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I-RESUMEN.

La AUTONOMIA de la persona, la libertad individual, como capacidad de autogobernarse, de conocer, comprender, discernir y decidir (facultad de afrontar y tomar por propia iniciativa decisiones personales referentes a como vivir de acuerdo a las preferencias y normas propias), así como de desarrollar las actividades de la vida diaria (ABVD: tareas más elementales de la actividad independiente tales como el cuidado personal, las actividades domésticas básicas, la movilidad esencial, el reconocer personas y objetos, el orientarse, entender y ejecutar órdenes o tareas sencillas), es uno de los bienes más preciados del individuo, que inherente a su condición de persona, requiere la protección y tutela efectiva de los Poderes Públicos del Estado, en cuanto a la promoción de esta aptitud (autonomía) y la protección frente a su disminución (atención a las personas en situación de DEPENDENCIA: estado permanente de falta de autonomía física, mental, intelectual o sensorial, por razón de edad, enfermedad o discapacidad, que precisa la atención de terceros, o ayudas importantes, para las ABVD; o en el caso de personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su referida autonomía).

Con este planteamiento y en la búsqueda de este fin, en el año 2006 se promulgó la “Ley 39/2006, de 14 de Diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las personas en situación de dependencia”, en cuyo Capítulo-IV dedicado al “Reconocimiento del derecho” se estructura el “Procedimiento para el reconocimiento de la situación de dependencia y del derecho a las prestaciones del Sistema”; siendo precisamente la valoración médica del paciente, uno de sus puntos fundamentales…es decir la aplicación de la nuestra CIENCIA.

II-DESARROLLO. TEXTO.
I-El derecho a la protección integral de la salud. 

Evolución legislativa de la defensa de la autonomía personal.
Si consideramos que internacionalmente la salud es valorada no solo como la ausencia de enfermedad, sino que abarca el estado de completo bienestar psíquico, físico y social (incluyéndose de manera concreta y específica en esta última esfera, el equilibrio armónico con el medio ambiente), resultará obvio que el deber conferido a los Poderes Públicos (como principio rector de la política social y económica) en lo tocante a salvaguardar la referida salud de los ciudadanos (Constitución Española. Artcl.43.2: “Compete a los poderes públicos organizar y tutelar la salud pública a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios…en referencia al Nº1 del mismo Artcl. “Se reconoce el derecho a la protección de la salud”) (1),  habrá de tener un carácter integral (completo, total) que observe este modelo bio-psico-social.

Es su Artcl.50 el que matiza de manera expresa la “promoción del bienestar mediante un sistema de servicios sociales que atenderán sus problemas específicos de salud…”

Como analizaremos a continuación, dependiendo la vida del ser humano de su salud, calificada y cualificada aquella como un derecho fundamental (Constitución Española. Artcl.15: “Todos tienen derecho a la vida y a la integridad física y moral”) (2), al ser también de esta especial naturaleza la propia autonomía personal (Constitución Española. Artcl.17: “Toda persona tiene derecho a la libertad y a la seguridad”) (3), cuyo pleno ejercicio repercutirá sobremanera en aquel bien estar psíquico, físico y social, la mencionada tutela pública deberá incluir su promoción y la atención a las personas en situación de dependencia.

El debate sobre las diferentes fórmulas para hacer frente a las necesidades sociosanitarias de las personas dependientes, ocupa un lugar cada vez más importante entre los responsables de la planificación de las políticas de protección social en Europa. 

En España, desde el año 1993 en que se firmó el primer Acuerdo Marco de colaboración en materia de Coordinación Sociosanitaria entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y el de Asuntos Sociales, se han elaborado múltiples modelos de actuación, propuestas y convenios (4); sin embargo, y a pesar de este planteamiento tan lógico a priori, datando la Constitución de la década de los 70´s, no ha sido hasta tiempo muy reciente, 2006, cuando el Legislador nos ha presentado una norma específica sobre la materia que ha permitido concluir la estructuración de un sistema al servicio de la salud, verdadera integral, un sistema socio-sanitario, resultante de la integración del Sistema Nacional de Salud (SNS) (Ley General de Sanidad- 1986. Artcl.44.1: “Conjunto de todas las estructuras y servicios públicos al servicio de la salud”) (5)   y del Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia (SAAD) (Ley 39/2006, de 14 de Diciembre, de promoción de la autonomía personal y atención a las personas en situación de dependencia, Título-I: red que integra centros y servicios, públicos y privados, encaminados a estos dos fines, prevención y asistencia, dependientes de la Administración General del Estado y de las CC.AA, con participación en su caso de las Entidades Locales) (6)
La Ley 16/2003, de 28 de Mayo, de Cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud, ya estableció en su Artcl.14 que “La atención sociosanitaria comprende el conjunto de cuidados destinados a aquellos enfermos, generalmente crónicos, que por sus especiales características pueden beneficiarse de la actuación simultánea y sinérgica de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomía, paliar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinserción social” (7).
La misma, en el ámbito sanitario, se llevará a cabo en los niveles de atención que cada Comunidad Autónoma determine y en cualquier caso comprenderá:

