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ABSTRACT  

This paper aims to analyze the historical construction of the network of health infrastructures in Spain 

from very different areas both public and private. The first part provides a first statistical progress of 

the major  infrastructure before approving  the compulsory  insurance. The  second part of  the paper 

analyzes  the  implementation of  compulsory  insurance  in  a  context where  the  state  lacked  a basic 

network of public health  infrastructure. Within  this  context,  concerts with  the private  sector were 

essential. Later, the Plan Nacional de Instalaciones Sanitarias was approved. It was an ambitious and 

expensive project  launched as part of a country with serious economic problems. From here, several 

questions arise: How did the dictatorship manage fund and build the plan?; What role did private health 

infrastructure play after the approval of this plan?; Did this plan achieve convergence between Spain 

and Europe in provision of health  infrastructure? The paper ends with some conclusions and a future 

research agenda. 

Keywords: Health Insurance, Health Infrastructures, Hospitals, Spain, XIXth‐XXth centuries. 

 

 
RESUMEN 

Este trabajo pretende analizar  la construcción y configuración histórica de  la red de  infraestructuras 

sanitarias en España partiendo de ámbitos muy diversos tanto público como privado. La primera parte 

ofrece un primer avance estadístico de las principales infraestructuras, su origen privado y público y su 

localización geográfica antes de la aprobación del seguro obligatorio de enfermedad (SOE). La segunda 

parte del trabajo analiza la puesta en marcha del SOE en un marco donde el estado carecía de una red 

básica de  infraestructuras  sanitarias públicas. Dentro de este contexto,  los conciertos con el  sector 

privado resultaron  fundamentales. Más tarde, se aprobó el Plan Nacional de  Instalaciones Sanitarias 

(PNIS),  un  proyecto  ambicioso  y  caro  impulsado  en  el  marco  de  un  país  con  graves  problemas 

económicos. ¿Cómo se consiguió  financiar y construir el plan?;  ¿Qué papel  representaron a partir de 

entonces las infraestructuras sanitarias privadas?; ¿Fue capaz el PNIS de colocar a España a la altura de 

otros países europeos en dotación de instalaciones sanitarias? El trabajo se cierra con un apartado de 

conclusiones y una agenda futura de investigación. 

Palabras clave: seguro de salud, hospitales, infraestructuras sanitarias, España, siglos XIX‐XX. 
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Introducción 

España tuvo que esperar hasta después de la Guerra civil española (1936-1939) para 
implantar un seguro obligatorio de enfermedad. Por entonces, 25 países europeos, 6 
países latinoamericanos, Japón y Nueva Zelanda habían logrado aprobar leyes de 
cobertura del riesgo de enfermedad.2 Durante el primer tercio del siglo XX, se habían 
promulgado en España las primeras leyes sobre seguros de accidentes de trabajo (1900); 
pensiones (voluntarias en 1909 y obligatorias en 1919/1921); maternidad (subsidio en 
1923 y seguro en 1929/1931); y un régimen de libertad subsidiada para la cobertura del 
desempleo en 1933.3 Dentro de este contexto, el seguro de enfermedad parecía solo una 
cuestión de tiempo. Sin embargo, el gobierno español ni legisló, ni reguló, ni financió la 
referida contingencia antes del estallido de la Guerra civil.4 La responsabilidad del 
Estado se limitó a proteger al público contra los abusos o fraudes cometidos en el orden 
sanitario o económico por las diversas cajas o sociedades que practicaban el seguro 
libre. El lento desarrollo de las compañías privadas de seguro y la incapacidad del 
Estado para implantar un seguro obligatorio de enfermedad favorecieron que la mayor 
cobertura sanitaria española del periodo viniera de la mano de una constelación de 
sociedades de socorros mutuos. A pesar de su limitada capacidad financiera, estas 
sociedades evitaron que muchas familias trabajadoras cayesen en las redes del círculo 
vicioso enfermedad-pérdida del salario-miseria, el más temido por la población de la 
época. Sin embargo, muy pocos socorros mutuos dispusieron de capacidad para crear 

                                                 
1 Una versión previa de este trabajo fue presentada en el 12th International Conference on Urban History 
«Cities in Europe, Cities in the World», Lisbon, September 3-6, 2014, Session M32. Urban Health 
Systems before Welfare States – European Cities since 1800. Fue presentado también en un seminario del 
Departamento de Historia e Instituciones Económicas de la Universidad de Barcelona en diciembre de 
2015. Agradecemos todos los comentarios recibidos de nuestros colegas, especialmente Carles Sudrià, 
Alex Sánchez, Paloma Fernández, Miquel Gutiérrez, Montse Carbonell y Alfonso Herranz. Agradecemos 
también los comentarios recibidos de la evaluación anónima de la colección DT-AEHE. Este trabajo 
forma parte de una investigación más amplia realizada en el marco del proyecto Financiación, gestión y 
construcción del sistema hospitalario español desde la historia económica: entre lo público y lo privado 
(1942-2015), Ref. HAR2015-66063-R. 
2 Herranz (2010). Por su parte, Murray destaca cuatro sistemas básicos de cobertura de enfermedad en 
Europa antes de la I Guerra mundial, Murray 2007, pp. 39-41. 
3 Véanse los trabajos de Pons y Silvestre (2010). Más sobre este periodo en Palacio (1988) y (2004) y 
Castillo (2008). 
4 El Estado limitó la financiación de las sociedades de socorros mutuos con subsidios ridículos, véase 
Vilar (2010) y Pons y Vilar (2011).  
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instalaciones sanitarias que cubrieran las especialidades médicas y la atención 
hospitalaria.5  

Antes de la guerra civil (1936-1939) no existía en España un sistema 
hospitalario coherente, unificado y articulado, sino que se había ido gestando, tanto 
desde la oferta pública como privada, un conglomerado de hospitales desarticulados y 
desconectados en la mayoría de provincias españolas. Esta formación histórica no ha 
generado síntesis explicativas sino más bien estudios de los hospitales locales o 
regionales, a veces desde la óptica de la historia de la medicina, la historia e incluso 
desde el arte o la arquitectura.6 Hasta el momento, no disponemos de un análisis global 
en perspectiva histórica que persiga explicar en el largo plazo su desarrollo geográfico, 
su capacidad de cobertura, sus singularidades, sus avances y sus deficiencias. La 
configuración de la red hospitalaria histórica en España se tejió desde la época medieval 
y moderna hasta la edad contemporánea desde ámbitos muy diferentes. En primer lugar, 
se encontraban las instalaciones sanitarias vinculadas a la beneficencia pública, 
financiadas por los ayuntamientos y, más tarde, desde el siglo XIX, también por las 
Diputaciones. En general, se trataba de hospitales para tratar determinadas 
enfermedades (lepra, bubas y enfermedades incurables) o para recoger de la calle a 
niños o ancianos desamparados. Por otra parte, también desde el ámbito público, se 
habían creado hospitales militares para la atención de tropa y oficiales durante los 
periodos de paz y de conflicto.7  

A las instalaciones sanitarias públicas procedentes de la beneficencia y de los 
cuerpos militares, se les unieron hospitales procedentes del ámbito privado. Dentro de 
este ámbito, la Iglesia contribuyó en la génesis de este largo proceso histórico con 
algunas instalaciones sanitarias propias, en especial vinculadas a órdenes como la de 
San Juan de Dios (Azar, 1998). Al sumatorio de infraestructuras sanitarias financiadas 
desde el ámbito privado hay que añadir las fundadas para la cobertura de los accidentes 
de trabajo desde las grandes empresas, las mutuas patronales de accidentes de trabajo y 
las compañías de seguros. Con esta función se crearon numerosas clínicas que 
compartieron la cobertura de los pacientes procedentes del seguro privado. En este 
contexto se fueron creando hospitales y clínicas vinculadas a los médicos especialistas 
que se agruparon y formaron asociaciones de especialidades médico-quirúrgicas en 
Madrid y Barcelona, y en algunas de las principales capitales de provincia (Pons y 
Vilar, 2014).  

                                                 
5 La cobertura de las sociedades de socorros mutuos se centró básicamente en la lucha contra la pérdida 
de ingresos durante los periodos de enfermedad. Esta filosofía no fue exclusiva del caso español, véase 
van Leeuwen (2007). Para el caso español, Pons y Vilar (2011). 
6 A modo de muestra, y sin pretender ser exhaustivos, encontramos trabajos para diferentes comunidades 
española. En el caso de Andalucía, Cambil Hernández (2010) y Saldaña (2006); para Asturias, Tolivar 
(2009); para Cantabria, Vázquez González (1977) y Barreda (1973); para Castilla-León, Sánchez (1994); 
para la Rioja, Larrauri (2010); para Extremadura, Rodríguez Mateos (1997) y Álvaro Barra (1991); para 
Navarra, Goti (1981) y para Alicante, Martínez San Pedro (1974). 
7 Sobre los hospitales militares, véanse Clavijo (1944), Massons (1994) y Puell (2008). 
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Este entramado de hospitales y clínicas atendían a segmentos limitados de la 
sociedad, en base a criterios corporativos (militares), elementos marginales de la 
sociedad (beneficencia) o de mercado (pago de cuotas o primas en el caso de las 
compañías de seguros). De esta forma, al finalizar la guerra civil, España tenía un 
enorme atraso en instalaciones hospitalarias, en gran parte, por la incapacidad de 
aprobar un seguro de enfermedad que atendiera a la mayor parte de la población. La 
aprobación del Seguro Obligatorio de Enfermedad en 1942 convirtió la sanidad en una 
pieza clave del discurso propagandístico paternalista de ‘justicia social’, utilizado por la 
dictadura franquista para amortiguar las tensiones internas del país en un marco de 
control de la población, represión laboral y pésimas condiciones de vida. Sin embargo, 
la cobertura sanitaria ofrecida por el régimen revelaba un sistema de cobertura 
imperfecto y con graves problemas, ahogado por un déficit financiero crónico y con 
capacidad de cobertura muy limitada tanto en términos de prestaciones ofrecidas como 
en porcentaje de población cubierta. Dentro de un contexto de autarquía, racionamiento 
y escasez, pretendió desarrollar este programa con una mínima o nula financiación por 
parte del Estado. En consecuencia, las necesidades de infraestructuras sanitarias se 
debieron financiar con la cotización de trabajadores y empresarios, a la vez que se 
permitió que su gestión estuviera mayoritariamente en manos de mutuas y compañías de 
seguros privadas. Estas aportaron sus escasas infraestructuras sanitarias para poder 
implantar el seguro en sus primeros pasos. Un poco más tarde, se creó un Plan Nacional 
de Instalaciones Sanitarias financiado con las primas de los cotizantes que pretendía 
configurar una red nacional de grandes hospitales y ambulatorios públicos. Las 
previsiones optimistas iniciales del Plan de Instalaciones tuvieron que adaptarse a la 
realidad económica del país.  

Este trabajo persigue ser el primer paso de un proyecto más amplio sobre la 
construcción y configuración desde una perspectiva histórica de la red de 
infraestructuras sanitarias en España partiendo de ámbitos muy diversos tanto público 
como privado. El trabajo presenta dos partes. La primera se centra en el estado de las 
infraestructuras sanitarias antes de la aprobación del seguro obligatorio de enfermedad. 
En este apartado se pretende ofrecer como punto de partida una síntesis estadística de 
las principales infraestructuras, su origen privado y público y su localización geográfica. 
La segunda parte del trabajo viene protagonizada por la puesta en marcha del SOE en 
un marco donde el estado carecía de una red básica de infraestructuras sanitarias 
públicas. Dentro de este contexto, los conciertos con el sector privado resultaron 
fundamentales. Más tarde, se aprobó el Plan Nacional de Instalaciones Sanitarias (a 
partir de ahora PNIS), un proyecto ambicioso y caro impulsado en el marco de un país 
con graves problemas económicos. ¿Cómo se consiguió financiar y construir el plan?; 
¿qué papel representaron a partir de entonces las infraestructuras sanitarias privadas?; 
¿fue capaz el PNIS de colocar a España a la altura de de otros países europeos en 
dotación de instalaciones sanitarias? El trabajo se cierra con un apartado de 
conclusiones y una agenda futura de investigación. 
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1.- Estado de las infraestructuras sanitarias antes de la aprobación del SOE (1880-
1941) 

El vínculo enfermedad-miseria-muerte ha representado el principal temor de la 
población desde los inicios de la industrialización y su cobertura por parte del Estado 
una de las principales demandas de los trabajadores. El seguro de salud, y dentro de éste 
la disponibilidad de un sistema hospitalario avanzado, ha constituido un tema crucial en 
los países industrializados desde una perspectiva de largo plazo. Lo que parece claro es 
que todas las sociedades se han preocupado históricamente por buscar respuestas al 
problema de la salud. La medida y la forma en la que encontraron soluciones dependió 
de factores políticos, económicos y culturales y también del desarrollo moral y 
científico A finales del siglo XIX, en la mayoría de estos países la cobertura de los 
riesgos sociales, en general, y del riesgo de enfermedad, en particular, provenía de la 
cuatro sector básicos, con diferente peso según los casos: el Estado, el mercado, la 
tradicional red familiar –menos consistente en el ámbito urbano-, y la solidaridad entre 
los trabajadores.8 Este modelo constituía la denominada economía mixta del bienestar, 
de la que España no fue una excepción. No obstante, el caso español destaca por la 
precariedad, escasa colaboración y atomización de las infraestructuras sanitarias de 
diferente origen entre 1880 y 1941. 

Primero, el Estado se limitó a proporcionar cobertura sanitaria a través de un 
esquelético entramado público vinculado al precario sistema benéfico a finales del siglo 
XIX. Las haciendas de la España del periodo, condicionadas por los escasos recursos 
fiscales y la ortodoxia financiera clásica, destinaron raquíticos fondos a los presupuestos 
benéficos. El marco legislativo liberal de la España decimonónica definía la 
beneficencia como el conjunto de prestaciones que el Estado y los particulares ofrecían 
a aquellos incapaces de procurarse la subsistencia y prohibía de manera expresa, tanto a 
los establecimientos de beneficencia privada como pública, admitir a pobres o mendigos 
válidos para el trabajo. En consecuencia, la asistencia médica y hospitalaria gratuita 
permanecía vedada para la mayor parte de la población que dependía económicamente 
de salarios bajos. 

Durante este periodo, no podemos hablar todavía de desarrollo de una política 
sanitaria por parte de las autoridades, ya que su preocupación en el ámbito de la salud 
pública se centraba básicamente en hacer frente a dos tipos de problemas: Primero, la 
amenaza de enfermedades catastróficas y epidemias procedentes del exterior, de ahí el 
control sanitario de fronteras y puertos. Segundo, la expansión de las enfermedades 
sociales en el interior del país, que empeoraban las ya de por sí penosas condiciones de 
vida del proletariado y aumentaban la mortalidad. En este sentido, la higiene individual 
y colectiva se revelaba como una vía necesaria para garantizar una fuerza de trabajo 
sana y mantener el orden social.9 No podemos olvidar que durante el siglo XIX 
persistieron en España unas elevadas tasas de mortalidad (1850-1900: nunca inferiores 
al 26,7 por mil), acompañadas de una esperanza de vida media inferior a los 35 años y 
                                                 
8 Harris y Bridgen (ed.) (2007); Lengwiler (2010). 
9 Huertas (1993), p. 90 y Rodríguez Ocaña (1987), p. 341. 
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de un incremento de la población relativamente bajo. En la elevada mortalidad incidían 
de manera directa las enfermedades sociales, de origen y desarrollo epidémico, que 
afectaban con mayor virulencia a los grupos sociales de menor renta y a la población 
infantil. En general, la aparición de crisis periódicas de subsistencia que mermaban las 
defensas naturales de la población, la insalubridad de las ciudades y las deficientes 
medidas de prevención y atraso de los tratamientos médicos provocaban unas 
consecuencias sociales nefastas.10 Solo a lo largo de las cuatro pandemias de cólera que 
acontecieron en España durante el siglo XIX fallecieron alrededor de 800 mil personas 
(Granjel, 1980). 

