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PREFACE _____________ 

 
The book that is now being presented is a result from work 

developed in the scope of a project within the Alfa Programme 
(Exchange Programme between Universities of the European Union and 
Latin America), integrated into EuropeAid – Cooperation Office Latin 
America Directorate, and financed by the European Commission, 
between 2005 and 2007. Entitled Graph – Graduate Programme in the 
Social Dynamics of Health, the members of the project were the École 
des Hautes Études en Sciences Sociales (Patrice Bourdelais), the Colegio 
de México (Guillermo Palacios), the universities of Évora (Laurinda 
Abreu), Granada (Teresa Ortiz-Gómes), Nacional de Luján (José Luis 
Moreno), La Habana (Mariana Ravanet Ramírez), Linköping (Jan 
Sundin), Mannheim (Martin Dinges), Peruana Cayetano Heredia 
(Marcos Cueto), the Pontifícia Universidade Católica de S. Paulo 
(Denise Bernuzzi de Sant’Anna) and the Asociación Médica Argentina 
(Vicente Enrique Mazzafero Martín). 

Designed as a textbook especially destined for post-graduate 
students, the main purpose of this book is to make access easier to a 
diversified set of documents considered of great significance to illustrate 
relevant content in terms of health and welfare dynamics. The book is 
organized into three parts (Health and Welfare; Perspectives on Gender 
and Health; Migration, Urbanization and Health), that start with a 
general introduction to the subject, followed by a small presentation, and 
in some cases, problematization, of the documents. Each chapter ends 
with a bibliographic list of the most recent and/or most important titles, 
according to the chapter authors’ perspective, for the subject in analysis. 
Issues in Europe and Latin America are the focus of the book. 

The linguistic diversity of the project partners was assumed as an 
added-value that we wanted to preserve, not only taking into account the 
book’s potential public-target – students, researchers and professors of 
diverse countries, with expertise in several languages – but also as a way to 
escape from the imposition of a singlely language for science, without 
obviously denying the importance of the English as an international 
language. 

We would like to express our gratitude to everyone who contributed 
for this book. 

The editors 
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HEALTH AND WELFARE  
SALUD Y BIENESTAR 

   





HEALTH AND WELFARE AS HUMAN RIGHTS:  
SOME NOTES ON A UTOPIA OR A VISION OF THE FUTURE ________________________________________________________ 

Laurinda Abreu 
Patrice Bourdelais 

 
 
European countries were a sort of reference point as far as social 

security systems were concerned, at least until the 1990s. This chapter 
intends to set forth the main lines of such a long history whether within 
the theoretical frame, whether presenting documents considered 
representative of important moments or actions that were determinant 
for the construction of such systems.  

It has been frequently claimed that measures related to public health 
and individual health care experienced a great development from the 19th 
century onwards. In the pioneering book, History of Public Health 
published in 1958, George Rosen wrote “the protection and promotion 
of the health and welfare of its citizens is considered to be one of the 
most important functions of the modern state” (Rosen, 1958, 17). 
Recognizing in the Mercantilist State of the end of the 16th century, and 
in its political philosophy, evident concerns regarding public health that 
gave way to the first systematic measures promoting the health of the 
population and the demographic increase, Rosen postulated that the task 
had only been implemented at a large scale by the big Leviathan, being 
the French revolutionaries of 1789 the ones responsible for transforming 
health into a right for the citizens (Rosen, 1974). However, recent 
research has been proving that, at least from the Black Death, several 
political and administrative provisions have been regularly implemented 
in the public health field in order to defend cities against epidemic 
outbreaks and aid the inhabitants in case of need. (Bourdelais, 2001; 
Cipolla, 1979; Slack, 1985). It is about this initial period that the first 
documents presented in the Part I will be dealt with. The second part 
will be devoted to the criticism that arose in the mid 18th century that 
the French Revolution later on transformed into laws, and the third one 
                                                   
Dynamics of Health and Welfare: texts and contexts / Dinámicas de salud y bienestar: textos y 
contextos, Lisboa, Edições Colibri/CIDEHUS/UE, 2007, pp. 15-100. 
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will be dedicate to the answers given to the “social issue”. It will end up 
problematizing the difficulties of articulation between individualism and 
collective security.  

1. The old regime of poor relief and health care  

The new models of charity and poor relief developed after the Black 
Death, as is well-known. Supported in an already complex bureaucracy 
(Porter, 1999, 34-45), the authorities tried new sanitary policies (doc. 
5.1), namely protecting the water deposits and investing in the cleaning-
-up of public and private places, but also controlling the beggars and the 
vagrants more, as they were considered potential disease carriers, and 
creating the Health Councils (Pullan, 1994, 101-123; Palmer, 1999, 87-
-101). Interventions followed by a first hospital reform, aimed to 
rationalize the assistential resources and increase the efficiency of the 
health services offered, therefore imposing a certain specialization at the 
level of the administrative procedures and in the restriction of the access 
of those who used the hospitals as hostelries (Cosmacini, 1992, 57-73). 
The chronologic simultaneity and the complementarity of the decisions 
taken by the local authorities, in most European contexts, and by the 
Crown in others, allow the use, with some confidence, of the expression 
public health policies at least for the Early Modern Period (Fassin, 2005).  

As with the concept of public health, the one of welfare, usually 
identified with specific social policies that came up in Western Europe 
during the second half of the 19th century and mainly in the 20th century 
(Rosanvallon, 1995, 7-12), has an extensive path and must be analyzed 
from a long-term perspective (Pastorini, 2004). By definition, welfare 
consists of the organization, at a national and state level, of a sort of 
security network that supposedly prevented people suffering from a 
health problem, whether from work or not, old age or accidents, among 
others, from poverty and allowed them to continue supporting their 
families, their lives and their dignity. Still, the roots of the concept of 
welfare have to be found in the development of the Early Modern State. 
In fact, the expression “welfare” could be substituted with some 
advantages by the expression “better-being”, which could be eventually 
more accepted. Anyway, it is interesting to verify that the authorities 
tried to link both in order to protect and improve the health and the 
security of the population, avoiding worse consequences as a result of 
economic crises and poverty. The methods were, obviously, quite 
different from the ones used during the 19th century but the political 
worries were already expressed and several realizations carried out.  
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Taken from Castel’s interpretation of the concept of Social State 
(Castel, 2003), by welfare we assume all the measures and interventions 
aimed at improving and lessening everyday difficulties related to specific 
economic and family contexts (Ashford, 1986; Baldwin, 1990; Beneton, 
1983; Esping-Andersen, 1990). Welfare is also taken to include those 
measures intended to control and reduce social insecurity or increase the 
chances for survival in adverse circumstances, or even those that were 
aimed at preserving the social status of certain groups. This is valid for 
both high-status families – as can be seen by the analysis of the alms 
given to the ashamed poor by the Church and by the brotherhoods 
(Ricci, 1983, 158-177) – and for peasants, who were given or lent cereals 
at reduced prices, trying to prevent them from going over the threshold 
that separated them from beggary. In a way, all the decisions also had as 
a purpose, and we believe to a certain extent some results, to improve 
public security and, therefore, social security, avoiding crises or limiting 
their dimension and situations of vulnerability.  

The assumption of the concepts of health and welfare as polysemic 
ones results greatly from the research work that came up from the books 
published by Michel Mollat during the 70s (Mollat, 1974, 1977). 
Opening up to new problems, at the same time that it questioned old 
controversies, such as the one of confessionalization, and correlating the 
strategies concerning the poor with the social attitudes related to the 
economy and the political options, the new historiography (Gutton, 
1971; Lis and Soly, 1977; Geremek, 1980; 1986; Woolf, 1986) allowed 
the knowledge of the principles that had guided the action of the 
authorities in this field to deepen (Lynch, 2003). At same time, it 
presented concrete results of the investment done in terms of better 
living conditions, of the public health and, subsequently, of economic 
development (Szreter, 2004, 2005). The case recently studied by Steven 
King clearly states the link between social protection policies, in that 
case, the Poor Laws in England between 1770 and 1834, that is, before 
their reform, and the improvement of the health of the population, with 
evident results at the level of mortality rates (King, 2006, 31-62). 

The starting point in this new trend was the perception that 
something new had developed in the poor relief and assistance field from 
the 15th to the 16th centuries. A change without rupture whose roots are 
found, precisely, in the difference that the medieval canonists established 
between charity and compassion and in the fact that the latter could have 
had a wider meaning when compared to the former (Mauss, 1990). A 
bigger and bigger intervention of the society in this sector – the 
laicization referred to by Brian Pullan, in a clear opposition to the 
secularization defended by some authors (Pullan, 1990, 289-290) – 
could have worked as a first step towards the creation of a new area of 
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social policies, characterised by new rules and different roles, not only by 
municipalities and by the Crown, but also by the Church (Pullan, 1971; 
Parker, 1998; Jones, 1989; Flynn, 1989). It meant, in fact, a redefinition 
of competences and of intervention spaces (doc. 5.2), both becoming 
more defined as the 16th century advanced and, with it, the epidemic 
outbreaks. Additionally, it also expresses the determination of the 
Mercantilist States, for whom the population was a value in itself and the 
paternalistic duties of the monarchs were more and more based on 
economic values. 

Parallel to this process, the image of the deserving poor emerged as 
well as the recognition of the antiquity of the concept, a sort of linking 
bridge between the Middle Ages and the Early Modern world (doc. 5.3), 
attaining Liberalism in some cases, without important changes (Slack, 
1988; Hufton, 1974; 1976; Jütte, 1994). Among the results of the 
multiple studies on beggars and vagrants, the necessity to re-equate the 
discourse regarding the different forms of assistance according to the 
analysis of people assisted would come up. The reason being that, 
although it is generally recognized that the concept of vulnerability is a 
social construction and, therefore, dynamic (Bourdelais, 2005, 5-9), it 
showed that the definition of deserving poor worked as a way to define 
who had the right to use the institutionalized poor relief. Which does 
not, however, mean that the society of the beginning of the Early 
Modern Period did not have a clear idea of the difference between 
poverty and destitution and how easy it was to cross the threshold of 
survival, which characterized the first one, to the necessity to get outside 
help (Dinges, 2004, 24-25). An example of this is revealed by the 
analysis of those who benefited from the different forms of 
institutionalized assistance, clearly managed according to life-cycles, 
instability of work, economic cycles and even according to gender 
(Smith, 1984; Hareven, 2001).  

Among the institutions that better express the intentionality 
underlying the administration of the institutionalized assistance in the 
Early Modern Period are the hospitals. In the analysis of the discourses 
of their managers and of the written records of the patients’ entries, the 
special relationship between society and the authorities with the workers 
is revealed: although this group had always been considered as 
vulnerable, it was now prominent, with direct access to the hospitals. 
The existence of a working force in order to meet the needs of the cities, 
which were seldom self-sufficient in this field, and the matters related to 
the preservation of the social order, came up as possible explanations for 
the number of workers among the hospital patients and for the 
permeability of such institutions, when accepting the use of their 
resources for different purposes from the ones they had initially been 
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planned for. In fact, the strategies that the people, alone or as a family, 
developed so as to face a particular social, cultural and institutional 
context, or, in other words, the social uses of the system, together with 
the self-help mechanisms (beggary, marriage strategies, for instance), and 
the inter-aid networks (the so-called intermediary organisations, 
brotherhoods, associations, neighbourhood bonds, among others) as a 
way to survive in adverse conditions, discloses a whole world of 
negotiations and adaptations as well as a great degree of flexibility 
according to the interests of the actors involved (Henderson, 1994; 
Richard Wall, 1994). Still, not enough to meet in an efficient way the 
real necessities of the population, the new social situations derived from 
the economic transformations, the new philosophic and political 
ideology that came up in the middle of the 18th century (doc. 5.4). 

These evolutions lead to a new way of thinking of the assistance 
system among those who were close to the Enlightenment milieu and 
criticizing the political organization of the Ancient Regime. 

2. The philanthropist turn of the 18th century and the French Revolution 
measures 

According to Catherine Duprat, by the end of the Ancient Regime, 
in France, those who tried to reform the government and the society 
according to their ideal of Nation made a clear distinction between the 
charity patterns for the poor, managed by the Church and the State, and 
a new model (Duprat, 1993, 1996, 1997). The progressive philanthropic 
opinion was hostile not as much to the poor as to the existing 
institutional solutions created to help them. There was a strong tension 
between the ancient ‘heroic’ Counter-Reformation ideal of charity, 
which consisted of providing the most marginal members of society with 
care in highly-controlled environments such as General Hospitals, and 
the new ideals of assistance for the poor based upon the obligation to 
fellow citizens and on a greater love for “humanity”. The defenders of 
the new ideology advocated relieving the poor in their homes, arguing 
that the incarceration of paupers encouraged laziness and could lead to 
an increase in their number. They also pointed out that assisting a 
household burdened with dependent people (either small children or 
elderly people) was significantly less expensive than maintaining 
dependent people in large premises. This option was also preferable from 
a moral point of view because it strengthened the natural bonds of 
solidarity within the family and also between the family and the 
surrounding community, and made it possible to generate “economies of 
scale”. However, the commentators realized that this outdoor assistance 
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to families, as the only means to aid the poor, would not be enough: 
hospitals had to be maintained for a large number of people, the sick and 
the poor as well as for poor itinerants who had just arrived in the city 
(without relatives, neighbours or friends to take care of them) (Lynch, 
2003, 171-176). However, as Katherine Lynch pointed out, even “the 
most progressive advocates of a civic model of poor relief argued that 
newer hospitals should aim to capture the small scale and “feel” of 
domestic life” (Lynch, 2003, 176).  

Following the same author, during the early years of the Revolution 
appeals for voluntary contributions for the poor continued to be framed 
by a language that combined Christian charity and the newer discourse 
of Philanthropy. Many members of the clergy and many laymen 
considered that there was little inherent conflict between the obligations 
to the poor based upon Christian charitable principles and those based 
upon the secular values of philanthropy. Freemasons also had a greater 
outreach and sometimes they covered the needs of the local poor in the 
name of common humanity. The willingness to approach the others was 
also exemplified by the National Constituent Assembly, which included 
the face-to-face relationship in its proceedings: citizens were admitted to 
the room in which the Assembly was celebrated, even those who had 
come to make donations to the Nation, very often to relieve the poor. 
“For many men and women the nation was becoming their community, 
since some “fraternal” gifts to the nation doubtless replaced contributions 
to local charities (…). This patriotic gift-giving to the nation through its 
representatives continued throughout the life of successive revolutionary 
assemblies right up to the fall of Robespierre in summer 1794” (Lynch, 
2003, 182-183).  

In the Assembly, the Comité de Mendicité had one main task: the 
design of a system for relieving the poor, one that would be consistent 
with the civic values upon which the Nation had been built. The 
representatives of the two Philanthropic societies were very powerful 
until the Assembly was dissolved in September 1791, and La 
Rochefoucauld-Liancourt played a pre-eminent role (doc. 5.8). The 
system proposed to incorporate the new notion of central responsibility 
to the domain of public assistance; and the main consequence was that 
the taxes paid to the central government were used to assist the poor, 
because the poor did not belong to the municipalities, as Liancourt said, 
and this idea had major consequences that can be seen even today. The 
funds flew from the nation’s reserve to the départements, the new 
administrative organization created to avoid these inter-parish quarrels 
was associated with the municipal Poor Law organisation in England. 
The responsibility of the community did not have a national dimension. 
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Substituting the nation with the Church or the King, the committee 
had also buttressed the legitimacy of the claims of the National Assembly 
with regards to the financial resources of the Church. As the properties 
of the clergy “belonged” to the poor, the National Assembly would have 
to take them to be distributed among the poor and this would prevent 
the addition of local or national taxes (Lynch, 2003, 184-185). 

“Consistent with their own philanthropic views, members of the 
Committee on Mendicity did not wish the state to have a monopoly on 
assistance to the poor, only the major role” after families, relatives, 
friends, neighbours, and voluntary associations of individuals” (Lynch, 
2003, 187). The importance of the voluntary associations formed by 
benevolent people was stressed in order to provide outdoor relief, for 
instance, while it promoted family bonds and solidarity farther than the 
home. 

The radicalization of the Revolutionary assemblies (the Convention) 
is the reason why the assistance to the worthy poor is placed at the top of 
the agenda, but the first demands were made by the families of the 
volunteers that were going away to fight foreign enemies and leaving 
them without any resources. Thus, the families received aid: for each 
child, for the wife, for the aged parents and eventually also for orphan 
brothers and sisters who, according to the department or to the 
municipalities, did not have enough resources to subsist. The focus was 
mainly on children and elderly people at that time. The poor were 
considered members of the “grande famille de la nation”, and “in the 
case of poor children, the nation had to step in to replace those parents 
who were unable to take care of them. Indeed, the nation’s provision of 
care served as a kind of “perfect adoption” of needy children” (Lynch, 
2003, 198-199). For the families it became possible to adopt a poor 
infant or foundling, who were renamed as “children of the fatherland”, 
“enfant de la Patrie”. “The incorporation of a stranger into one’s family 
through adoption became a metaphor for the incorporation of the 
individual into the nation” (Lynch, 2003, 199). Convention had broken 
down the historical boundaries between the respectable and the 
dishonourable poor. The illegitimate children and their mothers became 
eligible for assistance. By transforming bastards into “children of the 
fatherland”, the law expanded the limits of respectability itself, as was 
stressed by Katherine Lynch (Lynch, 2003, 193-200). 

Nevertheless, revolutionary laws tried to limit the power of the 
father in the family, abolished primogeniture, lowered the coming of age 
for marriage both for men and women and legalized divorce (September 
1792). Thus, the family was built as “a marital bond between two 
individuals who had chosen one another freely”; the only good 
“extended family” was considered the nation itself. There was a 
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completely new notion and it was the sense of belonging to the nation 
and the fact that the community had a solidarity obligation to the poor. 
But beyond these projects, the implementation of the system failed 
mainly because of the wars and the lack of public financing: the question 
of the poor was not solved (Lynch, 2003, 209-211). 

3. How to answer the “question sociale”? 

The social question was debated during the first half of the 19th 
century (doc. 5.5). The first sociologists and political writers, followed 
by paternalist employers, tried to educate, normalize the population 
working in the cities or in the new industrial plants, make families 
respect the rules of marriage, improve their morality through their daily 
behaviour, and propose the necessary aid institutions so that the number 
and quality of the working class would increase. It was also important for 
them to decrease the rates of infant and child mortality and to encourage 
primary school instruction, firstly in the case of the boys and soon 
afterwards in the case of young girls. This policy was completed by a free 
access to local medical care and hospitals, if necessary (Bourdelais, 2004). 
These paternalist employers also created retirement funds (towards the 
middle of the century in France) in order to protect the families of aged 
workers. This model spread in Western Europe, from Sweden to Spain. 
Locally, some “caisses de secours” (relief funds) were organized by 
employers and workers, or by workers alone, so as to pay, in part, the 
days that workers would take out for medical reasons. During the second 
half of the century a lot of different systems were organized so that the 
States could provide big companies, the mutualist movement, civil 
servants or the largest part of the population with protection against the 
dangers of life (Baldwin, 1990; Rosanvallon, 1995). 

Laws that were initially passed by Bismark’s government in 1883 
and 1884 came within the traditional scope of aid to the poor: their 
primary goal was to prevent indigence. Nevertheless, little by little, the 
plans of the government expanded their scope in Germany, always 
making a greater emphasis on medical insurance for workers, and by 
1892 all insurance funds offered medical and drug coverage to the 
families of the insured (Kott, 1995, Dross, 2007). Thus, in the twenty-
-year period between 1891 and 1911, the average annual medical 
expenses for each insured person almost doubled and, of course, the 
pressure to check medical expenses rose. This pressure became manifest 
in the restrictions applied to physicians working for the government, 
who may have, for example, been required to limit their prescriptions 
concerning the most expensive medicines. But there were democratic 
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trends as well: workers not only obtained medical attention with ease 
under the new plans, but even had access to specialists. 

Between the two World Wars, the German model was adapted to 
the institutions and cultures of other developed countries (docs. 5.6; 
5.7). In France, the largest companies had created medical plans for their 
employees and sometimes for their dependents back in the time of 
Napoleon III but the first insurance plan covering all workers was only 
approved in 1930, after an extensive parliamentary discussion; it was 
called “Assurances Sociales”. Some politicians feared an explosion in the 
demand for medical services. 80% of the cost of doctors’ visits, most 
medicines, and even hospital stays, were to be reimbursed to the patient. 
Louis Loucheur, Minister of Health in 1930, planned 4,000 new 
hospital beds and some further 10,000 for short-term use in order to 
handle the huge amount of patients that the new law would undoubtedly 
generate (doc. 5.14). 

Restrictions were established in order to limit the demand. For 
example, benefits were extended only to those who had contributed to 
the plan for at least sixty days (out of a total of sixty-five possible 
working days) during the three months prior to an illness (Hatzfeld, 
1971). 

This requirement was a real obstacle in the context of a difficult job 
market. As to hospitalization coverage, total daily benefits were limited 
to almost 40% of the average salary of Parisian workers, which could 
even decreased to one-third of the salary of a well-paid worker. 
Moreover, a five-day delay in payments left the patient temporarily 
without any compensation. As to medicines, the “80% reimbursement 
level” was limited to 25 francs per prescription; beyond that amount, the 
percentage dropped. Each plan set the reimbursable amounts, which 
were sometimes unrealistically low – often lower than the fees usually 
charged by doctors or hospitals. Thus, by the end of World War II, the 
real reimbursement rate was scarcely 50%. 

There were other factors at work as well. The directors of mutual 
insurance funds expressed a concern about the citizens’ loss of free choice 
capacity, as well as about the devaluation of individual foresight and 
planning competence. These concerns were addressed in the French law 
of 1930 by preserving the nineteenth-century decentralized structure of 
health insurance, and by allowing any interested parties to set up 
insurance funds. Thus, some funds were created under the auspices of 
Catholic organizations, some were set up by employers, some by private 
insurance companies, and others were sponsored by trade unions. All of 
them were competing for policyholders. In addition to this, regional 
“neutral plans” were created for those who had no preference. 
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By 1944 there were 589 main insurance providers offering medical 
and maternity benefits in France. Besides that, there were “old-age 
funds” and 400 “children’s benefit funds”. In order to control this huge 
number of competing programmes, the government retained some 
central functions such as the registration of plan members and the 
collection of premiums. The mutual insurance companies appeared as 
the dominant partners, with 20% of all the plan members. These 
companies tended to recruit customers among the members of the 
traditional middle classes, thus, labour union plans portrayed the 
“Mutuals” as outsiders, alien to the concerns of most workers – a useful 
approach in the expected fight for dominance. World War II brought 
about complaints concerning the law of 1930, which was said to be “too 
interventionist”, according to doctors and small and important 
businessmen, and “not sufficiently interventionist” according to labour 
unions and some top government officials (Valat, 2001, 66-71). 

 The impetus for reform issued from the willingness to improve the 
situation as soon as the war was over also came from abroad. The 
Beveridge report, published in 1942, changed the frame of reference by 
proposing social security programs involving universal coverage and a 
single payer. Protection had to be extended to everyone and it had to 
cover any risk affecting the ability of individuals to provide for 
themselves and for their families. The single-payer system implied a 
mixture of public assistance and private insurance and a schedule of 
uniform benefits, in which health care would be free for patients and the 
reimbursement levels would be identical. Britain established its National 
Health Service in accordance with these principles. 

The International Labour Organization got an idea from Franklin 
D. Roosevelt and declared, in May 1944, that member nations would 
work in order to establish true social security systems as soon as the war 
was over. The Comité Français de Libération Nationale expressed 
demands for “complete social security coverage, guaranteeing all citizens 
a means of subsistence whenever they became incapable of obtaining it 
for themselves by work” (Tixier quoted by Valat, 2001, 31). 

The political situation at the time of the liberation of France was 
favourable for such goals, because of the weakened power of employers 
and the loss of legitimacy of the insurance industry, which had 
established compromises with the Nazi collaborationist government in 
Vichy. The power of the French communist party was also important, as 
well as the agreement between the socialists and others concerning an 
ambitious social programme. Pierre Laroque, the “father of French social 
security,” stated in January 1945 that “the British plan is all the rage”. 
For Beveridge, the entire country was really an organization whose 
purpose was to set individuals free from need through economic and 
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social programmes. “Welfare state” policies included full employment, 
high salaries, and redistributive taxation and expenditure. Finally, the 
laws of October 1945 established a single system that improved 
reimbursements by providing total coverage in case of hospitalization, and 
that removed limits on daily charges, while limiting the number of unpaid 
days to three on the whole. Not all the plans were unified, however, as 
workers in certain industries, such as farming, railroads and mines, 
continued to form part of separate programmes (Valat, 2001, 103-109). 

Unlike the previous situation, benefits could be brought in line with 
the income level and the lost wages of the insured at least to a certain 
extent. Moreover, from December 1945 on, the reimbursement limits of 
80% and 25 francs per prescription no longer existed. Chronic illnesses 
were now covered by long-term care insurance which covered all costs 
for a period of three years. This provision was especially important for 
those suffering from tuberculosis or silicosis. Besides, doctors accepted 
the State’s regulatory role as far as setting fees was concerned, as the 
reimbursement was rather generous (Valat, 2001, 84-87). 

Government expenses for health care went up 25% per year, and by 
1947 the medical care insurance funds (including long-term and 
maternity care funds) were already running enormous deficits. Some of 
the costs had to do with the post-war baby boom, but there were also 
two other factors. One was the poor general health of the population 
after the miserable years of the Nazi occupation: individuals were at last 
turning their attention to their health problems. The other was the 
arrival of antibiotics, for modern medicines carried higher costs. The cost 
of medicines had an impact on hospitals: data concerning some public 
institutions in Lyon show that the expenditure in medicines between 
1947 and 1948 had doubled (adjusted to inflation), and they also show 
an additional rise of 22% between 1948 and 1949 (Garden, 1986, 105). 
Yet, even though these combined factors still do not completely explain 
the rising expenditure levels, social security programmes were favouring 
an ever-increasing access to services, which had been the trend ever since 
the late 1930s (doc. 5.15). 

Henri Péquinot had a different explanation. He taught a course at 
the prestigious École Nationale d’Administration in France, in 1952, 
during which he put forward a new thesis about the growth of health-
-care costs, bearing in mind that for the first third of the nineteenth 
century, rules were established in order to restrict inappropriately long 
hospital stays, excessive “sick days,” and spa cures. He said, “the level of 
health-related expenditures is basically a function of the ‘medicalization’ 
of the country, that is, the current level of medical technology and the 
psychological expectation that a population has with respect to the 
consumption of medical services” (Péquignot, 1953, 13). He also 
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commented on the fact that the cure of an illness does not contribute to 
the economy because an illness is immediately replaced by another that 
had not been correctly treated before. 

Péquinot’s theories are the polar opposite of the traditional view, 
which sees health expenditures as the result of poverty. Instead, the 
higher the standard of living and the better the sanitary conditions, the 
higher the consumption of health care – and this is always a growing 
tendency. Péquinot’s analysis was very insightful and his expectations 
have been essentially confirmed by subsequent experiences. Hospitals 
have had to adapt rapidly as the indigents of earlier times have been 
replaced by an increasingly well-off population seeking the benefits of 
medical progress. In addition, there is competition for hospital patients, 
who are choosy about the location of services, the comfort of hospital 
rooms, and the attitude of the staff. The modern argument about how to 
control public expenditure in the area of health care began in the post-
-war period and has never abated. The real obstacle to any cut in benefits 
is the pressure exerted by a population that has overwhelmingly chosen 
to devote a large portion of its income to the care and maintenance of 
the body. French society, just to give an example, reacts very negatively 
to any delay in the marketing of newly-developed pharmaceuticals. The 
pressure exerted by consumers is strong even though the eradication of 
infectious diseases, which seemed within reach in the 1960s, seems less 
achievable these days, decades later.  

There have been great improvements in life expectancy at birth. 
French society is a typical one: in 1950, the figures were 63.4 years for 
males and 69.1 for females. In 1970, the figures were 67.6 and 75.2, 
respectively. There have been gains due to institutions that provide 
better access to better medical care and the guarantee of a retirement 
income for everyone. The gains are also because of the antibiotics – a 
scientific breakthrough – as well as the strong post-war economic 
growth, which made it possible to finance all the medical and social 
programmes during that period (Bourdelais, 1997). 

4. How to articulate individualization and collective security? 

Since the mid-17th century this question has been dealt with in the 
area of political philosophy. Thomas Hobbes gave the first description 
(totally frightening – he witnessed religious wars and the English civil 
war) of a society of individuals, alone in an unstable world: a sort of 
‘Nature state’ with no laws, no political constitution, no social 
institutions… just an extreme competition between individuals; the war 
of all against all; a society of full insecurity, where the most powerful 
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could be killed (by surprise for instance). The need for security was, in 
this perspective, the first condition for individuals who were no longer 
included in traditional nets to create a “society”. Only the Leviathan, the 
Absolute State, could give collective protection and answer to the need 
for security (Castel, 2003, 12-15). Less well-known than Hobbes, but 
very well stated by Robert Castel, is the fact that the State (with the 
monopole of most political powers) opened a space for individuals to live 
in freedom (in private spaces, for instance), including the freedom of 
belief, of thought, and so on. The Absolute State was the condition for 
civil society to live in peace. The modern man could develop his own 
subjectivity and obtain his independence because the State guaranteed 
his access to real property. Therefore, providing collective protection 
(even if it means the confinement of the excluded) was the determining 
factor for civil security.  

Liberalism, still attached to individualism, transferred the capacity 
of protection against illnesses, accidents and lack of job opportunities to 
the possession of properties – the same properties that guaranteed the 
social existence and the protection against the vicissitudes of the life cycle 
and political existence. By making the protection capacity depend on 
property, Liberalism ignores most of the population which does not have 
any property, such as when a lot of young people arrived in the growing 
towns, in industrial ones especially, falling again in a sort of ‘natural 
state’. The synthesis between the Leviathan and the liberal state was not 
being achieved: absolute power and control were no longer compatible 
with individualism and with the values of freedom, but the liberal state 
was not able to offer a general feeling of civil security and protection. 
The question of the poor was not being really taken into account by the 
liberal state and even during the French Revolution the distinction 
between “equality de jure” and “factual equality” emphasized this 
difficulty. By the beginning of the 19th century, the label liberal society was 
not applicable to the whole population, as most of the population did not 
own any property, even if the fact that few peasants were increasingly 
acquiring more properties is taken into account (Demonet, 1990).  

The consequences of this deadlock on the social conditions of the 
liberal principle have been numerous and disastrous. For the less wealthy 
part of the population, the social insecurity was permanent and it 
entered daily life as a sort of virus that can destroy the social bonds and 
the psychological balance of the individuals. They were not able to 
control their present and think of their future (this was what economists 
and moralists called the “imprévoyance” of popular classes). This 
permanent precariousness led to a situation that was the opposite of 
social cohesion, this was what Castel called the “déassociation” 
(disassociation), even if sociologists are not taking into account the fact 
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that for centuries the usual horizon of the poor, in the countryside and 
in the cities as well, was precisely that social insecurity. The negative side 
of the Rule of the Law is that it leaves aside all the people who have no 
properties to guarantee their lives. The distinction between property 
owners and those who own nothing leads to another distinction: citizen 
of the Law and citizen of the non-law. According to Castel there are two 
ways to solve this problem: establishing a bond between protection and 
rights and being employed with a salary for care access, for instance, or 
building a sort of collective property for the security that was supposed to 
be given by the property. Retirement funds, for example, opened a right 
built upon labour activities, one part of a salary is received indirectly, so 
that the worker may be safer when he no longer works. The social State 
established in Europe by the end of the 19th century and the beginning of 
the 20th century organized the risk reduction by means of the Law and the 
State itself became a wide insurance frame. (Castel, 2003, 32) 

Most of the population has been protected like that. The differences 
between salaries were important but the whole system provided 
protection and it was not doing it so badly. There was no economic 
equality between people but a society of similar people, fellow-men (the 
“semblables”) who were protected against the risks of life. The members 
of the society can establish a relationship among themselves because they 
have access to common resources and rights. This social property gives to 
the non-owners some real conditions of protection which are guaranteed 
by the State rather than a redistribution of wealth. The main achievement 
of the social State has been the reduction of the social insecurity to a 
level that was unknown so far. This system has mainly been developed 
after the Second World War. What have been the conditions for such a 
success? First of all, economic growth has been really strong: between 
1953 and 1970, productivity, consumption, revenues tripled. These 
conditions made it possible to negotiate some opportunities: the salaried 
people had some hope to obtain some improvements in their situation 
during the following years. Then, the vision of the future as a better life 
with a reduction of inequalities was reinforced through the integration of 
individuals in collective agreements to be negotiated by social partners. 
The individual was no longer protected by the traditional communities 
(family, neighbourhood and friends) but by the conventions built up by 
regulations with a legal status and it is precisely this status that protects 
people collectively. Thus, a huge pressure was placed on the State that 
took the initiative and had to legitimize and finance these systems, at 
least partly (Castel, 2003, 37-38).  

It was also a period in which the political threat of the communist 
regimes was present and liberalism had to give an answer that might help 
to organize a counter movement. 
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After the 1970’s, the two pillars on which this system of collective 
protection was built, the State and the homogeneous professional 
categories, were threatened. The changes in the scale of the economic 
policies (European or worldwide and no longer national) put an end to 
the possibility of balancing the economic improvements by applying 
the regulationist theories of Keynes, for instance. Due to the 
internationalisation of enterprises and competitors, the perception of the 
role of the State has changed. It has become the opposite: the State is 
believed to have a handicap because of the social charges and because of 
the regulation laws it imposes (Castel, 2003, 41). 

Even though they belong to the same social wage category, some 
people are victims and others are protected from unemployment, which 
means that the collective, conventional division into professional 
branches is no longer relevant or protective. What is new is the mobility, 
the demands for adaptation and the standardisation of the work; each 
one has to take care of oneself. Thus, workers are more exposed and 
more vulnerable, particularly if they have no capital, at the economic 
level, as well as at the cultural or social levels. And we go back to the 
situation denounced during the first half of the 19th century by those 
who criticised industrial liberalism: the contract between individuals (the 
boss and the salaried people who work for him) becomes totally 
unbalanced. This proves that protection is either collective or does not 
really exist (Castel, 2003, 46).  

The first to be excluded from work are also dissocialized, but they 
are acquainted, both locally and as professional workers, with a collective 
situation concerning those in the same situation (it means that it is a global, 
collective situation but that locally or inside the groups of professional 
workers they know each other). A political consequence of this sort of 
frustration can be, in democratic regimes to vote for extremist parties 
(Front National in France, for instance). Many people feel that they are 
not employable material and have to survive without any future, which is 
a strong factor for feelings of insecurity. At the same time, States are 
more in favour of public security, which is hardly maintained in suburbs 
where a lot of immigrants live and, besides, the consequences of the new 
economic liberalism tempered by the social network or system leads to 
greater social insecurity. Civil security and social security converge here 
and each time more where Western European populations are concerned. 

The social risks (illness, pregnancy, ageing) could be mutualised 
because it is possible to measure and evaluate the cost of these risks, 
which means that they are very different from other sorts of risks, such as 
natural or environmental ones. The latter, as everyday risks (accidents), 
can be insured by individual and private insurance companies, which is 
not the case for collective risks. 
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However, because of the historical construction of the social state 
and of collective protection, there has been an acceleration of the 
evolution of individualism, promoted, precisely, by collective security. 
The individuals have memorized that the role of the State is also to offer 
these protections (Castel, 2003, 66). We could claim, like Robert Castel, 
that today the need for collective protection belongs to the social nature 
of men, which is the result of one century of construction of these 
collective protections. 

In several western European countries, during the 1980s, a sort of 
new social regime emerged, designed for people without a job and 
benefiting from the multiplication of resources and from the new 
measures. This new protection no longer belongs to the “social property” 
based on work, instead it simply belongs to a sort of global social 
solidarity. It is individualized and adapted but the beneficiary has to help 
himself, which has very low results in terms of reinsertion. This 
dichotomy is also negative in terms of social cohesion because the right 
to obtain aid cannot build a “social citizen”: if this relief is given to him 
because of his inferiority we are no longer in a society of fellow-men.  

Social workers are taking part in this construction, trying to modify 
the behaviour of these people as if they were responsible for their situation, 
when very often they are just victims of the economic evolution. The thing 
is to know how to give to those who are undergoing difficulties the support 
they lack in order to make it possible for them to behave as citizens in the 
full sense of the word. A society of fellow-men means that there is a right 
to receive a relief regardless of the beneficiary’s merit (Castel, 2003, 79). 

In other words, it is necessary to secure the professional trajectories. 
It could be possible to transfer the rights linked to the status of the 
employed person to the worker himself, in order to obtain a 
chronological continuity of the rights, with transitory rights during a 
formation period, as in Denmark, for instance, because the conditions 
for individuals to have an independent status are the right to be 
protected and the right to access to a social and civil security. This is the 
reason why, from the point of view of philosophical politics, it is 
impossible to abandon collective social protection without deeply 
changing the type of society. 

The documents that follow have been chosen in order to enlighten 
some particular and important moments of the historical evolution in 
the organisation of assistance and welfare in their relationship with 
health. In Latin America, the elites have followed very precisely the 
evolution of the question of health and welfare, examples provided for 
Brazil and Mexico show that the chronological gap was not as broad as 
we had imagined, even though the proposed welfare systems are very 
different from European ones (docs. 5.9; 5.10; 5.11; 5.12). 



5. Texts  

Health and Welfare in a moment of transition  

5.1 Black Death and new sanitary policies  

 Laurinda Abreu. University of Évora 
 
The Black Death, that arrived in Europe in the middle of the 14th 

century, decimating, over fifteen years, a great part of the population of 
Europe (particularly the urban population), was responsible for the first 
systematic regulations in the field of public health. 

Supported in a bureaucracy already with some degree of complexity, 
the authorities tried to defend cities against the epidemic outbreaks and 
to keep the health of their inhabitants by testing new sanitary policies – 
namely protecting the places of water supply and investing in the 
cleanliness of public and private spaces – but also by exerting more 
control over beggars and vagrants, both considered potential carriers of 
the illness, and by creating Health Councils. 

Interventions were followed by a first reform of the hospitals aiming 
at a rationalization of the offer of poor relief resources and an increase of 
the efficiency of the care given there, thus, imposing some specialization 
at the administrative level and restricting access of those looking at the 
hospitals as purely shelter. 

In the reform of the hospitals, as in the measures for combating and 
preventing the epidemics, the late-medieval Italy became the example 
that Europe immediately wanted to follow. From France to England, 
from Spain to Portugal, the European political authorities sent their 
emissaries to learn in locu procedures and ways of action that were later 
reproduced in their places of origin, probably, creating the first 
European model of sanitary organization. 

The Ordinances of Pistoia – a city of the Toscana region with about 
11 000 inhabitants at the beginning of the 14th century – reflected, 
beyond a capacity of quick action, a scientific and practical knowledge 
on how to prevent the contagion and to protect the population. The 
Ordinances of Pistoia were the base of many Health Regiments that from 
then on started to circulate in Europe. 
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Pistoia, “ordinances for sanitation in a time of mortality”  
(http://www.fordham.edu/halsall/med/pistoia.html). [Excerpt] 

 
“In the name of Christ Amen. Herein are written certain ordinances 

and provisions made and agreed upon by certain wise men of the People 
of the city of Pistoia elected and commissioned by the lords Anziani and 
the Standardbearer of Justice of the said city concerning the preserving, 
strengthening and protecting the health of humans from various and 
diverse pestilences which otherwise can befall the human body. And 
written by me Simone Buonacorsi notary... in the year from the Nativity 
of the Lord MCCCXLVIII, the first Indiction.  

 
First. So that no contaminated matter which presently persists in 

the areas surrounding the city of Pistoia can enter into the bodies of the 
citizens of Pistoia, these wise men provided and ordered that no citizen 
of Pistoia or dweller in the district or the county of Pistoia ... shall in any 
way dare or presume to go to Pisa or Lucca or to the county or district of 
either. And that no one can or ought to come from either of them or 
their districts ... to the said city of Pistoia or its district or county on 
penalty of £ 50 ... And that gatekeeper of the city of Pistoia guarding the 
gates of the said city shall not permit those coming or returning to the 
said city of Pistoia from the said cities of Pisa or Lucca, their districts or 
counties to enter the said gates on penalty of £ 10 ... It is licit, however, 
for citizens now living in Pistoia to go to Pisa and Lucca, their districts 
and counties and then return if they have first obtained a license from 
the Council of the People ....  

 
II. Item. The foresaid wise men provided and ordered that no 

person whether citizen, inhabitant of the district or county of the city of 
Pistoia or foreigner shall dare or presume in any way to bring ... to the 
city of Pistoia, its district or county, any used cloth, either linen or 
woolen, for use as clothing for men or women or for bedclothes on 
penalty of £ 200. ... Citizens of Pistoia, its district and county returning 
to the city, district or county will be allowed to bring with them the 
linen or woolen cloths they are wearing and those for personal use 
carried in luggage or a small bundle weighing 30 pounds or less. ... And 
if any quantity of cloth of the said type or quality has been carried into 
the said city, county or district, the carrier shall be held to and must 
remove and export it from the said city, county and district within three 
days of the adoption of the present ordinance under the foresaid penalty 
for each carrier or carriers and for each violation.  
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III. Item. They provided and ordered that the bodies of the dead, 
after they had died, can not be nor ought to be removed from the place 
in which they are found unless first such a body has been placed in a 
wooden casket covered by a lid secured with nails, so that no stench can 
issue forth from it; nor can it be covered except by a canopy, blanket or 
drape under a penalty for £ 50 of pennies paid by the heirs of the dead 
person.... And also that likewise such dead bodies of the dead must be 
carried to the grave only in the said casket under the said penalty as has 
been said. And so that the foresaid shall be noted by the rectors and 
officials of the city of Pistoia, present and future rectors of the parishes of 
the city of Pistoia in whose parish there is any dead person are held to 
and must themselves announce the death and the district [of the city] in 
which the dead person lived to the podesta and captain or others of the 
government of the said city. And they must notify them of the name of 
the dead person and of the district in which the dead person had lived or 
pay the said penalty for each contravention. And the podesta and captain 
to whom such an announcement or notification has been made, 
immediately are held to and must send one of their officials to the same 
location to see and inquire if the contents of the present article and other 
statutes and ordinances concerning funerals are being observed and to 
punish anyone found culpable according to the said penalty.... And the 
foresaid shall not be enforced nor is it extended to poor and miserable 
persons who are declared to be poor and miserable according to the form 
of any statutes or ordinances of the said city.  

 
IV. Item. In order to avoid the foul stench which the bodies of the 

dead give off they have provided and ordered that any ditch in which a 
dead body is to be buried must be dug under ground to a depth of 2 1/2 
braccia by the measure of the city of Pistoia.  

 
V. Item. They have provided and ordered that no person of 

whatever condition or status or authority shall dare or presume to return 
or to carry to the city of Pistoia any dead body in or out of a casket or in 
any manner on penalty of £ 25 of pennies paid by whoever carries, 
brings, or orders [a body] to be carried or brought for each occasion. 
And that the gatekeepers of the said city shall not permit such a body to 
be sent into the said city on penalty of the foresaid fine by each 
gatekeeper at the gate through which the said body was sent.  

 
VI. Item. They have provided and ordered that any person who will 

have come for the burial or to bury any dead person can not and may 
not be in the presence of the body itself nor with the relatives of such a 
dead person except for the procession to the church where it will be 



34 Dynamics of  Health and Welfare / Dinámicas de salud y bienestar 

buried. Nor shall such persons return to the house where the defunct 
person lived or enter into that house or any other house on the said 
occasion on penalty of £ 10. 

 
VII. Item. They have provided and ordered that when anyone has 

died no person should dare or presume to present or to send any gift 
before or after burial to the former dwelling place of such a dead person 
or any other place on the said occasion or to attend or to go to a meal in 
that house or place on the said occasion on penalty of £ 25.... Children, 
carnal brothers and sisters, nieces and nephews of such a dead person 
and their children, however, shall be expected [from this provision].  

 
VIII. Item. They have provided and ordered that in order to avoid 

useless or fruitless expenses no person should dare or presume to dress in 
new clothing during the period of mourning for any dead person or 
during the eight days after that, on penalty of £ 25 of pennies for 
whoever contravenes [this] and for each time. Wives of such dead 
persons however, shall be exempted; they can be dressed in whatever new 
clothing they wish without penalty.  

 
IX. Item. They have provided and ordered that no paid mourner... 

shall dare or presume to mourn publicly or privately or to invite other 
citizens of Pistoia to go to the funeral or to the dead person; nor may 
anyone engage the foresaid mourner, hornplayer, cryer or drummer.  

 
XI. Item. They have provided and ordered that no one shall dare or 

presume to gather or cause to gather any persons for the purpose of 
bringing any widow from the former habitation of a dead person, unless 
at the time she is being returned from the church or cemetery where 
such a dead person was buried. [Blood relatives] of such a widow, 
however, wishing to bring the widow from the house at times other than 
at the time of burial may send up to four women to accompany the said 
woman, who is to be brought from the foresaid house of the dead 
person....  

 
XII. Item. They have provided and ordered that no person should 

dare or presume to raise or cause to be raised any wailing or clamor over 
any person or because of any person who has died outside the city, 
district or county of Pistoia; nor on the said occasion should any persons 
be brought together in any place except blood relatives and associates of 
such a dead person, nor on the said occasion should any bell be rung or 
caused to be wrung, nor announcements be made through the city of 
Pistoia by mourners, nor on the said occasion should any invitation [to 
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join the mourners] be made on a penalty of £ 25.... It must be 
understood, however, in any written ordinances speaking of the dead 
and of honoring the burial of the dead that the foresaid shall not have 
force in the burial of the body of any soldiers of the militia, doctors of 
laws, judges or physicians whose bodies, because of their dignity, may be 
honored licitly at burial in a manner pleasing to their heirs.  

 
XIV. Item. They have provided and ordered that butchers and retail 

vendors of meat, individually and in common, can not, nor ought to 
hold or maintain near a tavern or other place where they sell meats, or 
near a shop or beside or behind a shop any stable, pen or any other thing 
which will give off a putrid smell; nor can they slaughter meat animals 
nor hang them after slaughter in any stable or other place in which there 
is any stench on a penalty of £ 10.  

 
XXII. Item. So that stench and putrefaction shall not be harmful to 

men, henceforth tanning of hides can not and must not be done within 
the walls of the city of Pistoia on penalty of £ 25....  

 
XXIII. Item. For the observance of each and every provision 

contained in the present articles and everything in the article speaking of 
funerals of the dead, of butchers and retail vendors of meats, they 
provided and ordered that the lord podestˆ and captain and their officials 
charged pro tem with the foresaid [duties] shall and must proceed 
against, investigate, and inquire... concerning acts contrary to the 
foresaid [ordinances], and cause whatever of the foresaid ordained to be 
reviewed as often as possible, and punish the guilty by the foresaid 
fines... Also any person may accuse or denounce before either the said 
podestˆ or captain any persons acting against the foresaid or any of the 
foresaid or the content of the said statutes or ordinances. And such 
denunciations or accusers shall, can and may have one fourth of the fine 
after it is levied and paid, which fourth part the treasurer pro tem of the 
treasury of the said city shall be held to and have to pay and give to the 
said accuser and informer as soon as the fine and penalty have been paid. 
And sufficient proof shall be offered by one witness worthy of belief, or 
four persons of good reputation who have learned [of the contravention] 
(...)” 
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5.2 As confrarias de Misericórdia (Portugal – Período Moderno) 

 Laurinda Abreu. Universidade de Évora 
 
Para além das pestes, cíclicas depois da investida do século XIV, 

também as transformações socioeconómicas, potenciadas por uma amea-
çadora pressão demográfica sobre os centros urbanos, particularmente 
acentuada desde meados do século XV, haveriam de mobilizar os poderes 
para a reestruturação das práticas e das políticas assistenciais no sentido 
de encontrar resposta para a escalada do pauperismo e das perturbações 
sociais que lhe andam associadas. Racionalizar e modernizar os mecanis-
mos de apoio à pobreza e à doença e operacionalizar os recursos existen-
tes, contam-se entre os principais objectivos das autoridades, quase sem-
pre de âmbito local. 

Portugal acompanhou este processo mas com uma especificidade 
própria: as linhas de actuação foram determinadas pela Coroa, que colo-
cou as questões assistenciais ao nível da reforma da administração pública 
em curso desde os finais do Quatrocentos. Como protagonistas do 
movimento de reforma da assistência, a monarquia escolheu as Miseri-
córdias: confrarias de tutela régia, incialmente de incidência urbana mas 
progressivamente alargadas às pequenas comunidades, administradas 
pelas elites locais, conforme solicitação da Coroa. Vocacionadas para o 
auxílio aos “presos pobres e desamparados”, mas com as catorze obras de 
misericórdia inscritas nos seus compromissos, um século depois da fun-
dação da primeira Misericórdia (Lisboa, 15 de Agosto de 1498), estas 
instituições controlavam em regime de quase monopólio as diversas ver-
tentes assistenciais, com especial destaque para a administração hospita-
lar, secundarizando a intervenção de outros poderes neste campo e fixan-
do uma matriz de actuação que haveria de perdurar sem alterações 
substantivas ao longo de todo o Antigo Regime.  

O exemplo das Misericórdias abre uma nova frente de análise não só 
em termos de avaliação dos diferentes processos de reforma da caridade e 
da assistência pública na Europa do Período Moderno mas, sobretudo, 
na sua relação com o processo de construção do Estado. Será lícito ins-
crever as políticas de saúde e de assistência na agenda política dos monar-
cas modernos? 

 
 
 
 
 
 



 Health and welfare / Salud y bienestar 37 

1498, Agosto, Lisboa – Cópia manuscrita do primeiro Compromisso da 
Irmandade e Confraria da Misericórdia de Lisboa. 
(Portugaliae Monumenta Misericordiarum, Lisboa, Universidade Católica/ 
/União das Misericórdias Portuguesas, 2004, vol. 3, pp. 385-386). 
 

“O eterno immenso e todo poderoso senhor Deos padre das miseri-
cordias acceptando as prezes e roguos justos e tememtes a elle quis repar-
tir com os pecadores parte de sua misericordia e nestes deradeyros dias 
inspirou nos coraçõees de alguuns bõos e fiees christãos e lhe deu cora-
çom siso e forças e caridade pera hordenarem huuma irmindade e confra-
ria sob o titollo e nome e envocaçom de Nossa Senhora a Virgem Maria 
da Misericordia per a qual irmindade fossem e sejam compridas todas as 
obras da misericordia spirituaees e corporaees quanto possivel for e pera 
socorrer as tribulaçõees e miserias que padecem nossos irmãos em Chris-
to que receberam augua do sancto bautismo a qual Confraria e Irmanda-
de foi instituida no anno do nascimento de nosso senhor Jhesu Christo 
de mil e quatrocentos noventa e oito annos no mes daguosto na se cathe-
dral da muy nobre e sempre leal cidade de Lixboa per permiso e consen-
timento e mandado da ylustrissima e mui catholica sanhora a senhora 
Rainha Dona Lianor molher do illustrissimo e serenissimo Rey Dom 
Joham o 2º que sancta gloria aja e mui poderoso senhor Rey Dom 
Manuel o primeiro nosso senhor seu irmãao que entam era em hos reg-
nos de Castella acceptar a sucessam que lhes nos dectos regnos era devida 
sendo isso mesmo na instituiçam da dicta Confraria e Irmindade e dando 
a ello outorga e actoridade ho reverendo colegio da dicta Se pera certeza e 
memoria e regimento da qual instituiçam hordenarom este compromisso 
seguinte. 

E pois ho fundamento desta sancta confraria e irmindade he conprir 
as obras de misericordia he necessario saber as dictas obras que sam qua-
torze .scilicet. sete sprituaees ensinar hos sinprezes. Item dar bom consse-
lho a quem o pede castigar com caridade hos que erram consolar os tris-
tes e desconsolados perdoar a quem vos errou sofrer as injurias com 
paciencia roguar a Deos pellos vivos e mortos. 

As corporaes sam .scilicet. remir cativos e presos visitar e curar hos 
enfermos cobrir hos nuus dar de comer ahos famintos e pobres enterrar 
hos finados as quaees obras de misericordia se conpriram quanto possivel 
for em a maneyra abaixo declarada. 
[fl. 1v] Pera fundamento da qual hos fundadores e irmãaos da dicta sanc-
ta Confraria consirando elles como todo fiel chistãao he hobriguado a 
conprir as obras de misericordia das quaes avemos de dar conta em o dia 
do juizo e bem assy o grande trabalho e neguociaçõoes e ocupaçõoes em 
que continuadamente cada dia em comprimento das dictas obras como 
adiante declarara os dectos fundadores e confrades som occupados pera o 
qual he necesario copia de homeens e hordenarom e fundarom huuma 
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irmindade de cento homeens pera serviço da dicta Confraria que fossem 
de booa fama e sam conciencia e honesta vida tementes a Deus e guarda-
dores de seus mandamentos manssos e humildes a todo serviço de Deus e 
da dicta Confraria em os quaees hande sempre o regimento della e ylli-
çam anual segundo a hordenança deste compromisso pera huuns pellos 
outros conprirem as obras de misericordia (...)”.  

 
Portugaliae Monumenta Misericordiarum, Lisboa, Universidade Católica/  
/União das Misericórdias Portuguesas (respectivamente, 2004, 2005, 2006) 
Misericórdias fundadas em Portugal  Continental e 

Ihas dos Açores e da Madeira(1498-1640)

Ribeira Grande

Corpo Santo
Lajes do Pico

Vila Nova de Cerveira

Vila Verde dos Francos

Arcos de Valdevez
Santar

Ponte da Barca

Fão

Esposende

Vinhais

Vimioso

Algoso

Alfândega da Fé

Torre de Moncorvo

Armamar

Aguiar da Beira
Arouca

Vouzela Pinhel

Penalva do Castelo
Alcantarilha

Fornos de AlgodresMangualde

Seia Manteigas Belmonte

SortelhaSanta Comba Dão
Alpedrinha

Vilar Maior
Penamacor

Tentúgal
Gois

Proença-a-Velha
Monsanto

Soure
Vila Nova de Anços

Abiul

Louriçal
Pedrógão Pequeno Sarzedas

Idanha-a-Nova

Salvaterra do Extremo

Segura
RosmaninhalMaiorga Alpalão

Cela Tancos Belver Esporão

Peniche Alvorninha Pemes
ChamuscaAsseiceiraLourinhã

Alcanede Erra
Salvaterra de Magos

Alverca
Arruda dos Vinhos

Cabrela
Coina

Cano

Colares

Canha Atalaia

Azeitão Cabeção

Arez

Viana do Alentejo

Santiago do Cacém

Carvão

Colos

Alcantarilha
Mexilhoeira Grande Estômbar

Envendos
FaroPortimão

 
 

Misericórdias fundadas no 
Império ultramarino (1480-1640)
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5.3 The English “Poor Laws” 

 Laurinda Abreu. University of Évora 
 
The definition of the concept of deserving poor of the poor relief 

resources was one of the most important elements of the discourse and 
charity practices in Europe since the end of the Medieval Times. In a 
scenery with common characteristics in social and economic terms as 
well as in political ones, the authorities’ objectives, and those of the main 
part of the society, were basically the same: to promote work, to settle 
the individuals, and to select who, among the multitudes of poor and 
beggars, had the right to use the institutionalized assistance. 

The profusion of laws promulgated in this question, a particularly 
intense movement since the first decades of the 16th century, is well-
-known. Equally well-known is the process of adaptation of the 
legislation to the successive and fast social changes (one should 
remember the gypsies’ situation), and codification of dispersed laws in 
regiments structuralized and already with some degree of complexity – as 
was the case of the Portuguese Regiment of the Vagrants, of 1566, a 
modern version of many determinations already present in the Laws of 
the Sesmarias, of 1375. 

In the European panorama, emphasis is placed, however, on the 
English Poor Laws, particularly on the The Poor Law Act of 1601, from 
the reign of Elizabeth I. Under the orientation of the Crown, a system 
based on the parish and outdoor relief was organized, supported by taxes, 
also locally charged, that distinguished the deserving poor and punished 
the idle and vagabonds. 

