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Resumen 

En este proyecto se recogen las diferentes estrategias de expansión territorial 
que se han ideado para Mutual Médica, la mutualidad de los médicos, y única 
alternativa al Régimen Especial de Trabajadores Autónomos (RETA) para los 
médicos que ejerzan por cuenta propia en España. Para ello se ha realizado un 
análisis interno de la entidad y un análisis externo, del sector, del cliente, del 
mercado, etc. Así se ha realizado un DAFO para detectar las ventajas competi-
tivas y las oportunidades de mercado. Segmentando al cliente, como epicentro 
de la estrategia, se han diseñado las diferentes acciones de distribución co-
mercial, comunicación e implementación para llevar a cabo la mejor expansión 
minimizando los riesgos a corto plazo y sobre todo a medio-largo plazo. 

Palabras Clave: Mutualidad de Previsión Social, Alternativa al Régimen de 
Autónomos, expansión, seguro, médico, cliente, ventaja competitiva, estrategia, 
márquetin.  

Resum 

En aquest projecte es recullen les diferents estratègies d'expansió territorial que 
s'han ideat per Mutual Mèdica, la mutualitat dels metges, i única alternativa al 
Règim Especial de Treballadors Autònoms (RETA) per als metges que exercei-
xin per compte propi a Espanya. Per això s'ha realitzat una anàlisi interna de 
l'entitat y una anàlisi externa, del sector, del client, del mercat, etc. Així s'ha rea-
litzat un DAFO per detectar els avantatges competitives i les oportunitats de 
mercat. Segmentant al client, com epicentre de l'estratègia, s'han dissenyat les 
diferents accions de distribució comercial, comunicació i implementació per dur 
a terme la millor expansió minimitzant els riscs a curt termini i sobretot a mig-
llarg termini. 

Paraules Clau: Mutualitat de Previsió Social, Alternativa al Règim d'Autònoms, 
expansió, segur, metge, client, avantatge competitiu, estratègia, màrqueting. 

Summary 

This project includes the different territorial expansion strategies that have been 
devised for Mutual Médica, the mutuality of doctors, and the only alternative to 
the Special Regime for Self-Employed Workers (RETA in Spanish) for doctors 
who are self-employed in Spain. For this purpose an internal analysis of the en-
tity and an external analysis, of the sector, of the client, of the market, etc. have 
been carried out. Thus, a SWOT has been developed to detect competitive ad-
vantages and market opportunities. Segmenting the customer, as an epicentre 
of the strategy, the different commercial distribution, communication and imple-
mentation actions have been designed to carry out the best expansion minimiz-
ing risks in the short term and especially in the medium to long term. 

Keywords: Social Security Mutual, Alternative to Autonomous Regime, expan-
sion, insurance, medical, client, competitive advantage, strategy, marketing. 
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Estrategias de expansión geográfica de una      
entidad aseguradora para un mercado específico 

 

1. Introducción 
Mutual Médica es una mutualidad de previsión social exclusiva para el colectivo 
médico y a más a más está reconocida como la única mutualidad alternativa al 
Régimen Especial de Trabajadores Autónomos (en adelante, RETA) para los 
médicos cuando ejercen la actividad por cuenta propia. 

Aunque este reconocimiento lo obtuvo en el año 1995 para Catalunya y Balea-
res, donde ya estaba vinculada a los respectivos colegios de médicos provin-
ciales, no fue hasta que no se aprobó la resolución de 24 de julio de 2007, de la 
Dirección General de Ordenación de la Seguridad Social, que nos permitió ser 
la mutualidad alternativa al RETA para el resto del territorio español. Desde ese 
momento la mutualidad ha abierto 13 oficinas, a parte de las de Catalunya y 
Baleares.  

En este proyecto analizaremos la distribución geográfica de los médicos, tanto 
los ya mutualistas como los que aún no lo son y cómo se tendrían que segmen-
tar. Confirmaremos si la estrategia que se está realizando es correcta, si se 
tendría que replantear, si se podría complementar con otras estrategias y la 
viabilidad de éstas.  

Después de estos 10 años, desde que se concedió el derecho a ser alternati-
vos al RETA en todo el territorio español, Mutual Médica mantiene más de un 
60% de cuota de mercado en Catalunya y Baleares, en cambio en el resto del 
territorio español solo tiene un 17%. Por lo tanto con este proyecto buscamos 
incrementar la cuota de mercado sobre todo en el territorio no histórico. 

Para ello realizaremos un análisis de la entidad y del mercado, que comple-
mentaremos con un estudio de marca que se ha realizado entre médicos tanto 
mutualistas como no mutualistas (primero con entrevistas en profundidad y lue-
go con encuestas anónimas segmentadas), para acabar realizando un DAFO 
(Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades). De él extraeremos las 
ventajas competitivas y la oportunidad de mercado para fijar los objetivos. En-
tonces proseguiremos este proyecto con las diferentes estrategias de las 4 C’s, 
para ver cuáles serían las más viables y porqué. 
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2. Análisis Interno  

2.1. ¿Qué es Mutual Médica?   

Mutual Médica, Mutualidad de Previsión Social a Prima Fija, es una entidad 
aseguradora con ámbito de actuación nacional. Es una entidad sin ánimo de 
lucro en la que los mutualistas (clientes) son los propietarios y sobre ellos se 
revierten los beneficios obtenidos, ya sea a través de participaciones en los be-
neficios, mejorando sus coberturas o en proyectos de formación.   

Es la mutualidad profesional del colectivo médico y su Consejo de Administra-
ción está formado sólo por profesionales de la medicina.    

Mutual Médica tiene una doble vertiente aseguradora:   

Por un lado es la entidad aseguradora privada de referencia para el colectivo 
médico y sus familiares con productos creados a la medida de sus necesida-
des.  

Por otro lado es una mutualidad profesional alternativa al Régimen Especial de 
Trabajadores Autónomos de la Seguridad Social (RETA) a raíz de la Resolu-
ción del 24 de Julio de 2007, donde se dispuso que aquellas mutualidades al-
ternativas al RETA que hubieren estado actuando en una determinada demar-
cación territorial, como es el caso de Mutual Médica en Cataluña y Baleares, 
podían hacer extensiva su actividad a todo el territorio nacional. Como conse-
cuencia de esta disposición, Mutual Médica dobló, entre 2007 y 2008, el tama-
ño que tenía en 2006, tanto en facturación como en número de mutualistas. 

Hay que matizar que existía otra mutualidad para médicos en Cantabria, era 
Caja Familiar de Cantabria, pero a finales del 2008 Mutual Médica la absorbió. 
Por lo tanto la provincia de Cantabria, con un 60 % de cuota de mercado, tam-
bién la consideraremos una provincia histórica. 

 

2.2 Misión, Visión y valores corporativos   

Misión: “Asegurar a los médicos para que puedan ejercer su profesión con 
tranquilidad”   

Visión: “Ser la entidad aseguradora de confianza para todos los médicos”   

Valores corporativos:  

 Especialización: Somos la mutualidad creada por médicos y al servicio 
de los médicos, con un conocimiento profundo del colectivo y de las necesida-
des aseguradoras comunes. 

 Confianza: Somos la mutualidad de los médicos para los médicos ges-
tionada de forma prudente y transparente. 

 Compromiso: Nuestra responsabilidad con los mutualistas va más allá 
de la prestación económica: 
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2.3 Estructura organizativa   

Mutual Médica tiene 74 empleados y una estructura jerárquica muy definida, 
con 4 niveles básicos:  

 Asamblea y Consejo de Administración,  

 Dirección General,  

 Responsables de departamento 

 Resto de personal.   

 

Figura 1. Organigrama de Mutual Médica  

Fuente: Mutual Médica 

 

Por debajo de la dirección general ya vendrían los diferentes departamentos 
con sus respectivos responsables, cargos intermedios y resto de personal. Es-
tos departamentos son los que podemos ver en la Figura 2.   

Las actividades que implican la colaboración de diversos departamentos se 
gestionan generalmente a través de Comités interdepartamentales. 

 

 

 

 



 

13 
 

 

Figura 2. Organigrama de Mutual Médica   

Fuente: Mutual Médica 
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2.4 Cartera de productos    

Actualmente, Mutual Médica comercializa los siguientes seguros:  

 Producto MEL (Médico de Ejercicio Libre): es el producto alternativo 
al RETA; consta de un seguro de Incapacidad laboral transitoria y per-
manente, un seguro de Dependencia, un seguro vitalicio de Fallecimien-
to y un seguro de jubilación. (Ver Anexo 1)  

 Producto  Mutualista Joven (también escrito MJ): es el producto para 
médicos residentes que cubre un seguro de incapacidad laboral durante 
30 días, un pequeño seguro de jubilación y una cobertura de asistencia 
en viaje; durante el primer año es gratuito, pero a partir del segundo año 
los mutualistas ya deberán pagar las cuotas correspondientes. (Ver 
Anexo 2)  

 Seguros de Incapacidad Laboral Transitoria y Permanente : Renta 
mensual en caso de baja laboral por enfermedad o accidente, desde el 
primer día de baja y hasta el alta médica o, en caso de invalidez absolu-
ta, hasta la edad de jubilación.  

 Seguro de Incapacidad Profesional Permanente; garantiza un capital 
en caso de un accidente o enfermedad que incapacite al doctor de ejer-
cer su especialidad pero seguir ejerciendo la actividad médica.  

 Seguros de Dependencia; Renta vitalicia en caso de dependencia mo-
derada, severa o gran dependencia. 

 Seguros de Vida (Vida Ahorro, Multi-Vida y Orfandad): Garantizan un 
capital o una renta mensual por orfandad en caso de fallecimiento del 
asegurado.  

 Seguros de Vida-Ahorro: (Seguro de jubilación y Plan de Previsión 
Asegurado): Son planes de ahorro para jubilación en los que se puede 
contratar la indemnización en forma de capital o renta equivalente con 
ventajas fiscales. 

 

2.5 Situación económica 

 Datos Generales 

Actualmente Mutual Médica tiene un 24% de cuota de mercado en España. De 
los aproximadamente 218.000 médicos colegiados, no jubilados, en España, 
unos 54.000 son mutualistas de Mutual Médica. Hay que puntualizar que en 
territorio histórico, Catalunya, Baleares y Cantabria (que desarrollaremos más 
adelante) Mutual Médica tiene el 64% de cuota de mercado y si solo analiza-
mos el resto de territorio tiene un 14%.   
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Mutual Médica facturó 94.000.000€ en el 2016 y 87.000.000 € en el 2015, un 
incremento del 8,5 % respecto al año anterior. La facturación se calcula su-
mando la producción que se genera de la venta de seguros renovables de los 
años anteriores y la venta de los seguros en el año en curso, teniendo en cuen-
ta la cuota anual y los traspasos y aportaciones únicas. 

 

Figura 3. Facturación histórica de cuotas, prestaciones y variación de compromiso por 
años  

Fuente: Informe Anual 2016 Mutual Médica 

De los 94 M de € facturados 24,5 M de € fueron de nuevas ventas del 2016, de 
las cuales 14 millones fueron de traspasos de planes de pensiones y aporta-
ciones únicas a los productos de desgravación fiscal, la mayoría durante el 
último trimestre del año durante la campaña de desgravación fiscal. 

Crecimiento del 8,5 % respecto al ejercicio 2015, como se puede observar en la 
figura 3; sin embargo, las prestaciones pagadas fueron prácticamente las mis-
mas.  

Por su parte, el activo total superó los 747 millones de euros y las provisiones 
técnicas llegaron a la cifra de 608 millones de euros. El ratio de solvencia es 
del 184 %. Estas cifras denotan una buena salud económica y son un claro re-
flejo de la política de prudencia y solvencia mantenida por la entidad. 

En la figura 4 como podemos observar queda patente la buena salud económi-
ca de la entidad. Con un resultado antes de impuestos de casi 2,8 M € en las 
cuentas técnicas de No-Vida y más de 3,5 M € en las de Vida. El resultado neto 
después de Impuestos fue de casi 5 M € que se destinaron a fondos propios. 
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Figura 4. Cuenta de Resultados 2016 vs. 2015.  

Fuente: Informe Anual 2016 Mutual Médica 

 

Mutual Médica como hemos podido ver tiene diferentes seguros que componen 
su cartera de productos. Pero como hemos comentado anteriormente, algunos 
de estos seguros se unen formando el MEL y el Mutualista Joven, y cada uno 
se comercializa como un paquete. 

EL MEL representa una producción anual de más de 7 millones de euros. El 
resto de la producción anual se consigue gracias al Mutualista Joven y a la ven-
ta cruzada, y sobre todo de las aportaciones únicas y traspasos de planes de 
pensiones. 

 

2.6 Perfil del cliente   

Mutual Médica al ser una mutua profesional solo puede distribuir sus productos 
a médicos y a sus cónyuges y familiares de primer grado.   

Una vez el estudiante de medicina ha finalizado la carrera obtiene la licenciatu-
ra. Una vez obtenida, tiene que realizar el examen de acceso “MIR” (Médico 



 

17 
 

Interno Residente). Una vez superado el examen MIR, el médico debe cole-
giarse (darse de alta en su colegio profesional) para poder empezar el período 
de formación práctica (comúnmente llamado Residencia).  

