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1.INTRODUCCIO

Durant les darreres quatre décades, s’ha produit un gir en la historiografia que ha
afectat, entre altres ambits, la forma d’entendre la historia de la medicina, 1 la seva
evolucio, sobretot, dels darrers dos segles. Quan estudiem la medicina, no hem
d’oblidar que es tracta d’una disciplina que rep un influx doble: d’una banda, com a
ciencia que és, esta oberta als canvis de les teories i els paradigmes cientifics,
continuament en evolucid, tot i que durant uns anys, els seus postulats puguin semblar
dogmatics; de I’altra banda, és una ciéncia amb vocacid de servei social, 1’objecte
d’estudi de la qual és ’home, i la seva relacié amb els processos de salut i malaltia. Per
tant, al intentar aproximar-nos a realitzar historia de la medicina hem de tenir en compte

aquestes premisses.

Tractada ara sota un enfocament mes interdisciplinari, i basat en la historia
social, la historia de la medicina de les darreres décades, ha hagut d’ampliar les seves
mires, en el que ha portat a historiadors, antropolegs, metges i altres professionals a una
estreta col-laboracié per avancar en un mateix sentit. En aquest context, han sorgit una
gran quantitat d’estudis que centren la seva atencid sobre el procés de medicalitzacid
que va tenir lloc a la societat europea, entre finals del segle XVIII i al llarg del segle
passat —i que encara es troba en curs en molts indrets— i que han transformat

completament el panorama de I’assisténcia medica.

Aquesta prolifica produccio d’estudis historics ens permet, en primer lloc,
coneixer molts aspectes de la historia de la medicina que fins fa menys de mig segle
havien estat ignorats, com és el paper que ha jugat el pacient al llarg d’aquesta historia,
al cap i a la fi, subjecte d’estudi, i rad de ser de la ciéncia medica. En segon lloc, ens
permet establir les bases d’aquesta disciplina, i donar-nos a coneéixer les seves
limitacions, alld que s’ha estudiat, i els aspectes que no estan tan documentats, per
deixar oberta la possibilitat de noves recerques i nous estudis en un futur. En darrer lloc,
aquesta densitat d’estudis ens permet realitzar, gairebé mig segle després, una
aproximacié a determinar quin és 1’estat de la qiiestio fins al dia d’avui, que és

I’objectiu del present treball.




Per tant, realitzarem aqui una aproximacié a la historia de la medicina i de la
salut al mon rural que, en relacié al seu enfocament social, pretén ser integradora —que
no exhaustiva, la qual cosa seria gairebé inassolible— i comparativa, atenent a les
especificitats de cada cas, pero integrant-les en una mateixa linia de coneixement que

les uneixi sota una cohesié estructural.

Es per aix0, que el desenvolupament del present treball s’estructura a través de
dos grans eixos. El segon capitol, que no constitueix en si mateix un d’aquests €ixos,
I’hem utilitzat per aclarir alguns aspectes que hem considerat necessaris, a titol de
prefaci, com I’evolucidé historiografica de la historia de la medicina, breument
esmentada, algunes guestions metodologiques, i les limitacions temporals i geografiques
a les que ens cenyirem, a més d’una explicacido resumida del canvi de paradigma
cientific que es va donar a finals de segle XIX i que va resultar un impuls decisiu per a

la medicina i la ciéncia en general.

Al tercer capitol ja s’examina en detall un dels dos aspectes que hem considerat
vertebradors de la nostra recerca, per la seva importancia, que €s el desenvolupament de
la sanitat publica, és a dir, la “medicalitzacio” de la societat promoguda per 1’Estat, a
diferents paisos d’Europa. El quart capitol, que és el més extens, dedica la seva atencio
a diversos aspectes de la medicina al mon rural, per intentar determinar quina era la
cobertura que els seus habitants rebien no només de metges, farmaceutics o veterinaris,
sind a través també d’altres col-lectius que exercien a un altre nivell, en ocasions de
formes no del tot legals o oficials. En aquest darrer capitol, també veurem altres
aspectes de I1’atencid sanitaria, com els centres d’assisténcia meédica —hospitals,
dispensaris...— i I’atenci6 domiciliaria i el desplagament del metge rural. Finalment,
seran avaluades les condicions de vida reals que experimentaven les poblacions rurals, a
través del testimoni de diverses fonts, generades pels professionals de la salut, entre les
quals destaquen les topografies meédiques, un genere literari medic peculiar, que va

marcar un estil d’época 1 una determinada concepcio6 de la professié medica.




A través de tots aquests conceptes, el que pretenem és establir I’abast de la
cobertura médica al mon rural entre els segles XVIII i XX, veure quines van ser les
seves mancances i les seves aportacions, i intentar resoldre la seglient qlestio: va ser el
mon rural un “desert medic”? O, del contrari, podem afirmar 1’existéncia d’un cert
nombre d’experts en matéria sanitaria, que van assegurar un bon estat de salut de la
major part dels ciutats de la ruralia? Es aquesta reflexio la rad aquest treball, i I’intent de

resoldre-la n’és el seu motor.

Com a nota final d’aquesta introduccid, tinicament afegir que el present treball
neix, en part, de la influencia que em van exercir les meves practiques al Museu
d’Historia de Sant Feliu de Guixols, concretament a la seccié6 anomenada Espai del
Metge i de la Salut Rural, i que em va mostrar les interessants vessants de la historia de
la medicina i de la salut. De la mateixa estada en practiques va sorgir, a més, un article
sobre el mercat cobert de Sant Feliu de Guixols,* que va fer créixer el meu interés per
I’arquitectura i la seva relacio amb la salut publica, el qual he intentat copsar en aquest
treball, tot i que de forma breu per questions d’espai. Aquest fet ha motivat la recerca
del present treball, aixi com la perseveranca i els consells del meu tutor, Joaquim M.

Puigvert, al qual aprofito per donar un sincer agraiment.

L PASTRANA, V. “El mercat cobert de Sant Feliu de Guixols” [treball inédit]; una versié reduida de
I’article s’ha publicat, sota el mateix titol, a Revista del Baix Emporda, 43 (2013), p.63-66.




2. QUESTIONS PREVIES

2.1. EVOLUCIO HISTORIOGRAFICA

La imatge més estesa per la literatura tradicional sobre historia de la medicina ha
estat la d’un moén rural mancat d’un aparell sanitari que pogués donar cobertura médica
a les seves poblacions. Es aquesta una heréncia que pesa, i que fins i tot més de quatre
decades després de que el paradigma comencés a canviar, aquesta Vvisié continua
persistint en I’imaginari de molts col-lectius. En efecte, la historiografia més recent, ha
intentat desfer la visié tradicionalista formada per la que Mary Lindemann ha anomenat
la historiografia “iatrocéntrica”,? és a dir, una historiografia que era escrita per i per a
metges, com a passatemps, i que malgrat que ens pot proveir d’una bona base
documental, estadistica i fins i tot narrativa, presentava els seus limits. Un dels més
visibles era que es centrava excessivament en les grans biografies, en els grans metges i
descobriments cientifics, oblidant a un dels grans protagonistes de la medicina, com és

el pacient i el seu paper en relacid a I’expert.

Com assenyala Alfons Zarzoso,? I’any 1951 es publica una obra molt important,
A History of Medicine, de Henry Sigerist, on I’historiador advertia que la medicina no
es limitava Unicament al metge, 1 lamentava que la historia d’aquesta ciéncia havia
descuidat completament al pacient. Tot i aquesta adverténcia, la forma de fer historia de
la medicina va seguir els antics parametres durant uns anys. D’acord amb Lindemann, a
partir de les décades de 1960 i sobretot de 1970, aquesta visid va comencar a ser
questionada per la llavors nova historiografia, que podriem anomenar nova historia de
la medicina, o historia social de la medicina.® Aquesta nova historia pren influéncia
d’ambddés moviments historiografics procedents de Franga 1 Regne Unit,

respectivament: la necessitat d’interdisciplinarietat en els estudis relacionats amb la

2 LINDEMANN, M. Medicina y Sociedad en la Europa Moderna, Madrid, Siglo XXI de Espafia
Editores, 2001, p.XVI.

3 ZARZ0SO, A. “El pluralismo médico a través de la correspondencia privada en la Catalufia del siglo
XVIII”, a Dynamis, 21 (2001), p.409-433 [p.410].

* LINDEMANN, M. Medicina y Sociedad..., p.XVI.




historia, preconitzada pels Annales, i la visié dels treballadors en tant que classe,
estudiada com a historia des de baix, impulsada per la historiografia marxista britanica,’
especialment per E.P. Thompson. D’entre els diversos historiadors d’aquesta nova
historiografia, dins el panorama europeu podem destacar com a meés importants en
I’ambit de la historia de la medicina a Margaret Pelling, Charles Webster, John

Woodward, David Richards, Andrew Wear i Roy Porter.’

Pel que fa a la historiografia espanyola d’aquesta corrent renovadora, €S
important I’estreta col-laboracido que s’ha donat entre historia de la medicina i altres
ciéncies socials com 1’antropologia. Aixi, investigadors com Pedro Lain Entralgo, José
Maria LOpez Pifiero i Luis Garcia Ballester, van contribuir a aquest dialeg
interdisciplinari. El panorama historiografic més recent, a mes, es mostra bastant
esperancador, amb un considerable nombre d’investigadors especialitzats en diversos
aspectes de la historia de la medicina i de la salut, entre els quals podem destacar el citat
Alfons Zarzoso, Enrique Perdiguero, Esteban Rodriguez Ocafia, Josep L. Barona, Josep
Bernabeu-Mestre, M. Eugenia Galiana, Carmen Barona, Joaquim M. Puigvert, Rafael
Alcaide, Isabel Moll, Maria J. B4guena, i molts altres.® Aquest dens grup d’historiadors,

ha permés el desenvolupament d’una bibliografia a nivell espanyol i a diferents nivells

% Els seus fundadors van ser, el 1929, Lucien Febvre i Marc Bloch. Altres membres importants, de
generacions posteriors, van ser Fernand Braudel, Georges Duby, Jacques LeGoff o Emmanuel Le Roy
Ladurie. Per un aprofundiment sobre el grup d’historiadors entorn de la revista Annales i la seva
influencia en la historiografia del segle XX, cf. BURKE, P. The French Historical Revolution: The
Annales School, 1929-1989, Stanford, Standford University Press, 1990 [hi ha traducci6 al castella: La
Revolucion Historiogréfica Francesa. La Escuela de los Annales: 1929-1989, Barcelona, Ed. Gedisa,
1993.

® Els historiadors més destacats d’aquest moviment van ser Christopher Hill, Maurice Dobb, Rodney
Hilton o Eric J. Hobsbawm, i el 1952 van fundar la revista Past and Present. Cf. KAYE, H.J. The British
Marxist Historians, Cambridge, Polity Press, 1984 [hi ha traducci6 al castella: Los historiadores
marxistas britanicos, un analisis introductorio, Saragossa, Prensas Universitarias de la Universidad de
Zaragoza, 1989].

"PELLING, M. “Medical practice in the early modern period: trade or profession?” The Society for the
Social History of Medicine Bulletin, 32 (1983), p.27-30; PELLING, M. “Medical practice in early modern
England: trade or profession?” dins W. PREST (ed.), The professions in early modern England, Londres,
Croom Helm, 1987, p. 90-128; PORTER, R. (ed.), Patients and practitioners. Lay perceptions of
medicine in pre-industrial society, Cambridge, Cambridge U.P., 1983; PORTER, R. “Doing medical
history from below”, dins Theory and Society, 14 (1985), p.175-198; PORTER, R. i WEAR, A. (eds.),
Problems and methods in the history of medicine, Londres, Croom Helm, 1987; WEBSTER, C. (ed.),
Health, medicine and mortality in the sixteenth century, Cambridge, Cambridge U.P., 1979;
WOODWARD, J. i RICHARDS, D. “Towards a social history of medicine” dins Health care and
popular medicine in nineteenth-century England, Londres, Croom Helm, 1977, p. 15-55.

8 Com que les obres d’aquests autors aniran apareixent al treball, no és necessari ara citar-les.




regionals que, lluny de ser definitiva, malgrat la seva important tasca, deixa obertes

moltes linies de recerca, i deixa plantejats molts interrogants per resoldre.’

En aquesta nova perspectiva historiografica tenen Iloc diversos canvis, com un
enfocament més interdisciplinari de la historia de la medicina, on les diferents matéries
realitzen la seva aportacio especifica a 1’estudi d’un tema determinat. Una nova visio,
pero, que es donara en clau social, atorgant un paper central al pacient. A més a més, es
tenen en compte altres practicants de la medicina que, a banda del metge stricto sensu,
també actuaven per la salut de la societat, col-lectius com ara els barbers-cirurgians, els
curanderos o les llevadores. Aquests col-lectius, que segurament tenien una importancia
major de la que se li ha atribuit, exercien el que sovint s’ha anomenat “medicina
irregular” o “medicina popular”, i va ser una practica que durant decades va coexistir
amb la medicina “oficial”, i que van tenir els seus conflictes, fins que la segona va
guanyar la partida a la primera, cap a finals de segle XIX —en alguns indrets, de fet,

fins ben entrat el segle XX.

Es en aquest panorama historiografic, doncs, on sorgeix la idea de “pluralisme
medic”,* un concepte que déna nom a la practica dels pacients que cercaven, davant
d’una determinada malaltia, diverses formes de guarir-la, ja fos sota la prescripcio de
metges professionals, la practica de col-lectius que formaven la que hem anomenat
“medicina irregular”, o fins i tot simplement consultant a familiars i coneguts, que
segurament era una practica forca freqient. En aquest enfocament cal cercar tots els
indicadors que ens puguin donar testimoni d’un determinat tipus d’activitat relacionada
amb I’exercici de la medicina, sigui al nivell que sigui; i és precisament aquesta la linia

que ha portat als historiadors de les darreres décades a poder negar 1’expressiéo d’un

«désert medical» tradicionalment atribuida al mon rural, negacié que alimenta la ra6 de

° El panorama historiografic actual té els seus principals nuclis de difusi¢ a través de diverses
publicacions periodiques. A nivell internacional destaquen Social History of Medicine, Medical History,
Bulletin of the History of Medicine, o History of Science. A Espanya, la Universitat de Valéncia, a través
del seu Seminari d’Estudis sobre la Ciéncia, i la Universidad de Granada, amb el seu Departament
d’Anatomia Patoldgica i Historia de la Ciéncia, impulsen publicacions com Sciencia Veterum, i Dynamis.
Acta Hispanica ad Medicinae Scientiarumque Historiam Illustrandam, respectivament. També cal
destacar la revista Asclepio. Revista de Historia de la Medicina y de la Ciencia.

' Un concepte ampliament estudiat per Alfons ZARZOSO, i desenvolupat ja a la seva tesi doctoral: La
practica medica a la Catalunya del segle XVIII [tesi doctoral en linia]. Barcelona, Universitat Pompeu
Fabra, Institut Universitari d’Historia “Jaume Vicens Vives”, 2003.
http://www.tdx.cat/handle/10803/7460 [10/02/2014].



http://www.tdx.cat/handle/10803/7460

ser del present treball i que intentarem reforcar a partir de diferents exemples concrets, i

també recolzant-nos en el corrent historiografic predominant actualment.

2.2. DIFICULTATS METODOLOGIQUES

Un dels més grans esculls per elaborar una historiografia completa sobre historia
de la medicina i de la salut al moén rural és el nombre de dificultats que comporta el seu
estudi. En primer lloc, trobem dificultats de tipus documental, ja que moltes de les
practiques que considerem dins del pluralisme medic no deixen cap rastre documental,
més enlla d’algun esment que se li pugui fer a la documentaci6 personal de 1’entorn de
la persona afectada, com per exemple a la correspondéncia.™* Malauradament, pel
conjunt de persones que exercien la “medicina irregular” és molt dificil trobar cap tipus
de document, a diferencia dels que disposem per al conjunt de metges col-legiats, com
serien factures o conductes, receptes, registres de pacients o historials medics, etc. Si a
aix0 afegim que gran part de la poblacio va ser analfabeta fins ben entrat el segle XX, la
documentacié que ens ha arribat fins avui dia passaria pel filtre de 1’estratificacio social,

en tant que es tracta de documentacio pertanyent a les classes de nivell mitja i alt.

Un altre aspecte que se’ns pot aparéixer com un obstacle en la cerca és I’escala o
nivell que estudiem, i si aquesta permet elaborar generalitzacions o no. Es a dir, si els
casos particulars que trobem de manera aillada, i que es poden estudiar en una escala
microhistorica, poden resultar casos significatius que ens permetin parlar d’una
tendeéncia general, o si, pel contrari, sGn casos excepcionals i han de ser considerats com
a tals. Aquesta reduccid d’escala, segons Zarzoso, pot conduir a una diversitat que
comportaria un risc triple: (1) una fragmentacié en multitud de subdisciplines, (2) una
visio antiquada sobre la medicina que contemplaria episodis aillats, i (3) un abus de la
interpretacio teorica dels signes, simbols i llenguatge. Tot i aixo, Zarzoso afirma que “el
tratamiento microhistorico de los modelos antropologicos constituye una de las mejores
vias para ampliar las miras de la historia de la medicina”. ' Aquesta visi6 de

I’enfocament microhistoric per estudiar la historia de la medicina al mon rural, és una

! Respecte a la mencié de practiques relacionades amb la medicina a la correspondéncia privada del
malalt, cf. ZARZOSO, “El pluralismo medico...”, p.409-433.
2 Thid., p.415-416.




visi6 amb la qual estem molt d’acord en aquest treball, com veurem al llarg de les

seglients pagines.

D’altra banda, també el fet de plantejar-se estudiar quelcom al medi rural
comporta una pregunta que ha de delimitar i respondre 1’historiador: que s’entén per
allo “rural”? Per donar resposta a aquesta qiiestio, és evident que no hem de conformar-
nos amb respondre que és allo oposat o alie al mén urba. Una definicié meés amplia i
actualitzada sobre alld que considerem “rural” és la que fa Steven Cherry,™ quan diu
que les arees rurals comprenen diversos tipus d’assentament —llogarets, vil-les, 0
petites ciutats-mercat—, que €S caracteritzen per contenir un tipus d’activitats
economiques especifiques, predominantment I’agricultura, la ramaderia i la caca-
recol-leccid. Aquest, perd, no seria un tret completament definidor, perque algunes
d’aquestes activitats es poden donar en el mon urba, i d’altra banda, al mén rural es
poden combinar amb activitats destinades al comer¢ o a la manufactura, sense deixar

per aixo de ser zones rurals.

La definicid de la ruralia també ha passat, des de mitjans de segle XVIII, per una
oposicio al mén urba, malgrat I’adverténcia que hem fet al principi del paragraf, que no
pretenia ser una negacié —més aviat una matisacio— de la simple oposicié entre camp i
ciutat. En efecte, des del segle XVIII va existir una consciéncia en el si de la societat,
especialment procedent de les elits urbanes, que atorgava al mén rural un ambient molt
més saludable i lliure de contaminacio que al de les ciutats, tot i que consideraven que
els costums dels seus habitants eren insalubres, i que el seu nivell de cultura era molt
baix. Com veurem més endavant, aquest mite, el d’'un moén rural saludable enfront de la
ciutat contaminada, va perdurar molts anys, fins i tot molt després de que els avengos en
matéria d’higienisme permetessin a les ciutats millorar en aquest aspecte. D’altra banda,
quan considerem edificis com hospitals, escoles 0 mercats, aquests amb tota probabilitat
es trobaran sempre en un nucli de poblaci6, ja sigui una gran ciutat, una mitjana o un
petit municipi. La questio és que aquestes ciutats mitjanes i petites, en la majoria
d’ocasions es troben envoltades d’un medi rural, el seu hinterland, les relacions
comercials 1 socials entre els quals afecten la totalitat de les activitats que s’hi

produeixen. Per tant, en aquests casos, aquestes ciutats, poden ser considerades dins

B CHERRY, S. “Medicine and Rural Health Care in 19" Century Europe”, dins J.L. BARONA i S.
CHERRY (eds.), Health and Medicine in Rural Europe (1850-1945), Valéncia, Seminari d’Estudis sobre
la Ciencia — Universitat de Valéncia, 2005, p.19-61 [21-26].

10




d’un medi rural. Finalment, cal recordar que la major part d’Europa va ser eminentment
rural durant tot I’Antic Reégim, i que fins ben entrat el segle XIX —i només per alguns
paisos; d’altres cal esperar fins mitjans de la centuria segiient— no podem parlar d’una

Europa urbana, de la ma de la industrialitzacio.

2.3. DELIMITACIONS TEMPORALS I GEOGRAFIQUES

Partint des del panorama de la medicina rural al segle XVIII, veurem com es
trobava aquesta a I’ Antic Régim, situacié que prendria molta influéncia dels dos segles
precedents, pero que a partir d’aqui prendria un nou avenir, sobretot gracies a 1’accié de
la nova forma d’Estat, I’Estat liberal. Tot i les pretensions d’aquest de fer arribar el
progrés medic a tots els ciutadans, algunes arees rurals van romandre en bona part al
marge de I’acci6 estatal, i les seves xarxes d’organitzacio medica van dependre, en la
major part dels casos, de la iniciativa privada dels diversos facultatius locals, com
veurem més endavant. L’evoluci6 que experimenta la medicina al llarg del segle XIX va
ser decisiva en molts sentits; la fita més important, pero, va ser la imposicio del
paradigma bacteriologic, que passava a considerar la malaltia com una causa d’una
entitat exterior a 1I’ésser —el microbi—, desfent aixi la visio tradicional de la malaltia

Iligada GUnicament a les condicions ambientals, que era la visio hipocratico-galénica.

Aquest canvi de paradigma va resultar clau per al desenvolupament de 1’exercici
de la medicina, tant al medi urba com al medi rural, i per al descobriment de noves
técniques de guariment, especialment la invencié d’antibiotics. Aixi, al llarg d’aquest
treball veurem I’evolucié de la medicina rural des de finals de I’ Antic Régim fins a la
primera meitat del segle XX, fent especial émfasi en el mencionat canvi de paradigma.
Considerem important estudiar el periode assenyalat (1750-1950, aproximadament) per
enfocar i entendre el canvi de paradigma de finals de segle XIX en un context més
ampli, eés a dir, observar els seus precedents de finals d’¢poca moderna, i veure
I’evolucié de la medicina posterior a la mencionada revolucio bacteriologica per poder

establir el seu abastament.
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Pel que fa a I’espai geografic, suposar que tot el panorama medic rural era igual
a tota Europa seria una equivocacié. No obstant, la diversitat bibliografica disponible
ens obre un ventall de possibilitats que ens permet establir afirmacions que
contribueixen a crear un corpus de coneixement relatiu a la historia de la medicina, en
aquest cas, en I’ambit rural. Aixi, 1 sense anims de pretendre establir una teoria
generalitzadora, cosa que seria gairebé inassolible, ens proposem al llarg d’aquest estudi
treballar en tres escales diferents, com son escala catalana —contemplant casos fins i tot
locals—, a nivell estatal espanyol —tenint en compte, a més, especificitats regionals— i
també a una major escala, 1’europea, on es considerarien diversos casos localitzats a

regions concretes de diferents paisos.

Aquesta amalgama geografica, no pretén ser una suma de casos aillats i sense
relacid entre ells —cosa que no faria siné enfosquir la teoria que volem exposar—, Sind
que, com hem dit anteriorment, creiem que un estudi enfocat en diferents escales —ja
siguin microhistoriques o no— ¢és una manera molt interessant d’afrontar una tematica
d’aquestes caracteristiques, per I’enriquidor que pot resultar la varietat casuistica d’una
mateixa disciplina a diversos indrets. L’amplia bibliografia de la que disposem a
aquestes tres escales, doncs, és un al-licient més que ens permet mostrar-nos optimistes
a ’hora d’intentar entendre com s’exercia la medicina al mon rural europeu al llarg de

I’época contemporania.

2.4. CONCEPCIO SOBRE SALUT I MALALTIA:
DE LA MEDICINA HIPOCRATICA AL PARADIGMA BACTERIOLOGIC

Abans d’endinsar-nos en les particularitats del mon rural, creiem necessari fer
una explicacié de les diferents concepcions sobre salut i malaltia i la seva evolucio al
llarg dels segles XVIII, XIX i principis del XX. Durant el set-cents sorgeix el que es
coneix com “nou hipocratisme” o “ecologisme” com a nova forma d’entendre la
malaltia. Aquest corrent de pensament recupera elements de la medicina hipocratico-
galénica —que havia perdut forga durant els dos segles anteriors en detriment de les
idees del metge suis Paracels— i a la teoria dels humors, segons la qual la salut era un

estat en equilibri dels quatre humors de 1’home, cal sumar-li ara una gran importancia a
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les accions ambientals i climatiques.** La qualitat de ’entorn esdevenia clau per al
manteniment de la salut dels pobles, i a més I’ambient ja no es concebia de forma
fatalista, inevitable, a 1’estil hipocratic, sind que els “ecologistes” del segle XVIII creien
fermament que es podia canviar aguest entorn.’® Aixod explica I’interés que llavors va
sorgir sobre 1’atmosfera i la meteorologia, amb nombrosos estudis quantimétrics arreu
d’Europa. D’aquesta manera, la visié miasmatica que va sorgir en la societat il-lustrada,
va ser un clar precursor de I’higienisme que va irrompre a finals del mateix segle i es va

desenvolupar durant el seguent.

Amb aquesta nova visid, on cobrava importancia I’entorn, i tenint en compte les
noves caracteristiques que la industrialitzacio atorgaria a la morfologia urbana, és facil
entendre com aviat sorgiria la necessitat de realitzar millores urbanistiques. En aquest
sentit, els governs il-lustrats primer, i amb mes forca els Estats liberals del vuit-cents,
van construir una série d’edificis que pretenien millores urbanistico-sanitaries, donant
lloc aixi a la que s’ha conegut com «ciutat dels equipaments»*®, una nova ciutat
dissenyada i urbanitzada sota uns criteris racionals, on la prioritat era dotar els serveis
publics d’unes condicions sanitaries beneficioses per al conjunt de la poblacid, com es
pot veure en els edificis dels mercats, escorxadors, hospitals i escoles publiques,
cementiris, i un llarg etcétera. Aquesta caracteristica constructiva va ser més propia de
les ciutats, tot i que, com veurem en aquest treball, el mén rural no va estar exempt de
dites millores, malgrat que en algunes ocasions i en alguns indrets no van arribar, 0 ho

van fer més tard.

Les principals directrius a seguir en aquest nou espai, i aixi ho van fer saber els
facultatius locals, eren les que anomenarem a continuacid. En primer lloc, el sanejament
de I’entorn era el més important, intentant evitar tot allo que pogués causar un focus
d’infeccid o malaltia, que pogués corrompre 1’aire o I’aigua, etc. A més, era molt

important la neteja dels carrers, del clavegueram i dels serveis publics; la neteja de les

1% A aquest respecte, cf. PUIGVERT, J.M. "La Junta de Sanitat de la provincia de Girona (1834-1868) o
I'ombra allargada del "paradigma miasmatic" dins J. CLARET (coord.), Miscelania a Ernest Lluch i
Martin, Barcelona, Fundaci6 Ernest Lluch, 2006, p. 481-488.

