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¿Qué es la conferencia del caso?
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¿Qué es la conferencia de caso?

Reunión formal, estructurada y planificada en la que participan todos los 

proveedores de servicios implicados en la atención de una persona. 

Objetivo: 

Definir un plan individualizado de

atención colaborativa e integrada,

único para esa persona y compartido

entre ella y los proveedores de servicios.
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¿Por qué es importante en el campo de la salud?

Aporta una metodología específica y ordenada para la toma de decisiones 

compartida entre las personas y los diferentes profesionales. 

Fomenta prácticas colaborativas e integradas entre todos los ámbitos de 

atención a las personas, desde la perspectiva social y la sanitaria.



¿De dónde surge la 
necesidad?



Historia y evolución de la CdC

• Origen: Evolución de las Family Group Conferences (FGC)

introducidas en Nueva Zelanda a finales de los años 80 en el

ámbito de la atención a menores y jóvenes con problemas legales.

• Valores de las FGC: Empoderamiento, autonomía, responsabilidad

y equilibrio de poder entre la familia y los profesionales.

• Adaptación: Posteriormente adaptada para abordar situaciones

complejas en colectivos vulnerables, como salud mental,

discapacidad, demencia, multimorbilidad y cuidados paliativos.
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Objetivos: Garantizar la continuidad

asistencial, la coordinación entre 

niveles y uso adecuado de recursos. 

Reuniones mensuales del equipo 

básico de AP: 

Medicina, enfermería, TS y EGCC

Se acuerda fecha de reunión. 

Consenso de los casos para 

atención integral e integrada.

Las reuniones tendrán una duración

aproximada de 60 minutos.

Introducción del caso con descripción 

de situación actual, objetivos 

establecidos por cada profesional, de 

acuerdo a la voluntad de paciente y/o 

familia y/o tutor/a legal, sus 

capacidades y recursos viables

La trabajadora social establece, si 

precisa, coordinación con el resto de 

servicios y recursos sociales. 

La EGCC establece coordinación con 

el resto de niveles asistenciales, así

cómo, procede a gestionar los 

recursos precisos.

Se acuerda fecha para la siguiente

reunión donde se realizará

la evaluación de la ejecución de 

los planes propuestos de los casos 

comentados y se expondrán nuevos

casos.

REUNIONES INTERDISCIPLINARES EN ATENCIÓN PRIMARIA
Rodriguez Varela, JA; Gorreto López, L; Terrón Rodriguez, ME; Alonso Tapia, A

Centro de Salut Coll de’n Rabassa, Palma de Mallorca, Baleares

Se discuten aspectos relevantes para 

la continuidad asistencial. 

Los profesionales exponen sus

intervenciones y planes de trabajo

establecidos hasta el momento

y plantean las posibles vías de 

actuación a consensuar con el 

paciente y/o familia.

El equipo referente de AP detecta las 

necesidades del paciente y su familia. 

TS: mediación y coordinación con los 

recursos sociales.

EGCC: integración del trabajo propuesto.
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Actuación equipo referente AP, 

establecer plan de cuidados, 

conciliación del cuidado, adecuación de 

tratamiento prescrito (farmacológico y no 

farmacológico), solicitud de recursos 

clínicos y sociales, derivación a otros

niveles asistenciales.

Acceso al 

articulo completo:



¿Cuál sería el 
perfil de las 
personas a 

tratar en este 
tipo de 

reuniones?



Personas y/o situaciones especialmente beneficiadas por la CdC:

•Personas con vulnerabilidad, fragilidad o complejidad:

•Necesitan intervención de diversos equipos de atención simultánea.

•Grupos poblacionales con mayor perfil para la CdC:

•Personas con demencia.

•Atención paliativa.

•Paciente crónico complejo (PCC).

•Persona con enfermedad crónica avanzada (PCA).

•Persona con IDC-Pal compleja o altamente compleja.

•Personas especialmente vulnerables (Trabajo social).



¿Cuál es el objetivo?



Objetivo de la CdC

• Mejorar los resultados de la atención.

• Reconocimiento de la importancia de la información sobre los

resultados que la persona identifica como importantes.

• Extremadamente útil como herramienta formativa y de

enriquecimiento para los profesionales.



Funciones de la CdC:

• Identificar y clarificar aspectos con el paciente

• Revisar actividades

• Concretar roles y responsabilidades

• Resolver conflictos

• Adoptar estrategias

• Ajustar planes de atención/servicios.

Las CdC pueden ser presenciales, telefónicas o por videoconferencia.

Han de documentarse en los registros clínicos de los pacientes.



¿Quién puede proponer la conferencia de caso?