a) Los cuidados sanitarios de larga duración.
b) La atención sanitaria a la convalecencia.

c) La rehabilitación en pacientes con déficit funcional recuperable.
La continuidad del servicio será garantizada por los servicios sanitarios y sociales a través de la adecuada coordinación entre las Administraciones Públicas correspondientes.

La culminación de esta noción completa del cuidado de la calidad de vida, se ha traducido en la fusión de la Sanidad y los Asuntos Sociales en un único Ministerio, el de Sanidad y Política Social.
Sin embargo, históricamente, la Sanidad y los Servicios Sociales, han permanecido separados en su prestación asistencial, por las diferencias en materia de organización, configuración jurídica, mecanismos de financiación, etc…no siendo complementarios en la consecución del fin perseguido, encontrándose en no pocas ocasiones ignorados mutuamente, cuando no enfrentados.

La descoordinación entre ambos sistemas ha restado efectividad a sus actuaciones y ha afectado de modo negativo a las personas que los necesitan  a ambos de forma conjunta y simultánea (8).
Bien es cierto, que la protección jurídica del autogobierno de la persona (facultad de afrontar y tomar por propia iniciativa decisiones personales referentes a como vivir de acuerdo a las preferencias y normas propias, con la única limitación del debido respeto a la seguridad y derechos de terceros), es uno de los temas más clásicos de la Medicina Forense, dentro del procedimiento civil de incapacitación descrito ya desde el siglo XIX (1889) en nuestro Código Civil. Artcl.200. “Son causas de incapacitación las enfermedades o deficiencias persistentes de carácter físico o psíquico, que impidan a la persona gobernarse por sí misma” (9).

Aún tratándose de dos conceptos distintos, ambos, dependencia e incapacidad civil, de manera frecuente coinciden en la misma persona a consecuencia del padecimiento de cuadros clínicos que repercuten sobre las funciones psíquicas y/o físicas de las cuales dependen las bases funcionales de ambas facultades (ABVD en el primer caso) (Cognición y volición en el segundo).

Como también es referente de la Medicina Legal en el orden de la Jurisdicción Social (Derecho del Trabajo), la valoración de la incapacidad laboral permanente (Minusvalía) (Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de Junio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social. Artcl. 134) (10)
	Ley General de Seguridad Social. Artcl.134. Invalidez permanente.

	1. Modalidad contributiva.

	Situación del trabajador, que después de haber sido sometido al tratamiento prescrito y haber sido dado de alta médicamente, presenta reducciones anatómicas o funcionales graves, susceptibles de determinación objetiva y previsiblemente definitivas…
	…que disminuyan o anulen su capacidad laboral.

	2.Modalidad no contributiva.

	Deficiencias, previsiblemente permanentes, de carácter físico o psíquico, congénitas o no…
	…que anulen o modifiquen la capacidad física, psíquica o sensorial de quien las padezca.


A pesar de esta demora de casi 30 años, de 1978 a 2006, en la regulación legal de la asistencia integral de la salud (prevención y promoción, asistencia, rehabilitación y reinserción), la necesaria interacción entre ambas perspectivas, la sanitaria y la social, durante este periodo cronológico, si ha quedado ya reflejada en la prolija regulación legal de la Sanidad Pública de un Estado como el nuestro en el que destaca el principio de solidaridad, caracterizado en este aspecto por la consecución de la conversión de unas prestaciones graciables (Beneficencia dependientes de las Corporaciones Locales) o privadas (seguros particulares, igualas, pago por acto) en un servicio público.

