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. Qué es la conferencia del caso?
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¢Qué es la conferencia de caso?

Reunion formal, estructurada y planificada en |la que participan todos los
proveedores de servicios implicados en la atencion de una persona.

Objetivo:

Definir un plan individualizado de
atencion colaborativa e integrada,
unico para esa persona y compartido
entre ella y los proveedores de servicios.
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éPor qué es importante en el campo de la salud?

Aporta una metodologia especifica y ordenada para la toma de decisiones
compartida entre las personas y los diferentes profesionales.

Fomenta practicas colaborativas e integradas entre todos los ambitos de
atencion a las personas, desde la perspectiva social y la sanitaria.

)







I Historia y evolucion de la CdC

Origen: Evolucion de las Family Group Conferences (FGCQ)
introducidas en Nueva Zelanda a finales de los afios 80 en el
ambito de la atencién a menores y jovenes con problemas legales.

Valores de las FGC: Empoderamiento, autonomia, responsabilidad
y equilibrio de poder entre la familia y los profesionales.

Adaptacion: Posteriormente adaptada para abordar situaciones
complejas en colectivos vulnerables, como salud mental,
discapacidad, demencia, multimorbilidad y cuidados paliativos.




REUNIONES! INTERDISCIPLINARES EN ATENCION PRIMARIA

Rodriguez Varela, JA; Gorreto Lopez, L; Terron Rodriguez, ME; Alonso Tapia, A

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

La trabajadora social establece, si

Se acuerda fecha de reunién. El equipo referente de AP detecta las precisa, coordinacion con el resto de Se a:::}i:gi ]:jeoc:;epsaerarelaaﬁszlg:-]a!ente
Consenso de los casos para necesidades del paciente y su familia. SErviICIoS y recursos sc_)mal'e's. | luacién de la ei i6n d
atencion integral e integrada. TS: mediacién y coordinacién conlos L@ EGCC establece coordinacion con Ia e\:a uacton ce taejgcllmon ©
recursos sociales. el resto de niveles asistenciales, asi os p atneds propuestos de '0S casos
. . . . . ) : ; comentados y se expondran nuevos
Las reuniones tendran una duraciéon EGCC: integracion del trabajo propuesto. como, procede a gegtlonar los y casosp
aproximada de 60 minutos. recursos precisos. ’

Acceso al
- _ o . o Se discuten aspectos relevantes para Actuacion equipo referente AP, articulo completo:
Objetivos: Garantizar la continuidad  Introduccion del caso con descripcion la continuidad asistencial. establecer plan de cuidados,
asistencial, la coordinacion entre de situacion actual, objetivos Los profesionales exponen sus conciliacion del cuidado, adecuacién de
niveles y uso adecuado de recursos. establecidos por cada profesional, de intervenciones y planes de trabajo  tratamiento prescrito (farmacolégico y no
acuerdo a la voluntad de paciente y/o establecidos hasta el momento farmacolégico), solicitud de recursos
Reuniones mensuales del equipo familia y/o tutor/a legal, sus y plantean las posibles vias de clinicos y sociales, derivacion a otros
basico de AP: capacidades y recursos viables actuacion a consensuar con el niveles asistenciales.

Medicina, enfermeria, TSy EGCC paciente y/o familia.







I Personas y/o situaciones especialmente beneficiadas por la CdC:

‘Personas con vulnerabilidad, fragilidad o complejidad.:
*Necesitan intervencion de diversos equipos de atencidon simultanea.

*Grupos poblacionales con mayor perfil para la CdC;
*Personas con demencia.

«Atencion paliativa.

Paciente cronico complejo (PCQ).

*Persona con enfermedad cronica avanzada (PCA).
*Persona con IDC-Pal compleja o altamente compleja.
Personas especialmente vulnerables (Trabajo social).
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I Objetivo de la CdC

Mejorar los resultados de la atencion.

Reconocimiento de la importancia de la informacion sobre los
resultados que la persona identifica como importantes.

Extremadamente util como herramienta formativa y de
enriquecimiento para los profesionales.




I Funciones de la CdC:

 ldentificar y clarificar aspectos con el paciente
« Revisar actividades

« Concretar roles y responsabilidades

« Resolver conflictos

« Adoptar estrategias

« Ajustar planes de atencion/servicios.

Las CdC pueden ser presenciales, telefonicas o por videoconferencia.
Han de documentarse en los registros clinicos de los pacientes.
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¢Quién puede proponer la conferencia de caso?

Cualquier equipo que atienda habitualmente a la persona. 28
En contextos asistenciales integrados, sera la gestora de casos, &G]
quien de forma habitual propondra la Conferencia de Caso.

¢Cuales son las personas o situaciones que pueden
requerir una conferencia de caso? .

Se utiliza en situaciones de complejidad en las que se precisan
multiples proveedores de servicios sociosanitarios.

A partir de una valoracion inicial de sus necesidades, se
identifican quienes son los potenciales proveedores de nuevos =
servicios.




Responsabilidades al hacer la propuesta

Configuracion del equipo: Convenir qué profesionales (personas o perfiles)
participaran en la CdC.

