& ULL

Universidad de La Laguna

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Facultad de Ciencias Politicas y Sociales

TRABAJO DE FINAL DE
GRADO

“Proyecto de intervencion para la prevencion
del aislamiento y estigma social en personas
con esquizofrenia en el norte de la isla de
Tenerife”

Alumna

Raquel Toste Hernandez
Profesora

Laura Aguilera Avila
Convocatoria

Julio

GRADO EN TRABAJO SOCIAL




Indice

I L1 €T LU ool o ] OO OSSPSR 5
2. MAICO TEOTICO .vveeeieieeieeiete sttt ettt sttt ettt ettt b e s b st e b e e et e e bt e be st e s b et e s e e eneeneeneeee 6
2.1 QUE €5 12 ESAUIZOTIBNIA ....eveeeeeieciecte ettt st st re e 6
2.2 LOS tiPOS A€ ESQUIZOTIENIA .c..e.veueeuieiieiieiirieetest ettt ettt s 7
2.3 Sintomatologia de 1a eSQUIZOfIENIA.........cerieuiriiirieeee e 8
2.4 Las fases de 1a eSUIZOTIENIA. ........ccueeiirirereeeee e 9
2.5. Tratamiento farmacoldgico y efectos en personas con esquizofrenia..........ccccevverveennenee. 11
2.6 Terapias alternativas al tratamiento farmacol0giCo.........cccvevveveeeeveseccececeeeceeee, 12
2.7 Estigma y necesidades percibidas en las personas con esquizofrenia............ccccecveeeennene 15
3. ODJELIVOS ..ttt b bt h bt h bbbttt e e neene e 19
3.1 MArcO de FEfErENCIA......cevueieieieieeeeie sttt sre et esteeseebeseneneens 19
3.2 ODjJEtiVOS ESPECITICOS ....vveririeieitisteeieste ettt ettt ettt b et s e e stesbeenaesteereebesaneneenes 19
3.3 ODJELiVOS OPEIALIVOS. .....eciviireeieciieieeie ettt ettt et te e e a et e s s e stesbeensesteesaenbesrnensenes 19
O a0 [ Tox: o (o] 5SS 20
5.Personas destinatarias, localizacion y &mbito de actuacion .............ccceeevevreneenieenecneeniene 22
6.Método y propuesta de ACLUACION...........c.eveuirieirieirieieieee ettt 23
B.LMELOTO. ...ttt ekttt sttt b et b ettt ne e 23
6.2Propuesta 0 ACTUACION ........eccveivieeieie sttt ettt ettt s este et e besteesaesbesasensesbeenneneas 25
T ACHVIAUES. ...ttt ettt sttt e st e et e st e beebesbe s b e st eaeneeneeneenas 28
7.1TeMPOTALIZACION......cui ettt ettt st te et et e s be b e be e e e tesreenneneas 34
BLRECUISOS ...ttt ettt et b e et et s bt et e s b sh et she et e bt e ae et e bt e e ents 36
9.Presupuesto Y fINANCIACION..........cueieieiieiiiteseiee ettt ettt a e ne e 38
10.SiStemMa A8 EVAIUACION ......coveuiienieieieiee ettt 39
11 FACTOIES EXLEINOS. ... cuteeuteeteeeiee ettt ettt ettt tesat e st e et e e bt e s bt e sheesaeeeateeabe e beebeesbeesmeeeateenseenseens 41
BIDHOGIAia ..ottt et sttt et s be b e s beereentens 42
AANEXOS. ...ttt ettt b e s bt s h e s a b et e et e e bt e bt e eh e e e a e e e bt e bt e bt e bt e bt e ehe e eateeateebeeebeeeheesaeeeareeane 46




Agradecimientos

Me gustaria comenzar agradeciendo, el primer lugar a mi tutora de Trabajo de
Fin de Grado, Dfia. Laura Aguilera Avila, profesora del Grado en Trabajo Social, por su
apoyo Yy atencion constantes durante el proceso de realizacion de este trabajo, y por su
colaboracion e ideas para hacer de éste un documento lo mas adecuado posible. Sin

duda, su aliento ha hecho posible la planificacion y entrega de este proyecto.

En segundo lugar, agradecer a Dfa. Natalia Ramirez, trabajadora social de
AFES, toda la informacion facilitada en relacion a la enfermedad de esquizofrenia, la
forma de intervencién y servicios prestados por la entidad, asi como de las propuestas
para realizar un proyecto de intervencioén novedoso y adecuado para las personas con

esquizofrenia.

Por dltimo y en especial, agradecer a mis queridos padres Dfia. M@ Candelaria
Herndndez y D. Agustin Toste todos los sacrificios, esfuerzos, alegrias y enfados
sufridos durante estos afios. Sin su apoyo y fortaleza, no hubiese podido realizar ni,
proximamente, finalizar el Grado de Trabajo Social. Os lo debo todo, gracias.

Finalidad y motivos

La decision de haber realizado este documento y no otro, se debe a la relacion
estrecha que mantengo con personas que sufren la enfermedad de esquizofrenia, asi
como conocer las demandas y necesidades percibidas de los y las familiares de éstos/as.
Por otra parte, resalta el interés por el conocimiento relacionado con la psicologia, las

enfermedades mentales y el por qué de estas.

De ello, nace este proyecto, con la intencion de mejorar la calidad de vida de las
personas que la sufren, asi como de la busqueda de mejorar su conocimiento en la
sociedad, esperando su normalizacién y la eliminacion de estereotipos falsos

relacionados a ella.




Resumen

El presente proyecto busca la intervencién con 80 personas con esquizofrenia
localizadas en el norte de la isla de Tenerife, con el se que espera prevenir el
aislamiento social a través del fomento y fortalecimiento de las redes de apoyo vy las
relaciones interpersonales, asi como prevenir el estigma social mediante el fomento del
conocimiento de la enfermedad y la prevencion de prejuicios y estereotipos comunes
relacionados a ella. Para ello, se llevara a cabo la coordinacion con los diferentes nodos
de Servicios Sociales del norte de la isla, asi como la organizacion de AFES, que

seleccionaran y derivaran a los/as posibles participantes.

Para ello, se apuesta por una intervencion donde las personas participantes
trabajen activamente en la planificacion y ejecucion de las actividades previstas de
forma conjunta con el equipo multidisciplinar, que se centraran en la realizacion de
convivencias con otras entidades ajenas al ambito de la salud metal, asi como de
trasmitir en centros educativos, servicios publicos y a familiares y/o amistades,
informacién relacionada con la enfermedad y donde los y las participantes puedan

expresar las emociones y vivencias experimentadas a lo largo de la misma.

Ademas, se promoverd la difusion de la enfermedad a través de medios de
comunicacion, con el fin de informar al pablico y prevenir los prejuicios y estereotipos

comunes relacionados con la esquizofrenia.

Palabras clave:

Esquizofrenia, proyecto, intervencion, prevencion , aislamiento social, estigma.
Abstract

This document seeks to intervene with 80 schizophrenic people who lives in
north of Tenerife. With them we wait to prevent social isolation through foment and
strengthen support networks and relationships and prevent social stigma by promoting
awareness of the disease and prevent common prejudices and stereotypes related to it.
To this end, it will coordinate with the different nodes of Social Services in the north of
Tenerife, and with de AFES organization who will select and derive the potential

participants.




To get this we seek an intervention where participants actively engaged in the
planning and implementation of activities jointly with the multidisciplinary team, who
will focus on the realization of coexistence with other non- metal area of health
institution as well as to transmit in schools public services and family or friends
information regarding the disease and where participants can express emotions and
experiences lived along this.

In addition, the spread of the disease will be promoted through media, in order
to inform the public and prevent prejudice and common stereotypes associated with

schizophrenia

Key words:

Schizofrenia, project, intervention, prevention, social isolation, stigma.




1. Introducciéon

El presente proyecto nace de la necesidad de prevenir el aislamiento social a
través del fomento y fortalecimiento de las redes de apoyo y las relaciones
interpersonales, asi como de prevenir el estigma social mediante el fomento del
conocimiento de la enfermedad y la prevencion de prejuicios y estereotipos comunes
relacionados con ella, en las personas con esquizofrenia localizadas en el norte de la isla

de Tenerife, y durante los meses comprendidos entre Enero y Octubre del afio 2017.

Para ello, se apuesta por una intervencion donde las personas participantes
trabajen activamente en la planificacion y ejecucién de las actividades previstas de
forma conjunta con el equipo multidisciplinar, que se centraran en la realizacion de
convivencias con otras entidades ajenas al ambito de la salud metal, asi como de
trasmitir en centros educativos, servicios publicos y a familiares y/o amistades,
informacion relacionada con la enfermedad y donde los y las participantes puedan

expresar las emociones y vivencias experimentadas a lo largo de la enfermedad.

Ademas, se promovera la difusion de la enfermedad a través de medios de
comunicacion, con el fin de informar al puablico y prevenir los prejuicios y estereotipos

comunes relacionados con la esquizofrenia.

En el presente documento, se presenta el marco teérico que fundamenta y apoya
la realizacion del proyecto, asi como los objetivos del mismo y los indicadores que
confirman el logro de los objetivos planteados.

Asimismo, se presenta el método y propuesta de actuacion que se llevaré a cabo durante
la implementacion del proyecto, asi como las personas que seran beneficiarias del

mismo Yy el ambito geografico donde se desarrollara.

Como siguientes apartados, se encuentra la temporalizacion que seguira el
proyecto desde su comienzo hasta su finalizacion, asi como las fechas concretas donde
se realizard cada actividad, y los recursos humanos, técnicos, materiales e

institucionales que seran necesarios para poder prestar el servicio planificado.

