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RESUMEN

El sistema hospitalario es una parte esencialisteinsa de cobertura de la salud en los
paises industrializados. Su importancia econonmicéa eactualidad viene determinada
por su peso en el gasto publico y en el papel etor&s como las industrias de la
construccion y de la salud, ademas de la generad@®rempleo. En Espafa, su
construccion moderna, sobre el sustrato heredaddadeeneficencia de antiguo
régimen, estuvo llena de obstaculos en gran parte €le factores como la falta de un
sistema fiscal moderno y la propia politica sofri@hquista. En este trabajo se analizan
las dificultades en su transformacion observando pemer lugar el plan de
instalaciones impulsado desde el Seguro Obligattei&nfermedad; en segundo lugar
estudiando las dificultades de encaje del restchaipitales dependientes de otras
instituciones publicas; y, en tercer lugar, obsedea el aprovechamiento de los
hospitales privados ante las dificultades de laaéa de una red publica hospitalaria.
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The public and private hospital system in Spain irthe first decades of the Franco
regime: 1942-1963

ABSTRACT

The hospital system is an essential part of théttheaverage system in industrialized
countries. Its economic importance at present terdened by its weight in public
expenditure and in its role played in sectors sashthe construction and health
industries, as well as the employment. In Spasnibdern construction on the substrate
inherited from the old regime beneficence was @dilbbstacles largely due to factors
such as the lack of a modern fiscal system andcalspolicy under the Franco
dictatorship. This paper explores the difficultiasthe historical development of the
hospital system in Spain. First, by analysing tlutioa taken by the dictatorial
government to construct a public hospital systeterathe approval of the Seguro
Obligatorio de Enfermedad in 1942 (SOE; Compulstigkness Insurance). Secondly,
by studying the difficulties of fitting other hospis dependent on other public
institutions; and thirdly, by observing the usepoivate hospitals in the face of the
difficulties of building a public hospital network.
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Introduccion

La configuracién de la red hospitalaria historica EEspafia se tejié desde la
época medieval y moderna hasta la edad contempodiasele ambitos muy diferentes.
En primer lugar, se encontraban las instalacioapgagias vinculadas a la beneficencia
publica, financiadas por los ayuntamientos y, naddet desde el siglo XIX, también
por las Diputaciones. En general, se trataba deitatess para tratar determinadas
enfermedades (lepra, bubas y enfermedades incsjablpara recoger de la calle a
nifos o ancianos desamparados. Por otra partejéandesde el ambito publico, se
habian creado hospitales militares para la atend#rropa y oficiales durante los
periodos de paz y de conflict® las instalaciones sanitarias publicas procedettea
beneficencia y de los cuerpos militares, se lesranihospitales procedentes del &mbito
privado. Dentro de este ambito, la Iglesia contriban la génesis de este largo proceso
historico con algunas instalaciones sanitariasipsp@n especial vinculadas a érdenes
como la de San Juan de Dios. Al sumatorio de isfraeturas sanitarias financiadas
desde el ambito privado hay que afadir las fundpdesla cobertura de los accidentes
de trabajo desde las grandes empresas, las mutrangles de accidentes de trabajo y
las compafias de seguros. Con esta funcidbn seoonrearmerosas clinicas que
compartieron la cobertura de los pacientes prodedetiel seguro privado. En este
contexto se fueron creando hospitales y clinicaswados a los médicos especialistas
que se agruparon y formaron asociaciones de efigades meédico-quirdrgicas en
Madrid y Barcelona, y en algunas de las principal@gsitales de provincia (Pons y
Vilar, 2014).

Este entramado de hospitales y clinicas atendis@gmentos limitados de la
sociedad, en base a criterios corporativos (malggr elementos marginales de la
sociedad (beneficencia) o de mercado (pago de <umtprimas en el caso de las
compafiias de seguros). En consecuencia, antes geetea civil (1936-1939), no
existia en Espafia un sistema hospitalario coherentiicado y articulado, sino que se
habia ido gestando, tanto desde la oferta pubboaocprivada, un conglomerado de

hospitales desarticulados y desconectados en larfaage provincias espafiofagste

! Sobre los hospitales militares, véanse Clavijel4)9Massons (1994) y Puell (2008).

“Esta formacién histérica no ha generado sintegificaxivas sino méas bien estudios de los hospitales
locales o regionales, a veces desde la 6ptica Hestiaria de la medicina, la historia e inclusodiesl
arte o la arquitectura. Hasta el momento, no dispms de un analisis global en perspectiva histapiea
persiga explicar en el largo plazo su desarroltmggifico, su capacidad de cobertura, sus singaldes]

sus avances Yy sus deficiencias.A modo de muestia, gretender ser exhaustivos, encontramos trabajo
para diferentes comunidades espafiola. En el cagandalucia, Cambil Hernandez (2010) y Saldafia
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retraso en infraestructuras hospitalarias respecitvos paises respondia en parte a las
dificultades existentes para aprobar un segurantegraedad que atendiera a la mayor
parte de la poblacion. Asi, la aprobacion del Se@bligatorio de Enfermedad en 1942
convirtié la sanidad en una pieza clave del discympagandistico paternalista de
‘justicia social’, utilizado por la dictadura framgta para amortiguar las tensiones
internas del pais en un marco de control de lagoad, represion laboral y pésimas
condiciones de vida.

Sin embargo, la cobertura sanitaria ofrecida paégimen revelaba un sistema
de cobertura imperfecto y con graves problemasgadm por un déficit financiero
cronico y con capacidad de cobertura muy limitadda en términos de prestaciones
ofrecidas como en porcentaje de poblacién cubiBeatro de un contexto de autarquia,
racionamiento y escasez, pretendio desarrollar msigrama con una minima o nula
financiacion por parte del Estado. En consecuetesanecesidades de infraestructuras
sanitarias se debieron financiar con la cotizad@nrabajadores y empresarios, a la vez
gue se permitid que su gestion estuviera maya@itente en manos de mutuas y
compafias de seguros privadas. Estas aportaroessasas infraestructuras sanitarias
para poder implantar el seguro en sus primerossp&so poco mas tarde, se cred un
Plan Nacional de Instalaciones Sanitarias finamcieoh las primas de los cotizantes
que pretendia configurar una red nacional de gmaruEspitales y ambulatorios
publicos. Las previsiones optimistas iniciales B&n de Instalaciones tuvieron que
adaptarse a la realidad econémica del pais.

Este trabajo persigue ser el primer paso de uneptoymas amplio sobre la
construccion y configuracion desde una perspectivstérica de la red de
infraestructuras sanitarias en Espafia partiendédnd@tos muy diversos tanto publico
como privado desde la aprobacion del seguro obligatle enfermedad en 1942. Para
ello se ha dividido el trabajo en tres partes. ltangera parte del trabajo viene
protagonizada por la puesta en marcha del PlaroNalcde Instalaciones Sanitarias (a
partir de ahora PNIS) vinculado al seguro publion, proyecto ambicioso y caro
impulsado en el marco de un pais con graves pr@slesaonomicos. En la segunda
parte se estudia la incorporacion al sistema ds#brde infraestructuras hospitalarias

publicas patrimonio de municipios, de la Secret@émeral del Movimiento y otras

(2006); para Asturias, Tolivar (2009); para Canthbvazquez Gonzalez (1977) y Barreda (1973); para
Castilla-Le6n, Sanchez (1994); para la Rioja, Lair§2010); para Extremadura, Rodriguez Mateos
(1997) y Alvaro Barra (1991); para Navarra, Go®g1) y para Alicante, Martinez San Pedro (1974).
Para Cataluiia véase la bibliografia citada en pP&fiar (2016).
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instituciones del estado (Patronato Nacional Ab&tauloso y de las Enfermedades del
Torax (P.N.A. y E.T.) y Direccion General de Sadidd.a tercera parte, focaliza la
atencion en las instalaciones de propiedad priyadda que se incluyen Iglesia, Cruz
Roja, la beneficencia particular y la de compafiasjtualidades y empresas
mercantiles). Finalmente, y a modo de reflexioralfise hace un primer balance al
estudio cuantitativo y espacial, de la infraestrectprivada y publica acumulada hasta
1963, afio de aprobacion de la ley de base.

1. El desarrollo de una red publica de hospitalesél Plan de Instalaciones
Sanitarias

La aprobacion del Seguro Obligatorio de Enfermestad942 y su implantacién
en los primeros afios del franquismo, abri6 una austapa en el seguro de salud
publico en Espafa. Dentro de un marco autarquiecrigis econdémica y escasez, el
Estado pretendio desarrollar este seguro sin Eatien su financiacion y sin contar
con una red minima de infraestructuras sanitandigas. En consecuencia, el seguro
s6lo pudo organizarse en la practica gracias avaghamiento de las infraestructuras
disponibles y a los conciertos con empresas y dades privadas, es decir, cajas de
empresas, mutualidades e igualatorios médicos ig@smees de médicos); lo que abrid
un periodo de colaboracién mutua entre el @mbiteado y publico. En conjunto, en
1944, cuando se puso en marcha el seguro obligateliSOE contaba en todo el
territorio nacional con 353 centros sanitarios: tBficas de inspeccion, 3 residencias
quirdrgicas y 170 ambulatorios de asistencia médistas instalaciones sanitarias eran
de nueva creacion o concertados y perteneciaiNgPah la Sanidad Nacional, a la obra
maternal e infantil y a las clinicas de acciderdestrabajo’ El nimero de centros
resultaba claramente insuficiente para dar sostéaa aecesidades del SOE, sobre todo
cuando se puso en marcha la segunda fase del spgrinecorporaba las especialidades
médico-quirdrgicas.

Parecia claro que el éxito de los planes de exfragkel SOE y de los niveles de
cobertura del seguro estaba vinculado al desaradlouna infraestructura publica
sanitaria basada en ambulatorios y grandes haspitedsidencias sanitarias). Siendo
conscientes de esta situacion, y de la graves @asegue mostraba el pais en este
apartado, se cre6 por Orden de 15 de marzo deurs®8omision de enlace encargada

% Instituto Nacional de PrevisiérEl seguro de Enfermedad y sus problemas: estudia pa plan
general de instalaciones de asistencia médi¢adrid: Ministerio de Trabajo, 1944.
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de elaborar un Plan de Instalaciones sanitariaSQ& que, a finales de 1944, ya tenia
sobre la mesa los correspondientes estudios del gdaeral de asistencia médica y
medicina preventiva y del plan general de mategialy puericultura. El plan general
de asistencia meédica fue elaborado por Primitivead@uintana, uno de los promotores
del SOE y consejero del INP, quien entregé a fmale 1944 un informe donde
proponia la necesidad de crear 34.000 camas. Desleualgunos ajustes, a principios
de 1945, el INP elevo al Ministerio de Trabajo uanPNacional de Instalaciones
Sanitarias (PNIS) donde se establecia un objeiival fle 16.000 camas, cifra que
reducia a la mitad la estimacién inicldla limitacién de recursos resulté determinante
en este recorte. El Plan fue aprobado por ordersteiial el 19 de enero de 1945. Mas
tarde, y para completar la labor, se cred por Od#eh de julio de 1945 una ponencia
para desarrollar y poner en préactica la ejecuc@iPthn’

El Plan deberia quedar ejecutado en dos etapasnde afios cada una que
supondrian la construccion de 86 residencias dea5000 camas; 149 ambulatorios
completos y 110 reducidos; y 73 instituciones nmatiess. La financiacion global
ascendia a mil millones de pesét@@omo parte de este proyecto, el director del INP,
Luis Jordana de Pozas, envio, entre el mes de rectyldliciembre de 1945, a los jefes
de los servicios médicos, de ingenieria y de aegtita (Juan Pedro de la Camara,
ShawLoring y Eduardo de Garay, respectivamentepsa Hstados Unidos con el
cometido de estudiar las caracteristicas y loslenads de los Hospitales en este Pais.
Juan Pedro Camara en su propio relato del viajéigaglo a su regreso, justifica la
eleccion de Estados Unidos debido a que la fingbmade la guerra en Europa habia
dejado maltrecho su sistema hospitalario, a quedanizacion hospitalaria americana
era excelente y contaba, ademas, con gran numerdodpitales de reciente
construccion. La informacién y los datos sobrerfganizacion y funcionamiento de los
hospitales se obtuvieron gracias al contacto colmarican Hospital Associatignsu
director de investigacion el Dr. Warren P. Morrilista comisién visit6 Hospitales de

New York, Chicago, Springfield, Filadelfia, Baltimg Los Angeles, San Francisco,

4 INP (1944):Seguro de enfermedad. Estudio para un plan gemranstalaciones de asistencia médica
Madrid, INP

*Edificios Sanitarios para el seguro de enfermedadosicién y concurso de anteproyectos para el Plan
Nacional de Instalaciones Sanitarjgublicaciones INP, Madrid 1947, n° 664

® BOE 27/01/1945, Nim. 27, p. 793 y BOE 21/03/19dm. 80, p. 1821.

