CAPITULO 2 ] )
. POR CAMINOS Y VEREDAS: LA PRACTICA MEDICA RURAL BAJO EL FRAN-

QUISMO (1939-1979)*

JOSEP M. COMELLES. ENRIQUE PERDIGUERO-GIL,
EDUARDO BUENO Y JOSEP BARCELO-PRATS

1. INTRODUCCION

Endiciembre de 1939 el director del Hospital Clinico de Barcelona, Vicente Carulla
Riera (1896-1971), advirtid, en un capitulo sobre la asistencia sanitaria benéfica
publicado en el libro Aspectos y problemas de la nueva organizacion de Espania, que los
principales problemas de salud que el Nuevo Estado debia resolver eran el desem-
pleoyla “enfermedad de la pobreza”, que incidian en las elevadas tasas de mortali-
dad (Carulla, 1939: 69). Destacaba las pésimas condiciones de vida en muchas
comarcas rurales en las que se habia preservado “la pureza de las tradiciones del
alma nacional”, pero donde la presencia de médicos era escasa y la combinacién de
aislamiento y pobreza extrema obstaculizaban cualquier intento de ofrecer aten-
cién sanitaria adecuada (Carulla, 1939: 74). La situacién no era mucho mejor en
relacién con otros sanitarios y en muchos pueblos no habia ni matronas ni practi-
cantes.

* Este estudio forma parte del proyecto “De la propaganda sanitaria a la educacién para la salud.
Ideologia, discursos y saberes en la Espaiia de Franco (1939-1975)”, HAR2015-64150-C2-1-P
(MINECO/FEDER, UE), financiado por el Ministerio de Economia y Competitividad y por la Unién
Europea a través del Fondo Europeo de Desarrollo Regional (FEDER). Nuestro especial agradeci-
miento a Angel Chamorro y a la familia del Dr. Jests Chamorro por el cbsequio en su dia de la publi-
cacién no venal conmemorativa de sus 8o afios. Nuestro agradecimiento a Jon Arrizabalaga y David
Simon, asi como a los responsables del depésito GEPA del Cataleg Col-lectiu de les Universitats de
Catalunya en el Parc de Gardeny (Lérida) y a los de la biblioteca de la Universidad de Barcelona en el
deposito de Cervera.
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como veremos, adquirieron este nombre antes de la Guerra Civil. Dependian de la
~ Direccion General de Sanidad (DGS) del Ministerio de Gobernacién y coexistie-
ron, desde 1944, con el desarrollo independiente de la nueva organizacibén asisten-
 cial del SOE. Este tltimo era un dispositivo inicialmente de caricter urbano, pero

Cuarenta afios mas tarde, la introduccién al informe sociolégico sobre La asis-

tencia en las zonas rurales afirmaba:

La situacién sanitaria de las zonas rurales constituye uno de los aspectos probleméticos de la
que con los afios también llegé al agro y acab6 asimilando a los titulares que ejer-
cian en partidos rurales. La novedad asistencial que supuso el médico general de
zona urbano del SOE, que en pocas horas atendia a decenas de pacientes sin tiempo
para la exploraciony el diagnéstico y con la receta como eje central del acto médico,
estaba, como analizaremos mas adelante, en las antipodas del idealtypus de médico.
Ademas, el nuevo sistema de remuneraciones del SOE, los cupos, afecté directa-
mente a los ingresos de los médicos rurales ligados a su sueldo como funcionarios
al servicio de los municipios, a las igualas que percibian de sus convecinos yala
posibilidad de ejercer, simultineamente, la practica privada, algo de lo que, como

sanidad nacional. Sin embargo, apenas se la conoce en profundidad. Casi solo se utilizan para
determinarla experiencias personales o, a lo més, situaciones particularizadas de algunas enti-
dades locales de poblacién, que después se extrapolan sin més a un d&mbito general calificado
como rural. Sin duda alguna estas apreciaciones y experiencias particulares manifiestan situa-

ciones reales, pero carecen de base suficiente para su generalizacién (Mayor, 1979a: 3-4).

Los dos escritos citados indican que la asistencia sanitaria en el medio rural
fue un problema durante todo el franquismo. Sin embargo, hoy en dia el conoci-
miento de tal problematica no ha mejorado significativamente?.

En este capitulo proponemos una primera aproximacién al estudio de la
medicina rural durante el franquismo, tomando como hilo conductor la transicién
entre el “modelo ideal de médico” (un idealtypus en el sentido weberiano del
término)?, que suele asociarse a la representacién social y cultural del médico
rural, y el modelo de ejercicio médico asociado a la implantacién del Seguro
Obligatorio de Enfermedad (SOE) en 1944, cuyo mayor impacto sobre la medicina
rural no se produciria hasta finales de los cincuenta.

Elidealtypus de médico, incardinado en el Estado liberal, se fue definiendo a
lo largo del siglo XIX como un profesional legitimado por la universidad y por el
Estado. Sus sefas de identidad eran las de un médico vocacional, abnegado, sacri-
ficado, dispuesto a ejercer su profesion en situaciones de gran adversidad profe-
sional y personal?. Este modelo se enraizé profundamente en la cultura profesio-
nal y corporativa de los propios médicos. En la Espana del franquismo este
idealtypus fue el telén de fondo de todas las reivindicaciones de los médicos rurales
ante la colectivizacion de la asistencia médica y el papel subalterno que les fue

veremos, se quejaron agriamente.

La transicién entre ambos modelos, a lo largo de cuatro décadas, abocé a los
médicos rurales a vivir una situacion complicada, tal y como expresd, ya en periodo
constitucional, Francisco Aguilar, médico titular de Picassent (Valencia), al pre-
sentar una conferencia sobre el diagnéstico médico que impartié Pedro Lain
Entralgo en la clausura del V Congreso Nacional de Medicina Rural y I Congreso
Iberoamericano de Medicina Rural, celebrado en Valencia en 1980:

Usted conoce las tribulaciones que se pasan maletin en mano, (fonendo, Pachon’, terméme-
tro, tiras reactivas), por esos campos de Dios. Pretendemos cambiar desde dentro nuestra ima-
gen. Hasta ahora el médico de rural ha sido considerado como un médico de 3% éstaesla cruday
triste verdad, si se quita la capa de topicos, usados a veces hasta con mayutsculas, el sacerdocio, la
abnegacion, el sacrificio, la soledad, con que la sociedad y los mismos médicos han querido

cubrir una praxis rutinaria y alienante, boligrafos, talonarios y papeleo (Aguilar, 1982: 29).

Lain Entralgo (1982: 37), en las postrimerias de su discurso incidié, como hijo
de médico rural, en esta imagen: “del médico rural, después de la—en mi tierra, se
llamaba asi—, lallamada; [...] soloya cuerpo limpio se dispone a cumplir la misién

reservado en este proceso.

La asistencia médica rural, en el periodo que estudiamos, la ejercian princi-
palmente los médicos titulares de Asistencia Pablica Domiciliaria (APD), que, taly
esencial del médico, [...] que consiste en curar, en prevenir, en aconsejar, en

2. Son pocos los estudios sobre medicina rural que aborden el franquismo (Altés, 2005; Zarzoso, 20103
Comelles, Alemany y Francés, 2013; Zafra, 2016; Fernandez, 2017). Tampoco abundan los dedicados
a otras profesiones sanitarias: el de Blazquez (2017) sobre los practicantes no alcanza el franquismo,
y. sobre las matronas, véase el trabajo de Ruiz-Berdun en este volumen y la bibliografia que en él se
aporta. La escasez de investigaciones sobre la actividad asistencial rural probablemente tiene que ver
con la dispersién de las fuentes, las dificultades de acceso y su complejidad.

3. Véase Cahnman (1965), Rogers (1969) y Hoffman (2006).

4. Sobre el modelo profesional de la medicina es atin indispensable Freidson (1970), que lo utilizé
como paradigma de la profesion en el sistema capitalista. El idealtypus se fue definiendo durante el
siglo XIX en publicaciones diversas, algunas de las cuales eran conferencias impartidas sobre ese
tema a estudiantes de medicina (Comelles, 1998).

mejorar, por tanto, en ayudar, con su voluntad, con su técnica y con su cienciaala
esperanza del hombre sobre la tierra™.

Para analizar las mutaciones que se fueron produciendo en la practica médica
rural durante el franquismo nos ocupamos, en primer lugar, de las fuentes dispo-
nibles para su estudio, poniendo de manifiesto tanto los criterios de seleccién

—-_—
5- Esuntipo de esfingomanémetro puesto a punto por el fisiélogo franeés Victor Pachon.
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como los fundamentos teéricos que hemos aplicado para estudiar las descripciones
de los cambios acaecidos. En segundo lugar, resumimos el andamiaje legislativo
que traté de organizar la medicina rural, con el fin de allegar recursos asistenciales
atodos los rincones del pais, un esfuerzo que, a la postre, resulté infructuoso. En

tercer lugar, analizamos los problemas de los médicos rurales desde 1939 hasta

finales de los cincuenta, cuando dieron comienzo los intentos de crear 1a Mutug
Nacional de Previsién Agraria para extender la cobertura del SOE alos trabajadores
del campo. A pesar de la débil implantacién del SOE en el agro, los médicos rurales
la vivieron, desde el principio, como una gran amenaza a su modo de entender la
practica médica, la relacién médico-paciente y los procesos de salud, enfermedad y
atencién. En cuarto lugar, analizamos el impacto que tuvo sobre los titulares rura-
les la extension de la cobertura sanitaria que siguié a la creacién del Régimen
Especial Agrario de la Seguridad Social, en 1966, y su devenir hasta la muerte del
dictador. Finalmente, comentamos los anilisis de la situacién de la medicina rural
realizados en las postrimerias de los setenta (Clos, 1976; Mayor, 1979a), que pro-
porcionan una panordmica de la situacién al final del periodo estudiado, poco antes
de que se emprendieran las reformas ya en periodo democratico. Finalizamos con
unas conclusiones.

2. LAS FUENTES

Para acercarnos a la practica profesional de los médicos titulares rurales durante el
franquismo contamos con muy diversos tipos de fuentes: legislativas, documenta-
les, publicaciones oficiales, monografias, prensa periédica e informes sociolégi-
cos®. Suvolumen es inabarcable y en este capitulo solo hemos utilizado algunas.

La legislacién sobre medicina rural aporta la contextualizacién necesaria para
comprenderla evolucién delos problemas profesionales que aparecen en las demais
fuentes. Las variadas normativas trataron de evitar, sin conseguirlo, que hubiese
partidos médicos sin médico titular. Extractamos lo fundamental de las diversas
reglamentaciones en el apartado siguiente. Junto a estas fuentes hay documenta-
cién administrativa dispersa en repositorios estatales, locales, particulares, cole-
gios provinciales, en el Consejo General de Colegios Médicos (CGCM) y en otros

6. Cabe anadir fuentes audiovisuales inexploradas preservadas en museos, archivos, filmotecas o archi-
vos personales. El No-Do ha sido estudiado en su faceta de representacion de las tecnologias médicas
(Medina-Doménech y Menéndez-Navarro, 2005; Menéndez, 2007, 2009), pero estd por hacer un
estudio detallado sobre la representacion de la asistencia sanitaria franquista, incluida la del dmbito
rural. Una fuente singular es la pelicula Llegan siete muchachas (Viladomat, 1957), una comedia sobre
las catedras ambulantes de la Seccién Femenina cuyo nudo argumental opone al médico ruraly ala
médica incorporada a la cdtedra ambulante.
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organismos. Solo hemos prestado atencién a algunos escritos?, dado el ingente
volumen disponible.

Los informes sociolégicos, publicados entre 1963 y 1979, constituyen un
segundo grupo de fuentes. El Ministerio de Trabajo impulsé un Estudio Sociolégico
sobre el Seguro de Enfermedad, cuyos resultados se plasmaron en cinco volimenes

_ mecanografiados®, coetaneos al informe de Salustiano Del Campo (1964, sobre la
‘ Profesién médica. Ambos contienen escasas referencias a la medicina rural. Los

informes sociolégicos publicados por la Fundacién Fomento de Estudios Socialesy
de Sociologia Aplicada (FOESSA) si aportan algunos datos sobre la situacién sani-
taria rural, pero desde la perspectiva del paciente’. En 1976 el médico Joan Clos
present() una pequefia encuesta realizada en Catalufia que desmentia el relato sobre
los problemas econémicos de los médicos rurales, al menos en esta zona.

El estudio mas importante, por su alcance estatal y su especificidad, es el
titulado La asistencia sanitaria en las zonas rurales (Mayor, 1979a), destinado a
proporcionar informacién a partir de la cual “los politicos, cualquiera que sea su
ideologia, fundamenten sus decisiones y tomen responsablemente las medidas
necesarias paraponerlas enpractica” (Mayor, 1979a: 279). Lo dirigieron Federico
Mayor Domingo'® y el sociélogo Victorino Jimeno Martinez'!. Se bas6 en 2451
encuestas realizadas en 406 entidades locales, de menos de 10.000 habitantes'?,
divididas en cuatro bloques: poblacién general (1.627), personas cualificadas
para aportar datos sobre la poblacién (405), médicos (256) y farmacéuticos (163).
El trabajo de campo se hizo a finales del afio 1977, por lo que este libro es una
fuente privilegiada para conocer el estado de la medicina rural en el inicio de la
transicién democratica. Aporta también datos de relevancia etnografica sobre la
practica médica rural.

7. La documentacién oficial tiene mayor interés a partir del II Plan de Desarrollo, en el que aparece la
problemética especifica del mundo rural en proceso de despoblacion (Presidencia del Gobierno,
1967, 1972, 1976). Es de gran interés el Informe al Gobierno de la Comisi6én Interministerial para la
Reforma Sanitaria (julio de 1975). Parte de esta documentacion ha sido objeto de andlisis en
Perdiguero-Gil y Comelles (2019a).

8. Los tomos 1y 5 fueron responsabilidad de Enrique Martin Lépez (19644, 1964b), director del con-
junto del estudio. El 2 y el 3 lo fueron de Martin Lépez, Gutiérrez y Montes (1964, 1964b) y el 4 se
debi6 a Gomez-Reino y Valderrabanos (1964).

9. De Miguely Gémez- Reino (1966); De Miguel, Romero y Almarcha (1970); Serigoé (1975) y Murillo et
al. (1983).

10. Era elggerente del laboratorio Leti-Uquifay, posteriormente, de Antibiéticos, S. A. (Rodriguez Nozal,
2017). Fue presidente de la Comision Asesora de Investigacién Cientifica y Técnica adscrita al
Ministerio de la Presidencia durante la Transiciéon (Lobo, 1979; Redondo y Gonzalez, 2013; Gonzalez
etal., 2017.)

i PublicaroZl otros informes sobre asistencia farmacéutica y sanitaria en general (Mayor, 1977, 1979b).

12. Los autores no eluden la problemética en torno al concepto "rural”, como la disparidad regional o la
existencia de ciudades cuya economia agricola tiene un gran peso. Optan por considerar “rurales” las
poblaciones de menos de 10.000 habitantes que el Instituto Nacional de Estadistica calificaba como
rurales y semirrurales o semiurbanas (Domingo, 1979: 14-15). Asi sigue siendo en la actualidad,
véase Goerlich y Cantarino (2015).
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El tercer bloque corresponde a las publicaciones periédicas cuyo principal
objeto eran las problemiticas profesionales y corporativas', en un contexto en el
que no era posible la accién sindical. La mas interesante para la practica médica
rural es Profesion Médica. Suplemento de Gaceta Médica Espariola’®, publicada entre
1944,y 1971. Juan Noguera Lopez dirigia la revistay el suplemento, mientras que su
hermano, Enrique, era el redactor jefe'®. Actuaba como portavoz de los intereses
corporativos de los médicos vinculados ala Administracién y publicaba numerosas
informaciones sobre la situacién de la practica médica rural'¢. Cada folleto consta-
ba de cuatro paginas hasta que, a mediados de los sesenta, incrementé su exten-
sion. Incluia un editorial, “Cartas al director”, sobre todo de médicos titulares que
ejercian en municipios de mediano o pequeflo tamafio y que vivian, a menudo, ais-
lados de otros colegas; pequefias columnas sobre temas profesionales, referencias
de la actividad colegial y convocatorias de plazas. La publicacién elogiaba al régi-
men franquista, pero publicé, tempranamente, opiniones contrarias al SOE. A
finales de los afios cincuenta, ante la posibilidad de ampliar la cobertura del SOE a
los trabajadores del campo, arreciaron las criticas y las encendidas defensas de la
medicina liberal. El Suplemento llegé a tener una tirada de 43.000 ejemplares a
finales de los afios sesenta, se financiaba mediante publicidad farmacéuticay,
pricticamente, careci6é de competencia hasta 1964, lo que le confiere una especial
significacién. La revisién de su contenido permite conocer, desde la perspectiva de
los médicos, sus condiciones laborales en el medio rural, los conflictos entre com-
pafieros, las relaciones con las administraciones locales, los cambios culturales
que indujo el SOE entre los afiliados!?, los conflictos con la poblacién, el problema
de las retribuciones, los traslados o la transicién entre el modelo de medicina libe-
ral y el de los médicos del SOE,

13. La prensa general publicaba ocasionalmente sueltos, columnas y reportajes sobre la asistencia médi-
ca rural, pero por su gran volumen y relativa falta de profundidad han sido omitidos en este estudio.

14, Gaceta Médica Espariola se publicé entre 1926 y 1979.

15. Juan Noguera Lépez (1881-1962) trabajé en el Instituto Nacional del Céncer desde 1925. Fundé
Gaceta Médica Espaniola en 1926 junto a su hermano Enrique. José Alberto Palanca, director general
de Sanidad durante el primer franquismo (1938-1957), que coincidié con Juan Noguera como estu-
diante en la Universidad de Cranada, aporta algunas noticias sobre él y su hermano Enrique (Palanca,
1963: 81-82; 96 y 212-215). Sobre la implicacion de Enrique Noguera Lopez con la eugenesia véase
Nash (1985); Delgado (2007) y Cleminson (2008).

16. En 1961, en la mancheta de la publicacién al habitual subtitulo "Suplemento de la GACETA MEDICA ESPA-
NOLA” se uni6 la frase “ORGANO DEFENSIVO DE TODOS LOS MEDICOS DE ESPANA” y en un recuadro “GACETA Y
PROFESION portavoces de los médicos de A. P. D. y del S. O. E. por acuerdo clamoroso de sus dltimas
Asambleas nacionales”. Posteriormente, la publicacién también se erigié en portavoz de los médicos
libres.

17. Barcelé-Prats, Bueno-Vergara, Comelles y Perdiguero-Gil (2019).

18. Los boletines de las secciones de médicos del SOE (CASOE) de los colegios provinciales son intere-
santes, pero no suelen reflejar las vicisitudes de los médicos de zona urbanos, mucho menos las de
practica rural. La més interesante es Horizonte (1949-1956), publicada por la CASOE del Colegio de
Médicos de Barcelona.
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En 1964, patrocinado por Antibiticos 5. A., comenz6 a publicarse el semana-
rio profesional Tribuna Médica (1964-1996), una de las fuentes mas importantes
para el estudio de la sanidad espafiola hasta la transicién democratica. Tribuna
Médica rompi6 con el modelo de Profesién Médica, puesto que la dirigieron perio-
distas, dispuso de mayores recursos y, a diferencia de esta, no fue portavoz de un
grupo corporativo especifico. Distinguia claramente entre reportajes y columnas
de opinion. Tras la relativa apertura que supuso la Ley de Prensa de 1966 aport6
elementos criticos relativos a la reforma de la sanidad. Junto con Tribuna Médica,
aparecieron otras publicaciones periddicas de interés!’: Noticias Médicas (desde
1967); Doctor: informacion profesional y administrativa (1966-1979)%, Tauta: medi-
cina ¥ sociedad (1972-1975)* y Jano. Medicina y Humanidades (1971-2011).
Financiadas mediante publicidad farmacéutica, con una presentacién y calidad
periodistica, incorporaron equipos de colaboradores y publicaron columnas de
opinién, cartas al director, noticias de agencias internacionales, reportajes especi-
ficos, resefias de los principales congresos e informacion detallada sobre los pro-
blemas profesionales y la repercusion en la practica médica de diversas disposicio-
nes oficiales. Todas ellas se ocuparon, en mayor o menor medida, de la problematica
de la medicina rural.

Todas estas fuentes hemerograficas incorporan notas y narrativas de valor
etnografico mediante reportajes de sus periodistas —como fue el caso de Angel
Maria de Lera en Tribuna Médica—, colaboraciones de los propios médicos o entre-
vistas. Las publicaciones posteriores a 1964, aunque también incluyen la voz delos
médicos en forma de entrevistas, mesas redondas o paginas de opinion, tienden a
posiciones mas neutras y, muy a menudo, mucho mas militantes en relacion conlas
reformas que inevitablemente se producirian. Por su riqueza etnogréfica, la fuente
mis utilizada ha sido Profesién Médica, un auténtico muro de las lamentaciones enla
que los médicos rurales describen los escenarios y las limitaciones de su practica.

Un cuarto bloque de fuentes son los libros que describen el ejercicio médico
en el mundo rural durante el franquismo??. Entre ellos estén los pertenecientes a

19. No siempre de fcil acceso. Est4 por realizar una exploracién sistematica de la rica informacién que
contienen.

20. Véase Molinero (1969), dentro del nfimero dedicado a la medina rural en Espafia, o bien el nimero
62, ;Qué ocurre con la medicina rural?, monografico con la misma tematica, pero desde una perspec-
tiva internacional.

21. Véase Martinez-Fornes (1969).

22. Durante el franquismo algunos médicos relevantes escribieron sobre los problemas profesionales de
la medicina (Marafién, 1950; Maraiién et al., 1952; De la Fuente Chaos, 1958). Son de interés para
conocer su punto de vista sobre la sanidad y la medicina rural durante el primer franquismo las
entrevistas a José Alberto Palanca, director general de Sanidad entre 1938 y 1957, publicadas en
Profesién Médica. También su discurso en la Real Academia Nacional de Medicina (1958), sulibrode
memorias (1963) y el texto critico sobre el SOE que recoge Solé Sabaris (1965). Una buena parte de
su obra miscelanea e inédita contiene aportaciones relevantes para la historia de la sanidad franquis-
ta (Palanca, 2014).
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dos géneros en franco declive y que aportan poca informacién sobre la practica
médica. Nos referimos, por un lado, a las obras de folklore médico publicadas
durante los afios que comprenden nuestro estudio (Comelles y Perdiguero-Gil,
2014; Perdiguero-Gily Comelles, 2014)%, que describian las costumbres popula-
res en relacién con la salud y la enfermedad, a menudo con datos obtenidos antes
de la Guerra Civil, pero que proporcionaban noticias de la practica médica. Por otro
lado, han de considerarse las ya escasas topografias médicas (Urteaga, 1980; Casco-
Solis, 2001; Jori, 2013) que aportan informacién sanitaria y datos sobre la gestion
popular de la salud y la enfermedad.

Algunos médicos publicaron libros de caracter autobiografico sobre su practi-
ca en el medio rural. Suelen ser de dificil rastreo y acceso incierto?. No tienen
pretensiones académicas, sino literarias, y sus lectores potenciales eran (y son)
sobre todo colegas, pero también familiares, vecinos, amigos y el publico general.

Entre los que hemos utilizado se encuentra El Noi del Miseret, autobiografia del
médico y folklorista Josep Pla i Duat (1992), en la que el autor narra sus cuatro
décadas como titular en la Pobla de Segur (Lérida)?®. Las Memories d un metge de
Albert Pla Naudi (2000)* combinan su autobiografia con descripciones etnogré-
ficas sobre el mundo rural andorrano, de donde era oriundo, y de su tarea en
Preixens (Lérida) como médico de ejercicio libre. Recuerdos de una Vida de Jests
Chamorro (2002) es una publicacién no venal, editada por sus familiares a partir
de la compilacion de sus notas de campo®”. A través de descripciones etnograficas
de gran calidad, Chamorro describe perfectamente la transicién de la practica
médica entre 1950 y 1990 en diversos 4mbitos: municipios rurales, una ciudad
pequefiay, finalmente, una gran ciudad antes de jubilarse. Se trata de un itinerario
que muchos otros médicos titulares seguian con el objeto de mejorar su posicién

23. A destacar Lis Quibén (1949) y la inmensa obra de Castillo de Lucas (Fernindez Garcia y Castillo
Ojugas. 1998). Sobre folklore médico véase Martinez-Hernéez, Perdiguero-Gil y Comelles (2015) y
Perdiguero, Comelles y Erkoreka (2000).

24 Hemos prescindido de aguellas biografias sobre médicos rurales que quedan fuera del rango crono-
légico citado.

25. La obra de Josep Plai Duat (Sort, 1921-1994) la publicé una importante editorial catalana, fruto de su
relacién con el periodista Josep M. Espinas, que le habia entrevistado previamente en el programa
Identitats de TV3 (la television pablica catalana), con un amplio testimonio de su actividad profe-
sional.

26. Albert Pla Naudi (Canillo, 1915-;?), andorrano, ejercié como médico rural en la comarca de La
Noguera (Lérida) entre 1949 y 1952. Se trasladé a Barcelona, donde ejercié como médico general
hasta su jubilacién en 1985. Su obra, presentada como un libro de memorias, se construye sobre un
itinerario autobiogréfico que le permite hacer incursiones extensas en la etnografia y el folklore de
Andorray de la subcomarca del 8i6 (entre el Urgell, la Segarra y la Noguera, Lérida).

27. Jestis Chamorro (Valladolid, 1922-2013) fue médico titular desde 1949 y, tras un itinerario por muni-
cipios de escasa poblacién en Asturias, Galicia y Guadalajara, ejercié en Onate y, finalmente, en
Zaragoza. Ellibro es un presente de sus familiares en su octogésimo cumplearios. Los editores estruc-
turaron el libro en forma de autobiografia profesional a partir de las notas de campo que fue organi-
zando tras su jubilacién, con la supervisién de Jon Arrizabalaga, Profesor de Investigacién de Historia
de 1a Ciencia (CSIC, Institucié Mila i Fontanals, Barcelona).
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social, economica y profesional. Fernando Garcia Garreta, titular desde principios
de los sesenta, siguié un itinerario similar®®. Junto a estos relatos de médicos, la

ractica obstétrica y las relaciones entre los médicos y una matrona titular en un
contexto rural que la inmigracién estaba transformando fueron recogidas en un
diario literario con gran valor etnografico: Com neizen els catalans de Ramona Via
(1972), matrona titular en el Prat de Llobregat (Barcelona).

Los autores incluyen en sus libros presentaciones o prélogos justificativos.
Ramona Via, Albert Pla Naudi y Josep Pla i Duat destacan su vocacién folklorista o
literaria: “escric perqué m’agrada. No tinc pas consciencia que és I'ultima cosa que
faig o haig de fer. M'hi trobo bé fent-ho” (Pla i Duat, 1992: 14). En cambio, Cha-
morro y Garcia Garreta parecen mas interesados en utilizar la escritura como leni-
tivo?, como forma de comprender, con cierta distancia, los cambios que sucedie-
ron a su alrededor. Todos escriben en primera personay su subjetividad se expresa
en forma de emociones y sentimientos. Son obras con un gran valor, puesto que la
mirada etnografica les es indispensable para contextualizar la memoria de su acti-
vidad profesional, describir sus condiciones de trabajo y sus contextos sociales y
culturales y vindicar un modelo de medicina entre vocacional y misional que, segin
la mayoria, ya habria desaparecido®.