The efficiency of this model when compared with other European 
experiences, its consequences in terms of the evolution of the economy 
and articulation with the ideology of the Mercantilist State are, among 
many others, still open questions. 

Anno xliii. – Reginæ Elizabethæ 
cap. II – An Act for the Relief of the Poor. 
(http://www.workhouses.org.uk). [Excerpt] 

 
Be it enacted by the Authority of this present Parliament, That the 

Churchwardens of every Parish, and four, three or two substantial 
Housholders there, as shall be thought meet, having respect to the 
Proportion and Greatness of the Same Parish and Parishes, to be 
nominated yearly in Easter Week, or within one Month after Easter, 
under the Hand and Seal of two or more Justices of the Peace in the 
same County, whereof one to be of the Quorum, dwelling in or near the 
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same Parish or Division where the same Parish doth lie, shall be called 
Overseers of the Poor of the same Parish: And they, or the greater Part of 
them, shall take order from Time to Time, by, and with the Consent of 
two or more such Justices of Peace as is aforesaid, for setting to work the 
Children of all such whose Parents shall not by the said Churchwardens 
and Overseers, or the greater Part of them. be thought able to keep and 
maintain their Children: And also for setting to work all such Persons, 
married or unmarried, having no Means to maintain them, and use no 
ordinary and daily Trade of Life to get their Living by: And also to raise 
weekly or otherwise (by Taxation of every Inhabitant, Parson, Vicar and 
other, and of every Occupier of Lands, Houses, Tithes impropriate, 
Propriations of Tithes, Coal-Mines, or saleable Underwoods in the said 
Parish, in such competent Sum and Sums of Money as they shall think 
fit) a convenient Stock of Flax, Hemp, Wool, Thread, Iron, and other 
necessary Ware and Stuff, to set the Poor on Work: And also competent 
Sums of Money for and towards the necessary Relief of the Lame, 
Impotent, Old, Blind, and such other among them being Poor, and not 
able to work, and also for the putting out of such Children to be 
apprentices, to be gathered out of the same Parish, according to the 
Ability of the same Parish, and to do and execute all other Things as well 
for the disposing of the said Stock, as otherwise concerning the 
Premisses, as to them shall seem convenient: 

II. Which said Churchwardens and Overseers so to be nominated, 
or such of them as shall not be let by Sickness or other just Excuse, to be 
allowed by two such Justices of Peace or more as is aforesaid, shall meet 
together at the least once every Month in the Church of the said Parish, 
upon the Sunday in the Afternoon, after Divine Service, there to 
consider of some good Course to be taken, and of some meet Order to 
be set down in the Premisses; and shall within four Days after the End of 
their Year, and after other Overseers nominated as aforesaid, make and 
yield up to such two Justices of Peace, as is aforesaid, a true and perfect 
Account of all Sums of Money by them received, or rated and sessed and 
not received, and also of such Stock as shall be in their Hands, or in the 
Hands of any of the Poor to work, and of all other Things concerning 
their said Office, and such Sum or Sums of Money as shall be in their 
Hands, shall pay and deliver over to the said Churchwardens and 
Overseers, newly nominated and appointed as aforesaid; upon Pain that 
everyone of them absenting themselves without lawful Cause as aforesaid 
from such Monthly Meeting for the Purpose aforesaid, or being 
negligent in their Office, or in the Execution of the Orders aforesaid, 
being made by and with the Assent of the said Justices of Peace, or any 
two of them before-mentioned, to forfeit for every such Default of 
Absence or Negligence twenty Shillings. 
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III. And be it also enacted, That if the said Justices of Peace do 
perceive, that the Inhabitants of any Parish are not able to levy among 
themselves sufficient Sums of Money for the Purposes aforesaid; That 
then the said two Justices shall and may tax, rate and assess, as aforesaid, 
any other of other Parishes, or out of any Parish, within the Hundred 
where the said Parish is, to pay such Sum and Sums of Money to the 
Churchwardens and Overseers of the said poor Parish, for the said 
Purposes, as the said Justices shall think fit, according to the Intent of 
this Law: And if the said Hundred shall not be thought to the said 
Justices able and fit to relieve the said several Parishes not able to provide 
for themselves as aforesaid; then the Justices of Peace, at their General 
Quarter-Sessions, or the greater Number them, shall rate, and assess as 
aforesaid, any other of other Parishes, or out of any Parish within the said 
County, for the Purposes aforesaid, as in their Discretion shall seem fit. 

VII. And be it further enacted, That the Father and Grandfather, 
and the Mother and Grandmother, and the Children of every poor, old, 
blind, lame, and impotent Person or other poor Person not able to work, 
being of a sufficient Ability, shall, at their own Charges, relieve and 
maintain every such poor Person in that Manner, and according to that 
Rate, as by the Justices of Peace of that County where such sufficient 
Persons dwell, or the greater Number of them, at their General Quarter 
Sessions shall be assessed ; upon Pain that every one them shall forfeit 
twenty Shillings for every Month, which they shall fail therein.  

XIII. And if any Person shall refuse or neglect to pay any such 
Portion of Money so taxed, it shall be lawful for the said Churchwardens 
and Constables, or any of them, or in their Default, for any Justice of 
Peace of the said Limit, to levy the same by Distress and Sale of the 
Goods of the Party so refusing or neglecting, rendering to the Party the 
Overplus: And in Default of such Distress, it shall be lawful to any 
Justice of that Limit to commit such Person to the said Prison, there to 
abide without Bail or Mainprize till he have paid the same.  

XIV. And be it also enacted, That the said Justices of Peace at their 
General Quarter-Sessions to be holden at the Time of such Taxation, 
shall set down what competent Sums of Money shall be sent quarterly 
out of every County or Place Corporate, for the Relief of the poor 
Prisoners of the King’s Bench and Marshalsea, and also of such Hospitals 
and Almshouses as shall be in the said County, and what Sums of Money 
shall be sent to every one of the said Hospitals and Alms-houses, so as 
there be sent out of every County yearly twenty Shillings at the least, to 
each of the said Prisons of the King’s Bench and Marshalsea; which 
Sums ratably to be assessed upon every Parish, the Churchwardens of 
every Parish shall truly collect and pay over to the High Constables, in 
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whose Division such Parish shall be situate, from Time to Time, 
quarterly, ten Days before the End of every quarter;  

XV. And be it further enacted, That all the Surplusage of Money 
which shall be remaining in the said Stock of any County, shall by 
Discretion of the more Part of the Justices of Peace in their Quarter 
Sessions, be ordered, distributed and bestowed for the Relief of the Poor 
Hospitals of that County, and of those that shall sustain Losses by Fire, 
Water, the Sea, or other Casualties, and to such other charitable 
Purposes, for the Relief of the Poor, as to the more Part of the said 
Justices of Peace shall seem convenient”.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Health and inequalities 

5.4 Sussmilch, Moheau et la découverte des inégalités sociales de santé.  

 Patrice Bourdelais. École des hautes études en sciences sociales 
 
Johann Peter Sussmilch (1707-1767), pasteur et démographe prus-

sien, présente ici l’analyse des raisons de la mortalité exceptionnelle qui 
frappa la Prusse et la Poméranie en 1757. Il reconstitue les mécanismes 
économiques et sociaux qui conduisent à la maladie et à la mort. Les fac-
teurs principaux de la vulnérabilité sont précisés ainsi que leurs consé-
quences. Dès que la conjoncture climatique et économique se détériore, 
les pauvres deviennent des victimes potentielles. 

Vingt ans après, un autre pionnier de la démographie, Jean-Frederic 
Moheau (1745-1794), écrit un volumineux traité sur la population et con-
sacre son plus long chapitre aux différentes dimensions de la mortalité, 
genre, âge, géographie, mais aussi groupes professionnels et sociaux, ou 
“états”. L’important n’est plus ici d’analyser les mécanismes des la mortalité 
mais de fournir des preuves empiriques, des données issues de l’observation 
et d’enquêtes à partir de sources multiples. Dans son chapitre, une page sur 
deux est consacrée à la publication des tableaux de chiffres sur lesquels 
s’appuient les commentaires et les conclusions seuls repris ici.  

 
Süssmilch, Johann Peter (1758), Gedancken von den epidemischen 

Kranckheiten und dem grösseren Sterben des 1757ten Jahres, in einem 
Sendschreiben an die Herren Verfasser der Göttinglichen Anzeigen von 
gelehrten Sachen und auf derselben Verlangen entworffen von Johann Peter 
Süssmilch, Königl. Preussl. Ober-Consistorial-Rathe, Probste in Cölln, und 
Pastor Primarius zu St. Petri, wie auch Mitgliede der Königl. Preussl. 
Akademie dre Wissenschaften, Berlin, cité et traduit par Jean-Marc 
Rohrbasser dans La durée probable de la vie. Providence, mathématiques et 
statistique à l’âge classique, HDR, Université de Paris IV, 2006, pp. 278-281. 

“Les malades ont été des maladies de poitrine, des pleurésies, des 
fièvres chaudes et quelques fièvres pourprées. La plupart des gens ainsi 
décédés étaient de basse condition, des manouvriers et autres, qui sont, 
plus que d’autres, exposés au climat et au froid et dont les poumons et la 
poitrine peuvent plus facilement attraper le mal […] les pauvres gens qui 
n’ont même pas le sou qui leur serait nécessaire pour les temps de famine 
et de maladie” en sont les premières victimes. “Lorsque la cherté s’ajoute 
à la pauvreté, la mortalité ne peut que décimer les démunis” (Süssmilch, 
1758, 10-52). 
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[Les causes de ce soudain et grand malheur des pauvres, je les porte 
dans mon cœur […] Ma charge de pourvoyeur d’aumônes dans cette vil-
le me donne, hélas!, plus d’opportunité que je ne le souhaiterais de faire 
diverses observations; […] Puisse-t-il plaire à la Providence de couronner 
ces vérités, qui reposent sur l’expérience, d’un succès bienheureux pour la 
consolation des pauvres! Puissent-elles parvenir entre les mains de ceux 
qui ont la force, le devoir et la vocation de secourir ces maux, et emplir 
leur cœur de sentiments d’amour de l’humanité et de l’impulsion à 
secourir: autrement, elles demeureront mortes et sans effet dans ces feuil-
les! Je n’utiliserai pas ici les fondements de notre très sainte religion; mais 
n’invoquerai pour convaincre que les propres avantages d’un Etat” 
(p. 51). 

“Le gain de tous ceux qui travaillent pour un salaire stable est dimi-
nué de moitié lorsque le prix du pain double. Ainsi, celui qui gagnait 4 
groschen par jour, n’en gagne en fait plus que 2 puisqu’il doit payer le 
pain, sa principale nourriture, à un prix encore une fois plus élevé. Celui 
qui auparavant n’a rien eu de plus que de l’eau, du pain et un peu de 
légumes; celui qui a dépensé autant que son revenu pour se procurer le 
bois et les vêtements nécessaires pour l’hiver, se trouve soudain jeté dans 
un grand embarras et une grande détresse. S’il a en outre une femme et 
plusieurs enfants à entretenir, sa misère en est augmentée. Viennent alors 
le souci, un accablement dévorant, la faim, le dénuement et le froid. 
Toutes choses et conséquences extrêmement nuisibles à la santé. La nou-
rriture a déjà été mauvaise et à peine suffisante pour donner à un corps 
épuisé les forces requises pour le travail. La voilà à présent encore plus in-
suffisante. S’y ajoutent le dénuement et le froid; ainsi, la faiblesse 
s’accélère, faisant le terrain propice aux maladies chez les enfants et les 
adultes. Un petit coup de pouce renverse aussitôt la personne. Où trou-
ver alors expédients et secours, lorsque celui qui n’a pas même de pain 
tombe malade?” (p. 52). 

Jean-Baptiste Moheau, Recherches et Considérations sur la population de la 
France (1778) réed. INED 1994 par Eric Vilquin. 

 
“Question VI 
Ordre de Mortalité dans différens états 

La fortune qui met une si grande différence dans le sort des hom-
mes, qui condamne l’un à travailler et à souffrir, et destine l’autre à jouir 
et lui permet d’opprimer, est encore injuste dans la répartition du plus 
précieux de tous les biens, celui par lequel on jouit de tous les autres, la 
durée de la vie. 

La richesse a ses dangers ainsi que la pauvreté, et le problème n’est 
pas résolu, si dans Paris il meurt plus d’hommes de faim que 
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d’indigestion; ou, si le défaut d’exercice produit plus de maladies que 
l’excès de travail: cependant en général il est constant, et il a été reconnu 
que la misère est un poison lent, qui détruit l’être qui en est attaqué. 
L’homme qui, placé entre l’opulence et l’indigence, est également éloigné 
des malheurs et des abus qui accompagnent les deux extrémités, est le 
plus vivace comme le plus heureux. 

En général, l’ordre du peuple, même du plus bas peuple, produit 
autant d’enfans que les autres ordres de l’Etat, mais il n’en élève pas au-
tant. Comme le premier âge exige beaucoup de soins et de ménagemens, 
la misère qui ne peut les procurer, subit une plus grande mortalité; et 
parmi ceux qui passent cet âge, il est beaucoup plus de personnes mal-
-saines ou contrefaites, que dans les autres classes de citoyens. 

Il n’a point été fait, et il n’a pas été possible de faire des distinctions 
de la vie moyenne des hommes à raison de leur fortune, ou de leur con-
duite; mais il est des classes d’hommes dont l’indigence ou la régularité 
de régime et de mœurs sont prouvées ou présumées par leur état, et ce 
sont les comparaisons que nous avons cru devoir présenter. 

Il résulte de ces faits, que les soins de l’enfance, l’assurance des 
commodités de la vie, le régime régulier, et l’abstention des excès prolon-
gent nos jours. Il serait à souhaiter qu’on poussât plus loin ces recher-
ches, et qu’on évaluât la vie de différens ordres religieux, la vie militaire, 
celle de la Cour, celle des matelots, celle des gens de lettres, des cultiva-
teurs, et des artisans de différentes professions; il en résulterait une no-
tion de la salubrité de chaque métier, et de la grandeur du sacrifice fait 
par l’adoption de certaines professions, ou de certains régimes. 
 
Observations 
Sur les tables I, II et III de la question VI du ch. XI 

La première table présente la mortalité des enfans abandonnés et ce-
lle des enfans dont les parent prennent soin; la disproportion en est ef-
frayante: la première année de la naissance donne dans la première classe 
le double de la mortalité qu’éprouve le reste de l’humanité: dans l’espace 
de dix ans la différence entre la mortalité des deux classes est moins forte, 
parce que les enfans sortis de l’Hôpital, et ayant passé les premières an-
nées, ont le sort du reste de l’humanité. Cependant les enfans trouvés, 
morts dans cet espace de temps, excèdent d’environ un tiers la perte du 
reste de l’humanité. Au reste cette mortalité excessive, surtout dans les 
premiers momens de la vie, ne provient pas seulement du défaut de 
soins, mais aussi souvent de la mauvaise constitution des enfans qui, 
fruits de la débauche, en portent les empreintes. 

Le second point de comparaison, est de la classe des Rentiers viagers, 
avec les autres classes de la société: on y voit que, dans les premières épo-
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ques, la mortalité est moindre parmi les Rentiers, et plus forte dans les 
âges les plus avancés, ce qui prouve qu’ils sont plus vivaces. Peut-être ne 
peut-on pas tirer des inductions bien convaincantes de la mortalité des 
dix premières années, parce qu’il est peu d’enfans sur la tête desquels on 
place; mais dans les âges suivans, rien ne s’oppose aux inductions qu’on 
peut tirer de ce rapprochement. On peut objecter encore que les rentiers 
sont des hommes d’élite, et qu’un homme mal constitué ne se portera 
pas à placer sur sa tête aussi facilement qu’un homme en parfaite santé; 
mais c’est communément moins la force de la constitution, que le goût 
ou la situation du disposeur qui déterminent son placement. Au reste 
cette considération ne détruit pas, mais seulement affaiblit les consé-
quences qu’on tire de la comparaison du sort de ces deux classes. 

Les Religieux et Religieuses forment aussi une classe à part dans la 
société; leur régime, leurs occupations, la renonciation à des plaisirs et 
des besoins de différentes espèces, peuvent altérer ou corroborer leur 
tempérament, et la vraisemblance est pour l’amélioration de leur consti-
tution. On peut objecter qu’on admet dans les cloîtres que les personnes 
bien constituées; l’objection est la même que contre les rentiers viagers, et 
la réponse ne sera pas différente”. 
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5.5 Social reform 

 Patrice Bourdelais. École des hautes études en sciences sociales 
 
During the first decades of the 19th century, the organization of 

new large steamed industries led to a major change in the managing of 
children’s work. In the era of liberalism, a lot of resistances were opposed 
to any regulation of the work in manufactures. Nevertheless, at the end 
of the 1820s and during the 1830s, in different countries, the critics 
against the conditions in which these children were employed led finally 
to an official regulation on the workday’s duration and on the worker’s 
minimum age. This letter is the way which Richard Oastler, an ultra 
Tory, alerted the public to the scandal of “Yorkshire slavery”, the 
unchristian destruction and deformation of children, working more than 
twelve hours in textile factories. 

Oastler’s paper and action with the “short time committees” led to a 
renewed demand for a ten hour day work. 

 
 

Letter from Richard Oastler, 29th September 1830 
To the editors of the Leeds’ Mercury 

“It is the pride of Britain that a slave cannot exist on her soil; and if 
I read the genius of her constitution aright, I find that slavery is most 
abhorrent to it-that the air which Britons breathe is free-the ground on 
which they tread is sacred to liberty’. Rev. R. W. Hamilton’s Speech at 
the Meeting held in the Cloth-hall Yard, September 22d, 1830. 

Gentlemen,- No heart responded with truer accents to the sounds 
of liberty which were heard in the Leeds Cloth-hall Yard, on the 22d 
instant, than did mine, and from none could more sincere and earnest 
prayers arise to the throne of Heaven, that hereafter slavery might only 
be known to Britain in the pages of her history. One shade alone 
obscured my pleasure, arising not from any difference in principle, but 
from the want of application of the general principle to the whole 
empire. The pious and able champions of negro liberty and colonial 
rights should, if I mistake not, have gone farther than they did; or 
perhaps, to speak more correctly, before they had travelled so far as the 
West Indies, should, at least for a few moments, have sojourned in our 
own immediate neighbourhood, and have directed the attention of the 
meeting to scenes of misery, acts of oppression, and victims of slavery, 
even on the threshold of our homes. 

Let truth speak out, appalling as the statement may appear. The fact 
is true. Thousands of our fellow-creatures and fellow-subjects, both male 
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and female, the miserable inhabitants of a Yorkshire town, (Yorkshire 
now represented in Parliament by the giant of anti-slavery principles) are 
this very moment existing in a state of slavery, more horrid than are the 
victims of that hellish system ‘colonial slavery. These innocent creatures 
drawl out, unpitied, their short but miserable existence, in a place famed 
for its profession of religious zeal, whose inhabitants are ever foremost in 
professing ‘temperance’ and ‘reformation’, and are striving to outrun 
their neighbours in missionary exertions, and would fain send the Bible 
to the farthest corner of the globe-aye, in the very place where the anti-
-slavery fever rages so furiously, her apparent charity is not more admired 
on earth, than her real cruelty is abhorred in Heaven. The very streets 
which receive the droppings of an ‘Anti-Slavery Society’ are every 
morning wet by the tears of innocent victims at the accursed shrine of 
avarice, who are compelled (not by the cart-whip of the negro slave-
-driver) but by the dread of the equally appalling thong or strap of the 
over-looker, to hasten, half-dressed, but not half-fed, to those magazines 
of British infantile slavery-the worsted mills in the town and 
neighbourhood of Bradford!  

Would that I had Brougham’s eloquence, that I might rouse the 
hearts of the nation, and make every Briton swear, ‘These innocents shall 
be free!’ 

Thousands of little children, both male and female, but principally 
female, from seven to fourteen years of age, are daily compelled to labour 
from six o’clock in the morning to seven in the evening, with only-
-Britons, blush while you read it! with only thirty minutes allowed for 
eating and recreation. Poor infants! They are indeed sacrificed at the 
shrine of avarice, without even the solace of the negro slave; they are no 
more than he is, free agents; they are compelled to work as long as the 
necessity of your needy parents may require, or the cold blooded avarice 
of your worse than barbarian masters may demand! They live in the 
boasted land of freedom, and feel and mourn that they are slaves, and 
slaves without the only comfort which the negro has. He knows it is his 
sordid, mercenary master’s interest that he should live, be strong and 
healthy. Not so with you. They are doomed to labour from morning to 
night for one who cares not how soon your weak and tender frames are 
stretched to breaking! You are not mercifully valued at so much per 
head; this would assure you at least (even with the worst and most cruel 
masters) of the mercy shown to their own labouring beasts. No, no! your 
soft and delicate limbs are tired and fagged, and jaded, at only so much 
per week, and when your joints can act no longer, your emaciated frames 
are cast aside, the boards on which you lately toiled and wasted life away, 
are instantly supplied with other victims, who in this boasted land of 
liberty are HIRED-not sold-as slaves and daily forced to hear that they 
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are free. Ohl Duncombe! You hatest slavery-I know you dost resolve that 
‘Yorkshire children shall no more be slaves!’ And Morpeth! who justly 
glorieth in the Christian faith- Oh, Morpeth! listen to the cries and 
count the tears of these poor babes, and let St. Stephen’s hear thee swear 
‘they shall no longer groan in slavery!’ And Bethell, too! Who swears 
eternal hatred to the name of slave, whene’er thy manly voice is heard in 
Britain’s senate, assert the rights and liberty of Yorkshire youths. And 
Brougham! You who are the chosen champion of liberty in every clime! 
oh bend thy giant’s mind, and listen to the sorrowing accents of these 
poor Yorkshire little ones, and note their tears; then let thy voice rehearse 
their woes, and touch the chord thou only holdest-the chord that sounds 
above the silvery notes in praise of heavenly liberty, and down 
descending at thy will, groans in the horrid caverns of the deep in 
muttering sounds of misery accursed to hellish bondage; and as thou 
sound’st these notes, let Yorkshire hear thee swear, ‘Her children shall be 
free!’ Yes, all the four protectors of our rights, chosen by freemen to 
destroy oppression’s rod, 

 
‘Vow one by one, vow altogether, vow With heart and voice, eternal 

enmity Against oppression by your brethren’s hands; Till man nor 
woman under Britain’s laws, 

Nor son nor daughter born within her empire, Shall buy, or sell, or 
HIRE, or BE A SLAVE!’ 

The nation is now most resolutely determined that negroes shall be 
free. Let them, however, not forget that Britons have common rights 
with Afric’s sons. 

 
The blacks may be fairly compared to beasts of burden, kept for 

their master’s use; the whites, to those which others keep and let for hire. 
If 1 have succeeded in calling the attention of your readers to the horrid 
and abominable system on which the worsted mills in and near Bradford 
is conducted, I have done some good. Why should not children working 
in them be protected by legislative enactments, as well as those who work 
in cotton mills? Christians should feel and act for those whom Christ so 
eminently loved, and declared that, of such is the Kingdom of Heaven. I 
remain, yours, etc. 

A Briton”. 
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5.6 El Instituto de Reeducación Profesional de Inválidos del Trabajo 

(IRPIT) de España 

 María Isabel Porras Gallo. Université de Castille-La Manche 
 
Bajo el influjo de la importancia alcanzada por la reeducación profe-

sional y reinserción social de los inválidos y mutilados durante la I Guerra 
Mundial, la Ley de Accidentes del Trabajo de 1922, que modificaba la 
anterior de 1900, incluyó la reeducación profesional de los inválidos del 
trabajo. La nueva Ley respondía también a la demanda realizada desde 
1918 por algunos médicos españoles que, conocedores de la atención 
prestada a los accidentados laborales en otros países europeos con ante-
rioridad a la Gran Guerra, reclamaban la necesidad de que el Estado 
atendiera a la reeducación y reintegración social de los inválidos del tra-
bajo. 

Para proceder a la materialización práctica del nuevo mandato de la 
Ley de 1922 se creó el IRPIT ese mismo año. Reticencias al intervencio-
nismo estatal y tensiones entre diversos profesionales rodearon su crea-
ción. Razones económicas y políticas demoraron su inauguración, que se 
produjo en 1924 al inicio de la Dictadura de Primo de Rivera. No obs-
tante, no empezó a funcionar hasta 1925 y necesitó un año más para es-
tar convenientemente equipado. Aunque se ubicó en la misma finca en la 
que se encontraba el Asilo de Inválidos del Trabajo (1887), su concep-
ción y finalidad eran muy distintas: readaptación funcional, reeducación 
profesional y reinserción social. 

Estas circunstancias y los factores que influyeron en la incorporación 
de la reeducación de los accidentados del trabajo a la Ley de 1922 y en la 
creación del IRPIT aparecen reflejados en la exposición y en el texto del 
Real Decreto por el que se creaba dicho Instituto. 

 
EXPOSICIÓN Y REAL DECRETO de creación del Instituto de Reeduca-
ción Profesional, Gaceta de Madrid, nº 64, pp. 976-978. 

 
EXPOSICIÓN: 

“La incesante depuración y el continuo mejoramiento de conceptos, 
instituciones y prácticas sociales, efecto inexcusable del transcurso de los 
años, obliga a las leyes que de la realidad se nutren y para atender a nece-
sidades vivas deben ser formuladas, a modificaciones y acomodamientos 
mediante los que una y otras se recojan y resulten debidamente atendi-
das. Por previsiones diligentes de nuestros legisladores, fue España uno 
de los primeros países que contó en el acervo de sus leyes de carácter so-
cial, con una de accidentes del trabajo, en la que se atendió a su previsión 
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y a su reparación, imponiendo al patrono las dos obligaciones fundamen-
tales de subvenir a los gastos que produjera la curación del obrero y com-
pensar a éste o a su familia de los daños de carácter económico que a uno 
o a otra, según los casos, el accidente les hubiera hecho sentir. 

Pero estudios copiosos y profundos, manifestados en libros y Con-
gresos, iniciaron años atrás en este respecto una orientación en el sentido 
de que la reparación del accidente se extendiera hasta la posible reinte-
gración del obrero a su máxima capacidad productora; e impulsada la 
ciencia médica inicialmente por tal orientación y de modo singular en los 
años coetáneos y subsiguientes a la última guerra, por el problema, no só-
lo de humanidad, sino también de carácter económico que planteaba a 
los países que lucharon el enorme número de hombres inutilizados y mu-
tilados, ha conseguido llegar a perfeccionamientos tan portentosos en la 
materia que permiten que se estime ya un hecho factible lo que en sus 
comienzos no pasó de un empirismo tan justificado como ideal. 

Por las consideraciones precedentes, la ley de 10 de Enero de este 
año, modificativa de la de accidentes del trabajo de 30 de Enero de 1900, 
consignó en su artículo 23 el precepto de que por este Ministerio [de 
Trabajo, Comercio e Industria] se organizara un servicio de reeducación 
de inválidos del trabajo, con el fin de devolver a éstos la capacidad profe-
sional suficiente para que puedan atender por sí mismos a su subsisten-
cia. 

Para dar eficacia a este mandato legal, el Gobierno de V. M. ha es-
timado procedente empezar por dar vida al órgano encargado de modo 
inmediato de la instauración de aquel servicio; y, apercibido de los exce-
lentes resultados que en esta esfera de la actuación social se han obtenido 
mediante organismos que, sin estar desligados de la intervención del Es-
tado, son regidos de manera que les permite una persistencia y continui-
dad de función que no suele darse en los de carácter burocrático direc-
tamente, dependientes de los Departamentos ministeriales, decidió 
unánimemente proponer a V. M. la creación de un Instituto de Reedu-
cación Profesional, con plena personalidad jurídica, patrimonio propio y 
capacidad para adquirir, poseer y contratar, y que, con carácter oficial, 
actúe en nombre y por delegación del Estado. Se ha procurado que en la 
formación de este organismo resulte una ponderación de elementos re-
presentativos de aquellas entidades oficiales, cuyas funciones sociales y 
técnica tienen conexión más inmediata con las que ahora se encomien-
dan y de representantes directos de los Departamentos ministeriales a 
que más ha de interesar la labor del nuevo Instituto. 

En el establecimiento de este Servicio habrá de procederse gradual-
mente, con toda la mesura que requieran las posibilidades económicas, 
de una parte, y de otra la necesidad de personal especialmente preparado 
para atenderlo, ya que según puede apreciarse por el texto del Real De-
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creto, no se trata de crear un refugio para inútiles, sino muy por el con-
trario, un verdadero centro de regeneración de capacidades productoras 
perdidas, mediante las adecuadas enseñanzas profesionales […]”. 

Madrid, 4 de Marzo de 1922 
[El Ministro de Trabajo, Comercio e Industria] 

Leopoldo Matos Massieu 
 

REAL DECRETO 

“A propuesta del Ministro de Trabajo, Comercio e Industria, y de acuer-
do con mi Consejo de Ministros, 
Vengo en decretar lo siguiente: 
 
Artículo 1º. […], se crea el Instituto de Reeducación Profesional, que 
tendrá por fin la restauración total o parcial de la capacidad del trabajo 
de los inválidos para que puedan atender por sí mismos a su subsistencia. 
 
Artículo 2º.- […] Tendrá su domicilio en Madrid y podrá establecer ser-
vicios filiales suyos en provincias. […] 
 
Artículo 8º. Serán funciones del Instituto: 

A) La readaptación funcional. 
B) La reeducación profesional. 
C) La tutuela social de los reeducados. 

 
Artículo 9º. Se organizará por el Instituto una Clínica de readaptación 
funcional destinada a restaurar hasta el máximo posible la capacidad fi-
siológica de los inválidos en relación con el trabajo a que han de dedicar-
se, dotándola de cuantos elementos terapéuticos y quirúrgicos pueden ser 
necesarios o útiles a los fines de la institución, dentro de los medios y re-
cursos de que se disponga. […] 
Anejo a la clínica se hallará el servicio de Ortopedia y prótesis, que cons-
tituirá además un taller de aprendizaje y de trabajo productivo para los 
obreros reeducados y para el Instituto. 
 
Artículo 10º. La reeducación profesional se practicará en talleres organi-
zados para este fin, cuyo establecimiento acordará el Consejo [director y 
administrador del Instituto] según lo requieran las circunstancias y lo 
permitan las posibilidades económicas. 
La enseñanza profesional tendrá carácter de graduada, en referencia, no 
sólo a la serie de trabajos de una misma profesión, sino a los grupos de 
profesiones que determinará el Reglamento. 
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Siempre que fuera posible se procurará que el inválido reaprenda la pro-
fesión a que se dedicó antes de su invalidez; en otro caso se le aplicará al 
trabajo compatible con su capacidad funcional. 
 
Artículo 12º. Los obreros que trabajen en los talleres del Instituto recibi-
rán del mismo una remuneración por los trabajos útiles que realicen. 
Una parte de esta remuneración servirá para contribuir a los gastos que el 
Inválido cause en el establecimiento, y el resto quedará a disposición del 
interesado en la forma que preceptúe en su día el Reglamento de régimen 
interior del Instituto. 
 
Artículo 13º. Será objeto de preferente atención del Consejo el gestionar y 
facilitar por cuantos medios estén a su alcance la colocación de los reedu-
cados en aquellos Centros que sean propicios a su habilidad profesional. 
En los talleres y centros de trabajo del Estado y en igualdad de condicio-
nes serán siempre preferidos para la colocación los obreros reeducados en 
el Instituto. 
[…]”. 
 
Dado en Palacio a cuatro de Marzo de mil novecientos veintidós. 

ALFONSO [XIII] 
El Ministro de Trabajo, Comercio e Industria, 

Leopoldo Matos Massieu 
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5.7 La Clínica del Trabajo del Instituto Nacional de Previsión de Ma-

drid (España) 

 María Isabel Porras Gallo. Université de Castille-La Manche 
 
Creada al amparo de la Ley de Accidentes del Trabajo de 1932 que 

modificaba la de 1922 y establecía el Seguro Obligatorio de Accidentes 
del Trabajo, La Clínica del Trabajo del Instituto Nacional de Previsión de 
Madrid, fue puesta en marcha en 1933. De su dirección se hizo cargo el 
médico Antonio Oller (1887-1937), artífice del desarrollo de la Medici-
na del Trabajo en España y director médico del antiguo Instituto de Re-
educación Profesional de Inválidos del Trabajo (IRPIT), que se creó en 
el marco de la Ley de 1922. La Clínica se ubicó en Madrid en un antiguo 
edificio de la Cruz Roja, al que se trasladaron buena parte del personal y 
del equipamiento del IRPIT. 

Teniendo presente los modelos y tendencias internacionales, tanto 
en lo referente a la protección social como en el moderno modo de abor-
dar los accidentes del trabajo, la creación de la nueva Clínica estuvo con-
dicionada por las circunstancias presentes en la II República española, 
pero también por la experiencia brindada por el funcionamiento del IR-
PIT y su fracaso con motivo de la crisis económica de 1929. La Clínica 
del Instituto Nacional de Previsión (INP) pretendió ser uno de los estan-
dartes de la modernización sanitaria española, pero contó con unos recur-
sos más limitados de lo deseable para semejante empresa y debió atender a 
los mandatos del INP, organismo gestor de todos los seguros sociales en 
España. De ahí la necesidad de destinar la nueva institución a todos los ser-
vicios sanitarios del INP, en vez de otorgarle un carácter monográfico para 
los accidentes del trabajo y las enfermedades profesionales. 

Algunas de estas circunstancias están visibles en este documento que 
elaboró el INP con una clara finalidad propagandística de su nueva Insti-
tución y, a través de ello, de la modernización sanitaria que se llevaba a 
cabo en la España de la II República. 

Instituto Nacional de Previsión, La Clínica del Trabajo del Instituto Na-
cional de Previsión, Madrid, Gráficas Administrativa, 1933, p. 5. 

 
“La Clínica del Trabajo del Instituto Nacional de Previsión obedece 

a las disposiciones legales vigentes en España [Ley de Accidentes del Tra-
bajo de 1932], que hacen depender de la Caja Nacional del Seguro de 
Accidentes del Trabajo todo lo referente a la readaptación funcional y a 
la revisión de incapacidades. 

Era obligado la organización e instalación de una Clínica en donde 
se tuviesen los elementos más completos y modernos para descartar,  
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dentro de lo posible, los errores de diagnóstico y poder hacer todos los 
tratamientos que disminuyan o supriman una invalidez, desde la cirugía 
más complicada hasta el amasamiento más sencillo, pasando por la zona 
extensa de la fisioterapia, la ortopedia y la prótesis. 

La concepción de la Clínica responde a un criterio ya muy antiguo 
en nosotros, que le hace diferente de sus similares extranjeras. 

En efecto, en muchos países europeos existen Clínicas especiales de-
dicadas a la asistencia de los accidentados del trabajo y a la investigación 
y tratamiento de la enfermedad profesional, con sus laboratorios, centros 
de enseñanza y organizaciones más o menos complejas relacionadas con 
la Medicina del Trabajo, pero en particular la atención preferente recae 
sobre la asistencia del accidente quirúrgico, o sea de la traumatología, 
habiéndose organizado numerosísimos Sanatorios y Hospitales, monta-
dos algunos de ellos con verdadero lujo. Es de advertir que en diversos 
Congresos internacionales se ha estudiado a fondo el punto concreto 
económico y las ventajas e inconvenientes de este tipo de asistencia espe-
cializada, pudiendo asegurar que todos se inclinaron por ella. 

La Clínica que puede servir de modelo en este sentido es la que en 
Viena dirige el Dr. Bohler, Clínica que depende del Instituto de Seguros 
Obreros de Viena, Austria inferior y Burgelandia y que está regida por 
un Patronato en el que tienen representación las entidades de Seguros, 
los patronos y los obreros […]”. 

 
“Organizaciones semejantes existen en otros países, preferentemente 

en Rusia, Alemania e Italia, mereciendo citarse el Hospital especializado 
para accidentes del trabajo de Silesia. [Instituto Nacional de Previsión, 
La Clínica del Trabajo…, pp. 6-7]. 

La Clínica del Trabajo del Instituto Nacional de Previsión tiene un 
sentido más amplio, ya que pretende recoger en sus actividades todo lo 
concerniente al accidente del trabajo, a la enfermedad profesional y todos 
los demás servicios sanitarios dependientes del Instituto Nacional de Pre-
visión”. [Instituto Nacional de Previsión, La Clínica del Trabajo…, p. 8]. 

 
“Resumiendo, podemos decir que sus finalidades actuales son: 

1º. La readaptación funcional de los obreros víctimas del acci-
dente del trabajo, y la revisión de incapacidades anteriormen-
te declaradas. 

2º. La acción sanitaria del Seguro de Maternidad. 
3º. El ser Centro de investigación y docencia al servicio de la Ca-

ja Nacional del Seguro de Accidentes del Trabajo. 
4º. La realización o parte técnica de los demás servicios sanitarios 

que tenga a su cargo el Instituto Nacional de Previsión. 
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Por ahora, el más importante de todos los enumerados es el relacio-
nado con la Caja Nacional del Seguro de Accidentes del Trabajo, y a este 
objeto se han organizado los servicios en diferentes acciones. 

Hay una Sección Central en donde están los consultorios de trau-
matología, ortopedia, cirugía ortopédica y principales especialidades mé-
dicas y quirúrgicas con el fin de diagnosticar la enfermedad profesional, 
la enfermedad accidente y lo que es más importante las consecuencias 
producidas en el organismo por un accidente del trabajo más o menos 
acusado. 

Esta sección central tiene asimismo la misión de enlace con las Enti-
dades aseguradoras, los obreros y, desde luego, con el Instituto Nacional 
de Previsión y la Caja Nacional de Seguro de Accidentes del Trabajo. 

Otra Sección la constituyen la verdadera clínica o internado, en 
donde, sin tener un servicio de cirugía de urgencia, se atiende a todo 
traumatizado por accidente del trabajo o a todo aquel que pueda ser sos-
pechoso o padezca una enfermedad profesional. En esta Sección se hace 
la cirugía restauradora precisa, que con los servicios de fisioterapia, orto-
pedia y prótesis son las bases de la readaptación. 

Basta la enunciación de estos términos para comprender su enorme 
alcance y trascendencia, pues sobradamente se saben las ventajas de una 
readaptación o restauración bien hechas y el papel importantísimo que 
desempeña una prótesis adecuada y bien construida en la capacidad para 
el trabajo, al punto de que en los amputados de pierna pueda lograrse 
una suplencia tan acabada, que, tanto en su aspecto funcional como en el 
anatómico y estético, se consigue un resultado ideal. 

La Fisioterapia es otra de las Secciones más cuidadas de la Clínica, y 
también son sobradamente conocidas y divulgadas todas las ventajas que 
en ella alcanza cualquier clase de lesión, pero principalmente en las que 
constituye el máximo de frecuencia los accidentes del trabajo: las lesiones 
articulares y óseas, en las que se llega el restablecimiento de la función 
aun en casos al parecer definitivamente perdidos para el trabajo. 

La Clínica tiene asimismo una misión importantísima de investiga-
ción y de docencia, pues siendo o pretendiendo ser el Centro superior 
para todo lo relacionado con el accidente y la enfermedad profesional, 
debe hacer todo lo posible para que su obra sea conocida y llevada a to-
das las esferas, pero principalmente a los médicos, que han de ser los más 
necesitados de esta clase de conocimientos. 

Ha sido motivo de preocupación desde hace varios años la forma-
ción profesional del médico del trabajo, y a este fin han respondido los 
cursillos especiales dados en el Instituto de Reeducación Profesional y la 
asignatura de Higiene del Trabajo, creada en la Escuela Nacional de Sa-
nidad, enseñanzas bastante completas dentro de sus limitaciones. 
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Es evidente que con la nueva legislación de accidentes del trabajo se 
necesita que el país disponga de un Cuerpo médico competente en esta 
clase de asuntos. Con este objeto se pensó desde el primer momento en 
organizar de una manera oficial y en colaboración con la Escuela Nacio-
nal de Sanidad, unos cursos especiales de Medicina y Trabajo de bastante 
extensión, y cuyos programas detallados serán debidamente anunciados. 

La divulgación de toda clase de estos conocimientos por medio de 
folletos, revistas, etc., será otra de las misiones importantes de la Clínica, 
y como complemento de toda esta labor docente, se está formando una 
Biblioteca especializada, verdaderamente única en España, cuyo núcleo 
inicial procede del Instituto de Reeducación Profesional”. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Welfare and Health as a condition of citizenship 

5.8 L’assistance et la Révolution française 

 Patrice Bourdelais. École des hautes études en sciences sociales 
 
Cette proposition de décret proposée à l’Assemblée Nationale en 

mai 1790 est rédigée par La Rochefoucauld-Liancourt, l’un des princi-
paux philanthropes de la fin du XVIIIe siècle. Il s’agit d’un texte de cir-
constances destiné à permettre le contrôle des mouvements migratoires à 
un moment où les mouvements Contre-révolutionnaires sont très actifs 
dans les provinces françaises. 

Le préambule aux articles de décret soumis au vote des députés 
permet néanmoins de mieux comprendre comment ces philanthropes 
conçoivent les droits des individus et ceux de la société. Si les étrangers 
n’ont pas droit aux mêmes dispositifs d’assistance que les Français, il 
convient de s’acquitter envers eux des devoirs qu’impose l’humanité. En 
revanche, la société n’assiste que ceux qui ne peuvent travailler. 

 

Rapport fait au nom des Comités de rapports, de mendicité et de re-
cherches sur la situation de la mendicité de Paris 
Par M. de Liancourt, Membre du Comité de mendicité, le 30 mai 1790 
Imprimé par ordre de l’Assemblée Nationale 
11 pages 

 
“Quelque soin qu’aient mis les Districts pour découvrir le nombre 

de Pauvres étrangers à la Capitale (...) nous n’avons pu en obtenir un 
dénombrement exact; ces hommes, ou changeant sans cesse de logement, 
ou habitant dans les carrières et dans les bois, passant même la nuit dans 
les rues, donnent peu de moyens de connaître leur véritable nombre: 
cependant il est très considérable (…) envoyés des pays étrangers vers 
Paris, comme vers le lieu où ils trouveront sûrement des salaires sans tra-
vail (…) toujours est-il vrai que la réunion d’un grand nombre de ces 
hommes est un danger pour la tranquillité publique, et qu’au péril du 
trouble dont ils menacent, ils ajoutent encore la positive injustice 
d’enlever aux Pauvres de la Capitale une partie de la subsistance qui leur 
était destinée, et d’être, à tous ces titres et sous tous les rapports, un véri-
table fléau pour elle. Il faut encore ajouter que ces étrangers sans aveu, 
fussent-ils sans danger pour la paix de Paris, auraient encore l’immoral 
inconvénient de multiplier la mendicité, vice destructeur de toute pros-
périté nationale, et qu’une bonne Constitution doit chercher à détruire 
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jusques dans ses plus profondes racines, si elle prétend établir le bonheur 
public sur des bases véritables, l’amour du travail et les mœurs (...). 

 
La société doit à tous ses Membres subsistance ou travail. Celui qui 

pouvant travailler s’y refuse, se rend coupable envers la société, et perd 
alors tout droit à la subsistance; mais les Membres de la société ne sont 
pour un Etat que les hommes qui sont résidents ou domiciliés dans ses 
limites, et dont il a le droit de requérir impérieusement les secours quand 
sa sûreté ou sa liberté sont en danger. 

L’Etat n’a aucun droit de requérir, dans ces temps de crise, 
l’assistance d’un étranger. Cet étranger n’a donc pas droit de requérir de 
cet Etat, de lui assurer ou du travail ou la subsistance; cependant si cet 
étranger se trouve attaqué de maladie, l’Etat doit pourvoir à sa guérison, 
mais comme devoir d’humanité seulement; il doit encore par le même 
principe pourvoir à sa subsistance s’il est en santé, jusqu’à ce qu’arrivé 
dans son pays, cet homme y retrouve ceux auxquels il a droit de deman-
der du travail ou de la subsistance. 

Ainsi, si l’Assemblée Nationale pourvoit à la subsistance des Men-
diants étrangers qui infectent aujourd’hui la Capitale et les Provinces jus-
qu’à ce qu’ils se soient rendus dans leur Patrie, elle acquitte envers eux 
tous les devoirs que lui impose l’humanité. 

Si elle fournit du travail aux hommes nés ou domiciliés en France, à 
qui le besoin le rend nécessaire, elle remplit son devoir comme société (...). 

(La Constitution) a pour objet de secourir dans tous les âges, dans 
toutes les positions de la vie et dans toutes les parties du Royaume, 
l’indigence, la faiblesse et les infirmités qui, proportionnant l’assistance 
au besoin, tend à attacher à vos Décrets la classe indigente par la recon-
naissance et le bonheur, et qui, enfin, substituant au mot humiliant 
d’aumône, ceux plus appropriés de secours et de devoir, doit ennoblir 
ainsi et la Nation qui donne et le malheureux qu’elle secoure (...). 

 
En vous proposant de donner à chaque département une somme 

égales pour être employée en travaux utiles, nous savons bien que nous 
ne suivons peut-être pas exactement la proportion des besoins de chacun 
d’eux, mais nous n’avions aucune base certaine pour rendre cette propor-
tion équitable (...). 

Sans doute l’ouverture de ces nouveaux ateliers; l’augmentation de 
secours dans les hôpitaux; les sommes que nous vous proposons d’accorder 
aux départements, à mesure qu’ils seront formés, produiront un accroisse-
ment de dépense. Mais, Messieurs, vous vous êtes chargés de l’assistance 
des pauvres, et vous en avez fait votre devoir le plus sacré: aucun secours ne 
peut présenter plus d’avantage que celui de travaux à offrir, utiles aux 
départements, le bien qu’en recevront la Capitale et le Royaume entier sur-
passera de beaucoup l’inconvénient de cette augmentation de dépense. 



60 Dynamics of  Health and Welfare / Dinámicas de salud y bienestar 

Qu’il nous soit permis encore, Messieurs, de vous faire observer que si 
la justice et le bien de la Société nous ont fait comprendre, dans la proposi-
tion de notre Décret, l’ordre d’arrêter, dans la Capitale et dans les Départe-
ments voisins, tout mendiant valide qui se refuserait au travail, nous faisons 
précéder cet ordre de sûreté publique de l’offre de travail; nous n’y com-
prenons, ni les malades, ni les infirmes auxquels nous assignons des soins et 
des asiles particuliers, et nous ne proposons d’y détenir les mendiants vali-
des que jusqu’à ce que, réclamés par leurs parents ou leurs Municipalités, 
Districts, Départements, leur subsistance ultérieure puisse être assurée. 

Nous avons cru devoir faire précéder par ces réflexions le Décret que 
les trois Comités ont l’honneur de vous proposer unanimement. 

L’Assemblée Nationale, informée qu’un grand nombre de men-
diants étrangers au Royaume, abondant de toutes parts dans Paris, y 
enlèvent journellement les secours destinés aux pauvres de la Capitale et 
du Royaume, et y propagent avec danger l’exemple de la mendicité 
qu’elle se propose d’éteindre entièrement, a décrété et décrète ce qui suit: 

1. Indépendamment des Ateliers déjà ouverts dans Paris, il en sera 
ouvert encore dans la Ville et dans les environs, soit en travaux de 
terre pour les hommes, soit en filature pour les femmes et enfants, 
où seront reçus tous les pauvres domiciliés dans Paris, ou étran-
gers à la Ville de Paris, mais Français. 

2. Tous les mendiants et gens sans aveu, étrangers au Royaume, non 
domiciliés à Paris depuis un an, seront tenus de demander des 
passeports où sera indiqué la route qu’ils devront suivre pour sor-
tir du Royaume. 

3. Tout mendiant né dans le Royaume, mais non domicilié à Paris 
depuis six mois, et qui ne voudra pas prendre d’ouvrage, sera tenu 
de demander un passeport où sera indiqué la route qu’il devra 
suivre pour se rendre à sa Municipalité. 

4. Huit jours après la proclamation du présent Décret, tous les pau-
vres valides, trouvés mendiant dans Paris, seront conduits dans les 
Maisons destinées à les recevoir à différentes distances de la Capi-
tale, pour de là, sur les renseignements que donneront leurs diffé-
rentes déclarations, être renvoyés hors du Royaume, s’ils sont 
étrangers; ou, s’ils sont du Royaume, dans leurs Départements 
respectifs après leur formation, le tout sur des passeports qui leur 
sont donnés. Il sera incessamment présenté à L’Assemblée un 
règlement provisoire pour le meilleur régime et la meilleure police 
de ces Maisons, où le bien-être des détenus dépendra particuliè-
rement de leur travail (…)”. 

(Total de 14 articles). 
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5.9 La institucionalización y reglamentación de la salubridad en México 

en el siglo XIX  

Hira de Gortari Rabiela-IIS-UNAM 
 
La institucionalización de la salubridad como parte de la adminis-

tración y política gubernamental en el México del siglo XIX fue un largo 
proceso. El establecimiento de un nuevo régimen político con la inde-
pendencia de la Nueva España a partir de 1821 no significo un cambio 
del aparato político institucional en todos los ámbitos. En la salud como 
asunto público se mantuvo vigente el Protomedicato, institución estable-
cida en 1628 y desaparecida hasta 1831 y sustituido en dicho año por 
una junta denominada Facultad Médica del Distrito Federal. La recién 
creada facultad tenía un ámbito jurisdiccional circunscrito exclusivamen-
te al recién creado ámbito federal, territorio a cargo del gobierno general 
que incluía a la ciudad de México, dado que el resto de los estados que 
constituían la república eran soberanos y por tanto la salubridad les 
competía a cada uno. De esta manera la capital nacional se convirtió en 
un modelo en la administración de la salubridad pública.  

El cambio de régimen político en 1835 al instaurarse una república 
central supuso una administración centralizada integrada por departa-
mentos y la desaparición del D. F. En 1840 en las ordenanzas del depar-
tamento de México -que abarcaba un vasto territorio incluyendo la ciu-
dad de México y otras entidades territoriales – se incorporo la salubridad 
pública. En 1841 se estableció un Consejo de Salubridad con jurisdic-
ción en el departamento de México. El cambio de régimen político al es-
tablecerse nuevamente un régimen federal en la segunda mitad del siglo 
no altero sustancialmente la convicción de contar con un organismo re-
gulador de la salubridad pública. Se considero necesario adecuar las dis-
posiciones al nuevo régimen constitucional. En 1872 se confirmo al 
Consejo, ahora denominado Consejo Superior de Salubridad. En 1891 la 
elaboración y puesta en marcha de un código sanitario para la república 
mexicana fue un paso fundamental para la salubridad pública al ampliar 
su jurisdicción al conjunto del territorio nacional a diferencia de los pre-
cedentes, muestra inequívoca del fortalecimiento del poder público y del 
Estado. El código reformado en 1894 contaba con 4 secciones con 310 
artículos y sus incisos, muestra de los avances en la materia y su incorpo-
ración como instrumento jurídico de observancia nacional. En 1902 fue 
reformado nuevamente pero sin alterar el cuerpo original.  
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Diccionario de Autoridades. Madrid, Editorial Gredos, 1990(edición fac-
similar de 1737) t. III, p. 413. 
El protomedicato (1628-1831) 

“El tribunal en que asisten y concurren los protomédicos y exami-
nadores, para reconocer la suficiencia y habilidad de los que se quieren 
aprobar de médicos, y darles licencia para que puedan curar.   

Que los protomédicos no den licencias a los que no parecieren personal-
mente ser examinados. Felipe II en el Pardo a 12 de febrero de 1579. Man-
damos que los protomédicos en las Nuestra Indias no den licencias a nin-
gún médico, cirujano, boticario, barbero, algebrista, ni los demás que 
ejercen oficios de cirugía, de medicina, si no fuere aquellos que personal-
mente parecieren ante ellos a ser examinados y fueren hallados hábiles y su-
ficientes para curar y ejercer los tales oficios (…)”. Ley 4, título 5, libro 6.  

Manuel Dublan y José María Lozano, Legislación mexicana o colección 
completa de las disposiciones legislativas expedidas desde la independencia de 
la república ordenada por los licenciados…México, Imprenta del Comercio 
a cargo de Dublan y Lozano, hijos, 1876, t. II, pp. 403-404. 
 
Facultad médica del Distrito Federal (1831) 

“Artículo 1. Cesa el protomedicato (…) y una junta con el nombre 
de Facultad Médica del Distrito Federal compuesta de ocho profesores 
médico-cirujanos y cuatro farmacéuticos, sustituirán al protomedicato en 
todas sus atribuciones que no sean contrarias al sistema actual de gobierno. 

Artículo 7. Los actuales facultativos en medicina y cirugía que tuvie-
ren más de cuatro años de ejercer su profesión, podrán admitirse a ser 
examinados gratis en la facultad en que no lo estuvieron, sin exigirles re-
quisito escolar alguno, observándose si lo prevenido en la ley 7ª. Título 
16, libro 2 de la Recopilación de Castilla”.  

José M. Castillo Velasco, Colección de leyes, supremas ordenes, bandos, dis-
posiciones de policía y reglamentos municipales de administración del Distri-
to Federal formada por ... antiguo funcionario de la Federación y del Distri-
to. Impreso por Castillo Velasco e Hijos, 1874, pp. 327-328. 
 
Ordenanzas del departamento de México (1840) 

Se consideraba a la salubridad pública como: “Uno de los objetos de 
más interés que tienen encargados por las leyes los ayuntamientos, y del 
que con más esmero deben cuidar, es la salud pública, con cuyo fin de-
ben impedir todo lo que pueda alterarla, y procurar cortar el progreso de 
las enfermedades y epidemias; para que se logre y no se sujete tan impor-
tante objeto a la variación de disposiciones, que dictándose en los mo-
mentos de la aproximación o descubrimientos de las enfermedades, o 
cuando se presentan causas contrarias a la salud suelen ser ineficaces 
(…)”. (Ordenanzas por la junta departamental. Capítulo XIII). 
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Manuel Dublan y José María Lozano, Legislación mexicana o colección 
completa de las disposiciones legislativas expedidas desde la independencia de 
la república arreglada por los licenciados Adolfo Dublan y Adalberto A. Esteva 
continuación de la ordenada por los licenciados…México, Imprenta del 
Comercio a cargo de Dublan y Lozano, hijos, 1898, t. XXIV, pp. 277-299. 
 
Reglamento del Consejo Superior de Salubridad. Ministerio de Gobernación 
(1872) 

Entre sus principales responsabilidades destacan: Dictar (…) “todas 
aquellas medidas que se refieran a la salubridad pública, tanto en el estado 
normal como en el tiempo de epidemia. Visitar (…) los hospitales, cárce-
les, panteones, establecimientos públicos, industriales y mercantiles, y asi-
mismo cuidar de que las sustancias alimenticias no estén adulteradas y sean 
propias para el consumo (…) Examinar (…) teatros, boticas, fábricas de 
almidón (…). Tener bajo su vigilancia la administración de la vacuna”. 

 
Código sanitario de los Estados Unidos Mexicanos (1894)  
Antonio de León Pinelo, Recopilación de las Indias. México, Escuela Libre 
de Derecho, 1992, t. II, pp.1603-1604. 

 “Título preliminar. Artículo 1º. El servicio sanitario será federal o 
local, según tenga por objeto inmediato el beneficio general del país o el 
particular de un estado o determinada localidad. 

Artículo 2º. El servicio sanitario, como uno de los ramos confiados 
al poder ejecutivo se ejerce por conducto de la secretaría de Gobernación 
en el orden federal y en el local del Distrito y territorios, y de los gober-
nadores de los estados en el orden local de su jurisdicción (…). 

Artículo 3º. Se consideran como expresamente creados para la ad-
ministración del servicio sanitario en el orden federal: I. El Consejo Su-
perior de Salubridad. II. Los delegados del Consejo (…) en los puertos y 
poblaciones fronterizas (…). 

Artículo 5º. Para la administración local del Distrito o territorios se 
consideran como designados (…) I. El Consejo Superior de Salubridad. 
II. La inspección de bebidas y comestibles (…). III. Los médicos inspec-
tores sanitarios de cuartel (…). 