A partir de estar colegiado ya podría pertenecer a Mutual Médica. El médico 
durante su periodo de residencia no puede realizar ninguna otra actividad 
médica, una vez acabado su periodo de residencia obtiene la titulación en la 
especialidad médica y ya  puede optar por ejercer como especialista por cuenta 
ajena, por cuenta propia o realizar actividad mixta (pública y privada simultá-
neamente). En el caso de optar por hacer actividad por cuenta propia puede 
escoger entre el Régimen Especial de Trabajadores Autónomos (RETA) o Mu-
tual Médica, con su producto MEL (Medico de Ejercicio Libre) tal como se esta-
blece en la disposición adicional decimoquinta de la Ley 30/1995 de Ordena-
ción y Supervisión de los Seguros Privados y a la Resolución del 24 de Julio de 
2007. 

El médico que ejerce por cuenta ajena y también ejerce por cuenta propia si ha 
optado por Mutual Médica como entidad alternativa al RETA, puede percibir las 
prestaciones de Seguridad Social y de Mutual Médica simultáneamente. Los 
que optan por el RETA no pueden percibir simultáneamente la doble prestación 
al existir un máximo conjunto en la Seguridad Social. 

Por lo tanto el cliente tiene que ser médico y estar colegiado. Luego depen-
diendo de su tipo de actividad tendrá unas necesidades, legales y asegurado-
ras, o solo aseguradoras. Si ejerce por cuenta propia podrá optar por el MEL 
como producto alternativo, pero una vez ya tiene el MEL, que no deja de ser un 
requisito legal, tanto estos médicos como los que solo ejercen por cuenta ajena 
son clientes potenciales de seguros de previsión social para complementar las 
prestaciones que obtendrán tanto de la Seguridad Social como del producto 
MEL. En la Figura siguiente podemos ver una representación gráfica de este 
proceso, circuito o ciclo de vida: 
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Figura 5. Ciclo de Vida profesional de un médico.   

Fuente: Mutual Médica 

Hay que puntualizar que antes del año 95 para ejercer era obligatorio estar en 
una mutualidad de previsión social. Fuera de Catalunya, Baleares y Cantabria 
solo existía PSN y por eso, aunque en la actualidad es una mutua, era una en-
tidad tan fuerte y con una cuota de mercado tan elevada, posee todos los datos 
de los médicos que ejercían antes del año 95 en el resto de territorio. En Cata-
lunya y Baleares la mayoría se daban de alta en Mutual Médica, por la vincula-
ción con el colegio, que PSN no tenia, y en Cantabria en la mutualidad perti-
nente, Caja Familiar de Cantabria. 

 

2.7 Composición de la cartera 

Ahora vamos a analizar cómo está compuesta la cartera de 53.425 mutualistas 
que tenemos en todo el territorio español. 

 

 Sexo y edad 

Aunque desde hace tiempo la profesión médica se está feminizando como se 
demuestra en las nuevas colegiaciones donde las mujeres representan más del 
70%, el porcentaje entre mujeres y hombres en Mutual Médica es del 47 % mu-
jeres vs. 53 % hombres, por el histórico de la compañía. Esto también se ha 
notado en la actividad por cuenta propia, ya que desde hace un par de años ya 
es un poco superior el porcentaje de mujeres que contrata el MEL respecto a 
los hombres. 
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Figura 6. Distribución de los mutualistas sexo.  

Fuente Informe Anual Mutual Médica) 

 

Aunque si lo analizamos detalladamente por separado vemos que la media de 
edad de las mujeres, con 44 años, es inferior a la de los hombres, que se en-
cuentra en los 52. Esto como ya decíamos se debe a la feminización de la pro-
fesión, como podemos ver en el siguiente cuadro: 

 

Figura 7. Distribución de los mutualistas por edad y sexo. 

Fuente: Mutual Médica 

 

Si no distinguimos por el sexo la distribución de los mutualistas por edad que-
daría de esta manera:  

 

 



 

 
 

20 

Figura 8. Distribución de los mutualistas por edad.  

Fuente: Informe Anual Mutual Médica 

 

Podemos ver que tenemos una distribución muy homogénea entre cada tramo 
de edad de 10 años desde que empieza la vida profesional de los médicos. Los 
mayores de 65 son médicos que siguen ejerciendo solo por cuenta propia. 

 

 Distribución Geográfica 

Como ya hemos comentado anteriormente Mutual Médica tiene ámbito estatal, 
aunque como podemos ver en las figuras 9 y 10 hay una gran diferencia entre 
las provincias históricas y las no históricas, tanto en cuota de mercado como en 
representación de mutualistas sobre los 54.000 que tiene Mutual Médica. En la 
figura 9 también podemos ver como Mutual Médica tiene acuerdos de colabo-
ración con todos los colegios de médicos y con las corredurías de los colegios 
de médicos de Catalunya, Castellón, Alicante, Vizcaya, Cantabria, Córdoba y 
Tenerife. 

Estos acuerdos con las corredurías son obligatorios si se quiere hacer un con-
venio de colaboración con los colegios de médicos ya que o bien pertenecen 
íntegramente al colegio o bien el colegio es uno de los accionistas principales.  
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Figura 9. Distribución de los mutualistas por zona geográfica, oficinas propias, acuerdos 
con los colegios de médicos y corredurías de los colegios. 

 
Fuente: Mutual Médica 

Como se observa en la figura 10, Mutual Médica tiene presencia mayoritaria, 
con el 37 % de sus mutualistas, en Barcelona, por el número de médicos y por 
ser una provincia histórica; le sigue muy por debajo Madrid, con un 10 % de re-
presentación de Mutualistas. Las siguientes serian Baleares, también histórica, 
y Valencia. Con un 3 % encontraríamos a Cantabria, Tarragona, Girona y Sevi-
lla, hay que recordar que las 3 primeras también son provincias históricas. 

Figura 10. Distribución geográfica de los mutualistas y porcentaje que representa por 
provincia.  

Fuente: Mutual Médica 
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En referencia a la cuota de mercado, es decir, el número de mutualistas en ca-
da provincia, en relación al número total de colegiados en dicha provincia, cabe 
destacar dos grandes grupos, tal como se observa en la figura 11: 

Grupo de provincias históricas, es decir, que tradicionalmente han contado 
con una mutualidad de referencia para su Colegio de Médicos (las de Catalun-
ya, Baleares y Cantabria). La cuota de mercado de Mutual Médica en estas 
provincias se encuentra entre un 53 % y un 73%, por importancia destacaría-
mos Barcelona con un 65%. Respecto al total de mutualistas de la compañía, 
estas 6 provincias concentran más del 50 % del total. 

Resto de provincias, en las que Mutual Médica no tiene en ningún caso una 
cuota de mercado superior al 30 %, por lo que el potencial de crecimiento es 
mucho mayor. Y estas provincias donde tenemos una cuota de mercado cerca-
na al 30% se debe a que se han obtenido pólizas colectivas de vida, donde el 
tomador era el colegio de médicos y el medico era asegurado, que nos han 
permitido incrementar el número de mutualistas con la venta cruzada de otros 
productos. 

Figura 11. Distribución geográfica de los médicos y porcentaje de cuota de mercado que 
representa por provincia.  

Fuente: INE y Mutual Médica 

 

 Nuevas altas de mutualistas y bajas 

Las nuevas altas de mutualistas vienen básicamente a través del producto MEL 
y por el producto MJ (Mutualista Joven), que se distribuye entre los nuevos co-
legiados y es gratuito el primer año. El resto mayoritariamente es por alguna 
oferta colectiva de algún seguro de vida de adhesión voluntaria, o por referen-
cia de algún mutualista con sus cónyuges, familiares de primer grado o compa-
ñeros médicos. 

Provincia Núm. Médicos Cuota de M. Provincia Núm. Médicos Cuota de M. Provincia Núm. Médicos Cuota de M.

Madrid 38.404 14% Gipuzkoa 3.495 8% Huelva 1.699 10%
Barcelona 29.473 65% Navarra 3.474 6% Araba/Álava 1.652 8%
Valencia 12.417 21% Córdoba 3.297 12% Burgos 1.651 12%
Sevilla 8.120 19% Badajoz 3.140 10% Lleida 1.587 73%
Málaga 6.737 22% Cantabria 2.961 60% Rioja, La 1.383 15%
Alicante 6.726 16% Tarragona 2.863 59% Lugo 1.370 9%
Bizkaia 6.586 17% Valladolid 2.855 18% Ourense 1.326 10%
Murcia 6.374 13% Girona 2.351 72% Guadalajara 913 10%
Zaragoza 5.860 29% Almería 2.230 12% Huesca 853 13%
Coruña, A 5.338 14% Castellón 2.130 17% Zamora 778 8%
Asturias 5.109 6% Toledo 2.115 14% Palencia 776 9%
Balears, Illes 4.988 53% Ciudad Real 2.088 14% Ávila 702 8%
Palmas, Las 4.821 19% León 2.081 12% Segovia 667 11%
Cádiz 4.539 13% Salamanca 1.958 10% Cuenca 651 8%
S. C. de Tenerife 4.475 18% Jaén 1.829 9% Teruel 577 8%
Granada 4.051 10% Cáceres 1.796 7% Soria 519 7%
Pontevedra 3.834 7% Albacete 1.730 13% Ceuta y Melilla (292 + 271) 563 11%
TOTAL 217.912 25%

Colegiados no jubilados
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Figura 12. Distribución de los nuevos mutualistas por producto de entrada.  

Fuente: Informe Anual Mutual Médica 2016 

 

Si lo analizamos por provincia, en la figura 13 vemos que la provincia que re-
presenta el mayor número de altas es Barcelona con un 20 %, eso se debe al 
número de altas del producto Mutualista Joven, que hace mayoritariamente 
Medicorasse, la correduría del Colegio de Medicos de Barcelona, Tarragona, 
Lleida y Girona, cuando los médicos van a colegiarse antes de empezar el MIR. 
Si solo tuviéremos en cuenta el producto MEL, Madrid y Barcelona tienen un 
número muy parecido de nuevas altas.  

 

Figura 13. Distribución de los nuevos mutualistas por provincias de alta.  

Fuente: Informe Anual Mutual Médica 2016 
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La bajas en cambio son prácticamente inexistentes, ya que el producto MEL, 
alternativo al RETA, y el producto Mutualista Joven tiene un Seguro de Jubila-
ción que aunque funciona como un Seguro de Ahorro, con un interés garanti-
zado, fiscalmente es como un plan de pensiones, y por lo tanto no es rescata-
ble. En el caso del MEL, como se podría comparar a la cotización, solo se pue-
de cobrar en la jubilación (o los beneficiarios en caso de fallecimiento del ase-
gurado) Y en el caso del MJ solo se podrá cobrar en los casos extraordinarios 
de liquidez que marca la ley de fondos y planes de pensiones: paro de larga 
duración, enfermedad grave o invalidez. Y al ser un Seguro de Jubilación tam-
poco se puede traspasar. Por lo tanto aquellos médicos que quieran darse de 
baja podrán anular sus pólizas de riesgo pero se quedaran con unos derechos 
económicos consolidados que les mantendrán como mutualistas.  

 

2.8 Proceso de comercialización 

Mutual Médica comercializa sus seguros a través de: 

 

 Web:  

Los productos de entrada como el MEL y el Mutualista Joven se pueden contra-
tar a través de la web. También algunos productos de inversión o jubilación.  

Para los que ya son mutualistas todos los productos de Mutual Médica se pue-
den contratar a través de la oficina virtual que se accede a través de la web.  

Las contrataciones del MEL por la web representan más del 20% de las ventas 
anuales de seguros renovables.  

 

Figura 14. Home de la página WEB de Mutual médica y de la Oficina Virtual 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Mutual Médica 
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 Red de agentes comerciales propios:  

Repartidos entre la sede de la compañía, en Barcelona, y 13 oficinas de repre-
sentación propias (véase la figura 15). El equipo comercial está compuesta por 
34 personas, repartidas en las diferentes oficinas. El equipo se divide, aparte 
del Director Comercial, entre 13 administrativas comerciales que están en las 
oficinas atendiendo y concertando visitas para los 20 comerciales restantes, 
cada uno en su zona designada. En la figura 16 podemos ver la zona geográfi-
ca cubre cada delegación, en algunas casos podremos ver que en una misma 
zona hay más de una delegación, es esos casos hay una de las delegaciones 
que solo tiene a una administrativa y en la otra el comercial u otra administrati-
va y otro comercial. 

La Red de agentes propios representa el 68% de las ventas anuales. 

 

Figura 15. Oficinas Comerciales de Mutual Médica. 

 Fuente: Mutual Médica y google 
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Figura 16. Zonas Geográficas por delegación de Mutual Médica  

Fuente: Mutual Médica 

 

Cada delegación gestiona a los mutualistas de su zona. En algunos casos hay 
administrativas compartidas por más de un comercial. La experiencia nos ha 
demostrado que cada comercial puede gestionar entre 1.000 y 1.500 mutualis-
tas con la ayuda de las administrativas. A partir de 2.000 clientes ya se necesi-
taría un refuerzo. Vemos que actualmente no todas las delegaciones cumplen 
esta premisa. Hay que puntualizar que en las delegaciones donde hay más de 
una administrativa esta proporción puede ser superior.  

