya aporta un valor significativo.

Es importante definir claramente el momento de recogida de datos pre (por ejemplo, en
la sesion 0 o en la primera sesidn) y post (Ultima sesidn o en una sesion especifica de cierre). En
programas de larga duracién puede ser util afiadir mediciones intermedias para monitorizar la

evolucion.
4.1.3. Grupos control y comparacion cuando sea posible

Cuando la organizacién lo permite, puede afiadirse un grupo de comparacién: personas
con caracteristicas similares que no participan en el programa (lista de espera, atencion
habitual) o que participan en otro tipo de actividad. Estos disefios cuasi-experimentales
permiten interpretar mejor los cambios observados, aunque plantean retos éticos y logisticos
(equidad en el acceso, coordinacidn entre dispositivos, tamafio muestral) (Kivlighan et al.,

2021).

En algunos contextos puede optarse por disefios de implementacién escalonada (por
ejemplo, diferentes centros o equipos inician el programa en momentos distintos), lo que

permite comparar datos entre quienes ya han participado y quienes aun no lo han hecho.
4.1.4. Evaluacion de la implementacion

Evaluar un programa no es solo medir resultados: también implica valorar cdmo se estd
implementando. La evaluacién de la implementacién incluye indicadores de fidelidad (grado en
que se aplican los contenidos previstos), de alcance (perfil de las personas que acceden), de
aceptabilidad (satisfaccién) y de carga para los equipos (Proctor et al., 2022). Sin esta
informacidn, no podemos saber si un resultado modesto se debe a un programa débil o a una

implementacion deficiente (pocas sesiones, asistencia irregular, adaptaciones excesivas).
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Tabla 4.1. Diferencias basicas entre evaluacion individual y evaluacién de programa

Aspecto Evaluacion individual (PAI) Evaluacion de programa grupal
Unidad de andlisis  Persona Cohorte de participantes / programa
Preguntas
¢Cémo cambia esta persona? ¢Qué efecto tiene este programa, en promedio?
principales

Decisiones asociadas Ajuste de objetivos y estrategias del PAl  Continuidad, modificacidn o retirada del programa

Funcionamiento, sintomas, calidad de Cambios agregados, fidelidad, satisfaccion,

vida viabilidad

Indicadores tipicos

Nota: La tabla resume las diferencias funcionales entre dos niveles de evaluacion, subrayando que son
complementarios y no intercambiables. Ayuda a evitar que la evaluacidn del programa se diluya dentro

de la evaluacidn clinica individual.

MEJOR PRACTICA 1
Planificar la evaluacién del programa en paralelo al disefio, no después

Una buena practica es que cada vez que se disefia o revisa un programa grupal, se
elabore en paralelo un mini-plan de evaluacidn: qué indicadores se recogerdn, con qué
instrumentos, en qué momentos, quién sera responsable y cdmo se analizaran los datos
(Skivington et al., 2021). Este plan no tiene por qué ser complejo, pero debe existir desde el
inicio. De lo contrario, la evaluacidn se improvisa, se pierde informacién y se generan

” u

resistencias légicas (“no tenemos tiempo”, “ya es tarde para aplicar cuestionarios pre”).

4.2. Instrumentos para evaluar programas grupales
4.2.1. Medidas de cohesion y clima grupal

La cohesién y el clima grupal son factores criticos para el éxito de los programas. Pueden
evaluarse mediante escalas breves autoinformadas (por ejemplo, items sobre sentimiento de
pertenencia, confianza, respeto, apoyo mutuo) o mediante observacion estructurada por parte
de los facilitadores (Kivlighan et al., 2020). Incluir al menos una medida sencilla de clima en la
evaluacion del programa permite relacionar los resultados con la calidad de la experiencia

grupal.
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4.2.2. Evaluacion de la satisfaccion con el programa

La satisfaccién de las personas participantes es un indicador clave de aceptabilidad y de
probabilidad de continuidad. Puede medirse con cuestionarios breves al final del programa (5—
10 items Likert) que valoren la percepcidn de utilidad, la adecuacién de los contenidos, el
respeto en el trato y la recomendacidn del programa a otras personas (Priebe et al., 2016). Es
recomendable dejar un espacio para comentarios abiertos, que a menudo aportan claves muy

valiosas.
4.2.3. Instrumentos de cambio grupal agregado

Los instrumentos para medir cambios deben estar alineados con los objetivos del
programa: escalas de habilidades sociales, medidas de afrontamiento, instrumentos de
funcionamiento psicosocial, cuestionarios de estilos de vida, etc. (Salazar-Montes et al., 2024).
En la evaluacién de programas grupales, los resultados se analizan en términos de promedio de
la cohorte, aunque los datos procedan de evaluaciones individuales. Siempre es preferible usar
instrumentos breves, validos y aceptables para las personas usuarias, evitando sobrecargar el

programa con excesiva bateria de pruebas (World Health Organization [WHO], 2020).

4.2.4. Herramientas de fidelidad al modelo

Las herramientas de fidelidad suelen adoptar la forma de checklists cumplimentadas por
facilitadores o supervisores, en las que se marca si se han cubierto los contenidos de cada
sesion, si se han aplicado las técnicas previstas y si se han evitado practicas contraindicadas
(Bond et al., 2000; Breitenstein et al., 2010). Algunas herramientas incluyen escalas de 0-3
para valorar el grado de adherencia. Aunque puedan parecer instrumentos “internos”, son
fundamentales para interpretar los resultados: un programa con baja fidelidad no puede

considerarse realmente evaluado.
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INSIGHT CLAVE 2

Un buen instrumento mal alineado con el programa produce datos elegantes pero
irrelevantes

Puede resultar tentador elegir instrumentos sofisticados o muy citados en la literatura,
aunque no estén directamente relacionados con los objetivos concretos del programa. El
resultado son informes impecables desde el punto de vista formal, pero poco utiles para la
toma de decisiones (“sabemos el nivel de X, pero no tiene mucho que ver con lo que
pretendiamos cambiar”). El criterio basico es sencillo: si no podemos explicar con claridad
como un instrumento se relaciona con los objetivos del programa, probablemente no sea el

instrumento adecuado (Navarro & Garcia-Heras, 2023).

Tabla 4.2. Ejemplo de mapeo objetivos—indicadores—instrumentos

Objetivo de programa Indicador principal Instrumento sugerido
Mejorar habilidades de Cambio en frecuencia de Cuestionario breve de
afrontamiento del estrés estrategias adaptativas afrontamiento
Incrementar participacion Aumento de actividades Registro estructurado de
comunitaria comunitarias actividades
Cambio en actitudes hacia Escala breve de
Reducir autoestigma
si mismo autoestigma
Percepcién de pertenencia Cuestionario de clima

Mejorar cohesion del grupo
y apoyo grupal (5-6 items)

Nota: La tabla muestra cdmo vincular cada objetivo del programa con un indicador claro y un
instrumento concreto. Este ejercicio de mapeo es un paso clave para asegurar coherencia entre lo que se

quiere cambiar y lo que se mide.
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MEJOR PRACTICA 2

Preferir pocos instrumentos bien escogidos a baterias inmanejables

En la practica, los equipos pueden verse desbordados si intentan aplicar demasiados
cuestionarios. Una recomendacién pragmatica es seleccionar uno o dos instrumentos
principales directamente vinculados a los objetivos del programa, mas un pequefio bloque
de procesos (clima, satisfaccion). Es mejor disponer de datos consistentes de 10-15
programas con esta estructura simple que de evaluaciones aisladas y parciales por haber

pretendido medir “todo” (Mufiiz & Fonseca-Pedrero, 2019).

