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“Durant I’espant6s regnat del colera a Nova York
vaigacceptar lainvitaci6é d’'un parenta passar quinze
dies al seu confortable cottage, a la riba del Hudson.
Alla teniem tots els habituals mitjans de diversi6
estivals. Passejant pels boscos amb els nostres qua-
derns de disseny, navegant, pescant, nedant, amb la
musica i els llibres hauriem passat un temps plaent
si no hagués estat per les temibles noticies que arri-
baven cada mati de la populosa ciutat. No passava
un dia sense que ens portéssim noves de la mort
d’un o altre conegut. Amb 'augment de la morta-
litat, vam aprendre a esperar diariament la pérdua
d’algun amic. El mateix aire del sud semblava im-
pregnat de mort”. (Poe, 2002 [1846]: p.423).

La relacid entre salut i paisatge és avui dia un lloc com tan ac-
ceptat que ha esdevingut ja un topic. D’una banda, I'associaci
entre determinats paisatges i la idea de la bona salut, entesa en
termes de benestar tant individual com col-lectiu, ha estat tan
reiterada que ja es pot suggerir la seva conversid en un element
publicitari més en el context d’una societat contemporania que
tendeix a transformar, cada vegada més, elements de la realitat fi-
sica en productes estetics, sotmesos a les regles d’'un mercat pro-
gressivament necessitat de nous ninxols de consum. D’altra ban-
da, aquesta qualitat de vida maxima que representa el concepte
abstracte de salut s’entén com reafirmada a partir de la vivéncia,
el gaudi o 'estada en determinats paisatges configurats com ex-
tensions, igualment estetitzades, de tot allo que actualment es
considera com saludable o salutifer pel fet que ens apropa ala na-
tura: del menjar amb fibra als massatges amb pedres vernacles,
dels habits esportius a 'aprenentatge de la filosofia zen o 'audi-
ci6 de composicions new age. Una estetitzacib que porta implici-
ta, en realitat, una banalitzaci6 del paisatge que és present en una
multiplicitat d’escales de manera que el paisatge, ja sigui una vall
de muntanya o un jardi interior al centre de la ciutat, s’acaba ade-
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quant a les imatges préviament creades per adaptar-se a aquest
consum de salut entés com un producte més. Aixi, tan banal re-
sulta el “pessebrisme” que caracteritza algunes experiéncies de
gesti6 del paisatge en arees rurals com la utilitzacié, indiscrimi-
nada i reduccionista, del fengshui al disseny d’interior més urba.

Els rapids o els suaus meandres als rius, les Gltimes fran-
ges de costa nua de construcci6, les valls verdes, els horitzons
de vinya, els mosaics agricoles, els camins rurals perd també els
indrets de tranquil-litat, els cels amb nits estrellades i el mateix
aire “pur”, per oposicié als llocs sorollosos i amb contaminaci
luminica o atmosferica, son tots ells elements distintius de pai-
satges de mar, de muntanya o, senzillament, del camp. La seva
percepcid no depen tinicament del seu valor paisatgistic sind que
s’efectua en termes de salut a partir d’aquesta estetitzaci6 del
consum. Es tracta de tota una série de qualitats fisiques i atributs
antropics que encara caracteritzen els territoris tradicionalment
idealitzats pel fet de no trobar-se urbanitzats. En altres paraules,
els bons paisatges, els que proveeixen de millor salut i benestar,
s6n aquells definits per ’'abséncia d’urbanitzacio.

En realitat, aquesta és una percepci6 col-lectiva que no ha
d’estranyar, ja que va ser a la ciutat on la relacié entre paisatge
i salut es va fonamentar, amb més claredat, en el decurs del se-
gle XVI1II i, sobretot, del XIX. Aquesta associacid entre paisatge
urba i mala salut té les seves arrels en elements objectius molt
clars, com les quatre epidémies de colera que van patir les ciu-
tats europees al segle X1X. No obstant aix0, es relaciona, també,
amb algunes claus ideologiques, com el desenvolupament d’un
discurs antiurba que té el seu origen en la idealitzacié del camp
com a resposta al procés de gestacié d’'una nova societat urbana
industrial, realment molt convulsa.

Es d’aquesta manera que la cura de malalties clarament mo-
dernes en sentit culturalista, com la tuberculosi, es va associar
als espais de fora de la ciutat. La tranquil-litat del camp, la brisa
del mar o laire pur de la muntanya es contraposaven, aixi, als
gravats de Gustave Doré o George Cruikshank, que reflectien
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amb cruesa o ironia imatges d’unes ciutats literalment ofegades
pel creixement urba. Succeia en un moment en que la terapéu-
tica meédica, presonera encara del paradigma hipocratic, estava
obsessionada per la qualitat de I'aire. Es també aixi que es es va
desenvolupar una primera sensibilitat burgesa, relacionada amb
la salut i el bany, que explica I'aparici6é d’espais urbans concrets,
com els banys puablics o un primer turisme fundacional a de-
terminats indrets costaners, clarament identificats amb aquella
imatge de benestar, com Brighton o Biarritz.

Imatge 1. La cerca de la salut i el benestar motiven larribada dels primers turistes a deter-
minats indrets costaners com Brighton.

Per tant, ’associaci estética entre paisatge sense urbanit-
zar i salut, tan present avui dia a les anomenades societats post-
industrials, entronca amb una tradicié molt anterior. Es tracta
d’una associacié que, tot i fonamentar-se en elements de cone-
guda diagnosi que mostren els riscos que per a una bona salut
representa I’habitat urba (de la pol-luci6é atmosférica a la conta-
minacib acistica o la derivada dels mateixos materials de cons-
truccid), ignora dues qiiestions que semblen clau. En primer lloc,
les diferéncies entre individus els quals es consideren en iguals
termes pel que fa a les seves necessitats i requeriments de salut i,
per tant, se suposa que reben el mateix benefici del gaudi o I’esta-
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da en paisatges salutifers, quan semblaria obvi que no és aixi. En
segon lloc, en considerar els individus a partir d’un perfil tnic,
elements tan essencialment definidors dels llindars de salut, com
és el cas de la renda disponible, queden fora d’estudi. S’oblida,
d’aquesta manera, el fet que, a igualtat de condicions de base ge-
nética o biologica i de salut individual, un habitant urba de renda
alta tindra, de ben segur, millor accés a una bona salut que un ha-
bitant no urba de renda baixa, independentment de les qualitats
del seu paisatge.

La conclusid, per tant, és que generalment la relaci6 entre
paisatge i salut és, en realitat, una associacié que considera me-
rament aspectes fisics del territori i deterministes de la relacid
entre individu i medi, mentre que deixa de banda qliestions so-
cials que es revelen com radicalment crucials per explicar la salut
delsindividusi col-lectius. Tant la noci6 de paisatge com la de sa-
lut serien, en conseqliéncia, conceptes culturalment construits i
susceptibles de ser analitzats en clau ideologica, politica i social.

Aquest capitol explora, minimament, 'origen d’aquest es-
tat de coses i posa 'atenci6 sobre aquell moment fundacional en
que la relaci6 entre paisatge urba i salut precaria queda fonamen-
tada com la base del discurs antiurba al segle X1x. Aquest és un
moment historic en que les ciutats presenten tal multiplicacid
de situacions insalubres que acabaran sent definides a partir de la
maxima de les ansietats possibles des del punt de vista del ben-
estar: el risc de mort.

Natura i cultura, ruris i urbis: les fronteres del risc urba

Des del segle xv111, els podersil-lustrats havien institucionalitzat
una visi6 de la relacié entre societat i natura configurada a partir
de laidea de felicitat humana. Sobre aquest objectiu s’articularan
politiques que afectaran ambits diversos de la vida urbana. Elsa
Malvido ha resumit de manera clara el que anomena el “somni
il-lustrat™:
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“[-..] una poblaci6 treballadora nombrosa, ben dis-
tribuida, connectada per camins, ports i ponts, sana
i disponible... tot aixo feia indispensable per a un
bon govern saber quants, on, de quin sexe, color
(étnia), mida, forca i qualitat, eren els seus stbdits
[...]” (Maldivo, 1993: p. 301-320).

