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NA SAÚDE MENTAL. ESTRATEXIAS DE XESTIÓN 

Marcial Gondar Portasany 

O que vou comentar aquí ten o seu contexto nunha Unidade de Saúde Mental 
desde que principiou a desenvolver parte do seu traballo nun municipio rural de 
Galicia. 

Desde o comezo da experiencia, dúas opcións se lle presentaban ó equipo. Facer 
unha asistencia clásica -máis baseada na cura que na prevención, onde o usuario é 
exclusivamente "destinatario", cun concepto de Saúde meramente "técnico"- ou, 
dadas as deficiencias do modelo anterior, comezar a traballar desde outros presu­
postos máis integrados e, permítaseme a expresión, humanistas. 

No desexo do equipo estaba a vontade de actuar neste segundo escenario. O pro­
blema fundamental radicaba en que, mentres no modelo clásico as pautas de com­
portamento están definidas, para o modo de actuar aquí pretendido a penas existen 
camiños. 

O presuposto de fondo que orienta esta reflexión podería verbalizarse así: os 
médicos, e en xeral o persoal sanitario, non deben ser fontaneiros porque os enfer­
mos non son tubos. Ademais dos seus coñecementos técnicos, o persoal participa 
dunhas formas culturais, económico-sociais e políticas que van afectar á súa actua­
ción en tanto que técnicos. Cando isto non está explícito, existe o risco de que, case 
sempre de forma inconsciente, baixo a capa da ciencia ou da técnica puras, estean 
actuando esas actitudes particulares. 

O mesmo podemos dicir dos usuarios. O rol de enfermo non é independente 
das restantes dimensións da súa personalidade individual e social. A sociedade 
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condiciona o modo de enfermar e a maneira que ten o paciente de enfrontarse ó 
seu mal. Quere isto dicir que cando un usuario demanda asistencia están actuan­
do nel os valores, os ideoloxemas e, en xeral, o contexto global da sociedade da 
que procede. 

No caso que me ocupa, un municipio rural de Galicia, debe terse en canta algo 
máis: o contorno eco-cultural ten unha configuración en moitos aspectos ben dis­
tinta daquel de onde procede o equipo de técnicos. Ternos, pois, tódolos ingredien­
tes necesarios para que os problemas de incomunicación ou, polo menos, de malen­
tendidos, sexan causa de tódolos días. 

Se enfocamos así as causas, o obxectivo da medicina ten que ser dobre: contro­
la-los procesos biomédicos pero tamén asistir ós pacientes nos trastornos que Hes 
provoca a vivencia da súa enfermidade. 

O primeiro problema vén de que isto esixe unha formación complementaria que 
non se dá nas facultades de medicina. Pero, por se isto fara pouco, a dificultade 
maior para levar adiante tal tarefa parte de que non se ten conciencia desta caren­
cia. Os médicos están convencidos de que o verdadeiramente importante é a enfer­
midade como feíto físico e que, polo tanto, o que eles precisan saber é canta máis 
Bioloxía mellar. 

O meu obxectivo aquí é facer ver que os coñecementos sobre os aspectos psi­
cosociais e culturais da enfermidade son tan importantes, polo menos, coma os 
biolóxicos . 

O boom da experimentación fai que vexamos como normal que se comece por 
ensaia-los medicamentos en animais e despois se apliquen ás persoas. Mais isto que, 
en si, é correcto, vai facendo que pouco a pouco, de xeito máis ben inconsciente, 
vexamos ás persoas como animais. 

E para fundamenta-lo meu razoamento gustaríame comezar por xustifica-lo 
obvio: as persoas non somos animais. 

Os animais nacen nun nicho ecolóxico determinado, os humanos podemos vivir 
-practicamente na totalidade dos nichos ecolóxicos do planeta. Isto implica unha 
vantaxe e un inconveniente para os humanos. A vantaxe é a maior liberdade fronte 
ás constriccións a que está sometido o animal; o inconveniente é que, inentres o ani­
mal vén ó mundo preprogramado, isto é, dotado dun sistema de respostas basica­
'mente automáticas co que enfrontarse ás dificultades .que o medio lle presenta, os 
humanos vimos a medio programar. Cando as dificultades se presentan non conta­
mos con ese automatismo nas respostas que atopamos no caso dos animais. Os 
humanos necesitamos inventar esas respostas, e é aquí onde comezamos a atopar­
nos cúnha realjdade basicamente humana: a cultura. 

