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Comunidad terapéutica de Federal
RAUL CAMINO

Reportaje  de Osvaldo Escribano     Revista Riachuelo
"La Colonia de Federal era una unidad  rehabilitación rural"... "la humanización del trabajo es, por sí misma, terapéutica"..."La participación activa da sentido de pertenencia". Estos y muchos más son los conceptos que surgieron de la charla con el Dr. Raúl Camino, en esta segunda parte de la nota. Los temas del trabajo, las relaciones humanas, las tareas terapéuticas y también los aspectos teóricos de la experiencia fueron encarados con el conocimiento integral de quien creó y dirigió durante diez años  (desde 1966 hasta 1976) la Comunidad Terapéutica de Federal, provincia de Entre Ríos. Esta experiencia, por su volumen de 300 a 400 pacientes, y su duración, fue única en América Latina. Como ya nos relató el Dr. Camino en el número anterior, la estadística general anual de altas estuvo entre el 80 y el 85%. La población estaba integrada por los pacientes que provenían del Borda, del Moyano, y de otros hospitales de Entre Ríos, así como agudos de la zona. La gran mayoría estaban considerados "crónicos" en sus lugares de origen. También nos habló de la organización interna de la Comunidad y de las diversas reuniones que allí se realizaban, tanto el personal, los pacientes y también en la Asamblea Comunitaria, y la relación de estas con la actividad terapéutica. Pasamos ahora a trascribir los aspectos más jugosos del diálogo.

RlACHUELO: Los pacientes trabajaban en diversas fuentes de producción junto con el personal que los orientaba, ¿Cómo se manejaba el producto de esta tarea y qué retribución o ganancia recibía el paciente por la tarea realizada?

 Raul Camino: El trabajo del paciente se implementaba para su Rehabilitación. Por eso te voy a hablar primero de los aspectos referentes a la Rehabilitación y luego de la producción. Puede afirmarse que no hay comunidad terapéutica sin trabajo o actividades. Este trabajo en Federal era rentado, se le pagaba al paciente una suma de dinero, que en aquel momento resultaba significativa, ese dinero figuraba en el presupuesto y estaba destinado a los pacientes, técnicamente se lo denomina ”Peculio”. Un 72 a 80% de los internados trabajaban, el resto no lo hacía por ser muy ancianos o padecer trastornos psiquiátricos muy deteriorantes. Debo aclarar que de ninguna manera el trabajo era obligatorio o compulsivo, sino que era voluntario, lo que sí se daba era el reconocimiento grupal hacia aquellos que trabajaban. Tengo que decirte que muchos pacientes querían trabajar muchas horas para ganar más dinero, pero esto, en general, no se aceptaba, se intentaba hacer del trabajo un factor terapéutico y no un medio de deshumanización. 

R.: ¿Cuáles eran los distintos sectores en que se organizaban las tareas, y cómo se organizaban? 
R.C.: Las áreas de trabajo eran los diferentes sectores de maestranza, mantenimiento, y servicios generales. Estos sectores eran la quinta, cocina, huerta, caballeriza, jardín; sala, ayuda al enfermero, etc. El trabajo estaba reglado de manera similar a lo que se hace en la vida laboral común, los pacientes tenían que firmar entrada y salida, solicitaban permiso para retirarse, daban parte de enfermos cuando faltaban. El sector laboral estaba a cargo del empleado u operario responsable quien se encargaba de distribuir la tarea, debo decirte que 

estos peones sin ninguna instrucción psiquiátrica al empezar y luego con ciertos conocimientos que yo le fui impartiendo, resultaron excelentes miembros terapéuticos, por su comprensión, tolerancia y calidez en el trato con los enfermos. El paciente podía elegir su trabajo y cambiarse cuando quisiera, si esto era muy frecuente y perturbaba la marcha de la producción era tratado en la asamblea comunitaria o en la reunión específica de ese grupo de trabajo. Estas reuniones se hacían cada mes, coordinada por un psicólogo y un auxiliar de Rehabilitación, allí se trataban todas las dificultades referentes a la tarea y también aquellos aspectos de la enfermedad que obstaculizaran el trabajo. Se intentó y creo que logró que el trabajo fuera humano, por eso se respetaba el ritmo del paciente, generalmente lento en los comienzos. Los internados trabajaban de 3 a 5 horas, habitualmente por la mañana, el resto del día lo empleaban como querían. 

R.: ¿Y cómo repercutía esto específicamente en la realización de las tareas o sea en la producción ?

