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“Si se adopta de forma correcta y global, el
concepto de recuperaciéon podria transformar los
servicios de salud mental y desbloquear el
potencial de miles de personas que sufren una
enfermedad mental. Los servicios deberian estar
diseflados para ofrecer un soporte directo y los
profesionales deberian estar formados para
ayudar a las personas a conseguir una mejor
calidad de vida. Esto supondria un cambio
sustancial para muchas organizaciones e
individuos.”

Future Vision Coalition (Julio de 2009)

Introduccién

“Recuperacién” es una de las palabras que las
personas con problemas de salud mental utilizan
habitualmente para describir sus esfuerzos por
llevar una vida con sentido y satisfactoria. Los
principios de la recuperacién nos proporcionan
hoy un marco conceptual para respaldar los
desarrollos en los servicios de salud mental en
una serie de paises (Australia, Nueva Zelanda,
Irlanda y EE.UU.). En Inglaterra tienen una
presencia destacada en el reciente documento
politico New Horizons (Department of Health,
2009) y han recibido un amplio respaldo por parte
de los principales cuerpos profesionales. Aunque
estos principios no constituyen una nueva forma
de tratamiento que se pueda aplicar a las
personas para que se “recuperen”, consideramos
que los servicios de salud mental seguiran
jugando un papel esencial apoyando o, por el
contrario, obstaculizando las trayectorias de
recuperacion personal. Este documento presenta
una metodologia practica para ayudar a los
servicios de salud mental y sus colaboradores
locales a estar mas “orientados a la recuperacién”
en su organizacibn y en sus practicas, y
respaldar, por tanto, estos procesos de forma
mas efectiva.

Este documento es el tercero de una serie
producida por el proyecto de recuperacion del
Sainsbury Centre for Mental Health. El primer
documento, Hacer de la recuperacion una
realidad (Shepherd et al., 2008) proporcionaba un
resumen de los principios clave y sus
implicaciones para los profesionales. El siguiente
documento de sintesis, Implementando Ila
recuperacion: Un nuevo marco para el cambio
organizativo (Sainsbury Centre, 2009) presentaba
un marco para el cambio organizativo que
aportaba 10 retos clave que deben afrontar los

servicios de salud mental si quieren avanzar con
un enfoque mas orientado a la recuperacion
(véase el Cuadro 1). Se ha desarrollado a partir
de una serie de talleres realizados en cinco
fundaciones de salud mental que identificaron las
formas en las que los principios de recuperacién
podrian incorporarse mejor a la practica rutinaria.
A los talleres asistieron mas de 300 profesionales
socio-sanitarios, directivos y representantes de
las organizaciones independientes locales.
Cuentan también con extensas aportaciones de
usuarios y personas cuidadoras.

Cuadro 1: Diez retos organizativos clave

1) Cambiar la naturaleza de las
interacciones diarias y la calidad
percibida

2) Impartir programas formativos integrales
liderados por las personas usuarias

3) Constituir un "centro de formacion en
recuperacion” que impulse los
programas

4) Garantizar el compromiso organizativo,
creando "cultura" de recuperacion. La
importancia del liderazgo

5) Aumentar la “personalizacion” y la toma
de decisiones

6) Cambiar el modo en que enfocamos la
evaluacion y la gestion de riesgos

7) Redefinir la participacion de las
personas usuarias

8) Transformar al colectivo de
profesionales

9) Apoyar a las y los profesionales durante
Su propia recuperacion

10) Aumentar las posibilidades de construir
una vida “mas all4 de la enfermedad”

(de Implementando la recuperacion: Un nuevo
marco para el cambio organizativo,
Sainsbury Centre, 2009).

Todas las fundaciones del National Health
System (NHS) participantes en los talleres habian
realizado importantes esfuerzos por desarrollar
mas servicios orientados a la recuperacion y
contaban con el compromiso de sus directivos,
incluso hasta del consejo de administracién, para
hacerlo. Sin embargo, estaba claro que no habia
un unico enfoque global ni un solo modelo de
servicio integral orientado a la recuperacion. Los
retos organizativos clave identificados en los
talleres proporcionan asi un punto de inicio para



contribuir al desarrollo de servicios amplios y
sistematicos: pero no son un “plan de accién”
para lograr el éxito. La tarea consiste ahora en
explorar exactamente cémo se puede enfocar
este proceso de cambio organizativo.

Este documento presenta un enfoque
metodoldgico para enfrentarse a estos retos.
Puede ser utilizado tanto por los profesionales de
salud mental locales (sanitarios y no sanitarios)
como por los gestores de servicios sanitarios y
sociales. Las fundaciones de salud mental (y otro
personal sanitario) pueden utilizarlo como parte
de un proceso de autoevaluacién focalizado;
alternativamente, puede utilizarse para facilitar los
debates entre los profesionales de servicios
locales y los gestores en el esfuerzo conjunto por
realizar progresos hacia unos servicios mas
orientados a la recuperacion. Creemos que
proporciona un punto de partida innovador para
un enfoque del servicio realmente “centrado en la
persona”.

Aungque reconocemos dque a lo que nos
enfrentamos aqui son asuntos complejos de
cambio organizativo, pretendemos describir los
retos y procesos implicados de una forma clara y
facii de comprender. Con ello, esperamos
también aportar un lenguaje comin que ayudara
a los profesionales sanitarios a evaluar su
progreso hacia servicios mas orientados a la
recuperaciébn y ayudard a los gestores y
profesionales a trabajar juntos para “coproducir”
el cambio del sistema. Este es el nucleo de las
directrices recientemente publicadas por la
Unidad nacional de desarrollo de salud mental,
(NMHDU/NHS  Commissioning  Support  for
London, 2009).

Desarrollo de la metodologia

La metodologia fue desarrollada por un grupo de
gestores y profesionales sanitarios, incluyendo
representantes de organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales y con las
contribuciones del Recovery Centre de la
University of Hertfordshire. El trabajo inicial se
llevo a cabo con un grupo mas amplio de
gestores regionales en el Este de Inglaterra. El
proyecto se centré6 en resultados a “nivel de
servicio”, y no en los resultados a “nivel individual”
que se pueden utilizar para evaluar la

recuperacién personal, como la Recovery Star
(Mental Health Providers Forum, 2008).

A nivel organizativo ya hay disponible una serie
de instrumentos y enfoques que intentan medir la
“orientacion a la recuperacion”. Entre ellos se
incluyen la DREEM - Instrumento de medida del
desarrollo de entornos que impulsan la
recuperacion (Developing Recovery Enhancing
Environments Measure) (Ridgeway & Press,
2004); la herramienta RSA — Autoevaluaciéon de
la recuperacion (Recovery Self Assessment)
(O"Connell et al., 2005); el Indicador escocés de
recuperacién (Scottish Recovery Network, 2009);
y la RPFS — Escala de fidelidad de promocién de
la recuperacion (Recovery Promotion Fidelity
Scale) (Armstrong & Steffen, 2009). Todos estos
instrumentos son Utiles de uno u otro modo, pero
a menudo son complicados de utilizar y requieren
mucho tiempo (Dinniss et al., 2007). Algunos
simplemente  describen  buenas  practicas
generales en lugar de hacer referencia especifica
a principios de recuperacion; otros tienen
problemas para la generalizacion transcultural de
items. Ninguno de ellos ha sido especificamente
disefiado y desarrollado para su uso en el
contexto inglés (la red escocesa de recuperacion
es la que mas se acerca). Por ello es necesario
un nuevo instrumento que se pueda utilizar como
herramienta de autoevaluacion, o como parte del
dialogo entre administrador/profesionales.

Opiniones de los gestores

En nuestras conversaciones con gestores ha
guedado patente que muchos estaban
interesados en medidas sencillas que podrian
utilizar para “puntuar” la orientacion de la
recuperacion de un servicio local y como “patron
de referencia” frente a servicios comparables.
Aunque esto es comprensible, plantea
considerables problemas para un conjunto de
principios que son dificiles de definir sin
ambiguedades y tiene complicadas implicaciones
para los procesos y las practicas. Por tanto, las
descripciones demasiado simplificadas no son
solamente dificiles, sino que ademas pueden
inducir a error e incluso obstaculizar la innovacién
y el desarrollo.