Por ultimo, se presentan los presupuestos necesarios para la realizacion del

proyecto asi como la financiacion que sera utilizada, el sistema de evaluacion que se




seguira para conocer si el proyecto ha alcanzado los objetivos establecidos, y los

factores externos que podrian afectar al desarrollo del proyecto.

2. Marco teérico

2.1 Qué es la esquizofrenia

Se estima que cada afio mas de un tercio de la poblacion europea desarrolla
algun tipo de trastorno mental, siendo éstos, junto con las enfermedades neuroldgicas,
los responsables de mas de la cuarta parte de los casos de discapacidad en la Europa
actual (OMS, 2004).

El Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos (NIMH) (1987) define
al colectivo de personas que sufren un trastorno mental grave como “un grupo de
personas heterogéneas, que sufren trastornos psiquiatricos graves que cursan con
alteraciones mentales de duracion prolongada, que conllevan un grado variable de
discapacidad y de disfuncion social, y que han ser atendidas mediante diversos
recursos sociosanitarios de la red de atencion psiquiatrica y social”. Segin la
definicion del NIMH, la discapacidad mental produce limitaciones en actividades
importantes de la vida y al menos incluye dos de los siguientes criterios de forma
continua o intermitente:

e Desempleo, o empleo protegido o apoyado, habilidades claramente limitadas o

historia laboral pobre.

e Necesidad de apoyo econémico publico para mantenerse fuera del hospital y es

posible que precise apoyo para procurarse dicha ayuda.
e Dificultades para establecer o mantener sistemas de apoyo social personal.

e Necesidad de ayuda en habilidades de la vida diaria, como higiene, preparacién

de alimentos o gestion econémica.

e Conducta social inapropiada que determina la asistencia psiquiatrica o del

sistema judicial. (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009).

La esquizofrenia pertenece al grupo de enfermedades mentales graves, y esta
relacionada con un riesgo entre doble y triple de muerte prematura y hasta triple de

muerte subita inesperada. Se asocia a un 20% de reduccion de las cifras de esperanza de




vida respecto a la poblacion general, lo que se traduce en una pérdida de 20 afios de vida

en hombres y 15 en mujeres (Berrocal-1zquierdo y Bernardo, 2014).

Actualmente, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2016) define la
esquizofrenia como una “enfermedad mental o grupo de enfermedades de causas
todavia desconocidas, caracterizada por trastornos del afecto, el pensamiento, la

sensopercepcion, la comunicacion y el comportamiento”.

Segun Medeiros-Ferreira, Obiols, Navarro y Zufiiga (2013), la esquizofrenia es
un trastorno del neurodesarrollo y wuna de las enfermedades mas discapacitantes
existentes; y representa una alteracion en el funcionamiento social, familiar y laboral de
los pacientes que la padecen, tienen menor probabilidad de casarse y tener empleo, con
las consecuencias que esto tiene para los mismos pacientes, sus familias y la sociedad

(Zapata, Rangel y Garcia, 2015).

“La esquizofrenia supone una situacion dentro de la que una persona se
encuentra caracterizada por el estancamiento, el aislamiento y la desesperacion, de
modo que un contexto interpersonal de aceptacion y pertenencia puede crear las
condiciones para una reconstruccion del sentido funcional y efectivo del yo que pongan

en camino a la vida fuera de la esquizofrenia” (Pérez, 2013 p. 43).

2.2 Los tipos de esquizofrenia

Sin embargo, a pesar de las caracteristicas comunes que definen al paciente
esquizofrénico, segln el Diagnostic and statistical manual of mental disorders (DSM-
IV-TR) encontramos cinco subtipos de enfermedad (L6pez-Mufioz, Molina y Alamo,
2012):

- Esquizofrenia paranoide. Se trata de la mas frecuente, donde las ideas delirantes y

alucinaciones paranoides mas caracteristicas son las siguientes:

a) Ideas delirantes de persecucion, de referencia, de celos, genealdgicas, de tener

una mision especial o de transformacion corporal.

b) Voces alucinatorias que increpan al enfermo dandole érdenes, o alucinaciones

auditivas sin contenido verbal, por ejemplo, silbidos, risas 0 murmullos.




c) Alucinaciones olfativas, gustativas, sexuales y de otro tipo de sensaciones
corporales. Pueden presentarse también alucinaciones visuales, aunque rara vez

dominan.

- Esquizofrenia desorganizada o hebefrénica. Es frecuente el comportamiento
irresponsable e imprevisible y los manierismos (movimientos inconexos en la persona).
Ademas de las alteraciones afectivas y de la voluntad, destaca el trastorno del

pensamiento.

- Esquizofrenia catatonica. Presencia de trastornos psicomotores graves, que varian
desde la hipercinesia al estupor o de la obediencia automatica al negativismo. Otra

caracteristica llamativa de este trastorno es la excitacién intensa.

-Esquizofrenia indiferenciada. Conjunto de trastornos que satisfacen las pautas
generales para el diagndstico de esquizofrenia pero que no se ajustan a ninguno de los
tipos anteriormente descritos o presentan rasgos de mas de uno de ellos, sin que haya un

claro predominio de uno en particular.

- Esquizofrenia residual. Estado cronico del curso de la enfermedad esquizofrénica, en
el que se ha producido una clara evolucion progresiva desde los estadios iniciales hacia
los estadios finales. Esta caracterizada por la presencia de sintomas "negativos" y de

deterioro persistente, aunque no necesariamente irreversible.

2.3 Sintomatologia de la esquizofrenia
La esquizofrenia es un trastorno psiquiatrico que se define como la confluencia

de varios sintomas, que se dividen en (L6pez-Mufioz, Molina y Alamo, 2012):

-Sintomas positivos: Suponen un exceso o distorsion de las funciones normales, tales

como alucinaciones, desorganizacion, delirios y/o catatonia.

-Sintomas negativos: Aplanamiento afectivo, con anhedonia, alogia (pobreza del
habla), abulia (incapacidad para iniciar y mantener actividades dirigidas a un fin y
ausencia de motivacion para hacer las cosas) y retraimiento. Este ultimo sintoma
incluye ausencia de respuestas emocionales, apatia, respuestas demoradas y muy breves

en la conversacion y falta de gozo en las actividades placenteras.

-Sintomas afectivos: Disforia, depresion, autolisis. La clinica depresiva puede aparecer

en cualquier fase de la evolucion de la enfermedad, tanto en primeros episodios como




en pacientes cronicos, ya sea en episodios agudos o en periodos estables de la

enfermedad.

-Sintomas cognitivos: Las &reas en las que hay consenso sobre el menor rendimiento de
estos pacientes son la capacidad de abstraccion y funcién ejecutiva, atencion, memoria 'y
lenguaje. Se ha confirmado que los déficits cognitivos que aparecen en el primer

episodio pueden predecir el grado de funcionamiento y adaptacion social a largo plazo.

2.4 Las fases de la esquizofrenia

En cuanto a las fases que componen el proceso de la enfermedad, Birchwood
(1999) establece un periodo critico después del debut de la enfermedad que abarca los
tres afios posteriores al primer brote y que es determinante, segin los factores
personales, sociales y biolégicos implicados en el futuro equilibrio entre enfermedad y
bienestar. En general, el mayor grado de discapacidad asociado a la enfermedad
psicotica se desarrolla durante los primeros afios, pero a partir de ahi tiende a
estabilizarse.

Las guias de préactica clinica editadas en Espafia tienen en cuenta las fases precoces
de las psicosis (Ruiz-Iriondo, Salaberria y Echebur(a, 2013), que se entiende como un
trastorno mental con deterioro de las funciones mentales, incapacidad para afrontar las
demandas de la vida cotidiana y perder el contacto con la realidad. La esquizofrenia se

relaciona con ésta, ya que es un tipo de psicosis (Pellicer, 2014).

1. Fase prepsicética o prodomica. Periodo en que el sujeto presenta sintomatologia
no especifica y/o cuenta con una historia familiar con riesgo a desarrollar una
esquizofrenia.

a. Sintomatologia: Posible presencia de sintomatologia positiva atenuada o
en periodos breves, y descenso en el nivel de funcionamiento del
paciente.

b. Objetivos terapéuticos: Evitar o minimizar el riesgo de transicion a la
psicosis, asi como reducir el riesgo de empeoramiento y de
manifestacidn de un primer episodio.

2. Fase aguda. Aparece sintomatologia positiva cuando los pacientes tienen su
primer contacto con los Servicios de Salud Mental y reciben su primer

tratamiento farmacoldgico.




a. Sintomatologia: Sintomas positivos tales como delirios, alucinaciones,
conducta y lenguaje desorganizado.

b. Objetivos terapéuticos: Captacion del paciente y cumplimiento del
tratamiento; analisis de los procesos de adaptacién a la enfermedad;
valoracion clinica tanto de la enfermedad como de las diferentes
alternativas de tratamiento, ademas de la intervencion sobre la
sintomatologia afectiva y del estado de animo.

3. Periodo critico. Posterior al debut de la enfermedad, y con una duracion
estimada de entre 3 y 5 afos.

a. Sintomatologia: Pueden surgir sintomas positivos de moderados a
graves, deterioro cognitivo moderado, aislamiento social y conductas
disruptivas.

b. Objetivos terapéuticos: Cumplimiento del tratamiento farmacologico, de
manera que se logre la estabilidad sintomatica de los pacientes, asi como
la progresiva readaptacion al mundo laboral.

