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“La buena opinión es la que califica
la buena medicina”.

(Cervantes)
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PRÓLOGO

Hace algún tiempo, alguien, en una reunión en la que se planifica-
ban las actividades de un servicio de salud, opinó sobre la conveniencia de
aplicar los conceptos de marketing y las herramientas que caracterizan su
gestión, a las organizaciones que prestan estos servicios. Muchos de los
asistentes manifestaron su extrañeza. Se preguntaban, ¿qué sentido tiene
esta propuesta si tenemos listas de espera, si la demanda de salud supera
ampliamente nuestras posibilidades, si apenas somos capaces de atender
a los enfermos que acuden a nosotros? ¿Acaso tenemos que fomentar la
demanda, que nos desborda, de nuestros servicios?

Quienes así pensaban confundían la demanda de los servicios con
el proceso de la prestación de los mismos. Aplicar los principios del mar-
keting no equivale a fomentar una demanda. Relacionar la gestión de los
servicios de salud con el de marketing supone concebir y aplicar un inter-
cambio de bienestar a cambio de las contribuciones que las personas ha-
cen a la Sociedad a través de los mecanismos tributarios. Aplicar los prin-
cipios de marketing no supone generar demanda: representa mejorar un
proceso, generar bienestar en las personas.

La compra de bienes y servicios puede tener un componente lúdi-
co. Los consumidores tal vez sean felices cuando adquieren bienes para
decorar sus hogares o servicios relacionados con el ocio o la cultura. Pero
cuando adquieren servicios de salud, las personas reciben atenciones que
no hubieran deseado. Los servicios que sanan a las personas o mantienen
su salud no tienen componente lúdico. Las personas no desean sufrir y
buscan ayuda. Esta característica engrandece la misión de quienes prestan
servicios de salud. Crean bienestar, y el lado humano de la prestación del
servicio adquiere una dimensión principal.

Las organizaciones que proporcionan salud pueden pensar que su
servicio es sólo curar. Sin duda, eso es lo que espera el enfermo. Pero es-
ta concepción supone que el agente se fija en el producto. Cree que si el
enfermo sana ha alcanzado los objetivos perseguidos. Pero si se actúa só-
lo bajo esta creencia se presta importancia sólo al producto, pero no al
proceso. Indudablemente, el paciente desea y espera la curación. Está con-
vencido de ello. Pero su valoración del servicio la hace según el proceso,
todo aquello que rodea a la pura atención médica: el producto, la recupe-
ración de su salud, lo da por hecho.
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Nos encontramos al final de un siglo que ha representado grandes
avances sociales. En las últimas décadas se ha despertado conciencias
dormidas ante la conservación medio ambiental, los derechos humanos o
la solidaridad entre los pueblos. Las empresas adoptan unos principios de
gestión de marketing social. A través de los intercambios desean conseguir
el bienestar de la sociedad desde una perspectiva económica. Pretenden
racionalizar el consumo de los recursos económicos y contribuir a que se
respeten los valores de los seres humanos. Las organizaciones que prestan
servicios de salud también deben adoptar aquellos principios de gestión
que contribuyan a aumentar el bienestar de la Sociedad.

Pensar que los proveedores de salud se fijan sólo en los pacientes
inmediatos supondría unas miras muy estrechas. Cualquier proveedor de-
be prestar atención a las demandas, o exigencias inmediatas, aquello que
urge. Pero también deben considerarse los deseos que surgen de necesi-
dades no cubiertas. Aunque el marketing sólo estudia las demandas, los
responsables de la salud deben mirar también hacia las necesidades y ser
así coherentes con los principios de marketing social. Las organizaciones
que ofrecen salud deben otear el horizonte de las necesidades actuales y
futuras para ir configurando su oferta a la sociedad.

Una oferta planificada debe ir acompañada de calidad, que reside
no sólo en el producto, sino también en el proceso de la prestación del ser-
vicio. La calidad del servicio de salud debe apoyarse en los elementos tan-
gibles; aquellos que percibe con sus sentidos el paciente; en la cortesía, o
buen trato recibido; en la fiabilidad, o convencimiento de que le prestarán
un servicio de forma eficaz; en la empatía, o capacidad de comunicación;
en la rapidez, o prontitud en ser atendido; en la seguridad, o confianza en
no resultar dañado. Sin embargo, la calidad es una dimensión objetiva de
un servicio. Los pacientes se encuentran satisfechos, o no. Su satisfacción
se encuentra condicionada por sus expectativas. Si éstas son muy eleva-
das y la calidad no está a la altura de lo esperado no habrá satisfacción.

La calidad y la satisfacción la proporcionan las personas. Pero no
se puede esperar que los pacientes estén satisfechos cuando quienes pres-
tan los servicios no lo están. Las organizaciones deben aplicar principios
de marketing interno. Su primer mercado a atender son sus propios em-
pleados, porque ellos generarán satisfacción. Este planteamiento supone
la ruptura con sistemas de organización rígidos, poco participativos, en
los que la asignación de tareas carece de flexibilidad y donde se prima la
especialización de las funciones. Los servicios de salud deben, desde una
óptima moderna de la gestión, abandonar esquemas de organización ca-
ducos y conseguir que dirigir no sea ordenar sino liderar o educar a los
equipos humanos.

José María Corella ha realizado un excelente trabajo con este libro.
En él subyacen las ideas que acaban de exponerse. Combina a lo largo de

José María Corella
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sus páginas su experiencia, el rigor, la inquietud y una fuerte carga de ilu-
siones. No sigue un enfoque positivo, no es un recetario de soluciones ni
un conjunto de principios para ser expuestos en cartel y conseguir así que
sean observados. El contenido de esta obra constituye un conjunto equili-
brado de conceptos, propuestas de gestión y estrategias de marketing pa-
ra hacer que los servicios de salud se dirijan a la Sociedad buscando no só-
lo la efectividad, sino también algo tan esencial como es el bienestar de las
personas.

A lo largo de las páginas de este libro se aprecia un enfoque de mar-
keting orientado al consumidor. Cuando trata la calidad, la satisfacción o
los principios de marketing interno, no se centra sólo en los conceptos.
Tras ellos se aprecia un enfoque normativo, qué hacer para proporcionar
más bienestar, cómo ser mejores en la gestión de los servicios de salud, có-
mo conseguir que las personas estén más satisfechas con los servicios de
salud y qué instrumentos de gestión pueden contribuir a ello. Enriquece,
además, sus aportaciones con estudios empíricos que contribuyen a au-
mentar las dimensiones del interés que suscita este trabajo.

Las acciones de mix de marketing que propone siguen la tónica del
libro. No se limitan a principios genéricos de gestión. Sus aportaciones en-
raízan hondamente en el conocimiento que el autor tiene de los servicios
de salud y las propuestas de gestión no tienen un carácter generalista, si-
no orientado a una actividad que conoce profundamente.

José María Corella es, además, un hombre de vasta cultura. En la re-
dacción de este libro abundan las citas de escritores y pasajes literarios
que acertadamente se combinan e integran con los conceptos o las estra-
tegias que el autor expone. Consigue así que la lectura sea ágil y facilita la
comprensión y retención de aquello que transmite.

Sea bienvenida una obra como esta. Los responsables públicos de
la sanidad, las personas implicadas en los servicios de salud como planifi-
cadores o como personal sanitario se verán muy beneficiados por su lec-
tura, y también los ciudadanos. Oportunidad, rigor, claridad, aplicabilidad,
visión de futuro, son sólo algunos de los adjetivos que califican este libro.
Gracias, José María Corella, por haberlo escrito.

Ildefonso Grande
Departamento de Gestión de Empresas

Universidad Pública de Navarra
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PREFACIO

La aplicación del marketing en la gestión de los servicios de salud
ayudaría enormemente a una mejor utilización de los recursos porque, si
se hace correctamente, proporciona siempre una concreta y específica dis-
minución en los costos. Pero, aun siendo eso muy importante, lo más sig-
nificativo es que sin él, y al margen de que lo esencial es el cumplimiento
de los criterios y requerimientos de la ciencia médica, difícilmente pueden
alcanzarse los objetivos que se espera han de lograr dichos servicios. Co-
rren tiempos en los que las instituciones y los profesionales sanitarios que
no actúen en concordancia con lo que realmente debe hacerse para dar sa-
tisfacción a las demandas y necesidades de los pacientes nunca lograrán
que su labor produzca toda la utilidad que debiera producir tanto a los pa-
cientes como a ellos mismos.

Hace algún tiempo que en un artículo publicado en la prensa diaria
me permití llamar la atención sobre la falta de sintonía que parece haber-
se producido entre la profesión médica y los usuarios de los servicios sa-
nitarios, o más concretamente entre la profesión médica y la sociedad, se-
gún se desprende del incremento que viene produciéndose en las quejas,
reclamaciones y demandas judiciales. Ahora, más recientemente, en el
Simposium Internacional sobre Calidad y Asistencia Sanitaria celebrado en
Madrid el mes de septiembre de 1997, el doctor Bernard Lown (profesor de
cardiología de la Universidad de Harvard y médico en ejercicio del Brigham
and Women’s Hospital), dijo lo siguiente: «La Medicina está en su mejor mo-
mento tecnológico, pero también en crisis: ha perdido su lado humano.
Los médicos han dejado de ser “sanadores” involucrados y preocupados
por sus pacientes, para pasar a ser científicos alejados de ellos». Esto es
serio, pues no es bueno para nadie que haya fisuras en ese contrato de ca-
rácter inmaterial que es atributo de cualquier profesión y que desde anti-
guo liga tan estrechamente a la profesión médica con su servicio a la so-
ciedad.

Sin embargo, todo apunta a que, tanto desde dentro como desde
fuera de la profesión médica, se ha comenzado ya a cuestionar la vigencia
de algunos términos de ese contrato. Desde el interior, porque hay quienes
quieren mantener lo más rancio de la profesión médica (el poder y los pri-
vilegios que comporta una autorregulación exenta de control y sin corta-
pisa alguna) resistiéndose neciamente a ver que las reglas del juego han
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cambiado. Desde el exterior, porque los avances científicos, así como la
tecnología y el alarde que se hace de ella, han alentado desorbitadas es-
peranzas materializadas en un cúmulo de exigencias (muchas de ellas im-
posible de satisfacer) que chocan frontalmente con esa especie de “medi-
cina de mercado” suministrada por medio de unos minutos de atención al
paciente, recetario para tratar síntomas (pero no la enfermedad en sí), in-
tervención de especialistas y abierto despliegue de cuantiosas exploracio-
nes e intervenciones que, quizás si se actuara de otra forma, no tendrían
lugar.

El pacto jamás escrito, pero secularmente suscrito entre un profe-
sional –el que sea– y la sociedad, confiere a este unos privilegios que se
conceden a cambio del cumplimiento de un servicio que no sólo debe ser
digno de confianza sino aceptado como válido por la sociedad. En este sen-
tido, el ejercicio de la medicina es uno de los que tradicionalmente se han
visto como arquetipo de lo que debe ser el ejercicio profesional y, de he-
cho, los médicos cuentan en su haber con una larga historia de abnegada
entrega al servicio de sus pacientes. Ahora bien, de un tiempo a esta par-
te la profesión médica se ha visto atrapada en el complicado dilema que
supone responder al desafío de atender crecientes demandas de los pa-
cientes en un clima que impone limitación de gasto y obligación de dar res-
puesta a las constantes llamadas que se hacen a una total transparencia en
el desenvolvimiento de su quehacer. Mal asunto es adoptar como réplica a
tal situación una postura complaciente, defensiva o nostálgica, pues no sir-
ve de nada ni conduce a ninguna parte. La disyuntiva planteada es el re-
flejo de una realidad que invita a revisar algunas cosas de las que, de una
u otra manera, conforman ese contrato al que me he referido.

Una de ellas es la innegable responsabilidad que en la gestión de re-
cursos limitados compete al paciente en particular y a la sociedad en ge-
neral. Al médico no se le puede dejar solo ante la necesaria e incómoda ra-
cionalización que exige la vertiginosa y desmedida escalada que presenta
el gasto sanitario. Si no se puede –o no se debe– proveer todo lo que el pa-
ciente y la sociedad demandan, hay que educar a uno y otra en la acepta-
ción de alternativas que puedan reportar el mejor beneficio. Si la sociedad
en general y el paciente en particular no son conscientes de ello, esperar
que, mientras el paciente presiona con mayor fuerza cada vez para satis-
facer sus exigencias, sea el profesional de la medicina quien ponga límites
al gasto en el ejercicio de una actividad cuyos avances tecnológicos enca-
recen sistemática y progresivamente el proceso es tanto como querer con-
seguir la cuadratura del círculo.

Otra concierne al componente autorregulador de la profesión mé-
dica. Para no ser cuestionada y poder sobrevivir, la autorregulación ha de
mostrarse hoy efectiva, transparente y demostradora de que se ejerce
siempre en aras del interés público. Es un privilegio indiscutible e inhe-
rente a la profesión, pero no cabe olvidar que sólo es admisible y justifica-

José María Corella
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do cuando se traduce en eficacia, probada competencia profesional y libre
de flagrantes quiebras en el comportamiento.

Otra más  atañe a las líneas que demarcan el campo de la medicina
y el de otras profesiones llamadas a colaborar con ella. Están cambiando
últimamente con extrema rapidez y negarse a verlo o resistirse ante la evi-
dencia es muy posible que sea lo que más colabora al desplazamiento del
público hacia las llamadas “medicinas alternativas”. Sin entrar en que pue-
den brindar o no alguna suerte de potencial contribución a las necesida-
des de los pacientes, lo que no cabe negar es que se desenvuelven por cau-
ces más “atractivos” porque de ellas, generalmente, trasciende un clima de
mayor humanidad y adecuación a sus deseos.

Tampoco es para echar en saco roto la actitud de excesiva espe-
cialización que traen consigo las nuevas generaciones de médicos. Una es-
pecialización de tan acusado reduccionismo como el que poco a poco va
tomando carta de naturaleza en la provisión de los servicios sanitarios ne-
cesariamente tiende a cercenar  la visión general del caso que se tiene en-
tre manos y llevada al extremo puede multiplicar la posibilidad de error
tanto en el diagnóstico como en el tratamiento. Es esta una servidumbre
que, en cualquier orden de la vida y del conocimiento, conlleva siempre el
análisis de la parte sin la percepción (o el olvido) del todo.

Urge restañar la aparente brecha que se ha abierto y uno de los ca-
minos más claros para ello es incrustar en las instituciones y servicios de
salud la óptica de marketing, pues gracias a ella pueden tomarse decisio-
nes que aumentan las utilidades y estas, sin género de duda, constituyen
una excelente soldadura. Es muy posible que esta proposición resuene en
los oídos de muchos profesionales de la medicina con ecos iconoclastas
(si no heterodoxos). Sería bueno que, antes de proceder a descalificarla,
acabaran de leer este libro. Verán que no se trata de transformar su tarea
en labor propia de técnicos o especialistas en marketing. De lo que se tra-
ta es de que el personal sanitario comprenda, y lo comprenda bien, qué es
el marketing y la apremiante necesidad de aplicarlo hoy a la provisión de
servicios de salud.

Para ello no es necesario que el personal sanitario acabe siendo
técnico o especialista en esta materia. W. M. Fox, en su libro “Investigación
de mercados”, escribió lo siguiente: «Cierta vez, un cocinero sentenció:
“No se necesita ser gallina para poder juzgar una tortilla de huevos”. En re-
alidad, ni siquiera se necesita ser cocinero. Para juzgar una tortilla de hue-
vos lo que se requiere es conocer las normas de calidad adecuadas y apli-
cárselas a cuanta tortilla le pongan a uno enfrente»1. O sea, no se trata de
hacer “cocinero de marketing” a nadie sino de conocerlo para poder apli-
car las normas adecuadas. Es lo que persigue este libro y, por eso, no está
escrito pensando en los técnicos o especialistas en marketing sino en el
personal que trabaja en los servicios de salud, para facilitarle el conoci-
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miento de ese conglomerado de ideas que se inserta en la acción de con-
junto de la empresa y que se dirigen hacia los clientes (pacientes, en nues-
tro caso) con un objetivo de rentabilidad proporcionando la mejor relación
coste-beneficio.

Concretando un poco más, es necesario advertir también que este
no es específicamente “un libro de marketing”, sino de gestión de marke-
ting aplicada al contexto sanitario. El especialista o entendido en la mate-
ria echará en falta dos cosas: no se hace en él mención alguna al tema de
la distribución ni se hace una referencia concreta al análisis de los consu-
midores. Valga como exculpación que, quizás equivocadamente, no lo he
considerado oportuno ni necesario. Salvo en Estados Unidos, en los países
de occidente (particularmente los europeos) se dispensa el servicio sani-
tario a través de un potente sistema público que se yergue como garante
del llamado Estado de Bienestar facilitando la asistencia con carácter uni-
versal, equitativa y convenientemente regulada, dándose algunas diferen-
cias entre las funciones básicas de las autoridades sanitarias según se ha-
ya adoptado un sistema tipo Beveridge (Sistema Nacional de Salud) o tipo
Bismarck (Seguridad Social). Además, la “compra” del servicio sanitario
está en estos momentos en franca revisión y no se ha terminado de con-
cretar si constituye una función real del propio paciente, de las autorida-
des sanitarias o de los aseguradores. Por otro lado, los deplorables intere-
ses creados que enturbian el sector de la asistencia sanitaria confieren a
esta notorias particularidades que inciden directamente en el adecuado
perfil de esos extremos que los especialistas pueden echar en falta. Ahí es-
tá, por ejemplo, el sorprendente lento proceso de introducción de la hos-
pitalización de día (o de la cirugía ambulatoria) que comenzó ya en 1909
en Glasgow y que en muchos países de la Unión Europea solamente se ha
iniciado –y muy tímidamente– a principios de los años 90.

Las reformas sanitarias avanzan imparablemente hacia fórmulas de
mayor autonomía en la gestión y de mayor flexibilidad en las que el ciuda-
dano va a tener cada vez un papel más relevante. Eso abona aún más la ne-
cesidad de que los profesionales sanitarios conozcan qué es el marketing
y cómo utilizarlo en la gestión de los servicios de salud.

J.M.C.

José María Corella
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¿QUÉ ES EL MARKETING?

INTRODUCCIÓN

Durante los años de la primera revolución industrial el objetivo fun-
damental de la empresa fue maximar el beneficio económico porque, en
aquellos momentos, resultaba necesario conseguir con los recursos que se
tuvieran disponibles la máxima rentabilidad económica para el capital in-
vertido. Era la contribución perseguida y en ella radicaba la única medida
del éxito, porque la empresa aún no había tomado el rumbo de las hipóte-
sis de mercado ni se había introducido la incertidumbre en la toma de de-
cisiones. En líneas generales, el patrón por el que se vinieron rigiendo las
empresas hasta los principios del siglo XX respondió a una afanosa orien-
tación hacia las técnicas y procesos de producción. 

Esta situación comenzó a modificarse tras la Primera Guerra Mun-
dial. El vasto incremento que una vez superada la contienda se alcanzó en
el poder productivo de la industria vino a combinarse con un no menos
amplio espectro de necesidades y eso trajo consigo que, a la par que se
daban notables avances en las técnicas de gestión, fuera tomándose en
consideración lo que en realidad deseaban los clientes.

Paralelamente a ello, por aquél tiempo se produjeron unas exce-
lentes cosechas en Estados Unidos y a los agricultores americanos se les
presentó un grave problema de excedentes. Esto hizo que recurrieran a ex-
pertos de los “Land Grand Colleges of Agriculture” (una especie de Facul-
tades universitarias de Agronomía) pidiendo consejo sobre qué hacer pa-
ra aliviar la situación. Las medidas que les propusieron estaban inspiradas
en unas balbucientes técnicas de comercialización que, guiadas por espe-
cialistas en la materia (como Kreusi y Weld, quienes por los años 1900 y
1913 habían desarrollado en la Universidad de Wisconsin un curso de
“Marketing de productos” y otro de “Marketing de productos agrícolas”
respectivamente), se llevaban a cabo en algunas industrias con cierta for-
tuna y buenos resultados. Asimismo, debido al eco de esos logros otras
universidades (como la de Berkeley en California, o la de Cornell en el Es-
tado de Nueva York) habían resuelto también por esa época incluir entre
su cuerpo de docentes unos llamados “profesores de marketing” para en-
señar a los alumnos cómo desenvolverse mejor en el mercado. Los estu-

23INTRODUCCIÓN A LA GESTIÓN DE MARKETING EN LOS SERVICIOS DE SALUD



dios e investigaciones que unos y otros iban llevando a cabo terminaron
por impulsar en 1927 la fundación de un “Market Research Council”, cuyo
objetivo era “estimular los estudios científicos e impulsar la investigación
teórica y la aplicación práctica del marketing”.

Dos años más tarde, en 1929, estalló la Gran Depresión en Estados
Unidos, que afectó a una cuarta parte de la población trabajadora en aquél
país alcanzando, como dice Samuelson, “proporciones epidémicas” con un
brutal descenso de la producción y de la casi totalidad de los indicadores
de actividad. Tras el desconcierto inicial que tal suceso produjo, las em-
presas –especialmente las pertenecientes al campo de los productos de
consumo– se vieron obligadas a tener que replantear la gestión de sus ne-
gocios. Para la planificación general de las empresas comenzaron a tomar-
se en cuenta de forma creciente las consideraciones de los entendidos en
marketing, quienes en torno a 1915 ya habían establecido las primeras aso-
ciaciones de profesionales en esta materia. El aprecio sentido hacia ellos
empezaba a ser notorio y su asesoramiento ampliamente reconocido, co-
mo lo demuestra que los llamados “barómetros de marcas” fueran ya po-
pulares en 1921, que Nielsen creara los famosos paneles del comercio mi-
norista de la alimentación en 1930, que General Motors Company pusiera
en marcha su Oficina de Estudios sobre el Consumidor en 1933, que ese
mismo año Gallup sorprendiera a todos con sus conocidas Encuestas de
Opinión Pública, que en 1934 apareciera el “American Marketing Journal”,
que en 1937 se creara la “American Marketing Association”, que en 1938 se
utilizaran por primera vez los Paneles de Consumidores... Realmente, la
tendencia a tomar cada vez más en consideración los postulados del mar-
keting era clara e imparable, pero en este desarrollo se produjo un colap-
so temporal a causa de la Segunda Guerra Mundial.

Nada más acabar esta volvió a reiniciarse con mayor vigor aún el
aprecio por el marketing y la aceptación de sus postulados se aceleró to-
davía más con la incorporación al conocimiento teórico disponible tanto
de las técnicas y métodos de las ciencias sociales como de la investigación
operativa, sentándose así las bases de un marketing científico, fundamen-
talmente cuantitativo, que es el que ha venido desarrollándose hasta nues-
tros días y que, además de suscitar un gran interés, coadyuvó decisiva-
mente a que se produjera una transformación en el propio concepto de
marketing. Dicha transformación consistió fundamentalmente en pasar de
ser considerado como “una manera de llevar los negocios” a integrar las
“funciones de marketing” bajo la dirección de un solo ejecutivo. Quien
rompió el fuego en este sentido fue General Electric Company, a la que ca-
si de inmediato le siguieron otras empresas y con ello el marketing dió un
muy significativo paso hacia adelante, atrayendo paulatinamente otras mu-
chas empresas más a esa nueva manera de llevar los negocios. 

No todo en el monte fue orégano, pues un buen número de empre-
sas resultó presa de alguna suerte de decepción. Fue el primer aviso de
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24 INTRODUCCIÓN A LA GESTIÓN DE MARKETING EN LOS SERVICIOS DE SALUD



que, allí donde la decisión de orientarse hacia el mercado no va precedida
del convencimiento y comprensión por parte del propietario o de la ge-
rencia, no hay capacidad para extraer del concepto de marketing los be-
neficios que cabe esperar de él. Ha llovido mucho desde entonces hasta
ahora, pero hoy como ayer no es posible comprender el marketing si an-
tes no se adopta con todas las consecuencias esa “posición mental” que
conduce a aceptar sin reservas que el cliente no es un mero objetivo de
venta, sino el centro de todos los planes básicos del negocio y toma de de-
cisiones. De aquí que deba subrayarse algo que es importantísimo: la apli-
cación efectiva del marketing no reside tanto en sus mecanismos como en
la plena y decidida orientación de los propietarios y gestores de la empre-
sa hacia los principios y la “mentalidad de marketing”.

CONCEPTO DE MARKETING

La experiencia dicta que no es fácil conceptuar el marketing y co-
mo primera medida para facilitar su comprensión se ha intentado repeti-
das veces traducir esta palabra, apuntándose voces tales como “mercado-
tecnia”, “mercadeo”, “mercadización”, “mercadología”... Pese a los
esfuerzos realizados, ninguna de ellas ha hecho fortuna porque, entre
otras cosas, no responden convenientemente a la verdadera esencia del
concepto. Todas las tentativas han sido muy estimables, pero el verdade-
ro “quid” de la cuestión radica en que la palabra “marketing” resulta intra-
ducible al idioma español y eso, desgraciadamente, comporta en más de
una ocasión una dificultad añadida a su mejor entendimiento.

“Marketing” es una voz inglesa  que está formada por el vocablo
“market” (mercado) y el sufijo “ing”. Añadido al infinitivo de un verbo, es-
te sufijo conforma el gerundio (por ejemplo: “to learn” = aprender; “lear-
ning” = aprendiendo); pero cuando se utiliza tras el verbo “to be” (ser, es-
tar) indica –y con más profusión que en cualquier otro idioma– que una
acción es continua o que se está realizando en el momento (por ejemplo:
si al que va camino de la oficina se le pregunta a dónde se dirige,  no con-
testará “I go to work” sino “I’m going to work” =  voy (estoy yendo) al tra-
bajo, voy (estoy yendo) a trabajar). En español detrás de todas las prepo-
siciones sigue el verbo en infinitivo, pero en inglés el verbo se ofrece en
gerundio y configura un “present continous” (“presente continuo”). Ejem-
plo: “I have much pleasure in sending you...” = Tengo mucho gusto en en-
viarle... (que, literalmente, sería “estar enviándole...”). El sufijo “ing” revis-
te a la acción de un valor con carácter activo y ocasionalmente confiere a
determinadas palabras una semántica peculiar. Este es el caso de “market-
ing”, cuyo significado (“estar en el mercado”) implica un estar que no es
sólo de índole plenamente consciente y actual, sino que conlleva y recla-
ma la instrucción, destreza y actitud abierta que se requiere para afrontar
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de manera continua, y en cada momento, las consecuencias y avatares de
ese “estar en el mercado”.

Los diccionarios de inglés tampoco ayudan mucho a la mejor com-
prensión del término. No todos brindan una definición para la palabra mar-
keting y los que sí lo hacen más valiera que no lo hiciesen, pues propor-
cionan unas acepciones (“ir de compras”, “comprar y vender en el
mercado”...) que no se ajustan a la idea con que en el mundo de los nego-
cios se comprenden y designan sus actividades. Esto es suficiente para
alertar sobre un hecho innegable: la idea que se encierra en el mundo de
la empresa y de la economía tras este vocablo es realmente compleja y por
eso, quizás, se han dado a lo largo del tiempo tantas definiciones de mar-
keting. Ninguna de ellas ha sido hasta la fecha universalmente aceptada,
pero no todo hay que achacarlo a la complejidad porque también ha con-
tribuido a ello –y no poco– la evolución que a lo largo de su corta historia
han experimentado las funciones de marketing.

Lambin y Peeters distinguen cuatro fases o etapas en la evolución
experimentada por el sistema económico en occidente, traduciéndolas a
las funciones y responsabilidades que se han adjudicado al marketing. Di-
chas fases, funciones y responsabilidades, son:

Fase I: Revolución industrial (con escasez de medios de produc-
ción). El marketing juega un papel pasivo, limitándose a
dar salida a los productos de una empresa que en reali-
dad está orientada hacia la producción.

Fase II: Crecimiento económico (con escasez de canales de distri-
bución). El marketing comienza a cobrar actividad, pues
el objetivo prioritario de las empresas consiste ahora en
dar salida a una producción masiva de bienes con efica-
cia y eficiencia.

Fase III: Economía de la abundancia (con escasez de demanda). El
marketing se torna esencialmente activo y dinámico, di-
rigiéndose a orientar la actividad empresarial hacia las
ventas.

Fase IV: Sociedad postindustrial (con escasez de recursos). El mar-
keting adquiere una nueva dimensión –la dimensión so-
cial– y se preocupa de buscar un punto de equilibrio en-
tre los objetivos empresariales y los de la sociedad. Ya no
se trata tan sólo de producir lo que se puede vender, si-
no de producir lo que es “socialmente deseable” vender.

En resumidas cuentas, tras una etapa inicial (Fase I) en la que la
función de marketing consistió en crear interés por la organización y sus
servicios, se pasó a otra (Fases II y III) de impulso del proceso de compra
en la que la función de marketing consiste en transformar el interés gene-
ral en ventas (hacer promesas), para abocar finalmente a una etapa de pro-
ceso de consumo con escasez de recursos (Fase IV) en la que se requiere
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crear “nuevas ventas”, acometer ventas cruzadas y sellar relaciones dura-
deras con el cliente (cumplir las promesas).

Como es lógico, las diferentes definiciones de marketing que cro-
nológicamente se han dado a lo largo del tiempo sintonizan casi lineal-
mente con las características que corresponden a esas fases y etapas. He
aquí un apunte de eso: en 1926 Clark definía el marketing como “conjunto
de esfuerzos que efectúan transferencia en la propiedad de bienes y se
ocupan de su distribución física”; años más tarde, en el “Journal of Mar-
keting” del mes de octubre de 1948, la American Marketing Association*
dio a conocer el “Informe del Comité de Definiciones” y el presidente de
dicha asociación, Ralph S. Alexander, escribió en la presentación que el
marketing consiste en la “ejecución de ciertas actividades en los nego-
cios, que dirigen el flujo de mercancías y servicios del productor al con-
sumidor o usuario”; en 1959 Felton decía que “marketing es un principio
o una actitud del espíritu que tiene por objeto integrar y coordinar todas
las funciones de comercialización íntimamente unidas con todas las de-
más funciones de la empresa”; en 1960 la mencionada American Marketing
Association proporcionó una nueva definición que, aunque muy criticada,
se ha utilizado hasta hace poco con mucha frecuencia (“ejecución de ac-
tividades empresariales que dirigen el flujo de bienes y servicios desde el
productor hacia el consumidor o usuario”); también en esa década de los
60, Pierre Hazebroucq se hizo eco de la definición acordada con general
consenso por la Comisión Nacional Francesa de Técnicas Comerciales,
diciendo que “el marketing es un estado de espíritu, una concepción uni-
taria de objetivos y programas, que impregnan toda la empresa en la óp-
tica del mercado, con vistas a su expansión y sirviéndose de la manera
más inteligente de sus recursos”; Ruiz Benítez, en los años 70, expresó
que “es una óptica, un enfoque de la gestión empresarial que se caracte-
riza por una proyección de la empresa hacia la demanda, constituyendo
un puente entre la producción y el consumo”; Kotler  definió en 1985 que
“la Administración o Dirección de Marketing es el análisis, planificación,
ejecución y control de programas destinados a producir intercambios
convenientes con determinado público, a fin de obtener ganancias perso-
nales o comunes. Depende considerablemente de la adaptación y coordi-
nación del producto, precio, promoción y lugar, para lograr una reacción
efectiva”...
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* El Comité de Definiciones daba una triple definición de marketing. a) descriptiva
(“Desarrollo de la actividad de los negocios dirigida hacia e incidiendo sobre el flujo de bienes
y servicios desde el fabricante hasta el consumidor”); b) jurídica (“Conjunto de actividades re-
lacionadas con la realización de cambios en la propiedad y posesión de bienes y servicios”); c)
económica (“Parte de la economía que trata de la creación de utilidades de tiempo, lugar y po-
sesión”, añadiendo que es también “aquella fase de la actividad del comercio por medio de la
cual se satisfacen las necesidades humanas con el intercambio de bienes y servicios por alguna
retribución valiosa”).



Ciertamente, como ya dijimos en otra ocasión2, cualquier defini-
ción tiene un carácter instrumental (razón por la que siempre es tan útil y
necesaria) pero habitualmente adolece de algún elemento de arbitrarie-
dad. Salvo notables excepciones, en este caso la arbitrariedad consiste en
que las definiciones que pueden espigarse discurren en torno a un con-
cepto tradicional de marketing y con ello reducen sensiblemente la des-
bordante amplitud del propio concepto. Por nuestra parte, nos atrevemos
a señalar que el marketing es un “enfoque conceptual”, una “filosofía”, una
“actitud mental” que preside y orienta todas las actividades realizadas en
una organización, para impulsar y llevar a todas las personas, funciones y
departamentos de la misma a interesarse y atender activamente las nece-
sidades y deseos de los clientes, con el fin de satisfacerlos en el contexto
de la mejor relación coste-beneficio. Obviamente, a renglón seguido nos
apresuramos a matizar que el marketing utiliza un conjunto de herramien-
tas, técnicas y actividades que le permiten estudiar y comprender el mer-
cado mediante la investigación y el análisis, escoger los segmentos o “ni-
chos” de mercado que corresponden a su gama de actividad y/o suponen
la mejor oportunidad de negocio, así como planificar, realizar y controlar
los programas necesarios a tal fin, en el seno de una organización que pre-
viamente ha de estar preparada y convenientemente dispuesta a asumir-
los y desarrollarlos con éxito.

No cabe, pues, dejar de llamar la atención sobre el error que supo-
ne interpretar que el marketing consiste únicamente en el dominio de ese
conjunto de herramientas, técnicas y actividades (cosa, por otra parte,
que sin duda es muy importante), pues tales elementos son sólo una par-
te –y, por tanto, limitada– del mismo. En este sentido, asumiendo lo indi-
cado por Cowell en 1984, Grönroos3 advierte con notable capacidad de sín-
tesis que el marketing, y por este orden de importancia, es:

1. Una “actitud mental” o “filosofía” que guía el pensamiento glo-
bal de la organización, tanto en la toma de decisiones como en
la realización de los planes que se hayan decidido antes.

2. Una “forma de organizar” diversas funciones y actividades en
cualquier organización.

3. Un “conjunto de herramientas, técnicas y actividades”, que es
a lo que están expuestos los clientes y otros públicos de la or-
ganización.

En resumen, el marketing es un conglomerado de ideas inserto en
la organización, que cuenta con un conjunto de medios para llevar a cabo
su propósito, y que debe ser impulsado y supervisado por la dirección. Por
tanto, concretaremos aquí el concepto de marketing diciendo que «es la ac-
ción de conjunto de la empresa, dirigida hacia los clientes con un objetivo
de rentabilidad»4.
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LAS DOS DIMENSIONES DEL MARKETING

Si se sale a la calle y se pregunta a cualquier persona qué entiende
por marketing, lo más normal será que su respuesta lo relacione abruma-
doramente con la acción de venta, con la promoción o con la publicidad.
Eso tiene una explicación: a nivel popular se tiene normalmente la idea de
que el marketing es una categoría más de la función comercial y tal idea,
aunque encierra una parte de verdad, no es toda la verdad.

Tras lo indicado en el punto anterior, no hay que esforzarse mucho
para concluir que el concepto de marketing es en realidad un enfoque de
la gestión empresarial. Dado que el éxito de una empresa consiste en el
adecuado funcionamiento del conjunto de sus actividades o funciones
(producción, finanzas, investigación y desarrollo, comercialización, etc.),
la aplicación del marketing lleva a que la toma de decisiones en cada una
de ellas esté presidida en todo momento por una orientación unitaria de
los esfuerzos hacia la demanda5 y eso impone tener que concebir la gestión
proyectando a la empresa en bloque sobre su fin principal: crear, conquis-
tar un mercado en condiciones de rentabilidad.

Es innegable que una organización con “óptica de marketing” tiene
ganado mucho de antemano, pues su gestión estará presidida por:

- un espíritu de unidad, de integración, de cooperación, de equi-
librio y coordinación entre todos sus medios, dirigidos hacia el
consumidor.

- una mentalidad orientada hacia el fin principal de la empresa:
la clientela presente y futura.

- la voluntad inquebrantable de situar a la organización en ópti-
mas condiciones para conseguir beneficios, sean estos econó-
micos  o sociales.

Ahora bien, en el marketing existen dos dimensiones susceptibles
de ser apreciadas. Una de ellas responde a una concepción tradicional que
tiende a encasillarlo en una serie de actividades no relacionadas directa-
mente con la fabricación del producto y que, en consecuencia, interpreta
el marketing como una técnica basada en un conjunto de herramientas gra-
cias a las cuales es posible estudiar el mercado (potencial y posibilidad de
ventas), determinar las características del consumidor o usuario (deseos,
motivos, hábitos y comportamiento), analizar la situación de la competen-
cia (puntos fuertes y puntos débiles), recomendar el diseño y embalaje del
producto (y/o el desarrollo de nuevos productos y servicios), determinar
el precio correcto de mercado y ajustar los costes de distribución, calibrar
la efectividad de la publicidad y promociones de venta... Ciertamente, en
base a todo esto es como se configuran las diversas “políticas de marke-
ting” (política de mercado, política de productos, política de precios...), pe-
ro también es cierto que con tal concepción se abunda consciente o in-
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conscientemente en el criterio de que el marketing es una tarea que com-
pete únicamente a un grupo de especialistas.

La otra dimensión es la que conceptúa el marketing como un enfo-
que de la gestión y, naturalmente, eso trae consigo la secuela de tener que
establecer la forma más idónea de dirigirlo en la práctica. En este sentido
hay opiniones para todos los gustos, aunque es evidente que la bibliogra-
fía más copiosa y conocida al efecto no acaba de despegarse del concepto
tradicional. Eso puede explicar que a la gestión de marketing se la consi-
dere inmersa en el marco que introdujo Neil Borden en 1964: el de las fa-
mosas “4 P” (“Product” «producto», “Place” «plaza» o «punto de venta», “Pri-
ce” «precio» y “Promotion” «promoción»). El criterio dominante en ese
marco es que la esencia del marketing consiste en mezclar sabiamente
esos ingredientes (“marketing mix”) como medio adecuado de planificar
diversas formas de competir. Para quienes se apuntan a tal criterio, el mar-
keting se concreta en un proceso de planificación y realización de la con-
cepción, precio, promoción y distribución de ideas, bienes y servicios pa-
ra crear un intercambio, y satisfacer los objetivos individuales y
organizativos.

Grönroos reconoce que perfilar el marketing como una mezcla de
las “4 P”* es una buena baza para la pedagogía (déjese a un lado el hecho
de que esa mezcla no ha demostrado tener capacidad suficiente para cap-
tar ciertas situaciones) y que puede ser muy válido y útil en algunos con-
textos como el de bienes de consumo masivo; pero advierte que ese perfil
entraña el riesgo de amartillar un planteamiento orientado a la producción
y no al mercado**. Ese riesgo también ha sido advertido por otros autores.
Judd, por ejemplo, ya abogó en 1987 por que debería añadirse a las “4 P”
una quinta (“People”, «personas») y el vicepresidente de marketing de “Ma-
rriot Hotels and Resorts”, Roger Dowal, abundó aún más rotundamente en
eso al decir lo siguiente: “creo que las 4 P del marketing de servicios son
personas, personas, personas y personas”. Realmente, las famosas “P”
(que ha de reconocerse incluyen actividades importantes y son, a menu-
do, componentes fundamentales del marketing) constituyen un enfoque
que no abarca adecuadamente  los requerimientos de un concepto integral
de marketing.
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* El “marketing mix” original de Borden era una lista de doce elementos concebidos
por él solamente como líneas maestras que probablemente necesitarían ser reconsideradas
en cualquier situación dada. Este es un hecho que, como bien dice Grönroos, parecen haber
olvidado por completo los defensores de las “4 P” y del enfoque actual sobre el “marketing
mix”, que no se sabe bien por qué parece haberse convertido en un paradigma incontestable
cuya validez no osa discutirse.

** Grönroos, en la obra citada (páginas 131 y 132), señala asimismo que es intere-
sante prestar atención a la observación de Dixon y Blois (1983) referente a que “las 4 P re-
presentan fundamentalmente poco más que la teoría microeconómica desarrollada hace cin-
cuenta años”.



En realidad esas dos dimensiones a las que hacemos referencia
obedecen a que el marketing es, por una parte, una filosofía u orientación
empresarial y, por otra, una actividad. Sargent subrayó con muy buen pul-
so esa doble dimensión al manifestar que la aplicación efectiva del con-
cepto de marketing (la filosofía) parte del propietario y gerente de un ne-
gocio cuando determina sacar al cliente del papel de mero objetivo de
venta y hacer de él foco constante de todos los planes básicos del negocio
y tomas de decisiones. Lamentablemente, se ha concedido excesiva aten-
ción a los mecanismos de marketing (instrumentos, herramientas, integra-
ción funcional del marketing) y no la suficiente a la orientación de propie-
tarios y gestores del negocio hacia el marketing6.

Hoy ya van cambiando las cosas y se habla de “marketing total”. La
expresión no deja de ser una moda como otra cualquiera (ahí está el cu-
rioso término que pregona también una “calidad total”), pero bienvenida
sea porque con ello a lo que en realidad se hace referencia es a la aplica-
ción del concepto integral de marketing en la organización. Esperemos que
tal moda evite caer en el error de seguir considerando que la integración
de la función es el primer elemento de marketing, cuando es el segundo.
Lo primero de todo es que el concepto de marketing sea comprendido y
aceptado por el propietario y la gerencia; después, sólo después, la inte-
gración de la función no es más que el paso lógico y necesario que ha de
darse para asentar debidamente el concepto en la organización. Adoptar
el concepto de “marketing total” puede tener un efecto determinante sobre
el curso de un negocio para obtener el máximo éxito, aunque creer que la
mera adopción constituye una panacea para todos los problemas empre-
sariales sería incurrir en un nuevo error aún más descomunal Sólo si el
marketing se aplica en conjunción con otros principios y técnicas de bue-
na gestión, puede resultar una fuerza de gran provecho para el éxito –a cor-
to y largo plazo– de una empresa.

MISIÓN Y CICLO DEL MARKETING

Se ha dicho que la empresa encuentra la justificación de su exis-
tencia en la posibilidad de producir bienes o prestar servicios útiles para
satisfacer las necesidades que aparecen en el mercado en forma de de-
manda7. Por tanto, la finalidad de la empresa implica el suministro de un
nivel de vida a la sociedad y en este aspecto es como el marketing consti-
tuye unas filosofía y función básicas de la empresa, pues gracias a ellas es
como mejor puede alcanzar esta su fin, su razón de ser. Mazur lo expresa
con aplastante rotundidad al decir que “el marketing consiste en el sumi-
nistro de un nivel de vida a la sociedad”8.

Ahora bien, entre otras cosas, suministrar un nivel de vida a la so-
ciedad supone que:
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- satisfacer a un cliente no es sólo satisfacer sus necesidades, si-
no también sus deseos y, más aún, sus esperanzas;

- debe procurarse que los bienes y servicios, en su recorrido
desde el productor hasta el consumidor, lleguen a este con el
menor costo posible;

- el consumidor pueda obtener la mejor relación coste/beneficio
favorable para él.

A nuestro juicio, el marketing sólo puede lograr plena efectividad
cuando cumple la misión de evitar frustraciones e insatisfacciones entre
los consumidores, pues uno de los mayores desalientos que puede sufrir
un hombre es no ver transformada su capacidad de aprovisionamiento en
una mejora de su nivel de vida. Esa transformación es obra tanto de los es-
fuerzos públicos como de los privados y, en este sentido, ya dijo Drucker
que “el progreso económico de un país en desarrollo está muy ligado a las
posibilidades de eficacia de sus empresarios y a sus logros en el campo del
marketing para conjugar los deseos, necesidades y poder de compra de los
consumidores con la capacidad y recursos de la producción”9.

La misión del marketing se dibuja así como un proceso continuo de
relación con los clientes traducible en una serie de intercambios o tran-
sacciones que son susceptibles de medirse en volumen de una satisfacción
global con trascendencia estratégica para la empresa. Desde este presu-
puesto, algunos tratadistas, centrando la medida de esos intercambios en
términos de volumen de ventas, hablan de un “marketing relacional” de la
línea de continuidad cuya función interactiva resulta de importancia capi-
tal para el resultado*. Con otro enfoque, en el que se toma en considera-
ción el intercambio concreto con un cliente dado (sin voluntad de desa-
rrollar deliberadamente una relación duradera con él), se refieren a un
“marketing transaccional” o “marketing de toma de pedidos”10. 

Ahora bien, de una manera u otra, todo proceso implica una evolu-
ción que se produce en el marco de un ciclo de vida donde es necesario
adaptarse continuamente a las necesidades para sobrevivir. En cierto mo-
do, hay aquí un lejano reflejo del lamarckismo y darwinismo biológicos,
pues en el contexto de cualquier transacción no cabe negar la acción que
sobre ella ejerce el ambiente a través de los sucesivos cambios que se pro-
ducen en las condiciones exteriores y que son los que obligan a evolucio-
nar en el seno de las organizaciones para adaptarse a los nuevos requeri-
mientos que se plantean tanto en el entorno como en el dintorno. La
trasposición de esto al campo del marketing supone que sus actividades
han de adaptarse permanentemente a cada una de las etapas que confor-
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man el ciclo de vida en la que esté el cliente. Grönroos representa magní-
ficamente este ciclo, visualizándolo en forma de un círculo continuo de ac-
ción sucesiva y mantenida (Fig. 1).

Al margen de que los competidores pueden llevarse a los clientes
mediante mayores promesas (por ejemplo: mejor calidad, servicio más es-
merado, precio menor, etc.), esa representación tiene, entre otras, la virtud
de exponer con gran claridad los puntos o etapas en los que, si la empre-
sa no es capaz de darle lo que ha prometido, puede un cliente abandonar
el proceso.

Es ese un proceso en el que cabe distinguir dos facetas: la corres-
pondiente a aquellas aplicaciones prácticas que se corresponden a la ges-
tión de marketing de productos (productos industriales y productos de
consumo masivo) y la correspondiente a aquellas situaciones “en las que
la relación típica con un cliente se extiende más allá de una relación direc-
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Interés en los “productos”
de una empresa como un
posible servicio que
satisface ciertas necesidades

Actividades tradicionales
de marketing, imagen
de la empresa e
influencia externa de la
comunicación “boca a
boca”, etc.

Compra de un servicio
específico para satisfacer
una necesidad específica

Clientes perdidos

Gestión de las interacciones
comprador-vendedor (actividades
de marketing interactivo durante el
proceso de consumo)

Opinión sobre el servicio
como un medio para
satisfacer necesidades

Clientes perdidos

Propensión a repetir la
compra (relación duradera
con los clientes)

Actividades tradicionales
de marketing y gestión
de las interacciones
comprador-vendedor
(actividades de marketing
interactivo durante el proceso
de adquisición)

Clientes perdidos

(Grömroos Ch, 1994)

Figura 1. Ciclo de vida del cliente.



ta e impersonal”3 (como –por ejemplo– la mantenida con el comprador de
un automóvil, de un electrodoméstico o de un dentífrico) y que es la que
caracteriza a los servicios, donde más que de gestión de marketing resul-
ta apropiado hablar de gestión orientada al mercado11.

Esta última faceta, la referente a un concepto de marketing como
gestión orientada al mercado, es la que aquí nos interesa. Para su aborda-
je otearemos seguidamente qué es un servicio y, en particular, qué es un
servicio sanitario. De esa forma, podremos adentrarnos con mejor conoci-
miento en el propósito de este trabajo: introducir al lector por los veri-
cuetos del marketing de servicios de salud. 
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EL SERVICIO SANITARIO

CONCEPTO DE SERVICIO

La palabra “servicio” viene del latín “servitium” que, a su vez, di-
mana de “servus” (“siervo”, “esclavo”) y esta del verbo “servo, as, are”
(“conservar”, “preservar”, “guardar”, “observar con atención”...). El dic-
cionario de la RAE le da las acepciones “acción y efecto de servir”, “esta-
do de criado o sirviente”, y en esta línea de significado la semántica de
“servicio” construye –entre otras cosas– una idea de “utilidad o provecho
resultante para uno por lo que otro ejecuta en atención suya”, propician-
do el uso cortés del término para designar el ofrecimiento (o puesta a dis-
posición de alguien) de alguna cosa, actividad o beneficio.

Sobre tales bases, y de forma más concreta, se arma en el mundo
de los negocios un concepto de servicio en el que se distinguen dos com-
ponentes: uno que corresponde específicamente a la actividad objeto del
mismo, y otro que responde a la forma y manera como se realiza dicha ac-
tividad. Ambos componentes, lejos de proyectarse disociadamente, inte-
ractúan de manera recíproca (al margen de que la mayoría de las veces se
produzca también una interacción –de uno u otro signo– entre proveedor
y cliente) y conforman así el valor global reconocido a la actividad, bene-
ficio o satisfacción ofertados. Evidentemente, en el mundo de los negocios
el servicio se traduce en un fenómeno complicado de conceptuar, pues in-
tervienen en su constitución tanto la dimensión personal como la del pro-
ducto (que puede ser de naturaleza más o menos intangible), dando lugar
a que sea objeto de muchos y varios significados.

La mejor demostración de esa diversidad la tenemos en la sarta de
definiciones que se han dado de él, existiendo enunciados para todos los
gustos y desde diferentes perspectivas. El denominador común de todos
ellos acostumbra a ser que contemplan el fenómeno desde un prisma muy
restringido y en algunos casos tienden mayoritariamente a referirlo a los
servicios prestados por las llamadas “empresas de servicios” con elipsis
de los que acompañan –o pueden acompañar– a la satisfacción de las de-
mandas específicas que un cliente puede plantear acerca de un determi-
nado bien físico. Esto se aprecia sobre todo en aquellas definiciones que
se han apuntado sucesivamente desde un punto de vista formal, definicio-
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nes en las que los servicios son “actividades no pertenecientes ni a la agri-
cultura ni a la industria”12, “bienes no susceptibles de comercialización”13

–enunciado que, además de ser rigurosamente inexacto, puede ser fuente
de múltiples equivocaciones– o “actividades económicas que estadística-
mente se clasifican como tales”14.

Tales definiciones distan mucho de ser satisfactorias porque en los
servicios, normalmente, siempre están presentes las interacciones que se
producen en los dos extremos de su proceso y estas interacciones, aunque
las partes implicadas no sean conscientes de ello, resultan de enorme al-
cance y significado. La importancia reside en que un servicio no es una co-
sa sino una actividad, de naturaleza en gran parte intangible, cuya única
razón de existir es la satisfacción de expectativas o la solución de proble-
mas específicos del cliente. Sin género de duda, entre las características de
los servicios cabe destacar dos que son básicas: poder intercambiarse y
poder experimentarse de manera tangible. Por eso se aproxima mejor a
una adecuada definición de servicio la siguiente: “Actividad o serie de ac-
tividades de naturaleza más o menos intangible que, por regla general,
aunque no necesariamente, se generan en la interacción que se produce
entre el cliente y los empleados de servicios y/o los recursos o bienes físi-
cos y/o los sistemas del proveedor de servicios, que se proporcionan co-
mo soluciones a los problemas del cliente”15.

La conclusión a la que inevitablemente hay que llegar sobre el
concepto de servicio es, pues, de sobra conocida: un servicio es algo eté-
reo, vago, intangible y, por heterogéneo, difícil de delimitar. Esa es la ra-
zón de por qué, para mejor perfilar su concepto, se recurre habitual-
mente a contraponerlo al más concreto y unívoco que corresponde a los
bienes físicos16. En este sentido, la serie de diferencias que Richard Nor-
mann diseñó en su día entre uno y otro pueden resumirse en diez puntos,
y procederse así a distinguir cuáles corresponden directamente al con-
cepto y cuáles otros a las genuinas características que responden al pro-
ceso (Tabla 1).

Distinción entre naturaleza y elementos de un servicio

Desde el prisma del proceso que conduce al producto realizado, la
problemática que subyace en los servicios consiste en que estos se con-
funden con el fin último de la actividad desarrollada (o con la misión social
que los identifica), por lo que resulta fundamental lo siguiente: una cosa es
que las formas abstractas con que se formula su definición obedezcan
esencialmente a la naturaleza de intangibilidad y otra bien distinta que
ofrezcan elementos claramente tangibles. Es decir, la naturaleza del servi-
cio que –por ejemplo– presta un hotel consiste en satisfacer la necesidad
de alojamiento (intangible), mientras que los elementos con que ofrece di-
cho servicio son la habitación y los enseres dispuestos en ella, las aten-
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ciones dispensadas durante la estancia en él y los medios puestos a dis-
posición del usuario para su mejor confortabilidad (tangibles). Por tanto,
anotemos que la dificultad –grande en muchas ocasiones– que existe para
evaluar un servicio reside esencialmente en su naturaleza y eso es lo que
confiere un interés especial al hecho de saber realzar (o “materializar”) los
elementos tangibles de que consta.

A este respecto, bueno será indicar hay dos cuestiones que, de-
pendiendo del tipo de servicio que se considere, son las que precisamen-
te abonan ese interés y ambas pertenecen a las características que en el
Tabla 1 figuran como correspondientes al proceso (puntos 1 y 2).

La primera de ellas incumbe a la inseparabilidad entre producción,
distribución y consumo (punto 1), que se provoca debido a que el servicio
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Tabla 1. Características diferenciales del servicio.

Correspondientes
al

concepto

Correspondientes
al

proceso

1. Tiene consecuencia, pero no forma.
2. Es intangible.
3. Las percepciones subjetivas desempe-

ñan un papel básico.
4. No se puede almacenar.
5. No comporta transferencia de la pro-

piedad.

Su prestación,
además de una
actividad eco-
nómica, supo-
ne un sistema
de relaciones
sociales.

1. Producción, distribución y consumo son
simultáneos.

2. No puede existir sin la participación
del cliente y tanto clientes como
empleados participan conjuntamente
en su producción.

3. La creación de valor tiene lugar por
medio de instrumentos no inventaria-
bles (flexibilidad, seguridad, confort,
etc.).

4. Utiliza con intensidad los recursos
humanos.

5. Es difícil asegurar en él estándares de
calidad que sean consistentes, debido
a:
– Incertidumbre respecto a su “rendi-

miento” cuantitativo y cualitativo.
– Interacciones mutuas entre produc-

tores y clientes.
– Dificultad de utilización de mecanis-

mos adecuados de control.
– Subjetividad con que se percibe el

“resultado del proceso productivo”.



–en estricto sentido– no existe hasta ser producido, vendido y consumido.
Esto hace que, como el cliente experimenta y consume el servicio de ma-
nera simultánea y sin poder visualizar enteramente el proceso de produc-
ción, revista para él una importancia singularísima aquella parte del pro-
ceso que sí le es visible y eso le impulsa decididamente a evaluar (o
valorar) con subjetividad cada detalle.

La segunda incumbe a la particularidad de que el cliente partici-
pa del servicio en calidad de recurso productivo (punto 2), lo que nece-
sariamente influye en la planificación del proceso. Los servicios no son
almacenables y una planificación defectuosa conduce –más tarde o más
temprano– a un “almacenamiento masivo de los clientes” (listas o tiem-
pos de espera), cosa que cuando se produce repercute de manera deci-
siva en la valoración subjetiva de los detalles y se refleja de forma ne-
gativa en el valor conferido tanto a la naturaleza como a la globalidad
del servicio.

En el negocio de los servicios hay que estar siempre en posición de
alerta sobre estas cuestiones, pues, debido al impacto de la gente (bien se
trate del personal, bien de los clientes, o bien de ambos a la vez) sobre el
proceso de producción y distribución, aparece ese aspecto de heteroge-
neidad que caracteriza básicamente al proceso de suministro de los servi-
cios y eso magnifica aún más la importancia de los elementos tangibles de
que consta. En efecto, “un servicio a un cliente no es exactamente lo mis-
mo que el ”mismo” servicio al siguiente cliente. Si no hay nada más, la re-
lación social entre las dos situaciones es diferente. Y el servicio que reci-
be un cliente al utilizar un cajero automático puede diferir del “mismo”
servicio recibido por el siguiente cliente porque, por ejemplo, la segunda
persona tiene un problema de comprensión de las instrucciones de la pan-
talla. La heterogeneidad de los servicios crea uno de los principales pro-
blemas de la gestión de servicios; es decir, cómo mantener, de forma per-
manente, un alto nivel de calidad percibida en los servicios producidos y
prestados a los clientes”15.

El servicio sanitario

Las pinceladas con que hemos pergeñado el concepto de servicio,
su naturaleza y elementos, pueden ayudar a comprender por qué cuando
se analiza el proceso productivo de una empresa de servicios emerge una
realidad que precisamente es la que más entorpece concebir el servicio co-
mo un producto propiamente dicho. Tal realidad consiste en que “los pro-
ductos intermedios aparecen desligados del proceso de producción global
sin que aparezca una vinculación clara entre los unos y los otros”17, agudi-
zándose cuando aquellos se configuran tan nítidamente que, en más de
una ocasión, llegan a enmascarar los productos finales aumentando así
aún más la dificultad de diferenciación.
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Esto resulta especialmente cierto en la empresa sanitaria, donde
además cabe identificar tres componentes genuinamente específicos del
servicio que presta: la empresa propiamente dicha (cuya calidad de pro-
veedora a través de un sistema físico no es la misma en todos los casos de-
bido a los diferentes recursos con que puede contar el sistema), el perso-
nal que lo lleva a cabo (artífice del proceso productivo y constituido por
diferentes especialidades según sea la empresa proveedora) y los pacien-
tes (que, en cualquier caso, es en los que se concreta el resultado), esta-
bleciéndose entre los tres una serie de relaciones e interrelaciones indivi-
duales por medio de las cuales toma cuerpo el servicio prestado.

Podemos concretar de manera esquemática el servicio sanitario en
quince puntos. Son los siguientes (Tabla 2):
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Tabla 2. Puntos en los que se concentra el servicio sanitario.

1. Experiencia personal o “posesión experimentada”.
2. Afecta a las personas (frente a los que afectan a los bienes).
3. Carácter individual.
4. Efectos físicos y mentales, permanentes o temporales.
5. Personal cualificado.
6. Alto contacto con el cliente.
7. Presencia necesaria del cliente (paciente).
8. Satisfacción de necesidades personales frente a comerciales.
9. Relación continua entre cliente (paciente) y proveedor (personal facultativo

y de enfermería).
10. Consumo independiente frente a colectivo.
11. Acciones tangibles sobre personas.
12. Adaptación del servicio al cliente (cada paciente es un caso).
13. Servicio entregado en las instalaciones del proveedor (excepcionalmente,

del cliente).
14. Alto grado de intensidad de mano de obra.
15. Importancia de la interacción entre productor /consumidor.

El servicio sanitario comparte la especial problemática que es con-
sustancial a la mayoría de los servicios profesionales: en el momento de
decidir por parte del usuario la satisfacción de una necesidad, la expecta-
tiva adquiere grado de excelencia16. Por eso, la comprensión del servicio
sanitario pasa antes por reconocer que toda necesidad surge inicialmente
de una situación objetiva que, al tomar consciencia de ella, se subjetiviza
y se desencadena así el deseo por satisfacerla. Se impone, pues, delimitar
las bases fundamentales e ingredientes básicos que concurren en la exis-
tencia de este servicio.