También hay que puntualizar que esta proporción en el territorio histórico tam-
poco se cumple debido a lo trabajada que esta la cartera por la labor comercial 
que se ha hecho durante años y por la cantidad de mutualistas mayores que 
hay fuera de las edades de contratación.  
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Figura 17. Zonas Geográficas por delegación de Mutual Médica  

Fuente: Mutual Médica 

 

 Red de mediadores de seguros:  

Adscritos a Colegios Oficiales de Médicos; generalmente tienen exclusividad de 
mediación en la zona donde operan. Los corredores colegiales de seguros son 
el principal prescriptor de seguros para los médicos (“los principales medios a 
través de los cuales los médicos conocieron las aseguradoras son, sobre todo, 
el Colegio de Médicos y las referencias de amigos y familiares”1) y, por tanto, 
es una gran ventaja para Mutual Médica poder llegar a acuerdos de correduría 
con dichos agentes. 

No obstante, el poder de prescripción de los Colegios es utilizado en algunas 
ocasiones como arma de negociación de comisiones y descuentos, lo que re-
dunda en una menor rentabilidad de los productos de Mutual Médica y, por tan-
to, un menor retorno al mutualista; en cualquier caso, debido al altísimo grado 
de vinculación entre un médico y su Colegio, Mutual Médica ha mantenido 
históricamente la voluntad de llegar a acuerdos satisfactorios para los Colegios, 
consciente de su papel en la vida (profesional y personal) de los médicos. 

 Medicorasse: Nuestro principal corredor por el histórico de la compañía 
y de su ámbito de actuación es Medicorasse, presente en las 4 provincias de 
Cataluña, como podemos ver en la figura 18. Es de mucho, aparte de la red 
propia, el corredor que más altas y más producción aporta. En la actualidad 
factura, gestiona y vende alrededor del 30% de los números de la entidad.  

 Resto de corredores: El resto de corredores, como ya hemos comenta-
do anteriormente, de las provincias de Castellón, Alicante, Córdoba, Vizcaya, 
Cantabria y Tenerife, que podemos ver en la figura siguiente, representan un 
volumen muy bajo dentro de la entidad. Actualmente menos del 5 % de las ven-
tas. 

Delegación

Num. De 

Mutualistas Administrativas Comerciales

mutualistas/comercia

l

Barcelona 8078 2 3 2693
Balears, Illes 2663 1 1 2663
Zaragoza 1813 1 1 1813
Valencia/València 2929 1 2 1465
Murcia, Región de 1664 1 1 1664
Madrid, Comunidad de 6031 2 5 1206
Sevilla 3025 1 1 3025
Málaga 2356 1 2 1178
Las Palmas y Tenerife 934 1 934
Valladolid 1202 1 1202
A Coruña y Santiago 1855 2 1 1855
Bizkaia y Santander 2765 1 1 2765
TOTAL 35315 13 20 1766
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Figura 18. Provincias donde operan los corredores de Mutual Médica 

Fuente: Mutual Médica 
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3. Análisis externo 

3.1 Análisis PEST 

3.1.1 Factores Políticos 

 Sector Regulador 

Las compañías de seguros en general están reguladas y supervisadas por la 
DGSFP Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones, cuyas funcio-
nes principales son: 

Garantizar la solvencia de las entidades 

Garantizar la correcta gestión de la compañía, imponiendo medidas control in-
terno de cada entidad 

En enero del 2016 entró en vigor la normativa europea de SOLVENCIA II, que, 
aunque se está integrando por partes, ha modificado sustancialmente los con-
troles y normas del buen gobierno y de cómo hacer los cálculos de la solvencia 
de las entidades. 

 

 Legislación 

Disposición adicional decimoquinta de la Ley 30/95 donde quedó blindado 
la posibilidad de creación de más mutuas alternativas al RETA a partir del 11 
de Noviembre de 1995. Por lo tanto todos aquellos médicos que estuvieran 
ejerciendo la actividad por cuenta propia antes de esta fecha no tienen la obli-
gatoriedad de estar ni en el RETA ni en Mutual Médica. 

Resolución del 24 de Julio de 2007 donde se dispuso la oportunidad de 
hacer extensiva la actividad de las mutuas alternativas al RETA en todo el terri-
torio español. 

Se concedieron 6 meses como periodo transitorio para todos aquellos que es-
taban en el RETA se pasaran a su mutualidad alternativa si así lo que desea-
ban. Pasado dicho plazo toda persona que estuviera o hubiese estado en el 
RETA alguna vez ya siempre tendrá que cotizar en el RETA por la misma acti-
vidad, que queda reflejado en el epígrafe del IAE. Por lo tanto si cualquier pro-
fesional se da de alta en el RETA para esa actividad por cuenta propia siempre 
va a tener que cotizar en el RETA, aunque la deje y la retome años después.   

Directiva 2010/41/UE del Parlamento Europeo y del Consejo de 7 de julio de 
2010 que pretende la aplicación del principio de igualdad de trato entre hom-
bres y mujeres. 

Ley 27/2011 que entró en vigor el 1 de enero del 2013, en la que se establec-
ía la regulación de los productos alternativos. Actual DA 18ª Ley General SS. 

• 60% Cobertura de las prestaciones del RETA. 

• 80% Cuota mínima del RETA (Mutual Médica optó por esta opción).  
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Normativa Fiscal: Las aportaciones realizadas a los seguros de incapacidad, 
vida, dependencia, orfandad, jubilación o planes de previsión asegurado de 
Mutual Médica pueden ser objeto de desgravación en la declaración del IRPF, 
ya que el tratamiento fiscal de nuestros seguros se equipara a las aportaciones 
realizadas en planes de pensiones. Dicha desgravación puede llevarse a cabo 
de dos formas, en función de si se utiliza o no a la mutualidad como alternativa 
al Régimen Especial de Trabajadores Autónomos (RETA). En el caso que así 
sea, las aportaciones realizadas se podrán desgravar como gasto deducible de 
la actividad. En cambio, en el supuesto que la mutualidad no sea su alternativa 
al RETA (por no ejercer actividad por cuenta propia o por estar adscrito al RE-
TA), se podrá desgravar las aportaciones satisfechas como reducción en la ba-
se imponible. 

La reforma fiscal que entró en vigor el 1 de enero del 2015 lo que hizo básica-
mente fue modificar los límites de desgravación fiscales:  

 La reforma fiscal ha modificado el límite fiscal y financiero de las aporta-
ciones a sistemas de previsión social (planes de pensiones, PPA y otros) de los 
10.000 € anuales -12.500 € a partir de los 50 años- a 8.000 € para todas las 
edades. 

 Desaparece la limitación de 4.500 € como gasto deducible por cantida-
des abonadas a mutualidades cuando estas actúen como alternativa al régimen 
de autónomos. Para el ejercicio fiscal 2015, será deducible el importe pagado a 
la mutualidad de previsión social alternativa hasta la cuota máxima por contin-
gencias comunes establecida en el régimen especial de la Seguridad Social. 
Qué actualmente está en 13.499 €. En los territorios forales solo Navarra aún 
no ha modificado este límite y sigue en el 50%, unos 6.749 euros.  

 

 Mutualidades de Previsión Social 

Comisión del Pacto de Toledo: Las mutualidades de previsión social son de 
una parte, un sistema alternativo al régimen de autónomos de la seguridad so-
cial; y de otra, proporcionan instrumentos de ahorro jubilación y de cobertura de 
las contingencias de fallecimiento, incapacidad permanente y temporal, com-
plementarias al sistema público. 

En este sentido, las Mutualidades forman parte tanto del primer pilar, en su pa-
pel alternativo, como del pilar privado de la previsión social, como previsión 
complementaria. 

Cabe destacar que de las 55 mutualidades de previsión social inscritas en el 
registro, 8 de ellas tienen la consideración de alternativas a la Seguridad So-
cial, en virtud de lo dispuesto en la disposición adicional decimoquinta de la Ley 

30/1995 de 8 de noviembre.  

Por lo tanto los sistemas de previsión actuales obligatorios y el papel de Mutual 
Médica, dependiendo del tipo de actividad, quedaría de la siguiente manera.   
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 Figura 19. Opciones de Sistemas de previsión social 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Mutual Médica 

 

 Colegios de Médicos 

Los Colegios de Médicos influyen notablemente en la vida del médico, más allá 
de su entorno profesional. 

Las novedades legales establecidas por la Ley Ómnibus que entró en vigor el 
22 de diciembre del 2009, Ley 25/2009 de modificación de diversas leyes para 
su adaptación a la Ley sobre el libre acceso a las actividades de servicios y su 
ejercicio, y en concreto en su artículo 5 donde se regulan las nuevas funciones 
de los Colegios Profesionales: 
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Potencia la finalidad y funciones de los colegios de proteger los intereses de 
los ciudadanos ante la actuación de las profesiones sanitarias. 

Refuerza la publicidad de medicamentos que no requieren receta médica. 

Posteriormente la Disposición transitoria cuarta de la Ley 25/2009, de 22 de di-
ciembre, de modificación de diversas leyes para su adaptación a la Ley sobre 
el libre acceso a las actividades de servicios y su ejercicio (“Ley ómnibus”) 
prevé lo siguiente sobre las obligaciones de colegiación: “Disposición transitoria 
cuarta. Vigencia de las obligaciones de colegiación”: Por la cual los médicos, y 
otras 37 profesiones, están obligados a colegiarse para ejercer la actividad. 

Por eso hay que matizar la relación de los médicos con sus colegios profesio-
nales. Como ya hemos comentado la colegiación es obligatoria para ejercer, ya 
sea por cuenta propia, por cuenta ajena o por ambas. Esto repercute directa-
mente en la situación aseguradora de los médicos, ya que en la mayoría de ca-
sos dentro de la póliza colegial se les incorpora una póliza mínima de RC. Esta 
póliza está pactada entre el colegio y la aseguradora o con la correduría del co-
legio en los casos en que la tenga. Por lo tanto, los colegios cuando tienen co-
rreduría, ésta ya tiene en cartera a todos los médicos del colegio. 

 

3.1.2 Factores económicos 

 La Crisis económica en el sector seguros 

A diferencia del sector bancario, el sector seguros está atravesando la crisis 
actual con una salud económica envidiable. 

Las tres tendencias surgidas en Seguros para sobrevivir a la actual crisis son 
las siguientes: 

Tecnología, fidelización y productos. Las mejoras en la eficiencia y producti-
vidad de los procesos, los nuevos desarrollos web y las redes sociales, la apa-
rición de nuevos comparadores de seguros o las tecnologías aplicadas a la sa-
lud, derivan en el nacimiento de nuevos productos y servicios aseguradores li-
gados a la tecnología cuyo fin es adaptarse a nuevos tiempos y necesidades, 
así como estrechar la relación con los asegurados. 

Seguros de bajo coste o ‘low cost’. Inicialmente en el ramo de autos, pero 
extendiéndose en la actualidad al resto de ramos. 

También hay que tener en cuenta que en los últimos años hemos sufrido un 
bajada de los tipos de interés que dificulta mucho las inversiones para obtener 
tipos de interés atractivos para comercializar, además de disminuir los benefi-
cios de las inversiones propias. 

Sin olvidar que en España, dentro de la previsión social complementaria, no es 
obligatorio el segundo pilar, y el tercer pilar no se fomenta con los beneficios 
que debería. En vez de eso, para proteger el primer pilar se toman medidas pa-
ra alargar su sostenibilidad, como alargar la edad de jubilación, que se denomi-
nan el cuarto pilar. 
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 La Crisis económica en el sector medicina 

Los médicos sufren una reducción de su salario base y algunos complemen-
tos que puede superar los 20.000 €/año desde que empezó la crisis. 

Lo que también ha provocado una "fuga" de profesionales que optarán por 
buscar trabajo en otros países, sobre todo en Europa y Sudamérica. 

Recortes presupuestarios y privatización de centros, que originan múltiples 
protestas de los trabajadores del sector. 

Pero está crisis del sector público ha repercutido también en un incremento de 
la actividad por cuenta propia de los médicos para incrementar sus ingresos o 
como única posibilidad de ejercer la medicina al no encontrar plaza en el siste-
ma público. 

 

3.1.3 Factores sociales 

 Mutualidades de Previsión Social 

En España no es muy común la figura jurídica de MPS, excepto en Cataluña y 
en el País Vasco, por lo que en el resto del territorio las MPS son vistas como 
entidades desconocidas, extrañas y por lo tanto con cierto recelo. En Cataluña 
y en el País Vasco, en cambio, la tradición mutualista está muy arraigada. 

 

 Economía Social 

Como respuesta a los excesos del sector financiero que generaron la crisis 
global que estamos viviendo, existe una demanda generalizada de entidades 
financieras que actúen con criterios de responsabilidad social, y cuyo afán de 
lucro, si existe, no sea el único motor de sus acciones. 

 

 El colectivo médico 

Todos los medios del ámbito medico coinciden en los mismos puntos sobre el 
colectivo médicos: 

Estado de pesimismo y estrés. 

Fuerte feminización de la profesión. 

Escasez actual de médicos en España. 



 Inmigración 

El mundo está cada vez más globalizado, la escasez de profesionales médicos 
en España es un polo atrayente de inmigración. Cada año un 25% de las pla-
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zas del MIR son adquiridas por médicos de otros países, sobretodo de Latino-
américa. 