4.3. Analisis de datos de programas
4.3.1. Analisis agregado vs. individual

El analisis de programas grupales se realiza fundamentalmente a nivel agregado: se
comparan promedios pre—post, se calculan porcentajes de personas que mejoran, se exploran
patrones generales. No obstante, puede ser Util revisar también ciertos casos individuales (por
ejemplo, personas que empeoran) para comprender mejor en qué condiciones el programa es

mas util o cudndo puede resultar insuficiente (Barker et al., 2016).
4.3.2. Tamano del efecto del programa

Mas alla de la significacion estadistica, es recomendable estimar el tamaio del efecto
(por ejemplo, diferencias estandarizadas pre—post) para valorar la magnitud del cambio
(Cohen, 1988). Esto ayuda a interpretar si las mejoras son solo pequefias variaciones o cambios
con relevancia clinica. Aunque no todos los equipos se sientan comodos calculando tamafios
de efecto, existen guias y plantillas que facilitan este trabajo, y puede apoyarse en

profesionales con perfil metodolégico cuando los haya.
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4.3.3. Analisis de moderadores y mediadores

Cuando se dispone de suficientes datos, es posible realizar analisis mds finos:
moderadores (variables que influyen en para quién funciona mejor el programa) y mediadores
(variables que explican cémo se produce el cambio) (Kraemer et al., 2002). Por ejemplo, se
puede explorar si el efecto del programa es mayor en personas con mejor asistencia, o si la
mejora en cohesién grupal media en la relacién entre participacién y resultados. En contextos
asistenciales, estos analisis suelen ser exploratorios y no requieren modelos complejos para

aportar informacién util.
4.3.4. Identificacion de perfiles de respuesta

Otra estrategia consiste en identificar perfiles de respuesta: grupos de personas que
presentan patrones similares de cambio (mejoria clara, estabilidad, empeoramiento). Aunque
no se apliquen analisis estadisticos avanzados, la simple clasificacion descriptiva puede guiar
decisiones sobre adaptaciones del programa, indicando, por ejemplo, qué perfiles se

benefician mas y cudles podrian necesitar intervenciones complementarias.

REFLEXION DE CASO

“Los datos no cuadran con lo que sentimos”: cuando la experiencia y los nimeros dialogan

Un equipo percibe que su programa de actividad fisica adaptada tiene un impacto
muy positivo: las personas refieren sentirse mejor, mas activas y con mas energia. Sin
embargo, el andlisis pre—post de una escala de depresidén muestra cambios pequefios y no
significativos. La primera reaccién es cuestionar la utilidad de evaluar (“los nimeros no
captan lo importante”). En la supervision, se revisa el mapeo objetivos—indicadores y se
reconoce que la escala elegida no estaba alineada con los objetivos centrales (activacion,
bienestar fisico, participacién).

Lejos de abandonar la evaluacidn, el equipo decide incorporar instrumentos mas
adecuados (por ejemplo, una medida breve de activacion conductual y un registro de

participacién en actividades) y mantener, de forma cualitativa, la recogida de testimonios. El
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didlogo entre experiencia y datos lleva a una evaluacion mas ajustada y a una mayor
confianza en el proceso, mostrando que la discrepancia inicial no era un fracaso, sino una

oportunidad para afinar la metodologia.

INSIGHT CLAVE 3

Los datos no sustituyen al juicio clinico, pero el juicio sin datos se vuelve ciego

La evaluacién de programas no pretende reemplazar la experiencia y el criterio de los
equipos, sino ofrecerles una base mas sdlida para sus decisiones. Confiar solo en la
impresién subjetiva puede llevar a mantener programas poco efectivos por simpatia o a
abandonar intervenciones valiosas por anécdotas negativas aisladas. Incorporar datos,
aunque sean sencillos, introduce un nivel de autocorreccién que mejora la calidad de las

decisiones clinicas y organizativas.

4.4. Informes de evaluacion de programas
4.4.1. Estructura de informe de programa (diferente al informe PAI)

El informe de programa no es un informe clinico individual. Su estructura bdsica puede
incluir: descripcion del programa (objetivos, poblacidn, duracién), metodologia de evaluacidn
(disefo, instrumentos, momentos de medida), resultados principales (proceso, resultados,
satisfaccion, eficiencia), interpretacion y recomendaciones (Fernandez-Ballesteros, 2021). El
foco esta en el comportamiento del programa como dispositivo, no en detallar el caso de cada

persona.
4.4.2. Comunicacion de resultados grupales

La comunicacidn de resultados debe adaptarse a diferentes destinatarios: equipos
clinicos, direcciones de centro, personas usuarias, familias, redes de servicios. Para equipos y
direcciones, pueden enfatizarse indicadores cuantitativos y su interpretacidn; para personas
usuarias, conviene destacar cambios relevantes en términos comprensibles, ilustrados con

ejemplos y testimonios (respetando la confidencialidad).
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4.4.3. Recomendaciones para mejora del programa

Todo informe deberia incluir recomendaciones explicitas: aspectos a mantener, cambios
sugeridos, necesidades de formacidon o recursos, propuestas para la siguiente edicién
(Skivington et al., 2021). Estas recomendaciones no deben quedar “flotando”; es util acordar,

en reunion especifica, qué cambios se implementaran y cdmo se registraran en el manual.
4.4.4. Decisiones sobre continuidad o modificacion

La evaluacidon de programas estd al servicio de la toma de decisiones: continuar, ampliar,
modificar, fusionar con otros dispositivos o, en algunos casos, cerrar un programa. Esta ultima
opcidn, a veces vivida como fracaso, puede ser en realidad un ejercicio de responsabilidad:
liberar recursos para programas con mayor impacto o necesidad, evitando la inercia de

mantener intervenciones solo porque “siempre se han hecho asi” (Chambers & Norton, 2016).

4.5. Viabilidad y eficiencia de programas grupales
4.5.1. Analisis de cobertura y alcance

La cobertura se refiere al porcentaje de personas que, cumpliendo criterios de inclusién,
acceden efectivamente al programa. El alcance considera hasta qué punto el programa llega a
diferentes colectivos (por ejemplo, personas con menor adherencia, residentes en zonas
rurales, mujeres/hombres en proporcién equilibrada). Programas con buenos resultados pero
cobertura muy baja pueden requerir ajustes en los circuitos de derivacion, horarios o

condiciones de acceso (Proctor et al., 2011).
4.5.2. Tasas de inicio, abandono y finalizacién

Las tasas de inicio (personas que, habiendo sido admitidas, acuden a la primera sesion),
abandono (personas que interrumpen antes de tiempo) y finalizacion (personas que completan
el programa) son indicadores clave de viabilidad. Analizar motivos de abandono, cuando se
conocen, permite introducir ajustes: barreras de transporte, horarios, formato, contenido

percibido como poco relevante, nivel de exigencia excesivo (Waller & Turner, 2016).
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4.5.3. Ratio coste/beneficio del formadto grupal

Aungue no siempre se cuente con datos econémicos completos, es posible aproximar
una idea de coste/beneficio: nimero de horas profesionales por persona que finaliza,
comparacién con otras formas de intervencidn (por ejemplo, trabajo individual), y relacién
entre resultados obtenidos y recursos invertidos (Rubio-Valera et al., 2020). Esta informacion es
especialmente valiosa para defender la continuidad o ampliacidn de programas ante instancias

gestoras.
4.5.4. Barreras y facilitadores de implementacion

Por ultimo, la evaluacidon de viabilidad debe identificar las principales barreras (falta de
tiempo, rotacién de profesionales, escasez de espacios, rigidez en agendas, resistencias
culturales) y facilitadores (apoyo institucional, formacidn especifica, buena coordinacion,
implicacion de usuarios y familias). Mapear estos factores ayuda a disefiar estrategias de
implementacidon mds robustas y a priorizar intervenciones sobre el contexto organizativo

(Damschroder et al., 2022).

Tabla 4.3. Indicadores basicos de viabilidad y eficiencia

Dimensidn Indicadores sugeridos
Cobertura % de personas elegibles que acceden al programa
Retencidn % de personas que completan el programa

Carga de recursos Horas profesionales por cohorte / por participante

Eficiencia Participantes que mejoran / horas profesionales

Barreras n?y tipo de barreras reportadas por equipo y usuarios

Fuente: Elaboracién propia Creap. © Imserso.

Nota: La tabla ofrece un conjunto minimo de indicadores para monitorizar la viabilidad y eficiencia de
programas grupales, permitiendo a los equipos tomar decisiones informadas sin necesidad de analisis

econdmicos complejos.
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INSIGHT CLAVE 4

Un programa excelente pero imposible de sostener no es un buen programa en un sistema
publico

La calidad de un programa no se mide solo por sus resultados clinicos o psicosociales, sino
también por su sostenibilidad en el contexto en que se inserta. Disefiar programas que
requieren recursos que el sistema no puede mantener a medio plazo genera frustracion y
desgaste. Incorporar desde el inicio consideraciones de viabilidad y eficiencia no es una
renuncia a la calidad, sino una forma de asegurar que los logros obtenidos puedan

consolidarse y extenderse (Shelton et al., 2018).

FOCO DE PRACTICA
Evaluacion integral de un programa de actividad fisica adaptada en una red de recursos

Una red de recursos de rehabilitaciéon psicosocial pone en marcha un programa de
actividad fisica adaptada para personas con TMG, con sesiones grupales semanales durante 16
semanas. El objetivo es mejorar el bienestar fisico, reducir el sedentarismo y favorecer la
socializacién. Tras dos afos de funcionamiento, la direccién solicita una evaluacion especifica

para decidir si el programa se mantiene, se amplia o se modifica.