Dins d’aquest paquet de requeriments destaca la salut com
un eix important pel que fa ales incipients politiques de benestar
public: “Policia, riquesa, felicitat, salut i seguretat estan, a finals
del segle xv111, tan intimament unides que sén dificils de distin-
gir.” (Alvarez Uria, 1983: p. 66).

Aixi, des de mitjan segle XVv1II i en el decurs del segle X1X,
es desenvolupara a Europa una linia de pensament sobre la salut,
entesa com un objectiuiunanecessitat col-lectius. Durantaquest
periode, dos elements constituiran la base de les argumentacions
per la seva oposicié material ala consecucid d’aquest ideal técnic
de salut: la ciutat i ’epidémia. La malaltia contagiosa, i més con-
cretament el colera, es codificara des del saber cientifici la gestid
técnica a partir del referent urbanistic.

Abans de plantejar, pero, amb suficient detall, les giiestions
referides és imprescindible assenyalar que 'explicacié d’aquesta
representacio negativa de la ciutat no es pot simplificar fent tni-
cament referéncia a les onades epidémiques i a la caracteritzaci
de la ciutat a partir del risc de malaltia o de mort. En realitat és
un tema forca més complex on la creacié d’estereotips relacio-
nats amb la contraposicié entre el medi rural i la seva antitesi, la
ciutat, juga un paper forga rellevant. Es tracta de topics, institu-
cionalitzats culturalment, a partir de ’expansi6 global del procés
d’industrialitzaci6 i, més enlla del que passava a les fabriques, en
funcib de la progressiva tayloritzaci6 de la vida urbana.
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Les politiques de salut i la tayloritzacio de la ciutat

Les aportacions de Frederik Winslow Taylor defensaven la ne-
cessitatd’unaracionalitzaci6 del treball industrial i van comengar
a ser aplicades, dirigint ell mateix el procés, a partir de la década
del 1880. L’analisi dels moviments realitzats pels obrers i I’efi-
cient gestié del temps necessari per a 'execuci6 dels diferents
treballs als tallers van iniciar, aixi, un procés que acabaria amb la
determinaci6 cientifica de la duracié que havia de correspondre
a cada feina:

“Es pretenia definir per a cada una d’elles un meto-
de exemplar, el millor i I'Gnic, the one best way, que
s’hauria de difondre entre els instructors a la fabrica
i guanyar tots els establiments conquerits per ’or-
ganitzacio cientifica.” (Friedmann, 1977: p. 100).

Dins d’aquesta analisi dels moviments sobresurt especial-
ment la introduccié del cronometre i del time-study-man, lite-
ralment, “’home que estudia els temps”, (Friedmann, 1977).
Aquesta nova organitzaci6 del treball industrial als tallers i les
fabriques donara posteriorment lloc al que Benjamin Coriat ano-
mena la “disciplina de fabrica”, una disciplina basada en el con-
junt de gestos que acabaran per convertir-se primer en codii més
tard en comportament estandarditzat.

Apareixen, aixi, requeriments nous. En primer lloc, es pro-
dueix la limitaci6é de la mobilitat i la fixacié de la ma d’obra al
territoria partir de I’organitzacid estable de les condicions de tre-
ball. Aquest és un escenari on les assegurances socials i les orde-
nances de saluti higiene associades a les millores dels habitatges
tenen importancia en tant que estratégies destinades a sedenta-
ritzar una massa treballadora que fins aleshores es caracteritzava
per la seva flexibilitat, imprevisibilitat i nomadisme. En segon
lloc, es produeix 'acomodaci6 de la ma d’obra a una situacié ine-
dita marcada per imperatius productius igualment nous com la
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regularitat, la continuitat en la producci o la permaneéncia al lloc
de treball. Es en aquests aspectes on la disciplina de fabrica ad-
quireix tot el seu sentit.

També és des de la perspectiva d’aquestes noves necessi-
tats que s’entenen situacions que avui dia contradirien qualsevol
plantejament de politica col-lectiva de salut com, per exemple, el
treball infantil. Elnen podia, certament, ser retingutal’espai de la
manufactura de forma permanent sense por que els ritmes de les
collitesi el treball agricola (que formava part simultania de la vida
laboral d’aquelles primeres generacions de treballadors industri-
als) o les crides de I’exercit, deixessin el taller buit de bracos.

En paraules de Coriat (1982), els nens asseguraven la con-
tinuitat de la produccié industrial entre el ritme de les estacions.
Giorgio Piccinato (1993) arriba a la mateixa conclusi6 quan afir-
ma que “era gairebé impossible transformar en obrers eficients
de fabricales persones que havien superat els anys de la pubertat,
si provenien de 'agricultura o dels oficis artesanals” (Piccinato,
1982:p.41).

La tayloritzacié de la produccié industrial, perd, no s’ha
d’entendre com un procés merament circumscrit al marc pro-
ductiu ni a I’escenari fabril. En realitat, depassa la mera organit-
zacib economica per fer-se presenta d’altres esferes de la vida ur-
bana. El que s’estava gestant era, més aviat, una tayloritzacié de
les relacions urbanes enteses en sentit ampli, la qual cosa acabara
per encabir la producci6 de I'espai urba dins les mateixes coorde-
nades de la racionalitat cientifica que havien inspirat el canvi en
I'organitzaci6 del treball i la gesti6 del temps a 'espai de la ma-
nufactura.

Es pot caracteritzar, aixi, I’espai de la ciutat industrial com
una successioé de territoris progressivament “tayloritzats™: pri-
mer el taller, la manufactura i la fabrica; després la ciutat fora del
marc estrictament productiu, de la gestié de la circulacié alanova
construcci6 de parcs i serveis urbans; finalment, ’habitatge, on
la propia vida domestica acabarad igualment fagocitada per I'idea-
ri taylorista, fins arribar ala cuina, 'espai de major activitat fami-
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liar i, per tant, alla on més gestos, moviments, comportaments i
maneres de fer havien de ser objecte de lanova disciplina, lanova
racionalitat associada a l'eficiéncia productiva. Es tracta d’ele-
ments clarament presents fins i tot als manuals que mostraven a
I’época la correcta organitzaci6 del treball a la cuina:

“[...] deu procurar lo cuyner que cada un de aquells
(dels utensilis) estiga en son propi lloch, per evitar
tota confusié y també per ahorrarse treball, cuydant
de tornarlos 4 sos puestos despres de haberlos usat;
perque esta clar que si lo cuyner es deixat 6 pereros
en tornar las cosas 4 sos llochs determinats, resulta
que cuant se va per ellas, no las troba tan facilment,
sent motiu de doblar lo treball anant de assiy de alla
lo que sol succehir cabalment en las ocasions de mes
ocupacid y treball [...]” (Anonim, 1982 [1851]:
p.107-108).

En aquest context general definit per la tayloritzaci6 de la
ciutat, les primeres politiques de salut urbana s’han d’entendre
clarament vinculades a la gesti6 de la for¢a de treball industrial.
Aixi, per exemple, les lleis sobre el treball infantil i la mateixa
pressié de metges i demografs des de finals del segle X1X en la
seva lluita per reduir les taxes de mortalitat infantil, no s’han de
pensar estrictament com iniciatives de salut en el sentit contem-
porani de I'expressio, sind com mesures certament associades a
I’administracié de la forca de treball en un moment on les ma-
quines encara necessitaven bragos per garantir la producci6 a la
manufactura. Aixi, lalimitacié del nombre d’hores de treball dels
infants i les lleis d’escolaritzaci6 garantiran, en paraules de Cori-
at (1982), la formaci6 de “cossos protegits d'un desgast precog,
caps pacientment sotmesos a les xifres i a les lletres en el recinte
dels murs de la classe.” (Coriat, 1982: p. 20).
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Variacions sobre el discurs antiurba

La contraposici6 entre els medis rural i urba s’exaltara progres-
sivament en el decurs del segle X1X, a partir de la idealitzacid
del camp. Aixi, al mateix temps que s’afirma la superioritat de
la cultura urbana, en termes de modernitat, de consum i de cul-
tura burgesa, el que no és ciutat s’entén com un camp idil-lic, un
ambient desconnectat de la novarealitat productiva. Aquest am-
bient sera entes, progressivament, com un moén a part, bressol i
reserva dels valors originals del lloc i de les seves tradicions, en
contraposicié amb l'eficiéncia productivaila racionalitat del ma-
quinisme que dominaven el procés de tayloritzaci6 urbana.