El número reducido de instituciones que formaban parte de la beneficencia 
general y su situación geográfica, muy concentrada en torno a Madrid, la capital, 
provocaron que las labores benéficas públicas en las provincias quedaran en manos de 
las Diputaciones y de los Ayuntamientos (cuadro 1). En realidad, el liderazgo decisivo 
en la actuación sanitaria en España, tanto preventiva como asistencial, correspondió a 
los poderes provinciales y locales (Rodríguez Ocaña y Martínez Navarro, 2008: 47). Sin 
embargo, la beneficencia provincial resultó muy poco innovadora en el siglo XIX, ya 
que se limitó a atender de manera precaria a los grupos de pobreza más tradicionales 
(Esteban de Vega, 1992: 123-28). Sus principales esfuerzos se concentraron en la oferta 
de alimentos, ropa y asistencia hospitalaria a las familias más pobres y en la reclusión 
de ancianos, vagabundos y expósitos en hospicios. Sus ingresos procedían de tres 
ámbitos principales, los presupuestos, las donaciones de particulares y las ayudas del 
Estado y, finalmente, el cobro de las estancias a algunos de los acogidos en los 
establecimientos, bien en metálico o en especie.11 Los recursos mediocres limitaban las 
posibilidades de gasto, lo que iba en detrimento de la calidad de los servicios benéficos 
ofrecidos. En 1859 los hospitales de la beneficencia provincial (63) apenas atendieron a 
79.351 enfermos. Por su parte, los ayuntamientos destinaban el 6,4 por ciento de sus 
raquíticos presupuestos municipales a beneficencia en 1857, un porcentaje inferior al de 
la partida “policía urbana”. La situación presupuestaria no mejoró en las siguientes 
décadas (1861: 5,0%; 1882: 2,5%; 1915: 5%) (Comín, 1996: 218). Los hospitales bajo 
el control de la beneficencia municipal (22 en las capitales de provincia y 525 en los 
pueblos) asistieron en torno a 70.612 enfermos en 1859.12 En conjunto, estas cifras 
revelan el escaso porcentaje de población atendida por razones de salud a través de la 
beneficencia pública. 

 

 

 

                                                 
10 Hoyo Aparicio (1998). En particular, Pérez Moreda, Reher y Sanz (2015) señalan como a finales del 
siglo XIX la mortalidad española era una de las más elevadas de Europa. 
11 Marín de la Barcena (1909), p. LXV y ss. En general, los ayuntamientos vivieron durante la 
Restauración en precario, lo que en el caso de la beneficencia se veía agravado por el corsé legal que 
impedía dedicar a ella más del 10 por ciento de los presupuestos totales, véase Esteban de Vega (1992), 
pp. 123-128. 
12 Anuario Estadístico de España (1859-1860), pp. 151 y 160. 
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Cuadro 1 
Establecimientos de beneficencia general en España antes de la guerra civil 

Nombre Localidad Especialidad 

Hospital de la Princesa Madrid 
Afecciones agudas no infecciosas. Dos 

sexos 
Hospital de Jesús Nazareno Madrid Mujeres impedidas e incurables 
Hospital de Ntra. Señora del Carmen Madrid Mujeres impedidas e incurables 
Hospital de Toledo Toledo Decrépitos y ciegos de ambos sexos 
Hospital Manicomio Sta Isabel Leganés Dementes de ambos sexos 
Hospital Hidrológico de Carlos III Guadalajara Asistencia a enfermos 
Colegio de Sta Catalina de los 
Donados 

Madrid 
Refugio de ciegos menores 

Colegio de Huérfanas La Unión Aranjuez Atención a huérfanas menores 
Patronato Nacional de las Hurdes Cáceres Remediar las necesidades de la región 
Instituto Oftálmico Nacional Madrid Asistencia a enfermos 
Instituto de inválidos del trabajo Madrid Reeducación profesional 
Manicomio Ntra. Señora del Pilar Zaragoza Dementes 
Asilos de S. Juan y Sta María de El 
Pardo 

Madrid 
Asilos de niños y niñas 

Asilo de Hijos de Lavanderas Madrid Asilo de menores 
Patronato Nacional de protección de 
ciegos  

Madrid 
Educación de ciegos 

 
Fuente: A partir de Gaceta de Madrid, el Boletín Oficial del Estado y Marín de la Barcena (1909). Se 
incluyen solo los establecimientos de beneficencia general definidos por ley. 

 

Junto a estas instituciones benéficas públicas coexistieron otras de carácter 
privado de carácter religioso o filantrópico o políticas. Aunque su gestión se financiaba 
con fondos privados, su gestión se encontraba en la mayoría de los casos en manos de la 
administración pública y, salvo excepciones, solían tener un carácter público. En 
general, su labor resultó bastante modesta ya que contaban en general con presupuestos 
muy limitados procedentes de la caridad privada. Tan solo el 15 por ciento de estas 
instituciones atendía a enfermos, la mayoría con enfermedades infecciosas (fiebre 
amarilla, tuberculosis, cólera o sarna), unas dolencias que ocasionaron elevadas tasas de 
mortalidad en la España decimonónica. El resto atendía necesidades educativas, ofrecía 
pequeños préstamos prendarios o asistía a mujeres embarazadas y niños de corta edad. 
El escaso nivel de vida de una población básicamente rural, alimentada de manera 
deficiente y con bajo nivel cultural e higiénico actuó como excelente caldo de cultivo 
para la expansión de estas epidemias.13 Por otro lado, el crecimiento de la población 
urbana desde finales del siglo XIX derivó en el nacimiento de barriadas con población 
hacinada bajo condiciones poco higiénicas, sin alcantarillado ni agua corriente. Dentro 
de este contexto, las enfermedades infecciosas se presentaban en la España de la época 
como pandemias sociales típicas, acompañadas de un elevado índice de mortalidad. La 
inexistencia, o ineficacia, de una actuación pública que ayudase a combatirlas 
contribuyó a reforzar el carácter discriminador que las distingue. La infección hacía 
estragos entre las clases bajas y solía respetar a los núcleos privilegiados. 

                                                 
13 Un estudio demográfico más detallado de la población española en Pérez Moreda (1980) y Nadal 
(1988).  
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 La Ley orgánica de Sanidad de 185514, en vigor hasta la década de 1940, actuó 
como eje alrededor del cual giró la construcción del modelo sanitario del siglo XIX 
(Granjel, 1974). En el ámbito de la organización sanitaria, la ley consolidó la 
centralización de la política sanitaria desde la Dirección General de Sanidad (bajo el 
control del Ministerio de la Gobernación).15 La ley de 1855 impulsó la beneficencia 
médica domiciliaria frente a la asistencia hospitalaria en un marco donde la sociedad en 
general y los políticos y profesionales en particular debatían sobre las ventajas e 
inconvenientes de cada alternativa.16 Los defensores de la asistencia domiciliaria 
consideraban los hospitales como lugares de estigmatización social, hacinamiento y 
focos de infección y contagio. Por el contrario, según su versión, los cuidados en el 
ámbito familiar permitían a los enfermos preservar su dignidad y evitar contagios. 
Tampoco hay que descartar las razones económicas, pues la asistencia domiciliaria era 
más barata para las autoridades –en el caso de la beneficencia- y para las familias –
cuando tenían que abonarla-. Entre los defensores de la asistencia hospitalaria 
encontramos sobre todo a profesionales médicos y a familias con escasos recursos 
materiales y financieros para atender a sus seres queridos en el ámbito doméstico. De 
todas formas, tampoco se puede exagerar la eficacia terapéutica de estos primeros 
hospitales, dadas las limitaciones técnicas y científicas de la medicina de la época. Es 
más, el hospital podía devolver la salud a los enfermos en contadas ocasiones y su 
finalidad se centraba más en el auxilio humano y espiritual que en la asistencia 
puramente sanitaria (Carasa, 1985: 31). 

En paralelo, se produjeron algunos cambios interesantes en España relacionados 
con el ámbito de la salud, gracias al impulso de factores diversos: avances médicos, 
nuevos hábitos higiénicos, demandas de los trabajadores y la apertura del debate 
político sobre el papel que debía de representar el Estado en la cobertura de la salud 
pública (Rodríguez y Menéndez, 2006: 81). La creación de la Comisión de Reformas 
Sociales (1883), la puesta en marcha del Seguro de accidentes de Trabajo (1900) o el 
establecimiento del Instituto Nacional de Previsión (1908) sirven de ejemplos del inicio 
del proceso de intervención legal del Estado en las cuestiones sociales. Dentro de este 
contexto, ganó importancia la medicina social, entendida como la preocupación por la 
salud de la población (Rodríguez y Martínez, 2008: 49). En conjunto, durante los 
primeros años del siglo XX, los principales indicadores demográficos marcaron un 
cambio de tendencia, con una rápida caída de las tasas de mortalidad primero y de 
natalidad después, un aumento en la esperanza de vida y un avance en el proceso de 
urbanización.17 Además, la mejora en las pautas alimenticias y en la higiene personal y 
pública disminuyó también la propensión a contraer enfermedades infectocontagiosas. 

                                                 
14 Publicada en la Gaceta de Madrid, 07/12/1855, Núm. 1068. 
15 Barona (2006), p. 21 y Rodríguez Ocaña (1988). 
16 Sobre este debate, véase Barona (2006), pp. 42-50. 
17 Pérez Moreda (1985). Pérez Moreda, Reher y Sanz (2015) analizan como las zonas urbanas dejaron de 
ser lugares insalubres y de elevada mortalidad hasta las primeras décadas del siglo XX y se convirtieron 
en protagonistas de la lucha por reducir la tasa de mortalidad. En este cambio de tendencia actuaron 
muchos factores: desarrollo de servicios públicos, educación y cambio de costumbres, actuación de los 
poderes públicos...  
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Pero el proceso resultó lento y el retraso acumulado mucho. Si bien es cierto que las 
autoridades públicas impulsaron campañas sanitarias de información y educación y 
fomentaron la vacunación de la población, a principios del siglo XX, la oferta pública 
de cobertura sanitaria seguía dispersa en múltiples entidades, la mayoría de carácter 
benéfico, de ámbito local y débilmente financiadas. La pandemia de gripe de 1918-
1920, que irrumpió en varios brotes, supuso un agravamiento de la situación sanitaria 
del país y el aumento coyuntural de la mortalidad.18 La gripe y sus efectos indirectos en 
forma de enfermedades infecciosas y parasitarias; diarreas-gastritis y enteritis 
incrementaron la mortalidad a niveles similares a los de principios del siglo XX. En 
paralelo, los brotes periódicos de tifus, tuberculosis o viruela ponían en evidencia la 
necesidad de introducir urgentes mejoras en la política sanitaria del país. 

 
Cuadro 2 
Instituciones públicas de asistencia a enfermos en España, c. 1921 

Beneficencia provincial Beneficencia municipal 

Atención a enfermos 
Hospitalidad pasajera a enfermos e 

inválidos 
Consulta gratuita de enfermos y 

asistencia urgente 
Establecimientos generales para 
enfermedades comunes 

Nº Establecimientos generales 
para enfermedades comunes 

Nº Establecimientos generales 
para enfermedades comunes 

Nº

Hospitales civiles 35 Hospitales civiles 208 Casas de Socorro 60
Hospitales militares 5 Hospitales cívico-militares 7 Dispensarios 22
Hospitales subalternos de 
distrito 

12 Hospitales locales 15 Consultorios 12

Con departamentos para 
enfermedades contagiosas 

20 Hospitales regionales 1 Clínicas de especialidades y 
de urgencias 

5

Que albergan epilépticos en 
departamentos especiales 

1 Hospitales-asilos regionales 1   

Que cuentan con pabellones 
para aislamiento de incurables 

9 Hospitales-asilos de ancianos 5   

  Hospitales-asilos 23   
  Hospitales de caridad 8   
  Casas-hospitales 5   
  Hospitales para transeúntes 7   
  Enfermerías municipales 4   
  Hospitales de infecciosos 3   
  Hospitales de epidemias 2   
  Hospitales-sanatorios 1   

Fuente: Sandino Agudo (1922: 14). 

Nota: Las casas de socorro estaban atendidas por médicos titulares municipales desde la R. O. de 22 de 
septiembre de 1911 y formaban una red de asistencia sanitaria primaria. Estaban dotadas de enfermería, 
salas de cura y consulta y se ocupaban de primeros auxilios, curas o algunas visitas domiciliarias. 

 

Dentro de este panorama, desde finales del siglo XIX, el número de instituciones 
públicas para la atención de enfermos aumentó. Si en 1844 se registraban un total de 
755 hospitales, en 1915, el número de hospitales generales y de enfermedades comunes 

                                                 
18 El impacto de la gripe de 1918 que causó la muerte de más de un cuarto de millón de personas en 
España, sobre todo en zonas urbanas, una cifra sólo comparable a la que se calcula que causó la guerra 
civil, véase Echeverri (1993). Para esta parte véanse también Huertas (1993), p. 94 y Nicolau (2005), p. 
133. 
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había ascendido hasta 1529.19 Sin embargo, estas cifras esconden instituciones de 
naturaleza muy diferente. Así, a principios del siglo XX, solo había en España 183 
establecimientos de beneficencia provincial y 363 de competencia municipal que 
ofrecían 66.014 camas, lo que equivalía a una media de 302 habitantes por cama.20 Los 
datos oficiales reconocían por estas fechas la existencia de 813.815 familias pobres, es 
decir, alrededor de un colectivo de 3,25 millones de habitantes equivalentes al 16,33 por 
ciento del censo.21 Mientras tanto, la plantilla de médicos municipales ascendía a 7.769 
facultativos, lo que equivalía a 419 pobres por titular (Maza, 2009: 336). No obstante, el 
censo de familias pobres resultaba muy deficiente, puesto que solo registraba en España 
un total de 92.818 familias pobres en 1922, una cifra muy inferior a la real (Sandino, 
1922: 14).  

A principios de los años veinte trabajaban en España como personal facultativo 
titular de los establecimientos de beneficencia provincial, municipal y asistencia 
domiciliaria22 alrededor de 890 médicos; 29 odontólogos; 122 comadronas y 346 
practicantes que suponían unos gastos de 4,068 millones de pesetas. Había además 4 
farmacias municipales en todo el país y un total de 72 farmacéuticos titulares. El 
suministro gratuito de medicamentos y aparatos ortopédicos a enfermos entrañaba un 
gasto para las arcas públicas de casi 1,2 millones de pesetas. Por su parte, la actuación 
benéfica municipal ofrecía también a las familias pobres socorros domiciliarios, auxilios 
benéficos, socorros a pobres transeúntes y enfermos, subvenciones a establecimientos 
de beneficencia y asociaciones caritativas y socorros a emigrados pobres. 

Los datos revelan que durante las primeras décadas del siglo XX la asistencia 
gratuita a enfermos mejoró. Así, en 1927, la beneficencia municipal cubría en asistencia 
domiciliaria gratuita a 595.132 familias –alrededor de 2,38 millones de personas, 
equivalente al 10,10 por ciento de la población- con un servicio de 7.555 médicos y 
3.458 farmacéuticos, correspondiendo 315 pobres por facultativo.23 Además de la 
asistencia domiciliaria, la beneficencia provincial ofrecía en los años veinte 35 centros 
hospitalarios civiles situados en capitales de provincia, 5 cívico-militares y 12 
subalternos o de distrito, todos ellos destinados a enfermedades comunes (cuadro 2) 
Durante estos años las mayores causas de mortalidad en España respondían a 
enfermedades infecciosas y parasitarias (fiebre amarilla, tuberculosis, cólera o sarna), 

                                                 
19 La cifra de 1844 procede de Carasa (1985). La cifra de 1915 procede de Anuario Estadístico de España 
(1915), pp. 488-489. La cifra de 1915 no parece demasiado fiable al contrastarla con otras estadísticas. 
Idéntico cómputo se recoge para 1931, al referirse a los hospitales civiles había en España 1529 hospitales 
generales de enfermedades comunes a los que habría que agregar otros tantos hospitales especiales. Véase 
Blanco Grande (1931). 
20 Ministerio de la Gobernación (1909: CI-CII y LXIV) y Anuario Estadístico de España (1912). Los 
datos de población corresponden al censo de 1910 de Nicolau (2005), pp. 79-154.  
21 Ministerio de la Gobernación (1909: CI-CII y LXIV). 
22 El Cuerpo Facultativo de médicos y farmacéuticos titulares de la beneficencia general (R.D. 23 de 
febrero de 1884) permitió dotar a los establecimientos benéficos gestionados por la Administración 
Central de un conjunto de profesionales capacitados cuyas plazas había de ser cubiertas por oposición. 
Esto permitió que una parte importante de la red pública benéfica, como los hospitales, contase con un 
cuerpo de especialista con elevada cualificación profesional. 
23 INP (1927), p. 22. Para los cálculos se ha utilizado el censo de 1930 de Nicolau (2005). 

