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ENVELLECEMENTO E DEMENCIAS

Limiar

Este novo numero da coleccién eceaedee<ren-o0+s+ do Consello Econémico e
Social de Galicia reflicte o desenvolvemento da xornada que, baixo o titulo de “Enve-
llecemento e demencias neurodexerenativas en Galicia” e en colaboracién coa Federa-
ci6én de asociaciéns galegas de familiares de enfermos de alzheimer e outras demencias,
celebrouse na sede do CES o 24 de setembro de 2018. A xornada tentaba ofrecer unha
visién completa do impacto das demencias no territorio galego, para o que reuniu a ex-
pertos en distintos ambitos e contou tamén coa colaboracién de diversos axentes que
presentaron a vision dende a sia experiencia en aspectos como a demografia, a atencién

sociosanitaria, a realidade econémica e a insercion laboral.

Entre outras aportaciéns, recollemos a abordaxe sociosanitaria das demencias mediante
a colaboracion dos departamentos da Xunta con competencias neste eido e coa pers-

pectiva da recentemente reactivada comision sociosanitaria de Galicia.

Asi mesmo, a recente confeccion dunha carteira de servizos de prevencion da depen-
dencia especifica en demencias, na que se remarca a ratio de persoal precisa para os
diferentes servizos, e a xa asentada estrutura profesional dos servizos sanitarios mere-
cen unha analise pormenorizada, non s6 polo investimento que precisan, senén pola

taxa de retorno e promocioén da actividade econémica que implican.

De seguido, a xornada contou cunha mesa redonda para dar protagonismo aos mem-
bros do CES, aos representantes dos axentes socioeconémicos presentes no Pleno. Re-
collemos neste nimero as intervencions de UGT, CCOQO, a CEG e a Universidade da

Corufa.

Agardo que este documento sexa de interese e utilidade para todas as persoas intere-
sadas neste eido, un motivo de preocupacion permanente para os axentes socioeconé-

micos que fan parte do CES-Galicia.

Corina Porro Martinez
PRESIDENTA

NOTA:
Por causas alleas ao CES, este caderno non se poido publicar ata xaneiro de 2021.

Agustin Hernandez Fernandez de Rojas
PRESIDENTE
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“...el hombre que padece demencia esta privado de los bienes de los que disfrutaba,

es un rico que se ba convertido en pobre.”

Jean Etienne Dominique Esquirol (1772-1840), médico psiquiatra francés

A demencia unha prioridade para a saude

publica e asistencial

A boa nova do incremento da esperanza de vida
e areducion da mortalidade a idades avanzadas
ten favorecido unha maior prevalencia das en-
fermidades asociadas o envellecemento, espe-
cialmente as enfermidades neurodexenerativas
entre as que destacan os distintos tipos de de-
mencia. Segundo a Organizacion Mundial da
saude (WHO, 2012) o numero de persoas con
demencia vaise duplicar cada 20 anos conver-
téndose nun grave problema de saude publica,
pero tamén nun crecente problema econémico
e social para o conxunto da sociedade. Ainda
que se espera que a poboacion total en Espafia
e Galicia se reduza, o nimero de persoas con
demencia aumentara a un ritmo anual do 2,2%
si se mantefien as prevalencias por grupo de
idade (The Economist Intelligence Unit, 2017).
As demencias son unha importante causa de
preocupacion, primeiro para os directamente

afectados e as suas familias, que son as que ata

0 momento estan asumindo a maior parte da
carga da enfermidade, pero tamén para os ser-
vicios sanitarios, os responsables econémicos e
a sociedade en xeral.

A maioria dos estudos sitlan a prevalencia da
demencia aproximadamente no 6,5% da poboa-
cién maior de 65 anos. A prevalencia aumenta
coa idade, duplicandose aproximadamente
cada 5-6 anos. Para Espania, Berr et al (2009) es-
tima que a prevalencia é do 4,2% para a poboa-
cién entre 65 e 74 anos, 0 12,5% para o tramo
de idade 75-84 e do 27,7%, para los maiores de
85 anos. O principal factor de risco é polo tanto
a idade avanzada, seguido do sexo feminino e
os riscos de tipo xenético. Tamén se relaciona
con factores de risco modificables como o baixo
nivel formativo, as lesidns cerebrais, ictus, con-
sumo de alcohol e tabaco, obesidade, sedenta-
rismo ou diabetes. A demencia é unha das
principais causas de discapacidade e dependen-
cia entre as persoas maiores, tan relevante que
no Libro Blanco da Dependencia (Ministerio de

Sanidade,2005), incluiase como dato que o
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88,7% dos grandes dependentes tifian algin
tipo de demencia, polo que o impacto da enfer-
midade sobrepasa ao enfermo afectando tamén
os coidadores. Debido a elevada prevalencia, asi
como a sua esperada evolucion, pero tamén a
carga econdmica, familiar e social que supdn, a
demencia constitie unha prioridade de saude
publica e asistencial.

A atencién a demencia implica asistencia sani-
taria, apoio dos servizos sociais (coidade formal)
e, sobre todo, coidado no entorno familiar (coi-
dado informal). En Galicia, a familia é o ele-
mento fundamental na tarefa de coidar os seus
membros enfermos, recaendo a responsabili-
dade no coidador principal que soe ser muller.
Os costes sanitarios directos soen ser inferiores
ao 6% do total. A maior parte da atencion aos
enfermos de demencia son costes invisible de
coidado familiar, que recaen no coidador e tra-
ducense en tempo dedicado a esta tarefa, coste
de oportunidade de ese tempo e coste en saude
(sobrecarga fisica e emocional). A falta dunha
cuantificacion do coste real do coidado informal
€ unha das razéns do nulo ou escaso recofiece-
mento social do coidado familiar, a pesar de ser
o principal apoio de este tipo de pacientes.
Nesta breve reflexion trataremos de ofrecer res-
posta a tres cuestions: (1) ¢ Porqué é importante
cofiecer os costes econémicos asociados a aten-
cién sociosanitaria da demencia? (2) ¢Que tipo
de costes deben considerarse? e (3) ¢Como os

podemos cuantificar?

1.- éPorque nos interesa coinecer
o coste do sistema de atencion sociosanitaria

da demencia?

En primeiro lugar, porque é moi dificil combater
a enfermidade sendn coflecemos a magnitude
do problema. Cuantificar todos os costes aso-
ciados a atencion das demencias é necesario
para poder desenvolver, e dotar economica-
mente, as diferentes politicas de atencion que
6

podan levarse a cabo tanto dende as institu-
cidns publicas como dende resto de actores im-
plicados (especialmente asociacions de
pacientes, fundacidns, seguros privados, banca
privada...). O coidado dos pacientes é unha res-
ponsabilidade social e nun contexto onde o coi-
dador informal segue sendo o recurso mais
importante, a sociedade debe cofiecer cal e 0
coste global de ese esforzo. Cofiecer o coste é
unha prioridade social, xa que non se pode asu-
mir que este coidado informal segue sendo a
base do coidado no futuro (cambios nas estru-
turas familiares e a incorporacién do muller ao
mercado de traballo) e a sociedade debe estar
preparada para asumir esa nova situacion.

En segundo lugar, a nivel individual, todos
somos potenciais usuarios de este tipo de aten-
cién. Todos no futuro podemos necesitar coida-
dos integrais e debemos cofiecer cal é risco
individual que afrontamos. E neste punto, enla-
zamos directamente cun terceiro argumento, a
sostenbilidade do sistema de coidados de longa
duracién. A nivel social, a preocupacién sobre a
sostenibilidade do actual sistema de Benestar
esta ocupando grandes titulares nos medios de
comunicacion dende o inicio da crise. Efectiva-
mente a demencia esta relacionada co envelle-
cemento e coa dependencia e polo tanto coa
demanda de coidados de longa duracién e coa
sostenibilidade do sistema. Neste punto, un
breve inciso. O gasto social sen dubida esta vin-
culado estreitamente ao envellecemento e es-
pecialmente a demencia, pero a relaciéon non é
tan lineal e determinada como alglns queren
transmitir. Primeiro, o incremento da esperanza
de vida non ten por que estar acompafiado dun
incremento no numero de anos de vida en de-
pendencia, nin cun aumento da prevalencia da
demencia (alglns estudos en Suecia, Holanda,
Reino Unido, e Estados Unidos mostran unha
tendencia a reducion das taxas de incidencia da
demencia, Matthews et al 2013). Existen tamén

importantes diferenzas entre esperanza de vida
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Diferencia Diferencia
2015 2015-2014 2015-2006
Espana 12,2 -0,2 0,8
Andalucia 10,4 -0,2 -0,9
Aragon 13,1 -0,2 0,2
Asturias 11,1 -0,1 1,0
Baleares 11,7 -0,2 2,0
Canarias 9.3 0,0 -2,3
Cantabria 13,3 0,0 0,8
Castilla Mancha 12,0 -0,2 0,8
Castilla y Ledn 15,4 -0,3 2,4
Catalufia 12,5 -0,1 1,4
Comunidad Valenciana 13,0 -0,2 2,0
Extremadura 11,1 -0,2 -0,7
Galicia 11,4 -0,2 1,4
Madrid 12,7 -0,2 -0,9
Murcia 10,7 -0,2 2,5
Navarra 13,1 -0,1 2,1
Pais Vasco 15,6 -0,2 3,7
La Rioja 12,4 -0,2 5.3
Ceuta y Melilla 9,2 0,1 3,4

Taboa 1.- Anos de vida saudable aos 65 anos por CC.AA. en 2015 e diferenza respecto a

2014 e 2006.