Contactar y consensuar la conveniencia del caso a discutir.

Informacion y consentimiento: Informar a la persona usuaria y/o
Interlocutor de referencia sobre la revision de su situacion en una CdcC.

Agenda: Coordinar la fecha, lugar y hora de la CdC, presencial o virtual.
Reservar el espacio de trabajo para disponer del tiempo estimado.




éQué 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 actuan
simultaneamente en un caso o lo haran en el futuro, dadas las caracteristicas

de la persona.

Dependera de la situacion y la disponibilidad*.

Se puede solicitar participacion directa o de forma delegada.
Es necesaria una valoracién de la situacidn previa y una
validacién posterior con la persona.




3 Profesionales 2 .08 8
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AN || Participacion basica

« Atencion primaria de salud: médico/a de familia,
enfermero/a referente, trabajador/a social*.

Participacion habitual

‘Equipo transversal.

Especialista en geriatria, ESAD, FAP u otros
equipos hospitalarios.

Servicios sociales basicos: trabajador/a
social ayto., dependencia...

Contextos asistenciales integrados:
profesional de gestion de casos.

Participacion segun
necesidad/disponibilidad

Especialistas hospitalarios: Participacion
directa o delegada.

*Otros profesionales relevantes:
* Rehabilitacion domiciliaria.
» Servicios soclales de atencion
domiciliaria (SAD).
« Jercer sector.




:Quién desempena el rol
facilitador?
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¢Qué es el rol de facilitadora?

Es la encargada de dirigir y guiar la reunidn, asegurando una comunicacion
efectiva entre los participantes.

¢Cuales son sus funciones?

Facilitar la discusion, encauzar la comunicacion, velar por una adecuada
distribucidon del tiempo y centrar la atencion en el motivo de la conferencia

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

8

Introducir preguntas para la reflexion y el analisis.




. Como aplicar la metodologia de la conferencia del caso?




Metodologia 2

[ ]
&3 Preparacion:
. Incluye la revision de la informacién disponible sobre la situacion

clinica y social, asi cdmo, la valoracion de la competencia
cognitiva de la persona.

START

a | Presentacion de la reunion:

. El facilitador inicia y conduce la sesion con un breve recordatorio
del objetivo de la reunion.
(Plan de atencion integrado e individualizado.)

H 0 ” Descripcion de la situacion (Diagnostico situacional):

. Se realiza una valoracion multidimensional de la situacion,
incluyendo la valoracion de las necesidades, problemas y
potencialidades, asi como el uso de recursos en el ultimo ano.




Metodologia 2

1.Seleccidn adecuada de las personas y/o situaciones a comentar. 5(@)

2.Buena organizacion previa. Revisar informacion disponible. ﬂ

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







Opinion y valoracion de la persona. Competencia cognitiva.

«Conocer su opinion: Salud, bienestar, objetivos, resultados importantes, valores y preferencias.

-Situacion ideal: Persona y cercanos presentes y expresan opinion tras valorar los profesionales. /Zag\
«Alternativa: Profesional referencia explora y actia como portavoz; luego se consensua el plan. @

*Preguntas clave:

¢ Como 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 como se siente atendido?

¢ Qué se deberia hacer si sus necesidades aumentan?
¢ Como tratar recaidas 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/atencion.
*Evaluacion previa en personas con deterioro cognitivo
para ajustar participacion.

*La persona debe:
» Comprender la informacion, situacion vital,
valores y consecuencias.
* Procesar la informacion y tomar decisiones.
» Expresar y justificar adecuadamente la
decision.




Inicio

Iniciar la reunion con una descripcion en profundidad de la situacidn
de la persona desde una perspectiva multidimensional.

Obtener un diagndéstico situacional basado en la valoracion
multidimensionaly de necesidades.

Incorporar problemas detectados y destacar potencialidades para
la planificacion de la atencion.

Revisar los recursos sanitarios, sociales y comunitarios utilizados
en el ultimo ano.




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 categorias:
* Mejora de la supervivencia.
« Mejora o mantenimiento de la funcionalidad o estabilidad.
« Mejora del bienestar y calidad de vida.

Elementos para la reflexion y analisis:

Evolucion de la persona en los ultimos meses desde una perspectiva multidimensional.
Reversibilidad o irreversibilidad de los problemas detectados.

Coste-beneficio de las intervenciones.

Perspectivas evolutivas de futuro y anticipacion de necesidades futuras.

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

Valores y preferencias de la persona.

Analisis de discrepancias entre valoraciones profesionales y objetivos/propuestas.




¢ Como transfiero la
informacion del plan
de atencion integrado
e individualizado?



:Que es el Plan individualizado de
atencion integrada?

El plan de atencion incluye las propuestas
especificas surgidas de la conferencia de
caso, segun los problemas y necesidades

detectadas.

{Como transferir la informacion del
plan de atencion a la h? clinica del

usuario?

\®: -

Registro

Propuesta para la transferencia de la informacion del plan de atencién

a la h? clinica.