Necesidad de salud y su satisfacción

La ciencia económica dice que el hombre es “un ser de necesida-
des que persigue satisfacerlas”. Ahora bien, conviene aclarar que en el te-
rreno económico se entiende por “necesidad” algo más que una mera sen-
sación de carencia. Así, por ejemplo, puede oírse decir a un economista
que un dipsómano tiene “necesidad” de alcohol o que un drogadicto co-
caicónamo la tiene de cocaína, cuando lo natural sería escucharle que tan-
to el uno como el otro de lo que tienen necesidad es de desintoxicarse y
rehabilitarse para no poner en peligro su vida. ¿Por qué sucede esto? Por-
que para el economista el concepto de “necesidad” no se limita a las sus-
tancias que objetivamente proporcionan un beneficio al organismo, sino
que se limita a apreciar que la “necesidad” de uno es el alcohol y la del otro
la cocaína, pues le basta comprobar que un individuo desea alcohol o co-
caína (con independencia de que tales sustancias le perjudiquen) para de-
cir que dichos individuos tienen esta o aquella necesidad18. Esto nos pone
sobre la pista de que, para la ciencia económica, necesidades son tanto las
carencias como los deseos (o gustos) sentidos o determinados por una
sensación –o una idea– apreciada como perturbadora del equilibrio psí-
quico. De aquí que, en economía, se diga que las necesidades, al depender
de causas que se encuentran en el sujeto (y que se traducen en carencias,
deseos o gustos), son totalmente subjetivas.

Este matiz de la subjetividad es muy importante, pues lleva a con-
cluir que carecen de valor esas distinciones que se hacen a veces entre
“necesidades materiales” y “necesidades espirituales”, “necesidades pri-
marias” y “necesidades secundarias”, etc. La única distinción posible resi-
de en la distinta intensidad con que el individuo siente las necesidades, ya
que sólo él puede ser juez en orden a la preferencia de su satisfacción. Ade-
más, las necesidades humanas –tanto por razón del número indetermina-
do de seres (en el sentido de ser imposible fijar un límite máximo insupe-
rable al número existente de hombres) como por la indeterminación del
número de sus necesidades– son ilimitadas, aumentan conforme progresa
la educación, cambian conforme varía la edad y nunca se presentan aisla-
damente (una a una) sino concatenadamente en grupo. Por ejemplo: a la
necesidad de comer se une inmediatamente la de beber; a la de vestir, la
de tener una morada para protegerse de la intemperie... De aquí que una
característica esencial de las necesidades sea la de presentarse sucesiva y
no coetáneamente, mostrándose como “rivales” (o “concurrentes”) y
“complementarias” (o “suplementarias”) según la intensidad con que se
sientan.

Por lo que afecta al objeto de nuestra consideración, la salud cons-
tituye la más elemental y absoluta de todas las necesidades humanas, per-
cibiéndose con más intensidad que cualquier otra porque constituye un
estado de equilibrio entre el hombre y su medio, entroncando con la ne-
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cesidad de conservación. Esto encierra una importancia enorme porque,
como el objeto principal de la actividad económica del hombre consiste en
adaptar la naturaleza para satisfacer la necesidad fundamental de conser-
vación, implica que las actividades llevadas a cabo para colaborar en esa
adaptación del hombre a su entorno tengan que perseguir la posibilidad de
brindar al individuo la mejor utilidad marginal19. Eso no es fácil y tal difi-
cultad surge fundamentalmente por dos cuestiones. Una: inicialmente –y
sobre todo en caso de enfermedad– el valor de la salud es potencialmente
infinito y, en consecuencia, ese bien que se configura por las actividades
que llevan a cabo los servicios sanitarios carece de elasticidad de sustitu-
ción. Dos: la salud, y las mejoras que pueden darse en su estado, radica
tanto en políticas industriales, agrícolas y educacionales, como sanitarias
(debiendo advertirse que, además, estas últimas presentan el añadido de
brindar diferentes perfiles temporales en cuanto a costo y beneficios, por
lo que tal añadido hace que resulte muy difícil –por no decir imposible–
evaluar monetariamente la fuerza de los móviles humanos por satisfacer la
necesidad de salud antes que cualquier otra).

La satisfacción de las necesidades se consigue gracias a unos me-
dios que genéricamente llamamos “bienes” (“mercancías” en el caso de ser
tangibles y “servicios” en el de ser intangibles), definiéndose el concepto
de “bien” como lo que sirve para satisfacer una o más necesidades. Esta
definición, aunque en principio es aceptable, resulta imprecisa e incom-
pleta porque no hace referencia alguna a las características que ha de reu-
nir un bien para dar satisfacción a la necesidad. Por eso, sólo cabe decir
de un medio que es un “bien”, si se cumplen las siguientes condiciones:

– Existir conocimiento o previsión de una necesidad.

– Por parte de lo que se considera como un “bien”, tener este
unas propiedades objetivas que real o presuntamente lo hagan
apto para satisfacer la necesidad.

– Reconocer dichas propiedades por parte de quien tiene, sien-
te o prevé la necesidad.

– Estar ese “bien” disponible, o sea, en condiciones de poder ser
utilizado para satisfacer la necesidad.

Atendiendo a tales condiciones, y con más precisión, Menger con-
cretó que “son bienes las cosas reconocidas como aptas para la satisfac-
ción de necesidades humanas y están disponibles para tal función”.

Ahora bien, algunos bienes se hallan en cantidad tan abundante en
la naturaleza que se puede disponer de ellos sin realizar actividad especí-
fica alguna para satisfacer las necesidades que dependen de su disposi-
ción (ejemplos típicos son el aire o la luz solar) y, en consecuencia, se les
llama tradicionalmente bienes libres. Otros, sin embargo, están disponi-
bles en cantidad escasa –o insuficiente– para cubrir totalmente las necesi-
dades que de ellos se producen y su consecución requiere un esfuerzo (a
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veces, un sacrificio) que pone a contribución las fuerzas físicas del hom-
bre, su inteligencia y todas sus aptitudes. Esto obliga a tener que realizar
determinadas actividades de producción para obtenerlos (su uso consti-
tuye el consumo) utilizando unos recursos. A estos bienes escasos, o que
están disponibles en cantidad inferior a la necesidad que se tiene de ellos,
se los denomina bienes económicos.

Puestos a tipificar que clase de bien es la salud, pueden apreciarse
las siguientes connotaciones: es escaso (si es que existen, pueden contar-
se con los dedos de una mano los individuos que disponen de salud a rau-
dales, pues siempre se arrastra –unos más y otros menos– “alguna peque-
ña cruz”), exige esfuerzo o trabajo para adecuarlo a la posibilidad de
satisfacer con él la necesidad de equilibrio entre el individuo y su medio,
impone una renuncia a otras satisfacciones (ahí están los que por propia
convicción, por consejo o por prescripción facultativa, abandonan deter-
minados hábitos, costumbres, gustos o placeres) y reclama una apta ad-
ministración de los medios disponibles para conseguirlo. Conclusión: la
salud es un bien económico. En este sentido, y de la misma forma, los ser-
vicios y productos sanitarios resultan ser también servicios y bienes de
naturaleza económica, pues es evidente que –entre otras cosas– presentan
aspectos estrechamente vinculados a la producción (generan riqueza) y el
consumo (satisfacen necesidades), pueden medirse las consecuencias de
sus variaciones, forman parte de una estructura de preferencias y se hallan
sometidos a juicios de valor.

El mercado de los servicios de salud

Aunque puede sonar mal a los oídos del personal sanitario que con
relación al servicio que prestan hablemos de la existencia de un mercado,
la verdad es que la unidad económica de producción materializa sus pro-
ductos y servicios, y la unidad económica de consumo los adquiere para
satisfacción de sus necesidades, o en razón de su interés, por medio de un
conjunto de actos y relaciones cuyo ámbito se denomina de esa forma.

La voz “mercado” proviene del latín “mercatus”, que a su vez deri-
va de “mercor” (compra, acto físico de comprar), y su concepto ha sufrido
una enorme variación a lo largo del tiempo. En su acepción más antigua y
corriente tenía un sentido geográfico de lugar donde se daba la reunión fí-
sica de personas para comprar y vender*, pero, con motivo de las mejoras
que se experimentaron en la red de comunicaciones, ese sentido de reu-
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* Es conveniente aclarar que el “mercado” cumplía (como ahora lo sigue haciendo)
su función principal en la formación del precio; pero en la antigüedad no fue menos impor-
tante que, con ocasión de las reuniones de los “comerciantes” (palabra que viene de “cum
mercis” y con la que se significaba a quienes operaban “con las mercancías”) se creara en él
una serie de normas –consuetudinarias, primero; escritas, después– que sirvieron de base pa-
ra la fijación de los primeros preceptos reguladores de los actos comerciales.



nión física y contacto personal perdió importancia y llevó a los primeros
economistas a considerar que la verdadera esencia del mercado estaba
constituida por la “totalidad de relaciones que tienen lugar entre compra-
dores y vendedores, tanto si se reúnen personalmente en un lugar y tiem-
po determinado como si no”20. Hoy, en el ámbito de la Teoría Económica,
se dice que mercado es “el conjunto ideal de actos de compra y venta de
unos bienes determinados en tiempo y espacio determinado”21, concep-
ción esta que ha servido de base para la formulación de varias definicio-
nes por parte de diferentes autores.

Realmente, la concepción de mercado que impera en el sistema de
la llamada “economía de mercado” (opuesto al sistema de la “economía
con dirección central”) descansa en el desarrollo libre, e independiente del
Estado, de las fuerzas de la oferta y la demanda (herramientas básicas del
análisis microeconómico para estudiar el funcionamiento de los mercados,
sobre todo si funcionan bajo el principio de la competencia perfecta**),
pero es una concepción que, por insuficiente y reducida, no resulta cabal-
mente adecuada para el mundo de la empresa. 

En efecto, si de acuerdo con la Teoría Económica aceptáramos que
mercado es la totalidad de oferta y demanda de un determinado bien, es-
taríamos ignorando dos cosas fundamentales: que existen productos y ser-
vicios sustituibles, y que por parte de los compradores hay preferencias (lo
que conduce a que productos y servicios objetivamente idénticos sean
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** El modelo económico de “competencia perfecta” es un modelo analítico de la for-
ma pura que asumiría el mercado, si: a) existieran muchos vendedores de productos absolu-
tamente idénticos en relación con las ventas totales, de modo que ninguno de ellos pudiera
influenciar el precio de mercado variando la cantidad que hace llegar al mercado; b) los com-
pradores y vendedores fueran conscientes de los precios y las oportunidades existentes en
todas partes, para cualquier mercado, con una certeza absoluta; c) estuvieran ausentes las
economías de escala significativas, de modo que ningún vendedor pudiera crecer para domi-
nar o influenciar el mercado; y d) no existieran obstáculos de ningún tipo al movimiento de
los factores de producción o de empresarios al resto de la economía. Lógicamente, en tan ide-
ales circunstancias, y a largo plazo, la competencia entre los productores aseguraría que ca-
da productor pudiera operar con el tamaño (tamaño de la planta de producción) más conve-
niente y el equipo más eficiente, dando lugar al producto más perfecto (o sea, de coste
mínimo) y a la posibilidad de obtener la cantidad mínima necesaria de beneficio para mante-
ner el número mínimo de productores en la industria.

El modelo de “competencia perfecta” rinde una producción “ideal” en el sentido de
que el precio que los consumidores tienen que pagar para obtener en estas condiciones las
ofertas adicionales de una mercancía, tanto a largo como a corto plazo, serían exactamente
suficientes para atraer los recursos productivos necesarios de usos alternativos. Si la pro-
ducción estuviera organizada en todas partes de esta manera ideal, el sistema de precios ase-
guraría una distribución óptima de los recursos económicos y reflejaría las preferencias de
los consumidores de la forma más eficiente. Por consiguiente, este modelo suministra una
norma de eficiencia económica en la asignación de los recursos.

Ahora bien, como bien dice J. Rovira, “los mercados del mundo real cumplen pocas
veces los requisitos e hipótesis del modelo teórico, pero esto no le resta utilidad a dicho mo-
delo, tanto a efectos de predecir con un grado de aproximación aceptable el comportamien-
to de muchos mercados, como para servir de punto de referencia para juzgar el funciona-
miento de otros tipos de mercado o de otros mecanismos de asignación de recursos” (“La
salud y los servicios sanitarios como bienes económicos”. Revista JANO, nº 650, 1985).



considerados distintos por aquellos). Por eso señaló Veciana que, “en la
mayoría de los casos, esto supone la existencia de «mercados propios de
cada empresa» (lo que en inglés se llama “markets of individual firms”) y de
ahí que se hable del «mercado de la empresa»”, advirtiendo que con ello y,
“desde el punto de vista de las Ciencias Empresariales, el mercado cobra
un matiz subjetivo y propio de la empresa involucrada en el mismo”22.
Schäfer abundó en esto, indicando que ese matiz se corresponde al con-
junto de datos externos que son relevantes para la empresa y que princi-
palmente responden al hecho de que en el mercado de la empresa no sólo
existen oferentes y demandantes, sino también competidores. Se com-
prende así que las empresas dirijan sus esfuerzos a crear “su propio mer-
cado” y, desde el punto de vista del marketing, que orienten todas sus ac-
ciones hacia ese mercado.

Ciertamente, la estructura del mercado primitivo se ha modificado
completamente a través de perfeccionamientos sucesivos y entre las me-
joras habidas la más importante en los tiempos modernos ha sido la posi-
bilidad de transmisión rápida, prácticamente instantánea, de las informa-
ciones y de los precios. Con ello, según la acertada expresión de
Werner-Sombart, el mercado se ha “aclarado” y, en este sentido, puede de-
finirse como “la centralización, tanto material como inmaterial, de las ofer-
tas y demandas de un bien dado en un determinado momento”23.

El mercado, pues, tal como hoy se concibe, nada tiene que ver con
aquel sitio limitado donde se efectuaban compras y ventas, y donde los
vendedores ofrecían sus mercancías a los compradores presentes. Hoy se
ha convertido en una noción abstracta, inmaterial, en la que por haber de-
saparecido el factor lugar se concreta como “un conjunto de ofertas y de-
mandas relativas a un bien o servicio determinado”. Esta definición per-
mite que pueda vislumbrarse más aceptablemente cuál es el mercado al
que hacemos referencia y en el que se desenvuelve el servicio sanitario,
puesto que:

– engloba todas las transacciones relativas a la actividad o serie
de actividades de naturaleza más o menos intangible que se
proporcionan como soluciones a los problemas del individuo
para la satisfacción de sus necesidades de salud, cualquiera
que sea la extensión, el lugar, la calidad de los que intervienen
en las transacciones y la duración de las mismas;

– perfila nítidamente el encuentro de centros de intereses dis-
tintos puestos en comunicación por intercambios, económicos
o no, efectuados con un mínimo de libertad;

– se atiene tanto al servicio específico que el hombre puede dis-
poner libremente para solucionar sus problemas de salud co-
mo al conjunto de los que para el mismo fin pone a su disposi-
ción el sistema sanitario en su conjunto.

José María Corella
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Configuración de la demanda

La demanda de servicios de salud es una demanda “sui generis”,
pues, aunque como para cualquier otro bien el consumo de asistencia sa-
nitaria presenta una utilidad marginal que decrece conforme se satisface la
necesidad y desaparece cuando el límite equivale al estado de salud ple-
namente recobrada, carece de mayor paralelismo en una economía pura
de mercado porque:

- para el individuo enfermo no hay alternativa posible entre la
necesidad de curación, rehabilitación o mejora, y cualquier
otro bien o servicio (sin que importe el valor que pudiera te-
ner este); y,

- en consecuencia, no puede perfilarse en función de gustos o
preferencias, o de un mayor o menor precio de costo.

Ciertamente, para un individuo que está enfermo, la elasticidad de
sustitución entre servicio sanitario y cualquier otro bien o servicio no exis-
te porque, cuando se es presa de la enfermedad, la utilidad marginal de la
curación –al menos, inicialmente– es infinita. Tal paradoja económica obe-
dece a que la demanda de servicios de salud constituye una necesidad
que, por vital, es inestimable. No obstante, eso no quita para que la ex-
pectativa generada en el momento de decidir por parte del individuo la sa-
tisfacción de su necesidad de salud implique necesariamente una corres-
pondencia entre el valor (o inclinación derivada de la aptitud que se
supone en un bien para satisfacer una necesidad) y el deseo que se ha sen-
tido de satisfacer tal expectativa. Naturalmente, ese deseo será mayor o
menor según sea la intensidad del mismo, la aptitud supuesta al bien y la
probabilidad esperada de que dicha aptitud se haga realidad.

El consumo de servicios sanitarios para satisfacción de la necesi-
dad de salud surge porque el individuo supone en ellos (de manera subje-
tiva) la propiedad de poder generar el resultado de restaurar, mantener,
mejorar o rehabilitar el estado de completo bienestar físico, psíquico y so-
cial. Por tanto, sus expectativas pueden plasmarse en el siguiente esque-
ma (Fig. 2):

Cuando la expectativa ha llegado a concretarse, es cuando se sus-
citan las diferentes alternativas posibles para proceder a la toma de deci-
sión del aprovisionamiento y cada una de esas alternativas presenta siem-
pre dos aspectos: el de beneficio (o esperanza de que se va a satisfacer
realmente la necesidad) y el de coste (o sacrificio que impone el renunciar
a la satisfacción de otro deseo). Por tanto, el individuo transforma las ex-
pectativas en un valor concreto (beneficio o ventaja positivos que viene a
añadirse a la propia expectativa) y, tras compararlo con el coste, toma fi-
nalmente la decisión.

Esto lleva a ver con más claridad que, una vez tomada la decisión,
lo que a fin de cuentas se compra no es un bien, un producto o un servicio
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en particular, sino una esperanza que se concreta en que el proveedor va
a proporcionar la mejor relación coste / beneficio favorable al comprador.
Adquiere así todo su relieve el hecho de que el  objeto de la transacción
(el servicio sanitario) no es más que un medio para resolver un problema
y más particularmente conduce a resaltar que el valor en que se transfor-
man las expectativas responde a algo que es privativo del suministro de
servicios profesionales, pues, si se indaga a fondo sobre qué es lo que en
realidad se “compra” a una empresa sanitaria, hallaremos que es informa-
ción médica (profesional) bajo la forma de diagnóstico, tratamiento y / o
cuidados especializados. “El carácter mercurial de la información indica
que se trata de un servicio que está al margen de satisfacer los supuestos
necesarios que configuran la pura y dura comerciabilidad”24.

Se compra información (o conocimiento) porque se supone que la
información que posee el médico es el medio idóneo para resolver la ne-
cesidad de salud y esa es la piedra angular en la que descansa el recono-
cimiento del valor con que se conforma la expectativa. Al margen de la ne-
cesidad, aquella queda satisfecha o no en el contexto del servicio global
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Figura 2. Génesis de la expectativa.
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que se presta, puesto que así es la forma bajo la que se “materializa” la
compra efectuada.

Si bien se mira, el servicio sanitario no podría apreciarse de otra
manera porque el conocimiento médico (la información) necesariamente
se expresa tanto en el diagnóstico como por medio del tratamiento aplica-
do al episodio que define la enfermedad. Esto es, se compone de dos fac-
tores: la interacción entre el paciente y el profesional (que es fruto de la
decisión de compra tomada), y la aplicación de la ciencia, el arte y la tec-
nología médicas (junto con otras ciencias) para normativizar el proceso y
ejecutar el curso clínico que se haya programado. Ambos aspectos no só-
lo son inseparables, sino que se hallan tan estrechamente interrelaciona-
dos que el primero puede influir sobre la naturaleza y el éxito del segundo
hasta el punto de que una técnica puede o no dar el resultado previsto de-
bido a la influencia que tiene la relación interpersonal; e, igualmente, pues-
to que lo comprado es realmente una esperanza (esperanza que ya se ha
dicho que se concreta en una relación favorable coste / beneficio para el
comprador), también influye en el éxito el sistema físico (recepción, sala
de espera, comodidad, mobiliario, decoración, equipamiento..., etc.) o ele-
mentos del servicio, porque el paciente (el cliente) lo valora y asume co-
mo señal de interés para la satisfacción de su necesidad16.

Configuración de la oferta

En todo proceso productivo (sea de servicios o de bienes físicos)
se utilizan unos recursos que, a través de una serie de procesos interme-
dios, dan lugar a la consecución del producto final. Este producto se iden-
tifica en el servicio sanitario con el nivel de salud restablecida, mejorada
o, en el peor de los casos, mantenida.

La oferta de servicios de salud responde a un sobrentendido es-
pectro jerárquico que, esquemáticamente, podría visualizarse de la si-
guiente manera (Fig. 3):

A medida que se “avanza” en el recorrido de esa jerarquía, los ser-
vicios que se ofertan aumentan en cantidad y novedad (nuevos servicios),
hasta llegar al límite máximo en el que se ofrece toda la gama que el esta-
do de la ciencia y la técnica hacen posible.

En síntesis, y de forma totalizadora, se aprecia que el reparto de la
oferta obedece a una diferenciación basada en la morbilidad. En suma, esa
es la razón por la que aparece un tipo de oferta orientada a satisfacer la ne-
cesidad de curación correspondiente a estados de menor gravedad o en fa-
se inicial de diagnóstico, y otra que, acorde con las disciplinas médicas
más especializadas, satisface la de mayor gravedad o complicación. Sin
embargo, un esquema como ese, tan impecable y lógico sobre el papel,
quiebra clamorosamente en la práctica. Las razones de tal quiebra ya las
expusimos en otro trabajo, aludiendo a la sensibilidad de lo que cabe in-
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terpretar como “imagen de marca” y a la falsa proporcionalidad que se im-
puta a la heterogeneidad de los casos25.

Ahora bien, no está de más repetir aquí que el “negocio” del servi-
cio sanitario presenta una particularidad: los costos aumentan rápida-
mente con el grado de morbilidad de los pacientes y, cuando esta surge en
alto grado, es cuando en el sector privado entra en juego el efecto de las
posibilidades económicas del individuo (su renta). Como ya indicamos en
el trabajo al que nos hemos referido anteriormente, forzando un poco la
ley de Engel bien puede decirse que, en el sector privado la elasticidad de
la demanda de servicios de salud se configura con relación a la renta del
individuo como superior a la unidad y que en el sector público el terreno
en el que existe la oportunidad más clara de competir es en el impulso de
mejoras correspondientes a la relación interpersonal y el confort; terreno
este nada desdeñable porque la población, cuyo nivel de vida progresa, re-
clama un desarrollo paralelo de ese nivel que configura los elementos de
tangibilidad del servicio (cosa que, como ya se dijo, se confunde con la
propia naturaleza del servicio en el momento de adjudicarle integralmen-
te un valor).
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Figura 3. Jerarquización de la oferta de servicios de salud.
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Configuración del precio

Con independencia de cuál puede ser la unidad de producto en el
servicio sanitario (cuestión que escapa al objeto de este trabajo*), baste
señalar aquí que la forma idónea de lograr mejores y más satisfactorios re-
sultados económicos pasa obligatoriamente por racionalizar la organiza-
ción productiva en base a una graduada diversificación de servicios ofer-
tados en la que la función escalar tienda a aproximarse a una recta. El
precio nunca puede ser ajeno a la realidad de una variable de tal entidad
como es lo singular del caso atendido a lo largo de su proceso de curación,
por lo que necesariamente ha de cifrarse tomando como base el costo
marginal. El suministro de cualquier servicio de salud es incuestionable
que está a merced de tener que afrontar el “suplemento” de la morbilidad
correspondiente a cada caso y eso obliga a tener que plantearse también
la necesidad de proponer suplementos de precio a pagar.

Ciertamente, la gestión a costo marginal es un tipo de gestión ca-
racterístico de la empresa industrial, pero resulta de plena aplicación en la
de servicios salud porque, delimitado un costo por proceso o por desmul-
tiplicación en diferentes grupos (tanto de diagnóstico como de tratamien-
to), es un tipo muy apto para concretar la formación del precio. A fin de
cuentas, si la empresa de servicios de salud es empresa de la que bien pue-
de decirse “trabaja sobre pedido”, la única manera de valorar el precio que
corresponde a la heterogeneidad de su producción reside en adecuarlo fle-
xiblemente a la graduación que se provoque en el costo y que está en fun-
ción de cada caso (o grupo de casos) según grado de morbilidad.

De todas formas, y dependiendo del modelo de sistema sanitario
que impere, el precio del servicio entendido en términos monetarios ejer-
ce un peso relativo en este mercado, si no inexistente. La cobertura de la
necesidad por medio de organizaciones de Seguridad Social o de Compa-
ñías Aseguradoras conforma un mecanismo de transacción en el que el ac-
to de aprovisionamiento se realiza bajo un precio de valor “0”, lo que dis-
torsiona enormemente la configuración de este mercado y los juicios de
valor por parte de la unidad de consumo. Esto trae consigo que, a efectos
de gestión financiera, la política de precios en este mercado se oriente con
preferencia a considerar los costes como medio más adecuado para medir
la contribución al beneficio (allí donde este sea posible).

Se crea así una curiosa sinonimia entre costes y precios que nece-
sariamente plantea la necesidad primordial de conocer y analizar tanto los
diferentes componentes del coste como su comportamiento. Por eso, des-
de una óptica económica, hablar de precio en los servicios de salud es –a
fin de cuentas– hablar de costo.
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PUNTOS FUNDAMENTALES EN LOS QUE SE ASIENTA
EL MARKETING DE SERVICIOS DE SALUD

Realmente, el “marketing de servicios de salud” es una estrategia
para orientar la organización provisora de tales servicios hacia al merca-
do, por lo que la gestión debe practicarse en dicho sentido y para ello han
de conceptuarse los servicios como productos que se suministran a los pa-
cientes tomando en cuenta la perspectiva de estos respecto a aquellos. 

La mayoría de los modelos de marketing se basan en la experiencia
de competir en el mercado; ahora bien, es de significar que en el sector
servicios la competencia se sustenta, tanto a nivel estratégico como ope-
rativo, en una condición fundamental: reconocer y aceptar sin reserva al-
guna que lo sustancial de lo que se oferta está constituido por el conjunto
de aspectos susceptibles de ser percibidos por los clientes; es decir, reco-
nocer cómo perciben estos las interacciones que se provocan entre ellos y
los proveedores del servicio (calidad funcional del proceso), conceptuali-
zar adecuadamente qué es lo que se les suministra (calidad técnica del re-
sultado) y conocer de qué manera valoran la percepción de lo que reciben
(imagen y comunicación de la calidad provista). A partir de tales premisas
es como puede planificarse la asistencia sanitaria en base no a un mero
“paquete de servicios” sino configurando una oferta integral –e integrada–
de los mismos; es decir, basada en el planteamiento de que un servicio de
salud es tanto un medio para resolver el problema surgido por la rotura de
equilibrio entre el individuo y su medio, como la provisión de aquellos be-
neficios que buscan o valoran los pacientes en el proceso con el que se da
satisfacción a su necesidad.

Es necesario, por tanto, conocer algunas cuestiones en las que se
asienta el enfoque de marketing de servicios de salud. Esas cuestiones, de
manera genérica, pueden concretarse en tres puntos básicos: configura-
ción previa del concepto de servicio (para proceder así al desarrollo del
paquete fundamental de servicios), contenido de la oferta (conjugando
equilibradamente los elementos esenciales con los que dimanan de las di-
versas percepciones que tienen lugar en el proceso de la interacción pro-
veedor-paciente), y gestión de la imagen y la comunicación.
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CONFIGURACIÓN DEL CONCEPTO DE SERVICIO

Entre los profesionales del sector sanitario suele ser moneda de
uso corriente conceptualizar el servicio que prestan atendiendo funda-
mentalmente a los aspecto internos y, con demasiada frecuencia, sin pres-
tar mayor atención ni comprender enteramente el punto de vista de los pa-
cientes acerca del servicio que se les suministra. Esto no supone crítica
alguna. Es, simplemente, la constatación de un hecho que hunde sus raí-
ces en un secular modo de prestar su concurso a la aparición de una ne-
cesidad que requiere ser certificada por el médico, puesto que la sola apre-
ciación del individuo no es suficiente para corroborar que ha aparecido la
enfermedad. Sólo el diagnóstico del médico sanciona realmente la necesi-
dad de curación, rehabilitación o mejora, y eso induce de manera natural
a que quede relegado a un segundo plano el punto de vista del paciente. A
fin de cuentas, quien se supone que realmente sabe sobre el asunto es el
médico y, en consecuencia, al individuo enfermo no le resta más que aca-
tar su dictamen. Evidentemente, esto colabora con notoria eficacia a que
se diluya el concepto de servicio y, por eso, la aplicación del enfoque de
marketing a los servicios de salud reclama que previamente se haya de
comprender y configurar adecuadamente el concepto de servicio como
punto de partida. Si no se comprende ni configura, no será posible deter-
minar y clarificar nítidamente las intenciones de la organización acerca de
los productos que desarrolla, produce y suministra. 

No, no cabe dar por sentado que una institución sanitaria (la que
sea) sabe de sobra cuál es el servicio que presta y que exigir su adecuada
conceptualización raya, por tanto, en la obviedad. La O.M.S., por ejemplo,
define un hospital de la siguiente manera: “Parte integrante de una organi-
zación médica y social cuya misión consiste en proporcionar a la pobla-
ción una asistencia médico-sanitaria completa, tanto curativa como pre-
ventiva, y cuyos servicios externos irradian hasta el ámbito familiar; el
hospital es también un centro de formación de personal médico-sanitario
y de investigación bio-social”. Mal cañamazo es ese para tejer sobre él un
enfoque de marketing de servicios. Desde el punto de vista clínico la defi-
nición puede que sea impecable, pero acusa las siguientes carencias: con-
sagra un escoramiento de la actividad hospitalaria hacia la producción, ig-
nora totalmente la correcta conceptualización de servicio y no hace la más
mínima referencia a esos otros elementos auxiliares que deben incorpo-
rarse a las relaciones con los pacientes, y que son los que constituyen los
valores y beneficios que ayudan a mejor competir. La calificación profe-
sional y la tecnología a aplicar (eso es a lo que en realidad se refiere esa
“asistencia médico-sanitaria completa, tanto preventiva como curativa”,
que se explicita en la definición) se dan más o menos por sentadas por par-
te de los pacientes. De otra manera, ¿se atrevería alguno de ellos a poner-
se en manos de un médico o entrar en un hospital?
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Es necesaria la comprensión del adecuado concepto de servicio
porque sólo a partir de ahí es posible determinar las intenciones de la or-
ganización e insertar en él aquellos procesos clave que, por ser los que
constituyen la base de una diferenciación eficaz entre unas instituciones
sanitarias y otras, aumentan el valor fundamental de la oferta que se reali-
za. Para lograr esa diferenciación se cuenta con una serie de decisiones es-
tratégicas que, lejos de ser excluyentes entre sí, constituyen un arsenal del
que pueden extraerse elementos de unas y otras para construir –si es el ca-
so– la que se estime más adecuada. Además, gracias a la adopción de de-
cisiones estratégicas quedarán delimitadas las intenciones de la organiza-
ción y lo que esta quiere transferir a los pacientes, pues normalmente
responderán a cuatro opciones básicas (o por elección de una de ellas).

Veamos seguidamente cuáles son esas opciones, que pueden adop-
tarse bien en conjunto, por separado o bien tomando en cuenta algunas de
ellas.

Estrategia de calidad tecnológica

Esta es, sin duda, la que acostumbra a privar en la actividad sani-
taria. No deja de tener su lógica, pues los continuos y sorprendentes avan-
ces técnicos que se suceden en el campo de la medicina y de otras cien-
cias afines abonan entre los profesionales de la asistencia una clara
inclinación hacia esta estrategia, llegando a considerarla piedra angular
del proceso productivo que conduce al servicio prestado.

Sin embargo, tal inclinación no deja de resultar cosa sumamente
curiosa. Los médicos, que acostumbran a rasgarse las vestiduras ante los
criterios de evaluación económica aduciendo que “un paciente no es un
tornillo” y que rechazan de plano (con razón) cualquier sentido o enfoque
de carácter industrial a la labor que realizan, no tienen inconveniente al-
guno en reclamar e impulsar con notable ardor equipamientos sofisticada-
mente técnicos como medio imprescindible para mejorar la calidad del re-
sultado..., sin reparar en que tales actitudes y confianza son precisamente
lo más específico y característico de la fabricación de bienes industriales.
El contrasentido resulta tan mayúsculo como sorprendente, pues –contra
lo que se dice rechazar– lo cierto es que se actúa con criterios idénticos a
los del sector industrial, donde la competitividad se centra en la utiliza-
ción de la tecnología como medio idóneo para ganar en calidad porque
constituye un valor en sí misma y un valor fundamental para el cliente. Po-
siblemente tuviera razón cierto autor que dejándose llevar de un rasgo de
humor apuntó no hace mucho que, dados los medios utilizados hoy por
los médicos, deberían estos pasar a denominarse “ingenieros mecánico-
electrónico-informático sanitarios”; pero la verdad es que en el sector ser-
vicios (y más específicamente en el de los servicios de salud, donde cier-
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tamente un paciente no es un tornillo), la tecnología no suele jugar un pa-
pel tan decisivo (aunque no deja de tener su importancia).

Y no lo juega porque, al margen de la mayor fiabilidad que los me-
dios en continuo avance aportan al diagnóstico, cuanto más aumenta una
competitividad basada en aspectos técnicos más se debilita el recurso tec-
nológico como fundamento para una estrategia. La razón de ello estriba en
que, como la calidad de un servicio es en resumidas cuentas la que perci-
be el cliente, las soluciones técnicas (máxime si son similares entre unas
empresas y otras, como evidentemente sucede en el mundo sanitario) no
son tan importantes y, por lo que se refiere al proceso que se desarrolla en
los servicios de salud, jamás llegarán a erradicar la incertidumbre en el re-
sultado. Es muy aleccionador el resultado obtenido por Keyser en un es-
tudio llevado a cabo en 1988 sobre la causa de por qué los clientes cam-
bian de proveedores en el sector servicios. Encontró que el 68 por 100 lo
hace por la indiferencia, arrogancia o desatención de los empleados y que
sólo el 14 por 100 lo hace por no estar satisfecho con el producto (el 18 por
100 restante adujo como razón de cambio otros aspectos varios)26. Como
bien dice Grönroos, “esto no quiere decir que una excelente calidad técni-
ca sea menos importante que antes, pero la diferenciación de la oferta me-
diante el desarrollo de la solución técnica (un bien o un servicio) puede
ser imposible, o demasiado cara. Es probable que sea necesario un alto ni-
vel de calidad técnica, pero el éxito no está sólo relacionado con este fac-
tor”27. Esto, en los servicios sanitarios y tal como se dice vulgarmente, “va
a misa”.

Estrategia de servicios

La estrategia de servicios tiene como finalidad principal consolidar
e incrementar las relaciones con los clientes. En el caso de los servicios de
salud, su adopción implica transformar los elementos tangibles del proce-
so asistencial en servicios tangibles y competitivos, proporcionando así al
paciente una oferta diferenciada con la que se crea valor añadido al servi-
cio prestado.

Esto no quiere decir que la adopción de tal estrategia suponga un
rechazo o una disminución de la importancia e interés que tiene la calidad
técnica para la solución de la necesidad de salud. Lo que quiere decir es
que la clave para competir se centra en el servicio mediante valores gene-
rados y añadidos al mismo para incorporarlos a las relaciones mantenidas
con los pacientes explotando con habilidad las características de los mis-
mos. Todo servicio proporcionado en la asistencia sanitaria al margen de
lo que constituye el servicio básico (restaurar, mantener, mejorar o reha-
bilitar la salud del enfermo) crea o incrementa las relaciones con los pa-
cientes; es decir, crea o incrementa un valor añadido. Ejemplo de esto pue-
de ser disponer las cosas para que la extracción de muestras y/o la
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realización de exploraciones complementarias se realicen sin impedimen-
tos, fluidamente y en el mismo día; se eliminen los tiempos o las listas de
espera; se reduzcan al mínimo indispensable los requerimientos burocrá-
ticos, etc.

Estrategia de imagen

No se crea que esta estrategia tiene algo que ver con el concepto
de “identidad corporativa” o de visión de la empresa en el contexto de
aquello que rodea a la organización. Se refiere a la aplicación de una serie
de “extras” añadidos al servicio que se presta y que frecuentemente se cre-
an por medio de la publicidad o de otros medios de comunicación para re-
alzar algo sin sustancia real, pero que hace considerar en la oferta alguna
suerte de ventaja competitiva a los ojos de los pacientes. Esos “extras”
consisten en la utilización de una serie de medios con los que se potencia
un mayor aprecio por el servicio que se oferta. Ejemplos de ello pueden
ser la decoración y el mobiliario, la disposición de aparatos de televisión
y/o hilo musical en salas de espera y habitaciones, la limpieza, orden y ex-
celente conservación de los inmuebles, la entrega de folletos explicativos
sobre el funcionamiento y características de la institución, etc.

Estrategia de precios

Por lo que dijimos anteriormente, al considerar la configuración
del precio, en el actual contexto sanitario es esta –quizás– una estrategia
que se aprecia como menos relevante para los servicios de salud. Desde
un punto de vista estrictamente monetario, con una estrategia de precios
se persigue plantear una competencia basada en el ofrecimiento de una al-
ternativa menos cara para el cliente (cosa que nunca es recomendable co-
mo argumento, salvo que pueda mantenerse a largo plazo la capacidad de
producir a bajo coste).

Quizás no sea desdeñable de cara a una acción comercial dirigida
a Compañías Aseguradoras del ramo sanitario, pero el segmento de pa-
cientes que puede ser sensible a una estrategia de precios más baratos es
mínimo, casi inexistente. (Aquí, en España, el impacto que pudiera tener
una estrategia de este tipo quedaría diluido ante el hecho de que el 98 por
100 de la población disfruta de cobertura sanitaria a través de la afiliación
a la Seguridad Social. El acceso del ciudadano a la oferta del sector públi-
co carece de referencia alguna al precio –es “0” en el momento del aprovi-
sionamiento– y cuando accede a la del sector privado lo normal es que no
lo haga con cargo al propio peculio más que una mínima parte. Lo común
en este caso es la utilización de una de estas dos vías: a cargo de alguna
póliza suscrita con una entidad aseguradora privada o recabando autori-
zación de acceso con cargo a conciertos que tiene establecidos la Admi-
nistración Pública Sanitaria con él). De todas formas, bueno será advertir

55INTRODUCCIÓN A LA GESTIÓN DE MARKETING EN LOS SERVICIOS DE SALUD

PUNTOS FUNDAMENTALES EN LOS QUE SE ASIENTA EL MARKETING DE SERVICIOS DE SALUD



que precios bajos significa menos capital para invertir en otros elementos
de la relación con el cliente, como –por ejemplo– calidad técnica y sumi-
nistro de algunos servicios adicionales.

Pero no debe perderse vista que hay otro tipo de precios que no
son de orden monetario y que todo aquél que accede a un servicio sanita-
rio se ve obligado a pagar. Son unos precios de orden humano y personal,
difíciles de cuantificar, pero siempre importantes: el del tiempo que un pa-
ciente ha de invertir para ser diagnosticado, tratado y finalmente curado;
el de la angustia, la ansiedad y el dolor que comúnmente acompaña al epi-
sodio de su enfermedad; el de la incertidumbre ante el resultado; el del
desgarro interior ante la intuición –o la certeza– de un fatal desenlace; el
de las incomodidades que llevan anejos algunos tratamientos y métodos
exploratorios, etc. Precios que, en efecto, no se abonan en moneda de cur-
so legal; pero que se pagan siempre con notables sacrificios y que no sue-
len tenerse en cuenta por parte del agente provisor del servicio porque no
repara en que suponen un campo magnífico para desarrollar estrategias
tendentes a “abaratarlos”, minimarlos o hacerlos lo menos gravosos posi-
ble, reportando así sustanciosas ventajas competitivas.

CONTENIDO DE LA OFERTA DE SERVICIOS DE SALUD

En los servicios de salud cabe distinguir tres grupos de servicios:

– Servicio esencial (satisfacción de la necesidad de salud).

– Servicios adicionales (interacciones entre proveedor-paciente
que tienen lugar durante el proceso del servicio esencial).

– Servicios de apoyo (imagen y comunicación).

Estos tres grupos forman el todo que configura el servicio global e
íntegro que se suministra al paciente, pudiéndolo visualizar de la siguien-
te manera (Fig. 4):

Servicio esencial

Constituye la razón de ser de la oferta que se hace y que en nues-
tro caso se sobrentiende consiste en satisfacer la necesidad de salud, res-
tableciéndola, mejorándola o manteniéndola, como resultado del proceso
llevado a cabo. Sin embargo, en la naturaleza de este servicio se concitan
algunos puntos débiles que con frecuencia entorpecen proceder acertada-
mente a su conceptualización y propician que los profesionales den al tér-
mino esencial una consideración tan desproporcionada que muchas veces
anula los auténticos requerimientos de un buen servicio.

Conviene no olvidar que el estado y nivel de salud que tanto indi-
vidual como colectivamente pueden disfrutarse están íntimamente rela-
cionados con unos factores (entorno social, estilo de vida, biología huma-
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na, asistencia sanitaria...) que, aunque no todos ejercen la misma inciden-
cia determinante, potencialmente contribuyen a aumentar o reducir la
mortalidad. No hay más que comparar los progresos tecnológicos alcan-
zados en el campo asistencial con los progresos o las mejoras conseguidas
en nutrición, higiene y riqueza económica en general, para constatar que
aquellos tienen una escasa repercusión en la esperanza de vida. Claro que
eso ya lo advirtió Hipócrates al decir que la salud está relacionada con “las
alteraciones del año y sus efectos (...), los vientos ya cálidos, ya fríos (...),
las aguas (...), si son de pantano, o delgadas, o duras”, y llamando la aten-
ción sobre el hecho de que “en una ciudad desconocida debe considerar-
se su situación y colocación frente a los vientos y a la salida del sol (...), si
el terreno es elevado y frío (...), el género de vida de sus habitantes (...), si
son bebedores y glotones (...), o les gusta el ejercicio y el trabajo”*.

Dijimos anteriormente que el valor de la salud, y sobre todo en ca-
so de enfermedad, es potencialmente infinito; pero también es cierto que
las mejoras que puedan darse en su estado radican tanto en políticas in-
dustriales, agrícolas y educacionales, como sanitarias (debiendo advertir-
se que, además, estas últimas presentan el añadido de brindar diferentes
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perfiles temporales en cuanto a costo y beneficios). Entre algunos trata-
distas es usual emplear de manera indistinta los términos “salud”, “sani-
dad” y “sanitario”, cuando tales términos corresponden a conceptos que,
aun orientados a un mismo objetivo, responden a ideas diferentes. El con-
cepto “salud” es dificultoso de definir y, por encerrar un carácter relativo,
tremendamente subjetivo. Esa dificultad no es privativa de nuestro idioma,
sino que también se deja traslucir en las diferentes acepciones que le con-
fieren los diccionarios de otras lenguas.

Así, por ejemplo, el de la española dice que salud es el “estado en
que el ser orgánico ejerce normalmente todas sus funciones” y al adjetivo
“sano” le asigna el sentido “que goza de perfecta salud”. En francés, “sain”
(“sano”) hace referencia a un “buen estado” (en el sentido de intacto), por
lo que en el dominio de lo espiritual sirve de prefijo para denominar la san-
tidad (“sainteté”) y, en referencia al cuerpo, deriva en “santé” (salud). En
inglés, la idea salud puede expresarse de tres maneras: por medio del vo-
cablo “health” (“condición del cuerpo o de la mente”), que da origen al ad-
jetivo “healthy” (sano) con el sentido tanto de “bienestar, fortaleza o dis-
posición para resistir la enfermedad” como de “estado en el que se está
libre de enfermedad” (sanidad); por medio del vocablo “welfare” (“condi-
ción de buen estado del cuerpo o de la mente que permite vivir conforta-
blemente”, que comúnmente suele traducirse por “bienestar”); y por me-
dio de la voz “salvation” (“estado de haber sido librado de las
consecuencias de un mal, una enfermedad, una quiebra, una falta o un pe-
cado”).

Semejante abanico, a pesar de sus múltiples facetas, indica que en
esa maraña de conceptos todo gira en torno a una noción del término “sa-
lud” que resulta bastante confusa y es tan subyacente como dominante.
Eso se comprueba planteando, entre otras, preguntas como ¿qué es “lo
normal” en el ejercicio de las funciones por parte del ser orgánico? o ¿qué
significa “perfección” en el disfrute de la salud? Es obvio que las respues-
tas implican por sí mismas una carga enorme de subjetividad, pues de-
penderán de lo que cada individuo interprete, sienta o conciba como “nor-
mal” o “perfecto”, y eso debería hacer reflexionar sobre el sentido de
“esencial” con que los profesionales acostumbran a considerar en térmi-
nos absolutos el servicio que prestan.

Para la O.M.S., la salud es un “estado de completo bienestar físico,
mental y social, y no solamente como ausencia de enfermedad”. En tal de-
finición parece verse una clara intención de anudar en cierto modo las que
los diccionarios proporcionan para el sustantivo y el adjetivo, pero en
nuestra opinión su mejor virtud reside en que tácitamente introduce a ni-
vel de concepto las incidencias y efectos que, al margen de la biología hu-
mana, tienen sobre el individuo los factores de riesgo que se engloban ba-
jo las denominaciones “medio ambiente”, “estilos de vida”, “situación
económica” y “contexto social”, enmarcando así en sus exactos límites la
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“esencialidad” que en el proceso productivo de la asistencia sanitaria se
quiere magnificar desde la vertiente del componente técnico.

A este tema de la salud, la economía ha hecho importantes aporta-
ciones enfocadas hacia tres frentes: el estudio de la oferta y la demanda de
los servicios sanitarios, el estudio de las consecuencias económicas que
se derivan de la política inversora y la aplicación de análisis económicos
para racionalizar la asignación de recursos. Una de las aportaciones más
significativas ha sido que, gracias a los análisis y estudios efectuados, se
pudieron evidenciar “las limitaciones del enfoque biomédico –flexneriano–
por estar centrado de manera primordial en describir déficits de salud en
términos de “casos” según diagnóstico de episodios individuales, basarse
únicamente en el registro de desviaciones respecto a un estado de “buena”
salud y no entrar a definir ni contemplar de forma satisfactoria las dimen-
siones colectivas”28.

Por tanto, la “esencialidad” a que aquí nos referimos nada tiene que
ver con alguna suerte de primacía de la calidad técnica en la provisión glo-
bal del servicio sanitario. Aquí se habla de “servicio esencial” en el senti-
do de servicio básico, inherente o sustancial, que forma parte de un servi-
cio global e íntegro suministrado al paciente. En sentido estricto, lo
sustancial de ese servicio básico corresponde a un proceso en el que sí se
sabe lo que de una forma u otra se hace con los pacientes, pero no cómo
se hace o debería hacerse. Esto impide en muchas ocasiones que se pue-
dan insertar en él los aspectos de la calidad funcional del servicio y hace
difícil que los profesionales del servicio sanitario lleguen a comprender el
enorme impacto que suponen la imagen y la comunicación en la percep-
ción de la calidad (cuando ese impacto es, precisamente, el que tiene ma-
yor incidencia en la valoración total del servicio integral prestado).

Sería, pues, un error tremendo concentrar sólo la oferta de servi-
cios de salud en lo que atañe al servicio esencial en función de la calidad
técnica del resultado, cuando la calidad funcional del proceso que se lleva
a cabo en la prestación del servicio es también parte –y muy importante–
del producto total, lo que conduce necesariamente a que la oferta haya de
responder a una planificación y “venta” integral de servicios.

Servicios adicionales

Como la propia denominación indica, son aquellos servicios que se
añaden al esencial y que se incorporan a las interacciones proveedor-clien-
te. Gracias a ellos se crea o incrementa un valor añadido a la oferta inte-
gral del servicio durante todo el proceso del mismo.

Crean o incrementan un valor añadido porque, al dar con ellos sa-
tisfacción a los deseos que generalmente acompañan al de satisfacer la ne-
cesidad fundamental, reportan beneficios para el cliente. Naturalmente,
como esos deseos y las situaciones en que se perfilan difieren sensible-
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mente según los individuos, el proceso de prestación integral del servicio
sufre la servidumbre de ser percibido de diversas maneras. Por eso, desde
el punto de vista de la gestión las características de tales servicios se con-
figuran mayoritariamente en torno a tres cuestiones: la accesibilidad, la in-
teracción con la organización y la idiosincrasia del paciente.

Refiriéndonos concretamente a los servicios de salud, vamos se-
guidamente a detallar cada una de ellas.

Accesibilidad

Accesible es lo que permite una fácil aproximación, trato, com-
prensión, adquisición o inteligencia de algo o alguna cosa, posibilitando
adquirir dominio sobre ello; es decir, poder utilizarlo o disponer de ello
con plena autonomía. En consecuencia, decimos que un servicio sanitario
es accesible si resulta fácil de utilizar, esto es, si el paciente no se ve fre-
nado por cortapisas o molestias innecesarias. Lógicamente, la accesibili-
dad depende –entre otras cosas– de factores varios: la localización, el ho-
rario y tiempo empleado en la realización de tareas, la cantidad y habilidad
del personal, el equipamiento de que se disponga, los trámites burocráti-
cos que deban cumplimentarse, el número de pacientes que puedan aten-
derse..., etc. 

Aunque las variables que pueden incidir en la percepción de que
un servicio de salud es o no accesible son numerosas, cabe aunarlas en
cuatro grandes grupos. Estos grupos, de alguna manera, se identifican con:

a) El local: Acceso físico desde el exterior, plazas de aparcamien-
to disponibles, horario de trabajo, etc.

b) Facilidad de utilización de recursos físicos: Diseño y condicio-
nes del edificio, señalización, salas de espera, salas de pacien-
tes, cuartos de baño, instalaciones complementarias, etc.

c) Actitudes y comportamiento del personal: Trato con el público;
tiempo de respuesta a las llamadas telefónicas, a las personas
que entran, salen o ya están en el edificio, a los pacientes; pro-
fesionalidad; reducción de los aspectos desagradables que
pueden comportar las exploraciones, tratamientos o extrac-
ción de muestras, etc.

d) Allanar dificultades: Cantidad y dificultad de impresos a relle-
nar, instrucciones acerca de los procedimientos (indicando lo
que puede hacerse, lo que no puede hacerse o lo que los pa-
cientes deben hacer por sí mismos) para obviar dificultades,
procedimientos de facturación y formas de pago aceptadas,
etc.

Todos estos factores son parte –y muy importante– de los servicios
adicionales con que se crea o incrementa valor añadido al servicio, por lo
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que los fallos que puedan provocarse en este ámbito dañan seriamente o
arruinan la percepción del servicio integral prestado.

Interacción con la organización

Hay diferentes clases de interacciones. Unas son fruto de la comu-
nicación interactiva que se produce entre profesionales y pacientes (y que,
a su vez, dependen del comportamiento de los profesionales asistenciales,
de lo que dicen y hacen, y de cómo lo dicen y lo hacen); otras, de las re-
acciones que se provocan en la utilización de los recursos técnicos y físi-
cos (instalaciones, herramientas y equipos con los que se desenvuelve el
proceso productivo del servicio); y, otras más, de las relaciones manteni-
das con otros pacientes implicados simultáneamente en el proceso de pro-
ducción del servicio.

Todas estas interacciones influyen, de una manera u otra, en la per-
cepción del servicio y, como acaba de decirse, si se consideran negativa-
mente repercuten de manera importante en que la calidad percibida del
servicio integral prestado sea estimada o valorada a la baja.

Idiosincrasia del paciente

Es innegable que el paciente influye, en mayor o menor grado, en el
servicio que se le suministra y, consecuentemente, en la calidad que de él
percibe. Al paciente se le pide que suministre información (síntomas de la
enfermedad), se espera que cumpla lo que se le indica (medicamentos,
ejercicios, planes terapéuticos) y, en algunas ocasiones, que rellene algu-
nos documentos. Esto hace que, dependiendo de su preparación, com-
prensión y voluntad para hacerlo, el servicio discurra de tal manera que
resulte mejor o peor.

Por ejemplo, a nadie se le oculta que, si un paciente no es capaz de
informar correctamente sobre sus problemas, el médico tendrá mayor di-
ficultad para hacer un diagnóstico correcto o que no podrá hacerlo (al me-
nos, de primer intento). En tal caso, el tratamiento puede ser menos eficaz
que si se realizase de otra forma o puede resultar erróneo, perjudicándose
entonces el servicio esencial que presta el facultativo.

Dependiendo, pues, del grado de accesibilidad de los servicios, del
aliciente con que se perciben las interacciones con la organización y de la
idiosincrasia de los pacientes en el proceso productivo, el concepto global
de servicio puede ser objeto de una valoración u otra. De aquí que el con-
tenido de la oferta de servicios de salud deba especificar con la mayor cla-
ridad posible la configuración del concepto de servicio, los servicios esen-
ciales de que consta, los adicionales que debe añadirse para crear o
incrementar valor añadido y las pautas requeridas para preparar a los pa-
cientes a participar lo más adecuadamente posible en el proceso.
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La oferta de servicios de salud es un proceso altamente integrado
y no cabe añadir en ella ningún nuevo servicio adicional sin tener en cuen-
ta explícitamente los aspectos de accesibilidad, interacción y participa-
ción del paciente en ese servicio (idiosincrasia). Esto resulta aún mucho
más crítico si se tiene en cuenta que una adecuada introducción de un ser-
vicio adicional puede transformarse en poderosa fuente de ventaja com-
petitiva.

Servicios de apoyo: imagen y comunicación

Es indiscutible que la imagen influye de manera importante en la
calidad percibida de los servicios y que, a su vez, esta obedece en gran me-
dida a la comunicación que se lleve a cabo, porque la comunicación tam-
bién impacta directamente en las expectativas y las experiencias del clien-
te.

La imagen que tenga un determinado servicio de salud constituye
un “filtro” a través del cual enjuicia el paciente, de forma más o menos in-
cisiva, la experiencia que ha tenido en el proceso de suministro, inducién-
dole a considerarla más o menos favorablemente al margen del resultado.
Como la utilidad marginal del servicio desaparece conforme se avanza en
el proceso de curación, rehabilitación o mejora, la imagen –sobre todo en
la fase final del proceso– tiende a ir ganando posiciones hasta llegar a asi-
milarse como parte integral del servicio durante el desarrollo del produc-
to.

Este asunto de la imagen presenta dos perfiles: uno correspon-
diente a la global de la empresa que provee el servicio (dibujado por me-
dio de la publicidad, las relaciones públicas, los anuncios y folletos, la “fa-
ma”...) y otro correspondiente a la construida “in situ” (durante el curso de
las interacciones entre proveedor y paciente, y que, como ya se ha señala-
do, configuran la dimensión de la calidad funcional del servicio). Tanto pa-
ra uno como para otro, la comunicación condiciona o forma en gran medi-
da la imagen recibida, resultando de especialísima incidencia a largo plazo
la comunicación “boca a boca”. Está ya suficientemente contrastado que
los comentarios negativos hechos por los pacientes llegan a impactar con
enorme facilidad y, a la larga, contribuyen de manera importante a cambiar
la percepción que una persona puede experimentar durante y tras la asis-
tencia que se le proporciona.

La forma en que estos puntos afectan a la percepción de una ofer-
ta eficaz se puede visualizar con toda claridad en la figura 5, que, a su vez,
constituye una interesante falsilla para guiar la gestión en el contexto de
un enfoque de marketing en los servicios de salud.
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Figura 5. Percepción de una oferta eficaz.
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PUNTOS FUNDAMENTALES EN LOS QUE SE ASIENTA
EL MARKETING DE SERVICIOS DE SALUD

Realmente, el “marketing de servicios de salud” es una estrategia
para orientar la organización provisora de tales servicios hacia al merca-
do, por lo que la gestión debe practicarse en dicho sentido y para ello han
de conceptuarse los servicios como productos que se suministran a los pa-
cientes tomando en cuenta la perspectiva de estos respecto a aquellos. 

La mayoría de los modelos de marketing se basan en la experiencia
de competir en el mercado; ahora bien, es de significar que en el sector
servicios la competencia se sustenta, tanto a nivel estratégico como ope-
rativo, en una condición fundamental: reconocer y aceptar sin reserva al-
guna que lo sustancial de lo que se oferta está constituido por el conjunto
de aspectos susceptibles de ser percibidos por los clientes; es decir, reco-
nocer cómo perciben estos las interacciones que se provocan entre ellos y
los proveedores del servicio (calidad funcional del proceso), conceptuali-
zar adecuadamente qué es lo que se les suministra (calidad técnica del re-
sultado) y conocer de qué manera valoran la percepción de lo que reciben
(imagen y comunicación de la calidad provista). A partir de tales premisas
es como puede planificarse la asistencia sanitaria en base no a un mero
“paquete de servicios” sino configurando una oferta integral –e integrada–
de los mismos; es decir, basada en el planteamiento de que un servicio de
salud es tanto un medio para resolver el problema surgido por la rotura de
equilibrio entre el individuo y su medio, como la provisión de aquellos be-
neficios que buscan o valoran los pacientes en el proceso con el que se da
satisfacción a su necesidad.

Es necesario, por tanto, conocer algunas cuestiones en las que se
asienta el enfoque de marketing de servicios de salud. Esas cuestiones, de
manera genérica, pueden concretarse en tres puntos básicos: configura-
ción previa del concepto de servicio (para proceder así al desarrollo del
paquete fundamental de servicios), contenido de la oferta (conjugando
equilibradamente los elementos esenciales con los que dimanan de las di-
versas percepciones que tienen lugar en el proceso de la interacción pro-
veedor-paciente), y gestión de la imagen y la comunicación.
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CONFIGURACIÓN DEL CONCEPTO DE SERVICIO

Entre los profesionales del sector sanitario suele ser moneda de
uso corriente conceptualizar el servicio que prestan atendiendo funda-
mentalmente a los aspecto internos y, con demasiada frecuencia, sin pres-
tar mayor atención ni comprender enteramente el punto de vista de los pa-
cientes acerca del servicio que se les suministra. Esto no supone crítica
alguna. Es, simplemente, la constatación de un hecho que hunde sus raí-
ces en un secular modo de prestar su concurso a la aparición de una ne-
cesidad que requiere ser certificada por el médico, puesto que la sola apre-
ciación del individuo no es suficiente para corroborar que ha aparecido la
enfermedad. Sólo el diagnóstico del médico sanciona realmente la necesi-
dad de curación, rehabilitación o mejora, y eso induce de manera natural
a que quede relegado a un segundo plano el punto de vista del paciente. A
fin de cuentas, quien se supone que realmente sabe sobre el asunto es el
médico y, en consecuencia, al individuo enfermo no le resta más que aca-
tar su dictamen. Evidentemente, esto colabora con notoria eficacia a que
se diluya el concepto de servicio y, por eso, la aplicación del enfoque de
marketing a los servicios de salud reclama que previamente se haya de
comprender y configurar adecuadamente el concepto de servicio como
punto de partida. Si no se comprende ni configura, no será posible deter-
minar y clarificar nítidamente las intenciones de la organización acerca de
los productos que desarrolla, produce y suministra. 