"Los hospitales en los Estados Unidos. Notas deiaje de estudioEduardo de Garay, INP, Madrid,
1947, n° 666. Eduardo de Garay, Arquitecto JefeSaeVicio Especial de Arquitectura del INP relata
cémo fue encargado por Luis Jordana de Pozas €b A& que se trasladase a USA a visitar los
principales Hospitales. Visit6 los hospitales detduYork, Washington y Baltimore.
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Santa Monica, Nueva Orleans y Washington. En dstaaiciudad visitan la Oficina
Sanitaria de la PanamericanUnion, el Federal SgcBoard (Seguridad Social) y el
Children’s Bureau del Departamento de traffajo.

Poco tiempo después, en marzo de 1946, la CajmiNdalel seguro convoco
un concurso libre de arquitectos esparfioles pagowks de ideas para construir las
infraestructuras sanitarias. La convocatoria dacaoso establecia premios en metalico
para los proyectos elegidos, aunque sin ningun oomipo de ejecucion por parte del
INP. Los trabajos (16 anteproyectos) fueron exmsesn el Circulo de Bellas Artes
entre el 14 y el 25 de noviembre de 1946. El juradmido en la sede central del INP y
compuesto por Pedro Sangro y Ros de Olano, presiagkrl INP; Luis Jordana de
Pozas, comisario del INP; Sebastidn Criado Reyedr de la Caja Nacional del
seguro de enfermedad; Miguel LafontLopidana, seotiir médico de la caja nacional
del seguro de enfermedad; Eduardo Garay y Garapitacto del departamento
especial de arquitectura del INP; Juan Zabala bafarquitecto del departamento
especial de arquitectura; Manuel Cardenas Pastpritecto nombrado por la direccién
general de arquitectura; Pascual Bravo San Felquitacto designado por el colegio
oficial de arquitectos de Madrid; Adolfo Lépez Duoyaarquitecto elegido por los
concursantes en representacion del colegio detactps de Madrid y secretario de la
ponencia emitié el siguiente veredicta) Declaré desiertos los premios 1° y 2° en el
apartado de"Ambulatorios completos” y otorgd eteerpremio a Ambrosio Arroyo
Alonso; b) En el apartado de "Residencia para Hd@as" concedio el primer premio a
Manuel Martinez Chumillas y Luis Laorga; segundenio a Francisco Lucini Bayod;
y tercer premio Alfonso Fungairiio Nebot y Juant&@dsn de Mena; c) En el apartado
"Residencia para 500 camas" concedio el primer jor@mAurelio Botella Enriquez y
Sebastian Vilata Valls; segundo premio a Fernandwi@ Mercadal y Ramon Anibal
Alvarez; y tercer premio a Luis Cabrero Sanchezc@eedieron también 3 accésits a
Vicente Figuerola Benavent; a Jose Marcide de @dlioy Rafael Aburto Renovales; y
a Antonio de la Vega Martinez.

Nada mas terminado el concurso empezaron a adpgdicobras a algunos
arquitectos participantes, pero el proceso permane&nquistado por falta de

financiacion. Mientras tanto, la Caja Nacional @&dguro de Enfermedad aprobd

®Fisonomia y vida del Hospital Americano. Estampasinl viaje de Estudjd®ublicaciones INP, Madrid
1948, n° 717.

°Edificios Sanitarios para el seguro de enfermed&dosicién y concurso de anteproyectos para el Plan
Nacional de Instalaciones Sanitarjgublicaciones INP, Madrid 1947, n°® 664.
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medidas transitorias como, por ejemplo, la utiidacde las instalaciones y los
servicios médicos de la Obra 18 de JHlid finales de 1946, laCaja Nacional contaba
con 142 ambulatorios completos en funcionamientb ambulatorios reducidos; 116
completos y 18 reducidos en organizacion; 21 coiglg 14 reducidos en proyectos;
180 clinicas de inspeccion en funcionamiento; 5idesxias quirdrgicas en
funcionamiento, 2 concertadas y 33 en proyecto y epblipos quirdrgicos en
funcionamiento. Durante el periodo comprendidoesagosto de 1945 a julio de 1946
se habian realizado en sus instalaciones alredidtnes mil operaciones quirdrgicas.
En paralelo, habia elaborado anteproyectos pareomatruccion de 32 residencias
clinicas de entre 100 y 500 camas y 8 residen@a®@ o mas camas. Sin embargo, los
proyectos chocaban con la falta de recursos de ais pon graves problemas
econémicos?

A estas medidas se sumaron otras como las estiddegoor el Decreto de 2 de
marzo de 1944, donde se autorizaba la ejecucidosdeonciertos entre el INP y las
entidades privadd$.Podian acceder a este régimen las Mutualidadesntédios, las
empresas Yy los igualatorios que tuviesen organizégiana modalidad de asistencia
sanitaria o0 prestacion econdémica para su persoaédiliados antes del 18 de julio de
1936. Los servicios concertados del seguro poditanderse también a las Cajas de
Empresa, Montepios y Mutualidades creadas traslpégle estado. Por ultimo, podian
acogerse las sociedades mercantiles de segunygreigue acreditasen la practica del
ramo de enfermedad antes del 18 de julio de 198fHya limitacion de que el volumen
de su cartera en este ramo no sobrepasase lanéxiste la fecha de publicacién del
Decreto de 2 de marzo de 1944. La firma de comdard solo se limité al &mbito de la
sanidad sino que también se extendieron al campasdespecialidades, entre ellas el
seguro de maternidad.

A través del Decreto de 7 febrero de 1947 se anednueva comision con el fin
de retomar y revisar el plan inicial aprobado ed51%Il nuevo proyecto modificado,
mas acorde con la realidad econdmica del paiggdrebado por Orden de 26 de febrero
de 1947. Este plan revisado rebajé a 68 el numeraedidencias previstas ylos
ambulatorios completos a 62, mientras aumentd ehenol de los ambulatorios

reducidos (proyectos mas baratos) a 144. Lasungiites maternales planificadas en el

1%Boletin de informacién del Instituto Nacional de®sion, 1945, n° 1, pp. 21-29.
1 Boletin de Informacién del Instituto Nacional dewsion, 1946, Afio VI, Nim. 11, p. 2747.
12 BOE 19/03/1944, Nam. 79, pp. 2291-2293 y BOE 0&/9%4, Nim. 191, pp. 5309-5310.



primer plan desaparecieron y se integraron dergrog hospitales, a excepcion de una
en Madrid. Mas tarde, las obras del Plan de Indtalas Sanitarias fueron declaradas
de interés nacional en 1948, lo que significabarjgéd absoluta en todos los pedidos
de materiales y tramites burocréticos derivadopamleso de construccion en un marco
de autarquia y escas€ta primera construccién no se inicié hasta marzaa#s*

"En 1949 el Plan estd en marcha; en Madrid y Pllentm han
comenzado las obras de ambulatorios completos; aragdza,
Valladolid, Burgos y otras poblaciones se han caaprterrenos; en
Teruel y Mahon los ayuntamientos han regalado aslay en
Cartagena, Jumilla, Tarragona y algunos otros psepkiudades tiene
la caja del seguro de enfermedad ofrecimiento®lkdees gratuitos®

Los problemas de financiacion no desaparecieroesennueva etapa. Se habia
estimado inicialmente un presupuesto inicial de millones de pesetas que se irian
anticipando de las respectivas reservas del resgeguros socialé&Pero lo nimeros
no cuadraban. Mas adelante, se intentaron busesaswias de financiacion para un
proyecto de elevado cost®n los afios cuarenta, las autoridades intentaron
complementar la financiacion del plan con un pequeidrcentaje de las primas
recaudadas por el SOE, que resultaron claramesiéidientes. De esta manera, a partir
de la orden de 9 de enero de 1947, se obligb gelsteres del SOE a ingresar en la Caja
Nacional del Seguro de Enfermedad el 1,5748 por d®das primas recaudadas,
cantidad que se elevo a 3,125 por orden de 23 eém ale 1948 y que, finalmente,
quedo registrada en el 3 por 100 por orden de 28alembre de 1948. Mas adelante,
en 1950, una reorganizacion interna del INP (deciet de julio de 1950) cred la
Comisaria del Plan Nacional de Instalaciones Sa@amtaque inicié actuaciones el 14 de
febrero de 1951 para impulsar el proyecto. Perompeecieron dos escollos
importantes: la lentitud de las obras y los prolalerde financiacion; en realidad, dos
caras de una misma moneda. A principios de 19%thspasaron al Plan los fondos del
extinguido seguro de maternidad. Finalmente, er2,188 autoriz6 al INP a emitir

'* Decreto de 12 de marzo de 1948, BOE 07/04/1948).198, p. 1290.

14 Archivo INGESA. Ministerio de Trabajo. Instituto aldional de Previsién. Plan Nacional de
Instalaciones Sanitarias (19517).

5 Archivo INGESA. Instituto Nacional de PrevisiénerSicio Exterior y Cultural. 1949, Hoja
Divulgadora n°® 56, publicacion 775. Notas de INRnisterio de Trabajo, Direccién de la Asistencia
Sanitaria de Instalaciones del Seguro de Enfermekh de Instalaciones, Obras concluidas, 1953,
XXXIV

18 Archivo INGESA. Instituto Nacional de Previsiénojds divulgadoras del Seguro de Enfermedad, hoja
nam. 3. Madrid: Ministerio de Trabajo, 1946.

" Archivo INGESA. INP, Ministerio de Trabajo, Dirdéa de Asistencia Sanitaria e Instalaciones del
seguro de enfermedad, diciembre 1953
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obligaciones por valor de 965 millones de pesethgl% de interés anual y por un
periodo de amortizacion de 50 afios (Decreto de elErero de 1952, BOE 16 de
febrero de 1952).