Es preciso detenerse en el valor heuristico de estos escritos. A diferencia de la
inmensa mayoria de los breves articulos publicados en la prensa profesional, los
libros permiten a sus autores descripciones extensas y densas®! sobre el mundo

28. Fernando Garcia Garreta (Arganda del Rey, 1939) ejercié en Ciheula (Soria) en 1963 (interino). Al
cabo de cinco meses, con la plaza de APD en propiedad ya ganada, se fue a San Esteban de Valdueza
(Leén). En 1966 tomsé posesién de una plaza en Laguna de Gameros (La Rioja). A principios de los
setenta llegé a Flixy, a finales de la década, terminé su trayectoria profesional en Reus, ambos muni-
cipios tarraconenses. En 1989-1990 escribié dos textos autoetnograficos sobre su experiencia como
médico rural (Garcia Garreta, 1989, 1990). En noviembre de 2018 Josep Barcelé y Josep M. Comelles
rodaron con é] una extensa entrevista en video, cuyos materiales hemos utilizado para este capitulo.

29. Enun articulo clasico, Peter (1984, ya observé el papel lenitivo que la escritura habia tenido durante
crisis epidémicas en los médicos. Su propuesta interpretativa es aplicable a todos los autores que
hemos citado, incluidos los que publicaban en la prensa profesional.

3o. Lo mismo se observa en las entrevistas realizadas a los médicos de la Vall d’Aro, Gerona (Comelles,

Alemany y Franceés, 2013). Se trata de notables locales descritos con nostalgia y respeto por sus con-
ciudadanos o por muchos de los entrevistados por Fernandez Alvarez (2013, 2017) en Ourense, cuya
posicién social y econémica desmiente muchas de las exageradas lamentaciones presentes en
Profesion Médica.
Clifford Geertz (1987: 19-4.0) popularizé el término "descripeion densa” —~thick description— como
una estrategia que permite al etnégrafo componer un escrito coherente basado en observaciones y
fuentes, a menudo muy heterogéneas, describiendo no solo lo que pasa, sino también el contexto. El
producto final, segin €él, deberia ser reconocible tanto para los lectores como para los informantes,
esto es, para aquellos que compartieron la experiencia descrita por el etnégrafo. Su propuesta des-
bordé los limites de la etnografia positivista y abrié un debate sobre el significado literario de la
etnografia y la presencia en ella del protagonismo, la subjetividad o las emociones del propio autor
(Geertz, 1989). Aunque pensadas para la antropologia profesional, sus propuestas pueden ser aplica-
das a cualquier fuente que contenga informacién etnografica, tal y como hacen determinadas
corrientes historiograficas (Comelles y Perdiguero-Gil, 2014).

31.

Py
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que conocieron. Los que hemos utilizado contienen descripciones —que podemos
calificar de densas— desde dos perspectivas complementarias, puesto que a una
etnografia de los otros —en este caso de sus pacientes y vecinos—se afiade una etno-
grafia de st mismo —la descripcién de su propia practica profesional—. La primera
deriva de notas de campo, como en Via, Chamorro, Pla i Naudi y Pla i Duat; la
segunda, de la memoria personal, ocasionalmente registrada en notas y diarios.
Los autores considerados no fueron del todo conscientes durante el proceso
de escritura, salvo quizés Via, por su vocacién literaria y porque es un diario reela-
borado, del valor etnografico de su tarea. Sus notas de campo, en la mayoria de los
casos, se basan en una mirada etnogréfica positivista —esto es, lo que ven—. Lo que
cambia su perspectivay, por tanto, su valor heuristico, es la carga subjetiva y emo-
cional y el compromiso profesional e ideolégico de sus autores, presente tanto en
los libros como, de modo mas leve, en la prensa profesional. Esto es asi porque no
ven las cosas con plena distancia, sino que estan implicados (Allué, 2002). Un
médico-folklorista como Pitré (1896) podia distanciar su tarea profesional como
folklorista de su condicién de médico rural, amparandose en una matriz teérica de
clasificacién de sus datos. Escribia en tercera personay €l no estd en su libro®2.
Estos médicos rurales estdn omnipresentes en sus escritos; escribieron lo que hoy
llamariamos autoetnografias®. Ahora bien, es preciso situar los limites de lo que
nos ofrecen las que hemos analizado. En Antropologia se utiliza el contraste etic/
emic para describir dos posiciones distintas en la mirada etnografica. Lo etic corres-
ponde al punto de vista del autor, el cual aplica sobre lo que ve —y lo que escucha—
una matriz interpretativa o descriptiva propia®. Los autores de los libros a los que
hacemos referencia —y quienes escriben en prensa— siguen pautas etic en su mira-
da etnografica positivista. Por su condicién de hombres de ciencia, en sus observa-
ciones cotidianas y en el momento de su escritura es hegeménico lo visio frente alo

32. Aceptamos el valor de la obra Pitré (1896) porque es un referente del folklore de su tiempo o el de Lis
Quibén (1949) porque su libro es acorde con lo que proponia el siciliano.

33. A la combinacién de autobiografia y etnografia suele llamarsele hoy dia autoetnografia, un género
etnografico ya reconocido (Reed-Danahay, 1997; Alegre-Agis y Riced, 2017; Fernandesz-Garrido y
Alegre-Agis, 2019) en el que la etnografia se construye a partir de la experiencia personal del autor
en un campo del que €l mismo forma parte (Strathern, 1987). Surgi6 también a partir de la posicién
de algunos antropélogos que, por circunstancias personales dramaticas, optaron por describir etno-
graficamente sus propios itinerarios personales (Allué, 1996; DiGiacomo, 1987) o por otros que, tras
una trayectoria como etnégrafos de campo, deseribieron su propio itinerario profesional (Mallart-
Guimera, 1993). Las autoetnografias tienen valor si aceptamos que la escritura etnografica es un
género literario diverso que ofrece una flexibilidad notable en relacion con larigidez de la etnografia
positivista o de muchas otras escuelas en las que el yo autoral era inaceptable. La publicacién de
Tristes Tropiques (Lévi-Strauss, 1955) dio lugar a un debate colectivo sobre la dimension autoral que el
autor quiso dar a un relato etnografico, biografico y literario (Hayes y Hayes, 1970). Fue desarrollado
posteriormente por Geertz (1989) y Clifford, Marcus y Fontan (1995), entre otros, en un contexto de
experimentos etnogréaficos, también en Antropologia Médica (Scheper-Hughes, 1992; Taussig, 1991).

34. Asi Pitré, por ejemplo, describi6 la patologia popular con la estructura narrativa de la patologia médi-
ca, una posicién etic: ve, escucha; pero, sobre todo, describe desde su auctoritas médica.
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oido o escuchado. Aunque tomaron notas de campo, es pertinente en nuestro caso la
distincién que Van Maanen (1988) hiciera entre relatos realistas®s, confesionales e
impresionistas. Realista es el diario de Ramona Viay algunas descripciones de otros
autores. En la prensa profesional encontramos microetnografias, anécdotas que les
parecieron significativas y que deben ser consideradas relatos impresionistas. Pero
los libros alos que nos referimos, por su condicién de autoetnografias, tienen también
un componente confesional, relatando su experiencia desde su condicién no ya solo
de autores, sino también de actores sociales. Por eso adoptan, sin necesariamente
saberlo, la perspectiva emic. Esta caracteristica nos permite estudiar dichos relatos en
dos planos distintos. En primer lugar, desde el punto de vista emic; esto es, la descrip-
cién desde su punto de vista como médicos de pueblo y del registro de lo que los otros
les cuentan. En segundo lugar, desde el punto de vista etic, sus observaciones de campo
como autores les permiten describiry analizar c6mo se produjerony cémo vivieron las
transformaciones de su practica durante la dictadura franquista.

Junto con las obras citadas, las més estrictamente autoetnogréficas, también
hemos considerado otras que tratan de la medicina rural. La primera de ellas es De
la vida médica Rural, de Juan Manuel Lara (1945, 1970)%, un buen ejemplo de etno-
grafia impresionista sobre la medicina practicada en el medio rural andaluz. Su
primera edicién, de autor, apareci6 en 1945 y tiene algo més de 3o capitulos. En
1970 aparecié una segunda, con casi 5o capitulos y un prélogo de Palanca, en el que
destaca la militancia de Lara antes de la Guerra Civil en defensa de los médicos
rurales??. El libro pertenece al género de estampas literarias: cortos ensayos, unos
en primera persona y los mis en tercera, en los que a partir de casos, anécdotas u
observaciones se realizan reflexiones. Algunos capitulos describen sus ideas sobre
las condiciones de trabajo ylos problemas de la medicina rural.

El segundo texto analizado es El médico encadenado, de Francisco Polo y Fiayo
(1959)%, un rarisimo ejemplo de estudio social, critico y rico en detalles etnografi-
cos, sobre la evolucién de la practica médica, incluida la rural, durante el franquis-
mo. Polo escribe en su libro:

35. La nocién de “realismo etnografico” (Clifford, Marcus y Fontin, 1995) ha dado lugar a un amplio

gebate sobre la dimensi6n literaria de la etnografia y su conexién con los estilos empleados en la

iccion.

36. De Juan Manuel Lara tenemos escasos indicios biograficos. Terminé la carrera en 1909 y rondaba los
60 afios en 1945. La edicién de 1970 no era péstuma. Ejercié como médico titular en Castilleja de la
Cuesta (Aljarafe, Andalucia) y debi6 de jubilarse hacia 1955.

37. Palanca (Lara, 1970: 8) le habia conocido de joven en Andalucia como uno de los que luchaban contra
el caciquismo y las componendas entre caciques y médicos.

38. Al menos desde 1904, ejercia como médico en Alcantara (Ciceres). Miembro del Sindicato unitario
tnico de la Confederacién Nacional del Trabajo, fue encarcelado durante la guerray liberado en 1942.
En 1949 era médico de La Lapa (Badajoz). Sus dos primeros libros son intentos de estudios sociales
de la profesién médica en Espafia (Polo y Fiayo, 1929, 1930). A inicios de los afios treinta publicé
varios articulos desde posiciones anarcosindicalistas. Sobre sus posturas frente a la colectivizacién
de la asistencia sanitaria ver Rodriguez Ocafia (1986), Molero (1994) y Jiménez Lucena (1997, 2002).
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Temeroso de la opinién médica y aun de la voz de la calle [...] con esa murmuracién acerb
que se ha desatado contra los médicos [...] como voz en desierto, no tendria finalidad si log
médicos no sintieran curiosidad por lo que en €l se dice, sabiendo que todo es por ellos y para
ellos; pero también es para que el pueblo que lee y piensa sepa la verdad de la vida médica y
no se sume a los maledicentes, seres zafios e ignorantes que jamés se dieron cuenta de la
importancia social que tiene ese profesional benemérito, ni sabe hasta dénde alcanza el
poder de la ciencia que €l maneja ante una enfermedad oscura y hundida entre sombras des-

conocidas (Polo y Fiayo, 1959: 3).

Para un lector actual puede parecer que hay contradicciones entre sus escritos
militantes de antes de la guerra (Polo y Fiayo, 1929, 1930) y los matices a los que el
contexto politico obliga, la autocensura y la obligatoria censura previa, que le llevan
a publicar el libro él mismo. Pero hay continuidades en lo fundamental. Su posi-
cion respecto al prestigio y la legitimidad de la medicina cientifica es inequivoca,
aunque tal postura le lleve a la idealizacion de un modelo de médico que sabe que
estd en crisis. Ellibro contiene, ademas, un “Prontuario de patologia médica popu-
lar” con descripciones sintéticas de las enfermedades mas relevantes en la vida
cotidiana, similares a las que figuraban en los libros de medicina doméstica que
aparecieron en Espafia en los sesentay setenta (Perdiguero-Gil, 2017).

Aunque tanto Lara como Polo y Fiayo pretenden, timidamente, ir en busca de
un lector ajeno a la medicina, su objetivo son sus colegas que estdn en activo. De
hecho, estdn implicados en un debate que tiene que ver con la crisis que perciben
en la practica médica del pas.

) Poco después de comenzar a publicarse, Tribuna Médica le encargd al escritor
Angel Marfa de Lera una serie de reportajes sobre médicos rurales que aparecieron
durante 1965*. Eran reportajes dirigidos a los médicos que recibian el semanario
gratuitamente y que, con posterioridad, fueron recopilados en un libro destinado al
publico general (De Lera, 1966, 1970). De Lera entrevisté a més de cien médicos en
todas las regiones, incluidas las insulares. Trat6 de evitar situaciones que, por
extremas, pudieran ser menos representativas. El resultado final es una etnografia
Impresionista, en general amable, de los médicos rurales, pero sin eludir aspectos
criticos. De Lera escucha alos médicos, estos le cuentan qué han visto y escuchado
de sus pacientes y vecinos y construye, literariamente, un relato sobre su vida y su
trabajo. El autor era huérfano de un médico rural “victima de su deber” (De Lera,
1966: 18-19) y se esforzé, sin demasiado éxito, por tomar cierta distancia respecto
a sus informantes.

39. Lo§ reportajes de De Lera aparecieron en Tribuna Médica entre mayo y octubre de 1965. Fueron 23
articulos consecutivos entre el mimero 51 (8 de mayo) y el méimero 75 (22 de octubre). que anuncié el
libro que apareceria en 1966.

Los médicos que escribieron los relatos analizados eran conscientes de la
necesidad de cierto distanciamiento, pero apenas lo consiguen. Ramona Via, la
4nica mujer, tenia una mirada muy critica sobre la conducta de los médicos de su

ueblo. Las narraciones de los médicos, sin embargo, tienden a idealizar su propia
practica. También es distinta la postura de los que publican durante el franquismo
ylos que lo hacen mucho después. Polo y Fiayo se autocensura para describir la
crisis generada por el SOE, proyecto nuclear del franquismo. Lara, tras la fachada
costumbrista, es consciente de co6mo el SOE estd transformando la prictica médica
rural. En cambio, los escritos realizados en el posfranquismo pretenden recons-
truir el mundo en el que vivieron sus autores y reivindicar su practica.

Queda un dltimo punto por esclarecer. Tras su publicacién, cualquier etno-
grafia pasa a ser una fuente histérica. También estos libros, pero jcomo interpretar
suvalidez? Para ello nos valemos de algunas herramientas conceptuales que nos
permiten contextualizarlos, relativizar sus contenidos, discernir su objetivo, eva-
luar los sesgos que los perfiles y los contextos de los autores les imprimieron®.
Esta problematica también esta presente, mucho més de lo que parece, en las etno-
grafias positivistas, de las que se predica, a priori, unaverdad indiscutible en muchos
de sus contenidos. Aceptamos, de oficio, que la narrativa positivista de Tucidides
sobre la epidemia de peste en Atenas es veraz. Por el mismo prineipio, si revisamos
la genealogia narrativa que va de Herodoto y Tucidides a Bernardino de Sahagin o
Pitre no habria diferencias significativas en lo que a este punto de vista concierne.
Todos estos autores se reconocen con la autoridad suficiente para ser considerados
como fuentes validas para los hechos descritos.

Frangois Hartog (1980) discuti6 este punto de partida acritico de la autoridad
de estos textos y resalt6 la importancia de sus rasgos retéricos!. Estos pueden
reconocerse en la inmensa mayoria de etnografias naturalistas posteriores, puesto
que sus estructuras narrativas se inspiraron, precisamente, en ellos durante mas de
dos milenios. También, en cierta medida, estin presentes en los escritos de los
médicos rurales que hemos analizado, aunque no lo pretendieran. Guando escri-
ben sobre los subdesarrollados pueblos en los que trabajan, sobre sus ignorantes

40. Allué (2008) revis6 criticamente el valor de las fuentes autoetnograficas sobre situaciones limite,
entre las cuales se encuentra la literatura concentracionaria; esto es, las descripciones de valor etno-
grafico de la vida cotidiana en campos de concentracién (Sanchez Zapatero, 2o11).

41. A partir de la etnografia fundacional, las Historiae de Herodoto, demuestra que este altimo describe
a partir de una retérica destinada, sobre todo, a capturar el interés de los lectores u oyentes de sus
escritos, describiendo pueblos lejanos. Hartog se propuso ir més all4 del valor etnografico de la des-
cripcién y explorar su objetivo oculto. Sostiene que, para el lector u oyente griego, ese modo de des-
cribir pueblos y costumbres mds o menos lejanas tenia por objeto que los griegos los contemplasen
como un espejo para construir su propia identidad. Los recursos retéricos que Hartog destaca son la
inversi6n, el uso de la fabulacién, la comparacién, la relacién entre ver y escuchar y la exclusién de
terceras partes para buscar siempre una oposicién dual (Hartog, 1980: 225). Las Historiae eran, para
los que las oian, un instrumento de lo que denominamos reflexividad.
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convecinos, y etiquetan conductas alejadas de las suyas, hablan de los otros desde
un yo de médico celoso de su auctoritas. Este yo, profundamente encarnado en la
gran tradicion cultural occidental, hace que su extrafiamiento en el medio rural lo
enlacen con lavocacién, lamisidn y una forma de heroismo. Contindonos sus aven-
turas estos médicos se identifican, sin saberlo, con las que cuenta Odiseo en la
corte de Antinoo para ser reconocido como notable. Jestis Chamorro, Juan Manuel
Lara, Albert Pla Naudi, Josep Pla y Duat o Fernando Garcia Garreta se sienten
préximos a aquellos médicos heroicos, preocupados ante un lecho de muerte,
representados en The Doctor (1891) por Luke Fields o en Ciencia y caridad (1896),
por Picasso.

3. REGLAMENTAR PARA FRACASAR. EL ESTADO
Y LA MEDICINA RURAL DURANTE EL FRANQUISMO

La realidad de los médicos titulares durante el franquismo giré en torno a un pro-
blema fundamental: la dificultad de proveer todas las plazas que aseguraran la
cobertura de la asistencia médica en los municipios rurales*. Este problema, cau-
sado por la falta de incentivos econémicos y las dificiles condiciones de vida y tra-
bajo, gener6 una abundante legislacion que trat6 de conseguirlo imposible: que los
pueblos, en especial los més pequefios, tuviesen, al menos, un titular. Este deseo ya
aparece en 1939, pocos meses después de acabar la guerra, en una Orden en la que
se urgia a la DGS a que convocase oposiciones de médicos titulares dado el crecido
namero de vacantes*’. No obstante, esta cifra era desconocida, puesto que habjan
de pedirles datos a las jefaturas provinciales de Sanidad.

Es muy complicado saber cuantos médicos estaban trabajando realmente
como titulares en un momento dado dentro del periodo considerado en este estu-
dio, como también es complejo conocer el nimero total de médicos en ejercicio
antes de los afios cincuenta. Solé Sabaris (1965: 293) habla de unos 18.000 médicos
en 1944, una cifra que resulta dudosa si la comparamos con las que aportan los
Anuarios Estadisticos de Espafia para los afios cincuenta y sesenta. De Miguel
(1973:108), a partir de los datos oficiales, sefiala que en 1952 habia 28.931 médicos
¥ 41.932 en 1967, con un ritmo de incremento que solo superé los 1.000 médicos
més al afio a partir de 1965*. Resulta, por tanto, dificil asumir un aumento de casi

42. Tomamos aqui el limite de 10.000 habitantes, pues es el que sigui¢ en el periodo considerado el
Instituto Nacional de Estadistica.

43. Orden de 30 de septiembre de 1939 disponiendo que por la Direccién General de Sanidad se proceda
a la convocatoria de oposiciones a plazas de Médicos de Asistencia Publica Domiciliaria (BOE de 11
de octubre de 1939).

44- En1974 los médicos colegiados ya eran 54.533 (Anuario Estadistico de Espana, 1977: 338).
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11.000 médicos entre 1944 y 1952. Los datos de los anuarios indican que los médi-
cos se concentraban en las capitales de provincia, albergando en 1956 casi al 5o%,
porcentaje que se incrementaria en los siguientes afios (54.% en 1965y 68,6% en
1975)*, en consonancia con las dindmicas demogréficas de esos afios*.

Enlos concursos de antigiiedad o prelacién que se convocaron alo largo de los
anos estudiados para proveer plazas en propiedad a los integrados en el Escalafon
Oficial del Cuerpo de Médicos de Asistencia Médica Domiciliaria, cientos de plazas
quedaban sin cubrir, pero es dificil saber cuéntos y dénde trabajaban los médicos
titulares*”. Asi, por ejemplo, en el concurso que se resolvié en 1952, varias decenas
de plazas quedaron desiertas, en especial las de 42 (menos de 2000 habitantes) y 52
categoria (menos de 1.000 habitantes)*s. Ademas, muchos médicos titulares no
llegaban a tomar posesién de su plaza*®. Tales problemas no eran nuevos, como
tampoco lo fueron los intentos legislativos de reorganizacién que se habian ido
produciendo, como veremos a continuacién, desde mediados del siglo XIX.

3.1. LA CONFIGURACION DEL CUERPO DE MEDICOS TITULARES (1855-1935)

La asistencia médica a cargo de médicos contratados por los municipios se habia
ido configurando durante el siglo XIX%. El servicio de “médico de pobres”, junto a
las acciones destinadas al mantenimiento de la policia sanitaria, fue objeto de dis-

" tintas legislaciones que, principalmente, sancionaron las practicas contractuales

que se venian realizando desde antiguo. Para entender las normas que regularon a
los titulares que ejercieron durante el franquismo es preciso tener en considera-
cion la Instruccion General de Sanidad de 1904, hito normativo fundamental en la
recapitulacién y ordenacién de los aspectos que debian regular su ejercicio. A nivel

45. Los datos son los que constan en el Anuario Estadistico de Espafia de 1956, el de 1966 y el de 1977.

46. En1900 el porcentaje de quienes vivian en ciudades mayores de 10.000 habitantes era del 32,4%, a
finales del siglo 1o hacia un 76,3%. Otro dato de esta tendencia: en 1930 enun 95% de los municipios
rurales vivia el 54,61% de la poblacién; pero en 1981 habia descendido a 31,85%. Véase el detallado
estudio dirigido por Goerlisch y Mas (2006) para los pormenores del despoblamiento rural que se
produjo, sobre todo, en la Espana interior.

47- Segun José Alberto Palanca, en 1947 eran 8.722 (Palanca, 1947) y unos 10.000 hacia 1950 (Palanca,
1951), cifras que contrastan con los més de 21.000 que formaban parte del escalafén.

48. Orden de 3o de abril de 1952 por la que se resuelve el recurso de antigiiedad o de prelacién en el
escalafén del Caerpo Médico de Asistencia Pablica Domiciliaria (BOE de 16 de mayo de 1952).

49. Por ejemplo: Orden de 10 de noviembre de 1959 por la que se eliminan del Cuerpo y escalafén de
Médicos titulares a los facultativos que se relacionan, por haber dejado transcurrir més de diez afios
en situacion de excedencia voluntaria sin reingresar al servicio activo, o por no haber tomado pose-
sién de la plaza de plantilla del Guerpo que les fue adjudicada en concursos y oposiciones en el perio-
do reglamentario (BOE de 27 de noviembre de 1959).

5o. En 1855 se desarrollé una legislaciéon més detallada sobre los médicos titulares en la que sus atribu-
ciones, por entonces enteramente municipales —incluyendo el pago de honorarios—, quedaron bajo
la tutela de las diputaciones a través de las juntas provinciales de Sanidad. Véase la Ley de 28 de
noviembre de 18355, disponiendo lo conveniente sobre el servicio general de Sanidad (Gaceta de
Madrid de 7 de diciembre de 1855).
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organizativo destaca la constituciéon del Cuerpo de Médicos Titulares®!, al que, a
partir de entonces, se accederia por oposicién. En noviembre de ese mismo afio se
aprobo sureglamento y la creacién de un “escalafén”, una ordenacién por orden de
prelacion de los médicos que constituian el cuerpo a fin de priorizar la ocupacién
de las vacantes®”. En 1905 se convocaron las primeras oposiciones para el ingreso
en €15 y se aprob6 una Real Orden disponiendo que se publicasen los estados de
clasificacién de las plazas del cuerpo (tabla1)3*.

Merecen también ser nombradas tres regulaciones anteriores a la Cuerra
Civil. En primer lugar, durante la dictadura de Primo de Rivera se creé, a partir del
Cuerpo de Titulares, el Cuerpo de Titulares-Inspectores Municipales de Sanidad,
consolidando, con esta nueva etiqueta, la labor desarrollada en el ambito de la salud
ptblica®s. En segundo lugar, a principios de 1931 se estableci6 el Escalafén de
Médicos Titulares®®. En tercer lugar, en 1934, durante la Segunda Republica, se

51. Pasaron a formar parte del cuerpo quienes llevaran més de cuatro afios en una misma titularidad, seis
en varias o una titularidad de menos de cuatro afios, pero sin haber registrado quejas, siempre que
no hubiesen sido retirados de su plaza. En la misma Instruccién se creaba la Junta de Gobierno y
Patronato del Cuerpo de Médicos Titulares, encargada de su clasificacién, disciplina interior, repre-
sentaciény defensa. Sufinalidad era tratar de restar protagonismo a los poderes politicos a la hora de
llevar a cabo la contratacién de los médicos titulares.

52. Real Decreto de 11 de octubre de 1904, aprobando el Reglamento del Cuerpo de Médicos titulares de
Espafia (Gaceta de Madrid de 12 de octubre de 1904,). No obstante, dicho escalafén no se constituira
hasta décadas después, siendo también objeto de distintos intentos organizativos.

53. Real Orden de 23 de marzo de 1905, aprobatoria del programa de oposiciones a ingreso en el Cuerpo
de Médicos titulares (Gaceta de Madrid de 24 de marzo de 1905). En la orden aparece un texto muy
indicativo de la imagen que se tenia del médico titular, especialmente el rural, haciendo referencia a
las “circunstancias dificiles que embarazan y complican la préctica de una profesién” y las carencias
de todo tipo que marcaban su ejercicio cotidiano: “Lejos, por regla general, de los Centros cientifi-
cos, sin la emulacién ni el consejo de sus compafieros; sin tiempo material que dedicar al acopio
progresivo de sus conocimientos; sin el estimulo moral que proporcionan los éxitos profesionales;
pobremente retribuido y hasta careciendo con frecuencia de estimacién y gratitud a que tanto dere-
cho tiene unavida llena de abnegaciony sacrificio, la situacién del Médico del partido es seguramen-
te de las menos envidiables, y ahora, como en tiempos pasados, encuentra muy justa aplicacién la
desconsoladora frase de Quevedo cuando, refiriéndose a un personaje de sus obras clasicas decia: 'Y
por fin tomé el partido de hacerse médico de partido, que fue el peor partido que pudo tomar™™.