Cultura, ---no seu sentido orixinario, non se identifica con posuír saberes cualifi­
-tados fronte a aqueles que non os teñen, os incultos; cultura é o conxunto de solu­
cións que, aprendidas dos demais ou descubertas por nós mesmos, nos serven para 
enfrontamos cos problemas que a vida nos vai poñendo <liante. 
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Esa liberdade para vivir en nichos ecolóxicos distintos de que gozámo-los huma­
nos fronte ós animais fai que os problemas e dificultades a que ternos que facer 
fronte sexan distintas e, polo tanto, terano que ser tamén as respostas que lles haxa 
que dar. Se dixemos que a cultura non é outra causa que o conxunto de respostas ás 
dificultades que un determinado medio nos presenta, dedúcese de_ aquí que non 
poderemos falar dunha cultura única, senón de tantas como medios nos que sexa 
preciso desenvolverse. 

Esta pluralidade de medios non se refire só á xeografía; o momento histórico, o 
desenvolvemento tecnolóxico, o nivel económico, etc., configuran nichos distintos 
que precisan de respostas tamén distintas. 

Isto é tan así que, nun mesmo tempo e nun mesmo espacio, conviven culturas 
distintas. Un lugar común da Psicoloxía da percepción abonda para facelo ver: se 
collemos unha moeda, supoñamos de 500 pts., e Hes pedimos a un nena rico e outro 
de clase baixa que nola debuxen ó seu tamaño natural, atoparémonos con que o 
tamaño do debuxo do rapaz pobre vai ser maior. A razón é clara, 500 pts. en abso­
luto significan o mesmo para os dous nenas. 

Levando as causas ata o extremo habería que dicir que cada individuo ten a súa 
propia cultura dado que nunca dúas persoas viven exactamente a mesma situación. 
Outra causa é que as xentes que vivan v.g. na zona ártica compartan máis proble­
mas cosque teñen ó seu lado cacos que viven no trópico. 

Mais para xulgar correctamente esa individualización da cultura a que me estou 
a referir hai que ter en canta outro factor: a forza xeneralizadora que actúa sobre os 
individuos. 

O ser humano, como ser social que é, non se basta a si mesmo para poder sub­
sistir e necesita formar grupos. A mellar estratexia para lograr isto pasa por esvae­
ce-los intereses individuais e resalta-los comúns. Pero hai outro dato ben importan­
te; a linguaxe común que utilizamos e o aparello do Poder, tanto político-económico 
como científico e doutros tipos, a que estamos sometidos reforza esa presión xene­
ralizadora que leva a facer igual o diferente. Resumindo o que levo dita: as cultu­
ras móvense entre dúas forzas en tensión, unha que tira cara á indi vidualidade e a 
diferencia, outra que o fai cara á grupalidade e a homoxeneización. 

Estas dúas forzas, nembargantes, non están en plano de igualdade. A homoxe­
neización é a grande arma que os distintos poderes teñen para controlar, someter e 
converte-los seus intereses en hexemónicos. 

Para levar adiante este labor, amais da forza bruta cos seus diversos matices, uti­
lizan sobre todo o discurso. Xorden así, entre outros, un discurso político hexemó­
nico, un discurso económico hexemónico, un discurso simbólico-moral hexemóni­
co e tamén, como ten tantas veces sinalado o Prof. Menéndez, un discurso médico 
hexemónico. 
· A este último quero, sobre todo, referirme aquí. A Medicina oficial, amais dunha 
instancia terapéutica, que é o que aparece a primeira vista, é un instrumento para 
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controlar e reproduci-lo poder eliminando ou convertendo en subalterno todo aqui­
lo que non concorda cos intereses dos grupos que o posúen. Para alcanzar isto ela­
bora un discurso, con sintaxe, semántica e pragmática propias, que trata de presen­
ta-lo discurso dos pacientes cando discrepa do seu como irracionalidade ou, no 
mellar dos casos, como un non saber. 