11



 

diarreas y gastritis, gripes y neumonías (Nicolau, 2005: 133). Este desarrollo resultó 
posible por un aumento de los presupuestos destinados a Sanidad. En 1900 suponían el 
0,08 por ciento de los gastos del Estado (738.652 ptas); en 1921 representaba el 0,24 
por ciento (6,62 millones); en 1930 ascendieron al 0,27 por ciento (10,3 millones); en 
1932 se produjo una subida del 50 por ciento, con lo que se alcanzó el 0,36 por ciento y, 
en 1933, volvió a subir el 100 por ciento (31,43 millones de ptas).24 En general, entre 
1900-1935, las transformaciones en las cifras del Presupuesto de gastos del Estado 
resultaron modestas pero significativas.25 

La atención médica benéfica tuvo incluso menor repercusión en los pueblos 
donde vivía el 70,7 por ciento de la población 1900 y el 63 por ciento en 1930.26 En el 
ámbito agrario la asistencia quedaba ligada a los médicos rurales titulares que, además 
de encargarse de la asistencia del censo de pobres, privadamente cubrían, mediante el 
pago a través de un sistema de igualas, al resto de población.27 El sistema de igualas 
consistía en una especie de seguro libre que contrataban los vecinos con el médico y el 
farmacéutico de la localidad en virtud del cual el vecino pagaba una cuota módica 
periódica y, a cambio, el médico y el farmacéutico se comprometían a prestarle sus 
servicios cuando lo necesitase. Pero este mecanismo carecía de indemnización 
pecuniaria y de asistencia en las especialidades médico-quirúrgicas (Rodríguez Ocaña, 
1990: 336). 

Donde hubo más cambios fue en el ámbito legislativo.28 En realidad, ni la 
legislación vigente resultaba eficiente en 1900 comparada con otros países europeos ni 
la situación sanitaria del país parecía satisfactoria (Campos, 2009). Los dos problemas 
iban de la mano, aunque habría que añadir también el atraso general en educación y 
cultura. Durante estos años se puso en marcha no tanto una política sanitaria bien 
estructurada como un conjunto de medidas legislativas diversas que permitieron el 
nacimiento de la salud pública propiamente dicha en España. En 1899, el Ministro de 
Gobernación, Eduardo Dato, restableció la Dirección General de Sanidad, que había 
sido suprimida a través del Real Decreto de 20 de diciembre de 1892 por problemas 
presupuestarios.29 Unos meses más tarde, la Dirección General de Sanidad ponía en 
marcha una campaña de desinfección para frenar la propagación de enfermedades 
infecciosas y vacunación frente a la viruela.30 Posteriormente, en 1904, se aprobó la 
Instrucción General de Sanidad, una pieza clave que mantuvo su vigencia hasta 1944 y 
supuso un verdadero cambio en la orientación de la política sanitaria española, con una 
clara inspiración en los modelos organizativos vigentes en Francia e Italia.31 La 
                                                 
24 Datos obtenidos de Marset, Sáez y Martínez (1995) y Mazuecos (1980), p. 154.  
25 Sobre estas cuestiones véase Comín (1996: 43) y Comín y Díaz (2005), p. 945. 
26 Pueblos se refieren a núcleos de población con menos de 5.000 habitantes, véase Reher (1994). 
27 Aunque las igualas han sido consideradas por la historiografía española como un fenómeno típicamente 
rural, hay también evidencias de su funcionamiento en algunos municipios urbanos de la zona industrial 
de Vizcaya. Véase Pérez Castroviejo (2010: 146). 
28 Gaceta de Madrid, 22/01/1904, Núm. 22, pp. 273-275. 
29 Gaceta de Madrid, 17/08/1899, Núm. 229, p. 611. 
30 Gaceta de Madrid, 19/08/1899, Núm. 231, p. 637; Gaceta de Madrid, 31/07/1900, Núm. 212, p. 423 y 
Gaceta de Madrid 20/01/1903, Núm. 20, pp. 263-264. 
31 Marset y Sáez (1998); Rodríguez Ocaña (2001); García Caeiro (1998). 
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Instrucción General de Sanidad contemplaba varios aspectos novedosos: organizaba las 
profesiones sanitarias libres; regulaba la creación de Colegios Médicos, farmacéuticos y 
veterinarios; creaba un Cuerpo de Médicos titulares nombrados por oposiciones para 
asistencia de familias pobres; y, por último, delimitaba las competencias mínimas en 
sanidad de los organismos municipales y provinciales.32  

A pesar de los avances, después de la primera guerra mundial, la sanidad pública 
en España seguía dependiendo básicamente de la asistencia benéfica y permanecía 
dispersa en múltiples objetivos parciales (lucha contra la mortalidad infantil, contra la 
tuberculosis, enfermedades venéreas y sanatorios especializados bajo la responsabilidad 
de diferentes instituciones). Como consecuencia, la infraestructura sanitaria pública 
carecía de coordinación y se concentraba en la población pobre o en objetivos 
específicos, preferentemente enfermedades contagiosas, que no satisfacían las 
necesidades sanitarias diarias de la población.33 Será más adelante, durante la Dictadura 
de Primo de Rivera y la II República, cuando se produzca en España la consolidación de 
la salud pública (Rodríguez Ocaña y Martínez Navarro, 2008: 64). En los años veinte se 
aprobaron nuevos Reglamentos de Sanidad Municipal y Provincial.34 El primero 
estableció el cuerpo de Inspectores Municipales de Sanidad por oposición nacional. El 
segundo creó los Institutos Provinciales de Higiene como órganos de dirección de la 
política sanitaria de la provincia; dispuso la fusión de todos los organismos sanitarios de 
ámbito provincial preexistentes en un único Instituto de Higiene; impulsó el desarrollo 
de campañas de desinfección, análisis clínicos, higiénicos y químicos, vacunaciones, 
propaganda sanitaria y estadística y funciones docentes. Dependiendo de los Institutos 
Provinciales de Higiene se crearon centros de salud secundarios para hacer frente a las 
enfermedades sociales y expandir el plan de higienización tanto en el ámbito urbano 
como rural. El último eslabón del panorama organizativo lo constituyeron los centros 
primarios de atención regidos por los médicos titulares.35 La nueva concepción de la 
Salud Pública se vio reflejada en los gastos municipales, donde no solo aumentó el peso 
de la partida destinada a beneficencia (1926: 6,8% y 1933: 8,6%) sino también los 
gastos en Salubridad e Higiene (1926: 10,1% y 1933: 8,1%) y en Asistencia Social 
(1926: 0,7% y 1933: 2,1%).36 Este cambio revela la función social asumida por los 
ayuntamientos en estos años, además de su ya tradicional asistencia benéfica.  

En todo este proceso tampoco podemos olvidar que, al igual que en el resto de 
países europeos, desde el último tercio del siglo XIX, se difundieron en España las 
sociedades de socorros mutuos entre los trabajadores como fórmula solidaria para la 
lucha contra la enfermedad y los costes del entierro en un momento en el que el Estado 
Liberal no cubría estas necesidades. Sin embargo, muy pocas de estas sociedades 

                                                 
32 Gaceta de Madrid, 23/01/1904, Núm. 23, pp. 290-295 y Gaceta de Madrid, 25/08/1910, Núm. 237, pp. 
642-643 
33 Álvarez Junco (1990); Gutiérrez Sánchez (1990); Krause (1990). 
34 Gaceta de Madrid, 17/02/1925, Núm. 48, pp. 726-733 y Gaceta de Madrid, 24/10/1925, Núm. 297, pp. 
428-433. 
35 Una explicación más detallada sobre estos aspectos en Huertas y Campos (ed.) (1992) y Barona (2006), 
pp. 48-50.  
36 Datos obtenidos de Comín (1996), p. 224. 
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consiguieron construir en este periodo instalaciones sanitarias propias porque se 
centraron en la atención primaria con limitados recursos. En consecuencia, esta vía 
constituyó una precaria alternativa. Las escasas estadísticas disponibles señalan que el 
número de entidades de seguros mutuos creció en España desde 1.274 en 1915 a 1.770 
en 1925 y daban cobertura a alrededor de 143.993 y 398.999 socios respectivamente 
(INP, 1927: 89 y 94). Destaca el predominio de las sociedades de socorro que ofrecían 
la cobertura sanitaria (1915: 54,36% y 1925: 51,54%), seguido de la muerte (1915: 19% 
y 1925: 22,6%) y la invalidez (1915: 12,3% y 1925: 11,9%) (cuadro 1.7). En 1925 los 
recursos de los seguros mutuos que cubrían el riesgo de enfermedad se destinaban 
principalmente a la concesión de subsidios metálicos (75%), la asistencia farmacéutica 
(15%) y la asistencia médica (10%). Algunos establecían conciertos de prestación 
sanitaria y farmacéutica con clínicas, hospitales o sanatorios particulares, aunque 
todavía quedaban muchas que ni siquiera contaban con los servicios de un médico 
particular.  

Desde un punto de vista territorial, la cobertura de los seguros mutuos en España 
resultaba muy desigual, concentrándose sobre todo en las regiones más industrializadas 
y con mayor peso de población urbana y asalariada (Cataluña, País Vasco, Madrid y 
Valencia). Según los datos disponibles, la mayoría de los socorros mutuos (no 
dependientes de ninguna empresa) se concentraban en Cataluña que ofrecía el 73,39 por 
ciento de las entidades y el 56,26 por ciento de los afiliados en 1915 (cuadro 1.9) (INP, 
1927: 99). En particular, en la provincia de Barcelona – la más industrial de España- se 
contabilizaban alrededor de 600-700 sociedades entre 1914 y 1925 que dieron cobertura 
a una media de 143 mil beneficiarios, cifra que equivalía al 23 por ciento de la 
población de la ciudad condal.37 Los socorros federados en la provincia de Barcelona en 
1923 que ofrecían prestaciones médicas ascendían a 641 entidades y 166.894 socios. 
Más del 60 por ciento de las prestaciones ofrecidas por estas sociedades se destinaron a 
la asistencia médica, cirugía mayor y menor. A distancia les seguían las prestaciones 
por invalidez y defunción. El coste medio por día de enfermedad de un asociado 
suponía casi 4 pesetas en un periodo en el que el salario medio diario de un trabajador 
industrial en España ascendía a 2,88 pesetas en 1910 y 6,33 pesetas en 1920.38 Estas 
cifras ofrecen una idea de la importante labor realizada por estas entidades. La elevada 
densidad de sociedades en Cataluña reflejaba su evolución industrial más temprana, 
propia de sectores de la primera industrialización con empresas de pequeño y mediano 
tamaño, que impulsó el desarrollo de sociedades de socorro mutuo de carácter obrero y 
tradicional.  

No es posible cuantificar en este momento de la investigación el número de 
clínicas y hospitales vinculados a las sociedades de socorros mutuos. Sin embargo, 
datos cualitativos nos hacen intuir que su número fue significativo. Uno de los casos 
más conocidos es el de Quinta de la Salud La Alianza de Barcelona. Nació como 

                                                 
37 Porcentaje calculado a partir de la media del censo de población de la ciudad de Barcelona para 1900 
(533.000) y para 1920 (710.000). Datos procedentes del INE. 
38 Datos de salarios obtenidos de Vilar (2004). 
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sociedad de socorros mutuos para la cobertura del riesgo de enfermedad de los 
camareros de Barcelona. Su primera clínica, muy modesta, estaba ubicada en Sant 
Gervasi e inició su actividad en 1904. La sociedad amplió su base social con otros 
grupos de obreros, comerciantes y pequeña burguesía y consiguió abrir una clínica más 
grande en Barcelona en 1915. En 1959 esta clínica disponía de 618 camas, 12 
quirófanos y un ala de pediatría de 20 camas. Después de la guerra civil, La Quinta de 
la  Salut l’Aliança amplió su red territorial de asistencia con la fundación de otras 
clínicas en Tortosa (1945), Sabadell, Vich (1939), San Sadurni de Noia, Seo de Urgel, 
Girona, Lleida (1948) y un sanatorio antituberculoso en Boltaña (Huesca) (Pons y Vilar, 
2014: 157).  

En paralelo, en otras zonas industriales del país como Asturias, Vizcaya, 
Guipúzcoa o Madrid encontramos una mayor abundancia de sociedades vinculadas a 
grandes empresas típicas de la Segunda Revolución Industrial (gran siderurgia, 
electricidad, textil, papeleras, transporte), más tardías y de corte más moderno. En unos 
casos, los directivos ofrecían programas de cobertura sanitaria con el objetivo de 
mejorar las condiciones laborales y de vida de sus trabajadores y frenar los movimientos 
huelguísticos.39 En otros, se percataron de que, para mejorar la conducta laboral de sus 
trabajadores y mantener la lealtad de los empleados más difíciles de reemplazar, era 
necesario combinar disciplina con un sistema de incentivos orientado a complementar 
salarios y/o cobertura social (Martínez Vara, 2006: 105). En consecuencia, algunas 
empresas pasaron de ofrecer los servicios básicos de primeros auxilios de médicos y 
enfermeras de plantilla para cubrir los accidentes laborales dentro de la empresa a crear 
asociaciones con personal sanitario ajeno a la compañía que proporcionaban a sus 
trabajadores asistencia médica y farmacéutica gratuita. Estas asociaciones solían estar 
financiadas por las cuotas de los empleados y de considerables contribuciones 
procedentes de la propia empresa. En ocasiones, la asociación contrataba con un 
sanatorio externo las operaciones quirúrgicas y la convalecencia hospitalaria, cuando el 
afiliado así lo necesitaba, mientras que el salario de las jornadas perdidas por la baja 
laboral corría a cargo de las respectivas empresas.40 Los familiares podían también 
adherirse de manera voluntaria a la asociación mediante el pago de las cuotas 
correspondientes. 

El fenómeno se extendió también a las empresas públicas como las fábricas de 
tabaco o las empresas ferroviarias, localizadas en algunos casos en zonas menos 
industriales. Parece claro que los elevados costes del sistema de protección 
sistematizado limitaban la viabilidad de las sociedades mutualistas de fundación 
empresarial a firmas con un cierto tamaño y número de trabajadores, con capacidad para 
organizar y administrar programas de cobertura sanitaria complejos (Aubanell, 1998). 

                                                 
39 No obstante, parece que este fenómeno arrancó de finales del siglo XIX en zonas como Vizcaya, donde 
se crearon montepíos patronales en la siderurgia y el transporte en la década de 1880. Véase Pérez 
Castroviejo (2010), p. 137. 
40 Este era el caso de algunas empresas eléctricas madrileñas como explica Aubanell (2002). 
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Por el contrario, las empresas más pequeñas no podían hacer frente a estos costes por lo 
que optaron por prácticas más paternalistas y coyunturales.41 

El funcionamiento de las mutuas de empresa presentaba algunas peculiaridades, 
pues la mayoría estaban controladas por las firmas y se nutrían de cuotas descontadas 
del salario de los obreros (alrededor del 2 por ciento del salario) complementadas por 
aportaciones de la propia compañía.42 Por lo general, la empresa se reservaba también la 
tutela y patronato de la sociedad, controlaba la junta directiva, donde había también una 
minoritaria representación obrera, y supervisaba el sistema de prestaciones. En la 
mayoría de los casos las prestaciones eran de mayor calidad que en los socorros obreros, 
pues ofrecían asistencia facultativa especializada para los empleados y sus familias, 
medicamentos en farmacias concertadas, ingresos hospitalarios e intervenciones 
quirúrgicas y un subsidio metálico. En las grandes empresas con elevados riesgos de 
accidentes laborales (como, por ejemplo, las compañías mineras de Río Tinto Company 
en Huelva o La Unión en Cartagena), se instalaron hospitales y dispensarios propios 
para atender los percances sufridos por los trabajadores y realizar las oportunas 
revisiones médicas.43 Algunas de estas instalaciones mejoraron con el tiempo hasta 
establecer equipos médicos competentes e integrar algunas especialidades de 
tratamiento hospitalario. En conjunto, los trabajadores beneficiados por estos sistemas 
representaban una minoría, pues el tamaño medio de las empresas en España antes de la 
guerra civil se mantuvo bastante reducido. Por lo general, en este período, solían 
predominar los talleres sobre las fábricas y las formas artesanales resultaban aún 
abundantes en la organización productiva (Soto Carmona, 1989: 67). 