54. Real Orden de 6 de abril de 1905 disponiendo se publiquen en la Gaceta los estados de clasificacién
de las plazas de médicos titulares (Gaceta de Madrid de 9 de abril de 1905). Con posterioridad se
fueron definiendo las categorias de las diferentes provincias, por ejeraplo: Clasificacién de las plazas
de Médicos titulares (provincia de Alicante) (Gaceta de Madrid de 20 de junio de 1905). Esta clasifi-
cacién se mantuvo en Jo esencial, con rectificaciones de detalle y de monto de los salarios. Véase, por
ejemplo, lo que Barona (2000: 58-65) comenta sobre la provincia de Valencia.

55- Real Decreto de g de febrero de 1925 aprobando el Reglamento de Sanidad Municipal {Gaceta. de
Madrid de 17 de febrero de 1925). No obstante, poco después se reconocia la confusién de la organi-
zacion de esta colectividad administrativa en la legislacion al apuntarse que "el ingreso en el Cuerpo
de Médicos titulares ha venido efectuindose desde su creacién, en 1904, por procedimientos diver-
sosy condiciones distintas, de tal manera, que hoy la situacién de muchos titulares es confusa yellos
mismos ignoran si legalmente pertenecen o no al expresado Cuerpo, y, en consecuencia, si pueden o
no pertenecer al de Inspectores municipales de Sanidad”, véase Real Orden de 29 de septiembre de
1926 relativa a los médicos que serén considerados como funcionarios pertenecientes al Cuerpo de
titulares Inspectores municipales de Sanidad (Gaceta de Madrid de 3o de septicmbre de 1926).

56. Real Orden de 27 de enero de 1931 disponiendo que sean incluidos en el escalafén del Cuerpo de
Médicos Titulares-Inspectores Municipales de Sanidad, ocupando el nimero que les corresponda,
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publict el Reglamento del Cuerpo de Médicos de Asistencia Pablica Domiciliaria
(APD) que, en buena medida, seguiria vigente en las siguientes décadas bajo esta
denominacién’’. En él figuraban las obligaciones que debian cumplir los médicos
titulares y se establecia que sus salarios debian ser satisfechos por las Juntas de
Mancomunidades que habian sido creadas recientemente5®. También se regulé el
modo en que se cubrian las vacantes®?, nombrando entretanto interinos no inte-
grados en el escalafén para que no se interrumpiera el servicio®.

TABLA 1

REAL ORDEN DE 6 DE ABRIL DE 1905 DISPONIENDO QUE SE PUBLIGUE EN LA GACETA L.OS ESTADOS
DE CLASIFICACION DE LAS PLAZAS DE MEDICOS TITULARES

CATEGORIA RETRIBUCION
DE LA PLAZA SALARIAL NUMERO DE HABITANTES Y CONDICIONES

Primera categoria 2.500 pesetas  Municipios o agrupaciones municipales con mas de 10.000 habitantes, siempr_e
mensuales quie el titular tuviese que recorrer un perimetro mayor de 4 kilometros de radio
desde el punto de su residencia

Segunda categoria 2.000 pesetas  Municipios de entre 10.000 y 20.000 habitantes, no cabezas de partido judicial
mensuales

Municipios cabeza de partido judicial que tengan dos o cuatro plazas de titulares

Agrupaciones municipales de entre 2.000 y 10.000 habitantes. El perimetro de la
agrupacion debia superar los 4 kilémetros y tener una o dos plazas de médico titular

Tercera categoria  1.500 pesetas  Municipios de entre 2.000 y 10.000 habitantes que no sean cabeza de partido judi-
mensuates cial

Municipios cabeza de partido judicial que solo tengan una sola plaza de titular

Agrupaciones de pueblos entre 1.000 y 2.000 habitantes, cuyo nimero de fami.lias
pobres no exceda de 200. El perimetro de la agrupacion debia exceder los 4 kité-
metros.

Cuarta categorfa  1.000 pesetas  Municipios entre 1.000 y 2.0600 habitantes
mensuales

Agrupaciones de pueblos con menos de 1.000 habitantes y no mas de 100 familias
pobres. El perimetro de la agrupacién debia ser superior a los 4 kilometros

Quinta categoria 750 pesetas Municipios o agrupaciones de pueblos de menos de 1.000 habitantes y no méas de
mensuales 100 familias pobres. Estas poblaciones debian estar enclavadas en un perimetro
de menos de 4 kilémetros

Fuente: Elaboracién propia.

todos los funcionarios que a tales efectos hayan completado su expediente en la fecha en que la
Direccién General de Sanidad publique el mismo en forma de folleto (Gaceta de Madrid de 29 de enero
de 1931). A finales de ese afio se reiterd la orden de publicarlo con las modificaciones pertinentes,
aunque no hemos podido localizar el citado folleto. El escalafon constaba entonces de 12.174, médicos.

57. Orden de 29 de septiembre de 1934 aprobando el Reglamento del Cuerpo de Médicos de Asistencia
ptblica domiciliaria (Gaceta de Madrid de 18 de octubre de 1934).

58. Ley de 11 de julio de 1934 referente a servicios sanitarios (Gaceta de Madrid de 15 de julio de 1934).

59. Las vacantes se debian cubrir por traslado entre quienes se inclujan dentro de la misma categoria y,
si quedaban sin cubrir, por orden de prelaciéon en el Escalafén del Cuerpo, oposicion libre entre
médicos, concurso de antigitedad en el cuerpo entre las categorias inferiores y oposicién restringida
entre médicos del cuerpo. También se regula la composicin del ejercicio para las oposiciones.

60. Para mas datos sobre la evolucién normativa de los titulares véase Lorenzo (1971) y Villarino (1997).
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3.2. A VUELTAS CON EL ESCALAFON. LA REGULACION DF LOS MEDICOS
DE APD DURANTE EL FRANQUISMO

En la reorganizacién llevada a cabo en mayo de 1941 por el Nuevo Estado constaban
en el escalafén 21.535 médicos®!. En 1943 se ordené su actualizacién, haciendo
patente en el proemio de la disposicién la confusién que persistia sobre el particu-
lar, al tiempo que se daba entrada a los Médicos de Sanidad Militar y de la Armada
que solicitaran formar parte de este’. Sin embargo, €l escalafon seguia sin ser una
herramienta eficaz para distribuir las vacantes de titular generadas, reconociéndo-
se, en 1947, que estaba compuesto por "un exagerado volumen” de médicos, en
contraste con la gran cantidad de vacantes que persistian. Por eso, se ordenaron
una serie de medidas a fin de purgar dicha escala®. Los médicos operaban desde
una perspectiva por la que, si tras solicitar una plaza en un concurso de traslados no
la obtenian, preferian mantener la que ocupaban, lo que suponia que muchas pla-
zas vacantes quedaban sin cubrir por falta de candidatos®*.

Una década més tarde no se habia resuelto el alto niimero de interinidades que
caracterizaba el ejercicio de la medicina rural. Tratando de acabar con esa situa-
cién, en 1958 se formaron dos escalafones: el Ay el B. El primero lo constituian
aquellos que ya figuraban en el escalafén, mientras que, quienes habian desempe-
fiado titularidades con caricter interino, podian solicitar su inclusién en el se-
gundo. La normativa traté de reconocer, a efectos de quinquenios y otro tipo de

61. Orden de 10 de mayo de 1941 por la que se dictan normas para la rectificacién del Escalafén del
Guerpo de Médicos titulares-Inspectores municipales de Sanidad (BOE de 13 de mayo de 1941). Poco
después mediante el Decreto de 3o de mayo de 1941 se concedia un aumento de sueldo en las plazas
de Médicos de Asistencia Publica Domiciliaria (BOE de 7 de junio de 1941).

62. Orden de 27 de enero de 1943 por la que se aprueba la rectificacién del Escalafén de Médicos de
Asistencia Publica Domiciliaria (BOE de 30 de enero de 1943).

63. Orden de 24 de marzo de 1947 por la que se disponen normas para regularizar la situacién anémala
del Escalafon actual del Cuerpo de Médicos titulares (Asistencia Pabliea Domiciliaria) (BOE de 5de
abril de 1947). En adelante, para concurrir a una convocatoria se debia acompafiar la solicitud de una
declaracién jurada con el compromiso de desempeiar la plaza solicitada, pudiendo ser sancionado,
en caso contrario, con la exclusién del cuerpo o postergacién en el escalafon. Sillevaban més de diez
afios en excedencia y no habian tomado posesién de una plaza, obligatoriamente deberian solicitar
vacantes en las proximas convocatorias hasta que les fuera asignado un destino. Transcurridos los
diez afios sin solicitar plazas y no habiendo desempefiado cargo por al menos dos afios, serian dados
de baja del escalafén del cuerpo. Por tltimo, se establecia la declaracién forzosa de plazas desiertas:
aquellas que no habian sido solicitadas por nadie, ¥y se asignaban obligatoriamente por ordexn, exclu-
yendo a quienes no tomasen posesién y ejerciesen durante dos afios.

64. Como es natural, este problema dejé su impronta en la prensa profesional y, por ejemplo, en las
paginas del Boletin cultural e informativo del Consejo General de Colegios de Médicos de Espafia.
Manuel Pérez (1947), médico de APD en Cumbres de San Bartolomé (Huelva), analizaba la proble-
matica en torno al acceso a las plazas de titular a través del escalafén en un articulo al que dio el sin-
gular titulo de "Cémo puede ser fallado el pleito enire Don Oportuno, Don Victima y Don Importuno
en futuros Concursos de Antigiiedad entre médicos de A. P. D.”. La revista Boletin cultural e informa-
tivo del Consejo General de Colegios de Médicos de Espana fue publicada entre 1947 y 1966 por la
institucion homénima. El punto de vista que ofrece como 6rgano de expresioén tal organismo merece
ser abordado de manera detenida en futuros estudios.

8o

derechos, el trabajo desarrollado de manera eventual, ademas de computar como
mérito para su inclusién en el escalafén principal. El predmbulo que acompafia a la
normativa es muy elocuente, manifestando la necesidad de "poner fin a viciosas

racticas de nuestra Administracién que redundaban en una deficiente selec-
cién de funcionarios”, junto con el habitual relato sobre “la consideracién
humana de que numerosos facultativos han dedicado muchos afios, quiza los
mejores de su actividad al servicio de la Administraciény de la Sanidad Nacional
y alcanzan ya edades inadecuadas para causar su vida por derroteros de la
oposicién"“. El desarrollo de este segundo escalafén fue escaso, declarandose

a extinguir en 1969°.
3.3. LOS PARTIDOS CERRADOS

Los municipios con escasa poblacién, como venia siendo habitual, tenian grandes
dificultades para atraer y mantener médicos. Esto habia tratado de solucionarse
mediante la configuracién de "partidos cerrados” en los que tnicamente podia
ejercer el titular. En 1951 se abordé nuevamente el tema, lo que trasluce el escaso
impacto de las medidas que ponian veda al ejercicio médico libre. En esta oca-
sion, la Administracién franquista se refiri6 ala actitud de muchos titulares, res-
ponsabilizindoles de la falta de atencién que se experimentaba en no pocas
poblaciones. Lo hizo aludiendo a "la controversia profesional entre los propios
compafieros, originaria de enemistades y discordias que con tanta facilidad
prenden en el dnimo del vecindario, dando lugar a veces a problemas de dificil
solucién™®”. Se organizaron comisiones en las provincias para formar partidos
cerrados®®, para lo que seria necesario tener en cuenta la poblacién, su disper-
si6n, la extensién topografica, las vias de comunicacién, la riqueza local y su acti-
vidad econémicd principal, el nimero de plazas de APD y SOE disponibles, asi
como el namero de familias no comprendidas en el “padrén de pobres”; es decir,
segin la normativa, las “familias pudientes”. Quienes estuviesen ejerciendo
libremente en el momento de establecerse los partidos cerrados serian respeta-
dos, a excepcidn de aquellos que lo habian hecho como interinos®. Durante

65. Ley de 26 de diciembre de 1958 sobre reorganizacion del escalafon del Cuerpo de Médicos Titulares
(BOE de 29 de diciembre de 1958). ' . .

66. Ley 56/1969, de 30 de junio, de Reestructuracién de los Cuerpos Especiales de Funcionarios
Técnicos del Estado al servicio de la Sanidad Local (BOE de 1 de julio de 1969). ‘

67. Orden de 22 de junio de 1951 por la que se dan normas para el ejercicio libre de la profesion de los
Médicos del Cuerpo de Asistencia Plblica Domiciliaria de los Ayuntamientos cuyo censo no exceda
de 6.000 habitantes (BOE de 29 de junio de 1951). . .

68. Cada comisién provincial debia estar compuesta por el gobernador civil, cinco alcaldes, cinco médi-
cos titulares con plaza y dos médicos colegiados sin plaza de titular. ' )

69. Orden de 19 de noviembre de 1951 por la que se aclaran dudas surgidas con motivo de la interpreta-
ciény aplicacion de los preceptos de la Orden de 22 de junio de 1950 (BOE de 25 de noviembre de 1951).

81




mayo de 1953 se fueron declarando, por provincias, los partidos libres y ce-
rrados®.

La existencia de partidos cerrados tenia, a ojos de las autoridades, un peligro
derivado de las malas practicas de los propios titulares, proclives a ausentarse de su
puesto de trabajo. El absentismo fue una cuestién que fue apareciendo regular-
mente en la legislacién durante diferentes épocas histéricas, lo que da cuenta de su
relevancia?. No es posible sefialar en qué medida era una prictica generalizada, si
bien no faltan testimonios al respecto:

TSF, nacida en Oimbra en 1936, fala dun dos antigos titulares da zona: “Don C. Era médico den-
tista, pero non era médico nin era dentista: era cultivador de vifias”. Outros testemufios refiren-
se a0 Dr. R. de San Xo4n de Rio, como “mais pendente de atender as propiedades que aos enfer-
mos”, ouao Dr. G. da Mezquita dicindo que “de medicina entendia pouco, o seu eran as vacas...”

(Fernandez, 2017, p. 29).
3.4. UNA TRIPLE ADSCRIPCION COMPLICADA

El encaje de los médicos titulares en el Estado franquista comparti6 la tendencia
hacia el centralismo observada en décadas anteriores. La situacién legal que habia
caracterizado al médico titular era su doble adscripcién: formaba parte del cuerpo
de funcionarios localesy, como inspector municipal de Sanidad, dependia también
de la DGS. Sus honorarios debian correr por cuenta del municipio o de las manco-
munidades sanitarias provinciales (a partir de la contribucién de las entidades
locales). En diciembre de 1941 se estableci6 que los titulares de tercera, cuartay
quinta categoria, aquellos que desarrollaban su oficio en los partidos mas peque-
flos, fuesen retribuidos directamente por el Estado’™. 20 afios més tarde se

70. Al final del periodo estudiado, como resultado de la afluencia de turistas en determinadas pobla-
ciones rurales, se establecié que, si en una época del afio la poblacién sobrepasaba los 6.000
habitantes, el partido quedaba abierto al ejercicio de otros facultativos: Orden de 24 de abril de
1974, por la que se establecen normas para declarar la apertura de partidos médicos cerrados (BOE
de 6 de mayo de 1974.).

71. En 1945, ampardndose en las "quejas y reclamaciones” elevadas ante la DGS por los ayuntamientos y
otros titulares, se establecieron una serie de controles para frenar el absentismo. Estos pasaban por
la obligatoriedad de dar cuenta al Ayuntamiento cuando se abandonaba la poblacién, debiendo llevar
el consistorio un registro en el que se detallaran la causa de la ausencia, duracién, nombre del susti-
tuto temporal y localidad a la que se trasladaba. Cuando los periodos eran mis prolongados debian
ser concedidas por la Jefatura Provincial de Sanidad y la DGS. Asimismo, se establecieron medidas
disciplinarias, procediéndose a la retirada de la plaza y el descenso en el escalafén entre 1.000 y
3.000 puestos si se apreciara absentismo no autorizado en el titular. Véase Orden de 27 de junio de
1945 por la que se dan normas a las que habran de ajustarse los Médicos del Cuerpo de Asistencia
Pablica Domiciliaria para ausentarse del lugar de su destino (BOE de 2 de julio de 1945).

72. Ley de 31 de diciembre de 1941 por la que se dispone que los haberes correspondientes a los Médicos
Titulares de Asistencia Pablica Domiciliaria de las categorias 3%, 42y 52 se haran efectivos con cargo
al Presupuesto General del Estado (BOE de 14 de enero de 1942). En el presmbulo de esta Ley se
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estableci6 que los salarios de todas las categorias de APD dependiesen de los
Presupuestos Generales del Estado, consumando el secular proceso de centraliza-
cion de los titulares™.

Desde mediados de los afios cuarenta, tras la puesta en marcha del SOE, la
doble adscripeion institucional de los APD se convirtié en triple. En 1947 se llevé a
cabo la unificacién formal, determindndose que “todo Médico titular o de
Asistencia Publica Domiciliaria en activo sera designando autométicamente
Médico del Seguro Obligatorio de Enfermedad””. La normativa pronto requirié
aclaracién, por lo que tuvo que concretarse que formarian parte del SOE aquellos
APD que estuviesen “en servicio activo con plaza en propiedad o interinamente de
todas las categorias”?. Hasta el momento, los titulares solo se habian encargado de
la asistencia a los pobres, pero a partir de entonces también deberian atender a
aquellos trabajadores (y sus familias) que estuviesen afiliados al SOE. En un prin-
cipio este hecho no tuvo mayor trascendencia, pues los trabajadores del campo
quedaron fuera de la cobertura del SOE, pero tendria sus repercusiones con la
puesta en marcha de los sucesivos regimenes agrarios que corrigieron tal situacién
a finales de los cincuenta y principios de los sesenta. La triple adscripcién fue la
causa de los temores de los APD, que veian peligrar su estatus.

4. LAMEDICINA RURAL DURANTE EL PRIMER
FRANQUISMO (1939-1959)

En este apartado se describe, desde los presupuestos metodoldgicos ya comenta-
dos, la practica médica rural desde el final de la Guerra Civil hastala puesta en mar-
cha del Plan de Estabilizacién. El limite cronolégico inicial lo podemos situar en la
ya comentada Orden de 3o de septiembre de 1939, porla que se consideraba nece-
sario convocar oposiciones al Cuerpo de Médicos de Asistencia Médica Domiciliaria

yaque

reconociala imposibilidad de satisfacerlos salarios delos médicos a cuenta de las arcas municipales,
tomando esta decisién para “evitar que, por gran ntumero de Ayuntamientos, por falta de medios
econdmicos, se mantenga una deuda creciente con los Médicos Titulares, cuyos modestos haberes en
las Gltimas categorias exigen el percibo regular de los mismos™.

73. Ley 4/1961, de 19 de abril, por la que se dispone que los haberes correspondientes a los Médicos
titulares de primera y segunda categoria se hagan efectivos con cargo al Presupuesto General del
Estado (BOE de 21 de abril de 1961). Segiin esta norma, se daba la paradoja de que, en las plazas de
tercera categoria, donde el salario era sufragado por el Estado, les correspondian de facto, en muchas
ocasiones, un importe mayor que el que se obtenia en partidos de segunda clase.

74. Orden de 25 de noviembre de 1947 por la que se unifican los servicios de los Médicos de Asistencia
Puablica Domiciliaria y los del Servicio del Seguro de Enfermedad (BOE de 4 de diciembre de 1947).

75. Orden de 26 de enero de 1948 (BOE de 16 de febrero de 1948).
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que, en opinién de los propios titulares, se desarrollaba su labor, lo que explicaria

tos de justicia, facilitar el acoeso al expresado Cuerpo, conla mayor rapidez posible a aquello
4
1 hecho de que el Estado se hiciese cargo en 1941 de sus sueldos en los municipios

(I;/Ié;icos que habiendo aportado en una u otra forma su contribucion personal a la Reconquists
e Lspafia, sientan a la vez deseos y vocacién para el ejercicio del referido cargo’® i
R mis pequeIIOS:
. .El periodolo cerramos en 1959. afio en el que se produjeron dos hechos signj-
-flcaJ[IVOS en el proceso de modificacién del mercado médico en el que estj) 1
mcal‘*dinados los médicos titulares. Por un lado, se cres la Mutua Nacional Z
Prevision Agraria, que pretendio equiparar al trabajador del campo con el ‘
desarrollaba otras actividades (Montoya, 1966; Lanero, 2007; Vilary Pons oqI;e
Por otro lado, empezé a aplicarse la ya citada Ley de Reorganizaciénydel Es;zl }5
del Cuerpo de Médicos Titulares, promulgada en los tltimos dias de 1958 o
Un primer apartado lo dedicaremos al relato de las percepciones de lo; médico
rurales sobre sus condiciones de vida y trabajo en un medio que, en parte, iria de -S
a;fare'zciendo alolargo delos afios sesenta al compas de los profundos cam’bios ecj—
nomicos, sociales y culturales que se dieron en la sociedad espafiola. Un segund
apartado lo dedicamos al impacto que tuvo el despliegue del SOE f;l’l la prg?::zticz

meédica rural desde el momento mji ..
creaba” nto mismo de la promulgacién de la ley por la que se

Fl médico titular no tiene independencia; procediendo de clase humilde, rara vez dispone de
otros ingresos que los de la profesion. Sueldo mezquino y no abonado con puntualidad, hasta la
creacién de la Mancomunidad, era un arma poderosa que el cacique, sefior local, degradada
representacion del feudalismo, esgrimia contra el modesto sanitario para coartarlo en el ejerci-
cio de su noble misién, para someterle a sus caprichos, exigencias o arbitrariedades, en suma,
para restarle autoridad en el desempefio de su funcién. A esta falta de puntualidad enla percep-
cion de los haberes oficiales, se unen los exiguos honorarios de los vecinos pudientes —igualato-
rios con cantidades ridiculas y obligaciones maximas— o remuneracién por visitas, que en nin-

giin caso compensan el trabajo delicado y asiduo y la capacidad técnica (Lara, 1945: 119-120).

Los habitantes de los municipios no incluidos en la Beneficencia pagaban por
acto médico y abonaban los medicamentos™. Podian, a menudo, negociar las igua-
las, una cantidad fija que permitia disponer del médico sin pagar por acto. Por
ejemplo, en Luelmo (Sayago, Zamora) se realizaba mediante un contrato impreso,
como el que firmaron el 1 de Julio de 1947 el médico Gerardo Pardal y el vecino
Lorenzo Rodrigo representando a sus convivientes. Era de “tercera” y estipulabaun
horario de atencién a domicilio en dos espacios horarios de mafiana y tarde, segin
las estaciones, y la visita en consultorio de 12:00 a 13:00%. Las igualas dependian
de la prosperidad del municipio® y también variaban en funcién de la posibilidad
de igualar familias de partidos vecinos, ya que "muchos pueblos muy préximos a
capitales de provincia no han tenido mas personal sanitario, toda la vida, que el
médico y con residencia en otra localidad, ni botiquin de urgencias, nilocal ade-
cuado para intervenciones salvadoras” (Lara, 1945: 121). Mussons (1948), médico
en Sant Joan les Fonts (Gerona) criticaba ante esta situacién:

4.1. LO QUE EL VIENTO SE FUE LLEVANDO. VIDAYPRACTICA DELOS MEDICOS RURALES

La desc.ripcic’)n de la practica médica rural en practicamente todos los textos anali-
zados siempre se iniciaba con una alusién a su condicién heroica: “Recuerdo cuan-
do, estudiante de F isiologia, se nos hablaba de que en la experimentacién habia
aprender a clavar con una sierra Yy aserrar con un martillo. Y recuerdo que aqugllf:
nos sonaba a exageracién. Pero luego, jcuantas veces hubo que clavar con la sierra
serrar con el mértillol " (Zapatero, 1944)%. Junto a este punto de partida aparecel};
0tros que permiten acercarnos a las caracteristicas de la practica y la vida de los

médicos rurales desde inicios de los cuarenta hasta el final de la etapa mas dura del

franquismo.

_—
6. Ord i i i
7 ¢ fa 221 I;i\:aoi;g:izeg:zgif;g; ;239 clhspoglerl\zd(?i que por la Direccién General de Sanidad se proceda
a plazas de Méd; . ; . I
de octubre de 1939). Hay que tene}; en cuenta?t:ifr?iigflAsmenma e Domiciliaria (BOFde
ilgugos médicos titulares (véase Simén, 200z). ’
77- Ley de 14 de diciembre de i i
tiembre gy 1942 por la que se crea el seguro obligatorio de enfermedad (BOF de 27 de
8 ; s
7 fﬂl Saéltmé ;ioel ei?'“ltodde 1944, es Emilio Zapatero Ballesteros, quien en su relato Un médico, escrito en
rgml, (}% ° ag; 1€afio €N 2014, por sus nietos, narra de forma novelada sy experiencia co;no médico
patero, 2014, pp. 189-293). En la novela reproduce el contenido del articulo de 1944, que

IefeIldO alos anos veinte, m 1ea Zacq e la p actica mé THra. € el vient fue
uestra la 1 O é qu
i6n d dlCa 1 vi nio se
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79. En Guitiriz (Lugo), pueblo en el que Jests Chamorro ejercié de 1953 a 1954, "existia como en los

demas municipios de Espafia un censo de personas necesitadas, pobres de solemnidad, que teérica-
mente eran atendidos por la Beneficencia Municipal a través de los Médicos Titulares, pagando el
Ayuntamiento las recetas a estas familias. Pero para evitar un abuso desmesurado de estos servicios
gratuitos, la ley establecia que ningin médico titular podia atender en cada municipio a més de 3o0
familias en su lista de beneficencia” (Chamorro, 2002: 87).
8o. “Contrato de iguala médica”, disponible en http://www.luelmo.com/htm/igualas. htm [consulta: 25
de junio de 2019]. Se hace referencia a pagos por especies. En la misma pagina se reproduce un reci-
bo de iguala de 1962 correspondiente al Dr. Santos de Vega y expedido a nombre de Isabel Conejo por
un monto de 65 pesetas al trimestre.
Polo y Fiayo (1959: 134) comenta que variaba en funcién de lo "que da de si aquel predio y son dispu-
tadas locamente entre los compafieros —uno o varios— que también sufren de las mismas fatigas que
los titulares, tendremos que todos viven mal y aguantan. Porque ;dénde van si todo el suelo nacional
est4 sembrado de las mismas espinas?”.

81.
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Una tan sobresaliente falia de compaferismo [...] por permanecer impertérritos nuestros
honorarios de iguala, ya considerados en general como misérrimos en 1936, cuando la vida,
comparada con la de ahora, resultaba paradisiaca.

Los médicos damos la impresién de que solo sabemos quejarnos, sin interrupcion, todos

los dias. [...] parecemos indefensas plafiideras dolientes de tanto llorar.

En Gerona el aumento colegial de las igualas a cien pesetas anuales no se apli-
caba en muchos municipios “por las competencias y mezquindades entre profesio-
nales” de los galenos locales (Mussons, 194,8), de ahi que algunos médicos exigie-
ran reformarlas (Espriu, 1950). Las igualas no incluian la prestacién farmacéutica,
pero muchos titulares aprovechaban las muestras suministradas por los laborato-
rios farmacéuticos para reducir algo la factura de la farmacia. Los laboratorios cal-
culaban que por cada muestra entregada se venderian tres o cuatro envases
(Comelles, 2004,).