R.C.: Esto de la humanización del trabajo para lograr una verdadera rehabilitación solía provocar numerosas discusiones, pues el jefe de Mantenimiento tenía una mentalidad de tipo ”productivista”, mientras que la Terapista ocupacional, los del equipo de Rehabilitación y yo teníamos puntos de vista ”rehabilitantes”. Esta pugna producción versus rehabilitación duró toda la vida de Colonia mientras yo estuve y fue de una gran utilidad pues los jefes de Mantenimiento con sus exigencias promovían las situaciones adecuadas para el juicio de realidad, estimulando la actividad que muchas veces era postergada por cierta tendencia a mimar al paciente por parte del equipo terapéutico. Como todo se discutía y resolvía grupalmente, todos los puntos de vista eran conocidos y las resoluciones contenían elementos de todos los participantes. Tengo que destacar que cuando la Colonia ya tenía su cultura terapéutica desarrollada, los mismos pacientes participaban en las reuniones donde se trataba el tema referido al ”trabajo de los pacientes”, yo pensaba que nadie mejor que ellos para emitir opiniones sobre lo que les interesaba. El personal de mantenimiento, maestranza y servicios generales fue adquiriendo experiencia en el manejo terapéutico de la actividad de los pacientes, dada  la carencia de personal especializado o medianamente idóneo, cuando comenzó la colonia, empecé a darles charlas cuyo contenido era el referente al enfermo mental, su patología y la manera de tratarlo. Después comenzamos a hacer una reunión mensual muy larga, 3-4 horas, donde uno por  uno, cada empleado, iba relatando cómo marchaba su grupo y las dificultades que iba encontrando en su tarea con los enfermos. El resultado de esto fue una capacitación progresiva sobre rehabilitación y una mayor comprensión de los pacientes 

R.: Los pacientes elegían libremente el lugar de trabajo, ¿existía alguna orientación para ellos por parte de ustedes ?

R.C.: Muchos pacientes antes de ser internados habían trabajado en algo y tenían algún oficio en la vida externa, los menos deteriorados generalmente elegían el mismo trabajo que realizaban  afuera y a veces elegían aprender una nueva especialidad. Los más deteriorados, casi siempre, elegían una tarea diferente a la que tenían en la vida exterior. Cuando el trabajo es remunerado y reconocido por la comunidad los pacientes espontáneamente se ofrecen voluntarios, y cuando la tarea se realiza sin compulsión, rutina o exagerada estandarización (de manera standard) los que presentan mayor deterioro logran desempeñarse en alguna tarea simple. Uno de los casos que más me impresionó fue el de un paciente que había estado internado alrededor de 30 años en otro hospital psiquiátrico y después de cerca de 35 años sin trabajar, comenzó en el jardín, y allí permaneció hasta que yo me vine. 

R.: Pasando al tema de la producción concreta ¿llegaron al autoabastecimiento o ni siquiera se lo plantearon?

 R.C.: Probablemente con el tiempo la colonia hubiera llegado a autoabastecerse en ciertos rubros, pues había extensión de terreno y la mano de obra era abundante y de buena calidad – personal y pacientes – pero existían ciertos aspectos que hicieron que la colonia siguiera licitando todos sus rubros. Este asunto del autoabastecimiento versus licitaciones fue también un punto álgido alrededor del cual durante mucho tiempo se discutió la conveniencia de lo uno o lo otro. Yo tenía una postura que nunca fue compartida por los líderes pacientes Yo no admití el autoabastecimiento por lo siguiente: las licitaciones se hacían en el pueblo y sus comerciantes efectuaban la provisión, y autoabastecerse hubiera significado cortar los lazos de unión con la colectividad donde estaba ubicada la colonia, y eso a mi juicio era inconveniente. Nunca el hospital debe estar aislado de la comunidad  donde está instalado. Menos en un pueblo muy pobre. La cosa no paraba ahí, pues con el tiempo quisieron formar una cooperativa, luego de numerosas reuniones y discusiones,– yo medio me oponía – se decidió consultar a la superioridad de las autoridades de Salud Mental – quienes informaron que la cooperativa podía funcionar , pero las ganancias del producido tenían que seguir lo que establece la ley al respecto, y la ley dictamina que toda venta que efectúe el hospital debe ser ingresada a rentas generales, por lo cual ni el hospital y menos los pacientes pueden beneficiarse con las ganancias. Lo notable del caso, es  que en estas circunstancias, donde había mucha movilización e interés de todos, nuestros pacientes mejoraban en poco tiempo y participaban activamente en el proyecto. En ese asunto de la cooperativa un paciente esquizofrénico crónico se comenzó a conectar con la realidad y como era contador integró la comisión de formación de la Cooperativa y se hizo un inteligente miembro líder de ese grupo. Al respecto quisiera decir que el liderazgo de los pacientes se fomentaba y estimulaba. En un comienzo, muchos empleados solían competir con los pacientes en el trabajo, pero luego de tratarse el tema se dejó que el grupo de pacientes interactuara solo con la vigilancia del empleado. Estos grupos de trabajo llegaron a tener tal autonomía y responsabilidad que podían funcionar sin la presencia del empleado. Y en las oportunidades en que el personal de mantenimiento tenía esas largas reuniones 

conmigo, la actividad laboral quedaba en manos de los pacientes. Desde el punto de vista de la Rehabilitación, la Colonia de Federal era una unidad de rehabilitación rural. 

