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1. RESUMEN DE LA BUENA PRACTICA

El Gobierno de Andorra presenta el Plan Nacional Sociosanitario

(en adelante PNSS) para las personas mayores con el objetivo

de confinuar dando valor a las personas que necesiten
atencion por situacion de enfermedad o dependencia con la
aplicacién del modelo de atencidén integral y centrada en la —-
persona, tanto en los centros sociosanitarios como en los
servicios a domicilio. e
Este PNSS se disend desde el drea de servicios sociosanitarios
con criterios de planificaciéon estratégica y participativa,
especiamente de las personas mayores y personas con
discapacidad (federacién y asociaciones), de los técnicos
sociales de las siete administraciones locales, de los
profesionales sanitarios (médicos, enfermera/o, farmacéuticos,
fisioterapeutas), frabajadores sociales y responsables de los diferentes recursos
sociosanitarios.

2. AMBITO DE ACTUACION

Detallar el dmbito de actuacién marcando con una X la opcidn u opciones que
correspondan de la siguiente tabla:

Personalizacién, integralidad y coordinacién: experiencias aplicadas de atencién o de X
intervencion que favorezcan la autonomia personal, la independencia funcional, el
bienestar y la participacion de las personas que tienen necesidad de apoyos.

Productos de apoyo y TIC: disefio y/o implementacidn de tecnologias, productos de apoyo X
y TIC para favorecer la autonomia, la independencia, el bienestar y la seguridad, tanto de

las personas que fiene necesidad de apoyos como de las personas que les atienden o
cuidan.

Entorno fisico y comunitario: experiencias que desarrollen el disefio arquitecténico, mejoras X
relacionadas con el entorno residencial de la persona, actuaciones ambientales dirigidas a
favorecer la accesibilidad, etc.

Desarrollo organizativo y profesional: Innovaciones organizativas, metodoldgicas o X
normativas que medien o favorezcan la aplicacion del modelo, a través de cambios
normativos, instrumentos de evaluacién, adaptaciones en los sistemas de organizacion y
gestion de los centros y recursos, coordinacion sociosanitaria, metodologias e instrumentos

de atencidn personalizada, adaptacion de perfiles profesionales y formas de actuacion.
Acciones de comunicaciéon: aquellas experiencias relacionadas con medios de X
comunicacion dirigidas a romper los estereotipos e imdgenes erréneas sobre la vejez,
discapacidad, enfermedad, efc., que propongan una visidon que ponga en valor a las
personas.

Generacion de conocimiento: iniciativas dirigidas a la investigacién, evaluacién, X
publicaciones, entornos académicos que favorezcan la generacién de conocimiento y
visibilicen los avances en nuevos modelos de atencidén y/o cuidados.
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COVID-19: se refiere a aquellas iniciativas que hayan nacido o se hayan tenido que agjustar X
especificamente en el marco de la pandemia del virus de la COVID-19.

3. PERSONAS BENEFICIARIAS

Detallar las caracteristicas de las personas beneficiarias marcando con una X la opcidn
U opciones que correspondan:

Personas mayores

Personas con discapacidad

Personas en situacién de dependencia
Familias

Profesionales

Sociedad en general

Oftro/s

La Ley 6/2014 de servicios sociales y sociosanitarios define las personas mayores, como
aqguellas personas que tienen 65 anos o mds, o hasta 60 anos si son pensionistas de
invalidez por parte de la Seguridad Social.

Teniendo en cuenta que se trata de un PNSS pueden beneficiarse de las diferentes
acciones toda la poblacion del pais que cumplan los criterios de edad citados. Para
nosotros son un foco especial de atencidon aquellas personas que estdn en situacion de
vulnerabilidad, fragilidad o dependencia.

X X X X

4. TIPO DE ACTIVIDAD

Detallar el tipo de actividad de su entidad marcando con una X la opcidn u opciones
que correspondan:

Cenftro residencial X
Comunidades, viviendas, domicilios X
Cenfros ocupacionales

Centros de dia X
TAD, SAD X
Escuelas, universidades y ofros centros educativos X
Lugares y cenfros de frabajo

Politicas publicas X
Transporte

Ocio

Cultura

Deporte

Oftro/s

El drea de servicios sociales y sociosanitarios es la encargada de implantar y aplicar las
actuaciones necesarias para potenciar y recuperar, dentro de lo posible, la autonomia
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y el desarrollo del proyecto personal de vida de las personas que, por su edad o
situacidén sociosanitaria, presentan una dependencia.

Nuestro equipo profesional gestiona las demandas de valoracién a la dependencia y
acompana a la persona y/o familia a conocer los recursos existentes de la cartera de
servicios sociales y sociosanitarios; tales como servicios de proximidad (actividades para
las personas mayores, centros de atencién primaria, ...), al igual que gestionan Ia
tramitacién y la asignacion de los recursos sociosanitarios publicos o concertados que
se consideran mds idoneos para cada situacion, activando servicios de ayuda a
domicilio, centros de dia y centros residenciales.

Desde del drea hemos tenido el reto de proporcionar a los ciudadanos de nuestro pais
una atencién sociosanitaria de calidad y en constante proceso de mejora y de
adaptacién a las nuevas demandas.

Este plan requiere una implementacion integrada que tenga en cuenta a la persona
globalmente y que se lleve a la prdctica desde la proximidad. Para que sea eficiente
es necesario estructurar una actuacién coordinada entre el Gobierno, las
administraciones locales, los agentes sanitarios y sociales, y los proveedores de servicios.