Libro segundo. De la administración sanitaria de la capital de la re-
pública. Capítulo I. Habitaciones y escuelas. Capítulo II. Alimentos y 
bebidas. Capítulo III. Templos, teatros y otros lugares de reunión. Capi-
tulo IV. Higiene en el interior de las fábricas. Capítulo V. Fábricas, in-
dustrias, y demás establecimientos peligrosos. Capítulo VI. Venta de 
medicinas y otras substancias de uso industrial en boticas, droguerías y 
establecimientos análogos. Capítulo VII. Ejercicio de la medicina en sus 
diferentes ramos. Capítulo VIII. Inhumaciones, exhumaciones y trasla-
ción de cadáveres. Capítulo IX. Enfermedades infecciosas y contagiosas. 
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Capítulo X. Epizootias. Policía sanitaria con relación a animales. Capítu-
lo XI. Establos, mataderos y carnes de fuera de la capital. Capítulo XII. 
Mercados. Capítulo XIII. Basureros. Capítulo XIV. Obras públicas que 
afectan la higiene”.  
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5.10 Previdência social e história: a saúde como direito do trabalhador 

  brasileiro 

Denise Bernuzzi de Sant’Anna. Pontifícia Universidade Católi-
ca de São Paulo 

 
Durante o período colonial, as preocupações com a saúde da popu-

lação brasileira concentravam-se no combate às epidemias e nas ações das 
enfermarias jesuítas juntamente com as Santas Casas de Misericórdia, 
responsáveis pela assistência hospitalar dos doentes. Após a criação dos 
primeiros hospitais militares destinados às tropas e, sobretudo, a partir 
do século XIX, as atividades relacionadas à saúde sofreram uma ampla 
descentralização, as Câmaras Municipais ficaram encarregadas de fixar as 
normas sanitárias, fiscalizar o exercício da profissão médica bem como o 
comércio de medicamentos.  

No entanto, é somente a partir da República, em 1889, que a saúde 
passou, de fato, a ser considerada uma “questão social”. Em meio ao 
desenvolvimento industrial das décadas de 1910 e 1920, o movimento 
operário reivindicava uma legislação social capaz de responder aos pro-
blemas relacionados à delimitação das horas de trabalho e aos acidentes 
nas fábricas. A necessidade de um seguro saúde ainda não era clara mas 
em 1919 foi criado o Departamento Nacional de Saúde Pública 
(DNSP), orgão que forneceu amplitude aos serviços sanitários federais. A 
seguir, com a promulgação da lei de criação das Caixas de Aposentado-
rias e Pensões, em 1923, espécie de marco inaugural da previdência social 
no país, a atenção aos cuidados com a saúde do trabalhador começou a 
marcar presença no texto legislativo, ainda que de forma genérica e pou-
co detalhada. Também conhecida como Lei Elói Chaves, nome do autor 
do projeto, seus artigos concediam aos trabalhadores (associados às Cai-
xas) ajuda médica, aposentadoria, pensões para dependentes e auxílio 
funerário. A Lei Elói Chaves não beneficiou apenas os trabalhadores fer-
roviários e, mais tarde, com o governo de Getúlio Vargas, surgiram os 
Institutos de Aposentadorias e Pensões (IAPs), vinculados à cada catego-
ria profissional.  

Mesmo com a implantação desses Institutos, no final da década de 
1950 somente 30% dos trabalhadores eram por eles beneficiados. Pro-
gressivamente, as propostas de unificação desses institutos se avolumou, 
especialmente com a promulgação da Lei Orgânica da Previdência Social 
de 1960. Esta lei representou a cobertura potencial de todos os trabalha-
dores urbanos, exceto empregados domésticos e ministros religiosos, 
incluídos em 1972 – os primeiros, de forma compulsória, e os outros, de 
forma facultativa. Desde então houve uma expansão da cobertura dos 
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serviços que atingiu os trabalhadores rurais e abriu maior espaço para a 
valorização social do seguro saúde, tornando-o tema principal de diversas 
lutas sociais e, igualmente, um objeto de disputas entre empresas priva-
das que desde 1960 concorrem no mercado de auxílio à saúde. 

 
Pode-se ler abaixo um pequeno trecho da lei Elói Chaves (decreto 

número 4.682, de 24 de janeiro de 1923). Comparada com a Lei de 
1960, percebe-se o quanto a idéia de auxílio doença ganhou em impor-
tância e complexidade ao longo dos anos, assim como a atenção aos exa-
mes médicos e, por conseguinte, a idéia de que a saúde é um direito ina-
lienável de todos. 

 

Texto 1. Lei Elói Chaves:  

“Art. 9º Os empregados ferroviários, a que se refere o art. 2º desta lei, 
que tenham contribuido para os fundos da Caixa com os descontos refe-
ridos no art. 3º letra “a” terão direito: 
1. a socorros médicos em casos de doença em sua pessoa ou pessoa de sua 
família, que habite sob o mesmo tecto e sob a mesma economia; 
2. a medicamentos obtidos por preço especial determinado pelo Conse-
lho de Administração; 
3. aposentadoria; 
4. a pensão para seus herdeiros em caso de morte. 

Art. 10. A aposentadoria será ordinária ou por invalidez”. 
 
Texto 2. Lei orgânica da Previdência Social – Capítulo II – Do auxílio-
-doença 

“Art. 24. O auxílio-doença será concedido ao segurado que, após haver 
realizado 12 (doze) contribuições mensais, ficar incapacitado para o seu 
trabalho por prazo superior a 15 (quinze) dias. 

§ 1º O auxílio-doença importará em uma renda mensal correspondente a 
70% (setenta por cento) do “salário de benefício”, acrescida de 1% (um 
por cento) desse salário para cada grupo de 12 (doze) contribuições men-
sais realizadas pelo segurado, até o máximo de 20% (vinte por cento), 
consideradas como uma única todas as contribuições realizadas em um 
mesmo mês. 

§ 2º A concessão de auxílio-doença será obrigatoriamente precedida de 
exame médico, a cargo da previdência social, e será requerida pelo segu-
rado ou, em nome deste, pela empresa ou pela entidade sindical, ou, ain-
da promovida “ex-officio” pela instituição de previdência social, sempre 
que houver ciência da incapacidade do segurado. 
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§ 3º O auxílio-doença será devido enquanto durar a incapacidade, até o 
prazo máximo de 24 (vinte e quatro) meses, a partir do décimo sexto dia 
do afastamento da atividade, ou, se tratar de trabalhador autônomo, a 
partir da data do início da incapacidade. 

§ 4º O auxílio-doença, quando requerido após 30 (trinta) dias contados 
do afastamento da atividade ou do início da incapacidade, se tratar de 
trabalhador autônomo, só devido a partir da data da entrada do requeri-
mento na instituição. 

§ 5º O segurado em percepção do auxílio-doença fica obrigado, sob pena 
de suspensão do benefício, a submeter-se aos exames, tratamentos, pro-
cessos de reeducação ou readaptação profissional prescritos, desde que 
proporcionados, gratuitamente, pela previdência social, exceto o trata-
mento cirúrgico que será facultativo. 

§ 6º Quando o tratamento se efetuar em lugar que não seja o da residên-
cia do segurado, a instituição de previdência social pagará adiantadamen-
te o transporte e três diárias, cada uma igual à diária que recebe como 
beneficiado, pagando-se outra diária para cada dia excedente que perma-
necer à ordem da instituição. 

§ 7º Ao segurado afastado do trabalho, que necessitar de exames especia-
lizados e que demandem mais de 15 (quinze) dias para confirmação do 
diagnóstico, será para metade da prestação devida até que se regularize a 
situação, mesmo que os laudos sejam contrários. 

Art. 25. Durante os primeiros 15 (quinze) dias de afastamento do traba-
lho, por motivo de doença, incumbe à empresa pagar ao segurado o res-
pectivo salário. 

Art. 26. Considera-se licenciado pela empresa o segurado que estiver per-
cebendo auxílio-doença. 

Parágrafo único. Sempre que o segurado for garantido o direito à licença 
remunerada pela empresa, ficará esta obrigada a pagar-lhe durante a per-
cepção do auxílio-doença a diferença entre a importância do auxílio e da 
licença a que tiver direito o segurado”.  
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5.11 The Cuba case: the Constitutional Law of 1976 

 Patrice Bourdelais. École des hautes études en sciences sociales 
 
On the eve of the Revolution, in 1958, Cuba ranked in the first, 

second or third pace in Latin America with respect to its health 
indicators, but the gap between the urban and rural sector was really 
important. In the following decades, the Cuban government has 
successfully reduced these gaps, and raised many of its health indicators 
to levels comparable to those of industrial countries. 

In Cuba, mutualism, prepaid health plan were widespread during 
the 1930s and the 1950’s. In 1958 there were over 100 mutual aid 
clinics and cooperatives, but they were mainly concentrated in Havana 
and other large cities. After 1958, because rural areas were neglected and 
suffered the worst health indicators, the Castro’s government 
concentrated on providing health care to the rural sector; that is an 
important difference with the other socialists countries. 

In 1961, the nationalisation of mutual-aid coops and private 
hospitals provoked the exodus of nearly two thirds of all medical 
professionals, and had negative consequences on the people health. The 
consolidation of the system occurred in 1970-1979. The establishment 
of policlinics (primary health providers) became the basic unit of health 
care. 

In 1976, the Nation was divided and organized into 14 provinces 
and 169 municipalities. The community was supposed to focus on 
prevention, but the program did not allow medical teams to know their 
patient on a personal basis, so that preventive care and follow-up visits 
were not really provided. A new reform was enacted in 1983 offering a 
care access in the vicinity (one doctor and one nurse), it was the Family 
doctor program. 

 
The following document belongs to the new texts organizing the 

country in 1976. It is a good opportunity to analyse what is the place of 
health and welfare in this new Constitution. 

 
Ley de Constitución de la República de Cuba (1976)  
Derecho laboral  
Capítulo VII  
Derechos, deberes y garantías fundamentales 
(http//www.sld.cu.galerios). [Excerpt] 

“Artículo 450.- El trabajo en la sociedad socialista es un derecho, un 
deber y un motivo de honor para cada ciudadano.  
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El trabajo es remunerado conforme a su calidad y cantidad; al pro-
porcionarlo se atienden las exigencias de la economía y la sociedad, la 
elección del trabajador y su aptitud y calificación; lo garantiza el sistema 
económico socialista, que propicia el desarrollo económico y social, sin 
crisis, y que con ello ha eliminado el desempleo y borrado para siempre 
el paro estacional llamado “tiempo muerto”.  

Se reconoce el trabajo voluntario, no remunerado, realizado en be-
neficio de toda la sociedad, en las actividades industriales, agrícolas, téc-
nicas, artísticas y de servicio, como formador de la conciencia comunista 
de nuestro pueblo.  

Cada trabajador esta en el deber de cumplir cabalmente las tareas 
que le corresponden en su empleo.  

Artículo 460.- Todo el que trabaja tiene derecho al descanso, que se ga-
rantiza por la jornada laboral de ocho horas, el descanso semanal y las va-
caciones anuales pagadas.  

El Estado fomenta el desarrollo de instalaciones y planes vacacionales.  

Artículo 470.- Mediante el sistema de seguridad social, el Estado garanti-
za la protección adecuada a otro trabajador impedido por su edad, inva-
lidez o enfermedad.  

En caso de muerte del trabajador garantiza similar protección a su 
familia.  

Artículo 480.- El Estado protege, mediante la asistencia social, a los an-
cianos sin recursos ni amparo y a cualquier personal no apta para trabajar 
que carezca de familiares en condiciones de prestarle ayuda.  

Artículo 490.- El Estado garantiza el derecho a la protección, seguridad e 
higiene del trabajo, mediante la adopción de medidas adecuadas para la 
prevención de accidentes y enfermedades profesionales.  

El que sufre un accidente en el trabajo o contrae una enfermedad 
profesional tiene derecho a la atención médica y a subsidio o jubilación 
en los casos de incapacidad temporal o permanente para el trabajo.  

Artículo 510.- Todos tienen derecho a la educación. Este derecho esta 
garantizado por el amplio y gratuito sistema de escuelas, seminternados, 
internados y becas, en todos los tipos y niveles de enseñanza, y por la gra-
tuidad del material escolar, lo que proporciona a cada niño y joven, cual-
quiera que sea la situación económica de su familia, la oportunidad de 
cursar estudios de acuerdo con sus aptitudes, las exigencias sociales y las 
necesidades del desarrollo económico-social.  

Los hombres y mujeres adultos tienen asegurado este derecho, en las 
mismas condiciones de gratuidad y con facilidades especificas que la ley 
regula, mediante la educación de adultos, la enseñanza técnica y profe-
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sional, la capacitación laboral en empresas y organismos del Estado y los 
cursos de educación superior para los trabajadores.  

Artículo 540.- Los derechos de reunión, manifestación y asociación son 
ejercidos por los trabajadores, manuales e intelectuales, los campesinos, 
las mujeres, los estudiantes y demás sectores del pueblo trabajador, para 
lo cual disponen de los medios necesarios a tales fines.  

Las organizaciones de masas y sociales disponen de todas las facili-
dades para el desenvolvimiento de dichas actividades en las que sus 
miembros gozan de la más amplia libertad de palabra y opinión, basadas 
en el derecho irrestricto a la iniciativa y a la critica”.  
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5.12 The reorganization of the Health care system in Buenos Aires 

       (Argentina) 1999  

 Patrice Bourdelais. École des hautes études en sciences sociales 
 
Between 1976 and 1983, Argentines lived through the most brutal 

period of dictatorship in their history. As many as 30,000 people were 
killed by the repressive military government that ran the country. Even if 
the country returned to elected government in 1983, the legacies of 
military repression last more than one decade (corrupt political 
processes, inadequate judicial systems and rampant police violence). The 
come back to democracy faced also economic crisis, large immigration of 
poor to the Capital, Buenos Aires. During the 1980s and early 1990s, 
Greater Buenos Aires suffered from a serious employment problem. By 
May 1993, unemployment had achieved a twenty-year peak of 10.6 per 
cent. Underemployment also increased, from 4.7 per cent in 1980 to 8.2 
per cent in 1993. Women and young people, particularly those with low 
levels of formal education, have been the worst affected. Rising 
unemployment and underemployment reflect longer-term trends in the 
national economy. Trade liberalization meant a decline of the 
employment in the secondary sector. By 1992, tertiary activities provided 
70 per cent of all jobs in the metropolitan area (INDEC, 1992). 
Casualization of the labour force has also been increasing and working 
conditions have deteriorated substantially. Official rules and regulations 
are increasingly being ignored and illegality has become the norm 
(between 76 and 81 per cent of the jobs are without any written 
contracts in 1990). Confronted to these new social problems, the City of 
Buenos Aires reorganized its health services in 1999, and the law is 
obviously dealing with care access, quality of medical care but also with 
the question of human rights inside the medical professions and among 
the patients as well.  

 
Ley 153 
La Legislatura de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, sanciona con 
fuerza de ley: (25 de febrero de 1999)  
(http//www.psiconet.com/anglutina/leys). [Excerpt] 
 
Titulo I. Disposiciones generales  
Capitulo 1. Objeto, alcances y principios  
“Artículo 1º – Objeto. La presente ley tiene por objeto garantizar el dere-
cho a la salud integral, mediante la regulación y ordenamiento de todas 
las acciones conducentes a tal fin.  
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Art. 2º – Las disposiciones de la presente ley rigen en el territorio de la 
Ciudad y alcanzan a todas las personas sin excepción, sean residentes o 
no residentes de la Ciudad de Buenos Aires.  

Art. 3º – Definición. La garantía del derecho a la salud integral se susten-
ta en los siguientes principios:  

a) La concepción integral de la salud, vinculada con la satisfacción de ne-
cesidades de alimentación, vivienda, trabajo, educación, vestido, cultura 
y ambiente;  

b) El desarrollo de una cultura de la salud así como el aprendizaje social 
necesario para mejorar la calidad de vida de la comunidad;  

c) La participación de la población en los niveles de decisión, acción y 
control, como medio para promover, potenciar y fortalecer las capacida-
des de la comunidad con respecto a su vida y su desarrollo;  

d) La solidaridad social como filosofía rectora de todo el sistema de salud;  

e) La cobertura universal de la población;  

f) El gasto público en salud como una inversión social prioritaria;  

g) La gratuidad de las acciones de salud, entendida como la exención de 
cualquier forma de pago directo en el área estatal; rigiendo la compensa-
ción económica de los servicios prestados a personas con cobertura social 
o privada, por sus respectivas entidades o jurisdicciones;  

h) El acceso y utilización equitativos de los servicios, que evite y compen-
se desigualdades sociales y zonales dentro de su territorio, adecuando la 
respuesta sanitaria a las diversas necesidades;  

i) La organización y desarrollo del área estatal conforme a la estrategia de 
atención primaria, con la constitución de redes y niveles de atención, je-
rarquizando el primer nivel;  

j) La descentralización en la gestión estatal de salud, la articulación y 
complementación con las jurisdicciones del área metropolitana, la con-
certación de políticas sanitarias con los gobiernos nacional, provinciales y 
municipales;  

k) El acceso de la población a toda la información vinculada a la salud 
colectiva y a su salud individual;  

l) La fiscalización y control por la autoridad de aplicación de todas las ac-
tividades que inciden en la salud humana. 
 
Capitulo 2. Derechos y obligaciones de las personas.  
Art. 4º – Derechos. Enumeración. Son derechos de todas las personas en 
su relación con el sistema de salud y con los servicios de atención:  
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a) El respeto a la personalidad, dignidad e identidad individual y cultural;  

b) La inexistencia de discriminación de orden económico, cultural, so-
cial, religioso, racial, de sexo, ideológico, político, sindical, moral, de en-
fermedad, de género o de cualquier otro orden;  

c) La intimidad, privacidad y confidencialidad de la información relacio-
nada con su proceso salud-enfermedad;  

d) El acceso a su historia clínica y a recibir información completa y com-
prensible sobre su proceso de salud y a la recepción de la información 
por escrito al ser dado de alta o a su egreso;  

e) Inexistencia de interferencias o condicionamientos ajenos a la relación 
entre el profesional y el paciente, en la atención e información que reciba;  

f) Libre elección de profesional y de efector en la medida en que exista la 
posibilidad;  

g) Un profesional que sea el principal comunicador con la persona, 
cuando intervenga un equipo de salud;  

h) Solicitud por el profesional actuante de su consentimiento informado, 
previo a la realización de estudios y tratamientos;  

i) Simplicidad y rapidez en turnos y trámites y respeto de turnos y prácticas;  

j) Solicitud por el profesional actuante de consentimiento previo y feha-
ciente para ser parte de actividades docentes o de investigación;  

k) Internación conjunta madre-niño;  

l) En el caso de enfermedades terminales, atención que preserve la mejor 
calidad de vida hasta su fallecimiento;  

m) Acceso a vías de reclamo, quejas, sugerencias y propuestas habilitadas 
en el servicio en que se asiste y en instancias superiores;  

n) Ejercicio de los derechos reproductivos, incluyendo el acceso a la in-
formación, educación, métodos y prestaciones que los garanticen;  

o) En caso de urgencia, a recibir los primeros auxilios en el efector más 
cercano, perteneciente a cualquiera de los subsectores.  

Art. 5º – Garantía de derechos. La autoridad de aplicación garantiza los 
derechos enunciados en el artículo anterior en el subsector estatal, y veri-
fica su cumplimiento en la seguridad social y en el subsector privado de-
ntro de los límites de sus competencias.  

Art. 6º – Obligaciones. Las personas tienen las siguientes obligaciones en 
relación con el sistema de salud y con los servicios de atención:  
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a) Ser cuidadosas en el uso y conservación de las instalaciones, los mate-
riales y equipos médicos que se pongan a su disposición;  

b) Firmar la historia clínica, y el alta voluntaria si correspondiere, en los 
casos de no aceptación de las indicaciones diagnóstico-terapéuticas;  

c) Prestar información veraz sobre sus datos personales.  

Art. 7º – Información de derechos y obligaciones. Los servicios de aten-
ción de salud deben informar a las personas sus derechos y obligaciones.  
 
Capitulo 3. Autoridad de aplicación y consejo general de salud  
Art. 8º – Autoridad de aplicación. La autoridad de aplicación de la pre-
sente ley es el nivel jerárquico superior del Gobierno de la Ciudad de 
Buenos Aires en materia de salud.  
 
Titulo II. Sistema de salud de la ciudad de Buenos Aires  
Capitulo unico  
Art. 10º – Sistema de Salud. Integración. El Sistema de Salud está integra-
do por el conjunto de recursos de salud de dependencia: estatal, de la segu-
ridad social y privada que se desempeñan en el territorio de la Ciudad.  

Art. 11º – Recursos de Salud. Entiéndese por recurso de salud, toda per-
sona física o jurídica que desarrolle actividades de promoción, preven-
ción, recuperación y rehabilitación, investigación y docencia, produc-
ción, fiscalización y control, cobertura de salud, y cualquier otra 
actividad vinculada con la salud humana, en el ámbito de la Ciudad.  

Art.12º – Autoridad de aplicación. Funciones. La autoridad de aplica-
ción conduce, controla y regula el sistema de salud. Son sus funciones:  

a) La formulación, planificación, ejecución y control de las políticas de 
salud de conformidad a los principios y objetivos establecidos en la pre-
sente ley y en la Constitución de la Ciudad;  

b) El impulso de la jerarquización de los programas y acciones de pro-
moción y prevención en los tres subsectores;  

c) La organización general y el desarrollo del subsector estatal de salud, 
basado en la constitución de redes y niveles de atención;  

d) La descentralización del subsector estatal de salud, incluyendo el desa-
rrollo de las competencias locales y de la capacidad de gestión de los ser-
vicios;  

e) La promoción de la capacitación permanente de todo el personal de 
los tres subsectores;  
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f) La promoción de la salud laboral y la prevención de las enfermedades 
laborales de la totalidad del personal de los tres subsectores;  

g) La implementación de una instancia de información, vigilancia epi-
demiológica y sanitaria y planificación estratégica como elemento de ges-
tión de todos los niveles;  

h) La articulación y complementación con el subsector privado y de la 
seguridad social;  

i) La regulación y control del ejercicio de las profesiones relacionadas con 
la salud;  

j) La regulación, habilitación, categorización, acreditación y control de 
los establecimientos dedicados a la atención de la salud, y la evaluación 
de la calidad de atención en todos los subsectores;  

k) La regulación y control de la tecnología sanitaria;  

l) La regulación y control de la producción, comercialización y consumo de 
productos alimenticios, suplementos dietarios, medicamentos, insumos 
médico-quirúrgicos y de curación, materiales odontológicos, materiales de 
uso veterinario y zooterápicos, productos de higiene y cosméticos;  

m) La regulación y control de la publicidad de medicamentos y de su-
plementos dietarios y de todos los artículos relacionados con la salud;  

n) La promoción de medidas destinadas a la conservación y el mejora-
miento del medio ambiente;  

o) La prevención y control de las zoonosis;  

p) La prevención y control de las enfermedades transmitidas por alimentos;  

q) La protección de la salud bucal y la prevención de las enfermedades 
bucodentales;  

r) La regulación y control de la fabricación, manipulación, almacena-
miento, venta, transporte, distribución, suministro y disposición final de 
sustancias o productos tóxicos o peligrosos para la salud de la población;  

s) El control sanitario de la disposición de material anatómico y cadáve-
res de seres humanos y animales;  

t) El desarrollo de un sistema de información básica y uniforme de salud 
para todos los subsectores, incluyendo el establecimiento progresivo de la 
historia clínica única;  

u) La promoción e impulso de la participación de la comunidad;  
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v) La garantía del ejercicio de los derechos reproductivos de las personas, 
incluyendo la atención y protección del embarazo, la atención adecuada 
del parto, y la complementación alimentaria de la embarazada, de la ma-
dre que amamanta y del lactante;  

w) El establecimiento de un sistema único frente a emergencias y catás-
trofes con la participación de todos los recursos de salud de la Ciudad;  

x) La articulación y complementación de las acciones para la salud con 
los municipios del conurbano bonaerense, orientadas a la constitución de 
un consejo y una red metropolitana de servicios de salud;  

y) La concertación de políticas sanitarias con el gobierno nacional, con 
las provincias y municipios.  
 
Titulo III. Subsector estatal de salud  
Capitulo 1. Definicion y objetivos  
Art. 13º – Subsector estatal. Definición. El subsector estatal de la Ciudad 
está integrado por todos los recursos de salud dependientes del Gobierno 
de la Ciudad de Buenos Aires por medio de los cuales se planifican, eje-
cutan, coordinan, fiscalizan y controlan planes, programas y acciones 
destinados a la promoción, prevención, recuperación y rehabilitación de 
la salud de la población, sean ellas asistenciales directas, de diagnóstico y 
tratamiento, de investigación y docencia, de medicina veterinaria vincu-
lada a la salud humana, de producción, de fiscalización y control”.  
 
Anibal Ibarra  
Miguel Orlando Grillo  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Welfare and Health as a condition of Human development 

5.13 Croix Rouge 

        Patrice Bourdelais. École des hautes études en sciences sociales 
 
Dans l’histoire de l’Humanité, le mouvement qui conduit à la créa-

tion des sociétés de Croix Rouge et à la signature de la première conven-
tion de Genève représente un moment particulier où la protection des 
blessés, des lieux de soins et du personnel de secours devient non seule-
ment acceptable, mais bien un devoir aux yeux des Etats, au moins eu-
ropéens (ce sont eux qui sont à l’origine du mouvement, et d’autres rati-
fient la déclaration dès les premières années).  

La personnalité d’Henri Dunant a très certainement joué un rôle es-
sentiel dans ce succès. Pour autant, on ne peut oublier que depuis 
l’époque médiévale l’Eglise catholique s’efforçait d’obtenir des trêves 
dans les combats, que des accords entre généraux avaient existé au 
XVIIIe siècle afin de préserver les hôpitaux et les blessés. Enfin, le Prési-
dent des Etats-Unis, Abraham Lincoln, demanda à un juriste, Francis 
Lieber, d’établir des instructions afin que les troupes nordistes n’utilisent 
pas une force disproportionnée et inutile (avril 1863), mais elles n’ont 
jamais eu force de traité.  

La signature de cette convention et les ratifications par d’autres pays 
se situent donc au croisement entre une histoire longue marquée par les 
efforts de l’Eglise catholique, les écrits des humanistes (en particulier de 
Grotius), les positions des philosophes du XVIIIe siècle, une évolution 
de la sensibilité et le court terme événementiel du spectacle insoutenable 
de la bataille de Solferino et de la mobilisation d’un homme, Henri 
Dunant, qui réussit à convaincre les grands souverains de l’époque qu’il 
convenait de concevoir une convention internationale. 

 
Convention de Genève du 22 août 1864 pour l’amélioration du sort des 
militaires blessés dans les armées en campagne. Genève, 22 août 1864. 
(http://icrc.org/dih.nsf) 
“Article 1. – Les ambulances et les hôpitaux militaires seront reconnus 
neutres, et, comme tels, protégés et respectés par les belligérants, aussi 
longtemps qu’il s’y trouvera des malades ou des blessés. 
La neutralité cesserait si ces ambulances ou ces hôpitaux étaient gardés 
par une force militaire. 
Article 2. – Le personnel des hôpitaux et des ambulances, comprenant 
l’intendance, le Service de santé, d’administration, de transport des bles-
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sés, ainsi que les aumôniers, participera au bénéfice de la neutralité lors-
qu’il fonctionnera, et tant qu’il restera des blessés à relever ou à secourir. 
Article 3. – Les personnes désignées dans l’article précédent pourront, 
même après l’occupation par l’ennemi, continuer à remplir leurs fonc-
tions dans l’hôpital ou l’ambulance qu’elles desservent, ou se retirer pour 
rejoindre le corps auquel elles appartiennent. 
Dans ces circonstances, lorsque ces personnes cesseront leurs fonctions, 
elles seront remises aux avant-postes ennemis par les soins de l’armée 
occupante. 
Article 4. – Le matériel des hôpitaux militaires demeurant soumis aux 
lois de la guerre, les personnes attachées à ces hôpitaux ne pourront, en 
se retirant, emporter que les objets qui seront leur propriété particulière. 
Dans les mêmes circonstances, au contraire, l’ambulance conservera son 
matériel. 
Article 5. – Les habitants du pays qui porteront secours aux blessés 
seront respectés et demeureront libres. 
Les généraux des Puissances belligérantes auront pour mission de préve-
nir les habitants de l’appel fait à leur humanité, et de la neutralité qui en 
sera la conséquence. 
Tout blessé recueilli et soigné dans une maison y servira de sauvegarde. 
L’habitant qui aura recueilli chez lui des blessés sera dispensé du loge-
ment des troupes, ainsi que d’une partie des contributions de guerre qui 
seraient imposées. 
Article 6. – Les militaires blessés ou malades seront recueillis et soignés, à 
quelque nation qu’ils appartiennent. Les commandants en chef auront la 
faculté de remettre immédiatement aux avant-postes ennemis les militai-
res ennemis blessés pendant le combat, lorsque les circonstances le per-
mettront et du consentement des deux partis. Seront renvoyés dans leur 
pays ceux qui, après guérison, seront reconnus incapables de servir. Les 
autres pourront être également renvoyés, à condition de ne pas reprendre 
les armes pendant la durée de la guerre. 
Les évacuations, avec le personnel qui les dirige, seront couvertes par une 
neutralité absolue. 
Article 7. – Un drapeau distinctif et uniforme sera adopté pour les hôpi-
taux, les ambulances et les évacuations. Il devra être, en toute circonstan-
ce, accompagné du drapeau national. Un brassard sera également admis 
pour le personnel neutralisé, mais la délivrance en sera laissée à l’autorité 
militaire. 
Le drapeau et le brassard porteront croix rouge sur fond blanc. 
Article 8. – Les détails d’exécution de la présente Convention seront 
réglés par les commandants en chef des armées belligérantes, d’après les 
instructions de leurs gouvernements respectifs, et conformément aux 
principes généraux énoncés dans cette Convention. 
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Article 9. – Les Hautes Puissances contractantes sont convenues de 
communiquer la présente Convention aux gouvernements qui n’ont pu 
envoyer des plénipotentiaires à la Conférence internationale de Genève, 
en les invitant à y accéder; le protocole est à cet effet laissé ouvert. 
Article 10. – La présente Convention sera ratifiée, et les ratifications en 
seront échangées à Berne, dans l’espace de quatre mois, ou plus tôt si 
faire se peut. En foi de quoi, les plénipotentiaires respectifs l’ont signée et 
y ont apposé le cachet de leurs armes. 
 
Fait à Genève, le vingt-deuxième jour du mois d’août de l’an mil huit 
cent soixante-quatre. 
 
Liste des Etats ayant signé, ratifié (ou adhéré à) la Convention de Genève 
du 22 août 1864 pour l’amélioration du sort des militaires blessés dans 
les armées en campagne, avant 1870”. 

 
Etats Signature Ratification ou Adhésion 
Autriche   21.07.1866 
Bade 22.08.1864 16.12.1864 
Bavière  30.06.1866 
Belgique 22.08.1864 14.10.1864 
Danemark 22.08.1864 15.12.1864 
Espagne 22.08.1864 05.12.1864 
France 22.08.1864 22.09.1864 
Grèce  05.01.1865 
Hesse 22.08.1864 22.06.1866 
Italie 22.08.1864 04.12.1864 
Norvège  13.12.1864 
Pays-Bas 22.08.1864 29.11.1864 
Portugal 22.08.1864 09.08.1866 
Prusse 22.08.1864 04.01.1865 
Royaume-Uni  18.02.1865 
Russie   10.05.1867 
Saint-Siège  09.05.1868 
Saxe  25.10.1866 
Suède  13.12.1864 
Suisse 22.08.1864 01.10.1864 
Turquie  05.07.1865 
Wurtemberg 22.08.1864 02.06.1866 
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5.14 René Sand and the social medicine. Health and Human Progress: 

  an Essay in Sociological Medicine 

 Patrice Bourdelais. École des hautes études en sciences sociales 
 
At least since the 1820s the difficult social conditions of living were 

thought as at least partly responsible for illnesses and bad health. During 
the two decades of the 19th century, dispensaries were opened in several 
countries of Western Europe to offer care access to poor mothers and 
their children and to educate them. In England, Health visitors were even 
going to their home to verify that the living conditions and the care 
given to babies were acceptable. But it is more clearly just before the First 
World War and just after it that the social intervention has been clearly 
organized and institutionalized. In that new orientation the Belgian 
physician René Sand (1877-1953) had played an important role. 
Founder and secretary of the “Association Belge de Médecine Sociale” 
since 1913, he was more and more occupied with social questions within 
the field of medicine. His stay in England during the First World War 
let him to discover “the friendly visitors” who tried to improve the social 
living standards of the British population. He worked also on Taylorisme 
and the occupationnal accidents, publishing in 1919 “La bienfaisance 
d’hier à la bienfaisance de demain”. He also partiticpale to the 
reconstruction of the Belgian Red Cross during the 1920s. He also 
created a school of social workers (Ecole centrale d’application de service 
central) in Belgium (1919). He became an international expert in social 
work. With the support of the League of Red Cross Societies, he 
succeeded to organize in Paris, in 1928, the first “International 
Conference on Social Work” (ICSW); more than 2500 people 
participated, theorist, practitioners of social works and politicians as well. 
He founded the International Conference of Social Work in 1928, took 
over the position of general secretary from 1928 to 1932 as well as the 
presidency in 1936. In 1932, the second International Conference of 
Social Work (in Frankfurt, “Family and Welfare”); the third one, in 
1936, London, was focused on “Social Work and Community”. 

In 1950, he was nominated as President for an expert committee 
whose aim was to create the World Health Organization, to which he 
highly contributed. 

 
This extract from Health and Human Progress, an Essay in Sociological 
Medicine, London, Kegan Paul, Trench, Trubner and co, 1935, pp. 251-
-260  allows to understand to values which were behind his involvement 
and reflection.  
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“By the aid of science, man has escaped the influence of scourges 
which were long believed to be inevitable. Leprosy, bubonic plague, 
cholera, yellow fever, smallpox, typhus and recurrent fever no longer 
spread over Europe. Infancy is less and less subject to disease: diet and 
sunshine will conquer rickets, inoculation will counteract diphtheria, 
scarlatina, whooping-cough, measles, and perhaps, thanks to the 
discovery of Calmette and Guérin, even tuberculosis. While anticipating 
general immunisation of the new-born, the campaign against 
tuberculosis is conducted so vigorously, that in some countries, especially 
Denmark and the United States, the sanatoriums and tuberculosis 
hospitals are becoming depopulated. In Sweden and Denmark fresh 
cases of syphilis are becoming rare. The Belgian legislation on alcohol, 
which prohibists the retail sale of spirits, but not that of beer and wine, 
has resulted in the closing down of half the drinking places; the 
settlements for vagrants were cleared before the crisis, and the mental 
hospitals contain hardy any alcoholics. 

When well conducted, the efforts of hygienists lead to success in a 
comparatively short time. Health is purchasable. We can buy human 
lives. Each country, within certain limits, decides its own mortality (…). 

By living longer and keeping more vigorous, we escape infirmities 
which were considered inevitable and avoid trouble which were formerly 
common. There are fewer blind, crippled and incurable among us, and 
these are now trained in occupations which restore to them the 
enjoyment and profit of work. 

The improvement of economic conditions has been no less 
beneficial. The history of mankind is that of poverty. At the foot of 
Acropolis, around the Forum, the temple of Solomon, the Egyptian and 
Babylonian palaces lived a crowed and miserable population. Till the 
middle of the nineteenth century neither the peasant nor the citizen were 
sure of their daily bread. At the present day whole nations have become 
so rich that all could be properly fed, lodged, clothed and taught (….). 

Man has accustomed himself to respect human dignity. To say the 
least, he no longer recognises the power to reduce his fellow beings to 
slavery or to sell, torture or tyrannise over them. In former times the 
masses were only a reservoir of men and money. Life and suffering were 
of little account. To-day we multiply our efforts not only to render life 
more endurable, but also to raise it and make it fuller for everyone. 

(…) 
Progress is fed from two sources: science which has given us power; 

solidarity which enables us to distribute it. Science advances while we 
have no power to check it. On the other hand, twenty centuries have 
elapsed since Socrates, Jesus and Mahomet proclaimed the dignity of 
human beings; yet charity, fraternity, good-will have advanced but 
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slowly. It is this delay, and not the advancement of science, which 
paralyses and sometimes misleads us. 

Why have machines and inventions given us implements for 
murder, new menaces and general penury? Why are prosperity, health 
and culture so unequally shared? It is because solidarity has not 
conquered individual egoism, class egoism or national egoism (…). 

 
Invaders from within (Elis Faure) –disease and poverty- are even 

more cruel than invaders from without, for their action is permanent. In 
four years war destroyed a million and a half Frenchmen, but six years of 
peace have resulted in an equal destruction of lives which ought to have 
been saved. The army of civilian invalids is as great as that of those 
crippled by war. Disease absorbs 15 per cent. of the national revenue. 
We lose still more by defects in general, occupational and domestic 
education, by the absence of a rational organisation for production and 
distribution, by errors in industrial management, by our slowness in 
developing town planning and the organisation of leisure, and by 
everything that is wanting in child protection and in assistance. 

To counteract these losses, to remedy these defects, to reorganize 
collective life and public services in a social sense, would mean an 
incomparable increase in our resources. We should then see that social 
expenditure forms the safest and most remunerative long-dated 
investments. 

In order to obtain these riches, both material and spiritual, it would 
be necessary to utilise an increasing proportion of the national revenue, 
and consequently reduce that allotted to military expenses, for the debts 
left by past wars and the preparation for future wars absorb three-
-quarters of State budgets. Moral and material disarmament would be 
not only a great spiritual victory but also the means of endowing social 
progress. To realize this we can no longer be contented with fragmentary 
measures. The time has come to draw up a complete programme, and it 
is here that sociological medicine brings the whole weight of its influence 
to bear on the problem”. 
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5.15 La sécurité sociale française  

 Patrice Bourdelais. École des hautes études en sciences sociales 
 
Mis en place lors de la Libération de la France, le projet de sécurité 

sociale tient compte des valeurs nouvelles qui animent les équipes politi-
ques regroupées autour du Gal De Gaulle et actives au sein du Conseil 
National de la Résistance. La dimension politique de la réforme est par 
conséquent affirmée et assumée, les principaux acteurs veulent créer du 
neuf et mettre un terme au monde ancien qui leur paraît avoir implosé 
au cours de la guerre. Le plan Beveridge constitue alors une référence, il 
est discuté et influence les dirigeants français en particulier par son ca-
ractère systématique. En effet, les lois votées depuis la fin du XIXe siècle 
avaient empilé de nombreuses dispositions spécifiques: une protection 
des salariés contre les accidents du travail (1898), une première forme de 
retraites ouvrières et paysannes (1910, des assurances sociales (1930) puis 
des allocations familiales (1932), générant un développement anarchi-
que, des prestations jugées insuffisantes ainsi qu’un mode de gestion peu 
démocratique. 

Ces différentes préoccupations émergent des textes proposés ici. Ils 
sont extraits de: 

Note sur le régime provisoire des assurances sociales à la Libération de la 
France, 29 juillet 1944, Le gouvernement provisoire est encore à Alger. 

Rapport sur le projet d’ordonnance portant organisation de la Sécurité socia-
le, par Pierre Laroque (fin juin, début juillet 1945, Archives du Comité 
d’histoire de la Sécurité sociale). 

Demande d’avis sur un projet d’organisation de la Sécurité sociale, présentée 
au nom du gouvernement provisoire de la République française par M. 
Alexandre Parodi, Ministre du Travail et de la Sécurité sociale, Assem-
blée consultative provisoire, annexe à la séance du 5 juillet 1945. 

Pierre Laroque, Au service de l’Homme et du Droit. Souvenirs et réflexions, 
Paris, 1993, CHSS-AEHSS. (Premier Directeur général de la Sécurité 
sociale française, nommé dès octobre 1944 par Alexandre Parodi, par 
conséquent fondateur du système français). 

 
“Le plein emploi et l’élimination du chômage; une rémunération as-

surant à chacun les moyens de vivre et de faire vivre sa famille dans des 
conditions décentes; des garanties contre l’arbitraire patronal (…) une 
organisation médicale permettant de conserver à chacun intégrité phy-
sique et intellectuelle par des soins appropriés et plus encore par la 
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prévention (…); enfin, dans les cas où un travailleur et sa famille se trou-
vent privés en tout ou partie du gain provenant du travail […] 
l’attribution d’un revenu de substitution ou de complément” (Pierre La-
roque, Au service de l’Homme et du Droit. Souvenirs et réflexions, p. 197). 

“La question se posera de savoir si l’assurance sociale demeurera une 
assurance de salariés, ou si elle sera étendue à l’ensemble des travailleurs 
salariés et indépendants, ou même si elle deviendra une assurance na-
tionale englobant l’ensemble de la population. La plupart des plans 
modernes de Sécurité sociale, comme le plan Beveridge, s’orientent plus 
ou moins largement vers des assurances sociales nationales et l’adoption 
de tels plans impliquerait nécessairement des modifications radicales dans 
la définition des risques couverts, le régime des ressources, le régime des 
prestations, la gestion des institutions et l’organisation financière. En 
France, à la Libération, il ne saurait être question de mettre immédiate-
ment sur pied un tel système d’assurance sociale qui nécessiterait des 
travaux préparatoires longs et complexes. Aussi les observations qui 
suivent sont basées sur l’hypothèse du maintien, au moins temporaire, 
d’une assurance sociale obligatoire des salariés”. (Note sur le régime provi-
soire des assurances sociales…, p. 6). 

“L’accident du travail, ou la maladie professionnelle, ne diffère pas, 
par ses conséquences sociales, de l’accident ou de la maladie dont un 
salarié peut être atteint en dehors de l’exercice de sa profession. Si cepen-
dant en France des divergences existaient jusqu’à présent entre les 
systèmes d’indemnisation des deux ordres de risques, cela tenait à ce que 
la couverture de l’accident du travail avait été réalisée plus tôt que celle 
de l’accident ou de la maladie non professionnel” (Demande 
d’avis….p. 3). 

“Ces réformes organiques sont la condition de réformes plus pro-
fondes. Elles constituent en quelque sorte la charpente de l’édifice de la 
Sécurité sociale qu’il convient de construire. Des projets distincts doivent 
à très bref délai aménager les assurances sociales, les accidents du travail 
et les allocations familiales en vue de les adapter aux principes nouveaux. 
Une fois que ces trois institutions auront été amendées et que 
l’institution nouvelle fonctionnera de manière satisfaisante, il sera possi-
ble et nécessaire d’élargir progressivement son champ d’action et 
d’étendre le système de la Sécurité sociale à la fois à l’ensemble de la po-
pulation et à la couverture de l’ensemble des facteurs d’insécurité” (De-
mande d’avis …p. 8). 

“Le problème de la Sécurité sociale est un: il s’agit d’aménager une 
redistribution partielle du Revenu national. Quel que soit le but particu-
lier auquel peuvent tendre les diverses institutions, qu’elles aient pour 
objet de couvrir les charges de la maladie, de fournir des retraites de viei-
llesse ou des pensions d’invalidité (….) ou d’alléger les charges des fami-
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lles nombreuses, il s’agit toujours d’opérer un prélèvement sur les revenus 
de la masse pour couvrir l’insuffisance de ressources de certains. L’unité 
de la Sécurité sociale n’est à cet égard que l’affirmation d’une solidarité 
nationale indiscutable. (…). Les institutions de Sécurité sociale, quelles 
qu’elles soient, mettent en jeu essentiellement deux ordres de techniques 
qui se retrouvent partout. C’est d’abord une technique qui peut être qua-
lifiée de “l’incapacité temporaire”, qui comporte à l a fois l’adminis-
tration des soins et le versement d’allocations couvrant tant la charge de 
ces soins que la perte des gains de travail (…). Les problèmes ainsi posés 
sont les mêmes que l’incapacité soit due à une maladie, à une maternité, 
à un accident professionnel ou non. En second lieu, l’ensemble des servi-
ces de Sécurité sociale mettent en jeu une technique financière commu-
ne, supposant le choix entre la formule de la capitalisation ou celle de la 
répartition. (Rapport sur le projet d’ordonnance… p. 3). 

Une caisse unique: “D’une part, elle signifie que tous les facteurs 
d’insécurité doivent être couverts par des institutions communes, d’autre 
part, elle signifie que dans un même cadre géographique, il ne peut et ne 
doit exister qu’une seule institution couvrant l’ensemble des bénéficiai-
res” (…). Partout l’obligation de l’assurance tend à s’instituer, partout 
l’assurance obligatoire s’oriente vers le recours à des organismes désinté-
ressés, publics ou privés. Cette formule s’impose parce que l’assurance du 
risque professionnel, en raison même de son caractère social, ne doit pas 
poursuivre de fins lucratives”. 

“L’organisation présente des allocations familiales est fort peu satis-
faisante; la multiplicité des caisses, leur enchevêtrement, les différences 
injustifiables existant entre les taux de cotisations pratiqués dans les pro-
fessions voisines ou dans la même profession dans les départements voi-
sins, tout cela appelle à n’en pas douter une refonte complète du systè-
me”. 

“L’intégration de l’assurance contre les accidents du travail dans une 
organisation commune aux assurances sociales doit permettre de confier 
aux mêmes organismes le service des prestations d’assurance-maladie et 
celui des prestations d’assurance-maladie et celui des prestations dues en 
cas d’accident ou de maladie professionnelle, les salariés n’ayant plus 
désormais à s’adresser qu’à une seule caisse qui doit faciliter la coordina-
tion, voire l’unification des règles et mécanismes qui aujourd’hui dans 
l’un et l’autre régime, tendent au même résultat: organisation médicale, 
tarifs d’honoraires, des frais pharmaceutiques et d’hospitalisation, 
contrôle médical (…). En même temps, il doit être possible d’organiser 
sur une plus large base la prévention de la maladie et de l’accident”. 
(Demande d’avis…p. 3-4). 
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This part briefly reviews the most important contributions made to 

the wide issue of Gender and Health in Europe and Latin America over 
the past 12 years. Particular attention is paid to historiographic 
production focused on the contemporary world, identifying the main 
research lines and taking account of the constant interactions and 
exchanges among different disciplines, notably sociology, anthropology 
and history. Relevant non-European literature in the English language 
has been included when new topics are developed, theoretical 
contributions are advanced or European and/or Latin American realities 
are addressed. The following types of studies are reviewed: those that 
incorporate feminist perspectives, specifically a gender approach, to the 
study of health, medicine and healthcare practices; those that study the 
ways in which medicine and science have explained the feminine body 
and the sexual difference; those that make women the subject of 
investigation, addressing their health, work and role in social-cultural 
systems of health; and those that investigate the part played by male-
-female relationships in healthcare organization and in the production of 
ideas, norms and values related to health and disease. 

First, we summarize the concepts of gender and androcentrism and 
their interest for the history of medicine and health, proposing some 
methodological points for a gender approach. Second, we outline the 
main contributions and research lines on these issues. Finally, the results 
of research into gender and health are illustrated by 15 collaborations 
that gather documentary sources and case studies. 

 
 
 
 

                                                   
Dynamics of Health and Welfare: texts and contexts / Dinámicas de salud y bienestar: textos y 
contextos, Lisboa, Edições Colibri/CIDEHUS/UE, 2007, pp. 103-173. 
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1. Gender and androcentrism. Proposals for applying a gender approach 

to the study of health discourses and practices 

Interest in analyzing connections among society, health and 
medicine from a feminist perspective dates from the last three decades of 
the 19th century, when the first female physicians started to develop 
their own research agenda. Around a hundred years later, this approach 
received a powerful methodological and strategic impulse with the 
introduction of a gender focus into human and social sciences. Thus, in 
1986, the American historian Joan Scott defined the concept of gender 
as “a constitutive element of social relationships” and “a primary way of 
signifying relationships of power”, marking the start of a trend in general 
historiography that soon spread to other social and human sciences 
(Scott 1986 and 1990). Since the 1990s, there has been an increasing 
number of studies in the history of medicine and health that, 
paraphrasing Scott, apply the gender category to investigate the 
symbolical apparatus and normative concepts by which medicine and 
science create, define and legitimise “female and male” and “the female 
and male body” as dichotomies. The gender category has also been 
applied to the study of institutions and forms of professional 
organization and to the understanding of healthcare practices in their 
social context. 

The category of gender became an effective means for dismantling 
the biological determinism implied by the previously used terms of sex or 
sexual difference. Whereas the word “sex” appeared to refer to something 
elemental, removed from history, the novel concept of gender opened 
our eyes to social-political realities and allowed us to contextualize the 
production of knowledge on the body and feminine nature in a new 
dimension. 

At the same time as the concept of gender was consolidated in social 
research, study of the body became a major issue in human sciences. One 
of the main contributions was to affirm the social character of bodily 
existence and the impossibility of its complete disclosure by a scientific 
approach. This new concept of body is considered an instrument for 
promoting the physical-mental relationship and linking biology with 
culture. 

Over the past 30 years, research into health, gender and the history 
of medicine has shown that the strongly natural or biological concepts of 
sex, body and sexual differences are closely related to the concept of 
gender and that they can and do modify each other. It is a dialectical not 
a hierarchical link, in which sex, body and sexual differences influence 
gender relationships and identities and in which the gender system 
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influences the construction of sex, body and sexual differences (Butler 
1999; Fausto-Sterling 2000; Etorre 2002). Among other effects, this 
two-way connection influences scientific interpretation of the 
manifestation of sexual being and the individual, subjective perception of 
being one or the other sex. 

Researchers using the gender approach investigate and attempt to 
avoid the association between dichotomous, hierarchical attributes and 
two ways of being human. These attributes, which differ among cultures 
and change from one time in history to another, form a constellation of 
symbols, metaphors and values that apply both to people and to things 
or abstract concepts. Thus, “male” and “female” are related to all types of 
capacities, occupations, skills, virtues, vices, social spaces, objects, 
colours, textures and forms, etc. This polarization of differences between 
woman and man, between female and male, intrinsically carries the 
concept of man and male as the norm and woman and female as the 
“other”, as subordinate, inferior or less perfect. In medicine and science, 
sexual metaphors act by incorporating social expectations into 
representations of nature and by “naturalizing” beliefs and cultural 
practices (Jordanova 1993; Keller 1995; Harding 1996). 

In this context, the concept of androcentrism refers to forms of 
knowledge born of male social experience, especially the experience of 
white, middle-class Western males. Androcentrism involves identifying 
the “male” with the human in general and, conversely, making the 
human in general equivalent to the “male”, which is thereby constituted 
as the norm. Androcentrism affects scientific methodology and its 
application and has been a constant feature of past and present medical 
research and practice. 

The following tables present a series of proposals for researching 
health and medicine from a historiographic and gender perspective. 

 
Proposals for applying a gender approach 

to the study of health discourse and practice. 
A: Analysis of sources 

1. In discourse analysis, identify how male and female is defined. 
2. Identify and compare values and representations associated with 

women and men and study their interaction  
3. Identify the coexistence in time of scientific models on “woman” 

and the sexual difference 
4. Search for divergent, non-hegemonic texts and sources but not 

just hostile or misogynistic sources 
5. Do not equate scientific data and discourse with the identities 

and realities of being female and male. 
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6. Identify the presence/absence of males and females in healthcare 
activities and professions. Identify situations of segregation or 
exclusion. 

7. Update power and hierarchical relationships in healthcare 
professions. 

8. Study and compare definitions of health, disease and healthcare 
practice by female and male professionals, institutions and non-
-expert females and males. 

 
Proposals for applying a gender approach to 
the study of health discourse and practice. 

B. Production context 

9. Determine dominant ideas about “woman” as a biological and 
social being in the time and place under study. 

10. Always determine (from secondary, supporting bibliography) 
the social role of women in the society of their time. 

11. Always determine (from secondary, supporting bibliography) 
the social role of science and medicine in the time and place 
under study. 

12. Avoid projecting present-day gender values or relationships onto 
the past. Avoid anachronistic analogies. Look at the past with 
curiosity and without prejudice. 

2. Relationships among history, gender and health. Contributions and 
research lines in Europe and Latin America 

During the last third of the 19th century, the first university-
-qualified female physicians together with female historians and some 
male writers and physicians started to publish studies acknowledging 
women devoted to healthcare activities throughout history. Their aim 
was to know the past and change their present, and many of these first 
female physicians devoted their doctoral theses and research projects to 
issues that directly connected medical science, health and the life of 
women.  

Since that time, this scientific production has augmented and the 
research has become richer and more diverse, following successive 
epistemological changes in social sciences and the development of a 
theoretical feminist framework, in which the widely accepted category of 
gender has been one of the key elements. We discuss below the results of 
European and Latin American historiographic production over the past 
12 years, grouping this research into three major areas of work. The first 
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area, Women, gender relations and healthcare practice (paragraphs 2.1 and 
2.2.), addresses the role of women in healthcare professions and the 
relationship between the sexes in healthcare and scientific practice. The 
second includes all research devoted to deconstructing and analysing the 
historical development of an Androcentric scientific knowledge on the body 
and sexuality (2.3 to 2.5). The third area is more of a mixed bag, 
including sociological and anthropological as well as historical studies 
that pose new questions about the different effects of this knowledge and 
medical practice on the health of females and males (2.6) and that 
investigate the experience of the body in health and sickness from a 
gender perspective (2.7 and 2.8). 

One interesting aspect of all of this production is its very wide 
dispersal among highly diverse and multi-disciplinary publications. 
Moreover, there is a relative scarcity of general and synthesizing studies 
that approach this issue from a more or less global perspective. Not even 
exclusively historiographic production can be readily localized without 
recourse to a wide range of electronic search engines and databases. 
These resources are now important to access information but are 
absolutely necessary to gather data on this type of transdisciplinary issue. 
Thus, the references for this part of the book contain material from 
journals, books and congress proceedings on the history of medicine, the 
history of science, the history of women and on general history. We also 
cite chapters on gender and health included in general histories of 
medicine, which are increasingly prone to incorporate this subject, as 
well as historiographic papers in journals of medicine, sociology, 
anthropology, psychology, feminist research and other areas. There are 
also numerous monographic studies of single or collective authorship 
that study specific aspects in greater depth, but we have found few 
manuals or studies with a broader scope. For a first approach from a 
historiographic standpoint, a good general and panoramic view is 
provided by Scavone, Oliveira 1997; Leavitt 1999; Schiebinger 2000; 
Hardy, Conrad 2001; Ortiz 2006. For an interdisciplinary approach, 
publications by Gómez org. 1993; Lopes, Meyer and Waldow 1996; 
Pedro and Grossi orgs.1998; Leavitt ed. 1999; Gardey and Löwy 2000; 
Bendelow et al. 2002 and Lorber and Moore 2007 are highly 
recommended.  

Another peculiarity of publications on gender and health is the lack 
of anthologies of sources and case studies, i.e., publications like the 
present book that give students, teachers and researchers access to sources 
on the subject, such as scientific texts, personal testimony from 
professionals or patients, or clinical histories and reports. Although there 
has been a more frequent publication of mediaeval and early modern 
than contemporary sources, some of the latter have been published over 
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the past 12 years. Thus, Katharina Rowold (1996) edited a series of 
articles appearing in the general British press and the scientific journal 
Nature between 1863 and 1887 that supported or opposed the education 
of women, a matter of great interest in European intellectual circles at 
the end of the 19th century. A compilation of Spanish misogynist 
sources from the 19th and 20th century can be found in Women in 
gender discourses. Texts and contexts in the 19th century (Jagoe, Blanco, 
Enriquez 1998), which includes medical, literary, religious and 
philosophical texts. Other anthologies have been published of the 
writings of women on different subjects, including manuscripts on 
domestic medicine and popular recipes from the 16th to 19th century 
(Penell 2004), scientific texts and personal writings on sexuality from 
Victorian times to the 1960s (Hall 2005), and biographical accounts of 
the experience of feminist healthcare professionals at the end of the 20th 
century (Wear 1996). All of these make an effective response to the 
need, so often stated by feminist historiography, to counter the 
documentary invisibility of women, rescuing sources from the past and 
generating new sources for posterity. 