1> URTEAGA, L. “Miseria, miasmas y microbios. Las topografias médicas y el estudio del medio
ambiente en el siglo XIX”, a Geo-critica, 29 (1980) [consulta en linia, febrer 2014],
http://www.ub.edu/geocrit/geo29.htm, p.9-10.

1 GUARDIA, M. i OYON, J.L. “Introduccid: els mercats europeus com a creadors de ciutat”, dins
GUARDIA i OYON (eds.), Fer ciutat a través dels mercats. Europa, segles XIX i XX, Barcelona,
Ajuntament de Barcelona, 2010, p.11-71 [21-23].
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vies publiques primer era obligacié dels propietaris locals, i progressivament, amb la
consolidacié de I’Estat liberal, va passar a ser responsabilitat de les autoritats. El
subministrament d’aigua potable va esdevenir fonamental en tots els entramats urbans i
en les colonies industrials, mentre que a la majoria d’indrets rurals aixd va ser una
quimera durant gran part de la contemporaneitat; no obstant, 1’aigua que arribava a les
ciutats en ocasions era de pitjor qualitat que 1’aigua natural dels pous de la que es

proveien al mon rural.

Un altre element molt important era la qualitat de 1’aire, que havia d’estar lliure
de corrupcio; en aquest sentit, es va veure que era molt important la ventilacié dels
edificis, la qual cosa queda palesa en la construccié dels edificis amb grans finestrals, i
fins i tot es van arribar a utilitzar ventiladors auxiliars. Per contribuir a aquest
refinament de 1’aire, es va veure que la humitat i la foscor eren dues condicions gens
favorables, per la qual cosa la il-luminacio dels espais també es va tenir en compte.
Finalment, els enterraments —Ia ubicacié dels quals no era la idonia— també va ser un
dels items a millorar en el darrer segle de la modernitat, passant els cementiris a les

afores de les ciutats.

Es en aquest context, per tant, on cal situar els inicis d’una disciplina que es
coneix com higienisme, i que es troba definida de forma molt clara i acurada per

Lloreng Prats:

L’higienisme és una tradici6 cientifica i un corrent de pensament social que
postula i indaga la relacié entre les condicions mediambientals i socials i les causes de
morbiditat i mortalitat de les col-lectivitats humanes, i proposa, en consequiéncia, mesures
reformistes de medicina preventiva i politiques de salut publica que, logicament, impliquen
molts ambits de I’activitat pablica i privada, des de 1'urbanisme fins a 1’alimentaci6 o la

sexualitat.’

Veient aquesta completa definicid, no queda res més per afegir, sind Unicament
subratllar la importancia de I’entorn, el que va provocar que els professionals implicats
s’interessessin per les caracteristiques ambientals, la qual cosa es va materialitzar a
través de les conegudes topografies mediques, un genere de literatura cientifica molt
reeixit al segle XIX. En un apartat ulterior, estudiarem amb més deteniment aquests

estudis i la seva aportacié a la medicina, que va tenir molta importancia al mon rural.

Y PRATS, LI, La Catalunya rancia: Les condicions de vida materials de les classes populars a la
Catalunya de la Restauracio segons les topografies mediques, Barcelona, Ed. Alta Fulla, 1996, p.19.
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Si la influéncia de les topografies mediques va comencar a decaure a partir de
finals del segle XIX i principis del XX —tot i que de forma lenta, mostrant certa
resisténcia— va ser a causa d’un canvi de paradigma cientific; un canvi que trastocaria
la visio que havia perdurat en el mén de la medicina durant tantes decades, fins i tot
segles —tot 1 que amb les seves fluctuacions 1 modificacions—. Aquest nou cop a la
concepcio6 cientifica de malaltia seria definitiu i unidireccional. La nova teoria sorgiria
de la greu crisi que va patir la ciéncia a la década de 1880, una crisi que va ser agreujada
per la incapacitat de les teories tradicionals per resoldre el problema del colera, una
malaltia que portava décades castigant Europa, i que els experts no podien frenar. Cada
cop més, la comunitat cientifica va dipositar la seva confianca en els nous avengos que
s’estaven fent en microbiologia, fins que aquesta va guanyar la partida definitivament a
I’ecologisme cap a finals de segle. EI 1871, Armauer Hansen va descobrir el bacil de la
lepra, i nou anys més tard Alphonse Laveran va donar amb el plasmodi de la malaria. La
década de 1880 seria encara més reeixida en avengos cientifics. EI quimic Louis Pasteur
va demostrar la teoria microbiana de la infecci6 —entre moltes altres aportacions—, i
Robert Koch, que precisament era metge rural,*® va realitzar grans aportacions a la
medicina microbiologica, descobrint diversos germens causants de malalties
infeccioses; va descobrir, entre altres, el bacil de la tuberculosi i el vibrid causant del
colera—1882 i 1883, respectivament—.

Van ser principalment aquests dos darrers cientifics els que van crear escola, els
procediments dels quals van expandir-se per tot Europa en pocs anys. A la practica, aixo
va suposar una profilaxi molt més efica¢c mitjancant la vacunacid, un métode que es va
anar perfeccionant rapidament en aquells anys, i que inoculava petites dosis innocues
del virus, atorgant aixi una immunitzacio al pacient que la rep. El cientific catala Jaume
Ferran, deixeble de I’escola pasteuriana, va ser el descobridor de la primera vacuna
moderna d’aplicaci6 humana, en aquest cas contra 1’esmentat colera. Adquesta
“revolucid bacteriologica”, instrumentalitzada a través dels antibiotics i les vacunes, cal
considerar-la com la porta cap a la medicina moderna actual, que ha salvat milions de

vides en tot el mon en poc més d’una centuria.

18 Cf. BROCK, Th.D. Robert Koch: A Life in Medicine and Bacteriology, Washington DC, ASM Press,
1999.
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A finals de segle XIX, doncs, tot i que la bacteriologia havia tingut alguns
detractors en els primers anys,*® la microbiologia médica —també coneguda com
“mentalitat etiopatologica” — s’havia imposat i havia desplacat totalment la medicina
tradicional. L’agent causant de la malaltia ja no seria el mal estat de la via publica, ni les
males condicions higieniques dels habitatges, siné simplement un microbi de
minuscules dimensions, 1’estudi del qual es realitzava al laboratori, i no al carrer. No
obstant aixo, cal dir que durant les primeres décades del segle XX, i un cop assimilat el
canvi de paradigma, amb totes les recomposicions que aix0 suposa, algunes
consideracions de la medicina “neo-hipocratica” van seguir en Us, especialment en els
ambients més remots o aliens a les gran ciutats i als canvis cientifics, i amb
predominanga de 1’arquitectura, que encara va Seguir preocupada per les condicions
higieniques de I’entorn, com es pot comprovar, per exemple, en I’arquitectura

noucentista.

9 'Un dels principals defensors dels principis miasmatics, a Espanya, va ser Philipp HAUSER, cf.
Conveniencia del estudio de la topografia médica, Madrid, 1913.
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3. UNA ADMINISTRACIO SANITARIA

En la conformacio6 de la medicina moderna ha estat vital el paper de I’Estat. No
obstant, cal dir que, préviament a 1’accid estatal —i també un cop iniciada, en aquells
indrets o ambits on no arribava— no hem de considerar la medicina com quelcom
inexistent o ancorat a la tradicid. Es a dir, que 1’actuaci6 estatal, que va donar un cos
legislatiu i una administracio sanitaria a la medicina, no va ser el seu uUnic canal de
promocio. D’aixo s’entén que, independentment d’aquesta estructura burocratica i legal,
la medicina sempre ha trobat les seves vies de desenvolupament, especialment al mon
rural, on I’administracio sanitaria estatal arribava a destemps respecte la ciutat. Per tant,
tot i que el paper de I’Estat no és I’inic factor en I’evoluci6 de la medicina, si que va
tenir un rol fonamental, sobretot a mesura que una determinada societat avanca i es fa
més complexa, la qual cosa es pot entendre quan veiem que les innovacions en medicina
i les mesures legislatives respecte de la salut, en la majoria de les ocasions van lligades
a les condicions de treball a les que es sotmet dita societat, valgui d’exemple la
industrialitzacié europea i la seva paral-lela medicalitzacié. Es per aix0, doncs, que
considerem important explicar aqui les actuacions estatals en favor d’una organitzacid

socio-sanitaria, fent especial emfasi, com és degut, en el mon rural.

Al llarg del segle XVIII, amb les teories del poblacionisme i el mercantilisme,
els Estats comencen a veure la salut dels seus habitants com una qliestié important per
al creixement de la seva economia: una persona sana és una persona productiva, capac
de contribuir a I’enriquiment nacional. D’aqui que els Estats del set-cents mostrin una
preocupacio creixent per la salut de la seva poblacid. Aquesta preocupacid, pero, es
produia sobretot en una direccio, que era en la defensa d’epidémies estrangeres. Aixi,
les mesures principals seran les del control dels ports i del transit maritim, sobretot a
partir del darrer brot de pesta negra a Europa occidental, que va tenir lloc a Marsella el

1720, i que va a alertar la societat europea.
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3.1. ELS PIONERS EUROPEUS EN SANITAT PUBLICA

Sera al llarg de la centuria seglient, pero, quan els Estats, impregnats dels nous
ideals liberals, comencen a mostrar el seu interes real per garantir la salut publica dels
seus ciutadans. Els primers paisos en aplicar mesures sanitaries modernes serien
Hongria i Suecia. Aixi, el govern hongares de finals de segle XVIII va iniciar una
reforma sanitaria en la que es va crear un sistema de mesures de supervisio meédica per
districtes, incrementant aixi els serveis d’atencié médica individualitzada. Més avangat
va ser el sistema que es va desenvolupar a Suecia a comencaments de segle XIX, creant
una organitzacid sanitaria semblant. L’any 1800 hi havia una vintena de
circumscripcions mediques, amb participacié de llevadores i fins i tot de metges
oficials. Sota aquest sistema es pretenia desenvolupar mesures tals com les campanyes
d’higiene personal, de malalties de transmissio sexual, d’atencié al nado i alletament, i
mesures contra les malalties epidemiques, incloent la vacunacié contra la verola,
obligatoria des de 1815. Tot i que ’actuacio estatal sueca ens pugui donar mostra d’un
precog sistema de sanitat publica, les mesures van variar en la seva aplicacié i abast. A
més, seguint amb Johannisson, “while the towns may have had a doctor-dominated
health care system...this was not the case in rural areas until late 19" or early 20"

2
century”. 0

Regne Unit

A T’hora de parlar del primer Estat amb una sanitat moderna cal fixar-se en el
Regne Unit. Amb una creixent professionalitzacié de la figura del metge durant la
primera meitat del segle XIX, I’Estat britanic va recolzar la seva posicio institucional
amb la Medical Act de 1858, que establia un registre sanitari dels metges que actuaven
en la sanitat publica. Aixi, si el 1861 hi havia un total de 15.300 facultatius enregistrats,
trenta anys més tard n’hi havia 19.000, i el 1911 uns 23.500. La ratio, al mon rural, era
d’un metge per 2.000 habitants.”* Arrel de la Medical Act de 1858, durant la década

seguent la influéncia dels professionals de la medicina al mén rural es va incrementar,

20 JOHANNISSON, K. “The People’s Health: Public Health Policies in Sweden”, dins D. PORTER (ed.),
The History of Public Health and the Modern State, Amsterdam, Rodopi, 1994, p.170; citat a CHERRY,
S. “Medicine and Rural...”, p.29.

2! Dades per als territoris d’ Anglaterra i Gal-les, dins CHERRY, S. “Medicine and Rural...”, p.38.
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amb una onada de construccié d’hospitals rurals (cottage hospitals), amb la reforma de
la poor law, i amb I’aplicaci6 de la nova legislacio sanitaria. Amb tot, sembla ser que la

preocupacio per la salut rural va augmentar durant la decada de 1860.

En un estudi regional sobre el Norfolk rural, a I’est d’Anglaterra, Armstrong
dibuixa un panorama favorable per a la medicina rural: “rural mortality rates were at all
times lower than in the urban districts”, i afegeix “Victorian improvements occurred
first in the countryside rather than in the town”.?? La Public Health Act de 1872
ampliaria encara més les responsabilitats dels encarregats d’aplicar les poor laws, i
també les dels metges titulars dels districtes sanitaris. A la practica, els doctors de les
poor law, que actuaven a temps parcial, sovint acabaven exercint, també a temps
parcial, de metges titulars de districte.”® Amb la legislaci6 de 1875, a més, es demanava
la preséncia d’un inspector de sanitat qualificat (Medical officer of health, MoH) que

supervisés les poor law, també al mon rural.

Franca

La primera actuacio legislativa en pro de la sanitat al mén rural va arribar amb el
govern napoleonic. Aixi, D’officier de sante —figura professional que s’havia
institucionalitzat durant el periode revolucionari— amb la llei Fourcroy, establerta el
1803, veia reforcada la seva professio, especialment a les provincies rurals, o el que és
el mateix, gairebé tota Franca tret de la capital parisenca. Aquesta llei tenia dos
objectius: en primer lloc, pretenia contrarestar el déficit medic que havia quedat a les
provincies a causa de la gran quantitat de metges que van haver de partir al servei
militar durant la darrera década del segle XVIII; d’altra banda, pretenia pal-liar, en certa
manera, la dicotomia academico-administrativa entre la professié de metge i la de

cirurgid, que havia anat en augment al llarg del segle.?*

A la practica, els doctors van decantar-se més per exercir als nuclis urbans, i a

més la seva distribucio va tendir a ocupar més el nord; tot i aixi, un estudi de Ramsey

2 ARMSTRONG, A. The Population of Victorian and Edwardian Norfolk, Norwich, Centre of East
Anglian Estudies UEA, 2000, p.50, citat a CHERRY, S. “Medicine and Rural...”, p.41.

% CHERRY, S. “Medicine and Rural...”, p.42.

* CROSLAND, M. “The Officiers de Santé of the French Revolution: A Case Study in the Changing
Language of Medicine”, a Medical History, 48 (2004), p.229-244.
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afirma que “the picture of the provinces as ‘a medical desert’ has been considerably
overdrawn...the majority of Frenchmen may have been in a position to contact an
authorised practitioner”.”> Aquesta negativa a acceptar I’expressié de desert médic al
mon rural, com veurem més endavant, es deu en part a 1’alt nombre de cirurgians que
exercien a les provincies, a finals de I’Antic Reégim, 1 a la posterior preseéncia de

P officier de santé.

Els estats alemanys

A Alemanya, el paper de 1I’Estat en la modernitzacio de la medicina també va ser
determinant. La legislacio prussiana de 1869, que no es va aplicar fins 1873, pretenia fer
arribar la medicina a tothom. El govern prussia, amb aquesta legislacio, lluny de
pretendre acabar amb les diverses practiques meédiques —que s’inclourien dins del
mencionat pluralisme meédic— va promoure aquesta varictat médica en 1’atencio al
pacient. Malgrat aix0, 1’asseguranga sanitaria estatal introduida el 1883 va provocar un
major desenvolupament de la medicina academica, i va possibilitar la creacio de la

Deutsche Artzvereinsbund (DAVB, Federacié Alemanya d’Associacions Médiques).

El sistema germanic va recolzar els metges col-legiats i va millorar I’accés a
aquests, fins i tot en algunes zones rurals. Pero pel que fa a altres col-lectius “inferiors”,
com els barbers-cirurgians i les llevadores, també van ser tinguts en compte per 1’Estat.
La legislaci6 de 1873, per exemple, contemplava una major importancia dins
I’administraci6 sanitaria per part d’aquests dos col-lectius. Respecte a 1’activitat duta a
terme per les llevadores, la preocupacié de I’Estat prussia queda reflectida en les
regulacions de 1825 i 1852, on es reclama que la dona auxiliar a 1’obstetre havia de ser
una llevadora qualificada. Aquesta defensa institucional respecte les llevadores va sorgir
els seus efectes: entre el 1852 i el 1902, un 90% dels naixements a Prissia van comptar

amb la preséncia d’una llevadora.

% RAMSEY, M., Professional and Popular Medicine in France 1770-1830, Cambridge, Cambridge
University Press, 1988, p.62; citat per CHERRY, S. “Medicine and Rural...”, p.44.
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L’excepcio russa i el cas concret d’Olonets

A la Russia europea, el sistema sanitari modern no arribaria tan aviat, sobretot a
les zones rurals. Amb 1’emancipacio de la pagesia el 1861, es va crear un nou sistema
d’organitzacio territorial, el sistema zemstvo, que funcionava amb governs locals amb
moltes facultats. A la practica, aquest sistema va ser molt dificil de dur a terme, sobretot
tenint en compte 1’ambicié amb que es va dissenyar, la qual cosa va deixar molts
aspectes incomplerts. No obstant aixo0, el zemstvo, en la seva part corresponent a la
medicina, és un dels sistemes de medicina social més reputats, i molt avancat per a la

seva epoca.

En un estudi de cas sobre la remota provincia d’Olonets,?® Francis King ens
mostra una perspectiva bastant positiva sobre 1’aplicacié del sistema zemstvo en aquesta
regio rural. En efecte, el guberniya d’Olonets —com s’anomenaven les provincies de
I’imperi rus— una provincia aillada dins de la septentrional RepUblica de Karelia, era
una regié eminentment rural, ja que un 92% de la poblaci6 era pagesa encara el 1913, a
més de la seva pobresa i de les dures condicions climatiques a les que es trobava
sotmesa. Tot i aixo0, la implantacié del zemstvo va obrir possibilitat de que arribés un
nou sistema sanitari més eficient a la ruralia. Cal dir, pero, que el zemstvo no es va fer
efectiu en aquesta provincia fins el 1867, i que a més els primers oficials eren bastant
inexperts. El zemstvo es trobava dividit en uezds (districtes), que s’encarregaven de
distribuir els fons de 1’administracio ptblica. En ocasions en les que no arribaven fons
del govern central, com va passar durant els primers anys, el zemstvo i els uezds

s’havien de buscar els recursos pel seu compte.

D’altra banda, dins d’aquest sistema cal destacar la gran importancia que hi
tenien els doctors, que exercien una influéncia politica determinant. Per tant, a I’hora de
parlar de I’administraci6 sanitaria estatal, haurem de tenir en compte aquest col-lectiu i
les pressions que exercia, en forma de peticions, demandes i suggeriments,
materialitzades als escassos congressos provincials. El paper del govern central en
I’administracio sanitaria, doncs, era testimonial, i es limitava a la delegacio d’un
representant —el guberniskiy nachal 'nik— que enviava informes, pobres i esporadics,

sobre la situaci6 sanitaria. En una tramesa el 1870, va determinar que 1’atenci6 sanitaria

% KING, F. “Rural Health Care in Russia, 1864-1914: a Northern Case-Study”, dins BARONA i
CHERRY (eds.), Health and Medicine...p.83-102.
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d’Olonets era “insatisfactoria”, demanant als uezds que suggerissin millores. En
resposta, el doctor Lit, del districte de Pudozh, va proposar el que esdevindria
I’enfocament classic de la medicina zemstvo: fer incidéncia no nomes en el tractament
de les malalties, sin0 també en la seva prevencio. D’aquesta manera, es va veure que
s’havia d’higienitzar la poblacio, d’esmenar els seus costums de vida insalubres, la qual

. . .. ., 27
cosa s’havia d’assolir mitjancant 1’educacio.

No va ser fins el 1885 quan es va enviar un doctor delegat del govern central
amb la finalitat de recollir informacié6 més precisa, i també amb 1’objectiu d’aplicar
mesures preventives. Aixi, el Dr. Nikolaevsky, un recent graduat, va ser destinat a
Olonets per realitzar un estudi médico-topografic i estadistico-sanitari. L’any 1886, a
més, un delegat del Departament de Sanitat del govern central va trametre un nou
informe, on es mostrava la manca d’oficines o departaments de salut, que en qualitat
d’atencio al ciutada fomentessin la medicina preventiva. Agquesta demanda va obtenir la
seva resposta al primer congrés de doctors d’Olonets (1887), on es va acordar la creacio
d’una oficina de salut publica al guberniya, i de juntes de sanitat als diversos uezds.
Malgrat que aix0 va ser practicament irrealitzable, degut a ’escassetat de facultatius
locals, no deixa de ser significativa la voluntat dels doctors, en representacid del poder
local. Davant la no realitzacié del projecte, es va tornar a fer incidencia en aquest
aspecte al segon congrés de doctors (1896). En aquest cas, el doctor Vvedensky va
proposar que dos metges fossin assignats a una oficina de salut general a tota la
provincia, a més d’un doctor i un auxiliar per cada uezd. Novament, després del congrés
van ser assignats dos facultatius, pero un altre cop van durar pocs mesos. No seria fins
1910 que es crearia un cos sanitari permanent a la provincia, i fins 1912 no es va

disposar d’una oficina de sanitat.

Pel que fa a les politiques respecte els col-lectius sanitaris, el zemstvo va intentar
defensar —més 0 menys equitativament— totes les figures professionals. Evidentment,
el col-lectiu més respectat van ser els doctors, que tenien molt de pes, com hem dit, en
les institucions i en la politica sanitaria local. Pero a banda d’aquests, el zemstvo va
defensar també els feldshers, un col-lectiu que no estava gaire ben considerat ni per
doctors ni per la resta de la societat, pero la importancia del qual va anar en augment en

les darreries del segle XIX. Els feldshers eren auxiliars d’infermeria, majoritariament

2" KING, F. op.cit., p.87.
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joves amb poca formacié i experiencia, d’una tradici6 médica que provenia de la
medicina militar i que al llarg del segle XIX es farien carrec de la medicina rural. A la
practica, a la provincia d’Olonets, els feldshers eren els que oferien assisténcia primaria
a la majoria de la poblacio, mentre que ’activitat dels doctors quedava reservada per a
la supervisid i el tractament de casos que els feldshers no podien afrontar. Com es veura
en el capitol 3, els feldshers, que despertaven el rebuig dels seus superiors professionals,
els doctors, van rebre suport institucional del zemstvo, quan aquest va crear una escola

que permeteés la seva professionalitzacio.

Un altre col-lectiu no tan ben considerat pel govern zemstvo va ser el de les
Ilevadores, pero no va ser Unicament pel govern; aquest fet es devia més a qliestions
culturals, ja que la major part de la poblaci6 rural russa tenia la creenca tradicional que
els naixements, perque tinguessin exit, havien de transcorrer en la més estricta intimitat.
Aixo dificultava molt la preséncia d’una llevadora i, sobretot, d’un obstetre més
qualificat, ofici que ni tan sols existia al mon rural. Per tant, tot i la insistencia del
zemstvo en la necessitat dels serveis de les llevadores, la realitat és que aquestes no van
assolir un estatus respectable, no van esdevenir una figura professional, i la seva

activitat va ser molt reduida.

En conclusid, veiem en el zemstvo, aplicat a la provincia rural d’Olonets, un
sistema sanitari que va intentar augmentar les cobertures, els serveis i la qualitat de
I’atencié médica a I’ambit rural. Aquesta atencio a la sanitat pablica es pot comprovar
simplement mirant I’evolucid dels pressupostos: al districte d’Olonets, la despesa
dedicada a sanitat era d’un 13,5% del total I’any 1877, mentre que el 1901 s’havia
incrementat fins al 35% del conjunt pressupostari. Per tant, malgrat que va tenir moltes
mancances, en general el balan¢ que Francis King fa de la medicina zemstvo és forca
positiu:

Overall, despite the poverty, remoteness, and harsh physical conditions of Olonets
guberniya, and for all the conservatism, bureaucratisation and occasional corruption of its
leading zemstvo personnel, steady progress was made in developing health services during
the zemstvo period. There was an initial consolidation of existing services, followed by

simultaneous processes which extended their coverage (more feldshers and cottage

hospitals) and range (midwifery, surgery, public health).?®

% KING, F. op.cit., p.102.
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3.2. EL LLARG CAMI PER UNA ADMINISTRACIO SANITARIA A
ESPANYA?29

La salut publica a Espanya, entesa com a un sistema d’organitzacid sanitaria
legislat i dirigit per 1’Estat, va arribar décades després que a la resta dels paisos que hem
vist, que van ser pioners a Europa. Durant la segona meitat del segle XIX es realitza un
cert corpus legislatiu, pero es fa de manera tan aillada i vaga, que no pot ser considerat
encara com un sistema de salut publica propiament dit. Sera a partir de principis del
segle seguent quan comencara, seguint amb Rodriguez Ocafia, una primera etapa de
formacid de la sanitat espanyola, que 1’autor situa entre 1904 i1 1925, i que anira seguida
d’una etapa de consolidacio (1926-1957), uns anys durant les quals la sanitat espanyola

anira agafant un cos especific, sobretot a partir de mitjans la década de 1920.

Un erm per a la sanitat pablica: el segle XIX

Com hem dit, 1’acci6 estatal del vuit-cents és molt escassa, tant en aspiracions
teoriques com també en la seva aplicacio practica. Si bé el govern liberal va proclamar
la Ley de Sanidad el 1855, aquesta no va tenir una incidéncia determinant a la medicina
espanyola. A la practica, el que va establir aquesta llei va ser la creacié de juntes de
sanitat a nivell central, provincial i local. Malauradament, aquestes juntes mancaven
d’oficials qualificats, 1 ni tan sols rebien suport economic per poder millorar o
remunerar els seus membres. Cal destacar la creacio, el 1848, dels subdelegados de
sanidad, que eren els metges, farmaceutics i veterinaris residents a les capitals dels
partits judicials, als quals s’atorgava la maxima responsabilitat en matéria sanitaria dins

del seu ram en el seu corresponent partit judicial.*°

Els diversos intents de modificar o actualitzar aquesta llei al llarg de la segona
meitat de segle van ser, novament, un fracas en tots els sentits. Unicament podem

destacar la legislaci6 de 1892, amb la que la figura de I’inspector de sanitat ampliava les

2 En un recull de nou articles seus escrits entre 1986 i 2002, RODRIGUEZ OCANA, E. Salud Publica en
Espafa. Ciencia, profesion y politica, siglos XVII11-XX, Granada, Editorial Universidad de Granada, 2005,
abarca molts temes sobre la formacié d’una administracion sanitaria, en I’ambit de les actuacions estatals,
i algunes institucions o iniciatives privades com la Fundacié Rockefeller, I’Institut d’Higiene Urbana de
Barcelona, o la contribucié de Ph. Hauser.

%0 Sobre els subdelegats de sanitat, cf. PUIGVERT, J.M. “Els professionals de la sanitat a la Catalunya de
mitjan segle XIX”, dins Barcelona Quaderns d’Historia, 6 (2002), p.175-188.
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seves competencies, esdevenint en alguns casos inspectors provincials amb moltes
responsabilitats en la politica sanitaria. En resum, el que van fer les autoritats estatals va
ser traspassar als municipis la carrega la responsabilitat de tenir cura del sistema
sanitari, a través de metges, farmaceutics i veterinaris titulars, els quals, donat 1’escas
pressupost que tenien, i tenint en compte que en la majoria d’ocasions les seves
demandes topaven amb la passivitat dels cacics locals, van tenir molt poc marge de
maniobra, gairebé fins a la Segona Republica.*

Amb la crisi finisecular, i el conseguent desenvolupament d’un pensament
regeneracionista, la sanitat pablica no va ser una excepcié. Sota aquest nou punt de
vista, els experts van advertir que la situacio sanitaria espanyola es trobava en un estat
lamentable, i que eren necessaries un seguit de reformes. Pel que fa a la poblaci6 rural,
aquesta sensacio d’endarreriment era encara més perceptible, i les autoritats sanitaries

van veure la sanitat rural abandonada i mancada dels serveis i equipaments necessaris.