La misma Ley 14/1986, de 25 de Abril General de Sanidad recoge este componente social en su Capítulo-III (De la Salud Mental), Artcl.20.4: “Los servicios de salud mental y de atención psiquiátrica del Sistema Sanitario General, cubrirán asimismo, en coordinación con los Servicios Sociales, los aspectos de prevención Primaria y la atención a los problemas psico-sociales que acompañan a  la pérdida de salud en general” (5)

Idéntica línea doctrinal es recogida y seguida en la Ley 16/2003, de 28 de Mayo de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud, Capítulo-I (De las prestaciones), Artcl.14. Prestación de atención sociosanitaria (7)

	1. “La atención socio-sanitaria comprende el conjunto de cuidados destinados a aquellos enfermos, generalmente crónicos, que por sus especiales características pueden beneficiarse de la actuación simultánea y sinérgica de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomía, paliar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinserción social.

	2. En el ámbito sanitario, la atención sociosanitaria se llevará a cabo en los niveles de atención que cada comunidad autónoma determine y en cualquier caso comprenderá:

	a
	Los cuidados sanitarios de larga duración.

	b
	La atención sanitaria a la convalecencia.

	c
	La rehabilitación en pacientes con déficit funcional recuperable.

	3. La continuidad del servicio será garantizada por los servicios sanitarios y sociales a través de la adecuada coordinación entre las Administraciones Públicas correspondientes.


La misma necesidad de comunicación interadministrativa quedó del todo ratificada en tiempo más reciente en relación a uno de los colectivos más amplio en número de afectados dentro de las causas físicas de la disminución de la autonomía individual, los pacientes de alguna de las múltiples formas de daño cerebral sobrevenido (DCS), el informe del Defensor del Pueblo “Daño cerebral sobrevenido en España: un acercamiento epidemiológico y sociosanitario” del año 2005 (11)

	Recomendaciones al Ministerio de Sanidad y Consumo.

	Tercera. Que se estudie la conveniencia de plantear en el marco del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, la  posible adopción de acuerdos de coordinación con las administraciones competentes en el ámbito de servicios sociales, para dar respuesta a las necesidades del segmento de población que padece daño cerebral sobrevenido y que precisa la prestación integral de medidas sanitarias y sociales. 

	Recomendaciones al Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.

	Novena. Que se estudie la conveniencia de plantear, en el marco de la Conferencia Sectorial de Asuntos Sociales y dentro de las funciones de coordinación y cooperación que le están encomendadas, la posible adopción de acuerdos, en coordinación con las administraciones competentes en el ámbito de la sanidad, para conseguir la prestación coordinada de servicios sanitarios y servicios sociales a las personas con daño cerebral sobrevenido que precisen ambos tipos de servicios.


En relación al mismo tipo de pacientes, en lo tocante a su incapacitación civil, según lo ya descrito, destacamos una de las conclusiones (1.4) del “I Foro de Tutela y Curatela de Castilla La Mancha”, celebrado en Toledo los días 26 y 27 de Marzo de 2008: necesaria conexión normativa de la Judicatura con Servicios Sociales durante el proceso y en el seguimiento de la Tutela. 

II-Dependencia. 
A-Autonomía. Evolución histórico-terminológica con especial atención al ámbito médico.
La autodeterminación de la persona frente a un poder superior (político, teológico o gubernativo) fue uno de los grandes logros de la modernidad, considerado ejemplo paradigmático del ideario liberal de los siglos XVII y XVIII.

Considerada en la actualidad, como ya hemos matizado con anterioridad, como un Derecho Fundamental (Constitución Española. Artcl.17: “Toda persona tiene derecho a la libertad y a la seguridad”) (1), su respeto en el ámbito de la Medicina constituye precisamente el fundamento básico del actual modelo sanitario, presidiendo la tan nombrada relación Médico-paciente.

Efectivamente la estructura del consentimiento informado reconoce, a priori, la facultad del individuo de tomar sus propias decisiones sanitarias, tras haber sido informado de manera adecuada a sus necesidades, decidiendo de manera libre, voluntaria y consciente.
Esta posibilidad de seleccionar las opciones diagnósticas y terapéuticas disponibles e indicadas al caso concreto, seleccionando aquella que se estime como óptima, ya fue objeto de regulación legal en la misma Ley 14/1986, de 25 de Abril, General de Sanidad (5), considerándose de tal importancia que esta cuestión ha sido tratado de manera concreta, específica y especial, en la más reciente Ley 41/2002, de 14 de Noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica (12).
En previsión del padecimiento por la persona de una  la disminución de la referida capacidad de decidir, o bien del hecho de que la opción elegida repercuta sobre el bienestar colectivo o de un tercero, esta norma recoge en su articulado un sistema de protección dependiente del Médico responsable o de terceros autorizados (representantes legales o allegados).