Various texts written by women have also been selected as texts for 
the last section, such as fragments of writings by three of the first Spanish 
physicians at the end of the 19th and beginning of the 20th century (see 
text 3.3 by Consuelo Flecha,), an editorial piece in a Brazilian newspaper 
encouraging women to carry out philanthropic, humanitarian activities 
(text 3.4 by Maria Lucia Mott), a talk in 1926 on the psychological 
aptitude of women for activity in the world of work (text 3.9 by Jose 
Martinez), and even part of an unpublished book on the universal 
history of women in medicine (text 3.1 by Montserrat Cabre). We also 
offer a fragment of an interview with a young female drug consumer 
recorded around 10 years ago (text 3.14 by Nuria Romo). The 
remaining texts (of male or institutional authorship) and case studies 
reveal different aspects of the complex relationship among health, gender 
and medicine, discussed below. 

Women, gender relations and healthcare practices 

Most of the studies in this section correspond to feminist 
epistemologies, according to which the experiences of women as 
members of a socially discriminated group provide unique perspectives 
for understanding the world and constructing a different, less partial and 
less distorted knowledge than that which results from research carried 
out by dominant groups (Harding 1996). This production links with the 
original objective of gender historiography to make visible women from 
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the past. Moreover, beyond establishing genealogies, the aim is to give 
meaning to the experience of women whose expertise in the field of 
health has been acknowledged or questioned, and to analyse the relations 
of gender, authority and power in the history of healthcare professions. 

As already mentioned, the objective of the first feminist 
historiographic projects developed in Europe and the United States 
between the end of the 19th century and the 1940s was to accredit the 
presence throughout history of women devoted to activities related to 
health and disease (Morantz-Sanchez 1990; Cabre 2001; Ortiz 2006). 
The work of the American doctor Kate Hurd-Mead (1867-1941) is 
worthy of special mention. She was author of numerous articles and two 
books: a brief history of the precursors of female physicians in the USA 
and UK (1933), and a history of women in medicine (1938). A fragment 
of her unpublished writings is included in the text 3.1. 

2.1 Women in medicine and healthcare activities  

Over the past 12 years, numerous studies have continued the 
construction and revision of the history of healthcare professionals, 
considering whether women and/or men were involved and the different 
positions that they occupied. 

The book edited by Marland and Rafferty (1997) on midwives in 
Europe is one of the first to give historical relevance to midwives, posing 
new questions about their relationship with patients and doctors and 
breaking the historiographic stereotypes of the technical work and 
autonomy of midwives. They showed that midwives enjoyed a high 
degree of professional independence in almost all European countries, 
contradicting medical rhetoric on their dependent status. Later studies 
from Latin America by Carrillo (1999), Eraso (2001) and Mott (2002), 
among others, reached similar conclusions. Documents presented by Ana 
Maria Carrillo (text 3.2) illustrate the work of midwives and their 
relationships with physicians in Mexico and Spain at the end of the 19th 
century. 

The history of the work of women and men in nursing still follows 
a contributive rather than analytical model. It is closely linked to current 
nursing practice and is not often addressed from a gender perspective 
(D’Antonio 1999). Nevertheless, numerous authors have analyzed 
different aspects of a profession that was specifically redesigned for 
women in the 19th century, defining its technical skills on the basis of 
gender values associated with middle-class women of that time, e.g., 
devotion, generosity, gentle nature and maternal love and caring (Davies 
1995; Rafferty, Robinson, Elkin 1997; Folco 1998; Ruiz Somavilla, 



110 Dynamics of  Health and Welfare / Dinámicas de salud y bienestar 

Jiménez Lucena 2001; Geovanni 2002; Henriksson 1999 and Freeman 
1999 —the last two in Dynamis, 19). Moreover, gender and feminist 
perspectives from sociology and anthropology are opening up interesting 
lines of thought (Gjerberg, Kjolsrod 2001; Lopes, Leal 2005). 

Female physicians and their professional activity during the 19th 
and the 20th centuries have been widely studied in the past 12 years 
(e.g., Dyhouse 1998; Cassell 1998; Rago 2000; several chapters in 
Hardy, Conrad 2001; Thomson 2001; Carrillo 2002; Ortiz 2005). Most 
of these publications no longer seek to identify heroines but rather to 
analyse gender processes, individual and collective experiences and the 
construction of professional identities, recognising the diversity in all 
these aspects. In Latin America, this trend resulted in new studies that 
address the constitution of healing practices closely related to the 
specificity of urban and rural spaces. Investigations have been published 
on the living conditions of female doctors and nurses of major hospitals 
in large metropolitan cities and on the health and illness of female 
workers in companies and schools. 

Studies on female physicians in the 20th century have examined 
processes of segregation that ran parallel with a growing (numerical) 
feminization of medical studies, such as the concentration of women in 
certain specialties, the creation of exclusively feminine professional 
associations and the difficulties of gaining access to university teaching 
posts or positions of high responsibility (Gjerberg 2001). Quantitative 
data on different feminization processes in some European countries are 
given in text 3.5 by Teresa Ortiz. 

It is well documented that many female physicians have struggled 
individually or in an organized way to reveal, in a more or less conscious 
manner, the gender ideology underlying medical theory and practice 
(Riska 2001a and 2001b), and they have faced the dilemma of 
constructing or rejecting their own identity as women and physicians 
(Usborne in Hardy and Conrad 2001; Delgado, Távora, Ortiz 2003; 
Ortiz 2006). Relationships between women doctors and their patients in 
the past have also been addressed. The first conclusion is that female 
physicians have always treated patients of both sexes and all ages. Clear 
evidence has also been offered that female patients preferred to be treated 
by women, especially for health problems related to sex or reproduction. 
Finally, it was found that when their practice was threatened, female 
doctors responded by using a segregation discourse and by citing the 
benefits of their work for the health of women and children. The 
preference of female patients for a doctor of the same sex is supported by 
the text presented by Consuelo Flecha (text 3.3) and Ana Maria Carrillo 
(text 3.2) in the next section. Discourses that defend the relationship 
among women are exemplified by that of the psychologist Mercedes 
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Rodrigo (1891-1982) with respect to professional guidance, presented by 
Jose Martinez (text 3.9). 

2.2 Women as producers of scientific knowledge 

The expert knowledge and authorship problems of women have 
represented another issue of interest in recent years. Although many of 
these publications focused on medieval and modern times, studies were 
also conducted on authority conflicts, professional practice, awareness of 
the differences in healthcare activities, and attempts to construct non-
-masculine models of healthcare practice over the past two centuries 
(Morantz-Sanchez in Leavitt ed. 1999; More 1999; Miqueo et al 2001, 
Ortiz 2006). The first generations of female physicians wrote about a 
wide variety of issues at the end of the 19th century, but they were 
especially involved in the theoretical development of aspects related to 
the education of women, which was correctly considered to be a key 
element in their emancipation. Patterns differed according to the 
country, as demonstrated in Europe at the end of the 19th century by 
several papers in the book Female healers, physicians and midwives in 
Europe (Cabré & Ortiz eds. 2001, also available in Dynamis 19, 1999). 
However, numerous studies have pointed out that many pioneer female 
physicians used their experience to refute dominant ideas in medicine 
and society on the physical, intellectual and social (in)capacity of women 
in their writings, thereby attempting to transform hegemonic medical 
knowledge (Wells 2001; Strange 2001; Tuchman 2004). See also 
documents 1 and 2 presented in text 3.3 by Consuelo Flecha. 

Scientific knowledge and policies on the female body and sexuality 

Analysis of descriptions of “woman”, sexuality and the female body 
in scientific and informative medical texts and protocols is a research line 
that has especially benefited from the incorporation of gender analysis. 
Its methodological and empirical elements are founded on critical 
discourse analysis, literary criticism and cultural studies, facilitating the 
linguistic and symbolic deconstruction of medical discourse and 
revealing the role of values, metaphors and the contexts of production in 
the construction of science. Recently, new perspectives on the body, 
body representations and the idea of embodiment developed by the 
social sciences have introduced an additional factor of complexity into 
gender and health (Esteban, 2004; Ortiz 2006). 

In historiography, all of these interdisciplinary exchanges helped to 
correct the ingenuous use of medical sources, identifying their rhetorical 
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elements and exploring their social and cultural meaning as well as their 
scientific significance (Jordanova 1999; Strange 2000; Sánchez 1999). 
They also contributed to an understanding of medical science as a 
cultural manifestation that incorporates ideology and values in every 
time period. The new interdisciplinary and gender perspectives allow us 
to pose new questions and to examine any medical text, not only 
misogynist writings, from the gender perspective, exploring the 
ambivalence and contradictions of medical discourses and ideas 
(Edelman 2000; Miqueo 2001 and 2003). Some of these research lines 
are outlined below. 

2.3 Androcentrism and construction of the sexual difference  

At beginning of the 1990s, the idea arose that there have been two 
historical forms of understanding the body: the unisexual or isomorphic 
model, in force until the 17th century; and the subsequent two-sex or 
dimorphic model. The studies with greatest impact in this line were 
published in English before 1995 and have since been continually cited 
and published in various languages, demonstrating their wide acceptance 
and applicability (Schiebinger 2004; Laqueur 1994). The persuasive idea 
of sexual dimorphism, which has been modified for the past in some 
studies (Cadden 1998) and has been questioned as a currently applicable 
model (Blakless et al. 2000; Fausto-Sterling 2000), has had an interesting 
historiographic effect, again demonstrating the variable, unstable 
character of scientific constructs on “woman” and the sex/gender system. 

Characterization of the sexual difference, specifically scientific 
perception of the anatomic, physiological and cognitive difference, has 
largely been explained in terms of hierarchies and deficits. Epistemic 
androcentrism has explained the difference (of female versus male) in 
several ways: as the lack of something (less rational, less moral, less 
evolved or less perfect), as a complementary state, and sometimes even as 
a biological superiority (Tuana 1993; Sánchez in: Barral et al eds. 1999; 
Miqueo 2001; Rohden 2001; Hird 2004). 

The general conclusion of research on the inferiority of “woman” 
and the female body and on the iso- or dimorphic body is that these 
ideas resulted from incorporating social expectations into representations 
of human nature. Thus, science has naturalized and legitimised 
dominant beliefs and cultural practices in each place and time by a 
process that still continues, although with less strength (Wijngaard 1997; 
Schiebinger 1999; Barral 1999 and 2001). In this respect, see the texts 
3.6 and 3.7 commented by Denise B. Sant’Anna Consuelo Miqueo. 
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2.4 Medicalisation and pathologisation of the female body: Coer-

cion and resistance of women 

One of the first findings of academic feminism in the 20th century, 
mainly based on historical-medical research, was the pathologisation and 
medicalisation of the female body. Victimist readings and the 
consideration of women as passive receptors of medical ideas and 
interventions were subsequently criticized within feminism itself. In the 
past few years, perspectives have been substantially changed by 
constructivist approaches and the recognition of patients as individuals 
who can incorporate but also break with and question medical norms 
and practices. 

19th century hypotheses that considered menstruation, menopause 
and pregnancy to be pathological processes have been recreated by medical 
science for over a century despite continuous refutations for the same 
period of time (Strange 2000, 2001). Development of hormonal theories 
and growing use of the contraceptive pill during the second half of the 
20th century, together with the dualism of the feminine (hormonal) 
“cyclicity” and the masculine “stability”, led to the disappearance of the 
usual diversity of women’s cycles, contributing to the pathologisation of 
deviations from the norm of the four-week cycle (Oudshoorn 1994; 
Sengoopta 2000; Zárate Campos 2001; Marks 2001; Houk 2006). 

If the reproductive body was the objective of the new specialists in 
gynaecology in the second half of the 19th century, the female mind was 
claimed by the incipient science of psychiatry, and both disciplines 
competed for scientific authority over the woman in health and sickness. 
Thus, it was then claimed that hysteria was a naturally female disease. 
Helen King (1998) argued against its existence as a single and constant 
nosological entity, which still stigmatizes women today. Other authors 
focus on the psychoanalytical idea of hysteria as a sign of vulnerability 
that is not exclusive to women but is rather associated with insecurity 
about identity in terms of gender, race and class and with the 
construction of masculinity (Lerner 1998; Mitchell 2000; Ruiz 
Somavilla, Jiménez Lucena 2003). 

Since 1995, the gender approach to the health problems of women 
has been applied in new areas, e.g., cancer (Potts 1999; Leopold 1999; 
Gimenez 1997), anorexia and body image disorders (Offer 2001, Gil-
-Garcia 2007), effects of hormonal theory in creating a new biological 
normality (Saetnan, Oudshoorn, Kirejczyk 2000) and the medicalisation 
of ageing with hormone therapy (Watkins (2002). An example of the 
medicalisation of (young) women in relation to eating disorders is given 
in the texts 3.13 commented by Eugenia Gil-Garcia later. 
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2.5 Sexuality, contraception and reproductive health 

Studies of these issues have been a standard and recurring feature of 
feminist historiography for more than 40 years, since questions were first 
raised about medical birth control policies and a start was made to the 
deconstruction of scientific arguments that had, throughout history, 
reduced the female body to the reproductive body, leading to a 
confusion of the two concepts. 

At the end of the 1990s, authors again focussed on the history of 
contraception, sexuality control, birth control and abortion. However, 
whereas the emphasis had previously been on knowing how to control 
women’s sexuality and on the effects of birth policies on the bodies and 
the lives of women, new issues were now raised. The aim is to construct a 
more complex history that integrates or at least relates the following 
elements: the interests of the pharmaceutical industry and medical 
profession, the experience of female patients and female health 
professionals, the enthusiasm of the women’s liberation movements for 
contraceptive methods and technologies and the diversity of their 
preferences of one or other method, the role of many women’s groups in 
spreading these methods as a means of emancipation, the different 
postures and debates on the pill or on the legalization of abortion, and 
the diversity of arguments for social acceptance or rejection according to 
the political situation (Riddle 1997; Watkins 1998; Fisher 2000; 
Rohden 2003; Carranza 2004; Cook 2004). Two or our collaborators 
(Karina Felitti, text 3.10 and Joana Maria Pedro, text 3.12) have selected 
sources that illustrate the debates on contraception and abortion in 
Argentina and Brazil between 1960 and 1980. 

Relationships among body, health and market became more 
important as reproductive technologies became more sophisticated and 
some forms of health consumption became normalized. Thus, 
contraception and maternity became considered according to the 
hypotheses of the developing techno-science, with a trend in Latin 
American countries, more than in Europe or the USA, to an emphasis 
on the right to health, body and a safe maternity in the area of private 
medicine. 

Contributions on the history of Hygiene published in Latin 
America since 1970, especially in the 1980s, have focused on sexuality 
and prostitution control. These were undertaken from three main 
standpoints: 1) control of the body and sexuality of women to promote 
the education of families, relating them to the political and scientific 
interests of each society. In Brazil, the work of Jurandir Freire Costa 
(1979) had a great influence, investigating the historical link between 
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social body and individual body, especially in the case of women. Other 
more recent papers addressed sexuality and the body from a gender 
approach (Meyer 2004); 2) control of body and race understood as 
biological rather than social issues (Briggs 2002); 3) direct control of 
prostitution, following the proposal for France made by Alain Corbin 
(1978), which establishes a relation between the regulation of 
prostitution areas and demands of the new bourgeoisie characteristic of 
urban and industrial societies (Rago 1991). In the text 3.8, Luis 
Camargo presents and discusses some documents related to 20th century 
Brazil. 

Practices and knowledge of gender and health 

2.6 Family health, welfare state and women 

In contemporary historiography, the social power of medicine in 
industrial society has been analyzed in many different ways. The history 
of medicine and gender underlined that the regulation of women’s lives 
according to scientific hypotheses contributed to establishing the 
bourgeois social order and to improving the prestige and status of the 
medical profession and its specialties, especially during the 19th century 
and the first half of the 20th century. Medical views on the education of 
women, maternity, marriage, bringing up children or taking care of the 
home have continued to be the object of attention in recent 
historiography (Jagoe, Blanco, Enriquez 1998; Apple 1995, 2002; 
Rodriguez Ocaña, Perdiguero 2006). In the present book, Esteban 
Rodriguez-Ocaña (text 3.11) discusses a Spanish medical source that 
offers a good illustration of these aspects. 

The relationship between health and gender occupies an important 
place in studies of the family and urban organisation in Latin America, 
especially in Argentina, Mexico, Chile and Brazil. From the end of the 
19th century, with the proclamation of republican states or with the 
development of an industrial and urban modernization based mainly on 
a European model, the family institution became a privileged source of 
knowledge on the body and on the functioning of so-called “female 
nature”. Women and children became the focus of ceaseless attention by 
hygienists and public authorities immersed in social organisation. From 
the 1990’s on, a growing number of studies addressed these experiences, 
linking an understanding of society with healthcare activity around 
women and children (Correa, 1982; Alvarez, 2000; Di Liscia and 
Maristany, 1997, among others cited in the references). 
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2.7 Women and the experience of being ill 

One of the most important contributions of studies on history, 
health and gender has been the consideration of patients as active 
participants in the therapeutic relationship and the incorporation of their 
subjectivity, their experience of their bodies, their perception of their 
disease, the connections they establish with healthcare staff and the ways 
in which patients negotiate, accept or reject proposals made by 
physicians. The aim is to view medicine from “below” and in a social and 
gender context, giving agency to women (Blasco 1999; Potts 1999; 
Leopold 1999; Morantz-Sanchez. 2000; Showalter 2000; Watkins 
2002). This trend is also in tune with the general objective of those 
currently working in medical practice or in the sociology or 
anthropology of health, i.e., to expose gender inequalities in health and 
overcome medical and social androcentrism, making visible the 
experiences and subjectivity of real women. A good example of this is 
provided by the fragment of the interview by Nuria Romo with a young 
drug addict (text 3.14). 

2.8 Masculinities, gender and health 

From the 1990’s onwards, gender studies increasingly addressed the 
historical constitution of masculinity. The lines of debate reflect two 
complementary hypotheses: the assumption of a contemporary crisis of 
old male references and values, especially traditional notions of heroism 
and domination of male over female, and the supposition that new male 
experiences favour the emergence of a balanced relationship between 
men and women, in which rights and duties are shared between two 
social subjects. 

Criticisms of homophobia have also contributed to the development 
of these studies, as have anthropological investigations into domestic and 
gender violence (Julien 1997; Welzer Lang org. 2000; APPOA 2005). In 
addition, from the 1990’s on, studies on the history of homosexuality, 
especially male homosexuality, have had a major influence on our 
understanding of the construction of ideas of male and female identity in 
contemporary cultures. The first books to inspire these studies (e.g., Katz 
1976) were followed by others that contributed to understanding the gay 
world and its relationship with current constructions of male subjectivity 
(e.g., Naphy 2006) 

Historiographic and sociological interest in the construction of 
“gendered” professional identities in health has led to investigation of 
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dominant female identities in certain professions and specialties. 
Research has also recently been carried out into the processes by which 
male identities are shaped in medicine, dentistry and surgery, which have 
historically functioned as a way of increasing the prestige of the activity 
and avoiding sexual ambiguity, socially less favourable throughout the 
centuries (Kuhlmann 2001; Adams 2000; Brown, Nolan, Crawford 
2000). 

A new research line focuses on the male experience of illness and on 
the risks and problems for male health that have been and are produced 
by the dominant models of masculinity (Courtenay 2000; Hilton 2000; 
Dinges 2002; Bengtsson 2002). 

2.9 Conclusion and new directions 

There has been abundant and rigorous scientific production in 
history, gender and health throughout these years, generating a radically 
new corpus of knowledge directly linked to social and scientific interests 
with feminist roots. This link, alongside interdisciplinary exchanges, is 
facilitating implementation of new research lines and methodologies. 
Relevant issues in other fields that have received little attention from 
historic-medical investigators will be addressed over the next few years, 
including the study of gender inequalities in health, violence against 
women, employment health, gender and disability or transexualism and 
transgender, among others (García-Moreno 2000; Segal, Demos, 
Kronenfeld 2003; Cleminson, Medina 2004; Lorber, Moore 2007; 
Wear, Aultman, Borges 2007). Greater emphasis will have to be given to 
studying relations among multiculturalism, health and gender from a 
historical perspective. It will also be necessary to continue exploring the 
different implications of biotechnologies in the life and health of 
individuals as a function of their sex. The case presented by Kristin 
Zeiler at the end of this part (text 3.15) may serve to illustrate one 
possible approach. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



3. Texts 

Women, gender relations and healthcare practice 

3.1 History as Politics: Kate Campbell Hurd-Mead (1867-1941) and 
the Women Physicians’ International Movement 

Montserrat Cabré, University of Cantabria  
 
The following text introduces the second volume of a History of 

Women in Medicine by the American physician and medical activist Kate 
Campbell Hurd-Mead. It is an unpublished manuscript of more than 
seven hundred pages compiled by two friends after her sudden death on 
January 1, 1941 in Connecticut, where she lived most of her professional 
life. The first book of a three-volume plan had been published in 1938 
with great success within the women’ physicians international 
community, embracing the history of women in medicine from the 
earliest times to the beginning of the 19th century. Its sequel starts with 
the first struggles for regular medical education for women in the 19th 
century. It is organized by countries and regions in 28 chapters and 
encompasses Eastern and Western Europe, the Middle East, India, Asia, 
Africa, Australia and New Zealand. She left the third book of the series 
undone, conceived of as dealing with the Americas; it would have 
included the data on women healers and physicians in North America, a 
distillation of which had been published in 1933. 

The information on North American physicians had been collected 
through the organizational resources of the Committee of the History of 
Medicine that the American Medical Women’s Association established 
in 1925 at the request of Hurd-Mead. She had presided over the 
Association between 1922 and 1924 and was responsible for the history 
committee until her death. Beyond her individual project to retire from 
clinical practice in order to take on the writing of history, there was a 
collective political enterprise to bring about acknowledgement for 
women’s achievement in the healing professions. The role of history was 
central to empowering women physicians. They were aware of its impact 
on the creation of the new identities for women that they were leading. 
As they were setting up national and international support networks of 
women physicians, they were committed to knowing about women’s 
accomplishments and making them known. Politics and history were 
intertwined: on the one hand, history had the ability to mediate 
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women’s authority in medicine politically; on the other, women 
physicians’ movements were literally capable of transforming their 
political agency into history. (Cabré 2001; Ortiz 2006) 

 
Kate Campbell Hurd-Mead, “Introduction” to the History of 

Women in Medicine. Volume II: Medical Women of the Eastern 
Hemisphere. Unpublished manuscript edited by Eveline W. Brainerd and 
Dr. Esther P. Lovejoy, 1943. Kate Campbell Hurd-Mead Papers, A-35, 
Schlesinger Library, Radcliffe Institute, Harvard University, Cambridge, 
Massachussetts, USA, pp. 1-7. [Excerpt] 

“The public study of medicine by women came almost abruptly 
from a stirring among American women for freedom, independence, and 
above all from a desire to be educated like their brothers. In every 
western European country many women of means and determination 
applied for entrance to hospitals in order to study in the wards or with 
tutors. French and English and German women had written excellent 
books on obstetrics and had also prepared books on the home remedies 
for sickness. But not satisfied with these methods, this desultory 
teaching, several determined women went to England or France or 
Switzerland in the sixties for extra medical study. […] 

In compiling the data for this volume on the history of medical 
woman it was necessary to travel half over the globe in order to get in 
touch with men and women who knew something about the subject of 
the medical education of women in different countries or who might be 
able to gather information from members of the profession. Although it 
was easy to find biographies of men doctors, the contrary was true of 
women. In fact it has taken twenty years of travel and correspondence to 
hunt out the pioneers and reconstruct somewhat of their background. 

Sometimes good fortune showed the way, as in a chance meeting 
with Dr. Clara Stone, of Australia, in the British Museum. […] 

On the other hand, a voyage to China and Japan, and winter 
journeys through India, and a spring visit to the Holy Land and Egypt, 
and many tours to different countries in Europe furnished the open 
sesame to hundreds of medical women elsewhere. 

After 1936 it would have been quite impossible to contact the 
medical women of the warring countries, some of whom were demoted 
from their positions as surgeons or members of hospital staffs and not 
permitted to hold gatherings with their colleagues. It was fortunate that 
the main biographical materials had been already assembled, in the 
twenties, due, in part, to the organization of the Medical Women’s 
International Association in 1919, in New York. 

The Young Women’s Christian Association in that city had 
conceived the idea of making an intensive study of the social work of 
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medical women all over the world and the International Conference of 
Women Physicians was called and financed in order to study the 
methods of physical, social and educational help to women and children 
of different nationalities. Medical women noted for their work before 
and during the first World War came from sixteen countries to give their 
experience and advice, and practically all the women’s organizations of 
the United States, including the American Medical Women’s 
Association, were represented. For over a month this conference 
continued and at the end organized the Foundation for Positive Health. 

Dr. Esther P. Lovejoy, chairman of the executive board of the 
American Women’s Hospitals and acting president of the American 
Medical Women’s Association, was a delegate to this Conference. She 
and other members of the board of the American Women’s Hospitals 
and their colleagues from other countries, felt that the opportunity for 
forming a permanent international association of women doctors should 
not be lost. […] After several of the speakers had stressed the importance 
of medical women of different nations conferring together from time to 
time on matters touching international health […] a motion to organize 
such a society was unanimously approved. [….] 

By the time of the second meeting of the Medical Women’s 
International Association at Geneva, Switzerland, in 1922, national 
associations had been formed in many countries and theirs secretaries 
and members arrived, bringing to the conference the histories of the 
studies and practice of medicine by their pioneer women. […] 

During the period between the World Wars, when this history of 
medical women was gathered, education increased, health of nations was 
improved, women were freed from many old handicaps and there was 
scarcely a university without its entusiastic women students. Suddenly in 
central Europe doors were again closed, floors dropped out, as it were, 
homes and property were seized, education stopped, communication 
between nations ceased, physicians and surgeons were scattered and 
pleasant associtions disrupted. Destruction was the order of the day. […] 

From the graduation of Elizabeth Blackwell in 1849 to the present 
day, improvement in public health and hygiene has been the aim of all 
medical women. With the opening of the first medical schools to 
women, preventive medicine and welfare clinics have been sponsored by 
them all. […] In these eighty years medical women have proved that 
they were able and willing to do whatever seems to be their special work 
of mercy. They have developed medical care for women and children in 
their home countries and have gone out to inhospitable lands and lonely 
stations where they have founded hospitals and medical schools for 
women where none were ever known”. 
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3.2 Relaciones entre matronas y médicos en España y México en el siglo 

XIX 

Ana María Carrillo. Universidad Nacional Autónoma de México 
 
Desde el principio de la historia de la humanidad, la atención al em-

barazo y el parto estuvo en manos de mujeres, y este saber se transmitía de 
madres a hijas o de maestras a aprendizas. Pero, eventualmente, la obstetri-
cia llegó a ser una especialidad de la cirugía primero y de la medicina des-
pués. Los nuevos especialistas negaron la experiencia de las mujeres versa-
das en el arte de enseñarse las unas a las otras, y trataron de extinguir o al 
menos reglamentar su práctica y sabiduría ancestral. 

Las bases de la masculinización del arte de partear y la subordina-
ción de las matronas, se sentaron en España desde finales del siglo XVIII 
y en México en la siguiente centuria. Se obligó a las parteras a cubrir pla-
nes de estudio, realizar prácticas, aprobar exámenes y aceptar la superio-
ridad de los médicos. A diferencia de lo que sucedía en España, donde la 
enseñanza para las matronas se impartió primero en los colegios de ciru-
janos y donde su formación era distinta de la que recibían éstos, además 
de que se les habilitaba para menos funciones, en México, cuando co-
menzaron los cursos de instrucción para ellas ya estaban unidas las carre-
ras de medicina y cirugía, y las futuras parteras tituladas, como se les lla-
mó, asistían a la misma cátedra de obstetricia que los estudiantes de 
medicina (si bien hubo varias disposiciones para que se les instruyera se-
paradamente).  

Oponiéndose a las restricciones médicas, las matronas españolas y 
mexicanas del siglo XIX atendían partos normales y complicados, admi-
nistraban remedios internos y externos, se ocupaban de las mujeres du-
rante el puerperio, extendían sus cuidados a sus recién nacidos, y no era 
raro que atendiesen enfermedades ginecológicas. Además, de forma in-
dependiente o a través de asociaciones, defendían su derecho a ejercer la 
práctica de la que la medicina académica había decidido apropiarse. Sin 
embargo, poco a poco, fueron perdiendo su autonomía (Carrillo, 1999; 
Marland, Rafferty eds., 1999; Ortiz, 2006). 

En México, a partir de la instauración de la ginecología como espe-
cialidad médico-quirúrgica, se intensificó la presión del Estado para con-
trolar a las parteras. En 1892, el Ministerio de Gobernación publicó un 
reglamento para las parteras tituladas que provocó un importante debate 
entre instituciones políticas, sanitarias y gremios de médicos y parteras 
(doc. 1 a 4). A través del mismo se ponen de manifiesto el papel de los 
valores y relaciones de género en la definición de actividades técnicas de 
una y otra profesión, la progresiva acotación de funciones de las parteras 
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tituladas, la resistencia de éstas y sus contradicciones con las parteras tra-
dicionales y empíricas. 

En España, las relaciones entre profesiones eran similares. Matronas 
y ginecólogos trabajaron con cierta frecuencia en asociación profesional 
en una relación ambivalente que acabó favoreciendo profesionalmente a 
los médicos. En el Doc. 5, se pueden apreciar, para el caso de una ma-
trona y un médico que ejercieron a finales de siglo en la ciudad de Gra-
nada, los cambios en la relación de autoridad, la progresiva subordina-
ción profesional y pérdida de funciones de las matronas y el papel de 
éstas como introductoras del médico en la práctica de la obstetricia y la 
ginecología. 

Doc. 1. “Reglamento al que deberán sujetarse las parteras en el ejercicico 
de su profesión”, La Medicina Científica (México, F.D.), 5 (11), 1892, 
168-169. [Extracto] 

“Corresponde a las parteras la asistencia de los partos eutócicos y del 
puerperio fisiológico. Por tanto, siempre que se encuentren en presencia de 
un parto distócico o de un puerperio patológico, lo avisarán a la familia de 
la parturiente […] para que con oportunidad se llame a un médico (Art. 
1º). Siempre que un médico esté […] presente para la asistencia de un par-
to, las parteras se sujetarán a las prescripciones de aquél (Art. 5º)”.  

Doc. 2. Carta de la mesa directiva de la sociedad “Liga de Parteras”, al 
presidente de la República, de 23 de abril de 1892. Archivo Histórico de 
la Universidad Nacional Autónoma de México (AHUNAM), Escuela 
Nacional de Medicina, institutos y sociedades médicas, sociedad Liga de 
Parteras, caja 42, exp. 1, f. 1-3. [Extracto] 

“[…] ¿Por qué hoy en pleno siglo XIX, en que todo es progreso, 
adelanto y civilización […] se nos prohibe el ejercicio de nuestra profe-
sión en las cosas que sabemos y podemos hacer? ¿En qué se ataca a la 
higiene, a la salubridad y a la sociedad con el desempeño de nuestra pro-
fesión? No lo podemos comprender y sólo traslucimos un egoísmo de los 
médicos que tomaron participio en el […] Reglamento. Ellos se han 
apropiado la parte lucativa de nuestra profesión, dejándonos solamente la 
que puede desempeñar una rinconera, como vulgarmente se llama a las 
parteras aficionadas que no tienen ni estudios ni título […] suplicamos se 
sirva derogar o reformar los artículos 1 y 2 del Reglamento para Parteras, 
con lo que recibiremos gracia y justicia”.  

Doc. 3. Carta del Consejo Superior de Salubridad a la Secretaría de Gober-
nación, de 13 de agosto de 1892. AHUNAM, Ibid, f. 4-13. [Extracto] 

“[…] la libertad de trabajo queda limitada por toda resolución gu-
bernativa […] si se estima que se ofenden los derechos de la sociedad con 
la práctica de actos determinados. El Reglamento no ha tenido otro fin 
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que el de cuidar de los grandes peligros a que queda expuesta con la im-
pericia de personas que hacen estudios muy limitados […] la vida de dos 
seres. Aunque la forma empleada por las recurrentes es vehemente hasta 
la amenaza […] salvo su mejor parecer, el de este cuerpo es que no ha lu-
gar a la derogación de los artículos 1 y 2 del Reglamento”. 

Doc. 4. Andrés A. Quijano “Dos palabras a propósito de las parteras y su 
reglamento”, La Medicina Científica, México D.F., 5 (11), 1892, 174-
-176. [Extracto] 

“Si se obliga a ustedes no ignorar nada del arte obstetricial es por-
que, destinadas –aunque sin pretensiones de una igualdad imposible y 
absurda– a ser los auxiliares inteligentes de los médicos en los casos difíci-
les, y sus sustitutos en otros muy contados, natural era hacerles conocer 
el oficio en todos sus pormenores; de otra manera servirían ustedes tanto 
como cualquier otra anciana de la vecindad […] Las malas [parteras] –y 
aun las buenas cuando se empeñan en sacar el pie del plato– son perni-
ciosas en grado sumo […] ¡Suponer que [los autores del Reglamento] 
hayan procedido […] guiados por una aspiración tan triste como la de 
disputar a las parteras los despojos pecuniarios de una cuantas enfermas, 
abusando para ello de su elevada posición oficial…!”  

Doc. 5: Anuncios publicitarios aparecidos entre 1895 y 1899 en el perió-
dico local El Defensor de Granada (en adelante D.G.), (citado por Ortiz y 
Martinez, 1997 en: Marlandy Rafferty eds., p. 73). 

“Dª Pilar Ortiz Grimaud, profesora distinguida con nota de sobre-
saliente en partos. Matrona de la Casa de Socorro y Sociedad La Huma-
nitaria. Especialista en enfermedades de la matriz. [Calle] Méndez Nú-
ñez, 17”. D.G., 1895, vol. 16, núm. 7912. 

“Enfermedades de la matriz. Gabinete ginecológico para la curación 
de las enfermedades de la matriz, por la profesora distinguida con nota 
de sobresaliente en partos Dª Pilar Ortiz Grimaud, bajo la dirección de 
don Manuel Arenas Pérez, médico-cirujano. [Calle] Méndez Núñez, 17”. 
D.G., 1895, vol. 16, núm. 7918. 

“Enfermedades de la matriz. Don Manuel Arenas Pérez, licenciado 
en Medicina y Cirugía, tiene el honor de ofrecer al público su nuevo ga-
binete ginecológico especial para reconocimiento y curaciones de las en-
fermedades de la matriz. Contando como auxiliar con la acreditada e in-
teligente profesora en partos Dª Pilar Ortiz Grimaud, ésta practicará los 
reconocimientos a las enfermas que lo deseen. [Calle] Jesús y María, 3”. 
D.G., 1899, vol. 20, núm. 11012. 
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3.3 La educación de las mujeres según las primeras médicas doctoras espa-

ñolas 

Consuelo Flecha García. Universidad de Sevilla 
 
Las primeras jóvenes que terminaron en España estudios universita-

rios se licenciaron en la Facultad de Medicina de Barcelona y se implica-
ron en el intenso debate que sobre la educación de las mujeres se estaba 
desarrollando en España en la segunda mitad del XIX. Lo eligieron como 
tema para sus Tesis de doctorado, entre otras razones, para no desaprove-
char la oportunidad que proporcionaba para exponer y difundir, en una 
tribuna pública, primero la experiencia y los motivos personales, y des-
pués los familiares y sociales, que justificaban una enseñanza superior pa-
ra las mujeres, en un momento en el que se les estaba negando. 

Relacionar este tema con la higiene, con la prevención de la salud, 
con el cuidado del cuerpo, significaba apoyar una medicina entendida 
como algo más que el arte de curar, inclinándose así por el movimiento 
médico-higienista que estaba despertando con fuerza. (Flecha García 
1996; Cabré, Ortiz eds. 2001) 

Con referencias detenidas y explícitas a los itinerarios culturales, 
científicos y sociales de las mujeres (Doc. 1 y Doc. 2) o, pasados los años, 
dándolas ya por sabidas, (Doc. 3), las médicas doctoras españolas quisie-
ron, con sus investigaciones y con su ejercicio profesional, acercar a las 
mujeres aquellos conocimientos que mejoraran su vida personal y, si se 
casaban, la de sus familias, con especial atención a sus hijos e hijas. De 
ese modo buscaban también un lugar propio en una profesión de gran 
prestigio y poder social. 

Doc. 1. María Dolores Aleu Riera. [Finaliza estudios de Medicina en 
1879, Universidad de Barcelona. Doctora en1882, Universidad de Ma-
drid.] De la necesidad de encaminar por nueva senda la educación higiénico-
-moral de la mujer. Barcelona, Tipografía La Academia, 1883, 46 
pp. [Tesis doctoral, extracto] 

“De lo expuesto, resumiendo, se desprender las siguientes conclu-
siones: 

Para negar la instrucción a la mujer, se han aducido pruebas fisioló-
gicas, anatómicas y frenológicas. Se ha dicho que las funciones de gene-
ración le vedan ocuparse en trabajos serios; que todos sus tejidos, siste-
mas y aparatos son mucho más débiles que los del hombre; que en la 
extremidad cefálica no solo hay diferencias notables de volumen y peso 
en el cerebro, sino que estas diferencias han llegado a traslucirse en la bó-
veda craniana. Concedido: la maternidad en varias épocas de la vida ab-
sorbe muchas partes de las otras funciones y supone un periodo poco 
hábil para ejercitar con provecho sus facultades intelectuales; pero ¿acaso 
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ra ejercitar con provecho sus facultades intelectuales; pero ¿acaso esta in-
fluencia dura toda la vida de la mujer? 

La organización masculina y femenina no se distinguen en los pri-
meros tiempos de la vida intrauterina; ni en la niñez se ven diferencias 
entre niños y niñas en punto a la capacidad de sus facultades. Estas dife-
rencias se marcan precisamente cuando viene a modificar las respectivas 
aptitudes la instrucción, tan distinta en uno y otro sexo. […] 

De lo expuesto, resumiendo, se desprende las siguientes conclu-
siones: […] 

6º La instrucción de la mujer es indispensable; la Historia nos da 
pruebas evidentes de que la gran desmoralización siempre ha concomita-
do con la ignorancia, y de que la reforma de la instrucción ha reformado 
siempre las costumbres. 

7º Se necesita la instrucción entre las mujeres, porque por ella mejora 
su higiene: los vestidos, los cosméticos, el aire, los alimentos, las bebidas, y 
en general, todos los agentes de la higiene, serían empleados con conciencia 
científica y se evitarían la mayor parte de las enfermedades que hoy día afli-
gen al sexo y a la prole, si las madres fuesen mejor instruidas. 

8º De ahí resulta la imprescindible necesidad de que se ocupen 
aquellos a quienes les corresponda, en las reformas que requiere la educa-
ción higiénico-moral de la mujer”. 

Doc. 2. Martina Castells Ballespí. [Licenciada en Medicina en 1882, 
Universidad de Barcelona. Doctora en 1882, Universidad de Madrid]. 
Educación Física moral e intelectual que debe darse a la mujer para que esta 
contribuya en grado máximo a la perfección y la de la Humanidad. Dyna-
mis, 1999, nº 19, pp. 265-278. [Tesis doctoral, extracto] 

“Aceptada, señores, la división de la Higiene en privada y pública, 
no titubeo en decir que si el conocimiento de ésta es utilísimo a la mujer, 
conceptúo de absoluta e imprescindible necesidad el estudio de aquella. 
La mujer necesita de la Higiene no solo para atender a sí misma, sí que 
también para cumplir con los deberes de esposa y sobre todo para des-
empeñar como es debido la honrosa y alta misión de madre. […] 

Si la niña que a (sic) pasado a ser mujer, después de los conocimien-
tos adquiridos, se inclina a seguir una carrera científica o a dedicarse al 
comercio, aspira en fin a una honrosa posición en la sociedad, propor-
cionadle los medios para que siga adelante. […] 

La mujer casada, con su instrucción, aumentará los atractivos del 
hogar […] No todas las mujeres se inclinan al matrimonio; no todas lle-
gan a casarse ¿A qué está destinada entonces la mujer? Triste es pensarlo. 
[…] Dad a la mujer representación en la sociedad; dejad que cultive su 
inteligencia y de este modo contribuyendo a su felicidad, redundará el re-
sultado en beneficio vuestro. 
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Si al final de su carrera, médica por ejemplo, una mujer se decide a 
ser esposa, sus conocimientos en vez de estorbarle le sirven en todos con-
ceptos ¡Ojalá todas las esposas y todas las madres pudiesen ser médicos! 
Si la mujer médico no se casa, produce un bien en la sociedad dedicán-
dose a las enfermedades propias de su sexo, puede atender a ellas con so-
licitud por su carácter; sin distracción ninguna porque no la tiene, y tal 
vez proporcione a la ciencia algún nuevo conocimiento”. 

Doc. 3. Manuela Solís y Clarás. [Licenciada en Medicina en 1889, Uni-
versidad de Valencia. Doctora en 1905, Universidad de Madrid.] Higiene 
del embarazo y de la primera infancia. Valencia, Impr. Vives Mora, 1907, 
364 pp. [Libro de divulgación dirigido a mujeres. Extracto] 

“Las innumerables dudas que a la mujer se le ofrecen en los comien-
zos de la vida conyugal, no sólo en lo que se refiere a las nuevas funciones 
de su estado, sino a la manera de criar a sus hijos, y la repugnancia que 
muchas jóvenes tienen que vencer para consultar al médico sobre ciertas 
particularidades, nos ha impulsado a confeccionar el modesto trabajo que 
hoy damos a la luz pública y cuya finalidad no es otra que la de vulgari-
zar aquellos conocimientos elementales que deben servir de norma a la 
mujer. […] Nuestra obra consta de dos partes: la primera está dedicada a 
la higiene del embarazo; la segunda a la higiene infantil. 

En la primera parte, o sea la destinada a la higiene del embarazo, 
hemos creído conveniente empezar dando a la mujer algunas ideas gene-
rales sobre dicho estado, que han de serle de gran utilidad, referentes a la 
duración del embarazo, los signos propios del mismo, los embarazos fal-
sos, las modificaciones del organismo materno en conjunto y la necesi-
dad de la vigilancia facultativa. Luego pasamos revista uno por uno a to-
dos aquellos agentes que pueden influir sobre el organismo de la mujer 
en cinta, como el aire, los vestidos, los alimentos, el ejercicio, los baños, 
etc., deduciendo en cada caso las oportunas reglas de conducta. Nos ocu-
pamos más delante de las indisposiciones propias del embarazo y de los 
medios sencillos de aliviarlas, consignando algunas fórmulas medicinales 
para aquellos casos en que la embarazada se halle en la imposibilidad de 
consultar con el facultativo y escuchar su consejo. Exponemos después 
detalladamente todos los preparativos que debe hacer la mujer al aproxi-
marse el parto y damos á conocer la higiene del sobreparto, tan descui-
dada de ordinario por ignorancia, y cuyo abandona tantas víctimas ha 
ocasionado. Terminamos, en fin, esta primera parte, tratando de la lac-
tancia en sus diferentes formas, y del destete. 

La segunda parte, o sea la dedicada a la higiene de la primera infan-
cia, abarca todas aquellas nociones que a la madre interesa conocer para 
obrar con inteligencia y acierto en la crianza de sus hijos […]” 
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3.4 Gênero, saúde e espaço público: a trajetória de Maria Rennotte 

Maria Lucia Mott. Instituto de Saúde, Secretaria de Estado de 
Saúde de São Paulo 

 
Diversos estudos sobre historia y gênero referem-se à falta de 

registros sobre as mulheres no espaço público. No Brasil, a trajetória da 
médica Maria Rennotte (1852-1942), de trabalhadoras das diferentes 
áreas da Saúde e de reformadoras sociais, na virada do século XIX para o 
XX, demonstram o quanto tais pressupostos precisam ser revistos. A 
pesquisa sistemática em jornais, almanaques e revistas (diários, de 
divulgação, femininos, confessionais, das comunidades imigrantes e 
especializados), em arquivos públicos e privados (de escolas, hospitais, 
entidades assistenciais), em publicações governamentais e na legislação 
aponta para uma crescente presença das mulheres em atividades voltadas 
para a saúde e para a doença.  

Esse tipo de pesquisa nem sempre é fácil, devida às condições 
precárias dos documentos, mas as informações colhidas, muitas vezes 
pequenas notas, possibilitam questionar imagens consolidadas sobre a 
sociedade brasileira e repensar o exercício da cidadania social pelas 
mulheres, nos primeiros anos da República. Direcionando o nosso olhar 
e limpando as lentes – obscurecidas pelo discurso das esferas separadas – 
encontraremos mulheres na esfera pública, atuando como prestadoras de 
serviços de cuidados e cura; clientes; profissionais liberais; proprietárias e 
gerentes; escritoras e pesquisadoras; funcionárias do setor público e 
privado; militantes e reformadoras sociais; fundadoras de entidades 
assistenciais voltadas para a promoção da saúde e a prevenção das 
doenças – mulheres casadas, solteiras e viúvas; com ou sem filhos; leigas, 
religiosas; de diferentes etnias e condições sociais; atuando de forma 
regular ou na contravenção. Maria Rennotte certamente teve uma 
visibilidade maior do que outras trabalhadoras da saúde e reformadoras 
sociais de sua época. Mas sua trajetória mostra a ponta de um iceberg 
(Mott, 2005).  

Apesar de ter se formado em medicina quando já tinha mais de 40 
anos, Maria Rennotte exerceu a profissão por quatro décadas na cidade 
de São Paulo, onde obteve grande clientela, reconhecimento entre os 
pares e se tornou exemplo para outras mulheres. Carlota Pereira de 
Queiroz numa pequena autobiografia, conta que quando criança foi com 
a mãe ao consultório da Dra. Rennotte, a primeira mulher médica que 
conheceu. Afirma que ela tinha uma grande clientela. Foi, então, que a 
menina Carlota – que mais tarde seria médica e primeira deputada 
(Constituinte de 1934) – percebeu “que uma mulher podia exercer a 
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medicina com sucesso”. (Hellstedt, Leone M. (ed.) Women physicians of 
the world, 1978, p. 85, citado por: Bernardes, Maria Thereza Caiuby 
Crescente. Mulheres de ontem? São Paulo, T.A. Queiroz, 1989, p.135-
-136.) 

Nascida na Bélgica, Maria Rennotte fez o curso para magistério na 
França, ensinou francês na Alemanha, mudando-se para o Brasil em 
1878, para trabalhar como professora. Em 1889 mudou-se para a 
Filadélfia (EUA) para estudar medicina. De volta ao Brasil, apresentou 
na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro a tese para revalidação do 
diploma, intitulada Influência da Educação da Mulher sobre a Medicina 
Social (Rio de Janeiro, Tipografia Aldina, 1895). Recém-formada a 
médica foi contratada para trabalhar na Maternidade São Paulo. Em 
15/10/1897, A Mensageira, revista feminina, publicava uma nota: 

“Visitamos há dias esse admirável estabelecimento de caridade, 
habilmente dirigido pela ilustrada Doutora Maria Rennotte e mantido às 
expensas das generosas sociais (...) É o primeiro estabelecimento dessa 
ordem que na América do Sul se mantém exclusivamente, à custa das 
senhoras”. 

 
Maria Rennotte conquistou um importante espaço profissional, 

participou de associações de classe e de Congressos Médicos, onde apre-
sentou trabalhos referentes à sua profissão, como também sobre dois 
outros temas que se dedicou com afinco: a criação de escolas de enfer-
meiras e de um hospital para crianças. Foi, sobretudo através da Cruz 
Vermelha, que pode desenvolver essas campanhas 

Em 10 de fevereiro de 1894, o jornal O Estado de São Paulo, 
publicou na primeira página um artigo de Maria Rennotte conclamando 
as mulheres a participarem da entidade. O texto além de contribuir com 
informações para a biografia da médica, atestando um intenso trânsito 
entre diferentes países (esteve na Exposição Universal em Paris), possibi-
lita repensar a participação das mulheres na vida nacional, antes mesmo 
do exercício do voto, via associações e instituições filantrópicas. 

 
Maria Rennotte (1894) “Apelo às Paulistas”, O Estado de São Paulo, 
10/2/1894, p.1 [extrato]. 

“Neste momento em que a nação está passando por uma fase das 
mais angustiosas não basta que os bravos vão expor os seus peitos as balas 
adversárias, que eles derramem o seu sangue pela defesa do lar, da 
família. É preciso também que a mulher de prova de dedicação ao seu 
solo natal, de sua afeição à terra que viu nascer, de seu brio Paulista, 
cooperando como generosa voluntária, na defesa deste Estado. 
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De que modo pode este ente, especialmente aqui considerando 
incapaz e fraco, provar que no tempo do perigo os tipos de Jeanne d’Arc 
e Beaurais ainda não se extinguiram que as Vetulias e as Cornélias ainda 
vivem e tem suas iguais? Pondo por acaso o saco ás costas, a espingarda 
ao ombro, como fizeram as parisienses quando defenderam a entrada de 
Courbevoie contra os alemães? Não, não precisa a mulher arregimentar-
-se como soldado armado. Destes há bastante. Seus serviços são mais 
preciosos numa outra direção. (...) Quem foi a Exposição Universal de 
1889 deve lembrar-se da grandiosa exibição que “les Dames de la Croix 
Rouge et les Dames France” ofereciam ao público. Tenda de hospitais, 
camas, instrumentos cirúrgicos dos mais modernos trousses para as enfer-
meiras, carros para o transporte fácil e cômodo dos feridos, desinfetantes, 
bandages, roupas de muda, mantimentos, artigos para a dieta dos conva-
lescentes, etc. Pelo que precede, é quase escusado dizer qual o fim desta 
associação que deveria existir em S.Paulo: necessariamente é prestar 
serviços em tempo de guerra indo ao campo de batalha dar os primeiros 
socorros aos feridos; levar os que forem derrubados pelas balas inimigas 
para as tendas hospitalares e, esperando o cirurgião prestar os serviços de 
primeira urgência. Em tempo de calamidade pública estas irmãs da 
Humanidade, tendo por única insígnia a Cruz Vermelha sobre a fita 
branca ainda ao braço, deixam outra vez seus cômodos e salões para 
prestar alívio à pobre humanidade de sofredora, graças aos conhecimen-
tos que receberam nas conferências que se dão nos seus estabelecimentos. 
(...) Nesta terra onde o patriotismo não é inferior ao das mulheres 
européias e norte americanas, vivem ainda Paraguaçús e tipos análogos. 
(...) As mães, outras Cornélias irão querer dar aos seus filhos, as suas 
jóias, a sua bolsa para ajudar o governo a profere de barracas, hospitais 
etc.; aquelas podendo deixar seus lares e que acreditem, como Alfred de 
Musset, que Mourir pour la patrie, c’est le sort le plus beau, le plus digne 
d’envie armarão o seu braço do Sinal da Redenção e outras Madalenas, 
levarão aos sofredores aos generosos que tingiram a terra de seu sangue 
aos delirantes, aos moribundos, não soluços inúteis, gritos desarrazoados, 
mas sim alivio, conforto, graças aos conselhos recebidos de médicos que, 
sem duvida, não se recusarão a ensinar aquelas que quiseram alistar-se na 
Cruz Vermelha. (...) Não fomos criados nem para prazeres, nem para 
sofrimentos, mas para a ação. Paulistas, o tempo de agir chegou; o vosso 
Estado necessita de vosso auxilio; quem corajosamente responderá: 
avante; quem prestará o seu dinheiro ou sua pessoa à causa da pátria?” 
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3.5 La feminización de las profesiones sanitarias en el siglo XXI 

Teresa Ortiz-Gómez. Universidad de Granada 
 
En la segunda mitad del siglo XIX, las primeras mujeres que acce-

dieron a la universidad en gran parte de los países de Europa y América 
lo hicieron para ser médicas, y solo con posterioridad fueron eligiendo 
otras carreras. Todo parece apuntar que dos siglos después, a mediados 
del siglo XXI, las profesiones sanitarias estarán mayoritariamente en ma-
nos de mujeres en la mayoría de países Europa y América. Esta situación 
sería inédita en un sector laboral donde, hasta hace tan solo 50 años, la 
hegemonía femenina se limitaba a matronas y enfermeras. La feminiza-
ción del sector esconde, con todo, diferencias importantes entre profe-
siones y países, como se puede apreciar en las Gráficas siguientes, donde 
se aprecia que, en general, en las profesiones de tradición masculina, la 
mayoría de profesionales siguen siendo varones. 

Aunque la tendencia al aumento de mujeres es similar a nivel inter-
nacional, los procesos de feminización sanitaria han tenido ritmos dife-
rentes en función de los propios contextos sociales y sanitarios. En los 
países nórdicos y Rusia el número de mujeres ha sido constantemente 
más elevado que en el resto de Europa. Por el contrario, en Estados Uni-
dos, que a finales del siglo XIX tenía la mayor proporción de médicas en 
ejercicio, las cifras han estado durante el siglo XX entre los niveles más 
bajos. A tenor de la actual composición del alumnado, que es mayorita-
riamente femenino, todo hace suponer que la feminización aumentará, a 
corto plazo, con la entrada de jóvenes profesionales. En medicina, por 
ejemplo, más de tres cuartas partes de los estudiantes europeos son muje-
res mientras que en México, Norteamérica y Canadá lo son ya el 50%. 

En las tablas que siguen ofrecemos datos que muestran la progresiva 
incorporación de mujeres en las profesiones sanitarias. La selección de 
países de la tabla está directamente relacionada con la accesibilidad de los 
datos estadísticos, escasos y difíciles de conseguir en la mayoría de países 
ausentes, tanto a través de fuentes primarias como de bibliografía especí-
fica. Invitamos al alumnado del posgrado a buscar información y a com-
pletar la tabla mediante la búsqueda y localización de nuevas fuentes y 
bibliografía sobre los países ausentes. 

A esta creciente feminización y, más específicamente, de la profesión 
médica, le atribuyen diferentes sectores profesionales y sociales una poten-
cial capacidad de transformar la práctica médica, sobre todo dentro de los 
sistemas públicos de atención sanitaria dominantes en Europa. La Federa-
ción Europea de Médicos Asalariados lo interpreta como un signo de des-
censo en las retribuciones y auguran una disminución de la cobertura mé-
dico-asistencial debido a las formas de trabajo de las mujeres que, en 
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general, prefieren jornadas de trabajo más cortas, son menos dadas al plu-
riempleo y dedican más tiempo a cada persona que acude a sus consultas. 
La posibilidad de una atención más humana, integral y personalizada está 
también en algunas hipótesis de trabajo y enlaza con una forma de práctica 
bastante extendida entre mujeres tanto en el pasado como en la actualidad 
(More and Milligan 1994; Chambers and Campbell, 1996). 

Para discutir los datos de la Gráfica 1, sugerimos hacer una lectura 
comparativa entre países, teniendo en cuenta las diferencias en la situa-
ción social de las mujeres, las características de los sistemas de atención 
sanitaria y el diferente estatus de la medicina. 

Convendría también buscar información sobre las fechas de incor-
poración de las primeras médicas en uno o varios países, sobre la historia 
de las mujeres en las diferentes profesiones y sobre el papel de las profe-
sionales en la organización profesional y sanitaria. 

Respecto a la Gráfica 2, proponemos discutir la diferente femini-
zación según grupos profesionales, relacionar con procesos históricos de 
segregación de las mujeres en las actividades sanitarias, explicar las dife-
rencias de feminización según profesiones y las similitudes y diferencias 
entre países. Buscar información sobre la proporción mujeres/varones 
por especialidades y profesiones en alguno de estos países, observando y 
analizando en cuales se concentran. 

Para el análisis, tener presente también los posibles efectos de los 
discursos que intentan naturalizar y situar en el núcleo de la feminidad el 
interés de las mujeres por las profesiones sanitarias. Valorar también el 
efecto socializador de los programas de educación sanitaria que durante 
el último siglo y medio han estado dirigidos exclusivamente a mujeres 
para convertirlas en agentes de salud en el ámbito doméstico. 