En general, la atención sanitaria impulsada por empresas y patronos se inició a 
finales del siglo XIX en aquellos ramos con mayor siniestralidad y casi siempre 
vinculados a los accidentes de trabajo, en particular a especialidades traumatológicas. 
Las empresas mineras y ferroviarias fueron las primeras en crear hospitales y 
dispensarios privados para atender a sus trabajadores, obligadas por las leyes mineras y 
después por la ley de accidentes de trabajo de 1900. Entre los diferentes modelos de 
hospitales mineros podemos encontrar los fundados por compañías como The Riotinto 
Company o Peñarroya y agrupaciones empresariales como los hospitales mineros de 
Triano – Gallarta, Matamoros y El Cerco- en Vizcaya, y Almagrera en Almería 
(Martínez Soto y Pérez de Perceval, 2010: 99). En la mayoría de los casos se trataba 
también a los trabajadores enfermos. 

En conjunto, en 1935, había en España 155 mutualidades industriales y 78 
agrícolas. No tenemos un censo de la época de su red de atención hospitalaria, pero sí 
disponemos de datos cualitativos que ilustran el proceso de la creación de una red de 
pequeñas clínicas para atender a los asociados. Sirva como ejemplo el caso de la Mutua 
                                                 
41 Sobre el origen de los hospitales de los primeros hospitales de empresa y el establecimiento de 
dispositivos asistenciales sanitarios en el seno de las empresas, véase Menéndez Navarro (2010). 
42 Para este tema, véanse Aubanell (2002); Martínez Vara (2006); Vilar (2010a); Martínez Marín (1994), 
p. 137. 
43 Menéndez Navarro y Rodríguez Ocaña (1992) y Martínez Soto, Pérez de Perceval y Sánchez Picón 
(2012). 
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General de Seguros fundada en Barcelona en 1907.44 Contaba con un servicio médico 
de urgencia en su sede central para la atención de los trabajadores de empresas 
asociadas y ofrecía conciertos de asistencia con diversos hospitales. El creciente número 
de empresarios asociados a la mutua en Badalona impulsó la inauguración de una 
clínica en esta ciudad en 1922. La nueva instalación contaba con 14 camas para la 
hospitalización de los obreros accidentados y disponía de un gabinete de rayos X. El 
dispensario de Barcelona necesitó ser ampliado en varias ocasiones durante los años 
veinte, lo que obligó a varios cambios de domicilio y a ampliar la plantilla médica (en 
1924 ya contaba con tres médicos y un practicante).  

Durante estos años se creó también dispensarios en Mataró, Manresa y el de 
Viella (Valle de Arán). En este último caso la hospitalización de los pacientes se 
realizaba en la casa de un vecino que cobraba 8 pesetas diarias por lesionado. Los 
trabajadores accidentados más graves eran atendidos por un doctor de la cercana ciudad 
de Toulouse que realizaba las operaciones a cambio de 1200 francos. En algunas 
ciudades como Sabadell se mantuvo un convenio con el Socorro Sanitario de la propia 
localidad. Esta red de dispensarios y pequeñas clínicas se extendió en todas las partes de 
España en los que la mutua tuvo asociados. En 1928 la mutua amplió sus actividades al 
ramo de enfermedad, maternidad y muerte, con lo que pudo aprovechar su red de 
clínicas, además de concertar un convenio con la Sociedad Platón, S.A. que ofrecía 
atención quirúrgica y de especialidades.45 

Por otra parte, muchas compañías de seguros que operaban en el ramo de 
accidentes de trabajo siguieron procesos similares de creación de redes de asistencia, 
primero con dispensarios y más tarde con la fundación de clínicas propias. Así, en 1908, 
Hispania instaló una pequeña clínica con seis médicos de guardia y un director médico 
en su sede de Barcelona, situada en la Rambla de Canaletas. Sus servicios se 
completaban con un cuadro médico de consulta externa formado por 39 profesionales, 
incluidos oculistas, masajistas, “electricista” (sic) para el tratamiento de los 
accidentados. En 1933, tras la aprobación del seguro obligatorio de accidentes de 
trabajo y con el aumento de la competencia, Hispania y Zurich (la primera fue adquirida 
por la segunda en 1915) abrieron una clínica en la calle León XIII en Barcelona, en la 
falda del Tibidabo. Este establecimiento fue restaurado en 1948, poco después de que 
estas compañías fundaran una mutualidad de previsión con el objeto de participar en la 
gestión del SOE a través de la firma de un convenio de colaboración con el INP (Pons, 
2015: 26). 

Por último, cabe destacar también dentro de la oferta hospitalaria privada del 
periodo los igualatorios médicos y las compañías de seguro. Respecto a estas últimas, 
algunas de las más importantes fueron creadas en las décadas de 1920 y 1930. Se trataba 
en su mayoría de empresas de pequeño tamaño y reducido ámbito territorial, con escaso 
capital y regidas por profesionales médicos y no profesionales del sector asegurador. El 
atraso actuarial y las escasas exigencias en capital, reservas y depósitos del ramo de 
                                                 
44 Libro de actas del consejo de Administración de Mutua General de Seguros.  
45 Libro de actas del consejo de Administración de Mutua General de Seguros.  
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enfermedad no favorecieron la capitalización de estas empresas ni su concentración. En 
su mayor parte consistían en igualatorios médicos que estaban integrados por 
profesionales del sector, en ocasiones médicos de especialidades médico-quirúrgicas 
que se ubicaban en las grandes ciudades, sobre todo Barcelona y Madrid. Dentro de este 
grupo también encontramos otras instalaciones sanitarias fundadas por instituciones 
privadas como la Iglesia o Cruz Roja. En conjunto, la red de infraestructuras 
hospitalarias en España antes de la Guerra civil se caracterizó por la fragmentación, 
heterogeneidad, pequeño tamaño, desigualdad territorial y precariedad. El estallido del 
conflicto civil puso en evidencia la precariedad de las infraestructuras hospitalarias, 
públicas y privadas, que en ambos bandos tuvieron que ponerse al servicio de las 
necesidades del ejército.46 

  

Cuadro 3 
Enfermos y heridos militares atendidos en Hospitales Sevillanos durante la Guerra civil 
(1936-1939) 

Hospital Camas Enfermos y heridos atendidos 
1936 1937 1938 1939 

Primer Grupo 
Hospital Militar Macarena 310 3.817 5.381 4.738 1.103 
Hospital Central (Macarena civil) 640  808 3.805 2.321 
Hospital Cruz Roja Capuchinos 285  889 1.420 391 
Hospital Militar la Barzola (tropas marroquíes) 224     
Hospital Militar Queipo de Llano (tropas 
Legionarias) 

500     

Segundo Grupo 
Clínica de la Fundación Motilla (Adoratrices) 239     
Clínica de la Exposición 200 64 2.696 2.724 960 
Clínica del Carmen 215 550 4.809 4.759 1.112 
Clínica de los Escolapios 490  1.563 4.075 2.192 
Clínica de San Telmo 313 379 4.452 4.852 1.953 

Fuente: Elaboración propia en base a datos de Gómez Teruel (2005: 139-169). 

 

En el cuadro 3 pueden verse el despliegue y la organización de la atención 
hospitalaria a las tropas militares en la ciudad de Sevilla. La evidencia de esta escasez 
de hospitales tanto militares como generales obligó a la posterior Dictadura Franquista a 
intentar paliar esta situación construyendo y remodelando hospitales militares y por otra 

                                                 
46 La falta de mejores infraestructuras provocó que en Madrid diversos edificios civiles como los hoteles 
de lujo Palace y Ritz se convirtieran en hospitales de sangre, véanse Montoliú (2000) y Barona (2006). El 
informe El Rapport de la Mission Sanitaire de la Société des Nations en Espagne (28 Décembre 1936- 15 
Janvier 1937), elaborado por el Comité international de coordination et d'information pour l'aide à 
l'Espagne républicaine señalaba que los servicios sanitarios en el frente disponían apenas de 60 
ambulancias y otros vehículos destinados a la evacuación. Distingue 70 hospitales de sangre destinados a 
la asistencia de heridos (20 del Ministerio de la Guerra y 50 restantes dependientes de otras instituciones 
como diputaciones provinciales, comités de trabajadores y Cruz Roja. Añade además como muchos 
conventos y edificios públicos y privados fueron convertidos en hospitales provisionales para atender a 
los enfermos. Este informe puede consultarse en:  https://pandor.u-bourgogne.fr/ead-
fragment.xsp?id=FRMSH021_00009&c=FRMSH021_00009_bra17&ishtml=true   
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parte con la creación de una red pública de hospitales en una etapa de aislamiento y 
debilidad económica. En los primeros años de postguerra, se inició la reconstrucción, 
ampliación y reforma de algunos hospitales militares. Para ello se aprovechó la ley de 
siete de octubre de 1939, sobre procedimiento en las leyes de expropiación forzosa para 
declarar urgente estas obras. Entre 1942 y 1957 se declaró urgente la ejecución de las 
obras de ampliación del Hospital militar de Valladolid (1943), la construcción de la 
ciudad Sanitaria y los edificios de ampliación del Hospital Militar de Carabanchel 
(1943), el Hospital militar de Valencia (1944), Zaragoza (1946) y en Palma de Mallorca 
(1954).47 Con este procedimiento se aseguraban que el aprovisionamiento de materiales 
fuera prioritario dentro del contexto de escasez de la autarquía. 

 

2.- El desarrollo de una red pública de hospitales. El Plan de Instalaciones 
Sanitarias 

La aprobación del Seguro Obligatorio de Enfermedad en 1942 y su implantación 
en los primeros años del franquismo, abrió una nueva etapa en el seguro de salud 
público en España. Dentro de un marco autárquico, de crisis económica y escasez, el 
Estado pretendió desarrollar este seguro sin participar en su financiación y sin contar 
con una red mínima de infraestructuras sanitarias públicas. En consecuencia, el seguro 
sólo pudo organizarse en la práctica gracias al aprovechamiento de las infraestructuras 
disponibles y a los conciertos con empresas y sociedades privadas, es decir, cajas de 
empresas, mutualidades e igualatorios médicos (asociaciones de médicos); lo que abrió 
un periodo de colaboración mutua entre el ámbito privado y público. En conjunto, en 
1944, cuando se puso en marcha el seguro obligatorio, el SOE contaba en todo el 
territorio nacional con 353 centros sanitarios: 180 clínicas de inspección, 3 residencias 
quirúrgicas y 170 ambulatorios de asistencia médica. Estas instalaciones sanitarias eran 
de nueva creación o concertados y pertenecían a al INP, a la Sanidad Nacional, a la obra 
maternal e infantil y a las clínicas de accidentes de trabajo.48 El número de centros 
resultaba claramente insuficiente para dar sostén a las necesidades del SOE, sobre todo 
cuando se puso en marcha la segunda fase del seguro que incorporaba las especialidades 
médico-quirúrgicas.  

Parecía claro que el éxito de los planes de expansión del SOE y de los niveles de 
cobertura del seguro estaba vinculado al desarrollo de una infraestructura pública 
sanitaria basada en ambulatorios y grandes hospitales (residencias sanitarias). Siendo 
conscientes de esta situación, y de la graves carencias que mostraba el país en este 
apartado, se creó por Orden de 15 de marzo de 1943 una comisión de enlace encargada 
de elaborar un Plan de Instalaciones sanitarias del SOE que, a finales de 1944, ya tenía 
sobre la mesa los correspondientes estudios del plan general de asistencia médica y 
medicina preventiva y del plan general de maternología y puericultura. El plan general 

                                                 
47 BOE 09/08/1942, Núm. , p. 5928, BOE 26/11/1943, Núm. 330, p. 11354, BOE 19/0371944, Núm. 79, 
p. 2276, BOE 25/07/1946, Núm. 206, pp. 5881 y BOE 25/04/1954, Núm. 115, p. 2699. 
48 Instituto Nacional de Previsión, El seguro de Enfermedad y sus problemas: estudio para un plan 
general de instalaciones de asistencia médica. Madrid: Ministerio de Trabajo, 1944.  
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de asistencia médica fue elaborado por Primitivo de la Quintana, uno de los promotores 
del SOE y consejero del INP, quien entregó a finales de 1944 un informe donde 
proponía la necesidad de crear 34.000 camas. Después de algunos ajustes, a principios 
de 1945, el INP elevó al Ministerio de Trabajo un Plan Nacional de Instalaciones 
Sanitarias (PNIS) donde se establecía un objetivo final de 16.000 camas, cifra que 
reducía a la mitad la estimación inicial. 49 La limitación de recursos resultó determinante 
en este recorte. El Plan fue aprobado por orden ministerial el 19 de enero de 1945. Más 
tarde, y para completar la labor, se creó por Orden de 5 de julio de 1945 una ponencia 
para desarrollar y poner en práctica la ejecución del Plan (figura 1).50  

El Plan debería quedar ejecutado en dos etapas de cinco años cada una que 
supondrían la construcción de 86 residencias de 500 a 100 camas; 149 ambulatorios 
completos y 110 reducidos; y 73 instituciones maternales. La financiación global 
ascendía a mil millones de pesetas.51 Como parte de este proyecto, el director del INP, 
Luis Jordana de Pozas, envió en el mes de octubre de 1945 a los jefes de los servicios 
médicos, de ingeniería y de arquitectura (Cámara, Shaw y Garay, respectivamente) a 
visitar hospitales en Estados Unidos.52 

Poco tiempo después, en marzo de 1946, la Caja Nacional del seguro convocó 
un concurso libre de arquitectos españoles para disponer de ideas para construir las 
infraestructuras sanitarias. La convocatoria del concurso establecía premios en metálico 
para los proyectos elegidos, aunque sin ningún compromiso de ejecución por parte del 
INP. Los trabajos (16 anteproyectos) fueron expuestos en el Círculo de Bellas Artes 
entre el 14 y el 25 de noviembre de 1946. El jurado reunido en la sede central del INP y 
compuesto por Pedro Sangro y Ros de Olano, presidente del INP; Luis Jordana de 
Pozas, comisario del INP; Sebastián Criado Rey, Director de la Caja Nacional del 
seguro de enfermedad; Miguel Lafont Lopidana, subdirector médico de la caja nacional 
del seguro de enfermedad; Eduardo Garay y Garay, arquitecto del departamento 
especial de arquitectura del INP; Juan Zabala Lafora; arquitecto del departamento 
especial de arquitectura; Manuel Cardenas Pastor, arquitecto nombrado por la dirección 
general de arquitectura; Pascual Bravo San Feliu, arquitecto designado por el colegio 
oficial de arquitectos de Madrid; Adolfo López Duran, arquitecto elegido por los 
concursantes en representación del colegio de arquitectos de Madrid y secretario de la 
ponencia emitió el siguiente veredicto:53 
 
 

                                                 
49 INP (1944): Seguro de enfermedad. Estudio para un plan general de instalaciones de asistencia médica, 
Madrid, INP 
50 Edificios Sanitarios para el seguro de enfermedad, Exposición y concurso de anteproyectos para el Plan 
Nacional de Instalaciones Sanitarias, Publicaciones INP, Madrid 1947, nº 664 
51 BOE 27/01/1945, Núm. 27, p. 793 y BOE 21/03/1947, Núm. 80, p. 1821. 
52 Los hospitales en los Estados Unidos. Notas de un viaje de estudio. Eduardo de Garay, INP, Madrid, 
1947, nº 666. Eduardo de Garay, Arquitecto Jefe del Servicio Especial de Arquitectura del INP relata 
cómo fue encargado por Luis Jordana de Pozas en 1945 para que se trasladase a USA a visitar los 
principales Hospitales. Visitó los hospitales de Nueva York, Washington y Baltimore.  
53 Edificios Sanitarios para el seguro de enfermedad, Exposición y concurso de anteproyectos para el Plan 
Nacional de Instalaciones Sanitarias, Publicaciones INP, Madrid 1947, nº 664 
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Figura 1 
La preparación del Plan de Instalaciones Sanitarias 
 

Fuente fotos: Archivo INGESA. Ministerio de Trabajo. Instituto Nacional de Previsión. Plan Nacional de 
Instalaciones Sanitarias (1951?). 
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 Declaró desiertos los premios 1º y 2º en el apartado de "Ambulatorios 
completos" y otorgó el tercer premio a Ambrosio Arroyo Alonso. 