Fonte: Esperanzas de vida en Espana, 2015. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2017. Disponible en: www.msssi.gob.es .

e esperanza de vida saudable a nivel rexional
que alertan sobre posible vias de mellora no fu-
turo. Cunha esperanza de vida os 65 anos equi-
valente para gran parte das CC.AA. como
Galicia, Madrid, Andalucia, Castilla-Ledn ou Eus-
kadi (entre 21 e 22 anos) as diferencias na es-
peranza de vida saudable poden superar os
catro anos (entre Murcia e o Pais Vasco a dife-
renza é de caso 5 anos, ver taboa 1).

As diferenzas tefien diferentes factores explica-
tivos, entre eles a intensidade e calidade da
atencion sanitaria e social. En certo sentido, o
gasto sanitario presentase como unha inversion.
Si o coidado da saude mellora o capital humano

e aumenta os anos de vida saudable é necesario

repensar onde debemos centrar os esforzos do
noso sistema sanitario. E por suposto, non
existe un Unico modelo como pode observarse
nosmapas1,2e3.

Segundo, a intensidade no servicio de atencidn
que se presta (atencion residencial, atencion a
domicilio, centro de dia,...) o volume de gasto
total sera diferente. Pero tamén poden ser dife-
rentes os resultados en saude e benestar tanto
a corto como especialmente a medio e longo
prazo. Polo tanto coidados equivalentes poden
supofier niveis de gasto moi diferentes. Non
obstante, existen poucas estimacidéns do coste
agregado (basicamente pola falta de informa-

cién de base) do conxunto do sistema de aten-
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116065 125905 135744 145584 155423 165263

1164% 1285% 1407% 1528% 1649% 17.70%

Mapa 1.- Gasto sanitario publico territorializado, por ha-
bitante protexido. 2016

Fonte: Estatistica do gasto sanitario publico. INCLASNS
(2018).

cién e moito menos da sua desagregacion por
tipoloxia de enfermidades. Sen estimacidns de
estes costes dificilmente poderemos analizar re-
sultados de intervencions no sistema de
saude/coidado. Por exemplo, como sabemos se
é rendible socialmente a prevencién? A falta de
estes estudos o sistema sanitario dificilmente
evitara escorarse cara a atencion clinica das si-

tuacions agudas e urxentes.

2.- ¢Que tipo de costes deben considerarse?

A clasificacion mais xeneralizada dos costes aso-
ciados a enfermidade de Alzheimer e outras de-
mencias divide aos costes en tanxibles e
intanxibles (os asociados a perdida de calidade
de vida do paciente e o seu entorno, a dor, in-
seguridade, medo, insatisfaccion, incapacidade,
ansiedade, perda de autoestima..). A sUa vez
nos costes tanxibles considéranse varios tipos
de costes directos (gastos cuantificables e que
se derivan directamente do coidado do paciente

e que inclue por exemplo o gasto farmacéutico,
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Mapa 2.- Porcentaxe do gasto sanitario en atencién pri-
maria. 2016

Fonte: Estatistica do gasto sanitario publico. INCLASNS
(2018).

13,71% 14,93% 16,16% 1738% 1860% 19,83%

"\
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Mapa 3.- Porcentaxe do gasto sanitario en atencién pri-
maria. 2016

Fonte: Estatistica do gasto sanitario publico. INCLASNS
(2018).
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Figura 1.- Tipos de coste

a utilizacién de recursos sanitarios, os gastos de
atencién domiciliaria regrada, a remodelacion
da vivenda ou o transporte sanitario) e indirec-
tos (que se corresponden a servicios non reem-
bolsados como o tempo dedicado o coidado do
paciente por parte do seu entorno familiar, ou
a perda de produtividade tanto do paciente
como dos seus coidadores). Nos costes indirec-
tos tamén debese incluir os costes sanitarios de-
rivados da carga do coidador, que no caso das
demencias é unha partida considerable.

A decisidn sobre qué costes deben incluirse de-
pende esencialmente da perspectiva ou punto
de vista do estudo. A perspectiva sanitaria ten
dominado as analises econdmicas ata moi re-
centemente, polo que en xeral na andlise so se
incluian os costes tanxibles directos que afec-
taban o sistema sanitario (salarios, equipos, in-
fraestruturas, materiais, medicamentos...) ,
deixando fora o resto de costes, entre os que se
inclufan costes directos nos que incuria a propia
administracidn responsable do gasto sanitario

pero a través dos seus departamentos de servi-

cios sociais. Non obstante, nos ultimos anos a
perspectiva social comeza a ter cada dia mais
relevancia. Dende o punto de pista da socie-
dade, a enfermidade non so ten costes directos
de atencidn sanitaria, tamén son costes relevan-
tes os costes directos nos que incorren os pa-
cientes, as suas familias e o sistema de servizos
sociais relacionados coa atencién a enfermi-
dade e/ou a suas consecuencias. Pero ademais
dos costes directos, os pacientes e as familias
incorren en costes indirectos de dificil cuantifi-
cacién pero de significativa relevancia, sobre
todo nas enfermidades crénicas dexenerativas
que provocan situaciéns de dependencia. Os
costes indirectos asociase o coidado informal do
coidador principal e dos coidadores ocasionais
no seno familiar, son os costes do tempo dedi-
cado a tarefa de coidado, as horas laborais per-
didas, o coste de oportunidade pola reducion
ou abandono da actividade laboral do coidador,
os costes en saude derivados da carga fisica que
implica o coidado).

O coste social é entendido como a suma de

9



ENVELLECEMENTO E DEMENCIAS

Directo Social Privado
0%

Directo Medico
privado
5%

Figura 2.- Distribucién do coste total.

Fonte: Elaboracién propia a partir de “El impacto socioeconémico de la
enfermedad de Alzheimer y otras demencias” The Economist. Intelli-
gence Unit, 2017.

todos os costes. Reflexa o coste de oportuni-
dade para a sociedade no seu conxunto. Utili-
zase cando o obxectivo é investigar globalmente
un problema de saude pois permite estimar os
recursos utilizados na prevencidn curacion e re-
habilitacion dunha enfermidade, independen-
temente de quen os financie ou reciba.
Recentemente The Economist Intelligence Unit
(2017) presentou no Ministerio de Sanidade un
informe que mostraba que o coste total do Alz-
heimer en Espafia representaba o 2 por cento
do Produto Interior Bruto (PIB). O coste da aten-
cioén a un paciente con demencia acadaba os
24.184 euros en media dos cales o 71% é asu-
mido pola familia. Os costes sanitarios supofien
0 22%, a maioria sufragados pola Administra-
cién Pulblica. No mesmo traballo estimase un
coste por paciente en Francia de 26.500 euros,
en Italia de 27.400 euros e en Reino Unido de
40.700, cunha distribucién moi diferente tamén
entre coste directo e indirecto. Por exemplo en
Italia o coste indirecto sufragado polas familias
acada o0 87% do total dos costes mentres que no
Reino Unido so supofien o 44%.

Coduras et al (2010) nun traballo anterior es-

tima o gasto total por paciente en 29.389 euros,

10

dos cales as familias asumen o 87% do total e o
sector publico s6 o 13%. Existe unha alta varia-
bilidade nas estimacions, basicamente polas di-
ficultades de estimar os costes indirectos moi
sensibles o numero de horas de coidado (moi
variable entre estudos) e a valoracion das mes-
mas, o que pode variar significativamente entre
os distintos estudos e estimaciéns realizadas.
Existen multiples exemplos de estimacions de
costes das demencias a nivel internacional que
utilizan diferentes hipdteses sobre o valor eco-
nomico do coidado (Luengo- Fernandez et al.,
2010; Turré-Garriga et al., 2010; Rivera et al.,
2009; Jorgensen et al., 2008; Lopez-Pousa et al.,
2004; Boada et al., 1999).

3.- ¢Como os podemos cuantificar?

A estimacidén dos costes directos en atencion sa-
nitaria e nos servizos sociais obtense a través
dos prezos de mercado (en caso de existir) e de
taxas e prezos publicos (ver por exemplo, o DE-
CRETO 56/2014, de 30 de abril, polo que se es-
tablecen as tarifas dos servizos sanitarios
prestados nos centros dependentes do Servicio
Galego de Saude e nas fundacidns publicas sa-
nitarias. Os gastos directos das familias son fa-
cilmente estimables directamente a partir de
enquisas xerais de gasto ou de enquisas mais es-
pecializadas no tema de coidados e saude, onde
se pregunta directamente por este tipo de cos-
tes.

Os costes asociados ao coidado informal supo-
fien os de maior dificultade de estimacion. A di-
ficultade nace no xeito en que debe valorarse o
tempo dedicado polo coidador informal. Existe
varias alternativas de estimacion. Como si fosen
horas de coidado dun coidador profesional
(coste de substitucidn) ou calcularse como parte
dun salario que deixa de percibirse por encar-
garse do enfermo (coste de oportunidade). As
diferenzas no prezo hora de cada alternativa son

moi importantes como mostra a figura 3.
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Coste
Oportunidad

Cuidado
informal

Coste
Substitucion o
Reemprazo

Precio Sombra
(Horas trabajo/
Horas Ocio)

Salario medio
del Sector
(cuidador

profesional)

20,45-7,13
euros/hora

7.75
euros/hora

Salario Minimo
Interprofesional 576

euros/hora

(cuidador sin
formacion)

Figura 3.- Exemplo da variabilidade na estimacién do coste do coi-
dado informal (datos ano 2014)

Existen diferentes salarios de referencia que
producen grandes variaciéons na estimacion
final. Mantendo o resto dos costes constantes,
o coste indirecto pode pasar do 50% o 80% mo-
dificando o nimero de horas de coidado medio
ou a referencia salarial utilizada tanto para o
coste de oportunidade como para o coste de
substitucién ou reemprazo. A elevada variabili-
dade dos costes estimados, xoga en contra dos
intereses dos mais directamente afectados pola
carga da enfermidade na sua labor de tratar de
concienciar ao conxunto da sociedade. Si se
quere que estas estimacions sexan tomadas en
conta é necesario discutir uns criterios homoxé-
neos de calculo do coste oportunidade/substi-
tucion que eliminen esta elevadisima
variabilidade que podemos observar nos dife-

rentes estudos analizados.

