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1. Introduccion

Para mediados de noviembre del afio 2020 la pandemia
del COVID-19 habia afectado a cerca de 50 millones de
personas en el mundo y sobre medio millén en Chile.
Para hacer frente a esta crisis sanitaria, los gobiernos
han tomado una serie de medidas, incluyendo el aisla-
miento de la poblacion en sus casas y de los(as) pacientes
en unidades especiales, lo que ha generado un conjunto
de efectos a nivel psicosocial que se ven agudizados por
otras consecuencias adversas, tales como la contraccion
economica y el desempleo.

Los impactos en la salud mental empeoran cuando se
contrae el virus o cuando se tiene un familiar afectado
por la pandemia. De alli que para atender dicha afecta-
cién se ha levantado un conjunto de recomendaciones y
estrategias de apoyo psicosocial para los(as) pacientes y
sus familias, lo que ha implicado multiples desafios.

En nuestro pais, y a solicitud de la Presidencia de la
Republica, se establecié una alianza entre la Fundacién
Iberoamericana de Derechos de Infancia y Familia (Ci-
deni) y la Escuela de Trabajo Social de la Pontificia Uni-

versidad Catolica de Chile para contribuir a enfrentar
a nivel hospitalario en la Region Metropolitana la crisis
que estaban viviendo las familias y los(as) pacientes
contagiados por COVID-19 desde la perspectiva de la
salud mental y social. Es asi como se implement6 el
proyecto Modelo de Atencion Social Clinica en contex-
to de pandemia, en adelante Reconectando, el cual es
revisado en este articulo con el objetivo de establecer
lineamientos para una intervencion social clinica hospi-
talaria en crisis sanitaria.

El programa contempl6 la contratacién de equipos de
coordinacion, de supervision y de 70 trabajadores(as)
sociales para prestar servicios profesionales en 21 hos-
pitales de la Regién Metropolitana seleccionados por la
Presidencia, y que se encontraban con prohibicién de
visitas. El disefio del proyecto se enfoc6 en el acompa-
flamiento terapéutico a pacientes y familias, basandose
en las recomendaciones desarrolladas por la “Mesa So-
cial: salud mental y bienestar psicosocial” organizada
por entidades gubernamentales. Algunos de los princi-
pales elementos de este programa fueron:
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Estrategia de seguimiento y monitoreo de pacientes
hospitalizados, para asegurar su trazabilidad, asi
como un flujo de informacién regular sobre el esta-
do de salud de cada paciente para ser entregado a
sus familiares.

- Estrategia de contencion y habilitacién emocional
para afrontar problemas de salud mental, junto
con la deteccion de casos mas complejos que re-
querian ser derivados a la red de salud mental co-
rrespondiente.

Apoyo, orientacién y gestién para poder acceder a
distintos beneficios sociales asociados a la pandemia.

- Apoyo y acompafiamiento en el proceso de fin de
vida, ademds de procurar una muerte digna. Esto
incluyé, entre otras acciones, la realizaciéon de ritos
de despedida mediante el uso de la tecnologia, con-
siderando que la restriccién de la dimensién social
en este proceso -producto del COVID-19- podria
complejizar los procesos de duelo de las familias.

- Supervision clinica de los(as) trabajadores(as) so-
ciales por parte de académicas de la Escuela de
Trabajo Social de la Universidad Catolica, con el
propésito de entregar y reforzar conocimientos, for-
talecer competencias y capacidades, proporcionar
contencion y soporte emocional a los profesionales,
favorecer su autocuidado y velar por la atencion de
los equipos.

- Supervision técnica en terreno, cuyo foco era pro-
curar la efectividad y la continuidad operativa del
trabajo en los hospitales.

Posteriormente se sistematizo el proceso con la finalidad
de desarrollar un modelo de atencion social clinico para
futuras crisis sanitarias. El presente articulo tiene como
objetivo presentar la propuesta del modelo de atencién
social clinico revisado luego de un andlisis de la litera-
tura y de los registros elaborados por los profesionales.
Para ello se dara cuenta de: i) lo que la literatura senala
sobre las consecuencias psicosociales de los pacientes
afectados por COVID-19 y sus familias, junto con las
iniciativas y recomendaciones que han surgido para
atender dichas necesidades; ii) una caracterizacion en
términos cuantitativos y cualitativos de las prestaciones
del programa Reconectando, junto con los facilitadores,
obstaculizadores y competencias profesionales necesa-
rias para la implementacion,; y iii) la propuesta del mo-
delo de intervencion social clinica hospitalaria en crisis
sanitaria para la salud publica.

El analisis de la literatura y de las prestaciones de Reco-
nectando tuvo tres focos principales: primero, aquellas
iniciativas efectivas de canales de comunicacion con las
familias en términos médicos y sociales; segundo, aque-
llas ideas efectivas para la contencion social y emocional
de las familias y pacientes; y tercero, las acciones para
acompaiiar el proceso de fin de vida, una muerte digna
y el manejo del duelo, buscando identificar las mejores
estrategias para atender las necesidades de acompaiia-
miento y apoyo terapéutico de los pacientes y sus fami-
lias. Se analizaron también las principales similitudes y
diferencias entre lo sefialado por la literatura y la expe-
riencia del Reconectando, asi como también los princi-
pales desafios, relevando aquella evidencia clave. Final-
mente, se entregaran algunas consideraciones respecto
del modelo de gestiéon para la implementacion de esta
propuesta y las conclusiones obtenidas y relacionadas
con los principales postulados del modelo.

2. COVID-19 y salud mental: revision del estado
del arte

2.1 Consecuencias psicosociales en pacientes y
familias

Un amplio cuerpo de investigacion (Abad, Fearday y
Safdar, 2010; OMS, 2018; Chen et al., 2020; Shi et al.,
2020; Usher et al., 2020; Wang et al.,, 2020; Drefahl et
al., 2020; Qin et al,, 2020; Joseph et al., 2020; Lewis,
2020; Liang et al., 2020; McCracken et al., 2020; Pierce
et al., 2020; Havnen et al., 2020) ha abordado las conse-
cuencias de las emergencias sanitarias en la salud mental
de la poblacion. La investigacion sobre las consecuencias
psicosociales de la pandemia se presenta como un area
en desarrollo, y entre estas, principalmente en relacién
con las cuarentenas establecidas se menciona una ma-
yor ansiedad, el miedo, la desesperanza, los trastornos
del suefio y de la alimentacion, ademas de la depresién
y la presencia de sentimientos de culpa. Lo anterior se
agudiza cuando hay otras condiciones de riesgo, ya sea
en términos de salud (fisica y/o mental) o de tipo social.
De hecho, la mortalidad por COVID-19 de personas que
presentan algun tipo de vulnerabilidad social es mayor,
lo que da cuenta de que el entorno social ejerce una
carga desigual sobre los miembros mas desfavorecidos
de la sociedad. Se presume que dichas consecuencias
tendran un impacto importante en la salud mental de la
poblacién a mediano y largo plazo.

Tales estresores se agravan en la poblacion hospitaliza-
da por COVID-19 y en sus familias. Estar hospitalizado



es, en si misma, una situacién de estrés que, en este
caso, se ve agravada por la indumentaria que utilizan
los equipos de salud para protegerse del virus y que di-
ficulta la comunicacion y el vinculo; el aislamiento para
evitar que familiares y/o equipos de salud se contagien,
y el miedo e incertidumbre por los efectos de un virus
posiblemente mortal. Mas complejo atn es el aislamien-
to en grupos especificos, como son los(las) nifios(as) o
grupos que tienen alguna enfermedad mental de base o
discapacidad, y que requieren de un familiar para comu-
nicarse (Havnen et al., 2020; Joseph et al., 2020; Marler
y Ditton, 2020; Montauk y Kuhl, 2020; Paz et al., 2020;
Qin et al., 2020; Roth, Upadhyay y Paul, 2020; Sim y
How, 2020; Wilson et al.,, 2020; Xiang et al.,, 2020).