 En el apartado de "Residencia para 100 camas" concedió el primer 
premio a Manuel Martinez Chumillas y Luis Laorga; segundo premio a 
Francisco Lucini Bayod; y tercer premio Alfonso Fungairiño Nebot y 
Juan Castañon de Mena. 

 En el apartado "Residencia para 500 camas" concedió el primer premio 
a Aurelio Botella Enríquez y Sebastián Vilata Valls; segundo premio a 
Fernando García Mercadal y Ramón Aníbal Álvarez; y tercer premio a 
Luis Cabrero Sanchez. Se concedieron también 3 accésits a Vicente 
Figuerola Benavent; a Jose Marcide de Odriozola y Rafael Aburto 
Renovales; y a Antonio de la Vega Martinez. 

 

 Nada más terminado el concurso empezaron a adjudicarse obras a algunos 
arquitectos participantes, pero el proceso permanecía enquistado por falta de 
financiación. Mientras tanto, la Caja Nacional del Seguro de Enfermedad aprobó 
medidas transitorias como, por ejemplo, la utilización de las instalaciones y los 
servicios médicos de la Obra 18 de Julio.54 A finales de 1946, la Caja Nacional contaba 
con 142 ambulatorios completos en funcionamiento y 4 ambulatorios reducidos; 116 
completos y 18 reducidos en organización; 21 completos y 14 reducidos en proyectos; 
180 clínicas de inspección en funcionamiento; 5 residencias quirúrgicas en 
funcionamiento, 2 concertadas y 33 en proyecto y 55 equipos quirúrgicos en 
funcionamiento. Durante el periodo comprendido entre agosto de 1945 a julio de 1946 
se habían realizado en sus instalaciones alrededor de tres mil operaciones quirúrgicas. 
En paralelo, había elaborado anteproyectos para la construcción de 32 residencias 
clínicas de entre 100 y 500 camas y 8 residencias de 500 o más camas (figura 2). Sin 
embargo, los proyectos chocaban con la falta de recursos de un país con graves 
problemas económicos.55 

A estas medidas se sumaron otras como las establecidas por el Decreto de 2 de 
marzo de 1944, donde se autorizaba la ejecución de los conciertos entre el INP y las 
entidades privadas.56 Podían acceder a este régimen las Mutualidades y Montepíos, las 
empresas y los igualatorios que tuviesen organizada alguna modalidad de asistencia 
sanitaria o prestación económica para su personal o afiliados antes del 18 de julio de 
1936. Los servicios concertados del seguro podían extenderse también a las Cajas de 
Empresa, Montepíos y Mutualidades creadas tras el golpe de estado. Por último, podían 
acogerse las sociedades mercantiles de seguros, siempre que acreditasen la práctica del 
ramo de enfermedad antes del 18 de julio de 1936 y con la limitación de que el volumen 
de su cartera en este ramo no sobrepasase la existente en la fecha de publicación del 
Decreto de 2 de marzo de 1944. La firma de conciertos no solo se limitó al ámbito de la 

                                                 
54 Boletín de información del Instituto Nacional de Previsión, 1945, nº 1, pp. 21-29. 
55 Boletín de Información del Instituto Nacional de Previsión, 1946, Año VI, Núm. 11, p. 2747. 
56 BOE 19/03/1944, Núm. 79, pp. 2291-2293 y BOE 09/07/1944, Núm. 191, pp. 5309-5310. 
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sanidad sino que también se extendieron al campo de las especialidades, entre ellas el 
seguro de maternidad. 

 
Figura 2 
Previsión de las obras a realizar en los diez años proyectados del Plan de Instalaciones 
Sanitarias 

 

 
 
Fuente: Instituto Nacional de Previsión. Servicio Exterior y Cultural. 1947, Hoja Divulgadora nº 56, 
publicación 693. 
 

 A través del Decreto de 7 febrero de 1947 se creó una nueva comisión con el fin 
de retomar y revisar el plan inicial aprobado en 1945. El nuevo proyecto modificado, 
más acorde con la realidad económica del país, fue aprobado por Orden de 26 de febrero 
de 1947. Este plan revisado rebajó a 68 el número de residencias previstas y los 
ambulatorios completos a 62, mientras aumentó el número de los ambulatorios 
reducidos (proyectos más baratos) a 144. Las instituciones maternales planificadas en el 
primer plan desaparecieron y se integraron dentro de los hospitales, a excepción de una 
en Madrid. Más tarde, las obras del Plan de Instalaciones Sanitarias fueron declaradas 
de interés nacional en 1948, lo que significaba prioridad absoluta en todos los pedidos 
de materiales y trámites burocráticos derivados del proceso de construcción en un marco 
de autarquía y escasez.57 La primera construcción no se inició hasta marzo de 1948.58 

"En 1949 el Plan está en marcha; en Madrid y Puertollano han comenzado las 
obras de ambulatorios completos; en Zaragoza, Valladolid, Burgos y otras 

                                                 
57 Decreto de 12 de marzo de 1948, BOE 07/04/1948, Núm. 98, p. 1290. 
58 Archivo INGESA. Ministerio de Trabajo. Instituto Nacional de Previsión. Plan Nacional de 
Instalaciones Sanitarias (1951?). 

23



 

poblaciones se han comprado terrenos; en Teruel y Mahon los ayuntamientos 
han regalado solares; y en Cartagena, Jumilla, Tarragona y algunos otros 
pueblos y ciudades tiene la caja del seguro de enfermedad ofrecimientos de 
solares gratuitos"59 

 

 Los problemas de financiación no desaparecieron en esta nueva etapa. Se había 
estimado inicialmente un presupuesto inicial de mil millones de pesetas que se irían 
anticipando de las respectivas reservas del resto de seguros sociales.60. Pero lo números 
no cuadraban. Más adelante, se intentaron buscar nuevas vías de financiación para un 
proyecto de elevado coste:61 En los años cuarenta, las autoridades intentaron 
complementar la financiación del plan con un pequeño porcentaje de las primas 
recaudadas por el SOE, que resultaron claramente insuficientes. De esta manera, a partir 
de la orden de 9 de enero de 1947, se obligó a los gestores del SOE a ingresar en la Caja 
Nacional del Seguro de Enfermedad el 1,5748 por 100 de las primas recaudadas, 
cantidad que se elevó a 3,125 por orden de 23 de enero de 1948 y que, finalmente, 
quedó registrada en el 3 por 100 por orden de 29 de diciembre de 1948. Más adelante, 
en 1950, una reorganización interna del INP (decreto 14 de julio de 1950) creó la 
Comisaría del Plan Nacional de Instalaciones Sanitarias, que inició actuaciones el 14 de 
febrero de 1951 para impulsar el proyecto. Pero permanecieron dos escollos 
importantes: la lentitud de las obras y los problemas de financiación; en realidad, dos 
caras de una misma moneda. A principios de 1951 se traspasaron al Plan los fondos del 
extinguido seguro de maternidad. Finalmente, en 1952, se autorizó al INP a emitir 
obligaciones por valor de 965 millones de pesetas, al 4% de interés anual y por un 
periodo de amortización de 50 años (Decreto de 11 de enero de 1952, BOE 16 de 
febrero de 1952). 

El hecho es que, en 1953, casi una década después de la puesta en marcha del 
SOE y tras varios años de proyectos renovados del plan de instalaciones sanitarias, las 
previsiones estaban lejos de ser cumplidas. En ese año solo estaban acabadas las obras 
de 9 residencias y 18 ambulatorios (La Coruña, Guadalajara, Valencia, Puertollano, 
Calatayud, Logroño, Santa Cruz de Tenerife, Teruel y Huelva), a pesar de que la 
propaganda del INP había ampliado la cifra hasta 14 residencias y 32 ambulatorios.62 La 
lentitud en la ejecución de las obras durante esta etapa, sobre todo por motivos 

                                                 
59 Archivo INGESA. Instituto Nacional de Previsión. Servicio Exterior y Cultural. 1949, Hoja 
Divulgadora nº 56, publicación 775. Notas de INP, Ministerio de Trabajo, Dirección de la Asistencia 
Sanitaria de Instalaciones del Seguro de Enfermedad, Plan de Instalaciones, Obras concluidas, 1953, 
XXXIV 
60 Archivo INGESA. Instituto Nacional de Previsión, Hojas divulgadoras del Seguro de Enfermedad, hoja 
núm. 3. Madrid: Ministerio de Trabajo, 1946. 
61 Archivo INGESA. INP, Ministerio de Trabajo, Dirección de Asistencia Sanitaria e Instalaciones del 
seguro de enfermedad, diciembre 1953 
62 Instituto Nacional de Previsión, n. 62. Puede contrastarse la información con la incluida en Instituto 
Nacional de Previsión, INP. Visita de los representantes de los Montepíos laborales a los centros 
sanitarios del seguro de enfermedad del sureste de España, Madrid, 1953. Sobre el papel de las 
inauguraciones de residencias sanitarias en la propaganda del régimen a través del NODO véase Medina-
Doménech; Menéndez-Navarro (2005), pp. 393–408. 
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financieros, y la irregular expansión territorial de los centros sanitarios derivó en una 
deficiente cobertura sanitaria de la población. Al lento progreso de la infraestructura 
pública le acompañó un sistema desintegrado compuesta por una constelación de 
pequeñas infraestructuras vinculadas a médicos, compañías de seguros y mutuas de 
previsión social. 

 En realidad, a mediados de la década de 1950, el sistema de gestión mixto del 
seguro de enfermedad financiado básicamente por cotizaciones laborales ofrecía un 
déficit presupuestario crónico y graves deficiencias en la prestación de servicios (Vilar y 
Pons, 2013: 286). A esta situación se añadían dos graves problemas. En primer lugar, 
las entidades colaboradoras presentaban dificultades financieras tras los primeros años 
de gestión debido a cuatro principales obstáculos: a) el incremento de los gastos 
derivados de la extensión del seguro;63 b) la reducción del porcentaje de las primas que 
pudieron destinar a gastos de administración;64 c) el complejo sistema burocrático 
establecido por la Caja Nacional; y d) las deudas contraídas con el INP en concepto del 
Plan de Instalaciones Sanitarias y de Inspección de los Servicios Sanitarios. Las 
entidades colaboradoras, a diferencia del seguro directo y debido a las exigencias de los 
convenios, no podían presentar déficit en sus balances anuales, bajo la amenaza de 
perder la potestad para ofrecer cobertura sanitaria. Para evitar esta situación, la propia 
entidad debía asumir sus pérdidas. Esta situación derivó en la renuncia de muchas 
entidades colaboradoras a renovar sus conciertos en 1954. Lo cierto es que la situación 
financiera del SOE a finales de 1953 parecía crítica, tanto en la gestión directa como en 
la privada.  

En segundo lugar, por lo que se refiere al seguro directo, la prima media por 
asegurado había subido de 7,39 en 1944 a 41,46 en 1951. Sin embargo, las prestaciones 
por familia asegurada habían crecido de 1,94 a 43,25 (INP, 1973: 20). En términos 
generales, las causas del déficit apuntaban al incremento del gasto farmacéutico y de los 
honorarios médicos, a la financiación del Plan de Instalaciones Sanitarias y a la gestión 
de las entidades colaboradoras, a las que se acusaba de hacer primar su interés 
mercantil. El desequilibrio financiero creció en los siguientes años, a pesar de que a 
partir de 1949 se introdujeron varios reajustes financieros en torno a tres medidas: el 
aumento de la prima de cotización, la extensión del seguro hasta un tope salarial cada 
vez superior y el establecimiento de un nuevo sistema de cotización proporcional.65 El 
Ministro de Trabajo, Manuel Girón, intervino en un discurso público defendiendo la 
gestión mixta y a las entidades colaboradoras, aunque les advirtió que pronto habría que 
aplicar una nueva reglamentación o abandonar el sistema (INP, 1953). El desequilibrio 
financiero alcanzaba niveles preocupantes que ponían en peligro el mantenimiento del 

                                                 
63 A las entidades colaboradoras de ámbito nacional se les obligó a establecer sucursales en todas las 
provincias en las que gestionaran el SOE, a pesar de que en muchos casos las entidades aseguradoras no 
tenían una actividad precedente, lo que supuso un incremento de los costes de establecimiento y de 
personal. 
64 Entre 1946 y 1948, el porcentaje de la prima que las entidades colaboradoras de ámbito nacional 
pudieron destinar a los gastos de administración paso del 25 al 16,2 por ciento. 
65 Véase para las cotizaciones y la evolución de los salarios Vilar (2009) y para los cambios en el sistema 
Pons y Vilar (2014).  
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seguro. El seguro directo gestionado por el INP presentaba un balance con pérdidas en 
1954 y 1955. En particular, en 1954, las pérdidas alcanzaron los 26 millones de pesetas, 
cifra que casi se triplicó en 1955, cuando el déficit de SOE llegó a los 74 millones. El 
SOE necesitó una importante inyección financiera procedente de otros seguros sociales 
en los dos años siguientes, 220 millones y 64 millones respectivamente. Por su parte, el 
Estado se vio obligado a incrementar su aportación, aunque sus transferencias al SOE se 
limitaron a 21 y 27 millones de pesetas en 1954 y 1955. Sin embargo, el gran déficit de 
este último año empujó al Estado a realizar un mayor esfuerzo financiero con una 
aportación de 509 millones de pesetas en 1956, lo que permitió cubrir el descubierto. 
Las entidades colaboradoras necesitaron también ayuda estatal en 1956. Esta situación 
puso en evidencia que el modelo de financiación vigente resultaba inviable. 

Dentro de este contexto, ¿cómo logró el INP financiar su Plan de Instalaciones 
sin una reforma fiscal y sin contar con la financiación directa del Estado? Resulta 
complicado seguir esta pista porque en el balance técnico del INP solo se encuentran 
aquellas partidas que fueron cargadas a la cuenta del Fondo de Amortización del PNIS; 
el resto de apuntes solo figuran en la contabilidad interna del INP. En realidad, para 
financiar el Plan se utilizaron recursos especiales procedentes de tres fuentes 
principales: 

a) Anticipos concedidos por los otros seguros sociales con cargo a los fondos de 
reserva. Estos anticipos supusieron en la realidad una inversión de las reservas de cada 
uno de los seguros sociales vigentes en la España de la época en las obras del PNIS. 
Este trasvase quedaba autorizado por los artículos 35 de la Ley y 130 del reglamento del 
seguro de enfermedad donde constaba "la autorización al Consejo del INP para que, con 
cargo a los excedente y fondos de los regímenes de subsidios y seguros sociales cuya 
gestión tiene atribuida, anticipase al Seguro de enfermedad las cantidades precisas para 
constituir su capital fundacional y financiar los gastos de primer establecimiento, entre 
los que pueden considerarse incluidos los que afectan a las instituciones sanitarias".66 El 
trasvase de fondos entre las diferentes partidas de los seguros sociales con 
contabilidades independientes fue una práctica habitual durante la dictadura franquista; 
de este modo, los seguros con superávit contable cubrían otros con déficit o necesidades 
financieras. Las principales partidas financiadoras fueron los subsidios familiares y el 
seguro de accidentes de trabajo (cuadro 4). Por otro lado, hubo otros seguros como el de 
vejez que necesitaron una reintegración urgente de los anticipos cedidos al PNIS debido 
a sus propias dificultades financieras, lo que ponía en evidencia la falta de rigor. En 
conjunto, esta forma de actuar al margen de la legalidad, pues no había caja única de 
seguros sociales, se tradujo en unas cuentas opacas dentro del INP y malabarismos 
contables en un marco donde el Estado trataba de evitar inyectar dinero en las partidas 
sociales y donde las cotizaciones de empresarios y trabajadores resultaban insuficientes 
para sostener todo el sistema. 

