EXPOSICION DE EXPERIENCIAS
EN SALUD MENTAL DE:

SAN MARTIN DE LOS ANDES: Dr. Willie Arrue
RIO NEGRO: Dr. Hugo Cohen

CIUDAD-FEDERAL (Entre Rios): Dr. Radl Caminos,
Afies 1967-1977

(Previamente se proyecté un cortometraje realizado por los
profesionales del Hospital de San Martin de los Andes sobre
la problemdtica del alcoholismo).

Dr. Camino. — La experiencia que les voy a relatar se efectud
en una pequeiia localidad de la provincia de Entre Rios, llamada
Ciudad Federal. La experiencia es como la antipoda de la proble-
matica de la A. P.S. Se efectué con pacientes psicéticos crénicos
con aproximadamente 10 afios de evolucién de enfermedad pro-
medio, trajdos del Borda o Moyano y algunos de hospitales psi-
quiatricos de la regién. Se cumplié con la asistencia de todos los
pacientes internados del litoral.

Esto, que actualmente se llaman colonias para la interna-
cién de crénicos comenzé de cero, desde el lugar fisico hasta la
formacién del personal y el sistema. Ahi habia existido un cuartel
que estaba abandonado, hasta que el ejército lo dona a Salud
Piblica con el fin de efectuar algtn tipo de tarea sanitaria. Voy
a parar alli por razones econémicas y por un proyecto que habia
tenido siendo residente de psiquiatria en el Borda que es el si-
guiente: “Sostengo que ciertas psicosis ain muy croénicas, de las
llamadas funcionales, tienen recuperacién, no curacién, pero si
recuperacién”. Queria verificar esta hipoétesis, la Gnica manera de
hacerlo era dirigiendo un servicio o en este caso concreto un
hospital. La poblacién era mixta, sin ningin tipo de separacién
fisica entre hombre y mujeres, salvo donde dormian. No habia
alambrados ni paredones para impedir que hombres y mujeres
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se junten, porque cuando se quieren juntar lo van a hacer haya
o ho alambres o paredones.

En realidad un colega me dijo: “Vea Camino, viyase para
alla, tenga a los enfermos mdas o menos bien alimentados, com-
prese unos campitos tome unas vacas, unos corderos, llévese
unos pacientes y cuiden el lugar; y viva bien”. Lo que me inte-
resaba era poder ejecutar un proyecto que desde el punto de
vista técnico, en salud mental o en psiquiaria se llama comunidad
terapéutica, que es hacer que la institucion hospitalaria o cual-
quier institucién se convierta en terapéutica, que produzca accio-
nes beneficiosas o terapéuticas para los que estdn dentro; y no
me refiero solo a los pacientes, sino que estas acciones tienen
que ser también para el personal, el staff, el director, los visi-
tantes y la familia; es un concepto global, totalizador. La hipé-
tesis de trabajo era la siguiente: Los pacientes mentales crénicos,
los viejos locos, estan en parte locos por su enfermedad y en
parte locos por lo que la instituciéon produce; a esto lo llamamos
“hospitalismo”, “institucionalismo”, etc. Hay otra parte que es
en si misma la estructura de la persona, el aparato psiquico alte-
rado, que a pesar de lo que actualmente se sostiene (que estas
estructuras son muy fijas, si bien medianamente flexibles) a mi
criterio desde la clinica y desde la practica de todos los dias, las
estructuras medianamente se modifican a través de las terapias
yva sean individuales, grupales o sociales, como es el sistema que
se cred en la Provincia de Entre Rios.

La experiencia fue totalmente criolla, no hubo mayores in-
fluencias técnicas de afuera; ni iban porque Federal queda a
trasmano, y porque era el Gnico médico psiquiatra para la asis-
tencia de los 400 pacientes y 260 empleados. Todo lo que hice
alld lo hice por necesidad practica, el hacer tenia una idea, no
voy a entrar en la epistemologia de la ideologia cientifica, el
campo operativo, el campo tactico, porque me parece complicar las
cosas. A mi me prometieron un staff de 20 residentes, 8 psiquia-
tras, 8 clinicos, 2 agistentes sociales, ete. Cuando fui a preguntar
qué pasé con el personal, lo habian pasado a otros hospitales
por razones politicas y de conveniencia del funcionario del mo-
mento, asi que dije: “Camino, te quedaste solo, vamos a ver qué
hacemos”. Lo que tuve que hacer es ver la situacién en la cual
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estaba. un médico psiquiatra solo y aproximadamente 160 perso-
nas gue no tenian la menor idea de lo que era un hospital psi-
culatrico, lo que era un enfermo, lo que era un loco, nada.
se.izmente ocurrié esto, porque esta institucion logré un 82 %
Je altas, no fue porque yo pusiera la mano y curara, fue porque
e3ta institueién funcioné como una totalidad terapéutica, que per-
mitié la recuperacién de la salud del 82 % de los pacientes. El
resto queddé. Es la mejor demostracion de que el sistema, como
sistema en si, es terapéutico. Si existen otras técnicas (en buena
hora que asi fuera) el potencial terapéutico aumenta mucho mas.
Lamentablemente no tenia ningin otro recurso mas que la orga-
nizacion de la colonia como instrumento terapéutico, no podia
efectuar terapia grupal, ni terapia individual, apenas si ponia
algo en la historia clinica. No habia posibilidad de hacer terapia
familiar, porque era el dnico médico y supuestamente el {inico
que sabia. En realidad no sabia nada de c¢cémo funcionaban estas
instituciones porque no habia hecho nunca una comunidad tera-
péutica, yo también empezaba de cero.

La comunidad terapéutica es sencillita y barata. Se pregun-
taran por qué no habran prosperado en nuestro pais. Yo tengo una
teoria: porque es sencillo y barato, porque atenta contra el orden
médico, en una comunidad terapéutica decrece, disminuye o se
mezcla con otros poderes; sale del orden médico y eso tardé mu-
cho en entenderlo. Uno cuando esti haciendo un cambio no tiene
mucha idea de lo que esti pasando, sabe ciertos objetivos par-
ciales para ir logrando, y después se va dando cuenta; no tuve a
nadie que me apoye con una experiencia similar, lo que quedaba
atras lo repensaba y de esa forma iba modificando.