A trampa para levar a cabo esta descualificación consiste en converter ó pacien­
te en obxecto, en mero proceso bioquímico. A consecuencia que, máis ou menos 
conscientemente, se tira é obvia: non hai porque atender ó seu discurso dado que 
non afecta ó proceso terapéutico ou, en todo caso, se é que se ten en conta, faise só 
en canto que síntoma do proceso bioquímico. O Doutor Martínez Hemáez, na súa 
tese de doutoramento sobre as distintas interpretacións médicas do síntoma, reto­
mando un ha intuición de Ry le sin ala como un mesmo feito físico, o abrir e pechar 
rapidamente un olio, pode ser lido como un "tic" ou como un "chiscar de ollo", isto 
é, como un movemento automático e reflexo ou como un acto dotado de sentido e 
intención. É obvio que o sector dominante da medicina oficial le os síntomas como 
"tics" e non como "chiscar de ollos". 

Un dos retos máis importantes que ten a medicina oficial hoxe, polo menos a que 
aposte polo humanismo e non queira seguir sendo un mero instrumento de repro­
ducción do sistema de poder dominante, é volver formular cal ten que se-lo seu 
obxectivo. E só hai unha resposta que considero axeitada: a medicina debe tomar 
conciencia de que a súa razón de ser non se esgota en controla-los procesos de mor­
bilidade física, ten que preocuparse tamén das enfermidades da alma ou, <lito en ter­
mos menos altisonantes, das formas que teñen os enfermos e as persoas do seu arre­
dor de convivir co seu mal e de como estas vivencias afectan ó proceso da 
enfermidade e da curación. 

Cando se lle diagnostica un cancro de mama a unha muller, cando estamos <lian­
te dunha enfermidade crónica onde o control é por definición limitado, cando se ela­
bora unha terapia ocupacional para xestionar unha síndrome maníaco-depresiva, un 
problema de alcoholismo ou de calquera outra droga, cando se trata de analizar 
como debe se-la atención médica ós adolescentes, etc., se o equipo terapéutico se 
limita ós aspectos biomédicos, amais de estar perdendo información valiosísima 
sobre como xestiona-lo problema mesmo nos seus aspectos biomédicos, está dei­
xando de contribuír a que as persoas afectadas aprendan a convivir co seu proble­
ma, recuperen a capacidade de existir como persoas e sexan protagonistas e non 
obxectos meramente pasivos da súa propia historia. 

Chegados a aquí, vou abandona-lo discurso programático sobre a necesidade 
desta nova actitude e preguntar a min mesmo como se leva isto á práctica. Son moi­
tos os camiños de abordar este tipo de problemas pero voume centrar nun deles: a 
vía dos discursos do paciente. 

Na práctica médica habitual fanse as "historias" dos enfermos. O autor destas "his­
torias" é sempre alguén pertencente ó equipo médico e as narracións do paciente, as 
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súas reaccións, os resultados de laboratorio, etc., non son outra causa que fontes pri­
marias no mesmo sentido que para un historiador o son as fontes de arquivo, os mate­
riais de prensa ou, no caso da historia oral, as manifestacións dos protagonistas. 

O que cómpre aprender é que o paciente, amais de fonte para unha historia, el é 
tamén un historiador por máis que a súa forma de historiar sexa máis narrativa que 
analítica. Se queremos utilizar termos da historiografía, aproximaríase máis a Hero­
doto que a Tucídides. Quizais mellar, é, con máis ou menos habelencia, unha espe­
cie de Homero, isto é, un poeta oral. As súas versións, repetidas unha e outra vez en 
cada consulta, teñen en común certos feitos e fórmulas estereotipadas, pero a "his­
toria" é diferente cada vez que se narra, como pode confirmar calquera clínico cada 
vez que, <liante do mesmo caso, se atopa cunha narración distinta da que figura no 
historial. Lévanos isto a que o clínico nunca accede ós jeitos mesmos senón soa­
mente a como eses feítos son vividos, recordados, relatados e dotados de sentido 
polo enfermo. O resultado acostuma ser que, na vez de cuestionarse sobre ese poli­
morfismo de sentidos, os clínicos fan abstracción do posible sentido médico da his­
toria e aplican a terapia en función de estrictos criterios biomédicos. 