No, no cabe dar por sentado que una institución sanitaria (la que
sea) sabe de sobra cuál es el servicio que presta y que exigir su adecuada
conceptualización raya, por tanto, en la obviedad. La O.M.S., por ejemplo,
define un hospital de la siguiente manera: “Parte integrante de una organi-
zación médica y social cuya misión consiste en proporcionar a la pobla-
ción una asistencia médico-sanitaria completa, tanto curativa como pre-
ventiva, y cuyos servicios externos irradian hasta el ámbito familiar; el
hospital es también un centro de formación de personal médico-sanitario
y de investigación bio-social”. Mal cañamazo es ese para tejer sobre él un
enfoque de marketing de servicios. Desde el punto de vista clínico la defi-
nición puede que sea impecable, pero acusa las siguientes carencias: con-
sagra un escoramiento de la actividad hospitalaria hacia la producción, ig-
nora totalmente la correcta conceptualización de servicio y no hace la más
mínima referencia a esos otros elementos auxiliares que deben incorpo-
rarse a las relaciones con los pacientes, y que son los que constituyen los
valores y beneficios que ayudan a mejor competir. La calificación profe-
sional y la tecnología a aplicar (eso es a lo que en realidad se refiere esa
“asistencia médico-sanitaria completa, tanto preventiva como curativa”,
que se explicita en la definición) se dan más o menos por sentadas por par-
te de los pacientes. De otra manera, ¿se atrevería alguno de ellos a poner-
se en manos de un médico o entrar en un hospital?
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Es necesaria la comprensión del adecuado concepto de servicio
porque sólo a partir de ahí es posible determinar las intenciones de la or-
ganización e insertar en él aquellos procesos clave que, por ser los que
constituyen la base de una diferenciación eficaz entre unas instituciones
sanitarias y otras, aumentan el valor fundamental de la oferta que se reali-
za. Para lograr esa diferenciación se cuenta con una serie de decisiones es-
tratégicas que, lejos de ser excluyentes entre sí, constituyen un arsenal del
que pueden extraerse elementos de unas y otras para construir –si es el ca-
so– la que se estime más adecuada. Además, gracias a la adopción de de-
cisiones estratégicas quedarán delimitadas las intenciones de la organiza-
ción y lo que esta quiere transferir a los pacientes, pues normalmente
responderán a cuatro opciones básicas (o por elección de una de ellas).

Veamos seguidamente cuáles son esas opciones, que pueden adop-
tarse bien en conjunto, por separado o bien tomando en cuenta algunas de
ellas.

Estrategia de calidad tecnológica

Esta es, sin duda, la que acostumbra a privar en la actividad sani-
taria. No deja de tener su lógica, pues los continuos y sorprendentes avan-
ces técnicos que se suceden en el campo de la medicina y de otras cien-
cias afines abonan entre los profesionales de la asistencia una clara
inclinación hacia esta estrategia, llegando a considerarla piedra angular
del proceso productivo que conduce al servicio prestado.

Sin embargo, tal inclinación no deja de resultar cosa sumamente
curiosa. Los médicos, que acostumbran a rasgarse las vestiduras ante los
criterios de evaluación económica aduciendo que “un paciente no es un
tornillo” y que rechazan de plano (con razón) cualquier sentido o enfoque
de carácter industrial a la labor que realizan, no tienen inconveniente al-
guno en reclamar e impulsar con notable ardor equipamientos sofisticada-
mente técnicos como medio imprescindible para mejorar la calidad del re-
sultado..., sin reparar en que tales actitudes y confianza son precisamente
lo más específico y característico de la fabricación de bienes industriales.
El contrasentido resulta tan mayúsculo como sorprendente, pues –contra
lo que se dice rechazar– lo cierto es que se actúa con criterios idénticos a
los del sector industrial, donde la competitividad se centra en la utiliza-
ción de la tecnología como medio idóneo para ganar en calidad porque
constituye un valor en sí misma y un valor fundamental para el cliente. Po-
siblemente tuviera razón cierto autor que dejándose llevar de un rasgo de
humor apuntó no hace mucho que, dados los medios utilizados hoy por
los médicos, deberían estos pasar a denominarse “ingenieros mecánico-
electrónico-informático sanitarios”; pero la verdad es que en el sector ser-
vicios (y más específicamente en el de los servicios de salud, donde cier-
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tamente un paciente no es un tornillo), la tecnología no suele jugar un pa-
pel tan decisivo (aunque no deja de tener su importancia).

Y no lo juega porque, al margen de la mayor fiabilidad que los me-
dios en continuo avance aportan al diagnóstico, cuanto más aumenta una
competitividad basada en aspectos técnicos más se debilita el recurso tec-
nológico como fundamento para una estrategia. La razón de ello estriba en
que, como la calidad de un servicio es en resumidas cuentas la que perci-
be el cliente, las soluciones técnicas (máxime si son similares entre unas
empresas y otras, como evidentemente sucede en el mundo sanitario) no
son tan importantes y, por lo que se refiere al proceso que se desarrolla en
los servicios de salud, jamás llegarán a erradicar la incertidumbre en el re-
sultado. Es muy aleccionador el resultado obtenido por Keyser en un es-
tudio llevado a cabo en 1988 sobre la causa de por qué los clientes cam-
bian de proveedores en el sector servicios. Encontró que el 68 por 100 lo
hace por la indiferencia, arrogancia o desatención de los empleados y que
sólo el 14 por 100 lo hace por no estar satisfecho con el producto (el 18 por
100 restante adujo como razón de cambio otros aspectos varios)26. Como
bien dice Grönroos, “esto no quiere decir que una excelente calidad técni-
ca sea menos importante que antes, pero la diferenciación de la oferta me-
diante el desarrollo de la solución técnica (un bien o un servicio) puede
ser imposible, o demasiado cara. Es probable que sea necesario un alto ni-
vel de calidad técnica, pero el éxito no está sólo relacionado con este fac-
tor”27. Esto, en los servicios sanitarios y tal como se dice vulgarmente, “va
a misa”.

Estrategia de servicios

La estrategia de servicios tiene como finalidad principal consolidar
e incrementar las relaciones con los clientes. En el caso de los servicios de
salud, su adopción implica transformar los elementos tangibles del proce-
so asistencial en servicios tangibles y competitivos, proporcionando así al
paciente una oferta diferenciada con la que se crea valor añadido al servi-
cio prestado.

Esto no quiere decir que la adopción de tal estrategia suponga un
rechazo o una disminución de la importancia e interés que tiene la calidad
técnica para la solución de la necesidad de salud. Lo que quiere decir es
que la clave para competir se centra en el servicio mediante valores gene-
rados y añadidos al mismo para incorporarlos a las relaciones mantenidas
con los pacientes explotando con habilidad las características de los mis-
mos. Todo servicio proporcionado en la asistencia sanitaria al margen de
lo que constituye el servicio básico (restaurar, mantener, mejorar o reha-
bilitar la salud del enfermo) crea o incrementa las relaciones con los pa-
cientes; es decir, crea o incrementa un valor añadido. Ejemplo de esto pue-
de ser disponer las cosas para que la extracción de muestras y/o la
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realización de exploraciones complementarias se realicen sin impedimen-
tos, fluidamente y en el mismo día; se eliminen los tiempos o las listas de
espera; se reduzcan al mínimo indispensable los requerimientos burocrá-
ticos, etc.

Estrategia de imagen

No se crea que esta estrategia tiene algo que ver con el concepto
de “identidad corporativa” o de visión de la empresa en el contexto de
aquello que rodea a la organización. Se refiere a la aplicación de una serie
de “extras” añadidos al servicio que se presta y que frecuentemente se cre-
an por medio de la publicidad o de otros medios de comunicación para re-
alzar algo sin sustancia real, pero que hace considerar en la oferta alguna
suerte de ventaja competitiva a los ojos de los pacientes. Esos “extras”
consisten en la utilización de una serie de medios con los que se potencia
un mayor aprecio por el servicio que se oferta. Ejemplos de ello pueden
ser la decoración y el mobiliario, la disposición de aparatos de televisión
y/o hilo musical en salas de espera y habitaciones, la limpieza, orden y ex-
celente conservación de los inmuebles, la entrega de folletos explicativos
sobre el funcionamiento y características de la institución, etc.

Estrategia de precios

Por lo que dijimos anteriormente, al considerar la configuración
del precio, en el actual contexto sanitario es esta –quizás– una estrategia
que se aprecia como menos relevante para los servicios de salud. Desde
un punto de vista estrictamente monetario, con una estrategia de precios
se persigue plantear una competencia basada en el ofrecimiento de una al-
ternativa menos cara para el cliente (cosa que nunca es recomendable co-
mo argumento, salvo que pueda mantenerse a largo plazo la capacidad de
producir a bajo coste).

Quizás no sea desdeñable de cara a una acción comercial dirigida
a Compañías Aseguradoras del ramo sanitario, pero el segmento de pa-
cientes que puede ser sensible a una estrategia de precios más baratos es
mínimo, casi inexistente. (Aquí, en España, el impacto que pudiera tener
una estrategia de este tipo quedaría diluido ante el hecho de que el 98 por
100 de la población disfruta de cobertura sanitaria a través de la afiliación
a la Seguridad Social. El acceso del ciudadano a la oferta del sector públi-
co carece de referencia alguna al precio –es “0” en el momento del aprovi-
sionamiento– y cuando accede a la del sector privado lo normal es que no
lo haga con cargo al propio peculio más que una mínima parte. Lo común
en este caso es la utilización de una de estas dos vías: a cargo de alguna
póliza suscrita con una entidad aseguradora privada o recabando autori-
zación de acceso con cargo a conciertos que tiene establecidos la Admi-
nistración Pública Sanitaria con él). De todas formas, bueno será advertir
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que precios bajos significa menos capital para invertir en otros elementos
de la relación con el cliente, como –por ejemplo– calidad técnica y sumi-
nistro de algunos servicios adicionales.

Pero no debe perderse vista que hay otro tipo de precios que no
son de orden monetario y que todo aquél que accede a un servicio sanita-
rio se ve obligado a pagar. Son unos precios de orden humano y personal,
difíciles de cuantificar, pero siempre importantes: el del tiempo que un pa-
ciente ha de invertir para ser diagnosticado, tratado y finalmente curado;
el de la angustia, la ansiedad y el dolor que comúnmente acompaña al epi-
sodio de su enfermedad; el de la incertidumbre ante el resultado; el del
desgarro interior ante la intuición –o la certeza– de un fatal desenlace; el
de las incomodidades que llevan anejos algunos tratamientos y métodos
exploratorios, etc. Precios que, en efecto, no se abonan en moneda de cur-
so legal; pero que se pagan siempre con notables sacrificios y que no sue-
len tenerse en cuenta por parte del agente provisor del servicio porque no
repara en que suponen un campo magnífico para desarrollar estrategias
tendentes a “abaratarlos”, minimarlos o hacerlos lo menos gravosos posi-
ble, reportando así sustanciosas ventajas competitivas.

CONTENIDO DE LA OFERTA DE SERVICIOS DE SALUD

En los servicios de salud cabe distinguir tres grupos de servicios:

– Servicio esencial (satisfacción de la necesidad de salud).

– Servicios adicionales (interacciones entre proveedor-paciente
que tienen lugar durante el proceso del servicio esencial).

– Servicios de apoyo (imagen y comunicación).

Estos tres grupos forman el todo que configura el servicio global e
íntegro que se suministra al paciente, pudiéndolo visualizar de la siguien-
te manera (Fig. 4):

Servicio esencial

Constituye la razón de ser de la oferta que se hace y que en nues-
tro caso se sobrentiende consiste en satisfacer la necesidad de salud, res-
tableciéndola, mejorándola o manteniéndola, como resultado del proceso
llevado a cabo. Sin embargo, en la naturaleza de este servicio se concitan
algunos puntos débiles que con frecuencia entorpecen proceder acertada-
mente a su conceptualización y propician que los profesionales den al tér-
mino esencial una consideración tan desproporcionada que muchas veces
anula los auténticos requerimientos de un buen servicio.

Conviene no olvidar que el estado y nivel de salud que tanto indi-
vidual como colectivamente pueden disfrutarse están íntimamente rela-
cionados con unos factores (entorno social, estilo de vida, biología huma-

José María Corella

56 INTRODUCCIÓN A LA GESTIÓN DE MARKETING EN LOS SERVICIOS DE SALUD



na, asistencia sanitaria...) que, aunque no todos ejercen la misma inciden-
cia determinante, potencialmente contribuyen a aumentar o reducir la
mortalidad. No hay más que comparar los progresos tecnológicos alcan-
zados en el campo asistencial con los progresos o las mejoras conseguidas
en nutrición, higiene y riqueza económica en general, para constatar que
aquellos tienen una escasa repercusión en la esperanza de vida. Claro que
eso ya lo advirtió Hipócrates al decir que la salud está relacionada con “las
alteraciones del año y sus efectos (...), los vientos ya cálidos, ya fríos (...),
las aguas (...), si son de pantano, o delgadas, o duras”, y llamando la aten-
ción sobre el hecho de que “en una ciudad desconocida debe considerar-
se su situación y colocación frente a los vientos y a la salida del sol (...), si
el terreno es elevado y frío (...), el género de vida de sus habitantes (...), si
son bebedores y glotones (...), o les gusta el ejercicio y el trabajo”*.

Dijimos anteriormente que el valor de la salud, y sobre todo en ca-
so de enfermedad, es potencialmente infinito; pero también es cierto que
las mejoras que puedan darse en su estado radican tanto en políticas in-
dustriales, agrícolas y educacionales, como sanitarias (debiendo advertir-
se que, además, estas últimas presentan el añadido de brindar diferentes
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* Corpus hippocraticum. Título: “Sobre aires, aguas y lugares”.
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perfiles temporales en cuanto a costo y beneficios). Entre algunos trata-
distas es usual emplear de manera indistinta los términos “salud”, “sani-
dad” y “sanitario”, cuando tales términos corresponden a conceptos que,
aun orientados a un mismo objetivo, responden a ideas diferentes. El con-
cepto “salud” es dificultoso de definir y, por encerrar un carácter relativo,
tremendamente subjetivo. Esa dificultad no es privativa de nuestro idioma,
sino que también se deja traslucir en las diferentes acepciones que le con-
fieren los diccionarios de otras lenguas.

Así, por ejemplo, el de la española dice que salud es el “estado en
que el ser orgánico ejerce normalmente todas sus funciones” y al adjetivo
“sano” le asigna el sentido “que goza de perfecta salud”. En francés, “sain”
(“sano”) hace referencia a un “buen estado” (en el sentido de intacto), por
lo que en el dominio de lo espiritual sirve de prefijo para denominar la san-
tidad (“sainteté”) y, en referencia al cuerpo, deriva en “santé” (salud). En
inglés, la idea salud puede expresarse de tres maneras: por medio del vo-
cablo “health” (“condición del cuerpo o de la mente”), que da origen al ad-
jetivo “healthy” (sano) con el sentido tanto de “bienestar, fortaleza o dis-
posición para resistir la enfermedad” como de “estado en el que se está
libre de enfermedad” (sanidad); por medio del vocablo “welfare” (“condi-
ción de buen estado del cuerpo o de la mente que permite vivir conforta-
blemente”, que comúnmente suele traducirse por “bienestar”); y por me-
dio de la voz “salvation” (“estado de haber sido librado de las
consecuencias de un mal, una enfermedad, una quiebra, una falta o un pe-
cado”).

Semejante abanico, a pesar de sus múltiples facetas, indica que en
esa maraña de conceptos todo gira en torno a una noción del término “sa-
lud” que resulta bastante confusa y es tan subyacente como dominante.
Eso se comprueba planteando, entre otras, preguntas como ¿qué es “lo
normal” en el ejercicio de las funciones por parte del ser orgánico? o ¿qué
significa “perfección” en el disfrute de la salud? Es obvio que las respues-
tas implican por sí mismas una carga enorme de subjetividad, pues de-
penderán de lo que cada individuo interprete, sienta o conciba como “nor-
mal” o “perfecto”, y eso debería hacer reflexionar sobre el sentido de
“esencial” con que los profesionales acostumbran a considerar en térmi-
nos absolutos el servicio que prestan.

Para la O.M.S., la salud es un “estado de completo bienestar físico,
mental y social, y no solamente como ausencia de enfermedad”. En tal de-
finición parece verse una clara intención de anudar en cierto modo las que
los diccionarios proporcionan para el sustantivo y el adjetivo, pero en
nuestra opinión su mejor virtud reside en que tácitamente introduce a ni-
vel de concepto las incidencias y efectos que, al margen de la biología hu-
mana, tienen sobre el individuo los factores de riesgo que se engloban ba-
jo las denominaciones “medio ambiente”, “estilos de vida”, “situación
económica” y “contexto social”, enmarcando así en sus exactos límites la
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“esencialidad” que en el proceso productivo de la asistencia sanitaria se
quiere magnificar desde la vertiente del componente técnico.

A este tema de la salud, la economía ha hecho importantes aporta-
ciones enfocadas hacia tres frentes: el estudio de la oferta y la demanda de
los servicios sanitarios, el estudio de las consecuencias económicas que
se derivan de la política inversora y la aplicación de análisis económicos
para racionalizar la asignación de recursos. Una de las aportaciones más
significativas ha sido que, gracias a los análisis y estudios efectuados, se
pudieron evidenciar “las limitaciones del enfoque biomédico –flexneriano–
por estar centrado de manera primordial en describir déficits de salud en
términos de “casos” según diagnóstico de episodios individuales, basarse
únicamente en el registro de desviaciones respecto a un estado de “buena”
salud y no entrar a definir ni contemplar de forma satisfactoria las dimen-
siones colectivas”28.

Por tanto, la “esencialidad” a que aquí nos referimos nada tiene que
ver con alguna suerte de primacía de la calidad técnica en la provisión glo-
bal del servicio sanitario. Aquí se habla de “servicio esencial” en el senti-
do de servicio básico, inherente o sustancial, que forma parte de un servi-
cio global e íntegro suministrado al paciente. En sentido estricto, lo
sustancial de ese servicio básico corresponde a un proceso en el que sí se
sabe lo que de una forma u otra se hace con los pacientes, pero no cómo
se hace o debería hacerse. Esto impide en muchas ocasiones que se pue-
dan insertar en él los aspectos de la calidad funcional del servicio y hace
difícil que los profesionales del servicio sanitario lleguen a comprender el
enorme impacto que suponen la imagen y la comunicación en la percep-
ción de la calidad (cuando ese impacto es, precisamente, el que tiene ma-
yor incidencia en la valoración total del servicio integral prestado).

Sería, pues, un error tremendo concentrar sólo la oferta de servi-
cios de salud en lo que atañe al servicio esencial en función de la calidad
técnica del resultado, cuando la calidad funcional del proceso que se lleva
a cabo en la prestación del servicio es también parte –y muy importante–
del producto total, lo que conduce necesariamente a que la oferta haya de
responder a una planificación y “venta” integral de servicios.

Servicios adicionales

Como la propia denominación indica, son aquellos servicios que se
añaden al esencial y que se incorporan a las interacciones proveedor-clien-
te. Gracias a ellos se crea o incrementa un valor añadido a la oferta inte-
gral del servicio durante todo el proceso del mismo.

Crean o incrementan un valor añadido porque, al dar con ellos sa-
tisfacción a los deseos que generalmente acompañan al de satisfacer la ne-
cesidad fundamental, reportan beneficios para el cliente. Naturalmente,
como esos deseos y las situaciones en que se perfilan difieren sensible-
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mente según los individuos, el proceso de prestación integral del servicio
sufre la servidumbre de ser percibido de diversas maneras. Por eso, desde
el punto de vista de la gestión las características de tales servicios se con-
figuran mayoritariamente en torno a tres cuestiones: la accesibilidad, la in-
teracción con la organización y la idiosincrasia del paciente.

Refiriéndonos concretamente a los servicios de salud, vamos se-
guidamente a detallar cada una de ellas.

Accesibilidad

Accesible es lo que permite una fácil aproximación, trato, com-
prensión, adquisición o inteligencia de algo o alguna cosa, posibilitando
adquirir dominio sobre ello; es decir, poder utilizarlo o disponer de ello
con plena autonomía. En consecuencia, decimos que un servicio sanitario
es accesible si resulta fácil de utilizar, esto es, si el paciente no se ve fre-
nado por cortapisas o molestias innecesarias. Lógicamente, la accesibili-
dad depende –entre otras cosas– de factores varios: la localización, el ho-
rario y tiempo empleado en la realización de tareas, la cantidad y habilidad
del personal, el equipamiento de que se disponga, los trámites burocráti-
cos que deban cumplimentarse, el número de pacientes que puedan aten-
derse..., etc. 

Aunque las variables que pueden incidir en la percepción de que
un servicio de salud es o no accesible son numerosas, cabe aunarlas en
cuatro grandes grupos. Estos grupos, de alguna manera, se identifican con:

a) El local: Acceso físico desde el exterior, plazas de aparcamien-
to disponibles, horario de trabajo, etc.

b) Facilidad de utilización de recursos físicos: Diseño y condicio-
nes del edificio, señalización, salas de espera, salas de pacien-
tes, cuartos de baño, instalaciones complementarias, etc.

c) Actitudes y comportamiento del personal: Trato con el público;
tiempo de respuesta a las llamadas telefónicas, a las personas
que entran, salen o ya están en el edificio, a los pacientes; pro-
fesionalidad; reducción de los aspectos desagradables que
pueden comportar las exploraciones, tratamientos o extrac-
ción de muestras, etc.

d) Allanar dificultades: Cantidad y dificultad de impresos a relle-
nar, instrucciones acerca de los procedimientos (indicando lo
que puede hacerse, lo que no puede hacerse o lo que los pa-
cientes deben hacer por sí mismos) para obviar dificultades,
procedimientos de facturación y formas de pago aceptadas,
etc.

Todos estos factores son parte –y muy importante– de los servicios
adicionales con que se crea o incrementa valor añadido al servicio, por lo
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que los fallos que puedan provocarse en este ámbito dañan seriamente o
arruinan la percepción del servicio integral prestado.

Interacción con la organización

Hay diferentes clases de interacciones. Unas son fruto de la comu-
nicación interactiva que se produce entre profesionales y pacientes (y que,
a su vez, dependen del comportamiento de los profesionales asistenciales,
de lo que dicen y hacen, y de cómo lo dicen y lo hacen); otras, de las re-
acciones que se provocan en la utilización de los recursos técnicos y físi-
cos (instalaciones, herramientas y equipos con los que se desenvuelve el
proceso productivo del servicio); y, otras más, de las relaciones manteni-
das con otros pacientes implicados simultáneamente en el proceso de pro-
ducción del servicio.

Todas estas interacciones influyen, de una manera u otra, en la per-
cepción del servicio y, como acaba de decirse, si se consideran negativa-
mente repercuten de manera importante en que la calidad percibida del
servicio integral prestado sea estimada o valorada a la baja.

Idiosincrasia del paciente

Es innegable que el paciente influye, en mayor o menor grado, en el
servicio que se le suministra y, consecuentemente, en la calidad que de él
percibe. Al paciente se le pide que suministre información (síntomas de la
enfermedad), se espera que cumpla lo que se le indica (medicamentos,
ejercicios, planes terapéuticos) y, en algunas ocasiones, que rellene algu-
nos documentos. Esto hace que, dependiendo de su preparación, com-
prensión y voluntad para hacerlo, el servicio discurra de tal manera que
resulte mejor o peor.

Por ejemplo, a nadie se le oculta que, si un paciente no es capaz de
informar correctamente sobre sus problemas, el médico tendrá mayor di-
ficultad para hacer un diagnóstico correcto o que no podrá hacerlo (al me-
nos, de primer intento). En tal caso, el tratamiento puede ser menos eficaz
que si se realizase de otra forma o puede resultar erróneo, perjudicándose
entonces el servicio esencial que presta el facultativo.

Dependiendo, pues, del grado de accesibilidad de los servicios, del
aliciente con que se perciben las interacciones con la organización y de la
idiosincrasia de los pacientes en el proceso productivo, el concepto global
de servicio puede ser objeto de una valoración u otra. De aquí que el con-
tenido de la oferta de servicios de salud deba especificar con la mayor cla-
ridad posible la configuración del concepto de servicio, los servicios esen-
ciales de que consta, los adicionales que debe añadirse para crear o
incrementar valor añadido y las pautas requeridas para preparar a los pa-
cientes a participar lo más adecuadamente posible en el proceso.
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La oferta de servicios de salud es un proceso altamente integrado
y no cabe añadir en ella ningún nuevo servicio adicional sin tener en cuen-
ta explícitamente los aspectos de accesibilidad, interacción y participa-
ción del paciente en ese servicio (idiosincrasia). Esto resulta aún mucho
más crítico si se tiene en cuenta que una adecuada introducción de un ser-
vicio adicional puede transformarse en poderosa fuente de ventaja com-
petitiva.

Servicios de apoyo: imagen y comunicación

Es indiscutible que la imagen influye de manera importante en la
calidad percibida de los servicios y que, a su vez, esta obedece en gran me-
dida a la comunicación que se lleve a cabo, porque la comunicación tam-
bién impacta directamente en las expectativas y las experiencias del clien-
te.

La imagen que tenga un determinado servicio de salud constituye
un “filtro” a través del cual enjuicia el paciente, de forma más o menos in-
cisiva, la experiencia que ha tenido en el proceso de suministro, inducién-
dole a considerarla más o menos favorablemente al margen del resultado.
Como la utilidad marginal del servicio desaparece conforme se avanza en
el proceso de curación, rehabilitación o mejora, la imagen –sobre todo en
la fase final del proceso– tiende a ir ganando posiciones hasta llegar a asi-
milarse como parte integral del servicio durante el desarrollo del produc-
to.

Este asunto de la imagen presenta dos perfiles: uno correspon-
diente a la global de la empresa que provee el servicio (dibujado por me-
dio de la publicidad, las relaciones públicas, los anuncios y folletos, la “fa-
ma”...) y otro correspondiente a la construida “in situ” (durante el curso de
las interacciones entre proveedor y paciente, y que, como ya se ha señala-
do, configuran la dimensión de la calidad funcional del servicio). Tanto pa-
ra uno como para otro, la comunicación condiciona o forma en gran medi-
da la imagen recibida, resultando de especialísima incidencia a largo plazo
la comunicación “boca a boca”. Está ya suficientemente contrastado que
los comentarios negativos hechos por los pacientes llegan a impactar con
enorme facilidad y, a la larga, contribuyen de manera importante a cambiar
la percepción que una persona puede experimentar durante y tras la asis-
tencia que se le proporciona.

La forma en que estos puntos afectan a la percepción de una ofer-
ta eficaz se puede visualizar con toda claridad en la figura 5, que, a su vez,
constituye una interesante falsilla para guiar la gestión en el contexto de
un enfoque de marketing en los servicios de salud.
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Figura 5. Percepción de una oferta eficaz.
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GESTIÓN DE LA CALIDAD CON
ORIENTACIÓN AL MERCADO



LA CALIDAD

CONCEPTO DE CALIDAD

La calidad responde a un conglomerado de circunstancias suma-
mente complejo por su subordinación a varios aspectos. Esto nos ha lle-
vado alguna vez a manifestar que es un concepto poliédrico cuya totalidad
de facetas es lo que construye la idea que se representa con dicho voca-
blo.

El diccionario de la RAE le asigna la siguiente acepción: “Propiedad
o conjunto de propiedades inherentes a una cosa, que permiten apreciar-
la como igual, o mejor o peor que las restantes de su especie”. De alguna
manera, tal acepción orienta a concebir una idea de sentido absoluto con
la que comúnmente se asocia la voz “calidad” al orden de lo bueno, supe-
rior o excelente, cosa esta que se corrobora al advertir que en caso con-
trario lo normal es adjetivarla y hablar entonces de “mala calidad”. A ma-
yor abundamiento, repárese en que, cuando se dice simplemente que algo
o alguna cosa es de calidad, de manera tácita se da por supuesto que es
“de la mejor clase” o “de primera calidad”, expresando así implícitamente
la propiedad de bueno o estimable que se le reconoce.

Ahora bien, en el mundo de la empresa la calidad no se considera
únicamente como una propiedad o conjunto de propiedades inherentes al
producto, sino también –y principalmente– como la capacidad del pro-
ducto para conseguir el objetivo deseado al costo más bajo posible. Ha de
llamarse la atención sobre ese matiz que viene a transformar el término
“propiedad” en “capacidad”, pues tal transformación resulta decisiva. En
efecto, con referencia al bien físico o el servicio producido, ya no se trata
sólo de que el producto ofrezca “per se” la propiedad de ser igual, mejor o
peor que otro (cosa que entra de lleno en el campo de la competencia en
el mercado), sino de que sirva para conseguir el objetivo de satisfacer la
necesidad que el cliente tiene o siente de él consumiendo en el proceso de
su producción los recursos y medios adecuados.

Esto hace que la calidad del producto (sea este una mercancía o un
servicio) tenga que ser valorada desde dos aspectos fundamentales: el
cumplimiento que hace del objetivo propuesto, y la relación que existe en-
tre el coste de producción y dicho cumplimiento. Por eso se dice que, en
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realidad, la calidad de un producto responde a la optimación de tres fac-
tores:

– Eficacia (capacidad para conseguir el objetivo; o sea, satisfa-
cer la necesidad).

– Efectividad (capacidad de probar su eficacia).

– Eficiencia (relación entre la eficacia y el coste de producción).

La conclusión que cabe extraer pone de manifiesto que la calidad
es un concepto multidimensional y relativo, pues según para quién, para
qué y en qué aspecto de la misma se ponga la atención, se tropezará con
uno u otro concepto de calidad porque, no sólo abarca y encierra en sí mis-
mo aspectos científicos, técnicos, profesionales, administrativos, econó-
micos, etc., sino que también se engloba en él todo lo que constituye la
gestión integrada que una empresa lleva a cabo para la obtención de un
producto.

Evolución del concepto

En un principio, la concepción de la calidad respondió a una idea
que la sometía a una reducción carente de mayor sentido. En efecto, por
calidad se hacía referencia sólo al componente científico-técnico de la mis-
ma; es decir, al nivel de aplicación de conocimiento y técnica en el proce-
so de producción. Ese fue el objetivo más común de los llamados “progra-
mas de control de calidad”, sin reparar en que dicho control resultaba un
instrumento de carácter pasivo con el que, si así se terciaba, venía a reco-
nocerse implícitamente que quien adquiriese un producto deficiente po-
dría (teóricamente) ser compensado por ello. Ahí reside la razón de por
qué no suele considerarse la baja calidad más que desde sus consecuen-
cias económicas, pues con tal idea parece obvio que el control de calidad
no tenía más misión que la de “asegurar la calidad del producto” y, caso de
no hacerlo, pagar por ello.

Naturalmente, las consecuencias económicas que comporta la ba-
ja calidad empujaron a que poco a poco se fuera abriendo paso un carác-
ter más activo del control de calidad, estableciéndose así la comprobación
de las materias primas y de los puntos críticos que pueden existir en cual-
quier proceso de producción, la aplicación de técnicas de muestreo y de
métodos estadísticos, y la implantación de sistemas informatizados para el
procesamiento de datos. Por ese camino, y porque lo activo no se detiene,
se llegó a concluir que para que una organización (la que sea) pueda con-
seguir auténticamente la calidad debe velar por el desarrollo en paralelo
de la técnica y fundamentalmente del factor humano, pues se constató que
por ese camino es más factible lograr la eficacia y la eficiencia. Hoy nadie
discute que el éxito o el fracaso de cualquier empresa, organización o co-
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lectivo de trabajo, está en función tanto de la técnica utilizada como del
éxito o el fracaso de su personal.

Los avances logrados en este sentido llevaron a descubrir que, en
el fondo, y si bien se mira, la calidad constituye un sistema de transaccio-
nes entre personas, ya que para conseguirla cada persona termina (o de-
be terminar) en la organización por hacerse un profesional de la calidad en
su área, un profesional de la coordinación y un profesional de todas las
partes que integralmente son inherentes a su puesto de trabajo. Esto obe-
dece a que en cualquier actividad hay implicados tres parámetros de cali-
dad:

– Calidad prefijada (la que diseñan y programan los expertos).

– Calidad laboral (la resultante de lo que hacen y cómo lo hacen
las personas).

– Calidad exigida (la que necesitan y esperan los clientes).

Ciertamente, no cabe hablar de calidad más que cuando esos tres
parámetros están en equilibrio29, pues esa es la única manera de conseguir
el costo más bajo posible y de que el producto alcance el objetivo clave de
satisfacer la necesidad del cliente. Hay que tener siempre presente que, en
resumidas cuentas, “nunca hay que olvidar que, después de todo, los clien-
tes son en el mercado los máximos jueces de la calidad”30 o que, como di-
jo Sasser, “en una gestión orientada a obtener buena calidad, es necesario
prestar atención a las consecuencias de las decisiones que se toman a to-
dos los niveles”31. He ahí por qué el creador de los “círculos de calidad” se-
ñaló que, en cuestiones de calidad, “el secreto radica en hacer las cosas
bien y mejorarlas constantemente”32, cosa que no es posible sin el com-
promiso de todos los trabajadores que hay en la organización.

La calidad de los servicios sanitarios

Aunque pueden darse variaciones según sea el modelo que preva-
lezca en el sistema de un país determinado, los servicios sanitarios adole-
cen de la relatividad que les confiere haber cuatro grandes grupos involu-
crados en su existencia: los pacientes (o usuarios), los profesionales
(médicos y personal de enfermería), los administradores (provisores de
medios y servicios) y los gestores (directores y autoridades sanitarias).
Aunque no deseable, es normal que los intereses de unos y otros no sean
coincidentes, e incluso que lleguen a entrar en conflicto. El abanico de ti-
tulaciones, cometidos, formación y hasta educación, es amplísimo y, en
consecuencia, la lista de requerimientos o de prioridades de unos no es fá-
cil que coincida con la de otros. Por eso es imprescindible (por no decir vi-
tal) configurar previamente el concepto de servicio, concretar el conteni-
do de la oferta y definir los criterios de calidad.
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En el diccionario de la RAE se lee que criterio es “opinión o idea
que una persona tiene sobre algo” y en el caso del servicio sanitario tal opi-
nión o idea suele estar condicionada por lo que el paciente interpreta co-
mo buena (o lo que él entienda por buena) accesibilidad personal, ade-
cuada (o lo que él entienda por adecuada) distribución cuantitativa de
servicios e inmediata atención personalizada. Dejemos a un lado que “ac-
cesibilidad” y “adecuada distribución cuantitativa” pueden ser criterios
con los que puede enmascararse la expectativa de contar con una red de
instituciones tecnológicamente sofisticadas porque, si bien se lo conside-
ra, eso puede estar en frontal desacuerdo con la apetencia de una atención
exquisitamente personalizada (además, seguro que administradores y ges-
tores opinarán –si se les pregunta– que tal suerte de red es cosa descabe-
llada y económicamente excesiva). Lo que en realidad interesa señalar
aquí es que el criterio de “buena asistencia” que suelen tener los clientes
adolece de cierta contradicción y que, en resumidas cuentas, responde a
una idea muy nebulosa que, no obstante, apunta sistemáticamente hacia
parámetros de “alta calidad” percibida.

No cabe echar en saco roto los estudios sociológicos que se vienen
realizando desde hace tiempo, pues alertan sobre el hecho de que el cri-
terio decisivo para que el paciente etiquete el servicio recibido como un
servicio de calidad responde genéricamente a una valoración que es muy
particular. Por ejemplo, en líneas generales se ha podido constatar que pa-
ra los hombres maduros se refiere a aspectos prácticos de la atención dis-
pensada, mientras que para las mujeres se refiere más a aspectos de per-
sonalidad del médico en el sentido de su interés por el paciente y de su
competencia profesional (o lo que pueden entender como competencia).
Así mismo, Freidson descubrió que cuando un paciente (sea hombre o mu-
jer) acusa una quiebra en lo que considera debe ser una “buena” asisten-
cia achaca el fallo a los aspectos práctico y personal, tendiendo normal-
mente a ignorar la influencia que puede tener el marco organizativo
respecto al cumplimiento o no de sus criterios de valoración33. Vuori, por
su parte, señaló que los pacientes hospitalarios “dan por sentado la alta
competencia profesional (el trabajo en equipo “garantiza” para ellos la
competencia) y prestan más atención a los aspectos psicosociales de la re-
lación médico-enfermo, contrariamente a los pacientes ambulatorios que
están más preocupados por el nivel científico y técnico de la asistencia que
reciben”34. En el próximo capítulo daremos cuenta de algunos de esos es-
tudios con más detenimiento.

Por ahora, y sin mayor riesgo a equivocarnos, se puede concluir al-
go que es ya sobradamente conocido (o intuido) y que, en efecto, resulta
obvio: los pacientes, aunque dependa de sus características demográficas
y socioeconómicas, tipo de institución en que sean atendidos y tipo de ser-
vicios que reciban, poseen criterios propios sobre qué es una “buena” asis-
tencia (o una asistencia de calidad), con el añadido de no soler ser coinci-
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dentes entre sí ni con lo que los profesionales –desde un punto de vista
técnico– consideran que lo es.

Error de lógica e imposibilidad práctica

Cuando los criterios de calidad se centran exclusiva o mayoritaria-
mente en los aspectos técnicos del proceso asistencial es inevitable caer
tanto en un error de lógica como en una imposibilidad práctica.

El error de lógica aparece cuando el profesional da por sentado que
“todo paciente tiene derecho a la mejor asistencia posible”. Tal premisa no
es achacable únicamente a él. Durante su larga formación académica, ade-
más de instruirle en el conocido y básico aforismo “primum non nocere”,
se le forja y graba a fuego el criterio de hacer todo lo necesario que sus co-
nocimientos y medios al alcance le permitan realizar en beneficio del en-
fermo. Lo normal es que con tal criterio se tienda a justificar cualquier ex-
ceso en el proceso técnico de producción del servicio, aunque en realidad
eso no conduzca más que a proclamar a los cuatro vientos una supina ig-
norancia en aspectos cualitativos porque la calidad es una variable conti-
nua que responde a una distribución especial. La variabilidad continua de
la calidad configura una distribución especial que pone de relieve lo si-
guiente: siempre habrá partes de alta calidad y partes de baja calidad, por
lo que inevitablemente siempre habrá alguien que se verá obligado a con-
sumir servicios pertenecientes al extremo de baja calidad. Cuando tal co-
sa sucede, ¿puede decirse con propiedad que se está ofreciendo a ese al-
guien “lo mejor”? Lo único cierto es que esa variabilidad impide que se
pueda suministrar constantemente “lo mejor” a todo el mundo y, en con-
secuencia, consagrar la falsa creencia de que cualquiera tiene algún tipo
de derecho a ello35.

Por otra parte, la imposibilidad práctica viene dada por el hecho de
que los recursos son limitados y, en consecuencia, existen límites econó-
micos para la mejora de la calidad. No hay duda de que las exigencias de
los profesionales por disponer de la más avanzada tecnología del momen-
to es absolutamente legítima, pero la tecnología sólo es aceptable si resul-
ta económicamente justificable. De hecho, si se atendieran todas las reco-
mendaciones que acostumbran a plantearse en el sector del servicio
sanitario en base a nuevas técnicas (cuya eficacia y eficiencia están la ma-
yoría de las veces por ver) y todas las necesidades asistenciales latentes
que podrían detectarse por medio de los “screenings” aconsejados por al-
gunos médicos, no habría economía en el mundo que pudiera resistirlo.
Como bien apunta Vuori35, la medicina está llena de recomendaciones y
procedimientos bien intencionados que siempre se hacen al margen de
cualquier criterio económico y ondeando la bandera de una medicina de
calidad que, en más de una ocasión, no es tal.
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El profesor R. Greene, de la Universidad de Cambridge, publicó en
1976 cómo se distribuye la calidad de los servicios sanitarios a partir de la
curva de distribución de frecuencias36 y lo plasmó en tres tipos de gráficos.
El primero de ellos (Fig. 6) corresponde a la situación habitual de presta-
ción del servicio e ilustra cómo la gran mayoría de los servicios están por
encima del punto que separa la calidad aceptable de la inaceptable. La co-
la que aparece en el campo de lo inaceptable es la que afecta a servicios
cuya calidad debe ser mejorada no por yuxtaposición de medios técnicos
sino por medio de un adecuado control de calidad.
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Inaceptable Aceptable

(Vuori HV, 1991)

Figura 6. Distribución de la calidad: situación habitual.

El segundo (Fig. 7) corresponde a la situación que se presenta en el
caso de existir ese doble nivel de prestación de servicios que caracteriza
a aquellas sociedades o países en los que una minoría acaudalada consu-
me la mayor parte de los servicios de alta calidad, mientras una mayoría
–deprimida social y económicamente– no tiene más remedio que confiar
en una oferta limitada de servicios de baja calidad. Muestra asimismo la si-
tuación que se provoca cuando una parte de los servicios sanitarios se
produce o está en manos de profesionales no ortodoxos, o débiles en su
formación científica y técnica. De hecho, es una situación que responde
claramente al espectro de un doble estándar de calidad.



Inaceptable Aceptable

El tercero (Fig. 8) corresponde a la situación de un sistema sanita-
rio en el que todos sus servicios son eficaces y eficientes. En él, cualquier
clase de servicio provisto responde a una alta calidad y, lo que es más sig-
nificativo, la amplitud de la distribución cualitativa aparece más reducida.
Es la situación que puede garantizar la equidad y obedece a que se ha eli-
minado la atención que realmente es innecesaria.
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(Vuori HV, 1991)

Figura 7. Distribución de la calidad: situación en caso de doble nivel.

(Vuori HV, 1991)

Figura 8. Distribución de la calidad: situación ideal.

Inaceptable Aceptable



DISCREPANCIAS EN EL CONCEPTO DE CALIDAD

Por todo lo dicho hasta aquí se puede comprender que surjan dis-
crepancias entre lo que unos agentes y otros entienden por calidad. En
otro libro nuestro, al que hicimos referencia anteriormente, ya dábamos
cuenta de la realidad de tales discrepancias aludiendo al resultado de un
estudio realizado en 1977 por la Oficina Regional para Europa de la O.M.S.
Fue un estudio llevado a cabo en base a los controles de calidad y/o acti-
vidades relacionadas con tal concepto en varios países (Bélgica, Checos-
lovaquia, Dinamarca, España, Finlandia, Francia, Grecia, Holanda, Hungría,
Irlanda, Islandia, Italia, Noruega, Polonia, Portugal, Reino Unido, República
Democrática de Alemania, República Federal de Alemania, Suecia, Unión
de Repúblicas Socialistas Soviéticas y Yugoslavia), y puso de relieve la con-
sideración que para los diferentes grupos involucrados en la prestación de
los servicios sanitarios suponía la efectividad, la eficiencia, la adecuación
(o relación entre servicios disponibles y necesidades de la población) y la
calidad. El resultado global fue el siguiente (Tabla 3):
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Grupos

Componentes Clientes de los Profesionales Autoridades y 
servicios sanitarios directivos sanitarios

Efectividad 30% 20% 5%
Eficiencia 5% 8% 60%
Adecuación 50% 7% 30%
Calidad 15% 65% 5%

100% 100% 100%

Tabla 3. Valoración de los servicios sanitarios.

En cierta manera, estos resultados se dan la mano con los que se
obtuvieron en la “Opinión de los ciudadanos sobre su Sistema de Salud”,
que la Comisión de Análisis y Evaluación del Sistema Nacional de Salud (el
llamado “Informe Abril”) publicó en Julio de 1991. Es la siguiente (Tabla 4):

Se aprecia con total claridad que en la conceptualización de la ca-
lidad ofertada por los servicios sanitarios hay notables discrepancias y la
razón de ello, posiblemente, esté en que una cosa es la idea de calidad en
términos absolutos, otra la idea en términos óptimos y otra la idea en tér-
minos lógicos. Esto no es privativo de los servicios de salud, pues como
puede leerse en el Método Operativo Senlle (M.O.S.), ideado para analizar
las alternativas de desequilibrio –o de discrepancia– en un sistema indus-
trial, se concita en el plano personal con estas palabras: “Sólo usted pue-
de equilibrar las fuerzas del proceso para lograr un producto óptimo por-
que usted es el dueño de la energía que falta para ello”37. Ciertamente, por
ahí debería empezarse para centrar una verdadera conceptualización de la
calidad.
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CALIDAD ABSOLUTA, CALIDAD ÓPTIMA Y CALIDAD LÓGICA

Como la calidad es un concepto multifuncional y relativo, la idea
que suscita es de contenido variable por depender tanto de lo que se in-
terprete con tal palabra como de los factores que se metan en juego al re-
ferirse a ella. Ya hemos visto que “calidad” es vocablo que no tiene el mis-
mo significado para todo el mundo.

En el contexto del servicio sanitario, los factores que al hablar de
calidad se metan en juego resultan claro determinante de ella, ya que en
todo agente proveedor (trátese de una institución, de un servicio de la mis-
ma o de un profesional) se concita un variado y diferente conglomerado de
propiedades cualitativas. A vía de muestra, pueden señalarse la adecua-
ción (o relación entre lo que se oferta y las necesidades de la población),
la efectividad (o capacidad para satisfacer las necesidades y probar la efi-
cacia del servicio suministrado), la eficiencia o el componente científico-
técnico (entendido este como la puesta en práctica de los conocimientos
y tecnología disponibles).

Ese cúmulo de propiedades, según se trate de unos grupos u otros
(pacientes, profesionales sanitarios, administradores, gestores, responsa-
bles de la política de salud, etc.) se ponderarán de manera distinta a cau-
sa de los respectivos intereses, prioridades, expectativas o requerimien-
tos. Ahora bien, las diferentes valoraciones que cada grupo confiera a esas
propiedades formarán el valor total (o utilidad absoluta) que cada uno de
ellos confiere al conjunto del servicio suministrado.

Aunque por no ser posible determinar la magnitud de sus elemen-
tos la expresión matemática de esto carece de uso práctico, sí puede ayu-
dar de manera importante a visualizar mejor lo que decimos. Para ello, va-
mos a echar mano del planteamiento teórico que hicieron van Ettinger y
Sitting38, y que Vuori expuso en un trabajo sobre conceptos y metodología
del control de calidad en los servicios sanitarios35. 

Llamando C1, C2, C3 ..... Cn a las diferentes propiedades cualitativas
(por ejemplo, adecuación, efectividad, eficiencia, calidad técnica...) de un
servicio sanitario y V1, V2, V3 ..... Vn a las distintas valoraciones que un gru-
po (G) puede asignarle, desde el punto de vista de ese grupo la utilidad ab-
soluta (o valor) del agente proveedor será:

V1G C1 + V2G C2 + V3G C3 + ...... + VnG Cn

Ahora bien, supongamos que uno de esos grupos (por ejemplo, el
de los profesionales, al que llamaremos F) es el que establece el criterio de
calidad como agente proveedor (A), según unas propiedades determina-
das (CD). Tendríamos la siguiente ecuación:

José María Corella

76 INTRODUCCIÓN A LA GESTIÓN DE MARKETING EN LOS SERVICIOS DE SALUD



n

VF · CDA [1]

CD=1

Esta ecuación [1] expresa una maximación de la utilidad pero, al no
tomar en cuenta el coste de producción, no sería funcional. Para serlo se
requiere que el nivel máximo de utilidad no exceda en su calidad los obje-
tivos establecidos y eso sólo es posible procediendo a descontar del valor
resultante de la ecuación los costes de producción.

Esos costes (que llamaremos P), expresados según la medida del
valor relativo (R) de los recursos necesarios para la producción, propor-
cionan la utilidad real (U) del agente proveedor:

n

UAF = [ (VF · CDA) - (RF · PA)]      [2]

CD=1

Obsérvese que si en esta ecuación [2] se omite el factor RF · PA , es
decir, los costes de producción del agente proveedor (PA) ponderados por
el coeficiente de valor relativo de los recursos necesarios (R) según el en-
foque del grupo de profesionales (F), nos volvemos a quedar con la ecua-
ción de “utilidad absoluta”, “calidad absoluta” o “maximación no funcio-
nal” [1]. Esta omisión es propia de cualquier consumidor cuando los
servicios del agente proveedor son de libre acceso y se debe a que, al ser
“0” el coste marginal de la mejora cualitativa para el consumidor, este só-
lo espera y pide mayor beneficio (utilidad o calidad) en base a incremen-
tos cuantitativos y cualitativos (siempre, claro está, que esos incrementos
no lleven parejos problemas de índole no monetaria como, en nuestro ca-
so, pueden ser el dolor, los inconvenientes o el tiempo).

No obstante, hay que apuntar aquí que también nos volvemos a
quedar con la ecuación [1] cuando el profesional sanitario –por la razón
que sea– disocia la realidad económica del proceso técnico del servicio,
pues con ello omite así mismo el factor RF · PA (cosa que suele ocurrir cuan-
do, por mor de una pretendida “ética” se olvida del coste imponiendo en
su práctica “lo mejor que puede ofrecer la medicina”). De la misma forma,
cuando la financiación del agente proveedor parece estar asegurada gra-
cias a presupuestos nunca cumplidos, se propicia igualmente la presencia
de esa omisión como fruto de descuidadas actitudes hacia el coste (acti-
tudes que, además, acostumbran a traducirse frecuentemente en apoteó-
sicas extravagancias relacionadas con la calidad y la cantidad).

La falta de concienciación en el coste es la única base en que se sus-
tentan esas constantes apelaciones a la calidad (léase “calidad absoluta” o
máxima) que acostumbran a hacerse sin reparar en que la mayoría de las ve-
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ces a lo que se apela es a una “utilidad absoluta”, a una “maximación no fun-
cional” y, por tanto, a un imposible que se cree poder alcanzar sobrestiman-
do el componente científico-técnico de la calidad con olvido de los otros as-
pectos que la configuran. La no funcionalidad ignora siempre una verdad: a
igual cantidad de servicios producidos con iguales recursos se corresponden
siempre diferencias cualitativas que precisamente dimanan del componente
científico-técnico que tiene la calidad. Puede parecer una paradoja pero, co-
mo bien indican Brown y Fleisher, “una de las causas más importantes de la
asistencia cualitativamente deficiente es una actitud inapropiada, más que la
falta de conocimientos o la no utilización de equipamientos sofisticados”39. 

En vez de apelar a una “calidad absoluta” (o “utilidad absoluta”)
hay que esforzarse en alcanzar una “calidad óptima” (o “utilidad real”), sa-
biendo que tanto en la producción de bienes físicos como en la de servi-
cios eso no es cosa fácil.

La dificultad estriba en que es complicado resolver el problema de
la optimación de recursos y, en consecuencia, se tiende a lo más fácil –y
más cómodo– como es abordar la solución de los inconvenientes que plan-
tea la maximación. El problema de la optimación de recursos obedece a
dos factores muy complicados: el coste de la producción y los beneficios
(o utilidades) obtenidos. Sin embargo, un correcto enfoque de la calidad
no tiene más remedio que referirse a ellos, pues no es posible hablar de efi-
cacia ni de efectividad sin eficiencia. En la producción de servicios sanita-
rios, donde es común asociar la calidad al componente científico-técnico,
no se suele tener en cuenta que la relación entre calidad y coste presenta
un gráfico de curva cuadrática (Fig. 9):
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Figura 9. Relación entre calidad y coste.



En la figura 9 puede apreciarse que la relación entre calidad (C) y
coste (CT) presenta una distribución de “u” invertida que es resultado del
gradual incremento del coste marginal conforme se incrementa la calidad.
Esa distribución se produce hasta un punto en el que 

 C____  =  0
 CT

porque, a partir de ese punto, cualquier incremento de medios y recursos (in-
cremento de coste) no guarda relación alguna con el incremento de calidad e
incluso esta puede disminuir. Tal disminución, si es que se origina, puede de-
berse a causas como, por ejemplo, quiebra en la comunicación y cooperación
entre los profesionales, riesgos iatrogénicos que suelen ir asociados al au-
mento y uso de tecnologías sofisticadas, inconvenientes surgidos en la utili-
zación de dichas tecnologías, “respuesta” dada por los pacientes, etc.

Íntimamente ligado a esto se halla la relación que se produce entre
el incremento de calidad y los beneficios (o utilidad) obtenidos. Aquí ad-
quiere total vigencia la “ley de rendimientos decrecientes”, puesto que la uti-
lidad marginal decrece paulatinamente conforme la calidad aumenta de for-
ma sucesiva. Por ejemplo: es evidente que la utilidad marginal del
incremento en la fiabilidad de un diagnóstico desde el 70 por 100 al 90 100
puede ser sustanciosa, pero un incremento desde el 90 por 100 al 95 por 100
puede ser un lujo (si con ello, naturalmente, no cambia en ningún caso la te-
rapia que se aplique o utilice). Una cabal visualización de esto la proporcio-
na la conocida gráfica que puede obtenerse considerando el coste de pro-
ducción y la utilidad (o beneficio) como función del nivel de calidad (Fig. 10):
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Figura 10. Coste y utilidad (o beneficio) en función del nivel de calidad.



Obsérvese que aparecen tres áreas (A, B, C) claramente definidas.
En la primera (A), el coste es superior al beneficio (o utilidad) porque, en
relación con una producción de “calidad cero”, existe una utilidad negati-
va (por debajo de cero) cuyos costes han de absorberse con cargo a pro-
gresivas utilidades positivas de una calidad superior a cero. En la segunda
(B), el coste marginal es inferior a las utilidades conseguidas. Y en la ter-
cera (C), el coste excede a los beneficios marginales que proporcionan las
mejoras cualitativas. Es obvio que sólo es posible acometer la producción
de servicios sanitarios dentro del área B.

A partir de esa premisa, en dicha área B, y desde su principio has-
ta su final, se suceden varios episodios en los que pueden relacionarse
coste y beneficio (o utilidad) de manera óptima. Esa optimación corres-
ponderá a la mayor diferencia entre utilidad y coste, y a la mayor pro-
porción de coste-beneficio que se obtenga. A vía de muestra, se han se-
ñalado en la gráfica de la figura 11 dos de ellos: uno marcada como X1 y
otro como X2. El punto X1 corresponde al de mayor proporción de coste-
beneficio (B / CT) y el X2 al de mayor diferencia entre utilidad y coste (B
– CT). Así mismo, puede observarse que en el área B a cualquier punto
de la mayor proporción de coste-beneficio sigue otro de mayor diferen-
cia entre utilidad y coste, y que al pasar al área C el coste excede en cual-
quier punto a los beneficios (o utilidades) que pueden proporcionar las
mejoras cualitativas. 

Se ve, pues, que el nivel de calidad posible presenta siempre dos al-
ternativas: una correspondiente al punto de mayor producción y otra al de
mayor diferencia. Esto viene a indicar que el enfoque de mayor proporción
coste-beneficio (X1) aparece por debajo del nivel cualitativo que corres-
ponde a la mayor diferencia entre utilidad y coste (X2), permitiendo con-
cretar lo siguiente: el punto X1 corresponde al nivel de la “calidad óptima”,
mientras que el punto X2 corresponde al nivel de la “alta calidad” (o “cali-
dad absoluta”).

El nivel de “calidad óptima” no es estático, sino variable. En efec-
to, la curva que describen los beneficios como función de la calidad, de-
bido al progreso médico y tecnológico, puede trasladarse hacia la dere-
cha (Fig. 11):

En dicha figura está representado cómo, sobre una situación origi-
nal (delimitada por las curvas CT1 y B1), la incorporación –por ejemplo– de
nuevos procedimientos y/o instrumentos tecnológicos crea una nueva si-
tuación (delimitada por las curvas CT2 y B2) en la que produciéndose nue-
vos beneficios (B2) resulta deficiente trabajar al nivel que antes era óptimo
(Z1). Eso se debe a que las nuevas técnicas incorporadas y una mejor or-
ganización permiten producir la misma calidad a menor coste, cosa que
queda reflejada en el punto de nuevo nivel óptimo (Z2).
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El corolario a extraer de todo esto es evidente: no cabe ignorar la
importancia que tienen las relaciones existentes entre calidad, coste y be-
neficio (o utilidad). De aquí que, tanto implícita como explícitamente, lo
que se encierra en la idea de “la mejor asistencia sanitaria” dependa en to-
do momento de las circunstancias, pues la calidad (concepto relativo, que
depende de lo que se entienda como tal y de los factores que se metan en
juego) cabalga siempre a lomos de la eficiencia.

La “calidad óptima”, o mayor proporción posible de coste-benefi-
cio, se pierde en cuanto se reduce esa proporción por aumentos en el cos-
to (o, naturalmente, también por reducción del beneficio). Los aumentos
en el costo se provocan normalmente por ineficiencias en el empleo de la
información para llegar a una decisión. Donabedian es uno de los autores
que más ha profundizado en el estudio de la eficiencia necesaria con que
debe utilizarse la información para llegar a una decisión correcta, decisión
que concretó en el apelativo “calidad lógica”.

En el mundo de los servicios de salud, una de sus características
fundamentales es la incertidumbre y esta sólo puede disminuir conforme
se va recopilando información. En este sentido, lo primero a considerar es
si la información obtenida tiene relevancia o no para poder tomar una de-
cisión y lo segundo a tener en cuenta es qué uso se hace de la información
que es relevante en la toma de decisión. Se actuará con “calidad lógica”
cuando no se entre en duplicaciones al obtener información o cuando no
haya excesos en la cantidad y cualidad requerida por las necesidades del
proceso de toma de decisiones de que se trate.
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Figura 11. Variabilidad del nivel de “calidad óptima”.



Resulta incuestionable que, se si duplica información o hay exce-
sos cuantitativos y cualitativos sobre lo que realmente es necesario, se es-
tará actuando fuera de la lógica y, lo que es peor, aumentando el coste del
proceso (sin entrar en que la información innecesaria puede ser clara-
mente perjudicial por resultar un “estorbo” en el proceso de toma de de-
cisiones o causa de posibles errores). Ese aumento de coste alejará al ser-
vicio prestado de la “calidad óptima” y por eso suele decirse que la mala
“calidad lógica” es el principal enemigo de aquella. No es infrecuente en el
servicio sanitario que algunos programas de control de calidad disminu-
yan la “calidad lógica” del proceso adicionando criterios innecesarios o
irrelevantes.

De cualquier forma, es justo reconocer que, en cierto sentido, la
tendencia a una mala “calidad lógica” suele ir propiciada por característi-
cas, principios y situaciones generadas en el entorno. Nadie, por ejemplo,
está dispuesto a reconocer que un médico puede cometer el mismo error
si decide que una persona enferma está sana como si trata a una persona
sana como si estuviera enferma. Aunque es posible que sea más fácil en-
contrar quien disculpe el segundo supuesto mejor que el primero (no hay
duda que el sentimiento de la enfermedad es un fenómeno que puede de-
terminar serias consecuencias y que eso puede llevar a aceptar en cual-
quier caso como preferible la atención sanitaria), ambos configuran una
equivocación idéntica. 

Por otra parte, todos somos conscientes de que corren tiempos en
los que aumentan significativamente las demandas judiciales por presun-
tas malas prácticas y eso se correlaciona estrechamente con una tenden-
cia médica a “jugar sobre seguro” (aunque algunas veces ese “jugar sobre
seguro” se utiliza como medio para tapar ineficacias, inefectividades y
quiebras en el componente científico-técnico de la asistencia), sin reparar
en que la mayor seguridad está en evitar una mala “calidad lógica”. Sería
un funesto error suponer que eso es una especie de sinónimo de “dismi-
nución” en los estándares de trabajo, preconización de diagnósticos en ba-
se a conjeturas o insinuación de suministrar el servicio en base a estudios
superficiales.
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ASPECTOS QUE INFLUYEN EN LA CALIDAD 
DEL SERVICIO SANITARIO

Hay algunos aspectos que influyen de forma intrínseca en el servicio
sanitario y que hacen de contrapeso al énfasis económico que reclama todo
proceso productivo. Aunque con mayor o menor incidencia, esos aspectos
–que giran en torno a tres grandes bloques– afectan directamente a la cali-
dad que se provee por influir en el propio proceso productivo, por tener ine-
vitable reflejo en la estructura organizativa donde se enmarca la realización
de dicho proceso y por afectar, de una u otra manera, al resultado.

