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Qué es Apoyos conectados

« Un proyecto piloto

 Uninnovador modelo de apoyos a la autonomia

personal, el cuidado y el mantenimiento de la salud

« Para retrasar y/o evitar la institucionalizacion de

personas mayores, dependientes y/o con discapacidad.

Financiado mediante una subvencion con cargo al Plan de Recuperacion, Transformacion

y Resiliencia, del Gobierno de Aragdn, mediante la Orden CDS/1069/2022, de 7 de julio.



Modelo a implementar

Apoyo

comunitario

Un modelo de atencion y cuidados ajustado a principios de:
= Vida independiente y atencion centrada en la persona.

* Prevencion y promocion de la salud.

Cuidados de Tecnologia

= Participacion en la comunidad. larga

duracion

avanzada

Mediante un sistema basado en la atencidon comunitaria integrada, con soporte
tecnologico y servicios profesionales de proximidad.



Coordinacion y Colaboracion

Dentro de un modelo colaborativo, el proyecto establece una coordinacion con las
Administraciones publicas, ademas de la colaboracion y coordinacion con los Servicios
Sociales y Sanitarios locales o comarcales, asi como, con otros agentes colaboradores
de la comunidad de referencia, contando con la participacion de las personas usuarias y

sus cuidadores.

Administraciones :
publicas Técnicos del

Otras

entidades
sociales

Servicios Sociales y proyecto ACAP
Sanitarios




A quienes va dirigido

= Personas mayores con autonomia en situacion de
fragilidad o soledad

* Personas con discapacidad

* Personas con dependencia o necesidades de apoyo para
realizar las ABVD/AIVD

* Personas con dificultad para participar en la vida
comunitaria en su entorno

= Personas con necesidad de monitorizacion de su estado
de salud



Posibles apoyos sistema modular y compatible con otros

= Apoyos tecnoldgicos para garantizar la seguridad.
= Sensorizacion del hogar no invasiva e inteligente.
= Seguimiento y alertas fuera de domicilio mediante una aplicacion movil

= Monitorizacion de variables biomédicas que permita respuestas inmediatas ante
desequilibrios y el analisis de tendencias.

= Atencidn personal:
= Gestores de apoyos (coordinan los recursos).

= Apoyo en domicilio de técnicos de promocion de la autonomia.
= Acompafiamiento y apoyos basicos

= Otros perfiles: terapia ocupacional, fisioterapia...

= |dentificacion y coordinacién con otros apoyos comunitarios.



¢Donde esta disponible?”

Este proyecto tendra lugar en las tres capitales aragonesas (Huesca,
Teruel y Zaragoza) y en las siguientes comarcas de Aragon:

1. Comarca Hoya de Huesca.

2. Comarca Somontano de Barbastro.
3. Comarca de Los Monegros.

4. Comarca Central de Zaragoza.

5. Comarca Campo de Belchite.

e 5 6. Comarca del Bajo Aragon.
7. Comarca del Maestrazgo.
8. Comarca Comunidad de Teruel.

* Disponibilidad actual, con posibilidades de ampliacion




Duracion del proyecto

« Las personas participantes en el
proyecto podran disponer de los
apoyos gque se determine en cada
caso, segun sus necesidades
Individuales hasta el 31 de marzo de
2025 (solicitada ampliacion)

 Esvoluntario y no tiene coste para
la persona usuaria



Qué gqueremos conseguir

» Mantener a la persona en el hogar, con seguridad y bienestar.

= Una intervencion respetuosa con la persona, sus preferencias

y circunstancias unicas.

* Que la persona se integre y participe en su comunidad. ”

= Aplicar un enfogue integral e integrado para el cuidado de las
personas
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APOY0OS CONECTADOS PARA LA AUTONOMIA PERSONAL
PROTOCOLO DE COORDIMACION CON EL SERVICIO ARAGONES DE SALUD

El presente documento afecta a los procesos de altas y de prestacidn del servicio del proyecto

‘ \ t 1C
Apoyos Conectados para la Autonomia Personal (ACAP).
5Su objetiva es definir los elementos principales de coordinacian con el Servicio Aragonés de Salud
- [SALUD):

1. Actares implicados
2.Criterios de incorporacion de personas usuarias/pacientes y proceso de alta.

3.Gestion eficaz de avisos y alertas, con especial atencion a las alertas que precizan de
atencion urgente (Emergencias).

4.beguimient{: de parametros a largo plazo.
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Protocolo de actuacion: finalidad

Dentro del proyecto ACAP, a través de este protocolo, se plantea la colaboracion con el SALUD para
la derivacién e inclusién de pacientes con dos finalidades compatibles entre si:

1. Prestar, a los pacientes que desde el SALUD se determinen, la monitorizacion de
constantes vitales y la gestion de alarmas generadas por la toma de constantes fuera de
rango.