 

 Redes Sociales 

El uso de Internet en general y de las redes sociales en particular está cada día 
más extendido y son muy utilizados en el sector de la medicina. Las empresas 
(y las personas) tienen espacios en LinkedIn, sus empleados están en Facebo-
ok y en Twitter, los vídeos se cuelgan en YouTube, y las fotos en Instagram. 

La separación entre los distintos ambientes (laboral, familiar, amistades, etc.) 
es cada vez menor, y los dispositivos móviles permiten estar en contacto cons-
tante con todos ellos. 

Para llegar a los consumidores, y conocer sus necesidades, es necesario sa-
ber, dónde está el cliente (o, en el caso de Mutual Medica, el mutualista). 

 

 Nacionalismo 

Mutual Médica se ha encontrado ciertas barreras de entrada en el resto de Es-
paña al provenir de Catalunya. Tanto a nivel institucional como a nivel comer-
cial, donde el equipo de ventas se encuentra a menudo con el comentario so-
bre la cuestión de la independencia y qué pasaría si prosperara. Hay que pun-
tualizar que Mutual Médica está reconocida por la legislación española y más 
concretamente por el ministerio de economía y sostenibilidad como alternativa 
al régimen de autónomos y eso no se perdería.  

 

3.1.4 Factores tecnológicos 

 Sector sanitario 

Implantación del protocolo de Receta Electrónica, esto es, un protocolo de 
comunicación entre paciente, médico, farmacéutico y, en general, todo el sis-
tema público de salud, que está cambiando los protocolos de actuación de los 
médicos. 

Como consecuencia de lo anterior, se están implantando también en el día a 
día de las consultas médicas los protocolos de identificación digital y de firma 
electrónica de recetas. 

 

 Sector Seguros 

Las nuevas tecnologías ya no son un valor diferencial para las empresas del 
sector Seguros. En la actualidad, las TIC forman parte del negocio y son im-
prescindibles para ser competitivos en procesos tan vitales como las ventas, la 
gestión de clientes, la relación con proveedores o la comunicación. 
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 Colegios de Médicos 

La nueva Ley Ómnibus obliga a los Colegios de Médicos a la creación del 
ECOLEGIO cuyas funcionalidades deberán ser las siguientes: 

 Sistema de Gestión de trámites (Aunque incluye la colegiación aún no se 
ha conseguido y el día que se haga realidad igualmente el futuro médico tendrá 
que ir físicamente al colegio para entregar el título de la carrera) 

 Portal WEB 

 Registro de Colegiados y Sociedades Profesionales 

 Interoperabilidad de los registros de colegiados (Consejos Provinciales y 
Autonómicos) 

 

 

3.2 Descripción del Entorno 

3.2.1 Tamaño, estructura y evolución de los mercados actuales 

 El sector asegurador español 

La facturación de primas de seguros en 2016 (63.827 millones de euros) supo-
ne el 5,75% del PIB. El incremento de la facturación de primas de 2016/2015, 
en vida (+21,74%) y en no vida (+4,49%), ha sido muy superior a los de años 
anteriores y también al IPC del año 2016 (+ 1,6%).  

Figura 16. Facturación de primas del Sector Asegurador Español.  

Fuente: ICEA 

Y como podemos ver en el la figura 17 aproximadamente un 85% son primas 
destinadas al Ahorro 
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Figura 17. Distribución de las primas de Vida en España.  

Fuente: ICEA 

 

Y en la siguiente figura se puede ver la distribución de las primas en los segu-
ros de no vida:  

Figura 18. Distribución de las primas de Vida en España por ramo No Vida.  

Fuente: ICEA 

 

 Banca Seguros 

Otro factor a tener en cuenta es la entrada en el sector del canal Banca Segu-
ros hace unos años. La Ley 26/2006, de 17 de julio, de mediación de seguros y 
reaseguros privados favoreció extraordinariamente la creación de la figura del 
operador de bancaseguros, como distribuidor de seguros.  

Actualmente, como podemos ver en la figura 19, representa el 70 % de las pri-
mas en el Ramo de Vida y el 15 % en las de No Vida. 
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Figura 19. Distribución de las primas por ramo en España. 

Fuente: ICEA 

 

Por lo que se calcula que el negocio de los seguros aportó a los bancos más de 
2.800 millones de euros entre dividendos y comisiones.  

En la siguiente figura podemos ver cómo quedó el ranking de entidades asegu-
radoras si centramos en el ramo vida: 

 

Figura 20. Ranking de entidades por la prima de Vida en España.  

Fuente: ICEA 

 

3.2.2 Lobbies 

Mutual Médica forma parte de diversos grupos de interés relacionados con su 
actividad económica y aseguradora, con una doble finalidad: 

Conocer de cerca la realidad más próxima a su entorno de actuación, y estar 
en los foros de creación de opinión y de presión en los medios políticos. 

De entre dichas asociaciones destacan las siguientes: 

 Europa Medica; fundada en 1994, se trata de una Asociación Europea 
de Interés Económico, formada íntegramente por entidades de médicos rela-
cionadas con el sector asegurador. Mutual Médica es miembro fundador de Eu-
ropa Medica. (http://www.europamedica.com) 
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 Confederación Española de Mutualidades. (http://www.cneps.es) 

 Confederación Empresarial Española de Economía Social 
(http://www.cepes.es) 

 Col·legi d'Actuaris de Catalunya (http://www.actuaris.org) 

 Investigación Cooperativa entre Entidades Aseguradoras 
(http://www.icea.es) 

 

Figura 21. Lobbies en que participa Mutual Médica. 

 

Fuente: Mutual Médica 

 

3.3 Análisis de la Competencia 

3.3.1. Entidades históricamente orientadas al colectivo médico: 

 Previsión Sanitaria Nacional 

La principal competencia de Mutual Médica históricamente ha sido Previsión 
Sanitaria Nacional (en adelante, PSN), por estar focalizada al mismo público 
que Mutual Médica, al sector médico. Los colegios profesionales fueron los 
principales promotores de la creación de PSN. La misión de PSN era ofrecer 
cobertura aseguradora al colectivo médico sobre dos de sus puntos de interés 
preferente: los colegios como instituciones y los profesionales médicos. 

PSN aunque nació como mutualidad luego se convirtió en una mutua, ofrecien-
do una fórmula de autoprotección al colectivo profesional sanitario, cubriendo 
entonces una previsión básica y era obligatoria, pero raíz de la aprobación de 



 

39 
 

Ley 30/95 no obtuvo el permiso para poder ser mutualidad alternativa al régi-
men de autónomos de la Seguridad Social. PSN inició entonces un contencioso 
con la Administración, con el fin de lograr el reconocimiento como entidad al-
ternativa al RETA aunque, el reconocimiento que no llegó a conseguir. Por este 
motivo, Mutual Médica dispone actualmente del monopolio en la concesión de 
la alternativa al RETA para médicos.  

 

Figura 22. Cifras de PSN.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente www.psn.es 

 

 Posicionamiento de Previsora Sanitaria Nacional 

PSN últimamente está reorientando su negocio a la construcción y gestión de 
clínicas, residencias y guarderías, a través de la empresa Doctor Pérez Mate-
os, S.A. lo que supone un grado de diversificación. 

PSN dejó hace tiempo de ser la mutua de los médicos con el objetivo de con-
vertirse en un grupo de empresas dedicado a los profesionales universitarios. 

Su target tradicional era el colectivo de médicos, farmacéuticos, odontólogos y 
veterinarios, pero ya en 2009 el 31% de nuevos mutualistas procedieron de 
otros nuevos colectivos profesionales. Los colectivos a los que ahora se dirige, 
por orden numérico, profesionales médicos, de enfermería, psicología, podo-
logía, profesionales de la Educación, licenciados en Ciencias Empresariales, 
ingeniería, física, licenciados en Derecho, biología, doctores y licenciados en 
Filosofía e Historia, titulados en Relaciones Laborales, químicos, periodistas, 
filólogos, arquitectos y ópticos. 

El hecho de que PSN distribuya sus productos a otros colectivos profesionales, 
ha supuesto por una parte la ampliación de su mercado objetivo y por otra la 
diversificación de su cartera de clientes, y desfocalización en el colectivo médi-
co, lo que le ha hecho perder la imagen que tenía consolidada como mutua de 
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médicos, y desaparecer el término “médico” en todas sus comunicaciones cor-
porativas y publicitaria, siendo su nuevo claim “Previsión Sanitaria Nacional, la 
mutua de los profesionales universitarios”, factor que contribuye positivamente 
a la exclusividad en este sentido a Mutual Médica en su especialización en el 
colectivo médico. 

 Relaciones institucionales con los Colegios Profesionales de Médi-
cos 

PSN hasta hace unos años tenía oficinas en prácticamente todos los colegios 
de médicos pero en estos últimos años está cerrando estas oficinas para abrir-
las en sitios de más fácil acceso para todos sus colectivos y así mejorar las 
condiciones de comercialización de sus productos y servicios. 

 

 Agrupación Mutual Aseguradora (en adelante AMA) 

Es la Mutua de los profesionales sanitarios y es la otra entidad mutual española 
orientada a ofrecer seguros específicos para profesionales del sector sanitario 
en general, y para médicos en particular. A diferencia de Mutual Médica y PSN, 
actúa en el ramo de Responsabilidad Civil, lo que le permite tener una vincu-
lación muy estrecha con los médicos y los Colegios. Al no ofrecer seguros per-
sonales para médicos, AMA no supone competencia directa. Aunque reciente-
mente ha empezado a ofrecer seguros colectivos de vida a los colegios de 
médicos y eso hace que tengamos que estar pendientes, ahora más que nun-
ca, de sus acciones.  

AMA factura más de 180 millones de euros al año, con una plantilla de más de 
500 empleados distribuidos en 80 oficinas en España y Portugal. 

 

3.3.2. Otras Entidades 

Fuera del ámbito asegurador del colectivo médico, Mutual Médica tiene entre 
su competencia otras compañías aseguradoras, que suelen tener propuestas 
de buena cobertura pero no están focalizadas al colectivo médico. Entre ellas, 
destacan Previsión Mallorquina como líder del mercado en incapacidad tempo-
ral, y DKV. 

 

 Previsión Mallorquina (en adelante PM)  

Es líder en el mercado del producto de Subsidios-ILT aunque desde hace un 
tiempo está perdiendo negocio y su crecimiento es negativo. 

 PM no dispone de red propia y distribuye a través de corredores y corre-
durías. 

 Es una Entidad poco dinámica y desde 1969 distribuye el mismo produc-
to (en 2009 hizo un restyling incluyendo alguna cobertura de contratación vo-
luntaria. 
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 Su volumen de facturación es próximo al de MM por lo que podría ser la 
única entidad del mercado que se interesara por el colectivo médico y pudiera 
tener interés en crear un producto para sus necesidades. 

 Es una compañía especializada en subsidio ILT, que supone el 94% de 
su facturación. 

 PM es una S.A., no una MPS, por lo que puede anular pólizas por sinies-
tralidad  

 

 DKV  

Es especialista en seguros de asistencia sanitaria por lo que de entrada no es 
competencia directa de Mutual Médica, pero aunque con una facturación míni-
mas y que tiene algunos productos equiparables a los de Mutual Médica.  

 Portafolio de productos: asistencia sanitaria, decesos, Accidentes, Sub-
sidios-ILT y Hogar. 

 La cartera que tiene DKV de Subsidios-ILT la heredó tras adquirir la 
compañía Nórdica Seguros en 1999. 

 Cabe destacar que tienen un producto de Subsidios-ILT que sería equi-
parable a la cobertura de guardias, puesto que sólo cubre 30 días, pero el cos-
te es superior a la cobertura de Mutual Médica, 77,05 euros frente a 55,08 eu-
ros de Mutual Médica. 

 DKV no tiene cobertura de paternidad, ni adopción, ni jubilación, ni inva-
lidez permanente y absoluta, ni servicios de conciliación, por lo que se hace 
difícil pensar en un plagio del producto de Mutual Médica. 

 

 BANCA SEGUROS  

Aunque es un canal no deja de ser una competencia directa. Como ya se ha 
comentado anteriormente la banca seguros, sobretodo en el ramo vida, ha 
concentrado la mayoría de cuota de mercado. La mayoría de las grandes com-
pañías, a excepción de Catalana Occidente tiene acuerdos para distribuir a 
través de la banca.  

Es muy complicado competir con un canal como este ya que posé los datos de 
prácticamente todo el mundo.  

 

3.4 Análisis del Consumidor 

3.4.1 Perfil del profesional médico en España 

En las últimas décadas, la profesión de médico en España ha sufrido cambios 
relevantes que han desencadenado en un nuevo perfil del profesional, tanto a 
nivel real como auto-perceptivo. 
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A nivel profesional, en España para ejercer como médico, primero se debe rea-
lizar la carrera universitaria de medicina. Una vez finalizada, los licenciados de-
ben pasar un examen para poder alcanzar una plaza en prácticas, llamada Re-
sidencia, en un hospital público. La prueba se denomina el examen MIR porque 
los licenciados en prácticas se denominan Médicos Internos Residentes (MIR). 
La Residencia puede durar de cuatro a cinco años, dependiendo de la especia-
lidad médica escogida. Tras esta residencia el médico ya puede ejercer la pro-
fesión en centros públicos, privados o ambos a la vez. 

A nivel social el colectivo médico ha pasado de sentirse respetado, valorado y 
ensalzado por la sociedad a verse denigrado, cuestionado y, por ende, poco 
respetado por la misma sociedad. Además de incrementarse cada año las 
agresiones médicas. 