 
Gráfica 1. Feminización de la medicina S. XX. Varios países 
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Datos Gráfica 1 
% mujeres en profesión médica por países 

 Dinamarca España Finlandia Noruega Suecia
URSS / 

Fed. Rusa 
Estados 
Unidos 

México 

1930 1 0,1    60 4.4  

1950 10 1,0 21 10 9 65 6.1 9 

1970 18 4,4 27 12 17 70 7.6  

1990 26 30 42 23 34 70 16.9 34 

2004 37 42 50 31 39 70 26.6  

Fuente: Riska, 2001; More 1999; INE. Anuarios Estadísticos de España, 1996 y 2001. Harri-
son-BA-Hons, Margaret. Identity and experience: a study of selected female physicians in five 
provincial states of Mexico. Salud Pública Méx. [revista en Internet]. 2000 June [citado julio 
2007]; 42(3): 208-216. Accesible en: http://www.scielosp.org/ 
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Datos Gráfica 2 
% mujeres por profesiones y países 

 Dinamarca Países Bajos
Federación 

Rusa 
Reino Unido USA España 

 1992 1997 1991 1994 1992 1995 1991 1997 199
1

1997 199
5 

2000 

Médicas 23 31 21 30 70 67 43 35 20 23 34 38 

Enfermeras y 
Matronas  

97 96 84 79 100 100 88 91 93 94 80 80 

Otras* 41 46 13 33 52 67 44 39 24 32 49 52 

* Odontología, Farmacia y Veterinaria. Fuente: Neeru Gupta et al. Assessing human re-
sources for health: what can be learned from labour force surveys? Human Resources for Health 
2003, 1(16 pp.) Accesible http://www.human-resources-health.com/content/ 1/1/5. INE. 
Anuarios Estadísticos de España, 1995 y 2000. 

 



Scientific knowledge and policies on the female body and sexuality  

3.6 Corpo e Medicina no Brasil do século XVIII 

Denise Bernuzzi de Sant’Anna. Pontifícia Universidade Católica 
de São Paulo 

 
Em 1735 foi publicado no Brasil o Erário Mineral, escrito por Luis 

Gomes Ferreira, um cirurgião português licenciado, que como muitos 
outros veio ao Brasil exercer seu ofício no interior do país. Gomes 
Ferreira se destacou entre os eruditos da época devido à sua capacidade 
de utilizar a farmacopéia e a experiência de colonos e índios, de homens 
livre e escravos, de curandeiras e parteiras. Esta obra revela de modo 
detalhado o conjunto de significados da saúde existente durante o século 
XVIII no país e sugere a presença de uma concepção de corpo intima-
mente relacionada à importância das forças naturais – clima, estações do 
ano, astros e ventos.  

A partir de trechos do documento citado mais abaixo, tendências 
características do universo cultural da medicina e das relações com o 
corpo no Brasil colonial podem ser observadas, como as seguintes: 

Por meio dos escritos de Gomes é possível perceber o quanto o 
cotidiano de outrora era inseguro, violento e intensamente marcado pela 
atuação masculina, mais do que pela presença de mulheres. O universo 
de lida com os frutos da terra, com a busca de riquezas, incluindo 
viagens, aventuras e uma sociabilidade que corria no fio da navalha entre 
companheiros de trabalho e disputas violentas, era principalmente reser-
vado aos homens. 

Os conselhos médicos eram comumente infiltrados pelas tradições 
populares e, em particular, pela influência dos saberes de parteiras e 
curandeiras. No caso da maternidade, especialmente, a natureza servia 
como guia infalível. (A quantidade de receitas populares, sempre 
baseadas na posição dos astros, na força de determinadas plantas e na 
observação dos ventos demonstrava a pertinência do vínculo entre a 
gravidez e o mundo externo, incluindo sua flora e fauna). As parteiras 
eram, assim, espécies de elos entre as forças da natureza e àquelas presen-
tes no corpo de cada mulher. Gomes se apropriou dos conhecimentos 
destas e de outras mulheres da época: aplicava simpatias julgadas infalí-
veis para as parturientes e recorria a recursos tradicionais entre mulheres 
para atingir a melhora de suas “purgações” vaginais. 

Nessa sociedade rural, existia um vínculo essencial entre o corpo do 
cosmos e aquele de cada indivíduo. E, ainda, uma constante comuni-
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cação entre ambos cuja ruptura significava o advento de doenças ou 
mesmo da morte. A presença de doenças venéreas, por exemplo, ocupou 
as atenções de diversos curandeiros e médicos. A força dos corpos con-
centrava-se em regiões distintas a depender do sexo e da idade: assim, por 
exemplo, o aparelho reprodutor feminino corria o risco de graves “res-
friamentos” enquanto que sua existência saudável confirmava as qualida-
des e o valor de uma mulher. Já para os homens, o centro da força física 
costumava ser designada pela visibilidade dos músculos, pela rapidez do 
raciocínio, pela capacidade reprodutora e, portanto, raramente se con-
centrava numa única parte do corpo. Mas, conforme o documento cita-
do, entre a virtude interna ao corpo e suas partes vistas externamente a 
comunicação era inevitável. Assim como havia uma comunicação entre o 
macrocosmo e o microcosmo corporal, pressupunha-se uma relação de 
contágio entre o interior corporal, a alma e as partes externas do corpo. 
(Dias, 2002) 

 
Luís Gomes Ferreira. Erário Mineral [Júnia Ferreira FURTADO (Org.)]. 
Belo Horizonte: Fundação João Pinheiro, 2002, 2 vols. 

Doc. 1 “Para acidentes uterinos ou sufocação da madre: 
Cortem os cabelos das partes baixas da própria doente e botem-nos 

em brasas, e tome aqueles fumos pelos narizes, debruçada em cima, que 
logo se livrará do paroxismo por modo de milagre; é experimentado mui-
tas vezes. Ou este: untem o palato ou garganta com fel de boi, que logo 
entrará em seu acordo. Ou este: metam na boca da madre um botão que 
leve dentro algália, que logo descerá a madre a seu lugar, e, ao mesmo 
tempo, tome pelos narizes fumos de coisas fétidas, como de solas de 
sapatos velhos, de enxofre, das verrugas da parte de dentro das mãos e 
pés de cavalos, e das rapaduras dos seus cascos, e outras coisas seme-
lhantes”. (vol. 1, p. 337) 

Doc. 2 “Das mordeduras de víblora e mais cobras venenosas 
A moderdura de víbora ou de outra qualquer cobra venenosa se 

sarjará logo muito bem e, dada bastante descarga do sangue espremendo-
-se, se lhe aplicarão ventosas com bastante fogo para atrair o veneno para 
fora e pôr-lhe na parte mordida remédios atraentes para se não comuni-
car o veneno ao todo, e seja regra geral, em todas as mordeduras veneno-
sas (...) ou abram frangos vivos pelas costas e se apliquem enquanto esti-
verem quentes e se renovarão”. (vol. 2, p.681-2)  

Doc. 3 “Os remédios que se aplicam por fora comunicam as suas boas ou 
más virtudes dentro. 

Porque há algumas pessoas, e o pior é alguns professores, que duvi-
dam que os remédios aplicados por fora do corpo possam comunicar as 
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suas virtudes dentro, os quero convencer com o seguinte: Diz o doutor 
Corvo que estando uma mulher com uma dor de ventre procedida de 
causa fria e tão grande que o obrigou a mandar-lhe lançar uma ajuda de 
vinho, com a qual a mulher ficou tão bêbada que falou mil disparates, é 
certo que não só comunicou a sua virtude a todo o corpo, senão também 
à cabeça; vemos, também, cada dia, que as ajudas substanciais sustentam 
muitos dias aos doentes que nada comem; os emplastos que eu aplico às 
pontadas pleuríticas com tão grande aproveitamento dos enfermos, que 
em seu tratado ficam aprontados, obram com tanta felicidade como 
podem experimentar quem deles usar, e não seria assim se não comu-
nicassem dentro a sua virtude”. (vol. 1, p. 409). 
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3.7 Semiología del androcentrismo en patología y clínica contemporáneas 

Consuelo Miqueo. Universidad de Zaragoza 
 
Los fragmentos que hemos seleccionado proceden del Manual de Me-

dicina Interna de Teófilo Hernando y Gregorio Marañón (2ª ed. Madrid, 
1925), quienes reunieron a los mejores especialistas españoles del momento 
(como Pittaluga, Cajal, Tello, Pi y Suñer, Novoa Santos, Recasens, etc.), 
para conseguir una puesta al día en la nueva medicina europea. 

 
Los textos de de Semiología Clínica (Doc. 1) muestran la pertenencia 

de este manual al paradigma de la indiferencia sexual y un isomorfismo que 
es más intenso que el observado un siglo antes en textos de fisiopatología 
romántica (Miqueo 2001, pp. 97-103). Del capítulo de Nosografía (Doc. 
2) hemos seleccionado la “Angina de pecho” porque muestra, justamente, 
la otra cara del androcentrismo en la ciencia. Permite comprender cómo se 
ha construido científicamente un estereotipo sexista de consecuencias sani-
tarias nefastas. La comunidad médica internacional se ha alarmado recien-
temente al comprobar que la coronariopatía es la enfermedad que causa 
mayor mortalidad en las mujeres de edad madura, lo que viene a romper el 
tópico imperante de “el infarto es cosa de hombres” que durante años ha 
dado lugar a errores diagnósticos, a un menor esfuerzo terapéutico hacia las 
mujeres afectas y a sesgos de género en la investigación clínica y epidemio-
lógica que, a su vez, han reforzado el estereotipo. Es un texto histórico elo-
cuente de la sencilla y razonada descripción de los modos de enfermar que 
corresponden a cada sexo y del distinto comportamiento que socialmente 
se espera de hombres y mujeres respecto a la enfermedad del siglo. Muestra 
cómo se delimitaron las dos esferas de la patología coronaria: la que repre-
senta la enfermedad y la que representa la simulación de la enfermedad; la 
que pertenecerá a la esfera de acción profesional del médico (la enfermedad 
orgánica) y la que será excluida de ésta y mantenida en la esfera de acción 
espiritual del confesor o, más tarde, del psicólogo (la enfermedad psicoso-
mática) (Miqueo 2006, p. 399-402). 

El estudio de la iconografía de este libro revela, más intensamente que 
el texto, el androcentrismo de la obra. Todos los esquemas corporales mues-
tran un cuerpo masculino. Excepcionalmente observamos la representación 
de la mano femenina de una paciente (manguitos de medición de la tensión 
arterial). La constante expresión “sujeto” o “adulto”, o “individuo normal” 
denota, asimismo, la universalidad del orto masculino, inaugurando una 
estilo en el lenguaje científico que perdura todavía, y que difiere de los ma-
nuales decimonónicos, como el de Auguste Chomel o José de Letamendi, 
que alternaban esas expresiones con la muy frecuente de “personas” .  
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Doc. 1: Carrión, Pedro; Calandre Luis. Exploración y semiología general 
del aparato circulatorio. En: Teófilo Hernando y Gregorio Marañón. 
Manual de Medicina Interna. 2º ed. Madrid, Impr. José Ruiz, 1925, 
Tomo I, pp. 331-404.  

“Palpación. Por palpación de la región precordial nótase el choque 
de la punta del corazón que viene a ser la manifestación externa del sísto-
le ventricular. La palpación de la región precordial debe hacerse aplican-
do primero la mano de plano, sin ejercer demasiada presión; el choque 
de la punta del corazón se localizará mejor palpando después con la pun-
ta de los dedos. Cuando no se percibe bien el latido, conviene hacer que 
el enfermo se incline hacia delante. El choque de la punta coincide con el 
primer ruido del corazón y se aprecia normalmente en una zona de 10 a 
15 mm2, situada en el 5º espacio intercostal, a un centímetro más o me-
nos por debajo y por dentro de la mamila, debiendo advertir que en el 
niño hasta los cinco o seis años late en el 4º espacio y en el viejo es fre-
cuente que baje hasta el 6º. Cuando el tórax es estrecho y alargado, el la-
tido de la punta se aprecia más abajo que en el tórax normal. (…) Al tra-
tar de apreciar la energía del latido cardiaco por palpación, debemos tener en 
cuenta el modo de verificarse la contracción ventricular y la forma en que se 
transmite esta contracción a la mano que explora. El choque de punta está 
muy disminuido o deja de percibirse en los individuos que tienen abun-
dante panículo adiposo, en el enfisema pulmonar, en el derrame de peri-
cardio, pudiendo, por otra parte, apreciarse latidos muy violentos que no 
guardan relación ninguna con la fuerza de la contracción cardiaca, como 
ocurre en casos de eretismo cardiaco, fiebre, clorosis, etc. […]” (pp. 335- 
336). 

“Auscultación. Ruidos de soplos. Los soplos de la región precordial de-
latan unas veces lesiones orgánicas, existiendo otros en ausencia de lesión 
cardíaca, por lo que se distinguen en orgánicos y anorgánicos. (…) Existe 
otro grupo de soplos que, no dependiendo de lesiones orgánicas, tampo-
co se relacionan con los trastornos funcionales que hemos descrito. Son 
muy frecuentes en todas las edades y en ambos sexos, salvo en los niños 
menores de cuatro años, en los cuales se observan muy raramente. Apare-
cen en sujetos de sistema nervioso fácilmente excitable. Potain los deno-
mina soplos de consulta por haberlos observado en individuos impresiona-
bles durante la exploración cardiaca. Guardan estrecha relación con las 
distintas anemias (posthemorrágicas, palúdica, saturnina, clorosis) y con 
el bocio exoftálmico, habiendo sido también notada su presencia en un 
gran número de enfermedades febriles”. (p. 346) 

Doc. 2: Del Cañizo, Agustín. Enfermedades del corazón y del pericardio. 
Angina de pecho. En: Teófilo Hernando y Gregorio Marañón. Manual 
de Medicina Interna. 2º ed. Madrid, Impr. José Ruiz, 1925, Tomo I, 
pp. 405-523. 
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“Anatomía Patológica. La angina de pecho es la resultante de un es-
tado de agotamiento cardiaco, principalmente de la contralidad, produ-
cido a consecuencia de una alteración coronaria que disminuye el aporte 
sanguíneo y crea un estado de isquemia en el miocardio. (…) Etiología. 
Afecta preferentemente al sexo masculino en la edad media de la vida. Se 
ve rara vez en los hospitales, tanto por lo rápido de su curso cuanto por-
que son más atacadas las clases acomodadas y pudientes. Según Osler, no 
suelen ser las personas débiles y nerviosas las más predispuestas, sino los 
sujetos vigorosos de cuerpo y espíritu, que viven en lucha continua y 
permanente tensión (políticos, banqueros, médicos, hombres de nego-
cios). Es generalmente reconocida la relación de esta enfermedad con la 
arterioesclerosis diseminada y con la mesoarteritis sifilítica por la lesión de 
las coronarias. Merecen también consideración etiológica algunas intoxi-
caciones, por ejemplo: el plomo y tabaco, cuya acción es principalmente 
vascular; este último produce una forma muy peculiar (angina nicotíni-
ca). Como causas ocasionales obran los esfuerzos y fatigas, conmociones 
violentas del espíritu, pesares intensos, etc.” (p. 463). 

“Diagnóstico diferencial. La coexistencia de una aortitis sifilítica o de 
una arterioesclerosis diseminada es un dato importante a favor del diagnós-
tico de angina de pecho. Pero en los casos de lesión coronaria primitiva, 
sin manifestaciones periféricas ni alteraciones demostrables del corazón, 
puede ser muy difícil el diagnóstico diferencial, sobre todo con una angi-
na o pseudoangina nerviosa, patrimonio de histéricas o neurópatas, sus-
ceptible de imitar todos los rasgos de un ataque anginoso. La edad y an-
tecedentes del sujeto, la falta de la expresión de angustia del rostro, la 
mayor tendencia a moverse y gritar y algo de teatral y forzado, propio de 
las cosas neuropáticas, es muchas veces un guía seguro para un espíritu 
sagaz. Ante síndromes dolorosos en personas que pasen de los cuarenta 
años, y con mayor razón si hay antecedentes sifilíticos, se debe ser reser-
vado en el diagnóstico”. (p. 466-67). 
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3.8 Alegres e perigosas: prostituição e vida urbana no início do século XX 

Luis Soares Camargo. Arquivo Municipal de São Paulo 
 
Desde as últimas décadas do século XIX, duas grandes tendências 

caracterizam as leituras sobre a prostituição no Brasil e em particular na 
cidade de São Paulo: por um lado, aquela pontuada pelo receio da prosti-
tuta, mulher em geral pobre e vista como transmissora de doenças. Por 
outro, existe a suposição de que a prostituta levaria uma “vida alegre”, 
sem compromissos, despertando curiosidade e fascínio. Atração e temor 
foram, portanto, os dois lados da mesma moeda sempre que se abordava 
o tema da prostituição em tratados médicos e em diversos artigos publi-
cados na imprensa. (Engel 1988). 

Nesses textos, o centro das preocupações tendia a se concentrar no 
perigo da transmissão da sífilis e, igualmente, na possível desagregação que 
essas mulheres representavam para a família e para a sociedade. Por isso, 
elas próprias chegaram a ser consideradas uma “chaga” ou uma “doença 
social”. Na esfera do governo o mesmo ocorria, e as discussões versavam 
sobre as medidas a serem tomadas para controlar uma “classe” que, segun-
do as autoridades locais, se tornara ameaçadora: segundo os relatórios 
médicos, as prostitutas teriam abdicado de seu papel de esposas e mães para 
se entregar a uma vida de luxúria e, não raro, com ostentação. Uma pri-
meira hipótese resultante desta tendência está no fato de que quanto mais a 
defesa da higiene corporal e moral servia como fundamento da preservação 
das famílias, mais a prostituição incomodava, seja pela quebra das regras, 
seja pelo fascínio que tal situação poderia exercer sobre as mulheres hones-
tas. Outra hipótese se sustenta na idéia de que a progressiva medicalização 
da prostituição poderia servir como meio de prevenir doenças e, ainda, 
manter a ordem urbana e familiar submetida aos interesses políticos e eco-
nômicos das autoridades públicas. Por conseguinte, nos fragmentos de tex-
tos históricos colocados abaixo a prostituição aparece ora como algo amea-
çador, ora como uma prática que deve ser cada vez mais minuciosamente 
controlada e submetida à intervenção legal. No entanto, em alguns trechos 
desses textos percebe-se que a regulamentação da prostituição nem sempre 
ocorria de acordo com os interesses e métodos estipulados por médicos e 
políticos interessados em controlar esta atividade. Assim, mais uma hipóte-
se emerge na leitura da bibliografia acerca da prostituição: ao longo dos 
últimos dois séculos, as formas de conceber esta experiência, as maneiras de 
separar as prostitutas mais secretas daquelas mais públicas, assim como as 
estratégias de resistir à regulamentação vinda das instituições públicas 
foram mais complexas do que poderia prever os médicos, higienistas e 
outros profissionais interessados em regrar e uniformizar o tratamento dado 
ao corpo e à sexualidade.  



140 Dynamics of  Health and Welfare / Dinámicas de salud y bienestar 

Alguns trechos de documentos históricos podem ilustrar melhor 
estas hipóteses e tendências: 

1. Em 1819 o viajante francês Auguste de Saint-Hilaire relatou que 
em nenhuma outra parte do mundo encontrara prostitutas em tamanha 
quantidade tal como em São Paulo: “eram elas de todas as cores”; à noite, 
as calçadas ficavam cheias delas que “caminhavam devagar, ou esperavam 
os fregueses nas esquinas; mas nunca abordavam os homens, olhavam ape-
nas quem passava, conservando uma espécie de pudor exterior, e nada 
demonstravam de cínico despudor que, na mesma época, era tão freqüen-
temente revelado pelas prostitutas parisienses de baixa classe”, completou 
Saint-Hilaire que ainda considerava o risco das “moléstias venéreas, contra 
as quais as pessoas das classes inferiores nenhum cuidado tem”. Curioso, ele 
ainda conversou com uma prostituta e a interrogou sobre a sífilis. Com cer-
ta surpresa, ele recebeu da mulher a seguinte resposta: “– Quem não sofre 
de tal moléstia?” (Saint-Hilaire, Auguste de. Viagem à Província de São 
Paulo. São Paulo: Livraria Martins Editora, 1945, p.184). Analisando tal 
situação, o autor concluiu que “é de crer que essa moléstia, fazendo tão 
grandes progressos, contribuía muito mais do que qualquer outra cousa 
para alterar a saúde pública”. (Saint-Hilaire 1945, p. 187). 

2. Mais tarde, a Intendência de Higiene e Saúde Pública da cidade de 
São Paulo, passaria a ter como uma de suas atribuições “Determinar as 
regras gerais que mais convenham quanto a serviços ou classes de pessoas 
que afetem à saúde, como a das meretrizes, bem como os estabelecimentos 
chamados perigosos, incômodos e insalubres, e suas instalações” (Lei nº. 9 
de 03/12/1892, Art. 161, 4º. Em: Leis e Resoluções da Câmara Municipal 
de São Paulo, São Paulo: Casa Vanorden, 1914, p. 48). Na mesma época, 
dava entrada na Câmara Municipal um projeto denominado “Regula-
mento Sanitário da Prostituição”, e cujas bases principais assentavam-se na 
criação de uma repartição especial que cuidaria somente das prostitutas, 
promovendo o seu registro e prevendo inspeções médicas periódicas. Entre-
tanto, a maior dificuldade para a adoção desse dispositivo era a falta de 
regras “que poderiam servir de norma para decidir se uma mulher deveria 
ou não ser classificada como prostituta”; existia a “prostituição secreta” ou 
aquela que se apresentava “debaixo de grande número de modificações e 
gradações, o que tornava muito difícil a tarefa de estabelecer” critérios que 
pudessem ser aplicados, sem erro, pelas autoridades policiais. (Atas da 
Câmara de São Paulo, 1892, pp.133-135). Uma mulher casada poderia ser 
uma prostituta desde que tivesse um amante, as solteiras ou separadas tam-
bém; outras ainda poderiam se esconder debaixo de atividades como as de 
florista, costureira, quitandeira, etc. 

Como definir tantas situações, muitas delas secretas como afirma-
ram os edis? Por este e outros problemas, tal projeto não prosperaria, o 
que nos revela ser esta uma área tensa, carregada de melindres. 
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3.9 Salud, trabajo y género: Orientación profesional para las mujeres 

José Martínez Pérez. Universidad Castilla-La Mancha 
 
Mercedes Rodrigo (1891-1982), pionera de la Psicología en España, 

escribió el texto que se reproduce a continuación cuando desplegaba su 
relevante labor en el marco del Instituto de Reeducación Profesional de 
Inválidos del Trabajo, inaugurado en Madrid en 1924. La Psicología 
aplicada supo apoyarse en las ideas y prácticas dimanadas de la Organi-
zación Científica del Trabajo para lograr persuadir a la sociedad de la ne-
cesidad de impulsar su desarrollo con vistas a prevenir la siniestralidad 
laboral, y “racionalizar” el mercado de trabajo y la actividad económica 
de la nación. Trabajó en el Instituto Psicotécnico de Madrid hasta que la 
Guerra Civil la empujó al exilio en Colombia, donde contribuyó signifi-
cativamente al nacimiento y desarrollo de la Psicología aplicada. (Herre-
ro, Fania (2000): Mercedes Rodrigo: una pionera de la Psicología Apli-
cada en España y en Colombia, Tesis doctoral, Universidad Complu-
tense de Madrid; Martínez Pérez, 2004) 

El texto posee un tono divulgativo, al tener su origen en la confe-
rencia que impartió Rodrigo en el IV Congreso de Estudios Vascos 
(Vitoria, 1926), organizado por personas de diferentes profesiones y que 
contaba, también, con un público de variada formación. Estuvo 
dedicado de forma monográfica al tema de la Orientación Profesional 
(O.P.), y contó entre sus ponentes a los más destacados especialistas 
españoles. De hecho, las conclusiones del mismo influyeron 
notablemente en el devenir de la disciplina, tanto en la elaboración de 
nuevas disposiciones legislativas como en las prácticas de los nacientes 
centros de O.P. en España.  La autora estructura su exposición en tres grandes bloques. En el 
primero plantea la necesidad de una O.P. femenina y señala las caracte-
rísticas que ha de reunir la persona encargada de llevarla a cabo. En el se-
gundo, pone de manifiesto aquellos principios psicológicos que deberían 
ser tenidos en cuenta en la O.P. femenina. En el bloque final expone las 
actividades laborales hacia las que, consecuentemente, habría que orien-
tar a las mujeres. 

El texto permite abordar diferentes cuestiones derivadas del modo 
en que Rodrigo plantea el papel de la O.P. femenina. Temas como el de-
bate sobre la igualdad entre los sexos, la presencia en ese discurso de las 
teorías antropológicas sobre el cuerpo humano conectadas con la patolo-
gía constitucional, el papel de la Medicina y la Psicología en la creación 
de estereotipos culturales, la posición de la mujer en la sociedad o la dis-
tribución sexual del trabajo, emergen en un discurso que ofrece numero-
sas pistas para profundizar en el entendimiento de los debates en la época 
sobre la condición femenina y las formas en que se ha ido construyendo 
la identidad social de la mujer. Su lectura permite también comprobar la 
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utilización de elementos discursivos del paradigma científico de la dife-
rencia sexual entonces vigente para legitimar el papel de las mujeres (y el 
suyo propio) en un campo de trabajo técnico incipiente y para defender 
la segregación sexual en el mundo laboral. Queda abierta la cuestión de 
hasta qué punto se trataba de estrategias feministas comunes a su tiempo 
o de un convencimiento sobre las limitaciones de las mujeres que su pro-
pia actividad contradecía  

 
Mercedes Rodrigo (1926). “La Orientación Profesional Femenina”. 

Memorias del Instituto de Reeducación Profesional de Inválidos del Trabajo, 
3, 44-49. La versión de este texto que, con leves cambios, apareció en el 
libro de actas de IV Congreso de Estudios Vascos está accesible en: 
http://www.euskomedia.org/PDFAnlt/congresos/04147150.pdf 

“Con verdadera emoción (…) declaro (…) la enorme responsa-
bilidad que sobre mí pesa y lo escaso de mis fuerzas ante tan magno pro-
blema. En efecto, (…) al final de este trabajo debería quedar demostrado 
que la mujer pueda ambicionar ocupar puestos reservados hasta ahora 
únicamente a los hombres; que la inteligencia femenina no es inferior a la 
masculina; que el llamado sexo débil es capaz de afrontar situaciones difí-
ciles y otra porción de cosas más, todas ellas favorables, claro está, a mis 
compañeras de sexo.  

(…) Es cosa sabida que la Orientación profesional tiene por objeto 
encontrar el trabajo que esté más de acuerdo con las aptitudes de un suje-
to, dado que le permita ganarse su vida y que al mismo tiempo produzca 
el mayor rendimiento a la sociedad.  

La organización de la Orientación profesional puede hacerse del mis-
mo modo para niños y niñas hasta cierto punto (…). Habrá que tener en 
cuenta en los dos casos los tres factores principales de toda orientación: el 
sujeto, la profesión y el mercado de trabajo; pero variando esencialmente el 
elemento sujeto la orientación no debe ser practicada por la misma persona. 
Los niños deben tener un hombre como consejero, pero las niñas necesitan 
que les aconseje una mujer. Creo que (…) es posible admitir una orienta-
dora para los muchachos, pero nunca un hombre para las niñas. Son mu-
chas las ocasiones en que se plantean cuestiones de salud, de moral, o de 
asuntos familiares que son mucho más fáciles de tratar entre mujeres y (…) 
que sólo una mujer puede comprender. 

(…) Nunca he sostenido, ni creo pueda sostenerse la idea de la su-
perioridad (…) de un sexo sobre otro. […] Los hombres y las mujeres 
son diferentes, es cierto; pero las diferencias que existen entre ellos no 
tienen que ser necesariamente de valor, de cantidad. (…). 

Admitamos en principio que sea la encargada de la Orientación profe-
sional femenina una mujer. Pero ésta ha de estar dotada de especiales cuali-
dades y poseer a fondo exactos conocimientos psicológicos femeninos (…). 
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Debe tener presente (…) la enorme emotividad de las mujeres, pun-
to [de] la psicología sexual [reconocido] unánimemente. (…) 

Debe recordar también la frase de Stuart Mill: “es raro que una mu-
jer se apasione por una abstracción” (…). 

En contradicción con la opinión corriente de que las mujeres perci-
ben mejor que los hombres, Lombroso afirma la inferioridad general de 
la mujer a la sensibilidad, a las excitaciones y la sensibilidad diferencial. 
Conclusión que está de perfecto acuerdo con la observación hecha por 
Galton de que es muy raro que se empleen las mujeres en los trabajos en 
que es preciso distinguir diferencias muy pequeñas como la degustación 
de vinos (…). 

Otro hecho que no deja de carecer de importancia (…) es el carácter 
selectivo de la memoria de las mujeres. No retienen más que lo que real-
mente les interesa (…) 

Nos detendría demasiado el estudio de la inteligencia femenina (…), 
pero con objeto de salvar el honor del sexo no quiero dejar de mencionar lo 
dicho a este respecto por un ilustre psicólogo que ha tenido la amabilidad 
de atribuir la causa [de la escasa aportación de las mujeres a la Ciencia y al 
Arte] “menos a falta de capacidad que a falta de inclinación y que puede 
decirse que se debe más bien a no querer que a no poder (…)”. 

No queremos sustraer a la mujer del hogar, que es donde desempeña 
su papel esencial, pero debemos hacer todo lo necesario para que la que 
permanece soltera o incluso la madre de familia que queda viuda, aban-
donada o con su marido enfermo, pueda con toda dignidad subvenir a 
sus necesidades o a las de sus propios hijos. (…) 

Ahora bien; ¿cuáles son las carreras o profesiones a propósito para la 
mujer? (…) tendremos en primer lugar todas las profesiones relacionadas 
con los trabajos propios del hogar, cuidado de los niños, incluso los tra-
bajos agrícolas, cultivo de flores. 

(…) Las carreras administrativas ofrecen amplio campo a las mu-
chachas (…). En cuanto a las carreras liberales, son preferibles (…) aque-
llas que las pone en relación con la vida concreta y emotiva, por ejemplo, 
la enseñanza, porque en ella puede dar rienda suelta a su instinto mater-
nal (…); la medicina, que le permite encontrar el medio (…) de aliviar 
dolores, de aumentar la vida alrededor de ella (…). 

Vemos, pues, que existe cierta variedad en las salidas que se le presen-
tan a la mujer, y es conveniente encauzarla, orientarla en la elección de su 
trabajo profesional, al cual se ve cada día más inclinada, no por motivos de 
emancipación, como se cree con demasiada frecuencia, sino a causa de la ca-
restía de la vida, del incesante desarrollo de la vida económica e intelectual, 
que ha hecho absolutamente necesario el concurso de la mujer en la indus-
tria, en los oficios, en el comercio y en otras manifestaciones de la vida”. 
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3.10 Debates médicos y sociales sobre anticoncepción y aborto en Argentina 
  (1960-1974) 

Karina Felitti. Universidad de Buenos Aires – CONICET 
 
Mientras la “explosión demográfica” se convertía en un peligro para 

el orden capitalista en tiempos de Guerra Fría, en Argentina, la caída de 
la tasa de natalidad junto a la extensión de las prácticas anticonceptivas y 
del aborto fue considerada una amenaza para la soberanía del país y para 
su definición como nación católica. Esta postura fue asumida tanto por 
los sectores más conservadores como por los grupos de izquierda, que 
veían en la planificación familiar la materialización de políticas neomal-
thusianas solventadas por el “imperialismo yanqui”. (Ramos et al., 2001) 

En el seno de la Sociedad de Obstetricia y Ginecología de Buenos 
Aires (S.O.G.I.B.A), el interés y la preocupación por la anticoncepción y 
el aborto cobraron renovado protagonismo; lo mismo sucedió con los 
cambios en el orden de género y el avance de las mujeres en la sociedad. 
En general, se trataba de abordajes que ponían en tensión concepciones 
tradicionales y modernas, reconociendo los beneficios de las transforma-
ciones sociales sin dejar de alertar sobre sus potenciales peligros (Doc.1). 
Para algunos profesionales, la anticoncepción hormonal era una opción 
que dañaba la salud femenina y atentaba contra la soberanía de un país 
“despoblado”. Para otros pocos representaba una alternativa frente al 
aborto y una respuesta a las necesidades de las parejas y sus derechos 
(Doc. 2 y Doc.3).  

A pesar de las resistencias, la planificación familiar se extendió a par-
tir de las iniciativas individuales de muchos profesionales, la mayoría de 
ellos miembros de la Asociación Argentina de Protección Familiar, orga-
nización fundada en 1966, que contaba con el apoyo económico de la 
International Planned Parenthood Federation (IPPF). Fue recién durante 
el tercer gobierno peronista (1973-1976) que el discurso pronatalista se 
plasmó en una disposición concreta que, por primera vez en la historia 
del país, implementó medidas coercitivas a través del control de la  
comercialización de anticonceptivos y la prohibición de las actividades 
relacionadas directa o indirectamente con el control de la natalidad. 
(Doc. 4). 

Doc. 1: Ana María Zeno de Luque [ginecóloga, miembro de S.O.G.I.B.A. 
y de la Asociación Argentina de Protección Familiar]. “Frigidez y rela-
ciones extramatrimoniales, con especial referencia a los nuevos roles de la 
mujer”. Revista de la Sociedad de Obstetricia y Ginecología de Buenos Aires, 
nº 701, 1971, pp. 338- 344.  

“La muchacha de la generación anterior tenía relaciones sexuales por 
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rebeldía, la de ahora no lo hace tanto por rebeldía, sino para ser igual a 
sus pares y por lo tanto para ser aceptada por ellos.(...) Y entonces se tie-
ne relaciones sexuales a nivel genital, sin el contenido afectivo psicológi-
co, o sea en forma inmadura. Y eso le hace daño: no se gratifica, tiene 
sentimientos de culpa, disminuye su autoestima, teme ser utilizada como 
mero instrumento de placer, teme ser abandonada, no toma medidas an-
ticonceptivas y se embaraza, hace un aborto, se casa apresuradamente, 
etc. (...) Queremos destacar que el hombre puede realizar un acto sexual 
a nivel genital, sin que ello lo conflictúe mayormente (...)  

Con todo esto podemos demostrar que los roles sexuales masculinos 
y femeninos están bien diferenciados y hechos para integrarse en una pa-
reja; no para competir o imitarse. Cada sexo debe afirmarse en su rol: el 
hombre debe ser macho, no machista. La mujer debe ser hembra, no mo-
jigata ni machoide”. 

Doc. 2: Debate posterior a la presentación de Roberto Nicholson [ex ti-
tular de la Cátedra de Ginecología en la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Buenos Aires y también de la Universidad del Salvador] y 
Domingo Pujato. Noresteroides asociados a estrógenos en la regulación 
de la natalidad. Revista de la Sociedad de Obstetricia y Ginecología de Bue-
nos Aires, nº 603, 1964, 110-117. 

“Dr. Nicholson: – (...) No me gusta la palabra anticonceptivos, elu-
de un panorama social, el anticonceptivo es simplemente un problema 
negativo. Por eso que he preferido utilizar la palabra que usó el Papa Pío 
XII, cuando al tomar los problemas sociales de tanta actualidad hablaba 
de la regulación de la natalidad. Nosotros la hemos usado (...) porque no 
tengo conocimiento de que en la Sociedad de Ginecología haya un pro-
medio de dieciocho hijos por cabeza, de manera que supongo que en al-
gún momento de la vida de ustedes mismos, deben haber regulado la na-
talidad, de manera que lo (que) podemos hacer nosotros, supongo 
podremos hacer para los demás. (...)”. 

Doc. 3. Domingo Olivares [ginecólogo y miembro fundador de la Asocia-
ción Argentina de Protección Familiar]. “El aborto inducido. Estudio des-
de el punto de vista de la moral y la ley argentina”. Revista de la Sociedad de 
Obstetricia y Ginecología de Buenos Aires, nº 695, 1971, 157-167. 

“Se ha visto lo difícil que es decidir la calificación de bueno o malo 
para un aborto de los llamados inducidos. Más fácil resulta su califica-
ción de legal o ilegal. Lo importante es saber si estas operaciones contri-
buyen a asegurar la vida o la salud de las mujeres, teniendo en cuenta que 
la salud mental es una parte del bienestar general y si, en otros casos, van 
a evitar el nacimiento de un niño con serios defectos físicos o psíquicos. 
La disminución de los abortos sólo puede lograrse por medio de una 
campaña de información y asistencia sobre métodos anticonceptivos y 
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por aumento de las medidas de ayuda para la mujer y la familia”. 
Discusión posterior a esta presentación, en Revista de la Sociedad de 

Obstetricia y Ginecología de Buenos Aires, nº 699, 1971, 260-271.  
“Dr. Oscar Blanchard: – (...) El Dr. Olivares al proponer una modi-

ficación de nuestra legislación que acepte el aborto por razones éticas o 
sentimentales, por embarazo no deseado por otras causas y “etcétera”, se 
inspira, quizás, en una filosofía utilitarista tanto que en esas condiciones 
no existiría prácticamente limitación para el aborto. 

Dr. Fermín Raúl Merchante: – (...) Dice el Dr. Olivares: “La anti-
concepción es un derecho humano de primer rango, que ha surgido de la 
evolución cultural de los pueblos”. En primer lugar, debo contestarte que 
el derecho humano de “primer rango” no es la anticoncepción, sino el 
derecho a la vida, según lo sostienen juristas de todo el mundo, y lo ha 
corroborado la Organización de las Naciones Unidas” 

Doc. 4. Decreto 659/74 del Poder Ejecutivo Nacional, que prohibió la 
venta libre de anticonceptivos y las actividades de planificación familiar 
en dependencias públicas, Buenos Aires, 28/2/1974. Boletín Oficial, 3 de 
marzo de 1974, p.2. (Selección)  

“(...) Considerando: que la persistencia de los bajos índices de creci-
miento de la población del país constituye una amenaza que compromete 
seriamente aspectos fundamentales del futuro de la República. Que esa 
alarmante situación demográfica, obedece a causas múltiples y complejas 
de orden social, económico y cultural que se relacionan estrechamente con-
figurando un problema nacional (...). Que, además de tales factores, existen 
otros – determinados por intereses no argentinos – que auspician y estimu-
lan modos de vida antagónicos con los que corresponden al destino de un 
gran país, desalentando la consolidación y expansión de la unidad familiar, 
promoviendo el control de la natalidad, desnaturalizando la fundamental 
función maternal de la mujer y distrayendo en fin a nuestros jóvenes de su 
natural deber como protagonistas del futuro de la patria.  

Por ello. El presidente de la Nación argentina decreta:  
Artículo 1º.- Encomiéndese al Ministerio de Bienestar Social […] la rea-
lización de un amplio y medular estudio del problema expresado (...) 
Artículo 2º. – (…) el Ministerio de Bienestar Social, a través de la Secre-
taría de Estado de Salud Pública, dispondrá de inmediato lo concernien-
te para establecer el control de la comercialización y venta de productos 
medicinales anticonceptivos, mediante el sistema de receta por triplicado, 
como así también prohibir el desarrollo de actividades destinadas directa 
o indirectamente al control de la natalidad, procurando simultáneamen-
te, llevar a cabo una campaña intensiva de educación sanitaria que desta-
que a nivel popular, los riesgos que amenazan a las personas que se some-
tan a métodos y prácticas anticonceptivas” (…) 
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3.11 Las mujeres como agentes de higienización familiar 

  Esteban Rodríguez Ocaña. Universidad de Granada 
 
La medicina académica se expandió, entre los siglos XIX y XX, a 

partir de la conquista de nuevos ámbitos de práctica especializada, arre-
batados a sanadoras y sanadores informales y al autocuidado familiar, por 
el incremento de la eficacia de las técnicas diagnósticas y terapéuticas, así 
como por la pujanza ideológica del entendimiento de la salud pública 
como un bien colectivo. La prevención de las enfermedades cobró estatus 
de imperativo profesional en toda Europa, especialmente a partir de las 
doctrinas de la causa universal de base microbiológica. En este contexto, 
el convertir en rutinaria la visita médica exigió una importante labor de 
aculturación popular, que, en el plano de la atención materno-infantil, 
exigió, por ejemplo, sustituir las prácticas tradicionales del cuidado de la 
infancia, negadas como perjudiciales, y facilitar el acceso a la atención 
profesional a través de dispositivos gratuitos tanto públicos como priva-
dos. En estos, la práctica institucional se ajustó a los requisitos del nuevo 
modelo a través de sus rutinas (como el pesado periódico de los niños o 
el reconocimiento prenatal) a la vez que incluía la impartición de cursos 
y conferencias. Los médicos, varones casi en su totalidad, diseñaron un 
esquema de actuación que implicaba reservarse para ellos la dirección de 
los procesos de gestión de la salud/enfermedad, haciendo de la familia y, 
en particular, de las madres, sus auxiliares predilectos (Apple 2002; Ro-
dríguez-Ocaña, Perdiguero 2007, Palacio Lis, 2003). 

El texto que sigue es obra del médico español Manuel Tolosa Latour 
(1857-1919), director-propietario de la revista de higiene y educación La 
madre y el niño (1883-84), médico de la aristocracia cortesana, profesor 
en la Escuela Superior de Maestros y organizador de la primera Inspec-
ción médica escolar del Ayuntamiento de Madrid, además de secretario 
perpetuo del Consejo Superior de Protección a la Infancia creado por la 
ley de 1904, que él impulsó desde la Sociedad Española de Higiene. 

Precisamente se trata de una apertura de curso en dicha Sociedad, 
en forma de discurso formalmente dedicado a las mujeres. A diferencia 
de los impresos en forma de cartillas o catecismos higiénicos, como 
“Consejos a las madres”, tan abundantes en el paso de siglo como ins-
trumentos de aculturación, en este caso no se trata tanto de imbuir en las 
mujeres la voluntad de efectuar determinadas acciones o compromisos 
novedosos, cuanto de subrayar el valor higiénico que el simple cumpli-
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miento del papel social de las mujeres revestiría para la sociedad en su 
conjunto. De esta manera, se potencia una visión sesgada, en estricta de-
pendencia biológica de su sexo, de un rol femenino, que, sin embargo, se 
dota de un componente de autoridad hogareña tal que resalta su atracti-
vo, siempre, claro está, sin menoscabar la superior autoridad y dirección 
del varón. La vida del hogar concede a las mujeres la oportunidad de ser 
los principales agentes de la higiene, por delante de las leyes sanitarias y 
de cualquier intervención del Estado. Este refuerzo positivo del rol feme-
nino más tradicional se opone a la creciente ocupación de espacios públi-
cos por las mujeres, incluso como profesionales, que nuestro autor no re-
chaza, sino que subordina a las responsabilidades femeninas primarias.  

Discurso inaugural leído en la apertura del curso académico de 1891 a 1892 
de la Sociedad Española de Higiene por el Doctor Don Manuel Tolosa La-
tour, socio fundador. Madrid: E. Teodoro, 1891; p. 27-61. [Extracto] 

“[…] En virtud de [mi carrera profesional], tengo más fe en los 
hogares que en los Ministerios, y creo más en los milagros del amor ma-
terno que en las conquistas del odio político. Por esta causa, es mi inten-
to dirigirme especialmente a las que […] han honrado todas nuestras se-
siones, interesándose por nuestros debates o leyendo nuestros escritos 
[…] Ellas, sólo ellas, poseen la verdadera fuerza que con más pronta efi-
cacia que nuestras constantes mociones a los poderes públicos ha de 
cambiar la faz de la Higiene contemporánea, convirtiéndola de ley de lu-
jo en artículo de primera necesidad. 

Desearía, pues, […] poner de relieve la siguiente verdad […]: La 
mujer, con sólo realizar la función de familia que implica su sexo y compren-
de su destino de esposa, resulta la potencia más fundamental y eficaz de la 
Higiene de las naciones. 

[…] Cuantos de la Higiene se ocupan […] dan a la casa importan-
cia suma […] La mujer […] influye de modo tan decisivo, que me atre-
vería a asegurar […] que no hay casa moderna o palacio en los cuales una 
mano femenina no haya hecho más o menos correcciones a los proyectos 
del arquitecto. […] No se puede negar que las ordenanzas son innecesa-
rias para quienes tengan la Higiene como maestra de obras. Pero no se 
trata de construir asilos ni hospitales, ni siquiera de hacer una casa, sino 
de encontrar una habitación. La mujer es quien la elige casi siempre, o 
por lo menos otorga su exéquatur, inquiere, parlamenta, pide reformas, y, 
por fin, da destino a las piezas de que consta el cuarto, exigiendo en la ac-
tualidad como condición ineludible que tenga agua corriente, ese auxiliar 
poderoso de la Higiene. Compréndase lo ventajoso de conocer a fondo 
las condiciones que ha de reunir la casa para vivir en ella saludable y có-
modamente; y adivinaréis sin esfuerzo de qué modo podría cambiarse la 
faz de los barrios viejos, con más prontitud y eficacia que todos los ediles 
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reunidos, en el momento en que toda mujer exija, entre otras cosas, que 
el agua, que tanto apetece, caiga a torrentes por los perfectos sumideros 
inodoros, denuncie las filtraciones, descubra el origen de las emanaciones 
miasmáticas y se penetre bien de los inconvenientes del hacinamiento, 
que envenenando el aire contribuye a la incubación de todas las enfer-
medades. 

[…] La infancia considerada en su conjunto es la gráfica de la salud 
y de la cultura de un pueblo, y de tal modo es esto cierto, que basta ob-
servar la vida íntima de las familias, examinando, entre otras cosas, la 
crianza de los recién nacidos para determinar la prosperidad física de un 
país […] La naturaleza del niño merece detenido estudio […] Para la 
apreciación completa de las fases sucesivas del desarrollo físico, preciso es 
apelar a la Antropología […] Triste es decir que en lo que respecta al in-
dividuo no se hacen otras observaciones antropométricas que las indis-
pensables para la selección de soldados […] nadie puede realizar esta re-
forma con mejor éxito que la mujer […] ¿por qué no ha de tener otro 
libro donde consigne el alza y la baja de la vida, los ingresos por salud o 
los gastos por enfermedad? […] En los primeros tiempos de la vida, las 
pesadas del niño indicarán con claridad suma los accidentes que pueden 
sobrevenir y los peligros que le amenazan respecto a la nutrición […] 
Vosotras podéis contribuir a implantarla en España […] La formación de 
un libro sanitario en las familias se impone y es fácilmente realizable. Si 
la mujer lo adopta y lo patrocina, se generalizará muy pronto y será vene-
ro de riquezas para la Ciencia, un auxiliar para la práctica médica y un 
elemento poderoso para contribuir a la regeneración física de la raza”. 
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3.12 A pílula contracepcional no Brasil (1960-80) 

Joana Maria Pedro. Universidade Federal de Santa Catarina 
  
Atualmente, a idéia de que o mundo está sob a ameaça de uma 

superpopulação já não tem o destaque na mídia que possuía no início da 
década de 1960. Um exemplo disto é a reportagem publicada na revista 
Seleções do Reader’s Digest, em abril de 1960. Esta revista, num artigo de 
Robert Coughlan intitulado “Gente Demais! Que Fazer?” (p. 46-51), 
informava que, dali a 40 anos, ou seja, no ano 2.000, o mundo teria 8 
bilhões de pessoas e, dessas, 70% seriam afro-asiáticas. A razão disso, 
informavam, era a redução da mortalidade infantil, bem como o aumen-
to da longevidade. No mesmo artigo, eram anunciadas as experiências 
dos doutores Gregory Pincus e John Rock, os quais, desde 1956, estavam 
experimentando os contraceptivos hormonais em mulheres do Haiti e de 
Porto Rico, chamados, no artigo da revista, de “campos de prova”. Dizia, 
ainda, que o medicamento era muito recente para poder assegurar qual-
quer promessa de eficácia, que ainda era muito caro e que se registraram, 
nas mulheres que o experimentaram, queixas de “efeitos secundários 
desagradáveis como náusea, dor de cabeça e tonturas”. Entretanto – afir-
mava o autor –, diante do perigo do crescimento demográfico, “até 
mesmo um recurso anticoncepcional que não seja infalível poderá ter vir-
tualmente importância nos países que mais crescem demograficamente”. 

Neste medo da “explosão populacional”, é possível verificar uma 
preocupação eminentemente racista com o crescimento da população 
não-branca; além disso, era no corpo das mulheres que se pretendiam 
focalizar os esforços para a redução ou a eliminação deste “perigo”, numa 
relação de gênero visivelmente desigual. Como outros países do terceiro 
mundo, o Brasil foi classificado entre os que estavam ameaçando a super-
população do mundo. Convém, entretanto, observar que a densidade 
demográfica do Brasil era inferior à da maioria dos países europeus, e, 
atualmente, cinco vezes inferior à da França. Neste caso, como explicar 
este tipo de argumento demográfico no Brasil? 

O investimento no controle da natalidade, no Brasil e nos demais 
países da América Latina, teve relação direta com a Revolução Cubana de 
1959. A partir daí, a política norte-americana passou a considerar a Amé-
rica Latina como um “continente explosivo”, um campo fértil para a agi-
tação comunista. Começaram a ser criadas, então, organizações de ajuda 
aos latino-americanos. Estas ajudas traziam, como exigência, a adoção de 
programas e estratégias de redução do crescimento populacional. O 
entendimento era de que o crescimento rápido da população latino-ame-
ricana, e sua conseqüente pobreza, seria um forte aliado da revolução 
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comunista. (Fonseca Sobrinho, 1993) Assim, o perigo representado por 
uma questão política foi transformado no da “bomba demográfica”, 
ganhando, então, também, uma configuração de classe. 

No Brasil, o comércio da pílula anticoncepcional teve início em 
1962, dois anos após ter sido aprovada, nos Estados Unidos, pelo FDA –
Food and Drug Administration–, a pílula chamada ENOVID, produzida 
pelo laboratório Searle. Os jornais e revistas voltados para o público 
feminino publicaram alguns artigos informando sobre suas potencialida-
des; porém, muito da divulgação foi realizado por representantes comer-
ciais que atuaram junto aos médicos.  

Nas décadas de sessenta e setenta, ao invés de revoluções comunis-
tas, o Brasil e diversos países da América Latina tiveram a implantação de 
ditaduras militares. Estas impediram manifestações, definiram um 
percurso histórico na direção da sociedade capitalista e receberam pres-
sões de organismos internacionais para a adoção de políticas anti-natalis-
tas. As mulheres das camadas populares passaram a obter diferentes 
produtos contraceptivos de forma gratuita, através de organismos como a 
BEMFAM – Sociedade Civil de Bem-Estar Familiar no Brasil, criada em 
1965. A forma como o secretário desta instituição justificava a neces-
sidade do uso de métodos contraceptivos pelas mulheres das camadas 
populares lembra os discursos eugênicos do início do século XX. Em 30 
de outubro de 1968, por exemplo, o secretário da BEMFAM, Glycon de 
Paiva, afirmava, em entrevista concedida para a revista Veja: (...)”dos três 
milhões nascidos vivos (8.300 em 24 horas), apenas 3.000 seriam neces-
sários para compensar a mortalidade diária. Quase todo o restante (5.300 
nascimentos) é economicamente desnecessário”. 

Embora voltado para as mulheres das camadas populares, os novos 
contraceptivos foram usados pelas mulheres de camadas médias urbanas 
brasileiras. Nenhuma política pública, entretanto, foi implementada ou 
pensada visando estas mulheres, nem os organismos internacionais que 
divulgaram e distribuíram contraceptivos, as visaram; mesmo assim, estas 
mulheres apresentaram uma vertiginosa queda na fecundidade e muda-
ram sensivelmente as relações de gênero, pois tiveram menos filhos, 
passaram a atuar cada vez mais no mercado de trabalho, buscaram carrei-
ras profissionais, estudo e poder, configurando, assim, um resultado não 
esperado.  

Por outro lado, estas mulheres não puderam – em vista da ditadura 
militar – participar de movimentos sociais que, na Europa e nos Estados 
Unidos, promoviam entre mulheres de camadas médias os “grupos de 
conscientização”; e também não podiam participar de manifestações 
feministas ou de “Libertação das Mulheres”. O direito ao uso da pílula 
não foi reivindicado aqui, como fizeram as francesas de camadas médias 
urbanas, por exemplo. Obtiveram informações sobre os contraceptivos 
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através de notícias controvertidas, veiculadas na imprensa, em conversa 
com amigas e com médicos. Desta forma, não identificaram, nas pílulas 
ou em outros métodos eficazes de controle da fecundidade, uma forma 
de autonomia ou de poder, como fizeram mulheres de outros países onde 
a democracia era exercida plenamente. 

Ao buscar nas pílulas, uma forma de obter uma família reduzida, 
utilizaram aquelas que, no início dos anos 60, possuíam elevadas doses 
hormonais e que, conseqüentemente, provocavam um grande descon-
forto, como os próprios médicos que as lançaram reconheciam. Aderiram 
rapidamente a métodos esterilizadores definitivos, como a laqueadura, 
como forma de se ver livre da necessidade de usar contraceptivos que lhes 
causavam tamanho mal-estar. A maneira como lidaram com as pílulas – 
pensando-a muito mais como um problema do que como uma conquista 
– mostra como a história das lutas políticas, das disputas raciais, de classe 
e de gênero interferem nas decisões da intimidade. Podem, também, ter 
resultados inesperados, como no caso das relações de gênero, ao permitir 
a redução da desigualdade que antes se configurava. (Pedro, 2004). 
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3.13 Medicalización y criterios diagnósticos de los trastornos de la ali-

mentación 

  Eugenia Gil García. Universidad de Sevilla 
 
Anorexia es un término que procede del griego y significa etimológi-

camente falta de apetito. Sin embargo, este significado no se corresponde 
con el sentido clínico del término, más próximo a la idea de rechazo a la 
alimentación con el objetivo de mantener un peso corporal por debajo de 
los valores mínimos normales. Bulimia hace referencia a la sensación de 
hambre exagerada y, al igual que ocurre con anorexia, tampoco se co-
rresponde con el sentido clínico del término que, actualmente, se 
caracteriza por episodios recurrentes de voracidad seguidos de conductas 
purgativas con el fin de evitar el aumento de peso. La actitud anoréxica y 
la conducta purgativa están documentadas y recogidas en la literatura 
médica y religiosa desde hace siglos, siempre se han reconocido como 
prácticas más habituales en mujeres y, a lo largo de la historia, han sido 
consideradas de forma variable en función del discurso social y cultural 
de la época. Para la medicina, la anorexia tuvo un interés subsidiario 
hasta mediados del siglo XIX, cuando pasó de ser un síntoma común a 
diversas enfermedades a ser una enfermedad en sí misma. Este hecho se 
enmarca en el proceso medicalización de la salud de las sociedades 
industriales, especialmente reforzado en el caso de las mujeres. En la 
actualidad, se discute el incremento de incidencia de la anorexia nerviosa 
y la prevalencia de trastornos alimentarios en mujeres jóvenes se sitúa en 
un rango entre el 2,8 y el 5% (MacSween 1995, Offer 2001; Gil García 
2007). A continuación hacemos una breve cronología del proceso de defi-
nición científica de las prácticas restrictivas de alimentación y al final 
formulamos una serie de preguntas para analizar los datos. 

En 1873, el internista inglés William W. Gull (1816-1890) y el 
neurólogo francés Charles Lasègue (1816-1883) las definieron como en-
fermedades propias de mujeres jóvenes y las denominaron “anorexia ner-
viosa” y “anorexia histérica” respectivamente. Gull consideraba la “ano-
rexia nerviosa” como una enfermedad diferente a la inanición o a 
cualquier síntoma asociado a otras enfermedades orgánicas. Para Lasègue, 
la anorexia era un tipo de histeria (“histeria del centro gástrico”). Ambos 
autores coinciden en la importancia de la edad, el sexo, el modo de vida 
y las relaciones familiares y sociales en el origen y curso de la enfermedad.  

Desde comienzos del siglo XX hasta 1980 entran en vigor nuevos 
modelos, entre ellos los que se acuñan desde las nacientes especialidades 
de endocrinología y psiquiatría. Morris Simmonds (1855-1925), endo-
crinólogo, establece en 1914 la disfunción hipofisaria como hipótesis 
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causal de la anorexia y le da un nuevo nombre: “caquexia hipofisaria”. El 
tratamiento consistía en resolver los déficits hormonales. Sigmund Freud 
(1859-1947), define el apetito como manifestación de la libido y relacio-
na la práctica anoréxica o restrictiva con problemas sexuales no resueltos, 
propugnando el tratamiento psicoanalítico para su curación.  