La comunidad terapéutica es una técnica social, la incluiria
dentro del marco de la socioterapia, vale tanto la comunidad
terapéutica como técnica y sistema terapéutico para hospitales
da crénicos (como el que a mi me toed dirigir), como para hos-
pitales de agudos. También vale este sistema para organizaciones
cerradas tales como ejércitos, hospitales generales, sala de cli-
nica médica, sala de cirugia, ete. (menciono mas la parte médica,
porque ahi es donde el poder médico méas se juega). El modelo
que tomé no fue el modelo de la antipsiquiatria, que también es
un modelo que va en contra del hospital psiquiatrico tradicional,
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custodial y enfermante. El modelo tomado fue el de un inglés
que se llamaba Max Ulongs que hizo las primeras comunidades
terapéuticas en Escocia, luego andubo por los EE. UU., y luego
vino aca con todo lo que habia hecho. Nosotros ya estidbamos
trabajando en esta linea y me ilustré bastante. No conoci en
aquellos momentos las experiencias de los franceses porque no
habia llegado literatura en espafol, asi que tomé el modelo inglés
y anun creo que es valioso cuando se instrumenta bien. Lo primero
que hay que tomar en cuenta al implementarlo es la totalidad,
que todo, aln los elementos fisicos forman parte de este siste-
ma, que como todo sistema, todas las partes tienen que ver entre
si, de manera tal que lo que ocurre en un lado influye en otro.
Esto es de mayor importancia sobre todo en lo que se refiere a
conflicto, donde hay personas hay conflicto, entre dos, entre
grupos, entre bandas, entre sectores, entre profesiones, la ins-
titucién con el pueblo, el pueblo y las instituciones con los otros
pueblos, con la provincia, con la nacién, con la intendencia, etc.
Si uno tiene claro que el conflicto que se produce en la cocina
va a influir en el lavadero, por via directa o mas posible por via
indirecta, uno va a tratar de saber resolver rapidamente el con-
flicto con los participantes del momento o con otros que tengan
que ver. Como comunidad es un sistema donde cada parte funcio-
na interactuando con la otra (esto incluye a las personas) se
intenta, al menos en el modelo que yo usé, hacer un tipo de socie-
dad donde las separaciones sean minimas, las diferencias sean
minimas. No es que se ignoren sino que se hacen minimas. Esa
famosa separacién de loco y sano existe pero en una minima
expresion, en la expresion necesaria de reconocer quién es el
que estd enfermo y quién es el que estd sano, pero no mas alla.
Cuando vine a Buenos Aires, el director me comentaba: “Cuando
los pacientes piden cigarrillos hay que decirles, ustedes alla y
nosotros aca”, y luego nos adoctriné: “Ellos alld porque son locos,
nosotros acéd porque somos sanos”. All4 no era asi, las diferencias
se respetaban pero eran minimas, que es lo que llamamos ‘“hori-
zontalizacién”. Los niveles jerarquicos casi ni existen, salvo en
ciertas cuestiones operacionales. Como director no podia dejar de
firmar los cheques para que cobren, o los presupuestos, o las no-
tas para Salud Publica eso era inherente, salvo eso, en el resto
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yo era igual a los otros. En una comunidad terapéutica cabe
aquello de la revolucién francesa: igualdad, libertad y fraternidad.
Esta horizontalizacién tan linda para describir, es terrible para
los médicos, que estamos educados con un modelo de patron,
Jde liderazgo absoluto y vertical; en la horizontalizacién precisa-
mente lo que se pretende es eliminar este tipo de liderazgo, que
& nosotros, médicos, nos cuesta mucho.

El proceso de comunitarismo en esta colonia fue tomado
primeramente por los pacientes, después por el personal de man-
tenimiento, maestranza y limpieza (peones, caballerisos, chan-
cheros, cocineros) que entendieron rapidamente que los pacientes
eran personas, que habia que tratarlos bien, si andaba mal lo
mandaban a la enfermeria. La horizontalizacién se hizo inversa-
mente proporcional al caudal intelectual, profesional, titular y
curricular de los integrantes de la instituciéon. Esto lo vivi per-
sonalmente, era el promotor del funcionamiento de esta rueda,
pero lo que no sabia era cuanto me costaba dejar la mochila del
titulo. Hasta que lo entendi: estaba caminando por un playén
pensando, creo que estaba deprimido, entonces viene un epiléptico
bastante deteriorado fisicamente, pero bastante recuperado men-
talmente que me golpedé y me dijo: “Vamos, Don Camino, arriba
ese animo”. Desde alli fui entendiendo que las cosas eran distintas,
que la mano médica era una, pero que habia otra mano que fui
descubriendo que era la social, donde el conductor o lider o jefe
de esas instituciones hospitalarias o comunidad terapéutica cam-
bia, ademas de médico es otra cosa, siempre que respete lo que
dice, si uno dice que es horizontal se hace horizontal; esto signi-
fica ademés que la carrera de mando se hace minima.

Ademdas de la horizontalizacién, existe el liderazgo multiple
que es ofra cosa que nos cuesta a los médicos, donde hay que
permitir que otros manden porque lo saben hacer mejor que uno;
por ejemplo, si no estd mirando eémo arreglan las cloacas, no
puede dar indicaciones: ‘“Ponga el cafio asi, o para allad”, porque
lo mandan al diablo, los médicos no estudiamos de cloaquistas,
salvo log que hacen gastroenterologia. Es muy comin en nuestro
medio que algunos colegas muy prestigiosos hablen de todo, sepan
de todo, siempre me pregunto: ;Estard Santo Tomés?, no se
puede saber de todo; los médicos tenemos que saber, que si no
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repartimos el liderazgo nos quedaremos solos, la gente dira:
“Si doctor, si doctor” y hara lo que quiera.