R. : ¿ Llegaban a formarse parejas entre los pacientes o entre pacientes y el personal?, ¿como se institucionalizaban? 
R.C.: La cuestión de las parejas fue siempre un tema espinoso. Entre personal y pacientes no hubo parejas. Entre pacientes sí. La manera de manejar esto era a través del consenso, una pareja se presentaba en la asamblea y decía que quería ’estar de novio’ y la comunidad opinaba sobre la conveniencia o no de tal pareja, generalmente fijándose en el estado evolutivo de la enfermedad de los novios ; cuando era aceptada se los aplaudía y felicitaba personalmente, los pacientes se levantaban de sus sillas y daban la mano a los nuevos novios. Cuando se peleaban, alguno de los 

dos traía el tema a la asamblea. 

R.: ¿Cómo se resolvían dentro de la comunidad los problemas sexuales que surgían de la relación grupal?

 R.C.: Tal vez el tema más espinoso en los hospitales mixtos es el tema sexual. Ignorarlo no se puede, sería como ignorar la naturaleza humana; la represión absoluta fracasa, y la liberalidad al respecto es antiterapéutica. En Federal, durante los 10 años que estuve, nunca se dejó de considerar el tema de la sexualidad en el hospital. Hubo épocas en que la vigilancia y custodia eran extremas, hubo otras en que apelé a la responsabilidad personal de los pacientes, pero la práctica demostró que era necesario una dosis de cada una más la consideración del tema en la asamblea. Después de mucho hablar y considerar, los pacientes llegaron a la conclusión de que no era conveniente tener relaciones sexuales mientras estuvieran enfermos e internados, y que nadie podía aprovecharse de aquél que no tuviera lucidez para decidir y aceptar, y también se habló del amor y que para tener relaciones sexuales era mejor que fuera con amor. Con todo tuvimos que enfrentar el hecho de las relaciones sexuales a escondidas, y cuando la comunidad se enteraba, se trataba en la asamblea y no recuerdo que nunca se haya castigado a los responsables, sólo que se intentaba saber y comprender por qué lo habían hecho y luego el grupo les daba una serie de consejos. Respecto a las relaciones y los novios, debo decirte que hubo tres casamientos entre pacientes, quienes al contraer matrimonio dejaban el hospital; en todos los casos se separaron, creo que porque no tuvieron apoyo psicológico, ya que en los tres casos se fueron a vivir a otra parte.

También se planteó la posibilidad de dar anticonceptivos. Yo no lo intenté, siquiera, porque pensé que eso sería como dar vía libre. Por otra parte, razones médicas también me frenaban, pues las pacientes psicóticas, en la mayoría de los casos,  no tienen menstruación por desórdenes hormonales.

En la Colonia nacieron cerca de trece niños, que , en su mayoría, fueron adoptados por el personal con el consentimiento de las madres. Habitualmente, los padres adoptivos llevaban al niño una vez por mes para que lo viera la madre.

A pesar de estas circunstancias, no quise hacer una separación física entre los dos sexos, pues, en general, la interacción de hombres con mujeres resultó terapéuticamente muy beneficiosa.

R.-¿Cómo repercutía la organización comunitaria de la colonia en la rehabilitación de los pacientes?

R:C.- Yo creo que la organización repercute positivamente en el enfermo cuando este participa activamente de la misma. La participación activa da sentido de pertenencia. En el orden general, la organización permite la distribución adecuada de dos grandes parámetros, el tiempo y el espacio. Este ordenamiento externo provoca un cierto ordenamiento interno.  Por ejemplo, el hecho de que hubiera almanaques y relojes en  todas las salas y se leyera el diario (de un día anterior), ayudó a la orientación temporal de muchos pacientes. En cuanto a lo espacial ocurre lo mismo. Era de gran importancia explicarles en qué hospital estaban, en qué provincia, a cuánta distancia de Buenos Aires, hacia qué lado quedaba, etc. El traslado de un  hospital a otro era un hecho que provocaba mucha angustia e incertidumbre, y las aclaraciones contribuían a disminuirla. 

La organización de la actividad de Rehabilitación  tenía por objeto poner al paciente en las condiciones más similares al trabajo de la vida común, se le hacía ejercitar su responsabilidad ante una tarea, debía cuidar, mantener, usar y reintegrar su herramienta de trabajo. Se integraba a un grupo humano donde necesariamente debía interactuar, podía opinar y discutir si era necesario, manteniendo sus puntos de vista respecto a procedimientos de trabajo, cooperaba activamente en una actividad necesaria para el hospital y sus compañeros, se sentía un miembro útil de la comunidad, podía cobrar un dinero que podría usar para asuntos personales. Como ves, el trabajo en Federal era beneficioso en muchos aspectos, para el paciente y sus compañeros.

El diálogo continuó, no ya como reportaje sino como participante de diversos Congresos, Encuentros o Jornadas en los que el Dr. Raúl Camino participó  como panelista narrando esta experiencia. Pudimos notar que para la mayoría de los profesionales de la salud que participaron en estas reuniones, la Comunidad Terapéutica como ha sido planteada en estas notas de RIACHUELO son un camino hacia la salud mental, lamentablemente sus experiencias, como dijimos en el número anterior son de AQUI y ANTES.  