2. Incluir en el proyecto ACAP a los pacientes que sean derivados por profesionales del
SALUD, teniendo en cuenta en su PACI otras necesidades identificadas que requieran de

apoyos tecnolégicos y/o personales.

hl proyecto ACAP sera considerado como un activo para la salud, dentro de la estrategia de
atencion comunitaria de Aragon.




Protocolo de actuacion: agentes

3. Actores implicados

Se describen los diferentes perfiles profesionales que participan en el proyecto:

TIFO MOMEBRE DESCRIPCION

Gestores de Apoyos ACAP-GA Realizan la valoracion general de los participantes, fijan el
Plan de Apoyos Conectados Individualizado (PACI) con la
persona usuaria, establecen |z tipologia de apoyos v
mantienen un seguimiento general.

Gestores de Salud ACAP-GS Realizan un seguimiento de las personas usuarias con
ViveLibre Salud

Equipo Clinico ACAP-EC Revisa los datos biomédicos v avisos de salud y alertas
generadas en la Plataforma de Vivelibre. Analiza las
tendencias y modifica umbrales. Revisa los informes
trimestrales

Técnico de Promocion de la | ACAP-TPA Son las personas que atienden a los usuarios en domicilio,

Autonomia para apoyo en la autonomia y participacion comunitaria

Unidad de Apoyo ACAP-UA Contact center de atencion 24x7 que gestiona todas las
glertas generadas por todos los sistemas. Atiende también
las llamadas directas de las personas usuarias

Contact Center Sanitario ACAP-CCS Atiende las alertas generadas por la Plataforma de tele
monitorizacion del SaLUD. Estara formado por personal
sanitario (médicos o enfermeria)

Equipos de atencign primaria | SALUD-AP Personal de atencion primaria gue participga en la

del Servicio Aragonés de Salud

identificacion de pacientes y utiliza la informacian recogida
en el proyecto para mejorar la calidad de la atencion al
paciente.

Gestian Proyecto Barbastro

SALUD-GESTION

Personas de referencia, gestion del proyecto v revision de
inclusion de pacientes




Protocolo de actuacion: inclusién de pacientes

4.1. Identificacion y notificacion de potenciales participantes

El Servicio Aragones de Salud (SALUD) podra proponer a pacientes para la inclusion en el programa.
Para ello, el profesional revisara entre sus pacientes aquellos que puedan beneficiarse de los
servicios de ACAP (ver punto 1). En el caso de telemonitorizacion, los pacientes deberan cumplir con
los criterios de inclusion del punto 4.3.

1. A cada potencial beneficiario se le informara sobre el programa, facilitandole un folleto
informativo (elaborado por ACAP).

2. Encaso de que el paciente esté interesado, se tramitara el alta del mismo en OMI-AP como
la recomendacion de un activo para la salud.

o En el campo “Motivo de recomendacion”, se podran indicar los apoyos

recomendados: monitorizacion de constantes, otros apoyos tecnologicos de
seguimiento o0 apoyos personales.

o En el caso de recomendar la monitorizacion de constantes, es preceptivo especificar
constante y frecuencia de monitorizacion.

3. Se imprimira la hoja con la recomendacion del activo y el paciente o su representante la

dejara en el servicio de admisidn o el lugar que se le indique, para su posterior recogida por
un tecnico de ACAP.

4. El profesional que recoja la hoja de recomendacion, dara a firmar al paciente o su
representante un consentimiento informado para que se faciliten sus datos de contacto a
Dfa, con el fin de que puedan concertar una cita inicial (documento facilitado por ACAP).

Las hojas de recomendacion de activos o de consentimiento seran recogidas de los centros de salud
por personal del proyecto ACAP.




Protocolo de actuacion: inclusion en telemonitorizacion

Posibilidad de monitorizacién de constantes dentro del proyecto.

Grupos Parametros TA |FC | T2 | Sat.02 | Peso | Glucemia
enfermedad
Enfermedades Hipertension arterial | x X X
cardiovasculares | Arritmias por | x X X X
4.3. Criterios de inclusién para la telemonitorizacién: fibrilacién auricular
Pacientes mayores de 65 afios con: Cardiopatia isquémica | x | x x X
. . . . , , Insuficiencia cardiaca | x X X X X
- Insuficiencia Cardiaca u otras patologias cardiacas
EPOC /[ enfermedades pulmonares | x X X X X
- EPOC cronicas
- Diabetes Mellitus Accidente cerebrovascular (ACV) X X X X X
- Hipertensidn arterial st
disfagia)
- Problemas coronarios (IAM) Diabetes x x Ix . "
- ACV Enfermedad renal cronica x X X
- Pacientes polimedicados (5 o0 mas medicamentos) Obesidad/sobrepeso x| x X
. . . ;. . ié X
Ademas, bauentes del Programa del Paciente Crénico Complejo Enfermedades con repercusion sobre el
peso (neoplasias, enfermedades
digestivas  crdnicas, enfermedades

endocrinas  cronicas,  autoinmunes,
depresiones...)