Junto a las dificultades econémicas aparece una visién del médico rural que
evoca un ideal, situado en una época indefinida, en la que los titulares no tenian

ningtn tipo de competencia en municipios pequefios, combinando su sueldo con

las igualas y la practica privada:

Recordemos cémo estaban constituidos los servicios cuando hace pocos aflos que existia el
médico de familia, en el que se confiaba plenamente y al que se admiraba precisamente porque
se sabia que la ciencia dejaba mucho que desear y él suplia esa mediania con afecto y asiduidad

en sus visitas [...]; y aquel médico, sin fe en su propia misién, oia, sin embargo, su nombre en

medio de alabanzas y repetido con carifio, al mismo tiempo que era regalado con mercedes.

[...] No obstante, aquel médico de familia hacia honor a su cargo con sacrificios en el ser-

vicio, con una moral altruista y elevada; en realidad eralo tnico bueno que daba de sila organi-

zacién sanitaria de aquellos tiempos [...] (Poloy Fiayo, 1959: 10-11).

A pesar del poco halagiiefio panorama, los puestos de titulares eran relativa-
mente codiciados. Los médicos recién graduados se enfrentaban a un futuro incier-
to a no ser que perteneciesen a dinastias de médicos, fuesen hijos de la burguesia o
de campesinos con fortuna. Ejercer en el mercado libre no era facil. Los jovenes
sobrevivian mediante suplencias, interinidades o trabajar casi gratis para lo que,
cdusticamente, denominaban “putas, porteras y pobres” (Gispert, 1976: 50-52)%.

Por tanto, la principal salida profesional, al margen de la practica privada, era
opositar al Guerpo de Médicos Titulares. Chamorro (2002: 39) comenta que en

82. Algunos recurrian a empleos alternativos; los laboratorios farmacéuticos contrataron médicos como
asesores comerciales o como cuadros medios y superiores, otros traducian libros o hacian trabajos
editoriales diversos (Garcia Garreta, 1989, 1990).

86

194
_conv . »
Médicos Titulares habia 500 vacantes y nos presentamos 5000 opositores [..1".

' Aprobada la oposicién, la incorporacion a la plaza podia estar llena de vicisitudes,

7 "se dio el caso peregrino de que las oposiciones de Médico Militar estaban
ocadas para 200 vacantes y solamente se presentaron 150 aspirantes. Para

tal y como indicaba Noguera (1945):

Un sefior sigue todo el proceso descrito, pero cuando llega al pueblo se encuentra, verbigracia,
con los siguientes apartados:

2) El pueblo obtenido se lo han "pisado” en las reclamaciones. No hay en ello gran desgra-
cia, porque €l hombre se entera posteriormente de que en aquel pueblo actia un médico libre,
nativo, con grandes propiedades, y como en ¢l se cobra por visitas, iba a pasar que si él las hubie-
ra puesto a 2 pesetas, el oriundo las hubiera rebajado a dos reales.

b) Le dan otro pueblo [...] y se va a él. Habia leido que ese pueblo tenia ferrocarril, coches
de linea, farmacia, teléfono, etc. En vista de tanta “civilizacion”, lo pidi6 en su lista, y ahora se
traslada de Norte a Sur de Espafia en busca de la "bicoca”. Pero...si, si. Alllegar le dicen: "A su
distrito le corresponde un pequefio agregado, a tres o cuatro kilémetros” [...]

¢) Se entera de que al que alli laman segundo distrito (donde estaba antes el interino)
llegé un buen dia el propietario, “pact6” con el interino y se largo, aunque, para los efectos ofi-
ciales, sea el propietario el que figura en el puesto.

d) Se va en borrico al nuevo segundo distrito. [...] Pero alli hace mas de un afio que no

paganla titular [...].

El problema de los interinos, recogido por la prensa profesional en repetidas
ocasiones®, ya habia preocupado al presidente del Consejo General de Colegios
Médicos (CGCM), Mariano G(\’)mez Ulla (1944.: 3):

[...] La solucién no podra ser perfecta silos médicos [.. .] no ayudan a resolver el problema que,
en muchos casos, ambiciones y egoismos personales agravan y envenenan extraordinariamente.
Un ejemplo: [...] Un compaiiero es sancionado por su Colegio con toda justicia; la sancién supo-

ne la privacién del ejercicio profesional en determinado pueblo, el cual ejerce como interino.

83. En un breve titulado "El problema de los médicos interinos”, 1944, Profesion Médica, 3, p. 2, se dgs-
taca que "una nutrida Comisién de médicos interinos de A.P.D. estuvo dias pasadofs en Madrlfi,
entregando al Sr. Director General de Sanidad una razonada instancia” para que los mgdlcos interi-
nos, en virtud de sus méritos, pudieran ser incluidos en el escalafén de APD sin necesidad de t‘ex.a)er
que presentarse y aprobar la preceptiva oposicién. Enig42yase hab.ia ordenado crear una comision
formada por un secretario técnico de la DGS, el secretario del Consejo General de Colegios Oficiales
de Médicos y el jefe de la Seccién de Médicos de APD de la DGS, y dos representantes dpl Cuerpo de
APD, debido alas dificultades generadas por la interinidad. Y es que, en ocasiones, los tltular.es inte-
rinos se convertian en los favoritos de las familias “pudientes”, aquellas que acudian mediante las
igualas o a través del pago por consulta. Asi, cuando el titular lograba su plaza definitiva, se encontra-
ba que le era imposible completar los ingresos como APD, puesto que el mercado ya estaba copado
por el interino.

87




Pues bien; este compaiiero, lejos de acatar la sancion que le habia sido impuesta, valiéndose de
influencias caciquiles, logra que una autoridad superior, seguramente mal informada, anule la
sancién, autorizando a este incomprensivo compafiero a continuar en el pueblo con sus

igualas“.

Otras de las cuestiones que condicionaron el ejercicio médico fueron las des-
avenencias, cuando no conflictos abiertos, surgidas entre los titulares de nuevo
nombramiento y aquellos ya establecidos en los municipios. Albert Pla Naudi
(2000: 169-212) narra una de estas situaciones. Hacia 1950 el médico titular de
Preixens (Lérida) residia en la vecina Agramunt. A Pla Naudi le propusieron aten-
der Preixens, la localidad de su esposa, como médico libre, por la demanda de
atencién que habia en la zona. Pla Naudi da cuenta de la cadena de conflictos que
hubo de resolver con el titular absentista en los tres afios en que ejercié como
médico libre mediante una licencia del Colegio de Lérida. Dos décadas mas tarde,
Fernando Garcia Garreta decidié abandonar el partido cerrado en que ejercia en La
Riojay trasladarse a Flix (Tarragona), este abierto. Al tomar posesién de esta nueva
plaza, el jefe provincial de Sanidad de Tarragona, Alfredo Bardaji, le advirtié que
tendria problemas con dos compafieros que ya ejercian alli, un titular y el médico
de empresa de la Electroquimica de Flix, puesto que monopolizaban las clientelas
locales.

Las razones de estos conflictos que habian subsistido durante décadas eran,
sobre todo, econémicas. Muchos partidos médicos vivian atin de una economia casi
de subsistencia y las igualas eran inciertas, aunque estudios realizados en ireas
concretas y estimaciones del alza continua de los salarios de los médicos rurales
desde los afios cuarenta desdicen estas estrecheces (Fernandez, 2017). Para Poloy
Fiayo (1959: 54) habia una competencia feroz: “este lastre lo lleva la profesién
desde que naci6y se difunde grandemente, en términos dafiinos parala clase; quiza
sea més dafiino para ésta el excesivo individualismo que hemos notado entre nues-
tros profesionales”.

Otro importante motivo de conflicto procedia del modo en el que se proveian
las plazas:

LaDireccién General de Sanidad, en su deseo de arreglar estos asuntos, facilitando la colocacién
de todos o de la mayor parte de los médicos que se encuentran en el aire, rodando de pueblo en
pueblo, con familia y casa a cuestas, convoca concurso tras concurso que, desgraciadamente, no

han dado todo el rendimiento que hubiera sido de desear [...] Ahora hay unas oposiciones en las

84.. Los pleitos en relacién con los interinos no se habian resuelto 15 afios més tarde. Véase Amérigo
(1960) y la respuesta que se publicé de un interino (Salazar, 1960).

88

que se permite la entrada a los interinos, pero ;qué se conseguiri con que entren algunos sefio-
res mis en el escalafén, si seguramente se quedaran sin plaza, porque persisten las demas causas

importantes que impiden la provisién? (Martinez, 1944).

En los partidos médicos con poblacién dispersa el médico tenia a su cargo la
asistencia de varios pueblos, la cabeza de partido ylos lamados anejos, recorriendo
a caballo la distancia que los separaba del lugar de residencia: “todos los compatie-
ros que pasan por ese calvario saben lo que representa de penoso un dia de lluvia
envuelto en un capote impermeable y teniendo que bajar y subir del caballo tantas
veces como enfermos haya en lalocalidad” (Lara, 1945: 53-54)%. Asi, por ejemplo,
segin el médico del partido de Mirabueno (Guadalajara), en los afios cuarenta este:
“constaba de seis pueblos y durante los ocho afios que estuve tuve que recorrerlos
en bicicleta. [...] me presenté [en 1948] a otro concurso y consegui el de
Canredondo, con seis anejos més otro pueblecito vecino del cual estaba separado
por el Tajoy se llegaba a él en un cajén que se deslizaba por un cable [...]7%.

Una vez llegados al domicilio, las condiciones de la visita dependian del con-
texto social y cultural de los demandantes. En Vic (Osona, Barcelona), enun entor-
no de clase media:

La visita meédica seguia uns rituals tipics, i, més o menys, era el que feien tots. Després de saludar a la
persona que els rebia, passaven a la cambra del o de la malalta, on s’asseia en una cadira al costat del
llit, a la vora del capgal (d’aqui ve el nom de metge de capgalera). Aleshores feia una exploracid del
malalt al qual anava observant el seu aspecte, inclosa la seva olor tot feni-li les preguntes adients [...].
Després, especialment si el cas era greu, feien passar al metge a una altra pega, per poder parlar
Uiurament de la situacid real del malalt. Com és logic, el que mes interessava a la familia era el pronos-
tic, i 8i aquest era pessimista, aleshores es plantejova la conveniéncia d’una consulta per conéiver

Vopinié d'un altre metge (Altés i Pineda, 2005: 259-260).

El contexto de lavisita, sin embargo, era muy diferente en los partidos rurales,
en los que imperaba otro tipo de 16gica frente al padecimiento:

En todas las cabeceras de los enfermos graves habia siempre en su mesilla y en el tablero de la

cama una serie de estampas de virgenes, cristos y santos milagrosos que intercedian y protegian

85. Esta dificultad daba pie para subrayar, una vez mas, la figura heroica del médico rural:
"[...] una noche en que el agua caia abundante y persistente y el frio hacia sentir sus efectos sobre el
cuerpo aterido y mojado [...] el altimo enfermo por visitar, en un anejo distante [...] hice la visita a
laligera, aplazando para el siguiente dia el reconocimiento detallado del enfermo —un nifio de ocho
o diez meses aproximadamente—. Cuando estaba ya subido al caballo [...] surgi6 la pregunta fatidica.
- ;Tendra mi nifio pulmonia?
[...] Entré de nuevo [....], efectivamente, el nifio padecia una bronco-neumonia” (Lara, 1945: 53-54).
86. ";Qué ocurre con la medicina rural?”, 1971, Doctor. Politica Profesional, 62, p. 74,
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al enfermo durante su grave enfermedad. Y siempre aparecia algin pariente o vecina que le
traian una nueva postal de un nuevo santo que habia hecho no sé cuintos milagros en pacientes
“incurables”. Unbuen barémetro de la fe en el médico de marras era la cifra de estampas. Si no
veian claro la pericia sanadora de médico, las estampas aumentaban al mismo ritmo que dismi-

nuia la fe en la ciencia del galeno de turno (Chamorro, 2002: 46)87.

De gran relevancia para el ejercicio fue la disponibilidad a la que estaban suje-
tos los titulares en partidos con un solo médico, puesto que debian asegurar aten-
cién permanente 24, horas, los 7 dias de la semana®:

Los médicos atienden a los enfermos cuando los solicitan y segin costumbres establecidas por
lanecesidad, pero como quiera que las necesidades sociales van modificando lo mismo traba-
jo que costumbres, la ley existente se ha estancado, cuando debiera de ponerse a tono con
aquellas necesidades. Verdaderamente puede decirse que padecemos de algin letargo de la
Sanidad Nacional y, desde luego, con la falta de médicos, para lo mucho que hay que hacer

frente a una poblacién no del todo defendida como desea la Seguridad Social (Polo y Fiayo,

1959: 47)%.

En los partidos pequefios el acceso a la vivienda y poder disponer de un espa-
cio para pasar consulta podia resultar problematico. Los médicos jévenes y solteros
solian alquilar una habitacién y el servicio®; los ya casados necesitaban otro tipo
de alojamiento. José Alberto Palanca (1963: 225-227) conocia la compleja casuisti-
ca local, porlo que desaconsejo al ministro dela Gobernacion que laley de sanidad
de 1944, incorporase la construccién de casas para médicos rurales uniformizadas,
porque sabia de la dificultad de llevarla a cabo y de las diversas necesidades de los
titulares, como los que tenian familia numerosa.

Los titulares atendian a pacientes de todas las clases sociales. Practicaban una

medicina liberal que en nada parecia a la que mas tarde se nos ha ido imponiendo a los médicos
por las diferentes administraciones que han ido viniendo. Pricticamente eran todos pacientes
privados a los que cobrabas por visitas o consulta. La Seguridad Social comenzaba sus primeras
andaduras [...]. Yo solamente tenia 100 o ciento y pico cartillas correspondientes a los mineros

existentes en el pueblo. El resto de la poblacién eran agricultores que en su inmensa mayoria no

87. Lisén (1971: 36-50) describe aproximadamente lo mismo en la zona oeste de Qurense en los sesenta.
88. Enlos setenta hubo propuestas para establecer turnos de guardia como la de la que se hizo en comar-
" cadeAmposta: "Reglamentacién para la instauracién de un servicio médico de guardia en dias festivos”
(1971), Boletin del Colegio Oficial de Médicos de Tarragona, 17, pp. 10-11. Finalmente, se reglamentaron en
1972: Orden de 20 de mayo de 1972 por la que se faculta a los Gobernadores civiles para establecer, en
el medio rural, turnos de médicos de guardia en dias festivos (BOE de 7 de junio de 1972).
89. El énfasis en el original.
9o. Véase el ya citado relato de Zapatero (2014, referido a los afios veinte.
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tenian seguro ni iguala alguna, por lo que podian llamar al médico que les viniese en gana [...]

(Chamorro, 2002: 39).

Sin embargo, el médico habia de estar atento a las posibilidades econémicas

de sus clientes:

[...]los médicos titulares y en general todos los que trabajan en el medio rural, no se atreven a tales
asaltos al bolsillo de sus enfermos, aunque comprendan que la supervalia también les alcanza de la
misma manera que alos demés [...]la pobre gente del pueblo preferird morirse antes que aflojarla

bolsa para pagar en términos adecuados a los tiempos (Polo y Fiayo, 1959: 79~ 80).

También debian reconocer las deficiencias de su propio saber. En muchos de
los documentos manejados se reconocen las limitaciones del joven que llega al
pueblo, sin experiencia. Suelen contar, pues los recuerdan bien, sus primeros
casos complejos (Garcia Garreta, Naudi, Chamorro). Como en los partidos cerra-
dos la rotacién de médicos jovenes era elevada, puede comprenderse que, en
muchas localidades, los médicos no fuesen bien valorados®!. La descripcién de
casos clinicos en las fuentes utilizadas, inscritos en contextos especificos —aunque
bastantes puedan considerarse excepcionales— tienen un considerable valor etno-
grafico. Sin embargo. no suelen corresponder a los padecimientos més corrientes,
sino a aquellos casos en que los médicos se vieron més implicados emocionalmente
y hubieron de resolver con una enorme penuria de medios.

En cuanto a las, llamemos, peculiaridades de la practica de algunos médicos,
eran el fruto de

la permanencia durante muchos afios en el mismo pueblo y el conocimiento de las costumbres,
hébitos y formas de desarrollar su vida nuestros clientes, nos permite el lujo de hacer algin
diagnéstico a distancia y evitarnos al mismo tiempo la molestia de la salida a deshora. Recuerdo
que una mafiana muy temprano —las seis aproximadamente— oi la alarmante Hamada "levantese
Vd. corriendo que a mi madre le ha dado una cosa”.

—Oye Joselito [...] vuelve a tu casa y si cuando liegues no se le ha quitado a tu madre lo que
tiene, vienes otra vez y me iré contigo y si no, cuando yo salga a la visita me llegaré. No volvié y yo

me gané las tres horas de suefio (Lara, 1945: 93-94).

91. Poloy Fiayo (1959: 99) indica que los titulares eran "un cuerpo profesional que siempre se ha mira-
do despectivamente, siempre que hubo ocasién de mortificarla restandole todos sus méritos y
tomarlo como de infima categoria cientifica y social; todos olvidaban sus sacrificios, aunque sélo
fuera por vivir en el medio 4spero en que circunstancias especiales les obligaron a aceptar; y si se
quiere seguir desestimando en esa forma al cuerpo mas heroico de la Sanidad, todo sea por Dios, pero
en tal caso siempre serd incongruente que para un cargo minimo de bracero sanitario, un sefior
médico no pueda colocarse automaticamente en un misero pueblecillo del agro espafiol y necesite
una imponente oposicién para lograrlo”.
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Desde su prisma de luchador contra las costumbres de la poblacién, Lara con-
sideraba inttiles las reiteradas demandas. Su conocimiento de las relaciones socia-

les y familiares le lleva a afear lo que valoraba como errores populares:

Sabido [sic] es la influencia que ejerce sobre todos los miembros de una familia la abuela, desde
luego la materna, porque la otra -la verdadera suegra-, queda eliminada autométicamente. No
importa que su inteligencia sea escasa, ni su educacion deficiente, ni nula su cultura; la “espe-~
riencia” [sic] de los afios, si esta reforzada por el dinero mas el respeto que tiene la hija hacia sy
madre y el que le hace sentir al marido, la colocan en inmejorables condiciones para fiscalizar
todos los actos de la casay dirigir la crianza del nieto [...] que tiene que sufrir los que se derivan
de la ignoranciay los prejuicios de ese elemento autoritario de la familia. Ella es Ia culpable de

que no acuda la hija a la consulta de las embarazadas en los centros maternales o a la particular

del médico del Seguro de Maternidad (Lara, 1945: 64).
4.2. LA IRRUPGION DEL SEGURO OBLIGATORIO DE. ENFFRMEDAD

El dispositivo asistencial del SOE que se esboz6 en 1944, (De la Quintanay Espinosa,
1944 solo estaba implantado muy parcialmente 15 afios después. Fue un proyecto
ambicioso de estatalizacion asistencial al margen de la beneficencia provincial y local
y dela DGS. Lateoria se basaba en delimitar dispositivos que asegurasen la asistencia
a sectores administrativos de 100.000 habitantes, aun reconociendo la diversidad de

situaciones —"urbano y rural, poblacién diseminada o concentrada”—. Se pretendia

delimitar las relaciones "con el resto de la poblacién que caiga fuera de la 6rbita del

Seguro” (De la Quintanay Espinosa. 1944 7), lo que significaba dejar fuera al “agro |
espafiol”. Se estimé que, en 1960, un 60% de la poblacién estaria protegida porel .

SOE (en realidad apenas sobrepasé el 40%)%, un 12% quedaria a cargo de la benefi-

cenciay, el resto, un 28%, “recibiria libremente su asistencia” (De la Quintanay
Espinosa, 1944: 8). El proyecto, que se ocupa fundamentalmente de instalaciones .

sanitarias®, definia tres niveles de atencién: domiciliario, ambulatorio en dispensa-

rios o policlinicas y en hospitales. La asistencia domiciliaria la asegurarian médicos .

generales a cargo de un méximo de 500 familias®, con un promedio de seis a sicte
asistencias diarias (De la Quintana y Espinosa, 1944; 45).

92. Ponsy Vilar (2014: 127).

93. Se proponia la construccién de “clinicas rurales” de menos de 50 camas en niicleos urbanos de mas -

de 20.000 habitantes que debian “ocupar un lugar estratégico en relacién con las vias de comunica-

cién”y Dispensarios-Policlinicas de tipo rural”, también situados en los nicleos de poblacién més
importantes bien comunicados que tendrian una poblacién de referencia de 100.000 habitantes, el

doble que los "Dispensarios-Policlinicas de tipo urbano” (De la Quintana y Espinosa, 1944: 44-45)-

94 Tal y como habia establecido el Decreto, de 11 de noviembre de 1943, por el que se aprueba el
Reglamento para la aplicacién de la Ley del Seguro de Enfermedad. Articulo 1:8 (BOE de 28 de .

noviembre de 1943).

Dentro de los médicos generales se encontraban los titulares (INP, 1947: 27),
que tal y como recogi6 la ley de creacion del SOE? habian tenido prioridad —no

exenta de criticas®*— para incorporarse a él, aunque la integracién automética solo

se produjo, como ya se ha dicho, en 1947. La preeminencia para integrarse en el
SOE, junto con los médicos que pertenecian a entidades privadas que hubiesen
practicado el seguro de enfermedad antes del golpe de estado, fue defendida por
Criado del Rey”. Al tiempo que alababa al ministro de Trabajo, Girén de Velasco®,
le atribuia haber dado "[...] al médico de Asistencia Publica Domiciliaria una
clientela privada, que ya no puede ser manejada por los caciques, la clientela del
Seguro de Enfermedad, que para el médico de Asistencia Pablica tiene que ser, de
porvida, el simbolo de la redencién de su economia, y, sobre todo, de su dignidad”
(Criado del Rey, 19477: 21).

Convertir a los titulares en médicos del SOE era una solucién barata, puesto
que el nimero de asegurados rurales era muy bajo. Pero la incorporacién de los
APD al SOE no fue bien recibida y estuvo plagada de problemas, tal y como mues-
tran abundantemente las paginas de Profesion Médica. Aunque los médicos de APD
manifestaran al ministro de Trabajo su “obediencia y disciplina absoluta para la
implantacién y cumplimiento” del SOE (Hernandez, 1945), no perdieron oportu-

nidad para expresar su descontento:

Fl Seguro quiere hacer del médico a su servicio un burdcrata mas; le recarga (es indudable) de
partes y de hojas a llenar. [...] Todo esto entorpece mucho la labor del médico, le quita tiempo
para estudiar, paraleer, para ver enfermos y para explorarlos debidamente.

[...]y al propio tiempo estudiando también un posible aumento de cuota a percibir, por-
que cuatro pesetas por familia asegurada cubren necesidades alla donde es grande el nimero de

asegurados, las 5oo familias propugnadas. ;Pero y alli donde no hay este nimero de familias o

95. Disposicion transitoria primera de la Ley de 14 de diciembre de 1942 por la que se crea el seguro
obligatorio de enfermedad (BOE de 27 de diciembre de 1942).

96. "Los médicos de A.P.D. defienden su posicién privilegiada en que de repente se les situd, y para
convencer de que lo merecen, de que tienen mas derecho y preferencia sobre los demés esgrimen el
argumento de que ellos han demostrado su capacidad acudiendo a una oposicién. Este argumento
seria aun poco admisible si cuando se puso en marcha el Seguro todos los médicos titulares existentes
en Espafia lo fuesen por oposicién, pero tendran que reconocer que una gran parte no lo son por este
sistema; lo son porque se les nombré hace ya tiempo por el procedimiento que fuese, aunque no por
oposicién; mas tarde se les respeté este nombramiento, se les incluyé en el escalafén y en él se
encuentran. Pero para aquellos que estdn comprendidos en el primer caso hay que hacerles ver que
el Seguro de Enfermedad no se hizo sélo para los de Asistencia Piblica Domiciliaria, y el que obtu-
vieran una plaza no les da derecho exclusivo ni es patente de corso para los de Asistencia Pablica
Domiciliaria y el que obtuvieran una plaza no les da derecho exclusivo ni es patente de solvencia
cientifica sobre los demas” (Castillo, 194;5).

97. Sebastian Criado del Rey. abogado vallisoletano, era el director de la Caja Nacional del Seguro de
Enfermedad.

98. José Antonio Girén de Velasco, falangista, fue Ministro de Trabajo entre 1941 y 1957. Fue el respon-
sable de la puesta en marcha del SOE.
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donde hay pocos habitantes y consecuentemente pocos asegurados? Entonces, si antes de la
puesta en marcha del Seguro la iguala a percibir por el médico era mas alta que la de cuatro pese-
tas mensuales [...]latotalidad de ingresos l6gicamente ha disminuido, ha mermado globalmen-

te considerada (Rodriguez, 194;5).

No todos los médicos se mostraron reacios al SOE. Manuel Castillo, médico de
Burriana (Castell6n), indicaba que, frente a las 5.000 pesetas del sueldo anual de
una plaza de titular de 1? categoria anuales, las 48 pesetas anuales por cartilla, con
soo cartillas, suponian 24.000 pesetas, mas de lo que cobraba entonces un cate-
dratico de universidad de 32 categoria. Para evitar esta desigualdad en la distribu-
cién de rentas y los distintos modos de acceder a médico del SOE, Castillo sugeria
un cupo méximo de 250-300, lo que permitiria atender “mejor a los enfermos, no
habria tantos partes que redactar y menos recetas que llenar ylos que se quejan por
esto dispondrian de més tiempo libre”, ademas de llevar "paz y union” entre los
compafieros de profesion (Castillo, 194,5).

Por tanto, el sistema de remuneraciéon del SOE, podia resultar positivo para
los titulares, porque el cupo incrementaba el sueldo, tal y como veremos que ocu-
rri6, de manera muy notable, ya en las postrimerias del franquismo.

Al empezar su andadura el SOE, los médicos observaron cambios en la con-
ducta de los asegurados. Antes de su puesta en marcha, aunque sus condiciones de
trabajo fuesen malas, el titular era un notable local, alguien, pero se quejaron de que
con la implantacién del SOE se les habia perdido el respeto y la confianza. Ni los
titulares mas adeptos al régimen nilos que lo eran menos cuestionaban las ventajas
del SOE, pero les costaba comprender los cambios de actitud de los ciudadanos
hacia ellos y la pérdida, en buena medida, de su autoridad:

Pues por parte del enfermo o familia, creer que porque esta en el Seguré tiene derecho ala visita
a todas horas y cuando él quiera, porque como nada le cuestan las medicinas, va a pedir hasta
bocadillos de jamén y, si andando el tiempo, muchos sefiores asegurados que si bien tienen
grandes virtudes, también tienen grandes defectos y en mas o menos en ellos sigue escondido el
odio al sefior médico (que ellos llaman sefiorito), llueven las quejas por si no se les asisti6 bien,
porque es triste ver morir a un familiar [...]%.