INFORMACION DE LA
COMFERENCIA DE CASO

Opinion fvaloracion de la
persona sobre su situacion
de salud v social. Objetivos
personales relacionados

Apartado del e-siap

MEAP como registro PDA,

posibilidad de adjurtarlo a

complementas, infarmes,
asociados.

Posibilidad futura en BDAC

Resumen PDA
(texto libre en BDAC)

Objetivo global consensuado
con la persana v/o la familia,
persona cuidadora, curadora
legal

MEAP como registro PDA,
respondiendo 3
recomendacionss en caso de
crisis (ezpecificas, genéricas y
oftras).

Apartados de recomendaciones
en caso de crisis [especificas,
genéricas vy otras) v FDA
Registro en BDALC,

Plan de atencion con
acciones y responsables

Cueds recogido sdlo en el
documento de la conferencia de
Cas0.

Queda recogido sdlo en el
documento de la conferencia de
Caso.

Evaluacion d= las necesidades
de los cuidadores

Infarmacion adicional (el test de
Zarit aparsce en =l apartada de
valoracion ‘personz eveluada’). En
g-siap, valoracion del cuidador en
h2 clinica de la persong, necesidad
10 de VE del paciente.

Datos del cuidadorz principal

Condiciones y relaciones ds
|z persona con el entorno

MEAP [texto libre).

Rezumen de |z situacian actual,
(texto libre)

Utilizacion de recursos en el
ultima afo

Remitir desde anotacicnes al clinico a
altimo registro en MEAP.

Apartado de recursos
zanitarios, sociales.

Informacian sobre £l cumplimiento
con la medicacian, pautas para
mantener |z autonomia, riesgo de
caidas, polifarmacia...

Polifarmacia: quedarz reflejada en el
plan de medicacion activa.

El resto de informacion salo se
reflejard en el documento de
conferencia de caso v en los
test/alarmas presentsz para cada
apartado.

Polifarmacia: quedara reflejada en
el plan d= medicacion activa.

El resto de informacicn salo se
reflejarag en el documento de
conferencia de casoy en los
gpartados destinados a tt2

—
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HEALTH DATA

222 Applications

HC HEALTH DATA VIEWER
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PROGRAMAS CRONICIDAD

Ultima modificacién de la alerta

R

v PCA: Paciente Cronico Avanzado

Medicina de Familia COLL D'EN RABASSA

' Registrar Descartar

cronicigad
PCC: Paciente Complejo Cronico

Finalizar proceso

JOmbre Fpeidos profesiona
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OBJETIVOS GENERALES
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Man, 57 years
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Man, 57 years

222 Applications
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RECOMENDACIONES ESPECIFICAS EN CASO DE DESCOMPENSACION

Es requerido compietar al menos uno de Ios sigulentes campos

Tipos de recomendaciones entregadas al paciente

Fiebre

Disnea

Otras descompensaciones -
Dolor

Alteracion de consciencia o
comportamiento




Desafios y Adaptabilidad de la CdC

Barreras comunes:
«Compartimentacion de la informacion.

o
*Duplicacion en las evaluaciones.

*Dinamicas de trabajo desarmonizadas, poca cultura de trabajo interdisciplinario.

eldentificacion de beneficiarios:
*Es crucial identificar quiénes se benefician mas, debido al valioso tiempo de los
profesionales requeridos.

Adaptabilidad de la CdC:
*Desarrollada metodologicamente como una practica de excelencia.
*Algunas comunidades abogan por un modelo flexible, eficiente y adaptable a las
realidades de cada entorno.
sIncorporar progresivamente los elementos mas factibles y utiles para la practica.




oo . o » 2
I Elementos facilitadores para su aplicacién @{i

*Conocimiento basico:
Conceptos esenciales de atencion centrada en la persona y atencion integrada.

‘Experiencia recomendable:
Diagnostico situacional, evaluacion de necesidades, comunicacion, deteccion 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.

*Formacion:
Formacion en reuniones de equipo con dinamicas y dialogos facilitadores.
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Recursos para la CdC
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Documentos para la CdC

Plantillas no oficiales para la
simulacion y desarrollo de la
conferencia del caso.

Taller teorico-practico

Gestion del estrés
para profesionales
de la salud:

Equilibra tu balanza interior.

@ Enfermero Gestor de Casos
C.S. Coll d'en Rabassa y U.B.S. d'es Molinar
MSc Neurociencia
Profesor asoclado UIB.

@ 1oseantonis rodnguervarcis@ibsaiut e

Gestion del tiempo:
Estrategias

y herramientas para
recuperar la relatividad

@ Enfermero Gestor de Casos
C.5. Coll 'en Rabassa y U.B.S. d'es Molinar
MSc Neurociencia
Profesor asociado. UIB.

W joseantono.rodriguerirela@ibesit on



‘<« ¢Por qué no nos damos la oportunidad de
implementar una metodologia de Conferencia
de Caso en nuestra practica habitual?

Personalizar, adaptar y consensuar no solo mejora
resultados, garantiza una atencion mas humana,
efectiva para quienes mas lo necesitan...

A menudo los propios profesionales.




cDudas?
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