Algunos gestores revisaron toda la literatura
internacional y la gran variedad de instrumentos
existentes para evaluar el progreso organizativo e
individual hacia la recuperacién, asi como las
barreras para el cambio organizativo. Otros
querian adoptar un enfoque ‘“elige y mezcla”,
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seleccionando indicadores de resultados y
medidas que parecian encajar con las
circunstancias locales y la viabilidad. De nuevo,
esto subrayaba la necesidad de desarrollar un
enfoque integral, pero tan simple como fuera
posible, y relevante para los servicios locales.

En el clima actual de incertidumbre econémica y
financiera, los gestores (y los profesionales
sanitarios) estaban también comprensiblemente
preocupados con la perspectiva de enfrentarse a
una futura reduccion de presupuestos y la
necesidad de mejorar la efectividad sin aumentar
el coste (Royal College of Psychiatrists, NHS
Confederation Mental Health Network & London
School of Economics and Political Science, 2009).
Por consiguiente deseabamos asegurarnos de
que los servicios orientados a la recuperacién no
se consideraran relevantes Unicamente en los
“buenos tiempos” ya que la mayoria de las
implicaciones del cambio en el servicio que
supone el enfoque no tienen repercusiones en
coste. Consisten en cambiar el modo en que se
hacen las cosas, en lugar de en una inyeccion de
nuevos recursos. Algunos tienen incluso el
potencial de dar como resultado ahorros de
costes a largo plazo; por ejemplo, a través de un
uso menor de los servicios de salud mental
provocado por tasas mas altas de empleo, o
presupuestos mas reducidos de personal
derivados de los cambios que se sugieren en los
perfiles profesionales.

Muchos gestores manifestaron ademas interés en
utilizar algunas de las iniciativas de la reciente
reforma del sistema sanitario para impulsar la
actuacion de los profesionales hacia un servicio
mas orientado a la recuperacion. Entre ellos se
incluian:

" El nuevo, estandarizado, Contrato de Salud
Mental nacional (Department of Health, 2010);

B Como calcular los costes de la practica
orientada a la recuperacion e incentivarla
dentro del desarrollo de un sistema nacional
basado en el pago por resultados en salud
(PbR) del servicio de salud mental;

¥ Combinacioén de resultados de recuperacion a
nivel individual junto con resultados de puesta
en marcha de mejoras en los servicios (como
el NMHDU/ NHS Commissioning Support for
London, 2009);

" Incorporacién de indicadores clave utilizados
en herramientas/medidas como el Conjunto
de Indicadores del Programa Nacional de
Inclusion Social (National Social Inclusion
Programme, 2009);

¥ Utilizacion de Commissioning for Quality and
Innovation (CQUIN) para aportar mejoras de
la calidad orientadas a la recuperacion
(Department of Health, 2008).

Muchas de estas iniciativas pueden ser (tiles a
largo plazo, aunque se tardard un tiempo antes
de que la mayoria de ellas se establezcan y
gueden bien asentadas (por ejemplo, la nueva
tarifa para los servicios de salud mental no se
espera hasta el 2013/14). Entre tanto, la variedad
de problemas aqui destacados demuestra
claramente que la demanda realizada a los
servicios de salud mental en este pais se
encuentra actualmente en un estado complejo y
rapidamente cambiante. Por tanto queriamos
desarrollar una herramienta que supusiera un
valor practico inmediato para los profesionales
sanitarios y los gestores y otras partes
interesadas a nivel local incluyendo a las
personas usuarias y sus familias y que pudiera
facilitar el que se ofrezcan servicios mas
orientados a la recuperacion ya.

Una vez modificado y revisado el enfoque a
través de experiencias en proyectos reales,
esperamos que pueda dar soporte al desarrollo
de un conjunto de estandares para las entidades
normativas como la Comision de Calidad de la
Asistencia para clarificar sus expectativas sobre
el desarrollo de servicios orientados a la
recuperacién. Esto proporcionaria los necesarios
incentivos “de arriba a abajo” para el cambio
organizativo, ademas del enfoque
fundamentalmente “de abajo hacia arriba”
descrito aqui. Ambos son necesarios para
conseguir efectos amplios y consistentes.

Como utilizar la metodologia

La metodologia es especificamente relevante
para el contexto de los servicios de salud mental
de Inglaterra, aunque creemos que sera
interesante para los responsables de planificacién
y gestion de servicios en otros paises. Nuestra
intencion es que debe ser clara, sistematica y no
ser demasiado burocratica ni llevar demasiado



tiempo. Hemos optado por un “enfoque sistémico”
orientado hacia un cambio del servicio para incluir
a todas las partes interesadas en el “sistema” de
salud mental en el ambito local: el administrador
principal del NHS, los profesionales sanitarios del
sector independiente local, los gestores, las
personas usuarias y las personas cuidadoras. El
valor resultante de los sistemas locales que
apoyan a personas con problemas de salud
mental para que se “recuperen” y vivan sus vidas
como deseen dependerd, en ultimo término, de la
calidad de la colaboracién entre estos implicados.

La metodologia ayuda a quienes la utilizan para
comprender las ideas clave (la “visidn”) que estan
detrds de lo que constituyen los servicios
orientados a la recuperacién para el area local,
antes de avanzar en el desarrollo de una
estrategia para crear el cambio necesario para
implementar estos servicios y acordar objetivos
especificos y medidas precisas. A continuacién se
supervisa y se revisa el progreso, se modifican
los planes, se formulan planes nuevos, se
implementan y supervisan de nuevo, se revisan y
modifican. Esta forma de bucle de auditoria
interna (o0 ciclo de mejora continua “Plan-Do-
Study-Act”) se recomienda como el proceso mas
efectivo para producir un cambio organizativo
sostenido (lles & Sutherland, 2001).

Sugerimos que la metodologia se utilice en un
proceso de dos fases desarrollado de forma
conjunta entre el sector sanitario (profesionales y
gestores) y las partes interesadas a nivel local. En
la primera parte del proceso, las partes
interesadas intentan llegar a entender las
complejidades de las ideas subyacentes a cada
reto. Posteriormente evalian el nivel de avance
de los principales profesionales sanitarios de
salud mental utilizando una sencilla clasificacion
de tres puntos: “Etapa 1 = Compromiso”, “Etapa 2
= Desarrollo” y “Etapa 3 = Transformacién”
(véase el Cuadro 2 y la metodologia en las
paginas 9-20). Esta evaluacién proporciona un
resumen de la situacién actual y podria utilizarse
para fines de “referencia”, aunque su objetivo
principal es desarrollar una comprension conjunta
de los conceptos y sus implicaciones para el
cambio organizativo. Los profesionales sanitarios
y otras partes interesadas locales deberian
recurrir a sus diferentes perspectivas para
alcanzar un consenso compartido sobre la etapa
de desarrollo que han conseguido. Esto se puede
registrar en la Plantilla A (véase la pagina 19).

Etapa 1: Compromiso

La organizacién se compromete claramente
en su esfuerzo por ofrecer servicios
orientados a la recuperacién. A nivel
directivo se reconoce que la organizacion
tiene que cambiar hacia servicios mas
orientados a la recuperacion. Se sabe que
existen areas de buenas practicas y el
compromiso de trabajar a partir de ellas. Se
han acordado planes para prestar servicios
orientados a la recuperacion y un
cronograma para su implementacion, pero
aun se han realizado muy pocos progresos.
Prevemos que la mayoria de las fundaciones
empezaran a este nivel en la mayoria de las
dimensiones.

Etapa 2: Desarrollo

Se estdn emprendiendo acciones, con
algunas pruebas o evidencias de cambios
significativos en la préactica, la politica
sanitaria y la cultura de la organizacién. Se
estan realizando buenos avances en la
prestaciébn de servicios orientados a la
recuperaciéon en algunas areas, pero no de
forma uniforme en toda la organizacion.
Calculamos que algunas de las
organizaciones mas avanzadas conseguiran
una calificacion a este nivel en algunas de
las dimensiones.