4. Fase subcronica. Los pacientes presentan numerosas recaidas que suponen un
retroceso en la evolucion del trastorno.

a. Sintomatologia: Deterioro clinico progresivo e impacto de la
enfermedad, que es evidente tanto a nivel fisico como psicologico.

b. Objetivos terapéuticos: De la misma forma que en la fase anterior, el
objetivo principal es la estabilizacion a largo plazo de los pacientes, asi
como su progresiva readaptacion social mediante el uso de recursos
psicosociales.

5. Fase cronica. Pacientes que cuentan con mas de cinco afios desde el debut y
tienen una mala evolucion de la enfermedad, con varias recaidas y muestras
dificultades para retomar las actividades que llevaba a cabo anteriormente.

a. Sintomatologia: Sintomas negativos graves, como empobrecimiento de
la expresion de emociones y sentimientos; limitacién del pensamiento y
el lenguaje; falta de energia; dificultad para experimentar interés o placer
por cosas que antes gustaba de hacer; incapacidad para crear relaciones,
etcétera.

b. Mejora de la calidad de vida y logro de cierto grado de independencia.
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2.5. Tratamiento farmacologico y efectos en personas con esquizofrenia

El deterioro cognitivo estd presente en un porcentaje muy relevante de los
pacientes con psicosis y esquizofrenia. Las estrategias de abordaje farmacoldgicas del
deterioro cognitivo han demostrado una eficacia muy limitada, a pesar de tratarse de
antipsicoticos de nueva generacion, e independientemente del tipo de farmaco y de su
dosis (Ojeda, et al., 2011), y es que si bien los antipsicdticos ofrecen un gran beneficio
en la disminucion de los sintomas agudos de esquizofrenia y en prevenir las recaidas de
la enfermedad, se presentan con frecuencia efectos adversos relacionados con el uso de
estos medicamentos, efectos que a la vez son un factor importante en la aceptacion y

adherencia al tratamiento.

Hay un amplio rango de efectos adversos observados con el uso de antipsicéticos,
dentro de los que se encuentran: Sintomas extrapiramidales agudos (como distonia,
acatisia, parkinsonismo y aquinesia), sintomas extrapiramidales cronicos (como
disquinesia tardia), sindrome neuroléptico maligno, convulsiones, sedacion, alteraciones
cognitivas, hipotension arterial, hipotension ortostatica, hiperprolactinemia, aumento de
peso, xerostomia, estrefiimiento, leucocitosis o leucopenia, elevacion transitoria de
enzimas hepaticas, reacciones alérgicas dermatoldgicas, fotosensibilidad de la piel,
urticaria, cambios corneales, glaucoma de angulo estrecho, retinopatia pigmentaria,
disfuncion sexual, entre otros. (Arenas et al., 2015).

Dentro de que dificilmente se puede prescindir de ella, la medicacion
antipsicotica presenta tres problemas para ser el tratamiento de eleccién:

1) Es meramente sintomatica, de manera que deja fuera las circunstancias que
han llevado a la crisis, por lo comun, de un adolescente. La experiencia que tienen los
pacientes de la medicacién es de indiferencia ante los sintomas, y ante todo lo demas,
no precisamente una experiencia de recuperacion del sentido del yo y del normal
contacto con la realidad.

2) El comienzo por la medicacion puede «marcar» el destino de enfermo
cronico. La medicacion se convierte en el tema de las siguientes visitas, para
mantenerla, subirla, bajarla, cambiarla, etc., lo que se llama «escuchar al farmaco», en

vez de propiamente a la persona.
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3) La medicacién impide llevar una auténtica terapia psicologica. El estado de
indiferencia ante los sintomas impide terapias psicoldgicas que tratan de explorar,
confrontar y entender las experiencias psicoticas (Pérez, 2012).

Ademas, segin Chadwick (2007, p. 166), uno
“de los problemas terribles del modelo médico dominante en la
investigacion de la esquizofrenia es que los pacientes sienten que los
clinicos no escuchan realmente sus experiencias en la medida en que los
profesionales tienen una arquitectura conceptual esquematica que los lleva
a ver las dificultades de sus pacientes de una manera organica, objetiva,
materialista, no en términos sentidos, subjetivos, experienciales. Esta
alienacion entre sanadores y sufridores resulta en la cantidad de pacientes
gque no ven a los psiquiatras —en comparacion, sea por caso, con las
enfermeras, los trabajadores sociales y otros pacientes— de gran ayuda en

su recuperacion”.

Todo lo anteriormente nombrado aumentaria las posibilidades de fluctuaciones
con periodos de aislamiento, hospitalizacion, mejoria, recaidas, deterioro, que afectan a
la mayoria de las personas que padecen esquizofrenia, produciendo importantes
dificultades en el funcionamiento diario y en su capacidad para vivir de forma
independiente.
Por ello, la asuncion de que el tratamiento farmacoldgico es insuficiente y que habia
que complementar la intervencion con otros tipos de terapéuticas pronto comienza a
ganar protagonismo y su estudio y desarrollo son objetivo prioritario de numerosas

instituciones y lineas de investigacion (Morian et al., 2015).

2.6 Terapias alternativas al tratamiento farmacoldgico

Para mejorar la situacion general de las personas que sufren esquizofrenia, asi
como indirectamente de sus familiares y/o cuidadores, podemos encontrar multiples
modelos y/o técnicas.

Dos de ellos son el paradigma Soteria y el modelo finlandés. El paradigma
Soteria «es al menos tan efectivo como el tratamiento tradicional con base en el

hospital, todo ello sin el uso de medicacion antipsicética como primer tratamiento».
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Asi, en un seguimiento de dos afios, mientras que el 97% de los pacientes que siguieron
el tratamiento tradicional estaban tomando medicacion a dosis estdndar, el porcentaje de
pacientes Soteria que la recibian era del 57% y a menos de mitad de dosis (Calton,
Ferriter, Huband y Spandler, 2008, en Pérez, 2012).

El modelo finlandés para el tratamiento precoz de la esquizofrenia muestra también que
la medicacion no es indispensable y aun en su ausencia los efectos pueden ser mejores
(Alanen, Lehtinen, Lehtinen, Aaltonen y Rékkdldinen, 2009, en Pérez, 2012). En el
grupo de psicoterapia sin-medicacion, un 42% de los pacientes no recibieron
neurolépticos en absoluto durante el periodo de seguimiento de dos afios, incluida la
fase inicial. EI grupo de no medicacion presenta menos hospitalizaciones en dos afos,
menos sintomas psicdticos y otras mejoras de salud general. Con todo, el hallazgo més
sobresaliente fue la presencia triple de sintomas psicéticos en el grupo de medicacion
estandar en comparacion con el grupo sin medicacion (Alanen et al., 2009, en Pérez,
2012).

En este sentido, desde el Modelo Biopsicosocial se promueve la autonomia de
los pacientes al considerarlos sujetos capaces de desarrollar diversas habilidades para
integrarse en la sociedad. Esto se logra mediante un enfoque que se enmarca en una
perspectiva comunitaria de salud mental, complementado con aspectos psicoldgicos,
sociales, familiares, ambientales y biol6gicos, considerando ademas los particulares
estilos de vida de los pacientes, que requieren un plan de trabajo individualizado que
tome en cuenta la evolucién y manifestacion de la enfermedad, que se presenta de
manera diferente en cada persona.

Se basa en una relacion entre el profesional y el paciente donde lo mas
importante es entregar un trato humanizador. Dicho tratamiento en términos generales
permitiria al paciente desplegar acciones en pro de su tratamiento, es decir, otorgarle un
rol activo en su proceso de rehabilitacion, participando en conjunto con el equipo de
profesionales de la toma de decisiones tales como la creacion y planificacion de talleres
que aspiran al desarrollo de habilidades ocupacionales, que le sirvan al paciente para la
busqueda y mantencién de un empleo, disminucién de las disfunciones interpersonales,
minimizar su aislamiento y aumentar las posibilidades de éxito en su establecimiento de
vinculos (Cid, Mufioz, Paredes y Saavedra, 2013).

Por otra parte, Bellack (2004) sefiala que el entrenamiento en habilidades
sociales (EHS), la terapia cognitiva conductual y la rehabilitacion cognitiva son las que

mejor apoyo empirico reciben, destacando el primero sobre el resto por la relevancia de
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sus hallazgos y la proliferacion de estudios (Addington et al., 2011; Mueser et al. 2013
ambos en Moriana et al., 2015).
El entrenamiento en habilidades sociales puede ser definido como:
“una intervencion estructurada, de tipo psicosocial, basada en el aprendizaje y
dirigida a mejorar el funcionamiento personal y reducir el estrés y las
dificultades en situaciones sociales. La intervencion debe incluir la evaluacion
del comportamiento, en general, y de habilidades sociales e interpersonales en
particular; también incluyen las habilidades de comunicacion (verbal y no
verbal) y las de percibir, interpretar y responder adecuadamente a situaciones
comunes de la vida cotidiana” (NICE, 2014 p. 115).
El resultado de este tipo de entrenamiento no sélo supone un factor de proteccion ante el
estrés (Liberman, Kopelowicz y Silverstein, 2005 en Moriana et al., 2015) sino que
también ayuda a estabilizar los sintomas, hacer a las personas mas resistentes y
adheridas a su tratamiento y mejorar las posibilidades de integracion social. Sus efectos
van dirigidos a paliar y mejorar mdltiples sintomas y situaciones propias de la
esquizofrenia y de otros trastornos mentales graves, como problemas personales,
sintomas positivos y negativos, efectos secundarios de los farmacos antipsicoticos,
ansiedad, aislamiento social, déficits cognitivos y en habilidades de relacion y
comunicacion. También influyen en la aceptacion y conciencia del trastorno, estigma,
mejora en el acceso al empleo y las relaciones en el trabajo, habilidades de la vida diaria
y fomento de la independencia (gestion econdmica, labores del hogar, etc.).
A diferencia de los efectos producidos por el tratamiento farmacolégico, los beneficios
del entrenamiento en habilidades sociales suelen requerir, mas tiempo y, por lo general,
presentan mejores resultados cuanto mas intensivo y estructurado es el tipo de
entrenamiento (Wallace, 1998 en Moriana et al., 2015).