El otro elemento de esta técnica es la participaciéon activa
de todos, nadie afuera. Siempre hay alguno que zafa, que son
los administrativos, que no sé si entraron en el sistema comuni-
tario, pero todo el resto del personal, ailn el cura, entraron a
funcionar comunitariamente. La participacion es activa en lo
posible, pero hay algunos pacientes esquizofrénicos crénicos con
15 afios de locos que veia quietos, tirados, y me preguntaba si
a esa gente le haria algo, si todo eso le serviria para algo. Vimos
cambios espectaculares en algunos pacientes, en otros no vimos
nada. Los cambios espectaculares que son los que méas atraen,
tienen una explicacién simplemente: eran las instituciones donde
los pacientes habian estado las que habian provocado el grado de
deterioro; en la medida en que se les permitié ser personas (sos-
tengo y sostendré por una cuestién filoséfica) estos pacientes fue-
ron mejorando; porque la psiquiatria tradicional o no, cuando
olvida que el enfermo es una persona y lo utiliza como objeto de
estudios experimentales, sociales, etc., el paciente no mejora.

Dénde se ve el grado de participacion de los pacientes?
en algin ambito o espacio, que es otro de los elementos de la co-
munidad terapéutica: “Las asambleas comunitarias”. Max Ulongs
las hacia todos los dias, opinaba que cien personas era el ideal.
Yo no podia dividir las 400 personas, asi que reunia a todo el
mundo y alli se discutian todas las cosas del hospital, desde la co-
mida, las situaciones interpersonales, los noviazgos, los embara-
708, los chicos, las visitas, el cura, la religion, el director, etc.;
todo era discutido en estas asambleas. No tenfan patrén hora,
que es tomado del psicoanilisis que lo ve como bueno porque se
gana un montén de dinero; pero en escs hospitales donde hay un
solo médico y tanta gente, el patrén es el mes, en un mes se
pueden hacer muchas cosas. Los dias de la asamblea, que eran
fos lunes, miércoles y viernes por la tarde, se disponia todo ese
tiempo para la asamblea; donde a la hora recién comenzaba lo
interesante. Las asambleas eran deliberativas y resolutivas, casi
nunca se voté porque no hacia falta, se creaban acuerdos mini-
mos o0 maximos que permitian una mejor convivencia entre todos,
incluyéndonos a nosotros (supuestos normales). El grado de par-
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ticipacién era amplisimo, por ahi habia doce o trece personas
paradas en el centro discutiendo y plantedndole cosas a los grupos,
al director también, cuestionando cosas, proponiendo; uno medio
se asusta al principio, dice: “Los locos que van a hacer”; log locos
cuando empiezan a mejorar hacen lo mismo que uno, discuten,
protestan, demandan, piden, se organizan. Lo que pretendia era
que el paciente se preparara dentro del ambito del hospital,
para que cuando saliera pudiera medianamente conectarse, que
no sé si se cumplié del todo, porque nos falté un sistema externo
de apoyo, que no existe en nuestro pais. En las asambleas exis-
tia lo que nosotros llamamos “coterapia o factor terapéutico de
paciente a paciente”, cuando un loco le dice a otro: “Yo estuve
como vos, yo también oi voces, vi platos voladores, pero eso eran
cosas de la enfermedad, ahora se han ido”, es muy distinta la
resonancia para el paciente de lo que le dice un compafiero que
estuvo igual que él, a lo que le diga un médico u otra persona que
nunca estuvo alucinada. Inicialmente las asambleas las dirigia yo,
pero con el criterio de la horizontalidad y la pretensién de que
se realizara un cogobierno. Esto significa que el paciente gobierne,
significa la participaciéon de todos en las cosas de todos; por
ejemplo la limpieza, viejo tema hospitalario, las mucamas co-
rriendo a los pacientes con los trapos de piso, insisti en que no
se hicieran ese tipo de cosas, total si la sala estaba muy sucia iba
a saltar alguno que dijera: “Basta de suciedad, limpiemos todos”,
asi logramos la participacion de muchos, la solidaridad, lo grupal
y lo terapéutico, en las cosas de la institucion.

Posteriormente a la asamblea, teniamos una evaluacién so-
bre cosas pricticas que se habian visto en la misma, donde de-
tectibamos cosas muy importantes que estaban ocurriendo o que
iban a ocurrir en el hospital de acuerdo a la dindmica que habia
tenido la asamblea. Pero no era la tnica reunién, y digo reunién,
porque se nos prohibia expresamente hacer asambleas. Cuando
vino la onda Levington me mandaron un memoriandum que decia:
“Nada de asambleas, nada de cosa grupal” entonces hacfa reunio-
nes de pacientes, de personal, que en realidad funcionaban como
grupos. Los grupos que existian eran: de estaff, de los jefes, de
mantenimiento, de estadistica, administrativo, etc.; que tfenian
como funcién discutir el presupuesto, el cual se discutia meses,
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esto permitia una participacion del personal, después nadie podia
decir: “A mi no me dieron”, porque tenia la oportunidad de par-
ticipar. Otro grupo que existio siempre, fue el de enfermeria.
Considero al enfermero como la columna vertebral del hospital, es
mucho mas que el dedito mefiique del médico, sostienen el hos-
pital, porque son 24 horas que estin con el paciente; nosotros,
terapeutas ;cuanto estamos? una hora con suerte, tres horas si
nos gusta el caso; el que lleva el hospital todo el dia es el enfer-
‘mero. La reunién de enfermeria era capital, se hacia una mensual
con todos los turnos. Se hacia también una reunién con este per-
sonal anénimo, aparentemente terapéutico, que es el personal de
mantenimiento, una vez por mes; seis horas, donde cada uno
de los miembros del hospital iba contando su experiencia con los
pacientes que tenia a su cargo.

Ademas del sistema social, se implementé un sistema técnica-
mente llamado de “rehabilitacién” laboral. Cerea del 92 % de los
pacientes trabajaban en el hospital, los que no trabajaban era
porque no querian, o porque eran muy viejitos. Estos pacientes
trabajaban con los empleados, que actuaban como terapeutas;
estos terapeutas respondian por lo que habian hecho con los pa-
cientes. Podria contar la anécdota del tractorista, que para mi
estaba medio chiflado y que recuperé a dos hebefrénicos: el trac-
torista al ser tan desorganizado, tenia una buena captacién de
los otros desorganizados que eran los hebefrénicos, este hombre
recupera (no sé como, todavia estoy estudiando) dos hebefrénicos.
El paciente no iba a trabajar en su profesién anterior, iba a
trabajar con cierta persona determinada, que tenia alguna carac-
teristica personal que favorecia al paciente.