Aquesta ideologia contra la ciutat s’insereix dins una tradi-
ci6 latent on s’inclouen visions tan llunyanes en el temps com
les concepcions organicistes de la filosofia natural i la medicina
galénica que, durant el Renaixement, havien assimilat la ciutatal
cos huma, de manera que la idea de malaltia del cos podia facil-
ment ser traslladada a I’escenari urba (Barona Vilar, 1992). Es a
dir, que des d’alguns segles abans, ja hi havia un medi privilegiat
per vehicular aquests tipus d’ansietats antiurbanes. En el decurs
del segle x1%, el concepte d’higiene, en les seves multiples vari-
ants (higiene publica, privada, social) estructurara la branca es-
pecialitzada de la medicina encarregada de donar forma i canalit-
zar un determinat discurs contra la ciutat. Aquest discurs, d’'una
banda, prendra com a referéncia els déficits de salut i entendra
I’espai urba com un lloc de risc, de malaltia i de mort, associat en
termes explicatius a la densitat urbana; d’altra banda, entendra la
ciutat com un lloc de dissolucid, que aigualeix els vincles morals
i familiars entre individus.

A diferéncia de moments historics anteriors, pero, al se-
gle x1x la ciutat eraja I'indret privilegiat d’acumulaci6 de capital,
ja que, en un moment d’eficiéncia encara molt baixa dels trans-
ports i comunicacions, la necessaria concentraci6é dels factors
productius de 'economia industrial feia necessari mantenir viu i
en creixement el territori urba.
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Al mateix temps, pero, els conflictes generats per la concen-
traci6 de poblacid, I'excessiva densitat i el creixement certament
explosiu dels vells centres urbans, projectava dubtes sobre 1’es-
tabilitat social que la moral aristocratica, primer, i burgesa, més
tard, defensava com a igualment basica per garantir aquell procés
economic d’acumulacié (Casals, 1992). La solucid a aquests di-
lemes no va ser una altra que la invenci6 de la natura. La contra-
posicié entre cultura i natura, entre ciutat i camp, entre cultura
urbana i cultura rural, va ser el primer pas per tal que la densitat
urbana s’entengués com l'atribut més representatiu de la ciutat
i el fet diferencial que esdevindria explicatiu de la situacié de
crisi higienica de 'espai urba. La manca d’higiene, fisica i social,
serd assimilada per la retorica del discurs antiurba com un limit
real a la salut concebuda tant en termes de benestar individu-
al com de pau social col-lectiva. Com s’explicara més tard, és a
partir d’aquestes coordenades que s’entén I'exit de la idea de la
“reforma” urbana, una ambicié que acabara inspirant el primer
urbanisme europeu de les grans avingudes i eixamples i que pro-
posara, com a objectiu principal, la reducci6 de les condicions de
densitat urbana com a requeriment essencial per aconseguir una
ciutat higiénica i saludable.

LI

|||1Hl

Se

través de la construcci6 de grans avingudes i eixamples.
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Des de comencaments del segle X1X, el discurs antiurba tro-
bara el seu aliment en les evidéncies meédiques empiriques que
demostraven els riscos de salut pablica a la ciutat. Una mateixa
defensa unira, aixi, metges, arquitectes o enginyers, a la medici-
na galénica i a 'incipient urbanisme: I’associacié entre densitat
i mortalitat urbanes. En altres paraules, ’explicaci6 dels majors
riscos per a la salut, concretats a partir dels elevats llindars de
mortalitat urbana, es justificava a partir de 'excessiva densitat
que definia espai urba, que es manifestava de diverses formes:
augment exponencial de la poblacié en un mateix espai intra-
murs; subdivisié intensiva de les propietats que donaven lloc a
habitatges de superficie progressivament més reduida; incre-
ment general de l'alcada dels immobles com a conseqiiencia de
I’escassetat de nou sol per construir; sobreocupacié dels habi-
tatges existents; manca d’espais publics en un nucli urba definit
per I'aglomeraci6 i la inexisténcia d’infraestructures i serveis
urbans.

En aquesta caracteritzaci6 negativa de la ciutat com un espai
de risc i alhora en risc, la medicina, per tant, juga un paper pri-
mordial en la mesura que serd al metge a qui correspondra gestio-
nar I'ansietat pel risc de malaltia i de mort. A continuacié ens
referirem a les teories meédiques sobre la malaltia, en particular a
aquella de tipus epidémic, vigents als segles xv111 i XIX. Es cons-
tatara com és que a partir d’elles es prenen en consideraci6 deter-
minats atributs de la ciutat per alimentar el discurs antiurba.

Medicina i gestio del risc urba: les ansietats de la ciutat
higienista

L’herencia de ’hipocratisme caracteritzava encara la medicina al
segle Xv1I1i, de manera més matisada, també va ser molt present
a la del segle x1x. L'orientacié ambientalista derivada d’aquest
enfocament plantejava el concepte d’isonomia o equilibri com
I’estat optim de la salut (Barona Vilar, 1992). Aquest equilibri
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humoral del cos es podia veure afectat per qualsevol aspecte de
I’habitat extern a 'individu com la temperatura, la humitat, el
clima i, en definitiva, 'entorn fisic. La malaltia es manifestava,
precisament, per l'alteracié6 d’aquest equilibri que suposava el
predomini d’unes substancies sobre unes altres.

Aquesta concepcié de la malaltia, certament determinis-
ta, venia igualment reforcada per la concepcié de l'aire, encara
vigent, a la medicina del segle X1X. Aixi, I'aire s’entenia com el
contenidor de totes les substincies expel-lides pels cossos i les
materies, tant organiques com inorganiques. Una alteraci6 en la
composici6é d’aquestaire podiaser perjudicial, atés que 'individu
no havia d’ingerir necessariament substancies en descomposici6
per veure’s afectat per aquestes; n’hi havia prou amb que tingués
contacte amb ’'aire contaminat. L’agent que assegurava aquesta
contigiitat i transmissibilitat entre I’aire i 'individu era el mias-
ma.' D’aquesta manera, ’'ambient proper a 'individu podia pro-
vocar la malaltia o bé modificant la resisténcia del mateix (a par-
tir de la ruptura de ’equilibri humoral) o bé actuant directament
com a medi de cultiu per al contagi (Urteaga, 1985-1986).

L’obsessié “aerista” de que parla Alain Corbin a El perfume
o el miasma (1987) és el resultat d’aquesta concepcié medicaien
destaquen dos elements principals: la idea de la confusi6 de les
emanacions existents a 'atmosfera i la necessitat del moviment
i circulacié de I'aire com a imperatius higiénics. Les teories me-
canicistes van matisar aquesta concepcié miasmatica de la ma-
laltia pero encara insistien en la lluita continua entre els extrems
de putrefaccié i cohesié de manera que la pudor era entesa com
a part integrant del procés de desorganitzacid de la materia que
conformava els cossos (Corbin, 1987). En conseqiiéncia, la pre-
séncia de pudor era ’element que verificava tant la desintegraci
de la mateéria organica com, posteriorment, la corrupci6 de aire,
la inevitable transmissi6 de la malaltia i, finalment, el contagi de
I'individu.

1 Nota dels editors: el miasma era I'efluvi o 1’exhalacié perjudicial que es desprenia de
cossos malalts, de substancies en descomposici6 o d’aigiies estancades.
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S’establira aixi una creixent afici6 dels metges higienistes
per territorialitzar la ciutat tot assignant qualitats diferenciades
als diversos espais urbans.? Tot un seguit d’ansietats, perfecta-
ment ressenyades per Corbin, aniran apareixent a la visi6 urbana
del metge-detectiu higienista. En primer lloc, les emanacions tel-
lariques, el forat fet a terra, el pou o el mateix treball agricola po-
dien fer emergir el contingut subterrani, els miasmes del passat,
pertanyents a la matéria organica ja no existent. Com es potapre-
ciar, aquest tipus d’ansietat vinculada al simil organic represen-
tava més negativament el camp que no la ciutat. Les metafores,
pero, remetien immediatament a ’espai urba i, aixi, les primeres
imatges de les quals fa s la retorica higienista comparen la ciutat
amb el diposit de fems o la sinia a cel obert.

