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1.- LA SUPERVISION

En la mayoria de los modelos psicoterapéuticos, la supervision se considera un
componente imprescindible de la formacién en psicoterapia (C. Falender et al., 2004,
Roth & Pilling, 2007, J. Bernard & Goodyear, 2004; Breunlin, Karrer, McGuire, &
Cimmarusti, 1988; H. Fernandez Alvarez, 2008; Fuentes Martinez, 2006; Hackney &
Goodyear, 1984; A Hess, 2008; DL Milne & Watkins Jr, 2014; Watkins Jr, 1997). A
diferencia de la terapia, en la supervisién el objetivo no es incidir directamente sobre el
bienestar del paciente, sino influir positivamente sobre la capacidad del supervisando
para llevar a cabo una terapia eficaz con el consultante, desarrollar la capacidad de
observarse tanto a si mismo como al paciente (L D Borders, 1992; B Rodriguez Vega &
Fernandez Liria, 2014). Otros autores (D Milne et al., 2010) valoran el resultado de la
supervision indistintamente: en funcidn del impacto que tenga en el aprendizaje del
supervisado, en términos de cambio en actitudes y habilidades y/o de beneficios en la
evolucidn del paciente. En todo caso, aun reconociendo la importancia central que le
atribuyen todos los modelos psicoterapéuticos, no existe un consenso respecto a qué
llamamos supervision, cudl es su objetivo y funciones, cudles son los métodos para
llevarla a cabo o cudles son los resultados que cabe esperar de ella. Algunos autores han
sugerido la posibilidad de cambiar de nombre a esta actividad, bien para dar cuenta de
la complejidad de tareas y procesos que incluye (Wosket & Page, 2001), bien para
eliminar la connotacién que la palabra puede tener de una relacion de autoridad entre
supervisor y supervisando (B Rodriguez Vega & Fernandez Liria, 2014).

Hoy, la supervisidn clinica se practica activamente dentro de los servicios de salud -o
deberia practicarse- y se considera una parte integral del desarrollo y el mantenimiento
del conocimiento clinico y las habilidades profesionales (Senediak, 2013).

En 2014, la revista American Journal of Psychotherapy publicé un nimero monografico
sobre la supervision en psicoterapia intentando reflexionar sobre cual es su importancia
ahora y en el futuro, cudles son las ultimas innovaciones y cual es su lugar en la
formacion de psicoterapeutas (C. Watkins, 2014). El estado actual de la investigacion en
supervisién se ha comparado con la investigacidn en psicoterapia en la década de 1950y
1960: ".... estamos actualmente a mitad de camino, trabajando en la busqueda de rigor
cientifico..." (D Milne, 2014b).

Uno de los objetivos de este trabajo es definir la supervision. Tomaremos
provisionalmente una definicion aceptada en el entorno europeo: un proceso formal de
soporte y aprendizaje que facilita a los profesionales en formacion desarrollar
conocimiento y competencia, asumir responsabilidad sobre su propia prdctica y mejorar
la proteccion y seguridad de la persona que recibe cuidados en situaciones complejas
(Department of Health, 1993).
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Nos proponemos, en las siguientes pdaginas, revisar algunos de estos aspectos
centrandonos, en la medida de lo posible, en nuestro medio.

LA FORMACION EN PSICOTERAPIA

En las ultimas décadas ha habido una explosidon de la investigacidon en psicoterapia, lo
gue ha llevado a que los programas de residencia se hayan movido hacia una formacion
comprehensiva con énfasis en las competencias (Pr Weerasekera, 2013).

La situacion en relacion a la formacién que se requiere en psicoterapia en los programas
de residencia y en la relevancia que se le da a la supervision es diferente a lo largo del
mundo (Zisook et al., 2007):

- En Estados Unidos: se exigen competencias en terapia cognitivo conductual
(TCC), terapia psicodinamica, de apoyo, familia y pareja (ACGME, 2007)

- En Canada: se exigen (RCPSC, 2012) competencia en TCC, de apoyo, terapia
psicodindmica, familia o grupo y conocimientos y habilidades basicas en terapia
dialéctico conductual (TDC), terapia interpersonal (TIP), terapia familiar de
orientacién conductista, e introduccién a mindfulness, terapia dindmica breve,
relajacion y entrevista motivacional.

- Reino Unido (RCP, 2010): se exigen competencias en psicoterapia psicodinamica
o TCC y exposicion adicional a otras terapias.

- Sud América (Chile y Brasil): existen requerimientos especificos para la formacién
en psicoterapia.

- Paises Escandinavos: existen requerimientos especificos para la formacién en
psicoterapia.

- Asia (India, Corea, China): Requerimientos minimos.

- Unién Europea: La Union Européenne des Meédecins Spécialistes (UEMS)
representa a las asociaciones nacionales de médicos especialistas de los paises
de la Unidn Europea (UE) y paises asociados. Se fundé en 1958 en Bruselas con el
fin de facilitar la libre circulacidon de profesionales y asegurar la calidad en la
formacion de especialistas y de la asistencia sanitaria en los paises de la UE segun
la Directiva 93/16/EEC del Consejo Europeo. Para asegurar un ejercicio médico
de calidad, la UEMS ha desarrollado unos estandares en torno a la educacidn
especializada, formacién continuada y desarrollo profesional que sirven como
recomendaciones a los paises miembros (Management Council of UEMS, 1993).
La Seccién de Psiquiatria se creé en 1990 y el Consejo en 1992. La Seccidn de
Psiquiatria del Nifio y del Adolescente se estableceria como un grupo separado
en 1993.

Dado que los planes docentes de cada especialidad son estructurados por las
autoridades nacionales, existen grandes diferencias entre los paises de la UE, tal
como refleja una encuesta realizada por el Consejo de Psiquiatria en el 2004 a
todas las asociaciones nacionales representadas en la UEMS. Por este motivo, la
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UEMS ha desarrollado distintos instrumentos para armonizar la formacién de
especialistas. Esto ha sido de especial dificultad en el caso de la psiquiatria dada
la diversidad cultural, los contextos sociales y politicos en que se desarrollan los
distintos programas y la gran variedad de planes docentes, mientras que en otras
especialidades como la cirugia si existe una cualificacién internacional
establecida. Un primer paso fue el desarrollo de un protocolo consensuado por
todos los paises miembros que trata de especificar los aspectos mas relevantes
en la formacién de especialistas (Morén Nozaleda, Alvarez Fernandez, Freund,
Martin Ballesteros, & Fernandez Liria, 2012). Respecto a la formacién en
psicoterapia, la UEMS considera que es un campo esencial en la formacion del
residente de psiquiatria, que asegura la experiencia del mismo en la creacion de
una adecuada relacion y alianza terapéutica, el diagndstico y tratamiento
psicoterapéutico indicado segun el problema y la personalidad de cada paciente,
el conocimiento de los procesos psicolégicos del trastorno asi como del
tratamiento psicoterapéutico y su desarrollo, y el conocimiento del rol que ejerce
la psicoterapia dentro del tratamiento integral de la enfermedad mental.

Otro aspecto relevante que senalan que puede fomentar el entrenamiento del
residente en Psicoterapia es la capacidad para explorar y manejar sus propios
pensamientos y emociones en el contacto con el paciente a lo largo del proceso,
y aprender a usarlos de forma terapéutica.

La UEMS indica que la formacién en psicoterapia debe ser tanto tedrica como
practica. Establece un minimo de 120 horas lectivas referentes a esta materia vy,
aungue no precisa un numero minimo de pacientes a los que aplicar este tipo de
tratamiento, si recomienda, al menos, 100 horas para la supervisiéon por parte de
personal cualificado, en formato tanto grupal como individual.

Para la practica en psicoterapia, la UEMS enfatiza la importancia de la variedad
en los diagndsticos de los pacientes a tratar, incluyendo los trastornos psicoticos.
También plantean recomendaciones en cuanto al tipo y encuadre de los
tratamientos psicoterapéuticos que todo residente debe realizar: basados en las
teorias psicodinamica, cognitivo-conductual y sistémica o, de forma preferente,
desde la psicoterapia integradora; y en un formato tanto individual, como
familiar y grupal. Dentro de este campo, la UEMS también incluye la formacién
en metodologia de investigacion, habilidades en la evaluacidn de resultados y
aspectos éticos. Asimismo, aconsejan que los residentes lleven a cabo una
terapia personal, o reciban retroalimentacién sobre su estilo terapéutico propio
(Moron Nozaleda et al., 2012).

En nuestro pais, los programas formativos de la especialidad de Psiquiatria y Psicologia

Clinica recogen la exigencia de formacidn en psicoterapia.

Para los psiquiatras, el programa formativo (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008)

especifica que las Psicoterapias individuales, de pareja, de familia y de grupo forman
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parte de los conocimientos, habilidades y actitudes, una de las competencias que deben
adquirirse. La psicoterapia forma parte de la formacién nuclear de caracter longitudinal:
a impartir a lo largo de todo el periodo de residencia. Ademas, es uno de los trayectos
formativos (junto con Psiquiatria infantil y de la adolescencia, Alcoholismo y otras
adicciones y Gerontopsiquiatria) que el MIR puede elegir en su ultimo afio de
formacion. El programa especifica en cuanto a la psicoterapia:

9.2 Psicoterapia:
9.2.1 Aspectos bdsicos:
La formacidn en psicoterapia se impartira a lo largo de todo el periodo formativo con sujecion e las
siguientes bases:
a) Debe ser supervisada y reglada, con asuncion progresiva de responsabilidades.
b) Debe fundamentarse en los hallazgos de la investigacion empirica.
c) Debe prestar atencion a los aspectos de la persona del terapeuta implicado en la practica
de la psicoterapia y en la adquisicidn del rol de terapeuta.
d) Debe estructurarse de tal manera que el progreso en la formacion sea evaluable.
9.2.2 Desarrollo del plan formativo.
Se consideraran cuatro niveles de competencia:
a) Un primer nivel que deberia ser puesto en practica siempre que se realice una
intervencidn terapéutica, sea ésta de caracter psicoldgico, bioldgico o social. Estaria dirigido
a facilitar el desarrollo de la relacion de ayuda y de encuadre. Debe permitir la aplicacion de
psicoeducacion, la identificacion de obstaculos para el cambio terapéutico y el
reconocimiento de implicaciones psicoldgicas en el proceso terapéutico.
b) Un segundo nivel para el desarrollo de destrezas psicoterapéuticas necesarias para
abordar problemas psicoldgicos generales, tales como, dificultades de relacién social,
laboral y familiar, dificultades de cumplimentacidén, etc. Se centraria en el ejercicio de
psicoterapia de apoyo y en la intervencion en crisis.
c) Un tercer nivel para alcanzar la adquisiciéon de competencias con la finalidad de aplicar
técnicas psicoterapéuticas especificas y estructuradas, orientadas a complementar el
tratamiento farmacoldgico o la rehabilitacion de trastornos especificos.
d) Un cuarto nivel referido a las destrezas necesarias para practicar la psicoterapia formal y
ajustada estrictamente a modelos. Incluye el conocimiento de bases tedricas y practicas de
los diversos modelos psicoterapéuticos: psicodinamicos, sistémicos, cognitivo-conductual y
el interpersonal, tanto en lo referido a la modalidad individual como de pareja, de familia o
de grupo.
9.2.3 Distribucion de tareas segun Niveles.
Durante el periodo de formacién del Residente se distribuira de forma longitudinal la adquisicion de
los conocimientos, habilidades y actitudes, desarrollando los niveles de mayor intensidad formativa
durante el periodo de formacién especifica (ver apartado 10). Todo ello dentro de una dindmica
docente tedrico-practica y de participacion activa del Residente, bajo una adecuada supervision.

Teoria Ejercicios Supervision
Nivel 1 20 Horas 30 Horas 3 Casos
Nivel 2 60 Horas 90 Horas 4 Casos
Nivel 3 100 Horas - 4 Casos
Nivel 4 200 Horas - 5 Casos

Respecto a la practica supervisada y a los distintos niveles de responsabilidad que
adquiere el residente:

Mds que en otras especialidades, en Psiquiatria la relacion médico-paciente forma parte, desde la primera
entrevista, del proceso terapéutico y conlleva el riesgo de un efecto contraterapéutico si el profesional no esta
adecuadamente entrenado. De ahi la importancia de la supervision directa desde los primeros momentos y la
importancia de la progresion gradual en los niveles de responsabilidad del residente con cardcter general y en
cada una de las ramas impartidas seguin prevé el programa de la especialidad.
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En general, el residente debera progresar en la rotacién desde un primer nivel de evaluacién y diagndstico a un
segundo nivel de tratamiento farmacolédgico y a un tercer nivel de habilidades psicoterapéuticas. Esta
supervision es especialmente destacable en el caso de la psicoterapia, debido al especial caracter de
experiencia personal que tiene su aplicacion técnica.

No obstante lo anterior y dado que la autonomia es fundamental como elemento formativo del sistema de
residencia, debera propiciarse progresivamente suficiente autonomia y responsabilidad a lo largo de todo el
periodo formativo con el objetivo de que el residente alcance una autonomia total, supervisada, en el Ultimo
afio de residencia (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008).

El programa no concreta cdmo debe ser la formacién ni la supervisidon en psicoterapia.
La Comision Nacional de Psiquiatria (CNP) realizé en el afio 2008 una encuesta a los MIR
de tercer y cuarto afio para conocer la opinion sobre la formacién que recibieron vy el
grado de satisfaccion con la misma (Gémez-Beneyto et al, 2011). La satisfaccién con la
supervisién en psicoterapia no llegd al aprobado (n: 216; media 4,7; dt: 2,8; %<5: 38,9).
La encuesta concluia solicitando comentarios libres. EIl 70% de los encuestados
aportaron su opiniodn sobre deficiencias en la formacion recibida. La mayor parte de las
guejas se centraron en la falta de formacién en psicoterapia (41%), en investigacion
(18%), en las guardias (10%), en la insuficiente supervision clinica (8%) y en que se
primara la asistencia sobre la formacion (6,5%). El articulo concluia que la falta de
formacion en psicoterapia es un problema grave. En los comentarios libres se alude a la
necesidad de una supervision de calidad. La escasez de profesionales bien entrenados y
con tiempo suficiente para cubrir esta necesidad es probablemente una de las razones.
La presion asistencial a la que se somete al residente puede ser otra. La capacidad para
impartir psicoterapia es una de las competencias mds especificas de la especialidad
(Gomez-Beneyto et al, 2011).

Respecto a la formacion de los psicélogos clinicos (Ministerio de Sanidad y Politica
Social, 2009), el programa formativo se estructura sobre la base de una formacion bdsica
en psicologia clinica, que permita a los futuros especialistas ejercitar con eficacia las
tareas propias de evaluacion, diagndstico, psicoterapia y procedimientos de intervencion
y tratamiento psicoldgicos, en los diversos campos que hoy configuran la especialidad.
En las competencias profesionales, disefiar y aplicar programas de intervencién vy
tratamiento especificos, mediante las técnicas y procedimientos psicoterapéuticos
pertinentes y suficientemente contrastados aparece tanto en el ambito clinico-
asistencial de promocién, prevencion, evaluacién, diagndstico y tratamiento como en el
ambito de la docencia e investigacion.

Entre los objetivos generales de la formacién, aparece la capacitaciéon para proveer de
tratamiento psicoldgico:

Capacitar a los psicélogos clinicos en formacion para el desempeiio de las tareas propias
de evaluacidn, diagndstico, intervencidén, y tratamientos psicolégicos, de la manera mas
eficaz y eficiente posible, atendiendo a los mdaximos estdndares de calidad cientifica
disponibles en cada momento.

Que se desarrolla en los objetivos especificos:
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5.2. Objetivos especificos:

Durante su periodo de formacion, el psicélogo clinico debe adquirir, segin los principios basados en la mejor
evidencia cientifica disponible en cada momento, los conocimientos, actitudes, habilidades y competencias necesarias
para:

a) La recepcion y anadlisis de la demanda, y el subsiguiente establecimiento, realizacidn, y seguimiento de los
planes de diagndstico, evaluacidn, intervencion clinica, y/o de tratamiento psicolégicos mas adecuados.

b) Utilizar de forma eficiente las técnicas y procedimientos de entrevista clinico-psicolégica, a fin de
establecer el pertinente andlisis funcional de la problematica que presenta un paciente individual, o un grupo, y
proporcionar elementos para el establecimiento del plan terapéutico mas adecuado.

¢) Utilizar los instrumentos y técnicas de evaluacién y diagndstico psicolégicos eficaces y contrastados para
la identificacidn de los trastornos y enfermedades mentales y del comportamiento, asi como de los factores de riesgo
a ellos asociados, independientemente del nivel de gravedad, disfuncionalidad, interferencia, y/o deterioro de tales
trastornos y enfermedades.

d) Evaluar y diagnosticar los trastornos y enfermedades mentales y del comportamiento mediante técnicas
y procedimientos de evaluacion contrastados y adecuados a la problematica especifica y teniendo en cuenta los
factores individuales y sociodemogréficos especificos.

e) Utilizar de forma eficaz y eficiente las técnicas y procedimientos de intervencidn contrastados y
adecuados a la problemdtica que presente un paciente individual, o un grupo, y teniendo en cuenta los factores
individuales y sociodemograficos especificos.

f) Disefiar, aplicar, evaluar la eficacia, y llevar a cabo el seguimiento de programas de apoyo, intervencion,
psicoterapia y tratamiento psicoldgicos, a nivel individual, familiar, consejo de grupo, y comunitario, atendiendo a la
gravedad, urgencia, y grado de deterioro, interferencia y disfuncionalidad de los trastornos, enfermedades, o
problemas a los que se van a aplicar dichos programas.

g) Disefiar, aplicar, y valorar la eficacia de los programas de psicoterapia y procedimientos de intervencién y
tratamiento psicoldgicos especificamente disefiados para pacientes agudos, y participar en la resolucién de
situaciones de crisis y de urgencias.

h) Disefiar, aplicar, evaluar la eficacia, y llevar a cabo el seguimiento de programas especificos de evaluacién,
diagndstico, psicoterapia y procedimientos de intervencion y tratamiento psicolégicos en la poblacion infantil y
adolescente.

i) Disefiar, aplicar, evaluar la eficacia, y llevar a cabo el seguimiento de programas especificos de evaluacidn,
diagnostico, psicoterapia y procedimientos de intervencion y tratamiento psicoldgicos en las personas de edad
avanzada.

j) Disefar, aplicar, evaluar la eficacia, y llevar a cabo el seguimiento de programas especificos de evaluacion,
diagnostico, psicoterapia y procedimientos de intervencidn y tratamiento psicol6gico en las personas con discapacidad
intelectual y trastorno mental.

k) Disefiar, aplicar, evaluar la eficacia, y llevar a cabo el seguimiento de programas especificos de evaluacion,
diagnéstico, psicoterapia y procedimientos de intervencién y tratamiento psicoldgicos en las personas con adicciones.

|) Disefiar, aplicar, evaluar la eficacia, y llevar a cabo el seguimiento de programas especificos de
rehabilitacion y atenciéon prolongada.

m) Disefiar, aplicar, evaluar la eficacia, y llevar a cabo el seguimiento de programas de psicoterapia y
procedimientos de intervencién y tratamiento psicoldgicos especificos para las enfermedades fisicas, con especial
atencidén a los procesos mérbidos de naturaleza crénica, en cuya evolucidn juegan un papel determinante los factores
psicoldgicos.

n) Conocer y aplicar las técnicas de relacidn interpersonal y de trabajo en equipo.
o) El apoyo a la superacidn de secuelas en procesos derivados de enfermedades/traumatismos

(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009).

En cuanto al modo de conseguir estos objetivos, el programa de formacién se sustenta
en la practica, complementada con formacidn tedrica. Se basa en la figura del tutor,
psicdlogo clinico, en el que recae la planificacidn, gestidn, supervision y evaluacién de
todo el proceso de formaciéon. La actividad del tutor general podra quedar apoyada,
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pero no sustituida, por la que lleven a cabo los supervisores de rotacién en los servicios
o unidades donde se efectie una determinada rotacion.

Tanto en el programa de formacion tedrica como en las rotaciones obligatorias (en cada
una de ellas, referida a la poblacidn que se atiende preferentemente en ese dispositivo y
con las caracteristicas especificas de la psicoterapia), se hace mencién expresa de la
adquisicion de conocimientos y habilidades necesarias para el disefio y aplicacién de
intervenciones psicoterapéuticas.

Respecto a la formacion especifica (ultimo afio), los campos en los que puede
profundizar el PIR son psico-oncologia, neuropsicologia, psicogeriatria, cuidados
paliativos, salud sexual y reproductiva y trastornos de la conducta alimentaria.
Igualmente, entre los objetivos de estas rotaciones se cuenta conocer, elaborar, aplicar,
y evaluar la eficacia de los programas de psicoterapia y tratamientos psicoldgicos
basados en la evidencia especificos para cada drea.

Tampoco en el programa de formacién de Psicologia Clinica se desarrollan los
contenidos tedricos, qué psicoterapias o cdmo organizar la practica supervisada.

Este rapido vistazo nos permite afirmar que aunque existe un amplio consenso que avala
la eficacia de la psicoterapia sola o en combinacién en muchos trastornos mentales
(Lambert, 2004) y que esto obliga a formar en psicoterapia a los residentes, no parece
haber consenso respecto a qué psicoterapias ensenar, cdmo hacerlo ni como llevar a
cabo la supervision.

MODELOS DE SUPERVISION

Para Leddick, un modelo de supervision hace referencia a la manera sistematica en la
que se aplica la supervisiéon (Leddick, 1994) y se refiere a practicas, rutinas y creencias
(construcciones sociales) que son fundamentales para la comprensién de la supervisidn
clinica. Desde su punto de vista se podrian clasificar en tres modelos generales de
supervisién: desarrollo, integrados, y de orientacién especifica, aunque considera que la
decision de utilizar un metamodelo basado en las fortalezas del terapeuta o un modelo
centrado en los problemas es lo mds importante que un supervisor clinico puede hacer a
priori. Para Morgan y Sprenkle, no hay evidencias que sugieran que un modelo es
superior a cualquier otro (Morgan & Sprenkle, 2007).
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| Modelos de supervision H
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teoria psicoterapéutica
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Cognitivo-conductual
_)I | —> Skovholt y Rannestad L Modelo SAS (Holloway)
—)I Sistémico |
—>| Constructivista |

Narrativa H

Centrado en soluciones H

Figura 1: modelos de supervision, mapa conceptual. Tomado de (J. Bernard & Goodyear, 2004)

1.- MODELOS DE PRIMERA GENERACION, O MODELOS DE ORIENTACION ESPECIFICA

Estan basados cada uno en su escuela. La supervision se parece a la técnica concreta
gue emplea la escuela en la terapia. Y el contenido de la supervision, en general, tiene
relaciéon con la adecuacién al modelo en la forma de ejercer la terapia que hace el
terapeuta (J. M. Bernard & Goodyear, 2014; Edwards, 2013; AK Hess, 2008). Edwards
sefala que estos modelos tienen la desventaja, por una parte, de sefialar basicamente lo
qgue el supervisado estd haciendo mal y, por otra, maximizar las diferencias entre
escuelas en lugar de buscar aspectos comunes también en el ejercicio de la supervision.
De acuerdo con Falender y Shafranske (Carol A. Falender & Shafranske, 2008) la
orientacién tedrica informa la observacién y seleccion de los datos clinicos para la
discusion en la supervisidn, asi como del significado y relevancia de estos datos.

SUPERVISION PSICODINAMICA

De ellos provienen conceptos como alianza y proceso paralelo. Freud comenzé a
supervisar en 1902. Las organizaciones de trabajadores sociales comenzaron a hacerlo
casialavez (J. Bernard & Goodyear, 2004).

e Hitos, conceptos y prdcticas en supervisidon psicodindmica:
o 1920: La supervision formal se instituye por Eiington, en Berlin.
o 1922:1a IPA establece estandares de supervision para la formacion
o 1930:
e Escuela de Budapest: La supervision como parte del analisis
con énfasis en la transferencia y contratransferencia
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e Escuela de Viena: Andlisis para transferencia vy
contratransferencia y supervision mas didactica
o 1972: Modelo de Eikstein y Wallerstein: énfasis en la relaciéon paciente -
terapeuta — supervisor y los procesos que se desarrollan entre ellos.

Frawley- O’'Dea y Sarnat (Frawley-O’'Dea & Sarnat, 2001) sefialan que la primera
supervisién se centrd en el paciente y luego pasé a centrarse en el supervisado. Ambas
sitan al supervisor en el rol de un “experto no implicado”. Ellos abogan por una
supervisién centrada en la relacion en la que la autoridad del supervisor no emana tanto
de su caracter de experto como de participante en un proceso de influencia mutua.
Proponen un mapa conceptual con tres dimensiones:

o Dimension 1: Naturaleza de la autoridad del supervisor respecto al
supervisando. Se puede situar en un continuum entre la que se basa en su
conocimiento y la que se basa en su participacion.

o Dimension 2: Foco de la supervision

e Paciente
e Terapeuta
e Relacién supervisado-supervisor
o Dimension 3: Modo predominante de participacion del supervisor (roles y
estilos)
e Didactico
e Socratico
e Contenedor

SUPERVISION CENTRADA EN LA PERSONA

Otra gran escuela que histéricamente aporta unos objetivos y una metodologia distinta
en la supervisién es la escuela rogeriana y la psicoterapia centrada en el cliente. Para
esta escuela, el psicoterapeuta es claramente el instrumento para el cambio. El cambio
es dirigido por el paciente y ayudado con la actitud del terapeuta de congruencia,
comprensidon empdtica y aceptacién incondicional. La introduccidon de grabaciones y
transcripciones en la investigacidon y entrenamiento de los profesionales realizada por
Rogers son un aporte importantisimo a la tarea de supervision. La supervisién adquiere
caracteristicas experienciales. La formacion del psicoterapeuta centrado en el cliente
tiene que ver con como hacer frente a las actitudes o suposiciones sobre la naturaleza
humana y las actitudes del psicoterapeuta hacia si mismo. La tarea de la supervision es
asegurarse de desarrollar las habilidades de escucha y que el terapeuta pueda descubrir
sus propios bloqueos para escuchar (AK Hess, 2008).

Dado que la supervisién centrada en el cliente no estaba tan bien documentada como la
terapia centrada en el cliente, Rogers fue convocado por Goodyear y Hackney para
discutir su enfoque en la supervisién, como parte de un proyecto mayor que incluia la
supervisién de una sesién de supervision filmada con un cliente preparado, por parte de
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Rogers y otros cuatro tedricos que representaban otras orientaciones. Rogers considera
gue el éxito de la supervision es ayudar al terapeuta a crecer en autoconfianza, en
comprensién de si mismo y en comprension del proceso terapéutico. Encuentra
fructifero, también, explorar cualquier dificultad que el terapeuta pueda sentir cuando
estd trabajando con el cliente. Rogers considera la supervision como una forma
modificada de entrevista terapéutica: no hay una clara diferenciacion, ya que cree que
existe un continuum: "Algunas veces pasara que los terapeutas, al discutir los problemas
gue ellos tienen con un cliente, podran ver mas profundamente dentro de ellos mismos,
y esto se acerca a la terapia. Otras veces se centrardn mads en los problemas de la
relacion, y esto es claramente supervisidn. En este caso, también yo seguiré la direccidn
del supervisado. La Unica diferencia es que yo me sentiria mas libre para expresar lo que
yo hubiera hecho si yo estuviera tratando con el cliente."
Con respecto a los supervisados noveles, Rogers considera que lo mejor que se puede
hacer es hacerles sentir comprendidos y trabajar con las cosas que ellos puedan llegar a
reconocer como malas en su practica: "trato de evitar la critica... No quiero criticar
porgue siento que cada persona hace terapia en la mejor forma que él o ella puede
hacerlo en ese momento. Asi, en ese sentido, generalmente no hay nada que criticar.
También evito dar instrucciones diciendo Ud. podria hacerlo asi y asi; en todo caso
podria decir qué hubiese hecho yo. Igual que con la critica, las instrucciones pueden
tener un mal efecto: en la entrevista con el cliente el supervisado podria estar mas
pendiente de mis instrucciones que del cliente. Me gustaria ayudar al terapeuta a estar
totalmente presente para el cliente en una forma no juzgadora y sin buscar logros"
(Hackney & Goodyear, 1984).
e En la supervision operan las mismas condiciones facilitadoras que en terapia
(genuinidad, empatia, calidez)
e Lasupervisién es un proceso en el contexto de una relacién
o Las actitudes respecto a la naturaleza humana, el cambio y el self del
supervisor, modelan las de el terapeuta
e Confianza en la capacidad de las personas de diferenciarse y avanzar
hacia la autorealizacién.

e Hay una fuerte tendencia inconsciente a controlar y ser directivo

e Terapeutay supervisor han de aceptarse
e Este modelo ha tenido una gran influencia en las ideas sobre supervisién y formacion

de todos los demas (J. Bernard & Goodyear, 2004)

SUPERVISION COGNITIVO-CONDUCTUAL
Es mas especifica y mas sistematica que la de otros modelos. Los principios explicitados
por Bloyd en 1978 (citado en (J. Bernard & Goodyear, 2004) son:
1. Los resultados dependen de la habilidades de los terapeutas y, por tanto se
trata de instaurar comportamientos adecuados y eliminar los inadecuados
por parte del terapeuta
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2. Se trata de ayudar a los terapeutas a adquirir las habilidades necesarias para
realizar tareas identificables

3. Las habilidades del terapeuta son definibles como conductas y responden a
los principios del aprendizaje

4. La supervisién debe emplear los principios de la teoria del aprendizaje

En esta orientacién se hace mas uso de los manuales de tratamiento, que son, ademas,
mas precisos. Los terapeutas cognitivo conductuales consideran que la capacidad del
supervisando depende de su capacidad de aprendizaje y les preocupa el grado en el que
éste demuestra dominio técnico y adherencia al modelo. Se ha hecho hincapié también
en el uso de la pregunta socratica (Rosenbaum & Ronen, 1998) y el desafio de las
cogniciones y prejuicios del supervisando (Liese & Beck, 1997). Safran y Muran (Safran &
Muran, 2000) han integrado una dptica relacional que les lleva a prestar atencion a las
rupturas y reparaciones de la alianza. Milne y Reiser (D Milne et al., 2010) consideran
qgue asi como la terapia cognitivo conductual tiene una amplia sustentacion basada en
pruebas, la supervisiéon cognitivo conductual se ha aplicado sin ese soporte empirico.
Realizan una revisidn sistematica para identificar las practicas efectivas de la supervision
cognitivo conductual y comparar sus hallazgos con las guias. Encuentran 24 estudios que
cumplen sus criterios de calidad y esto les permite identificar estrategias eficaces para
mejorar la supervision cognitivo conductual (ver mas adelante, discusion sobre
supervision efectiva).

SUPERVISION SISTEMICA
Suele considerarse sinonimo de supervision de terapia familiar. Los terapeutas
sistémicos han hecho importantisimas aportaciones en el campo de la supervision. En
primer lugar a la teoria sistémica se deben algunos de los conceptos que permiten una
visién moderna de la supervisién, como el de sistemas observantes que nos permiten
entender el tipo de interaccién que se produce tanto en la sala de consulta como con la
entrada en juego del supervisor (Breunlin et al., 1988). Esto se ha traducido en que la
supervisién ha sido objeto de la atencidon de los clasicos de la terapia sistémica en
momentos de la historia de la psicoterapia en los que no era frecuente que este tema
fuera abordado teéricamente y menos que la actividad fuera publicamente expuesta (B
Rodriguez Vega & Fernandez Liria, 2014). Liddle, Becker y Diamond (H. A. Liddle, Becker,
Diamond, & Watkins Jr., 1997) sostienen que se ha desarrollado en paralelo pero sin
relacidon con la supervisién en el resto de las psicoterapias. Sus principales aportaciones
son el concepto de isomorfismo (replicacién de las dinamicas familiares en la relacion de
supervisién) y la supervisién en vivo (J. Bernard & Goodyear, 2004).
Hay objetivos diferentes en funcion de las escuelas (estructural, estratégica, boweriana
o experiencial):

o Si el objetivo de la terapia es mantener un limite claro entre los subsistemas

es necesario un limite claro con el supervisor que debe ser “activo, directivo y
colaborador” (H. A. Liddle et al., 1997)
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o Si la terapia focaliza en temas referentes a la familia de origen puede ser de
utilidad activar las dinamicas de la familia de origen del terapeuta.

o Ha habido debate sobre el uso de intervenciones estratégicas (que pretenden
tener efecto sin producir insight). Parece que los supervisandos, si se les
pregunta, las piden, pero cuando se hacen, se molestan. Protinsky y Preli
proponen que se busque el insight después de que la intervencion paraddjica
haya tenido su efecto (citado en (J. Bernard & Goodyear, 2004).

También desde la terapia sistémica surgieron criticos que reivindicaban la incorporacion
del movimiento feminista tanto en la terapia como en la supervision (D. Wheeler, Avis,
Miller, & Cheney, 1985) poniendo en tela de juicio intervenciones que no tenian en
cuenta el contexto histdrico o que contribuian a la inequidad en el reparto del poder,
bien dentro de la familia bien en el contexto terapéutico.

APROXIMACIONES CONSTRUCTIVISTAS
LA OPTICA DE LAS NARRATIVAS
El terapeuta en formacion estd empezando a articular su propia historia como self-
profesional. El rol del supervisor es tanto ayudar al terapeuta en formacion a editar la
historia del cliente como ayudarle a articular la suya propia como profesional. La
supervision es un proceso de revision de las historias que los terapeutas cuentas 1)
sobre sus pacientes, 2) sobre si mismos y 3) sobre otros terapeutas (Parry & Doan,
1994). El rol del supervisor es servir como un editor o catalizador que ayuda al
supervisando a escribir y revisar los guiones que definen quién es como terapeuta y que
hace en este rol. Esto lo hace mas desde la curiosidad (preguntando) que desde el
conocimiento (contestando). La técnica del equipo reflexivo es muy utilizada en este
modelo.
SUPERVISION ORIENTADA A LAS SOLUCIONES
Parten de la base de que el objetivo de la terapia es ayudar a los pacientes a lograr lo
que quieren, que estos saben lo que quieren y que hay que focalizar en lo que es
positivo y en lo susceptible de cambiar y usar la curiosidad. Su intervencién
paradigmatica es la pregunta milagro. Bernard y Goodyear (J. Bernard & Goodyear,
2004) sintetizan de lo dicho por varios autores algunas asunciones basicas:

- Mas que ser didactico se trata de ayudar al supervisando a encontrar sus

propios recursos

- Laresistencia reside siempre en la relacién con el supervisor

- Focalizar en las fortalezas del supervisando

- Buscar el efecto bola de nieve, partir de pequefios cambios

- Buscar lo que es posible

- No hay un Unico modo “correcto” de hacer las cosas

En cuanto al lenguaje a utilizar abogan mas por el modo proposicional (“recuerda y dime
un ejemplo de cuando lo has hecho bien”) que el subjuntivo (“¢Cémo podrias hacerlo
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bien?”) (Esto supone asumir competencia por parte del supervisando. Ejemplos de
preguntas:
e (¢En qué has notado mejoria como terapeuta desde que empezamos a
supervisar?
e Dime que es lo mejor que has hecho por un paciente esta semana
e Cuando empieces a desenvolverte mejor con estas situaciones ¢Cémo vas a
saber que puedes arreglartelas sélo? ... Y ¢{Qué es lo que hards entonces
distinto?
e Cuando llegues al punto de no necesitar supervisar mas esto ¢Cémo vas a
saberlo?
e (¢Enunaescaladellal10..?

Cruz Fernandez (Cruz Fernandez, 2009) propone una aproximacién, basada en las
propuestas de Erickson y las propuestas estratégicas, a la formacidon de terapeutas,
considerando tres niveles de formacion. El primero de ellos teérico, que responde a los
conocimientos y distinciones del modelo al cual se adscribe cada terapeuta. El segundo
corresponde al aprendizaje practico, que incluye poder tener experiencias significativas
de su quehacer. Por ultimo se encuentra el aspecto formativo de su persona,
reflexionando en contacto con sus propias conflictivas, motivaciones y recursos, en su
hacer clinico. Analiza estos a la luz de algunas de las actuales concepciones formativas
sistémicas: consideran que, en su sistema de formacion el foco de trabajo paso de estar
centrado en el saber tedrico al aprender haciendo, donde el proceso personal del
terapeuta en formacion se vuelve fundamental. Sostienen que la aproximacién
estratégica representa una fortaleza, al promover el surgimiento de destrezas desde los
recursos y particularidades del terapeuta en formacion. Los postulados tedricos de este
modelo les lleva a concebir el proceso de formacion de terapeutas, desde la perspectiva
del formando, su individualidad, historia de significados, recursos personales. El
supervisor es activo en facilitar la puesta en escena del alumno. Sélo ahi podra
comprender y decidir respecto a este quehacer. Moran (1997) propone que podria
plantearse un isomorfismo entre el modelo terapéutico y el modelo de formacidn, en el
cual el terapeuta en formacion configura su experiencia integrando su sistema
emocional, sistema de creencias y su sistema cognitivo. Siguiendo a Moran, "la esencia
de una formacidn consiste en integrar conocimientos tedricos, instrumentos técnicos y
el desarrollo de la creatividad personal a través de la observacién de si mismo" (citado
en (Cruz Fernandez, 2009).

2.- LOS MODELOS DE SEGUNDA GENERACION O MODELOS DE DESARROLLO
Se basan en dos asunciones (Russell, 1995, (J. Bernard & Goodyear, 2004))
1. Elsupervisando atraviesa una serie de estadios en su camino hacia la
competencia
2. Encada uno de estos requiere de la supervisidn algo cualitativamente diferente
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La idea que subyace en los modelos de desarrollo de la supervisién es que cada uno de
nosotros esta en continuo crecimiento. Combinamos experiencia y predisposicién para
desarrollar fortalezas y areas de crecimiento. El objetivo es maximizar e identificar el
crecimiento necesario para el futuro. Por lo tanto, es tipico que se identifiquen
continuamente nuevas areas de crecimiento en un proceso de aprendizaje permanente.
Worthington (E. L Worthington, 1987) revisé los modelos de supervision y encontrd que
tanto el comportamiento de los supervisores como la relacion de supervision fueron
cambiando segun los supervisados iban adquiriendo experiencia. Para los supervisores
gue emplean un modelo de desarrollo de la supervisién, la clave estd en identificar con
precision la etapa actual del supervisado, proporcionar informacion, feedback y apoyo
adecuado a la etapa de desarrollo, al tiempo que se facilita la progresién del supervisado
a la siguiente etapa. Se han propuesto modelos de desarrollo desde los afios 50. Los
intentos de demostrar su validez han dado resultados desiguales (J. Bernard &
Goodyear, 2004).

El Modelo de Loganvill, Hardy y Delwirth (J. Bernard & Goodyear, 2004; Loganbill, Hardy,
& Delworth, 1982) fue el primer modelo de desarrollo. Incluye 3 estadios y 8 temas de
supervision que pueden surgir durante los mismos. Propone también 5 intervenciones.
Los estadios (estancamiento, confusion e integracion, ver figura 2) se caracterizan por
actitudes 1) hacia el mundo, 2) el self y 3) el supervisor. A lo largo de su desarrollo, el
terapeuta va pasando reiteradamente por estos estadios y alcanzando en cada ciclo
mayor integracion. Se manifiestan de modo diferente segun el grado de desarrollo del
terapeuta.

Integracion Estancamiento

Confusion

Figura 2. Los tres estadios de desarrollo de Loganbill et al. Tomado de (J. Bernard & Goodyear, 2004)

1.- Estancamiento: En los terapeutas noveles se manifiesta mas frecuentemente como
falta de conciencia de las deficiencias. En los expertos como puntos ciegos en un area
concreta. En esta fase el terapeuta es o muy dependiente del supervisor o lo ve como
irrelevante.

2.- Confusién: De instauracidn brusca o tdérpida se caracteriza por inestabilidad,
desorganizacion, fluctuaciones errdticas, confusién y conflicto. En este estado el
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terapeuta se libera de los modos tradicionales de ver el mundo y a si mismo. La
dependencia del supervisor da paso a la rabia o frustracién con él. El terapeuta asume
que la respuesta no puede venir del supervisor.

3.- Integracion: Es la calma tras la tempestad. Aparece un nuevo modo de entender,
flexibilidad y seguridad personal basada en la conciencia de la inseguridad y de un
control continuo de los aspectos importantes de la supervision.

Longabill describe 8 cuestiones basicas del desarrollo del terapeuta, que han sido
ampliadas y visto modificada su jerarquia por la investigacion. Ellis (citado en Bernard &
Goodyear, 2004) afiade dos, relacién de supervisidn y aspectos personales, y las ordena:

1. Relacién de supervisidon

Competencia

Conciencia emocional

Propdsito y direccion

Autonomia

Personal (Por ejemplo: puntos ciegos)
Respeto por las diferencias individuales
Etica profesional

. Motivacion

10. Identidad

©®NOUAWN

Propone 5 tipos de intervencidn: facilitadora, confrontadora, conceptual, prescriptiva y
catalizadora.

Stoltenberg y Delworth en 1987 (Stoltenberg, 1997) describieron un modelo de
desarrollo, el modelo de desarrollo integrado, con tres niveles de los supervisados:
principiante, intermedio y avanzado. Dentro de cada nivel los autores observaron una
tendencia para comenzar de una manera rigida, poco profunda, imitativa y avanzar
hacia una mayor competencia, seguridad en si mismo, y autosuficiencia. En este modelo
se presta especial atencién a (1) auto y conciencia del otro, (2) motivacién, y (3)
autonomia. En el desarrollo tipico, los supervisados, al inicio, se encontrarian
relativamente dependientes del supervisor para diagnosticar a los clientes y establecer
planes para la terapia. Los supervisados intermedios dependerian de sus supervisores
para la comprensién de los clientes dificiles, pero se irritarian ante sugerencias sobre
otros pacientes. Resistencia, evasiéon, o conflicto es tipico de esta etapa, porque el
autoconcepto del supervisado se ve facilmente amenazado. Los supervisados en etapa
avanzada son independientes, buscan la consulta cuando sea apropiado, y se sienten
responsables de sus decisiones correctas e incorrectas.

Cada uno de estos tres niveles incluye tres procesos (sensibilizacion, motivacion y
autonomia), que se ponen de relieve en el contenido de las ocho areas de crecimiento
para cada supervisado. Estas areas, o competencias, son: habilidades de intervencién,
técnicas de evaluacion, evaluacidn interpersonal, conceptualizacion del cliente,
diferencias individuales, orientacién tedrica, objetivos del tratamiento y planes, y ética
profesional. Ayudar a los supervisados a identificar sus propias fortalezas y areas de
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crecimiento les permite ser responsables de su desarrollo profesional como terapeutas y
supervisores.

Aunque para algunos autores, la supervision basada en competencias supone un
cambio de paradigma que rompe tanto con los modelos de desarrollo como con los de
orientacién especifica (Craig J Gonsalvez & Crowe, 2014), la adquisicion progresiva de
competencias puede verse como un proceso gradual, un modelo de desarrollo (Carol A
Falender & Shafranske, 2014). El grupo de trabajo sobre supervisién de la Competencies
Conference: Future Directions in Education and Credentialing in Professional Psychology
(C. Falender et al., 2004) considera que los procesos de supervision se guian por
consideraciones de desarrollo. Se puede entender que tanto el supervisor como el
supervisado funcionan en sus respectivos niveles de desarrollo profesional, que a su vez
afecta a sus expectativas, aprendizaje y comportamientos.

Desde los afios 90 (C. A. Falender & Shafranske, 2004), este es un campo de creciente
interés y expansion. Ha permitido, por una parte, la profundizacién en el conocimiento
de la adquisicion de habilidades, conocimientos y valores por parte de los terapeutas
(American Psychological Association, 2014) y, por otra en la formacion y el desarrollo de
las competencias que debe reunir un supervisor (C. Falender et al., 2004; Carol A
Falender & Shafranske, 2014; Carol A. Falender & Shafranske, 2008). Los terapeutas se
formarian y evaluarian contra un estandar conocido previamente. Este estandar definiria
los conocimientos, habilidades y valores que debe adquirir. Kaslow (Kaslow et al., 2004)
sefala que la educacion de postgrado tedrica es adecuada exclusivamente para la
transmision y adquisicién de conocimiento. Sin embargo, la aplicacion en la practica de
esos conocimientos es uno de sus componentes fundamentales en la formacién del
profesional. Esta “capacitaciéon” permite la integracién del conocimiento con habilidades
técnicas y valores profesionales. Asi, la educacion aplicada implica una praxis y hace
hincapié en la practica de habilidades clinicas bajo supervision. Ademas del desarrollo de
habilidades, dicha formaciéon fomenta la socializacidon de valores profesionales a través
de la exposiciéon a los estandares de la practica y mediante el modelado, practica
supervisada, y el feedback. Permite ademas el “metaconocimiento” o "el conocimiento
de lo que se sabe", componente importante del proceso de autoevaluacién tanto en el
periodo de formacién como durante el ejercicio profesional. Esta competencia implica la
capacidad para evaluar con precisién la disponibilidad y el uso del conocimiento
aplicado, asi como la capacidad de aprender y desarrollar competencias personales
adicionales. Desde esta perspectiva, cobra importancia tanto la formacién en
competencias para los terapeutas en formacién como la formaciéon en competencias de
los supervisores. En nuestro medio, el Consejo de Psiquiatria de la Uniédn Europea de
Médicos Especialistas, UEMS, ha trabajado en el desarrollo de un marco de
competencias en psiquiatria (Union Européenne des Médecins Spécialistes. European
Board of Psychiatry, 2009).
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Algunos autores (C. Falender et al., 2004) sefialan la paradoja de que, considerando la
supervisién como pieza clave en la formacién de los terapeutas, los supervisores, con
frecuencia, no hayan recibido entrenamiento especifico para ello ni se hayan definido
unos estandares para la practica de la supervisidn. Algunos autores, o asociaciones como
la American Psychological Association (American Psychological Association, 2002)
consideran una responsabilidad ética de los profesionales que ejercen la psicoterapia
adquirir competencias en supervision (C. Falender et al., 2004; Knapp & Vandercreek,
1997). La supervisidn basada en competencias es una aproximacion a la supervisién, una
metateoria que no excluye otros modelos de supervision. En 2014 la American
Psychological Association publicé un documento, Guidelines for clinical supervision in
health service psychology (American Psychological Association, 2014) que se organiza en
torno a siete dominios o areas competenciales. Detalla para cada uno de ellos las
competencias a adquirir. La guia parte de una serie de asunciones respecto a la
supervision:
- es una competencia profesional distinta que requiere educacion formal vy
formacion
- prioriza el cuidado del cliente / paciente y la proteccién del publico
- se centra en la adquisicion de competencias por la persona supervisada y su
desarrollo profesional
- requiere competencia del supervisor en los dominios de competencias bésicas y
operativas que seran supervisadas
- estd basado en la evidencia actual sobre la supervision y las competencias que
son supervisadas
- se produce dentro de una relacion de supervision respetuosa y de colaboracion,
gue incluye componentes de facilitacion y de evaluacion y que es establecida,
mantenida y reparada cuando es necesario
- conlleva responsabilidades por parte del supervisor y supervisando
- Integra e impregna las dimensiones de la diversidad en todos los aspectos de la
practica profesional
- estd influenciada por factores profesionales y personales, incluyendo valores,
actitudes, creencias y sesgos/tendencias interpersonales
- serealiza de acuerdo a las normas éticas y legales
- utiliza un enfoque basado en las fortalezas y el desarrollo
- requiere practica reflexiva y auto-evaluacion por supervisor y supervisado
- incorpora retroalimentacién bidireccional entre el supervisor y el supervisado
- incluye la evaluacion de la adquisicion de las competencias previstas por el
supervisado
- tiene una funcién de control de acceso para la profesiéon
- esdistinta de la consulta, la psicoterapia personal, y la tutoria

La tabla siguiente resume las competencias que debe reunir el supervisor en cada uno
de los dominios (American Psychological Association, 2014)
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Dominio A: Competencia de supervision

Dominio B: Diversidad

Dominio C: Relacidn de supervision

Dominio D: Profesionalidad

Dominio E: Valoracién/evaluacién/
feedback

Los supervisores se esfuerzan por ser competentes en los servicios psicoldgicos prestados a los clientes / pacientes por sus
supervisados y cuando supervisan areas en las que estan menos familiarizados, toman medidas razonables para asegurar la
competencia de su trabajo y para proteger a los demas del dafio

Los supervisores tratan de alcanzar y mantener la competencia en la practica de la supervision a través de la formacién tedrica y
practica

Los supervisores se esfuerzan por coordinarse con otros profesionales responsables de la educacion y formacion del supervisado para
asegurar la comunicacién y coordinacidn de objetivos y expectativas

Los supervisores trabajan la competencia de diversidad en todos los contextos y con todas las poblaciones

Los supervisores utilizan la tecnologia en supervisién (incluida la supervisién a distancia), o cuando el mantenimiento de la
supervision incorpora tecnologia, se esfuerzan por ser competentes respecto a su uso

Los supervisores se esfuerzan por desarrollar y mantener conciencia de si mismos en relacién con su competencia sobre la diversidad,
incluyendo actitudes, conocimientos y habilidades

Los supervisores se esfuerzan por mejorar su competencia diversidad para establecer una relacién de supervisién respetuosa y
facilitar la competencia diversidad de sus supervisados

Los supervisores reconocen el valor de la competencia diversidad y se proveen de formacidn continua en este dmbito como parte de
su desarrollo profesional y la formacion continuada

Los supervisores pretenden estar bien informados sobre los efectos de los sesgos, prejuicios y estereotipos. Cuando es posible, el
modelo del supervisor cliente/ paciente defiende y promueve el cambio en las organizaciones y comunidades en el mejor interés de
sus clientes /pacientes

Los supervisores aspiran a estar familiarizados con la literatura académica relativa a la competencia diversidad en supervision y
formacion. Se esfuerzan por conocer las practicas manejar conflictos entre los valores personales y profesionales en el interés de
proteger al publico

Los supervisores valorar y buscan crear y mantener una relacién de colaboracién que promueva la competencia de los supervisados

Los supervisores buscan especificar las responsabilidades y expectativas de ambas partes en la relacién de supervision. Los
supervisores identifican el mapa de competencias esperado y los estandares de desempeiio, y ayudan al supervisado a formular
metas individuales de aprendizaje

Los supervisores aspiran a revisar regularmente el progreso de la persona supervisada y la efectividad de la relacién de supervision
asi como a abordar las cuestiones que aqui se planteen

Los supervisores se esfuerzan por ser un modelo de profesionalidad en su comportamiento e interacciones con los demas, y ensefiar
conocimientos, habilidades y actitudes asociadas con la profesionalidad

Se anima a los supervisores a proporcionar formacién continua y evaluacion sumativa del progreso de los supervisados sobre las
expectativas de profesionalidad adecuadas para cada nivel formaciéon

Idealmente, la valoracién, evaluacién y retroalimentacién se producen dentro de una relacién de supervision de colaboracién. Los
supervisores promueven la apertura y la transparencia en la retroalimentacion y evaluacion, relacionédndolos con el desarrollo de la
competencia del supervisado.

Una responsabilidad fundamental de la supervision es monitorizar y proporcionar retroalimentacion sobre el desempefio
supervisado. La observacion en vivo o la revision de sesiones grabadas es el procedimiento preferido para hacerlo

32



Dominio F: Problemas de competencia profesional

Dominio G: Consideraciones
regulatorias

éticas,

legales y

Los supervisores aspiran a proporcionar feedback directo, claro y oportuno y al tiempo estdn atentos y son conscientes de la
conducta, reacciones del supervisado e impacto sobre la relacion de supervision

Los supervisores reconocen el valor de la competencia habilidad de autoevaluacion del supervisado y la apoyan incorporando la
autoevaluacidn del supervisado en el proceso de evaluacion

Los supervisores buscan la retroalimentacién de sus supervisados y otros acerca de la calidad de la supervisién que ofrecen e
incorporan esa retroalimentacion para mejorar sus competencias de supervision

Los supervisores entienden y se adhieren tanto al contrato de supervision como a los procedimientos legales, institucionales y
programaticos relacionados con la evaluacidn del desempefio. Los supervisores se esfuerzan por abordar directamente los problemas
en el funcionamiento del supervisado

Los supervisores se esfuerzan por identificar con celeridad los problemas potenciales de funcionamiento, se los comunican a la
persona supervisada, y toman medidas para abordarlos de manera que posibiliten el cambio

Los supervisores son competentes en el desarrollo e implementacion de planes para corregir los problemas de funcionamiento

Los supervisores son conscientes de su papel como control de acceso a la profesion y toman la accidén apropiada y ética en respuesta
a los problemas de funcionamiento del supervisado

El modelo de practica ética, toma de decisiones y conducta de los supervisores se atiene a la guia ética de la APA y a todas las leyes y
regulaciones aplicables de organizaciones profesionales, legislacion provincial, federal o estatal

Los supervisores cumplen con su obligacidn ética y legal primordial de proteger el bienestar del cliente /paciente

Los supervisores sirven como control de acceso de la profesidn. Esta funcidn implica evaluar la idoneidad de los supervisados para
entrar y permanecer en la profesion

Los supervisores proporcionan informacion clara sobre las expectativas y los parametros de la supervisién a los supervisados
preferentemente en forma de un contrato de supervision por escrito

Los supervisores mantienen la documentacién precisa y actualizada sobre los resultados del supervisado en cuanto a la adquisicion
de competencias esperada y el desarrollo profesional

Tabla 1. Competencias que debe reunir el supervisor en cada uno de los dominios (American Psychological Association, 2014)
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3.- MODELOS DE ROL SOCIAL

Se basan en que el supervisor puede jugar varios roles potenciales. Los reconocidos
con mas frecuencia son los de maestro, consejero y consultante; sin embargo, los roles
de evaluador, profesor, y modelo en la practica profesional también se usan para
describir la conducta y actitud del supervisor. Los modelos de rol social son mas
descriptivos, en un intento de proporcionar un esquema para organizar los distintos
aspectos de las que se ocupa la supervision. Uno de los mds conocidos es el modelo
discriminante de Bernard que sugiere tres funciones de la supervisién y tres roles,
organizadas en una matriz 3x3. Las funciones son ayudar al supervisado a adquirir las
habilidades necesarias, conceptualizacién y personalizacidn; los roles son maestro,
consejero y consultante (J. M. Bernard, 1979).

El modelo de los roles sociales de la supervisién dibuja las expectativas y conductas
gue forman parte de la relacion de supervisién y, concretamente, de los roles del
supervisor (E L Holloway, 2014). Para esta autora, aunque el modelo SAS (Systems
Approach to Supervision) se clasifica como un modelo de roles sociales, privilegia,
primero y principalmente, una aproximacién relacional a la ensefianza de las
habilidades sumamente complejas que requiere la practica clinica. La supervision es
una relacién intensa y exigente que requiere de ambos participantes la participacion
plena en el recorrido hasta los limites de sus respectivas funciones. El modelo SAS
puede ser utilizado como marco de referencia para resolver un dilema, establecer una
estrategia de supervision o disefiar un entrenamiento supervisado. Proporciona cuatro
componentes de soporte para supervisores y terapeutas para descubrir sus propios
pensamientos, actitudes, toma de decisiones y conducta: base descriptiva, guia para
enunciar objetivos comunes y metas, camino para descubrir significados en lo que
respecta a los participantes y a la profesién y un modo sistematico de indagacién para
determinar objetivos y estrategias de interaccidn durante la supervision. El modelo
incluye un factor central, la relaciéon de supervisién, cuatro factores contextuales
(supervisado, supervisor, cliente y organizacién) y dos factores de proceso (tareas y
funciones de supervisor) (ver figura 3). Aunque la relacidon de supervisién es el factor
central en este modelo, hay otros seis factores que estan alrededor de este: supervisor
y supervisado involucrados en crear una relacion central, tareas de aprendizaje del
supervisado y funciones/estrategias del supervisor para la ensefianza. Dos factores de
contexto, cliente e institucion, influencian la relacién asi como el proceso que se
desarrolla poco a poco para implementar las tareas y estrategias de
ensefianza/aprendizaje. Estos componentes son parte de un proceso dinamico en el
gue todos los factores se interrelacionan e influencian unos con otros.
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El cliente:
Caracteristicas del cliente
Diagnostico y objetivos
Historia psicosocial
Soporte social

Relacion de asesoramiento
counselling

Caracteristicas de la organizacion:
Mision y valores de la organizacion
Estructura

Sistema de gestion

Culturay clima
Estandares profesionalesy eticos

Supervisado:
Experiencia de
asesoriamiento
counselling
Orientaciénteorica
Objetivos de
aprendizaje y estilo
Valores culturales
\ Estilointerpersonal

Supervisor: k

Experiencia

profesional >

Rolprofesional SUPERVISOR
Orientacionteorica
Vision delmundo,
cultura

Fase de Contrato
dela relacién

Estructurade la
relacién

Estilointerpersonal

/7 Tareasde supervision:
Habilidades de asesoramiento
Conceptualizacion del caso
Rolprofesionaly aspectos éticos
Concienciaemocional
autoevaluacion

Funciones del supervisor:
Monitorizar/evaluar
Instruir/asesorar
Modelado

Consultor

Soporte

Figura 3: Modelo de supervisién SAS (E L Holloway, 2014)

4.- MODELOS DE INTEGRACION
Constituirian la tercera generacion de modelos de supervision (J. M. Bernard &
Goodyear, 2014; Edwards, 2013; Leddick, 1994; J C. Norcross & Halgin, 2005; Scaturo &
Watkins Jr, 2014).
Norcross y Halgin apuntan que, al principio, la mayoria de los terapeutas busca una
teoria Unica mediante la cual poder definir su aproximacién al paciente, manejar su
ansiedad y asentar su personalidad. Hay una sensacion de seguridad en la adhesién a
estos métodos, a orientaciones puras. Poco después se llega a ver las limitaciones de
esta aproximacion (J C. Norcross & Halgin, 2005). Morgan y Sprenkle (Morgan &
Sprenkle, 2007) sefialan que ningiin modelo de supervisién se ha mostrado mas eficaz
gue otro y avanzan hacia la busqueda de factores comunes también en los modelos de
supervisién. De forma similar a como ocurre en la busqueda de factores comunes en la
psicoterapia, los modelos integradores buscan aspectos comunes en distintos modelos
de supervisiéon y se basan en tres principios fundamentales (J. Bernard & Goodyear,
2004):

a) la identificacion de los componentes que intervienen en el acto de
supervision,

b) el entrenamiento basado en competencias y

c) la elaboracién de modelos basados en los niveles de desarrollo del

supervisado y el supervisor.
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Morgan y Sprenkle sefialan que, aunque el término factores comunes en supervision
es de uso relativamente nuevo, la idea no lo es: Ekstein sugirio en 1964 que la
supervision tiene elementos transtedricos que son la ensefianza, el papel
administrativo y el trabajo clinico (Morgan & Sprenkle, 2007). Goodyear y Robyak (R K
Goodyear & Robyak, 1982), buscando las diferencias entre supervisores noveles y
experimentados, encontraron que los supervisores mas experimentados compartian el
énfasis en aspectos comunes, mientras que los menos experimentados diferian entre
ellos segun la teoria de supervisién que aplicara cada uno. Esto les lleva a pensar que,
con la experiencia, la relevancia de un modelo de supervisién se desdibuja a favor de
elementos comunes de la misma. Prouty (Prouty, Thomas, Johnson, & Long, 2001)
identifica dos componentes de la supervision feminista también transtedricos, que
pueden ser utilizados independientemente de cual sea la orientacion tedrica: la calidad
de la relacion de supervisidon -colaboradora e igualitaria- y la centralidad de las ideas
feministas -género, poder, diversidad, emocidn- en el didlogo de la supervision.

Los modelos de integracidon en supervision enfatizan la alianza de supervision y la
presencia de factores comunes. Knobloch (Knobloch, 2003) sefiala que en Europa, la
nocién de psicoterapia integradora ha tenido una influencia temprana, produciéndose
un movimiento de expansion desde la psicologia individual de Freud a una perspectiva
mas psicosocial e interpersonal. Este movimiento ha sido relevante también para la
supervision: desde un punto de vista humanista, aunque los aspectos técnicos del
entrenamiento son importantes, el foco central debe ser el desarrollo de la
personalidad del terapeuta en formacion. El énfasis ha de ponerse en “como pensar”
mas que en “qué es lo que hay que pensar” (Norcross & Halgin, 1997, p 203).

Morgan y Sprenkle (Morgan & Sprenkle, 2007), tras revisar la literatura, proponen una
aproximacion a los factores comunes que conjuga dimensiones y roles:

- la dimensidn énfasis de la supervision se mueve entre un extremo sefialado por
el acento en la competencia clinica -como la aplicacién de intervenciones
concretas a casos especificos- y otro seialado por el acento en la competencia
profesional -exploracion de aspectos éticos de la practica o personales del
terapeuta-.

- La dimensién especificidad recorre un continuum entre la idiosincrasia -
necesidades especificas de cada supervisado, cada cliente- y los principios
generales.

- La dimensidn relacion varia desde una relacién basicamente colaborativa a otra
basicamente directiva.

Conjugando las dimensiones énfasis y especificidad, sefalan cuatro roles del
supervisor: mentor, administrador, asesor y maestro:

36



Competenciaclinica

Maestro

Enfasis

Administradoer

Mentor

Competenciaprofesional

Aspectos particulares Aspectos generales

Especificidad

Figura 4. Roles del supervisor definidos por el contenido de las dimensiones de supervision. Tomado de
(Morgan & Sprenkle, 2007)

Scaturo y Watkins (Scaturo & Watkins Jr, 2014) sefialan que la formacién en

psicoterapia integradora requiere la exposicion a una variedad de conceptualizaciones

del caso y tratamientos. Desde ahi reconocen que este entrenamiento tiene una
dificultad inherente si se compara con los aprendizajes de escuela Unica. De acuerdo
con Norcross y Halgin (J C. Norcross & Halgin, 2005), un modelo sistematico determina

en gran medida si la supervision integradora se experimenta como inteligible o

desconcertante. Para ellos, es importante encontrar la manera de que el supervisado

se sienta comodo renunciando a la busqueda del dominio de un sistema Unico y

trabajando en el desarrollo de un sistema comprensivo y multifacético. Enuncian ocho

principios de la supervision en psicoterapia integradora seleccionados de la literatura 'y

de su experiencia:

- 1.- Garantizar conocimientos previos: consideran que la supervision integradora
exitosa descansa en varias premisas siendo una de las mds importantes el nivel de
complejidad cognitiva y sofisticacion tedrica del supervisado previo al inicio del
trabajo clinico. Idealmente, el supervisado ha adquirido los rudimentos necesarios
para entender la seleccion de un tratamiento y ha sido expuesto a las teorias y
técnicas que apuntalan la integracién en psicoterapia.

- 2.- Entender los prejuicios y ansiedades de los supervisados: en el inicio del
entrenamiento, los terapeutas vienen con bases tedricas que dificultan su apertura
a perspectivas integradoras. Esta situacion puede explicar la ansiedad que
experimentan. Pueden vivir como abrumadora la complejidad de la psicoterapia y
anhelar un modelo tedrico simple aunque reduccionista. Puede ser sorprendente y
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desconcertante para un supervisor encontrar que el supervisado profesa la
adhesién a un modelo reduccionista y es resistente a la posibilidad de llegar a ser
entrenado de manera mas amplia. A los supervisores les resulta mas facil llegar a
los terapeutas cuando se aproximan a su trabajo con una comprensién de las
etapas del desarrollo del terapeuta. Consideran de utilidad el modelo de Loganbill
et al (Loganbill et al., 1982) para entender que los supervisados progresan a través
de las etapas de estancamiento, confusién e integracién. En la etapa de
estancamiento el terapeuta se siente enganado; en la de confusion, se da cuenta
de que algo anda mal pero las soluciones parecen dificiles de encontrar. Sélo mas
tarde aparece la etapa de integracion en la que emergen la flexibilidad, la
seguridad y la comprension. Si el supervisor espera que el terapeuta alcance la
integracién al principio de la formacién es posible que genere desdnimo,
frustracioén y baja autoestima en el supervisado.

3.- Apreciar las dificultades para la integracion: los supervisores pueden perder,
con frecuencia, el contacto con la naturaleza desafiante del aprendizaje de la
integracién. Cuando un terapeuta se introduce por primera vez en enfoques
multitedricos, puede estar confundido por la utilizacion de diversas técnicas vy
consternado ante la posibilidad de que sus intervenciones sean dafiinas (P. L.
Wachtel, 1991). La experiencia aporta a los clinicos un sentido especial de lo que se
debe hacer a continuacién en la terapia; esto refleja un proceso de toma de
decisiones complejo, recursivo e informado por decenas, tal vez cientos, de datos
relacionados con consideraciones del cliente, terapeuta, y contexto. El supervisor
con experiencia puede perder el contacto con la forma desconcertante e
intimidante que el proceso de la psicoterapia tiene para el neéfito. Un comentario
que refleje impaciencia o sorpresa sobre el manejo del supervisado de la terapia
puede que intensifique su ansiedad en lugar de fomentar una toma de riesgos, que
es una parte indispensable del proceso de aprendizaje.

4.- Clarificar expectativas y objetivos: Ademads de la dificultad para dominar la
integracion esta la dificultad de convertirse en una persona supervisada. Los
terapeutas en formacion suelen entrar en la supervision con poca comprensién del
proceso, y con frecuencia no reciben asistencia formal para asumir el rol de
supervisado. No deberia ser ninguna sorpresa que la calificacion de los
supervisados y la de profesores / expertos sobre la calidad de la misma sesion de
supervisién tengan correlaciones muy bajas (Reichelt & Skjerve, 2002; Shanfield,
Hetherly, & Matthews, 2001). Muchas diadas supervisor - supervisado no estan en
sintonia. La supervision de la psicoterapia, especialmente de la psicoterapia
integradora, requiere preparacion formal de los supervisados y orientacién para
estructurar la supervision. Una orientaciéon tal abordaria los objetivos y
expectativas de los participantes, la logistica de supervisién (por ejemplo,
encuadre, formato, limites, aspectos legales de la relacién), y su componente
evaluativo (por ejemplo, los criterios de calificacion, créditos, cartas de
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recomendacién). Norcross y Halgin optan por un contrato explicito para la
supervisién (J C. Norcross & Halgin, 2005).

5.- Compartir nuestro trabajo con los supervisados: aunque el modelado se ha
mostrado como un procedimiento particularmente efectivo para ensefar
conductas complejas, Norcross y Halgin sefialan que esta técnica es utilizada muy
poco en la ensefianza de la psicoterapia. La mayoria de los clinicos docentes
utilizan lecturas y la consulta de técnicas para transmitir su conocimiento sobre la
psicoterapia. Como muchos consultores, actdan y hablan como expertos, reacios a
reconocer los problemas que ellos mismos tienen en su trabajo. En lugar de
discutir los errores que han cometido, estdn mas predispuestos a informar de los
éxitos que han logrado. En lugar de revelar sus ansiedades, muestran un sentido
exagerado de competencia y seguridad en si mismos. Esta situacion seria diferente
si los alumnos pudieran observar el trabajo de sus supervisores clinicos; sin
embargo, la realizacion de la psicoterapia ante los ojos criticos de los supervisados
es un evento poco comun. Asi, se ven privados de la oportunidad de ver cémo sus
maestros enfrentan los dilemas que son tan comunes en el trabajo clinico.
Norcross y Halgin (J C. Norcross & Halgin, 2005) destacan el valor que la
observacién y el modelado tienen en los terapeutas en formacién. Consideran que
los terapeutas en formacion deben observar el trabajo de los supervisores clinicos,
realizar psicoterapia con mas compafieros con experiencia, y ver videos de clinicos
experimentados realizando psicoterapia. Compartir el trabajo clinico con los
terapeutas en formacién puede abrir un didlogo rico en el que el supervisor esta
dispuesto a mostrarse vulnerable. Al ser vulnerables, el supervisor puede
comprometerse a una relacion de confianza y abierta. La supervision puede
centrarse en las dificultades encontradas por el terapeuta / supervisor y en este
proceso el terapeuta en formacién puede desarrollar una mayor apreciacién de lo
que ocurre dentro de la sesidn de terapia integradora. El debate abierto de nuestro
propio trabajo clinico también sensibiliza sobre la complejidad del mismo. Que los
terapeutas en formacion pidan una explicacidn sobre por qué se eligié una
determinada intervencién ayudara a los supervisores clinicos a tomar conciencia de
lo dificil que puede ser la practica de un enfoque integrador; y con esta conciencia,
serdn mas sensibles a los desafios que enfrentan los terapeutas en formacion.

6.- Hacer un uso dptimo de la relacion de supervision: asi como la relacién
terapéutica es un factor curativo esencial en la psicoterapia, la relaciéon de
supervisién tiene una importancia comparable en el crecimiento del terapeuta en
formaciéon. El concepto de proceso paralelo puede utilizarse para explorar las
analogias que estan ocurriendo entre la relacién de supervision y la relacién
terapéutica. Algunas investigaciones han documentado estilos de supervisiéon que
son facilitadores y otros que son problemdticos (Neufeldt, Beutler, & Banchero,
1997). El supervisor ideal posee altos niveles de empatia, respeto, autenticidad,
flexibilidad, interés y actitud receptiva y abierta. Como los buenos terapeutas, los
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buenas supervisores utilizan la técnicas de ensefianza apropiadas, fijan objetivos, y
proporcionan feedback; tienden a ser vistos como un apoyo no critico, respetan a
sus supervisados y les ayudan a entender sus propias respuestas a los pacientes
(Shanfield et al., 2001). El estilo de supervisidon distante y no comprometido parece
ser perjudicial (M. L. Nelson & Friedlander, 2001). Tiende a engendrar lucha o ira
en el terapeuta en formacién. En este tipo de relaciones, los supervisados
comunmente pierden la confianza, se sienten inseguros, retroceden y no se
arriesgan. Aunque una experiencia de supervision negativa puede ser atribuible a
un estilo de supervision general problematico, a veces la experiencia negativa se
debe a eventos contraproducentes mds especificos en la supervision (Gray, Ladany,
Walker, & Ancis, 2001). Por ejemplo, cuando un supervisor desestima los
pensamientos y sentimientos de un terapeuta en formacion. Otro ejemplo es un
supervisor que anima al terapeuta en formacién "a ser diferente con el cliente”.
Algunas investigaciones sefialan que los eventos contraproducentes de supervision
conducen a un debilitamiento de la relacién de supervisiéon y una disminucién de la
calidad del trabajo con el cliente (Ramos-Sanchez et al., 2002). Los supervisores
integradores tienen la oportunidad de aplicar a la relacion de supervisién algunos
de los métodos que son efectivos en psicoterapia integradora. El supervisor puede
emplear los métodos de varios enfoques tedricos; por ejemplo, técnicas de
apoyo, directivas, exploratorias, e interpersonales se pueden mezclar dentro de la
supervision de tal manera que el supervisado se siente apoyado, comprendido y
ensenado (Halgin, 1985a). La relacién de supervision es un contexto dptimo en el
gue modelar estos objetivos de formacién. La relacion es simultaneamente un
contexto y un proceso para el cambio. ldealmente, con la supervision el
supervisado conseguird conocer mas acerca de la terapia, de los clientes, del
supervisor y, lo que es mas importante, de si mismo.

7.- Ajustar la supervision al terapeuta supervisado: del mismo modo que se pide a
los terapeutas en formacion que sean integradores y prescriptivos en su trabajo
clinico, el supervisor debe ajustar su supervision a las necesidades Unicas del
terapeuta en formacion. Los determinantes de la conducta de los terapeutas en
formacién son demasiado numerosos y sus necesidades demasiado heterogéneas
como para proporcionar supervision idéntica a todos y cada uno de ellos. No sélo
son cuestiones anecdéticas las que determinan la orientacion tedrica; también lo
son las experiencias de vida personales y los rasgos de personalidad. El enfoque
clinico de muchos terapeutas que comienzan estd en gran medida influenciado por
las experiencias de vida personales. La supervisidn Integradora, obviamente, debe
tener en cuenta una serie de variables del terapeuta en formacion. Los
supervisores deben valorar las caracteristicas de personalidad, como introversion
frente a extroversién o necesidad de desafio frente a necesidad de apoyo y
desarrollar estrategias de supervision que tengan estas caracteristicas en cuenta
(Lampropoulos, 2003) con el fin de ayudar a la persona supervisada a desarrollar
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habilidades terapéuticas y descubrir su propia voz como terapeuta (Rau, 2002). La
investigacion (Elizabeth L. Holloway & Wampold, 1986) sugiere que se puede
mejorar la supervision adaptandola a tres caracteristicas del terapeuta en
formacion, en particular: etapa de desarrollo, enfoque de la terapia, y estilo
cognitivo (Jc Norcross & Halgin, 1997). Una de las caracteristicas mas atractivas de
la psicoterapia integradora es que se puede formular un plan de tratamiento
individualizado para cada cliente. Un principio similar es valido para la supervisién
de integracién: un plan de supervisién individualizado puede ser formulado para
cada participante en base a su estilo, etapa, experiencia, complejidad, y otras
consideraciones.

- 8.- Proporcionar un modelo sistemdtico: el supervisor ideal proporciona feedback
dentro de un marco conceptual coherente. Un modelo sistemdtico determina en
gran medida que la supervision sea experimentada como inteligible o
desconcertante. La supervision dentro de un marco coherente esta asociada con
una experiencia de alta calidad; Durante una psicoterapia, un supervisado deseara
orientacién inmediata y concreta sobre el "tratamiento adecuado" para su o sus
pacientes. Durante la supervision, el supervisor tendra que hacer frente no sdlo a
la necesidad inmediata del estudiante; también a proporcionar una seleccién
heuristica del tratamiento para futuros pacientes. Los modelos eclécticos
integradores mas frecuentes utilizan en este sentido la terapia multimodal, el
enfoque de los factores comunes, el modelo transtedrico, la terapia cognitiva-
interpersonal, y la seleccidon del tratamiento sistematico (J C. Norcross & Halgin,
2005).

Scaturo y Watkins trabajan en un modelo de supervision en psicoterapia integradora
basado en el aprendizaje (Scaturo & Watkins Jr, 2014). Sefialan que en el ambito
formativo en psicologia se reconocen tres tipos de aprendizaje: el aprendizaje
cognitivo que involucra la adquisicion de conocimiento y el desarrollo de habilidades
intelectuales; el aprendizaje afectivo (emocional): caminos por los que las personas
procesan informacién y estimulos emocionalmente; y aprendizaje psicomotor que
involucra a la conducta y a la actividad conectada con la respuesta a los input, la
actividad de imitacién y la manipulacién del ambiente. Proponen un paralelismo entre
el modelo de aprendizaje tripartito de psicoterapia (el aprendizaje emocional a través
de la construccién de la alianza de trabajo; los aspectos cognitivos a través de las
intervenciones técnicas; los elementos conductuales de reaprendizaje a través de la
resolucidon de problemas mas adaptativa que tendra lugar fuera de la consulta) y la
supervisién. Consideran que la supervisién en psicoterapia es un proceso educativo
similar en el que ocurren varios tipos de aprendizaje personal y profesional. Los tres
dominios de aprendizaje sefialados mas arriba pueden ser vistos como que:

- Ocurren en la supervisiéon
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- Se basan inicialmente en:
- El conocimiento
- Laactitud
- Las habilidades
- Capturan el camino primario por el que ocurren los aprendizajes en

supervisién.

El modelo integrador que proponen se basa en tres estructuras que se corresponden
con los tipos de aprendizaje:

- Construccion y mantenimiento de la alianza de supervision (aprendizaje
afectivo)

- Intervenciones educativas (aprendizaje cognitivo)

- Aprendizaje/reaprendizaje: ambos ocurren durante las supervisiones y pueden
verse como conductas correctivas, experiencias cognitivas correctivas, afectivas
y conductuales.

Construccion y mantenimiento de Intervenciones educativas Aprendizaje/reaprendizaje
la alianza

Base segura/ambiente facilitado Formulacién de casos Practica conductual
Empatia, autenticidad, visidén Preguntas estimulantes Practica mental

positiva Feedback Experiencias conductuales
Remoralizacién correctivas

Ruptura de la alianza/proceso de Modelado

reparacion Control de estimulos

Buena disposicion del Experiencias cognitivas correctivas

supervisado/preparacion
Experiencias correctivas afectivas

Tabla 2. Conceptualizacidn de la supervision en psicoterapia basada en el aprendizaje tripartito (tomado de (Scaturo
& Watkins Jr, 2014)

El modelo de supervision integradora basada en la construcciéon de narrativas
terapéuticas es la propuesta de supervision de Rodriguez Vega y Fernandez Liria (B
Rodriguez Vega & Fernandez Liria, 2014), directores de master de psicoterapia
integradora donde se lleva a cabo la actual investigacion sobre el discurso de
supervisores y terapeutas. Consideran, como sefialan también Norcross y Halgin (J C.
Norcross & Halgin, 2005), que la supervision desde una orientacién de modelo Unico
puede aportar mas sentido de control y de precision al supervisado, lo que es
especialmente apreciado por los terapeutas que se inician en su profesién. Es mas facil
gue desde un modelo de escuela Unica (sea sistémico, psicoanalitico, cognitivo etc...)
de supervisidon se vayan repitiendo técnicas y actitudes relacionales durante las
sucesivas supervisiones, de modo que la terapeuta pueda ir adquiriendo con mas
rapidez, una mayor sensacion de control de la tarea. La supervisién desde una
perspectiva integradora basada en la construccion de narrativas terapéuticas, puede
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apreciarse por la terapeuta en formacién como mdas cambiante de unos casos a otros,
mas imaginativa o espontdnea, con las ventajas e inconvenientes que ello pueda
aportar. Los terapeutas pueden percibirla como mas costosa de incorporar y mas
generadora de ansiedad o incertidumbre. Sugieren que es mas largo y dificultoso el
desarrollo de un terapeuta en competencias multiples que en una o dos competencias.