                                                 
66 INP, Ministerio de Trabajo, Dirección de Asistencia Sanitaria e Instalaciones del seguro de 
enfermedad, diciembre 1953. 
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b) La insuficiencia financiera de la vía anterior acabó por hacer necesaria la emisión de 
obligaciones por parte del INP con el fin de financiar el PNIS. El primer empréstito del 
Plan se autorizó por Decreto de 11 de enero de 1952 (BOE 16 de febrero de 1952), 
donde se establecía la emisión de obligaciones por valor de 965.000.000 pesetas, al 4% 
de interés anual neto y por un periodo de 50 años. Sus principales suscriptores fueron 
las cajas de ahorros y las mutualidades laborales, más una pequeña participación de la 
C.N.S.A.T. (3.500.000). A este respecto, Comín (2008: 227) comenta como, desde 
1947, la Obra Social de las cajas había quedado "secuestrada" por el Ministerio de 
Trabajo, organismo del que dependían, y sobre todo por las necesidades financieras de 
su política social en un marco de escasos recursos hacendísticos y elevado déficit 
presupuestario. Más adelante, durante la década de los cincuenta, el Ministerio de 
Hacienda intervino de manera progresiva en las decisiones de inversión de estas 
entidades hasta adoptar una naturaleza cada vez más de entidades de crédito frente a su 
tradicional papel benéfico. En particular, el Decreto de los Ministerios de Trabajo y 
Hacienda de 9 de marzo de 1951, que regulaba sus inversiones, establecía en uno de sus 
artículos que las cajas deberían invertir (bajo pena de sanción) necesariamente el 60% 
"como mínimo" de sus recursos ajenos totales en pesetas en fondos públicos españoles 
admitidos a cotización oficial; "una cantidad no inferior a las tres cuartas partes de estos 
fondos estaría representada por títulos de deuda flotante o consolidada del Estado o que 
gozasen de la garantía o aval del mismo" (Comin, 2008: 236). La misma obligación se 
establecía a las mutualidades y montepíos laborales de carácter nacional.  

c) Para completar las elevadas necesidades financieras del PNIS, el gobierno autorizó 
también al INP a abrir una cuenta de crédito en el Banco de España por un total de 
250.000.000 de pesetas (cuadro 5). Esta cuenta sirvió para completar los gastos 
derivados de la ejecución del PNI. De esta cuenta se llegó a disponer hasta un total de 
232.043.224 pesetas en 1955 (casi 92% del límite crediticio), año en que fue 
cancelada.67 La cancelación de la cuenta de crédito se llevó a cabo cuando el volumen 
de financiación procedente de las otras dos vías se consideró suficiente para proseguir la 
ejecución del PNIS. 

Los gastos derivados de la ejecución material del PNIS pueden agruparse en tres 
conceptos principales: gastos de compra de solares; gastos de construcción de 
edificaciones: gastos de montaje de instalaciones.68 En conjunto, el INP gastó solo en 
estas tres partidas el casi 1.400 millones de pesetas corrientes entre 1954 y 1957, años 

                                                 
67 Archivo INGESA, Estudio Estadístico del Seguro de Enfermedad de los años 1954, 1955, 1956 y 1957,   
Alberto Rull Sabaté, 1959, p. 60 y ss. 
68 La contabilidad del PNIS, igual que ocurrió con el resto de las operaciones relacionadas con los seguros 
sociales, viene rodeada de gran opacidad. A este respecto, la fuente advierte que: "aún cuando en el 
balance del INP figuran tres cuentas que llevan títulos similares, dado su contenido y contabilización  
resulta que de las mismas no es posible obtener la cifra estricta de los gastos de ejecución. Por dicho 
motivo solo podemos obtener una cifra estimada correspondiente a la suma de los tres conceptos de gasto 
señalados englobados en la cuenta "gastos de ejecución del Plan Nacional de Instalaciones". Archivo 
INGESA, Estudio Estadístico del Seguro de Enfermedad de los años 1954, 1955, 1956 y 1957, Alberto 
Rull Sabaté, 1959, p. 60 y ss. 
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en los que el Plan tomó vigor (cuadro 6), un importe que revela las elevadas necesidades 
financieras del Plan. 

 
Cuadro 4 
PNIS. Recibido por anticipos, empréstito y cuenta de crédito 
(pesetas corrientes) 

Entradas 1954 1955 1956 1957
1. Anticipos de los otros seguros sociales al 
Plan de Instalaciones         

a) Seguros voluntarios 9.824.402 6.308.217 3.966.134 26.679.496

b) Seguro de accidentes de trabajo 291.247.142 158.443.879 385.020.746 553.784.382

c) Subsidios familiares 221.594.122 296.801.920 72.564.721 340.274.183

d) Seguro de Vejez e Invalidez 20.138.159 160.285.685 -  -
MENOS: Reintegros al seguro de vejez e 
invalidez   -307.098.223 -615.409.104

Total 542.803.825 621.839.701 154.453.378 305.328.957

       

2. Colocación del Empréstito del S.E.      
a) Caja Nacional Seguro de Accidentes de 
Trabajo - - 3.500.000  

b) Mutualidades Laborales 80.300.000 17.500.000 -  3.800.000

c) Cajas de Ahorro 42.411.000 - -  - 

Total 122.711.000 17.500.000 3.500.000 3.800.000

       
3. Dispuesto de la cuenta de crédito abierta en 
el Banco de España 6.537.431 - - -

TOTAL 672.052.256 639.339.701 157.953.378 309.128.957

Notas:  
- El signo negativo que figura en el seguro de vejez e invalidez para los años 1956 y 1957 significa una 

devolución de dichos anticipos que en realidad fue cubierta con mayores aportaciones de los otros 
seguros. Fue debido a las graves dificultades financieras de dicho seguro. 

- La determinación de las cifras de obligaciones de empréstito colocadas se obtuvo por diferencia de los 
saldos de las cuentas de balance de dicho empréstito correspondientes a dos ejercicios sucesivos. La 
cifra de las que fueron colocadas en mutualidades laborales, cajas de ahorro y CNSAT (caja nacional 
de seguros de accidentes de trabajo) se consiguió a través del examen del registro de obligaciones. 

- La cifra de determinación de las cantidades dispuestas en la cuenta de crédito se obtuvo por diferencia 
entre los saldos de balance de esta cuenta. 

Fuente: Archivo INGESA, Estudio Estadístico del Seguro de Enfermedad de los años 1954, 1955, 1956 y 
1957, Alberto Rull Sabaté, 1959, p. 60 y ss. 
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Cuadro 5 
Satisfecho por amortización del empréstito del S. E. y cancelación de la cuenta de crédito 
del Banco de España 
(pesetas corrientes) 

Salidas 1954 1955 1956 1957
1. Amortización de Obligaciones del empréstito 
del seguro de enfermedad:      
a) Correspondió a obligaciones en poder de las 
mutualidades laborales - - 5.317.000 5.648.000
b) Correspondió a obligaciones en poder de las 
cajas de ahorros - - 803.000 926.000

   - 6.120.000 6.574.000
2. Cancelación de la cuenta de crédito abierta 
por el Banco de España - 232.043.424 - -

Total - 232.043.424 6.120.000 6.574.000

Fuente: Archivo INGESA, Estudio Estadístico del Seguro de Enfermedad de los años 1954, 1955, 1956 y 
1957, Alberto Rull Sabaté, 1959, p. 60 y ss. 
  

Cuadro 6 
Compra de solares, gastos de construcción y montaje de las instituciones del Plan Nacional 
de Instalaciones del SOE 
(pesetas corrientes) 

Años Importe

1954 638.218.335

1955 332.319.499

1956 63.920.143

1957 359.490.071

Total 1.393.948.048

Fuente: Archivo INGESA, Estudio Estadístico del Seguro de Enfermedad de los años 1954, 1955, 1956 y 
1957, Alberto Rull Sabaté, 1959, p. 60 y ss. 

 

 Una vez expuestas las necesidades financieras del plan y sus vías de cobertura, 
analicemos cómo se asignaron las obras, cómo se distribuyeron territorialmente y cuál 
fue su ritmo de construcción. Tres arquitectos premiados en el concurso celebrado en 
1946 consiguieron la mayor parte de las obras: A. Botella, J. Marcide y F. Mercadal; 
quienes fueron contratados por obra. A ellos se unieron tres arquitectos de la plantilla 
del INP: J. Zavala, E. Garay y F. Álvarez Sotomayor. Los arquitectos contratados por 
obra ejecutaron sus obras en un tiempo más breve, pues los tiempos influían en sus 
remuneraciones; algo que no afectaba a los arquitectos de plantilla. De las 72 obras 
propuestas en la primera fase, casi todas se adjudicaron a cuatro empresas (cuadro 7): 
Eguinoa Hermanos, Empresa Ramón Beamonte, Empresa Huarte y Cía S.L. y Empresa 
Agroman S.A.; aunque hubo adjudicaciones excepcionales a tres empresas más: 
Flamarique; Empresa Jose M. Puldain la Bayen; y Servicio Militar de Construcciones. 
Pieltain (2003) extrajo la siguiente información, imposible de obtener por otras vías, de 
una entrevista realizada al arquitecto A. Botella dentro de su proyecto de tesis doctoral, 
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y que revela una vez más el oscurantismo que rodeó a todo el PNIS, coherente con la 
forma de repartir y hacer negocios durante la dictadura franquista: 

"Todos los proyectos programados para esa primera etapa se repartieron entre 
los seis arquitectos. En el reparto trataron de conciliar las preferencias 
geográficas de cada arquitecto con su respectiva disposición para sacar 
proyectos adelante en el menor plazo posible. Por ello se utilizó una fórmula 
abierta de reparto geográfico según la cual cada proyecto terminado suponía 
un nuevo encargo. Como es lógico, el procedimiento de adjudicación animó a 
los arquitectos contratados por obra a correr y dejar rezagados a los de 
casa...(....). Por su parte la ejecución de estas 72 obras previstas para cinco 
años se adjudicó casi en exclusiva a cuatro empresas constructoras, Eguinoa 
Hermanos, Ramón Beamonte, Huarte y Cía SL y Agroman S.A.. El protocolo 
de adjudicación se debió determinar con ocasión de la convocatoria de un 
concurso por módulos de construcción restringido a las citadas empresas 
constructoras. Sobre los datos de licitación del concurso, el Instituto elaboró 
un libro de precios y estableció ciertas bonificaciones y penalizaciones por 
adelanto o retraso en la entrega de llaves. A su vez, sobre esas bases de 
adjudicación las empresas constructoras fueron presentando sus propios plazos 
y bajas para conseguir contratos de obras, aunque es presumible que también 
llegaran a pactos en la elaboración de sus respectivas ofertas, a juzgar por el 
reparto por zonas geográficas de las adjudicaciones".69 

 
 
 
Cuadro 7 
Cifras básicas de la ejecución del Plan de Instalaciones Sanitarias. Infraestructuras 
construidas al finalizar la primera fase del PNIS, diciembre 1953* 

a) Residencias 
 

Emplazamiento Camas Proyecto 
Año de 

inicio de las 
obras 

Empresa 

1** Albacete 175 Eduardo Garay 1951 Eguinoa Hermanos 
2** Alicante 345 Aurelio Botella 1951 Eguinoa Hermanos 
3 Almería 

348 
Martín José 
Marcide 

1948 Eguinoa Hermanos 

4** Badajoz 
448 Aurelio Botella  1949 

Empresa Huarte SL 
Agroman 

5 Barcelona 812 Aurelio Botella  1948 Huarte y cía 
6** Bilbao 

702 
Martín José 
Marcide  

1949 Eguinoa Hermanos 

7 Burgos 
346 

Martín José 
Marcide 

1948 
Servicio Militar 
construcciones 

8 Cáceres 
239 Aurelio Botella 

1951 
 

Empresa Eguinoa Hermanos 
Agromán 

9 Cádiz 187 Juan de Zavala 1948 Empresa Agromán S:A. 
10 Calatayud 

60 
Fernando García 
Mercadal  

1948 
Empresa Huarte y Compañía 
SL 

11** Córdoba 439 Juan de Zavala 1950 Empresa Ramón Beamonte 
12 Coruña, A 

291 
Martín José 
Marcide 

1948 Empresa Ramón Beamonte 

13** Gerona 305 Aurelio Botella  1950 Huarte y Cía 

                                                 
69 Pieltain (2003), pp. 37-38. Información obtenida de una entrevista el autor con Aurelio Botella Clarella, 
16-11-01. 
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Residencias (cont.) 
 

Emplazamiento Camas Proyecto 
Año de 

inicio de las 
obras 

Empresa 

14 Granada 446 Aurelio Botella  1950 Empresa Eguinoa Hermanos 
15 Guadalajara 

130 
Fernando García 
Mercadal 

1948 Empresa Eguinoa Hermanos 

16 Huelva 
304 

Empresa 
Agromán S.L: 

1948 Empresa Agromán S.A. 

17** Jaén 
150 

Germán Álvarez 
de Sotomayor  

1950 Agromán 

18** Lérida 
320 

Fernando García 
Mercadal  

1950 
Empresa Huarte y Compañía 
SL 

19 Logroño 
294 

Fernando García 
Mercadal 

1948 Empresa Ramón Beamonte 

20** Lugo 
145 

Germán Álvarez 
de Sotomayor 

1950 R. Beamonte 

21** Mahón 
122 

Martín José 
Marcide  

1949 Empresa Ramón Beamonte 

22** Málaga 
360 

Germán Álvarez 
de Sotomayor 

1950 Eguinoa Hermanos 

23 Oviedo 
(Mieres) 

10 
Fernando García 
Mercadal 

1948 Empresa Ramón Beamonte 

24 Palencia 125 Eduardo Garay 1950 Empresa Agroman S.A. 
25** P. de Mallorca 379 Marcide 1950 Empresa Huarte y cía. 
26 Puertollano 

35 
Germán Álvarez 
de Sotomayor 

1947 
Empresa Jose M. Puldain la 
Bayen 

27 Santiago de 
Compostela 

197 
Martín José 
Marcide 

1949 Empresa Ramón Beamonte 

28 Sevilla 600 Juan de Zavala 1950 Empresa Agromán S.A. 
29 Teruel 

180 
Fernando García 
Mercadal 

1948 Empresa Huarte y Cía S.L. 

30 Valencia 214 Juan de Zavala 1948 Empresa Eguinoa Hermanos 
31 Valladolid 

372 
Martín José 
Marcide 

1948 Empresa Agroman S.A. 

32 Vigo 381 Marcide 1948 Empresa Ramón Beamonte 
33 Vitoria 

190 
Fernando García 
Mercadal 

1949 Empresa Ramón Beamonte 

34 Zamora 
175 

Martín Jose 
Marcide 

1951 R. Beamonte 

35 Zaragoza 
540 

Fernando García 
Mercadal 

1948 Huarte y Cía 

Fuente: INP. Ministerio de Trabajo. Instalaciones Sanitarias del Seguro de Enfermedad, 1952, Biblioteca 
INGESA, XXXVI; Notas de INP, Ministerio de Trabajo, Dirección de la Asistencia Sanitaria de 
Instalaciones del Seguro de Enfermedad, Plan de Instalaciones, Obras concluidas, 1953, XXXIV. 

Notas: 
* Como parte de la propaganda del régimen, muchas de estas infraestructuras se consideraban construidas 
en diciembre de 1953, aunque las fotografías mostradas en algunas publicaciones revelan que muchos de 
estos edificios todavía estaban en obras. En cualquier caso, cabe destacar que en 1952 solo estaban en 
servicio 6 residencias y 18 ambulatorios; cifras alejadas de las mostradas en otras publicaciones.  
**Se han encontrado evidencias de que en diciembre de 1953 todavía se encuentran en proceso de 
construcción. 
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b) Ambulatorios 

 Emplazamiento Proyecto 
Año de 

inicio de 
las obras 

Empresa 

1 Alicante Eduardo Garay 1950 Empresa Eguinoa Hermanos 
2 Baracaldo (Vizcaya) Martín José Marcide 1950 Empresa Eguinoa Hermanos 
3 Bilbao Martín José Marcide 1950 Empresa constructora Eguinoa 

Hermanos 
4 Calatayud (Zaragoza)  n.d. n.d.  
5 Caspe (Zaragoza) Fernando García Mercadal 1950 Empresa Huarte y Compañía SL 
6 Cervera del Rio 

Pisuerga  
n.d. n.d.  