La Instruccién General de Sanidad

Aixi, a principis de segle XX es va iniciar una timida actuacio legislativa per
part de I’Estat, instaurant d’aquesta manera un sistema de salut publica incipient a
Espanya. La primera intervencio destacable és la Instruccion General de Sanidad (IGS)
de 1904, que va actuar en tres direccions. En primer lloc, trobem una branca de
politiques executives, coordinades a nivell provincial, sota la Direccion General de
Sanidad. La segona funcié estava regida per un organ consultiu, el Real Consejo de
Sanidad, que es trobava recolzat a nivell periferic per les juntes de sanitat locals i
provincials. En darrer lloc, els inspectors de sanitat s’encarregaven de controlar i
supervisar I’estat de la sanitat publica als diversos nivells. La IGS, a més, incloia una

regulacio sobre la salubritat i I’atencio sanitaria a nivell local.*?

' BARONA, J.L.; J. BERNABEU-MESTRE i E. PERDIGUERO-GIL, “Health Problems and Public
Policies in Rural Spain (1854-1936)”, dins BARONA i CHERRY (eds.), Health and Medicine...p.63-82
(74).

%2 BARONA; BERNABEU-MESTRE; PERDIGUERO-GIL, “Health Problems...”, p.74; RODRIGUEZ
OCANA, E. “La Salud publica en la Espafia de la primera mitad del siglo XX, dins la seva obra Salud
publica en Espafia..., p.87-112.
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D’altra banda, pel que es pot deduir a partir de la tercera de les funcions
mencionades de la IGS, la figura de I’inspector provincial de sanitat va ser reforgada i
re-formulada per la nova llei, passant ara a tenir unes responsabilitats molt més amplies,
com ¢s el control gairebé total del conjunt d’aspectes de la higiene a les provincies i,
sobretot, a I’ambit rural. Entre les seves principals tasques es troben les de vetllar per les
malalties infeccioses, fomentar uns bons habits de salut entre la poblacio, controlar la
higiene alimentaria, millorar la qualitat dels habitatges, introduir campanyes de
vacunacio, o desenvolupar estadistiques sanitaries. A la practica, aquest ampli ventall
d’atribucions dels inspectors no va ser sempre assolible, degut majoritariament a la
manca de pressupost. D’aquesta manera, “as they had a limited capacity for action, they
became essentially a professional pressure group, denouncing health deficiencies and
constantly urging improvements”.>® No va ser fins a mitjans de la década de 1920 quan
els inspectors provincials i locals van esdevenir una pega clau en 1’administracio

sanitaria de la periféria rural, amb la proliferaci6 dels Instituts Provincials d’Higiene.

Abans d’aix0, perd, es va intentar contrarestar I’escassa capacitat de maniobra
dels inspectors, mitjancant altres organs que recolzessin la seva activitat sanitaria. Aixi,
el 1909 es va fundar la Brigada Sanitaria Central, amb 1’objectiu de lluitar contra els
brots de malalties infeccioses. Dins d’aquesta mateixa actuacio, 1’antic Instituto de
Sueroterapia, Vacunacién y Bacteriologia Alfonso XIII, va ser reorganitzat com a
Instituto Nacional de Higiene el 1914, en el que seria una nova fita cap a la
modernitzacié de la sanitat publica espanyola, al establir-se una xarxa de centres
d’higiene a diversos nivells arreu del pais, especialment a la década segiient. En aquest
context, les principals actuacions estaven destinades principalment cap a dos objectius:
en primer lloc, a la defensa i prevencio d’epidémies i malalties infeccioses; en segon
lloc, d’acord amb els principis que paulatinament anava imposant la naixent medicina
social, es van desenvolupar campanyes de salut i higiene, en pro d’una “educacid
sanitaria”, és a dir, la idea de que una malaltia es pot evitar mitjancant uns habits de

vida saludables.

“BARONA; BERNABEU-MESTRE; PERDIGUERO-GIL, “Health Problems...”, p.74.
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La Inspeccion de Sanidad del Campo

Totes aquestes mesures que hem vist fins ara, malgrat que mostrin un interés per
I’ambit rural, cal dir que és un interés secundari, indirecte, ja que la principal
preocupacio eren les ciutats. Com es pot comprovar, les mesures aplicades al camp
formaven part d’un paquet més ampli d’actuacions que afectaven sobretot al mon urba.
Aixi, per trobar la primera legislacio especifica dedicada exclusivament al mén rural, es
va haver d’esperar fins el 1910, quan es va establir per Reial Decret la Inspeccion de
Sanidad del Campo (en endavant, 1SC).** Crida I’atencid, en primer lloc, que dita
inspeccio fos creada des del Ministerio de Fomento, i no des del Ministerio de la
Gobernacion, que era el que s’encarregava de la sanitat. Per tant, aquesta dada és
significativa de la politica amb la que anava encarada la ISC. Aixi, per Reial Decret del
25 de novembre de 1910, quedava promulgada la ISC, dins de la Direccion General de
Agricultura, amb I’objectiu de desenvolupar “la accion del Estado en cuanto se refiere a
la higiene y la salubridad del suelo, subsuelo y aguas de las comarcas y terrenos
rurales”.® La ISC estava formada per un inspector general i 16 inspectors regionals,
instal-lats en les capitals de provincia, tots ells metges de formacié. D’acord amb
Rodriguez-Ocaiia, la ISC formava part d’un pla d’obres ptbliques a desenvolupar en el
medi rural, que a través d’aquest instrument d’higiene publica trobaria la seva

justificacid, com es pot veure en ’article 3 que defineix les seves funcions:

Esta Inspeccion estudiard, investigard, fiscalizard y propondrd al Ministro de
Fomento las reformas y obras necesarias para evitar toda causa de insalubridad de los
campos, de la propagacion y diseminacion de enfermedades endémicas o epidémicas al

través de estos por sus vias fluviales, subterraneas y conducciones de aguas potables, o por

. . 36
las hortalizas y frutos regados con aguas impuras.

% Un treball recent sobre la ISC, que fins ara ha estat poc estudiada, és RODRIGUEZ OCANA, E.,
“Salud publica y politica agraria liberal en Espafia. La Inspeccidn de Sanidad del Campo (1910-1918)”,
Asclepio. Revista de Historia de la Medicina y de la Ciencia, vol.62;2 (2010), p.327-352. També en fa
mencio, el mateix autor, a “Trabajo campesino, enfermedad i prevencion en la Espaifia del siglo XX dins
A. COHEN (ed.), El trabajo y sus riesgos en época contemporanea: conocimiento, codificacion,
intervencion y gestion, Barcelona, Icaria Ed., 2012, p.29-56.

% RD 25 noviembre 1910, Gaceta del 26, p..459-461, citat per RODRIGUEZ OCANA, E. “Salud pablica
y politica agraria...” p.331.

% Citat per RODRIGUEZ-OCANA, E. “Salud publica y politica agraria...”, p.333.
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Pero el fet que al darrere de la ISC hi hagués un interes politic, no implica que
aquesta no fos Util per a la sanitat rural. En realitat, la inspecci6 va donar uns resultats
forca productius, tenint en compte la seva breu existéncia —el 1918 va ser eliminada—.
La seva tasca va anar dirigida cap aquells problemes de salut al mén rural que més
preocupaven, especialment els relacionats amb la salut laboral, com el paludisme, 1’estat
de les aigiies potables, I’alimentacid dels jornalers o I’ancilostomiasi. La primera tasca
que va realitzar la ISC, i la més freqlent, va ser la tramesa de questionaris sobre
diversos temes a les autoritats locals, uns qlestionaris que, per la seva complexitat, en

poques ocasions obtenien resposta.’

Pel que fa a la figura de I’inspector regional, en la majoria dels casos aquest no
arribava a acomplir la seva missio principal —1’elaboracié d’informes acurats sobre les
problematiques més frequents a la seva zona pertinent— ja fos per manca de temps o de
recursos, ja que la mobilitat als llocs d’interés suposava unes despeses que en poques
ocasions podien ser assolides. Com a excepcio a aquesta inactivitat inspectora, destaca
la feina realitzada per 1’inspector a Catalunya, José Suarez de Figueroa, que a més de
recollir informacié sobre paludisme, aigies o alimentacio, va elaborar un estudi molt
rigords sobre la neuritis associada al cultiu de 1’arrds, i un sobre les alteracions patides

pels treballadors del canem.®

El 1918, el govern Maura va decidir clausurar la ISC. Malgrat el seu marcat
caracter d’interés politic, i tot i la incapacitat d’alguns dels inspectors en dur a terme les

seves tasques, Rodriguez-Ocafia fa un balang positiu de la seva breu existéncia:

En términos de efectividad, el Ministerio de Fomento se mostré6 mucho més activo y
resolutivo que la Inspeccién General de Sanidad [del Ministerio] de Gobernacion [...]. La
legislacion protectora contra la anquilostomiasis en las minas (1912 y 1916) de Fomento
fue absolutamente pionera en cuanto a la intervencion en el medio laboral. Las

descripciones cuantitativas del estado del servicio de abastecimiento de aguas, la

" Per al contingut dels qiiestionaris, cf. RODRIGUEZ OCANA, “Salud publica y politica agraria...”,
p.337-338.

% SUAREZ de FIGUEROA, L. Diverses publicacions a la Revista de Medicina y Cirugia Practicas: “La
neuritis de los obreros de los arrozales™, 1372 (1915), p.135-138; “Descripcion clinica de las neuritis de
los obreros de los arrozales”, 1373 (1915), p.169-172; “Algunos datos para el conocimiento de la
geografia médica de la neuritis de los obreros de los arrozales en Catalufia”, 1379 (1915), p.412-413;
“Los pequeiios sintomas de las neuritis de los obreros de los arrozales”, 1382 (1915), p.49-50; “Distintos
Trabajos en el cultivo del Arroz y su relacion con las neuritis. Graficos de las neuritis”, 1390 (1915),
p.370-372; “Alteraciones nervioses de los obreros trabajadores del cafiamo”, 1438 (1916), p.361-363;
totes citades a RODRIGUEZ OCANA, E. “Trabajo campesino...”, p.55-56.
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prevalencia del paludismo y la alimentacion campesina [...] sirvieron de puntos de apoyo

para medidas de fortalecimiento de las infraestructuras municipales.®

Primeres mesures efectives: les decades de 1920 i 1930

Una de les consequéncies més importants de la ISC, és que aquesta va crear una
consciéncia en la lluita contra la malaria, donant lloc aixi a les posteriors campanyes
antipaludiques, que serien traslladades al mon rural gracies a I’ajut de la Fundacid
Rockefeller, a partir de mitjans de la decada de 1920. Aquesta associacio filantropica
nord-americana va establir un acord cooperatiu amb el govern espanyol el 1922, en el
que s’acordava enviar un delegat expert en salut publica per avaluar la sanitat
espanyola, a banda d’un programa de beques per a estudiants als Estats Units. L enviat
per la fundacié va ser Charles A. Bailey, que entre 1924 i 1926 va realitzar un estudi
sobre la situacié general de la sanitat espanyola, en un informe que va enviar a Nova
York abril de 1926.%° En la seva analisi bastant completa de la sanitat espanyola
—administracio publica sanitaria nivell central, provincial i local; dotacié tecnologica i
de personal de diferents centres que va visitar; compilacié d’estadistiques demografico-
sanitaries; i estudi de malalties transmissibles, entre altres— va determinar que la sanitat
espanyola estava endarrerida, descuidada, i molts dels seus membres mancaven de la
preparacio necessaria. Pel que fa als equipaments dels centres que va visitar, en la seva
majoria eren moderns, pero la seva utilitzacio era escassa. Com veurem en les properes
linies, la preséncia de la Fundaci6 Rockefeller a Espanya, va influir a 1’hora d’introduir

algunes millores i iniciatives sanitaries a partir de la segona meitat de la decada de 1920.

El 1921 es van crear les Brigades Sanitaries Provincials, amb les quals, sobre el
paper, la sanitat periférica —i per tant, s’entén que també la sanitat rural— havia de
rebre un impuls, especialment en matéria de control de malalties infeccioses. No va ser
fins 1925, per0d, que aquesta va esdevenir efectiva, quan el Reglament de Sanitat
provincial de 20 d’octubre va proposar la fusid de tots els organismes sanitaris que
actuaven a nivell provincial —brigades sanitaries, laboratoris d’higiene, instituts de
vacunacio, etc.— en un Unic Institut Provincial d’Higiene, sota la dependéncia de

I’Inspector provincial. Les funcions d’aquesta nova institucio eren les d’epidemiologia i
p p q

% RODRIGUEZ OCANA, E. “Salud publica y politica agraria...”, p.350.

“BAILEY, C.A., Report on Public Health in Spain, Rockefeller Archive Center (RAC), Rockefeller
Foundation, Record Group 1.1, Projects, Series 795 Spain, Box 1, Folder 2; citat a RODRIGUEZ
OCANA, “La Salud publica...”, p.98.

29




desinfeccio, analisis cliniques, higiéniques i quimiques, vacunacions, i propaganda
sanitaria i estadistica. La seva extensié al mon rural sorgeix del compromis amb la
Fundacio Rockefeller. “Although the Provincial Hygiene Institute were located in
provincial capitals, most of their activities were focused upon rural districts, mainly

involving the control of infectious diseases and health campaings.”41

Amb la recent renovada funci6 de I’inspector, la seva figura va adquirir més
prestigi, pero també més responsabilitats. Es pretenia que I’inspector provincial es
dediqués tinicament a la seva tasca dins del seu respectiu Institut Provincial d’Higiene,
per la qual cosa calia una remuneracio economica que li ho permetés, amb el que es va
donar una professionalitzacié del carrec. En aquest sentit, es va crear, el 1925, la
Escuela Nacional de Sanidad, amb I’objectiu d’oferir una millor preparacid als
inspectors provincials. També sota la influéncia de la Fundacié Rockefeller, el 1929 es
va establir el Departament d’Estadistica Sanitaria, intentant donar solucié a la manca
d’institucions de caracter estatal que haguessin considerat 1’estadistica sanitaria amb
caracter sistematic —exceptuant les iniciatives particulars com les de Josep Nin i Pullés

i el seu continuador Lluis Comenge a I’Institut d’Higiene Urbana de Barcelona®*—.

Amb I’adveniment de la Segona Republica, la sanitat publica, i la seva extensio
al mon rural, van experimentar un periode breu pero intens en matéria d’iniciatives
sanitaries. Seguint les directrius de la trobada de Budapest (octubre de 1930) i la
Conferencia Internacional d’Higiene rural a Ginebra (juny-juliol de 1931) —que, a
proposit, s’havia organitzat a peticié espanyola— €S va proposar una nova organitzacié
de la sanitat provincial. Amb un marcat caracter de medicina preventiva, Marcelino
Pascua, al capdavant de la Direccié General de Sanitat de la Republica, va establir un
sistema jerarquitzat, amb centres primaris, secundaris i terciaris. Els centres primaris
s’ocupaven de I’atencid6 meédica i la medicina preventiva mitjancant les campanyes
sanitaries. Els centres secundaris tenien unes atribucions més amplies: oferien serveis de
prevencid 1 atencid sanitaria, serveis d’atencid maternal i infantil, salut escolar,
vacunacio, odontologia i oftalmologia, coordinacié de campanyes contra la tuberculosi,
malalties veneéries i altres que afectaven especificament la poblacié rural —com la

malaria o el tracoma—, a més de supervisar i recolzar els centres primaris, ja que

“ BARONA; BERNABEU-MESTRE; PERDIGUERO-GIL, “Health problems....”, p.78.
*2 A aquest respecte, cf. RODRIGUEZ OCANA, E. “La labor estadistica de Luis Comenge (1854-1916)
en el Instituto de Higiene Urbana de Barcelona”, dins la seva obra Salud publica en Espafia...p.49-83.
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disposaven de més equipaments que aquests. Pel que fa als centres terciaris, es trobaven
al nivell dels Instituts Provincials d’Higiene, i s’encarregaven de coordinar els centres
primaris i secundaris, a més d’organitzar i fomentar les campanyes de medicina
preventiva, i disposaven d’uns materials de laboratori més sofisticats, per als casos en

que fos necessari.

Tot i que el govern del bienni conservador republica tenia un caracter menys
reformista, el sistema creat anteriorment es va mantenir en linies generals, i pel que fa a
la preocupacié per la sanitat rural, també va continuar present en la nova etapa,
unicament es va alentir relativament el ritme de la seva aplicacio. Amb la victoria del
Frente Popular a les eleccions de 1936, a més, s’obria un panorama esperancador
respecte la sanitat publica al mén rural, expectatives que es van veure frustrades amb
I’esclat de la Guerra Civil, la qual va paralitzar totes les reformes i millores iniciades en

les darreres décades.

En conclusio, a I’endarreriment de la modernitzacié de la sanitat espanyola en
general, respecte els seus veins europeus, cal sumar-hi uns anys més perque aquesta
arribés a la ruralia, i a més que fos efectiva. Aixi, durant les dues primeres decades del
segle XX es va institucionalitzant una administraci6é sanitaria, a un ritme relativament
baix. No sera fins a mitjans de la década de 1920, com hem vist, que el panorama
sociosanitari comengara a agafar la forma de la resta d’estats moderns, el que significa
que és aleshores quan I'Estat intenta arribar a tota la poblacid, incloent també les arees
rurals. En aquesta modernitzacié que es va donar en la sanitat general, i també en la
seva extensio al camp, €s indubtable I’accid de la Fundacié Rockefeller, aixi com les
pressions internacionals. Finalment, les importants reformes organitzatives que es van
iniciar durant la Segona Republica, i que pretenien ampliar encara més la base d’un

sistema sanitari social, es van veure interrompudes amb 1’esclat de la Guerra Civil.
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4. LA REALITAT SANITARIA
AL MON RURAL

Esta historia mas bien larga de la sanidad en la Sociedad se basa en la premisa de que las
iniciativas de salud publica llegaron de varias direcciones distintas. El “Estado” en

cualquier forma [...] no fue nunca un agente insignificante, pero seria demasiado simplista

. N - . 43
considerar el empefio estatal como Unico promotor de la sanidad publica.

Aquest fragment de la interessant obra de Mary Lindemann il-lustra perfectament
una de les tesis que vol defensar aquest treball: el fet de que la practica médica, en les
seves diverses formes —el mencionat pluralisme medic— va funcionar i es va
desenvolupar, en bona part, independentment de si I’Estat intervenia o no. No obstant
aixo, no hem de menysprear el paper de 1’accio estatal, en el sentit que quan aquest va
intervenir ho va fer per donar un impuls decisiu a la modernitzacio de la medicina i de
la sanitat com a sistema d’assisténcia a la societat; perod el que volem recalcar aqui €s
que considerar que la medicina era un “desert médic” quan —i on— I’Estat no hi va

actuar seria un equivoc, tal com ha demostrat la historiografia de les darreres decades.

Per defensar aquesta visié —recolzats per la diversitat bibliografica disponible,
com hem apuntat anteriorment— és ara pertinent realitzar un enfocament a una escala
més reduida respecte la de I’apartat anterior, ja que per trobar indicadors de practica
meédica al mén rural hom no pot fixar-se en la totalitat d’un estat, sind que és necessari

atendre als casos regionals o fins i tot locals.

4.1. EL PLURALISME MEDIC

Com hem advertit en el primer capitol d’aquest treball, les dificultats
metodologiques per una aproximacio a la practica medica al mon rural sén molt grans;
no obstant aixo, la varietat casuistica ens permetra en aquest cas comprovar les diverses
vies d’accés a la medicina, ja fos aquesta més o menys professional. La millor forma

d’intentar reproduir la realitat meédica al moén rural, no és una altra que realitzar una

** LINDEMANN, M. Medicina y Sociedad..., p.218.
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aproximacio a tots els indicadors que ens puguin donar testimoni d’una determinada
activitat medica en un determinat indret. Per tant, sera important realitzar un estudi
quantitatiu sobre el nombre de professionals que actuaven en aquest ambit, pero també
és necessari parar atencio a altres aspectes mes qualitatius, com és la formacié dels
diversos col-lectius, les seves condicions laborals, o la consideracio que rebien per part
de la societat. El concepte del pluralisme médic, doncs, estaria recolzat per I’existéncia
d’una gran varietat de professionals al servei de la salut, en aquest cas al mén rural; una

oferta professional que en el mén anglosaxo s’ha donat a coneixer com medical market.

4.1.1. El metge rural

El col-lectiu per excel-léncia en el mon de la medicina és el metge qualificat
—conegut amb diferents noms com facultatiu, col-legiat, doctor, fisic (analogament al
physician angles)— la formacid teorica del qual era la més completa, alhora que el seu
estatus social i laboral. Aquesta figura professional va ser la que es va acabar imposant i
perdurant, al contrari d’altres que exercien la medicina a un nivell no professional o
regularitzat, que van acabar essent desplacats cada cop més, a partir de principis del

segle XX aproximadament.

Els doctors obtenien la formacié a les universitats, d’aqui que el seu prestigi fos
més gran que el de la resta de professions sanitaries, i a més es va anar especialitzant al
llarg del segle XIX, i sobretot al XX. Cal dir, pero, que a finals de 1’Antic Reégim,
davant d’una determinada malaltia el metge no era una opcid prioritaria per al pacient 1
els seus familiars, sin6 que era un recurs més dintre de la practica del pluralisme medic;
per tant, és possible que el pacient primer acudis a algun sanador, curandero, xarlata o
semblant abans que al metge, ja fos per questions economiques, per creences personals
o per la comoditat propia de disposar d’un diagnostic més proper i rapid. Aquest fet es
va anar abandonant al llarg del segle XIX, per quedar gairebé obsolet a la centuria
segiient, en un nou panorama on metges i hospitals van passar a tenir el monopoli de la

salut, fins i tot al mon rural.
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Provisio medica

La disponibilitat d’un doctor, doncs, era important a I’hora de determinar la tria
per part del pacient. El nombre de doctors era molt variable d’un lloc a un altre, com ara
veurem. En un estudi sobre la regié rural de ’Anglia de I’Est, a la costa oriental
d’Anglaterra, la ratio de metges als comtats de Norfolk, Suffolk i Cambridgeshire és
d’un doctor per 1.500-2.000 habitants, considerant el periode de 1871 a 1901.* Cal dir
que és una xifra forca positiva, tenint en compte que es tracta d’una regid rural.
Aproximadament la mateixa mitjana es dona a la ruralia valenciana, per a la segona
meitat de segle XIX, 1’organitzacié sanitaria de la qual es trobava estructurada en 18
districtes que agrupaven un total de 273 municipis.”> A la provincia de Girona, seguint
el cens de 1851, la relacié entre doctors i poblacié era també d’uns 1.500 habitants per
metge, una mitjana bastant millor que al comencament del segle segiient. “°
Concretament a la Vall d’Aro,47 aquesta ratio és lleugerament inferior, d’uns 1.450

habitants per doctor, per mitjans de segle X1X.*®

A Alemanya, en canvi, tot i ser un dels primers paisos en disposar d’una
administracio sanitaria, el nombre d’habitants per doctor al mon rural era bastant més
elevat: a les poblacions inferiors a 5.000 habitants, el 1876 la ratio era d’un doctor per
cada 5.400 habitants, mentre que ja el 1909, encara seguia essent de 4.200, també forca
elevada. La regio de Baviera, d’altra banda, disposava d’una millor mitjana respecte la
resta del territori germanic, amb un doctor per cada 3.200 habitants durant el darrer terc
de segle XI1X.*

Degut a que les diferéncies regionals son infinites, no tindria gaire sentit exposar
aqui tota una col-lecci6 de dades numeriques referents al tema; perd atenent als casos

exposats —sempre considerats amb precaucio, entenent que no té perqué ser igual a tots

* CHERRY, S. “General Practitioners, Hospitals and Medical Services in Rural England: the East Anglia
Region ¢.1800-1948”, dins BARONA i CHERRY (eds.), Health and Medicine..., p.171-194 [175].

** BARONA, C., “The Role of Rural Doctors in Valencian Society, 1855-1936”, dins BARONA i
CHERRY (eds.), Health and Medicine..., p.195-212 [199].

® AAV.V., De les iguales a la cartilla: El regiment de la cosa publica, la medicalitzaci6 i el pluralisme
assistencial a la Vall d’Aro, coordinat per COMELLES, J.M.; S. ALEMANY i L. FRANCES, Barcelona,
Departament de Cultura de la Generalitat de Catalunya, 2013, p.100.

" Unitat natural i historica formada pels municipis de Sant Feliu de Guixols, Castell d’Aro i Santa
Cristina d’Aro.

8 Cf. ANNEX 1.

*FARR, I., “Medical Topographies in 19th Century Bavaria”, dins BARONA i CHERRY (eds.) Health
and Medicine...p.231-248 [238].
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els indrets— podem veure que la preseéncia d’un doctor per cada 1.500-2.000 habitants,
en el millor dels casos, no és gens menyspreable, si a més hi afegim, com veurem més
endavant, I’existencia d’altres professionals. Fins i tot en el cas alemany, on la ratio és
bastant més alta, la preséncia de cirurgians 1 farmaceutics, 1 també de “guaridors folk”,
segurament no va deixar desatesa la poblacié rural davant la malaltia, amb la qual cosa

I’atencio, fos del tipus que fos, quedava relativament coberta.

Una excepcio a aquesta confirmacio, pero, seria Rdssia, on el doctor titulat
escassejava, en major preséncia de 1’auxiliar —col-lectiu que veurem més endavant—,
fins al menys els primers anys de segle XX. Si al llarg de la major part del segle XIX la
figura del doctor era, a les zones rurals, practicament inexistent, aquesta milloraria
lleugerament amb la imposicid del sistema zemstvo. En el citat estudi de cas de la
provincia d’Olonets, es veu com durant els primers anys, el nombre de doctors era molt
escas. Com ja hem vist a ’anterior capitol, degut a aquesta manca de facultatius, la seva
tasca havia de ser, generalment, la de supervisar els feldshers, itinerant pels diversos
districtes. Aquest fet d’haver de supervisar la tasca dels practicants, limitava encara més
la practica medica dels doctors. Un cas il-lustratiu va ser el del Dr. Lyubichankovsky,
que va exercir alhora de metge titular del zemstvo, metge titular del districte i metge

titular del municipi, tot aixd no només a un districte, sin6 a dos.*

Aguesta manca de facultatius va ser acusada al Primer Congrés de metges
d’Olonets (1887), en la qual el Dr. Isserson va assegurar que va haver de supervisar sis
centres de feldsher, que en un any havien tractat 6.212 pacients, dels quals gairebé 1.400
van ser atesos directament per ell mateix. Aixi, al congrés de 1887, hi havia un total de
15 doctors de districte, sense comptar els de la ciutat, que havien d’abastar un territori
d’aproximadament 150.000 km2, i atendre a una poblacié de més de 300.000 habitants,
el que deixa una mitjana de més de 20.000 habitants per doctor, la qual cosa és, sens
dubte, paupérrima. Tot i que aquesta escassetat de metges es va comengar a contrarestar
als primers anys de segle XX —comportant, a més, una relativa especialitzacié en
diversos ambits de la medicina—, la seva proporcio respecte els practicants i, sobretot,

en relacio als habitants, va continuar essent molt baixa.