En 1980, la American Psychiatric Association (APA) incluye, en la 
tercera edición de su Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders: DSM: Washington: American Psychiatric Association, primera ver-
sión española Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales. 
Barcelona: Masson, 1984), el síndrome de Trastornos de la Conducta 
Alimenticia (TAC) dentro de los llamados Trastornos de la Infancia, Ni-
ñez y Adolescencia (TINA). La edad de comienzo de los TAC se sitúa en 
la adolescencia y se perfila a las mujeres jóvenes “entre los 12 y los 18 
años (grupo de edad de alto riesgo), una de cada 250 mujeres pueden des-
arrollar este trastorno”. No especifica la investigación epidemiológica de 
donde obtienen los datos. Como síntomas esenciales de la “anorexia ner-
viosa” se establecen los siguientes:  

“1. Miedo intenso a engordar que no disminuye a medida que se 
pierde peso. 

2. Alteración de la imagen corporal. 
3. Pérdida de peso de al menos un 25 % del peso original. Por deba-

jo de los 18 años, a la pérdida de peso inicial hay que añadir el 
peso que correspondería ganar de acuerdo con el proceso de cre-
cimiento y comprobar si entre los dos alcanza ese 25%. 

4. Negativa a mantener el peso corporal por encima del mínimo 
normal según edad y talla. 

5. Ausencia de enfermedades que justifiquen la pérdida de peso” 
(DSM III 1987: 75). 

En 1987, se edita en inglés la primera revisión del Manual, DSM 
III-Revisado (en castellano se publica en 1988). En ella se cambian los 
criterios diagnósticos y la caracterización de los TCA. Se definen como 
“grandes alteraciones” y la sintomatología esencial de la anorexia nerviosa 
consiste en: 

“1. Rechazo contundente a mantener el peso corporal por encima 
del valor mínimo normal para la edad y talla, por ejemplo, pér-
dida de peso hasta un 15% por debajo del peso teórico o fracaso 
para conseguir el aumento de peso esperado en el periodo de cre-
cimiento, resultando un peso corporal de un 15% por debajo del 
peso teórico. 

2. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso es-
tando por debajo del peso normal. 
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3. Alteración en la percepción del peso, la talla o la silueta corporal, 
por ejemplo, la persona se queja de que “se encuentra obesa” aun 
estando emaciada o cree que alguna parte de su cuerpo resulta 
“desproporcionada” incluso estando por debajo del peso normal. 

4. En las mujeres, ausencia de al menos tres ciclos menstruales con-
secutivos (amenorrea primaria o secundaria)”. (DSM III-R 1992: 
82-83). 

Siete años después se modifican de nuevo los criterios diagnósticos 
y, en 1994, se publica la primera edición del DSM IV (1995 edición es-
pañola). Aquí, los TCA adquieren entidad propia, es decir, a partir de 
ahora existen dos categorías diagnósticas relacionadas con los trastornos 
de la alimentación: “Trastornos de la Ingestión Alimentaria de la Infan-
cia o de la Niñez” y “Trastornos de la Conducta Alimentaria” (DSM IV 
1995: 553-564). Las características esenciales de la anorexia nerviosa se 
mantienen con respecto al DSM III-R, pero en esta clasificación aparece 
una nueva categoría diagnóstica: los “Trastornos de la Conducta Alimen-
taria No Especificados” (TCANE) que se caracterizan por aparecer: 

“1. En mujeres que cumplen todos los criterios diagnósticos para la 
anorexia nerviosa pero las menstruaciones son regulares.  

2. Se cumplen todos los criterios diagnósticos para la anorexia ner-
viosa excepto que, a pesar de existir una pérdida de peso signifi-
cativa, el peso del individuo se encuentra dentro de los límites de 
la normalidad” (DSM IV 1995: 564 y DSM IV-TR 2002: 666).  

 
Preguntas para el análisis y la reflexión 

¿Se requiere el mismo porcentaje de infrapeso para el diagnóstico de 
anorexia en el DSM III y en el DSM III-R? ¿Qué repercusión puede te-
ner esta modificación sobre la consideración del estado de salud? ¿Cómo 
valoras que en DSM IV los TCA adquieran entidad propia? ¿Qué reper-
cusión tiene para las mujeres la categoría TCANE? 

¿A qué crees que pueden deberse los cambios tan rápidos en la defi-
nición científica de la anorexia? ¿Crees que la expresión de los síntomas 
tiene relación con los procesos de socialización de género en las socieda-
des industriales? 

¿Crees que en el proceso de definición de la anorexia se producen es-
tereotipos y sesgos sexistas? Discútelo. 
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3.14 Antropología del género, riesgo y uso de drogas 

   Nuria Romo Avilés. Universidad de Granada 
 
La consideración de determinadas sustancias psicoactivas como pro-

blema social forma parte de un proceso histórico que se inicia a finales 
del siglo XIX de la mano de la política intervencionista de los Estados. 
En el siglo XX la aprobación de la Ley de Harrison instauró definitiva-
mente en 1914 la criminalización del consumo en EEUU: En esos mo-
mentos se establecieron las fronteras entre sustancias legales e ilegales que 
permanecen hasta nuestros días. Algunos opiáceos, que habían sido usa-
dos ampliamente dentro de la legalidad pasaron definitivamente al mun-
do de lo ilegal. Las drogas quedaron unidas en el imaginario colectivo a 
“drogodependencia” y consumir sustancias psicoactivas ilegales se convir-
tió en un comportamiento arriesgado y rechazado socialmente, esperable 
en varones, pero no en mujeres. El género se convirtió en un elemento 
más de la construcción del consumo de drogas ilegales como “problema 
social”.La investigación sobre el uso de sustancias psicoactivas admite con 
unanimidad que las mujeres son las mayores consumidoras de drogas le-
gales y los varones de ilegales. La aplicación de una perspectiva de género 
a los estudios de los distintos usos de drogas ha servido para cuestionar 
los modelos de conocimiento científico existentes e iniciar investigacio-
nes específicas que muestren la necesidad de implementar políticas e in-
tervenciones entre poblaciones de mujeres consumidoras. Con anteriori-
dad a los años 60, las razones aducidas con más frecuencia por las 
mujeres para iniciarse en el uso de drogas parecen haber estado relacio-
nadas con el alivio del dolor físico. En general, hasta esos años, las muje-
res eran introducidas en el uso de drogas desde el ámbito médico. A par-
tir de los años sesenta, las mujeres comienzan a reportar como razones 
para el consumo de sustancias psicoactivas las relacionadas con su propio 
placer. (Ettorre, 1992; Hser, Y.; Anglin, M.D.; McGlothlin W.H. “Sex 
differences in addict careers: initiation of use”. Am J Drug Alcohol Abuse, 
1987; 13:33-57). La expansión del consumo de drogas de síntesis quími-
ca, entre ellas el éxtasis, permite a las mujeres españolas iniciarse en el 
consumo de drogas ilegales a finales de los años ochenta. Se alejan de las 
drogas más criminalizadas y rechazadas como la heroína o cocaína y se 
acercan a otras como el éxtasis que en esos momentos gozan de mayor 
permisividad social. (Romo, 2001). 

La que presentamos es una fuente obtenida en una entrevista en 
profundidad en el proceso de un trabajo de campo etnográfico. Inma, la 
joven entrevistada, nació en 1970 en Almería. Mientras estudiaba ense-
ñanza secundaria en un internado, se inició en el uso de diversas sustan-
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cias psicoactivas y consolidó las pautas de consumo de drogas que había 
practicado previamente con sus compañeros y compañeras de colegio. En 
el momento de la entrevista estaba en paro y trabajaba como camarera en 
un pub los fines de semana. La última droga que había probado era el éx-
tasis y es la que más le gustaba.  

El análisis de esta fuente desde una perspectiva de género podría ini-
ciarse con una serie de interrogantes: 

• ¿Se produciría la misma forma de inicio al consumo si estuviéra-
mos ante el caso de un varón? 

• ¿El rechazo social al consumo de drogas por las mujeres sería el 
mismo si la venta se produjera en un mercado legal? 

• ¿Rechazaríamos o aceptaríamos el consumo en la misma forma si 
fuera un varón o una mujer? 

• ¿Pueden tener las mujeres unos motivos específicos para el con-
sumo de drogas?  

 
Fragmento de entrevista tomado de Romo (2001) 

“-¿Cuándo probaste el éxtasis por primera vez? 
Hace tres años, por ahí. 
– Cuéntame qué fue lo que sentiste... 
Pues la tomé y me fui al cuarto de baño. O sea, a los diez minutos o 

por ahí. Y en el cuarto de baño, cuando salí, las paredes se me movían 
así. Super-fuerte, yo nunca había tenido una subida así. Ni la he tenido 
desde entonces. Y también subía y bajaba el suelo. Y hacía así como si ba-
jara escalones, pero no había escalones, era suelo recto, ¿no? Y luego al sa-
lir a la puerta me dio ya: pum, el bombazo de la música. Cuando salí es-
taba allí ‘to’ el mundo y estaban los altavoces al ‘lao’ y pom, me dio el 
bombazo de la música, y me quedé así como ‘asustá’. Me asusté. Me sen-
té y me dio una cosa que no sabía lo que hacer. Digo: me voy a mi casa 
ahora mismo. Lo primero que pensé, digo: me voy a mi casa. Dios mío, 
¿esto qué es?, ¿qué me ha dado a mí? Una ‘paranoia’ fue la subida que me 
dio, ¿no? Que, y mucho frío y mucho calor. (...) 

- ¿Has mezclado los tripis con pastillas? 
Sí. Y muy bien cuando lo he ‘mezclao’. 
– ¿Muy bien por qué? 
La última vez que lo mezclé me pegué una ‘pechá’ de reír, pero bue-

na, buena. (...) Ligarlo está bien. A mí me gusta ligarlo porque te ríes y 
no tienes el estrés que tienes con el tripi. La pastilla te relaja un poco. Me 
gusta mezclar las drogas así a ver lo que me hace. 

– ¿Qué otras cosas has mezclado? 
Muchas veces he ‘probao de to’ junto, speed, coca, pastillas, tripi, de 

‘to’ lo que me han dado, y también me lo he ‘pasao’ bien. 
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– ¿Tú crees que para tomar éxtasis hay que ir a la Fiesta? 
Si vas a una Fiesta, tienes que tomar pastillas. Yo por lo menos las 

tomo. Y la mayoría de la gente tiene que tomar algo. El ambiente es 
‘mu’, ‘mu’ droguero, ¿no? Invita el ambiente a que tomes algo. Es ‘mu’ 
raro que yo haya ido a una Fiesta y no haya tomado cualquier cosa. 

– …Sobre el riesgo y los efectos secundarios 
Sí. Efecto secundario malo que, después de estar en una Fiesta, y 

verlo ‘to’ tan bonito, ‘to’ tan güay, todo el mundo tan feliz, todo el rollo 
y luego llegas aquí, a tu casa, a la triste realidad otra vez. Sin un puto du-
ro por aquí, por Almería. Toda la semana ahora sin hacer ‘na’. Aburrida 
de muerte. Mucho vacío. Hasta que llega la próxima Fiesta y otra vez...Y 
llega un momento que te cansa, que es lo que me pasa a mí ahora. Llega 
un momento que te cansas de eso, de no hacer na durante toda la semana 
y ‘na’ más que el fin de semana y tienes necesidad de hacer otras cosas, 
aparte de ir de marcha, ¿no? Yo por lo menos tengo necesidad de hacer 
otras cosas. Estudiar algo, ir al gimnasio, cualquier cosa que, cualquier 
cosa que me haga más..., que me haga ser más creativa, porque yo las 
Fiestas de verdad es que..., me gustan, pero que yo esté llena de mí antes 
de ir a un sitio. No me voy a llenar yo misma, mi espíritu, yendo a la 
Fiesta, ¿sabes?. Prefiero llenármelo de otra forma y cuando ya está llena, 
voy a las Fiestas y disfruto de ellas más. No estar allí y ya lo ves un sinsa-
bor porque estás toa la semana sin hacer na, esperando que llegue la Fies-
ta y dices: ¡Uh, la Fiesta ha ‘llegao’ ya!. Pero dices: ¡si es lo mismo!. Míra-
te a la cara y otra vez lo mismo, la misma semana, otra vez aburrida, otra 
vez buscándote la vida. Bueno, buscándote la vida: ‘na’, haciendo ‘na’, en 
tu casa y con tus padres. Yo no quiero ya eso ya. Quiero mi casa y vivir 
sola y...” 
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3.15 Gender and medical technologies: the case of living organ donation 

   Kristin Zeiler. Linköping University 
 
There are advanced social systems for the donation and 

transplantation of body parts. Some of these body parts can only be 
donated after death. Others can be donated in living organ donation, 
hereafter referred to as LOD. Living organ donors are often partners, 
parents or siblings of a sick patient in need of a particular organ. LOD is 
encouraged at national and international levels partly due to the global 
shortage of post mortem organs for donation.  

Looking at who donates and who receives donations in LOD, 
however, raises questions as regards gender imbalances. The typical living 
organ donator, at the global level, is female. The recipient is often male. 
Just as one example (and there are many more examples), in a 
comparative German study among emotionally related medically 
possible living donors, mothers donated most frequently (27% of the 
donors in this group were mothers who donated to their children), 
followed by wives who donated to their husbands (19%). Fathers 
donated less than half as much as did the group of mothers (13%), 
husbands donated again less than wives (11%) (Eurotransplant. Annual 
Report 1998. Leiden, 1999). The difference remained, by large, in 2004.  
 
The Case 

Rachel, a five-years-old girl, suffers from kidney failure. The 
emotional, physical and social burdens of her long sessions on the 
dialysis machine are becoming too much for her. She has already 
undergone cadaver kidney transplantation, without success. Rachel’s 
doctors are not sure a living kidney transplant would work. However, 
they are willing to try. Both parents undergo tests in order to find out 
whether they are medically compatible donors. Due to new technology, 
which requires not that the donor has the same blood-group as the 
recipient, both of them turn out to be medically compatible. Now, will 
either of them volunteer as a donor? Can a parent, under these 
circumstances, say no to donation? Certainly, both parents may be 
frightened of the whole procedure. They may worry about the 
consequences of the surgery, not only for themselves, but also for other 
family-members. Yet, can a parent say no when the donation can save 
the life of their young daughter? Who will volunteer as a living organ 
donor and for what reasons?  

 
 



160 Dynamics of  Health and Welfare / Dinámicas de salud y bienestar 

 
Comments on the Case 

If we apply what is known about the statistics of living organ 
donors, it is more likely that Rachel’s mother will volunteer as a donor 
than that her father does so. This also evokes questions. How can the 
pattern of gender imbalance be explained? Is it problematic?  

Various hypotheses can be and has been put forward. Possibly, 
gender imbalance in LOD could be explained by traditional male-female 
roles, where men are the breadwinner and women feel obliged to care for 
the sick family members. Possibly, more women display nurturing 
behaviour than men and this impact on the choice to donate in LOD. It 
has also been suggested that more women, as a group, see moral 
dilemmas not in terms of rights or justice, but in terms of care-giving.. If 
women, as a group, reason more often in terms of care and/or display 
nurturing behaviour, this may make them more prone to living organ 
donation, than men, as a group. Certainly, the view that women, as a 
group, reason more often in terms of care and/or display nurturing 
behaviour can also been questioned for strengthening stereotyped images 
of women and for failing to acknowledge that in ethics, the care 
perspective can be fruitfully combined with a claim for justice.  

Whereas it is positive that someone donates in LOD, it is less 
positive if someone donates because she feels that this is what is expected 
of her because of gendered norms. And, in order to analyse what takes 
place in LOD, we need to acknowledge that family members should 
strive to be guided by love, affection and generosity towards each other 
and that no family operates always in this way. For this reason, family 
ethics benefits from being “underwritten by a foundation of justice” 
(Moller Okin 1989:29). I suggest that we need an ethics of just love in 
order to analyse LOD scenarios.  

There is also another noteworthy aspect of the particular case of 
parental LOD. Parents may feel obliged to donate because of external 
pressure from other family members, from the medical team or internal 
pressures from within themselves. Some have suggested that moral 
obligation or the emotional ties and love to the child infringe on parents’ 
ability to say “no, I don’t want to donate”. It has been even asked 
whether it is ethically acceptable to ask parents if they want to donate an 
organ to their child: love may severely constraint the potential donor’s 
ability to free and autonomous choice – and this is considered 
problematic.  

However, is it really the case that decisions made out of love in 
some sense are constrained and less free than decisions made by “free 
agents” who have no emotional ties to the recipient of the organ? In an 
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illuminative article, Robert A Crouch and Carl Elliot (1999:277) 
describe a picture of agency that they consider to be present in 
discussions of living organ donation: a picture that identifies the self’s 
freedom with independence. According to them, it seems as if it is assumed 
that the “the less moral and emotional motivation a person has for 
donating an organ, the freer is his or her choice to donate”. This view, 
they comment, is most problematic. I agree with them. However, 
because of the fact that families live in societies with gender inequalities, 
it is not enough to focus on love in intimate relations (as Crouch and 
Elliot do).  

I suggest another route. Love and emotional bonds need not be 
understood as a problem, but a prerequisite for moral selves qua family 
members. Furthermore, the perspectives of justice and love need to be 
combined in ethics. Just love is a sub-category of love. This conception 
of just love builds on the concept of vulnerability. Love relations always 
imply vulnerability: a refusal to accept vulnerability in love relations is 
also a refusal to accept love. This vulnerability, however, is different from 
the selective vulnerability that results from one partner in a love relation 
taking advantage of the love of the other. Unjust vulnerability in 
intimate love relations, I suggest, takes place when one partner become 
more vulnerable than the other because of the relation and when the less 
vulnerable partner takes advantage of the other’s vital interests or goods, even 
if she or he does so subconsciously. This may be the female or the male 
partner. Love is just, I suggest, when it takes into account the concrete 
reality of the lover and the loved one, when it imply no unjust 
vulnerability for those engaged in the love relation, and when it takes 
into account the nature of the love relation.  

Let me now return to the case of the little girl Rachel. Deliberations 
on what to do, whether to donate and who the living donor should be, 
need to take into account all family member’s concrete realities and 
interests. Either or both parents may want to donate and stay at home 
and care for Rachel during the time of recovery; such acts may be 
motivated by love. This is positive. Assume, however, that Rachel’s 
mother volunteers to do undergo donation and engage in the lion’s part 
of the care-work. She may explain that she acts so out of love for Rachel 
as well as for her husband. Assume that she tells her husband that she 
really would have appreciated continuing her work, but that she thinks 
he would find it much more complicated to stay at home than she does. 
Besides, she has been the one who has been home with the children – so 
why not do it this time as well? Rachel’s father nods and says that he 
really appreciates what his wife is doing.  
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Do their love relation qualify as just? The answer would, probably, 
be negative. Rachel’s mother will be more vulnerable (physically due to 
the donation, economically since she won’t work, and since she will get a 
lower pension when she eventually retires from work) than the father. It 
is certainly difficult to know whether he takes advantage of her love. In 
one way, he does. He could have said that it is unfair that she should stay 
at home this time also; he could also have said that since he hasn’t been 
at home with the children, he would really love to spend more time with 
them. He could have said that caring for one’s children isn’t a burden, 
but a blessing that he wants to share with his wife – in this concrete 
manner. 
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In the following pages we offer our readers a general overview of the 

historical relation of collective health care activities and two social 
processes: migration and urbanization. As we will see further on, the 
effects of both phenomena have not always been favourable to health 
conditions; thus, the greatest challenge for this study was the 
identification and the approach to some of the health care consequences 
resulting from the aforementioned processes, through contemporary 
historiography. 

Our geographical frame has been expanded to representative cases in 
Latin American and European countries. Yet, it is necessary to clarify 
that the scarcity of bibliographical sources that would have helped us to 
reinforce, in particular, the link between migratory processes and the 
urbanization of cities, with their respective benefits and/or negative 
effects on public health, has hindered this investigation to a great extent. 
This historiographic void, in such a limited area as the one we are 
studying here, made us aim our research towards other more general 
issues, among the disciplines of social sciences, such as geography, 
anthropology, law and demography, which are also interrelated and 
bring about new elements in order to study public health and the issues 
that we are dealing with. More in particular, we found several research 
works about the relationship between migration-demography, migration-
-cultural appropriation, and urbanization-modernization, to mention a 
few, in which health issues are mentioned in a very general way. Thus, as 
we explain further on, it was for this reason that we decided to divide 
each of our three general subjects –migration, urbanization and health into 
six short sections which will establish the organization of the text and the 
case studies. 
                                                   
Dynamics of Health and Welfare: texts and contexts / Dinámicas de salud y bienestar: textos y 
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a) Legislation concerning health and migrations. In each immigrant-
-receptor country, the staff working at the respective Ministries or Public 
Health and Migration Departments used to carry out the migratory and 
health revision of the passengers that disembarked in their ports. The 
legislation approved of for such purpose opened the door to welcome 
visitors and closed the door to non-welcome ones; that is to say, those 
suffering from any contagious disease, which was considered a risk for 
national public health. (texts 4. 1, 4.2 and 4. 3) 

b) Migration, contagious diseases and crimes against health. The effects 
of migrations (both internal and external) can be seen, most of the times, 
in the health and hygienic conditions of receptor countries or regions. 
The tendency to point out migrants and immigrants as carriers of 
contagious diseases and bad habits has been a constant characteristic ever 
since the first 19th-century migrations. (texts 4. 6 and 4. 7) 

c) Poverty and emigration from the European point of view. Its 
purpose is to consider the European perspective with regards to the 
emigration of millions of Italian, Spanish, French, German citizens, etc. 
towards America and Oceania – Australia, in particular –. This is aimed 
at weighing the degree of surprise with which the public opinion, 
reflected on the press, contemplated this phenomenon, while at the same 
time it got alarmed about the possibility that the exit of all those 
productive resources could affect, negatively, the great expansion that the 
Northern-Occidental European economy was experiencing during the 
last decades of the 19th century. (text 4. 4) 

d) Civil and military emigration to the colonies. The French case. It is 
evident that there were different types of emigration, including the great 
transatlantic transfers, emigration from Oriental and Occidental 
countries and vice versa (Chinese and Korean Immigration to America, 
for instance), interregional migrations, and migrations of military 
detachments and civil citizens who were sent away in order to control the 
places conquered by the main European powers. The latter would settle 
down in the so-called colonies as foreign, resident population groups. 
The development of tropical medicine is going to be one of the main 
results of this process, as the encounter of Europeans with the prevailing 
health-care conditions in, say, African spaces and in the tropics of the far 
East would bring about great challenges for occidental science, 
concerning both health and behaviour. (text 4.5) 

e) City and disease. Cities as receptors or sources of diseases are an 
aspect of the widest subject concerning urbanization projects. As a 
consequence of the population increase, which is on many occasions a 
result of migrations and of insufficient health-care resources, there are 
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more possibilities for the population to get a disease. Health campaigns 
of different types have been one of the main tools in order to fight the 
deficiencies of public services. (texts 4. 8, 4. 9 and 4.10)  

f) Urbanization and hygiene. The sanitary improvements implemented 
in cities in the frame of the urban reforms by the end of the 19th century 
–inherited from Baron Haussmann (Berman, 1989) – included street 
pavement works, sewage pipes and drainage channels. The arrival to the 
great Latin American capitals of important migratory waves from Europe 
usually meant the deterioration of the living conditions in the poorest 
quarters, where just-arrived crowds used to gather in poor, unhealthy 
‘neighbourhoods’ and ‘pension’. (texts 4.11, 4. 12, 4. 13, 4. 14 and 4.15)  

According to this thematic outline, we put forward, in the first part 
of the chapter, a synthesis of the events that have defined the emigration 
and immigration processes –and their close link with colonisation- from 
the end of the 19th century onwards. Some charts are included, they are 
representative of the population movements in Brazil (19th and 20th 
centuries) and Spain (20th century). Also within this section, we bring 
forward a historiographic balance related, in the first place, to the 
aforementioned secondary subjects and, in the second place, to other 
approaches such as that of epidemiology and its perception of the 
migratory process. We also include a mention to social security for 
migrants and the relationship migration-urbanization according to the 
health of the population in receptor countries and in developing 
countries.  

In order to facilitate the comprehension of the section concerning 
urbanization, we define the concept and we point out the differences 
between it and that of urbanism, without losing hold of the close relation 
between them. Cities and their health-care conditions were the structural 
axes of the contemporary bibliography that, from the point of view of 
urban and social history, and from the point of view of the history of 
medicine and public health, bring about elements in the process of 
hygiene implementation in certain cities, that is to say, in their 
modernization. Given its importance for this subject, we chose the case 
of the health campaigns as we considered it a link between urbanization, 
health and hygiene in cities and their population. Thus, we provide a 
selected bibliography, on these campaigns and on their functioning.  

Finally, the second part of this chapter is devoted to the case studies 
(15 texts) that illustrate the thematic lines proposed. These are, mainly, 
primary sources, that is to say, archive documents complemented with 
secondary sources such as contemporary newspaper testimonies 
concerning the great European migration processes, reports from 
governmental institutions in charge of the supervision of the interrelated 
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concepts we are dealing with here, annual records, laws and decrees as 
well as statistical charts, etc. 

1. Health and migration 

Colonization, immigration, settlers, immigrants are recurrent 
terms in the history of American countries. From their pre-history 
up to this moment, America has been particularly marked by the 
convergence of human migrations of the most varied origin  
(Pilahi Altiva, 1987, p.237) 

From the first years of the 19th century, there has been a tendency to 
consider immigration as one of the first elements in any project 
concerning economic and social transformation. This notion was 
consolidated by the middle of the century, when the United States 
started to prove how immigration could contribute to change the 
production rhythm of a country (Halperin Donghi, 1997, P. 220). Mass 
emigration of Europeans to America started out during the 1870 and 
1880, when the New World was offering attractive opportunities in 
several fields, such as farming and industry, while in their home 
countries the farming sector was facing subsequent periods of crisis. 
These crises were due to the cheap food that arrived from the American 
continent and to the modernisation of their own farming systems, which 
‘liberated’ workers. After the arrival of European workers, preceded in 
general by the financial and commercial capital that would in turn make 
it profitable, it was possible to cultivate vast extensions of continental 
land, especially in its southernmost end. In this area, a combination of 
lack of experience and workers for the farming jobs and the existence of 
obstacles in order to carry out in a short period the expropriation of 
lands from small local producers produced a situation of virtual 
demographic ‘void’. It was easier to use the farmer masses from the 
European south, who had already gone through an expropriation 
process, than having to wait for the advance of the productive processes 
in America, and in particular, in Latin America, to produce such painful 
and traumatic process. 

Yet, not all immigrants settled down in defined farming colonies; 
instead, most of them looked for and found an employment in cities. 
The case of São Paulo is exemplary, because hundreds of Japanese 
immigrants, who had been originally hired to work in coffee farms and 
who were subject to heavy indebtment plans that would turn them into 
slaves, nearly, ‘escaped’ to cities, in particular, to the capital cities 
(Maejima 2005). 
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BRAZIL AND SÃO PAULO STATE. IMMMIGRANTS ENTRANCE: 1827 TO 1940 

Italianos Portugueses Espanhóis 

Periodos 
São 

Paulo 
Outros 
Estados 

Brasil 
São 

Paulo 
Outros 
Estados

Brasil 
São 

Paulo 
Outros 
Estados 

Brasil 

Até 
1886 

20968 127347 148315 13353 231764 245177 1347 16269 17616 

1887 a 
1900 

564800 325870 890670 72825 198512 271337 93777 91564 185341 

1901 a 
1920 

278807 71089 349896 201426 338274 539700 229362 69823 299185 

1921 a 
1934 

75925 34654 110579 118483 204367 322850 61323 21043 82366 

1935 a 
1940 

5753 3079 8832 24325 35337 59662 1834 1750 3584 

1941 a 
1945 

37 239 276 1986 7087 9073 69 206 275 

1887 a 
1945 

925322 434931 1360253 419045 783577 1202622 386365 184386 570751 

1901 a 
1945 

360522 109061 469583 346220 585065 931285 292588 92822 385410 

1921 a 
1940 

81678 37733 119411 142808 239704 382512 63157 22793 85950 

1921 a 
1945 

81715 37972 119687 114794 246791 391585 63226 22999 86225 

1901 a 
1940 

360485 108822 469307 344234 577978 922212 292519 92616 385135 
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Japoneses Outros Total 

Periodos 
São 

Paulo 
Outros 
Estados 

Brasil 
São 

Paulo 
Outros 
Estados

Brasil 
São 

Paulo 
Outros 
Estados 

Brasil 

Até 
1886 

   17436  217401 53104 575345 628449 

1887 a 
1900 

   178015 199965 140953 909417 578884 1488300 

1901 a 
1920 

28903 403 29306 85144 165864 251008 823642 645453 1469095 

1921 a 
1934 

132725 2356 135081 195866 144540 340406 584322 406960 991282 

1935 a 
1940 

26441  22680 19246 23536 42782 77599 59941 137540 

1941 a 
1945 

1645  1548 1062 6234 7260 4763 13669 18432 

1887 a 
1945 

189714  188615 479297 303112 782409 2399743 1704907 4104650 

1901 a 
1945 

189714  188615 301282 340174 641456 1490326 1126023 2616349 

1921 a 
1940 

159166  157761 215112 168076 383188 661921 466901 1128822 

1921 a 
1945 

160811 19630 180441 216138 153178 369316 666684 480570 1147252 

1901 a 
1940 

188069  187067 300256 333940 634196 1485563 1112354 2597917 

José Francisco de Camargo, “Crescimento da População no Estado de São Paulo e seus 
Aspectos Econômicos”. USP / Faculdade de Filosofia, Ciências e Letras, Boletim no. 153, 
volume II, 1952. 

 
In 19th-century Argentina, a place with many empty spaces, 

extraordinarily apt for agriculture, the arrival of Italian immigrants was 
important due to their amount and social-cultural relevance, as well as to 
the fact that it affected and modified almost all the different levels of the 
Argentinean society (Armus, 2000). Similarly, Mexico, by the end of the 
century – which was almost stabilized as far as politics was concerned and 
was experiencing a reasonable economic growth – offered immigrants a 
great part of its territory, which was abandoned and unproductive due to 
the intermittent wars, rebellions, foreign interventions, secessionist 
revolutions, etc. that had been taking place since the independence wars.  

Still, in Argentina (as in Brazil), in spite of the fact that most 
immigrants were poor, some middle-class groups formed by small-
-fortune holders and even the well-off sectors also migrated. Some of 
them were the promoters of the foundation of hospitals devoted to the 
different nationalities that formed part of Argentinean society, such as 
the Spanish Hospital, inaugurated back in 1862, the German Hospital, 
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in 1867, or the Italian Hospital, in 1872. The latter was built as part of a 
mutuality movement formed by mutual-aid associations; this was the 
reason why it was a real community hospital as compared to all the 
hospitals for foreigners in Buenos Aires (Pergola, 2004, pp. 54-57). 
Italian mutual associations in Argentina expanded amazingly, in 
particular from 1870 onwards, when the great immigrant flow started to 
change the aspect of Buenos Aires. Only in Buenos Aires 9 Italian 
mutual associations were founded during the 1870’s; during the 1880’s, 
13; during the 1890’s, 22 (Franchina, 2004). All of them offered a sort of 
incipient social security to those immigrants who needed it more, and 
many of them were linked to different political-partisan perspectives. 

In the case of Europe, we have the following chart which shows the 
amount of foreign population that moved to Spain for a period of 40 
years, between 1955 and 1995. According to a Jesus Fernandez 
Labrador, this movement of immigrants was not considered 
quantitatively relevant towards 1985. (Labrador, 2001) 

 
Foreign residents in Spain 1955-1995 

Procedencia 1955 1965 1975 1985 1995 
Europa 
América 
Asia 
África 

48.273 
14.326 
1.637 
79 

62.341 
31.918 
2.896 
894 

102.854 
47.819 
8.918 
3.240 

158.126 
54.067 
19.451 
8.529 

274.081 
121.262 
43.471 
98.820 
 

Total 66.043 99.582 165.039 241.971 538.985 

Fuente: Labrador Fernández, Jesús (2001). Identidad e inmigración. Un estudio 
cualitativo con inmigrantes peruanos en Madrid. Madrid, Comillas, p. 28  
 
We have talked about settlers and immigrants so far; this is why it is 

necessary to differentiate between the characteristics of colonization and 
those of immigration. These are similar processes insofar as they generate 
population movements but they are different as to their origin and 
purpose. Colonization has been defined as a governmental action aimed 
at transferring, in a planned or artificial way, foreign or national settlers 
towards certain regions of a country. There can be two types of 
migratory movements. On the one hand, those which constitute 
spontaneous, non-organised processes protagonized by individuals and 
families that were moving house due to different reasons, usually seeking 
for better options of development. This is a process in which the State 
does not intervene as far as the organization of the demographic 
movement is concerned (Aboites, 1995, p. 14). On the other hand, the 
type of migratory flow that took place during the last quarter of the 19th 
century towards Latin America, which is the one that we are interested in 
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here. This was encouraged and promoted by businessmen that created 
‘colonization companies’ or ‘associations in favour of immigration’, 
generally supported by the State. 

Both processes meant important human movements, which were 
usually associated to the main issues of public health, since the 
population that moves from one country to the other or towards the 
interior of a given territory is related to disease contagion and to 
subsequent epidemic outbreaks. In general, people that move from one 
place to the other suffer changes as far as their cultural, family and social 
patterns are concerned; as well as problems related to physical and 
emotional health. Due to the movements (usually in rather inconvenient 
conditions), feeding patterns and the emotional status can be altered and 
thus the person is prone to take up risky behaviours. Besides, generally 
the receptor places are not in good condition so as to meet the health 
requirements of the emigrants (Moya-Uribe, 2006).  

In order to control population mobility and settlement in new 
places, both from the point of view of hygiene and from the point of view 
of health, it was necessary from the first half of the 19th century to 
implement an adequate legislation that might regulate the arrival of 
immigrants systematically, both in terms of legal aspects as in terms of 
health aspects. As we shall see in the appendix that includes the 
documents selected with regards to the issue of migration, we have 
focused on groups of immigrants of different nationalities –mainly those 
from Asia- who left their home countries seeking for another place to 
live. That is to say, we focused on the so-called external or international 
migration, which is characterised by border crossing. In this section we 
did not analyse the reasons of emigration or the jobs and activities 
undertaken by migrants when they arrived in the foreign land, for that 
would have been rather far from our purposes. We just revised fragments 
of the legislation concerning their arrival to the country and mainly the 
hygienic-health arguments put forward with regards to the problems 
supposedly caused by migrants; in particular, the contagion of diseases 
and the crimes against health. With regards to these two factors, the 
documents revised showed the overt posture against China, which 
prevailed in the main Latin American countries that received Asian 
emigrants from the end of the 19th century on, more specifically in 
Mexico and Peru. Thus, with the examples selected we confirm that the 
medical and migratory arguments were woven together giving way to the 
creation of organized groups. These groups, on behalf of a so-called 
“health justification”, expressed their overt rejection to the arrival of 
Chinese people, Arabs, Polish, Russians and Belgians, among others. As 
for Brazil, it is Japanese immigration that appears on the records, 
although we do not find there the same rejection factor as in Mexico and 
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Peru. The obligatory source for matters concerning health and migratory 
legislation are the health codes and the migratory laws. In this text, we 
include documents from the Mexican health code (1926), the 
Colombian migratory legislation (1926) and excerpts from Peruvian 
legislation from the end of the 19th century. 

There are scarce historical studies concerning the relation migration-
-health. According to an expert, the research studies devoted to the 
analysis of the immigration process and to the study of those immigrants 
that arrive in America by the end of the 19th century and the beginning 
of the 20th century, can be traced back to a series of monographic studies 
and case studies, as well as to approaches that, from the point of view of 
economic history, study the ever-growing career of outstanding foreign 
businessmen (Palma Mora, 2006, p. 23). There is an exception, which is 
the abundant bibliography produced from the epidemiologic perspective, 
which concentrates on the analysis of certain diseases and their 
repercussion upon the health of immigrants and/or their effect upon the 
health services. (Evans, 1987). More recently, a bibliographic study 
concerning the immigration of Mexicans into the United States was 
published. It was carried out in Mexico (with the support of the Pan 
American Health Organization – PHO) and in this study, the authors 
compile the research studies carried out during the last ten years. They 
recognise that among those studies devoted to the analysis of the relation 
migrants-health, the epidemiologic approaches prevail, as well as an 
outstanding interest on HIV-AIDS, considering that migration “brings 
about changes in the sexual behaviour of individuals, who assume risky 
practices that affect their health negatively and favour the spread of 
sexually transmitted infections” (Moya and Uribe, 2006, p. 1). The 
authors quoted offer another perspective so as to implement an approach 
to the study of the relationship between migration-AIDS, an approach 
that adopts the point of view of human rights and that is mainly 
promoted by international organisms such as United Nations, the 
International Labour Organization and the International Organization 
for Migration. These institutions approached the problem from a point 
of view that is based upon the human rights of the patients in order to 
avoid discrimination, exclusion and stigmatization; which is something 
that patients are usually exposed to because of their illnesses. To sum up, 
this approach considers immigrants as a population group in vulnerable 
conditions. This derives from the fact that their most elementary rights 
in their home land, in the lands they go through or in the lands that 
receive them are not taken care of, as a result of contagion (Moya-Uribe, 
loc cit, Bronfman, 2004: 21). 

According to the authors quoted, the second issue related to 
migratory processes is the study of reproductive health. They mention 
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that studies on this subject usually note out that there is little preventive 
information and little information on adequate reproductive health, 
considering both language and schooling, that is to say, considering the 
social and educational level of migrants. Finally, these authors explain 
that the studies devoted to the relation between migration, health, drug 
consumption, mental health and tuberculosis come after those 
concerning AIDS and reproductive health, both in number and 
importance (Moya and Uribe, 2006, p. 1). 

As to the contagious diseases that arrived with immigrants or as to 
the crimes against health, usually assigned to Chinese citizens, there are 
scarce studies too. In the case of Mexico, when Chinese immigrants did 
not enter from their home land, they entered from the United States and 
their entrance was officially allowed and encouraged since 1885 in order 
to make up for the lack of workers in the Northern bordering States, 
where both businessmen and land owners linked to the government of 
Porfirio Diaz demanded workers for the construction of railway lines, 
premises for the mining industry and plantations. These coolies, as the 
Chinese workers that had emigrated from their home land were called, 
also moved down to Australia and California. They arrived in Cuba and 
Peru hired as settlers. Those who headed for the American continent 
travelled during 90 to 150 days, depending on their destiny. They would 
generally travel in crowded, unhealthy ships, which was the reason why 
many of them would get dysentery and typhoid fever (Cardiel Marín, 
1997, p. 190).  

It was – and it is – a common place to associate opium consumption 
with Chinese immigrants. Yet, the study of the history of opium in 
migrant Chinese communities in Latin America and the Caribbean from 
the mid-19th century still has fuzzy edges and little bibliographical basis 
(Hu-Dehart, 2006, p. 28). The case of Mexico is not an exception. Apart 
from being accused of transmitting the trachoma and the beriberi, the 
health vigilance services haunted the Chinese traders who sold Chinese 
products of dubious quality and who lived in rooms that were in 
extremely unhealthy conditions. The competitiveness for jobs and the 
racist fear and prejudice provoked two famous slaughters of Chinese 
people, one of them, the bloodiest one, in Torreon, Coahuila, in May 
1911 (Puig Llano, 1986; Pérez Jiménez, 2005). As to drug distribution 
and consumption in Mexican society during 1870-1940, which 
unavoidably involves Chinese immigrants, the study carried out by 
Ricardo Perez Montfort is the most representative one (Pérez Montfort, 
1999, 2001). Apart from this, only general stories about drugs and 
narcotraffic can be found (Escotado 1989). 

From a perspective of growth and/or social, economic and political 
backwardness, produced by the relationship between migration–



 Migration, urbanization and health / Migración, urbanización y salud  187 

urbanization in developing countries, Richard E. Bilsborrow compiled in 
1998 the studies put forward at the Symposium on internal migration and 
urbanization in developing countries, held in New York. The question of 
health is referred to as the result of the relation between the human 
settlements and the gradual environmental deterioration produced by 
them. The suggestions proposed by the end of the symposium were 
aimed at promoting among the population of cities the notion that 
cleanness and comfort at home-in one’s lodgings were absolutely 
necessary in order to preserve health and in order to make up for the 
health care difficulties of the city. (Bilsborrow, 1998).  

Social security for migrants has also been studied and dealt with by 
the government, in order to orientate it towards the labour rights and the 
rights to access social security. An example of this is the series of guides 
entitled Social Security for Migrant Workers published by the Economic 
European Community between 1975 and 1976. Each guide was devoted 
to a particular country (Italy, Germany, France, Ireland and the United 
Kingdom) and they were aimed at providing advice for those migrants 
who arrived to the aforementioned countries in order to work. 

2. Migration, colonialism and public health 

Although migration has been a constant phenomenon through the 
life of mankind, its history shows the existence of more or less intense 
cycles in its development. The 16th and 17th centuries, the so-called 
centuries of ‘European expansion’ (Parry, 1952), were doubtlessly a 
period of great population movements, by the beginning of the modern 
era. The second half of the 19th century was another similar moment, 
and the close link between them can be clearly seen. The former spreads 
during the process of formation of the worldwide market in Northern 
and Western Europe, while the latter spreads during the impact of the 
diffusion of the industrial revolution and also with the subsequent 
‘waves’ that extend the centripetal force of this phenomenon to the rest 
of the planet, in particular, to those regions occupied by Europeans from 
the 16th century. The migratory movements during the second half of the 
19th century, resulting from the development of new forms of capitalism 
in its imperialistic phase (Hobson, 1938) and also resulting from 
ecological disasters – such as the phyloxera plague, which devastated the 
French vineyards and threatened producers from all over Europe and 
from the New World in the 1870’s – called the attention of the 
European public opinion quite strongly; and their causes and effects 
were commented on and analysed in the main newspapers of the Old 
World. The perception of the social-demographic cataclysm provoked by 
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industrialisation and by the expansion of financial capital turned into a 
piece of information shared by the European elites. This also brought 
about the fear of a possible scarcity of workers in a moment in which the 
European economy, its great manufacturers and industries were working, 
literally, at full gas. The migratory movement was not limited to the 
flows projected from Europe towards America, be it the United States or 
the southernmost areas of the continent. Between 1870 and the 
beginning of the First World War, several millions of Eastern European 
citizens moved to Occidental and Northern European countries, where 
the working conditions and the economic growth contrasted with the 
poverty and depression in their home lands. In a sense, they had to fill in 
the spaces left in those countries by the millions who departed to 
America. If we do not count Asian migrations, it can be said that during 
the last quarter of the 19th century an amazing process of population 
transfer towards the West took place, be it Europe or America. 

That period is also a synonym of the colonial expansion of the main 
European powers, in particular, the expansion through the Far West and 
the African continent, where the well-known and painful ‘division of 
Africa’ took place. The establishment of colonial governments brought 
about the settlement of a more or less abundant number of European 
bureaucrats – even in the case of the British indirect rule –, formed by 
governmental and military officers, and employees of firms and 
companies from the colonising countries. This generated benefits, as well 
as duties and obligations; although not in the same proportion. One of 
the main ones was the establishment of health and public assistance 
services; for the European control of colonies was always based upon the 
‘civilizational’ argument, which included the promises of modernity, 
among them, of course, health and hygiene. Colonialism was practiced 
with great fervour and enthusiasm between 1870 and the years after the 
Second World War by the governments of Spain, Portugal, France, 
United Kingdom, Italy, Germany, and Belgium, just to mention the 
most representative ones. It can be said that this is one of the main 
causes of the powerful migratory flows from Africa to Europe that have 
been taking place up to the present, as well as of the difficulties faced by 
the modern African states in order to get consolidated as democratic 
societies.  
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3. Health and urbanization 

Urbanization is a set of human constructions placed in spaces 
delimited by pathways and streets in which public and/or private 
buildings provided with electricity, drinkable water, sewage system, 
garbage removal services, and transport and communication services are 
built; parks and gardens are built too. That is to say, the term 
“urbanization” is directly linked, first, with constructive processes, but 
not with urban planning, and secondly with the necessary infrastructures 
in order to create hygienic and healthy public and private places. The 
concept of ‘urbanization’ can also be understood as the process related to 
the phenomenon of great migrations from the countryside to the cities, 
seeking from what was considered to be best living and working 
conditions.  

The Enlightenment’s idea of the city, which was prevalent during 
the 18th century, started out from an aesthetic conception that sought to 
make up for the negative image of urban areas as a consequence of the 
existing diagnoses concerning the sanitary conditions of cities. This 
aesthetic proposal added up to “the relevance of the circulation, of winds 
and of waters”; these questions are previous to urban hygiene, from 
which health policies based upon the “circulation” theory soon emerged 
seeking, mainly, to create healthy cities and, subsequently, modern cities. 
(Sánchez de Tagle, 1997, Dávalos, 1989). For this period, called pre-
-modern period in the area of public urban health, there are studies in 
modern historiography that go back even to European medieval centres 
and to the rituals practiced by their inhabitants in order to keep diseases 
and/or plagues away. These urban hygiene initiatives existed before the 
period of the ‘modern’ epidemic outbursts, in which health measures 
took a different turn. (Horden, 2000).  

One century later, the urbanization proposals were implemented, in 
the case of the biggest European cities, and developed throughout the 
nineteenth century. They modified the ways of life and established a 
relationship that would associate the sanitary and the health conditions 
of the population, according to the size and extension of the cities. 
Recent research has proved that life and health expectancy among the 
population decreased when the size of the cities and of their population 
grew. (Boyer and Davis, 1973), (Scobie, 1989), (Sheard-Power, 2000). It 
was then that a greater concern about the reciprocity between 
environment and health appeared, since from the middle of the century, 
the myasmatic explanation of diseases, that is to say, the fact that they 
were caused by the influence of vapours produced by atmospheric 
changes or organic material in decomposition became very important.  
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In general, the history of cities has been described from different 
points of view (urban, social, demographic and cultural) which, 
fortunately, offer alternatives to approach the subject we are dealing with 
here. For instance, thanks to studies on the history of labour and on 
urban and cultural history we find out that there are several subjects 
related to health; in the case of Argentina we find Hygiene and work (La 
higiene y el trabajo), by Hector Recalde (1988), as to Rio de Janeiro, 
Pereira Passos: a tropical Haussmann, the renewal of Rio de Janeiro by the 
beginning of the 20th century (Pereira Passos: un Haussmann tropical, a 
renovação urbana da cidade do Rio de Janeiro no início do século XX), by 
Jaime Larry Bechimol (1990), and “Civilizing” Rio: Reform and Resistance 
in a Brazilian City, 1889-1930, by Theresa Meade (1997)). As to Peru, 
The Wall and the Alleys. Urban intervention and political project in Lima 
during the second half of the 19th century (La Muralla y los Callejones. 
Intervención urbana y proyecto político en Lima durante la segunda mitad 
del siglo XIX), by Gabriel Ramón (1999). As to Europe we may have a 
look at All that is solid melts into air (Todo lo sólido se desvanece en el aire) 
(Berman, 1988), where the modernization process in the case of the great 
cities of the Old World, such as Paris, Saint Petersbourgh or Berlin, 
between the 19th and the 20th centuries is analysed. This analysis makes 
us assess, implicitly, both health matters and countryside-city migration 
issues, that is to say: urbanism; because it resumes the urbanistic principle 
that defends that higher population concentrations imply higher 
hygienic and health risks.  

We are working on the assumption that the urbanization process 
integrated, among other things, by the growth of cities and by the 
increase of the deterioration of the conditions of urban environment, has 
resulted in the increase of pollution, the presence of infectious, endemic 
diseases that turn into epidemic outbursts and that bring about an 
impoverishment of the living conditions of people. Thus, it is startling to 
realise that these processes have resulted in a great amount of negative 
factors for urban hygiene and for the health of people; such as, for 
example, the lack of food and the decay of the sanitary infrastructure; 
apart from the aforementioned epidemic outbursts, starvation and 
poverty.  

In order to make up for all these things described so far, there has 
been a necessary and constant renewal of health policies, as well as a 
process to elaborate strategies in order to fight diseases. No doubt, an 
important instrument in these policies has been the health campaigns 
which are the main link in the chain of actions carried out by the 
corresponding authorities in order to improve the hygienic conditions of 
the population affected. Thus, we have orientated our bibliographic 
research taking into account the existing relationship between health 
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campaigns and urbanization; and through several studies that we will 
mentioned next we have found a possible way to associate urbanization 
and health. Why? Because we start from the basis that health campaigns 
have been useful tools used to fight epidemic outbursts; for they 
implemented, as part of their work, functional solutions to the health 
conditions of the cities, such as the extension of the sewage system, the 
adequate supply of drinkable water and a better organization in order to 
pick up garbage, among other actions.  

Yet, it is still essential to consider the fact that the environmental 
and health deterioration of cities and of their population as a 
consequence of their accelerated urbanisation have not been sufficiently 
studied. One exception to this is the already-mentioned compilation by 
Sally Sheard and Helen Power, Body and City, Histories of Urban Public 
Health (2000) consisting of the lectures presented during the Symposium 
Health in the City: A History of Public Health, held under the auspices of 
the Society for the Social History of Medicine and of the International 
Network for the History of Public Health (Liverpool, United Kingdom 
1997). The articles that make up the book deal with particular cases of 
European cities that have suffered the consequences of urbanization from 
different perspectives; for example, the fight of epidemics such as the 
cholera in Switzerland in the 19th century (FLURIN CONDREAU- JACOB 
Tanner, 2000), or the proposals for health improvement and legal 
measures designed to avoid the environmental and hygienic-sanitary 
deterioration, as in the case of Liverpool (London) between 1840 and 
1866 (Gerry Kearns, 2000). It is also from the point of view of experts 
on the history of health, including sanitary experts and/or health 
inspectors, that we can also get acquainted with episodes of public health 
in cities. An example of this is the comparative study by Marjaana Niemi 
on the work of health officers in Birmingham and Gothennburg by the 
beginning of the 20th century. Following the routes that these persons 
had to follow and the directives that they had to apply, the author 
reconstructs the health conditions and the needs of both cities (Niemi, 
2000). As to the relevant role of sanitary experts in health actions, in the 
section including the documents, an internal note addressed to the 
Health Inspectors in Gerona, Spain, is included. 

In the case of Latin America, research works on social history, mainly, 
have concentrated on the study of contagious diseases and epidemics, 
health and vaccination campaigns, considering them social and cultural 
processes that have very close relationship with the health-disease process 
in urban environments. For example, in the case of Mexico, we have The 
pleasure of cleanness: Hygiene in the health of Mexico (Las Delicias de la 
Limpieza: La higiene en la salud de México) and Monuments of Progress: 
modernization and Public Health in Mexico by Claudia Agostoni, (Agos-
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toni 2005, 2003); “Economy, politics and public health in Mexico under 
Porfirio’s rule 1876-1910”, by Ana Maria Carrillo (Carrillo, 2002) and 
the concise summary of Ana Cecilia Rodriguez de Romo and Marta 
Eugenia Rodriguez Perez, who present a panoramic vision of the history 
of public health in Mexico during the 19th and 20th centuries. (Rodríguez 
de Romo and Rodríguez Pérez, 1998). The works by Diego Armus, con-
cerning the fight of tuberculosis in Argentina, (Armus, 1984, 2003, 
2007), the one by Diana Obregon concerning the battle against leprosy 
in Colombia (Obregón, 1996) and the studies by Marcos Cueto about 
the health directives related to fighting epidemics in Peru (Cueto, 1996, 
1997) are only some of the most representative examples of contempo-
rary Latin American historiography devoted to health issues. We recom-
mend, in particular, Health, culture and society in Latin America (Salud, 
cultura y sociedad en América Latina), where Cueto compiles an excellent 
selection of works on this subject. 

 
Finally, it is necessary to say that in several documents presented 

next the original orthography of the transcribed text has been 
maintained. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



4. Texts 

Legislation 

4.1 México. Código Sanitario 1926. Capítulo tercero. 

María Rosa Gudiño. El Colegio de México 
 
En el año de 1926, el Departamento de Salubridad Pública renovó 

el código sanitario que había vigorado hasta los primeros años del siglo 
XX. Este código, a diferencia de los dos anteriores (1898 y 1903), dedicó 
su capítulo tercero al servicio de sanidad en materia de migración y en 24 
artículos (del 70 al 94) dictó las disposiciones para reglamentar la entrada 
de extranjeros al país, así como la circulación de los mexicanos por el te-
rritorio nacional. Para comenzar, definió, conforme a la Ley de Inmigra-
ción y Emigración, a los inmigrantes-trabajadores como “los extranjeros 
que vengan a la República a dedicarse temporal o definitivamente a tra-
bajos corporales mediante salario y jornal”, y a los colonos como los ex-
tranjeros que llegaban al país con el objetivo de dedicarse, por su cuenta, 
a trabajos agrícolas o industriales (Código Sanitario 1926, artículo 86). 
En este sentido, la participación de compañías navieras, ferrocarrileras y 
de inmigración, colonización y transporte aéreo, fue tomada en cuenta y 
éstas fueron advertidas de que serían responsabilizadas de las violaciones 
de las leyes sanitarias en vigor que sus empleados y agentes cometieran. 
En caso contrario, serían sancionadas económicamente (Código Sanitario 
1926, artículo 75). Las empresas involucradas también fueron obligadas 
a contratar un médico que viajara en los buques que transportaban a los 
inmigrantes y que se hiciera responsable de la salud de los pasajeros, a 
mantener las condiciones higiénicas necesarias para el viaje y a responsa-
bilizarse por los inmigrantes o colonos una vez desembarcados en el país 
(Ídem, artículo 85 y sus XII apartados). Un punto importante es que se 
definió que el Servicio de Sanidad en materia de migración quedaría a 
cargo de delegados designados por el Departamento de Salubridad Públi-
ca, quienes podrían ser sustituidos solamente por agentes o delegados del 
Departamento de Migración de la Secretaría de Gobernación. Desde ese 
momento el trabajo en aduanas, puertos y fronteras dependió de estas 
instancias y de su personal. 
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Código Sanitario de los Estados Unidos Mexicanos, 1926,  
México, Imprenta Manuel Sánchez 

Capítulo III 
Servicio de Sanidad en materia de Migración 
Sección Primera 
Disposiciones Generales 
 
Art.70.- Todo extranjero que pretenda entrar al territorio nacional estará 
sujeto a los reconocimientos sanitarios que sean necesarios para determi-
nar si puede ser admitido conforme a las disposiciones de este Código y 
los reglamentos respectivos. 

Igualmente serán reconocidos los mexicanos, con objeto de tomar 
las precauciones necesarias en caso de que padezcan enfermedades trans-
misibles. 

La entrada se verificará por los lugares autorizados por la ley para el 
tránsito de migración. 

Art. 71.- Los reconocimientos sanitarios se practicarán con anticipación y 
de preferencia a los que correspondan a cualquiera otra autoridad. 

Art. 72.- No podrán entrar a la República los extranjeros comprendidos 
en alguno de los casos siguientes: 
I.- Los enfermos de peste bubónica, cólera, fiebre amarilla, meningitis en 
cualquiera de sus formas, fiebre tifoidea, tifo exantemático, erisipela, sa-
rampión, escarlatina, viruela, difteria, poliomielitis infantil o parálisis 
atrófica de la infancia, parálisis espinal aguda del adulto, polioencefalitis 
aguda o sub-aguda, o cualquiera otra enfermedad aguda que por declara-
ción del Departamento de Salubridad se considere transmisible; 
II.- Los enfermos de tuberculosis, lebra, beri-beri, tracoma, sarna, ence-
falitis crónica de la infancia, filariosis, o de cualquiera otra enfermedad 
crónica que por declaración del Departamento de Salubridad se conside-
re transmisible; 
III.- Los epilépticos y los que padecen enajenación mental;  
IV.- Las prostitutas y los ebrios habituales; 
V.- Los toxicómanos y los que se dediquen al tráfico ilegal de drogas 
enervantes, lo fomenten o lo exploten;  
VI.- Los demás que determinen los reglamentos respectivos. 