4.- Para concluir

Como vimos é importante cofiecer os costes
monetarios e sociais do sistema de atencion a
demencia. Existen poucas estimacions e falta
moita informacién de base (Hu et al, publicaron

o primeiro estudio sobre o coste da demencia

en 1986). O que si sabemos é que diferentes
modelos de atencién tefien diferentes resulta-
dos, no solo en saude/benestar, sino tamén en
renda e emprego. Se queremos estimar o coste
da enfermidade o primeiro paso e obter infor-
macion sobre o niumero de persoas con diag-
nostico de demencia e clasificalas segundo a
gravidade (recordemos que as horas de coidado
dependen da gravidade da dependencia). O se-
gundo paso é identificar a persoa ou persoas
que realizan o coidado, xa que o coste de opor-
tunidade é diferente entre ocupados, desem-
pregados e xubilados. O ultimo paso é obter un
coste de substitucion ou de oportunidade.
Neste punto é onde necesitamos chegar a un
acordo. Podemos usar o salario medio de cada
pais/rexion, o salario do traballador no cualifi-
cado, o salario do coidador esperado en funcidn
do seu nivel formativo si estivese traballando...
e outras alternativas como o salario minimo in-
terprofesional, ou un prezo hora do ocio calcu-
lado como unha porcentaxe do salario medio da
economia. Parece claro que cada coidador tera
un prezo hora diferente en relacion a sua situa-
cién no mercado laboral, si optamos por utilizar
como metodoloxia de calculo o coste de opor-
tunidade (é diferente, para un home que unha
muller, depende da sua idade, da sua situacion
laboral, da sua situacién persoal, do seu nivel
de cualificacién). No caso de utilizar o coste de
substitucion esa heteroxeneidade se elimina,
pero non esta claro que salario é o mais apro-
piado, pois dependera do nivel de profesionali-
dade dos servizos externos a contratar en
substitucién do coidador principal e dos coida-
dores ocasionais no seno familiar. Nesta se-
gunda opcidn, o coste de oportunidade dos
coidadores queda claramente infravalorado. A
opcion mais utilizada e o valor de substitucién
por servizos externos pola facilidade de calculo
e as menores necesidades de informaciéns (non
€ necesario cofiecer a situacion particular de
todos os coidadores familiares).
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Coiecer os elevados costes dunha enfermi-
dade dexenerativa crénica cunha evolucidn
promedio de 10 anos e unha alta prevalencia
poboacional é indispensable para repensar as
politicas sociosanitarias no futuro préoximo. A
falta de homoxeneidade metodoldxica dos es-
tudios existentes non permite identificar de
xeito preciso, o verdadeiro impacto da demen-
cia en Espafia e sen ese cofiecemento é dificil
convencer a sociedade para dedicar unha
maior inversiéon medica para tratar de abordar
as actuais limitacions que impiden atopar
unha cura eficaz para estas enfermidades.

Ainda neste contexto, parece que interven-

S6 dende unha
colaboracién
global sera
posible pro-
mover politi-
cas de longo
prazo necesa-
rias para resol-
ver os desafios

do envellece-

cidns que retrasen a progresion da enfermi-
dade redundaran nun retorno social moi ele-
vado, diminuindo os costes directos, pero
sobre todo os indirectos, costes que polo mo-
mento estan a cargo exclusivamente dos fami-
liares. Ser conscientes como sociedade dos
costes indirectos asumidos polas familias
pode favorecer a toma de concienciacién coa
situacién de vulnerabilidade na que se encon-
tran os pacientes con demencia e as suas fa-
milias. S6 dende unha colaboracién global
sera posible desenvolver e promover politicas
de longo prazo necesarias para resolver os de-

safios do envellecemento. M

mento.
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Maria Tajes Alonso

O deterioro da memoria e doutras funciéns cognitivas é un importante pro-

blema de satide publica. Constitie o segundo motivo de preocupacién no pa-

ciente ancian por detras da patoloxia cardioloxica. A demencia é un dos

maiores retos sociosanitarios ao que nos teremos que enfrontarnos neste sé-

culo . O envellecemento da poboacién que se esta a producir no noso pais fai

predicir un incremento na prevalencia da demencia; a OMS estima que a pre-

valencia en 2050 triplicara a existente no 2015 cando en todo o mundo 47 mi-

lléns de persoas xa padecian este trastorno.

A nivel mundial estimase que os custes globais
derivados da atencién a esta patoloxia ascen-
den a 840.000 milldns de ddélares; a meirande
parte deste custo obedece a necesidade de
prover de apoio social e familiar, representando
os custos sanitarios sé unha pequena propor-
cion do gasto global, na contorna do 15%.

En Galicia estimase que ata un 32% da poboa-
cion maior de 65 anos presenta unha situacion
compatible co deterioro cognitivo lixeiro, cunha
predominancia no sexo feminino, ainda que
esta diferencia na prevalencia entre home e
muller desaparece se axustamos a taxas por
idade. Un estudo recentemente publicado de-
tectou en poboacion galega maior de 65 anos

unha prevalencia préxima ao 8% de deterioro

cognitivo severo, asimilable & demencia.

A diferenciacion entre demencia e deterioro
cognitivo lixeiro é relevante, ainda que com-
plexa, polas stas implicacions clinico-terapéu-
ticas. A meirande parte das demencias estaran
precedidas por este estado, no que xa se pre-
sentan certos déficits nas funcidn cognitivas,
pero sen o impacto sobre a funcionalidade do
individuo que caracteriza a unha demencia.
Existen diferentes tipos de demencia sendo a
mais comun a enfermidade de Alzheimer, se-
guidas da demencia vascular e as demencias
mixtas. As demencias na enfermidade de Par-
kinson, ou secundarias a dano cerebral, infec-
ciéns ou por abuso de alcol son sé algins dos

exemplos de demencias doutras etioloxias.

13



ENVELLECEMENTO E DEMENCIAS

Ainda que o factor de risco mais importante
para o desenvolvemento da demencia é a
idade, existen modelos como o presentando re-
centemente nun artigo asinado por Livingston
e colaboradores na prestixiosa revista The Lan-
cet que apostan pola abordaxe doutros factores
de risco que se presentan ao longo da vida.

Entre os factores identificados atdépanse a edu-

En Galicia

0 acceso a ela seria un aspecto fundamentalno  estimase que

cacion nos primeiros anos de vida, de xeito que

q.ue |nC|.d|r para previr a'apar|C|on das d?men- ata un 32% da
cias. O incremento do risco de demencia que

constitue a baixa educaciéon estimouse nun POboaCién
59%. A pesar de que a prevalencia a nivelmun-  maior de 65
dial da demencia continda aincrementarse por

mor do incremento da esperanza de vida, nal- anos presenta
glns paises o incremento no nimero de casos unha situacion
tende a estabilizarse, o que se cre que esta en Compatible
directa relacién co acceso 4 educacién de am- .

plos sectores da poboacidn ao longo do século co deterioro
XX. No mesmo estudio constatanse outros fac- Cognitivo

tores de risco modificables, coma son os défi- liXCiI‘O.
cits auditivos, a diabete, a obesidade, a falta de

exercicio fisico, o padecemento dun cadro de-

presivo ou o illamento social. A suma destes

factores sobre os que é posible intervir supdn

un terzo do risco dun individuo de desenvolver

unha demencia ao longo da sua vida.

O tratamento das demencias debe individuali-

zarse en funcidon das necesidades e da biografia

das persoas, sendo indispensable incorporar no
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plan terapéutico os coidados ao coidador. Hai
gue apoiar as persoas con demencia e as suas
familias na toma de decisions e na planificacion
do futuro nos diferentes estadios da enfermi-
dade. Un terzo das persoas que falecen o fan
experimentando un cadro demencial, polo que
é preciso formar na abordaxe das complica-
cidns psicosociais e fisicas propias da demencia
aos traballadores sanitarios e sociais que acom-
pafian no final da vida.

O apoio tecnoldxico &s situacion de dependen-
cia resulta unha alternativa eficiente pero non
pode substituir aos coidados profesionais e ao
acompaifamento dos seres queridos.

Ainda que existen farmacos para mellorar os
sintomas cognitivos da enfermidade de Alzhei-
mer, estase a investigar en novas dianas tera-
péuticas co fin de abordar a enfermidade en
estadios iniciais. A inmunoterapia activa e pa-
siva fronte a beta-amiloide (principal compo-
fiente das placas senis, que son depdsitos
patoldxicos que se atopan no cerebro dos pa-
cientes con enfermidade de Alzheimer, atépase
entre as primeiras liflas de investigacion tera-
péutica. Ainda que os estudos preclinicos son
moi esperanzadores en canto a eliminacién de
beta-amiloide, os intentos de trasladar isto a
clinica ata o de agora foron infrutuosos ,e tefien
aparecido efectos adversos importantes (ence-
falite, edema, microhemorraxias, entre outros).
Poriso estanse a avaliar outras dianas terapéu-

ticas.