En el caso de los(as) pacientes, si bien algunos(as) pre-
fieren morir solos para proteger a sus familias, otros pre-
feririan estar acompafiados(as) en sus ultimos dias, por
lo cual las restricciones impuestas para dicho acompa-
flamiento han atentado contra la dignidad de las perso-
nas enfermas y la humanizacion del proceso de muerte
(Strang et al., 2020). Adicionalmente, la literatura pro-
ducida durante las emergencias epidémicas destaca que
las personas que contraen la enfermedad a menudo son
estigmatizadas, discriminadas y sujetas a la pérdida de
estatus por su asociacion con esta (Joseph et al., 2020;
Lasalvia, 2020; Sonis et al., 2020).

Para las familias, uno de los aspectos mas complejos de
esta pandemia es la imposibilidad de estar fisicamente
cerca del familiar enfermo cuando esta en sus dltimos
momentos de vida, lo que afiade mas sufrimiento a una
experiencia de por si dolorosa. Al verse los familiares
excluidos, estos presentan mas dificultades para com-
prender las necesidades de sus seres queridos, tomar
decisiones en su nombre, vincularse con los equipos de
salud y, en definitiva, confiar en que el(la) paciente esta
bien cuidado(a), lo que trae considerables consecuen-
cias sociales y existenciales para todos ellos (Montauk
y Kuhl, 2020).

2.2 Iniciativas y recomendaciones

A partir de las publicaciones disponibles fue posible
identificar una serie de iniciativas a nivel internacional
para atender las necesidades psicosociales de los(as)
pacientes afectados(as) por la pandemia y sus familias,
asi como para acompaifiar adecuadamente al personal
sanitario. Se describen a continuacion las principales re-
comendaciones en relacién con los tres focos de interés
de este articulo: a) comunicacion, b) contencién socioe-
mocional y ¢) acompafniamiento del fin de vida.
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a. Canales de comunicacion

La pandemia ha afectado drasticamente las formas de
comunicarse con los(las) pacientes y familias, generan-
do un profundo pesar en ellos(as), asi como un estrés
adicional a los equipos de salud, que se han enfrentado a
nuevos desafios en la comunicacion (Marra et al., 2020;
Wilson et al., 2020). En cuanto a las recomendaciones,
se advierte la importancia no solo de lo que se comuni-
ca, sino también de como se hace, destacandose el uso
de la tecnologia como una herramienta de gran utilidad,
pero cuya utilizacién requiere una preparaciéon para no
deshumanizar el trato ni debilitar el vinculo.

Se destaca que la reunion familiar, concebida como una
piedra angular para la toma de decisiones compartidas
con relacion al (a la) paciente, no debe desatenderse por
la pandemia. Dicho espacio facilita el intercambio de
informacion que permite a las familias y a los equipos
clinicos alinearse con los objetivos y valores del (de la)
paciente, mientras se atienden las necesidades emocio-
nales de este(a) y su grupo familiar (Kuntz et al., 2020;
Simpson, Milnes y Steinfort, 2020).

Con respecto a qué se comunica, la literatura (Flint y
Kotwal, 2020; Holstead y Robinson, 2020; Scott y Van
Scoy, 2020; Ting et al., 2020; Xiang et al., 2020) reco-
mienda una comunicacion centrada en el (la) paciente,
clara, con actualizaciones precisas sobre la enfermedad
con el fin de hacer frente a su sensacion de incertidum-
bre y miedo, junto con informacién sobre el tratamien-
to, planes, informes de progreso y actualizaciones del
estado de salud. En cuanto a como se comunica, la lite-
ratura advierte la importancia de que los equipos de sa-
lud desarrollen mas que nunca una comunicaciéon opor-
tuna, frecuente, compasiva, empatica y que reconozca
el estrés y angustia que pueden estar experimentando
los(as) pacientes y/o familiares por la incertidumbre de
la enfermedad.

En tanto, se describe que el estrés que estan viviendo los
equipos de salud y su propia afectacion emocional (por
ejemplo, fatiga por compasion, trauma moral o burnout)
pueden afectar sus posibilidades de brindar una comu-
nicacién compasiva. De alli que se recomiende atender
dichas necesidades para que los equipos puedan brin-
dar un acompafiamiento de mejor calidad (Billingsley,
2020; Chochinov, Bolton y Sareen, 2020; Flint y Ko-
twal, 2020; Joseph et al., 2020; Liang et al., 2020; Mar-
ler y Ditton, 2020; Valley et al., 2020).

Si bien la evidencia emergente apoya el uso de consultas
por video con pacientes y familiares como método de
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comunicacion accesible que puede mejorar la presencia
terapéutica de los equipos de salud en comparaciéon con
una llamada telefénica (Ting et al., 2020), se debe con-
siderar que el uso de la tecnologia no siempre es compa-
tible para la poblacién de adultos mayores (Sonis et al.,
2020). También hay que tomar ciertas consideraciones
con personas en situacion de discapacidad, pacientes que
no hablan el idioma de referencia y con los(as) nifios(as).
Es posible también que exista un acceso limitado a las
tecnologias de la comunicacién en los centros de salud.
Esto revela que el salto a la tecnologia requiere un pro-
ceso reflexivo mayor y una planificacién de la comunica-
cién atendiendo las particularidades de cada caso (Flint
y Kotwal, 2020; Wilson et al.,, 2020).

Como herramienta para la comunicaciéon efectiva por
parte de los equipos de salud, se recomienda memori-
zar algunas reglas mnemotécnicas para relacionar con-
ceptos vinculados a una comunicacién compasiva con
mas facilidad (Sonis et al., 2020). También han surgido
algunas aplicaciones, videos y guias graficas para poder
apoyar a los equipos de salud con ejemplos sobre como
enfrentar conversaciones complejas en el contexto de la
pandemia, que buscan facilitar el acceso a la amplia can-
tidad de informacion recogida en manuales y documen-
tos (Gray y Back, 2020; Scott y Van Scoy, 2020).

b. Contencion social y emocional

Otras epidemias han dejado de manifiesto la importan-
cia de los cuidados paliativos, definidos por la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS, 2018) como la preven-
cién y el alivio del sufrimiento de los(as) pacientes y sus
familias cuando se enfrentan a problemas asociados con
enfermedades potencialmente mortales. Frente a infec-
ciones que amenazan la vida, la OMS sugiere atender
no solo el sufrimiento fisico, sino también el sufrimiento
emocional (efectos en el estado de animo producto de
la enfermedad, de la estigmatizacion o del tratamiento),
social (extrema pobreza, estigma social, aislamiento, ex-
trema vulnerabilidad) y espiritual (pérdida de sentido de
vida), mediante estrategias de cuidado paliativas especi-
ficas y equipos multidisciplinarios estables que puedan
brindar apoyo de salud mental a los(as) pacientes, fami-
liares y trabajadores(as) de la salud.

Entre las recomendaciones de la literatura para aliviar
el sufrimiento emocional y social de los pacientes y sus
familias se sefiala (OMS, War Trauma Foundation y
Visién Mundial Internacional, 2012; 2018; Montauk y
Kuhl, 2020; Ozmete y Pak, 2020; Valley et al., 2020;
Xiang et al., 2020):

- Brindar primera ayuda psicolégica, comprendida
como un modo de ayuda practico, humano y no
invasivo, en vez del debriefing psicolégico o la ven-
tilaciéon emocional mediante la descripcion sistema-
tica de las sensaciones y reacciones luego del hecho
traumatico, un tipo de intervencién que ha demos-
trado no ser efectiva.

- Organizar grupos de apoyo psicosocial voluntario
para pacientes, sobrevivientes y familiares en duelo.

- Realizar educacion sobre la enfermedad para redu-
cir el miedo y el estigma, junto con proporcionar
apoyo espiritual.

Brindar informacién periédica a pacientes y
familiares.

Garantizar el contacto de los(as) pacientes con sus
familias mediante salas de aislamiento que permi-
tan a los(as) pacientes comunicarse con sus fami-
liares a distancia o mediante apoyos tecnolégicos.
Se ha estudiado que el apoyo social es uno de los
grandes recursos para enfrentar situaciones adver-
sas, siendo un factor protector contra los problemas
de salud mental y fisicos que pueden venir tras una
situacién estresante.