	Ley 41/2002, de 14 de Noviembre, de autonomía del paciente.

	Consentimiento informado.

(Artcl.8)
	Toda actuación en el ámbito de la salud de un paciente necesita el consentimiento libre y voluntario del afectado, una vez que, recibida la información prevista en el artículo 4, haya valorado las opciones propias del caso.


	“Consentimiento facultativo”.

(Artcl.9.2)
	Los facultativos podrán llevar a cabo las intervenciones clínicas indispensables en favor de la salud del paciente, sin necesidad de contar con su consentimiento, en los siguientes casos:

a) Cuando existe riesgo para la salud pública a causa de razones sanitarias establecidas por la Ley. En todo caso, una vez adoptadas las medidas pertinentes, de conformidad con lo establecido en ja Ley Orgánica 3/1986, se comunicarán a la autoridad judicial en el plazo máximo de 24 horas siempre que dispongan el internamiento obligatorio de personas.

b) Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad física o psíquica del enfermo y no es posible conseguir su autorización, consultando, cuando las circunstancias lo permitan, a sus familiares o a las personas vinculadas de hecho.

	“Consentimiento por representación”

(Artcl.9.3)
	Se otorgará el consentimiento por representación en los siguientes supuestos:

a)Cuando el paciente no sea capaz de tomar decisiones, a criterio del médico responsable de la asistencia, o su estado físico o psíquico no le permita hacerse cargo de su situación. Si el paciente carece de representante legal, el consentimiento lo prestarán las personas vinculadas a él por razones familiares o de hecho.
b)Cuando el paciente esté incapacitado legalmente.

c)Cuando el paciente menor de edad no sea capaz intelectual ni emocionalmente de comprender el alcance de la intervención. En este caso, el consentimiento lo dará el representante legal del menor después de haber escuchado su opinión si tiene doce años cumplidos. Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados, pero emancipados o con dieciséis años cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por representación. Sin embargo, en caso de actuación de grave riesgo, según el criterio del facultativo, los padres serán informados y su opinión será tenida en cuenta para la toma de la decisión correspondiente.


La justificación deontológica de este planteamiento, hemos de buscarla en el Convenio para la protección de los Derechos Humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las aplicaciones de la Biología y la Medicina.
Convenio sobre los Derechos Humanos y la Biomedicina.
(Oviedo, 4 de abril de 1997), ratificado por  España y en vigor desde el 1 de Enero de 2000, en el cual considerando la Declaración Universal de los Derechos Humanos, proclamada por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 10 de Diciembre de 1948, partiendo de que el interés y el bienestar del ser humano deberán prevalecer sobre el interés exclusivo de la Sociedad o de la Ciencia (Artcl.2), la realización de cualquier intervención en el ámbito de la sanidad sólo podrá llevarse a cabo después de que la persona afectada haya dado su libre e informado consentimiento (Artcl.5).

Consignándose las mismas premisas de protección en los supuestos de falta de capacidad (Artcl.6), con especial atención al colectivo de los enfermos mentales (Artcl.7: “La persona que sufra un trastorno mental grave sólo podrá ser sometida, sin su consentimiento, a una intervención que tenga por objeto tratar dicho trastorno, cuando la ausencia de ese tratamiento conlleve el riesgo de ser gravemente perjudicial para su salud y a reserva de las condiciones de protección previstas por la ley, que comprendan los procedimientos de supervisión y control, así como los de recurso (13).
De igual manera, el Código de Etica y Deontología Médica de la Organización Médica Colegial Española de 1999, reconoce esta potestad del enfermo, sobre el inicial planteamiento de que la profesión médica está al servicio del hombre y de la Sociedad, siendo por tanto deber primordial del Facultativo el respeto a la vida humana, la dignidad de la persona y el cuidado de la salud del individuo y de la comunidad (14).

