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Resumen:

El siguiente trabajo fin de grado se centra en las personas con Trastorno Mental Grave, haciendo
hincapié en las ventajas que tiene la ayuda mutua dentro del camino hacia la recuperacién.

Se propone un programa de paciente experto unido a un protocolo de acogida con una previa
formacion, para incluir la figura de un compafiero de apoyo en el momento de ingresar en el Centro
de Dia de la Fundacién Rey Ardid. El objetivo es facilitar la vinculacién al recurso y empoderar a los
usuarios dandoles un rol de pacientes expertos.

Palabras clave: Trastorno Mental Grave, Ayuda Mutua, Recuperacion y Paciente Experto.
Abstract:

The following final degree project focuses on individuals with Severe Mental Disorder, emphasizing
the benefits of mutual aid in the path towards recovery.

A peer support program is proposed, combined with a welcome protocol and prior training, to
include the figure of a peer supporter at the time of admission to the Rey Ardid Foundation Day
Center. The objective is to facilitate linkage to the resource and empower users by giving them the
role of expert patients.

Keywords: Severe Mental Disorder, Mutual Aid, Recovery and Expert Patient.



1.

INTRODUCCION

Este trabajo presenta la iniciativa de poner en marcha un programa de acogida con una
previa formacién, donde la acogida al recurso la realicen pacientes expertos, llevado a cabo
dentro del area de Salud Mental. Se propone dicho programa basandose en la idea de que
el apoyo entre iguales es una estrategia beneficiosa para la recuperacién de las personas
con Trastorno Mental Grave (en adelante TMG). Ademdas el hecho de compartir
experiencias, emociones y pensamientos puede ser beneficioso para afrontar el diagndstico
y muy especialmente serd clave en el momento del ingreso en el centro. El usuario que
ingresa se expone a conocer algo nuevo y que le puede generar: miedo, inseguridad e
incertidumbre. Por tanto, la perspectiva de un paciente experto al compartir su propia
experiencia de recuperacién y su camino para alcanzar el bienestar mental ofrece
inspiracién, esperanza al nuevo paciente y reduce el miedo que pueda sentir el nuevo
paciente facilitando asi la acogida y la vinculacién al recurso. Por ultimo, involucrar a los
pacientes en roles activos de apoyo y guia, proporciona mayor vinculo entre los usuarios,
llegando a conseguir una mejora en su recuperacién y en su calidad de vida.

Se considerd que el lugar mas adecuado para implementar dicho programa es el Centro de
Dia del Centro de Rehabilitacion y Apoyo Psicosocial ( a partir de ahora CRAP) de la
Fundacion Rey Ardid ya que en dicho centro se trabaja con personas con TMG que se
encuentran en el presente pasando por un proceso terapéutico y que, por tanto, tienen el
perfil que se necesita para desarrollar el programa.

El objetivo principal de este trabajo es incluir a un paciente experto o compafiero de apoyo
gue brinde ayuda mutua en el momento de ingresar al recurso para que le facilite al nuevo
usuario su vinculacion al recurso y que ademads sirva para los usuarios que ya estdn
ingresados como una forma para empoderarse dentro de su propio proceso hacia la
recuperaciéon. Para ello se ha disefiado una formacién para preparar a los usuarios que
ejerceran como compafieros de apoyo.



2. MARCO TEORICO DE REFERENCIA

2.1. ENFERMEDAD MENTAL Y TRASTORNO MENTAL GRAVE :

Como punto de partida es esencial definir qué es la salud. Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en su Constitucion en 1985 define la salud como un estado de maximo bienestar tanto
a nivel fisico como mental y social, sin referirse Unicamente a la ausencia de enfermedad. Dentro
del concepto de salud, una parte clave es la salud mental. La misma organizacion definié en el afo
2001 el concepto de salud mental como el estado en el cual los individuos tienen conciencia sobre
su capacidad para hacer frente a situaciones cotidianas del dia a dia, ademas es capaz de ejercer
una profesiéon de forma productiva y por ultimo estd capacitado para contribuir en la comunidad.
Por lo que se entiende que la salud mental no es Unicamente la inexistencia de trastornos mentales,
sino que va mas alla.

Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud en Espafia (ENSE) realizada por el Ministerio de
Sanidad en el afio 2017, reflejaron que mas de una décima parte de las personas mayores de 15
afios afirmaron haber recibido un diagnédstico de algln trastorno de salud mental, alcanzando el
10,8%. Siendo los mas frecuentes los trastornos de ansiedad y los trastornos depresivos. En
concreto son las mujeres las que reportan mayor frecuencia la presencia de problemas de salud
mental en comparacién con los hombres, siendo un 14,1% frente al 7,2%. (ENSE, 2017)

Desde un punto de vista operativo las actuales clasificaciones diagndsticas utilizan el término
“trastorno” para referirse a la enfermedad mental (Williams JB, citado en Gémez y Zapata 2000).
Aungque trastorno no es un término preciso, se usa para sefialar la presencia de un comportamiento
(o de un grupo de sintomas identificables en la practica clinica) que en la mayoria de los casos se
acompana de malestar o interfiere con la actividad del individuo. Por tanto el término “trastorno”
se utiliza para describir la enfermedad mental pero es importante destacar que recibir un
diagndstico de algun trastorno de salud mental no es equiparable a ser diagnosticado con un TMG,
gue implica una condicién mas severa y con mayor impacto en el individuo.

Por lo que si hablamos de Trastorno Mental Grave debemos tener en cuenta cuales son los criterios
que subrayan el diagndstico. Nos referimos a enfermedades graves que se prolongan en un periodo
de tiempo extenso. (Franco,2007). Para referirse a este grupo se han utilizado diversidad de
términos, entre los que se destacan los siguientes: Pacientes/Enfermos Mentales Crénicos, Enfermos
Graves y Cronicos, Enfermedad Mental Grave, Enfermedad Mental Grave y Prolongada, Trastorno
Mental Severo, etc (Lezcano, 2006)

Por tanto si hablamos de Trastorno Mental Grave ( a partir de ahora, TMG) nos referimos a una serie
de patologias que se clasifican segun tres criterios: el diagndstico, la temporalidad y la presencia de
discapacidad. (Goldman, H. H., Gattozzi, A. A., Taube, C. A. (1981). Esta misma distincién en tres
dimensiones también la conceptualizé en el afio 1987 el Instituto Nacional de Salud Mental (citado
NIMH, 2012). Entendemos por tanto estos criterios (Chico, 2007; Rodriguez-Gonzalez, 2007) como:

1. Diagndstico: se incluyen los trastornos psicdticos y algunos trastornos de la personalidad.
Hay dudas en relacion a la inclusién de los trastornos de personalidad ya que existen
dificultades a la hora de identificarlos. (Zimmerman, 1994).



2. Permanencia en el tiempo de la enfermedad unido a un tratamiento prolongado en un
periodo mayor a dos afios.

3. Discapacidad: en un principio se delimitd por la presencia de al menos tres de los ocho
criterios que especificaba el Instituto Nacional de la Salud Mental ( (National Institute of
Mental Health, NIMH, 1987), pero que con el paso del tiempo estos criterios se
reemplazaron por puntuaciones moderadas o graves en la escala del Global Assessment of
Functioning de la American Psychiatric Association, que indicaba una afectacién que pasé
de moderada a severa en las areas laborales, sociales y familiares.

El Servicio Aragonés de la Salud en el afio 2003 en su Plan Estratégico de Salud Mental define el TMG
siguiendo tres aspectos claves. Los cuales son los siguientes: clinicos, sociales y utilizacién de servicios.

- Clinicos: Presencia de gravedad clinica caracterizada por una significativa distorsién de la
realidad o comportamiento abiertamente desadaptado atribuible al trastorno mental, junto con
la temporalidad, refiriéndose a que los aspectos clinicos se presenten de forma continuada
durante, al menos, dos afios.

- Sociales: Presencia de discapacidades sociales evidentes, como por ejemplo necesidad
permanente de mantenimiento por parte de otra persona o de un servicio en concreto.

- Utilizacién de servicios: Para hacer referencia a una persona diagnosticada con Trastorno Mental
Grave, debe haber hecho uso de mas de un recurso de salud mental, durante un periodo
minimo de dos afos.

El concepto de TMG engloba una serie de trastornos, el Servicio Aragonés de Salud (2003) sefiala que entre
las entidades nosoldgicas que conforman el concepto de TMG incluiremos: Trastornos Esquizofrénicos,
Trastornos Esquizoafectivos, Trastornos Bipolares, Estados Paranoides, Depresiones Mayores, Trastornos
Obsesivos-Compulsivos, Trastornos de Personalidad Graves (Limite, Esquizotipica,), Trastornos Neurdticos
Graves y otros (Trastornos duales, Dafio cerebral adquirido...) Se excluiran las personas con diagndstico
primario de abuso/dependencia de sustancias, retraso mental, demencias y psicopatias.

Las personas que enfrentan un TMG se ven confrontadas con una serie de limitaciones significativas en su
vida diaria, Estas restricciones abarcan diversos aspectos segun lo sefialado por el IMSERSO en 2007:

- Relaciones interpersonales: el usuario presenta una escasa red social, la cual se ve agravada en los
momentos de sintomas activos exponiéndose al riesgo de contraer aislamiento social.

- Acceso a servicios sanitarios, sociales, de atencién al cuidado: al carecer de conciencia de
enfermedad, desconocimiento o falta de motivacion las personas con un TMG no acceden a los
recursos necesarios. Por otro lado, se encuentran usuarios que si cuentan con conciencia de
enfermedad que estan desmotivados por el desinterés que perciben de los profesionales.

- Carencia de actividades de ocio y tiempo libre

- Acceso al mundo laboral: encuentran dificultad para encontrar un trabajo. En caso de tener un
puesto de trabajo anterior al desencadenamiento de la enfermedad, tienen dificultad por mantener
dicho puesto.

- Dificultad para la participacién asociativa y politica.



Como un ejemplo en concreto que demuestra la existencia de estas limitaciones en el mundo laboral son
datos ofrecidos por el Instituto Nacional de Estadistica. El desempleo en este colectivo alcanza cifras muy
significativas, en torno al 87% de personas con este perfil se encuentra en situacion de desempleo. (INE,
2019).

Sin embargo, es importante destacar que las manifestaciones de cada TMG varian de una persona a otra, lo
gue implica que cada individuo enfrenta desafios y requerimientos particulares relacionados con problemas
psiquidtricos y aspectos psicosociales. Algunas de las intervenciones que puede requerir esta poblacion son
(AEN, 2003; Lopez y Laviana, 2017):

- Apoyo personal continuado, ofreciendo una asistencia personal constante que incluya intervencion
psicoldgica unidas a una rehabilitacion psicosocial

- Apoyo y asistencia en posibles situaciones de crisis

- Entrenamiento de habilidades sociales dirigidas al desarrollo de capacidades

- Proporcionar herramientas necesarias para su rehabilitacién e integracién en el mundo laboral

- Proporcionar servicios residenciales

- Brindar ayuda econdmica en caso de que sea necesario debido a la situacion particular en la que se
encuentre el usuario

- Ofrecer asistencia en el entorno familiar

- Luchar por la protecciéon de los derechos tanto a nivel juridico como institucional Proteccion y
defensa de sus derechos: defensa juridica e institucional.

- Suministrar apoyo al entorno tanto familiar como social del usuario

2.2. REHABILITACION PSICOSOCIAL Y MODELO DE RECUPERACION

2.2.1 REFORMA PSIQUIATRICA Y MODELO DE ATENCION COMUNITARIO

A lo largo de la historia, la atencién a las personas con TMG ha experimentado una evolucién
notable, marcada por la reforma psiquidtrica y el desarrollo del modelo comunitario. Anteriormente
a la reforma las personas con enfermedad mental estaban institucionalizadas, ingresadas en
manicomios, surgidos para darles acogida y proteccién (Lezcano, 2006). Estas instituciones
psiquidtricas estaban masificadas y la asistencia que ofrecian era escasa, por lo que las condiciones
de los pacientes eran inadecuadas. El hecho de estar ingresado en un recurso de este estilo no hacia
otra cosa que aumentar el deterioro, la cronicidad y el aislamiento.