% KING, op.cit., p.91.
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Posici6 socioeconomica

Un altre aspecte important a tenir en compte son consideracions de caracter mes
qualitatiu. Aixi, si fins ara hem vist la mitjana aproximada de metges per habitant,
passarem ara a veure altres qlestions com la qualitat de vida dels doctors, a través
sobretot de tres vectors que considerem importants, com son el prestigi social, el paper
que jugava el metge en la higienitzacio de la zona que li pertanyia, i aspectes relacionats

amb la seva remuneracio economica, que, a la practica, és allo que li permetia viure.

Des de 1’Antiguitat, el paper dels doctors en la societat ha estat en un lloc
prominent, en tant que persona que té la capacitat de guarir la resta; ha estat sempre,
d’alguna manera, dipositari, custodi de la salut dels seus veins. Malgrat que al moén rural
sempre hagin pogut tenir alguns detractors, degut a la incredulitat d’alguns sectors de la
poblacid rural, sovint els doctors s’han consolidat entre la sociectat, fent-se amb un
renom i guanyant-se el respecte dels seus veins, tal i com alguns testimonis literaris ens

demostren.

En un estudi sui generis de John Berger, per exemple, trobem un testimoni
brillant que recolza aquesta afirmacié a Un hombre afortunado, tot i que cal prendre
I’obra amb precaucions. En primer lloc, cal advertir que esta basada en la década de
1960, que queda lleugerament desplacada del periode que estudiem aqui. En segon lloc,
I’obra es tracta d’un assaig, en un estil entre la narracié 1 I’estudi antropologic, per la
qual cosa no pot ser considerada com un estudi historic, amb el rigor cientific que
aquest comporta. Compta, perd, amb I’impetu narratiu que hi posa 1’autor, que va
conviure de prop amb el doctor John Sassall, que exercia de metge a una regi6 rural
d’Anglaterra,®® i 1’obra ens mostra un doctor rural que s’enfronta ell sol a tota la
problematica no només sanitaria, sind també psicologica, de la zona. Berger ens mostra
en Sassall un doctor que s’implica per la salut dels pacients, per la seva vida, que
participa de tots els afers de la societat. També explica que en les seves consultes s’ha
de mostrar com una persona propera, transmetre als seus pacients una imatge de
proximitat, gairebé de fraternitat. Es per tot aixo que el doctor Sassall s’ha guanyat el
respecte 1 I’admiracid dels seus veins; Berger ens dona testimoni del valor social que

suposa el metge rural, de la seva incalculable tasca al servei de la comunitat.

> Cf. BERGER a la bibliografia.
52 Aquesta regio, perd, no I’especifica 1’autor; unicament ens diu que és a la comarca coneguda com The

Forest (“el bosc”).
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Una altra font de semblants caracteristiques és 1’obra Morfina. Relats d’un jove
metge, de Mikhail Bulgakov. Aquesta és una obra amb diferents relats viscuts en
primera persona per 1’autor, entre 1917 1 1918, quan tot just obtenir la llicenciatura en
medicina va ser destinat a un remot districte rural, per dirigir 1’hospital rural de
Murievo.> Les vivéncies relatades son d’una versemblanca molt il-lustrativa, que ens
permet veure com actuava en els seus primers mesos de professid. El novell doctor
Bomgard —que és el nom que rep al llibre— s’enfronta tot sol, amb nul-la experiéncia
com a metge, a amputacions, casos de difteria, malaria, sifilis, parts amb complicacions,
o fins i tot a una extraccid de queixal. Totes aquestes experiencies no només sén
relatades de manera detallada i il-lustrativa, sind que a més I’autor va relatant els seus
sentiments i pensaments, que en un principi eren d’inseguretat i por, perd que cap als

darrers capitols es va convertint en orgull.

Al principi, confessa que com a estudiant mai havia realitzat cap intervencio de
cap mena a un cos real, i a més diu que la formacio rebuda a la facultat és purament
teorica 1 insuficient. En un cas d’un part amb dificultats, Bomgard confessa que ha de
sortir uns minuts de la sala per anar a consultar un famés manual d’obstetricia;>* el
mateix li succeeix quan ha de tractar un cas de sifilis, malaltia altament contagiosa de la
qual no en sabia gairebé res, i que a partir d’aquell cas s’hi va comencar a interessar a
través del registre de 1’hospital, descobrint que la malaltia havia causat estralls a

families senceres de la localitat.

Havent passat un any a la direccio del petit hospital rural —al servei del qual
nomeés hi tenia dues llevadores-infermeres i un practicant, perd que tenien molta
experiencia— fa un balan¢ molt positiu, i el seu sentiment de satisfaccio professional es
pot veure sobretot quan parla del tracte de respecte que li ofereixen els seus pacients;
pacients que en ocasions vénen de racons allunyats a la seva consulta, per la fama de

bon metge que s’havia guanyat a la regio.

>3 Els capitols del llibre van ser escrits anys més tard, es van publicar entre 1’agost de 1925 i I’octubre de
1926, quan feia uns anys que 1’autor s’havia retirat de la medicina per dedicar-se a 1’escriptura. Cal dir
que a més no van ser re-unificats, per la qual cosa els noms dels llocs i les persones varien d’un capitol a
un altre. Cf. BULGAKOV a la bibliografia.

% “El petit Doderlein”, en diu, pel seu autor, i comenta que era el manual d’obstetricia més llegit pels
estudiants de medicina: DODERLEIN, A. Resum d operacions obstrétiques, Leipzig, 1893.
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Podem afirmar, doncs, que el metge rural gaudia d’un cert prestigi i

1. Seria

reconeixement social, tant des d’un punt de vista professional com persona
aquest reconeixement professional, d’altra banda, el que li permetria exercir un cert
paper en la pressa de decisions dels assumptes sanitaris que afectessin el municipi o
regid. | és que, juntament amb farmaceutics i veterinaris —col-lectius que veurem més
endavant— els metges rurals eren part activa dins de les juntes locals de sanitat, en el
cas espanyol, formaven part de la “policia médica” germanica, o eren els medical
officers of health al Regne Unit. “For centuries doctors had some authority over their
patients and had expressed views concerning the countryside and its people but, in the
course of the 19" century, they wielded greater influence and developed different
interpretations”.>® Seguint amb Cherry, doncs, podem veure com, a partir de la segona
meitat del segle XIX —primer al Regne Unit i Alemanya, més tard a Espanya— els

doctors es van anar incorporant al sistema sanitari higienista.

De fet, molts autors de les obres literaries de I’higienisme eren metges de
I’entorn rural, en el qual van comencar a trobar certes deficiencies sanitaries, en una
clara situacié de desigualtat respecte el moén urba, que es va anar higienitzant amb
anterioritat, tot i que durant uns anys encara va persistir el mite d’un moén rural
saludable, tema que tractarem més endavant. Aixi per exemple, Mateo Seoane (1791-
1870) va exercir de metge rural, ja que, per qiiestions d’ideologia politica, es va veure
inhabilitat per les autoritats absolutistes. Després d’haver-se hagut d’exiliar a Londres,
on va adquirir una gran influencia del pensament utilitarista benthamia, va tornar
portant els ideals que iniciarien la proposta de I’higienisme, convertint-se aixi en
I’introductor i un dels pioners d’aquesta matéria a Espanya. Un dels seus deixebles, i
continuador de I’obra higienista, Francisco Méndez Alvaro (1806-1883), també va
exercir de metge rural en acabar els seus estudis, per després dedicar-se de ple a les

publicacions relacionades amb la salut.>”

* A.A.V.V. De les iguales a la cartilla...p.187-208.

% CHERRY, S. “Medicine and Rural Health...”, p.36.

>" Méndez Alvaro va fundar, el 1854, la revista El Siglo Médico, a partir del Boletin de Medicina, Cirugia
y Farmacia i de La Gaceta Médica. A més, va col-laborar també en altres publicacions com El Semanario
de Medicina, Archivo de Medicina Espafiola y Extranjera, i la Prensa Médica.

Per a més informacio sobre aquest higienista, cf. MORO AGUADO, J., Francisco Méndez Alvaro. La
higiene espafiola del siglo XIX, Valladolid, Junta de Castilla y Ledn, 1986; i Fresquet Febrer, J.L.,
Francisco Méndez Alvaro (1806-1883) y las ideas sanitarias del liberalismo moderado, dins de la
col-leccidé Textos clasicos de Salud Publica (vol.14), Ministerio de Sanidad, 1990.
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Finalment, pel que respecta als doctors del mén rural, veurem un aspecte no
menys important que els que hem exposat fins ara, que seria la forma que el metge tenia
de guanyar-se els seus honoraris entre els pacients, ja que, com veurem, n’hi havia
diverses. Una de les formes de pagament a les que pararem més atencio sera a les
conductes o “iguales”, el sistema que hi havia més estes a les regions rurals de
Catalunya i el Pais Valencia, i que té, com tot seguit veurem, diverses variacions locals.
Aquesta formula es va donar a la resta d’Espanya, en menor mesura, i tamb¢ a ltalia,
amb el “medico condotto”; a més, es va fer extensiva a totes les professions sanitaries

de rang elevat —metges i cirurgians, farmaceutics i veterinaris—.

A trets generals, el sistema de conducta és una forma de pagament regular,
normalment anual, en la que una familia pagava una quota fixa —en diners o en
espécie— al metge i aquest restava obligat a prestar atencié medica a dita familia. La
varietat casuistica d’aquest sistema podria donar lloc a un estudi molt més complex 1
detallat; no essent aquesta la voluntat del present treball, considerem oporta veure les

caracteristiques més destacables d’aquest sistema, aixi com algun exemple.

La conducta era, doncs, un sistema de pagament orilind dels territoris que
formaven la Corona d’Aragé —doncs es tractava d’un sistema secular, conservat des
d’¢poca medieval— que va perviure especialment a Catalunya i VValencia, bastant estes
al mon rural, on va perdurar moltes décades després que a les ciutats s’hagués extingit.
El procediment era senzill: “si el client optava per un sistema de crédit, [...] prenia el seu
llibre de conductes, anotava les dades i acordaven els termes d’aquesta modalitat: el
nombre de persones [...] que cobria, la durada del servei i la quota anual a pagar.”® Tot
i que aquesta afirmacio esta basada en els apotecaris, també seria extensiva als metges.
Pel que fa al contingut del pagament, la reduida monetitzaciéo d’alguns indrets rurals,
feia que fos el pagament en especies el més freqiient; “si bé en cada zona s’utilitzava el

producte dominant, en la majoria del territori era el blat el que tenia més acceptacio, en

%8 Per més informaci6 sobre aquests dos higienistes, i també sobre els seus successors en les primeres
décades de la disciplina a Espanya, cf. ALCAIDE, R., “La introduccion y el desarrollo del higienismo en
Espafia durante el siglo XIX. Precursores, continuadores y marco legal de un proyecto cientifico y
social”, a Scripta Nova. Revista Electronica de Geografia y Ciencias Sociales [revista en linia]
Universitat de Barcelona, 50 (1999), http://www.ub.edu/geocrit/sn-50.htm.

% CLOSAS, R., “Les conductes d’apotecari. L’extincié d’un model de comer¢ i de professio”, a Plecs
d’Historia Local, Institut Ramon Muntaner, 137(2010), p.5.
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ser un producte establert com a unitat de canvi i de compravenda de serveis per

I’estabilitat del seu preu [...].7%°

Hi havia dos tipus de conducta, les del comt, i les privades. Pel nom, s’entén
que a les primeres participaven les institucions locals, ja fos 1’ajuntament, o alguna
societat de socors mutu, i les segones eren directament negociades entre el doctor i la
familia; és evident que les conductes del comu beneficiaven de manera especial les
families més humils, mentre que les privades eren utilitzades per les families més
benestants. El fet de tractar-se d’un sistema de cobrament peculiar, comportava en
ocasions impagaments, que portaven a litigis. Per intentar evitar aixo, les autoritats
locals o comarcals podien regular-ne el seu us, com per exemple va fer el districte del
Sindicat de Metges de Catalunya de la Bisbal d’Emporda, en les quals quedaven molt

.. . . . 1
clares les condicions, amb la finalitat d’evitar mals usos d’aquest sistema.®

Un sistema semblant va tenir lloc a VValéncia, on es va crear un model mixt, que
combinava la contractacié de metges per part de les autoritats locals, amb 1’establiment
de contractes amb la comunitat mitjancant les “iguales”, que a més eren supervisades
pels ajuntaments. A nivell orientatiu, a la década de 1920 el sou dels doctors titulars
contractats per I’ajuntament va ser establert entre 1.250 i 3.000 pessetes, amb un afegit
d’entre 125 a 300 pessetes si el doctor formava part de les inspeccions de sanitat.® Dins
d’aquest sistema mixt—que es va iniciar al darrer quart del segle XI1X— també es van
donar situacions irregulars, ja que la pobresa generalitzada de moltes families pageses,
sobretot en temps de crisis, va portar a aquestes a pagar la seva iguala en especie en
comptes de diners. A més a mes, els ajuntaments també tenien problemes per pagar els
doctors en algunes ocasions, amb la qual cosa aquest sistema presentava les seves

mancances.

En linies generals, van ser aquests tipus de greuges, causats pels nombrosos
impagaments, els que van portar al sistema de les iguales a desapareixer, primer a les
ciutats, més tard a la ruralia. Tot i que per a la societat el sistema de les conductes va
suposar un pas endavant, en termes de major accessibilitat a I’atencié meédica, la realitat
per als doctors era molt més dura, ja que, com hem vist, en ocasions trobaven dificultats

per cobrar els honoraris que s’havien guanyat amb el seu treball:

% fhid., p.6.
61 Cf. ANNEX 2.
2 BARONA, C., “The Role of Rural Doctors...”, p.201.
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The important social role of the doctors was insufficiently recognised, in terms of payment,
status or living conditions for doctors and their families, and this became a contentious
issue for a growing number of them. [...] The medical press claimed that rural doctors
generally had weak economic position and lacked political influence and were thus

confined to their posts.®®

Una altra via, bastant diferent, per la qual els metges es guanyaven el seu sou era
la que es va establir a Russia, a I’altim terg¢ del segle XIX: el sistema zemstvo, del que ja
n’hem parlat. Unicament, destacar el zemstvo com a sistema sociosanitari, possiblement
un dels primers estats en proporcionar una atencio sanitaria gratuita a 1’abast de tots els
ciutadans, sense entrar en si va arribar a funcionar o no. Com mostren clarament les
paraules del Professor Kapustin, un doctor dels primers anys del zemstvo, “Russian
zemstvo medicine is a purely social matter. Treatment by a doctor in the zemstvo is not a
personal service to the patient at his expense, nor is it an act of charity. It is a social

. 64
service”.

D’aquesta manera, era 1’administracio local, la que s’encarregava de contractar
els metges, aixi com la resta de professionals, als quals retribuia el mateix sistema
zemstvo, oferint aixi als ciutadans una assisténcia sanitaria gratuita. No obstant, la
situacid dels metges de les regions rurals estava en clara desigualtat respecte els seus
col-legues de les ciutats: mentre que, el 1867, un doctor de ciutat capital de districte
cobrava uns 500 rubles, un metge rural cobrava aproximadament la meitat, poc més de
250.% Pel que sembla, la incipient administracié zemstvo va preferir dedicar els seus —
escassos— fons a altres aspectes, com 1’adquisicié de nous materials, abans que a
millorar la retribucid dels seus doctors, al menys durant els primers anys. De fet, durant
els primers anys de la nova administracio, molts habitants de les zones rurals ni tan sols
sabien que el nou personal sanitari era d’assisténcia gratuita, com es veu al llibre de

Mackenzie Wallace, en el seu capitol sobre medicina.®® El practicant que 1’atén, 1i diu

% BARONA, C., “The Role of Rural Doctors...”, p.204.

% 0SIPOV, E.A.; POPOV, L.V.; i KURKIN, P.I., Russkaya zemskaya meditsina, Moscou, 1899, p.96.
Cita extreta de KING, F., “Rural Health Care in Russia...”, p.84.

% KING, F. “Rural Health Care in Russia...”, p.86.

% Sir Donald Mackenzie Wallace (1841-1919) va ser funcionari de I’Imperi britanic, editor i corresponsal
del diari The Times. Entre 1870 i 1876 va viure a Rissia, i a ’any 1877 va escriure un llibre amb tots els
aspectes de la civilitzacio russa que va veure durant la seva etapa alla. L’obra Russia, de gran éxit, va ser
traduida a diverses llengles, i va ser reeditada nombroses vegades, revisada per ell mateix el 1905, la
versi6 de que disposem. El nostre interés en aquesta obra rau en que conté un capitol dedicat a medicina
rural, de la qual fa un relat molt vivid de la situacid sanitaria dels primers anys del zemstvo: “A medical
consultation”, dins Donald Mackenzie Wallace, Russia, Londres, 1905. Obra disponible en xarxa:
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que al principi tenia pocs pacients, perque la gent es pensava que hauria de pagar; pero
quan van saber que els seus serveis eren remunerats per 1’Estat, van comencar a visitar-

se en gran nombre.

Durant els primers anys del segle XX, el sistema zemstvo ja s’havia perfeccionat,
i el nombre de professionals sanitaris, entre ells els metges, havia augmentat
considerablement, en paral-lel al seu prestigi, i a la confianca de la pagesia russa, que
durant les decades anteriors havia romas ancorada al pensament tradicional, es va
comencar a obrir cap a un sistema sanitari que pretenia millorar la situacio sanitaria del

pais.

El darrer model que veurem sera el que hi havia a Anglaterra, on els doctors
sovint compartien I’atencié medica gratuita als pobres, amb I’exercici de la medicina
privada a aquelles families més benestants, amb una remuneracidé que els permetia
compaginar les dues practiques. El metge rural anglés rebia la denominacié de GP —
general practitioner—, i era un facultatiu format en un ambit general de la medicina, en
teoria sense cap especialitzaci6. Com veurem a continuacio, a 1’Anglaterra rural
vuitcentista hi havia diversos tipus d’assisténcia medica, i els GP sovint havien de

combinar-se la seva practica entre diversos d’aquests centres.

La feina menys desitjada pels GPs —per ser la menys remunerada, en ocasions
gens— era la practica als poor law hospitals, que eren centres de beneficencia, i alla
solien anar a parar els recent llicenciats, per adquirir experiéncia i prestigi. A la década
de 1830 signaven uns contractes d’unes 15 lliures anuals, i en general eren metges d’un
estatus social baix. Aquest sou s’hauria incrementat, tres décades després, a unes 60-70
lliures anuals.®” Es per aixo, que els doctors havien de disposar d’alguna alternativa que
els permetés una estabilitat economica. Un altre mitja pel qual es guanyaven la vida era
com a metges als clubs of medicine, o medical clubs, on la remuneraci6 era més alta que
als poor law, pero tampoc els permetia viure folgadament. Aquests “clubs” eren
associacions de socors mutu, fundades per obrers per tenir alguna cobertura en cas

d’accident, on els membres hi contribuien amb quotes mensuals, pero també solien

Mackenzie Wallace, D., Russia. Project Gutenberg, 3 maig 2006 (29 gener 2014):
http://www.gutenberg.org/files/1349/1349-h/1349-h.htm
7 CHERRY, S. “General Practitioners...”, p-176.
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rebre suport economic dels seus membres més benestants, i comptaven amb una part
important dels metges de la regié. Per exemple, 1’ Ipswich-Suffolk County Medical Club,
al comtat de Suffolk, a I’est d’ Anglaterra, tenia 10.000 membres afiliats, tenien al servei
a 55 doctors, una tercera part dels metges del comtat. Els doctors van veure, en aquestes
societats, una bona oportunitat de negoci: el Dr. Hamill, a Burnham Thorpe, Norfolk, va
arribar a formar part de fins a 14 “clubs”, mentre que molts doctors van arribar a fundar-

ne el seu de propi.®®

Finalment, trobem els voluntary hospitals, que es recolzaven, en gran part, en els
donatius d’associacions o personatges rics d’interés public, de caracter filantropic.
D’aquesta manera, “doctors saw in voluntary hospital work the advantages of prestige,
[and] potential clientele among philantropic supporters [...].”%° Es a dir, tot i que el sou
tampoc era gaire elevat en aquests hospitals, si que podia servir a molts doctors com a
via de promocio, que de fet aixi va ser en molts casos, ja que I’adquisicio de prestigi per
part d’un metge era el seu trampoli a nous pacients/clients —entes en el sentit de
medical market, tant sovint atribuit a la medicina britanica—. Aquesta constituiria,
doncs, una altra via, segurament la més cobejada, de finangament dels GPs, 1’atencio
privada a les families benestants, que podien permetre’s el pagament dels honoraris del
doctor, que era, en Ultima instancia, la practica que els permetia viure amb relativa

comoditat.

4.1.2. Farmaceutics i veterinaris

Més enlla del metge, els farmacéutics i els veterinaris també tenien la seva
importancia en la sanitat publica. Si bé la seva existéncia es pot remuntar, sobretot en el
cas de farmaceutics —abans apotecaris—, a decades abans del periode que estem
tractant, la seva professio es va anar transformant successivament, posant especial
émfasi en dos canvis significatius: el de finals de segle XVIII, on els avengos en
quimica i la massificacié de la professio van irrompre novetats determinants en el futur
de la seva practica professional; i d’altra banda, els nous descobriments, ja sota el nou

paradigma bacteriologic, en el camp dels antibiotics, que van permetre curar, a gran

68 MUNCASTER, M. “Medical Services and the Medical Profession in Norfolk, 1815-1911”, Tesis
Doctoral, Universitat d’East Anglia, Norwich, 1976; citat a CHERRY, “General Practitioners...”, p.181.
% CH ERRY, S. “General Practitioners...”, p.182.

43




escala, malalties infeccioses, gracies a descobriments com els d’Alexander Fleming i
Ernest Duchesne, en la penicil-lina, o Paul Ehrlich amb el salvarsan, que va oferir una

cura eficag contra la terrible sifilis.

Tot i aquests canvis, la practica del farmaceutic sempre ha tingut dues vessants.
La primera d’elles era la de comercial o venedor, és a dir, la de donar sortida als seus
productes, d’on prové la paraula “apotecari” —de 1’arrel etimologica de botiguer—, i de
fet la comercialitzacié dels seus productes va anar lligada, cada cop més, al
desenvolupament de tota una estrategia de marqueting. D’altra banda, pero, el
farmaceutic havia de tenir uns amplis coneixements dels seus productes, la fabricacio
dels quals estava al seu carrec. Aixi, al seu laboratori, sovint annex a la farmacia,
I’apotecari elaborava les formules magistrals que donarien lloc als medicaments que
posteriorment venia als seus clients. En aquest aspecte, la col-laboracié entre
farmaceutics i metges havia de ser molt estreta, tal com mostra aquest testimoni de la
Vall d’Aro:

El metge i el farmacéutic sén col-laboradors que es deuen ajuda i estima
reciproques. Enguany els estudiants de medicina treballaven a les oficines de farmacia, amb
la qual cosa veien i manipulaven els medicaments i s’evitaven errors: errors que el
farmacéutic assenyalava al metge, i inclas per les dosis altes, era bo que abans d’executar la

prescripcié enviés algt al metge per confirmar la primera prescripci6.”

La seva responsabilitat, a més, quedava ampliada en moltes ocasions, en tant que
formava part de les juntes locals de sanitat. Entre les seves tasques, s’hi trobava la
d’inspeccionar la qualitat de les aigiies, 0 formava part de la comissié encarregada
d’activar els mecanismes de prevencio en cas d’alerta d’epidémia. La disposicié d’un
laboratori, a més, feia que la seva participacio a les juntes fos encara més profitosa en el
sentit de poder realitzar les analisis més rapidament, tot 1 que en la majoria d’ocasions
s’havien d’enviar les mostres a I’Institut Provincial d’Higiene, que es trobava a la

capital.

O A.A.V.V. De les iguales a la cartilla...p.181 [Grasset, 1882].
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D’altra banda, els veterinaris també formaven part d’aquesta triada de
professions liberals sanitaries que hem vist fins ara, i de totes elles és, d’acord amb

1.™* Aixo és, sobretot, per les

Lindemann, la que se’ns mostra com més eminentment rura
seves caracteristiques, en tant que la seva professio implica la preséncia d’animals, i
aquesta es donava en major nombre al moén rural. La seva practica inicial es remunta a
I’exercici de manescal-ferrador, essent aquest un treballador poc qualificat —a nivell
academic— i amb menys reconeixement social que metges i farmaceutics. De fet, no va
haver cap regulacié per als seus estudis —realitzant-se aquests sota el proceés tradicional
d’aprenentatge gremial— fins la creacio, el 1793, de la Real Escuela de Veterinaria a
Madrid, tot i que durant més de cinc décades, les dues vies d’accés a la professid eren
valides i, d’acord amb Puigvert, Si tenim en compte “que obtenir el titol de manescal-
ferrador a través del vell sistema era molt més facil i barat [...] és del tot comprensible
que cada any sortis un nombre molt més superior de manescals-ferradors que no pas de

veterinaris.”

Aixi, la professionalitzacio de la nova veterinaria tot just comencava a mitjans
de segle XIX, quan es van crear les primeres escoles a Saragossa (1847), Cordova
(1847), Lle6 (1852) i Santiago de Compostela (1882); tot i que els requisits academics
eren inicialment forca lleus, es van anar incrementant, i per exemple, la durada dels
estudis va passar de tres anys a quatre, i finalment a cinc —el 1871—. A més, la
voluntat de la disciplina era la d’atribuir més competencies i1 coneixements al titulat que

unicament la de ferrar el cavall. Seguint, novament, amb Puigvert:

Seria a partir d’aquests moments (quan l’exigéncia académica per entrar a les
escoles de veterinaria era la mateixa que es demanava a futurs metges i farmaceutics, el
titol de batxillerat) que comencaria a produir-se de manera efectiva un canvi gradual en la
percepcio social de la professio veterinaria, culminant el 1923 amb el reconeixement dels
estudis de veterinaria com a ensenyancga superior; el 1931, amb 1’obertura de la possibilitat
d’obtenir els veterinaris el titol d’enginyer pecuari (equivalent al de doctor) i el 1943 amb

I’assoliment de les escoles de Veterinaria de la categoria de facultats universitaries.”

"M LINDEMANN, M. Medicina y sociedad....p.193-194.

2 PUIGVERT, J.M., “De manescals a veterinaris. Notes per a una sociologia historica de la professio
veterinaria a Catalunya”, dins Estudis d’Historia Agraria, 17 (2004), p.732.

" PUIGVERT, op.cit. p.734.
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En aquest nou estatus assolit pels veterinaris, la seva aparicié dins dels cercles
higienistes no trigaria a aparéixer, aixi com en les institucions sanitaries. D’aquesta
manera, podem veure com, a partir de la segona meitat de segle XIX, els veterinaris es
van incorporant a les juntes de sanitat —paral-lelament a la seva professionalitzacié—,
amb atribucions importants, com la d’inspector de mercats, que havia de vetllar per
productes com la llet, la carn, i el peix. A més, a mesura que va anar augmentant el
consum de llet —un important canvi de pauta social— la demanda de veterinaris va
anar en augment, en tant que s’havia d’encarregar del control sanitari de les vaqueries o
centres de produccié de llet, com ho testimonia, per exemple, el veterinari malgratenc
Josep Turon.” Una altra funcié dels nous veterinaris, també molt important, estava
relacionada amb coneixements més amplis en patologies i bacteris, en tant que havien
de lluitar contra les malalties contagioses d’origen animal —conegudes com

epizooties—.