El equipo de evaluacion disefia un plan que combina distintos niveles. En cuanto a
resultados, recoge medidas pre—post de condicidn fisica percibida, frecuencia de actividad,
bienestar subjetivo y participacidn en actividades comunitarias. En proceso, registra tasas de
asistencia, puntualidad, nimero de sesiones realizadas segun lo previsto y evaluacion del clima
grupal. Para la fidelidad, utiliza una checklist cumplimentada por los facilitadores, que recoge si
se han realizado calentamiento, ejercicio principal y vuelta a la calma, si se han adaptado las
actividades a las capacidades individuales y si se ha promovido la interaccién entre

participantes.

Los datos muestran mejoras moderadas en bienestar y frecuencia de actividad en
quienes completan el programa, altos niveles de satisfaccién y un clima grupal valorado como

muy positivo. Sin embargo, la tasa de abandono es elevada en las primeras cuatro semanas,
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especialmente en personas con mayor sintomatologia negativa y en aquellas con dificultades
de transporte. El andlisis de viabilidad sefiala también una carga relevante en horas

profesionales y problemas recurrentes para asegurar espacios adecuados.

En el informe, el equipo recomienda mantener el programa, pero introduce propuestas
de mejora: incorporar una fase de preparacidon motivacional previa para personas con mas
barreras, coordinar transporte desde ciertos recursos, formar a monitores adicionales para
repartir la carga de trabajo y ajustar los horarios a franjas mds compatibles con otros
dispositivos. La direccién acepta las recomendaciones y acuerda una nueva evaluacion al afio
siguiente. El caso muestra cdmo una evaluacién integral permite pasar de una percepcion
general de “programa util pero pesado” a un conjunto concreto de decisiones que mejoran su

sostenibilidad y equidad.

CAJA DE HERRAMIENTAS 4
Herramientas practicas para la evaluacion de programas grupales
1. Mini—plan de evaluacién de programa (plantilla basica)

1. Nombre del programa y ediciéon
2. Obijetivos de la evaluacion

o ¢Qué queremos saber? (ej.: cambios en X, satisfaccion, viabilidad)
3. Disefio

o Pre—post sin grupo control

o Comparacién con lista de espera / otro dispositivo
4. Indicadores

o Proceso: ...

o Resultados: ...

o Fidelidad: ...

o Satisfaccion: ...

o Viabilidad/eficiencia: ...
5. Instrumentos

o Escalas, cuestionarios, registros internos

6. Momentos de recogida de datos
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o Pre:..

o Post: ...

o Seguimiento (si lo hay): ...
7. Responsables

o Recogida de datos: ...

o Analisis: ...

o Elaboracion de informe: ...
8. Plan de uso de resultados

o Reuniones, decisiones esperadas, actualizacién de manual

2. Guia rapida para seleccionar indicadores

¢Elindicador esta directamente relacionado con un objetivo del programa?

¢Es realizable su recogida en el contexto real (tiempo, recursos)?

¢éLa persona usuaria entiende el instrumento y lo percibe como relevante?

¢ Permite comparar ediciones del programa a lo largo del tiempo?
3. Checklist de calidad de la evaluacion de programas

e Se han diferenciado claramente la evaluacién del programa y la evaluacion individual
(PAI).

e Existe un mini—plan de evaluacidn redactado antes de iniciar la edicion del programa.

e Los instrumentos seleccionados estan alineados con los objetivos del programa.

e Se han definido indicadores de proceso, resultados, fidelidad y satisfaccion.

e Larecogida de datos pre—post se ha realizado con una tasa aceptable de completitud.

e Se ha calculado al menos un indicador de tamaiio del efecto o de magnitud del cambio.

e Losresultados se han plasmado en un informe accesible para el equipo y la direccidn.

e Elinforme incluye recomendaciones concretas de mejora y decisiones acordadas.

e Se han considerado indicadores de viabilidad y eficiencia, mas alld de los resultados
clinicos.

e Estd previsto codmo se incorporardn los aprendizajes a la siguiente edicion del

programa.
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Conclusiones aplicadas

La evaluacién especifica de programas grupales constituye una pieza central en la
profesionalizacién de la rehabilitacién psicosocial. Este capitulo ha mostrado cdmo diferenciar
la evaluacién del programa de la evaluacién individual, cémo disefiar planes de evaluacién
viables, qué instrumentos utilizar para medir tanto resultados como procesos, cdmo analizar
los datos de forma pragmatica pero significativa y cdmo traducir la informacién obtenida en

informes y decisiones concretas.

Lejos de ser un afiadido burocratico, la evaluacidn se convierte asi en un motor de
mejora continua: permite justificar la existencia de programas, ajustar su disefio, identificar
para quién son mas utiles, detectar barreras organizativas y reforzar los componentes que
mejor funcionan (Fixsen et al., 2005). Al integrar también dimensiones de viabilidad y
eficiencia, la evaluaciéon contribuye a que los programas no solo sean buenos en teoria, sino

sostenibles y justos en el contexto real del sistema publico.

Los siguientes capitulos se apoyaran en estas bases evaluativas para abordar la mejora
continua, la institucionalizacién de programas exitosos y la creacidn de bancos de programas,
consolidando un enfoque en el que la practica se alimenta continuamente de la evidencia
generada por los propios dispositivos y por la experiencia acumulada de equipos y personas

usuarias.
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CAPITULO 5: Mejora continua y

sostenibilidad de programas
o SS————

Introduccion

Un programa grupal bien disefiado y evaluado no es un producto terminado, sino un
sistema vivo que debe adaptarse a cambios en la evidencia cientifica, en las necesidades de las
personas atendidas y en las condiciones organizativas del sistema publico de salud mental
(Chambers et al., 2013). Sin mecanismos de mejora continua y de sostenibilidad, incluso los
mejores programas corren el riesgo de degradarse con el tiempo: se simplifican, pierden
componentes nucleares, dejan de ajustarse al perfil de la poblacién o se sostienen solo por el

esfuerzo de unas pocas personas.

En rehabilitacion psicosocial, la mejora continua y la sostenibilidad tienen una dimensién
clinica, organizativa y politica. Aseguran que los programas no dependan exclusivamente de
liderazgos individuales, que los recursos invertidos generen valor a medio y largo plazo, y que
las personas usuarias sigan recibiendo intervenciones coherentes con los principios de
recuperacion (Shelton et al., 2018). Este capitulo aborda como estructurar ciclos de revision,
como mantener la calidad del programa, qué pasos seguir para institucionalizar las
intervenciones mas exitosas, cdmo crear un banco de programas y como afrontar la

transferencia y el escalado a otros dispositivos y territorios.
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5.1. Ciclos de mejora de programas
5.1.1. Revision sistematica post-implementacion

Cada edicion de un programa grupal constituye una oportunidad de aprendizaje. Para
aprovecharla, es necesario establecer revisiones sistematicas tras la implementacidn, no solo
cuando hay problemas. Una revisidn post-implementacidn deberia incluir al menos: andlisis de
los datos de evaluacion (proceso, resultados, satisfaccion), revision de incidencias relevantes,
valoracién de la experiencia de facilitadores y personas participantes, e identificaciéon de

fortalezas y areas de mejora (Skivington et al., 2021).

Esta revisidon puede articularse en una reunién especifica de “cierre de cohorte”, con una
estructura predefinida que evite que se convierta en una mera sucesién de impresiones. El
objetivo no es juzgar a quienes han facilitado el programa, sino aprender colectivamente y

alimentar el siguiente ciclo de disefio—implementacién.
5.1.2. Incorporacidn de aprendizajes al manual

Los aprendizajes derivados de cada edicidn deberian trasladarse al manual del programa,
no quedarse en la memoria de unos pocos profesionales. Esto supone introducir pequefias
modificaciones (aclarar instrucciones, ajustar tiempos, afiadir ejemplos locales), registrar
adaptaciones que han demostrado ser Utiles y sefialar aquellas que han generado problemas

(Wiltsey Stirman et al., 2019).

Para evitar que el manual se convierta en un documento caético, es recomendable que
exista una persona o pequefio grupo con responsabilidad de custodiarlo y de decidir, con el
equipo, qué cambios se incorporan formalmente y cudles se mantienen como opciones de

adaptacion.