Podemos hallar otras muchas técnicas, como la psicoterapia, que “se centra en la
relacion interpersonal, en el entendimiento de las experiencias en el contexto
biografico, en la recuperacion del sentido del yo y en devolver a la persona al horizonte
de la vida y, asi, salir del entrampado de la esquizofrenia, sin prometer << un jardin
de rosas>>" (Pérez, Garcia, Vallina, Perona y Cuevas, 2011 p. 187).

Igualmente, encontramos otras herramientas como la terapia cognitivo conductual, el
tratamiento asertivo comunitario, la psicoeducacion familiar e intervencion familiar
breve, los programas de autogestion del trastorno y los programas de empleo protegido.

Existen otras como la arteterapia, el asesoramiento (counseling) y terapias de apoyo y
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los programas de gestion y recuperacion de casos que actualmente reciben, desde alguna
de estas instituciones, moderado apoyo a su eficacia (Mueser et al., 2013; NICE, 2014
en Moriana et al., 2015). Finalmente también existen otros enfoques terapéuticos
prometedores como la conciencia plena (mindfulness), la terapia de aceptacion y
compromiso Y la terapia cognitiva adaptativa (Cangas e Ibafez, 2010).

Por todo ello, la asistencia a las personas con enfermedades mentales graves
requiere la integracion de distintos niveles de atencion y diferentes tipos de intervencion
con el objetivo de alcanzar autonomia, calidad de vida, bienestar personal y
participacion social en torno al concepto de recuperacion personal. De esta manera, la
atencion a la enfermedad mental no se reduce solo al control de los sintomas, sino que
debe hacer frente a las diversas necesidades consecuentes. La atencion a estas personas
exige integrar intervenciones psicofarmacoldgicas y psicosociales en una red de salud
mental formada por equipos interdisciplinares (Ruiz, Montes, Correas, Alvarez,
Maurifio y Perrino, 2012). Es decir, los principales objetivos terapéuticos en la
esquizofrenia deberian abarcar mas que la resolucion de sintomas y englobar también la
mejora del funcionamiento psicosocial y la calidad de vida de los pacientes (Garcia-
Portilla et. al., 2014).

2.7 Estigma y necesidades percibidas en las personas con esquizofrenia

Las personas que padecen alguna enfermedad mental a menudo se ven
enfrentadas ante dos problemas que merman la recuperacion y prolongan su estado
critico. El primero tiene relacion con la sintomatologia de la propia enfermedad vy el
segundo es la actitud que adopta la sociedad hacia ellos. Por lo general, esta actitud es
negativa y pone a las personas en peligro de exclusion, dejandolas fuera de todo
beneficio y oportunidades sociales. Estas actitudes negativas que se encuentran
presentes en la sociedad, por lo general estan relacionadas a la ignorancia y a la falta de
informacidn que existe sobre las enfermedades mentales, lo cual favorece la aparicién
del estigma (Cid et. al., 2013).

Basandonos en Crespi y Roca (2013), podemos afirmar que una de las barreras
en la recuperacion integral de los pacientes es el estigma asociado a la enfermedad
mental que existe en la sociedad, que se entiende como un conjunto de actitudes, de
connotacion negativa, que un grupo social mantiene con sectores minoritarios que
presentan algln tipo de rasgo diferencial, un rasgo diferencial o «sefial» que, al

identificarlos, crea en la conciencia social un estereotipo negativo hacia ellos. Como

15

——
| —



consecuencia, una persona o un colectivo portador de este atributo deja de ser
considerado «normal » y es cuestionado claramente en su valor social o colectivo.

Participan en esta acepcion, de modo directo o indirecto, creencias inapropiadas,
actitudes grupales, comportamientos sociales, servicios asistenciales discriminados,

percepciones individuales, etc.

Dichas concepciones se sustentan en las normas socioculturales establecidas para cada
comunidad o grupo social. En el caso particular de las personas con trastornos mentales,
dichos estereotipos se refieren cominmente a la eventual peligrosidad, debilidad e
inutilidad de estos individuos. Lo anterior conduce, generalmente, a que se generen
actitudes y actos discriminatorios de rechazo u omision hacia ellos (Yang et al., 2007

en Mascayano, Lips, Mena y Manchego, 2015).

Si nos centramos en el denominado “estigma externo”, podemos identificar una
serie de actitudes sociales vinculadas al mismo (Crespi y Roca, 2013):
* Estereotipos: conjunto de creencias que un grupo de la poblacion mantiene en relacion
con una minoria social y que condicionan en gran medida la percepcién, el recuerdo y la
valoracion de sus caracteristicas y conductas.
* Prejuicios: predisposiciones emocionales, habitualmente negativas, con respecto a los
miembros de un grupo cuyas caracteristicas estan sujetas a creencias estereotipadas.
* Discriminacion: propension a desarrollar acciones positivas 0 negativas, por regla
general de caracter negativo, habitualmente medidas en términos de distancia social
deseada hacia dichos miembros.

En relacion a esto, se han sintetizado las numerosas creencias erroneas respecto
a las personas con esquizofrenia (WPA, 2000; Heather, 2008; Zelst, 2009 en Crespi y
Roca, 2013):
* Las personas con esquizofrenia son violentas y peligrosas.
* Las personas con esquizofrenia pueden contagiar su enfermedad a otras personas.
* Las personas con esquizofrenia Son personas perezosas y poco fiables.
» Las personas con esquizofrenia son incapaces de informar sobre los efectos de la
medicacion o sobre cualquier cosa que les suceda.
* Las personas con esquizofrenia son incapaces de tomar decisiones racionales sobre SuS
vidas.

* Las personas con esquizofrenia son impredecibles.
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* Las personas con esquizofrenia presentan un empeoramiento progresivo a lo largo de

su vida.

Las enfermedades mentales graves y las personas que las padecen son percibidas
por la sociedad en general con un cierto prejuicio y realmente son grandes
desconocidas, tanto en su sintomatologia como en su evolucion y las diversas opciones
de tratamiento. Ello se evidencia en un estudio realizado por Ruiz, Correas, Montes y
De Dios (2012) sobre las opiniones y creencias sobre las enfermedades mentales graves
en la sociedad espariola , donde el 82% de los encuestados dijo conocer la esquizofrenia,

pero practicamente la mitad (47%) manifestd no conocer a nadie con esquizofrenia.

Un 45,5% de las personas encuestadas no fue capaz de enunciar algin sintoma
de la esquizofrenia. El sintoma mas mencionado fue la presencia de alucinaciones
(12,5% de encuestados) con especial mencion a las auditivas. EI segundo sintoma mas
mencionado fue la agresividad y violencia de las conductas (9,7%), seguido de los
cambios de personalidad (6,2%), los cambios de humor (4%), los ataques o crisis (2%),
la paranoia 0 mania persecutoria (4,6%), los delirios (3%) y el nerviosismo o estrés
(3,3%).

Mas de las dos terceras partes de los encuestados (68%) pensaba que una de las
causas desencadenantes de la esquizofrenia es una alteracion en la biologia del cerebro.
Préacticamente la mitad (45%) pensaba ademas que la herencia familiar es otro motivo
desencadenante y también casi la mitad (45%) pensaba que el motivo puede ser el
consumo de drogas. La gran mayoria de los encuestados (91%) opind que las
enfermedades mentales graves interfieren bastante (42%) o que interfieren tanto que

impiden la vida normal (49%).

Respecto a los tratamientos Utiles para abordar estas enfermedades, el 81% de
los encuestados eligié los tratamientos psicoldgicos frente al 72% que eligid los
tratamientos con medicamentos. Casi la mitad eligio la combinacion de estrategias
(45%).

Considerando que la integracion social de los pacientes con esquizofrenia es un
objetivo central en las actuales modalidades de rehabilitacidn e intervencién psicosocial,
cabe mencionar que las personas con esquizofrenia generalmente disponen de escasas

redes sociales que estdn conformadas principalmente por sus cuidadores y familiares
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cercanos, manteniendo un escaso contacto con la comunidad. Ademas, realizan pocas
actividades recreativas y de interaccion social, y solo un reducido porcentaje tiene una
ocupacion fuera del hogar (Gutiérrez, Caqueo, Ferrer y Fernandez, 2012).

En este sentido, también es interesante sefialar que la percepcion que tienen los

pacientes de su funcionamiento social difiere de la percepcion que tienen los cuidadores
respecto al mismo. Mientras los pacientes tienden a percibir de mejor forma su
funcionamiento familiar, los cuidadores parecen observar lo contrario, ademéas de
experimentar una importante sobrecarga derivada del cuidado de su familiar.
Los pacientes con esquizofrenia suelen tener escasas redes sociales, que generalmente
estdn conformadas principalmente por sus cuidadores y familiares cercanos,
manteniendo un escaso contacto con la comunidad. Ademas, realizan pocas actividades
recreativas y de interaccion social, y solo un reducido porcentaje tiene una ocupacion
fuera del hogar. En este sentido, los cuidadores también perciben que los pacientes
tienen una escasa integracion social externa a la dindmica familiar, aunque perciben una
adecuada capacidad de éstos para desenvolverse en su ambiente inmediato. Por ello, hay
que resaltar la importancia que tiene la red social de la cual son parte los pacientes con
esquizofrenia tanto para su estado funcional como para su calidad de vida y curso del
trastorno.