Todo esto conforma lo que es la cultura terapéutica, que no
es ni rigida ni fija, ni para siempre, es cambiable y se modifica
con el tiempo de acuerdo a las circunstancias que esta viviendo
la institucién; hace falta mucha elasticidad y firmeza, hay ciertas
cosas que se van sedimentando y que se van haciendo cultura
real, se transmiten en la institucién de los viejos a los nuevos,
con las modificaciones que se van haciendo con las nuevas pro-
puestas. Entre estos aspectos de la cultura terapéutica estuvo,
por ejemplo, el hecho de que los pacientes pudieran ingresar a ser
miembros del! hospital en forma rentada, con legajo. Se pudo
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lograr que de 24 cargos vacantes, 12 pudieran ser ocupados por
ex-pacientes; ahi se planteé cémo se sentia el paciente siendo
empleado, porque ya no era paciente, salia de ser paciente a ser
empleado. Fue muy interesante como esa gente fue logrando un
alto grado de rehabilitacién. Logramos también que cuando habia
que proponer ascensos, lo hiciéramos grupalmente todo el perso-
nal, con la presencia de los pacientes que no tenian ni voz ni voto,
miraban, cada cual defendia su postura, su jefatura; logramos
que el personal pudiera intervenir activamente, que no tuviera
miedo de decir qué queria, qué no queria, a quién queria, etc.

Dos aspectos més de la vida: tuvimos hijos entre pacientes,
las relaciones sexuales estaban controladas; se hablé siempre de
€80, mueve, promueve y provoca la vida; fue un tema nunca ve-
dado. Tuvimos aproximadamente 17 hijos, con algunos padres
que se dieron a conocer y otros que no. Tuvimos algunos casa-
mientos fracasados, porque no pudimos hacer un seguimiento;
€l que se queria casar se proponia ante la comunidad y la comu-
nidad opinaba; igual se hacia con los novios, se proponian y la
comunidad decidia, se puede o no, conviene o no, este estia bien,
este estd mal, este se va a aprovechar; habia violadores, prosti-
tutas, tuvimos de todo, es como una sociedad comun, tuvimos un
solo homosexual, porque donde hay hombres y mujeres es raro
(lo digo asi porque en la cultura entrerriana es muy valorado el
machismo).

Otro aspecto que quiero mencionar son las muertes. En los
hospitales psiquiatricos, cuando se moria alguien, por lo menos
asi lo vi en el Borda, lo ponian en una carretilla, lo tapaban con
una lona, se lo llevaban y nadie mas hablaba del fulano. Alld se
hacia un velatorio, venia el cura a tirar el agua, le decia los rezos,
acompafiaba después a hacer un sepelio con el colectivo y el trae-
tor. El cementerio nos doné un sector donde estaban “enterrados”
nuestros pacientes. Alla habia gente religiosa, que el dia de los
muertos iba por grupos a rezar por Ssus compafieros muertos.

Con respecto a la religién en si, teniamos un capelldn cato-
lico, cuyo trabajo era la confesién de la gente, la lectura de los
sacramentos cuando se fueran a morir (total, yo no soy creyente,
pero si voy al cielo, si es que asi es, que me esperen unos cuantos
2lld. mal no va a venir). Lo otro era la misa, el cura decia pa-
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vadas, pero la predicacién para los psicéticos me parecia un
aspecto de mayor importancia; entonces le dije al cura que iba-
mos a tener que discutir el sermén, y el cura empezé a sermo-
near bien (dentro de la religion). La misa no era obligatoria,
than 30 6 40 pacientes; solo en las grandes fiestas como Santa
Rosa iban todos. Como habia protestantes, trajimos un pastor, un
hombre admirable, iban tanto los evangelistas como los catélicos;
al cura y al pastor les dije: “Proselitismo acd no”. No pudimos
traer rabinos, porque no conseguimos. El aspecto religioso que
es un aspecto comin de cualquier cultura, lo tuve en cuenta.

Tengo el orgullo de decir que nuestros pacientes, junto con
el personal tenian equipos de fatbol, no era paciente contra per-
sonal, sino que se elegian mutuamente salia un equipo que jugaba
en los torneos de los pueblos en los cuales se ganaron varias
copas; teniamos bandera, camiseta especial, banderin. Los 25
de Mayo desfilaban con nuestra propia caballeria; el paciente
participaba activamente de toda la vida popular, iban a las mi-
longas de las escuelas, Haciamos viajes periodicos (hasta que se
inund6) al Paso de la Patria, a la pesca del dorado. Iban aproxi-
madamente 30 6 40 personas entre pacientes y personal. Se vivia
en carpa y nadie sabia que eran pacientes y convivian. En las
fiestas los pacientes tomaban un poquito de vino (que venia bien).
Logramos hacer campamentos en las costas del Gualeguay, que es
el rio méas importante de Entre Rios; hicimos cinco campamentos
por temporada durante 4 6 5 afios; hasta que una vez el coman-
dante del regimiento blindado nos dijo que no, y no hubo maés
campamentos. La caracteristica era que el paciente dirigia el
campamento, los profesionales y el personal éramos visitantes, nos
alojaban en lindas o feas carpas, organizaban desayunos, merien-
da, cena, tomar la medicacién, lags actividades, nosotros nada;
era otro tipo de dindmica, pacientes habitualmente autistas en
los campamentos se recuperaban.

Esto es la experiencia, la reflexiéon que hago es Ia siguiente:
dimos 82 % de pacientes de alta; todavia sigo pensando qué pasa
con los pacientes crénicos, los locos créonicos que salen ja dénde
van en un pafs como el nuestro que hay subdesempleo?, ;donde
son recibidos?, habitualmente vuelven al hospital, no tienen otro
referente. Asi como existe la prevencién primaria, antes que se
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enferme poblacion en riesgo, la prevenciéon secundaria, interven-
¢ién inmediata, la prevenciéon terciaria, que es lo que haciamos
nosotros, aislar en lo posible la secuela de la enfermedad, deberia
existir una figura sanitaria que seria una prevencién cuaternaria,
que no tiene que ver con la primaria, porque el loco cuando se
recupera queda con secuelas, entonces tiene que ir a un lugar
social, no hospitalario, donde sea alojado, medianamente cui-
dado y se le den oportunidades laborales. Todavia nosotros esta-
mos llegando a eso; a raiz de un decreto ministerial de salud
mental han aparecido nuevas figuras institucionales, entre las
cuales estda OSPAL, que es donde deberian ir estos pacientes
cronicos.