Veiem, per tant, un canvi significatiu en 1’ofici tradicional de manescal a la nova
professio de veterinari, pel que fa a prestigi social, académic, i també generalment a la
seva practica. EI 1906, a Catalunya el nombre de veterinaris ja era molt superior al de
manescals (482 i 86, respectivament), amb la qual cosa el segon estava clarament en
vies d’extincio.”® La qual cosa no significa que la practica dels nous veterinaris fos
exempta del “rudimentari art” de ferrar; ans al contrari, molts d’ells, de fet, van haver de
realitzar aquesta tasca per poder-se sostenir economicament i, tot i que el 1917 va
quedar prohibit 1’exercici de ferrar als veterinaris, el més probable és que molts d’ells

seguis dedicant-s’hi d’estraperlo.

4.1.3. Cirurgians, infermeres i practicants

Seguidament de metges, farmaceutics i veterinaris, els altres dos col-lectius de
professionals sanitaris titulats sén el de la infermera i el del practicant, la funcio dels
quals també va ser molt important, especialment en aquells indrets en que havien de

contrarestar el déficit de doctors.

" PUIGVERT, J.M., “Veterinaris i salut publica en el mon rural”, dins Plecs d’Historia Local, Institut
Ramon Muntaner, 137 (2010), p.8-10.
" PUIGVERT, ibid. p.9.
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En un altre nivell, pero, trobariem els cirurgians, col-lectiu que perfectament es
podria incloure en el dels metges, pel que fa a la seva formacio, i a la seva funcid i
estatus professional. De fet, d’acord amb Lindemann, ambdues professions van quedar
unificades a principis del segle XIX, pel que fa a la base dels seus estudis,’® com va
passar a Barcelona el 1827, quan es van unificar ambdds estudis al Reial Col-legi de
Medicina i Cirurgia, I’any 1827.”" La cirurgia, perd, durant I’época moderna, es tractava
d’una professio regulada per gremi, I’ensenyament de la qual no es donava doncs, com
la medicina, a les universitats. Amb tot, d’enca la creaciéo el 1760 del Reial Col-legi de
Cirurgia de Barcelona, els cirurgians comencarien a avantatjar als metges al practicar
una medicina basada molt més en 1’observacio clinica que no pas en la pura teoria i

especulacio.

Aquest deéficit formatiu no ’hem de veure, segons Lindemann,78 en clau de
jerarquitzacio; és a dir, no hem de pensar que els estudis de medicina, per ser impartits a
les universitats, eren més complets, més valids o0 més importants que els de cirurgia.
Ans al contrari, els cirurgians podien arribar a adquirir un alt grau de destresa en la seva
practica i, desfent un mite —el del cirurgia d’época moderna com un “torturador” sense
escrupols instal-lat en un taller fosc i deixat— Lindemann creu que la majoria d’aquests
cirurgians es mostraven for¢a prudents a I’hora d’executar una amputacid, o qualsevol
altre operacié important que impliqués una conseqliéencia greu, i que la seva opcio
preferent era sempre la que mostrés menys risc. Aixi, “casi todas las practicas
quirargicas probablemente se redujeran a sajar diviesos, arreglar fracturas, encajar

huesos dislocados, curar contusiones y otras parecidas.””

Un aspecte que ens interessa especialment dels cirurgians, és que aquests van
estar molt estesos al mén rural, especialment als inicis del periode que estem tractant —
a la segona meitat del segle XVIll—, abans de que es produis la mencionada unificacid
en I’aprenentatge. Segurament degut al seu status socioprofessional més baix, un gran
nombre de cirurgians van haver de fugir de les ciutats —Illoc preferit pels metges per
exercir la seva professio—, i instal-lar-se al camp, on trobarien millor acollida, gracies a

la manca de competencia. Seria aquest fet el que permet a Zarzoso desfer un altre mite,

® LINDEMANN, M. op.cit. p.126-127.

" PUIGVERT, “Els professionals de la sanitat...”, p.179.

® Per una completa explicacio de la formacié dels cirurgians a finals d’época moderna, cf.
LINDEMANN, M, Medicina y Sociedad..., p.118-127.

" LINDEMANN, M. Medicina y Sociedad..., p.247.

47




»80__ 3l trobar un alt nombre de

—al-legoritzat per J.P. Goubert com un “desert medic
cirurgians exercint la seva practica a la Franca rural, en una proporcio de 10 a 1 respecte
els metges, per a cada 10.000 habitants. “D’aquesta manera, 1’assisténcia medica
dispensada a 1’aleshores predominant mon rural franceés restava a les mans, sobretot,
dels cirurgians, aixi com d’altres sanadors també regulats, si bé d’inferior
qualificaci6.”® Basant-se en I’alt nombre de graduats en el Reial Col-legi de Cirurgia
de Barcelona per al periode 1764-1794, Zarzoso intueix per a la Catalunya rural, una

situacio semblant a la del cas frances.®?

En qualsevol cas, hem vist com al llarg del segle XIX es va donant a Europa una
integraci6 progressiva en les dues professions de metge i de cirurgia, que acabaria amb
una unificacio total, en la qual la segona esdevindria una especialitzacio de la primera.
Al llarg d’aquest cami hauria anat quedant al marge —tot i que cal advertir d’antuvi que
mai va ser el mateix que el cirurgia— la professio de barber-cirurgia, que aquesta si que
va quedar totalment obsoleta amb la implantacié dels ideals il-lustrats, aplicats en
aquest cas en matéria sanitaria, que condemnarien rapidament la seva practica totalment

irregular.

Les professions d’infermera 1 la de practicant també van ser molt importants per
al desenvolupament de la salut publica, 1 per establir una xarxa d’atencid sanitaria
d’abast social. Atribuida historicament a la figura femenina, la professio d’infermera ha
estat sovint la de realitzar cures de poca dificultat als pacients, i la d’auxiliar al metge en
les seves tasques diaries. Pel que fa al practicant, figura més institucionalitzada, al
menys, fins a principis del segle XX a Espanya, es tractava d’un home, i gaudia de
major reconeixement professional —a 1’existir la placa de practicant titular, la qual cosa

no era aixi per a I’infermera—. Les dones, pero, van poder accedir al titol de practicant

% GOUBERT, J.P. Malades ét médecins en Bretagne, 1770-1790, Paris, Klincksieck, 1974. Altres obres
de l’autor: “The extent of medical practice in France around 17807, a Journal of Social History, 10
(1977), p.410-427; com a editor, La médicalisation de la Société frangaise, 1770-1830, Ontario,
Historical Reflection Press, 1982; GOUBERT, J.P. i F. LEBRUN, “Médecins et chirurgiens dans la
Société frangaise du 18e siecle”, a Annales Cisalpine d’Histoire Sociale, 4 (1973), p.119-136.

81 ZARZOSO, La practica médica..., p.267.

82 ZARZOSO, ibid, p.283-286.
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des d’un Reial Decret ’any 1904.% Els practicants, doncs, acompanyaven al metge, i
aprenien de la seva practica diaria, per0 també podien arribar a actuar en cas
d’emergéncia o abséncia del metge. A més, també podien fer-se carrec d’algunes visites
rutinaries a pacients, posar injeccions i subministrar els medicaments prescrits pel

doctor.

Al cas abans tractat de Russia, la figura del practicant mereix una especial
atencid. Si bé cal, primer, diferenciar aqui entre les funcions de practicant o infermera
que hem vist ara, i la molt diferent tasca de feldsher, anteriorment explicada. En efecte,
un feldsher és un professional titulat inferior, amb uns estudis molt menys regulats que
els de medicina, especialment durant les primeres décades. Els seus origens els trobem a
la medicina militar, que és una medicina d’urgéncies, i on la necessitat de guarir ferides
i traumatismes de manera urgent, va crear aquesta pseudo-professio, que posteriorment
seria adoptada a la ruralia russa, en moltes ocasions arribant a exercir en solitari, sense

I’acompanyament ni la supervisio de cap metge.

Aguesta realitat medica la podem veure en el testimoni abans citat de Mackenzie
Wallace, quan al demanar per un metge li diuen que el més semblant que hi ha és el
feldsher, davant la seva desconeixenca sobre aquest. En la conversa que manté
Mackenzie amb el feldsher, quan li relata el motiu medic de la seva consulta, el nostre
narrador ens el descriu com una persona rigida, amb actitud militarista, que no transmet
confianga, sense la part més “humana” que ha de tenir un metge. A més, es revela que
els seus coneixements de medicina son gairebé nuls, i ell mateix confessa que en
ocasions no sap ben bé el que recepta als seus pacients, perd que en general els
funciona: “And everything I give them —though sometimes I don’t clearly understand
what the matter is— seems to do them good. | believe that faith does as much as

physi(:.”84

La manca de doctors a la ruralia russa va facilitar la propagacio dels feldshers al
territori, i el seu nombre va créixer entre finals de segle XIX i principis del XX. Seguint
en el cas d’Olonets estudiat per King, el 1891 hi havia 75 feldshers donant cobertura als

set districtes de la provincia, i el 1903 s’havia incrementat fins a 98, repartits en 91

8 ALAV.V. De les iguales a la cartilla..., p.179-180; MONTESINOS, F. Practicantes, matronas y
cirujanos dentistas en la Espafia contemporania (1855-1932), Girona, Universitat de Girona,
Departament d’Historia i Historia de I’Art, 2011, http://www.tdx.cat/handle/10803/31835

8 MACKENZIE WALLACE, D., Russia...p.3.
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centres: “By then almost everyone had access at least to feldsher treatment, except in

the most remote areas.”®

Tot i aquest increment quantitatiu, la preocupacié dels metges no va disminuir,
ja que consideraven que els seus “subordinats”, en general, tenien una preparacio
deficient. Les constants queixes dels facultatius respecte els seus auxiliars, especialment
al congrés de 1896, on els doctors van assenyalar que entorn a dues terceres parts dels
feldshers estaven poc formats i tenien escassos coneixements, van portar al govern
zemstvo a crear una escola per a aquest col-lectiu, amb dos objectius principals:
contrarestar 1’escassetat de feldshers, i augmentar la qualitat de la seva formacio, per
professionalitzar aixi 1’ofici dels auxiliars, dues qiiestions que anirien lligades. Aquesta
escola es va instaurar a Petrozavodsk —Ila principal ciutat de la provincia— i va obtenir
un resultat positiu: el 1914, els feldshers d’Olonets havien esdevingut un grup
professional respectable 1 ben format, 1 un 75% d’ells va establir la seva propia societat

d’assisténcia matua, independitzant-se relativament dels metges.®

4.1.4. Medicina “subalterna”

Dins d’aquest apartat passaran a considerar-se aquells col-lectius sanitaris que
no exercien de forma “oficial”, és a dir, el que es coneix com a medicina irregular,
medicina popular, etc., i que, en aquest treball —en al-lusié al prefaci de 1’obra mestra
de Ginzburg—®" hem considerat anomenar medicina “subalterna”. Com ja s’ha apuntat
anteriorment, és molt dificil arribar a descobrir en tota la seva complexitat un aspecte,
qualsevol, de les classes subalternes, i no és I’excepcio, en aquest cas, de la medicina al
moén rural: “La escasez de testimonios sobre los comportamientos y actitudes de las
clases subalternas del pasado es fundamentalmente el primer obstaculo, aunque no el

(nico, con que tropiezan las investigaciones histéricas™®®.

% KING, op.cit., p.88.

8% KING, op.cit., p.89.

8 GINZBURG, C. Il formagio e i vermi, Tori, Einaudi, 1976; ’edicié tractada aqui és EI queso y los
gusanos, Barcelona, Ed. Peninsula, 2010. El que ens interessa son els punts 2 i 3 del prefaci, en els quals
parla de la “cultura popular”, i defineix que €s allo de “clases subalternas”, basicament per oposicio a les
classes dominants, i la informacié de les quals ens hauria arribat “a través de filtros intermedios i
deformantes”, GINZBURG, op.cit.,p.15.

8 GINZBURG, op.cit., p.13.
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Cal advertir, d’altra banda, que aquesta dicotomia entre medicina “oficial” 1
“subalterna” —o ‘“académia” i “profana”, “regular” i “irregular”, etc.— no és tan
simple, com ja ha apuntat Lindemann,® i que la idea d’un pacient, davant d’una
malaltia, no era la d’acudir exclusivament a un professional del primer grup, o a un del
segon, sind que, dins del mencionat pluralisme medic, la via triada podia ser en
multiples direccions, sense ordre de jerarquitzacid. Per tant, la linia que separa aquestes

dues formes de fer medicina és molt fina i difusa.

Amb tot, és ben conegut un gran nombre de professions relacionades, en menor
o major grau, amb 1’exercici de la medicina a un nivell subaltern. De fet, el nombre que
es coneix d’aquests professionals arreu d’Europa és molt gran, especialment a les zones
rurals, i les varietats regionals i locals sén infinites. A continuacio, per tant, exposarem
aqui una breu relacio de diversos d’aquests col-lectius, ja que és un fenomen que €s

impossible tractar en la seva totalitat.

La llevadora

En primer lloc, perod, parlarem d’una professié que, per alguns aspectes, podriem
classificar dins de la “medicina oficial”, perod que degut a algunes caracteristiques —en
alguns indrets, i en alguna época— s’ha vist desplacada de la sanitat regulada, i s’ha
tendit a menysprear la seva contribucio, tant coetaniament a la seva existencia, com més
tard des d’una perspectiva historica. Estem parlant de la llevadora, una professio
eminentment femenina,® i que, contrariament al que s’hagi pogut afirmar, va estar forca
estesa; segons Lindemann, “los europeos trataban mas a las comadrones que a ningun
otro profesional sanitario.”® Seguint amb la mateixa autora, ella creu que la literatura
historica sobre la salut, i en relacié als naixements, aquesta s’ha centrat excessivament

en el moment de la “desaparicid” de la llevadora, en substituci6 del metge especialitzat

¥ LINDEMANN, M. Medicina y sociedad...p.4-5, 219-221, 243.

% Per al paper de la dona a la sanitat i I’atencié médica, veure I’interessant monografic que li dedica la
revista Dynamis, 19 (1999), sota el titol de dossier “Mujeres y salud: Practicas y saberes”, (CABRE, M. i
ORTIZ, T.); a aquest respecte, veure també GONZALEZ CANALEJO, C., “Cuidados y bienestar: el
trabajo sanitario femenino en respuesta a la «cuestion social» (1857-1936)”, a Dynamis, 27 (2007), p.211-
235.

L LINDEMANN, M. Medicina y sociedad..., p.250.
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—T1’obstetre, o el tocoleg—, condemnant la llevadora i atorgant aixi “una imagen

. . . . . 92
literaria de la partera ignorante, sucia, borracha e incompetente.”

La substitucid de la Ilevadora no es donaria de forma immediata a tot arreu, ni a
totes les classes socials: els primers paisos en comptar amb metges especialitzats en
obstetricia van ser Franca i Anglaterra, entre finals del segle XVIII i principis del XIX.
De fet, era anglesa la familia que havia inventat els forceps, tot i que els van mantenir
com un secret familiar durant decades: Peter Chamberlen va inventar, a la década de
1620, aquest instrument que, gairebé un segle després, sortiria a la llum per ajudar en
els parts dificils. Als Estats alemanys i italians, aixi com a Espanya i Russia, trigaria
més a arribar 1’obstetre i desplacar la llevadora. Pel que fa a les classes socials que
accedien a I’obstetre, sembla ser que aquesta era bastant reduida, Unicament
I’aristocracia, i més tard potser la burgesia acomodada; no obstant, podem intuir que

I’obstetre gairebé no hi existia.

Tot i que sembla una obvietat, la funcié de la llevadora era la d’assistir al part.
Abans, pero, també s’encarregaven de fer un seguiment de I’embaras. Quan s’apropava
el part, les llevadores sempre havien d’estar preparades per quan les reclamessin. Entre
les seves tasques estaven les de comprovar la dilatacio del coll uteri, i facilitar el
naixement del nadd, emprant si era necessari olis 1 greixos. Els estava prohibit 1’as de
forceps i altres utensilis, aixi que si sorgia alguna complicacid, havien de fer demanar
’ajut d’un cirurgia o un obstetre. Un cop naixia el nado, la llevadora havia de tallar el
cord6 umbilical, rentar el nounat, 1 observar el seu estat de salut. Seguidament s’havia
de dedicar a netejar el coll uteri de la mare, i si hi havia hemorragies o esquincaments,

les havia de guarir.

La posicid social de les llevadores era, en general, forca baixa, i en consequiencia
també ho eren els seus honoraris; al mén rural, a més, és molt probable que cobressin en
especies, per la qual cosa la ocupacié de llevadora no els podia donar per un sou
complet, aixi que en ocasions era un complement salarial, per compatibilitzar-lo amb
altres feines, o per afegir-lo al sou familiar. Pel que fa al seu aprenentatge, aquest era
tradicionalment el de la practica quotidiana al costat d’una altra llevadora molt més
experimentada, sovint la llevadora mestra, i aquest va ser sovint el metode

d’aprenentatge arreu. Malgrat que a partir del segle XVIII —amb les ordenances

% Thid., p.51.
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municipals primer, i la normativa estatal mes tard— es va intentar regular la formacio i
I’exercici professional de les llevadores, amb un examen de qualificacié previ a la
titulacid i a I’accés a la professio, aixo gairebé no es va donar, i aquest col-lectiu seguia
el mateix aprenentatge tradicional. Aixi, a Espanya, des de 1750 es va ordenar que totes
les llevadores fossin controlades i examinades pel Real Protomedicato, per a la qual
cosa havien d’haver estudiat quatre anys.*® A la practica, com hem dit, aquesta regulacié
va tenir molt poc exit, i el percentatge de llevadores titulades va ser molt baix, com per
exemple va océrrer a la provincia de Girona, que el 1851 només comptava amb 13
llevadores titulades.? La regularitzacié d’aquest col-lectiu va arribar, a Espanya —amb
unes tres decades de retras respecte altres paisos com Anglaterra o Alemanya— als
primers anys del segle XX, simultaniament al moment en qué van poder accedir al titol

d’infermera o practicant.

Curanderos i guaridors folk

En un nivell més baix de la “piramide sanitaria”, ja trobariem professions d’un
rang i d’una naturalesa molt diferent a les que hem vist fins ara, i també molt diverses
entre elles. La medicina popular es basava, en part, en la credulitat dels pacients, en la
supersticio, fins i tot en el poder de la naturalesa, o d’una entitat “divina”, amb poders
guaridors. % N’hi havia, pero, que també eren forca empiriques, 1 es basaven en
I’experiéncia, com podien ser els col-locadors d’ossos, els barbers-cirurgians —que,
com ja hem apuntat, gairebé s’extingeix amb 1’ensorrament de 1’Antic Régim—, 0 els

metges de banys.

Aixi, dins de tota aquesta amalgama, el nom generic que solen rebre és el de

curanderos, tant en catala com en castella. Una altra denominacié, per influencia de

% CARRILLO, AM., “Nacimiento y muerte de una profesion. Las parteras tituladas en México”, dins
Dynamis, nim.19, 1999, p.167-190.

% PUIGVERT, J.M., “Els professionals de la sanitat...” p.184.

% GONZALEZ CANALEJO, C., “Cuidados y bienestar...”, p.218-223.

% |_a relaci6 entre medicina y religié es un tema molt complex, per al que cal una profunda reflexio, i que
no pot ser tractat aqui. En aquest aspecte, cf. GELABERTO, M. “Culto de los santos y sociedad en la
Catalufia del Antiguo Régimen (s. XVI-XVIII)”, Historia Social, 13 (1992), p. 3-20; LINDEMANN, M.
“Religion, magia y curaciones”, dins del seu llibre, ja citat, Medicina y sociedad...p.235-241; 0 WEAR,
A., “Religious Beliefs and Medicine in Early Modern England”, dins H. MARLAND i M. PELLING
(eds.), The Task of Healing: Medicine, Religion and Gender in England and the Netherlands, 1450-1800,
Rotterdam, 1996, p.145-169.
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I’antropologia, seria la de guaridor folk, en relacio a la medicina folk o folklorica. La
seva denominacié en alemany, empiriker, és molt aclaridora sobre la seva manera

d’actuar.”’

Una d’aquestes professions empirica era la de litotomista, la tasca dels quals era
I’extraccié de calculs de la bufeta, procés bastant dolorés. Com diu Ballesteros Sampol,
“los litotomistas, como es sabido, cominmente no eran medicos sino gentes poco
formadas, incluso picaros, que de forma ambulante iban por las poblaciones ofreciendo
sus servicios no sin una buena dosis de atrevimiento. Las intervenciones tenian lugar
habitualmente en lugares publicos como las plazas o mercados y especialmente
escenificadas por el corajudo litotomista.”® La familia francesa Colot va desenvolupar,
al segle XVI, una nova forma d’extreure calculs amb menys risc de complicacions i
menys dolor, pero també la va mantenir en secret, al llarg de vuit generacions, fins a

principis del segle XV111.%°

D’altra banda, trobem també els “arreglaossos”, “adobadors” (“hueseros”, en
castelld), col-locadors o acobladors d’ossos, que tractaven problemes traumatologics,
com luxacions, dislocacions, entortolligaments, esquingos. A Catalunya, com a altres
regions, els adobadors eren en moltes ocasions pastors, que al viure aillats i coneixer
I’anatomia del bestiar, van aprendre a fer aquestes petites operacions: “lI’adobador

nomeés té sentit en condicions d’aillament social 1 allunyament dels altres recursos.”'%

Pel que fa als “metges de banys”, és important ressaltar els principis hipocratics
en els que es basaven, i I’atribucid curativa que feien a les propietats salutiferes de
I’aigua, que segurament va tenir influéncia en la conformacié de I’higienisme a finals
del segle XVIII i durant la centuria segiient, en la seva vessant més afi als balnearis. Els
metges de banys d’época moderna realitzaven diversos tipus d’activitats: a banda
d’oferir els banys d’aigua freda i calenta, tallaven els cabells als seus clients, arreglaven

els calls i les duricies, i aplicaven ventoses i sangoneres amb la finalitat de realitzar

% Per un estudi sobre general a Espanya, cf. PERDIGUERO, E., “Protomedicato y curanderismo”, a
Dynamis, 16 (1996), p.91-108.

% BALLESTEROS SAMPOL, J.J. “William Cheselden, singular litotomista y gran ilustrador inglés del
Siglo XVIII”, Arch. Esp. Urol. [recurs en xarxa]. 2007, vol.60 (7) [citat 06-02-2014], p.723-729.
Disponible a:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-06142007000700001&Ing=es&nrm=iso>.
ISSN 0004-0614. http://dx.doi.org/10.4321/S0004-06142007000700001.

% LINDEMANN, M. Medicina y sociedad...p.125.

100 A AV.V. De les iguales a la cartilla...p.161.
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sangries.'® A Espanya, el 1816, Ferran V11 creava per decret el Cuerpo de Médicos de
Barios, que va permetre la institucionalitzacid i professionalitzacié d’aquest col-lectiu,
molt diferent del seu antecessor d’época moderna que hem vist, i que pretenia “poner
los principales balnearios espafioles de la época bajo la direccion de un médico capaz de

analizar las aguas y obtener los mejores resultados en la clinica hidrol()gica.”102

A banda d’aquests sanadors, que potser podrien mostrar una base més empirica,
també existien tot tipus de curanderos, amb denominacions diverses. Existien venedors
ambulants —venedors d’olis, d’antidots—, molts coneguts com xarlatans, que en
general oferien remeis casolans, i tendien a vendre els seus productes com unics,
esdevenint en la majoria de casos farsants o estafadors. Cal dir que aquests personatges
van decaure generalment entre els segles XVIII i XIX, a mesura que la ciencia
avancgava, i per tant amb el desenvolupament de la “protoindustria” farmaceéutica. Amb
tot, en alguns casos fins fa relativament poc han perdurat practiques de venda ambulant
de remeis, a base d’herbes i ungients, com es el cas de les trementinaires a
Catalunya.’® També existien sagnadors, que solien practicar sangries i purgues, que ja
hem vist anteriorment, i que havien de dominar “el arte acerca del conocimiento de las
venas, cudles y cuantas son y en qué lugares se reparten, y de los nombres de ellas y del

. .. . 104
modo de sangrar, sajar, hechar ventoses, sanguijuelas, sacar dientes y muelas [...].”

Tambeé existien altres guaridors folk, les practiques dels quals ja entrarien més en
la dimensio d’allo “espiritual” o “mistic”. Amb tota la tirallonga de bruixes, xamans,
encantadors, i un llarg etcétera de varietats regionals, en destacarem alguns. Els
endevinadors, per exemple, tenien la facultat d’endevinar el mal del pacient, gracies a
un do natural, i sabien com guarir-lo, mitjancant tecniques diverses —alguns només

amb mirar-los, amb oracions, amb preparats a base d’herbes, etc..—. També curaven

1011 65 sangries son purgues de sang, que les societats d’Antic Régim creien que eren necessaries de

forma periodica per netejar-la. Per als metges de banys, cf. LINDEMANN, M., Medicina y Sociedad...
p.248-250.

102 RODRIGUEZ SANCHEZ, J.A., “Institucionalizacién de la Hidrologia Médica en Espafia”, a Anales
de Hidrologia Médica — Balnea, 1(2006), p.27.

198 FRIGOLE, J. Dones que anaven pel mén: Estudi etnografic de les trementinaires de la Vall de Vansa i
Tuixent (Alt Urgell), Barcelona, Generalitat de Catalunya, -Departament de Cultura, 2005.