ASPECTOS QUE INFLUYEN EN EL PROCESO PRODUCTIVO

En un estudio publicado en 198040, Rhee puntualizó que con dema-
siada y no deseable frecuencia el diseño de los mecanismos de calidad que
son propios de la práctica médica se limita a complicadas tareas de con-
tenido netamente administrativo no siempre útiles para la mejora efectiva
del proceso productivo porque en ese diseño se concitan una serie de
acontecimientos que, en líneas generales, son los que junto a otros ele-
mentos caracterizan los aspectos cualitativos de los servicios de salud.

El abordaje de esos mecanismos provocó en su momento una cla-
ra resistencia por parte de los profesionales. Consideraron la iniciativa co-
mo una intolerable intromisión en su trabajo, pero las autoridades sanita-
rias vieron que ahí radicaba la causa de los desmesurados incrementos en
el coste y resolvieron intentar contenerlos. Eso llevó a que se detectaran
muchos inconvenientes, concluyéndose que era necesaria la cooperación
de médicos y economistas para sentar unas bases que permitieran desa-
rrollar una metodología capaz de conciliar las cuestiones económicas con
las clínicas. El empeño no fue –ni lo es todavía hoy– cosa fácil. Aunque se
han dado importantes avances al respecto, en numerosos casos no acaba
de delimitarse convenientemente el método más apropiado porque el prin-
cipal escollo reside en la secular y errónea tendencia a modelar el proce-
so productivo deslizándose hacia aspectos meramente técnicos, lo que co-
labora a que no acabe de asentarse el necesario contrapeso al puro y duro
criterio económico que inevitablemente preside todo proceso de produc-
ción y se posterguen (o no se tengan debidamente en cuenta) aquellos
otros aspectos que también influyen muy directamente en la calidad. 



Los trabajos que se suceden en este campo persiguen concretar la
mejor forma de establecer con plena objetividad qué estructura, proceso
o resultado es el que debe ser evaluado, qué método ha de utilizarse para
medir adecuadamente la calidad, y qué mecanismos han de emplearse pa-
ra corregir las discrepancias que inevitablemente se provocan entre la ca-
lidad medida y la deseada. En este sentido, mientras los aspectos de enfo-
que y de técnica metodológica van superando las dificultades que salen al
camino, el aspecto estratégico para llevar a cabo esa concreción resulta
más complicado y no siempre se formula bien porque suele limitarse a ex-
presar sugerencias no específicas. Se cree que con eso puede lograrse una
mejora de la calidad del servicio, sin reparar en que la no especificidad es
lo que precisamente más contribuye a dejar la puerta abierta para que si-
ga prosperando el concepto consistente en “el más y lo mejor”. Esto trae
consigo que abunden objetivos –llamados de calidad– que en realidad, y
sin mayor justificación, persiguen fundamentalmente reforzar equipamien-
tos tecnológicos, aumentar acciones de corte investigador en detrimento
de las que corresponden al proceso productivo del servicio que se provee,
incrementar niveles de especialización hasta cotas que limitan sensible-
mente el campo de conocimientos generales y necesarios para sacar ade-
lante con eficacia y eficiencia el proceso productivo, etc.

El aspecto estratégico con que los poderes públicos actúan en ma-
teria de asistencia sanitaria es el que de manera más contundente influye
en la calidad porque condiciona de manera decisiva los procesos produc-
tivos de los servicios sanitarios. De aquí que la formulación de las estrate-
gias globales por parte de la autoridad sanitaria resulte por muchos moti-
vos tan crítica, pudiéndose destacar entre ellos los siguientes:

a) Estrategia de regionalización

Corresponde a la planificación sanitaria y constituye un mecanis-
mo importante que puede afectar seriamente a la mejora de la calidad del
servicio asistencial, ya que la gradación de servicios e instituciones pues-
tos a disposición de un área o población determinada no garantiza que
pueda lograrse un uso óptimo de los recursos (siempre escasos). La opti-
mación estará en función tanto del personal y equipamiento que se arbi-
tren como de la manera en que se desarrolle o lleve a cabo la producción
de los servicios para la satisfacción de las necesidades de los ciudadanos,
y de la capacidad para evitar o prever que no se caiga en innecesarias du-
plicaciones de actividades y equipos. En esta estrategia, además, el crite-
rio ideológico con que se lleve a cabo propiciará un determinado modelo
de sistema sanitario que necesariamente incidirá de una manera u otra en
la calidad óptima que finalmente se provea.

b) Estrategia organizativa

Se halla íntimamente ligada a la planificación sanitaria aunque, debi-
do a la complejidad y cantidad de atenciones y cuidados que por los avan-
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ces de la medicina moderna concurren en el proceso de producción,  su for-
mulación puede interferir en la que de manera más específica corresponde
al agente provisor del servicio. Esto es fundamental  por la incidencia que,
dado el impacto que produce en el proceso, puede tener en la calidad. La re-
percusión de la complejidad y cantidad de atenciones y cuidados tiende a
consagrar organizaciones mastodónticas y alentadoras de pesadas burocra-
cias que siempre originan enormes ineficiencias. Naturalmente, eso no quie-
re decir que, por las dificultades con que normalmente tropiezan para con-
seguir economías de escala, las pequeñas dimensiones de estructura no
puedan ser también causa de baja calidad. Lo que aquí se pretende destacar
es que, bien por exceso o bien por defecto, el aspecto organizativo resulta
de importancia capital en la satisfacción tanto de los pacientes como de los
profesionales y que eso, innegablemente, influye en la calidad.

c) Estrategia de medicación, equipos e instrumentos

Su conexión con la calidad es evidente, máxime si se tiene en cuen-
ta la exigencia actual de que una y otros han de demostrar cumplidamen-
te su eficacia. Por lo que afecta a la medicación, la utilización de sistemas
informáticos posibilita comprobar la idoneidad de la prescripción e iden-
tificar eventuales interacciones potencialmente peligrosas. En cuanto a los
segundos, las agencias de evaluación de nuevas tecnologías constituyen
hoy un soporte importante para la formulación de esta estrategia.

d) Estrategia de educación

Desde una perspectiva macro esta estrategia es –sin duda– una de
las más efectivas en relación a su coste. En una publicación del Departa-
mento de Salud, Educación y Bienestar Social del Gobierno Federal de Es-
tados Unidos41, se puede leer lo siguiente: “La educación continuada de ca-
lidad es un mecanismo fundamental para mantener la aptitud”.

Nada nuevo se descubre al decir que la eficacia de la actividad sani-
taria, y mucho más la de la médica en particular, dependen principalmente
de la propia formación profesional. Los conocimientos adquiridos durante el
curso de los estudios universitarios y años de residencia se perfeccionan
con la experiencia que día a día se obtiene en el ejercicio profesional. Ahora
bien, los avances que se suceden hoy de manera constante en el campo de
la medicina obligan a una renovación continua de los conocimientos adqui-
ridos para poder mantenerse en óptimas condiciones de ejercicio de la acti-
vidad asistencial en el marco de las técnicas y medios que la evolución cien-
tífica facilita en cada momento. El ritmo de esa evolución impone no sólo
tener que asimilar nuevos conocimientos añadidos de forma lineal a los que
ya se poseen, sino más específicamente renovar la formación adquirida una
y otra vez porque esta adolece de la servidumbre de no ser definitiva. En es-
te sentido, la educación continuada se perfila como un proceso de forma-
ción tan permanente como recurrente en diferentes áreas y saberes, cosa
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que depende tanto de la voluntad e iniciativa individuales como del apoyo
de las instituciones y organismos responsables.

ASPECTOS QUE INFLUYEN EN LA ESTRUCTURA

Aunque la calidad de un servicio depende en parte muy importante
del agente proveedor, para el paciente se centra primordialmente en el
cumplimiento de sus expectativas, es decir, que la calidad de un servicio de
salud se conceptúa tanto por lo que objetivamente proporciona el provee-
dor como por lo que subjetivamente percibe el cliente. El punto de enlace
entre una cosa y otra reside en la estructura por medio de la cual se realiza
el proceso productivo y por eso resulta fundamental que dicha estructura
esté orientada hacia el paciente, pues no cabe ignorar la especial relevan-
cia que tiene en una de las premisas fundamentales del marketing: “lo que
no es percibido como existente por el cliente, no existe en absoluto”.

La profesora De Val, con el acierto que le caracteriza en las aporta-
ciones que viene realizando al estudio de las organizaciones, tras matizar
que “la estructura es el instrumento o herramienta a través de la cual puede
la organización alcanzar sus objetivos y que su concepto responde a una
idea de sistema dinámico basado en un sistema de información y decisión
constituido de tal forma que sea capaz de una adaptación constante a los im-
perativos del medio”, al desmenuzar sus configuraciones clásicas señala que
la correspondiente a la burocracia profesional tiene como “elemento clave
disponer de personal muy especializado y con buena formación para proce-
der según la estandarización y el desarrollo de las habilidades manuales (y/o
profesionales) que sean necesarias en cada caso. Los trabajos, a partir de la
división de los mismos, son muy especializados y requieren que los indivi-
duos reciban una formación “ad hoc” para poder enfrentarse a tareas com-
plejas donde la supervisión es mínima. En este caso, lo que se está produ-
ciendo fundamentalmente es una normalización de las habilidades”42.

La perfecta aplicación de la configuración estructural al proceso de
producción de servicios sanitarios permite descubrir que en esa “normali-
zación de las habilidades” es donde se encuentra la principal característi-
ca de los aspectos que influyen en la estructura de los servicios de salud.
En efecto, los aspectos de su incidencia en la calidad del servicio cabe re-
sumirlos en doce puntos: 

– Es imposible lograr una percepción positiva del servicio pro-
visto, si este no responde objetivamente a la expectativa que
el paciente tenga de él.

– La percepción del paciente (o usuario) incluye tanto los as-
pectos esenciales que conforman su expectativa (beneficio o
esperanza de que va a satisfacer la necesidad de salud) como
los aspectos secundarios (coste o sacrificio de renunciar a la
satisfacción de otra u otras necesidades).
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– Los aspectos secundarios son los que tienen mayor capacidad
para impactar positivamente en el paciente o usuario.

– El paciente tiende siempre a formarse un concepto global del
servicio recibido.

– La percepción negativa acerca de un elemento aislado del ser-
vicio tiende a trasladarse automáticamente a la percepción
global del mismo.

– Contrarrestar la percepción negativa de un elemento aislado
obliga a un número muy elevado de impactos positivos de
otros elementos (según Normann en relación de 1 a 12).

– Cuanto más numerosos son los elementos secundarios que in-
tegran el servicio, mayor es el riesgo de incurrir en una per-
cepción negativa (en los sanitarios hay elementos secundarios
en un buen número: citaciones, esperas, exploraciones, tera-
pias, hostelería...).

– Como en cualquier suministro de servicios, predominan los ac-
tivos intangibles y eso confiere a los de salud un fuerte acento
de “promesa”.

– El alto grado de contacto entre personal (de varios estamen-
tos) y paciente acentúa el riesgo de percepciones negativas.

– El alto grado de individualización o personalización del servi-
cio sanitario (cada paciente es un caso) aumenta aún más el
riesgo de percepciones negativas.

– La percepción del usuario comienza antes de suministrarle el
servicio propiamente dicho (ubicación, instalaciones, compor-
tamiento de médicos, enfermeras, administrativos, auxiliares,
celadores...).

– Es frecuente un desfase temporal importante entre realidad obje-
tiva (resultado) y percepción (diagnóstico y tratamiento).

Estas notaciones, que en realidad son las que configuran la per-
cepción de la calidad, influyen sobre la estructura porque ha de estar pre-
parada para dar una adecuada respuesta proporcionando cumplida satis-
facción por medio de los siguientes factores:

– Capacidad de comprensión y explicación.
– Control de la situación en todo momento.
– Suministro de información totalmente diáfana del servicio que

se presta o que se va a prestar.
– Disponibilidad en el mismo momento que el paciente o usuario

lo requiera.
– Claridad y prontitud en la respuesta.
– Fiabilidad.
– Exquisitez en el trato.
– Sentido de la importancia de las cosas.
– Respeto.

La calidad de un servicio no es sólo el resultado de una coherencia
entre propiedades técnicas y expectativas del usuario, sino algo más. La cali-
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dad de un servicio sanitario es la correspondencia entre lo que percibe el pa-
ciente de las propiedades del bien que necesita (la salud) y lo que de él es-
pera gracias al servicio que se le suministra, y en eso tiene mucho que ver la
estructura con la que se provee el servicio, pues resulta decisiva para amor-
tiguar los efectos de la tremenda relatividad que caracteriza a la calidad.

Colin Sharmann plasmó esto en una fórmula que denominó “ecua-
ción de la calidad”. Es esta:

C = P – E

En donde, siendo C la calidad, P son las propiedades percibidas a
través del servicio suministrado y E las expectativas del cliente. Así que, si
la percepción tuviera un valor de +1 y las expectativas un valor de +10, la
calidad percibida sería negativa (–9); y, al revés, si aquella lo tuviera de +10
y esta de +1, sería positiva (+9).

Lo relevante de esta simplísima ecuación es que viene a resaltar que
la satisfacción del cliente es un estado de opinión que sigue a un juicio va-
lorativo de la calidad porque es función de la calidad percibida. Por lo que
afecta a los servicios de salud, esto lleva a que deba examinarse con algo
más de detenimiento cómo se configura la satisfacción del paciente (o usua-
rio), cosa que hacemos un poco más adelante tomando como base algunos
de los estudios más consistentes que se han realizado acerca de las opinio-
nes que se suscitan en la relación “suministrador de servicios / paciente”.

ASPECTOS QUE INFLUYEN EN EL RESULTADO

Una de las cuestiones por las que tiene tanto interés la considera-
ción de los aspectos que, desde su afectación a la calidad, influyen en el re-
sultado es porque proporcionan un buen ejemplo del conflicto entre dos fi-
losofías empresariales. Mientras una de ellas afirma que, de manera
consistente, la actividad desarrollada es una cuestión de logro de objeti-
vos (y que para ello hay que hacer determinadas concesiones), la otra
mantiene que sólo si se discurre por la senda de la eficiencia es posible al-
canzar simultáneamente un resultado óptimo en el logro de los objetivos.
El conflicto, por tanto, surge porque frente al argumento de que la calidad
del resultado tiene que conseguirse a expensas de un coste elevado está el
argumento de que, cuando un producto o servicio se hace “bien a la pri-
mera”, la calidad del resultado se alcanza a coste mínimo.

Esta controversia es un hecho y, si bien se mira, adolece de cierta
simpleza porque tanto una afirmación como la otra olvida que la realidad en
que se desenvuelven las situaciones acostumbra a ser mucho más compli-
cada. En el suministro de servicios sanitarios los aspectos cuantitativos sue-
len tener concretas influencias sobre los cualitativos y, además, no todos los
que se proveen pueden tratarse de la misma forma porque diferentes son las
necesidades y circunstancias que convergen en cada paciente.
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Desde el prisma del resultado no hay que perder de vista algo que
es básico: una cosa son los “fallos” que pueden detectarse y otra bien dis-
tinta los “defectos” en que ha podido incurrirse a lo largo del proceso pro-
ductivo. El proceso de producción de un servicio sanitario puede encerrar
defectos invisibles que, si no ocasionan fallos, no repercuten o constituyen
problema alguno para el paciente (aunque, claro, eso no quita para que es-
te pueda descubrirlos y, si se origina un fallo, el defecto se revele como al-
go real e incida seriamente en la opinión acerca de la calidad percibida) y
lo cierto es que eso suele acontecer en más de una ocasión.

La calidad de un servicio es el grado de conformidad de todas las
propiedades y características pertinentes del servicio relativas a todos los
aspectos de la necesidad del paciente, limitado por el “precio” y la forma
de suministro que él, en razón de la expectativa, esté dispuesto a aceptar
De aquí que la necesidad del paciente y las propiedades y características
del servicio con que se satisface su necesidad estén unidas por una “ca-
dena de conformidad” (lo que, de manera un tanto parcial, Juran llamó
“adecuación de uso” y Crosby “conformidad con los requisitos”). Dicha ca-
dena puede representarse gráficamente de la siguiente forma (Fig. 12):
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Figura 12. Cadena de conformidad.
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Evidentemente, incluso para el servicio que sea o resulte más com-
plejo, conseguir la conformidad total con la especificación de los requisi-
tos propios del sistema productivo no tiene por qué responder a costes
elevados. No hay ninguna ley natural que haga siempre caro prestar un ser-
vicio conforme a las especificaciones prácticas de aquellos requisitos que
lo conforman. Los aspectos que influyen negativamente en el resultado
obedecen más a defectos funcionales incurridos en el proceso  (por muy
invisibles que sean) que a fallos tanto técnicos como funcionales del mis-
mo. Por eso es vital un control o inspección del proceso que, en el peor de
los casos, pueda asegurar que los defectos –y no digamos los fallos– no su-
ponen una quiebra en la fiabilidad.

La fiabilidad no es un tema separado de la calidad, pues se refiere
a todas las características que conforman la producción de un producto o
servicio y, de cara al resultado, misión de la inspección del proceso es con-
trolar que este se realiza bajo las condiciones especificadas y velar por una
correcta secuencia de la “cadena de conformidad”. En concreto, y para sol-
ventar los aspectos que influyen en el resultado, la inspección del proceso
tiene ante sí el campo de tres actividades:

Controlar el establecimiento y especificación de las características
requeridas por el servicio que se presta.

Inspeccionar el diseño y el proceso productivo para comprobar
que se alcanzan las propiedades y características requeridas.

Analizar la utilidad, la eficacia y la eficiencia con que se desarrolla
el proceso y se alcanza el resultado.
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En las investigaciones que se llevan a cabo sobre los servicios sa-
nitarios han adquirido una importancia significativa los estudios acerca de
las opiniones que se suscitan en la relación “proveedor / paciente”. Ha ter-
minado reconociéndoseles que son un medio valioso para apreciar la cali-
dad que ofrecen las actuaciones y cuidados médicos por dos causas prin-
cipales: porque para la formulación de políticas en materia de asistencia
sanitaria los Gobiernos se apoyan cada vez más en los resultados que se
desprenden de esos estudios y porque resultan imprescindibles para cons-
truir (a nivel de proveedor de servicios) una adecuada estrategia de mar-
keting en sintonía, entre otras cosas, con la problemática que últimamen-
te viene detectándose en el propio seno de la medicina.

FUNDAMENTOS DE LA INVESTIGACIÓN

La problemática a la que nos referimos consiste en que, de un tiem-
po a esta parte, se acusa un desplazamiento en el contexto de la enferme-
dad. En efecto, del proceso agudo que hasta no hace mucho resultaba
abrumadoramente mayoritario se camina paulatina, pero sostenidamente,
hacia otro que aparece como fruto de un conjunto de procesos crónicos
que están íntimamente relacionados con la edad de los individuos y los
cambios experimentados tanto en la estructura demográfica como en los
comportamientos sociales. No hay que esforzarse mucho para constatar el
notable incremento que se viene provocando en la proporción de pacien-
tes que hoy requieren cuidados médicos y sociales de larga duración.

Este panorama hace que se haya comenzado a tomar en conside-
ración posibles alternativas diferentes (tanto institucionales como domici-
liarias) para la atención de enfermos crónicos y de mayor edad, sopesan-
do convenientemente varios tipos de servicios a prestar. Lógicamente, esa
situación ha colaborado –y no poco– a que se conceda una mayor atención
a los estudios de calidad en los servicios sanitarios, pues suministran un
punto de vista gracias al cual es posible llegar a evaluar dos aspectos fun-
damentales: qué “productos” son los que proporcionan mejores resultados
y cuales de ellos son los que resultan (o pueden resultar) menos onerosos.
Se trata, en definitiva, de analizar la eficacia y la eficiencia antes que cual-
quier otra cosa.



A partir de ahí la investigación se ha visto impelida a multiplicar es-
fuerzos para conseguir una mejor medición de los resultados obtenidos en
el proceso de producción de los servicios de salud y por eso se ha centra-
do en perfeccionar sofisticadas aproximaciones tendentes a evaluar el cos-
te-utilidad, el coste-eficacia y el coste-beneficio de las técnicas y procesos
puestos en juego. Naturalmente, eso ha traído consigo la consecuencia de
que todas las medidas utilizadas tengan que ir encaminadas a comprobar
la efectividad no sólo de acuerdo con criterios médicos sino también eco-
nómicos, aunque en más de una ocasión hayan de utilizarse medidas del
resultado que, sin estar al margen de puros criterios médicos y económi-
cos, se han desarrollado sin una plena participación de ellos y con un sen-
tido complementario (fundamental, por otra parte, para un correcto enfo-
que de marketing). Entre esas medidas, por ejemplo, está la que toma
como elemento coadyuvante de evaluación de la calidad del producto sa-
nitario la opinión que tienen los pacientes (o usuarios) sobre los servicios
que se proveen. Bien mirado, tener en cuenta la opinión de los pacientes
es un camino que posibilita evaluar los servicios sanitarios desde la pers-
pectiva de su aportación a la salud efectiva –y a largo plazo– tanto de ellos
en particular como de la comunidad en general.

Valor de la investigación

Ciertamente, el énfasis que ponen algunas personas en la importan-
cia que tienen los estudios sobre la opinión del usuario responde más al cre-
ciente interés sociológico que en nuestros días provocan las relaciones in-
terpersonales que a una estricta orientación dirigida a evaluar la calidad del
servicio sanitario. Las encuestas nos invaden hoy por todas partes y, al mar-
gen de aquellos criterios que deberían impulsar a la consecución del bien
común, hasta los políticos enfocan sus acciones en sintonía con sus resulta-
dos. Sin embargo, el verdadero valor de la investigación reside en que origi-
na estudios sobre la opinión que se forja en la relación “agente proveedor
del servicio / paciente”, pues ayuda a comprender mejor el punto de vista
de este. Todos esos estudios, convenientemente relacionados entre sí, po-
nen sobre la pista de qué es lo que debe corregirse o mejorarse en la provi-
sión del servicio sanitario para conformar una oferta que encaje debida-
mente con los requerimientos del mercado. En este sentido, los estudios
realizados por Cartwright y Carstair resultan de enorme y capital interés.

Gracias a la investigación, en la década de los sesenta y primeros
años de los setenta en el mundo de la empresa se tomó conciencia defini-
tiva del inescapable compromiso que supone atender debidamente las ne-
cesidades reales del consumidor. Fue entonces cuando el marketing ad-
quirió una nueva dimensión y comenzó a preocuparse por buscar un
punto de equilibrio entre los objetivos empresariales y la sociedad, orien-
tando la producción hacia lo que socialmente es deseable vender. Esto tu-
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vo oportuno reflejo en el mundo sanitario y trajo consigo la evidencia de
que era necesario acometer ciertos cambios estructurales en los Servicios
Nacionales de Salud de algunos países, cambios que se materializaron en
algo muy concreto: fijar qué papel tiene que desempeñar el consumidor-
paciente en la organización y configuración de los servicios de salud.

En 1974 aparecieron unos Consejos Comunitarios de Salud a los
que se dotó de ciertos cometidos específicos y a estos siguió en algunos
países la aparición de un llamado Comisionado de Salud (encargado de ve-
lar por el buen funcionamiento de los servicios sanitarios) que, finalmen-
te, dio paso al establecimiento de los llamados “Servicios de Atención al
Paciente”. Estos Servicios han quedado consolidados sobre todo en la ins-
titución hospitalaria, teniendo como misión atender las quejas de los usua-
rios sobre aquellos procedimientos y situaciones con los que no están con-
formes, y ayudarles en lo que puedan necesitar haciendo de enlace
amistoso entre usuarios y Dirección del centro o entre ellos y los profe-
sionales que prestan el servicio sanitario. En este contexto, los estudios de
opinión de los pacientes adquieren su verdadero valor y significancia,
pues de forma indirecta constituyen una manera de participación de estos
en las formulaciones de políticas sanitarias a establecer a cualquier nivel.

Utilidad de los estudios de opinión

La utilidad de los estudios de opinión no es otra que esta: medir el
grado de satisfacción de los pacientes con el servicio suministrado. Cier-
tamente, tal medición no es cosa fácil, pero proporciona de forma más o
menos depurada información sobre cuándo una persona está de acuerdo
o no (y en qué grado) con el servicio que se le suministra, permitiendo
apreciar no sólo cuál es su opinión sino también cómo valora las actua-
ciones, juicios y consejos médicos (lo que, a su vez, resulta de gran interés
para valorar las futuras relaciones entre “suministrador de servicios / pa-
ciente”).

Por otra parte, la utilidad para el profesional es también importan-
te, pues conocer la actitud del paciente resulta de especialísimo provecho
para que él pueda intuir qué eficacia y efectividad cabe esperar en aque-
llos cuidados que vayan a extenderse a medio y largo plazo. La razón es
obvia: a nivel individual, para el paciente que es objeto de asistencia pro-
longada en el tiempo la calidad de los cuidados y atenciones es casi siem-
pre sinónimo de “calidad de vida”. Por tanto, su satisfacción acerca de los
cuidados, atenciones y consejos médicos, no acostumbra a ser normal-
mente más que el resultado de su satisfacción por cómo vive o cómo se le
hace vivir. En este sentido, lo que racionalmente puedan hacer por cual-
quier paciente tanto la organización como los profesionales sanitarios, es
parte importantísima en la configuración de la opinión que se expresa co-
mo calidad percibida.
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Realmente, la utilidad que en sí mismo encierran los estudios de
opinión radica en que ponen de relieve el punto de vista del usuario en
cuanto a su grado de satisfacción como exponente de una percepción de
la calidad del producto que se le suministra. Sin embargo, lo que no ter-
mina de estar claro del todo son los componentes estándar que mejor pue-
den adaptarse a una idónea investigación evolutiva. Las discusiones que
se provocan al respecto no conciernen tanto a la metodología (general-
mente bien aceptada) como a los resultados que proporciona y en parti-
cular al uso o interpretación que se hace de ellos. Sería necio negar que
una buena parte de esas discusiones tienen causa en el recelo que siempre
suscita cualquier variable de carácter innovador pero, aunque sea en mí-
nima parte, ha de admitirse asimismo que en esto concurren también al-
gunas quiebras que son propias de cualquier proceso que no está todavía
suficientemente asentado. De todas formas, la utilidad de los estudios de
opinión es innegable y resultan imprescindibles para una adecuada ges-
tión de marketing de los servicios de salud.

LA OPINIÓN DEL USUARIO

Vamos a aproximarnos al conocimiento de la opinión del usuario
sirviéndonos del trabajo que en su día llevaron a cabo David Locker (del
Departamento de Medicina Comunitaria de la Facultad de Medicina Santo
Tomás, de Londres) y David Dunt (del Departamento de Medicina Social y
Preventiva de la Facultad de Medicina de Victoria, Australia)43, completan-
do la visión con algunos datos de la encuesta de posthospitalización sobre
satisfacción de los enfermos en hospitales del Instituto Nacional de la Sa-
lud44. 

Resultados obtenidos en Atención Especializada

Locker y Dunt trabajaron sobre un importante número de estudios
llevados a cabo en diferentes países (tanto sobre pacientes ingresados co-
mo ambulatorios) para bucear sobre la opinión del usuario acerca de los
servicios, según características propias de los diferentes espectros perso-
nal e institucional con que puede toparse un paciente y que, en resumidas
cuentas, son los que condicionan su grado de satisfacción. Entre tales es-
tudios, los más sobresalientes fueron los de los siguientes investigadores:

a) Cartwrigth

Dejando aparte lo que podía constituir una simple exploración de
conjunto del grado de satisfacción del paciente, este investigador centró la
atención en las cualidades que más aprecia aquel en el médico y pudo con-
cluir que el 87 por 100 de los pacientes aprecia por encima de todo las for-
mas o personalidad del facultativo (un 67 por 100 expresa además alguna
leve referencia al proceso del servicio que se le ha suministrado), que un
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4 por 100 carece de opinión o se muestra excesivamente crítico y que un 9
por 100 expresa aprecio por aspectos que nada tienen que ver con las cua-
lidades de los médicos.

Dio un paso más y, al margen de los aspectos personales, procedió
a investigar las cualidades que un paciente espera encontrar en el médico
como puro agente provisor del servicio sanitario y llegó a comprobar que
el 75 por 100 no echa en falta ninguna cualidad de las que normalmente es-
pera, mientras que el 20 por 100 se muestra decepcionado o altamente crí-
tico. Entre este 20 por 100 de decepcionados, las críticas más frecuentes
son las que hacen referencia a aspectos tales como “el médico parece an-
dar siempre cargado con mucho trabajo”, “el médico no siempre escucha
lo que se le dice”, “no se entiende lo que el médico explica sobre la enfer-
medad” o “el médico impone autoritariamente criterios que no es fácil
compartir”. Del resto, el 3 por 100 de los pacientes se limita a manifestar
una total disconformidad con el servicio suministrado y un 2 por 100 ca-
rece de opinión.

Al indagar algunas cuestiones específicas sobre el médico que re-
cientemente había provisto el servicio, en su investigación concluyó que
el 88 por 100 de los pacientes opinan que fue un buen médico “porque in-
virtió el tiempo necesario sin manifestar prisa en ningún momento” y que
tres de cada cuatro de esos pacientes resaltan, además, que el médico “su-
po escuchar y tratar con cortesía”. Es muy posible, indica Cartwight, que
ese “saber escuchar y tratar con cortesía” fuese lo que les ayudara a tener
la percepción de “haber invertido el tiempo necesario” y llegar así a con-
formar la opinión de que “fue un buen médico”; pero, a pesar de que las
respuestas ofrecieron un panorama tan predominantemente favorable, no
deja de tener significación que casi una cuarta parte de los pacientes se
sintiera insatisfecha con algunos aspectos del servicio recibido.

Nada más producirse el alta hospitalaria, hizo a los pacientes la si-
guiente pregunta: “¿Qué señalaría usted por encima de todo como más re-
levante en la experiencia hospitalaria que acaba de tener?”. El 40 por 100
de las respuestas fueron abiertamente entusiastas y con frecuencia apare-
ció en ellas como digno de mención el personal de enfermería, al que se le
consideraba digno de las más encendidas alabanzas. A renglón seguido,
los comentarios se refirieron –y por este orden– a la comida, al entorno fí-
sico y al tratamiento médico, mostrándose críticos con ello en torno al 20
por 100 pero con la particularidad de que, incluso dentro de este porcen-
taje, hubo aspectos que se consideraron merecedores de algún comenta-
rio favorable y que se concretaban en el personal, la comida, el entorno fí-
sico y las rutinas hospitalarias. Ahora bien, al descender a otras preguntas
más específicas, el 61 por 100 señaló haber tenido algún tipo de dificultad
para obtener información sobre cuestiones relativas a su estado y al trata-
miento, y un 40 por 100 se dispersó en la exposición de un amplio abanico
de otra suerte de dificultades (todas referentes a aspectos informativos)
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que censuraban haberse encontrado. Cartwrigth llama la atención sobre
este extremo diciendo que supone una quiebra generalizada en el mundo
hospitalario y que debería ser corregida porque revela que en los hospita-
les no acaban de reconocerse como es debido los requerimientos sociales
y psicológicos de los pacientes, cosa que considera es de gravedad.

Este estudio de Cartwrigth fue corroborado totalmente por McGhee,
quien entrevistó a 400 pacientes recién dados de alta  utilizando una muy
cuidadosa y bien construida entrevista-tipo. Eludió cualquier clase de va-
loración referida al hospital en conjunto como índice global de satisfacción
y se centró en la medición de ciertos aspectos concretos. Entre ellos, la co-
mida y los cuidados de enfermería fueron los que arrojaron el mayor nú-
mero de comentarios favorables, mientras que para otros aspectos la in-
satisfacción se manifestó en un rango que iba del 65 por 100 al 24 por 100.
La conclusión de McGhee fue que, a nivel individual, el mayor defecto que
ofrece el servicio sanitario que se provee en los hospitales es “la enorme
barrera que impide un fácil y necesario intercambio de información”.

b) Carstair

Tras la investigación de Cartwrigth, la que llevó a cabo Carstair es
quizás una de las más relevantes. Gracias a la profunda revisión y al muy
completo estudio que realizó esta mujer sobre las quejas comunicadas por
los usuarios en todos los hospitales escoceses, pudo obtener una serie de
datos muy importantes acerca del grado de satisfacción de los pacientes.
La muestra utilizada fue amplísima, incluyendo en ella ingresados en hos-
pitales generales, ingresados en hospitales psiquiátricos y pacientes am-
bulatorios. El análisis efectuado fue tan exhaustivo que abarcó no sólo las
quejas en que se mostraban sentimientos insatisfactorios, sino también, y
en su caso, aquellas otras donde, a pesar de la queja, se expresaba alguna
suerte de satisfacción.

Carstair evidenció que, en los hospitales generales, el 72,8 por 100
de los pacientes tenía una opinión “muy satisfactoria” sobre el funciona-
miento global de la institución, el 24,9 por 100 lo tenía “satisfactoria” y só-
lo 2,3 por 100 decía tenerla “totalmente insatisfactoria”. Con referencia a
los hospitales psiquiátricos, el grado de satisfacción era más bajo, pues el
50 por 100 decía tener una opinión “satisfactoria”, el 13 por 100 la tenía “to-
talmente insatisfactoria” y el 37 por 100 carecía de opinión (debiéndose se-
ñalar que no se dio ninguna opinión que fuera “muy satisfactoria”). Asi-
mismo, constató que, como se señala también en otros estudios de otros
autores, la edad de los pacientes es un factor consistentemente asociado
al grado de satisfacción (los de mayor de edad son los que brindaron las
opiniones más favorables).

El detallado análisis que llevó a cabo mostró que los pacientes in-
gresados en un hospital general realizaban una media de 1,22 quejas dia-
rias, subiendo a 1,40 quejas / día las realizadas en uno psiquiátrico. Ahora

José María Corella

96 INTRODUCCIÓN A LA GESTIÓN DE MARKETING EN LOS SERVICIOS DE SALUD



bien, tanto en unos hospitales como en otros, las medias decrecían con-
forme aumentaba o era mayor la edad de los pacientes, presentando un
gradiente distinto según la clase social a la que pertenecían (mayor entre
las clases sociales alta y baja, y menor en las clases medias). En este con-
texto, hay una observación que reviste interés especial: las quejas que se
presentaban por insatisfacción individual con algo sentido personalmente
eran siempre más incisivas que las presentadas por insatisfacción indivi-
dual con aspectos relativos genéricamente al funcionamiento y cuidados
sanitarios recibidos. Las primeras eran menores en número, pero incidían
con muchas más fuerza en el nivel de satisfacción. Esto hizo que Carstair
afirmara con sólida argumentación que “el volumen de quejas por insatis-
facción individual con aspectos personalmente sentidos es guía mucho
más realística para calibrar el nivel de satisfacción general que las quejas
referentes a insatisfacciones individuales con aspectos genéricos del fun-
cionamiento hospitalario”.

c) Varlaam y col.

Estos investigadores se propusieron como objetivo desentrañar la
opinión de aquellos pacientes que esperan recibir una atención claramen-
te personalizada en la provisión de un servicio sanitario; es decir, la opi-
nión de aquellos pacientes que esperan recibir una atención extra o ajena
al servicio que normalmente puede suministrar cualquier buen equipo mé-
dico. Para ello, centraron su investigación en una serie de preguntas sobre
componentes específicos de la atención dispensada y hallaron que el 20
por 100 de los pacientes estaba satisfecho, que el 16 por 100 tenía alguna
suerte de queja, que entre el 5 y el 8 por 100 manifestaba una absoluta dis-
conformidad y que entre el 3 y el 5 por 100 indicaba que el médico que les
atendió era un perfecto desconocido del que dudaban hubiese hecho una
buena exploración, realizado un buen diagnóstico o prescrito el trata-
miento adecuado.

Como casi el 60 por 100 de los pacientes no dieron opinión alguna,
las diferencias observadas están lejos de ser estadísticamente significati-
vas; ahora bien, en el análisis de las respuestas obtenidas en esta investi-
gación sí que arroja una significancia estadística la edad de los que con-
testaron. En este sentido, Varlaam y col. pudieron aseverar que la mayor
proporción de insatisfechos corresponde al grupo de pacientes con edad
superior a los 45 años.

d) Kincey

Asistido por un seleccionado grupo de colaboradores, Kincey in-
vestigó a los pacientes que acuden a consulta ambulatoria para estudiar el
grado de satisfacción sobre la información recibida en ella. El 82 por 100
mostró estar completamente satisfecho contra un 18 por 100 que dijo no
estarlo. Pero al concretar más, indagando sobre la información recibida en
términos de diagnóstico, etiología, tratamiento prescrito y pronóstico, ha-
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lló lo siguiente: dijo haber recibido suficiente información sobre el diag-
nóstico, tratamiento y pronóstico entre el 70 y el 79 por 100, haber recibi-
do sólo información suficiente en cuanto a la etiología de su enfermedad el
61 por 100, y más del 31 por 100 manifestó no haber recibido información
alguna y de ningún tipo. Que prácticamente uno de cada tres pacientes ma-
nifestara no haber recibido información hizo que Kincey echara mano de
un criterio más estricto para comprobar la validez del grado de satisfac-
ción que podía derivarse de las respuestas obtenidas sobre esas cuatro ca-
tegorías de información y llegó a concluir que sólo el 56 por 100 de los pa-
cientes había sido correctamente informado. Esto hizo que Kincey y sus
colaboradores aseguraran que en las consultas ambulatorias la satisfac-
ción con la información recibida está significativamente asociada a la im-
presión recibida sobre las explicaciones que se dan a los pacientes.

e) Larsen y Rootman

Exploraron las causas básicas que motivan la satisfacción del pa-
ciente y los resultados que obtuvieron les permitió ensayar una hipótesis
sobre el papel teórico que, según las expectativas del paciente, sugiere esa
satisfacción al ponerla en relación con el grado de cumplimiento del papel
que se espera ha de desempeñar el médico.

Analizaron 757 cuestionarios confeccionados al efecto y concluye-
ron que hay una fuerte asociación entre satisfacción e “índice de confor-
midad con las expectativas del paciente sobre el papel que se espera de-
sempeñe el médico”, afirmándose tal asociación como significativamente
estadística al tomar en consideración factores de edad, sexo, educación,
ocupación y frecuencia de visitas al médico. Larsen y Rootman, por tanto,
sugirieron que ha de tenerse siempre muy en cuenta el estrecho vínculo
que existe entre satisfacción del paciente y cumplimiento de lo que este es-
pera debe ser el “rôle” del médico en el proceso de provisión del servicio.

f) Raphael

Para su estudio se valió de una bien seleccionada muestra consti-
tuida por 498 pacientes y 591 profesionales pertenecientes a la plantilla de
cuatro hospitales londinenses. En las entrevistas que mantuvo con cada
uno de los pacientes, además de cumplimentar un cuestionario entabló
con ellos una amplia conversación que estaba previamente diseñada. Cru-
zó la información obtenida de los pacientes con la recabada a los profe-
sionales y validó los resultados con un adecuado tratamiento matemático-
estadístico.

La conclusión fue que el 73 por 100 de los pacientes tenían una opi-
nión favorable sobre el funcionamiento global del hospital, habiendo sólo
dos de ellos que mostraron total insatisfacción. Sin embargo, entre los pro-
fesionales la opinión favorable sobre el funcionamiento global del hospital
no alcanzó más que un 34 por 100, resaltando entre las más insatisfacto-
rias la expresada por médicos y administradores.
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Entre los pacientes, los que mostraron mayor grado de satisfacción
fueron los de edad madura. En efecto, el 85 por 100 de los mayores de 65
años decían estar satisfechos, mientras que decía estar satisfecho el 52
por 100 de los comprendidos en el rango de edad de 15 a 39 años. Dato sig-
nificativo fue comprobar que el grado de satisfacción está claramente in-
fluenciado por la clase social de los pacientes, localizándose dos extremos:
menor satisfacción entre los pertenecientes a las clases baja y alta, y ma-
yor satisfacción entre los pertenecientes a grupos intermedios de la esca-
la social (clases medias). No obstante, aunque este extremo donde las opi-
niones eran favorables suponía el 61 por 100, las respuestas dadas en él a
diferentes aspectos del servicio recibido variaban sustancialmente. Por
ejemplo: el 95 por 100 decía estar satisfecho con “los cuidados médicos y
la atmósfera social”, el 58 por 100 lo estaba con “el trato e información re-
cibidos” y el 33 por 100 con “el modo como ha transcurrido la hospitaliza-
ción”.

g) Scott y Gilmore

Su campo de estudio fue el de los pacientes ambulatorios y se sir-
vieron de una muestra muy bien seleccionada de pacientes atendidos en
las consultas externas hospitalarias. Encontraron que el 20 por 100 mos-
traba un rotundo desacuerdo con la falta de privacidad en las consultas y
que eso, curiosamente, no se traducía en evidencia alguna de insatisfac-
ción. Sin embargo, el número de sugerencias aportadas para mejorar ese
aspecto de la privacidad era tremendamente llamativo.

Llama la atención que los resultados de este estudio se vengan a
corresponder casi linealmente con el efectuado por Carstair, donde se ha-
lló que el 80 por 100 de los pacientes ambulatorios no evidenciaba nivel al-
guno de insatisfacción. Según esto, podría concluirse que los pacientes
ambulatorios sienten un mayor grado de satisfacción que los ingresados,
pero una investigación llevada a cabo posteriormente por el Comité de
Quejas de los hospitales de Edimburgo constató justo lo contrario. Según
este Comité, los pacientes ambulatorios presentaban mayor grado de in-
satisfacción que los ingresados a causa del tiempo que se ven obligados a
perder para acceder a una consulta (tiempos y listas de espera) y eso se
traduce en una baja valoración de los tratamientos médicos que reciben.

Realmente, no hay explicación alguna que sea convincente para
justificar esta divergencia en los resultados. Locker y Dunt apuntan hacia
cuestiones personales o de información no satisfactoria. 

Resultados obtenidos en Atención Primaria

Los estudios sobre opinión en Atención Primaria son más escasos.
Entre ellos cabe significar tres que fueron realizados en Estados Unidos y,
en cierto modo, lejos de diferir los resultados de los obtenidos en la Aten-
ción Especializada se muestran como complementarios.
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a) Tessler y Mechanic

Acometieron la tarea de investigar la satisfacción de los pacientes
separando los que no efectuaron pago alguno en el momento del consumo
o provisión del servicio (aunque, de hecho, todos ellos hubieran hecho al-
gún tipo de abono previo en concepto de cuotas o primas) de los que sí
abonaron los honorarios profesionales tras recibir el servicio. Se sirvieron
de un cuestionario confeccionado con once preguntas relacionadas con as-
pectos específicos de la atención médica y sometieron los pacientes a él
con independencia de que el servicio se hubiese producido a lo largo del
último año o en tiempo más reciente.

La mayoría de las respuestas mostraron opiniones satisfactorias,
resultando significativamente más altos los niveles de satisfacción en quie-
nes no habían efectuado pago alguno en el momento del acto médico. La
proporción de estos variaba del 73 al 93 por 100, mientras que entre quie-
nes sí habían tenido que abonar honorarios en el momento del acto médi-
co la proporción de muy satisfechos variaba del 64 al 86 por 100. Tessler y
Mechanic concluyeron que el hecho de pagar o no pagar en el momento de
del acto médico influye de manera considerable en la formación de una
opinión satisfactoria del servicio recibido.

b) Hulka y col.

Se valieron de un método bastante sofisticado para medir las di-
ferentes posturas que puede adoptar un paciente ante la provisión del
servicio. Partieron del formato técnico de Thurstone para la construc-
ción de intervalos y tomaron en cuenta las modificaciones aportadas a
ese formato por Likert. El diseño construido tenía gran aptitud para me-
dir tres aspectos distintos en Atención Primaria: la opinión sobre la com-
petencia profesional y técnica del médico, la reacción suscitada en el pa-
ciente por las cualidades personales del médico y la impresión recibida
sobre la asequibilidad del médico durante la prestación del servicio. La
investigación se llevó a cabo practicando un seguimiento comunitario de
gran amplitud.

Comprobaron que las respuestas propendían de manera general a
ser más satisfactorias que insatisfactorias por lo que atañe a la competen-
cia y cualidades personales del médico, pero que con frecuencia resulta-
ban abultadamente insatisfactorias en lo referente a su asequibilidad. En
concreto, el 9,1 por 100 de pacientes mostraba insatisfacción con la com-
petencia (profesional y técnica) y cualidades, mientras que el 90,9 por 100
manifestaba insatisfacción con la asequibilidad. Entrando más a fondo en
la cuestión, comprobaron que esos resultados presentaban una estrecha
correlación con determinados grupos de personas, edad y clase social, pu-
diéndose observar que el grado de satisfacción se veía notablemente afec-
tado por variaciones en el tiempo (es decir, por el tiempo transcurrido des-
de la última visita al médico).
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c) Korsch y col.

Estos investigadores también se valieron de técnicas relativamente
complejas para estudiar la satisfacción de los padres respecto a la aten-
ción pediátrica recibida por sus hijos. Partieron de una hipótesis: puede
haber una posibilidad de relación entre la manera como se llevan a cabo
las comunicaciones verbales médico / padres del paciente y la satisfacción
de estos en término de “expectativas satisfechas con éxito”. Para realizar
la investigación recabaron la información a través de revisiones sistemáti-
cas de historiales clínicos, grabaciones magnetofónicas efectuadas duran-
te la entrevista con el pediatra y entrevistas semiestructuradas hechas a
los padres nada más celebrada la consulta al médico (a las que siguieron
nuevas entrevistas mantenidas con estos catorce días después).

Para controlar mejor las posibles influencias que pudieran derivar-
se de la aplicación de ese método, la información obtenida sobre la mues-
tra seleccionada (800 personas) la dividieron en tres grupos: información
perteneciente a personas que fueron investigadas utilizando las tres fuen-
tes (revisión del historial, grabación y entrevistas), información pertene-
ciente a personas que fueron investigadas sólo por entrevistas post-con-
sulta e información perteneciente a personas que fueron objeto de
grabación magnetofónica durante la celebración de la consulta. Es de seña-
lar que, al publicar los resultados de su estudio, Korsch y col. no indicaron
cómo realizaron la homogeneización de estos tres grupos, limitándose a
asegurar que los resultados eran consistentes y seguros porque los índices
de satisfacción resultantes de los tres grupos eran estadísticamente signifi-
cativos y oscilaban entre el 72 y el 76 por 100 de opiniones satisfactorias.

Aunque el nivel de satisfacción contrastado de esta forma no con-
cernía a características específicas del universo investigado, del médico vi-
sitado o del diagnóstico realizado, dicho nivel resultó ser globalmente alto
para los casos en que, gracias a un comportamiento amistoso y amable, el
pediatra supo dar cumplimiento a la expectativas de los padres en lo que
atañe al tratamiento prescrito e información suministrada. El 36 por 100 de
los que no vieron colmadas sus expectativas manifestaron también estar
“razonablemente satisfechos”.

Resultados obtenidos en la encuesta posthospitalización del
INSALUD

Esta encuesta, realizada en 1985, fue la primera que en España ofre-
ció hipótesis válidas sobre las que trabajar tanto en el ámbito conceptual
como en el metodológico. Tuvo por objetivo conocer las opiniones valora-
tivas que mostraban los pacientes ingresados en todos los hospitales (pro-
pios y administrados) del INSALUD sobre la asistencia o servicio que ha-
bían recibido. Quedaron exceptuados de la muestra los menores de
catorce años (límite de la considerada como “edad pediátrica”), por con-
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siderar que en ese segmento podía producirse un sesgo de las opiniones
porque prevalecerían las respuestas de los padres sobre las de los propios
pacientes; los pacientes fallecidos; los pacientes trasladados al alta a otros
centros (por entender que estos podrían ser tenidos en cuenta al alta de-
finitiva en otro centro); y los pacientes que no hubieran consumido al me-
nos tres estancias completas en el centro (por considerar que en esos ca-
sos la relación establecida entre paciente y hospital es puramente
accidental).

A pesar de sus muy serias limitaciones, el método escogido para la
realización de la encuesta fue el correo, por considerar que la utilización
de encuestadores requiere de una infraestructura de la que se carecía y
que llevarla a cabo telefónicamente podía limitar la población investigada
a aquellos pacientes que tuvieran teléfono (según la Encuesta de Presu-
puestos Familiares del Instituto Nacional de Estadística correspondiente al
año 1981, por aquél entonces en España el 49,3 por 100 de las viviendas ca-
recían de teléfono). El cuestionario constaba de diecinueve preguntas, to-
das ellas cerradas y referentes a opiniones graduadas en forma de escala,
con tres o cinco posibilidades de respuesta, y dejando al final un espacio
suficiente para que el encuestado pudiese añadir con redacción libre lo
que ocasionalmente quisiera manifestar.

La muestra óptima quedó determinada en 1.000 personas y para
ello se fijó como necesario remitir un mínimo de 4.000 cuestionarios, de los
cuales se obtuvieron 900 válidos. Los “momentos muestrales” elegidos fue-
ron el 15 de marzo y el 30 de mayo –jueves y miércoles respectivamente–
por ser esos días de la semana en los que se constató se producían más al-
tas (lunes y viernes eran los de menor número de altas). El volumen de
muestra aseguraba un nivel de confianza habitual (2 sigma) con un nivel
máximo de error que en el caso más desfavorable (p = 0,5) sería de ± 3,35
por 100 y su estructura se perfiló de acuerdo con las variables que querí-
an considerarse.

Los resultados arrojaron un alto índice de satisfacción global (3,99
sobre un máximo teórico de 5 y un rango que abarca de 3,71 a 4,39)), con
un 28,4 por 100 que consideraba el servicio recibido como “muy bueno”,
44,3 por 100 “bueno”, 23,5 por 100 “normal”, 2,7 por 100 “malo” y 1,1 por
100 “muy malo”. El perfil medio del paciente más satisfecho correspondía
a hombre mayor de 65 años, tasa de analfabetismo baja y nivel de renta al-
to, que fue hospitalizado para intervención quirúrgica; mientras que el per-
fil medio del paciente menos satisfecho respondía a mujer entre 25 y 45
años, ama de casa o trabajadora cualificada, con tasa de analfabetismo al-
ta y nivel de renta bajo, que fue ingresada en un servicio no quirúrgico. Los
aspectos que más influyeron en la valoración global fueron –y por este or-
den– la atención médica y de enfermería, la habitación, el trato personal y
la hostelería, significándose que, a medida que aumenta la edad, los ele-
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mentos trato humano y hostelería se valoran más que la habitación e in-
cluso que la propia atención médica y de enfermería.

PROCEDIMIENTOS METODOLÓGICOS

Como el lector se habrá dado cuenta, los estudios aquí comenta-
dos se realizaron en base a puntos de mira y metodología diferentes. Co-
mo es natural, los investigadores los llevaron a cabo según lo que persi-
guieran en cada uno de ellos y para obtener aquellos datos que mejor
pudiesen servir a sus propósitos utilizaron unos métodos u otros porque,
por desgracia, aún no está desarrollado ningún método específico de me-
dida de la satisfacción del consumidor que pueda considerarse indiscuti-
ble y válido, ni mucho menos como medio incuestionable para hacer com-
paraciones entre los estudios que ya se han llevado a la práctica.

El asunto aún se complica más cuando se plantea qué es lo que ha
de entenderse por “cuidados médicos o sanitarios”, pues estos consisten
en la provisión de diferentes y muy variadas combinaciones de servicios
correspondientes tanto al campo de la salud (individual y colectiva) como
al de carácter social. Todos los autores están de acuerdo en manifestar que
ahí es donde está la causa de ciertas variaciones que se provocan en la sa-
tisfacción manifestada acerca de los servicios sanitarios. Sólo un método
con procedimientos estándar y capaz de medir diferenciadamente esas va-
riaciones podría facilitar de manera fiable la obtención del auténtico gra-
do de satisfacción del paciente con ese conjunto tan variado y distinto de
diferentes cuidados que provee el servicio sanitario. Pero, hoy por hoy, se
carece de tal método y sería una temeridad dar por sentado que los resul-
tados obtenidos constituyen una medida inequívoca de la satisfacción.

La satisfacción está configurada por múltiples componentes y por
las ocultas relaciones que se establecen entre ellos, y como no se sabe
bien qué es lo que en realidad configura un criterio satisfactorio o insatis-
factorio, lo que hasta ahora se ha podido conseguir es concretar determi-
nados grupos de individuos en satisfechos e insatisfechos. De todas for-
mas, no está claro que satisfacción e insatisfacción sean las dos caras de
una misma moneda y el análisis hecho a una encuesta realizada en 1984 a
los ciudadanos australianos45 vino a alertar sobre el hecho de que los tér-
minos “bienestar” y “malestar”, lejos de representar dos polos en una es-
cala, son dimensiones distintas con causalidad distinta. En efecto, parece
ser que el bienestar depende más de las características de la personalidad
y de las redes sociales de soporte, y que el malestar depende más del “sta-
tus” socioeconómico y la salud.

Se han elaborado al respecto diferentes teorías y de todo tipo (eco-
nómicas, sociológicas, psicológicas, meramente conceptuales...), pero lo
único que parece ser más consistente es que los estímulos constantes tie-
nen un valor psicológico igual a cero porque, al haber una clara inclinación
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de adaptación a los estímulos (sean estos los que fueren) estos tienden a
desaparecer como inductores de valor positivo o negativo. De aquí que se-
an los cambios recientes los que estimulan la satisfacción o la insatisfac-
ción, pues los lejanos en el tiempo pasan a formar parte del historial del
individuo y dejan de ser estímulos. Esto hace que, cuando al valorar los
servicios de salud se habla de satisfacción de los pacientes, exista una
fuerte controversia entre quienes arguyen que eso no es más que un pro-
blema conceptual46-50 y quienes como Ware y col.51, McCusker52, Stewart y
Wanklin53, afirman no haber más problema que el metodológico.

De todas formas, para la consecución de datos sobre la satisfacción
de los pacientes normalmente no se manejan más que dos sistemas: pre-
guntas o conversaciones sobre la opinión que le han merecido los servi-
cios recibidos, y preguntas relativas a cuestiones concretas o aspectos es-
pecíficos de esos servicios. En algunos de los estudios a los que
anteriormente hemos hecho mención, la técnica utilizada no se limitó a
una serie de preguntas abiertas y cerradas, sino que también se dio cabi-
da en ellos a  determinados procedimientos orientados a completar las res-
puestas con una visión de conjunto sobre una panorámica global de satis-
facción y eso constituye todo un acierto porque es de sobra conocido que,
según como estén estructuradas, las baterías de preguntas producen res-
puestas que conducen a resultados diferentes.

Sobre este extremo resulta muy ilustrativo reparar que cuando
Cartwright analizó en su estudio el resultado obtenido a preguntas direc-
tas sobre aspectos concretos, encontró –por ejemplo– que el 75 por 100 de
las respuestas señalaban que el médico dio buenas explicaciones, pero
que cuando las respuestas sobre esa cuestión las obtuvo por medio de pre-
guntas abiertas-cerradas nada más terminar la entrevista con el médico só-
lo un 4 por 100 señalaron las explicaciones dadas como una cualidad apre-
ciable en el médico. Esta discrepancia obedece a que, normalmente, las
personas tienden a manifestar opiniones satisfactorias o insatisfactorias
cuando se les pregunta directamente sobre aspectos concretos y, sin em-
bargo, cuando responden de manera espontánea a preguntas abiertas-ce-
rradas referidas a ellos no suelen conferirles suficiente entidad.

La investigación sobre informes realizados acerca de los servicios
sanitarios muestran que la importancia o el impacto de un acontecimiento
cualquiera protagonizado a nivel individual repercute enormemente en las
respuestas solicitadas. Esto se cumple incluso para los acontecimientos o
sucesos más insignificantes y puede provocar importantes sesgos en las
respuestas, cosa que es casi imposible de desvelar con los procedimientos
habitualmente empleados en las entrevistas.

La única manera de evitar tales inducciones es mejorar las técnicas
de los cuestionarios para facilitar su detectación cuando se tabulan (y, en
consecuencia, proceder a su anulación). No hay más remedio que hacer to-
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do lo posible para lograr un sistema suficientemente estructurado y parti-
cularmente adecuado para su utilización en esta materia. Por el momento,
lo único cierto es que las preguntas directas sobre aspectos concretos que
conciernen a los cuidados médicos y sanitarios proporcionan respuestas
que están distorsionadas por acontecimientos o sucesos individuales,
mientras que las obtenidas a partir de preguntas abiertas-cerradas parece
que proporcionan una distorsión menor (aunque adolecen de no reflejar
con suficiente claridad los niveles de satisfacción o insatisfacción indivi-
duales).

Esto explica que en los estudios más relevantes se vengan utilizan-
do ambas clases de preguntas, ya que la mezcla de ambos métodos pro-
porciona una visión más realística de la opinión del paciente. En este sen-
tido, a preguntas que pueden ofrecer genéricamente respuestas favorables
o críticas sobre los servicios recibidos suelen seguir preguntas directas (o
concretas) sobre determinados aspectos de esos servicios y la experiencia
muestra que es el mejor camino para lograr menciones espontáneas de
corte satisfactorio o insatisfactorio. De esta manera es como pueden ob-
tenerse datos consistentes acerca de aspectos insatisfactorios de los ser-
vicios prestados a los pacientes, a la vez que matizar las insatisfacciones
que hayan podido producir ciertos acontecimientos, fallas o sucesos que
quizás son insignificantes. Ciertamente, el camino para medir con cierta
garantía la opinión del paciente pasa por las preguntas “filtro” (directas o
concretas en unos casos, genéricas en otros).

Otra cuestión que también debe discutirse y tener en cuenta es
hasta dónde puede estar influenciada la satisfacción del paciente por el en-
torno. Cuando se hacen comparaciones entre dos agentes proveedores
(por ejemplo: dos hospitales, dos tipos de cuidados, dos formas de prove-
er un mismo servicio o un servicio prestado en dos puntos distintos, co-
mo pueden ser la consulta en un centro de salud –o un consultorio– y un
hospital), es necesario arbitrar alguna suerte de medida para calibrar qué
relevancia tiene, o puede tener, en la satisfacción del paciente las compa-
raciones suscitadas en él ante los dos escenarios. No puede eludirse tener
que aplicar una escala para tratar de medir esa relevancia en sus respues-
tas y para ello, una vez más, el método más adecuado son unas preguntas
“filtro” tendentes a clarificar el impacto sobre su evaluación global, la sa-
tisfacción que muestre individualmente sobre los cuidados recibidos y la
parte que eso representa en la formulación de la respuesta. Si se logra se-
parar la influencia que puede significar el entorno, no será difícil corregir
lo que para el paciente es causa de insatisfacción y mejorar así el nivel sa-
tisfactorio de su opinión.