Estas premisas morales, resultan del todo identificables, por aplicadas, en la norma que ahora nos ocupa, la Ley 39/2006, de 14 de Diciembre, de promoción de la autonomía personal y atención a las personas en situación de dependencia, ampliándose sobremanera la acción protectora de los Poderes Públicos desde la perspectiva integral de la inicial prevención de la pérdida o merma de esta libertad decisoria, considerada en su Artcl.2.1 como la “capacidad de controlar, afrontar y tomar, por propia iniciativa, decisiones personales acerca de cómo vivir de acuerdo con las normas y preferencias propias así como de desarrollar las actividades básicas de la vida diaria”, ABVD, entiendo como tales las “tareas más elementales de la persona, que le permiten desenvolverse con un mínimo de autonomía e independencia, tales como: el cuidado personal, las actividades domésticas básicas, la movilidad esencial, reconocer personas y objetos, orientarse, entender y ejecutar órdenes o tareas sencillas”.
Sin olvidar, desde aquel tratamiento completo (integral), la asistencia y rehabilitación, incluidos los cuidados no profesionales, los cuidados profesionales, la asistencia personal y la intervención del tercer sector (6).
	Cuidados no profesionales.
	Atención prestada a personas en situación de dependencia en su domicilio, por personas de la familia o de su entorno, no vinculadas a un servicio de atención profesionalizada. 

	Cuidados profesionales.
	Los prestados por una institución pública o entidad, con y sin ánimo de lucro, o profesional autónomo entre cuyas finalidades se encuentre la prestación de servicios a personas en situación de dependencia, ya sean en su hogar o en un centro. 

	Asistencia personal.
	Servicio prestado por un asistente personal que realiza o colabora en tareas de la vida cotidiana de una persona en situación de dependencia, de cara a fomentar su vida independiente, promoviendo y potenciando su autonomía personal. 

	Tercer sector.
	Organizaciones de carácter privado surgidas de la iniciativa ciudadana o social, bajo diferentes modalidades que responden a criterios de solidaridad, con fines de interés general y ausencia de ánimo de lucro, que impulsan el reconocimiento y el ejercicio de los derechos sociales. 


Estamos, por tanto, ante un concepto amplio que ofrece cobertura a todos aquellos casos en los que una persona presenta alteraciones en su capacidades de toma de decisiones o, asimismo, en las capacidades para desarrollar las actividades básicas de la vida cotidiana (15).
No podemos dejar de destacar el Instrumento de ratificación de la Convención sobre los derechos de las personas con discapacidad, hecho en New York, el 13 de Diciembre de 2006 (16) en cuyo Preámbulo se recuerda la importancia que para las personas con discapacidad reviste su autonomía e independencia individual, incluida la libertad de tomar sus propias decisiones.

Libertad que según los principios de la Carta de las Naciones Unidas, tiene por base el reconocimiento de la dignidad y de los derechos iguales e inalienables de todos los miembros de la familia humana.

Libertad, que junto con el respeto de la integridad física y mental, la no discriminación, la participación, la igualdad de oportunidades y la accesibilidad, constituyen los Principios Generales de la referida Ley.
B-Dependencia, discapacidad, incapacitación civil, invalidez permanente.
El Diccionario de la Real Academia de la Lengua Española, define la dependencia como la “situación de una persona que no puede valerse por sí misma” (17), poniendo de manifiesto sus necesidades intrínsecas y extrínsecas en cuanto a requerir el auxilio de terceros para desarrollar su actividad diaria.

Entroncando esta concepción con la Ley 39/2006, de 14 de Diciembre, nos encontramos con un estado de carácter permanente en que se encuentran las personas que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomía física, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atención de otra u otras personas o ayudas importantes para realizar actividades básicas de la vida diaria o, en el caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su autonomía personal; definiendo las necesidades de apoyo para la autonomía personal, como las que requieren las personas que tienen discapacidad intelectual o mental para hacer efectivo un grado satisfactorio de autonomía personal en el seno de la comunidad. 
La dependencia requiere dos caracteres para ser apreciada como tal: el cronológico, constituido por su carácter de permanencia, y el cualitativo etiológico en cuanto a ser secundaria a razones de edad, enfermedad o discapacidad.
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(Publicación de la Subdirección General de Planificación, Ordenación y Evaluación del Instituto de Mayores y Servicios Sociales. 1 de Octubre de 2009. Datos recopilados desde la fecha de entrada en vigor de la Ley).

El ya mencionado Convenio de New York de 2006, considera por su parte que la discapacidad es un concepto que evoluciona y que resulta de la interacción entre las personas con deficiencias y las barreras debidas a la actitud y al entorno, que evitan su participación plena y efectiva en la Sociedad en igualdad de condiciones con las demás.