Etapa 3: Transformacion

Se ha implementado por completo la vision
para conseguir un cambio significativo. La
politica sanitaria, los procesos y la practica
necesarios para prestar un servicio orientado
a la recuperacion se asientan en cada nivel
de la organizacion desde consejos directivos
hasta los equipos y los trabajadores de
primera linea. Hay procesos instaurados
para conseguir mejoras continuas basados
en el aprendizaje a partir de la revision
constante. La  organizacion trabaja
proactivamente con diversos colaboradores
para apoyar la salud mental positiva y el
bienestar. Pensamos que este nivel es al
que deben aspirar la mayoria de las
organizaciones en la mayor parte de las
dimensiones.
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Tras haber completado esta evaluacién general, las
partes interesadas pasaran a la segunda parte del
proceso. Aqui acordaran conjuntamente las
prioridades del cambio organizativo. Deberan
asignar prioridades a la accion en un reducido
ndmero de areas y acordar un pequefio nimero de
metas SMART (eSpecificas, Medibles, Acordadas,
Realistas y basadas en el Tiempo) para definir los
objetivos y supervisar el progreso. Una vez definidas,
se implementaran las metas, se supervisara el
progreso y se estableceran de nuevo las metas y se
supervisaran con mas detalle, repitiéndose el ciclo.

Acuerdo de prioridades de accion

Es evidente que cada uno de los 10 retos
organizativos clave presenta una lista de acciones
potencialmente valiosas para el cambio. Juntas
abren posibilidades de transformar los servicios de
forma que sean mucho mas coherentes con las
prioridades de las personas usuarias y sus familias,
pero suponen mucho trabajo. Aceptamos que es
improbable (y poco realista) que se puedan
conseguir los 10 retos inmediatamente. Sera
necesario implementar una estrategia de cambio
organizativo durante una serie de afos y el nimero
de prioridades acordadas en cualquier momento
debe limitarse a un namero realista (digamos que no
mas de cinco cada vez). Los 10 retos clave no se
listan en orden de prioridad y no tenemos una
opinion concreta sobre por dénde empezar.
Claramente todos los servicios locales son diferentes
y todos deseamos empezar por un punto diferente.
No obstante, parece sensato reconocer los puntos
fuertes existentes y trabajar en las areas de relativa
debilidad.

Basandonos en nuestra experiencia en el trabajo con
fundaciones y otras agencias comprometidas con el
desarrollo de servicios orientados a la recuperacion,
nuestra impresion es que deben considerarse en
una etapa temprana dos retos particularmente
importantes. Son los Retos “3” y “4". Sin tratar el Reto
organizativo 3 (Constituir una Unidad de Formacion
para la recuperacién) no habra enfoque para impartir
los programas de formacion a los profesionales y las
personas usuarias que son necesarios para impulsar
la organizacion hacia adelante. Sin tratar el Reto
organizativo 4 (Garantizar el compromiso
organizativo) es probable que las iniciativas de
formacién tengan so6lo un impacto limitado. El
liderazgo y el compromiso organizativo son siempre
importantes para cualquier tipo de proceso de cambio
organizativo y el avance hacia servicios mas
orientados a la recuperacion no es una excepcion
(Whitley et al., 2009).

Seguimiento del progreso

Una vez que se llega a un acuerdo sobre las metas
gue se desean conseguir a nivel de servicio y se
tiene una descripcion clara de las acciones, los
plazos y las responsabilidades para conseguirla, se
puede realizar un seguimiento del progreso
utilizando un formulario sencillo como el sugerido en
la Plantilla B (véase la pagina 20).

Para ayudar con el establecimiento y la supervision
de metas especificas, hemos mostrado ejemplos de
indicadores a nivel de servicio y posibles fuentes de
datos para cada uno de los retos organizativos.
Estos ejemplos tienen una intencién mas ilustrativa
gue prescriptiva y otros indicadores se pueden
sustituir o afadir si reflejan mejor los objetivos
elegidos. Los profesionales sanitarios y los gestores
deberian determinar localmente qué indicadores van
a utilizar asi como el grado de ambicion de las
metas. Esto les ofrece maxima flexibilidad, dentro de
un marco claro e integral. Otras publicaciones
recientes como los indicadores y resultados del
servicio del Programa Nacional de Inclusién Social
(National Social Inclusion Programme, 2009)
también pueden ser Utiles.

Futuros avances

El perfil de la recuperacion y los debates sobre el
modo de implementar ideas de recuperaciéon dentro
de los servicios de salud mental han ganado un
considerable impulso en los dltimos afios. Una serie
de cambios positivos estan teniendo lugar en muchas
areas de la préactica organizativa y la prestacion de
servicios. En este contexto de continuos avances, no
esperamos que los “patrones de oro” de las buenas
practicas identificados a principios de 2010 sigan
siendo necesariamente relevantes dentro de cinco
afos. De hecho, si este trabajo contribuye a conseguir
un auténtico proceso de transformacion, seria un
resultado positivo si se alcanzara buena parte de él
para 2015.

En el desarrollo de la metodologia, algunas personas
han sugerido que deberiamos especificar los
estandares minimos con un nivel de detalle muy
superior y desarrollar una herramienta del tipo de los
programas de acreditaciéon de la Organizacién
Internacional para Estandarizacién (1SO)
(www.iso.org) por el que los estandares pueden ser
validados externamente y comparados entre
organizaciones. Aunque esta sigue siendo una
opcion para el futuro, creemos que no es el mejor



modo de proceder en este momento, ya que el
desarrollo de este tipo de estandares puede ser
demasiado limitado y sujeto a una férmula. Corre
ademas el riesgo de “encerrar” a los profesionales y
gestores en una mirada rigida en lo que debe ser
esencialmente un desarrollo innovador.

La metodologia intenta describir un proceso
constructivo de “coproduccién” entre profesionales
sanitarios locales y gestores, en colaboracion con las
personas usuarias y las personas cuidadoras,
orientado a transformar los servicios a través del
desarrollo de practicas clave orientadas a la
recuperacion, acordadas de forma conjunta,. El
elemento clave que impulsa esta transformacion
sera por tanto el trabajo conjunto de sistemas
locales, estableciendo prioridades, metas vy
acuerdos y haciendo que avance el proceso. Esto es
lo que debemos mantener si se quiere conseguir una
Organizacién de primera categoria (World Class
Commissioning) de la salud mental.

El Centre for Mental Health, el NMHDU y la NHS
Confederation pilotaran en situaciones reales la
metodologia con una serie de gestores vy
profesionales sanitarios como parte de las acciones
contenidas en el programa New Horizons
(Department of Health, 2009, p.56, Action 79).
Revisaremos y modificaremos la metodologia a la luz
de esa experiencia. Los futuros avances vy
actualizaciones se publicaran en la pagina Web del
Centre for Mental Health www.centreformental

health.org.uk.

Marcos y plantillas

En las siguientes paginas se presenta el marco para
cada uno de los 10 retos organizativos clave. A
continuacién se proporcionan plantillas para ayudar a
las organizaciones a identificar sus prioridades.
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Cambiar la naturaleza de las interacciones diarias y la
calidad percibida

“iNosotros no somos casos y ustedes no son nuestros jefes!” Persona usuaria

Se ha establecido el compromiso para implementar la recuperacion, con algunos planes acordados sobre
coémo hacerlo

Se reconoce que los valores y principios de recuperacién son importantes, pero se han hecho pocos intentos
sistematicos por implementarlos cambiando el comportamiento de los profesionales. Los profesionales (y las
personas usuarias y las personas cuidadoras) estan familiarizados con los principios generales, pero no estan
claras cuales son las implicaciones para la practica. Generalmente no se consulta a las personas usuarias sobre la
calidad de los servicios que se les prestan o sobre la actuacion del personal.

Se estan emprendiendo acciones, con algunas evidencias de cambios significativos en la practica, la
politica sanitariay la cultura de la organizacion

Existen evidencias claras de que cada encuentro significativo de cada profesional con el paciente, debe reflejar
principios de recuperacion y promover valores de recuperacion, orientados a aumentar el auto-control (“capacidad
de accion”), incrementar las oportunidades de disfrutar de la vida “més alla de la enfermedad” y poner en valor la
esperanza. Se han realizado algunos intentos para garantizar que estos principios se reflejan en la practica, (por
ej., programas piloto para implicar a las personas usuarias en la seleccion y/o evaluacién del personal) pero no se
ven reflejados en la supervision rutinaria que se realiza. Hay cierta implicacién de las personas usuarias en la
seleccion del personal, pero no de forma rutinaria.