O que con esta práctica se está a esquecer é que o paciente non é só un texto 
senón tamén un autor; o autor das versións iniciais da "historia", o autor -a través 
das experiencias vividas, das opcións, dos hábitos e do seu estilo de vida- do seu 
propio carpo así como das manifestacións que despois aparecen nos tests clínicos. 
O clínico debe recordar que ó paciente debe tratalo como autor e non só como texto. 

Pero se o paciente é máis que un texto, o clínico ten que ser tamén máis que o 
lector dun texto. Se non quere manipular e falsea-la realidade terá que converterse 
nun lector coidadoso e intuitivo capaz de descubrí-los significados explícitos e 
mesmo os implícitos de todo o que o paciente e o carpo do paciente lle están a dicir. 
Pero, ademais de lector atento, o clínico ten que ser autor se ben nun sentido com­
pletamente distinto do de constructor das "historias" nesgadas e manipuladas de que 
antes falaba. 

O médico debe actuar como autor polo menos en tres niveis simultáneos. En pri­
meiro lugar, como o historiador que utiliza a "Historia" do paciente para analiza-lo 
mal <leste e para construír unha nova historia que devolverlle e coa que este poida 
reelabora-lo máis satisfactoriamente posible o sentido do seu mal. 

En segundo lugar, como traductor que transforma a linguaxe, a estructura e, 
mesmo, o significado da historia do paciente en discurso médico, de xeito que poida 
ser entendida e xestionada por estes. Unha vez traducida e de cara ó diagnóstico e 
ó tratamento está xa en condicións de ser comparada con outros "casos" e coas des­
cricións e análises dos textos canónicos. 

En terceiro lugar, e para o meu obxectivo nesta intervención é o que máis me 
interesa, como crítico literario que confronta e interpreta un triple texto: a "historia" 
do paciente, o carpo e a mente do paciente (o exame físico e o ex ame do seu esta­
do mental), e o resultado das probas realizadas ó paciente (o historial clínico). 
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Cando o médico actúa desta maneira saen á luz as distintas perspectivas, moitas 
veces enfrontadas, que teñen lugar no encontro médico. Mentres o paciente descri­
be un malestar que é vivido como concreto e único, o médico busca unha enfermi­
dade que é abstracta e xeral. Onde o paciente busca explicacións, cura e predic­
cións, o médico procura diagnósticos, tratamentos e prognósticos. A tese que aquí 
defendo é que se o médico sabe actuar do xeito en que o fan os críticos literarios 
máis recentes estará en situación de supera-la disxunción que se dá entre a visión 
sanitaria e a dos pacientes, e contribuirá a construír un espacio de encontro entre 
eles. Vexamos como. 

O crítico literario trata cun texto que ten un autor. Sintetizando moi sumaria­
mente o que foi a historia da Crítica literaria podemos periodizala en tres etapas. 

Na prime.ira, propia do romanticismo e, en xeral, do século XIX, a preocupación 
do crítico centrábase no autor e en cales eran as súas intencións e condicionamen­
tos e desde aí explicábase a obra. 

Na segunda, coñecida como Nova crítica e que ten os seus comezos en torno á 
decada dos cincuenta, abandónase a preocupación polo autor e o crítico céntrase 
exclusivamente no texto. Para xustificar esta postura comezan por face-la distinción 
entre escribir un texto e ler un texto. No primeiro caso sosteñen que máis que na 
liberdade individual do autor hai que fixarse nas constriccións que actúan sobre el 
e que proveñen da educación que recibiu, do sexo, da situación tanto económica 
como social na que se desenvolve, dos desexos e pulsións do seu inconsciente e da 
lingua que utiliza cos significados sociais que comporta. De aí que a significación 
dun texto resida para eles non só no que o autor escribiu senón tamén no non escri­
to, no que é deixado de lado e no marxinal. Pero ademais, como Sartre escribía xa 
no 1947, os lectores futuros inflúen tamén no propio autor por canto todo escritor 
escribe para ser lido e no acto de escribir ten ós hipotéticos lectores dentro da súa 
cabeza. 

Cando un texto é lido o autor perde ata ese pequeno control sobre el que tivo 
cando o escribiu, de aí que a crítica deba centrarse exclusivamente no texto e den­
tro <leste na súa análise formal. 