El hecho es que, en 1953, casi una década despuaspdesta en marcha del
SOE vy tras varios afios de proyectos renovadoslalelde instalaciones sanitarias, las
previsiones estaban lejos de ser cumplidas. Emi@seolo estaban acabadas las obras
de 9 residencias y 18 ambulatorios (La Coruia, &agta, Valencia, Puertollano,
Calatayud, Logrofio, Santa Cruz de Tenerife, Teyudéluelva), a pesar de que la
propaganda del INP habia ampliadola cifra hasteegidlencias y 32 ambulatoriia
lentitud en la ejecucion de las obrasdurante esipae sobre todo por motivos
financieros, y la irregular expansion territoria s centros sanitarios derivd en una
deficiente cobertura sanitaria de la poblacion.lehito progreso de la infraestructura
publica le acompafd un sistema desintegrado cortgyss una constelacion de
pequefias infraestructuras vinculadas a médicospaias de seguros y mutuas de
prevision social.

En realidad, a mediados de la década de 195@steim® de gestion mixto del
seguro de enfermedad financiado basicamente p@acmnes laborales ofrecia un
déficit presupuestario crénico y graves deficies@a la prestacion de servicios (Vilar y
Pons, 2014: 286). A esta situacion se afiadian &g problemas. En primer lugar,
las entidades colaboradoras presentaban dificglthdancieras tras los primeros afios
de gestion debido a cuatro principales obstacuddsel incremento de los gastos
derivados de la extensién del seglitb) la reduccién del porcentaje de las primas que
pudieron destinar a gastos de administratiéo) el complejo sistema burocréatico
establecido por la Caja Nacional; y d) las deudesraidas con el INP en concepto del
Plan de Instalaciones Sanitarias y de InspeccionodeServicios Sanitarios. Las
entidades colaboradoras, a diferencia del seguectdiy debido a las exigencias de los
convenios, no podian presentar déficit en sus batamanuales, bajo la amenaza de

18 |nstituto Nacional de Previsién, n. 62. Puede mmtarse la informacién con la incluida en Institut
Nacional de Prevision, INPVisita de los representantes de los Montepios lallesra los centros
sanitarios del seguro de enfermedad del suresteEsjgafia Madrid, 1953,. Sobre el papel de las
inauguraciones de residencias sanitarias en laageogla del régimen a través del NODO véase Medina-
Doménech; Menéndez-Navarro (2005), pp. 393-408.

9 A las entidades colaboradoras de d&mbito naciomaés obligd a establecer sucursales en todas las
provincias en las que gestionaran el SOE, a pesguéd en muchos casos las entidades aseguradoras no
tenian una actividad precedente, lo que supusmecmremento de los costes de establecimiento y de
personal.

“ Entre 1946 y 1948, el porcentaje de la prima qedntidades colaboradoras de &mbito nacional
pudieron destinar a los gastos de administraciéo dal 25 al 16,2 por ciento.
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perder la potestad para ofrecer cobertura sanif@dea evitar esta situacion, la propia
entidad debia asumir sus pérdidas. Esta situagdivdden la renuncia de muchas
entidades colaboradoras a renovar sus conciert@9®h Lo cierto es que la situacion
financiera del SOE a finales de 1953 parecia aritemto en la gestion directa como en
la privada.

En segundo lugar, por lo que se refiere al seguextd, la prima media por
asegurado habia subido de 7,39 en 1944 a 41,4854n $in embargo, las prestaciones
por familia asegurada habian crecido de 1,94 a54@NP, 1973: 20). En términos
generales, las causas del déficit apuntaban arnremto del gasto farmacéutico y de los
honorarios médicos, a la financiacion del Planrdgalaciones Sanitarias y a la gestion
de las entidades colaboradoras, a las que se aculathacer primar su interés
mercantil. EI desequilibrio financiero crecio ers Isiguientes afios, a pesar de que a
partir de 1949 se introdujeron varios reajusteariaoieros en torno a tres medidas: el
aumento de la prima de cotizacion, la extensiornsdgliro hasta un tope salarial cada
vez superior y el establecimiento de un nuevomistde cotizacién proporciondl El
Ministro de Trabajo, Manuel Giron, intervino en discurso publico defendiendo la
gestion mixta y a las entidades colaboradoras,wsites advirtio que pronto habria que
aplicar una nueva reglamentacion o abandonar tehsis(INP, 1953). El desequilibrio
financiero alcanzaba niveles preocupantes que parigoeligro el mantenimiento del
seguro. El seguro directo gestionado por el INRgr@ba un balance con pérdidas en
1954 y 1955. En particular, en 1954, las pérdidzanaaron los 26 millones de pesetas,
cifra que casi se triplicé en 1955, cuando el défie SOE lleg6 a los 74 millones. El
SOE necesité una importante inyeccion financieccguiente de otros seguros sociales
en los dos afios siguientes, 220 millones y 64 nekarespectivamente. Por su parte, el
Estado se vio obligado a incrementar su aportaeidngue sus transferencias al SOE se
limitaron a 21 y 27 millones de pesetas en 19595b1Sin embargo, el gran déficit de
este Ultimo afio empujo al Estado a realizar un magfuerzo financiero con una
aportacion de 509 millones de pesetas en 1956udopgrmitié cubrir el descubierto.
Las entidades colaboradoras necesitaron tambié&taagstatal en 1956. Esta situacion
puso en evidencia que el modelo de financiacioantig resultaba inviable.

Dentro de este contexto, ¢cémo logré el INP firemsci Plan de Instalaciones
sin una reforma fiscal y sin contar con la finanda directa del Estado? Resulta

L véase para las cotizaciones y la evolucion deatarios Vilar (2009) y para los cambios en eksigt
Pons y Vilar (2014).
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complicado seguir esta pista porque en el balagw@do del INP solo se encuentran
aquellas partidas que fueron cargadas a la cuehteoddo de Amortizacién del PNIS;
el resto de apuntes solo figuran en la contabilitéeina del INP. En realidad, para
financiar el Plan se utilizaron recursos especighescedentes de tres fuentes
principales.

Primero, utilizé anticipos concedidos por otrosuseg sociales con cargo a los
fondos de reserva. Estos anticipos supusieron emedhdad una inversion de las
reservas de cada uno de los seguros sociales esgentla Espafia de la época en las
obras del PNIS. Este trasvase quedaba autorizadiogarticulos 35 de la Ley y 130
del reglamento del seguro de enfermedad dondeatmmsta autorizacion al Consejo
del INP para que, con cargo a los excedente y foddolos regimenes de subsidios y
seguros sociales cuya gestion tiene atribuidacipate al Seguro de enfermedad las
cantidades precisas para constituir su capital dcodal y financiar los gastos de
primer establecimiento, entre los que pueden ceraisle incluidos los que afectan a las
instituciones sanitarias®. El trasvase de fondos entre las diferentes partéta los
seguros sociales con contabilidades independiémesna practica habitual durante la
dictadura franquista; de este modo, los segurosgparavit contable cubrian otros con
déficit o necesidades financieras. Las principalagidas financiadoras fueron los
subsidios familiares y el seguro de accidentesat@ajo (cuadro 1). Por otro lado, hubo
otros seguros como el de vejez que necesitaronreingegracion urgente de los
anticipos cedidos al PNIS debido a sus propiasuifides financieras, lo que ponia en
evidencia la falta de rigor. En conjunto, esta farde actuar al margen de la legalidad,
pues no habia caja Unica de seguros socialesadigdren unas cuentas opacas dentro
del INP y malabarismos contables en un marco daldéstado trataba de evitar
inyectar dinero en las partidas sociales y dondeclatizaciones de empresarios y
trabajadores resultaban insuficientes para sostederel sistema.

Segundo, la insuficiencia financiera de la via @nteacab6 por hacer necesaria
la emisidn de obligaciones por parte del INP cofinetle financiar el PNIS. El primer
empreéstito del Plan se autorizo por Decreto de€léndro de 1952 (BOE 16 de febrero
de 1952), donde se establecia la emision de oldiges por valor de 965.000.000
pesetas, al 4% de interés anual neto y por un derite 50 afios. Sus principales
suscriptores fueron las cajas de ahorros y lasatidades laborales, mas una pequefia

22 INP, Ministerio de Trabajo, Direccién de AsistencBanitaria e Instalaciones del seguro de
enfermedad, diciembre 1953.
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participacion de la C.N.S.A.T. (3.500.000). A esespecto, Comin (2008: 227)
comenta como, desde 1947, la Obra Social de las bapia quedado"secuestrada" por
el Ministerio de Trabajo, organismo del que depamdy sobre todo por las necesidades
financieras de su politica social en un marco dmases recursos hacendisticos y
elevado déficit presupuestario. Mas adelante, derrén década de los cincuenta, el
Ministerio de Hacienda intervino de manera progeesi las decisiones de inversion de
estas entidades hasta adoptar una naturaleza eaaaas de entidades de crédito frente
a su tradicional papel benéfico. En particulaDetreto de los Ministerios de Trabajo y
Hacienda de 9 de marzo de 1951, que regulaba seisiones, establecia en uno de sus
articulos que las cajas deberian invertir (bajoapéa sancidén) necesariamente el 60%
"como minimo" de sus recursos ajenos totales eetgeen fondos publicos espafioles
admitidos a cotizacion oficial; "una cantidad nterror a las tres cuartas partes de estos
fondos estaria representada por titulos de deatinfe o consolidada del Estado o que
gozasen de la garantia o aval del mismo" (Comi@82@36). La misma obligacion se
establecia a las mutualidades y montepios labadalearacter nacional.

Tercero, para completar las elevadas necesidadescferas del PNIS, el
gobierno autoriz6 también al INP a abrir una cuelgarédito en el Banco de Espafa
por un total de 250.000.000 de pesetas (cuadiBsPy. cuenta sirvié para completar los
gastos derivados de la ejecucion del PNI. De astata se llegd a disponer hasta un
total de 232.043.224 pesetas en 1955 (casi 92%ndigé crediticio), afio en que fue
cancelad&® La cancelacion de la cuenta de crédito se lleeébm cuando el volumen
de financiacién procedente de las otras dos viaersg#derod suficiente para proseguir la
ejecucion del PNIS.

Cuadro 1. PNIS. Recibido por anticipos, empréstity 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 291.247.1438.443.879 385.020.746 553.784.38
¢) Subsidios familiares 221.594.12296.801.920 72.564.721 340.274.183
d) Seguro de Vejez e Invalidez 20.138.15960.285.68" - -
MENOS: Reintegros al seguro de vejez e

invalidez -307.098.223 -615.409.104
Total 542.803.82% 621.839.70]1 154.453.378 305.328.957

2 Archivo INGESA, Estudio Estadistico del SeguroEtdermedad de los afios 1954, 1955, 1956 y 1957,

Alberto RullSabaté, 1959, p. 60 vy ss.
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2. Colocacién del Empréstito del S.E.

a) Caja Nacional Seguro de Accidentes de

Trabajo - - 3.500.000

b) Mutualidades Laborales 80.300.000 17.500.00( - 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 gn
el Banco de Espafia 6.537.431 - - -

TOTAL 672.052.256 639.339.701 157.953.378 309.128.95]

Nota: El signo negativo que figura en el segurav@jez e invalidez para los afios 1956 y 1957 sigmifi
una devolucion de dichos anticipos que en realfdadcubierta con mayores aportaciones de los otros
seguros. Fue debido a las graves dificultades diegas de dicho seguro.