5. AMBITO TERRITORIAL

Detallar el dmbito territorial de su entidad marcando con una X la opcidon que
corresponda, especificando la zona de actuacion:

Local (Especificar municipio):

Provincial (Especificar provincia):

Autondmico y regional (Especificar comunidad auténoma y/o region):

Estatal X
Unién Europea

Internacional

EI PNSS se desarrollard en todo el territorio del Principado de Andorra.
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6. DESCRIPCION DE LA BUENA PRACTICA

Describa a continuacion, de forma detallada, en qué consiste la buena prdctica,
metodologia empleada, fases de implementacion, etc. (mdximo 2.000 palabras):

La crisis del Covid-19 puso de relieve la necesidad urgente de revisar las politicas
sanitarias y sociales, especialmente las relacionadas con las personas mayores.
Nuestro gobierno adoptd un conjunto de dispositivos para afrontar la grave situacion,
desde los dmbitos de la salud, servicios sociales y en especial atencidn en los centros
residenciales donde la pandemia afectd de manera mds grave.

Por otro lado, el Parlamento andorrano en la sesion del 25 de setiembre del 2020 aprobd
una resolucion basdndose en la vulnerabilidad de las personas mayores, considerando
la necesidad de cambiar el modelo asistencial y abordar de forma mds eficaz y
humana la problemdtica de la dependencia. Concretamente la resolucion instaba al
Gobierno a elaborar e implementar un plan integral y de atencién domiciliaria.

Desde el area de servicios sociosanitarios se frabajé en la elaboracién y posteriormente
puesta en marcha del PNSS para las personas mayores.

- El plan refuerza el estado de bienestar que enmarca el “Decreto legislativo del
30/05/2018 de publicaciéon del texto refundido de la Ley 6/2014, del 24 de abril,
de servicios sociales y sociosanitarios.

Esta ley se dirige a toda la poblacién y de una manera especial a las personas
gue se encuentran en una situacion de necesidad social, de dependencia, de
exclusion social y no disponen de los medios, ni de los recursos personales y
familiares para afrontar su situacion. La ley establece un modelo de servicios
sociales y sociosanitarios que se basan en un conjunto de derechos vy
obligaciones de los ciudadanos basdndose en la corresponsabilidad de los
poderes publicos, segun sus competencias, los beneficiarios y sus familias que
colaboraran segun sus posibilidades. Esta ley prioriza las acciones preventivas y
las actuaciones centradas en la persona y en su dignidad, potenciando la
solidaridad, y la implicacion civica, la accidn voluntaria y la ayuda mutua.

La ley enmarca el cambio de orientacion del modelo de atencidon desde una
vertiente mdas medicalizada a un modelo de atencidon integral centrada en la
persona, considerdndola el centro de la intervencion, de los recursos y de los
servicios. En la misma linea, la orientacién hacia un modelo de atencion
sociosanitaria que utilice las sinergias que se dan entre |os servicios sociales y 1os
sociosanitarios. El PNSS indica las lineas estratégicas y proyectos a desarrollar, la
definicidon de la cartera de servicios sociales y sociosanitarias, la gobernanza del
plan en coordinaciéon con las diferentes Comisiones ya establecidas y definidas
como la Comision Interministerial Sociosanitaria (CISS) y la Comision Nacional de
Bienestar Social (CONBS).
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Inicialmente se realizé un andlisis del contexto global relativo a las personas
mayores de Andorra, haciendo una recopilaciéon bibliografica y un andlisis para
identificar los aspectos demogrdficos mds relevantes. Conjuntamente con las
ofras entidades, puUblicas y privadas, asociaciones y ONG, al igual que con los
profesionales sociosanitarios y agentes implicados de los diferentes servicios.

Se disend una encuesta personal a todos los representantes de las personas
mayores y de las personas con discapacidad. Una encuesta en linea a todos los
técnicos de las administraciones publicas y profesionales relacionados con las
personas mayores. La temdtica de las encuestas era la de conocer las
necesidades de las personas mayores, los dmbitos en que se consideraba que el
colectivo tenia mds problemdticas, el balance de los recursos, los aspectos
organizativos y de coordinacién, entre otros.

Posteriormente se desarrolld un diagndstico completo de la situacion de la
persona mayor en el pais, para detectar las necesidades presentes, asi como las
futuras, y disenar y desarrollar nuevos recursos y servicios que las puedan resolver.

Se describid todos los recursos existentes, las formas de convivencia, situaciones
econdmicas, de salud, las valoraciones y percepciones de las personas mayores.

De todas las medidas que surgieron se escogieron y graduaron segun la urgencia
y/0 necesidad.

Se redlizaron diferentes preguntas para poder crear el DAFO que nos ayudaria a
redactar nuestro informe final.

Con las conclusiones del informe final se desarrolld un nuevo modelo de atencion
sociosanitaria con unos principios rectores:

* Atencién integrada social y sanitaria

* Atencidon centrada en la persona

» Corresponsabilidad

* Vivir en casa o como en casa

Una vez redactado todo el documento se presenté a todo el equipo de
Gobierno, presidente y ministros, para su aprobacion, a los miembros de la
comision social del Parlamento andorrano, a todos los alcaldes y técnicos
sociales de todas las administraciones locales, hospital y residencias.

Posteriormente a la comision de entidades civicas, donde también estdn
representados la Federacion de personas mayores.
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Con el acuerdo de totas los agentes que han participado se inicia el proceso de
ejecucion del plan.

Nace el PNSS para las personas mayores que se estructura en 7 lineas
estratégicas que detallamos a continuacion (29 acciones):

Promocidn, prevencion y atencion a la salud:

1.1 Promociéon del envejecimiento saludable activo y educacion para la

salud.

1.2 Asegurar la prevenciéon y la salud de los usuarios de los centros y servicios

sociosanitarios creando un equipo de profesionales para su seguimiento.

1.3 Plan post-covid para las personas mayores, con un seguimiento y

tratamiento de la Covid persistente y también con el apoyo psicoldgico
necesario.