Demencias X X bs X X
(si
disfagia)

Polimedicacion X X X X




Protocolo de actuacion: alarmas y avisos

6. Gestion de avisos y alertas, con especial atencién a las alertas que precisan de atencién
urgente.

Los objetivos de la coordinacion en este punto son:
- Asegurar que una persona que lo necesite sea atendida correctamente.
- Que se movilicen los recursos adecuados de una manera eficaz y eficiente.

- Informar y asegurar una correcta comunicacion y coordinacion con los profesionales del
Servicio Aragonés de Salud que deriven a pacientes para participar en el proyecto.

El servicio ACAP no sustituye en ningun caso la atencidn sanitaria habitual al paciente, que tiene a
su disposicion los recursos sanitarios publicos de forma universal y a demanda.

6.3. GESTION DE ALARMAS producidas por la plataforma de telemonitorizacion del SALUD
Al registrarse los datos de las constantes vitales tomadas (y enviadas desde la plataforma ACAP) se

podran generar alarmas por valores fuera de rango en el servidor de telemonitorizacion del SALUD

segun la configuracion realizada en el proceso de alta de pacientes en la plataforma de
monitorizacién del SALUD.

Segun el caso, el personal del ACAP-CCS podra:
- Contactar con el paciente o familiar para verificar.

- Derivar al paciente a un recurso sanitario. En este caso el personal del contact center

sanitario-SALUD notificara al médico de atencion primaria del usuario la derivacion (a
traves de la escritura en Historia Clinica Electrdnica en un post-it).

- Solicitar recursos de emergencias.




Protocolo de actuacion: seguimientos

8. Seguimiento de la evolucion

Los gestores de apoyos de ACAP y del Contact Center de Salud contactaran con el centro de salud
y estableceran mecanismos de comunicacion con los profesionales de referencia.

Telemonitorizacion

El ACAP-CCS revisara periodicamente la evolucion de las constantes, contactando con los usuarios
en caso de detectar una tendencia que requiera revision.

El ACAP-CCS podra escribir en la Historia Clinica Electronica del paciente, a través de un post-it rosa,
el seguimiento de paciente.

Por otra parte, los profesionales de los equipos SALUD-AP podran también seguir la evolucion de los
pacientes derivados en Historia Clinica Electronica. Para ello dispondran de:

- Un listado de pacientes en monitorizacion, en la seccion “Listados” de HCE. Podran
seleccionar la opcion de “Pacientes en Programa Apoyos Conectados”

- En el perfil de paciente, en el sumario, aparecera un acceso directo, para la visualizacion
de las constantes registradas.

- Con la consulta de las notas realizadas por el call center a través del post-it rosa de la

Historia clinica Electranica del paciente, en el que podran consultar los evolutivos y notas
escritas por el call center, etc.|

Las acciones de este proyecto no sustituyen a la atencion habitual en atencion primaria, derivada de
otros planes o programas de salud, sino que vienen a reforzarla.




Protocolo de
actuacion

POTENCIAL USUARIO DE
ACAP IDENTIFICADO

TRAMITAR LA RECOMENDACION COMO ACTIVO PARA LA SALUD

TRAMITAR LA
INFORMAR SOBRE RECOMENDACION IMPRIMIR HOJA pE
EL PROYECTO EN OMLAP RECOMENDACION
PROFESIONAL
DEL SALUD
A
EL PACIENTE DEPOSITA LA
HOJA EN ADMISION DEL
CENTRO U OTRO LUGAR
INDICADO
PACIENTE
A4
DAR Y REGOGER FIRMADA
HOJA DE CONSENTIMIENTO
4 PARA EL CONTACTO
ADMISION
A4
EL PERSONAL DE ACAP
RECOGE LOS DOCUMENTOS
TECNICO ACAP
A
VALORAR Y CONSENSUAR
EL PACI
TECNICO ACAP
Y
i —I— i EJECUTAR EL PACI i
TECNICO ACAFP  PROFESIONAL
DEL SALUD
Y
i —I— i REVISAR S/P
TECNICO ACAP PROFESIONAL
DEL SALUD

USUARIO ATENDIDO

« En el campo “Motivo de recomendacion”, se indican los
apoyos recomendados: tecnoldgicos y/o apoyos
personales.

« En el caso de recomendar la monitorizacion de constantes,
especificar constante y frecuencia de monitorizacion.