No forzar el contacto visual cuando familiares y/o
pacientes puedan negarse a sostener una videolla-
mada por la impresiéon que puede generar dicho
contacto, privilegiando la llamada telefénica.

Que los equipos que se comunican con familias y
pacientes reconozcan la singularidad y lo dificil de
esta situacion, validen la afectacion emocional y la
incertidumbre que todos estan sintiendo y expli-
quen la necesidad de servicios de salud mental y la
busqueda de tratamiento.

- Brindar técnicas para afrontar el estrés, pues para
la mayoria de los pacientes los problemas emocio-
nales son parte de una respuesta adaptativa a una
situacion de agobio de alto impacto.

Que pacientes sospechosos puedan recibir exame-
nes clinicos periédicos de depresion, ansiedad y
riesgos suicidas, junto con tratamientos oportunos
para aquellos que presentan dichos sintomas.

Con respecto al equipo médico la literatura recomienda:

- Realizar examenes periodicos al personal involu-
crado en el tratamiento y diagnoéstico de pacientes
con COVID-19 para evaluar el estrés, la depresion y



la ansiedad mediante el uso de equipos de psiquia-
tria multidisciplinarios.

Complementar lo anterior con espacios de supervi-
sion para los(as) trabajadores(as) que entregan apo-
yo socioemocional, que permita generar un soporte
frente al estrés al que estan expuestos(as) y puedan
asi contener mejor emocionalmente a los(as) pacien-
tes y familiares.

c. Apoyo y acompainamiento en el proceso de fin de vida
y el manejo del duelo

En este ambito la evidencia subraya la relevancia de
considerar un enfoque centrado en la persona que consi-
dere los antecedentes culturales y las practicas de los(as)
afectados(as), especialmente en el &mbito religioso o es-
piritual (Joseph et al.,, 2020). Asimismo, se llama a no
desatender por la crisis sanitaria la humanizacion del
proceso de muerte en tres aspectos éticos: morir acom-
panado, con la posibilidad de despedirse y con asisten-
cia espiritual (Garcia Sanchez, 2020).

Por otro lado, la investigaciéon ha demostrado que la for-
ma en que los(as) pacientes en sus ultimos dias de vida
se perciben a si mismos(as) es reflejo de la actitud de
los equipos de salud hacia ellos(as), lo que hace de esta
situacién el predictor mds relevante para mantener el
sentido de dignidad al final de la vida, mientras que la
falta de apoyo social y el no sentirse valorado(a) o respe-
tado(a) pueden socavar dicho sentir (Chochinov, Bolton
y Sareen, 2020). Aqui también cabe destacar las apli-
caciones que han surgido para apoyar a los equipos de
salud con recursos de apoyo paliativos (Lai et al., 2020;
Roberts et al., 2020).

De acuerdo con la literatura (Bajwah et al, 2020;
Ferrell et al., 2020; Garcia Sanchez, 2020; Lai et al,,
2020; Roberts et al., 2020; Strang et al., 2020; Tenorio,
Johnson y Grudier, 2020; Ting et al, 2020), otras
recomendaciones para una muerte digna en condiciones
de aislamiento son:

Mantener las discusiones sobre el final de la vida
y/o la planificacion anticipada del cuidado para
guiar al (a la) paciente y a su familia en la transi-
cién de un estado de incertidumbre a un estado de
comprension, y a veces de aceptacion.

La creacién de proyectos de legado para asistir a
los(as) pacientes y familiares a crear memorias y
recuerdos de los seres queridos.
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- Brindar una comunicaciéon proactiva, sensible, ho-
nesta y regular a los(as) familiares.

Permitir que los(as) familiares se despidan de forma
presencial, siempre que sea posible, con el equipa-
miento de proteccion necesario o apoyando reunio-
nes virtuales de despedida.

- Proveer apoyo emocional y espiritual a pacientes
y familiares durante todo el proceso de muerte y
posterior al fallecimiento.

Informar y orientar acerca de los servicios dispo-
nibles de apoyo al duelo y alentar a los(as) familia-
res para que accedan a dichos servicios de manera
oportuna.

+ Ofrecer oportunidades para practicas espirituales.

Formar a los(as) proveedores(as) de salud en tema-
ticas relativas a la angustia espiritual, la presencia
compasiva, la evaluacion y el tratamiento integral
de la persona y la comunicacién esencial con res-
pecto al cuidado espiritual.

2.3 Desafios para el pais a partir de la revision de la
literatura

A partir del impacto psicosocial de las pandemias a nivel
mundial, el desarrollo e implementaciéon de servicios de
evaluacion, apoyo y tratamiento en salud mental tienen
que ser un objetivo crucial y urgente para responder al
brote del COVID-19 (Xiang et al., 2020). Tomar accio-
nes que permitan preparar a los equipos de salud es cla-
ve para prevenir consecuencias mas graves en la salud
mental de la poblacién por aquellas hospitalizaciones
y/o fallecimientos que no consideraron un acompafia-
miento de calidad. También cobra sentido para prevenir
un mayor desgaste en los equipos de salud. Asimismo, es
importante investigar sobre las consecuencias psicoso-
ciales de la pandemia en el pais y analizar las variables
que podrian explicar el impacto asociado, incluyendo el
tipo de prestaciones recibidas, de manera tal de infor-
mar futuras acciones preventivas.

Se enfatiza, a su vez, que los cuidados paliativos integra-
les no son opcionales sino parte esencial de todas las res-
puestas humanitarias a las emergencias y crisis huma-
nitarias, siendo la presente pandemia una oportunidad
para reflexionar sobre su rol fundamental (OMS, 2018;
Ferrell et al,, 2020). Esto implica redefinir los modelos
tradicionales de cuidados paliativos en condiciones de
aislamiento e identificar los procesos necesarios para
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brindar este tipo de cuidados de forma personalizada
(Ritchey et al., 2020).

3. Caracterizacion de las prestaciones del
programa Reconectando

A través del programa Reconectando, que implicé la
incorporacion de un conjunto de trabajadores(as) so-
ciales para atender las necesidades psicosociales de la
poblacién hospitalizada por COVID-19 y sus familiares,
se realiz6 un conjunto de prestaciones que fueron re-
gistradas en una aplicacién movil para asi facilitar su
seguimiento y monitoreo. Dicha plataforma permitia
a los(las) profesionales registrar las principales necesi-
dades de los(as) pacientes o familiares y las acciones e
informacion entregada durante la atencion. Junto con el
analisis de dichas cifras y para indagar con mayor pro-
fundidad en las estrategias de intervencién efectivas en
los tres focos de interés, se analizaron todas las fichas de

registros de las atenciones, 68 informes finales (uno por
cada profesional, de un total de 70), los informes de eva-
luacién de las supervisoras clinicas y los informes de los
espacios de formacion. Lo anterior se complementé con
informacién entregada en un grupo de discusion con los
encargados de la ejecucion del programa Reconectando
(profesionales de Cideni y profesores(as) de la Escuela
de Trabajo Social UC).

3.1 Caracteristicas generales

A lo largo del programa se hicieron cerca de 11.300
atenciones a pacientes y familiares'. Los diagnosticos
realizados en cada atencién arrojaron que la principal
necesidad evidenciada era saber sobre el estado del pa-
ciente (en el caso de los(as) familiares), seguido por la
necesidad de contar con apoyo psicosocial y emocional
(tanto en pacientes como en familiares).

Tabla 1. Diagnéstico psicosocial por cada atencion a pacientes y/o familiares

Entrega de
Entrega de insumos, . L . . L
estado de salud | o articulos cial-emocional ial | iciliari
del paciente de primera sociales conlared domiciliaria
necesidad
glter?siones 7.600 1.095 3.024 822 1.160 178
% del total de
las atenciones 66,7% 9,6% 26,6% 7,2% 10,2% 1,6%
registradas

Fuente: elaboracion propia.