1.4 Actuaciones en casos de emergencia colectiva con protocolos
especificos para una mejor coordinacién entre proteccién civil y la gestion
de emergencias.

1.5 Programa OPTIMAGE para la racionalizacién de los medicamentos.

1.6 Salud mental, con acciones para la prevencion y deteccion del Alzheimer

y otras demencias.
1.7 Plan integral de salud mental para atender a las deficiencias cognitivas.

Infegracion de los servicios sociales y sanitarios:
2.1 Unificacion de los instrumentos técnicos para establecer un protocolo del
alta hospitalaria y de la convalecencia.

Fortalecer la proteccion social:

3.1 Revision de las pensiones y un estudio de la protecciéon en las situaciones
de dependencia, Tercer pagador, creacion de un grupo de trabajo de
gobierno vy la seguridad social para el estudio sobre la promocién de la
autonomia y la proteccidén de las situaciones de dependencia.

Revision de las ayudas ocasionales de los servicios sociales para las
personas mayores: precariedad, ayudas para seguir en el domicilio, para
el alquiler del domicilio.

3.2 Mejorar el sistema de informacion, para la reducciéon de la brecha digital
desarrollando un plan de capacitacion y con apoyos en la realizaciéon de
los trdmites y gestiones.

Disponer de servicios de calidad:

4.1 Revision de la cartera de servicios para las personas mayores:
- Establecer un programa de viviendas con servicios.
- Establecer el modelo “como en casa” en los centros de dia y residencias
y revisar los requisitos materiales, funcionales y de cualidad para su
autorizacién y acreditacion.
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- Potenciar servicios de respiro y apoyo a las familias cuidadoras.
4.2 Establecer un plan de calidad de los servicios:
- Determinando los criterios de calidad de los servicios, teniendo en cuenta
el sistema, los indicadores, las encuestas de satisfaccion, etc.

5. Facilitar guedarse en el domicilio o ser atendidos en las residencias con el modelo

de “como en casa™:

5.1 Potenciar el servicio de atencién domiciliaria, revisando el modelo actual.

52 Garantizar la teleasistencia avanzada a todas aquellas personas mayores
en situacién de dependencia que viven solas.

53 Productos de apoyo, nuevas tecnologias y de reformas para la
accesibilidad en los domicilios y la domdtica.
Ayudas ocasionales para la accesibilidad y la adaptacién del domicilio.

5.4 Programa de ayudas a familiares y cuidadores, estudiando la posibilidad
de una prestacién econdmica para cuidar de una persona en situacién
de dependencia grave en el entorno familiar.

5.5 Plan integral de salud mental, con especial atencién a los deterioros
cognitivos.

6. Favorecer la participacion y el acompanamiento a las personas mayores:

6.1 Deteccién y atencidon de les situaciones de soledad no deseada,
elaborando un programa integral de deteccidén y atencion a las
situaciones de soledad no deseada contando con el voluntariado socidal,
redes vecinales y actividades intergeneracionales.

6.2 Se ha impulsado el programa Participa y convive, con actividades para
las personas mayores, acompanamientos a los centros para mayores,
salidas para acontecimientos y actos comunitarios, etc.

7. Impulsar la formaciéon y la capacitacion de los profesionales y cuidadores desde
un enfoque sociosanitario y de atencion cenfrada en la persona:

7.1 Se ha elaborado un programa para fomentar la formacion bdsica,
continuada y de capacitacion de los profesionales y cuidadores con el
modelo AICP.

Desde la implementacion de este plan en enero del 2022, hemos trabajado en 27
acciones para dar una respuesta global, ajustada al modelo de atencién integral
sociosanitario y sobre todo enfocado en conseguir que las personas mayores puedan
vivir de la manera que quieran, adaptdndonos a las diferentes caracteristicas y
circunstancias personales.

Hemos apostado de forma paralela para un refuerzo de la atencién residencial y
también abordando el entorno domiciliario, creando nuevos recursos de proximidad,
como los 4 centfros de dia con el apoyo de Cruz Roja y las administraciones locales,
facilitando asi el deseo de las personas mayores de seguir en su casa.
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Luchar contra la soledad no deseada, diseshando nuevos recursos de viviendas con
servicios, seguir potenciando los servicios de atencidén domiciliariac aumentando las
horas de atencién y formar a los cuidadores formales e informales, han sido las acciones
donde hemos insistido mds durante estos dos anos.

El PNSS se planifico durante el periodo 2022-2024. Tenemos la certeza que gran parte de
las acciones que se han promovido, tendrdn durabilidad en el fiempo y que se podrdn
seguir mejorando para adaptarse a las nuevas situaciones venideras.

7. JUSTIFICACION

Especifique el motivo o causa que motivd la puesta en marcha de la iniciativa:

El andlisis del informe final del PNSS y las conclusiones del DAFO nos convencid de la
necesidad de un nuevo modelo de atencidn sociosanitaria para las personas mayores
para mejorar las acciones y evitar duplicidades.

La mejora en los servicios de atencion domiciliaria, reforzar los programas de atencion
a las personas con discapacidad cuando se hacen mayores, ampliar los recursos de
acompanamiento para aliviar la soledad no deseada, desarrollar programas de
formacion y de apoyo a las familias y cuidadores informales, asi como implementar
nuevos recursos de proximidad, fueron algunos de los motivos que motivo la puesta en
marcha de esta iniciativa.

8. OBIJETIVOS

Indique el Objetivo General y los Objetivos Especificos de la iniciativa:

Objetivo General:
- Consensuar una vision compartida del sistema sociosanitario:
Crear una nueva organizacion mas flexible, capaz de adaptarse a las necesidades
de las personas.
Conseguir una atencién integral cenfrada en la persona como metodologia de
intervencion en todos los recursos, servicios sociales y sanitarios.