Los médicos percibieron profundos cambios que estaban modificando el sis-
temarol-estatus sobre el que se habia asentado, durante decenios, la relacién entre
el paciente, sured social y el médico apdstol de la ciencia. Aunque en el ambito rural
tal mudanza quedé atemperada en un primer momento por la baja afiliacién al

99. "Chacharas de un médico rural. Suefios de una noche de enero” (1946). Profesion Médica. 58, p. 3.
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SOE, los médicos fueron constatando que los enfermos y su entorno ya no podian
ser considerados como actores pasivos, tal y como asumia el modelo de apostolado.
Se habian tornado en defensores de sus derechos, fruto del poder que les asignaba
la pertenencia obligatoria al Seguro con la que el franquismo pretendi6 legitimar-
se. La perplejidad e incomodidad de los titulares fue en aumento, segan crecia el
ntimero de asegurados y, con ellos, las exigencias:

En tanto que la asistencia pablica ha sido puramente liberal y cada médico ha hecho y deshecho
lo que buenamente le parecia, situacién que la costumbre nos hizo estimar como buena, una vez
que aquella libertad va desapareciendo, porque lo exige ¢l Seguro de Enfermedad en términos
parcial hoy y totalmente mafiana, que razonablemente habré de crear unas normas que han de
ser obligatorias, aunque sean opuestas a nuestras clasicas costumbres, no seria indiscreto que se
fuera pensando en estudiar algin Cédigo del Trabajo Médico, que en el medio rural podria ser de
tolerancia, de acuerdo con los jefes del Seguro y en relacién con la poblacién asegurada.
Repercutiria favorablemente en las relaciones médico-enfermo, necesario para que hubiera

sensatez en ellas (Polo y Fiayo, 1959: 32).

La situacién habia cambiado significativamente. Palanca, un observador
bien informado, afirmaba que en 1940 —podia haber dicho en 1944— era impo-
sible anticipar los cambios que la profesién médica iba a sufrir a lo largo de la
década, al igual que en esa fecha era imposible predecir las mutaciones que ocu-
rririan en los futuros diez afios; y se preguntaba: “;Van a seguir los médicos de
A.P. D. dentro de su marco de organizacién actual no variando ni en estructura,
ni en funcionamiento ni en namero? [...] el dia en que los obreros eventuales
figuren como beneficiarios del Seguro, los padrones y listas de beneficencia van
aser reducidisimos y de cada cinco médicos de A. P. D. van a sobrar casi cuatro”.
También los hospitales de beneficencia quedarian arrinconados “[...] cuando
las residencias sanitarias que se estdn construyendo entren en servicio [...]”
(Palanca, 1951: 12).

Ademas, la mayor accesibilidad a especialistas, laboratorios, servicios de
radiologia e instituciones asistenciales se valoré como una merma del modelo de
asistencia rural:

Lo que parece se est4 iniciando, ante la existencia de tantos especialistas, es el divorcio del
enfermo con el médico general, al que quiere quitar su crédito y no desea ya buscarlo ni contarle
sus cuitas, quiere saltar por encima de él y marchar junto al especialista, sin comprender que eso
serfa como tomar el tren sin sacar el billete que indica adonde se quiere ir, como el médico
general sabe con mis suficiencia que el enfermo al especialista que debe acudir en primer lugar

(Polo y Fiayo, 1959: 43).
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En fecha tan temprana como 1950 un editorial de Profesion Médica, ." Lo que el
siento se lleve”, escrito como si se relatase algo que “[.. .]razona}.)a a su joven ayu

&antﬁ cierto médico viejo, esperando sentado en su consulta parjucular que entr.a,se
: 17, mostraba inquietud por la supervivencia de la profesién

Chamorro (2002: 119), décadas después, jubilado en la ciudad de Zaragozg
consideraba que

uno de los mayores errores de la Administracién fue eliminar la figura del médico de cabecery

algin cliente [...
que era una institucién, pararrayosy parapeto de todas las dolencias yvicisitudes de la sociedad
Lo sustituyeron por el médico de zona, el médico general, que sonaba a mas moderno. Perg

n tran i rmal n fun( onario mas de engranaije s N 1 1 . .
g anltal](} .hda 08 emp()s pala 105 InedlCOS y bllenos pala IOS CnfeI mos. LOS h()nlbl €8 de ciencia 'y IOS
aes 0 ab a. 810 dO enu 1 :

uya misién injusticias humanas.
ici isi6 inci ibi ; i r con las enfermedades y con las injusticias
oficial, cuya misién principal era transcribir recetas de otros y expender volantes a los mil y y soci6logos se dan mucha prisa por acaba }’, - einos de Lo
rvici i i irtio iei i i ntibiéti rido materialmente capitulos importantisim
servicios de la Seguridad Social. Se le convirtié enun engranaje intermedio entre el celador de Ja Las sulfamidas y los antibidticos han bar P . R
m in tifi i 11 COT H
porteria de entrada y los demds Servicios. _ Patologia. A este paso nos quedaremos pronto sin tificos, sin tuberculosos y s

. . . . res
fin, sin ejercicio profesional. Las reformas sociales, a suvez, colaboran con los investigado
enfin,

para dejarnos en mitad de la calle.

La narracién de Chamorro es idealizada y evoca un médico que nunca existis, —
Los Estados Unidos que entienden la sanidad como todo, alo grande, han votado canti

Su relato, como el posterior de Garcia Garreta —ambos terminaron su vida profe-
sional en ciudades grandes tras su paso por la medicina rural—, tiene una mirada
nostalgica de un pasado que no conocieron, puesto que se incorporaron a la medi-
cina rural después de la creacién del SOE.

astronémicas para el estudio de los tltimos productos terapéuticos (Cortisonay ACTH.) [quj
apuntan la solucién de los reumatismos y de la alergia. Casi, amigos, lo un.ICO quf ITO.S quedaba A ".'_
Esto se acaba. Y habra que ir pensando seriamente que enuna sociedad civilizaday somfah

Es cierto que el desprestigio del médico de cabecera, a pesar de la retérica zada, los médicos resultan algo superfluo, a no ser que a falta de enfermos que curar se transior

sobre su utilidad, se confirmaria con creces en las décadas posteriores, asi como
los cambios en el estatus de los profesionales, valorados, una vez més, en clave del
imaginario perdido. Hoy dia, por razones solo parcialmente diferentes, se ha sefia-
lado que tal desprestigio también afecta al especialista en Medicina Familiary
Comunitaria (Gervas et al., 2007).

men a su vez, en profilicticos (Noguera, 1950).

Noguera no tuvo razén. Ni desaparecieron los médicos ni la’s e?fermefiadeis
infecciosas —aunque si disminuyeron— ni la alergia ni la Salud Pablica atraj'o ala
mayoria de los médicos. Pero queden sus palabras comq respu.esta reaccmria
ria a las transformaciones de la practica médica, a los cambios S(.)males ya 1%1 evolu-
cién del patrén epidemiolégico que se estaba produciendo a 1mclos’de .los .(:1'r1cu.en
tal0!, E1 cambio fue més pronunciado cuando sectores cada vez ma§ s.1gn1f1c‘at1\{os
de los trabajadores agropecuarios fueron teniendo acceso a los se/rwgos sanitarios
en condiciones similares a los dedicados a otras actividades econémicas.

La mayor disponibilidad de recursos hizo que la demanda asistencial aumen-
tase de forma significativa y que, segan los médicos, fuesen menos tolerados los
fracasos enla curacién de las enfermedades. Polo y Fiay6 lo vincula a un cambio en
la experiencia del enfermar basado en el aumento de las expectativas generadas por
el SOEy el uso de los antibiéticos!®;

Creemos que este organismo ha hecho mas patente el derecho a la salud, el temor a las enferme-

5. LA MEDICINA RURAL DURANTE EL SEGUNDO
FRANQUISMO (1959-1975)

dades largas y el deseo incontenible de curar pronto cualquier afeccion, tenga o no gravedad
[...]. Es preciso que haya una penicilina distinta para cada enfermedad; no basta que ésta sigaun
curso favorable, como nos indica la practica, y que haya médicos vigilantes a todas horas, lo que
5.1. LA MEDICINA RURAL A LAS PUERTAS DEL DESARROLLISMO

se desea simplemente es que el enfermo cure rdpidamente. Todo el mundo cree que estamos ya

en la era de las curaciones rapidas; que no hay més que exigirlas para tenerlas, y si el médico no , . ]
Como sefialamos con anterioridad, en 1960 el SOE atendia a un 40% de la pobla

cién (Pons y Vilar, 2104: 127). Su prodigalidad era ya decisiva para el procesc.))de
medicalizacion del Estado, puesto que habia facilitado el acceso a la atencion,

lo consigue es un inepto o un equivocado (Polo y Fiayo, 1959: 35).

100. Sobre el conocimiento de la existencia de la penicilina y los avatares de su circulacién en Espafia

véase Santesmases (2018). 101. Al respecto véase Pérez Moreda, Reher y Sanz (2015).
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incorporado progresivamente nuevos medios diagnésticos yterapéuticos y promo
via una nueva imagen del hospital mediante la construccién de residencias provin
ciales (Comelles, 2004; Comelles, Alegre y Barcel6, 2017; Vilar- Rodriguez

Pons-Pons, 2018a). Segiin afirmaba en 1964, el médico de Corte de Peleas (Badajoz)

Miguel de Diego Capote, "los servicios del S.0.E. en Badajoz, ha de reconocerse que

funcionan muy bien, tan bien que muchos enfermos se familiarizan con la residen-

cia del seguro hasta el punto de no querer salir de ella y de buscar cualquier pretex-

to para visitarla de nuevo” (De Lera, 1966: 48).
La oposicion médica al sistema sanitario, sin embargo, se mantenia. Los pro-

blemas provenian, por una parte, del mal uso por parte de los asegurados: “es obvio

que su falta de preparacién ha llevado tras si una estela de abusos y deirrespetuosi-

dades de todos sobradamente conocidas que representan ni mas ni menos que la

falta de reconocimiento a la institucién que los protege y la explotacién a ultranza
de la clase médica” (Mussons, 1961: 2). Por otra, de la inseguridad laboral de los
médicos y del modo en el que habia que ejercer la medicina:

Nadie estd tranquiloy el ejercicio de nuestra profesién se ha ido transformando en una auténtica
rutina sin estimulo de ninguna clase. Nos hemos transformado en funcionarios por no decir
asalariados, que nadie conoce, pues ni los propios pacientes se molestan gran cosa por distin-
guirnos con nuestros nombres, y asi, cuando les duele cualquier lugar, buscan al médico de tal
cosa o al especialista de tal otray, asi, despersonalizados, vamos prodigando una medicina muy

particular (Mussons, 1961: 2).

El'mismo autor pone de relieve el problema que supuso transitar de un mode-
lo basado en la beneficencia y en la medicina liberal, tanté ptiblica como privada, a
otro colectivizado, que fue aumentando su cobertura poblacional: “El Seguro
Obligatorio se implant6 en Espafia sin preparacion previa de los que debian recibir
sus beneficios y de los que debian prodigarlos, es decir, que ni los asegurados ni los
médicos estaban en condiciones 6ptimas de comprender las nuevas rutas por las
que debia transcurrir en lo sucesivo la asistencia médica” (Mussons, 1961: 2). La
alarma cundi6 todavia més entre los médicos cuando la Administracién empez6 a
discutir la extensién del aseguramiento a los trabajadores agricolas. El médico
rural Joaquin Catalin (1956) expresaba su temor:

El Seguro de Enfermedad [...] es justo. Como quiera que los trabajadores agricolas son tan eco-
némicamente débiles o mas que los de la industria, su extensién a esta parte de la poblacién es
necesaria. [...] Los médicos [...]1a apoyaremos [...].

Mas antes de implantarse debe estudiarse y meditarse [...] el alcance de tal medida, No es

justo que para aliviar a unos se perjudique a otros —los médicos—[...].
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Gital como estdn ahora las igualas hay médicos econémicamente muy débiles, ; qué seria

si se extiende el 5.0.E. y los honorarios no se elevan? Pues que el nimero de médicos econé-

micamente débiles aumentara. [...] habri quienes tengan que abandonar la plaza que

desempefian.

Su estimacién le lleva a concluir: “ j Puede vivir un médico con estos ingresos?

Todos estaran conformes con que no es posible subsistir”. No se puede saber qué
ganancias consideraba Catalan suficientes, pero es obvio que temian una pérdida

de estatus!'®2,

En enero de 1959 el ministro de Trabajo anuncié la creacién de la Mutualidad

de Previsién Agraria. Se estimaba que ingresarian en ella entre tres y cuatro millo-
nes de nuevos beneficiarios, trabajadores agrarios. El Ministerio no abordé ni sus
costos ni su financiacion, por lo que su puesta en marcha estuvo plagada de obsta-

culos (Vilary Pons, 2018b).
Los Colegios de Médicos se opusieron ala extension del SOE a los trabajadores

agricolas si no revisaban sueldos y remuneraciones para compensar la reduccion
de las igualas. José Ramoén Reparaz, presidente del Colegio de Médicos de Vizcayay
representante de los titulares, expresaba sus temores ante la ampliacién de la
cobertura sanitaria: “Hay una diferencia entre la Medicina Social y la socializada. Y
ello hay que discriminarlo bien, para no restar eficacia y humanidad a la asistencia,
para no despersonalizarla al convertirnos en unos funcionarios més, sin alma ni
ideal”1%. Respondia a las manifestaciones del falangista Labadie Otermin, presi-
dente del Instituto Nacional de Prevision: "Convénzanse. La Medicina individual

no puede subsistir™1%.
La alternativa propuesta desde Vizcaya fue un Reglamento Nacional de la

“Iguala Médica” (Noguera, 1960b)!%. Enrique Noguera, redactor jefe de Profesion
Médica, se decantaba por los igualatorios médicos!%, para superar

102. La valoracién realizada por otras fuentes, atn sin datacién concreta, al menos en ciertos territorios
como la provincia de Qurense, es muy diferente: "En compensacion do agre sacrificio da liberdade, a
economia do médico rural é das mdis saneadas do lugar. Permitianlle vivir sen estreitezas e facer moderados
investimentos. Normalmente dispuria dunha casa céntrica no municipio ou piso de dimensions xenerosas,
ademais de propiedades adquiridas ou herdadas e unha certa tendencia a posuir unha segunda vivenda no
capital ou en zona de veraneo. Em ocasidns investia tamén no campo, en cultivos, vifias ou gandaria que
traballaba por conta allea, ainda que ds veces el mesmo tifia como afeccion ou segundo oficio o de labrados
ou gandeiro” (Fernandez, 2017: 28-29).

103. “El semipleno colegial extraordinario reunido en Bilbao”, 1960. Profesién Médica, 575, 1. Véase tam-
bién Reparaz (1960: 1-2).

104.. Ibidem.

105. Colegio Provincia de Vizcaya. Proyecto. Reglamento Nacional de la "Iguala Médica”, 1960, Profesidn
Médica, 563, 1.

106. El modelo era el Igualatorio Quirargico y de Especialidades, puesto en marcha en 1934, precisamen-
te en Bilbao.
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[...]1los errores denunciados por los médicos, con verdadera visién, experiencia y desinterés, se
hace imprescindible la revisién nacional de las cartillas de beneficiarios para desplazar a los que
gravitan indebidamente sobre el gasto; la supresion del fraude en las aplicaciones, altas, bajas, cam-
bios y subsidios; la participacién porcentual del asegurado en el gasto de farmacia; los cupos mini-
mos, ete. Y un criterio realizado valientemente, tajantemente, porque es cristiano y es justo y es el
finico que la economia espafiola permite: CENIR £L SEGURO A LOS ECONOMICAMENTE DEBILES PARA QUIENES
FUE CREADO. Y DEJAR A LOS TRABAJADORES AUTONOMOS, A LOS QUE TRABAJAN POR CUENTA PROPIA A LOS QUE
PUEDEN COSTEARSE LA ASISTENCIA COMO SIEMPRE SE LA COSTEARON~— PARA LOS IGUALATORIOS COLEGIALES, EN
MANOS DE LOS PROPIOS MEDICOS, SIN AFANES DE EXPLOTACION INDUSTRIAL NI INTERMEDIARIOS. Los igualatorios

colegiales darfan trabajo a los médicos libres con clientelas expropiadas (Noguera, 1960a)'%7,

Reaccionario, una vez mas, proponia la revitalizacién de la beneficencia y la
privatizacion parcial del SOE. Los igualatorios no resolvian el problema del control
de la prestacion farmacéutica nilas derivaciones a especialistas y a instituciones
hospitalarias. Preservaban, eso si, una auctoritas del médico, cuya pérdida era la
herida m4s profunda percibida por los médicos ante el despliegue del SOE:

Ya se sabe que el médico del Seguro, o mismo libre que obligatorio, no es, como antiguamente,
Don Juan o Don José. Hoy es solo el médico del Seguro. El mismo cirujano ya no tiene nombre.
De nada le valen sus sacrificios, sus méritos cientificos, sus estudios y las practicas que haya
realizado. Para el asegurado seré siempre el cirujano del Seguro, si acaso llega a decir lo de ciru-

jano. De como se Hlama, ni se entera (Hernandesz, 1960).

Segin el médico de la Deleitosa (Caceres), tras el establecimiento de las pira-
mides asistenciales del SOE, que permitian la derivacién a especialistas y hospita-
les, los médicos rurales “no somos ya mas que unos guardias de la porra, como
quien dice: usted, al especialista de estomago; usted, al de pulmén y corazén; aque-
1la, al ginecélogo, etc.” (De Lera, 1966: 43-44)).

Para mantener su estatus, los médicos titulares propusieron soluciones orga-
nizativas que no menoscabasen el que —consideraban— debia ser su nivel de vida.
Segtin Félix de Corral, titular en Puertomarin (Lugo):

El médico de Medicina general, estimamos que debe cubrir las necesidades més esencialesy
perentorias, capacitado para la asistencia general. Por tanto, una zona sanitaria rural ha de tener
un espacio y una poblacién minima que, atendiendo en una doble mision de asistencia sanitaria
y medidas de higiene-profilaxis, ha de cubrir debidamente algo mas que las necesidades del

médico [...].

107. El énfasis en el original.
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Estas zonas sanitarias [...] en muchos casos, serian dispares con las divisiones actuales de
los Ayuntamientos. Han de considerarse constituidas por espacios de una superficie de seis a
diez kilémetros de radio de accién, que incluyesen a unas 450 familias como minimo [...]

Las zonas sanitarias han de ser un compendio o conjunto de Casas de Socorro, Centros de
Higiene Rural, Asistencia Pablica Domiciliaria. Incluso debe disponerse de medio de locomo-
¢ién apropiado [...] lo mismo para atender al enfermo que para trasladarlo a un medio hospita-

lario (De Corral, 1960).

Este tipo de propuestas no fueron frecuentes. Ni los Colegios de Médicos ni
las administraciones propusieron alternativas al modelo mixto publico-privado,
que suponia bajos sueldos por parte de la DGSy del SOE, a cambio de tiempos de
dedicacion que permitiesen ingresos privados de muy distinto origen. Si para los
médicos que ejercian en medio urbano este modelo permitia ganancias saneadas
por la existencia de un mercado médico amplio, en muchos partidos rurales cerra-
dos ya no era posible.

Sin embargo, el énfasis se siguié poniendo en el mantenimiento del modelo
previo a la extensién del SOE. Asi, la Asamblea de Titulares reunida en Madrid en
1961 "aprob6 undnimemente” una Reglamentacién nacional de la Iguala Médica
aplicable a poblaciones de menos de 6.000 habitantes, exigiendo que la Mutualidad
Nacional de Previsiéon Agraria la respetase’®. Parala Asamblea de los representan-
tes provinciales de los médicos del SOE “la reforma y perfeccién del S.0.E.” con-
sistia en conseguir ventajas salariales y defender la libre eleccién de médico!®.

La uniformizacién de las igualas, desde luego, no resolvia los problemas de la
medicina rural pues, en opinién de Tomas Sanchez, médico de Entrin Bajo
(Badajoz):

La organizacién actual de la Sanidad en los pueblos es anticuaday no corresponde ya a los tiem-
pos que vivimos. Deberia descansar sobre la célula comarcal, con todos sus servicios, incluso el
de hospital. Solo saldrian de alli los casos especiales, muy restringidos, que inicamente pudie-
ran ser atendidos y resueltos en centros de mds alta especializacién, radicados en las cabeceras
de las provincias. De esta forma, la vida profesional serfa mis relacionada y més intensa (De
Lera, 1966: 53)11°.

108. "Asamblea nacional de representantes colegiales de los médicos titulares de Espafia. Madrid, 12-13
mayo”, Profesion Médica, 609, pp. 2-3.

109. "Asamblea de los representantes provinciales de los médicos del SOE”, Profesion Médica, 602,
pp. 3-14.

110. Sobre la comarcalizacién y la regionalizacién véase Perdiguero-Gil y Gomelles (2019) y Comelles,
Barcelé y Perdiguero-Gil (2019a: 65). El Real Decreto 2221/1978, de 25 de agosto (BOE de 21 de sep-
tiembre de 1978), por el que se establecia la confeccion del Mapa Sanitario del territorio nacional, tal
mapa sanitario debia basarse en “La estructuracién del medio rural en Unidades Sanitarias Locales,
Subcomarcas y Comarcas Sanitarias”.
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El anilisis realizado por el titular enmienda el simplismo de las propuestas de
los representantes de las organizaciones colegiales, que limitaban los problemas de
la sanidad rural a los intereses salariales de la “clase médica”, sin abordar su com-
plejidad y la variada casuistica local. Agustin Monteoliva, médico en Castro-
Urdiales (Cantabria), en un contexto social y cultural bien distinto al extremeiio,
opinaba como algunos de sus colegas: "Lo ideal seria [...] organizarla comarcal-
mente, creando un ceniro donde radicasen todos los servicios. Ello resclveria, en
su conjunto, los problemas técnicos y humanos de la profesién. Se ha hablado
mucho de esto, pero nos tropezamos con la oposicién de los viejos, ferozmente
individualistas y refractarios a las modernas férmulas sociales (De Lera, 1966: 35).

Los médicos sentian que ejercer en el mundo rural condicionaba sus proyec-
tos vitales, personales y familiares, asi como su formacién continuada en un con-
texto histérico de profundos cambios técnicos enla medicina. Ademas, reconocian
que el ejercicio de la medicina se habia transformado y el médico rural:

[...] yano es mas que “el tio del volante”. El papeleo nos vuelve locos. Jamas he gastado tanta
tinta como desde que se establecié el S.0.E. Todavia no comprendo el porqué de tener que
extender una receta para cada producto. Si, por ejemplo, se prescriben cuatro medicinas paraun
mismo paciente, es de precepto escribir cuatro recetas, en cada una de las cuales ha de hacerse
constar el nombre del beneficiario, nimero de la cartilla, etc. ;No es perder demasiado tiempo
y esfuerzo? Eso sin contar los partes, los oficios que se recibeny qué sé yo la de 6rdenes, contra-
érdenes, instrucciones y demas que tiene uno que aprenderse de memoria para no incurrir en
falta [...] Pero aguarde usted, amigo, que la gente no hace mas que pedir: “Don Cecilio, que
necesito algodén y alcohol para las inyecciones esas que usted pre mand6”; "Don Cecilio, que
quiero que me mande usted otra vez aquellas pastillas que me sentaron tan bien” ... y aspirinas,
y supositorios, y colirios. Nada, que el médico termina por no ser mas que un escribiente, lo que
yo digo: “el tio del volante”. Se recetan ellos mismosy ;qué ha de hacer uno?, ;estarse enfren-

tando a cada momento con la gente, llevandose disgustos y més disgustos? (De Lera, 1966: 59).

De Lera incluyd en su libro una serie de valoraciones sobre la situacién de la
asistencia médica rural en Espafia que resultan dtiles para comprender como,
durante los sesenta, los propios médicos intuian que vivian un final de etapa que
les llenaba de zozobra. El novelista consideraba que todos sus entrevistados “[...]
estan acordes en considerar la Medicina social como un progreso indiscutible,
piensan asimismo que su implantacién, por la forma en que se ha producido, ha
venido a contribuir al desmantelamiento de sus ya modestas posiciones econémi-
cas”. Afiadia que un “[...] gran niimero de los opinantes se muestra partidario de la
socializacién total de la medicina, siempre y cuando, naturalmente, se tenga en
cuenta que los médicos deben vivir con cierto decoro [...]”. Asimismo, entendia
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que, por la llegada de la Seguridad Social al agro, "es natural que tiemblen por un
porvenir que, si ya era problematico y oscuro, ha pasado a ser francamente temi-
ple” (De Lera, 1966: 26).

Usando las palabras del médico de Corte de Peleas, Miguel de Diego, De Lera
muestra cémo el mercado asistencial en el que vivia el médico rural se desvanecia:

[...] este es un pueblo donde cunde la emigracién, lo que implica necesariamente dos cosas: la
disminucién de las cartillas del S.0.E., por un lado, y, por otro, como muchos que se van dejan
aqui a su familia, la obligacién de asistir a éstas —al estar en otro lugar el cabeza de familia— por
la mitad justa de la remuneracién normal. Por otra parte, dado que la propiedad estd en pocas
manos —solo uno de los propietarios posee la mitad del término municipal y vive fuera de la

localidad—, resulta que apenas si quedan ya igualaslibres (De Lera, 1966: 48).
5 9. UNA MEDICINA RURAL FUERA DE PLANO

Los testimonios recogidos por De Lera, entre la resignacién y cierta indignacién,
son casi coetineos a los debates sobre la reforma del SOE y la puesta en marcha de
Ja Seguridad Social. La Vanguardia Espatiola editorializé sobre el particular:

Nos parece urgente evitar todo riesgo de que el Plan de reforma de la seguridad social nazca un
tanto de espaldas a quienes son directos interesados en el mismo. Las reacciones que encadena
—y hasta desordenadamente—, estan produciéndose frente o en apoyo del mismo; la precipita-
cién advertida en ciertas tomas de posicion; el apasionamiento despertado; sobre todo, la
inquietud que en numerosos sectores de la vida espafiola se ha creado, constituyen motivos mas
que suficientes para pensar en una especie de marcha a contracorriente, algo asi como si quisie-
ran quemar etapas. Y los principios que se dirimen en el Anteproyecto, las consecuencias que de
la reforma pueden derivarse, exigen, a nuestro juicio, ponderacién y método. [...] En todo caso,
una cosa aparece fuera de toda duda: que antes de seguir los cauces normales que permitan con-
sagrar como norma un Proyecto de reforma de la seguridad social, se abra una informacién
plblica a través de cuyo cauce emitan opinién autorizada los 6rganos representativos y respon-

sables de todos los sectores afectados!!!.

El rotativo, secundando la posicion del poderoso Colegio de Médicos de
Barcelona (Cafiellas, Toran y Solé Sabaté, 1994,), avalaba el dialogo colegial con la
Administracién, dejaba traslucir la inquietud de los médicos catalanes, pero igno-
raba la situacién de los médicos rurales. Los numerosos textos publicados en
Profesién Médica entre 1960 y 1967 permiten comprender la evolucién de esos

111, “Editorial. Reforma de la Seguridad Social, 1963”, La Vanguardia Espafiola, 25 de octubre de 1963, p. 1.
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debates profesionales y las reclamaciones de los médicos ante las autoridades.
Tienen poco que ver con la Ley de Hospitales de 1962, puesto que no afectaba direc-
tamente a los colegiados. Tampoco les afectaba directamente el I Plan de Desarrollo
Econémico y Social (Perdiguero-Gil y Comelles, 2019a, 2019b), que apenas con-
templé la situacion marginal de la medicina rural!!2.