Piblico. — Lo que contd el Dr. Camino es, a mi entender, una
expresion concreta de A.P.S. En el contexto del modelo médico
hegemoénico eso hubiera requerido acciones médicas de alta com-
plejidad a nivel farmacolégico, a nivel de diagnéstico o a lo que
se llama psiquidtrico institucional, como estamos acostumbrados
a ver.

Dr. Camino. — QOjald hubiera tenido algin sistema o algo
que se parezca a la A.P.S., porque el problema que existia era
que ddbamos de alta porque mejoraban los pacientes, habia un
criterio de alta, pero nadie quiere emplear a un loco, nadie quiere
saber nada con un loco; por eso a los que son pacientes mios,
hospitalarios o no, les aconsejo que cuando van a solicitar traba-
jo, no digan que estin en tratamiento psiquidtrico, porque son
rechazados automaticamente. No existi6 en Entre Rios un pro-
grama de salud mental, no sé si hay programa de A.P.S.M.
en este pais.

Pablico. — ;De donde son originarios los pacientes que inte-
gran la comunidad terapéutica?, ;son de la zona o vienen del
resto del pais? ;Qué participacién le dan ustedes al grupo fami-
liar o al grupo humano en el cual se movié el paciente?

Otra pregunta para Hugo Cohen, esta pelicula es de la expe-
riencia de San Martin de los Andes; sé que estan trabajando con
un criterio bastante parecido en General Roca (provincia de Rio
Negro). Ademéas de los 600 Km. que los separan, ;cuil es la
diferencia que ha encontrado con la pelicula?



398 JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G.

Dr. Camino. — Hace nueve afios que yo no estoy alla, man-
daron un médico del proceso que paré todo, como habia hom-
bres y mujeres eso era muy peligroso; se sac6 a todos los hombres
aptos para el trabajo y la colonia quedé con pacientes muy cré-
nicos.

Los pacientes provenian inicialmente de Capital Federal,
(Borda y Moyano), pero sus lugares de origen eran las provin-
cias. Las patologias eran las llamadas psicosis funcionales, fueron
seleccionadas, porque me querian mandar todos los oligofrénicos
v dementes; en aquellos aifios creia que el retardo mental no tenia
muchas posibilidades, después en un viaje a Dinamarca pude ver
c¢omo funcionaban y me di cuenta que si tienen posibilidades.

Cuando los pacientes de Buenos Aires tuvieron el alta, empe-
zamos a recibir pacientes en general del litoral, aunque también
vinieron algunos del sur, de Comodoro Rivadavia. Dentro de ellos
seleccionadbamos a aquellos que tuvieran cultura campera, ya que
la colonia era una unidad de rehabilitacion rural; la gente que era
muy de ciudad, o se cansaba, o la teniamos que trasladar a un
hospital de ciudad.

Era muy dificil que la famiila se trasladara para hacer un
tratamiento familiar, el problema era la distancia; ain ahora
estd desconectado de las grandes rutas, es dificultoso hacer ca-
minos en la zona. Cuando venia alguna familia la alojabamos en
unas casas que pertenecian a la colonia; la familia se alojaba
con el paciente, y en la medida que pudieran, se quedaban todo
el tiempo que quisieran, de esta manera la familia participaba
de todas las actividades de su pariente, en el trabajo, en lag
asambleas, en los grupos; veia. En dos casos de esquizofrénicos
jovenes, fueron retirados y traidos nuevamente, porque opinaron
en la asamblea que era indignante e infamante que sus hijos les
faltaran el respeto; uno de ellos murié luego de una tuberculosis.

Cuando se los estaba por dar de alta, se citaba a la familia,
con el compromiso nuestro de que el paciente podia volver en
cualquier momento, siempre iba a tener una cama. Los pacientes
muy croénicos, de 20 afios de enfermedad, que han perdido con-
tacto con su familia, vuelven con ellos pero no se pueden adap-
tar y vuelven a la colonia. Habia un grupo de 40 pacientes que
se denominaban “los libertos”, que no eran pacientes, tenian una
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sala para ellos solos, eran la autogestién; de ahi salieron los em-
pleados, porque no pudieron reinsertarse al grupo familiar. Un
detalle: muchos pacientes cuando salian no reconocian el dinero,
cada vez que cambiaba la moneda se mostraba en la asamblea,
porque los pacientes no habian visto dinero desde que habian sido
internados.

Como no tenemos en nuestro pais un sistema de seguimiento
social —hay otro seguimiento, pero no social-— un sistema de asis-
tencia social nacional, no podiamos saber nada de los pacientes
que se les daba el alta, que venian a la Capital Federal o a sus
provincias. Lo que si hicimos fue un seguimiento de los pacientes
de la provincia de Entre Rios, mensualmente salia un vehiculo
con enfermeros que hacia un recorrido por los departamentos de
la provincia, visitaba a los pacientes y veia ecomo estaban.

En la cultura criolla cuidan mucho al paciente, lo visitan,
quieren que se lo dé de alta, hay una gran proteccion familiar.
De las culturas, las méas particulares, son los gitanos, hubo que
internar un jefe gitano y tuvimos que internarlo con toda la
tribu; fue muy interesante, porque el hombre mejoré rapido.