En cuanto a la calidad de vida de los cuidadores principales, estudios previos
evidencian el impacto que tiene esta labor de cuidado en la salud percibida de aquellos
que la ejercen, ya que se muestra una relacion inversa entre la sobrecarga general que
experimentan y las interacciones sociales de los pacientes. Es decir, aquellos pacientes
gue mantienen mayores contactos sociales y una ocupacién generan menos sobrecarga
general en sus cuidadores principales. De esta forma, la variable empleo en el paciente,
ademas de disminuir la sobrecarga del cuidador, es una condicion que facilita la
integraciéon social, la disminuciéon del gasto econdmico asociado al trastorno y la
satisfaccion de las necesidades personales de los pacientes (Gutiérrez-Maldonado et. al.,
2012).
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3. Objetivos

3.1 Marco de referencia

LEY 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia
Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia.
Estrategia en salud mental del Sistema Nacional de Salud (2009-2013),
especificamente centrandonos en la Linea Estratégica 1: Promocion de la
salud mental de la poblacion, prevencion de la enfermedad mental y
erradicacion del estigma asociado a las personas con trastorno mental.

3.2 Objetivos especificos

Prevenir el aislamiento social a través del fomento y fortalecimiento de
las redes de apoyo Yy las relaciones interpersonales en las personas con
esquizofrenia localizadas en el norte de la isla de Tenerife y durante los
meses comprendidos entre enero y octubre del afio 2017.

Prevenir el estigma social mediante el fomento del conocimiento de la
enfermedad y la prevencion de prejuicios y estereotipos comunes
relacionados a ella en el norte de la isla de Tenerife y durante los meses
comprendidos entre enero y octubre del afio 2017.

3.3 Objetivos operativos

Lograr que un 20% de las personas que accedan al proyecto participen en
las actividades propuestas.

Realizar convivencias y actividades conjuntas con 12 entidades que
trabajen con diferentes colectivos no relacionados directamente con la
salud mental y donde participen 60 personas beneficiarias del proyecto.
Contactar con 5 medios de comunicacién para difundir informacion
sobre la enfermedad y donde participen 21 personas beneficiarias del
proyecto.

Impartir 10 sesiones informativas en diferentes centros de ensefianza y
servicios publicos localizados en el norte de la isla de Tenerife, y donde
participen 60 personas beneficiarias del proyecto.

Realizar 4 congresos/ sesiones informativas para los individuos que
pertenezcan al entorno de las personas que colaboran en el proyecto, y

donde participen 21 personas beneficiarias del mismo.
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4. Indicadores

N@ personas derivadas al proyecto

N2 personas que acceden al proyecto

N2 personas que participan en las actividades previstas

N2 de personas que acceden al proyecto

N2 personas que participan en las convivencias

60 personas con esquizofrenia que participan en el proyecto

N2 de convivencias realizadas

12 convivencias previstas

N2 de personas que difunden informaciéon en medios de comunicacién

21 personas con esquizofrenia que participan en el proyecto
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10.-

11.-

N2 de entrevistas para difusion de informaciéon en medios de comunicacidn realizadas

5 entrevistas para difusién de informacién en medios de comunicacidn previstas

N2 de personas que imparten sesiones informativas en centros de ensefianza y/o servicios publicos

60 personas con esquizofrenia que participan en el proyecto

Ne de sesiones informativas en centros de ensefianza y/o servicios publicos realizadas

10 sesiones informativas en centros de ensefianza y/o servicios publicos previstas

N2 de personas que imparten sesiones informativas a familiares y/o amigos

21 personas con esquizofrenia que participan en el proyecto

N¢ de sesiones informativas a familiares y/o amigos realizadas

4 sesiones informativas a familiares y/o amigos previstas

N2 de personas que comienzan el proyecto

N2 de personas que finalizan el proyecto
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5. Personas destinatarias, localizaciéon y ambito de actuacion

El presente proyecto de intervencion nace de la necesidad percibida, basada en la

revision bibliogréafica, relacionada con la esquizofrenia en el &mbito social a asi como
de los cuestionarios realizados a diferentes entidades y familiares de personas que
sufren esquizofrenia. En ellos, se hace patente que dos de las necesidades principales
que se detectan son la falta de redes sociales en las personas con esquizofrenia, ya que
su circulo se forma mayoritariamente por padres, madres y/o hermanos/as, y por otra
parte, la necesidad de que sea conocida la realidad de la enfermedad, asi como su
normalizacion en la sociedad.
Por todo ello, durante el proceso de desarrollo de este proyecto, se pretende intervenir
con aquellas personas que sufran esquizofrenia que hayan sido derivadas tanto de la
asociacion de AFES como de las distintas unidades de servicios sociales de la zona
norte (que abarcaria desde Buenavista del Norte hasta San Cristdbal de La Laguna,
ambos incluidos) y que vivan en cualquiera de estos municipios de la isla. En este
sentido, se hace necesario clarificar que la oficina de atencién del proyecto estara
localizada en el municipio del Puerto de la Cruz, debido a que estd ubicado en un punto
intermedio entre los municipios en los que se llevara a cabo la aplicacion.

Las personas que accedan al proyecto lo haran con el fin de prevenir el
aislamiento social a través del fomento y fortalecimiento de las redes de apoyo y las
relaciones interpersonales, asi como prevenir el estigma social mediante el fomento del
conocimiento de la enfermedad y la prevencion de prejuicios y estereotipos comunes
relacionados a ella.

Por las actividades planificadas, seran beneficiarios de los servicios aquellas personas
con esquizofrenia que ademas de cumplir los anteriores requisitos, sean autbnomos y no
experimenten patologia dual.

Teniendo en cuenta que en AFES Tenerife se han atendido durante el afio 2014
un total de 235 individuos (10 en el grupo de empoderamiento, 15 en el respiro
familiar/programa de vacaciones, 80 en los centros de rehabilitacion psicosocial y 130
en los centros ocupacionales), por lo que se preve que se interesen o se deriven al

proyecto un maximo de 250 personas con esquizofrenia.
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Para alcanzar los objetivos planteados, se espera que de las personas que se
preveé que estén interesadas por el proyecto, un 20% finalmente participen y sean
beneficiarias del mismo (80 personas).

Ademas, se espera que de las personas participantes, 60 de ellas realicen convivencias y
actividades conjuntas con entidades que trabajen con diferentes colectivos no
relacionados directamente con la salud mental, y que impartan sesiones informativas en
diferentes centros de ensefianza y servicios publicos localizados en el norte de la isla de
Tenerife; asi como que 21 de ellas colaboren en el contacto con medios de
comunicacion para difundir informacion sobre la enfermedad y realicen congresos/
sesiones informativas para los individuos que pertenezcan al entorno de las personas

que colaboran en el proyecto.

6. Método vy propuesta de actuacion

6.1Método

-Organizacion: Es un proyecto dirigido a las personas que sufren esquizofrenia
ubicadas en el norte de la isla de Tenerife (desde Buenavista del Norte hasta San
Cristobal de La Laguna, ambos inclusive). Su fin es prevenir el aislamiento social a
través del fomento y fortalecimiento de las redes de apoyo y las relaciones
interpersonales y prevenir el estigma social mediante el fomento del conocimiento de la
enfermedad y la prevencion de prejuicios y estereotipos comunes relacionados con ella.
Asi pues, se lleva a cabo mediante la creacion de un equipo multidisciplinar formado
por: 1 psicologo/a, 1 trabajador/a social que hara también funciones de coordinacién, 1
pedagogo/a social y 1 auxiliar administrativo/a, garantizando tener cubiertas las
necesidades de las personas participantes durante el proceso de desarrollo del proyecto.
Las funciones del o de la profesional de trabajo social, ademas de coordinar el equipo y
asignar tareas, seran: Describir casos relacionados con la esquizofrenia, atendiendo a
experiencias profesionales previas y conocimientos adquiridos; planificar y disefiar
técnicas para mejorar la gestion de capacidades y habilidades personales y asesorar al
equipo multidisciplinar a la hora de intervenir con los participantes; mantener un
contacto fluido con los familiares de las personas participantes. El o la psicélogo/a Asi,
el/la psicélogo/a se centrara en las conductas, comportamientos, gestion de emociones,
el/la pedagogo/a social se encargara de atender a los problemas que los/las participantes
presentan y tratarlos desde instancias educativas y el/la administrativo/a de lo
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correspondiente a datos y servicios financieros y de gestion principalmente. Ademas,
todos ellos participardn en la puesta en marcha y desarrollo de las actividades
planificadas, asi como el contacto con las personas, servicios y/o medios que sea

necesario.

Durante el proceso de desarrollo del proyecto, las personas que se beneficien del mismo
acudiran a la entidad los dias lunes y miércoles con el fin de organizar las actividades
que se realizaran posteriormente, asi como para llevar a cabo tareas que, entre otras,

fomenten la comunicacion, la escucha y la empatia.

Los martes, jueves y viernes que no haya actividades en el exterior, la entidad estara
abierta para que los usuarios que lo consideren oportuno puedan acudir a orientaciones
personalizadas o entrevistas de seguimiento, a realizar actividades si se han organizado
previamente (ver peliculas, documentales...) asi como para hacer uso de los
ordenadores disponibles y de las instalaciones en general. Sin embargo, los jueves y
viernes que se realicen actividades, la entidad se encontrard cerrada ya que el equipo
técnico acudird con las personas participantes a desarrollar las sesiones

formativas/convivencias.

En este sentido también es preciso afadir que el proyecto facilitara a los usuarios
un mini-bus para desplazarse a todas las actividades, por lo que se contard con un/a

conductor/a que realice los servicios los dias previstos.