Por otra parte desde la supervision con una mirada integradora, los conflictos
emocionales y cognitivos que una actitud abierta y flexible puede generar emulan de
alguna forma los conflictos de la vida real que los pacientes traen a la terapia. Podrian
ademads promover con mas naturalidad y coherencia actitudes en el terapeuta que se
han relacionado con buenos resultados terapéuticos como es la curiosidad, la
flexibilidad cognitiva o la aceptacién de la experiencia del otro (B Rodriguez Vega &
Fernandez Liria, 2014).
El objetivo de la supervision, desde este punto de vista, es entrenar a los clinicos a
reconocer y adaptarse a las necesidades de sus pacientes desde una posicion de
comodidad y con una actitud de potenciar su empoderamiento. Para ello partiendo de
la narrativa de la queja inicial del paciente se busca la capacitacion del terapeuta en:
1. Establecer una relacion de ayuda
2. Reconocer los puntos de posible desestabilizacién de la narrativa inicial de la
queja
3. Co-construir una pauta problema que sera el foco inicial del contrato
terapéutico y acordar explicitamente el contrato terapéutico
Utilizar técnicas que faciliten la evolucién del significado narrativo
5. Reconocer la repercusion de la terapia en el terapeuta como persona: “écomo
me afecta esta terapia a nivel personal?”
6. Reconocer las propias fortalezas como terapeuta y ponerlas al servicio de la
ayuda en la resolucién del problema

Las dificultades y las oportunidades se buscan en estas dreas. El supervisor ha de
adaptarse también a las necesidades del terapeuta, preguntandose ¢Cuales son los
recursos que esta terapeuta ya tiene?, ¢ Qué necesita este terapeuta de mi experiencia
como supervisor?, ¢Necesita discutir el empleo de una técnica?, ¢Hablar acerca de
una dificultad personal que se ha suscitado en este caso?, ¢Explorar una reacciéon
contratransferencial?, ¢Retomar un foco de trabajo que ha perdido con el paciente?

Para el supervisor, el reconocimiento de las fortalezas de los terapeutas tiene
importante repercusiones en la orientacion de la supervisiéon. Rodriguez Vega vy
Fernandez Liria mencionan el modelo de entrenamiento basado en la indagacién
apreciativa descrito por Fialkov (Fialkov & Haddad, 2012) que tiene como meta animar
a los terapeutas que empiezan a identificar sus fortalezas personales, focalizar su
memoria y su atencidn en los origenes de dichas fortalezas y cultivarlas al servicio de la
supervisién y la terapia. De forma paralela a lo que Rashid y Ostermann (Rashid &
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Ostermann, 2009) sugieren para la terapia, Rodriguez Vega y Fernandez Liria
consideran que la supervision no trata de negar las dificultades, el conflicto, el
malestar que pueda surgir en la interaccidn, sino que anima al terapeuta a utilizar sus
fortalezas para entender sus dificultades. En su método de entrenamiento Fialkov
solicita la “presentacion de las fortalezas”, en forma de narrativas, metéforas,
imagenes etc. De igual importancia para esta autora es el hecho no solo de animar al
terapeuta a centrar la memoria en las fortalezas, sino en el proceso de contar la
narrativa de dichas fortalezas ante una audiencia (el grupo de supervision) que refleja
y las valora usando el proceso del didlogo reflexivo. Para Fialkov, la narrativa tiene ese
poder transformador precisamente porque trasciende la dicotomia de gran parte del
mundo cientifico de centrarse o bien en la estructura (ciencias fisicas) o bien en la
agencia (ciencias sociales). Para nuestro grupo, esta afirmacion significa que al mismo
tiempo que la supervisora se puede centrar durante el espacio de discusién, en el
contenido de una escena de terapia, supervisar a través de un rol playing o
construyendo una escultura de la escena, o en la practica de una técnica concreta, lo
hace facilitando que el aprendizaje surja a través del punto de partida del
reconocimiento de las fortalezas (la presentacion de las fortalezas) del terapeuta.

La labor del supervisor/a desde este enfoque narrativista basado en la indagacién
apreciativa, consiste en (B Rodriguez Vega & Fernandez Liria, 2014):

1. Generar un clima de confianza y apertura lejos de la critica y el juicio. Es util
explicitar desde el principio que si en una supervision la terapeuta sale del
espacio de supervision con una sensacion de incapacidad o de
vulnerabilidad mayor es porque el supervisor/a lo ha hecho mal. Ese punto
de partida indica lo que no se puede hacer nunca en supervision. En cambio,
tampoco se explicitara lo que hay que hacer de un modo Unico o normativo
porque desde una perspectiva narrativa se reconoce que son muchos los
caminos posibles.

2. Reconocer los nodos mas importantes de dificultad asi como los nodos de
fortalezas tanto en la propia narrativa del paciente, como en la relacién
terapéutica y en cada uno de sus integrantes (paciente y terapeuta).Una
terapeuta con mas facilidad para mantener una conversacién con un
paciente sobre sus esquemas de pensamiento puede ser igual de eficaz que
otra que con el mismo paciente construye esa conversacién desde la
postura y el movimiento corporal. Pero puede ocurrir que haya un camino,
por ejemplo el de la biografia, que sea inutil intentar con ese mismo
paciente o en ese determinado momento vital. Es decir hay muchas llaves
que abren una misma cerradura pero también hay llaves que nunca
funcionarian con esa misma cerradura.

3. Acordar explicitamente (como se hace con el contrato terapéutico) un foco
de supervisidon con el terapeuta o grupo de terapeutas. Ese contrato de
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supervisién puede incorporar aspectos generales que afectan a mas de una
sesion de supervision (tiempos, objetivos, métodos, costes, etc.) o referirse
al contrato especifico de una sesion (cudl va a ser el foco, métodos,
participantes, etc.)

Si se trata de una supervisién grupal, facilitar la participacion y el aporte de
nuevas ideas por parte de todos los integrantes del grupo. Para modelar
una actitud de ayuda no normativa; puede ser util animar a que cada uno
de los integrantes del grupo cuando intervenga, lo haga hablando desde su
experiencia, sin pretender saber o corregir los sentimientos o la sabiduria
del otro. En cada intervencion, sugerir a los participantes que destaquen
primero lo que ha sido util de lo que el terapeuta ha hecho hasta ahora y
después progresar en la discusion preguntandose ¢Qué se puede hacer o
qué se podria haber hecho de otra forma?

Reconocer, cuando surgen, las disparidades y faltas de acuerdo con el
terapeuta, explicitarlas y convertir éstas en foco de supervision. Para ello es
util facilitar que todos los participantes compartan sus percepciones acerca
de la relacién de supervisién desde la perspectiva de cada uno o una.
Ayudar a elaborar y acordar unas conclusiones generales sobre pautas de
accion en el caso.

Facilitar que se compartan conclusiones particulares de cada integrante de
la supervision. Para ello se puede pedir a cada uno de los participantes que
responda a la pregunta “éQué te llevas tu de esta discusion?”

Reconocer explicitamente los objetivos de la supervisidon y los limites entre
supervision y terapia. Nos resulta Util entender que la supervision no tiene
la intencion de centrarse en la persona del terapeuta ni la estructura de su
personalidad o conflictos, sino en el proceso de la relacién entre terapeuta
y paciente y enfocar los conflictos personales del terapeuta sélo cuando
suponen una oportunidad o un obstdculo para la terapia.
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2.- PSICOTERAPIA INTEGRADORA DESDE LA OPTICA DE LAS NARRATIVAS

El desarrollo histérico de la psicoterapia se puede narrar como una sucesion de
propuestas de enfoques terapéuticos que conllevan visiones distintas de los problemas
humanos y de la forma de resolverlos (Feixas & Miré, 1993). Durante mucho tiempo, la
relaciéon entre distintas escuelas de psicoterapia ha estado marcada por posiciones
excluyentes, en las que cada una reclamaba para si poseer las respuestas a los
interrogantes sobre las causas de los trastornos mentales, los mecanismos de
produccidn de sintomas, las teorias acerca de cémo se produce el cambio y las técnicas
encaminadas a conseguirlo (Fernandez Liria & Rodriguez Vega, 2001).

Cada una de las propuestas psicoterapéuticas aparecen en un determinado contexto
histdrico, coherentes con lo que, en otros campos del pensamiento cientifico y
filoséfico, se estaba desarrollando en el momento en que fueron enunciadas (la
termodindmica, la cibernética, los sistemas, el principio de indeterminacion de
Heisenberg,...). Gergen (citado en (Fernandez Liria & Rodriguez Vega, 2001), buscando
una comprensiéon de la historia de la psicoterapia a la luz de las corrientes
fundamentales de pensamiento de cada época, distingue:

- Modelos que reflejan una vision romantica de la persona, encaminada a
conseguir una finalidad existencial. Menciona como ejemplos clasicos de este
pensamiento el psicoanalisis y las terapias humanistas.

- Desplazamiento del interés de lo transcendente y existencial a lo observable,
contrastable y empiricamente verificable: modelos modernistas o racionalistas
cuyos representantes en el ambito de la psicoterapia serian el conductismo y
los modelos cognitivo-racionalistas. En el extremo, se llega a negar a los
procesos psicoldgicos superiores la posibilidad de convertirse en objetos de
estudio por ser inobservables.

- La época mas cercana se corresponderia con las “visiones postmodernas del
self” en la que se abandona de forma progresiva la busqueda de una verdad
absoluta fuera del observador para incidir en el terreno comun entre terapeuta
y cliente en el que se co-construyen los discursos terapéuticos. Se incluirian en
esta corriente de pensamiento las terapias sistémicas y constructivistas v,
desde los afios 80 de pasado siglo de manera mas formalizada, el movimiento
hacia la integracién en psicoterapia.

Seflalaremos tres aspectos complementarios que han contribuido a la propuesta de
una psicoterapia integradora desde la dptica de las narrativas: el movimiento de
integracién de las psicoterapias, la extensién de las ideas constructivistas y la
confluencia en la consideracién de la psicoterapia como una practica narrativa.

1.- EL MOVIMIENTO DE LA INTEGRACION EN PSICOTERAPIA
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Algunos autores sitlan el inicio de aproximaciones integradoras en el encuentro de la
American Psychiatric Association, en 1932, donde el Dr French presentd un texto sobre
los paralelismos entre el psicoandlisis y el conductismo pavloviano (Goldfried MR,
Pachankis, & Bell, 2005), pero no es hasta los afios 80 del pasado siglo, como sefalan
Norcross y Arkowitz (JC Norcross & Arkowitz, 1992; Fernandez Liria & Rodriguez Vega,
2001), cuando la integracién surge (con hitos como la fundacién de organizaciones
psicoterapéuticas interdisciplinares dedicadas a la integracién -Society for the
Exploration of Psychotherapy Integration- y la publicacidn de revistas como el Journal
of Psychotherapy Integration) como respuesta a algunos de los interrogantes
planteados en el campo de la psicoterapia:

- No hay datos que avalen la existencia de resultados diferenciales entre distintos
abordajes psicoterapéuticos. No es posible concluir que ninguna de las psicoterapias
empiricamente validadas tenga resultados superiores a otras.

- Ninguno de los abordajes conocidos es adecuado para todos los pacientes o todas las
situaciones.

- Han proliferado un gran nimero de terapias especificas y de variaciones dentro de
cada una de las orientaciones principales.

- Ha aumentado el interés por las formas breves de psicoterapia.

- Existe una mayor interaccién entre los profesionales de diferentes orientaciones
terapéuticas en equipos especializados para el tratamiento de trastornos especificos.

- Influencia de las variables socio econdmicas.

- El desarrollo de una red profesional que es causa y consecuencia del interés por la
integracion.

La integracion se caracteriza por la insatisfaccién con una escuela Unica y el deseo de
mirar mas alld de los limites entre escuelas y de aprender de otras formas de entender
la psicoterapia y el cambio (Fernandez Liria & Rodriguez Vega, 2001; John C. Norcross
& Goldfried, 2005). En esa apertura a diversas formas de integrar teoria y técnica,
Arkowitz (Arkowitz, 1991) identifica tres direcciones principales:

- El eclecticismo técnico: busca mejorar la capacidad para elegir el mejor
tratamiento para cada paciente y cada problema o para cada pareja terapeuta-
paciente. Se basa en el conocimiento de los resultados de las técnicas
ensayadas por terapeutas de diferentes escuelas. Parten de la idea de que
pueden ser aplicadas por terapeutas que no comparten los puntos de vista
tedricos desde los que se concibieron estas técnicas. Consideran que por el
momento no es posible disponer de una teoria que dé cuenta de por qué
pueden ser Utiles intervenciones basadas en planteamientos epistemoldgicos a
veces incompatibles. Los abordajes eclécticos intentan dar respuesta a qué
tratamiento, llevado a cabo por quién, es mas efectivo para esta persona bajo
qué circunstancias y de qué forma (Fernandez Liria & Rodriguez Vega, 2001).
Esta forma de entender la integracidn tiene representantes en el trabajo de
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Beutler con el eclecticismo sistematico y Lazarus con la terapia multimodal. El
reto del eclecticismo de descubrir las caracteristicas de los pacientes que
predisponen al uso de una técnicas mds que otras, mas alld del diagndstico
formal, ha sido trabajado también en el mundo hispanohablante por Fernandez
Alvarez et al (E. Beutler, Moleiro, & Penela, 2004). El término eclecticismo
técnico fue introducido por Lazarus (Lazarus, 2005), procedente de la terapia
de conducta. Denomind a su practica terapia multimodal, en la que defiende la
evaluacion y la intervencidn en las distintas areas del funcionamiento humano
(afectos, conducta, emociones, imaginacion, cognicién, relaciones
interpersonales y biologia). Insiste en la importancia de escoger tratamientos
especificos para personas y problemas concretos y hacerlo basdandose en la
evidencia empirica de su eficacia. Beutler, desde el eclecticismo sistematico,
hace un intento de emparejar variables del paciente con variables del
tratamiento y otras derivadas de la interaccién entre ambos para maximizar los
resultados del tratamiento (L. Beutler, Consoli, & Lane, 2005).

La integracidn tedrica: esta corriente busca la integracion de distintas teorias y
técnicas dentro de un marco coherente. En sus inicios y en gran parte, la
integracién tedrica es la busqueda de intentos de integracion entre abordajes
psicoanaliticos y conductuales. La publicacion en 1950 de Personality and
Psychotherapy, An Analysis in terms of learning, thinking and cultura, de Dollar
y Miller se cita como fundamental en el desarrollo de la integracion tedrica y
uno de los intentos mas ambiciosos para conseguir integrar teoria y técnica
psicoanalitica con teoria del aprendizaje. Otro de los hitos sefialados en este
campo es la publicacién en 1977 de Psychodinamics and behavioral therapy:
toward an integration, de PL Watchel. Su objetivo es construir un marco que
pueda integrar elementos seleccionados de los abordajes psicodindmicos vy
conductuales. Desde la psicodindmica da especial importancia al proceso
inconsciente y al conflicto, al significado y fantasias que influyen en las
interacciones del individuo con el mundo. Desde la perspectiva conductual,
resalta la importancia de las técnicas activas de intervencién, de tener en
cuenta el contexto ambiental en el que se produce la conducta, de las metas
del paciente en la terapia y de la importancia de la evidencia empirica. Wachtel
entiende los sintomas como resultado de la influencia que las experiencias
tempranas tienen en el contexto actual, de forma que se crean condiciones que
perpetlan los problemas como en una suerte de circulo vicioso (psicodindmicas
ciclicas en sus palabras). Posteriormente, en la siguiente edicion revisada,
incorpora ideas provenientes del campo sistémico (P. Wachtel, 1997).
Actualmente, hay una tendencia hacia la busqueda de un marco amplio en el
que se puedan integrar aspectos cognitivos, afectivos, conductuales e
interpersonales del funcionamiento humano. Dentro de esta corriente, se
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incluyen hoy la integracién transtedrica de Prochaska y DiClemente (Prochaska
& DiClemente, 2005), las dindmicas ciclicas y psicoterapia racional integradora
de Paul L. Wachtel, Jason C. Kruk, and Mary K. McKinney (P. Wachtel, Kruk, &
McKinney, 2005) y la terapia cognitivo analitica de Ryle (Ryle, 2005) cuyo
representante mas reconocido en nuestro medio es Carlos Mirapeix (Mirapeix,
2004).

Los factores comunes: en esta corriente hay una busqueda de los ingredientes
basicos que las diferentes terapias pueden compartir. Se busca encontrar qué
las hace parecidas mas que sefalar lo que las diferencia. A favor de este
argumento esta el dato, proveniente de la investigacion empirica, de que las
terapias derivadas de distintos modelos psicoterapéuticos son igualmente
efectivas. La paradoja del pdjaro Dodo (las psicoterapias de todas las
orientaciones han podido demostrar su eficacia — “todas han ganado” — pero
ninguna de ellas ha podido demostrar su superioridad sobre las otras) fue
formulada por primera vez por Rosenzweig (Rosenzweig, 1936) en base a sus
observaciones, popularizada por Luborsky (L Luborsky, Singer, & Luborsky,
1975) en base a su revision de los trabajos de investigacion y certificada por
sucesivos meta-analisis (Bruce E. Wampold et al., 1997). Recientemente ha sido
puesta a prueba por Marcus et al (Marcus, O’Connell, Norris, & Sawaqdeh,
2014) y creen que sus datos aportan nuevos argumentos a la discusidon
especificidad/factores comunes:

o A favor de la especificidad han encontrado diferencias entre terapias
“bona fide”: aunque las diferencias en la magnitud de efecto para los
sintomas diana a la terminacion son muy pequenos, su significado seria
que el tratamiento mas eficaz tendria una tasa de éxito de 55% frente a
una tasa del 45% para el menos eficaz.

o La hipodtesis del pajaro Dodo recibe mas apoyo respecto a los resultados
secundarios en la terminacién y seguimiento y quizds también en los
primarios en el seguimiento. Las diferencias encontradas son realmente
pequefias (y cuanto lo son depende de cémo se ha utilizado el aparato
estadistico y como se han manejado los outliers) y los resultados son en
su conjunto muy parecidos a los de Wampold et al (Bruce E. Wampold
et al., 1997). No hay diferencias mas que en los sintomas diana y no en
las de calidad de vida, gravedad o psicopatologia e general que son el
tipo de resultados que buscan los pacientes.

Entre los factores comunes que incluia Rosenzweig en su estudio incluia la
capacidad del terapeuta de transmitir esperanza, la importancia de facilitar al
paciente alternativas y otra forma de verse a si mismo y al mundo. Otros
autores a los que se debe alguna de las aportaciones importantes en el campo
de los factores comunes son Alexander y French que acufiaron el término
“experiencia emocional correctiva” como elemento clave del proceso de
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cambio en psicoterapia, Fiedler que describié en los 50 los ingredientes de la
relacion terapéutica eficaz o Rogers que facilita un tipo de relacidn
caracterizada por la calidez afectiva, la empatia y la consideracidn
incondicionalmente positiva del paciente, en la que el cambio puede tener
lugar (Fernandez Liria & Rodriguez Vega, 2001). Jerome Frank, uno de los
autores mas influyentes en el campo de los factores comunes, define la
psicoterapia como una interaccién planificada, cargada emocionalmente, y de
confianza, entre una persona que cura, entrenada y sancionada socialmente, y
otra que sufre. A lo largo de la interaccidn, el que cura busca aliviar el dolor y el
malestar del que sufre a través de comunicaciones simbdlicas,
fundamentalmente palabras, aunque a veces también a través de actividades
corporales. El que cura puede hacer participar o no a los familiares del paciente
0 a otros, en sus rituales de cura. La psicoterapia incluye también ayudar al
paciente a aceptar y soportar el sufrimiento como un aspecto inevitable de la
vida que se puede utilizar como una oportunidad para el crecimiento personal
(Frank, 1982). Para Frank, los componentes terapéuticos compartidos y utiles
para todas las formas de psicoterapia son:

o Unarelacién emocional, de confianza, con una persona que ayuda

o Un ambiente de cura (que proporciona un entorno de seguridad,
refuerza la expectativa del paciente de la ayuda que va a recibir y
simboliza el papel del terapeuta como persona que cura)

o Un esquema racional, conceptual o mito que ofrece una explicacion
plausible para los sintomas del paciente y prescribe un ritual o
procedimiento para resolverlos

o Un ritual que requiere la participacion activa tanto del paciente como
del terapeuta y la creencia de ambos de que ese es el medio para
restaurar la salud del paciente.

Frank entiende también que todas las psicoterapias tratan el problema comun
de la desmoralizacién (pérdida de autoestima y sentimiento subjetivo de
incompetencia en la que un individuo se ve incapaz de manejar situaciones que
tanto él mismo como otros esperan que haga o cuando las experiencias
individuales prolongan el malestar que la persona no puede explicar o aliviar
adecuadamente). Goldfried sugiere que la busqueda de factores comunes se
sitia en un nivel intermedio de abstraccién, entre las teorias amplias y las
técnicas especificas (Fernandez Liria & Rodriguez Vega, 2001), lo que denomina
“estrategias clinicas”. Las estrategias clinicas mas importantes, desde su punto
de vista son facilitar una experiencia nueva y correctiva y proveer de feedback
al paciente de forma que las intervenciones del terapeuta ayudan al paciente a
aumentar su conciencia de pensamientos, sentimientos y acciones. En esta
linea de trabajo se incluyen también los de Beitman (B. D. Beitman, Goldfried,
& Norcross, 1989; Bernard D Beitman & Manring, 2009), que ha sistematizado
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los aconteceres de cualquier proceso psicoterapéutico en un sistema basado en
un lenguaje comun y ha desarrollado sistemas muy estructurados de ensefianza
del uso de los factores comunes en el proceso psicoterapéutico que hoy guian
la formacion en psicoterapia que reciben los residentes de Psiquiatria en los
Estados Unidos de América y otros muchos paises (Fernandez, Rodriguez,
Mufiioz, & Cebolla, 2012).

Algunos autores sefialan que puede ser mas ventajoso plantear el problema en
términos de inclusién (factores comunes y factores diferenciales o Unicos) con
el reconocimiento que pueden estar haciendo al proceso terapéutico
(Fernandez Liria & Rodriguez Vega, 2001). En este sentido leen también sus
resultados Marcus et al cuando senalan que nos encontramos mas de una
situacién de “ambos/y” que en una de “o/o bien” a la hora de seleccionar y
formar psicoterapeutas. Parece que hay algunos aspectos que requieren
habilidades especificas mientras que otros responden igual de bien a una
variedad de intervenciones. También hay que distinguir entre las situaciones en
las que se buscan cambios muy especificos o mas globales (Marcus et al., 2014).

2.- LA EXTENSION DE LAS IDEAS CONSTRUCTIVISTAS

El término constructivismo se aplica a las corrientes filosoficas que critican la idea de
que los seres humanos nos relacionamos directamente con una realidad exterior que
nos es directamente accesible por los drganos de los sentidos, para postular que la
realidad, tal y como la percibimos, es algo construido en cuya conformacion participan
condicionantes fisioldgicos, psicoldgicos y sociales. Aunque pueden rastrearse ideas
constructivistas en casi todos los sistemas filoséficos planteados desde la antigliedad,
entre los cldsicos, son mas evidentes en Platdn, los solipsistas, Vico, Kant, Dilthey o
Huserl (B. Rodriguez Vega, 2001). En gran medida, sefiala Gergen, el construccionismo
es hijo del viraje postmoderno en la vida cultural (K. Gergen, 2005). Las exposiciones
narrativas no reproducen la realidad, son mas bien los instrumentos con los cuales ella
se construye. Como sucede en las ciencias naturales, alguna narraciones dan la
impresién de ser mas ciertas u objetivas que otras, pero lo son en funcién de cuales
sean las convenciones locales que rijan el uso del lenguaje. Se puede alcanzar la
“verdad” de manera local pero no de manera transcendental (K. Gergen, 2005). Este
enfoque de la terapia, para el mismo autor, pone en tela de juicio el estatuto
incontestable del terapeuta en tanto que autoridad cientifica, investida de un saber
privilegiado sobre la causa y los medios de la cura. Las narraciones del terapeuta
estarian en el mismo plano que las otras posibilidades disponibles en la cultura; no
serian superiores aunque tendrian implicaciones pragmaticas diferentes.

Para Freedman y Combs (Freedman & Combs, 1996; Rodriguez Vega & Fernandez Liria,
2012), mantener una actitud constructivista se basa en cuatro ideas fundamentales:

51



1.- Las ideas son construidas socialmente: no podemos acceder a un
conocimiento del mundo externo independiente del observador. Para observar aquello
gue es observado, el observador utiliza su mundo interno (su sistema nervioso, sus
sentidos, su experiencia biografica, etc.) Cada observador construye su punto de vista
sobre las cosas y, al participar en la observacidn, la modifica. Cuando decimos que
hemos llegado a una afirmacién verdadera puede que lo que en esencia estemos
afirmando es que hemos alcanzado un acuerdo sobre lo que vamos a considerar
verdadero. El conocimiento de aquello que llamamos la realidad, es la consecuencia
del consenso, en el campo intersubjetivo, en la arena del intercambio entre los
diferentes puntos de vista de los observadores.

2.- Las realidades se construyen a través del lenguaje: el lenguaje que usamos
constituye nuestro mundo y nuestras creencias. Es en el marco del lenguaje donde las
sociedades construyen sus visiones de la realidad. Los Unicos mundos que podemos
conocer son los mundos que compartimos en el lenguaje. El lenguaje es un proceso
interactivo, no un receptor pasivo de verdades preexistentes. El lenguaje no refleja la
naturaleza; el lenguaje crea la naturaleza que conocemos. El significado no lo da una
palabra, sino una palabra en relacién con su contexto. Por ello el significado preciso de
una palabra, siempre es indeterminado y potencialmente diferente, es algo a negociar
entre dos o mas conversadores. Reconocer esto abre un camino de oportunidades de
cambio en psicoterapia.

3.- Las realidades se organizan y mantienen a través de las historias: las
narrativas tienen un papel central en organizar, mantener y hacer circular el
conocimiento de nosotros mismos y nuestros mundos. Para dar sentido a su vida, las
personas enfrentan la tarea de ordenar su experiencia de los acontecimientos en
secuencias a través del tiempo de tal forma que consigan un reconocimiento
coherente de si mismo y del mundo que les rodea. Este recuento adopta una forma
que es la de la auto-narrativa.

4.- No hay verdades esenciales: ya que no podemos conocer objetivamente Ia
realidad, todo lo que podemos hacer es interpretar la experiencia. No hay por tanto
realidades Unicas. Vivimos en un multiverso de significados, por oposicién a un
universo de verdades Unicas e inmutables (B. Rodriguez Vega, 2001).

Desde este punto de vista, lo que se ofrece a los ojos del terapeuta-observador no es la
realidad de un paciente o una familia, o algo que deba ser descubierto por él y puesto
al servicio del paciente, sino el resultado de la interaccidn de éstos con ese mismo
terapeuta. Es una situacién que ha sido co-construida por ambos, y que, hubiera sido
diferente si el terapeuta o el contexto hubieran sido distintos. Entendemos entonces la
psicoterapia como la apertura de una de las (distintas) posibilidades de solucién de un
problema. En cuanto a los medios de intervencidon se abre paso el interés por la
formulacion de preguntas atiles y la creacidon de un medio terapéutico que facilite la
tarea de construir experiencias alternativas. La alianza terapéutica deja de ser
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considerada un medio para permitir la aplicacién de una técnica para pasar a ser
considerada en si misma, como un instrumento de cambio.

En base a las ideas construccionistas, el pensamiento postmoderno y cuestiones
relacionadas con el uso del poder, White y Epson (M. White & Epston, 1980) iniciaron
el desarrollo de la terapia narrativa de la que también se nutre la perspectiva que
estamos abordando. Para White y Epson, las personas dan sentido a sus vidas vy
relaciones relatando su experiencia y, al interactuar con otros en la representacién de
estos relatos, modelan sus propias vidas y relaciones. Las personas experimentan
problemas cuando las narraciones dentro de las que relatan su experiencia —y/o
dentro de las que su experiencia es relatada por otros- no representan
suficientemente sus vivencias. Habrd, por tanto, aspectos significativos de su
experiencia vivida que contradigan estas narraciones dominantes. Un resultado
aceptable de la terapia seria la identificacion o generacién de relatos alternativos que
le permitan representar nuevos significados que las personas experimentaran como
mas utiles, satisfactorios y con final abierto.

3.- LA CONFLUENCIA EN LA CONSIDERACION DE LA PSICOTERAPIA COMO UNA PRACTICA NARRATIVA

También desde los afios 80 del pasado siglo se ha producido una confluencia de
psicoterapeutas provenientes de diferentes escuelas (psicoanalistas (Lester Luborsky,
Barber, & Diguer, 1992), terapeutas cognitivos (O. F. Gongalves & Machado, 1999; O. F.
Gongalves, 1994; Lopes et al., 2014), experienciales (Elliott & Greenberg, 2007),
sistémicos (K. Gergen, 2005; Sluzki, 1992; M. White & Epston, 1980) en la idea de que
su trabajo podria comprenderse mejor desde los conceptos desarrollados para dar
cuenta de la actividad narrativa (Fernandez Liria & Rodriguez Vega, 2001, 2005, 2012).
Es comun a todos estos modelos el cuestionamiento de la posibilidad de acceder a
través del conocimiento a la naturaleza de una realidad independiente del observador,
el conceder gran importancia al contexto social y cultural como constructor de realidad
en la que nos movemos, y el conceptualizar el lenguaje también como determinante y
constituyente de esa realidad. El enunciado basico seria que la realidad se construye a
través del lenguaje y la descripcion narrativa en el campo intersubjetivo entre los seres
humanos (B Rodriguez Vega, Bayon Pérez, Palao Tarrero, & Fernandez Liria, 2014).

La narrativa es un género literario que tiene como objeto producir emociones en el
lector (o destinatario) mediante el desarrollo de una trama (una relacién de sucesos
significativos) que evoca un mundo, en el que participan unos personajes, definidos
por esa misma trama. El objetivo de la narrativa no es relatar unos hechos sino evocar
un mundo para producir unas emociones. Por eso se juzga la obra narrativa en término
de emociones. Actualmente, no hay ninguna definicidn acordada universalmente de la
"narrativa"”, pero en términos generales, una narracién es una historia de una
secuencia de eventos que se producen en el tiempo y se organizan en una secuencia
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de comandos. A través de las narraciones, los seres humanos dan sentido a lo que les
sucede (Clandinin & Connelly, 2000; B Rodriguez Vega et al., 2014).

Para algunos autores integradores, la Optica de las narrativas ha servido como
metateoria capaz de integrar aportes provenientes de diversas teorias (Fernandez Liria
& Rodriguez Vega, 2001). La o6ptica de las narrativas no se refiere a una forma
particular de hacer psicoterapia sino a un modo de entender la practica
psicoterapéutica en general. La narrativa es un proceso psicoterapéutico basico en el
sentido de que toda terapia consiste en la narracién de historias. Pretende
proporcionar un lenguaje comun para dar cuenta del modo de actuar de psicoterapias
basadas en principios tedricos y desarrolladas a través de estrategias y técnicas muy
diferentes y cuyos practicantes pueden prestar o no atencion a la naturaleza narrativa
de su quehacer. Narrativa es la forma de organizar nuestra experiencia a través del
lenguaje. Segun ella, lo que lo que los terapeutas de cualquier orientaciéon hacen con
sus pacientes es establecer una conversacion, de unas caracteristicas especiales, que
permita transformar la narrativa del paciente sobre la que se basa la demanda, una
narrativa impregnada -y estancada - por el problema por el que se consulta, en una
narrativa en la que el problema puede ser resuelto. Desde esta perspectiva, lo que las
diferentes orientaciones ofrecen son moldes, sobre los que se puede construir esa
narrativa alternativa mediante la conversacién terapéutica.

La optica de las narrativas aplicada a la practica psicoterapéutica, permite desarrollar
un lenguaje comun para psicoterapeutas inicialmente de diferentes orientaciones, v,
con él, poner de relieve los factores comunes a todas ellas, elegir en funcion de las
caracteristicas especificas de la pareja irrepetible encarnada por cada terapeuta y cada
paciente estrategias y técnicas que puedan haber sido desarrolladas por terapeutas de
diferentes orientaciones y, en general, desarrollar un criterio para acompasar la
narrativa del paciente y guiar su transformacién mediante la conversacion terapéutica
(Fernandez Liria & Rodriguez Vega, 2005).

La eleccion de las narrativas como marco desde el que abordar el tema de la
psicoterapia responde a una concepcion de tal actividad y de los trastornos mentales
gue tiene que ver con una concepcion general del ser humano: el ser humano, desde
que lo es, accede a su realidad a través del lenguaje. Lo que llamamos trastornos
mentales son narrativas que producen sufrimiento evitable (como sucede con lo que
en su momento se llamaron trastornos neurdticos) o evocan mundos no compartibles
con los del resto de los miembros de la comunidad y que impiden, por tanto las
actividades de cooperacion o enfrentan al sujeto con el resto de sus integrantes (como
sucede con lo que llamamos trastornos psicdticos).

La psiquiatria pretende una intervencién sobre estas narrativas "indeseables" para la
generacidon de narrativas alternativas a través de un proceso de comunicacién
interpersonal (en el caso de las psicoterapias) o de otros medios de actuacion sobre el
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organismo. Adoptar la éptica de las narrativas significa, por tanto, fundamentalmente,
buscar los instrumentos para conceptualizar e intervenir sobre los trastornos
mentales, no en el terreno de las ciencias naturales forzando, en la extrapolacién,
conceptos y principios, sino en el de la actividad narrativa.

Esta idea supone revisar los fundamentos de nuestra teoria y nuestra practica,
abriendo la posibilidad de considerar que lo que cada una de las escuelas de
psicoterapia ofrece es un molde concreto sobre el que construir comentarios al
discurso del paciente (remitiéndolo a esquemas cognitivas, historias familiares o
procesos de adquisicion de habitos) Supone reorientar, por ejemplo, las lecturas y los
procedimientos de adquisicion de habilidades para las personas que tratan de acceder
a la condicion de psiquiatras, que pasarian, de este modo, a deber mas a disciplinas
mas literarias, a las que los psiquiatras del pasado hubieron de acceder como por
casualidad. Supone abrir nuevos procedimientos de evaluacién de nuestra actividad,
menos restringidos a los modelos concretos de comentario que ofrecen cada una de
las escuelas psicopatoldgicas y establecer la posibilidad de una metodologia comun de
evaluacion de resultados intervenciones de distinto tipo. Supone abrir una via de
entender la alta respuesta al placebo obtenida en algunos ensayos (no es lo mismo ser
una carga para la familia y un inatil que sufrir una enfermedad que se puede curar con
un farmaco y ha sido certificada por un experto armado de multitud de instrumentos).

Esta dptica nos abre la posibilidad de ser creativos y de explorar la posibilidad de
introducir conceptos e instrumentos inusuales en la practica de la psicoterapia. Ofrece
también un marco de referencia tedrico capaz de explicar cdmo actuan las
intervenciones basadas en las diferentes escuelas tedricas y de ordenar su utilizacion
con nuestros pacientes (Fernandez Liria & Rodriguez Vega, 2005).
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3.- EL MASTER DE PSICOTERAPIA PERSPECTIVA INTEGRADORA DE LA UNIVERSIDAD DE
ALCALA DE HENARES

La consideracién de la actividad psicoterapéutica como una actividad narrativa,
desarrollada a través de una conversacién entre terapeuta(s) y paciente(s) ofrece un
marco tedrico, o, como algunos autores prefieren decir, metatedrico, desde el que es
posible esta integraciéon (Fernandez Liria & Rodriguez Vega, 2005; Montesano, 2012;
Rodriguez Vega & Fernandez Liria, 2012).

El master de Psicoterapia Integradora de la Universidad de Alcald de Henares pretende
ser integrador desde el principio. No sélo un modelo que incluye ideas principios o
procedimientos provenientes de varias escuelas: no sélo un sistema resultante de una
integracién. Es un modelo activamente integrador en la medida en la que estd pensado
para ser capaz de integrar nuevos elementos siempre que el trabajo terapéutico pueda
beneficiarse de ello.

El programa de la UAH que da acceso al titulo de master en “Psicoterapia, perspectiva
integradora”, y que desarrolla las ensefianzas contenidas en este texto, consta de 600
horas, distribuidas a lo largo de tres cursos académicos. Los dos primeros cursos exigen
un numero importante de horas de presencia fisica. El programa va dirigido a médicos,
(psiquiatras con mas frecuencia), y psicélogos, (psicdlogos clinicos con mayor
frecuencia) y a residentes de psicologia clinica o de psiquiatria que tengan practica
clinica.

Lo mismo que la practica clinica con pacientes, el entrenamiento de futuros terapeutas
busca ir cambiando narrativas desde el punto de vista del contenido (a través de un
aprendizaje en el que predominan las habilidades cognitivas) pero también busca la
toma de conciencia y el cambio en paralelo de actitudes, emociones o el desarrollo de
la capacidad auto-observadora (aprendizaje en el que predomina lo experiencial como
ruta de acceso al conocimiento).

Es decir que en cada curso del programa se podria sefialar la presencia de una
dimension mas cognitiva que transcurre entremezclandose junto a otra dimensiéon mas
experiencial.

Para conseguir esto, los métodos docentes estdn basados, ademds de en clases
magistrales, en seminarios de discusion de lecturas, visionado de entrevistas clinicas
grabadas en video, participacion en talleres y grupos experienciales y en la supervision
como herramientas fundamentales del aprendizaje.

El programa considera la psicoterapia como un proceso que se desarrolla en una serie
de fases (indicacidn, fases iniciales, fases intermedias y fase de terminacién). Cada una
de estas fases plantea una serie de problemas especificos.

En el primer curso del programa formativo se hace especial hincapié en situar la
propuesta integradora basada en la construccién de narrativas terapéuticas en su
contexto cultural. Se introduce al participante en un pensamiento narrativista que
integra la busqueda del cambio a través de métodos sociales y psicoldgicos, pero
también a través de métodos somatosensoriales basados en el procesamiento
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neurobioldgico de la experiencia. En este mismo afo, se revisan las propuestas de los
principales modelos tedricos de psicoterapia vigentes: modelo psicodinamico,
cognitivo, conductual, humanistico, sistémico. Se entrena al participante en el método
de formulacion de casos en psicoterapia y en el manejo de las principales habilidades
de entrevista psicoterapéuticas.

Dentro de la dimensién de aprendizaje experiencial, en este primer afio el foco se
centra en el desarrollo progresivo del Yo observador a través de la presentacion de
casos propios en supervisidon y la participacidon en grupos de supervision donde es un
compaiiero el que presenta el caso. El alumno también participa en grupos centrados
en la Adquisicion de Rol de Terapeuta (Grupos ART) y en seminarios dedicados a la
toma de conciencia de sus propias redes relacionales (grupos basados en el trabajo con
la familia de origen del terapeuta), y al entrenamiento en técnicas de regulacién
emocional basada en la atencidn plena.

En el segundo ano se profundiza y se entrena una propuesta integradora basada en la
construccion de narrativas terapéuticas. En este curso los contenidos se centran en
aprender a hacer un contrato, detectando la pauta problema que el consultante trae y
partiendo de ella buscando la de-construccién de dicha pauta. Para ello la terapeuta se
pregunta si ha de iniciar ese trabajo desde una perspectiva de primera persona
(centrandose en las emociones, sensaciones corporales, biografia etc..) desde una
perspectiva de segunda persona (centrandose en las relaciones de duelo, de disputa, la
relaciéon con el terapeuta) o desde una perspectiva de tercera persona (desde la
narrativa dominante social, de género, cultura etc..). Trabajar desde una u otra
perspectiva lleva a proponer diferentes técnicas, muchas de las cuales no son
estrictamente del campo narrativo, sino que provienen de otros modelos pero que se
utilizan desde una comprension diferente. Se discute también la aplicacidon de esta
forma de trabajo para el caso de la depresion, la psicosis y el trauma. Todo lo anterior
se complementa con la participacidon del alumno en un aula virtual dedicada al trabajo
en situaciones de duelo y al trauma y en un foro de discusidn de lecturas.

Desde el punto de vista del trabajo experiencial, la alumna sigue participando en
experiencias de supervisidn, grupos ART, seminarios centrados en diferentes aspectos
del trabajo con la persona del terapeuta y técnicas basadas en atencién plena vy
regulacién emocional.

Tanto en el primero como en el segundo afio, la evaluacién del progreso del alumno se
hace a través de su implicacidon y calidad en la participacion en las supervisiones,
grupos ART y otros seminarios y a través de dos exdmenes multitest, la entrega de dos
casos cuyo nivel de desarrollo se va adecuando al nivel de formacién del alumno, y la
presentacion oral final de la memoria de un caso.

Durante el tercer afio, el participante en el programa, ya sin una exigencia de presencia
fisica, se compromete a presentar su trabajo clinico basado en los conocimientos
adquiridos a través de cuatro trabajos con pacientes, en formato individual, familiar o
grupal. Se pide también el desarrollo de un trabajo de reflexién tedrico que desafie los
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limites del campo de la psicoterapia y busca inspiraciones nuevas en otras disciplinas
(desde la astronomia a la literatura o el cine). A lo largo de todo el programa formativo
se da especial importancia a la toma de conciencia del cuidado personal (Rodriguez
Vega & Fernandez Liria, 2012).
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4.- METODOLOGIA CUALITATIVA EN INVESTIGACION PSICOLOGICA. LA TEORIA
FUNDAMENTADA

La metodologia cualitativa es esencial para las ciencias de la salud porque permite
estudiar aspectos que no podrian ser investigados con otras metodologias como
conductas, valores, actitudes, expectativas, interaccién entre las personas, impacto del
sufrimiento, factores econémicos, sociales, culturales y politicos que influyen en la
salud y la enfermedad. Permite dar voz a las personas, generar hipétesis, dar sentido a
cuestiones complejas,... La metodologia cualitativa cuestiona la identificacion de
realidad y ciencia exclusivamente con lo cuantificable dado que esta visién limita la
comprensiéon de realidades complejas (Berenguera et al.,, 2014). Sin embargo, como
afirman Munarriz y San Juan, la fascinacién por el nimero domina nuestra especialidad
(Munarriz & San Juan, 2001). El uso de metodologia cuantitativa ha contribuido a la
consideracion de la psiquiatria como una disciplina cientifica rigurosa, ha restado
disputas mas basadas en diferencias de escuela que en pruebas y ha aportado un buen
conjunto de datos que permiten falsar hipdtesis sobre la génesis, desarrollo,
identificacion y manejo de los trastornos mentales. Sin embargo, esta orientacidn,
llevada a sus extremos con el reduccionismo bioldgico, no ha estado exenta de
problemas. Para Bracken et al (Bracken et al., 2012), la Psiquiatria ha estado hasta
ahora guiada por un paradigma tecnolégico que, aun no ignorando aspectos como
significados, relaciones y valores, los ha mantenido como asuntos secundarios. El
predominio de este paradigma ha llevado a entender los sistemas clasificatorios,
modelos causales de conocimiento del sufrimiento mental y encuadre del cuidado
psiquiatrico como una serie de intervenciones discretas que pueden ser analizadas y
medidas generalmente de forma cuantitativa e independiente del contexto. El
“paradigma tecnolégico” trabaja con una orientacién positivista e implica las siguientes
asunciones:

* Los problemas de salud mental son causados por mecanismos 0 procesos
defectuosos de alguna clase, implicando sucesos fisiolégicos o psicoldgicos
anormales que ocurren dentro del individuo.

* Estos mecanismos o procesos pueden ser modelados en términos causales. No
son dependientes del contexto.

* Las intervenciones tecnoldgicas son instrumentales y pueden ser disefiadas y
estudiadas independientemente de relaciones y valores.

Estos autores sefialan que el paradigma tecnoldgico no ha producido los resultados
esperados. Sefialan que la psiquiatria se enfrenta a dos retos que no puede ignorar:

* Un cuerpo creciente de evidencia empirica apunta a la importancia primaria de
los aspectos no especificos del cuidado a la salud mental. Explican, por ejemplo,
que en el tratamiento de la depresién la relacion entre la alianza terapéutica y
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el resultado parece muy fuerte en las diferentes modalidades de tratamiento y
presentaciones clinicas.

* Consideran imprescindible la colaboraciéon con los movimientos de usuarios,
pero la colaboracién auténtica con los movimientos de usuarios de servicios
solamente puede ocurrir cuando la Psiquiatria esté preparada para moverse
mas alla de la primacia del paradigma tecnoldgico. Consideran que el progreso
real en nuestro campo vendra de un re-examen fundamental de todo lo que es
el cuidado a la salud mental y un replanteamiento de cdmo el conocimiento
genuino y experto puede ser desarrollado en el campo de la salud mental.

Aunque los problemas de salud mental tienen una dimensién biolégica indudable, en
su misma naturaleza alcanzan mas alld del cerebro e implican dimensiones sociales,
culturales y psicoldgicas. Si se trata de trabajar en un modo basado en la evidencia y de
forma colaborativa con los usuarios de servicios, se necesita una psiquiatria que sea
intelectual y éticamente adecuada para ocuparse de la clase de problemas que se le
presentan (Bracken et al., 2012). Bradley Lewis, en este mismo sentido, considera que
en este momento el paradigma dominante en psiquiatria, y concretamente el excesivo
peso que se ha otorgado en el mismo a los abordajes farmacoldgicos, esta siendo
objeto de criticas procedentes de muchos sectores que recuerdan a las que sirvieron
de motivacion para el cambio del sistema de atencion a la salud mental en los afios 60
y 70. Invita a los psiquiatras a utilizar para entender la situacion de la disciplina los
mismos instrumentos que los psiquiatras narrativistas utilizan para intentar ayudar a
sus pacientes a dar sentido a sus experiencias. Se trataria de entender que es lo que
nos permite utilizar metaforas de cerebros rotos, conflictos inconscientes, distorsiones
cognitivas o disfunciones familiares para dar cuenta de nuestro trabajo y, desde alli ser
capaces de construir una historia alternativa, una nueva identidad narrativa. El autor
recalca que lo que propone no es el abandono de los modelos biolégicos sino el
reconocimiento de que todos los modelos pueden ser Utiles (Lewis, 2014). Al mismo
tiempo que se produce esta reflexion critica de los profesionales sobre su practica, se
desarrollan los modelos de recuperacién (Division of Clinical Psychology, 2014) y los
movimientos de usuarios y ex usuarios de salud mental que reivindican su propia voz,
el conocimiento por la experiencia (Correa Urquiza, 2010) y una escucha que no
cosifique (Stastny, Lehmann, & Aderhold, 2007).

En este paisaje de crisis del reduccionismo bioldgico, recuperaciéon de valores, de
saberes “profanos” y empoderamiento de las personas que padecen sufrimiento
psiquico, cobra todo su sentido la investigacidon cualitativa.

DIFERENCIAS EN INVESTIGACION CUANTI Y CUALITATIVA

Es en el contexto descrito en el que se produce un aumento de la investigacion
cualitativa en salud mental. Resumimos las diferencias globales entre ambas
metodologias en la tabla 3. Las técnicas cualitativas pretenden responder a por qué o
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cémo, mas que cuantas veces o cuanto. Producen datos descriptivos basados en las
propias palabras de las personas o en la observacién de su conducta. El objetivo es el
desarrollo de conceptos que nos ayuden a entender los fenédmenos sociales en su
ambiente natural, ofreciendo el adecuado énfasis a los significados, experiencias y

puntos de vista de los participantes.

CUALITATIVO CUANTITATIVO
TIPO DE RAZONAMIENTO Inductivo Deductivo
ELEMENTOS BASICOS DE Palabra Numero
LA DEFINICION Entender Explicar
Describir Contar
Qué? Cuanto?
Significados Hechos
Relativismo Objetividad
OBJETIVO Generar hipdtesis Falsar hipdtesis
RESULTADOS lluminar una situacion para Aceptar o rechazar una teoria
crear un entendimiento mdas
profundo
ASPECTOS Cualitativo, flexible Cuantitativo, riguroso
METODOLOGICOS Conceptualizacion Andlisis estadistico
Generar Comprobar
Muestro tedrico Muestreo aleatorio
Validez Fiabilidad
Ambito natural Ambito experimental
Abierto, integrador Controlado, reduccionista
Observacion, entrevista Experimento, encuesta
ACERCAMIENTO A La verdad vista como subjetiva La verdad vista como objetiva
VALIDACION y socialmente construida y universal
CARACTERISTICAS Subjetividad Objetividad
Apertura Clausura
Pertinencia Representatividad
Intensidad Extension
Profundidad Cobertura
Discursos Hechos
Comprensién Medicion
ACTITUD DEL Sensible al contexto Insensible al contexto
INVESTIGADOR Inmerso en la praxis Externo a la praxis
Subjetividad Objetividad
Comprometido Neutral

Tabla 3. Diferencias investigacidn cuali-cuantitativa. Modificado de (Munarriz & San Juan, 2001)

METODOLOGIA CUALITATIVA EN PSICOLOGIA

En las ultimas décadas se observa un impulso investigador hacia las aproximaciones
cualitativas en las areas de desarrollo de las ciencias sociales (Trinidad Requena,
Carrero Planes, & Soriano Miras, 2006) en general y de la psicologia en particular
(Carrera-Fernandez, Guardia-Olmos, & Pero-Cebollero, 2012).

Carrera et al (Carrera-Fernandez, Guardia-Olmos & Pero-Cebollero, 2012) revisan el
numero de publicaciones de investigaciones en psicologia que han utilizado

metodologia cualitativa y encuentran que el ndmero ha ido aumentando

exponencialmente desde 1990 hasta nuestros dias (figura 5). Analizan las
publicaciones que se encuentran en la base de datos de investigacién de la Web of
Science (Wo0S), dentro del Institute for Scientific Information (ISl), y, de 45305 articulos

que cumplen sus criterios de busqueda, 6283 (13.87%) corresponden a publicaciones
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sobre algun aspecto de la psicologia estudiado con metodologia cualitativa. Los
métodos mas utilizados fueron el analisis de contenido, la teoria fundamentada vy el
andlisis del discurso (tabla 4).

Annual publication count
600

500 /
400 j
300

200 -/

100 ,P/J

Published articles

1931
1950
1952
1957
1959
1961
1964
1966
1968
1970
1972
1974
1976
1978
1980
1982
1984
1986
1988
1990
1992
1995
1997
1999
2001
2003
2006
2008
2010

Figura 5. Articulos publicados con metodologia cualitativa desde 1930 a 2010. Tomado de (Carrera-Fernandez, Guardia-Olmos, &
Pero-Cebollero, 2012)
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Keyword in TOPIC Publications Publications Percentage

in psychology
Conversation analysis 1201 246 20,48
Discourse analysis 3435 668 19.45
Metaphorical analysis 24 7 2917
Psychoanalytically informed analysis | 0 0
Semlotic analysis 243 15 617
Analytic Induction 72 14 19.44
Framework analysis 199 19 955
Grounded theory 4629 743 16.05
Interpretative phenomenological 374 201 53.74
analysis
Template analysis 82 9 10.98
Thematic analysis 1865 243 13.03
Theory-led thematic analysis | 0 0
Attributional analysis 235 178 75.74
Comprehensive process analysis 18 11 61.11
Consensual qualitative research 138 104 7536
Content analysls 11,888 1827 1537
Logical analysis 529 54 1021
Protocol analysis 1267 157 12.39
Q-methodology 287 6l 2125
Repertory grid analysis 30 8 26.67
Task analysis 972 306 31.48
Action research 3662 404 11.03
Co-operative inquiry 28 I 357
Ethnography 7086 308 4.35
Ethnomethodology 528 67 1269
Feminist research 512 a3 1621
Media framing analysis 3 2 66.67
MNarrative analysls 760 15 15.13
Phenomenological methods OR 1486 304 20.46
phenomenological analysis
Process evaluation 1145 82 716
Rapid assessment 2560 43 1.68
Visual methodologles OR visual 45 3 6.67
methodology
Toral 45,305 6283 13.87

Tabla 4. Numero total de publicaciones con metodologia cualitativa presente en WoS e ISI a mayo de 2011. Tomado de
(Carrera-Fernandez et al., 2012)

Gergen, Josselson y Freeman (K. Gergen, Josselson, & Freeman, 2015) saludan lo que
llaman la nueva ola de la investigacidn cualitativa puesta de manifiesto en el campo de
la Psicologia por la reciente creacion de la Society for Qualitative Inquiry in Psychology,
el cambio de la denominaciéon de la seccién quinta de la Asociacion de Psicélogos
Americanos que ha pasado a llamarse Division of Quatitative and Qualitative Methods
y la aparicidn de la nueva revista de la APS Qualitative Psychology. Consideran que este
movimiento supone una expansion y enriquecimiento de la investigacién en Psicologia.
Ponen en relacidn este crecimiento tanto con la reactivacion de los movimientos por el
cambio social que se han sucedido desde los afios sesenta y los movimientos criticos
en la Psicologia como con el debilitamiento de las visiones mas positivistas de la
ciencia interesadas sélo en las relaciones causa-efecto. También han contribuido a este
movimiento el enorme desarrollo de los métodos cualitativos en otros campos de las
ciencias sociales y el gran desarrollo de la comunicacién global. Gergen et al (K. J.
Gergen, Josselson, & Freeman, 2015), desde la perspectiva que denominan como
pragmatismo reflexivo, afirman que cualquier forma de conocimiento conlleva valores
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implicitos y privilegia unas formas de vida frente a otras. Sefialan que hay una larga y
fructifera tradicion de investigacion cualitativa en psicologia pero que la hegemonia
del conductismo llevé a un estrechamiento de los objetivos y el campo de la Psicologia,
lo que la hizo desaparecer como sospechosa de falta de cientificidad. Consideran que
ambas aproximaciones, cuantitativa y cualitativa, pueden ser complementarias y citan
tres tradiciones que consideran que estan siendo, de algin modo, reactualizadas: la
hermenéutica, la construccionista y las basadas en la praxis.

1. En linea con la tradicion hermenéutica muchos investigadores cualitativos retoman
la distincion de Dilthey entre explicacion y comprensién para considerar
insuficientes los modos de conocimiento que no consideran los aspectos subjetivos
de la experiencia vivida por los otros. La nueva ola de la investigacion cualitativa
pretende convertir la subjetividad misma en objeto de indagacién cientifica, lo que
ha supuesto hacer visibles los aspectos morales y politicos y ha convertido en un
objetivo la lucha contra las fronteras que separan a las personas en funcién del
género, la raza, la clase social orientacién sexual, capacidades u otras
caracteristicas. Otra de las consecuencias de este giro ha sido el desarrollo de
multiples metodologias entre las que los autores destacan las derivadas de las
narrativas y la autoetnografia.

2. Desde el construccionismo social se asume que todo conocimiento se basa en
asunciones y valores negociados socialmente en una comunidad histéricamente
determinada. Lo que llamamos conocimiento no es tanto un reflejo del mundo
como un juicio sobre el mismo basado en los valores y necesidades de una
determinada comunidad. Esta perspectiva difiere de la positivista clasica por un
lado en que no considera una naturaleza inmutable susceptible de observacién
sino que considera el comportamiento humano como algo altamente maleable que
se modifica por el hecho de ser observado, y, por otro, en que no cree posible una
observacién neutra, desprovista de valores. Con este punto de partida se han
desarrollado formas de investigacidon cualitativa como el andlisis del discurso,
investigacion sobre el habla o autoetnografia.

3. Los autores citan a Marx y Dewey y su concepcién del conocimiento como algo al
servicio de la busqueda de un objetivo, como antecedentes de la investigacién
accion que se inicia con Kurt Lewin. Segun ellos las propuestas en este sentido se
han multiplicado con la nueva ola de investigacion cualitativa. Entre los ejemplos
de los desarrollos recientes deudores de esta tradicién destacan el de la Medicina
Basada en las Narrativas y su intento de incorporar el punto de vista del paciente.

Gergen et al (K. Gergen et al., 2015) sefialan que se ha producido una importante
expansidn de los objetivos potenciales de la psicologia y una invitacidén a confeccionar
a medida las practicas de investigacion. La adopcién de un punto de vista tedrico
determina la metodologia a usar. Pero el uso de unas u otras metodologias influye en
los desarrollos tedricos posibles. La preocupacion por el uso pragmatico del lenguaje
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ha conducido a teorizaciones sobre la comunicacidn entre culturas, ha dado lugar a
nuevas teorias sobre el funcionamiento mental y ha alimentado la formacién del
movimiento de “psicologia del discurso”. Los métodos narrativos han estimulado las
exploraciones tedricas de la memoria personal, los métodos interpretativos han
estimulado la discusion de los aspectos morales de la investigacidén en psicologia; el
reconocimiento de los métodos indigenas ha conducido a la valoracién de las teorias
psicoldgicas de otras culturas; los métodos observacionales han producido nuevas
concepciones sobre las relaciones infantiles; los estudios de casos han dado lugar a
ideas mas complejas sobre el cambio terapéutico; los métodos etnograficos han sido
vitales para el desarrollo de la psicologia cultural.

La expansiéon de la investigacion cualitativa pretende ser inclusiva y aboga no por la
confrontacion sino por la confluencia con otras formas de hacer en investigacién, por
el uso de métodos mixtos y por una apertura a multiples culturas y a la construccién de
un conocimiento global. De igual manera, se ha producido un rechazo progresivo de la
tajante distincion establecida en la tradicion empirista de la Psicologia entre el
cientifico observador y los sujetos observados y su corolario de autoritarismo. El
objetivo ha dejado de ser conocer sobre para pasar a ser conocer con y eso ha
modificado las relaciones entre el cientifico y la sociedad.

Los autores afirman que se ha levantado una brisa que trae una vision mas pluralista e
inclusiva en Psicologia y advierten acerca de algunas tareas pendientes. Por un lado
gueda por determinar si este tipo de trabajo puede reclamar para si el estatuto de
cientifico. Para que lo haga es preciso que se desarrolle una visién mas amplia de la
ciencia que reconozca que poner a prueba hipdtesis es sélo una de las formas posibles
de acceso al conocimiento. Ademas estd la dificultad tanto para formarse como para
presentar trabajos de investigacion o publicar investigaciones cualitativas que
desincentivan este tipo de trabajo (K. Gergen et al., 2015).

EVALUACION. ¢ QUE ES EXCELENTE EN INVESTIGACION CUALITATIVA?

Entre los retos importantes que plantea la expansiéon de otras metodologias de
investigacion esta la evaluacién de la calidad de estas investigaciones. ¢ Cémo valorar y
juzgar una investigacion realizada con metodologia cualitativa, qué es excelente en
este drea? Gergen (K. J. Gergen, 2014) se situa en lo que le parece una transicién que
estdn viviendo la Psicologia y las ciencias sociales en general al pasar de una visidn
completamente dominada por la visién de la ciencia empirica a una mds pluralista en
la que tienen cabida perspectivas, puntos de vista y propdsitos distintos para guiar el
trabajo de investigacidn y se pregunta por si pueden articularse unos criterios de
excelencia para ésta. Parece claro que los criterios que permiten evaluar la calidad de
la investigacidon cuantitativa no sirven para la cualitativa.

Se han hecho varias propuestas para valorar la calidad y excelencia de investigaciones
realizadas con metodologia cualitativa (Denzin & Lincoln, 2011; Devers, 1999; Elliott,
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Fischer, & Rennie, 1999; Fossey, Harvey, McDermott, & Davidson, 2002; M. M. Gergen
& Gergen, 2000; Guba & Lincoln, 1994; Jeanfreau & Jack, 2010; Lietz & Zayas, 2010;
Maxwell, 2011; Janice M Morse, 2003; Reicher, 2000).

Guba y Lincoln (Guba & Lincoln, 1994) proponen que la integridad de los resultados de
investigacion cualitativa depende de la credibilidad (confianza en la “verdad” de los
hallazgos), transferibilidad (mostrar que los hallazgos son aplicables en otros
contextos), confianza (mostrar que los hallazgos son consistentes y pueden ser
repetidos) y confirmabilidad (los resultados del estudio estan conformados por los
encuestados y no por sesgos del investigador o por otros intereses). Proponen técnicas
para mejorar cada uno de estos cuatro puntos, como la reflexividad del equipo o la
triangulacién. Yardley (Yardley, 2000) propone unos criterios de evaluacién que estdn
relacionados con la sensibilidad al contexto y el papel del investigador en el mismo, la
minuciosidad en la recogida y analisis de los datos, la reflexividad del equipo
investigador y la importancia de la investigacion en términos de utilidad practica y
tedrica. Otros autores (M. Miles & Huberman, 1994; M. Patton, 1999; Popay, Rogers, &
Williams, 1998) abundan en la seleccién de criterios que puedan definir la excelencia
en investigacidon cualitativa. Con el objetivo de formular y definir las normas para la
presentacién de informes de investigaciéon cualitativa, preservando la flexibilidad
necesaria para adaptarse a diferentes paradigmas, enfoques y métodos, O’Brien et al
(O’Brien, Harris, Beckman, Reed, & Cook, 2014) repasaron las directrices, estandares y
criterios de evaluacion critica para la investigacion cualitativa mediante la busqueda en
PubMed, Web of Science y Google hasta julio de 2013 y elaboraron las normas para la
Investigacion Cualitativa (SRQR) que se compone de 21 puntos. Los autores definen y
explican los elementos clave de cada tema y dan ejemplos de articulos publicados
recientemente para ilustrar las formas en las que se puedan cumplir las normas.
Abarcan aspectos que van desde la identificacion en el titulo de la aproximacién
cualitativa o el método de recogida de datos, la formulacién del problema y el
propdsito de la investigacion en la introduccion, multiples aspectos de la metodologia
(aproximacion cualitativa, caracteristicas de los investigadores y experiencia, relacion
con los participantes, contexto, estrategia de muestreo, instrumentos para la recogida
de datos, proceso y analisis de los datos y utilizacién de técnicas para mejorar la
confiabilidad), sintesis e interpretacion de los datos y relacién con datos empiricos en
los resultados e integracidn con el trabajo previo, implicaciones, transferibilidad,
contribucién y limitaciones en las conclusiones.

Tong, Sainsbury y Craig (Tong, Sainsbury, & Craig, 2007) desarrollan un checklist para
estudios cualitativos que hayan utilizado grupos focales o entrevistas en profundidad.
Los criterios incluidos en COREQ, una lista de 32 items, pueden ayudar a los
investigadores a informar de los aspectos importantes del equipo de investigacidon y
reflexividad, disefio y contexto del estudio, resultados, analisis e interpretaciones.
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Plataformas como BioMed Central, que permite la publicacion y acceso en abierto a
mas de 200 publicaciones cientificas revisadas por pares también han acogido criterios
de excelencia para la publicacién de articulos que utilizan metodologia cualitativa. En
el caso de Bio Med Central, son los criterios RATS, modificados de Clark (Clark, 2003).
RATS hace referencia a:

- R.- Relevancia del estudio. ¢Es relevante desde el punto de vista de la clinica, la
salud publica, la politica de salud?

- A.- Appropriateness. Pertinencia de la metodologia cualitativa. ¢éEs la
metodologia cualitativa la mejor aproximacién para los objetivos del estudio?

- T.- Transparencia de los procedimientos. Referido a aspectos relacionados con
el muestreo, reclutamiento, recoleccién de datos, papel de los investigadores y
aspectos éticos.

- S.- Solidez del enfoque interpretativo. ¢Es el tipo de andlisis el apropiado para
el tipo de estudio?, ése presentan las interpretaciones claramente y estan
basadas en la evidencia?, éson las citas utilizadas apropiadas y efectivas?, ¢ése
comprobd la fiabilidad de los datos y la interpretacion?

En nuestro medio, Gaceta Sanitaria ha elaborado normas para la publicacion de
articulos que utilizan metodologia cualitativa (Briones, Benjumea, Goicolea, Mateo, &
Penalva, 2013; Vives-Cases, Dominguez Berjén, & Borrell, 2013) que hacen referencia a
la relevancia y consistencia del estudio.

Gergen (K. J. Gergen, 2014) considera que estos criterios de calidad en investigacién
cualitativa no proporcionan pautas satisfactorias. Plantea que probablemente no es
posible hacerlo, pero hace unas consideraciones que pretenden ser esclarecedoras.
Comienza sugiriendo 5 alternativas a las asunciones y objetivos de la investigacion
empirica tradicional que en lugar de pretender poner a prueba hipdtesis para mejorar
nuestra capacidad de prediccion y control persiguen otros objetivos como: indagar en
la estructura del significado de los seres humanos; liberar a los lectores de
convenciones opresoras; dar voz a minorias oprimidas; revelar formas de vida cultural
a través de revelaciones personales y actuar para cambiar la sociedad.

Repasa las principales corrientes de la investigacion cualitativa (fenomenologia,
analisis del discurso, analisis narrativo, autoetnografia y accion investigacion) y revisa
las aportaciones a la busqueda de la excelencia propias de cada una de las
comunidades de prdctica (Lave & Wenger, 1991) que se corresponden con los cinco
enfoques anteriormente citados. Por el interés que tiene para la metodologia de este
trabajo de investigacién, recogemos sus propuestas en cuanto a analisis del discurso y
narrativas:

1. El andlisis del discurso
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Hay muchos enfoques Como el principal objetivo del andlisis critico del discurso es
la liberacién de las convenciones uno de los principales criterios de excelencia es el
poder retérico de la critica. Aqui no se trata de buscar una Verdad sino resultados
utiles de acuerdo con unos valores. Ello ha obligado a buscar alternativas a la
validez objetiva que se han llamado validez interpretativa, validez
transformacional, o validez catalitica. En esta perspectiva una marca de excelencia
es que el investigador incluya una reflexion critica sobre el caracter de construccion
de su investigacién y que encuentre el modo de invitar al lector a un didlogo
reflexivo sobre la prdactica de la investigacion

2. Elestudio de narrativas
La necesidad de que las narrativas seleccionadas sean representativas hace que

algunos de los criterios del enfoque positivista sean de aplicacidon. En este caso a
esto se afade una dimension ética que implica mostrar respeto y honrar la voz de
los representados

Gergen se pregunta si se pueden generar criterios mas alld de cada comunidad
particular. Considera que los intentos de hacerlo han dado lugar a posiciones
positivistas o postpositivistas (categoria en la que analiza las propuestas de Saldafia
(Saldana, 2013) o Fossey (Fossey et al., 2002). Para Gergen hay que ser cautelosos y
seria mas util acordar una serie de criterios muy generales que especifiquen
minimamente la clase de actividades que deben incluirse en el amplio espectro de la
investigacion cualitativa. Pone como ejemplos cuestiones como si la investigacion
contribuye a nuestro capacidad de entendimiento, enlaza con didlogos relevantes en el
campo, es riguroso en su disefio y su forma de llevarlo a cabo y estd escrito de un
modo coherente e inteligible. Gergen alerta de las multiples formas en las que unos
criterios semejantes podrian convertirse en restricciones al conocimiento vy
recomienda huir de la metodolatria, invertir la dptica tradicional y empezar por
plantear cudles son los objetivos que pretendemos lograr para preguntarnos luego qué
practicas de indagacion nos facilitaran el conseguirlos (K. J. Gergen, 2014). Concluye
gue estamos en una situacion de transicion después de casi un siglo de dominio de la
ciencia empirica en Psicologia y que van a coexistir distintos paradigmas y ninguno va a
poder reclamar la supremacia. Su opinién es que habra que seguir dialogando pero es
preciso renunciar a disponer de unos criterios univocos de excelencia. Si existen, sin
embargo, criterios compartidos por diferentes comunidades; si las comunidades son
estables, pueden llegar a ser claros y estar localmente legitimados. Cuando los
acuerdos en el seno de las comunidades son fragiles y los limites de las mismas
porosos, hay que estar abiertos a una continua reflexidn sobre los criterios. Considera
qgue el pragmatismo reflexivo puede ser una buena aproximacién a la indagacién y la
evaluaciéon. La primera pregunta es si las practicas en cuestion efectivamente
contribuyen a lograr los propdsitos y, luego si estan suficientemente claros cudles son
los valores que se sustentan y los que se sustituyen.
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Aun de acuerdo con Gergen en que lo que debe guiar la eleccion del método de
investigacion es el propodsito de la misma y que la excelencia esta relacionada con
poder contestar esa pregunta de investigacién, hemos decidido someter este estudio a
los criterios RATS (Clark, 2003) que aparecen en el anexo 1. Hemos optado por estos
criterios por el rigor con el que hay que argumentar la relevancia del estudio, la
pertinencia de la metodologia cualitativa, la transparencia en el procedimiento y la
solidez de la aproximacidn interpretativa.

GRUPOS FOCALES O GRUPOS DE DISCUSION

En nuestro medio se reconoce a JesUs Ibafiez, junto con Alfonso Orti, Angel de Lucas,
José Luis de Zarraga vy Francisco Perefia como “inventores” del grupo de discusion
(Pérez Andrés, 2002). En palabras de Jesus Ibafiez las llamadas técnicas cuantitativas
investigan el sentido producido (los hechos). La técnica del grupo de discusion investiga
el proceso de produccion de sentido, que no es mds que la reproduccion de la unidad
social de sentido, y en ello reside su valor técnico (lbafiez, J citado en (Pérez Andrés,
2002).

El grupo focal es una técnica de investigacion cualitativa. Un grupo focal consiste en
una entrevista grupal dirigida por un moderador a través de un guién de temas o de
entrevista. Se busca la interaccidn entre los participantes como método para generar
informacidn. El grupo focal lo constituyen un nimero limitado de personas: entre 4 y
10 participantes, un moderador y, si es posible, un observador. A través de él se
consigue informacién en profundidad sobre lo que las personas opinan y hacen,
explorando los porqués y los cdmos de sus opiniones y acciones. Los grupos focales
utilizan explicitamente la interaccion del grupo como parte del método. Esto significa
qgue en lugar de que el investigador pida a cada persona que responda a una pregunta,
se anima a los participantes a hablar el uno con el otro: hacer preguntas, intercambiar
anécdotas y comentar experiencias y puntos de vista. El método es particularmente
util para explorar los conocimientos y experiencias de las personas y se puede utilizar
para analizar no sélo lo que las personas piensan, sino como piensan y por qué piensan
de esa manera (Kitzinger, 1995). No se obtienen cifras ni datos que nos permitan medir
aspecto alguno. Se trabaja con la informacion que se expresa en los discursos y
conversaciones de los grupos. El lenguaje es el «dato» a analizar, comprender e
interpretar. Algunos autores sefialan que estos métodos consiguen «reducir la
incertidumbre» con la que a menudo trabajamos o ayudan a la comprensién profunda
de lo obvio (Prieto Rodriguez & March Cerdd, 2002).

El trabajo en grupo también ayuda a los investigadores a aprovechar las diferentes
formas de comunicacidn que usan las personas en el dia a dia, incluyendo chistes,
anécdotas, bromas y discusiones. El acceso a tal variedad de comunicacién es util
porque el conocimiento y las actitudes de las personas no se encapsulan en su
totalidad en respuestas razonadas a preguntas directas. En este sentido, los grupos
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focales alcanzan lugares a los que otros métodos no pueden llegar, revelando
dimensiones de comprensidon que a menudo permanecen sin explotar por medio de
técnicas de recoleccion de datos mdas convencionales (Kitzinger, 1995).

Debus y Porter (Debus & Porter/Novelli, 1988) han escrito, ente otros, sobre la técnica
de grupo focal, sus origenes, aplicaciones y utilidades en la investigacion de servicios
sanitarios, explicando los aspectos basicos de la técnica y sefialando sus ventajas y
limitaciones.

Prieto y March resumen el paso a paso en el disefio de un estudio mediante grupos

focales:

1. La muestra estructural, o muestreo sistematico, de los grupos focales. La muestra
estructural no tiene representatividad estadistica (los resultados que se obtengan
no van a presentar ningun proceso de inferencia), lo que quiere indicar es que los
distintos perfiles que la componen estan formados por personas que van a
«representar» a su grupo o poblacion de referencia.

2. A partir de los perfiles se selecciona a los participantes en los grupos focales,
mediante un procedimiento aleatorio, un informante clave o un método mixto.

3. Composicion interna de cada grupo focal. Todos los participantes de un grupo focal
comparten ciertas caracteristicas que hacen que puedan hablar sobre un tema o
experiencia comun sin que la presencia de algunos inhiba la opinién de otros. Por
esto se dice que los grupos focales deben ser homogéneos intragrupalmente. La
homogeneidad busca la interaccion de los participantes y que las opiniones que se
expresan puedan ser discutidas y matizadas en funcién de las visiones vy
perspectivas de otros participantes. Los criterios de homogeneidad variaran en
funcion del tema sobre el que gire la entrevista.

4. ¢Cuantos grupos focales? La mayoria de los autores sefiala que es necesario un
minimo de 2 grupos por segmento definido para poder comprobar que los
resultados que se obtienen en un grupo se ratifican en el otro grupo del mismo
segmento. Esto es lo que se llama «saturacion» de la informacién. Es el momento
de la investigacién en el que las opiniones de los participantes se repiten, son
redundantes y hacer un grupo mas no va a aportar informacidon nueva (Prieto
Rodriguez & March Cerdd, 2002).

LA TEORIA FUNDAMENTADA (GROUNDED THEORY)

Desde el pragmatismo reflexivo, Gergen sefialaba mas arriba la pregunta ¢qué objetivo
pretendo conseguir? para elegir el método de investigacién. Charmaz (Charmaz, 2012)
considera que la teoria fundamentada da herramientas para responder al "por qué" de
una postura interpretativa. La teoria fundamentada propone construir teorias,
conceptos, hipétesis y proposiciones partiendo directamente de los datos obtenidos
en el campo de estudio, y no de supuestos a priori, de otras investigaciones o de
marcos tedricos existentes. La emergencia de significados desde los datos, pero no de
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los datos en si mismos, hace de la Teoria Fundamentada una metodologia adecuada
para el conocimiento de un determinado fenédmeno social (Cufiat Giménez, 2007;
Tweed & Charmaz, 2012).

La publicacion de Glaser y Strauss en 1967, The discovery of grounded theory:
strategies for qualitative research (Glaser & Strauss, 1967), supone el origen formal de
la metodologia de la teoria fundamentada si bien sus origenes pueden rastrearse en la
metodologia analitica subyacente y en los procedimientos de andlisis cualitativo
inductivo descubiertos en los afios 50 y 60 por investigadores y estudiantes del
Departamento de Sociologia y del Consejo de Investigacidon Social Aplicada de la
Universidad de Columbia (Trinidad Requena et al., 2006).

Glaser define en 1992 y posteriormente en 2002 (Glaser, 1992, 2002) la aproximacién
de la teoria fundamentada como una metodologia de andlisis, unida a la recogida de
datos, que utiliza un conjunto de métodos, sistemdticamente aplicados, para generar
una teoria inductiva sobre un drea sustantiva. El producto de investigacion final
constituye una formulacion tedrica, o un conjunto integrado de hipotesis conceptuales,
sobre el drea sustantiva que es objeto de estudio. El mismo autor senala que el tema
central en las teorias fundamentadas es facilitar un analisis cualitativo de cualquier
tipo de datos (ya sean cuanti o cualitativos) en contraste con otros tipos de
investigacion cualitativa que parten de una descripcion conceptual empirica vy
preconcebida de los datos obtenidos. La contribucién de la teoria fundamentada al
analisis cualitativo dirige la atencién hacia el proceso de conceptualizacion basado en
la emergencia de patrones sociales a partir de los datos de investigacién. Este proceso
cumple dos requisitos: los conceptos son abstractos en relacién con el tiempo, los
lugares y las personas y, en segundo lugar, los conceptos son perdurables en su
alcance tedrico (Trinidad Requena et al.,, 2006). Dentro de los tipos de analisis
cualitativos, Tesch sitla la teoria fundamentada, o analisis constructor de teoria,
dentro del andlisis interpretacional (Tesch, 1990). La teoria fundamentada, para
Charmaz, es un método sistematico de analisis y recoleccién de datos para el
desarrollo de teorias de rango medio. Este método comienza pero no termina con la
investigacion inductiva. Es un método comparativo, iterativo e interactivo. El énfasis en
la teoria fundamentada esta en el andlisis de los datos; Sin embargo, el analisis de los
primeros datos informa a la recogida de datos. La mayoria de los investigadores que
utilizan teoria fundamentada siguen un enfoque iterativo: hacen muchas
comparaciones, construyen poca teoria. Pero este es el potencial (Charmaz, 2012).

Si volvemos a la definicién de Glaser, hace referencia a una metodologia y a un
resultado. A esta metodologia, los autores la denominan “método comparativo
constante”, busqueda de semejanzas y diferencias a través del andlisis de los
incidentes contenidos en los datos. Comparando ddénde estan las similitudes y las
diferencias de los hechos, el investigador puede generar conceptos y sus
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caracteristicas, basadas en patrones de comportamiento que se repiten. La
metodologia abarca la fase de recogida de datos dada la estrecha conexién y el
proceso continuo que los resultados iniciales de los andlisis tienen para la seleccién de
nuevos informadores y, de modo general, en la produccién de nueva informacidn
relevante en el campo de estudio. La finalidad de la teoria fundamentada es la
emergencia de teoria inductiva sobre un drea sustantiva. Es decir:

- Segeneray emerge del campo
- Esta fundamentada en el area sustantiva
- Se desarrolla inductivamente

Dado que la finalidad es la emergencia de teoria inductiva en un nivel conceptual
enraizado en los datos de campo, el producto final lo constituye una formulacién
tedrica. La formulacién tedrica no consiste en la descripcion de lo que estad pasando,
sino en la emergencia de un conjunto de hipdtesis conceptuales que pueden dar
cuenta de la variedad de los acontecimientos y sucesos descritos (Trinidad Requena et
al., 2006).
Para Lazarsfeld (Lazarsfeld, 1984), la fase creativa del trabajo empieza en el instante en
gue, después de observar una serie de fendmenos dispares, intenta descubrir en ellos
un rasgo caracteristico fundamental y explicar asi las regularidades constatadas. Desde
1992, con la publicacion de Glaser de Basics of grounded theory analysis, se hacen
evidentes al menos dos versiones de la teoria fundamentada: una centrada en la
construccion de teoria formal emergente -glaseriana- y otra orientada a un trabajo de
investigacion centrado en la descripcion interpretativa -straussiana- (Trinidad Requena
et al., 2006). Charmaz (Charmaz, 2012)afirma que La teoria fundamentada tiene
algunas caracteristicas que lo distinguen de otras formas de andlisis cualitativo. Este
método:

- Proporciona herramientas explicitas para el estudio de procesos.

- Promueve la apertura a todas las posibles interpretaciones tedricas.

- Fomenta el desarrollo de interpretaciones tentativas acerca de los datos

a través de la codificacidn y categorizacion.
- Construye un control sistematico y refinado de las categorias tedricas
mayores.