Dr. Cohen. — Voy a dividir la respuesta en dos partes. Des-
de el punto de vista fundamental en cuanto al enfoque de la
problematica, lo compartimos. Willie relaté una experiencia loca-
lizada en una regién de la provincia de Neuquén y yo puedo
comentarles una intencién nuestra, en cuanto a desarrollar o
lograr una estructura provincial de la prevencién y rehabilitacion
del aleoholismo. '

Tomamos los grupos institucionales de alcoholismo, como
una modalidad que ha dado buenos resultados que consiste en
capacitar la coordinaciéon de los grupos con estos pacientes que
se rehabilitan. Lo interesante es que a partir de la experiencia
de patrulla, hemos tenido la oportunidad de encontrar este tipo de
recursos sin necesitar ir a las comunidades extrahospitalarias,
porque en todos los hospitales habia un enfermo, o un chofer,
0 una mucama que era alcoholista. También habia médicos, hasta
directores de hospitales, lo que pasa es que ellos no se ofrecen,
mejor dicho ellos pitblicamente no se presentan como alcoholistas.
Los que si se presentan como tales son esta otra parte, que son
los grupos de trabajadores de la salud, que en algunos casos
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hemos logrado capacitarlos en las pasantias por el servicio de
Gral. Roca, luego han vuelto y se han insertado en las distintas
localidades. Asi comenzamos con esta red, en la que ya hay siete
grupos en siete localidades de la provincia; la intencion es con-
tinuar con al extensién de este trabajo.

Desde el punto de vista intimo, especifico, en qué consiste
esta capacitacién, cuiles son los fenémenos propios de estos gru-
pos, aca estd Jorge Pellegrini, que desde el servicio de Roca las
puede contar mucho mejor en qué consiste este tipo de tarea.

Dr. Pellegrini.— Hay una cantidad de puntos de contacto,
con los cuales me siento muy identificado con el trabajo que co-
nozco de Willie. El trabajo comenzé siendo hospitalario, dentro
de un hospital general, lo Gnico que teniamos en claro era que
queriamos trabajar no solo en alcoholismo, sino con pacientes
alcoholicos. En estos tres largos afios que llevamos de trabajo,
hemos participado de varias jornadas en donde se insiste mucho
en el trabajo preventivo, pero siempre he preguntado lo mismo,
iqué va a pasar con los dos millones de aleohélicos en la Argen-
tina?; me preocupa ese tema porque plantear los aspectos pre-
ventivos, desligados de una tarea asistencial concreta, es creer
que con la palabra se va a curar algo que se resuelve con la
accién. Hago esta advertencia, porque en nuestro pais se esti
dedicando una gran cantidad de recurso humano en salud, a una
tarea que se enuncia como de A.P.S., pero lo que en realidad
estd generando es una expectativa y una demanda que luego no
es cubierta; no hago un enfrentamineto entre trabajo preventivo,
asistencial y de rehabilitacién, ambos aspectos tienen que estar
muy articulados. Si no se trabaja con pacientes —que yo digo
que son pacientes, por la paciencia que nos tienen— gsi se entra
en esa dicotomia, de hecho se esti desperdiciando el principal
recurso humano para la A.P. S., que son los pacientes que luchan
por su rehabilitacion. Si nosotros vamos a hacer A.P.S. miran-
donos el ombligo, vamos a dormir mas tranquilos, pero los que
no van a dormir més tranquilos son los alcohélicos que padecen
el problema.,

Nuestro trabajo se ha sintetizado en una propuesta ‘“los
grupos institucionales de alcoholismo”. Institucionales, porque
seguimos operando desde el hospital, no porque despreciemos el
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trabajo en el terreno, como se dice habitualmente: observamos
que se fue haciendo una especie de sinonimia entre A.P.S., como
atencién que consiste en ir a tocar a la gente en los barrios, y el
viejo modelo médico al cual hay que desterrar, que es el trabajo
hospitalario, es una sinonimia absolutamente equivocada. Si uno
quiere hacer A.P.S., si quiere modificar la esencia de la aten-
cién médica, eso pasa por los barrios, por los centros periféricos,
por el rio y por el hospital. Si no vamos a una dicotomia de tra-
bajo, donde se opera una modalidad en los barrios, pero cuando
hay que derivar al hogpital la modalidad de trabajo no ha cam-
biado y siguen pateando pacientes. La lucha es dentro de una
institucién global, a la cual llamamos Salud Publica.

Con esas ideas empezamos a trabajar la tarea terapéutica,
que ademéas tenia que ser también terapéutica para los agentes
de salud, porque la modalidad de abordaje de médicos, enferme-
ros, mucamas, choferes y demas yerbas del hospital frente al
paciente alcohdlico, no es para nada terapéutica; mas bien la
modalidad de abordaje consiste, en encerrarlo para que siga chu-
pando y termine en clinica médica con diagnéstico de cirrosis
hepatica, cuyo origen es el alcoholismo. En las historias clinicas
de nuestro hospital habia una figura consagrada que era el alta
disciplinaria, los alcohdlicos que joden van a parar a la vereda,
pero como no se podia formular de esa manera, habia que bus-
carle un eufemismo; de esto no eran culpables quienes escribian
estos historiales, en todo caso se trata de una orientacién médica
que tenemos que pugnar por cambiar, con una experiencia dife-
rente, no desde seminarios y simposios que también sirven, sino
cambiando la practica cotidiana, a partir de una tarea con los
pacientes en el hospital, que le permita a la gente ver que hay
un camino posible.

Los grupos se retnen todos los dias; en un principio lo
haciamos en el comedor del hospital, hasta que fue tan conflic-
tivo, que fuimos a parar a un corredor, que como obstaculizaba-
mos el paso finalmente logramos un espacio en el hospital. No
lo cuento como anécdota sino como un punto de referencia muy
importante, porque no va a haber espacio en la cabeza de la
gente para la probleméitica del alcoholismo, si regignamos la pe-
lea por el lugar en las instituciones hospitalarias para afrontar
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este problema. Hasta el afio 1984, la estadistica del hospital re-
gistraba en las salas generales como principal diagnéstico, 1.
aidatidosis, que en la provincia de Rio Negro viene bastante bien
en el ranking; después las enfermedades pulmonares, entre ellas
la tuberculosis, y después otro tipo de cuadros, el alcoholismo no
figuraba. A fines de 1984, cuando llevibamos un ano de trabajo,
se vuelve a hacer la estadistica en las salas generales y los pa-
cientes con diagndsticos de alcoholismo superaban el 50 ¢z ; ;qué
quiere decir esto?, ;que en e} afio 1984 emborrachamos a toda ia
provincia? Eso no es asi; significa que 1a institucion habia sido
sorda y ciega para ver y oir el problema que actuaba en las pro-
pias salas generales. Vimos que un objetivo muy sencillo, que
era que el hospital afrontara un segmento de la realidad que es-
taba negando, se hakia cumplido, por lo tanto nos parecia que ese
aspecto terapéutico institucicnal estaba cubierto.