Naturalmente, para lograr una panorámica del grado de satisfac-
ción que sea lo más ajustada posible, lo primero de todo consiste en iden-
tificar cabalmente el perfil del consumidor por medio de una muestra co-
rrectamente seleccionada. Sin embargo, aunque esta es una cuestión que
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cuenta ya con técnicas muy depuradas para su resolución, el fallo de mu-
chos estudios reside en que no fueron bien definidos los parámetros para
identificar adecuadamente el consumidor del servicio sanitario.

La casi totalidad de los que suelen llevarse a cabo en los hospitales
seleccionan la muestra entre los pacientes que están hospitalizados o han
sido dados de alta recientemente, cuando, como suministrador de servi-
cios,  un estudio sobre la satisfacción del consumidor con el hospital con-
cierne a toda la población en general. ¿No son, acaso, todos los integrantes
de esa población consumidores –reales o potenciales– de su oferta? De he-
cho, entre la población habrá individuos que tendrán en su haber una uti-
lización de los servicios hospitalarios con frecuencias que pueden ir, por
ejemplo, de diez veces al año a una vez cada diez años, o una vez en el úl-
timo año, pero todos ellos han tenido o tienen experiencias sobre sus ser-
vicios. Esos son los consumidores de los que puede obtenerse la mejor in-
formación para evaluar los cambios más significativos que hayan podido
darse en los estándares de la práctica asistencial, pues permite hacer com-
paraciones muy valiosas entre las respuestas de quienes han tenido expe-
riencias más recientes con las de aquellos que las han tenido más dilatadas
en el tiempo. Además, puede obtenerse también algo que es de suma im-
portancia: el “estereotipo social” que entre la población tiene tanto el hos-
pital como los servicios que presta. Es de suma importancia porque ese es-
tereotipo suele ser el factor que más notablemente condiciona el nivel de
satisfacción del consumidor, pues es lo que configura de manera más des-
tacada sus expectativas. Anudando este tipo de investigación con la que
pueda llevarse a cabo entre los pacientes nada más utilizados los servicios,
se tendrá una base inmejorable para medir la satisfacción del usuario.

Finalmente, no puede echarse en saco roto lo que apuntan varios
investigadores: subyace en algunos pacientes una cierta reluctancia a eva-
luar los servicios, atenciones y cuidados que han recibido. Cohen, por
ejemplo, en un estudio que llevó a cabo entre un universo de madres ges-
tantes54, comprobó que la resistencia detectada en algunas mujeres para
evaluar los servicios recibidos (cosa esta ampliamente generalizada, se-
gún se desprendió de las respuestas obtenidas) obedecía a que considera-
ban la utilización de los servicios como una cuestión “de favor” y no como
un derecho. También descubrió que la tendencia a eludir respuestas que
pudieran resultar críticas con la utilización de otros servicios dados por
cualquier otro agente provisor tenían causas similares o parecidas. Esto re-
sultó particularmente notorio al separar las respuestas según correspon-
dieran a preguntas hechas sobre los servicios en general o a preguntas que
se referían concretamente a las personas proveedoras de ellos. Lebow55,
por su parte, advirtió que otra faceta de esa reluctancia obedece a que, en
algunos casos, hay reservas mentales para manifestar que la insatisfacción
tiene poco que ver con el servicio prestado en sí mismo y mucho con la ex-
pectativa que se tenía acerca de ese servicio. Como es lógico, no en todos
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los casos se da esa reluctancia que lleva a enmascarar la opinión del con-
sumidor, pero conocer la posibilidad de su existencia lleva a tener que
apreciarla para tratar de valorar adecuadamente las actitudes positivas o
negativas que pueden confluir en los niveles de satisfacción y para ello es
imprescindible depurar al máximo los procedimientos metodológicos.

NATURALEZA Y UTILIZACIÓN DE LAS OPINIONES DEL USUARIO

Al margen de que los estudios sobre la satisfacción del usuario han
de basarse en una metodología apropiada y lógica, es necesario abordar,
aunque no sea más que de manera muy esquemática, el mecanismo de ese
proceso mental que lleva al usuario de un servicio a mostrar su satisfac-
ción o insatisfacción. O sea, abordar en qué puede basarse para mostrar-
se satisfecho o insatisfecho y, consecuentemente, los propósitos que de-
ben guiar para la utilización de sus opiniones.

Naturaleza de las opiniones del usuario

Todos los investigadores que se dedican a estudiar la naturaleza de
las opiniones del consumidor se esfuerzan por conseguir desentrañar la
identificación de las variables sociodemográficas con el nivel de satisfac-
ción, pero no son muchos los que dirigen sus afanes a desarrollar una teo-
ría sociopsicológica de la satisfacción.

Stimson y Webb56 sugirieron que “la satisfacción está relacionada
con la percepción del resultado que ofrecen los cuidados suministrados
puesta en ilación con las expectativas aplicadas previamente a ese resul-
tado”. Reconocen que, ciertamente, la naturaleza de esa relación no está
clara en absoluto pero que su existencia es mucho más que probable. Ci-
tan un estudio de satisfacción del consumidor realizado en un departa-
mento de asistencia social por McKay y col. En él se halló que el 80 por 100
de las expectativas puestas en el servicio fueron contentadas (resultaron
satisfactorias) y que el 50 por 100 de las que no fueron satisfechas resul-
taron también satisfactorias. Eso les lleva a pensar que la relación entre ex-
pectativas y satisfacción no es necesariamente directa. Ahora bien, según
ellos parece razonable creer que lo que se quiere sugerir con las expresio-
nes que denotan satisfacción no es más que el fin de un proceso de eva-
luación en el que la expectativa figura como algo que tiene cierta entidad.
La investigación necesita, por tanto, que lleguen a clarificarse los términos
de esa relación.

Los trabajos de Friedson57 van por ese sentido y se orientan a asen-
tar una distinción entre “expectativas ideales” y “expectativas prácticas”.
Estas últimas pueden definirse como los resultados anticipados que deri-
van de la propia experiencia individual y se proyectan hacia otras causas
de conocimiento. En su aplicación al contexto sanitario cabría definirlas
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como los resultados previstos que derivan de la evaluación que los pa-
cientes hacen de su problema y los objetivos que pretenden conseguir con
los cuidados médicos, aunque en principio, y obviamente, no parece que
pueda haber alguna suerte de coincidencia en ello. Sin embargo, eso pue-
de originar situaciones en las que haya pacientes que se muestren satisfe-
chos cuando, con independencia de los objetivos que pretendan, sus “ex-
pectativas prácticas” han sido cumplidas en lo tocante a resultados
previstos. Así, al menos, se explicaría –por ejemplo– ese 50 por 100 de ex-
pectativas no satisfechas que no obstante resultaron satisfechas en el es-
tudio de McKay y col.

Ha de tenerse en cuenta también que los pacientes suelen tener
expectativas diferentes sobre los diferentes cuidados médicos que pueden
suministrárseles y que, además, con respecto a los tratamientos que im-
ponen los cuidados sanitarios, las expectativas sobre ellos no radican tan-
to en las vicisitudes del tratamiento en sí como en el resultado final del
mismo.

En resumen, debe decirse que la naturaleza de las opiniones del
usuario es una gran desconocida que tiene por delante un inmenso campo
de investigación, pero todo apunta a que puede estar íntimamente unida a
la eficacia.

Utilización de la opinión del usuario

No cabe duda de que su mejor utilización está en servir de infor-
mación para una correcta gestión de marketing, pero también resultan de
sumo interés para tres propósitos distintos:

– como evaluación de la calidad,
– como variables de un resultado, y
– como indicadores de aquellos aspectos o elementos concretos

de un servicio que es necesario cambiar para mejorar la res-
puesta del paciente.

Sería un error descomunal utilizar los estudios de opinión del usua-
rio como evaluaciones de la calidad específica de los cuidados médicos. Es-
tos estudios, si es que se dispone de algunos indicadores estandarizados,
pueden constituir observaciones hechas a los indicadores de calidad y por
ese camino puede lograrse hasta un 90 por 100 de usuarios satisfechos.

Tómese nota de que disponer de indicadores de calidad estandari-
zados es el único procedimiento válido para no caer en la trampa de que-
rer conseguir el máximo grado de satisfacción entendiéndolo como el má-
ximo grado de la más alta calidad. Y tómese nota también de que esos
indicadores tendrán que ser necesariamente arbitrarios, puesto que arbi-
traria es la opinión del usuario. Por eso, no hay que engañarse en una co-
sa: la opinión del usuario, aunque muy importante, jamás puede conside-
rársela como determinante. Esto lleva a decir que la mejor utilización de la
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opinión del usuario es la señalada como tercer propósito: ser indicador de
aquellos aspectos o elementos  concretos que es necesario cambiar para
mejorar el nivel de satisfacción.

Claro que eso supone tener que aceptar una participación real del
usuario, contra lo más corriente –y lo más cómodo– de involucrarlo en lo
que concierne a procesos de decisión sobre aspectos técnicos, de calidad
o de política sanitaria..., para los que carece de preparación, de criterio y
de experiencia. 
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111INTRODUCCIÓN A LA GESTIÓN DE MARKETING EN LOS SERVICIOS DE SALUD

INFLUENCIA DEL ASPECTO CULTURAL EN 
LA PROVISIÓN DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

Con la palabra cultura vino a designarse en un principio el conjun-
to de los ideales educativos y de los valores espirituales que realiza y per-
sigue la sociedad humana en las diferentes fases de su desarrollo. Es voz
que proviene del latín (“cultura, ae” = “cultivar”, que a su vez deriva de “co-
lo, is, ui” = “trabajar la tierra”, “apacentar”) y con ella se recogió en el mun-
do latino la misma idea de “formación de la personalidad” que primigenia-
mente llamaron los griegos “paideía””. Este sentido de la palabra cultura se
mantuvo por toda la Edad Media, se extendió al Renacimiento y llegó hasta
la Época Moderna, en la que se le añadió la acepción de corte anglosajón
correspondiente al concepto con que se aplica en las investigaciones de ar-
queología, etnología y antropología sociológica obedeciendo al sentido di-
manente del conjunto de objetos, instrumentos, instituciones y actitudes
(interdependientes entre ellos) que sirven al hombre para resolver los pro-
blemas concretos y específicos que encuentra en su ambiente. A partir de
ahí vino a concitarse en el término cultura tanto el sentido grecolatino (de
corte humanista) como el anglosajón (de corte científico), fusión que que-
dó definitivamente consagrada en el pensamiento enciclopedista al profun-
dizar y modernizar los ideales humanistas con una exaltación de la razón y
de la ciencia como valores capitales del hombre.

La idea de cultura, que tiene su núcleo en la idea de saber, no coin-
cide exactamente con la idea de ciencia ni con la de conocimiento, cosa es-
ta que ya la vio Rousseau, afirmó vigorosamente Humboldt y constituye la
tesis de fondo en los sistemas educativos que persiguen la formación com-
pleta y armónica de la personalidad. Un hombre erudito, un hombre que
posea muchas nociones en determinado campo, un especialista, es sin du-
da un miembro útil a la sociedad; pero no puede dársele el calificativo de
culto porque la cultura tiene su significado más auténtico no en la prepa-
ración profesional sino en la formación completa de la persona. Todos los
términos clásicos con los que se denomina el desarrollo espontáneo de las
posibilidades humanas (el ya mencionado griego de “paideía”, los latinos
“civilitas” y “humanitas”, o el germano “bildung”) dan a entender sobrada-
mente que el mero saber nocional o erudito no es suficiente para construir
una verdadera personalidad. Cultura significa desarrollo completo y ar-
mónico del hombre, buen gusto, sensibilidad en el entender y en el valo-



rar, aspectos estos que corresponden al complejo mundo de las dotes in-
telectuales y morales, y que se proyectan sobre el juicio y el comporta-
miento en sintonía con las normas, posicionamientos y simbologías con
que se expresan. 

En este sentido, la profesora De Val da de lleno en el clavo al decir
que hoy “el término «cultura» se aplica al comportamiento del hombre con-
siderado a través de las normas, posicionamientos y simbologías, que de-
finen sus formas de actuación”, matizando a renglón seguido (y con refe-
rencia al contexto organizativo, que es el campo en el que desarrolla sus
investigaciones y estudios) que “es un término descriptivo en el que se en-
globan como elementos cualitativos el conjunto de normas y valores exis-
tentes en un sistema y gracias a los cuales se configura el comportamien-
to humano y la disposición de los individuos”58. Tal aserto es
perfectamente constatable cuando se aprecia cómo de época en época
cambian los valores culturales de una sociedad, pues prestando la debida
atención se puede comprobar la nada despreciable incidencia que para
esos cambios ejerce la ética individual y profesional en el sistema de valo-
res, y las repercusiones que producen en la cohesión o inconsistencia, so-
lidaridad o egocentrismo del grupo social, por su impacto en los fines, ide-
ales y metas que dan forma a un común patrimonio de valores.

Al exponer anteriormente el contenido de la oferta de servicios de
salud, se dijo que en ella cabe distinguir tres grupos de servicios y que, de
entre ellos, el “servicio esencial” constituye la razón de ser de esa oferta
porque es el que satisface la necesidad de salud a través del proceso téc-
nico que implica la provisión del servicio. Añadamos ahora que, en cuan-
to que ciencia y arte de precaver, tratar y curar las enfermedades del cuer-
po humano, y como ya lo reconoció sin ambages Plutarco (eminente
historiador griego del siglo I), “la medicina nos retarda la muerte”. Ahora
bien, el conjunto de procedimientos y recursos de que se sirven los médi-
cos (esto es, los elementos de la técnica médica con los que se provee el
servicio esencial) ofrece dos vertientes.

Por un lado, es incuestionable que no hay relación significativa al-
guna entre salud y gastos en los que se incurre. Si realmente fuera posible
que se diera alguna suerte de conformidad entre gasto y salud nos hallarí-
amos ante un absurdo monumental, pues bastaría aumentar sucesiva e
inacabablemente el gasto para conseguir un punto de salud tal que hiciera
imposible morirse. Esta sinrazón ya la denunció Shakespeare en la obra
“Cimbelino” cuando, al ser este informado por Cornelio de que la reina ha-
bía muerto, pone en sus labios lo siguiente: “La vida puede prolongarse
con la medicina, pero la muerte se apodera hasta del médico”59.

Por otro, la producción del servicio sanitario se realiza en unos y
otros países incurriendo en un abanico de gastos que podrá ser mayor o
menor, pero que siempre se hace de distintas maneras porque no sólo res-
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ponde a determinados requerimientos técnicos sino que converge en ella
un aspecto de índole cultural (fines, ideales y metas que dan forma a un es-
pecífico patrimonio de valores) que no puede pasar desapercibido en un
adecuado enfoque de marketing.

Respecto a lo primero, la posible carencia de relación entre recur-
sos y gastos ha originado ya abundante literatura y movilizado el discurso
de los economistas, poniéndose de relieve bien los excesos de unos o bien
las carencias de otros por medio de tablas comparativas como la tabla 5.

Una simple ojeada a esta tabla permite apreciar que el gasto “per
capita” y el porcentaje del P.I.B. (371 dólares y 5,1 por 100 en Grecia; 2.354
dólares y 11,8 por 100 en Estados Unidos), así como el esfuerzo de la fi-
nanciación pública sobre el gasto total en salud (42,0 por 100 en Estados
Unidos; 92,0 por 100 en Luxemburgo), recorre una escala que muestra va-
riaciones muy sensibles entre los países sin que eso tenga mayor rela-
ción con parámetros tales como los de esperanza de vida (al nacer y a los
60 años) o el índice de mortalidad infantil. Salvo alguna que otra desvia-
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Tabla 5. Comparación entre recursos, gastos e índices de salud.

(1) Gasto “per capita” en salud ($USA)
(2) Porcentaje de la financiación pública del gasto en salud %
(3) Porcentaje del P.I.B. dedicado a los gastos de salud %
(4) Esperanza de vida al nacer.
(5) Esperanza de vida a los 60 años.
(6) Índice de mortalidad infantil

(Elaboración propia, correspondiente al año 1989, en base a datos publicados en “Health Affairs” (prima-
vera 1991, páginas 106-116) por G.J. Schieber y J.P. Poullier, y a datos aparecidos en el llamado “Informe
Abril” (1991). De este informe, para el porcentaje del P.I.B. dedicado en España a gastos en salud, se ha
tomado su corrección estimada de 6,8 y no 6.3 como estimó la O.C.D.E.)

(4) (5)
Países (1) (2) (3) Hombres Mujeres Hombres Mujeres (6)

Alemania 1.232 72,0 8,2 71,8 78,4 17,3 21,7 0,83
Bélgica 980 89,0 7,2 70,0 76,8 16,3 20,9 0,97
Dinamarca 912 84,0 6,3 71,8 77,6 17,4 21,7 0,83
España 644 78,0 6,8 74,0 80,0 19,5 23,5 0,87
Estados Unidos 2.354 42,0 11,8 71,5 78,3 18,2 22,5 1,00
Francia 1.274 75,0 8,7 72,0 80,3 18,4 23,7 0,76
Grecia 371 89,0 5,1 72,2 76,6 18,2 20,6 1,17
Holanda 1.135 73,0 8,3 73,5 80,1 18,3 23,6 1,12
Irlanda 658 84,0 7,3 70,1 75,6 15,9 19,5 0,74
Italia 1.050 79,0 7,6 71,6 78,1 17,1 21,5 0,96
Luxemburgo 1.193 92,0 7,4 70,6 77,9 16,4 21,3 0,93
Portugal 464 62,0 6,3 69,9 76,9 17,4 21,2 1,42
Reino Unido 836 87,0 5,8 71,9 77,6 16,8 21,1 0,91



ción muy concreta y no muy relevante, esos parámetros son práctica-
mente similares. Parece estar claro, pues, que unos mayores volúmenes
de gasto no proveen necesaria o recíprocamente unos mejores índices de
salud.

En cierta forma, una realidad de tal calibre apunta hacia una evi-
dencia: la función de producción que rige en la provisión de los servi-
cios sanitarios no tiene, como sí sucede en la industria, un carácter emi-
nentemente técnico. Con ello no ha de interpretarse que en dicha
función carecen de importancia los requerimientos técnicos, sino que la
relevancia de los servicios adicionales y de apoyo se configura como al-
tamente significativa. Esa significación es la que precisamente enlaza
por vía directa con el aspecto cultural; un aspecto que tiene gran peso
específico y que, según se trate de un país u otro, resulta tan taxativa
que no tiene más remedio que incidir con mayor o menor relevancia en
el proceso técnico que se practique. Más aún, ese grado de incidencia es
lo que confiere al servicio prestado un carácter genuino, específico y di-
ferenciado.

Desde luego, cabe argüir que hoy día la técnica impone que los pro-
cesos se muestren cada vez más claramente igualitarios; pero no sería es-
te el caso, pues la técnica médica –se bien se mira– se expresa (y lo hace
en proporción considerable) en un marco de relaciones donde priman las
que se dan entre el cuerpo facultativo de un país y su sistema sanitario, y
entre esas relaciones y la sociedad (modelo sanitario). Por otra parte, y
aunque sea en casos más concretos, la técnica médica suele estar a mer-
ced de determinadas posturas individuales o de grupo suscitadas en el se-
no del propio sistema sanitario. Tales posturas obedecen a los mecanis-
mos de inercia (o incluso de corte histórico) que inevitablemente suelen
estar arraigados en las instituciones proveedoras de los servicios asisten-
ciales por discurrir en perfecta sintonía con las concepciones filosóficas o
ancestrales que la comunidad social puede tener sobre el dolor, la enfer-
medad y la muerte. Es obvio que todo esto “contribuye a que no haya nin-
guna razón de ser en la creación de un determinado tipo de distribución
de atenciones sanitarias en los diferentes países, a lo que se suma las po-
líticas adoptadas desde otros sectores (leyes sociales, poder de las admi-
nistraciones locales, regionales o nacionales, etc.) con sus consecuencias
directas en los gastos, en la organización y en la distribución de las aten-
ciones sanitarias”60.

Revelador de esta influencia del aspecto cultural es contemplar,
por ejemplo, las tasas de admisión hospitalaria (nº de admisiones anua-
les por 1.000 habitantes) junto a la duración de las estancias (estancia
media) en diferentes países. No se nos oculta que la estancia media es un
índice muy relativo porque está a merced de las patologías atendidas y
del “case-mix” a que estas den lugar, pero tampoco desconocemos que
tal inconveniente queda aceptablemente diluido si se compara la evolu-
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ción correspondiente a cada país en relación con otros, puesto que esa
evolución se asienta sobre unas mismas bases. En la tabla 6 se exponen
los datos correspondientes a tres años (1977, 1988 y 1995) y mismo con-
junto de países:

La distancia de dieciocho años entre un extremo y otro de esta ta-
bla supone un espacio de tiempo suficiente como para apreciar con clari-
dad la evolución experimentada. Si se trasladan los datos a diferentes grá-
ficos y nos servimos de los valores medios que corresponden a aquellos
países que pertenecen a “bloques culturales” supuestamente homogéne-
os, encontramos lo siguiente (Figs. 13, 14, 15):
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Tabla 6. Tasas de admisión hospitalaria y estancia media en diferentes países
(Años 1977, 1988, 1995).

(*) Para 1977 y 1988 los datos se refieren únicamente a la República Federal de Alemania.
Los de 1995 son provisionales.

(Elaboración propia a partir de los datos publicados por J. de Kervasdoué en “Sociología del Trabajo”
(septiembre, 1989) y los de la O.C.D.E. en “Health Systems: Facts and Trends” (París, 1996).

Año 1977 Año 1988 Año 1995
Países Tasa de Estancia Tasa de Estancia Tasa de Estancia

admis. media admis. media admis. media

Alemania(*) 140 17,2 187 12,7 219 11,8
Austria 95 16,0 206 11,4 203 11,1
Bélgica 118 14,0 165 11,5 189 10,7
Canadá 163 5,0 133 8,9 142 8,3
Dinamarca 155 11,8 202 6,9 216 6,3
España 70 10,5 92 10,0 118 10,0
Estados Unidos 165 4,2 128 7,2 143 8,1
Finlandia 148 10,5 167 7,3 167 7,4
Francia 80 14,5 201 10,3 218 9,9
Grecia 75 9,5 121 12,1 130 11,6
Holanda 100 16,5 144 11,9 163 10,8
Irlanda 115 10,7 139 7,3 146 7,8
Italia 111 12,9 166 11,7 194 11,3
Luxemburgo 120 13,1 190 16,5 201 15,2
Noruega 140 11,0 149 8,5 156 8,2
Reino Unido 95 11,0 129 7,8 138 7,6
Suecia 159 11,5 148 12,0 151 10,9
Suiza 130 16,2 148 13,7 163 12,4
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TASA DE
ADMISIÓN

AÑO 1977

ESTANCIA MEDIA

EUROPA DEL SUR
EUROPA OCCIDENTAL

EUROPA CENTRAL

ESCANDINAVIA

AMÉRICA DEL NORTE

ESTADOS UNIDOS

CANADA
SUECIA*     *

DINAMARCA

NORUEGA*

*
*

FINLANDIA*

GRECIA*

50

100

150

200

5 10 15

ALEMANIA

SUIZA
*

*

HOLANDA
*

AUSTRIA*

LUXEMBURGO
*

IRLANDA* BÉLGICA*

*ITALIA
*REINO UNIDO

FRANCIA*

ESPAÑA*

20 25

Figura 13. Bloques de valores medios (año 1977).

TASA DE
ADMISIÓN

AÑO 1988

ESTANCIA MEDIA

EUROPA DEL SUR

EUROPA CENTRAL Y OCCIDENTAL

ESCANDINAVIA

IRLANDA

DINAMARCA

NORUEGA
*

*

*

FINLANDIA
*

50

100

150

200

5 10 15

CANADÁ*

ESTADOS UNIDOS
*
REINO UNIDO

*

AMÉRICA DEL NORTE
Y EUROPA DE HABLA
INGLESA

GRECIA
*

ESPAÑA*

AUSTRIA*

FRANCIA

ALEMANIA

LUXEMBURGO*
*

*

BÉLGICA
ITALIA

SUECIA

HOLANDA

**
*
*

SUIZA*

20 25

Figura 14. Bloques de valores medios (año 1988).



Estos gráficos permiten visualizar ciertos extremos que resultan de
interés. Primero: en 1977 se daba la particularidad de estar perfectamente
dibujados una serie de “bloques naturales”, a pesar de que algunos países
se “escapaban” de ellos por presentar tasas de admisión y duración de es-
tancia alejadas de las que imperaban en el suyo. Segundo: once años des-
pués (en 1988) se puede observar un movimiento de “fusión” de bloques
por aproximación de las tasas y duración de estancia hacia valores más co-
múnmente compartidos. Tercero: después de siete años (en 1995), y con
leves disidencias, la alineación en torno a tasas y duración de estancia afi-
nes a una generalidad es ya prácticamente un hecho. La razón de ese mo-
vimiento de aproximación es obvia: los procedimientos y desarrollo del
proceso técnico de provisión del servicio sanitario acusa la estandariza-
ción que el avance científico va imponiendo en todo el ámbito occidental.

Ahora bien, y esto es lo importante, puede observarse con total ni-
tidez que los desplazamientos a que da lugar el avance científico y técnico
no son suficientes para desdibujar la composición de los diferentes blo-
ques, permaneciendo totalmente visibles las diferentes identidades cultu-
rales que los conforman de manera prácticamente inalterable. Repárese,
por ejemplo, cómo el bloque de América del Norte y Europa de habla in-
glesa llegan a estrechar aún más su común identidad, cómo Escandinavia
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TASA DE
ADMISIÓN

ESTANCIA MEDIA

50

100

150

200

5 10 15

EUROPA DEL SUR

DINAMARCA

NORUEGA *

*

*

FINLANDIA *

CANADÁ

ESTADOS UNIDOS

*REINO UNIDO

*

AMÉRICA DEL NORTE
Y EUROPA DE HABLA
INGLESA

GRECIA
*

ESPAÑA
*

AUSTRIA*
FRANCIA

ALEMANIA

LUXEMBURGO

*

*

*

BÉLGICA
ITALIA

SUECIA

*
*

*

*
SUIZA*

ESCANDINAVIA, EUROPA
CENTRAL Y OCCIDENTAL

IRLANDA*
*

HOLANDA

AÑO 1995

20 25

Figura 15. Bloques de valores medios (año 1995).



se aglutina con Europa Central y Occidental sin que los países nórdicos de-
jen de presentarse alineados y cómo Europa del Sur mantiene claramente
diferenciada su pertenencia a un mismo bloque de identidad cultural.

Aquí también cabría oponer que no todos los países responden a
un mismo sistema sanitario ni poseen la misma capacidad para hacer
frente a los gastos que impone la técnica médica (unos son más ricos que
otros), pero no debe perderse de vista lo siguiente: está demostrado que
todos los sistemas sanitarios –sean de la índole que fueren– presentan
idénticos síntomas de disfuncionalidad y similares incrementos porcen-
tuales en el aumento del gasto (lo que, al margen contenidos ideológicos
y cuestiones de equidad, minimiza esas diferencias que entre unos y otros
puede haber); asimismo, que con harta regularidad la experiencia dicta
que la utilización de la técnica no sólo responde realmente a criterios pro-
pios del razonamiento económico, pues es innegable que “lo técnicamen-
te posible ejerce una presión de necesidad en la opinión y la opinión, in-
defectiblemente, no soporta que a la corta o a la larga no se realice lo que
es posible”61. Esto, con todos los matices que se quiera oponer, y al mar-
gen de otros aspectos personales que también concurren, ejerce tarde o
temprano una presión nada desdeñable sobre el agente proveedor por-
que, a fin de cuentas, es una presión que la técnica médica sufre porque
constituye un reflejo característico de la propia cultura de la sociedad a
la que sirve.

No cabe, pues, ignorar la influencia del aspecto cultural en la pro-
visión del servicio sanitario ni que tal incidencia necesariamente deja sen-
tir también sus efectos en el comportamiento y la opinión del usuario,
acrecienta o disminuye la importancia de los servicios adicionales y de
apoyo en la valoración global del servicio prestado, y se refleja (si no con-
diciona) de forma notable en el entorno en que se desenvuelve el agente
proveedor del mismo. Tal reflejo puede apreciarse mejor considerando,
por ejemplo, las diferencias que pueden darse entre el medio rural y el
medio urbano en una región concreta62, como se puede ver con datos co-
mo estos (Tabla 7):

Las diferencias en la estancia media y en la desviación típica co-
rrespondientes a Grupos Relacionados con el Diagnóstico que son idénti-
cos, pero que difieren en la ubicación del agente proveedor (medio urba-
no y medio rural), no tiene mayor lógica pensar que pueden obedecer a
cuestiones relativas a hacer las cosas mejor o peor, sino a que los proce-
sos de producción (que responden a técnicas concretas) acusan el reflejo
cultural de la sociedad a quien se sirve y en cuyo seno se desarrollan. Eso,
al menos, es lo que cabe deducir del análisis efectuado por el Centro de Es-
tudios de Asistencia Sanitaria, cuyo informe “Asistencia Sanitaria en las Zo-
nas Rurales” indica taxativamente que “los servicios sanitarios prestados
a los habitantes de las áreas rurales están influenciados por el entorno en
que desarrollan su actividad los profesionales, y por las formas y condi-
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ciones en que ha de organizarse la actividad sanitaria (transportes, infra-
estructura y manera en que han de abordarse los problemas por causa de
las costumbres y de la tradicional cultura que, en muchos casos, resultan
definitivas)”63.

La influencia que ejerce la concepción de la enfermedad y su trata-
miento ha sido objeto de numerosos estudios que han corroborado cómo
varían de acuerdo con las connotaciones objetivo-subjetivas de cada re-
gión. No podría ser de otra forma porque aquí, entre otras cosas, entran en
juego las características personales, la situación laboral, la importancia
que a nivel individual se concede al hecho de estar enfermo, la resistencia
al dolor, la idea que se tenga acerca de las necesidades existenciales, el
perfil humano y propia filosofía de la vida. Posiblemente, el escardillo que
mejor recoge los guiños de la incidencia cultural en el individuo podría ras-
trearse siguiendo la pista a esos tratamientos farmacológicos conocidos
técnicamente como “efecto placebo”. El nombre proviene de la Sagrada Es-
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INFLUENCIA DEL ASPECTO CULTURAL EN LA PROVISIÓN DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

Tabla 7. Diferencia en estancia media por G.R.D., según ubicación del agente pro-
veedor (medio urbano y medio rural).

(Elaboración propia a partir de los datos publicados por el Servicio Andaluz de Salud en el informe
“Estadísticos 1994 de referencia del Sistema de Registro de Pacientes (GDRs)”. Sevilla, 1996)

Área Urbana Área Rural
(Hospital Regional) (Hospitales Comarcal)

GRD
Estancia Desviación Estancia DesviaciónConcepto

media Típica media Típica

59 Amigdalectomía y/o Adenoidectomía
sólo. Edad > 17 4,76 8,30 2,26 1,92

60 Amigdalectomía y/o Adenoidectomía
sólo Edad < 18 1,96 1,17 1,52 0,78

69 Otitis media y ITRS. Edad > 17 Sin CC 5,23 5,33 4,48 3,94
80 Infecciones e Inflamaciones respira-

torias. Edad > 17. Sin CC 19,45 19,49 12,55 10,57
90 Neumonía simple y pleuritis.

Edad > 17. Sin CC 11,64 9,96 9,15 6,28
162 Intervenciones sobre hernia inguinal

y femoral. Edad> 17 Sin CC 4,60 5,74 4,12 2,89
165 Apendicectomía con diagnóstico prin-

cipal complicado. Sin CC 8,64 7,11 7,12 5,51
267 Intervenciones de región perianal y

enfermedad pilonidal 3,42 3,01 3,44 2,91
307 Prostatectomía. Sin CC 7,67 5,40 6,12 3,24
337 Prostatectomía transuretral. Sin CC 7,67 5,40 6,12 3,24
371 Cesárea sin complicaciones 9,31 6,17 7,66 3,07
373 Parto sin complicaciones 3,35 5,10 2,89 3,72
771 Infecciones e inflamaciones respira-

torias. Edad < 18. Sin CC 11,60 11,25 6,08 4,51
773 Neumonía simple y pleuritis.

Edad < 18. Sin CC 7,84 5,74 5,30 2,95



critura, concretamente del Libro de los Salmos. El salmo CXIV se remata
con la expresión “Placebo Domino in regionem vivorum” (“Complaceré al
Señor en la región de los vivos”), canto similar al del nº 33 del salmo LXVIII
(“Et placebit Deo super vitulum novellum, cornua producentem et ungulas” =
“Y complaceré a Dios más que el tierno novillo, cuando le salen las astas y
las pezuñas”). ¿No se trata de “complacer” al enfermo cuando se le pres-
cribe un medicamento de efecto terapéutico nulo o insignificante, sin rela-
ción lógica con la enfermedad, porque se sabe que puede actuar positiva-
mente en su mecanismo psicofisiológico? Tras la realidad de estos
tratamientos se esconde todo un cúmulo de fe y de circunstancias que,
bien mirado, hunde sus raíces –entre otras cosas– en tradiciones cultura-
les que afectan tanto al prescribido como al prescriptor. Javier Carnicero
en su estudio “La prestación farmacéutica en el Sistema Nacional de Salud
y en la Comunidad Foral de Navarra”, publicado en 199764, amartilla lo que
aquí se viene diciendo con estas palabras: “En los hábitos de prescripción
de los médicos influyen múltiples factores, como las demandas de los pa-
cientes, las medidas organizativas, la formación pre y postgraduada del
médico, la utilización de distintas fuentes de información de medicamen-
tos, y los controles de la Administración y de la calidad de la prescripción”.
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MARKETING INTERNO (I)

Para conseguir que una organización se oriente hacia el mercado,
la primera estrategia que ha de desarrollar la Dirección de la empresa es
lograr que entre todos los empleados se plasme y haga efectivo un interés
por los clientes. El marketing relacional y el marketing interactivo se crea-
ron para describir los programas de marketing dirigidos a los clientes de
una organización y esto supuso un sustancioso salto cualitativo para las
expectativas de negocio de las empresas. Pero en la década de los ochen-
ta, ante la aparición de una nueva cultura organizacional que reclamaba la
utilización de nuevas metodologías con el fin de promover en el seno de la
organización un equilibrio social tendente a aumentar el nivel de eficacia,
se hizo patente que “un servicio eficaz requiere gente que comprenda la
idea”65 de que una correcta orientación hacia el mercado se consigue a tra-
vés del intercambio constante entre la empresa y sus empleados, entre los
empleados entre sí y la organización, y entre los empleados y los clientes.
Kotler66, refiriéndose en concreto a las empresas de servicios, reflejó esto
gráficamente de la siguiente manera (Fig. 16):

(Kotler Ph, 1992)

Figura 16. Intercambio entre empresa, empleados y clientes con una correcta
orientación hacia el mercado.



De los tres tipos de marketing señalados en cada uno de los lados
de este triángulo, el marketing interno es el que describe el trabajo que ha
de hacer la empresa para formar y motivar a sus “clientes internos”, es de-
cir, a su personal de contacto directo con la clientela externa y al de apo-
yo a los servicios que se proveen. En todas las empresas existe un “mer-
cado interno” que está constituido por los empleados de la misma y, si la
Dirección no se ocupa de él en primer lugar, peligrará con toda certitud el
éxito de las actuaciones que se lleven a cabo en los mercados externos. Mi-
sión, pues, del marketing interno es lograr que el personal de contacto y el
de apoyo a los servicios que presta la empresa trabaje como un verdade-
ro equipo volcado a proporcionar la mejor satisfacción a los clientes.

Si todos los componentes de la empresa no trabajan con una orien-
tación al cliente, será imposible que en ella se desarrolle un alto y consis-
tente nivel de servicio. Por eso, la contribución más importante que pue-
de hacer el marketing es “conseguir que todas las personas de la
organización practiquen dicha filosofía de marketing”67. No se pierda de
vista que en el marketing de servicios la calidad del servicio está engrana-
da con la prestación del mismo y que, aunque la habilidad de los emplea-
dos en su trato con los clientes es el campo de acción del marketing inte-
ractivo, para lograr la eficacia se necesita que el marketing interno
funcione como un proceso de gestión global. A fin de cuentas, dicho pro-
ceso es el que sirve para integrar las múltiples funciones de la empresa
asegurando dos cosas: que todos los empleados (incluida la Dirección)
comprenden y experimentan el negocio en el marco de un interés por el
cliente, y que todos los empleados están preparados y motivados para ac-
tuar de una forma orientada a servirlo con excelencia.

CONCEPTO DE MARKETING INTERNO

En realidad, marketing interno es la forma de denominar la apli-
cación de ciertas técnicas del marketing a las políticas de personal y so-
cial de la empresa. Parte de una premisa: los recursos humanos consti-
tuyen también un “mercado” (mercado interno) y, en consecuencia, la
organización ha de ser capaz de dar respuesta a sus expectativas y ne-
cesidades, pues ese es el medio para hacer más viable la satisfacción de
las necesidades de los clientes (mercado externo). Esta tesis, como bien
apunta Quintanilla, está avalada por la experiencia de los círculos de ca-
lidad en el Japón y por el hecho de que, efectivamente, “hoy en día no
existe un ciudadano que produce y otro que compra, pues se trata de la
misma persona”68.

En este sentido, si se considera al conjunto de los empleados de
una organización como su mercado interno y se mantiene que debe existir
un equilibrio de relación recíproca con el mercado externo, nos encontra-
mos con que68:
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1. Existe un producto que hay que «vender». Este producto es la
organización y su gestión. En este sentido, lo que hay que “ven-
der” es su identidad, sus productos y servicios, sus planes y
proyectos de desarrollo, su imagen, su estructura y sistema de
funcionamiento, sus condiciones de trabajo, su clima y am-
biente laboral, su calidad, sus riquezas y sus actividades.

2. Existe un mercado interno. Así como el mercado se concreta
en un conjunto de ofertas y demandas relativas a un bien o ser-
vicio, existe un conjunto de transacciones relativas a la natu-
raleza de las actividades que se llevan a cabo en el seno de la
empresa dentro de un marco de intereses distintos que se en-
carnan en el conjunto de los empleados y sus características
diferenciales (actitudes, cultura, personalidad, experiencias,
roles y competencias, formación y responsabilidades).

3. Existe una relación comercial. De la misma manera que la fina-
lidad de cualquier relación comercial es conseguir un balance
óptimo en el binomio producto/mercado, aquí también se tra-
ta de una relación mercurial cuya finalidad consiste en la opti-
mación del binomio hombre-organización.

Existe, por tanto, un mercado interno y la importancia del marke-
ting aplicado a él radica en el hecho de que permite a la Dirección enfocar
todas las actividades interfuncionales como parte de un programa global
con el que alcanzar un objetivo común desde una perspectiva mucho más
sistemática y estratégica. En efecto, Grönroos matiza que “el concepto bá-
sico del marketing interno establece que el mercado interno, formado por
los empleados, se motiva mejor, con el fin de lograr el desarrollo de una
mentalidad de servicio y actuaciones orientadas al cliente, recurriendo a
un enfoque activo, muy parecido al del marketing tradicional, en el que se
recurre internamente y de forma coordinada a una amplia gama de activi-
dades que son similares a las que se utilizan en el marketing externo”69.

Ahora bien, el marketing interno reclama un paso previo: el aban-
dono de actitudes caducas que, con total ignorancia de los avances expe-
rimentados por las ciencias sociales y de la dirección, mantienen una per-
cepción equívoca de la sociedad y de las organizaciones permitiendo que
algunas personas se aferren al pensamiento taylorista dando por válido
que en una organización hay dos segmentos: los que piensan y mandan, y
los que ejecutan órdenes. Dicho con otras palabras: reclama una nueva, ac-
tual y actualizada, cultura de empresa.

De Val indica que la cultura empresarial define cómo el hombre se
identifica con la organización, concibe su sistema de valores y lo relaciona
con el suyo propio, y matiza que la cultura de empresa existe a dos nive-
les: uno visible, gracias al conjunto de instrumentos a través de los cuales
se materializa (símbolos, ritos, liturgias, máximas, aderezos, estructu-
ras...); y otro invisible, que responde al conjunto de valores, creencias, ac-
titudes, sentimientos, suposiciones..., que residen en su plantilla humana58.
Todo ello, de una manera u otra, siempre tiene claro y oportuno reflejo en
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el funcionamiento y en el organigrama empresarial. A este respecto, y si de
verdad se persigue que el cliente sea la clave, son varios los tratadistas
que sugieren debería invertirse el típico organigrama empresarial por con-
siderarlo obsoleto a tal fin. La pirámide con el gerente a la cabeza, los di-
rectores en el medio y las personas de contacto directo con el cliente (per-
sonal de servicios, recepcionistas, telefonistas, etc.) en último término,
debería invertirse y presentarse, tal como sugiere Kotler70 de la siguiente
forma:

La figura 17 muestra el tipo de pirámide invertida que asumen las
compañías punteras en marketing. En la cabeza, lo más importante de to-
do: los clientes. Seguidamente, y en primer lugar de importancia, los em-
pleados que están en contacto con los clientes, a quienes sirven y satisfa-
cen. A continuación los directivos intermedios, cuyo trabajo consiste en
apoyar a las personas que están en contacto con los clientes para ayudar-
les a que los atiendan mejor. Finalmente, en la base de la pirámide, la alta
dirección, cuyo trabajo consiste básicamente en ayudar a la dirección in-
termedia para que pueda apoyar al personal en contacto con los clientes
(personal que, en resumidas cuentas, es el que tiene en su mano marcar di-
ferencias y conseguir que los clientes se sientan finalmente satisfechos o
no con la empresa). Kotler70 subraya que en esa figura aparecen añadidos
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(Kotler Ph, 1992)

Figura 17. Situación de la pirámide organizacional cuando la empresa está orien-
tada hacia el mercado.
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a ambos lados los clientes para indicar que todos los componentes de la
empresa deben sentirse involucrados en conocerles y servirles.

REQUISITO INELUDIBLE: LA DIRECCIÓN PARTICIPATIVA

No es posible desarrollar acciones de marketing interno en una or-
ganización si los directivos  y supervisores no reconocen la necesidad de
una dirección participativa. Mucho se ha escrito –y no siempre correcta-
mente– sobre ella, por eso conviene advertir que este estilo de dirección
está basado en la delegación de responsabilidad sustentada en la idea de
que no existe diferencia fundamental entre la imagen de jefe y de colabo-
rador, pues se asienta en el convencimiento de que este es:

– una persona adulta y emancipada,

– capaz de asumir responsabilidades, resolver problemas y to-
mar decisiones,

– receptor, elaborador y emisor de informaciones, y

– sujeto de motivación y auto-dirección.

Es decir, no se trata de un estilo de “liderazgo participativo” como
el preconizado por Tannenbaum71 (que se limita a una simple “participa-
ción en la discusión”), de “dirección por grupo” como el indicado por Li-
kert72 (que se mueve en el contexto de un marco autoritario por lo que se
refiere a aspectos de arbitrariedad y centralización de la responsabilidad
en el jefe), de “delegación controlada” como el desarrollado por Gelinier73

(parcialidad que se aprecia claramente en frases como “es casi «contra na-
tura» mandar una cosa que uno haría mucho mejor”, “la misión del jefe
consiste en «vender ideas»”, “en caso de desacuerdo del grupo, el jefe sa-
be pasar por encima y asumir sus responsabilidades”...), o de un estilo de
“codeterminación” o “democracia industrial” como el ideado por el Insti-
tuto Internacional de Estudios Sociales de Ginebra74 (que considera al tra-
bajador como un agente político cuyos intereses deben estar representa-
dos en una distribución de poder).

Las notas características de una auténtica dirección participativa
perfilan un jefe que no está considerado como superior a los colaborado-
res (es un colaborador más en el logro de una meta común) porque la po-
sición de poder y prioridad de decisión que le compete se halla reglamen-
tada –lo que conduce a una dirección por excepción (el jefe sólo decide los
casos excepcionales)– y la participación del colaborador se realiza a tra-
vés de su decisión personal en aquellas tareas que le hayan sido delegadas
o bien a través del asesoramiento que presta en los casos excepcionales
que corresponden decidir al jefe o a otro órgano de la organización. Esto
lleva a que el colaborador pueda (y deba) actuar y decidir autónomamen-
te, puesto que el jefe sólo es responsable de la recta ejecución de sus ta-
reas directivas y del cumplimiento de sus deberes de jefe, con lo que se
produce una considerable reducción (no eliminación) de las relaciones de
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poder entre dirigente y dirigido por la existencia de un equilibrio entre
cuestiones del trabajo (productividad) y cuestiones humanas (elemento
personal).

Obviamente, la puesta en práctica de semejante estilo de dirección
implica un rotundo “cambio espiritual”, tanto en dirigentes como en diri-
gidos. Este cambio resulta absolutamente imprescindible para que pueda
germinar una nueva cultura de empresa que se materializa en el hecho de
que el colaborador ha de reflexionar constantemente sobre la forma de
mejorar el estado presente de las cosas con miras a proporcionar la mayor
satisfacción a los clientes. Las “reglas de juego” que la práctica de este es-
tilo de dirección enmarcan la relación cotidiana jefe-colaborador quedan
sintetizadas en la tabla 8:

Esas “reglas de juego” son la base idónea para que puedan desa-
rrollarse los principios del marketing interno, unos principios que Grande
Esteban75 resumen de la siguiente forma (Tabla 9):
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Tabla 8. “Reglas de juego” o deberes del jefe y del colaborador en la Dirección
Participativa.

(Veneciana JM, 1970)

“Reglas de juego” o deberes del jefe y del colaborador en 
la dirección participativa

Colaborador Jefe

• Actuar y decidir autónomamente.

• Asesorar al jefe.

• Intensificar e innovar en su campo
de delegación.

• Informar a su jefe y colegas.

• Perfeccionarse profesionalmente.

• Formar y/o mantener un equipo de
colaboradores capaces.

• Dejar actuar y decidir autónoma-
mente; es decir, no intervenir.

• Concretar los objetivos y aspectos
principales del trabajo de los cola-
boradores.

• Consultar a su equipo.

• Motivar, estimular la creatividad y
fomentar el desarrollo personal de
los colaboradores y el espíritu de
equipo.



EL SISTEMA DE ORGANIZACIÓN

En la adopción del principio de marketing de orientación al consu-
midor hay que tener muy claro que el marketing interno debe preceder al
marketing externo porque, si la empresa no está preparada para propor-
cionar buenos servicios, carece de sentido prometerlos y en líneas gene-
rales eso toca de lleno a su sistema de organización.

Realmente, no existe una forma óptima de organizar. Estrategias,
estructura, procesos de información y de decisión, sistemas de recompen-
sa y política de recursos humanos, son dimensiones que están en perma-
nente interacción y no es posible concretar una forma capaz de mantener
sostenidamente un equilibrio que garantice la congruencia con el medio y
ser efectiva. En líneas generales puede decirse que las formas de organizar
basculan entre dos modelos: el jerárquico y el orgánico. El primero, que
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Tabla 9. Principios del marketing interno.

Principios del marketing interno

• El personal de la empresa es el primer mercado a atender.

• Los empleados deben comprender que tienen que actuar como se les indi-
ca, y que en ciertas ocasiones han de prestar servicios adicionales.

• Los empleados deben aceptar que los servicios de formación y otras activi-
dades de la empresa se encaminan a apoyarles en su contacto con los clien-
tes.

• La formación de cada miembro de la empresa tiene como objetivo que cada
trabajador sepa qué hace, porqué y acepte su función en el seno de la orga-
nización.

• Todo trabajador debe tener una visión muy clara de cómo son las relaciones
que la empresa desea con sus clientes y en qué medida participa cada per-
sona de la empresa en ellas.

• Debe mejorarse la capacidad de comunicación y venta de las personas que
están en contacto con el público.

• La información integral debe funcionar en los canales. Deben crearse flujos
de información internos e interactivos entre los directivos y los trabajado-
res. Ese clima informativo debe ser abierto.

• Debe facilitarse una comunicación interna masiva. Los directivos deben
informar de las estrategias de la empresa y de los resultados que se obtie-
nen. Para ello se pueden emplear vídeos, material impreso, como folletos,
circulares, alguna revista interna o reuniones periódicas.

• La empresa debe proporcionar herramientas para que las personas en con-
tacto con el público puedan actuar. Para ello debe describirse el trabajo que
se desea realicen, explicar cómo se espera que atiendan a los clientes y
cómo deben resolverse sus dudas. También deben explicarse y justificarse
los sistemas de promoción profesional, los sueldos y los incentivos.



puede ser más o menos rígido, se ha demostrado menos incentivador que
el segundo; pero, en cualquier caso, son modelos propios de empresas
productoras de bienes físicos, en las que existe una clara separación entre
producción y consumo. Trátese de un modelo u otro, la forma de organi-
zación de las empresas productoras de bienes no puede ser trasplantada
a las de servicios porque, para estas, los principios de organización se apo-
yan en el grado de tangibilidad que se puede conferir a los productos y en
el grado de contacto que se deba mantener con los clientes.

Atendiendo, pues, a la tangibilidad y al grado de contacto con el
cliente, Grande Esteban propone cuatro modelos de organización para una
empresa de servicios y, entre ellos, el que se ajusta a las de servicios sani-
tarios es el siguiente: “Empresas que proporcionan productos intangibles
con alto grado de contacto con los clientes, como servicios médicos, lega-
les, de investigación comercial, de publicidad, consultoras de gestión em-
presarial, etc. Al ser los productos intangibles, los clientes tienen más difi-
cultades para elegir solos y necesitan de los proveedores. La orientación
al consumidor, la flexibilidad y la creatividad son esenciales. Estas empre-
sas necesitan una estructura orgánica, procesos de toma de decisiones
descentralizados, actividades de trabajo definidas por el propio empleado,
que desarrolla funciones de marketing en cada situación, y comunicación
lateral, entre grupos o departamentos”75.

Resulta evidente que la estructura organizativa y la estrategia de la
empresa son los puntales sobre los que se apoya el establecimiento de una
cultura de servicios, pues en ella se apoya el marketing interno para im-
pulsar la motivación de los empleados, llevándoles a desarrollar la orien-
tación hacia el cliente y el interés por el servicio, realizando así su trabajo
como “empleados de marketing a tiempo parcial”69.

El sistema de organización debe ser tal que no entorpezca o difi-
culte los dos tipos de procesos que reclama el marketing interno: el desa-
rrollo de una actitud positiva orientada al servicio y a los clientes, y la flui-
dez en la información que los directivos, el personal de contacto y el de
apoyo, necesitan para poder realizar sus tareas. Si el primero queda cir-
cunscrito a la implantación de una estrategia de servicios, el segundo re-
clama exacto conocimiento de las rutinas de trabajo, características de los
productos y servicios, promesas hechas a los clientes, necesidades y re-
querimientos del proceso productivo, y comprensión de qué es lo que en
verdad quieren los clientes.

UTILIZACIÓN DEL MARKETING INTERNO

El marketing interno no puede ser unidireccional ni limitarse a una
especie de campaña promocional a base de distribución de folletos, guías
internas o celebración de reuniones periódicas en las que se proporciona
información, pero en las que no hay verdadera comunicación. Si así fuera,
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eso no obedecería más que al hecho de que los directivos tienen un inte-
rés muy limitado por sus colaboradores y subordinados, y son incapaces
de reconocer que estos tienen necesidad de recibir información continua
como fruto de una comunicación bidireccional clara, amplia y motivadora.
Desgraciadamente, ahí suele residir la causa de por qué mucha de la in-
formación que se suministra no provoca la deseada repercusión en los que
la reciben.

El marketing interno ha de utilizarse para conseguir tres cosas:

– Crear una cultura de servicios en la empresa y una orientación
a los servicios entre el personal.

– Mantener una orientación a los servicios entre el personal.

– Dar a conocer a los empleados los nuevos productos y servi-
cios, así como las estrategias de marketing externo, campañas
publicitarias y otras actividades de marketing.

Hagamos un leve comentario a cada una de ellas.

Crear una cultura de servicios

Una cosa es crear una cultura de servicios y otra conseguir que tal
cultura se enraíce en la organización. Para esto último, el marketing inter-
no, por sí solo, no es suficiente porque la organización ha de tener previa-
mente como normas prioritarias una orientación a los servicios y el inte-
rés por los clientes. Por ejemplo: una estructura complicada –dice
Grönroos– hace imposible plantear un concepto de servicios bueno por-
que las personas de contacto motivadas y con interés por el servicio se
frustran. Pierden interés por dar un buen servicio porque no reciben el
apoyo y el reconocimiento de sus jefes o encuentran imposible actuar de
aquel modo porque la orientación a los servicios no proviene de una base
estratégica y, por consiguiente, no se aportan los recursos suficientes76.

Si el terreno está abonado, el marketing interno podrá crear una cul-
tura de servicios por el logro de tres objetivos: la comprensión de lo que la
empresa quiere conseguir, el fomento de un estilo de liderazgo adecuado en-
tre directivos y supervisores, y el encauzamiento de los empleados hacia
técnicas interactivas y de comunicación orientadas a los servicios.

Mantener una orientación a los servicios

Una vez creada la cultura de servicios, el marketing interno se uti-
lizará para mantenerla de forma activa por medio de una información con-
tinua y actualizada que potencie entre los empleados el interés por el ser-
vicio y el cliente. Aquí son fundamentales el estilo y los métodos de la
dirección para el control de la entrega del servicio y el desarrollo funcio-
nal del proceso productivo, pues a través de ellos es como se pueden es-
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tablecer un clima y una ética que impulse a los empleados a sentir que el
servicio es la fuerza motriz de sus pensamientos y conductas77.

Dar a conocer a los empleados los nuevos productos y servicios

Sería una incongruencia esperar que el personal de contacto y el de
apoyo trabaje bien en su función de marketing si no sabe lo que está pa-
sando en la empresa, desconoce los nuevos productos y servicios o acti-
vidades de marketing, o tienen conocimiento de ellos a través de las cam-
pañas en los medios de comunicación o, incluso, por los propios clientes.
Dar este conocimiento potencia el mantenimiento de la cultura de servi-
cios (o ayuda a crearla).

EL “MIX” DEL MARKETING INTERNO

Las cuatro “P’s”  del “mix” de marketing tienen también su aplica-
ción en el mercado interno de la empresa. Naturalmente, esos instrumen-
tos que responden a los nombres de producto, precio, punto de venta y
promoción, tienen significado diferente en el marketing interno. Vamos,
pues, a detallarlos.

Producto

La idea de “producto” se concibe aquí como “puesto de trabajo”,
pues eso es lo que se “vende” a quien lo desempeña y si este (el emplea-
do) lo “compra” es porque piensa que puede proporcionarle las satisfac-
ciones económicas, laborales, sociales, personales y profesionales que se
le han prometido. Esto conduce a poner de relieve la importancia del di-
seño del puesto de trabajo, pues las tareas contenidas en él no sólo tienen
como objeto el logro de la máxima eficacia, sino que a través de ellas se
configuran positiva o negativamente las expectativas de quien accede y lo
desempeña.

Entra así en juego la imperiosa necesidad de que el puesto de tra-
bajo (el producto) se adapte permanentemente a las expectativas del em-
pleado (el cliente) porque la satisfacción de su “compra” está en función
de la motivación y la eficacia alcanzadas. Los factores, pues, que concu-
rren en la configuración de este “producto”, son: el salario (remuneración
que ha de ser equitativa al esfuerzo que se requiera para alcanzar los ob-
jetivos que se hayan establecido), la posibilidad de progreso (por lo que
supone de mejora personal, profesional y social), el contenido del puesto
de trabajo (variedad de actividades, tareas con identidad propia, trascen-
dencia en el entorno, grado de autonomía...), la valoración de los resulta-
dos (grado de información sobre la eficacia de las tareas desarrolladas), el
ambiente laboral y las relaciones humanas.
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Precio

En economía se dice que precio es la cantidad de dinero dada a
cambio de un bien o servicio. Hagamos aquí tres correcciones: sustituir el
término “cantidad de dinero” por “cantidad de insatisfacción”,  el verbo
“dar” por el verbo “crear”, y la denominación “bien o servicio” por la de
“desempeño del trabajo”. Obtendremos así que el precio es la cantidad de
insatisfacción creada en el desempeño del trabajo.

En el marketing interno hay que manejar este elemento con la mira
puesta en que las condiciones del puesto de trabajo sean lo más atractivas
posibles para eliminar sentimientos de incomodidad o de rechazo porque
son generadores de desinterés por las tareas que se ejecutan y de mermas
en la motivación del empleado que, como cualquier otro comprador, es
sensible a la relación coste-beneficio.

Punto de venta

Si el “producto interno” toma cuerpo en la valoración del trabajo y
de la organización así como en la percepción que de ambos tiene el em-
pleado, el “punto de venta” (su distribución) se identifica con aspectos
concretos de flexibilidad en la estructura organizativa, identidad de los
grupos de trabajo y clima laboral que por los diferentes niveles impere en
la organización. 

Promoción

Ha de interpretarse aquí como sinónimo de comunicación e infor-
mación. La empresa tiene que “promocionarse” en su mercado interno pa-
ra ser bien comprendida, facilitar la participación, alentar la capacidad de
decisión en sus empleados y lograr que sean asumidos sus objetivos. 

OBJETIVOS DEL MARKETING INTERNO

El marketing interno se orienta a facilitar y catalizar las condicio-
nes de trabajo para que este se torne intrínsecamente interesante y ad-
quiera un mayor significado con el fin de lograr una mentalidad de servi-
cio y actuaciones orientadas al cliente. En consecuencia, y aunque existen
notables divergencias entre los autores para concretar sus objetivos, pue-
den señalarse los siguientes:

– Afianzar y mejorar el nivel de calidad en la prestación de los
servicios.

– Profesionalizar y motivar a los empleados.

– Formar a los empleados para que sean capaces de establecer
perfectas comunicaciones en las interacciones que se provo-
can en el proceso producción-consumo.

131INTRODUCCIÓN A LA GESTIÓN DE MARKETING EN LOS SERVICIOS DE SALUD

MARKETING INTERNO (I)



– Propiciar el logro de los objetivos de la organización optiman-
do la relación coste-beneficio en el proceso productivo.

Para enfocar correctamente todas sus actividades, el marketing in-
terno ha de tener también como objetivo vigilar y estar al tanto en el cam-
bio de valores que pueda experimentarse. Las evoluciones sociales no se
provocan nunca de la noche a la mañana y son fruto de los cambios que se
suceden en todos los órdenes de la vida. Hoy, por ejemplo, “las condiciones
sociales han perfilado al trabajador como un ser mejor informado y protegi-
do, más formado y profesionalizado, más implicado en el trabajo y posicio-
nado de forma diferente frente a la organización”68 que hace nada más que
unos treinta o cuarenta años. He aquí, por ejemplo, un esquema del cambio
de valores experimentado entre los años 50-60 y este final de siglo (Tabla 10):
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Tabla 10. Cambio de valores.

(Quintanilla I, 1991)

Cambio de valores (Future Research Unit., 1982)

Valores de los años 50 y 60 Valores actuales

Si las mujeres pudieran permitirse que-
darse en casa y no trabajar en puesto
remunerado, lo harían.

En la medida que un trabajo proporcio-
nara al trabajador un modo de vida
“decente” se soportaba con todos sus
inconvenientes, ya que se cubrían las
necesidades básicas, la autoestima y el
rol de “sostén” de la familia.