Na terceira etapa, que coincide cos nosos días, o interese dos críticos bascula cara 
ó lector. É esta orientación moderna da crítica literaria, coñecida como Teoría da res­
posta do lector, a que ofrece maior interese desde o punto de vista da medicina. Os 
teóricos da resposta do lector céntranse na interacción que se establece entre lector e 
texto. O que veñen a defenderé que os lectores interpretan o que o autor escribe á luz 
das súas particulares experiencias, coñecementos, intereses e paixóns. De aí que pene­
tran no texto dando forma e sentido ás palabras que o compoñen e, mesmo, enchen­
do os baleiros que todo autor, con intención ou sen ela, deixa na obra. 

Partindo do suposto fenomenolóxico de que as causas que ternos <liante nunca son 
"en si", senón que o seu ser se esgota no sentido que teñen para quen se relaciona con 
elas, afirmase que a obra literaria é unha realidade a medio camiño entre o texto 
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creado polo autor e a realización dese mesmo texto levada a cabo polo lector. En con­
tacto co texto, o lector a través da súa propia imaxinación establece conexións, xera 
expectativas, experimenta sorpresas, reinterpreta o que acaba de ler, nunha palabra, 
crea unha dimensión virtual da historia que é única e cambiante, incluso para un 
mesmo lector en momentos distintos, mais non por iso menos real. . 

Unha das causas quemáis destacan os críticos desta escala é a maneira en que 
os baleiros do texto -o non especificado, os cambios de perspectiva, as negacións 
do que se espera, etc.- estimulan ó lector a enchelos coas súas propias proxeccións. 
De aí que a actividade do lector por máis que constitutiva do texto como dixen, non 
por iso deixa de estar inducida e, en certa maneira, guiada polo propio texto. 

Todos estes apuntamentos que fun entresacando das correntes máis recentes da 
Crítica literaria están cheos de intuicións que son perfectamente aproveitables á 
hora de establecer sobre novas e máis humanistas parámetros a relación médico­
paciente. 

A primeira é que as experiencias que o paciente ten da súa enfermidade e o modo 
de relatalas están influenciadas, igual que no caso do autor, por un conxunto de fac­
tores situacionais e persoais -sexo, experiencias vividas, educación, traballo, status 
socioeconómico, pertenza rural ou urbana, proxectos persoais, etc.- que non teñen 
porque coincidir cos do persoal sanitario e que son potenciais focos de disonancia 
no seu trato con el. 

A segunda é que o paciente tratará de canta-la súa historia ó médico -o seu lec­
tor- da forma que el pensa que lle parecerá a este máis comprensible e interesante. 
Isto levarao a usar formas de linguaxe e de discurso específicas para o médico, che­
gando, mesmo, a elabora-lo relato nos termos que o paciente pensa que o médico 
quere oír. Dentro <leste espírito non é infrecuente que o enfermo comece a reifica­
ción do seu mal, iniciando o camiño que o propio médico continuará cando tome o 
control da narración. O resultado é claro: por esta costa abaixo dificilmente se recu­
perará ese aforismo tan humanista que afirma que non hai enfermidades senón 
enfermos. 

Terceira ensinanza. Igual que sucede cun relato literario onde cada lector reescri­
be o texto e cada crítico lévalle a contraria ó outro, tamén aquí o paciente tenderá a 
elaborar diferentes narracións, a miúdo coas claves cambiadas, segundo a persoa que 
teña <liante, pero o que non hai que esquecer tampouco e que cada membro do staff 
que teña contacto con el vai comportarse de xeito parecido. Como fan os críticos 
tamén cada clínico, como lector que é, escoita as palabras e enche os baleiros, exa­
mina o carpo do paciente, interpreta os resultados do laboratorio, etc. á súa propia 
maneira. Se ben é certo que neste último caso hai un aire de familia que nace da per­
tenza a unha mesma comunidade científica, non hai que esquecer que a comprensión 
que cada médico ten da historia de cada paciente é tamén altamente idiosincrática. 

En cuarto lugar, e como acontece no texto literario, as reaccións emocionais e 
intelectuais que no clínico xera a interacción co seu paciente -o modo de compor-
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tarse do paciente, a súa voz, o estilo de expresarse e o propio corpo <leste- influen­
cia a interpretación médica que fai da enfermidade. Por exemplo cando o médico 
fai un diagnóstico pretendidamente obxecti vo de hipocondríase, depresión, ansie­
dade, simulación, etc., do que normalmente non é consciente é de que están influín­
do nel as súas propias reaccións emocionais. 