A la par, la situación laboral genérica de la profesión también fomenta esta per-
cepción de frustración por parte del médico debido a diversos factores que in-
fluyen en su día a día: 

La transferencia de competencias del Instituto Nacional de la Salud a la 
CCAA, aplicando criterios poco homogéneos, a pesar de las previsiones lega-
les, en el ejercicio profesional en las distintas regiones del país. 

Progresivo e imparable envejecimiento de la profesión. En la actualidad, 
cuatro de cada diez médicos tiene más de 50 años, hecho que conlleva un 
alta tasa de jubilación de facultativos. 

Déficit histórico de médicos en España. Carencia que tiende a aumentar 
(actualmente se cifra en 9.000 puestos sin cubrir) debido al envejecimiento de 
la población en general y el ejercicio de la profesión de médicos españoles en 
el extranjero (alrededor de 8.500). 

Revisión y ampliación del “Numerus Clausus” (ampliación progresiva de 
plazas en las facultades de Medicina). Para cubrir esta situación de déficit de 
médicos se ampliaron los “números clausus” pero esta medida es lenta y 
además los recortes en la sanidad pública han provocado que no haya plazas 
de formación MIR para todos ni plazas en la sanidad pública una vez finalizado 
el MIR. El pasado mayo 1.000 médicos de los aproximadamente 7.000 que 
acabaron la residencia cobraron el paro en junio. Luego poco a poco van en-
contrando trabajo, mayormente en la sanidad privada o por cuenta propia. 

Es la primera vez que debido a estos recortes hay médicos en paro. 
Según los datos publicados el 2016 acabó con 1.500 médicos en el paro.  

 

 El medico interino residente 

Si concretamos en el médico residente la situación que encontramos es aún 
más desalentadora. Del estudio “La salud del MIR” que elabora la Fundación 
Galatea extraemos las siguientes conclusiones: 

 Feminización de la profesiónLa entrada de las mujeres en el mercado 
de trabajo, experimentada durante los últimos decenios en nuestra sociedad, 
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se refleja de forma patente en el ejercicio de la medicina. Este fenómeno se 
aprecia de forma global, pero comparando las cifras evolutivas en los diferentes 
países sorprende comprobar que España es quizás el país de la UE en el que 
la feminización de la profesión médica adquiere su máxima expresión en los 
últimos 20 años.  

Por lo tanto es muy relevante la feminización de la profesión, según el INE el 
53% de los médicos no jubilados son mujeres.  Si analizamos por edad el 67% 
de los médicos menores de 35 años son mujeres y como hemos comentado 
anteriormente el 75% de los estudiantes de medicina son mujeres. 

 Guardias y urgencias: Las guardias y las urgencias son, seguramente, 
algunos de los factores más importantes de malestar y estrés para el resi-
dente. Diversos estudios demuestran que aparecen más síntomas somáticos 
después de una guardia, especialmente en los primeros años. Los cambios de 
horario juntamente con la privación del sueño pueden interferir en la vida social 
y familiar, generar malos hábitos dietéticos y descuido personal lo que puede 
provocar una baja laboral por enfermedad. Por estos motivos también el riesgo 
de accidentes dentro o fuera del lugar de trabajo puede aumentar. El 34% de 
los residentes, según el estudio de la Asociación Española de Médicos Internos 
Residentes (AEMIR), han sufrido un accidente saliendo de una guardia.  

Además el médico residente tiene una gran dependencia a la parte de sueldo 
de las guardias que pueden llegar representar más de un 50% más de nómina 
neta. 

 Privación del sueño: Debido a diversas razones laborales, no siempre 
se ejerce el derecho a la libranza, después de una guardia, a pesar de ser un 
derecho reconocido. Este hecho también afecta a la salud de los médicos. 

 Situaciones relacionales difíciles: A veces se establecen relaciones 
difíciles por una competitividad mal entendida, generando situaciones difíciles: 
la mala organización de un servicio, el poco apoyo de otros profesionales, el 
destinar al residente a los trabajos más ingratos o el abandono en situaciones 
de riesgo, sobre todo cuando deben tomarse decisiones de manera rápida, lo 
que puede generar estrés o ansiedad y acabar derivando en una baja laboral. 

 Las relaciones personales y el tiempo libre: Peligro de incomprensión 
en el entorno familiar y social. Los residentes pueden tener la sensación de no 
tener suficiente control sobre sus vidas durante la residencia. 

Con esta coyuntura, se dibuja un nuevo perfil de médico con unas necesida-
des, motivaciones y aspiraciones diferentes en lo que respecta a su profesión. 

 

 Medico por cuenta propia 

Aunque la mayoría de médicos siempre buscan, sobre todo tras la residencia, 
una plaza en la sanidad pública con un contrato laboral indefinido y como fun-
cionarios, como ya hemos comentado anteriormente también pueden realizar 
actividad por cuenta propia. Esta actividad la pueden desarrollar de diferentes 
maneras. 
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 Para una clínica o grupo hospitalario privado 

 Con su propia consulta de forma privada 

 Con su propia consulta para una o más mutuas sanitarias 

 

3.4.3 Segmentación del mercado 

Según el INE el año 2016 había 248.000 médicos colegiados. Aunque hay que 
puntualizar que también se tienen en cuenta los médicos jubilados. Si descar-
tamos a estos obtenemos la distribución geográfica que podemos ver en la fi-
gura 11. 

Esta distribución nos ha de servir para definir la mejor estrategia de distribución 
comercial. Vemos como claramente Madrid y Barcelona lideran la concentra-
ción de médicos con mucha diferencia al tercero, Valencia y aún más a los su-
cesivos. 

De los 217.000 médicos no jubilados hay unos 133.000 que trabajan en la Sa-
nidad Pública. Algunos de ellos realizaran actividad mixta, lo que significa que 
también ejercen por cuenta propia. El resto estarán en la sanidad privada, ya 
sea realizando actividad por cuenta propia o mediante un contrato laboral con 
alguna clínica, grupo Hospitalario o mutua sanitaria.  

Un dato que también nos ayudaría mucho para la estrategia comercial pero que 
no tenemos ya que el gobierno no ha publicado es el número de médicos que 
ejerce por cuenta propia. Nosotros podemos tener una idea aproximada según 
las altas que hay en el producto MEL, alternativa al RETA, pero no sabemos 
cuántos se van al RETA. Y otro punto importante que dificulta aún más la seg-
mentación es que aquellos que ejercían la actividad antes del 11 de noviembre 
del 1995, como ya hemos comentado anteriormente, no necesitan estar coti-
zando ni en el RETA ni en Mutual Médica.  

 

3.5. Investigación de mercado 

3.5.1 Planteamiento  

Mutual Médica realizó a principios del 2017 un estudio de mercado enfocado 
básicamente a: 

 Diferencia tipologías de cliente/Perfiles de cliente 

 Actitudes, motivaciones y comportamientos en la contratación de servicios 

 Notoriedad, personalidad e imagen/Posicionamiento 
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Figura 22. Objetivos del estudio de mercado  

Fuente: Millward Brown y Mutual Médica 

 

Este estudio se realizó mediante unas entrevistas en profundidad a médicos y 
mutualistas, de diferentes edades y tipo de actividad (diferenciando entre los 
que ejercen por cuenta propia, médicos en el RETA y mutualistas con el MEL) 
y por cuenta ajena tanto mutualistas como no mutualistas.  

Como metodología se escogió el tanto el método cualitativo, primero se realiza-
ron entrevistas en profundidad, como el método cuantitativo, posteriormente 
con los resultados obtenidos se realizaron encuestas telefónicas a los diferen-
tes segmentos. El estudio se realizó en Barcelona y Madrid. 

En la figura siguiente podemos ver la base de la muestra: 
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Figura 23. Base de la muestra. 

Fuente Millward Brown y Mutual Médica 

 

3.5.1 Los resultados del estudio de mercado 

Los resultados más relevantes que han surgido del estudio de mercado son: 

 

 Imagen y Posicionamiento: 

 Un 35% de los NO-Mutualistas conoce Mutual Médica.  

 Aunque no tienen muy clara la imagen de marca.  

 De los mutualistas un 85% dice que conoce la entidad y un 65% declara 
ser cliente. 

 Tienen más clara la imagen de marca pero no mucho más. 

En la siguiente figura podemos observar los resultados del BIPS (Brand Image 
Profile). Los resultados en Madrid y Barcelona, sobre todo en cuanto a la rela-
ción con el respectivo colegio oficial de médicos, no tienen nada que ver, pero 
hay que matizar que el acuerdo con el colegio de médicos de Madrid, (él única 
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que quedaba pendiente desde hacía años) no se firmó hasta diciembre del 
2016. 

 

Figura 24. Brand Image Profile. 

Fuente Millward Brown y Mutual Médica 

 

Si concretamos en los médicos que ejercen por cuenta propia los resultados 
más relevantes son: 

 Prácticamente el 50% de los médicos que están en el RETA no conocían 
Mutual Médica  

 Una 23% de los médicos con el MEL no conocían otros seguros de Mu-
tual Médica. 

Otro resultado importante a tener en cuenta es que los médicos valoran mucho 
la opinión y recomendación de su colegio de médicos. Y también recurren mu-
cho a compañeros para comentar sus dudas laborales. El tema del precio, o la 
relación calidad precio evidentemente también la tienen en cuenta pero no es 
tanto un factor determinante.  

Las preocupaciones aseguradoras son prácticamente las mismas tanto si ejer-
cen por cuenta propia, ajena o ambas: la jubilación y el ahorro, los hijos y en 
caso de los cirujanos también si no pudieran seguir ejerciendo su especialidad.  
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4. DAFO 
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De toda la parte de análisis que culmina con el DAFO realizado extraemos dife-
rentes conclusiones a tener en cuenta:  

 

 Factores Positivos: 

 Exclusividad del producto Alternativo al RETA. 

 Vinculación con los colegios de médicos. 

 Plataforma tecnológica para venta on-line. 

 Buena imagen y sobretodo de la parte de RSC. 

 Prácticamente no hay bajas. 

 Situación económico-social provechosa. 

 Gran potencial de crecimiento tanto en cuota de mercado como en factu-
ración. 

 

 Factores Negativos: 

 Dependencia del marco legislativo. 

 Hay un problema de conocimiento de la “MARCA” y del resto de produc-
tos de Mutual Médica, sobre todo fuera del territorio histórico. 

 Poca diversificación en la entrada de nuevos mutualistas. 

 Competidores fuertes en el mercado. 

 Imagen de entidad catalana fuera del territorio histórico. 
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5. Ventaja competitiva y oportunidad de mercado 
 

5.1 Ventaja competitiva 

Nuestra gran ventaja competitiva es ser una mutualidad de previsión social 
(MPS) profesional para un colectivo exclusivo. Ya que por esta condición obte-
nemos diferentes ventajas, tanto económicas como de reputación: 

 Por un lado somos la única alternativa al Régimen Especial de Trabaja-
dores Autónomos para los médicos que quieran ejercer en España. 

 Somos exclusivos y especialistas en los médicos. Todo el consejo de 
administración está formado por médicos que conocen de primera mano las 
necesidades del sector. 

 Ser una MPS sin ánimo de lucro. Ya que por un lado podemos ofrecer ti-
pos de interés más elevados y por la otra, es que Mutual Médica revierte los 
beneficios directamente a los médicos, mayoritariamente en temas de forma-
ción y docencia. Aparte de diferentes premios y Becas que otorga la entidad a 
través de los colegios de médicos, Mutual Médica tiene los Premios a la Inves-
tigación donde cada año se presentan más médicos y que cada vez tienen más 
reconocimiento tal y como hemos visto en el estudio de marca.  

 También por la forma jurídica de MPS tenemos grandes ventajas fisca-
les. Los médicos que ejercen al actividad por cuenta propia con Mutual Médica 
pueden desgravarse hasta 13.499 € como gasto directo de la actividad entre el 
MEL, sus ampliaciones y el resto e productos de la entidad, menos el seguro 
de Ahorro al ser rescatable. Para los médicos que no ejercen por cuenta propia 
o si la ejercen están cotizando en el RETA la nueva ley fiscal permite hasta 
8.000 euros de reducción en la base imponible entre Planes de Pensiones, 
Planes de Previsión Asegurados y Mutualidades de Previsión Social.  

Y otra ventaja competitiva es que actualmente ya tenemos acuerdo con todos 
los colegios de médicos.  

 

5.2 Oportunidad de Mercado 

La primera gran oportunidad de mercado es la capacidad de crecimiento que 
podemos hacer, actualmente solo tenemos un 25% de cuota de mercado. En 
las provincias históricas es mínimo el doble y llegando casi al triple en algunas. 
La gran implementación viene dada por diferentes factores que crean diferen-
tes oportunidades: 

 La exclusividad de la alternativa al RETA para los que ejercen actividad 
por cuenta propia. 