ELEMENTOS DE LA TEORIA FUNDAMENTADA

Cuando se utiliza la metodologia de la teoria fundamentada, las relaciones entre las
teorias y los métodos llegan a estar estrechamente integradas. Las relaciones
empiricas se crean entre la teoria que esta construyéndose y los datos que la explican,
asi como en el proceso inductivo por el que estos ultimos generan los niveles tedricos
conceptuales. Las explicaciones iniciales que se van generando a partir del muestreo
tedrico (muestreo tedrico significa muestro para el desarrollo de una categoria, no
para la representacion de la poblacién) llegan a ser hipotesis que guian al investigador
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en la seleccidn de los grupos comparativos en el campo de estudio para descubrir mas
ideas y conexiones a partir de los datos. Los datos ofrecen la evidencia empirica
necesaria para las deducciones posteriores, y el analista toma estas directrices para la
emergencia de categorias o propiedades relevantes. Si las hipdtesis deducidas no se
ajustan a los datos, no se fuerzan sino que se descartan y otras emergen, en su lugar, a
través del analisis comparativo constante. Este método, por tanto, subraya y asume
gue la interpretacion de los patrones ha de ser fundamentada e investigada, tanto
como los patrones mismos. Las interpretaciones no pueden justificarse a través de un
marco tedrico externo a los datos (Trinidad Requena et al., 2006). Por sus
caracteristicas, la teoria fundamentada requiere iniciar la generacion de teoria sin
hipétesis ni ideas preconcebidas sobre el drea sustantiva objeto de estudio. Algunos
autores recomiendan, por tanto, iniciar el estudio sin una revision previa de la
literatura (Cuiiat Giménez, 2007). Otros autores, sin embargo, consideran que es
preferible someter las teorias previas a un andlisis critico riguroso, mas que ignorarlas
o negarlas (Henwood & Pidgeon, 2003). En la figura 6 podemos ver un esquema del
proceso investigador.

METODO
CODIFICACION COMPARATIVO
CONSTANTE
GAL A
ABIERTA Codigos Muestreoy
g saturacion
tedrica
SELECTIVA i 4
In vivo Constructos
socioldgicos
TEGRICA Generacion de
Familias memos
W AV
CATEGORIA | TEORIA . ‘
CENTRAL SUSTENTADA TEORIA FORMAL

Figura 6. Elementos de la teoria fundamentada. Tomado de (Trinidad Requena et al., 2006)

Las directrices de la teoria fundamentada llevan a la revisidon constante en cada fase de
la investigacién. El desarrollo tedrico de categorias es una parte central del proceso
analitico. Los investigadores que utilizan teoria fundamentada construyen categorias a
partir de los datos, comprueban sus caracteristicas y las saturan a partir de los datos.
Ademas, buscan la variacién entre estas categorias y sus relaciones (Charmaz, 2012).
Las estrategias principales para desarrollar la teoria fundamentada son dos, el
muestreo tedrico y el método comparativo constante:
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e El muestreo y la saturacidon tedrica: en el muestreo tedrico, las unidades que
van a conformar el trabajo de campo se van generando en torno al desarrollo
de la investigacién. La recogida y el analisis de los datos se encuentran
interconectados de modo que a través del andlisis de los datos conocemos que
nuevos grupos, informantes o escenarios deben explorarse para lograr la
progresiva densificacién y emergencia de la teoria formal. El objetivo es hallar
informacidn relevante para la teoria que se estd buscando mas que el niumero
correcto de unidades o su eleccidon al azar. Del descubrimiento de incidentes
(parte de la unidad de muestreo que puede ser considerada como analizable
separadamente) y su saturacion comienzan a inferirse nuevos cddigos vy
propiedades. El muestreo tedrico no acaba hasta que dejan de surgir nuevos
conceptos, es decir, hasta que se saturan los datos. La saturacién tedrica se
alcanza cuando el investigador entiende que los nuevos datos comienzan a ser
repetitivos y dejan de aportar informacién novedosa.

e El método comparativo constante: pretende generar teoria a partir del analisis
comparativo y sistematico de los incidentes. La comparacidén constante es la
busqueda de semejanzas y diferencias a través del andlisis de los incidentes
contenidos en los datos. Comparando ddnde estdn las similitudes y las
diferencias de los hechos, el investigador puede generar conceptos y sus
caracteristicas, basadas en patrones de comportamiento que se repiten. Este
método pretende hallar regularidades en torno a procesos sociales. El método
comienza con una comparacion incidente a incidente, construyendo tantas
categorias como sean necesarias. Esto permite emerger tanto las categorias
como sus propiedades asociadas. Se originan, en un primer momento,
diferentes categorias a priori inconexas pero conforme se establecen no solo
las categorias sino las propiedades que las forman, se interconectan todas ellas,
formando lo que se denomina el nucleo de la teoria emergente (Trinidad
Requena et al.,, 2006). A través del método comparativo constante, el
investigador simultdneamente codifica y analiza datos para desarrollar
conceptos. Mediante la comparacion continua de incidentes especificos de los
datos, el investigador refina esos conceptos, identifica sus propiedades, explora
sus interrelaciones y los integra en una teoria coherente.

Todos los conceptos se agrupan en categorias descriptivas. Se reevallan por sus
interrelaciones y a través de una serie de pasos analiticos son gradualmente incluidos
en categorias mas altas o categorias centrales que sugieren una teoria emergente.
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Figura 7. Proceso de generacion de categorias centrales. Tomado de (Cufiat Giménez, 2007)

Los codigos conceptuales representan la relacion entre los datos y las teorias.
Inicialmente se obtienen fragmentando los datos (I en la figura 7), comparandolos y
posteriormente agrupandolos en conceptos que, a partir de un proceso de abstracciéon
daran lugar a los diferentes tipos de cddigos. A partir de cada uno de los cddigos
conceptuales generados, de sus propiedades y por comparacién entre ellos, se
generan categorias centrales.

Los codigos in vivo proceden directamente del lenguaje empleado por los informantes.
Los codigos sustantivos surgen directamente a partir de los datos empiricos originales
del campo de estudio, mientras que los cédigos tedricos se generan a partir de la
clasificacion, ordenacién e integracion de los memos en la teoria. Los memos son la
escritura de ideas tedricas sobre los cédigos y sus relaciones tal como le surgen al
analista mientras codifica. Estas notas ayudan a configurar el mapa de la teoria
emergente y son usadas para identificar conceptos y sus propiedades.

El nivel final en el proceso de desarrollo de la teoria es la construccién de categorias
centrales. A través del proceso de codificacidn y abstraccién de los datos pasamos a un
orden mds alto o categorias centrales que el investigador tiene que justificar como la
base de la teoria emergente. Tiene un significado tedrico y esta respaldada por los
datos (Cufiat Giménez, 2007).
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5.- JUSTIFICACION

La psicoterapia sola o en combinacidn con psicofarmacos constituye el tratamiento de
primera eleccién para una cantidad importante de estos trastornos y un elemento
coadyuvante de primera magnitud en la préctica totalidad del resto (M. J. Lambert &
Ogles, 2004). Es preferida a otras modalidades de intervencién por tres cuartas partes
de los pacientes (McHugh, Whitton, Peckham, Welge, & Otto, 2013).

La psicoterapia consta entre las competencias exigibles a los psiquiatras segun la
Seccion de Psiquiatria Unidn Europea de Médicos Especialistas (Union Européenne des
Médecins Spécialistes, 2005) y es una de las competencias basicas de los psicdlogos
clinicos (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009).

En nuestro medio se exige formacién en psicoterapia en los programas de las
especialidades de Psiquiatria (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008) y Psicologia
Clinica (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009).

Se hace necesario promover tanto dentro de los planes de formacién especializada
contemplados en el Programa MIR y PIR, como en los Planes de Formacion Continuada
para profesionales de la Salud Mental la formacién en técnicas de psicoterapia (Union
Européenne des Médecins Spécialistes, 2005).

Sin embargo, la formacion en psicoterapia para los residentes es muy escasa por no
decir inexistente en buena parte de las unidades docentes en nuestro pais. Donde
existe no estd estructurada y no existe un sistema fiable de acreditacion.

En la mayoria de los modelos psicoterapéuticos la supervision se considera un
componente imprescindible, para algunos autores piedra angular, de la formacion y
desarrollo profesional en psicoterapia (S Wheeler & Richards, 2007). A diferencia de la
terapia, en la supervision el objetivo no es tanto incidir directamente sobre el
bienestar del paciente, sino influir positivamente sobre la capacidad del supervisando
para llevar a cabo una terapia eficaz con el consultante. El efecto de la supervision se
valora segun la capacidad que tenga para el cambio de alguna de las caracteristicas del
terapeuta (el nivel de pericia o alguna habilidad) lo que, a su vez, se espera que
repercuta en el bienestar del paciente. Es decir que la evaluacién de la supervisién no
se hace directamente sobre los resultados de la terapia (B Rodriguez Vega & Fernandez
Liria, 2014).

Existen distintos modelos de supervisidn en funcidn tanto de las posiciones tedricas de
los autores como la técnica, foco y metodologia de la supervisién (J. Bernard &
Goodyear, 2004). Desde la o6ptica de las narrativas, el modelo de supervisidon
integradora basada en la construccién de narrativas terapéuticas sefiala que el énfasis
ha de ponerse en “como pensar” mas que en “qué es lo que hay que pensar” (Jc
Norcross & Halgin, 1997). Desde esta perspectiva, los conflictos emocionales y
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cognitivos que una actitud abierta y flexible puede generar emulan los conflictos de la
vida real que los pacientes traen a la terapia. Podria promover con naturalidad vy
coherencia actitudes en el terapeuta que se han relacionado con buenos resultados
terapéuticos como es la curiosidad, la flexibilidad cognitiva o la aceptacion de la
experiencia del otro. El objetivo de la supervisién, desde este punto de vista, es
entrenar a los clinicos a reconocer y adaptarse a las necesidades de sus pacientes
desde una posicion de comodidad y con una actitud de potenciar su empoderamiento
(B Rodriguez Vega & Fernandez Liria, 2014).

La situacion de la supervisién en distintos lugares del mundo es dispar (Pr
Weerasekera, 2013; S Wheeler & Richards, 2007). MacDonald y Ellis (MacDonald &
Ellis, 2012) llevaron a cabo una revisidén exhaustiva de la investigacién centrada en la
supervisién en psiquiatria entre los aflos 2009 y 2011, que amplian a otras profesiones
relacionadas con la salud mental. Aunque consideran que es necesaria mas
investigacion en este campo para delimitar el concepto, determinar sus componentes,
valorar la efectividad, conocer la formacion que debe tener el supervisor, etc,
observan que en los ultimos afios se ha producido un aumento de los estudios que
tienen la supervision como terreno de investigacion.

Desde el afio 1997 se viene realizando de forma ininterrumpida, dentro de los titulos
propios de la Universidad de Alcald de Henares, el master en Psicoterapia Integradora
gue ha jugado un papel importante en la sistematizacion de la formacion de
psicoterapeutas para el sector publico (Fernandez Liria & Rodriguez Vega, 2005). En él
han trabajado 19 supervisores (que lo son también de residentes en sus respectivos
centros) y han pasado 426 alumnos. Son cursos que estan pensados para terapeutas
qgue ejercen en el sector publico y los docentes son generalmente personas que
desarrollan su practica en este medio.

Lo que nos proponemos con este trabajo es profundizar en el conocimiento de la
supervisiébn en psicoterapia desde una perspectiva integradora basada en la
construccion de narrativas terapéuticas. Nos fundamentamos para ello en el discurso
de personas que hablan de ella desde su experiencia como supervisores o como
terapeutas en proceso de formacion.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Este estudio constituye un proceso inductivo, abierto a priori a cierta indeterminacién
metodologica (la propia del muestreo tedrico, la saturacion de los datos y la
comparacion constante) y va al encuentro del significado que generen los propios
participantes. No hay hipodtesis de partida que deban ser falsadas, sino que se espera
conseguir que la hipdtesis o teoria objeto de estudio emerja de los datos en base a la
aplicacion del método de la teoria fundamentada.

OBJETIVO GENERAL:

Inferir la teoria subyacente a la practica de la supervisidn en supervisores y
psicoterapeutas integradores que trabajan en un sistema publico de atencién a la
salud mental.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Analizar el discurso sobre la practica y la experiencia de la supervisidon en
supervisores y terapeutas y sefialar aspectos comunes y diferencias en el
discurso de ambos en torno a:

1. Aspectos generales de la supervision

Expectativas

Roles

Proceso de la supervision

vk W

Efectividad de la supervisién
2. Inferir la teoria que subyace a la practica y la experiencia de la supervision de

psicoterapia integradora desde la dptica de las narrativas en este grupo de
supervisores y terapeutas.
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1.- MATERIALY METODO DE ESTUDIO

SELECCION DE PARTICIPANTES

El grupo de investigacidn se plantea la posibilidad de contar con la practica totalidad
de los supervisores del Mdster de Psicoterapia Integradora del curso 2013-2014, asi
como con los alumnos o hacer un muestreo. Se toma la decisién de no hacer un
muestreo sino convocar, en diferentes momentos, a toda la poblacién de estudio de
ese curso. Se pensaba que posiblemente el discurso se saturaria antes de analizar
todos los grupos de cada clase (supervisores; terapeutas alumnos de ler curso;
terapeutas alumnos de 22 curso), pero se decide contar con todos los posibles dada la
dificultad para cambiar actividades de dia si hubiera sido necesario hacer mas.

Se convoca a todos los psicoterapeutas que actian como supervisores en el Master en
Psicoterapia Integradora, titulo propio de la Universidad de Alcald de Henares, a una
jornada sobre supervision el 12 de diciembre de 2013 (ver programa de la jornada en
anexo 2). Se forman 4 grupos focales, de una hora y media de duracién, con un guidn
establecido previamente por el equipo investigador. El guién pretende Unicamente
gue no se dejen aspectos que se consideran importantes sin cubrir, pero se fomenta la
participacién y la elaboracion de discurso en grupo, no la contestacién de un
cuestionario. No se sigue necesariamente el orden del guidn ni se presupone relacion
jerarquica entre las preguntas. Se pide exhaustividad, no consenso, con el objetivo de
saturar el discurso.

GUION GRUPOS SUPERVISORES

1. Previas

Buenos dias, soy..... y voy a actuar como moderadora de este grupo. En el master de psicoterapia Integradora damos mucha
importancia a la practica de la supervision y estamos pensando en la mejor manera de organizarla. Para ello, nos interesa
mucho recoger vuestras opiniones y expectativas sobre la supervision. Pensamos que, ademas, grabar esta sesion podria
sernos Util para investigar sobre la supervision.
No buscamos un consenso, sino recoger la diversidad de opiniones y puntos de vista sobre cada una de las preguntas. Esto es
una conversacion pero vamos a proponer unas preguntas que guiaran la conversacion para cubrir todos los temas importantes.
Sélo un par de reglas de funcionamiento:

- cada uno habla desde su experiencia

- no buscamos consenso sino ser exhaustivos. Si tienes otra opinidn, por favor dila
Muchas gracias por dejarnos grabar

1.  Qué es para cada uno de vosotros la supervision?
a.  Cualesson las funciones y roles del supervisor
2. ¢Qué creéis que esperan de cada uno de vosotros las personas que supervisan con vosotros? équé expectativas que
a veces han surgido considerais que no puede cubrir la supervision?
3. Sobre qué aspectos os centrais mas frecuentemente cuando actuais como supervisores?
a.  Alianza, técnicas, psicopatologia...
4.  ¢Cudl es para cada uno de vosotros el o los métodos o técnicas de supervision que preferis o usais mas
frecuentemente, si lo tenéis? ¢hay otros métodos que utilicéis en alguna ocasion aunque sea menos
frecuentemente? ¢Podrias decir por qué?
¢Encontrdis que supervisais de modo diferente en contexto individual y grupal?
¢Qué os parece que hace que una supervision sea efectiva?
¢Cuales son para cada uno de vosotros las cualidades de un supervisor efectivo?
¢Como sabes si la supervision es efectiva?

0 N w»

Se convoca a todos los alumnos del Master en Psicoterapia Integradora, titulo propio
de la Universidad de Alcala del curso 2013-2014, el sdbado 22 de febrero de 2014. Se
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sustituye una de las actividades programadas en el master por los grupos focales. Se
informd previamente a los alumnos y la actividad inicialmente programada fue
recuperada otro dia, con el acuerdo de todos los participantes. Los grupos focales se
forman con alumnos de primer curso, por una parte, y alumnos de segundo por otra. El
guion, previamente establecido por el equipo de investigacién, es comun para todos
los grupos de psicoterapeutas. Como hemos dicho, pretende conseguir que no se
dejen aspectos sin cubrir, pero no es un formulario. Se potencia la participacién y
elaboracion de discurso grupal. No se sigue necesariamente el orden del guidon ni se
presupone relacidn jerdrquica entre las preguntas. Se pide exhaustividad, no consenso,
con el objetivo de saturar el discurso.

GUION GRUPOS SUPERVISION CON PSICOTERAPEUTAS

1. Previas
Buenos dias, soy..... y voy a actuar como moderadora de este grupo. En el master de psicoterapia Integradora damos mucha
importancia a la practica de la supervisién y estamos pensando en la mejor manera de organizarla. Para ello, nos interesa
mucho recoger vuestras opiniones y expectativas sobre la supervisién. Pensamos que, ademas, grabar esta sesion podria sernos
util para investigar sobre la supervision.
No buscamos un consenso, sino recoger la diversidad de opiniones y puntos de vista sobre cada una de las preguntas. Esto es
una conversacion pero vamos a proponer unas preguntas que guiaran la conversacién para cubrir todos los temas importantes.
Sélo un par de reglas de funcionamiento:
- cada uno habla desde su experiencia
- no buscamos consenso sino ser exhaustivos. Si tienes otra opinidn, por favor dila
Muchas gracias por dejarnos grabar
1. Qué es para cada uno de vosotros la supervision?
a.  Cuales son las funciones y roles de la supervision
2. ¢Qué esperas del supervisor? y iqué expectativas que a veces te han surgido no han sido cubiertas por la
supervisiéon?
3. ¢Qué crees que el supervisor espera de ti?
4.  Qué aspectos supervisas con mas frecuencia cuando propones un caso para supervisar?
a.  Alianza, técnicas, psicopatologia, aspectos transferenciales...
5.  ¢Cudl es tu método y técnica de supervision frecuente y preferida, si lo tienes? éhay otros métodos que utilices en
alguna ocasién aunque sea menos frecuentemente? ¢Podrias decir por qué?
¢Encuentras que eres supervisada de modo diferente en contexto individual y grupal?
¢Qué os parece que hace que una supervision sea efectiva?
¢Cuales son para ti las cualidades de un supervisor efectivo?
¢Como sabes si la supervision es efectiva?

L xRN

Se conforman 2 grupos de alumnos del master de Psicoterapia Integradora de 22 curso
y 4 de 19

En todos los casos, supervisores y terapeutas, se recogen datos sociodemograficos
(edad, género), datos sobre la orientacidn psicoterapéutica, afios de experiencia
profesional y permiso para grabar los grupos (anexo 3).

2.- ANALISIS DE LOS DATOS

Los grupos se registran en video, se transcriben y se utiliza para el analisis cualitativo
de los datos el programa de anlisis de datos cualitativos Atlas-Ti (version 7).

Se ha decidido la utilizaciéon de este paquete informatico porque permite trabajar con
gran cantidad de documentos primarios en distintos formatos (audio, video, texto) y
facilita el analisis cualitativo de grandes cuerpos de datos textuales.
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Este programa no automatiza el proceso de analisis cualitativo, pero agiliza la
fragmentacion, etiquetado de los textos y posterior localizacién de las citas, asi como
la creacion de cédigos y categorias (agrupacion de varios cddigos en funcién de las
relaciones que se establezcan entre ellos). La minima unidad de texto que codifica es
de un cardcter y la codificacién es no jerarquica e in vivo.

La codificacién abierta consiste en leer el texto y sacar a la luz las ideas y significados
subyacentes que contienen estos textos. Se trata de un proceso minucioso, en el que
se analiza palabra por palabra el texto. Se fragmenta el texto, se asignan cddigos, se
examinan cédigos con el mismo o un significado préximo y se establece un concepto,
al principio con caracter provisional. Al avanzar el analisis se van modificando los
conceptos del plano tedrico, segun se amplian los significados que se encuentran al
incluir nuevos datos que proceden del nivel textual. Los cédigos se agrupan en
categorias que se configuran como agrupaciones de cédigos con relacién entre ellos
(forman parte de, son condicidn necesaria para, excluyen a...) De esta manera, con la
repeticion del proceso, se va infiriendo la teoria subyacente.

Las nomenclaturas de los sistemas de categorias (cédigos, categorias, subcategorias,
etc.) varian segun los autores y los trabajos. En este estudio diferenciamos entre
codigo y categoria. Denominamos codigos a las tematicas unitarias cuyo significado se
desprende de fragmentos de texto. Llamamos categorias a los temas principales; las
categorias estan compuestas por varios codigos y su relacién entre ellos. Entre los
cadigos y las categorias estan las subcategorias, que enlazan unas con otras, ayudando
a articular los resultados. Esta misma nomenclatura ha sido empleada por el equipo
investigador en otros trabajos (Orgaz Barnier, 2010), (Beatriz Rodriguez Vega et al.,
2012).

Nivel conceptual Nivel textual

Categoria Subcategoria Cédigo Fragmento de texto
Fragmento de texto
Fragmento de texto
Cadigo Fragmento de texto
Fragmento de texto
Cédigo Fragmento de texto

Fragmento de texto
Subcategoria Cédigo Fragmento de texto
Fragmento de texto
Codigo Fragmento de texto
Fragmento de texto

Tabla 5. Nomenclatura de los sistemas de categorias

CODIFICACION. METODO COMPARATIVO CONSTANTE
La codificacion se realiza entre dos investigadores, realizando memorandums donde
recogen las decisiones de codificacidn con el objetivo de aumentar la fiabilidad de la
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misma (J. M. Morse, 2015). Realizada una primera codificacién por dos investigadores
(Dr. Alberto Fernandez Liria y Lic. Ana Moreno), se revisa una y otra vez por el equipo
investigador (Dres. Carmen Bayon, Alberto Fernandez Liria, Beatriz Rodriguez Vega y
Lic. Ana Moreno) para asegurar la fidelidad de la codificacion a los fragmentos de
texto, en un proceso iterativo constante. Posteriormente se discuten las codificaciones
y relaciones entre ellas para pasar de un analisis textual a un nivel mayor de
ordenacion: categorias y subcategorias. Nuevamente, este es un proceso repetido y
provisional hasta que el grupo investigador considera establecida y bien fundamentada
una categoria. Posteriormente se alcanza un nivel mayor de abstraccién, estudiando
las relaciones entre categorias, para inferir la teoria fundamentada. Este proceso se
realiza mediante encuentros semanales de dos horas de duracidn y el uso del correo
electrdénico para seguir trabajando los conceptos elaborados en cada encuentro.

TRIANGULACION.

Denzin (citado en (Betrian Villas, Galité Gispert, Garcia Merino, Jové Monclis, &
Maraculla Garcia, 2013) define la triangulacién en investigacién como “la combinacion
de dos o mds teorias, fuentes de datos o métodos de investigacion en el estudio de un
fenomeno singular” y su objetivo es limitar los posibles sesgos que la vision de un
Unico investigador o un Unico método de trabajo pudiera conllevar. En este trabajo
hemos utilizado varios métodos de triangulacién (o triangulacién multiple en palabras
de Denzin):

1. Triangulacion de fuentes de datos que consiste en la consideracion del punto
de vista de los distintos grupos que conforman la realidad objeto de estudio. En
nuestro estudio, hemos considerado el punto de vista de los investigadores, de
los supervisores y de los terapeutas en formacion.

2. Triangulacion de investigador que supone la participacién de varios
investigadores en el proceso y cuyo objetivo es compensar el sesgo potencial
derivado del andlisis de los datos desde una Unica perspectiva. Como
sefialamos en el proceso de codificacion y método comparativo constante, han
participado cuatro investigadores en el analisis de los datos.

3. Triangulacion tedrica aplicando en la investigaciéon las distintas teorias
existentes sobre un tema con el objeto de encontrar los aspectos
complementarios aplicables al tema de investigacion que aportan las distintas
perspectivas. En nuestro estudio hemos comparado los resultados obtenidos
con la bibliografia disponible sobre supervisién en psicoterapia, estableciendo
similitudes y diferencias.

4. Finalmente, la triangulacion metodoldgica consiste en la combinacidon de varios
métodos de recogida y analisis de datos para acercarse a la realidad
investigada. Esta no ha sido utilizada por el equipo investigador.
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3.- DESCRIPCION DE LA POBLACION

Se realizaron un total de 10 grupos focales:

- Cuatro grupos de alumnos del Master de Psicoterapia Integradora de

Primer curso
- Dos grupos de alumnos del Master de Psicoterapia Integradora de Segundo

curso

- Cuatro grupos de supervisores del Master de Psicoterapia Integradora

Sus datos sociodemograficos, experiencia profesional y orientacién tedrica pueden

verse en la siguiente tabla:

Aios de Aios de
n edad Género Profesion practica practicade  Orientacion
profesional supervision
Dinamica:1
Media 50.31 Media: 22.5  Media: 15 Ii':;e:‘;;cj;j
SUPERVISO 16 (41-58) M: 11 Psiquiatra:15 (12-349) (10-30) 813 ’
RES 0:5.839 H:5 Psicologa: 1 0:6.38 0:6.38 Cog cond:0
Mediana 51 mediana: 22 mediana:15 & T
Narrativa:5
Otras:3
Dinamica:1
Media: 28 MIRpsq: 16 Media: 2.20 Integradora:
TERAPEUTA 4
(25-39) M: 17 PIR:2 (0-5) .
S PRIMER 21 Narrativa:1
0:2.96 H:4 Psc:2 0:1.165 .
CURSO . L . Sin
mediana: 27 Psc clinico:1 mediana: 2 .
determinar:
14
Integradora:
. 6
TERAPEUTA Media: 27.2 MIR psq: 6 Media: 3 (2-5) Narrativa: 1
S 3 (24-34) M: 7 PIR:2 o 1.1 Otras: 1
SEGUNDO 0:3.93 H:1 Psc:1 Medi.an.a' 55 Sin.
CURSO Mediana:27 o .
determinar:
3

Tabla 6. Caracteristicas de la poblacién de estudio

La suma de orientaciones tedricas declaradas y el nimero de personas no coincide.

Esto se produce porque puede elegirse mds de una orientacidn. Las orientaciones

simultaneas mas repetidas han sido integradora y narrativa.
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RESULTADOS
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De analisis del discurso elaborado en los grupos se obtienen un total de 142 cdédigos.
Mediante un proceso de comparacidén constante (descrito mas arriba), relacion entre
cddigos para llegar a conceptos, reelaboracién de conceptos para llegar a categorias y
subcategorias, finalmente, agrupamos los datos en 5 categorias y 17 subcategorias:

1. Aspectos generales de la supervision

a. Definicién

b. Funciones

c. Justificacion

d. Limites
2. Roles del supervisor
3. Expectativas

a. Sobre el supervisory la relacién supervisor-terapeuta
Sobre el contenido de la supervisién
Sobre el estilo del supervisor
Sobre la adaptacién del supervisor
Lo que se espera del terapeuta

-0 o0 T

Lo que no se puede esperar de la supervision
4. Proceso de la supervisidon

a. Tipo de supervision

b. Estructuray dindmica

c. Técnicas de la supervision
5. Supervisidn efectiva

a. Resultado en supervisiéon

b. Supervision efectiva

c. Requisitos de la supervision efectiva

d. Cdédmo saber si la supervision ha sido efectiva

El listado completo de cddigos puede verse en el anexo 4. El total de los fragmentos de
discurso puede verse en el anexo de citas, organizado siguiendo las categorias y
subcategorias que aparecen mas arriba. No se afiaden cdédigos nuevos a partir del
tercer grupo de terapeutas ni del tercero de supervisores por lo que se entiende
saturado el discurso.
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1.- ANALISIS DEL DISCURSO

1.1.- ASPECTOS GENERALES DE LA SUPERVISION

1.1.1.-CONCEPTO DE SUPERVISION

LO QUE DICEN LOS TERAPEUTAS

Creacidén de un espacio compartido, un proceso que se produce en un contexto de
aprendizaje entre una persona que ejerce el rol de supervisor y una o un grupo de
personas que ejercen el rol de terapeutas y que proporciona una experiencia:

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:1 (13:13)

Para mi la supervision es el llevar un caso con el que tenga dificultades, o con el que esté
blogueada en algin momento, que no sé por dénde tirar y tener a una persona un poco experta
que me ayude a reflexionar, a pensar, a abrir mas campo.

Esta experiencia permite al terapeuta que pide ayuda con las dificultades:

- Ver la préctica clinica desde fuera, lo que facilita darse cuenta de elementos
relacionados con el paciente, el terapeuta, la relacién entre ambos y el
contexto en el que se produce esa practica.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1 - 9:2 (9:9)

Es un espacio en el que tu presentas un caso en el que tienes unas ciertas dificultades y en el que
crees que los compafieros te pueden ayudar, en cosas que no has visto, en cosas que te has
quedado atascado. Y sobre todo a nivel de transferencia y tal... de lo que despierta, de regulacion
emocional y lo que despierta en ti este caso y por qué te resulta tan dificil.

P12: Grupo Terapeutas 2°-2 - 12:5 (19:19)

... para mi tiene el matiz, un poco diferenciando con una sesion clinica, que incluye mas aspectos
propios de ti como terapeuta también. Un poco el desempefo, qué cosas pueden estar fallando y
todas ellas no tienen por qué ser clinicas, de “uso esta terapia o no", sino en el proceso buscar
cosas que te pueden ir mejor, pero teniéndote en cuenta a ti también, no sélo al paciente.

- El empoderamiento del terapeuta a través del refuerzo de fortalezas y apoyo
en las dificultades, facilitandole una base segura en la que poder contener la
angustia y regularse emocionalmente.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:7 (24:24)

Si, un medio donde trabajar eso, no sélo cdémo estas con el paciente, sino como estas contigo
mismo y tu propia evolucién. Y también no sélo atascos o sélo dificultades en ese momento, sino
también se pueden sefalar cosas positivas que estds haciendo y ti mismo no te habias dado
cuenta ni de que lo estabas haciendo.

P14: Grupo Terapeutas 1°-4- 14:55 (374:374)

Y que alguien te pregunte: “;cdmo te sientes tU respecto a esto?”. Todo el rato pensando como se
sienten los demas, pero y tu.

Fortalecido el terapeuta, empoderado, la supervision facilita construir una visiéon nueva
en la que el terapeuta se siente capaz de aplicar técnicas aprendidas, cambiar el modo
de actuar o tolerar mejor la incertidumbre.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1 - 10:93 (357:357)

... salir animado, salir con ganas de “voy a probar esto, voy a hacer tal, ahora lo veo desde otro
punto de vista y eso me puede servir”, te da como mas fuerza para seguir después.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1 - 10:12 (36:36)
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Yo también afadiria, un poco de la mano de lo de tranquilizarse, que aporta seguridad. Porque si
gue cuando estaba revisando el caso, la sensacion de que estaba fallando por muchos lados, y
luego al exponerlo y después de la sesion de supervision es como decir “bueno, pues si que es
verdad que habia cosas que se pueden mejorar, o que puedo hacer de otra manera, pero en otras
cosas si que estaba mas o menos bien encaminada”.

La supervision tiene también un componente evaluador sobre la evolucién del
terapeuta (en el caso de terapeutas en formacién) y sobre su practica clinica.

P12: Grupo Terapeutas 2°-2- 12:40 (230:230)

... en general que la supervision es exponerse. Expones un caso clinico pero te expones a ti mismo
también, y eso hay que tenerlo en cuenta.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1 - 10:6 (18:18)

Esa parte que a lo mejor en un contexto mas de la rotacién, o con adjuntos que te estan
supervisando directamente y como que te estan evaluando en lo que estas haciendo, aqui yo creo
que tenemos mas confianza en cdmo pasar a ese lado, y me parece buena cosa.

Los terapeutas se plantean también la necesidad de supervisar todos los casos
durante el periodo formativo:

P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:3 (13:13)

Yo creo que no tiene por qué haber dificultad, simplemente el hecho de tener otra visién
diferente a la del terapeuta ;no? Muchas veces desde fuera ves cosas que en el proceso de la
terapia, el terapeuta no puede apreciar. Es mas desde ese camino, no sé...

P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:5 (17:17)

Yo creo que la necesidad de supervision deberia de ser para todos los pacientes, tengas dificultad
o no la tengas, porque a lo mejor uno no estad planteando una dificultad porque piensa que lo
estd haciendo muy bien y un observador externo o alguien a quien cuentas el trabajo que estas
haciendo con el paciente puede detectar cosas que tu ni siquiera habias detectado ya sea porque
todo va bien, pues incluso por algo personal tuyo, o porque ese paciente contigo no se comporta
igual que con otro profesional que también lo atiende. Pienso que lo ideal, que a veces
evidentemente no es posible es que todos los pacientes que estén haciendo psicoterapia tuviesen
una supervision.

Los terapeutas sefialan lo que de exposicidén personal tiene la supervision.

P14: Grupo Terapeutas 1°-4- 14:47 (301:301)

Que te hagan dudar sin hacerte sentir un imbécil

P12: Grupo Terapeutas 2°-2- 12:40

... en general que la supervisidon es exponerse. Expones un caso clinico pero te expones a ti mismo
también, y eso hay que tenerlo en cuenta.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:63

Pero claro, eso... Cuanto mas te expones, también... Cuanto mas muestras pues mas se te puede
luego devolver.

LO QUE DICEN LOS SUPERVISORES

Creacidén de un espacio compartido, un proceso que se produce en un contexto de
aprendizaje entre una persona que ejerce el rol de supervisor y una o un grupo de
personas que ejercen el rol de terapeutas y que proporciona una experiencia:

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:7 (60:60)

Yo creo que la supervisién lo que intenta proporcionar es una experiencia, es una experiencia que
lo que tiene que hacer es permitir aprender. En ese sentido, yo creo que estd, bueno, pues, lo de
ensefar y lo que decias tU, es ensefar pero no es que tu les cuentes, es que tu des ocasién de que
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la gente pueda aprender a partir, efectivamente, de poder mirar desde fuera la practica que tienes
con el paciente. Entonces, pues, se refiere, efectivamente, al paciente, al terapeuta, a la relacion
entre el paciente y el terapeuta y yo creo que a la relacién entre el supervisor y el terapeuta.
Entonces, yo creo que tiene ese aspecto que tiene que ver con el aprendizaje mas que con la
ensefanza, pero si con el aprendizaje

Esta experiencia permite al terapeuta que pide ayuda con las dificultades:

- Ver la practica clinica desde fuera, lo que facilita darse cuenta de elementos
relacionados con el paciente, el terapeuta, la relacién entre ambos y el
contexto en el que se produce esa practica.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:1 (30:30)

... grupo de discusion o de ganar perspectiva sobre un caso. O a ayudar al otro a que reflexione
sobre el caso, y que intente encontrar sus salidas

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:4 (34:34)

Tu estas clavado en una manera de entender el caso y alguien te ofrece una mirada nueva. Para
mi eso es supervisar, es la mirada externa que te ayuda a reorientar las cosas

- El empoderamiento del terapeuta a través del refuerzo de fortalezas y apoyo
en las dificultades, facilitdndole una base segura en la que poder contener la
angustia y regularse emocionalmente.

P 1: Grupo Supervisores 1 - 1:24 (88:88)

Yo creo que la seguridad. El ir aportando seguridad al supervisado, en el sentido de apoyar
mucho aquellos aspectos que tu veas que son fortalezas de esta persona y que vaya ganando en
seguridad, creo que es uno de los aspectos...
P 3: Grupo Supervisores 3- 3:26 (44:44)

. espacio de vision alternativa, o de base segura o de cuidar. TU hablabas méas de la vision
alternativa, igual yo también.
P 2: Grupo Supervisores 2 - 2:10 (50:50)
Yo creo que es la creacion de un espacio donde la cantidad de verbos que pueden aparecer ahi
son espectaculares: desde dar seguridad, un espacio de confianza, de orden, de regulacion...

Construir una visién nueva en la que el terapeuta empoderado se siente capaz de
aplicar técnicas aprendidas, cambiar el modo de actuar o tolerar mejor la
incertidumbre.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:5 (50:50)

Me sugiere mas como mirar desde fuera y mas la idea de apoyar, ;no? como de ayudar a
descubrir. Y apoyar en el sentido ese, de que alguien pueda exponer las ideas que tiene acerca de
un paciente, un caso, de una situacion, y tener un grupo, o una persona en la que apoyarse para
seguir encontrando ideas diferentes acerca del trabajo.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:39 (192:192)

creo que la técnica también les ayuda a ellos a ir formandose como terapeutas y también a
disminuir un poco el nivel de incertidumbre. Al final la supervision disminuye mucho, actda
disminuyendo eso, empoderando al terapeuta.

La supervisién tiene también un componente evaluador sobre la evolucion del
terapeuta (en el caso de terapeutas en formacion) y sobre su practica clinica.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:11 (83:85)
., una de las cosas para las que sirve la supervision es para evaluar al terapeuta.
3: Si, vamos, no es el compo..., es un componente menor, o sea, que para mi la idea fundamental
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es que es una experiencia que te permite mirar de otro modo tu trabajo y tanto desde fuera.

CONVERGENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS

Terapeutas y supervisores coinciden en definir la supervisidn como un espacio
compartido que permite ver la practica desde fuera, reforzar fortalezas y contener la
angustia. Desde ahi, el terapeuta puede cambiar el modo de actuar y tolerar mejor la
incertidumbre. Coinciden también en que la supervisién permite la evaluacion del
terapeuta.

DIFERENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS

Tanto en los grupos de supervisores como en los de terapeutas aparece la supervision
de casos en los que se tienen dificultades. Sin embargo, en los grupos de terapeutas
surge también la necesidad de supervisar todos los casos durante el periodo formativo.

Tanto en los grupos de supervisores como en los de terapeutas se sefala que, a
diferencia de otras actividades de formacidn como la sesién clinica, la supervisidon
incluye como foco a la persona del terapeuta (en este sentido, se trata de una
actividad experiencial): en su desempefio profesional, en la potenciacion de fortalezas
gue le faciliten el trabajo con el sufrimiento, en el reconocimiento de puntos débiles
gue puedan dificultarselo o dafiarle, en cémo le afecta personalmente el trabajo con
personas que sufren. En este sentido, se considera imprescindible la creacién de un
ambiente o base segura desde la que poder trabajar estos aspectos. Este aspecto de
base segura es recogido en los grupos de supervisores y terapeutas, pero se hace
mayor hincapié en los grupos de supervisores. En los grupos de terapeutas se sefiala
mas la exposicion como un factor a tener en cuenta (y que tendrd matices distintos en
la supervision grupal y en la individual).
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Figura 8. Concepto de supervision
1.1.2 FUNCIONES DE LA SUPERVISION

LO QUE DICEN LOS TERAPEUTAS

FACILITAR UNA MIRADA EXTERNA

Ver desde otro lugar/ver desde lejos. Mirada externa desde otro lugar sobre la historia
del paciente y lo que despierta en el terapeuta que ayuda a reflexionar. Otros, desde
fuera, pueden ver aspectos que uno mismo no ve y pueden ofrecer una comprensién
distinta a la del terapeuta.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:4 (13:13)

... una posibilidad de reorientar el caso. Al ponerlo en el exterior, volverlo a plantear, pues te hace
verlo desde otro punto de vista, mas contando con los puntos de vista del resto de los
compafieros que te pueden hacer ver cosas que tu no has visto por muchos motivos.

P12: Grupo Terapeutas 2°-2- 12:3 (17:17)

... te aporta puntos de vista que td no te estas planteando. Te aporta una visién méas de conjunto,
te aporta puntos de vista que tu no te estas planteando, porque a mi me da la impresién de que
te metes en algo de tu propia trayectoria, y a veces cosas que tu descartas desde el principio no
las retomas y ellos te hacen referencia a cosas laterales que te ayudan mucho. A veces no
laterales, sino plantearte las cosas diferentes cuando estas perdido.

La mirada externa también facilita a la terapeuta una perspectiva de la escena
terapéutica que, por participar de ella, puede no tener a menos que se aleje de la
misma. Al alejarse, la escena se amplia incluyendo, entre otros, al terapeuta.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:11 (27:27)
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... 8s como abrir la ventana, o sea, a lo mejor estas viendo por un esto asi, y de pronto pues, ves
mas. No es tanto como decirte lo que tienes que hacer, sino un poco como abrir mas la ventana.
P14: Grupo Terapeutas 1°-4- 14:6 (40:40)

Pero y qué hay de mi en todo esto, y en la relacion, porque hay una relacién entre los dos.
Entonces, en ese momento en el que en la relacién hay mas ojos, yo creo que quizas si sirve
mucho de ayuda para poner los ojos no solo en el paciente sino en mi.

El supervisor puede ofrecer una mirada distinta porque su implicacion emocional es
distinta a la del terapeuta. Y es una mirada experta.

P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:12 (64:64)

Te hace ver otro punto de visita. Es otra persona, con otras experiencias, otra historia... A lo mejor,
no esta implicada en la terapia, entonces se queda fuera. No tiene esa implicacién emocional que
el terapeuta tiene.

P12: Grupo Terapeutas 2°-2 - 12:4 (19:19)

un proceso en el que tU como terapeuta solicitas ayuda con alguien que es mas experto

En los grupos de terapeutas aparece con frecuencia la importancia de la mirada del
compaiiero en las supervisiones grupales: la universalidad en las dificultades surge
como elemento que contribuye a contener la angustia y a validar al terapeuta:

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:23 (53:53)

Muchas veces en las aportaciones de compafieros que tienen las mismas inseguridades que yo,
que tienen el mismo nivel, muchas veces también saco mucho. Y entonces, dentro de todas las
supervisiones que hemos visto aqui, me han gustado mucho mas las de los supervisores que
hacen que el resto de compafieros participe. Mas que una conversacion tenida entre el supervisor
y el que supervisa [...]| me gusta que genere que todo el mundo participe.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:69

Los iguales, porque desde tu posicion de igual se ven antes dificultades o casos similares y lo
pueden compartir. El supervisor no porque si que estd en una posicién complementaria, mas
experto en, no sé, sabe mas.

x: Yo creo que también al ser un grupo, lo que tu dices, con compafieros, como que decias tu
también, cuando los compafieros asentian y como que te das cuenta pues de que tus
inseguridades también las tienen otros compaferos y bueno, no es tanto como de que te den la
palmadita en la espalda, sino bueno, pues también de sentirte como mas seguro. No es las
debilidades como algo malo sino bueno, pues como algo que puede pasar y de lo que puedes
sacar...

COMPONENTE DOCENTE

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:2 (12:12)

Yo lo veo como una oportunidad de aprender, de tener nuevas perspectivas, incluso un poco de
ayudarte a manejar pacientes, aportar...desapartarte un poco de casos que puedes estar haciendo
mal... por lo que me ha servido a mi.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:1 (8:8)

Yo veo la supervision como una forma de orientacién y a la vez de formacién, ahora que soy
residente. Entonces la veo como orientacion en casos en los que no sabes mucho cémo actuar y
también que sirve para los siguientes casos.

CONOCIMIENTO TECNICO

El componente docente varia en relacidon con la experiencia del terapeuta, desde
aspectos mas tedricos y una actitud mas directiva por parte del supervisor a otros mas
relacionados con la persona del terapeuta o con la relacion terapéutica.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:13 (35:35)
Tiene una vision formativa también. TU aprendes cuando estads exponiendo el caso y cuando lo
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exponen tus companeros también te sirve para eso, ;no? Para entrenarte mas y aprender de otros

casos que no has podido o no has tenido tiempo tu todavia de encontréartelos.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:5 (18:18)

a parte un poco de centrar la supervision en qué vas a hacer con ese paciente, como puedes

ayudarle de una mejor forma de cara a tu papel como terapeuta, revisas un poco lo que decias,

ino? Lo que has estado haciendo hasta ese momento y cémo te planteas, como quieres seguir a

partir de entonces, cédmo te has colocado delante del paciente, la relaciéon que has establecido

con él, un poco cémo te ha afectado también esa relacion a nivel personal. Y eso yo creo que ha

sido a mi lo que mas me ha ayudado en las supervisiones que hemos hecho.
AUTOCONOCIMIENTO: NOMBRAR, ORDENAR, REFLEXIONAR. SENALAR FORTALEZAS

Importancia en la supervision de sefialar fortalezas del terapeuta para incrementar su
seguridad en el desempefio de este rol.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:7 (24:24)

Si, un medio donde trabajar eso, no sélo como estas con el paciente, sino como estds contigo
mismo y tu propia evolucién. Y también no sélo atascos o sélo dificultades en ese momento, sino
también se pueden sefalar cosas positivas que estds haciendo y tU mismo no te habias dado
cuenta ni de que lo estabas haciendo.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:12 (36:36)

Yo también afadiria, un poco de la mano de lo de tranquilizarse, que aporta seguridad. Porque si
que cuando estaba revisando el caso, la sensacién de que estaba fallando por muchos lados, y
luego al exponerlo y después de la sesion de supervisién es como decir “bueno, pues si que es
verdad que habia cosas que se pueden mejorar, o que puedo hacer de otra manera, pero en otras
cosas si que estaba mas o menos bien encaminada”.

Organizar datos recoge ideas como organizar la informacién relacionada con el caso
(en relacion a la formulacién) y con el proceso terapéutico. Ayuda a nombrar.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:5 (15:15

Yo lo que si que me di cuenta es que al supervisar mi caso, el hecho de re-elaborar otra vez la
historia y presentarlo a supervision, hace que al volver a contar esa historia la veas desde otro
punto de vista y al contarla en supervisién también te aporta muchos més datos o cosas que no
veias.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:71 (250:250)

El orden que tu le has podido dar mientras preparas el caso, como dandole muchas vueltas,
estaba ahi desordenado, o estaba ahi revuelto, confuso y la supervisién lo que te dio quiza fue un
poco por ahi, ademas de todo lo que hemos hablado, pero ese trabajo que normalmente
hacemos de preparacion también lo conseguiste ahi.

Reflexion incluye dos miradas: una hacia atrds, reflexionar sobre el caso y lo ya hecho y
otra hacia el futuro, para organizarse o para encontrar otras vias.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:18 (48:48)

Estructurar. Yo lo veo también como la entrevista y que no pase a lo mejor veinte minutos o una
hora y no hayas avanzado nada en ninguna direccién. O sea, tener la reflexion previa antes de
enfrentarte al paciente y decir “esto es lo que quiero trabajar”, pues para ir consiguiendo unos
objetivos e ir avanzando. En ese sentido.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:3 (14:14)

... también un espacio, pienso yo, para reflexionar, para darte la oportunidad de pararte y pensar.
Muchas veces en el dia a dia no puedes dedicarle tanto tiempo.

COMPONENTE DE ATENCION Y CUIDADO PARA EL TERAPEUTA
En los grupos de terapeutas, contener la angustia aparece como una necesidad
relacionada con el cuidado del cuidador. Se demanda un espacio de reconocimiento
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personal donde el terapeuta es atendido en tanto persona, no sélo como instrumento
para el cambio del paciente. Demanda ser visto, ser escuchado, ser contenido. La
propia angustia: dificultad que puede llevar al bloqueo y al contagio emocional.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:2 (9:9)

Es un espacio en el que tU presentas un caso en el que tienes unas ciertas dificultades y en el que
crees que los compafieros te pueden ayudar, en cosas que no has visto, en cosas que te has
quedado atascado. Y sobre todo a nivel de transferencia y tal... de lo que despierta, de regulacién
emocional y lo que despierta en ti este caso y por qué te resulta tan dificil.

P14: Grupo Terapeutas 1°-4- 14:54 (358:358)

iQué bien que alguien que me comprende me va a permitir parar y hablar no sélo del paciente
sino de mi! Es que en nuestro trabajo estamos tan a menudo pensando en el paciente, intentando
mirar al otro, lo consigamos o0 no, que tener esos espacios en los que yo me paro y también se
estd un poco pendiente de mi, independientemente de esas cosas que decimos que
probablemente en algunas se puedan dar, que a lo mejor si sales méas tocado, o que a lo mejor no
sientes que te han comprendido tanto. Pero, en general, yo si lo entiendo como que es un espacio
en el que es probable que se favorezca eso, el cuidarme a mi también.

P14: Grupo Terapeutas 1°-4- 14:56 (378:378)

Siempre es el paciente, el paciente, todo el dia escuchando y hablando y yo hay veces que estoy
saturadisima. Que me gusta también que alguien me hable a mi y yo poder hacer un silencio y
escuchar.

ABRIR LA POSIBILIDAD DE CAMBIAR EL MODO DE ACTUAR

Cambiar el modo de actuar es uno de los componentes de la supervision que se
sefalan en los grupos de terapeutas. Este cdédigo aparece asociado a otros.
Probablemente seria un cédigo de resultado que requeriria para su aparicion la
combinacion de otros cédigos de proceso —haber podido desarrollar una visiéon nueva o
ampliada del caso, sentirse apoyado, conocer mejor fortalezas y debilidades, contener
la angustia, ampliar el conocimiento de técnicas... -.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:93 (357:357)

Yo creo que salir con buena sensacién es mas salir con una visién mas optimista, o salir animado,
salir con ganas de “voy a probar esto, voy a hacer tal, ahora lo veo desde otro punto de vista y eso
me puede servir”, te da como mas fuerza para seguir después.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:1 (8:8)

Yo veo la supervision como una forma de orientacién y a la vez de formacién, ahora que soy
residente. Entonces la veo como orientacion en casos en los que no sabes mucho cémo actuar y
también que sirve para los siguientes casos.

Cambiar el modo de actuar hace referencia a hacer cosas distintas (mas relacionado
con la técnica).

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1 - 9:16 (44:44)
Y yo creo que también saber por qué haces las cosas y en qué direccién vas, porque no puedes
ponerte delante de un paciente y no saber qué hacer, no saber hacia dénde ir. Si tienes unas
pautas o un esquema. Eso si lo decian, no sé, explicaban al principio, si tienes un marco teérico en
el que trabajar, sabes qué estas haciendo, el hecho de saber qué estas haciendo
P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:44 (233:233)
Me parece que deberia ser algo que hayas intentado hacer, qué cosas has intentado hacer con ese
paciente que no han funcionado, y que te lleves de aqui algo nuevo, o nuevo o algo diferente que
puedas empezar a trabajar

COMPONENTE DE EVALUACION

En los grupos de terapeutas, la funcidon evaluadora de la supervisidon aparece mas
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claramente en el contexto laboral. Incluso en ese contexto, muy poco fundamentada.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:6 (18:18)

Esa parte que a lo mejor en un contexto mas de la rotaciéon, o con adjuntos que te estan
supervisando directamente y como que te estan evaluando en lo que estas haciendo, aqui yo creo
gue tenemos mas confianza en cdmo pasar a ese lado, y me parece buena cosa.

LO QUE DICEN LOS SUPERVISORES

FACILITAR UNA MIRADA EXTERNA

Ver desde otro lugar/ver desde lejos. Mirada externa desde otro lugar sobre la historia
del paciente y lo que despierta en el terapeuta que ayuda a reflexionar. Otros, desde
fuera, pueden ver aspectos que uno mismo no ve y pueden ofrecer una comprensién
distinta a la del terapeuta. La mirada externa también facilita al terapeuta una
perspectiva de la escena terapéutica que, por participar de ella, puede no tener a
menos que se aleje de la misma. Al alejarse, la escena se amplia incluyendo, entre
otros, al terapeuta.

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:5 (32:32)

Hay un otro que mira desde fuera esa historia y trata de motivarle, ayudarle, ayudarle a reflexionar
P 3: Grupo Supervisores 3- 3:21 (32:32)

Seria ayudarle a pensarlo de otra manera, desde otras perspectivas, a sentirlo de otra manera
también. A ver qué sentimientos tienen ahi de un tipo o de otro, sentirlo de otra manera, como
menos pesada, 0 mas abierta, o con menos sentimientos negativos cuando los hay, o menos estar
ahi demasiado prepotente. Si, pensarlo, sentirlo, ver otras perspectivas distintas. Sobre todo poder
llegar a una vision distinta de lo que le pasa al paciente y de cdmo estar con él.

En los grupos de supervisores, esa mirada externa incluye, entre otras cosas, la
transmision de un saber por la experiencia que no es posible transmitir en otras
actividades docentes.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:21 (76:76)
Si, pero es que es dificil definirlo como funcién porque es transmitir lo intransmisible, es transmitir
un poco tu experiencia

El supervisor puede ofrecer una mirada distinta porque su implicacién emocional es

distinta a la del terapeuta.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:14 (34:34)
Lo importante es muchas veces que tu estas clavado en una manera de entender el caso y alguien
te ofrece una mirada nueva

La mirada del compafiero: los supervisores se colocan en ocasiones en situacion de ser
supervisados por otros compafieros. En esta supervisidon interpares estan de forma
distinta a como lo haria un terapeuta en formacién y esperan cosas distintas. Esperan
“pensar juntos”

3: Grupo Supervisores 3- 3:29 (60:60)

Casi seria “vamos a pensar juntos” a lo mejor, los mas veteranos. Porque a veces tenemos
también supervisién entre compafieros, que es mas vamos a pensar juntos, a ver qué se te ocurre
a ti, a ver cbmo me va esto. Entramos en un proceso de reflexién conjunta. Se piensa mejor con
alguien.
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P 3: Grupo Supervisores 3- 3:137 (82:8)

Lo que estaba pensando yo es que lo que espera el residente, bueno, el terapeuta joven, digamos,
y lo que espera el supervisor. La pregunta son las dos cosas. Con esto que comentadbamos de la
supervision entre pares, también, si tU me vienes a contar una cosa, tU esperas algo de esta
conversacion, pero yo también espero que tu no te coloques en el papel que se coloca el R1,
;verdad?

COMPONENTE DOCENTE
Aunque la supervision no se produce Unicamente en ambitos de formacion, en estos
tiene un componente docente fundamental. El componente de aprendizaje de la
supervisiéon esta relacionado con la adquisicion de conocimientos tedricos y con el
autoconocimiento.

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:2 (21:21)

Yo creo que el supervisor ocuparia un poco la posicién de ayuda en el aprendizaje, de ser capaz
de motivar, de ayudar en el aprendizaje.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:8 (60:60)

Es ensefar pero no es que tu les cuentes, es que tu des ocasion de que la gente pueda aprender a
partir, efectivamente, de poder mirar desde fuera la practica que tienes con el paciente. Entonces,
pues, se refiere, efectivamente, al paciente, al terapeuta, a la relacién entre el paciente y el
terapeuta y yo creo que a la relacion entre el supervisor y el terapeuta. Entonces, yo creo que
tiene ese aspecto que tiene que ver con el aprendizaje mas que con la ensefianza, pero si con el
aprendizaje

CONOCIMIENTO TECNICO

El componente docente varia en relacion con la experiencia del terapeuta, desde
aspectos mas tedricos y una actitud mas directiva por parte del supervisor a otros mas
relacionados con la persona del terapeuta o con la relacion terapéutica.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:21 (145:145)
Necesita mas conocimientos técnicos y, a lo mejor, tira mas de mas actividad por parte del
supervisor, en el sentido de intervenciones concretas, mas sugerencias, mas bibliografia. Que
cuando un supervisor supervisa a alguien mas experto, se centra mas en el proceso o una
dificultad personal con el paciente, conocimientos técnicos yo creo que hay menos. Es mas
discutir lo experiencial y alguna vez sacar visiones nuevas de lo que esta pasando.
P 4: Grupo Supervisores 4- 4:69 (155:155)
[...] Si la supervisidn es una experiencia que te tiene que poner en disposicion de aprender, es
posible que, en lo que puede tener que aprender una persona que estd empezando, haya mucho
de conocimientos, ;no?, o de reflexién sobre la naturaleza de lo que estas haciendo, "s;te das
cuenta?"[...] cuando estas supervisando a alguien que tiene mucha maés experiencia, lo que tienes
es que poder facilitarle, a lo mejor, que se dé cuenta de que este paciente en este momento, por
lo que sea, te estd sacando de quicio y te esta haciendo perder esto. Que entonces lo que tiene es
gue mirar para dentro, para darse cuenta de lo que de éste caso concreto le ha descolocado.
Entonces yo creo que ésa es la diferencia. aqui no estas...yo creo que, al final...En un caso, hay una
cosa que tiene mucho mas que ver con un aprendizaje sobre la psicoterapia en general; y, en el
otro caso, te vas desplazando a algo que tiene mucho mas que ver con un aprendizaje sobre lo
que te sucede en un caso particular.
P 3: Grupo Supervisores 3- 3:50 (255:255)
Y para ensefar una técnicas también.

AUTOCONOCIMIENTO: NOMBRAR, ORDENAR, REFLEXIONAR. SENALAR FORTALEZAS

En los grupos de supervisores se hace referencia a la importancia en la supervisién de
sefalar fortalezas del terapeuta para incrementar su seguridad en el desempeiio de
este rol.
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P 1: Grupo Supervisores 1- 1:24 (88:88

Yo creo que la seguridad. El ir aportando seguridad al supervisado, en el sentido de apoyar
mucho aquellos aspectos que tu veas que son fortalezas de esta persona y que vaya ganando en
seguridad, creo que es uno de los aspectos...

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:28 (187:187)

Que hay otras necesidades, ademas de las informativas, en el terapeuta principiante, que tienen
que ver con que alguien confie en ti, aunque no sepas. Que te ayude a saber mas, pero también a
confiar en lo que haces. Y a ver que hay cosas de las que haces, aunque no tengan que ver con un
conocimiento tedrico o técnico, que son buenas. Y que no hace falta saber mucho para tener
curiosidad por el paciente, por la historia, mas alld del diagnéstico, por cémo es, por qué le
sugiere, por cdmo se siente con él. Todos esos aspectos, creo que tienen que estar ahi también.

Los supervisores afiaden el matiz de utilizar las fortalezas del terapeuta para trabajar
sus dificultades.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:78 (345:345)

Yo en los Ultimos afios a lo mejor a lo que le estoy dando también més importancia es a empezar
también desde la fortaleza. Esto que ensefia Angeles, el reconocimiento de tu capacidad porque si
no se hace mas dificil el conseguir eso, ;no? Si no, es “soy pequeiiito, tu eres la persona que sabe
y la que me va a ayudar” y tal. Entonces, el reconocer cuéles son tus recursos como terapeuta, que
no quiere decir que no reconozcas las dificultades, sino utilizar los recursos para ir a las
dificultades.

Organizar datos recoge ideas como organizar la informacién relacionada con el caso
(en relacion a la formulacién) y con el proceso terapéutico. Ayuda a nombrar.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:12 (48:48)

Yo lo veo méas como ordenacion de datos, o como una reorganizacion de datos

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:37 (182:188)

O la situacion esta de jpero realmente, con este con el que llevas 15 sesiones, cual es el acuerdo?
Y no hay acuerdo.

3: El tiempo de objetivos, qué se busca

1: No hay contrato, no hay objetivo...

5: O por qué vino, son cosas que hay que rescatar, es una cosa muy basica.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:43 (285:285

Se ordenen, se ordenen, se pongan en palabras.

Reflexion incluye dos miradas: una hacia atrds, reflexionar sobre el caso y lo ya hecho y
otra hacia el futuro, para organizarse o para encontrar otras vias, cada uno las suyas.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:20 (30:30)
O a ayudar al otro a que reflexione sobre el caso, y que intente encontrar sus salidas
P 3: Grupo Supervisores 3- 3:127 (975:975)
Acompaniar en la reflexion a nivel interno, en el proceso de reflexion conjunta, de lo que tu sabes
que puede ser distinto de lo que sabe el otro, pero sin tener que solucionarlo todo. Para eso
tienes que escuchar, claro.

COMPONENTE DE CUIDADO DEL TERAPEUTA

En los grupos de supervisores, la angustia a contener esta relacionada con la que
produce no saber y el trabajo clinico con el sufrimiento psiquico, con ser testigo del
sufrimiento de otro y del propio sufrimiento.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:9 (38:38)

Es una ayuda, una ayuda a la angustia, al no saber, al pensar que alguien... o sea, ayudarlo quiz3,
ayudar a la persona también a estar mas segura, siempre que otro te aporte algo, ganas en
seguridad.
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P 3: Grupo Supervisores 3- 3:25 (34:34)

Yo con el tiempo me sale mas cuidar al que viene a supervisar.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:115 (812:812)

Que el otro tolere la incertidumbre y manejarse con la impotencia a veces de pacientes jodidos.
P 4: Grupo Supervisores 4- 4:27

Porque toda las ansiedades del comienzo, el miedo, la inseguridad...

2: ";Qué hago con esto?".

4: No sé...

5: Pero tiene mas que ver con la tarea de aprender a ser terapeuta. Y también con lo que le pasa
al paciente.

4: Pero que no es sélo informacion técnica y aprendizaje sobre psicoterapia..

Aparece también en relaciéon con el momento vital del terapeuta, pero solo en los
grupos de supervisores:

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:8 (44:44)

Yo lo que estoy viendo cada vez mas, como estoy en la unidad de agudos, y llevo unos cuantos
afos alli. Viniendo, R1, recién empezados en todo y aterrizando en la planta, ademaés de todo esto
que decis -todo lo que surge en relaciéon a qué hacer con el paciente, cdmo manejar, como
intervenir, o sea, la parte mas clinica o practica-, pero sobre todo en las dificultades que le surgen
en lo que les toca en lo personal.

No es sdlo contener: es proporcionar una base segura para que el terapeuta pueda
aprovechar la sesion de supervision y pueda continuar su trabajo y es ayudarle a
conseguir una mejor regulacion emocional. Tiene una funcién de cuidado del
terapeuta.

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:6 (35:35)
O a regularse emocionalmente, siempre estamos con la reflexion.
P 4: Grupo Supervisores 4- 4:38 (247:251)
5: Si, hay muchas veces que lo que te piden implicita o explicitamente es "no sé qué me pasa con
este paciente, me siento muy mal"...
P 4: Grupo Supervisores 4- 4:48 (309:309)
El apoyo tiene que ver también con las emociones, el apoyo es el apoyo a lo que estas haciendo y
es el apoyo de "entiendo lo que te estd pasando, no te preocupes”. Vamos, que eso es muy
frecuente.
P 4: Grupo Supervisores 4- 4:58 (381:381)
Y la supervision no te quita la incertidumbre. Tendria que prepararte para tolerarla, que es
distinto.

ABRIR LA POSIBILIDAD DE CAMBIAR EL MODO DE ACTUAR

Cambiar el modo de actuar es uno de los componentes de la supervision que se
sefialan tanto en los grupos de supervisores como en los de terapeutas. Este cédigo
aparece asociado a otros. Probablemente seria un cédigo de resultado que requeriria
para su aparicion la combinacién de otros cédigos de proceso —haber podido
desarrollar una visién nueva o ampliada del caso, sentirse apoyado, conocer mejor
fortalezas y debilidades, contener la angustia, ampliar el conocimiento de técnicas... -.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:65 (405:415)
[si el terapeuta sale pensando] "No me habia dado cuenta de., qué mala leche, pero voy a ver

Sl..".
Cambiar el modo de actuar recoge dos aspectos en los grupos de supervisores: hacer
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cosas distintas (mas relacionado con la técnica) y estar de manera distinta (mas
relacionado con el desarrollo del rol de terapeuta).

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:21 (32:32)

Seria ayudarle a pensarlo de otra manera, desde otras perspectivas, a sentirlo de otra manera
también. A ver qué sentimientos tienen ahi de un tipo o de otro, sentirlo de otra manera, como
menos pesada, 0 mas abierta, o con menos sentimientos negativos cuando los hay, o menos estar
ahi demasiado prepotente. Si, pensarlo, sentirlo, ver otras perspectivas distintas. Sobre todo poder
llegar a una visién distinta de lo que le pasa al paciente y de como estar con él.

COMPONENTE DE EVALUACION

La funcién evaluadora de la supervisién aparece en los grupos pero esta menos
fundamentada (citado en menos grupos y menos veces). Aun detectando la funcién
evaluadora sobre el terapeuta en formacion que tiene la supervision, es la funcion mas
costosa para el supervisor.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:9 (61:61)

... es decir, tiene ese aspecto que yo creo que es, por lo menos a mi, ese aspecto que tiene que
ver mas con la evaluacién que hay en la supervision, desde luego a mi es el que mas me cuesta.
Yo creo que, en general, nos cuesta a todas porque, como terapeutas, tenemos que no juzgar,
pero, como supervisores, si tiene que haber algo de juicio.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:11 (83:85)

Una de las cosas para las que sirve la supervision es para evaluar al terapeuta.

3: Si, vamos, no es el compo..., es un componente menor, o sea, que para mi la idea fundamental
€s que es una experiencia que te permite mirar de otro modo tu trabajo y tanto desde fuera.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:16 (115:115)

Yo creo que lo que tu dices de la supervision en grupo, yo creo que, de algin modo, demuestra
que el hecho de que el supervisor no ostente una relacién de autoridad con el terapeuta es una
ventaja. O sea, que determinado tipo de cosas te las sefiale tu [...] a veces es mas facil de aceptar
que si te las sefala alguien que puede parecer que te estd juzgando. El hecho de que ese
componente evaluativo, en la supervision, aunque tenga un papel muy pequefio, pero, si en la
fantasia es muy grande.

En ocasiones, se menciona en los grupos de supervisores para rechazarla.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:82 (453:453)

Hay que ensefarles a eso. Quiero decir, no es un tribunal, es otra historia, que se supervise.
P 4: Grupo Supervisores 4- 4:1 [ (42:42)

Porque en la supervisién puede ser que juzguen tu trabajo, ;no?, que era lo que yo vivi.

Los supervisores consideran que los terapeutas tienen la expectativa de no ser
juzgados y posiblemente este factor dificulta la funcién evaluadora

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:59 (370:378)

Y yo creo que dentro de este espacio el vinculo me parece también otra de las dimensiones
basicas para trabajar. Que el vinculo sea un vinculo de confianza, de apoyo, de...

4: De no critica...

2: De carifo, de aceptacién incondicional

4: Porque yo creo que eso lo agradecen un monton los resis, el que no pongas en critica ninguna
intervencion que hacen.

2: De aceptacién incondicional.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:4 (42:42)

El tema de que el otro no se sienta juzgado, para que le permita poder seguir hablando,
trabajando o contando lo que hace, en vez de contar lo que el otro quiere que oiga
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Evaluar y juzgar no son sindnimos (evaluar: estimar los conocimientos, aptitudes y
rendimiento de los alumnos; juzgar: dicho de la persona que tiene autoridad para ello:
Deliberar acerca de la culpabilidad de alguien, o de la razén que le asiste en un asunto,
y sentenciar lo procedente), pero en los textos si aparecen en ocasiones como
equivalentes.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:9 (61:61)

Como supervisores de personas que van a ser terapeutas, o sea, tenemos que no juzgar unas
cosas, pero que si juzgar otras, porque, al final, la supervisiéon es algo que es necesario para
capacitarte como terapeuta, o sea, volvemos y la conclusion podria ser, "dedicate a otra cosa”,
ino? Es decir, tiene ese aspecto que yo creo que es, por lo menos a mi, ese aspecto que tiene que
ver mas con la evaluacién que hay en la supervision, desde luego a mi es el que mas me cuesta.
Yo creo que, en general, nos cuesta a todas porque, como terapeutas, tenemos que no juzgar,
pero, como supervisores, si tiene que haber algo de juicio.

CONVERGENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS

Supervisores y terapeutas sefialan los mismos componentes de la supervisién: mirada
externa, componente docente (técnico y autoconocimiento), apertura de la posibilidad
de cambiar el modo de actuar y componente de restauracién o apoyo.

DIFERENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS
Sobre la mirada externa:

- Los supervisores senalan la posibilidad de transmitir una mirada externa
marcada por la experiencia, un saber no transmisible en otras actividades
docentes.

- Los terapeutas sefialan la importancia de la mirada del igual. La universalidad
contiene y valida.

Sobre el autoconocimiento, terapeutas y supervisores sefialan la importancia de
reforzar las fortalezas del terapeuta. Pero los supervisores afiaden el matiz de sefalar
las fortalezas para trabajar desde ahi las dificultades.

Sobre cambiar el modo de actuar: en los grupos de supervisores, hace referencia a
hacer cosas distintas y estar de manera distinta, mas relacionado con el desarrollo del
rol de terapeuta. Este Ultimo aspecto no es contemplado en los grupos de terapeutas.

Sobre la funcién de cuidado del terapeuta. Los terapeutas demandan una mirada sobre
su persona, no Unicamente en relacion con su funcién de instrumento para el cambio
del paciente. Demandan ser Vvistos, escuchados, contenidos. En los grupos de
supervisores se recoge la respuesta a esa demanda de cuidado relacionada con Ia
angustia que surge al ser testigo del sufrimiento de otro y del propio. Relacionada
también con el momento vital del terapeuta.

Sobre la funcién de evaluacién: para los terapeutas estda relacionada con la supervisidn
en el contexto laboral. Los supervisores la sefialan como la funcion mas dificil para
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ellos. En ocasiones la rechazan y temen que la evaluacién pueda verse como un juicio

sobre la persona del terapeuta.

SUPERVISION

—>{  FACILITAR MIRADA EXTERNA

ABRIR LA POSIBILIDAD DE

(CONCEPTO SUPERVISION Espaciocompartidoen contexto
de aprendizaje

Evaluacién /

Puntos de vista
alternativos

Verse como terapeuta
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¥ J

~
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Conocimiento técnico

Autoconocimiento

TERAPEUTA
< J

™

L) EVALUACION

Angustia que produce no
saber, ser testigo del

sufrimiento

Figura 9. Funciones de la supervision

1.1.3 JUSTIFICACION DE LA SUPERVISION

f Terapeuta persona no sélo ]

instrumento para el cambio

La necesidad de supervisién aparece en relaciéon a las dificultades del que la estd

ejerciendo durante el proceso psicoterapéutico. Los cédigos que explican la necesidad

de supervisidon estan muy relacionados con aquellos que explican sus funciones: asi,

una funcién es facilitar una mirada externa y la justificacién de esta funcién es que

desde dentro de la relacién es complicado conseguir esa mirada.

LO QUE DICEN LOS TERAPEUTAS

Ayuda para ver: dificultad para conseguir por uno mismo una mirada distinta y/o en

perspectiva sobre el paciente, el terapeuta y la relacion entre ambos. Una mirada no

implicada en el caso.

- Ayuda para verse como terapeuta, globalmente, con errores y fortalezas

P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:5

Yo creo que la necesidad de supervision deberia de ser para todos los pacientes, tengas dificultad o
no la tengas, porque a lo mejor uno no esta planteando una dificultad porque piensa que lo esta
haciendo muy bien y un observador externo o alguien a quien cuentas el trabajo que estas haciendo
con el paciente puede detectar cosas que tu ni siquiera habias detectado ya sea porque todo va bien,
pues incluso por algo personal tuyo, o porque ese paciente contigo no se comporta igual que con
otro profesional que también lo atiende. Pienso que lo ideal, que a veces evidentemente no es posible
es que todos los pacientes que estén haciendo psicoterapia tuviesen una supervision.
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P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:13 (66:66)

A mi me ha pasado igual, de estar mi compafiera en consulta conmigo y decirme, "pero y jcémo no
has aprovechado eso que te ponia? Vamos te daba un material el paciente y lo has dejado pasar...”. Y
no me he dado cuenta en el momento, pero luego comentandolo con ella, pues si que he visto. Ah,
pues a lo mejor es que me hacia sentir incomoda a mi, o ... también le hace a uno darse cuenta de
cosas que le pasan incluso a uno mismo y que eso no lo ves. Eso no es tan facil verlo tG como el
observador.

- Ayuda para ver alternativas o puntos de vista

P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:12 (64:64)

Te hace ver otro punto de visita. Es otra persona, con otras experiencias, otra historia... A lo mejor, no
estd implicada en la terapia, entonces se queda fuera. No tiene esa implicacion emocional que el
terapeuta tiene.

P12: Grupo Terapeutas 2°-2- 12:3 (17:17)

Te aporta puntos de vista que tU no te estds planteando. Te aporta una vision mas de conjunto, te
aporta puntos de vista que tu no te estds planteando, porque a mi me da la impresion de que te
metes en algo de tu propia trayectoria, y a veces cosas que tu descartas desde el principio no las
retomas y ellos te hacen referencia a cosas laterales que te ayudan mucho. A veces no laterales, sino
plantearte las cosas diferentes cuando estas perdido.

Ayuda para hacer: Sentirse bloqueado. Aporta un matiz distinto a lo que el terapeuta

no puede ver. Los terapeutas justifican la necesidad de supervisidn en momentos en

gue se produce una situacion de impasse en la terapia, cuando el terapeuta se siente

bloqueado,

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:8 (23:23)

Yo creo que es eso también, de ver distintas perspectivas, pues las formas en las que se puede... tu a lo
mejor estds un poco bloqueado hacia la compafiera y un poco a lo mejor te mueves en el mismo
circulo y no sabes salir de ahi, porque estas un poco bloqueado por tus emociones, por tus vivencias y
a veces que otra persona, o bueno, mucho mejor si son otras personas, pues te dan un enfoque
distinto, te pueden hacer un poco salir de ese bloqueo y a lo mejor ver alternativas que ni te habias
planteado.

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:1 (13:13)

Para mi las supervisién es el llevar un caso con el que tenga dificultades, o con el que esté bloqueada
en algin momento, que no sé por donde tirar y tener a una persona un poco experta que me ayude a
reflexionar, a pensar, a abrir mas campo.

Ayuda para desidentificarse: Necesidad de encontrar la distancia emocional que

permita no confundirse con el paciente.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:2 (12:12)

Yo lo veo como una oportunidad de aprender, de tener nuevas perspectivas, incluso un poco de
ayudarte a manejar pacientes, aportar..desapartarte un poco de casos que puedes estar haciendo
mal... por lo que me ha servido a mi.

P14: Grupo Terapeutas 1°-4- 14:5 (38:38)

... diferenciar qué es lo que es del paciente y qué es lo mio. Yo creo que si, que también es el objetivo
de la supervisién, que muchas veces no lo tenemos tan en cuenta nosotros.

LO QUE DICEN LOS SUPERVISORES
Ayuda para ver: Lo que el terapeuta no puede ver. Dificultad para conseguir por uno

mismo una mirada distinta y/o en perspectiva sobre el paciente, el terapeuta y la

relacién entre ambos.. Una mirada no implicada en el caso.
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- Ayuda para ver alternativas o puntos de vista

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:14 (34:34)
Lo importante es muchas veces que tU estas clavado en una manera de entender el caso y alguien te
ofrece una mirada nueva

- Ayuda para verse como terapeuta

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:30 (197:197)

Al estar fuera, vas pivotando por diferentes lugares y vas diciendo muchas veces, como espejo
retrovisor, lo que el otro no puede ver, lo sacas. Muchas veces desde fuera ves cosas que en el
proceso de la terapia, el terapeuta no puede apreciar

Ayuda para hacer: Cuando el terapeuta se siente bloqueado. Aporta un matiz distinto
a lo que el terapeuta no puede ver. Los supervisores explican la necesidad de
supervisiéon en momentos en que se produce una situacién de impasse en la terapia,
cuando el terapeuta se siente bloqueado por multiples razones

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:36 (176:176)

A veces, la falta de experiencia y las ganas de aprender les hacen meterse en historias, en relaciones
terapéuticas o en cosas que son imposibles. Y acaban frustrados porque no les sirve lo que estan
aprendiendo. Esta parte que tiene que ver también con los limites de lo que quieren, o de lo que
esperan.

P 1: Grupo Supervisores 1 - 1:114 (46:56)

5: No, pero la docencia, a lo mejor, en un sentido muy amplio de aprendizaje, no la docencia de pasar
a... Si tu estas bloqueada y viene otra mirada nueva...ya es un aprendizaje. Yo creo que es mas en ese
sentido.

3: Yo lo veo méas como ordenacién de datos, o como una reorganizacion de datos.

5: O desbloqueo, ino? A veces es que estamos en contacto....

3: Desbloqueo

5: Plof, plof, plof, no somos capaces de...estds demasiado...

3:Si, y no ves...

Ayuda para desidentificarse: Necesidad de encontrar la distancia emocional que
permita no confundirse con el paciente.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:16 (62:62)

También: ayuda a ver el caso tomando una distancia emocional, que yo creo que es importante y a la
vez te permite desechar o ampliar la informacién que te van aportando

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:21 [ (32:32

Seria ayudarle a pensarlo de otra manera, desde otras perspectivas, a sentirlo de otra manera también.
A ver qué sentimientos tienen ahi de un tipo o de otro, sentirlo de otra manera, como menos pesada,
0 mas abierta, o0 con menos sentimientos negativos cuando los hay, o menos estar ahi demasiado
prepotente. Si, pensarlo, sentirlo, ver otras perspectivas distintas. Sobre todo poder llegar a una vision
distinta de lo que le pasa al paciente y de cdmo estar con él.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:42 (215:215)

... al final también es necesario que tomes conciencia de que resulta que estas ahi con la figura de tu
padre mezclandola con este caso o lo que sea,

CONVERGENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS
Terapeutas y supervisores encuentran las mismas necesidades que justifican Ia
supervisién: no poder ver (desde fuera), sentirse bloqueado o sobreimplicado.
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DIFERENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS
No hemos encontrado diferencias en los grupos de supervisores y terapeutas en
cuanto a la justificacion de la supervision.
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Figura 10. Justificacidn de la supervisidn

1.1-5 LIMITES DE LA SUPERVISION
Aunque no hubo ninguna pregunta explicita sobre limites de la supervisién, qué no es,
ambos grupos produjeron discurso sobre esto.

LO QUE DICEN LOS TERAPEUTAS
La supervisidon no es una actividad que proporcione soluciones univocas, que diga lo
que tiene que hacer cada terapeuta con cada caso, en cada momento concreto:

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:23 (62:62)

Yo era algo que pensaba que iba en ese camino. Un problema, un caso, una dificultad, y una
respuesta.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:25 (66:66)

... al principio que te esperas que te de la solucién o que te diga cémo hacer.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1 - 10:35 (105:105)

No, pero me parece bien que no la den, porque luego creo que no vale para nada, que no sirve
de nada, que otro te diga "haz esto, haz esto, haz esto”, porque luego haces dos cosas, ya has
terminado la lista, y con qué te quedas. Vas a volver a estar solo y esperando otra vez que esa
aportacién venga de fuera, en vez de intentar hablar y sacar cosas conjuntamente.