AT obsessio per la terra, la segueix la mirada atenta sobre la
pedra. En efecte, parets i murs protegeixen, pero, alhora, cons-
titueixen un auténtic magatzem de miasmes acumulats. Tant és
aixi que una part del debat sobre la destrucci6 de les muralles ur-
banes, que defini la segona meitat del segle X1x, té, justament, a
veure amb I'argument higiénic. L’aigua succeeix 'aire en ’escala
de les nocivitats i, amb ella, la humitat apareix com el rastre que
cal seguir en la localitzacié dels focus de contagi i malaltia. Pero
potser la metafora més reeixida i que, de forma més reiterativa,
apareix al discurs antiurba del segle X1xX és la del panta. El panta
és, d’'una banda, la maxima representacié de la humitat i, de I’al-
tra, el lloc privilegiat on habita el miasma, ja que al seu interior
hi ha la maxima desorganitzacid, barreja i confusié de materies.
L'ansietat higiénica sobre les zones pantanoses se situa, de fet,
en 'origen d’una de les primeres politiques de salut ptablica més
practicades al segle X1X: la dessecacid de pantans i llacunes (Ur-
teaga, 1985-1986). El panta sera, finalment, la metafora perfecta
de la ciutat: 'acumulaci6 de bruticia i excrements o la densitat i
la concentraci6 de cossos en espais reduits als habitatges obrers.

2 L'informe de la Comissi6 sobre I’epidémia del colera a Paris, de 1832, dependent del
Consell de Salubritat del Sena assenyala que s’havien enregistrat més morts a les parts
baixes i humides de Paris (Zubiri Vidal et al, 1980: p. 37-64).
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Tots ells seran atributs que, per analogia, consolidaran aquesta
representaci6 de la ciutat com a focus de malalties i lloc desorga-
nitzati confts.

La densitat com I’origen i la causa de la sobremortalitat
urbana

La mirada de I’higienista no tan sols considera els espais urbans,
sin6 també els seus habitants, amb una atenci6 especial sobre el
malalt. Laproximacié medica a la malaltia basada sobre la con-
cepcib de l'aire és 'origen d’una altra politica de salut comuna a
I’epoca: lalocalitzacié d’hospitals fora del recinte urba, ja que els
miasmes dels malalts vicien I’aire de la ciutat. Serd aixi, doncs, en
relaci6é amb els hospitals, que apareixera per primera vegada la
criticaa la densitat urbana. L'excessiva densitat, en uns casos, o la
convivencia amb els residus organics, en uns altres, anira posant
aixi sota la vigilancia olfactiva del metge higienista espais com el
mercat, el cementiri, el vaixell, la tenda de campanya del soldat,
la presé i les seves cel-les, fins arribar als mateixos habitatges i a
determinats espais domestics com la cuina, els patis i celoberts
o lacomuna.

Entre mitjan segle XVIII i mitjan segle XIX tots aquests es-
pais seran objecte de I'assaig de mesures higiéniques i de disci-
plines sanitaries que més tard prendran la forma de politiques
de salut a la ciutat. Es a I’exércit on comencen a estipular-se les
primeres mesures en aquest sentit. El vaixell, per exemple, sera
objecte d’una dura persecuci6 higiénica com ja s’observa clara-
ment als diaris de bord dels viatges del capitd Cook (Grenfell Pri-
ce, 1985):

Abril de 1769, “Fins al moment hem tingut molt
pocs homes alallista de malalts, i solament per feri-
des. La tripulacid, en general, es manté molt saluda-
ble gricies, en gran mesura, al xucrut (sauerkraut), a
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la sopa envasada i a la malta; dels dos primers, I'un
se serveix els dies en queé hi ha carn i I’altre quan to-
quen figues de les pagodes. S’ha preparat la infusié
de malta no fermentada, que se subministra sota
prescripcié medica a tots els que presentin el més
minim simptoma d’escorbut; d’aquesta manera, i
amb les cures i atencions de Monkhouse, el metge,
s’'impedeix que aquesta malaltia posi el peu al vai-
xell.” (Primer viatge, 1768-1771) (Grenfell Price,
1985: p. 169).

Maig de 1773, “Coneixedor que en aquest canal es
podia trobar api i altres verdures que, en bullir-les
amb blat o peésols i sopa envasada, constituien una
dieta molt nutritiva i sana, en extrem beneficio-
sa per guarir i prevenir I'escorbut, en fer-se de dia
vaig anar a buscar-ne algunes i vaig tornar a ’hora
del desdejuni amb una gran carrega.” (Segon viatge,
1772-1775) (Grenfell Price, 1985: p. 169).

Pero sera la casa, en particular ’habitatge obrer, 'indret que

millor representara I'objecte Gltim del desig burges d’higienit-

zacib. Es a 'habitatge obrer on acabaran confluint les angoixes

d’aquesta nova sensibilitat. Friedrich Engels, en una serie d’ar-

ticles reimpresos conjuntament al 1887, transcriu la descripci

que fa el setmanari de Manchester, Weekly Times, respecte a un

barri obrer de la ciutat després d’una important inundacié. Les

metafores utilitzades son forca reveladores:
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“El vianant, [...] pot passar-hi sense sospitar que alli,
sota els seus peus, en unes coves, viuen éssers hu-
mans. El pati escapaalamirada del pablicinomés és
accessibleaaquellsa qui lamiséria obligaabuscarun
refugi en el seu aillament sepulcral. Qualsevol xafec
pot obligar aquestes aigiies horriblement putrides




a remuntar desaigiies i canalitzacions, i fer emanar
en els habitatges gasos pestilents... Laimpressi6 que
produeixen aquest pati i els seus habitants, enter-
rats com si estiguessin en una tomba prematura, és

d’una desesperanca extrema [...]” (Engels, 1887: p.
374).

En efecte, els subratllats® no deixen lloc a cap dubte. Junta-
mentamb la bruticia, la manca d’aire o 'embussament apareixen
referéncies forca explicites a la claveguera o la tomba. Aquestes
metafores, com la del panta, conduien la mirada higienista a
destacar especialment la confusid de géneres, materies i residus
organics com l’origen de la malaltia que després afectaria tota la
ciutat. Aixo representava, en realitat, identificar la densitat com
la causa primera i suficient d’aquella confusié que originava el
risc de contagi. Només caldra, aixi doncs, un petit Gltim pas per
a acabar associant la sobremortalitat urbana a les condicions
d’excessiva densitat. L'arribada d’episodis de mortalitat de fort
impacte, com sera el cas de les quatre grans epidémies de colera
que delmaran la poblacié de les principals ciutats europees en-
tre la década del 1830 i practicament el final de segle, fara més
facil establir aquest lligam. El colera sacsejara els encara febles
fonaments de la politica de salut d’estats i ciutats pero, sobretot,
questionara la capacitat del saber medic per gestionar la salut ur-
bana.

La crisi de la gestio higienista de la ciutat i de la salut
urbana

El gran problema per a la medicina del moment va ser 'evident
incapacitat per descobrir les causes de la malaltia epidémica.
Seguint Kunitz, els higienistes es movien en el terreny de les

3 Nota dels editors: les paraules subratllades sén obra de 'autor del capitol.
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“causes debilment suficients”, és a dir, de causes que només de
vegades eren seguides per un efecte especific, a diferencia de les
causes suficients, que sempre porten a un efecte concret i deter-
minat. No sera fins als descobriments de Robert Koch, ja al final
del segle X1x, que apareixerad la noci6 de causa necessaria de la
malaltia, en identificar-se’n els diferents agents patogens (Ku-
nitz, 1991). El metge professional havia aconseguit, després de
segles de lluita contra els “empirics”, de reservar-se un espai de
domini especific, la gesti6 de la malaltia. Encara que, com asse-
nyala Foucault, “[...] a finals del segle X V111 existeix tot un corpus
técnic referit a la curacié que ni els metges ni la medicina mai no
han dominat [...]” (Foucault, 1976: vol. 2, p. 94). Aixd no obs-
tant, els mateixos professionals medics utilitzaran aquest sector
“folk” de la medicina popular (Stolberg, 1993) i, per extensid, la
mateixa poblacid, com excusa, de manera continuada, durant les
epidémies. Aixi, durantla campanya de vacunacié contrala vero-
la a finals del x1x a Alacant, el fet que nens vacunats resultessin
infectats és disculpat perque les vacunes van ser administrades
per “no metges”, o sigui, per “barbers i mans inexpertes” (Per-
diguero i Bernabeu, 1996).