104 paraules textuals del “Titulo de sangrador flebotomiano de Juan Hervas. Natural de Iznalloz
[Granada], 16867, annex al treball d’AMEZCUA, M., “Barberos y sangradores flebotomianos en
Granada: norma y sociedad en los siglos XVII y XVIII”, a Cultura de los cuidados, 1(1997), p.31-36.
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I’airada, algun mal fisic pero que no era ben bé cap malaltia, com la torticoli, i feien
desapareixer les berrugues. Els il-luminats, d’altra banda, tenien una forga interior
sobrenatural de caracter benéfic, que li havia atorgat un sant protector, i feien creure als
seus “pacients” que el mal li havia provocat un esperit maligne. Actuaven sovint amb un
ajudant, i les técniques guaridores eren variades, normalment tocant el malalt o fent-li
un massatge. Els oracioners, com el seu nom indica, guarien mitjancant el poder de
I’oraci6, de les quals en tenien una varietat, per als diferents tipus de mals; invocaven
sants, Déu, la Verge Maria, Jesus, etc., i 0 be elements astronomics com el Sol o la
Lluna. Els oracioners havien d’haver nascut per Dijous Sant. Finalment, trobariem els
saludadors, que també tenien uns poders sobrenaturals relacionats amb el dia del seu
naixement. Aquests asseguraven curar la rabia als animals i persones, mitjancant el seu
alé i la seva saliva, que aplicaven a la ferida infectada, xuclant i lliurant aixi el malalt. El
do els venia de naixement, si eren el seté fill que havia tingut un matrimoni essent la
resta de germans del mateix sexe; haver nascut un Dijous Sant, Divendres Sant, o la nit
de Nadal; haver plorat al ventre de la mare, i que aquesta no ho hagi comunicat a ningu;

haver nascut amb la bossa amniotica.*®®

En conjunt, aquests guaridors folk s’aprofitaven de la credulitat de la gent i, en
moltes ocasions, de la seva desesperacié davant de la malaltia. Com hem pogut veure,
especialment en aquest darrer grup, la dimensid espiritual o religiosa és molt important:
“els elements religiosos son presents en tots els rituals curatius que porten a terme per
demanar 1’ajuda del sant protector (sobretot la Creu de Caravaca) 1 principalment la fe

del pacient.”'%

Tot 1 que, per raons que ja hem explicat, no podem determinar 1’abast que van
tenir aquests sanadors, ni podem quantificar-ne la seva existéncia, si que podem saber
que van gaudir, en moltes ocasions, d’un cert respecte entre la comunitat, arribant molts
a adquirir fama com a guaridors. Un cas il-lustratiu és del curandero alacanti José Cerda

Baeza, conegut com «El Baldaet», que va tenir molt éxit en la seva “professid”, i que

1% PERIS, A., “Los Saludadores”, a Revista de Folklore [revista a Internet], 2009 [citat el 07/02/2014],
nim.339, p.75-79. Disponible a http://media.cervantesvirtual.com/jdiaz/rf339.pdf
106 AL A.V.V. De les iguales a la cartilla..., p.93.
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fins i tot tenia un horari establert de consulta, a jornada completa, atenent diariament

desenes de malalts dels municipis de tota la provincia.'®’

No obstant aix0, aquests no despertaven el mateix respecte entre els doctors. Si
durant 1I’época moderna el Protomedicat va permetre 1’exercici d’aquests sanadors,
controlant-los sota examinacid, al segle XIX sorgeix un sentiment d’aversié respecte
aquestes practiques.'® En efecte, els professionals sanitaris “oficials”, van maldar amb
determinacid per intentar desplacar de D’atencidé médica aquests curanderos —O0
xarlatans, com eren anomenats en la majoria dels casos—, la qual cosa va ser molt
dificil aconseguir. Si bé els doctors van rebre el suport estatal, i aquest va dificultar cada
cop més la practica dels curanderos, la realitat va ser que agquests van seguir actuant als

seus domicilis, de forma il-legal o secreta, especialment a les regions rurals.

4.2. L’ASSISTENCIA MEDICA

En aquest apartat fixarem 1’atencid, un cop vista la varietat de professionals que
donen lloc al pluralisme assistencial, als diversos aspectes relacionats amb I’atencid
meédica, com son els diferents centres que podien donar cobertura sanitaria a la poblacio,

les caracteristiques de I’atencié domiciliaria i les seves especificitats en el metge rural.

4.2.1. Hospitals

Els hospitals son els centres de I’atenci6 sanitaria per excel-leéncia, perd no son
els unics. Tot 1 que tradicionalment els hospitals s’han mostrat com un fet eminentment
urba i, en efecte, aixi és, no per aixd0 hem de creure que el mon rural estava
completament mancat d’hospitals, o d’altres centres que poguessin oferir assisténcia
medica a la poblacié malalta. Cal advertir, pero, que quan ens referim a hospitals rurals,
en la seva majoria estan situats a viles grans, o fins i tot ciutats mitjanes; el que
considerem “rural” d’aquell hospital és el seu hinterland, és a dir, que un gran nombre
dels pacients que hi podien acudir vivien a les proximitats, rurals, d’aquella ciutat. La

disponibilitat de metges, a més, que poguessin oferir assistencia domiciliaria,

97 PERDIGUERO, E., “A proposito de «El Baldaet»: Curanderismo y asistencia ante la enfermedad”, a
Dynamis, 12 (1992), p.307-321-
198 Sobre la visié dels curanderos per part dels metges, cf. ANNEX 3.
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abandonant de forma puntual la consulta, faria encara més assolible la sanitat a moltes

families rurals.

Pel que fa a la seva definicio i evolucid, la historia dels hospitals és molt
extensa, i segurament ens hauriem de remuntar als seus antecedents medievals, per
intentar trobar una evolucié lineal, amb canvis i continuitats, fins arribar a les
institucions hospitalaries contemporanies. Tenint en compte la nombrosa bibliografia
que tracta la historia d’aquestes institucions —a la qual remetem—'%° veurem aqui
Unicament el paper que aquests van jugar en la medicalitzacidé que va experimentar la
societat europea entre els segles XVIII i XX, considerant les diferents tipologies

d’institucions d’atenci6 hospitalaria arreu del continent.

A grans trets, dins d’aquesta evoluci6 de la que parlavem, la institucio
hospitalaria se’ns mostra a Espanya en tres formes diferents entre els segles XVIII 1 XX:
I’hospital de finals d’Antic Régim era un hospital d’hospici, que es dedicava a 1’atencio
als pobres i als desemparats; aquest va donar lloc a I’hospital “doméstic” vuitcentista,
en el que seria “una etapa hospitalaria de transit”, cap a I’hospital jerarquitzat del segle

XX.llO

El canvi més substancial que va haver entre els dos primers models d’hospital és
que els primers es basaven en la caritat, on les entitats religioses jugaven un paper
important, i el nou hospital del vuit-cents funciona a través de la beneficencia, en base a
les aportacions de les institucions locals —ja fos amb el financament de les
municipalitats, o bé amb donacions generoses de ciutadans destacats—. Cal dir que les
desamortitzacions van influir notablement en aquest canvi, ja que va reduir molt la
capacitat economica de les institucions religioses, desproveint-les de molts dels seus

béns, per la qual cosa, les institucions locals laiques, per contrarestar aquest déficit, van

109 per ampliar la informacié sobre historia dels hospitals, cf. ACKERKNECHT, E. La Médecine
Hospitaliére a Paris, Paris, Payot, 1986; CARASA SOTO, P. El sistema hospitalario espafiol en el siglo
XIX. De la asistencia benéfica al modelo sanitario actual, Valladolid, Universidad de Valladolid, 1985;
CHERRY, S. Medical Services and the Hospitals 1860-1939, Cambridge, Cambridge University Press,
1996; EMRYS ROBERTS, M. The Cottage Hospitals 1859-1990, Motcombe, Tern, 1991; MARTIN, E.;
COMELLES, JM; ARNAU, M. “El proceso de medicalizacion de los hospitales catalanes: el caso del Pio
Hospital de Valls”, a Dynamis, 13 (1993), p.201-234; SALMON MUNIZ, F.; ARRIZABALAGA, J.;
GARCIA BALLESTER, L. “La introduccion del hospital contemporaneo en Espafia: la quiebra del
modelo originario de organizacion de la Casa de Salud Valdecilla de Santander”, Dynamis, 7-8 (1987-88),
p.249-273.

10 A AV.V. De les iguales a la cartilla...p.112-113.
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haver d’assumir el paper que havien exercit els seus predecessors religiosos amb

I’atenci6 sanitaria.

Tant o més significatiu seria el canvi que es produiria entre el finals del segle
XIX i les primeres tres décades de la centuria segiient. L hospital de beneficéncia
vuitcentista és, sobretot, un centre basat en la cura i la proteccid, que cercava pal-liar les
molesties dels malalts, més que no pas guarir-lo. La infermera esdevé la principal
protagonista d’aquests centres, ’activitat dels quals queda relegada gairebé en la seva
totalitat a aquest col-lectiu. En aquest tipus de centres, els principals pacients sén
aquelles classes més humils —que no poden pagar-se un metge, ni tan sols subscriure’s
a una associacio de socors mutu, que van comencar a eixir al darrer ter¢ de segle—,

minusvalids i impedits, indigents, etc.

Aixo va fer que hom veiés els hospitals de beneficéncia com una “avantsala de la
mort”, degut en part al perfil dels pacients que s hi hostatjaven, i tamb¢ en part a que, en
moltes ocasions, les condicions reals d’aquells llocs eren forga deficients, en termes de
condicions higieniques, en termes arquitectonics, en la forma d’ubicar els pacients,
sovint sense aillar aquells afectats de malalties contagioses. Tot aixo, va fer que, durant
molts anys, la major part de la poblacio refusés I’atencié hospitalaria com un recurs
assistencial, i preferis 1’atenci6 domiciliaria. Un exemple de la critica a aquesta
disposicidé dels malalts la fa Lechén, en la seva visita a I’Hospital Provincial de

Valéncia, el 1879:

[...] Asombra ver en la misma sala y en camas contiguas al viejo, al nifio, al varioloso, al
neurdsico, al tifico, al pulmoniaco y a otros afectos de lesiones graves o leves, agudas o
crénicas, contagiosas 0 no. No se dispone de departamentos especiales y no es posible
evitar esta falta tan enorme, proscrita por la ciencia y atentatoria a los intereses sociales,
pues con sobrada frecuencia sucumbe victima del contagio quien ingresé por aliviarse de

alguna ligera indisposicién [...].**

M T ECHON. “Una visita al hospital civil de Valencia”, a La Crénica Médica, 2 ,1879, 338-341, 360-
364, 391-395, 428-430, 461-462, citat per BARONA, C. Organizacion sanitaria y de la higiene publica
en la provincia de Valencia (1854-1936), [tesi doctoral en linia], Valéncia, Universitat de Valéncia,
Departament d’Historia de la Ciéncia, 2002, http://www.tdx.cat/handle/10803/9989 [citat febrer 2014],
p.388.
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Aix0, pero, va canviar entre les darreries del segle XIX i els primers anys del
segle XX. L’hospital es va anar convertint, progressivament, en un lloc de formacio i
adquisicio de nous coneixements cientifics, incorporant avengos técnics i desenvolupant
les especialitzacions sanitaries. La seva funcié ja no era Unicament tenir cura dels
pacients, sin0 que ara també pretenia diagnosticar i guarir. La proporcido dominant
d’infermeres decaura, en major preséncia, i cada cop més, de doctors titulats, que son
els que aporten D’especialitzaci6 medica. Les condicions higiéniques d’aquests
establiments aniran millorant, per influéncia dels nous postulats higienistes que s’havien
estes, i també gracies a la nova teoria microbiana del contagi de les malalties. Aquest
seria, d’acord amb Carmen Barona, el precursor de I’hospital jerarquitzat que sorgiria
més tard,"*? i la integracié dels seus serveis en el si de la societat ja seria molt més

amplia que no pas en el cas dels seus antecessors.

El model anglés dels cottage hospitals —equivalent a un consultori rural— va
comencar a emergir des de mitjans de segle XIX, sota la forma inicial dels voluntary
hospitals, basats en la beneficéncia. Eren centres bastant petits —la majoria comptaven
amb una dotzena de llits— i estaven dirigits per un GP (general practitioner). Al darrer
quart de segle el seu nombre va créixer en gran mesura; a la regié d’Anglia de 1’Est,
entre 1875 i 1895, va arribar a doblar-se, passant de 148 cottage hospitals, a gairebé
300. La provisié de llits que oferien, seguia essent molt reduida, amb un total aproximat
d’uns 4.500 llits en tota la provincia. Durant les tres décades seglients, es va a tornar a
doblar la proporcio, passant a existir més de 600 hospitals rurals a la regi6 el 1934, amb
una provisié d’uns 10.000 llits.'** Paral-lelament a aquest creixement, també es va
donar una modernitzacio de les seves instal-lacions i equipaments i, en consequiéncia, un
encariment del seu manteniment, per la qual cosa la férmula del voluntary hospital, es
va intentar combinar, cada cop més, amb I’atencio6 privada, i amb el pagament d’aquests
serveis poder mantenir economicament els centres. La voluntat dels GPs, en general,
sempre va ser la de conservar la seva part de voluntary hospital, motiu pel qual no es va

substituir un model per ’altre, sind6 que es van intentar acoblar ambdos.™* També era

2 BARONA, C. Organizacion sanitaria..., p.379.

També es tracta a MARTIN, E.; COMELLES, J.M.; ARNAU, M. “El proceso de medicalizacion...”,
p.201-234.
13 CHERRY, S. “Change and continuity in the cottage hospitals c.1859-1948: the experience in East
Anglia”, a Medical History, 36 (1992), p.271-289 [273].
14 CHERRY, S. “General Practitioners...”, p-184.
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habitual apel-lar a la generositat dels pacients, i esperar “donatius” a canvi dels seus

serveis.'t®

Alguns d’aquests centres van arribar a adquirir certa reputacié en alguna
especialitzacid, com per exemple I’hospital de Cromer, al comtat de Norfolk, I’activitat
quirdrgica del qual va rebre gran fama i acceptacié al seu comtat.™® Altres destacaven
per I’atencid infantil, per oftalmologia, etc., per la qual cosa, en realitat molts podrien

ser considerats com dispensaris.

Una altra de les caracteristiques que van adquirir durant les primeres decades del
segle XX va ser una major dotacio técnica, a nivells d’equipament. En tant que aquests
nous hospitals ja naixien amb la pretensié de poder atendre completament els seus
pacients en tots els problemes de salut que aquests poguessin presentar, per acomplir tal
missi0 havien d’estar ben equipats. Tot i que no es poden comparar amb els grans
hospitals de les ciutats, com serien els hospitals provincials, molts hospitals rurals —
que, evidentment eren més modestos, i de dimensions més reduides— tenien el material
estrictament necessari. Un canvi significatiu seria I’ampliacidé dels edificis, amb la
creacio de noves seccions destinades a afectats de malalties concretes, normalment
contagioses, i també amb la instal-lacié de quirofans, dotats del material necessari per
realitzar operacions quirdrgiques: “As sites of treatment cottage hospitals presented the
imatge of the ‘modern’ or ‘higyenic’ institution offering care rather than bacteriological
research, blood counts or cytoscopy. New Technology was often acquired but not

always used effectively.”117

Els dos testimonis “literaris” abans citats, tamb¢é ens mostren les caracteristiques
tecniques dels seus modestos consultoris rurals: segons Berger, en referéncia al doctor
Sassall, “la sala de curas esta muy bien equipada [...]. Hay un equipo de esterilizacion y
el instrumental necesario para realitzar suturas de tendones, amputaciones menores,
extirpacion de quistes, cauteritzacion del cuello del Utero y escayolado de pequefias
fractures. Ademas cuenta con un equipo de anestesia, una camilla osteopatica y un

sigmoidoscopio.”™*® Pel que fa als relats de Morfina, les referéncies son continues al

5 CHERRY, S. “Change and continuity...”, p.276.

18 CHERRY, S. “Changes and continuity...”, p.277.

17 CHERRY, S. “General Practitioners...”, p-187.

18 BERGER, J. Un hombre afortunado, Madrid, Santillana, 2008 [1a ed. 1967], p.51.
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llarg de I’obra, detallant en ocasions els utensilis concrets que empra en les seves

tasques.

4.2.2. Dispensaris

A un nivell inferior respecte dels hospitals, trobariem els dispensaris, que sén
centres especialitzats en una malaltia determinada. Aixi, durant el primer terc del segle
XX, arreu de I’Espanya rural es va intentar implantar una xarxa de dispensaris, que
anirien destinats a malalties que afectaven greument a grans indexs de poblacio, que
eren contagioses, o els signes fisics de les quals eren especialment traumatics, com
podia ser la sifilis. Els tipus de centres més habituals al mon rural van ser els
antituberculosos, els antiveneris, els antitracomatosos, els antipaltdics, i centres de
[luita contra la mortalitat infantil. Un exemple d’aquest tipus de centres és la colonia-
sanatori de San Francisco de Borja per a leprosos, a Fontanilles, situada en una vall a la
comarca de la Marina Alta, limitrofa de les provincies d’Alacant i Valéncia. Ubicada en
una zona aillada, i amb disposicié de moltes edificacions —va arribar a comptar amb
fins a vint-i-cinc edificis— la seva funcio era la de “cubrir la necesidad de recoger a los
desgraciados leprosos que la Sociedad humana tenia abandonados, y a la vez librar de

focos a los pueblos contaminados del mal.”**®

La construccio de dispensaris es veuria impulsada amb el context de reforma que
arribaria amb la Segona Republica, que ja hem vist al capitol anterior, i on a la xarxa de
dispensaris passarien a integrar-se els centres primaris, supervisats i en estreta
col-laboraci6 en molts aspectes amb els centres secundaris. La direccié d’aquests
centres, tant abans com durant la Segona Republica, aniria a carrec de les autoritats
provincials, és a dir, dels Instituts Provincials d’Higiene, situats a la capital de
provincia, que passarien a ser els centres terciaris de l’administraci6 sanitaria
republicana. Els dispensaris, en un nou intent de modernitzar la sanitat espanyola i amb
voluntat d’arribar a tots els ciutadans, es van configurar com a serveis d’assisténcia
gratuita, destinats especialment a prestar atencio a afectats de malalties especials i, si era

possible, les seves actuacions havien d’anar encarades al diagnostic preco¢ de la

9 BALLESTER, J. “Fontilles bajo su aspecto historico”, a Fontilles, 239 (1924), p.2.914; citat per
BERNABEU MESTRE, J. i BALLESTER ARTIGUES, T. “Lepra y sociedad en la Espaiia de la primera
mitad del siglo XX: La Colonia Sanatorio de Fontilles (1908-1932) y su proceso de intervencién por la
Segunda Reptiblica”, a Dynamis, 11 (1991), p.287-344 [cita a p.298].

62




malaltia i, en la mesura del possible, en limitar I’expansiéo de la mateixa. Una altra
funcio important d’aquests centres havia de ser la d’educar la poblacié sota un punt de
vista sanitari, proporcionant-los coneixements basics de prevencio i profilaxi de les

malalties.*?

Un tema que despertava molta preocupacio entre els professionals sanitaris, ja
durant tot el segle XIX, pero que persistia encara als primers anys del segle XX —ja
que, lluny de pal-liar-se, aquest s’havia incrementat en alguns casos— era 1’alt grau de
contagi de les malalties veneries. El control de la prostitucid era un problema que
portava anys a discussid, sense gaires resultats, i que anava molt lligat al contagi de
malalties venéries. La malaltia que més preocupava, tant a doctes com a profans, era la
sifilis, en primer lloc pel seu alt nombre de casos i, en segon lloc per les dures formes en
que es manifestava fisicament, deixant la pell marcada amb Glceres que arribaven a ser
molt doloroses. Degut a aix0, en un dels sentits que més es va treballar durant les
decades de 1910 1 les dues segiients, en 1’ambit dels dispensaris, va ser en aquells
centrats en malalties venéries, amb especial emfasi en els dispensaris antisifilitics.
Aquests centres no només tractaven els infectats d’alguna malaltia, sind6 que a més
maldaven per controlar la prostitucié —aixi com intentar tenir controlats els “clients” de
les meretrius, potencials portadors d’alguna malaltia—, i també s’establien mesures de

profilaxis d’aquesta practica social !

4.2.3. L’atencio domiciliaria

. o x o 122
A banda dels centres que oferien assisténcia sanitaria a “régim tancat”

, com es
coneixen els hospitals, dispensaris o asils, una forma molt important d’assisténcia al
pacient era la visita a domicili per part del metge. De fet, aquest va ser el model
assistencial més habitual durant gran part de la historia per a la poblacié que podia

“evitar” acudir a un hospital que, com hem vist, era la voluntat de la majoria. Es a dir,

120 BARONA, C. Organizacion sanitaria..., p.290.

121 per més informacié sobre la lluita antivenéria a Espanya, cf. BARONA, C. “Los dispensarios
antivenéreos”, dins la seva tesi Organizacion sanitaria..., p.296-314; CASTEJON, R. “Enfermedades
venéreas en la Espafia del altimo tercio del siglo XIX. Una aproximacién a los fundamentos morales de la
higiene publica”, a Dynamis, 11 (1991), p.239-261; PORRAS GALLO, 1. “La lucha contra las
enfermedades «evitables» en Espafia y la pandemia de gripe de 1918-19”, a Dynamis, 14 (1994), p.159-
183.

12 BARONA, C. Organizacion sanitaria..., p.377.
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que aquells que economicament s’ho podien permetre, refusaven la hospitalitzacid, per
la qual cosa la visita domiciliaria per part del doctor era la norma, tot i que avui ens
pugui semblar llunya. Aquest recurs assistencial va ser encara més freqiient al mén rural
que a les ciutats, en la mesura que resultava necessari en moltes ocasions en les que el

pacient no podia desplacar-se.

Al llarg del segle XIX va haver-hi un llarg i intens debat sobre si era millor
I’atencié hospitalaria en régim tancat, o si podria ser més beneficiosa l’assisténcia
domiciliaria, discussio centrada especialment en I’atencié sanitaria a les classes més
humils, —atesa la seva escassa capacitat economica— i que va tenir ressonancia en les

publicacions médiques amb més ressd del moment.'?

Agquells que van defensar la
beneficéncia domiciliaria es basaven, sobretot, en les males condicions higiéniques de
molts hospitals, com ja hem citat anteriorment amb Lechén. Aixi, molts malalts podrien
evitar empitjorar les seves condicions de salut —argumentaven aquests— restant a casa,
que no si acudien a un hospital. Un altre factor que era defensat de la cura a domicili era
la major proximitat entre el pacient i els seus familiars, la qual cosa era un avantatge

important en I’aspecte psicologic de cares a la recuperacio de la malaltia.

El posicionament que va adoptar I’Estat liberal en aquest debat al llarg del segle
XIX va ser forga ambigu, i fins i tot podriem dir que intranscendent, ineficag. Si bé la
Ley de Beneficencia de 1822 introduida pel govern liberal del trienni va fer recaure gran
part de la responsabilitat en afers sanitaris sobre les municipalitats, amb la intencié de
promoure 1’assisténcia domiciliaria, a la practica no va arribar a acomplir-Se.
Posteriorment, la Ley de Sanidad de 1855 va intentar vagament impulsar el
desenvolupament d’aquest model assistencial, perd va ser un fracas, especialment a les

ciutats.*?

Relegada aixi a un segon pla, I’atencié domicilidria va restar reservada en la
majoria dels casos, com hem apuntat, a aquella clientela que s’ho pogués permetre,
deixant el radi d’accié de I’assistencia benefica reduit al model de “régim tancat”, fins a
finals de segle XIX. Unicament 1’establiment de conductes amb les families, aixi com

I’emergent model d’associacions de socors mutu dels darrers anys de la centdria, van

123 Veure el discurs pronunciat a I’Académia de Medicina Valenciana per LOPEZ RAMON, V. “Examen
médico comparativo entre la beneficencia nosocomial y la domiciliaria”, dins Boletin del Instituto Médico
Valenciano, 13  (1873), p.11-22. 39-44, 111-116, 138-141; disponible en linea:
http://hicido.uv.es/IMV/IMV/index.html#trece; veure també GAVIOLA, J. “Beneficencia Municipal”,
dins La Cronica Médica, 2 (1879), p.424-428, 454-460, 486-493, 526-530; citats per BARONA, C.
Organizacion sanitaria..., p.378.

124 BARONA, C. Organizacion sanitaria..., p.378.

64



http://hicido.uv.es/IMV/IMV/index.html#trece

poder garantir una assistencia sanitaria que abastés gran part de la poblacio de forma

economicament assumible.

D’altra banda, pararem atencié a un aspecte bastant significatiu i que, malgrat
que sovint s’ha tendit a ignorar o a obviar, ha esdevingut una imatge molt representativa
del metge rural, com és el seu desplacament fins al pacient. En efecte, aquests
desplacaments formen tot un “ritual” rutinari al que s’havia d’enfrontar el metge rural,
una practica que molt rarament hauria de realitzar el seu col-lega de ciutat. Aixo podia
arribar a ser un handicap en aquells “territoris més dispersos com a la Vall d’Aro amb
moltes masies rurals més o menys llunyanes, la qual cosa feia del metge un personatge
que havia de viatjar de casa en casa i que limitava el significat del despatx médic.”*?
Les caracteristiques d’aquesta atencid portaven a una relacié més estreta entre el metge i

les families, ja que, en moltes ocasions el doctor s’havia de quedar fins a altes hores de

la matinada en la visita.

Pel que fa als mitjans de transport, el cavall o la mula eren els més “primitius”, i
va ser els Gnics mitjans disponibles durant molts anys,*?® fins arribar la bicicleta a inicis
del segle XX. Amb el progressiu desenvolupament de la industria la locomocié motora,
alguns metges van poder adquirir un vehicle motoritzat per tal de veure facilitat el seu
accés. Aixi, es van utilitzar motocicletes com la Moto Guzzi, que era la que tenia el

doctor Marti Casals,*?’

o0 des de la decada de 1950 el Citroén 2CV, el disseny del qual,
el 1934, a carrec de I’enginyer Pierre Joules Boulanger, va estar pensat en part per a ser
util per aquells professionals que s’havien de desplagar al medi rural.*® No obstant,
moltes masies encara restaven aillades de les carreteres i principals camins, per la qual

cosa, depenent del seu estat i del mitja de transport, el doctor no podia fer la totalitat del

125 ALAV.V. De les iguales a la cartilla..., p.191.

126 Cf. ANNEX 4.

127 Marti Casals i Echegaray va ser metge rural a la Vall d’Aro. La donaci6 del seu llegat material i
documental ha possibilitat la creacié de I’Espai del Metge i de la Salut Rural al Museu d’Historia de Sant
Feliu de Guixols, institucié té un compromis amb la promocié de la recerca, la difusié i la preservacio de
la historia de la salut al mén rural: http://www.metgerural.cat/ct/ ; sobre Marti Casals, cf. A.A.V.V. Home
i técnica enfront d’'una realitat deprimida: EIl metge rural a la postguerra. Sant Feliu de Guixols i la Vall
d’Aro, Sant Feliu de Guixols, Ajuntament de Sant Feliu de Guixols, 2003.

128 PUIGVERT, J.M. “Veterinaris i salut...”, p.10. Respecte el Citroén 2CV, cf. RICARD, A. Hitos del
disefio. Cien disefios que hicieron época, Barcelona, Ariel, 20009.
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trajecte amb un sol vehicle.** El desplacament del metge rural fins al seu lloc de visita
podia arribar a ser, doncs, tota una travessia, a la que s’ha d’afegir la soledat a la que

s’enfrontava el doctor en les seves actuacions, sobretot si sorgien dificultats.

4.3. LA SALUT AL MON RURAL

Com hem vist al llarg d’aquest capitol, la preséncia de professionals de la salut
—“professionals” en el sentit estricte de la paraula, el de pertanyer o exercir una
professio, i no el de dominar-la o practicar-la amb gran capacitat— en diferents ambits i
nivells, va assegurar una cobertura medica acceptable, en termes generals, al mon rural.
Ara bé, ens hem de plantejar la seglient qliestid: aquesta presencia de personal sanitari,

garantia realment una vida saludable als habitants del mon rural?