Quinta ensinanza. A pesar do di to na consideración anterior, e igual que lle acon­
tece a un crítico profesional, a subxectividade do clínico está moi temperada polo 
seu adestramento médico. Por mor do rigoroso e uniforme proceso de educación a 
que foi sometido, o médico posúe unha competencia no seu oficio que comparte cos 
outros colegas e que o leva a utilizar presupostos, coñecementos e vocabulario 
comúns. É isto o que fai posible que distintos profesionais cheguen a conclusións 
semellantes e poidan comunicarse entre si, mesmo entre diferentes especialidades. 

A sexta e última consideración que quero destacar verbo das relacións entre a 
praxe literaria e a praxe médica podería verbalizala dicindo que o clínico non é soa­
mente un lector senón tamén un crítico. 

Cando interpreta o texto, isto é, a historia, as entrevistas clínicas, as análises, 
etc., non o fai só no sentido de que toda lectura é xa unha interpretación senón que 
vai á procura dun significado máis abstracto, isto é, da enfermidade que está cau­
sando o malestar do paciente. 

Mesmo de forma máis profunda do que fai o crítico literario, volve reescribi-la 
historia desde un universo interpretativo (o do seu Saber e o da comunidade cientí­
fica á que pertence) totalmente distinto do do paciente que a xerou. A través desta 
traducción, primeiro converte a experiencia individual en caso, despois (se o paso 
anterior foi exitoso) vólvea traducir en termos de xestión da enfermidade. 

Neste momento é cando podemos atopamos con problemas. O paciente que, nor­
malmente, non forma parte da comunidade médica, pode ter grande dificultade para 
entender e, mesmo, recoñecer na reescritura que fixo o clínico a súa propia historia. 
Esta linguaxe que para el lle resulta arcana, se ben é certo que pode ter un conside­
rable poder transformativo ó ser entendida como unha especie de fórmula máxica, 
tamén o é que pode ter efectos negativos. Incapaz de entender como o médico defi­
ne a súa enfermidade e o tratamento que lle propón, fáiselle difícil cooperar co tra­
tamento e, mesmo, pode sentir inseguridade na validez da versión médica da súa 
historia. 

Para evitar isto a historia debe ser de novo reelaborada polo clínico coa finalidade 
de que poida volver ó paciente dun xeito que sexa recoñecible e teña sentido para el, 
e isto non só referido á enfermidade propiamente tal senón a toda a súa vida. Quére­
se dicir que esta nova reelaboración, ou, se se prefire, traducción, que o médico lle 
devolve débelle permitir integra-la enfermidade nas súas experiencias e nos seus 
plans, por dicilo nunha palabra, na súa vida do modo menos traumático posible. 

Cando o médico, a través desta traducción, discute co paciente as implicacións 
que para este ten tanto o diagnóstico como a terapia, ten que ter en conta que o 
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enfermo vai actuar como lector e como autor. En canto que lector vai interpreta-las 
palabras do médico dentro dos esquemas que lle permite a súa competencia non 
médica e, o que é máis importante, de acordo cos intereses e proxectos que preten­
de na súa vida. En canto que autor tratará de levará práctica a comprensión e valo­
racións que fixo como lector. 

Unha boa comunicación entre médico e paciente, que lle permita a este recupe­
ra-lo control da súa vida perdido por mor da enfermidade, parece que ten que pasar 
por tres etapas. 

O primeiro que o médico ten que facer é tratar de entender como o enfermo con­
vive coa súa enfermidade e como lle afecta na súa vida. O máis probable é que o 
doente experimente o seu mal como unha serie de perdas: perda de control, da inte­
gridade do seu corpo se estamos <liante dunha amputación, de seguridade, de liber­
dade de movementos, do medio familiar ou social, do seu futuro, etc. 

O segundo, como xa quedou <lito, é retraduci-lo caso médico a unha linguaxe 
e a unhas fórmulas que o paciente poida entender e integrar, isto é, a unha narra­
ción concreta e persoal que utilice o máis posible a linguaxe do enfermo. Cómpre 
non perder de vista que os humanos vivenciámo-las nosas experiencias a través 
das historias que contamos e que escoitamos. As narracións son o instrumento a 
través do que para poder vivi-lo presente buscamos sentidos no pasado e antici­
pámo-lo futuro. 