Pero, al marge d’aquestes estratégies, la incapacitat de la
professié meédica davant del colera era clarament perceptible i
aixo es reflectia als debats interns, com passava amb I’enfronta-
ment entre les posicions contagionistes i les anticontagionistes.
Totes dues visions sobre la malaltia representaven, en realitat,
concepcions diferents de la ciutat i estratégies igualment diver-
ses per fer fronta la crisi de salut que significava. Les idees conta-
gionistes proposaven l'aillament dels sospitosos i sostenien una
concepcid de la ciutat com a sistema urba, entenent la ciutat com
un node dins d’una xarxa d’intercanvi de béns, poblacié i també
malalties. Les mesures es referien, doncs, a la limitacié de la cir-
culaci6 en sentit ampli.*

4 Aixi, per exemple, Andalusia va ser aillada militarment, I’octubre de 1800, arran de
I’epidémia de febre groga. La sortida de la zona era prohibida, independentment de
I’estat de salut o de 'anterior realitzacié de quarantena del viatger (Rodriguez Ocafia,
1987).
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En aquesta concepcid, el risc s’origina, doncs, dins del ma-
teix funcionament de la ciutat moderna, entesa com un sistema
en equilibri inestable (Dourlens i Vidal-Naquet, 1992). En can-
vi, I'0ptica anticontagionista negava el contagi d’individu emis-
sor a individu receptor i partia d’'una concepci6 topologica dels
focus de la malaltia i de les condicions ambientals de la ciutat,
tot acceptant, per tant, les teories miasmatiques de la malaltia i
proposant una tasca de reconeixement territorial urba, d’inspec-
ci6é d‘espais, objectes i persones amb la pretensié de supervisar
possibles focus de miasmes. Les tesis contagionistes partien de la
constataci6 de la importincia de les comunicacions en la difusié
del colera. Els anticontagionistes, en canvi, criticaven la ineficacia
de llatzerets i cordons sanitaris i negaven el contagi. Mentre que
la primera aproximaci6 emfatitzava el perill extern a la ciutat, la
segona feia tot el contrari.

El rerefons economic de les mesures aillacionistes, les tra-
ves al lliure comer¢ i al moviment de persones eren, sens dubte,
molt presents en I'arrel d’aquest debat (Rodriguez Ocana, 1983).
De fet, el colera s’ha definit, amb rad, com la malaltia de la civi-
litzaci6 industrial. A diferencia de plagues anteriors, el colera no
assolia nivells de mortalitat tan elevats pero, en canvi, la seva ve-
locitat era molt gran i podia arribar a diferents ciutats en setma-
nes i recorrer distancies que les anteriors malalties endémiques
assolien en un any (Kearns, 1989).

De tota manera, les mesures implementades des d’'ambdu-
es posicions no van aconseguir controlar mai el colera, en part,
perque no es duien a terme de manera correcta, pero, sobretot,
a causa del desconeixement absolut de I'etiologia, és a dir, de les
causes de la malaltia. D’altra banda, considerant les condicions
de vida de la majoria de la poblacid, la manca d’higiene i d’infra-
estructures sanitaries, amb clavegueres a cel obert i sense distin-
ci6 entre els circuits de I'aigua neta potable i la bruta, probable-
ment importava poc si una ciutat optava per un enfocament o
un altre, ja que hi havia abundant material huma i no huma per
a la generacié i la transmissié de la malaltia (Burnett, 1991). En
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aquestes circumstdncies, eren més aviat les pressions de deter-
minats grups amb poder econdmic, com els comerciants,” i els
interessos politics els que anaven definint, segons els casos, I’es-
tratégia que calia seguir.

En aquest sentit, no pot oblidar-se la diferent rendibilitat
economica, politicaisocial de les dues opcions. Si bé les mesures
aillacionistes paralitzaven la vida comercial, proporcionaven, en
canvi, la coartada perfecta per al control policial del transport de
mercaderies i de persones (Rodriguez Ocana, 1987). Al contrari,
'adscripci6 al no contagionisme permetia un control disciplina-
ri de la poblacid, la justificacié de la inspecci6 autoritzada de les
brigades de desinfeccid i, en alguns casos, la legitimaci6 de leli-
minacio fisica de la “ciutatinfectada”® (Burnett, 1991).

Un cas paradigmatic d’intrusio dels interessos politicsieco-
nomics per sobre de les opinions i del coneixement médic va ser
el d’Hamburg, ciutat que va arribar a patir una Gltima epidémia
de colera’'any 1892, quan ja feia vuit anys que Robert Koch ha-
via descobert el vibrio6 del colera. La constatacio de realitats com
aquesta ha portat alguns autors a plantejar-se el fet que potser
els avengos medics no constitueixen per ells mateixos la qiiestid
principal que explica 'apaivagament de les infeccions epidémi-
ques urbanes, siné que la gestacié d’una nova sensibilitat social
vinculada a les ansietats higiéniques és un element d’igual im-
portancia.

Independentment, pero, que el saber medic fos tingut en
compte per l'autoritat politica, la veritat és que fins als desco-
briments de la microbiologia a I'tltima decada del segle X1X, la
professié meédica es va veure ultrapassada per la problematica del
colera. No només les solucions terapéutiques s’havien mostrat
completament ineficaces, siné que les possibles solucions que

S Les queixes es dirigien principalment contra el sistema de quarantena, contra els elevats
“impostos de salut” i per les constriccions que s’imposaven en 1'as dels vaixells. Les cri-
tiques van comencar primerament contra els impostos per acabar acusant les mateixes
mesures aillacionistes (Bourdelais, 1991).

6 Encara que més tardanament, durant I’epidémia de grip de 1918, a Alacant es van ender-
rocar un total de 80 habitatges en dos dies (Bernabeu Mestre, 1992).
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s’albiraven quedaven cada vegada més lluny de I'ambit professio-
nal estrictament medic i s’aproximaven, en canvi, al terreny del
coneixement técnic, en particular al de ’enginyeria.

La solucio técnica a la salut urbana

Una de les conseqiiéncies derivades de la concepcid de laire que
inspirava la teoria medica dels miasmes era la necessitat de llui-
tar contra I’estancament del fluid, ja que aquest era ’element clau
en la generaci6 i transmissi6 de les malalties. No és, per tant, es-
trany que es destinessin no pocs esforcos a estudiar el moviment
de l’aire i a proposar maneres de propiciar la seva circulacié. Al
mateix temps que es desenvolupen monografies i estudis com-
paratius de ciutats que estableixen indicadors, avui dia, sorpre-
nents, com el volum d’aire respirable per estanca als habitatges,
els treballs i estudis sobre ventilacié es desenvolupen de forma
vertiginosa, sobretot a Anglaterra. Va ser per aquesta via que
altres especialistes com enginyers i arquitectes van comencar a
participar en la gesti6 de la malaltia i les mesures de salut urbana.
Aixi, als llocs classificats negativament per les idees higienistes
en termes de salubritat, com presons i hospitals, és on es comen-
cen a assajar les primeres solucions tant d’enginyeria (la instal-
laci6 de ventiladors de forca centrifuga, que aconseguien un cor-
rent d’aire regular) com d’arquitectura (la construccié de voltes o
I’engrandiment de portes i finestres).

La progressiva tecnificacié de les solucions culminard amb
una proposta que resultara definitiva en tant que vindra inspira-
da i legitimada pels criteris de racionalitat cientifica i eficiencia
mecanica, que s’havien gestat a Uespai de la manufactura i que,
com s’ha explicat, s’havien anat estenent a tota la ciutat. Aquesta
soluci6 sera la construcci6 del clavegueram:

“Per I'aigua, 1 només per I'aigua, la feina d’aquest
aparell,d’aquestamaquina, exercirasobrel’habitatge
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isobre les seves habitacions, i en darrer terme sobre
tota la ciutat, la seva acci6 benefactora d’eliminacid,
de purificaci6 i, encara, d’immunitzacié del medi
en qué desenvolupa, en general, la seva activitat
la vida humana. Atés que, en un pur concepte de
principi, la xarxa, com a aparell, no és altra cosa
que la disposici6 d’'un mitja amb que es busca que
l'aigua rendeixi un coeficient maxim de treball
purificador d’eliminaci6é, canalitzant-ne laccié.
[...] La fossa séptica constitueix ja un organ més
complex, de funcié més perfecta, més completa i
acabada; jano és solament un pou decantador, no es
limita la seva acci6 a la primitiva funcié redemptora
de les materies més grolleres i sedimentoses, sind
que s’estén a la depuracid i destil-laci6 dels liquids
residuals.” (Anonim,1917: p. 369-394).