5.1.3. Actualizacion basada en resultados

La mejora continua exige tomar decisiones basadas en los resultados de evaluacién. Si
los datos muestran, por ejemplo, una mejora consistente en ciertas dimensiones pero cambios
escasos en otras, puede ser necesario reforzar contenidos, ajustar la metodologia o revisar los

instrumentos de medida (Proctor et al., 2011). La clave es que los resultados no se limiten a
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“cumplir con un informe”, sino que desencadenen preguntas: équé explica estos patrones?,
équé podemos ajustar en la proxima edicién?, ¢ hay subgrupos que se benefician menos y

requieren estrategias especificas?
5.1.4. Versionado y control de cambios

Como cualquier producto técnico, los programas deberian contar con un sistema de
versionado: version 1.0, 1.1, 2.0, etc., con un registro de cambios asociados. Esto permite saber
qué version se estd utilizando en cada centro o edicidn, facilita la comparacion de resultados a
lo largo del tiempo y aporta transparencia cuando se comparte el programa con otros

dispositivos (Fixsen et al., 2005).
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INSIGHT CLAVE 1

Sin version de manual, cada grupo es un experimento irrepetible

Cuando los cambios en un programa no se registran en ningun sitio, cada cohorte se
convierte en una especie de “versidn Unica” impulsada por la memoria y las preferencias del
equipo. Esto dificulta saber qué elementos han funcionado, cudles no y qué se esta
comparando realmente cuando se miran resultados de afios diferentes. El versionado no es
un formalismo informatico: es una herramienta bdsica de memoria organizativa, que
permite acumular experiencia sin depender exclusivamente de las personas que estaban

“cuando se empezd”.

Figura 5.1: Ciclo de mejora continua de un programa grupal

Ciclo de Mejora del Programa

Implementacién
Poner en marcha el
programa

Actualizacion de
manual y
planificacion de
préxima edicién
Actuslizarla
documentacion y
planificar la préxima
fase

Evaluacién

Evaluar el rendimiento de!
programa

Decisién de Revisidn
cambios Revisar o resultados de
Decidir sobre las Iz evaluacién
modificaciones.
necesarias

Fuente: Elaboracién propia Creap. © Imserso.

Nota: La figura se presenta como un ciclo en cinco fases conectadas en circulo: 1) Implementacion; 2)
Evaluacion; 3) Revisidn; 4) Decision de cambios; 5) Actualizacion de manual y planificacion de préxima
edicién.

Contenido

En Implementacion se situa la cohorte de participantes, el calendario y la aplicacién del
manual vigente. En Evaluacion, la recogida y analisis de indicadores de proceso y resultados. En

Revision, la discusidn en equipo de estos datos junto con la experiencia subjetiva y el feedback
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del grupo. En Decisidn de cambios, la seleccidn de ajustes concretos (contenido, metodologia,
criterios de inclusién, recursos). En Actualizacién de manual, la incorporacién formal de estos

cambios, el versionado y la planificacion de la siguiente edicidn.

Leyenda
El Figura muestra que la mejora continua no es un acto puntual, sino un proceso ciclico. Su
eficacia depende de que todas las fases se completen: evaluar sin revisar, revisar sin decidir

cambios o decidir cambios sin actualizar el manual rompe el ciclo y limita el aprendizaje.
Aplicacion practica

Puede utilizarse como esquema en reuniones de revision, pidiendo al equipo que
identifique qué fases estdn funcionando bien, en cuales se atascan y qué acciones concretas

pueden tomar para cerrar el ciclo en la siguiente edicidn.

5.2. Mantenimiento de la calidad del programa
5.2.1. Sistemas de monitorizacion continua

Mas alla de las evaluaciones puntuales, la calidad del programa requiere monitorizacion
continua. Esto incluye indicadores de asistencia y retencién, registros de incidencias,
observaciones periddicas de sesiones y breves revisiones intermedias en cada edicion.
Establecer umbrales de alerta (por ejemplo, caidas abruptas de asistencia, repeticion de una
misma incidencia) permite intervenir tempranamente, en lugar de esperar a la revision final

(Breitenstein et al., 2010).
5.2.2. Supervision de deriva y fidelidad

Con el tiempo, los programas tienden a derivar: se enfatizan demasiado ciertos
elementos, otros se omiten, se introducen cambios no previstos. La supervisidn de fidelidad
consiste en detectar y analizar estas derivas, distinguiendo entre adaptaciones utiles y
modificaciones que erosionan el modelo (Waller & Turner, 2016). Puede realizarse mediante
autoevaluaciones de facilitadores, observaciones cruzadas entre profesionales o supervision

externa periddica.
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5.2.3. Formacion de refuerzo para facilitadores

La calidad del programa depende en gran medida de la calidad de la facilitacién. Por ello,
es necesario planificar formacién de refuerzo periddica, no solo inicial: actualizacidon en
modelos de intervencidn, entrenamiento en habilidades grupales, espacios de reflexién sobre
el rol profesional y la perspectiva de recuperacién (American Psychological Association [APA],
2021). Esta formacién puede apoyarse en casos reales, videos de sesiones (cuando la éticay la

normativa lo permiten) y supervisidon conjunta.
5.2.4. Actualizacion de materiales

Los materiales del programa (guias, fichas, recursos audiovisuales) deben revisarse
periddicamente para evitar obsolescencia: lenguaje poco inclusivo, referencias clinicas
desactualizadas, ejemplos que ya no conectan con la realidad de las personas. Involucrar a
personas usuarias en la revision de materiales aporta una perspectiva imprescindible sobre

claridad, relevancia y tono (Palmer et al., 2019).

INSIGHT CLAVE 2

La calidad no se mantiene sola: se degrada si nadie la sostiene

Un programa puede nacer con un disefio excelente y buenos resultados iniciales, pero si no
se invierte en su mantenimiento, la calidad se deteriora. Horarios saturados, recortes,
cambios de personal o crisis sanitarias pueden hacer que se simplifiquen contenidos, se
reduzcan sesiones o se eliminen espacios de reflexién. La idea de que “como ya esta
montado, solo es aplicarlo” es engafiosa: mantener la calidad exige decisiones explicitas,
tiempo protegido y reconocimiento institucional del valor de los programas (Gruen et al.,

2008).

Tabla 5.1. Estrategias de mantenimiento de calidad y responsables

Estrategia Accidn concreta Responsable principal

Monitorizacidn de asistencia Informe breve tras cada edicidon Facilitadores / coordinacion
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Estrategia Accidn concreta Responsable principal

Revision de fidelidad Checklist en 1-2 sesiones por cohorte Supervisor/a de programa

Actualizacién de materiales Revisidn anual con usuarios y equipo Grupo de diseio del programa

Formacion de refuerzo Sesién formativa anual especifica Direccién / RRHH / formacién

Fuente: Elaboracién propia Creap. © Imserso.

Nota: La tabla propone un conjunto minimo de estrategias de mantenimiento de calidad, vinculando
cada accion a un responsable. De este modo, la calidad deja de ser una “preocupacion abstracta” y se

convierte en un conjunto de tareas asignadas.

5.3. Institucionalizacion de programas exitosos
5.3.1. Inclusion en cartera de servicios

La institucionalizacién implica que un programa deja de ser una iniciativa puntual para
convertirse en parte reconocida de la cartera de servicios de la organizacidn. Esto se traduce en
su inclusion en documentos oficiales, protocolos, memorias de actividad y planificacidn anual.
La inclusidn en cartera suele venir precedida de resultados consistentes, valoracion positiva de

equipos y personas usuarias, y viabilidad demostrada (Ministerio de Sanidad, 2023).
5.3.2. Protocolizacion en el centro

La protocolizacién consiste en definir, por escrito, los circuitos de derivacion, criterios de
priorizacién, calendario anual y responsabilidades asociadas al programa. De este modo, su
existencia no depende de la memoria del equipo, sino que forma parte de los procedimientos
del centro. Esto incluye clarificar como se registra la participacion en la historia clinica, cémo se

coordinan los informes de programa con los PAls y cdmo se gestiona la lista de espera si la hay.
5.3.3. Integracion con proceso PAI

La integracion con el PAIl es una condicion clave de institucionalizacion: el programa deja
de ser un “afiadido” y pasa a ser un recurso estandar que se considera sistematicamente al

planificar itinerarios de recuperacién. Esto implica que los objetivos del programa estén
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presentes en las plantillas de PAI, que se contemplen indicadores relacionados y que exista un

flujo claro de informacién entre facilitadores y profesionales de referencia (Liberman, 2008).
5.3.4. Estrategias de sostenibilidad

Sostener un programa a largo plazo requiere estrategias explicitas: asegurar relevo de
facilitadores, proteger tiempos en agenda, asignar recursos materiales minimos, mantener un
plan de formacién y supervision. También implica negociar con la direccién y la red para que el
programa no sea la primera pieza en caer ante recortes o reorganizaciones, argumentando su

valor con datos y relatos (Shelton et al., 2018).