Con respecto a las prestaciones realizadas en los tres
focos de interés (comunicacion, contencion socioemocio-
nal y afrontamiento de la muerte digna), a continuaciéon
se entrega el detalle de dichas prestaciones, pudiendo

un(a) usuario(a) (paciente o familiar) recibir méas de un
tipo. En consonancia con las necesidades diagnostica-
das, en las atenciones se brind6 especialmente informa-
cién sobre el estado de salud del (de la) paciente.

1 Se registraron aproximadamente 11.300 atenciones a pacientes y/o familiares. Sin embargo, las cifras presentadas en las tablas presentan pequeias
diferencias entre ellas, que se explican por datos que no fueron registrados (datos perdidos).
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Tabla 2. Descripcidn de las intervenciones realizadas con el (Ia) paciente y/o su familia

Informar Asistencia | Asistencia | Asistencia
sl el Orientacion c.o’ordlna- !Emrega e Contencién | material emocional | adminis-
estado de sobre cionconla | insumos . - - ;
salud del beneficios | red materiales emocional al_fallecl- al_fallecl- ;ratlva )
paciente miento miento uneraria

Hospitales del

Servicio Salud 661 131 336 89 720 4 26 10

Central

n=3

Hospitales del

Servicio de Salud 3.142 381 233 383 1697 8 45 51

Norte

n=6

Hospitales del

Servicio de Salud

Oriente 664 93 226 35 239 19 91 65

n=3

Hospitales del

gﬁrrwmo de Salud 1516 88 79 92 282 16 6 2

n=6

Hospitales del

Servicio de Salud 669 152 213 31 275 2 6 3

Sur Oriente

n=3

Total de 6.652 845 1,080 630 3.247 49 176 131

atenciones

7 del total de 58,9% 7,4% 9,5% 5,5% 28,5% 0,4% 1,6% 1,2%

atenciones

Fuente: elaboracion propia.

A modo general, el 60,7% de las atenciones brindadas
a las familias fue con la finalidad de informar sobre el
estado de salud del (de la) paciente, seguido de la gestion
de casos, es decir, una gestion de recursos y/o cuidados
a partir de las necesidades sociales o emocionales iden-
tificadas (37,3%), y en menor medida de atenciones por
fallecimiento (1,9%), lo que se podria explicar debido a
que la entrada de los profesionales se produjo con poste-
rioridad al punto mas complejo de la pandemia del afio
2020.

3.2 Canales de comunicacion

En cuanto a los medios para comunicarse, tal como se
demuestra en la Tabla 3, la mayoria de las atenciones
con los(as) pacientes se hizo de forma presencial, mien-
tras que en el caso de las atenciones realizadas a tutores
u otros familiares, la mayoria se hizo por teléfono.

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE 7
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Tabla 3. Descripcion del tipo de contacto establecido con pacientes y familiares

Contactos Presencial Online Telefonica

. . 1.436 421 277
Contactos realizados con paciente (n=2.134) 67.3% 19.7% 13%

. . 511 2.080 5.016
Contactos realizados con tutor designado (n=7.609) 6.7% 27.3% 65.9%

. 301 480 833
Contactos realizados con otros (n=1.614) 18.6% 29.7% 51.6%
Contactos realizados con otros (n=1.614) 2.248 2.981 6.126
% del total 19,7% 26,2% 53,9%

Fuente: elaboracion propia.

Mientras que el contacto telefénico era para entregar
informacién, las videollamadas tenian como objetivo
fortalecer la vinculacion paciente-familia. En cuanto a
la frecuencia, los(as) profesionales refieren que el con-
tacto con las familias se hizo de manera diaria, aunque
en ocasiones la alta carga laboral de los(as) trabajado-
res(as) sociales dificulté dicho contacto. La informacion
del progreso de la enfermedad era entregada por el
personal médico previa coordinacion del (de la) traba-
jador(a) social; sin embargo, una dificultad que surgio
era que no siempre los(as) trabajadores(as) sociales es-
taban informados(as) de la situacion de salud del (de
la) paciente, que era una tematica de interés primordial
para las familias, o que no siempre estaba el personal de
salud disponible para realizar dichas llamadas. De ahi
que se destaque la necesidad de contar con otros medios
en linea y personalizados para hacer seguimiento de la
situaciéon de salud por parte de los(as) familiares y asi
evitar que acudan al centro de salud para obtener mas
informacién, exponiéndose a un riesgo mayor.

En ocasiones se coordinaron videollamadas multidisci-
plinarias (por ejemplo, trabajadores(as) sociales, médi-
cos, kinesiologos(as), fonoaudiologos(as)) con la finali-
dad de mostrar a los(as) familiares los avances logrados
o facilitarles la comunicacion a aquellos(as) pacientes
con dificultades para hablar producto de algunos proce-
dimientos. Adicionalmente la comunicacién con las fa-
milias tuvo como finalidad informar sobre los procesos
administrativos vinculados a la hospitalizacién o a qué
tipo de beneficios sociales, previsionales y legales el (la)
paciente podia acceder. En ocasiones se hizo la gestién
directa del beneficio.

Cabe destacar algunos giros inesperados que dan cuenta
de la importancia de instalar la comunicacion digital con
pacientes hospitalizados mas alla de la pandemia. Por
ejemplo, en el caso de pacientes de hospitales psiquiatri-
cos que tenian una desconexion previa con las familias
-inmigrantes y de regiones-, la comunicacion digital per-
mitié una mayor comunicacion y disponibilidad de las
familias.

Sin embargo, una dificultad para realizar estas gestiones
era que no siempre se contaba con los dispositivos nece-
sarios para ello o habia lineamientos en hospitales que
limitaban el uso de las videollamadas. En este sentido, la
intervencién se pens6 con un recurso digital que se vio
entorpecido por temas de gestion. Se evidencia entonces
una necesidad de revisar los protocolos sobre como usar
los medios de comunicacion para garantizar el contacto
del (de la) paciente con su familia.

3.3 Contencion social y emocional

Con respecto a las iniciativas para la contencion socioe-
mocional de los(as) pacientes y familias, cabe destacar
sobre todo las instancias de vinculacién a través de vi-
deollamadas u otras formas de acercamiento, tales como
cartas, audios, videos, musica o entrega de informacion
via mensaje de WhatsApp. Se releva la importancia de
favorecer el contacto entre los(as) pacientes y sus fami-
lias para tranquilidad de estas ultimas y para el bienes-
tar y mejoria del (de la) paciente. A modo de ejemplo,
esto fue destacado por uno de los trabajadores sociales
en uno de los informes finales:

“Paciente vuelve a comer sdlido, genera apetito.
Cada llamada usuario se encuentra mas recep-



tivo y comunicativo. Enfoque de videollamada
es 100% motivacional, hija entrega palabras de
aliento, conversa fluidamente con él. Logra una
recuperacion repentina, solo a través de la vincu-
lacién con hija tutor muy significativa. Es dado de
alta y regresa a su hogar”.

Los profesionales enfatizan que la intervenciéon no es
solo la videollamada, destacando en sus registros las im-
plicancias del proceso y el acompafiamiento:

“La videollamada es una herramienta, un me-
canismo que muestra un mundo de informacién
dentro de la dindmica familiar de los pacientes.
La intervencion no es la videollamada, la inter-
vencion se configura previamente con entrevis-
tas, conexion de videollamadas, las entrevistas
post conexion y, si procede el caso, otras técnicas
tales como el acompafiamiento, la contencion o la
psicoterapia. Es un medio para conocer los aspec-
tos relevantes y decisorios en el actuar del pacien-
te y sus familiares. La vinculaciéon no se reduce a
una simple videollamada de diez minutos. La vin-
culacién afectiva se configura en el conjunto de
procedimientos y técnicas que dan por resultado
una interaccién éptima con el otro”.

Para la contencién emocional a pacientes y familiares,
los(as) profesionales reportan el uso de estrategias tales
como escucha activa, intervenciones motivacionales, in-
tervencion en crisis, derivacion, primera ayuda psicol6-
gica, activacion de la red de apoyo espiritual para aque-
llos pacientes que lo solicitaron y el uso del arte como
un medio terapéutico con pacientes. Se sefiala que dicha
contencion era necesaria, sobre todo en aquellos casos
en los cuales las familias no habian tenido informacién
formal de los(as) pacientes, o cuando las videollamadas
generaban un desbordamiento emocional en algunos de
ellos, quienes incluso podian solicitar no recibir infor-
macioén externa. También la contencién emocional era
relevante para aquellos(as) familiares que estaban ad
portas de despedirse del ser querido hospitalizado.