 La distribución de un producto para el médico residente y así obtener 
sus datos para el día de mañana cuando aumente su capacidad económica y 
sus necesidades aseguradoras. 
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 La vinculación con los colegios de médicos nos permite conseguir póli-
zas colectivas de vida para sus colegiados para incrementar la masa de médi-
cos que no necesitan el MEL y con capacidad económica y necesidades ase-
guradoras. 
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6. Objetivos 
Los objetivos de este proyecto son básicamente estratégicos. Por un lado bus-
caríamos una estrategia de expansión para realizar un crecimiento sostenible 
que nos permitiera seguir dando el buen servicio que damos con el personal 
que tenemos y en caso que se vea necesario contratando a más personal don-
de o para lo que se precise, abriendo más delegaciones si también se conside-
rase necesario, pero siempre bajo el prisma de la necesidad. Y por el otro lado, 
aunque a consecuencia de la estrategia de expansión, este proyecto también 
desarrolla una estrategia de minimización de riesgos en la concentración de 
negocio, en prevención de cambios legislativos y en posicionamiento frente a la 
competencia. 

Lo que se pretende es aprovechar nuestras ventajas competitivas apoyadas 
con unas acciones de comunicación para incrementar el conocimiento de mar-
ca y para expansionarse a todo el territorio español. Así conseguiríamos au-
mentar en cuota de mercado, sobre todo con la incorporación de médicos que 
no ejercen por cuenta propia, para diversificar la cartera y la facturación de la 
misma para prevenir futuros cambios legislativos que podrían suponer un ries-
go al tener una excesiva dependencia de un solo segmento y para un solo pro-
ducto. Además, como ya hemos comentado, así también tendríamos un posi-
cionamiento más fuerte ante la competencia.   

 

Crecimiento por la expansión estratégica: 

o Conocimiento de Marca para evitar la fuga de los que ejerzan actividad 
por cuenta propia hacia el RETA. 

o Cuota de Mercado sobre todo por lo que solo hacen actividad por cuenta 
ajena. 

o Diversificación de clientes, incorporando a los médicos residentes. 

o Facturación (menos importante de entrada). 

 

Para evitar: 

o Dependencia extrema de un solo producto ante posibles cambios legisla-
tivos 

o Diversificación de segmentos para minimizar los riesgos 

o Barreras de entrada a otros competidores 

o Vinculación excesiva como entidad catalana 
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Como en ningún momento se plantea un objetivo económico, ni de facturación 
ni de beneficios, no se ve necesario el análisis de los costes de ninguna parte 
estratégica. Los gastos que se puedan plantear en ningún caso son despropor-
cionados ni muy por encima de lo que se consideraría aceptable y a demás son 
una inversión más que asumible por la entidad gracias a su buena salud 
económica.  
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7. Plan estratégico 
Para desarrollar el plan estratégico usaremos las 4 C’s del marketing, que po-
demos ver en la Figura 25. Estas nos servirán para definir las diferentes estra-
tegias por público objetivo que desarrollaríamos para llevar a cabo la mejor ex-
pansión al mercado de los profesionales de la medicina.  

Figura 25: las 4 C’s del Marketing Mix  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antes ya hemos remarcado que este proyecto no va a centrarse en la parte 
económica, por lo tanto no desarrollaremos la parte de “COSTES” o antigua-
mente “PRECIO”.  

 

7.1 Consumidor/Cliente 

Como ya hemos ido comentando hay diferentes perfiles de cliente y de clientes 
potenciales. Y para cada uno de ellos vamos a definir una estrategia del resto 
de “C’s” especifica. Algunas evidentemente serán compartidas y otras exclusi-
vas. 

Antes que nada hay que especificar que por un lado estarían los 54.000 clien-
tes mutualistas que tendríamos en cartera y a los que hay que seguir gestio-
nando: atendiendo, ampliando coberturas, venta cruzada, etc.  
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Y por otro lado destacaríamos estos 3 clientes potenciales: 

 Médicos que empiezan a ejercer por cuenta propia.  

 Medicos Internos Residentes 

 Médicos que no ejercen por cuenta propia 

La mayoría de los mutualistas que ya tenemos, a excepción de las provincias 
históricas, se hicieron mutualistas a través de los dos primeros grupos.  

A continuación analizaremos más concretamente estos 3 públicos objetivos y 
veremos cuáles son sus necesidades aseguradoras y cuál es la estrategia 
aprovechando nuestra ventaja competitiva: 

 

 Médicos que empiezan a ejercer por cuenta propia 

Como ya hemos comentado en Mutual Médica contratan el producto MEL al-
ternativo al RETA unos 3.000 médicos al año. Sabemos que algunos médicos 
se dan de alta en el RETA, algunos será por convicciones anti-catalanistas (po-
cos pero alguno hay), algunos porque solo van a realizar la actividad por cuen-
ta propia y quieren asegurarse una pensión vitalicia, pero la mayoría es por 
desconocimiento. Así que las otras “C’s” nos servirán para acabar de definir la 
estrategia para minimizar o reducir esta elección hacia el RETA por el desco-
nocimiento del producto MEL de Mutual Médica.   

Por lo tanto como el MEL es un requisito legal la venta es reactiva. Lo impor-
tante es que conozcan la existencia del producto alternativo. Hay que recordad 
que hasta que un médico no acaba la residencia no puede  empezar a ejercer 
por cuenta propia, por lo tanto creemos importante aprovechar el último año de 
residencia para explicar o recordar a estos residentes la existencia de su mu-
tualidad, el producto alternativo y sus ventajas versus el RETA.  

Sí que una vez adquirido el producto se tendrá que ir a ver al mutualista para 
realizarle un estudio de sus necesidades aseguradoras y aumentar o contratar 
los seguros que necesite. 

Con esta acción estaríamos incrementando la cuota de mercado de este colec-
tivo, además del conocimiento de marca, y con la venta cruzada conseguiría-
mos fidelizar más al cliente, incrementar la cuota media por mutualista y mini-
mizaríamos el riesgo de entrada de los competidores. 

 

 Medicos Internos Residentes 

 Cada año se ofertan más de 6.000 nuevas plazas para médicos residentes en 
España. Concretamente para este 2017 se ofertaron 6.325. Estos médicos 
según la nota que han sacado en el examen MIR pueden ir escogiendo por or-
den de clasificación las plazas de su especialidad en los Hospitales o centros 
de salud donde se impartan. 
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Como hemos comentado anteriormente los médicos residentes se encuentran 
con gran dependencia del cobro de las guardias que no percibirán íntegramen-
te en caso de baja laboral. Por eso creamos el Seguro Mutualista Joven que 
incluye un seguro de ILT que también les cubre las guardias. Este producto pa-
ra incrementar la contratación es gratuito el primer año. Aparte, como también 
comentamos, incluye un seguro de jubilación que hace que en el caso de darse 
de baja del producto les quede un capital garantizado que según la nueva ley 
de Fondos y Planes de Pensiones solo podrían cobrar en los casos extraordi-
narios de liquidez o pasados 10 años.  

Con esta acción estaríamos minimizando dos grandes riesgos, por un lado así 
obtenemos los datos de todos los médicos independientemente del tipo de ac-
tividad que vayan a realizar en el futuro, y por otro lado, para aquellos que se 
planteen realizar la actividad por cuenta propia una vez finalizada la residencia 
hemos tenido todos estos años sus datos para explicarles y comunicarles que 
somos alternativos al régimen de Autónomos.  

Por lo tanto este producto tiene un gran valor estratégico aunque los resultados 
se verían más a medio largo plazo. Son clientes de muy poca rentabilidad du-
rante los primeros años, a la larga, los que no se decantaran por la actividad 
por cuenta propia sí que nos permitirían tener diversificada la facturación, ac-
tualmente concentrada sobretodo en el producto alternativo. 

 

 Médicos no residentes que no ejercen por cuenta propia 

Aparte de los residentes, aquí tendríamos a todos los médicos que solamente 
trabajan en la sanidad pública o estando en la sanidad privada trabajan para 
una entidad, sociedad médica o mutua sanitaria con un contrato laboral con su 
nómina y retención de IRPF anual a través del Régimen General de la Seguri-
dad Social.  

A estos médicos es muy difícil localizarlos y concertar visitas programadas con 
ellos ya que los datos de contacto suelen ser de los Hospitales donde es muy 
complicado localizaros o son datos que no se pueden usar para fines comercia-
les.  

Por eso la mejor forma a medio largo plazo es a través del producto Mutualista 
Joven. Pero a corto plazo para todos aquellos que ya están colegiados y no 
son residentes la mejor forma de obtener sus datos y poder concertar una visita 
comercial es a través de pólizas colectivas con los colegios. De forma que el 
Tomador es el colegio de médicos y los colegiados son los asegurados. 

Conseguir estos datos nos permitiría empezar ya con la estrategia de expan-
sión del segmento de médicos que no nos tiene como alternativa y por lo tanto 
diversificando la cartera de segmentos médicos y de la facturación de la enti-
dad minimizando el riesgo de un cambio legislativo y aumentando las barreras 
de entrada para los otros competidores.   
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7.2 Conveniencia/Distribución 

Igual que en el apartado de anterior vamos a definir la distribución de Mutual 
Médica en dos vertientes, una para los mutualistas actuales y la otra para la 
captación de nuevos mutualistas.  

 

 Para los 54.000 mutualistas actuales vamos a replantearnos la estructura 
de distribución:  

Como ya hemos comentado solo en aquellas provincias que el colegio de 
médicos tiene un corredor exclusivo como corredor hemos firmado un convenio 
de colaboración con él. Ya que el estudio de marca nos ha constatado la impor-
tancia de la relación entre el médico y su colegio, donde va a informase, a rea-
lizar sus gestiones profesionales y cubrir sus necesidades aseguradoras en la 
mayoría de casos donde hay una correduría vinculada al colegio. Por esta 
misma razón no creemos conveniente la distribución a través de corredores 
genéricos que no estén especializados o vinculados al sector médico.  

El equipo propio cubrirá el resto de provincias y será un complemento a las co-
rredurías en las provincias donde operan éstas.  

Como ya hemos comentado, según nuestra experiencia, cada comercial con la 
ayuda de una administrativa puede gestionar entre mil y mil quinientos mutua-
listas. En las delegaciones donde hay más de una administrativa esta propor-
ción se relaja. 

Figura 26: Nueva estrategia de distribución del equipo interno 

Delegación Num. De Mutualistas Administrativas Comerciales

Media de 

mutualistas/comercial

Media de 

mutualistas/(comercial+ 

Adminstrativa)

Barcelona 8078 2 4 2020 1346
Balears, Illes 2663 1 1 2663 1332
Zaragoza 1813 1 1 1813 907
Valencia/València 2929 1 2 1465 976
Murcia, Región de 1664 1 1 1664 832
Madrid, Comunidad de 6031 2 5 1206 862
Sevilla 3025 1 2 1513 1008
Málaga 2356 1 2 1178 785
Las Palmas y Tenerife 934 1 934 934
Valladolid 1202 1 1202 1202
A Coruña y Santiago 1855 2 1 1855 618
Bizkaia y Santander 2765 1 2 1383 922
TOTAL 35315 13 20 1766 1070  

Fuente: Mutual Médica 

 

Actualmente vemos que con la distribución de mutualistas actual solo tendría-
mos que incorporar tres refuerzos, uno para la delegación de Barcelona, otra 
para la delegación de Sevilla y la última en la de Vizcaya y Santander. 

A medida que se incrementen los mutualistas por las acciones que vamos a ir 
comentando seguiremos los criterios definidos anteriormente para ir reforzando 
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el equipo comercial o si se creyera óptimo y necesario se abrirían nuevas dele-
gaciones si el número de mutualistas lo precisara. 

 

 Médicos que empiezan a ejercer por cuenta propia 

Como ya hemos comentado este segmento se da de alta mayoritariamente a 
través de la una plataforma on-line. Desde las web aquellas que aún no son 
mutualistas y desde la Oficina Virtual de Mutual Médica aquellos que ya lo son. 
Muchos de ellos antes llaman y se informan telefónicamente pero al ser una 
necesidad legal (como dar-se de alta en el RETA) aceptan, entienden y agra-
decen el alta on-line. Aunque al ser un tema legal, como ya se ha visto refleja-
do en el estudio de marca, tampoco prestan mucha atención ni a las coberturas 
ni ventajas del MEL en comparación al RETA.  

Precisamente para incrementar este conocimiento de la entidad, del MEL y del 
resto de productos de la entidad, que hemos detectado como debilidad en el 
DAFO vamos a establecer un nuevo circuito para las altas del MEL, primero, 
aparte del título en papel, se le enviará un mail resumen con las coberturas y 
características del MEL y posteriormente se le irá a ver para que reciban una 
visita personal y ya tengan una persona de contacto y se aprovechará para 
personalizar su producto MEL según sus necesidades y circunstancias perso-
nales, complementándolo con los otros seguros de Mutual Médica en caso ne-
cesario. 

Evidentemente aquellos mutualistas que vayan a una oficina o a un corredor 
también ya se les tramitará el alta y se les hará toda la explicación y análisis de 
necesidades aseguradoras en ese instante. 

 

 Medicos Internos Residentes 

Antes ya hemos comentado la importancia estratégica de este colectivo, aun-
que sea a medio largo plazo.  

Estos médicos residentes como hemos explicado anteriormente lo primero que 
tiene que hacer es ir a su colegio de médicos para colegiarse, ahí nos surgen 
tres casuísticas:  

 Colegio de médicos con corredor: Los médicos una vez realizados 
los trámites administrativos de la colegiación pasan pon la oficina 
del corredor donde se les regala el producto Mutualista Joven. Al 
ser corredores y ser un producto gratuito que no comisiona no to-
dos los corredores le ponen el mismo interés y el ratio de contra-
taciones podría ser superior. 