Com s’aprecia clarament a la retorica de I’época, és, aixi
doncs, la maquina la que fa possible que 'aigua pugui ser aprofi-
tada de forma eficient, de manera que no només neteja, sin6 que
amés a més depura i dilueix amb regularitat i continuitat, igual
que les maquines treballen al taller industrial. Es evident que era
el saber de 'enginyer, i no el del metge, el que havia de gestionar
aquest nou domini.

Ara bé, juntament amb la implementacié d’aquestes solu-
cions técniques que milloraven la circulacié de laire i de I'aigua,
la revoluci6 lavoisieriana, en privilegiar I’analisi fisica i quimica
per sobre de la impressi6 sensorial, que era el que havia guiat la
medicina higienista en la proposta de solucions, també va con-
tribuir molt a allunyar el saber meédic de I’época de les solucions
terapéutiques posteriorment implementades per les politiques
de salut.” La construcci6 del clavegueram a les principals ciutats

7 La competeéncia entre metges i quimics era ja antiga i ambdues professions ja venien ri-
valitzant en la determinacié dels nivells de qualitat de rius, pantans i zones de la ciutat,
és a dir, en 'assignacié dels llindars del risc urba.
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europees en el decurs de I'dltim quart del segle X1xX coincidira
en el temps amb la seqiiéncia final en aquest procés de distanci-
ament del saber meédic higienista de les politiques sanitaries: la
revoluci6 pasteuriana. Els descobriments de Louis Pasteur van
continuar el cami ja avangat per la quimica lavoisieriana i el seu
interes pel que fa a la gesti6 de la salut urbana rau en dues qiies-
tions principals.

En primer lloc, s’acota el perque de la malaltia en aillar-se la
causadelesinfeccions en funci6 de determinats agents patogens,
els microbis. Es passara aixi de la deteccié de I’agent que contagia
la malaltia a partir de 'olor, que determinava la preséncia o no
del miasma, a la identificacié del microbi mitjancant 'observa-
ci6 a través del microscopi. En aquesta transicié del miasma al
microbi la doctrina higienista perd moltes coses pero, sobretot,
deixa definitivament de banda la reflexié ambiental (Urteaga,
1985-1986). La microbiologia naixent indueix aixi un canvi pa-
radigmatic: I'individu s’entendra com una unitat en ell mateix
sense relacions de contigiiitat amb el seu entorn. L'emergéncia
del malalt com a realitat biologica suposa, aixi, I'abandonament
definitiu del corpus tedric que havia caracteritzat lamedicina des
de feiamés de dos segles. En segon lloc, la recerca pasteuriana in-
trodueix un canvi radical pel que fa ales metodologies de la cién-
ciamedica. De I'exploraci6 sensorial de la ciutat i del comptatge
estadistic es passara a les técniques d’investigaci6 al laboratori.

Dos moviments coincideixen aixi en el temps: d’'una ban-
da, I'enginyeria s’encarregara progressivament de gestionar les
solucions higiéniques als problemes de salubritat urbana en
tant que es tractara de la implementaci6 de politiques urbanes i
d’obres ptbliques concretes, com el clavegueram, que requeriran
d’un saber técnic. D’altra banda, la nova medicina bacteriologica
s’allunyara de la ciutat per posar 'atenci6 sobre I'individu i aca-
bara orientant la investigaci6 no cap al coneixement i la classifi-
caci6 dels espais urbans, sind cap a la prevencié de les infeccions
ila producci6 industrial del medicament com la principal tera-
péutica contra aquestes infeccions. La ciéncia medica higiénica,
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després d’un segle i mig de definicions al voltant dels grans prin-
cipis del problema urb3, deixava aixi la posada en practica de les
solucions en altres mans. En aquest sentit, la vacuna sera la me-
tafora de I’acci6 del metge-bacterioleg, de la mateixa manera que
la maquina sintetitzara la de ’enginyer-urbanista.

La institucionalitzacio de Ia higiene i els protocols de salut
publica urbana

Sera a partir d’aquesta doble orientacié que s’implementaran de
forma estable els primers protocols de salut pablica urbana co-
muns a la majoria de ciutats. Aixi, la gesti6 de la salut urbana es
sustentara en dos pilars basics des de finals del segle X1x: d’'una
banda, en un conjunt d’avencos com el clavegueram, la pavi-
mentacié de carrers i la seva neteja sistematica, i els abastaments
i conduccions d’aigua potable; de ’altra, en la implementacié de
programes de vacunacid, la progressiva disponibilitat de medi-
caments i la consolidaci6é de programes i serveis de salut orien-
tats a la prevenci6 de les malalties.

Aquesta institucionalitzacié de les politiques de salut pi-
blica no ha estat possible, aixi doncs, fins que no ha existit la
possibilitat i, sobretot, la seguretat de curar. Es a partir d’aquest
moment que la medicina consolidara el seu domini en la tasca
de prevenci6 de la malaltia i sera ’hospital el lloc que millor re-
presentara aquesta possibilitat de preveure el risc i, per tant, la
capacitat per gestionar-lo.

Aquesta orientaci6 de la medicina exigia, per consolidar
’exit de les politiques de salut urbana, un Gltim element: que la
poblaci6 assimilés les normes i pautes higieniques. L’hospital
sera el lloc privilegiat per al’assaig de 'aprenentatge d’un nou ti-
pus de disciplina: la disciplina de la higiene. Més endavant, de la
mateixa manera que havia passat amb la disciplina de la fabrica,
I’educacié higiénica sera traslladada a la resta d’espais i temps de
la ciutat i significard el comencament d’un procés de progressiva
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medicalitzaci6 de la vida urbana que s’anira consolidant ja en el
decurs del segle xx.

Aixi, laintroducci6 de reglaments de funcionamentals hos-
pitals, la distribuci6 de les seves sales en funci6 del tipus de ma-
lalt, segons edat, sexe i malaltia; la classificacid, en definitiva, de
Pespai a partir de criteris de racionalitat cientifica i d’eficiéncia
técnica; i, sobretot, el control i la gesti6 del temps s6n exemples
d’aquest nou protocol d’higiene. El control del temps de I'hos-
pital, en concret, explica forca bé la natura del que sera un nou
model d’hospital jerarquitzat, on els facultatius aniran progres-
sivament substituint les religioses, i que tindra el seu maxim
exponent als sanatoris per als malalts de tuberculosi. Una des-
cripcié exhaustiva d’aquesta regulacid dels comportaments i la
complementaria gesti6 del temps la proporciona Thomas Mann
a La muntanya magica. Tots els atributs de la disciplina higiénica
(la reglamentacid, la prescripcid de temps i espais, la rutina) ca-
racteritzen I’estada del protagonista, Hans Castorp, a ’hospital:

“No sabia quanta estona havia passat aixi. Arribat
el moment, sond el gong. Perd encara no avisava
per anar a dinar immediatament, només per tenir
temps d’arreglar-se, com Hans Castorp ja sabia, i
aixi, doncs, resta ajagut fins que el retruny metal-lic
va sonar i es va perdre per segona vegada. Quan Jo-
achim va anar al balcé per recollir-lo, Hans Castorp
va voler canviar-se de roba, pero Joachim ja no el
va deixar. Odiava i menyspreava la manca de pun-
tualitat. Com s’havia de tirar endavant i recobrar la
salut per poder fer el servei, va dir, si no es tenia ni
el coratge de respectar les hores dels apats.” (Mann,
1993 [1924]: p. 96).