El cambio significativo se consigue completamente; importante redisefio del servicio; radicalmente
diferente

Toda interaccion, de todo profesional del servicio, deberia reflejar los principios de la recuperacion y promover los
valores de recuperacion, aumentar el auto-control (“capacidad de accién”) incrementar las oportunidades de
disfrutar de la vida “mas alla de la enfermedad mental” y poner en valor la esperanza. Cada interaccion reconoce a
la persona usuaria la cualidad de “experto por su experiencia” e intenta reducir las diferencias de poder. Se han
realizado intentos sistematicos por garantizar que estos principios se ven reflejados en la practica cotidiana (por
€j., auditorias internas, uso de los datos del Estudio nacional de pacientes, etc.). La calidad de las interacciones
entre el personal y las personas usuarias se ha incorporado como criterio de evaluacion de la carrera profesional.

Las personas usuarias participan de forma habitual en la seleccion del personal. Las politicas de recursos
humanos certifican la formacién para la recuperacion y las vinculan a oportunidades de progreso de los
profesionales.

" Proporcion de personal formado en las practicas basicas orientadas a la recuperacion;

" Adopcion de los “10 consejos clave para las practicas orientadas a la recuperacion” del Centre for Mental
Health en la politica operativa y la practica;

" Estudios sistematicos sobre la percepcion de las personas usuarias (y las personas cuidadoras) sobre la
actuacion de los profesionales en relacién con los principios de recuperacién (por ej., utilizando preguntas
modificadas del Estudio nacional de pacientes);

" Los sistemas de evaluacion y supervision se revisan para promover las interacciones de los profesionales que
impliquen la colaboracion con las personas usuarias;

" Proporcién de casos en que las personas usuarias participan en la seleccién del personal.

" Datos del Estudio nacional de pacientes o proyectos locales similares;

" Estudio sistematico para conocer las opiniones de las personas usuarias (y las personas cuidadoras) sobre la
calidad de las interacciones cotidianas con el personal y hasta qué punto éstas reflejan los principios de
recuperacion y sus valores;

" Registros de la composicion de los comités que realizan entrevistas;
® Auditoria de las evaluaciones/supervision del personal.
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Impartir programas formativos integrales liderados por
las personas usuarias

“He participado en varios grupos, como defensor y representante de las personas usuarias, y me ha parecido
extremadamente beneficioso... te hace sentirte menos aislado y sientes que puedes ayudar a otros. La mejor
ayuda la recibi de otras personas que habian vivido experiencias similares.” Persona usuaria

Se ha establecido el compromiso para implementar la recuperacion, con algunos planes acordados sobre
coémo hacerlo

Existe el compromiso de aumentar la cobertura de la formacién sobre la recuperacion liderada por las personas
usuarias, pero sigue siendo incompleta. Se han llevado a cabo algunos planes de formacién, pero ha participado
menos del 25% del personal. Ha habido pocos intentos de incorporar el aprendizaje obtenido de las historias
reales de recuperacion.

Se estdn emprendiendo acciones, con algunas evidencias de cambios significativos en la practica, la
politica sanitariay la cultura de la organizacién

Diversas evidencias confirman un incremento de la formacion sobre recuperacion liderada por personas usuarias y
cuidadoras, respaldada por una estrategia y una politica conjunta. Aproximadamente el 50% del personal ha
recibido formacién sobre los principios de recuperaciéon formulados y liderados por las personas usuarias (y las
personas cuidadoras). Se ha realizado cierta evaluacién de los efectos de la formacién, pero no de forma
sistematica. La siguiente etapa de desarrollo de la formacion liderada por las personas usuarias (y las personas
cuidadoras) cuenta con la aprobacion del nivel directivo, y se esta buscando financiacién.

El cambio significativo se consigue completamente; importante redisefio del servicio; radicalmente
diferente

Dentro de la organizacion hay un equipo de personas usuarias formadas que actlan como “defensores del
cambio” para la recuperacion. Las personas usuarias se reconocen como colaboradoras capaces en una amplia
gama de programas de formacién para la recuperacion, y uno de los programas formativos liderado por usuarios
cuenta con financiacibn segura. Las personas usuarias y las personas cuidadoras estan comprometidas
contractualmente con la organizacion para impartir formacion sobre los principios de la recuperacion al personal.
Més del 75% de la plantilla ha recibido formacién. Hay un programa continuo de evaluacion y auditoria para medir
el impacto de estos estandares de formacion y aprendizaje. Los cambios positivos en la practica se implementan
de forma rutinaria como resultado de la formacién.

" Existe un equipo de personas usuarias y personas cuidadoras que formulan e imparten los programas;

" Se ha elaborado un directorio de personas usuarias y personas cuidadoras que actian como formadoras
acreditadas;

" Se ha conseguido financiacion para la realizacion de programas de formacion liderados por las personas
usuarias;

" Se ha planificado formacion modular para garantizar la sostenibilidad.

" Auditoria y evaluacién sisteméaticas para establecer el impacto de la formacion impartida por personas usuarias
y personas cuidadoras;

" Evaluacion recogida de forma rutinaria en eventos de formacién, cuyo analisis se encuentra disponible en un
informe;

" Un directorio de personas usuarias y personas cuidadoras que actian como formadoras;
" Protocolos para demostrar la implicacion en todas las fases de la formacion y la ensefianza.



Constituir un "centro de formacion en recuperaciéon”
gue impulse los programas

“El programa de entrenamiento me ha ayudado a identificar mis aspiraciones, establecer las prioridades de mis
objetivos y ser realista sobre lo que puedo conseguir. Antes nunca habia estado tan animada ni habia sido tan
optimista sobre el futuro.” Persona usuaria

Se ha establecido el compromiso para implementar la recuperacion, con algunos planes acordados sobre
como hacerlo

Se reconoce que los intentos actuales por implicar y respaldar a las personas usuarias para que impartan
formacion sobre la recuperacion se han llevado a cabo sobre una base ad hoc. Existe el acuerdo de que es
necesario realizar un enfoque mas estratégico, pero se han realizado muy pocos avances en el desarrollo de este
planteamiento o en la consideracion sobre el modo de llevarlo a la practica. Se ha debatido sobre la centralizacion
de la formacién y el trabajo en colaboracién con grupos de formacion liderados por personas usuarias, pero adn no
se han llevado a cabo.

Se estan emprendiendo acciones, con algunas evidencias de cambios significativos en la préctica, la
politica sanitariay la cultura de la organizacion

Existen planes para adoptar un enfoque mas sistematico para respaldar a las personas usuarias cuando imparten
la formacién sobre la recuperacion al personal. Se esta considerando la posibilidad de contratar a profesionales
(por ejemplo, de algun sector independiente local) para que desempefien esta funcion y existen planes para
avanzar en el desarrollo de este modelo. Se ha emprendido la revisidn de los programas existentes liderados por
las personas usuarias, con el objeto de convertirlos en el nicleo central para fomentar la practica orientada a la
recuperacion en toda la organizacion.

El cambio significativo se consigue completamente; importante redisefio del servicio; radicalmente
diferente

Se ha establecido un “centro de formacion en recuperacion” dentro de la organizacion. El personal y la directiva
estan constituidos por “personas usuarias que imparten la formacion” y ofrecen apoyo y formaciéon a personas
usuarias que forman al personal de los equipos y de las unidades en los principios de la recuperacion. (Esta
formacion puede ser impartida 0 no por una persona usuaria de un sector/organizacion externa independiente de
formadores. El Centro lleva a cabo ademas programas para formar a personas usuarias como “profesionales de
ayuda mutua” para trabajar, codo con codo con profesionales tradicionales de la salud mental, como profesionales
asistenciales. La organizacion necesaria para la gestion, supervision y asistencia de este personal es coordinada
por el personal del Centro. El Centro ofrece cursos sobre recuperacion y sobre las posibilidades de autogestion a
las personas usuarias, sus familias y las personas cuidadoras. Existen enlaces con la formacién general que se
oferta en la comunidad y vias de acceso a cursos, y otras oportunidades de aprendizaje.