Rede de recursos

A demencia xera unha serie de necesidades
gue precisan unha rede de recursos sociais e
sanitarios con profesionais expertos que poi-
dan dar resposta a estas necesidades, e garantir
a continuidade asistencial, establecendo unha
abordaxe integral, multidisciplinar e coordinada
de cada caso, respectando os principios de au-

tonomia do paciente.
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O tratamento
das demen-
cias debe
individuali-
zarse en
funcién das
necesidades
e da biografia

das persoas.

Grafico 1.- Nimero de persoas que reciben tratamento en Galicia con farmacos aprobados
para o seu uso en enfermidade de Alzheimer. Periodo: 2014- 2017.

Fonte: Subdireccién Xeral de Farmacia.

A funcién dos equipos de Atencion Primaria é
fundamental ao longo de todo o proceso da de-
mencia. Debido a sua proximidade e contacto
cos pacientes e familias, tefien a oportunidade
de detectar precozmente os casos de deterioro
cognitivo. Se se mantén unha boa comunica-
cion, fluida e bidireccional entre os equipos de
atencidén primaria e os seus referentes de aten-
cion hospitalaria asegurase a coordinacion
entre niveis e a continuidade asistencial.

O equipo de atencidn primaria realiza a orien-
tacion ou diagndstica a demencia. O subtipo
de demencia confirmarase en atencién hospi-
talaria quen ademais compartird o seguimento
do paciente cando dende atencién primaria se
considere necesario .

A stia vez desde o punto de vista sociosanitario

o obxectivo seria 0 acompafamento a persoa

afectada e a sua rede asi como o mantemento
da calidade de vida. A vez que se da segui-
mento & competencia, a independencia e a in-
clusion social valorando as areas relacionadas
con autocoidado, vida no fogar, na comuni-
dade, as interaccions sociais e a evolucion das
habilidades aplicadas no fogar e a comunidade.
Os recursos sanitarios e sociais poden incluir:
consultas especificas de referencia para de-
mencias, unidades de diagndstico e tratamento
da demencia, centros de dia, centros de aten-
cién nocturna recursos residenciais, respiros fa-
miliares para os coidadores, e outros como
teleasistencia ou equipos sociais de soporte do-
miciliario.

En Galicia no ano 2017 algo mais de 19.000
persoas foron tratadas con farmacos indicados

para o tratamento do Alzheimer.
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Os sintomas neuropsiquiatricos son unha complicacién frecuente

nas demencias e se asocian cun deterioro significativo na calidade

de vida da persoa.
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Sen embargo a limitada eficacia das medidas te-
rapéuticas farmacoldxicas encamifiadas a con-
trarrestar o deterioro cognitivo insta a deseiar
estratexias complementarias de prevencion ba-
seadas no estilo de vida e intervencidns non far-
macoldxicas encamifiadas a potenciar a
capacidade cognitiva e funcional das persoas
afectadas, como é o caso de terapias levadas a
cabo en centros de dia e outros dispositivos so-
ciosanitarios.

As asociacién de pacientes e familiares de en-
fermos afectados por esta patoloxia constitien
tamén unha ferramenta fundamental no de-
senvolvemento de estratexias preventivas ba-
seadas no recofiecemento dos sintomas mais
significativos, no asesoramento de familiares e

coidadores destas persoas, e de apoio, repre-

sentacion e participacion activa trasladando as
necesidades dos pacientes e familias a hora do
desefo de politicas sociosanitarias, e investiga-
doras.

Os sintomas neuropsiquiatricos son unha com-
plicacién frecuente nas demencias, e se asocian
cun deterioro significativo na calidade de vida
da persoa, e cun incremento do risco de hospi-
talizacidn e de comorbilidades fisicas, polo que
0 seu manexo e identificacién precoz resulta im-
prescindible. Na nosa comunidade, os servizos
de psiquiatria desenvolven os programas de psi-
coxeriatria para o tratamentos dos trastornos
comportamentais e afectivos intercorrentes de
especial complexidade, de xeito coordinado cos
servizos de neuroloxia, atencién primaria e cen-

tros sociosanitarios. M



°C°a°d°e-r-n-0-S°

CONSELLO ECONOMICO E SOCIAL

Traballamos por un

envellecemento activo e saudable
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POLITICA SOCIAL
XUNTA
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Mar Ferreiro Broz

Dende a Xunta de Galicia estamos especialmente preocupados e somos cons-

cientes do envellecemento da nosa poboacién. Estamos a vivir a denominada

“revolucién da lonxevidade”. Mais do 24% dos galegos tefien agora 65 ou mais

anos. Prevision que alcanzara 6 33% no 2030. Por elo, e entre outras medidas,

estamos a traballar na Estratexia Galega de Envellecemento Activo dende a

Innovacién 2016-2020, para posicionar 4 comunidade auténoma de Galicia

como referente en envellecemento activo e saudable dende unha perspectiva

centrada na persoa.

Dentro das enfermidades habitualmente asocia-
das a idade, esta o Alzhéimer. Tratase dun dos
maiores retos sociosanitarios s que temos que
enfrontarnos e no que todos os esforzos son
poucos. A investigacion, a formacidn, a preven-
cion, a mellora dos servizos e a sensibilizacion
social son necesarios para garantir a calidade de
vida das persoas que o padecen e apoiar s stas
familias( que sofren non somentes impacto so-
cial e psicoloxico sendn tamén econdmico, la-
boral...).

O Alzhéimer é a maior causa de discapacidade
en persoas maiores en Espafia (mais de 1,2 mi-
Il6ns tefien esta enfermidade) e Galicia, como
unha das comunidades mais envellecidas, pre-

senta maior prevalencia. Un 5% da poboacién

maior de 60 anos o padece. Porcentaxe que
chega 6 20% no caso de maiores de 80 e 6 30%
en maiores de 90 anos.

Dende a Conselleria de Politica Social somos
conscientes dende hai tempo das elevadas ne-
cesidades asistenciais que presentan as persoas
en situacion de dependencia e, nomeada-
mente, as persoas que padecen Alzhéimer e ou-
tras demencias neurodexenerativas. Tendo en
conta, ademais a insuficiencia de prazas especi-
ficas para este colectivo e a insuficiencia de axu-
das para os coidadores/as, con data do 7 de
febreiro de 2008, aprébase no Consello da
Xunta de Galicia o Decreto 19/2008, polo que
se crea a Rede Galega de Centros de Dia de
Atencidn Social para Persoas con Alzhéimer e
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Outras Demencias Neurodexenerativas. Esta-
mos ante unha norma que ven regulamentar
unha nova tipoloxia de centros de dia, os cen-
tros de dia de Alzhéimer —e cuxos requisitos es-
pecificos se establecen na Orde do 25 de xufio
de 2008- . Esta Rede esta composta por aqueles
centros de titularidade publica ou privada debi-
damente autorizados e integrados de conformi-
dade co previsto na referida norma

Con posterioridade, o Decreto 149/2013 do 5
de setembro, polo que se define a carteira de
servizos sociais para a promocién da autono-
mia persoal e a atencidn 4s persoas en situacion
de dependencia e se determina o sistema de
participacion das persoas usuarias no financia-
mento do seu custo (aprobado en consonancia
coa Lei 39/2006, de 14 de diciembre, de promo-
cion da autonomia persoal e atencion as per-
soas en situacién de dependencia, o Decreto
15/2010, do 4 de febrero e maila Orde do 2 de
xaneiro de 2012, que regulan o procedemento
de recoflecemento da situacion de dependencia
e do dereito as prestacions do Sistema para a
Autonomia e Atencidon & dependencia na Comu-
nidade Auténoma de Galicia) regula, entre as di-
versas carteiras especificas dirixidas as persoas
con dependencia, unha enfocada para as per-
soas con Alzhéimer (a 0201). Dentro desta car-

teira contémplanse:

18

O servizo de

estimulacion
terapéutica
pretende pre-
vir situacions
de dependen-
cia mais graves
e potenciar a
autonomia

persoal.

a) Servizos de prevencion das situacions de
dependencia e de promocién da autonomia
persoal.

b) Servizo de axuda no fogar.

c) Servizo de atencidn dilrna, con modali-
dade basica e terapéutica.

d) Servizo de atencién nocturna.

e) Servizo de atencidn residencial, con mo-

dalidade basica e terapéutica.

Dentro dos servizos de prevencion de depen-
dencia e promocién da autonomia persoal esta
o servizo especifico de estimulacion terapéu-
tica. O indicado servizo concibese como unha
alternativa de atencién dirixida as persoas con
Alzhéimer, cuxa situacion demanda unha aten-
cién dende o ambito publico en aras a previr si-
tuacions de dependencia mais graves e/ou de
potenciar, na medida que sexa posible, o grao
de autonomia ou capacidade que posuen en
cada momento as persoas destinatarias.

Ten por finalidade manter as habilidades, cofie-
cementos e condutas que ainda posuen as per-
soas diagnosticadas con esta enfermidade,
utilizando técnicas dirixidas 6 adestramento nas
actividades da vida diaria (AVD), orientacidn a
realidade, estimulacién cognitiva, terapia ocu-
pacional, atencidn psicoldxica, logopedia, e ac-

tividades de lecer e tempo libre.