LO QUE DICEN LOS SUPERVISORES
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La supervisidn limita fundamentalmente con la tutoria y el consejo, otras actividades
gue terapeuta y supervisor pueden hacer juntos cuando comparten entorno laboral:

Distinta de la tutoria del residente

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:23 (36:36)

Yo tengo la sensacion que depende mucho del contexto. Yo lo que llevo haciendo mas afios
supervisando residentes y no sé si soy un supervisor de psicoterapia o lo que intento por lo
menos el aflo que estan conmigo, hay una parte que es casi ensefiar una profesion, o una tarea, y
eso implica un montén de tareas que tienen que ver el tema institucional, entender el lugar en el
que esta el residente, ayudar un poco a pensar sobre el paciente, no sé como decirlo. Es un poco
este tipo de herramientas de que tenga un poco capacidad de reflexion. Y yo creo que tiene que
ver mucho también con acompafar al momento del residente que van pasando por etapas muy
distintas: llegan al centro, empiezan a tener una relacion prolongada con unas personas a las que
no conoce, por lo menos alli en Leganés, que vienen desde agudos, es un marco diferente. Yo
creo que ahi muchas veces se pierden. Entonces es casi mas esa parte, yo siento, que no sé si es
algo muy técnico, el que me siento mas o menos capaz de hacer.

Distinta del consejo, la consulta al adjunto en situaciones de toma de decisiones
clinicas

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:44 (357:357)

Yo es que, me parece que, diferenciaria un poco estos dos d&mbitos. O sea, el dmbito este, por
ejemplo...Cuando tu estds hablando a mi me resuena mucho a urgencias, me resuena mucho a
centro de urgencias, que lo hay que tomar es una decisién "lo vamos a ingresar, lo vamos a
ingresar, le damos el alta, hacemos no sé qué". Pero yo esta parte la estaba entendiendo mas
como distinta a esa parte de toma de decisiones clinicas. Entonces en la parte de urgencias, yo
estoy totalmente de acuerdo contigo, a mi me parece que verle la cara al paciente, ver tu al
paciente, si el paciente es complicado, me parece que es importante. Pero yo, esta parte que
estamos comentando aqui, me parecia mas una cosa mas de psicoterapia, que creo que no es lo
gue hacemos en una urgencia.

Tampoco proporciona una receta magica

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:41 (303:303)
Yo lo veo muy en el sentido de R1, que es tener en la cabeza todos los cajoncitos diagndsticos y
que tu le digas cual es la receta magica para saber si es un trastorno bipolar o una esquizofrenia.
Es esa especie de cosa de ";donde puedo encontrar cédmo hago o como ayudo a un
diagndstico?". Y entonces transmitir que es que no trabajamos con diagndsticos en ese estilo que
busca la pregunta, que cuando tenga en qué cajoncito lo coloco, ya tengo el resto definido. Yo
creo que hay mucho de pedir eso, ";dénde estd el libro gordo que me va a decir qué
diagnéstico...?".

CONVERGENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS

Supervisores y terapeutas limitan la supervision, sefialando que no facilita ni una

formula magica ni un manual de instrucciones.

DIFERENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS
Los supervisores, ademas, separan la supervisidn e otras actividades que pueden hacer
junto con los terapeutas pero que no son supervision: tutoria y consejo.
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Figura 11. Aspectos generales de la supervision

1.1 RESUMEN DE ASPECTOS GENERALES DE LA SUPERVISION

La supervision es la creacidn de un espacio compartido, un proceso que se produce en
un contexto de aprendizaje entre una (o varias) persona (s) que ejerce (n) el rol de
supervisor y una o un grupo de personas que ejercen el rol de terapeuta y que
proporciona una experiencia que permite al terapeuta que pide ayuda con las
dificultades:

1. Ver la practica clinica desde fuera, lo que facilita darse cuenta de
elementos relacionados con el paciente, el terapeuta, la relacidon entre
ambos y el contexto en el que se produce esa practica.

2. El crecimiento del terapeuta a través del refuerzo de fortalezas y apoyo en
las dificultades, facilitdndole una base segura en la que poder exponerse,
contener la angustia y regularse emocionalmente.

3. Construir una visidon nueva en la que el terapeuta empoderado se siente
capaz de aplicar técnicas aprendidas, cambiar el modo de actuar o tolerar
mejor la incertidumbre .

4. La supervisién tiene también una funcién de evaluacidn sobre la evolucién
del terapeuta (en el caso de terapeutas en formacidn) y sobre su practica
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clinica.
La supervision tiene varias funciones:

- facilita una mirada externa, que ofrece una visiéon distinta del paciente, incluye
al terapeuta y tiene la caracteristica de ser una mirada no implicada
emocionalmente en la escena terapéutica.

- Tiene una funcién docente, especialmente importante en la supervision de
terapeutas en formacion, que estd relacionada con la adquisicion de
conocimientos técnicos y el autoconocimiento. Ambos, conocimientos
técnicos y autoconocimiento, se potencian a través de la organizacion de
datos, ayudar a nombrar, reflexién.

- Tiene un funcion de atencién y cuidado para el terapeuta: proporciona una
base segura en la que el terapeuta puede contener la angustia. Los
supervisores ponen esto en relacion con ser testigo del sufrimiento del otro.
Los terapeutas sefialan que la angustia puede llevar al bloqueo y al contagio
emocional, lo que afiade un motivo mas para cuidar al cuidador.

- Abre la posibilidad de cambiar el modo de actuar: hacer cosas distintas pero
también “estar” de una manera distinta.

- Tiene una funcion de evaluacion que los supervisores sefialan como la mas
complicada para personas que, como terapeutas, se han entrenado para no
juzgar. Temen que la evaluacion se confunda con un juicio.

La supervision se justifica en base a:

- Ayuda a percibir: existe una dificultad para conseguir por uno mismo una
mirada distinta y/o en perspectiva sobre el paciente, el terapeuta y la relacion
entre ambos.

- Ayuda para hacer: algunas situaciones en las que el terapeuta se siente
blogueado se benefician de esa mirada no implicada en la terapia.

- Ayuda para desidentificarse: la supervision ayuda a encontrar una distancia
emocional que permita al terapeuta no confundirse con el paciente, evitar el
contagio emocional.

Los supervisores separan la supervision de otras actividades que pueden hacer junto
con los terapeutas pero que no son supervision: tutoria y consejo. Supervisores y
terapeutas sefialan que la supervision no facilita ni una férmula magica ni un manual
de instrucciones.
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Aspectos comunes a SUPERVISORES
Y TERAPEUTAS

Aspectos distintos en SUPERVISORES

Aspectos distintos en TERAPEUTAS

Definicién

Espacio compartido en contexto de
aprendizaje

Mas hincapié en la creacion de una base

segura

Mas hincapié en lo que la supervision
tiene de exposicion para el terapeuta

que permite, respecto a las
dificultades

Ver la practica desde fuera

Refuerzo de fortalezas

Apoyo con las dificultades

Contencién de angustia

Regulacién emocional

Los terapeutas se plantean si supervisar
sélo casos en los que tienen dificultades o
todos los casos

Facilita construir una visidon nueva

Terapeuta empoderado

Cambia el modo de actuar

Tolera mejor la incertidumbre

Permite la evaluacion del terapeuta

Funciones de la supervisién

Facilitar una mirada externa

Ofrecer una vision distinta del
paciente

Ofrecer una mirada que incluye al
terapeuta

Ofrecer una mirada no implicada
emocionalmente en la  escena
terapéutica

Transmitir experiencia

Lo que aporta la mirada del compafiero
que esta pasando por lo mismo (la
universalidad contiene y valida)

Abrir la posibilidad de cambiar el
modo de actuar

Hacer cosas distintas

“Estar” de manera distinta

Funcién docente

Conocimiento técnico

Facilitar autoconocimiento:
Sefialamiento de fortalezas
Organizacidon de datos, ayudar a

nombrar
Reflexion

Sefialar fortalezas para trabajar desde ahi

las dificultades

Funcidn de atencidn y cuidado para el
terapeuta

Funcién de cuidado del terapeuta

la angustia a contener estd relacionada con
la que produce no saber y el trabajo clinico
con el sufrimiento psiquico, con ser testigo
del sufrimiento de otro y del propio
sufrimiento. También en relacién con el

momento vital del terapeuta

El terapeuta demanda ser visto como
persona, escuchado, contenido,
respetado. La propia angustia: dificultad
que puede llevar al bloqueo y al contagio
emocional.

Proporcionar una base segura para que el
terapeuta pueda aprovechar la sesion de
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supervisidon y pueda continuar su trabajo y
es ayudarle a conseguir una mejor
regulacién emocional.

Funcion de evaluacién

La funcién mas dificil para el supervisor

Aparece relacionada con el

laboral

contexto

Ayuda para ver

Puntos de vista o alternativas

Verse como terapeuta

Justificacion de la supervision

Ayuda para hacer

Terapeuta bloqueado

Ayuda para separarse

Encontrar una distancia emocional
que permita no confundirse con el

paciente
. Manual de instrucciones, receta | Distinto de la tutoriay el consejo
Limites de la supervision .
magica
Aspectos comunes a SUPERVISORES | Aspectos distintos en SUPERVISORES Aspectos distintos en TERAPEUTAS
Y TERAPEUTAS
Tabla 7. Aspectos generales de la supervision; aspectos comunes Yy distintos encontrados en el discurso de supervisores vy terapeutas
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1.2.- ROL DEL SUPERVISOR

La pregunta que se realizd en los grupos tiene un matiz diferencial en los grupos de
supervisores y en los de terapeutas. A los terapeutas se les pregunta por los roles
/funciones de la supervisién, de la actividad a la que denominamos supervision. El
analisis de este discurso se presenta en el apartado definicién, funciones de la
supervisién. En los grupos de supervisores se pregunto por los roles del supervisor. En
estos grupos hubo discurso centrado en la actividad denominada supervisiéon (y, por
tanto, analizado en el apartado definicién, componentes de la supervisién) pero
también en las distintas actividades que el supervisor considera que tiene que realizar
durante la supervisidon que es lo que se analiza aqui.

La supervisora facilita el crecimiento del terapeuta.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:58 (327:327)
Es una forma de pensar lo que tU ensefias. O de relacionarte, o de preguntarte.

El supervisor desempefia roles relacionados con:

- Propiciar la generacion de un clima que posibilite la colaboracién supervisor-
terapeuta. Clima de confianza y apoyo, en el que el supervisor mantiene una
actitud no critica, cercana, de aceptacion. Senala fortalezas, contiene la angustia,
aporta seguridad y ayuda a tolerar la incertidumbre

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:29 (109:115)

4: Habria que darle confianza con el supervisor, pero no siempre confianza con el paciente porque
puede estar haciéndolo fatal y no le puedes reforzar eso. Si que habria que crear un clima emocional
bueno con él.

5: De cercania.

4: De cercania y de.., pero si lo esta haciendo fatal pues no le puedes tampoco reforzar.

5: Claro, si lo esta haciendo fatal no le puedes... Pero habra que hacerlo eso, que sea capaz de ver que
lo esta haciendo fatal sin que se bloquee.

.1. Apoyo

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:18 (68:68)

Apoyo, ;no? Apoyo en sentido amplio.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:50 (321:321)

claro que algo puedes apoyar, es decir, claro, o sea, tu no....Puedes apoyar... Claro, la historia es "si tu
lo que quieres es trabajar en esto, vas a tener que plantearte cosas". Eso es apoyar.

.2. Nojuicio, aceptacion

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:36 (150:152)

De aceptacion del otro, y de no juzgar. Yo antes juzgaba mucho.

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:59 (370:378)

Y yo creo que dentro de este espacio el vinculo me parece también otra de las dimensiones bésicas
para trabajar. Que el vinculo sea un vinculo de confianza, de apoyo, de...

4: De no critica...

2: De carifo, de aceptacién incondicional
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.3. Explicitar fortalezas y recursos

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:74 (542:542)

O qué aspectos a rescatar también, todo esos recursos que tiene el supervisando y poder rescatarlos
y explicitarlos.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:60 (345:345)

Yo en los Ultimos afios a lo mejor a lo que le estoy dando también mas importancia es a empezar
también desde la fortaleza [...] el reconocer cuales son tus recursos como terapeuta, que no quiere
decir que no reconozcas las dificultades, sino utilizar los recursos para ir a las dificultades. Es un
camino, al final. Lo que estamos hablando es eso.

4. Ayudar atolerar la incertidumbre

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:58 (381:381)
Y la supervision no te quita la incertidumbre. Tendria que prepararte para tolerarla, que es distinto.

.5. Aceptacién de limites en la relacidon de ayuda, disminuir la exigencia sobre el
paciente, sobre si mismo y sobre el supervisor.

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:36 (150:152)

Tu demanda y tu duda me parecen del todo razonable y no te la voy a poder contestar. No se lo digo
asi, pero, esto es. Pero porque estas donde tienes que estar: dudando, pasandolo mal, o angustiado.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:118 (836:844)

Eso es un discurso muy repetitivo que surge cuando empiezan a supervisar.

5: Si, y en ese sentido, me ha salido esto por lo de las supervisiones fallidas. O sea, en ese sentido, a
veces que vea que tu las tienes, porque las tienes, no es que escondas nada, que se den cuenta que en
el fondo tu también funcionas con incertidumbres, con faltas de certezas...

3: Con cosas que tu no puedes solucionar

5:... impotencias, y con limites, bueno, pues yo creo que...

3: Sin achacéarselo al paciente también, sabiendo que bueno, en el momento actual de nuestros
conocimientos hemos llegado hasta aqui.

.6. Contener la angustia y aportar seguridad

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:25 (90:96)

Yo no creo que sea, que el papel de la supervision sea sélo dar seguridad y contener sélo y contener
angustias.

5: Pero es una parte.

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:49 (295:295)

Mi objetivo de la supervisién, trato de recogerlo todo y que el tio no se vaya abierto en canal, sino
reforzar.

Favorecer el desarrollo de la sesidn de supervision acordando con el terapeuta un
foco sobre el que trabajar, facilitando la exposicion y la participacién de todo el
grupo cuando es supervision grupal, moderando el grupo y cerrando la sesion con
conclusiones que tienen relacién con el foco acordado.

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:30 (136:136

A mi lo que me ayuda con esto es el tener un orden. La supervisién de una hora y media como que
tenga un setting ...

4: Un contrato, un encuadre...

2: ... un contrato implicito porque si no, es verdad que yo también tengo problemas en decir, bueno,
hasta dénde, hasta qué grado de afinidad y profundizacién emocional llego en este contexto.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:75 (426:426)
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También en el mismo grupo tiene que salir alguien diciendo cosas, y te colocas en vez de en una
posicion de supervisiéon quizd de moderador, de decir, “bueno, eso ahora no nos interesa, lo que
vamos a hacer es seguir con este camino”

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:49 (253:253)

en la misma sesion de supervision también hay fases, entonces hay una primera fase que es la fase de
“por qué lo traes”. Y tormenta de ideas de todo el mundo cuando recibe informacién de “este es un
sefior que le pasa esto y tal”. Recogida de informacién y tal, yo después si que intento centrar un
objetivo de la supervision, para evitar a lo mejor esos objetivos tan magicos, tan enormes. Sino que
qué podemos aportar, y cual es la necesidad que tu traes y tal. Y entonces hacer una especie de
contrato. Y después eso continGias con las técnicas conversacionales o con técnicas no verbales
también. Yo si que utilizo también el rol-playing en las supervisiones, o la escultura. Y diria que mas
cuando estamos atascados en lo verbal, cuando tU estas intentando a lo mejor cuestionar una
perspectiva y el otro no... O sea, no consigues trasmitir. Y a veces hacerlo desde un aspecto no verbal
ayuda.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:68 (423:427)

Pero es esto que nos han ensefado de que lo mejor que puede pasar es que lo puedas contar en una
frase. A mi me deja tranquila esa sensacion de que, al final, después de mucha mucha informacién, se
queda en algo concreto.

Desafiar las narrativas aportadas por el terapeuta y facilitar la construccién de

nuevas narrativas

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:25 (90:96)

4: Esa es una parte, pero tiene que haber otra. Hay que desafiar lo que te trae, ofrecerle nuevas
perspectivas y que se encuentre cosas distintas, ;no?

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:67 (420:420)

yo creo que también uno tiene que estar atento a esta novedad. Y mi idea es que a la vez lo trate
de construir el otro.

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:68 (450:456)

Lo que agradecen es, cuando esta ahi, o no lo han concluido, o no lo han hecho...

2:Y se lo han dicho miles de veces, y de repente es como “ah, si, ya lo sabia yo, joder, no soy tan
torpon, esto ya lo sabia”.

3: Nuevo quiza no es la palabra, es rescatar algo que esta ahi que sintoniza con lo que dice, pero
diferente, no sé si es, es perspectiva diferente, o visién diferente, otras gafas.

Favorecer la incorporacion del rol del terapeuta: Se trata de ayudar a entrenar
una forma de estar, de reflexionar y facilitar la aparicion de nuevas perspectivas o
narrativas que ayuden al terapeuta a trabajar con el paciente y que ayuden al
paciente. Para ello, tan importante es que el supervisor facilite la adquisicidon de
técnicas como que posibilite el crecimiento del terapeuta.

.1. Facilitar el aprendizaje de técnicas

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:21 (145:145)
Necesita mas conocimientos técnicos y, a lo mejor, tira mas de mas actividad por parte del
supervisor, en el sentido de intervenciones concretas, mas sugerencias, mas bibliografia.

.2. Favorecer el autoconocimiento

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:117 [ (832:832)

Fijate, yo creo que ahi hay dos cosas, una la de aceptar los limites, lo que decias tu, y yo ahi,
trabajando por ejemplo, lo vi muy claro en las supervisiones de pacientes terminales, que
puede ser lo mismo que un paciente crénico que se esté ensuciando todo el dia, pero que al
final s6lo cuando en la supervisién el terapeuta acordaba, o sea, se daba cuenta, tomaba
conciencia, o los participantes, de que estaba en una posicién de querer devolverle la vida y
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eso era imposible, entonces esa era una metafora como muy Util para decir que sélo cuando
aceptas que tU no eres omnipotente, no puedes devolverle la vida, es entonces cuando
puedes empezar a ayudar. Es cuando te vuelves potente.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:118 (836:844)

eso es un discurso muy repetitivo que surge cuando empiezan a supervisar.

5: Si, y en ese sentido, me ha salido esto por lo de las supervisiones fallidas. O sea, en ese
sentido, a veces que vea que tu las tienes, porque las tienes, no es que escondas nada, que
se den cuenta que en el fondo tU también funcionas con incertidumbres, con faltas de
certezas...

3: Con cosas que tuU no puedes solucionar

5: ... impotencias, y con limites, bueno, pues yo creo que...

3: Sin achacarselo al paciente también, sabiendo que bueno, en el momento actual de
nuestros conocimientos hemos llegado hasta aqui.

.2.1. facilitar el desarrollo de un yo auxiliar

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:33 (187:187)

a medida que se progresa un poco, es lo que tu dices, la supervision tiene que ayudar a
meter la mirada dentro y a saber cuanto pasa por lo que pasa con uno mismo cuando uno
esta en un caso.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:59 (384:384)

Seria también la labor como de yo auxiliar, la del supervisor, auxiliar, que te ayudo a pensar,
a mi me sugiere mucho eso.

.2.2. aumentar la capacidad reflexiva del terapeuta
P 1: Grupo Supervisores 1- 1:43 (327:327)
Una cosa es los pequeios o grandes sefialamientos, que me parece que eso es parte del
trabajo. "TU no puedes entrar al reto de un paciente narcisista”, por ejemplo, eso es un
sefialamiento. Y otra cosa es, entre comillas, coaching, que es "la he cagado, lo he hecho
fatal" , "No, hombre, no, tampoco estd tan mal, vamos a pensar un poco cémo lo hemos
hecho".

.2.3. favorecer autoconciencia
P 3: Grupo Supervisores 3- 3:54 (279:293)
es como que acabas construyendo un foco de cuél es la dificultad o qué tipo de dificultad
esta teniendo el residente con los pacientes: lo acabas conociendo. Acabas viendo donde
estd su...
1: Cuando hay continuidad con el terapeuta.
5: Con el residente, si. Y la supervision esta guiada, pues a veces aunque te traiga un casoy a
lo mejor el caso da igual, se queda atascado, pero al final lo que tu vas viendo es donde se
atasca él. Donde se atasca el residente. Y cuando te trae el siguiente caso se atasca en lo
mismo, no sé si me explico...
5: Sin darte cuenta tienes un foco de las dificultades del residente.
1: Del conflicto relacional...
5: Si, algo asi.
1: Pero fijate, pensandolo asi, realmente, en una supervisiéon que tenga continuidad al final el
crecimiento del terapeuta, ;tiene que ver con la toma de conciencia de sus modos de
relacion?
P 1: Grupo Supervisores 1- 1:42 (321:321)

. cuando yo conozco a un residente, pues ya sé en qué agujeros se mete, con qué
historias. Y si que tiene que ver con como es él, con cémo se vincula..Y bueno, no haces
terapia, evidentemente, pero si que le sefalas su tendencia a liarse con determinado tipo de
pacientes o a tratar a otros... Pero, bueno, no es una terapia personal, sino que es una forma
de...

Monitorizar el desarrollo del terapeuta
.1. Evaluar el desempeno como terapeuta.
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P 3: Grupo Supervisores 3- 3:98 (576:576)

Estaba pensando yo que realmente ahi lo que te colocas también es un papel de supervisor, es
que es la palabra, supervisor, como de evaluar, de monitorizar, de contrastar también con un
standar.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:9 (61:61)

como supervisores de personas que van a ser terapeutas, o sea, tenemos que no juzgar unas
cosas, pero que si juzgar otras, porque, al final, la supervision es algo que es necesario para
capacitarte como terapeuta, o sea, volvemos y la conclusién podria ser, "dedicate a otra cosa",
ino? Es decir, tiene ese aspecto que yo creo que es, por lo menos a mi, ese aspecto que tiene que
ver mas con la evaluacion que hay en la supervision, desde luego a mi es el que mas me cuesta.
Yo creo que, en general, nos cuesta a todas porque, como terapeutas, tenemos que no juzgar,
pero, como supervisores, si tiene que haber algo de juicio.

Evaluar la capacidad para desempefiar el rol de terapeuta

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:99 (580:580)

yo creo que ese seria un rol de supervisor también. Porque al final también tienes una
responsabilidad sobre gente que esta tratando a otra gente. Es una de las responsabilidades que
tu ves, que el terapeuta tiene una crisis psicética, pues tendras que hacer algo de frenar y que esta
persona siga tratamiento.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:100 (592:592)

Cualquiera que intervenga con el terapeuta si ves que estd desbarrando mucho es
responsabilidad de actuar. Eso es una putada cuando te pasa.

Evaluar el reconocimiento de cuestiones éticas en la clinica y la actitud ante las
mismas

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:46 (387:387)

Y, luego, me centro mucho en algo que a mi me parece que quizas sea una cosa mas mia. Y es en
trabajar que el terapeuta no aplique al paciente sus puntos de vista. Es decir, que diferencie
perfectamente lo que es él y lo que es el otro, que no imponga, aunque sea sutilmente, sus
puntos de vista. Es uno de los dos aspectos en los que yo me suelo centrar mucho. Que se
cuestione, ;no? Cosas que se dicen, a veces, sin mucho esto, pero que estan transmitiendo nada
mas que tus pensamientos o tus deseos o tus principios.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:70 (75:81)

En la Gltima supervisidn que tuve en el master, la persona que presenta el caso, una persona con
20 anos de evaluacidn, depresiva cronica, que le dan hasta TEC, que habia sido abusada, este
chico dice que él y su equipo y su hospital pensaron que esta situacién de ser abusada, nada, que
es que ella se habia prestado a ello. Bueno, se organizé la de San Quintin. Entonces tuve que
llamarle la atencién sobre dénde, cémo hablaba, qué cosas estaba diciendo, quién iba a escuchar
todo eso.

3: Pero, fijate, yo creo que eso, no es...

2: O sea, es que, me parecia...

3: Juzgar, claro, eso es sefalar que estd juzgando él, ;no? Que no tiene que juzgar porque esta
trabajando como terapeuta.
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Figura 12. Roles del supervisor

6.- Algunas variables modulan el rol del supervisor, bien para acompasarse con la

experiencia del terapeuta, en funcién de que la supervisién sea grupal o individual,

puntual o continuada, segln la relacion supervisor-terapeuta y segun la experiencia

del supervisor.

= segln la experiencia del terapeuta

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:20 (135:137)
Yo creo que deberiamos distinguir entre una supervisién basica para personas que estan
comenzando y, luego, ya, una supervision mas fina, que es lo que se puede hacer a partir
de segundo, que en el master se nota mucho.
5: Si es mas basica o mas compleja, se exigen tareas distintas para el supervisor.

= segln el tipo de supervisién
P 3: Grupo Supervisores 3- 3:55 (309:309)
Probablemente cuando tienes sélo una oportunidad en un grupo que ves una vez y no
vuelves a ver, seguramente salen también los temas de relacién, salen de forma diferente.
Salen mas puntualmente, y a lo mejor te colocas mas en un rol mas de experto y de
técnicas, de aportar cosas. Y el otro te da lugar mas a acompanamiento.
P 1: Grupo Supervisores 1- 1:42 (321:321)
No, pero si que es verdad que hay diferencia entre las supervisiones que hacemos en el
master y las que yo hago con residentes a largo plazo, esto si que es verdad. Porque
cuando yo conozco a un residente, pues ya sé en qué agujeros se mete, con qué
historias. Y si que tiene que ver con como es él, con como se vincula...Y bueno, no haces
terapia, evidentemente, pero si que le sefialas su tendencia a liarse con determinado tipo
de pacientes o a tratar a otros... Pero, bueno, no es una terapia personal, sino que es una
forma de.

= segun la relacidn supervisor-terapeuta
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P 1: Grupo Supervisores 1- 1:70 (572:574)

Hay gente que te cuenta una cosa y tu vas a verla y dices "ay, madre, si es que no tiene
nada que ver, nada que ver".

5: No, no si eso lo he entendido. Ademas, eso yo creo que nos pasa a todos, que eso es
asi. No, pero cuando lo has dicho me ha chirriado que cémo se puede establecer una
buena supervisién con alguien de quien desconfias, porque esa cosa, esa relacion ya esta
un poco rara. Me ha resonado un poco como cuando con un paciente ya te colocas un
poco en contra y piensas: "a ver cdmo voy a ayudar a éste cuando estoy pensando que
me la estd metiendo doblada’.

= segln la experiencia del supervisor

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:18 (90:90)

Es verdad que en la supervision podria haber un medio direccion cuando tienes menos
experiencia [como supervisor] hacia la parte que te resulta mas cdmoda de manejar.

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:37 (158:158)
Yo me juzgaba, yo estaba insegura, con lo cual al otro no me podia permitir, o no me
gustaba que él estuviera inseguro, con lo cual mi idea era “te voy a resolver el caso: pa-

pa-pa”. Claro, en una hora y media, resolver un caso... estaba yo sola, yo creo que los
otros se aburrian.

Experiencia del terapeuta Tipo de supervision

moduladores
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Figura 13. Roles del supervisor y moduladores de rol

1.2. RESUMEN SOBRE LOS ROLES DEL SUPERVISOR
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La supervisora facilita el desarrollo del terapeuta. Para ello desempefia roles
relacionados con:

- Propiciar la generacion de un clima que posibilite la colaboracién
supervisor-terapeuta.

- Favorecer el desarrollo de la sesidn de supervisiéon

- Desafiar las narrativas aportadas por el terapeuta y facilitar la construccién
de nuevas narrativas

- Favorecer la incorporacién del rol del terapeuta

- Monitorizar el desarrollo del terapeuta

Existen variables que modulan los roles del supervisor: la experiencia del terapeuta, el
tipo de supervision (grupal vs individual; puntual vs continuada), la relaciéon
supervisor terapeuta y la experiencia del supervisor.

ROLES DEL SUPERVISOR
Apoyar
No juzgar, aceptar
Sefialar fortalezas y recursos
Ayudar a tolerar la incertidumbre
Ayudar a aceptar de limites en la relacion de ayuda, disminuir la
exigencia sobre el paciente, sobre si mismo y sobre el supervisor
Contener la angustia y aportar seguridad
Acordar foco a trabajar
Facilitar exposicion
Facilitar participacion
Moderar el grupo si supervisién grupal
Cerrar la sesidn con conclusiones

Propiciar la generacion de un
clima que posibilite la
colaboracidn supervisor-
terapeuta.

Favorecer el desarrollo de la
sesion

Desafiar las narrativas
aportadas por el terapeuta y
facilitar la construccion de
nuevas narrativas

Facilitar el aprendizaje de técnicas
Facilitar el desarrollo de un yo auxiliar
Favorecer el | Aumentar la capacidad reflexiva del
autoconocimiento terapeuta
Favorecer la autoconciencia
Evaluar el desempefio como terapeuta
Monitorizar el desarrollo del | Evaluar la capacidad para desempefiar el rol de terapeuta
terapeuta Evaluar el reconocimiento de cuestiones éticas en la clinica y la
actitud ante las mismas
MODULADORES DEL ROL DEL SUPERVISOR
Experiencia del terapeuta
Tipo de supervision
Relacidn supervisor-terapeuta

Experiencia del supervisor

Tabla 8. Roles del supervisor en el discurso de los supervisores

Favorecer la incorporacion del
rol de terapeuta

1.3. EXPECTATIVAS

1.3.1 LO QUE DICEN LOS TERAPEUTAS

1.3.1.1 SOBRE LO QUE ESPERAN DE LOS SUPERVISORES
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SOBRE LO QUE ESPERAN DE LOS SUPERVISORES EN CUANTO A LA RELACION SUPERVISOR-TERAPEUTA

1.

3.

Que el supervisor facilite una base segura, en un clima de confianza y
apoyo.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1 - 10:17 (49:49)

Que tenga incluso esta actitud mas de escucha, empatica. O sea, de que de igual lo
que te estd pasando, de que estés cabreadisimo con el paciente, o que estés
reproduciendo las cosas estas que te mete y que no te sientas juzgado o que es una
critica que te pueda inhibir, sino que te apoye, te entienda en eso, me parece
fundamental.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1 - 10:20 (49:49)

Toda la parte de revisarse a uno mismo, ;no? Que tiene la supervisién... Pues claro,
hacer eso con cuidado [...] que tenga la habilidad de producir un clima y una relacion
conmigo que a mi me permita sacar esas cosas con tranquilidad. Y luego poder
recoger eso y poder orientarlo y optimizarlo para el bien de la terapia y también para
que tu no te dafes.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1 - 10:16 (45:45)

que te sefiale, te ponga nombre a cosas que tu crees que estas hablando, o haciendo
cualquier cosa, si que también vengo con la expectativa pero porque me parece
fundamental para que yo también pueda tranquilizarme en la propia supervision y
expresar todo lo que me esta pasando, hasta las dificultades.

Que refuerce las fortalezas y sefiale los aciertos ademas de los errores.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1 - 10:45 (151:151)

Y yo como expectativa, estaba pensando ahora, yo creo que a nivel personal, mi mayor
expectativa cuando superviso es no irme con la sensacion de que soy malisima
terapeuta. Por lo menos que me digan que algo bueno puedo tener jsabes? [risa] Y ya
luego las demas, pero la primera yo creo que es esa.

P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:15 (82:82)

Yo echo un poco de menos que me diga un poco mas los fallos. Siempre es ;tu como
lo harias? Pues que me diga un poco “pues esto creo que no lo has hecho bien, pues
porque no has secuenciado al paciente”, o no sé... Cosas que igual no me doy cuenta
porque todavia no sé y siempre es el dejarte a ti. Que estd muy bien para hacerte
responsable del caso y para ir viendo que eres terapeuta y ..... Pero no sé, muchas
veces no te dicen “oye, que esto lo has hecho mal”. Y yo he agradecido mucho cuando
me han hecho ver algo que hacia mal para no repetirlo.

Que proporcione una mirada externa

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:9 (25:25)

Que el supervisor me diera feedback, me ayudara a ver cosas que a mi me estaban
pasando desapercibidas y a desbloquear a lo mejor algunas cosas o algunas
dificultades que tenia con el paciente y que ademas se habia conseguido que la gente
participara bastante y eso me habia ayudado a plantearme el caso de otra manera.
P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:19 (90:90)

como que te vas con cosas mas claras. Y dices, “ah, entonces esto jse puede abordar
desde aqui?”. Como que si que nos han abierto el trabajo.

Que ayude a identificar y tener en cuenta aspectos transferenciales y
contratransferenciales

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:4 (23:23)

iba un poco perdida y que si es verdad que mi caso me enseild bastante porque me
hicieron pensar qué me podia estar a mi pasando con esa paciente. Y de alguna manera
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me dieron alguna pista de como enfrentarme a esa paciente en mi préxima cita y de
hecho, lo hice, y me quedé bastante tranquila.
1.3.1.2 SOBRE LO QUE ESPERAN DE LOS SUPERVISORES EN CUANTO AL CONTENIDO DE LA SUPERVISION

1. Que proporcione una receta magica. Una expectativa identificada por
supervisores y terapeutas como de los primeros inicios de la formacidn. Se
pierde enseguida.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:23 (62:62)

yo era algo que pensaba que iba en ese camino. Un problema, un caso, una dificultad,
y una respuesta.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:25 (66:66)

al principio que te esperas que te de la solucion o que te diga como hacer.

2. Que proporcione pautas concretas de actuacidn. Como la anterior, es una
expectativa que se pierde con la experiencia.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1 - 10:14 (45:45)

T traes un caso que te supone una dificultad o que estas un poco atascada y que no
sabes por dénde seguir y si que de alguna manera esperas pues eso, que te de mas
pautas, que te digan mas o menos en qué linea continuar

P14: Grupo Terapeutas 1°-4- 14:10 (56:56)

Yo creo que sin querer, vamos inconscientemente, llevamos el caso para que nos den
la solucién. Muchas veces llevamos el caso que tenemos superatascado o que nos ha
quedado un sinsabor..Nosotros como gente inexperta y asi, siempre vamos con la
duda por delante y como que no lo hacemos bien, y parece que lo llevamos un poco
para que nos digan qué tengo que hacer, qué me ha pasado, o..yo por lo menos, voy
asi. Luego las cosas pueden cambiar. Pero si, mas o menos, insconscientemente, lo
llevo un poco para que me den la solucién a todo esto.

3. Que ensefie técnicas

P10: Grupo Terapeutas 2°-1 - 10:31 (83:83

Yo he supervisado en dos ocasiones y con estilos completamente diferentes. Entonces,
por ejemplo mi primera supervisién fue mas orientada al proceso, quizas a algunas
técnicas, o qué cosas puedo intentar con el paciente probar. Y entonces a la segunda
venia mas con esa expectativa. Y entonces quizas a la segunda venia mas con esa
expectativa. Y la segunda fue mas orientada a qué me estaba pasando a mi con esa
paciente. Y me fui sabiendo qué me estaba pasando y cuél estaba siendo mi dificultad
pero sin saber muy bien qué hacer la siguiente sesion. Entonces claro, como he tenido
en este contexto s6lo dos, pues mi expectativa de la segunda tenia mucho que ver con
como habia sido la primera supervision. Y estoy pensando también los primeros
aspectos que he seflalado de funcion de la supervision, el de mas que te de
herramientas o técnicas y mas de que cree un clima que puedas hablar de qué te esta
pasando.

4. Que ayude a orientarte situandote en el proceso terapéutico con respecto
al paciente

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:15 (53:53)

Cuando llevas a un paciente yo muchas veces lo que necesito es que me busquen otra
via de salida, es el fallo que no encuentro. Es un poco lo de sacarte una vision mas
global, para que te guien un poco, pero, si que te indiquen un camino para poder
seguir buscando cosas, esa es mi sensacion.

P14: Grupo Terapeutas 1°-4- 14:9 (54:54)

Yo lo que espero de la supervision es que, dependiendo de cada caso, ser capaz de no
qguedarnos en lo superficial o en la queja del paciente, como nos explican, sino de
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llegar al quit de la cuestion, qué es realmente lo que necesita el paciente y a mi eso me
parece complicado. ;Y qué espero del supervisor? Pues no sé, que nos guie para
conseguirlo.

5. Que ayude a reflexionar

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:27 (70:70)

Que no es el que da la respuesta sino el que hace las preguntas adecuadas. Me
parece...

P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13: (393:393)

Sugerir lo que tengo que hacer no, pero que a lo mejor me hicieran preguntas que me
hicieran a mi cuestionarme de tal forma que yo descubra o identifique mi necesidad y
cubrir esa necesidad que yo tengo.

6. Que facilite la apertura a otros puntos de vista, otras narrativas

P10: Grupo Terapeutas 2°-1 - 10:21 (51:51)

Muchas veces yo he visto que también, pues eso, sefialan tus puntos fuertes, no sélo los
débiles y como que muchas veces te hace preguntas en las que a lo mejor tU nunca te
habias parado a pensar y a raiz de ahi surgen nuevas cosas.

1.3.1.3 SOBRE LO QUE ESPERAN DE LOS SUPERVISORES EN CUANTO AL ESTILO DEL SUPERVISOR

Respecto al estilo del supervisor, terapeutas noveles esperan un supervisor directivo,
gue se centre en las dificultades concretas del caso y ocasionalmente en las
dificultades del terapeuta, que modere el grupo sin perder el foco de la supervision, y
gue al final de la sesidn haya extraido conclusiones claras. El terapeuta espera irse de
la supervision sabiendo que hacer en la proxima sesidén con el paciente.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:34

Que te de sugerencias para trabajar que a ti no se te hayan ocurrido.

P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:22 (116:116)

Que el moderador centre el debate, si se hace un debate, en el caso clinico. Y en objetivos en
caso clinico, no tampoco en la teoria de la clase, porque la teoria de la clase ya la sabemos
todas, sino centrarlo en el paciente, aunque no le conozca.

Terapeutas mas experimentados, y en funcién también de variables personales,
esperan mas bien preguntas por parte del terapeuta que les lleven a reflexionar sobre
aspectos que no se habian planteado, a cambiar su vision por otra ampliada vy
novedosa. Esperan hacerla suya.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:30 (83:83)

O sea, no tanto la solucién de “Bueno, con este problema que nos estds planteando que
estas atascada, haz esto”, sino en el camino hacia la solucién, ir concretando un poquito mas.
P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:63 (395:395)

Mas que sugerir que te ayuden a hacerte consciente tU de cosas, porque es como los nifios
gue estan aprendiendo. Si tu le dices “mira, haz esto”, pues es muy facil, pero a lo mejor el
proceso que el nifio tiene que hacer, pues no lo va a hacer. Nosotros estamos aprendiendo.
Nos tienen que facilitar el camino, pero tampoco déarnoslo hecho.

1.3.1.4 SOBRE LO QUE ESPERAN DEL SUPERVISOR EN CUANTO A SU CAPACIDAD DE ADAPTACION
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Los terapeutas esperan del supervisor que sea capaz de adaptarse tanto a su nivel de
experiencia como a su estilo personal.

10: Grupo Terapeutas 2°-1 - 10:19 (49:49)

Que el supervisor se adapte a tu forma de trabajar, creo que va muy implicito en la relacién,
en la propia relacion de respeto, siendo una persona que ya esta llevando a un paciente,
pues que pueda entender, "bueno, pues lo estas haciendo asi, pues yo me adapto”. Bueno,
pues lo estas haciendo asi, pues yo me adapto. Sea el modo de lo que tenga, o lo que sea, se
adapta a tu forma de enfocar el caso, a tu propia formulacién, ;no?

Sugerir, por ejemplo, una técnica desconocida por el terapeuta, puede vivirse como
frustrante o como reto. Algunos esperan consejos y otros se molestarian si se los

dieran.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1 - 10:40 [ (131:133)

yo creo que también la propia expectativa de "que me orienten, qué puedo hacer”, esta
implicito en “que me orienten, qué puedo hacer que yo sepa o me sienta comoda haciendo”.
Entonces, por ejemplo, yo no tengo ni idea de psicodrama, si a mi me dicen “pues vendria
perfecto -lo que habldbamos ayer- pues hacer una escultura”. Entonces [risas] me salgo de
aqui mas acojonada de lo que he entrado, claro, porque en realidad no tengo ni idea de
como manejar eso. Generaria al final mas angustia con el paciente que si me dice algo que
mas 0 menos creo que puedo manejar y creo que lo voy a poder llevar bien en una linea en
la que me sienta comoda jsabes? Como que va muy implicito.

5: Yo lo viviria como un reto, como diciendo. Pues si, [risas], pero bueno... Pero si lo seguiria
viviendo como dices td, un poco con sensacion de inseguridad e intranquilidad. Pero a lo
mejor eso te incentiva para intentar otras cosas con el paciente.

P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:57

yo creo que en este punto de nuestra formacién, un consejo no lo veria de mas. “Yo esto lo
haria asi”. Que no quiere decir que a lo mejor lo vaya a hacer uno asi. Porque a lo mejor tu
conoces a la paciente, sobre todo como lo hacemos asi que es traer un papel y no es posible
hacerlo asi.

-Porque quien supervisa es un profesor y si yo lo traigo aqui sera por algo, te traigo el caso
por algo. Que el profesor te dijera, pues mira, yo no conozco a tu paciente, pero por lo que
me cuentas, yo creo que podrias hacer esto asi.

-Yo creo que también reforzarte positivamente, pues que piensas que igual alguien ha dicho
que queria informérselo a su adjunta primero y ha dicho que no, que lo que ella puede
aportar como persona que acaba de empezar, que también es muy positivo.

-a mi personalmente no me gusta que me den consejos.

1.3.1.5 SOBRE LO QUE LOS SUPERVISORES ESPERAN DE ELLOS

Dificultad para imaginar qué pueden esperar de ellos. Se centran en cédmo
presentar el caso a supervision

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:33 (99:99)

Eso es lo que no nos queda claro, lo que no sabemos.

P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:40 (220:220)

Creo que la mayoria de los supervisores creen que la formulacion es la manera de sacarle
mas partido. No es por hacer la formulacidn, sino pues por hacerte las preguntas que te hace
la formulacioén,

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:41 (138:138)

Yo creo que también el hecho de que el caso que lleves, pero que, tampoco he formulado,
pero que sea algo que no, el caso puntual de algo que no te sirva para nada, sino que estés
implicado tu de manera, més alld de que sea un caso del que tengas mucha informacién,
sino en el que tu tienes un papel activo en esa intervencién o en esa relacién terapéutica,
gue no sea un caso sin mas del que hay mucha informacion, pero bueno, que te sirva, que lo
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vayas a aprovechar, ...
- Exponerse:

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:18 (73:73)

Que seas capaz de exponerte un poco, de abrirte y de demostrar esa parte mas débil, o no sé si
débil, pero como esa parte de vulnerabilidad un poco tuya. O sea, yo creo que va a ser mucho
mas provechosa también la supervision, que seas capaz de reflexionar, que vaya tirando del hilo y
gue tu vayas enganchando, que traigas un caso también bien estructurado, con informacion.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1 - 10:49

También esperan esa parte de generosidad, de abrirse y contar incluso cosas que tampoco son
muy agradables para esa persona, de reconocer errores o de hablar de cosas mas personales o
mas intimas, que se exponga.

- Que expliciten sus expectativas:

P10: Grupo Terapeutas 2°-1 - 10:53

O igual que si tienes dudas concretas las plantees ;no?

P10: Grupo Terapeutas 2°-1 - 10:54

Yo si estuviera supervisando a alguien, jen qué quieres que te ayude? Vamos a orientar un poco,
igual tu también puedes plantear: “pues aqui me gustaria esto”. Que suelen preguntar al principio
por qué traes este caso, explica un poco qué es para ti.. aunque luego surjan mas cosas, pero
bueno. Qué te habias planteado tu.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1 - 10:55

Claro que tu puedas expresar tus expectativas de que tu te has planteado qué dificultades tienes,
0 sea, por qué traes este caso

- Que estén dispuestos a cuestionarse y a hacerse preguntas:

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:20 (79:79)

Que nos cuestionemos cosas de cdmo lo estamos haciendo.

P14: Grupo Terapeutas 1°-4- 14:20 (108:108)

yo creo que esperan eso, sobre todo que pensemos y reflexionemos y nos atrevamos a decir
como lo ve cada uno, aunque a lo mejor varios compafieros por ahi lo hayan visto de una manera
y tU lo veas de otra, pues que no te lo quedes ahi dentro, que lo saques. Y a lo mejor también
esperan que no sélo llevemos estos casos mas complicados en los que estamos mas bloqueados,
sino también otros mas sencillos, que entiendo que también se puede sacar de casos en los que
no te atascas tanto. Como que la supervision no sea sélo para lo complicado.

- Participar:

P14: Grupo Terapeutas 1°-4- 14:17 (103:103)
Supongo que esperara que participemos, por lo menos, ;no?

- Mirar dentro:

P14: Grupo Terapeutas 1°-4- 14:23 (120:120)

Pero yo creo que lo que quiere saber un supervisor es, cdmo no, por qué nos desenvolvemos
también frente a unas situaciones y por qué tan mal frente a otras. Y también, ayudédndonos a
nosotros a ver por qué nos desenvolvemos mal en ciertas situaciones también nos ayuda con el
caso

- Disposicidn a escuchar cosas distintas:
P10: Grupo Terapeutas 2°-1 - 10:47

Apertura a escuchar lo que te pueda aportar tanto el supervisor como otro compafiero. Que creo
que es lo que pasa, pero que en cierto modo, la persona que viene a supervisar venga abierta a
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escuchar distintas ideas.
- Dejarse ayudar:

P12: Grupo Terapeutas 2°-2- 12:12

Que el supervisando se deje ayudar, y que reciba, que esté en una supervision de dejarse recibir...
1. ... abierto a cdbmo hacer, a que le digan cosas.

2: A exponerse y a no defenderse, porque a veces también, uno a lo mejor cuando trae alguna
cosa, siente que igual le pueden criticar o algo. Que no viva las sugerencias como unas criticas...
es una cosa para ayudar.

- Los terapeutas noveles consideran que el supervisor espera que ellos se
adapten a la forma de trabajar del supervisor.

P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:32 (158:158)

Si cada moderador quiere una cosa pues que incluso antes te lo diga, se ponga en contacto
contigo, porque claro, también cada uno quiza plantea la sesion de una manera. Pues a lo mejor
para el que lo trae estaria bien conocer qué se espera con anterioridad. Si es un criterio
igualitario, pues igualitario para todas las sesiones. Y si no el que te vaya a supervisar pues se
ponga en contacto contigo quince dias antes y te diga "oye mira, a mi me gusta plantear la
sesién asi, ;qué te parece?”. Y lo traes acorde.

1.3.1.6 SOBRE LO QUE LA SUPERVISION NO PUEDE DAR
La supervision no puede decir qué hay que hacer

P10: Grupo Terapeutas 2°-1 - 10:24 (63:63)

Tus expectativas no son cumplidas en la medida en que tu esperas buscar una solucion.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1 - 10:34 (99:99)

Y un poco lo que decias tU, nos vemos tan inseguros con ese paciente, habiéndola cagado varias
veces conforme lo has preparado te has dado cuenta de ello y tal, que quieres, a veces yo sobre
todo al principio era como una lista de cosas que hacer. Y luego al final es que es igual que entre
nosotros, no podemos decirles a los pacientes lo que tienen que hacer porque eso no valdria para
nada. Entonces esa es una expectativa que yo si que tenia mucho al principio cuando me veia mas
inexperta, pero que ahora he visto que no es de las partes mas importantes.

1.3.2 LO QUE DICEN LOS SUPERVISORES

1.3.2.1 SOBRE LO QUE CREEN QUE LOS TERAPEUTAS ESPERAN DE ELLOS
1.3.2.1.1 SOBRE LO QUE CREEN QUE LOS TERAPEUTAS ESPERAN DE ELLOS EN CUANTO A LA RELACION
SUPERVISOR TERAPEUTA

a. Que el supervisor facilite una base segura, en un clima de confianza'y
apoyo

P 2: Grupo Supervisores2 - 2:59 (370:378)

Y yo creo que dentro de este espacio el vinculo me parece también otra de las dimensiones
basicas para trabajar. Que el vinculo sea un vinculo de confianza, de apoyo, de...

4: De no critica...

2: De carifo, de aceptacién incondicional

4: Porque yo creo que eso lo agradecen un monton los resis, el que no pongas en critica ninguna
intervencion que hacen.

2: De aceptacién incondicional.

b. Que refuerce las fortalezas y seiale los aciertos ademas de los errores.
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P 2: Grupo Supervisores 2- 2:28

Muchas veces es que les digas lo que tienen que hacer con el paciente en concreto o si han hecho
bien o no, pero otras veces...

P 4: Grupo Supervisores 4 - 4:37

"apdyame en lo que estoy haciendo, confirmame que lo hago bien" o...

2: Una cosa que también hay que hacer, cuando alguien esta logrando un avance.

c. Que proporcione una mirada externa

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:32 (199:203)

Seria ver mas claro cosas que tienen que ver con el paciente, cosas que tienen que ver con el
propio terapeuta y cosas que tienen que ver con el vinculo.

2: Con el vinculo, claro. Con los vinculos.

3: Seria ver mas claro, que yo creo que tiene que ver con lo que decia..., que es posible porque ves
desde fuera, ves desde otro punto de vista.

d. Que ayude a identificar y tener en cuenta aspectos transferenciales y
contratransferenciales

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:31 (173:173)
Y yo creo que, al principio, se esperan cosas que tienen que ver con lo que pasa.... con el paciente
y, conforme pasa el tiempo, yo creo que esperan mas cosas que tienen que ver con lo que les
pasa a ellos con el paciente y con la institucion, yo creo que van abriendo el foco

1.3.2.1.2 SOBRE LO QUE CREEN QUE LOS TERAPEUTAS ESPERAN DE ELLOS EN CUANTO AL CONTENIDO DE

LA SUPERVISION

a. Que proporcione una receta magica. Una expectativa identificada por
supervisores y terapeutas como de los primeros inicios de la formacién.
Se pierde enseguida.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:41 (303:303)

Yo lo veo muy en el sentido de R1, que es tener en la cabeza todos los cajoncitos diagndsticos y
que tu le digas cual es la receta magica para saber si es un trastorno bipolar o una esquizofrenia.
Es esa especie de cosa de ";donde puedo encontrar cdmo hago o como ayudo a un
diagndstico?". Y entonces transmitir que es que no trabajamos con diagnodsticos en ese estilo que
busca la pregunta, que cuando tenga en qué cajoncito lo coloco, ya tengo el resto definido. Yo
creo que hay mucho de pedir eso, ";dénde estd el libro gordo que me va a decir qué
diagnéstico...?".

b. Que proporcione pautas concretas de actuacion. Como la anterior, es
una expectativa que se pierde con la experiencia.

P 2: Grupo Supervisores2 - 2:28 (134:134)

Muchas veces es que les digas lo que tienes que hacer con el paciente en concreto o si has hecho
bien o no, pero otras veces...

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:56 (377:377)

Que es pensar que lo que te ofrece el supervisor es un modelo, eso ya es bastante refinado.
Puede ser peor. Porque, claro, puedes esperar que el supervisor te diga qué es lo correcto, que te
dé seguridad. Yo creo que eso con la gente que estd empezando eso es muy frecuente, ;no? Lo
gue vienen es a preguntarte qué es lo que hay que hacer. O a buscar la seguridad,

c. Que ensefie técnicas

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:36 (215:215)
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yo creo que parte de la supervisién también tiene que ver con, parte de cualquier aprendizaje
tiene que ver con el dominio de las técnicas . Entonces, creo que hay que dar la posibilidad de
gue puedan aprender unas técnicas a lo largo del aprendizaje.

d. Que ayude a orientarte situdndote en el proceso terapéutico con
respecto al paciente

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:35 (213:213)
El otro lo que quiere es contar lo que ha hecho y que alguien le diga si eso que ha hecho es
razonablemente sensato y qué otras cosas puede hacer de aqui en adelante

e. Que ayude a reflexionar

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:28

la experiencia que tengo también depende del nivel de experiencia que tenga el terapeuta. Si le
llamamos terapeuta el que venga a supervisar y a ti te colocas en el papel de supervision.
Entonces, los mas jovenes yo creo que lo que piden es soluciones. Quieren cosas concretas. Y los
que tienen mas veterania, para mi, yo creo piden mas “enséfame a pensar”.

f. Que facilite la apertura a otros puntos de vista, otras narrativas

P 2: grupo Supervisores 2- 2:68
Lo que agradecen es, cuando estd ahi, o no lo han concluido, o no lo han hecho...
2:Y se lo han dicho miles de veces, y de repente es como “ah, si, ya lo sabia yo, joder, no soy tan
torpon, esto ya lo sabia”.
3: Nuevo quizé no es la palabra, es rescatar algo que esta ahi que sintoniza con lo que dice, pero
diferente, no sé si es, es perspectiva diferente, o vision diferente, otras gafas.

1.3.2.1.3 SOBRE LA ADAPTACION DEL SUPERVISOR

g. Expectativas sobre la adaptacién del supervisor al terapeuta: adaptarse
al terapeuta, a su estilo, a su experiencia, a su caracter.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:32 (175:175)

yo creo que depende mucho de la persona, depende del caracter, de la forma de ser de los
residentes y tU eso te das cuenta. Entonces, yo creo que hay que amoldarse un poco a eso

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:99 (742:742

Yo creo que también se tiene que aproximar un poco a la expectativa del supervisando. Yo creo
que también muchas veces, alguien supervisa algo, te esta diciendo algo, que le queda en la
estratosfera a.. o sea, yo he visto algunas supervisiones..que, de lenguaje, de las respuestas,
quiero decir, que se pueda aproximar a la expectativa o al nivel del supervisando, que tenga cierta
flexibilidad.

1.3.2.2 SOBRE LO QUE LA SUPERVISION NO PUEDE DAR

a. Decirle al terapeuta lo que tiene que hacer

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:38 (250:250)

Respuestas concretas. Yo creo que la gente espera respuestas concretas y nosotros lo que
tenemos que hacer es devolverles preguntas y hacerles pensar, mas que decirles "esto es lo que
hay que hacer o esto es lo que...".

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:39 (252:254)

Si, es a lo que me referia con ser directivo, de alguna manera, es decir "tu lo que tienes que hacer
es esto, esto y esto".

5: Hombre, que a veces eso es lo buscado. Muy al principio, yo buscaria eso también.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:55 (371:371)

"qué harias tu si fueras yo, si estuvieras en mi lugar"

133



b. Convertir la supervision en terapia

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:40 (281:281)

Hacerle terapia al supervisando.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:32 (118:118)

Claro, la pregunta es "lo que no debe de cubrir”, o qué crees que no. Y efectivamente eso es muy

importante, el pase de terapia a supervision, ese entrenamiento, es formacion.
CONVERGENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS
Los aspectos centrados en la construccion de la alianza de supervision son comunes a
supervisores y terapeutas.
Ambos grupos esperan de la supervision que el terapeuta salga reforzado,
empoderado.
También es comun la valoracién de la experiencia del terapeuta como un modulador
de las expectativas: en su practica, terapeutas y supervisores encuentran que la
inexperiencia del terapeuta se asocia con la expectativa de que les sean aportados
elementos muy concretos que puedan poner en practica con el paciente en la
siguiente sesiéon. Mas adelante, lo que esperan ambos es participar en la co-
construccion de nuevas visiones o en el descubrimiento de aspectos que hasta
entonces no habian sido contemplados.

DIFERENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS

1. Son los terapeutas los que, al hablar de lo que esperan, centran una parte del
discurso sobre el estilo del supervisor, en concreto, a si debe ser mds o menos
directivo. A la luz de los textos, se utiliza el concepto supervisor directivo con
dos acepciones: el que mantiene una estructura muy clara en la sesion de
supervision y el que proporciona elementos concretos con los que afrontar la
siguiente sesién con el paciente. Las diferencias estan en que en los grupos de
terapeutas parecen existir aspectos personales implicados en la preferencia o
no por un supervisor directivo (esta discusion aparece bdsicamente en los
grupos de terapeutas con menos experiencia y no hay acuerdo en cudl seria el
estilo preferido) y en los grupos de supervisores, este aspecto aparece
Unicamente relacionado con la experiencia del terapeuta: consideran que
terapeutas noveles esperan un supervisor directivo, que se centre en las
dificultades concretas del caso y ocasionalmente en las dificultades del
terapeuta, que modere el grupo sin perder el foco de la supervision, y que al
final de la sesién haya extraido conclusiones claras. El terapeuta espera irse de
la supervision sabiendo que hacer en la préoxima sesidn con el paciente.
Terapeutas mas experimentados, y en funcidon también de variables personales,
esperan mas bien preguntas por parte del terapeuta que les lleven a reflexionar
sobre aspectos que no se habian planteado, a cambiar su visién por otra
ampliada y novedosa. Esperan hacerla suya.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:28 (56:56)
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la experiencia que tengo también depende del nivel de experiencia que tenga el terapeuta. Si le
llamamos terapeuta el que venga a supervisar y a ti te colocas en el papel de supervision.
Entonces, los mas jovenes yo creo que lo que piden es soluciones. Quieren cosas concretas. Y los
gue tienen mas veterania, para mi, yo creo piden mas “enséfiame a pensar”. También siempre hay
esta parte, porque cuando traes algo a psicoterapia, a supervisién, normalmente sueles tener
algun problema, alguna dificultad, y siempre hay implicitamente esa demanda de "ayidame a
resolver”. Pero toleran mas ese plan menos directivo los mas veteranos.

P 1: Grupo Supervisores 1 - 1:30 (171:171)

Yo creo que, cuanto mas nuevo seas, pues esperas que todo sea mucho mas estructurado. O sea
que te digan que tiene, qué hay que hacer con este diagndstico, que te den una técnica que no sé
cuanto... y que, cuando vas teniendo mas afos, pues esperas cosas totalmente distintas.

P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:22 (116:116)

Que el moderador centre el debate, si se hace un debate, en el caso clinico. Y en objetivos en caso
clinico, no tampoco en la teoria de la clase, porque la teoria de la clase ya la sabemos todas, sino
centrarlo en el paciente, aunque no le conozca.

P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:57

Yo creo que en este punto de nuestra formacién, un consejo no lo veria de mas. "Yo esto lo haria
asi”. Que no quiere decir que a lo mejor lo vaya a hacer uno asi. Porque a lo mejor tu conoces a la
paciente, sobre todo como lo hacemos asi que es traer un papel y no es posible hacerlo asi.
-Porque quien supervisa es un profesor y si yo lo traigo aqui sera por algo, te traigo el caso por
algo. Que el profesor te dijera, pues mira, yo no conozco a tu paciente, pero por lo que me
cuentas, yo creo que podrias hacer esto asi [...]

-a mi personalmente no me gusta que me den consejos.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:34

Que te de sugerencias para trabajar que a ti no se te hayan ocurrido.

P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:63 (395:395)

Mas que sugerir que te ayuden a hacerte consciente tu de cosas, porque es como los nifios que
estan aprendiendo. Si tu le dices “mira, haz esto”, pues es muy facil, pero a lo mejor el proceso
que el nifo tiene que hacer, pues no lo va a hacer. Nosotros estamos aprendiendo. Nos tienen
que facilitar el camino, pero tampoco darnoslo hecho.

La experiencia previa en la supervision (haber sido supervisado o no) modula
la expectativa del terapeuta: en general, se espera que las supervisiones
venideras se asemejen a las que ya han tenido lugar.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1 - 10:31 (83:83

yo he supervisado en dos ocasiones y con estilos completamente diferentes. Entonces, por
ejemplo mi primera supervisién fue mas orientada al proceso, quizads a algunas técnicas, o qué
cosas puedo intentar con el paciente probar. Y entonces a la segunda venia mas con esa
expectativa. Y entonces quizas a la segunda venia mas con esa expectativa. Y la segunda fue mas
orientada a qué me estaba pasando a mi con esa paciente. Y me fui sabiendo qué me estaba
pasando y cudl estaba siendo mi dificultad pero sin saber muy bien qué hacer la siguiente sesion.
Entonces claro, como he tenido en este contexto sélo dos, pues mi expectativa de la segunda
tenia mucho que ver con cémo habia sido la primera supervision. Y estoy pensando también los
primeros aspectos que he sefalado de funcion de la supervisién, el de mas que te de
herramientas o técnicas y mas de que cree un clima que puedas hablar de qué te esta pasando.

Los terapeutas noveles consideran que el supervisor espera que ellos se
adapten a la forma de trabajar del supervisor.

P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:32 (158:158)

Si cada moderador quiere una cosa pues que incluso antes te lo diga, se ponga en contacto
contigo, porque claro, también cada uno quiza plantea la sesién de una manera. Pues a lo mejor
para el que lo trae estaria bien conocer qué se espera con anterioridad. Si es un criterio igualitario,
pues igualitario para todas las sesiones. Y si no el que te vaya a supervisar pues se ponga en
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contacto contigo quince dias antes y te diga "oye mira, a mi me gusta plantear la sesion asi, ;qué
te parece?”. Y lo traes acorde.

4. Los supervisores especifican que la supervision es formacion, entrenamiento,
no es terapia. Ni el objetivo es cambiar el cardcter del terapeuta. Los
terapeutas no contemplan entre sus expectativas que la supervision se
convierta en terapia, pero si que se aborden aspectos personales que salen a la
luz en el proceso psicoterapéutico con el paciente o sentimientos
contratransferenciales. Cémo hacerlo, con qué limites, cdmo explicitar esta
demanda... lo veremos al tratar los aspectos en los que se centra la supervisién.

Lo que se espera del

terapeuta
Lo que se espera del Lo que se espera que

supervisory de la proporcione la
relacién SV-TP [ Bl ) Pee PETsE (RS se ] supervision

puede esperardeellos si no tienen
experiencia de supervision

Que facilite una base Sobre la actitud del Una receta magica
segura

terapeuta

Pautas concretas de

Que refuerce fortalezas y actuacion

sefiale aciertos y errores

Que proporcione una
mirada externa

Que ayude a identificar Que ensefie técnicas

transferencia y
contratransferencia

Sefialan terapeutas
Segun experiencia del terapeuta

Que ayude a reflexionar

Que se adapte al
terapeuta

Que facilite la apertura a
otras narrativas

Segun experiencia previa en supervision

Figura 14. Expectativas sobre la supervision
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Saber exactamente qué hacer o
eliminar la incertidumbre

Lo que no se puede esperar de la

supervision

Terapia

Figura 15. ¢Qué no se puede esperar de la supervision?

1.3 RESUMEN EXPECTATIVAS

Terapeutas y supervisores esperan:

- Sobre la relacién supervisor-terapeuta: un clima de confianza, apoyo y no
critica en el que se les facilite exponer el caso que traen y a ellos mismos
en su rol de terapeuta. Esperan sentirse apoyados, acompafiados. Les
gustaria que se les sefialaran fortalezas personales y, respecto al caso que
traen, qué han hecho bien y qué errores han cometido. Esperan del
supervisor que les ayude a tener una mirada mas amplia y comprensiva
qgue abarque al paciente, al terapeuta, a la relaciéon que establecen entre
ellos y, en ocasiones, la institucion en la que tal practica se lleva a cabo.

- Sobre qué proporciona la supervisidn: esperan orientacién (en el sentido
de saber dénde estan con el paciente y por donde pueden seguir),
seguridad, aumento de su capacidad reflexiva y apertura a nuevas
perspectivas o aspectos no contemplados previamente. COmo conseguir
esto puede verse como un proceso que varia a lo largo de la experiencia
del terapeuta (aunque la experiencia del terapeuta no es la Unica variable
que influye en esta expectativa; también hay variables personales):
inicialmente esperan ayuda muy concreta en aspectos relacionados con
dificultades con el paciente, aprender técnicas. Mas adelante, la persona
del terapeuta se incluye como foco de la supervision, como miembro del
sistema paciente-terapeuta-relacién y como cuidador que también precisa
ser cuidado. Esperan poder ver mas claro y sentirse mas seguro en ese
sistema y tolerar mejor la incertidumbre y los miedos que sienten en su rol
de terapeutas. En este sentido, podriamos hablar de un continuum de
expectativas: “receta magica”, pautas concretas, técnicas, orientacion,
reflexion.

- Sobre el estilo del supervisor: esperan que el supervisor se adapte al
terapeuta, a su estilo, su experiencia.
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La experiencia del terapeuta y la experiencia previa en supervision modulan las
expectativas que tienen los terapeutas.

¢Qué se espera del terapeuta?

- Los terapeutas con menos experiencia en supervision (algunos no tienen
ninguna experiencia) tienen dificultad para pensar qué pueden esperar de
ellos los supervisores y tienden a centrarse en como deben presentar el
paciente a supervision: formulado o no para psicoterapia..., en todo caso,
un paciente sobre el que hayan reflexionado previamente, que les plantee
alguna dificultad y en el que se encuentren implicados, con el que vayan a
seguir trabajando si es posible.

- Los terapeutas con mayor experiencia en supervision reflexionan, ademas,
sobre la actitud que consideran que el supervisor espera de ellos, actitud
relacionada con la creacidon de la relacidon supervisor-terapeuta y con su
crecimiento: que expongan sus expectativas con claridad, que se
cuestionen, participacion, reflexion, honestidad para reconocer
dificultades personales y/o errores, valentia para exponerse, apertura para
dejarse ayudar, para atreverse a pensar de otra manera.

- Los terapeutas mas noveles consideran que el supervisor espera que se
adapten a él

¢Qué no se puede esperar de la supervision? Terapeutas y supervisores coinciden en
que la supervision no proporciona una “férmula magica” ni un “manual de
instrucciones” con el que aproximarse al paciente, sabiendo sin duda alguna lo que
hacer y habiendo eliminado la incertidumbre. Los supervisores consideran que la
supervisién no debe cubrir esta expectativa pero los terapeutas, en general los mas
noveles, si la traen y esperarian un supervisor mas directivo y univoco, que les dijera
“esto es lo que hay que hacer” y proveyera la sesidon de supervision de una estructura
clara. Con la experiencia del terapeuta, esta expectativa se pierde. Los supervisores
explicitan que la supervisién, aunque en ocasiones sefiale aspectos de la persona del
terapeuta que estan interfiriendo con la terapia, no es terapia.
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Aspectos comunes a SUPERVISORES Y
TERAPEUTAS

Aspectos distintos en SUPERVISORES

Aspectos distintos en TERAPEUTAS

EXPECTATIVAS SOBRE LA RELACION
SUPERVISOR-TERAPEUTA

Como se construye una relacién
que facilita una base segura desde
la que sentirse empoderado (el
terapeuta) y que permita ver
aspectos (del paciente, el propio
terapeuta o la relacion entre
ambos) que no contemplaba

Que el supervisor facilite una base
segura, un clima de confianza y
apoyo

Que refuerce fortalezas y sefiale
aciertos y errores

Que proporcione mirada

externa

una

Que ayude a identificar y tener en
cuenta aspectos transferenciales y
contratransferenciales

EXPECTATIVAS SOBRE EL
CONTENIDO DE LA SUPERVISION

Qué proporciona

Variacion de lo que se espera
en funcidn de la experiencia
del terapeuta

V

Que proporcione una receta

;.1
magica

Que proporcione pautas concretas
de actuacién

Que ayude a orientarse en el
proceso terapéutico

Que ensefie técnicas

Que ayude a reflexionar

que facilite la apertura a otras
narrativas

EXPECTATIVAS SOBRE EL ESTILO
DEL SUPERVISOR

Modulado por la experiencia: de
mas a menos directivo

Aspectos distintos a la experiencia
del terapeuta intervienen en la
preferencia por un supervisor mas
o menos directivo

Terapeutas noveles consideran que
se espera que sean ellos los que se
adapten al estilo del supervisor

EXPECTATIVAS SOBRE LA
ADAPTACION DEL SUPERVISOR

Que el terapeuta se adapte al
estilo, experiencia y caracteristicas
del terapeuta

MODULADORES DE LO QUE SE ESPERA DEL SUPERVISOR

Experiencia

Experiencia previa en supervision

Supervisores y terapeutas identifican estas expectativas en una fase muy inicial del terapeuta. Ambos consideran que esta expectativa se pierde con el tiempo
Supervisores y terapeutas identifican estas expectativas en una fase muy inicial del terapeuta. Ambos consideran que esta expectativa se pierde con el tiempo
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Aspectos comunes a SUPERVISORES Y
TERAPEUTAS

Aspectos distintos en SUPERVISORES

Aspectos distintos en TERAPEUTAS

QUE SE ESPERA DEL TERAPEUTA

Dificultad para pensar en qué se
puede esperar de ellos,
especialmente cuando no hay
experiencia previa en supervision

Cémo formular el caso

Sobre la actitud del terapeuta en la

Exponerse

Que expliciten sus expectativas

Que estén dispuestos a
cuestionarse y hacerse preguntas

Participar

supervision Que “miren dentro”
Disposicion a escuchar cosas
distintas
Dejarse ayudar
LO QUE NO SE PUEDE ESPERAR DE | Manual de instrucciones, formula | No puede decir exactamente qué Terapeutas sin experiencia en

LA SUPERVISION

magica

hacer ni eliminar la incertidumbre

supervision  si tienen  esta

expectativa

Hacer terapia al terapeuta, cambiar
su caracter

Sélo los supervisores sefialan que
la supervision no es terapia

Los terapeutas no esperan que la
supervision sea terapia pero si que
se sefalen o aborden aspectos
personales si  estos  estan
interfiriendo con la terapia

Tabla 9. Expectativas sobre la supervision. Semejanzas y diferencias en el discurso de terapeutas y supervisores
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1.4.- PROCESO DE LA SUPERVISION

1.4.1 TIPO DE SUPERVISION

1.4.1.1 SEGUN LA PRESENTACION DEL MATERIAL: MATERIAL ESCRITO VS MEDIOS AUDIOVISUALES

LO QUE DICEN LOS TERAPEUTAS

Lo mas habitual es trabajar sobre el material escrito que aporta el terapeuta en base a
sus propias notas del caso obtenidas durante o después de cada sesién.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:58 (261:261)
Escribir un resumen del caso, ;no? Yo creo que es lo que hemos hecho. O la idea que yo tenia de
preparar el siguiente, de hacerlo dentro de dos semanas. Hacer un resumen de la historia y...

Conocen poco y han utilizado poco las grabaciones, especialmente las grabaciones en
video, pero consideran que proporcionan datos no dependientes del recuerdo del
terapeuta (como si es necesario al elaborar el material escrito), aspectos de la
comunicacion no verbal de paciente y terapeuta y cuestiones relacionadas con cémo
se desenvuelve el terapeuta.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1 - 9:59 (263:263)

:Se puede hacer que grabar una entrevista?

P 9: GrupoTerapeutas 1°-1- 9:61 (275:279)

Yo lo habia leido, pero claro como es tan complicado, grabar, consentimiento y esto es mucho
mas trabajo que escribir un resumen. Pero creo que seria también algo que enriqueceria mas la
supervision, aunque nos cueste.

Conductora grupo: ;en qué sentido crees tu que enriqueceria?

F: Por ver la comunicacion no verbal, ver al paciente, ver como se maneja, verte a ti... Que los
companieros y el supervisor te vean como te manejas, también incidir en eso.

Utilizando este tipo de material se sienten mas expuestos.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:62 (287:289)

Como que te expones mas también, es como que bueno... TU cuentas las dificultades pero las
dificultades que tU ves desde ti, pero si lo grabas... Me sentiria como mucho mas expuesta, ;no?
Porque es como si estas ahi y todo el mundo va a ver... todo lo que haces mal

P12: Grupo Terapeutas 2°-2- 12:18 (99:103)

Pues por falta de... habito, o porque yo creo que también, lo que habldbamos antes, que nos
defendemos un poco yo creo a ese tipo de métodos.

2: Es exponerse y a ver qué me dicen, te quedas asi como desnuda a veces. Y luego también, aqui
parece que se estila bastante grabar, pero en otros medios no es nada frecuente, es incluso hasta
raro.

LO QUE DICEN LOS SUPERVISORES
Lo mas habitual es trabajar sobre el material escrito que aporta el terapeuta

P15: Grupo Supervisores 4n- 15:6 (73:73)

Se pide que lo traigan escrito. Esto cumple varios propdsitos. Se pregunta por qué trae
precisamente eso, se hace una recapitulacion final, se pregunta qué te llevas.

P15: Grupo Supervisores 4n- 15:8 (70:70)

Pido la formulacién. En 1° la revisamos. En 2° que la lleve aunque no la leemos.

Los supervisores consideran que el material audiovisual se utiliza poco pero, de
hacerlo, aportaria riqueza a la supervision
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P 2: Grupo Supervisores 2- 2:81 (666:666)

La hecho mas de menos: un material grabado, no solamente por escrito, yo creo que vendria
mucho mejor, no solamente para los residentes, sino para los alumnos del master. En muchos
momentos tenemos que hacer rol-playing o cosas mas expresivas porque yo creo que esta bien y
nos gusta y porque aparecen mas de estas cosas que te resultan mas facil que aparezca algo mas
sorprendente o mas novedoso que no estés viendo por el relato por escrito.

CONVERGENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS

Ambos encuentran que la forma mas frecuente de presentacidon del material para
supervision es la escrita.

DIFERENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS

Los terapeutas tienen muy poca experiencia con la presentacion de material
audiovisual para supervision, no necesariamente es el formato preferido por los
terapeutas, en relacion a la vulnerabilidad que sienten con una exposicion mayor.

1.4.1.2 SEGUN LA CONTINUIDAD: SUPERVISION CONTINUADA VS SESION UNICA DE SUPERVISION
Uno de los aspectos que sefiala la existencia de dos tipos distintos de supervisidn es la
continuidad o no en el tiempo. Y resultan distintos tanto en el contenido de las
sesiones como en el papel del supervisor, el vinculo entre supervisor y terapeuta o los
aspectos que de evaluacion tiene la supervision.

LO QUE DICEN LOS TERAPEUTAS

El contenido de la sesion. Los terapeutas consideran mas provechosa la supervision
continuada. En una supervisién continuada o de proceso el foco de la supervision se
desplaza al proceso psicoterapéutico y los aspectos relacionados con la persona del
terapeuta.

P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:30 (154:154)

Yo si que diferencio por ejemplo en el hospital que la supervision que yo haga es todas las
semanas, todas las semanas que veo al paciente pues tengo supervision el viernes. Entonces, eso
es un seguimiento que te puede ayudar mas. Pero aqui es diferente, entonces si que veo que
tengo que considerarlo de otra manera. Alli pues en me ayudan mas en el sentido de “prueba a
hacer esto”, “prueba a hacer lo otro”, “por qué no has probado esto.." Y aqui voy a traer un casoy
me van a comentar ese momento puntual del caso, entonces, claro, en realidad voy a sacar
menos, pero... Pero si creo que es nutritivo.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1 - 10:77 (277:277)

Vamos, yo superviso con una psicéloga privada, porque no tengo en el hospital y no me
supervisan. O sea, me encanta también las supervisiones individuales, que aunque se basan
mucho en la parte personal, pero también me dan muchas claves, mas que de posibilidad de
técnica a lo mejor de teoria, de cdmo trabajar, con los nifios, de usos de algunas técnicas.

Relacidén supervisor-terapeuta. Se crea un fuerte vinculo ente ambos en una relacion
de supervisién continuada.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:83 (309:309)

En la parte mas personal no es lo mismo, con una persona que siempre sea la misma persona
ademas, si supervisas a nivel individual con el mismo terapeuta, tu ahi creas un clima de confianza
que no es lo mismo que el supervisor sea cada vez uno...

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:31 (135:135)

Yo también he utilizado este pero tu solo con el supervisor. Y... me parece a veces mas conflictivo.
No sé por qué, si porque te abres mas y tienes mas confianza. O sea, le conoces y eso a veces,
dependiendo del feeling que tengas con el supervisor, pues lo notas. Yo lo he hecho con adjuntos
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mios y claro, es que te atreves a decir cosas, ya te conocen mas, saben un poco por déonde puedes
ir td, y la otra persona que la ves aqui, la ves un dia en tu vida, es mas complicado.

La continuidad o no en el tiempo también modula los aspectos que caracterizan a la
supervisiéon grupal. Que cambien o no los compafieros del grupo y el supervisor dard
lugar a escenarios diferentes y a posibilidades de trabajo también distintas.

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:33 (162:162)

Yo creo que también es dificil eso que decia Maria de que cada vez tenemos un supervisor y
también que el grupo de supervisidon no siempre son los mismos participantes, que también si el
grupo fuera, pues como los grupos dart, siempre el mismo. Tendria una cosa negativa a lo mejor,
que seria que no tienes puntos de vista diferentes como si estas cambiando pero te daria mas
confianza de exponerte mas. Pues eso... a lo mejor traer un video, pero un video en el que sales
ta.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:87 (323:323)

Yo estaba pensando que a lo mejor no soélo el hecho de que hayamos pasado de primer curso a
segundo curso y tengamos mas conocimiento, sino el hecho de que nos conozcamos y tengamos
mas confianza entre nosotros ha favorecido que salgan esas cosas mas personales. Que también
el ambiente en el que te haga sentir el supervisor y los compaferos, afecta un montén.

LO QUE DICEN LOS SUPERVISORES

El contenido de la sesidn. Se abordan con mas frecuencia los aspectos relacionados
con el caso, con la técnica, con la formulacion cuando hablamos de supervisidon
puntual. En una supervisiéon continuada o de proceso, ademas de estos, el foco de la
supervision se desplaza al proceso psicoterapéutico y los aspectos relacionados con la
persona del terapeuta.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:22 (147:151)

Tendriamos lo que es individual y luego grupal, lo que es supervisar, vamos a decir...

5: el recorrido..

3: el recorrido entero de la terapia, o lo que es supervisar en una ocasién, es decir, con los
pacientes, con los alumnos del master, tG supervisas un caso que no vas a volver a ver. Pero
cuando tu estas supervisando [...] estas supervisando a alguien que te va a contar la siguiente
sesion. Y eso yo creo que cambia mucho las cosas...