-Coordinacion: En primer lugar se llevara a cabo con las distintas unidades de servicios
sociales del norte de la isla, y con AFES para recibir las derivaciones que previamente

hayan sido valoradas.

También se coordinara con diferentes medios de comunicacion, asi como con servicios
publicos y centros de ensefianza del norte de la isla de Tenerife para llevar a cabo las
sesiones formativas para difundir/informar de la realidad de la enfermedad y donde los

participantes puedan exponer sus experiencias, emociones y reflexiones.

Esto mismo se efectuard también con familiares/amigos de beneficiarios, buscando
como objetivo un acercamiento y fortalecimiento de las redes de apoyo, asi como el
conocimiento tanto de la enfermedad como de las emociones experimentadas por la

persona que la sufre.
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-Participacion: Para integrar a los participantes del proyecto, se realizd una revision
bibliogréafica y ejecucion de cuestionarios a entidades relacionados con la salud mental,
con concretamente, la esquizofrenia ademés de a familiares de personas que la sufren,
donde se establecieron como necesidades principales fortalecer las redes de apoyo y las
relaciones interpersonales, y fomentar del conocimiento de la enfermedad y prevenir

prejuicios y estereotipos comunes relacionados a ella.

Se prevé que seran derivados al proyecto un maximo de 250 individuos, pero se
intervendra con 80 de ellos, con los que se prevé lograr los objetivos mencionados
anteriormente.

-Difusion: Del proyecto se difundiran las actividades tales como las charlas y sesiones
grupales tedricas y practicas que se llevaran a cabo, la finalidad y la duracién del
mismo. Ademas, se prevé que la difusion se logre principalmente a través de exponer en
diferentes medios de comunicacion informacion relacionada con la realidad de
enfermedad asi como experiencias contadas en primera persona por los participantes del

proyecto.

6.2Propuesta de actuacion

Para la puesta en marcha y desarrollo de este proyecto, se realizard como
primera actividad la seleccién del equipo técnico que llevara a cabo el mismo, asi como
las funciones que cada uno de ellos ha de desempefiar. Para ello, se celebraran reuniones
individuales con los/as aspirantes, donde se revise tanto su Curriculum Vitae como la
experiencia laboral previa en el &mbito de la salud mental. Una vez seleccionados los
individuos que conformaran el equipo multidisciplinar del presente proyecto, se
procedera a la firma de sus respectivos contratos de trabajo, y se empezaran a organizar

los contenidos y actividades del proyecto.

La segunda actividad que se llevara a cabo serd la coordinacion con los
diferentes nodos de servicios sociales y AFES. Este apartado hace referencia al trabajo
en equipo con AFES y con todas las unidades de servicios sociales ubicadas en el norte
de la isla (desde Buenavista del Norte hasta San Cristébal de La Laguna, ambas
incluidas), quienes, tras previamente haber sido informadas de la programacion y
objetivos perseguidos por el proyecto y haber valorado cada caso de manera individual,
procederan al envio de las derivaciones de las posibles personas que participaran en el

proyecto, que posteriormente el equipo técnico valorard y seleccionard basandose en
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informes previos de la persona asi como las observaciones realizadas durante la primera

toma de contacto.

Otra actividad que sera necesario realizar para desarrollar satisfactoriamente el
proyecto, serd la de coordinacion con diferentes entidades para realizar actividades de
forma conjunta. Se espera contactar con diferentes entidades y organizaciones como
pueden ser DISMONORTE, ASMIPUERTO, AFES, INYME, Valle Colino, Acaman,
ONCE y FUNCASOR, entre otras, para realizar actividades grupales y/o convivencias,
donde se promueva el trabajo en equipo para que todos los asistentes creen lazos
afectivos 0 nuevos contactos con los que mantener relaciones de amistad y con quienes

puedan compartir actividades de ocio.

Para ello, se procederd a contactar con la asociacion propuesta para informarles de la
programacion del proyecto y los objetivos, asi como animarlos a que colaboren en él, ya
que también tendré beneficios notables para las personas que acuden a sus servicios.
Una vez realizado esto, se organizara con los/as beneficiarios/as la actividad a realizar,
asi como los horarios y lugares a los que acudir donde éstos tendran todo el poder de
decision. Finalmente, se notificara a la entidad colaboradora la actividad a realizar para

que confirmen su asistencia.

Como cuarta actividad, encontramos la coordinacion con diferentes medios de
comunicacion para difundir informacion relacionada con la realidad que viven las
personas con esquizofrenia, y para que los/as participantes del proyecto que
previamente hayan sido seleccionados para acudir a las entrevistas y hayan preparado
los contenidos a tratar (conjuntamente con el equipo técnico y el resto de usuarios),
cuenten sus experiencias personales y motiven hacia la normalizacion de la enfermedad.
Se buscara contactar con medios de comunicacion que abarguen la radio, television y

periddicos a nivel local, provincial y/o autonémico.

La siguiente actividad se relaciona con la puesta en contacto con diferentes
centros de ensefianza del norte de la isla (secundaria, bachillerato...) y servicios publicos
como ayuntamientos y/o centros de salud para impartir en ellos sesiones formativas en
relacion a la realidad de la enfermedad. Para ello se contactard con los centros y/o
servicios, se les informara de en qué consiste el proyecto y los objetivos perseguidos, y
se concertara una cita para realizar las charlas. Antes de acudir, los/as usuarios/as que se

decida que acudan a realizarlas, prepararan conjuntamente con el equipo técnico y el

26

——
| —



resto de compafieros/as los puntos a tratar y las experiencias y reflexiones personales

que quieren plasmar en la misma.

La sexta actividad hace referencia al contacto con los/as familiares y/o amigos/as
de los usuarios/as para que acudan a congresos/ sesiones formativas donde se les facilite
informacidn sobre la realidad de la enfermedad y los/as usuarios/as puedan expresar sus
emociones, sentimientos y reflexiones. Para esto, se contactara previamente con ellos
para invitarlos a acudir a las sesiones, informarlos del dia, hora y lugar asi como
confirmar su asistencia. Después de ello, se dialogard con los/as participantes para
decidir quienes quieren y pueden realizar las sesiones, y preparar el material que se

tratard en ellas conjuntamente con el equipo técnico y el resto de usuarios/as.

Como pendltima actividad, se procedera a la evaluacién del proyecto. Para
realizarlo, se tendran en cuenta tanto las valoraciones de los/as usuarios/as en relacion
con cada bloque de actividades realizadas, asi como la evaluacion global del proyecto.
Por otra parte, el equipo técnico se valdrd de las valoraciones de los/as
familiares/amigos, centros de ensefianza y estadisticas de los medios de comunicacién
sobre la difusion y satisfaccion con las sesiones formativas, asi como de los
cuestionarios de satisfaccion cumplimentados por los/as participantes, y las
observaciones y anotaciones registradas por cada miembro del equipo técnico durante el

proceso de desarrollo del proyecto.

Finalmente, se elaborara la memoria de evaluacion y se presentara ante las

autoridades competentes.
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7.Actividades

1)Formacion del equipo
multidisciplinar

1)Seleccion del equipo técnico

del técnico en el ambito de la salud
mental

ACTIVIDADES TAREAS TECNICAS INSTRUMENTOS
Entrevistas individuales Curriculum Vitae
Valoracion de capacidades v habilidades | Entrevista personal

Valoracion del perfil profesional de cada
miembro que formara el equipo
multidisciplinar

Valoracion de CV en relacion con los
resultados obtenidos en la entrevista
personal v la experiencia en el ambito de la
salud mental

2)Asignacion de roles/funciones

Reunion individual con el técnico para
comunicarle el puesto a desempefiar

Firma del contrato de trabajo

3)Informar sobre el provecto, sus objetivos v | Reuniones conjuntas entre las entidades | Folletos
beneficios para los participantes vlo  servicios v el equipo | Material audiovisual
multidisciplinar

2)Coordinacion con los | 4)Recepcion de derivaciones de posibles | Estudio previo de la situacién personal
diferentes nodos de | participantes del posible participante Informe social
Servicios  Sociales y Valoracion previa de los profesionales | Informe médico
AFES que realizan la derivacion

3)Seleccion de personas que seran | Entrevistas individuales Observaciones registradas por el profesional

beneficiarias del proyecto

Anilisis de autonomia, capacidades,
motivacion...

durante la entrevista

(
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continuacion

3)Coordinacion
entidades para realizar

actividades
conjunta

6)Informar sobre el proyecto, sus objetivos v | Reuniones conjuntas entre las entidades | Folletos
beneficios para los participantes v el equipo multidisciplinar Material audiovisual
7)Organizar qué beneficiarios acudiran a cada | Consultar con participantes quienes | Contacto telefonico

actividad

quieren/pueden acudir v quienes no

Lista final de participantes que acudird a la
actividad

8)Organizar horarios y lugar al que se acudira
conjuntamente con la entidad con la que se va
a realizar

Contacto con la entidad con la que se
realizara la actividad

Contacto telefonico/via e-mail

Contacto con los posibles lugares a los
que se acudira

Folletos/plataforma web/contacto telefonico
con el lugar donde se podria realizar la
actividad

9)Estructurar el planning de la actividad que
se va a realizar

Contacto con la entidad con la que se
realizara la actividad

Contacto telefonico/via e-mail

Contacto con los posibles lugares a los
que se acudira

Folletos/plataforma web/contacto telefonico
con el lugar donde se podria realizar la
actividad

10)Realizar la actividad planificada

Acudir al lugar donde se desarrollara

Vehiculos propios o facilitado por el
provecto

Hoja de asistencia

Observacion participante

Registro sobre opinion de los participantes
de la actividad realizada y lo aprendido en la
misma