MEJOR PRACTICA 1

Negociar institucionalizacidon con datos, historias y alianzas

A la hora de institucionalizar un programa, los argumentos mas sélidos combinan datos
cuantitativos (resultados, cobertura, eficiencia) con historias cualitativas (testimonios de
personas usuarias, impacto percibido en el equipo) y alianzas (apoyo de distintas categorias
profesionales, asociaciones de usuarios y familias). Esta combinacién facilita que la direcciéon
perciba el programa no como un “capricho de un servicio”, sino como un recurso estratégico
alineado con la mision del dispositivo y con las politicas de salud mental comunitaria (Ocloo

& Matthews, 2016).

5.4. Creacion de un banco de programas
5.4.1. Documentacion sistematica de programas

Un banco de programas es un repositorio organizado donde se documentan de forma
homogénea los programas existentes: objetivos, poblacién diana, manual, indicadores,
resultados, contactos de referencia. Su creacidén comienza por un trabajo de inventario:
identificar qué programas se estan implementando realmente, en qué versioén, con qué

recursos y qué evidencia tienen.
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5.4.2. Catalogo de programas disponibles

El catdlogo es la parte visible del banco: una lista accesible, en formato digital o fisico,
gue permite a profesionales, coordinaciones y direcciones conocer qué programas existen en la
organizacién, en qué centros se aplican y cdmo se puede acceder a ellos. Idealmente, el
catalogo incluiria filtros por perfil (por ejemplo, TMG, jévenes, personas mayores), modalidad

(psicoeducativo, habilidades, apoyo mutuo) y fase del proceso de recuperacion.
5.4.3. Criterios de seleccidn segun necesidades

El banco no es solo un inventario; debe permitir seleccionar programas en funcion de
necesidades detectadas. Para ello, es util etiquetar cada programa segun los problemas que
prioriza (manejo de sintomas, habilidades sociales, autonomia, empleo, salud fisica, etc.). De
este modo, ante un andlisis de necesidades en un area concreta, el equipo puede consultar qué

programas ya existen en la red y valorar su adopcion o adaptacion (Powell et al., 2015).
5.4.4. Sistema de actualizacion continua

Un banco de programas solo es util si se mantiene actualizado: nuevas versiones,
incorporacién de programas emergentes, retirada de aquellos que ya no se utilizan, registro de
evaluaciones realizadas. Esto requiere definir quién lo gestiona, con qué periodicidad se revisa

y cdmo se comunica a la red.

Tabla 5.2. Ejemplo de ficha resumida para banco de programas

Campo Contenido

Nombre del programa Psicoeducacion para TMG

Objetivos principales Comprension de la enfermedad, afrontamiento
Poblacién diana Personas con TMG en fase estable

Modalidad Grupal psicoeducativa

Duracion 10 sesiones, 90 minutos
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Campo Contenido

Centros donde se aplica Centro A, Centro B

Evidencia disponible Evaluacion interna (2022-2024), mejora moderada

Contacto de referencia Nombre, correo

Version actual del manual 2.1

Fuente: Elaboracién propia Creap. © Imserso.

Nota: La ficha resume la informacién minima necesaria para que otros dispositivos valoren la pertinencia
de adoptar el programa o solicitar asesoramiento. Puede adaptarse a distintas organizaciones

manteniendo esta estructura basica.

INSIGHT CLAVE 3

Sin banco de programas, cada equipo reinventa la rueda... y a veces la reinventa peor
Cuando no existe un banco de programas, los equipos que detectan necesidades tienden a
disefar intervenciones desde cero, sin saber que en otros dispositivos ya existen programas
similares con afos de experiencia y evaluaciones realizadas. Esto genera duplicidades,
desperdicio de esfuerzo y pérdida de oportunidades de aprendizaje compartido. Un banco
bien gestionado facilita el aprovechamiento de la experiencia acumulada, reduce la

improvisacion y refuerza la identidad de red.

5.5. Transferencia y escalado de programas
5.5.1. Manual de replicacion

Para transferir un programa a otros centros es util elaborar un manual de replicacion,
complementario al manual clinico. Este documento incluye condiciones minimas de contexto
(recursos humanos, espacios, perfil de poblacidn), pasos para la implantacion (calendario,
formacidn, supervision inicial), requisitos de fidelidad y adaptaciones permitidas. De este
modo, otros dispositivos no solo “reciben materiales”, sino una guia para implementarlos con

sentido (Milat et al., 2015).
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5.5.2. Formacion de formadores

El escalado sostenible suele requerir un modelo de formacién de formadores (train-the-
trainers): un nucleo de profesionales con experiencia en el programa que capacitan a otros
equipos. Esta estrategia multiplica la capacidad de difusion sin depender de un Unico equipo
experto. Es importante definir criterios para seleccionar formadores, ofrecerles apoyo

especifico y evitar que se convierta en una carga afiadida no reconocida (Fixsen et al., 2005).

5.5.3. Red de centros implementadores

La transferencia se refuerza cuando se genera una red de centros implementadores, con
espacios periddicos de intercambio: reuniones, jornadas técnicas, grupos de trabajo,
comunidades de practica. Esta red permite compartir adaptaciones, dificultades y resultados, y
mantener una identidad comun del programa a la vez que se reconoce la diversidad de

contextos.

5.5.4. Evaluacion multicéntrica

En fases mds avanzadas, puede plantearse una evaluacién multicéntrica del programa,
recogiendo datos de varios centros y cohortes. Esto permite analizar la consistencia de
resultados, identificar variaciones relacionadas con contextos especificos y fortalecer la base de
evidencia de la intervencidn. Aunque exige coordinacion metodoldgica, los beneficios en

términos de aprendizaje y legitimidad son muy relevantes (Craig et al., 2019).

MEJOR PRACTICA 2

Pilotar en pocos centros, ajustar y luego escalar

Una estrategia prudente de escalado consiste en seleccionar inicialmente un nimero
limitado de centros que implementen el programa con apoyo intensivo (formacién,
supervisidn, seguimiento cercano). Tras una primera ronda de evaluaciones y ajustes, se
amplia gradualmente a otros dispositivos, incorporando aprendizajes. Este enfoque por fases
reduce el riesgo de difundir masivamente un modelo que aln no esta suficientemente

ajustado y mejora la probabilidad de éxito a largo plazo (Chambers et al., 2013).
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FOCO DE PRACTICA
De programa local a recurso de red: la expansion de un programa de vida independiente

En un recurso residencial de media estancia se desarrolla, durante varios afos, un
programa de habilidades de vida independiente centrado en la gestion del hogar, el
autocuidado y la organizacién del tiempo. El equipo, tras diversas ediciones y evaluaciones
internas, observa mejoras consistentes en autonomia funcional y una reduccién en la
necesidad de apoyos intensivos tras el alta del recurso. Las personas usuarias destacan, en sus
testimonios, el impacto del programa en su confianza y en la sensacién de estar “preparadas

para vivir fuera”.

Ante estos resultados, la coordinacién propone a la direccion de area valorar la
posibilidad de extender el programa a otros recursos de la red (centros de dia, viviendas
supervisadas). Se elabora un informe que combina datos cuantitativos (cambios en escalas de
funcionamiento, tasas de finalizacidn, seguimiento a seis meses) con relatos cualitativos de
personas usuarias y profesionales. La direccién muestra interés, pero plantea dudas sobre

viabilidad y fidelidad en otros contextos.

Se decide iniciar una fase piloto en dos dispositivos adicionales. Para ello, el equipo
original prepara un manual de replicacidn, define condiciones minimas (por ejemplo, tamafio
maximo de grupo, perfil de participantes, nimero de sesiones) y disefia un plan de formacién
de formadores: dos profesionales de cada centro piloto reciben formacion intensiva, observan
sesiones en el recurso original y conducen, después, su propia edicién con supervision mensual

conjunta.

Durante la fase piloto se recogen datos armonizados sobre proceso y resultados en los
tres centros, y se organizan reuniones trimestrales de la recién creada red de
implementadores. En estas reuniones se comparten adaptaciones realizadas (por ejemplo,
incluir mas trabajo comunitario en centros urbanos, reforzar actividades de higiene en recursos
con mayor deterioro), dificultades encontradas (problemas de horarios, barreras

arquitectdnicas) y estrategias para superarlas.

Al cabo de un afo, la evaluacién multicéntrica muestra que el programa mantiene
efectos positivos en distintos contextos, con variaciones razonables segun el perfil de las

personas usuarias. Se actualiza el manual a versién 3.0, incorporando las adaptaciones
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validadas, y se propone su inclusién formal en |a cartera de servicios de la red, con un

calendario de implantacién progresiva y un plan de formacion y supervisién asociado.