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:54 (279:293)

Trae otro caso... es como que acabas construyendo un foco de cudl es la dificultad o qué tipo de
dificultad esta teniendo el residente con los pacientes: lo acabas conociendo. Acabas viendo
donde esté su...

1: Cuando hay continuidad con el terapeuta.

5: Con el residente, si. Y la supervisién estd guiada, pues a veces aunque te traiga un caso y a lo
mejor el caso da igual, se queda atascado, pero al final lo que tu vas viendo es donde se atasca él.
Dénde se atasca el residente. Y cuando te trae el siguiente caso se atasca en lo mismo, no sé si
me explico...

5: Sin darte cuenta tienes un foco de las dificultades del residente.

1: Del conflicto relacional...

5: Si, algo asi.

1: Pero fijate, pensandolo asi, realmente, en una supervision que tenga continuidad al final el
crecimiento del terapeuta, jtiene que ver con la toma de conciencia de sus modos de relacion?

Es habitual que aparezcan en la supervision aspectos relacionados con la
contratransferencia o con la persona del terapeuta. Pero se abordan de forma distinta
si hay o no continuidad en el tiempo. Pueden o no sefialarse en una supervisidon
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individual, ayudar a tomar conciencia de una dificultad. La supervision de proceso da
mas lugar al acompafiamiento al terapeuta.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:55 (309:309)

Probablemente cuando tienes sélo una oportunidad en un grupo que ves una vez y no vuelves a
ver, seguramente salen también los temas de relacién, salen de forma diferente. Salen mas
puntualmente, y a lo mejor te colocas mas en un rol mas de experto y de técnicas, de aportar
cosas. Y el otro te da lugar mas a acompafamiento.

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:94 (830:830)

Pero el ayudarles a ser conscientes... tU date ese pequefio espacio que le pones en la imaginacion
un darte cuenta. Punto. No me lo cuentes, no me cuentes la escena, no me cuentes nada, pero...
ese ser consciente, yo creo que ya esta ;no?

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:66 (371:371)

Vas sabiendo de qué pie cojea cada uno.

No es posible volver sobre la supervisiéon de sesién Unica. El supervisor puede tener
dudas de haberla cerrado lo suficientemente bien como para que el terapeuta se vaya
tranquilo.

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:93 (812:814)

Hay un punto ahi en que si te has pasado un poco o no sabes bien si eso ha ayudado o no
cuando no hay una continuidad. Porque si hay continuidad al final en la siguiente puedes
explorar, oye, qué ha pasado, cuando te has ido al cabo, pero a lo mejor en el momento, como tu
dices: a la semana ya lo que me has dicho igual.. ;no? Entonces por lo menos si hay una
continuidad es algo que puedes recoger y que esta bien.

Ahora muchas veces cuando tengo esa sensacion se lo devuelvo y le digo que eso no acaba aqui,
que buscase a alguien en un momento dado que pueda ayudarte en una historia tal y le dejo caer
como que le queda un poco de curro...

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:77 (436:438)

Si, exacto, y el que supervisa en el grupo, en estos grupos de resis, que también salga con una
experiencia buena en el sentido de “me he sentido cuidado, me he sentido comprendido” o “he
visto que aunque esté liado, se entiende”.

4: Eso es basico, para el que se expone es basico. Mas alld de que des con una solucién, una
estrategia o un tratamiento, que salga bien, o sea, tranquilo.

El rol del supervisor también cambia si la supervision es puntual o continuada:
desarrolla un rol mds de experto si es puntual.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:24 (40:42)

Si, o incluso transupervisoresersales [supervisiones transversales] en el sentido de que no conoces
a la gente. No conoces al grupo. No sé si me explico, son como dos espacios creo distintos.

4: Ese es como un papel mas de experto: te piden que supervises un caso desde lo sistémico,
desde lo cognitivo-conductual, desde... Y haces un papel mas de experto, independientemente de
gué personas son las que estan, no sabemos ni sus nombres, mientras que del residente te sabes
muchas mas cosas de él.

Relacidén supervisor-terapeuta. Se crea un fuerte vinculo ente ambos en una relacién
de supervisién continuada.

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:42 (203:203)

muchas de las supervisiones que hacemos en el master es un «aqui te pillo, aqui te mato» en una
hora y media. Yo no sé si esto deberia ser algo secuencial, en varias sesiones, donde uno también
va acompanando al otro en esa propia tarea... Yo también a veces entiendo una supervisibn como
algo mas reglado, que lleva mas tiempo, y donde estableces una relacién, un vinculo y donde hay
un trabajo ahi en medio.
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Los supervisores sefialan el riesgo de permitir que se desarrolle una relacién muy
asimétrica con el terapeuta, de tal manera que dificulte su crecimiento y la ventaja de
sentirse mas seguros por el mejor conocimiento del terapeuta.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:57 (325:325)

Y ahi la dificultad también esta en desde el principio yo creo, no generar como una admiracion
que a veces es evitable. Pero llega tal-tal, a lo mejor coges, haces un genograma, dices “pues mira,
tal-tal, pum-pum?”, se deslumbran, y entonces ya es como directamente siempre “dime esto, dime
lo otro”. Entonces yo creo que hay que hacerlo de tal forma que ellos vayan dando con la clave,
pero que no se den cuenta. No dar clase, que no se den cuenta, luego se crea una admiracion, o
un solucionador, y te van buscando por lo pasillos: “oye mira que tal, que es tan majo, que este no
sé qué, este paciente..” Y yo creo que eso es muy importante desde el principio, quiza supervisar
menos, no llegar hasta el final de la supervisién aunque lo tengamos muy muy claro, sino
quedarnos mas atras para que ellos sean los que vayan mas despacito llegando. Si no, luego te
colocas ahi en una posicion de super solucionador que a ver como sales de ahi. Y no es bueno
para ellos, porque no crecen, sino que aprenden a preguntar, no a pensar.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:138 (370:375)

Claro, pero la diferencia estaria en el nivel de exposicidon, realmente. ;no? Digo, lo que me
resonaba con lo que decias, que cuando tu estds en un grupo dos afios y tal, hay cohesion, hay
seguridad, ;no? En un grupo ideal, porque también puede ser un grupo que no funcione asi. Pero
el resultado es el mismo, o apertura o cierre, del que expone su problema o ;qué mas cosas?

3: También vas sabiendo de qué pie cojea cada uno.

1: Igual seguridad también del supervisor, ;pero esas son las dimensiones?

3: Repeticion de pautas, ;no? De problemas de los supervisandos. Esa seguridad viene del
conocimiento.

La continuidad o no en el tiempo también modula los aspectos que hemos sefialado
mas arriba como caracteristicos de la supervisiéon grupal. Que cambien o no los
compaiieros del grupo y el supervisor dara lugar a escenarios diferentes y a
posibilidades de trabajo también distintas.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:64 (368:368)

Si. Es muy complejo.. También dependen de como sea el grupo, es decir, aunque no es
exactamente una supervision, no es lo mismo estar dos afios en un DART con las mismas
personas, que supervisar a un grupo un dia. Creo que eso es importante, son diferentes.

Los aspectos de evaluacidon que tiene la supervision (evaluacién del desempeiio,
adquisicion de habilidades,...) pueden confundirse con juicios y dificultar la supervision
continuada.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:77 (624:624)

Estaba pensando en dos aspectos que se me han venido a la cabeza con lo que decis. Yo creo que
en individual, con un residente que llevas mucho tiempo, influye mucho también el tipo de
relacion porque yo creo que, en muchos casos, muchos residentes se estan sintiendo juzgados y
se pueden sentir que luego vas a contar que ha hecho o que dice... Yo creo que es uno de los
problemas que hay con residentes en el centro, que es por lo que muchas veces oscurece mas el
tema de la supervisién porque...

CONVERGENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS

Supervisores y terapeutas sefialan que el hecho de que la supervisién sea de sesién
Unica o continuada modifica el foco de la supervision y la relacidn supervisor
terapeuta.
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DIFERENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS

Los supervisores abordan algunos aspectos sobre las diferencias que aparecen en la
supervisién si hay o no continuidad en el tiempo que no han aparecido en los grupos
de terapeutas:

- Sobre el trabajo en supervision con aspectos contratransferenciales y la
persona del terapeuta: es habitual que aparezcan en la supervisidon aspectos
relacionados con la contratransferencia o con la persona del terapeuta. Pero
se abordan de forma distinta si hay o no continuidad en el tiempo. Pueden o no
sefalarse en una supervisién individual, ayudar a tomar conciencia de una
dificultad. La supervisién de proceso da mas lugar al acompafiamiento al
terapeuta.

- Sobre el cierre de la sesién: no es posible volver sobre la supervisiéon de sesion
Unica. El supervisor puede tener dudas de haberla cerrado lo suficientemente
bien como para que el terapeuta se vaya tranquilo.

- Sobre el rol del supervisor: el rol del supervisor también cambia si la
supervision es puntual o continuada: desarrolla un rol mas de experto si es
puntual.

- Sobre la relacion supervisor-terapeuta: Los supervisores sefialan el riesgo de
permitir que se desarrolle una relacion muy asimétrica con el terapeuta, de tal
manera que dificulte su crecimiento y la ventaja de sentirse mas seguros por el
mejor conocimiento del terapeuta.

- Sobre la evaluacion: los aspectos de evaluaciéon que tiene la supervision
(evaluacién del desempefio, adquisicion de habilidades,...) pueden confundirse
con juicios y dificultar la supervisidén continuada.

1.4.1.3 SEGUN LA EXPERIENCIA. SUPERVISION BASICA VS SUPERVISION AVANZADA

Otro de los aspectos que configuran el tipo de supervision es la experiencia del
terapeuta. Tenemos asi supervision bdsica y avanzada. El foco de la supervision
basica serian aspectos generales de la psicoterapia. La supervision avanzada estaria
mas relacionada con dificultades especificas con un caso concreto y con aspectos
experienciales. Cabe destacar que esta diferenciacion ha sido sefialada Unicamente por
supervisores.

LO QUE DICEN LOS SUPERVISORES

Cabe destacar que esta diferenciacién ha sido sefialada Unicamente por supervisores.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:69 (155:155)

No, fijate, que, lo que deciamos es que, si la supervisién es una experiencia que te tiene que
poner en disposicion de aprender, es posible que, en lo que puede tener que aprender una
persona que estd empezando, haya mucho de conocimientos, ;no?, o de reflexién sobre la
naturaleza de lo que estés haciendo, "ste das cuenta?"... cuando estas supervisando a alguien que
tiene mucha mas experiencia, lo que tienes es que poder facilitarle, a lo mejor, que se dé cuenta
de que este paciente en este momento, por lo que sea, te estd sacando de quicio y te estd
haciendo perder esto. Que entonces lo que tiene es que mirar para dentro, para darse cuenta de
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lo que de éste caso concreto le ha descolocado. Entonces yo creo que ésa es la diferencia. aqui no
estas..yo creo que, al final...En un caso, hay una cosa que tiene mucho mas que ver con un
aprendizaje sobre la psicoterapia en general; y, en el otro caso, te vas desplazando a algo que
tiene mucho mas que ver con un aprendizaje sobre lo que te sucede en un caso particular.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:28 (56:56)

La experiencia que tengo también depende del nivel de experiencia que tenga el terapeuta. Si le
llamamos terapeuta el que venga a supervisar y a ti te colocas en el papel de supervision.
Entonces, los mas jovenes yo creo que lo que piden es soluciones. Quieren cosas concretas. Y los
gue tienen mas veterania, para mi, yo creo piden mas "enséifiame a pensar”. También siempre hay
esta parte, porque cuando traes algo a psicoterapia, a supervision, normalmente sueles tener
algun problema, alguna dificultad, y siempre hay implicitamente esa demanda de "ayudame a
resolver”. Pero toleran mas ese plan menos directivo los mas veteranos.

1.4.1.4 SEGUN EL NUMERO DE PARTICIPANTES: SUPERVISION GRUPAL VS SUPERVISION INDIVIDUAL
El dltimo de los tipos de supervision que hemos encontrado se configura en torno al
numero de participantes. Aspectos como la exposicién del terapeuta, el foco en
cuestiones relacionadas con su persona, el rol del supervisor, la presencia de un
multiverso de miradas y la existencia de factores grupales sera distinta en una vy otra.

LO QUE DICEN LOS TERAPEUTAS

El nivel de exposicion del terapeuta es distinto en un formato individual que en uno
grupal. Los terapeutas se sienten mas expuestos en la supervision grupal, mas
vulnerables.

P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:53 (359:359)

También puedes encontrarte la dificultad de que ciertas cosas en grupo son mas dificiles de
comentar. Dices “ostras, esto no me apetece mucho comentarlo delante de todos”, y en una
supervision individual, pues no sé, se crea una intimidad.

P14: Grupo Terapeutas 1°-4- 14:32 (226:226)

Yo creo que te expones entero. Creo que te exponesy yo por lo menos estuve... recogi lo que me
dijeron muy bien y me encantd y todo, pero si me senti muy expuesta, vulnerable también a...no
sé. Que fue bien, pero que, lo que dice ella, que si hubieran dicho cosas con las que yo no estaba
de acuerdo y que sentia que sélo es mi relacion..., podria haberme sentado muy mal también.

La supervision grupal posibilita el aporte de multiples miradas:

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:34 (181:185)

A mi me gusta mas el grupal.

Conductora del grupo: ;por qué?

2: Porque hay mas interaccion, mas puntos de vista, no sé... yo lo veo més enriquecedor, para mi.
Seria eso si, si fuera el mismo grupo yo creo que seria un poco mejor, pero yo creo que enriquece
de que estan varias personas pensando en el mismo caso y sobre lo que tu estas haciendo, sobre
el paciente...

Algunos de los factores que se sefialan como de utilidad en la supervisiéon grupal
(universalidad, modelado, cohesién), estan muy relacionados con la existencia del
grupo en si:

P12: Grupo Terapeutas 2°-2- 12:20 (117:117)

Igual estas contando algo con lo que te has sentido mal y hay gente que asiente y dices “pues a

este también le ha pasado”, y te consuela también. Y dices, no sélo yo he tenido problemas con
esta historia. A mi esto me ocurre bastante.
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Las funciones del supervisor varian en algunos aspectos cuando la supervisién es
grupal: dota a la sesidon de mayor estructura y modera el grupo.

P12: Grupo Terapeutas 2°-2- 12:19 (115:115)

Yo creo que la grupal al final abordas como mas aspectos. Al hacerlo méas estructurada, un poco
mas serio, un poco mas formal, eso también te permite igual lo que estamos haciendo aqui, vas
mas paso a paso Yy las cosas que normalmente las dejas en el tintero, pues las abordas. Te obliga
también a pensarlas. Si no, la otra, te vas directamente también a tus dudas mas concretas.

Al contrario, la participacién del supervisor puede verse como mas activa en la
supervisién individual. En esta situacion, los terapeutas perciben una conversacion mas
directa y una mayor posibilidad de abordar aspectos relacionados con la
contratransferencia o con la persona del terapeuta, siempre que se haya podido
establecer una alianza de trabajo supervisor-terapeuta.

P12: Grupo Terapeutas 2°-2- 12:16 (76:76)

Otro modo de supervision es el tU a tu con un terapeuta adjunto. ;Preferir? Hombre, a mi me
resulta mas cémodo solamente con un terapeuta, dos a dos, o uno a uno. Solamente con el
adjunto, porque yo creo que la ausencia del grupo a mi me facilita un poquito expresar con mas
intimidad las dudas més de estos temas mas transferenciales, yo creo que voy un poquito mas
alla. Con el grupo también me siento cémodo, pero me parece que me quedo méas en cosas mas
técnicas, o mas como mas superficiales en ese sentido.

LO QUE DICEN LOS SUPERVISORES
El supervisor aborda menos aspectos personales en un contexto grupal, intentando
gue la exposicion del terapeuta sea tolerable y cuidada:

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:25 (126:128)

Es también diferente una supervisién individual, es decir, que estés tu con alguien o supervisar a
alguien de un caso que trae en grupo. Entonces, yo creo que en las demandas o las ganas de
exponerse son totalmente diferentes si estds de tu a tu o si estds en grupo. Y de ahi, a mi es lo
que me cuesta también, sobre todo cuando son supervisiones de habilidades o que traen
situaciones complicadas con pacientes en grupo, el...

4: Hasta dénde llegas tu, para no exponer mucho al otro.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:74 (414:418)

A veces tienes que tener mucho cuidado porque de pronto alguien se estd exponiendo en un
grupo y si le ves con dificultad mas desde lo emocional, o desde lo que sea, tienes que ser
cuidadoso.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:69 (381:385)

Sobre todo si vas a metacomunicar, o si vas a hacer cosas mas desde lo personal. Y yo en grupo a
lo mejor no lo haria, pero luego a lo mejor si coges a la persona y le dices “bueno, me gustaria
decirte que quiza cuando dices tal cosa o quizé cuando lo otro, mira a ver si..” Y a lo mejor no lo
haces en grupo, por proteger.

1: Pero eso son sefialamientos que tienen que ver con lo personal.

4: Si, con cosas que esté poniendo en el caso, desde lo relacional, o algo que ha dicho, algo que
ha hecho y claro, luego a mi me pega mas que tenga que ver con algo suyo. Si estoy en
individual, pues se lo digo probablemente, y si estoy en un grupo, probablemente me lo calle.

La supervision grupal posibilita el aporte de multiples miradas:
P 4: Grupo Supervisores 4- 4:17 (121:125)

En grupo, yo creo que el tema de la evaluacion, que es mas facil si no es asi, unidireccional, para
mi es infinitamente mas rico, porque son 10 voces 0 5...
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5:10 miradas o 5 distintas.

4: ..las que sean, entonces, cuando hablamos de narrativa o de diferentes miradas, yo a veces
siento que no tengo tanta riqueza como para ponerme en muchos sitios distintos. Quizad mas que
el otro, que esta mas atado al paciente, a la experiencia concreta, pero, desde luego, el que haya
personas diferentes ayuda a dar miradas diferentes.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:44 (287:287)

el grupo ayuda un montén con estas preguntas que hacen a veces sobre aspectos que luego
resulta que son claves.

Algunos de los factores que se sefialan como de utilidad en la supervision grupal
(universalidad, modelado, cohesidon), estan muy relacionados con la existencia del
grupo en si:

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:73 (408:412)

En la grupal también tienes un angulo de modelado.

3: Modelado de los demas.

1: Modelado de los demas, de las relaciones. O sea, tienes aporte de puntos de vista y riqueza y
tal, como un multiverso, sno? dicen los constructivistas, de significados. Pero también es el
modelado de ver cémo el otro...

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:90 (786:792)

Y luego de individual a grupal, yo creo que también, claro. Lo grupal es mas agradecido, yo creo
en parte.

5: Si, hombre, la respuesta que dan todos los otros... pues el otro dia trajo una R1 una situacién
pues que lo pasé fatal con un clasico, con ..., vamos, con un clasico del area

4: Que todos lo conocéis y sabéis lo fatal que es...

5: Que todos lo conocemos, bueno, tampoco, o sea, no estd mal, pero ella la pobre, fue un
momento de la urgencia que lo pasé horrible y lo trajo a habilidades, que acabé llorando, del
miedo, del susto de la angustia, de todo ;no? Le pudieron devolver todos lo que le habia pasado
con este en concreto y con ese sentimiento de R1.

Ese mismo entorno grupal facilita que sean bien acogidos sefialamientos de los
compafieros que, si los hiciera el supervisor, podrian entenderse como un juicio.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:16 (115:115)

yo creo que lo que tu dices de la supervisién en grupo, yo creo que, de algin modo, demuestra
que el hecho de que el supervisor no ostente una relacién de autoridad con el terapeuta es una
ventaja. O sea, que determinado tipo de cosas te las sefiale tu compafiero a veces es mas facil de
aceptar que si te las sefala alguien que puede parecer que te esté juzgando. El hecho de que ese
componente evaluativo, en la supervisién, aunque tenga un papel muy pequefio, pero, si en la
fantasia es muy grande.

Las funciones del supervisor varian en algunos aspectos cuando la supervisidon es
grupal: dota a la sesidn de mayor estructura y modera el grupo.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:71 (403:403)

También lo que estabais viendo antes, cuando hablabais de lo grupal, de la estructura, como que
en lo grupal habia mas estructura.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:76 [Si, en individual yo creo que ..] (622:622)

Si, en individual yo creo que participas mas y en grupal muchas veces te dedicas mas a introducir,
a sacar conclusiones, sobre todo si supervisas a segundo, que estan ya mas rodados. En individual
tienes que estar mas, participas de otro manera.

Al contrario, la participacidon del supervisor puede verse como mas activa en la
supervisién individual. En esta situacion los supervisores perciben mayor posibilidad de
abordar aspectos relacionados con la contratransferencia o con la persona del
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terapeuta, siempre que se haya podido establecer una alianza de trabajo supervisor-
terapeuta.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:79 (644:644)

[en la supervisiéon individual] puedes sefialar mucho mas directamente dificultades, pues como
comentamos...vamos, algunos residentes traen un paciente que dices, "es que no tiene nada que
ver con lo que es el paciente". Entonces puedes comentar las dificultades, la conversacion es
mucho mas directa.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:81 (652:652)

En lo individual, el tono y la forma es otra. Tu le puedes decir al otro: "A ver, estas con un paciente
que te cae mal, jpor qué te cae mal?". Yo en un grupo nunca voy a hablar de esa manera ni a
decirlo de esa manera va a ser mas cuidado...

CONVERGENCIA EN LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS

Terapeutas y supervisores sefialan que la supervisién grupal supone una mayor

exposicién del terapeuta pero cuenta con la ventaja de la existencia de factores

grupales como la universalidad o el modelado que aportan un plus sobre la individual.

También se sefiala como ventajosa la existencia de un multiverso de significados.

Ambos consideran que el rol del supervisor varia, adoptando el papel del moderador

de grupo si la supervision es grupal. Sefalan tanto terapeutas como supervisores que

la posibilidad de trabajar sobre aspectos contratransferenciales o centrados en la

persona del terapeuta es mayor en la supervisiéon individual.

DIFERENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS

Al hablar de la exposicion de los terapeutas en la supervisiéon grupal, estos
senalan la vulnerabilidad que sienten.

Al hablar del nivel de exposicion de los terapeutas en la supervisién grupal, los
supervisores sefialan qué aspectos abordan menos en este contexto: menos
aspectos personales intentando que la exposicién del terapeuta sea tolerable y
cuidada.

Los supervisores sefalan que, en la supervision grupal, son bien acogidos
sefialamientos de los compaferos que, si los hiciera el supervisor, podrian
entenderse como un juicio.
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. 2 7 SEGUN LA SEGUN LA
SEGUN EL MATERIAL SEGUN EL NUMERO
CONTINUIDAD EN EL EXPERIENCIA DEL
QUE SE PRESENTE DE PARTICIPANTES TIEMPO TERAPEUTA
MATERIAL ESCRITO
EN BASE A LAS NOTAS INDIVIDUAL SL::JENR.},LIJSA?N SUPERVISION BASICA
PROPIAS DEL TP
Mayor probabilidad de Contenido: caso, técnica, formu-
abordar transferencia, lacion. Sefialamiento T, CT, TP

Foco en aspectos generales
SV: experto de la psicoterapia

contratransferencia y
aspectos centrados en la

persona del terapeuta [ Sv: dudas sobre si ha cerrado bien ]
Participacion mdsactiva acesion(TRtanguil]
del supervisor

GRABACIONES LIRS, SUPERVISION

GRUPAL CONTINUADA O DE
(AUDIO, VIDEO) P —— AVANZADA
Poco conocido por Mayor exposicién Contenido: ademas, proceso Focoen dificultades
feapeutas - psicoterapéutico, aspectos especificas con un caso
Muy expuesto Utilidad de factores grupales para relacionados con T, Ct y persona concretoy aspectos
y exp contencion, apoyo y aprendizaje del terapeuta experienciales

Permite verse como Rol del SV como
terapeuta moderador de grupo Sv:acompana proceso
- . Sefialamientos d i bi
Proporciona datos no dependientes enalamientos de Fompanerns en .
acogidos Vinculo SV-TP muy estrecho
del recuerdo del terapeuta
EI SV aborda menos . -
Permite evaluacion pero temor a
aspectos personales P o
que se confunda con un juicio Clasificacion
sefialada solo por

PROCESO DE LA SUPERVISION: TIPOS DE SUPERVISION Sv

Tabla 16. Proceso de la supervision: tipos de supervision
1.4.2 ESTRUCTURA Y DINAMICA

1.4.2.1 ELECCION DEL CASO
LO QUE DICEN LOS TERAPEUTAS

Sélo los terapeutas se detienen a reflexionar sobre la importancia de la eleccion
qgue hacen del caso a supervisar. Para ellos, la supervision comienza con la eleccion
del caso. Esta eleccion puede estar relacionada con particularidades del caso, con
un momento determinado del proceso o con dificultades del terapeuta, que no
siempre consigue identificar en un primer momento.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:48 (190:190)

Y a mi también me entra la duda de por qué elegimos un caso a supervisar. Por qué elegimos uno
determinado, y qué aspectos estan implicados en esa eleccién. jAspectos tuyos o aspectos de que
el paciente es un paciente dificil o es un caso bonito?

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:65 (209:209)

Es que a mi una cosa que me sorprende es que muchas veces en funcidon de quién supervisa,
supervisa, por ejemplo, ella supervisa mas en un momento de toma de decisiones, o sea, que
depende mucho de nuestras propias caracteristicas. Yo en momento de toma de decisiones es

raro que supervise, yo superviso mas en momentos de demasiada implicacién, o de cosas, porque
yO creo que tiene que ver...

1.4.2.2 EXPLORACION PREVIA Y CONTRATO

En las fases iniciales de una sesién tipo de supervision hay un tiempo dedicado a
explorar y acordar el foco sobre el que se trabajara.
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LO QUE DICEN LOS TERAPEUTAS
Los supervisores dedican un tiempo a explorar el foco de supervisién con el terapeuta.
La primera pregunta suele ser ¢ por qué traes este caso?

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:52 (198:198)
Por qué expones ese caso, qué es lo que te hace exponerlo, qué es lo que te bloquea en ese caso
y explorar eso también...

Esta necesidad de exploracién del foco de supervisidn se corresponde con la impresién
de los terapeutas de que las dificultades por las que supervisan un caso se pueden
producir a distintos niveles y que dos terapeutas distintos elegirian un foco distinto si
supervisaran al mismo paciente.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:47 (188:188)

Realmente si es un caso que traes es porque tienes un conflicto, tienes un bloqueo con algo y
puede ser algo que te produzca a ti pues un malestar o una angustia o puede ser también pues
porque veas que el paciente va mal, que al final también es que te estas frustrando tu, pero a lo
mejor te interesa mas pues trabajar otro tipo de cosas. Hubo una compafera, no me acuerdo
quién fue, es que no me acuerdo... bueno, una compariera que planteaba un caso que decia que
lo presentaba porque una paciente que le producia mucho rechazo y que esto le generaba
malestar. Una persona que lo estd pasando francamente mal y se sentia mal consigo misma por
rechazar a esa persona. A lo mejor otra persona lo que puede plantear es que le genera malestar,
que tiene ahi un bloqueo, que el caso no va ni para delante ni para detrds y que busca otros
puntos de vista a lo mejor para salir de ese bloqueo, que a lo mejor luego tiene también que ver
con algo suyo que ni siquiera se estaba dando cuenta de que le estaba pasando, que eso también
puede suceder. Por eso yo mejor, como mas abierto, porque a lo mejor tU no eres consciente si
quiera de por qué tienes ese bloqueo.

LO QUE DICEN LOS SUPERVISORES
Los supervisores dedican un tiempo a explorar el foco de supervision con el
terapeuta. La primera pregunta suele ser ¢ por qué traes este caso?

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:56 (465:465)

Yo lo primero que pregunto es por qué ha traido este caso, o sea, por qué este caso y no otro,
intentando entender por qué le supone un reto y qué es lo que le preocupa, para centrar un poco
la supervision en eso.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:52 (417:417)

Intento analizar en qué parte estd el dilema en algin momento. Puede ser a nivel institucional,
puede ser a nivel de transferencia-contratransferencia, puede ser.. A qué nivel intento abrir vias
que cierras de debate o de pensar, de razonar, para ver si se aporta algo, o se enriquece algo el
caso. A veces, si es un problema técnico, le recomiendas que lea algo, que haga algo, o que hable
con alguien o ese tipo de cosas. O sea que para mi habria distintos niveles de intervencion.

Esta fase de exploracién concluye con el acuerdo, explicito o no, de un “contrato”
de supervisién.

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:31 (138:140)

Un contrato, un encuadre...

2: ... un contrato implicito porque si no, es verdad que yo también tengo problemas en decir,
bueno, hasta dénde, hasta qué grado de afinidad y profundizacién emocional llego en este
contexto

CONVERGENCIA EN LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS
Ambos grupos seialan la importancia de explorar y acordar el foco de supervision.
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DIFERENCIAS EN LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS

Los terapeutas sefialan la posible existencia de variables personales que inciden
en la eleccidn del foco de supervisidn: dos terapeutas distintos elegirian un
foco distinto ante el mismo paciente.

Son los supervisores los que explicitan la importancia de un contrato de
supervisién.

1.4.2.3 Foco
LO QUE DICEN LOS TERAPEUTAS

1. Centrada en el caso: conocer al paciente, psicopatologia, técnicas, indicacion de

psicoterapia, dificultades en el proceso psicoterapéutico

P14: Grupo Terapeutasl1-4- 14:26 (133:137)

Un poco de buscar qué esta pasando, entender al paciente, no tanto a nivel psicopatoldgico, que
también, pero ...

4: Si, al final...

6: Si, la psicopatologia es la consecuencia, pero buscar cual es un poco la causa.

P11: Grupo Terapeutasl-2- 11:27 (107:107)

A mi técnicas también, el saber qué hacer. Muchas veces estoy con un paciente y es que no sé
por donde tirar. Entonces esa parte de técnicas a mi también me hace bien. O sea, yo la llevo
mucho a supervisar.

P11: Grupo Terapeutasl-2- 11:28 (109:109)

Yo es que es una suma de ambas: por un lado son las técnicas para saber por dénde continuar,
pero por otro lado si llevo algo a supervision es porque tengo algin problema y seguramente sea
por algo en el tipo de relacién, porque no consigo... Entonces creo que es relacionado con no
avanzar por algo de relaciéon y con no saber técnicas para saber por donde continuarlo. Lo veo
Como un poco mezcla.

Centrada en la relacién terapéutica y aspectos transferenciales vy
contratransferenciales

P11: Grupo Terapeutasl-2- 11:21 (87:87)

todo lo que tiene mas que ver con la relacién: tanto la alianza con el paciente, pacientes que a lo
mejor te cuestan, no sabes cdmo engancharlos, como cosas de la transferencia y la
contratransferencia es lo que a mi me resulta mas dificil y necesito mas supervision.

P14: Grupo Terapeutasl1-4- 14:28 (145:145)

Los casos que yo suelo llevar, lo que me han hecho reflexionar sobre ellos suele ser sobre la
alianza terapéutica mas que nada, y la técnica que uso igual también. Siempre me suelo
cuestionar a mi, mas que cuestionar al paciente, mas bien mi trabajo, mas que una dificultad en el
paciente, en su psicopatologia, en su biografia, qué dificultades que tengo yo respecto a él, que,
en realidad, engloba también su psicopatologia, su..., pero desde mi punto de...,, desde mi posicién
como terapeuta.

P11: Grupo Terapeutasl-2- 11:25 (99:99)

Yo creo que es con lo que mas sorprendida estoy también ahora mismo, con esa sensacion de
sentirte incdmoda, de sentirte mal con un paciente, que antes pues yo qué sé, antes de meterte
en la practica no parecia que fuese eso tan frecuente. Pero no sé si es mas porque ahora... eso es
lo que més me preocupa.

P12: Grupo Terapeutas 2°-2- 12:14 (72:72)

Yo recuerdo alguna otra de “qué puedo hacer porque me siento con mucho miedo”, o “es que me
cae mal y no le soporto”, esas cosas yo creo que también son importantes mirarlas, porque al final
te estan impidiendo realizar tu labor como terapeuta.

3. Centrada en aspectos personales del terapeuta
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Regularmente, emerge una demanda de supervision relacionada, a propdsito de un

caso, con aspectos personales del terapeuta que van mas alld de los sentimientos

contratransferenciales que le aparecen en relacidn con ese caso...

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:53 (204:207)

O sea, igual en el guién de la formulacion pondria una Gltima que fuera: ;qué te pasa a ti con este
paciente? Claro, igual es un poco personal, pero “Si quieres, punto nimero 16, jqué te ha
pasado?”.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:54 (209:211

Aungue a lo mejor son cosas nuestras que nos bloquean y también seria interesante explorarlo.
P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:44 (264:264)

En una nos centramos mucho en lo que suponia para el que trajo el caso, porque era un caso que
despertaba muchos sentimientos en la persona que seguia a ese paciente y era un poco el “;por
qué te pone a ti asi?”. Y luego ya todo el mundo llevé cosas de qué les ponian a ellos de otros
pacientes y eso fue un poco el caos.

...y de lo personal se vuelve a la tarea

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:57 (251:251)

Con cuidado, también, porque tenemos el peligro de estar... porque en el fondo como eso es lo
que nos preocupa de verdad, tenemos el peligro de estar toda la supervisiéon hablando de eso.
También sabiendo que en algin momento habré que volver a la formulacion del caso que
también hay que aprender eso. Que muchas veces nos sentimos muy comodos hablando de “no
pues a mi... Hablando de sensaciones y de sentimientos, pero que también...

LO QUE DICEN LOS SUPERVISORES

Centrada en el caso: conocer al paciente, técnicas, indicacién psicoterapia,

dificultades en el proceso psicoterapéutico
P 1: Grupo Supervisores 1- 1:45 (387:387)

Yo me centro bastante en el caso, por un lado. En lo que trae él como caso, que evidentemente,
con todos los sesgos que todos tenemos alrededor del paciente, yo cuento el paciente, como,
segun lo que yo he pensado; yo te cuento el paciente a ti y yo he pensado ya y me he hecho una
hipdtesis en la cabeza y te lo voy a contar para que tu te hagas la misma hipétesis.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:14 (153:153)

Intentar ver el mundo interno del paciente

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:38 (192:192)

También intento aportar alguna técnica. Irles dando alguna herramienta. Cada vez lo hago mas
conscientemente. Qué puedo aportar de técnica y quizd también porque creo que la técnica
también les ayuda a ellos a ir formandose como terapeutas y también a disminuir un poco el nivel
de incertidumbre

P15: Grupo Supervisores 4n- 15:5 (58:59)

Me centro también en las técnicas cuando utilizo grabaciones o hay un bloqueo y se hace rol-
playing. Los residentes dice que echan de menos la supervision de técnicas

Centrada en la relacion terapéutica y aspectos transferenciales y
contratransferenciales

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:33 (163:163)

de los aspectos mas frecuentes yo creo que me centro mucho en la relacion entre el terapeuta y
el paciente. Pero probablemente yo lo hago a través de la relacion. Por ejemplo, la pregunta
primera que siempre hago es ;jpor qué traes a esta persona, esta situacion y no traes ningin otro?
ipor qué has elegido esto? Y eso normalmente también trae informacion de qué te pasa con esta
persona.
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También aparecen como foco de la supervision aspectos éticos de la relacion
terapéutica

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:46 (387:387)

Y . luego, me centro mucho en algo que a mi me parece que quizas sea una cosa mas mia. Y es en
trabajar que el terapeuta no aplique al paciente sus puntos de vista. Es decir, que diferencie
perfectamente lo que es él y lo que es el otro, que no imponga, aunque sea sutilmente, sus
puntos de vista. Es uno de los dos aspectos en los que yo me suelo centrar mucho. Que se
cuestione, ;no? Cosas que se dicen, a veces, sin mucho esto, pero que estan transmitiendo nada
mas que tus pensamientos o tus deseos o tus principios.

- Centrada en el contexto asistencial

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:48 (389:389)

Me centro también en el contexto asistencial: en quién estd supervisando.., quién, no?, cémo,
como esta supervisando el caso en su centro, qué rol ocupa tal, pues un contexto asistencial que
no es el mio y que desconozco, que si que me interesa saber que puede estar pasando ahi,
ademas de lo otro.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:53 (421:421)

O que venga de un hospital de dia de Burgos que no sabes exactamente en qué consiste la red,
no sabes quiénes supervisan, de dénde viene la paciente, a donde..., no sabes nada. Pues ahi si
tienes que hacer un analisis de si la red esta funcionando, o tal o ese tipo de cosas, a veces. Otras
veces tienes una cuestion técnica, otras veces es una cuestion de mirada del paciente, estas cosas.
Intento averiguar esto e intento abrir un poco vias de luz.

- Centrada en aspectos personales del terapeuta

Regularmente, emerge una demanda de supervision relacionada, a propdsito de un
caso, con aspectos personales del terapeuta que van mas alld de los sentimientos
contratransferenciales que aparecen en relacion con ese caso. Manejar esta
demanda, especialmente en supervisién grupal, puede resultar complicado, mas
cuando la demanda no estd explicitada pero es percibida por el supervisor.

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:47 (260:270)

Hay un punto ahi que no sabes si la necesidad surge de lo que tU estas viendo, es una necesidad
del terapeuta o del supervisando de trabajar eso porque crees que es algo que hay que trabajar,
yo creo que es diferente de cuando viene alguien a terapia.

2: O, ;por qué me voy a meter yo en esto?

4: Claro, hasta qué punto el otro me esta pidiendo de verdad, que yo me meta en esto.

2: ... que yo me meta a hacer una historia personal. Yo estas dudas las tuve todo el rato

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:53 (334:334)

a veces tenemos una sensacion que probablemente, obviamente por la experiencia, por el tiempo
que llevas, o porque sabes que es importante para poder trabajar eso, hay un punto de que estas
imponiendo un foco que no es el que han venido explicitamente a traer, y que es verdad que esta
implicito, es verdad que esta ahi. Pero yo creo que a veces resulta dificil el nosotros cambiar o
imponer algo porque hay una sensacién medio de imposicion, aunque el otro te vaya a responder
y todos veamos que eso hay que hablarlo, ;no?

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:49 (389:389)

Al inicio de una supervision con un residente, me centro mas en el caso y conforme lo voy
conociendo maés, me voy centrando mas en él. Y aqui en el méster pues tengo menos pie a
centrarme mas en él.
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En ocasiones, la supervisidon discurre de lo personal a la tarea o de la tarea a lo
personal con el objetivo final de integrar todos los aspectos importantes de esa
relacidon Unica que es el par paciente-terapeuta.

De lo personal a la tarea

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:64 (398:400)

Es curioso que todos los que supervisamos terminamos trabajando a nivel personal o emocional.
2: A mi me ha pasado también lo contrario. Quiero decir, que de repente venga una personal,
pues mira “me atasco, porque a este paciente le odio, me parece un hijo de puta..” Y en un
momento, y él mismo trae también cosas personales, “a mi es que me pasa porque mi padre es
muy parecido a este paciente, y es que me saca de quicio, dice frases parecidas”. Y entonces me
quedo un rato, me quedo un rato, me quedo un rato, y luego de repente vuelvo otra vez a la tarea

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:57 (251:251)

Con cuidado, también, porque tenemos el peligro de estar... porque en el fondo como eso es lo
que nos preocupa de verdad, tenemos el peligro de estar toda la supervision hablando de eso.
También sabiendo que en algin momento habré que volver a la formulacion del caso que
también hay que aprender eso. Que muchas veces nos sentimos muy cémodos hablando de “no
pues a mi... Hablando de sensaciones y de sentimientos, pero que también...

De la tarea a lo personal

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:62 (394:394)

Tienes que tener como muchas cdmaras encendidas, porque mientras que tienes una metida todo
el rato en la tarea o en la demanda que te esta trayendo, hay otra en la que te estds haciendo
preguntas de “desde donde le aparece esta dificultad”, “desde dénde..", para poder luego
desequilibrar esa situacion. Entonces es una especie de juego entre el equilibrio y el desequilibrio
que intenta luego acabar en una cierta recapitulacion de eso y un nuevo equilibrio diferente del
que entro.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:41 (194:194

en el master cuando hacemos a veces supervisiones que son muchos terapeutas ya formados con
muchisima experiencia, psiquiatras y psicélogos; yo recuerdo el caso, conforme estaba
exponiendo la supervisién, desde lo no verbal estaba fatal. Se emocionaba, temblorosa, y claro,
hubo que parar y metacomunicar. Y dejarlo eso a un lado, porque no es el objetivo de la
supervision, pero es que sale.

Integrar

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:65 (418:418)

Estamos intentando continuamente integrar. Ellos se quedan con un aspecto y de alguna forma
todos lo que intentamos es: “vale, eso, tu tarea, tu paciente, tu foco..” Y ademas, tU, la relacién
tuya con el paciente, o con tu historia, y la relacién tuya conmigo,

- Centrada en la relacién supervisor-terapeuta

La relacidn supervisor-terapeuta aparece unas veces como foco de la supervisién y
otras como modulador de los aspectos que se supervisan. En los grupos analizados,
Unicamente es foco de supervision cuando la relacién terapeuta supervisor es
continuada.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:71 (582:584)

Yo estoy pensando en un residente que le he tenido supervisar a lo largo de un afio, y con el que
tal, y pues, intentas ver por qué no me fio de él, qué le pasa, que tiene una actitud muy... me
estoy acordando de uno que era muy arrogante, muy tal y que venia a venderme la moto y tu le
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vas preguntando y tal....

5: Por eso es justamente en lo que te tienes que meter, a lo mejor tienes que empezar a ver ese
tipo de relacién vuestra o que te esta diciendo él con eso. Pero eso es dificil.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:75 (612:612)

A veces, como él decia, por ejemplo, en residentes que tengan mucho tiempo, a lo mejor tienes
que trabajar, en los casos que él ponia, sobre, ya no sélo el terapeuta con el paciente sino,
realmente qué esta pasando ahora entre tU y él, comunicar sobre vosotros. Porque seguramente
lo que le esta pasando contigo, puede ser lo que le esté pasando con el paciente, ;no?

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:58 (368:368)

Es interesante el hecho de que cuando tu eres consciente de que hay un tema personal o
emocional implicito que en ese momento a lo mejor, pues porque es brutal o porque a lo mejor
hay una demanda mayor o porque no tienes nada claro haber hecho... o tener un vinculo un poco
mayor para poder tratarlo en otro momento de supervision igual con la misma persona, con el
mismo grupo, con el mismo supervisando ;no? Porque de alguna manera vas haciendo ese
contrato. No sé bien cdmo plantearlo, pero si que es verdad que habria como un segundo tiempo
en el que es como mucho mas facil a lo mejor con esa persona si ya tienes un cierto vinculo de
trabajo.

Los supervisores encuentran que la experiencia del terapeuta y la alianza de trabajo

gue se haya podido establecer modulan el foco de la supervision.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:72 (598:598)

un poco variados, alguno tiene asi una sistematica méas de hacer la supervisién, dependerian de
la experiencia del supervisando, de la confianza que también tenga la otra persona, o de la
relacién que se establezca con el supervisando, ;0 no?

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:21 (145:145)

Necesita mas conocimientos técnicos y, a lo mejor, tira mas de mas actividad por parte del
supervisor, en el sentido de intervenciones concretas, mas sugerencias, mas bibliografia..Que
cuando un supervisor supervisa a alguien mas experto, se centra mas en el proceso o una
dificultad personal con el paciente, conocimientos técnicos yo creo que hay menos. Es mas
discutir lo experiencial y alguna vez sacar visiones nuevas de lo que esta pasando.

CONVERGENCIA EN LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS
Terapeutas y supervisores sefialan como foco de supervision el caso (técnicas,

indicacidon psicoterapia, dificultades en el proceso psicoterapéutico), la relacion

terapéutica y aspectos transferenciales y contratransferenciales y la persona del

terapeuta.

DIFERENCIAS EN LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS

Cuando el foco seleccionado es el caso, los terapeutas en ocasiones se centran
en la psicopatologia. Los supervisores sefialan, en lugar de la psicopatologia, la
necesidad de una comprension global del paciente.

Hay varios focos sefialados por los supervisores pero no por los terapeutas:
aspectos éticos de la relacidén terapéutica, contexto asistencial (especialmente
si el supervisor desconoce el lugar en el que el terapeuta lleva a cabo su
practica profesional) y relacion de supervisién.

Respecto al foco en la persona del terapeuta, los supervisores sefialan que en
ocasiones es un foco implicito que no coincide con el explicitado en el contrato
de supervision y reflexionan sobre si debe abordarse o no y cémo hacerlo.
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Sefialan igualmente un discurrir durante la supervisién de lo personal a la tarea,
de la tarea a lo personal con el objetivo final de integrar todos estos aspectos.

- Los supervisores encuentran que la experiencia del terapeuta y la alianza de
trabajo que se haya podido establecer modulan el foco de la supervisién.

1.4.2.4 DESARROLLO DE LA SESION

LO QUE DICEN LOS TERAPEUTAS

Los terapeutas valoran que el desarrollo de la sesidn esté estructurado, sea predecible.
Por ejemplo, una sesién tipo de supervisidn grupal puntual seria:

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:68 (219:219)

Yo pensando en qué vendria después, me gusta también que cuando expones el caso, pues que
te pueda interrumpir si tiene que aclarar algo, si tiene algo que preguntarte a ti, también dar un
poco ese espacio a los compafieros. Me gusta que se algo dindmico desde el principio a que yo
esté diez minutos exponiendo el caso leyendo. Luego también a mi me gusta, o sea, en mi cabeza
hay una primera parte mas exploratoria, de preguntas abiertas respecto al caso, qué te esta
pasando, que también lo que decia Vega, muy importante que intervengan el resto de
compaiieros y enriquece muchisimo en ese momento en el que estas planteandote cosas que no
te habias planteado constantemente. Y luego como que él cambia en un segundo momento a
bueno, pues vamos a pensar de todo esto que hemos hablado, qué te sirve, un poco mas de
propuestas, de recoger todo lo que ha surgido y dirigirlo.

Si la estructura de la sesion se pierde, especialmente si no se han elaborado unas
conclusiones o un resumen final, los terapeutas la consideran menos util.

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:58 (278:278)
util para mi seria que sea capaz de guiarte, que se implique, que pueda fomentar el debate y sea
rico el debate, pero que después de todo el debate, que a veces yo me voy con la sensacion de
que se queda todo en el aire, que al final conseguimos concretar, que sea capaz de cerrar y decir
“bueno, pues de la hora que hemos estado aqui parece que ha salido esto, esto y esto”, un poco
para cerrar también, y no irme con la sensacién de que si que han salido muchas cosas pero que
la final se queda todo en el abstracto.
P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:17 (84:84)
Entonces a lo mejor, pienso que el moderador, quiero decir, el que modera tiene que ser el que
lleva como mas la batuta, que hiciera que no se perdiera el foco, que nos centrdsemos en el caso,
y que nos fuéramos al menos con unas conclusiones. Porque yo me he ido, tampoco es que haya
tenido muchas, pero de algunas supervisiones, igual que entré.

LO QUE DICEN LOS SUPERVISORES

Los supervisores sefalan que, como en la sesidn de psicoterapia, la sesién de
supervisién tipo suele tener una estructura reconocible y predecible. Por ejemplo, en
una sesioén de supervision grupal puntual:

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:49 (253:253)

En la misma sesion de supervisién también hay fases, entonces hay una primera fase que es la
fase de "por qué lo traes”. Y tormenta de ideas de todo el mundo cuando recibe informacién de
“este es un sefor que le pasa esto y tal”. Recogida de informacidn y tal, yo después si que intento
centrar un objetivo de la supervision, para evitar a lo mejor esos objetivos tan mégicos, tan
enormes. Sino que qué podemos aportar, y cudl es la necesidad que tu traes y tal. Y entonces
hacer una especie de contrato. Y después eso continlias con las técnicas conversacionales o con
técnicas no verbales también. Yo si que utilizo también el rol-playing en las supervisiones, o la
escultura. Y diria que mas cuando estamos atascados en lo verbal, cuando tu estas intentando a lo
mejor cuestionar una perspectiva y el otro no.. O sea, no consigues trasmitir. Y a veces hacerlo
desde un aspecto no verbal ayuda.
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P 3: Grupo Supervisores 3- 3:51 (263:263)

Hay una parte muy de exposicion. Luego hay una parte como muy de preguntar, de poner
hipdtesis, y luego hay una parte de cierre.

P15: Grupo Supervisores 4n- 15:6 (73:73)

Se pide que lo traigan escrito, Esto cumple varios propoésitos. Se pregunta por qué trae
precisamente eso, se hace una recapitulacion final, se pregunta qué te llevas.

P15: Grupo Supervisores 4n- 15:7 (74:74)

Asegurarse de que todo el mundo participa, hay que preguntar.

Los supervisores sefialan la co-supervisidon o la supervision de la supervision como un
método, ademads de formativo, que podria posibilitar el manejo de ambos elementos,
estructura y contenido de la sesidon de supervision.

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:79 (646:646)

Yo agradezco mucho el que haya otra persona, claro, en el sistema en que estamos es
complicado, pero que hubiera otra persona supervisando a mi me da seguridad, y entonces yo
creo que también ayuda a que la supervision sea més tranquila, que haya mas cosas.

La estructura y el contenido de la sesién pueden variar en funcidon de que se trate de
una supervision individual o grupal, puntual o continuada.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:51 (263:264)

Yo tengo la sensacion que cuando superviso a un grupo, por ejemplo, del DART con los
residentes, o ahora que estoy haciendo una historia con los de calle, a veces a mi me da por lo
menos, estando yo silvestre, yo ahi si que veo a veces mas la estructura. Es un poco la linea que tu
dices. Hay una parte muy de exposicion. Luego hay una parte como muy de preguntar, de poner
hipotesis, y luego hay una parte de cierre.

5: A veces en lo individual a mi me cuesta mas.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:47 [al final por lo menos lo que y..] (247:247)

Al final por lo menos lo que yo hago y me imagino que mucha gente es que tU tienes a un
residente a tu cargo durante un tiempo, entiendo que casi es como la psicoterapia, que hay fases:
viene el residente al centro, al principio son cosas que tienen que ver con formular, con aclarar.
Cuando pasa el tiempo a lo mejor empieza a poder pensar méas en qué cosas le pasan a él con el
paciente, entonces hay un proceso que tengo la sensacion que es lo que va pasando a lo largo de
un afo ;no? Que al final pues la idea es esta, que salga con la capacidad, con una forma suya de
llevar a los pacientes, de entenderlos, de poder pensar sobre ellos.

CONVERGENCIAS EN LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS
Terapeutas y supervisores sefialan la existencia de un esquema bdsico que suelen
seguir las supervisiones.

DIFERENCIAS EN LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS

- Los terapeutas consideran que si a ese esquema bdsico le falta algunos
elementos, especialmente los relacionados con mantener el foco de
supervisién o finalizar extrayendo conclusiones, la supervisidon es menos util.

- Sila supervisién es grupal, los supervisores sefialan la importancia de fomentar
la participacién de todos los integrantes del grupo durante el desarrollo de la
sesion.

- Los supervisores senalan que la co-supervision o la supervision de Ia
supervisién les ayudaria con el desarrollo de la sesidn
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- Los supervisores consideran que el que la supervisién sea de un tipo u otro
(grupal vs individual, continuada vs puntual...) modifica el desarrollo de la
sesion.

7 5 Para el terapeuts, la supervision comienza con la eleccion del caso: uno con dificuliades, un
ELECCION DE CASO ‘ momento de impasse, un caso bonito_.. ‘
EXPLORACION DE Importancia de cesrirar e foco de la Terapeutas distintos elegirian un foco
FOCO Y CONTRATO | supervision. {Por qué fraes este caso? distinio con el mismo paciente ]

3 Los supervisores explicitan la importancia
l Importancia de acordar el foco ’ de e ision ‘
FOCO DE o ‘mlml.ﬁm}?:Jm‘
SUPERVISION o )\ ™
Relacion terapéutica y aspecios = =
mi:':mfue:u:ials_y. ‘Iﬁpmdm mw-&-:::: ‘ -eh:-(:;d-hpr ‘
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Contexto asistencial ‘ hugaren el que seBeva a caba lateragia. I
Camextualiza
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PROCESO DE LA SUPERVISION: ESTRUCTURA Y DINAMICA DE LA SESION

Figura 17. Proceso de la supervision: estructura y dinamica de la sesion
1.4.3 PROCESO DEL TERAPEUTA

LO QUE DICEN LOS TERAPEUTAS

Los terapeutas contemplan su formacién como un proceso desde el no saber, la
inseguridad, la angustia... en ese periodo, el foco propio parece estar puesto en los
errores. Desde ahi, demandan pautas “para no seguir haciéndolo mal”. A lo largo del
proceso, ademas de conocimientos técnicos y destreza, conoceran sus fortalezas, se
sentiran apoyados... El terapeuta se va empoderando y aprendiendo a lidiar con la
incertidumbre.

Desde la inseguridad, surge la duda o el convencimiento de estarlo haciendo mal

P14: Grupo Terapeutas 1°-4- 14:3 (32:32)

Ver si hay algo que estoy haciendo claramente mal y que sea sefialable.

P14: Grupo Terapeutas 1°-4- 14:1 (28:28

La supervisién sobre mi trabajo como terapeuta. Nosotros yo creo que, como mires, muchas veces
estamos ejerciendo la psicoterapia sin tener mucha idea y sin que nadie nos pueda decir qué
cosas hacemos bien qué otras cosas no hacemos tan bien, en qué cosas tendriamos que recalcar
0 qué cosas de nosotros ponemos en los pacientes y no nos damos cuenta.

P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:15 (82:82)

Yo echo un poco de menos que me diga un poco mas los fallos. Siempre es ;td ‘como lo harias?
Pues que me diga un poco “pues esto creo que no lo has hecho bien, pues porque no has
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secuenciado al paciente”, o no sé.. Cosas que igual no me doy cuenta porque todavia no sé y
siempre es el dejarte a ti. Que estd muy bien para hacerte responsable del caso y para ir viendo
gue eres terapeuta y ..... Pero no sé, muchas veces no te dicen “oye, que esto lo has hecho mal”. Y
yo he agradecido mucho cuando me han hecho ver algo que hacia mal para no repetirlo.

La inseguridad del principio. La mirada del compaiero le reconoce, le acompana,
contiene

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:23 (53:53)

Muchas veces en las aportaciones de compafieros que tienen las mismas inseguridades que yo,
que tienen el mismo nivel, muchas veces también saco mucho.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:69

Los iguales, porque desde tu posicion de igual se ven antes dificultades o casos similares y lo
pueden compartir. El supervisor no porque si que estd en una posicién complementaria, mas
experto en, no sé, sabe mas.

x: Yo creo que también al ser un grupo, lo que tu dices, con compafieros, como que decias tu
también, cuando los compafieros asentian y como que te das cuenta pues de que tus
inseguridades también las tienen otros compafieros y bueno, no es tanto como de que te den la
palmadita en la espalda, sino bueno, pues también de sentirte como mas seguro. No es las
debilidades como algo malo sino bueno, pues como algo que puede pasar y de lo que puedes
sacar...

Pide ser respetado y poder mostrarse vulnerable

P10: Grupo Terapeutas 2°-1 - 10:17 (49:49)

Que tenga incluso esta actitud mas de escucha, empatica. O sea, de que de igual lo que te esta
pasando, de que estés cabreadisimo con el paciente, o que estés reproduciendo las cosas estas que te
mete y que no te sientas juzgado o que es una critica que te pueda inhibir, sino que te apoye, te
entienda en eso, me parece fundamental.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1 - 10:20 (49:49)

Toda la parte de revisarse a uno mismo, ;no? Que tiene la supervision... Pues claro, hacer eso con
cuidado. Yo, desde mi propia experiencia, una supervision que tuve, que al final fue orientada mas a
esa parte de mirar qué te estaba pasando con la paciente en este caso, qué te esta produciendo, pues
claro, que tenga la habilidad de producir un clima y una relacién conmigo que a mi me permita sacar
esas cosas con tranquilidad. Y luego poder recoger eso y poder orientarlo y optimizarlo para el bien
de la terapia y también para que ti no te dafies.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:45 (151:151)

Y yo como expectativa, estaba pensando ahora, yo creo que a nivel personal, mi mayor expectativa
cuando superviso es no irme con la sensacién de que soy malisima terapeuta. Por lo menos que me
digan que algo bueno puedo tener jsabes? [risa] Y ya luego las demas, pero la primera yo creo que es
esa.

Pide ser visto, escuchado y cuidado como persona que sufre y se ve afectada por ser
testigo del sufrimiento del otro.

P14: Grupo Terapeutas 1°-4- 14:54 (358:358)

Qué bien que alguien que me comprende me va a permitir parar y hablar no sélo del paciente
sino de mi. Es que en nuestro trabajo estamos tan a menudo pensando en el paciente, intentando
mirar al otro, lo consigamos o no, que tener esos espacios en los que yo me paro y también se
estd un poco pendiente de mi, independientemente de esas cosas que decimos que
probablemente en algunas se puedan dar, que a lo mejor si sales méas tocado, o que a lo mejor no
sientes que te han comprendido tanto. Pero, en general, yo si lo entiendo como que es un espacio
en el que es probable que se favorezca eso, el cuidarme a mi también.

Puede ver su propio proceso y pide el reconocimiento del otro (de su evolucion, sus
fortalezas).
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P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:7 (24:24)

Si, un medio donde trabajar eso, no sélo cdmo estas con el paciente, sino como estas contigo
mismo y tu propia evolucion. Y también no solo atascos o sélo dificultades en ese momento, sino
también se pueden sefalar cosas positivas que estas haciendo y tG mismo no te habias dado
cuenta ni de que lo estabas haciendo.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:45 (151:151)

Y yo como expectativa, estaba pensando ahora, yo creo que a nivel personal, mi mayor
expectativa cuando superviso es no irme con la sensacién de que soy malisima terapeuta. Por lo
menos que me digan que algo bueno puedo tener jsabes? [risa] Y ya luego las demas, pero la
primera yo creo que es esa.

Y se va sintiendo mas segura en su nuevo rol.

P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:63 (395:395)

Mas que sugerir que te ayuden a hacerte consciente ti de cosas, porque es como los nifios que
estan aprendiendo. Si tu le dices "mira, haz esto”, pues es muy facil, pero a lo mejor el proceso
que el nifio tiene que hacer, pues no lo va a hacer. Nosotros estamos aprendiendo. Nos tienen
que facilitar el camino, pero tampoco darnoslo hecho.

P12: Grupo Terapeutas 2°-2- 12:5 (19:19)

Para mi tiene el matiz, un poco diferenciando con una sesién clinica, que incluye mas aspectos
propios de ti como terapeuta también. Un poco el desempefo, qué cosas pueden estar fallando y
todas ellas no tienen por qué ser clinicas, de “uso esta terapia o no”, sino en el proceso buscar
cosas que te pueden ir mejor, pero teniéndote en cuenta a ti también, no sélo al paciente.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1 - 10:43 (141:141)

Yo creo que también ha habido una evolucion, a mi me da la impresiéon que el afio pasado, bueno
en la experiencia que tenemos aqui, que el afio pasado nos daban mas pautas porque teniamos
menos experiencia. Y este afio que ya llevamos un afio y hemos visto mas cosas, entran mas en lo
personal. Yo lo que he visto, ;eh? O sea, ahora segun hablabas tU que decias “el afio pasado
hicieron mas esto, y este afo”. Y pensando en las mias me ha dado la impresién. Igual va por ahi,
¢no? Que se adapten también al momento en el que estas tu: ahora habéis visto mas cosas, ahora
podemos entrar en otras.

LO QUE DICEN LOS SUPERVISORES
Los supervisores se dan cuenta de los distintos momentos por los que esta pasando
la persona en su proceso de adquirir el rol de terapeuta. E intentan, crear una base
segura para que el terapeuta pueda exponerse sin dafio, adaptarse y acompafiarle
y cuidarle.

Base segura

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:26 (44:44)

Espacio de vision alternativa, o de base segura o de cuidar.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:3 (42:42)

Apoyar el trabajo de otro, facilitar el trabajo de otro, que otro pueda seguir, que no se flojee, que no
se atasque.

P 2: Grupo Supervisores 2 - 2:10 (50:50)

Yo creo que es la creacién de un espacio donde la cantidad de verbos que pueden aparecer ahi son
espectaculares: desde dar seguridad, un espacio de confianza, de orden, de regulacion... Y tanto para
uno como para otro, lo que pasa que desde sitios distintos.

Adaptarse, acompafiar

P 3: Grupo Supervisores 3 - 3:47 (247:247)
al final por lo menos lo que yo hago y me imagino que mucha gente es que tu tienes a un residente a
tu cargo durante un tiempo, entiendo que casi es como la psicoterapia, que hay fases: viene el
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residente al centro, al principio son cosas que tienen que ver con formular, con aclarar. Cuando pasa el
tiempo a lo mejor empieza a poder pensar mas en qué cosas le pasan a él con el paciente, entonces
hay un proceso que tengo la sensacién que es lo que va pasando a lo largo de un afio ;no? Que al
final pues la idea es esta, que salga con la capacidad, con una forma suya de llevar a los pacientes, de
entenderlos, de poder pensar sobre ellos.

P 4: Grupo Supervisores 4 - 4:21 (145:145)

Necesita mas conocimientos técnicos y, a lo mejor, tira mas de mas actividad por parte del supervisor,
en el sentido de intervenciones concretas, mas sugerencias, mas bibliografia. Que cuando un
supervisor supervisa a alguien mas experto, se centra mas en el proceso o una dificultad personal con
el paciente, conocimientos técnicos yo creo que hay menos. Es mas discutir lo experiencial y alguna
vez sacar visiones nuevas de lo que esta pasando.

Cuidar

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:24 (88:88

Yo creo que la seguridad. El ir aportando seguridad al supervisado, en el sentido de apoyar mucho
aquellos aspectos que tu veas que son fortalezas de esta persona y que vaya ganando en seguridad,
creo que es uno de los aspectos...

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:79 (445:445

Un refuerzo de su propia valia, de su propia fortaleza, es bésico.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:28 (187:187)

Que hay otras necesidades, ademas de las informativas, en el terapeuta principiante, que tienen que
ver con que alguien confie en ti, aunque no sepas. Que te ayude a saber mas, pero también a confiar
en lo que haces. Y a ver que hay cosas de las que haces, aunque no tengan que ver con un
conocimiento tedrico o técnico, que son buenas. Y que no hace falta saber mucho para tener
curiosidad por el paciente, por la historia, més alla del diagndstico, por cobmo es, por qué le sugiere,
por cdmo se siente con él. Todos esos aspectos, creo que tienen que estar ahi también.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:27

Porque toda las ansiedades del comienzo, el miedo, la inseguridad...

2: ";Qué hago con esto?".

4: No sé...

5: Pero tiene mas que ver con la tarea de aprender a ser terapeuta. Y también con lo que le pasa al
paciente.

4: Pero que no es sélo informacién técnica y aprendizaje sobre psicoterapia.

CONVERGENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS
Ambos, terapeutas y supervisores, reconocen un proceso desde el no saber hasta el
empoderamiento por el que transita la persona en formacién para adquirir el rol de

terapeuta. La adquisicion del rol tiene relacién con la adquisicion de dominio técnico y
con un “estar” distinto.

DIFERENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS

Los terapeutas describen cdmo se sienten en los distintos momentos de su formacién
y cuales son sus necesidades.

Los supervisores intentan dar respuesta a las necesidades expresadas por los
terapeutas.

1.4.4 PROCESO DEL SUPERVISOR

LO QUE DICEN LOS SUPERVISORES

Podemos considerar la evolucion del supervisor que se menciona en los grupos de
supervisores como un proceso: desde una posicion rigida en un ambiente que se
percibe como desordenado y en el que sdélo se puede responder a demandas concretas
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hasta otra posicion mas relajada, en la que es posible estar receptivo a la demanda
explicita e implicita, incluidas las dificultades personales del terapeuta. El proceso del
supervisor es comentado Unicamente en grupos de supervisores.

P 2: Grupo Supervisores 2 - 2:11 (64:64)

Cuando yo empecé a supervisar, yo tenia una posicion totalmente rigida, estaba tensa. Que no me
sacaran nada que me pudiera tocar porque me sentia entonces que no delimitaba. Entonces, si estoy
de supervisor estoy en posicion, un poco maestro, es esa cosa de dirigir, de “te voy a ensefiar”. Con los
afos lo que he ido aprendiendo es a estar mucho mas relajada, recibir informacién, captar esa
informacion, sentirla y luego metabolizarla. Y devolverla una vez que yo la he metabolizado y que les
puede ayudar a ellos. Es como que me meto mucho mas. Por eso decia que también el supervisor esta
en ese espacio.

P 2: Grupo Supervisores 2 - 2:14 (82:82)

Lo decia Carmen, yo creo que al principio me resultaba un espacio tan desordenado. El tipo podria
comentarme algo personal, o la supervisanda un marrén con el paciente... Iba como un poco expuesto
a esto, y yo necesitaba orden ahi y cuando se salia, yo metia el foco ahi: “estamos hablando del
paciente, no me interesa nada saber si estds en el médico, si tu padre no sé qué... cuéntame lo del
paciente”. Y necesitaba ese orden porque me ponia muy tenso.

P 2: Grupo Supervisores 2 - 2:17 (84:84)

Yo creo que el espacio de supervisién a mi al principio me generaba mucha angustia. De alguna
manera tu tienes la idea de que se explicite 0 no, tu estds colocado en una posicién de supuesto
saber. Es verdad que tratas de orientar, hacerlo mucho més horizontal, pero tu eres una persona con
un supuesto saber. A mi esto ya me tensaba de por si, por la propia definicién implicita que eso
representaba. Y luego esa especie de historia relativamente desordenada. Yo creo que en nuestro
trabajo habitual hay una demanda, un motivo de consulta, no lo sé.. pero ahi podia aparecerte
cualquier historia. Y han aparecido historias de estas que, imagino que a todos y a todas, es como jun
horror! Es como... “;por dénde cojo esto? “ A mi esto me tensaba mogollén y todavia me tensa.

P 2: Grupo Supervisores 2 - 2:18 (90:90)

Es verdad que en la supervision podria haber un medio direccion cuando tienes menos experiencia
hacia la parte que te resulta mas comoda de manejar.

P 2: Grupo Supervisores 2 - 2:21 (106:106)

Entonces, mi sensacion, probablemente es mia, cuando yo me colocaba en la supervisién era “Me han
colocado ya en el pedestal, jqué horror!”.

Dentro de ese proceso, la supervisién también tiene beneficios para el supervisor: para
el supervisor también es util mirar desde fuera, pensar con otros. Tiene un beneficio
docente.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:8 (38:38)

Pero docente, ademas, de ida y vuelta. El proceso de supervisién yo lo veo que gana las dos
partes.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:100 (746:746)

Yo creo que se aprende también en la supervision, de como enfoca la gente, te ayuda a recordar
también cosas que se te olvidan, errores que has cometido, trampas, o estas cosas. Te ayuda a
reflexionar, que es lo que yo no tengo tiempo de hacer en la consulta. O sea que puedas parar y
bajarte a eso

-De hecho, muchas veces, o casi siempre, piensas mejor en los pacientes que tU supervisas que en
los tuyos propios.

-Es que ayuda porque la supervisiéon ayuda a tomar distancia y a ordenar y es que los tuyos te los
cuentas a ti mismo,

1.4.5 TECNICAS
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1.4.5.1 SELECCION DE TECNICAS
LO QUE DICEN LOS TERAPEUTAS
Los terapeutas sefialan la importancia de que se respete su propia idiosincrasia

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:44 (143:143)
Es super importante que el supervisor, al menos para mi, respete un poco que tu seas espontaneo,
0 sea, auténtico dentro de como tu eres. Que no te diga que hagas cosas que tu vas a hacer de
manera forzada, que no te las vas a creer y al final no van a tener utilidad. Una cosa es que te de
unas pautas, una estrategia que a lo mejor nunca la has probado y digas, “ah, pues me apetece
hacerlo”.

LO QUE DICEN LOS SUPERVISORES

El supervisor adapta la sesién en funcion del caso presentado y de las caracteristicas
del terapeuta (estilo personal, nivel de experiencia).

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:68 (562:562)

La sistematica depende de con quién estas haciendo la supervisién

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:74 (606:606)

Entonces lo que variaria es el contenido de la conversacién segin la experiencia del
supervisando...

P15: Grupo Supervisores 4n- 15:1 (69:69)

Yo voy con mi “caja de herramientas” y saco segun haga falta.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:32 (175:175)

Yo creo que depende mucho de la persona, depende del caracter, de la forma de ser de los
residentes y tU eso te das cuenta. Entonces, yo creo que hay que amoldarse un poco a eso, la
persona que esta pidiendo mas autonomia y que lo que quiere es tener un centro, entre comillas,
mando en plaza, bueno, pues darle mas espacio y a lo mejor, no... . Y, en cambio, la persona, no,
no, que tiene una actitud de querer ver cdmo lo hacen otros y entonces pues es su derecho y
"vamos a ver, vamos tal..."

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:130 (983:987)

El aguantar decir todo lo que ve, también es importante. No decir todo lo que ve, porque a lo
mejor no es el momento, no viene a cuento, vas a abrir puertas que luego no puedes cerrar.

1: O sea, que ahi seria como acompasar, ;no? Con lo que esté ocurriendo.
4: Sus tiempos, su ritmo, claro. Por qué dentro de tres meses y no ahora...

CONVERGENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS
Ambos grupos muestra acuerdo en la importancia de adaptar la supervisién, no sélo
las técnicas, a las caracteristicas del terapeuta.

DIFERENCIAS ENTRE LO QUE SENALAN UNOS Y OTROS
No se encuentran diferencias en cuanto a la adaptacién de las técnicas.

1.4.5.2 TECNICAS EMPLEADAS EN LA SUPERVISION

LO QUE DICEN LOS TERAPEUTAS

Las técnicas utilizadas con mas frecuencia son técnicas conversacionales, preguntas
reflexivas, rol playing y escultura.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:61 (195:195)

A mi también me resulta muy de ayuda supervisar momentos concretos de la entrevista. Como,
pues eso, a lo mejor, un episodio en el que “;y t4 qué le dijiste?” y qué te respondid, y qué le
hubieras podido decir ;no? Como momentos asi complicados en los que no sabias muy bien por
doénde tirar o incluso que se planteen en un futuro, por ejemplo.. Habiamos hablado en una
supervision de una posible entrevista familiar con una paciente, de centrarte en un episodio
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concreto de la entrevista, de como plantearlo. Y a mi, en las supervisiones que hemos hecho en
ese sentido rol playing de esas escenas, a mi me ha encantado.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:72 (252:252)

Al final fue todo el tiempo trabajar las dificultades, y eso, acercarnos a comprender un poco lo
que le estaba pasando a la paciente, por qué actuaba asi, para qué, ;no? Y a mi me gusto. Pero es
verdad que yo nunca mas he supervisado con rol playing y me parece sUper potente, verlo desde
fuera. O, una escultura, y que te la hagan aqui, o cémo te plantearias para hacerla, no sé, cosas asi,
gue a mi me gustaria que hubiera mas de eso.

LO QUE DICEN LOS SUPERVISORES

Las técnicas utilizadas con mas frecuencia son técnicas conversacionales, preguntas
reflexivas, rol playing, escultura y mindfulness. Se menciona también Ila
metasupervision.

P15: Grupo Supervisores 4n- 15:2 (71:71)

La técnica lleva a desarrollar una conversacién atenta a lo que se dice y a lo que no se dice sobre
lo que traen.

P15: Grupo Supervisores 4n- 15:3 (72:72)

role-playing, las grabaciones, el mindfulness

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:48 (249:249)

Yo también creo que la forma de entrevistar es una técnica. Y las preguntas reflexivas y las técnicas
conversacionales en general, yo eso también lo apunto como una de mis técnicas.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:49 (253:253)

[...] y después eso continlas con las técnicas conversacionales o con técnicas no verbales también.
Yo si que utilizo también el rol-playing en las supervisiones, o la escultura. Y diria que mas cuando
estamos atascados en lo verbal, cuando tu estas intentando a lo mejor cuestionar una perspectiva
y el otro no... O sea, no consigues trasmitir. Y a veces hacerlo desde un aspecto no verbal ayuda.
P15: Grupo Supervisores 4n- 15:4 (75:75)

yo hago que un terapeuta con poca experiencia haga de supervisor supervisado por mi.

En las supervisiones continuadas, el establecimiento del vinculo supervisor terapeuta y
las caracteristicas de esta relacién son la herramienta fundamental de la supervision.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:54 (279:293)

Trae otro caso... es como que acabas construyendo un foco de cuél es la dificultad o qué tipo de
dificultad esta teniendo el residente con los pacientes: lo acabas conociendo. Acabas viendo
ddnde esta su...

1: Cuando hay continuidad con el terapeuta.

5: Con el residente, si. Y la supervision estd guiada, pues a veces aunque te traiga un caso y a lo
mejor el caso da igual, se queda atascado, pero al final lo que tu vas viendo es donde se atasca él.
Dénde se atasca el residente. Y cuando te trae el siguiente caso se atasca en lo mismo, no sé si me
explico...

5: Sin darte cuenta tienes un foco de las dificultades del residente.

1: Del conflicto relacional...

5: Si, algo asi.

1: Pero fijate, pensadndolo asi, realmente, en una supervisién que tenga continuidad al final el
crecimiento del terapeuta, ;tiene que ver con la toma de conciencia de sus modos de relacion?

P 1: Grupo Sv 1- 1:75 (612:612)

A veces, como él decia, por ejemplo, en residentes que tengas mucho tiempo, a lo mejor tienes
gue trabajar, en los casos que él ponia, sobre, ya no soélo el terapeuta con el paciente sino,
realmente qué estd pasando ahora entre td y él, comunicar sobre vosotros. Porque seguramente
lo que le esta pasando contigo, puede ser lo que le esté pasando con el paciente, ;no?

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:57 (325:325)
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[...] Y yo creo que eso es muy importante desde el principio, quiza supervisar menos, no llegar
hasta el final de la supervision aunque lo tengamos muy muy claro, sino quedarnos mas atras
para que ellos sean los que vayan mas despacito llegando. Si no, luego te colocas ahi en una
posicion de super solucionador que a ver cémo sales de ahi. Y no es bueno para ellos, porque no
crecen, sino que aprenden a preguntar, no a pensar.

CONVERGENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS

Terapeutas y supervisores sefialan las mismas técnicas conversacionales en la
supervisiéon. Ambos sefialan también, entre las no conversacionales, el uso de la
escultura.

DIFERENCIAS ENTRE LO QUE SENALAN UNOS Y OTROS
- Entre las técnicas no conversacionales, los supervisores sefalas la utilizacion de
mindfulness.
- Los supervisores emplean la metasupervision.
Los supervisores sefialan que, en las supervisiones continuadas, el establecimiento del
vinculo supervisores-terapeutas y las caracteristicas de esta relacion son la
herramienta fundamental de la supervisién.

TECNICAS DE LA

SUPERVISION SELECCION DE TECNICAS

Seleccionadas por el supervisor en
base al caso presentado y a las
caracteristicas del terapeuta

TECNICAS EMPLEADAS

L Técnicas conversacionales J l m"m&:ﬂab‘: ’

L Preguntas reflexivas ‘ L metasupervision ’

T

L Técnicas no verbales: escultura ‘ SeRaladopor
supervisores

PROCESO DE LA SUPERVISION: TECNICAS DE LA SUPERVISION

Figura 18. Proceso de la supervision: técnicas de supervision

1.4 PROCESO DE LA SUPERVISION: RESUMEN

Se aprecian varios tipos de supervision en funcion de como se presenta el material
(escrito o audiovisual), nimero de participantes (individual o grupal), continuidad o
no en el tiempo (puntual o de proceso) y experiencia del terapeuta que supervisa
(basica o avanzada). La supervisién puede ser contemplada como un proceso con una
estructura y dindmicas caracteristicas: comienza antes de la sesién de supervision
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propiamente dicha, con la eleccidon que el terapeuta hace del caso y la preparacién del
material. Supervisor y terapeuta exploraran juntos y acordaran el posible foco de
supervision: el paciente, la relacion terapéutica, aspectos transferenciales vy
contratransferenciales, el contexto asistencial o la persona del terapeuta. Trabajaran
sobre ello en una sesién de estructura y dindmica generalmente predecible, utilizando
unas técnicas adaptadas al caso presentado, a las caracteristicas del terapeuta y a la
relacidn supervisor-terapeuta.

Los terapeutas consideran su formacion como un proceso que se inicia desde el
reconocimiento del no saber, la inseguridad, la angustia... en este periodo, el foco
propio parece estar puesto en los errores. Desde ahi, demandan pautas “para no

IH

seguir haciéndolo mal”. A lo largo del proceso, ademas de conocimientos técnicos y
destreza, conocerdn sus fortalezas, se sentirdn apoyados... El terapeuta se va

empoderando y aprendiendo a lidiar con la incertidumbre.

Los supervisores se dan cuenta de los distintos momentos por los que esta pasando la
persona en su proceso de adquirir el rol de terapeuta. E intentan crear una base
segura para que el terapeuta pueda exponerse sin dafo, se adaptan al terapeuta, le
acompafan y le cuidan.