——
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continuacion

4)Coordinacion con
diferentes medios de
comunicacion para
difundir informacion
sobre la enfermedad de
esquizofrenia

11)Informar al medio contactado en qué
consiste el proyecto, asi como los objetivos
perseguidos

Contacto con el posible medio de
comunicacion donde se difundira la
informacion

Contacto telefonico /o via e-mail

12)Organizar los puntos que se trataran en la
entrevista con los medios de comunicacion

Reuniones conjuntas entre todas las
personas beneficiarias del proyecto v el
equipo multidisciplinar

Informacion  obtenida de  revision

bibliografica
Aportaciones de participantes
Guion final con temas a tratar

13)Organizar qué beneficiarios acudiran a las
entrevistas

Consultar con los participantes quienes
quieren/pueden acudir y quienes no

Contacto telefonico y/o reunion individual
Lista final de participantes que acudiran

14)Planificar horarios v lugar al que se
acudird a realizar la entrevista

Contacto con el posible medio de
comunicacion donde se difundira la

Contacto telefonico v/o via e-mail

informacion
Reunion conjunta con participantes que | Acta con temas tratados y resultados
acudiran a la entrevista obtenidos
15)Realizar la actividad planificada Acudir al lugar donde se desarrollara Vehiculos propios o facilitado por el
proyecto
Hoja de asistencia
Observacion participante

Registro sobre opinion de los participantes
de la actividad realizada v lo aprendido en la
misma

——
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continuacion

3)Coordinacion con
diferentes centros de
ensefianza v  servicios

publicos para impartir las
sesiones formativas

16)Informar al centro o servicio de en qué
consiste el proyecto, asi como los objetivos
perseguidos

Contacto con el posible centro de
ensefianza o servicio donde se difundira
la informacion

Contacto telefonico y/o via e-mail

17)Organizar los puntos que se trataran en las
sesiones formativas

Reuniones conjuntas entre todas las
personas beneficiarias del proyecto vy el
equipo multidisciplinar

Informacion ~ obtenida de  revision
bibliografica
Aportaciones de participantes

Guion final con temas a tratar

18)Organizar qué beneficiarios acudiran a las
sesiones formativas

Consultar con los participantes quienes
quieren/pueden acudir y quienes no

Contacto telefonico y/o reunion individual
Lista final de participantes que acudiran

19)Planificar horarios vy lugar al que se
acudira a impartir las sesiones formativas

Contacto con el posible centro de
ensefianza o servicio donde se difundira
la informacion

Contacto telefonico y/o via e-mail

Reunion conjunta con participantes que
acudiran a la entrevista

Acta con temas tratados v resultados
obtenidos

20)Realizar la actividad planificada

Acudir al lugar donde se desarrollara

Vehiculos propios o facilitado por el
proyecto

Hoja de asistencia

Observacion participante

Registro sobre opinion de los participantes
de la actividad realizada v lo aprendido en la
misma

——
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continuacion

6)Coordinacion con los
familiares y/o amigos de
las personas participantes
del provecto para que

acudan a los
congresos/sesiones
formativos

21)Informar a las personas invitadas en qué
consiste el provecto, asi como los objetivos
perseguidos

Contacto  con  los  posibles

familiares/amigos invitados

Contacto telefonico /o via e-mail

22)Organizar los puntos que se trataran en los
congresos/sesiones formativas

Reuniones conjuntas entre todas las
personas beneficiarias del provecto y el
equipo multidisciplinar

Informacion  obtenida de  revision
bibliografica
Aportaciones de participantes

Guion final con temas a tratar

23)Organizar qué beneficiarios acudiran a
impartir los congresos/sesiones formativas

Consultar con los participantes quienes
quieren/pueden acudir y quienes no

Contacto telefonico v/o reunion individual
Lista final de participantes que acudiran

24)Planificar horarios v lugar al que se

acudird a impartir los congresos/sesiones
formativas

Reunion conjunta con participantes que
acudiran a la entrevista

Acta con temas tratados y resultados
obtenidos

25)Realizar la actividad planificada

Acudir al lugar donde se desarrollara

Vehiculos propios o facilitado por el
provecto

Hoja de asistencia

Observacion participante

Registro sobre opinion de los participantes
de la actividad realizada y lo aprendido en la
misma

——
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continuacion

TRealizacion ~ de

la

evaluacion del provecto

26)Valoracion de las personas participantes
sobre los cambios experimentados y
conocimientos adquiridos durante el proyecto,
asi como de la calidad del servicio

Puesta en comin
Valoracion de los participantes sobre los
cambios experimentados y

conocimientos adquiridos durante el
proyecto, asi como de la calidad del

Exposiciones  dialogadas sobre logros
conseguidos
Cuestionarios de satisfaccion de las

diferentes actividades realizadas
Cuestionarios de satisfaccion con el servicio

servicio v actividades globales
27)Valoracion del equipo técnico acerca de la | Contacto con familiares para recoger su | Cuestionarios de satisfaccion sobre el
evolucion de los participantes y si se han | satisfaccion contenido de los congresos/sesiones
logrado o no los objetivos formativas

Valoracion de el grado de acogida que
han tenido las entrevistas en los medios
de comunicacion

Datos estadisticos

Valoracion de los centros de ensefianza
y servicios publicos

Cuestionarios de satisfaccion sobre el
contenido de las sesiones formativas

8)Finalizacion
proceso

del

28)Presentacion  ante las  autoridades

competentes

Redaccion de la memoria de evaluacion

Memonia de evaluacion

——
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7.1Temporalizacion

CRONOGRAMA GENERAL
Enero  Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre

Formacion del equipo multidisciplinar - - - - - - - -

Coordinacion con los diferentes nodos de
Servicios Sociales y AFES

Realizacion de convivencias y actividades - -
conjuntas con entidades que trabajen con
diferentes colectivos no relacionados
directamente con la salud mental

Difusién de informacion relacionada con la - -
esquizofrenia en medios de comunicacion
Presentacion de sesiones informativas en - -
relacion a la esquizofrenia en centros de
ensefianza y servicios publicos localizados en el
norte de la isla de Tenerife

Realizacién de congresos/ sesiones informativas - -
en relacion a la esquizofrenia para los
individuos que pertenezcan al entorno de las
personas que se benefician del el proyecto
Realizacién de la evaluacion del proyecto 5 .
Finalizacion del proceso - -




CRONOGRAMA SEMANAL
Martes Miércoles Jueves | Viernes

Preparacion de la actividad/es que se realizaran la semana siguiente, de
forma conjunta entre los/as participantes y el equipo técnico

Servicio orientacion/seguimiento para los/as beneficiarios/as que lo
deseen

Disponibilidad de uso de instalaciones y material de la entidad para
los/as beneficiarios/as que lo deseen

Contacto del equipo técnico con los medios de comunicacion,
entidades/asociaciones, centros de ensefianza/servicios publicos, y/o
familiares para facilitar informacion sobre el proyecto, sus objetivos y
fines perseguidos, concretar cita para realizar las entrevistas/sesiones
formativas/charlas/convivencias asi como confirmar asistencia

Ejecucidn de entrevistas/sesiones formativas/charlas/convivencias




8. Recursos

RECURSQOS
HUMANOS

1 Psicologo/a

FUNCIONES

Exponer causas, motivos, efectos de la esquizofrenia y su
impacto en persona que lo sufre.

Ayudar a externalizar emociones.

Planificar y disefiar técnicas para mejorar la gestion de
capacidades y habilidades personales.

Asesorar al equipo multidisciplinar a la hora de intervenir con
los participantes.

1 Trabajador/a
Social

Describir casos relacionados con la esquizofrenia, atendiendo
a experiencias profesionales previas y conocimientos
adquiridos.

Coordinar las reuniones con el equipo técnico, asi como el
disefio de la programacion que se llevard a cabo en el
proyecto.

Planificar y disefiar técnicas para mejorar la gestion de
capacidades y habilidades personales.

Asesorar al equipo multidisciplinar a la hora de intervenir con
los participantes.

1 Pedagogo/a Social

Planificar y disefiar técnicas de ensefianzas Utiles y
satisfactorias en relacion con la comunicacion, escucha,
empatia, trabajo en equipo, entre otros.

Asesorar al equipo multidisciplinar a la hora de intervenir con
los participantes.

1 Administrativo/a

Gestionar la documentacion recibida y realizada durante el
desarrollo del proyecto.

Elaborar las previsiones presupuestarias.

Realizar solicitudes y gestiones pertinentes.

1 Conductor/a con
permiso de conducir
tipo D

Transportar a las personas participantes que no dispongan de
vehiculo propio y al equipo multidisciplinar a las actividades,
sesiones formativas, charlas y/o entrevistas los dias que sea
necesario.

80 personas con
esquizofrenia
localizadas en el
norte de la isla de
Tenerife

Participar en el proyecto.
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TECNICOS

Equipos
exposiciones
material

audiovisual

Ordenadores

para
de

MATERIALES

Fungibles:
e Material de oficina

e Mini bus

No fungibles:

e Local especifico donde el
equipo técnico realice sus
funciones y celebre

reuniones, asi como para
impartir las sesiones teoricas
y practicas y realizar labores

de planificacion y gestion

INSTITUCIONALES

Servicios Sociales del norte de la

isla de Tenerife

AFES Tenerife

Entidades colaboradoras
(DISMONORTE, ASMIPUERTO,
AFES, INYME, Valle Colino,
Acaman, ONCE, FUNCASOR,

entre otras).