Obxectivos

Dende esta perspectiva sindlanse, entre outros,
0s seguintes obxectivos:
e Garantir as persoas usuarias, unha aten-
cion especifica que sirva para previr o agra-
vamento do seu grao de dependencia.
e Promover o mantemento ou a mellora da
capacidade persoal de controlar, afrontar e
tomar decisions acerca de como vivir, de
acordo coas preferencias propias.
e Promover o mantemento ou mellora de

habilidades xa adquiridas.
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Servizo de Estimulaciéon Terapéutica

A Coruna
Ourense

Pontevedra
TOTAL

N° Unidades Total prazas
1 10
1 10
3 30
5 50

Dende o ano
2010 as prazas
de atencién
didrna
terapéutica in-
crementaronse
mais dun 10%,
ata acadar as
424 prazas

publicas

e Facilitar a execucidn das actividades basi-
cas da vida diaria.

e Evitar a aparicion de limitacions na activi-
dade, deficiencias ou déficits secundarios.
» Potenciar o desenvolvemento persoal, a
adaptacidn ao seu entorno e a integracion
social.

e Gafiar un maior nivel de autonomia e ca-
lidade de vida.

Prestacions

O servizo, obxecto do contrato, incluira as se-
guintes prestacions:
¢ Informacion e orientacion.
e Asistencia as actividades bdsicas e instru-
mentais da vida diaria.
¢ Terapia ocupacional.
e Estimulacidn cognitiva.
e Atencion psicoldxica dirixida tanto s per-
soas usuarias como a familiares coidadores.
e Comunicacion.

e Actividades de lecer e tempo libre.

Na actualidade, a Administracion conta con 5
unidades de estimulacién terapéutica nas que

se ofertan un total de 50 prazas.

Servizos de atencidn dilrna terapéutica

Os servizos de atencidn diurna terepéutica son
equipamentos que proporcionan un servizo

multidisciplinar de atencién dilrna e de caracter

especializado as persoas que tefien diagnosti-
cado alzhéimer e outras demencias neurodexe-
nerativas.

Este servizo comprende prestacidns relativas a
informacion, valoracién, seguimento e orienta-
cion non sé dos propios usuarios sendén tamén
do seu entorno familiar; asistencia nas activida-
des basicas e instrumentais da vida diaria, reha-
bilitacién funcional, terapia ocupacional,
estimulacidn cognitiva, atencidn psicoldxica,
atencién sanitaria preventiva, atencién de en-
fermeria, manutencién e dietas especiais, lim-
peza e mantemento, xestion e administracion
asi como a supervision e vixilancia.

Dende o0 ano 2010 as prazas de atencién didrna
terapéutica incrementdronse mais dun 10%, ata
acadar as 424 prazas publicas de atencion a per-
soas con alzhéimer e outras enfermidades neu-
rodexenetivas para as que a Xunta de Galicia
achega, anualmente, mais de 3.000.000 de
euros.

Os servizos de atencion exténdese ao longo da
xeografia galega existindo 140 prazas na provin-
cia da Coruiia ( Santiago de Compostela, Ferrol,
A Corufia, Ribeira) , 80 en Lugo (Viveiro, Lugo,
Monforte), 30 en Ourense e 174 na provincia de
Pontevedra (Moafia, Vigo-Porrifio, Bembrive,
Pontevedra e Lalin)

Recentemente aprobouse o Decreto 23/2018,
de 15 de febreiro, polo que se modifica o De-
creto 149/2013.

Lévase a cabo a modificacion das taboas de par-
ticipacion econdémica do anexo Il del Decreto
149/2013, en relacién 6s servizos 02103, Ser-
vizo de atencién dilrna terapéutica, 020104,
Servizo de atencion didrna terapéutica de
media estancia, 020105, Servizo de atencidn
diurna, 020106, Servizo de atencién ditrna de
media estancia contidos na carteira de servizos
para personas dependentes con alzhéimer
(0201)

Esta nova normativa reconfigura a porcentaxe
de participacion no custo destes servizos, equi-
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parandose as porcentaxes de copagamento as
do servizos homdlogos da carteira de servizos
comun. Supuxo unha media de aforro para os

usuarios de 70 € 6 mes.

Proxecto europeo RED_MAY

Antes de rematar e en relacién co xa exposto,
gostariame salientar un proxecto europeo que
estd a desenvolver a Direccion Xeral de Maiores
e Persoas con Discapacidade.
Tratase do RED_MAY. Ten como obxectivo prin-
cipal o fomento de iniciativas de investigacion,
innovacién e mellora dos servizos sociais na Eu-
rorrexion Galicia — Norte de Portugal, para a ins-
tauraciéon de novos modelos de intervencion
social ante o desafio do envellecemento da po-
boacidn
Preténdese dotar aos entornos e espazos habi-
tados e vividos polas persoas maiores das con-
dicidns necesarias para o desenvolvemento da
sua vida de forma plena, integrandoos tamén
na sociedade e garantindo a prestacion de ser-
vizos sociais e asistenciais para a sua permanen-
cia o maior tempo posible no seu fogar.
O proxecto desenvélvese fundamentalmente en
tres actividades a executar por un partenariado
formado pola Direccion Xeral de Maiores e Per-
soas con Discapacidade, como beneficiario prin-
cipal, a Universidade de Vigo e a Cdmara
Municipal de Braga.
As accidns principais das actividades a desen-
volver pola Direccidn xeral de maiores e persoas
con discapacidade son:

e Accion 1.1.- Persoas maiores, acerca-

mento ao medio rural de servizos de proxi-

midade.

e Accion 1.2.- Alzheimer e outras doenzas

neurodexenerativas: acercamento s per-

soas do medio rural con demencia e as suas

familias.

e Accidén 2.3.- Empoderamento das persoas

maiores.
20

Estes servizos moéviles centraran a sia
actividade no desenvolvemento de estimula-

cion terapéutica e en talleres terapéuticos.

Para a sua realizacion o primeiro paso foi selec-
cionar as localidades que executaran estas ac-
cions, baixo os criterios establecidos no
proxecto:

a.- Territorio rural.

b.- baixo nivel de servizos sociais e asisten-

ciais de proximidade.

c.- porcentaxe de maiores de 55 anos.

Para a segunda accidn, disporase de servicios
moviles integrados por profesionais especializa-
dos na atencion de persoas con Alzheimer e ou-
tras demencias neurodexenerativas que
permitan a atencién a aquelas persoas afecta-
das por estas enfermidades e que viven no
medio rural, acadando salvar as dificultades te-
rritoriais no acceso a estes servizos e favore-
cendo a inclusion social destas persoas e
mellorando a calidade de vida delas e das suas
familias. Estes servizos méviles centraran a sta
actividade no desenvolvemento de estimula-
cidn terapéutica e en talleres terapéuticos, e se
levardn a cabo nas seguintes condicidns:

En Galicia desenvolveranse estes servizos movi-
les en 10 localidades, durante un periodo de 3
meses, no primeiro semestre do 2019. Cada lo-
calidade contard con 5 dias de servizo, o que es-
tima un total de 100 persoas atendidas.

No Norte de Portugal, a unidade mévil chegara
a 5 localidades, estando instalada tamén 5 dias
en cada unha, chegando a atender a 50 persoas
durante 3 meses.

Cada servizo movil contarad con dous profesio-

nais alomenos, especializados na atencién de
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personas con Alzheimer e outras enfermidades

neurodexenerativas. Para cada paciente, o pro-
fesional responsable da sua atencién cubrira un
formulario indicando requirimentos sanitarios,
tratamentos aplicados, resultados obtidos e
unha valoracién por parte da persoa beneficia-
ria e/ou os seus familiares acerca da sua satis-
faccién coa prestacion do servicio. Este ultimo
documento servira unha vez recopilada a tota-
lidade dos mesmos en cada localidade para va-
lorar o grado de conformidade e utilidade
considerada polos doentes con esta accién, o
gue axudara a implementar procesos de me-
llora constantes. O remate do servizo, elabora-
rase un informe de actuacién e resultados e se
analizara o conxunto das enquisas de valora-
cién. Desta documentacion extraerase informa-
cién esencial para comprobar a pertinencia da
ampliacién do servizo a unha escala maior e

prolongada no tiempo por parte das autorida-

des, planteado esta accién como unha iniciativa
piloto a pequena escala.

As localidades onde se levard a cabo esta accion
son:

San Sadurnifio, Paderne, Tordoia, Boimorto e
Touro, na provincia da Corufia; e Dozén, Forca-
rei, Campo Lameiro, Fornelos de Montes e As

Neves, na de Pontevedra.

En sintese e como conclusidn, o apoio social 6s
enfermos e as suas familias e a atencion sani-
taria deben de complementarse de manera si-
multanea para acadar unha verdadeira mellora
na calidade de vida. Por elo, a Administracion
ten unha importantisima encomenda e por
elo, seguimos a traballar dende a Xunta de Ga-
licia. ™
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Os profesionais na atencion as demencias. A opinién dos axentes sociais

Eticay feismo

Elena Rivas
Representante do
sindicato
UGT-Galicia na
mesa redonda
Os perfis
profesionais
na atencion

4s demencias
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Elena Rivas

Mi intervencién en esta mesa redonda, en representacion de UGT, llega a

conclusiones similares a la ya expuestas por la mayoria de los ponentes en

estas Xornadas, pero parte de un enfoque diferente, desde el prisma de la Fi-

losofia. Una invitacidn a la reflexién critica desde el pensamiento divergente,

que puede y pretende resultar ciertamente “provocador”, como ya se puede

atisbar en el propio titulo: provocar en dltimo término significa “promover

cambios”.