Objetivos Especificos:
- Crear un sistema de prevencion y de curas de larga duracion, compuesto por
un conjunto de servicios de atencidon social y sanitaria coordinado.
- Facilitar el acceso a los servicios y prestaciones de cualidad con equipos
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especializados
- Establecer medidas para promover y garantizar los derechos de las personas
mayores y de sus cuidadores.

9. PALABRAS CLAVES

Describa cuatro “palabras claves” relacionadas con su buena prdctica y porqué tienen
importancia, por ejemplo: palabra clave “Personalizacion”, porque llevamos a cabo una
atencién personalizada, centrada en las caracteristicas e idiosincrasia de cada una de
las personas, teniendo en cuenta su opinidn, intereses, valores, costumbres...

Palabra clave -1-: Prevencién, para reducir y posponer los ingresos en las instituciones,
atenuando los procesos del envejecimiento. Nuestra ley prioriza las acciones
preventivas y las actuaciones centradas en las personas y en su dignidad potenciando
asi la solidaridad y la implicacién civica, la accion voluntaria, y la ayuda mutua.

Palabra clave -2-: Acompanamiento, este Plan nos ayudard a fortalecer y mejorar las
necesidades de acompanamiento sobre aquellas personas que viven solas y con
dificultades para su socializacion.

Palabra clave -3-: Participacion, el hecho que todos los agentes sociales y sanitarios, y
también las personas mayores hayan intervenido en la redacciéon de este plan hace
gue su realizacion sea exigente con los resultados.

Palabra clave -4-: Implicacion, de los poderes politicos. Ha sido muy importante para

nosotros el poder contar con el apoyo de los politicos, presidente del Gobierno de
Andorra, ministros, parlamentarios, alcaldes y fodas las asociaciones del dmbito social.

PARTICIPACION

PREVENCION

IMPLICACION

ACOMPANAMIENTO
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10. TEMPORALIZACION

Indigue la fecha de inicio de la buena prdctica (mes y ano):

ANno de inicio: 2021
Mes de inicio: Enero

11. HITOS

Describir hitos importantes, como, por ejemplo, premios, reconocimientos recibidos por la
iniciativa que se presenta. Si no los hubiera, indicar no procede.

No procede.

12. RECURSOS

Describir los recursos necesarios para llevar a cabo la experiencia, en cuanto a personal
necesario y recursos materiales:

Recursos humanos:

El conjunto de personas que integran el drea de servicios sociosanitarios:
1 responsable del drea

- 2 técnicas de atencién social

- 1 coordinadora del servicio de atencidén domiciliaria

- 1 enfermera

21 trabajador/as familiares

Parte del equipo del grupo de sociologia de Andorra de investigacion e innovacion:
- 1 responsable
- 1 técnica
- 2 encuestadores

Colaboradores:
- Equipo del programa de envejecimiento y salud del servicio de atencidon
sanitaria (médico geriatra, enfermeria, trabajadora social i neuropsicologal).
- Colegios oficiales: meédicos, enfermeria, farmacéuticos, fisioterapeutas.
- Responsables de los centfros sociosanitarios de personas mayores y personas
con discapacidad.
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- Federacién de personas mayores y sus asociaciones locales.
- Responsables de las dreas sociales de |as siete administraciones locales.
- Responsables técnicos del ministerio de salud.

Recursos materiales:
Cada institucion colaboradora ha utilizado sus propios recursos materiales.

13. FINANCIACION

Detallar el tipo de financiacién con el que cuenta la buena prdctica, marcando con una
X la opcidn u opciones que correspondan:

Recursos propios

Cuota de personas usuarias

Ingresos derivados de la prestacién de servicios/productos
Subvenciones

Oftros

X X X X

14. ALINEACION CON OBJETIVOS DE
DESARROLLO SOSTENIBLE (ODS)

Elegir el objetivo/s de desarrollo sostenible a los que contribuya la buena practica,
marcando con una X la opcién u opciones que correspondan:

Acabar con la pobreza X
Hambre cero

Salud y bienestar X
Educacion de calidad X
Igualdad de género X

Agua limpia y saneamiento
Energia asequible y no contaminante

Trabajo decente y crecimiento econdmico X

Industria, innovacién e infraestructura

Reduccién de las desigualdades X
. Ciudades y comunidades sostenibles X

. Produccién y consumo responsables

. Accidn por el clima

. Vida submarina

. Vida de ecosistemas terrestres

. Paz, justicia e instituciones solidarias X
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. Alianzas para lograr los objetivos X
. No procede / No aplica

15. COHERENCIA CON LOS PRINCIPIOS
DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL Y
CENTRADA EN LA PERSONA (AICP)

Principio de Autonomia

Se promueve la capacidad de autogobierno de las personas y su derecho a tomar
sus propias decisiones acerca de su plan de vida, asi como a que sus preferencias sean
atendidas, también cuando presentan situaciones de gran dependencia, pudiendo
hacer elecciones entre diferentes alternativas.

Como objetivo especifico hemos comentado que se establecerdn medidas para
promover y garantizar los derechos de las personas mayores, fambién de las personas
con discapacidad cuando sean mayores y de sus cuidadores. Hemos acompanado
durante muchos anos a personas con gran dependencia, en procesos paliativos o de
final de vida que han decidido seguir viviendo en sus domicilios. Estos logros en los
cuidados y apoyos de larga duracion han puesto de relieve la gran profesionalidad
de nuestros equipos y el compromiso para respetar las decisiones de las personas
mayores atendidas y sus familiares, adaptando nuestros recursos a cada situacion.