" Establecimiento del “Centro de formacion en recuperacion” que cuenta con financiacion estable y proporciona
empleo al menos a 3-4 personas usuarias formadoras;

" Las competencias, estandares y apoyos estan identificados para los “profesionales de ayuda mutua”;

" Existencia de un “Centro de formacion en recuperacién” activo en la formacion y el apoyo formado por 50
personas usuarias cada afio como “profesionales de ayuda mutua” dentro del servicio (y otros servicios locales,
oficiales e independientes);

" Haber empleado a multiples “profesionales de ayuda mutua” en los servicios existentes (incluyendo las
unidades de hospitalizacion).

" Registros de programas de formacién impartidos por el “Centro de formacién en recuperacién”, curriculum,
numero del personal/personas usuarias que han recibido formacién o apoyo;

" Auditoria a las personas usuarias y profesionales sobre su satisfaccién con los programas ofertados por el
centro;

" Evidencias de los acuerdos de colaboracion con organismos externos como departamentos de universidad,
colegios profesionales , etc.;

" Numero de cursos realizados liderados por “profesionales de ayuda mutua”;
" Numero de “profesionales de ayuda mutua” formados segln las competencias y los estandares acordados.
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Garantizar el compromiso organizativo, creando
“cultura” de recuperacion. Laimportancia del liderazgo

“Tenemos el compromiso de prestar los servicios que se basan en la capacidad de recuperacion interna de los
individuos y en sus estrategias personales de afrontamiento y no en las intervenciones que socavan o reprimen
estas cualidades innatas de esperanza y potencialidades.” Declaracién de la mision de la fundacién

Se ha establecido el compromiso para implementar la recuperacion, con algunos planes acordados sobre
cémo hacerlo

La organizacion reconoce que es necesario cambiar la cultura de un enfoque “basado en el problema” (centrado
en la enfermedad y los sintomas) a un enfoque “basado en los puntos fuertes”. Existen planes para revisar las
“vias” internas (sistemas de derivacion, valoraciones, abordajes como planes asistenciales integrados -Care
programme approach-, planificacion de altas hospitalarias, etc.) para que estén mas orientados a la recuperacion,
pero se han realizado muy pocos progresos. Existen individuos comprometidos que dirigen la implementacion de
los principios de recuperacion, pero estan aislados y solo actdan a nivel de equipo, o a nivel directivo, pero no en
ambos.

Se estan emprendiendo acciones, con algunas evidencias de cambios significativos en la practica, la
politica sanitariay la cultura de la organizacion

A nivel Directivo se ha recomendado una estrategia de recuperacion, incluyendo los valores y los principios clave
gue la sustentan. Esto se refleja en la existencia de publicaciones internas y externas. La organizacién es activa a
todos los niveles comunicando su enfoque sobre la recuperacion. Hay evidencia de talleres a nivel directivo y
actividades de informacion y formacién a profesionales. Se han establecido foros para la recuperacién en
colaboracién con personas usuarias. Se han reorganizado algunas “vias” internas (sistemas de derivacion,
evaluaciones, enfoque del programa de asistencia, planificacion de altas hospitalarias, etc.), con la participacion de
las personas usuarias, a fin de respaldar los procesos de recuperacion. Aunque haya una serie de iniciativas de
recuperacion, se reconoce que el cambio cultural aun no se ha producido a todos los niveles en todas las partes de
la organizacion. La monitorizacion y seguimiento del enfoque de la recuperacién no aparece en la supervision del
personal.

El cambio significativo se consigue completamente; importante redisefio del servicio; radicalmente
diferente

Los conceptos de recuperacion son evidentes a todos los niveles de la organizacion. Existe un fuerte liderazgo y
accion a nivel directivo para asegurar que esto se refleje en todos los niveles de la gestion y por el personal de
primera linea. Se reconoce la necesidad de desarrollar el trabajo en colaboracién con las personas usuarias de
modo que la experiencia profesional no predomine sobre la sabiduria obtenida a través de la “experiencia vivida”.
El servicio promueve un entorno de esperanza y optimismo que reconoce la singularidad y los puntos fuertes de
cada individuo. Los valores de la recuperacién se insertan en cada politica operativa y proceso de gestion que
incluyen la contratacion, la supervision, la evaluacion y la auditoria. Se han reorganizado todas las “vias” internas
clave (sistemas de derivacion, evaluaciones, enfoque del programa de asistencia, planificacion de altas
hospitalarias, etc.), con la colaboracién de las personas usuarias, a fin de ofrecer mayor respaldo a los procesos
de recuperacion.

" Las politicas y los procedimientos demuestran el compromiso de la organizacion;

" Existe evidencia de que se han revisado las "vias” internas, en colaboracién con las personas usuarias, y de
gue se han redisefiado para ofrecer un mayor respaldo a los procesos de recuperacion;

" Los planes de cuidados reflejan el cambio en el enfoque cultural hacia un acercamiento basado en los puntos
fuertes;

" La organizacién audita habitualmente la satisfaccién y la experiencia de los usuarios (calidad percibida) y hace
un seguimiento del feedback recibido al respecto;

" Uso habitual de indicadores de resultados individuales de recuperacion.

" Encuestas a usuarios en estudios nacionales y locales;

" Auditoria de competencias profesionales acordadas a nivel local para conseguir resultados en salud
satisfactorios, identificados por usuarios y cuidadores;

" Las practicas de contratacién de la organizaciéon reflejan la voluntad de contratar como trabajadores a
profesionales expertos por la experiencia; (véase el Reto organizativo 8);

" Modificacion de politicas para la evaluacion y la gestion de riesgos;
® Las comunicaciones internas y externas reflejan valores de recuperacion;
" Registros de casos (para medir los resultados de recuperacion).



Aumentar la “personalizacion” y la toma de decisiones

“Ahora siento que estoy al mando de mi vida y de mi bienestar.” Persona usuaria

Se ha establecido el compromiso para implementar la recuperacion, con algunos planes acordados sobre
cémo hacerlo

Se reconoce que la planificacion de la asistencia tradicional debe cambiar para poner mucho mas el énfasis en las
personas usuarias, las prioridades y la consecucién de “objetivos vitales”, pero esto no se supervisa de forma
activa. Se hace cierto uso de los instrumentos, como el Plan de Accion para la Recuperacion y el Bienestar.
(Wellness Recovery Action Plan, WRAP), pero no de forma generalizada. Se han realizado algunos intentos por
aumentar el uso de “presupuestos personales” (programas de autogestion del presupuesto asignado a una
persona), pero no es algo muy comdn.

Se estan emprendiendo acciones, con algunas evidencias de cambios significativos en la practica, la
politica sanitariay la cultura de la organizacién

Existe un movimiento creciente hacia una mayor personalizacion y eleccién en cuanto a opciones de tratamiento y
gestion. Las nuevas politicas reflejan un enfoque revisado acerca de la toma de decisiones compartida y la
planificacion conjunta. Hay evidencia de que mas del 50% de las personas usuarias se sienten activamente
implicadas en la direccién de su propio proceso de recuperacion y en determinar el contenido de su plan de
tratamiento. La organizacion ha elaborado diferentes modos de informacién e intervenciones para respaldar las
estrategias de autogestion. Se ha producido un importante incremento en la implementacion de pagos directos y el
uso de presupuestos personales. Ha habido ademas una notable expansion en el uso de “instrucciones o
voluntades anticipadas” (por ej., planes de crisis). Se estan realizando intentos por incorporar los objetivos de
WRAP en los planes de tratamiento.