Es por ello que a mediados del siglo XIX y principios del XX, los reproches y juicios negativos hacia
los manicomios o sanatorios mentales se hicieron mas notables al considerarse recursos de control
social en lugar de ser espacios terapéuticos. (Granillas, 1998). Ademas existen numerosos estudios
de autores como Leff, Liberman y Wing que concluyen que los pacientes con TMG evolucionan
mejor en la comunidad que dentro de los hospitales psiquidtricos (Desviat y Moreno, 2012)

La reforma psiquidtrica es el principal elemento que afecta a la atencién de la poblacion con TMG.
Se pasa de una visidn de paciente mental como enfermo a contemplar otros aspectos de la persona



y del medio en que se desenvuelve, es decir, una concepcion global de la persona que favorece la
necesidad de establecer un plan de accién psico-socio-sanitario del paciente con TMG (Libermany
Kopelowicz, 2005).

Las politicas de reforma psiquidtrica, puestas en marcha en la mayor parte de los paises
desarrollados (EEUU, Francia, Inglaterra, Italia) comenzaron en las décadas de los afios 60 y 70.
Respecto a Espafia la reforma psiquiatrica comenzé a lo largo de los 80 y culminé con la aprobacién
de la Ley 14/ 1986 General de Sanidad promulgada el 25 de abril de 1986 (LGS). Se plantean la
organizacion de un nuevo modelo de atencidn basado en la comunidad, buscando gracias al
desarrollo de la psiquiatria comunitaria atender los problemas de salud mental dentro del entorno
comunitario evitando su marginacion e institucionalizaciéon (Desviat, 1995). La razones de estos
cambios eran éticas y técnicas, se pretende devolver los derechos humanos y ciudadanos a los
pacientes y hacer frente a la enfermedad mental con atencion terapéutica y social. (Desviat y
Moreno, 2012).

Nace el nuevo modelo de asistencia comunitaria en el cual se asegura solidez y facilidad de acceso,
incorporando la salud mental en la atencién primaria. Con este modelo se pone el énfasis en la
defensa de los derechos a través de la implementacion de medidas de prevencidn (Sepulveda y
Minoletti, 2012). Este modelo permitié abordar los desafios de salud mental dentro del entorno
social del individuo, ya que reconoce y considera los factores psicosociales y sociales que influyen
en el desarrollo y evoluciéon de los trastornos mentales. Es en este punto donde tiene lugar la
rehabilitacién psicosocial.

2.2.2. REHABILITACION PSICOSOCIAL Y MODELO DE RECUPERACION

La Rehabilitacion Psicosocial (a partir de ahora RPS) se trata de una intervencién terapéutica del
Trastorno Mental Grave (TMG). El Instituto Nacional de Salud de EEUU (National Institute of Miners'
Health, NIMH) en 1987, articula la rehabilitacion en un proceso continuado que se inicia con el
diagnéstico y que tiene un desarrollo posterior, comprendiendo un periodo largo en la existencia de
la persona. Sus inicios se pueden ubicar en la incorporacidn de la terapia moral en las unidades de
salud mental al comienzo del siglo XIX (Shorter, 1997). Podemos definir la RPS como aquella que
“tiene la finalidad de mejorar la autonomia personal y social en todos los aspectos relacionados con
la mejora de las funciones corporales y superacidon de las discapacidad y restricciones en la
actividad y en la participacién y la eliminacion de barreras y obstdculos contextuales (IMSERSO,
2007, p.87)".

Es por ello que el objetivo de la RPS es mejorar la calidad de vida de los destinatarios, haciendo que
se responsabilicen de si mismos interviniendo activamente en la comunidad y con autonomia
suficiente para obtener una disposicidon que les facilite la interaccion interpersonal en un entorno
social (Farkas, 2007). Para lograr su objetivo la intervencién se articula a través de un proceso
individualizado que combina actuaciones con el enfermo para el entrenamiento y desarrollo de
competencias (entrenamiento en habilidades sociales, autocuidado, etc) y actuaciones sobre su
entorno mas proximo (psicoeducacién y asesoramiento a las familias, soportes en las condiciones



mas normalizadas e independientes que les sea posible) (Rodriguez Gonzalez, 1997) La RPS se basa

en cuatro principios (Rodriguez Gonzalez, 1997):

Principio de integracién

Principio de autonomia e independencia

Principio de normalizacién

Principio de individualizacién

Existen técnicas especificas de rehabilitacién psicosocial aplicadas en la intervencidon que forman

parte del tratamiento. Segun IMSERSO (2007) las mas eficientes son las siguientes:

Entrenamiento de habilidades conductuales, se ha demostrado que son efectivas para
disminuir el impacto de la discapacidad aunque existen complicaciones en la generalizacion
y mantenimiento de los resultados (Dilk, 1996).

Rehabilitacion cognitiva, para la mejora del funcionamiento ejecutivo (que incluye
habilidades como la planificacién, la organizacién y la resolucion de problemas) ,
abstraccién (comprender las situaciones mas alld de las circunstancias concretas) ,
categorizacion, etc.

Psicoeducacidon, es clave que el usuario tome conciencia de su enfermedad. Se ha
demostrado util el poner modelos préoximos a los sujetos, es decir, que otras personas que
padecen un TMG expongan su caso.

Intervencion con familias, la psicoeducacion con las familias ha resultado efectiva para
reducir las recaidas de los pacientes, sus sintomas psicéticos, o el aumento de la
competencia de los familiares en el manejo de la enfermedad (Mayorales, 2000 y Vallina y
Lemos, 2001).

Autocontrol, incluye el entrenamiento en estrategias de relajacion para hacer frente ante
distintos estresores.

Rehabilitacion en las actividades de la vida diaria e instrumentales, con el objetivo de
dotar al wusuario de independencia y autonomia apoyando al mantenimiento o
reincorporacién de su entorno.

Psicomotricidad, para mejorar sus hdbitos de ejercicio fisico e incorporar elementos de
expresioén corporal Utiles en el entrenamiento de habilidades sociales.

Ocio e integracion comunitaria, a través de actividades desarrolladas en recursos
normalizados que fomenten la participacidn social.

Actividades expresivas, dirigidas para la mejora de sus habilidades comunicativas.

Hablamos de rehabilitacidn psicosocial y en otras ocasiones se utiliza el concepto de recuperacion.

Seglun Esquer, Lépez y Fernandez (2015), hablar de Rehabilitacidon Psicosocial resulta anticuado y

rememora los origenes procedentes de una vision mas médica de dicho concepto. Es por tanto que

en el presente se habla de Recuperacion. Siguiendo a Esquer, Lépez y Fernandez( 2015) la

recuperacién se conceptualiza como un lugar donde la persona usuaria crea su propio proyecto de
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vida y lo hace a través de un crecimiento personal. Para llegar a este punto el usuario debe asumir
un cambio de actitud, valores, sentimientos, metas, habilidades y roles de él mismo.

Se puede entender como uno de los objetivos que tiene la rehabilitacidn, es decir, el objetivo que
tienen los programas y procedimientos de la rehabilitacién es la recuperaciéon de la persona
afectada. Sin embargo no entendemos recuperacidon como sinénimo de “curacion”. Otros autores
gue desarrollaron este concepto, Anthony y Farkas, (2005) definen la recuperacién como un “dnico
y profundo proceso personal de crecimiento mds alld de la catdstrofe de una enfermedad mental
severa”. Dichos autores reafirman la idea de que recuperarse no significa que desaparezcan los
sintomas, sino que se trata de un proceso continuo en el que la persona afectada descubrird nuevas
habilidades y ademas resalta la idea de que la recuperacion no esta limitada por la gravedad de la
enfermedad mental o por las consecuencias que tenga. Existen otros autores como Liberman y
Kopelik (2004) que aportan una definicidon en términos operativos, establecen criterios especificos y
medibles para definir la recuperacion en el contexto de la salud mental. Segun esta definicidn, se
considera que una persona ha alcanzado la recuperacion cuando cumple con los siguientes criterios:

a) Se espera una remisidon sintomatica, lo que implica una reduccién significativa de los
sintomas de la enfermedad mental.

b) Se requiere que mantenga un funcionamiento ocupacional estable, ocupando al menos
media jornada laboral en un entorno competitivo durante dos afios.

c) Se espera que la persona sea independiente en su dia a dia, sin necesitar supervision diaria
en sus actividades cotidianas. Esto significa que la persona sea capaz de cuidar de si misma,
realizar tareas domésticas sin ayuda, administrar su dinero...etc.

d) Se considera importante que la persona en recuperacion mantenga relaciones sociales de
forma espontanea y natural.

Esta definiciéon no resulta muy adecuada ya que se basa en términos cuantificables, dejando de lado la
experiencia subjetiva y Unica de cada individuo en su proceso de recuperacién. Este enfoque resulta
insuficiente para hacer referencia a la complejidad de las enfermedades mentales, no todos los individuos
afectados por TMG son capaces de alcanzar los mismos estdndares de remisidn sintomatica,
funcionamiento ocupacional, vida independiente y relaciones sociales.

Por tanto, en el presente estudio se utiliza esta perspectiva. Resulta mas adecuado y beneficioso al
intervenir con personas con TMG adoptar una perspectiva mds amplia y centrada en el individuo, como la
propuesta por Esquer, Lopez y Fernandez (2015), en donde se enfatiza el crecimiento personal y en la
construccién de un proyecto de vida.
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2.3. ELAPOYO MUTUO

El apoyo mutuo es la forma mas bdsica de apoyo de iguales, existe un elevado interés por el apoyo mutuo
ya que genera grandes beneficios para los usuarios que presentan alguna enfermedad mental ( Campos,
Sousa, Rodrigues, Marques, Queirds y Dores, 2016) . El apoyo mutuo o entre iguales es una intervencién
llevada a cabo por personas con experiencia de sufrimiento psiquico junto con la ayuda mutua. La ayuda
mutua se conoce como la creacién y moderacion de grupos autogestionados y el apoyo mutuo o entre
iguales se define como la formacién e incorporacién al sistema sanitario de personas con experiencia de
sufrimiento psiquico. ( Eiroa-Orosa y Sanchez- Moscona, 2023).

Es en la década de los 80 cuando aparece el término de apoyo mutuo ( Gonzalez, 2023). Mead en el afio
2001 definid este concepto como un espacio tanto de proporcionar como de recibir ayuda, el cual se basa
en el respeto, la responsabilidad conjunta y acuerdo mutuo de lo que es beneficioso para ambas partes.
Para que la ayuda mutua sea efectiva es clave formar previamente a los usuarios que ejercerdn como
agentes de ayuda mutua. ( Gonzalez, 2023) .

En el presente trabajo la ayuda mutua significa hacer uso del conocimiento y la experiencia de aquellos que
han convivido con un TMG para apoyar y ofrecer ayuda a otras personas que experimentan las mismas
situaciones y que ademds estan recién llegadas al recurso donde los otros llevan ingresados mas tiempo.

La ayuda mutua supone varios beneficios tanto para la persona que la ejerce como para aquel que la recibe.
Existen evidencias de que el apoyo mutuo favorece la recuperacién, segun un analisis del proyecto de
ayuda mutua “En Primera Persona” ( Bono del Trigo et al., 2011).