Principio de Individualidad

Se reconoce que cada persona es Unica y diferente del resto, por tanto, las
actuaciones responden a criterios de personalizacion y flexibilidad.

El nuevo modelo de atencidn promueve una organizacion mas flexible y adaptada a
cada persona fteniendo en cuenta su situacion especifica. Se realizan planes
personalizados que se elaboran con las personas usuarias y/o familias, y donde
quedan reflejados los compromisos que se adquieren ante las orientaciones de los
profesionales que intervienen.

Cuando se realizé el DAFO, una de las fortalezas de la atencién era la de la buena
coordinacién entre las instituciones y también entre la red de servicios y recursos que
favorecian la calidad de vida de las personas atendidas. Destacar la agilidad en la
activacion de los recursos.
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Principio de Independencia

Se reconoce que todas las personas poseen capacidades que deben ser
identificadas, reconocidas y estimuladas con el fin de que, apoydndonos en ellas, se
puedan prevenir o minimizar las situaciones de discapacidad o de dependencia.

Este plan ha garantizado en todo su desarrollo los valores de la libertad, la igualdad,
la dignidad, la sensibiidad y sobre todo el compromiso para todos nuestros
ciudadanos. Se ha fomentado la participacién del colectivo de personas mayores,
que ha podido expresar sus inquietudes, necesidades y opiniones, para colaborar en
la busqueda de soluciones que mejoren su calidad de vida.

Principio de Integralidad

Se contempla a la persona como un ser multidimensional en el que interactian
aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales entendidos como una globalidad ala hora
de actuar con las personas. Para garantizar la actuacion optima en todos estos
ambitos, el conjunto de recursos sociosanitarios y de otros sectores deben planificarse,
disenarse y organizarse, no con el eje puesto en los servicios, sino girando alrededor de
las personas para que la atenciéon y los apoyos llegan de manera integrada a quienes
los precisan.

Estamos convencidos y tfrabajamos, conjuntamente con las administraciones locales,
en la linea de desarrollar proyectos que eviten o retrasen la institucionalizaciéon de las
personas y que ofrezcan un apoyo personalizado, como los servicios de ayuda a
domicilio, viviendas con servicios y centros de dias ubicados en los diferentes nicleos
de cada administracion. Es necesario planificar y organizar las actividades de la vida
diaria de estas personas para adaptarlas a sus necesidades y preferencias.

Principio de Participacion

Se reconoce que las personas fienen derecho a participar en la elaboracién de sus
planes de atencion y de apoyo a su proyecto de vida. Y también a disfrutar en su
comunidad, de interacciones sociales suficientes y gratificantes y acceder al pleno
desarrollo de una vida personal y social plena y libremente elegida.

Como hemos comentado con anterioridad, las federaciones y asociaciones de
personas mayores han participado activamente en la elaboracién del plan como
representacion del colectivo. En base a sus aportaciones, se readliza el
acompanamiento por parte de nuestros equipos de profesionales que promueven que
las personas fomen sus propias decisiones dentro de sus procesos vitales.
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Principio de Inclusion social

Se reconoce que las personas deben tener la posibilidad de permanecer y participar
en su entorno, disfrutar de interacciones positivas y variadas y tener acceso vy
posibilidad de acceder y gozar de los bienes sociales y culturales.

La dimensidn de nuestro territorio favorece la coordinacion, pero también la
proximidad para participar en todas las actividades que se programen. Los servicios
de proximidad que dependen de las diferentes administraciones locales son variados
y tienden a cubrir las demandas de las personas de cada administracion, también se
organizan actividades conjuntas planificaciones a nivel nacional para que puedan
acceder todas las personas de nuestro pequeno pais, desde los domicilios, centros de
mayores y centros sociosanitarios.

Desde hace muchos anos se organizan las jornadas deportivas entre los centros
residenciales de Andorra y la Seo de Urgel, y también jornadas de encuentro de todas
las personas mayores de Andorra ofreciendo jornadas de actividades, compartiendo
una misa multitudinaria para celebrar el dia internacional de las personas mayores y
una comida popular. Todas las administraciones locales realizan viajes culturales
regularmente. Los centros para mayores son muy activos, fienen una afluencia de
participacién muy elevada y muy accesible. El acceso a muchas actividades
culturales, de ocio y deportivas son gratuitas.

Principio de Continvidad de atencion

Se reconoce que las personas deben tener acceso a los apoyos que precisan de
manera continuada, coordinada y adaptada permanentemente a las circunstancias
de su proceso.

El hecho que el plan haya sido un trabajo global con gran participacion y consenso
por parte de los agentes implicados garantiza la consecucidén de las mejoras y
propuestas en todos los dmbitos.

La coordinacion entre los servicios de atencion bdsica, domiciliaria, los centros
sociosanitarios y los recursos a la comunidad han de implementar el sistema integrado
de prevenciéon y de cuidados de larga duraciéon, para potenciar la continuidad de
atencion de las personas.

Desde el drea se velard para alcanzar el objetivo de construir un sistema justo,
equitativo, préximo, y adaptado a cada situacion. Impulsando nuevos proyectos que
se adapten a las nuevas circunstancias.
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16. COHERENCIA CON LOS CRITERIOS
COMPLEMENTARIOS

Criterio de Innovacion

Desde la experiencia se plantean cambios con respecto a los modelos tradicionales
de atencidon o se cuestionan los enfoques cldsicos relacionados con la imagen de las
personas o con el modo de desarrollar intervenciones o actuaciones.

Desde nuestra drea se encargd, al grupo de sociologia de Andorra de investigaciéon e
innovacion, la realizacion de las encuestas a todas las personas mayores de Andorra
(a partir de 65 anos). Se hizo desde la perspectiva, primero de conocer nuestra
situacion real para impulsar i implantar nuevas iniciativas, y segundo para adaptarnos
a las circunstancias que se podian presentar.