Como condiciones que favorecieron dicha contencion,
pero que no siempre se daban, los profesionales mencio-
nan que el (la) paciente estuviese comodo(a), cubierto(a)
en sus necesidades basicas personales (aseo, alimenta-
cién, abrigo), con ausencia de dolor corporal y un espa-
cio fisico apropiado.

CENTRO DE POLITICAS PUBLICAS - ABRIL 2021

Otras buenas practicas fueron la red de apoyo que se
conformé entre los(as) profesionales de los distintos
hospitales vinculados al programa y las instancias de
supervision, donde también compartian en grupos re-
ducidos profesionales de distintos hospitales con una
académica de la Escuela de Trabajo Social UC. La totali-
dad de los(as) trabajadores(as) sociales que participaron
en el programa consideraron que contar con instancias
como la supervisiéon grupal era necesario para el queha-
cer profesional, argumentando que se hace necesario un
espacio de reflexién, autocuidado y contenciéon donde se
puedan compartir experiencias que permitan mejorar a
nivel profesional al contemplar miradas y herramientas
distintas para abordar las situaciones que se presentan.
También los(as) profesionales evaluaron positivamente
los espacios de formacién online centrados en compe-
tencias para la intervencion?.

En términos sociales se destaca la gestion de problema-
ticas sociales y la elaboraciéon de planes de accion y el
trabajo en red para resguardar las condiciones de cui-
dados post hospitalizaciéon. Otras prestaciones descritas
fueron la orientacion para la reorganizacion familiar y
habitacional posterior al alta o fallecimiento del (de la)
paciente, y la sensibilizacién y educacion acerca de los
cuidados o del estado de salud de este(a). Ademas, en
diversas situaciones constataban el estado sociohabita-
cional del (de la) paciente o la necesidad de derivarlo(a)
a una residencia sanitaria. Sin embargo, la realidad de
los(as) pacientes era bastante mas compleja. En ocasio-
nes no se tenia contacto con la familia, como ocurre con
las personas en situacion de calle. En esos casos se rea-
liz6 una busqueda de redes para ser cuidado(a) después
del alta. Otra dificultad que se menciona es que solo se
puede atender a pacientes hospitalizados(as), por lo que
se pierde el seguimiento de la intervencién posterior al
alta del (de la) paciente.

3.4 Apoyo y acompaiamiento en el proceso de fin de vida
y el manejo del duelo
Con respecto a iniciativas para afrontar la muerte de
manera digna, los(as) trabajadores(as) sociales tuvieron
la funcién de proporcionar informacion y traducir cier-
tos procedimientos a los(as) familiares en un lenguaje
mas amable. Algunos contaban con sala de acogida a las
familias para brindar esa orientacién, acompafamiento
o atender crisis de familiares; sin embargo, habia ciertas
restricciones para su acceso. Lo anterior da cuenta del

2 Estos se realizaron en una jornada previa a la insercion de los profesionales y otra al mes de iniciado el programa.

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE 9
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desafio de legitimar el espacio de un(a) profesional tra-
bajador(a) social que pueda acompaiiar a las familias en
contextos intrahospitalarios.

Adicionalmente se entreg6 acompafiamiento y orien-
tacion administrativa a familiares de pacientes falle-
cidos(as), junto con informacién sobre beneficios fu-
nerarios. Los(as) profesionales también se hicieron
responsables de la inscripcion y sepultacion de pacientes
abandonados(as), lo que da cuenta de un alto nivel de
vulnerabilidad y aislamiento de ciertos(as) pacientes, y
de derivar a la atencién primaria en caso de que los(as)
familiares del (de la) paciente fallecido(a) requirieran un
apoyo emocional adicional, lo que da cuenta de cémo
esta pandemia ha traido consigo un conjunto de conse-
cuencias en la salud mental de la poblacién, lo que es
también un desafio para el sistema de salud.

Previo al fallecimiento, los(as) trabajadores(as) sociales
realizaron videollamadas de despedida con los(as) fami-
liares, junto con una posterior contencién emocional y
apoyo terapéutico. Ademas, se realizaron o gestionaron
acompaiamientos espirituales y rituales significativos
entre pacientes y familiares, como lo muestran los si-
guientes ejemplos:

“Se realiza videollamada a hijo en Estados Uni-
dos, donde se despide de paciente en estado criti-
co y fallece durante la videollamada”.

“La hija muy emocionada agradece esta instancia
pues menciona que es lo mas probable que sea la
altima vez que vea con vida a su madre”.

Lo anterior va en linea con las recomendaciones para
una muerte con dignidad descrita por la literatura.

3.5 Satisfaccion usuaria

Con respecto a la satisfaccién usuaria registrada por
los(as) profesionales, del total de atenciones a pacien-
tes y sus familiares, un 96,4% se mostro satisfecho(a)
con la atencion recibida a modo global. En tanto, en un
67,9% de las atenciones los(as) usuarios(as) declararon
estar satisfechos(as) con la informacion entregada y en
el 97,6% de las atenciones esta informacién fue com-
prendida. Mayor investigacién se requeriria entonces
para conocer qué esperan los(as) usuarios(as) recibir,
lo que permitiria indagar en el desajuste entre las ex-
pectativas y la informacién entregada. Adicionalmente,
desglosando la variable satisfaccién con lo informado,
que es la que presenta menor satisfaccion basandose en
11.065 atenciones, se observa que la atencion online es
la que tiene menor satisfaccion, por lo que aun se re-
quiere avanzar en los mecanismos de entrega de infor-
macién virtual.

Tabla 4. Satisfaccion con la informacién entregada de acuerdo con el tipo de atencion

Presencial Online Telefonica

Satisfecho(a) con la informacion entregada

1581 (72,8%) | 1.810(61,8%) | 4.108 (68,8%)

Total de atenciones

2172 2.080 5.016

Fuente: elaboracién propia.

4. Analisis del programa Reconectando a la luz
de la literatura

Las consecuencias socioemocionales en pacientes y fami-
lias descritas en la literatura son similares a las de los(as)
pacientes del programa Reconectando, de lo cual se des-
prende la siguiente evidencia clave y desafios para el mo-
delo de atencién social clinica en contextos de pandemia.

a. Comunicacion con pacientes y familias. La co-
municacion diaria fue un aporte de los(as) profesio-

nales del programa Reconectando, algo que, sin em-
bargo, no se puede asegurar con la salida de los(as)
profesionales y la alta carga laboral de los equipos.
De alli la necesidad de protocolizar la frecuencia de
la comunicacién, garantizar el acceso a los disposi-
tivos y contar con un(a) profesional disponible para
gestionar el contacto, de manera tal de brindarles
tranquilidad a las familias en cuanto a la periodici-
dad de la comunicacion.



Ademas, se evidencia que no todos los equipos de
intervencion directa cuentan con las competencias
para brindar una comunicaciéon compasiva en la
cual se reconozcan las limitaciones que hay sobre
el conocimiento del virus. De alli que se sugiera
formar a los equipos de salud, mas alla de los que
estan directamente en cuidados paliativos, en téc-
nicas de comunicacién efectiva y en cémo afrontar
la afectacién socioemocional de pacientes y familias
(OMS, 2018).

Apoyo emocional a pacientes y familias. Al igual
que lo descrito en la literatura, los(as) profesionales
destacan que tanto los(as) pacientes como las fami-
lias se encuentran en un estado de gran conmocion.
Se advierte que parte de los(as) profesionales de la
salud que trabajan en unidades de aislamiento y
en los hospitales no necesariamente han recibido
formacién en la prestacion de atenciéon de salud
mental, cuidados paliativos y el afrontamiento de la
muerte digna, lo que hace necesario abordar dicha
tematica (Landa-Ramirez et al., 2020; Roberts et
al., 2020; Xiang et al., 2020). Por lo tanto, es preci-
so avanzar en investigacion sobre técnicas de inter-
vencion socioemocional de tipo digital, culturalmen-
te sensibles y especificas en contextos de crisis.