Por un lado, para quienes participan como agente de ayuda mutua , conlleva un empoderamiento y una
mejora en la percepcién que tienen de si mismos, sumando a esto las mejoras que se dan sus habilidades
comunicacionales y gestidon de las emociones. Por otro lado, para quienes reciben esta ayuda, representa
una oportunidad valiosa para sentirse escuchados y comprendidos, lo que les permite expresarse con mayor
libertad, conduciendo a una mejora en su funcionamiento social y autoestima. (Gonzalez, 2023). Los datos
demuestran que los agentes de apoyo mutuo pueden mejorar la calidad de vida y ayudar a reducir el
numero de recaidas de otras personas con problemas de salud mental. Ademas, las personas que trabajan
como agentes de apoyo mutuo, contindian avanzando en su recuperacion (Davidson, L. et al, 2009)

Una de las funciones principales que tienen los compafieros de apoyo o agente de apoyo mutuo es ser
referentes de recuperacidén y transmisores de esperanza. Servirdn como «modelo a seguir» para sus
compafieros/as (Stastny, 2012). El término “modelo a seguir” nace a través de las investigaciones del
socidlogo Robert K. Merton. Posteriormente, esta idea se desarrolld por psicdlogos, uno de los mas
destacados fue Albert Bandura, que desarrollé su “Teoria del Aprendizaje Social”. Segin Bandura la gente
aprende a través de la observacién del comportamiento. (Bandura, 1977)

En este programa de acogida planteado con una previa formacién se centra toda la importancia en crear
vinculos entre los compafieros que desarrollen la ayuda mutua, ya que como se ha comentado
anteriormente, aquellos que han pasado por situaciones similares son los mas indicados para ofrecer
respaldo y motivacion en la recuperacion (Harrington, 2013). En este sentido, la creacidon de una red de
compafieros de apoyo que compartan experiencias similares se convierte en un pilar fundamental en la
recuperaciéon. En recuperacion también se habla de la importancia de tener una persona como mentor o
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modelo mientras se avanza en la recuperacion. Los modelos ayudan a entender el proceso de recuperacion
y ofrecen esperanza. (Davidson, L. et al, 2009).

2.3.1. LOS GRUPOS DE AYUDA MUTUA

Uno de los modelos mas extendidos dentro de la ayuda mutua son los denominados “Grupos de Ayuda
Mutua” (GAM). Son espacios en los cuales diversas personas comparten un mismo problema o dificultad y
se reldnen para intentar superar o mejorar su situacidon. (Sampietro, H. et al, 2014). Los grupos estan
formados por un conjunto de iguales que realizan encuentros para apoyarse en una necesidad compartida e
intentar hacer frente a un problema que afecta en su vida diaria. (Katz, 1981).

El tipo de GAM dependera de las personas que integran el grupo y del objetivo que tienen. Existen diversos
tipos de grupos, por ejemplo hay grupos dirigidos a superar un problema de adiccion, otros estan formados
por miembros que padecen una enfermedad crdnica, también los hay que tienen como objetivo ayudarse
entre los participantes ha hacer frente la pérdida de un ser querido (Sampietro, H. et al, 2014). En nuestro
caso se trata de un GAM formado por personas con la experiencia del trastorno mental grave. La Asociacion
Paso a Paso en la Comunidad Auténoma de Aragdn, formada por familiares de personas con un problema
de salud mental ofrece desde el aflo 2020 un “GAM DE SUPERVIVIENTES”.

La mencién mas antigua conocida sobre los grupos de ayuda mutua data de 1905, creados por el doctor J.
H. Pratt en el Hospital General de Massachusetts, ubicado en Boston (USA). El principal propdsito fue
ayudar a pacientes con tuberculosis en la forma de enfrentar su enfermedad (Sanchez, 2023).
Posteriormente en Estados Unidos en 1935, dos alcohdlicos deciden juntarse para crear un recurso para
personas con problemas de alcohol, conocido como “Alcohdlicos Andnimos”. En Australia, pasados los anos
se fundé GROW, un grupo de ayuda mutua que adaptd su forma de intervenir de “Alcohdlicos Anénimos”
para la recuperacién y prevencion de las enfermedades mentales severas. (Agrest, 2011).

Se pueden resumir las caracteristicas principales de los GAM en las siguientes Sampietro y Carbonell, 2014):

- Experiencia compartida: Es clave para que pueda surgir una verdadera ayuda mutua.

- Participacién voluntaria: La voluntariedad es necesaria para que la persona se sienta involucrada en
el grupo, acude a las sesiones por iniciativa propia.

- Encuentro periodico: Para que el grupo funcione y pueda lograr sus objetivos es necesario que se
regule un dia para hacer las sesiones a lo largo de un tiempo.

- Tamafo pequefio: Se recomienda que no haya menos de 5 personas ni mas de 10, el hecho de no
ser un grupo muy numeroso ayuda a que todos los miembros participen, que los temas que se

hablen y los turnos de palabra sean dindmicos o que los participantes se conozcan antes , etc.

- Sin jerarquias: Se fundamentan en relaciones de igual a igual sin diferencias de rol o de estatus
entre los componentes.
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A continuacidn, nos centramos en el papel que pueden desarrollar los usuarios dentro de la ayuda mutua.
2.4. PACIENTE EXPERTO / COMPANEROS DE APOYO

En el desarrollo del presente programa, la figura del paciente experto tiene un papel esencial al ofrecer
ayuda a otros que enfrentan circunstancias similares. Por tanto, el concepto de “apoyo entre iguales” es
clave. Se trata de la relacién entre personas que tienen o han vivido experiencias parecidas, basada en la
capacidad de entender y compartir sentimientos, pensamientos y experiencias de otra persona, es decir, ser
empatico con el otro. (Campos et al., 2016). La utilizacion del apoyo entre pares se ha desarrollado para
generar beneficios en la recuperacion de personas con una enfermedad mental. Por ejemplo, al poner en
comun experiencias y pautas de afrontamiento se intenta fortalecer la autoconfianza y la esperanza.
(Lloyd-Evans et al., 2014). Las caracteristicas y los valores del apoyo entre iguales tiene semejanzas con los
grupos de ayuda mutua, entre ellas destacan (Harrington y Restrepo-Toro, 2015):

- Voluntario

- Mutuo y Reciproco

- Honesto

- Facilitador de cambios
- Empatico

- Sinjuicios

- Esperanzador

Iniciamos hablando de un paciente experto como el promotor del apoyo entre iguales del presente
programa. La realidad es que existen multitud de términos como “peer supporters, compaieros de apoyo,
agentes de apoyo mutuo” para nombrar al paciente que ejerce este rol. En nuestro programa utilizaremos
tanto el término de paciente experto como de compafiero de apoyo.

Los pacientes expertos o compafieros de apoyo son personas que viven con una enfermedad crénica, en
nuestro caso un trastorno mental grave, la cual genera en ellos y en su entorno una serie de necesidades
como reconocer sintomas y actuar ante ellos, manejarse con los farmacos y los servicios, compaginar la vida
cotidiana con los cuidados que la enfermedad requiere (Tattersall, 2001). Por tanto entendemos por
paciente experto aquella persona afectada por una enfermedad crénica que es capaz de responsabilizarse
de la propia enfermedad y de autocuidarse, sabiendo identificar los sintomas y responder apropiadamente
a ellos, asi como, de adquirir las habilidades que le ayuden a gestionar el impacto fisico, emocional y social
de la patologia que padece, mejorando con todo ello su calidad de vida. (SEMAP, 2015).

La Asociacién Internacional de Compafieros de Apoyo afiade que deben recibir una formacién para ser
capaces de respaldar a otros que estan pasando en el presente por situaciones similares y ademas son
personas que estdn comprometidas con su recuperacién, ya que la han mantenido y estan dispuestos a
poner en comun lo que han aprendido bajo su experiencia en el dmbito de una manera inspiradora ( INAPS,
2018).

Por ello cuando hablamos de paciente experto nos referimos a la conviccién que los usuarios ( y sus
personas mas proximas) por el mero hecho de serlo disponen de un conocimiento util y valioso al que no
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podemos llegar por otras vias. Mientras los profesionales técnicos tienen habilidades para hacer buenos
diagndsticos o para estudiar el origen del trastorno (Coulter, 2007).

Los individuos tienen un conocimiento muy enriquecido adquirido a través de sus experiencias, que
engloban desde momentos complejos hasta situaciones traumaticas. Por lo que este pasado que han vivido
les ha permitido desarrollar unas capacidades concretas en diferentes aspectos como (Palomer et al., 2010;
Palomer et al., 2011):

- Gestidn de su enfermedad y los posteriores efectos

- Experiencia subjetiva con la enfermedad.

- Identificacién de sintomas y conocimiento de cdmo actuar ante estos
- Actitudes de riesgo y valores y preferencias.

Nos interesa conocer ejemplos concretos de cémo la figura del paciente experto da un giro en la
intervencidn con usuarios de TMG y aprovecha este rol para mejorar la vida de los usuarios y la asistencia
gue reciben en los servicios de salud mental. Durante los ultimos 20 afios, el rol del paciente experto se ha
expandido globalmente, y como consecuencia un gran numero de los usuarios recuperados se estan
incorporando en el mercado laboral para proporcionar apoyo a otros usuarios. (Davidson et al., 2009). En el
caso de nuestro programa los pacientes expertos no van a tener un puesto de trabajo, sino que se trata de
una figura voluntaria que no recibird compensacién econdmica y serd la encargada de apoyar en el
momento de acogida al nuevo usuario.

Antes de reconocer el término “paciente experto”, existen prdacticas que se consideran primeras
experiencias. Entre estas, destacamos en el afio 1920 Harry Stack Sullivan en Estados Unidos, contraté a
antiguos pacientes, pensaron que su ayuda seria mas humanitaria y que tendrian mayor sensibilidad para
comprender el sufrimiento. (Agrest y Stastny, 2013). Mas adelante en Argentina en el afio 1950 destaca la
experiencia de Enrique Pichon Riviére, el cual decidié formar a pacientes que se encontraban ingresados en
la unidad hospitalaria debido a que los estudiantes de enfermeria no acudian a sus clases por razones de
protesta y por tanto no habia personal que ayudara a los internos. (Elvira, 2007). La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) en el afio 1990 implicé activamente a las personas usuarias en los servicios de salud
mental. (Campos, 2016). La implicacidn de los usuarios expertos ha sido clave para mejorar la relacion entre
la comunidad y las personas usuarias , asi como en la capacidad de uno mismo para convertirse en defensor
de su propio proceso de recuperacién. (Watson, 2016).

2.5. OTRAS EXPERIENCIAS SIMILARES

Como venimos comentando el rol del paciente experto y el uso del apoyo entre iguales en salud mental
produce efectos positivos tanto para el usuario que ofrece la ayuda como para el que la recibe.

En Espafia se han implementado diversos programas dirigidos a formar usuarios para que ejerzan de
compafieros de apoyo. Entre estos destacamos como pioneros el Proyecto EMILIA (2005) y el Proyecto
Peer2Peer (2015). Rebeca Zabaleta y Fernando Lezcano en 2021 realizaron un andlisis de las principales
experiencias relacionadas con el apoyo entre iguales que se han llevado a cabo en Espaiia. Destacamos los
siguientes, Proyecto Ayuda Mutua en los servicios de salud mental en Andalucia (2010), In-formando en
primera persona (2015) desarrollado por la Confederacién Salud Mental de Espafia, Curso de asistente
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personal en Castilla y Ledn ( 2016), Profesional experto/a por la experiencia en Castilla La Mancha (2018) y
jAcompdiiame! en Burgos, Madrid, y Navarra (2019).

Otros ejemplos de programas que incorporan la figura del paciente experto son el implementado en el
Hospital del Sagrat Cor de Martorell y el Programa “ Paciente 3602” en Madrid. En concreto el programa de
paciente experto desarrollado en el Hospital del Sagrat Cor de Martorell, reivindica la necesidad de una
relacion horizontal, de igual a igual, y cdmo ésta beneficia la intervencién. Se observd en el inicio de las
primeras fases la importancia de la escucha por parte de los pacientes de otras personas que han pasado un
proceso parecido en cuanto a la enfermedad y que se encuentran en un punto de normalizacién, al igual
gue el hecho de poder compartir con el grupo de pares. (Reig, 2016). Ademas posterior a la aplicacién del
programa, los usuarios de uno de los grupos han decidido construir la asociacion USMA (Usuarios Salud
Mental Asociados), con el objetivo de apoyar a las personas con un problema de salud mental en su
recuperacion. (Reig, 2016).