Este caso ilustra cdmo la mejora continua, la institucionalizacion y el escalado pueden
articularse en una estrategia coherente de desarrollo de programas: se parte de una
experiencia local con evaluacién sélida, se pilotea la transferencia con apoyo intensivo, se
construye una red de centros y se toman decisiones de integracién estructural basadas en

evidencias y en la experiencia conjunta.

CAJA DE HERRAMIENTAS 5
Herramientas para la mejora continua y la sostenibilidad de programas

1. Plantilla de revision post-implementacion

Datos basicos
o Programa, edicidn, fechas, n2 de participantes, tasas de finalizacién.
e Resultados principales
o Cambios pre—post en indicadores clave.
o Niveles de satisfacciéon y clima grupal.
e Incidencias destacadas
o Ausencias, crisis, conflictos, problemas logisticos.
e Fortalezas observadas
(@]
e Aspectos a mejorar
(@]
e Propuestas de cambio para la proxima edicién
o Contenido: ...
o Metodologia: ...
o Criterios de inclusidn: ...

o Recursos: ...
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2. Guia rapida para decidir institucionalizacion

¢El programa ha mostrado resultados consistentes en varias ediciones?

¢Existe un manual actualizado y un sistema de evaluacion razonable?

¢Se ha demostrado su viabilidad en términos de recursos y sostenibilidad?

¢Estd alineado con la estrategia de la organizacion y con las politicas de salud mental

comunitaria?

¢Cuenta con apoyo de equipos, personas usuarias y, preferentemente, asociaciones o

redes comunitarias?

Si la mayoria de respuestas son afirmativas, es un buen candidato para su inclusién en

cartera de servicios y su protocolizacién.
3. Checklist de sostenibilidad y escalado

e El programa dispone de un sistema de versionado y registro de cambios.

e Se realizan revisiones post-implementacion al menos una vez por edicién.

e Hay identificadas personas referentes del programa (al menos dos facilitadores
formados).

e El programa estd incluido explicitamente en protocolos internos y/o cartera de
servicios.

e Existe documentacion suficiente para su replicacion (manual clinico + manual de
implantacion).

e Se havalorado la posibilidad de formar formadores y de crear una red de
implementadores.

e Serecogen y analizan datos comparables entre centros cuando el programa esta
implantado en varios dispositivos.

e Se han identificado barreras y facilitadores para su mantenimiento a medio plazo.
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Conclusiones aplicadas

La mejora continua y la sostenibilidad de programas grupales constituyen la fase madura
del ciclo de disefio—implementacién—evaluacidn. En este capitulo se ha planteado como
articular revisiones sistematicas, cémo incorporar los aprendizajes al manual, cdmo mantener
la calidad a través de monitorizacion, supervisién y formacién, y cémo avanzar hacia la
institucionalizacion de las intervenciones mas valiosas mediante su inclusion en la cartera de

servicios, su protocolizacion y su integracién con los PAls.

Se ha mostrado también el valor estratégico de construir un banco de programas, no
solo como inventario, sino como herramienta de gestién del conocimiento y de planificacion
basada en necesidades, y se han propuesto caminos para la transferencia y el escalado, desde
manuales de replicacién hasta redes de implementadores y evaluaciones multicéntricas. En
conjunto, estos elementos permiten que los programas grupales no dependan del entusiasmo
puntual de unos pocos, sino que se conviertan en recursos estables, evaluados y compartidos

dentro del sistema publico de salud mental (Ministerio de Sanidad, 2022).

Los anexos del manual retomaran estas ideas ofreciendo plantillas, ejemplos y modelos
aplicables para el disefio de fichas de programa, informes de evaluacion, estructuras de bancos
de programas y glosarios compartidos, consolidando el enfoque metodolégico expuesto a lo

largo de los cinco capitulos.
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El disefio y aplicacién de programas de intervencion evaluables en rehabilitacion psicosocial

desde el modelo integral de atencién centrada en la persona.

ANEXOS ESPECIFICOS PARA

PROGRAMAS GRUPALES
D

ANEXO I|. TOOLKIT PARA DISENO DE PROGRAMAS

Este anexo ofrece plantillas y modelos listos para adaptar en cada centro. El objetivo es que
cualquier equipo pueda pasar, de forma ordenada, de una idea de programa a un dispositivo

grupal estructurado y evaluable.
I.1. Plantilla de diseiio de programa grupal

Uso previsto: documento de trabajo inicial del equipo para disefiar o revisar un programa.

TITULO DEL PROGRAMA:
VERSION DEL MANUAL: FECHA:

1. JUSTIFICACION Y CONTEXTO
1.1. Necesidades detectadas (fuentes: PAl, datos de servicio, reuniones, usuarios, familias)
1.2. Problemas/areas de funcionamiento que se pretende abordar

1.3. Programas o recursos existentes relacionados (si los hay)

2. MODELO DE INTERVENCION
2.1. Tipo de programa:
[ ] Psicoeducativo

[ ] Entrenamiento en habilidades
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[ 1 Apoyo mutuo / ayuda entre iguales
[ 1 Mixto
[ ] Otro (especificar):
2.2. Principios tedricos clave (recuperacion, cognitivo-conductual, psicosocial, etc.)

2.3. Hipotesis de cambio (équé se espera que cambie y por qué?)

3. OBJETIVOS DEL PROGRAMA
3.1. Objetivo general (formulado en términos de cambio observable)
3.2. Objetivos especificos (3-5):

4. POBLACION DIANA

4.1. Criterios de inclusién:
- Diagndstico / perfil
- Nivel de funcionamiento
- Estabilidad clinica minima
- Relacién con objetivos PAI

4.2. Criterios de exclusion:
- Riesgo no manejable en grupo
- Deterioro cognitivo grave

- Consumo activo severo u otros

5. ARQUITECTURA DEL PROGRAMA
5.1. N2 de sesiones:
5.2. Frecuencia y duracién:
5.3. Tamafio del grupo (min/max):
5.4. Estructura interna:
- [1 Unico médulo
- [ ] Varios médulos (especificar)

5.5. Localizacidn (recurso / espacio fisico):
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6. CONTENIDOS Y METODOLOGIA
6.1. Descripcién breve de cada sesion (1-2 lineas por sesidn)
6.2. Técnicas principales (role-playing, trabajo en grupo pequefio, tareas para casa, etc.)

6.3. Materiales necesarios (guias, fichas, recursos audiovisuales, otros)

7. EQUIPO FACILITADOR
7.1. Profesionales implicados (perfiles y funciones)
7.2. Requisitos de formacidn previa

7.3. Co-facilitacién / apoyo interdisciplinar

8. SISTEMA DE INDICADORES Y EVALUACION
8.1. Indicadores de proceso:
8.2. Indicadores de resultado:
8.3. Indicadores de fidelidad:
8.4. Indicadores de satisfaccion / clima:

8.5. Instrumentos seleccionados y momentos de aplicacion (pre, post, seguimiento)

9. ARTICULACION CON EL PAI
9.1. Criterios y circuito de derivacién al programa
9.2. Registro de participacidn en el PAI

9.3. Devolucidn de resultados al equipo de referencia

10. PLAN DE IMPLEMENTACION
10.1. Calendario de la primera cohorte
10.2. Requisitos logisticos (salas, horarios, coordinacion)

10.3. Estrategia de informacidn a usuarios, familias y equipos remitentes

11. PLAN DE MEJORA CONTINUA
11.1. ¢Como se revisaran los datos de evaluacion?

11.2. ¢Quién actualiza el manual y con qué frecuencia?
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11.3. Criterios para decidir continuidad / modificacion del programa
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1.2. Ficha técnica de programa (formato “hoja resumen”)

Uso previsto: documento breve para difusion interna, catalogo de programas o banco de

programas.

NOMBRE DEL PROGRAMA:
CODIGO INTERNO (si aplica):
VERSION DEL MANUAL: FECHA:

OBJETIVO GENERAL:

POBLACION DIANA:
- Perfil / diagndstico:
- Condiciones de inclusion:

- Principales exclusiones:

MODALIDAD:
- Tipo: [psicoeducativo / habilidades / apoyo mutuo / mixto]

- Formato: [presencial / online / hibrido]

DURACION Y FORMATO:
- N2 de sesiones:
- Frecuencia y duracion:

- Tamafio del grupo recomendado:

RESUMEN DE CONTENIDOS:
- Bloque 1:
- Bloque 2:
- Bloque 3:

REQUISITOS DEL EQUIPO:

- N2 de facilitadores y perfiles:
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- Competencias especificas:

ARTICULACION CON PALI:
- Criterios de derivacion:

- Uso de resultados en la revision del PAI:

EVALUACION DEL PROGRAMA:
- Indicadores principales:
- Instrumentos clave:

- Principales resultados obtenidos (si ya hay ediciones evaluadas):

CONTACTO DE REFERENCIA:

- Nombre / correo / centro:

1.3. Manual del facilitador: estructura tipo

Uso previsto: indice modelo para redactar manuales de implementacidn.