La medicina rural también estuvo ausente de los estudios que pretendian
valorar los cambios sociales que se estaban produciendo en el pais. Durante los
primeros aftos del desarrollismo comenzaron a realizarse encuestas que propor-
cionasen datos mas o menos fiables sobre la situacién social y econémica. En la
dirigida por Salustiano del Campo (1964,) sobre los problemas de la profesién
médica espafiola no se prestd atencién ala medicina rural''3, Enrique Martin Lopez
dirigi6 un extenso trabajo sociolégico, en cinco volumenes, sobre el SOE, a partir
de estadistica sanitaria y demografica y encuestas!!*, La situacién de la medicina
rural se explor6 a partir de la presencia de afiliados al SOE en todos los municipios
y se correlacion6 con datos de morbimortalidad y variables econémicas. De espe-
cial interés es el tomo 4 (Gémez Reino y Valderrabanos, 1964, dedicado a la opi-
nion de empresarios, farmacéuticos, asegurados y médicos. En este trabajo, sibien
es cierto que no se plantean de manera individualizada los problemas del medio
rural, los autores aprecian la necesidad de distinguir entre las cuestiones que afec-
tan a las capitales de provincia respecto del resto de poblaciones de la misma, pre-
sentdndose, de este modo, separadamente los resultados.

Los estudios sobre la situacién social de Espania, realizados por la fundacién
FOESSA, dedicaron capitulos a la sanidad, pero no aportan casi informacién sobre
la asistencia médica en el medio rural, excepto en el caso de la opinién de la pobla-
ci6n afiliada al SOE. El capitulo sobre Sociologia de la sanidad del primer informe
sociolégico de FOESSA hacia una referencia ala actitud de rechazo de los médicos
frente al SOE. Apoyandose en el estudio sociolégico sobre el SOE ya referido, indi-
caba que esta actitud se debia a que percibieron un ataque a su sistema de valores
(De Miguel, Gémez Reino y Orizo, 1967: 139), argumento que articula la mayoria de
las opiniones médicas que venimos comentando.

El segundo informe FOESSA (De Miguel et al., 1970) tan solo se refiere a la
necesidad de que las reformas sanitarias tomen en consideracién que la poblacién

112. E1 I Plan de Desarrollo Econémico y Social (1963-1967) incluy6 un informe sobre la sanidad local
(Presidencia del Gobierno, 1963) en el que se prestaba, sobre todo, atencién a las enfermedades
infecciosas y a cuestiones de saneamiento. Solé Sabaris (1965: 305) criticé el I Plan por la falta de
criterios sobre la localizacién de los centros rurales y por su insuficiencia.

113. Se trata de un informe sobre la profesién médica en Barcelona y el SOE basado en metodologias
sociolégicas cuantitativas. Concluye que nadie estaba conforme con el funcionamiento del SOE
(1964: 55) y que sus defectos no eran imputables a los médicos, sino a su organizacién (1964: 59).

114, Martin Lopez, (19644, 1964b); Martin Lopez, Gutiérrez Gonzélez y Montes Cano (1964a, 1964b);
Gomez Reino y Valderrabano, (1964).
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cural tenia graves dificultades de acceso a la asistencia médica. De estas dificulta-
des también se habia hecho eco Felip Solé Sabaris (1965), desde la medicina social,
en su estudio especifico sobre la situacién sanitaria incluido en la traduccién al
castellano de Le grand tournant de la médicine libérale (Hatzfeld, 1963)115.

¢ 3. LA IMPOSIBLE REFORMA EN EI, CONTEXTO DEL DESPOBLAMIENTO RURAL

Durante los sesenta los médicos rurales fueron testigos de los procesos migratorios
que cambiaron Ja fisionomia humana de los pueblos. Asistieron al declive de las
igualas, asociado al incremento de los asegurados, y tuvieron que asumir el proceso
de "despersonalizacién” —en sus propias palabras—, que cuestionaban su estatus
de médicos generalistas mientras crecia la demanda y el prestigio de la asistencia
especializaday hospitalaria.

La priorizacion de las inversiones en hospitales del SOE, seftaladas en el I Plan
de Desarrollo, no incidia en la practica cotidiana de los médicos. Por eso prose-
guian las reivindicaciones colegiales. En mayo de 1966 el Consejo General de
Colegios de Médicos, presidido entonces por uno de los mufidores del SOE,
Alfonso de la Fuente Chaos, elevé a Franco una carta firmada también por los pre-
sidentes de los colegios provinciales donde se declaraban incompatibles con la
Administracién del SOE por negarse esta a negociar. Insistian en la necesidad de la
libre eleccién de médico y en el concierto econémico basado en honorarios por
acto médico!®, En reuniones previas, los colegios provinciales pretendian una
ruptura inmediata con el Seguro y rechazaban el nuevo Régimen Especial Agrario
de la Seguridad Social "por no respetar las caracteristicas asistenciales y deon-
tolégicas que para estos regimenes de nueva creacién sefialan los principios de la
Carta Médica Nacional ™7, Los problemas de adjudicacién de plazas, oposiciones e
interinidades se discutieron en los Coloquios Nacionales de la Juventud Médica'!s.
De estos debates se hizo amplio eco la prensa general!??, incluyendo la problemati-
ca de la medicina rural, generada por la despoblacién del campo!®.

115. En el original, publicado en la editorial de la GFDT (el sindicalismo catélico francés), Hatafeld deba-
tia sobre el modelo francés de praticien concertado con la Seguridad Social.

116. "Los médicos espafioles no aceptan una total socializacién de la medicina” (1966), Profesidn Médica,
833, pp. 1-2. En la primera pagina se hacia una llamada de atencién a los 18 procuradores en Cortes
que eran médicos )

117. “Reunién plenaria de los presidentes colegiales convocada por el Consejo General, 12 mayo 19667,
Profesion Médica, 833, p. 2. )

118. “Coloquios Nacionales de la Juventud Médica. Conclusiones aprobadas”, Profesion Médica, 833, p. 2.

119. Esta conflictividad se reflej6 también en la prensa profesional: “La situacién actual de la profesién
médica en Espatia”, ABC, 22 de mayo de 1966, p. 64; “Encuesta sobre la seguridad social. Contesta ‘el
Doctor Don José Espriu Castell6”, La Vanguardia Espariola, 17 de diciembre de 1966, p. 27; “Asistencia
Sanitaria. Problematica para una encuesta”, ABC, 29 de junio de 1966, pp. 74-75. .

120. “Retirada de los representantes de los médicos en los organismos del Seguro de Enfermedad ,ABC
(Sevilla), 19 de mayo de 1966, p. 53.
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El II Plan de Desarrollo Econémico y Social (1968-1971) si reconoci6 que el
problema de la medicina rural no era solo retributivo, sino relacionado con las
“dificultades y la dureza del medio” y que requeria de “otros elementos para hacer
posible la estabilidad deseada del médico y garantizar a la poblacién campesina una
asistencia correctay moderna” (Presidencia del Gobierno, 1967: 44). Se proponia,
siguiendolaLey116/1966, de 28 de diciembre, sobre retribuciones de los Sanitarios
locales, reorganizar los "Cuerpos de Sanitarios Locales, [...] para atemperar las
funciones ptblicas necesarias de nivel local alas circunstancias del momentoy
coordinarlas siempre que sea posible con las de niveles superiores” (Presidencia
del Gobierno, 1967: 45). También se consideraba preciso resolver el problema
del alojamiento, pues “muchos médicos no pueden hacerse cargo de sus plazas
por no encontrar local adecuado, lo que origina falta de asistencia en algunos
partidos cerrados™?!. Asi describia De Lera el Centro Rural de Higiene de Cortes de
Peleas:

[...]situado a la entrada de la pequefia poblacién [...] fue construido, al parecer, con tierra api-
sonada, pues basta hurgar con el dedo en sus muros para hacer un agujero y comprobar lo facil-
mente que se desmorona. Ventanas y puertas -alabeada la madera- no ajustan y en la techumbre
aparecen hendeduras que no tienen nada de tranquilizadoras. ;CGémo puede vivir el médico en

esta casa? (De Lera, 1966: 46-47).

El II Plan se hizo eco de una experiencia piloto, un centro de demostracion,
con coordinacién de funciones sanitarias en Talavera de la Reinal??, pero no una
comarcalizacion stricto sensu.

Aunque la prensa profesional sigui6 publicando abundantes columnas, cartas
al director o sueltos sobre medicina rural, es particularmente interesante, yaa ini-
cios de los setenta, la mesa redonda con médicos rurales que recoge la revista
Doctor'?3. Los participantes consideraban que se habian convertido en expendedo-
res de volantes y de radiografias, se quejaban de la sobrecarga de trabajo por la
transformacién en suburbios de partidos cercanos a grandes ciudades con el

121. Segiin el 11 Plan (Presidencia de Gobierno, 1967: 45) en 5.239 partidos cerrados habia ya instaladas
1778 "Casas de médico”. Para los 3.461 partidos restantes se precisarian del orden de 2.350, paralo
cual se definié un modelo estandarizado. Se contemplaba también la adquisicién de 105 ambulancias
para el medio rural en sus cuatro afios de vigencia. El otro aspecto considerado fue la formacién
continuada de los médicos rurales. Sobre las reivindicaciones de las caracteristicas de las casas véase
lo que indica un médico de Segovia, que sugiere que se construyan con calefaccién y garaje (Egido,
1967).

122. I\?o Zbriria sus puertas hasta 1976 (Atenza, 2001; Atenza, Diaz y Rodriguez Ocaiia, 2008; Rodriguez
Ocafia y Atenza, 2019).

123. " ;Qué ocurre con la medicina rural?” (1971) Docior. Politica Profesional, (62), pp. 74-93. Participaron
15 médicos que ejercian en pueblos de las provincias de Madrid (4), Barcelona (4), Gerona (3) Lérida
(3) y Zaragoza, titulares, libres y sustitutos.
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aumento de afiliados al SOE, reclamaban formacién especifica, sugerian rotacio-
nes tutorizadas de médicos jévenes en los pueblos y periodos de formacién conti-
nuada cada quinquenio. Ruiz de las Heras (Madrid), veterano titular desde 1932,
consideraba atin al médico de cabecera "insustituible”. Segun afirmaba: “Por
muchos centros comarcales que se construyan, siempre existiran pueblos més o
menos alejados de ellos y es indispensable el médico clasificador que oriente el
traslado de los enfermos o decida no evacuarlo porque pueda resolverse alli
mismo” 2%, Pero habia problemas de coordinacion. Juan Guarch, médico de L'Ametlla
del Valles (Barcelona), no podia “hacer una exploracién completa, para cualquier
anélisis tengo que enviar al enfermo al ambulatorio de Granollers. Total, una semana
para hacer un diagnostico un poco complicado. Eso lo podrian hacer los equipos
comarcales y el médico rural dedicarse a los casos urgentes”. Pero, ademas, se queja-
ba: "Tengo que perder tiempo atendiendo a los enfermos que no lo son, recetando
cosas que no necesitan y atendiendo urgencias que no lo son. Esto es fatal si te viene
un paciente pidiéndote unas vitaminas o exigiendo determinada receta porque a su
cuiiada le ha ido estupendamente [...] te conviertes en recetista”!%5.

EL1IT Plan de Desarrollo (1972-1976) (Presidencia del Gobierno, 1972) pre-
tendia actuar sobre la infraestructura sanitaria rural reconociendo que la poblacién
no tenia acceso satisfactorio ni a la asistencia cotidiana ni, mucho menos, alos exd-
menes complementarios. Reconocia que el dispositivo con titulares y "partidos”
estaba desfasado por la jerarquizacién del SOE, que incluia la hospitalizacién
meédica. Los médicos rurales carecian de instalaciones y medios para cumplir su
misiény el trabajo era poco estimulante frente a las ofertas en el medio urbanoyen
los hospitales. El IIT Plan proponia “equipos de salud” rurales comarcalizados,
coordinados con niveles superiores de atencién!?.

Segtin la Documentacion basica del IV Plan Nacional de Desarrollo (Presi-
dencia del Gobierno, 1976)'%, a inicios de 1974, de las 7.785 plazas de Titulares,
1.290 puestos (el 16%) no se atendian o lo hacian por acumulacién!®. De las 24.890

124. “;Qué ocurre con la medicina rural?”, 1971, Doctor. Politica Profesional, (62), p.78.

125. “;Qué ocurre con la medicina rural?”, 1971, Doctor. Politica Profesional, (62), p. 8o.

126. Las juntas comarcales de los Colegios de Médicos en algunos casos realizaron estudios de comarcali-
zacion, pero en conjunto carecian de utilidad como denunciaban algunos médicos (Escudero, 1971b).
El debate sobre la falta de coordinacién sanitaria también apareci6 en la prensa general; véase, por
ejemplo, Gandesa. “Deficiente estructura sanitaria en la Terra Alta”, La Vanguardia Espariola, 10 de
febrero de 1973, p. 36.

127. E1TV Plan no llegé a aplicarse (De Miguel, 1979: 76-77). Enlo que se refiere a la medicina rural, dado
que las inversiones realizadas para la reestructuracion de la sanidad rural previstas en el III Plan
habian "tropezado con la carencia de una normativa coordinadora adecuada con la Seguridad Social”,
se proponia una infraestructura sanitaria adecuada, descentralizar la asistencia ambulatoria al medio
rural, crear una red nacional de urgencias, coordinar la DGS y la asistencia sanitaria de la Seguridad
Social y asegurar la promocién y la formacién de los médicos rurales (Presidencia del Gobierno,
1976: 418-423).

128. Segun Escudero (1971a), a inicios de los setenta habia unos 300 pueblos sin médico.
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plazas de Cuerpos de Sanitarios Locales, un23% estaban mal atendidos (Presidencia
del Gobierno, 1976: 366). No cabe duda de que los problemas y las tensiones profe-
sionales no se habian resuelto.

A finales de 1974 se cre6 una Comisién Interministerial®® que debia abordar

los principales problemas de la Sanidad para llevar a cabo una reforma que permitie-
se una programacién global'*". En el Informe al Gobierno publicado en julio de 1975,
la problemética de la medicina rural se considera en el contexto mas amplio de la
“medicina de familia”!*!, que también incluia la medicina general de la Seguridad
Social en el 4mbito urbano. Se propuso organizar la asistencia sanitaria en “centros y
servicios convenientemente distribuidos geograficamente y conectados entre si”,
asegurando “la disponibilidad del personal sanitario en cantidad y calidad adecuada
para la demanda asistencial de la comunidad™ (Comisién, 1975: 37).

Se consideraba que la medicina de familia practicada por los titulares y médi-
cos de zona atravesaba una auténtica crisis, pero era, al mismo tiempo, insustitui-
ble para el funcionamiento de la organizacién asistencial:

El médico de familia —especialmente en el medio rural—, practica un ejercicio profesional
amplio, polidimensional, no especializado —en el sentido estricto de la especializacién técnica,
aunque si en cuanto a su vocacion especializada—, que presta asistencia completa al individuo ya
lafamiliay orienta alos enfermos hacia los servicios especializados e institucionales. Tiene ade-
mas una accién sobre la colectividad en el orden de la prevencion, de la educacion sanitaria yde

la promocién de la salud (Comisién, 1975: 37-38).

El informe reconocia que la practica de la medicina de familia exigiauna dedi-
cacién completa y que la division entre médico de zona y titular no tenia sentido,
destacando las escasas posibilidades de promocién profesional de estos ltimos
dada su “innecesaria ‘adscripcion a la tierra’ que, en definitiva, resulta inefectiva”
(Comision, 1975: 39). Se denuncia que el tipo formacién [...] en las Facultades de
Medicina predispone para un ejercicio profesional rigurosamente tecnificado,
exageradamente especializado y limitativamente hospitalario. Es decir no se pre-
para al futuro médico de familia, y mucho menos para ir a zonas rurales o semiur-
banas” (Comision, 1975: 38).

129. Orden de 26 de diciembre de 1974 por la que se crea la Comisién Interministerial para la Reforma
Sanitaria (BOE de 28 de diciembre de 1974).

130. La necesidad de tal programacién constaba en la Disposicién Final Decimosexta del Decreto
1541/1972. de 15 de junio, por el que se aprobé el texto refundido de la Ley del Plan de Desarrollo
Econémico y Social (BOE de 16 de junio de 1972).

131. Resulta interesante el uso de este concepto en el informe. Afios después, el Real Decreto 683/ 1981,
de 6 de marzo de 1981(BOE de 14 de abril de 1981), regul6 la obtencién del titulo de Especialista de
Medicina de Familia y Comunitaria, sobre el que pivotaria la Atencién Primaria de Salud que consa-
graria la Ley General de Sanidad de 1986.
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En las zonas urbanas las visitas domiciliarias solian hacerlas médicos recién
egresados, algo imposible en el campo, por la soledad de los titulares de guarfi%a
permanente. Elinforme insistia en que solventar la crisis de la medicina de familia
era una cuestion de la profesién médica "individual y corporativamente, a quien
incumbe, en forma insustituible, su mantenimiento” (Comisién, 1975: 39).

Con la muerte del dictador, las recomendaciones que aparecieron en los
trabajos de la comisién cayeron en el olvido, sepultadas por los profundos cam-
bios que se iban a articular durante la Transicién y en los primeros afios de la

democracia.

6. LA MEDICINA RURAL DURANTE LA TRANSICION
DEMOCRATICA (1975-1979)

Paravalorar la situacién de la medicina rural tras la muerte de Franco contamos con
dos informes: uno de &mbito bastante restringido y otro de caracter nacional. En
ellos se da cuenta de la situacién de los médicos rurales, pero también de los com-
portamientos de los pacientes, por lo que es posible conocer en qué medida persis-
tian los problemas que se han ido analizando en apartados anteriores.

El médico Joan Clos (1976) present6 una ponencia sobre medicina rural en el
Congrés de Metges i Biolegs de Llengua Catalana celebrado en Perpifian!s2. A pesar
de lo restringido del &mbito al que se refiere, nos permite tener una vision de la
situacién de la medicina rural a finales del periodo considerado, en una zona con
una situacién econémica mejor que la de otras regiones espafnolas!'®. La situacién
personal de los médicos rurales era, en opinién de Clos, contradictoria. Por una
parte, estaban profesional y culturalmente aislados, y preocupados por los interro-
gantes que les planteaban la educacién de sus hijos y las relaciones sociales; pero,
por otra, se ganaban muy bienlavida. La mayor parte de los médicos que entrevist
llevaban mas de dos décadas de ejercicio como titulares y mantenian posiciones
politicas conservadoras. La imagen de su prictica estaba basada en una medicina
personalizada, sin interferencias técnicas; el epitome de la medicina liberal.
Combinaban su estatuto funcionarial o interino, por el que debian ocuparse de
labores preventivas y de medicina escolar, con el de médicos de la Seguridad
Social’3*. E] equipamiento para llevar a cabo exploraciones complementarias era

132. Joan Clos i Matheu (1949- ), tras ejercer varios cargos de responsabilidad en el z’mg.bito de la sanidad,
fue alcalde de Barcelona entre 1997 y 2006 y ministro de Industria, Comercio y Turismo (2.006—2008).

133. Estaba basado en entrevistas a 14 médicos de en la demarcacién de Lérida y en observaciones perso-
nales realizadas en torno a 1975 en la comarca de La Garrotxa (Gerona).

134. Ademds, tenian las mutuas, las igualas, la préctica privada y, a veces, la medicina de empresa (Clos,

1976: 253).
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propio y, por tanto, basado en criterios de rentabilidad, lo que explica la frecuente
presencia de equipos de rayos X, més raramente de oftalmoscopios. Las clinicas y
los pequeiios hospitales locales no disponian de laboratorios, porlo que los analisis
bioquimicos eran realizados por los farmacéuticos locales'®>. Los hospitales y clini-
cas cercanos se limitaban a la cirugia general, la obstetricia y, solo en tercer lugar, a
la medicina interna. Los médicos rurales consideraban la hospitalizacién como una
pérdida de control sobre sus pacientes!*. Por tanto, las residencias de la Seguridad
Social, situadas en las capitales de provincia, no resolvian los problemas de los
médicos rurales. Al no haber especialistas préximos cubrian la pediatria y la obste-
triciay las urgencias, por las que cobraban una sobretasa (Clos, 1976: 254.-255).

La descripcion del medio le lleva a comprobar que, aunque incluso en masies
aisladas ya podian encontrase electrodomésticos, la situacién higiénica era todavia
deficiente. A menudo no existian bafios y duchas y convivian personas y animales
en el mismo edificio.

Clos (1976: 257-258) pone de relieve la “reaccién consumista y despersonali-
zada” asociada a la implantacién del SOE, esto es, las recetas, la automedicacién,
los botiquines particulares, etc., palpable en los pueblos, algo menos en las masies,
que solo llamaban al médico como tltimo recurso'?.

Concluye que la principal afectada por la situacién de la asistencia médica
rural era la poblacién: faltaban servicios de todo tipo, la medicina que recibian era
de baja calidad, cara —porque la pagaban—y les exigia desplazamientos constantes.
Los médicos también eran victimas, pues a pesar de la compensacién econémica
estaban aislados personal y profesionalmente, solo podian practicar una medicina
limitada, realizar guardias permanentes, etc., lo que, en su opinién, suponia que
los médicos jovenes no vieran el ejercicio rural como una opcién. Esta situacién
favorecia una medicina privada centrada en la enfermedad, sin afan preventivo,
con total abandono de la educacion sanitariay sin la toma en consideracién de fac-
tores epidemiolégicos, sociales, econémicos y culturales, tan importantes en el
origen y el desarrollo de las enfermedades. Se requeria, por tanto, una reforma
radical de la sanidad rural (Clos, 1976: 258- 259).

El estudio La asistencia sanitaria en las zonas rurales (Mayor, 1979a) llegaba a
conclusiones similares, si bien su 4mbito fue mucho mas amplio, tanto geografica
como teméaticamente, puesto que se ocup6 de temas como el desarrollo urbano o la

135. Véase Comelles er al., 2013.

136. Clos pone el ejemplo de un médico de La Garrotxa (Gerona) que preferia ingresar a sus pacientes en
Montpellier, ciudad méis préxima que las catalanas con este tipo de instituciones, para mantener la
relacién.

137. Un médico de Banyoles (Gerona) decia’ “[...] lo fomut, és que et criden cap al tard, ‘con ve la fosca’, com
diuen ells, perqué han esgotat els seus recursos durant el dia, i lo que els espanta és la nit, jo que tot passa a
la nit” (Clos, 1976: 258).
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disponibilidad de infraestructuras y servicios béasicos de las entidades locales.
Asimismo, se investigaron las condiciones de las viviendas particulares mediante
preguntas acerca de la disponibilidad de agua corriente, saneamiento, luz eléctrica,
frjgoriﬁco o televisor. Los servicios minimos de los que debian disponer los muni-
cipios legalmente estaban establecidos desde la Ley de Bases de la Sanidad Nacional
de 1944, pero seguia existiendo un gran ntimero de pueblos, sobre todo los de
menor tamafio, que carecian de pavimentacion en las calles (61,8%), alcantarillado
(33,1%), alumbrado (11,9%) o de medios de transporte pablicos (Mayor, 1979a:
23). Resulta ilustrativo que, como ya habia sefialado Clos, habia un buen nimero de
casas que poseian televisién, pero no retrete con agua corriente o lavabo (Mayor,
19792: 27)-

La cobertura de la Seguridad Social habia alcanzado ya al 83,4% de la pobla-
cién, mientras que el resto recibia atencién médica a cargo de la asistencia privada
(3,8%) u otros medios (2,3%). Sin embargo, se mantenian las igualas (23,6%), en
especial en pueblos de menos de 1.000 habitantes, y los seguros libres (12,9%). De
este modo, un 22,2% de los asegurados disponia de cobertura multiple, algo atri-
buible, sobre todo, a razones culturales. Asi, se explica la pervivencia de estos con-
venios entre médico y paciente como via de acceso a la atencién sanitaria, una
situacién que en entidades rurales casi duplicaba (11,85%) a la que existia en las
ciudades (Mayor, 1979a: 106-108).

En 1975 los trabajadores auténomos del campo se incorporaron a la Seguridad
Social, aunque con desventaja en la prestacion farmacéutica!®?, que no fue elimina-
dahasta 197813, Para conocer la valoraciéon que hizo la poblacién rural de esa nueva
cobertura se les pregunt6 si, una vez incluidos, habian percibido una mejor aten-
cién. Para un 46% no supuso ninguna mejora pues, en los partidos cerrados, les
atendia el mismo médico que lo venia haciendo previamente (Mayor, 1979a: 111-
112). El cambio si fue una verdadera mejora para los médicos, al menos en zonas
como Ourense, tal y como recuerda en una entrevista José Maria V. P.: “En 1975
pedi traslado (de Carballeda de Avia a Ribadavia) porque se cobraba més. Y ese fue

138. Ley 20/1975, de 2 de mayo, por la que se perfecciona la accién protectora de los trabajadores por
cuenta propia del Régimen Especial Agrario de la Seguridad Social (BOE de 5 de mayo de 1975). En el
apartado 1° de su articulo primero, y tinico, se dice que: "La asistencia sanitaria se prestar con la
misma extensién, términosy condiciones que para los trabajadores por cuenta ajena de este Régimen
Especial”, pero, en su Disposicién Transitoria Primera, se aclara: “No obstante lo previsto en el
apartado primero del anterior articulo Unico, y mientras las disponibilidades econémicas del
Régimen Especial Agrario no permitan equiparar totalmente, y en el plazo mas breve posible, a los
trabajadores por cuenta propia con los trabajadores por cuenta ajena en la prestacién farmacéutica,
los beneficiarios de la presente Ley participarin en el precio de los medicamentos en la forma y
cuantia que anualmente se determine por el Ministerio de Trabajo, sin que nunca pueda exceder de
la mitad de dicho precio”.

139. Beal Decreto 9451978, de 14 de abril, por el que se da nueva regulacién a la aportacién del beneficia-
rio de la Seguridad Social en la dispensacién de las especialidades farmacéuticas.
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un error, porque en ese afio entro la agrariay todos en Carballeda pasaron a la agra-
riay aquello fue un mana...” (Fernandez, 2013: 193)14,

En el momento de realizarse el estudio el 86,33% de los partidos médicos lo
componian el municipio sede y una media de 2,7 anejos, esto es, casi cuatro nicleos
de poblacién, aunque con una marcada diversidad regional (Mayor, 1979a: 100~
101). Al realizarse la encuesta, una abrumadora mayoria de partidos médicos tenian
menos de 10.000 habitantes; en las provincias de Avila, Guadalajara, Segoviay
Soria suponian el 99% de todos los partidos (Mayor, 1979a: 98). Los partidos con
menos de 6.000 habitantes se consideraban por defecto como cerrados, siendo un
92,4,% del total, si bien al amparo de la ya citada Orden de 22 de junio de 1951 era
posible el ejercicio de la medicina libre bajo determinadas circunstancias (Mayor,
1979a: 100).