 Colegios de médicos con oficina de Mutual Médica: EL circuito es 
el mismo que en el apartado anterior aunque el ratio de adquisi-
ción es superior al atenderles nuestro personal. 
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 Colegios sin corredor ni oficina de Mutual Médica: Aquí el circuito 
es un poco diferente. El colegio dispone de unas hojas de cesión 
de datos para que rellenen los nuevos colegiados y luego es el 
equipo comercial propio el que se pone en contacto con ellos y 
les va regalando el producto Mutualista Joven. 

En el plan de comunicación comentaremos como obtener más cesiones de da-
tos para llegar al resto de residentes, tanto para los que no se hicieron el Mu-
tualista Joven en su momento, o no firmen la hoja de cesión de datos. Esta ac-
ción, como veremos, también es aplicable para los residentes de cursos supe-
riores.  

 

 Médicos no residentes que no ejercen por cuenta propia 

Para realmente no depender de un producto de necesidad legal como es el 
MEL, y para minimizar los riesgos hasta que los residentes tengan la edad y 
necesidades económicas suficientes para poder diversificar la facturación, para 
no depender tanto del producto alternativo, este colectivo es el que a corto pla-
zo más nos interesa. Sin dejar de realizar los esfuerzos e inversiones necesa-
rias hacia los residentes.  

Para estos médicos usaremos diferentes canales de distribución. Como ya 
hemos comentado anteriormente este es el colectivo más difícil de acceder. Ya 
que no tienen una obligación legal ni del producto alternativo ni de pasar por el 
colegio de médicos. Por lo tanto, ¿Cómo llegar a ellos? 

La forma más fácil es a través de pólizas de vida colectivas con los colegios de 
médicos. De esta manera el colegio se convierte en el tomador y los colegiados 
en asegurados. Antes de definir toda la estrategia hay que puntualizar la fuerte 
competencia que hay en este tipo de pólizas colectivas y por lo tanto la poca 
fidelización de las mismas. Es por eso que la estrategia es tan importante. 

Evidentemente si el colegio al año siguiente cambia la póliza a otra entidad ya 
no nos podríamos poner en contacto con los asegurados, es por eso que es tan 
muy importante conseguir que estos médicos, mientras aún son nuestros ase-
gurados, pasen a ser mutualistas contratando algún seguro o nos firmen una 
hoja de cesión de datos. Una vez conseguido ya no importa que el colegio 
cambie la póliza colectiva ya que podremos hacer campañas comerciales a es-
tos clientes potenciales pero ya teniendo los datos de contacto.  

Para conseguir que nos firmen esta cesión de datos hemos establecido un cir-
cuito para enviar juntamente con el certificado del seguro de vida a los asegu-
rados la designación de beneficiarios con el texto especifico de cesión de datos 
que nos devuelven firmada juntamente con la designación de beneficiarios con 
un sobre respuesta que le mandamos con el certificado. Según nuestra expe-
riencia previa el ratio de respuesta es del 30% el primer año incrementando en 
un 10% en los dos años sucesivos. Posteriormente baja al 5% anual. 

Para conseguir que pasen a ser mutualistas la estrategia más eficaz seria usar 
el canal de distribución de venta telefónica directa, ofreciendo una pequeña 



 

61 
 

ampliación del capital que tienen del seguro de vida, por la póliza colectiva, por 
una cantidad muy asumible y atractiva.  

Evidentemente otro canal es el propio equipo interno a través de referencias y 
compañeros de sus clientes. Pero es mucho más lento y menos efectivo.  

 

 Todos los médicos  

Aunque no es muy conocido hay un artículo de la ley de las mutualidades que 
permite comisionar a los mutualistas por traer a nuevos clientes. Actualmente 
no está contemplado en nuestros estatutos pero si se creyera oportuno y el 
consejo de administración y la asamblea lo aprobase se podrían modificar los 
mismos para contemplarlo. Se tendría que mirar la forma exacta de retribución.  

 
7.3 Comunicación 
 
Vamos a plantear diferentes acciones de comunicación para llegar a cada uno 
de los segmentos que hemos definido. 
 

 Para los 54.000 mutualistas actuales  
 

Una de las debilidades que habíamos detectado en el estudio de marca era el 
poco conocimiento que tenían nuestros mutualistas del producto MEL y del re-
sto de productos de la entidad, sobretodo en el territorio no histórico. Por eso 
vamos a diseñas acciones para reforzar la imagen del producto MEL y del resto 
de productos, servicios y características de la entidad.  

Acciones que se van a implementar:  

 Vamos a diseñar una campaña de comunicación con una infografía so-
bre los beneficios y ventajas de la entidad, ver figura 27, que vamos a 
enviar a todos los mutualistas y a publicar en: 

o Las respectivas revistas colegiales de cada provincia  

o En la prensa médica o portales del sector como: 

 Diario Médico 

 Acta Sanitaria 

 Con Salud 

  Vademécum 

 Portales y blog’s médicos 

 Vamos a planificar una campaña de comunicación y marketing para ir a 
visitar a los mutualistas con el MEL para recordar coberturas, caracterís-
ticas y ventajas y revisar sus necesidades aseguradoras actuales. 
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Figura 27: Infografía para la campaña de refuerzo de conocimiento de la entidad 

Fuente: Mutual Médica 
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 Médicos que empiezan a ejercer por cuenta propia 

Como hemos comentado, aunque no sabemos le porcentaje exacto, sabemos 
que aún hay médicos que se dan de alta en el RETA por desconocimiento o 
desconfianza en Mutual Médica. Lo que pretendemos con las siguientes accio-
nes es minimizar las altas en el RETA o hasta eliminarlas. Aparte, con estas 
acciones también reforzaríamos la imagen de marca a aquellos que no vayan a 
hacer actividad por cuenta propia o del resto de productos de Mutual Médica 
para los que contraten el MEL. 

 Acciones a los residentes para antes de que empiecen la actividad por 
cuenta propia: 

Como ya hemos comentado anteriormente los médicos durante la residencia 
no pueden ejercer por cuenta propia. Antes de la crisis y los recortes práctica-
mente el 100% de los residentes se quedaban en el hospital donde habían cur-
sado la residencia al tener una plaza casi automáticamente. Hoy en día ya no 
es así, de media más del 50% no tienen plaza una vez acaban la residencia y 
una de las opciones que tienen entonces es la actividad por cuenta propia. Por 
eso creemos que el mejor momento para informar del producto MEL es durante 
el último año de la residencia. 

Para poder ir a informar a estos médicos vamos a diseñar unas charlas en tres 
bloques sobre el inicio de la actividad por cuenta propia: En la primera parte se 
informa sobre los circuitos, plazos y requisitos legales para darse de alta, pri-
mero en hacienda y luego en mutual médica o el RETA. La segunda parte de la 
charla se dirige a informar del producto MEL: coberturas, características y boni-
ficaciones. Y la última parte entraría al detalle a analizar las diferencias y venta-
jas entre optar por Mutual Médica o el RETA.  

Está estrategia es muy importante ya que como se explicó anteriormente una 
vez que alguien opta por el RETA ya no podrá optar por la mutualidad nunca 
más. Hay que recordar que de la mutualidad sí que se puede cambiar hacia el 
RETA cuando una quiera.  

Para poder hacer estas charlas a los residentes de último año vamos a selec-
cionar los hospitales que tengan como mínimo 40 residentes al año. Cada año 
en el BOE se publican las plazas de médicos residentes que se ofertan por 
Hospital y que los médicos podrán ir eligiendo según su nota en el examen 
MIR. En la figura 28 podemos ver el listado de los 60 Hospitales con más de 40 
residentes por año que se publicó en el BOE.  

Lo que intentaremos es firmar convenio de colaboración con estos hospitales 
para dar una ayuda económica al departamento de docencia para sus gastos, 
entre 1.000 y 2.000 €, dependiendo del número de residentes, para crear una 
BECA, un premio o un concurse de casos clínicos. A cambio lo que queremos 
es que nos convoquen a todos los residentes de último año, o aprovechar un 
acto o formación suya, para poderles dar la charla.  

A demás en estas charlas obsequiaremos a todos los asistentes con un detalle 
de Mutual Médica, para reforzar la imagen de marca, y les pediremos que nos 
rellenen y firmen una hoja de cesión de datos. Así, aquellos que finalmente no 
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opten por la actividad por cuenta propia tendremos sus datos para hacerles 
campañas de comunicación (como la infografía correspondiente a la figura 27) 
y de márquetin y comercial para para conseguir visita y convertirlos en mutua-
listas.  

Figura 28: Hospitales con mínimo 40 residentes nuevos al año. 

 Fuente: BOE y Mutual Médica 

CCAA Provincia Cuidad Hospital Universitario Residentes por año 

Andalucia Cádiz Cádiz H.U. Puerta del Mar 47

Andalucia Córdoba Córdoba H.U. Reina Sofía 77

Andalucia Granada Granada H.U. Virgen de las Nives 63

Andalucia Málaga Málaga H. Regional U. de Málaga  62

Andalucia Málaga Málaga H. U. Virgen de la Victoria 46

Andalucia Sevilla Sevilla Virgen del Rocio 84

Andalucia Sevilla Sevilla Virgen de la Macarena 62

Aragón Zaragoza Zaragoza Miguel Servet 79

Aragón Zaragoza Zaragoza Clínico Lozano Blesa 66

Asturias  Asturias Oviedo H.U. Central de Asturias 70

Baleares Palma de Mallorca Palma de Mallorca Son Espases 51

C. la Mancha Albacete Albacete Area Especializada de Albacete 51

C. la Mancha Toledo Toledo COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO 51

Canarias Las palmas de Gran Canaria  Las palmas de Gran Canaria  C. H. Doctor Negrín 54

Canarias Las palmas de Gran Canaria  Las palmas de Gran Canaria  H. U. Insular de G. Canarias (Mat‐Infantil) 57

Canarias Santa Cruz de Tenerife La Laguna H. U. de Canarias 55

Canarias Santa Cruz de Tenerife Santa Cruz de Tenerife H. U. Ntra. Sra. De la Candelaria 56

Cantabria  Cantabria  Santander H.U. Marques de Valdecilla 86

Castilla Leon Burgos Burgos Complejo Asistencial U. de Burgos 43

Castilla Leon León León Complejo Asistencial U. de León 49

Castilla Leon Salamanca  Salamanca  Complejo Asistencial de Salamanca 68

Castilla Leon Valladolid Valladolid Clínico de Valladolid 52

Castilla Leon Valladolid Valladolid H. U. del Río Hortega 42

Catalunya Barcelona Barcelona Parc de Salut Mar 58

Catalunya Barcelona Barcelona Clinic 71

Catalunya Barcelona Barcelona Vall d' Hebron 113

Catalunya Barcelona Barcelona Germans Trias i Pujol (parc Tauli) 66

Catalunya Barcelona Barcelona Sta. Creu i St. Pau 69

Catalunya Barcelona Barcelona Bellvitge 97

Catalunya Barcelona Sabadell Corporació Sanitaria Parc Tauli 44

Catalunya Girona Girona Dr. Josep Trueta 29

Extremadura Badajoz Badajoz C.H. Universitario de Badajoz 64

Extremadura Caceres  Caceres  C.H. de Cáceres 40

Galicia  A Coruña A Coruña C.H.U. A Coruña 60

Galicia  A Coruña Santiago de Compostela C.H.U. Santiago de Compostela 58

Galicia  Pontevedra Vigo C.H.U. de Vigo ‐ EOIX VIGO / Alvaro  53

La Rioja La Rioja Logroño H. San Pedro 40

Madrid Madrid Alcalá de Henares Principe de Asturias 52

Madrid Madrid Getafe Getafe 53

Madrid Madrid Madrid La Paz 119

Madrid Madrid Madrid 12 de Octubre 121

Madrid Madrid Madrid Ramón y Cajal 105

Madrid Madrid Madrid Clínico San Carlos 111

Madrid Madrid Madrid Gregorio Marañón 122

Madrid Madrid Madrid Fundación Jimenez Díaz 60

Madrid Madrid Madrid La Princesa 80

Madrid Madrid Majadahonda Puerta de Hierro 86

Murcia Murcia Murcia H.Clínico U. Virgen de la Arrixaca de Murcia 63

Navara Navarra Pamplona Clinica Unversidad de Navarra (sector Privat) 45

Navara Navarra Pamplona Complejo Hopsitalario de Navarra 59

País Vasco Álava Vitoria‐Gasteiz H.U. Araba 49

País Vasco Guipuzcoa Donostia‐San Sebastián H.U. Donostia 63

País Vasco Vizcaya Barakaldo H. U. Cruces 90

País Vasco Vizcaya Bilbao H. U. Basurto 53

Valencia Alicante Alicante H. General U. de Alicante 64

Valencia Castellón  Castellón  h. General de  Castellón 46

Valencia Valencia Valencia General Valencia 46

Valencia Valencia Valencia Hospital U. Politècnic FE 97

Valencia Valencia Valencia Doctor Peset 50

Valencia Valencia Valencia H. Clínico U. de Valencia 70
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Con esta acción estaríamos llegando prácticamente a 4.000 médicos residen-
tes, más de un 60% de los residentes que acaban al año. En una segunda fase 
se podrá ir al resto de hospitales con menos residentes. Otra opción, y para 
aquellas provincias que no tienen hospitales con tantos residentes es hacer es-
tas charlas en los colegios de médicos. Aunque por experiencias anteriores 
siempre cuesta más que los médicos se desplacen a su colegio. En el Hospital 
como ya están ahí la afluencia es mucho mayor.  