4.3.1. Condicions de vida reals

La resposta a la pregunta plantejada és, sens dubte, negativa. Certament, les
condicions higiéniques de I’entorn rural van ser forga deficients, la qual cosa va
preocupar els metges higienistes i altres professionals. Tal com apunten Galiana i
Bernabeu-Mestre, I’estat de salut de la societat espanyola dels anys a cavall dels segles
XIX 1 XX va ser diagnosticat com “un organismo enfermo y degenerado”, portant als

. . . ~ 1
professionals a parlar del “problema sanitario de Espaiia”.*®

Sota aquestes circumstancies, rapidament reaccionarien els doctes en matéria
d’higienisme, disciplina aleshores incipient.™®! De fet, un dels primers higienistes a
Espanya, el prolific divulgador barceloni Pere Felip Monlau (1808-1871) —deixeble de
Mateo Seoane (1791-1870), principal introductor de 1’higienisme a la literatura médica

espanyola— es va preocupar per alguns aspectes deficients de la sanitat al mon rural, a

12 cf. ANNEX 5.

130 GALIANA, M.E. i J. BERNABEU-MESTRE, “El problema sanitario de Espafia: saneamiento y
medio rural en los primeros decenios del siglo XX, a Aclepio. Revista de Historia de la Medicina y de la
Ciencia, 63 (2006), p.139-164 [cites p.139 i p.142, respectivament].

3L Cal advertir que el nombre d’higienistes que es van preocupar pel mén rural no inclou la totalitat
d’aquest col-lectiu socioprofessional. Per a una visio general de I’higienisme, cf. ALCAIDE, “La
introduccion y el desarrollo del higienismo en Espafia...”.
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la seva obra Elementos de Higiene Publica o Arte de conservar la salud de los pueblos
(1847). Tretze anys més tard, Joan Giné i Partagas (1836-1903) publicava una obra
dedicada exclusivament a aquest entorn, al seu Tratado de higiene rural, o sea Arte de
conservar la salud, alargar la vida y perfeccionar el ejercicio de las funciones de los

labradores (1860), en el qual aprofitava la seva experiencia com a metge rural.

Altres metges higienistes, molts dels quals eren autors de topografies mediques,
van seguir advertint durant les darreries del segle XIX de les males condicions
higiéniques que regnaven als entorns rurals;"*? malgrat aixo, a principis de la centiria
seguent gairebé tot seguia en la mateixa linia. En aquesta perspectiva ancorada, estava
clar que era necessari un canvi, que va sorgir, com a altres ambits de la societat
espanyola, de la teoria regeneracionista, des d’on “la Higiene espanyola asumid un
importante papel como disciplina capaz de paliar los males del pais”. *** Aquest
regeneracionisme, aplicat a la higienitzacid, va anar dirigit sobre dos eixos: d’una
banda, en I’educaci6 —molt en linia amb una de les maximes d’aquest moviment,
escuela y despensa—, principalment pretenent una moralitzacio de les classes més
humils, un ensenyament enfocat en una millor higiene domestica i pablica; de I’altra, en

la millora sanitaria dels espais, tant publics com privats.3*

Va ser aquest darrer aspecte, el que va portar al sorgiment d’una nova disciplina
que, articulada entre I’higienisme i I’enginyeria, va aportar un nou enfocament al
tractament de la millora de les condicions d’habitatge i llocs publics i d’oci, influida
també pels nous preceptes imposats pels avencos de la bacteriologia. Estem parlant de
I’enginyeria sanitaria, que va suposar la progressiva incorporacié de noves figures
professionals —enginyers, arquitectes i altres tecnics— al servei de la higienitzacié de
I’arquitectura, millora que era necessaria sobretot al mon rural, ja que en la majoria de
ciutats ja s’havia donat alguns anys abans. Galiana i Bernabeu-Mestre fan una
interessant analisi d’aquesta confluéncia entre enginyeria i sanitat, en base a I’estudi de
les obres de dos dels seus exponents a la década de 1920, cadascun d’ells procedent dels

dos ambits esmentats. Aixi, Francisco G. de Membrillera i Luis Mufioz de Antufiano, en

132 Cf. PUIGVERT, J.M. “Higienismo y salud publica en el mundo rural catalan (1855-1936)”, dins A.
COHEN (ed.), El trabajo y sus ...,p.57-90.

133 GALIANA i BERNABEU-MESTRE, “El problema sanitario...”, p. 141.

34 Thid. p. 141-142.
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els seus respectius treballs,™*®

en els que analitzen la situacio de la sanitat espanyola,
assenyalen com a principals causants de la mala situaci6 sanitaria la incultura i la manca
de moralitat de la poblacié —la qual cosa la empenyia a unes males condicions de

vida—, sumat a la inactivitat de les autoritats governamentals.

Ambdos autors, a I’hora de centrar la seva atenci0 sobre la demografia a
Espanya —Ia qual cosa no els degué resultar gens facil, degut a 1’escassetat de fonts
estadistigues— van cercar una taxa de natalitat mitjana de 30.5%o, mentre que la de
mortalitat era del 20%o.%° Segons G. de Membrillera, ambdues taxes superaven a la de
la majoria dels paisos europeus, alentint aixi el seu creixement vegetatiu. Pel que fa als
grups d’edat, destaca I’alt percentatge de mortalitat en la franja de 0 a 5 anys, és a dir,
que hi havia una mortalitat infantil elevada; quant a la distribucié geografica, per al
periode estudiat, van ser significativament més baixes les dues taxes al mén rural que a
les ciutats, situacid que s’invertiria en els segiients anys. D’altra banda, com a causes de
mort, les malalties infeccioses i “evitables” apareixien amb un paper destacat, '
considerat excessiu, no només per aquests dos autors, sind per la majoria d’higienistes
espanyols de 1’época, la qual cosa queda palesa a les decades de 1920 i 1930 amb les
campanyes sanitaries, enfocades basicament a aquestes malalties, aixi com la difusié de

dispensaris, que ja hem esmentat anteriorment.

La preocupacio higienista per [’arquitectura

Aquestes dades demografiques, certament preocupants, van dur els autors a
realitzar una critica que carregava durament contra les condicions dels habitatges de la
ruralia espanyola. Aquests, segons G. de Membrillera, i molts altres higienistes, no
complien els requisits minims d’habitabilitat. D’una banda, les propies -cases
presentaven problemes al seu interior, com podrien ser la mala distribucio,

I’amuntegament de persones en espais petits i tancats, la qualitat deficient dels

135 G. de MEMBRILLERA, F. El problema sanitario de Espafia. Exceso de mortalidad. Causas que la
producen. Influencia de la Higiene en la economia nacional. Medidas de gobierno y accion de los
ciudadanos para higienizar Espafia y arrebatar a la muerte mas de 100.000 vidas por afio, Madrid,
Sarria, J. Vifals Editor, 1921; MUNOZ ANTUNANO, L. Saneamiento e higienizacion de Espafia,
Madrid, Sucesores de Rivadeneyra, 1921.

3% | periode analitzat va ser el de 1911 a 1917, degut a la manca d’informaci6 per a altres anys. A
GALIANA i BERNABEU-MESTRE, “El problema sanitario...”, p. 146.

37 Cf. ANNEX 6.
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tancaments 1, en general, de tota 1’edificacid. Pero un fet que contribuia notablement a
I’empitjorament de les condicions de vida a una casa rural era la convivéncia d’animals
en el mateix edifici que les families, els excrements i les olors dels quals passaven a
I’habitatge, fent respirar als habitants “el aire enrarecido”.™® El mal estat de Iinterior
dels habitatges era extensiu, a més, a altres aspectes exteriors com 1’emplagament,

I’estat de carrers i camins, etc.

Davant d’aquesta problematica, estesa a tota la ruralia espanyola, el metge

Mufioz Antufiano proposa una solucié:

Todas las edificaciones rurales deben ser sometidas a un reglamento social y a un
bien entendido saneamiento; aguas, retretes, lavaderos, inmundicias, establos,... [...] La casa

agricola debe separar los animales de las habitaciones humanas, [...]; el pozo debe ser

cubierto, si le hay, y los retretes se construiran obligatoriamente.**®

A banda dels habitatges privats, 1’enginyeria sanitaria de principis de segle XX
també va mostrar preocupacié per 1’arquitectura publica al mén rural. Si bé aquesta
havia estat un aspecte molt present al mén urba, la morfologia del qual s’havia
transformat al darrer segle, amb notables millores urbanistico-sanitaries, la seva
extensié al mon rural no es faria fins a comencaments del nou-cents. Els principals
equipaments a considerar aqui van ser escoles, mercats, **° cementiris i, sobretot,
escorxadors, a més de millores en la xarxa de subministrament d’aigiies potables 1 en la
de clavegueram. La col-laboraciéo d’arquitectes i enginyers amb metges i veterinaris

seria ara un aspecte necessari.

En efecte, els escorxadors van ser un focus d’atencio dels higienistes durant la
segona meitat del segle XIX 1 primer ter¢ del segiient. Testimoni d’aquesta importancia
és la reial ordre de 1859, el reglament de la qual, a través de 28 articles, obligava a
realitzar les operacions relacionades amb la manipulaci6é animal als escorxadors, i a més
a que tot el procés fos supervisat per I’inspector de carns, que havia de ser un veterinari
qualificat. No obstant, durant les segiients decades no es va fer del tot efectiva, i més

tenint en compte un costum forga arrelat a la ruralia, com era la matanca del porc,

138 Cf. ANNEX 7.
139 MUNOZ ANTUNANO, L. Saneamiento e higienizacion...p.128; citat per GALIANA i BERNABEU-
MESTRE, “El problema sanitario...”, p.151.
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practica domestica que realitzaven les families al seu domicili, i que va alarmar els

higienistes.**!

A més a més, les condicions higiéniques de molts d’aquests escorxadors no eren
les adequades, per la qual cosa 1’enginyeria sanitaria regeneracionista va dirigir-hi
també les seves mires. Aqui, d’acord amb el veterinari Sanz Egaiia,™* la seva professi6
havia de participar en la construccid dels escorxadors, per la qual calia la col-laboracid
no només de veterinaris i arquitectes, siné també d’enginyers, tenint en compte la
instal-lacio de maquinaria que era necessaria a I’edifici.**® Entre les directrius de
construccid, trobem la necessitat de ventilacio, de disponibilitat d’aigua per a la neteja,
evacuacid d’aigiies residuals, grans naus que proporcionessin espais amplis i, si era
possible, pavellons diversos per els diferents processos, des de la matanca fins a
I’especejament. Pel que fa a la seva ubicacio, per raons higieniques s’havia de trobar
allunyat dels nuclis urbans, pero per raons de conservacié de la carn, tenint en compte el

seu transport, aquesta distancia no havia de ser excessiva.**

Les escoles van ser un altre tema d’interés de 1’enginyeria sanitaria, degut a les
males condicions que es trobaven en la majoria d’ocasions, situades en soterranis
d’edificis d’altres usos, per exemple. La seva importancia raia, a més, en els principis
regeneracionistes, en els quals I’educaci6 era un pilar fonamental en la societat de futur
que volien construir; es pretenia una joventut més culta, pero també calia ensenyar-los
valors morals higienics, per la qual cosa la seva escola havia de donar-los exemple: “ese
edificio escolar, sencillo y armonioso, limpio y comodo, le dira [al nen de la ruralia] a
todas horas, en todos los instantes, como debe ser la vivienda moderna y le hara caer en
la cuenta de que su casa es mala y que debe tener otra mejor”.**> Com hem vist, les
escoles havien de ser senzilles, és a dir, havien d’estar caracteritzades per la seva
funcionalitat, tant a 1’interior com a I’exterior. Havien de disposar d’amplies finestres
per on entrés la claror, a una altura considerable; les escales també havien de ser

amplies, pero aquestes haurien d’evitar-se en la mesura del possible, per als més petits.

11 pUIGVERT, J.M. “Higienismo y salud ptblica...”, p.65.

142 SANZ EGANA, C. El matadero publico. Construccion. Instalacion. Gobierno, Barcelona, Revista
Veterinaria de Espafa, 1921; citat a PUIGVERT, ibid. p.89.

3 PUIGVERT, ibid. p.81.

144 CAPEL, H. La morfologia de las ciudades. Il Aedes Facere; técnica, cultura y clase social en la
construccion de edificios, Barcelona, Ediciones del Serbal, 2005, p.564-565.

1 MARTI ALPERA, F. Las escuelas rurales. Ensefianza-organizacién-construccién-instalacion,
Girona, Dalmau i Carles i C?, 1911, p.145; citat a PUIGVERT, ibid., p.83.

70




La ubicacio ideal de I’edifici era a un lloc elevat, el més assolellat possible, i

relativament apartat d’altres edificis.

En aquest ambit de 1’enginyeria sanitaria, un nou col-lectiu tindria cabuda, com
son els pedagogs. Un exemple és el de Francisco Giner de los Rios, fundador de la
Institucion Libre de Ensefianza, i que en 1889 va publicar “El edificio de la Escuela”, o
Manuel B. Cossio, de la mateixa institucio, amb les seves “Notas sobre construcciones
escolares”, de 1911. D’altra banda, és destacable la situacié concreta que experimenta
Catalunya, on primer la Mancomunitat (1914-1923) i despreés la Republica (1931-1936)
van donar un impuls a la creaci6 d’escoles arreu del territori catala, amb especial
consideracié del moén rural. Aixi, durant aquestes tres décades, sota la influéncia del
noucentisme, es va pretendre imposar un estil arquitectonic “que combinava la

funcionalitat amb la tendéncia al classicisme i un cert monumentalisme”.*4®

En darrer lloc, cementiris i mercats també es van situar en la llista
d’equipaments a millorar. Dels cementiris, la principal preocupacié era que molts
encara es trobaven massa a prop dels nuclis de poblacid, i a més no complien unes
bones condicions higieniques. Pel que fa als mercats coberts, que es van difondre arreu
d’Europa al segle XIX, i que a Espanya arribarien amb retard, sobretot a les ciutats
mitjanes i petites —en aquestes es van construir durant el primer terg¢ del segle XX, el
que seria el tercer periode de difusio dels mercats coberts, caracteritzat per la utilitzacio
de Iestructura metal-lica a I’estil Baltard, d’acord amb Castafier—"*" aquests també van
participar de les teories higienistes. Tot i que, com hem dit, aquests edificis sén un fet
exclusivament urba, la seva preséncia a ciutats petites, el hinterland de les quals era un
entorn rural —com hem apuntat anteriorment en la definicié de rural—, si que ens
permet parlar d’una influéncia d’aquests edificis sobre el seu radi més immediat, en tant

que promovia una xarxa comercial entre la ciutat i els pagesos del seu voltant.

146 PUIGVERT, J.M. “Arquitectura escolar noucentista en el moén rural”, a Mestall. Butlleti de
I’Associacié d’Historia Rural de les Comarques Gironines, 16 (2004), p.3-6.

YT CASTANER, E. “La difusi6 dels mercats de ferro a Espanya (1868-1936)”, dins GUARDIA i OYON
(eds.), Fer ciutat...p.233-262.
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4.3.2. La visio dels professionals: les topografies mediques

Com hem vist, I’estat de la salut al mon rural va ser, la majoria de les vegades,
molt deficient. Diverses obres, com les esmentades de Monlau, o Giné i Partagas, donen
testimoni d’aquesta situacié paupérrima i deixada. Pero a banda d’aquestes obres, que
eren molt generals, també va sorgir un genere literari, que es va estendre notablement
entre els metges higienistes: les topografies mediques, en les quals els metges d’una
localitat realitzaven un estudi medico-topografic de la seva localitat, centrant la seva
atencio sobre nombrosos aspectes referents al seu municipi. Aquests treballs podien
arribar a ser auténtiques obres erudites, amb hores de treball inesgotable, en les que
apareixien aspectes molt variats d’una societat local. En ocasions, fins i tot podien
arribar a transcendir el limit de la localitat, seguint amb Puigvert, quan diu que no
només “estudian una sola localidad sino también otros pueblos de su alrededor o area de
influencia, de manera que, en rigor, se pueden considerar verdaderas topografias

comarcales”.}*®

Les topografies médiques van sorgir a la segona meitat de segle XVIII com a
intent de donar una explicacio a les causes de les malalties epidéemiques. Amb el
desenvolupament de la societat industrial i, paral-lelament de les ciutats, aquestes van
experimentar una progressiva degeneracio, tant en els aspectes morals dels seus
habitants —alcoholisme, prostitucid, etc.— com en les condicions higieniques de les
seves vides quotidianes, especialment en la poblaci6 obrera. L’evolucio de 1’higienisme
com a disciplina de servei public, es va fer Uis d’aquest tipus d’estudis, que uns anys més
tard es farien extensius al camp. De fet, amb la introduccié de millores urbanistiques en
la que ja hem esmentat «ciutat dels equipaments»'*°, les preocupacions dels higienistes
van passar, cada cop més, al mon rural, mancat encara de dites millores. Aixi, al llarg
del segle XIX, prolifera aquest tipus d’estudis, que es van produir arreu d’Europa —son
principalment conegudes les d’Anglaterra, Franga, Alemanya i Espanya— i que van
comptar, al llarg dels seus anys de maxima difusio, amb el mecenatge de les institucions
I organismes responsables del desenvolupament de la higiene com a disciplina
academica, com per exemple la Reial Academia de Medicina de Barcelona, o I’Institut

Medic Valencia.

8 PUIGVERT, J.M. “Higienismo y salud...”, p.60.
149 Cf. cita 15 en aquest treball.
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A Espanya, Urteaga n’ha comptabilitzat un total de 212 topografies, per al
periode 1800-1940, que considera que son els anys que aquests estudis van tenir més
influéncia, tot i que hi distingeix tres fases ben diferents. Per al periode 1800-1870, es
van produir menys d’un 25% del total, 1 a més amb forca irregularitat cronologica. Per
contra, el darrer ter¢ de la centuria és el periode de major publicacio: gairebé la meitat
de les obres en només tres décades. Urteaga veu aqui, precisament, una influéncia del
recent descobriment de la teoria microbiana: “los avances de la microbiologia
transformaron por completo las concepciones epidemiologicas, y ello influyo
necesariamente en la orientacion de la geografia médica”.™®® El canvi de paradigma,
perd, desembocaria en un descens important d’aquest génere, que es va produir entre
1900 i 1940. A partir de llavors, la influéncia de les topografies mediques gairebé
desapareix, i cada cop se’n publiquen menys, la qual cosa no significa que deixessin

e 151
d’existir completament.

Basades en els principis neo-hipocratics —explicats al primer capitol del present
treball—'°?, les topografies médiques solien seguir un guié general, i els seus continguts
eren semblants a tots els treballs. En primer lloc, una introducci6 sobre la localitat i la
seva historia, seguida d’un estudi geografic de I’area compresa, que podia contenir
mapes fets a ma pels mateixos autors,**® de diverses tematiques, tals com toponimies,
relleu fisic, etc. Apareixia aqui informacio atmosferica, climatologica, tot complementat
amb reculls de dades, i classificacions detallades de la flora i la fauna presents al
territori. En un altre capitol apareixia informacio sobre les activitats economiques de la
zona, com la produccid agraria, les activitats comercials, les professions, i aspectes de la

societat, com els costums dels habitants o el seu “temperament”.

També es feia referéncia a ’estat dels carrers i camins, dels habitatges, de
I’abastament d’aigiies, del clavegueram, i els edificis importants des d’un punt de vista

sanitari —hospitals, cementiris, presons, etc.—. Un capitol al qual es dedicava molta

150 URTEAGA, “Miseria, miasmas...”, p.16.

131 Un exemple proper de topografia médica tardana és la Topografia Médica de Vilovi de Ofiar, del
doctor Angel Latorre Rios, de 1953.

132 1 article citat d’Urteaga també ens aporta una gran varietat d’informacio de les topografies médiques,
des del seu sorgiment, evolucid i desaparicid, una amplia contextualitzacié en 1’época i en 1’higienisme,
remuntant-se fins i tot a precedents del segle XVII, el paper de les societats cientifiques, un estudi
guantitatiu de les topografies a Espanya, una descripcio tematica general dels seus continguts, i la seva
relacié amb la revoluci6 bacteriologica.

153 Cf. ANNEX 8.
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importancia era el de demografia, amb series estadistiques de natalitat, mortalitat,
nupcialitat, piramides de poblacio, etc. Finalment, s’analitzava la situacid patologica de
la localitat, parant I’atencid sobre les malalties més comunes del lloc, suggerint mesures

terapéutiques o de prevencio.

Com a casos regionals, en destacarem tres. El cas catala, que ha estat forca
estudiat, presenta diferéncies geografiques. D’una banda, trobem una preséncia molt
densa de professionals sanitaris, confinats sobretot a Barcelona, a I’entorn de I’Institut
d’Higiene i d’altres institucions relacionades amb la salut, i que a més exercien un rol de
pressio politica de cares a intentar aconseguir millores higiéniques. Ara bé, d’altra
banda, com demostren les topografies mediques i altres estudis continguts a
publicacions com la Gaceta Médica Catalana, les condicions de vida reals van estar
molt allunyades d’aquests proposits higienistes, especialment al mon rural, al llarg de
tot el segle XIX, i durant els primers anys del XX. En un estudi molt complet, Lloreng
Prats mostra una visi0 deteriorada de la vida quotidiana de la Catalunya de la
Restauracio, repassant, a cavall entre ’estudi antropologic i 1’enfocament historic,
aspectes tan peculiars com variats, des de la higiene corporal i la neteja de la roba fins al

.. . . 154
lleure, els vicis i les passions com 1’alcoholisme.

Quant al cas valencia, es troba en unes circumstancies semblants, com ha
demostrat Josep L. Barona, també a través del testimoni de les topografies médiques
dels metges rurals de I’horta valenciana.™ Finalment, un cas que seria excepcional a
Espanya, seria el de Mallorca, on els municipis presenten —al menys per al periode de
1870 a 1930— uns indexs de mortalitat més baixos que a la resta del pais, gairebé a
’altura d’altres paisos europeus. Aquest fet, segons alguns higienistes, es devia a un
clima més benigne, al major sanejament dels espais, i a que els seus habitants portaven
una “vida sosegada y tranquila”. No obstant aixo, els higienistes mallorquins no van
restar exempts de preocupacions, i van seguir treballant en la mateixa linia que a la resta

de I’Estat, impulsant la confeccio d’estadistiques demografico-sanitaries, instant els

14 PRATS, LI. La Catalunya rancia...
155 BARONA, J.L. “Condicions de vida a I’horta valenciana: el testimoni dels metges”, a Afers, 47
(2004), p.67-92.
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governs locals a promulgar ordenances municipals referents a sanitat, i intentant

millorar les condicions higiéniques en tots els aspectes de la societat balear.'*®

En suma, veiem com les topografies son un geénere literari molt actiu al segle
XIX, que no fa sind testimoniar les males condicions higieniques en les que es trobava
la ruralia, en termes generals. Aquest mal estat de salut ens el transmet, en primer lloc,
el contingut d’aquestes topografies i, d’altra banda, ens ho confirma 1’alt nombre
d’estudis que van proliferar al llarg de la peninsula, especialment en uns anys concrets.
Aquesta fase de maxima produccio literaria, doncs, la podem entendre com un moment
de preocupacio per part dels experts en matéria sanitaria, que degueren veure unes
condicions péssimes de vida, tant als centres urbans com a 1’entorn rural, i que ens

llegarien aquests estudis tipics, que s’han convertit en una font historica de gran utilitat.

4.3.3. El mite del mon rural saludable

Crida I’atenci6, un cop vist I’estat real de les condicions de vida al mon rural,
que en alguns sectors de la societat encara persistis la idea de que el mon rural
conservava millors condicions higiéniques que les ciutats. Si bé aix0 podia haver estat
cert durant els primers anys de la industrialitzacio, en els que moltes ciutats es van
convertir en nuclis insalubres, els governs il-lustrats del set-cents, i els Estats liberals
del vuit-cents van treballar en la millora, precisament, dels nuclis urbans, descuidant
completament les condicions de vida de la ruralia. Per tant, a mesura que avanca el
segle XIX, la vida a les ciutats va passar a ser més saludable que al camp. Tot i que,
com hem vist, els higienistes de finals de la centdria i principis de la seglient van
advertir de que aquesta tendéncia havia canviat, i que calia atendre, també, a les
necessitats del mon rural, les seves veus no van arribar a tots els estaments de la

societat, donant lloc al que s’ha anomenat “mite del mén rural saludable™™’.

Aquest mite va ser perpetuat, sobretot, per les classes burgeses i mitjanes de les

ciutats. D’una banda, era molt estesa, des del pensament més conservador, la visio de la

18 MOLL, 1., SALES, P. “La gestion de la higiene y la salud en los municipios mallorquines, 1870-
19247, dins J.M. BEASCOECHEA, M. GONZALEZ i P.A. NOVO (eds.), La ciudad contemporanea,
espacio y sociedad, Bilbao, Servicio Editorial de la Universidad del Pais Basco, 2005, p.221-247.

57 A aquest respecte, cf. GALIANA i BERNABEU-MESTRE, “El problema sanitario...”, p.139-143; i
PUIGVERT, “Higienismo y salud publica...”, p.57-78.
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ciutat com un entorn carregat de connotacions negatives, com la degeneracié moral dels
seus habitants, o els seus vicis i lascivies. De I’altra, el costum de la burgesia, cada cop
més institucionalitzat, d’acudir a estiuejar als pobles del mén rural, on creien que hi
havia unes condicions benévoles com el sol, la puresa de I’aire lliure, 1 els atribuien

propietats salutiferes, sobretot a les aigles, a les vil-les amb balnearis.

Aixi, aquestes classes altes reproduien al camp els mateixos avencos i luxes de
que gaudien a les ciutats que, de cap manera existien entre els habitants locals. En
efecte, les torres o xalets i les vil-les van esdevenir, progressivament, una alternativa
temporal per a la burgesia que vivia en I’ambient carregat de les ciutats. Municipis de
muntanya com Camprodon o Puigcerda, i1 d’altres amb existéncia de balnearis com
Caldes de Malavella, Viladrau o Sant Hilari Sacalm, van adquirir cert prestigi com a
llocs d’estiueig per a aquesta burgesia adinerada. Alla hi van recrear “ciutats-jardi”,
passeigs, fonts monumentals, bancs, 1 s’hostatjaven en hotels i balnearis que estaven
molt lluny d’assemblar-se, pel que fa a condicions higiéniques, a les masies o0 cases de

pages.

Cal entendre aquest fet una ¢época en qué I’excursionisme, les colonies
d’estiuejants, i el tipisme o “exotisme” d’aquells considerats, d’alguna manera, inferiors
van estar tant de moda entre les classes benestants. Seria aquesta la visio etic, que va
despertar la curiositat pel folklore durant la segona meitat del segle XIX, la que portaria
a veure les poblacions pageses sota una altra perspectiva, com aixi ho demostren les
postals que s’enviaven aquells estiuejants, imatges que volien representar alld
“primitiu” o pintoresc dels pobles, 1 que, sota cap concepte, representaven la realitat

d’aquells indrets.™®

158 PUIGVERT, “Higienismo y salud...”, p.70-75; veure també SANCHEZ, 1. i VILLENA, R. “La tarjeta
postal en la historia de Espafia”, dins B. RIEGO (ed.), Espafia en la tarjeta postal. Un siglo de imégenes,
Barcelona, Lunwerg, 2010, p.11-51; VEGA, C. “Fotografia y turismo en Espafia. Politicas para una
imagen de la diferencia”, a Estudis Balearics, 94/95 (2009), p.193-206.
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5.CONCLUSIONS: VA SER EL MON
RURAL UN DESERT MEDIC?