Apoyo social a pacientes y familias. El apoyo
social y la articulacién con las redes familiares e
institucionales cobra relevancia, pues es parte del
soporte social que permite mitigar el estrés de las
consecuencias de la pandemia y facilitar el ajuste de
los(as) pacientes (Ozmete y Pak, 2020). Desde la ex-
periencia del programa se afiade como otro elemen-
to importante garantizar alternativas de cuidado
para aquellos(as) pacientes sin vivienda posterior al
alta.

Muerte digna. La literatura resalta que no por
estar en pandemia se puede dejar de lado la hu-
manizacion del proceso de muerte y la posibilidad
de morir acompaifiado(a) con las precauciones de
proteccion necesarias. Con el programa se eviden-
ci6 también la importancia del apoyo espiritual que
respete los distintos credos y/o rituales de los(as)
pacientes y sus familias. Si bien dicho apoyo esta
integrado en los cuidados paliativos, no siempre se
implementa, por lo que también se requiere sensibi-
lizar a los equipos sobre su relevancia para los(as)
pacientes.

CENTRO DE POLITICAS PUBLICAS - ABRIL 2021

Uso ético de la tecnologia. Aun cuando la tecno-
logia es una gran herramienta para brindar acom-
panamiento a partir de las medidas de aislamiento,
se requiere una preparacion y educacion a los equi-
pos para desarrollar las competencias que les per-
mitan brindar una comunicacién virtual efectiva,
compasiva y humanitaria a los(as) pacientes y sus
familias, enfrentar situaciones de estrés y atender
las necesidades de aquellos(as) pacientes y familia-
res que pueden tener dificultades para el uso de la
tecnologia (Holstead y Robinson, 2020; Wilson et
al., 2020). También se hace necesario reflexionar
sobre los dilemas éticos que surgen en relacion con
el uso y almacenamiento de fotos, videos y/o tras-
misiones (Kuntz et al., 2020), debido a que el uso de
la tecnologia debe hacerse siempre desde un para-
digma ético, respetando la privacidad, la intimidad
y la seguridad de los datos (Unesco, 2020).

Apoyo en salud mental a los equipos. La literatu-
ra enfatiza la necesidad de brindar espacios de con-
tencién emocional y autocuidado a los equipos de
salud para que puedan cuidar a otros(as) de mejor
manera.

Condiciones fisicas. Se advierte que un
requerimiento de los(as) profesionales fue la
posibilidad de contar con un espacio que facilite
la privacidad del (de la) paciente durante una
videollamada. Adicionalmente se sugiere adaptar el
entorno fisico para acompaiiar los procesos de fin
de vida y los duelos con dignidad (Harasym et al.,
2020).

Gestion del modelo. A partir de la experiencia del
programa Reconectando queda de manifiesto que
un modelo de atencion debe tener necesariamente
una forma de gestiéon y administraciéon que asegure
los resultados deseados. Especificamente, se preci-
sa que un modelo de atencién psicosocial en crisis
debe incorporar un sistema claro de gobernanza,
con atribuciones y un nivel de decisiones claros,
junto con un presupuesto definido. Al respecto, se
menciona que la escasez de recursos del sistema
de salud pone en peligro las oportunidades para la
toma de decisiones centrada en el (la) paciente al
final de la vida (Raftery, Lewis y Cardona, 2020).

Gestion de recursos humanos. El programa evi-
dencié la necesidad de tener una gestiéon especiali-
zada de recursos humanos que incluya seguros de
salud y apoyo para la salud mental.

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE
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Participacion y rol de los(as) trabajadores(as)
sociales en contextos hospitalarios. La literatura
destaca la necesidad de fortalecer equipos paliativos
multidisciplinarios y estables para brindar apoyo de
salud mental a los(as) pacientes, familias y trabaja-
dores(as) de la salud, mediante el uso de la tecnolo-
gia (Zhang et al,, 2020). Especificamente, desde la
literatura y la experiencia del programa, quedé en
evidencia la necesidad de contar en los equipos de
cuidados paliativos con mas trabajadores(as) socia-
les clinicos. Esto, en la medida que son los(as) pro-
fesionales que por su preparacion cuentan con las
competencias para conectarse con los(as) pacientes
y sus familias, y al mismo tiempo pueden atender las
necesidades sociales y emocionales de estos(as) o de
los equipos de salud.

* Se sugiere aumentar el nimero de profesionales
considerando la gran cantidad de pacientes que
atienden los hospitales, cuyas necesidades no lo-
gran ser cubiertas por los(as) profesionales ya
existentes. De alli que la importancia del (de la)
trabajador(a) social en contexto hospitalario tras-
cienda la situacion de pandemia, pues situaciones
de estrés y dificultades por parte de las familias
para comunicarse con los(as) pacientes y/o saber
de estos(as) es una necesidad constante de los
equipos de emergencia.

* Pero no es solo un aumento del nimero de traba-
jadores(as) sociales disponibles, sino que se plan-
tea la necesidad de delimitar las funciones. Esto,
pues a diferencia de las experiencias internaciona-
les donde la figura del (de la) trabajador(a) social y
sus competencias para intervenir de manera inte-
gral se reconoce, en Chile es necesario avanzar en
la legitimidad de su rol, lo que facilitaria las gestio-
nes de los(as) trabajadores(as) sociales. Al respec-
to, los equipos de trabajo social indicaron que los
equipos de salud de los hospitales no visibilizaron
de entrada la contribucién de las tareas de apoyo
social clinico de los equipos de Reconectando. No
obstante, a lo largo del programa cambiaron su
opinién, indicando que resulté una tarea de apo-
yo a los(as) usuarios(as) y que descomprimio6 la
demanda de su trabajo diario.

k. Supervision clinica de los(as) trabajadores(as)

sociales. Para prevenir el desgaste profesional fren-
te a situaciones de mayor estrés se requiere de una
buena gestiéon del personal. Segiin plantea la OMS
(2018), identificar el significado positivo del trabajo
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ayuda a reducir la angustia. Por lo tanto, la supervi-
sion de un(a) mentor(a) designado(a) es importante,
ya que se pueden activar emociones extremas en
una emergencia sanitaria y puede haber una sensa-
cion de impotencia ante lo que se observa en el cam-
po que es preciso acoger. Asimismo, la experiencia
del programa Reconectando sirvié como evidencia
de que, ademas de la supervision, la conexién con
otros(as) trabajadores(as) que estén en situaciones
similares es un mecanismo importante para lidiar
con el estrés y las emociones intensas que se pueden
dar en situaciones de emergencia.

Formacion continua. Las caracteristicas de cada
crisis sanitaria requieren de procesos formativos de
los equipos para atender las necesidades que sur-
gen, destacdndose en este caso como brindar un
apoyo psicosocial de calidad en un contexto virtual.

5. Modelo de intervencion social clinica

hospitalaria en crisis sanitaria revisado: una
propuesta de salud piblica

5.1 Principales componentes del modelo

En linea con la evidencia descrita se concluyen los si-
guientes componentes claves para un apoyo integral a
los pacientes y sus familias en un contexto de crisis sa-
nitaria dentro de los hospitales:

a.

Financiamiento para un proyecto de esta enverga-
dura. En este caso en particular, el aporte de la Pre-
sidencia fue de 152 millones de pesos para la con-
tratacion de un equipo de coordinacion, ademas de
70 trabajadores(as) sociales distribuidos en 18 hos-
pitales, la adquisicion de elementos de proteccion
personal y un item de imprevistos. Adicionalmente,
un aporte institucional de la Universidad Catélica
y de Cideni para dirigir y gestionar el proyecto y
ofrecer supervision clinica a los(as) profesionales
fue valorado aproximadamente en 25 millones de
pesos.

Equipo de trabajadores(as) sociales clinicos con for-
macion en cuidados paliativos.