 Acciones para el resto de médicos 

Para el resto de médicos, que ya no son ni serán residentes, aparte de la in-
formación que tendrían en los colegios de médicos, si se van a informar, la es-
trategia sería ponernos en contacto con las mutuas sanitarias y grandes clíni-
cas privadas o grupos hospitalarios para crear un circuito de nuevas altas al 
MEL para las nuevas contrataciones que hicieran. 

Además apoyaremos todas estas acciones, tanto a los residentes como al re-
sto, con el envío a través de los Hospitales, los Colegios de médicos y el resto 
de entidades sanitarias privadas, de un e-mailing como el de la figura 29, para 
reforzar el mensaje y llegar a aquellos médicos que no asistan a las charlas. 
Como también nos confirmó el estudio de marca la comunicación boca-oreja 
entre los médicos es muy elevada. Cuando les preguntamos a los médicos con 
el producto MEL como nos habían conocido en primer lugar estaba el colegio 
de médicos pero en segundo, muy cerca, era a través de un compañero. 

Figura 29: E-mailing sobre la alterntiva al RETA de Mutual Médica. 

Fuente: Mutual Médica 
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 Medicos Internos Residentes 

Como ya hemos dicho, para acceder a la residencia primero hay que hacer el 
examen MIR. Así que queremos aprovechar este hecho para que empiecen a 
conocer a Mutual Médica para cuando se les ofrezca el Mutualista Joven. Así 
que para ayudarlos a preparar el examen MIR y viendo que en el marcado de 
la app’s todas las que hay son de autoexamen con las preguntas de los años 
anteriores hemos creado una aplicación para móviles y tabletas con esas pre-
guntas pero en formato trivial, por eso se va a llamar MIRIAL. Así puedan jugar 
contra otra persona, y mediante la gammificación aprendan, compitan, se di-
viertan y empiecen a conocer por qué Mutual Médica es la mutualidad de los 
médicos y sientan que está con ellos desde el principio. 

Aunque estos médicos, básicamente por su edad, no tienen aún muchas nece-
sidades aseguradoras es importante que nos vayan conociendo. Aquellos que 
contraten el producto Mutualista Joven ya irán recibiendo las compunciones 
corporativas y de producto como mutualistas pero para aquellos que no lo con-
traten en el momento de la colegiación aprovechando el acuerdo con los hospi-
tales también aprovecharemos las sesiones formativas que van teniendo obli-
gatorias en el hospital durante la residencia para informarles sobre Mutual 
Médica y hacerles el producto Mutualista Joven si aún no lo tienen. 

Para este segmento la comunicación más eficaz son los premios a la investiga-
ción que cada año convoca Mutual Médica y que cada vez tienen más presti-
gio. En concreto la BECA MUTUAL MÉDICA, ya que está destinada para resi-
dentes y al ser para un proyecto de investigación que estén desarrollando en 
los hospitales, éstos facilitan mucho la comunicación.   

 

 Médicos no residentes que no ejercen por cuenta propia 

Este el segmento más difícil de acceder por su dispersión, volumen y falta de 
obligaciones legales que nos pudieran ayudar a llegar a ellos. Por eso la comu-
nicación más eficaz es a través de las webs y revistas colegiales, los medios 
médicos y por ejemplo el Vademecum on-line. Ya que es sitio de consulta al 
que acceden prácticamente todos los médicos. 

Para fortalecer la imagen de marca también se contempla ir a prensa generalis-
ta, aunque no se pueda segmentar solo para los médicos entendemos que re-
fuerza y fortaleza la imagen de la entidad.  

Otro elemento de comunicación que tiene Mutual Médica, como la mutualidad 
de los médicos, es un librito que edita cada año donde expone los datos sobre 
la contratación de los productos de jubilación de los médicos, (año en el que 
inician las aportaciones, aportación media, etc.), encuestas hechas a los mu-
tualistas sobre jubilación y también se complementa con un ejemplo, cómo po-
demos ver en la figura 30, de la pérdida de ingresos que tendría un médico 
cuando se jubilara dependiendo de sus diferentes tipos de actividad y de donde 
haya cotizado la actividad por cuenta propia, como se puede ver está perdida 
puede llegar a ser superior al 60%.  
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Por eso, aprovechando por un lado nuestra especialización y know how, y el 
momento actual de “crisis” de las pensiones creamos una web específica sobre 
todo lo referente a la jubilación, y más concretamente a la jubilación de los 
médicos. Está web dispone, además, de un simulador donde los médicos pue-
den ver, rellenando unos datos necesarios, que jubilación tendrán el día de 
mañana y el esfuerzo económico en nuestros productos para obtener la jubila-
ción deseada. Con esta iniciativa se pretende aprovechar la situación socio-
económica actual para potenciar la imagen de “expertos en la jubilación del 
médico” para tener un posicionamiento más fuerte contra nuestros competido-
res, incrementar las ventas on-line y llegar a aquellos médicos que ni son resi-
dentes (que aún no les preocupa la jubilación) ni tienen el producto MEL (que 
aunque también les interesa ya llegamos a ellos por otros lados), y tienen la 
edad y los recursos económicos para complementar su jubilación y planificarla 
bien. 

No hay que olvidar que Mutual Médica, al ser la mutualidad profesional de los 
médicos es 100% reducible de su base imponible como los planes de pensio-
nes o planes de previsión asegurado, por lo que es un factor también muy im-
portante de comunicación y de ventas que hay que potenciar.  

Dentro de los premios a la investigación que hemos comentado anteriormente 
también hay el premio llamado Dr. Font, que es abierto a todos los médicos, no 
solo es para los residentes como la BECA, y es un premio para un artículo de 
investigación publicado durante el año anterior. La difusión de este premio a 
través de los colegios, hospitales y centros privados también ayudará a incre-
mentar y mejorar la imagen de marca.  
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Figura 30: Ejemplos teóricos de la pérdida de ingresos de un médico cuando se jubile 

Fuente: Mutual Médica 
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7.4 Implementación 
 

Como hemos visto hay muchas y paralelas acciones que harán incrementar, a 
parte del conocimiento de marca y la facturación, el número de mutualistas. 
Sobre todo, a corto plazo, las pólizas colectivas. Es por eso que la gestión del 
equipo comercial es tan importante y se tendrá que reforzar, abrir delegaciones 
y subdividir delegaciones actuales cuando el volumen de mutualistas lo requie-
ra siguiendo las directrices expuestas anteriormente de unos 1.500 mutualistas 
por comercial con la ayuda de una administrativa. En caso de superar los 2.000 
ya se precisaría un refuerzo.  

Evidentemente si el incremento de mutualistas es por médicos residentes con 
el Mutualista Joven no hace falta que sea inmediata, en cambio si es por una 
póliza colectiva es más apremiante. 

Por ejemplo, vamos a suponer que si se firmaran 2 pólizas colectivas, una con 
el colegio de médicos de Granada y la otra con el de Navarra: 

Según los ratios que tenemos contemplados en granada el primer año obtendr-
íamos 1.215 cesiones de datos de los asegurados, si restamos el 10% equiva-
lente a al mismo porcentaje que ya es mutualista en esa provincia obtendría-
mos que en la delegación de Málaga, a la que pertenece Granada, se tendrían 
que gestionar 3.450 clientes, entre mutualistas y asegurados. 

Siguiendo los mismos cálculos para la delegación de Bizkaia y Santander, al 
cual pertenece Navarra, de donde obtendríamos 1.042 cesiones de datos me-
nos un 6%, los clientes a gestionar llegarían a 3.745. 

Una vez aplicados nuestros ratios de actividad comercial, tal y como se aprecia 
en la figura 31 vemos que, de momento, aunque muy cerca del ratio máximo 
por comercial, en ninguna de las dos delegaciones hay que contratar un refuer-
zo.  

 
Figura 30: Ejemplo organización comercial con colectivas en Granada y Navarra 

Delegación

Num. De Mutualistas 

+ Asegurados Administrativas Comerciales

Media de 

mutualistas/comercial

Media de 

mutualistas/(comercial+ 

Adminstrativa)

Barcelona 8078 2 4 2020 1346
Balears, Illes 2663 1 1 2663 1332
Zaragoza 1813 1 1 1813 907
Valencia/València 2929 1 2 1465 976
Murcia, Región de 1664 1 1 1664 832
Madrid, Comunidad de 6031 2 5 1206 862
Sevilla 3025 1 2 1513 1008
Málaga 3450 1 2 1725 1150
Las Palmas y Tenerife 934 1 934 934
Valladolid 1202 1 1202 1202
A Coruña y Santiago 1855 2 1 1855 618
Bizkaia y Santander 3745 1 2 1872 1248
TOTAL 37388 13 20 1869 1133  
Fuente: Mutual Médica 
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Aunque al estar tan cerca de los 2.000 clientes por comercial y según nuestra 
experiencia previa donde al año siguiente obtendríamos unas 400 cesiones de 
datos en Granada y 350 en Navarra con el segundo envío de la designación de 
beneficiarios y contemplando también las altas por el MEL y por referencias de 
otros médicos sí que recomendaríamos un refuerzo en cada delegación a fina-
les del año próximo cuando se confirmara la renovación de la póliza colectiva. 

En ambos casos por el tamaño de la póliza colectiva y al ser ya 3 comerciales 
en la delegación sería recomendable, si la conversión de asegurados a Mutua-
listas fuera la óptima, una administrativa en el colegio de médicos pertinente 
para gestionar las visitas que pudiera recibir en el colegio y dar soporte a la la-
bor comercial que una sola administrativa no podría realizar eficientemente. Es-
ta labor de apoyo inicialmente podría realizarse por otras administrativas que 
actualmente solo dieran apoyo a un comercial como podría ser desde la dele-
gación de Murcia y la de Zaragoza. 

Evidentemente esta distribución tiene que revisarse periódicamente según las 
nuevas altas que se vayan obteniendo por las diferentes estrategias que hemos 
comentado anteriormente y adaptándose según los resultados. 
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8. Conclusiones 
Con las estrategias y acciones definidas hemos conseguido potenciar nuestros 
puntos fuertes para minimizar o eliminar los riesgos que corríamos por los fac-
tores negativos.  

Para incrementar nuestro conocimiento de marca, nuestra actual vinculación 
con los médicos a través de los colegios de médicos la hemos incrementado a 
través de los grandes Hospitales, clínicas y grupos hospitalarios privados.  

Por lo tanto aparte de incrementar nuestra entrada de mutualistas jóvenes, que 
ya nos conocerán antes de colegiarse por nuestro juego app, MIRIAL, para 
preparar el examen MIR, estamos llegando a través de los grandes hospitales, 
cada año a más del 60% de los médicos que acaban la residencia, para pre-
sentarles su mutualidad, así también incrementamos el conocimiento de marca, 
para que el día de mañana cuenten con nosotros para sus necesidades asegu-
radoras hagan el tipo de actividad que hagan. De este modo conseguiríamos 
relajar la dependencia económica del producto alternativo al RETA y nos pre-
venimos ante un hipotético, aunque poco probable, cambio legislativo. Además 
minimizamos la fuga de altas del MEL con estos acuerdos y con los de la sani-
dad privada. 

Más a corto plazo, con las pólizas colectivas de los colegios de médicos, con-
seguimos un efecto más inmediato, para que nos empiecen a conocer y poten-
ciar las ventas directas y aumentar la cartera de mutualistas sin el MEL y con 
necesidades y capacidad económica para su previsión social, de este modo 
conseguimos además ampliar la entrada de nuevos mutualistas diversificando 
la cartera de clientes. A esto también nos ayuda la situación de “crisis” socio-
económica, nuestras ventajas fiscales, la web sobre la jubilación del médico y 
el simulador y la comunicación que haremos sobretodo en la prensa colegial y 
del sector. 

Para que todas estas acciones sean lo más efectivas posibles, sobretodo la 
parte de entrada de nuevos mutualistas fuera del MEL y mayormente a través 
de las pólizas colectivas es imprescindible que la estructura comercial se vaya 
ampliando y fragmentándose con la apertura de nuevas delegaciones para cu-
brir las zonas donde surjan los clientes potenciales. En las provincias donde 
opere un corredor aunque no tengas un control directo intentaremos ir como 
refuerzo. 

Por último, como mutualidad, al ser una entidad sin ánimo de lucro se pretende 
potenciar nuestra imagen de entidad comprometida, nuestra RSC, para que el 
medico vea que estamos comprometidos con él y con su formación. El médico 
gracias al MIRIAL prepara el MIR, gracias a la BECA puede obtener una ayuda 
para un proyecto de investigación y gracias al premio Dr. Font le incentivamos 
a que siga publicando artículos e investigando. 

Con todo esto creemos que se cumplen todos los objetivos estratégicos de cre-
cimiento del proyecto: conocimiento de marca, cuota de mercado, diversifica-
ción de clientes y facturación; consiguiendo minimizar el riesgo del cambio le-
gislativo y obteniendo una posición más fuerte ante posibles competidores. 
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