Se elabord la base de datos compartida entre Gobierno y las administraciones locales
con el objetivo de promover la transferencia de datos, conocimiento y experiencias
enfre servicios y fterritorio, con la idea de disenar programas y proyectos
conjuntamente para que las iniciativas fuesen un éxito.
Esta base de datos contfiene la siguiente informacion de cada persona encuestada:
- Datos censales y condiciones del domicilio.
- Datos sociodemogrdficos, de convivencia y redes familiares.
- Datos sobre la persona de contacto.
- Datos de salud (enfermedades), consecucidon de las actividades de la vida
diaria, instrumentales y estado cognitivo.
- Datos sobre el uso de los servicios.
- Datos econdmicos (ingresos).
- Histérico en gestiones (casos con antecedentes o en seguimiento por parte de
los servicios sociales).

Se han fiirmado convenios de colaboracion entre Gobierno y las administraciones
publicas para dar continuidad a esta base de datos y que sea una herramienta activa.

Se estd trabajando con el servicid de envejecimiento y salud para introducir nuevos
campos de recogida de informacion en la base de datos, para ampliar los indicadores
de fragilidad reconocidos internacionalmente.

Estos resultados de investigacion tienen que ir orientados no solo a la solucién de los
problemas actuales sino también a los futuros retos que tendremos como sociedad.
Retos, que tendremos que compartir con nuestros paises vecinos.

En coherencia, con el nuevo modelo de atencion, se tienen que dar las sinergias entre
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agentes publicos y privados, para construir nuevos servicios y proyectos con la
finalidad de identificar y dar visibilidad a las buenas prdcticas y metodologias de
intervencion sociosanitaria.

Impulsamos redes de colaboracion con nuestros colegios oficiales (médicos,
enfermeria, psicélogos, farmacéuticos, fisioterapeutas) para aumentar la capacidad
de desarrollar proyectos compartidos de investigacion e innovadores.

Nuestra drea acoge cada ano estudiantes en prdcticas de la Escuela Universitaria de
Enfermeria y también de las formaciones profesionales sociosanitarias (FP SASO).

Este plan se presentd en el mes de noviembre en el Congreso Internacional de
dependencia y calidad de vida de Barcelona, compartiendo la presentaciéon con los
profesionales del servicio andorrano de atencion sanitaria y la responsable del
proyecto envejecimiento y salud. El titulo de las ponencias era el del Modelo de
Atencion Integrada Social y sanitaria.

Criterio de Transferibilidad

La experiencia contiene elementos y caracteristicas que facilitan su generalizacion,
replicabilidad o adaptacion.

Las decisiones tomadas para definir las acciones del PNSS se han apoyado en la
aplicacion de los resultados de las encuestas, en el muestreo y fiabilidad de los
resultados, en la encuesta de satisfaccion de los usuarios del servicio de aftencion
domiciliaria, asi como en la credibilidad de todas las personas participantes.

Los resulfados son actuales y veridicos, registrados y analizados por el grupo de
sociologia de Andorra de investigacion e innovacion.

Se han registrado todos los diferentes puntos de vista para definir las necesidades y las
acciones a emprender.

Los resultados de las diferentes encuestas realizadas durante todo el proceso se han
presentado a todos los agentes sociales y sanitarios para su utilizacion.

En base a esta credibilidad y que la informacion obtenida se considera Util, se han
iniciado convenios de colaboracién y acciones con ofras instituciones u organismos.

Criterio de Trabajo en Red

Para el desarrollo de la experiencia se han establecido relaciones y acciones conjuntas
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Criterio de Trabajo en Red
con distintas entidades y agentes de la comunidad.

Desde su puesta en marcha se han desarrollado diferentes actuaciones siguiendo las
lineas estratégicas:

- Sesiones de sensibilizacion en todos los centros de mayores sobre seguridad vial
impartidas por los agentes de la policia andorrana y el departamento de
movilidad del Gobierno de Andorra., Campana con el lema: “zSeguro que vas
seguro¢” con el objetivo de mejorar y reflexionar sobre los peligros a que
diariamente se exponen al realizar sus trayectos a pie. La conduccidn segura,
very ser visto. Respetar siempre las senales y las indicaciones. Se propuso visitas
al centro nacional de trdnsito para poder ver todas las cdmaras y posibles
infracciones. Esta campana se realizd con el objetivo que el 2030 se redujera el
50% de la mortalidad.

- Sesiones de sensibilizacion impartidas por nuestra dreay el cuerpo de bomberos
para sensibilizar sobre los riesgos en el hogary de primeros auxilios. Estas sesiones
también se han ido impartiendo en los centros de mayores, donde se incidia en
la importancia de la prevencion, en las causas de accidentes mds frecuentes y
estrategias para reducir los accidentes en el hogar. Y se informa de las ayudas
técnicas que desde nuestro Ministerio cedemos gratuitamente para adaptar al
mdaximo los domicilios y asi prevenir posibles caidas.

- Sesiones de sensibilizacion también en todos los centros con el departamento
de proteccioéon civil, sobre los nUmeros de contactos en caso de emergencia,
consejos para las olas de frio y de calor, y también para salir a pasear con toda
seguridad.

- Sesiones informativas en todos los centros de mayores impartida por los
profesionales de la oficina de transformacion digital de nuestro Gobierno
para reducir la brecha digital. A raiz de esta formacién, todas las
administraciones locales formaron a los agentes de las diferentes oficinas de
trdmites para ayudar a todas las personas que lo necesitasen.

- Se ha creado en el servicio de trdmites de Gobierno un espacio de atencion
propio y adaptado para personas mayores y personas que presentan una
discapacidad.