Y desde esta posicién, UGT le “afea” ala Admi-
nistracion su discurso de apariencia: "qué bien
lo estoy haciendo... por favor, aplaudan sefio-
res!!”. Pues no, no todo es verdad. Y por
“feismo” entenderemos ese conjunto de “no es
verdad” que nadan entre su “buen decir” y/o
supuesto “buen hacer”.

El principio vertebrador que sustenta esta inter-
vencion es la Etica; con este concepto como es-
tandarte vamos a aproximarnos a la tematica
expuesta efectuando un breve andlisis desde di-
ferentes perspectivas y niveles. Se bordearan
términos clave relacionados como honestidad,
corrupcion, transparencia, objetividad, cohe-
rencia, eficiencia, prevencion, excelencia,... son
todos ellos términos que parecen "mantras”,
con utilidad, atractivos por lo que presuponen,

pero a los que se ha "prostituido", utilizados a

conveniencia, por lo que a veces han quedado
"vacios" de contenido. Veremos también cdmo
se hace uso de la poderosisima herramienta del
lenguaje: discurso explicito o tacito; lo que se
dice y como se dice; lo que no se dice y porqué
no se dice (los silencios), intencionadamente o
no... en definitiva: todo dice.

La corrupcion es inherente al ser humano, y por
tanto no es exclusivo de la politica o del ambito
publico, nos atafie y "nos obliga" a todos. Tam-
poco se da mas en nuestro pais, sino que exis-
ten paises que tienen mas mecanismos
coactivos o sociedades menos "tolerantes" (es
socialmente mds reprobable), algo propio de
una sociedad activa, de una democracia mas sa-
neada.

Del mal gobierno forma parte la corrupcion.

Pero ées posible una sociedad sin corrupcion?
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La filosofia nos da algunas respuestas: Heideg-
ger apuesta por actuar con honradez y objetivi-
dad. Y cdmo alcanzamos esa ética, ese bien?
Siempre partiendo del plano individual. Tam-
bién Kant indica que la primera obligacién moral
es cumplir las leyes. Pero existen leyes que no
son justas, y otras estan muy determinadas por
los poderes facticos, las clases dominantes,....
Parece que automaticamente buscamos la ma-
nera de burlar la vigilancia: "el que hizo la ley,
hizo la trampa",...utilizamos las lagunas legales
y jugamos con el lenguaje. Malas practicas (en
politica y en justicia) son también la inaccidn, y
el estancamiento...

El principio de legalidad constituye la manifes-
tacidn primera y esencial del Estado de Dere-
cho, asegurando el imperio de la Ley como
expresion de la voluntad popular. Esta sujecion
a la ley tiene en sintesis dos interpretaciones:
la vinculacion negativa (lo que no esta prohibido
se entiende permitido) y la vinculaciéon positiva
(lo que no estd permitido se considera prohi-
bido), lo que deriva en una hiperregulacion,
sobre todo en la Administracion. Esta hiperre-
gulacién, que ademas es un sintoma de deca-
dencia del sistema, lleva implicita una
incoherencia, pues en aras de facilitar la tarea
(a modo de manual) nos encorseta y constrifie
en nuestra actuacion cotidiana, por lo que in-
mediatamente tiende a incumplirse, y ya nos
adentramos en el juego perverso, donde apare-
cen las contradicciones en el propio discurso,
entre lo dicho y lo hecho.

Podemos apreciarlo por ejemplo tomando
como referencia la ingente cantidad de leyes
que se aprueban en este pais, y posteriormente
la misma autoridad las incumple. Hete aqui, que
las autoridades que fomentan su inclusidn son
las mismas que luego las incumple de modo fla-
grante. Tema este de preocupacién universal y
atemporal, que como vemos se aborda en infi-
nidad de citas anédnimas como la falsamente

atribuida a Cervantes en el s. XVI, en las instruc-

ciones que da Don Quijote a Sancho cuando
éste parte para la insula: "No hagas muchas
pragmaticas...y si las haces, al menos, haz que

se cumplan".

Gobernar emociones

Etica significa saber gobernar las emociones,
saber encauzarlas: si no se "afea" al corrupto,
no deja de ser corrupto. Una sociedad que no
sienta verglienza nunca, seria una sociedad de-
sechable. La ética es una cuestion de deberes,
autoimpuestos, no leyes democraticas. La dife-
rencia entre Etica (voluntad de actuar como hay
que actuar) y Derecho (cumplimiento de la ley),
es que la ética reconoce la autonomia de las
personas, la libertad, pero respondiendo de sus
actos.

Ha sido el abuso, el que, en esta situacién de cri-
sis, ha provocado el hartazgo de la sociedad, y
se ha llegado al descrédito, por tanto hay que
ganarse de nuevo la confianza del "otro", del
"cliente", y para ello hay que replantearse
cosas,...pero sin salirse mucho de la zona de
confort, conformando pronto otra zona de con-
fort, lo mds estable posible...y de nuevo incor-
poramos una triquifiuela, "escucho al otro",
pero como busco un beneficio rapido (inmedia-
tez) me quedo con la apariencia del mensaje, la
adapto a mi discurso, lo maquillo, cuido mucho
su imagen,...pero excluyo el fondo, el contenido,
y ....nuevamente ausencia de coherencia, resul-
tados rapidos, pero no a largo plazo, no susten-
tabilidad.

Un ejemplo de “feismo”

A la vista de esta exposicion, la Ley de Depen-
dencia es un claro ejemplo de "feismo", tanto
por parte de la administracion del Estado como
la Autonémica. UGT entiende que ambos go-
biernos la han desvirtuado con su sistema de re-
cortes, puesto que en el punto de mira no esta
el usuario y su familia como por discurso poli-

ticamente correcto se dice, sino que el Unico
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planteamiento sobre el que todo gira es el eco-

noémico: cantidad versus calidad. Es mas, incluso
se han endurecido las condiciones de acceso a
ayudas, reduccion de las cantidades econdmicas
de las mismas, y aumento de "subterfugios"

como el copago en algunas prestaciones,

Mecanismos sutiles

Hay otros mecanismos que pudieran parecer
mas sutiles, pero que resultan ser parte de una
estrategia obvia, como el entramado laberintico
burocratico disefiado por la Administracién por
el que debe pasar el usuario para ser atendido
en el dmbito socio-sanitario, primero para dis-
poner de un diagndstico y después para acceder
a los recursos y ayudas que precisa: profesio-
nales sobrecargados de expedientes para trami-
tar, con érdenes y contraordenes en breves
periodos de tiempo en relacidn a las tramitacio-
nes, proporcionando los superiores jerarquicos
instrucciones expresas en cuestiones técnicas a
modo de guia o manual para "facilitarle la

tarea" al profesional, coartando el ejercicio pro-
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fesional y la creatividad para relegarlos al papel
de "técnicos" o meros "tramitadores...provo-
cando asimismo la acumulacién de expedientes
y el consiguiente retraso en la tramitacién o per-
cepcion de la ayuda que se llegue a conceder,
en ocasiones con 2-3 afios de retraso, dando
como resultado final que no se atiende al usua-
rio con respeto y dignidad, con las consecuen-
cias y responsabilidades que de ello derivan Y
digo que la estrategia resulta obvia, pues con
la asignacion de los recursos humanos y organi-
zativos precisos que dicta el “buen hacer” para
actuar con calidad y responsabilidad, esto se
solventaria... pero al poder le interesa perpetuar
el discurso hegemonico silente.

Porque esa es la otra linea de actuacién de la
Administracidon no declarada y si denunciada
por el sindicato UGT: el fin de la especializacion,
todos valen para todo, en los diferentes niveles.

|II

No interesa la profesionalizacién, el “saber”
esta proscrito. Sin embargo en el discurso se
habla de actuar desde pluridisciplinariedad y
potenciar la formacién: para qué? ... a los pro-

fesionales no se les escucha, o poco.

Un buen profesional

Porque un buen profesional ve al usuario, a la
familia, su situacion puntual y circunstancias, y
en base a ello, debe vertebrar el tipo de ayudas
que precisa, dentro del abanico contemplado
en laleyy que realmente no existen, no "le" co-
rresponden, o no las tiene en su entorno, ... y
todo ello, en un pais tan castigado por una grave
crisis econdmica, que ha afectado a tanta gente,
y las familias con un "dependiente" han sido y
son, doblemente castigadas. El estado dice que
no "tiene" dinero, muchas familias realmente
no lo tienen, pero son ellas las que Unicamente
tienen que hacer el sacrificio, con sus medios,
tiempo y dinero para atender a los suyos. La
ética nos dice que primero debemos atender al

mas vulnerable, y paraddjicamente son los vul-
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nerables los desfavorecidos en el reparto de la
tarta presupuestaria.

Se debe facilitar la ayuda precisa para que el
usuario permanezca en casa, con su familia, en
su entorno, siempre que ello sea posible, y re-
sulta que parece que le avocan a un interna-
miento, porque las ayudas llegan tarde o no
llegan, cuando la familia ya esta desbordada. A
ello le sumamos que suele recaer la responsa-
bilidad y encargo del cuidado en la figura de la
"mujer" (porque asi esta establecido en la con-
ciencia colectiva que debe ser) que debe renun-
ciar a su "trabajo" o decidir el internamiento del
usuario, con la consiguiente carga emocional
por sentimiento de culpabilidad: cuanto cui-
dado al cuidador!!

Las familias que hacen lo "imposible" para aten-
der en casa al dependiente, aun teniendo me-
dios econdmicos, echan en falta el
asesoramiento y personal cualificado para
poder contratar: ¢ Qué perfil? ¢ Qué aptitudes y

habilidades precisan?