No somos un servicio de periaicoholismo, sino que somos un
servicio de salud mental. En este momento trabajamos en esta
tarea, un compafiero como agente sanitario y yo, que soy médico
psiquiatra. Este agente sanitario es un aleohdlico en recupera-
cién, desde hace nueve afios, coordinador de Alcohdlimos Anéni-
mso, instituciéon de la cual es necesario que aprendamos mucho.

Para nosotros, el papel de los profesionales y técnicos, es
garantizar en el hospital que la puerta se abra y se cierre, que
haya un espacio para la reunién de los pacientes. Un paciente
hace un mes y medio dijo: “Para mi este grupo tiene una cosa
que es la que me hace volver, su caracter democratico”. Sin nin-
g0n otro tipo de connotacién extrahospitalaria, a lo que se referia
él, era que nos veia como aquellos que tratdbamos de descen-
trarnos de un lugar, en el cual socialmente somos siempre ubi-
cados més alla de nuestra voluntad. El paciente en recuperacion,
apuntala su proceso en la medida en que sea capaz de multipli-
car la experiencia cuando se va del hospital; no hablamos de alta,
hablamos de externacién hospitalaria cuando el paciente fue inter-
nado, si no lo fue nunca, no hablamos ni de internacién ni de
alta. Apuntalamos todo proceso que signifique que los pacien-
tes salgan del hospital y multipliquen la experiencia como pue-
dan, hasta donde les dé el cuero.

No es un signo de fracaso que el paciente rscaiga, lo que a
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nosotros si nos habla de un error o de un fracaso, es que si el
paciente recae no vuelva al grupo, no vuelva al hospital, porque
nos hace pensar que el ambito no le es confiable. Hemos armado
una red de trabajo con Alcohdlicos Anénimos. Estamos en total
desacuerdo con tantas polémicas que hemos escuchado, o grupo
terapéutico o Alcohélicos Anénimos o medicina; medicina hay
una sola, que es la que cura, y si esa la practica Alcohdlicos
Anénimos macanudo, si la practicamos nosotros o los dos, ma-
canudo. El asunto es que frente a dos millones de alcohélicos,
o sumamos los esfuerzos, o seguimos discutiendo cosas mientras
los alcohdlicos se maman,

El grupo institucional de alcoholismo es —no sé si un mo-
delo de trabajo, no me animo a decir tanto— una experiencia
replicable y multiplicable en la provincia de Rio Negro. No sé
como podra ser en otros lugares, tampoco creo que Rio Negro
sea un pais aparte, pero nuestra poblacién registra la presencia
de afluentes criollos, gringos e indigenas (de origen mapuche).
Para saber quiénes son nuestros pacientes tenemos que saber qué
sistema de creencias y convicciones tienen. Nos parece que los
errores principales provienen de adjudicarle a los pacientes gque
piensan como nosotros, y en realidad ni sienten, ni piensan, ni
actian como nosotros. Podemos darle desde el punto de vista
de la cultura oficial, un valor, un sentido y un contenido al
alcohol que nuestra gente paisana no comparte, y mucho menos
nuestra gente indigena. De 1a forma en que la gente piensa, del
sistema de creencias y convicciones que nuestra gente tiene, de-
pende hasta la modalidad de enfermarse. Es necesario conocer que
lo médico, cada vez tiene barreras mas extensas o limites cada vez
mas extensos; ‘el que sélo sabe medicina, ni medicina sabe”, decia
Avelino Gutiérrez maestro argentino de la medicina. Si uno va
a trabajar en alcoholismo, o va a trabajar en salud en general,
es necesario estudiar y aprender muy a fondo de qué cultura so-
mos portadores, de qué ideas y sistema de creencias y conviccio-
nes son portadores esos pacientes, que atendemos en el hospital.
Para aprender eso, la mejor biblioteca que uno puede consultar,
es esa biblioteca ambulante que pasea por los pasillos del hospi-
tal y que en general no consultamos.

Piblico. — José Carlos Escudero habla de que hacer A.P.S.
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en salud mental es una tarea dificil, porque entiende que es en-
trar a trabajar con la comunidad, darle pautas de organizacién
y trabajar conjuntamente en el desarrollo de sus propuestas. Eso
implica una evolucién de esa comunidad, que haga, que empiecen
a pedir mas cosas, que superan la salud mental y la fisica, para
entrar en un concepto amplio de lo que es la salud.

Somos muchos los que estamos queriendo acercarnos a la
A. P, el miedo fundamental desde grupo organizador es cudles son
los obstdculos, cuiles son las cosas que hay que vencer para po-
der hacer A.P. Hemos usado reiteradamente un concepto que
es la participacién popular, lo hemos resaltado y ha quedado
claro el respeto que hay que tenerle a esa comunidad, pero hay
un principio que no ha salido: cuiles son los factores de
poder que se oponen a esto que resulta tan claro, que resulta tan
sencillo y que es tan facil aparentemente de hacer. Le pedira al
Dr. Camino, que anecdéticamente cuente cuil fue su final en
Federal, que creo que va a reflejar bien lo que estoy preguntando.

Dr. Camino.— Mi final fue asi —podria haber sido mas
tragico—: habiendo venido el proceso, me mandaron una canti-
dad de directivas que nos ordenaban una cantidad de cosas. Con
el argumento de la seguridad del Estado y de la eficacia insti-
tucional o administrativa daban una lista del personal que habia
que eliminar de los hospitales. Los militares querian que sacara-
mos la gente, para después poder sacarnos a nosotros. Asi fue.
Una de mis primeras resistencias fue informar que mo habia
ningin motivo para dejar prescindible la figura juridica-adminis-
trativa del personal, mandando telegramas al estilo de los mili-
cos: “cumplimentado el mensaje tal”. Esto no fue bien visto en
la superioridad, pero no me lo dijeron nunca directamente. An-
daba un Falcon buscandome, y en aquellos aiios los Falcon no
eran buena palabra, entonces me fui al campo por una o dos
semanas, iba a caballo al hospital, pero nunca falté. Hubo una
muerte en el pueblo, cuando la gente moria, moria de cuchillo, alla
son asi, pero este fue de balazo. Empez6 a verse que algo extrafio
estaba ocurriendo.