En los grupos de supervisores se sefiala también la posibilidad de considerar la
evolucion del supervisor como un proceso. Partiria desde una posicion rigida en un
ambiente que se percibe como desordenado y en el que sdlo se puede responder a
demandas concretas hasta otra posicion mas relajada, en la que es posible estar
receptivo a la demanda explicita e implicita, incluidas las dificultades personales del
terapeuta.
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aspectos personales intentando
que la exposicion del terapeuta
sea tolerable y cuidada

Aspectos comunes a SUPERVISORES | Aspectos distintos en | Aspectos distintos en
Y TERAPEUTAS SUPERVISORES TERAPEUTAS
Material escrito por el terapeuta en
base a las notas propias obtenidas
durante o después de cada sesidn

Segun el material que se presenta Grabaciones,  especialmente  en Poco conocidas. No
video.  Proporciona datos no necesariamente preferida.
dependientes del recuerdo del Aumento de la exposicion que
terapeuta sienten como vulnerabilidad
Mayor nivel de exposicién El supervisor aborda menos | Vulnerabilidad

Multiplicidad de miradas. Multiverso

Supervision Utilidad de los factores grupales
, , grupal (universalidad, modelado, cohesién)
3 Segun el nimero de -
TIPOS DE SUPERVISION participantes: para ) c_ontenaon, apoyo Y
Supervision aprendizaje -
individual/grupal Rol del supervisor como moderador
grupal
Sefialamientos de compaferos
bien acogidos
Participacion mas activa  del
supervisor
Supervision Mayor probabilidad de abordar
individual aspectos contratransferenciales vy
centrados en la persona del
terapeuta
Contenido de | Aspectos relacionados con el caso, la
Segtin la Supervis las sesiones técnica, la formulacion. Si aparecen, | Dudas sobre si habrd cerrado lo
continuidad en ores sefiala aspectos relacionados con tr- | suficientemente bien como para
el tiempo puntual ctr y persona terapeutas que | terapeuta se vaya tranquilo
Papel del experto

3 . e . . .z
Los cuatro elementos se combinan dando lugar a multiples tipos de supervision
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supervisor

Vinculo
supervisor-
terapeuta

Evaluacién

Supervis
ores
continu
ada

Contenido de | Ademas, el foco se desplaza al

las sesiones proceso psicoterapéutico y aspectos
relacionados con la persona del
terapeuta
Papel del | Acompaiia proceso
supervisor
Vinculo Muy estrecho Riesgo de wuna relacion muy
supervisor- asimétrica que dificulte el
terapeuta crecimiento del terapeuta.
Ventaja de conocer mejor al
terapeuta
Evaluacién Temor a que la evaluacién se

confunda con un juicio

.Segln la experiencia del
terapeuta

Supervision
basica/avanzada

Sefialada explicitamente sélo por
supervisores.

En Supervisores bdsica: foco en
aspectos generales de la
psicoterapia

En supervisores avanzada: foco
en dificultades especificas con un

caso concreto |y  aspectos
experienciales

Aspectos comunes a SUPERVISORES Y TERAPEUTAS Aspectos distintos en | Aspectos distintos en TERAPEUTAS
SUPERVISORES

ESTRUCTURA Y
DINAMICA DE LA
SUPERVISION

Eleccion de caso

Para los terapeutas, la supervision
comienza con la eleccion de caso:
uno con dificultades, un momento
de impasse, un caso bonito...

Exploracién del foco de
supervision Y contrato

Importancia de centrar el foco de la supervision

épor qué traes este caso?
Dificultades cuando los

Terapeutas distintos elegirian un
foco distinto con el mismo
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Supervisores perciben que
demanda implicita y explicita no
coinciden

paciente

Importancia de acordar el foco de la supervision

explicitan la
contrato de

Los supervisores
importancia del
supervision

Desarrollo de la sesidn

Estructura predecible y reconocible; por ejemplo,
sesion Unica grupal: exploracién de la expectativa del
terapeuta é¢por qué traes este caso?, presentacion del
caso, tormenta de ideas de los asistentes (si
supervision grupal), concrecion de los objetivos de la
supervision, utilizacion de técnicas para trabajar esos
objetivos, recapitulacion final ¢qué te llevas? y cierre

El supervisor se asegura también
de la participacion del resto de
integrantes del grupo de
supervision.

Si la estructura de la sesién se

pierde, los

terapeutas la

consideran menos util

Estructura y contenido pueden
varias si la supervision es
individual o grupal, puntual o
continuada

La co-supervision o la supervision
de la supervision podran variar
estructura y contenido

Foco de supervision

Centrada en el caso Conocer al paciente

Comprensidn global del paciente

Psicopatologia

Técnicas

Indicacion
psicoterapia

Dificultades en el
proceso
psicoterapéutico

Centrada en la relacion | Construccion de la
terapéutica y aspectos | alianza de trabajo
transferenciales y | con el paciente

contratransferenciales Aspectos
transferenciales vy
contratransferencial
es que estan
produciendo
malestar en el

terapeuta
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Aspectos éticos de la relacidn
terapéutica
Centrada en el contexto Sélo sefialado por los
asistencial supervisores, especialmente
cuando no conocen el lugar en el
que se desarrolla la terapia.
Ayuda a contextualizar
Centrada en aspectos | Aspectos Foco no siempre explicito
personales del terapeuta personales que de
algun modo
interfieren en la ~ - —
terapia son Sefalarlo vs trabajarlo Explorarlo _y dar Ia opcpn de
detectados por trabajarlo si el Terapeutas quiere
Supervisores y
Terapeutas
De lo personal ala | De la tarea a lo personal e
tarea integrar
Centrada en la relacién Sefialado sélo como foco de
Supervisores-Terapeutas supervision por los supervisores,
cuando la relacidon supervisores-
terapeutas es continuada

Proceso del terapeuta

De la inseguridad al empoderamiento

Detectan necesidades. Ofrecen
una base segura. Se adaptan,
acompaian y cuidan

Sefialan sus emociones y
necesidades. Escucha, apoyo,
respeto a si mismos y a su proceso

Proceso del supervisor

Sélo sefialado por supervisores.
Lo que aporta la experiencia en
supervision

Aspectos comunes a SUPERVISORES Y TERAPEUTAS

Aspectos distintos en

SUPERVISORES

Aspectos distintos en TERAPEUTAS

TECNICAS DE LA
SUPERVISION

Seleccion de técnicas

Seleccionadas por el supervisor a cada caso
presentado y a las caracteristicas del terapeuta

Técnicas empleadas

Técnicas conversacionales

Preguntas reflexivas

Rol playing

Técnicas no verbales: Escultura

Técnicas no verbales: mindfulness

Metasupervision
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En las supervisiones continuadas,
el establecimiento del vinculo
supervisores-terapeutas y las
caracteristicas de esta relacion
son la herramienta fundamental
de la supervision

Tabla 10. Proceso de la supervision. Aspectos comunes y diferencias en el discurso de terapeutas y supervisores
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1.5.- SUPERVISION EFECTIVA

1.5.1 ¢QUE ES UN RESULTADO EN SUPERVISION?

LO QUE DICEN LOS TERAPEUTAS
Empoderamiento del terapeuta, mejoria del paciente

P14: grupo Terapeutas 1°-4- 14:52 (348:348)

Algo que te haga a ti salir con una vision diferente de con la que has entrado. Luego lo ideal seria
que, a partir de ahi, pudieras volver a repensar el caso con todo esto y al final aplicarlo al paciente
y gque el paciente mejorara. Pero vamos, yo creo que si empieza por eso, porque salgas con una
idea diferente y con cosas nuevas sobre el caso y sobre ti en relacién con ese caso.

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:69 (364:364)

A mi me da la sensacion de que ha sido efectiva cuando me he atrevido a hacer algo con un
paciente.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:104 (389:389)

Se sabrad cuando estas delante del paciente, pero salir con buena sensacién, con sensacion de
estar mas seguro con respecto a lo que vas a hacer, un poco tener planificado lo que quieres
hacer.

P12: Grupo Terapeutas 2°-2- 12:36 (202:202)

Cuando salgo de supervisién a veces no sé si necesariamente ha sido efectivo.

LO QUE DICEN LOS SUPERVISORES
Empoderamiento del terapeuta en mayor medida que sobre la mejoria del paciente

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:106 (626:636)

No, por lo que decias tU, que es verdad que los resultados de una supervisién son sobre el
resultado de la terapia y sobre el supervisado. ;O no? O a lo mejor es centrarlo solamente en la
terapia, la supervision se dirige a la responsabilidad sobre el crecimiento terapéutico.

3: O sobre el terapeuta o sobre el paciente.

1: Pregunto, ;eh? No, no, que no lo sé. Quiero decir, si cuando hablamos de cémo mides los
resultados. ;Los resultados son sobre la terapia?

3: O sobre el crecimiento del terapeuta.

1: O solamente sobre el crecimiento del terapeuta.

3: Hombre, tendrian que estar conectados.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:107 (638:638)

Pero a lo mejor la supervisién no tiene ese objetivo Ultimo. Sino el acto de supervisar o el proceso
de supervision es ayudar a un terapeuta a que sea mejor terapeuta. Y entender que a través de
eso, se supone que hard mejores terapias. Pero que a lo mejor la supervision tiene que centrarse
mas en el crecimiento del terapeuta. O sea, que si los resultados se miden sélo sobre el terapeuta.
Eso es lo que me asusta...

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:85 (672:672)

Creo que esa pregunta va también muy dirigida a si el paciente mejora, pero yo no creo que ése
sea el fin.

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:98 (913:913)

Efectiva ;en qué? En que mejore el paciente, en que el tipo se integre y se y se vaya tranquilo.

CONVERGENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS
Ambos coinciden en considerar como resultado de la supervisidon el empoderamiento
del terapeuta.

DIFERENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS
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Los terapeutas ven el resultado de la supervisidon sobre la mejoria del paciente. Los
supervisores no ven directamente este resultado sino a través de lo que cuenta el
terapeuta. Ellos valoran el resultado en términos de crecimiento del terapeuta y se
distancian mas del resultado en la terapia.

Los terapeutas consideran que pueden no saber si la supervision ha sido efectiva hasta
gue vuelvan a ver al paciente en psicoterapia. Probablemente, esta es la puesta en
escena del empoderamiento que se ha sefialado mas arriba.

T —— \
crecimiento del terapeuta como en la
mejoria del paciente. Dificil saber el
peso de la supervision
Sobreel ; 2 Sobre la
Wiis sefialado par crecimiento [ L R U,LTADO : mejoriadel Mais selialado
SeperSe: del terapeuta EN SUPERVISION? paciente e e
/.___./ S
’ Dificultad a veces, al salirdela |
supervision, para saber si ha

- =

Figura 19. ¢Qué es un resultado en supervision?

1.5.2 ¢CUANDO ES EFECTIVA LA SUPERVISION?

LO QUE DICEN LOS TERAPEUTAS
Una supervisién es efectiva cuando aporta al terapeuta nuevas visiones, hace que
vea las cosas mas claras en relacién con él mismo, el paciente o la relacidn entre
ambos,

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:86 (525:525)

Cuando has visto cosas que no contemplabas. Que estabas un poco ofuscada en el caso,
bloqueada, cuando la presentas y que surgen aspectos que no habias visto.

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:41 (227:227)

Yo siento que lo que me da una supervision es cuando me da una cosa o del paciente o mia que
no me habia dado cuenta. Y eso me ha dado a veces con sélo escribirlo antes de supervisar, con
lo preparo ahi, ya empiezo.

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:46 (239:239)

Yo solamente he hecho una supervisién y me ha sorprendido por eso, como que te replanteas un
montoén de cosas, no sé, como que sientes en la supervision cosas que dices “esto qué raro es, no
me estaba dando cuenta de que esto me pasaba”, o de por qué te podia estar pasando eso.

P14: Grupo Terapeutas 1°-4- 14:38 (245:245)
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Quizas no sélo cosas que no te has dado cuenta del paciente, sino cosas también que te hacen
sentir a ti que pueden cambiar respecto al paciente; que pasas a ver al paciente de otra manera;
que, de repente, tu tenias una cosa establecida y que te hacen ver al paciente de otra manera.

Cuando consigue el empoderamiento del terapeuta

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:93 (357:357)

Yo creo que salir con buena sensacion es mas salir con una vision mas optimista, o salir animado,
salir con ganas de "voy a probar esto, voy a hacer tal, ahora lo veo desde otro punto de vista y eso
me puede servir”, te da como mas fuerza para seguir después.

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:69 (364:364)

a mi me da la sensacién de que ha sido efectiva cuando me he atrevido a hacer algo con un
paciente.

Cuando el terapeuta sale de la supervisién calmado, tranquilo, aliviada la angustia

P12: Grupo Terapeutas 2°-2- 12:35 (200:200)

Y luego también en el momento con él, que estés mas tranquilo. Lo que hemos hablado un poco
antes, que tu traigas un poco la necesidad que tienes porque estas perdido y no sabes muy bien.
O sea, yo creo que por un lado si sales con la sensacion de que bueno, con cierta tranquilidad de
seguir por otra via y que luego lo puedes concretar.

P12: Grupo Terapeutas 2°-2- 12:27 (154:154)

Yo creo que si aportas, que si ese caso te da a ti angustias, yo creo que a veces salimos con esas
angustias un poco aliviadas. Y eso te permite ver lo que hay, trabajar mas libre, que es muy
importante, y eso yo creo que las supervisiones si que lo aportan.

La supervision efectiva permite al terapeuta conocer limites, ajustar expectativas y
disminuir la autoexigencia (disminuye la reactividad del terapeuta y eso le permite

estar calmado)

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:67 (334:340)

Yo creo que no necesariamente, a veces la supervision es simplemente es entender que aunque ti
te hayas planteado un cambio, a lo mejor ese cambio no se puede dar como tu pensabas, o
incluso no tienes que intervenir sobre eso. A veces es mas entender un poco por qué ha surgido
esa dificultad, si puedes hacer algo para cambiarla, si esta en ti o no tienes que hacer tu algo.

3: Mas bien cambiar la actitud de uno de los...

2: Exacto...

3: ... o ya no se frustra tanto, ya no se enfada tanto.

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:68 (342:342)

No sé, o aceptar simplemente eso, de que a lo mejor no va a haber un cambio aqui, o no como yo
lo queria, no tiene por qué implicar siempre que el paciente mejore.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:94 (359:359)

A lo mejor es darte la tranquilidad de que no, bueno, de que eres un apoyo en la vida de ese
paciente, temporal, no vas a hacer grandes cosas optimistas, objetivos enormes, sino que
simplemente el apoyo que tu le das. O sea, estoy pensando en supervisiones mas orientadas a la
despedida con un paciente, y la angustia que eso te pueda crear pues... la tranquilidad que te da a
lo mejor que el supervisor te diga "mira pues esta persona ha tenido la capacidad de engancharse
contigo, y eso es que la va a tener con otro y no tienes que hacer grandes cosas, sino ya lo has
hecho y él tiene la capacidad para hacerlo”. Entonces es méas desde una tranquilidad de que haya
ido bien que desde un optimismo de “sé lo que voy a hacer”, que haya mas, no?

La supervision efectiva abre caminos a través de la autorreflexién y de la
identificacion de las necesidades propias del terapeuta. Abre caminos... pero no los
da hechos

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:43 (231:231)
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Que salga con menos dudas de las que entré y también que me haga reflexionar, o sea, que no te
lo den como todo “a este le pasa esto, esto y esto’, sino que te vayan ahi sacando y te hagan
pensar, que seas tu la que llegas a la conclusién.

P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:62 (393:393)

Sugerir lo que tengo que hacer no, pero que a lo mejor me hicieran preguntas que me hicieran a
mi cuestionarme de tal forma que yo descubra o identifique mi necesidad y cubrir esa necesidad
que yo tengo.

P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:63 (395:395)

Mas que sugerir que te ayuden a hacerte consciente tu de cosas, porque es como los nifios que
estan aprendiendo. Si tu le dices "mira, haz esto”, pues es muy facil, pero a lo mejor el proceso
que el nifio tiene que hacer, pues no lo va a hacer. Nosotros estamos aprendiendo. Nos tienen que
facilitar el camino, pero tampoco darnoslo hecho.

LO QUE DICEN LOS SUPERVISORES
Una supervisidon es efectiva cuando aporta al terapeuta nuevas visiones, hace que
vea las cosas mas claras en relacién con él mismo, el paciente o la relacién entre
ambos,

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:83 (662:662)
Es como las psicoterapias, si el supervisando se queda pensando y ves que le resuenan las cosas,
serd que puede plantearse las cosas desde otra perspectiva...ya esta bien.

Cuando consigue el empoderamiento del terapeuta: puedo hacer, puedo estar,
puedo aceptar mi proceso. Me siento seguro. Es una aceptacién empoderada.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:87 (688:688)

Si tiene ganas de que llegue el miércoles para ver al paciente, eso, probablemente, quiere decir
dos cosas. Una, que se siente empoderado, es decir, que "yo puedo hacer algo" y en segundo
lugar, que tiene un cierto esquema de por donde quiere seguir y que quiere aplicar ese esquema.
P 2: Grupo Supervisores 2- 2:106 (961:961)

Es presencia, méas que calma, porque es el “puedo estar”. Puedo estar.

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:108 (973:973)

La sensacién que yo tengo es que tiene el punto este de que esto es un proceso, yo estoy en un
momento del proceso diferente, en el que lo normal es que esté como estoy. Y que ese proceso
lo puedo aprender y puedo hacerlo. No es la sensacién de “no puedo, no soy capaz, no sirvo para
esto”

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:101 (925:927

A lo mejor para los residentes, que bajen un poco las expectativas y las exigencias.

4: El miedo, la inseguridad.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:83 (457:457)

Que se vaya bien, el supervisando, que se vaya fortalecido.

Cuando el terapeuta sale de la supervision calmado, tranquilo, aliviada la angustia

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:98 (913:913)

Efectiva ;en qué? En que mejore el paciente, en que el tipo se integre y se y se vaya tranquilo.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:62 (395:395)

La supervision tiene que terminar dando una sensacion de que el supervisado se va tranquilo con
algo.

P 4: Grupo Supervisores 4- 4:64 (403:403)

La calma en el sentido de que se vaya con la tranquilidad de que se va con algo nuevo para
poner en juego en la terapia que lleva.
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Una supervisién es efectiva cuando el terapeuta adquiere mayor capacidad de
autobservacién / mentalizacion

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:89 (490:490)

También el tema de aumentar la capacidad de auto-observacién. Eso también yo creo que es una
dimension que seguramente se relaciona. No lo sé con estudios de investigacion, pero
seguramente si tU eres mas capaz de tener esta funcidon mas metacognitiva, de auto-observacion.
P 3: Grupo Supervisores 3- 3:91 (504:504)

También fomentas la mentalizacion porque te ayuda a ver estados emocionales del paciente que
no veias,

La supervision efectiva permite al terapeuta conocer y aceptar limites, ajustar
expectativas, modular las exigencias y disfrutar con el trabajo

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:119 (850:854)

En ese proceso, en ese llevar tiempo, puede haber supervisiones que no han ido bien, de cara del
supervisor, perddn, del supervisando, porque hasta que integra que x pacientes no van a ir bien
hagas lo que hagas, te tienes que limitar a acompafarlo, puede estarlo poniendo a "algo no me
ha dicho el supervisor, hay algo que no sabe, hay algo que se le ha escapado, seguro que se
puede hacer algo mas”. Y eso lo mismo son siete supervisiones en las que nos encontramos mal,
hasta que la octava dices "joder, esto es lo que hay”

1: O sea, tolerar al final el...

4: Claro, lo que él dice puede llevar un proceso que haga que se califiquen ciertas supervisiones
de ineficaces, y en realidad es lo que dice Ivan, hasta que la otra persona asume dénde esta el
limite, y eso no depende tanto del supervisor.

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:107 (963:969)

Es una imagen mas integrada de lo que es la realidad, el concepto este de real. Ese concepto de
ese presente real, de que al final yo voy a cagarla seguro, no voy a tocar bien el clarinete, pero
bueno, me da un poco mas igual, y eso me va a permitir trabajarlo y seguir todos los dias dandole
cafa.

3:Y sobre todo con esa cosa de placer sno?

2: Eso, de pasarlo bien a pesar de cagarla.

3: Poder disfrutarlo, ayudarles a disfrutar con el paciente. Es dificil, ;eh?

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:110 (1005:1005)

Para mi la efectividad es que ellos disfruten y que las cosas estén calmadas en ese aspecto
aunque haya angustias,

CONVERGENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS

Terapeutas y supervisores consideran que la supervision es efectiva cuando consigue el
empoderamiento del terapeuta, entendido como aumento de las competencias vy
reconocimiento de los limites.

DIFERENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS

Los supervisores consideran que la supervision ha sido efectiva cuando ha conseguido
el crecimiento del terapeuta, cuando consigue transmitir la capacidad de disfrutar con
el trabajo, que aparece sélo si ha disminuido el miedo a equivocarse. La capacidad de
estar con, la presencia, el modo de estar, es recogido Unicamente por los supervisores.

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:103 (933:937)

El objetivo de supervisar cémo toco yo el clarinete no es tanto que lo toque bien o mal, sino que
lo toque a gusto. Con una cierta sensacién de responsabilidad, pero también de placer, y que la
responsabilidad no acabe asfixiando al clarinete, pero no que de repente la cague o no, porque la
voy a cagar si o si. Entonces mi sensacion de eficacia es cuando la persona que tengo delante
hemos construido esta especie de vinculo de confianza y tiene una sensacion de cierta
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tranquilidad en las dudas no resueltas. No sé como explicarlo, las dudas que al final no hemos
podido resolver, o le hemos abierto otras puertas y se va con una cierta sensacion de tranquilidad
no sedada, sino una especie de tranquilidad...

3: ;Curiosa?

2:j... Curiosa! y abierta a un cierto crecimiento personal en relacién al terapeuta.

1.5.3 REQUISITOS DE LA SUPERVISION EFECTIVA

LO QUE DICEN LOS TERAPEUTAS
Adaptarse a la experiencia y estilo del terapeuta, acompasarse con él.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:19 (49:49)

que el supervisor se adapte a tu forma de trabajar, creo que va muy implicito en la relacién, en la
propia relacion de respeto, siendo una persona que ya esté llevando a un paciente, pues que
pueda entender, “bueno, pues lo estas haciendo asi, pues yo me adapto”. Bueno, pues lo estas
haciendo a’si, pues yo me adapto. Sea el modo de lo que tenga, o lo que sea, se adapta a tu
forma de enfocar el caso, a tu propia formulacion, ;no?

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:56 (272:272)

Me parece que esta guay que el supervisor también vea que es lo que tu también tienes mas
ganas de trabajar. Es lo que deciamos todo el rato, hay gente que necesita méas que le den
técnicas o hay gente que necesita mas trabajar cémo se esta sintiendo, un poco a lo mejor que
sea variable, que el supervisor diga, bueno, es idilico a lo mejor...

Proporcionar una experiencia emocional buena, en el sentido de que el terapeuta
se sienta cuidado, comprendido, contenido.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:96 (361:361)

Nada mas que por la reflexiéon, el compartir, el clima. Por todo lo que hemos dicho, da igual,
aunque no te vayas con una cosa para hacer, aunque te vayas incluso con mas caos porque te han
salido partes de ti a que a lo mejor no habias visto. Da igual pero creo yo que es una parte mas en
el proceso y me parece que siempre es Util. No encuentro una que no sea Util, a no ser que el
supervisor te deje claro que has hecho una barbaridad y ademas no lo haga desde el carifio sino
que lo haga bruto, muchas veces te das cuenta que has hecho cositas que no han estado [bien],
pero vamos, si te lo dice desde el carifo...

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:95 (361:361

Yo creo que mientras no salgas hecha polvo, lo que ti dices, siempre la supervision es util.

LO QUE DICEN LOS SUPERVISORES
Adaptarse a la experiencia y estilo del terapeuta, acompasarse con él.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:32 (175:175)

Yo creo que depende mucho de la persona, depende del caracter, de la forma de ser de los
residentes y tu eso te das cuenta. Entonces, yo creo que hay que amoldarse un poco a eso

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:104 (776:776)

Acompasarte, acomodarte un poco a la expectativa o al nivel de formacion..

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:130 (983:987)

El aguantar decir todo lo que ve, también es importante. No decir todo lo que ve, porque a lo
mejor no es el momento, no viene a cuento, vas a abrir puertas que luego no puedes cerrar.

1: O sea, que ahi seria como acompasar, ;no? Con lo que esté ocurriendo.

4: Sus tiempos, su ritmo, claro. Por qué dentro de tres meses y no ahora...

Proporcionar una experiencia emocional buena, en el sentido de que el terapeuta
se sienta cuidado, comprendido, contenido.
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P 3: Grupo Supervisores 3- 3:77 (436:438)

Si, exacto, y el que supervisa en el grupo, en estos grupos de resis, que también salga con una
experiencia buena en el sentido de "me he sentido cuidado, me he sentido comprendido” o "he
visto que aunque esté liado, se entiende”.

4: Eso es basico, para el que se expone es basico. Mas alld de que des con una solucién, una
estrategia o un tratamiento, que salga bien, o sea, tranquilo.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:80 (447:447)

Siempre digo que si el que trae el caso sale de la supervisién peor que como ha entrado, o con
una mala experiencia es que el supervisor lo ha hecho mal. O sea, yo lo creo asi, que soy yo,
vamos. O sea, que algo has hecho mal. Eso no quiere decir que refuerces al otro en que esté
haciendo algo que no parece que sea beneficioso para el paciente, quiere decir que la forma que
hemos tenido de discutir el caso no ha sido la adecuada.

Reforzar las fortalezas del terapeuta

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:87 (476:476)
Seria amplificar todo lo que veamos, o todo lo que seria que estd por el buen camino, por asi
decirlo, amplificarlo

Explorar nuevos caminos

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:87 (476:476)

Seria amplificar todo lo que veamos, o todo lo que seria que esta por el buen camino, por asi
decirlo, amplificarlo, y muy cuidadosamente abrir, no decir “es que te ha faltado esto, o te ha
faltado lo otro”. Sino abrir caminos.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:88 (478:482)

Ahora puedes asi, intentar esto, puedes intentar aquello...
4: Més asi, exacto, en vez de sefialar como...

3: ... un déficit.

CONVERGENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS
Terapeutas y supervisores coinciden en sefialar la necesidad de adaptarse al terapeuta
y hacer de la supervisidén una experiencia emocional positiva para que sea efectiva.

DIFERENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS
Los supervisores sefalan, ademas, la necesidad de reforzar las fortalezas del terapeuta
para que la supervision sea efectiva junto con explorar nuevos caminos.
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Figura 20. Supervision efectiva: requisitos y caracteristicas
1.5.4 ¢ COMO SABER SI LA SUPERVISION HA SIDO EFECTIVA?

LO QUE DICEN LOS TERAPEUTAS

Se nota en el clima emocional de la sesidn, en la persistencia del interés

P10: grupo Terapeutas 2°-1- 10:107 (401:401)
Yo lo noto cuando son grupales, que incluso nosotros cuando el supervisor se va nos quedamos
debatiendo, como que todos de alguna forma nos hemos implicado y eso ha sido util.

Se nota en aspectos verbales y no verbales del terapeuta: se va tranquilo, se
desbloquea, se queda pensando en cosas que se han hablado en la sesion.

P10: grupo Terapeutas 2°-1- 10:105 [ (395:395)

Yo creo que se nota en el cuerpo.

P14: grupo Terapeutas 1°-4- 14:50 (340:340)

si salgo con una sensacién distinta a como he entrado en la supervisidn en relacion a ese paciente
ya me serviria, ya en mi sensacién, y luego ya eso lo completaria. Entiendo que esa es otra parte y
que no son incompatibles.

P14: grupo Terapeutas 1°-4- 14:53 (352:352)
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Supongo que es eso, entrar con una idea y salir con otra, pero que tampoco sea demasiado
distinta, porque si es muy muy distinta, también es un mazazo, decir “joder, se me escapa todo
esto”. No sé...pues eso, que también siento que el que alguien te valide y te diga..a mi también
me parece dificil.

Apertura, herramientas, vision diferente... hacen que el terapeuta se empodere y se
atreva a introducir cambios en la proxima sesién con el paciente: lo voy a intentar y te
voy contando

P14: grupo Terapeutas 1°-4- 14:52 (348:348)

Algo que te haga a ti salir con una vision diferente de con la que has entrado. Luego lo ideal seria
que, a partir de ahi, pudieras volver a repensar el caso con todo esto y al final aplicarlo al paciente
y gque el paciente mejorara. Pero vamos, yo creo que si empieza por eso, porque salgas con una
idea diferente y con cosas nuevas sobre el caso y sobre ti en relacién con ese caso.

Aun con esa disposicidn distinta, algunos terapeutas consideran que sélo se sabra si es
efectiva después, en la sesion con el paciente

P14: grupo Terapeutas 1°-4- 14:49 (338:338)

Eso ya después cuando tu estés con el paciente ya aplicas..o lo que te han dicho lo tratas de
aplicar y ves si hay alglin cambio o algun beneficio final, pero no lo vas a ver directamente aqui,
sino que lo vas a ver cuando lo apliques.

LO QUE DICEN LOS SUPERVISORES

Los supervisores saben si la supervision ha sido efectiva pidiendo feedback al final de la
sesion, preguntando.

P 1: grupo Supervisores 1- 1:110 (847:847

Tiene que haber un feedback con el supervisando, verbal o no verbal, pero que veas si les has
afectado algo.

P 2: grupo Supervisores 2- 2:117 (1100:1104)

Lo no verbal, trato luego de cerrarlo cuando se suele acabar, o yo intento, con una recapitulacion
de todo esto y le pregunto si le ha sido util.

P 3: grupo Supervisores 3- 3:110 (672:672)

Yo decia de preguntarle al grupo, o al supervisando “ste ha servido, te ha valido para algo, o te ha
servido? ;te vas bien?". Y te dice “si, si, me ha servido”, o “si, si, voy a hacer tal cosa". Pero también
te puede decir “pues no, me quedo igual, la verdad es que no entiendo nada”. Eso suele ocurrir.

Se nota en el clima emocional de la sesién, en la persistencia del interés

P 1: grupo Supervisores 1- 1:107 (839:839)

Pidiendo un feedback, pero siempre se nota la historia emocional.

P 2: grupo Supervisores 2- 2:109 (999:999)

Salgo a gusto cuando tanto en individual como en grupo tengo la sensacién de que ha habido un
ambiente agradable, célido, fluido, que la gente se ha mostrado, se ha expuesto, se haya resuelto
o no lo que sea, pero que se haya creado un poco ese ambiente que ha facilitado la conversacion
y que la gente exprese lo que esté sintiendo. Salgo con la sensacién de que algo ha funcionado,
les hayas resuelto todo o no.

Se nota en aspectos verbales y no verbales del terapeuta: se va tranquilo, se
desbloquea, se queda pensando en cosas que se han hablado en la sesion.
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P 2: grupo Supervisores 2- 2:117 (1100:1104)

Lo no verbal, trato luego de cerrarlo cuando se suele acabar, o yo intento, con una recapitulacion
de todo esto y le pregunto si le ha sido util.

5: Cémo se ha sentido también.

2: Cémo se ha sentido, como lo ha pasado y cémo esta. Y habitualmente ahi no me fijo mucho en
lo que me contesta, sino en cédmo esté en lo no verbal. Entonces es dificil, o sea, es una sensacion
como de calma y de haberse regulado, de aceptar mas su presente, pero no estar cerrado, de no
quedarse absolutamente sedado, sino quedarse como pensativos, como cuando hacemos las
interpretaciones, alguien que se queda, que tiene una cierta funcion depot, que durante unos
dias, a ratos, va a darle vueltas a esto, y a poder pensarlo. Entonces, tienen como una cierta
apertura, entonces yo es cuando tengo una cierta sensacion de “este tio se lo va a pensar, o esta
tia se va con material para currar”, entonces me voy como satisfecho de esta historia. Se va bien,
se va tranquila, pero se va como dandole vueltas.

P 2: grupo Supervisores 2- 2:116 (1094:1094)

Yo creo que la persona que esta se tiene que ir relajada, tranquila, integrada, pero no del todo.
Quiero decir, se tiene que ir pensando, con algo abierto, con un punto de reflexién

P 1: grupo Supervisores 1- 1:112 (875:883)

Contrariado en un primer momento...

3: O inseguro...

5:Y luego, a lo mejor, justamente, eso te abre muchas més puertas, a lo mejor luego dices "Joder,
esto no me ha gustado nada porque me ha tambaleado no sé qué, pero realmente..."

4: Si, si le va a hacer pensar.

5: Si le va a hacer pensar, aunque salga un poco contrariado pues ve al paciente o la relacién con
él de otra manera, desde otras perspectivas, apertura

P 1: grupo Supervisores 1- 1:109 (845:845)

Si las perspectivas que has abierto, si te das cuenta de que se queda pensandolas y profundiza en
ellas el supervisando, entonces es que esta mirando la cosa.

Apertura, herramientas, vision diferente... hacen que el terapeuta se empodere y se
atreva a introducir cambios en la proxima sesidén con el paciente: lo voy a intentar y te
voy contando

P 1: grupo Supervisores 1- 1:113 (885:885)
"lo voy a intentar y te voy contando”

CONVERGENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS

Terapeutas y supervisores coinciden en que notan que la supervisidon ha sido efectiva
en el clima emocional que se crea, atentos a aspectos verbales y no verbales, en la
persistencia del interés mas alld de la sesién de supervision. Se nota en que el
terapeuta empoderado y enriquecido con la mirada de otros, se atreve a introducir
cambios en la terapia con el paciente. Ambos coinciden en que la supervisién es uno
de los multiples factores que influyen en el crecimiento del terapeuta y es dificil
atribuir el peso del efecto que tiene.

DIFERENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS

Son los supervisores los que introducen la cuestién de cédmo evaluar la supervision:
informe subjetivo, evaluador externo... consideran que tienen un mayor fundamento
para la evaluacion cuando la supervision es continuada en el tiempo.

1.5.5 EVALUACION DE LA SUPERVISION
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LO QUE DICEN LOS TERAPEUTAS
Los terapeutas consideran que son multiples los factores que influyen en el
crecimiento del terapeuta y en el resultado de la terapia, no sélo la supervisién.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:44 (152:162)

Conductora grupo: ;A qué os refeririais con implicacion activa?

X: A que ese caso, por ejemplo, yo hablo en mi caso. El caso que yo presenté a supervision fue un
caso que para mi era muy complicado, que no sabia qué hacer, que estaba completamente
perdida y cuando lo presenté si que...

Conductora grupo: ;te fue Gtil?

X: Me fue muy muy Util. Yo lo presenté y fue un debate entre todos, no fue directivo en ningun
momento, comentamos cuatro cosas basicas, entramos en otras y después a mi si que me ha
ayudado mucho y después con el tiempo ese caso ha mejorado de una manera...

Conductora grupo: Y te parece que la mejoria en el paciente ;ha podido tener que ver con...?

x: Yo creo que ha tenido que ver con el master, ya no sélo con la supervision, sino todo esto de las
habilidades de la entrevista, la alianza terapéutica, todo esto que nos han ido ensefiando...

LO QUE DICEN LOS SUPERVISORES

Dificultad para evaluar resultados de la supervision: serian resultados sobre el paciente
y la relacion y sobre el crecimiento del terapeuta. Seria necesario un informe subjetivo
o un evaluador externo que garantizara la confidencialidad

P 3: grupo Supervisores 3- 3:95 (546:554)

Hay dos cosas, porque es por los resultados y por el crecimiento de la persona que esta
supervisando... que eso es todavia mas dificil de saber.

1:Y lo del crecimiento, ;no es un resultado?

3: Vale, resultados sobre el paciente. En la relacidon con el paciente en concreto, y..

1: Sobre el paciente y sobre el terapeuta.

3: Pero a ver como lo evaluas.

P 3: grupo Supervisores 3- 3:103 (608:608)

¢Y la percepcion subjetiva del supervisor y si es un grupo, de los participantes del grupo?
Realmente es, “bueno, pues siento que sé algo mas", o ver este paciente porque lo veo de otra
manera.

P 3: grupo Supervisores 3- 3:104 (612:612)

informe subjetivo

P 3: grupo Supervisores 3- 3:105] (616:616)

Tendria que ser como un evaluador externo que no tuviera nada que ver con la relacién supervisor
y supervisando.

Entonces quizad en lo evolutivo vas viendo si tus supervisiones estan siendo eficaces o en la
relacion estas consiguiendo algo. En una cosa mas transversal que de repente un dia te cogen,
“venga, supervisas este grupo”, que van a exponer un caso tipo sesién clinica. Y ahi es mucho mas
dificil de evaluar si ha sido eficaz.

P 3: grupo Supervisores 3- 3:102 (598:598)

Lo que no sé es cdmo evaluar los resultados, pero una Unica supervision, igual que una Unica
experiencia en tu vida, una conversacion, puede tener un montén de efecto. Es un efecto de onda
expansiva.

El efecto es el resultado de muchas cosas, dificil determinar la parte del efecto de la
supervisién

P 3: grupo Supervisores 3- 3:97 (558:558)

Es igual que en las terapias, es dificilisimo, yo no sé si ha mejorado por la terapia, por el paso de

los afios, porque le han dado la paga.
P 3: grupo Supervisores 3- 3:101 (596:596)

184



No es el efecto de una supervisién tuya, sino del conjunto. La supervision es del profesor. Y mirar
lo que ha pasado a partir de una sesién de supervision me parece dificil. Aln cuando luego te
dicen "ah, pues estuve haciendo eso que hablamos y me parece que salié bien”. Incluso asi no
sabes si ha sido eficaz o no.

Evaluacion de la supervision en el tiempo vs una Unica sesion

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:139 (771:788)

1: Pero si fuera una supervisién Unica y tuvieras que evaluar esa supervision.

4: Asi, en un td a ta.

3: ES una supervisién Unica y ya esta: no ha conseguid sus objetivos, no.

1: O sea, en que hay un area en que si todos estariamos de acuerdo en que esta supervision no ha
funcionado

3: 4O ha abierto algo?;0 ha abierto algo sin terminarlo? Eso es lo que yo me pensaba.

1: Ya, ya.

3: ;Sabes? Puede haber abierto una duda, una pregunta, una posibilidad “lo tengo que ver mas".
1: Ah4. Ya... eso sélo podemos saberlo por la experiencia subjetiva.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:96 (556:556)

Yo creo que la evaluacién es en la continuidad, ;no? Lo que decias antes, conforme vas viendo al
residente, como te llegd el primer dia con un caso y cémo te llega con el caso diez, vas viendo
qué ha crecido, porque no viene con la dificultad en el mismo sitio, la dificultad va cambiando. Si
siempre te viene con la misma dificultad es que algo no va. No has sido capaz de transmitirle.
Entonces quizd en lo evolutivo vas viendo si tus supervisiones estan siendo eficaces o en la
relacién estas consiguiendo algo. En una cosa mas transversal que de repente un dia te cogen,
“venga, supervisas este grupo”, que van a exponer un caso tipo sesién clinica. Y ahi es mucho mas
dificil de evaluar si ha sido eficaz.

CONVERGENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS

Terapeutas y supervisores coinciden en la multiplicidad de factores que influyen tanto
en el crecimiento del terapeuta como en el resultado de la terapia. De ahi la dificultad
para evaluar el resultado de la supervision.

DIFERENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS

Los supervisores dedican mas reflexiones a la evaluacién de la supervision. Ademads de
las dificultades ya sefialadas, consideran que pueden valorar los resultados pidiendo
feedback, mediante un informe subjetivo o, quiza, seria necesario un evaluador
externo. La evaluacidn seria la monitorizacion del progreso del terapeuta.
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Figura 21. Como saber si la supervision ha sido efectiva

1.5.6 ¢QUE HACE EFECTIVO A UN SUPERVISOR?

LO QUE DICEN LOS TERAPEUTAS
Un supervisor efectivo tiene una actitud de aceptacion y no juicio. Cdlido,
comprensivo, empatico, respetuoso, flexible.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:102 (381:383

Y también muy importante que te mire, claro, que te pueda en algin momento sonreir, que
incluso pueda contar algo que tenga que ver con su propia experiencia, como... humano. Para mi
es importante notarlo humano, cercano.

2: Calidez.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:103 (385:385

Has dicho antes lo de carifioso, ;no? En cierto sentido también, de ese cuidado, de permitir todo,
de no criticar, de escuchar, de estar abierto.

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:60 (280:280)

Que sea comprensivo, que no te haga sentir juzgada. Que no me ha pasado aqui en el master,
pero en otras supervisiones individuales si. Que tU puedas expresar libremente si lo has hecho
mal, bien y la dificultad que has tenido y sepa un poco gestionar eso.

Desde ahi plantea la supervision adaptandose al terapeuta, a su experiencia, a su
estilo, a su propio ritmo.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:97 (365:365)

Yo sigo pensando que se pueda adaptar a mi forma de enfocar y dirigir el caso. Quiero decir, si de
alguna manera lo orienta desde una orientacion tedrica a lo mejor con la que yo me siento muy
distante no me resulta al final una supervisién efectiva porque no la voy a utilizar, como que me
voy de aqui sabiendo que es que eso no lo voy a hacer, no me siento comoda... Entonces eso
como una cualidad, ;no? Que sepa ver en ti por donde tirar.
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P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:56 (272:272)

Me parece que estd guay que el supervisor también vea que es lo que tU también tienes mas
ganas de trabajar. Es lo que deciamos todo el rato, hay gente que necesita mas que le den
técnicas o hay gente que necesita mas trabajar cdmo se esta sintiendo, un poco a lo mejor que
sea variable, que el supervisor diga, bueno, es idilico a lo mejor...

Pone conocimientos y experiencia al servicio del terapeuta, pero sin imponer, sin hacer
alarde de conocimientos ni utilizar la supervision para reforzar su propia autoestima.

P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:64 (401:401)

Yo lo primero diria flexibilidad. Si estd en la posicion de supervisor y es una persona rigida que
tiene un concepto que él se sitUa en un lugar de superioridad a ti, con lo cual la relacién no es
simétrica, pues no te va a servir de mucho. El va a mostrar alli todas sus capacidades, o cualidades
o experiencias como experto y tal.. Entonces a ti realmente te vas a colocar en una posicion de
inferioridad.

P14: Grupo Terapeutas 1°-4- 14:42 (263:263)

Que tenga calidez, que no se imponga como la autoridad.

No da clase, no da soluciones hechas: a través de preguntas fomenta la reflexion del
terapeuta para que encuentre nuevas aperturas, incluso antes de ser formuladas.
Sugiere mas que prescribe.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:74 (422:422)

a mi me parece que cuando hace preguntas, bueno, pues las preguntas adecuadas ;no? Bueno,
no sé si adecuadas es la palabra, pero como que da con la pregunta en el quid de la cuestiéon o
que realmente te hace reflexionar sobre algo que no habias reflexionado antes o que con la
pregunta ves distintas alternativas que me parece que o que ves que a lo mejor hace un apunte,
que todo el mundo quiere participar, o sea, que es algo que ha movilizado a la gente realmente. A
mi eso si que me gusta, cuando pica ahi un poco el gusanillo [risas]. Eso me es Util.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:78 (462:462

- que haga preguntas para que nos hagan pensar.

-iPreguntas que hagan pensar no solamente sobre el paciente, sino sobre nosotros mismos?

- Sobre nosotros mismos, y preguntas clave, si las hay.

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:53 (265:265)

También que te incite a sacar cosas, o0 sea, no que te diga “es esto”, sino que te intente dar una
vuelta él al caso, pero enfocandotelo para que seas td. O sea, no algo masticado, no sé como
explicarlo.

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:54 (268:268)

Que te haga pensar tU y te haga sacar cosas a partir de su experiencia.

P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:66 (409:409)

Una habilidad que te ayudara a descubrir tus propios recursos y poder utilizarlo después en el
caso que has planteado.

Utiliza razonablemente la autorrevelacion.

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:102 (381:383

Y también muy importante que te mire, claro, que te pueda en algin momento sonreir, que
incluso pueda contar algo que tenga que ver con su propia experiencia, como... humano. Para mi
es importante notarlo humano, cercano.

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:61 (282:282)

Yo esperaria que fuera estimulante. Pero con el supervisando y con el resto de la gente que esta.
Que al final diera un feedback mas concreto de lo que se ha hablado. Y también yo valoraria
mucho que él también expresara lo que le hace sentir el caso también, no sélo muchas veces el
supervisando sino, “oye, pues a mi esta sefiora también me pareceria un coazo”, o “a lo mejor
habria que hacerlo de otra forma”. Pero que él también expresara lo que le hace sentir, “es una
mierda lo que has traido”.

Esta atento tanto a la terapeuta y al caso que presenta como al clima emocional que
esto genera en el grupo. Se muestra atento, interesado e involucrado.
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Sefala

P14: Grupo Terapeutas 1°-4- 14:44 (291:291)
Que se involucre mas.

aspectos personales del terapeuta cuando estdn implicados en una dificultad

con el caso presentado, pero no convierte la supervisién en terapia.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:83 (498:504)

Como que te ayude a ver aspectos personales.

x: Si, para trabajar sobre ellos si quieres. O que te des cuenta, por lo menos.

Conductora del grupo: Serian entonces las dos cosas, ;que te ayude a ver aspectos personales y
que trabaje esos aspectos personales?

X: si tU quieres, pues si.

P 9: Grupo Terapeutas 1°-1- 9:84 (509:511)

No os parece que esa sea una finalidad de la supervision...

x: para mi no lo es. O sea, si que me ayuda eso, que te lo hagan ver o que te faciliten ver un
problema o una dificultad que tienes para que luego tu lo saques en el otro grupo si quieres.

Hace que el terapeuta se sienta comodo, tranquilo y respetado, lo que facilita que se

exponga.

Sefala

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:98 (367:371)

Y otra cosa que aunque no tienen mucho que ver, pero para mi si es importante, es que sea
amable.

Conductora del grupo: ;que sea amable?

3: Para mi si es un poco desagradable o cualquier cosa que diga, y es brusco... yo no me abriria. O
sea, estaria tensa. Y para mi también es importante estar tranquila en una supervisién porque si
no estoy tranquila no puedo dary al final no capto tampoco lo que me da.

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:62 (296:296)

Que sea cercano, que sientas que puedas expresarlo, porque yo con algunos supervisores, no
aqui, en mi CSM, siento que no puedo expresar absolutamente nada, porque al final “no, no, no,
esto es asi, te lo digo yo". Para qué te voy a dar yo mi punto de vista si ni siquiera me esta
escuchando, ya lo tiene muy pensadito, no te estimula, sino que te echa la bronca.. Vaya
supervision. Entonces a lo mejor si, que puedas expresar también tu opinién, que puede ser a lo
mejor eso, una mierda, pero bueno, que la expresas y que te la desmonte con cuidado y con
carifo.

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:63 (300:304)

Ahora que lo dices también que te sientas cdmodo, porque a medida que tU te sientas mas
comodo vas a poder contar mas cosas a la hora de... en la supervision si uno se siente cémodo es
mucho mejor y se pueden sacar méas cosas.

Conductora del grupo: ;te expones mas?

2: Si, a eso me refiero, te expones mas

P14: Grupo Terapeutas 1°-4- 14:46 (295:295)

Y que sean empéticas, que se pongan en el pellejo del que esta siendo supervisado, porque si te
ponen en una situacion de “yo no sé, yo te digo”. Porque el que supervisa también lo pasa mal.
P14: Grupo Terapeutas 1°-4- 14:47 (301:301)

Que te hagan dudar sin hacerte sentir un imbécil

las fortalezas

P10: Grupo Terapeutas 2°-1- 10:100 (377:377)

Eso, la cualidad que deciamos también antes de sefalar las cosas positivas que estas haciendo.
Como técnica de positivo-negativo-positivo, que pueda decir lo malo, pero dentro de cosas que
estas haciendo bien.

P14: Grupo Terapeutas 1°-4- 14:48 (305:305)

Que valide un poco también tu trabajo.
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Concluye con claridad, concretando lo que quiere transmitir

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:50 (257:257)

Mas directivo conmigo, en la supervision y que te ayude, que te de su hipdtesis un poco clara,
concreta, no tan abstracta.

P12: Grupo Terapeutas 2°-2- 12:29 (168:168)

Un mensaje claro a modo de conclusién. Yo estoy pensando en una supervision que hice fuera de
aqui que al final yo me fui sin saber, sin cerrar el mensaje, un poco el lazo, y yo creo que eso es
importante, ponerle un lazo final a la supervision aunque no se haya supervisado todo. Lo que se
haya supervisado, hacer un poco de recogida final, unos puntos...

P12: Grupo Terapeutas 2°-2- 12:31 (180:180)

Yo creo que una parte si requiere divagar, yo lo decia un poco al principio, si yo tengo una idea
igual y estoy embarrancado, necesito igual divagar, no me estoy permitiendo divagar por lo que
sea, pero luego hay que cerrarlo.

Ejerce un papel moderador si la supervisidn es grupal. Estructura la sesion

P13: Grupo Terapeutas 1°-3- 13:67 (411:411)
Y alos supervisores de aqui que sean moderadores, 0 sea, que estén presentes, no que sean sélo
observador del grupo.

Facilita herramientas

P11: Grupo Terapeutas 1°-2- 11:52 (263:263)

El tema de que sea directivo, como dice Anibal. Que se implique, que veas tU que esta atento, que
te esta escuchando, que quiere ayudarte y luego que te de esas herramientas, no sé qué cualidad
seria esa, pero eso es lo que pienso.

LO QUE DICEN LOS SUPERVISORES
Un supervisor efectivo tiene una actitud de aceptacidn y no juicio. Calido,
comprensivo, empatico, respetuoso, flexible.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:88 (696:696)
Que no sea enjuiciatorio.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:126 (973:973
Empatico, saber escuchar.

Desde ahi plantea la supervision adaptandose al terapeuta, a su experiencia, a su
estilo, a su propio ritmo.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:99 (742:742

Yo creo que también se tiene que aproximar un poco a la expectativa del supervisando. Yo creo
gue también muchas veces, alguien supervisa algo, te esta diciendo algo, que le queda en la
estratosfera a... o sea, yo he visto algunas supervisiones... que, de lenguaje, de las respuestas,
quiero decir, que se pueda aproximar a la expectativa o al nivel del supervisando, que tenga cierta
flexibilidad.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:104 (776:776

Acompasarte, acomodarte un poco a la expectativa o al nivel de formacion.

Pone conocimientos y experiencia al servicio del terapeuta, pero sin imponer, sin hacer
alarde de conocimientos ni utilizar la supervisidn para reforzar su propia autoestima.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:93 (710:712)
Que no se dedique a hablar de él mismo y su larga y profunda experiencia, sino en lugar de
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hablar de...

4: Que se centre en el supervisando.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:63 (349:349

Es conseguir que no sea una fuente de autoestima para ti el que el otro te admire

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:131 (993:993)

También poner sus conocimientos al servicio del otro, no sé muy bien como seria eso. O sea,
frenarte pero también poner tus conocimientos ahi.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:132 (1003:1003)

Experiencia y conocimiento y ponerlos en juego.

No da clase, no da soluciones hechas: a través de preguntas fomenta la reflexién del
terapeuta para que encuentre nuevas aperturas, incluso antes de ser formuladas.
Sugiere mas que prescribe.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:98 (728:728)

Que no dé consejos, es decir, que no diga, "lo que tienes que hacer es", sino que diga mas bien
"lo que yo haria quizas es...".

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:103 (772:772)

No dar clase

Reta la narrativa que trae el terapeuta, utiliza preguntas “desestabilizadoras”.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:95 (722:722)

Yo creo que también un supervisor tiene que ser como un interpelador, como que tiene que tener
el punto de provocar. Que no sea s6lo una buena mam4, sino que también se cuestione, que haga
preguntas, que desequilibren al supervisando.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:97 (726:726)

Que rete un poco a la historia que trae.

No quiere ni puede solucionarlo todo. Utiliza razonablemente la autorrevelacién y
muestra también su “no saber”, sus propios limites. Tolera la incertidumbre. Facilita
asi un clima en el que es posible mostrarse vulnerable.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:127 (975:975)

Acompandar en la reflexion a nivel interno, en el proceso de reflexién conjunta, de lo que td sabes
que puede ser distinto de lo que sabe el otro, pero sin tener que solucionarlo todo. Para eso
tienes que escuchar, claro.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:94 (720:720)

Que pueda mostrar eso, que pueda mostrar el lado poco omnipotente de estas cosas, "yo tuve un
caso parecido, fue fatal..", o sea, que pueda transmitir también los muchos grandes errores que
hemos cometido a lo largo de nuestra vida, que pueda bajarse un poco a ese nivel, que todos
hemos pasado por ahi o lo pasamos.

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:113 (1035:1049)

Ser flexible.

3: Ser capaz de poder tener un punto de autorrevelacion.

4: La flexibilidad.

3: Yo creo que estar abierto, flexibilidad en este hacer un poco el juego de estos equilibrios.

2: Tolerancia.

4: La no critica.

3: Aceptacion nuestra y del otro, la no critica, el no juzgar.

4: El no sentir que estas juzgando lo que estan haciendo y cémo lo estan haciendo.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:123 (957:957)

Yo creo que tolerar la incertidumbre es una.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:124 (959:959)

No querer dar soluciones a todo.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:125 (963:969)
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El frenarse en dar clase, frenarse en el papel de experto.

3:Y en la exigencia de saber todo. También.

1: En la auto, o en la heterolrisas]

3: En la auto y en la heteroexigencia. Las dos. Auto y hetero-omnipotencia.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:134 (1007:1009)

Saberte aguantar.

4: Exacto, al contrario, decir “pues mira, no he podido llegar, no he sabido”. Y eso hay que saber
tolerarlo para no decirle al otro “no, es que tu no tienes ni idea, estas fatal, eres un corto”.

Esta atento tanto a la terapeuta y al caso que presenta como al clima emocional que
esto genera en el grupo. Se muestra atento, interesado e involucrado.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:89 (698:698)

Que tenga un interés por la supervisién, que le interese.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:106 (808:808)

Tiene que ser capaz de estar a la tarea del caso y también al clima emocional que esta habiendo
con eso. Cuidar las dos cosas, estar pendientes de las dos cosas.

Sefiala aspectos personales del terapeuta cuando estan implicados en una dificultad
con el caso presentado, pero no convierte la supervisidén en terapia.

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:91 (706:706)

Que tenga respeto, que no critique, que no entre en temas personales.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:129 (983:983

No decir todo lo que ve, porque a lo mejor no es el momento, no viene a cuento, vas a abrir
puertas que luego no puedes cerrar.

Hace que el terapeuta se sienta comodo, tranquilo y respetado, lo que facilita que se
exponga.

P 3: Grupo Supervisores 3- 3:136 (943:943

Y yo, es una cosa muy de cincuenta por ciento, es una relacion de dos: con qué expectativas entro,
con las que has salido, qué he sido yo capaz de hacer con él, que no, si me interesaba que se
fuera asi, porque tampoco iba yo a hacer con él... y esa relacion es igual ;no? Por eso al final es,
por lo menos que se sienta cuidado, aunque hayamos pensado diferente, o salgamos muy
diferentes, que no se sienta maltratado.

Tiene capacidad para aprender

P 1: Grupo Supervisores 1- 1:105 (796:796)
Estar abierto a nuevos aprendizajes.

Es capaz de transmitir una actitud de curiosidad y placer en el encuentro con el otro.

P 2: Grupo Supervisores 2- 2:114 (1051:1051)
Estar con esta parte curiosa que yo creo que es lo que vamos a transmitir también al otro ;no? Esa
curiosidad, ese juego, curiosidad es juego. Esa parte de diversion, de placer.

CONVERGENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS

Terapeutas y supervisores coinciden en las actitudes que hacen efectivo a un
supervisor: respeto, capacidad de escucha, flexibilidad, adaptacidn, experiencia. No
hace de la supervision fuente de autoestima. Esta actitud facilita que el terapeuta se
sienta comodo y se exponga.
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DIFERENCIAS ENTRE LO QUE EXPRESAN UNOS Y OTROS

Los terapeutas sefialan algunos aspectos del desarrollo de la sesidon de supervisién que
el terapeuta debe cuidar para ser efectivo: modera la sesién, facilita técnicas, sefiala
fortalezas y ofrece conclusiones claras.

Los supervisores senalan aquellos aspectos de su actitud que permiten que el espacio
de supervisién sea un lugar en el que es posible mostrarse vulnerable. Sefialan
igualmente que un supervisor efectivo continda aprendiendo y es capaz de mostrar lo
gue de placentero tiene la tarea.

1.5 RESUMEN SUPERVISION EFECTIVA

Terapeutas y supervisores se plantean, cuando se pregunta por la efectividad de la
supervision, qué es un resultado en supervision, si el resultado estaria en relacidon con
la mejoria del paciente o con el empoderamiento del terapeuta. Los terapeutas
consideran la efectividad en los resultados sobre el paciente y su sensacion de calma y
los supervisores en la monitorizacién del progreso del terapeuta.

La supervision es efectiva cuando aporta al terapeuta nuevas perspectivas, hace que
vea las cosas mas claras en relacion con él mismo, el paciente o la relacidon entre
ambos, cuando consigue el empoderamiento del terapeuta y su crecimiento personal:
hace que el terapeuta se sienta mas seguro, fortalecido; sale de la supervision
calmado, tranquilo, aliviada la angustia; adquiere mayor capacidad de autobservacion
/ mentalizacion; la supervision efectiva permite al terapeuta conocer limites, ajustar
expectativas y disfrutar con el trabajo. La supervision efectiva abre nuevas
perspectivas, facilita caminos... pero no los da hechos. Para que la supervisidon sea
efectiva tiene que, adaptandose a la experiencia y estilo del terapeuta, reforzar las
fortalezas del terapeuta y proporcionar una experiencia emocional positiva, en el
sentido de que el terapeuta se sienta cuidado, comprendido, contenido.

Los supervisores saben si la supervision ha sido efectiva preguntando, pidiendo
feedback al final de la sesidn. En ese feedback estdn atentos a aspectos verbales y no
verbales tanto del terapeuta que ha presentado el caso como del resto de asistentes
si es una supervision grupal. Terapeutas y supervisores lo perciben también en el
clima emocional generado en el grupo. Terapeutas y supervisores consideran que la
supervisiéon ha sido efectiva cuando el terapeuta se va tranquilo, no necesariamente
con todas las dudas resueltas; se desbloquea, se queda pensando en cosas que se
han hablado en la sesidn y persistira en la reflexion mas alla de la sesién. Puede ver al
paciente o la relacidn con él de otra manera, desde otras perspectivas, tiene la
impresién de haberse abierto a formas de comprensidon que no contemplaba.
Apertura y herramientas nuevas hacen que el terapeuta se empodere y se atreva a
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introducir cambios en la préxima sesidn con el paciente: lo voy a intentar y te voy
contando. Aun con esa disposicion distinta, algunos terapeutas consideran que sélo se
sabra si es efectiva después, en la sesion con el paciente.

Un supervisor “efectivo” mantiene una actitud de aceptacion y no juicio. Calido,
comprensivo, empatico, respetuoso, flexible. Desde ahi plantea la supervision
adaptandose al terapeuta, a su experiencia, a su estilo, a su propio ritmo. Pone
conocimientos y experiencia al servicio del terapeuta, pero sin imponer, sin hacer
alarde de conocimientos ni utilizar la supervisidn para reforzar su propia autoestima.
No da clase, no da soluciones hechas: a través de preguntas fomenta la reflexién del
terapeuta para que encuentre nuevas aperturas, incluso antes de ser formuladas.
Sugiere mas que prescribe. Reta la narrativa que trae el terapeuta, utiliza preguntas
“desestabilizadoras”. No quiere ni puede solucionarlo todo. Utiliza razonablemente la
autorrevelacion y muestra también su “no saber”, sus propios limites. Tolera la
incertidumbre. Facilita asi un clima en el que es posible mostrarse vulnerable. Esta
atento tanto a la terapeuta y al caso que presenta como al clima emocional que esto
genera en el grupo. Se muestra atento, interesado e involucrado. Sefiala aspectos
personales del terapeuta cuando estan implicados en una dificultad con el caso
presentado, pero no convierte la supervision en terapia. Hace que el terapeuta se
sienta comodo, tranquilo y respetado, lo que facilita que se exponga. Tiene capacidad
para aprender. Es capaz de transmitir una actitud de curiosidad y placer en el
encuentro con el otro. Senala las fortalezas. Concluye con claridad, concretando lo
gue quiere transmitir. Ejerce un papel moderador si la supervision es grupal.
Estructura la sesion, facilita herramientas.

Algunos supervisores plantean la dificultad para evaluar resultados de la supervision:
serian resultados sobre el paciente, la relacidn y sobre el crecimiento del terapeuta.
Pero, écdmo evaluar esos resultados? Sugieren la posibilidad de evaluar la supervisidn
mediante un informe subjetivo o un evaluador externo que garantizara la
confidencialidad. Por otra parte, ambos, terapeutas y supervisores, consideran que la
efectividad de la supervisidon es el resultado de muchas cosas (otros aspectos de la
formacion, experiencia...) y es dificil determinar el tamafio del efecto atribuible a la
supervisién. Valoran también que es distinta la evaluacion de la supervision
continuada que la de una Unica sesion.
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Supervisor efectivo

Actitud

Manejode la sesidn de supervisién

Aceptaciony no juicio. Calido,
em_pético, respetuoso

Se adapta al ritmo del terapeuta

Pone conocimientosy experiencia al
servicio delterapeutasinimponer

No hace alarde de conocimientos ni
utiliza la SV para reforzar su
autoestima

Tiene capacidad para aprender

Sefialado sélo
por supervisores

Es capaz de transmitir una actitud de
curiosidady placer en el encuentro
‘conelotro

Sefialado salo
porterapeutas

Hace que elterapeuta se sienta comodo, respetado, lo que facilita que se

exponga

Usarazonablemente [a autorrevelacion. Facilita un clima en el que esposible

maostrarse vulnerable

que prescribe

Reta la narrativa delterapeuta

[
[
[
[
[

Atentotanto al terapeuta como al clima que se generaen elgrupo

Nao da clase ni consejos. Facilita que elterapeuta encuentre vias, Sugiere mas ]

Sefhalaaspectos personales del TP cuando estan implicadas en una dificultad
erono convierte la SV en terapia

[

SefialaFortalezas

]

Concluye con claridad, concretalo que quiere transmitir

Modera, estructurala sesion

Facilita herramientas

Figura 22. Caracteristicas del supervisor efectivo
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Aspectos comunes a SUPERVISORES
Y TERAPEUTAS

Aspectos distintos en SUPERVISORES

Aspectos distintos en TERAPEUTAS

SUPERVISION EFECTIVA

Qué es un resultado en supervision?

Sobre el crecimiento del terapeuta?

Mejora el paciente?

Dificultad a veces, a la salida de la
supervisores, para saber si ha sido efectiva
0 no

La supervision es efectiva cuando

Aporta al terapeuta una nueva vision
de algo relacionado con él mismo, el
paciente o la relacién

El terapeuta se siente mas seguro,
fortalecido

Consigue el empoderamiento del
terapeuta y su crecimiento personal

El terapeuta sale de la sesion
tranquilo, aliviada la angustia

El  terapeuta adquiere  mayor
capacidad de autobservacion,
mentalizacion

Permite al terapeuta conocer sus
limites, ajustar expectativas

Facilita caminos pero no los da
hechos

El terapeuta es capaz de disfrutar con el
trabajo

Requisitos de la supervisidn efectiva

Adaptarse a la experiencia y estilo del
terapeuta

Proporcionar una experiencia
emocional en la que el terapeuta se
sienta cuidado, comprendido,
contenido

Reforzar las fortalezas del terapeuta

Como evaluar la supervisiéon?

Multiplicidad de factores influyen
tanto en el crecimiento del terapeuta
como en la mejoria del paciente

Posibilidad mds clara de evaluar en
supervision continuada

Como saber si la supervision ha sido
efectiva

Pidiendo feedback, atentos a aspectos
verbales y no verbales

Informe subjetivo

Evaluador externo

Segun el clima emocional generado
en el grupo

El terapeutas se va tranquilo, se
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desbloquea aunque no se vaya con
soluciones

Se va empoderado y abierto a
perspectivas distintas, dispuesto a
“probar”

Algunos terapeutas consideran que sélo lo
sabran en la sesidn con el paciente

Aspectos comunes a SUPERVISORES
Y TERAPEUTAS

Aspectos distintos en SUPERVISORES

Aspectos distintos en TERAPEUTAS

SUPERVISOR EFECTIVO

Actitud

Actitud de aceptacién y no juicio.
Calido, comprensivo, empatico,
respetuoso, flexible

Se adapta al ritmo del terapeuta
(experiencia y estilo personal)

Pone conocimientos y experiencia al
servicio del terapeuta pero sin
imponer

No hace alarde de conocimientos ni
utiliza la supervisidon para reforzar su
autoestima

Tiene capacidad para aprender

Es capaz de transmitir una actitud de
curiosidad y placer en el encuentro con el
otro

Manejo de la sesidn de supervision

Hace que el terapeuta se sienta
cémodo, tranquilo y respetado, lo
que facilita que se exponga

Utiliza razonablemente la
autorrevelacion. Muestra sus limites.
Facilita un clima en el que es posible
mostrarse vulnerable

No da clase ni consejos. Facilita que el
terapeuta encuentre vias. Sugiere
mas que prescribe

Reta la narrativa del terapeuta

Esta atento tanto al terapeuta y al
caso como al clima emocional que se
genera en el grupo

Sefiala aspectos personales del
terapeuta cuando estan implicados
con una dificultad en el caso pero no
convierte la supervisores en terapia
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Sefiala las fortalezas

Concluye con claridad, concreta lo que
quiere transmitir

Modera, estructura la sesion

Facilita herramientas

Tabla 11. Supervision efectiva. Aspectos comunes y diferentes en el discurso de terapeutas y supervisores
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2.- CODIGOS TRANSVERSALES. BASES PARA UNA TEORIA FUNDAMENTADA DE LA
SUPERVISION DESDE LA PERSPECTIVA NARRATIVA

Las palabras son como las cebollas -dijo-cuantas mas capas quitas mas significados
encuentras. Y cuando empiezas a descubrir la multiplicidad de significados, lo
verdadero y lo falso carece de importancia. Todas las preguntas que tu y Samir
habéis planteado sobre los harenes estan muy bien, pero siempre quedarda mas
por descubrir. Ahora quitaré otra capa para ti -afiadié luego- pero recuerda que
sélo es una entre las demas.

Fatima Mernissi

Sueiios en el umbral. Memorias de una nifia del harén
Barcelona: Muchnick, 2002

En nuestros resultados surgen tres codigos que se repiten a lo largo de todos los
aspectos senalados de la supervision, desde la definicién y expectativas hasta en los
aspectos que hacen que la supervision sea efectiva.

1. Ver la practica desde fuera, mirada externa: la importancia de este cédigo no
radica Unicamente en aportar una vision no implicada en la terapia, con las
ventajas que sobre el esclarecimiento de lo que ocurre en la escena terapéutica
pueda tener. Lo importante es que incluye al terapeuta en su papel de
terapeuta. Podriamos apuntar que, de forma similar a como el terapeuta
colabora con el paciente en la generacidon de narrativas que hagan innecesario
el malestar, el supervisor colabora con el terapeuta en la construcciéon de una
narrativa profesional por parte de este ultimo.

2. Refuerzo de fortalezas: en el desarrollo/ adquisiciéon/ surgimiento del rol de
terapeuta, el terapeuta utilizara recursos personales al servicio de la terapia.
Desde nuestro punto de vista, este es el concepto que emerge con este cddigo:
facilita el autoconocimiento, sefiala en qué apoyarse y qué potenciar, favorece,
desde la fortaleza, el manejo de la incertidumbre.

3. Contencién de la angustia: terapeutas y supervisores hablan de la importancia
de ver en el terapeuta a la persona, no sélo un instrumento para el cambio en
la terapia. Hablan de la angustia en el encuentro terapéutico y de la
importancia no sélo de contenerla sino de aprender a regularse
emocionalmente para poder estar abierto a los aspectos que surjan tanto en la
supervisién como en la terapia. Desde aqui, de forma paralela a la experiencia
terapéutica, la supervisiéon proporciona una experiencia en la que el terapeuta
se sienta cuidado, comprendido, contenido y abierto a cambios en la narrativa
que tengan que ver con él mismo, con el paciente o con la relaciéon entre
ambos.
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En los siguientes graficos, pueden verse la repeticion de los tres cédigos mencionados,
mirada externa, refuerzo de fortalezas y contencién de la angustia a lo largo de los
resultados obtenidos

CONCEPTO SUPERVISION SUPERVISION DEFINICION
Facilitar

construccionde

unavision nueva
/
/ A\ g ) FUNCIONES

/ Apoyo con las r
\ dificultades L
\ L. ABRIR LA POSIBILIDAD DE

\ CAMBIAR EL MODO DE ACTUAR
‘| Regulacion
emocional

Espacio compartido en contexto
de aprendizaje

Evaluacion < / EVALUACION

Ver en paginas 99 y 109, definicién y funciones de la supervision

Dificultades

SUPERVISION
JUSTIFICACION

- AVUDAR ATOLERAR
] CREAR LA WCERTILUNERE

EMOCIONAL
SURCIENTMENTE
BUENO

TTUCAR A ACEFTAR.
UITES, OEMIIR
‘ EUGENOAS
FAVORECER EL MONITORIZAR EL
DESARROLLO D LA = PROCESO DE
SESION DE SV ADQUISICION DEL ROL
D€ TERAPEUTA

~

e
- P L g S
i
[ s e
| Facilear participacion e I

Moders lgrupo 53¢ Faciitar el

_{ Cerrriasesion con
conclugone

deswrolo
deunvo

curstionsaticas
actitud hacia a by

Ver en paginas 112 y 123, justificacion de la supervision y roles de la supervisora

V a X Lo que se espera del
terapeuta

Lo que se espera del Lo que se espera que ‘

4 _\

supervisory de la proporcione la
relacion SV-TP w::::: e supervision disfrutar con el rabajo
experiencia de - = ~

51 Iskon Y =
el i )‘ e ]
] ; R s
Seropmiti, dahecho | efec T
Gue se exponga Pautas concretas de Parmite al terapeuta
S actuadi conocer sus limites, ajustar
Gue explicn expectativas
et |
v Ayudapara orient >
e 4 dispesto »
[ ey el proceso terapéutico EI T adquiere mayor
— \ capacidad de mentalizacién

Que ayude a identificar
transferenciay

Que mire dentro |

contratransferencia ToeeA Ay |
=

Que se deje ayudy |

Que se adapte al i i i —————————
terapeuta 4 Requisitospara que la
D trasnarrativas isi i
apervaor | 9 supervision sea efectiva
Sepineperiencadeiterpets eeeeeeeeeeeee————’
>

‘_, Adsptarze ol terapeuts

Ver paginas 136 y 181, expectativas sobre la supervision y supervisién efectiva
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‘ Supervisor efectivo

Actitud Manejo de la sesion de supervision

—_—— [ Hace que elterapeita s sienta comodo, respetado, Io que facilita que s
Aceptacion y no juicio. Calido, exponga
empético, respetuoso

‘ Usa razonablemente a autarr . Facilita un clima en &l que esposible ‘

arable

‘ Se adapta al ritmo del terapeuta

Atentotanto al terapeuta como al clima que se genera en el grupo ‘

Pone conocimientos y experienciaal
servicio delterapeutasinimponer

Nohace alarde de conocimientos ni
‘ utilizaa SV parareforzarsu
autoestima

Sefialaaspactos personales dzI TP cuando estan implicados en una dificultad ‘
perono convierte la SV en terapia

Sefialalas fortalezas
‘ Tiene capacidad para aprender ‘ Concluye con claridad, concrata lo que quiere transmitir

T T e Modera, estructura la sesion
Es capaz de transmitir una actitud de

curiosidady placer en el encuentro
conel otro

Facilita herramizntas

Ver pagina 194, caracteristicas del supervisor efectivo.

Estos resultados nos permiten un grado mayor de abstraccion que, sin separarse de los
datos pero sin estar directamente pegada a ellos, nos lleva a inferir una teoria de la
supervision en psicoterapia desde la dptica de las narrativas:

Desde la dptica de las narrativas, la supervision ofrece un marco en el que entender la
historia del paciente y ayudar al terapeuta a articular su propia historia como
profesional. Para ayudar al terapeuta a articular su propia historia como profesional
utiliza la construccién de una relacion, la relacidon con el supervisor, que tiene algunas
de las caracteristicas que tienen las relaciones de apego: constituye una base segura
qgue le permite exponerse, regularse emocionalmente, tolerar la incertidumbre vy
permitir el surgimiento de un self profesional. Desde esta perspectiva de la supervision
como ayuda en la construccion de la narrativa profesional del terapeuta y la relacién
de supervisién como una relacion de apego, podemos entender muchos de los
resultados obtenidos, como la importancia de adaptarse al terapeuta, de reconocer su
individualidad (no sélo su nivel de experiencia; también a sus caracteristicas
personales) o la importancia del feedback (entendido ahora como ayuda a nombrar
aspectos no conocidos en el surgimiento del rol de terapeuta o marcado contingente).
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[ Facilita t chicas y apoyo
tedrico

T

[ Sefialafortalezas

[ Elterapeutano sepuedever en ]

laescenaterapsutica Feedbackrespetuoso ]

Ofrece cuidado ]

[ Dificultad para percibir

Periodo deformacion. Faltan
conocimientos u destrezas

-

== \ i

Dificulta‘d parahacer, Necesidad de otro Creacion de una base Que apoye eldesarrollo
inseguridad externo seguia de un self profesional

/ RELACION DE SUPERVISION

|

Dificultad para Ante lo desconocido (2l mundo
[ desidentificarse interno del paciante)

— e

/ [ Sentirse emp‘rbder;d_;:—] A /

[ Angustiaante laincertidumbre, ] con capacidad de ayuda ///
el sufrimiznto delotro ,/// /
&=
Acercarse canrespetoy
[ curiosidad ]

[ Permitir que surjan ]
alternativas distintas

[ Conocer limites ]

Figura 23. Teoria fundamentada de la supervision integradora desde la dptica de las narrativas
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1.- ANALISIS DEL DISCURSO

DEFINICION, FUNCIONES, JUSTIFICACION, LIMITES DE LA SUPERVISION

DEFINICION
En nuestros resultados, la supervisién es la creacion de un espacio compartido, un

proceso que se produce en un contexto de aprendizaje entre una (o varias) persona (s)

gue ejerce (n) el rol de supervisor y una o un grupo de personas que ejercen el rol de

terapeuta y que proporciona una experiencia que permite al terapeuta:

1. Ver la practica clinica desde fuera, lo que facilita darse cuenta de elementos
relacionados con el paciente, el terapeuta, la relacion entre ambos vy el
contexto en el que se produce esa practica.

2. El crecimiento del terapeuta a través del refuerzo de fortalezas y apoyo en
las dificultades, facilitdndole una base segura en la que poder exponerse,
contener la angustia y regularse emocionalmente.

3. Construir una vision nueva en la que el terapeuta empoderado se siente
capaz de aplicar técnicas aprendidas, cambiar el modo de actuar o tolerar
mejor la incertidumbre.

4. La supervision tiene también una funcién de evaluacion sobre la evolucion

del terapeuta (en el caso de terapeutas en formacion) y sobre su practica
clinica.

Los elementos centrales en esta definicion:

Experiencia en contexto de aprendizaje. En tanto que experiencia, involucra a
la persona del terapeuta.

Base segura que permite al terapeuta en formacion exponerse y exponer
dificultades. La construccién de la relacidén supervisor-terapeuta constituye esa
base segura en la que el terapeuta puede exponerse sin temor a ser dafiado,
desde la que aprender y aprehenderse.

Posibilidad de ver la préactica desde fuera, lo que facilita ver elementos
relacionados con el paciente, el terapeuta, la relacion entre ambos y el
contexto en el que se produce.

Favorecer el crecimiento personal y profesional del terapeuta (terapeuta
empoderado) de tal manera que pueda organizar una vision distinta de la
situacion que ha llevado a supervisiéon, pueda aplicar técnicas aprendidas,
cambie el modo de actuar y/o tolere mejor la incertidumbre.

Desde nuestro punto de vista, esta definicion es similar a las que se plantean como

“metateorias” de la supervisidn: no se trataria tanto de que la supervision sirviera

como espacio en el que se comprueba la fidelidad a la escuela concreta de la practica
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gue de la psicoterapia hace el terapeuta en formacidon —supervision de primera
generacién, de escuela o de modelo- como utilizar un medio (en este caso, la
construccion de una relacién con el supervisor que tiene unas caracteristicas
determinadas) con el fin de favorecer el crecimiento/surgimiento del terapeuta. Esto
es congruente con la base tedrica que, en la terapia, sostiene la perspectiva narrativa.
Por otra parte y como hemos apuntado en los resultados, la experiencia del terapeuta
es sefalada por supervisores y terapeutas como un componente que condiciona la
supervisién a todos los niveles (expectativas, contenido, rol del supervisor, efectividad
de la supervisidn...). Podria encuadrarse, por tanto, dentro de los modelos de
desarrollo: no tanto por identificar hitos a ir alcanzando como por remarcar el proceso,
particular para cada terapeuta pero con aspectos comunes, desde el inicio de la
formacion a la experticia.

Definir la supervision es un reto: el contenido y la estructura de la misma varian
ampliamente en funcion de los grupos profesionales, la orientacion terapéutica vy el
contexto clinico (Roth & Pilling, 2007). Han sido multiples, por tanto, las definiciones
de supervisién que se han realizado a lo largo de los mas de 100 afios desde que esta
actividad fuera descrita, afiadiendo cada una su propio matiz o haciendo énfasis en
algun elemento determinado. Hemos elegido, para contrastar la definicién obtenida de
nuestros datos, aquellas recientes que podriamos denominar “metateorias” de la
supervision.

Milne y Watkins (DL Milne & Watkins Jr, 2014) consideran que la definicion de Bernard
y Goodyear (J. M. Bernard & Goodyear, 2014) es de uso habitual en Norteamérica:

Una intervencion proporcionada por un miembro senior a un miembro o miembros junior de la
misma profesion. La relacion entre ellos es evaluadora, jerdrquica, se extiende en el tiempo, y
tiene los propdsitos simultdneos de mejorar el funcionamiento profesional del miembro junior,
monitorizar la calidad de los servicios profesionales que él o ella ofrecen a los clientes y servir
como control de acceso para la profesion particular en la que el supervisado busca entrar.

Esta definicidon no explica en qué consiste la “intervencién”; por otra parte, prevalece
en ella el componente evaluador y la asimetria entre supervisor y supervisando. Ellis
(MV Ellis, 2010) no esta de acuerdo con que la supervisidon se dé necesariamente entre
un miembro senior y uno junior ni con que supervisor y supervisado sean
necesariamente de la misma profesion. También Tomlinson considera que la
supervisién es util fuera del entorno de la formacién: sefiala que es una paradoja que,
una vez finalizada la formacién, el médico pueda ejercer durante toda su vida
profesional sin ningun tipo de supervision (Tomlinson, 2015). Considera que la
supervisién clinica es suficientemente flexible como para adaptarse a las necesidades
de los médicos experimentados y que sus funciones se centran en la seguridad del
paciente, una buena atencidon clinica de calidad y el bienestar profesional. La
supervisién es mas eficaz, sostiene, cuando sus funciones educativas y de apoyo son
separadas de sus funciones de gestion y de evaluacion. Entre las diferentes formas de
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supervision, la supervisidén basada en la narrativa es particularmente atil, ya que se ha
desarrollado, considera, para los médicos que han terminado su formacién:
proporciona maneras de explorar la complejidad de juicios clinicos y anima a los
médicos a cuestionar una autoridad en una cultura de apoyo. Para tener éxito, la
supervisién también debe ser dirigida profesionalmente y centrada en el supervisado
en lugar de imponerse y centrase en las instituciones (Tomlinson, 2015).