Atencion socioemocional personalizada mediante:

» Comunicacién con pacientes y familiares de tipo
frecuente, empdtica, compasiva, y que atienda las
distintas particularidades de la poblacién para
que aquellos(as) que no tengan acceso al lenguaje
o a un uso de la tecnologia no se vean excluidos.



+ Apoyo social y emocional reflexivo, considerando
que el salto a la virtualidad requiere de una pla-
nificacion y consideraciones especiales para ser
un espacio que facilite el vinculo y la contencién.
Lo anterior implica atender las necesidades y par-
ticularidades de los(as) pacientes segtn su ciclo
vital, sus capacidades fisicas y/o cognitivas, asi
como por su pertenencia cultural y/o idiomatica.

* Acompaifiamiento en el proceso de fin de vida y
el duelo de las familias, lo que implica no des-
humanizar el proceso de la muerte en cuanto a
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morir acompafiado y recibir apoyo espiritual, asi
como no descuidar los espacios de toma de deci-
siones compartidas con los(as) familiares.

d. Acompafiamiento y capacitacion de equipos me-
diante instancias de supervisiéon y formacion con-
tinua, para ofrecer la posibilidad de examinar cri-
ticamente el propio quehacer, junto con entregar y
reforzar conocimientos y competencias.

e. Un modelo de gestion para asegurar la implementa-
cién del modelo técnico. Sus componentes se deta-
llan en la Figura 1.

Figura 1. Modelo de gestién
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5.2 Modelo de gestion

Inspirado en el sistema de gestion de calidad aplicado
a servicios sociales (Hernandez et al., 2018; Medina y
Medina, 2013; Teran et al,, 2017) y en la experiencia
del programa Reconectando, se concluye que para el de-
sarrollo de un modelo técnico es necesario contar con
uno de gestion que considere: i) condiciones de opera-

cion para garantizar la implementacion del modelo; ii)
subprocesos de implementacion, los cuales consideran
un sistema de registro que facilite la operacion y el se-
guimiento de los casos; y iii) procesos transversales de
soporte que entregan una base para la implementacién
del modelo. El detalle de las implicancias o lo esperado
para el desarrollo de las condiciones y los procesos se
describe en las siguientes tablas.
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Tabla 5. Condiciones de operacion

Procedimientos
y protocolos

« Definir los procedimientos para garantizar el ejercicio de los componentes del modelo bajo una modalidad virtual
y asi entregar cuidados paliativos virtuales personalizados (con las implicancias éticas que se desprenden).

« Definir las condiciones que se requieren dar para que los(as) profesionales puedan ejercer su labor (por ejemplo,
coordinaciones con el equipo médico para entrega de informacion del estado de salud del (de la) paciente y
acceso a los medios de comunicacion).

« Lo anterior tiene que ir en linea con la Ley N° 20.584 sobre derechos y deberes de los(as) pacientes, la cual tiene
por objeto regular los derechos y deberes referentes a la atencion de salud.

Insumos

 Adquirir los equipamientos necesarios (por ejemplo, equipos de proteccion personal y medios de comunicacion)
para cumplir con los protocolos de seguridad existentes y poder dar una atencion virtual.

Estandares de
calidad

« Acordar los estandares de calidad en la atencién para cada uno de los componentes.

« Delimitar y entregar las condiciones laborales apropiadas para garantizar la salud fisica y mental de los(as)
trabajadores(as) sociales.

Supervision de
la gestion

« Supervision permanente de los procesos de ejecucion, es decir, tener un control de gestion basado en estdndares
de desempefio que permita ir monitoreando y comparando los resultados para introducir los ajustes que sean
necesarios.

Coordinacion

« Contar con un equipo coordinador que esté inserto en una entidad gubernamental con las atribuciones
legales sobre los hospitales, como es el Ministerio de Salud, para facilitar la coordinacion intrahospitalaria e
interhospitalaria.

Hospitales

« Para una adecuada insercion de los(as) trabajadores(as) sociales es necesario que haya una voluntad de parte
de los hospitales de recibir el apoyo de un grupo de profesionales externos a los equipos estables, lo que implica
brindar un espacio y la legitimidad necesaria para ejercer su rol.

« Entre las unidades de insercion claves del programa Reconectando estan: las Unidades de Cuidados Intensivos,
los equipos de cuidados paliativos y las Oficinas de Informacion, Reclamos y Sugerencias.

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 6. Subprocesos de implementacion

Preparacion

« Contratacion de trabajadores(as) sociales formados previamente en cuidados paliativos para crisis sanitarias,
con un promedio de cuatro profesionales por hospital.

« Seleccion de los equipos coordinadores, supervisores técnicos y supervisores clinicos. Para un proyecto de
esta envergadura se requirié contar con un equipo de direccion general de cuatro especialistas en gestion de
procesos y servicios clinicos, un equipo de capacitacion social clinica de tres profesionales permanentes ademas
de especialistas en atencidn social clinica y cuidados paliativos. Adicionalmente, un equipo de ejecucion directa,
compuesto por una coordinacion general y tres coordinadoras zonales, ademas de 12 supervisoras clinicas
atendiendo un promedio de seis trabajadores(as) sociales semanalmente. Por Gltimo, un contador que gestiond
la administracion de recursos financieros, una trabajadora social de apoyo en recursos humanos y un ingeniero
de apoyo logistico para administrar insumos y gestionar salvoconductos para facilitar la movilizacion del
contingente de trabajadores(as) en contexto de pandemia.

» Compra de insumos y la obtencion de los permisos de movilizacion en tiempos de cuarentena.

« Para futuras crisis sanitarias es importante que la insercion sea al comienzo de la crisis, para que asi no queden
pacientes y familiares sin una atencion oportuna, cuyas consecuencias traumaticas pueden ser mas costosas de
atender.

Instalacion

« Insercion de los(as) trabajadores(as) sociales y la instalacién de un modelo de atencion, previa coordinacion con
los directivos de los hospitales, para que la insercién sea mas expedita.

» Recoger las impresiones de los equipos de salud ya existentes en torno a las necesidades especificas de cada
centro de salud.
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« Atencidn clinica social, gestion de casos y supervisidn clinica.

Operacion
« Trabajo en red con otras instituciones, principalmente con el ambito local, para las gestiones sociales necesarias.
« El fin del modelo solo debe darse en condiciones en que el personal del hospital se encuentre con el tiempo de
atender la demanda existente, o de lo contrario se corre el riesgo de sobrecargar a los equipos de salud con el
estrés y desgaste que ello puede implicar.
Cierre « Acompaiiar el cierre con estrategias de evaluacion del programa, las que deben planificarse previamente para asi

poder contar con datos ex ante y ex post que permitan comparar el impacto de la insercion de los profesionales y
la satisfaccion usuaria.

Derivacion de los casos a las unidades especificas y la instalacion de capacidades en los equipos hospitalarios
para continuar brindando el acompafiamiento psicosocial.

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 7. Procesos transversales de soporte

Gestion del
conocimiento

Levantamiento de bibliografia, protocolos y normativas necesarias para la capacitacion de los profesionales,
informacion que debe atender las particularidades de cada crisis sanitaria, como en este caso fue la atencion
psicosocial en un contexto virtual.

Buscar alternativas para difundir facilmente la informacion experta haciendo uso de la tecnologia y/o de otros
medios gréficos.

Supervision
técnica y clinica

Equipo supervisor en terreno (supervision técnica) que pueda atender los desafios que surgen al momento de la
integracion de un grupo de profesionales externos al hospital, en un espacio con equipos que pueden estar mas
0 menos consolidados. Esto es relevante, pues se corre el riesgo que los(as) trabajadores(as) sociales puedan
empezar a responder a otras necesidades de los hospitales en desmedro de la implementacion del modelo.

En lo que respecta a la supervision clinica, se busca que esta se constituya predominantemente en un espacio
relacional de acompafiamiento e intercambios entre pares y para la resolucion de problemas. La experiencia del
programa Reconectando mostré que se pueden levantar espacios de supervision online entre profesionales de
distintos espacios geograficos, lo que es un aprendizaje para futuras crisis humanitarias.