1. Presentacion del programa
1.1. Justificacién
1.2. Marco tedrico y de recuperaciéon

1.3. Objetivos del programa

2. Poblacidn diana y criterios de seleccion
2.1. Criterios de inclusién
2.2. Criterios de exclusion

2.3. Recomendaciones para la composicion del grupo

3. Organizacion del programa
3.1. Numero y duracién de las sesiones
3.2. Estructura general (mddulos, bloques)

3.3. Requisitos logisticos y materiales
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4. Rol del facilitador y co-facilitador
4.1. Funciones principales
4.2. Estilo de conduccién orientado a la recuperacion

4.3. Trabajo en equipo y supervision

5. Guia sesion por sesion

(Repetir para cada sesién)

5.X. Sesién X —Titulo
- Objetivos especificos
- Contenidos clave
- Secuencia propuesta (tiempos orientativos)
- Actividades detalladas
- Materiales necesarios
- Adaptaciones recomendadas para distintos niveles
- Posibles dificultades y sugerencias de manejo

- Sugerencias para vincular con el PAI

6. Gestidn de situaciones complejas
6.1. Conflictos entre participantes
6.2. Crisis emocionales y riesgo

6.3. Abandonos y ausencias

7. Sistema de evaluacion
7.1. Indicadores y herramientas
7.2. Instrucciones para la aplicacién de instrumentos

7.3. Registro de observaciones cualitativas

8. Fidelidad y adaptaciones
8.1. Componentes nucleares que deben mantenerse
8.2. Elementos adaptables (qué, cdmo, bajo qué condiciones)

8.3. Registro de adaptaciones realizadas
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9. Versionado y mejora continua
9.1. Historial de versiones
9.2. Cambios incorporados

9.3. Proceso de revisidn y actualizacion

1.4. Sistema de registro de sesiones

Uso previsto: hoja de registro que se rellena en cada sesién del programa.

PROGRAMA: VERSION:
SESION Ne: FECHA:
FACILITADOR(ES):

1. ASISTENCIA
Participantes presentes (marcar o listar):

Ausencias y motivo (si conocido):

2. CONTENIDO Y FIDELIDAD
- Contenidos previstos para la sesién:
- Contenidos efectivamente trabajados:
- ¢Se ha seguido la secuencia del manual?
[1Si, totalmente [] Parcialmente [] No

Si “parcialmente” o “no”, especificar adaptaciones:

3. DINAMICA GRUPAL Y CLIMA
- Nivel de participacion global: [bajo / medio / alto]

- Observaciones sobre cohesidn, apoyo, conflictos:

4. INCIDENCIAS RELEVANTES
- Situaciones clinicas o de riesgo:

- Aspectos logisticos (espacio, tiempos, interrupciones):
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- Otros:

5. TAREAS ENTRE SESIONES (si aplica)
- Tarea propuesta:

- Implicacién percibida del grupo:

6. OBSERVACIONES Y APRENDIZAJES PARA EL EQUIPO
- Qué ha funcionado especialmente bien:

- Qué convendria ajustar en préximas ediciones:

I.5. Instrumentos de evaluacién grupal (médulo de integracion)

Uso previsto: hoja para vincular objetivos, indicadores e instrumentos.

PROGRAMA: VERSION:
OBIJETIVOS — INDICADORES — INSTRUMENTOS

Objetivo 1:
- Indicador(es):
- Instrumento(s):

- Momento(s) de evaluacién: [Pre] [Post] [Seguimiento]

Objetivo 2:
- Indicador(es):
- Instrumento(s):

- Momento(s):

Objetivo 3:
- Indicador(es):
- Instrumento(s):

- Momento(s):
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INDICADORES TRANSVERSALES

- Proceso (asistencia, retencién, n? de sesiones realizadas...):
- Fidelidad (checklist de contenidos, observaciones):

- Satisfaccion y clima grupal:

- Viabilidad / eficiencia:
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ANEXO Il. EJEMPLOS DE PROGRAMAS
ESTRUCTURADOS

Se presentan fichas resumen de programas tipo. El objetivo es ilustrar formatos de programas

alineados con los principios metodoldgicos del manual.
Il.1. Programa psicoeducativo (8 sesiones)
Nombre provisional: “Entender y manejar el trastorno”

Objetivo general: Mejorar la comprension del trastorno mental grave, del tratamiento y del

papel activo de la persona en su proceso de recuperacion.

Poblacion diana: Personas con TMG en fase de estabilidad relativa, atendidas en recursos

ambulatorios, de dia o residenciales.
Duracién y formato: 8 sesiones semanales de 90 minutos, grupo de 8-10 personas.

Modelo de intervencidén: Psicoeducativo estructurado, con enfoque de recuperaciény

participacidn activa.

Bloques de contenido (resumen):

¢Qué es lo que me pasa? Modelos explicativos, desmontando mitos.
Tratamientos: medicacidn, intervenciones psicosociales y papel de la persona.
Vulnerabilidad—estrés—proteccion: factores que influyen en recaidas y estabilidad.
Sefiales tempranas de recaida y planes de crisis compartidos.

Afrontamiento y autocuidado: suefio, alimentacion, consumo, actividad fisica.
Autoestigma, derechos y ciudadania.

Apoyos significativos: familia, red social, recursos comunitarios.

Cierre: repaso, evaluacioén y plan personal de pasos siguientes.

Indicadores tipicos:

Conocimiento sobre el trastorno (cuestionario breve ad hoc o escala validada).
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Actitudes hacia la medicacidn y el tratamiento.

Autoeficacia percibida para participar en el propio plan de tratamiento.
Satisfaccion con el programa.

11.2. Programa de habilidades sociales (12 sesiones)

Nombre provisional: “Relaciones que funcionan”

Objetivo general: Entrenar habilidades sociales basicas y avanzadas para mejorar la interaccion

interpersonal, la participacién comunitaria y la defensa de derechos.

Poblacion diana: Personas con TMG con dificultades en interaccién social, en recursos

ambulatorios, de dia o residenciales.
Duracion y formato: 12 sesiones semanales de 90 minutos, grupo de 6—8 personas.

Modelo de intervencién: Entrenamiento en habilidades (modelado, role-playing, feedback,

tareas).

Bloques de contenido (resumen):

Presentacidn, normas, concepto de habilidad social y recuperacion.
Atencion y escucha activa.

Iniciar y mantener conversaciones.

Expresar opiniones y necesidades.

Asertividad basica y manejo de criticas.

Decir “no” y poner limites.

Manejo de conflictos cotidianos.

Habilidades en contextos comunitarios (recursos, tramites, compras).
Relaciones significativas y apoyo mutuo.

Autoestigma y temor al rechazo.

Plan personal de mejora en habilidades.
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Cierre, evaluacién y proyeccion.

Indicadores tipicos:

Medida de habilidades sociales / desempefio interpersonal.
Registro de participacion en actividades comunitarias.
Cambios percibidos por la persona (auto-reporte).
Observaciones estructuradas de facilitadores.

11.3. Programa de prevencion de recaidas (10 sesiones)
Nombre provisional: “Mantenerse en el camino”

Objetivo general: Reducir el riesgo de recaidas mediante el desarrollo de planes personalizados

de prevencidn y manejo de crisis.

Poblacion diana: Personas con antecedentes de ingresos o crisis recurrentes, en fase de

estabilidad.

Duracion y formato: 10 sesiones de 90 minutos, grupo de 6—-10 personas; posible sesion

adicional con familiares.

Modelo de intervencién: Psicoeducativo y de planificacidn colaborativa, con enfoque de

recuperacion.

Bloques de contenido (resumen):

Qué es una recaida: definiciones, experiencias previas, mitos.
Factores de riesgo personales y contextuales.

Sefiales tempranas: reconocimiento y registro.

Estrategias de afrontamiento tempranas.

Plan de seguridad: recursos personales y externos.

Rol de la familia y apoyos significativos.

Relacién con servicios de salud mental en crisis.

Derechos, toma de decisiones y documentos anticipados (si existen).
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Elaboracién del plan personal de prevencién de recaidas.
Cierre, revision de planes y coordinacion con el PAI.
Indicadores tipicos:

Conocimiento de sefiales de recaida.

Existencia y calidad del plan escrito de prevencién.