Nota: la determinacién de las cifras de obligacsotie empréstito colocadas se obtuvo por diferateia
los saldos de las cuentas de balance de dicho stitpréorrespondientes a dos ejercicios suceshas.
cifra de las que fueron colocadas en mutualidaalesréles, cajas de ahorro y CNSAT (caja nacional de
seguros de accidentes de trabajo) se consiguavéstdel examen del registro de obligaciones.

Nota: La cifra de determinacion de las cantidadepugstas en la cuenta de crédito se obtuvo por
diferencia entre los saldos de balance de estdacuen

Fuente: Archivo INGESA, Estudio Estadistico del 8egde Enfermedad de los afios 1954, 1955, 1956 y
1957, Alberto RullSabaté, 1959, p. 60y ss.

Cuadro2. Satisfecho por amortizacién del empréstitdel S. E. y cancelacidén de la cuenta
de crédito del Banco de Espafian pesetas corrientes)

Salidas 1954 1955 1956 1957

1. Amortizacién de Obligaciones del empréstito
del seguro de enfermedad:

a) Correspondio a obligaciones en poder de las
mutualidades laborales -

5.317.000 5.648.000

b) Correspondio a obligaciones en poder de las

cajas de ahorros - 803.000 926.000

6.120.000  6.574.000

2. Cancelacion de la cuenta de crédito abierta
por el Banco de Espafa -232.043.424 - -

Total - | 232.043.424 6.120.000 6.574.00Q

Fuente: Archivo INGESA, Estudio Estadistico del @egle Enfermedad de los afios 1954, 1955, 1956 y
1957, Alberto RullSabaté, 1959, p. 60y ss.

Los gastos derivados de la ejecucion material NéEPueden agruparse en tres
conceptos principales: gastos de compra de solajastos de construccion de
edificaciones: gastos de montaje de instalacibftes.conjunto, el INP gastd solo en

24 La contabilidad del PNIS, igual que ocurrié comesito de las operaciones relacionadas con losaegu
sociales, viene rodeada de gran opacidad. A espectd, la fuente advierte que: "aln cuando en el
balance del INP figuran tres cuentas que llevaiostsimilares, dado su contenido y contabilizacién
resulta que de las mismas no es posible obtengfréaestricta de los gastos de ejecucion. Poradich
motivo solo podemos obtener una cifra estimadaespondiente a la suma de los tres conceptos de gast
sefialados englobados en la cuenta "gastos de igeadel Plan Nacional de Instalaciones". Archivo
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estas tres partidas el casi 1.400 millones de gesetrientes entre 1954 y 1957, afos
en los que el Plan tomo vigor (cuadro 3), un impaue revela las elevadas necesidades
financieras del Plan.

Cuadro 3. Compra de solares, gastos de construccigmmontaje de las instituciones
del Plan Nacional de Instalaciones del SOE (pesetesrrientes)

Afos Importe
1954 638.218.334
1955 332.319.49¢

1956 63.920.143
1957 359.490.071
Total 1.393.948.048

Fuente: Archivo INGESA, Estudio Estadistico del @egdle Enfermedad de los afios 1954, 1955, 1956 y
1957, Alberto RullSabaté, 1959, p. 60y ss.

Una vez expuestas las necesidades financieradatel sus vias de cobertura,
analicemos como se asignaron las obras, como sidbulygron territorialmente y cual
fue su ritmo de construccion.Tres arquitectos paelss en el concurso celebrado en
1946 consiguieron la mayor parte de las obras:AelBg J. Marcide y F. Mercadal;
quienes fueron contratados por obra. A ellos seranitres arquitectos de la plantilla
del INP: J. Zavala, E. Garay y F. Alvarez Sotomayms arquitectos contratados por
obra ejecutaron sus obras en un tiempo mas brews, lps tiempos influian en sus
remuneraciones; algo que no afectaba a los artpstetle plantilla. De las 72 obras
propuestas en la primera fase, casi todas se adjodi a cuatro empresdsguinoa
Hermanos, Empresa Ramédn Beamonte, Empresa Hu@ii@ $.L y Empresa Agroman
S.A; aunque hubo adjudicaciones excepcionales a tegBpresas mas:
FlamariqueEmpresalose M. Puldain la Bayery, Servicio Militar de Construcciones
Pieltain (2003) extrajo la siguiente informaciémpiosible de obtener por otras vias, de
una entrevista realizada al arquitecto A. Bote#attb de su proyecto de tesis doctoral,
y que revela una vez mas el oscurantismo que radedo el PNIS, coherente con la

forma de repartir y hacer negocios durante la digta franquista:

"Todos los proyectos programados para esa printapa se repartieron
entre los seis arquitectos. En el reparto trataden conciliar las
preferencias geograficas de cada arquitecto con respectiva
disposicion para sacar proyectos adelante en ebmaazo posible.

INGESA, Estudio Estadistico del Seguro de Enfermedia los afios 1954, 1955, 1956 y 1957, Alberto
RullSabaté, 1959, p. 60 y ss.
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Por ello se utilizé6 una férmula abierta de repajgografico segun la

cual cada proyecto terminado suponia un nuevo @oc#&Zomo es

I6gico, el procedimiento de adjudicacibn anim6 & larquitectos

contratados por obra a correr y dejar rezagados dd casa...(....). Por

su parte la ejecuciéon de estas 72 obras previstas @nco afos se

adjudicé casi en exclusiva a cuatro empresas ecmtstas, Eguinoa

Hermanos, RaménBeamonte, Huarte y Cia SL y Agroman&l

protocolo de adjudicacion se debidé determinar ceasiéon de la

convocatoria de un concurso por médulos de corgémaestringido a

las citadas empresas constructoras. Sobre los datdgitacion del

concurso, el Instituto elaboré un libro de precyosstablecié ciertas

bonificaciones y penalizaciones por adelanto asetren la entrega de

llaves. A su vez, sobre esas bases de adjudicda®nempresas

constructoras fueron presentando sus propios plgzdmjas para

conseguir contratos de obras, aunque es presumilsde también

llegaran a pactos en la elaboracion de sus respsatiertas, a juzgar

por el reparto por zonas geograficas de las adjuitines'®

Las empresas seleccionadas para la construccio®Mi§ a través de "una
convocatoria de concurso por modulos de constrocegstringido” (véase texto
anterior) merecen un pequefio comentario, pend@mteompletar en la investigacion
en curso. La empresdgromarhabia sido fundada en Madrid en 1927 por el
guipuzcoano José Maria Aguirre Gonzalo (1897-1988jn se habia marchado a la
capital a estudiar ingenieria de caminos y empezabajar alli en las obras del Metro
de Madrid, que dirigian dos paisanos suyos. Ldidath hizo que, al regresar de su
viaje de novios, le anunciaran su inmediato despgudo la paralizacion de la
construccion del suburbano. Para no quedarse padmididio poner en marcha su
propia compafiia con su compafiero Alejandro San Romdggroman viene
precisamente de la fusién de los apellidos de AguyirSan Roman y su primera obra
fue la prolongacion del dique de Las Arenas, enx@Gefguirre Gonzalo, que fue
procurador en las Cortes de Franco, participé actente en los planes de desarrollo y
contribuyé a la creacién de Acerinox y del Diari@s¢o. Desde 1941 ejercié de
consejero y Presidente (1956) del Banco Guipuzcéalerdo del Banesto), del Banco
Espafol de Crédito (1973/1980) y mas del Banedtguke fue consejero (1942-1959),
vicepresidente (1959-70) y presidente (1970-1984) apn el tiempo se convertiria en
el principal accionista de Agroman. En 1995 Feabwadquirio la constructora

Agroman. En 1958 rechazo la oferta de la cartenslidésterio de la Vivienda ofertada

“PieltainAlvarez-Arenas, Alberto (2003): Los Hosfeta de Franco. La versién autéctona de una
arquitectura moderna, tesis doctoral Universidatitd®mica de Madrid. Escuela Técnica Superior de
Arquitectura. Informacién obtenida de una entrevist autor con Aurelio Botella Clarella, 16-11-01.

Tesis, pp. 37-38.
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por Franco tras la crisis-dimision de José Luiseéeral primar su interés empresarial
frente a la politica por la que se interesd de &oinstrumental (Gonzalez Urbaneja,
2000: 369).

A diferencia de Agroman, la empresa Huarte no nmatginculos explicitos
con la banca y presentaba unos origenes de cafaotéiar (Torres, 2011: 24). El
pamplonés Félix HuarteGofii (1896-1971) fundd en71@ito con Emilio Malumbres,
la Sociedad Huarte y Malumbregque posteriormente pasé a llamakhearte y Cia.,
S.A Las actividades de esta empresa se extendiepiiardente por todo el ambito
nacional. La clave para que la constructora seidgma en una de las mas solicitadas
en las grandes obras del estado fue debido aideren la construccién de la Facultad
de Filosofia y Letras de la Ciudad Universitariaiatitie la 11 Republica. Su eficacia le
otorgo el favor de las instancias politicas pareolastruccion, entre otros complejos, de
los Nuevos Ministerios de Madrid (Ortiz-Villajos Pantart, 2000: 364). Una vez
finalizada la guerra civil, continuaron las obrafciales, y tras un periodo de
incertidumbre por la enfermedad de Huarte y ladaalie la familia Toribio del
accionariado de la empresa, se produjo el periedoayor esplendor de la constructora
con la construccion de campos de futbol y la constén del Instituto Nacional de
Prevision de Madrid. En 1947, Huarte negocié se@itiz-Villajos y Dantart €l
contrato del siglo, porque él consiguié que todas dbras del Seguro de Enfermedad
de Espafia se repartieran entre cuatro empresasegar Elinor, Beamonte, Agroma y
Huarte’.?°En 1963 traspaso el control del grupo Huartepadicdese a la politica. F.
Huarte desempefié cargo de Concejal en el Ayuntamiele Pamplona, fue
vicepresidente de la Diputacion Foral de Navar@6411971) y presidente de la Caja
de Ahorros de Navarra. Durante la etapa denominadarrollista, el Grupo Huarte
llegé a estar formado por mas de treinta empredaslas mas diversas ramas:
metalurgia, papel, alimentacion, turismo, agricolmadera, aparcamientos,
urbanizaciones, inversiones.En 1996Huarte se adadidstrialmente con Obrascéon
como socio industrial, convirtiéndose en el sextopg constructor de Espafia. Mas
tarde, en 1999, se constituyé el grupo Obrascénkluan, S.A. (OHL), donde se

% Las primeras seis residencias y los seis ambidatse construyeron en Zaragoza, Palma, Teruel,
Barcelona, Gerona, Lérida, Calatayud, Caspe, dai@drd y Pamplona. En Madrid también la residencia
de La Paz en Madrid (Ortiz-Villajos y Dantart (20883).

16



integro también Construcciones Lain, empresa doigdi en 1963 como filial del grupo
britanico John LaingConstructidh.