Algo més de la mitad de los partidos no tenian adjudicado un médico titular y
la plaza estaba ocupada por un contratado interino. La disparidad regional era muy
acusada: en Aragén un 64,99% de los partidos estaban en esa situacién, mientras
que en Asturias y Galicia solo un 24,73% (Mayor, 1979a: 103). La diferencia tam-
bién se apreciaba dentro de la misma zona geogrifica, puesto que, enlos niicleos de
menos de 1.000 habitantes, el 72,13% de los partidos estaban vacantes. Un 14.69%
del conjunto de las demarcaciones sanitarias estaban absolutamente desatendidas,
es decir, sin médico, ya fuese interino o titular, y solo en un 35% de los municipios
de menos de 1.000 habitantes residia un médico (Mayor, 1979a: 102-104)).

En 1977 casi la totalidad de médicos ejercientes en partidos rurales lo
hacian simultdneamente como titulares de la DGS y como médicos de zona de la
Seguridad Social. Un nimero reducido ejercian por libre o atendian a los afilia-
dos a otras entidades aseguradoras (Mayor, 1979a: 217-218). La presencia de la
iguala era menor a medida que aumentaba el nimero de habitantes de 1a locali-
dad, mientras que el ejercicio libre era mas frecuente cuanto mayor era la enti-
dad local (Mayor, 1979a: 218).

Segtn el informe, si se tenian en cuenta a los médicos titulares y a aquellos
que ejercian por cuenta propia en municipios de menos de 10.000 habitantes,
sumaban 6.585, lo que suponia el 11,6% de facultativos en activo en el paisitl. A
cada uno de ellos le correspondia una media de 1.728 habitantes frente a los 634 del
conjunto del pais (Mayor, 1979a: 210). Esta situacién se agravaba habida cuenta de
la gran dispersién de la poblacién en los entornos rurales.

140. El mismo médico afirma: "En 1975 cobraba 23.000 pesetas al mes por la Seguridad Social y unas
30.000 porla otra (APD) [....] en Ribadavia ya se cobraban 150.000. Cuando vino Ia Seguridad Social
del campo los sueldos se igualaron y se pas6 a cobrar unos 300.000 o 400.000 0 mas” (Fernandez,
2013: 172).

141. El Anuario estadistico de 1978 solo aporta datos sobre el ntimero de médicos colegiados (69.080),
por lo que los ejercientes en el medio rural con respecto al de colegiados supondria un ¢,53%.
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Resulta significativo que en el &mbito rural existiese una mayor proporcién de
médicos menores de 3o afios y de més de 5o, lo que, con toda probabilidad, indica-
ba que los médicos de mediana edad, con una trayectoria consolidadé, ev%taban tra-
bajar en ese entorno (Mayor, 1979a: 215). La incorporacién de médicos ](?VG.HGS no
resultaba beneficiosa para los partidos, puesto que solia deberse a interinidades,
generando un exceso de rotacion en la plaza, especialmente en los partidos mas
pequeiios (Mayor, 1979a: 138). .

El aislamiento de los municipios mas pequetios, alejados de los centros urba-
nos y mal comunicados, generaba problemas para acceder a centros médicos de
mayor nivel y para la interaccién entre profesionales. En estas condiciones la for-
maci6én continuada resultaba casi imposible (Mayor, 1979a: 235). Los médicos
consideraban las estancias temporales en los hospitales como el medio mas ade-
cuado para su puesta al dia, pero tan solo el 19,9% habia realizado alguna. El1 9go%
delos encuestados se formaban, sobre todo, mediante la lectura de libros y revistas
especializadas, aunque no los considerasen los canales de formaciéon mas adecua-
dos (Mayor, 1979a: 236). Los visitadores de los laboratorios les suministraban la
informacién de sus productos, les enviaban muestras gratuitas, revistas, periédi-
cos, folletos y tarjetas. La totalidad de los médicos encuestados recibia semanal -
mente alguna de esas formas de promocién (Mayor, 1979a: 238-239).

Aproximadamente el 17,1% de los municipios rurales carecia de un espacio
fisico para la asistencia sanitaria, ya fuese consultorio, dispensario, ambulatorio,
casa de socorro o centro subcomarcal, una carencia mas evidente en localidades de
menos de 1.000 habitantes (31,6%) (Mayor, 1979a: 114,). Solo en un 36,3% de los
casos lavivienda del médico la proveia el municipio, a pesar de estar obligados porley
a suministrarla (Mayor, 1979a: 223). De todos los centros en los que se llevaba a cabo
asistencia sanitaria, el 30% pertenecian a Sanidad, el 21,2% era de titularidad muni-
cipal; el 40% eran de la Seguridad Social, mientras que el 8,8% eran privados.

Junto a las limitaciones relacionadas con las instalaciones y el personal, tam-
bién se pone de manifiesto la penuria de equipamiento. Los medios y el instru-
mental basico necesarios para la atencién clinica, cuando existian, los costeaban
los propios médicos enun 83,6% de los casos. Cuando se trataba de dispositivos de
mayor complejidad técnica para el diagnéstico, como los rayos X o aparataje bésico
de laboratorio, solo un tercio de los titulares disponia de ellos. En la mayoria de los
casos los habian adquirido los propios médicos. Todo ello repercutia en una menor
calidad de la asistencia (Mayor, 1979a: 223).

Siresultaba complicado parala poblacién de los pequenios municipios acceder
aunmédico, todavia resultaba mas dificultoso, porlalejania, el acceso a especialis-
tas o a centros asistenciales de mayor envergadura (Mayor, 1979a: 144). Un tercio
de la poblacién rural debia desplazarse para ser atendida, bien a un pueblo cercano
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(12,4.%) bien a las capitales de provincia (17,9%), por la ausencia de especialistag. rurales'®S. Se convocaron 3.800 plazas (3.000 por el turno restringido y 8oo por

en las poblaciones mas pequeiias (Mayor, 1979a: 147). La proporcién de ingreso libre), 216 de turno restringido en Catalufia y 105 del mismo tipo en el Pais Vasco.
hospitalario en los municipios menos poblados estaba tres puntos por debajo dela. Fueron las tltimas en convocarse.
media del pais (11% frente al 14.%) y, en valores absolutos, en el mundo rural se pro-
ducian 65,29 hospitalizaciones por cada 1.000 habitantes, frente a la media nacional
de 74,,9; ambas cifras lejos de los valores europeos que superaban las cien. La gran 7. GON CLUSIONES
mayoria de enfermos ingresaba en los hospitales a través de la Seguridad Social
(68,5%) (Mayor, 1979a: 177-178)1%2. Un 54.,1% de traslados se realizaba en el coche Fl analisis histérico y etnografico que hemos llevado a cabo nos permite desarrollar
particular, solo un 27% en ambulancia; el resto, por otros medios (Mayor, 1979a: 184,) una serie de conclusiones provisionales, en un tema que, como ya hemos sefialado,
carece aun de una masa critica de investigacién sistematica.

Elrégimen franquista hered6 la organizacién de la asistencia médica rural, asi

A pesar de todas las dificultades personales y limitaciones para el ejercicio-
profesional, el médico rural gozaba de prestigio. E186% de la poblacién del estudio
se mostraba satisfecho con ellos, el 10,2% tenia una opinién neutray solo un 3,8% como los problemas de los que adolecia: dificultades para llevar la asistencia a las
manifestaba su descontento. Ante la pregunta de qué profesién situarian en primer poblaciones més pequetias y desorganizacion del cuerpo de APD. No fueron tam-
lugar segin su prestigio, un 50,5% declaré que era el médico, muy por delante del

maestro (24.%), del veterinario (6,8%) y, en menores porcentajes, el farmacéutico,

poco originales en sus propuestas de solucion: se legislo para racionalizar el acceso
alas plazas de médico titular, consolidar el proceso de control del cuerpo por parte
el cura, el secretario del Ayuntamiento y el practicante. Los autores del estudio se- del Estado central (en detrimento de municipios y diputaciones) y evitar la desa-
encargan de recordar que estos resultados positivos no debian relacionarse con la tencion de los partidos rurales. No se consiguié, permaneciendo a finales de los
calidad general de la atencién. La cercania que mostraban los médicos rurales y su setenta, solucionar buena parte de los problemas detectados en décadas anteriores.
labor curativa les podian granjear esa opinién favorable que, en ningiin caso, debia Los cambios organizativos llegaron, sin embargo, de la mano de la puesta en mar-
cha de la clave de béveda de la politica social franquista: el SOE.

Se configuré de este modo la coexistencia de dos tipologias de médicos (los
titulares de APD y los de zona del SOE) fruto de las vicisitudes de la evolucién de las

politicas del régimen, tanto durante el franquismo autarquico como durante el

enmascarar las carencias que presentaba la asistencia en las zonas rurales (Mayor,
1979a: 221-222).

Este estudio es muy significativo porque es un hito que puede considerarse el
cierre de una etapa. Entre la implantaciéon del SOE!*3, en septiembre de 1944, yla -
puesta en marcha en 1979 de diversos regimenes de la Seguridad Social, limites desarrollismo, en un contexto de importantes procesos de cambio social, econé-
cronoldgicos de este estudio, casi un 82% de la poblacién disponia de cobertura micoy cultural. Desde el punto de vista de las culturas profesionales, las dos tipolo-
sanitaria. Un afio antes, en 1978, se habia regulado la especialidad en Medicina gias de médicos evolucionan hacia una convergencia final que supondria, de hecho,
Familiary Comunitaria'*¢, el pilar del futuro modelo de Atencién Primaria de Salu la progresiva extincion del concepto de médico titular funcionario frente a la figura
del médico de familia que fue hegemdnica tras la Transicion.

La medicina rural, personificada en los titulares, no pudo afrontar ni las profun-

que consagraria la Ley General de Sanidad, del cual ya existian experiencias piloto
(Fajardo, 2007). En julio de 1981 se convocaron oposiciones para el ingreso en e
Cuerpo de Médicos Titulares, incluyendo un buen ntumero de plazas en partidos das modificaciones tecnologicas de la practica clinica ni la aparicién de nuevos signi-
' ficados en torno alaimagen del médico general, de los especialistas, de otras profesio-
nes sanitarias, de los hospitales y de la propia experiencia misma de enfermar'#.

El cambio més significativo fue, sin duda, la transicién del ejercicio casi solita-

142. Los seguros libres eran la via de acceso a la asistencia hospitalaria del 14,6%, mientras que la asis-
tencia particular lo era enun 12,4%. Un 4,5% de los casos accedia por otras vias.

143. Denominado "Asistencia Sanitaria de la Seguridad Social” a partir del Decreto 2766/1967, de 16 de
noviembre, por el que se dictan normas sobre prestaciones de asistencia sanitaria y ordenacién de
los servicios médicos en el Régimen General de la Seguridad Social (BOE de 28 de noviembre de
1967).

144. Real Decreto 3303/1978, de 29 de diciembre, de regulacion de la medicina de familia y comunitaria
como especialidad de la profesion médica (BOE de 2 de febrero de 1979). El Real Decreto 683/1981,
de 6 de marzo de 1981 (BOE de 14, de abril de 1981), por el que se regulaba la obtencién del titulo d
Especialista de Medicina de Familia y Comunitaria otorgo tal titulo de especialista a todos los inte-
grantes del Cuerpo de Médicos Titulares. -

rio del titular a la practica médica que fue desarrollando un dispositivo asistencial
mucho mas complejo. Los médicos rurales vivieron esa transicién, no solo como

145. Orden de 3o de julio de 1981 por la que se convocan pruebas selectivas para ingreso en el Cuerpo de
Médicos Titulares (BOE de 8 de agosto de 1981). El Cuerpo de Médicos Titulares, sigue existiendo, y
cada afio se convocan algunas plazas para cubrir servicios centrales del Ministerio de Sanidad.

146. Véase Barcel6-Prats et al. (2019).
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una afrenta a su modo de ejercer la medicina y de ganarse la vida, sino también
como un atentado contra el ideal de practica médica que pretendian encarnary que
utilizaban para legitimar su posicién social. Los escritos que hemos analizado des-
cribieron, con mayor o menor implicacion y distancia critica, los cambios sociales
que minaban la practica médica rural. La mayoria los consideraron el fruto de una
modernizacién explicada mediante un funcionalismo vulgar que trastocé grave-
mente su estatus. Les afectaba econémicamente, pero, ademds, estimaban que su
labor, su mision, dejaba de ser reconocida. Su condicién de notables en el medio
rural se desvanecié ante las ventajas econdmicas de los médicos urbanosy del pres-
tigio social de los especialistas, sobre todo de los hospitalarios. Frente a lo que
valoraron como un ataque a su identidad, se mostraron casi absolutamente incapa-
ces de ofrecer alternativas. Salvo en algin caso, su relato colectivo se limita a descri-
bir la pérdida de su hegemonia, no solo entre sus convecinos, sino también entre
los colegas. Los médicos rurales habian sido alguien, pero fueron adquiriendo con-
ciencia de que, como médicos del Seguro, yano eran nadie, solo “el tio del volante”.
Desde la implantacién del SOE se sintieron amenazados por la actitud exigente de
los afiliados y beneficiarios de las cartillas, que les fueron considerando meros
expendedores de recetas, de partes de baja o de derivacion. Muchos de los procesos
asistenciales de los que fueron, tiempo atrés, protagonistas, casi héroes, ya no los
diagnosticaban ni los trataban en el pueblo. La nueva situacién les obligaba a deri-
varlos a especialistas y hospitales que les robaban su prestigio con sus técnicasy
saberes. El todopoderoso hospital estaba transformando la casa del médico y los
consultorios rurales en f6siles vivientes en un mundo en desaparicion.

¢ Qué hacer? ;CG6mo adaptar la medicina rural al vendaval de cambios cientificos,
sociales, econémicos, demograficos, culturalesy, finalmente, politicos? Solo hacia fina-
les de los sesenta algunos (pocos) asumieron que era necesaria una profunda reforma.

En la Espafia de inicios del siglo XXI persiste una aparente nostalgia relativa a
la desaparicién del idealtypus en algunos relatos de especialistas, médicos hospita-
larios y gestores. Por ejemplo, dentro del dmbito de la Medicina Familiar y
Comunitaria no es extrafio encontrar reivindicaciones ante los pacientes como:
“Las personas que han resuelto siempre sus problemas de salud y a quienes les han
contado esos asuntos de los que no se habla con nadie méas. Ellas conocen sus nive-
les de tensidén, su peso y hasta sus malas costumbres, trataron a sus padres y lo estin
haciendo con sus hijos” (Gonzélez, 2019). Sin embargo, la especialidad de Medicina
Familiar y Gomunitaria solo la escogen, en su mayoria, los que no pueden escoger
otra tras realizar el examen MIR!¥?. De igual manera, en el marco de un debate

147. "Medicina de Familia, ‘patito feo’ de los mejores MIR: solo la elige €l 1%”. Redaccion Médica, 23 de
abril de 2019. Disponible en https://www.redaccionmedica.com/secciones/formacion/medicina-de-
familia-patito-feo-de-los-mejores-mir-solo-la-elige-el-1--5955 [consulta: 25 de junio de 2019
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sobre si los médicos tratan enfermedades o pacientes, publicado por el portal

: Redaccion Médica, el presidente de la mutua Previsién Sanitaria Nacional, Miguel
- Carrero, senalaba la casi total pérdida del médico de cabecera, sustituido por

“equipos multidisciplinares donde la despersonalizacion es la norma. Hoy le ve
uno, mafiana le ve otro... no se puede empatizar de esa manera con el enfermo,
no se puede preocupar de €1, no se puede pelear para que sea visto el dia
siguiente”1#®. La labor misional sigue de algiin modo presente, como podemos
comprobar, por ejemplo, en las palabras de Albert Jovell, un médico formado en
Estados Unidos y que, tras una grave enfermedad, fundaria y presidiria el Foro

Espafiol de Pacientes:

De hecho, cuando exploro mi vida hacia atras veo esos valores en la tarea cotidiana de treinta
afios de profesién de mi padre, médico de cabecera en un barrio humilde de Sabadell. Es alli, en
Ja consulta de mi padre, donde aprendi que ésta era una profesién abnegada, con grandes caren-
cias y que exigia un gran sacrificio. Dicha abnegacion solo se veia superada por la compensacion
que se recibe siendo Gtil a los demds, estando al servicio del otro y de las poblaciones vulnera-

bles. Quien no lo vea asi no sirve para esta profesion (Jovell, 2009).

La mirada etnografica de los titulares rurales del franquismo es un testimonio
fundamental para comprender que el proceso de medicalizacién en Espafia no
debe ser tnicamente interpretado desde la perspectiva del control social o de las
biopoliticas del poder. La poblacién fue incorporando los crecientes recursos asis-
tenciales a su vida diaria, ya que suponian una mejora sustancial en el modo de
afrontar la enfermedad y la muerte. La préctica cotidiana de millares de titulares
fue una etapa previa al cambio cultural que indujo la generalizacién de los seguros
sociales al posibilitar el acceso a los servicios sanitarios.

Con la tltima oposicién a titulares en 1981 su figura se fue desvaneciendo —su
presencia es hoy residual— en beneficio de los nuevos especialistas en Medicina
Familiar y Comunitaria. Sin embargo, en los médicos actuales que reivindican el
viejo idealtypus parecen resonar las palabras de los que, hace décadas, advertian de la
pérdida de lo que consideran la verdadera esencia de la practica médica, aquella que
pretendian encarnar los médicos rurales y que el viento —y el Seguro— se fue

llevando.

148. Disponible en https://www.redaccionmedica.com/secciones/privada/-para—hpmanizar-hay—que-
poner-en-valor-la-figura-del-medico-de-cabecera--2782 [consulta: 25 de junio de 2019].

117




édi isi afi acti édica durante el franquis-
: “Fiebres, médicos y visitadores: notas etnograficas sobre la practica mé c [ui
B (20’?4:;1 ]. Martinez Pérez, I{/I 1. Porras Gallo, P. Samblas Tilve y M. Del Cura Gonzalez (eds.), La medicina
m(;e ,el nuevo milenio: una perspectiva historica, Cuenca, Universidad de Castilla la Mancha, pp- 989»101‘?.
((m 16): "From superstition to folk medicine: The transition from a religious tova medical concht s
- A;::iicine Anthropology Theory. An open-access journal in the anthropology of health, illness, and medicine,
.269-305. ' _—
Béiiiigp]‘ M9, ALP?GRE Acls, E. y BARCELO PRATS, . (2017): "Del hospital de pobrei ala cultura hospltalo
Coféntriéa. Economia politica y cambio cultural en el sistema hospitalario catalan”, Kamchatka. Revista de
ilisis cultural, 10, pp. 57-85. ‘ .
a:sz;sslslc.uM.' AL}?H\/LAI\II)Yp 857y FISKANCES, L. (2013): De les iguales a la cartill. El regiment de la cosa publica, la
Cognedicélitzacié i el pluralisme assistencial o la Vall d'Aro, Barcelona, Generalitat de Catalunya-Departament
Cultura. ) . . N )
CoyiELLJ?S J. M.; BARCELO-PRATS, J. y PERDIGUERO-GIL, E. (2019): "Las bases ideologicas y précticas del. pro
ceso de regionalizacién de la sanidad en Espafia (1955-1978)”, en M. I. Porras C@llo, L. Ma1j1no GutLlfagrez
M. V. Caballero Gutiérrez (coords.), Salud, enfermedad y medicina en el franquismo, Madrid, Los Libros
Catarata, pp. 146-167. ]
Co»jEI}I?ES a] .M. ypII’)ER}iGUERg Gi1, E. (2014): “El folklore médico en la nueva agen(%a de la antropolog?a
médiC;i y de la historia de la medicina”, en J. M. Uribe Oyarbide y E. Perdiguero Gil (eds.), Antr.opol.ogm
médica en la Europa meridional: 3o afios de debate sobre pluralismo asistencial, Tarragona, Publicacions
RV, pp. 11-49. _ ' o .
COI\[/;TISIONP%)NTERI\%I?\HSTERIAL PARA LA REFORMA SANITARIA (1975): Informe al Gobierno. Madrid, Ministerio de la
bernacién, Comisién Interministerial para la Reforma Sanitaria A o .
Cmfgo DEL REY, 8. (19477): Problemas sanitarios del Seguro de Enfermedad, Madrid, Publicaciones del Instituto
ional de Previsién. o o
DEI(\]I;(;R(.)A?)’ FRANCESCH, F. (1960): “Zonas sanitarias primarias rurales o basicas”, Profesion Médica, 559, pp.
2-3. )
ories d’ 0 116, Barcelona, Selecta.
1SPERT, 1. (1976): Memories d’un neurdleg que fou metge de batalls, o
I[;E SA FueNTE CH?/;Z(')S, A. (1958): Los grandes problemas de lo medicina actual, Barcelona, Editorial Cientifico
Médica. _
D LACQUINTANA LopEz, P. y ESPINOSA FERRANDIZ, [. (194.4.): Seguro de enferme{ia-d‘ Estudio para un plan general
de instalaciones de asistencia médica, Madrid, Instituto Nacional de Prev1§1on.
DE LERA, A. M. (1966): Por los caminos de la medicina rural, Salamanca, Graficesa. )
— (1970): Por los caminos de la medicina rural, Esplugues de Llobregat-. Plaza y!apes. .
DE LoRENZO, A. (1971): Estatuto juridico del médico titular. Régimen funcional orgdnico, Madrid, Rl'lan. cosial
De MIGUEL, A. (ed.) (1970): Informe socioldgico sobre la situacion social de Espania. 1970, Madrid, Editoria
Euramérica. ‘ o ' i
DE h:[lIGIJmEL A.; GomEz REINO, M. y ORrizo, F. (1967): Informe socioldgico sobre la situacion social de Esparia (T
Informe FOESSA), Madrid, Fundacién FOESSA. ' . '
DE TI\%IGUEL RopricuEz, J. M. (1973): “Health in the Mediterranean region: the case of Spain”, Revista
Internacionol de Sociologia, 31(5), pp. 83-137. o ) ‘
— (1979): La sociedad enferma: las bases sociales de la politica sanitaria espariola, Ma(}rld, A1.<a1: . o
— (1980): “Siete tesis erréneas sobre la politica sanitaria espafiola y una alternativa sociolégica critica”,
REIS. Revista Espafiola de Investigaciones Socioldgicas, 9, pp. 53-8o. o o
De M1GUEL RODRiG}SEZ, A.; GOMEZ-REINO Y CARNOTA, M. y ANDRES OR1ZO, F. (1966): Socwl%gm de la sanidad”,
Informe sociologico sobre la situacion social de Esparia, Madrid, Euramérica, pp. 119-148. o
D N{IGUEL RODRI%UEZ, A.; Romero, J. L.; DE MiGUEL RODRIGUEZ, J. M. y MM@GM, A. (1970): "Sanidad”,
Informe socioldgico sobre la situacién social de Esparia 1970, Madrid, Euramem}ca, Pp- 751 —‘83.0. Madsid
DL Campo UrBANO, S. (1964): Problemas de las profesion médica espariola (informe Brelbmtnar), adrid,
Comisién Nacional Espafiola del Instituto Internacional de Estudios de Clase§ Medlas.' ' bl
DELcADO ECHEVERRIA, 1. (2007): El descubrimiento de los cromosomas sexuales: un hito en la historia de la biolo-
ia, Madrid, Consejo Superior de Investigaciones Cientificas. ' - '
Dile C.yDE1A F‘UENTE] CHA0S, A. (1952): Elmédico y su ejercicio profesional en nuestro tiempo, Madrid, Editora
Nacional. o . o
DiGiacomo, S. (1987): "Biomedicine as a cultural system. An Anthropologist in the Kingdom of the Séck , eg
H. Baer (ed.), Encounters with Biomedicine. Case Studies in Medical Anthropology, Nueva York, Gordon an
Breach, pp. 317-346. i o
Ecipo, S. (1967): “Algo més sobre la casa del médico rural”, Profesion Médica, 861, p. 8.

BIBLIOGRAFIA

AGUILAR, F. (1982): “Conferencia de Clausura. Presentacién”, Sociedad Espatiola de Medicina Rural s
Sociedad Iberoamericana de Medicina Rural (eds.), V Congreso Nacional de Medicina Rural, 11 Congreg,
Iberoamericano de Medicina Rural, Valencia, 1980, Barcelona, Servicios de Bibliografia Médica g
Ferrer Internacional, p. 29.

ALEGRE Acfs, E. y Ricco, 1. (2017): "Contribuciones literarias, biogréficas y autoetnograficas ala antropo.
gla médica en Espafia: el caso catalan”, Salud Colectiva, 13(2), Pp- 279-293.

ALLUE, M. (1996): Perder la piel, Barcelona, Seix Barral.

— (2002): “El etnégrafo discapacitado: algunos apuntes sobre la observacion de las conductas frente
discapacidad”, Acciones e investigaciones sociales, 1 5. PP. 57-70. ‘

— (2008): La piel curtida, Barcelona, Bellaterra.

ALTES 1 PINEDA, A. (2005): "Metges de després de la Guerra Civil a Vic”, Gimbernat. Revista Catalana d ‘Historig
dela Medicina, 43, pp. 259-264,. .

AMERIGO MOLINA, A. (1960): "Problemas de los médicos titulares en el medio rural”, Profesion Médica, 536,
p.1. .

ATENZA FERNANDEZ, ]. (ed.) (z001): Fl centro regional de Salud Piblica. 25 afios de servicio sanitario (; 976-200
Toledo, Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha,

ATENzA FERNANDEZ, J.; Diaz Diaz, B. ¥ RODRIGUEZ OCARA, E. (2008): El Ceniro Secundario de Higiene Rural
Talvera de la Reina, Talavera de la Reina, Colectivo de Investigacién Histérica Arrabal.

BARCELO-PRATS, J.; BUENO-VERGARA, E.; CoMELLES, ], M. ¥ PERDIGUERO-GIL, E. (2019): "The role of the ‘Segur
The cultural construction of health insurance in the second half of the 20th century in Spain”, comunic
cién presentada a la Conferencia Risk and the Insurance Business in, History, 11-14, de junio, Sevilla.

BARCELO Prats, J. y COMELLES, ]. M. (2016): “La economia politica de los hospitales locales en 1a Catalu

moderna”, dsclepio, 68(1), p. 127. DOL 10.3989/asclepio.2016.06.