Sistematizacion
y analisis para

Levantar registros cuantitativos y cualitativos conducentes a generar evaluaciones ex dure que permitan

la gestion de desarrollar mejoras en la gestion, junto con desarrollar los conocimientos y reflexiones necesarias para levantar
mejoras e futuras innovaciones que permitan atender las necesidades emergentes de los equipos, pacientes y familiares.
innovacion

Gestion de « Contar con indicadores que permitan evaluar la gestion de los(as) profesionales desde etapas tempranas, ir
indicadores monitoreando la calidad de las atenciones brindadas y evaluar los resultados.

Administracion y
finanzas

Entre los fondos destinados a emergencias se sugiere contar con un presupuesto que permita activar esta red de
apoyo y el modelo para futuras crisis sanitarias desde etapas tempranas.

Contar con personal que pueda encargarse de los aspectos administrativos de un proyecto de tal envergadura, lo
que va desde la compra de insumos, la contratacion de personas, las rendiciones, entre otros.

Tecnologias de la
Informacion

Fortalecer un sistema de registro de las atenciones conectado a los datos institucionales y acorde a las
normativas de manejo de datos de los(as) pacientes.

« Avanzar en fortalecer los registros para una mayor trazabilidad y cdmo hacer un uso seguro y oportuno de los
dispositivos para la comunicacion paciente-familia, y del (de la) paciente con los equipos de salud.

« Investigar sobre los mejores dispositivos para este tipo de comunicacion.

« Capacitacion de los equipos para un uso ético de los dispositivos.

Fuente: elaboracion propia.
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5.3 Recomendaciones para la implementacion del
modelo

Dado que este modelo esta disefiado para ser activado
frente a situaciones de catastrofe en salud, es recomenda-
ble que su ejecucién sea una cooperacion publico-privada.
Se sugiere que dependa de manera directa del Ministerio
de Salud, aun cuando puedan estar otros organismos pu-
blicos involucrados, para asi facilitar el acceso a los di-
versos hospitales. Por otro lado, la participacion de orga-
nizaciones gubernamentales y de universidades facilita
ciertos procesos, tales como la contrataciéon de personal,
la posibilidad de brindar espacios de supervision y de sis-
tematizar los resultados, pudiendo asi generar evidencia
con miras a levantar futuras investigaciones.

Se recomienda, en el corto plazo, generar las normas
para coordinar las acciones de los distintos 6rganos de
la administracién del Estado, en particular el Sistema
de Proteccion Civil y los Servicios de Salud. Especifica-
mente, se sugiere incluir de un modo mas concreto en
el Plan Nacional de Proteccion Civil (Decreto 156 del
Ministerio del Interior, publicado 13 de junio del afio
2002), la normativa para la gestion de la respuesta a
emergencias epidemiolégicas en el &mbito hospitalario,
considerando el sistema de Comités de Proteccion Civil
establecido a diferentes niveles territoriales, incluyendo
la provision de fondos de respuesta rapida.

En el mediano plazo seria necesario incorporar este tipo
de respuestas en la reforma global al sistema que se en-
cuentra en debate en Congreso Nacional con el proyecto
que crea la “Agencia Nacional de Proteccion Civil, Siste-
ma Nacional de Emergencia y Protecciéon Civil” (Boletin
7550-06).

Otra sugerencia es contar con un dispositivo y grupo de
personas ya preparadas que se active frente a una emer-
gencia. Para ello, en tiempos regulares se podrian abrir
espacios de formacion para trabajadores(as) sociales en
cuidados paliativos para emergencias humanitarias, con
la finalidad de activar dichas redes de profesionales en
una crisis sanitaria o humanitaria. Se espera pasar a
acciones de emergencia formalizadas, teniendo como
ejes centrales un enfoque centrado en la persona y los
derechos y deberes de los(as) pacientes.

De forma paralela se requiere avanzar en investigacion
conducente a conocer mas sobre los efectos de la pan-
demia en la salud mental de la poblacién, asi como las
metodologias mas efectivas para brindar una buena co-
municacion, apoyo psicosocial y acompahamiento en

el proceso de fin de vida a pacientes en contextos de
distanciamiento social y en consonancia a los efectos
detectados.

6. Conclusiones

La pandemia trajo consigo multiples consecuencias ne-
gativas para la salud mental y en el bienestar psicosocial
de la poblacién en general, que se agudizaron en el caso
de los(as) pacientes hospitalizados(as), sus familias y los
equipos de salud. Pero también ha permitido obtener
distintos aprendizajes. Uno de ellos es que no por es-
tar en pandemia hay que descuidar el acompanamiento,
apoyo psicosocial y la comunicacion con el (la) paciente,
y entre el (la) paciente y sus familiares, lo cual se vincula
a un mayor bienestar y mejoras en el estado de salud. La
literatura refiere que el impacto psicologico de la separa-
cion relacionada con COVID-19 en las familias repercu-
tir4 durante afios, y probablemente resultara en un gran
namero de personas que necesitan servicios relaciona-
dos con el trauma y/o procesos de duelo complicado,
por lo que este modelo de atencion social clinica es una
forma de prevenir un mayor estrés postraumatico y ma-
yores problemas de salud mental en la poblacién, lo cual
trae aparejado costos significativos para el sistema de
salud. A su vez, la pandemia ha realzado la importancia
de los equipos de cuidados paliativos multidisciplinarios
y el rol que juegan los(as) profesionales trabajadores(as)
sociales clinicos(as) en dichos equipos, cuya practica se
caracteriza por atender el malestar subjetivo y social de
las personas en distintos contextos, entre los que se in-
cluyen los hospitales.

Garantizar una comunicaciéon empatica con el (la) pa-
ciente y las familias, asi como también la comunica-
cion entre pacientes y familiares, un acompafiamiento
socioemocional y un acompafiamiento para la muerte
digna y el proceso de duelo de las familias son los prin-
cipales elementos del modelo, a lo que se suma la super-
visién profesional y un modelo de gestién sostenido en
una cooperacion publico-privada. La supervision social
clinica para profesionales es una innovacion en el am-
bito del trabajo social y un campo que requiere mayor
reflexion y profundizacién, considerando que un pilar
fundamental de este modelo es el cuidado de quienes
intervienen, pues de lo contrario se corre el riesgo de
que los profesionales tengan un desgaste emocional que
termine afectando la calidad de la atencion hacia los(as)
pacientes y sus familias. Otro desafio es como atender
las necesidades emocionales del resto de los equipos de
salud, considerando la afectacién emocional descrita por



la literatura. Lo anterior se cruza con un contexto de
virtualidad que ha desafiado a los equipos de salud y
también al mundo académico, impulsandolos a investi-
gar mas sobre como brindar una mejor atencion en los
componentes mencionados en una modalidad virtual.

Queda de manifiesto, a su vez, la importancia de com-
plementar un modelo técnico con un modelo de gestién.
En este caso se consideraron condiciones de operacion,
subprocesos de implementacion y subprocesos transver-
sales de soporte, cruzados por un sistema de registro
para facilitar el seguimiento de los(as) pacientes y la
trazabilidad. Para una futura implementacion se sugiere
que esto sea parte de la politica ptublica de emergencia,
que existan recursos publicos destinados a su implemen-
tacion para asegurar que frente a una crisis se pueda
activar el modelo en fases iniciales, para lo cual tiene
que haber personal preparado de antemano. También
se recomienda mantener la cooperacion publico-priva-
da-academia, que en este caso fue fundamental para
agilizar los procesos administrativos, asi como para ve-
lar por el cumplimiento del modelo con altos estandares
de calidad.

A modo de conclusion cabe sefialar que a nivel interna-
cional la pandemia ha sido un poderoso motivador para
cambios sistémicos que han impulsado a encontrar nue-
vas formas de brindar atencién socioemocional y cone-
xion a los(as) pacientes y sus familias en un contexto de
aislamiento. Si bien la experiencia muestra que, aunque
la tecnologia no reemplaza los encuentros cara a cara, si
puede ofrecer una conexion significativa, lo que implica
redefinir el modelo tradicional de cuidados paliativos
desde una perspectiva integral y multidisciplinaria (Rit-
chey et al.,, 2020).
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