En el Reino Unido, la definicién de supervision aceptada en el National Health Services
(NHS) es (Department of Health, 1993):

Un proceso formal de soporte y aprendizaje que facilita a los profesionales en formacion
desarrollar conocimiento y competencia, asumir responsabilidad sobre su propia prdctica y
mejorar la proteccion y sequridad de la persona que recibe cuidados en situaciones complejas.

Desde nuestro punto de vista, esta definicidn tiene la ventaja sobre la de Goodyear de
ampliar las funciones de la supervisidn, incluyendo la de soporte o cuidado del
terapeuta en formacion, aungque no sefala la existencia del supervisor, como si hace la
de Inskipp y Proctor (Inskipp & Proctor, 2001), aceptada también en el contexto de
Gran Bretaiia:

Una alianza de trabajo entre un supervisor y un terapeuta en la que el terapeuta puede dar
cuenta de su trabajo u ofrecer una grabacion del mismo; reflexionar sobre él; recibir feedback y
guia apropiadas. El objeto de esta alianza es capacitar al terapeuta para que gane en
competencia ética, confianza, compasion y creatividad de manera que ofrezca el mejor servicio
posible al cliente.

Milne, en 2007, realiza una definicién “empirica” de la supervision clinica basada en el
analisis logico y la revision sistematica de 24 estudios. Esta definicidn, senala, debe
reunir las caracteristicas de precisidn, especificacion, operativizacidon y corroboracién
(caracteristicas que no reune la definicién mas conocida de Bernard y Goodyear):

Provision formal, mediante supervisores autorizados, de una relacion basada en la educacion y
el entrenamiento que estd focalizada en el trabajo y a través de la cual se gestiona, apoya,
desarrolla y evalua el trabajo del colega. Los principales métodos que utilizan los supervisores
son uso de feedback correctivo sobre el desempefio del supervisado, ensefianza y encuadre de
objetivos colaborativos. Por tanto, difiere de actividades afines como el coaching o mentoring
por la incorporacion de un componente evaluador. Los objetivos de la supervision son
normativo, restaurador y formativo. Estos objetivos pueden ser medidos mediante instrumentos
(Milne, 2007).

Otros autores consideran que la supervision es una "actividad profesional distinta" (C.
Falender et al., 2004), que tiene sus propias competencias y requiere de formacién
especifica (American Psychological Association, 2014). La necesidad de formacién
especifica para el supervisor es sefalada también por autores como Goodyear (J.
Bernard & Goodyear, 2004) u otros (Sue Wheeler, 2003) que entienden esta formacién
como un “imperativo ético” y recuerdan que la asuncidon de que es suficiente con
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haber sido supervisado o ser un buen terapeuta para ser un buen supervisor, es
incorrecta.

Las multiples definiciones de supervisién clinica propuestas (J. Bernard & Goodyear,
2004; C. A. Falender & Shafranske, 2004; AK Hess, 2008; D Milne, 2014a; Jc Norcross &
Halgin, 1997) reflejan diversos puntos de vista y el aumento de la complejidad para
estudiar, aprender y practicar la supervisidn clinica. Estas definiciones han enfatizado
diferentes aspectos de la supervision:

- naturaleza de la relacién (jerarquica vs. colaborativa),

- factores criticos que intervienen en el aprendizaje,

- la naturaleza de los conocimientos, habilidades y actitudes / valores necesarios

para adquirir esta competencia,
- los enfoques de evaluacién y retroalimentacion, y
- la necesidad de un enfoque reflexivo, tanto para el supervisor como para el
supervisado.

Otras definiciones han hecho hincapié en las funciones de la supervision, incluyendo la
necesidad de garantizar el control de la calidad de los servicios profesionales, el
control de acceso a la practica de la psicoterapia, asi como su papel en la mejora del
funcionamiento profesional toda la vida (Carol A Falender & Shafranske, 2014). Milne
et al (D Milne, Sheikh, Pattison, & Wilkinson, 2011) senalaron que las definiciones
actuales son problematicas porque carecen de especificidad, no tienen en cuenta la
interprofesionalidad (es decir, |la practica de las psicoterapia por distintas profesiones),
pueden no enfatizar la naturaleza critica de la relacion de supervisién, y en general
dificultan los esfuerzos para estudiar sistematicamente la supervision. Falender y
Shafranske consideran que el énfasis en las competencias requiere la clarificacién de la
naturaleza y una teoria de las competencias y de los métodos mas eficaces para
capacitar y evaluar, incluyendo una evaluacién de los enfoques de aprendizaje basado
en problemas y de los modos éptimos de supervision.
Un reto actual es el de facilitar un consenso sobre la supervision, que implica una
definicién precisa, y acomodar las diferentes perspectivas y variedades de supervisidon
gue estan apareciendo. En este sentido y en los ultimos afos se ha desarrollado lo que
algunos denominan el marco de las competencias de la supervision. Para ello,
identifican metafactores o valores de orden superior que son esenciales para la
practica de la supervision: la integridad de la relacién, la responsabilidad de la
supervisién de modelar y asegurar la integridad en la practica; la practica basada en
valores éticos, atencidn a los valores y creencias a través de la triada de supervision
cliente, supervisado/psicoterapeuta, y el supervisor; apreciacion de la diversidad y de
las multiples identidades culturales en la misma triada; y, la practica basada en la
evidencia y cientificamente informada (C. A. Falender & Shafranske, 2004). De forma
concisa, definen la supervision basada en competencias como "un enfoque que
identifica de forma explicita los conocimientos, habilidades y valores que se ensamblan
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para formar una competencia clinica y desarrollar estrategias de aprendizaje y
procedimientos de evaluacién para satisfacer normas de competencia referidas a
criterios acordes con las practicas basadas en la evidencia y la requisitos de la relacién
clinica local”. Los mismos autores consideran que la supervision basada en
competencias es un movimiento en expansién y sefialan, como prueba de ello, el
encargo que ha hecho el Board Educational Affairs de la American Psychological
Association de un grupo de trabajo para el desarrollo de las "Directrices para la
Supervision Clinica en Servicios de Psicologia" (American Psychological Association,
2014). Esta guia, asumiendo la metateoria de la supervision basada en competencias,

define la supervisién como:

La supervision es una prdctica profesional distinta que, empleando una relacion de colaboracion
que tiene componentes de facilitacion y evaluacion, se extiende en el tiempo, tiene los objetivos
de mejorar la competencia profesional y la prdctica cientificamente informada del supervisado,
el sequimiento de la calidad de los servicios prestados, la proteccion del publico, y proporcionar
control de acceso para la entrada en la profesion. Incluye la supervision llevada a cabo por
todos los psicélogos de servicios de salud a través de las especialidades de clinica, consejeria y
psicologia escolar (American Psychological Association, 2014).

Desde nuestro punto de vista, el acento que se pone en la funcién de la supervisién,
del supervisor, como control de acceso a la profesiéon no es universal y depende mas
de la regulacién legislativa de cada pais que de una funcidén intrinseca de la
supervision. El acento en la evaluacion, por ejemplo, aparece en las definiciones
norteamericanas pero no en el contexto europeo. En EEUU el supervisor tiene esa
funcion de control de acceso a la profesion, la supervision es obligatoria durante la
formacion pero no después. En UK, sin embargo, el supervisor no tiene esa funcién de
control de acceso y aunque no es obligatoria, si un terapeuta quiere pertenecer a
alguna de las asociaciones de psicoterapeutas, como la British Association for
Counselling and Psychotherapy (BACP), se espera de él que supervise su actividad
clinica a lo largo de toda su vida profesional (Sue Wheeler, 2003). Esto, entre otras
cosas, hace que la literatura sobre supervision producida en Norteamérica no sea
facilmente aplicable al marco europeo (Creaner, 2014). En nuestro medio tampoco
existe una regulacidon de la psicoterapia que otorgue al supervisor esa funcién. La
acreditacion que hacen algunas asociaciones profesionales (como la AEN o la FEAP)
tiene, de momento, la validez y el reconocimiento que sus miembros le quieran dar.
Posiblemente por eso, las definiciones de supervision que se han elaborado en nuestro
medio no recogen esa funcién. El grupo de consenso para la acreditacion de
psicoterapeutas formado por la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, la
Federacién Espafiola de Asociaciones de Psicoterapeutas y la Federacién Espafiola de
Asociaciones de Terapia de Familia (Asociacion Espafola de Neuropsiquiatria-
Profesionales de Salud Mental (AEN) Federacion Espafiola de Asociaciones de
Psicoterapeutas (FEAP) Federacion Espafiola de Asociaciones de Terapia Familiar
(FEATF), 2011) definié en 2011 la supervision como:

Una intervencion en que un terapeuta experto y uno o mds terapeutas que estan en formacion,
establecen un didlogo centrado en los problemas relacionales y de la salud que plantea un
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consultante con el objetivo simultdneo de mejorar la capacitacion y el desempefio profesional
del terapeuta en formacion, monitorizar la calidad de los servicios ofrecidos a los consultantes
que él o ella atienden y evaluar las competencias que el supervisando va adquiriendo dentro de
la actividad psicoterapéutica y su proceso de aprendizaje.

Rodriguez Vega y Fernandez Liria recogen también otras definiciones (B Rodriguez
Vega & Ferndndez Liria, 2014): “Una interaccidn interpersonal con el objetivo general
de que una persona, el supervisor, se encuentre con otra, el supervisado, en un
esfuerzo por hacer a la ultima mas efectiva para ayudar a las personas” (Hess, 1980, pg
50) o la de Loganbill: “Una relacidn uno a uno, intensiva y orientada en lo
interpersonal, en la cual una persona es designada para facilitar el desarrollo de la
competencia terapéutica de la otra”(Loganbill et al., 1982).

Algunos autores se han detenido en analizar las asunciones que suelen ser comunes en
las definiciones de supervisién (Watkins Jr, 1997):

- Relacién: La supervision tiene lugar en un contexto relacional. Todas las
aproximaciones a la supervision reconocen el componente relacional, pero hacen
en él un énfasis distinto (R. K. Goodyear & Bradley, 1983; C Edward Watkins, 2014).
Algunos la denominan alianza de aprendizaje (Fleming y Benedek, 1983, citado en
(Watkins Jr, 1997), otros la consideran la esencia de la experiencia de supervisidon
(Patterson, 1983), haciendo una equivalencia entre relacion de supervisién vy
relacién terapéutica (C Edward Watkins, 2014) y otros como un medio necesario
(no un fin) para ensenar habilidades y técnicas (Linehan, 1980).

Watkins senala dos grandes influencias y lineas de trabajo continuadas respecto a
la alianza en el contexto de la supervision: la derivada del concepto alianza de
aprendizaje en supervision psicoanalitica de Fleming y Benedek (Fleming &
Benedek, 1966) y la perspectiva de alianza de supervision de Bordin (C Edward
Watkins, 2014). Bordin (Bordin, 1983) sugiere que es la calidad de la alianza de
trabajo de la supervisién, mas que el modelo o enfoque particular de supervisién,
el que facilita una evolucién y desarrollo positivo del terapeuta en formacion. La
alianza de supervision es reconocida por muchos autores como el “alma” de la
supervisién, independientemente del modelo de supervisidn aplicado o de lo que
se esté supervisando (C Edward Watkins, 2014). Dada esta importancia central, nos
detendremos en la relacion de supervision en la discusién sobre supervision
efectiva.

- Evaluacion: si el supervisando tiene que recibir feedback acerca de su desempeiio,
es necesario hablar de sus fortalezas y debilidades terapéuticas, de sus habilidades
o areas de funcionamiento que necesitan ser desarrolladas, potenciadas o
mejoradas. Si, ademas, el cuidado del paciente tiene que ser monitorizado y
protegido, la supervisidon debe ser evaluativa. Esta funcién evaluadora adquiere
distintas formas: no es lo mismo en un programa de formacién donde al residente
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se le considera apto o no apto cada afio, que una supervision voluntaria con un
profesional experimentado en el que la evaluacién se limita a facilitar informacidon
sobre su desempefio, habilidades y efectividad (Watkins Jr, 1997). Como hemos
visto, esta es la funcién que mas difiere en relacién con el contexto donde se
produce la supervision.

- Extension en el tiempo: la supervisién es un proceso que conlleva crecimiento y
aprendizaje. Para que esto ocurra hace falta tiempo. La supervisada debe tener la
oportunidad de trabajar con una variedad de pacientes, experimentar como se va
desarrollando el proceso terapéutico, monitorizar el efecto del tratamiento (qué ha
ido bien, qué no, por qué), intentar diferentes estrategias y técnicas en el tiempo.
Todo esto forma parte del aprendizaje y crecimiento, peo no se puede hacer con
prisas. ¢Cudnto tiempo es necesario para que supervisado y supervisor puedan
desplegar todos estos elementos en una relacidon de supervisién? Watkins sefiala
gue al menos un afio académico (9 meses) y Greenberg sefiala que en ese periodo
el supervisando puede trabajar con varios supervisores. Otros autores hablan de al
menos un afio de supervisidon en la practica de la psicoterapia (Watkins Jr, 1997).
En algunos encuadres (como el psicoanalitico), la relacién de supervision y la
practica supervisada se extiende mucho mas en el tiempo.

- Mejorar el funcionamiento profesional: la supervision ayuda al terapeuta a ser
mejor terapeuta en relacidon con su capacidad conceptual, sus intervenciones vy
valoraciones entre otras areas. Esta expectativa respecto a la supervision es comun
a todas las teorias, modelos de supervision y de formacion.

- Monitorizar la calidad de los servicios profesionales: los supervisores son los
ultimos responsables del tratamiento que reciben los pacientes de sus
supervisados. Debe haber un acuerdo claro sobre la evaluacion de la calidad del
tratamiento que recibe el paciente y qué hacer en caso de que la calidad no cumpla
los requisitos establecidos. No puede pasar que se ponga en riesgo el bienestar del
paciente.

- Servir de control de acceso a la profesion: en algunos lugares, y de acuerdo con esa
funcidén de evaluacion, los supervisores tienen un control de acceso a la profesién y
pueden recomendar, cuando lo consideran necesario, formacién y supervision
adicional, terapia personal o bloquear el acceso (Watkins Jr, 1997).

En la literatura norteamericana manejada, este control de acceso a la profesion se
describe al mismo nivel que las demads asunciones vy se realizada por la misma persona
que realiza el resto de funciones de la supervisién. El Consejo de Psiquiatria de la
Unién Europea de Médicos Especialistas (UEMS), sin embargo, considera que la
supervisién engloba dos areas fundamentales: clinica, psicoterapéutica, y educativa. La
supervisién clinica y psicoterapéutica comprende la guia del residente por parte del
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supervisor en su practica clinica, siendo éste el responsable a efectos legales. La
supervisidon educativa se basa en la tutorizacidén del residente, que incluye la provisién
de entrenamiento en diferentes habilidades psicoterapéuticas, la direccion vy
evaluacion de su progreso, o el apoyo personal si es necesario. La UEMS recomienda
qgue las funciones de ensefianza y evaluacién, por un lado, y las de orientacién vy
tutorizacién, por otro, sean realizadas por personas diferentes, dado que pueden
surgir conflictos entre los distintos objetivos de este tipo de supervision (Mordn
Nozaleda et al., 2012).

Como hemos visto, existen muchas definiciones de supervisiéon y cada una de ellas
intenta capturar la esencia y los componentes criticos de la compleja relacidon de
supervisiéon y del proceso que se da. Aunque no hay consenso en una definicién, todas
hablan, de alguna manera, del desarrollo del terapeuta y del bienestar del paciente.
Scaife resume las caracteristicas principales de la supervisién diciendo que el propésito
de la misma es asegurar el bienestar del cliente y ofrecer a estos las mejores practicas.
Con este fin, el foco de la supervision se centra primero en las necesidades,
experiencias y desarrollo profesional del terapeuta (Scaife, 2001). Esta actividad con
estos objetivos ocurre en un contexto formal, en una relacién acordada y caracterizada
por la confianza y el respeto. Esta definicion excluye otras finalidades de la relacion de
supervision y, cuando sean inevitables, deben ser negociadas (Creaner, 2014).

FUNCIONES

En nuestros resultados, la supervisidn tiene varias funciones:

- facilita una mirada externa, que ofrece una vision distinta del paciente, incluye al
terapeuta y tiene la caracteristica de ser una mirada no implicada emocionalmente
en la escena terapéutica.

- Tiene una funcion docente, especialmente importante en la supervision de
terapeutas en formacion, que estd relacionada con la adquisicién de conocimientos
técnicos y el autoconocimiento. Ambos, conocimientos técnicos vy
autoconocimiento, se potencian a través de la organizaciéon de datos, ayudar a
nombrar, reflexion.

- Tiene un funcién de atencién y cuidado para el terapeuta: proporciona una base
segura en la que el terapeuta puede contener la angustia. Los supervisores ponen
esto en relacién con ser testigo del sufrimiento del otro. Los terapeutas sefialan
que la angustia puede llevar al bloqueo y al contagio emocional, lo que afade un
motivo mas para cuidar al cuidador.

- Abre la posibilidad de cambiar el modo de actuar: hacer cosas distintas pero
también “estar” de una manera distinta.

- Tiene una funcién de evaluacion que los supervisores sefialan como la mas
complicada para personas que, como terapeutas, se han entrenado para no juzgar.
Temen que la evaluacidn se confunda con un juicio.
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Desde nuestro punto de vista, las funciones encontradas estarian:

1. Centradas en la formacién y desempefio del terapeuta (mirada externa,
componente docente, evaluacién)

2. Centradas en el cuidado del terapeuta (atencidn y cuidado del terapeuta)

3. Centradas en las actividades con el cliente (mirada externa, cambiar modo de
actuar)

A diferencia de la definicién, que recoge la construccién de la relaciéon de supervisidon
como el medio por el que conseguir los objetivos de la supervisién, las funciones dan
cuenta de qué aspectos concretos van a ser abordados de una u otra forma
(predominaran unos u otros en funcion de moduladores como la experiencia del
terapeuta, que la supervisién sea grupal o individual, etc). Nuestros resultados son
similares a los de Milne (D Milne, 2007) que identifica tres objetivos, o funciones, de la
supervisiéon: normativa, restauradora y formativa. Estos objetivos son consistentes con
los que aporta la definicion del NHS sefalada mas arriba (Department of Health, 1993)
pero no con la de Goodyear (J. M. Bernard & Goodyear, 2014) que identifica tres
funciones, dos de ellas solapadas con la funcion normativa (monitorizar la calidad de
los servicios profesionales y servir de control de acceso a la profesién) y una funcion
formativa. Pensamos que el peso menor que hemos obtenido de la funcién evaluacién
(en comparacion con las otras funciones) en nuestros resultados esta en relacién con:

- El contexto cultural en el que se desarrolla el estudio. En nuestro pais, la
psicoterapia no es una profesion ni una formacion regulada por ley. Aparece la
formacion en psicoterapia en los programas docentes de psicologos clinicos y
psiquiatras pero puede no existir una formacién reglada en las instituciones
publicas que forman a estos profesionales, no se dice en los programas de
formacidn que entre las funciones del supervisor esté esa funcion reguladora
de acceso a la profesion.

- La formacién de los terapeutas (y los supervisores). Los terapeutas (y los
supervisores) se entrenan para no juzgar. Esta es una de las caracteristicas del
supervisor apreciadas por las terapeutas en supervision: no sentirme juzgada.
Posiblemente la funcion de evaluacién es la que mas se separa, en la
supervisién, de las tareas que realiza un terapeuta. Bernard y Goodyear (J.
Bernard & Goodyear, 2004) reconocen que este es un aspecto problematico
para muchos supervisores porque

1. se ajusta a un paradigma diferente del que guia su trabajo como
terapeutas (que no es evaluativo)

2. No hay criterios claros para determinar lo que convierte a un terapeuta
en competente.
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Holloway sefiala que en los modelos de supervision desarrollados en la mayoria de los

paises europeos, la supervisidon hace énfasis en la funcion restauradora y consultora

mientras que los modelos desarrollados en Estados Unidos incluyen el control de

acceso a la profesion y un peso marcado en la funcién evaluadora (E L Holloway, 2014).

Milne y Watkins (DL Milne & Watkins Jr, 2014), en un intento de clarificar y diferenciar

métodos, de funciones de la supervision, objetivos y propdsito, proponen el siguiente

esquema, con el que pretender mostrar graficamente cémo se combinan las diferentes

funciones de la supervisién para promover una practica clinica efectiva y segura:

Métodos

|
‘D | [ ] i’ | ‘D D,\ ‘D \ Dl

Funciones(ej

Resultados o metas Proposito

deberes, tareas...)

-Ensefianza
-Modelado
-Soporte

-Normativo
-Formativo

Desarrollo de
conocimientos, habilidades
y actitudes
{aptitud parala practica)

-Educativa
-Consultoria
-Facilitar al

| supervisado la

autoevaluacion yla
improvisacion
-Toma de decisiones
clinicas/sabiduria

Desarrollo de los requisitos
de capacidad
(aptitud para el propdsito)

Terapia seguray eficaz

(asegurar y mejorar el

-Practica ética
-Socializacion
profesional
-Practica
cientificamente
informada
-Regulacién de la
autoeficacia, valia

bienestar del cliente)

Identidad profesional
(aptitud parala profesidn)

Figura 24. Articulacién de las funciones de supervisién para conseguir una terapia segura y eficaz (DL Milne &

-Observar y facilitar

_| feedback

--Asesorar
-Evaluar
-Monitorizar

Aptitud paraejercer

Watkins Jr, 2014)

Podemos comparar este esquema con el que resulta de nuestros datos:
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CONCEPTO SUPERVISION Espaciocompartido en contexto
de aprendizaje

SUPERVISION

é ) [ Puntos de vista )
—1 FACILITAR MIRADA EXTERNA —,—) alternativos
\_ y Verse como terapeuta
‘ [ PR
N ABRIR LA POSIBILIDAD DE I Hacer cosas distintas
CAMBIAR EL MODO DE ACTUAR | Estarde manera
- L distinta
( ) Conocimiento técnico
> COMPONENTE DOCENTE 4|:{
Autoconocimiento
- J L
) [ bor, |
N ATENCION Y CUIDADO PARA EL | ser testigo del sufrimiento
TERAPEUTA | ) =
\_ ) | instrumento parael cambio
~
— EVALUACION
L J

Figura 9. Funciones de la supervision

Pensamos que la discusion no esta en las funciones (que son similares) sino en el
objetivo ultimo de la supervision, en caso de que hubiera que elegir uno (ver discusion
en el apartado supervision efectiva).

En nuestros resultados, la supervision se justifica en base al proceso de adquisicién de
un rol de terapeuta por parte de la persona en formacién: en ese proceso de
aprendizaje/ crecimiento precisara ayuda para tareas complejas. Podriamos decir que
estas tareas, con sus peculiaridades, tienen en comun favorecer la integracidon de
conocimientos tedricos, practica clinica y crecimiento del terapeuta. Estarian en
relacion con el desarrollo de un “supervisor interno”:

4. Ayuda a percibir: existe una dificultad para conseguir por uno mismo una mirada
distinta y/o en perspectiva sobre el paciente, el terapeuta y la relacién entre
ambos.

5. Ayuda para hacer: algunas situaciones en las que el terapeuta se siente bloqueado
se benefician de esa mirada no implicada en la terapia.

6. Ayuda para desidentificarse: la supervision ayuda a encontrar una distancia
emocional que permita al terapeuta no confundirse con el paciente, evitar el
contagio emocional.

Los supervisores separan la supervision de otras actividades que pueden hacer junto

con los terapeutas pero que no son supervisidn: tutoria y consejo. Supervisores y

terapeutas sefialan que la supervisidn no facilita ni una férmula magica ni un manual

de instrucciones.
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Lowndes y Hanley (Lowndes & Hanley, 2010) se preguntan por los retos que tienen por
delante los terapeutas en formacién en psicoterapia desde una perspectiva
integradora y los efectos que esta formacidn tiene sobre ellos. Para ello, realizaron dos
grupos focales con terapeutas en formacion y, dentro de la categoria “el reto de
convertirse en terapeuta integrador” identificaron cuatro subcategorias: cuestiones de
formacion, cuestiones practicas, el desarrollo de una identidad integradora y el
impacto de la formacidn integradora. Las principales conclusiones fueron la disposicién
de los alumnos para tolerar la ambigliedad tedrica y la incomodidad que rodea al
hecho de no pertenecer a una comunidad de paradigma puro. Lowndes y Hanley
concluyen que los supervisores deben de ser conscientes de los retos que afrontan los
terapeutas en formacién y abogan por un mayor apoyo de redes interpares para
combatir el aislamiento que comunican algunos terapeutas.

ROLES DEL SUPERVISOR

En nuestros resultados, la supervisora facilita el desarrollo del terapeuta y para ello
desempefia roles relacionados con:
- Propiciar la generacion de un clima que posibilite la colaboracién
supervisor-terapeuta.
- Favorecer el desarrollo de la sesién de supervisiéon
- Desafiar las narrativas aportadas por el terapeuta y facilitar la construccion
de nuevas narrativas
- Favorecer la incorporacion del rol del terapeuta
- Monitorizar el desarrollo del terapeuta

Existen variables que modulan los roles del supervisor: la experiencia del terapeuta, el
tipo de supervision (grupal vs individual; puntual vs continuada), la relacién supervisor
terapeuta y la experiencia del supervisor.

La etiqueta roles ha sido utilizada por diversos autores para describir acciones
especializadas del supervisor. Como vimos al presentar los modelos de supervision, los
modelos de rol social asumen que el supervisor, potencialmente, puede jugar varios
roles. Los reconocidos con mas frecuencia son los de maestro, consultor y apoyo (Gold,
2004; B Rodriguez Vega & Fernandez Liria, 2014); en la practica, los roles de evaluador,
profesor, y modelo también se usan para describir la conducta y actitud del supervisor.
El factor central del modelo de Holloway (E L Holloway, 2014) es la relacién terapéutica
(ver figura 3) y existen otros seis factores (cuatro de contexto -supervisor,
supervisado, cliente y organizacién- y dos de proceso —tareas de supervisién y
funciones/roles de supervisor-). En este modelo (Systems Approach to Supervision,
SAS) se describen cinco subroles que, aunque se entrecruzan, cada uno tiene una
conducta tipica y un rol social que establece una relacién de poder distinta en el
contexto de la relacion de supervisién. Los roles/funciones que definen son:
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asesoria/instruccion, modelado, consultoria, soporte y monitorizacion/evaluacion.
Autores norteamericanos, donde el supervisor tiene la llave para el acceso o no del
terapeuta en formacién a la profesion de psicoterapeuta, sefialan los multiples y
potencialmente contradictorios roles del supervisor: proteccién del cliente y acceso a
la profesién junto con el papel de mejorar y facilitar el crecimiento y desarrollo de las
competencias del supervisado (Carol A Falender & Shafranske, 2014).

En nuestros resultados, cuando preguntamos a terapeutas y supervisores por roles, no
obtenemos estos datos que aparecen en la literatura. Obtenemos mas bien tareas de
supervisién asociadas a crear una alianza de supervisidon que posibilite la incorporacion
del rol de terapeuta y el cambio de narrativas (tanto de la narrativa-problema que lleva
al paciente a la consulta como de la narrativa del terapeuta en tanto que tal). Desde
nuestro punto de vista, esto es congruente con un modelo integrador de supervisidn
gue tiene como principios bdsicos (J C. Norcross & Halgin, 2005): garantizar
conocimientos previos; entender los prejuicios y ansiedades de los supervisados;
apreciar las dificultades para la integracién; clarificar expectativas y objetivos;
compartir nuestro trabajo con los supervisados; hacer un uso dptimo de la relacion de
supervision; ajustar la supervision al terapeuta supervisado y proporcionar un modelo
sistematico.

Desde una perspectiva también integradora, Lampropoulos hace un paralelismo con
los factores comunes en psicoterapia y busca los factores comunes en el proceso de
supervision de psicoterapia y describe tareas del supervisor relacionadas con: la
relacién de supervision (elegida e impuesta a un tiempo): alianza de trabajo, aspectos
transferenciales y contratransferenciales; soporte y alivio de la tensién, ansiedad vy
distres; instilar esperanza y aumentar las expectativas; autoexploracion,
autoconciencia e insigth; una justificacién tedrica y un ritual para la supervision;
exposicién y confrontacién de los problemas; adquisicién y puesta a prueba de lo
aprendido y dominio del nuevo conocimiento. Considera que esta aproximacidon apoya
los diferentes roles que el supervisor asume en distintos momentos de la supervisiéon y
con distintos supervisados (Lampropoulos, 2003).

Borders (L Dianne Borders, 2014), que centra su trabajo en las buenas practicas en
supervisién clinica, considera que el esquema de competencias requiere un
conocimiento declarativo, lo que un supervisor competente necesita saber; las
mejores prdcticas, sin embargo, proporcionan la base para el conocimiento
procedimental, describen cudndo y como se aplica el conocimiento declarativo, o lo
gue un supervisor hace durante la supervision. Delimita doce secciones (inicio de la
supervisién, objetivos del encuadre, dar feedback, conduccién de la supervision,
relacion de supervisidn, consideraciones sobre diversidad y defensa, consideraciones
éticas, documentacidn, evaluacién, formato de supervisién, el supervisor y preparacién
del supervisor). En la seccidon dedicada al inicio de la supervisidon, por ejemplo,
menciona la discusidn de las expectativas, las responsabilidades de ambos, el contrato
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de supervision y los limites de la confidencialidad. En la dedicada a feedback,
proporcionan directrices para ofrecer retroalimentacién constructiva sin abrumar el
supervisado. Esta retroalimentacién se caracteriza por ser regular, permanente,
manejable, oportuna, concreta, descriptiva, directiva segin sea necesario, ajustada al
nivel y orientacién de desarrollo del supervisado para lograr un equilibrio entre desafio
y apoyo. El feedback se basa, al menos en parte, en la observaciéon directa (por
ejemplo, la observacion en vivo, la revision de las grabaciones digitales) del trabajo del
supervisado. Los supervisores también ayudan a que los supervisados presten atencion
a los comentarios de los clientes y compafneros, y son conscientes de que su
comportamiento durante la reunién es una forma de retroalimentacion no verbal.
Desde nuestro punto de vista, nuestros resultados son mas acordes con esta
aproximacién a las buenas practicas que conjuga lo tedrico con lo experiencial y
describe el rol del supervisor en cada una de las fases de la supervision mas que con
una aproximacién exclusivamente tedrica.

Consideramos que nuestros resultados, tareas asociadas al desarrollo de Ia
supervision, también son compatibles con el mapa de competencias de Roth y Pilling
(Roth & Pilling, 2007) para realizar la supervision (ver figura 25). Ellos presentan cuatro
dominios: el primer dominio esboza un conjunto de competencias de supervisiéon
genéricas, que los supervisores de todas las orientaciones suelen emplear. El segundo
dominio, todavia transtedrico, describe algunas de las tareas de supervision
particulares. El tercer dominio se centra en la supervision de modelos especificos, y en
el cuarto se identifican los metacompetencias que los supervisores necesitan aplicar en
todos los otros dominios; por lo general son ejemplos de la toma de decisiones de
orden superior (adaptar el proceso y el contenido de la supervision al desarrollo del
terapeuta, dar un feedback balanceado, manejar las dificultades del supervisado para
utilizar la supervisién, gestionar las preocupaciones sobre la prdactica o utilizar una
supervisiéon “de baja intensidad”.

Hawkins y Shohet (Hawkins & Shohet, 2012) consideran, de forma similar, que el
supervisor debe acompasar muchas funciones en su rol: el consejero que da soporte;
el educador que ayuda a aprender y a crecer; el gestor con responsabilidades sobre la
calidad del trabajo del supervisado con los clientes; el asesor con responsabilidades
respecto a la organizacién que costea la supervisién. El supervisor debe ser capaz de
combinar estos roles en la proporcidon adecuada, cada vez. Consideran que si estos
roles no estan claramente explicitados en el contrato de supervision, es mas facil que
ésta se deslice hacia otro tipo de relaciones de ayuda (como la que uno puede esperar
de un juez, de un médico, un amigo, un sacerdote o mamad) y que las transacciones que
se realizan entre ellos sean colusorias o cruzadas. Una transaccidn colusoria puede
hacer sentir bien a las dos partes pero es improductiva porque responde a las
necesidades neurdticas de ambos, no a las necesidades de supervision. En una
transaccion cruzada, el supervisado, por ejemplo, puede esperar apoyo y recibir juicio.
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Esto sbélo aumentara los sentimientos de la supervisada de incomprension vy

menosprecio propio.
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de supervisién
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contextos especificos
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Capacidadpara ayudar al
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interpersonal
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Figura 25. Mapa de competencias del supervisor. Tomado de Roth y Pilling (Roth & Pilling, 2007)

EXPECTATIVAS SOBRE LA SUPERVISION

Aunque son muchos los trabajos que hablan de la necesidad de ajustar las expectativas
en la supervision (C. Falender et al., 2004; Friedlander & Snyder, 1983; Nicholas
Ladany, 2004; Roth & Pilling, 2007; Yager & Bienenfeld, 2003), muchos menos se
centran en cudles son esas expectativas, por parte de terapeutas y supervisores.
Myrna Friedlander y Jilisa Snyder (Friedlander & Snyder, 1983), utilizando como base el
modelo de desarrollo de Stoltenberg (Stoltenberg, 1997) pusieron a prueba un modelo
de prediccion de expectativas. Pasaron un inventario de autoeficacia y de expectativas
(respecto a sus clientes y a su propio desarrollo) a terapeutas en formacion en etapas
iniciales y avanzadas. Las variables dependientes fueron las caracteristicas del
supervisor (confiable, atractivo, experto) y su papel (evaluador o de soporte). Los
terapeutas esperaban que los supervisores fueran mas confiables que expertos y mas
expertos que atractivos. Esperaban también una funcién de evaluacién mds que una
funcién de soporte (estudio realizado en el entorno norteamericano). Falender (C.
2004) considera
consideraciones de desarrollo: tanto el terapeuta como el supervisor funcionan en sus

Falender et al,, los procesos de supervision se guian por

respectivos niveles de desarrollo profesional, lo que afecta a sus expectativas,

aprendizaje y conductas. Y consideran que el marco de competencias puede ayudar a
ajustar expectativas sobre la supervision tanto de terapeutas como de supervisores.
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En nuestros resultados, terapeutas y supervisores esperan:

Sobre la relacion supervisor-terapeuta: un clima de confianza, apoyo y no critica en el
gue se les facilite exponer el caso que traen y a ellos mismos en su rol de terapeuta.
Esperan sentirse apoyados, acompafiados. Les gustaria que se les sefalaran fortalezas
personales y, respecto al caso que traen, qué han hecho bien y qué errores han
cometido. Esperan del supervisor que les ayude a tener una mirada mas amplia y
comprensiva que abarque al paciente, al terapeuta, a la relacion que establecen entre
ellos y, en ocasiones, la institucidon en la que tal practica se lleva a cabo.

Como en nuestros resultados, la literatura sobre la supervision estd llena de
referencias que hablan de la importancia fundamental de la relacién de supervision, el
componente critico, sefialan Ladany et al (N. Ladany, Mori, & Mehr, 2013), de la
supervision efectiva. Worthen y McNeill (Worthen & McNeill, 1996) identifican la
“buena” relacién de supervisién como aquella que invita a estar abierto al aprendizaje
y estd caracterizada por la empatia, no juicio, validacidn, afirmacién y una actitud que
permite la exploracién y experimentacion. Dado este papel central, nos detendremos
en algunos elementos de la relacion de supervision en la discusion sobre supervisiéon
efectiva.

Sobre qué proporciona la supervision: esperan orientacién (en el sentido de saber
dénde estan con el paciente y por déonde pueden seguir), seguridad, aumento de su
capacidad reflexiva y apertura a nuevas perspectivas o aspectos no contemplados
previamente. Cémo conseguir esto puede verse como un proceso que varia a lo largo
de la experiencia del terapeuta (aunque la experiencia del terapeuta no es la Unica
variable que influye en esta expectativa; también hay variables personales):
inicialmente esperan ayuda muy concreta en aspectos relacionados con dificultades
con el paciente, aprender técnicas. Mas adelante, la persona del terapeuta se incluye
como foco de la supervision, como miembro del sistema paciente-terapeuta-relacion y
como cuidador que también precisa ser cuidado. Esperan poder ver mas claro y
sentirse mds seguros en ese sistema y tolerar mejor la incertidumbre y los miedos que
sienten en su rol de terapeutas. En este sentido, podriamos hablar de un continuum de
expectativas: “receta madgica”, pautas concretas, técnicas, orientacion, reflexion.
Esperan que el supervisor se adapte al terapeuta, a su estilo, su experiencia.

En su tesis doctoral, Carroll (MF Carroll, 1994) intenta identificar las expectativas de los
supervisados sobre lo que ocurriria en la sesién de supervisidn, ordena las tareas de
supervisién definidas previamente (relacién de supervision, tarea docente, tarea de
consejeria, seguimiento de temas ético-profesionales como tarea de supervision,
evaluacién, consulta y tarea administrativa) segln estas expectativas y ve cémo
cambian en el tiempo. Para ello elabora un cuestionario Expectation on supervision
gue pasa a todos los estudiantes de 6 de los 7 master de psicoterapia que en aquel
momento se llevaban a cabo en Gran Bretafia. Los supervisados ordenaron las siete
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tareas genéricas de supervision de una manera clara. Para ellos, la tarea mas
importante fue la de consulta en los tres momentos en los que se administré el
cuestionario y la tarea administrativa fue la menos importante, también en las tres
administraciones del cuestionario. Entre estos dos extremos, las otras tareas tuvieron,
aproximadamente, la misma importancia. Pero hay diferencias significativas: la tarea
relacion aumenta significativamente en importancia a medida que la supervisidn
avanza; la tarea de evaluacion disminuye en importancia significativamente a lo largo
del tiempo. También Swanson y O’Sabe (Swanson & Q’Saben, 1993) estudian la
relaciéon entre las necesidades y expectativas del terapeuta en formaciéon con su
experiencia clinica, el programa de formacion elegido y el estilo cognitivo del
supervisado. La variable que se destacd en relacidén a necesidades y expectativas fue la
experiencia clinica.

Sobre el estilo del supervisor: la literatura hace referencia al “estilo del supervisor”
como la manera habitual y caracteristica que el supervisor tiene de relacionarse con
los supervisados (Watkins Jr, 1997). Shanfield et al describieron primero y confirmaron
después (Shanfield, Mohl, Matthews, & Hetherly, 1992) cuatro estilos basicos de
supervision (orientado a la tarea, experto, confrontador y directivo y facilitador) que se
manifiestan en diferentes areas de la supervision (como el control de la sesion de
supervision o el nivel de actividad que mantiene en la misma). La experiencia del
terapeuta y la experiencia previa en supervision modulan las expectativas que tienen
los terapeutas respecto al estilo del supervisor. Podriamos decir que, en nuestros
resultados, la preferencia en cuanto al estilo del supervisor corre pareja a las
expectativas y a la experiencia (aunque no sélo influye la experiencia): terapeutas en
formacidn con menos experiencia esperan un supervisor directivo que deje poco
margen para la incertidumbre. En este sentido también pueden leerse las conclusiones
del trabajo de Dougher (Dougher, 2001) que sefiala que terapeutas noveles cambian
mas la planificacion del tratamiento como resultado de la supervisién que terapeutas
mas experimentados (citado en (Sue Wheeler, 2003). Para Friedland and Snyder, como
hemos citado mds arriba, los terapeutas esperan que el supervisor sea mas alguien en
quien confiar que experto, mas experto que seductor y mds evaluador que figura de
apoyo (Friedlander & Snyder, 1983).

Sobre lo que se espera de los terapeutas: en nuestros resultados, los terapeutas
consideran que se espera de ellos:

1.- Los terapeutas con menos experiencia en supervision (algunos no tienen ninguna
experiencia) tienen dificultad para pensar qué pueden esperar de ellos los supervisores
y tienden a centrarse en cdmo deben presentar el paciente a supervision: formulado
0 no para psicoterapia..., en todo caso, un paciente sobre el que hayan reflexionado
previamente, que les plantee alguna dificultad y en el que se encuentren implicados,
con el que vayan a seguir trabajando si es posible.

221



2.-Los terapeutas con mayor experiencia en supervision reflexionan, ademas, sobre la
actitud que consideran que el supervisor espera de ellos, actitud relacionada con la
creacioén de la relacidén supervisor-terapeuta y con su crecimiento: que expongan sus
expectativas con claridad, que se cuestionen, participacién, reflexion, honestidad para
reconocer dificultades personales y/o errores, valentia para exponerse, apertura para
dejarse ayudar, para atreverse a pensar de otra manera.

3.-Los terapeutas mas noveles consideran que el supervisor espera que se adapten a
él.

Para Roth (Roth & Pilling, 2007), lo que se espera es que el terapeuta ofrezca un relato
honesto y abierto de su trabajo y que el supervisor ofrezca informacién y orientacién
con el objetivo de facilitar el desarrollo de las competencias clinicas del supervisado y
asegurar que su practica se ajuste a las normas éticas y profesionales actuales.
Holloway (E L Holloway, 2014) sefiala que cada pareja supervisor-supervisado tendra
unas expectativas idiosincrasicas sobre la supervision. El esclarecimiento de estas
expectativas afecta directamente a la relacion y al establecimiento de objetivos
especificos de aprendizaje.

Algunos autores (Creaner, 2014; Hawkins & Shohet, 2012) consideran que, para que el
terapeuta pueda sacar el mayor partido posible de la supervisién, es muy importante
gue antes haya hecho un ejercicio de reflexidon sobre su practica con el paciente que
supervisara. Esta reflexidn gira en torno a sus necesidades formativas, normativas y de
soporte y facilita que el supervisado-terapeuta (una persona que se dedica a ayudar a
los demas) se ponga en disposicién de ser ayudado por otro.

¢Qué no se puede esperar de la supervision? Terapeutas y supervisores coinciden en
que la supervision no proporciona una “férmula magica” ni un “manual de
instrucciones” con el que aproximarse al paciente, sabiendo sin duda alguna lo que
hacer y habiendo eliminado la incertidumbre. Los supervisores consideran que la
supervisién no debe cubrir esta expectativa pero los terapeutas, en general los mas
noveles, si la traen y esperarian un supervisor mas directivo y univoco, que les dijera
“esto es lo que hay que hacer” y proveyera la sesion de supervisién de una estructura
clara. Con la experiencia del terapeuta, esta expectativa se pierde. Los supervisores
explicitan que la supervisidn, aunque en ocasiones sefiale aspectos de la persona del
terapeuta que estan interfiriendo con la terapia, no es terapia.

PROCESO DE LA SUPERVISION

En nuestros resultados se aprecian varios tipos de supervisidon en funciéon de cémo se
presenta el material (escrito o audiovisual), nimero de participantes (individual o
grupal), continuidad o no en el tiempo (puntual o de proceso) y experiencia del
terapeuta que supervisa (basica o avanzada).
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Aunque muchos modelos de supervisiéon generalmente se refieren a la supervisién
individual y con frecuencia prefieren la diada supervisor-supervisando, algunos autores
consideran que la supervisidon grupal puede suponer un factor afiadido a la supervisién
de terapeutas en formacién o un valor en si mismo (Creaner, 2014).

Algunas consideraciones sobre la supervision grupal: En nuestros resultados,
terapeutas y supervisores sefialan que la supervisién grupal supone una mayor
exposicién del terapeuta pero cuenta con la ventaja de la existencia de factores
grupales como la universalidad o el modelado que aportan un plus sobre la individual.
También se sefiala como ventajosa la existencia de un multiverso de significados.
Terapeutas y supervisores consideran que el rol del supervisor varia, adoptando el
papel del moderador de grupo si la supervisidon es grupal. Sefialan tanto terapeutas
como supervisores que la posibilidad de trabajar sobre aspectos contratransferenciales
o centrados en la persona del terapeuta es mayor en la supervisiéon individual.

Nelson estd de acuerdo con la posibilidad de aprender de los compafieros en el grupo
y considera, ademas, que supone un ahorro de tiempo y energia (M. Nelson, 2014).
Hawkins y Shohet, aun de acuerdo con el ahorro de tiempo y energia, consideran que
el entorno grupal debe ser un acuerdo querido por ambas partes, supervisados vy
supervisor, antes que un mal menor (Hawkins & Shohet, 2012). Creaner afiade las
ventajas en el grupo de aportar un entorno de aprendizaje, la multitud de perspectivas
gue puede contemplar el supervisado asi como una discusion y reflexion mas rica.
Otros autores sefialan como ventaja una atmédsfera de soporte en la que compartir la
ansiedad con otros que estdn pasando por la misma situacion, la variedad de
experiencias vitales que aportan los supervisados, la posibilidad de utilizar técnicas de
supervisién distintas a las empleadas en supervision individual y la posibilidad de que
el grupo refleje el contexto en el que el supervisado lleva a cabo su trabajo (Hawkins &
Shohet, 2012). En cuanto a las desventajas que pueda suponer, algunos autores
(Glickauf-Hughes & Campbell, 1991; Hawkins & Shohet, 2012) sefalan que algunas
dindmicas grupales puede interferir con el proceso de aprendizaje: competicidn entre
supervisados, sentimientos de verglienza, actitudes defensivas al presentar un caso,
diferente nivel de habilidades entre los miembros del grupo, normas rigidas.

La literatura varia ampliamente en qué constituye un grupo de supervision en cuanto a
tamafio, contenido y foco de la supervision, tiempo esperado para el desarrollo de la
dindmica grupal, duracidon de la sesidén y experiencia de terapeutas y supervisados
(Creaner, 2014; Hawkins & Shohet, 2012). Mastoras y Andrews (Mastoras & Andrews,
2011) realizan una revision sistematica que incluye 11 estudios sobre las experiencias y
la percepcidén de los supervisados en supervisidon grupal. Destacan algunos temas que
aparecen de forma recurrente como la importancia del feedback entre pares y
recomiendan que los supervisores grupales fomenten el feedback entre compaferos
mas que ofrecer supervisidon individual en un contexto grupal. Deben, al tiempo, hacer
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sus propias contribuciones y ofrecer también feedback y apoyo. Destacan la flexibilidad
del supervisor grupal en los multiples roles que ejerce asi como la importancia del
manejo del tiempo. Los estudios que revisaron hablaban también de la importancia de
qgue el supervisor conozca procesos y dinamicas grupales, especialmente en relacién a
la cohesidn grupal, seguridad y manejo de situaciones conflictivas. Consideran que es
prometedora la adopcién de una perspectiva de desarrollo del terapeuta y que la
ansiedad debe ser explicitamente discutida para normalizar los sentimientos de los
terapeutas en las etapas iniciales.

Formato de supervisidon: presentacion del material. En nuestros resultados, lo mas
habitual es trabajar sobre el material escrito que aporta el terapeuta en base a sus
propias notas del caso obtenidas durante o después de cada sesién. Los terapeutas
conocen poco y utilizan poco las grabaciones, especialmente las grabaciones en video,
pero consideran que proporcionan datos no dependientes del recuerdo del terapeuta
(como si es necesario al elaborar el material escrito), aspectos de la comunicacion no
verbal de paciente y terapeuta y cuestiones relacionadas con como se desenvuelve el
terapeuta. Con este tipo de material se sienten mas expuestos. Los supervisores
consideran que el material audiovisual se utiliza poco pero, de hacerlo, aportaria
riqueza a la supervision. Nelson (M. Nelson, 2014) considera que el formato en el que
se presenta el material estd a menudo influenciado por el lugar en el que se lleva a
cabo la supervision (disponibilidad de espejo unidireccional, camaras,...). El formato
mas habitual es el informe verbal o escrito que el terapeuta hace al supervisor. Para
Rodriguez Vega y Fernandez Liria (B Rodriguez Vega & Fernandez Liria, 2014) tiene el
riesgo de olvidos y sesgos del terapeuta y también de la dificultad de que éste se dé
cuenta de sus puntos ciegos. Desde su punto de vista, el proceso de supervision puede
remontar estas dificultades al fijarse no sélo en el contenido de la sesién sino en el
proceso de cdmo se presenta ese contenido. tas notas son también un buen
instrumento para hacer un seguimiento y tener una mirada longitudinal del caso. Otros
formatos de supervisién implican el uso de audio o video grabaciones. Nelson sefiala
(M. Nelson, 2014) que las nuevas tecnologias han abaratado y posibilitado la extensién
del uso de las grabaciones; incluso han hecho posible formatos de supervisiéon (como el
correo electrénico o la videoconferencia) impensables hace unos afios (Hawkins &
Shohet, 2012; Townend & Wood, 2007). Sin embargo, el uso de grabaciones para
supervisién se enfrenta a dos dificultades: la resistencia del cliente a ser grabado y la
del terapeuta en formacion. En este formato el terapeuta se puede sentir mas
vulnerable y se aconseja sélo cuando la relaciéon de supervisidn esta bien establecida
ya que como sefala Neufeldt (R. K. Goodyear & Nelson, 1997) la reflexion en
supervisién sobre la propia practica requiere de una voluntad de ser vulnerable como
cualidad esencial y de examinar el propio trabajo desde una posicion de humildad.

Weerasekera (Pr Weerasekera, 2013) revisa las publicaciones sobre cdémo deben los
supervisores supervisar a los residentes en Psiquiatria. Con la excepcién del Royal
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College of Psychiatrist que recomienda el uso de grabaciones en audio o video, las
agencias como la ACGME, RCPSC o la UEMS han hecho hincapié en el curriculum, pero
no en los métodos. En la literatura se describen al menos cuatro métodos de
supervision:

Supervisidn tradicional (el supervisando cuenta el caso)
Coterapia

Supervision directa (espejo o video) con feedback posterior

P w N

Supervisidn in vivo (comunicado el terapeuta con el supervisor
por un auricular)

Hay escasa informacién sobre qué métodos se usan mas frecuentemente: En Canada:
las escuelas que usan grabaciones o supervision en vivo son pocas (Ravitz & Silver,
2004); en Estados Unidos existe un informe de 1997 que habla de 10% de
supervisiones usando grabaciones. Otro informe de la APA en 2007 refiere que el 42%
usa discusion de casos, el 12% video, el 10% in vivo y el 9% audio; en Europa, la mitad
de los terapeutas han sido observados en supervision (Compernolle & Goldberg, 1998);
en UK, el 13% de los terapeutas han sido supervisados con audio o video, el 6% ha
tenido supervision in vivo. Entre los miembros de la British Association of Behavioural
and Cognitive Therapy, sOlo el 5% usa grabaciones (DeRoma, Hickey, & Stanek, 2007).

Métodos/técnicas usados en supervision: En nuestros resultados, las técnicas
utilizadas con mas frecuencia son técnicas conversacionales, preguntas reflexivas, rol
playing, escultura y mindfulness (esta ultima sefialada sdlo por supervisores). Los
supervisores mencionan también la metasupervisidn. En las supervisiones continuadas,
el establecimiento del vinculo supervisor terapeuta y las caracteristicas de esta relacion
son la herramienta fundamental de la supervision. En todo caso, las técnicas se
adaptan a la experiencia y caracteristicas del terapeuta.

Weerasekera revisa el formato y técnicas empleadas con los terapeutas en la
adquisicion de competencias en psicoterapia (definida como la capacidad de
proporcionar los ingredientes activos de una terapia especifica que son definidos
operativamente y evaluados a través de escalas especificas) sefialando que se ha
demostrado experimentalmente que mejora si el supervisor proporciona feedback
sobre sesiones concretas registradas en audio o video mds que sobre una discusién de
las sesiones sobre la narracién del supervisando (P. Weerasekera, Manring, & Lynn,
2010; P Weerasekera et al.,, 2003). Weerasekera describe la técnica del
microcounselling que consiste en dar feddback momento a momento sobre su
desempefio sobre sesiones grabadas. Comprende tres pasos: modelado, ensayo vy
feedback.

La retroalimentacidn es esencial y debe ser clara. En este sentido, Creaner (Creaner,
2014) sefiala que el feedback debe darse de manera oportuna, relacionado con los
objetivos de aprendizaje especificos, de apoyo y desafiante, focalizado en las fortalezas
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y en las areas de desarrollo, construido sobre feedbacks previos y motivador y
respetuoso con el supervisado. Es importante dar el feedback en las fases tempranas
de la formacidon. No hay que esperar a sesiones completas. Se debe dar sobre
fragmentos significativos segun aparecen.

Se ha estudiado el peso de los tres componentes (modelado, ensayo y feedback).
Miller et al, (Miller, Yahne, Moyers, Martinez, & Pirritano, 2004) aleatorizaron 140
profesionales que estaban formandose en entrevista motivacional para pacientes con
adicciones a 5 condiciones: taller sélo; taller mas feedback de la practica; taller mas
coaching individual; taller, feedback y coaching; lista de espera con formacién
autoguiada. Aunque las cuatro alternativas que incluian taller mostraron efecto, sdélo
los que tuvieron feedback o coaching basados en grabaciones en audio o video
mantuvieron su competencia en el tiempo.

Sholomskas et al (Sholomskas et al.,, 2005) asignaron 78 clinicos comunitarios
aleatoriamente a tres grupos: Revision del manual de TCC sdlo; Revisidn del manual de
TCC mas acceso a web site; Revisiéon del manual de TCC, seminario y supervisiéon con
grabaciones de audio. Los del ultimo grupo tuvieron mejores resultados en cuanto a
competencia que los otros dos.

Kivlighan et al (Kivlighan, Angelone, & Swafford, 1991) comparan (para una
psicoterapia interpersonal-dindmica manualizada): Supervision in vivo; Supervision
sobre grabacion en video. La supervisidon in vivo produjo mejor aprendizaje y los
pacientes informaron de alianzas mas fuertes.

Weerasekera (Pr Weerasekera, 2013) considera que esto demuestra que hay métodos
de supervision con fundamento empirico y que estos incluyen: modelado por un
experto; ensayo de las habilidades por el supervisando; feedback basado en la
observacién real del desempefio (grabado o en vivo). Muy pocos programas de
formacion de residentes estan usando estos métodos y esta autora abogan porque se
usen.

Estructura de la sesion de supervisidn: la supervision puede ser contemplada, en
nuestros resultados, como un proceso con una estructura y dindmicas caracteristicas:
comienza antes de la sesién de supervision propiamente dicha, con la eleccidn que el
terapeuta hace del caso y la preparacion del material. Supervisor y terapeuta
exploraran juntos y acordaran el posible foco de supervision: el paciente, la relacidn
terapéutica, aspectos transferenciales y contratransferenciales, el contexto asistencial
o la persona del terapeuta. Trabajaran sobre ello en una sesidon de estructura y
dinamica generalmente predecible, utilizando unas técnicas adaptadas al caso
presentado, a las caracteristicas del terapeuta y a la relacidn supervisor-terapeuta.

Tracey et al (Tracey, Ellickson, & Sherry, 1989) estudian la relacion entre la preferencia
sobre la estructuracidén que tenga la sesion de supervisidon con el nivel de experiencia
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del supervisado, su reactancia y el contenido de la sesion. Los terapeutas noveles
prefirieron, en todo caso, una sesion estructurada. Los terapeutas con mas experiencia
elegian la estructuracién de la sesién en relacién inversa con su nivel de reactancia, a
menos que el contenido tuviera que ver con el suicidio, en cuyo caso también
preferian una sesidn estructurada. Freeman considera la estructura de la supervision,
en la que incluye roles y responsabilidades, informacidn, asesoramiento tedrico
evaluacion y feedback, como una estrategia proactiva para reducir la ansiedad del
supervisado (Freeman, 1993)

Proceso del terapeuta: en nuestros resultados, los terapeutas consideran su formacion
como un proceso que se inicia desde una posicién de no saber, inseguridad, angustia...
en este periodo, el foco propio parece estar puesto en los errores. Desde ahi,

III

demandan pautas “para no seguir haciéndolo mal”. A lo largo del proceso, ademas de
conocimientos técnicos y destreza, conoceran sus fortalezas, se sentirdn apoyados... El
terapeuta se va empoderando y aprendiendo a lidiar con la incertidumbre.

De igual manera, Borders considera que los terapeutas en formacidn progresan en tres
dimensiones principales: conciencia de si, dependencia/autonomia y adquisicion de
habilidades y conocimientos tedricos (L. D Borders, 1991). Los supervisores se dan
cuenta de los distintos momentos por los que esta pasando la persona en su proceso
de adquirir el rol de terapeuta. E intentan crear una base segura para que el terapeuta
pueda exponerse sin dafio, se adaptan al terapeuta, le acompafian y le cuidan.
También asi, Carey y Laning consideran que en la supervisiéon de terapeutas mas
noveles, los supervisores tienden a centrarse en la adquisicion de habilidades basicas
de comunicacion y generales de psicoterapia mas que en la adquisicion de habilidades
especificas o un pensamiento critico (Carey & Lanning, 1993). Por su parte,
Lampropoulos (Lampropoulos, 2003) recomienda en los primeros momentos de la
formaciéon no utilizar la observacion in vivo sino las notas o grabaciones para la
supervisién y centrarse al menos tanto en las fortalezas como en los errores para
disminuir la ansiedad en la supervision. Como hemos visto al revisar los modelos de
supervisién, todos los modelos de desarrollo se basan en esta asuncién, que el
surgimiento/desarrollo del rol del terapeuta en la persona en formacion es un proceso
(J. Bernard & Goodyear, 2004; Loganbill et al., 1982; Stoltenberg, 1997).

Que la supervision sea individual o grupal, la eleccidn del supervisor, el entorno en el
que se lleva a cabo la supervision... todos estos aspectos son importantes porque como
afirman Webb and Wheeler (Webb & Wheeler, 1998), los supervisados son mas
propensos a revelar aspectos delicados en la supervisién cuando esta es individual,
mas que en la supervisién grupal, cuando han elegido al supervisor y cuando son
supervisados por alguien independiente del entorno en el que trabajan. WE Singo, sin
embargo, compard, en términos de autoeficacia, ansiedad y adquisicidon de habilidades
basicas, la supervisidon grupal por pares y la supervision individual y encontré que son
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complementarias y que no hay diferencias significativas entre ellas (citado en (Sue
Wheeler, 2003).

Ese “exponerse” del que hablan los terapeutas en nuestros resultados esta relacionado
con la ansiedad que frecuentemente experimentan en la supervision, especialmente
los terapeutas mas noveles (Lampropoulos, 2003; Mehr, Ladany, & Caskie, 2010) y que
ha sido atribuida a multiples aspectos: falta de entendimiento de lo que ocurre en la
supervisién, patrones de apego del supervisado, asimetrias de poder, sentimientos de
inadecuacion en el rol de terapeuta o como sintomas de un trauma vicario (Creaner,
2014). Mientras un cierto nivel de ansiedad puede ser inevitable en las situaciones de
aprendizaje, altos niveles de ansiedad pueden impedir el proceso de aprendizaje. Ellis
(MV Ellis, 2010) cuestiona la omnipresencia de la ansiedad en la supervision y que esta
dificulte, por ejemplo, la grabacién de las sesiones de terapia y su seguimiento en
supervision. Sefialan que la realizacion de talleres previos explicando aspectos basicos
de la supervisidon contribuye a disminuir la ansiedad en el supervisado novel. Encuentra
también un patrdn persistente: cuando se describia una buena relacién de supervision,
la ansiedad era baja y al contrario: una relacién de supervision deficitaria estaba
asociada con altos niveles de ansiedad, independientemente de que se hubiera hecho
o no un taller para conocer distintos aspectos basicos de la supervisiéon (roles,
expectativas, metas, proceso, derechos y responsabilidades).

Watkins (C. Edward Watkins, 2012) considera que la desmoralizacién del supervisado
ha recibido mucha menos atencién que la ansiedad pero puede tener consecuencias
mas devastadoras en el proceso de desarrollo/surgimiento del self profesional. La
desmoralizacién puede llevar a que el terapeuta se cuestione cada vez mas su aptitud
para el ejercicio de la psicoterapia, especialmente en las primeras etapa de su
formacion. Considera la desmoralizacion como una parte inherente a la experiencia de
formacidn y la supervision como un proceso de remoralizacion.

Proceso de la relaciéon de supervision: Holloway (E L Holloway, 2014) considera que
también la relacion de supervisidon va pasando por distintas fases, como el terapeuta y
el supervisor, y considera que sigue siendo de utilidad la descripcidn de las fases de la
relacion hecha por Mueller y Kell (Mueller & Kell, 1972 citado por (E L Holloway, 2014):

Fase de desarrollo Fase madura Fase de terminacién
Clarificacion de la relacion con el  Incremento de la naturaleza Comprension de las conexiones
supervisor personal de la relacién, con entre la teoria y la practica en

roles menos rigidos relacion con clientes

particulares
Incremento de la vinculacion

Establecimiento del contrato de  afectiva y de la influencia Disminucion de la necesidad de
supervision potencial direccién del supervisor
Intervenciones en las que el Desarrollo de habilidades de

supervisor ensefia conceptualizacién de casos
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Desarrollo de competencias Incremento de la confianza y
autoeficacia en la terapia

Desarrollo de planes de Confrontacion de cuestiones
tratamiento personales si estan relacionadas
con el desempefio profesional

Tabla 12. Fases de la relacion de supervision segiin Mueller y Kell (Mueller & Kell, 1972)

Proceso del supervisor: En los grupos de supervisores se sefiala también la posibilidad
de considerar la evolucién del supervisor como un proceso. Partiria desde una posicién
rigida en un ambiente que se percibe como desordenado y en el que sdlo se puede
responder a demandas concretas hasta otra posicién mas relajada, en la que es posible
estar receptivo a la demanda explicita e implicita, incluidas las dificultades personales
del terapeuta. Chagoya y Chagoya sefalan que es frecuente que al principio, cuando
tiene menos experiencia, el supervisor adopte modos mas narcisistas, queriendo
mostrar todo lo que sabe y sus habilidades. A medida que va ganando experiencia se
va dando cuenta de que una supervision suficientemente buena tiene que partir del
respeto por lo que trae el terapeuta, de su forma y estilo personal y establecer una
relacién colaborativa (Chagoya & Chagoya, 1994). Hawkins y Shohet (Hawkins &
Shohet, 2012) consideran que el supervisor, antes de ejercer como tal, debe
preguntarse por qué quiere ser supervisor, contar con una buena supervisién para él
mismo y formarse. Watkins (C Edward Watkins, 2012; C. E. Watkins, 1993) desarrolla el
SCM (Supervisor Complexity Model) que proporciona un modelo de desarrollo del
supervisor en cuatro estadios:

Estadio 1: (rol de shock y fendomeno de la impostura) en este estadio inicial, el
supervisor en formacién puede sentirse como un impostor, debido a su autoridad
profesional, lucha por el desarrollo de sus competencias y se centra mds en el
contenido que en el proceso en la relacién de supervision.

Estadio 2: (rol de recuperacién y transicidn) segln va ganando en experiencia,
comienza a sentirse mas confiado en el papel de supervisor y participa mas
profundamente con el supervisado. Tiene conciencia de las dindmicas relacionales
pero no se siente seguro como para afrontarlas con el supervisado.

Estadio 3: (consolidacién de rol) el supervisor tiene mayor conciencia de si mismo y se
ha producido un cambio de paradigma de terapeuta a supervisor. La identidad del
supervisor se estd integrando, hay una mayor apertura a la experiencia y puede
identificar con mayor claridad las necesidades del cliente.

Estadio 4: (rol de maestria) Este estadio final esta caracterizado por una valoracién
equilibrada de habilidades. El supervisor es mas flexible en su aproximacién a la
supervisién y en el encuentro con las necesidades de aprendizaje de sus supervisados.
Ha desarrollado su propio estilo de supervisidon que es consistente con su aproximacion
tedrica.

229



Otros autores consideran que la evolucion del supervisor se ajusta mds a una
perspectiva dimensional que identifica 10 dimensiones (R. Goodyear, Lichtenberg,
Bang, & Gragg, 2014; Heid, 1998) en el ejercicio de la supervisién y cuyo nivel va
cambiando con el tiempo: ser capaz de percibir/actuar en situaciones complejas,
aprender a pensar como un supervisor, desarrollar la capacidad de ser uno mismo,
aprender a verse a uno mismo como supervisor, desarrollar la capacidad de utilizar la
reflexidn como herramienta para monitorizar los prejuicios propios y el impacto que
uno mismo tiene sobre los otros, desarrollar confianza sobre lo que uno considera que
constituye una supervision eficaz, desarrollar confianza en su competencia como
supervisor, desarrollar paciencia con el proceso de desarrollo del supervisado,
desarrollar el valor de hacer lo correcto en su papel de control de acceso a la
profesion, aprender a comprender y gestionar el poder.

Cada vez hay mayor acuerdo en que la practica de la supervisidon requiere formacién
especifica (J. Bernard & Goodyear, 2004; Creaner, 2014; Hawkins & Shohet, 2012).
Bradley y Whiting recomiendan incluir en la formacién de los supervisores (Bradley &
Whiting, 2001):

- Teoria o base de conocimientos relevante sobre el funcionamiento de la
supervision

- Desarrollo de las habilidades de supervision

- Integracion de teoria y habilidades en un estilo de trabajo de supervisiéon

- Desarrollo de la identidad profesional del supervisor

En los ultimos afios se ha producido un incremento importante en la investigacion
sobre la supervision clinica como una competencia profesional distinta y una
competencia bdsica en psicologia (Fouad et al., 2009) que ha resultado en un aumento
de la formacion en supervision, elaboracién de directrices y regulaciéon (N. Ladany et
al., 2013). El grupo de trabajo sobre supervisiéon de la Competencies Conference: Future
Directions in Education and Credentialing in Professional Psychology (C. Falender et al.,
2004) identificd cinco factores esenciales que impregnan todos los aspectos de
desarrollo profesional. Cada uno, consideran, constituye un componente clave para la
practica de la supervision y requiere formaciéon especifica (conocimientos especificos,
habilidades y valores) e investigacion. Estos cinco factores fueron:

1. El reconocimiento de que la adquisicion de las competencias de supervision es un
proceso de desarrollo largo, acumulativo, cuyo nivel de dominio se extiende mas alla
de las competencias.

2. El reconocimiento de que la atencién a la diversidad en todas sus formas (por
ejemplo, edad, discapacidad, etnia, género, identidad de género, raza, religién,
orientacién sexual, religidn, situaciéon socioecondmica, etc.) se ve reflejado en todos
los aspectos del proceso de supervisidn y requiere competencia especifica.

3. El reconocimiento de que es esencial la atencidn a aspectos legales y éticos
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4. El reconocimiento de que la formacién se ve influenciada por factores profesionales
y personales como valores, creencias, prejuicios y conflictos interpersonales, que
pueden ser fuente de contratransferencia.

5. El reconocimiento de que tanto la autoevaluacion como la evaluacién por pares es
una necesidad en todos los niveles de desarrollo del supervisor. (C. Falender et al.,
2004).

Este mismo grupo propone el siguiente marco de competencias de la supervision:

Marco de competencias de la supervision
Conocimientos
Conocimiento del drea que sera supervisada (psicoterapia, investigacion...)
Conocimiento de los modelos, teorias, modalidades e investigacidn en psicoterapia
Conocimiento del desarrollo profesional del terapeuta
Conocimiento de los aspectos éticos y legales especificos de la supervision
Conocimientos sobre evaluacidn y resultados de proceso
Conciencia y conocimiento de la diversidad en todas sus formas
Habilidades
Modalidades de supervisién
Habilidades de relacidn: capacidad para construir una relacion y alianza de supervision
Sensibilidad a los multiples roles que puede poner en juego con el supervisado y capacidad para desarrollarlos y
equilibrarlos
Capacidad para proporcionar feddback efectivo, sumativo y formativo
Capacidad para promover el crecimiento y la autoevaluacién en el supervisado
Capacidad para conducir su propio proceso de auto evaluacion
Capacidad para valorar las necesidades de aprendizaje y el nivel de desarrollo del supervisado
Capacidad para animar y utilizar el feedback evaluativo que le proporciona el supervisado
Habilidades didacticas
Capacidad para establecer limites adecuados y buscar consulta cuando las cuestiones que aparecen en la
supervisién quedan fuera de las competencias de la supervision
Flexibilidad
Pensamiento cientifico y traslado de los hallazgos cientificos a la practica, a lo largo del desarrollo profesional
Valores
La responsabilidad por el cliente y el supervisado recae en el supervisor
Respeto
Responsable de la sensibilidad a la diversidad en todas sus formas
Equilibrio entre cuidado y reto
Empoderador
Compromiso con el aprendizaje y el crecimiento profesional a lo largo de toda la vida profesional
Equilibrio entre las necesidades clinicas y de formacion
Valor de los principios éticos
Compromiso de conocer y utilizar los conocimientos cientificos disponibles relacionados con la supervisién
Compromiso de conocer sus propias limitaciones
Cuestiones generales de contexto social
Diversidad
Aspectos éticos y legales
Procesos de desarrollo
Conocimiento del contexto inmediato y de las expectativas del mismo sobre la supervisidon que va tener lugar
Conciencia del contexto sociopolitico dentro del que la supervisién va a tener lugar
Creacion de un clima en el cual el feedback honesto es la norma (de apoyo y retador)
Formacion en competencias de supervision
Realizacién de cursos en supervision en los que estén incluidos los conocimientos y habilidades listadas
Recibir supervision de la supervisidn, incluyendo alguna forma de observacion (grabacion en audio o en video) con
feedback critico
Evaluacion de las competencias de supervision
Haber completado con éxito los cursos de supervision
Verificaciéon de supervision de supervision previa con documentacién lista para ser evaluada de forma
independiente
Evidencia de observacion directa (audio o video)
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Documentacion de experiencias de supervision que reflejan la diversidad
Feedback del supervisado documentado

Auto evalacion y conciencia de las necesidades de consulta cuando son necesarias
Valoracién de los resultados de la supervision: en supervision individual y grupal

Tabla 13.. Marco de competencias de la supervisién (C. Falender et al., 2004)

SUPERVISION EFECTIVA

En nuestros grupos, terapeutas y supervisores se plantean qué es un resultado en
supervisién, o dicho de otra forma, si el resultado estaria en relacion con la mejoria del
paciente o con el empoderamiento del terapeuta. Los terapeutas consideran la
efectividad en los resultados sobre el paciente y su sensacion de calma y los
supervisores se focalizan mas en la monitorizacion del progreso del terapeuta. Estas
mismas alternativas en la consideracion de qué es un resultado en supervision se
reproducen, desde hace afios, en la literatura. Wheeler et al (S Wheeler & Richards,
2007) y Falender (C. A. Falender, Burnes, & Ellis, 2013) consideran que la evidencia de
la efectividad de la supervisidon en uno u otro sentido es escasa (Creaner, 2014).

1.- Impacto de la supervision y resultados en los clientes:

El impacto de la supervision se ha medido tradicionalmente sobre los terapeutas y muy
poco sobre los pacientes (Wrape, Callahan, Ruggero, & Watkins, 2015).

El bienestar del cliente es una de las caracteristicas que aparecen en algunas de las
definiciones de supervision (J. Bernard & Goodyear, 2004). Ellis y Ladany (Elllis &
Ladany, 1997) estiman que la prueba de fuego de la supervisidon es si tiene o no un
impacto positivo en la evolucidn del cliente. Freitas revisé la investigacion sobre el
impacto de la supervision en los resultados en el cliente entre los afios 1981 y 2001
(Freitas, 2002) encontrando 10 estudios realizados entre 1981 y 1997. La conclusion
principal fue que los errores metodoldgicos limitaban la posibilidad de extraer
conclusiones. Posteriormente, Wheeler y Richards (S Wheeler & Richards, 2007)
dirigen una revisién sistematica encargada por la British Association for Counseling and
Psychotherapy sobre la investigacién del impacto de la supervisién clinica en
consejeros (counsellors), terapeutas, su practica y sus clientes. En dltima instancia,
afirman, el asesoramiento y la psicoterapia se llevan a cabo para el beneficio del
cliente. La mds poderosa demostraciéon de la eficacia de la supervisiéon se manifiesta,
por tanto, en cambios en el cliente que puedan atribuirse a la forma en que el trabajo
del terapeuta se ha mejorado a través de la supervision.

Varios estudios intentan explorar esta relaciéon aunque se sefiala que la mayoria de los
estudios no recoge ninguna informacién sobre los clientes con los que se esta
trabajando. El estudio realizado por Bambling et al (Bambling, King, Raue, Schweitzer,
& Lambert, 2006) evalud el impacto de la supervisidn clinica en la alianza de trabajo
con el cliente y la reduccidn de sintomas en el tratamiento breve de la depresién
mayor. Este es el Unico estudio recogido en la revision de Wheeler y Richards sobre
evaluacidon de resultados en el cliente que consideran como de alta calidad
metodoldgica. Los autores asignaron al azar 127 clientes con un diagndstico de
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depresién mayor a 127 terapeutas supervisados o sin supervision para recibir ocho
sesiones de tratamiento basado en la resolucién de problemas. Los terapeutas
supervisados fueron asignados también aleatoriamente a supervisar habilidades de
alianza o focalizar en el proceso de alianza y recibieron ocho sesiones de supervision.
Antes de comenzar el tratamiento, los terapeutas recibieron una sesién de supervisiéon
para realizar un breve entrenamiento sobre el trabajo con la alianza de supervision y
las caracteristicas especificas de cada caso. Se utilizaron medidas estdndar de alianza
terapéutica y cambio de sintomas como variables dependientes. Los resultados
mostraron un efecto significativo para ambas condiciones de supervisién sobre la
alianza de trabajo desde la primera sesién de la terapia, la reduccidn de los sintomas, y
la retencion en el tratamiento y evaluacion, pero no se encontraron diferencias entre
las dos condiciones de supervision. No fue posible separar los efectos de la supervisién
de la sesion uUnica previa al inicio de tratamiento y es posible que los efectos de lealtad
muestren unos resultados amplificados. Para Wheeler y Richards (S Wheeler &
Richards, 2007), los resultados de este estudio tienen dos implicaciones importantes:

- Proporcionan apoyo empirico a la hipdtesis de que la supervisién centrada en
la alianza de trabajo puede influir en la percepcién que el cliente tenga de la
alianza y mejorar los resultados en el tratamiento psicoterapéutico breve de la
depresion.

- Dado que la supervision parece tener un efecto significativo en la alianza
terapéutica, la formacion en la supervisiéon centrada en la alianza podria ser
valiosa para los futuros supervisores.

Consideran, ademas, que los ensayos clinicos de supervision son posibles y puede
mostrar efectos positivos.

Steinhelber (1984) también aporta un desglose de los diagndsticos de los clientes.
Algunos otros estudios ofrecen informacién del cliente limitada, por ejemplo, Jumper
(1999), Patton y Kivlighan (1997) y Strozier et al (1993) (citado en (S Wheeler &
Richards, 2007). Concluyen que la informacion acerca de los clientes atendidos por los
supervisados en la investigacidon en supervisiéon es de suma importancia y refleja uno
de las cuestiones metodoldgicas de la investigacién en supervision que necesita una
mayor exploracién y transparencia en los estudios. Para algunos autores (C. Edward
Watkins, 2011a), la investigacién en resultados en el paciente es un imperativo ético y
la razén de ser de la supervisién. Wrape et al (Wrape et al., 2015) llevan a cabo un
estudio intentando ver si hay variables del supervisor que se puedan relacionar con la
mejoria del paciente al que atiende el supervisando y encuentran que el tiempo
transcurrido desde que el supervisor ha obtenido su titulaciéon si esta relacionado con
los resultados en el cliente, de tal forma que la titulacién reciente del supervisor se
asocia con mejores resultados en el cliente.

2.- Critica de la orientacion a resultados:
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Milne (D Milne, 2014) recoge la polémica entre considerar los resultados en el cliente
como la “prueba de fuego” de la supervision (postura defendida entre otros por Ellis y
Ladany (M. Ellis & Ladany, 1997), Freitas (Freitas, 2002), Holloway y Neufdelt (Elizabeth
L Holloway, Neufeldt, & Allstetter, 1995), Wheeler (S Wheeler & Richards, 2007) o
Watkins (C. Edward Watkins, 2011b)) y plantear que la supervisiéon se lleva a cabo
principalmente en beneficio de los supervisados y esto redundarad en una ayuda mas
cualificada para el paciente. Esta ultima posicién ha sido defendida en otros momentos
por los mismos y otros autores con afirmaciones como que es axiomdatico que la
supervisién clinica se lleva a cabo en beneficio de los supervisados (Freitas, 2002), o
que "cambios en las caracteristicas del terapeuta representan el objetivo principal de
la supervision..."(B. E. Wampold & Holloway, 1997).
Milne considera que no hay consenso ni apoyo empirico acerca de cual sea la prueba
definitiva de la eficacia de la supervisidon lo que socava la validez de la metafora de los
resultados en el cliente como prueba de fuego. Por otra parte, esta consideracion de
los resultados Unicamente como resultados en salud soslaya y dificulta la toma en
consideracion de otros criterios de calidad definidos por Donabedian, y también
evaluables, en estructuras y procesos (D Milne, 2014a). Propone una reformulacién de
la evaluacién de resultados en supervision clinica, recuperando las teorias de
aprendizaje del adulto. La supervision clinica es principalmente una forma de
aprendizaje experiencial. De acuerdo a este modelo de aprendizaje experiencial, los
supervisados adquieren competencias a través de una combinacién de cuatro modos
de aprendizaje: reflexidon; conceptualizacion (pensamiento); planificacion; vy
experiencia concreta (sentir y hacer) (D Milne, 2009). Construye el modelo Evidenced
Based Clinical Supervision en torno a cuatro principios o tareas esenciales:

e larealizacién de una evaluacion de las necesidades educativas del supervisado,

e que lleva ala colaboracién con el supervisado en un contrato de aprendizaje,

e |a facilitacion del aprendizaje del supervisado a través de la aplicacion de

diversos métodos,
e el uso de una evaluacién con el fin de monitorizar y medir los resultados.