Art. 73.- Los reglamentos determinarán: 
I.- Las excepciones que se toleren en los casos de las fracciones II y III del 
artículo anterior y los requisitos que deben llenarse para quedar com-
prendido dentro de las mismas excepciones; 
II.- Los casos en que a los extranjeros deba considerárseles como mexica-
nos para los efectos de este Código y los reglamentos; 
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III.-Los casos en que podrá concederse permiso a los extranjeros residen-
tes en la República para que puedan traer al País a sus padres, esposa e 
hijos menores cuando alguno de ellos padeciere de las enfermedades se-
ñaladas en las fracciones II y III del artículo 72, estableciendo, al mismo 
tiempo las condiciones que deberán llenar dichas personas para ingresar 
al país; 
IV.- Cuándo y en qué forma se considerarán exceptuados de lo dispuesto 
en este Código y sus reglamentos aplicables, los Agentes Diplomáticos 
extranjeros, representantes de otros países, sus familiares, empleados y 
servidumbre y personas consideradas fuera de la jurisdicción territorial 
conforme a las prácticas del derecho internacional. Los Agentes y repre-
sentantes deberán declarar antes de internarse al país, el carácter oficial de 
que llegan investidos; 
V.- Los casos en que deberán ser expulsados del País, los extranjeros que 
hubieren penetrado a él contraviniendo lo dispuesto en este capítulo y la 
forma en que deberá ejecutarse dicha expulsión. 

Art. 74.- No podrán internarse en la República los extranjeros sospecho-
sos de padecer alguna de las enfermedades a que se refieren las fracciones 
I, II y III del artículo 72. Si llegaren a puerto mexicano serán detenidos 
en observación y a costa de las Compañías Navieras o ferrocarrileras que 
los trajeren y bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias y de inmigra-
ción en los lugares que determinen los reglamentos o señale el Departa-
mento de Salubridad. 

Art. 75.- Las compañías navieras y las de inmigración, emigración, colo-
nización y transporte aéreo serán pecuniariamente responsables de las 
violaciones que cometan sus empleados y agentes a las leyes sanitarias; en 
consecuencia, cuando alguno de ellos, los comandantes de buques, los 
médicos de a bordo, pilotos, etc., no cubran las multas que se les impu-
siere, se harán efectivas en bienes de la compañía empleándose la facultad 
económico-coactiva, en su caso. 
Art. 76.- El Servicio de Sanidad en materia de migración, estará a cargo 
de los Delegados que designe el Departamento de Salubridad en los 
puertos, poblaciones fronterizas y demás lugares autorizados por la ley 
para el tránsito migratorio. Los Delegados procederán en el ejercicio de la 
acción sanitaria, en los términos de este Código y sus reglamentos, los 
que determinarán los casos en que deban ser substituídos en sus funcio-
nes por los Delegados o Agentes de Inmigración y Emigración o por 
otros funcionarios. 

Art. 77.- Todos los mexicanos o extranjeros que entren a territorio de la 
República, deberán vacunarse a menos que presenten certificado visado 
por el Cónsul Mexicano del lugar de su partida, que acredite que han si-
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do vacunados dentro de un plazo no mayor de cinco años. Los mismos 
Cónsules, para visar dichos certificados, se cerciorarán de que han sido 
expedidos por autoridad competente en la materia o por médico autori-
zado para hacerlo. 
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4.2 La inmigración en el Perú durante el siglo XIX. 

 Gerardo Álvarez. El Colegio de México 
 
La república peruana empezó a constituir un Estado mínimamente 

consolidado recién tres décadas después de la Independencia. Los ingre-
sos por la venta del guano de las islas proveyeron del efectivo para esta-
blecer un presupuesto nacional y emprender obras de infraestructura, 
ampliar la red burocrática, la clientela política, la adquisición de arma-
mento y la logística militar. Con ello se aplicaron los primeros proyectos 
nacionales enarbolados por políticos e intelectuales desde el inicio de la 
República. Pero en la tarea de llevar al Perú hacia los senderos del progre-
so, los indígenas fueron considerados la mayor carga y peligro de este 
proyecto porque algunos de sus hábitos, como el consumo de alcohol y 
de coca, los habían llevado a un estado que las elites blancas considera-
ban cercano a la barbarie. La única solución posible era incorporar “ra-
zas” europeas cuya presencia inoculara valores y costumbres que hacían 
falta en la sociedad peruana y que hicieran desaparecer las taras de la “ra-
za” india. Esta fue la principal razón para que desde la década de 1850 se 
dictaran leyes que favorecieron la inmigración, pero no la única. Al igual 
que otros países de la región, la mano de obra disponible en el país era 
insuficiente para la demanda de la agricultura. Los indígenas no abastecí-
an a este sector porque no estaban disponibles para la agricultura comer-
cial en las planicies costeras durante los periodos de siembra y cosecha de 
su agricultura serrana, y porque al bajar al litoral frecuentemente enfer-
maban de fiebre amarilla y paludismo. Lentamente llegaron los primeros 
inmigrantes a quienes se les pagaba el boleto en barco y se les prometía 
una suma de dinero para instalarse en el país, pero pronto quedo en evi-
dencia la mala organización del programa. Las pésimas condiciones del 
viaje originaron el deceso de muchos, lo que provocaba protestas en los 
gobiernos europeos; otros llegaban enfermos y al desembarcar se encon-
traban con que lo ofrecido distaba mucho de lo que se les había prometi-
do. Pese a ello, Perú recibió inmigrantes –principalmente- ingleses, ale-
manes e italianos, aunque en números más reducidos que en los países 
del Atlántico. Algunos de ellos decidieron quedarse en el puerto del Ca-
llao o en la capital y abrir negocios (italianos, ingleses). Otros se incorpo-
raron a la sociedad local arreglando matrimonios con miembros de la eli-
te local. Otros, finalmente, se alojaron en zonas del país que semejaban 
las condiciones geográficas de sus lugares de origen (como la comunidad 
alemana en Pozuzo). Pero la demanda de mano de obra agrícola conti-
nuó insatisfecha y entonces se decidió favorecer la inmigración china pa-
ra trabajar en las plantaciones costeras, en reemplazo de la recién liberada 
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mano de obra esclava. Las condiciones de vida de los chinos llegados a 
Perú fueron deplorables. El viaje se hacía en condiciones infrahumanas 
que derivaban en la muerte de muchos de ellos. Los contratos de trabajo 
los ataban por años con el pretexto de pagar la deuda que tenían con el 
empleador quien había costeado su viaje, descontados de sus salarios que 
terminaban siendo irrisorios. Ello sumado a la barrera del idioma y las 
costumbres, dejó a los chinos en condiciones cercanas a la esclavitud, y 
provocó varios levantamientos y revueltas, con las quejas consecuentes 
del gobierno chino. Después de la Guerra del Pacífico (1879-1884), que 
resultó desastrosa para Perú, se inició la denominada Reconstrucción 
Nacional que retomó la política migratoria como parte del progreso del 
país. En esta nueva etapa se buscó incorporar europeos laboriosos y aho-
rradores que ayudaran al desarrollo del país. Sin embargo, el nuevo pro-
yecto fracasó pese a que se ofrecía financiamiento para el viaje y los gas-
tos de instalación de los inmigrantes, y se les otorgaban lotes de tierra y 
semillas. Los principales grupos inmigrantes europeos se adaptaron a la 
vida de la sociedad peruana sin mayores contratiempos. Sin embargo, las 
comunidades asiáticas – la japonesa y, en especial, la china- fueron las 
que evidenciaron los mayores problemas. Su presencia se convirtió en si-
nónimo de insalubridad, enfermedades, hacinamiento, consumo de opio 
y homosexualidad.  

 
Decreto del 28 de mayo de 1869 señalando disposiciones para nacionales o 
extranjeros que deseen establecerse en los márgenes del Amazonas. 
http://www.congreso.gob.pe/ntley/Imagenes/LeyesXIX/1869104.pdf  

 “José Balta Presidente Constitucional de la República, considerando:  
Que por varios Congresos y Gobiernos de la República se han dado 

leyes y decretos con el objeto de poblar las desiertas comarcas del Ama-
zonas, que por su situación, ferocidad y ricos productos minerales, veje-
tales y de todo jénero, estan llamadas a realizar el engrandecimiento agrí-
cola y comercial de la República, prodigiando inapreciables elementos a 
todas las industrias. Que en el actual gobierno en su leal y firme propósi-
to, de impulsar el desarrollo moral y material en cuanto este al alcance de 
su poder, debe llevar a efecto estas disposiciones, ofreciendo protección, 
ayuda y facilidad de medios a todos los individuos que quieran estable-
cerse en las márgenes del Amazonas o sus afluentes”.  

 
Decreto. 

Art. 1º Todos los nacionales y extranjeros que desean establecerse en los 
márgenes del Amazonas o sus afluentes, obtendrán del gobierno pasaje 
gratis hasta el punto que prefirieses en aquellas regiones.  
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Art. 2º Las autoridades locales, adjudicaran los terrenos que necesiten los 
emigrantes y sus familias, conforme a la ley de 21 de noviembre de 1832.  

Art. 3º El Gobierno distribuirá gratis con anterioridad a su partida, las 
herramientas y útiles convenientes y á propósito para el cultivo y explo-
tación de los terrenos; y ordenará a las autoridades locales que les pro-
porcionen las semillas que fueren necesarias y aparentes. […] 

Art. 7º Los emigrantes tanto nacionales como extranjeros que no tengan 
derecho a pensión alguna del Fisco, obtendrán además de las concesiones 
hechas en los artículos 1º 2º y 3º, una mesada de ocho soles para los ali-
mentos por el término de seis meses después de su llegada, tiempo más 
que suficiente para la primera cosecha en aquellas rejiones. […] 

Art. 10º Todo individuo que hubiese recibido pasaje con el fin de emi-
grar, estará obligado a constituirse en el lugar designado dentro del pe-
rentorio de tres meses, contados desde la fecha que se le acordó el pasaje, 
si pasado este plazo no cumplido dicha condición, se le obligará a devol-
ver el valor de los gastos ocasionados por el. […] Lima, 20 de mayo de 
1869, José Balta, Presidente de la República.  

 
El Comercio, 2 de mayo de 1859. 
Humberto Rodríguez Pastor, “La calle de Capón, el callejón de Otoaiza 
y el barrio chino”, en Aldo Panfichi y Felipe Portocarrero (eds.), Mundo 
interiores, Lima 1850-1950. 

Anoche por la calle Capó se hacía notable una casita muy bien 
alumbrada, y por la juntura del postigo se veían dentro como hasta tres-
cientos culíes que celebraban una ceremonia de culto Fok (o For), o bien 
discurrían algún negocio de estado. Lo notable de ese siniestro aquelarre 
era la fetidez que emitía la casa de la reunión; era un olor ocre, fuerte y 
pronunciado a ese opio de bruto con que acostumbran entretener sus se-
siones. El sueño se apoderó de nosotros tan sólo al aspirar la soporífera 
atmósfera que partía de esa casucha.  

 
Censo de Lima 1908. 
Humberto Rodríguez Pastor, “La calle de Capón, el callejón de Otoaiza 
y el barrio chino”, en Aldo Panfichi y Felipe Portocarrero (eds.), Mundo 
interiores, Lima 1850-1950. 

Los [chinos] que residen en Lima, principalmente en el distrito 
cuarto, en el que esta radicado el barrio chino con sus dos mil cuatro-
cientos ochenta y un asiáticos sobre una población de 17.748 habitantes, 
esto es, un representante de la raza amarilla por cada siete personas de 
todas las que prueban la circunscripción. El barrio chino es el más atra-
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sado y sucio de Lima, aunque esta situado desgraciadamente en el cora-
zón de la ciudad; es el de mayor densidad pobladora, el de mayor morbi-
lidad y el que arroja cifras obituarias más altas. (…) La tuberculosis devo-
ra silenciosa pero seguramente a una enorme cantidad de asiáticos; es la 
llave constantemente abierta que se opone a la subida desmesurada del 
nivel de la población china”.  
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4.3 Regular la inmigración y la extranjería: Colombia 1920. 

 María Rosa Gudiño. El Colegio de México 
 
Durante el siglo XIX, las enfermedades –y las guerras civiles- ahu-

yentaron a la inmigración extranjera y las migraciones internas en Co-
lombia; también impidieron la consolidación del mercado nacional y la 
integración política. Esto sucedió principalmente en las tierras altas rela-
tivamente salubres y en las bajas tropicales agobiadas por las enfermeda-
des y en donde estaban la mayoría de los puertos fluviales y marítimos 
como el de Buenaventura. En este proceso contribuyeron la compleja to-
pografía colombiana y la falta de salubridad del medio que desencadena-
ron epidemias de fiebre amarilla, malaria, viruela y anquilostomiasis. 
Otras enfermedades, como las venéreas y la tuberculosis, estuvieron aso-
ciadas con las migraciones a las ciudades en las primeras décadas del siglo 
XX. Desde finales de la década de 1910 e inicios de 1920 los médicos co-
lombianos discutían sobre eugenesia, crimen e higiene pública. El psi-
quiatra Miguel Jiménez López –ministro de gobierno entre 1922-1926- 
defendía la tesis del pesimismo racial y cultural que atribuía como causa 
de la degeneración de la raza “el resultado de la mezcla de españoles, 
amerindios y africanos que ocasionaron muchos problemas como el sui-
cido, las enfermedades mentales y el alcoholismo” (Abel, 1996, p. 38). 
Las acciones propuestas entonces para alcanzar la regeneración fueron 
tres; primero las campañas de higiene; segundo, la inmigración europea y 
tercero, la reforma educativa. Desde la Dirección Nacional de Higiene 
creada en 1918 habrían de ponerse en marcha estas propuestas. Sin duda, 
para el tema de la llegada de inmigrantes había que poner atención a los 
puertos de desembarque y por eso una de las medidas tomadas por el 
Departamento fue destinar a cada uno de los cuatro puertos del Caribe 
(Puerto Colombia, Cartagena, Santa Marta y Riohacha) y los dos del Pa-
cífico (Buenaventura y Tumaco) al personal médico y policía sanitaria 
capaces de atender y notificar públicamente los brotes de enfermedades y 
problemas de salud. En materia de legislación, la sanitaria tuvo en los 
años veinte importantes decretos; por ejemplo, se hizo obligatoria la 
construcción de letrinas en las nuevas habitaciones urbanas y rurales, se 
dispuso la realización de visitas domiciliarias por parte de los inspectores 
de sanidad, se reforzaron las medidas de salud ambiental, etc. Por su par-
te la migratoria lanzó su ley sobre inmigración y extranjería en noviem-
bre de 1920, en ella quedaron establecidas las condiciones de entrada y 
permanencia en el país a todo aquel extranjero que lo decidiera, así como 
las causas de inadmisión para quienes no cumplieran con lo establecido 
por la ley.  
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Ley No. 48 de 3 de noviembre de 1920 sobre inmigración y extranjería. 
Colombia (1980) Legislación migratoria de Colombia y acuerdos bilaterales 
y subregionales sobre la materia, Bogotá, Ministerio de Trabajo y Seguri-
dad Social/ Senalde, pp. 9-12. 

 
Sección Primera 
Admisión de extranjeros 

Artículo 1. El territorio de Colombia está abierto para todos los extranje-
ros, salvo las excepciones que se hacen por la presente Ley. 

Artículo 2. El extranjero que llegue a Colombia tiene la obligación de 
presentar asu llegada, si ésta se efectuare por uno de los Puertos maríti-
mos o fluviales, a empleados de Aduanas y de Sanidad, el pasaporte que 
acredite claramente su identidad, y manifestará si tiene la intención de 
permanecer en Colombia y cual es el oficio u ocupación a que vá a dedi-
carse. Si llegare por una de las poblaciones fronterizas con alguna nación 
limítrofe, llenará inmediatamente esas formalidades ante la primera auto-
ridad política de la localidad. De todo ello se levantará una acta, la que 
en copia y debidamente autenticada se remitirá al Ministerio de Gobierno. 
Parágrafo. Exceptúanse de la regla contenida en el artículo anterior a los 
VIVANDEROS, es decir, a los negociantes de víveres que hacen el comer-
cio fronterizo, a los agricultores que necesitan pasar frecuentemente la lí-
nea, a los sacerdotes, médicos, ingenieros y abogados a quienes las obli-
gaciones de su profesión los obliguen a trasladarse de una a otra Repú-
blica vecina. […] 

Artículo 3. Todo extranjero que entre a Colombia debe estar provisto de 
un pasaporte expedido por el Agente Consular de la República en el 
puerto de embarque o en el lugar más próximo, o por el de una Nación 
amiga, si no lo hubiere de Colombia, en el cual se anote respecto del so-
licitante: 
a) Nombre y apellido; b) Edad y sexo; c) Lugar de nacimiento, nacio-
nalidad, y último domicilio. d) Oficio o profesión; e) Grado de instruc-
ción; f) Estado civil; g) Objeto de su viaje a Colombia; h) Estado de sa-
lud; i) Filiación; j) Atestación de buena conducta. 

Artículo 4. Para extender el pasaporte el Agente Consular, o quien haga 
sus veces, deberá tener a la vista el certificado de sanidad expedido por 
médico competente, y de conducta expedido por individuo o entidad 
que posea autoridad moral para certificar. 
Parágrafo. No necesitan pasaporte los Agentes Diplomáticos y Consu-
lares, ni sus comitivas. 
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Artículo 5. Los pasaportes que se expidan a favor de inmigrantes que lle-
nen las condiciones de la presente Ley no causarán derecho de ninguna 
clase en la oficina donde se expidan. 
En cada Aduana marítima, fluvial o terrestre, y en la oficina de la prime-
ra autoridad política en las ciudades fronterizas, se llevará un libro en el 
que se anotará a los extranjeros que por ese lugar entren en la República 
[…]. 
Los artículos 3º, 4º y 5º, fueron derogados por la Ley 103 de 23 de No-
viembre de 1927. […]. 

Artículo 6. El Médico de Sanidad del puerto practicará la visita regla-
mentaria de los individuos que deseen desembarcar, y para dar el permiso 
correspondiente se ceñirá a las disposiciones de la presente Ley. Si entre 
ellos hubiere alguno o algunos que estén comprendidos dentro de las ex-
cepciones que se establecen por el presente acto, dará aviso inmedia-
tamente al Oficial de Aduana y conjuntamente lo pondrá en conoci-
miento del Capitán, negando el permiso para el desembarque. […] 
 
Sección Segunda 
Inadmisión de Extranjeros 

Artículo 7. No se permite entrar al territorio de la República a los extran-
jeros que se hallen en algunos de los siguientes casos: 
a. A los que padezcan de enfermedades graves, crónicas y contagiosas, ta-
les como tuberculosis, lepra, tracoma (y otras enfermedades similares no 
sujetas a cuarentena). Los que están atacados de enfermedades agudas, 
graves y contagiosas, tales como fiebres eruptivas, etc., serán internados a 
una cuarentena siendo de cargo del enfermo los gastos que demande su 
asistencia;  
b. A los que sufran de enajenación mental, comprendiendo en ello tam-
bién la demencia, la manía, la parálisis general, a los alcoholizados cróni-
cos, a los atáxicos, a los epilépticos, a los idiotas, a los cretinos, a los bal-
dados a quienes su lesión impide el trabajo. En el caso de que en algunas 
familias de inmigrantes, algún miembro de ellas estuviere comprendido 
en la prohibición de este inciso, la respectiva autoridad podrá permitir su 
entrada siempre que los demás miembros de la familia sean personas sa-
nas y útiles. También quedarán excluidos de lo dispuesto en este inciso 
los extranjeros radicados en Colombia que habiéndose ausentado regre-
san al país dentro de un plazo no mayor de tres años; 
c. A los mendigos profesionales; a los vagos; a los que no tengan un ofi-
cio u ocupación honorable que les permita ganar su subsistencia; a los 
que trafican con la prostitución; 
d. A los que aconsejen, enseñen o proclamen el desconocimiento de las 
autoridades de la República o de sus leyes, o el derrocamiento por la 
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fuerza y la violencia de su Gobierno; a los anarquistas y a los comunistas 
que atenten contra el derecho de la propiedad; 
e. A los que hayan sufrido condena por crímenes infamantes que revelen 
gran perversión moral, siendo entendido que los llamados delitos políti-
cos no quedan comprendidos dentro de esta excepción, cuando a juicio, 
en caso de duda, de la Corte Suprema de Justicia, deban considerarse 
como tales, cualquiera que sea el calificativo que se les dé en el país don-
de hayan sido cometidos; debiéndose proceder en este caso de acuerdo 
con lo que se estipuló en tratados públicos vigentes. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Migration, colonialism and public health 

4.4 Pobreza y emigración en la lente pública europea 

 Guillermo Palacios. El Colegio de México 
 
La Revolución Industrial significó, además de una modernización 

sin precedentes en los procesos productivos manufactureros, la aparición 
de una pobreza social como no se había visto nunca en la historia. Auto-
res como Adam Smith (1723-1790) y Jeremy Bentham (1748-1832), en-
tre otros, dejaron testimonio de un fenómeno que llenaba de asombro a 
las mentes más ilustres de Europa. Los pobres, se dijo, eran las bajas mor-
tales de la guerra por la industrialización, los que habían sido dejados 
atrás por el progreso. El impacto de la llamada ‘segunda revolución in-
dustrial’, esto es, la extensión de los métodos y procesos de producción 
industrial al resto del continente europeo en las últimas décadas del siglo 
XIX, un proceso simbolizado por la generalización del transporte ferro-
viario y vapores cada vez más veloces y de mayor capacidad de carga, 
amplió también las dimensiones de esa pobreza, en gran medida urbana, 
y encendió las luces de alarma en los servicios de seguridad de los Estados 
europeos. Al mismo tiempo, la entrada en funcionamiento de los com-
plejos agro-exportadores sudamericanos en el último cuarto del diecinue-
ve comenzó a inundar los mercados europeos de productos agrícolas en 
grandes cantidades y a precios tan inferiores a los europeos que llevaron a 
regiones agrícolas enteras del Viejo Continente, especialmente en la zona 
mediterránea, a la bancarrota, forzando el éxodo de centenas de miles de 
campesinos empobrecidos hacia otras partes del mundo, con destaque 
para Estados Unidos, Australia, Brasil y Argentina. La salida de esos emi-
grantes, “necesitados e infelices”, como dice el periodista francés cuyo 
testimonio leeremos a continuación, representaba sin duda una válvula 
de escape que aminoraba los problemas sociales en las urbes europeas, 
hacia donde se habían dirigido inicialmente los nuevos pobres. Sin em-
bargo, como termina diciendo el documento, las esperanzas de los emi-
grantes de mejorar las condiciones de vida que habían dejado atrás resul-
taron ser muchas veces meros espejismos y la pobreza se reprodujo en sus 
nuevos países de destino. Por otro lado, la llegada de millares de brazos 
europeos representó una dura competencia para la mano de obra ‘nacio-
nal’ de los puntos de llegada, deprimió significativamente los salarios lo-
cales y alentó los sentimientos nacionalistas y xenofóbicos. 
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“Le problème de l’émigration” 
En Henri Dagan, L´Européen, 7 mai de 1904, en Arquivo do Estado de 
São Paulo. Fundo Secretaria de Agricultura e Abastecimento. Inspetoria 
de Immigração. Caixa 12 9835. 

Le Parlement français discutera, prochainement, la question de la 
main-d’œuvre étrangère. /Cette question qui n’est pas particulière á la 
France se rattache directement a celle, plus générale, de l’émigration eu-
ropéenne. Son caractère nettement international mérite de retenir un ins-
tant notre attention. / Le déplacement de la population a été formidable, 
principalement depuis un demi-siècle. Les Etats-Unis et l’Australie ont 
été les deux grands pays vers lesquels se sont dirigés les émigrants, jus-
qu’en 1870 et 1880. / En 1840 il arrive 84.000 personnes aux Etats-Unis. 
Ce chiffre s’élève à 1.713.000 de 1840 à 1850. Dans la même période 
l’Australie reçoit 180.000 émigrants. / La progression continue sa marche 
ascendante favorisée par les grandes découvertes aurifères des pays neufs. 
C’est ainsi que de 1850 à 1860 les Etats-Unis reçoivent 2.580.000 per-
sonnes, l’Australie 613.000. / Dans le période de 1870-1880, les Etats-
-Unis reçoivent encore 2.812.000 émigrants, l’Australie 336.000. / A da-
ter de cette période le nombre des pays d’immigration augmente. Le 
Brésil et l’Argentine reçoivent des dizaines de mille de personnes. / C’est 
dans la décade 1880-1890 que l’on constate l’exode le plus actif de la 
population européenne. Le nombre des émigrants ne fuit jamais inférieur 
chaque année à 500.000. Dans l’année 1888 ce chiffre s’élève à 860.000. 
/ Il est intéressant de constater que ce phénomène est lié à la dépression 
ou à la prospérité industrielle et commerciale des pays de départ ou des 
pays d’arrivée. /Ainsi en 1893 les crises très graves qui éclatèrent aux 
Etats-Unis et en Australie eurent un retentissement sur l’intensité de 
l’émigration, laquelle fléchit à 440.000. Tandis qu’en 1900, la dépression 
des affaires en Europe déterminait l’exode de 600.000 personnes, chiffre 
que s’éleva à 800.000 en 1901. (Rappelons que les populations du Midi 
avaient naguère émigré en grand nombre lorsque leurs vignes furent ra-
vagées para le phylloxera). / A noter un autre fait intéressant: jusque vers 
1870 ou 1875, c’est surtout les Iles Britanniques et principalement 
l’Irlande qui fournit l’armée forcée des émigrants. Mas en 1880 
l’Allemagne égale le Royaume Uni. Et depuis cette date ce sont des po-
pulations de l’Est et du Midi qui fournissent le plus fort contingent à 
l’émigration. / Voici un tableau qui a été dressé par M.L. Bodio, direc-
teur de la Statistique de l’émigration italienne: 
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Émigration des divers pays européens 
 
En 1882,1888,1894 et 1901 
 

 Pays 1882 1888 1894 
Grande-Bretagne 195.234 202.586 114.022 132.505 
Irlande 84.132 78.901 42.008 39.210 
Allemagne 203.585 103.951 40.964 22.073 
Pays Scandinaves 82.003 76.098 19.425 29.430 
Hollande 7.304 4.298 1.146 1.899 
Suisse 10.896 7.432 3.107 2.968 
Belgique      ? 7.794 1.318 2.769 
France 4.858 23.339 5.586        ? 
Italie 67.632 207.595 114.566 288.947 
Espagne 25.796 49.283 34.102 59.260 
Portugal 18.272 23.632 26.656 20.439 
Autriche 18.119 24.819 18.783 63.358 
Hongrie 17.520 17.630 6.783 35.224 
Russie       ? 38.747 17.792 46.888 

 
On remarquera la marche ascendante de l’émigration italienne, es-

pagnole, autrichienne, hongroise et russe. Ce sont des pays agricoles. La 
foule des gens besogneux et malheureux (car les émigrants aisés ou riches 
son une faible minorité) va chercher dans une autre patrie ce qu’elle ne 
peut pas trouver dans la sienne. Mais si les autres pays sont également 
très surpeuplés, de sorte que le nombre de ceux qui trouvent des condi-
tions meilleurs est assez restreint, la plupart ne font qu’aggraver la situa-
tion des indigènes par la concurrence des bras disponibles. D’où mé-
contentements, plaintes, récriminations, exacerbation du nationalisme et 
projets de lois contre les ouvriers étrangers. Chaque nation veut se défen-
dre contre l’invasion des ouvriers voisins, de peur de mécontenter les 
siens. Situation grave pour tous les pays, car les projets d’interdiction, en 
supposant qu’ils se généralisent, ne résoudront rien pour personne. Cha-
que pays conserverait son surplus de population inoccupée, c’est-a-dire 
un élément de crise et de trouble inévitable.  
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4.5 “Assistance publique aux colonies” 

 Guillermo Palacios. El Colegio de México 
 
El colonialismo, término con el que se conoce a la ‘repartición’ de 

varias partes del globo, muchas de ellas dotadas con gobiernos y sistemas 
políticos ancestrales, por las potencias europeas de la segunda mitad del 
siglo XIX, significó una enorme ampliación del aparato estatal moderno 
y la creación de una burocracia especializada en el trato de las “colonias”, 
tanto en las metrópolis coloniales como en los espacios ocupados por 
ellas. En la mayor parte de éstas se montaron “Ministerios de las Colo-
nias” o secretariados especiales, habitados por los nuevos especialistas y 
encabezados por un ministro o un secretario. El colonialismo significó al 
mismo tiempo el encuentro con condiciones ambientales a las que los eu-
ropeos no habían estado expuestos, y que meritaron fuertes inversiones 
tanto en el desarrollo de la medicina tropical, cuanto en tecnologías pre-
ventivas y nuevas profilaxis. Gracias a la experiencia colonial se van a 
crear también los ‘hospitales coloniales’, en torno a los cuales se expan-
den de igual manera la profesión médica y sus especializaciones. Además 
del simple cuidado y tratado de la salud de los funcionarios civiles y mili-
tares emigrantes a las colonias, y de los colonos que allí se establecían, se 
procuraba también mostrar con el ejemplo las ventajas de la avanzada ci-
vilización europea y los beneficios que su modelo proporcionaba a las na-
ciones y pueblos ‘bárbaros’ y ‘atrasados’ de las colonias, lo que al mismo 
tiempo servía para justificar en alguna medida la ocupación. De igual 
forma, los emigrantes ‘oficiales’ a las colonias, también llamados de ‘ex-
patriados’, debían ser tratados con todas las consideraciones y tener acce-
so a los mismos servicios de salud que se ofrecían en las metrópolis, pues 
eran considerados como los baluartes de la modernidad, los expediciona-
rios que sacrificaban las comodidades de sus lugares de origen para ir 
mostrar a los habitantes de las colonias las enormes ventajas de la políti-
ca, de la filantropía y de la ciencia europeas. Los nativos que se ponían al 
servicio del gobierno colonial también eran agraciados con el acceso a los 
servicios de salud e higiene creados para los emigrantes europeos. Sobre-
sale en el documento no sólo la preocupación con la salud de los emigra-
dos sino también el gran papel que tradicionalmente se le atribuye al Es-
tado francés y el cuidado con su salud financiera, y, en particular, la 
importancia de la presencia militar para el bienestar de los civiles. 
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“Assistance publique aux colonies”, 1898. 
Annales d’hygiène et médecine coloniales, 1898. n°. 1, pp. 244-246. 

Considérations générales.- Il appartient à l’Administration des colo-
nies d’assurer, avec un soin jaloux et dans des conditions identiques, les se-
cours médicaux-chirurgicaux au personnel qu’elle emploie dans nos pos-
sessions d’outre-mer, qu’il soit civil ou militaire. / A ceux qui s’expatrient 
pour aller mettre en valeur notre domaine colonial, elle doit garantir 
qu’ils auront à leur portée, les cas échéant, des soins éclairés et au moins 
égaux à ceux qu’ils pourraient trouver dans la métropole. Mais là ne se 
borne pas son rôle: / Au triple point de vue de la civilisation, de l’huma-
nité, du développement de nos colonies, elle a le devoir non seulement 
de fair profiter les populations indigènes de tous les avantages résultant 
des progrès et de conquêtes de la science en matière d’hygiène, mais en-
core de les soustraire, autant que possible, aux endémo-épidémies qui les 
menacent et de les préserver contre l’importation des maladies qui servis-
sent dans les pays avec lesquels elles ont été mises en relation. / Pour at-
teindre ces multiples résultats, le Ministre des colonies a créé un person-
nel médical spécial dont, outre la compétence et le dévouement, il exige 
une grande somme de connaissances particulières et sur lequel il conserve 
la haute main. / Il l’adjoint aux gouverneurs, non dans le seul but de soi-
gner les malades, mais aussi pour leur servir de conseil dans le règlement 
des questions d’hygiène et de police sanitaire. Il évite ainsi que l’intérêt 
des populations ne soit sacrifié, notamment dans les pays où les luttes de 
parti sont pour ainsi dire á l’état de permanence. / Continuant son ouvre 
de protection, le Département a pris a sa charge les hôpitaux dist hôpi-
taux militaires et en a fait des hôpitaux coloniales. Il en a ouvert largement 
les portes à ceux qui désirent y entrer: fonctionnaires européens ou indi-
gènes, colons, femmes et enfants. En un mot, il a créé l’Assistance hospita-
lière pour tous ceux qui ne sont pas natifs, exception fait parmi ces der-
niers, de ceux qui sont au service de l’État et de ceux qui peuvent se faire 
traiter à leur frais. / Afin de ne pas faire supporter à la métropole la tota-
lité des dépenses qu’entraine le fonctionnement de ce service, on fixe 
chaque année pour les malades autres que les militaires un prix de la 
journée d’hôpital, établi en faisant intervenir la supputation de frais gé-
néraux. On arrive ainsi à faire rembourser par le budget local et par les 
particuliers une partie des dépenses, l’État ne gardant en quelque sort à sa 
charge que celles au titre militaire et une fraction de la solde du person-
nel médical utilisé. Par suite, il conserve à ce dernier l’indépendance in-
dispensable pour régler certaines questions. / Grâce a ce systéme, et tout 
en assurant aux fonctionnaires et aux colons un réel confort et de soins 
éclairés, l’État ne dépense qu’une somme relativement faible, si l’on 
considère l’importance et l’étendu de nos possessions. […] C’est ainsi 
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que, dans la plupart de nos anciennes possessions, il existe, en dehors des 
établissements communément dénommés “hôpitaux militaires”, des hô-
pitaux-hospices, des léproseries, des asiles d’aliénés, des dispensaires, 
des ouvroirs, des crèches, des bureaux de bienfaisance. / Les hospices 
n’admettent, en général, que les natifs indigents. Quelques-uns peuvent 
cependant recevoir d’autres catégories de malades; mais les personnes qui 
sont en mesure de payer préfèrent de beaucoup se faire traiter, malgré la 
différance de prix, à l’hôpital colonial où ils sont sûrs de trouver le 
confort et les soins que ne sauraient leur procurer les hospices. […] Il y a 
donc dans nos possessions, comme dans toutes les colonies étrangères, 
deux organisations hospitalières parallèles qui se complètent et qui sont 
d’une absolue nécessité, l’une ne pouvant suppléer l’autre que dans des 
circonstances exceptionnelles. / La question est de savoir si, le jour où 
l’élément militaire proprement dit est supprimé dans une colonie, le Dé-
partement peut se désintéresser de la façon dont seront soignés ses fonc-
tionnaires, ses gendarmes et les colons européens.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Migration, contagious diseass and crimes against health 

4.6 Prohibiciones, denuncias y rechazo. México 1926-1930. 

 María Rosa Gudiño. El Colegio de México 
 
En el código sanitario de 1926 quedaron establecidas las enfermeda-

des prohibidas que, se aducía, solían padecer los inmigrantes –particular-
mente chinos, árabes y judíos- que en esos años ingresaban al país. El ar-
tículo 72 las establece: peste bubónica, cólera, fiebre amarilla, meningitis, 
fiebre tifoidea, tifo exantemático, viruela y tuberculosis, entre otras. El 
beri-beri y el tracoma también fueron incluidas. Cuando un extranjero 
portador de alguna de estas enfermedades trasmisibles era detenido en la 
aduana de cualquier puerto de acceso a México, debía ser expulsado y 
devuelto a su país de origen ya que, además de representar un foco de 
contagio de alto riesgo para la población nacional, se consideraba que 
había violado las leyes migratorias nacionales. De su expulsión participa-
ban el Departamento de Salubridad Pública y la Secretaría de Goberna-
ción, a través del departamento de migración. Al primero correspondía 
certificar que el inmigrante estaba enfermo y, en consecuencia, evitar el 
contagio a más personas; al segundo, realizar los trámites de deportación 
y el pago correspondiente. Sin embargo las quejas por la falta de partida 
presupuestal para pagar los gastos de traslado fue un argumento repeti-
damente utilizado por ambas instancias. La permanencia de estos inmi-
grantes enfermos requería que fueran alojados y tratados médicamente, 
ya en lazaretos o en delegaciones sanitarias cercanas al puerto de desem-
barque, lo cual ocasionaba en muchas ocasiones sobrepoblación y utiliza-
ción de camas que dejaban de ser empleadas por mexicanos enfermos, 
como se ve a continuación.  

 
“Necesidad de recursos para la expulsión de extranjeros que hayan viola-
do las leyes sanitarias de migración”.  
En: Archivo Histórico de la Secretaría de Salud. Fondo: Salubridad Públi-
ca. Sección: Servicio Jurídico. Caja 19, expediente 6, 1930, 17 fojas, Ex-
tracto de carta que el Dr. Rafael Silva (jefe del DSP) dirigió al Presidente 
de la República. 

La Secretaría de Gobernación procedió a la expulsión de los extran-
jeros Abud y Moisés Taachi, por haberse comprobado que padecían tra-
coma y haber penetrado al País durante la vigencia del actual Código Sa-
nitario que prohíbe la entrada de inmigrantes que padezcan la citada 
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enfermedad, la que no fue seguramente observada al desembarcar en el 
Puerto de Veracruz por nuestra Delegación Sanitaria […]. La misma Se-
cretaría, en oficio número 17004 de 12 de septiembre último comunica 
al Departamento de Salubridad que considera que es él el que debe cu-
brir los gastos que demanden las expulsiones de extranjeros que se en-
cuentren en condiciones semejantes ya que la propia Secretaría carece de 
recursos para efectuarlo, en la inteligencia de que la parte ejecutiva de las 
expulsiones las seguirá desempeñando, por prescripción de la Ley vigen-
te, el Departamento de Migración de la propia Dependencia del Ejecuti-
vo [...] México, 10 de octubre de 1930. 

 
Ante la oleada de inmigrantes, particularmente chinos, que seguían 

llegando a puertos mexicanos a inicios de la década de los treinta, la Se-
cretaria de Gobernación reforzó las medidas de inspección en los puertos 
de desembarque. Para tal efecto dispuso de acciones más severas, regula-
das por el jefe de la Oficina de Migración, a quien designó como la única 
persona con autoridad oficial para examinar a los inmigrantes recién lle-
gados. Esta decisión fue comunicada al Departamento de Salubridad Pú-
blica, cuyo jefe en turno, el Doctor Rafael Silva, manifestó estar de 
acuerdo con la medida, pero pidió que se ratificara que el examen sanita-
rio competía solamente al personal del Departamento. Con su carta de 
respuesta, el doctor Silva expuso su discriminatoria reticencia a los inmi-
grantes chinos, a los europeos provenientes de Checoslovaquia, Hungría 
y Polonia, a los serbios y sirios libaneses, argumentando que se resistían a 
asumir “nuestro medio” y eso los convertía en parásitos sociales que afec-
taban a la industria y el comercio nacional. Independientemente de la in-
clusión de otras nacionalidades en esa ‘lista negra’, el rechazo a los asiáti-
cos fue predominante, tanto por ser portadores de las enfermedades ya 
mencionadas, como por ser directamente acusados de cometer delitos 
contra la salud, gracias al consumo y distribución de opio.  

 
“Confidencial. Expediente relativo al impedimento de entrada a los chi-
nos, redoblar la vigilancia y en particular no permitir la entrada a ciertos 
individuos”. 
En: Archivo Histórico de la Secretaría de Salud. Fondo: Salubridad Públi-
ca. Sección: Servicio Jurídico. Caja 21, expediente 3, 1930, 11 fojas. 
“Carta del Doctor Federico Silva al Secretario de Gobernación”.  

Al C. Secretario de Gobernación. “El Departamento de Salubridad 
Pública de mi cargo, considera que México es un país que necesita fun-
damentalmente la inmigración, como todos los países jóvenes de Améri-
ca, pero es indudable que esa inmigración debe ser escrupulosamente es-
cogida para no dar lugar a los graves problemas que hoy se palpan y que 
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difícilmente pueden resolverse en países que necesitan de esa inmigración 
y que no han sabido determinar y circunscribir su acción a las corrientes 
de inmigración deseables. El Departamento de Salubridad igualmente 
considera que debe restringirse fundamentalmente y en lo absoluto, la 
inmigración china, ya que se trata de una raza que por sus peculiaridades, 
al mezclarse con las razas nacionales, produce indudablemente una dege-
neración en la especie al mismo tiempo que graves problemas sanitarios, 
por lo que en todo el país siempre ha existido un clamor público en co-
ntra de dicha inmigración, clamor que está perfectamente justificado. 
Igualmente deben tomarse medidas muy enérgicas para restringir en todo 
lo posible, casi en lo absoluto las corrientes de inmigración de húngaros, 
servios, checoslovacos, sirio-libaneses, rusos y polacos, ya que dichas razas 
no son deseables para nuestro país, pues no se asimilan a nuestro medio, 
constituyendo en la mayoría de los casos parásitos sociales y produciendo 
graves males en el comercio y en la industria, como constantemente y 
con toda justificación se señalan por la prensa. Bien sabido es, que los 
problemas migratorios de Europa preferentemente consisten en la salida 
periódica de sus nacionales para América, misma salida que en ocasiones 
es fomentada por los mismos gobiernos europeos, como medio de obte-
ner un equilibrio económico, y sabido es también, que precisamente las 
corrientes inmigrantes que vienen a América son precisamente de la más 
mala calidad por las circunstancias antes expresadas. En tal virtud, este 
Departamento de Salubridad, espera que esa Secretaría estudiando el 
grave problema antes dicho, tome las medidas que se imponen para res-
tringir, repito casi en lo absoluto, las corrientes de inmigración antes 
mencionadas. SUFRAGIO EFECTIVO. NO REELECCION. México, a 14 
de julio de 1930. 

 
“Instrucciones del Departamento de Salubridad giradas al delegado sani-
tario federal en Torreón (Coahuila) en relación al descubrimiento de un 
fumadero de opio y al arresto de chinos por esta razón”. 
En: Archivo Histórico de la Secretaría de Salud. Fondo: Salubridad Públi-
ca. Sección: Servicio Jurídico. Caja 14, expediente 21, 1928, 7 fojas. (Ex-
tracto).  

En el interior de la habitación se encontraban los chinos Francisco 
Lem (o Tea) quien limpiaba una pipa para fumar opio; Santiago Wong y 
José Joa que permanecían sentados sin hacer nada. En el mismo cuarto 
habitación sobre un entarimado con estera se encontraban dos lampari-
llas de las usadas para fumar opio, prendidas. De un cajón de la mesa se 
extrajo un botecito con opio cocinado y de una trampa situada en la 
misma mesa, abajo y atrás del cajón se extrajeron: un botecito conte-
niendo residuos de opio cocinado y tres conteniendo alguna cantidad de 
la misma sustancia; un envuelto de papel conteniendo cenizas de opio fu-
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misma sustancia; un envuelto de papel conteniendo cenizas de opio fu-
mado.- En el mismo lugar se encontró un envase de cristal conteniendo 
una sustancia al parecer resinosa.- Sobre la mesa se encontraron dos 
quemadores de opio con sus cañas y dos quemadores sueltos, un instru-
mento para limpiar los quemadores con el cual el chino Lem limpiaba 
uno de ellos y dos latitas para depositar ceniza.- En una de las bolsas del 
chino Lem o Tea se encontró otro botecito de lata con opio cocinado.- A 
fin de cumplimentar los artículos doscientos y quinientos diez del Códi-
go Sanitario Federal en vigor el Jefe de la Delegación ordenó el decomiso 
de las substancias y útiles ya dichos a fin de ser destruidos… Todos los 
chinos al ser interrogados sobre la procedencia o uso no dan datos de 
ninguna naturaleza diciendo Lem que el opio lo trae un chino de Méxi-
co, que está en esa ciudad y que no sabe quién es ni a dónde vive.- Sin 
más que agregar se firma esta acta para constancia de los hechos por los 
presentes, no haciéndolo los infractores en virtud de ignorar el español. 
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4.7 Inmigración japonesa y cáncer gástrico y de mama en São Paulo. 

 Guillermo Palacios. El Colegio de México 
 
La inmigración japonesa a São Paulo fue uno de los fenómenos mi-

gratorios más importantes de las primeras décadas del siglo XX para en-
tender el actual pluralismo étnico de la población brasileña, en especial 
de las regiones del sur. Originalmente contratados para trabajar como co-
lonos en las haciendas de café, muchos japoneses se trasladaron a las 
grandes ciudades del estado, en particular a la capital, donde se integra-
ron plenamente a la sociedad local, y donde actualmente se desempeñan 
en todos los oficios y servicios. Son corrientes migratorias que han conti-
nuado y que, si bien no se comparan numéricamente con las originales, 
siguen siendo un flujo importante de población nueva que llega a la ciu-
dad de São Paulo y a otras regiones de Brasil. En la década de 1970, 
cuando comenzaron a divulgarse informaciones sobre la alta incidencia 
del cáncer de estómago en Japón, investigadores brasileños se interesaron 
por estudiar lo que estaba sucediendo en la colonia nipona de São Paulo 
y encontraron notables aumentos en la presencia de esa neoplasia entre la 
población migrante japonesa ubicada en el municipio de São Paulo 
cuando comparada con lo que ocurría en tres ciudades japonesas, Miya-
gi, Osaka y Fukuoka. Sin embargo, la incidencia de cáncer de mama en 
las mujeres presentó resultados opuestos, con mayores coeficientes entre 
la población japonesa femenina en São Paulo, comparada con ese mismo 
tipo de población en otras regiones del mundo, incluyendo las ciudades 
mencionadas. Es decir, las mujeres japonesas que migraron a São Paulo 
presentan mayores posibilidades de adquirir cáncer de mama que las que 
no migraron, si bien continúan presentando coeficientes muy inferiores 
al total de la población. Al mismo tiempo, la incidencia de cáncer de 
mama entre la población japonesa femenina en Estados Unidos (Los Án-
geles y Hawái) triplica los índices encontrados para las ciudades japone-
sas estudiadas. Dichas investigaciones se hicieron en el marco de estudios 
que partían de la premisa de que el estudio de las migraciones ofrece 
condiciones especiales para el análisis epidemiológico del cáncer –así co-
mo de otras dolencias– pues permite realizar análisis combinatorios sobre 
la incidencia de factores genéticos, socio-ambientales, alimenticios, etc., 
en la propagación de la enfermedad, en particular en poblaciones ‘en 
movimiento’ que presentan diversas condiciones propicias. Dada la 
homogeneidad étnica de los grupos estudiados, las investigaciones no son 
conclusivas respecto a las causas de las diferencias en los coeficientes de 
incidencia de cáncer de estómago y de mama, que se atribuyen a factores 
relacionados con la dieta, o, más genéricamente, con la adquisición de 
nuevos factores de riesgo y protección, inexistentes en los lugares de ori-
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gen. Es de notar, en lo que respecta a la dieta, la relación que puede exis-
tir entre el tiempo de llegada al país de destino y el momento de aumen-
to de la incidencia del cáncer de estómago entre los varones o de dismi-
nución del cáncer de mama femenino. Se sabe que las poblaciones 
migrantes tienden a mantener sus hábitos alimenticios y otros rasgos cul-
turales durante los primeros años de asentamiento en el país de destino, en 
especial si encuentran, como en el caso de São Paulo, una extensa pobla-
ción migrante pre-existente, y solamente después, como parte del proceso 
de integración a la nueva sociedad, comienzan a incorporar hábitos nuevos 
y a combinar la dieta original con ingredientes del país de destino.  

 
Tabla 1 

Cáncer de estómago en la población de origen japonés de varias áreas geográficas  
y en la población general de São Paulo, sexo masculino, 1978 

Localidad Incidencia* Índice  
Japón    
 Miyagi 88,0 117,3 
 Osaka 78,0 104,0 
 Fukuoka 75,0 100,0 
São Paulo    
 Población japonesa 69,3 92,4 
 Población general 45,7 60,9 
Estados Unidos    
 Los Ángeles 34,3 45,7 
 Hawái 34,0 45,3 

     *Coeficiente padronizado por la población mundial 
 
 

Tabla 2 

Cáncer de mama en la población de origen japonés de varias áreas geográficas  
y en la población general de São Paulo, sexo femenino, 1978. 

Localidad Incidencia* Índice  
Japón    
 Miyagi 17,5 137,8 
 Osaka 12,7 100,0 
 Fukuoka 15,5 122,0 
São Paulo    
 Población japonesa 24,0 189,0 
 Población general 56,2 442,5 
Estados Unidos    
 Los Ángeles 57,3 451,2 
 Hawái 47,1 370,9 

     *Coeficiente padronizado por la población mundial 

Fuente: Antonio Pedro Mirra, “Imigração e câncer em São Paulo”, Cadernos de Saúde 
Pública, vol. 13, suplemento 1, Rio de Janeiro, 1997, pp. 109-110. 

 



City and health 

4.8 Campaña contra tifo en Ciudad de México. 1909 

 Laura Rojas.Universidad Nacional Autónoma de México 
 
Durante la segunda mitad del siglo XIX, la población mexicana, 

como la de otros países de América Latina, sufrió epidemias graves de vi-
ruela, peste, cólera, influenza, etc. Como parte de la ‘batalla por la mo-
dernidad’, el Estado y los profesionales de la medicina buscaron trans-
formar al país –y particularmente a la ciudad de México- en un espacio 
sano y saludable y a sus habitantes en hombres y mujeres de bien. Es de-
cir, saludables y, en consecuencia, trabajadores. La atención puesta a la 
capital del país respondía al acelerado crecimiento demográfico y espa-
cial. El número de personas que vivían en la capital pasó de 200,000 a 
471,000 entre 1862 y 1910, lo que significó un notable aumento de las 
necesidades sanitarias e higiénicas y también el acelerado deterioro de las 
existentes. (México, 1999, 20, t. I). 

Para combatir las enfermedades y deficiencias sanitarias en la ciudad 
se pusieron en marcha acciones específicas que involucraron a los inspec-
tores sanitarios con la población civil. Se trataba de intervenciones que 
los primeros realizaron en las vecindades, casas habitación y centros de 
trabajo para inspeccionar las condiciones higiénicas de estos espacios y 
para identificar a los enfermos como fuente de contagio. Por ejemplo, 
para combatir la epidemia de peste que azotó al puerto de Mazatlán entre 
1902 y 1903, se estableció un cerco sanitario alrededor de la zona afecta-
da y se inspeccionó casa por casa en busca de enfermos; al mismo tiempo 
se declaró una guerra sin cuartel a las ratas, principales portadoras de la 
enfermedad. Previo al movimiento armado que dio inicio a la Revolu-
ción Mexicana, el Consejo Superior de Salubridad realizó, entre 1903 y 
1910, importantes campañas en contra de la fiebre amarilla, contra la 
malaria en 1903, contra la tuberculosis en 1907 y en 1908 contra las en-
fermedades venéreas (Carrillo, 1995, 1999, 2001). Pronto se descubrió 
que medidas de modernización urbana, como la construcción, hacia 
1909, del acueducto para suministrar de agua potable a la ciudad y la co-
locación de la tubería para dotar de gas a las habitaciones, provocaban la 
acumulación de tierra que al ser retirada levantaba mucho polvo que 
afectaba la salud de las personas y propagaban el tifo. Esta situación y las 
condiciones de las habitaciones en las que vivían movieron a las autori-
dades del Consejo Superior de Salubridad a revisar sus estrategias y a 
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proponer medidas concretas que ayudaran a prevenir que la enfermedad 
se extendiera. La participación de los médicos fue fundamental porque a 
ellos correspondía identificar a los enfermos y decidir si necesitaban hos-
pitalización o si, con las medidas sanitarias adecuadas, podían ser atendi-
dos en sus domicilios.  

 
“Medidas que propone el Consejo Superior de Salubridad para evitar la 
propagación del tifo en la capital”.  
En Boletín del Consejo Superior de Salubridad, 3ª. Época. Tomo XV, No. 
6, 31 diciembre 1909, pp. 181-185. 

“Si à esta causa de nuestras circunstancias sociales no es posible por 
ahora extinguir totalmente el tifo entre nosotros, es indudable que sí po-
demos oponernos á su propagación, siempre que se pongan en práctica 
con toda oportunidad y eficacia las medidas que la higiene aconseja para 
este caso. 

Sabido es que la ciencia sanitaria ha puesto fuera de duda que las 
circunstancias necesarias para la aparición y propagación del tifo son, 
como fundamentales, las siguientes: la miseria, el frío, el estancamiento 
de materias orgánicas, la remoción de tierras intra-urbanas; la aglomera-
ción en las habitaciones, la suciedad y la presencia de parásitos animales. 
Si éstas son, pues, las causas de la endemo-epidemia tabardillo, claro es 
que combatiéndolas vigorosamente se llegará de un modo inconcuso al 
feliz resultado á que se aspira. Y si no es posible, desde luego, aniquilar á 
todas, sí es dable oponernos eficazmente á algunas de ellas. 

Tanto la colocación del gran acueducto para la introducción del 
agua potable á la capital, como la colocación de la tubería para dotar de 
gas á las habitaciones, están determinando en estos momentos grandes 
remociones de tierra, en extensión no pequeña; y semejante hecho, como 
es estadísticamente notorio, acarrea siempre, ya aparición de epidemias, 
ya recrudescencia de endemias, y por eso es deber de la autoridad sanita-
ria oponerse á los males que esto pueda ocasionar; y el Consejo para ello 
es, ya alejar estas tierras á paso y medida que se van extrayendo, ya regar-
las con substancias adecuadas capaces de impedir la difusión de sus pol-
vos, como por ejemplo la lechada de cal. Respecto de detención de dese-
chos, es preciso vigilar constantemente las habitaciones, y muy especial-
mente las casas de vecindad; y siempre que se encuentren azolvados los 
caños desaguadores, obligar inmediatamente á los dueños á que con toda 
rapidez los dejen en corriente. 

En toda habitación donde se presente el tifo debe ponerse inmedia-
tamente en práctica el conjunto de preceptos que la higiene aconseja, y 
esto en vista de las circunstancias de cada caso. En efecto, si la habitación 
está formada por sólo una pieza ó si, aunque haya varias, el número de 
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personas que allí habitan es muy grande, ó no se puede hacer bien la ven-
tilación y el aseo, el ó los enfermos serán trasladados al hospital, se aseará, 
desinfectará y blanqueará el cuarto, y siempre que sea posible, se prescri-
birá, á los que estuvieren en contacto con el enfermo, el uso de fricciones 
capaces de combatir á los parásitos; todo lo cual se complementará des-
truyendo por el fuego (previa indemnización) los miserables hilachos, pe-
tates, etc., ó bien por la desinfección las ropas que así lo ameriten. 

En el caso de que el enfermo no deba ser trasladado al hospital, se 
tomarán todas las medidas para realizar el aislamiento más perfecto, dan-
do las instrucciones del caso á la familia ó asistentes del paciente, sobre 
todo en la elección de pieza que deba ocupar. 

En vista de lo dicho, sometemos á la aprobación del Consejo las si-
guientes proposiciones: 

1ª.- Se recomendará al Consejo S. de Gobierno se sirva dictar sus órdenes 
á fin de que, á la mayor brevedad posible, se recojan y se lleven, fuera de 
la ciudad, las tierras y lodos que resulten de las obras que están empren-
diendo en la Capital, y que, entre tanto se recogen, se cubran con lecha-
da de cal, así como que se haga, con la mayor frecuencia posible, el lava-
do de las atarjeas y el aseo y riego de las calles. 

2ª.- Por el medio más adecuado se recordará a los médicos que ejercen en 
la ciudad, que conforme al artículo 262 del Código Sanitario, están obli-
gados á dar parte al Consejo de Salubridad de los enfermos de tifo que 
asistan, tan luego como hayan formulado el diagnóstico, haciéndose 
acreedores á la pena correspondiente si no dan cumplimiento á este pre-
cepto legal. 