7 Ciudadela (Baleares) Martin Jose Marcide 1948 Empresa Ramón Beamonte 
8 Ferrol (A Coruña) Martín Jose Marcide 1949 Empresa Ramón Beamonte 
9 Gerona n.d. n.d.  
10 Guernica (Vizcaya) Eduardo Garay 1949 Eguinoa Hermanos 
11 Haro (Logroño) Fernando García Mercadal 1950 Empresa Ramón Beamonte 
12 Jaca (Huesca) Fernando García Mercadal 1949 Empresa Huarte y Compañía SL 
13 Jaén Germán Álvarez de 

Sotomayor 
1949 Agroman S.A. 

14 Lérida Fernando García Mercadal 1949 Empresa Huarte y Compañía S.L. 
15 Logroño Eduardo Garay 1950 Empresa Ramón Beamonte 
16 Lugo Germán Álvarez de 

Sotomayor 
1950 Empresa Ramón Beamonte 

17 Madrid (calle de 
Quintana) 

Aurelio Botella 1951 Empresa constructora Agroman S.A. 

18 Madrid (paseo Dr. 
Esquerdo) 

Martin Jose Marcide 1950 Empresa Eguinoa Hermanos 

19 Madrid (Calle 
Modesto Lafuente) 

Fernando García Mercadal 1950 Empresa Eguinoa Hermanos 

20 Madrid (Ronda de 
Segovia) 

Juan de Zavala 1950 Empresa Agroman S.A. 

21 Madrid (Vallecas) Juan de Zavala 1946 Empresa Flamarique 
22 Málaga Germán Álvarez de 

Sotomayor 
1950 Empresa Eguinoa Hermanos 

23 Mataró (Barcelona) Aurelio Botella 1950 Huarte y Compañía SL 
24 Medina del Campo 

(Valladolid) 
Martín José Marcide 1950 Empresa Agroman S.A. 

25 Medina de Pomar 
(Burgos) 

Eduardo Garay 1949 Casa Constructora Servicio Militar de 
Construcción 

26 Medina de Rioseco 
(Valladolid) 

Martín José Marcide 1949 Empresa Agroman S.A. 

27 Mieres (Oviedo) Fernando García Mercadal 1948 Casa constructora Ramón Beamonte 
28 Navalmoral de la Mata 

(Cáceres) 
Aurelio Botella 1950 Empresa constructora Agromán S.A. 

29 Pampliega (Burgos) Martín José Marcide 1948 Empresa constructora Servicio 
Militar Construcción 

30 Pamplona Eduardo Garay 1951 Empresa Huarte y Compañía SL 
31 Sama de Langreo 

(Asturias) 
Fernando García Mercadal 1950 Empresa Ramón Beamonte 

32 San Leonardo de 
Yagüe (Soria) 

Eduardo Garay 1950 Empresa constructora Servicio 
Militar Construcción 

33 Tarragona  n.d. n.d.  
34 Trujillo (Cáceres) Aurelio Botella 1949 Empresa constructora Agroman S.A. 
35 Zafra (Badajoz) Aurelio Botella 1950 Empresa constructora Agroman S.A. 

Fuente: INP. Ministerio de Trabajo. Instalaciones Sanitarias del Seguro de Enfermedad, 1952, Biblioteca 
INGESA, XXXVI; Notas de INP, Ministerio de Trabajo, Dirección de la Asistencia Sanitaria de 
Instalaciones del Seguro de Enfermedad, Plan de Instalaciones, Obras concluidas, 1953, XXXIV. 
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Las empresas seleccionadas para la construcción del PNIS a través de "una 
convocatoria de concurso por módulos de construcción restringido" (véase texto 
anterior) merecen un pequeño comentario, pendiente de completar en la investigación 
en curso.  

La empresa Agroman había sido fundada en Madrid en 1927 por el guipuzcoano 
José María Aguirre Gonzalo, quien se había marchado a la capital a estudiar ingeniería 
de caminos y empezó a trabajar allí en las obras del Metro de Madrid, que dirigían dos 
paisanos suyos. La fatalidad hizo que, al regresar de su viaje de novios, le anunciaran su 
inmediato despido por la paralización de la construcción del suburbano. Para no 
quedarse parado, decidió poner en marcha su propia compañía con su compañero 
Alejandro San Román. Agroman viene precisamente de la fusión de los apellidos de 
Aguirre y San Román y su primera obra fue la prolongación del dique de Las Arenas, en 
Getxo. Aguirre Gonzalo, que fue procurador en las Cortes de Franco, participó 
activamente en los planes de desarrollo y contribuyó a la creación de Acerinox y del 
Diario Vasco. Además fue durante 13 años presidente del Banco Español de Crédito 
(1973/1980) Banesto, que con el tiempo se convertiría en el principal accionista de 
Agroman. En 1995 Ferrovial adquirió la constructora Agroman. 

A diferencia de Agroman, la empresa Huarte no mantenía vínculos explícitos 
con la banca y presentaba unos orígenes de carácter familiar (Torres, 2011: 24). El 
pamplonés Félix Huarte Goñi (1896/1971) fundó en 1927, junto con Emilio Malumbres, 
la Sociedad Huarte y Malumbres, que posteriormente pasó a llamarse Huarte y Cia., 
S.A. Las actividades de esta empresa se extendieron rápidamente por todo el ámbito 
nacional. F. Huarte desempeñó cargo de Concejal en el Ayuntamiento de Pamplona, fue 
vicepresidente de la Diputación Foral de Navarra (1964/1971) y presidente de la Caja de 
Ahorros de Navarra. Durante la etapa denominada desarrollista, el Grupo Huarte llegó a 
estar formado por más de treinta empresas, de las más diversas ramas: metalurgia, 
papel, alimentación, turismo, agrícola, madera, aparcamientos, urbanizaciones, 
inversiones. En 1996 Huarte se asoció industrialmente con Obrascón como socio 
industrial, convirtiéndose en el sexto grupo constructor de España. Más tarde, en 1999, 
se constituyó el grupo Obrascón Huarte Lain, S.A. (OHL), donde se integró también 
Construcciones Lain, empresa constituida en 1963 como filial del grupo británico John 
Laing Construction.70 

Ramón Beamonte del Río (1899 /1978) fue un destacado empresario español que 
desarrolló muchos negocios empresariales durante la dictadura franquista. Su empresa 
se encargó de numerosos proyectos de construcción como el Ayuntamiento de Vigo o el 
Ministerio del Aire. En particular, durante la guerra civil ejecutó varias obras de 
construcción para diversos ministerios en territorio sublevado como fue el caso de la 
Fábrica para Construcciones Aeronáuticas S. A. en Sevilla.71 Durante los años 
cincuenta, fue  uno de los más importantes patrones del hipódromo de Madrid, lo que 

                                                 
70 http://www.ohl.es/informacion-corporativa/historia/  
71 Ministerio de Fomento, Centro de Estudios Históricos de Obras Públicas y Urbanismo. 
http://www.cehopu.cedex.es/etm/expt/ETM-176-002.htm   
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pone en evidencia sus excelentes contactos y posicionamiento social durante la 
dictadura. Este argumento viene apoyado también por el hecho de que obtuvo 
numerosas contratas de construcción de fábricas del INI como la Refinería de Petróleos 
de Puertollano de la Empresa Nacional Calvo Sotelo, inaugurada en 1966.72 

De la cuarta empresa que participó más activamente en el proyecto, Eguinoa 
Hermanos, sabemos poco hasta el momento. Se encontraba ya en funcionamiento en los 
años treinta.73 En la posguerra civil se anunciaba como empresa especializada en 
construcciones en hormigón armado con sede en Pamplona y Madrid.74 La empresa 
ejecutó numerosos proyectos de construcción de edificios en la Gran Vía de Madrid 
durante los años 1940 y 1950. Hoy siguen funcionando bajo la razón social de 
Construcciones Artajona.  

Por su parte, el Servicio Militar de Construcciones se creó en 1943 a partir de la 
empresa "Servicio Militar de Puentes y Caminos de Cataluña", encargada de reconstruir 
los puentes y caminos "que el enemigo destruía en su huída (Ley de 2 de marzo de 
1943, BOE, 17/03/1943, núm. 76, p. 2425). El SMC se constituyó como el órgano de 
trabajo del Ministerio del Ejercito para las obras que este realice para la administración 
encargadas por cualquier Ministerio. Los trabajos encargado a este servicio "serían 
realizados por destacamentos penales y obreros civiles", tal y como se establecía en el 
artículo sexto de su ley fundacional. La empresa construyó muchas casas cuarteles de la 
guardia Civil en diversas localidades (BOE núm. 158, de 06/06/1948, página 2314); 
construyó carreteras y vías de ferrocarril, entre otros (BOE núm. 44, de 13/02/1957, pp. 
852 a 853).  

Al final de los diez años previstos del Plan de Instalaciones, en 1948, el INP 
contaba con 34 residencias en funcionamiento y 10 residencias provisionales, junto con 
53 ambulatorios permanentes y 259 provisionales. Fruto de este esfuerzo financiero, el 
número de camas se había incrementado, sobre todo a partir de 1954, cuando 
empezaron a ponerse en funcionamiento las primeras residencias terminadas: 2.619 
(1954), 5.713 (1955), 8144 (1956), 8.952 (1957/1958). Esta evolución creciente 
permitió depender cada vez menos de las camas proporcionadas por las residencias 
provisionales: 733 (1954), 617 (1955), 609 (1956), 446 (1957) y 453 (1958) (INP, 
1959). No obstante, este resultado se alejaba aún de las 17 mil camas de nueva creación 
previstas en el Plan de Instalaciones sanitarias de 1947. La mayor oferta hospitalaria 
incrementó el número de estancias de los asegurados, lo que terminó repercutiendo en el 
coste de las prestaciones del SOE (cuadro 8).  

 
 
 

                                                 
72 Hemeroteca ABC, 
http://hemeroteca.abc.es/nav/Navigate.exe/hemeroteca/madrid/abc/1966/06/14/052.html   
73 liburutegidigitala.donostiakultura.com    
74http://www.bibliotecavirtualmadrid.org/bvmadrid_publicacion/i18n/catalogo_imagenes/imagen.cmd?pa
th=1129302&posicion=3  

34



 

Cuadro 8 
Plan de Instalaciones Sanitarias 1954/1958 

Año 

Nº camas 
residencias 

plan 

Nº camas 
residencias 

provisionales 

Nº Estancias 
residencias 

plan 

Nº Estancias 
residencias 

provisionales
(1) (2) (3) (4) 

1954 2.619 733 364.175 208.104 102,95 81,2 458.476 6,47

1955 5.713 617 646.054 190.176 115,74 94,73 917.351 6,50

1956 8.144 609 1.122.347 153.905 139,33 109,91 1.631.185 7,66

1957 8.952 446 1.306.248 135.575 172,85 133,91 1.979.972 8,96

1958 8.952 453 1.625.518 140.882 184,86 151,24 2.277.498 8,87

Fuente: Análisis funcional y resultados económicos de las instituciones sanitarias. Ejercicio 1958. INP. 
Documento nº 45. 

Notas: 
(1) Promedio coste estancia residencia plan. 
(2) Promedio coste estancia residencias provisionales. 
(3)  Promedio de asegurados en la Residencias del Plan. 
(4) Coeficiente de hospitalización por asegurado y mes. 

 

 A partir de 1958, se aprobaron planes trienales de instalaciones sanitarias que 
tomaron el relevo del inacabado PNIS inicial. El primer plan diseñado para el periodo 
1958/1960 impulsó las siguientes infraestructuras:75 a) Residencias: Cuenca; 
Salamanca; Santa Cruz de Tenerife; Toledo; Pamplona (esta residencia se proyectaba en 
el primitivo plan de instalaciones sanitarias pero no fue construida por dificultades 
puramente locales; ahora se construirá directamente por el INP, o mediante concierto 
con la Diputación Foral de Navarra, según lo que resulte más conveniente); b) 
Ambulatorios: Algeciras (Cádiz); Barcelona; Béjar (Salamanca); Ciudad Real; Elche 
(Alicante); Gijón (Asturias); Hospitalet (Barcelona); Ibiza (Baleares); Jerez de la 
Frontera (Cádiz); Las Palmas; Linares (Jaén); Murcia; Ponferrada (León); Pontevedra; 
Riotinto (Huelva); Salamanca; San Sebastián; Santa Cruz de Tenerife; Sevilla; Tarazona 
(Zaragoza); Toledo; Tortosa (Tarragona); Valencia (Grao); Villaverde (Madrid). ¿Cómo 
se financió este primer plan trienal? Básicamente, se siguieron manteniendo las vías de 
financiación del plan inicial, donde la emisión de obligaciones por parte del INP 
representó un papel fundamental.76  

Orden de 13 de junio de 1961: Finalizado el plan inicial nacional de instalaciones del SOE, 
aprobado por este departamento el 19 de enero de 1945 y revisado por Orden de 26 de 
febrero de 1947 y hallándose en periodo de ejecución el Plan trienal 1958/1960 previsto en 
la Orden de 14 de noviembre de 1958 que la complementa y formulado el plan para el 
periodo 1961/63 por este ministerio se acepta la propuesta del INP para que financie las 
obras restantes según sus posibilidades económicas. Se establece que la ejecución de las 
construcciones e instalaciones se realizará mediante concurso/subasta, previo acuerdo de la 
Comisión Permanente del Instituto Nacional de Previsión y conforme a las normas del 
pliego de obras de dicho instituto complementadas en su caso con carácter subsidiario por 

                                                 
75 Orden de 14 de noviembre de 1958, BOE 18 de diciembre de 1958, Núm. 302, p. 11378; completada 
con la siguiente Orden de 16 de febrero de 1959, BOE 25 de febrero de 1959, Núm. 48, p. 3246. 
76  Resolución del INP por la que se hace público el resultado del sexto sorteo de amortización de 
obligaciones del Plan de Instalaciones del seguro de enfermedad (BOE 10 de diciembre de 1960, núm. 
296). 
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las normas de contratación de la Administración civil del Estado (Orden 13 de junio de 
1961, BOE 24 de julio de 1961, num. 150, p. 9515). 
 

 El texto anterior deja en evidencia que las dificultades de financiación seguían 
presentes, a pesar de la mejora en la situación económica del país, pues el proyecto era 
caro y quedaba aún mucho trabajo por hacer, tal y como revela esta nota de prensa de 
1961: 

"Financiación del Plan de Instalaciones del Seguro de Enfermedad: Adquisición de material 
sanitario con destino a las Instituciones Sanitarias del Seguro de Enfermedad, 60.000.000 
pesetas; cantidades de posible abono en el ejercicio por certificaciones de obra del Primer 
Plan de Instalaciones y que corresponden a certificaciones presentadas por las casas 
constructoras pendientes de abono, obras actualmente en construcción de residencias o 
ambulatorios, o terminadas, correspondientes al Plan trienal así como las relativas a obras 
del Plan de Instalaciones cuyo comienzo ha de realizarse en este ejercicio, y a cualquiera 
otra que durante el mismo pueda acordarse, 465.000.000; obras de ampliación o adaptación 
en edificios de instituciones sanitarias, 40.000.000; adquisición de solares para el Plan de 
Instalaciones, 50.000.000; construcción o adquisición de edificios y solares con destino a las 
delegaciones o agencias del instituto para instalación de servicios, 40.000.000".77 

  

Para el segundo plan trienal de Instalaciones se estableció para el periodo 
1961/63, donde se proyectó la construcción de las siguientes obras:78 a) Residencias: 
Ciudad Real, León, Madrid (2), Orense; b) Ambulatorios: Barcelona (2 completos y 2 
auxiliares); Madrid (3 completos y 2 auxiliares); Sevilla (3 completos y 2 auxiliares); 
Valencia (3 completos y 2 auxiliares) y Vizcaya (2 completos y 1 auxiliar); Vitoria; 
Orihuela (Alicante); Don Benito (Badajoz); Badalona (Barcelona); Plasencia (Cáceres); 
Puerto de Santa María (Cádiz); Peñarroya (Córdoba); Ripoll (Girona); Guadix 
(Granada); Monzón (Huesca); La Carolina (Jaén); Telde (Las Palmas); Segovia; 
Talavera de la Reina (Toledo). A pesar del esfuerzo realizado mediante el plan de 
Instalaciones sanitarias vinculado al desarrollo del SOE y de la creación de la Seguridad 
Social en España a partir de 1963, la situación del sistema hospitalario español a finales 
de los años sesenta era de retraso con respecto a Europa.  