- Una de las acciones que surgid de las conclusiones del DAFO fue la de
incrementar los recursos de acompanamiento para minimizar la soledad no
deseada. Con el frabajo que realizaron los técnicos de las dreas de servicios
sociosanitarios y de voluntariado del Gobierno se consiguid captar a 16
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voluntarios para acompanarnos en este proyecto que se ha iniciado con los
usuarios del servicio de atencidén domiciliaria.

- Se estd trabajaondo para conseguir establecer el servicio de atencidon a
domicilio avanzado. Servicio disenado con el objetivo de cubrir las mdaximas
horas de atencidn posible, a través de un trabajo en red entre el servicio de
atencion domiciliaria, las actividades realizadas por los centros mayores y los
ayuntamientos, los comedores sociales, los centros de dia y los servicios de
voluntariado.

- Conla asociacién de familiares de enfermos de Alzheimer participamos en una
formacidn sobre las demencias y sus consecuencias. Y estd previsto realizar una
formacién en colaboracién con el cuerpo de bomberos y de los mozos de
escuadra de la Generalitat de Catalunya, sobre el Alzheimer y sus
caracteristicas, tanto a los profesionales sociosanitarios como a nuestros
cuerpos especiales.

- Se han llevado a cabo sesiones de sensibilizacion a diversos profesionales del
ministerio, impartida por un psicologo del cuerpo de bomberos sobre “Como
dar las malas noticias”.

- Se hareadlizado una formacion a los profesionales que forman el area por parte
del equipo de oncologia del hospital de Andorra. La formaciéon incluye las
diferentes vertientes de aftencion; sanitaria, social, psicoldgica y sobre todo la
parte emocional de los cuidadores.

- Este planse presentd en la Universidad de Andorra en un Curso de actualizacion
en aspectos legales, marco legislativo y mapa de recursos sociosanitarios de
Andorra.

- Desde el drea conjuntamente con las administraciones locales se disenan vy
planifican recursos para garantizar la atencién mds cercana a las personas ya
que es lo que ellos desean, se intenta garantizar la atencidén a domicilio o de
proximidad. Se han creado nuevos recursos sociosanitarios como centros de
dia, ubicados en los diferentes nicleos de cada administracion (de las 7, 3 de
ellas ya cuentan con este recurso y hay otra administraciéon que estd iniciando
el proyecto). Se ha participado con una de las administraciones en el diseno
de un proyecto de viviendas con servicios.

Como ya hemos descrifo en el documento, nuestro pais goza de una buena
coordinacion enfre todas las instituciones, la dimension del territorio favorece este
trabajo en red, con unos resultfados muy positivos, tanto para los usuarios como para
los profesionales.
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Criterio de Perspectiva de Género

La iniciativa considera de forma transversal y sistemdtica las diferentes situaciones,
condiciones, aspiraciones y necesidades de mujeres y hombres, incorpora objetivos y
actuaciones especificas de género o contempla su impacto por género (personas
destinatarias y profesionales).

Todas las iniciativas del plan se han tratado fransversalmente teniendo en cuenta la
perspectiva de género, a nivel ministerial se trabaja para desarrollar los siguientes
programas y servicios:

- Programas de promocién de la salud adaptados al género: Desarrollar programas
de promocién de la salud especificos para personas mayores que tengan en cuenta
las diferencias de género en las necesidades de salud y bienestar. Por ejemplo, ofrecer
actividades fisicas adecuadas para cada género y sesiones educativas sobre temas
de salud relevantes para hombres, mujeres y personas mayores.

- Servicios de atencion domiciliaria sensibles al género: Proporcionar servicios de
atencion domiciliaria que respeten las preferencias y la infimidad de las personas
mayores segun el género. Esto puede incluir la asignacion de cuidadores del mismo
género cuando sea posible y el respeto a las costumbres y normas culturales
relacionadas con el género.

- Prevencién y deteccion de la violencia de género en la vejez: Implementar
programas de prevencion y defeccidon de la violencia de género dirigidos
especificamente a personas mayores, que incluyan la sensibilizacion sobre los distintos
tipos de violencia, como el abuso emocional, financiero o fisico, y los recursos
disponibles para recibir soporte. Se han impartido formaciones a los cuidadores sobre
el "Buen trato”, ya que la mayoria de los casos de violencia de género son la
negligencia, el abandono, explotacion financiera o abuso psicoldgico, siendo la mujer
la mas afectada.

- Grupos de apoyo y redes sociales inclusivas: Organizar grupos de soporte vy
actividades recreativas que fomenten la participacion social y el bienestar emocional
de las personas mayores, teniendo en cuenta las necesidades especificas de género
y promoviendo la inclusion de todas las identidades de género.

- Formacion en habilidades y empoderamiento: Ofrecer programas de formacion en
habilidades y empoderamiento dirigidos a mujeres mayores, especialmente aquellas
que puedan enfrentar situaciones de vulnerabilidad debido a factores como la viudez
o la falta de independencia econdmica, para promover su autonomia y la
participaciéon en la sociedad.

- Acceso equitativo a servicios de salud y atencion a largo plazo: Garantizar que las
personas mayores tfengan acceso equitativo a servicios de salud y atencion a largo
plazo, teniendo en cuenta las barreras de género que puedan enfrentar, como la falta
de informacidn sobre salud especifica para el género o la discriminacion en el acceso
a determinados tratamientos o servicios. Un ejemplo seria informar o hacer prevencion
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de las enfermedades o problemas de salud que se pueden tener segun la edad vy el
sexo, teniendo en cuenta que los hombres contraen determinadas enfermedades con
mayor facilidad, y las mujeres otras, informar de la sintomatologia, de cémo prevenirlo,
de cémo ftratarlo, etc. Un muy buen ejemplo es la diferencia sintomatoldégica de un
ataque al corazdn por un hombre, que por una mujer y también las campanas sobre
diferentes temas de salud y de sensibilizacién que llevamos a cabo en los diferentes
centros de mayores.