El cambio significativo se consigue completamente; importante redisefio del servicio; radicalmente
diferente

La planificacién y la prestacion de todos los servicios estan disefiadas para adecuarse a las circunstancias
especificas, el historial, las necesidades, preferencias declaradas y capacidades de cada persona usuaria. Se
hace énfasis claramente en los “objetivos vitales" de forma preferente sobre los objetivos de tratamiento de los
sintomas. Las personas usuarias son rutinariamente apoyadas para controlar y dirigir sus propios planes de
tratamiento, a un nivel con el que se sienten comodas. Mas del 75% perciben que son tomados en cuenta y se
sienten implicados. Las politicas organizativas afirman que las personas usuarias deben dirigir su propio proceso
asistencial. Si es necesario se les ofrece respaldo para hacerlo (por ej., apoyo). WRAP y los planes de crisis
conjuntos se utilizan habitualmente. Se realiza una evaluacién continua para medir el compromiso organizativo con
la personalizacién y el respaldo con la toma de decisiones individual.

" Evidencia de que se han revisado todos los planes asistenciales para identificar puntos criticos para ejercer la
capacidad de eleccién y para la toma de decisiones compartida, por ej., sobre opciones de tratamiento,
medicacion, eleccién de médico;

" Disponibilidad de los servicios de apoyo;
" Progreso hacia los objetivos acordados para “presupuestos personales”;

" Se establecen puestos destinados a ayudar con el "proceso de personalizacion”, por €j., “agentes” para apoyar
la puesta en marcha de los “presupuestos personales”, apoyos, etc.;

" La informacién publicada esta disponible para ayudar a las personas usuarias en la toma de decisiones
informadas sobre las opciones de tratamiento (médico, psicoldgico y social);

" Las politicas se revisan para enfatizar la personalizacion en la planificacion de la asistencia y la estimulacion de
la autogestion;

" Las estructuras de la direccion clinica incluyen la promocion de la personalizacion y la toma de decisiones por
parte de la persona usuaria como elementos permanentes.

" Datos sobre la implementacién de “presupuestos personales” (nUmero y porcentaje de variacion);
" Numero de personas que reciben servicios de apoyo;

" Politicas y procedimientos organizativos relevantes para la toma de decisiones por parte de la persona usuaria
y la personalizacion;

" Encuestas a las personas usuarias (por €j., el Estudio nacional de pacientes) centrados en hasta que punto se
experimentan la eleccion, la capacidad de accion y el control.

" Folletos informativos;
® Contenido de los cursos de formacién que demuestra el enfoque en la personalizacion.
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Cambiar el modo en que enfocamos la evaluacion y la
gestidon de riesgos

“La posibilidad de aparicién de riesgos es una consecuencia inevitable de que las personas empoderadas tomen
decisiones sobre su propia vida.” Department of Health

Se ha establecido el compromiso para implementar la recuperacion, con algunos planes acordados sobre
como hacerlo

La organizacion es consciente del valor de los sistemas y procedimientos que respaldan politicas de evaluacion y
de gestion de riesgos, abiertas y transparentes, dentro de un marco de recuperacion. Algunos miembros del
personal estan familiarizados con este enfoque y se han realizado algunos intentos para implicar a las personas
usuarias en el proceso, pero son parciales (se ha implicado menos del 25% de los profesionales). Existe una cierta
ambivalencia sobre el valor de la asuncién “positiva” de riesgos y esto no se ha tratado a nivel directivo. El
personal sigue preocupado con el riesgo como si fuera un problema soélo de los profesionales.

Se estan emprendiendo acciones, con algunas evidencias de cambios significativos en la practica, la
politica sanitariay la cultura de la organizacién

Se reconoce la necesidad de la seguridad a la vez que se promueve la asuncién “positiva” de riesgos. La
organizacion ha introducido procedimientos formales que sustentan politicas de evaluacion y gestion de riesgos,
abiertas y transparentes, dentro de un marco de recuperacion, pero no se han implementado en toda la
organizacion. Estos problemas se han tratado a nivel directivo, pero no han dado como resultado politicas claras.
Se ha emprendido cierta formacion del personal y aproximadamente un 50% del personal estd implementando
politicas para implicar a las personas usuarias en su propia evaluacién de riesgos.

El cambio significativo se consigue completamente; importante redisefio del servicio; radicalmente
diferente

La organizacion ha implantado sistemas y procedimientos que respaldan politicas de evaluacion y gestién de
riesgos, abiertas y transparentes, dentro de un marco de recuperacion. El proceso implica de forma rutinaria a las
personas usuarias y el conocimiento que tienen de si mismos para formular planes de gestion seguros y efectivos.
Todo el personal esta completamente familiarizado con este enfoque de la evaluacion y la gestion de riesgos y se
siente comodo con él. Existe un compromiso claro por parte de la organizacion como conjunto para valorar la
asuncioén “positiva” de riesgos y la voluntad de examinar y aprender de los incidentes y respaldar al personal, en
lugar de “culparlos” si se producen incidentes adversos. Los gestores han dejado este tema claro al personal y se
ha reflejado en acciones. La organizacion ha reconocido con éxito la necesidad de equilibrar su obligacién de
proporcionar servicios seguros y promover a la vez un enfoque positivo a la evaluacion y la gestion de riesgos.

" El personal ha recibido formacién sobre la aplicacion de principios de recuperacion a la evaluacion y la gestion
de riesgos y esto se incorpora en todas las orientaciones;

" Los procedimientos de evaluacion y gestiéon de riesgos (por €j., los procesos asistenciales) contienen la clara
expectativa de que las personas usuarias se impliquen de forma rutinaria en estos procesos y esto se audita
sisteméticamente;

" Se ha impartido formacion en el uso de “Planes de bienestar conjuntos” y estos planes se han incorporado a la
practica rutinaria;

® La organizacion examina rutinariamente los informes de incidentes graves con la intencién de “aprender de los
errores” en lugar de dedicarse a decidir quién es el culpable;

" Las politicas de gestion de riesgos reflejan un cambio hacia la asuncion de riesgos positiva, a la vez que
garantizan la direccion adecuada y la adhesion a la normativa de practica segura.

" Registros de actividades de formacion;

" Resultados de la auditoria de los procesos asistenciales;
" Registros de gestion clinica;

" Politicas del consejo de direccion.



Redefinir la participacién de las personas usuarias

“Nada sobre nosotros sin nosotros” Persona usuaria

Se ha establecido el compromiso para implementar la recuperacion, con algunos planes acordados sobre
como hacerlo

La organizacion ha aceptado que las personas usuarias (y personas cuidadoras) deberian jugar un papel
fundamental en la planificacion y la prestacién de asistencia sanitaria, aunque todavia es evidente que las
decisiones finales estan en manos de los “profesionales”. Existen evidencias de cambios sistematicos para reforzar
el papel de las personas usuarias y personas cuidadoras como colaboradores en la asistencia, aunque sus
conocimientos y experiencia todavia se consideran en un plano secundario en vez de principal. Los principios de la
“participacion de las personas usuarias” se han aceptado, aunque esto no se refleja en el verdadero “trabajo de
colaboracion”.

Se estan emprendiendo acciones, con algunas evidencias de cambios significativos en la practica, la
politica sanitariay la cultura de la organizacion

La organizacion ha aceptado el papel de las personas usuarias (y personas cuidadoras) como colaboradores
iguales en la asistencia. Se ha acordado y se va a implementar una politica a nivel directivo sobre la participacion
de la persona usuaria en todos los niveles de la organizacion, desde la asistencia clinica hasta la planificacion
estratégica. Esta aceptacion de la contribucion central de las personas usuarias y las personas cuidadoras se
refleja en politicas y procedimientos que rigen la prestacion de la asistencia individual y el trabajo de los equipos.
Aproximadamente un 50% del personal sabe cémo adaptar su papel para ser "educadores” (“entrenadores
personales”) y “mentores”, en vez de “terapeutas” tradicionales.

El cambio significativo se consigue completamente; importante redisefio del servicio; radicalmente
diferente

La organizacion ha aceptado claramente el papel de las personas usuarias (y personas cuidadoras) como
colaboradores iguales en la asistencia. Reconoce que su conocimiento y su experiencia son vitales (“expertos por
la experiencia”) y que tanto ellos como sus allegados pueden tener soluciones a muchos de los problemas que el
personal considera mas dificiles. Este reconocimiento de la necesidad de una colaboracion se refleja con claridad
en la politica y se pone en practica en todos los niveles: profesionales individuales, equipos y directivos. El
personal en su totalidad sabe como ofrecer su experiencia en el contexto de “colaboraciones en la asistencia” méas
equitativas y se siente comodo con su nueva posicion (“al lado, no encima”). La organizacién esta continuamente
revisando sus procesos para la colaboracién, trabajando con las personas usuarias y “superandose”
continuamente en el sentido de ampliar el papel de las personas usuarias en el control del proceso asistencial.
Esto no se considera una negacion de las responsabilidades profesionales, ni una infravaloracion de la experiencia
de los profesionales, sino como una forma superior de la practica profesional.