Pedi pase y me mandaron al Moyano. En el interin me que-
rian mandar al Hospital Posadas (creo que todo el mundo sabe
lo que pasd alli). Por esas cosas que uno aprendié en la vida, fui
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a quien en ese momento iba a ser mi director y le dije:“El ejér-
cito me quiere mandar al Posadas”. El se enojé y me dijo: “A mi
no me sacan a nadie”’. Me retuvo y me quedé en el Moyano. Eran
afios donde las Fuerzas Armadas andaban con ametralladoras
y pistolas dentro del hospital, como si los locos fueran de gran
peligro nacional, el peligro por ahi éramos nosotros, segin ellos
psiquiatras, psicélogos y socidlogos eran todos marxistas peligro-
sos para el Estado.

Tuve tres denuncias graves. La primera fue sobre mi vida
privada, pero no prosper6 la denuncia, porque desde el punto de
vista administrativo, mientras no exista escandalo la vida priva-
da sigue siendo de uno. La segunda denuncia fue méas grave, por-
que me acusaron de guerrillero. El militar que estaba en ese mo-
mento en el Moyano tenia orden de detenerme y de trasladarme
al Treinta y Tres Orientales que era un barco. Habia estado en
la Antartida hace muchos afios, en 1966 estuve en la marina, en-
tonces inmediatamente pedi un tribunal de honor, y el milico me
dijo: “qué tribunal de honor, lo van a mandar no sabe donde, y
después no sabemos si aparece, si aparece va a aparecer des-
truido, ¢;quiere tribunal de honor?”; “no sefior”. Entonces dijo:
“Anda a decirle a esta gente que Camino no tiene nada que ver
con la guerrilla”, pero Ia denuncia existia, en esos afios bas-
taba una denuncia verbal (esta era escrita) para que a uno
lo limpiaran. Buscaron por el lado administrativo y me hicieron
un sumario, posteriormente un juicio por una supuesta desapa-
ricion de unas gomas de tractor (las traseras) y de un arado
de bueyes —quiero aclarar que tengo muchos problemas en co-
nectar las gomas al arado—. Estuve enjuiciado desde el afio 1977
hasta el afio 1985, no podia irme maéas alla de los paises limi-
trofes. Tuve una cantidad de dificultades legales porque ademés
el juicio se prolongaba y no terminaba nunca. Felizmente la sen-
tencia me favorecid, reivindicé mi persona, el juez da lugar a
una cantidad de cosas que el personal declaré espontineamente
a favor mio y de otra persona que también estuvo implicada.

Ese fue mi final, todavia sigo en la administraciéon puablica,
pero ahora un poco mas cuidadoso. El militar que estaba en el
Hospital Moyano me decia: “Mire, yo sé que usted hizo una
cosa rara que se llama comunidad terapéutica (era criujano el
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hombre, asi que no era para criticar) mientras estemos nosotros,
usted no hable mas de eso porque usted esti fichado”. Efectiva-
mente como la gente desaparecia no hablé mas, de 1977 hasta
1983 no hablé mas, desapareci, muchos me creyeron muerto. Eran
tiempos dificiles.

Dr. Arrue.— Podriamos hablar con un enfoque totalitario,
global de las dificultades del sistema.

Piblico. — Totalitario no, totalizador.

Dr. Arrue. — Totalizador, de las dificultades de la institucion,
de las dificultades de la familia. Prefiero hablar de mis propias
dificultades, porque de alguna manera me han transmitido la
necesidad de cosas muy concretas, ustedes estdn pasando por las
mismas que yo.

Cuando relaté la historia de los diversos enfogues, se habran
dado cuenta que parto de un enfoque totalmente autoritario tras-
ciende y se engancha con un enfoque tecnocritico; es una mezcla
de cosas que producen mucha inseguridad, en un trabajo que es
inseguro porque no sabemos cémo se hace. Las dificultades exis-
ten, pero me estoy dando cuenta gracias al trabajo que estoy
haciendo con mis compafieros, que en la medida que conforma-
mos equipos y el trabajo en las ciencias sociales estd basado en
la experiencia y en la verificacién del error, esas dificultades
van desapareciendo.

Dr. Cohen.— Tengo la impresién que la primera dificultad
en cuanto a A.P.S., somos nosotros mismos., Si planteamos en
la A.P.S. una actitud de cambio, los primeros que tenemos que
cambiar somos nosotros. Si uno se lanza a esta aventura de la
A.P. S, siente que no sabe, tenemos que dejar todos los esque-
mas, los modelos, las escuelas, todos los marcos conceptuales re-
ferenciales que tanto nos han protegido y ayudado, para embar-
carnos en un camino y un recorrido que desconocemos realmente,
que no sabemos el punto definitivo de llegada. La posibilidad de
aceptar esto nos habla de que estamos en un buen camino, es un
parametro que tomamos y creo que compartimos. La duda habla
de yue estamos empezando a entrar en terrenos que hasta ahora
no ocupabamos.
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i Cual es la principal dificultad en el campo de trabajo de
la A.P.S.? Hablando desde los trabajadores de salud mental
diria, los propios trabajadores de salud mental, nosotros mis-
mos. Comparto 1a necesidad del trabajo interdisciplinario, el tra-
bajo en equipo, que es el marco mas apropiado para desarrollar
este tipo de abordaje.

No hay recetas, no tenemos la precisa, la tenemos que hacer
entre todos, fundamentalmente a partir de la practica cotidiana;
poder tener ambitos donde desde la practica pensemos, reflexio-

Ezperiencias en salud. — Exposicién del Dr. Willy Arrue.
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namos, para volver después a la practica, a la accién; y en ese
permanente ida y vuelta, ir elaborando, e ir avanzando en el
proceso emprendido.

Durante la noche se proyecté en el aula magna de la Fa-
cultad de Medicina el film “Gerénima” con un debate posterior
coordinado por el Dr. Jorge Pellegrini.