« El profesional que recoge la hoja de recomendacion de activo, da
a firmar el consentimiento para que un técnico de ACAP se
ponga en contacto con el paciente

« Se guarda la hoja de recomendacion y el consentimiento hasta
que lo recoja un técnico de ACAP

Los Gestores de Apoyos de ACAP contactan con los posibles
usuarios

Realizan la valoracion y elaboran el plan de atencion (PACI)

El PACI es consensuado con el usuario, teniendo en cuenta las
recomendaci del profi | del SALUD

Los usuarios incluidos en el programa seran comunicados a los
profesionales de atencion primaria

El programa sera ejecutado con los técnicos ACAP con los apoyos
consensuados.

Las alarmas generadas por constanies fuera de rango son
atendidas por el Contact Center Sanitario.

Los profesionales de atencion primaria pueden visualizar las
alarmas en HCE, seccion “listados®, con un acceso directo al
seguimiento de las constantes .

El seguimiento de la evolucion puede realizarse a fravés de notas
en “post-it rosa” en HCE.

El personal de ACAP permanecera en comunicacion con el equipo
de atencion primaria para coordinar actuaciones.
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TECNOLOGIA RECURSOS DE
PROXIMIDAD




VivelLibre Hogar

Sistema de sensorizacion domiciliaria que, a traveés de la
monitorizacion de la actividad fisica del usuario, plantea un
modelo de atencion avanzado basado en la generacion tanto
reactiva como proactiva de alertas

Posicionamiento exacto en interiores

Deteccion automatica de caidas y de inactividad
Evaluacion del indice de fragilidad de la persona
Analisis multifactorial de calidad de sueno

Todas las alertas generadas seran atendidas por la Unidad de
Apoyo.

Baliza  Concentrador




ViveLibre Movilidad

« Servicio de apoyo y acompanamiento dentro y fuera del domicilio
mediante una aplicacion en el terminal movil de la persona usuaria.

Jueves, Octubre 24 | @ 19°C

. e . . ; VIVI-LIBRE
« Ubicacion del usuario en tiempo real, zonas de seguridad, Q

itinerarios y recorridos habituales y recordatorios.

VCe@OoOI

M

\-J « La persona usuaria puede contactar con el personal de
Y . atencion (unidad de apoyo) en todo momento.
‘ | ' o  La Unidad de apoyo, formada por especialistas en
b/ atencion psicosocial entrenados para el abordaje de todo
tipo de situaciones de emergencia, disponible 24/7.



VivelLibre Salud

Aplicacion en el movil y dispositivos medicos que van a permitir al usuario (0 a sus
cuidadores) la monitorizacion de parametros biométricos (tension arterial, frecuencia

cardiaca, peso, temperatura, saturacion oxigeno, glucosa).

Generacion de alertas por parte de un sistema de inteligencia artificial supervisado por
especialistas medicos.

« Sistema proactivo que facilita la prevencion y el cuidado de la salud al usuario

| Tomar medidas (-‘)

l 104/68 g6.3
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36.6 82.0 s -
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Servicios profesionales de proximidad

Gestor de apoyos

Este modelo de cuidados requiere una gestion transversal del

proceso de intervencion con la personay su familia o cuidador/a.

Es el Gestor de Apoyos quien debe liderarla para garantizar la

integralidad y continuidad de/en las actuaciones.

Su rol se sustenta en actividades fundamentales como: la valoracion, la
definicion de un plan de apoyos individualizado (PACI) y el

seguimiento y evaluacion de resultados.




Servicios profesionales de proximidad

Profesionales de apoyo en la atencion comunitaria para la vigilancia 'y
promocion de la salud en el domicilio

Servicio preventivo que garantiza el bienestar, la seguridad fisica y fomenta
la autonomia de las personas. Algunas de sus funciones:

» Valoracion de los patrones funcionales de salud de la persona usuaria,
asi como de su cuidador o cuidadora.

« Identificacion de necesidades y objetivos de salud consensuados con
la persona usuaria y definidos en el PACI.

« Asesoramiento y apoyo en la promocion de la autonomia.

« Coordinacion con profesionales sanitarios, no sustituye a la enfermeria
de atencion primaria.



Servicios profesionales de proximidad

TPA- Apoyo personal para la participacion y actividades de la
vida diaria.

El mantenimiento de la vida en el entorno habitual y un proyecto de
vida independiente requiere, ante determinadas necesidades, del

apoyo de terceras personas.

Para ello, este proyecto cuenta con Técnicos de Promocidn de la

Autonomia (TPA) que dan el apoyo presencial y el

acompafiamiento al usuario en las actividades relacionadas

con su participacion social.

Ademas, los TPA podran ayudar a los usuarios en el manejo de los

dispositivos Vive Libre.



Metodologia Intervencion a 4 niveles

Niveles de

intervencion

: Entorno : :
Persona Entorno vital L Nivel operativo
comunitario



Para mas informacion:

900 200 202
apoyosconectadosaragon.es
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