Fundacion La Caixa

Ayuntamiento de La Laguna
Cabildo de Tenerife

Gobierno de Canarias

Gobierno de Espafia, Ministerio de
Sanidad,
Igualdad.

Servicios Sociales e




9. Presupuesto y financiacion

PRESUPUESTO

Ingresos:
e  Aportaciones de la
entidad promotora: 32.727€.

e  Subvencionesy
ayudas: 27.835,5€.

Gastos:

e  Costes de personal: 24.000€.

e Costes de auditoria externa:

1500€.
e Material y equipo:
27.410€.
e  Local: 2.700€.
e Dietas: 1.600€.
e  (Gastos de
funcionamiento: 540€.

e Imprevistos (5%): 2.767,5€.

FINANCIACION

Subvencion destinada a atender a personas que se
encuentren en situacion de emergencia social, en riesgo
de exclusion social o en situacion de exclusion social,
financiado por el Cabildo de Tenerife

Ayudas a proyectos culturales o educativos, financiado
por Fundacion La Caixa.

Subvenciones de cooperacién social, financiado por el
Ayuntamiento de Santa Cruz de Tenerife.

Subvenciones de Accion Social Institucional para la
Integracidon Social, a través de convocatorias publicas y
de subvenciones especificas, financiado por el Gobierno
de Canarias.

Subvenciones dentro del Plan de Exclusion Social,
financiado por el Gobierno de Canarias

Subvenciones y ayudas financiadas por el Ayuntamiento
de San Cristobal de La Laguna.

Convocatorias de Subvenciones y ayudas en Boletines

Oficiales del Estado, de Canarias y de la Provincia.

Como se puede observar en la tabla, el coste total de gastos del proyecto es de

59.017,5€.

En cuanto al coste de personal, corresponde la cantidad de 24.000€. Esto se debe

a que los/as profesionales seran contratados en una jornada laboral de lunes a viernes en

horario de 9:00 a 14:00pm durante el desarrollo del proyecto, salvo la persona que

desarrollara el rol de conductor del mini bus, que sera contratada de forma puntual para

los servicios de transporte que sean necesarios.

Con respecto al presupuesto calculado para los materiales y equipos, se prevé

que 27.835,5€ seran subvencionados por empresas privadas, organizaciones sin animo

de lucro y/o a través de subvenciones de organismos publicos (cafién de proyeccion,
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pantalla, sillas, mesas, estanterias, ordenadores y mini bus), mientras que la cantidad
restante, correspondiente a 900€ sera financiada por el Cabildo Insular de Tenerife y/o
el Gobierno de Canarias, destinandose a la compra de materiales de oficina, tales como

rotuladores, libretas, boligrafos, etc.

Ademas, el presupuesto de 2.700€ sera destinado al alquiler de un local que sera
utilizado para realizar las labores de planificacion, gestion, etc y para que las personas

beneficiarias puedan hacer uso y disfrute de las instalaciones y recursos disponibles.

Por otro lado, el presupuesto para dietas (1.600€), esta destinado a los gastos
originados por cuestiones de traslado de los profesionales para llevar a cabo la
coordinacion con las entidades y medios de comunicacion que sea necesario,

principalmente, ademas de para otros imprevistos relativos a las dietas.

En cuanto al presupuesto de funcionamiento (540€), estd destinado a los gastos

originados por el local, tales como agua, electricidad, etc.

Por altimo, los gastos de imprevistos hacen referencia a algun gasto afiadido que
pueda presentarse durante el proceso de realizacion e implementacion del proyecto, que
se calcula en base al 5% de los gastos totales.

10. Sistema de evaluacion

Segun Ander-Egg, (1990, p. 19) “la evaluacién consiste en utilizar una serie de
procedimientos destinados a comprobar si se han conseguido o no las metas y objetivos
propuestos, identificar los factores o razones que han influido en los resultados y
formular las recomendaciones pertinentes que permitan tomar decisiones con el fin de

introducir correcciones o los reajustes que sean necesarios.”

En relacion al tipo de evaluacién que se utilizard, se han elegido dos tipos,
siendo una de ellas la evaluacion de procesos, que se entiende como “aquella que se
realiza durante el desarrollo de un proyecto que sirve especificamente para
retroalimentarlo. Por tanto, se aplica durante las fases de diagnostico, formulacién,
implementacion y ejecucion del proyecto” (Espinosa Vergara, 1993). El otro tipo de
evaluacion que serd utilizada, sera la de resultados, que se realizard una vez haya

finalizado el proyecto, para conocer si los objetivos han sido alcanzados o no.
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Por otra parte, se ha decidido ademas utilizar una evaluacion mixta, que se lleva
a cabo tanto por el equipo técnico que desarrolla el proyecto, como evaluadores

externos a la institucion que lo ejecuta.

En este sentido, la evaluacion interna fomenta una autoevaluacion critica del proyecto
desde el equipo que lo pone en marcha, aumentando el conocimiento de las debilidades
y fortalezas que se disponen para obtener mejores resultados. Esta evaluacion sera
llevada a cabo por el equipo multidisciplinar (trabajador/a social, psicologo/a y

pedagogo/a social).

Por otro lado, la evaluacion externa aportard una perspectiva critica y objetiva sobre
la viabilidad, implementacion y obtencién de resultados, desde el criterio de
profesionales ajenos al disefio y ejecucion del proyecto que nada han tenido que ver
con la creacion e implementacion del proyecto. Dicha evaluacion la llevara a cabo

una auditoria externa que seré contratada para ello.

Para conocer si se han logrado los objetivos, se analizaran los datos obtenidos
en base a los indicadores propuestos, es decir, la cantidad de cada indicador que se ha
logrado. Ademas, como apoyo a la evaluacion se tendran en cuenta los cuestionarios
de satisfaccion cumplimentados por los participantes, asi como las anotaciones de los

profesionales en relacion a lo ocurrido durante el desarrollo del proyecto.

Por ultimo, se realizara una evaluacion ICO para conocer el grado de eficacia y

eficiencia con el que han sido alcanzados (o no) los objetivos.
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11. Factores externos

El logro de la consecucion de los objetivos definidos dependera de factores

externos ajenos al control de la planificacion previa del proyecto

El éxito de la implementacion del proyecto, asi como el logro de los objetivos
definidos, se podran ver afectados por ciertos factores externos ajenos a la planificacion
del proyecto y accidn del equipo multidisciplinar que lo ejecute. El alcance del nimero
de derivaciones dependerd de la coordinacién con los puntos de Servicios Sociales del
norte de la isla, asi como de AFES, por lo que de ello dependera que se alcancen el

numero de participantes previstos para incorporarse y ser beneficiarios/as del proyecto.

Por otra parte, debemos tener en cuenta que podran afectar las decisiones y
coordinacion con otras entidades ajenas al ambito de enfermedad mental, con los
medios de comunicacion, los centros de ensefianza y/o servicios puablicos, y por ultimo,
los familiares y/o amigos con los que se contacten, ya que de ello también podria influir
en que se consigan alcanzar el niUmero de sesiones formativas, charlas y convivencias

que se espera seran impartidas para lograr los objetivos.
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Anexos

Anexo 1. Cuestionario para la deteccion de necesidades desde las entidades

CUESTIONARIO PARA EL ESTUDIO DE LAS NECESIDADES QUE SE DETECTAN DESDE
LAS ENTIDADES DE LAS PERSONAS CON ESQUIZOFRENIA EN LA ISLA DE TENERIFE

La Universidad de La Laguna, mediante el Trabajo de fin de Grado del Grado de Trabajo Social

realiza un estudio para conocer las necesidades que detectan los y las profesionales de las entidades que

trabajan con el colectivo de personas con esquizofrenia

Nombre de la entidad

Persona a la que se le realiza la
entrevista

Cargo que ocupa la persona
entrevistada en la entidad

1. Cuales son los objetivos de la entidad y a qué colectivo va dirigido.

2. Con cuantas personas se trabaja.

3. Qué acciones se realizan desde la entidad.

4. Queé personas suelen realizar las labores de cuidado a las personas con esquizofrenia

ol

. Qué necesidades se detectan desde la entidad en las personas con esquizofrenia




Anexo 2. Cuestionario para la deteccion de necesidades desde los familiares

CUESTIONARIO PARA EL ESTUDIO DE LAS NECESIDADES QUE DETECTAN LOS
FAMILIARES DE LAS PERSONAS CON ESQUIZOFRENIA EN LA ISLA DE TENERIFE
La Universidad de La Laguna, mediante el Trabajo de fin de Grado del Grado de Trabajo Social
realiza un estudio para conocer las necesidades que detectan los y las profesionales de las entidades que
trabajan con el colectivo de personas con esquizofrenia
Nombre de la persona a la que se le

realiza la entrevista
Relacion con el individuo afectado

1. Desde cuando la persona esta diagnosticada con esquizofrenia y qué edad tiene actualmente

2. Qué medicacion toma para paliar los efectos de la enfermedad

3. Cuantas personas realizan las labores de cuidado ademas de usted

4. Cuéntas personas mas tiene usted a su cargo

5. Qué actividades realizan y/o comparten juntos y cuéles realiza la persona de forma
auténoma

6. Acude a alguna entidad y/o recinto a realizar algun tipo de actividad. En caso afirmativo,
cudles

7. Qué necesidades detecta en las personas con esquizofrenia




Anexo 3. Plantilla de evaluacion 1CO para medir eficacia y eficiencia en el logro de

los objetivos planteados

indice de
cobertura
maximo a
alcanzar

Cantidad
prevista en

Objetivos  Actividades

tiempo
previsto

Indice de
cumplimiento de
los objetivos= 20

indice de

cobertura
real

alcanzado

Cantidad
real
alcanzada
en tiempo
previsto
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