Finalmente, o médico ten que permitir e animar ó paciente a retoma-lo control 
da súa vida perdido pola enfermidade, a integrar vitalmente o texto que entre os 
dous escribiron, nunha palabra, a volver se-lo autor principal. 

Pagamos un alto neste momento da reflexión. Quedou <lito que o modelo médi­
co oficial, amais da súa función sandadora, serve para xustificar e reproduci-los 
intereses e os ideoloxemas dos poderes hexemónicos que se dan nos contextos onde 
actúa. Dixen tamén que, de cara a favorece-lo encontro médico e poder recupera-lo 
que debera se-la súa característica esencial de diálogo entre persoas, un bo instrn­
mento era considerar ó persoal sanitario e ós demandantes de saúde como actores 
que elaboran, len, ou analizan críticamente as narrativas que se van xerando no pro­
ceso terapéutico. Mais, ¿como se articulan estas <lúas proposicións? 

É obvio que todo o que sirva para que os individuos actúen e sexan considera­
dos como suxeitos conscientes, libres e iguais, isto é, como persoas, é unha valiosa 
arma de loita contra unha sociedade como a nosa que, a pesar do discurso que pro­
clama, está empeñada en reducir ós cidadans a meros engrenaxes do sistema ou, se 
se prefire a vella expresión marxiana, a mercancías. 

Con todo, non podemos esquecer que tanto os actores como os textos que xeran 
e as súas interpretacións non nacen da nada, nin sequera unicamente da mera liber­
dade individual senón que, en boa parte, son froitos dos valores, crenzas e intereses 
dominantes da sociedade da que estes mesmos suxeitos forman parte e onde se pro­
ducen os seus discursos. 
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Quere isto dicir que non basta con que o persoal sanitario deixe falar ó paciente 
nin sequera con que teña en conta as súas narracións e valore a racionalidade das 
mesmas. As persoas que, traballando na xestión da saúde, non queiran actuar como 
"funcionarios" do Sistema precisan tomar consciencia de que a súa actividade non 
pode ser meramente técnica. 

Da mesma maneira que, por máis que haxa individuos que se esforzan en pre­
sentarse como tales, na realidade non existe o apolítico, tampouco existe o técnico 
puro ou, por usar unha expresión máis á moda, o profesional puro. 

O "bo profesional" non é aquel que se propón como obxectivo tentar que o 
paciente mellare -ou, polo menos, conviva o mellar posible co seu mal- facendo 
abstracción da sociedade en que el e as persoas que demandan os seus servicios 
viven, senón que é consciente de que a saúde non é unicamente o contrario da enfer­
midade senón que implica tamén unha compoñente política: a consecución dunha 
sociedade xusta, libre e solidaria, onde os cidadáns son persoas e non obxectos, 
actores e non espectadores, protagonistas conscientes dos seus destinos e posibili­
dades e non meros pacientes. 

Sei que, educado na asepsia, o persoal sanitario vai pensar que esta dimensión 
política da saúde é algo que non só vai máis alá das súas abrigas profesionais senón 
que, mesmo, sería contraproducente que fose asumida polos "técnicos". 

A falacia que se acocha neste modo de razoar sae á luz con só pensar que o 
desenvolvemento dos saberes e das prácticas médicas está mediado polas relacións 
de dominación e desigualdade que caracterizan á sociedade en que vivimos. 

¿Por que é desigual a esperanza de vida segundo o sector social ou a cultura de 
que se trate? ¿Pensa alguén que ten as mesmas posibilidades de superar con éxito 
un infarto o que pode acceder con rapidez a unha Unidade de Coronarias ca o que 
habita nunha remota aldea galega?¿ Terán algo que ve-los intereses económicos das 
multinacionais do sector coas políticas de medicamentos da Administración? Pre­
tender xustificarse de non tomar postura como técnicos diante <leste tipo de feítos 
en función dunha pretendida profesionalidade soa demasiado a autoengano e esca­
pismo como para que poida ser interpretado como actitude honesta. 
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