 En el momento de aprobación de la ley de Bases de la Seguridad Social en 1963, 
funcionaban 538 hospitales públicos (a los que hay que añadir 48 militares) y 1040 
privados. Este balance es fruto del proceso histórico descrito en las páginas anteriores. 
El número de hospitales resulta sin embargo engañoso desde dos puntos de vista. 
Primero, su tamaño, pues los hospitales públicos solían tener un tamaño (medido en 
número de camas) muy superior a los privados. Esta diferencia explica que, desde el 
punto de vista del número de camas, el peso entre hospitales públicos (47.548) y 
privados (52.063) estuviese más equilibrado.79 Segundo, su especialización, pues la 
cifra global incluye un buen número de hospitales dedicados a especialidades 

                                                 
77 Hemeroteca ABC, 26 de marzo de 1961, p. 82. 
78 Orden 13 de junio de 1961, BOE 24 de julio de 1961, num. 150, p. 9515 
79 Datos del “Catalogo nacional de Hospitales de la Dirección General de Sanidad” y del “Censo de 
establecimientos sanitarios del Instituto Nacional de Estadística” publicados por Baltar (1971), pp. 19-30. 
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psiquiátricas y tuberculosas; la mayoría de los cuales eran gestionados por la Iglesia y el 
Patronato Nacional Antituberculoso y de las Enfermedades del Tórax, respectivamente. 
Por lo que se refiere a su localización geográfica, las ciudades con mayor número de 
hospitales coinciden también con las de mayor población, esto es, Barcelona, Madrid y 
Sevilla. Sin embargo, la estructura hospitalaria de cada provincia se muestra muy 
diferente, dependiendo de su estructura productiva y dotación de infraestructuras 
sanitarias antes de la Guerra civil. De este modo, los hospitales privados predominaron 
en provincias como Barcelona, Guipúzcoa y Vizcaya que heredaron una red de 
sanatorios y clínicas privadas, muchas de carácter empresarial o mutual, fundadas en el 
periodo prebélico. Sin embargo, en otras provincias con grandes núcleos de población 
como Madrid, Sevilla o Valencia el peso entre los hospitales públicos y privados se 
mantuvo más equilibrado. En cualquier caso, el Anexo 1 nos permite ver la importante 
presencia de las infraestructuras sanitarias en España en la década de los sesenta, más 
determinante hasta que el PNIS comenzó a ponerse en marcha. En el caso de Barcelona 
podemos observar como hospitales privados como La Quinta La Salud La Alianza (612) 
o el Hospital de Santa Cruz y San Pablo (932) contaban con un número de camas 
similar a las ofrecidas por la Residencia Francisco Franco situada en la Vall d´Hebron 
(758) o el Hospital Clínico y Provincial (904), ambas públicas. Sin embargo, esto no fue 
lo habitual en el resto de provincias, donde predominaban las pequeñas clínicas o 
sanatorios privados que ofrecían menos de cincuenta camas. Un análisis más 
pormenorizado de estos aspectos en futuras investigaciones nos permitirá obtener 
conclusiones más precisas. De momento, el cuadro 6 nos permite vislumbrar que el 
patrón demográfico pareció determinante para entender la distribución de 
infraestructuras sanitarias y el esfuerzo del PNIS. Es decir, cuatro de las provincias más 
pobladas en 1960 (Barcelona, Madrid, Valencia y Sevilla) lideran el ranking de los 
territorios con más hospitales públicos. Por el contrario, las provincias menos pobladas 
(Ávila, Palencia y Soria) aparecen a la cola de este listado. 

En conjunto, España ofrecía en 1968 un índice de camas hospitalarias de 4,34 
por cada mil habitantes, muy lejos de los países europeos más avanzados en términos de 
bienestar como Suecia o Irlanda que tenían un 14,28 o Alemania, Irlanda del norte y 
Luxemburgo cuya media era de 12,5 (cuadro 7). España era también superada en este 
indicador por otros países de nuestro entorno mediterráneo como Portugal que disponía 
de un índice de 5,83 camas por mil habitantes, Grecia o Yugoslavia que disponían de 
5,55. Parece evidente que el modelo inicial escogido por la Dictadura de Franco de no 
aportar capital público en la construcción de la red hospitalaria vinculada al Seguro 
Obligatorio de Enfermedad retrasó a España en términos de infraestructuras 
hospitalarias respecto a otros países vecinos donde su población se beneficiaba de un 
sistema hospitalario acorde con sus modelos de Estado de Bienestar. 
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Cuadro 6 
Ranking de infraestructuras sanitarias públicas y privadas por provincias 

Provincias con más hospitales públicos Provincias con menos hospitales públicos 

MADRID AVILA 

CÓRDOBA PALENCIA 

BARCELONA SORIA 

SEVILLA ZAMORA 

JAÉN CUENCA 

VALENCIA PONTEVEDRA 

    

Provincias con más hospitales privados Provincias con menos hospitales privados 

BARCELONA LAS PALMA DE GRAN CANARIA 

MADRID PALENCIA 

VIZCAYA ALAVA 

LA CORUÑA GUADALAJARA 

LEÓN SORIA 

    

Provincias con más hospitales Provincias con menos hospitales 

VIZCAYA GUADALAJARA 

BARCELONA LAS PALMA DE GRAN CANARIA 

ZARAGOZA CASTELLÓN 

MURCIA CIUDAD REAL 

MADRID PALENCIA 

Fuente: A partir de cuadro 5. 

 

Cuadro 7 
Índice de camas hospitalarias en relación con el número de habitantes 
(por mil habitantes) 

País Índice año 1968 
Suecia/Irlanda 14,28 
Alemania Oriental/ Irlanda del norte/ Luxemburgo 12,50 
Austria/Francia/Islandia/Alemania occidental/Finlandia/Italia 11,10 
Rusia 9,30 
Dinamarca/Noruega 9,09 
Bélgica/Gales/Inglaterra 8,33 
Hungría/Polonia/Holanda/Rumania 7,69 
Bulgaria 7,14 
Islas Feroe/Malta 6,66 
Albania/Portugal 5,83 
Grecia/Yugoslavia 5,55 
España 4,34 
Promedio europeo 9 
Promedio óptimo según la OMS 10 

Fuente: Estadística de la Organización Mundial de la salud, Ginebra 1968, publicado en Baltar (1971: 
23).  
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3.- Conclusiones preliminares 

 Este trabajo pretende ser un primer avance sobre un estudio más amplio en torno 
a las infraestructuras sanitarias en España durante el siglo XX. La información hasta 
ahora recopilada nos permite afirmar como el sistema hospitalario español en vísperas 
de la Guerra civil española estaba integrado por un cúmulo heterogéneo de instalaciones 
generadas por instituciones públicas y privadas, una parte de ellas creadas en el periodo 
medieval y moderno y en algunos casos totalmente obsoletas.  Desde el sector público, 
se había creado una red de centros de beneficencia de ámbito local, provincial o 
gubernamental para la cobertura de enfermedades que afectaban a la salud pública o a 
enfermedades mentales y que quedaban reducidas a la cobertura de la población 
incluida en los censos de pobres. Al no existir un seguro de enfermedad público, el resto 
de población, si tenía capacidad económica, podía acceder a los hospitales y clínicas 
privadas que habían creado algunas sociedades de socorros mutuos, los propios médicos 
especialistas y cirujanos, las mutuas patronales de accidentes de trabajo y las compañías 
de seguro privadas o instituciones benéficas privadas vinculadas a la Iglesia católica y a 
la Cruz Roja. La mayoría de estos centros se concentraban en Madrid y Barcelona y en 
las capitales de provincia más dinámicas. Sin embargo, la mayor parte de la población 
vivía en las zonas rurales y trabajaba en actividades agrarias, lo que se traducía en difícil 
o nulo acceso a la atención hospitalaria tanto pública como privada. 

 En la posguerra, la Dictadura de Franco fue consciente del atraso en la cobertura 
de la enfermedad y del sistema hospitalario público con respecto a otras naciones 
europeas. Sin embargo, por cuestiones ideológicas (fascismo, populismo y defensa de 
los intereses de los lobbies que habían apoyado al bando nacional durante el conflicto) y 
económicas (economía autárquica y sistema fiscal regresivo) implantó un seguro 
obligatorio de enfermedad basado en la cotización de trabajadores y empresarios, con 
una gestión mixta (entre el Estado y entidades colaboradoras privadas) que evitó, al 
menos hasta 1955, la inyección de capital por parte del Estado. Con esta precariedad se 
aprobó un plan de instalaciones sanitarias en los años cuarenta muy ambicioso que tuvo 
que ser recortado y revisado en varias ocasiones ante la falta de financiación. El Plan 
fue financiado y ejecutado siguiendo la forma de hacer negocios (concesión opacas a un 
número reducido de empresas constructoras) y las vías de financiación (transferencias 
de otros seguros y coeficientes obligatorios de inversión) típicas del franquismo en 
general y de los seguros sociales en particular. A pesar de este esfuerzo, a mediados de 
los años 1960, los datos revelan el funcionamiento de 1040 hospitales privados y 538 
públicos, si bien es verdad que de diferente tamaño. El tándem público & privado se ha 
mantuvo latente en todo el periodo objeto de estudio y resultó imprescindible para la 
puesta en marcha del seguro obligatorio de enfermedad. Dentro de este modelo general, 
encontramos diferentes pesos de las infraestructuras sanitarias públicas y privadas, muy 
determinados por la presión demográfica de cada provincia y su estructura productiva 
antes de la Guerra civil; que impulsó en algunos casos la fundación de una constelación 
de clínicas de empresa, igualatorios médicos o socorros mutuos, algunas de cuyas 
instalaciones sobrevivieron después del conflicto. En términos comparativos, a pesar del 
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incremento de centros hospitalarios y camas derivados del PNIS y de que, en 1963, se 
aprobó la ley de bases de la Seguridad Social que pretendía unificar los diferentes 
regímenes de cobertura sanitaria, la convergencia con los países europeos no se produjo 
sino que, por el contrario, se profundizó la brecha, dejando a España en la cola de la 
ratio de número de camas por habitante. La investigación en curso tratará de avanzar en 
la recopilación estadística, la comparación internacional y en la búsqueda de respuestas 
a muchas de las preguntas latentes en este trabajo. 
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Anexo 1. Catálogo de hospitales públicos y privados en España a 31 de diciembre de 1963 
 

PROVINCIA 
 

HOSPITALES PÚBLICOS HOSPITALES PRIVADOS TOTAL 
MUN. INP S.G.M DIP. P.N.A y E.T. DGS Otros PRIV. IGLES. CRUZ ROJA BEN. PART Otros PUBLICO PRIVADO TOTAL 

ALAVA 1 1 1 1 1 0 0 4 0 0 0 0 5 4 9 

ALBACETE 0 1   2 1 3 0 9 1 0 0 0 7 10 17 

ALICANTE 7 1 1 4 2 0 0 10 3 1 0 0 15 14 29 

ALMERIA 1 1 2 2 1 0 0 12 0 1 0 0 7 13 20 

AVILA 1 1 0 2 0 0 0 4 1 0 3 0 4 8 12 

BADAJOZ 1 1 1 3 0 3 0 9 1 1 3 0 9 14 23 

BALEARES 5 2 0 3 2 0 0 12 1 1 0 0 12 14 26 

BARCELONA 13 2 2 2 1 1 2 97 19 3 24 1 23 144 167 

BURGOS 1 1 1 2 1 0 1 1 3 1 2 0 7 7 14 

CÁCERES 2 1 2 3 0 0 0 5 2 1 2 0 8 10 18 

CÁDIZ 10 2 2 3 1 1 0 15 4 6 2 0 19 27 46 

CASTELLÓN 6 0 1 1 1 2 0 10 1 0 0 0 11 11 22 

CIUDAD REAL 3 2 1 2 0 1 0 10 0 0 1 0 9 11 20 

CÓRDOBA 9 1 0 4 1 8 1 12 1 1 12 0 24 26 50 

LA CORUÑA 2 1 1 2 3 0 1 44 1  1 0 10 46 56 

CUENCA 0 0 1 1 0 1 0 5 1 0 2 0 3 8 11 

GERONA 12 1 0 3 0 0 0 15 1 0 6 0 16 22 38 

GRANADA 4 1 1 3 2 5 1 7 2 0 2 0 17 11 28 

GUADAL. 1 1 0 1 0 1 1 2 1 0 1 0 5 4 9 

GUIPUZCOA 3 1 1 1 1 1 0 23 2 2 1 0 8 28 36 

HUELVA 3 1 1 3 1 2 0 24 0 0 1 0 11 25 36 

HUESCA 2 0 1 2 0 0 0 12 0 0 1 0 5 13 18 

JAÉN 6 1 1 3 1 9 0 14 0 2 5 0 21 21 42 

LEÓN 0 2 1 1 1 1 0 38 3 1 2 0 6 44 50 

LÉRIDA 3 1 0 1 0 0 0 13 1 1 2 0 5 17 22 

LOGROÑO 4 1 0 2 1 1 0 10 0 0 2 0 9 12 21 

LUGO 1 1 0 2 1 1 0 19 1 0 0 0 6 20 26 

MADRID 8 9 3 4 9 5 15 58 13 2 4 4 53 81 134 
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Catálogo de hospitales públicos y privados en España (cont.) 

PROVINCIA 
 

HOSPITALES PÚBLICOS HOSPITALES PRIVADOS TOTAL 
MUN. INP S.G.M DIP. P.N.A y E.T. DGS Otros PRIV. IGLES. CRUZ ROJA BEN. PART Otros PUBLICO PRIVADO TOTAL 

MALAGA 8 1 1 1 2 1 0 12 2 1 1 0 14 16 30 

MURCIA 2 0 2 2 1 8 0 12 2 2 2 0 15 18 33 

NAVARRA 1 0 1 3 0 0 0 9 1 1 2 0 5 13 18 

ORENSE 0 1 1 1 1 0 1 25 0 0 0 0 5 25 30 

OVIEDO 3 3 1 2 1 3 1 17 2 2 3 0 14 24 38 

PALENCIA 0 1 1 2 0 0 0 2 3 1 0 0 4 6 10 
LAS PALMA DE 
GRAN CANARIA 6 1 0 0 1 3

0
5 0 0 1 0 11 6 17 

PONTEVEDRA 1 1 0 1 0 0 0 22 1 1 0 0 3 24 27 

SALAMANCA 0 0 4 2 1 0 0 12 0 0 2 0 7 14 21 
SANTA CRUZ DE 
TENERIFE 9 1 0 1 1 4

0
17 1 0 2 0 16 20 36 

SANTANDER 1 1 1 1 2 2 0 13 2 0 0 0 8 15 23 

SEGOVIA 1 0 1 2 1 0 0 4 1 0 2 0 5 7 12 

SEVILLA 7 1 0 3 1 10 0 19 4 2 1 0 22 26 48 

SORIA 1 0 1 1 0 1 0 4 0 0 0 0 4 4 8 

TARRAGONA 3 0 0 2 0 0 0 23 2 0 1 0 5 26 31 

TERUEL 4 1 0 0 0 1 1 10 0 0 0 0 7 10 17 

TOLEDO 1 0 0 4 0 0 0 10 0 0 1 0 5 11 16 

VALENCIA 10 1 1 2 2 4 1 15 4 1 3 0 21 23 44 

VALLADOLID 0 1 1 1 1 0 1 4 2 1 1 0 5 8 13 

VIZCAYA 2 1 2 4 1 0 0 42 1 1 3 0 10 47 57 

ZAMORA 0 1 1 2 0 0 0 15 0 0 0 0 4 15 19 

ZARAGOZA 4 2 1 2 1 0 3 13 2 1 1 0 13 17 30 
TOTAL 
NACIONAL 173 56 45 102 49 83

30
799 93 38 105 5 538 1040 1578 

Fuente: BOE núm. 140 de 13 de junio de 1966, pp. 7389/7427. 

Notas: Hay que añadir la infraestructura hospitalaria en las colonias: (FERNANDO PO (4), RIO MUNI (11) Y SAHARA ESPAÑOL (5) TODOS PRESIDENCIA DE GOBIERNO y 48 
hospitales militares que no se encuentran contabilizados en este cuadro. 

Patronato Nacional Antituberculoso y de las Enfermedades del Tórax (P.N.A. y E.T.); Secretaría General del Movimiento (S.G.M.) 
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