" Las personas usuarias (y personas cuidadoras) informan de que se sienten consideradas como “colaboradoras
en la asistencia”. Informan de un estilo de trabajo donde el personal comparte su experiencia y su saber hacer,
en vez de tener una actitud asistencialista;

" El lenguaje de “colaboracién” se utiliza de forma coherente en los materiales escritos que edita la organizacion
para describir el proceso asistencial y la prestacion de servicios;

" Las personas usuarias y las personas cuidadoras han firmado los planes asistenciales para confirmar que han
participado en el proceso de planificacion asistencial a nivel individual;

" Se han puesto en marcha planes muy sélidos para garantizar que las personas usuarias y las personas
cuidadoras estan completamente involucradas en la planificacién de servicios y en las estructuras de gestion.

" Registros de actividades de formacion;

" Datos de la Encuesta nacional de pacientes o encuestas locales similares;

" Comentarios informales de los individuos (por €j. representantes del movimiento de usuarios);

" Politicas y actas de los consejos de gestidn, boletines informativos, comunicados de prensa, etc.;
" Auditoria de los planes de asistencia;

" Informes del consejo de usuarios, informes del consejo de direccién, notas de las reuniones de las redes de
participacion local Local Involvement Networks (LI Nks).
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Transformar el colectivo de profesionales

“Cuando conoci al ultimo profesional que trabajé conmigo, el sentimiento que experimenté fue la desesperanza:
sélo le interesaban mis sintomas. Cuando te veo y hablamos sobre lo que quiero para mi futuro, me siento pleno
de optimismo.” Persona usuaria

Se ha establecido el compromiso para implementar la recuperacion, con algunos planes acordados sobre
coémo hacerlo

El consejo de administracion y los directivos han reconocido que la transformacién del colectivo de profesionales
puede requerir un cambio en la combinacién de habilidades y un equilibrio entre los profesionales de salud mental
tradicionales y las personas cuya experiencia proviene de la “experiencia vivida”. Existen ejemplos de personal con
“experiencia vivida” desempefiando funciones de prestacion de asistencia, por ejemplo los trabajadores de Support
Time and Recovery (STR), pero estan aislados, con poca supervision y apoyo directivo. El servicio de recursos
humanos y los servicios de salud laboral no se han reformado y no se ha dado importancia al “avance en la carrera
profesional” para los compafieros que son expertos “por experiencia”.

Se estan emprendiendo acciones, con algunas evidencias de cambios significativos en la practica, la
politica sanitariay la cultura de la organizacion

La institucién ha adoptado planes que llevaran a la creacion de funciones de profesionales que son “expertos por
experiencia” en toda la organizacion. Estos planes incluyen descripciones claras de las tareas, identificacion de
recursos de formacién, responsabilidades de gestion y supervision, estrategias para la colocacion en equipos,
plazos para finalizacién, etc. Un pequefio nimero de las personas usuarias han sido nombradas para puestos
remunerados en el colectivo de profesionales, aunque en una escala limitada (por ej. 5-10 puestos por toda la
organizacion). Los planes estan en marcha para los proyectos piloto que proporcionaran mas informacion (por ej.
al menos dos personas usuarias por equipo) con el apoyo directivo adecuado. Se han discutido problemas
relacionados con el progreso en la carrera profesional para los agentes de ayuda mutua (0 expertos por
experiencia). La organizacion ha empezado a tratar los problemas de salud ocupacional y de recursos humanos
especificos asociados a la contratacion de un mayor nimero de personas con experiencia directa en problemas de
salud mental en el colectivo de profesionales.

El cambio significativo se consigue completamente; importante redisefio del servicio; radicalmente
diferente

La organizacion ha aceptado completamente que la gente que tiene experiencia directa de haber vivido con una
enfermedad mental puede, con la formacion y respaldo necesarios, realizar una contribuciéon muy importante al
colectivo de profesionales. Muchos equipos tienen un nimero igual de agentes de ayuda mutua que de
profesionales tradicionales, trabajando conjuntamente. Se considera que los agentes de ayuda mutua poseen
calificaciones y experiencias Unicas diferentes, aunque equiparables, a los profesionales de salud mental
tradicionales. Por tanto reciben un sueldo y un estatus determinado en funcion de su experiencia y saber hacer al
desempefiar este papel. Las politicas de recursos humanos y las evaluaciones de salud laboral se han ajustado de
modo que no pongan obstaculos al empleo de las personas con problemas de salud segln la Ley contra la
Discriminacion por Discapacidad (Disability Discrimination Act [DDA]) y las metas del Acuerdo Nacional sobre
Servicios Publicos del Gobierno [PSA] 16). Se estan poniendo en marcha modificaciones para la supervision y el
avance en la carrera profesional.

" ldentificacion clara de la responsabilidad para la formacion y el respaldo de los agentes de ayuda mutua (por
ej., acuerdos de colaboracidn con proveedores especializados externos);

" Descripciones de tareas claras, y acuerdo sobre competencias, para los agentes de ayuda mutua;

" Los agentes de ayuda mutua son el primer punto de contacto en cada etapa del proceso asistencial, siempre
que sea posible;

" Numero de empleados en calidad de “agentes de ayuda mutua”;

" Numero de personas con problemas de salud mental empleados en el colectivo de profesionales regularmente
supervisados.

" Se han revisado las politicas del Consejo de Antecedentes Penales [Criminal Records Board (CRB)], de salud
laboral y de recursos humanos, eliminando barreras para el empleo;

" Registros y plantillas de personal;
" Datos de recursos humanos sobre la combinacion de diferentes perfiles de profesionales y tendencias;
" Datos de contratacion registrados para la ley DDA. (Ley contra la Discriminacién por Discapacidad)



Apoyar a las y los profesionales durante su propia
recuperacion

“Escuche lo que tengo que decir y apdyeme en ello” Miembro del personal

Se ha establecido el compromiso para implementar la recuperacion, con algunos planes acordados sobre
cémo hacerlo

Se sabe que parte del personal tiene su propia experiencia de vivir con una enfermedad mental y de recuperacion,
aunque esto no se acepta completamente y no se les anima a utilizar estas experiencias y ser abiertos sobre este
tema en su propio trabajo. Todavia existe un estigma considerable entre el personal en cuanto a revelar los
problemas de salud mental y esto no se ha tratado de forma privada, ni en el contexto de formaciéon de
recuperacion. Se ha proporcionado al personal poca ayuda a la hora de pensar como desarrollar diferentes formas
de aportar su experiencia.

Se estan emprendiendo acciones, con algunas evidencias de cambios significativos en la practica, la
politica sanitaria y la cultura de la organizacion

La organizacion reconoce la necesidad de respaldar al personal cuando revele su experiencia vivida con
problemas de salud mental, y esto se incluye como una parte opcional de la formacion de recuperacién. La
organizacion reconoce la necesidad de garantizar que existan oportunidades dentro de la supervision individual
para tratar estos asuntos. La organizacion esté desarrollando un enfoque compartido con el personal para ofrecer
su visién sobre la recuperacion. El personal informa habitualmente que se parte de este proceso y puede ver un
avance claro.

El cambio significativo se consigue completamente; importante redisefio del servicio; radicalmente
diferente

El personal no teme el estigma o los prejuicios de los comparfieros en el lugar de trabajo si revelan su experiencia
personal de vivir con enfermedades mentales en un entorno adecuado. Todo el personal recibié orientacion y
formacion adecuada, asi como el respaldo necesario para ayudarle a utilizar su experiencia y conocimiento
personales, a fin de ayudar a los demds y optimizar su propio bienestar. La organizacion ha puesto en marcha
medidas integrales para optimizar la salud del personal y tratar los problemas de salud del personal de forma
constructiva (por ejemplo, con mayor dotacion de los servicios de salud laboral). Las cualidades del personal y la
experiencia anterior de éste se valoran y se incluyen como criterios de seleccion. La organizacién reconoce
formalmente el compromiso y la creatividad del personal y lo involucra en la implementacién de la vision de
recuperacion.