Propuesta

¿Quién puede proponer la conferencia de caso?

Cualquier equipo que atienda habitualmente a la persona. 

En contextos asistenciales integrados, será la gestora de casos, 

quien de forma habitual propondrá la Conferencia de Caso.

¿Cuáles son las personas o situaciones que pueden 

requerir una conferencia de caso?

Se utiliza en situaciones de complejidad en las que se precisan 

múltiples proveedores de servicios sociosanitarios.

A partir de una valoración inicial de sus necesidades, se 

identifican quienes son los potenciales proveedores de nuevos 

servicios.
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Responsabilidades al hacer la propuesta

• Configuración del equipo: Convenir qué profesionales (personas o perfiles) 

participarán en la CdC. 

Contactar y consensuar la conveniencia del caso a discutir.

• Información y consentimiento: Informar a la persona usuaria y/o 

interlocutor de referencia sobre la revisión de su situación en una CdC.

• Agenda: Coordinar la fecha, lugar y hora de la CdC, presencial o virtual. 

Reservar el espacio de trabajo para disponer del tiempo estimado.



¿Qué profesionales deben participar en la conferencia de caso?
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¿Qué profesionales han de participar en la conferencia de caso?

El equipo transversal debe estar formado por los profesionales que actúan 

simultáneamente en un caso o lo harán en el futuro, dadas las características 

de la persona.

Dependerá de la situación y la disponibilidad*. 

Se puede solicitar participación directa o de forma delegada. 

Es necesaria una valoración de la situación previa y una 

validación posterior con la persona. 



Profesionales

Participación habitual

•Equipo transversal:

• Especialista en geriatría, ESAD, FAP u otros 

equipos hospitalarios.

• Servicios sociales básicos: trabajador/a 

social ayto., dependencia...

• Contextos asistenciales integrados: 

profesional de gestión de casos.

Participación según 

necesidad/disponibilidad

•Especialistas hospitalarios: Participación 

directa o delegada.

•Otros profesionales relevantes:

• Rehabilitación domiciliaria.

• Servicios sociales de atención 

domiciliaria (SAD).

• Tercer sector.

• Atención primaria de salud: médico/a de familia, 

enfermero/a referente, trabajador/a social*.

Participación básica



¿Quién desempeña el rol 
facilitador?
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¿Qué es el rol de facilitadora?

• Es la encargada de dirigir y guiar la reunión, asegurando una comunicación 

efectiva entre los participantes.

¿Cuáles son sus funciones?

• Facilitar la discusión, encauzar la comunicación, velar por una adecuada 

distribución del tiempo y centrar la atención en el motivo de la conferencia 

(Construir el plan de atención integrado y toma de decisiones compartidas).

• Introducir preguntas para la reflexión y el análisis.



¿Cómo aplicar la metodología de la conferencia del caso?
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❑ Preparación:

• Incluye la revisión de la información disponible sobre la situación 

clínica y social, así cómo, la valoración de la competencia 

cognitiva de la persona.

❑ Presentación de la reunión:

• El facilitador inicia y conduce la sesión con un breve recordatorio 

del objetivo de la reunión. 

(Plan de atención integrado e individualizado.)

❑ Descripción de la situación (Diagnóstico situacional):

• Se realiza una valoración multidimensional de la situación, 

incluyendo la valoración de las necesidades, problemas y 

potencialidades, así como el uso de recursos en el último año.
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1. Selección adecuada de las personas y/o situaciones a comentar.

2. Buena organización previa. Revisar información disponible.

3. Asegurar una buena conducción y documentar bien todas las 
aportaciones y acuerdos.



¿Cuál sería el 
proceso a seguir?



Opinión y valoración de la persona. Competencia cognitiva.

•Conocer su opinión: Salud, bienestar, objetivos, resultados importantes, valores y preferencias.

•Situación ideal: Persona y cercanos presentes y expresan opinión tras valorar los profesionales.

•Alternativa: Profesional referencia explora y actúa como portavoz; luego se consensua el plan.

•Preguntas clave:
• ¿Cómo se siente respecto a su salud o bienestar?

• ¿Qué le preocupa?

• ¿Qué aspectos son importantes y dan sentido a su 

vida?

• ¿Qué apoyo recibe y cómo se siente atendido?

• ¿Qué se debería hacer si sus necesidades aumentan?

• ¿Cómo tratar recaídas o complicaciones?

• ¿Quién es su referente y quiere que le represente?

• ¿Ha elaborado un documento de voluntades 

anticipadas?

Competencia cognitiva
•Crucial para tomar decisiones sobre objetivos/atención.