Reconociendo el derecho de estos pacientes al disfrute de su libertad y seguridad, en íntima relación con el respeto a su integridad, gozando del más alto nivel de salud para lo cual se tendrán en cuenta las siguientes premisas:

a)Programas y atención de la salud gratuitos o a precios asequibles de la misma variedad y calidad que a las demás personas, incluidas la  salud sexual y reproductiva, y la salud pública.

 
b)Servicios de salud específicos que necesiten las personas con discapacidad, incluidas la pronta detección e intervención y servicios destinados a prevenir y reducir al máximo la aparición de nuevas discapacidades, incluidos los niños y las niñas y las personas mayores; 

c)Acercamiento máximo de esos servicios a las comunidades en las que residan.


d)Atención de la misma calidad que la prestada a las demás personas, sobre la base de un consentimiento libre e informado, con la necesaria la sensibilización respecto de los derechos humanos, la dignidad, la autonomía y las necesidades de las personas con discapacidad a través de la capacitación y la promulgación de normas éticas.


e)Prohibición de la discriminación en la prestación de seguros de salud y de vida.

Como ya analizamos previamente, la incapacitación legal de la persona queda regulada en el Código Civil. Artcl.200. “Son causas de incapacitación las enfermedades o deficiencias persistentes de carácter físico o psíquico, que impidan a la persona gobernarse por sí misma” (9).
La invalidez permanente (incapacidad laboral) también se definió en relación al Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de Junio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social. Artcl. 134. (10)

**Etiología de la dependencia según la Ley de 14 de Diciembre de 2006.

La pérdida de la autonomía personal puede derivarse de algunas de las siguientes circunstancias recogidas en el Artcl.2 de la Ley 39/2006 de 14 de Diciembre:

a)Edad.

b)Enfermedad.

b.1-Física.

b.2-Mental.

b.3-Intelectual.

b.4-Sensorial.

De todas ellas, es la senectud la más importante en número de casos.

La “Encuesta Nacional de Salud-IV” y la “Encuesta de apoyo informal a las personas mayores”, realizadas por el IMSERSO en el año 1993, permitieron estimar que la población dependiente en España de 65 años o mayores, representaba el 19´3% de este colectivo.

La gráfica adjunta permite comprender el inexorable envejecimiento progresivo de la población, y la problemática concreta que de ello se deriva.
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Sin embargo en absoluto ha de equipararse avanzada edad con dependencia. Variables de tipo social y ambiental, junto con los propios y particulares condicionantes genéticos, determinan amplias diferencias entre sujetos cuyo rango de edad es similar.

De esta manera resulta posible promover hábitos de vida saludables que permitan prevenir la dependencia, mejorando la eficacia de los sistemas de atención de la salud.

En lo tocante a la dependencia de origen psíquico (mental), intelectual y sensorial, la especial atención (siempre integral) que se debe dispensar a este especial tipo de pacientes, ya fue matizada en la Constitución de 1978. Artcl.49: “Los poderes públicos realizaran una política de previsión, tratamiento, rehabilitación e integración de los disminuidos físicos, sensoriales y psíquicos, a los que prestarán la atención especializada que requieran y los ampararán especialmente para el disfrute de los derechos que este Título otorga a todos los ciudadanos”.

**Graduación (Clasificación legal).

Evidentemente, lejos de poder realizar generalización alguna referente al estado socio sanitario del sujeto dependiente, resulta del todo necesario considerar la diferente clasificación dentro del mismo.

Es el Artcl.26 de la referida Ley 39/2006 de 14 de Diciembre, el que establece los siguientes grados: 

a)Grado I. Dependencia moderada: cuando la persona necesita ayuda para realizar varias actividades básicas de la vida diaria, al menos una vez al día o tiene necesidades de apoyo intermitente o limitado para su autonomía personal. 

b)Grado II. Dependencia severa: cuando la persona necesita ayuda para realizar varias actividades básicas de la vida diaria dos o tres veces al día, pero no quiere el apoyo permanente de un cuidador o tiene necesidades de apoyo extenso para su autonomía personal. 

c)Grado III. Gran dependencia: cuando la persona necesita ayuda para realizar varias actividades básicas de la vida diaria varias veces al día y, por su pérdida total de autonomía física, mental, intelectual o sensorial, necesita el apoyo indispensable y continuo de otra persona o tiene necesidades de apoyo generalizado para su autonomía personal. 