" Desarrollo de practicas y politicas integrales que reflejan la necesidad de optimizar la salud mental del
personal, por ejemplo programas para ayudar al personal en autoayuda y autogestion;

" Encuestas andnimas de satisfaccion del personal, con evidencias de que se actla segun los resultados;

" Se han modificado las practicas de contratacion de profesionales, y éstas reflejan de forma positiva el valor de
la experiencia vivida del mismo modo que las calificaciones formales requeridas;

" Existe un compromiso a nivel directivo con los principios de Mindful Employer (www.mindfulemployer.net).

® Documentos estratégicos, evidencia de informes habituales sobre el bienestar del personal;
= Politicas de salud laboral y recursos humanos;

" Datos sobre incorporacion tras bajas laborales por enfermedad;

" Encuestas sobre los valores del personal;

" Tasas de bajas por enfermedad o movilidad de la plantilla;

" Datos sobre tasas de respuesta a encuestas del entorno laboral.
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Aumentar las posibilidades de construir una vida
“mas all4 de la enfermedad”

“Ya no soy mi enfermedad.” Persona usuaria

Se ha establecido el compromiso para implementar la recuperacion, con algunos planes acordados sobre
como hacerlo

La organizacién cuenta con una estrategia intersectorial para promocionar la inclusién social, aunque existe poco
progreso concreto. La organizacion estd revisando (0 ha revisado) con las personas usuarias y las personas
cuidadoras lo que debe ponerse en marcha en la comunidad para respaldar la recuperacién. Existen algunas
colaboraciones con proveedores de otros sectores (vivienda, empleo, educacion, etc.) aunque con limitaciones. De
forma similar, se han realizado acciones para reducir el estigma en la comunidad, pero no esta muy focalizado y es
demasiado general para tener un impacto especifico. El apoyo al empleo, basado en evidencia (Individual
Placement and Support, IPS -Programa de Empleo con Apoyo-) no esta disponible de forma generalizada.

Se estan emprendiendo acciones, con algunas evidencias de cambios significativos en la practica, la
politica sanitariay la cultura de la organizacién

La organizacion ha puesto en marcha una estrategia para el desarrollo de una “corriente comunitaria” (se incluye la
vivienda, el empleo, el ocio y la promocion de la salud mental) asi como avanzar correctamente en su
implementacion. La organizacion cuenta con colaboraciones eficaces para proporcionar un mejor acceso al empleo
remunerado. Ha comenzado a incorporar, en algunos equipos, especialistas en programas de empleo con apoyo.
Se han revisado las politicas de funcionamiento para promover la integracion en la comunidad al dar de alta a
pacientes internados. Todas las personas usuarias han acordado un plan que ellos y las personas cuidadoras
consideran seguro y que ayudard a su recuperacion. Se ha trabajado para reducir el estigma y la discriminacion
entre ciertos colectivos clave (por ejemplo, empleadores, policia y vecindario). Estos proyectos han sido liderados
por personas usuarias adecuadamente formadas.

El cambio significativo se consigue completamente; importante redisefio del servicio; radicalmente
diferente

La organizacion reconoce que la integraciéon completa en la comunidad y la ciudadania es esencial en la
promociéon de la recuperacion individual. Se ha desarrollado un conjunto de colaboraciones eficaces con
organizaciones externas para respaldar a los individuos a fin de que construyan una vida completamente
independiente de los servicios de salud mental formales. Existe un enfoque en la promocién de alojamiento, el
mantenimiento y el desarrollo de relaciones, el empleo remunerado, la formacion y la inclusion total en las
actividades comunitarias. Se han desarrollado redes de apoyo entre iguales para apoyar la inclusién en la
comunidad. Se hace hincapié en la importancia del empleo remunerado; se han incorporado trabajadores expertos
en los programas de empleo con apoyo en todos los equipos. También se han tratado asuntos relacionados con la
promocion de la salud y el bienestar en relacién a la diversidad cultural. La organizacion apoya la inclusién social
mediante una estrategia integral para luchar contra el estigma a nivel local. Estos proyectos han sido liderados por
personas usuarias adecuadamente formadas, y existe un seguimiento activo.

" Se han puesto en marcha colaboraciones con especialistas en formacién y empleo;

" El indice de personas usuarias que consiguen y mantienen un empleo remunerado se supervisa regularmente
(PSA -Public Service Agreement- indicador n° 16);

" Numero de especialistas con formacién en los programas de empleo con apoyo en cada equipo;

" Numero de planes asistenciales con una valoracién adecuada de las necesidades de empleo y planes de
accion eficaces;

" Otros indicadores del PSA (por ejemplo, 8,15 y 21) también se supervisan de forma regular, y los resultados se
ven reflejados en los planes de accion;

" El organismo realiza auditorias de forma rutinaria para comprobar la eficacia de los planes de alta hospitalaria y
su nivel de respaldo a la recuperacion;

" Uso del conjunto de indicadores del Programa nacional de inclusion social [National Social Inclusion
Programme (2009)].

" Informacion del indicador clave de rendimiento (metas PSA n° 16) sobre el nimero de personas empleadas y
con alojamiento;

" Acuerdos a nivel de servicio con proveedores de empleo y otros colaboradores;
" Datos de alta de los servicios;

" Encuestas a las personas cuidadoras y usuarias relacionados con la satisfaccion de la organizacién del alta en
las unidades de hospitalizacion;

® Conjunto de datos de indicadores y resultados del servicio del Programa Nacional de Inclusion Social [National
Social Inclusion Proaramme. (NSIP. 2009)1.



Este formulario deberd completarse por la organizacién proveedora que dirige la implantacion del enfoque de la
recuperacion, en colaboracién con las partes interesadas (grupos de cuidadores y usuarios, proveedores de
sectores independientes y gestores) tras debatir los retos organizativos (1-10). Estos debates deben de ser
abiertos y honestos y se debe llegar a un consenso en cuanto a la asignacion adecuada en cada nivel de progreso.
Cada reto se debe “puntuar"”, pero el objetivo principal es acordar prioridades y establecer el punto de partida para
una planificacion mas amplia y detallada de las acciones (consulte la plantilla B en pagina 19).

Reto organizativo

Etapal

Etapa 2

Etapa 3

(

margque uno)

Prioridad
de laaccion
(1-10)

Comentarios

1. Cambiar la naturaleza de
las interacciones en el dia a
dia

2. Programas formativos
integrales liderados por las
personas usuarias

3. Constituir un “Centro de
formacion para la recuperacion”

4. Garantizar el
compromiso organizativo,
creando “cultura” de
recuperacion

5. Aumentar la
“personalizacion” y la toma
de decisiones

6. Cambiar el enfoque de la
evaluacion y la gestion de riesgos

7. Redefinir la implicacién
del usuario

8. Transformar al colectivo de
profesionales

9. Apoyar a las y los
profesionales durante su
propia recuperacion

10. Aumentar las
posibilidades de construir
una vida “mas alla de la
enfermedad”
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PLANTILLA B

Este formulario deberia utilizarse una vez se haya completado la plantilla A, para desarrollar planes de accién
especificos para cada uno de los retos organizativos. Se deberian acordar conjuntamente objetivos locales,

d3dVd ADITTOd UleaH [eJus|AN 10) 841usd

‘oAneziuehio oiqued |9 eled eibojopoiaw vun ‘ugioeiadnoal e opuejuswa|dw|

cronograma y fuentes de datos.

RETO ORGANIZATIVO:

Describir:

ESTANDAR ACTUAL Etapal[ ] Etapa2[ ] Etapa 3[ ] (Marque una)

Objetivos locales (acordados por gestores y profesionales sanitarios)

Fecha:

Fuentes de datos:

Nombre del administrador:

Acciones especificas requeridas para progresar en objetivos antes de la siguiente revision

firma:

Nombre del jefe del proveedor:

firma:

Siguiente fecha de revision:
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