BARONA VILAR, C. (2000): "Organizacién ¥ profesionalizacion de la asistencia médica domiciliaria en 1

pueblos de la provincia de Valencia: 1854-1936”, en C. Barona Vilar, M. J. Baguena Cervellera, J.
Barona, J. Lloret Pastor ¥ ]. Diaz Rojo (eds.), Politiques de salut en I'ambit municipal valencid (1850-1 936,
Valencia, Seminari d’'Estudis sobre la Ciencia, pp- 13-70.
CanNMaN, W. J. (1965): “Ideal Type Theory: Max Weber's Concept and Some of Tts Derivations”, Th
Sociological Quarterly, 6(3), pp. 268-280.
GaNELLAS, C.; TORAN, R. y SOLE 1 SABATE, ]. M. (1994): El Col-legi de Metges de Barcelona, Barcelona, II-lustr
Co-legi Oficial de Metges de Barcelona.
Casco SoLis, . (2001): "Las topografias médicas: revisién y cronologia”, Asclepio, 53(1), pp. 213-244. DO
10.3989/asclepio.2001.v53.i1.178.
CaSTILLO AGUILAR, M. (1945): “El Seguro de Enfermedad, tema profesional de maxima actualidad para lo:
médicos”, Profesion Médica, 40, p. 2.
CastiLLo Ojucas, J. (1998): “La obra del insigne poligrafo Dr. Castillo de Lucas™, en J. Fernindez Garciay A
Castillo Ojugas (eds.), La medicina popular espariola. Trabajos dedicados al Dr. D. Antonio Castillo de Lug
en el centenario de su nacimiento, Oviedo, Benito Lozano Llamazares, pp. 33-110.
CATALAN CEREZUELS, J. (1956): “E1S.0.E. y el médico rural”, Profesion Médica, 378,p.3.
CHAMORRO, ]. (2002): Recuerdos de una vida, Ofiate, Diletante.
CLEMINSON, R. (2008): Anarquismo ¥ sezualidad (Esparia, 1900-193g), Cadiz, Servicio de Publicaciones de 1
Universidad de Cadiz.
CLIFFORD, J.; MaRCUS, G. E. y FONTAN DEL Junco, M. (1995): “Writing Culture. The Poetics and Politics o
Ethnography”. 4 School of American Research advanced seminar, vol. 28, Berkeley, University of California Press
CL0s, J. (1976): “La medicina en el med; rural. Situacié actual a Catalunya”, Xe Congrés de Meiges i Biolegs de
Llengua Catalana. I Ponéncia. Funcié social de la medicina, Barcelona, Académia de Cigncies Mediques de
Catalunya i de Balears. Societat Catalana de Biologia, vol. 2, pp. 249-260.
CoLEGIO OFICIAL DE MEDICOS DE TARRAGONA (1971): "Reglamentacién para la instauracién de un servicio
médico de guardia en los dias festivos”, Boletin del Colegio Oficial de Médicos de Tarragona, 17, pp. 10-11.
CoMELLES, J. M. (1998): “From ethnography to clinical practice in the construction of the contemporary
State”, en C. Greenhouse (ed.), Democracy and ethnography: constructing identities in multicultural liberal
states, Albany, State University of New York Press.
— (2000): "The role of local knowledge in medical practice: a trans-historical perspective”, Culture,
Medicine and Psychiatry, 242, pp. 41 -75.

118

119




JoveLL, A . (2008): Cdncer, biografia de una supervivencia: el esperanzador testimonio de un médico enfermo de
cdneer, Barcelona, Planeta.

— (2009): “El orgullo de ser médico”, Médicos y pacientes.com. Diponible en http://www.medicosypacien-
tes.com/articulo/el-orgullo-de-ser-m%C3%Agdico [consulta: 25 de junio de 2019].

JusUE GONZALEZ, |. (1950): “Un parecer més, acerca de la 'libre eleccion de médico™, Horizonte, 2, pp. 13-14.

1aiN ENTRALGO, P. (1982): "Conferencia de Clausura. El diagnéstico en la medicina rural”, Sociedad
Espafiola de Medicina Rural. Sociedad Iberoamericana de Medicina Rural (ed.), V Congreso Nacional de
Medicina Bural, II Congreso Iberoamericano de Medicina Rural, Valencia, 1980, Barcelona, Servicios de
Bibliografia Médica de Ferrer Internacional, pp. 29-37.

Lanero TABOAS, D. (2007): "La extensién de los seguros sociales en el mundo rural gallego: entre el cliente-
lismo politico y los ecos del "Estado de bienestar’ (1940-1966)", Historia del presente, 9, pp. 149-162.

Lara, J. M. (1945): Dela vida médica rural, Dos Hermanas, Imprenta Diez.

— (1970): De la vida médica rural, Madrid, Index.

Livi-Strauss, C. (1955): Tristes tropiques, Paris, Plon.

LIARTE ANDRES, V. (1948): “Libres, Titulares, Interinos. Los médicos rurales, sus problemas y soluciones”,
Profesion Médica, 106, p. 2.

L1s QUIBEN, V. (1949): La medicina popular en Galicia, Pontevedra, Graficas Torres.

LisoN Torosana, C. (1971): Antropologia social en Esparia, Madrid, Siglo XXI de Esparia Editores.

LoBo ALEU, F. (1979): “Politica cientifica y desarrollo econémico. 1959-1979”, ICE. Informacion Comercial
Espafiola, 552, pp- 35-46.

MaLLART GUIMERA, L. (1996): Soy hijo de los evuzok: la vida de un antropslogo en el Camerin, Barcelona, Ariel.

MaRaRON, G. (1950): Critica de lo medicina dogmdtica, Madrid, Espasa Calpe.

MARARON, G.; MERCHAN GONZALEZ, M.; GARciA Diaz, S.; RoF CARBALLO, |.; JIMENEZ Diaz, C. y DE LA FUENTE
CHAOS, A. (1952): El médico y su ejercicio profesional en nuestro tiempo, Madrid, Editora Nacional.

MarTIN LOPEZ, E. (19644): Estudio socioldgico sobre el Seguro Obligatorio de Enfermedad. Tomo 1. Fundamentacion,
tedrica ¥ planteamiento metodoldgico. Origen y estructuras formales del seguro de enfermedad, Madrid,
Ministerio de Trabajo, Gabinete de Sociologia, Secretaria General Técnica.

— (1964b): Estudio socioldgico sobre el Seguro Obligatorio de Enfermedad. Tomo 5. El seguro de enfermedad como
institucion social en funcionamiento, Madrid, Ministerio de Trabajo, Gabinete de Sociologia, Secretaria
General Técnica.

MaRTIN LOPEZ, E.; ALCOVER IBANEZ, M..; CHARROALDE VALLES, J. I; PINERO GUILLAMANY, A.; SABATE MURO, E. y ViiA
LopEz, L. (1983): "Seguridad social, sanidad y servicios sociales en Espana (1975-1982)”, en F. Murillo
Ferrol, M. Beltran Villalva, J. Castillo Castillo, A. Pérez Pefnasco, J. M. Diaz Mozaz y E. Martin Lépez
(eds.), Informe socioldgico sobre el cambio social en Espafia. 1975-1983. IV Informe FOESSA, vol. II, Madrid,
Fundacién FOESSA, pp. 789-916.

MartiN Lopez, E.; GuTiERREZ GONZALEZ, |. y MONTES Cano, J. (1964a): Estudio sociologico sobre el Seguro
Obligatorio de Enfermedad. Tomo 2. El seguro de enfermedad o través de los datos estadisticos, Madrid,
Ministerio de Trabajo, Gabinete de Sociologia, Secretaria General Técnica.

— (1964b): Estudio socioldgico sobre el Seguro Obligatorio de Enfermedad. Tomo 3. El seguro de enfermedad a través
de los datos estadisticos, Madrid, Ministerio de Trabajo, Gabinete de Sociologia, Secretaria General Téenica.

MARTINEZ- FORNES, S. (1969): “Encuentro con la medicina rural”, Tauta: medicina y sociedad, 40-41, pp. 7-8.

MARTINEZ- HERNAEZ, A.; PERDIGUERO GIL, E. y COMELLES, ]. M. (2015): "Genealogia de la Antropologia Médica
en Espana”, Revista de Dialectologia y Tradiciones Populares, 70(1), pp. 205-233.

Marrinez SANCHEZ, T. (1944): “Procedimiento para resolver de una vez el problema de las vacantes de
AP.D.”, Profesion Médica, 11, p. 4.

Mayor Domineo, F. (ed.) (1977): Investigacidn sobre la asistencia farmacéutica en Esparia: estudio socioecond-
mico sobre el conjunto de la asistencia sanitaria espafiola, Madrid, Ministerio de Trabajo, Instituto Nacional
de Prevision.

— (19792): La asistencia sanitaria en las zonas rurales, Madrid, Centro de Estudios de Asistencia Sanitaria.

— (1979b): Necesidades sanitarias y recursos asistenciales, Madrid, Instituto Nacional de la Salud, Ministerio
de Sanidad y Seguridad Social.

MeDINA- DomeNECH, R. M. y MENENDEZ- NAVARRO, A. (2005): “Cinematic representations of medical techno-
logies in the Spanish official newsreel, 1943-1970”, Public Understanding of Science, 14(4), pp. 393-408.

MENENDEZ NAVARRO, A. (2007): “Atomos parala paz... y parala medicina: la popularizacién de las aplicacio-
nes médicas de la energia nuclear en Espafia”, Medicina e Historia, 1, pp. 1-15.

— (2009): "Una cdmara para nuestro amigo el 4tomo: la representacién de las tecnologias médicas nuclea-
res en NO-DO”, Quaderns de cine, 4. pp. 47-56.

Ersneg, J. y Rustés, J. (1999): Voyages and Visions: Towards a Cultural History of Travel, Londres, Reaktion
Books. «

Escupzro Pérez, J. (1971): "Los pueblos pequefios”, Profesion Médica, 994, p. 22.

Espriv, J. (1950): “Proyecto de Igualatorio Colegial y Seguro Obligatorio de Enfermedad”, Horizonte, 2, pp.
4-5-

FAJARDO ALCANTARA, A. (2007): El proceso de especializacion de Medicina Familiar ¥ Comunitaria en Espariq,
Cambios profesionales en Atencién Primaria en lo década de 1 980 [tesis doctorall, Granada, Universidad de
Granada.

FERNANDEZ ALVAREZ, R. (2013): El médico, el paciente y la medicina rural en Ourense (1go0-1975) [tesis doctoral],
Santiago de Gompostela, Universidad de Santiago de Compostela.

= (2017): Enfermos pobres, médicos tristes. Historia critica da medicing rural en tierras esquecidas, Santiago de
Compostela, Urco Editora.

FERNANDEZ-GARRIDO, S. y ALEGRE-AGIS, E. (2019): Autoetnografias, cuerpos y emociones (I). Perspectivas meto-:
doldgicas en la investigacion en salud, Tarragona, Publicacions URV.

FREIDSON, E. (1970): Profession of medicine. 4 study of the sociology of applied knowledge, Nueva York, Harper y
Row.

GARCIA GARRETA, F. (1989): Antropologia médica: Fernando Garcia Garreta, autobiografia, Tarragona [trabajo
sin publicar].

— (1990): Antropologia médica: Fernando Garcia Garreta, autobiografio II, Tarragona [trabajo sin publicar].

Geerrz, C. (1987): La interpretacion de las culturas, Barcelona, GEDISA.

— (1989): El aniropdlogo como autor, Barcelona, Paidés.

GERVAS, ].; STARFIELD, B.; MINUE, S. y VIoLAN, C. (2007): "Algunas causas {y soluciones) de la pérdida de
prestigio de la medicina general/de familia, Contra el descrédito del héroe”, Atencidn Primaria, 39(11),
pp- 615-618.

GOERLICH GISBERT, F. J. y CANTARINO MARTI, L. (2015): “Estimaciones de 1a poblacién rural y urbana a nivel.
municipal”, Estadistica espariola, 57(186), pp. 5-28.

GOERLICH GISBERT, F. J.; MAs IvARs, M.; Azacra Ros, J. y CHOREN RODRIGUEZ, P. (2006): “La localizacién de lg
poblacién espafiola sobre el territorio. Un siglo de cambios. Un estudio basado en series homogéneas:
(1900-2001)", Investigaciones regionales: Journal of Regional Research, 9, pp. 219-224,.

GOMEZ-REINO, M. y VALDERRABANO, M. C. (1964): Estudio socioldgico sobre el Seguro Obligatorio de Enfermedad.
Tomo 4. El seguro de enfermedad visto por sus personajes, Madrid, Ministerio de Trabajo, Secretaria General :
Técnica, Gabinete de Sociologia.

GomEz ULLA, M. (1944): “Los problemas de los médicos en 1944", Profesion Médica, 2, pp. 1-3.

GONZALEZ, A. (2019): "Reivindicacién de la medicina de familia”, Diario de Burgos, 4 de febrero. Disponible.
en https://www.diariodeburgos.es/noticia/Z12A8E67 °C-F140-4900-DC7Ey7248EBDC7BsB/ 201902/
reivindicacion-de-la-medicina-de-familia [consulta: 25 de junio de 2019].

GonzALez BUENO, A.; RODRIGUEZ NozaL, R. y CasTELLANOS Rulz, E. (2017): “Social, technical and economi
aspects related to the introduction of penicillin in Spain (1944-1959)", Anales de lo Real Academi
Nacional de Farmacia, 83(4), pp. 421-432.

Harzreip, H. (1963): Le grand tournant de lo médicine libérale, Paris, Les Editions Ouvriéres.

Harto0, F. (1980): Le miroir d'Hérodote. Essai sur la représentation de ['autre, Paris, Gallimard.

Hayes, E. y Haves, T. (1970): Claude Lévi-Strauss: the anthropologist as hero, Cambridge, Massachusetts, MIT Press

HervANDEZ, F. (1945): “Puntos de vista de los médicos sobre el Seguro de Enfermedad. Gratitud sincera”
Profesion Médica, 39, p. 1.

HERNANDEZ MORA, A. (1960): “Escenas de la vida médica rural. El médico no se compra”, Profesién Médica
548, p. 2.

HoFrMAN, |. (2006): “Ideal Type”, en B. S. Turner (ed.), The Cambridge Dicionary of Sociology, Cambridge
Cambridge University Press.

INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION (1947): Edificios sanitarios pora el seguro de enfermedad. Exposicion y concur
so de anteproyectos para el Plan Nacional de Instalaciones Sanitarias, Madrid, Instituto Nacional d
Previsién.

JmvENEZ LUCENA, 1. (1997): “El Estado como aliado. Los médicos ¥y el proceso de estalizacién de los servicio
sanitarios en la Segunda Repibleia Espafiola”, Asclepio, XLIX(1), pp. 193-216. DOL 10.3989/ascle-
Ppio.1997.v49.i1.387.

Jort, G. (2013): “El estudio de la salud y la enfermedad desde una perspectiva geografica: temas, enfoquesy
métodos”, Biblio3W Revista Bibliografica de Geografia y Ciencias Sociales, 18(1029). Disponible en http://
www.ub.edu/geocrit/b3w-1029.htm [consulta: 23 de junio de 2019].

120 121




MOLINERO, R. (1969): "Situacion actual de la medicina en los medios rurales”, Doctor: informacion profesional

y administrativa, 33, pp. 51-52.

MOMIGLIANO, A. (2000): La sabiduria de los barbaros: los limites de la helenizacién, México, Fondo de Cultura

Econémica.

MonToya, A. (1966): “El régimen especial agrario de la Seguridad Social”, Revista de Poltsica Social, 72, pp.’

95-131.
Mufoz QUERD, J. (1948): “Ese médico mendigo”, Profesion Médica. 80, p. 2.

MussoNs VILADOT, A. (194.8): "Sobre el nuevo régimen de igualas”, Profesion Médica, go. p. 4.
— (1961): "Carta abierta al Doctor Fernandez Cabeza”, Profesion Médica, 599, pp. 2-3.

Nas, M. (1985): "Aproximacién al movimiento eugénico espafiol: el primer curso eugénico espatiol y-
aportacién del Dr. Sebastian Recasens”, Gimbernat. Revista. Gatalona d 'Historia de la Medicina i de lg~

Ciencia, 4, pp. 193-202.

NoGuERa, E. (1943): "Editorial. Fantasias y realidades del ejercicio rural”, Profesion Médica. 39, p. 1.

— (1950): "Editorial. Lo que el viento se llev6”, Profesién Médica, 187, p. 1.

— (1960a): “Editorial. Paréntesis y alerta”, Profesion Médica, 563, p. 1.

— (1960b): “Editorial. Hacia la reglamentaci6n nacional de la iguala médica”, Profesion Médica, 565, p. 1.

PALANCA Y MARTINEZ-FORTUN, J. A. (1951): “Sobre el personal sanitario y sus problemas y necesidades”, Horizonte,
18-19, pp. 12-15.

— (1958): Sociologia Sanitaria y medicina social en Espania. Discurso correspondiente a la solemne apertura del
curso académico 1958-1959, Madrid, Universidad de Madrid.

— (1963): Medio siglo al servicio de la sanidad publica, Madrid, Editorial Cultura Clasicay Moderna.

— (2014): Cosas que fueron, en M. C. Menéarguez Palancay M. T. Menarguez Palanca (eds.), El Ejido, Girculo
Rojo.

PERDIGUERO-GIL, E. (2017): “La popularizacion médica durante el franquismo: Un primer acercamiento”,
Educacion, comunicaciénysalud, en]. M. Gomellesy E. Perdiguero-Gil (coords.) Educacion, Comunicacion
y salud, Tarragona, Publicacions URV, pp. 105-138.

PERDIGUERO-GIL, E. y COMELLES, J. M. (2014): "Folclore médico y educacién sanitaria en las dos primeras
décadas del franquismo”, en B. Campos Marin, A. L. Gonzalez de Pablo, M. 1. Porras Galloy L. E. Montiel
Llorente (eds.), Medicina y poder politico: XVI Congreso de la Sociedad Espariola de Historia de la Medicina,
11-13 de junio, Madrid, Sociedad Espafiola de Historia de la Medicina, pp. 289-293.

— (2019a): “The defence of health. The debates on health reform in 1970s Spain”, 39(1), pp. 45-72.

— (2019b): “The Roots of the health Reform in Spain”, en L. Abreu (ed.), Health Care and Governmeni Policy,
Evora, Publicagdes do Cidehus. Disponible en https://books.openedition.org/cidehus/8327?lang=es
{consulta: 25 de junio de 2019].

PERDIGUERO GIL, E.; COMELLES, ]. M. y ERKOREXA, A. (2000): “Cuarenta afios de antropologia de la medicina -
en Espafia (1960-2000)”, en E. Perdiguero Gily J. M. Comelles (eds.), Medicina y cultura: Estudios entre '

la antropologia ¥ la medicina, Barcelona, Bellaterra, pp. 353-445.

PEREZ, M. (19477): "Como puede ser fallado el pleito entre Don Oportuno, Don Victima y Don Importuno, en
futuros Concursos de Antigiiedad entre médicos de A.P.D.”, Consejo General de Colegios Médicos de Esparia.
Boletin cultural e informativo, 2(7), pp. 46-47.

PEREZ MOREDA, V.; REHER, D. S. y SANZ GIMENO, A. (2015): La conquista de la salud. Mortalidad y modernizacidn
en la Espafia contempordnea, Madrid, Marcial Pons.

PETER, ]. P. (1984): “Reparar el desorden del mundo: la medicina ilustrada ante la enfermedad epidémica
(Bas-Poitou, 1784-1785)", en J. L. Peset (ed.), Enfermedad y castigo, Madrid, Consejo Superior de
Investigaciones Cientificas, pp. 3-26.

PrTRE, G. (1896): Medicina popolare siciliana, Torino-Palermo, Carlo Clausen.

PLa1Duar, J. (1992): El noi del Misseret. EL mén d'un meige de muntanya, Barcelona, La Campana.

P1a NAUDL A. (2000): Memdries d 'un meige, Andorra la Vella, Edicions del Diari d’Andorra.

Poro Y Fiavo, F. (1929): El gran esclavo, el médico, Madrid, Ediciones Morata.

— (1930): El médico gobernante. Por los fueros del pueblo, Madrid, Ediciones Morata.

— (1959): El médico encadenado. Seguro de enfermedad, seguridad social, asistencia médica libre, boticas ¥
boticarios, prontuario de patologia familiar, Madrid.

PRESIDENCIA DEL GOBIERNO (1963): Obras y servicios de las corporaciones locales. Sanidad y asistencia social,
Madrid, Presidencia del Gobierno, Comisaria del Plan de Desarrollo Econémico y Social.

— (1967): Comisidon de Seguridad Social, Sanidad y Asistencia Social. I Plan de Desarrollo Econdmico y Social,
Madrid, Presidencia del Gobierno, Comisaria del Plan de Desarrollo Econémico y Social.

122

_ (1972): Comisidn de Seguridad Social, Sanidad y Asistencia Social. III Plan de Desarrollo Econémico y Social
(1972-1975) Madrid, Presidencia del Gobierno, Comisaria del Plan de Desarrollo Econémico y Social.

_ (1976): Documentacion bdsica del IV Plan Nacional de Desarrollo. Trabajo y promocion social. Seguridad
social, sanidad y asistencia social, Madrid, Presidencia del Gobierno, Subsecretaria de Planificacién.

REDONDO RINCON, M. G. y GONzZALEZ BUENO, A. (2013): “La implantacién de la prestacién farmacéutica en el
Seguro Obligatorio de Enfermedad (1944-1955)", Anales de la Real Academia Nacional de Farmacia,
79(4). pp- 658-688.

RegD-DANAHAY, D. (1997): Auto/ethnography: Rewriting the Self and the Social, Londres, Bloomsbury
Academic.

Reparaz, J. B (1960): “En defensa de la posicién de los médicos ante las proyectadas ampliaciones del
Seguro Obligatorio de Enfermedad”, Profesion Médica, 545, pp. 1-2.

RODRIGUEZ BALANZAT, J. (1945): "Puntos de vista de los médicos sobre el Seguro de Enfermedad. Hablemos
del Seguro”, Profesion Médica, 39, p- 1.

RopricUEZ NOZAL, R. (2017): “La construccién de una industria farmacéutica autosuficiente en la Espafia de
la Autarquia: entre la necesidad, la utopia y la propaganda franquista”, 4sclepio, 69(1), p. 173. DOL
10.3989/asclepio.2017.05.

RoDRICUEZ OCANA, E. y ATENZA FERNANDEZ, J. (2019): “El proyecto E3o0 OMS-Espaiia para el establecimiento
de una zona de demostraciones sanitarias”, en M. . Porras Gallo, L. Marifio Gutiérrez y M. V. Caballero
Gutiérrez (coords.), Salud, enfermedad y medicina en el franquismo, Madrid, Los Libros de la Catarata, pp.
124,-14.5.

BOGE;LS, é*S E. (1969): Max Weber’s ideal type theory, Nueva York, Philosophical Library.

RuslEs, J. (2006): “Theology, Ethnography, and the Historicization of Idolatry”, Journal of the History of
Ideas, 67(4). pp. 571-596.

SaLA7AR BERMUDEZ, L. (1960): "Problemas de los médicos interinos en el medio rural”, Profesion Médica., 556, p. 1.

SAN MARTIN ECHAVE, J. (1948): "Al habla con el médico rural. Consideraciones objetivas sobre el seguro libre
de enfermedad”, Profesion Médica, 93, p. 1.

SANCHEZ ZAPATERO, . (2011): "La representacién de la experiencia concentracionaria: un caso de literatura
universal”, 1616: Anuario de Literatura Comparada, 1, pp. 325-337.

SanyER, B. (1990a): Fieldnotes. The makings of Anthropology, Ithaca, Cornell University Press.

— (1990b): "On Ethnographic Validity”, en R. Sanjek (ed.), Fieldnotes. The makings of Anthropology, Ithaca,
Cornell University Press.

SANTESMASES, M. J. (2018): The Circulation of Penicillin in Spain. Health, Wealth and Authority, Londres,
Palgrave-Macmillan.

ScuepeR-HucHes, N. (1992): Death Without Weeping. The Violence of Everyday Life in Brazil, Berkeley,
University of California Press.

SERIGO SEGARRA, A. (1975): "Sociologia de la sanidad y de la alimentacién”, en L. Gonzilez Seara (ed.),
Estudios sociolégicos sobre la situacidn social de Espania 1975, Madrid, Euramérica, pp. 407-528.

SiMoN LORDA, D. (2002): Médicos ourensdns represaliados na guerra civil e na posguerra: historias da “longa noite
de pedra”, Santiago de Compostela, Fundacién 10 de Marzo.

SoLt SABARIS, F. (1965) en H. Hastfeld: La crisis de la medicina liberal, Barcelona, Ariel.

STRATHERN, M. (1987): “The limits of auto-anthropology”, en A. Jackson (ed.), Anthropology at home,
Londres, Tavistock, pp. 16-37.

TAUSSIG, M. (1991): Shamanism, Colonialism. and the Wild Man: 4 Study in Terror and Healing, Chicago,
University of Chicago Press.

UrtEAGA, L. (1980): "Miseria, miasmas y microbios. Las topografias médicas y el estudio del medio ambien-
te en el siglo XIX", Cuadernos Criticos de Geografia Humana (29). Disponible en http://www.ub.edu/
geocrit/sv-58.htm [consulta: 29 de junio de 2019].

VAN MAANEN, J. (1988): Tales of the field. On writing Ethnography, Chicago, The University of Chicago Press.

VELO ARCE, L. (194,8): "Sobre jubilacién de médicos titulares”, Profesion Médica, 106, p. 1.

V4, R. (1972): Com neizen els catalans, Barcelona, Club Editor.

VirapoMat, D. (dir.) (1957): Llegaron siete muchachas [cinta cinematografica], Hudesa, Norte Films (pro-
ductor), Espatia.

ViLAR- RODRIGUEZ, M. y PONs-PONS, J. (2012): “The Introduction of Sickness Insurance in Spain in the First
Decades of the Franco Dictatorship (1939-1962)”, Social History of Medicine, 26(2), pp. 267-287.

~ (2015): "La cobertura social de los trabajadores en el campo espafiol durante la dictadura franquista”,
Historia Agraria, 66, pp. 177-210.

123




— (2018a): "El sistema hospitalario publico y privado en Espafia en las primeras décadas del Franquism,
(1942-1963)", en M. Vilar-Rodriguez y ]. Pons-Pons (eds.), Un siglo de hospitales entre lo piiblico y lo p
vado (1886-1986), Madrid, Marcial Pons, pp. 179-261.

— (2018b): El triunfo del modelo hospitalario publico sobre lo privado (1964-1986), Madrid, Marcial Pons.

ViLLar AYMERICH, E. (1950): "Mi opinién acerca de la ‘libre eleccion de médico’™, Horizonte, 2, p. 12.

VILLARINO SAMALEA, G. (1997): "El personal al servicio de la Sanidad local: Los funcionarios sanitarios loca
les”, DS: Derecho y salud, 5(1), pp. 45-61.

ZaFRA ANTA, M. A.; FLORES MARTIN, C.; PONTE HERNANDO, F. J.; GIL GARCIA, A.; GOMEZ LOPEZ, A. y FERNANDEZ
DURAN, C. (2016): "La medicina rural a principios de siglo XX. A propésito de Martinez Saldise (1855
1937), socio de honor de la Sociedad de Pediatria de Madrid en 1927”7, Atencién Primaria, 48(1), pp:
54-62.

ZapATERO, E. (1944): “El ejercicio rural de la medicina®, Profesion Médica, 2, p. 3.

— (2014): Un médico, 1958, Ciudad Real, Libros Mundi.

ZAR7050, A. (2010): "La Medicina a la ruralia catalana contemporania”, Plecs d’Historia Local, 137, pp. 2-4,.

124

NUEVAS RESPUESTAS A VIEJOS
PROBLEMAS