Ramén Beamonte del Rio (1899-1978) fue un destaeaqgiwesario espafiol que
desarroll6 muchos negocios empresariales durandetadura franquista. Su empresa
se encarg0 de numerosos proyectos de construcmndo el Ayuntamiento de Vigo o el
Ministerio del Aire. En particular, durante la grgercivil ejecutd varias obras de
construccion para diversos ministerios en terotatiblevado como fue el caso de la
Fabrica para Construcciones Aerondauticas S. Aesill&*Durante los afios cincuenta,
fueuno de los mas importantes patrones del hipédrden Madrid, o que pone en
evidencia sus excelentes contactos y posicionamigmtial durante la dictadura. Este
argumento viene apoyado también por el hecho deobtusyo numerosas contratas de
construccion de fabricas del INI como la RefinetéaPetroleos de Puertollano de la
Empresa Nacional Calvo Sotelo, inaugurada en 1966.

De la cuarta empresa que participd mas activamemtel proyecto, Eguinoa
Hermanos, sabemos poco hasta el momento. Se exdzany@ en funcionamiento en los
afios treintd’ En la posguerra civil se anunciaba como emprepacigizada en
construcciones en hormigdn armado consede en PamploMadrid. La empresa
ejecutd numerosos proyectos de construccién déciedifen la Gran Via de Madrid
durante los afios 1940 y 1950. Hoy siguen funciomabdjo la razén social de
ConstruccionesArtajonaPor su parte, el Servicio Militar de Construcesrse cred en
1943 a partir de la empresa "Servicio Militar deeftes y Caminos de Cataluia”,
encargada de reconstruir los puentes y caminoséheremigo destruia en su huida.
El SMC se constituyé como el 6rgano de trabajoMiglisterio del Ejercito para las
obras que este realice para la administracion gadas por cualquier Ministerio. Los
trabajos encargado a este servicio "serian realzgmbr destacamentos penales y
obreros civiles", tal y como se establecia en titwp sexto de su ley fundacional. La
empresa construyd muchas casas cuarteles de ldiay@ivil en diversas localidades;

construy6 carreteras y vias de ferrocarril, entress?

“"http://www.ohl.es/informacion-corporativa/historia/

%8 Ministerio de Fomento, Centro de Estudios Histiside Obras Publicas y Urbanismo.
http://www.cehopu.cedex.es/etm/expt/ETM-176-002.htm

? Hemeroteca ABC,
http://hemeroteca.abc.es/nav/Navigate.exe/hemevmbaclrid/abc/1966/06/14/052.htmi
Niburutegidigitala.donostiakultura.com

%1 ey de 2 de marzo de 1943, BOE, 17/03/1943, nlUmp 7B425.

$BOE num. 44, de 13/02/1957, pp. 852 a 853 y BOE.H%8, de 06/06/1948, pagina 2314.
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Al final de los diez afios previstos del Plan dedlasiones, en 1948, el INP
contaba con 34 residencias en funcionamiento yedidencias provisionales, junto con
53 ambulatorios permanentes y 259 provisionalagoFte este esfuerzo financiero, el
namero de camas se habia incrementado, sobre todart® de 1954, cuando
empezaron a ponerse en funcionamiento las primesadencias terminadas: 2.619
(1954), 5.713 (1955), 8144 (1956), 8.952 (1957/)99Bsta evolucion creciente
permiti6 depender cada vez menos de las camas rpropadas por las residencias
provisionales: 733 (1954), 617 (1955), 609 (19%B)% (1957) y 453 (1958) (segun
datos de INP, 1959). No obstante, este resultaddegaba aun de las 17 mil camas de
nueva creacion previstas en el Plan de Instalasisaeitarias de 1947. La mayor oferta
hospitalaria incrementé el nimero de estanciasodeakegurados, lo que termind

repercutiendo en el coste de las prestaciones@iel(8uadro 4).

Cuadro 4. Plan de Instalaciones Sanitarias 1954/185

N° camas N° camas | N° Estanciag N° Estancias

residencias | residencias| residencias| residencias Q) (2) 3) 4)
Afio plan provisionales plan provisionales
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] 1.979.974 8,96
1958 8.952 453 1.625.51§ 140.882 184,86| 151,24| 2.277.49§ 8,87

Fuente:Analisis funcional y resultados econémicos detasituciones sanitaria€jercicio 1958. INP.
Documento n° 45.

(1) Promedio coste estancia residencia plan.

(2) Promedio coste estancia residencias provisionales.

(3) Promedio de asegurados en la Residencias del Plan.

(4) Coeficiente de hospitalizacion por asegurado y mes.

A partir de 1958, se aprobaron planes trienalegsialaciones sanitarias que
tomaron el relevo del inacabado PNIS inicial. Binar plan disefiado para el periodo
1958/1960 impulsé las siguientes infraestructdfasResidencias: Cuenca; Salamanca;
Santa Cruz de Tenerife; Toledo; Pamplona (estdersia se proyectaba en el primitivo
plan de instalaciones sanitarias pero no fue aadstrpor dificultades puramente
locales; ahora se construird directamente por &, Ibl mediante concierto con la
Diputacion Foral de Navarra, segun lo que resulis oonveniente); b) Ambulatorios:

Algeciras (Cadiz); Barcelona; Béjar (Salamancayd@d Real; Elche (Alicante); Gijon

% Orden de 14 de noviembre de 1958, BOE 18 de dimierde 1958, Nim. 302, p. 11378; completada
con la siguiente Orden de 16 de febrero de 195% B®de febrero de 1959, NUm. 48, p. 3246.
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(Asturias); Hospitalet (Barcelona); Ibiza (Baledrekerez de la Frontera (Cadiz); Las
Palmas; Linares (Jaén); Murcia;, Ponferrada (Le®vontevedra; Riotinto (Huelva);
Salamanca; San Sebastidn; Santa Cruz de TenesfgtlaS Tarazona (Zaragoza);
Toledo; Tortosa (Tarragona); Valencia (Grao); Widede (Madrid). ¢ Como se financio
este primer plan trienal? Basicamente, se siguigramnteniendo las vias de financiacion
del plan inicial, donde la emisién de obligaciopes parte del INP representd un papel

fundamentaf?

Orden de 13 de junio de 1961: Finalizado el placiahnacional de instalaciones
del SOE, aprobado por este departamento el 19 el® ele 1945 y revisado por
Orden de 26 de febrero de 1947 y hallandose endmede ejecucion el Plan trienal
1958/1960 previsto en la Orden de 14 de noviemergdb8 que la complementa y
formulado el plan para el periodo 1961/63 por astasterio se acepta la propuesta
del INP para que financie las obras restantes ssggiposibilidades econémicas. Se
establece que la ejecucion de las construccionasstalaciones se realizara
mediante concurso/subasta, previo acuerdo de lag@onPermanente del Instituto
Nacional de Prevision y conforme a las normas dielgp de obras de dicho
instituto complementadas en su caso con caracteidsario por las normas de
contratacion de la Administracion civil del Estg@rden 13 de junio de 1961, BOE
24 de julio de 1961, num. 150, p. 9515).

El texto anterior deja en evidencia que las difexles de financiacion seguian
presentes, a pesar de la mejora en la situaciGgroptoa del pais, pues el proyecto era
caro y quedaba aun mucho trabajo por hacer, talmocevela esta nota de prensa de
1961

"Financiacion del Plan de Instalaciones del Segler&Enfermedad: Adquisicion de
material sanitario con destino a las Institucioreanitarias del Seguro de
Enfermedad, 60.000.000 pesetas; cantidades delgpa@bbno en el ejercicio por
certificaciones de obra del Primer Plan de Instatees y que corresponden a
certificaciones presentadas por las casas comstascpendientes de abono, obras
actualmente en construccion de residencias 0 atobol® o0 terminadas,
correspondientes al Plan trienal asi como las ivakta obras del Plan de
Instalaciones cuyo comienzo ha de realizarse enegstcicio, y a cualquiera otra
que durante el mismo pueda acordarse, 465.000.663s de ampliacién o
adaptacion en edificios de instituciones sanitari4®.000.000; adquisicion de
solares para el Plan de Instalaciones, 50.000.60@struccién o adquisicién de
edificios y solares con destino a las delegaciomemgencias del instituto para
instalacién de servicios, 40.000.069".

3 Resolucién del INP por la que se hace publicoeslltado del sexto sorteo de amortizacién de
obligaciones del Plan de Instalaciones del segarerdermedad (BOE 10 de diciembre de 1960, nim.
296).

*Hemeroteca ABC, 26 de marzo de 1961, p. 82:
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Para el segundo plan trienal de Instalacionesssablecié para el periodo
1961/63, donde se proyect6 la construccion deitasemtes obrad® a) Residencias:
Ciudad Real, Ledén, Madrid (2), Orense; b) AmbuiarBarcelona (2 completos y 2
auxiliares); Madrid (3 completos y 2 auxiliaresgviila (3 completos y 2 auxiliares);
Valencia (3 completos y 2 auxiliares) y Vizcayac@mpletos y 1 auxiliar); Vitoria;
Orihuela (Alicante); Don Benito (Badajoz); Badaldiarcelona); Plasencia (Caceres);
Puerto de Santa Maria (Cadiz); Pefarroya (CordoBapoll (Girona); Guadix
(Granada); Monzon (Huesca); La Carolina (Jaén),ddelLas Palmas); Segovia;
Talavera de la Reina (Toledo). A pesar del esfueeadtizado mediante el plan de
Instalaciones sanitarias vinculado al desarrolldSd2E y de la creacion de la Seguridad
Social en Espafia a partir de 1963, la situaciorsidegma hospitalario espafiol a finales

de los afios sesenta era de retraso con respeato@akE

2.2. Los hospitales de otras instituciones publicasyuntamientos, diputaciones y
Sindicato Vertical.

Durante las dos primeras décadas del franquisngeiseraron otros hospitales
procedentes de algunas instituciones del régimeireEellas destacan los centros
adscritos a la Obra Sindical «18 de julio», quedguategrada posteriormente, en 1976,
en el citado INP/ La "Obra Sindical 18 de Julio de asistencia méelgaroductor” era
una de las Obras Sindicales del partido Unico tegen la dictadura (Falange Espafiola
Tradicionalista y de las Juntas de Ofensiva Nati®iadicalista FET y JONS}
Representd uno de los baluartes de la secciéngiatarde la asistencia sanitaria en el
franquismo, junto con el SOE, ambos gestionadospbtinisterio de Trabajo, bajo el
control de Falange. La otra seccidon de la asistesanitaria del franquismo se agrupo
en torno a sectores conservadores-monarquicosoy alhcionarios de la Direccion

general de Sanidad, perteneciente al MinisteriGdeernacion. Entre ambas facciones

% Orden 13 de junio de 1961, BOE 24 de julio de 196in. 150, p. 9515

3$"Esta organizacion sindical actué como entidad askdora del INP para el seguro de salud. Podian
disfrutar de su cobertura los funcionarios de Kgday de la Obra 18 de julio, los empresarios que
mantengan relaciones laborales con estos organisoso&incionarios del Estado, provincia y municipi

y los afiliados a la Obra 18 de julio (Pons y Vjlaf14: 112). Segun Lanero (2010: 66), la Obrad8 d
julio funcion6 finalmente como una especie de mlidad de funcionarios del régimen, casi limitada a
los adscritos a los distintos servicios de FET W3Qla policia y correos; es decir, una minoridaen
poblacion espafiola excluidos por ley del SOE.