El sistema de incentivos –principalmente
las recompensas económicas y de esta-
tus– tenían éxito en alentar a la mayoría.

El trabajador se sentía ligado al trabajo
no sólo por vínculos de compromiso con
la familia sino también por lealtad hacia
la empresa.

La mayoría de las personas definían su
identidad mediante su función laboral.

Un empleo se definía como una actividad
pagada que proporcionaba trabajo seguro.

Hoy, una buena parte de la fuerza laboral
son mujeres. Siendo aún básica la razón
económica, la noción de “carrera” está
sustituyendo a la de “empleo”.

Aunque la seguridad en el empleo sigue
siendo un valor importante (tasa de paro),
cada día hay más interés en el contenido
del trabajo y en el desarrollo personal.

Una buena paga, en sí y de por sí, ya no
es un incentivo suficiente. Es importante
el dinero, pero unido a las oportunidades
de promoción y al reconocimiento por el
trabajo “bien hecho”.

La lealtad a la propia profesión tiende a
suplantar a la lealtad a la empresa.

Es menos la gente que define ahora su
identidad según su función laboral (“soy
jefe de préstamos”). Es más corriente
que se insista en que se reconozca la pro-
pia identidad (“soy más que un jefe de
préstamos, soy yo mismo”).

Los empleados son más que una activi-
dad remunerada: son una forma de con-
tribuir al desarrollo de las empresas y de
la sociedad.



En suma, tanto el marketing interno como sus objetivos deben for-
mar parte de la filosofía estratégica de la Dirección. En caso contrario, la
mayoría de las actividades de marketing interactivo serán contrarrestadas
por trabajos desmotivadores y malos ambientes de trabajo causados, por
ejemplo, por las actitudes y estilo de dirección de los directivos y super-
visores, o por una política de personal que no apoya el interés por el clien-
te sino otras cualidades78.
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Tras haber buceado por el concepto, utilización, “mix” y objetivos
del marketing interno, podemos concluir que casi todas las funciones o ac-
tividades que influyen de una manera u otra en la orientación al servicio y
en el interés por el cliente pueden formar parte de él, pues el marketing in-
terno es tanto una filosofía para gestionar el personal como una forma sis-
temática de desarrollar y potenciar una cultura de servicios. Dando un pa-
so más en nuestro propósito, lo que realmente interesa ahora es concretar
de alguna manera el campo de actuación y la forma en que se puede im-
plantar una estrategia de marketing interno en los servicios sanitarios.

En este sentido, se impone subrayar de antemano que el marketing
interno carecerá de eficacia si en las instituciones del sistema sanitario no
se cumplen previamente tres cuestiones69:

– Que la Dirección lo considere como parte integral de la estra-
tegia global de empresa.

– Que en ningún momento pueda ser contrarrestado por la es-
tructura organizativa o por falta de apoyo de la Dirección.

– Que la Alta Dirección se entregue constantemente a una clara
y decidida actitud de apoyo activo al proceso de marketing in-
terno.

Hay una aplastante unanimidad en manifestar por parte de todos
los autores que el marketing interno ha de comenzar por la Alta Dirección,
y seguir por la Dirección Media y los Supervisores, ya que si estos esta-
mentos no aceptan o desempeñan su papel en el proceso cualquiera de los
esfuerzos del marketing interno dirigidos hacia el personal de contacto
con los pacientes, sus familiares y amigos, resultará totalmente ineficaz. In-
cluso puede leerse lo siguiente: “Sólo un liderazgo sincero en todos los ni-
veles de la organización puede proporcionar la inspiración necesaria para
sostener unos servidores comprometidos. «La dirección» y «la administra-
ción» no son suficientes”79.

Asimismo, hay que ser conscientes de que, aunque el personal de
contacto con los pacientes (médicos, enfermeras y auxiliares) es quien re-
aliza el marketing interactivo, este depende a menudo del apoyo que ese
personal pueda conseguir de otros empleados y funciones de la institución
que no intervienen directamente en el contacto con los pacientes pero que
influyen indirectamente en el proceso de la prestación del servicio. Sólo si



la Dirección desempeña correctamente su papel en el proceso de marke-
ting interno estará en condiciones de no dejar escapar que ese “personal
de apoyo” también tiene que trabajar de forma orientada al mercado de
sus “clientes internos” (y que no es otro que el personal de contacto di-
recto con los pacientes, que son los “clientes externos”). No, no cabe des-
cuidar o preterir a los empleados de apoyo (mantenimiento, lencería, la-
vandería, cocina, esterilización, farmacia, administración...) porque
constituyen también un público objetivo –y, a veces, crucial– de los pro-
gramas de marketing interno.

ACTIVIDADES DEL MARKETING INTERNO EN EL CONTEXTO DE
LOS SERVICIOS SANITARIOS

Sería insensato y jactancioso por nuestra parte intentar exponer
una lista exhaustiva y cerrada de las actividades del marketing interno en
los servicios sanitarios. No obstante, algunas resultan clave y  sería im-
perdonable no hacer referencia a ellas.

Formación

El novelista inglés Gilbert K. Chesterton escribió que la formación
no es un objeto, sino un método que está basado en la comunicación por-
que se halla en constante estado de transmisión, y el filósofo español Jai-
me Balmes dijo de ella que supone para cualquier propósito humano lo
mismo que el molde al barro: le da la forma. Son estos dos puntos  de vis-
ta que vienen como anillo al dedo porque las nociones de método, cons-
tante estado de transmisión y molde que da cuerpo a una cosa reflejan con
acierto que en esta actividad del marketing interno cabe distinguir dos ti-
pos de formación:

– La encaminada al desarrollo de una visión integrada sobre có-
mo funciona la estrategia del servicio, con el fin de desarrollar
y potenciar actitudes favorables hacia ella.

– La dedicada al reciclaje permanente, desarrollo y potenciación
de los conocimientos técnicos y de las habilidades de comuni-
cación y servicio.

El primero de esos tipos se orienta a fijar el papel de cada indivi-
duo de la organización en relación con los demás, y con las funciones de la
institución y sus pacientes, porque en mayor o menor grado siempre pue-
de constatarse la existencia de una falta de comprensión de las estrategias
y objetivos de la empresa, así como de las responsabilidades que en un
momento dado deben asumirse. La causa de esto no siempre es un pro-
blema de actitud, aunque si hubiera actitudes indiferentes (o, incluso, ne-
gativas) habría que preguntarse el por qué de ellas y actuar en conse-
cuencia para cambiarlas. De todas formas, en el mundo sanitario es una
tautología que la mayor parte de los problemas de actitud obedecen nor-
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malmente a prejuicios, ideas o temores que bloquean una correcta com-
prensión de los hechos respecto al contenido de una estrategia de servi-
cios. Cualquier tarea que vaya encaminada a mejorar el nivel de conoci-
miento sobre la realidad dará buenos frutos en el cambio de actitud, pues
existe una fuerte interrelación entre una y otra.

El segundo responde a dos vertientes: a la complejidad que pro-
yecta el progreso técnico sobre el acto asistencial imponiendo requeri-
mientos específicos en la forma de trabajar, cosa que se traduce en la ne-
cesidad de mantener una buena formación técnica siempre al día para
poder dominar mejor las muchas variables que intervienen en el proceso
productivo del servicio sanitario; y al hecho de que sólo en base a la co-
municación (en sentido global y totalizador) puede mantenerse el concep-
to de servicio como elemento fundamental de la cultura de la institución.

Comunicación interactiva interna

Ha de comenzar rememorándose que en los últimos años la con-
cepción del consumidor ha experimentado en los servicios sanitarios un
cambio que puede plasmarse de la siguiente manera (Fig. 18):

y que tal secuencia, propiciada por el grado de exigencia desencadenado
a nivel individual y social, presenta una curva ascendente que tiene exac-
ta correspondencia con esta otra (Fig. 19):

El resultado ha sido que, al convertirse en una empresa,  en la ins-
titución sanitaria los clientes han establecido “de facto” esa distinción que
subyace en la comprensión de cualquier otra empresa de servicios. Esto
es, han procedido a diferenciar entre el personal sanitario (médicos y en-
fermeras) y la “organización”. “Sensu contrario”, ese personal ha tomado
conciencia de que la satisfacción del cliente depende tanto de él como de
otros factores que no puede controlar porque los gestiona directamente la
organización. El asunto no tendría mayor importancia si no fuera porque
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Figura 18. Secuencia de la concepción del consumidor de los servicios sanitarios.

Figura 19. Secuencia de la concepción del agente proveedor de los servicios sani-
tarios.

Enfermo  ⇒ Paciente  ⇒ Usuario  ⇒ Cliente

Establecimiento Primeros Desarrollo
benéfico ⇒ hospitales ⇒ hospitalario ⇒  Empresa



resulta un excelente caldo de cultivo para que se produzca algunas veces
una “connivencia” entre personal y clientes, cuyo corolario es que unos y
otros “echan la culpa” de lo que funciona mal a la organización y eso pro-
voca una extraña, pero cierta, “falta de solidaridad comercial” en el seno
de la empresa.

La distinción que hace el cliente proviene de su necesidad de con-
tar con la actuación del experto (el médico y/o la enfermera) debido a la
complejidad e intangibilidad del servicio, pues sabe que quien le puede cu-
rar, mejorar o rehabilitar, es este y no la organización. Por su parte, el pro-
fesional sabe que sin consejo (diagnóstico) no hay “venta” y se siente in-
cómodo porque le gustaría aconsejar y “vender” sin límite alguno de
carácter económico, a la vez que germina en él la sensación de no estar su-
ficientemente respaldado en esto por la organización porque está conven-
cido de que él es quien “entiende” de las necesidades de los pacientes y
cree que ese “entendimiento” no son capaces de tenerlo los dirigentes (co-
sa que algunas veces, por desgracia, no está muy alejada de la realidad).

Este cuadro enmarca una de las causas más determinantes por las
que la comunicación interna tropieza con tantos y tan graves inconve-
nientes, de aquí que una de las actividades más críticas del marketing in-
terno sea la de apoyar un liderazgo eficaz que oriente a todos hacia los ob-
jetivos de la empresa. Los medios a su alcance para ello, son69:

– Continuar los programas formales de formación a través de las
actividades diarias que forman parte de las tareas de la direc-
ción.

– Motivar activamente a los empleados, como parte de las ruti-
nas diarias de los directivos.

– Incluir a los empleados en la planificación y toma de decisio-
nes.

– Crear un flujo de información y de comunicación de doble vía
en las interacciones formales e informales.

– Establecer un clima interno abierto y motivador.

Es innegable que el estilo de dirección demostrado en el trabajo
diario por los directivos y los supervisores tiene una repercusión inme-
diata en el ambiente de trabajo y en el clima interno, y que estos son los
que tienen una incidencia más fuerte en el proceso de comunicación. Así
mismo, tal como comentaron Schneider y Bowen80, la “estrecha relación
psicológica” entre el personal de contacto y los clientes sugiere que los
empleados de primera línea poseen una información valiosa sobre las ne-
cesidades y deseos de los clientes, de forma que su inclusión en el proce-
so de planificación conduce a la mejora de la toma de decisiones. Esto, jun-
to con una buena información y una mejor retroalimentación (“feed-back”),
es base suficiente para la existencia de un clima confortable y abierto que
favorece enormemente la comunicación interactiva interna.
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Apoyo informativo

De nada serviría un programa de marketing interno si no lograse
mejorar las interacciones proveedor del servicio-pacientes y para ello es
fundamental una actividad de constante apoyo informativo orientado a ha-
cer comprender (y aceptar) a los empleados las nuevas estrategias, tareas
y formas de pensar de la institución. No hay, pues, más remedio que recu-
rrir a explicar con todos los medios que se tengan al alcance (charlas, es-
critos, memorandos internos, boletines, revistas, etc.) las nuevas estrate-
gias y formas de trabajar que redunden en una mejor satisfacción de los
pacientes.

Gestión de los recursos humanos

Roger Dow, director de la cadena hotelera estadounidense Marriot,
manifestó en cierta ocasión lo siguiente: “Podemos formar a la gente para
que realice cualquier tarea, pero conseguir gente con una actitud afable co-
mienza en el reclutamiento y contratación de personal”69. 

Este es, sin duda, uno de los principales talones de Aquiles del ser-
vicio sanitario público. Sus instituciones, que son auténticas empresas de
servicios, se rigen para el reclutamiento del personal por el sistema de ac-
ceso funcionarial consistente en un conjunto de temas y pruebas a las que
se les asigna una puntuación, se suman los puntos obtenidos y el opositor
que consigue el mayor número de puntos obtiene la plaza. Tal procedi-
miento quizás pueda valorar el nivel de conocimientos ya adquiridos, pero
pasa por alto cuestiones tan vitales como la capacidad de la persona para
adquirir nuevos conocimientos, la apreciación de si realmente tiene incli-
nación o aptitudes para el trabajo que va a desempeñar, y consagra una de-
sincentivación creciente y progresiva ante la garantía legal de haber conse-
guido el puesto de trabajo “para toda la vida” (cosa que repugna en su
misma esencia a los requerimientos que impone la prestación de servicios).

De todas formas, ese sistema de reclutamiento sería lo de menos si
en la organización sanitaria existiera un correcto diseño y descripción de
los puestos de trabajo, así como un eficaz sistema de incentivos y una cul-
tura de empresa que llevase a considerar a los empleados como fuentes ge-
neradoras de ingresos y no de gastos. Esa sería una base excelente para
aplicar unos adecuados instrumentos de administración de personal diri-
gidos a la consecución de los objetivos del marketing interno. Actividad
primordial de este será, pues, conseguir que tales instrumentos no se uti-
licen –como es habitual– de forma burocrática en vez de como instrumen-
tos dirigidos al logro de tal fin.

En resumen, las actividades de marketing interno en el contexto de
los servicios sanitarios deben encaminarse hacia tres frentes:

– Analizar profundamente la naturaleza de la estrategia del ser-
vicio y de las actitudes entre los empleados y los pacientes.
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– Lograr que los empleados comprendan el significado del inte-
rés por los pacientes.

– Conseguir que todas las operaciones se orienten siempre hacia
el paciente y el servicio.

IMPLANTACIÓN DE UNA ESTRATEGIA DE MARKETING INTERNO

Cuando de implantar una estrategia de marketing interno se trata,
puede correrse un riesgo: que la dirección de la institución sanitaria la in-
terprete y tome en consideración como si de algo meramente táctico se
tratara o la enfoque únicamente hacia el personal de contacto directo con
los pacientes.

En el primer caso, el fracaso está asegurado porque no se dará un
adecuado proceso de investigación interna acusándose posteriormente
malas rutinas de información, brillando por su ausencia la necesaria ac-
tualización, planificándose defectuosamente las actividades y construyen-
do objetivos deficientes. El resultado será que los empleados no se impli-
carán en el programa de marketing interno y se acusará una total falta de
compromiso con los objetivos de la institución.

En el segundo, el marketing interno dará muy poco frutos porque
el personal de contacto con los pacientes no es suficiente por sí solo para
crear una cultura de servicios en la empresa sanitaria. Dijimos anterior-
mente que el personal de apoyo y auxiliar influye indirectamente en el ser-
vicio de la prestación del servicio y cuenta también con sus “clientes in-
ternos”, por lo que una auténtica cultura de servicios abarca tanto a estos
como a los “clientes externos” y su solidez es requisito imprescindible pa-
ra que discurra fluidamente un programa de marketing interno.

La implantación de una estrategia de este tenor ha de implicar y co-
menzar –como ya se ha dicho– por la Alta Dirección, y seguir por la Direc-
ción Media y los Supervisores. Si el objetivo último es mejorar el interés
por el cliente y el servicio, una y otros deben marchar al frente por mera
coherencia.
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FUNCIÓN DEL MARKETING

Desde el punto de vista del marketing tradicional se considera que
la función de este tiene por objeto la mediación en determinadas interac-
ciones que se producen entre la producción y el consumo. Así estimada, la
función del marketing se sitúa inevitablemente de manera estanca en el
estructura organizativa de la empresa como una más de las que se realizan
bajo la responsabilidad de un directivo de operaciones, que la gobierna de
igual manera que con referencia a las suyas puede hacerlo el de produc-
ción, el de finanzas, el de administración, el de ventas o el de personal y
recursos humanos. De acuerdo, pues, con un concepto tradicional la repre-
sentación de la función de marketing puede hacerse esquemáticamente de
esta forma (Fig. 20):

Cae de su peso que cuando la función del marketing se interpreta
como una más de la empresa, operativamente queda reducida a un área de
actividad dedicada a la investigación del mercado (potencial, competencia,
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Figura 20. Concepción tradicional de la función de marketing.
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precios, segmentación...), la promoción de las ventas (publicidad), la venta
de corte personal (coadyuvante o complementaria a la que se desarrolla
por la acción comercial propiamente dicha), las relaciones públicas y cua-
lesquiera otras tareas que pueden surgir por ese carácter de mediación
entre la producción y el consumo. Dibujada así la función del marketing, la
manera de llevar a cabo sus actividades requiere del concurso de una serie
de profesionales y/o especialistas en esos campos. Ciertamente, una sepa-
ración de tal tenor puede tener sentido en aquellas empresas industriales
de producción masiva cuyos productos se compran y se venden lejos del
lugar de fabricación a clientes que jamás entrarán en relación con ellas,
pero “no parece apropiada para los sistema de servicios en los que existe
una simultaneidad entre la producción, la entrega y el consumo”81.

La inadecuación es evidente porque al cliente de un servicio le
influyen, tanto como la calidad del producto, los medios de producción
(instalaciones, recursos humanos y materiales, tangibles e intangibles) y el
proceso productivo (comportamiento de los empleados y manera como se
utilizan las instalaciones y los medios de producción). Esa influencia hace
que en los sistemas de servicios la función del marketing deba extenderse
a cada componente de la organización y provisión del servicio (sea este
humano o no humano), y a cada etapa del proceso productivo y suminis-
tro del mismo. La importancia que tiene mantener una actitud mental de
marketing en todas las interrelaciones que se provocan entre producción
y consumo impide que este quede limitado a una mera función mediadora,
puesto que juega un papel eminentemente interactivo en todos y cada uno
de los momentos en que interactúan comprador y vendedor. Por eso, la
representación gráfica más acertada de la función del marketing en una
empresa de servicios, puede ser esta (Fig. 21):
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Figura 21. Concepción de la función de marketing en la empresa de servicios.
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Harina de otro costal es que, con el fin de respaldar las interaccio-
nes que se producen entre comprador y vendedor, en las empresas de ser-
vicios tengan que compatibilizarse las actividades del marketing interacti-
vo con los esfuerzos del marketing tradicional para reforzar el proceso de
planificación de recursos y operaciones, gracias a los cuales la organiza-
ción desarrolla y mantiene a largo plazo las relaciones con sus clientes.

Esto nos permite dar un primer paso y decir que, en sentido estric-
to, la función del marketing incluye cuatro aspectos fundamentales:

– Conocer y comprender el mercado (investigación y estudios).
– Localizar y escoger los segmentos o “nichos” de mercado,

colaborando al diseño de los productos (precio, calidad, rela-
ción precio/calidad, necesidades, oportunidades, etc.), esta-
bleciendo prioridades, identificando quiénes son los competi-
dores, conociendo mejor los gustos y deseos, y asegurando la
fidelidad por medio de la adaptación de los productos a esos
deseos y gustos.

– Planificar, realizar y controlar los programas de marketing que
se hayan decidido.

– Modelar y preparar a la organización para que todas las per-
sonas pertenecientes a ella se conciencien de la importancia
de su cometido, desarrollen su trabajo con la mayor calidad
posible, y se realicen con éxito los programas y actividades de
marketing.

En suma, podemos concluir que la función del marketing consiste
en hacer que “la empresa base todas sus actividades en las necesidades y
deseos de los clientes que integran los mercados objetivo seleccionados”82

por medio de una adecuada planificación, una correcta realización y un
escrupuloso control de los programas de marketing que se hayan decidido.

El ciclo de vida

Desde la perspectiva de la función del marketing, el llamado “ciclo
de vida” hace referencia al que describe el producto (o servicio) y, aunque
responde a una idea que encierra cierta inestabilidad, constituye un con-
cepto fundamental.

Acerca de él, el profesor Grande Esteban señala que se trata de una
construcción teórica por medio de la cual se supone que a los productos
y los servicios les sucede lo mismo que a las personas; es decir, que nacen,
se desarrollan, alcanzan la madurez y, finalmente, mueren. El ciclo de vida
del producto es una construcción teórica muy ilustrativa pero, aunque a
“posteriori” sea posible modelizarlo,  en la forma que propone la teoría
existen dudas sobre su eficacia operativa (e incluso sobre su existencia
real). Para modelizarlo basta con relacionar las ventas con el tiempo y
encontrar alguna función matemática que se ajuste convenientemente83.
De todas formas, cuando se trata de bienes físicos no cabe duda de que es
útil para tomar decisiones de marketing; pero surgen dudas cuando se
trata de aplicarlo a los servicios, pues el ciclo puede tener cualquier forma,
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hay indefinición en lo que se entiende por servicio y existen serias dificul-
tades para que muchas empresas de servicios desarrollen una cartera de
productos equilibrados83.

Por lo que atañe a las empresas o instituciones proveedoras de
servicios sanitarios, con esta advertencia Grande Esteban acierta de lleno
con la realidad. En efecto, la empresa sanitaria suministra un tipo de ser-
vicios cuyo proceso de producción es altamente heterogéneo (lo que
abona que el ciclo de vida de sus productos presente multitud de formas)
y no son fácilmente “comunicables” (¿cuáles son sus verdaderos atribu-
tos?), presentando tal suerte de indefinición que no hay más remedio que
bucear por los “outputs” intermedios. Así las cosas, resulta muy problemá-
tico hablar de que en ella pueda darse una “cartera de servicios”, puesto
que se desconoce su calidad hasta que no se proveen y eso impide que el
usuario (consumidor o paciente) pueda hacer comparaciones previas con
otros (como es el caso cuando se trata de bienes físicos). Además, los ser-
vicios sanitarios encajan más estrechamente que cualquier otro tipo de
bien en un sistema de valores individuales y sociales, y eso –en cierto
modo– los preserva de poder ser rechazados, pues conectan directamen-
te con la necesidad de conservación.

Esto conduce  a que, con demasiada frecuencia, las personas que
trabajan en una organización sanitaria tiendan a ver a los usuarios (o
pacientes) como un fenómeno abstracto que se materializa en una colec-
ción de individuos enfermos difícilmente considerables como “clientes”
porque continuamente se suceden unos a otros, reemplazándose entre sí.
Cuando se tiene tal tendencia, no sólo se frustra la necesaria considera-
ción de “cliente” sino la misma percepción individual del usuario o pacien-
te, ya que se transforma en un “caso” o se convierte en un “número” (ahí
está esa costumbre tan generalizada de referirse a un paciente como “el de
la habitación 312” o más lacónicamente “el de la 312”, o la no menos exten-
dida de avisar a quien espera para pasar a una consulta diciendo “¡el 28!”).
En tales condiciones, aplicar la teoría del ciclo de vida del producto que se
provee carece de mayor significación.

Sin embargo, sí existe un ciclo de vida. Lo que ocurre es que no
cabe referirlo al producto o servicio sino al que discurre a través de la rela-
ción con los pacientes. Ese ciclo, ya no es que sea fundamental, sino fun-
damentalísimo. Cada paciente establece una relación con el proveedor del
servicio sanitario que debe ser desarrollada y mantenida por toda la orga-
nización en su conjunto. Cierto que para el individuo que está enfermo no
hay elasticidad de sustitución entre la demanda de servicio sanitario y la
de cualquier otro bien porque la utilidad marginal de la curación –al menos
inicialmente– es infinita, pero las relaciones con los pacientes (usuarios o
clientes) no están simplemente ahí, sino que hay que ganárselas, y esas sí
que responde a un auténtico ciclo vital que nace con su necesidad de
salud, se desarrolla a través de las interrelaciones que se provocan a lo
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largo de todo el proceso productivo, alcanzan su madurez con la curación,
rehabilitación o mejora, y se extinguen con el alta médica.

Este ciclo de vida puede ilustrarse por medio del esquema de la
figura 22:

Cualquier individuo es un cliente potencial de una institución sani-
taria (ya expusimos páginas atrás que la salud es un bien escaso y que, si
es que existen, pueden contarse con los dedos de una mano los individuos
que disponen de salud a raudales) y en el esquema de la figura 22 está
representado en el centro del mismo. Antes de caer enfermo la relación del
individuo con el proveedor del servicio sanitario se halla en la etapa inicial
del ciclo de vida que se desencadenará cuando lo necesite. Surgida esa
necesidad aparece la segunda etapa del ciclo, consistente en decidir el
aprovisionamiento acudiendo a una institución sanitaria para que se le
diagnostique el mal que padece y se le oferte el proceso terapéutico opor-
tuno. En este estadio se produce, en términos de expectativa, una evalua-
ción potencial del servicio ofertado y, si esta es positiva, el paciente (clien-
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Figura 22. Ciclo de vida en base a la relación con los pacientes.



te) aceptará probarlo, entrándose así en la tercera etapa del ciclo: el pro-
ceso de consumo (o etapa de uso). Durante este proceso, el paciente (o
usuario) observa la habilidad del agente proveedor en el suministro del
servicio y forma en que se ocupa de sus problemas, valorando así hasta la
consecución del resultado la calidad técnica y funcional que él percibe.
Finalmente, con el alta médica en la mano, se entra en la cuarta etapa: la
extinción de la relación con el proveedor y conclusión del ciclo hasta que
una nueva necesidad vuelva a desencadenar otra vez este recorrido.

Evidentemente, el usuario –paciente, consumidor o cliente– puede
abandonar el ciclo en cualquier etapa (bien eligiendo otra institución ya en
la fase inicial, bien acudiendo a ella si la evaluación potencial del servicio
ofertado en la segunda etapa no es positiva, bien solicitando el alta volun-
taria en la tercera, bien descartando volver al mismo agente proveedor
tras la cuarta...) o quedarse en él y pasar a la siguiente. Es obvio que los
esfuerzos de marketing que se hayan llevado a cabo a lo largo del ciclo
influirán en la decisión que tome y, en consecuencia, los objetivos del plan
y actividades de marketing deberán estar en perfecta sintonía con la fase
o etapa en que se hallen las relaciones con el cliente. Así, por ejemplo, en
la etapa inicial el objetivo del marketing consistirá en crear un interés por
la institución y los servicios sanitarios que se ofertan; en la segunda, incli-
nar al individuo enfermo a que “acepte las promesas” implícitas en la ofer-
ta realizada para solucionar sus problemas de salud (confirmar su espe-
ranza); en la tercera, brindar una serie de experiencias positivas tanto téc-
nica como funcionalmente, velar porque sean atendidos correctamente
todos sus problemas y lograr que se cumplan escrupulosamente las pro-
mesas que estaban implícitas en la oferta... O sea, los objetivos de cada
una de las etapas deben perseguir que las relaciones proveedor-consumi-
dor se consoliden y prolonguen de tal manera que, si este tuviese en un
futuro necesidad de nuevas atenciones sanitarias, vuelva otra vez a la ins-
titución que ya le ha atendido impulsado por ese genuino sentimiento que
anima siempre a un cliente satisfecho.

Puede caerse en la tentación de pensar que semejante ciclo carece
de mayor sentido en las instituciones sanitarias del sector público. Ya dijo
Oscar Wilde que la mejor forma de evitar una tentación es caer en ella, y
en ese sector son mayoría los que evitan la tentación cayendo en el con-
vencimiento de que, como “la clientela está asegurada” gracias al cuasi-
monopolio que se tiene en él sobre los pacientes, no cabe hablar de tales
cosas. No deja de ser un craso error. Ese “aseguramiento” conduce preci-
samente a mayores dificultades para consolidar unas buenas relaciones
proveedor-cliente (los inconvenientes para poder elegir libremente el pro-
veedor acaban aumentando siempre las insatisfacciones) y son germen de
actitudes imprevisibles que, en más de una ocasión, “engrasan” el camino
que conduce a la presentación de quejas e incluso de más de una deman-
da ante los tribunales de justicia. Trátese de sector privado o de sector
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público, el ciclo de vida que discurre a través de la relación con los pacien-
tes está ahí, es de capital importancia y la “fuga” del circuito puede llevar
a no ver más a ese paciente...o, en el peor de los casos, a tenerlo que ver
ante un señor vestido de negro y adornado con puñetas.

El “mix” de marketing

Si la función de marketing compete y ha de ser asumida por todos
los miembros de la organización, el “mix” de marketing, o decisiones sobre
las actividades que atañen a las famosas cuatro “P’s” (producto, precio,
punto de venta –o distribución– y promoción), se desarrolla en un depar-
tamento específico de la empresa (el “departamento de marketing”) tras
analizar y considerar atentamente los varios extremos que corresponden
a cada una de las variables o actividades que integran esa mezcla. Como
es lógico, hay decisiones y actividades que son comunes a las organiza-
ciones cuyo objeto es la producción ora de bienes físicos ora de servicios;
pero, como los servicios poseen rasgos específicos, algunas de las activi-
dades que han de llevarse a cabo en estas son diferentes de las que nor-
malmente se desarrollan en aquellas.

Ahora bien, en cualquiera de los casos, ¿qué es lo que se persigue
con un “mix” de marketing? En líneas generales cabe responder a esta pre-
gunta diciendo que lo que se persigue es suministrar el producto más ade-
cuado a las necesidades y requerimientos del consumidor, hacerlo al pre-
cio que reporte mejor beneficio para el comprador y para el vendedor,
situar el producto en la forma más accesible para su venta (cobertura geo-
gráfica, cuidada logística, pertinentes canales de distribución), y poner
todo eso en conocimiento del mercado a través de la publicidad, la pro-
moción y las relaciones públicas más efectivas. Eso se consigue mezclan-
do apropiadamente unas cosas y otras para lograr un único objetivo: crear
un intercambio en el que queden satisfechas las necesidades individuales
y los objetivos organizativos, optimando la mejor relación coste-beneficio
(rentabilidad).

En el caso concreto de los servicios sanitarios, los elementos espe-
cíficos que corresponden a un “mix” de marketing tienen algunas particu-
laridades que conviene analizar para su mejor adecuación. Vamos a ello.

Producto

La particularidad del producto reside en que este es una variable
sobre la que la capacidad de actuación resulta muy limitada. Arrow señala
que todas las características singulares de la empresa de servicios de salud
se derivan prácticamente de la prevalencia de la incertidumbre24 y, en cuan-
to a los métodos de producción, en ninguno se da una desigualdad de infor-
mación entre productor y comprador como en este. Además, la dicotomía
entre producto final y productos intermedios tiene una significancia muy
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relevante y en el producto que se oferta concurren dos facetas fuertemen-
te diferenciadas: el servicio-información (diagnóstico-proceso-curso clíni-
co) y el servicio productivo (personal-equipamiento-tecnología).

Lo que ocurre con el paciente tiene mucho que ver con su propia
condición, pero más aún con los factores propios del proceso productivo
(ajenos, por cierto, a esa condición misma de paciente). Entre ellos desta-
ca con luz propia la heterogeneidad, no siempre justificada, de las prácti-
cas médicas. Creer que en todos los casos de la práctica médica se produ-
ce una correspondencia entre proceso y resultado es una angelical inge-
nuidad, aunque lo peor de todo es que tal correspondencia, velada por lo
heterogéneo de la práctica médica, puede enmascarar perfectamente lo
que realmente ha de medirse o constituye el producto16.

Todo esto hace que la variable producto no contenga mayor capa-
cidad para poder actuar sobre ella como elemento del “mix” de marketing,
máxime si se tiene en cuenta que la calidad del producto se genera en el
momento de la provisión del servicio (de aquí que nos hayamos detenido
antes en hablar con algún detenimiento de la calidad). De aquí que, como
la calidad forma parte de la relación interpersonal, en esta variable influ-
yan mucho más los aspectos personales que los estándares técnicos y eso
hace que la actuación deba enfocarse hacia aquellos más que hacia estos.

Precio

En el suministro de servicios el precio siempre interactúa con la
calidad y su fijación viene determinada en gran medida por la capacidad
de pago del mercado, pero en el caso de los servicios sanitarios se da una
particularidad: si son públicos lo establece la Administración y si son pri-
vados, pero concertados con el sector público (así son la mayoría), lo con-
diciona en gran parte fijando unas tarifas. Por eso, salvo en aquellas insti-
tuciones que pueden gozar de cierto margen de maniobra para estable-
cerlo, el precio no afecta a los beneficios (los recursos financieros no
dependen de los ingresos y los costes de producción corren a cuenta de
las dotaciones presupuestarias establecidas al efecto por la
Administración). Pero eso no quita para que no constituya una variable del
“mix” de marketing.

En efecto, como ya se dijo anteriormente, hay un precio que no es
de orden monetario (aunque sí real y efectivo) y que quizás por eso inte-
ractúa con la calidad percibida de manera mucho más velada –y también
más determinante– que el abonado en moneda de curso legal. No es fácil-
mente cuantificable, pero afecta a criterios de inversión que son de índole
personal, íntima y muy profunda, suponiendo un auténtico descalabro
para el individuo si resultan demasiado “caros”. El mayor problema radica
en que “la capacidad de pago” influye en el resultado del diferencial entre
lo esperado (expectativas) y lo experimentado (comprobaciones), por lo
que puede incidir negativamente en la calidad percibida.
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Punto de venta

Al tratarse el servicio sanitario de un servicio básico, la particula-
ridad estriba en que reviste especial importancia no tanto la localización
como la accesibilidad. En este sentido, dado que el servicio sanitario se
produce y se consume simultáneamente en el proceso de “entrega” (que se
sustenta en un contacto que es cara a cara) este elemento ha de interpre-
tarse como lo que resulte más cómodo y conveniente para el usuario. Ahí
radica el especial cuidado que se ha de tener con la señalización y limpie-
za del local, con la decoración, con el trato que se dispense, con la atmós-
fera de atención y bienestar que se cree...

En la provisión de servicios de salud, la “P”  del “mix” de marketing
que corresponde al punto de venta hay que traducirla necesariamente en
términos de horario, de equipamiento, de trámites burocráticos, realiza-
ción de tareas, cantidad y habilidad del personal, tiempos de repuesta,
profesionalidad, reducción de los aspectos desagradables o molestos que
pueden comportar las exploraciones, tratamientos, extracción de mues-
tras, etc. Así traducida, esta “P” adquiere un mayor peso específico porque
se enmarca en parámetros tan decisivos para la configuración de la opi-
nión del paciente como son la información y la comunicación.

La advertencia del profesor Grande Esteban, consistente en llamar
la atención sobre las tres nuevas “P’s” adicionales en el mundo de los servi-
cios a las cuatro del mercado75, tiene aquí su aplicación más idónea. Se trata
de Personas (“People”), Procesos (“Process”) y Atención al Consumidor
(“Customer Service”). La primera de ellas constituye un factor de diferencia-
ción y de posicionamiento porque la accesibilidad del servicio depende en
gran medida de la persona (o personas) que lo preste. La segunda constitu-
ye la columna vertebral de la asistencia sanitaria, pues siempre discurre por
mecanismos o rutinas consustanciales al proceso productivo del servicio.
La tercera es la consecuencia lógica de adoptar el principio de empresa
orientada al consumidor para atenderle lo mejor posible, y eso enlaza direc-
tamente con la traducción a la que se acaba de hacer referencia.

Promoción

En el servicio sanitario, la “P” de “promoción” no atañe sólo a la
publicidad y a las relaciones públicas (folletos, anuncios, presencia en los
medios de comunicación, etc.), sino que concierne principalmente a tan-
gibilizar lo que es intangible, cuidando el entorno físico, los signos visua-
les (uniformes, grafismos..), los esquemas organizativos de la institución,
la eficacia, los atributos funcionales...

La particularidad de este elemento en los servicios de salud lleva
a la circunstancia de que la auténtica promoción que cabe hacer de ellos
es la que trasciende de no perder de vista estas tres cosas3:

– Que el establecimiento de una relación implica hacer promesas.
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– Que el mantenimiento de una relación se basa en el cumpli-
miento de las promesas.

– Que el desarrollo y consolidación de una relación significa un
nuevo conjunto de promesas que se hacen luego y que tienen
como requisito ineludible el previo cumplimiento de las que se
han hecho con anterioridad.

OBJETIVOS DEL MARKETING

Un objetivo, entre otras muchas definiciones, puede conceptuarse
como un fin hacia el cual ha de dirigirse toda la organización. De aquí que
se hable de “objetivos generales” (los que expresan las metas que a nivel
global se propone alcanzar una empresa) y de “objetivos operativos”  (los
que, como concreción de esas metas, se fijan de manera operacional a las
distintas unidades que a nivel de decisión configuran la empresa, dando
lugar posteriormente a otros “subobjetivos” que se establecen en los nive-
les inferiores para posibilitar el logro de los operativos a mayor nivel y con
ello el de los generales).

Ahora bien, en una empresa orientada hacia el consumidor los
objetivos generales serán siempre unos objetivos de marketing, indepen-
dientemente de que la actividad de marketing tenga a su vez, y perfecta-
mente compatibilizados con los generales de la empresa, los suyos pro-
pios. Objetivos, por ejemplo, como “satisfacer mejor las necesidades de
los consumidores”, “aumentar los beneficios”, “alcanzar una determinada
cuota de mercado”, o “mejorar la imagen de la empresa”, son objetivos de
carácter general o metas formuladas de manera abierta que afectan a
todos los niveles, unidades y personas de una organización. Objetivos
como “atender a un determinado segmento del mercado”, “penetrar el
mercado «X»”, “ampliar la gama de productos”, “batir a la competencia en
el mercado «Y»” o “ampliar los canales de distribución en el territorio «Z»”,
son objetivos específicos de la actividad de marketing que concurren ope-
rativamente al logro de los generales.

Kotler dice que, como “los servicios se caracterizan por tener
muchas características de experiencia y credibilidad, los consumidores se
sienten con más riesgo en su compra” y que eso tiene varias consecuen-
cias. “En primer lugar, los consumidores confían más en la comunicación
de persona a persona que en la publicidad. En segundo lugar, prestan
mucha importancia al precio, al personal y a los aspectos tangibles, para
juzgar la calidad. En tercer lugar, y siempre que se encuentren satisfechos,
son muy leales a su suministrador de servicios”66. Esto hace que las
empresas de servicios encaren con carácter general conseguir tres objeti-
vos fundamentales: incrementar su diferenciación, mejorar la calidad de
sus servicios y superar su productividad. Las actividades que conducen al
logro de estos tres objetivos interaccionan entre ellas, pero comportarán
un mayor o menor peso específico según sea la posibilidad de valoración
de la oferta por parte del comprador.
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De hecho, hay servicios cuya calidad técnica no puede juzgarla el
consumidor hasta que los recibe y servicios que le son difíciles de valorar
incluso después del consumo. En la figura 23 aparecen clasificados varios
productos y servicios según su dificultad de evaluación. A la izquierda apa-
recen algunos de los bienes que sí se pueden analizar previamente a la
compra, en el medio algunos de los bienes y servicios en los que concu-
rren numerosas características de experiencia (es decir, características
que sólo se pueden valorar después de la compra), y a la derecha algunos
otros bienes y servicios con diversas características de credibilidad (o
sea, características que el comprador encuentra difícil de valorar incluso
tras haberlos consumido).

En el extremo de la derecha, y dentro del campo en el que están
asentados los servicios con “muchas características de credibilidad”, apa-
recen las “diagnosis médicas”. Es este un servicio de muy difícil valoración
porque en él, más que cualquier otro, incide la incertidumbre tanto sobre
el agente proveedor como sobre el usuario. Desentrañar cuál ha sido la
causa de rotura en el equilibrio entre el individuo y su medio puede obe-
decer a múltiples razones, supone elemento fundamental para la sintoma-
tología que presenta y resulta necesario para encauzar debidamente el tra-
tamiento. Esto lleva a concluir que en el marketing de servicios de salud,
y de los tres objetivos fundamentales que se apuntaban antes, hay dos
cuyo logro –por orden de importancia– resulta vital: la calidad del servicio
y la diferenciación competitiva (objetivos estos que sólo serán alcanzables
por medio del tercero: la productividad). 
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Figura 23. Evaluación de algunos productos y servicios.



Diferenciación

Aunque en los servicios de salud la diferenciación ya va marcada en
conjunto por el nivel asistencial al que pertenece una institución (que se
traduce en la disponibilidad de técnicas más o menos sofisticadas y posi-
bilidad de oferta), el principal medio de marcar una diferencia reside en la
forma en que se presta el servicio y en la imagen de la organización. Con
independencia del mayor o menor volumen de oferta, esta puede incluir
características secundarias innovadoras (en el caso de hospitalización, por
ejemplo, habitaciones individuales o, en general, uniformes originales,
biblioteca para uso de los pacientes, posibilidad de comida a la carta para
quienes no han de ajustarse a algún tipo de dieta especial, instalación de
televisores en las habitaciones y/o salas de espera, hilo musical, etc.).

Ciertamente, la mayor parte de las innovaciones pueden copiarse
fácilmente, pero la organización proveedora de servicios sanitarios que se
esfuerce en añadir e introducir innovaciones puede obtener una sucesión
de ventajas competitivas y afianzar una reputación de que ofrece a los
pacientes “lo mejor”.

En cuanto a la forma en que se presta el servicio, la diferencia
puede lograrse de tres formas: a través de las personas, a través del medio
físico y a través del proceso productivo. Un agente proveedor de servicios
sanitarios puede marcar grandes diferencias gracias a tener un personal
de contacto ampliamente capacitado y con habilidad suficiente para comu-
nicar o transmitir al paciente una gran confianza, gracias a ofrecer un
entorno físico de superiores características al de otras organizaciones y
gracias a realizar el proceso productivo en un marco que proporcione al
paciente las mayores comodidades posibles en cuanto a protocolos de
actuación, evitación de dolor o sufrimiento, información permanente, etc.

Bernard J. Lachner, presidente del Hospital de Evanston, subrayó
la importancia de este objetivo comentando lo siguiente: “Supongamos
que el médico, la enfermera, el camarero, el responsable de cuidados
intensivos o el recepcionista, es descortés; que el personal existente gol-
pea las camas durante su limpieza; el del parking no ayuda cuando está
lleno; el de la cafetería no satisface a los visitantes; o la farmacia tiene
horas limitadas para el personal de visita; todo ello sugiere que el hospital
actúa buscando su propia conveniencia y no la del paciente, su familia y
amigos”66. Lógicamente, si a esto se añade la enorme dificultad de valora-
ción que existe y la incertidumbre que concurre en el resultado, será daña-
da la credibilidad y la calidad percibida resultará de corte negativo.

Calidad del servicio

La clave de este objetivo reside en igualar o superar las expectati-
vas de calidad que se forman en base a pasadas experiencias, la informa-
ción “boca a boca” y la publicidad realizada, porque si la percepción de la
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calidad del servicio prestado es inferior a las expectativas este será juzga-
do negativamente.

El usuario de cualquier servicio sólo queda satisfecho si obtiene lo
que desea cuando lo desea y en la forma que lo desea, por eso es tan
importante investigar los criterios específicos de los clientes para cada
servicio concreto y por eso, en lo que afecta a los sanitarios, hay que pres-
tar la debida atención a los estudios de opinión del consumidor.

Para conseguir el reconocimiento de una buena calidad, el objeti-
vo se centra en que la organización defina y comunique claramente el nivel
de calidad que puede suministrar, de tal forma que tanto el personal como
los pacientes sepan lo que se puede ofertar y lo que se puede obtener. Aquí
no nos extenderemos más sobre este extremo porque ya ha sido comenta-
do en la segunda parte de este trabajo.

Productividad

Los servicios de salud soportan frecuentemente fuertes presiones
para mejorar su productividad porque, al tener mucho personal, sus costes
fijos suelen ser enormes. Ahora bien, no hay que perder de vista que los exce-
sos en la mejora de la productividad pueden reducir la calidad percibida.

En efecto, trabajar más intensamente nunca es una buena solución.
Lo que debe hacerse es trabajar con más capacidad y eso sólo es factible
conseguirlo a través de la mejora de los procedimientos, y de una más ade-
cuada selección y formación del personal. Tampoco es buen camino
aumentar la cantidad de servicios si con ello se disminuye, aunque sea
ligeramente, la calidad (por ejemplo: si los médicos se ven forzados a reci-
bir más pacientes, el efecto será que dispondrán de menos tiempo para
dedicar a cada uno).

Sin embargo, sí puede ser útil “industrializar el servicio”. Esto no
debe interpretarse con ninguna connotación peyorativa. “Industrializar el
servicio” supone adoptar una “actitud de fabricación” hacia la prestación
del servicio sanitario. Por ejemplo, “en el hospital de Shouldice (cerca de
Toronto, en Canadá) sólo se opera a pacientes de hernia, habiendo redu-
cido la estancia media de siete días a sólo tres y medio. Si bien este hospi-
tal paga a los médicos menos que en las clínicas privadas y las enfermeras
atienden a más pacientes que en un hospital general, el nivel de satisfac-
ción de los pacientes es increíblemente alto”84.

En esta misma línea puede inscribirse la promoción de cirugía
menor ambulatoria y todos aquellos procedimientos que tienden a aumen-
tar la cantidad sin merma de la calidad, pues suponen el diseño de un ser-
vicio más efectivo.
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LA RENTABILIDAD

Debido a la incertidumbre, a la acelerada evolución tecnológica y a
la rapidez de los cambios que modifican el entorno, la empresa de servi-
cios sanitarios –como cualquier otra– tiene que procurar un equilibrio fa-
vorable del binomio “medios utilizados / resultados obtenidos”; es decir,
ser rentable. Este es el único medio para contar con cierta garantía de que
se va a poder seguir financiando el desarrollo y evitar así el cese o inte-
rrupción del curso de las actividades.

Antes o después, es evidente que para la gestión de las finanzas pú-
blicas la Administración no tendrá más remedio que recurrir a métodos de
racionalización de las elecciones presupuestarias. En ese momento, que
no parece estar muy lejano en el tiempo, el mecanismo de elección, tal co-
mo sucede en el campo privado, estará dominado por la condición de la
eficacia y el desarrollo. Entonces, en virtud de los principios de actualiza-
ción y optimación que son inherentes a esa técnica, es posible que se op-
te por echar el freno al desbocamiento de las inversiones y gastos asisten-
ciales por considerar que no son más prioritarios para la salud que los
correspondientes –por ejemplo– a educación, prevención y acciones me-
dioambientales25. 

A pesar de que en el sector público la notación característica de la
asistencia sanitaria es su rentabilidad social, y eso se traduce en la con-
fortabilidad que le proporciona la financiación a cargo de los presupuestos
generales, no cabe dar de lado la consecución de una rentabilidad econó-
mica. Conviene aclarar aquí que, aunque rentable es todo aquello que pro-
duce un beneficio y este supone una comparación entre medios utilizados
y resultados obtenidos mediante la aplicación de dichos medios, la renta-
bilidad a la que hacemos referencia es la rentabilidad económica (o rela-
ción existente entre el resultado –conocido o previsto– y los capitales o
medios empleados) y no la rentabilidad financiera (o beneficio financiero
a través del origen –propio o ajeno– de los fondos, una vez determinada la
rentabilidad económica), eludiendo asimismo cualquier referencia a su
medición porque, entre otras cosas y como bien señaló Drucker, “la mane-
ra de medir la rentabilidad es objeto de múltiples discusiones, pues no
existe ningún medio o método que satisfaga a todo el mundo”85. Además,
en la empresa de servicios de salud conviven globalmente resultados que
pueden ser medidos monetariamente en comparación con los medios uti-
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lizados y resultados que no pueden serlo porque eso supondría abordar,
tomar en consideración y valorar el costo (o precio) que puede tener un
hombre.

En el seno de cualquier empresa sanitaria se dispone de suficiente
variedad de experiencias y de estrategias llevadas cabo, y que una vez en-
sayadas han desembocado en un éxito o en un fracaso. Cuando el marke-
ting preside y orienta todas las actividades realizadas en una organización
persigue no sólo que todas las personas, funciones, departamentos, servi-
cios o secciones de la misma se interesen y atienden activamente las ne-
cesidades y deseos de los pacientes, sino también que eso se haga en el
contexto de la mejor relación coste-beneficio, y por eso mantiene una ac-
titud muy activa por desentrañar qué aptitudes se requieren para lograr la
rentabilidad.

VARIABLES QUE INFLUYEN EN LA RENTABILIDAD

En la década de los 70, con el fin de extraer algunas conclusiones
sobre aquello que previsiblemente podía incidir en lo que concierne a la
rentabilidad, la empresa General Electric acometió un estudio sobre sus
éxitos y sus fracasos. La tarea que llevó a cabo consistió en realizar una se-
rie de experimentos por medio de una serie de estrategias de mercado y
los resultados fueron tan concluyentes que sirvieron para validar ciertas
“reglas” que son genéricamente aplicables al mundo de la empresa.

Los experimentos llevados a cabo alcanzaron la suma de 800 y ca-
da uno de ellos correspondió al registro de un negocio desarrollado en el
curso de un año, analizando la competencia particular a la que hubo que
hacer frente, el mercado particular que se atendió, la tecnología y la es-
tructura de costo que se requirieron y, obviamente, la rentabilidad que
produjo. Los resultados se sometieron a un análisis estadístico, seccional
y cruzado, descubriéndose 55 variables que, consideradas conjuntamente,
venían a suponer en torno al 82 por 100 de las variaciones observadas en
los resultados de rentabilidad. Con otras palabras, se descubrió que el 82
por 100 de las diferencias que se dan entre obtención de alta rentabilidad,
media rentabilidad y baja rentabilidad, se deben a 55 variables que pudie-
ron ser identificadas.

Durante el proceso de verificación de resultados, y antes de dar en-
trada en el modelo a una variable, se realizó un triple ensayo: a) compro-
bar su significancia en sentido puramente estadístico; b) comprobar para-
lelamente que también tenía sentido con el criterio expresado por la fuerza
de ventas, al ser esta la que mejor suele conocer las repercusiones de cual-
quier acción en la marcha del negocio; c) comprobar la consistencia de
esas repercusiones a la luz de cualquiera de los aspectos de la teoría eco-
nómica. Esta secuencia se aplicó a las 55 variables, haciéndolas pasar una
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a una por estos tres ensayos, y se descubrió que, de entre ellas, había 11
que eran en las que se concentraba el mayor impacto sobre la rentabilidad.

Vamos a exponer esas 11 variables, refiriéndolas en cada caso a la
empresa de servicios sanitarios.

Posición en el mercado

Aunque no fue ninguna sorpresa para nadie, se confirmó que la par-
ticipación o posición que se tiene en el mercado es un importante deter-
minante de la rentabilidad. Ahora bien, se descubrió que la alta posición
de un producto en el mercado sólo propende a ofrecer una mayor rentabi-
lidad si todas las demás cosas permanecen igual. Este hallazgo nada tiene
que ver con las economías de escala, pues se comprobó que tal cosa es in-
dependiente de la escala a la que se esté operando. Tener una gran parti-
cipación en un mercado pequeño proporciona la misma rentabilidad que
una gran participación en un gran mercado. En esta relación existente en-
tre participación en el mercado y rentabilidad, lo más sobresaliente del es-
tudio fue que arrojó luz sobre el hecho de que existen dos “umbrales de
rentabilidad”: uno se sitúa en torno a una participación de mercado del 15
por 100 y otro en torno a la del 35 por 100. Es decir, que un producto que
tenga menos del 15 por 100 de participación en el mercado casi nunca se-
rá rentable y un producto que tenga más del 35 por 100 raramente lo será.
En el intervalo que se produce entre ese 15 por 100 y ese 35 por 100, el ca-
rácter de la relación entre participación y rentabilidad aparece aproxima-
damente en forma lineal.

Traslademos este hallazgo al mundo sanitario y relacionémoslo
con la “tasa de frecuentación” (que estará en función de factores demo-
gráficos, sociales, económicos, geográficos y tipo de cobertura) como pre-
misa de una hipotética posición en el mercado. En España la frecuentación
hospitalaria (número de personas hospitalizadas por mil habitantes y año)
arroja los siguientes datos medios: 237 para menos de un año, 54 de 1 a 14
años, 72 de 15 a 44 años, 88 de 45 a 64 años y 165 para más de 65 años; y,
para Atención Primaria, los datos son los siguientes: 5,25, visitas/perso-
na/año (INSALUD) y 2,10 visitas/persona/año (Mutuas o consultorios pri-
vados) de medicina general y pediatría, y 1,90 visitas/persona/año (INSA-
LUD) y 1,63 visitas/persona/año (Mutuas o consultorios privados)86,
debiendo indicarse que en el caso de las visitas correspondientes a medi-
cina general y pediatría del INSALUD el 40 por 100 son por receta y el 10
por 100 por trámite burocrático.

Sobre el total de población correspondiente al área de influencia de
un hospital, centro de salud o consultorio, si la traducción en porcentaje
de esas tasas resultara inferior al 15 por 100 o superior al 35 por 100 para
ese hospital, centro de salud o consultorio, lograr una rentabilidad en el
funcionamiento de los mismos puede suponer una cuestión harto proble-
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mática (cosa esta que de hecho puede explicar en buena parte las dificul-
tades con que se encuentran algunas instituciones sanitarias para superar
en términos económicos su “umbral de rentabilidad”).

Cambio en la posición de mercado

Así como la participación o posición en el mercado es cosa a tener
en cuenta, también lo es que esa posición siempre cuesta dinero. Aquí no
sólo entran en juego las inversiones que haya que hacer, sino también los
gastos que se producen porque, cuando se está en el proceso de conseguir
una mayor participación se provoca siempre una reducción en la rentabi-
lidad por cualquier cambio positivo en la participación que se tenga, lo
que siempre provoca un impacto negativo en ella. Según los resultados ob-
tenidos en el estudio de referencia, el precio que hay que pagar por ganar
un punto en la posición que se tenga en el mercado depende fundamental-
mente de otros factores que normalmente atañen a la situación y clase de
competencia a la que haya que hacer frente.

En los servicios de salud este es un extremo que se cumple a ra-
jatabla. Cualquier cambio positivo que se provoque en la posición que ya
se tiene (por adición de nuevos servicios, nuevos programas asistencia-
les o nuevas tecnologías para el diagnóstico y tratamiento, no disponi-
bles anteriormente) provoca indefectiblemente un impacto negativo en
la rentabilidad.

Según la teoría económica, uno de los medios más eficaces para re-
ducir costes consiste en incorporar innovaciones técnicas al proceso pro-
ductivo, pero en los servicios sanitarios las innovaciones técnicas (que
aportan innegables mejoras en mayor fiabilidad diagnóstica, acortamiento
de estancias, abordaje de casos que resultaban imposibles o muy proble-
máticos, etc.) está comprobado que no ejercen influencia sobre la unidad
de producto más que cuando dicha unidad es de homogeneidad constan-
te, cosa que resulta harto problemática en el terreno de la salud. En este
campo, la innovación técnica, los nuevos programas, el diseño de nuevos
servicios, no sólo puede proporcionar mayor eficacia sino que al mismo
tiempo subvierte la propia naturaleza de los casos tratados porque los mo-
difica en un sentido de complejidad creciente y eso eleva siempre los cos-
tes de manera muy importante con un insoslayable efecto negativo en la
rentabilidad25.

Tasa de crecimiento del mercado

La tasa de crecimiento que tenga el mercado es factor importantí-
simo porque condiciona severamente las maniobras que han de realizarse
para lograr una posición en él. Es decir: cuanto más rápidamente crece un
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mercado, menor es el costo (en sentido de gastos más reducidos) que su-
pone conseguir una participación en él.

Para el servicio sanitario este hecho puede tener un efecto inverso.
En efecto, si el “mercado” crece –por ejemplo– por aumento de las perso-
nas de mayor de edad (mayores de 65 años) debido al envejecimiento de
la población, mayor será el costo y, en consecuencia, mayor también el
impacto negativo en la rentabilidad.

Porcentaje de capacidad utilizada

Sabido es que el porcentaje de capacidad utilizada tiene un impac-
to positivo en la rentabilidad, pero se demostró que eso es cierto sólo has-
ta un cierto punto máximo. Ese punto máximo aparece en torno al 90 por
100 de utilización. Cuando la capacidad utilizada es superior a ese porcen-
taje, se comprobó que las posibilidades de producción quedan saturadas,
se tornan ineficientes y son causa de pérdida de rentabilidad.

Este hallazgo se cumple exactamente en el suministro de los servi-
cios sanitarios. Está suficientemente comprobado que un hospital cuyo ín-
dice de ocupación rebasa el 90 por 100 ve resentida seriamente su capaci-
dad de producción y se le disparan las ineficiencias.

Intensidad de la inversión

Se mostró como un punto crucial, pues la intensidad de inversión
en el negocio es la variable estadística independiente más importante y la
que provoca el más severo impacto negativo en la rentabilidad. Esto se
comprobó ser especialmente cierto por lo que afecta a los inventarios y las
inversiones en activos exigibles, así como a las inversiones en equipos de
producción. Permaneciendo las demás cosas igual, cualquier aumento de
inversión por unidad monetaria de venta reduce el porcentaje de rentabi-
lidad de los fondos invertidos. Los beneficios podrán ser mayores o me-
nores (en unidades monetarias), pero el porcentaje de rentabilidad inva-
riablemente decrecerá conforme se incremente la intensidad de la
inversión en el negocio.

Con referencia a los servicios de salud, esta variable se concreta en
dos aspectos: los excesos de inventario que normalmente mantienen las
instituciones sanitarias y las constantes inversiones en nuevos equipa-
mientos por los sostenidos y continuos avances que experimenta la tec-
nología médica. No cabe duda de que esta variable constituye un auténti-
co lastre para la consecución de una mínima rentabilidad y su hallazgo
debe servir de advertencia para impulsar la realización de buenos estu-
dios y evaluaciones coste-utilidad y coste-eficacia, así como para mantener
estrecha vigilancia sobre los inventarios.

161INTRODUCCIÓN A LA GESTIÓN DE MARKETING EN LOS SERVICIOS DE SALUD

LA RENTABILIDAD



Integración vertical

Organizativamente, se confirmó que el grado de integración verti-
cal que puede existir en el negocio supone un impacto positivo siempre
que se trate de un negocio ya maduro o aceptablemente estable. A condi-
ción de que todas las demás cosas permanezcan igual, una mayor integra-
ción vertical puede proporcionar una “ratio” mayor de rentabilidad. Ahora
bien, si el mercado es inestable (inestable en ambos sentidos, es decir, en
el tecnológico o en el de marketing) esa relación se invierte. O sea, una al-
ta integración vertical operativa actúa como rueda de molino atada alre-
dedor del cuello, pues reduce sensiblemente la posibilidad de una rápida
adaptación a los cambios que se produzcan.

El “mercado” de los servicios sanitarios es absolutamente inesta-
ble tanto por el aspecto tecnológico como por la incertidumbre que con-
verge en el resultado del acto asistencial. Sin embargo, la organización sa-
nitaria presenta una de las estructuras más jerarquizadas (integración
vertical) que pueden encontrarse. Esta variable, pues, impacta necesaria-
mente en la consecución de rentabilidad.