Hem pogut veure, al llarg d’aquestes planes, que 1’aproximacié a un estudi
d’aquestes caracteristiques comporta una complexitat multiple —que ja ha estat
revisada amb les dificultats metodologiques— degut a la multiplicitat de factors que hi
intervenen. Com hem pogut comprovar, el recolzament de I’Estat resulta clau per al
desenvolupament de la sanitat publica, i fins que aquest no hi actua al respecte, les
iniciatives dels metges higienistes i altres professionals resulten, en certa manera,
nul-les, en el sentit de qué la seva capacitat d’actuacié és molt limitada, mancats dels

recursos economics i del marc legislatiu propi.

Aguests estats, com hem vist, es van incorporar progressivament a la mentalitat
higienista, comencant per Regne Unit, Franca i Alemanya, des de finals de segle XVIII i
principis del XIX; a Russia, per exemple, o Espanya, aixo arribaria amb forca retard, a
les acaballes del vuit-cents, i en alguns indrets fins ben entrada la tercera decada del
segle XX. A la seva tesis sobre la Catalunya de finals d’Antic Reégim, Zarzoso afirma
que el creixement demografic i economic del segle XVIII faria augmentar la demanda
dels serveis relacionats amb la salut, produint una “medicalitzacié de la societat™*®.
Aix0 quedaria demostrat per la preseéncia d’extenses xarxes comercials de metges i
apotecaris, que es van donar al llarg de la centlria. D’acord amb el mateix autor, aquests
serveis degueren arribar a la major part de la poblacio rural degut al sistema que hem
vist de les conductes, gracies a les quals la practica meédica “no va restar reservada de
forma exclusiva a les elits de les ciutats sinG que mitjancant el mecanisme de les

conductes també arriba a la poblacié de I’aleshores predominant mén rural™*®,

Si el sistema de les conductes permetia 1’accés de gran part de la poblacio a
metges 1 farmaceutics, el mencionat pluralisme meédic, I’existéncia de nombrosos

col-lectius que exercien la medicina a altres nivells, també els assegurava algun tipus

19 ZARZOSO, A. La practica médica....p.266.
180 7 ARZOSO, A. “La medicina a la ruralia...”, a Plecs d’Historia Local, Institut Ramon Muntaner, 137
(2010), p.3
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d’atenci6 que, lluny de ser menyspreada per la poblacio, gaudia de la confianca dels
seus pacients i la seva visita era un recurs molt freqient: “Malgrat que la consulta
meédica fou molt comuna en aquest periode [segle XVIII] per part de la poblacio de les
viles, d’aquells que sovint vivien en el llindar de la pobresa, fou encara més habitual el

recurs als serveis del cirurgia, el barber, 1’apotecari i la llevadora™*®*.

D’altra banda, una de les causes que explica la preséncia cada cop més freqiient
de col-lectius que exercien la medicina al mon rural, d’acord novament amb Zarzoso, €S
que alla molts hi trobaven una sortida professional facil, on els requisits d’exercici de la
professio eren inicialment menys exigents que a les ciutats. Va ser llavors, quan la
convivencia entre la medicina “oficial” 1 la “irregular” van topar, en una clara situacio
de competéncia, i va ser quan la primera va comencar a mostrar la desaprovacio
d’aquells que exercien sense cap titulacié universitaria ni formacié especifica, als quals
van intentar, juntament amb els poders governatius, desplacar de I’exercici de la
medicina. Aixi, d’acord amb Cherry, al segle XIX “processes of negotiation, mediation
and overlap, rather than simple transmission and reception, thus featured in an uneven

medicalisation of the contryside”*

Aquesta situacié de competéncia aniria desapareixent a mesura que avancava la
ciencia médica, i com hem vist, el canvi de paradigma que es produeix a la década de
1880 és una fita clau per a la medicina i totes les ciéncies en general. Llavors
s’imposaria la teoria microbiana, desplagant la medicina “subalterna” a una posicio, ara
si, realment marginal —tot i que no podem gosar dir que aquesta va desapareixer, car
encara a ple segle XXI existeixen curanderos i personatges similars que viuen de la
“medicina” o “pseudo-medicina”—, quedant al costat dels nous professionals titulats
unicament alguns higienistes que encara es negaven a abandonar del tot el paradigma
miasmatic, com es pot veure en I’existéncia de topografies mediques fins a mitjans de

segle XX.

161 ZARZOSO, A. La practica médica...p.270.
162 CHERRY, S. “Medicine and Rural Health...”, p.46.

78




Finalment, i havent vist un ampli ventall d’aspectes que crec que ens ho
permeten, passarem a valorar la reflexié que ens plantejavem a 1’inici del treball: va ser
el mon rural dels segles XVIII, XIX i XX un desert medic? La resposta a aquesta

questio amaga una certa complexitat, en tant que la seva resposta és doble.

Hem de respondre que si que era un desert medic si atenem a dos factors, que
hem vist en aquest treball. Primerament, i sobretot pel que fa al cas d’Espanya, cal
criticar les actuacions estatals, que van arribar de forma tardana, i quan ho van fer,
aquestes van resultar insuficients, i sovint ineficients, I’aplicacié de les quals no va
tenir, en la majoria dels casos, millores rapidament palpables, fins al periode de la
Segona Republica, amb les timides iniciatives de mitjans de la década de 1920 i I’ajut
de la Fundacié Rockefeller. Malgrat que els higienistes van mostrar les seves
preocupacions, i les van comunicar a les autoritats locals o provincials, aquestes van
passar en bona part inadvertides, en la mesura que van topar gairebé sempre amb les

oligarquies i els cacics locals, la qual cosa frustrava qualsevol intent d’higienitzaci().163

En segon lloc, també hem d’afirmar que el mén rural era un desert medic si
tenim en compte les condicions de vida reals que, com hem vist, s’estenien a gran part
de la ruralia, i que presentaven uns problemes que no van passar inadvertits pels
professionals de la higiene. La problematica a abordar era gairebé sempre la mateixa,
com hem pogut comprovar a través dels testimonis de les topografies mediques: estat
deficient de les xarxes d’aigiies potables i de clavegueram; mala higienitzacié de molts
espais publics com escorxadors, escoles o cementiris; pessimes condicions de vida a les
cases rurals, no només per I’estat deficient de les construccions, sind també pels
costums antihigienics dels seus habitants. Totes aquestes deficiéncies provocarien unes
conseqliencies sanitaries que serien detectades pels experts en base, sobretot, a dos
indicadors estadistics, com serien 1’alta mortalitat, també general, pero especialment la
infantil, 1 1’alt nombre 1 proporcié de malalties contagioses, que es van considerar

“evitables”, en el sentit que llavors ja es coneixia la seva profilaxi.

163 PUIGVERT, “Higienismo y salud piblica...”, p.65; i “Els professionals de la sanitat...”, p.182.
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Contrariament a aix0, a la pregunta de si el mon rural era un desert medic,
podem respondre amb determinacié que no. Com s’ha demostrat al llarg d’aquestes
pagines, I’extensa oferta de professionals de la salut al mon rural donava una cobertura
més que suficient a la seva poblacié en materia sanitaria, garantint-los en gairebé totes
les circumstancies 1’atencid meédica en mans d’un col-lectiu o altre. Aquesta extensa
xarxa de personal sanitari, que va donar lloc a 1’anomenat “pluralisme medic”, 0
“pluralisme assistencial”, va suposar una peca clau, doncs, per entendre el mencionat
procés de medicalitzacio de la societat. Si bé intentaren exercir un paper cada cop més
influent, no van restar exempts de dificultats, com hem vist. Un aspecte del que se’n
beneficiaria la seva existencia al mén rural, és que aquests doctors, en el cas de que no
disposessin dels mitjans necessaris per atendre un cas determinat, a més de la seva
atencid medica també servien com a nexe entre la poblacié i altres centres a nivell
provincial, que estaven més equipats. En ocasions, per tant, el metge rural va ser una
figura molt important per fer arribar el progrés de la medicina a uns indrets prou
allunyats de les ciutats.
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ANNEXOS




Annex 1

Relacié de doctor per habitants i extensié a la Vall d’Aro.

Extensio Habitants** Doctors*** Ratio

(km2) doctor/habitants

Sant Feliu de

> 1/1.372
Guixols

Castell d’Aro 21,9 2.113 2 1/1.056
Sta. Cristina
67,8 1.177 0 -
d’Aro*
VALL D’ARO 106’3 8.777 6 1/1.463

(total)

Taula: Elaboracio propia, a partir d¢ COMELLES; ALEMANY; FRANCES (eds.), De les iguales a la
cartilla..., p.99-100; i GAITX, J. i FOGUERAS, G. El naixement del municipi de Santa Cristina d’Aro
(1854-1868), Santa Cristina d’Aro, Ajuntament de Santa Cristina d’Aro, p.39.

* L’ajuntament de Santa Cristina incloia els termes de Solius, Romanya i Bell-lloc.
** Els habitants son per a 1845, excepte a Santa Cristina d’Aro, que son els de 1857.

*** E|l nombre de doctors és el que figura al cens de 1851.
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Annex 2

Regulacid del sistema de les conductes i la seva practica, per al districte de la Bisbal

d’Emporda, aprovades pel Sindicat de Metges de Catalunya, el 192

L.
2.

164,
0

La forma d’iguala sera la del contracte mutu entre metge i familia.

Cap metge abonara a cap familia si no presenta un document que acrediti estar al corrent

del pagament amb els altres companys.

3.

No té dret a ésser visitat el client que degui més d’un any, si no satisfa préviament el

deute.

4.

Fruiran de la iguala els individus que resideixin en el domicili de I’aconductat; queden

exclosos els que, per qualsevulga causa, estiguin fora per espai de sis mesos, i els

emancipats.

5.

El preu minim d’iguala sera el de 15 pessetes per familia i 10 pessetes si s un sol

individu. El preu minim de les visites extraordinaries als abonats sera de 2 pessetes si és de

dia, i 6 pessetes si és de nit. Els no abonats pagaran 3 pessetes si és de dia i 10 pessetes si

és de nit. Les consultes se cobraran com a minim a 10 pessetes si és entre dos metges de la

poblacid i 5 pessetes més per cada altre metge que hi hagi. A les tingudes amb metges de

fora s’hi afegira com a minim un 10% de lo que cobri el metge foraster. Les consultes, aixi

com les intervencions, s’abonaran a 1’acte.

6.

Doéna dret d’iguala a una visita diaria en cas ordinari i dues en cas de gravetat, a judici

del metge. Tota altra visita sera extraordinaria i deura abonar-se.

7.

Les visites d’iguala no comprenen les de cirurgia major ni menor, reconeixements o

cures d’especialitats, massatges, sondatges, vacunacions, malalties secretes, injeccions de

tota mena, aplicacions eléctriques, accidents de treball, parts o consequéencies dels

mateixos, operacions, analisis de tota classe, etc, extensié de documents, que es regiran per

preus especials.

8.

Per major ordre en la visita diaria dels abonats deura passar-se avis abans de les nou del

mati per les que fan referéncia al mateix i abans de les quatre de la tarda per les d’aquesta.

Els avisos posteriors a les nou passaran a la visita de la tarda i els que avisin més tard de

les quatre, passaran al mati segiient. Totes les visites que es supliquen no avisades en

aquestes hores seran considerades com a extraordinaries i per lo tant deuran abonar-se. Les

visites compreses des de les 10 de la nit a les 8 del mati s’abonaran al triple preu d’una

visita extraordinaria.

164
L

AA.

"Avi Muné, 9 d’octubre de 1920, p.1. Hemeroteca Arxiu Municipal de Sant Feliu de Guixols; citat a
V.V. De les iguales a la cartilla...p.203-205.
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9. Els diumenges per la tarda seran considerats com descans i, per tant, no deura passar-se
visita, deixant a criteri del metge els casos que, per sa gravetat, ho requereixin. Els demés i
tot nou avis seran considerats com a extraordinaris, i per lo tant de pagament.
10. El client que poguent assistir a les hores de despatx establertes pel metge a son domicili
exigeix ésser visitat en el seu particular, abonara la visita com si no fos igualat.
11. Contractes en cases de camp:
a. El preu minim de conducta sera el de 20 pessetes. Si es tracta d’un agrupament
superior a 500 habitants, el preu minim podra ser el de 15 pessetes.
b. La visita ordinaria sera en dies alterns.
c. En concepte de visita extraordinaria abonaran, ademés del preu de la mateixa, si és
de dia 2 pessetes per quilometre de distancia i 5 pessetes si és de nit.
d. La visita sera feta lo més prompte possible después de 1’avis, si les ocupacions ho
permeten i sens que el client pugui exigir sia feta la visita aquell dia o el segiient.
e. Al coincidir dos 0 més avisos per punt distints, el criteri del metge imperara, amb
el ben entes que si un d’ells vol ésser preferent, sera considerat coma a avis de visita
extraordinaria.
f. Tota visita feta en dies que no pertoqui o bé les suplicades urgentes seran
extraordinaries i de pagament.
12. En cas d’abséncia o malaltia del metge abonat la substitucié la fara el company que
designi el metge, sens qu’el client tingui dret a elegir el substitut; salvant sempre
I’assisténcia accidental en casos de necessitat que no permetin 1’espera.
13. En vas d’epidémia, a judici dels metges o del metge de la localitat, té¢ el dret de
modificar o anul-lar el contracte mentre aquella duri.
14. Si un mes abans de 1’acabament del contracte no dona qualsevol d’ambdues parts avis

per a rescindir-lo, es considerara prorrogat.
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Annex 3

Visio dels metges respecte els curanderos

Doctor Barreiro, 1885%°°:

«;,Como, pues, en nuestras plazas publicas, en las feries y santuarios, el ciego, juglar
degenerado de nuestros tiempos en hi esto el estandarte que representa los crimenes y los
milagros més estdlidos pregona y vende entre sus coplas detestables libro de recetas para
curar toda clase de enfermedades, sin la aprobacién necesaria de las juntas de Sanidad? La
estafa que se ejerce embruteciendo y engafiando al pueblo con las coplas milagrosas no
debe consentirse, pero mucho menos adn la venta de tal género de folletos, y también la
propugnacion de ciertas teorias y el ejercicio publico de los curanderos suelen ocasionar
considerables perjuicios. Un peligro mas grave nos amenaza continuamente, los
curanderos, esos apostoles oscuros de siempre y que salen a la luz de cuando en cuando en
Espafia, marcando con sus milagros y su aparicion las épocas de retroceso, son enemigos
poderosos de quienes no nos solemos reir irreflexiblemente, para caer en sus manos sin
saberlo, a la priemra ocasién y tanto mas facilmente cuanto a las personas que nos
rodearen fueren mas adictas y carifiosas. Aunque no carezcan de instruccién, sus pesares
por nuestra dolencia las arrastrardn a buscar ocultamente los remedios espirituales y

supersticiosos que les indican». (iguales, p.90).

Doctor alacanti E. Manero Molla'®®:
«[...] Otro punto que ruboriza sélo el pensarlo: hemos de tratar intimamente ligado al
ejercicio de la medicina, pero que es a la vez el enemigo mas encarnizado de los médicos,
el rival declarado de la civilizacion y el progreso, la intrusion, en una palabra, que
solivianta el animo de las gentes inexpertas, seducidas por el charlatanismo [. . .] i Qué
pobreza de cultura revela una sociedad que solivianta con su concurso tanta farsa
sarcastical. . . i Que baldén para un pueblo que permite con impasible desdén la
produccion de fendmenos milagrosos, propios exclusivamente de épocas leviticas y de

oscurantismo! [...]»

165 Citat a A.AV.V. De les iguales a la cartilla...p.90-91.
166 MANERO MOLLA, E. (1883). Estudios sobre la Topografia Médica de Alicante, Alicante, Imprenta
de Carratald y Gadea, 1883, p.127-128; citat a PERIGUERO, “A proposito de «El Baldaet»...”, p.313.
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Narcis Fages de Roma, hisendat, advocat i agronom gironi*®’:

«Si pels bous vols manescal,
metges als homes los hi cal;

lo bruixot i el curandero

son sols un papadinero.

Si amb estudi el metge s’erra
iQuants més lo bruixot n’enterra!
Procura el mal evitar

Me si’t ve, t’el cal curar»

7 EAGES de ROMA, N. Higiene rural o Reglas de Sanitat al us dels homes del camp, Figueres, Imp. de
L. de Miegeville, 1888, p.41; citat a PUIGVERT, “Higienismo y salud publica...”, p.59-60.
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Annex 4

Testimonis de mitjan de segle XX sobre els mitjans de transport del metge rural en les

seves visites a domicili*®®:

«Quan algu recorda el doctor Miquel Bosch o vol imaginar-se’l, no cal que oblidi mai el
vell cavall del metge, una espécie de rocinant d’aquelles valls, company inseparable del
noste doctor, que li feia de suport i companyia en les seves llargues excursions. [...]
L’extensi6 de territori que aquest metge cobria amb la seva assisténcia era immens, un tros
enorme de la provicnia i en una de les zones més abruptes. De llevant fins a ponent els
malalts ’esperaven des de Sant Gregori al costat de Girona fins a les rodalies d’Olot,
incloent-hi Sant Marti de LIémena i els pobles de la muntanya del Far i de la Salut; i totes
les cases de pages d’aquesta enorme superficie plena de boscos, rius, torrents i accidents
orografics, que ’acostava a la fita dels 500 quilometres quadrats. Sovint quan arribava
prop del llit del pacient, la partera ja havia parit o el malalt, si no havia mort, estava a punt
de deixar aquest mon, i aleshores calia ressuscitar-lo. Saber que aquell metge que venia de
tan Iluny ja era alla, els donava forga i esperanca suficient per a fer miracles. Els dons de
Pan, o I’ajuda de la providéncia, es prodigaven en les seves arribades i els malalts es

guarien i quedaven contents».

«Em van avisar al mati que anés a visitar un malalt en una casa de pagés que en diuen
Penyacans, i que esta situada sota mateix del Tur6 de I’Home; varem marxar a les onze del
mati de casa ja previnguts, perqué alla dalt havia fet una nevada molt grossa;
m’acompanyaven en Ramon i en Guimet, dos servidors que tenia. En arribar a Ridaura,
varem deixar el cotxe, i ens varem enfilar corriol amunt cami de la casa; també es varen
oferir per acompanyar-me el masover de Can Pla i un altre home que es diu Miquel que
s’estava a Can Verdaguer Gros, i que actualment resideix en el veinat del Pont Trencat.
Amb moltes penes i treballs varem arribar a la casa; vaig fer la visita al malalt i ens
disposarem a baixar tot seguit, ja que el temps ens feia molta por. Quan anavem baixant es
va posar a nevar; al cap de pocs moments ja ens arribava als genolls, i el pitjor és que es
feia de nit; els cinc homes que érem ens vam haver de donar les mans, fent-nos cadena

perque si ens deixavem de la ma ens perdiem. Va arribar un moment que no sabiem que

168 Citats a A.A.V.V. De les iguales a la cartilla... p.192-194; ambdues cites sén inexactes pel que fa a la
fonti a les dates.
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fer, per tal com estavem molt espantats; 1’un va proposar que ens ajuntéssim tots en un pild
i ens anéssim donant 1’al¢ de la boca durant tota la nit, i aixi potser en sortiriem; jo vaig ser
contrari a aquesta idea, i vaig dir que si ens apilonavem tots en un grup, I’endema ens
trobarien tots glagats i morts. Va prevaler, doncs, que ens anéssim movent, i varem estar
fent voltes durant tres hores seguides sense moure’ns del lloc, la neu ja ens arribava a les
cuixes, i de dir la veritat, ja ens véiem ben perduts. De sobte molt lluny; varem veure una
llum que s’anava movent continuament i quasi no parava mai; ens vam decidir que, morts
per morts, anavem cap a la llum, varem estar tres hores caminant, aqui caic, aqui m’aixeco
i la neu ens arribava al ventre. Per fi vam poder arribar a la casa on hi veiem la claror, era
Can Plana de Font Martina, i la llum que es movia era que la quadra on hi havia les vaques
estava separada de la casa; una vaca anava de transit, i la gent aquella s’anava desplacant
continuament d’un lloc a I’altre, amb un llum de carbur a la ma, i aixo era el que veiem, i
potser el que ens va salvar a tots. Un cop menjats, beguts i escalfats varem baixar cap a
Can Riera de Gaturet, d’alla a la carretera per agafar el cotxe, i a Sant Celoni altra vegada;
varem arribar a les dotze de la nit; després varem saber que en veure que tardavem molt a
arribar, s’havia format una colla d’homes, que en pla d’auxili s’havien ofert per recorrer la

muntanya, i per veure si ens trobaven».
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Annex 5

Imatges del doctor Angel Latorre, de Vilobi d’Onyar, en I’assisténcia domiciliaria amb
169

la seva motocicleta.

%9 | ATORRE RIOS, A. Topografia médica de Vilovi de Ofiar [mecanoscrita], 1953, p.141-142; obra
digitalitzada a la web de 1’Espai del Metge i de la Salut Rural del Museu d’Historia de Sant Feliu de
Guixols: http://www.metgerural.cat/ct/topografies.php
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Annex 6

Relaci6 entre les malalties i la seva mortalitat a Espanya

TAULA 1. CONTRIBUCIO DE LES DIFERENTS MALATIES
A LA MORTALITAT. 1906-1910

MALATIA ~ Mitjianaanualper — MALATIA ~ Mitjana anual per
1000 defuncions 1000 defuncions

Diarrea i enteritis Bronquitis cronica 26
(menors de dos anys)
Hemorragia i reblaniment 65 Grip 25
cerebrals
Malalties organiques del 65 Cancer i altres tumors 20
cor malignes
Tuberculosi pulmonar 55 Nefritis aguda, mal de 17
Bright
Bronquitis aguda 54 Xarampio 16
Altres malalties 53 Morts violentes 15
respiratories (excepte (excepte suicidi)
tisis)
Meningitis simple 43 Febre tifoide 13
Senilitat 41 Altres tuberculosis 12
Pneumonia 38 Afeccions estomacals 11
(excepte cancer)
Debilitat congénita i vicis 37
de conformacid — —

Font: G. de MEMBRILLERA, El problema sanitario de Espafia...p.5; taula continguda a
GALIANA i BERNABEU-MESTRE; “El problema sanitario de Espafia...”, p.147.
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TAULA 2. EVOLUCIO DE LA MORTATILAT PER
MALATIES INFECCIOSES. 1906-1910

MALALTIES 1906 1907 1908 1909 1910 MITJANA

INFECCIOSES ANUAL
Febre tifoide 16.17 14.46 14.77 11.54 10.05 13
Verola 8.70 6.86 6.07 8.43 4.61 7
Xarampid 17.43 14.48 15.57 16.60 15.07 16
Escarlatina 2.80 4.99 4.75 3.69 3.55 4
Tos ferina 8.88 7.20 10.50 7.60 5.46 8
Diftéria i crup 6.79 7.70 8.52 9.11 9.29 8
Grip 20.99 39.32 19.65 22.37 21.39 25
Tuberculosis 55.11 57.23 57.80 53.02 53.88 55
pulmonar
TOTAL 136.8 152.2 137.6 132.3 123.2 136

Font: G. de MEMBRILLERA, El problema sanitario de Espafia...p.6; taula continguda a
GALIANA i BERNABEU-MESTRE; “El problema sanitario de Espaiia...”, p.148.
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Annex 7

Descripcio de I’habitatge rural des del punt de vista critic de 1’higienisme.

Francisco G. de Membrillera, El problema sanitario de Espafia...p.24-25°:

«Suele tener dos pisos: el superior, y la planta baja, compuesta de dos

departamentos, utilizandose uno para comedor, cocina y depo6sito de los aperos de

labranza, y el otro de cuadra [...]; si subis, encontraréis dos o tres l6bregas

habitaciones, y dos Gnicas y miseras camas, una para dormir los padres, y en la

otra todos los demas hijos [...] las ventanas suelen ser reducidas, y en invierno

permanecen casi siempre cerradas [...] el retrete o no existe, o estd en

comunicacién directa con el dormitorio, y en voladizo para verter sobre el

estercolero; en donde el estiércol, fermentando, aromatiza a los habitantes.

Ademas, éstos aspiran, el aire enrarecido por la respiracion y secreciones del

ganado, que penetran en la habitacion, que es templada con esta calefaccion

insana».

Pere Felip Monlau, Elementos de Higiene Publica...(ed. de 1862, vol.I, p.113.)*"%;

«las habitaciones rurales tienen en su favor una gran condicidn, pero si estan mal

distribuidas, si se cierran con malas puertas, si no estan acristaladas las ventanas,

si los pavimentos no estan enladrillados, si el humo del hogar mantiene nebulosa

la atmosfera de las viviendas, si se crian en ésta muchos animales domésticos, o

se conservan grandes dep6sitos de la cosecha, si estan rodeados de estercoleros y

de las charcas, si los habitantes no cuidan de su limpieza personal ni de la

domestica (defectos todos muy comunes) entonces quedan altamente

menoscabadas las ventajas de vivir en el campo».

70 Citat a GALIANA i BERNABEU-MESTRE, “El problema sanitario de Espaia...”, p.149.
"1 Citat a PUIGVERT, “Higienismo y salud piiblica...”, p.58.
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Josep Falp, Topografia médica de Solsona y distritos adyacentes Clariana, Llobera,
Riner, Naves, Pinell, Lladurs, Castellar, Olius, Solsona, Solsona Comunicacions, 2000
[1a ed. 1901], p.136'"*

«Les cabanes o masos que serveixen d’allotjament als masovers son de construccio
molt rudimentaria. Consten de quatre parets de color terrds, mal cobertes per una
teula voladissa. Davant I’entrada, on s’emmagatzemen les eines o arreus pel cultiu,
hi ha I’era amb els seus pallers i, als dos costats de 1’edifici, el corral i el femer. No
gaire lluny s’albira I’hort, company inseparable de la bassa. La cuina, el menjador i
I’estable es troben cara a cara en la planta baixa. Una escala de fusta corcada o de
rajoles mal ajustades porta al primer pis, que esta sota el sostre i s’aireja pels forats
del paviment i de la teulada que deixen passar la llum de les estrelles i I’aigua de la
pluja, alhora que 1’aire entra per les finestres eshalandrades que fan balancejar les
rames de la parra o de la figuera. Alla hi ha els dormitoris i el graner, tot en una
peca. Tot fent palés I’estat ruinos d’aquests habitatges, es veuen tot sovint sota
’entrada troncs de roure o d’alzina que serveixen de crossa al sostre que de tan vell

tremola a cada pas».

172 Citat a PUIGVERT, “Higienismo y salud publica...”, p.61.
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Annex 8

Mapes tematics de la topografia medica de Vilobi d’Onyar

santario
700 n..,.u

F
Figura 1. Mapa de la comarca de La Selva, amb la situacio, ressaltada en vermell,
de Vilobi d’Onyar (p.2).
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Figura 2. Esquema geologic de Vilobi d’Onyar i la comarca de La Selva
(p-4)
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Figura 3. Croquis amb I’epidémia de febre tifoide a Sant Dalmai els anys
1941-1942 (p.123)
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Figura 4. Mapa de Vilobi d’Onyar i les seves proximitats en les que s’assenyalen

les masies on hi ha hagut un brot de goll en els darrers 10 anys. (p.136).
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