Formacion y preparacion

UGT apuesta firmemente por fomentar la for-
macion y preparacion del personal de ayuda a
domicilio o labores en el ambito doméstico; se
precisa una mayor coordinacion oferta-de-
manda, también desde el Servicio Publico de
Empleo.

Si atendemos a la distribucion territorial de la
poblacién de esta C.A., nos encontramos los re-
cursos concentrados en las urbes, o en todo
caso en la franja atlantica donde se asienta una
proporcion elevada de la poblacidn, pero real-
mente la zona rural esta muy desatendida y en
el interior mas aun.

Y cuando ya se accede a una residencia, los pro-
fesionales se encuentran que la plaza concedida
al usuario no se ajusta en absoluto a su situa-
cion real, su grado de dependencia es total-

mente disonante con el del momento en que ha

La ética nos
dice que pri-
mero debemos
atender al mas
vulnerable,
pero son los
vulnerables los
desfavorecidos
en el reparto
de la tarta pre-

supuestaria.

sido valorado (pudo ser hace 2 afios), por tanto
el recurso asignado no se ajusta a la necesidad,
y es posible (y probable) que ni centro ni perso-
nal dispongan de los medios ni la preparacion
gue se precisa para una ajustada atencion. Y ello
a pesar de que en la formacién que se le pro-
porciona, se insiste en esta necesidad: "conocer
la situacion del paciente y ajustar la ayuda". Y
ello sucede tanto en las residencias concertadas
como en las de la red publica, en estas si acaso
agravado, dado que a la sobrecarga generada
por la mencionada "disfuncion" del sistema, se
debe afadir la provocada con la recurrente can-
cioncilla de los "recortes" y la tan manida amor-
tizacién de puestos de trabajo, no respetando
ni las ratios que la propia Administracion esta-
blece (y sin embargo si exige su cumplimiento a
la empresa privada) o no proporcionando los
medios necesarios al personal para el ejercicio
adecuado de su funcién. Aspectos estos denun-
ciados por UGT en estos ultimos afios, advir-
tiendo de las consecuencias que de ellos se
pueden derivar, reivindicaciones a las que la Ad-
ministracién ha hecho caso omiso hasta el mo-
mento. Inaccidon o estancamiento que tiene
consecuencias también en los trabajadores,
que padecen un endurecimiento de sus condi-
ciones laborales, que nos retrotraen en ocasio-
nes a situaciones de cuasi explotacidn propias
de principios de siglo pasado, draconianas.
¢Y la vigilante Inspeccion de Servicios? Nueva-
mente resulta obvio, le encomendaran todo
aquello que no sea imputable directamente a
los responsables superiores, la administracion
no se va a sancionar a si misma.
El discurso de la administracion estd aparente-
mente bien elaborado, parece que saben la teo-
ria que luego no ponen en practica, lo cual es
mas reprobable. ¢ Qué falla? La ética y la empa-
tia.
Y para que se vea la excelencia de la administra-
cién se crea una Comisién Interdepartamental
de Atencién Socio- Sanitaria como ejemplo del
25
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buen hacer, cuyo objetivo es la coordinacion
institucional para crear un sistema de atenciéon
compartido (curioso que paralelamente esas
mismas Consellerias se hayan "cargado" otra co-
misidn interdepartamental que ya venia funcio-
nando desde hace afios y fue ejemplo incluso a
nivel internacional, en otro ambito de poblacion
vulnerable, que partié de la inquietud de los
profesionales donde eran escuchados). Entre
los objetivos dice:

¢ "Coordinar las necesidades de la poblacién
gallega, atendiendo a criterios de igualdad,
equidad, accesibilidad, universalidad y com-
plementariedad de acciones de las diferentes
administraciones"

e "Derivar al usuario al dispositivo mas ade-
cuado para su atencidn, garantizar una rapida
derivacion y disponer de servicios suficiente-

mente dotados y diversificados".

Inicialmente parece que este discurso no coin-
cide con la realidad expuesta.

Por cierto, una Comisién compuesta solo por "fi-
gurantes", es decir, politicos o administrativos
con responsabilidad politica en la materia, pero
los profesionales expertos en la materia apenas
tienen voz. Desconozco la frecuencia de reunio-
nes y si los acuerdos adoptados son de obligado
cumplimiento por parte de quién...o simple-
mente son un "falabonito" para generar titula-
res de prensa, como ya estamos acostumbrados
a que suceda, pero no resignados para reclamar
lo que proceda.

Voces que quieran hacerse oir

Pero la ciudadania esta cansada, y cada vez hay
mas voces desde todos los ambitos que quieren
hacerse oir, y UGT es un canal relevante para la
voz de los trabajadores que exigen calidad y dig-
nidad en sus condiciones laborales, que inde-
fectiblemente revierten también en la atenciéon

al usuario.
26

Estamos asistiendo a movilizaciones propias de
una ciudadania activa; es necesario e ineludible

en estos momentos, a fin de promover cambios.

Estamos asistiendo a movilizaciones propias de
una ciudadania activa, con mucha rapidez, con
muchos riesgos, pero es necesario e ineludible
en estos momentos, a fin de promover cambios;
parafraseando al filésofo y pedagogo Gramsci,
con "el pesimismo del intelecto y el optimismo

de la voluntad". M
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Profesionais na atencidén das

demencias

Ana Riveiro
Delegada sindical
de CCOO
da Federacién de
Sanidade na
comarca de San-

tiago-Barbanza.

Enfermeira espe-
cialista en satde
mental. Traballo na
Unidade de Hospi-
talizaciéon Psiquia-
trica do Hospital
Gil Casares, onde
ingresan pacientes

con demencia.

Ana Riveiro

As demencias son enfermidades do cerebro, polo xeral crénicas ou progresi-

vas, nas que se produce un déficit de multiples funciéns corticais superiores.

A consciencia permanece clara e o déficit cognoscitivo vai acompanado

adoito dunha deterioracién no control emocional, da motivacién ou cambios

no comportamento social. O grao de discapacidade non s6 depende da gravi-

dade das deterioraciéns cognitivas do paciente, sen6n tamén da dispofibili-

dade de soporte social. O nivel de atencion ao paciente ¢ diferente segundo a

fase da enfermidade en que se atope.

Nunha primeira etapa é necesario o diagndstico
e tratamento farmacoldxico; nela intervenen os
profesionais de atencion primaria, neurdlogos
e psiquiatras. Nese primeiro diagndstico da en-
fermidade, é frecuente que se confunda cunha
depresion xa que poden presentarse alteracions
do comportamento ou sintomas depresivos.
Noutra fase posterior, actiase nun nivel predo-
minantemente sociosanitario: traballase para
minimizar os efectos da dependencia propios da
evolucidn da enfermidade e para aliviar a sobre-
carga que implica para o coidador (rehabilita-
cion, servizos de atencidn diurna, servizos de
atencién residencial...). A maioria destes servi-
zos corren a cargo de entidades sen animo de
lucro, no mellor dos casos con algunha subven-
cion, e asociacidns de familiares de pacientes.

Prevese que a demencia sexa a pandemia do sé-

culo XXI, que se incremente co paso do tempo
xerando enormes gastos sanitarios e unha carga
considerable de sufrimento na sociedade. Os
profesionais sanitarios deberiamos reflexionar
sobre a importancia dos nosos coidados cotians
a estas persoas e as que as coidan.

Se a formacion dos profesionais é importante
en calquera campo, neste é fundamental. Tanto
os pacientes como as familias requiren coidados
especificos para atender as diferentes necesida-
des que presentan. Neste sentido é basico o co-
filecemento da patoloxia, da sua evolucién e
aplicalo despois nos coidados.

A formacion non pode ser exclusivamente ted-
rica, cdmpre reforzar o adestramento en habili-
dades comunicativas e competencias para o
traballo en equipo. Para realizar un plan tera-

péutico integral é indispensable a conformacion
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Consideramos
que o sector
da dependen-
cia segue su-
frindo déficit

de persoal.
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dun equipo interdisciplinar. Ninguén nos forma

para traballar en equipo.

Por outra banda, estamos a falar de enfermida-
des dexenerativas que esixen unha proximidade
constante e un intercambio interpersoal: a de-
terioracién é progresiva, de xeito que por ben
que coides a persoa, a doenza prosegue o seu
curso e chega a un desenlace. Cando isto oco-
rre, os profesionais implicados no seu coidado
precisan apoio emocional desde os centros de
traballo. Isto non se recolle en ningln sitio, é
dicir, habitualmente esquécese a parte humana
do profesional. E obriga e responsabilidade da
empresa e da Administracion formar e coidar os
seus profesionais.

Canto aos recursos humanos, consideramos que
o sector da dependencia segue sufrindo déficit
de persoal. As ratios de persoal e os perfis pro-
fesionais recollidos na carteira de servizos para
persoas dependentes, prevencion da depen-
dencia e promocién da autonomia persoal foron
establecidas mediante grupos de traballo e coa

achega de entidades e representantes do sector.

Inclien as categorias profesionais que prestan
atencidn directa e asistencia ao usuario nas ac-
tividades da vida diaria ou proporcionandolle
axuda persoal e atencién sociosanitaria (traba-
lladores sociais, fisioterapeutas, terapeutas ocu-
pacionais,  xerocultores, auxiliares de
enfermeria, psicélogos, logopedas, etc.).