Cada uno de los grados de dependencia establecidos en el apartado anterior se clasificarán en dos niveles, en función de la autonomía de las personas y de la intensidad del cuidado que requiere. 

Los intervalos para la determinación de los grados y niveles se establecerán en el baremo aprobado por Real Decreto 504/2007, de 20 de Abril,de tal manera que la valoraciones realizará teniendo en cuenta los informes sobre la salud de la persona y obre el entorno en el que viva.
III-Ciencia. Componente ético y técnico.

La determinación de la condición legal de persona discapacitada, y por lo tanto el acceso a los recursos que el Estado pone a disposición de los mismos, resulta un aspecto fundamental en cualquier discapacidad.

El Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia (SAAD), establece que la titularidad de los derechos recogidos en la Ley requiere el previo reconocimiento de la calidad de dependiente a la persona solicitante de los referidos servicios y prestaciones.

Esta cualificación se obtiene tras una valoración por un órgano especializadote carácter público   propio de la Comunidad Autónoma (reconocimiento según baremo) que permite cuantificar el grado y nivel concreto.

El baremo en cuestión no es otro que el aprobado por Real Decreto 504/2007, de 20 de Abril, existiendo hasta ese momento otros dos aplicables también al campo de la discapacidad:

El establecido por el Real Decreto 1971/1999 de 23 de Diciembre, de procedimiento para el reconocimiento, declaración y calificación del grado de minusvalía, y el aprobado por Ley 34/2003, de 4 de noviembre, de modificación y adaptación a la normativa comunitaria de la legislación de seguros privados.

Bibliografía.

1. 2. 3. Constitución Española. Tecnos. 1995.
4. “Modelos de Atención Sociosanitaria. Una aproximación a los costes de la dependencia”.

Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Secretaría General de Asuntos Sociales. http://www.bing.com/search?srch=106&FORM=AS6&q=%e2%80%9cModelos+de+Atenci%c3%b3n+Sociosanitaria.+Una+aproximaci%c3%b3n+a+los+costes+de+la+dependencia%e2%80%
5. Ley 14/1986, de 25 de Abril, General de Sanidad. “Legislación básica Sanitaria”. Tecnos. 2005.

6. Ley 39/2006, de 14 de Diciembre, de promoción de la autonomía personal y atención a las personas en situación de dependencia. B.O.E. 15 de Diciembre de 2006.
7. Ley 16/2003, de 28 de Mayo, de Cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud. “Legislación básica Sanitaria”. Tecnos. 2005.

8. “La regulación de la prestación sociosanitaria” CERMI. Ediciones Cinca.

http://www.bing.com/search?srch=106&FORM=AS6&q=%e2%80%9cLa+regulaci%c3%b3n+de+la+prestaci%c3%b3n+sociosanitaria%e2%80%9d+CERMI.+Ediciones+Cinca.

9. Código Civil. Civitas. 1997.
10. Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de Junio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social. Civitas. 1995.
11. “Daño cerebral sobrevenido en España: un acercamiento epidemiológico y sociosanitario”. Defensor del Pueblo. 2005.
12. Ley 41/2002, de 14 de Noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia e información y documentación clínica. “Legislación básica Sanitaria”. Tecnos. 2005.

13. Convenio para la protección de los Derechos Humanos y la dignidad del ser humano
con respecto a las aplicaciones de la Biología y la Medicina.
Convenio sobre los Derechos Humanos y la Biomedicina.
(Oviedo, 4 de abril de 1997) (B.O.E. 20 de Octubre de 1999).

14. Código de Etica y Deontología Médica de 1999 (Comisión Central de Deontología, Derecho Médico y Visado de la Organización medica Colegial).

15. “Análisis de los desarrollos normativos del Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia (Estudio comparativo autonómico)”. CERMI. Ediciones Cinca.

http://www.bing.com/search?srch=106&FORM=AS6&q=%e2%80%9cAn%c3%a1lisis+de+los+desarrollos+normativos+del+Sistema+para+la+Autonom%c3%ada+y+Atenci%c3%b3n+a+la+Dependencia+(Estudio+comparativo+auton%c3%b3mico)%e2%80%9d.+CERMI.+Ediciones+Cinca+(12).

16. Instrumento de ratificación de la Convención sobre los derechos de las personas con discapacidad, hecho en New York, el 13 de Diciembre de 2006. B.O.E. 21 de Abril de 2006.

17. “Diccionario de la lengua española”. Real Academia Española”. Espasa. 2001.