Estos proyectos han demostrado los beneficios que tienen el uso de comparieros de apoyo dentro de las
intervenciones. Produce efectos positivos para ambas partes. Cuando el usuario asume el rol de paciente
experto, experimenta una serie de beneficios significativos (Campos et al., 2016; Gillard y Holley, 2014;
Repper et al., 2013; Socialstyrelsen, 2016; Watson et al., 2016):

- Crecimiento personal: sienten mayor seguridad y confianza en si mismos

- Mejora en sus habilidades sociales, que engloban la comunicacidn, la forma de relacionarse vy la
resolucion de problemas de habilidades

- Tienen un sentimiento inclusivo en el proceso de recuperacidn

- Su autoestima aumenta ya que sienten menos estigmas hacia ellos

- Las posibilidades de incorporarse en el mercado laboral aumenta y con ello también la capacidad de
mantener su puesto de trabajo

- Su estabilidad econdmica puede mejorar en caso de que la puesta en practica del rol conlleva
retribucion

Desde el otro eje, es decir, el usuario que recibe la ayuda también encontramos grandes ventajas,
entre estas destacan (Campos et al., 2016; Gillard y Holley, 2014; Repper y Carter, 2011; Repper et
al., 2013; Socialstyrelsen, 2016; Stastny, 2012; University of Nebraska, 2013; Watson et al., 2016):

- Aumenta la comprensién de su enfermedad y con ello la esperanza, convirtiéndose en un agente
activo dentro de su recuperacion.

- Ganan confianza en si mismos ayudandoles a fortalecer su autoestima

Disminuye su autodesprecio gracias a la reduccién del estigma social
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- Se fortalecen sus habilidades sociales en relacién a la resolucién de problemas, ayudando a
disminuir los ingresos en el hospital y los comportamientos autodestructivos.

- Sus redes sociales crecen disminuyendo por tanto su aislamiento social
- Participan en la comunidad de forma mas activa

Es por ello, que el rol de paciente experto es una herramienta util en la recuperacién ya que pueden aportar
elementos significativos en los recursos que participan o participaron.(Repper et al., 2013). Estos individuos,
al haber vivido experiencias similares son capaces de ofrecer un conocimiento valioso, apoyo emocional u
orientacion practica a quienes estdn en un proceso de recuperacidn parecido al que ellos han vivido.

En definitiva, siguiendo las ideas del presidente del afio 2022 de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Salud
Mental (SEPSM), segun sus palabras, la evidencia cientifica demuestra que los pacientes expertos son
eficaces con las personas que sufren una enfermedad mental y también el hecho de actuar como
compafieros de apoyo ayuda a desestigmatizar al colectivo. "El enfermo mental es el que mds raro se siente,
por lo que tener informacion de primera mano de alguien que ha pasado por esa situacion y que ha logrado
superarlo, es una oportunidad que no se puede desdefiar" (Perez, 2022) . Podemos afirmar que el apoyo
entre iguales desarrollado por paciente experto es una herramienta util en la recuperacion en salud mental,
destacando la importancia de reconocer y valorar la experiencia de quienes han vivido la enfermedad en
primera persona. (citado por Martin, 2022)
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3. OBIJETIVOS:

En este apartado del trabajo se detallan los objetivos que se pretenden lograr con la investigacion, se busca

proporcionar una comprension clara de cdmo se pretende incidir en la realidad que estamos estudiando.

3.1.1.

3.1.2.

OBJETIVO GENERAL

Disefiar un programa de acogida en el Centro de Rehabilitacién y Atencién Psicosocial de la
Fundacion Rey Ardid implementado por paciente experto sometido a una previa formacién.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Disefiar una formacidon de apoyo entre iguales y ayuda mutua dirigida a usuarios con TMG
destinada al acogimiento de usuarios de nuevo ingreso

Disefiar un protocolo de acogida incluyendo la figura del paciente experto

Mejorar las habilidades vinculadas a la ayuda mutua y el apoyo entre iguales del paciente experto.

Apoyar en la gestion del estrés generado a raiz del ingreso

Facilitar la vinculacién al recurso

Facilitar la creacién de vinculo con los compafieros

Dotar de un rol mds activo y participativo a los usuarios

4. METODOLOGIA:

En este cuarto punto del trabajo, se detalla el método que se ha empleado para abordar los objetivos
establecidos previamente. Para desarrollar dicho punto en primer lugar, se justifica la necesidad de este
programa. Seguidamente, se plasma la metodologia utilizada para el disefio del programa. En el siguiente
subpunto se destaca el contexto donde se llevard a cabo la intervencion. Posteriormente se delimita la
poblacién destinataria del programa, reflejando cuales son los criterios de seleccion de los participantes.
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4.1. JUSTIFICACION:

Este proyecto nace con la observacion realizada en el transcurso de las practicas curriculares del grado
universitario. Las practicas se llevaron a cabo en la Fundacién Rey Ardid, mas concretamente en el Centro de
Dia del Centro de Rehabilitacién y Apoyo Psicosocial de Zaragoza. Desde la Fundacidn, se realiza un Grupo
de Ayuda Mutua semanalmente. Durante una de las sesiones, varios participantes expresaron sus ganas de
ayudar a otros usuarios que estdn atravesando por situaciones similares a las que ellos mismos han vivido.
Esta demanda expresada por los miembros del GAM proporciona una primera justificacién para desarrollar
un programa de este tipo. Por lo que se va a disefiar una previa formacidén para preparar a los usuarios para
gue ejerzan como compafieros de apoyo y se va a incluir la figura del paciente experto en el protocolo de
ingreso al recurso, con el fin de mejorar la vinculacién al recurso del nuevo usuario. Para continuar se
observé que en el momento del ingreso muchos usuarios se sienten con miedo e incertidumbre por la
llegada al centro por lo que la inclusion de un compafiero podria ayudar a que los nuevos pacientes se
sintieran mds comodos en sus primeros dias en el recurso. Por ultimo se justifica el desarrollo del programa
ya que servird como una forma de empoderamiento para los usuarios que ejercerdn como compafieros de
apoyo.

4.2. METODOLOGIA PARA EL DISENO

Para comenzar este subapartado cabe destacar que el programa tiene como objetivo disefiar un programa
de acogida para usuarios recién ingresados con TMG, que incluye la figura de paciente experto, con el
propdsito de facilitar la vinculacién al recurso fomentando asi de un rol mds activo a los usuarios.

En primer lugar se ha utilizado la técnica de la observacidn participante en el transcurso de las practicas del
grado y posterior periodo laboral en el CRAP de la Fundacion Rey Ardid. A partir de esta primera fase se
detectd la necesidad por parte de la poblacién destinataria de participar en la acogida de nuevos usuarios.
Esta experiencia, motivd a la eleccién del tema, ya que permitié comprender cdmo funciona el recurso,
conocer de forma directa al colectivo e identificar cudles eran las necesidades existentes en este contexto. A
través de entrevistas abiertas a agentes clave del centro, incluyendo tanto a profesionales (coordinador,
terapeuta ocupacional, trabajador social, monitores) y usuarios del centro, se corroboré esta necesidad y la
utilidad de desarrollar un posible programa. Ambas técnicas se han utilizado de forma previa al disefio del
programa para justificar y afirmar la necesidad de incluir un compaiiero de apoyo en el momento del
ingreso al recurso.

Para comenzar a disefiar el presente programa se realizd una revisidn bibliografica y documental sobre el
tema, para definir los conceptos de: Trastorno Mental Grave, Recuperacion, Ayuda Mutua, Paciente Experto
y revisar la evidencia disponible sobre otros programas similares que hubieran tenido un buen resultado.
Para llevar a cabo esta revisién se ha recurrido a diferentes fuentes documentales: Google, Google
Académico, Dialnet, Researchgate y el Repositorio de la Universidad de Zaragoza.

Se ha disefiado un programa formativo junto con un protocolo de acogida. La formacién se compone de
cinco sesiones de una hora de duracién, siendo la ultima la evaluacidon final. Se utiliza una metodologia
participativa caracterizada por la realizaciéon de debates, juegos de rol o role-playing y reflexiones conjuntas,
apoyada por material tedrico en algunas ocasiones. Se basa en contenidos tedrico-practicos que permiten
desarrollar competencias clave en el acompanamiento de nuevos usuarios. Las sesiones se han planteado
en primer lugar, para conocer el recurso donde estdn ingresados, sobre la ayuda mutua y la recuperacion y
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en segundo lugar, se han planteado realizar simulacros a través de juegos de rol para entrenar la acogida
que realizaran. El contenido de la formacién estd basado en el formato que se ha utilizado en otros
programas de paciente experto, concretamente en el Programa educativo jACOMPANAME! (Zabaleta,
2021).

Posteriormente los usuarios que han participado en la formacién desempefiardn sus funciones como
compafieros de apoyo en la unidad de rehabilitacidén de salud mental escogida.

4.3. CONTEXTO DE INTERVENCION:

El programa estd disefiado para implantarse en un recurso sanitario del dmbito de salud mental,
concretamente en el Centro de Rehabilitacion y Atencidén Psicosocial ( de ahora en adelante CRAP) de la
Fundacion Ramdn Rey Ardid. Dicho recurso cuenta con unas 70 plazas aproximadamente y una cartera de
servicios en la que se incluyen diversos programas dirigidos a la rehabilitacion de las personas con
enfermedad mental que ingresan o se encuentran ingresados en dicho recurso. Segun los datos
proporcionados en su pagina web desde el area de salud mental atienden a un total de 308 personas
afectadas por un TMG.

Los Servicios que se prestan en el drea de salud mental de la Fundacidn son los siguientes: (Grupo Rey
Ardid, 2011)
- Clinicos:
- Unidad de Media Estancia Residencia Profesor Rey Ardid en Juslibol
- Centros de Rehabilitacidn y Atencidn Psicosocial en el Actur, Zaragoza, y en Calatayud .

- Socio-Sanitarios:
- Alternativas Residenciales (pisos tutelados y Equipo de Apoyo Social Comunitario).

- Insercién sociolaboral (rehabilitacién sociolaboral, talleres ocupacionales en CRAP Actur,
Alfranca, El Burgo; seguimiento y apoyo para la integracién laboral en empresas protegidas
y normalizadas en coordinacidn con el departamento de Integracion).
- Sociales:
- Club Social
- Espacio Visiones
- Formacion

El presente programa se enmarca dentro de los servicios clinicos del CRAP del Actur, en Zaragoza, mas
concretamente en el Centro de Dia.

El Centro de Dia se trata de un recurso sanitario de naturaleza privada sin dnimo de lucro dirigido a la
poblacién con trastorno mental grave que tiene dificultad en su funcionamiento psicosocial y en su
integracion en la comunidad. Se trata de un recurso de salud mental que ofrece el Gobierno de Aragén
gracias a un concierto que tiene con la Fundacidn Rey Ardid. Pertenece a la cartera de servicios de
rehabilitacién del Sector | de la ciudad de Zaragoza. Por tanto en cuanto al territorio atendido, son las
personas con TMG del Sector | de Zaragoza, a través de la derivacion del Centro de Salud Mental Actur Sur
(Fundaciéon Ramoén Rey Ardid, 2023). Este sector comprende la zona nororiental de la provincia y margen
izquierda de la ciudad e incluye las Zonas de Salud de Alfajarin, Bujaraloz, Luna, Villamayor, Zuera, y las de
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Zaragoza de Actur Norte, Actur Oeste, Actur Sur, Arrabal, Barrio Jesus, La Jota, Parque Goya, Picarral y Santa
Isabel. Cubriendo a un total de 129.628 habitantes. (Gobierno de Aragoén, 2023)

Imagen 1: Mapa Sector | Sanitario Zaragoza:
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Fuente: Departamento de Sanidad, Gobierno de Aragén (2023)

4.4. POBLACION DESTINATARIA:

En el presente programa se destacan tres grupos de agentes: en primer lugar usuarios que ejerceran como
compafieros de apoyo, en segundo lugar nuevos usuarios que ingresan al recurso y por ultimo, el
profesional que dirige el programa.

En el proceso de seleccidn del paciente experto para participar en el programa de acogida se consideran
una serie de criterios especificos. Se busca que los pacientes seleccionados se encuentren ingresados en el
centro donde se va a llevar a cabo el programa, con un diagndstico confirmado de Trastorno Mental Grave.
Ademads, deben demostrar voluntariedad para participar, interés por ayudar, motivacidon y habilidades
comunicativas.