% Una de las bases del franquismo es el Sindicalistextical. En él se integraban ademés de los
sindicatos econdémicos, lo que se llamé obras safelic(artesania, hogar, Arquitectura, educacion y
descanto, colonizacion, formacién profesional, evapion y 18 de Julio) (Sanchez Lépez, 1999: 198).
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se mantuvo una gran rivalidad, al igual que ensotimbitos de la politica de la
dictadura (Lanero, 2010).

En 1949, la Secretaria General del Movimiento (SGddhtaba con 41
hospitales; un numero que se mantuvo casi estarita los 43 existentes en 1963,
que ofrecian un total de 2235 camas. Estas ingiaks eran de pequefio tamafo y se
concentraban principalmente en la region de Castilledn, territorio donde se situd la
capital falangista durante la Guerra civil (11 htadps con 558 camas). En este grupo
se incluian también los hogares y servicios deteamim del Auxilio Social; una
organizacion social constituida durante la Guelixal Espariola dentro del ambito de la
seccion femenina de Falange (Sanchez Blanco y HeeadHuerta, 2009: 427).A partir
de 1947, seguin Sanchez Lépez (1999:198), el Comdagonal de la Obra Sindical
gesto el Seguro Libre de Enfermedad (O.N.S.M.Ara gaibrir a obreros que quedaban
al margen del SOE. No olvidemos que en 1960 el S@& daba cobertura sanitaria al
50% de los trabajadores y sus familias. De iguahé& a partir de 1950 colaboraron con
las Mutualidades Laborales en la cobertura saaitigila misma forma que lo hacia el
SOE.

Algunas de las instalaciones hospitalarias adautdis en 1963 a la Secretaria
General del Movimiento procedian del Auxilio Soqi@uadro 5). A partir de 1940, el
Auxilio Social, Delegacion Nacional de Serviciosldd-ET y de las JONS, se convirtio
en la institucion del franquismo para el desarrdiéofunciones benéficas. Del Auxilio
Social dependian diferentes tipos de hogares elt®los hogares cuna que disponian
de servicios asistenciales y médicos para nifids @@ afos y para sus madres. A esta
categoria pertenecian la Casa Madre de Almeria Gakka Madre y el Hogar Cuna

“Hermanos Almeida” de Salamanca (Sanchez Blancem&hdez Huerta, 2009: 427).

Cuadro 5. Hospitales de la Obra Sindical 18 de Juien 1963

NO
Provincia | HOSPITAL Poblacion | Camas | F| A| N
Alava Clinica ‘Santa Ana’ de la OS ‘18 de julio’ tufiia 15/ Q| L | A
Alicante Sanatorio Quirdrgico Obra Sindical ‘18 Hdio’ Alicante 39| Q| L| B
Almeria Sanatorio Obra Sindical ‘18 de Julio’ Alrizer 36| Q| L | B
Almeria Casa de la Madre-Auxilio Social Almeria PM |P | B
Sanatorio ‘Jose Antonio’, de la Obra Sindical ‘¥ d
Badajoz Julio’ Badajoz 66 Q| L| B
Barcelona | Clinica ‘Victoria’ Barcelona 14 Q| P| C
Barcelona | Hogar Enfermeria Oftalmico ‘Santa Lucia’ Barcelona 50 | L| C
Burgos Sanatorio Quirdrgico ‘18 de Julio’ Burgos 40 | L | B
Caceres Sanatorio ‘San Jorge'. O.S. 18 de julio efesc 260 Q| L| B
Caceres Casa de la Madre Caceres 52 M| P| C
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Jerez de la
Cadiz Clinica ‘Maria Auxiliadora’ Frontera 48 Q| L| C

La Linea
Cadiz Clinica ‘Fernandez Cuesta’ delaC. 31 Q| L| B
Castellén | Sanatorio Quirdrgico ‘Virgen de Lidén’ SBallon 34| Q| L| B
Ciudad Ciudad
Real Sanatorio ‘Ntra. Sra. Del Pilar’ Real 44 Q| L| B
La Corufia| Sanatorio ‘Nuestra Sefiora de Fatima’ i&gmt 21 Q| L | B
Cuenca Sanatorio de San José ‘O.S. 18 de Julio’ néaue 28| Q| L| B
Granada Sanatorio ‘Nuestra Sefiora de Gracia’ Geanad 40 Q| L | B

S.
Guipuzcoa| Clinica ‘Ntra. Sra. Del Pilar’ Sebastian 21 Q L| B
Huelva Clinica ‘José Antonio, O.S 18 de Julio Haelv 19 Q| L | C
Huesca Sanatorio Quirlrgico y de Maternidad ‘Ladoniada’ Huesca 6D Q R H
Jaén Sanatorio ‘San Fernando’ Jaén 23 |Q | L
Ledn Clinica ‘Obra Sindical 18 de Julio’ Ledn P8 QL | B
Madrid Sanatorio ‘Fernando primo de Rivera’ Madrid 81| Q| P| B
Madrid Sanatorio ‘Augusto Barrado’ Madrid 5 Q P
Madrid Sanatorio ‘Hermanos Aznar’ Madrid 42 Q P
Malaga ‘Francisco Franco’ (Obra Sindical de Pudiica) Malaga 100 Q| P| C
Murcia Sanatorio Policlinico ‘18 de Julio’ Murcia 43Q | L | B
Murcia Sanatorio ‘18 de Julio’ Cartagena 39 Q |L
Navarra Obra Sindical ‘18 de Julio’ Corella 4 Q LB
Orense Sanatorio ‘Adolfo Gémez Ruiz’ Orense 23 |Q |B
Oviedo Sanatorio ‘Girén’ Oviedo 64| Q| L| B
Palencia Sanatorio ‘San José’ Palencia 28| Q |L
Salamanca] Sanatorio ‘Ntra. Sra. Del Carmen’ Salaman 47 Q| L | B
Salamancal Casa de la Madre Salamanca 45 M P| C
Salamancal Hogar-Cuna ‘Hermanos Almeida’, de AuSiazial Salamancd 125 | H (
Salamancal Policlinica ‘18 de Julio’ Béjar 10 Q |L
Santander | Clinica ‘La Inmaculada’ Santander 40 |[Q | B
Segovia Policlinica ‘18 de Julio’ Segovia 154 Q P
Soria Sanatorio Quirdrgico de la Obra Sindical d88Julio’ Soria 25 Q| L| B
Valencia Sanatorio ‘José Antonio’ Valencia 166 |Q |MPB
Valladolid | Sanatorio Policlinica ‘José Antonio Qitd Valladolid 38| Q| L | B
Vizcaya Sanatorio ‘Obra Sindical 18 de Julio’ Bitba 87, Q| L | B
Vizcaya Sanatorio ‘Zarza’ Bilbao 16| Q| L | B
Zamora Obra Sindical ‘18 de Julio’ Zamora 16 |[Q |L
Zaragoza Sanatorio ‘San Jorge’ Zaragoza 66 | Q | L

Fuente: BOE nim. 140 de 13 de junio de 1966, pRo/7327.
Funciones: A= Antituberculoso; G= General; |= IrfatM=Maternidad; O= Otros; Q=Quirdrgico; H-
A=Hospital-Asilo; MN=Mental; Ambito: L= Local; N= Bcional; P=provincial; R= Regional

Ademas de los sanatorios vinculados a la obracahdel franquismo, el sector

publico habia heredado una red de sanatorios betdulosos (cuadro 6). La

antituberculosis se habia extendido en Europa canaode las principales causas de

muerte desde finales del siglo XVIII hasta pringgpidel siglo XX. Las doctrinas

higienistas otorgaban a las ciudades emergentgsaprde la revolucion industrial el

origen de la enfermedad lo que impulsé la creaaénlos primeros sanatorios

antituberculosos en ciudades sanatoriales con woasliciones atmosféricas vy

climaticas adecuadas (Quecedo, 2011: 215). En Bsearil913 se habia fundado el

22




Real Patronato Nacional Antituberculoso. Su laboe ftontinuada durante la Il
Republica (Sanatorio Antituberculoso de Leza 1934EBspensario Antituberculoso de
Barcelona 1933-1937) y durante el primer franquisf8anatorio del Generalisimo
Franco de Bilbao, 1944). La red de infraestructuntituberculosa se basé en la creacion
de un sanatorio por provincia, dispensarios emdgiales de las mismas, en consultas
de tisiologia en los pueblos mas grandes y previesten zonas que tenian un clima
benigno y por tanto podia ser reparador o evitaim’tagio. Finalmente, Espafia se
organizd en tres zonas con unas caracteristicastraotivas: la norte, central y
mediterranea que a su vez se dividié en regionast,(2011: 407).

En 1963, seguian en activo 49 sanatorios antitubzsos repartidos por todo el
estado. La mayor concentracion estaba en Madrid®dcgnLa Corufia con 3. Almeria,
Baleares, Granada, Méalaga, Santander y Valencijgomiisn de 2. En el resto de
provincias funcionaba 1, salvo Avila, Badajoz, GéseCiudad Real, Cuenca, Gerona,
Guadalajara, Huesca, Lérida, Navarra, PalenciateRedra, Soria, Tarragona, Teruel,
Toledo y Zamora que no disponian de ninguno.

El proceso de construccién de sanatorios antitulbesos se prolongo desde
principios del siglo XX hasta la década de 195(dodos avances de la quimioterapia
aplicada a la tuberculosis vino acompafada deiatitibs y a vacunas, ademas de otros
métodos de diagndstico que lograron reducir la atidetd y a que el tratamiento se
realizara en los hospitales generales. Al finalgaPlan de construccion de sanatorios
del Patronato Nacional Antituberculoso en 1954 gpafia existian 68 sanatorios y 180
dispensarios propiedad del Estado (Quecedo, 2013; 415). El ejemplo de la
culminacién de este proceso fue la construcciomademensa Ciudad Sanatorial de
Tarrasa construida en 1952, posiblemente el sanatompacto mas grande de Europa
(Quecedo, 2012: 416; Miret, 2009).