Criterio de Evaluacion y Resultados

La experiencia cuenta con un sistema de evaluacion y medicidn de resultados sobre:
1) Efectividad y cumplimiento de objetivos

2) Impacto social

3) Sostenibilidad y viabilidad técnica y econdmica

La evaluaciéon y medicion de los resultados sobre:

1) Efectividad y cumplimiento de objetivos:

Este plan se ha disenado desde el principio con el objetivo de consensuar una vision
compartida del sistema sociosanitario y contando con una metodologia capaz de
unificar fodo el sistema de prevenciéon y de curas de larga duracion con profesionales
especializados. Para poder ser efectivo y de calidad, los resultados se han medido al
mdaximo ya que fienen que ser Utiles para poder elaborar nuevas politicas de
intervencion y afinar en las partidas presupuestarias de nuestro Ministerio. Las memorias
anuales del PNSS y del drea de servicios sociosanitarios recopilan los resultados de las
acciones evaludndolas tanto a nivel cuantitativo como cudalitativo.

Se ha contado con los recursos humanos de nuestra darea y del grupo de sociologia
de Andorra de investigacion e innovacion y con la colaboracién de todas las personas
que han participado. Los costes han sido muy bajos ya que hemos utilizado en todo el
desarrollo del PNSS los recursos propios.

El desarrollo de los objetivos del PNSS se han estructurado de manera muy ordenada
y con costes muy razonables, llevdndose a cabo de manera eficiente y eficaz.
Estamos muy satisfechos con los resultados obtenidos

2) Impacto social:

Han participado en este plan multitud de personas, que han demostrado tener la
misma sensibilidad. Los profesionales sociosanitarios somos agentes de cambio, en este
plan se ha plasmado las ganas e intencidn por parte de los profesionales de querer
transformar la realidad y se ha trabajado de manera consensuada para mejorarla.
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Este proyecto tiene una afectacién a toda la poblacidén de personas mayores de 65
anos, pero también a sus familiares, cuidadores y en general a toda la poblacién, ya
gue el desarrollo de unas buenas praxis tendrd repercusidn en el bienestar de toda
nuestra sociedad.

La implicacion de nuestros mayores, pero también de nuestros politicos en reclamar la
redaccidén de este PNSS nos da la fuerza suficiente para unir todos los esfuerzos,
proyectos e iniciativas para el desarrollo de recursos realistas y adaptados a nuestra
dimensién de pais.

3) Sostenibilidad y viabilidad técnica y econdmica:

Este plan satisface las necesidades actuales de nuestro pais sin comprometer la
capacidad de las futuras generaciones. Hemos sido muy prudentes en la priorizacion
de los nuevos recursos a corto, medio y largo plazo. Hemos aprovechado nuestros
recursos propios. La colaboracion tan estrecha entre todos los agentes creemos que
proporcionard un futuro mejor y responsable para prosperar con criterios de
sostenibilidad. Nuestro compromiso para generar el cambio en las nuevas iniciativas
nos genera mucha tranquilidad porque se ha conseguido con esfuerzo, conviccion y
con estdndares de calidad, donde las personas siempre serdn nuestro objetivo central.

Los organos directivos para el seguimiento del PNSS se estructuran en dos comisiones
y serdn las encargadas de evaluar la evolucidon del mismo teniendo en cuenta la
viabilidad técnica y también econdmica:

- Comisiéon Interministerial Sociosanitaria (CISS), representada por el ministro de
asuntos sociales, el ministro de salud, la direccién de la seguridad social y la
direccion del servicio andorrano de afencién sanitaria.

De la Comisidn Interministerial depende un érgano operativo (técnicos de
asuntos sociales y de salud) y un érgano de participacion de las entidades.

- Comisidon Nacional de Bienestar Social, donde estdn representadas las siete
administraciones locales y el Ministerio de Asuntos Sociales. En la mayoria de las
Comisiones realizadas preside la Comision el presidente del Gobierno.

Las funciones de estas comisiones son:

- Desarrollo de las lineas estratégicas

- Seguimiento y avaluacion del PNSS

- Aprobacién de los elementos de valoracion y de los protocolos

- Aprobacidén de los nuevos recursos

- Validacién de los borradores de la normativa

- Coordinacion de las acciones para evitar duplicidades

La Comision de seguimiento de este PNSS elabora anualmente una memoria que
presenta a los érganos de direccion, coordinacion y cooperacion y a los érganos de
participacion para su conocimiento. Segun los resultados se pueden revisar las lineas
estratégicas y las acciones.
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Ambiente facilitador y otros criterios

En cuanto al entorno, aspectos socio-espaciales, comunitarios, ergondmicos y de otra
tipologia.

Andorra es un pequeno pais, por el que es relativamente facil movilizarse. Hecho que
ha ayudado a poder redlizar reuniones presenciales creando un entorno cémodo
donde expresar sus ideas.

Estos espacios de encuentro caracterizados por la participacién activa, donde se han
volcado las diferentes opiniones y experiencias, compartido multiples ideas, discutido
sobre puntos de vista, resaltando las problemdticas y dificultades, consensuando
formas de actuacion, entre otras. Esta forma de trabajar en equipo nos ha permitido
crear sinergias que nos han hecho sentir y ser mdas eficientes.

Las reuniones de trabajo con todos los agentes se han realizado en centros
adaptados, confortables y cercanos garantizando la méxima asistencia.

Todos los agentes que han participado en las reuniones contaban previamente con
la informacion obtenida por el grupo de sociologia de Andorra de investigacion e
innovacion.