En el Centro de Rehabilitacion y de Atencién Psicosocial, se organiza semanalmente el Grupo de Ayuda
Mutua todos los martes a las 12:00, en el cual participan un total de 10 usuarios. Estos usuarios cumplen
con los criterios establecidos para la seleccidn del paciente experto, ya que cuentan con un diagndstico de
Trastorno Mental Grave, muestran voluntad de participar, son capaces de cuidar de si mismos y poseen las
habilidades necesarias para ofrecer apoyo a otros pacientes que estén pasando por una situacion similar a
la que les tocd vivir a ellos en el pasado. Por lo tanto, la seleccidn de los participantes en el programa se
dirige hacia los miembros que integran el Grupo de Ayuda Mutua del centro, dado que son los usuarios
ingresados en el CRAP que cumplen con los criterios establecidos. Esta seleccion asegura que los pacientes
expertos, sometidos a una previa formacidon estaran preparados para ofrecer un apoyo significativo en el
momento de ingreso al Centro de Dia.
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Resumiendo, los criterios para la seleccion de los pacientes expertos o compafieros de apoyo son:

- Edad > 18 afios

- Experiencia con Trastorno Mental Grave

- Ser usuario del Centro de Rehabilitacion Psicosocial de la Fundacién Rey Ardid
- Ser miembro del Grupo de Ayuda Mutua

- Participar como minimo en el 80% de la formacidén de companeros de apoyo

El programa va dirigido a los nuevos usuarios del centro, por lo que para poder participar en el programa
deberan ser usuarios que recién acaban de ingresar al recurso y que padecen un TMG

A ambos participantes se les consultard previamente si quieren poner en marcha sus funciones de
compafiero de apoyo al usuario experto y también se le preguntara al nuevo usuario si quiere tener el
apoyo de un compafiero dejando en todo momento su libre decision.

Otra figura que aparece en el programa es la de facilitador o dinamizador. Esta persona es la que se va a
encargar de desarrollar las sesiones de formacidon previa. Serd un profesional del centro donde se pretende
implantar. Es necesario que su formacién sea de terapeuta ocupacional o psicdlogo o educador/a social o
trabajador/a social. La decision de quien asumira este puesto sera de la direccidn del centro.

5. PROGRAMA ACOGIDA PACIENTE EXPERTO

Desde el Programa de Acogida que se presenta a continuacién, se pretende mejorar la vinculacién al
recurso de las personas que van a ingresar en el Centro de Rehabilitacién y Apoyo Psicosocial de la
Fundacion Rey Ardid en la ciudad de Zaragoza. Seran usuarios ingresados los que asumiran un rol de
compafiero de apoyo durante el ingreso al recurso. Se plantea que para ejercer dicho rol serd necesario
someter a estos usuarios a una previa formacidon para que adquieran las habilidades necesarias y actien
como compafieros de apoyo en el proceso de incorporacidn y adaptacién de los nuevos usuarios.

El programa se ha planteado en las siguientes fases:

Seleccion del paciente experto

- Disefio de una formacion que engloba los puntos claves que debe conocer el paciente experto
- Preparacion de la organizacion del horario en el que se impartiran las sesiones de formacion

- Desarrollo de las sesiones formativas impartidas por un/a trabajador/a social

- Realizacién de “simulacros” para evaluar si el paciente experto estd preparado para recibir a un
nuevo usuario

- Protocolo de acogida
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5.1. FORMACION PREVIA AL PACIENTE EXPERTO

Para que el presente programa tenga unos resultados eficaces se debera formar a los pacientes expertos
seleccionados. Los criterios de seleccién estan definidos en el cuarto apartado. La formacion tiene un total
de 5 sesiones de una hora de duracién cada una, que se distribuiran a lo largo de 5 semanas, realizadas
semanalmente. Se plantea que dichas sesiones tengan una hora de duracién ya que se quiere adaptar ala
duracion que tienen el GAM en el centro.

Las sesiones incluiran una parte tedrica y otra practica, el nimero de pacientes se ha limitado a los
participantes del Grupo de Ayuda Mutua, siendo 10 usuarios. Dicho paciente experto actuara como un
referente para el nuevo usuario en el recurso. Su funcién mds importante sera participar en la acogida inicial
del nuevo usuario. En la siguiente Tabla 1 se plasman cuales son las funciones que deberd desempeiiar el
paciente experto del presente programa.

Tabla 1: “Funciones del paciente experto dentro del programa”:

Funciones del paciente experto dentro del programa

Realizar la acogida inicial al nuevo usuario

Presentar a los trabajadores del recurso y al resto de companeros ingresados en el recurso

Mostrar el centro y explicar los servicios ofrecidos por la Fundacion

Explicar cada una de las actividades que se ofertan en el centro

Ayudar a elegir las actividades que realizara el nuevo usuario

Acompafiar al nuevo usuario en sus primeros dias a las actividades
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5.2. ESTRUCTURA DE LA FORMACION

La formacién se divide en cinco sesiones que abordaran los siguientes contenidos: funcionamiento del
Centro de Dia, la ayuda mutua, la recuperacion y claves para realizar una buena acogida.

Tabla 2 “Estructura de las Sesiones Formativas”:

SESION CONTENIDO

SESION 1 Descripcion de la formacidon y exponer el objetivo
del programa.

SESION 2 Funcionamiento de la Fundacién Rey Ardid, mas en
profundidad el Centro de Dia.

SESION 3 Crear su linea de vida.
SESION 4 Entrenamiento de como realizar la acogida
SESION 5 Recapitulacién y evaluacién

La formacidn estara orientada por una metodologia participativa, mediante la realizacién de debates,
actividades grupales y juegos de rol apoyandose en algunos casos de contenidos tedricos. Es importante
tener en cuenta que siempre se va a priorizar las preferencias y capacidades del grupo y del recurso en el
gue se va a implementar el programa. Esta formacion tiene como idea principal que los usuarios del Grupo
de Ayuda Mutua mejoren sus habilidades comunicativas para actuar como pacientes expertos, poniendo en
valor su experiencia personal.

Las sesiones impartidas por tanto tratardn contenidos que faciliten la adquisicién de competencias
necesarias para que nuestro paciente experto esté cualificado para asumir el rol de receptor del recurso.
Cada una de las sesiones tendra una duracién de una hora, ya que la duracidn se ha querido adaptar al
horario del GAM del recurso. Se desarrollaran los martes a las 12: 00 durante cinco semanas, en una de las
salas disponibles en dicho horario en el Centro de Dia. Todas las sesiones tienen una estructura similar:

- Objetivos
- Descripcion
- Actividades

Se comenzara siempre recapitulando sobre lo que se trabajo en la sesidén anterior e indicando que es lo que
se va a trabajar en la sesidn nueva. Al finalizar también se realizara una sintesis sobre lo trabajado en esa
sesidn, ofreciendo de forma voluntaria que cada uno de los participantes expresen su opinién de como se
ha sentido y lo que ha aprendido.
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Para el desarrollo de la formacidn los recursos necesarios serdn los siguientes, por un lado haciendo
referencia a los recursos personales, se necesitard a un profesional con titulacion universitaria ( trabajador
social, psicélogo, terapeuta ocupacional o enfermero) y a un total de 10 usuarios ingresados en el recurso .
En cuanto a los recursos materiales se necesita: una sala habilitada con mesas vy sillas, pizarra, boligrafos,
carpetas, pegatinas y fotocopias del material que conforma el dossier del compafiero de apoyo. (ANEXOS
del IV al XIlI).

SESION 1: “Primer Encuentro Formativo: Conociendo Nuestro Propésito”

Tabla 3 : “Descripcion Sesién 1”

Actividades Duracién Aproximada Descripcion Materiales

1.1. Introduccion. 30 minutos Explicar en qué consiste Hojaly?2
la formacién

1.2. éPor qué yo? 25 minutos Comentar que espera Hojaly?2
cada uno de los
participantes de Ia
formacion.

Reflexion Sesion 1 5 minutos Realizar un breve
resumen de lo hablado
en la primera sesion

Objetivos:

El objetivo principal es comprender cual es la finalidad de la formacién y cudl es su papel una vez termine
dicha formacion.

Descripcion:

Durante esta primera sesién, nos enfocaremos en fortalecer la conexién y el compromiso de los
participantes.

Se dedicara a explicar la formacion a los usuarios participantes. Son usuarios que ya se conocen entre si ya
gue se juntan todos los martes en el Grupo de Ayuda Mutua por lo que no es necesaria una presentacion,
pero en caso de que se quisiera utilizar este programa con nuevos pacientes expertos si que seria necesaria
una presentacion.

La profesional que va dirigir las sesiones se presenta dando su nombre y explicando cual es su profesidon y su
funcién dentro del recurso.

Ej. Buenos dias, hoy vamos a comenzar con la formacion para que os convirtdis en “usuarios
receptores” y seré yo la que os de las claves para que luego sedis vosotros los que ayuddis a los
nuevos usuarios que ingresen en el centro.

Es primordial hacer hincapié de lo importante que es para su recuperacion compartir informacion entre
ellos. Se dirdn cuales son las expectativas de la formacion, priorizando la participacién, la puntualidad, la
confidencialidad, el trabajo personal de uno mismo y la evaluacion.
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Actividades:
- Actividad 1.1. Introduccidn.

Descripcion de en qué consiste la formacién. De forma oral el o la profesional explica en qué consiste la
formacién, para que los usuarios tengan un elemento de apoyo se les entrega las primeras hojas que
formaran su memoria del programa. Una primera hoja (ANEXO V) donde se describe el programa vy se les
pregunta qué esperan de la formacién y una segunda hoja (ANEXO VI) donde aparece la temporalizacidn.
En esta segunda hoja donde aparecerd la temporalizaciéon también se decidirdn en consenso las normas
basicas de la formacion. Las normas no serdn estrictas pero se deberd tener en cuenta factores como la
puntualidad, la participacién y la confidencialidad. Se pedira también que completen el “Consentimiento
Informado” (ANEXO Xlll)

Ejemplo:

El presente programa nace con la idea de que el apoyo entre iguales es clave para la recuperacion de
muchas personas. Esta formacion va dirigida en concreto a vosotros al ser miembros del Grupo de Ayuda
Mutua del Centro de Dia y padecer una enfermedad mental.

El objetivo es que adquiramos las habilidades y conocimientos necesarios para actuar como receptores de
nuevos pacientes en el Centro de Dia. Vuestra funcion serd proporcionar apoyo en el momento de la
incorporacion y adaptacion al recurso del nuevo paciente.

El programa tiene un total de cinco sesiones que se van a realizar una vez por semana, los martes a las
12:00 en el horario en el que se viene realizando el Grupo de Ayuda Mutua.

Durante las sesiones os iré repartiendo diversas fotocopias que deberéis guardar para poder tener una
memoria de la formacion y recurrir a ella en caso de que os surjan dudas. La primera hoja que os doy serd la
portada de vuestra memoria. Se explica de forma breve en qué consiste el programa. Me gustaria que
respondierais también a la pregunta que aparece de ¢ Qué espero de la formacion?.

Una vez cada uno haya escrito las expectativas que tienen de la formacion, daremos lugar a comentar la
temporalizacion. Entregaremos calendario marcando los martes a las 12:00 como el dia de la semana en el
que se impartan las sesiones. Me gustaria que juntos pudiéramos acordar una serie de pautas que vamos a
sequir durante todas las sesiones.

Una vez finalice la actividad 1.1. Introduccidn, las hojas entregadas se guardaran dentro de una carpeta que
estard marcada con el nombre de cada uno de los participantes.

Tiempo estimado: 35 mins
- Actividad 1.2. ¢Por qué yo?

En la primera hoja entregada (ANEXO V) ya han escrito que esperan cada uno de los participantes que
esperan de la formacion. Se les dira si quieren compartir sus expectativas con el grupo. Se irdn anotando en
la pizarra nombre del usuario y las expectativas que tiene del curso. Una vez participen todos se les pedira
gue expresen como se sienten al conocer las expectativas del resto.

Una vez finalice la formacidn se revisaran para comprobar si se han conseguido cumplir.

Tiempo estimado: 20 minutos
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- Reflexion Sesion 1:

En los ultimos 5 minutos se realizard un breve resumen de lo hablado en la primera sesiéon. Se les ira
preguntando de uno en uno qué es lo que han aprendido en la sesion. De esta forma podremos conocer si
han comprendido en qué consiste la formacion.