Cuadro 6. Sanatorios Antituberculosos

)

NO
Provincia HOSPITAL Poblacién Camas| F| A| N
Alava Sanatorio Antituberculoso de Leza La Guardia 131| A | R | A
Albacete Sanatorio “Nuestra Sefiora de los Llanos” Ibagete 350 A| R| B
Alicante Preventorio Nacional Infantil Antituberosb Aguas de Bussot 290 A R
San Vicente del
Alicante Sanatorio Cardiovascular de Alicante Raspeig 270 O| R| C
Almeria Preventorio Infantil del Nifio Jesus Almeria 130 A | R
Palma de
Baleares Preventorio Infantil Mallorca 100f O P| C
Baleares Sanatorio “Juan March Bufola 278 |A |P
Barcelona | Ciudad Sanatorial de Tarrasa Tarrasa 180 R | A
Burgos Sanatorio Antituberculoso “Fuente Bermeja” urgds 2500 A| P| B
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Cadiz Sanatorio Antituberculoso Puerto Real 313 |A |
Castelléon | Sanatorio Antituberculoso “La magdalena” Castellén 440 A| P| B
Cérdoba Sanatorio Antituberculoso “Los Morales” iiva 371 A| P| B
La Corufia| Sanatorio Maritimo de Oza La Corufia 566 | R | C
La Corufia| Sanatorio “Profesor Nova Santos” El Hated C. 235 A| P| B
La Corufia| Sanatorio “Profesor Gil Casares”. “La @ana” | Santiago de C. 125 A 3
Granada Sanatorio Antituberculoso Granada 150 | A |P | C
Granada Pabellén “Victoria Eugenia” Granada 50 |A |
Guiplzcoa| Grupo Sanatorial de Amara San Sebastiar] 65|A | P | B
Huelva Sanatorio “General Alonso Vega” Huelva 303 | | B
Jaén Sanatorio Antituberculoso “El Neveral” Jaén 847X |R | B
Ledn Sanatorio Antituberculoso “Monte San Isidro” | edn 256) A| R| A
Logrofio Sanatorio “San Pedro” Logrofio 368 A [P |B
Lugo Sanatorio Antituberculoso de Calde Lugo 324 | | B
Madrid Escuela Nacional de Enfermedades del Térax| adrid 73] Q| N| B
Madrid Sanatorio Nacional de Valdelatas Madrid 54 |P | B
Madrid Sanatorio “Victoria Eugenia” Madrid 319 A PB
Madrid Sanatorio Antituberculoso “lturralde” Madrid 190 A| P | B
Madrid Sanatorio Infantil del Rey Madrid 169 A R B
Madrid Instituto Nacional de Cardiologia Madrid 1@ | N | A
Madrid Sanatorio Antituberculoso de Guadarrama @uadha 320 A| P| B
Madrid Preventorio Infantil “Doctor Murillo” Guadema 5000 O] R| C
Madrid Sanatorio Antituberculoso “El Escorial” Shorenzo Esc. 332 Al Pl B
Malaga Sanatorio Maritimo Nacional de Torremolinos | Malaga 2100 Q| R| C
Malaga Sanatorio “Campanillas” Malaga 400 A P |C
Murcia Sanatorio Antituberculoso “Canteras” Cartzge 153| A| P| C
Orense Sanatorio de Pifior Barbadanes 276 | A | P | C
Oviedo Sanatorio Antituberculoso “Monte Naranco” i€ 4000 A| P| B
Las
Palmas Sanatorio “El Sabinal” Las Palmas 357 |A |P | C
Carrascal de
Salamancal Sanatorio “Martinez Anido” Barregas 613 Al R| A
S. Cruz de S. Cruz de
Tenerife Sanatorio Antituberculoso de Ofra Tenerife 275 A| P| B
Marina de
Santander | Sanatorio Maritimo Nacional “Victor Méana | Cudeyo 4059 Q| R| C
Renedo de
Santander | Sanatorio Antituberculoso “Santa Cruz” Piélagos 358 A| P| B
Segovia Sanatorio Infantil “San Rafael” El Espinar 240 A | P | C
Alcala de
Sevilla Sanatorio Antituberculoso “El Tomillar” Guadaria 324 A| L| B
Valencia Sanatorio Maritimo Nacional “La Malvarrbsa | Valencia 308| Q| R| B
Valencia Sanatorio Antituberculoso “Doctor Moliner” Serra 490 A| R| B
Valladolid | Sanatorio Antituberculoso de Viana deg&e Boecillo 334 A| P| B
Vizcaya Grupo Sanatorial “Santa Marina” Bilbao 22 |R | B
Sanatorio Nacional de Enfermedades Toracicals
Zaragoza | “Royo Villanova” Zaragoza 305 Al R A

Fuente: BOEnUm. 140 de 13 de junio de 1966, ppo/7327.
Funciones A= Antituberculoso; G= General; I= Infantil; M=Ntrnidad; O= Otros; Q=Quirdrgico; H-
A=Hospital-Asilo; MN=Mental;Ambito: L= Local; N= Nacional; P=provincial; R= Regional

2.3. La creacion de hospitales privados al amparoedla colaboracién con la salud

publica y de la demanda del mercado.

Los centros hospitalarios de propiedad privada lgarzagualmente de una larga

trayectoria histérica en Espafia vinculados, en grarte, a la beneficencia de
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particulares y de la iglesia. Junto a esta herdnistarica ligada a la caridad privada, a
finales del siglo XIX y principios del veinte, siggon nuevos establecimientos
hospitalarios originados por las exigencias deueva regulacién social en el mundo
del trabajo. Las normativas laborales, primerocaidantes de trabajo y mas tarde en el
seguro de enfermedad, obligaron directamente oreictdimente a empresas y
empresarios a construir clinicas y hospitales ptgader a sus trabajadores (Pons, 2006
y 2011). Por otra parte, un importante bloque deros sanitarios privados se fundaron
gracias a las iniciativas de profesionales médibosante los afios 1920, en las grandes
capitales de provincia, en especial en Madrid, &ara, Bilbao y La Corufia, médicos
especialistas fundaron pequefias clinicas dotadaswiglosa tecnologia de diagndstico
y cirugia para atender a las clases de mayor (Baas y Vilar, 2014). Sin embargo,
dentro de este grupo se pueden distinguir otrostidos de centros privados con un
origen distinto: los hospitales y clinicas creapas empresas industriales, en especial
mineras, y las fundadas por mutuas y compafiasgleas.

En 1944, los hospitales privados aceptaron comésti& colaboracion con el
estado cuando se aprobd el seguro de enfermedastey carecia de suficiente
infraestructura hospitalaria. Esta rentable colation, econdmica y politica, repercutio
en el incremento de hospitales y clinicas privaalaamparo de la demanda publica y
por otra parte obligd a una mejora de la gestiéstes y coberturas ofertadas por las
infraestructuras primadas ante los controles slabgestion de las primas cobradas.El
grupo de hospitales privados en Espafia represeatab63 casi el 66% de los centros
sanitarios en Espafa. Del total de los 1037 cemtraidos en ese afio dentro de la
categoria patrimonial de centros privados, se ianllas clinicas y hospitales fundados
por la iglesia (93), la Cruz Roja (38), Benéficastigulares (105) y 2 mas de dificil
catalogacion. Sin embargo, el grupo mas heterogémaepresentaban los centros
denominados privados que en Espafia sumaban 54ascdfitcaso mas destacado es el
de la provincia de Barcelona que sumaba en Baradl@rclinicas y hospitales privados
o Vizcaya con 42. La mayor parte de ellos obedeziglinicas privadas, impulsadas por
meédicos y especialmente especialistas que soboeatquhrtir de los afios 20 del siglo
XX habian impulsado centros de diagnodsticos o geeaaslidades médicas que se
estaban desarrollando en la época y que creciekoamgaro de una demanda
procedente de las grandes ciudades. Sin embargtrodde este grupo se pueden

distinguir otros dos tipos de centros privados aanorigen distinto: los hospitales y
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clinicas creadas por empresas industriales, enciebpeineras, y las fundadas por
mutuas y compafias de seguros.

Los primeros hospitales de empresa se crearonepmresas mineras que
obedecian a estrategias paternalistas combinadaslaso primeras legislaciones
protectoras como el de la Policia Minera de 188 gspecial de las sucesivas leyes de
accidentes de trabajo de 1900, 1922, 1931 y 193988 responsabilizaron a los
empresarios de los accidentes de sus trabajadaigigggron a estos a cubrir los gastos
de la atencion médica y su indemnizacion (Ponst 308011). Sin embargo, existieron
precedentes en el mundo preindustrial, en con@ktdeal Hospital de Mineros de
Almadén fundado en 1752. Se trataba de un hogfntablo de 40 camas. Entre 1779 y
1807 el hospital superé el nimero de 800 paciaiiesy una estancia media de 14.600
(Menéndez Navarro, 2010: 331).

Antes de la guerra civil, en muchas cuencas mirlasasropias empresas habian
creado servicios médicos con hospitales que tmatabdos accidentados. Fueron
especialmente importantes en la zona de Huelv®|ugnia, Cordoba, Ledn y Vizcaya.
Uno de los casos mas estudiados es el del SerdieidHospital creado por la
SocietéMiniere et Metallurgique de Pefarroya (Cbajdras la aprobacion de la ley de
accidentes de 1900. Este servici6 atendio a lasletados de las diferentes minas de
la empresa ademés de introducir los reconocimiemievios a la admisién vy
seguimientos posteriores como estrategia de la emaprpara reducir las
indemnizaciones y aceptacion de responsabilidachea de accidentes (Cohen, 1999;
Fleta, 2017). Los fondos del Servicio del Hospii#102-1950), atendieron entre 5000 y
6000 obreros del nuclero-cabecera del norte mimehastrial cordobés. En Vizcaya,
Pérez-Castroviejo (2011: 55) narra la actividadHttedpital Minero de Triano (Vizcaya)
desde 1898. Con el agotamiento de los filones denali de hierro se va reduciendo su
actividad en la década de los afios veinte hasta dejprestar servicios a mediados de
la década de los treinta. Martinez Soto y PéreRateeval (2010) analizan el caso de
las minas de la Sierra de Cartagena-La Union creadt883 no por una empresa, Sino
que el minifundismo de la explotacion de la zonauled un sistema hospitalario de
beneficencia municipal pero apoyada por los empossenineros interesados en cubrir
las prestaciones obligatorias derivadas de ladegodidentes.

En 1963, muchos de los hospitales mineros haldéarado a medida que se
agotaba la actividad minera. Sin embargo, pervieggunos concentrados en la

provincia de Huelva, en el que permanecen actiiews abntros en Almonaster la Real,
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Calanas, Calafias-Perrunal, Cortegana, Huelvaadvie Riotinto, Puebla de Guzman,
Tharsis (Alosno) y Valverde del Camino. Igualmecdatinian en actividad hospitales
mineros en Ciudad Real, Granada, Leén, OviedonBialgy Teruel.

Respecto a la Cruz Roja, su labor sanitaria enftaspa inicié en 1870, aunque
el inicio de la expansion de centros hospitalasmsicrecienta a partir de 1918 a raiz de
la guerra en Marruecos, y en especial durante éargLwcivil espafiola entre 1936 y
1939%° El nimero de centros hospitalarios de su propiegathantuvo mas o menos
estable entre 1949 y 1963. En el primer afio formglaate de su red de atencién clinica
32 centros con 1.466 camas, numero incrementa@ocar8una disponibilidad de 1998
camas en 1963.

Los hospitales catalogados como benéficos son dedifiéil deteccion. En el
catalogo de 1963, 105 hospitales se incluyeronsena@tegoria. La mayoria obedecen
al patronazgo historico de industriales y cometesnalguno de ellos indianos que
aportaron una decisiva cantidad inicial para sustancién y mantenimienfS. En
algunos casos, estas nuevas fundaciones privadagipmn la modernizacién frente al
hospital benéfico con un modelo obsoleto que seumaren el caso de la beneficencia
publica. Encontramos su mayor concentracion emdaifcia de Barcelona con 24 y la
de Cérdoba con 12. En la primera, ademas del ne&sdd numero de hospitales con
esta categoria, encontramos los de mayores dinm&ss@mpmo es el caso del Hospital
de Santa Cruz y San Pablo con dotacion de 932 gaehddospital Mental de Santa

Cruz con 697 camas en ese afo.