3ª.- En los casos en que la habitación del enfermo se componga de una 
sola pieza, sólo por circunstancias excepcionales se permitirá allí su asis-
tencia, ó sea cuando, además de tener médico que lo asista, su familia se 
componga de sólo otras dos personas, y si es más numerosa que los 
miembros de ella, se separen de la habitación y sólo queden dos personas 
al cuidado del enfermo, siendo indispensable, además que la pieza esté 
regularmente aseada y que tenga buena amplitud; en caso contrario, se 
transladará al enfermo al hospital. 

Si son dos o más las piezas de la habitación, deberá evitarse la aglome-
ración de personas, y de no conseguirlo, se pasará al enfermo al hospital. 

El Médico Inspector Sanitario del Cuartel, al practicar su primera 
visita al enfermo, señalará la pieza en que deba quedar y ordenará a la 
familia que sólo deberán entrar á ella las dos personas que se encarguen 
de asistirlo, y que deberá permanecer confinado allí hasta que termine su 
convalecencia. 



220 Dynamics of  Health and Welfare / Dinámicas de salud y bienestar 

Los Médicos Inspectores de Cuartel vigilarán que se cumpla debi-
damente el aislamiento del enfermo, practicando al efecto cuantas visitas 
creyeren necesarias después de la primera que practiquen. 

Los mismos Médicos Inspectores Sanitarios harán fijar en la entrada 
de la habitación, además de entregar un ejemplar de la instrucción res-
pectiva, un aviso del que recomendarán su fiel observancia, redactado en 
los términos siguientes: 

 
AVISO 

En esta habitación hay un enfermo de tifo, y por orden del Consejo 
S. de Salubridad deberá permanecer aislado hasta que sea dado de alta, 
quedando prohibida, entre tanto, la entrada á otras personas que no vi-
van aquí, con excepción del médico, del sacerdote y del notario, en caso 
de que llegue á ser preciso. Si se advirtiere que no se cumple con esta pre-
vención, se transladará al enfermo al hospital y se impondrá al Jefe de la 
familia la pena correspondiente. 

4ª.- Tan luego como se reciba en el Consejo aviso de la existencia de un 
enfermo de tifo, se le comunicará al Jefe del Servicio de Desinfección, 
quien dispondrá que se haga en el acto la desinfección de los excusados 
de la habitación y de los albañales de la casa, así como la extracción de la 
basura rociada con lechada de cal. 

Se desinfectará asimismo la pieza á donde vaya á atenderse al enfer-
mo, por medio del ácido sulfuroso, colocando allí todas las ropas que 
hasta entonces haya usado el paciente para destruir de esa manera los in-
sectos que hubiere. En el mismo momento se entregarán á la familia 200 
centímetros cúbicos de la solución para extirpar los piojos, á fin de que se 
le aplique al enfermo, previa consulta con el médico de cabecera y para 
que se la apliquen á los miembros de la familia. […] México, Diciembre 
22 de 1909. 
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4.9 Urbanización y salud en Suecia, 1750-2000 

 Sam Willner. Universidad de Linköping 
 
Suecia cuenta con tres grandes áreas metropolitanas, Estocolmo, 

Gotemburgo y Malmo, cada una con sus propias zonas conurbadas. Has-
ta la mitad del siglo XIX sólo 10% de la población sueca vivía en áreas 
urbanas. En la actualidad la proporción llega a 90%, de los cuales un ter-
cio vive en las áreas metropolitanas mencionadas (Fig. 1). Las áreas urba-
nas se han caracterizado desde mitad del siglo XVIII por altos índices de 
mortalidad, en particular entre la población masculina adulta. Los índi-
ces se agravan en la primera mitad del siglo XIX, cuando la mortalidad 
masculina muestra una incidencia mayor en las ciudades, grandes y pe-
queñas, en comparación con las áreas rurales. Las enfermedades infeccio-
sas, en particular la tuberculosis (consumption) y otras, que probablemen-
te eran tifo y tifoidea, causaron altos índices de mortalidad entre la 
población masculina urbana durante las primeras décadas del siglo XIX. 
Sin embargo, la brecha entre la mortalidad urbana y la rural disminuyó 
con el inicio de la industrialización sueca a fines del siglo XIX e inicios 
del XX (Fig. 2). La instalación de sistemas de agua potable y desagües en 
las ciudades seguramente contribuyó a un descenso de las muertes debi-
das a enfermedades infecciosas. También se nota una notable disminu-
ción de muertes entre parturientas urbanas en las últimas décadas del si-
glo XIX gracias al uso de antisépticos y a la propia reducción de la tasa de 
natalidad en ese grupo. La reducción de la brecha en los índices de mor-
talidad urbana-rural masculina en el siglo XX refleja también una reduc-
ción de las diferencias en las condiciones de vida de las ciudades y de las 
áreas rurales que se ha venido dando a lo largo de las últimas décadas 
(Fig. 3). La tendencia contraria en el caso de las mujeres puede deberse a 
un recorte en las diferencias de comportamiento entre géneros y a la ad-
quisición, por las mujeres, de ‘hábitos masculinos’ que significan riesgos 
para la salud, como el tabaquismo y el alcoholismo. Los altos índices de 
mortalidad debidos al consumo de alcohol han sido un gran problema de 
salud pública en Suecia desde el siglo XIX, particularmente entre la po-
blación masculina, y lo siguen siendo. El consumo de alcohol también 
contribuye a entender las elevadas tasas de mortalidad por causas violen-
tas o por enfermedades infecciosas, que se apoderan de organismos debi-
litados. A inicios del siglo XX, drásticas medidas gubernamentales de 
control contribuyeron a disminuir notablemente el consumo de alcohol. 
Entre 1919 y 1955 estuvo en vigor de racionamiento individual que es-
tableció un consumo de aproximadamente 4 litros anuales per cápita. Al 
terminar el racionamiento, en la segunda mitad de la década de 1950, la 
mortalidad relacionada con el alcohol aumentó de nuevo (Fig. 4). 
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Figure 1. Proportion urban population in Sweden 1800-1990. 
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Source: J Melin et al, Sveriges historia: koncentrerad uppslagsbok: fakta, årtal, kartor, 1999. 

 
 
 
Figure 2. Urban – rural mortality ratio (rural=100). Sweden 1871-1960.  

Males

50

100

150

200

250

300

0- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75-
79years

de
at

h 
ra

tio

 



 Migration, urbanization and health / Migración, urbanización y salud  223 

Females
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   Source: Statistics Sweden. 

 
 
Urban mortality in the 20th century 
 

Figure 3. Metropolitan – non-metropolitan ratio of mortality in ages  
50-54 years (non-metropolitan=100). Sweden 1901-2006. 
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Commentaries: Metropolitan areas = cities/municipalities of Stockholm, Göteborg and 
Malmö. Sources: Statistics Sweden. 
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Urban mortality and alcohol consumption  
 
Figure 4. Official alcohol consumption per capita (Sweden) and sex ratio  

in mortality (ages 50-54 years) metropolitan Sweden 1801-2000. 
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Commentary: Metropolitan areas 1861-1900 Stockholm, 1901-2000 Stockholm, Göte-
borg, Malmö. Sources: M Sonefors. Försäljning av spritdrycker, vin och öl I Sverige un-
der åren 1861-1999, Alkoholinspektionen (Folkhälsoinstitutet) 
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4.10 Relatório de 1913 do Serviço Sanitario do Estado de São Paulo 

   Guillermo Palacios. El Colegio de México 
 
El crecimiento de la ciudad de São Paulo entre las últimas décadas 

del siglo XIX y primeros años del XX, como el de Buenos Aires, fue ver-
tiginoso. La llegada de inmigrantes, la inmensa mayoría internados por el 
puerto de Santos, supuso tensiones insoportables para los ya de por sí 
precarios servicios urbanos de la Capital y de las principales ciudades del 
estado, favoreciendo con eso la propagación de epidemias, muchas de 
ellas arribadas en los propios navíos que hacían la travesía desde Europa. 
Las presiones sobre la infraestructura urbana de São Paulo incidieron en 
mayor grado, como era de esperarse, sobre todo en el complejo montado 
para recibir a los inmigrantes y en particular en lo que tenía que ver con 
el tema de la salud. Falta de médicos para atender a los recién llegados, 
atrasos en las salidas y llegadas de los trenes que deberían trasladar a los 
inmigrantes a la Capital del estado y que elevaban considerablemente los 
niveles de estrés entre ellos y favorecían la enfermedad en organismos 
emocionalmente fragilizados. Era evidente que la inmigración extranjera, 
pensada, planeada y ejecutada con el propósito de atender la demanda 
por mano de obra rural para de las fazendas de café, penalizaba de una 
manera imprevista los equipos urbanos y hacía de las ciudades apéndices 
peligrosos e insalubres de los espacios agrarios. En Santos fue necesario 
construir lazaretos al lado de la Hospedaría de Inmigrantes para evitar 
que los enfermos atravesaran la ciudad y distribuyeran los bacilos. Des-
pués hubo de construir cementerios anexos a los lazaretos para que los 
cuerpos no salieran de la zona en que habían perdido la vida. Los vago-
nes de los trenes de Santos a São Paulo comenzaron a ser desinfectados 
periódicamente y se ejerció una estricta vigilancia sanitaria sobre el equi-
paje de los viajeros. Problemas de abastecimiento de agua y de cuidado 
con los alimentos se tornaron comunes, despertando la alarma de las au-
toridades. A diferencia de otros lugares, como México o Perú, donde la 
demanda por trabajadores extranjeros siempre fue limitada, lo que per-
mitía, en casos necesarios, decretar la prohibición de entrada de ciertos 
grupos nacionales, en Brasil no había alternativa y la solución fue buscar 
el equilibrio entre los riesgos a la salud transportados por los inmigrantes 
y la necesidad de combatirlos in situ, de manera a poder asimilarlos a la 
fuerza de trabajo nacional. 
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Serviço Sanitario do Estado de São Paulo. Diretoria Geral. Relatório de 
1913. 
Serviço Sanitario do Estado de São Paulo. Diretoria Geral, Relatorio de 
1913. São Paulo, Typographia do Diario Official, 1917, pp. 1, 5, 11. 

[...] A Capital do Estado cresce vertiginosamente, á revelia dum 
código de construcções, moderno, organizado de accôrdo com os 
princípios sanitarios indispensaveis ao meio actual. Por isso, grande parte 
das construcções paulistanas, apezar dos esforços do Serviço Sanitario, 
apresentam vicios graves, muitos dos quaes, infelizmente, insanaveis. Si 
isso se observa na Capital, em frente ao Governo, bem se póde avaliar o 
que vae pelo interior do Estado, a esse respeito, onde se reflecte, forço-
samente, o critério dos responsaveis por esses factos em S. Paulo. 

É preciso se prever o futuro, harmonizando-se a acção dos depar-
tamentos estaduaes com a dos municipaes, em assunto de tamanha 
monta. 

É preciso que os princípios solennemente estabelecidos no Codigo 
Sanitario de 1894, sejam correntes em todo o Estado, a começar pela 
Capital, para que a acção das inspectorias sanitárias seja productiva e não 
se reduza ao trabalho de Sisypho, fatigante, custoso e improductivo. 

[...] 
Pesquisando-se as causas desse augmento da moléstia[da febre tifóide] 

no Estado, encontramol-as na má qualidade da agua potavel distribuída á 
população, agua naturalmente contaminada, por falta de protecção ás 
bacias dos mananciais. Coincide o augmento da febre typhoide no 
Estado com a entrada no seu territorio da leva de immigrantes chegados 
em 1911 pelo vapor “Algerie”, que trouxe tambem a bordo uma 
epidemia de febre typhoide. Grande numero desses immigrantes adoeceu 
na Hospedaria de Immigração, foi removido para o Isolamento, onde se 
tratou. Parte dessa gente havia tido a molestia a bordo, apresentando for-
mas graves e frustas; destes, quantos disseminadores de germens sahiram, 
espalhando os pelo interior do Estado, pelas zonas ruraes, onde 
justamente estão as fontes abastecedoras da agua ás populações? Quantos 
desses disseminadores de bacillos de Eberth foram residir acima das 
fontes, nas cabeceiras dos cursos d’agua, aproveitados para fornecerem 
bebida a varias localidades? [...] 

Cumpre proteger severa e proficuamente as fontes e as bacias forne-
cedoras de agua de bebida; cumpre prohibir-se, logo, o ingresso de visi-
tantes a essas regiões, que devem ficar livres de oradores. Cumpre abolir-
-se a má costume nacional de se fazer convescotes nos terrenos dos 
mananciaes, que são conservados assim ao alcance dos polluidores. É 
preciso que tenham imitadores os casos de Santos e Guaratinguetá: ali, os 
mananciaes, situados em logares pouco accessiveis da Serra do Cubatão, 
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não podem ser visitados sem concessão especial da repartição de sanea-
mento; aqui, a Municpalidade desapropriou toda a bacia, com as res-
pectivas mattas, com algumas centenas de alqueires, e cercou-as, 
impedindo a visita de forasteiros e caçadores.  

[...] 
No Hospital de Isolamento da Capital estiveram em tratamento 210 

sarampentos, tendo fallecido 15. A maioria desses doentes foi removida 
da Hospedaria de Immigrantes, e trouxeram a molestia de bordo. 

Cumpre notar-se que não são bôas, em geral, as condições em que 
viajam os immigrantes chegados ao Estado; as companhias de navegação 
não lhes dão o tratamento e o conforto necessários, de modo que as 
creanças, principalmente, chegam em condições de saúde precárias. 

[...] 
A tuberculose tem se mantido estacionaria na Capital e nas princi-

paes cidades; em alguns pontos, porém, o mal cresce, como em certas 
velhas localidades de origem colonial, á margem dos grandes rios de 
penetração dos colonizadores portuguezes. Ahi as devastações da molestia 
são patentes e muito pouco se pode fazer, dada a pobreza e atraso dessas 
localidades, onde tempos e tempos se passam sem que uma casa seja 
construída, ou mesmo reparada, apesar de successivas occupações. 

A remodelação rapida da velha cidade de Santos tem-se reflectido na 
melhoria da mortalidade por tuberculose que, apesar da duplicação da 
população nestes últimos 12 annos, se manteve estacionaria, entre 185 e 
200 obitos por anno. 

 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Urbanization and hygiene 

4.11 La Higiene en México de Alberto J. Pani 

   María Rosa Gudiño. El Colegio de México 
 
Las acciones sanitarias porfirianas habían privilegiado a la ciudad de 

México y sus municipalidades, retrasando así la atención que se pretendía 
dar a los estados de la República. Además, los estragos del movimiento 
armado de 1910 debilitaron aún más las precarias condiciones de salud 
de la población, que tuvo que enfrentar pobreza, hambre y constantes 
epidemias. En este contexto sanitario dio inicio la discusión política so-
bre cómo el gobierno constitucionalista revolucionario enfrentaría los 
problemas de salud pública del país. En 1916, por encomienda del presi-
dente Venustiano Carranza, el ingeniero Alberto J. Pani (1878-1955)1 
realizó un estudio sobre el estado que guardaban la salubridad y la higie-
ne en México. Su objetivo fue informar al gobierno revolucionario sobre 
las condiciones sanitarias del país, heredadas del Antiguo Régimen. Pani 
afirmaba que la ciudad de México había concentrado la atención de las 
autoridades sanitarias porfirianas y que, por lo tanto, a partir del diagnós-
tico de la capital se podía, según él, deducir cuáles eran las condiciones 
sanitarias del país. El parámetro de medición que utilizó para darse una 
idea del estado de salubridad en la capital fue el de comparar su cifra rela-
tiva de mortalidad, en función de sus condiciones sociales y económicas, 
con otras ciudades del mundo. Así, proponiendo como base el análisis 
comparativo, tomó ejemplos de diferentes ciudades como São Paulo, 
Barcelona, Birmingham, Sydney y Kyoto, entre otras, y al contrastarlas 
con las nacionales llegó a una conclusión contundente: la ciudad de 
México era la urbe más insalubre del mundo. Era, en palabras de Mauri-
cio Tenorio, “la ironía de una imagen higiénica frente a frente con una 
ciudad insalubre” (Tenorio Trillo, 1998, p. 234). 

Además del referente de los índices de mortalidad, Pani tomó en 
cuenta los factores naturales, económicos y sociales que, a su juicio, cons-
tituían las principales causas de deterioro de las condiciones sanitarias de 
los mexicanos. Las dividió en características físicas del medio (temperatu-
ra, humedad, lluvias, vientos, constitución geológica y topografía) y en 

                                                   
1 Pani se graduó en 1902 en la Escuela Nacional de Ingeniería y desde entonces se invo-

lucró con importantes proyectos de ingeniería civil y sanitaria. Durante el gobierno de 
Francisco I Madero fue subsecretario de Instrucción Pública y Bellas Artes y director de 
Obras Públicas del Distrito Federal. 



 Migration, urbanization and health / Migración, urbanización y salud 229 

factores sociales que determinaban el medio urbano (seres vivientes, ali-
mentación y vivienda). Opinaba que al identificar estos elementos sería 
más fácil planear las formas adecuadas para mejorar las condiciones de 
vida de los capitalinos. En busca de soluciones, Pani insertó a lo largo de 
su texto algunas propuestas de carácter social diseñadas por él mismo. Tal 
es el caso del proyecto de mejoramiento de viviendas populares (las lla-
maba “vecindades”) que presentó entre 1914 y 1915 y en el cual previó 
que la distribución arquitectónica de las casas habitación en la capital de-
bía satisfacer, junto con las necesidades económicas y pedagógicas de sus 
habitantes, las condiciones sanitarias. La base para lograr las mejoras ur-
banas y sanitarias de la ciudad estaba, según Pani, en la educación de la 
población afirmando que “el problema verdadero de México, consiste, 
pues en higienizar física y moralmente a la población y en procurar, por 
todos los medios, una mejoría en la precaria situación económica de 
nuestro proletariado” (Pani 1936, p. 191).  

En suma, La Higiene en México se traduce en una severa crítica al 
sistema porfirista y a sus políticas sanitarias y de educación popular. Si el 
diagnóstico de Pani sobre la ciudad de México era que se trataba de la 
aglomeración urbana más insalubre del mundo, se podía deducir enton-
ces cual era la situación en el resto del país. Por eso, su insistencia en fe-
deralizar los servicios de salud a través de un Ministerio de Salubridad 
que tuviera alcance y representación nacional, debía ser el primer paso a 
seguir por el gobierno revolucionario de Carranza. Por lo tanto, la obra 
de Pani representa un divisor de aguas en la historia de la salud pública 
nacional en su tránsito del siglo XIX al XX, o, mejor dicho, del Porfiriato 
al régimen revolucionario. Se convierte así en el primer documento ofi-
cial de este último, un documento que contribuyó para que el gobierno 
constitucionalista de Carranza planteara las medidas sanitarias que era 
necesario implementar y que presentó la propuesta de una nueva política 
sanitaria para la nación revolucionaria cuya discusión, determinada o no 
por la propuesta de Pani, pero ciertamente influenciada por ella, se inicio 
formalmente en las sesiones de debates del Congreso Constituyente de 
1917. 

 
La Higiene en México 
Alberto J. Pani, La higiene en México, México, Imprenta de J. Ballesca, 
1916, pp.15-16. [Extracto] 

Exponer las causas determinantes del atraso vergonzoso en que nos 
encontramos, como país civilizado, por la insignificante protección que 
nuestras autoridades han impartido siempre a la vida humana. Tales son 
en pocas palabras, los fines que persigue el presente estudio, hecho y pu-
blicado por mandato expreso del C. Venustiano Carranza, Primer Jefe 



230 Dynamics of  Health and Welfare / Dinámicas de salud y bienestar 

del Ejército Constitucionalista… Si el Distrito Federal es el lugar del país 
en que se ha acumulado una mayor suma de progreso material y de cul-
tura, la Ciudad de México es, sin duda alguna, el lugar de esta Entidad 
Federativa donde preferentemente se han concentrado las atenciones de 
nuestras Autoridades Sanitarias, desde que éstas dependen directamente 
del Ejecutivo de la Unión…Nada mejor para formarse una idea clara del 
estado de la salubridad pública en una ciudad, como la comparación de 
su cifra relativa de mortalidad –el número de defunciones por cada cien, 
mil, etc., habitantes, ocurridas en un tiempo determinado- con las de 
otras ciudades; siempre naturalmente, que las condiciones que concurran 
en ellas, desde el punto de vista especial considerado, sean comparables. 
Es bien sabido que la condición esencial de comparabilidad, en este caso, 
es la densidad de la población: los peligros para la salud pública, en efec-
to, son generalmente proporcionales al grado de compacidad del aglome-
rado social. Peor como el dato que proporciona la densidad media de la 
población en una ciudad en vías de formación y, por lo tanto, con un 
crecimiento aparente anormal, es tan engañoso –variando en México 
desde su valor máximo en el apretado hacinamiento de algunas casas de 
vecindad hasta la pobreza o ausencia absoluta de población en algunas 
colonias extensas ya urbanizadas- y como, además, la ciudad en estudio 
tiene el alto carácter de Capital de la República Mexicana, haré la com-
paración de que se trata, primero, con varias ciudades de población se-
mejante a la nuestra –en valor absoluto- y, después, con las Capitales de 
diversos países extranjeros. Si las ciudades comprendidas en el primer ca-
so no tienen precisamente la misma densidad de población, hay que con-
siderar, sin embargo, que casi todas ellas, principalmente las europeas y 
las de los Estados Unidos de América, están más densamente pobladas 
que un barrio populoso de México. 
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4.12 Urbanización y salud en São Paulo: las viviendas obreras en 1893 

    Guillermo Palacios. El Colegio de México 
 
Las últimas décadas del siglo XIX vieron una expansión extraordina-

ria de los plantíos de café en la provincia-estado de São Paulo (Brasil), 
que aprovechaba la inmigración de centenas de miles de campesinos eu-
ropeos empobrecidos, sobre todo italianos, pero también españoles, por-
tugueses y de otras nacionalidades, para trabajar en las fazendas de café en 
un interior en constante expansión. El cultivo, transformación, transpor-
te y embarque de millares de toneladas del grano hacia Europa y Estados 
Unidos llevó al establecimiento de todo un complejo agro-industrial y fi-
nanciero, compuesto por bancos, sucursales de las grandes casas comer-
ciales del viejo continente, compañías de seguros, casas importadoras de 
maquinaria de transformación, etc. Se importaron ferrocarriles y se cons-
truyeron inmensos patios de maniobra y mantenimiento, se ampliaron y 
modernizaron los puertos, en especial el puerto de Santos, se establecie-
ron ‘hospedarías’ para el recibimiento y registro de los inmigrantes, y dio 
inicio el gran crecimiento urbano de la ciudad de São Paulo, que de tener 
un poco más de 20 mil habitantes en 1874 llegaría a un poco más de 
medio millón en 1920. El café fue el motor inicial de la industrialización 
del Estado, ya en la época republicana (la llamada República Vieja abarca 
de 1889 a 1930), una industrialización orientada a la producción de bie-
nes de consumo inmediato destinados a satisfacer la demanda del com-
plejo agro-exportador y de la ciudad capital que crecía a un ritmo verti-
ginoso, sin planificación, sin el establecimiento de servicios básicos 
urbanos, y en la que se apiñaba una incipiente clase trabajadora indus-
trial, gran parte de ella compuesta también por inmigrantes extranjeros, 
en condiciones de insalubridad y promiscuidad que están perfectamente 
descritas en el siguiente documento, que muestra también el inicio de la 
toma de conciencia por parte del Estado sobre sus obligaciones sociales 
para con la población trabajadora, y la labor innovadora de los “agentes 
de higiene”.  

 
“Cap I. Das habitações operarias nesta capital, e do seu exame e inspecção. 
Relatório sob as habitações operárias no Estado de São Paulo. 1893. En 
Arquivo do Estado de São Paulo, Caixa 12 9835. Mss., fls 2v, 5v-7an. 

[...] As visitas domiciliarias, em boa hora postas em pratica, e de que 
tão reaes benefícios vai colhendo a hygiene urbana, effectuadas como são 
hoje por pessoal competente, dedicado e cheio de prestigio, vieram pôr 
em relevo essa chaga occulta no coração da cidade e para ella chamar a 
attenção do poder publico, em protecção da classe operaria, nas tristes 
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condições do seu viver, em uma cidade ainda tão nova, onde a vida, de 
modo algum, pode descer ás condições miseráveis das velhas populações 
de Europa, tão largos são os recursos de que ainda podemos dispor. / A 
ultima epidemia, apenas dominada em Junho ultimo, pôz em evidencia 
os dois seguintes factos:  

1° O mal appareceu, prosperou e evoluio onde as condições do meio, de 
topographia e de população foram-lhe especialmente propicias.  

2° A população operaria pagou o maior tributo, por isso mesmo que as 
suas condições de vida impellem-na a accumular-se onde encontra mais 
facilidade de viver, e essa facilidade só a obtem com sacrifício da saúde.  

Estes dois factos bastam para explicar a intervenção do poder publi-
co em bem da saúde de todos; cumpre-lhe intervir corregindo as más 
condições da topographia urbana, regulando de modo severo as condi-
ções a preencher não só as habitações de caracter particular como as habi-
tações communais, isto é, as estalagens, cortiços, hotéis, casas de dormi-
da, etc. No primeiro caso o Estado intervem promovendo trabalhos 
públicos, e executando obras de saneamento, no segundo legislando ou 
impondo regulamento á industria da construcção e locação dos prédios. 
Os largos dispêndios a que são forçados os cofres públicos nas obras de 
saneamento geral nos serviços mantidos em bem da hygiene defensiva 
justificam, quando não fosse a necessidade de salvação publica, as medi-
das de rigor para conter a exploração gananciosa dos que construem sem 
conciencia e dos que locam e sublocam prédios sem attenção ás leis da 
moral e a vida dos seus inquilinos.  

A hygiene publica pode e deve em certos casos supprimir garantias, 
com a condição, porem, de ser judiciosa, sincera e efficaz. Com as leis da 
hygiene na mão o poder publico manda demolir, retocar e reformar o 
que não pode permanecer sem corretivo, faz desapparecer utilidades, crea 
outras e nem sempre é obrigado a endemnizar o que houver de con-
demnar muita vez. 

O poder municipal deve, no caso vertente, para salvar a cidade 
ameaçada em sua prosperidade e futuro, adoptar as medidas mais enér-
gicas com vistas a cohibir o abuso que se generalisa na parte mais nova e 
mais densamente povoada da região urbana. Os cortiços ou estalagens, as 
casas de dormida, os prédios transformados em hospedarias, as vendas ou 
trocas, quase todas com aposentos no fundo para aluguel, os hotéis de 3ª 
e 4ª ordem, transformados em cortiços, eis o que se vê a miúdo nos bair-
ros onde a epidemia mais alastrou e onde tudo nos faz crer que a tenden-
cia para tal abuso augmenta em vez de diminuir.  

Ao poder municipal, auxiliado pelo governo do Estado, cumpre 
intervir energicamente para fazer cesar o abuso.[...] 
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Cap. III. Do typo das estalagens, cortiços ou habitações operarias entre 
nós. 

Na zona affectada a que nos temos referido as habitações destinadas 
ás classes operarias são numerosas. Existem ali nada menos que 60 
cortiços de todos os tamanhos e feitos onde se agasalha uma população 
de 1320 individuos de todas as nacionalidades e condições.  

Estas habitações são, de ordinário, do typo Cortiço, no geral bem 
pouco confortáveis.  

O cortiço occupa commumente uma área no interior do quarteirão, 
quase sempre um quintal de um prédio onde há estabelecida uma venda 
ou tasca qualquer. Um portão lateral dá entrada por estreito e comprido 
corredor para um pateo com 3 ou 4 metros de largo nos casos mais 
favorecidos. Para este pateo ou área livre se abrem as portas e janellas de 
pequenas casas enfileiradas, com o mesmo aspecto, a mesma construcção, 
as mesmas divisões internas e a mesma capacidade. Raramente cada casi-
nha tem mais de 3 metros de largura, 5 a 6 de fundo e altura de 3 a 3.50 
mt., com uma capacidade para 4 pessoas, quando muito. 

São estas casinhas, em geral, soalhadas, forradas nos commodos de 
dormir e na salla da frente, sem outro systema de ventilação que o natu-
ral por intermedio das janellas e portas. No commodo do fundo, onde 
não há soalho nem forro, nem mesmo ladrilhos assenta um fogão ordina-
rio e rudimentar com chaminé que pouco funcciona em vista da sua má 
construcção ou do pouco cuidado que se lhe tem. Daí vem que o interior 
dessas pequenas casas tem as paredes enegrecidas e pouco aceiadas, do 
tecto já se lhes não conhece a pintura sob a camada do sujo das moscas. 
As paredes com quadros de máo gosto tem o reboco ferido por uma 
infinidade de pregos e tornos de que pendem vários objectos de uso 
domestico e a roupa de serviço. Os moveis desagradavelmente dispostos 
tem sobre si empilhadas peças de roupa para lavar.  

O commodo de dormir, aposento que occupa o centro da cons-
trucção, não tem luz nem ventilação nem capacidade para a gente que o 
occupa á noite. De ordinario, no acto de dormir, é esta peça hermeti-
camente fechada. A família toda ali se agasalha em numero de 4 o 5 
pessoas e os moveis accumulados tomam por um terço a capacidade do 
aposento.  

O soalho jamais se lava, com excepção daquellas habitações occupadas 
por famílias allemãs, ou de gente do norte da Europa, onde o aceio é quase 
sempre irreprehensivel. A crosta de lama que o cobre não deixa reconhecer 
a madeira e o todo se mostra sob um aspecto nojento e insalubre. A 
humidade do solo sobe pelas paredes podrindo o papel ordinario que as 
reveste e damnificando o soalho que não é ventilado e se assenta directa-
mente sob o terreno. A altura dos aposentos é, no geral, insufficiente, raro 
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attingindo a 4 metros quando deveria ter invariavelmente 5.  
Tal é o typo de casinha ou cubículo que constitue a unidade do 

cortiço.  
Na área livre, que pouco mais é do que um simples corredor, ha 

assentado um ralo para esgoto, uma torneira para água, um tanque para 
lavagem e uma latrina, de ordinario muito mal installada. Só ultima-
mente, por instancias dos delegados de hygiene é que essas áreas tem sido 
calçadas ou cimentadas; ainda assim ha cerca de 50% dellas que estão 
carecendo de tal beneficio. Em algumas as sarjetas para a drenagem 
superficial nem sequer existem, ficando a água de lavagem ou de chuva 
empoçada do modo mais perjudical.  

O numero de torneiras para agua nem sempre está em proporção 
com a população do cortiço e com os gastos que essa gente faz diaria-
mente, e por isso ainda se vê em bom numero de casos a agua de poço 
utilizada para varios serviços domesticos e até para beber.  

As latrinas também não guardam proporção com o numero dos 
habitantes. Jamais são estas latrinas servidas d’agua, e as bacias de barro 
vidrado cobertas por um immundo caixão de pinho, apoiado em solo 
enxarcado de urina fetida, completam o typo dessa dependencia bem 
característica do cortiço.  

O aceio é uma das necessidades das mais [...] nas habitações de 
operário entre nós, mais o cortiço, abandonado á incúria dos seus 
habitantes e á sordida exploração de proprietarios sem escrúpulos, excede 
tudo quanto se pode imaginar neste genero, não obstante ser hoje 
muitíssimo melhor este estado de cousas pela acção dos delegados de 
hygiene”. 
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4.13 Circular para Inspectores de Sanidad. Gerona, España 1929.  

   María Rosa Gudiño. El Colegio de México 
 
Los proyectos sanitarios han estado –y están- encabezados por cam-

pañas de salud y campañas de educación higiénica. Para su puesta en 
marcha es indispensable contar con la unificación de criterios entre las 
autoridades sanitarias que normarán el trabajo. Pero aún más importante 
es contar con el personal calificado para encabezarlas. Desde finales del 
siglo XIX pero con mayor énfasis a inicios del XX, la formación de ins-
pectores y agentes de sanidad fue necesaria para el trabajo que venían rea-
lizando médicos y enfermeras, quienes han tenido a su cargo la responsa-
bilidad de resolver todo lo que afecta a la salud de la población. Este 
grupo de profesionales conforman lo que se conoce como “brigadas sani-
tarias” que comúnmente se dividen en tres tipos: permanentes, itineran-
tes y volantes. Las primeras permanecían por tiempo indefinido en las 
comunidades, mientras que las dos últimas trabajaban por un determi-
nado tiempo en las poblaciones para dar atención emergente a los habi-
tantes. La intensidad de los brotes epidémicos en cada población, así co-
mo el número de pobladores que allí vivía, eran los factores que 
determinaban el tipo de brigada que trabajaría en él.  

Generalmente su trabajo estaba regulado por los reglamentos expe-
didos en los Departamentos o Institutos de Sanidad del país correspon-
diente y lo iniciaban levantando un censo de población para identificar a 
los enfermos y visitarlos, inspeccionar sus casas y determinar si era nece-
sario aislarlos para evitar contagios y, de ser necesario, fumigar sus perte-
nencias. Por ejemplo, cuando se combatía la viruela, a las brigadas les co-
rrespondía aplicar la vacuna antivariolosa, y en el caso de enfermos de 
paludismo, los medicaban con quinina. Los brigadistas, además de aten-
der a la población enferma, impulsaron a la sana a participar en una di-
námica de programas de educación higiénica que promoviera una parti-
cipación activa entre los habitantes y los brigadistas.  

La normatividad sanitaria que debían seguir los inspectores sanita-
rios era publicada en folletos de amplia circulación para que todos los 
inspectores asignados en las municipalidades alejadas de la capital estu-
vieran enterados. Como veremos en el siguiente documento, el compro-
miso social y moral que se esperaba adquirieran los inspectores sanitarios 
con su trabajo, los posicionaba como baluartes de las cruzadas sanitarias 
en bien de la comunidad.  
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“Circular” 
En Boletín del Instituto Provincial de Higiene. Gerona, España, año 1, no. 1, 
octubre 1929, pp.10-16. 

“De propósito hemos guardado silencio hasta haber publicado el 
Boletín Oficial de la provincia, el Reglamento de aplicación para la Ins-
pección Sanitaria de Establecimientos, Edificios y Vehículos de Servicio 
Público, de fecha 22 de mayo próximo pasado publicado en la Gaceta de 
Madrid del 28 del propio mes, de cuyo Reglamento esta Inspección, ha 
hecho una edición en forma de folleto que ha repartido gratuitamente 
entre todos los sanitarios municipales y entre la mayor parte de los esta-
blecimientos que en él se hacen referencia, para general conocimiento y 
cumplimiento. Por consiguiente, unos y otros, no pueden alegar igno-
rancia de los preceptos que en él se contienen y que son una refundición 
de todo lo que anteriormente se había legislado sobre la materia. En esta 
cruzada sanitaria, en este alarde del poder central de atender todos los as-
pectos del problema sanitario, procurando resolverlos y poniendo a nues-
tra Nación a la altura que le corresponde: no pueden cruzarse de brazos 
los profesionales haciendo dejación de sus más elementales deberes y 
contrayendo la enorme responsabilidad de su deserción frente a esta lu-
cha profiláctica de la que tan benéficos resultados cabe esperar. Como 
primera necesidad sentida, para prestigio del cargo y para la buena orga-
nización de estos servicios, los Inspectores municipales de Sanidad dis-
pondrán en el Ayuntamiento de un local adecuado para Oficina de Sani-
dad municipal, con el personal auxiliar y material que sea necesario a 
juicio de esta inspección provincial. Los inspectores municipales que no 
cuentan ya con esta oficina lo solicitarán por oficio de la Alcaldía. […) 
Los funcionarios sanitarios, llevarán un libro registro donde deberán te-
ner anotadas todas las visitas sanitarias que realicen, defectos observados, 
reformas ordenadas y plazos concedidos para corregirlas, así como, las 
prácticas sanitarias llevadas a cabo en cada uno de los establecimientos de 
su jurisdicción, especificando las causas que las motivaron, el nombre, si-
tuación y condiciones del establecimiento, la capacidad de las habitacio-
nes saneadas, las operaciones que se practicaron, los procedimientos em-
pleados y cuantas observaciones estimen convenientes. De todas estas 
visitas e incidencias de las mismas darán cuenta mensual de enfermeda-
des infecto-contagiosas. Como en esta provincia no existen municipios 
mayores de 30.000 habitantes, los médicos titulares, en funciones de Ins-
pectores municipales de sanidad serán los encargados de la práctica de es-
tos servicios. No obstante, en aquellos que por ser cabeza de partidos ju-
dicial resida un subdelegado de medicina, jefes natos de la oficina de 
sanidad, los servicios se establecerán de acuerdo con estos funcionarios, 
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los que tendrán conocimiento de todo lo acatado y serán los encargados 
de enviar a esta inspección los datos relativos al municipio de su residen-
cia, ejerciendo al mismo tiempo las funciones inspectoras dentro del dis-
trito de su jurisdicción de la forma que sea aplicada en este reglamento 
[…] Los Inspectores municipales de sanidad ordenarán inmediatamente 
las reformas que hayan de hacerse en los establecimientos de su jurisdic-
ción para ponerlos en las condiciones que determina el Reglamento dan-
do cuenta a la Alcaldía respectiva y a esta inspección de las reformas pro-
puestas, plazo concedido y momento en que hayan sido realizadas 
comunicando de un modo inmediato toda resistencia e incumplimiento 
de lo ordenado. / Por lo que hace referencia a las prácticas de saneamien-
to los Inspectores municipales de sanidad ordenarán y vigilarán la desin-
fección de locales, ropas y objetos de uso de enfermos de alguna de las 
afecciones determinadas en el artículo 8º, tanto durante la enfermedad, 
como a la terminación de la misma. Estas desinfecciones se harán por los 
Municipios que cuenten con medios para ello o por el Instituto provin-
cial de Higiene. Por lo que respecta a la desinfección de pisos y paredes se 
recomendará el uso frecuente de desinfectantes a base de cresoles. Los re-
tretes, pozos negros y los desagües de mataderos y fábricas de productos 
cárnicos serán tratados frecuentemente por el cloruro de cal o hipoclorito 
de sosa. En cuanto a las desinfectaciones y desratizaciones periódicas que 
determina el Reglamento hasta tanto se vaya organizando este delicado e 
importante servicio por los Ayuntamientos o por organismos provincia-
les, será efectuado únicamente por aquellas empresas autorizadas por la 
Dirección General de Sanidad que cuenta con estaciones fijas y Brigadas 
móviles que atiendan a las necesidades de la provincia”.  
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4.14 Higiene y Salubridad. Francia 1913-1916. 

   Laura Rojas. Universidad Nacional Autónoma de México  
 
Los procesos de urbanización francesa durante el 1870-1920 fueron 

menos representativos que lo realizado por el barón Haussmann al  
comienzo de la segunda mitad del siglo XIX. Por ejemplo, entre 1870 y 
1914 no se crearon nuevas vías de comunicación más “que una media 
anual de la décima parte de lo que había invertido Haussmann” (Bastie, 
1970, p. 110). Durante los años de la Primera Guerra Mundial no se 
construyó prácticamente nada y la industria de la edificación sólo se reac-
tivó por los trabajos de reconstrucción de las regiones liberadas después 
de la guerra. El problema de la falta de vivienda también se intensificó. 
La necesidad de restaurar las ciudades destruidas tras la invasión alemana 
fue prioritaria y para tal efecto se gestaron desde las instituciones de salud 
y urbanismo diversos proyectos que involucraron al personal especializa-
do, como arquitectos, urbanistas e ingenieros, que encabezaran los planes 
que se diseñaban para orientar la obra de reconstrucción nacional. El 
Conseil de l’Alliance d’hygiène sociale y diversas sociedades y asociaciones 
relacionadas a la cuestión de la higiene y la filantropía estuvieron involu-
cradas y su propósito principal fue “qu’avant même leur évacuation par 
l’ennemi, les villes détruites soient dotées de plans déménagement et 
d’extension, que les Préfets soient invités à poursuivre leur élaboration par des 
Commissions nommées à cet effet, et qu’aucune ville ne soit admise à toucher 
les sommes qui devront lui être versées par l’État, au nom de la solidarité  
nationale” (Agache, Auburtin y Redont, 1916, p. XIV). El fragmento que 
a continuación reproducimos pertenece a una obra intitulada Comment 
reconstruire nos cités détruites. Notions d’urbanisme s’appliquant aux villes, 
bourgs et villages, de los autores arriba citados, y que en un principio esta-
ría dirigido exclusivamente a la Comisión Parlementaire des Départements 
Envahis, pero por causa de la pertinencia e interés del tema, el libro se 
convirtió en una obra de amplia difusión. Se trata de un proyecto enca-
bezado por miembros de la Société Française des Architectes  
Urbanists, creada en 1913, que estuvo integrada por ganadores de con-
cursos internacionales sobre desarrollo y extensión de ciudades como 
Barcelona o Bucarest y de numerosas ciudades de Estados Unidos y al-
gunas de Francia. 
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Hygiène et salubrité.  
Agache, Alfred; Auburtin; Redont. (1916) Comment reconstruire nos cités 
détruites. Notions d’urbanisme s’appliquant aux villes, bourgs et villages, Pa-
ris, Librairie Armand Colin, pp. 38-43. 

“Il et évident que la vie urbaine, qui entraîne l’entassement d’un 
grand nombre d’individus dans un espace relativement restreint, impose 
aux habitants des conditions d’existence bien différentes de celles que 
demande la nature. Pendant des siècles on a laissé les habitations se 
grouper au hasard; il s’agissait surtout de se protéger des intempéries, de 
se grouper et de se fortifier contre les attaques de l’ennemi; -de là, les 
ruelles étroites, les cours exiguës, les étages bas, les petites fenêtres. C’est à 
peine si quelque règlement, édicté à la suite de pénibles épidémies, 
s’inquiétait des mesures de salubrité. Mais la densité toujours croissante 
des centres urbains a imposé la nécessité de mesures d’intérêt public. La 
découverte de l’hygiène, science nouvelle, mais qui nous apparaît au-
jourd’hui comme répondant à un des besoins primordiaux de la vie, nous 
a montré les dangers nés de l’agglomération et de l’absence de précau-
tions contre les germes malsains, et nous a indiqué les moyens de nous en 
préserver. Elle nous a fait comprendre que les besoins du corps humain 
son les mêmes à la ville et à la campagne et nous fait une loi de rétablir 
par des mesures voulues, dans les agglomérations denses, les conditions 
de vie et d’equilibre normal que l’homme trouve dans la nature. L’air 
pur, la lumière, l’eau propre, son nécessaires à nos organes; les miasmes 
fétides dont se chargent l’air et l’eau au contact des déchets de notre tra-
vail et de notre organisme nous sont nuisibles et deviennent d’autant 
plus pernicieux que la masse humaine qui les dégage est plus considéra-
ble.  

L’hygiène urbaine doit s’efforcer de remédier à un tel état de choses; 
elle implique toutes les questions ayant trait à la salubrité publique dans 
les agglomérations et elle impose susceptibles d’assurer les meilleures 
conditions de santé aux habitants. Ces mesures intéressent et les voies et 
les immeubles; mais si beaucoup d’entre elles son généralement appli-
quées en France, il en est malheureusement qui paraissent y être encore 
méconnues; aussi semble-t-il intéressant d’examiner ici toutes celles dont 
l’application serait désirable. 

Pour les facilités de l’analyse, nous les grouperons sous trois titres: 
I. Hygiène des voies et promenades. 
II. Rapports entre les parties construites et les parties non construites. 
III. Hygiène de l’habitation. 
 
Hygiène des vois et promenades. Elle comporte les mesures à prendre 
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pour la suppression des miasmes par l’aération et la ventilation. Les 
miasmes délétères proviennent, soit des fumées répandues dans l’air et 
rabattues vers le sol, soit des poussières soulevées par le vent ou par le 
passage des véhicules et piétons. La question des fumées serait en grande 
partie résolue par l’éloignement des usines, ainsi que nous l’avons préco-
nisé dans l’étude des quartiers. Quant aux fumées dégagées par les habi-
tations et les locaux commerciaux, leur mase est assez disséminée pour ne 
pas présenter un danger grave. […] La question des poussières est, au 
contraire, d’actualité et devient de plus en plus grave, aussi bien dans les 
villes que dans les communes de moindre importance, en raison de 
l’intensité croissante de la circulation automobile. Certains voies, autre-
fois très propres et bien aérées, son devenues presque inhabitables et en 
tout cas très malsaines en raison des nuages de poussière que soulèvent 
les véhicules en roulant à grande vitesse. Des procédés on été appliqués à 
la confection des voies, pavages en bois, conglomérats, bitumage, endui-
sage, etc., qui, sans assurer la suppression totale des poussières, on du 
moins réduit cet inconvénient dans une forte proportion. La question 
des systèmes de pavage et de préparation du sol doit donc être étudiée sui-
vant l’usage auquel son destinées ces voies. […] La question d’orientation 
pour les voies principales doit être aussi étudiée avec le souci de 
l’ensoleillement des immeubles, condition également importante pour 
l’hygiène publique. Suivant les donnes scientifiques, pur que le soleil, 
sous notre latitude, puisse en hiver baigner une façade jusqu’au sol, il 
faudrait que les voies orientées nord-sud aient une largeur deux fois un 
tiers la hauteur des immeubles en bordure, et les voies orientées est-ouest 
quatre fois la hauteur des maisons. La meilleure composition, à ce point 
de vue, serait d’avoir de nombreuses rues dirigées du nord au sud et des 
avenues ou boulevards allant de l’est à l’ouest, la hauteur des maisons 
étant réglée par les rapports ci-dessus. La trépidation et le bruit.- En fin, 
nous ne pouvons omettre de signaler un des inconvénients que la circula-
tion croissante dans les villes très actives aggrave de jour en jour, c’est ce-
lui qui provient de la trépidation et du bruit, contre lesquels il est diffi-
cile de se protéger. Il en résulte pour les habitants une grande fatigue qui, 
dans certains centres particulièrement trépidants, devient même un dan-
ger pour ceux dont les nerfs son déjà surmenés par le travail. […] Sans 
aller jusqu’à préconiser, pour le moment du moins, de semblables instal-
lations, on doit veiller à atténuer autant que possible la fatigue indéniable 
que ce trouble impose à l’organisme, au même degré que la poussière a 
l’air vicié. Déjà l’éloignement des habitations et leur répartition dans des 
voies peu propices au trafic assurera aux habitants les repos dans un si-
lence relatif. Mais la fatigue pendant les heures de travail dans le centre 
doit être également réduite dans la mesure du possible et ce résultat est 
difficile à obtenir. L’effort doit porter, comme nous l’avons dit en parlant 
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des transports en commun, aussi bien sur la composition du sol des voies 
que sur l’aménagement des véhicules [...]” 

 
4.15 Legislación compartida de puertos 

María Rosa Gudiño y Laura Rojas. El Colegio de México / UNAM 
 
Los puertos marítimos están a asociados a la enfermedad. El cólera, 

la fiebre amarilla, la malaria, la viruela aparecen, en buena medida, por 
las condiciones naturales de las regiones, pero también por la falta de 
higiene, saneamiento y control marítimo de los puertos. Su control sani-
tario ha estado estrechamente relacionado con la economía de los países y 
con el desarrollo del libre comercio; por lo tanto, la legislación sanitaria 
relacionada con los intercambios comerciales ha tenido, desde mediados 
del siglo XIX, un punto relevante a tratar en cuanto a la sanidad portua-
ria y las medidas conducentes para permitir el flujo constante de los va-
pores mercantes, pero sin violar los derechos civiles de los viajeros sanos. 
Los temas predominantes han sido el interés por analizar cuál era la si-
tuación sanitaria de los puertos, a qué se debía el hecho de que en éstos 
se difundieran enfermedades y epidemias así como el trato a los inmi-
grantes que llegaban a ellos. Evidentemente, el reto de las autoridades era 
tanto plantear soluciones como ofrecer las condiciones sanitarias y médi-
cas necesarias para el cuidado y/o aislamiento los pasajeros enfermos me-
diante la instalación de lazaretos. Por ejemplo, para el caso de los puertos 
del Alto Caribe, los años de 1900 a 1920 fueron los que definieron líneas 
políticas más claras en materia sanitaria, debido a que en esas décadas 
inició y se generalizó la firma de acuerdos de navegación que incluían 
medidas de sanidad pública (Ronzón, 2004. p. 105).  

En el periodo de entreguerras fue prioritario uniformar los criterios 
legales para facilitar el control de los gobiernos sobre los movimientos 
migratorios. El documento que presentamos a continuación forma parte 
de una obra cuya elaboración fue producto del esfuerzo del Bureau Inter-
national du Travail, dependiente de la Sociedad de Naciones, con el ob-
jetivo de contar con herramientas útiles para la elaboración de una legis-
lación internacional sobre migración. Se trataba de alcanzar acuerdos y 
dar cauce a los principales problemas derivados de ese proceso, entre los 
que evidentemente destacaba la situación jurídica de los trabajadores ex-
tranjeros. Una primera edición de la obra se presentó en 1922, pero la 
notable y rápida modificación de la legislación migratoria obligó a una 
reedición en 1928 (de donde se extrajeron los fragmentos del documento 
que presentamos a continuación), la cual se realizó a partir de la compa-
ración y revisión de las leyes de migración de 200 países.  
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La sortie des émigrants 
(1928) La réglementation des migrations. Volume I. Les législations sur 
l’émigration, Genève, Bureau International du Travail (Études et Docu-
ments, Série O (Migrations), 3), pp. 263-271. 

“Des dispositions sont prises dans la majorité des pays d’émigration 
et de transit pur réglementer la sortie des émigrants. 

Certaines de ces dispositions constituent des mesures de protection 
sociale. Par elles, on cherche à assurer aux émigrants, concentrés dans les 
ports et les stations de départ, le bien-être maximum pour la modicité de 
leurs ressources et des conditions de vie morales et saines, ainsi qu’à met-
tre à leur portée, dans les difficultés qu’ils pourraient rencontrer, une as-
sistance opportune. 

 D’autres dispositions tendent à empêcher la propagation des épi-
démies à bord et dans les lieux de concentration d’une population mou-
vante, empruntée surtout aux milieux sociaux les moins éduques hygié-
niquement, où les germes morbides trouvent un terrain propice. Ces 
précautions disposent l’émigrant à entreprendre le voyage en des condi-
tions physiques favorables et écartent ainsi de lui certains risques de re-
foulement à l’arrivée. 

Des mesures de police assurent le contrôle nécessaire sur les mou-
vements d’émigration et fournissent des données pour l’établissement des 
statistiques. 

Dans quelques pays, des mesures fiscales son applicables à la sortie 
des émigrants. […] 

 
Mesures et conditions d’hygiène pour le logement des émigrants aux ports et 
aux stations de départ. 

L’amélioration du logement des émigrants dans les ports et stations 
de départ a été l’objet de la sollicitude toute particulière des gouverne-
ments durant ces dernières années. Dans certains pays de grande émigra-
tion ou de fort transit, les gouvernements ont pris l’initiative d’installer 
eux-mêmes les refuges nécessaires et d’en confier l’administration aux 
services d’émigration. Dans beaucoup d’autres pays, une réglementation 
spéciale concerne les hôtelleries d’émigrants don l’exploitation est sou-
mise souvent à une autorisation ou tout au moins demeure sous un 
contrôle régulier. Des mesures prophylactiques son prises par le gouver-
nement ou imposées aux concessionnaires de ces hôtelleries. 

De leur côté, les compagnies de navigation et les entreprises de 
transport, qui son tenues souvent par les lois d’entretenir les émigrants 
qu’elles doivent transporter, pendant un certain temps en attendant le 



 Migration, urbanization and health / Migración, urbanización y salud 243 

départ effectif, ont été amenées à installer de nombreuses hôtelleries. 

AUTRICHE.- Les compagnies de transport son admises à ouvrir des hô-
telleries d’émigrants, des buffets et des dispensaires de gare après avoir 
demandé l’autorisation du gouvernement. Les refuges que les com-
pagnies tiennent dans les stations de départ doivent être convenables au 
point de vue de la propreté, de l’hygiène et de la morale. La séparation 
des sexes doit être assurée. Les voyageurs doivent être fournis pour la nuit 
au moins d’une paillasse, d’une couverture et d’un coussin. Le couchage 
sur le sol ou dans un hamac ainsi que celui de plusieurs adultes ensemble 
dans un même lit est interdit. 

Les tarifs du logement et de l’entretien doivent être affichés visible-
ment en allemand. Ils doivent être appliqués nets de tous frais supplé-
mentaires. La Ligue contre la traite des femmes doit avoir libre entrée 
dans ces refuges. (Règlement du 27 juin 1921, art. 11, 18 et 21). 

ESPAGNE.- Le règlement de la loi d’émigration du 20 décembre 1924, 
article 78, autorise la Direction générale de l’émigration à organiser des 
hôtelleries d’émigrants dans les ports d’embarquement ou à passer des 
contrats avec des hôtels pour assurer le logement des émigrants. Ces hô-
tels doivent rester sous la surveillance de la Direction de l’émigration qui 
impose certaines conditions d’installation à ces maisons. […] 

ITALIE.- Le décret n° 2655 du 23 septembre 1923, confirmé par le dé-
cret n° 1695 du 4 septembre 1924 qui créait les ressources nécessaires, a 
confié au Commissariat général d’émigration le soin de construire et 
d’administrer des asiles pour les émigrants et les rapatriés dans les ports 
d’embarquement et les stations de transit. Des hôtelleries de cette sorte 
(casi dei emigranti) existent à Messine, à Naples, à Bardonèche, à Vinti-
mille, à Milan; d’autres installations sont en projet à Trieste, à Fiume, à 
Côme, à Mestre, à Bologne, à Gênes, à Palerme.2 En attendant l’achève-
ment de tous les asiles qui sont nécessaires, le Commissariat de l’émigra-
tion fut autorisé à réquisitionner temporairement un ou plusieurs hôtels 
situés près des gares ou près des ports pour en faire des asiles d’émigrants, 
administrés directement par le Commissariat général de l’émigration ou 
donnés par lui en concession à un particulier ou à une société. Le décret 
du 7 mai 1925, n° 718, a étendu ce droit de réquisition aux gares de 
transit et aux postes de frontière. La surveillance des locaux non réquisi-
tionnés, consacrés de quelque façon au logement des émigrants et gérés 
par qui que ce soit, est exercée par les fonctionnaires du Commissariat de 
l’émigration. 

Dans les ports et les stations de départ, des inspecteurs d’émigration 

                                                   
2 L’emigrazione italiana negli anni 1924 e 1925. Relazione sui servizi dell’emigrazione 

presentata dal Commissario generale, pp. 101 à 105. 
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reçoivent les émigrants à leur arrivée à la gare, pour les soustraire aux sol-
licitations intéressées des logeurs, les envoient à l’hôtel réquisitionné avec 
une fiche individuelle indiquant le nom de chaque émigrant, sa date 
d’arrivée, le bateau qu’il doit prendre et le nom de l’hôtel. 

Avant l’embarquement, les émigrants son conduits par groupe à un 
local spécial où ils sont désinfectés, baignés et vaccinés. En cas de besoin, 
ils sont soumis à l’isolement, à un examen bactériologique ou à toute au-
tre mesure prophylactique requise. Une feuille d’identité sanitaire est re-
mise à ceux qui sont en parfaite santé, avec laquelle ils se présentent à la 
commission de visite définitive. Les autres sont signalés à la même com-
mission. 

Avant d’arriver à la salle de visite, les émigrants doivent passer à la 
salle de désinfection des bagages et à la visite de la douane. L’opération 
de désinfection commence un jour ou deux avant le départ. (Voir 
l’article du Bolletino della Emigrazione, février 1925, p. 158). […]. 

PORTUGAL: Colonies.- Les agents de recrutement doivent entretenir des 
refuges le long des routes parcourues par les travailleurs indigènes recru-
tés par eux, et notamment un centre de rassemblement doit être établi 
par eux à une courte distance du port d’embarquement, pour y recevoir 
les travailleurs engagés dans des conditions convenables, en attendant le 
départ. Les mêmes dispositions doivent être prises pour la réception des 
rapatriés. Toutes les dépenses d’entretien et de nourriture, comprises en-
tre le jour du recrutement et l’embarquement, sont à la charge de l’agent 
(Décret du 14 octobre 1914, art. 127)”. 
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