SESION 2: “Conociendo en profundidad el recurso ”

Tabla 4: “ Descripcion Sesion 2”:

Actividades Duracion Aproximada Descripcion Materiales
2.1. éiQué sabes de la 30 minutos Explicar los recursos que Hoja 3
Fundacion Rey Ardid? dispone la Fundacion.

2.2. Ponemos en comun 25 minutos Explicar el recurso en el Hoja4
nuestro  conocimiento gue se encuentran ellos

del recurso ingresados, que es el

Centro de Dia.

Reflexion Sesion 2 5 minutos Realizar un breve
resumen de lo hablado
en la sesién.

Objetivos:

El objetivo principal es que sean conocedores de todos los servicios que dispone la Funacion Rey Ardid,
ademas de conocer en profundidad el recurso en el que se encuentran ingresados.

Descripcién:
En esta segunda sesion, se va a dar a conocer el recurso de la entidad. Es primordial que conozcan la

Fundacion en profundidad para desempefiar sus funciones como paciente experto.

Actividades:
- Actividad 2.1. {Qué sabes de la Fundacién Rey Ardid?

Para comenzar entregamos la tercera hoja de la memoria ( ANEXO VII) y preguntamos qué conocen ellos
de la Fundacién Rey Ardid. Hacemos la pregunta en voz alta y damos turno de palabra a cada uno de los
participantes para que expongan que conocen ellos de la Fundacion Rey Ardid.

Una vez todos hayan participado, leemos todos juntos el contenido de la hoja ( ANEXO VII) . En esta hoja
aparece el organigrama del Centro de Rehabilitacién y Atencidn Psicosocial, a través de este comentaremos
los recursos que dispone la Fundacién. Se realizard una descripcion breve de cada uno de los recursos que
dispone la Fundacion.
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Tiempo estimado: 30 minutos
- Actividad 2.2. Ponemos en comun nuestro conocimiento del recurso

Una vez se hayan comentado los recursos que dispone la Fundacién, nos centraremos en hablar del recurso
en el que se encuentran ellos ingresados, que es el Centro de Dia.

Entregamos la cuarta hoja ( ANEXO VIll) con la explicacién del recurso y con un espacio en blanco para en
grupo formular el funcionamiento del recurso. Iremos en grupo anotando en la pizarra las actividades que
se realizan en el centro y los profesionales que las dirigen. En caso de que no digan alguna la nombraremos
para que todos lo anoten en la hoja ( ANEXO VilI).

Tiempo estimado: 25 minutos
Ejemplo:

La Fundacion Rey Ardid es un conjunto de organizaciones sin dnimo de lucro que desarrolla actividades
dirigidas a la atencion, cuidado e integracion de personas vulnerables, generando servicios y entornos
facilitadores de una mayor autonomia personal, mediante una gestion eficiente de los recursos disponibles y
situando a la persona en el centro de todas sus actuaciones. Fue creada en 1991 por Ramon Rey Ardid. Todo
comenzd con la creacion de la Unidad de Media Estancia de Salud Mental.

Podéis observar en el organigrama que se muestra en la fotocopia que os he entregado los diferentes
recursos que tiene la Fundacion, no se si los conocias todos....

Me gustaria centrarme ahora en hablar del recurso del Centro de Dia en concreto, que habldramos de como
funciona este recurso, de las actividades que se ofertan en el momento y de los profesionales que trabajan.
En la HOJA 4 que os voy a entregar hay espacio para ir apuntando tanto las actividades que se llevan a cabo
dia a dia como los profesionales que trabajan en el recurso.

- Reflexion Sesion 2:

En los ultimos 5 minutos se realizard un breve resumen de lo hablado en la sesién. Se hara la pregunta de si
han conocido algo nuevo que desconocian del recurso y de la Fundacidn Rey Ardid. ¢Qué habéis aprendido
sobre la Fundacion Rey Ardid que hasta ahora no sabiais o conociais?
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SESION 3: La recuperacion, construyendo nuestra linea de vida

Tabla 5: “Descripcion Sesion 3”

Actividades Duraciéon Aproximada Descripcion Materiales
3.1. Mi linea de vida 30 minutos Completar de forma Hoja5s
individual una linea de
vida.
3.2. Reflexionando 25 minutos Comentar en grupo la Hoja5s
sobre la linea de vida linea de vida.
Reflexidn Sesién 3 5 minutos Realizar una reflexién de

como se han sentido en
la sesion.

Objetivos:

Los objetivos son que los usuarios reflexionen sobre su propio proceso hacia la recuperacién a través de la
creacion de una linea de vida y promover el intercambio de experiencias entre los usuarios fomentando un

ambiente de ayuda mutua.

Descripcion:

En esta tercera sesion, se centra en la creacion de una linea de vida, donde los usuarios identifican los
momentos clave de su vida y su trayectoria con la enfermedad.

Actividades:

- Actividad 3.1. Mi linea de vida

Para comenzar entregamos la quinta hoja de la memoria (ANEXO IX) En esta hoja cada usuario tiene una
linea recta de color azul. El comienzo de esta linea se contextualiza con su nacimiento y el final con el
momento presente. En esta recta deben sefialar los acontecimientos y las vivencias que ellos destacan

como mas importantes en su vida. Se espera que en todas las lineas quede reflejado el momento en el que
cayeron enfermos o cuando comenzaron a tener contacto proximo con la salud mental, para que de esta
forma se pueda reflexionar sobre cdmo fue su forma de afrontarlo y poder trabajar con ellos temas como:
los elementos que beneficiaron o perjudicaron su diagndstico, cdmo se sintieron, en quien se apoyaron o
gue consejos le darian a su yo del pasado.
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Ejemplo:

Mi nacimiento en 1970 MNace mi
hermano

1975 caso

2000

Tiempo estimado: 30 minutos

Nace
mi
hija
2005

Divorcio
2007

Muere mi
padre 2010

- Actividad 3.2. Reflexionando sobre la linea de vida

Ingreso
Hospital
Royo. (2010)

Ingreso UME.
(2010)

Ingreso
CRAP. (2016)

Una vez que cada uno de los usuarios haya realizado su linea de vida, se dara lugar a la reflexién. Se iran

formulando las siguientes preguntas:

- ¢Cudles crees que han sido los momentos mds significativos en tu vida hasta el dia de hoy?
- ¢Qué momentos o situaciones crees que marcaron un punto de inflexion en tu proceso hacia la

recuperacion?

- ¢Como enfrentaste el momento en el ingresaste por primera vez en un recurso de salud mental? ¢En

quién te apoyaste?

- ¢Como os sentis al echar la vista atrds y ver todo lo que habéis vivido y lo que habéis conseguido?

- ¢Como os estd ayudando formar parte del Grupo de Ayuda Mutua durante el proceso?
- ¢éQué consejos les darias a personas que estdn pasando por situaciones similares?

Se pedird que comiencen de forma voluntaria a exponer los momentos mas significativos que han marcado
dentro de la recta temporal. Se fomentara la participacion de todos los usuarios para que, de forma

voluntaria, compartan con el grupo su experiencia vital.

Una vez todos los usuarios hayan tenido la oportunidad de participar, se procedera a formular las preguntas
planteadas anteriormente. El propdsito de formular estas preguntas es que los usuarios sean capaces de
identificar cudles fueron los hitos que condujeron a su enfermedad, asi como los momentos que les
ayudaron a afrontarla. Ademds, al ir respondiendo a estas preguntas, podran reflexionar sobre su progreso y
los cambios positivos que han ido experimentando desde que ingresaron en el actual recurso. Con esta
actividad de reflexién podran tomar conciencia de su capacidad para superar momentos dificiles y observar
como han mejorado desde que ingresaron. Podran darse cuenta de que ellos mismos tienen la capacidad de
ofrecer apoyo a otros que se encuentran en una situacidn similar a la de ellos, ya que ellos ya se han
enfrentado a algo parecido. Por ultimo, les ayudara a los participantes a mejorar sus habilidades de
comunicacién. Entrenaran su forma de hablar en publico al exponer sus lineas vitales con el resto de
compafieros, contribuyendo a desarrollar una mayor seguridad en situaciones futuras.

Tiempo estimado: 25 minutos

- Reflexion 3:

En los ultimos 5 minutos de la sesion, se les pedira que expresen cémo se han sentido al dibujar su linea de
vida, comentarla con el resto y cédmo se han sentido al conocer la historia de sus companeros.
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SESION 4: Entrenamos nuestro rol en la acogida

Tabla 6: “Descripcion Sesion 4”

Actividades Duracion Descripcion Materiales
Aproximada
4.1. Pautas para 20 minutos Informar de las Hoja6
realizar la acogida pautas para ejercer
una nueva acogida.
4.2. Role-playing 20 minutos Realizar role- playing
acogida al recurso simulando la
acogida.
20 minutos Una pareja realizara

4.3. Simulacro de
acogida y reflexion

una demostracion
de la acogida al
nuevo usuario
mostrando el
recurso. Se acabara
con una reflexidn.

Objetivos:

El objetivo es que los usuarios practiquen sus funciones como compafiero de apoyo en el momento de
realizar la acogida al nuevo usuario.

Descripcién:

En esta cuarta sesidn, se centra en conocer cuales son las pautas para realizar la acogida y la realizacion de

role-playing sobre el primer contacto con el nuevo usuario.
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Actividades:

- Actividad 4.1. Pautas para realizar la acogida

Se va a dedicar la primera parte de la sesién a que de forma conjunta se expongan cuales son las pautas que
deberdn tener en cuenta al realizar la acogida del nuevo usuario. Se iran anotando en la pizarra todas las
intervenciones que vayan realizando los usuarios. Deberan quedar reflejadas estas pautas en su memoria
por lo que en la sexta hoja (ANEXO X) iran anotando ellos mismos las pautas. Una vez hayan participado se
realizard una recapitulacién. Se debe dejar claro que en el primer contacto con el usuario deberan
presentarse, explicar cual es su funcién y ensefar el centro. La profesional hara un ejemplo en forma de
teatro de cdmo se debe realizar la presentacién y la primera toma de contacto. (ver Ejemplo)

Tiempo estimado: 20 minutos

Ejemplo:

Hola, soy Paula y voy a ser tu compadera de apoyo en el Centro de Dia. Llevo viniendo aqui desde hace 3
aflos y la verdad es que desde que vengo aqui estoy mucho mejor. Tengo una enfermedad mental hace
afios.... Ahora mismo me siento mejor que nunca, poder ayudar a otras personas que estdn pasando por lo
mismo que yo me hace sentirme muy bien. Cuando entré aqui me daba mucho miedo ya que no sabia lo que
me iba a encontrar asi que entiendo un poco lo que estds pasando. i Como te llamas tu? ......

Si te parece te ensefio el centro y te explico un poco las actividades que se hacen aqui a ver si te llama la
atencion alguna. A mi por ejemplo me encanta la actividad de dibujo, hay muy buen rollo con los
compafieros y la monitora nos deja total libertad para aumentar nuestra creatividad... Mira aqui en el
pasillo estd el horario de las actividades que hay en el centro, luego si quieres nos sentamos y te voy
explicando lo que se hace en cada una de ellas....

Esta es la sala del taller ocupacional, ahora estdn montando unas piezas que se utilizan en el montaje de
coches....

- Actividad 4.2. Role-playing acogida al recurso
Se van a realizar teatros simulando el primer encuentro con el nuevo usuario. Se formaran parejas, uno de
la pareja asumird el rol de nuevo usuario y el otro tendrd que interpretar el papel del compafiero de apoyo.
Se dejaradn 10 minutos para que cada uno de los miembros de la pareja practique cémo realizar la acogida.
Tiempo estimado: 20 minutos

- Actividad 4.3. Simulacro de acogida y reflexion
Se pedird que una de las parejas haga la demostracion al resto de compafieros de cdmo se realizara la
acogida del nuevo usuario. Esta demostracidn la realizan dos usuarios y se hara fuera de la sala, implicando
que se ensefie el recurso y se haga una demostracion real. Una vez finalice esta demostraciéon se hard en la

sala una reflexion final.