Paso1l Disefo de laintervencion Conceptualizacion de la supervision

Paso 2 Formacion del supervisor Describe y estandariza la capacitacion de los
supervisores

Paso 3 Fidelidad de la supervisién El supervisor ha llevado a cabo la supervision de
acuerdo con lo previsto

Paso4 Recepcion: Impacto inicial Obtenciéon de los primeros resultados en la

“correcto” en el supervisado terapia

Paso5 Generalizacidon Los terapeutas aplican lo aprendido en la
supervision en los tratamientos posteriores

Paso 6 Evaluacion sistemdtica evaluacién de los resultados clinicos obtenidos
por el supervisado (terapeuta) con los clientes

Tabla 14. Aspectos a evaluar en la supervision (D Milne, 2009)
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3.- Resultados en crecimiento del terapeuta:

Hace 45 afios Chessick describid (Chessick, 1971) lo que algunos consideran profético
(C. Edward Watkins, 2013), la triada de las dificultades que los supervisores tienen que
enfrentar con los terapeutas en formacién: (a) ocuparse de la ansiedad mientras se
desarrolla una “mentalidad psicoldgica”; (b) el desarrollo de la identidad como
psicoterapeuta; y (c) la comprension de lo que significa la psicodindmica y la
psicoterapia.

Watkins sefiala que la supervisién aparece en todos los modelos de psicoterapia vy
programas de formacién de profesiones relacionadas con la atencidn a la salud mental
y que tiene relacién, por una parte, con el aprendizaje de una practica profesional vy,
por otra, con el desarrollo de una identidad profesional (Watkins Jr, 1997).

Algunos autores consideran la supervision como la actividad mas importante en la
contribucidn a la efectividad de la formacidén en psicoterapia (C J Gonsalvez & Milne,
2010) incomparable en su poder y potencial para preparar a los terapeutas en
formacion para la practica y ayudar a los terapeutas mas avanzados a desarrollar sus
habilidades psicoterapéuticas. Watkins considera que la supervisién en psicoterapia es
un medio (si no el principal medio) para ensefar, transmitir y perpetuar las tradiciones,
la practica y la cultura de la psicoterapia. Ademas, la supervision es también un servicio
profesional que (a) muchos terapeutas proporcionaran en algin momento de sus
carreras, y (b) solicitaran en su propia formacion especifica (C Edward Watkins, 2012).

La supervisidn en psicoterapia tiene un lugar preponderante en la "construccion" de
los psicoterapeutas (C. Watkins, 2014). Proporciona, entre otros, feedback al
supervisado sobre su desempefio, ofrece guia en tiempos de confusion y necesidad,
permite la posibilidad de general visiones alternativas y perspectivas distintas acerca
de la dinamica de los pacientes, intervenciones y curso del tratamiento, estimula la
curiosidad acerca de los pacientes y la experiencia de tratamiento, contribuye al
proceso de formacion de identidad de terapeuta vy sirve como “base segura” para el
supervisado, haciéndole saber que no estd solo en su proceso de “aprendiz” de
psicoterapeuta. La supervisiéon proporciona también un “control de calidad”
asegurandose de que los cuidados que se prestan a los pacientes son aceptables, que
el terapeuta no dafia, que el supervisado posee suficientes habilidades en su funcidn
como “terapeuta”, y que cuando faltan esas habilidades, se detecta y se pone algun
tipo de remedio (Watkins Jr, 1997).

Hawkins habla de supervision “suficientemente buena”, por analogia a la madre
suficientemente buena de Winnicott, cuando ayuda al terapeuta a sobrevivir a
relaciones o ataques dafiinos de los clientes, a través de la fuerza de la relacién de
supervisién. Muchas veces, sefala, trabajadores muy competentes pueden presentar
dudas sobre si mismos y su capacidad para funcionar en el trabajo a través de la
absorcién de la angustia, la enfermedad y la perturbacién de los clientes. El papel del
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supervisor no es soélo tranquilizar el supervisado, sino que pueda sentir las emociones
gue siente en el ambiente mads seguro de la relacion de supervision, sobrevivir a ellas,
reflexionar y aprender. La supervisidn proporciona un recipiente que contiene la
relacion de ayuda dentro de la triada terapéutica supervisor-terapeuta-cliente
(Hawkins & Shohet, 2012)..

Nuestros resultados indican que la supervisién es efectiva cuando aporta al terapeuta
nuevas perspectivas, hace que vea las cosas mas claras en relacion con él mismo, el
paciente o la relacién entre ambos, cuando consigue el empoderamiento del terapeuta
y su crecimiento: hace que el terapeuta se sienta mas seguro, fortalecido; sale de la
supervisién calmado, tranquilo, aliviada la angustia; adquiere mayor capacidad de
autobservacion / mentalizacion; la supervisidon efectiva permite al terapeuta conocer
limites, ajustar expectativas y disfrutar con el trabajo. La supervision efectiva abre
nuevas perspectivas, facilita caminos... pero no los da hechos. Para que la supervisién
sea efectiva tiene que, adaptandose a la experiencia y estilo del terapeuta, reforzar las
fortalezas del terapeuta y proporcionar una experiencia emocional positiva, en el
sentido de que el terapeuta se sienta cuidado, comprendido, contenido.

Para Mary Creaner (Creaner, 2014), dado el papel central que juega la supervisidon en
la formaciéon de los terapeutas, determinar lo que es efectivo e inefectivo en la
supervision es esencial. Norem et al (Norem, Magnuson, Wilcoxon, & Arbel, 2006)
entrevistaron a 12 supervisores expertos e identificaron las caracteristicas de los
supervisados que, desde su punto de vista, habian logrado un crecimiento
extraordinario durante la supervision:

Atributo Definicion

Madurez De una variedad de experiencias vitales, incluyendo la exposicion a diversas
ideas y personas, los supervisados “excelentes” adquieren informacion y
aumentan la comprensién de si mismos y de la profesion. Su madurez
contribuye al desarrollo de su autonomia

Autonomia Los supervisados tienen suficiente confianza en si mismos y en su eficacia
como para ensayar conductas nuevas y aceptar el feedback evaluador de
otros. Tienen un papel activo en la terapia y en el proceso de supervision

Perspicacia, intuicidn Los supervisados tienen los conocimientos necesarios, conocimientos
tedricos y habilidades para la terapia. Demuestran su capacidad para utilizar
el proceso racional, sensatez, complejidad cognitiva, empatia, discernimiento,
sagacidad, intuicion e insigth

Motivacion Los supervisados estan comprometidos con el crecimiento profesional y la
excelencia en su prdactica clinica. Son proactivos en el desarrollo de
habilidades profesionales y conocimientos. Exceden el minimo requerido

Autoconciencia Son capaces de identificar sus fortalezas y debilidades. Son conscientes de sus
experiencias emocionales y sus respuestas . Estan dispuestos a explorar estas
experiencias relacionadas con los pacientes y el supervisor

Aperturaala Estan dispuestos a ensayar nuevas técnicas y experiencias. Estan

experiencia acostumbrados a asumir riesgos. Consideran diferentes perspectivas y
agradecen el feedback

Tabla 15. Atributos del supervisado que contribuyen al éxito de la supervisién (Norem et al., 2006)
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Wheeler y Richards (S Wheeler & Richards, 2007) sefialan que los estudios que se
centran en los cambios en el supervisado a través de la supervision adolecen de
algunos problemas metodoldgicos que pueden ser relevantes como no senalar edad,
género y raza del supervisado, orientacion tedrica, practica terapéutica o formacién en
el uso de la supervisidon. Esas mismas carencias aparecen en las descripciones de los
supervisores lo que, a juicio de los autores de la revision, resulta sorprendente y limita
la extraccién y extension de conclusiones. Algunos autores han sugerido que entre los
resultados beneficiosos para el terapeuta se encuentran el aumento de Ia
autoconciencia, el fortalecimiento de la relacion terapeuta-paciente, el aumento de
conocimientos y la mejoria de la autoeficacia (L. E. Beutler & Kendall, 1995; R. K.
Goodyear & Guzzardo, 2000; S Wheeler & Richards, 2007; Wrape et al., 2015).

1.- Autoconciencia: aunque desde cada marco tedrico se utilice un lenguaje diferente
para distinguir este fendmeno, hay acuerdo en que el trabajo con el paciente tiene un
impacto emocional en el terapeuta (Creaner, 2014). El terapeuta debe ser lo
suficientemente consciente de su propio proceso emocional para poder comprender
sus reacciones con el paciente, y para distinguir sus propios pensamientos vy
sentimientos de los del paciente con el fin de dar sentido y utilizarlos al servicio del
cliente. Por lo tanto, el continuo desarrollo de la conciencia de si mismo constituye una
parte integral de la formacion del terapeuta (S Wheeler & Richards, 2007). Es lo que
hemos llamado, en nuestros resultados, ayuda para desidentificarse y desarrollo de un
“supervisor interno” (Hawkins & Shohet, 2012; B Rodriguez Vega & Fernandez Liria,
2014). La auto-conciencia se ve reforzada a través de la supervision.

A través de entrevistas en profundidad con nueve terapeutas en formacion, Jiménez
Andujar (Jiménez Andujar, 2002) explord el crecimiento de los supervisados. El autor
preguntdé como definir y comprender el crecimiento personal, cudles de sus
experiencias en supervision lo apoyaron y cuales lo dificultaron. Encontré que algunos
de los participantes se hicieron mds conscientes de sus problemas personales.
También aumentaron su sentido de autonomia, de ser competente y sentirse bien con
sus habilidades y fueron capaces de evaluar su desempeiio. La conceptualizacién de la
conciencia estaba interrelacionada con la percepcién de las debilidades y fortalezas en
el papel de terapeuta, problemas personales que podria interferir en su desempeiio y
los limites de sus relaciones con los pacientes. Los participantes en este estudio
percibieron la supervisidn individual como mas segura que el grupo supervision en la
promocién de su crecimiento personal. Raichelson, Herron, Primavera y Ramirez
(Raichelson, Herron, Primavera, & Ramirez, 1997) llevaron a cabo una encuesta
transversal con 300 supervisores y supervisados que examiné el proceso paralelo en la
supervisién, comparando orientaciones psicoanalitica y no psicoanalitica. Disefiaron
una encuesta ad hoc para evaluar la incidencia y los efectos del proceso paralelo.
Primero preguntaban sobre su existencia y después sobre su valor para el supervisado.
Encontraron una correlacidn entre la percepciéon de su existencia y aspectos de la
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terapia como una conciencia mas profunda de las cuestiones contratransferenciales
por parte del supervisado y una mayor comprension de las respuestas emocionales del
paciente; fortalecimiento de la alianza de trabajo paciente-terapeuta, aumenta la
capacidad del supervisado de aprender del supervisor; los pacientes examinan
resistencias que habian evitado previamente en la terapia y la relacién de supervision
se fortalece y mejora la comunicacion. Concluyen que los supervisados ganan en
conciencia de si mismos a través del uso del proceso paralelo. Tryon (Tryon, 1996)
utilizé un diseno longitudinal para investigar el desarrollo de la autopercepcién en el
transcurso de un afo de formacidn usando el instrumento SLQ-R (Supervisory Levels
Questionnaire-Revised). Evaluaron la auto conciencia/ conciencia del otro del
supervisado, la motivacion y la autonomia-dependencia. Lo midieron en 25
supervisados, que partian de un nivel distinto de formacién, en las semanas 5, 15y 31
de su formacién. Encontraron que el 56% de los participantes en el estudio habian
aumentado la puntuacién en autoconciencia/conciencia del otro en ese periodo de
tiempo lo que indica que la supervision puede tener un impacto positivo sobre la
autoconciencia del supervisado. El 52% tenian puntuaciones progresivamente mas
altas en la escala de autonomia-dependencia, pero sélo el 13% tenian aumento
progresivo en la escala de motivacién. Aunque lo citan en su revision, Wheeler y
Richards critican la metodologia y consideran que un observador independiente, con
otras expectativas, habria podido llegar a resultados distintos en la valoracion de estos
autoinformes (S Wheeler & Richards, 2007)

2.- Desarrollo de habilidades: Uno de los propdsitos principales de la supervision es
facilitar el conocimiento y manejo de técnicas y habilidades que son parte integral del
proceso terapéutico. Esto es particularmente pertinente cuando los supervisados
estdn en formacién. Wheeler y Richards incluyen nueve estudios (L. D Borders, 1991;
Carey, Williams, & Wells, 1988; Dodenhoff, 1981; Ogren, Jonsson, & Sundin, 2005;
Strozier, Kivlighan, & Thoreson, 1993; Vallance, 2005; Worthen & McNeill, 1996;
Everett L. Worthington & Roehlke, 1979) en su revision que consideran que
proporcionan alguna evidencia sobre el desarrollo de habilidades como resultado de la
supervisiéon (S Wheeler & Richards, 2007). Definen el desarrollo de habilidades como
una mayor capacidad para interactuar con un paciente de manera util. Los articulos
sefalados exploraron diversos aspectos de las medidas del desarrollo de habilidades o
fueron registrados de diferentes maneras, incluyendo auto-informes del terapeuta,
informes del supervisor, entrevistas, observaciones y opinidn subjetiva. Los estudios
incluyeron supervision grupal e individual. La medicidén del desarrollo de habilidades no
era el foco especifico de muchos de los estudios, pero fue sefialado. En este punto
sefalan que es razonable esperar que las habilidades de orientaciéon vy
psicoterapéuticas se desarrollen a través de la supervisién, como parte de su funcién
educativa pero no han encontrado un estudio riguroso y bien disefiado que estudie el
desarrollo de habilidades psicoterapéuticas en relacién con la supervisién.
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3.- Autoeficacia: se puede describir como la creencia del terapeuta en su propia
capacidad para la practica efectiva. La creencia del terapeuta en su eficacia es la causa
principal de una accion terapéutica eficaz (Larson y Daniels, 1998, citado por (S
Wheeler & Richards, 2007), y es, por tanto, un componente importante de la
supervisiéon. No se trata sélo de tener algunas habilidades o saber qué hacer: implica
una capacidad que abarca habilidades sociales, cognitivas, conceptuales y de conducta
gue se movilizan al servicio del cliente. Los terapeutas necesitan poner en juego sus
conocimientos, experiencia y conciencia de si mismos para tomar decisiones en
circunstancias complejas y cambiantes. Para eso, tienen que tener confianza en su
propia capacidad para funcionar con eficacia como terapeuta.

La autoeficacia es una caracteristica implicita en muchos estudios de supervision, dado
gue el desarrollo de ésta en el terapeuta es un objetivo fundamental de la supervision.
Sin embargo, no existen muchos trabajos de investigacion que intenten relacionar
supervision y autoeficacia. Efstation et al (Efstation, Patton, & Kardash, 1990)
desarrollan el inventario de alianza de trabajo de supervision (SWAI) y encuentran que
las dos subescalas de supervisados (rapport y foco en el cliente) eran predictoras del
resultado del inventario de autoeficacia (desarrollado por (Friedlander & Snyder,
1983). El estudio de Jumper (Jumper, 1999) sugiere que el feedback inmediato
mediante el uso de auriculares mejora la autoeficacia. Ladany, Ellis y Friedlander
(Nicholas Ladany, Ellis, & Friedlander, 1999) disenaron un estudio longitudinal
cuantitativo para probar la proposicion de Bordin que sostiene que cambios en las
percepciones de la alianza de supervisién en el transcurso de la supervisién podrian
predecir resultados en la supervision. Los resultados mostraron mejoras significativas
en la autoeficacia, pero los cambios en la alianza, en su conjunto o considerados por
separado, no predijeron cambios en la auto-eficacia. Sin embargo, las mejoras en el
vinculo emocional entre los alumnos y los supervisores se asociaron con una mayor
satisfaccion. Los autores discuten muchas limitaciones del estudio, incluyendo el hecho
de que la autoeficacia puede aumentar independientemente de la relacién con el
supervisor: factores como la formacidn, la influencia de los compafieros y otras formas
de aprendizaje pueden tener también impacto. De igual manera en nuestros
resultados, terapeutas y supervisores, consideran que la efectividad de la supervisiéon
es el resultado de muchas cosas (otros aspectos de la formacién, experiencia...) y es
dificil determinar el tamafio del efecto atribuible a la supervisién.

Wheeler y Richards (S Wheeler & Richards, 2007) concluyen que, en base a dificultades
metodoldgicas, existe escasa evidencia de que la supervisién mejore la autoeficacia y
consideran que hay instrumentos suficientes como intentar conocer el impacto de la
supervisién en la valoracion que los supervisados hacen de su eficacia, en distintos
contextos y con distintos niveles de experiencia.
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4.- Transferencia de lo incorporado en la supervisién a la terapia: Un aspecto de la
influencia que la supervisidon podria tener en el terapeuta estaria relacionado con la
manera en que el terapeuta internaliza los valores, creencias, habilidades vy
comportamientos del supervisor. Esto puede ser completamente distinto en funcién
de la experiencia del terapeuta (en formacion o experimentado). Esta “transferencia
de conocimiento” también puede mejorarse en funcidn del calendario de supervision.
La influencia del supervisor podria potencialmente observarse en las sesiones
posteriores con los clientes. En la revision de Wheeler y Richards (S Wheeler &
Richards, 2007) incluyen cuatro estudios que exploran la forma en que la orientacién
tedrica es absorbida por el terapeuta (Guest & Beutler, 1988 relaciona cambios en la
orientacién tedrica y valores del terapeuta en formacion con la orientacion tedrica y
valores del supervisor; Milne, Pilkington, Gracie, & James, 2003 investigan si,en la
supervisién de psicoterapia cognitivo conductual se produce un adecuado trasvase de
lo tratado en la supervision a la terapia, en el marco del proyecto IAPT; Patton &
Kivlighan, 1997 comparan la percepcién del terapeuta de la alianza de supervision con
la percepciéon del cliente de la alianza de trabajo y la adhesion del terapeuta en
formacion al modelo de psicoterapia promovido en la supervisién; Steinhelber,
Patterson, Cliffe, & LeGoullon, 1984 estudian si la congruencia en la orientacién tedrica
entre supervisor y terapeuta estd relacionada con cambios en el paciente medidos a
través de la escala de funcionamiento global) y otro estudio que estudia el impacto de
la supervision como resultado de su calendarizacion con respecto a las sesiones con el
cliente (Couchon & Bernard, 1984 investigan si la cadencia de la supervision tiene
alguna influencia sobre su resultado y sugieren que el momento de la supervisidon
puede influir en lo que se aborda).

Concluyen que no es de extraiar que los supervisados, especialmente los que estan en
formacion, sean influenciados por sus supervisores y que la supervisién refuerce el
aprendizaje de cualquier formacién, siempre que exista congruencia entre el modelo
tedrico de formacion, el modelo tedrico utilizado en la supervisiéon y lo que se requiere
o se espera en la practica. Estos estudios demuestran la influencia que el supervisor
tiene en el terapeuta y el trabajo terapéutico. La calidad de la evidencia es débil por
algunas razones: muestras pequeias, falta de homogeneidad de las muestras y
estrategias, disefios de caso Unico. En general, la evidencia apoya la afirmacién de que
el aprendizaje en supervision se transfiere a la practica, pero no de forma fiable.

5.- Sentirse contenido: a los elementos enumerados mas arriba que hacen, segun
Wheeler, efectiva una supervision (S Wheeler & Richards, 2007), Creaner (Creaner,
2014) anade este ultimo elemento, basandose en la investigacion de Strozier et al
(Strozier et al., 1993) que grabd 14 sesiones de la diada supervisor-supervisado
durante un semestre y las evalud utilizando Intentions and Reactions Lists, the
Helpfulness Rating Scale, y el Session Evaluation Questionnaire.
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La calidad de la relacion de supervisién: Seglin la revision llevada a cabo por
Kilminster y Jolly (Kilminster & Jolly, 2000), la calidad de la relaciéon de supervision es
probablemente el factor mas importante para la eficacia de la supervisién, mas
importante que los métodos de control utilizados. La literatura sobre supervisidon hace
referencia continuamente a la centralidad de la relacidén de supervisidon (Creaner, 2014)
y ha sido confirmada recientemente como un componente critico de la efectividad de
la supervision en el estudio de Ladany et al (N. Ladany et al., 2013).

Estudios ya clasicos como el de Bordin (Bordin, 1983) sugieren que la calidad de la
alianza de trabajo en supervision es mas importante que el modelo de supervisién a la
hora de facilitar la evolucion positiva y el desarrollo del terapeuta en formacion.
Trabajos posteriores (Horvath & Greenberg, 1989) desarrollaron instrumentos, el
SWAI, para medir los tres aspectos distintos de la alianza de trabajo de supervision:

- Tareas de supervision: conductas y cogniciones, dentro de la sesion de
supervisién, que ambos consideran relevantes y eficaces para que cada uno
acepte su responsabilidad

- Vinculo de supervision: hace referencia a una compleja red de trabajo
basado en el estilo personal de apego, que se funda en la aceptacién
mutua, confianza y confidencia y que facilita el acuerdo de supervisién

- Objetivos de la supervision: representan la finalidad de la intervencién y la
evolucion sobre la que previamente se han puesto de acuerdo supervisado
y supervisor

Como en la terapia, establecer una buena relacién de supervision contribuye a un buen
resultado (Creaner, 2014; JC Norcross, 2011). Hemos visto mas arriba que la relacion
de supervision efectiva se ha relacionado con un incremento de la autoeficacia del
supervisado y de su autorrevelacion (S. Hess et al., 2008). En este estudio, en el que
realizan entrevistas en profundidad a 14 terapeutas en formacion, en los que decian
tener buena relacion de supervisidon, las no autorrevelaciones estaban relacionadas
con reacciones personales ante algunos clientes; en los que tenian una relaciéon de
supervisién problematica, la no revelacidon estaba relacionada con la insatisfaccién
global con la supervision. Incluian en esa insatisfacciéon cuestiones relacionadas con el
uso del poder, diferencias culturales y demograficas, o la orientacion tedrica del
supervisor. Ambos grupos consideraban que la no revelacién en supervisién tenia
efectos negativos para ellos y para las relaciones con sus clientes.

Algunos autores sefialan que la calidad de la relacién de supervision se ve influenciada
por factores que tienen que ver con el supervisor, el supervisando, el cliente y el
contexto organizacional (Creaner, 2014). Bernard y Goodyear (J. M. Bernard &
Goodyear, 2014) consideran que las conductas del supervisor que contribuyen a la
calidad de la relacidn de supervisidn estan relacionadas con el estilo del supervisor,
cémo utiliza el poder, como utiliza la autorrevalacién, su estilo de apego, cdmo lleva a
cabo la evaluacién y cdmo se comporta desde un punto de vista ético.
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Para Watkins (C Edward Watkins, 2014) las siguientes afirmaciones resumen el
pensamiento actual acerca de la aplicabilidad transtedrica de la alianza de supervision:

- 1. Todos los modelos de supervision de psicoterapia implican algun tipo de
alianza de trabajo;

- 2. Cada modelo de supervision implica su propio tipo de alianza de trabajo
que posee algunos rasgos y caracteristicas Unicas que sirven para
diferenciarlo y definirlo;

- 3. La eficacia de la supervisidon parece estar en gran medida mediada por la
fortaleza de la alianza de trabajo entre el supervisory el supervisado;

- 4. La fortaleza de la alianza de trabajo de supervisidon esta en funcion del
ajuste y aproximacion de dos tipos de variables: (a) las demandas
inherentes y requerimientos del tipo de alianza de trabajo seguin el modelo
de supervision que se esté utilizando; y (b) las caracteristicas personales
gue supervisor y supervisado traen y ponen de manifiesto en la situacién de
supervision.

En los ultimos afios se han desarrollado instrumentos para investigar la relacion de
supervision tanto desde el punto de vista del supervisado, Supervisory Relationship
Questionnaire SRQ (Palomo, Beinart, & Cooper, 2010), como del supervisor Supervisory
Relationship Measure, SRM (Pearce, Beinart, Clohessy, & Cooper, 2013) que, aunque
parecen prometedores, no son todavia de uso generalizado.

Se han realizado investigaciones que han examinado la alianza de trabajo de la
supervision en relacién a cuestiones como el género (Lichtenberg & Goodyear, 2001),
la identidad (MV Ellis & Douce, 1994) y el bienestar emocional (V. E. White & Queener,
2003). A pesar de esto, se sigue sabiendo relativamente poco acerca del proceso
individual e interpersonal que facilita una alianza de trabajo satisfactoria o que debilita
la relacidn entre supervisado y supervisor (Dickson, Moberly, Marshall, & Reilly, 2011).
Basandose en la asuncién de que los procesos de apego infantiles tienden a repetirse
en las relaciones adultas significativas, algunos autores han sugerido que la teoria del
apego puede proporcionar un marco de trabajo util para entender la relaciéon de
supervisién (M. C. Pistole & Watkins, 1995). En este sentido, otros autores (Dickson et
al.,, 2011) han estudiado la relacién de la alianza de trabajo de la supervisién con el
estilo de apego, mediante una encuesta via Internet entre los residentes de psicologia
clinica. En esta encuesta preguntaban sobre la alianza de trabajo, el estilo parental
durante la infancia, conductas patoldgicas de apego adultas y estilo de apego de ellos
mismos y sus supervisores. La alianza de supervision, desde el punto de vista de los
supervisados, estaba en relacién con el estilo de apego del supervisor, pero no con la
percepcidon de los residentes de su propio estilo de apego. El andlisis de los datos
soporta una cadena causal entre la indiferencia paterna, autosuficiencia compulsiva y
estilo de apego inseguro del supervisor con una alianza de trabajo mas pobre (ver
discusidn mas adelante, relacion de supervisién y apego).
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Caracteristicas del supervisor efectivo.

En nuestros resultados, un supervisor “efectivo” mantiene una actitud de aceptacidony
no juicio. Cdlido, comprensivo, empatico, respetuoso, flexible. Desde ahi plantea la
supervisiéon adaptandose al terapeuta, a su experiencia, a su estilo, a su propio ritmo.
Pone conocimientos y experiencia al servicio del terapeuta, pero sin imponer, sin hacer
alarde de conocimientos ni utilizar la supervisién para reforzar su propia autoestima.
No da clase, no da soluciones hechas: a través de preguntas fomenta la reflexion del
terapeuta para que encuentre nuevas aperturas, incluso antes de ser formuladas.
Sugiere mas que prescribe. Reta la narrativa que trae el terapeuta, utiliza preguntas
“desestabilizadoras”. No quiere ni puede solucionarlo todo. Utiliza razonablemente la
autorrevelacién y muestra también su “no saber”, sus propios limites. Tolera la
incertidumbre. Facilita asi un clima en el que es posible mostrarse vulnerable. Esta
atento tanto a la terapeuta y al caso que presenta como al clima emocional que esto
genera en el grupo. Se muestra interesado e involucrado. Sefala aspectos personales
del terapeuta cuando estan implicados en una dificultad con el caso presentado, pero
no convierte la supervisiéon en terapia. Hace que el terapeuta se sienta comodo,
tranquilo y respetado, lo que facilita que se exponga. Tiene capacidad para aprender
(para Creaner, tanto el supervisor como el supervisado aprenden y ensefian (Creaner,
2014). Es capaz de transmitir una actitud de curiosidad y placer en el encuentro con el
otro. Sefiala las fortalezas. Concluye con claridad, concretando lo que quiere
transmitir. Ejerce un papel moderador si la supervision es grupal. Estructura la sesién,
facilita herramientas.

Ladany et al (N. Ladany et al., 2013) tratan de identificar las habilidades del supervisor,
técnicas y comportamientos que son considerados eficaces para facilitar el crecimiento
del supervisado frente a habilidades, técnicas, y comportamientos que son ineficaces o
limitan u obstaculizan el crecimiento del terapeuta. Un segundo objetivo de esta
investigacion fue examinar la relacién entre los comportamientos del supervisor
eficaces e ineficaces y el proceso y resultado de la supervision, en concreto la alianza
de trabajo de supervision, el estilo del supervisor, el uso de la auto-revelaciéon por
parte del supervisor, la confidencialidad, y la evaluacién del supervisado. Un tercer y
ultimo objetivo de esta investigacion fue determinar las diferencias entre los mejores y
peores supervisores en relacién a la alianza de trabajo de supervisién, el estilo de
supervisor, auto-revelacion del supervisor, confidencialidad del supervisado, vy
evaluacidon del supervisado. Su hipdtesis fue que los supervisores considerados
mejores / mas eficaces, en comparacion a los que se consideraban peor / menos
eficaces, habian creado una alianza de trabajo mas fuerte, demostraron aspectos mas
positivos en cuanto al estilo de supervisor, se dieron a conocer mas, habian mantenido
la confidencialidad del supervisado y habian desarrollado una evaluacién mas
favorable proceso. Utilizan una técnica mixta cuali-cuantitativa con 128 encuestados
(la muestra, finalmente, queda en 52 terapeutas). En sus resultados:
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- en cuanto a las conductas efectivas o inefectivas del supervisor: de acuerdo
con la literatura sobre la importancia de la relacién de supervision, la
relacion de supervision parece ser un componente fundamental y
fundacional de las competencias que el supervisor debe desarrollar. La
relaciéon tiene una influencia importante en el aprendizaje del supervisado.
Traer habilidades de terapeuta, como empatia y apoyo, al contexto de la
supervisién proporciona una base para la eficacia de otras intervenciones
de supervision. Los supervisados valoran que se les empodere, fomentando
su autonomia y facilitando su apertura de ideas. El supervisor experto
clinico también fue identificado como un efectivo supervisor. En concreto,
fue de utilidad el que los supervisores auto-revelaran informacién clinica
relevante para los problemas que traian los supervisados y que ponian al
servicio del supervisado. Este hallazgo coincide con otros trabajos sobre la
auto-revelacion del supervisor (Adair, 2001; Nicholas Ladany & Walker,
2003) que sefalan que es mas facil para un supervisado hacer auto-
revelaciones cuando percibe a un supervisor mas abierto, que también las
hace. Por ultimo, el feedback positivo y desafiante era bien recibido por los
supervisados, especialmente dentro de una relacién de supervisiéon positiva.

- En cuanto al proceso y resultado de la supervision: En primer lugar, el
supervisor trabajaria hacia el desarrollo de una alianza de supervision
fuerte y acordaria con el supervisado los objetivos y tareas de supervision.
El supervisor utilizaria habilidades basicas como la escucha o el reflejo
empatico para facilitar el desarrollo de un vinculo emocional. Un supervisor
eficaz atenderia y ofreceria unas interacciones balanceadas, atencién
interpersonal, y estructura orientada a las tareas de supervision. Por otra
parte, la auto-revelacion seria utilizada juiciosamente y al servicio del
supervisado. Mantendria la confidencialidad de los supervisados, facilitando
asi una experiencia de supervision mas significativa. Finalmente, los
supervisores atenderian los aspectos evaluativos de la supervision
facilitando el establecimiento de objetivos y proporcionando
retroalimentacion formativa y sumativa.

Falender y Shafranske (Carol A Falender & Shafranske, 2014) definen la supervisidn
efectiva como la practica que fomenta el desarrollo y autonomia del supervisado,
facilita la relacién de supervision, protege el cliente, y tiene resultados favorables
tanto en el cliente como en el supervisado. Los supervisores efectivos presentan una
combinacién de los siguientes componentes:

- Demuestran respeto por el supervisado y el cliente

- Evaltan las competencias del supervisado de forma colaborativa, mediante
autoevaluaciones del supervisado y feedback del supervisor, y desarrollan
objetivos y tareas para alcanzar esas competencias
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- Establecen una alianza de supervision

- ldentifican las fracturas de la relacién de supervisién y trabajan para repararlas

- Aclaran y aseguran la comprensién de los roles del supervisado y expectativas del
supervisor

- Evaludan, reflejan y destacan competencias especificas de los supervisados

- Construyen de forma colaboradora con el supervisado un contrato de supervision
que refleja el acuerdo en cuanto a expectativas del supervisor y roles y
responsabilidades del supervisado

- Monitorizan, sirven al cliente y funcionan como control de acceso a la profesién
con transparencia, compartiendo la evaluacién de competencias con el
supervisado. El supervisor tiene la responsabilidad de garantizar la idoneidad de
las personas que entran en la profesion

- Trabajan sobre la conciencia de la diversidad de roles que se ponen en juego en la
supervision y en la clinica, incluyendo la consideracion de las identidades
multiculturales de supervisor, supervisado y cliente

- Reflexionan sobre las visiones del mundo, las actitudes y los prejuicios y anima a
conceptualizar, evaluar e intervenir

- Fomentan y apoyan la reflexién supervisado sobre la practica clinica y el proceso
de supervision

- Involucran al supervisado en el desarrollo de habilidades utilizando métodos
interactivos y experimentales (por ejemplo rol play, modelado)

- Prestan atencién a los factores personales, reactividad emocional inusual y
contratransferencia y se involucra en la gestién de estos en relacion con el
proceso clinico

- Proporcionan feedback positivo y correctivo relacionado con las competencias

- Observan directamente —en video o en vivo- y utiliza la observacién para
proporcionar feedback relacionado con las competencias y los objetivos
identificados con el supervisado.

Pate y Wolff (Pate & Wolff, 1990) buscaron los factores que, desde la perspectiva del
residente, contribuian a su satisfaccion con la supervision: los elementos mas
importantes fueron la capacidad de ensefianza del supervisor, una buena relacién
entre el supervisor y el terapeuta y amplios conocimientos del supervisor. Shanfield et
al (Shanfield et al., 2001) propusieron que antiguos residentes valoraran grabaciones
de supervisiones que tuvieron durante su periodo de formacién. Los antiguos
residentes estaban mas satisfechos con las supervisiones en las que se habian sentido
aceptados, en las que habian recibido orientacion ante dilemas clinicos
emocionalmente cargados y en las que se pudo abordar el impacto de experiencias
personales en el encuentro clinico, desde una perspectiva de desarrollo del adulto. Es
llamativo que cuando se pide a supervisor y terapeuta que valoren la misma
supervisién, puede no haber acuerdo en los roles del supervisor, en qué ha sido util, en
la evaluacién o en la relacién entre la supervisién y el progreso del terapeuta
(Cabaniss, Glick, & Roose, 2001). Para Masini (Masini Rivera, 2001 citado en (Sue
Wheeler, 2003), los terapeutas consideran importante en el supervisor: que valore sus
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ideas, que demuestre calidez, flexibilidad, que incluya el humor en el proceso de
supervisién, que proporcione apoyo emocional, orientacion, informaciéon sobre el
proceso para la terminacién de los casos, y dedique tiempo a establecer con ellos una
relacion.

Algunos estudios se han centrado en identificar qué hace mala a la supervision
(Creaner, 2014). Magnuson et al (Magnuson, Wilcoxon, & Norem, 2000) entrevistaron
a 11 terapeutas experimentados (10 de los cuales eran también supervisores) para
investigar las practicas del supervisor inefectivo. Encuentran seis principios en las que

se produce la conducta inefectiva del supervisor:
Principio Conducta del supervisor

. Incapacidad del supervisor para focalizar en todos los aspectos de la

Desequilibrado S

supervision

Inapropiado en

cuanto al . . . .
Incapacidad del supervisor para responder a las necesidades cambiantes
desarrollo del )
de los supervisados
terapeuta

Intolerante a la

. . Insuficiente capacidad para producir réplicas, poco espacio para la
diferencia P parap P P P P

iniciativa del supervisado

Pobre modelo de

profesionalidad/
pobres atributos
personales

Sin capacitacién

Profesionalmente
apatico

Pobre modelado por parte del supervisor, violacion de los limites, falta
de confidencialidad

Falta de entrenamiento en el supervisor, falta de habilidades y madurez
profesional

Falta de compromiso del supervisor con el cliente, el supervisado o la
profesion

Tabla 16. Principios de la mala supervision (Magnuson et al., 2000)

Esta conducta inefectiva se da en tres areas:

Organizativa/administrativa:

Fracaso en clarificar las expectativas

Fracaso en proporcionar estandares de responsabilidad
Fracaso en valorar las necesidades del supervisado
Fracaso en estar adecuadamente preparado

Fracaso en proporcionar continuidad

Fracaso en proporcionar un ambiente adecuado en supervision
grupal

Técnica/cognitiva:

Percibido como terapeuta no cualificado

Percibido como supervisor no cualificado

Percibido como fuente profesional de poco confianza
Proporciona feedback vago y abstracto
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Se focaliza principalmente en microhabilidades y técnicas

Se basa en un Unico modelo; unidimensional

Fracasa en apreciar el modelo tedrico u orientacion del supervisado
Relacional/afectiva

Fracasa en proporcionar un ambiente seguro; intrusivo

Da demasiado o muy poco feedback correctivo

Da demasiado o muy poco feedback fortalecedor

Muestra insensibilidad ante las necesidades profesionales y de
desarrollo del supervisado

Evita cuestiones entre el supervisado y el supervisor

Se guia por criterios externos

Impone su agenda personal

Otros trabajos (Wilcoxon, Norem, & Magnuson, 2005) del mismo grupo se detienen en
las caracteristicas del supervisado que contribuyen a unos malos resultados de la
supervision, desde el punto de vista de los supervisores y las encuadran en cuatro
areas:

- Desarrollo intrapersonal
o factores limitantes de entrada
= |imitaciones psicoldgicas
= aspectos sin resolver
o manifestaciones emergentes/duraderas
= miedo al cambio
= reticente ainterrogarse
- Desarrollo interpersonal
o factores limitantes de entrada
= |imitaciones sociales
= falta de sensibilidad/respeto
o manifestaciones emergentes/duraderas
= incapaz de comprender la perspectiva del cliente
= reticente a aceptar feedback
= desafiante/evitativo en la supervisidn
- Desarrollo cognitivo
o factores limitantes de entrada
= |imitaciones cognitivas o intelectuales
= falta de complejidad cognitiva
= capacidad analitica limitada
o manifestaciones emergentes/duraderas
= incapaz de conceptualizar
= rigido
- Desarrollo como terapeuta
o factores limitantes de entrada
= l|imitadas habilidades y limitados conocimientos
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= limitada motivacidn para aprender

= |imitada comprensién del proceso psicoterapéutico
o manifestaciones emergentes/duraderas

= enfoque mecanicista

= reticente a crecer y cambiar

Ramos Sanchez et al (Ramos-Sanchez et al., 2002) estudiaron eventos negativos en la
supervisién y su relacion con la satisfaccion y la relacion de supervision. Las
experiencias negativas de las que hablaban los terapeutas estaban relacionadas con
falta de soporte, choque de personalidades, conflictos en relacién con los objetivos de
la terapia, feedback inadecuado, aproximacion critica, falta de competencia clinica,
legal, ética o multicultural por parte del supervisor. Los que describian experiencias
negativas también describian una pobre relacién de supervision.

Para Creaner (Creaner, 2014), dado que el proceso de la supervision ocurre en
relacién, es razonable asumir que ambas partes, supervisor y supervisando,
contribuyen a una buena o mala supervision. El contexto organizacional que subyace a
la relacion de supervision puede influir también en cdmo es experimentada.
Preguntarse, senala ella, qué facilita una buena supervision lleva directamente a la
cuestién: ¢qué facilita el aprendizaje? Hutt et al (Hutt, Scott, & King, 1983) sefalan que
una relacion facilitadora es necesaria pero no suficiente. En un clima interpersonal que
facilite el aprendizaje, uno puede equivocarse sin fracasar; las conductas, actitudes y
sentimientos pueden ser explorados sin cuestionar el valor del individuo. Es lo que
Rogers y Freiberg llaman “libertad para aprender” (Rogers & Freiberg, 1993) citado en
(Creaner, 2014). Para esta misma autora, la supervision efectiva requiere igualmente
un conocimiento de la dindmica de poder que se establece en la relacién de
supervisién, un uso juicioso del mismo, y el manejo de la ansiedad que se produce en
el contexto de la supervision, especialmente en el caso de los terapeutas en formacion.

En nuestros resultados, el supervisor eficaz es capaz de transmitir una actitud de
curiosidad y placer en el encuentro con el otro. Sanville (Sanville, 1989) sefiala que la
seriedad de la supervision debe combinarse con su aspecto ludico lo que supone saber
gue es una actividad voluntaria (ejercer como supervisor), separada de la vida real
donde la confusién es la norma y la supervisidon pretende incrementar la tolerancia al
“no saber”. La supervisién proporciona un “lugar seguro” donde uno tiene permiso
para poner en duda los principios mas sacrosantos de la profesién. La supervisién debe
fomentar el aspecto curioso, creativo y la actitud de dejarse sorprender en el
supervisado, como la terapia lo hace con el paciente.

Los supervisores, en nuestros resultados, saben si la supervision ha sido efectiva
preguntando, pidiendo feedback al final de la sesién. En ese feedback estan atentos a
aspectos verbales y no verbales tanto del terapeuta que ha presentado el caso como
del resto de asistentes si es una supervisién grupal. Terapeutas y supervisores lo
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perciben también en el clima emocional generado en el grupo. Terapeutas y
supervisores consideran que la supervisidon ha sido efectiva cuando el terapeuta se va
tranquilo, no necesariamente con todas las dudas resueltas; se desbloquea, se queda
pensando en cosas que se han hablado en la sesidn y persistird en la reflexién mas alla
de la sesién. Puede ver al paciente o la relacién con él de otra manera, desde otras
perspectivas, tiene la impresion de haberse abierto a formas de comprensién que no
contemplaba. Apertura y herramientas nuevas hacen que el terapeuta se empodere y
se atreva a introducir cambios en la proxima sesion con el paciente: lo voy a intentar y
te voy contando. Aun con esa disposicion distinta, algunos terapeutas consideran que
solo se sabra si es efectiva después, en la sesién con el paciente.

Evaluacion de la supervisidon: En nuestros resultados, los supervisores dedican mas
reflexiones a la evaluacién de la supervisién. Consideran que pueden valorar los
resultados pidiendo feedback, mediante un informe subjetivo o, quiza, seria necesario
un evaluador externo y que es distinta la evaluacién de una Unica sesidon que la
evaluacion de una supervision mantenida en el tiempo. La evaluacion seria la
monitorizacion del progreso del terapeuta. Terapeutas y supervisores coinciden en la
multiplicidad de factores que influyen tanto en el crecimiento del terapeuta como en
el resultado de la terapia. De ahi la dificultad para evaluar el resultado de la
supervision.

Para muchos autores (J. Bernard & Goodyear, 2004; Pr Weerasekera, 2013) parece
haber acuerdo en distinguir entre evaluacién sumativa (evaluacion final) y evaluacion
formativa (feedback continuo). También se distingue entre evaluacidén de habilidades
generales y especificas para una terapia. En investigacion se ha desarrollado
instrumentos para evaluar tanto habilidades generales como especificas. Weerasekera
recomienda utilizar algunos como complemento a la evaluacién personal por el
supervisor. Hay instrumentos empiricamente validados para medir:

e La capacidad empdtica (Simmons, Roberge, Kendrick, & Richards, 1995;
Truax, 1972)

e Laalianza terapéutica (SWAI) (Hatcher & Gillaspy, 2006)

e La competencia en: terapia cognitivo conductual, psicoterapia
psicodindmica, entrevista motivacional, terapia de familia

Estos instrumentos, propone Weerasekera, se pueden utilizar como complemento
tanto de la evaluacion final como, por ejemplo semanalmente. En la evaluacién final se
puede pedir a un observador independiente que evalle la grabacién de una sesién del
principio y una del final y complementar con ello la evaluacién del supervisor. La
evaluacion del supervisor debe incluir: Habilidades generales; Habilidades especificas;
Capacidad de manejar la alianza y sus rupturas; Capacidad de manejar la transferencia
y contratransferencia; Actitudes; Profesionalidad.
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La inclusion de la evaluacién independiente proporciona al supervisando un refuerzo
“objetivo” del progreso de sus capacidades.

Ademads de evaluar las competencias, otros autores propone que se evalle la relacién
de supervisidn, informalmente o con instrumentos como el Supervisory Working
Aliance y el progreso de los pacientes, con instrumentos habituales (BDI, Hamilton, ...)
o el 0Q-45 (utilizado para medir los sintomas y el funcionamiento global del paciente
al principio, durante y al final del tratamiento) (M. Lambert, 2007).

2.- CODIGOS TRANSVERSALES Y TEORIA FUNDAMENTADA

RELACION DE SUPERVISION Y APEGO

Uno de los aspectos que aparece en la definicion de supervisién en nuestros datos y
en el que nos interesa detenernos es la creacién de una base segura. Este mismo
aspecto ha sido recogido por estudios que consideran que la teoria del apego ofrece
un marco de trabajo util para entender la relacién de supervision (Creaner, 2014;
Dickson et al., 2011; K. Miles, 2011; M Carole Pistole & Fitch, 2008; M. C. Pistole &
Watkins, 1995; Riggs & Bretz, 2006). La relacién de supervision ofreceria una base
segura desde la que el terapeuta en formacion podria explorar y desarrollar su
identidad profesional y habilidades. Y algunas de las cosas que ocurren en la relaciéon
de supervision se entienden mejor desde este marco. Pistole y Watkins (M. C. Pistole &
Watkins, 1995) senalan que, desde el punto de vista de la teoria del apego, se puede
concebir el proceso de supervisidon con un primer objetivo, la facilitacion del desarrollo
/ surgimiento del terapeuta. Para ello, es necesario crear una base segura para el
supervisado. Inicialmente puede ser necesaria una implicacion y seguimiento
estrechos: el supervisado, en los inicios de su formacion, depende mas del supervisor
en cuanto a sus necesidades de ayuda, guia y asistencia. Segun va “creciendo”,
aprendiendo y aumentando en confianza, habilidades e identidad de terapeuta,
requiere menos, necesita menos participacion y apoyo del supervisor y va adquiriendo
la capacidad de trabajar de forma independiente como terapeuta. En este sentido, la
visién de la supervisiéon desde la teoria del apego tiene mucho en comun con los
modelos de desarrollo de la supervision. Como en la terapia, la base segura es
fundamental para que la supervision funcione. La relacion de supervisiéon debe servir
de base y sostén para el supervisado: le dice al supervisado que no esta solo en su
esfuerzo como terapeuta, que su trabajo serd monitorizado y revisado y que tienen
una figura disponible, la del supervisor, siempre que la necesite. Los autores sefialan
como especialmente importante esta base segura en los primeros estadios de
desarrollo de identidad profesional y adquisicion de habilidades. La base segura
permite también la exploracion: desde el sentimiento de estar a salvo que le ofrece la
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relacion de supervision, el terapeuta esta mas dispuesto a probar y a probarse como
terapeuta. Esto le permite ensayar con diferentes orientaciones, técnicas... y llegar a
conocer qué funciona para él (en términos de teoria, técnica y estilo) y qué no. La base
segura facilita el proceso de formaciéon/surgimiento y consolidacién de una identidad
profesional. Tiene otra funcién mas que tiene que ver con estimular la curiosidad, la
apreciacion de la diversidad y la profundidad de la psicoterapia. La base segura es un
“lugar” al que uno puede volver. La relacion de supervision debe tener en cuenta estos
aspectos de confiabilidad, constancia y retorno.

Para Pistole y Watkins, los estilos de apego pueden ser muy significativos en la relacién
de supervision (M. C. Pistole & Watkins, 1995). Un estilo de apego inseguro podria
interferir con la creacion de una relacién de supervision de las caracteristicas descritas
mas arriba y tener un efecto negativo en la evolucidon del terapeuta en formacién
(Newswald-McCalip, 2001). Los procesos de cuidado compulsivo pueden dificultar al
residente la busqueda de guia y soporte adecuado en la supervisién e inclinarle a
priorizar continuamente las necesidades de otros sobre sus propias necesidades.

Dickson et al (Dickson et al., 2011), basados en la asuncién de que los procesos de
vinculacién de la infancia temprana tienden a generalizarse o suscitarse en las
relaciones significativas adultas posteriores, consideran que la teoria del vinculo puede
proporcionar un marco Util para entender la relacién de supervision. Los procesos
individuales de vinculacion activados en el contexto de la relacién de supervision
pueden jugar un papel importante a la hora de facilitar la calidad y efectividad de la
alianza de trabajo de supervision. Estos autores ponen a prueba esta hipodtesis
mediante un estudio realizado con una muestra de residentes britanicos de psicologia
clinica para conocer si diversos constructos de vinculacion se relacionan
especificamente con la calidad percibida de la alianza de trabajo de supervision (tarea
de supervision, vinculo de supervisidn y metas de supervision).

Consideramos necesarias algunas observaciones previas para contextualizar los
resultados:

- Existen dos lineas de investigacion del apego basadas en
conceptualizaciones diferentes y maneras de evaluar el constructo también
diferentes (Martinez & Santelices, 2005):
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SISTEMA REPRESENTACIONAL

SISTEMA COMPORTAMENTAL

ORIGEN

METODO DE
EVALUACION
DOMINIO O
FOCO DE
ESTUDIO

SISTEMA DE
CLASIFICACION
PRINCIPALES
INSTRUMENTOS

Psicologia evolutiva:
+ Mary Ainsworth et al. (1978)
+ Mary Main y cols. (1985, 1990)

- Entrevistas

Estado mental con respecto a:
+ Relacion padres-hijo

+ Temprana infancia

+ Pérdidas o separaciones

+ Categorial

+ Adult Attachment Interview (AAl)
+ Attachment Style Interview (ASI) (Bifulco.

Psicologia social:
+ Hazan & Shaver (1987)
+ Bartholomew & Horowitz (1991)

+ Cuestionarios de autorreporte
- Entrevistas

Sentimientos, conductas y cogniciones con
respecto a:

+ Relaciones de pareja

+ Relaciones interpersonalesactuales

+ Categorial

+ Dimensional

+ Adult Attachment Scale (AAS) (Collins &
Read, 1990)

Lillie, Ball & Moran. 1998) * Relationship Scales Questionnaire (RSQ)
(Bartholomew & Horowitz, 1991)

+ Peer Attachment Interview (Bartholomew &
Horowitz 1991)

+ Fxperiences in Close Relationships (ECR &
ECR-R) (Brennan, Clark & Shaver. 1998
Fraley. Waller & Brennan, 2000)

Tabla 17. Lineas de investigacidn del apego. Tomado de (Martinez & Santelices, 2005)

La primera linea de investigacion fue comenzada por psicélogos del
desarrollo como Ainsworth con sus observaciones sobre la relacién entre
padres e hijos y luego por psicélogos clinicos, quienes disefiaron entrevistas
para estudiar el "estado mental" o "sistema representacional" de los padres
con respecto al apego (Main, Kaplan, & Cassidy, 1985). El principal
instrumento de medicidon del "estado mental" es la Adult Attachment
Interview (AAl), una entrevista que evalla los recuerdos que un adulto tiene
de sus relaciones con sus figuras de apego en la infancia. La AAIl es
codificada en términos de la coherencia del discurso que muestra la
persona mientras relata experiencias relevantes de su infancia, como
también la estructura de su relato y su habilidad para colaborar
efectivamente con el entrevistador. El modo en el que un individuo
presenta la narrativa de su vida (independientemente de su contenido)
predice su comportamiento como cuidador de un modo muy especifico y
sistematico. La segunda linea de investigacidon en apego adulto fue iniciada
a mediados de la década del 80' por psicélogos sociales (Hazan & Shaver,
1987), quienes aplicaron las ideas de Bowlby y Ainsworth al estudio de
relaciones amorosas. Esta linea de investigacion ha desarrollado multiples
cuestionarios y escalas de autoinforme para evaluar el apego en adultos y
sus clasificaciones incluyen tanto categorias cualitativas similares a las
tradicionales como también dimensiones cuantitativas que subyacen a los
diferentes estilos de apego en relaciones interpersonales cercanas
(Martinez & Santelices, 2005). Esta segunda linea es la escogida por Dickson
et al en su estudio.
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- Dickson et al hablan de estilo de apego patoldgico, lo que no es
necesariamente aceptado de forma generalizada, citando a Bowlby cuando
propuso que las experiencias de vinculaciéon tempranas caracterizadas por
una parentalidad sobrecontroladora o rechazante pueden generar formas
diferenciadas de conductas de vinculaciéon patoldgicas. En concreto,
sefalan, Bowlby identificé 4 estilos patoldgicos de vinculacidon definidos
como: a) autosuficiencia compulsiva, compulsive self-reliance representa
una forma extrema de vinculacidn evitativa, caracterizada por excesiva
autosuficiencia, distanciamiento, desconfianza y miedo a la dependencia en
otros, que sirve para proteger al individuo del dolor al rechazo; b) cuidador
compulsivo, compulsive caregiving, representa una renuencia a aceptar
ayuda de los otros y al mismo tiempo tener un rol de cuidador y priorizar las
necesidades del otro; c) buscador compulsivo de cuidados, compulsive care
seeking, representa un patréon de excesiva busqueda de cuidados y una
confianza indebida en las figuras de vinculacion para proteccién vy
asistencia; d) retirada enfadada, angry withdrawal, representa un modelo
de reacciones negativas (enfado, retirada) que emerge cuando la figura de
vinculacion/apego es percibida como indisponible o insensible. La limitada
investigacion en este drea sugiere que estos procesos de vinculacién estan
ligados a psicopatologia del adulto. Es posible que incluso niveles
moderados de estos estilos patoldégicos de vinculacion incidan
negativamente en la alianza de trabajo de la supervision (Dickson et al.,
2011).

- La critica que se puede hacer al estudio es que no utiliza la entrevista de
apego del adulto Adult Attachment Interview (AAl). No hemos encontrado
estudios sobre el apego en supervisores o supervisandos que utilicen este
instrumento.

La muestra de Dickson et al es mas amplia y homogénea que la del estudio
norteamericano de Riggs et al (Riggs & Bretz, 2006) que replican. Utilizan como
instrumentos el Working Alliance Inventory, el Measure of Parental Style, el Reciprocal
Attachment Questionaire y el Relationship Questinnaire. Dickson et al sugieren que la
perspectiva del apego puede ser util para entender la relacidn de supervisiéon clinica:
encuentran que las puntuaciones de los residentes sobre la alianza de trabajo de
supervisién se asocian con la percepcion del estilo de apego de sus supervisores, pero
no con sus propios estilos de apego. Las puntuaciones del Working Alliance Inventory
eran menores cuando los residentes percibian a sus supervisores inseguramente
vinculados, independientemente del estilo de apego autorreferido por los residentes.
La indiferencia parental y la autosuficiencia compulsiva (compulsive self-reliance) se
correlacionaron positivamente consigo mismas y con el estilo de apego percibido en el
supervisor. Contrariamente a las sugerencias de Watkins, no encontraron evidencias
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de que los estilos parentales desadaptativos y los estilos de apego patoldgicos estén
directamente asociados con la alianza de trabajo en su muestra. En el contexto de
supervisién, la preocupacién sobre la imagen que uno quiere dar de si mismo puede
dar como resultado que los residentes tengan menos expectativas de revelaciones
emocionales y potencialmente se sientan inhibidos para realizar auto revelaciones.
Como resultado, la relacion de supervision puede estar menos fuertemente influida
por modelos de apego generalizados y duraderos. De hecho un estudio reciente
sugiere que los individuos pueden tener multiples modelos de apego que se aplican a
diferentes tipos de relaciones (Klohnen, Weller, Luo, & Choe, 2005). Epps (Epps, 2000)
sefala que los supervisados con un estilo de apego seguro perciben un vinculo mas
fuerte con su supervisor, independientemente del estilo de apego del supervisor.

El Unico estilo de apego patoldgico que se relaciond directamente con pobres
puntuaciones del Working Alliance Inventory fue la autosuficiencia compulsiva
compulsive self-reliance . Este patrén de regulacion emocional, que emana de modelos
de apego tempranos, es probable que esté bien establecido y sea dominante en
relaciones criticas. El contexto evaluador de la supervision clinica puede activar
malestar emocional en ciertos terapeutas inseguramente vinculados. El terapeuta
puede no comenzar la relacién de supervision con actitud desdefiosa, pero puede ser
utilizada como forma de regulacién emocional si se evocan fuertes emociones
negativas en la supervision. Como sefialaron Riggs y Bretz, es mas un proceso
inconsciente que un intento deliberado de minar o degradar la calidad de la relacion
de supervisién. Ademas, para el residente, considerar la relacion de supervision como
una relacion en la que confiar (de la que depender) seria un reto a su patron tipico de
procesamiento emocional y relacional (Dickson et al., 2011).

Renfro-Michel y Sheperis (Renfro-Michel & Sheperis, 2009), utilizando como
instrumentos de medida el WA/ y el Relationship Questionnaire modificado, valoran la
influencia del estilo de apego y conductas de apego del supervisado en la construccidn
de la alianza de trabajo. Encuentran que el estilo de apego seguro de los supervisados
contribuye a una relacién con su supervisor marcada por la apertura, confianza y
tienen capacidad para buscar ayuda cuando la necesitan en su trabajo clinico. Los
supervisados con un estilo de apego seguro informaban de un fuerte vinculo con sus
supervisores y esto no variaba con el nivel de desarrollo del terapeuta en formacién.
Foster et al (Foster, Lichtenberg, & Peyton, 2007) estudian el estilo de apego del
supervisado como predictor del desarrollo profesional. El estilo de apego que el
supervisado muestra en la relacion con el supervisor es similar a los patrones de apego
gue presentan en sus otras relaciones. Los supervisados que tenian un estilo de apego
inseguro contaban de si mismos un pobre desarrollo profesional. Sin embargo, sus
supervisores hablaban del nivel de desarrollo de estos terapeutas de forma mas
favorable.
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Creaner (Creaner, 2014) destaca la escasa literatura que hay sobre el estilo de apego
de los supervisores. Pistole y Fitch (M Carole Pistole & Fitch, 2008), siguiendo el
modelo de supervision de eventos criticos, observan que, para un terapeuta, el
supervisor puede ser el cuidador preferido cuando la ansiedad que siente estd
relacionada con las sesiones de psicoterapia con un paciente o con experiencias en su
formacion. Y el supervisor debe responder a la ansiedad del terapeuta ofreciendo
contencidn y una base segura para que pueda explorar (se) y aprender. Esto es asumir
gue la conducta de apego del supervisor es segura. Existe la posibilidad de que los
patrones de apego problemdaticos puedan ser negativamente reforzados si evocan
sentimientos contratransferenciales en el supervisor o si el supervisado tiene un
patrén de apego ambivalente o inseguro.

Por otra parte, la teoria del apego también proporciona un marco util en la
psicoterapia. Esto hace necesario (Berry & Danquah, 2016) por una parte, mas
investigacion para demostrar empiricamente el "valor afiadido" de una perspectiva de
apego y desde el inicio de la formacién de los terapeutas, capacitacién y supervision
para mejorar la conciencia de su propia experiencia de apego y la de sus clientes y
como éstas inciden durante la terapia.

La supervision puede proporcionar una relacién reparadora para los terapeutas y
ayudar a mitigar el estrés del trabajo. Pero es importante recordar también, y
recordarlo en la supervisién, que la ansiedad forma parte de la respuesta humana ante
lo desconocido, ante experiencias nuevas, ante el sufrimiento del otro. Y que seria
mucho mas problematico si el trabajo con personas que padecen sufrimiento psiquico
no evocara en nosotros estas respuestas (Creaner, 2014).
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1.- Definicion

La supervisidn es la creacion de un espacio compartido, un proceso que se produce en

un contexto de aprendizaje entre una (o varias) persona (s) que ejerce (n) el rol de

supervisor y una o un grupo de personas que ejercen el rol de terapeuta y que

proporciona una experiencia que permite al terapeuta:

Ver la practica clinica desde fuera, lo que facilita darse cuenta de elementos
relacionados con el paciente, el terapeuta, la relacién entre ambos y el
contexto en el que se produce esa practica.

El crecimiento del terapeuta a través del refuerzo de fortalezas y apoyo en las
dificultades, facilitdndole una base segura en la que poder exponerse, contener
la angustia y regularse emocionalmente.

Construir una vision nueva en la que el terapeuta empoderado se siente capaz
de aplicar técnicas aprendidas, cambiar el modo de actuar o tolerar mejor la
incertidumbre.

La supervision tiene también una funcidn de evaluacién sobre la evolucién del
terapeuta (en el caso de terapeutas en formacidn) y sobre su practica clinica.

La supervision tiene varias funciones:

Facilita una mirada externa

Tiene una funcién docente

Tiene un funcion de atencion y cuidado para el terapeuta

Tiene una funcidon de evaluacion que los supervisores sefialan como la mas
complicada para personas que, como terapeutas, se han entrenado para no
juzgar.

La supervision se justifica en base a:

Ayuda a percibir
Ayuda para hacer
Ayuda para desidentificarse

Los supervisores distinguen la supervision de otras actividades que pueden hacer junto

con los terapeutas pero que no son supervisidon: tutoria y consejo. Supervisores y

terapeutas sefialan que la supervisién no facilita ni una férmula magistral ni un manual

de instrucciones.

2.- Roles de la supervisora

La supervisora desempeiia roles relacionados con:

- Propiciar la generacion de un clima que posibilite la colaboracién
supervisor-terapeuta.

- Favorecer el desarrollo de la sesidn de supervisién

- Desafiar las narrativas aportadas por el terapeuta y facilitar la construccién
de nuevas narrativas
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- Favorecer la incorporacion del rol del terapeuta

- Monitorizar el desarrollo del terapeuta
Existen variables que modulan los roles del supervisor: la experiencia del terapeuta, el
tipo de supervision (grupal vs individual; puntual vs continuada), la relacién supervisor
terapeuta y la experiencia del supervisor.

3.- Expectativas sobre la supervision
Terapeutas y supervisores consideran:

- Sobre la relacidn supervisor-terapeuta: que se cree un clima de confianza,
apoyo y no critica en el que se facilite exponer el caso que traen y a ellos
mismos en su rol de terapeuta. Esperan sentirse apoyados, acompafiados.
Los terapeutas esperan que se les sefialen fortalezas personales vy, respecto
al caso que traen, qué han hecho bien y qué errores han cometido. Esperan
del supervisor que les ayude a tener una mirada mdas amplia y comprensiva
qgue abarque al paciente, al terapeuta, a la relacién que establecen entre
ellos y, en ocasiones, la institucién en la que tal practica se lleva a cabo.

- Sobre qué proporciona la supervision: orientacién, seguridad, aumento de
su capacidad reflexiva y apertura a nuevas perspectivas o aspectos no
contemplados previamente. Podriamos hablar de un continuum a lo largo
de la experiencia del terapeuta y sus caracteristicas personales: “receta
magica”, pautas concretas, técnicas, orientacion, reflexion.

- Sobre el estilo del supervisor: el supervisor se adapta al terapeuta, a su
estilo, su experiencia.

La experiencia del terapeuta y la experiencia previa en supervision modulan las
expectativas que tienen los terapeutas.

4.- Proceso de la supervision

- Se aprecian varios tipos de supervision en funcion de cémo se presenta el
material (escrito o audiovisual), nimero de participantes (individual o grupal),
continuidad o no en el tiempo (puntual o de proceso) y experiencia del terapeuta que
supervisa (bdsica o avanzada).

- La supervision puede ser contemplada como un proceso, con una estructura y
dindmicas caracteristicas: comienza antes de la sesidon de supervision propiamente
dicha, con la eleccién que el terapeuta hace del caso y la preparacién del material.
Supervisor y terapeuta exploraran juntos y acordaran el posible foco de supervision.
Trabajaran sobre ello en una sesidn de estructura y dindmica generalmente predecible,
utilizando unas técnicas adaptadas al caso presentado, a las caracteristicas del
terapeuta y a la relacién supervisor-terapeuta.

- Los terapeutas consideran su formacidn como un proceso que se inicia desde
el no saber, la inseguridad... en este periodo, el foco propio parece estar puesto en los
errores. A lo largo del proceso, ademds de conocimientos técnicos y destreza, se haran
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conscientes de sus fortalezas, se sentirdn apoyados... El terapeuta se va empoderando
y aprendiendo a lidiar con la incertidumbre.

- Los supervisores se dan cuenta de los distintos momentos por los que estd
pasando la persona en su proceso de adquirir el rol de terapeuta. E intentan crear una
base segura para que el terapeuta pueda exponerse sin dafo, se adaptan al terapeuta,
le acompanany le cuidan.

- Puede considerarse la evolucién del supervisor como un proceso. Partiria
desde una posicidn rigida en un ambiente que se percibe como desordenado y en el
gue sélo se puede responder a demandas concretas hasta otra posicién mas relajada,
en la que es posible estar receptivo a la demanda explicita e implicita, incluidas las
dificultades personales del terapeuta.

5.- Supervision efectiva

Qué es un resultado en supervision: Los terapeutas consideran la efectividad en los
resultados sobre el paciente y su sensacion de calma y los supervisores en la
monitorizacion del progreso del terapeuta.

Desde la perspectiva de ambos, la supervision es efectiva cuando consigue el
empoderamiento del terapeuta y su crecimiento, abre nuevas perspectivas, facilita
caminos... pero no los da hechos.

Para que la supervision sea efectiva tiene que, adaptandose a la experiencia y estilo
del terapeuta, reforzar sus fortalezas y proporcionar una experiencia emocional
positiva, en la que el terapeuta se sienta cuidado, comprendido, contenido.

Un supervisor “efectivo” mantiene una actitud de aceptacion y no juicio. Calido,
comprensivo, empatico, respetuoso, flexible. Plantea la supervisién adaptandose al
terapeuta. Pone conocimientos y experiencia al servicio del terapeuta, sin imponer, sin
utilizar la supervision para reforzar su propia autoestima. Fomenta la reflexidon del
terapeuta. Sugiere mas que prescribe. Reta la narrativa que trae el terapeuta. Utiliza
razonablemente la autorrevelacién y muestra también su “no saber”, sus propios
limites. Tolera la incertidumbre. Facilita un clima en el que es posible mostrarse
vulnerable. Estd atento tanto a la terapeuta y al caso que presenta como al clima
emocional que esto genera en el grupo. Sefiala las fortalezas. Estructura la sesion,
facilita herramientas. Concluye con claridad, concretando lo que quiere transmitir.
Ejerce un papel moderador si la supervision es grupal. Se muestra atento, interesado e
involucrado. Seiala aspectos personales del terapeuta cuando estan implicados en una
dificultad con el caso presentado, pero no convierte la supervisién en terapia. Tiene
capacidad para aprender. Es capaz de transmitir una actitud de curiosidad y placer en
el encuentro con el otro.

Los supervisores sugieren la posibilidad de evaluar la supervisién mediante un informe
subjetivo o un evaluador externo que garantizara la confidencialidad. Por otra parte,
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ambos, terapeutas y supervisores, consideran que la efectividad de la supervision es el
resultado de muchas cosas (otros aspectos de la formacion, experiencia...) y es dificil
determinar el tamafio del efecto atribuible a la supervision. Valoran también que es
distinta la evaluacién de la supervisién continuada que la de una Unica sesion.

6.- Teoria fundamentada: la supervision integradora desde la dptica de las narrativas

Desde la dptica de las narrativas, la supervision ofrece un marco en el que entender la
historia del paciente y ayudar al terapeuta a articular su propia historia como
profesional. Para ayudar al terapeuta a articular su propia historia como profesional
utiliza la construccion de una relacién, la relacién con el supervisor, que tiene algunas
de las caracteristicas que tienen las relaciones de apego: constituye una base segura
que le permite exponerse, regularse emocionalmente, tolerar la incertidumbre vy
permitir el surgimiento de un self profesional.
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Anexo 1. Qualitative research review guidelines — RATS (Clark, 2003)

ASK THIS OF THE MANUSCRIPT

THIS SHOULD BE INCLUDED IN THE MANUSCRIPT

R Relevance of

study question

Is the research question interesting?

Is the research question relevant to clinical
practice, public health, or policy?

Research question explicitly stated

Research question justified and linked to the
existing knowledge base (empirical research,
theory, policy)

A Appropriateness o

f qualitative method

Is qualitative methodology the best approach for
the study aims?

e nterviews: experience, perceptions,
behaviour, practice, process

Focus groups: group dynamics, convenience,
non-sensitive topics

e  Fthnography: culture, organizational
behaviour, interaction
e Textual analysis: documents, art,

representations, conversations

Study design described and justified i.e., why was
a particular method (e.g., interviews) chosen?

T Transparency of procedures

Sampling

Are the participants selected the most
appropriate to provide access to the type of
knowledge sought by the study?

Is the sampling strategy appropriate?

Criteria for selecting the study sample justified
and explained
theoretical: based
emergent theory
purposive: diversity of opinion

volunteer: feasibility, hard-to-reach groups

° on preconceived or

Recruitment

Was recruitment conducted using appropriate
methods?

Is the sampling strategy appropriate?

Could there be selection bias?

Details of how recruitment was conducted and by
whom
Details of who chose not to participate and why

Data Collection
Was collection
comprehensive?
Are characteristics of the study group and setting
clear?

Why and when was data collection stopped, and
is this reasonable?

of data systematic and

Method(s) outlined and examples given (e.g.,
interview questions)

Study group and setting clearly described

End of data collection justified and described

Role of researchers

Is the researcher(s) appropriate? How might they
bias (good and bad) the conduct of the study and
results?

Do the researchers occupy dual roles (clinician
and researcher)? Are the ethics of this discussed?
Do the researcher(s) critically examine their own
influence on the formulation of the research
question, data collection, and interpretation?

Ethics

Was informed consent sought and granted?

Were participants’ anonymity and confidentiality
ensured?

Was approval from
committee received?

an appropriate ethics

Informed consent process explicitly and clearly
detailed

Anonymity and confidentiality discussed

Ethics approval cited

S Soundness of interpretive approach
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Analysis

Is the type of analysis appropriate for the type of

study?

e thematic: exploratory, descriptive, hypothesis
generating

e framework: e.g., policy

e constant  comparison/grounded
theory generating, analytical

theory:
Are the interpretations clearly presented and
adequately supported by the evidence?

Are quotes used and are these appropriate and
effective?

Was trustworthiness/reliability of the data and
interpretations checked?

Analytic approach described in depth and justified
Indicators of quality: Description of how themes
were derived from the data (inductive or
deductive)

Evidence of alternative explanations being sought
Analysis and presentation of negative or deviant
cases

Description of the basis on which quotes were
chosen

Semi-quantification when appropriate
Illumination of context and/or meaning, richly
detailed

Method of reliability check described and justified
e.g., was an audit trail, triangulation, or member
checking employed? Did an independent analyst
review data and contest themes? How were
disagreements resolved?

Discussion and presentation

Are findings sufficiently grounded in a theoretical
or conceptual framework?

Is adequate account taken of previous knowledge
and how the findings add?

Are the limitations thoughtfully considered?

Is the manuscript well written and accessible?

Are red flags present? These are common
features of ill-conceived or poorly executed
qualitative studies, are a cause for concern, and
must be viewed critically. They might be fatal
flaws, or they may result from lack of detail or
clarity.

Findings presented with reference to existing
theoretical and empirical literature, and how they
contribute

Strengths and limitations explicitly described and
discussed
Evidence of following guidelines (format, word

count)
Detail of methods or additional quotes contained
in appendix

Written for a health sciences audience

Grounded theory: not a simple content analysis
but a complex, sociological, theory generating
approach

Jargon: descriptions that are trite, pat or jargon
filled should be viewed sceptically

Over interpretation: interpretation must be
grounded in "accounts" and semi-quantified if
possible or appropriate

Seems anecdotal, self evident: may be a superficial
analysis, not rooted in conceptual framework or
linked to previous knowledge, and lacking depth
Consent process thinly discussed: may not have
met ethics requirements

Doctor-researcher: consider the ethical
implications for patients and the bias in data
collection and interpretation
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Anexo 2. Programa jornada sobre supervision.

JORNADA SOBRE SUPERVISION EN PSICOTERAPIA

FECHA: Jueves 12 de Diciembre de 2013 de 9 a 18h.

LUGAR: Aula 1 del edificio de Docencia del Hospital Universitario La Paz
Acreditada como curso de Formacién Continuada

Coordinadores Alberto Fernandez Liria y Beatriz Rodriguez Vega

PROGRAMA
09:00a11:30:

e Presentacién del curso y los participantes
e 1%2parte Lo que sabemos
o Grupos focales: compartir la experiencia de supervisién

11:30 a 12:00:
e Pausay elaboracién resiumenes por portavoces
12:00 a 14:30

e 22 parte: Trabajo con la persona del supervisor (Ejercicios experienciales en dos
formatos)
e 32Parte: Trabajo con el método

15:30 2 18:00

e 42Parte: Puesta en comiin
o Resumenes de los portavoces del grupo
o Contraste con literatura
o Discusion: aprendizajes y dificultades

e Despedida

e Evaluacion del curso
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Anexo 3. Solicitud de permiso para grabar

SOLICITUD DE PERMISO PARA REALIZAR UNA GRABACION AUDIOVISUAL DE LA
JORNADA SOBRE SUPERVISION EN PSICOTERAPIA

“COMPARTIR LA EXPERIENCIA DE LA SUPERVISION ”

Con objeto de poder analizar en profundidad la jornada sobre supervision en psicoterapia en la
que usted acepta participar, el equipo de investigacion le solicita el permiso para proceder a la
grabacion en video de dicha sesién.

12 de diciembre de 2013

Las grabaciones de este material se utilizaran para el andlisis de su contenido por parte del
equipo investigador.

Por favor, marque en la casilla correspondiente los usos de la grabacién para los que nos
concede permiso:

——————————— Uso restringido en medios profesionales: Para las necesidades de la investigacion.

——————————— Uso ampliado en medios profesionales: Presentacién de la grabacién con borramiento
o difusién de caras para evitar reconocimiento de identidad personal, en reuniones cientificas y
en congresos.

Fuera de estos ambitos, el material grabado no sera utilizado para cualquier otro propdésito
previamente no contemplado, como actividades promocionales o de venta directa.

Entiendo que puedo revocar mi decisién de aceptar o denegar el permiso de grabacion cuando
quiera.

Entiendo que mi participacion y cesién de imagen es voluntaria y no recibiré retribucion
econdmica alguna por esto.

Nombre y apellidos del participante:

DNI

Firma:

Madrid, a de de
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Anexo 4. Codificacion

Familia de c6digo: Concepto
Cambiar modo actuar

componente docente

Concepto

contener angustia del supervisando
evaluacion

limites de la supervision

Mirada externa

Organizar datos

Reflexion

Seguridad / Fortalezas

supervision pares

Supervisor como experto

Familia de codigo: Justificacion
Desbloqueo

Desde dentro no se ve

Distancia emocional

Codigo: Roles

apoyo

contener angustia

crear clima emocional suficientemente bueno en la supervisién
desafiar

ensefar técnicas

evaluar

facilitar desarrollo rol de terapeuta
facilitar desarrollo yo auxiliar
facilitar nueva narrativa

favorecer autoconciencia

favorecer el conocimiento/aceptacion de limites
moderador grupo supervision
reflexién sobre el rol del terapeuta
responsabilidad sobre el terapeuta enfermo
segun la experiencia del terapeuta
seguridad

sefalar dificultades

sefalar fortalezas

suspender juicio

Codigo: Expectativas

abanico de posibilidades

aprender a tolerar la incertidumbre
ayudame a pensar

centrarse en el caso

contencion emocional

demanda implicita vs explicita
estilo supervisor

facilitar la exposicion

irte con las cosas mas claras
mirada externa

orientacién

que el supervisores se adapte a la forma de trabajar del terapeutas
receta

receta magica

relacién de confianza y apoyo
segun experiencia

seguridad

sefialar errores

sefalar fortalezas

284



técnicas

Cadigo: Tipos de supervision
bésica vs avanzada

contexto laboral

estabilidad del grupo

exposicion

grupal

grupal continuada

grupal puntual

grupal puntual vs continuada
grupal sin pasarse

grupal, apoyo compafieros
grupal, seflalamiento compaferos
grupos, moderador

individual

individual continuada

individual vs grupal

mas estructurada grupal
modelado

multiverso

puntual vs continuada

riesgos individual continuada
socializar al supervisor
universalidad

vulnerabilidad

Codigo: Técnicas

estructura sesion

formato

moduladores

supervisar al supervisor

técnica

técnica, adaptarse

vulnerabilidad del terapeuta
Codigo: aspectos en los que se centra la supervision
aspectos personales del terapeuta
caso

conflicto a cualquier nivel
contexto asistencial
contratransferencia

de lo personal a la tarea

del caso al terapeuta

elegir caso

explorar foco

integrar

proceso

psicopatologia

gue no imponga sus puntos de vista
relacion supervisores-terapeutas
relacion terapéutica

segun experiencia

técnicas

transferencia

Caodigo: Supervisién efectiva
abrir

acompasamiento

ajustar expectativas

algo nuevo, nueva perspectiva
alivio angustia
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autobservacion

€on mMas recursos

conoce limites

crecimiento terapeuta

dificultad para saber qué es un resultado en supervisién
disfrutar

el paciente mejora?
empoderado

experiencia emocional buena
facilita el descubrimiento al terapeuta
incémodo

mas seguro

mentalizacién

reforzado en lo que esta haciendo bien
resumen supervision efectiva

se cuestiona

supervisor tranquilo?

tranquilo

ver mas claro

Codigo: Supervisor efectivo
abre

acompasamiento

actitud

aprendizaje

concluye

conocimiento

curiosidad

directivo

fortalezas

freno

herramientas

modera

personal

reflexiona

reta

tranquilo

286



ACRONIMOS

AAl: Adult Attachment Interview (entrevista de apego del adulto, por sus siglas en inglés)
ACGME: Accreditation Council for Graduate Medical Education

AEN: Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria-Profesionales de Salud Mental
APA: American Psychological Association

ART, DART: grupos adquisicion rol de terapeuta; dificultades en la adquisicidn del rol de terapeuta
BDI: Beck Depression Inventory

BACP: British Association for Counselling and Psychotherapy

CNP: Comision Nacional de Psiquiatria

FEAP: Federacion Espafiola de Asociaciones de Psicoterapia

FEATF: Federacion Espafiola de Asociaciones de Terapia Familiar

IPA: International Psychoanalytical Association

MIR: Médico Interno Residente

0Q-45: Outcome Questionnaire 0Q-45

PIR: Psicélogo Interno Residente

RCPSC: Royal College of Physicians and Surgeons of Canada

SAS: Systems Approach to Supervision

SCM: Supervisor Complexity Model

SLQ-R: Supervisory Levels Questionnaire-Revised

SWAI: Supervisory working alliance inventory

TCC: Terapia cognitivo conductual

TDC: Terapia dialéctico conductual

TIP: Terapia interpersonal

UEMS: Union Européenne des Médecins Spécialistes
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