•Evaluación previa en personas con deterioro cognitivo 

para ajustar participación.

•La persona debe:

• Comprender la información, situación vital, 

valores y consecuencias.

• Procesar la información y tomar decisiones.

• Expresar y justificar adecuadamente la 

decisión.



Inicio

• Iniciar la reunión con una descripción en profundidad de la situación
de la persona desde una perspectiva multidimensional.

• Obtener un diagnóstico situacional basado en la valoración 
multidimensional y de necesidades.

• Incorporar problemas detectados y destacar potencialidades para 
la planificación de la atención.

• Revisar los recursos sanitarios, sociales y comunitarios utilizados 
en el último año.



Cierre

1.Acordar los objetivos entre los profesionales presentes.

2.Validar los objetivos con la persona y/o personas cercanas.

Consenso con el equipo:

•Agrupar los objetivos en tres categorías:

• Mejora de la supervivencia.

• Mejora o mantenimiento de la funcionalidad o estabilidad.

• Mejora del bienestar y calidad de vida.

Elementos para la reflexión y análisis:

•Evolución de la persona en los últimos meses desde una perspectiva multidimensional.

•Reversibilidad o irreversibilidad de los problemas detectados.

•Coste-beneficio de las intervenciones.

•Perspectivas evolutivas de futuro y anticipación de necesidades futuras.

•Capacidad de la persona y del entorno para afrontar nuevas necesidades.

•Valores y preferencias de la persona.

•Análisis de discrepancias entre valoraciones profesionales y objetivos/propuestas.



¿Cómo transfiero la 
información del plan 

de atención integrado 
e individualizado?
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¿Qué es el Plan individualizado de 

atención integrada?

El plan de atención incluye las propuestas

específicas surgidas de la conferencia de 

caso, según los problemas y necesidades

detectadas.

¿Cómo transferir la información del 

plan de atención a la hª clínica del 

usuario?



Nexa. Visor de cronicidad













• Fiebre
• Disnea
• Otras descompensaciones 

Dolor 
• Alteración de consciencia o 

comportamiento



Desafíos y Adaptabilidad de la CdC

•Barreras comunes:

•Compartimentación de la información.

•Duplicación en las evaluaciones.

•Dinámicas de trabajo desarmonizadas, poca cultura de trabajo interdisciplinario.

•Identificación de beneficiarios:

•Es crucial identificar quiénes se benefician más, debido al valioso tiempo de los 

profesionales requeridos.

•Adaptabilidad de la CdC:

•Desarrollada metodológicamente como una práctica de excelencia.

•Algunas comunidades abogan por un modelo flexible, eficiente y adaptable a las 

realidades de cada entorno.

•Incorporar progresivamente los elementos más factibles y útiles para la práctica.



Elementos facilitadores para su aplicación
•Conocimiento básico:

Conceptos esenciales de atención centrada en la persona y atención integrada.

•Experiencia recomendable:

Diagnóstico situacional, evaluación de necesidades, comunicación, detección de

valores/preferencias, PDA, implicaciones éticas, trabajo en equipo.

•Conocimiento actualizado:

Servicios y prestaciones existentes en el territorio.

•Ejercicio previo:

Mapear recursos de salud, sociales y comunitarios disponibles.

•Formación:

Formación en reuniones de equipo con dinámicas y diálogos facilitadores.



Resumen



METODOLOGÍA PARA LA CONFERENCIA DEL CASO

Revisión de la información

Opinión/Competencia 

cognitiva de la persona

PREPARACIÓN
PRESENTACIÓN 

DE LA REUNIÓN

DIAGNÓSTICO 

SITUACIONAL

Valoración multidimensional

Valoración de las necesidades

Problemas potenciales

Uso de recursos el último año

CONSENSO DE 

OBJETIVOS

Consenso de equipo

PLAN DE 

ATENCIÓN

Intervenciones propuestas y 

responsabilidades

Seguimiento

REGISTRO DE PLAN DE 

INTERVENCIÓN INDIVIDUALIZADO

Validación con la persona



Recursos para la CdC

Documentos para la CdC

Plantillas no oficiales para la 

simulación y desarrollo de la 

conferencia del caso.

Bloques de salud 

para todos

Guía de planificación de decisiones anticipadas

Gestión del estrés

Gestión del tiempo

Gestión de la comunicación

Próximamente…



¿Por qué no nos damos la oportunidad de 

implementar una metodología de Conferencia 

de Caso en nuestra práctica habitual?

Personalizar, adaptar y consensuar no solo mejora 

resultados, garantiza una atención más humana,

efectiva para quienes más lo necesitan... 

A menudo los propios profesionales.



¿Dudas?
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