Tiempo estimado: 20 minutos
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SESION 5: Fin de la formacidén, evaluacién

Tabla 7: “ Descripcion Sesién 5”

Actividades Duracion Descripcion Materiales
Aproximada
5.1. Reflexionando 30 minutos Revisar sus HojalyHoja7
sobre lo aprendido expectativas iniciales
y recapitulacion,
destacando sus
funciones como

paciente experto.

5.2. Feedback de la 25 minutos Completar “Cuestionario sobre
formacion: Pasamos “Cuestionario sobre el Grado de
“Cuestionario sobre el Grado de Satisfaccion”(ANEXO
el Grado de Satisfaccion”. X1i)

Satisfaccion”

5 minutos Expresar cOdmo se
Reflexién 5 han sentido y dar su
opinion  sobre la

formacion.

Objetivos:

El objetivo es que los usuarios reflexionen sobre la formacién y evaluar el nivel de satisfaccion de los
usuarios.

Descripcion:

En esta ultima sesidn, nos centramos en reflexionar sobre lo aprendido y realizar una evaluacion de toda la
formacion.

- Actividad 5.1. Reflexionamos sobre lo aprendido

Se pedird que acudan a su primera hoja de la memoria (ANEXO V) para ver si se han cumplido con las
expectativas que plantearon al inicio de la formacion. Se aprovechara para hacer una recapitulacion de las
sesiones realizadas. Nos detendremos en recalcar cuales van a ser sus funciones como pacientes expertos,
para ello entregaremos la séptima hoja (ANEXO XI) donde estdn plasmadas las funciones que deben asumir.
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Tiempo estimado: 30 minutos
- Actividad 5.2. Feedback de la formacion: Pasamos “Cuestionario Grado de Satisfaccion”

Se entregara a los usuarios un cuestionario (ANEXO XlI) para que lo completen y de esta forma valoren la
formacion.

Tiempo estimado: 25 minutos

- Reflexion 5:

En los ultimos 5 minutos de la sesidn, se les pedird que expresen como se han sentido a lo largo de la
formacion y su opinién acerca de la formacidon dando lugar a que expresen todo aquello que piensan que
pueda ser relevante para ejercer sus funciones futuras, de esta forma se da la oportunidad de que expresen
sus pensamientos y sentimientos de manera abierta.

5.3. EVALUACION DEL APROVECHAMIENTO DE LA FORMACION

Para realizar la evaluacidn de los participantes en las sesiones formativas se hara uso de una escala de tipo
Likert. Teniendo en cuenta los siguientes indicadores: Participacion, Comprension de contenidos y
Habilidades de Comunicacién. Se deben puntuar dichos indicadores del 1 al 5 ( siendo 1 muy baja y 5 muy
alta). Se utilizara una Tabla de evaluacion sesiones formacion (ANEXO Il ). Ademads, en esta misma tabla hay
un espacio para redactar posibles observaciones. Para interpretar las puntuaciones se hard uso de Rubrica
para realizar la valoracion de los indicadores (significado de la puntuacion) (ANEXO |).

Dicha evaluacién servird para que una vez finalice la formacion el profesional que imparte las sesiones
valore si el paciente ha aprovechado la formacién o por el contrario debe someterse nuevamente a la
formacion. Se considerarad que no ha aprovechado la formacidn en caso de que los usuarios tengan uno de
los indicadores (participacion, comprension de contenidos o habilidades de comunicacién) con una
puntuacién de uno y que tenga dos de los indicadores con una puntuacidén menor a tres, en cualquier caso
esta medida es orientativa ya que la decisién final serd del equipo de profesionales en el momento que se
reunan para presentar el nuevo caso.
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5.4. PROTOCOLO DE INSERCION DEL PROGRAMA DE ACOGIDA

Dicho programa se plantea en dos fases, una primera fase dedicada a la insercidn del programa de acogida
en el recurso y una posterior donde se deja reflejado como se incluye la figura del paciente experto en la
acogida.

En primer lugar, se debe informar y consensuar la implementacion del programa en la entidad elegida. De
forma previa el equipo de profesionales del recurso debera decidir quién sera el profesional encargado de
ejercer la funcién de dinamizador/ a del programa. Se debera también informar y preguntar a los
participantes del grupo de ayuda mutua para poder consensuar con ellos la participacion en la previa
formacion y posteriores funciones como companeros de apoyo. Una vez estén todos los usuarios
informados se podrda dar comienzo a la formacién. Tras las sesiones formativas, sera el equipo de
profesionales quien valorara siguiendo los criterios orientativos sobre la puntuacion de los indicadores si los
usuarios estan preparados para ejercer las funciones de paciente experto. En la siguiente figura se muestra
esta primera fase detallando cada uno de los pasos para incluir el programa en el centro.

Imagen 2: Fase 1 “Insercion del programa en la entidad”

FASE #1

INFORMAR Y DECIDIR QUIEN SERA EL )

CONSENSUAR PROFESIONALQUE  _,  SELECCIONDEL FORMACION  — EVALUACION
IMPLEMENTACION DEL DIRIGIRA EL PROGRAMA PACIENTE EXPERTO

PROGRAMA (DIAMIZADOR)

Fuente: Elaboracion propia.

Con la puesta en marcha del programa, el recurso incluird la figura del compariero de apoyo en el protocolo
de ingreso al centro. Cuando llegue un/a nuevo/a usuario/a por derivacion de una de las Unidades de Salud
Mental existentes, se realizardn las entrevistas individualizadas con psicologia, enfermeria, trabajo social y
terapia ocupacional. En la entrevista con el o la trabajadora social se le comentara la existencia de este
programa proponiendo la participacién. Tras estas entrevistas iniciales el equipo profesional se reunira para
hacer la presentacion del caso y decidird, segln los intereses y las caracteristicas del nuevo paciente, quien
serd su compafiero/a de apoyo. Posteriormente tras las primeras entrevistas con los distintos
departamentos, en caso de que el nuevo paciente haya aceptado participar en el programa, se concretara
el dia que ingresara en el centro con el paciente experto. Asi pues se ha elaborado al igual que para la
primera fase una figura que muestra los pasos a seguir en la acogida realizada por el paciente experto con el
nuevo ingreso.
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Imagen 3: Fase 2 “Acogida realizada por el paciente experto en el nuevo ingreso”

FASE #2

DERIVACION DEL CASO- ENTREVISTAS PRESENTACION DEL _, ACOGIDA REALIZADA
INGRESO AL CENTRODE  — INIVIDUALES e CASO POR PACIENTE EXPERTO
Dia

Fuente: Elaboracion propia

En este primer contacto de ambos, el compafiero/a de apoyo iniciard una conversacidon para conocerse
entre ellos y serd el encargado de enseiarle las distintas salas del centro y las actividades que se
desempeiian, es decir, pondra en marcha sus funciones como companiero de apoyo plasmadas ya en puntos
anteriores.

6. EVALUACION DEL PROGRAMA

La evaluacidn final del programa formativo la realizaran los participantes a través de un cuestionario sobre
el grado de satisfacciéon (ANEXO XVII). Este cuestionario se ha disefiado con el propdsito de conocer la
utilidad que ha tenido la formacidn, las posibles mejoras que creen que podrian ayudar a formaciones
futuras y saber si los usuarios se sienten capacitados para desarrollar su rol como paciente experto. El
cuestionario esta formado por un total de cuatro preguntas abiertas, ya que se piensa que la mejor forma
para conocer su opinion con respecto a la formacion es a través de la formulacidn de preguntas cualitativas
y de respuesta libre.

Para evaluar los resultados del programa se ha planteado que la mejor opcidn es realizar un cuestionario
cualitativo, a través de “Formulario de Google” con preguntas abiertas. Estas preguntas estaran orientadas a
conocer si el desarrollo del programa ha cumplido con los objetivos prefijados, es decir, si ha facilitado la
vinculacion del recurso para los nuevos usuarios y si ha tenido beneficios para los usuarios que han
desarrollado sus funciones de paciente experto. Dicho cuestionario se pasard una vez hayan pasado al
menos seis meses desde que se incluya el programa en el recurso, tanto a los nuevos usuarios como a
aquellos que han ejercido como compafiiero de apoyo.
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7. CONCLUSIONES:

Para comenzar, como se ha comentado con anterioridad el presente programa tiene como objetivo facilitar
la vinculacién al recurso del nuevo usuario y empoderar a los usuarios que ya estan ingresados. Por lo que
con la revision bibliografica realizada podemos afirmar que este programa igual que otros que incluyen a
pacientes expertos en el area de la salud mental tendrd grandes beneficios en la intervencién con TMG. Los
usuarios con TMG indican altos niveles de aislamiento social y red social pobre, muchas veces Unicamente
su familia, lo que genera soledad y depresion (Carretero y Rullas, 2006). Por ello cuando ingresan a un
recurso donde no conocen a nadie, el hecho de relacionarse con el resto de compafieros y adaptarse al
nuevo recurso les puede resultar mas costoso debido a su enfermedad.

Otro de los aspectos a destacar son las consecuencias positivas que tendra la implementacién del programa
en el recurso. Se destaca la brevedad del programa llegando a ocupar Unicamente cinco semanas y el bajo
coste econdmico que tiene su implementacién, por lo que se trata de un programa breve, sencillo y coste
efectivo. Esta efectividad se ve reflejada en el uso de una metodologia participativa donde los participantes
podran utilizar su experiencia personal dentro de la enfermedad mental como un recurso personal para dar
apoyo a otros iguales que ellos.

Ademds se ha disefiado con la posibilidad de que se pueda adaptar a otro recurso que tenga unas
caracteristicas similares, permitiendo que otros centros se beneficien de las ventajas que tiene incluir la
ayuda de un compaiiero de apoyo en el ingreso de un nuevo usuario.

En relacion a las limitaciones que presenta el programa como punto de partida la que tiene mayor peso es
la falta de tiempo para poner en practica el programa y conocer si el programa funciona y cumple con los
objetivos establecidos. Otra limitacidon a destacar es el contenido de la formaciéon previa, se plantea que
podria afadirse una formacién complementaria que cubriera aspectos como la resolucién de problemas en
situaciones de crisis. Ademds debemos contemplar que puede llegar el momento que ingrese un nuevo
usuario y que no tengamos a ningun paciente experto capacitado para realizar la acogida dando como
consecuencia el no poder desarrollar la acogida. Ante esta situacion el ingreso se realizaria siguiendo la
forma tradicional de llegada al recurso. Para evitar esta situacion se contempla ya en los criterios de
seleccidon de paciente experto escoger a diez usuarios que participan en el GAM del Centro de Dia, ya que
son los usuarios que tienen un mejor prondstico y responsabilidad dentro del centro.

Para finalizar se considera que a pesar de las limitaciones que puede tener la puesta en marcha del presente
programa de acogida implementado por paciente experto. Gracias a la figura de un paciente experto, que
tiene experiencia tanto en salud mental, como en la ayuda mutua y que ademas ha vivido en el pasado
situaciones similares a las del nuevo paciente, la vinculacion al recurso del nuevo paciente serd mas
ventajosa pudiendo ayudar a ambos usuarios en su recuperacion.
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9. ANEXOS:

ANEXO I: Rubrica para realizar la valoracion de los indicadores (significado de la puntuacion)

INDICADOR

VALORACION

PARTICIPACION

MUY BAJA/1 : Se considerara que la participacidon
es muy baja cuando el usuario no muestre interés
en la actividad, no participe en las discusiones y no
exprese ideas u opinion personal.

Ejemplo: Usuario que permanece en silencio
durante toda la sesion, no levanta la mano para
contribuir en las discusiones, ni muestra interés en
las actividades realizadas.

BAJA/ 2: Se considerara que la participacion es baja
cuando el usuario contribuye de manera minima
en las discusiones de la sesion. Puede que participe
de forma esporadica, mostrando un interés
limitado.

Ejemplo: Usuario que hace contribuciones breves
durante la sesion, sin mostrar interés evidente en
las actividades.

REGULAR/ 3: Se considerara que la participacion es
regular cuando el usuario participe de manera
aceptable en la aportacidn de ideas, mostrando un
interés moderado en la actividad. Aporta ideas
relevantes de manera ocasional y muestra
disposicion por participar.

Ejemplo: Un usuario participa activamente en
algunas partes de la sesion y aporta ideas
relevantes, pero esto no se refleja durante toda la
sesion, ya que participa de forma intermitente.