“Lajornada estava clarament dividida i organitzada

amb tota previsio, de seguida s’agafava rutina i sol-
tesa en incorporar-se al pla de cada dia. Pero, dins el
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marc de la setmana i en espais de temps més amplis,
els dies sofrien certes modificacions regulars que
s’anaven descobrint de mica en mica, algunes es ve-
ien després que unes altres ja s’haguessin repetit.”
(Mann, 1993 [1924]: p. 133).

L’aprenentatge de la disciplina de la higiene sera exportat a

la resta de la ciutat fins a arribar, finalment, a I’habitatge. De la

mateixa manera que havia passat també amb la logica taylorista,

la necessitat d’higiene urbana publica acaba traduint-se en 'exi-

gencia d’higiene domestica privada:

“També deu tenir sempre present tot bon cuyner,
que la primera y mes apreciable prerogativa del seu
estat, es lo asseo y limpiesa en tot, [...] per conse-
guent tindrd sempre alguns devantals de cinem
blanchs, en los cuals per coneixerse mes facilment
las tacas, podrd advertir mes comodament cuant
se degan mudar... escombrari la cuyna no una ni
dos vegadas sino sempre que hi haja necesitat, no
permetent que quede dins de ella ni per un sol ins-
tant, cualsevol género de basura ¢ escombrarias per
los grans perjudicis que de aqui resultan com son
lo perill de lliscar y caurer 4 motiu de trepitjarlas,
atraurer i cridar las moscas, cuchs y altres insectos
en perjudici de las viandas, y per altim infeccionar
y corromprer lo ayre en dany de la salut doméstica.”
(Andnim, 1982 [1851]: p. 108-109).

La solucid urbanistica a la sobremortalitat:
la reforma urbana

L’aprenentatge dels nous protocols d higiene ptblica i domestica
havia de negociar, perd,amb la cruarealitat de la degradaci6 de les
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condicions de salubritat associada al procés de densificaci6 i de
sobreocupaci6 dels habitatges que caracteritzen la ciutat europea
en el decurs del segle X1x. Era, doncs, forca dificil plantejar-se
un projecte global d’higienitzaci6 fisica i social de la ciutat en un
context urba caracteritzat per la malaltia i les elevadissimes taxes
de mortalitat causades, segons s’entenia, per I’excessiva densitat.
Tal com es formulava el problema, la institucionalitzaci6 de la
higiene exigia, per tant, la millora de les condicions de densitata
I’espai urba. Es en aquest context que laidea de la reforma urbana
prendra forga i s’acabara traduint en operacions com la destruc-
ci6 del teixit urba més densificat per obrir grans avingudesibule-
vards. Una altra férmula d’intervencid sera la de 'ampliaci6 de la
ciutat existent amb eixamples on tant I’edificacié com el disseny
de la xarxa viaria i I’espai pablic responien als nous criteris dhi-
giene i salut. Elements com les condicions d’assolellament i cir-
culaci6 de laire als habitatges, la preséncia d’espais enjardinats o
la previsi6 de densitats baixes seran a I'agenda dels projectes de
transformaci6 urbana ja des de mitjan segle X1x.

Lareflexi6 mésradical, en aquest sentit, i que més influéncia
tindria posteriorment sobre I'urbanisme contemporani, corres-
pon, sens dubte, a la Teoria general de la urbanizacion (1867),
que Ildefons Cerda escriu com a treball justificatiu i legitimador
de la seva proposta d’eixample per a la ciutat de Barcelona. La Te-
oria general de Cerda planteja una explicaci6 de les formes d’ha-
bitar que han caracteritzat’evolucié de I’ésser huma en el decurs
de la historia. Aquesta obra conclou amb una critica ferotge a les
condicions de vida de la poblaci6 a la ciutat industrial pel que fa,
sobretot, al procés de subdivisi6 de la propietat i de sobreocupa-
ci6 dels habitatges.

Ala famosa monografia de dades estadistiques que acompa-
nya el tercer volum de 1’obra, a banda de diverses informacions
de detall pel que fa a estructura fisica de la ciutat (com percen-
tatges de superficie arbrada o d’espai public per habitant), o en
relacié amb les condicions de vida dels treballadors industrials
(amb informacions exhaustives sobre hores de treball, salaris o
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Habitanta/habitatge
(entrasols)

138 2 001 w 298
st 300 to 348
318 350 w 399
77 400 @ 13.00

fins i tot la seva alimentaci6) també es recull una estadistica de
la poblaci6 resident a cadascun dels habitatges de la ciutat, pis a
pis, repla a repla, porta a porta. Es tracta d’una informacié valuo-
sissima que també mostra dades concretes de mortalitat general i
de 'epidémia de colera que va afectar la ciutat el 1865. Amb mo-
tiu de Pexposici6 “Cerda, urbs i territori”, celebrada 'any 1994,
amb la doctora en geografia humana Anna Cabré, vam analitzar
aquesta informaci6 i vam produir la cartografia de la densitati la
mortalitat que, en el seu dia, Cerda no va poder incorporar al seu
treball (Cabré i Mufioz, 1994; 1997).

Els mapes de densitat i mortalitat (vegeu els mapes 1,21 3)
en alcada que es van elaborar permeten comprovar que, efecti-
vament, s’enregistraven diferéncies importants pel que fa a les
pautes de mortalitat en funcié del nivell o planta on vivia la po-
blaci6. Aixi, els entresols, on acostumava a habitar el propietari
de la finca, mostren les taxes de mortalitat més baixes mentre
que la mortalitat a partir del primer pis fa evident un increment
exponencial que arriba a ser generalitzat en el cas d’aquelles illes

de carrers d’edificis amb un cinque pis.

Habltants/habitatge
{primors)

73] 001 w 299
928 300 o 3.49
11200 250 10 3.99
223 M 400 10 5500
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Mapes 1, 2, 3. Densitat
d'ocupacié dels habitatges
a Barcelona, 1859. Font:
Cabré i Munoz, 1994.

Habitants/habitatge
(quarts)

59 oot w0 299
470 3.00 10 3.4
7o Bl 150 w0 359
1o0 I 200 to B50

Aquesta diferéncia en alcada de les condicions de mortali-
tat es correspon amb un patré molt similar pel que fa a la dis-
tribucid de les densitats d’ocupacié dels habitatges de manera
que es constata un procés de densificaci6 selectivaien alcadaala
Barcelona del 1859 (vegeu els mapes 4, 51 6).

Resulta evident, als ulls de 'observador actual, que la cau-
sa de I’elevada mortalitat dels pisos superiors estava relacionada
amb la densitat només de forma indirecta. En canvi, segurament
es relacionava molt més amb el fet que la progressiva subdivi-
si6 de les finques i els pisos (la “trituracié” dels espais habitats,
en paraules de Cerda), havia fet que els habitacles de les plantes
superiors, de menor superficie i per tant més economics, fossin
ocupats per una poblacié amb menys recursos i completament
dependent dels seus bracos per mantenir un salari que, com el
mateix Cerda assenyala en la seva monografia de la classe obrera,
no li permetia menjar proteines, i encara menys de forma regu-
lar. No és estrany, per tant, imaginar que seria la poblacié més
vulnerable i lamés afectada no tan sols per les malalties, sin6 per
mortalitats d’impacte tan fort com la causada per les epidémies.
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Mapes 4,51 6. Mortalitat als habitatges
de Barcelona, 1856-1865. Font: Cabré i
Munoz, 1994.

TEMx 1856-65
{quarts}

881 0.01 10 10.99

6100 20.00 to 24.99

a7 Bl 2500 to 20.99
120 B 30.00 to 30000

Paisatge i salut



Es pot imaginar 'evident necessitat de compartir els habi-
tatges i la seva sobreocupaci6é que revelaven les dades de den-
sitat, pero és igualment clar que les causes de la malaltia i de Ia
mort presenten una arrel molt més economica i social que no
meédica o urbanistica. A mitjan segle XI1X, pero, la responsabilitat
de la densitat sobre les elevades taxes de mortalitat urbana venia
legitimada, d’una banda, per tota la tradici6 de la teoria miasma-
tica, basada, com s’ha explicat, en la qualitat de I’aire com agent
conductor del contagi. D’altra banda, I’associaci6 entre densitat i
mortalitat permetia justificar la necessitat d’eixamplar les ciutats
en un moment en que les pressions per urbanitzar els terrenys
agricoles immediats als nuclis antics no només tenien a veure
amb la necessitat de més sol per a les fabriques industrials i els
habitatges obrers.