Cambios en el precio

Es axiomático que cuando los precios son crecientes se puede ha-
cer más dinero que cuando son decrecientes. Ahora bien, no debe confun-
dirse nunca “crecimiento de precios” con “precios altos”, pues entre unos
y otros hay una gran diferencia. En cualquier negocio se ha podido tener
alguna experiencia histórica sobre procesos vividos con aumento de pre-
cios y con precios estabilizados en altos niveles. La experiencia más nor-
mal es que, durante el periodo de aumento de precios, se haya tenido un
aumento en la rentabilidad y que, cuando los precios se han estabilizado
en el más alto nivel, esta llega casi a desaparecer tras uno o dos años de
haberse producido esa estabilidad. Esto se debe a que en el mercado su-
ceden invariablemente algunas cosas: afluencia de más competidores que
vienen a ponerse bajo la confortable sombra de ese paraguas, consiguien-
te encarecimiento de las acciones de marketing y, en consecuencia, lucha
más encarnizada por mantener o conseguir un punto más de participación
en el mercado.

Lo que a este respecto se comprobó es que, cuando los precios se
estabilizan en un nivel muy alto, se produce en muy poco espacio de tiem-
po una gran variedad de cambios que tienen su efecto más significativo en
reducir la rentabilidad y que el reverso de esto también es cierto. Es decir,
si los precios descienden, se producen y se sufren pérdidas; pero, si esas
pérdidas pueden soportarse durante un año o algo más de tiempo, una
buena parte de la rentabilidad perdida tiende a recuperarse.
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En los servicios sanitarios esta variable, debido a la nula incidencia
del precio en el momento de realizar el consumo (ver las referencias he-
chas anteriormente al tema del precio), carece de aplicación como deter-
minante de una alta, media o baja rentabilidad.

Importancia del producto para el cliente

La importancia que tenga el producto para el cliente se demostró
que es factor decisivo porque, cuanto más “importante” es el producto pa-
ra los clientes, menos dinero puede hacerse con él. La palabra “importan-
te” aparece entrecomillada porque ha de matizarse lo que se quiere decir
con ella. Un producto es “importante” para los clientes cuando estos tie-
nen que destinar para su adquisición una parte considerable del total que
dedican a sus gastos. Si es así, con ese producto siempre se podrá hacer
menos dinero que con otro cuya adquisición les suponga una parte más
pequeña de ese total.

Como ya dijimos páginas atrás, “para un individuo que está enfer-
mo, la elasticidad de sustitución entre servicio sanitario y cualquier otro
bien o servicio no existe porque, cuando se es presa de la enfermedad, la
utilidad marginal de la curación –al menos, inicialmente– es infinita y, aun
suponiendo que en la decisión de aprovisionamiento entrara en juego el
precio, como para el individuo enfermo no hay alternativa posible entre la
necesidad de curación, rehabilitación o mejora, y cualquier otro bien (sin
que importe el valor que pudiera tener este), el consumo no puede perfi-
larse en función de un mayor o menor precio de costo. El producto sanita-
rio es tan “importante” para el individuo enfermo que potencialmente es-
taría dispuesto a gastar en él todos sus recursos (fueran estos grandes o
pequeños) y eso –al margen cuestiones de equidad, solidaridad y justicia–
supondrá siempre para las instituciones del sector público una auténtica
losa para la rentabilidad (puesto que las del privado ya se encargan de pro-
ceder a una cuidadosa selección en la oferta).

“Ratio” de I + D sobre Marketing

Se corroboró que la “ratio” “Investigación y Desarrollo / coste total
en Marketing” ofrece dos “combinaciones ganadoras”. Primera: se puede
hacer dinero si en el componente total del negocio se tiene un alto y po-
tente nivel de marketing junto con un alto nivel de gastos en investigación
y desarrollo. Segunda: también se puede hacer dinero si en el componente
total del negocio se tiene un bajo nivel de esfuerzo en marketing y un bajo
nivel de gastos en investigación y desarrollo. La primera combinación es la
idónea para llegar a ser un líder en el mercado, mientras que la segunda no
proporciona más que una permanente situación de mero satélite en el mer-
cado. Se puede hacer dinero por uno cualquiera de estos dos caminos, pe-
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ro jamás se puede hacer dinero gastando sólo en marketing o sólo en in-
vestigación y desarrollo.

Lo habitual en las empresas de servicios sanitarios ha sido (y en
muchas de ellas sigue siéndolo) canalizar las inversiones hacia la investi-
gación y el desarrollo tecnológico, dando de lado cualquier inversión en
marketing. Esta, sin duda, ha sido la variable que más ha incidido –y viene
incidiendo– sobre la carencia de rentabilidad.

Posición de los costes variables respecto a los de la competencia

El coste variable es esencial para competir y se reveló como el más
importante a vigilar tanto en la producción como en la distribución. Si se
tienen unos costes variables superiores a los de la competencia, la batalla
está casi perdida. Por el contrario, si son menores, las oportunidades pa-
ra vencerla son muy considerables.

Ahora que tanto se viene hablando de crear una competencia entre
las distintas instituciones sanitarias (entre las del sector público, y entre
estas y las del sector privado) la atención a poner sobre esta variable re-
sulta fundamental y apremia a que en todas ellas pueda disponerse de una
contabilidad analítica bien diseñada (lo que implica tener que hacer todo
lo posible para identificar la unidad de producto).

Producto mejor respecto al de la competencia

Tener un producto líder para competir en el mercado supone dis-
poner de un producto que sea considerado superior al de los demás según
criterio expresado por los clientes. Saber que “técnicamente” se tiene un
producto superior al de la competencia es cosa muy gratificante, pero son
los clientes quienes tienen que reconocerlo y, si no lo hacen, disponer de
él no vale para mucho. Naturalmente, tener un producto inferior al de la
competencia no sólo reduce la rentabilidad sino que suele provocar pérdi-
das considerables. Se comprobó que la relación entre tener un producto
técnicamente superior (y reconocido así por los clientes) o tener un pro-
ducto técnicamente inferior (reconocido también como superior por los
clientes) no es nunca simétrica.

Por lo que afecta a los servicios sanitarios la constatación de esta
variable ya ha tenido una clara exposición en este trabajo, por lo que a lo
dicho nos atenemos.

LÍNEAS ESTRATÉGICAS PARA CONSECUCIÓN DE LA MEJOR
RENTABILIDAD

La identificación de las variables que influyen en la rentabilidad
permitió diseñar algunas reglas específicas que son válidas para la cons-
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trucción de ciertas estrategias, dependiendo de que el negocio se halle en
fase de madurez o en fase de crecimiento. Procederemos aquí a exponer-
las previa adaptación al contexto del suministro de servicios sanitarios.

Instituciones sanitarias en fase de madurez

Un negocio maduro es el que tiene una “ratio” de crecimiento que
se mantiene constante y próxima al nivel de crecimiento del P.N.B. En este
sentido, diremos que una institución sanitaria está en fase de madurez si
el crecimiento de su actividad por incorporación paulatina de nuevos ser-
vicios se mantiene constante y el volumen de servicios provistos, valora-
do en unidades monetarias, está próximo al nivel de crecimiento del P.N.B.

Hay cinco reglas que puede recomendarse para la construcción de
unas estrategias con que lograr la mejor rentabilidad. Son estas:

a) Si el volumen de pacientes que normalmente se atiende es de ca-
rácter “establemente masivo”, antes que incorporar nuevos servi-
cios es preferible optar por mejorar la rentabilidad. Si el volumen
de pacientes es notoriamente inferior a la capacidad productiva, y
siempre que eso no requiera tener que ampliar dicha capacidad in-
crementando costes fijos e inversiones, es preferible enfocar las ac-
ciones hacia la consecución de más pacientes.

b) Si en la provisión del servicio (e independientemente de que el vo-
lumen de pacientes atendidos sea grande o pequeño) se utiliza la
superioridad técnica del mismo como instrumento, debe preferirse
aumentar el precio (en el caso del sector público estableciendo,
por ejemplo, un tique moderador o imposición de alguna suerte de
pago) antes que atraer más pacientes.

c) Diferenciar el servicio que se provee, si además es superior al de la
competencia, constituye un artificio magnífico para que se le reco-
nozca la calidad. Si no es superior, ha de cuidarse exquisitamente
evitar que la diferenciación caiga en el engaño. Por otra parte, hay
que descubrir lo antes posible cuáles son los puntos débiles del
servicio que provee la competencia para evitar que puedan aso-
ciarse con posibles fallos del nuestro y frenarse así la gestión de di-
ferenciación que se esté realizando (por ejemplo: establecer un
programa de “cita previa” para batir las “listas de espera” de una
institución asegurando que con ello la visita al médico será prácti-
camente inmediata y luego dar una fecha para la celebración de la
consulta a largo plazo).

d) Asegurar por todos los medios que los ingresos que se obtengan
(por facturación o por dotación presupuestaria) cubren los costes
fijos. Con otras palabras, lo que hay que hacer es minorar los cos-
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tes fijos o buscar caminos para convertir en variables los que la
competencia puede tener como fijos.

e) Usar no sólo equipos sino métodos que estén puestos al día, pues
eso proporciona ventaja en el costo variable.

No hay ninguna suerte de incompatibilidad entre algunas de estas
reglas (reducir los costes fijos y mantener baja la intensidad del capital de-
dicado a la inversión, o utilizar métodos y equipamientos modernos y pre-
tender una ventaja en los costes variables). Es imprescindible mantener a
la baja los costes fijos que corresponden al pago de la nómina y, asimismo,
bajar los costes variables. Eso sólo es complicado si se pretende actuar so-
bre los dos frentes al mismo tiempo.

En la investigación llevada a cabo por General Electric se obtuvo la
evidencia de que, cuando se opera en un negocio maduro y estable, la me-
jor combinación es poner al día las viejas factorías dotándolas con nuevos
y eficientes equipos de producción, al tiempo que se mantiene un estrecho
control sobre el capital circulante, el activo exigible y el inventario.

En un negocio maduro es importantísimo impulsar el esfuerzo en
marketing. La razón estriba en que, si se está en fase expansiva, hay que
volcarse en diferenciar el producto y en segmentar el mercado. Hay que
convertir los problemas en fortalezas, pues cuando el negocio está madu-
ro (y ese es el caso de la mayoría de las instituciones sanitarias) siempre
surgirán problemas y lo mejor que se puede hacer es convertirlos poco a
poco en una oportunidad. La misma cantidad de dinero, esfuerzo, energía,
tiempo y gasto se requiere para lograr una posición de fortaleza que re-
porte algún beneficio mensurable, que para rehusar una indeseable posi-
ción de debilidad.

Instituciones sanitarias en fase crecimiento

Las reglas para las instituciones que se hallen en fase consolida-
ción o crecimiento son diferentes. Si la marcha es buena, se proveen bue-
nos servicios y se hace una buena publicidad, la recompensa puede obte-
nerse muy rápidamente en forma de posición en el mercado. Las
estrategias pasan por impulsar la capacidad de producción (más produc-
tividad o adición de más servicios) con más rapidez que el crecimiento del
“mercado” al que se atiende, para lograr asentarse en él y disuadir a otras
instituciones a que emprendan con anterioridad ese mismo tipo de ma-
niobra. Para ello, debe ponerse en práctica cualquier ventaja comparativa
sobre la competencia para ganarle el juego lo antes posible.

Asimismo, debe evitarse la consagración de una prematura inte-
gración vertical (comporta siempre una rigidez perniciosa) y utilizar el ca-
pital circulante como instrumento para la estrategia de marketing. Por
ejemplo: en una institución que esté en fase crecimiento la reducción de
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costos para ampliar la oferta de sus servicios debe hacerse por medio de
los inventarios. El camino de los inventarios es mucho más barato que el
de incidir en los precios o eludir gastos en marketing.

Así como en la fase de madurez es importante controlar el coste va-
riable y controlar los salarios, en la de crecimiento hay que contar con las
personas adecuadas en el número que sea necesario y no preocuparse del
tema salarial más que secundariamente. 

Resumen de las líneas estratégicas para consecución de la mejor
rentabilidad

Algunas de las reglas para la fase de madurez y para la de creci-
miento pueden ser objeto de consideración conjunta, por lo que haremos
seguidamente un resumen panorámico de la mejor estrategia a desarrollar
para una y otra. Se concreta en cinco puntos:

– Si se está rozando el estadio de madurez, la estrategia debe
desviarse hacia un “mantenimiento” de los servicios ofertados
y comenzar a concentrarse en la rentabilidad.

– Si se está en fase de declive hay que admitir controladamente
la erosión que pueda producirse. Es el momento de dedicar el
dinero destinado al marketing a otras cuestiones que reclamen
mayores gastos.

– Es deseable mantener siempre el liderazgo en la prestación del
servicio, pero si se está en fase de declive no hay que gastar
mucho dinero en mantener ese liderazgo, pues es preferible
atemperar los gastos al nivel que marque la competencia.

– Los efectos de una integración vertical son similares a los que
pueden esperarse cuando se arranca con un bajo nivel de in-
tegración, pero aumentan gradualmente conforme la institu-
ción va entrando en fase de madurez. Ahora bien, cuando se
entra en fase de declive vuelven nuevamente a ser similares.

– Si en un principio no se ha tenido éxito en lograr una superio-
ridad sobre la competencia (quizás adecuadamente protegida
por una fuerte posición de poder o por cualquier otra causa)
debe emplearse una estrategia similar a la de ella pero menos
agresiva. Nunca debe intentarse batirla porque eso es carísi-
mo. Si no hay más remedio, lo juicioso es retirarse cuanto an-
tes y lo más rápidamente posible, abandonando –si así se ter-
cia– el sector sanitario.
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ESTRATEGIAS DE MARKETING EN 
LOS SERVICIOS DE SALUD

De acuerdo con los objetivos que se deseen alcanzar, “las estrate-
gias, que son los cursos de acción que posibilitan la consecución de los ob-
jetivos”87, por lo que afecta al marketing hace que cualquiera de ellas ten-
ga que ir orientada de una forma u otra a la lógica comercial y a la ecuación
de beneficios. Eso, en sintonía con los objetivos generales que se haya tra-
zado el agente provisor de servicios de salud, implica que el desarrollo de
las estrategias globales de marketing deban llevar adelante un enfoque
consistente en resaltar la importancia crítica de la calidad del servicio pro-
visto tal y como la perciben los pacientes.

La profesora De Val matiza que una estrategia se construye sobre
la interacción de la empresa con su entorno describiendo las principales
características de las relaciones entre una y otro, pudiéndose visualizar
como una cartera de competencias explotables en condiciones únicas pa-
ra motivar a competir por el futuro y abocando a tener que regular las ac-
ciones a través del ejercicio de un estilo de dirección orientado a mante-
ner una estabilidad periódica88.

En líneas generales, las estrategias que se desarrollan en el sector
industrial incluyen normalmente tres reglas básicas tendentes a reforzar la
ventaja competitiva:

— Disminuir el coste unitario del producto por disminución de
los costes de producción y administración, para ofertar un pre-
cio más barato u obtener un mayor margen de beneficio.

— Aumentar el presupuesto de publicidad y de promoción de
ventas, con el fin de conseguir que el mercado compre mayo-
res cantidades del producto.

— Incrementar los esfuerzos para desarrollar nuevos productos.

También incluyen otros elementos, pero suelen ser de carácter
complementario y, en suma, todos ellos tienden a una misma cosa: au-
mentar la productividad como medio de lograr la mejor rentabilidad, afian-
zar la eficacia y asegurar así el futuro de la empresa.

Ahora bien, tal y como sucede en la mayoría de las empresas del
sector servicios, en los de salud los costes laborales son altos y muchas
de las decisiones estratégicas que se orientan a reducir costos en el área
de personal (decisiones que en el sector industrial sí pueden servir para
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mejorar la eficacia de la producción e incluso la calidad de los bienes pro-
ducidos) no son factibles. Eso se debe a que en el sector servicios la efi-
cacia es un fenómeno más complicado y tiene, al menos, dos dimensiones:
una interna y otra externa*. Grönroos matiza que “la primera está relacio-
nada con la forma de funcionar de la empresa, y la productividad de la ma-
no de la obra y del capital, mientras que la segunda se refiere a la forma en
que los clientes perciben las operaciones y el rendimiento de la empresa”89.

No cabe duda de que cualquier agente proveedor de servicios tie-
ne que orientar sus acciones hacia la rentabilidad, pero en la formulación
de sus estrategias ha de tener en cuenta que no se trata de seguir al pie de
la letra las lecciones y experiencias que emanan del sector industrial o que
se dictan en clases magistrales desde planos genéricos. Si ese fuera el en-
foque, las características de su proceso productivo le llevarían con toda
probabilidad a fracasar en el logro de la rentabilidad, puesto que en ese
proceso no todo cabe medirlo con criterios de coste unitario de la pro-
ducción. Esto adquiere especial relevancia en el caso del proveedor de ser-
vicios sanitarios, por lo que debe no dejarse engañar y caer en el peligro-
so espejismo de aceptar a pie juntillas la “sabiduría popular” que se ha
formado en torno a la gestión estratégica.

EL PELIGROSO ESPEJISMO DE LA “SABIDURÍA POPULAR”

En el sector industrial el cliente percibe sólo el rendimiento físico
del proceso productivo porque la interrelación entre eficacia interna y ex-
terna no acostumbra –generalmente– a tener mayor importancia, pero en
el suministro de servicios la cuestión es muy diferente. En efecto, la si-
multaneidad entre producción y consumo (el servicio no puede existir sin
la participación del cliente y participan conjuntamente en la producción
tanto él como los empleados) hace que el consumidor perciba no sólo el
resultado del proceso productivo sino también las diferentes fases, partes
o etapas de que consta el mismo.

Las decisiones y estrategias de la dirección sobre el proceso pro-
ductivo no sólo influyen y atañen exclusivamente a la eficacia interna de la
organización, sino que en numerosas ocasiones resultan fuente de medicio-
nes erróneas. Una de las confesiones más certeras al respecto se debe al res-
ponsable de ventas y servicios de marketing de la importante cadena de res-
taurantes Marriot, en Estados Unidos. Dijo lo siguiente: “Solíamos incentivar
a los directivos de los restaurantes por cosas que eran importantes para no-
sotros, como, por ejemplo, los costes de los alimentos. ¿Cuándo se ha oído
a un cliente preguntar por los costes de los alimentos del restaurante? Hay
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que incentivar aquello que los clientes buscan en nuestro negocio”89. Traslá-
dese esta confesión al contexto sanitario. ¿Alguien ha escuchado alguna vez
a un paciente interesarse por el coste real de las exploraciones complemen-
tarias que se le hacen, el de la intervención quirúrgica que se le ha practi-
cado o el de la atención global que se le ha dispensado?

En torno a la gestión estratégica, la “sabiduría popular” dicta que la
primera de las reglas básicas para reforzar la ventaja competitiva consiste
en reducir el coste unitario por disminución de los costes de producción y
administración, y tal acción suele empezar o terminar siempre decantándo-
se en aplicar reducciones de mayor o menor calado en el área de personal,
al tiempo que estas intentan paliarse con exigencias de más productividad y
eficacia. Pero esa misma “sabiduría popular” suele ignorar que, salvo en ca-
sos patentes de inadmisibles sobredimensionamientos de plantilla, las re-
ducciones de personal con las que –sin género de duda– puede mejorarse la
eficacia interna, en una empresa de servicios pueden conducir también a un
cambio negativo en la calidad externa. Redúzcase en un hospital personal
médico, de enfermería o de algunos servicios auxiliares sin mayor tino y lo
normal será encontrarse con que el personal no despedido tendrá menos
tiempo para atender a los pacientes, con la secuela de que la calidad perci-
bida quedará seriamente deteriorada. Harina de otro costal es que ese dete-
rioro obedezca a realidades objetivas o no, pero tal cosa impone otro trata-
miento de la cuestión que aquí no abordaremos.

En los servicios de salud, más que en ningún otro tipo de servicios,
se corre el riesgo de que las decisiones que tienen que ver con mejoras de
la eficacia interna deterioren la calidad percibida por los pacientes. Eso se
debe a que, para ellos, la calidad técnica del proceso productivo no es una
dimensión tan importante como la calidad funcional del proceso producti-
vo por sí misma y, de hecho, los pacientes difícilmente creerán que el de-
terioro observado en la provisión del servicio puede tener alguna suerte
de reflejo en la calidad técnica del proceso. La insatisfacción del paciente
se muestra de diferentes maneras y no sólo ante el personal de la organi-
zación, sino también externamente, ante otros pacientes y personas (co-
municaciones “boca a boca”), produciéndose así una incidencia muy no-
table tanto en el aprecio de la calidad como en la imagen de la institución.

Hay que estar siempre alerta sobre un proceso que se desencade-
na paralelamente al de las decisiones tomadas, pues este siempre es de
consecuencias funestas: la pérdida de credibilidad impone una revisión
crítica en el mercado y eso –antes o después– acaba incidiendo en el clima
interno (el personal se siente insatisfecho con el trabajo que realiza y de-
cae su motivación), lo que a su vez incide asimismo en la funcionalidad del
proceso productivo y acaba formándose así una bola que hace inútil cual-
quier esfuerzo promocional o publicitario, dando al traste con esa “segun-
da regla básica” que recomienda aumentar el presupuesto publicitario y de
promoción del centro asistencial. Cuando una institución entra en seme-
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jante círculo, difícilmente puede lograr algo incrementando o desarrollan-
do nuevos servicios (“tercera regla”), pues estará metida de hoz y coz en
un auténtico proceso destructivo.

La figura 24 ilustra con suficiente claridad cómo se produce el cur-
so de este proceso.

El proceso destructivo que se representa en esta figura pone en evi-
dencia el peligroso espejismo consistente en dar por válida la “sabiduría
popular” para la construcción en los servicios de salud de estrategias que
no tienen en cuenta la estrechísima interrelación existente entre eficacia in-
terna y eficacia externa. No, en los servicios sanitarios no cabe tomar deci-
siones de reducción de costes con criterios de gestión que son propios de
la industria fabril, pues su proceso productivo no tiene correspondencia al-
guna con ella. El producto sanitario consta de una dimensión funcional y de
otra técnica, ambas inseparables y que, en consecuencia, tanto una como
otra son determinantes en la configuración de la calidad percibida.

Salvando las distancias que separan el modelo sanitario norteame-
ricano del español, y aun a riesgo de pecar por hacer una cita demasiado
extensa, vale la pena transcribir el ejemplo del que echa mano Grönroos
para ilustrar este proceso destructivo: “Lo que está ocurriendo en muchos
hospitales es una buena muestra de un enfoque directivo erróneo y de fal-
ta de comprensión de las características de los servicios. Al surgir los pro-
blemas financieros, a los médicos se les urge a concentrarse en las cues-
tiones técnicas y profesionales, lo que hacen encantados, como lo haría
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Figura 24. Proceso de destrucción de la calidad de un servicio.



cualquier profesional, y a las enfermeras se les pide que no interactúen de-
masiado con los pacientes y quizá nada con los familiares de éstos. Aquí la
intención es, por supuesto, lograr una utilización más eficaz del tiempo y,
como consecuencia de esto, recortar costes.

Estas acciones tienen por consecuencia un nivel inferior de la cali-
dad de los servicios tal y como la perciben los clientes, los pacientes, y sus
parientes y amigos. Pero este enfoque de la gestión tiene un efecto interno
mucho más fuerte que, finalmente, también es percibido por los pacientes.
Los empleados, las enfermeras y el personal, en primer lugar, empiezan a su-
frir una guerra de papeles. Los pacientes y parientes suelen pedir más, pero
los directivos dicen no. No se les anima y autoriza a dar un buen servicio. Es-
to daña el clima interno con bastante rapidez, que, a su vez, lleva de forma
casi inmediata a un deterioro de la calidad percibida por los pacientes en el
servicio. En este punto, los anuncios en televisión que presentan a enferme-
ras que nos dicen: «nos preocupamos por usted» no tienen un efecto positi-
vo significativo en los clientes o clientes potenciales. Lo saben bien, o pron-
to descubrirán cuál es la verdad, y no volverán. Además, crearán una
cantidad importante de comunicación «boca-a-boca» negativa”89.

MODELO ESTRATÉGICO

Como el marketing es un proceso dinámico, para desarrollar y man-
tener relaciones a largo plazo (lo que en un contexto estratégico De Val lla-
ma “estabilidad periódica”) tienen que cooperar entre sí las actividades
del marketing tradicional, y las actividades y recursos del marketing inte-
ractivo. Esta cooperación, anudada por el reconocimiento de las tres eta-
pas que conforman el ciclo de vida de la relación con los clientes, ofrece la
posibilidad de construir un modelo estratégico en tres etapas (Tabla 11):
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Tabla 11. Las tres etapas de la creación de un modelo estratégico.

Etapa Etapa de Etapa de
inicial aprovisionamiento consumo

Objetivo de la
estrategia de

marketing

Función del
marketing

Crear interés en la
institución sanita-
ria y en los servi-
cios que oferta

Tradicional

Transformar el
interés en decisión
de aprovisiona-
miento por parte
del paciente

Tradicional
e

Interactivo

Obtener una buena
opinión por parte
del paciente o
usuario y consoli-
dar relaciones du-
raderas extensi-
bles a nuevas
necesidades de
salud que puedan
presentársele

Interactivo



A partir de este modelo, y sin ocultar que también pueden darse
otras situaciones intermedias (como puede ser la de un marketing tran-
saccional, propio de los bienes de consumo masivo), las estrategias de
marketing se perfilan en torno a dos vertientes: una encaminada a mante-
ner y consolidar las relaciones con los clientes (marketing relacional, o
marketing de relaciones permanentes con los clientes) y otra centrada en
la consagración de una línea de continuidad cuya base es el marketing in-
terno o interrelación entre el marketing y otras funciones de la empresa
(para enfocar así las actividades desde una perspectiva más sistemática de
una gestión de las actitudes y de la comunicación en la consecución de los
objetivos en el mercado). Dicho con otras palabras: una vertiente orienta-
da hacia estrategias de marketing dirigidas directamente a los clientes y
otra que, aunque orientada también hacia el cliente, se dirige hacia los em-
pleados de la organización con el fin de potenciar un enfoque activo de
mentalidad de servicio, gracias a la cual todas las actuaciones irán enca-
minadas a atraer y retener al cliente debido a la notable mejora que este
puede experimentar así en el nivel de percepción de la calidad.

Por lo que afecta a los servicios de salud, la línea de continuidad de
las estrategias de marketing obedece al siguiente esquema (Fig. 25):
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Ciertamente, la interrelación que ha de darse entre todas las fun-
ciones del marketing complica en cierto modo las tareas de planificación,
coordinación y realización de actividades (tanto tradicionales como inte-
ractivas), pues estas se extienden por toda la organización. Y es impor-
tante señalar esto porque la única manera de obviar tal dificultad consiste
en que la estructura organizativa debe respaldar al marketing en todo mo-
mento para que la función del marketing resulte una función total de orien-
tación al paciente (que es de lo que se trata). Esto explica por qué suele
decirse que en los servicios sanitarios el marketing debe convertirse en
una parte integral de la gestión integral de esos servicios.

Eficiencia en los costes

Es indiscutible que los servicios sanitarios deben gestionarse efi-
cientemente, pero una estrategia de marketing basada sólo en la eficiencia
(como medio de mejorar la competitividad) puede caer en el gravísimo
error de no tener en cuenta que todo ahorro inicial en costes resulta siem-
pre marginal a la larga. En una organización, como es el caso de cualquier
institución sanitaria, donde los costes fijos se sitúan entre el 60 y el 70 por
100 de los costes totales es muy fácil caer en la tentación de “meter la ti-
jera” por el renglón de personal y eso, si no es que obedece a una racio-
nalización de plantilla por haberse constatado fehacientemente que está
sobredimensionada, repercute siempre no sólo en el ambiente laboral sino
también en la utilización de la tecnología (que deja de ser gestionada con
el cuidado apropiado) y la funcionalidad del servicio, provocándose así el
curso de acción que quedó plasmado en la figura 24.

Aquí no vale ese “saber hacer” que es típico del sector industrial.
Las medidas que se tomen en los servicios sanitarios para mejorar la efi-
cacia interna y la productividad suelen tener el riesgo cierto de impactar
negativamente en la eficacia externa y la calidad percibida. Son varios los
autores que coinciden en decir una misma cosa y decirla casi con las mis-
mas palabras: La calidad de los servicios percibida por el cliente es lo que
lleva al beneficio90-92. De aquí que sea extremadamente importante com-
prender en sus exactos términos el concepto de calidad, los aspectos que
realmente influyen en ella y los que lo hacen en la estructura del servicio
provisto.

Todos los costes no son iguales y no todos tienen la misma inci-
dencia en los efectos de interrelación entre eficacia interna y externa cuan-
do se trata de decidir alguna suerte o tipo de ahorro. Nadie es tan insen-
sato como para no recomendar mejoras en la productividad y en la
utilización de los recursos, pues eso es –o debe ser– objetivo prioritario en
las decisiones directivas. Sin embargo, en la gestión de servicios de salud
la estrategia tendente a lograr una eficiencia en costes, antes que por re-
cortes de personal, debe transitar por cuestiones tales como la utilización
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de la tecnología, el desarrollo de los procesos y la adaptación de estructu-
ras. El gestor de servicios sanitarios, si es que persigue recortar costes,
tiene ante sí un campo al que usualmente no le presta la debida atención:
analizar seriamente los costes que se generan por la burocracia innecesa-
ria, por la excesiva rigidez de las estructuras organizativas y consagración
de escalafones, por las algunas veces escandalosos excesos de personal
“staff” (directores y directores adjuntos, subdirectores, asesores, supervi-
sores, coordinadores, técnicos y similares de cualquier índole o razón),
por las tántas veces alucinantes rutinas administrativas u operativas que
sólo cabe calificar de innecesariamente complicadas y que exigen fuertes
dosis de tiempo, etc.

Hay autores que llaman a esos costes “los malos costes”, contra-
poniéndolos a los que denominan “buenos costes” (los generados por el
personal de atención directa al paciente, los de formación, los de desarro-
llo de nuevos servicios adicionales y de apoyo, etc.) y que son los que ayu-
dan a que la institución sea capaz de producir una buena calidad percibi-
da por el paciente y ser competitiva.

Aumento de la productividad

Difícilmente puede negarse que, dada la estructura de costes que
presentan los servicios sanitarios, no haya que plantear estrategias con-
ducentes a aumentar la productividad. Ahora bien, la experiencia dicta
que en los servicios de salud se confunde sistemáticamente productividad
con aumento de actividad y eso puede explicar por qué en el mundo sani-
tario acostumbra a tenerse el convencimiento (totalmente equivocado) de
que las mejoras en la productividad influyen –o pueden influir– negativa-
mente en la calidad.

La productividad, que en cierto sentido es una forma de enjuiciar
la rentabilidad, presenta tres aspectos: funcional, financiero y económico.

– Aspecto funcional. Es el que se refiere a la bondad del proyec-
to tomando en consideración los medios y el grado en que se
puede disponer del personal (un personal, además, que ha de
estar cualificado para ello y tener los conocimientos requeri-
dos o adecuados) para prevenir que el producto o servicio
conseguidos puedan resultar no adecuados (aunque puedan,
de hecho, aumentar la producción).

– Aspecto financiero. Su finalidad consiste en comprobar la
“magnitud de la ganancia probable” que puede obtenerse y la
“probabilidad de obtenerla”. Con otras palabras: compara la
magnitud de la ganancia probable con el costo de financiar los
fondos necesarios y con la posibilidad e importancia de las
consecuencias de un fracaso.

– Aspecto económico. Consiste en la estimación matemática de
la magnitud de la ganancia prevista que se esté considerando,
propiciando que puedan realizarse comparaciones con el cos-
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to de los fondos requeridos y la magnitud de las ganancias que
pudieran obtenerse con otras inversiones en alternativa.

Evidentemente, la productividad se encuadra en el análisis margi-
nal de la función de producción, gracias al cual, y ante las variaciones que
pueden darse en el volumen de producción, puede conocerse qué sucede
con los resultados obtenidos*. Tradicionalmente, en el sector industrial se
mide la productividad mediante “mediciones internas” relativas al produc-
to (cosa que poco, o nada, tiene que ver con la calidad); pero la enorme de-
pendencia del personal que caracteriza a la empresa de servicios lleva a
que las mediciones de productividad tengan que relacionarse con la efica-
cia interna de la actuación de los empleados.

Esto debe alertar sobre un hecho incontrovertible: no se pueden
aplicar indiscriminadamente en el sector servicios los enfoques del sector
industrial. En este, una unidad producida puede separarse de otra y las
economías de escala no representan necesariamente una amenaza para la
calidad percibida por los clientes. Utilizando las operaciones de un res-
taurante como ejemplo, Pickworth lo resaltó comentando lo siguiente: “...
la cuestión es si los directivos del restaurante deberían considerar que el
producto que entregan es comidas producidas o clientes satisfechos. Si la
medida es la satisfacción del cliente, también es necesario medir la di-
mensión de la calidad en la productividad”.

En los servicios sanitarios hay que vincular la eficacia interna con
la externa y, en este sentido, las mediciones de la productividad (eficacia
interna) no pueden separarse de la eficacia externa (calidad percibida del
servicio provisto). Si la eficacia externa es tal que cosecha opiniones ne-
gativas por parte de los pacientes, la productividad carecerá de todo valor
y no habrá más remedio que replantearse la estrategia que esté llevándo-
se a cabo; y, “sensu contrario”, si la consecución de una buena calidad per-
cibida tiene lugar en conexión con una baja productividad y a un nivel de
costes que impida generar beneficios (al menos a largo plazo), también ha-
brá que replantearse la estrategia. Para que merezca el nombre de tal, la
productividad tiene que ser “rentable” tanto en su vertiente externa como
interna y eso, en principio, nada tiene que ver con aumentos o decremen-
tos de actividad.

Una estrategia basada en la productividad impone previamente dos
cosas:

– Tener muy claro que una buena calidad es sólo la percibida o
que pueden percibir los pacientes como buena.
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– Analizar con el máximo detalle el funcionamiento de la empre-
sa (hospital, centro de salud o consultorio) en cuanto a calidad
producida en función de los recursos –físicos y humanos– que
se están utilizando (para detectar cuáles de ellos son realmen-
te necesarios o innecesarios) y el nivel de eficacia o ineficacia
que presentan los sistemas y rutinas empleados.

Una estrategia que persiga aumentar la productividad mejorando
simultáneamente la calidad (esto es, la satisfacción del paciente) puede
construirse desde varias perspectivas. Adoptar sólo una de ellas o echar
mano de varias a la vez, dependerá de las metas o de la programación que
se haya planteado. Dichas perspectivas, son:

– Revitalizar las habilidades técnicas del personal, pues si estas
no son suficientes tendrán su reflejo en repetición de activida-
des (duplicaciones de exploraciones y/o tratamientos, reinter-
venciones, listas de espera, etc.) con perjuicio de la producti-
vidad y resentemiento de la calidad técnica.

– Mejorar el comportamiento del personal, pues si este no es
bueno o correcto será fuente de numerosos impactos negati-
vos en el aspecto funcional del servicio prestado y los pacien-
tes reaccionarán en más de una ocasión creando problemas
que ralentizarán el proceso del servicio con reclamaciones que
habrá que investigar con trabajo extra y en perjuicio de la pro-
ductividad; o, en caso contrario, si el comportamiento es ex-
cesivo se dedicará a cada paciente un tiempo tan dilatado que
la productividad también quedará perjudicada.

– Perfeccionar el conocimiento y manejo de las tecnologías,
pues en el mundo de la medicina son cada vez más complica-
das y eso incrementa la posibilidad (también la desmotivación
que acompaña a la inseguridad o a la falta de adecuado cono-
cimiento) de ralentizamientos en el proceso productivo del
servicio, produciéndose tiempos muertos e incomodidades de
toda suerte y laya que perjudican tanto a la productividad co-
mo a la calidad técnica y la calidad funcional.

– “Industrializar” lo que pueda ser industrializable, pues en los
servicios sanitarios hay operaciones en las que la tecnología
puede reemplazar a las personas sin que por eso deje de ofre-
cerse un servicio personalizado (utilización, por ejemplo, de
autoanalizadores, procesos informáticos, tele-diagnóstico,
transmisión de imágenes, etc.).

– Mejorar las habilidades de participación de los pacientes, pues
muchas veces estos no saben exactamente qué es lo que de-
ben hacer o decir, a dónde dirigirse, cómo rellenar impresos,
etc., y esto siempre se traduce en percepciones negativas del
aspecto funcional del servicio. Informar bien a los pacientes
hace que se sientan más seguros, cometan menos errores y re-
quieran menos atención por parte del personal.

– Sincronizar la oferta con la demanda, pues en los servicios sa-
nitarios es crónico el desajuste entre una y otra, rebasando sis-
temáticamente aquella a esta debido a criterios de crecimien-
to en cantidad (muchas veces injustificadamente o, al menos,
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con no suficiente justificación) que impulsan los avances téc-
nicos y el progreso de la ciencia médica en un marco de ro-
tundo desequilibrio económico y propiciando en multitud de
ocasiones la existencia de recursos desocupados. Cuando tal
cosa sucede, la productividad, la calidad técnica y la calidad
funcional se resienten de manera muy importante.

Comunicación e imagen

La comunicación y la imagen es indiscutible que constituyen una
parte sustancial de la función del marketing y en el contexto de los servi-
cios sanitarios son el cimiento sobre el que se pueden edificar las estrate-
gias más sólidas. Esto hace que juzguemos oportuno dedicar a tales cues-
tiones espacio aparte.
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COMUNICACIÓN E IMAGEN

Sabido es que los consumidores de servicios se encuentran con
más dificultades que los compradores de bienes para identificar y selec-
cionar el producto porque no les es fácil comprender los servicios en sí
mismos, llegar a conocer claramente la oferta y proceder, en suma, a la
evaluación del producto93. Ahora bien, esa dificultad es más acusada aún
por lo que toca a los servicios de salud. Esta cuestión es de gran entidad,
pues hace que el servicio sanitario se vea afectado por tres factores aso-
ciados que de una manera u otra repercuten directamente en la eficacia ex-
terna:

– Ante el más mínimo asomo de quiebra en la salud, el individuo
tiende a obviar una ponderada consideración de su necesidad
y, con tanta desorientación como anarquía de comportamien-
to, se provoca en él una transformación radical de su acervo
experimental en ansiedad por lograr el aprovisionamiento.
(Cosa esta que, además, se fomenta inconsciente o conscien-
temente a través de los “logros científicos” que continuamente
se publican, lo que recientemente ha dado lugar a que, en un
diario nacional de gran difusión, se escriba lo siguiente: “De-
beríamos unirnos y, dado que somos legión multimillonaria,
convertirnos en un grupo de presión capaz de hacer desistir a
los médicos, escritores o habladores, de seguir acobardando a
media Humanidad con tanta dedicación extraclínica a los pro-
blemas de la salud. Porque lo mismo que la instrucción y las
prácticas militares se hacen en los cuarteles y otros espacios
vedados a la curiosidad pública, la medicina y la cirugía no de-
berían salir del ámbito específicamente sanitario”.

– Esto hace que se produzca una gran inconsistencia en la cali-
dad percibida, inconsistencia que precisamente es la que im-
pele a conformar mayoritariamente la percepción cualitativa
sobre aspectos funcionales antes que técnicos, por la incapa-
cidad de valoración que existe respecto a estos.

– Pero eso no obsta para que también permanezca latente en el
individuo la velada –pero real– conciencia de riesgo percibido
que acompaña a todo acto de aprovisionamiento cuando, al
ser la producción simultánea al acto de consumo, se carece de
posibilidad de valoración de alternativas entre servicios.

Estos factores son los que de manera más concluyente convierten
la comunicación en algo crucial, pues determina en buena parte la mejor o
peor imagen de la institución que provee el servicio sanitario.
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LA COMUNICACIÓN DE MARKETING

En principio, comunicar es un verbo transitivo al que el diccionario
de la RAE confiere las acepciones de “hacer a otro partícipe de lo que uno
tiene”, “descubrir, manifestar o hacer saber a uno alguna cosa”, “conversar,
tratar con alguno de palabra o por escrito” y “consultar, conferir con otros
un asunto, tomando su parecer”. De aquí que la acción y efecto de comuni-
car –es decir, la comunicación– se defina como el “trato o correspondencia
entre dos o más personas” y, como figura retórica, se especifique que “con-
siste en consultar la persona que habla el parecer de aquella o aquellas a
quienes se dirige, sean estas amigas o enemigas, dejándose llevar por el
convencimiento de que es posible una confluencia de pareceres”.

Como suele suceder en tantas ocasiones, el diccionario resulta de
ayuda inapreciable para, en este caso, perfilar adecuadamente el concep-
to de la comunicación como función clave del marketing, puesto que en él
se concitan las actividades de publicidad y promoción (tales actividades,
¿acaso no consisten en “hacer a otro partícipe de lo que uno tiene” o “des-
cubrir, manifestar o hacer saber a uno alguna cosa”?), los efectos que pro-
duce lo que dicen los empleados, cómo lo dicen y cómo se comportan (¿no
son esos efectos la consecuencia lógica de “conversar, tratar con alguno
de palabra o por escrito” y del “trato o correspondencia entre dos o más
personas”?), y los que también provoca a los clientes la impresión que les
produce tanto el estado en que estén las instalaciones, máquinas y otros
recursos físicos como su funcionamiento (¿cabe negar que la considera-
ción de estos extremos influye en la construcción de cualquier parecer?).

Que la comunicación es pieza clave en las interrelaciones compra-
dor-vendedor es cosa que no necesita de mayor demostración, pues a tra-
vés de ella puede inducirse una opinión positiva al cliente (“realmente se
ocupan y preocupan por mí”, “tienen equipos modernos y eficaces” e, in-
cluso, “visten bien”) o a una negativa (“no me escuchan ni me hacen caso”,
“no me informan de lo que me sucede”, “qué mal educados son”, “qué ins-
talaciones tan descuidadas tienen”, “cómo es posible que tarden tanto en
atenderme”...). Sí, la incidencia de la comunicación en la formación de opi-
nión es determinante para valorar el servicio en uno u otro sentido.

La publicidad y la promoción son elementos del marketing tradicio-
nal y siempre giran en torno a promesas o abstracciones que, desde el pun-
to de vista del cliente, no puede saber si son verdad o si responden o no a
la realidad. No hay duda de que resultan un arma valiosa para la génesis de
expectativas e incluso para acrecentar la esperanza, pero no constituyen
prueba alguna de validez. La validez de las promesas hay que comprobarla
y únicamente se puede confirmar cuando el cliente se enfrenta con la reali-
dad, pues esta es la que comunica lo que de verdad existe o hay tras la in-
formación que se ha suministrado ya que conecta inmediatamente con la
percepción de la calidad del servicio. De aquí que la comunicación sea el
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campo preferente de actuación del marketing interactivo, puesto que “los
esfuerzos de comunicación de marketing, como publicidad y ventas, prin-
cipalmente, tienen un impacto en el servicio esperado, mientras que los
efectos de comunicación de las interacciones comprador-vendedor de la
función del marketing interactivo influyen en el servicio experimentado”94.
Esto se puede visualizar por medio de la figura 26.
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Figura 26. Esquema del proceso de la calidad percibida.
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Por lo que se refiere al contexto de servicios de salud y proceso de
comunicación de marketing interactivo mostrado en esta figura, cabe se-
ñalar los siguientes extremos:

– Profesionalidad y habilidad. Los pacientes, de una manera u
otra, siempre se dan cuenta de si el servicio, los empleados,
sistemas operativos y recursos físicos tienen los conocimien-
tos y habilidades necesarios para resolver sus problemas de
salud de forma profesional y eficaz.

– Actitud y comportamiento. Los pacientes, como secuela de la
pérdida del necesario equilibrio entre ellos y el medio, son ex-
tremadamente sensibles a que los empleados (médicos, enfer-
meras y cualquier clase de personas que tienen contacto con
ellos) no sólo se ocupen sino que se preocupen por ellos y
muestren interés en la resolución de su necesidad de salud de
forma agradable y espontánea.

– Accesibilidad y flexibilidad. Los pacientes, que no son ajenos a
la condición de clientes de un servicio, tienen el convenci-
miento de que el agente proveedor, su sede, horario de traba-
jo, empleados y sistemas operativos, están ahí para facilitarle
el acceso a los servicios y, aunque no lo manifiesten, deman-
dan que todo eso esté preparado para ajustarse de forma fle-
xible tanto a sus necesidades reales o sentidas como a sus gus-
tos o deseos.

– Fiabilidad y formalidad. Los pacientes, que precisamente por
serlo tienen los resortes de la sensibilidad muy despiertos, ne-
cesitan comprobar que, se trate de lo que se trate o suceda lo
que suceda, pueden confiar en que el proveedor del servicio,
sus empleados o sistemas, cumplirán las promesas que se les
hayan hecho y que actuarán en todo momento teniendo pre-
sentes sus intereses.

– Restablecimiento. Los pacientes, tarde o temprano, siempre se
dan cuenta de que “algo va mal” o de que ha surgido “alguna
complicación impredecible” y es entonces cuando necesitan
confiar ciegamente en que el proveedor del servicio va a tomar
medidas correctoras de manera activa e inmediata. Esa con-
fianza les enciende el sentimiento de que son dueños de un
control que en principio sintieron haber perdido, pero tiene
como secuela que les impulsa a situarse en una posición nue-
va y agudizadamente crítica donde no todo lo que se haga pue-
den interpretarlo como aceptable para ellos.

– Reputación y credibilidad. Los pacientes acuden al servicio sa-
nitario porque creen que se puede confiar en dicho servicio,
que puede ofrecerles un nivel adecuado de actuación y, lo que
es más importante, que van a encontrar un conjunto de valo-
res susceptibles de ser compartidos entre ellos y el proveedor
del servicio.

Esto lleva de la mano a indicar que, lógicamente, cada uno de esos
extremos reclama un tipo diferente de comunicación. Si la correspondien-
te al marketing tradicional es de corte impersonal y generalmente de ca-
rácter masivo (publicidad, folletos, notas de prensa...), la del marketing in-
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teractivo es eminentemente personalizada (interpersonal) porque se pro-
duce y desarrolla en la interrelación agente provisor del servicio-usuario o
paciente. Es esta una comunicación que ha de ser y estar conveniente-
mente planificada a lo largo de todo el proceso productivo, teniendo como
referente no descuidar en ningún momento los efectos indirectos que pue-
den suscitarse por la manera en que los pacientes pueden percibir la in-
formación que se les suministra, los aspectos físicos del proceso, la tec-
nología utilizada, el aspecto de las instalaciones, los sistemas y circuitos
empleados, el nivel de conocimientos que dejan traslucir quienes prestan
la asistencia, etc.

En el proceso de comunicación el marketing tiene suficiente expe-
riencia acumulada sobre la fortísima influencia que tiene un elemento que
se incrusta en él y que casi siempre provoca unos efectos mucho más ta-
xativos que la comunicación personal y la masiva o directa. Se trata de lo
que comúnmente se conoce como “comunicación boca-a-boca” o mensaje
oral sobre la organización, su credibilidad y formalidad, su forma de ope-
rar, sus servicios, etc., que una persona, otro paciente (o un amigo o fami-
liar de este) e incluso cualquiera, comunica a otra. A los oídos del recep-
tor, un emisor que quizás no ha tenido experiencias personales con la
organización (o, si las ha tenido, con mayor fundamento) y aparece como
independiente de ella siempre es aceptado como una fuente bastante ob-
jetiva de información y hasta mucho más creíble94.

Alejandro Manzoni, en su relato “I promessi sposi”, escribió que, “si
reina la desconfianza entre los hombres, una de las principales causas es
la facilidad con que las palabras descubren los defectos ajenos”, observa-
ción esta que puede complementarse con lo que Plutarco puso en labios
de Teseo (“Vidas paralelas. Biografía de Teseo y Rómulo”): “Las orejas son
como las ventosas, que atraen todo lo malo”. Ciertamente, el efecto expo-
nencial de la comunicación “boca-a-boca” es mucho más rápido para lo
que atañe a las experiencias negativas y se expande con más amplitud que
para lo que concierne a las positivas. El efecto multiplicador se ha com-
probado que puede ser, por término medio, cualquier número entre tres y
treinta. Esto es, las malas experiencias se comunican –al menos– a un nú-
mero de personas que oscila entre un mínimo de tres y un máximo de trein-
ta, lo que justifica que los tratadistas de marketing abunden en un mensa-
je tan claro como rotundo: no juegue con la comunicación “boca-a-boca”,
intente capitalizarla95.

Formas de comunicación

Sustancialmente, y en concordancia con el ámbito externo e inter-
no, hay dos formas de comunicación: la realizada a través de medios y la
originada por las interrelaciones entre personas. Para los servicios de sa-
lud pueden sintetizarse de la siguiente manera (Tabla 12):

185INTRODUCCIÓN A LA GESTIÓN DE MARKETING EN LOS SERVICIOS DE SALUD

COMUNICACIÓN E IMAGEN



Nunca será suficiente el hincapié que pueda hacerse para alertar
sobre la trascendencia de la comunicación interna a través de medios por
medio de rótulos e indicadores permanentes identificadores de dónde se
hallan los diferentes servicios. En una institución sanitaria pocas cosas
puede haber tan frustrantes como el deambular de un sitio para otro en
búsqueda del servicio al que hay que dirigirse. Sólo es superado por las
deficientes comunicaciones internas a través de las personas (personal de
contacto y auxiliar) que prestan el servicio, de quienes se espera una in-
formación fluida y un trato amable.

Sea cual sea la forma de la comunicación, ha de responder siempre
a una estrategia que debe respetar unos principios generales. Grande Es-
teban indica los siguientes96:

– Existencia. La estrategia de comunicación, como síntesis de la
externa e interna, debe ser escrita, difundida y aceptada por
todas las personas que vayan a verse afectadas por ella.

– Continuidad. Significa que la estrategia no debe cambiarse, si-
no que está diseñada para durar. El principio de continuidad
guarda una relación muy estrecha con la idea de posiciona-
miento, otra estrategia que tampoco debe estar continuamen-
te alterándose.

– Diferenciación. La comunicación debe hacerse de forma que
tanto la institución como los servicios que presta consigan di-
ferenciarse de los competidores. Es decir, debe ser un elemen-
to que ayude a conseguir el posicionamiento.

– Claridad. La transmisión de ideas y de información debe ha-
cerse de forma clara para evitar equívocos y de manera senci-
lla para que todos puedan comprenderlas.
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Tabla 12. Formas de comunicación.

Comunicación a Comunicación
través de medios interpersonal

Comunicación
interna

Comunicación
externa

Señalización
Planes terapéuticos e ins-

trucciones entregados
por escrito

Altas médicas
Volantes e impresos mane-

jados durante el proceso

Noticias de la institución
difundidas en prensa,
radio y televisión

Publicidad
Encuestas de opinión
Folletos

Personal en contacto
Personal auxiliar
Pacientes, familiares y 

amigos

Congresos, reuniones, jor-
nadas, desarrollados 
en la institución

Relaciones públicas
Pacientes, familiares y 

amigos



– Realismo. Debe existir una correspondencia entre los objeti-
vos que se desean alcanzar y los medios con los que se cuen-
ta. Esta idea ha de tenerse siempre muy presente, pues afecta
a la planificación de medios y soportes publicitarios.

– Declinación. Consiste en que la estrategia de comunicación de-
be ser adaptable a los distintos tipos de comunicación que
puedan desarrollarse y compatible con ellos.

– Aceptabilidad interna. La estrategia de comunicación y sus
mensajes deben ser aceptados por los empleados de la insti-
tución proveedora del servicio sanitario en sus distintos nive-
les, ya que, al ser simultánea la producción del servicio y el
consumo, ellos son las auténticas fuentes de comunicación. Es-
to lleva a que los empleados deben estar informados en todo
momento de los objetivos de comunicación que se pretenden,
compartirlos y sentirse motivados para colaborar a conseguir-
los.

Requerimientos básicos del programa de comunicación

Para diseñar un programa de comunicación en los servicios sani-
tarios han de cumplirse cuatro requerimientos básicos: identificar el seg-
mento de mercado (tipo de pacientes) al que va a ir dirigido, fijar los ob-
jetivos de la comunicación, desarrollar los aspectos que la conforman y
determinar el “mix” de comunicación (o combinación de medios) de acuer-
do con la eficacia demostrada por cada uno de ellos para alcanzar los ob-
jetivos que se persiguen.

Identificar el tipo de pacientes

Dentro de la asistencia sanitaria no todas las instituciones son igua-
les. Unas se desenvuelven en el ámbito generalizado de la Atención Prima-
ria, otras cubren el ámbito de especialidad y, entre ellas, las hay de aten-
ción general de procesos agudos y/o crónicos, monográficas
(traumatológicas, rehabilitadoras, obstétricas, geriátricas, pediátricas,
etc.), mayoritariamente de investigación clínica... El tipo de paciente que
accede a cada una de ellas requiere una forma de comunicación diferen-
ciada que impide orientarla indiscriminadamente.

Uno de los componentes básicos de la misión del marketing es
identificar el mercado en que va a desenvolverse la empresa y, en el caso
de los servicios de salud, esto viene dado por su nivel, diseño y adaptación
a las patologías que se atienden. En base a ello se fijan los distintos atri-
butos de los servicios, prioridades y objetivos, en conexión con el ámbito
geográfico, sexo, edad, características sociodemográficas, criterios sico-
gráficos (estilos de vida, actitudes y personalidad de los pacientes) y tec-
nología. Esto, en cierto modo, determina las estrategias de marketing que
pueden adoptarse, pues marca la pauta sobre el tipo diferenciado, indife-
renciado o concentrado que vaya a desarrollarse.
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Fijar los objetivos

En los servicios sanitarios, la comunicación ha de perseguir funda-
mentalmente tres objetivos:

Conseguir o reforzar el posicionamiento de la institución en el mer-
cado.

Informar de los servicios que presta y de sus atributos más rele-
vantes (y, obviamente, hacerlo desde la perspectiva de empresa orientada
al paciente).

Fidelizar al paciente para que, en sus nuevas necesidades de restable-
cimiento de la salud, tienda a volver a la institución donde ya fue atendido.

No todas las formas de comunicación son igualmente eficaces para
conseguir esos objetivos, pues cada una de ellas tiene sus puntos fuertes
y sus puntos débiles. Así, por ejemplo, la publicidad, que se ha mostrado
eficaz para crear interés por los productos, imagen de empresa y para fi-
delizar a los consumidores, no es muy relevante en el ámbito sanitario sal-
vo por lo que atañe al hecho de dar a conocer la existencia de una institu-
ción (la salud, como ya hemos dicho, entronca directamente con la
necesidad de conservación y ante una quiebra en ella la incidencia en la
decisión de aprovisionamiento carece de mayor sentido), mientras que las
relaciones personales, a través de las interacciones que surgen en las res-
puestas a preguntas, suministro de información y expresión de sentimien-
tos, resultan mucho más persuasivas para enfocar o resolver problemas y
establecer relaciones intensas y duraderas.

Desarrollar los aspectos que conforman el “mix” de comunicación

El programa de comunicación debe fijar con total claridad los si-
guientes aspectos96:

– El contenido de lo que tiene que decirse, de acuerdo con los
objetivos de la comunicación.

– La estructura de lo que se diga, o cómo decirlo, para asegurar
una homogeneidad en la comunicación.

– El estilo de lo que se dice, con el fin de impactar lo mejor po-
sible al segmento objetivo de que se trate.

– Los medios que van a emplearse y que pueden ser cualquiera de
los ya mencionados en este capítulo. En el servicio sanitario, do-
cumentos tales como planes terapéuticos e instrucciones, altas
médicas, volantes e impresos manejados durante el proceso, son
medios preciosos para conseguir efectos complementarios.

El conjunto de todos aspectos conforman un “mix” de comunica-
ción que, añadido a elementos tales como las noticias de la institución di-
fundidas en prensa, radio y televisión, publicidad y folletos, han de saber-
se combinar sabiamente para alcanzar el logro de los objetivos.
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188 INTRODUCCIÓN A LA GESTIÓN DE MARKETING EN LOS SERVICIOS DE SALUD



Pautas para la gestión de la comunicación

En el trabajo titulado “Líneas maestras para la publicidad de los
servicios”97, George y Berry dieron cuenta de seis pautas fundamentales –a
las que Grönroos añadió dos más94– para la gestión de la comunicación,
que resultan de exacta aplicación al contexto de la comunicación de mar-
keting en los servicios sanitarios. Veamos cuales son esas pautas.

Esfuerzos de comunicación directa dirigida a los empleados

Las comunicaciones planificadas para llegar a los diversos tipos de
pacientes, consistentes en promocionar los recursos o los hallazgos investi-
gadores y científicos, tanto humanos como materiales con que cuenta una
institución, son también tenidas en cuenta por todos los empleados de la mis-
ma (George y Berry califican a estos como un “segundo público”) y constitu-
yen una forma preciosa de incrementar, en el plano interno, no sólo el papel
que dichos empleados juegan en ella sino también de aumentar su motiva-
ción. Por ejemplo: dar cuenta de cuestiones tales como que el facultativo “X”
ha sido nominado “mejor geriatra del año”, que el pediatra “Y” ha sido dis-
tinguido con un premio nacional o internacional por sus aportaciones a la
diagnosis de una determinada enfermedad infantil, que el cirujano “Z” ha de-
sarrollado una nueva y revolucionaria técnica quirúrgica, que la enfermera
“L” ha recibido el reconocimiento general por sus trabajos sobre como pro-
tocolizar una mejor atención a los pacientes que sufren una determinada pa-
tología, o los logros conseguidos por el Servicio “M” en tal o cual aspecto de
tratamiento, son una suerte de comunicaciones cuyo esfuerzo vale la pena
porque no impactan sólo a los usuarios sino también a los compañeros de
profesión colaborando eficazmente a aumentar su motivación.

Capitalizar la comunicación “boca-a-boca”

Una buena comunicación “boca-a-boca” consigue que los pacientes
sean más receptivos a los esfuerzos de comunicación del marketing exter-
no (y viceversa). Es el vehículo más eficaz de comunicación y la única ma-
nera de poder capitalizarla es crearla a través de los mensajes emitidos
por los clientes satisfechos. Las recomendaciones que usualmente se ha-
cen acerca de tal institución, tal facultativo, tal Servicio Médico, etc., son
patentes ejemplos de ello.

Proporcionar indicios tangibles

El servicio que no proporciona indicios tangibles se torna aún más
abstracto, por lo que se impone hacer un mayor esfuerzo por concretarlo.
En este sentido comunicar todo aquello que posibilite al paciente adquirir
un cierto “dominio” sobre el servicio es fundamental.
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Hacer que se comprenda el servicio

Hay que hacer todo lo posible por evitar términos y expresiones in-
comprensibles para que los pacientes entiendan perfectamente lo que les
ocurre, lo que se está haciendo con ellos y el pronóstico que puede tener
su enfermedad. De otra manera la comunicación defectuosa en este senti-
do dejará sin que sepan lo que se ha hecho, hace o puede hacerse por ellos
a través del servicio que se les presta (¿puede un enfermo de hipercoles-
terolemia enterarse de algo si, por ejemplo, se le indica que, aunque hay
evidencias de que las enfermedades isquémicas puedan estar correlacio-
nadas no sólo con el colesterol sérico, sino también con algunas fraccio-
nes lipoproteicas específicas, el cuadro que usted refiere no sugiere que
pueda haber conexión alguna con esto?).