A modo de reflexién, el sistema hospitalario espaficen el momento de la
aprobacion de la ley de bases de la seguridad sdcia

La informacién hasta ahora recopilada nos pernfitenar como el sistema
hospitalario espafiol en visperas de la Guerra esfilafiola estaba integrado por un
cumulo heterogéneode instalaciones generadas ptituaiones publicas y privadas,
una parte de ellas creadas en el periodo medievabgerno y en algunos casos
totalmente obsoletas. Desde el sector publicdiakéa creado una red de centros de

beneficencia de ambito local, provincial o gubereatal para la cobertura de

*http://www.cruzroja.es/principal/web/cruz-rojalitic Consultado el 26/04/2017.

“Este modelo puede verse en Salmén, Arrizabalagaasci& Ballester (1987-88: 252) sobre la
construccion de la Casa de Salud de Valdecillaatga®der cuyo hospital se calificd de “fundacion de
beneficencia particular” con la creacién de ungato el 16 de abril de 1928. Este patrocinio p@mi
introducir en Espafia un modelo hospitalario vigemtd-uropa y Norteamérica con los modelos arcaicos
de la tradicional beneficencia espafiola de la d&dados afios veinte y treinta.
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enfermedades que afectaban a la salud publica ofeameedades mentales y que
guedaban reducidas a la cobertura de la poblao@uida en los censos de pobres. Al
no existir un seguro de enfermedad publico, elorést poblacién, si tenia capacidad
econdmica, podia acceder a los hospitales y ciimpdaadas que habian creado algunas
sociedades de socorros mutuos, los propios médispscialistas y cirujanos, las
mutuas patronales de accidentes de trabajo y lagpaftias de seguro privadas o
instituciones benéficas privadas vinculadas a lesig catdlica y a la Cruz Roja. La
mayoria de estos centros se concentraban en Maddatcelona y en las capitales de
provincia mas dindmicas. Sin embargo, la mayorepdd la poblacion vivia en las
zonas rurales y trabajaba en actividades agrdaagiue se traducia en dificil o nulo
acceso a la atencién hospitalaria tanto publicaccprivada.

En la posguerra, la Dictadura de Franco fue censeidel atraso en la cobertura
de la enfermedad y del sistema hospitalario pubtion respecto a otras naciones
europeas. Sin embargo, por cuestiones ideolégfaasigmo, populismo y defensa de
los intereses de los lobbies que habian apoyao@analo nacional durante el conflicto) y
econdmicas (economia autarquica y sistema fisagdeseso) implantd un seguro
obligatorio de enfermedad basado en la cotizac®trabajadores y empresarios, con
una gestion mixta (entre el Estado y entidadesbootaloras privadas) que evito, al
menos hasta 1955, la inyeccion de capital por phet&stado. Con esta precariedad se
aprobo un plan de instalaciones sanitarias enflos auarenta muy ambicioso que tuvo
que ser recortado y revisado en varias ocasiorteslarialta de financiacion. El Plan
fue financiado y ejecutado siguiendo la forma deehaegocios (concesiéon opacas a un
namero reducido de empresas constructoras) y éssdd financiacion (transferencias
de otros seguros y coeficientes obligatorios deersion) tipicas del franquismo en
general y de los seguros sociales en particulgregar de este esfuerzo, a mediados de
los afios 1960, los datos revelan el funcionamidetd040 hospitales privados y 538
publicos, si bien es verdad que de diferente tamafitandem publico & privado se ha
mantuvo latente en todo el periodo objeto de estydiesultdo imprescindible para la
puesta en marcha del seguro obligatorio de enfexthddentro de este modelo general,
encontramos diferentes pesos de las infraestrgctamitarias publicas y privadas, muy
determinados por la presién demogréfica de cadérmia y su estructura productiva
antes de la Guerra civil; gue impulsé en algune®sda fundacién de una constelaciéon
de clinicas de empresa, igualatorios médicos orsmcanutuos, algunas de cuyas

instalaciones sobrevivieron después del conflicto.
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En el momento de aprobacion de la ley de Basea 8eduridad Social en 1963,
funcionaban 538 hospitales publicos (a los que dusy afiadir 48 militares) y 1040
privados. Este balance es fruto del proceso hist@tescrito en las paginas anteriores.
El nimero de hospitales resulta sin embargo engadesde dos puntos de vista.
Primero, su tamafo, pues los hospitales publiciarstener un tamafio (medido en
namero de camas) muy superior a los privados. @ifgeencia explica que, desde el
punto de vista del nUmero de camas, el peso emspithles publicos (47.548) y
privados (52.063) estuviese mas equilibrdd&egundo, su especializacion, pues la
cifra global incluye un buen numero de hospitaledichdos a especialidades
psiquiatricas y tuberculosas; la mayoria de losesueran gestionados por la Iglesia y el
Patronato Nacional Antituberculoso y de las Enfetades del Térax, respectivamente.

Por lo que se refiere a su localizacion geografiaa, ciudades con mayor
namero de hospitales coinciden también con lasal@npoblacién, esto es, Barcelona,
Madrid y Sevilla. Sin embargo, la estructura h@dpria de cada provincia se muestra
muy diferente, dependiendo de su estructura pro@dugtdotacion de infraestructuras
sanitarias antes de la Guerra civil. De este mlmgdohospitales privados predominaron
en provincias como Barcelona, Guipuzcoa y Vizcaye dperedaron una red de
sanatorios y clinicas privadas, muchas de caréatgresarial o mutual, fundadas en el
periodo prebélico. Sin embargo, en otras provinc@s grandes nucleos de poblacién
como Madrid, Sevilla o Valencia el peso entre losditales publicos y privados se
mantuvo mas equilibrado. En cualquier caso, ellegbade hospitales de 1963 nos
permite ver la importante presencia de las infraegiras sanitarias en Espafia durante
en ese momento. En el caso de Barcelona podemesvabsomo hospitales privados
como La Quinta La Salud La Alianza (612) o el Htalpile Santa Cruz y San Pablo
(932) contaban con un numero de camas similar afiexidas por la Residencia
Francisco Franco situada en la Vall d'Hebron (#58&) Hospital Clinico y Provincial
(904), ambas publicas. Sin embargo, esto no fuehitual en el resto de provincias,
donde predominaban las pequefias clinicas o savafwivados que ofrecian menos de
cincuenta camas. Un analisis mas pormenorizado sies easpectos en futuras
investigaciones nos permitira obtener conclusion&s precisas.

De momento, el cuadro 7 nos permite vislumbrar gupatron demografico

parecié determinante para entender la distribudénnfraestructuras sanitarias y el

“! Datos del “Catalogo nacional de Hospitales de ileddi6én General de Sanidad” y del “Censo de
establecimientos sanitarios del Instituto NaciateEstadistica” publicados por Baltar (1971: 19-30)
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esfuerzo del PNIS. Por un lado, todas las actualesinidades autbnomas disponian de
un nimero mayor de hospitales privados que publiaoaque la distribuciéon seria
diferente si se tuviese en cuenta el nUmero de safs0 era debido al mayor tamafio
de las residencias construidas por el PNIS. Enquoigl caso, la distribucion por
namero de hospitales revela la herencia heterogénedomizada de hospitales
configurada en un largo proceso histérico. Por t#dw, cuatro de las provincias mas
pobladas en 1960 (Barcelona, Madrid, Valencia yillagideran el ranking de los
territorios con mas hospitales publicos. Por eltrewio, las provincias menos pobladas

(Avila, Palencia y Soria) aparecen a la cola de kstado.

Cuadro 7. Ranking de infraestructuras sanitarias pblicas y privadas por
comunidades autbnomas y provincias

a) Distribucidon de hospitales publicos y privados gomunidades autobnomas

Comunidades Hospitales | Hospitales | Total Hospitales
Autébnomas publicos (%)| privados (%) (NUumero)

AND 45 55 300
CAT 19 81 258
CSL 29 71 159
GAL 17 83 139
MAD 41 59 134
PVAS 23 77 102
CVAL 49 51 95
CSLM 40 60 73
ARA 38 62 65
CANA 51 49 53
EXT 41 59 41
AST 37 63 38
MUR 45 55 33
BAL 46 54 26
CANT 35 65 23
LRIOJ 43 57 21
NAV 28 72 18
Total Espafia 34 66 1578

Fuente: A partir de la informacion obtenida de Bifh. 140 de 13 de junio de 1966, pp. 7389/7427.
b) Ranking de provincias por hospitales publicgsiyados

provincias con mas hospitales publicos provinc@smenos hospitales publicos
MADRID AVILA
CORDOBA PALENCIA

30



BARCELONA SORIA

SEVILLA ZAMORA

JAEN CUENCA

VALENCIA PONTEVEDRA

provincias con mas hospitales privados provinoiasmenos hospitales privados
BARCELONA LAS PALMA DE GRAN CANARIA
MADRID PALENCIA

VIZCAYA ALAVA

LA CORUNA GUADALAJARA

LEON SORIA

provincias con mas hospitales provincias con méngpitales
VIZCAYA GUADALAJARA

BARCELONA LAS PALMA DE GRAN CANARIA
ZARAGOZA CASTELLON

MURCIA CIUDAD REAL

MADRID PALENCIA

Fuente: A partir de la informacion obtenida de B@i. 140 de 13 de junio de 1966, pp. 7389/7427.

En términos comparativos, a pesar del incrementcemeros hospitalarios y
camas derivados del PNIS y de que, en 1963, sbapadey de bases de la Seguridad
Social que pretendia unificar los diferentes regisede cobertura sanitaria, la
convergencia con los paises europeos no se prailugo que, por el contrario, se
profundizé la brecha, dejando a Espafia en la alia datio de nUmero de camas por
habitante.En conjunto, Espafia ofrecia en 1968 dindrde camas hospitalarias de 4,34
por cada mil habitantes, muy lejos de los paisegpens mas avanzados en términos de
bienestar como Suecia o Irlanda que tenian un 1@ 28mania, Irlanda del norte y
Luxemburgo cuya media era de 12,5 (cuadro 8). EEspadi también superada en este
indicador por otros paises de nuestro entorno erediteo como Portugal que disponia
de un indice de 5,83 camas por mil habitantes, i&ed’ugoslavia que disponian de
5,55. Parece evidente que el modelo inicial escopat la Dictadura de Franco de no
aportar capital publico en la construccion de k& hespitalaria vinculada al Seguro
Obligatorio de Enfermedad retras6 a Espafia en nésmide infraestructuras
hospitalarias respecto a otros paises vecinos demgmblacion se beneficiaba de un

sistema hospitalario acorde con sus modelos del&d@Bienestar.

Cuadro 8. indice de camas hospitalarias en relaciécon el nimero de habitantes
(por mil habitantes)
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Pais indice afio 1964
Suecia/lrlanda 14,28
Alemania Oriental/ Irlanda del norte/ Luxemburgo 102
Austria/Francia/lslandia/Alemania occidental/Firdadltalia 11,1¢
Rusia 9,30
Dinamarca/Noruega 9,09
Bélgica/Gales/Inglaterra 8,33
Hungria/Polonia/Holanda/Rumania 7,69
Bulgaria 7,14
Islas Feroe/Malta 6,66
Albania/Portugal 5,83
Grecia/Yugoslavia 5,55
Espafia 4,34
Promedio europeo 9
Promedio 6ptimo segun la OMS 10

Fuente:Estadistica de la Organizacién Mundial de la sal@inebra 1968, publicado en Baltar (1971:
23).

La investigacion en curso tratard de avanzar emdapilacion estadistica, la
comparacion internacional y en la busqueda de estasi a muchas de las preguntas
latentes en este trabajo.
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