En primer lloc, les solucions técniques al problema de la hi-
giene, com el clavegueram, van obrir un nou camp pel que fa a
la introducci6 de xarxes de serveis urbans que a partir de llavors
haurien de ser implementats a les noves construccions. En segon
lloc, les expectatives d’urbanitzacié alimentaven, igualment,
una ambicié per assajar noves tipologies edificatories i d’espais,
tant de caracter pablic com de consum, dificils de ser construi-
des al cor urba antic. Les noves avingudes resseguint les antigues
muralles o els bulevards i passatges comercials representaven, en
realitat, precises incisions al territori encara per urbanitzar que,
abans o després, anaven acompanyades de noves construccions
d’habitatges. Finalment, la urbanitzacié més enlla de les antigues
muralles s’associava, en molts casos, a la introduccidé de nous sis-
temes de transport com ferrocarrils i tramvies o a la construccié
de noves infraestructures. Es innegable, doncs, la petjada que
ha deixat la dinamica descrita en el paisatge urba que distingeix
moltes de les nostres ciutats a 'actualitat i que ha estat cabdal
dins la seva evolucio historica.

El procés de producci6 urbana, en definitiva, havia canvi-
at irreversiblement de forma, pero, sobretot, de magnitud, i les
demandes de nou sol per ser urbanitzat eren un denominador
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comu a la majoria de ciutats. En totes elles, la justificaci6 higi-
énica va permetre generar consensos sobre el creixement urba i
accelerar el transit entre la ciutat constreta a I’espai intramurs i
la nova urbanitzaci6 dels eixamples i grans vies. Aquest paisatge
urba, a cavall entre la vella i la nova ciutat, és la viva expressi6 de
la concepcid higienista que triomfa, que té una traducci6 fisica
claraique s’entén com a part de la soluci6 als compromesos pro-
blemes vinculats a la salut que encara han de resoldre les aglome-
racions humanes decimononiques.

No és gens estrany, aixi doncs, que fins i tot ja iniciat el
segle XX la coartada de la teoria miasmatica i la manca de con-
dicions higiéniques encara apareguessin acompanyant la critica
contra la densitat, com ho mostra aquest fragment de ’Anuari
Estadistic de la ciutat de Barcelona de 1902:

“En general, el vestibul, que havia de servir per ven-
tilar i donar llum a les habitacions, és el principal
focus de les malalties epidémiques, perque alli s’hi
amunteguen els trastos vells, alli s’hi crien gallines
i coloms en galliners molt reduits i serveix de reci-
pient de les escombraries del veinat. Alli, en aques-
tes estances, és on té el seu origen la major part de
les malalties infeccioses que després es propaguen
a tota la ciutat i causen gran nombre de victimes.”
(Anonim, 1902: p. 90-93).

Tampoc no sorpren que la soluci6 al problema de la densi-
tatila higiene urbana es presentés conjuntament amb la mateixa
justificacié racional i cientifica que ja havia legitimat anterior-
ment ’exportacid de 'organitzacio taylorista de la manufactura
alespaiurba, primer, i dels nous codis d’higiene de I’hospital ala
vida urbana, més tard:

“Fins als cascos dels suprimits termes dels afores
s’estén el bell Eixample, que reuneix millors con-
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dicions higiéniques que la part antiga, perque els
seus carrers s6n amples i tots amb arbrat, formant
un immens tauler d’escacs les vies del qual van des
del mar fins a la muntanya les unes, i les altres per-
pendiculars del Besos al Llobregat, amb dues grans
vies transversals que segueixen matematicament
les direccions del meridia i del paral-lel.” (Anonim,
1902: p.90-93).

Larad cientifica, clarament representada per 'urbanisme de
I’eixample, aconseguia aixi redimir ’espai desorganitzat i confts
de la ciutat densificada, el “panta” que obsessionava els higienis-
tes. A partir de laimatge racional dels escacs, de la quadricula, els
apel-latius de cientificitat dibuixen un crescendo des dels adjec-
tius “perpendicular” i “transversal” fins a la maxima d’ajustar-
se, de manera precisa, a la triangulacié del globus terrestre.

De la ciutat higienista a la ciutat moderna

Sera aquesta nova ciutat, construida d’acord amb les necessitats
de la indastria, del ferrocarril i de I'incipient urbanisme de les
xarxes (del clavegueram a ’enllumenat eléctric), la que finalment
permetra la consolidacié de les politiques de salut i el procés de
medicalitzaci6 de la vida urbana en el decurs del segle xX. Una
interessant paradoxa apareix quan s’analitza aquesta historia:
I'urbanisme modern, definit per Cerda i per la tradici6 urbanisti-
ca posterior com l'art de fer ciutats, no pot deslligar el seu origen
d’una reflexi6 que, en realitat, no es referia tant a les caracteristi-
ques dels elements de la urbanitzacié i el disseny urbg, siné que
tenia molt més a veure amb aquella critica higienista, exhaustivai
meticulosa que arriba al seu puntalgid a mitjan segle X1X i que re-
presentava, precisament, una critica sense pal-liatius a la ciutat.
Els eixamples, perd, no van aconseguir mantenir millors
condicions de densitat urbana per gaire temps. A partir de les

|. Paisatge, benestar i qualitat de vida

111



112

primeres décades del segle xx a les vores dels eixamples van apa-
réixer nous barris densificats, on es concentrava lama d’obra que
treballava a les fabriques, més enlla de I’antic espai intramurs. La
mortalitat urbana, d’altra banda, va assolir, de nou, valors ex-
trems, atés que noves epidémies, encara que sense la viruléncia
ni la continuitat del colera al segle X1X, van tornar a afectar seve-
rament les poblacions urbanes com és el cas de la grip de 1918.
No obstant aix0, hi haura un parell de variables que ajudaran a
arraconar definitivament el discurs higienista que associava
densitatimortalitat en termes de causalitat. Aquestes s6n, d’'una
banda, la moderna sociologia, que donara rellevancia a la desi-
gualtat, pel que fa a les condicions de vida, a ’hora d’explicar les
diferéncies de mortalitat; de I’altra, els progressius avencos en
la medicina bacteriologica, que identificaran, cada vegada més,
agents patogensi facilitaran la disponibilitat de vacunes i d’altres
tractaments eficacos.

El fet que s’aconseguis minvar els valors de la mortalitat in-
dependentment de les condicions de densitat urbana, actuant so-
bre altres parametres com el control de les infeccionsila posadaen
practica de sistemes de prevencié i assisténcia medica, va contri-
buir, sens dubte, a aquest canvi de paradigma i va permetre donar
progressivament forma a les politiques de salut ptblica tal com les
coneixem avui dia. L'urbanisme, intensament alimentat pel pro-
cés d’industrialitzaci6 i per les primeres dinamiques de metropo-
litanitzaci6, tampoc necessitava ja la justificacié higienista, ja que
estava suficientment legitimat pels imperatius del desenvolupa-
ment economic associat al procés de producci6 del sol urba.

De totes maneres, molts elements d’aquell vell discurs anti-
urba, que representava amb metafores, negativament, qualsevol
atribut de la ciutat relacionat amb la densitat i la urbanitzacio,
van arrelar amb prou for¢a a la cultura urbanistica. Tan cert és
aixo que, malgrat la superacid de I'escassa salubritat que va ca-
racteritzar les ciutats europees durant el segle X1x i les primeres
deécades del segle xX, els clixés sobre la salut aniran apareixent
de forma constant i es mantindran fins a les primeres ciutats-jar-
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di construides en el periode d’entreguerres. Aixi, es conformen
uns topics que, associats als atributs que actualment dibuixen
la imatge de marca del benestar (la tranquil-litat, I’'harmonia, la
qualitat de vida), es manifesten de diverses maneres. No tan sols
afloren en el procés d’estetitzaci6 dels paisatges no urbans al qual
es feia esment al comencament, sind, fins i tot, en fenomens ben

actuals, de natura i magnitud diversa, com el consum de paisat-

ges naturals, la importincia creixent del turisme rural o la inten-

sitatactual de la urbanitzaci6 dispersa.
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