Uso informado de recursos en situaciones de crisis.

En seguimientos organizados, tasas de ingresos / urgencias comparadas.
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ANEXO IIl. ARTICULACION CON EL PAI

Este anexo concreta como integrar de forma operativa los programas grupales en los Planes de

Atencidn Individualizada (PAl).
lll.1. Circuito basico de articulacion programa—PAl

Flujo recomendado: desde la evaluacién inicial y la elaboracion del PAI, hasta la derivacién al

programa, la devolucidn de resultados y la revision del plan individual.
Evaluacién y PAl inicial: el equipo identifica necesidades y objetivos de la persona.

Deteccién de candidatos a programa: a partir de objetivos PAl y de |a cartera de programas

disponible.

Derivacidn al programa: decisiéon colegiada, informacion a la persona, registro en PAI.
Participacion en el programa: implementacion y registros de proceso.

Devolucion de resultados: informe breve del programa a profesional de referencia.
Revisidn del PAI: integraciéon de cambios observados, ajuste de objetivos y estrategias.

111.2. Modelo de nota en PAI para participacion en programa

AREA / OBJETIVO PAI RELACIONADO:

- Ej.: “Mejorar autonomia en el manejo de la medicacién” / “Reducir recaidas”

INTERVENCION GRUPAL ASOCIADA:

- Programa: (nombre)

- Modalidad: (psicoeducativo / habilidades / etc.)
- Duracidn prevista: (n2 de sesiones y periodo)

- Objetivos especificos del programa relacionados con este PAI:

ACUERDOS CON LA PERSONA:
- Grado de acuerdo con la participacion: [ ] Alto [ ] Medio [ ] Bajo

- Expectativas expresadas:
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- Condiciones acordadas (apoyos, horarios, etc.):

SEGUIMIENTO:

- Fecha prevista de revisidon del impacto del programa en el PAI:
111.3. Informe breve de fin de programa para el equipo de referencia

PROGRAMA: EDICION:
PARTICIPANTE: RECURSO:

1. PARTICIPACION
- N2 de sesiones realizadas / asistidas:

- Nivel de implicacién (cualitativo):

2. PRINCIPALES LOGROS OBSERVADOS

(en relacion con objetivos de programa y del PAI)

3. DIFICULTADES RELEVANTES

4. RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJO INDIVIDUAL (PAI)
- Mantener / reforzar:
- Trabajar especificamente:

- Recursos adicionales a considerar:
5. OBSERVACIONES DE LA PERSONA (si se han recogido)

- Lo que destaca como mas util:

- Propuestas o preferencias de continuidad:
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11l.4. Tabla de vinculacién objetivos PAl — programas — indicadores

El disefio y aplicacién de programas de intervencion evaluables en rehabilitacion psicosocial

desde el modelo integral de atencién centrada en la persona.

Ejemplo de tabla para vincular areas del PAI con programas especificos y sus indicadores de

seguimiento.

AREA PAI

Autonomia personal

Manejo de la

enfermedad

Relaciones sociales

Empleo/formacion

Objetivo PAI

Mantener higiene

basica diaria

Reducir recaidas

Aumentar contactos

significativos

Iniciar actividad

formativa

Fuente: Elaboracién propia Creap. © Imserso.

Programa(s)

relacionado(s)

Vida independiente /

Autocuidado

Psicoeducacion /

Prevencion recaidas

Habilidades sociales

Programa de
preparacion laboral (si

existe)

Indicadores de

seguimiento

Escala de autocuidado,

registros

N¢ urgencias /

ingresos, planes

N actividades

comunitarias, etc.

Asistencia, pasos

logrados
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ANEXO IV. GLOSARIO Y RECURSOS

IV.1. Glosario basico
Definiciones operativas para uso coherente en el manual y en la practica.

Plan de Atencion Individualizada (PAI): Documento clinico-técnico que recoge la valoracién
integral de la persona, sus objetivos de recuperacidn y las intervenciones previstas
(individuales, grupales, familiares, comunitarias), acordado de forma colaborativa con la

persona y el equipo.

Programa grupal estructurado: Conjunto de sesiones grupales con poblacién diana, objetivos,
contenidos, metodologia y sistema de evaluacién definidos por escrito, recogidos en un manual

gue permite su replicacion y evaluacién.

Actividad abierta: Intervencidn grupal mas flexible, habitualmente sin manual formal ni

sistema de evaluacién definido. Puede ser un paso previo a la estructuracion de un programa.

Manual del programa: Documento que describe el modelo de intervencidn, los criterios de
inclusidn/exclusidn, la estructura del programa, los contenidos sesion a sesidn, las indicaciones

para facilitadores y el sistema de evaluacién.

Fidelidad al modelo (fidelidad de implementacidon): Grado en que el programa se aplica segln
lo previsto en el manual, respetando sus componentes nucleares (contenidos, técnicas,
secuencia, dosis) y distinguiendo entre adaptaciones aceptables y modificaciones que alteran

el modelo.

Cohorte de programa: Grupo de personas que participa en una edicién completa del programa

(desde la primera a la ultima sesién planificada).

Indicadores de proceso: Medidas relacionadas con cémo se desarrolla el programa (asistencia,

n? de sesiones realizadas, incidencias, participacién, clima).

Indicadores de resultado: Medidas relacionadas con el impacto del programa sobre variables
relevantes (habilidades, sintomas, funcionamiento, participacién, calidad de vida, etc.),

recogidas habitualmente en pre—post y, cuando es posible, en seguimiento.

<




Referencia

Ipl > commno  mMmsTERO

b "q DE ESPANA DE DERECHOS SOCIALES, CONSUMO o Estatal de ) .,

e AGEEA w0 Lrmsenso e Mencien desde el modelo integral de atencién centrada en la persona.
sicosocial

e csmmoo té‘%:"") Centro de El disefio y aplicacion de programas de intervencion evaluables en rehabilitacion psicosocial
3l
358

Evaluacién de programa: Conjunto de procedimientos para valorar el funcionamiento y el
impacto de un programa grupal, incluyendo proceso, resultados, fidelidad, satisfacciény

viabilidad, diferenciada de la evaluacion clinica individual.

Banco de programas: Repositorio estructurado que recoge informacion sobre los programas
disponibles en una organizacién o red (objetivos, poblaciéon, manuales, resultados, contactos),

y que facilita su seleccion, adopcién y mejora.

Caja de Herramientas: Conjunto de plantillas, modelos y listas de verificacién que apoyan el

disefo, implementacion y evaluacion de programas grupales estructurados.

Foco de Practica: Descripcidon breve de un caso o experiencia aplicada que ilustra la

implementacion de los principios del manual en un contexto real.
IV.2. Recursos internos recomendados

Cada organizacién puede adaptar esta seccidn a sus estructuras. Se proponen categorias

generales que pueden rellenarse con los recursos concretos disponibles en cada red o centro.
Documentos internos:

Catalogo de programas grupales del centro / area.

Protocolos de derivacidén a programas y de articulacion con PAI.

Plantillas corporativas de PAl y de informes de programa.

Estructuras de coordinacion:

Comision de programas grupales / comisién de cartera de servicios.

Comisidn de calidad o comité de evaluacidn.

Grupos de trabajo intercentros para revision de programas.

Herramientas informaticas:

Modulos especificos del sistema de informacidn clinica para registrar participacion en

programas.
Espacios compartidos (intranet, repositorios) para manuales y materiales de programas.

Formularios electrénicos para recoger evaluacion de satisfaccion y clima grupal.
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IV.3. Recursos externos (tipologia)

Se presenta una tipologia de recursos externos que cada equipo puede localizar y actualizar.

Las referencias concretas se integraran en la bibliografia general del manual.
Guias clinicas y de practica:

Guias nacionales/europeas de rehabilitacion psicosocial y atencién comunitaria.
Guias sobre trabajo grupal en salud mental y psicoeducacién familiar.
Documentos de consenso sobre recuperacioén y participacion de usuarios.
Manuales de programas especificos:

Manuales de psicoeducacién en TMG.

Programas de habilidades sociales, vida independiente y prevencién de recaidas.
Programas de actividad fisica adaptada, mindfulness, ocio inclusivo, etc.
Recursos formativos:

Cursos y formaciones acreditadas en rehabilitacion psicosocial y trabajo grupal.
Seminarios sobre evaluacion de programas y metodologia de intervencion.
Formacidn en enfoque de recuperacidén y apoyo mutuo.

Redes y asociaciones:

Asociaciones de personas usuarias y familiares.

Redes profesionales de rehabilitacion psicosocial.

Plataformas y foros nacionales/europeos de salud mental comunitaria.
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