BUENA/ 4: Se considerard que la participacion es
buena, cuando el usuario participa de manera
activa y consistente en la actividad, mostrando un
nivel alto de interés. Contribuye en los debates con
ideas relevantes y enriquecedoras que aportan
beneficios al desarrollo de la actividad.

Ejemplo: Un usuario que se involucra de manera
constante en los debates, aportando ideas y
muestra un claro interés en la formacion.
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MUY BUENA/ 5: Se considerara que la
participacion es muy buena cuando el usuario
muestra un nivel excepcionalmente alto de
involucramiento en la sesidn, Contribuye de
manera activa y destacada en todos los debates y
discusiones, aportando ideas valiosas.

Ejemplo: Un usuario que lidera la discusion de la
sesion, motiva a otros a participar, no hay que
darle la palabra para dar su opinion, aportando
ideas innovadoras.

COMPRENSION DE CONTENIDOS

MUY BAJA /1. El usuario demuestra una
comprensiéon minima o nula de lo que se pretende
formar.

Ejemplo: Un usuario parece confundido durante
toda la sesion y no es capaz de explicar lo
aprendido en la sesion.

BAJA/ 2: El usuario muestra una comprension
parcial de los contenidos de la sesion, pero hay
algunos conceptos malentendidos evidentes.
Ejemplo: Un usuario puede entender los conceptos
de la sesion, pero tiene dificultades para explicar
dichos conceptos ya que no los ha captado bien..

REGULAR/ 3: EL usuario demuestra una
comprension suficiente de los contenidos de la
sesion, aunque puede haber algun area donde la
comprension es menos sélida o completa.

Ejemplo: Un usuario es capaz de explicar el
contenido impartido en la sesion pero tiene dudas
en algun término.

BUENA/ 4: El usuario muestra una comprension
clara y detallada de los contenidos trabajados en la
sesion. Es capaz de explicar con precision los
conceptos trabajados.

Ejemplo: Un usuario puede articular claramente los
conceptos trabajados y explicar cdmo se relacionan
entre si.

MUY BUENA/ 5: El usuario muestra un nivel
excepcionalmente alto de comprensidon de los
contenidos discutidos en la sesién. Puede
comprender profundamente los conceptos
trabajados y hacer conexiones significativas
basando su experiencia personal.

Ejemplo: Un usuario muestra un dominio completo
de los contenidos ya que es capaz de utilizar y
relacionar su propia experiencia para hablar sobre
el concepto que se estd trabajando.
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HABILIDADES COMUNICACION

MUY BAJA/1: El usuario muestra una falta
significativa en el desarrollo de las habilidades de
comunicacién. Presenta dificultad para expresar
sus ideas de manera clara y precisa, su
comunicacién es confusa. Ademdas presenta una
escasa capacidad para escuchar activamente a los
demas, mostrando poca empatia en su discurso.

Ejemplo: : El usuario durante la sesion no articula
sus ideas de manera comprensible y sus respuestas
carecen de coherencia. Al incorporarse en la
conversacion del grupo aporta temas que no
guardan conexion con lo que se estd debatiendo.

BAJA/2: El usuario tiene algunas habilidades de
comunicacién, pero necesita mejorar en varios
aspectos. Se expresa de manera clara en algunas
ocasiones, pero tiene dificultad para mantener
coherencia en la comunicacién. La escucha activa
se muestra en algunas ocasiones y tiene dificultad
para adaptarse a diferentes situaciones de
comunicacion.

Ejemplo: En una actividad de role-playing, el
usuario muestra cierta capacidad para expresar sus
sentimientos, pero se queda atascado y pierde el
hilo de la conversacion.

REGULAR/3: El wusuario tiene habilidades de
comunicacién adecuadas en la mayoria de las
situaciones. En algunas ocasiones muestra escucha
activa y una capacidad de reconducir Ia
conversacion razonablemente.

Ejemplo: En una sesion donde deben hablar de su
proceso dentro de la recuperacion, es capaz de
explicar los desafios vivimos durante su proceso
pero su discurso no es del todo claro ni ordenado,
se desvia hacia otros temas.

BUENA/4: El usuario tiene habilidades de
comunicacién sdlidas y efectivas en la mayoria de
sus intervenciones. Utiliza un lenguaje coherente y
es capaz de transmitir sus ideas de manera clara.
Demuestra que es capaz de escuchar al resto de
sus compaferos.

Ejemplo: Durante las sesiones donde se pide
participacion actua como facilitador, es capaz de
fomentar la participacion del resto de miembros y
se preocupa por la participacion de todos.
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MUY BUENA/5: El usuario destaca en todas las
situaciones por tener unas habilidades de
comunicacién excelentes. Es capaz de expresar lo
que piensa de forma clara y concisa, usando un
lenguaje adecuado al momento. Muestra una
escucha activa con todas las aportaciones de sus
compafieros.

Ejemplo: Cuando el profesional pide que den su
opinién y compartan su experiencia propia, sin
problema se ofrece como voluntario y es capaz de
exponer sus pensamientos de forma ordenada y
clara. Muestra entendimiento y comprension por
las aportaciones del resto y es capaz de relacionar
sucesos sin restar importancia al comentario de
otro compafiero.
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ANEXO II: “Evaluacidn sesiones formacion”

Participante

SESION N2 : “Titulo”

Paciente Experto n21

INDICADOR

VALORACION

Participacion

1 2 3 4 5

Comprensidn de contenidos

1 2 3 4 5

Habilidades Comunicacionales

1 2 3 4 5

Observaciones:

Paciente Experto n22

INDICADOR

VALORACION

Participacion

1 2 3 4 5

Comprensidn de contenidos

1 2 3 4 5

Habilidades Comunicacionales

1 2 3 4 5

Observaciones:

Paciente Experto n23

INDICADOR

VALORACION

Participacion

1 2 3 4 5

Comprensién de contenidos

1 2 3 4 5

Habilidades Comunicacionales

1 2 3 4 5

Observaciones:

Paciente Experto n24

INDICADOR

VALORACION

Participacion

1 2 3 4 5

Comprensidon de contenidos

1 2 3 4 5
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Habilidades Comunicacionales

1 2 3 4 5

Observaciones:
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ANEXO lll: “Evaluacidn vision global de todas las sesiones”

PACIENTE

SESION 1

SESION 2

SESION 3

SESION 4

SESION 5

P1

P C

H P C

P C

P C

P C

P2

P3

P4

P5

P6

P7

P8

P9

P10

P: Participacion

C: Comprension de contenidos H:Habilidades de Comunicacion
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ANEXO IV: “Portada Memoria del Paciente Experto”

& " fundacién

e ¥ rey ardid

PROGRAMA ACOGIDA
CENTRO DE DIA
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ANEXO V: “Hoja 1 Memoria del Paciente Experto”

~ .
# *_w» fundacién

o ]
e ¥4 reyardid

CENTRO DE DiA

ZEN QUE CONSISTE EL PROGRAMA?

El presente programa nace con la idea de que el
apoyo entre iguales es clave para la recuperacion de
muchas personas.

Se llama Programa de Acogida porque la funcion
principal que tiene el paciente experto es realizar la
acogida inicial al nuevo wusuario. Para ser un
paciente experto se debe realizar la siguiente
formaciéon con el objetivo de que adquirais las
habilidades y conocimientos necesarios y poder asi
dar apoyo mutuo a los nuevos pacientes que llegen

al recurso.

:QUE ESPERO DE LA FORMACION?
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ANEXO VI: “Hoja 2 Memoria del Paciente Experto”
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< :
e ¥4 rey ardid

TEMPORALIZACION

PROGRAMA ACOGIDA
CENTRO DE DIA
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ANEXO VII: “Hoja 3 Memoria del Paciente Experto”

» .
# *_w» fundacién

e .
e ¥4 rey ardid

CENTRO DE DIA

CONOCIENDO LA FUNDACION REY ARDID

La Fundacion Rey Ardid es un conjunto de organizaciones sin

inimo de lucro que desarrolla actividades dirigidas a la atencion,
cuidado e integracion de personas vulnerables, generando servicios
y entornos facilitadores de una mayor autonomia  personal,
mediante una gestion eficiente de los recursos disponibles v
situando a la persona en el centro de todas sus actuaciones. Fue
creada en 1991 por Ramon Rey Ardid. Todo comenzé con la
creacion de la Unidad de Media Estancia de Salud Mental.

ORGANIGRAMA CENTRO DE REHABILITACION Y

ATENCION PsIcOSOcCIAL (CRAP)
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ANEXO VIII: “Hoja 4 Memoria del Paciente Experto”

w» fundacién

c: _
o5 ¢ rey ardid

CENTRO DE DiA
CONOCIENDO EL CENTRO DE DIA

El Centro de Dia se trata de un recurso sanitario privado sin dnimo de lucro
que atiende a personas que padecen una enfermadad mental. Pertenece a los
recursos de procesos de rehabilicacion del Secror [ de la ciudad de Zaragoza
Junto con: Centro de insercion laboral, Equipo de apoyo social comunitario

y Pisos .L;upen'iﬁad{:ﬁ.

ACTIVIDADES PROFESIONALES
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ANEXO IX: “Hoja 5 Memoria del Paciente Experto”

& 'g fundacién

e ¥, rey ardid

M1 LINEA DE VIDA

PROGRAMA ACOGIDA
CENTRO DE DIA
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ANEXO X: “Hoja 6 Memoria del Paciente Experto”

‘ fundacién
t‘o rey ardid

CENTRO DE DlA

PAUTAS PARA REALIZAR LA ACOGIDA
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ANEXO XI: “Hoja 7 Memoria del Paciente Experto”

] " fundacién

‘ -
4% ¢ rey ardid
CENTRO DE DIA

MIS FUNCIONES CcOMO PACIENTE EXPERTO

e Realizar la amgida inicial al nuevo usuario

e Presentar a los tmbajadur&s del recurso y al

resto de companeros ingr&sadns en el recurso

e Mostrar el centro y explicar los servicios

ofrecidos por la Fundacion

. Exp]icar cada una de las actividades que se
ofertan en el centro

. ﬁ}fudar q e]egir las actividades que realizard el

Nnuevo usuario

. ﬁcompaﬁar al nuevo usuario en sus primemﬁ
dias a las actividades
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ANEXO XIl: “Cuestionario Grado de Satisfaccion”

» CUESTIONARIO DE SATISFAECIEJN
# *_w» fundacién

. -
¢% ¢ reyardid
PROGRAMA ACOGIDA

CENTRO DE DIA

(OUE ASPECTOS DE LA FORMACION CREE QUE LE HAN SI1DO MAS UTILES ?

iQUE MEJORARIA © MODIFICARIA DE LA FORMACION?

iSIENTE QUE ESTA CAPACITADO PARA DESARROLLAR EL ROL DE PACIENTE
EXPERTO? EN CASD DE NO SENTIRSE PREPARADO EXPONGA LOS MOTIVOS Y

DIGA QUE CREE QUE LE AYUDARIA A SENTIRSE CAPACITADO.

S1 TIENE ALGUN COMENTARIO ADICIONAL © ALGUNA SUGEREMNCIA, ANOTE

AGUIT:
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ANEXO XIllI: “Consentimiento Informado”

» fundacién

‘ ¢ rey ardid

PROGRAMA ACOGIDA
CENTRO DE DIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS/AS USUARIOS

El programa en el cual va a participar esti compuesto por
CINCO sesiones previas de formacion. Esta formacion serd
impartida por la trabajadora social Nuria Fernindez.

Su participacion debe ser totalmente vountaria. Tras la
formacion podrd decididr usted mismo si quiere ejercer las
funciones de paciente experto o por el contrario si no se
siente prE[.}arﬂdﬁ no ejercerlas.

sido informado/a de la fnrrmcmn en la que va a participar
previamente a realizar sus funciones en la acogida de nuevos
usuarios, con un total de 5 sesiénes repartidas a lo largo de 5
semanas. Esta de acuerdo con lo indicado y permite el uso
de la informacién siempre que su uso mantega el anonimato
de la persona que firma.

Firmas ooveeeeeeieeceeeeeeiiseees Eleeeevesieeees@leneeald @ 200,
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