Estas son ratios de minimos, as presenzas indis-
pensables para prestar ese servizo de atencion
directa a pacientes. Pero, a parte da interven-
cién co paciente, non se ten en conta a atencion
aos familiares, que tamén incumbe a estes ser-
Vvizos, nin a parte administrativa que o profesio-
nal debe realizar nin as reunidns de equipo.
No tocante a estabilidade do emprego, hai que
considerar que moitas veces as prorrogas da
contratacion dependen das subvencidns. Se a
isto se lle suma a desigualdade das retribuciéns
para a mesma categoria profesional nos distin-
tos sectores, o resultado pode ser que os e as
profesionais que traballan no sector decidan en-
carreirar cara a outro que lles oferte mais esta-
bilidade laboral.
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La Organizaciéon Mundial de la Salud ~-OMS — alertaba en el 2010 que cerca

de 24 millones de personas en el mundo padecian Alzheimer y otras demen-

cias. Asimismo se estima que de aproximadamente 35 millones de personas en

el mundo con algtn tipo de demencia, se pasara en el ano 2050 a un valor

aproximado de 115 millones de personas con dicha enfermedad. De esta ma-

nera podemos afirmar que las demencias constituyen el 40 problema de salud

en el mundo.

Segun la Fundacion Espafiola de Enfermedades
Neuroldgicas las estimaciones de incidencia en
demencia suelen ser de 5 a 10 casos por 1000
personas al afio en el grupo de 64 — 69 afios de
edad. De forma alarmante esa cifra se sitla en
40 — 60 casos por 1000 en el grupo de 80 a 84
afos. Asi mismo y segun este mismo docu-
mento, las mujeres mayores de 55 afios presen-
tan doble riesgo de padecer cualquier tipo de
demencia.

Teniendo en cuenta las distintas causas que pro-
vocan la demencia, el Alzheimer es la primera
causa de demencia degenerativa, represen-
tando el 80% del total.

De esta manera podemos afirmar que las de-
mencias y especificamente la Enfermedad de
Alzheimer constituyen una verdadera “enferme-
dad social”, cuyos cuidados basicos recaen en
su entorno mas inmediato.

No parece complicado concluir que atendiendo
a la piramide poblacional gallega la incidencia

de estas patologias en nuestra sociedad va a ser

elevada.

El impacto en la vida de las personas

Las caracteristicas propias de la demencia carac-
terizada por el deterioro progresivo de la me-
moria, el lenguaje y la percepcion espacial,
entre otras; conlleva la pérdida de la autonomia
de la persona afectada. Por dicho motivo el pa-
ciente pasara varios afios, en funcion del grado
de supervivencia - — por una situacion prolon-
gada de discapacidad y dependencia que incre-
mentara el riesgo de complicaciones y lesiones
propias de la edad. Debemos distinguir asi, el
impacto en la vida del enfermo/a del impacto
en la vida de la persona cuidadora.

Conforme la enfermedad progresa, también las
limitaciones fisicas y psiquicas del paciente se
iran deteriorando. Como consecuencia de esta

nueva situacion, las/los cuidadores presentaran
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un aumento de enfermedades psicoldgicas y
fisicas como resultado del estrés y el cansancio
La mayoria de cuidadores corresponden a mu-
jeres entre 40 y 60 afios que atienden a sus pa-
dres y en menor proporcién a su pareja. En
numerosas ocasiones alternan su actividad pro-
fesional con el cuidado del familiar enfermo. El
empeoramiento de la calidad de vida de los cui-
dadores esta ligado invariablemente a la calidad
de vida del paciente . Cabe destacar que la cali-
dad de vida del cuidador se encuentra entre los
factores de riesgo para la institucionalizacion
del paciente con demencia, siendo la principal
variable predictora del ingreso .

La demencia es una de las principales causas de
institucionalizacidon en los paises de nuestro en-
torno, llegando a afectar hasta un 90% de los
pacientes, frente a un 50% en la poblacién ge-
neral, con una tasa anual de institucionalizacion
del 10'5% en Espafia Por otro lado, del total de
personas discapacitadas ingresadas en centros
residenciales (INE 2008), un 36% corresponde a
pacientes con demencia (14,3% de enfermos de
Alzheimery 21,7% de otras demencias), con las
particularidades de manejo que este
diagnostico comporta.

Por lo tanto la demencia, en una de las mayores
causas de discapacidad y especialmente preva-
lente segln se envejece, su efecto es enorme,
y no existe curacién para la misma .Ello implica
que las intervenciones han de orientarse hacia
el mantenimiento, si no la mejora, de la calidad
de vida de los pacientes. Y bajo esta perspec-
tiva, el objetivo de los cuidados y de los trata-
mientos es mantener, al menos, la calidad de
vida de los pacientes, pero también la de su en-
torno familiar inmediato.

Ello es un claro exponente del concepto de enfer-
medad socio-sanitaria, en el que estan incluidos
no solo el enfermo y el entorno cuidador/familia,
sino también lasinstituciones sanitarias y sociales,
publicas o privadas, implicadas en el proceso de
atencion a la persona con demencia.
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La calidad de
vida del cuida-
dor se encuen-
tra entre los
factores de
riesgo para la
institucionali-
zacion del pa-
ciente con

demencia.

Son necesarias
politicas de
abordaje mul-
tidisciplinar
del enfermo y
Su entorno, es-
pecialmente
dirigidas a las
personas

cuidadoras.

Se hace necesaria la implementacion de politicas
dirigidas no sdlo al tratamiento de la enfermedad,
sino ademas al abordaje multidisciplinar del en-
fermo y de su entorno, especialmente dirigida a

las cuidadoras y a los cuidadores principales.

Vision holistica

El abordaje de esta problematica implica a dife-
rentes profesionales procedentes de distintas
disciplinas que aportan una visién holistica de
la enfermedad: desde los profesionales de la
medicina, pasando por los trabajadores sociales
y los cuidadores profesionales.

En este sentido, se deberian hacer campafias
con el objetivo de promover una sociedad sen-
sible, informada, tolerante y conocedora de la

problematica de la demencia.
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Son necesarios programas de formacion al per-

sonal que atiende las personas con demencia, es-
pecialmente a las que estan institucionalizadas o
en estadios avanzados, por su especial vulnera-
bilidad. Estos programas deberian estar dirigidos
tanto a los profesionales sanitarios, como a los
cuidadores profesionales e informales.

Las familias, cuidadores no profesionales y per-
sonas con demencia, asi como las asociaciones
de familiares y pacientes, deben de ser involu-
cradas en el desarrollo de politicas, planes y ser-
vicios para la demencia .

Las politicas sociosanitarias deberan contem-
plar formas de ajustar el nimero de plazas re-
sidenciales destinadas a la poblacion mayor
con demencia institucionalizada, especial-
mente los que estan en fases terminales, asi

como dotar a los centros residenciales de pro-

fesionales altamente cualificados para sus cui-
dados.

En conclusién, es necesario implementar pro-
gramas globales que permitan un diagndstico
precoz, un tratamiento multidimensional y un
abordaje multidisciplinario que abarque no sélo
al enfermo sino también a los cuidadores prin-
cipales, y que permitan reducir la carga sanita-
ria, social y econémica de las demencias.

Mejora de las cualificaciones

Desde la Confederacién de Empresarios de Ga-
licia en el ambito institucional podemos contri-
buir a la mejora de las cualificaciones de los
cuidadores profesionales a través de los siste-
mas de acreditacion de competencias a través
de la experiencia profesional que de forma
periddica a través del Instituto Galego das Cua-
lifiacions y del Consello Galego de Formacion
Profesional viene acreditando a personas en la
atencidn sociosanitaria bien sea a domicilio o
en instituciones sociales de forma periddica
cada afio, concretamente en la Ultima convoca-
toria fueron expedidos en estas areas mas de
500 certificados.
Esto implica que 500 personas se han profesiona-
lizado en una actividad necesaria, demandada y
gue con su trabajo ayudan a hacer mas llevadera
la vida de las familias y sus personas enfermas.
No me gustaria acabar sin destacar el impor-
tante papel de las asociaciones que actual-
mente existen en Espafia cerca de 600
asociaciones dedicadas a atender tanto a enfer-
mos como a sus familiares relacionados con las
demencias. En ellas se fomentan y establecen
relaciones basadas en el intercambio de expe-
riencia del dia a dia, asi como el apoyo social ne-
cesario que a través de otros canales son
dificiles de obtener.
Vaya desde aqui el reconocimiento a su labor
que desde la Confederacion de Empresarios de
Galicia queremos hacer en este dia. H
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Visibilizar el coste social

de la actividad asistencial

Angel Fernandez
é membro do CES
en representacién
da
Universidade da

Coruna
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Angel S. Fernandez

Se nos han presentado modelos que pretenden
cuantificar el impacto econémico de las demen-
cias, en los que se consideraban como costes di-
rectos los desembolsos realizados por Ia
administracién y las familias, mientras que el su-
frimiento para el enfermo y los sacrificios no
monetarios de las familias se calificaban como
costes indirectos. Conviene llamar la atencién
sobre el sesgo financiero que subyace en esta
terminologia: desde el punto de vista social, el

coste directo de la enfermedad seria la pérdida

de afios de calidad de vida para el paciente, que

habria que completar con los sacrificios de la fa-
milia y con los recursos destinados a su aten-
cién. En ocasiones los economistas prestamos
mas atencién no a lo mds importante, sino a lo
que es mas facilmente valorable en dinero. En
este sentido, debe destacarse que el instru-
mento de las ayudas econémicas a los familiares
de dependientes puede conllevar un beneficio
adicional al evidente de su contribucién a la
equidad, pues al cuantificar en dinero la dedi-
cacion de los cuidadores permitir visibilizar el

coste social que supone esta actividad. M
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