Continuidad de la comunicación

La comunicación es un esfuerzo que ha de tener continuidad a lo
largo del tiempo. No es suficiente con dar información de manera intermi-
tentemente o sólo cuando va a procederse a hacer una exploración o una
prueba complementarias. El proceso productivo del servicio sanitario es
especialmente difícil de comprender por parte de los pacientes y requiere
de una información no sólo continuada, sino también clara y concreta
(aunque resulte repetitiva). ¿De verdad puede creer alguien que se está in-
formando bien a un paciente que padece una enfermedad obstructiva de
la vía aérea superior, diciéndole: “Vamos a someterle a una técnica de ima-
gen porque, como la vía superior se extiende desde la nariz y la boca has-
ta la carina traqueal, la obstrucción que usted padece puede responder a
múltiples etiologías y lo que queremos descartar es que se trate de una dis-
cinesia ciliar primaria. Claro que, para su tranquilidad, puedo adelantarle
que esa es una patología muy poco frecuente”? 

Prometer lo posible

Es fundamental. Si no se cumplen las promesas hechas por la co-
municación externa de marketing, se amplía la deficiencia de las expecta-
tivas y las experiencias, y disminuye la calidad percibida por el paciente.
Si las promesas han tenido lugar por medio de la comunicación interna re-
sultan aún más críticas. Promesas exageradas al estilo de “todo irá o va a
ir muy bien”, “su caso evoluciona magníficamente”, “no va a sentir usted
absolutamente nada”, etc., son los mayores hachazos que, si no se cum-
plen, pueden asestarse a la comunicación de marketing.

Observar los efectos de la comunicación a largo plazo

La comunicación que debidamente programada se lleve a cabo
puede ofrecer visos de eficacia a corto plazo, pero es posible que se de-
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tecten efectos negativos inesperados a largo plazo. Para que tal cosa no su-
ceda, hay que estar alerta sobre el cumplimiento de las promesas que se
hacen, la tangibilidad con que se concretan los servicios prestados, el gra-
do de comprensión que están teniendo, la continuidad por que discurre la
comunicación. Descuidar la observación puede acarrear pacientes insatis-
fechos que, ante la percepción de la realidad y sin haber planteado pro-
testa o reclamación alguna, se dedican a expandir una mala comunicación
“boca-a-boca” y a dañar seriamente la imagen de la organización.

Ser conscientes de los efectos que tiene la ausencia de información

Si en una situación tensa –como acostumbran a ser muchas por las
que atraviesan los pacientes– estos no disponen de información, la conse-
cuencia es que lo interpretan como información negativa. Al tratar sobre
la opinión del usuario, se ha podido comprobar la enorme importancia que
tiene la falta de información o el hecho de que esta no sea clara y del todo
completa. En este sentido, el Letrado Alberto Andérez, Jefe del Servicio de
Asesoría Jurídica del Servicio Navarro de Salud, nos comentaba reciente-
mente (a título particular) que estaba convencido de que, si los médicos
suministraran información suficiente, podrían desactivarse  casi el 70 por
100 de las demandas que presentan los pacientes o sus familiares.

LA IMAGEN

Hay una cosa cierta: así como los productos se adquieren por sus
características tangibles, en los servicios, y muy concretamente en los sa-
nitarios, no existen características de búsqueda. Como certeramente se-
ñala Grande Esteban,  lo que realmente “resulta muy importante es la ima-
gen de la empresa o del entorno donde se produce el servicio”96.

En óptica geométrica se denomina “imagen” de un punto luminoso
(fuente) al punto en el que se encuentran, después de haberse reflejado o
refractado en un sistema óptico, los rayos luminosos procedentes de la
fuente o las prolongaciones de los mismos. Este concepto es de cabal apli-
cación a la imagen de las organizaciones de servicios, pues ellas hacen el
papel de fuente y su imagen, tras haberse reflejado en el sistema que con-
forma sus actividades, es el punto (la opinión) en el que se encuentran. Por
eso dice Grönroos que “la imagen de una organización (internacional, na-
cional o local) representa los valores que los clientes actuales, los clientes
potenciales, los clientes perdidos y otros grupos de personas tienen en re-
lación con la organización”94.

Kotler la define como “el conjunto de ideas, creencias e impresio-
nes que una persona tiene sobre un objeto, sobre algo que existe en su
mente”98, por lo que en muchos aspectos ejerce una importante influencia
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en las percepciones que se hacen los clientes sobre la comunicación y las
operaciones de la empresa.

Importancia del papel que juega la imagen

Con lo dicho anteriormente puede colegirse que la importancia de
la imagen es grande y, en cuanto al papel que juega en el contexto de la co-
municación, se concreta en comunicar expectativas, filtrar y enmarcar el
modo en que se percibe la realidad de la empresa, e influir en las actitudes
de los empleados.  

Comunica expectativas

La imagen tiene un impacto propio en las expectativas y colabora
a proyectar en sentido positivo o negativo la información generada tanto
por la comunicación de marketing como por la tansmisión “boca-a-boca”.
Si la imagen con que cuenta la organización es positiva, facilita que esta se
comunique con mayor eficacia porque hace a las personas más receptivas
a la comunicación “boca-a-boca” que sea favorable (y viceversa). La exis-
tencia de una imagen de carácter neutro no garantiza en ningún momento
ausencia de perjuicio, pues resta eficacia a los efectos de la comunicación
de marketing y a la expandida “boca-a-boca”.

Filtra y enmarca la realidad de la empresa

Como la imagen se configura de acuerdo a un conjunto de ideas,
creencias e impresiones que existen en la mente, la calidad técnica y es-
pecialmente la funcional se perciben a través de la fraguada en torno a una
empresa según hayan sido las experiencias y expectativas de los clientes.
Enmarca también la realidad de la empresa porque la calidad percibida de
sus servicios, al basarse en esas experiencias y expectativas, pueden cam-
biarla en uno u otro sentido dependiendo de que el resultado de tal rela-
ción concuerde, supere o sea inferior a la existente. Si la imagen y la cali-
dad percibida son buenas sirve, en principio, de protección para la
empresa y puede salir reforzada e incluso mejorada. Pero, si no lo son, el
efecto será contrario.

Influye en las actitudes de los empleados

Aunque no se suele ser consciente de ello, la imagen ejerce tam-
bién un gran impacto interno porque genera y comunica a los empleados
sus valores positivos o negativos, según sea esta buena o mala. Trabajar
en una empresa que tiene una imagen positiva, clara y rotunda, confiere
prestigio y seguridad a los empleados, mientras que hacerlo en una cuya
imagen sea negativa contribuye al desánimo, la desincentivación y la frus-
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tración. Esto tiene un reflejo incuestionable en las actitudes y actuaciones
de los mismos, influyendo de manera directa en sus relaciones con los
clientes y, a la postre, en la calidad.

Articulación de la imagen

La imagen se articula siempre en torno a la realidad, por lo que
cualquier estrategia para desarrollo o mejora de la imagen tiene necesa-
riamente que estar basada en la realidad porque, en caso contrario, puede
contribuir muy eficazmente a deteriorarla aún más. Bernstein abunda en
esto al señalar que “si la imagen es falsa y nuestra actuación es buena, es
culpa nuestra ser malos comunicadores; pero, si la imagen es cierta y re-
fleja nuestra mala actuación, es culpa nuestra ser malos directivos”99.

Cuando una imagen responde a problemas que puedan tenerse con
la calidad técnica y/o la funcional, lo primero que hay que hacer es atajar
y solucionar esos problemas. Intentar “camuflarlos” o “desactivarlos” es-
forzándose en transmitir que “todo va bien” o lanzándose a una de esas
campañas de imagen global con las que se pretende hacer un arreglo cos-
mético en la situación dará resultados desastrosos porque lo comunicado
no encajará con la realidad y esta siempre gana. En efecto, como se habrán
creado mayores expectativas aún y las experiencias seguirán siendo las
mismas, la calidad resultará todavía más afectada y la imagen definitiva-
mente deteriorada.

Si la mala imagen responde a un problema real, sólo puede restau-
rarse aplicando medidas reales; si no responde a la existencia de proble-
mas, el problema estará entonces en la comunicación, y eso sólo puede
mejorarse mejorándola.
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EL PLAN DE MARKETING

CUESTIONES PREVIAS

Antes de abordar en líneas generales la construcción de un plan de
marketing es conveniente comentar unas cuestiones previas.

Tarea de marketing es planificar y controlar la actividad dentro
de la empresa proyectándola hacia el cliente, cosa que debe ser impul-
sada por la Dirección de acuerdo con las diferentes particularidades
del negocio. Eso supone analizar amenazas y oportunidades, establecer
estrategias, desarrollar programas, hacer previsiones de beneficios y
pérdidas, y dar a la información y el control la crítica importancia que
tienen.

Realmente, la labor del directivo empresarial no es fácil, pues –en-
tre otros cometidos– ha de dominar el arte de saber distinguir y separar
lo controlable de lo incontrolable. Esta es una cuestión tan importante
que en uno de los libros clásicos sobre la materia se incluye una llamada
“Oración del Administrador”, que dice lo siguiente: “Dios mío, concéde-
me la fortaleza necesaria para aceptar con serenidad las cosas que no
pueden ser cambiadas. Dame valor para cambiar las cosas que pueden y
deben ser cambiadas. Y otórgame sabiduría para distinguir las unas de
las otras”100.

No hay ejecutivo que pueda escapar a tener que hacer frente a
cuestiones más o menos incontrolables que actúan en el entorno social,
político y económico en el que se desenvuelve la empresa. Por fortuna,
siempre tendrá a su disposición algunos medios que sí son controlables
y que puede utilizar para tratar de adaptarla a ese entono; pero, de to-
das formas, no cabe engañarse: la adaptación de la empresa a su entor-
no no es tarea sencilla ni mucho menos puede llevarse a cabo de esa for-
ma “pretendidamente pasiva” que se desprende de algunos tratados de
economía. El camino por el que discurre esa labor es un orden dinámi-
co, creativo y exige notables esfuerzos porque, en el fondo, se trata de
algo tan insólito como procurar que encajen dos piezas que no son se-
mejantes (Fig. 27):
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En esta figura, el pentágono exterior (sobre cuyos lados aparecen
indicados los elementos menos controlables) representa el entorno social,
político y económico que rodea a la empresa y en cuyo interior debe ope-
rar; mientras que el hexágono representa a la propia empresa, indicándo-
se también en sus lados los recursos con que cuenta para proceder a la re-
querida adaptación al entorno. Es una manera de exponer visualmente la
ardua problemática que supone tratar de conseguir un encaje que resulte
lo más perfecto o plenamente satisfactorio posible entre uno y otro.

Pero, por si eso fuera poco, ha de señalarse que además se produ-
ce el hecho de que cada uno de los lados del pentágono ejerce su influen-
cia en el funcionamiento de la empresa y, como el entorno se halla sujeto
a continuas modificaciones, se suma la necesidad de tener que proceder a
constantes cambios en la política que se lleva a cabo utilizando los recur-
sos de la manera más provechosa.

El asunto, realmente, es complejo (cualquier predicción o previ-
sión que se haga va siempre arropada de una considerable incertidumbre)
y el único bálsamo con que se cuenta para resolver y controlar los proble-
mas es la experiencia acumulada, la información y el sentido común. Como
no hay labor directiva que esté exenta de problemas, y los problemas sue-
len tener la virtud de sucederse tan imprevisible como continuamente, sa-
ber reconocerlos o identificarlos con rapidez y a tiempo tiene sus dificul-
tades (sobre todo en las grandes empresas), y de aquí la ineludible
necesidad de contar con un buen sistema de control.

La institución sanitaria es una empresa de servicios en la que el
control es –o debería ser– análogo al que se ejerce en cualquier empresa
industrial para asegurar la calidad. ¿Cómo es ese tipo de control? Por ejem-
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plo, supongamos que una empresa industrial trata de vigilar la calidad de
cierto componente cuya principal característica es que el diámetro de un
vástago tiene que ser exactamente de un centímetro, admitiéndose algu-
nas pequeñas diferencias (las máquinas –como los hombres– nunca traba-
jan con precisión absoluta) que en ningún caso pueden sobrepasarse por-
que los vástagos resultarían inservibles y que la tolerancia máxima es de
1,01 cm. y la mínima de 0,99 cm. El proceso de control consiste en verificar
aleatoriamente (cada media hora, por ejemplo) los vástagos que salen de
esa línea de producción, comprobando sus medidas y anotando la mayor
desviación existente en los diámetros comprobados. Eso proporciona una
gráfica como la siguiente (Fig. 28):

La raya gruesa representa el diámetro de 1 cm. que deben tener los
vástagos y las de trazo discontinuo los límites de la tolerancia máxima y
mínima, indicándose la hora en que se ha hecho la verificación y quedan-
do reflejadas las anotaciones en unos puntos que testifican los resultados
obtenidos. Puede verse que a las 11,30 horas se ha detectado algo anormal
y, en consecuencia, se habrá tenido que reajustar la máquina; pero hasta
ese momento el operario habrá podido dedicarse a realizar otras tareas,
con la seguridad –como así ha sido– de que, si se producía alguna serie de-
fectuosa, sería inmediatamente informado para proceder rápidamente a la
corrección oportuna.

Un tipo de control como este podría resultar muy útil en una insti-
tución sanitaria. Facilitaría que su Director pudiera dedicarse con más
tranquilidad a futuros planes o a determinados asuntos de su competen-
cia, ya que con un buen sistema de información y control podría tener la
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completa seguridad de que va a ser llamada su atención en tiempo y mo-
do para proceder a hacer los ajustes necesarios. Por ejemplo, si uno de los
parámetros de ese control está dedicado a vigilar la presión de urgencias
en un hospital (como se sabe, es el porcentaje de ingresos provenientes de
urgencias sobre ingresos totales en el hospital) y que, para un buen fun-
cionamiento del centro, se ha estimado que esa presión no debe sobrepa-
sar el 15 por 100, con una tolerancia de ± 2 por 100 porque sobrepasando
estos límites hay riesgo de caer en ineficiencias debido a sobrecargas de
trabajo, procediendo de la misma forma que la utilizada en el ejemplo an-
terior para el control del diámetro de los vástagos, se daría la siguiente grá-
fica (Fig. 29):

Las variaciones que se observan habrán repercutido de una mane-
ra u otra en el índice de ocupación del hospital y, comprobado que este re-
basaba el umbral que se ha estimado puede hacer caer en ineficiencias
(con peligro de deterioro en la calidad del servicio prestado), si las recla-
maciones recibidas corroboran un incremento en las mismas o la actividad
desarrollada refleja notables distorsiones con incidencia en otros factores
clave, se dispone así de elementos suficientes para alertar sobre la exis-
tencia de algún posible problema en el funcionamiento y proceder a abor-
darlo inmediatamente ordenando los reajustes que sean necesarios.

La misión de estos ejemplos no ha sido otra que la de poner de re-
lieve la necesidad de contar con una buena información y un correcto con-
trol para detectar los problemas que pueden surgir en el dintorno, y que
siempre –de una manera u otra– dificultan el encaje de este con el entor-
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no. Pero hay también otras cuestiones que pueden entorpecerlo. Se trata
de la trampa que normalmente se esconde tras el beneficio como criterio
en la toma de decisiones, la forma en que puede afrontarse el problema de
la incertidumbre y el concepto que se tenga de la idea de estrategia.

La trampa que esconde el beneficio como criterio en la toma de
decisiones

Para cualquiera que haya de tomar decisiones en una empresa, el
beneficio como criterio es cosa tan evidente y exigible que parece estar
fuera de toda discusión, pero por diversas razones no siempre es así. Y no
suele serlo porque no se acostumbra a establecer distinción alguna entre
dos puntos de vista que necesariamente hay que tener en cuenta: el de la
empresa y el del orden social. Tal distinción existe en cualquier circuns-
tancia, es real como la vida misma y constituye piedra de toque en el con-
texto en que se desenvuelven los servicios sanitarios.

Se ha repetido hasta la saciedad que el objetivo del servicio sani-
tario, sobre todo si corresponde al sector público, es la rentabilidad social
antes que la económica; pero eso no quita para declarar también, e insis-
tentemente, la necesidad de proporcionar al usuario “la máxima satisfac-
ción”. Semejante dualidad, que tropieza inevitablemente con el principio
de escasez de los recursos, abona multitud de confusiones en cuanto a los
verdaderos fines de esa actividad porque, si se sigue a pies juntillas lo de
proporcionar la máxima satisfacción como criterio exclusivo o primordial
(cosa que se traduce normalmente en dar esa máxima satisfacción “cues-
te lo que cueste”, excelsitando así la rentabilidad social con olímpico des-
precio de la económica), la empresa sanitaria puede entrar inevitablemen-
te en la bancarrota como cualquier otra empresa. Esto no puede coger de
nuevas, pues ya hay preocupantes indicios acerca de esto y a la vista está
la tremenda escalada de gastos en que incurren las instituciones públicas
dentro de una dinámica que parece carecer de límites. Enarbolar la ban-
dera de la rentabilidad social y de la máxima satisfacción, olvidándose de
que toda actividad tiene que reportar un beneficio es un grave error por-
que lo único que no tiene límites es la disposición del usuario a obtener el
máximo beneficio para él. ¿Alguien puede poner en duda que, si se oferta
un precioso chalé en el mejor enclave de la Costa del Sol al precio de un
apartamento de 40 m2 en un suburbio, puede haber por ahí alguien que lo
rechace?

El criterio del beneficio es esencial en el desempeño eficaz de la la-
bor directiva en cualquier empresa, pero la trampa consiste en creer que
para ello el control de las actividades ha de hacerse exclusivamente en fun-
ción del coste y no en relación con los ingresos, lo que como criterio prác-
tico de decisiones lleva a tener que plantearse de forma muy clara cuáles
son los objetivos de la empresa y cuáles los sociales.
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Objetivos de la empresa sanitaria

Al margen consideraciones que ahora no vienen al caso, la empre-
sa sanitaria tiene que enfrentarse en todo momento con varias alternativas
(financieras, de personal, de producción...) que rara vez pueden evaluarse
por separado e imponen que haya de procederse a una elección. Esto ha-
ce que la Dirección tenga que desarrollar un plan de objetivos básicos que
vendrán a conformar lo que podemos denominar como “política general
de la empresa”. Dichos objetivos, por ejemplo, pueden ser: a) consolidar
la situación del centro en el mercado sanitario, b) mantener, aumentar o
estabilizar la actividad que se desarrolla, c) incrementar el prestigio de la
institución... Naturalmente, pueden elegirse cualesquiera otros objetivos,
pero lo que no cabe perder de vista es que, sea cual fuere la selección efec-
tuada, ha de tener como meta un beneficio (o, como es el caso del sector
público, tener como meta un exquisito cumplimiento de los presupuestos)
que pueda asegurar la supervivencia, el desarrollo y la continuidad de la
empresa.

Objetivos sociales de la empresa sanitaria

Los economistas y los contables dicen que el beneficio equivale al
diferencial entre ingresos y gastos. Eso es correcto; pero, por lo que afec-
ta a la empresa sanitaria, no cabe dar de lado que hay una “parte social”
de gasto que debería deducirse al computar beneficios (o realizaciones de
presupuesto) por causa del servicio rendido a la sociedad y el individuo.
Se tiende insistentemente a hacer hincapié en el principio básico de reunir
los datos referentes a los costos y a eludir cualquier referencia a si real-
mente han de saldarse estos en la medida que supone su total recupera-
ción con los ingresos. Este es campo para un debate de grandes magnitu-
des, porque nada más cierto que los desembolsos relativos al valor
añadido que comporta el restablecimiento, mejora o rehabilitación de la
salud, pero no hay que echar en saco roto la estimación de que los costos
que comporta la investigación y las nuevas tecnologías en el campo médi-
co no son de carácter corriente y eso –guste o no– siempre incidirá en una
reducción de los beneficios económicos.

Los gastos totales que se generan en el proceso productivo de la
atención sanitaria son siempre diferentes porque diferentes son los pa-
cientes, los procesos, las patologías y las circunstancias que rodean el ac-
to asistencial, por lo que estos se hallan en dependencia directa de los ob-
jetivos que se persigan. En consecuencia, salvo el concepto
correspondiente a gastos fijos, el criterio de gasto total es muy relativo y
por lo que afecta al beneficio tan importante es el líquido (o financiero) co-
mo la contribución que con su merma se hace al social (notación esta que
precisamente es la única razón de ser de un servicio público).
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El problema de la incertidumbre

Es incuestionable que la incertidumbre que lleva aneja la considera-
ción del beneficio como criterio de decisión es el problema final, pues la Di-
rección de un centro sanitario tiene que acabar decidiendo entre varias al-
ternativas de acción y eso obliga a tener que convivir con futuribles (que
siempre son inescrutables y están llenos de sorpresas). Puede que hayan de
prestarse servicios que no estaban previstos inicialmente, dejen de prestar-
se otros que sí lo estaban o que la actividad desarrollada no alcance el vo-
lumen que sí estaba previsto. También puede ocurrir que los costos difieran
de los esperados porque las posibilidades de una sorpresa son ilimitadas.

Ahora bien, como en cualquier otra, en la empresa sanitaria la in-
certidumbre puede ser de dos clases y hay que saber distinguir entre ellas.
Una es la que se produce en el dintorno de la institución, como lastre ine-
vitable del funcionamiento; la otra es la que se presenta como fruto de la
incidencia que ejercen las múltiples facetas de carácter económico, políti-
co y social del entorno, que son características de una economía dinámica
y que influyen tanto sobre los costos como los servicios prestados. Si pa-
ra la primera se dispone de recursos que pueden ser controlables, para la
segunda no cabe más que el pronóstico y enfocarlas conceptualmente
echando mano de las probabilidades.

Una distribución de probabilidades es una relación de las propor-
ciones de tiempo en que se puede esperar que ocurra cierta consecuencia
o resultado, y esto vale tanto para lo controlable como para lo incontrola-
ble. Así, por ejemplo, si la actividad de las consultas es uno de los factores
a considerar, la distribución de probabilidades consistirá en la proporción
de veces que puede esperarse se alcance una posible cifra de consultas,
expresándose a menudo ese concepto en razón de la casualidad de lo que
puede ocurrir. Esta idea de la distribución de probabilidades se puede vi-
sualizar esquemáticamente y con sencillez tal como se hace en la figura 30.
Se trata de un diagrama en el que se representa una distribución normal y
las áreas que corresponden a las diferentes partes de la curva (tanto por
ciento) indican las probabilidades del número de consultas que se ha esti-
mado pueden celebrarse. Suponiendo se ha calculado que el número nor-
mal –o aceptable– de consultas es de 50.000 al año, existen 68 probabili-
dades entre 100 de que oscilen entre 45.000 y 55.000; y 95 probabilidades
entre 100 de que oscilen entre 40.000 y 60.000.

Por tanto, si se tiene una lista de espera de 1.000 pacientes (cosa ina-
ceptable a todas luces), esperar que va a poderse absorber –por ejemplo–
en tres meses porque “se ha tocado a rebato” reclamando un esfuerzo ma-
yor de “productividad” y ordenando las citaciones, es lo mismo que decir
que existen 25 entre 100 probabilidades de lograrlo. No hay que engañarse:
para solucionar ese problema habrá que poner en juego otros enfoques,
otros medios y recursos, que conduzcan a una mayor probabilidad.
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El concepto de estrategia

Aquí puede esconderse otra trampa. La estrategia se define fre-
cuentemente como “un medio para un fin”, pero en su forma más pura y re-
al es un “secuencia en las normas de decisión”101 porque, desarrolladas
concatenadamente, posibilitan prever la acción “más adecuada” que ha de
emprenderse ante cualquiera de los acontecimientos que se presenten.

De Val, tras considerar la raíz de esta palabra y el hecho de que los
diccionarios la recogen con el sentido de cuidadosa planificación y direc-
ción de las operaciones militares, indica que a lo largo del último cuarto de
siglo vino a integrarse en el ámbito de los negocios vinculada estrecha-
mente a las metas y objetivos, a la política y estructura de organización.
Así mismo, argumentando con buen sentido el rechazo a la muy extendida
definición de Chandler en el ámbito de la Administración de Empresas (asi-
mila la estrategia a lo que es simplemente un plan), acepta la dada en 1978
por Hofer y Schendel: “modelo fundamental que indica cómo la organiza-
ción logrará sus objetivos a partir de la situación presente y del desarrollo
de los recursos previstos, así como de las interacciones con el entorno”88.

Ahora bien, lo que aquí interesa resaltar es la existencia de dife-
rentes niveles estrategia, y que estos se relacionan jerárquicamente entre
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sí y con las metas de la organización. De Val los expone de una manera tan
clara y exacta como precisa88:

a) Estrategia a nivel de empresa que, al tener en conside-
ración el “rôle” y la misión que juega toda estrategia, in-
tegra la totalidad de la organización como sociedad en el
entorno.

b) Estrategia a nivel corporativo que, al concebir la activi-
dad empresarial como una cartera de negocios en base
a diferentes combinaciones producto-mercado que faci-
litan a la organización el despliegue de sus recursos, al-
canza al cometido del sistema, al despliegue de recur-
sos, y a la ventaja competitiva y sinergias producidas
entre productos relacionados, centros o actividades. En
este sentido, las decisiones políticas más relevantes son
el diseño de la estructura de organización, los procesos
y las fuentes financieras.

c) Estrategia a nivel de negocio que, centrada en la indus-
tria en particular o en un determinado segmento de pro-
ducto-mercado, lo más importante que aporta es las
ventajas competitivas que se pueden lograr y las siner-
gias. Normalmente, las principales decisiones políticas
se vinculan a la línea de productos, desarrollo del mer-
cado, distribución, recursos financieros, mano de obra,
investigación y desarrollo, y elección entre las alternati-
vas de sistemas de diseño de manufactura.

d) Estrategia a nivel funcional que, restringida a las áreas
funcionales de la empresa, persigue maximar los recur-
sos productivos (por lo que, asimismo, vela por generar
sinergias).

La existencia de estos niveles alerta sobre el hecho de que la adop-
ción de cualquier estrategia implica que todo el alcance de sus dimensio-
nes ha de estar integrado de manera consciente, sumamente cuidadosa y
proyectada dentro de los límites que marquen los objetivos básicos que
haya determinado la Dirección para la empresa.

¿QUÉ ES UN PLAN DE MARKETING?

Entre las varias acepciones que el DRAE concede a la palabra
“plan”, figura la de ser un proyecto, un extracto o escrito en el que se des-
cribe estructuralmente algo o alguna cosa. Plan proviene del latín “planus”,
cuyo significado es tanto el de “plano, igual, llano” como el de “claro, ma-
nifiesto, evidente”. La profesora De Val explica que “arrancando de ahí, y
fijando la atención en el sentido expresado más comúnmente por Cicerón
en la utilización de esta palabra (“planum facere”, o sea, “hacer ver con evi-
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dencia o evidentemente”), la lengua inglesa comenzó a utilizarla en el siglo
XVII haciendo referencia a las formas diseñadas en una sola dimensión (co-
mo los mapas y los planos) para terminar asociándola con el correr del
tiempo a la idea de «documentos formalizados»”102.

Para hacer un plan o llevar a cabo el proyecto de una acción (esto
es, para proyectar una acción hacia un futuro deseado) hay que arbitrar
los medios necesarios que faciliten su consecución y a ese arbitrio es a lo
que se llama planificar. Planificar, por tanto, es un proceso continuo y fle-
xible que tiene por objeto seleccionar objetivos, determinar estrategias y
políticas, y determinar cursos de acción.

Pues bien, si el marketing es un enfoque de la gestión empresarial,
el plan de marketing es un instrumento de gestión que consiste en un do-
cumento donde se recoge de manera detallada, ordenada y fácilmente
comprensible, el conjunto de acciones de marketing que se pretenden lle-
var a cabo para alcanzar unos objetivos deseados, en un ambiente de mer-
cado87. No obstante, y en base a lo indicado anteriormente, hay que llamar
la atención sobre el hecho de que “plan de marketing” y “planificación de
marketing” no son conceptos idénticos, pues ésta se engloba en aquél
constituyendo una de sus fases. Grande Esteban lo subraya certeramente
con estas palabras: “El marketing recoge y analiza la información. Tras ello
hace sus recomendaciones a la dirección de la empresa, que procede a de-
sarrollar un proceso de planificación estratégica que fija objetivos y asig-
na los recursos. A continuación se preparan los planes de marketing y en-
tra en acción el marketing operativo. Finalmente, se evalúan los resultados
y se reinicia el proceso”87.

Esta cuestión de no identidad conceptual entre plan y planificación
de marketing puede apreciarse con mayor concreción en la tabla 13.
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Tabla 13. Fases, contenido y efectos del Plan de marketing.

Fases Contenido Efectos

• Investigación
• Recopilación de la información
• Análisis de la información
• Localización de puntos fuertes y

puntos débiles
• Análisis de oportunidades y de

amenazas

• Fijación de objetivos
• Asignación de recursos

• Programación de acciones
• Diseño de sistemas de control
• Evaluación y proyección de los

resultados

1. Detectar necesidades en
el mercado

2. Planificar estrategias (de
productos, de precios, de
comunicación, de distri-
bución)

3. Formular y poner en mar-
cha tácticas para el des-
arrollo de las estrategias

Desarrollar conceptos y pro-
ductos para atender las
necesidades

Organizar las actividades de la
empresa dentro del ámbito
del marketing

Dirigir cualquier actividad
conexionándola con el flujo
de intercambios en el merca-
do para asegurar la eficiencia
entre la oferta y la demanda



La visión que proporciona esta tabla es suficiente para alertar so-
bre la inexcusable necesidad de que el plan de marketing se tenga que con-
feccionar ateniéndose a la sistemática de cada una de esas fases, ya que,
al ser la realización de cada una de ellas previa a la siguiente, revisten un
carácter secuencial.

Centrándonos ahora en el plan de marketing de un servicio sanita-
rio, diremos que su construcción debe seguir los siguientes pasos:

• Dar una visión general y explicar la situación actual de los si-
guientes puntos:

– Actividad realizada en términos de volumen y moneta-
rios, tanto absolutos como relativos, especificada en
unidades homogéneas (por ejemplo: Grupos Relaciona-
dos con el Diagnóstico).

– Análisis de la actividad en relación con las circunstancias
sociodemográficas, cifrando la evolución pasada y pre-
vista, y concretando la influencia que esa previsión pue-
de tener sobre la actividad a desarrollar.

– Análisis de la evolución del entorno general y específico,
valorando sus repercusiones en los recursos producti-
vos, opinión de los pacientes y de los proveedores, y
previendo posibles cuestiones legales, económicas y so-
ciales, que pueden incidir en el proceso productivo y la
prestación del servicio.

– Descripción y valoración objetiva de los puntos fuertes y
puntos débiles de los recursos que conforman el proceso
productivo en cuanto a la calidad de los servicios, renta-
bilidad y eficacia, señalando –en su caso– posibles ca-
rencias.

– Análisis de la plantilla, atendiendo a su naturaleza, acti-
tudes, organización y forma de interrelacionarse entre sí
y con los pacientes.

– Análisis de las actividades de comunicación, mencionan-
do los medios y soportes más frecuentes, inversiones
efectuadas y su eficacia.

– Análisis de las opiniones, actitudes, gustos y preferencias
de los pacientes, tomando como fuente las encuestas
post-servicio, reclamaciones presentadas oralmente y/o
por escrito, etc.

• Exponer y analizar el contexto estratégico, definiendo los objeti-
vos que se persiguen con las actuaciones que se llevan a cabo y sis-
tema de información en vigor.

• Analizar la situación actual, especificando con detalle:
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– El entorno político por lo que atañe concretamente a la
concepción del bienestar social y su previsible reflejo en
las prestaciones y modelo sanitario, tendencias a mejo-
rar la calidad y a diferenciar servicios básicos, para
identificar así las consecuencias que eso puede tener en
el funcionamiento del servicio y su proceso productivo.

– El entorno económico, para identificar la evolución gene-
ral de precios, salarios y empleo, por su incidencia en
las estrategias de crecimiento, estabilidad o manteni-
miento, así como por las consecuencias que pueden de-
rivarse del crecimiento y desarrollo económicos sobre
la demanda cualitativa y cuantitativa de los servicios (si
la renta de una región es importante a la hora de valorar
la demanda potencial de servicios, aún lo es más su dis-
tribución). Está suficientemente demostrada la inciden-
cia que una coyuntura económica adversa ejerce sobre
los servicios sanitarios a causa de la elevación en las ta-
sas de paro y secuelas que eso comporta.

– El entorno demográfico, pues el volumen absoluto de la
población, distribución según edad y sexo, tasa de nata-
lidad, densidad o concentración, influyen muy directa-
mente sobre la demanda.

– El entorno sociocultural, ya que la cultura y los valores de
una sociedad influyen no sólo en el proceso productivo
sino también en el desarrollo y la adopción de nuevos
servicios, o los frenan. Por ejemplo: la pérdida de valo-
res y la mayor permisividad social inciden sobre el re-
clamo de servicios adicionales como el aborto y/o la eu-
tanasia, la vida más ilustrada y cómoda lo hace sobre
mayores exigencias de confort, etc.

– El entorno tecnológico, por ser el detonante que más con-
tribuye a poner en marcha nuevos servicios, remodelar-
los o tener que mejorar las prestaciones de los ya exis-
tentes.

– El entorno legal, que, entre otras cosas, es una contun-
dente fuerza motriz de regulaciones en la forma de acce-
so al trabajo y la contratación laboral, fijación de dere-
chos e imposición de obligaciones.

• Analizar la competencia en el sentido no tradicional de posicio-
namiento o cuota de mercado y estrategias de “mix” de marketing,
sino en el de valoración de la calidad del servicio en su aspecto fun-
cional y oferta de servicios diferenciados en relación a otras insti-
tuciones sanitarias.
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• Analizar el mercado con miras a prever futuras demandas deriva-
das del análisis demográfico, sociocultural y tecnológico realizados,
prestando especial atención a los proveedores para calibrar debi-
damente la capacidad y calidad de sus suministros, seriedad en el
cumplimiento de plazos de entrega, precios y conflictos que con
ellos hayan podido suscitarse.

• Analizar la propia institución, valorando objetivamente sus pun-
tos fuertes y puntos débiles relativos a las áreas de marketing, fi-
nanzas, producción y organización, con especial atención a las si-
guientes facetas:

– Área de marketing: calidad que se provee e imagen total
de la misma, eficacia de los servicios prestados y activi-
dades promocionales que se desarrollan.

– Área financiera: rentabilidad, liquidez y solvencia de la
institución.

– Área de producción: posibilidad de conseguir apalanca-
mientos operativos o economías de escala, capacidad
de innovación tecnológica, y capacitación de los recur-
sos humanos en relación a la prestación de los servicios
y nivel de conocimientos técnicos para asumir nuevas
tecnologías.

– Área de organización: puntos fuertes y puntos débiles de
la organización, con especial consideración a las actitu-
des y disposición del elemento humano para colaborar
entre secciones y grupos, para comunicarse, para de-
sencadenar alguna suerte de conflictividad social y para
orientarse hacia los pacientes en su calidad de consu-
midores o clientes.

• Analizar las oportunidades y amenazas, valorando las ventajas
competitivas de la institución en cuanto a servicios que oferta, ca-
lidad y costes de los mismos.

• Formular objetivos que sean compatibles con los generales de la
institución y que, preferentemente, persigan:

– Mejorar la accesibilidad.

– Satisfacer mejor las necesidades, deseos  y gustos de los
pacientes.

– Innovar los aspectos funcionales del proceso producti-
vo.

– Alcanzar una determinada cuota de rentabilidad.

– Mejorar la imagen de la institución.
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• Formular estrategias de marketing, tales como liderazgo en cos-
tes, diferenciación en servicios, especialización en determinados
tratamientos, etc..

A partir de aquí puede encararse la construcción de planes de ac-
ción (resumen de las estrategias y los programas), tarea esta que impone
su cuantificación y oportuno reflejo en el presupuesto. Para ello habrá que
asignar recursos y proceder después al seguimiento de las realizaciones
para detectar desviaciones y, si procede, tomar las oportunas medidas co-
rrectoras.

CONOCIMIENTO DEL MERCADO

No es posible diseñar estrategias de marketing si no se conoce y
comprende debidamente el mercado. En principio esto puede parecerle a
alguien que no tiene mayor sentido por el hecho de que, en la mayoría de
los países occidentales, el servicio de asistencia sanitaria ha sido detraído
del mercado al haber asumido el Estado entre sus funciones la de asegurar
esa asistencia en condiciones de igualdad a todas las personas. Al margen
de que más que de igualdad debería hablarse de equidad, eso sólo es cier-
to si se contempla el mercado como mecanismo de asignación de recursos
en un marco competitivo que conduce a la eficiencia económica por cum-
plimiento del óptimo paretiano* y, en consecuencia, se discurre por la sen-
da de una preocupación que nace por una voluntad de querer remediar lo
que el mercado no puede ofrecer por sí mismo.

Ahora bien, el conocimiento al que aquí nos referimos no es el que
se practica para proceder después a la elaboración de estrategias comer-
ciales efectivas orientadas sustancialmente a estimular y captar la deman-
da. Es un conocimiento que enlaza directamente con la idea de análisis ob-
jetivo de aquella información que sea relevante para la identificación y
solución de los problemas que pueden plantearse en la aplicación del cam-
po del marketing a los servicios de salud. 
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* Vilfredo Pareto fue un ingeniero italiano con grandes conocimientos de matemáti-
cas y ciencias físicas que, tras veinte años de ejercicio profesional, se interesó por los as-
pectos económicos de los problemas políticos contemporáneos desarrollando en una prime-
ra fase de sus estudios la aplicación de las matemáticas a la economía, lo que le valió acceder
a la cátedra de Economía de la Universidad de Lausanne (donde no sólo continuó sino que
impulsó el método del equilibrio general y la tradición matemática existente ya en ella y co-
nocida como “Escuela de Lausana”). Su principal contribución al pensamiento económico se
halla en su “Manuale di Economia Politica” (publicado en 1906), donde argumenta que la uti-
lidad no es mensurable. Se centra en la escala de preferencias personales y no intersubjeti-
vas, introduciendo el concepto de curva de indiferencia y entrando en los problemas de op-
timación del sistema económico. Para él, la configuración óptima del sistema está constituida
por un conjunto de magnitudes no comparables, de forma que no es posible aumentar una de
esas magnitudes sin disminuir otra (o sea, que no es posible mejorar la situación de una per-
sona sin que, al mismo tiempo, empeore la de otra persona).



En este sentido, la investigación de mercado tiene aquí tres funcio-
nes primordiales:

– Enlazar a los pacientes y público en general con el agente pro-
veedor de servicios sanitarios a través de una información gra-
cias a la cual sea posible identificar y definir los problemas de
marketing que aquejan –o pueden aquejar– a este.

– Evaluar y poner de manifiesto el rendimiento de las acciones
de marketing.

– Mejorar en el seno del agente proveedor la comprensión del
marketing como proceso.

En resumidas cuentas, la utilidad de conocer el mercado en el que
se desenvuelven los servicios sanitarios puede concretarse en tres puntos:

– Proporcionar información que ayuda a comprender el entorno.
– Identificar problemas y oportunidades del entorno, y puntos

fuertes y débiles del dintorno.
– Desarrollar y evaluar cursos de acción alternativos.

No obstante, para que el conocimiento del mercado sea realmente
útil han de cumplirse tres requisitos: 

– Que reduzca la incertidumbre. Esto es, que aporte aquella in-
formación que amplíe o mejore el conocimiento sobre un de-
terminado fenómeno.

– Que influya en la decisión, puesto que de nada vale una infor-
mación si, con independencia de los resultados de la investi-
gación, una vez obtenida no sirve para cambiar o modificar
una decisión ya tomada.

– Que justifique su coste; o sea, que el valor o rentabilidad que
proporcione la información  sea superior al coste que suponga
la investigación y estudios realizados.

Objetivos del conocimiento del mercado de servicios sanitarios

Hay un objetivo genérico: obtener información. Ahora bien, ese ob-
jetivo da lugar por desagregación a otros objetivos y, entre ellos, cabe re-
saltar los siguientes:

Investigación de la opinión y comportamiento de los pacientes y
público en general

La investigación ha de ir dirigida a recabar información acerca de
aquellos aspectos que confluyen en el comportamiento humano relaciona-
do con el uso de los servicios sanitarios y opinión forjada sobre ellos. En
este sentido, los aspectos más sobresalientes son:

– Calidad percibida de los servicios que se proveen.
– Opinión de los pacientes sobre la provisión de los servicios en

sus aspectos técnico y funcional.
– Tipología de los pacientes.
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Investigación sobre la demanda

Ciertamente, huelga aquí cualquier suerte de investigación acerca
del volumen de mercado potencial porque evidentemente se trata de una
“potencialidad de carácter universal” (todos los seres humanos son “po-
tencialmente” usuarios del servicio sanitario). Ahora bien, el concepto de
demanda puede acotarse en base a tres dimensiones principales: la di-
mensión “servicio”, la dimensión “paciente” y la dimensión “tiempo”. Esta
delimitación da lugar a varias posibles investigaciones, entre las que pue-
den destacarse:

– Determinación de la demanda de un servicio en particular.

– Determinación de la demanda total de servicios.

– Determinación de la demanda por zonas geográficas, patologí-
as y tipos de pacientes.

– Determinación de índices de capacidad de prestación de los
servicios.

– Previsiones de demanda de servicios.

Investigación sobre los servicios

Desde el punto de vista del marketing, el servicio se configura co-
mo un conjunto de atributos técnicos, físicos o psicológicos, que el pa-
ciente considera que tiene un determinado servicio para satisfacer sus de-
seos o necesidades (expectativa). En consecuencia, dos servicios serán
iguales cuando lo sean sus atributos y desiguales en caso contrario. Esa di-
ferencia es la que da lugar a diferentes posibles investigaciones, pudién-
dose destacar las siguientes:

– Creación de nuevos servicios.

– Modificación de servicios.

– Eliminación de servicios.

– Comunicación entre proveedor y paciente en la provisión de
los servicios.

– Imagen y posicionamiento de los servicios provistos.

Investigación sobre los soportes y medios de comunicación

Al margen de la comunicación que con carácter personal se susci-
ta por las interrelaciones entre agente proveedor-paciente en el curso del
proceso productivo de los servicios, nos referimos aquí concretamente a
la que tiene lugar en base a soportes y medios de carácter impersonal (y
controlado) que sirven de apoyo para dar a conocer la institución, un de-
terminado servicio, un logro científico, con el fin no sólo de informar sino
de influir en la opinión de los usuarios. En el campo de los servicios de sa-
lud requiere especial importancia porque dan de lleno en la configuración
de expectativas sobrepasando en ocasiones las posibilidades reales de las
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instituciones sanitarias. Las investigaciones que, entre otras, pueden reali-
zarse son:

– Influencia de la utilización de los medios de comunicación co-
mo plataforma difusora de avances y logros científicos en el
comportamiento y expectativas de los usuarios.

– Valoración de las “promesas” realizadas tácita o explícitamen-
te en la configuración de expectativas.

– Medición de la eficacia publicitaria llevada a cabo para dar a
conocer o reforzar la imagen de la institución.

Investigación sobre el entorno tecnológico, económico y jurídico

Las investigaciones que pueden realizarse en este ámbito son muy
heterogéneas, pero normalmente pueden ir encaminadas hacia aspectos
de este tenor:

– Previsiones a largo plazo.

– Evolución de las estructuras económicas, por su influencia en
la dotación de presupuestos.

– Aparición de nuevas tecnologías.

– Repercusiones de normativas legales.

– Repercusiones de acuerdos laborales.

Diseño de la investigación

El diseño de la investigación comprende un conjunto de activida-
des que se agrupan en cuatro etapas:

– Identificación de lo que se quiere investigar

– Determinación del tipo de diseño de investigación

– Especificación de las hipótesis del estudio

– Definición, clasificación y medida de las variables del estudio

Identificación de lo que se quiere investigar

Hay una frase adverbial que dice lo siguiente: “Un problema bien
definido es un problema medio resuelto”. En roman paladino supone tanto
como decir que el primer paso consiste en especificar bien, de manera cla-
ra y precisa, qué es lo que se va a investigar. Porque, dentro de lo que su-
pone “conocer el mercado”, el problema o problemas a solventar pueden
ser de diferente índole. Por ejemplo:

– Las opiniones, percepciones, preferencias, actitudes, compor-
tamiento de los clientes del mercado externo (pacientes) y/o
del mercado interno (empleados).

– Otros aspectos determinados y que, por ser conocidos sólo de
una manera parcial, se requiere profundizar más en ellos.

– Ciertas hipótesis que se quiera o necesite contrastar.
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– Variables concretas que pueden influir en la calidad percibida,
en las opiniones de los pacientes, en la imagen de la institu-
ción...

– Etc.

Determinación del tipo de diseño

El diseño de la investigación es la conformación del plan que ha de
servir de guía para la recogida y análisis de la información, lo que implica
especificación de métodos y procedimientos para obtener los datos que se
requieran. Dependiendo de lo que se vaya a investigar, hay tres tipos bási-
cos de diseño:

– Exploratorio, o estudio preliminar de datos ya existentes u ob-
tenidos por medio de entrevistas con personas expertas y exa-
men de situaciones análogas mediante análisis y simulaciones.
Este diseño ayuda a formular hipótesis, a clarificar conceptos
y a familiarizarse con el problema.

– Descriptivo (o correlacional), cuya finalidad es describir las
características de ciertos grupos, determinar la frecuencia con
que ocurre algo, estimar la relación existente entre dos o más
variables y/o efectuar predicciones.

– Experimental (o causal), cuya finalidad es contrastar hipótesis
y establecer relaciones causa-efecto.

Especificación de las hipótesis del estudio

Una hipótesis es una afirmación o una negación sobre el compor-
tamiento de una variable o sobre la relación que puede existir entre dos o
más variables (cosa que se confirmará o no con los resultados del estu-
dio), y sirve para poner de manifiesto lo que se está buscando. Las hipó-
tesis, normalmente, emanan de una teoría, de investigaciones explorato-
rias previas o de la propia experiencia del investigador.

Definición, clasificación y medida de las variables del estudio

Una variable es una magnitud cuyos valores están determinados por
las leyes de probabilidad* y permite hacer tanto operativos como suscepti-
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* Más concretamente, en estadística se dice que en una seriación, dependiendo de
que a los diversos valores cuantitativos estén ligadas frecuencias o probabilidades, hay que
distinguir entre variables estadísticas y variables causales o aleatorias, que se designan con
los símbolos v.e.X y v.a.X. La denominación de variable se refiere al hecho de que el fenóme-
no o carácter varía y, en general, puede asumir más de un valor. De aquí que tanto la v.e. co-
mo la v.a. simple pueda ser discreta o continua (según que los valores asumidos por la varia-
ble misma sean en número finito o infinito, numerable o no). Lo que para los menos iniciados
en estadística importa resaltar aquí es que, gracias a la introducción del concepto de varia-
ble, toda seriación estadística se puede tratar como una función matemática.



bles de medida los problemas básicos que se vayan a investigar. En función
de lo que miden, las variables se pueden clasificar en cuatro grupos:

– Variables de comportamiento (pasado, presente o predictivo)
como, por ejemplo, la demanda de un determinado servicio.

– Variables de atributos. Miden características demográficas
(edad, sexo, etc.), socioeconómicas (ingresos, ocupación, etc.)
y psicográficas (personalidad y estilos de vida).

– Variables de actitudes / opiniones. Miden la calidad percibida
de un servicio, la imagen de una institución, etc.

– Variables de motivaciones o necesidades. Miden las necesida-
des de nuevos servicios, nuevos tratamientos, nuevas instala-
ciones, etc.
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A MODO DE RESUMEN

En el mundo sanitario, y hasta hace poco tiempo, el marketing no
ha tenido “buena prensa” por considerar que era algo espurio y sin posi-
bilidad de relación con la labor asistencial. Marcado como una actividad
propia de la publicidad y dirigido exclusivamente la venta, se veía en él una
técnica ideada para “crear nuevas necesidades” e incrementar la cifra de
negocios haciendo del individuo un objeto de explotación comercial o, en
el mejor de los casos, una ciencia gracias a la cual se ha podido construir
la denostada sociedad de consumo. Naturalmente, con semejante esque-
ma no tenía más remedio que repugnar al profesional sanitario porque, co-
mo bien indica R. Manoff, su referente más próximo era el empleo hecho
por parte de los laboratorios farmacéuticos para conseguir la promoción
y venta indiscriminada de sus productos, cosa que muy poco tiene que ver
con el propio concepto de salud, con el recto ejercicio de la medicina y con
el buen sentido de la práctica asistencial.

El error de semejante apreciación era evidente: pero, en honor a la
verdad, si se hace un simple ejercicio consistente en considerar algunas
acciones lejanas en el tiempo, podrá constatarse que el marketing nunca
ha sido ajeno al campo de la sanidad. ¿Acaso no se llevaron a cabo en tiem-
pos pretéritos campañas informativas dirigidas a grandes grupos de po-
blación para aconsejar –o disuadir– sobre ciertos hábitos de higiene, de
alimentación, de estilos de vida?*. Ya en 1978, en la conferencia de Alma-
Ata se concedió especial importancia a la educación sanitaria llevada a ca-
bo por medio de técnicas de marketing, para prevenir y controlar los pro-
blemas de salud (sobre todo por lo que atañe a las actividades en Atención
Primaria). No cabe duda de que, ante las experiencias preconizadas por
Wiebe, indicando que se podía lograr mayor eficacia si las campañas se lle-
vaban a cabo utilizando los mismos esquemas y técnicas que los usados
en el “marketing comercial”, en esa conferencia pesó con fuerza la necesi-
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* Por ejemplo: aproximadamente de 1840 a 1890 se procedió a la provisión de agua
corriente en las casas, a la construcción de alcantarillados, erradicación de basuras y sucie-
dad, tras oportunas campañas de información para hacer ver que eran focos principales de
infección; de 1890 a 1910 se produjo una información y lucha contra los gérmenes causantes
de las enfermedades; desde 1910 en adelante se viene potenciando la prevención de las en-
fermedades utilizando estrategias tales como la educación del personal sanitario y los exá-
menes médicos regulares, etc. 



dad de acometer un estudio y replanteamiento del entonces llamado “mar-
keting social”.

Pero cuando el marketing cobró total carta de naturaleza en los
servicios sanitarios fue cuando se reconoció abiertamente que, gracias al
conjunto de herramientas de análisis, métodos de previsión y estudios de
mercado, puede conseguirse la finalidad de prospeccionar las necesidades
de demanda y la opinión de los usuarios. El corolario de tal reconocimien-
to consistió en consagrar en las instituciones sanitarias la necesidad de
una orientación hacia el mercado (esto es, hacia el paciente), iniciándose
la “materialización” de esa filosofía o actitud mental que ha de presidir las
actividades realizadas para impulsar y llevar a todas las personas, funcio-
nes y departamentos de la organización, a interesarse y atender activa-
mente las necesidades y deseos de los usuarios. Poco a poco las institu-
ciones sanitarias van tomando conciencia de que son empresas de
servicios y que, como tal, han de adaptar las actitudes, recursos y “saber
hacer”, a la satisfacción de necesidades en el contexto de la mejor relación
coste-beneficio, para asegurar así su viabilidad (rentabilidad) y desarrollo.

La aplicación del marketing a los servicios de salud se sitúa en un
marco estratégico que impone tener que precisar la misión y orientación
de la empresa sanitaria, definir sus objetivos con claridad y velar por el
mantenimiento de una estructura equilibrada para llevar a cabo sus acti-
vidades. Los derroteros por los que camina la atención sanitaria avisan ca-
da vez con más fuerza al sector público que va a tener que entrar por los
derroteros de la competencia entre sus instituciones, y entre estas y las
del sector privado, por lo que van a tener que desarrollar sólidamente las
proposiciones que pueden llevarles a alcanzar ventajas competitivas. Eso
implica que las empresas sanitarias, sean públicas o privadas, van a tener
que entrar en una fase de serio autodiagnóstico para comprobar el nivel de
competitividad que poseen los servicios que proveen y, en este sentido, to-
mar conciencia de que cuando se trata de competir las ventajas son de dos
clases: estructurales y funcionales. La ventaja competitiva estructural pro-
viene del tamaño, de la organización, de la financiación (o ejecución pre-
supuestaria), de la tecnología o de los condicionantes del entorno en el
que se opera. La ventaja competitiva funcional depende exclusivamente de
las decisiones que se tomen a nivel de la propia institución y por eso es
por lo que entran aquí en juego las decisiones sobre costes (lograr que se-
an menores que los de otra institución), sobre capacidad para diferenciar
los servicios y “tangibilizarlos”, sobre comunicación e imagen, etc.

Dada la situación en la que actualmente se halla el panorama del
gasto sanitario (sobre todo en el sector público) es primordial atacar la ob-
tención de ventajas competitivas en el dominio de los costes. Puede resul-
tar suicida no prestar la debida atención a que la empresa sanitaria –como
empresa de servicios que es– tiene una fuerte intensidad de mano de obra
y que eso le hace ser una empresa con muy elevado valor añadido, lo que
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necesariamente le obliga a tener que preocuparse con empeño en lograr
reducciones en los costes (que lógicamente corresponden al valor añadi-
do), a volcarse en mejorar constantemente tanto los métodos de trabajo
como el propio proceso productivo, a evaluar escrupulosamente el coste-
utilidad, coste-eficacia y coste-beneficio de la tecnología, a controlar rigu-
rosamente las gastos generales, a analizar la rentabilidad de los servicios
que oferta, etc.

Nadie puede discutir que en las organizaciones sanitarias del sec-
tor público concurre el aspecto de no ser lucrativas, pero eso no es excu-
sa para que en ellas deba aplicarse también un enfoque de marketing idén-
tico al del sector de los negocios. Este aserto se basa en que la diferencia
entre marketing lucrativo y marketing no lucrativo está en los mercados a
que se dirige. En este sentido, las instituciones del sector público (abru-
madoramente mayoritarias en el sistema sanitario español) tienen que di-
rigir sus esfuerzos de marketing a dos mercados: el de los contribuyentes
(que son los que las financian aportando recursos vía cotizaciones, im-
puestos y tasas, facilitan con ello puestos de trabajo o, en otro sentido, su-
ministran los aprovisionamientos) y el de los pacientes que acceden a
ellas. El primero de esos mercados reclama un marketing no lucrativo, pe-
ro el segundo en nada se diferencia del de cualquier compañía de negocios
que tiene que dirigirse a sus clientes (aunque respondan al término de pa-
ciente, como en el caso de otros receptores de servicios no lucrativos res-
ponden –por ejemplo– al de feligrés (caso de la Iglesia), miembro (caso de
un Club o un Casino), estudiante (caso de una Escuela, un Instituto o una
Universidad), etc.).

Esto lleva a concretar que el marketing de servicios de salud tiene
que proyectarse en dos vertientes: impulsar el interés y la satisfacción de
las necesidades de salud activamente, y aumentar la eficacia de sus activi-
dades. Los profesionales del sector sanitario rara vez se percatan de que
“están manejando un negocio” como otro cualquiera y que en su desem-
peño, y aunque no se trate de obtener utilidades, han de emplear las téc-
nicas de la organización y gestión de empresas utilizando los instrumentos
disponibles para el logro de la eficacia porque “la titularidad de esos ele-
mentos no es de nadie y su don principal es la universalidad para la admi-
nistración de recursos escasos”103. En este contexto es como mejor resalta
con toda su trascendencia e importancia el marketing interno y su clara
definición de objetivos, estrategias y tácticas.

En cuanto al marketing externo, la idea central gira siempre en tor-
no al servicio que se provee y que considerado desde la óptica de “pro-
ducto” es susceptible de estrategias de “mezcla de productos” (por ejem-
plo: desde hace unos años algunas cadenas de hospitales de Estados
Unidos están agregando “nuevos productos” consistentes en programas
propios de seguros médicos y servicios médicos a domicilio) y sobre todo
de diferenciación en los aspectos funcionales del proceso productivo.
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Por lo que se refiere a decisiones sobre la variable precio, aunque
en sentido estricto este se refiere a la cantidad de dinero que hay que pa-
gar por el suministro del servicio y ya hemos dicho que eso carece de es-
tricta aplicación en las instituciones del sector público (por el momento),
hay que tener en cuenta que el coste no sólo es de índole monetaria. Hay
también costes psíquicos y de oportunidad. El coste psíquico es el de la
ansiedad que puede acompañar a la provisión de una atención sanitaria y
el de oportunidad se corresponde con la privación de otros beneficios que
no se pueden obtener por tener que dedicar tiempo y esfuerzo a la “ad-
quisición” del bien salud. La institución sanitaria cuyos costes o precios
estén más minorados contará siempre con una clara ventaja competitiva.
No nos engañemos con la inexistencia de precio por el hecho de proveer
el servicio sanitario “gratuitamente” (léase “no abono de cantidad dinera-
ria alguna en el momento de la provisión”). También, por ejemplo, son gra-
tuitos los servicios que proporciona Alcohólicos Anónimos y, sin embargo,
se cobran un precio: el de la participación activa de los alcoholizados que
quieren salir de ese su infierno particular y que, entre otras cosas, se ma-
terializa en la fuerte decisión por ayudarse a sí mismos. ¿Se ha pensado al-
guna vez en el muy elevado precio psicológico que puede estar pagando
un fumador empedernido por no poder fumar en la sala de espera de una
consulta o en el interior de un recinto sanitario? ¿Se tiene en cuenta el pre-
cio –y este sí que es monetario y de oportunidad– que paga un paciente al
que se le obliga a hacer varios viajes para completar las exploraciones
complementarias requeridas para hacer un diagnóstico, citándole un día
para el estudio radiológico, otro para la obtención de muestras analíticas
y otro más para una nueva consulta con los resultados? Recuérdese que, a
lo largo de este trabajo, se ha repetido varias veces la ineludible necesidad
de que la organización tiene que estar debidamente preparada para afron-
tar las exigencias del marketing y que este puede fracasar estrepitosa-
mente por la inadecuación o los defectos de  aquella.

Para disfrutar de ventajas competitivas, las instituciones sanitarias
no tienen más remedio que servirse de la investigación de mercados para
averiguar qué es lo que, al margen de la curación, rehabilitación o mejora,
desean los pacientes, cuáles son sus gustos y opiniones, y qué es lo que
echan en falta para sancionar positivamente el resultado de contrastar ex-
pectativas con realidades.

La puerta ya está abierta y puede verse que algunas instituciones
se están remodelando, que han implantado servicios de atención al pa-
ciente o programas relativos a la calidad percibida de la atención que dis-
pensan. Pero aún se está muy lejos de percibir que existe eso que, en su-
ma, podríamos llamar “atmósfera amistosa con el usuario”. Queda mucho
trecho por andar: el de la distancia que separa de la meta en la que todos
y cada uno de los servicios sanitarios dispongan de un plan de marketing
que, debidamente confeccionado, sirva de guía para proporcionar la mejor
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satisfacción de las necesidades gracias a una buena y constante comuni-
cación con los pacientes, con los proveedores, con los propios empleados
y con el público en general.

Pondremos punto final dando cuenta de algo que quizá pueda sor-
prender a más de uno: Hipócrates fue el primero en atisbar la necesidad
del marketing en el suministro de la atención sanitaria. Piénsese, si no, que
quiso decir cuando escribió estas palabras: “No basta que el médico haga
por su parte cuanto debe hacer, si por la suya no concurren al mismo ob-
jeto el enfermo, los asistentes y demás circunstancias exteriores”104.
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