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Tres estrategias para promover
el sostenimiento de las clinicas
de CEMOPLAF en Ecuador



Resumen

La tendencia persistente a reducir donativos y recursos para América
Latina pone en peligro el sostenimiento de organizaciones no guber-
namentales enfocadas a la planificaciéon familiar en la regién. Los
administradores pueden mejorar el sostenimiento mediante el con-
trol de costos, recuperacion de costos y generacion de ingresos. Los
proyectos de INOPAL II e INOPAL III del Population Council y la or-
ganizacion Family Health International asesoraron a CEMOPLAF,
organizacion privada ecuatoriana de voluntarios, para realizar ope-
raciones de investigacién en cada una de esas areas. Los estudios
incluyeron un analisis de reduccion de costos a partir de normas DIU
modificadas (control de costos), un estudio sobre la capacidad de
pago que demostré utilidades potenciales basadas en un incremen-
to en los precios de los servicios de salud reproductiva (recuperacion
de costos), y un estudio de factibilidad para calcular el ingreso por
servicios de ultrasonido (generacién de ingresos). Los resultados su-
girieron que cualquier intervencién tendra probablemente un efecto
limitado y que los administradores necesitaran llevar a cabo varias ini-
ciativas de manera simultanea para obtener progresos significativos
hacia el sostenimiento. (Studies in Family Planning 1998; 29, 1: 58-68)



Introduccion

Los costos para hacer frente a la demanda de servicios de planifica-
cién familiar en paises en vias de desarrollo han sido un foco de atencion
considerable en afos recientes (Janowitz, 1993; UNFPA, 1995). Los
recortes de fondos publicos para los servicios de salud, aunados a
donativos estancados o restringidos, han dado como resultado una
reduccion de los recursos necesarios para financiar la planificacién
familiar. Esta “brecha de financiamiento” ha creado preocupacion res-
pecto al sostenimiento de los programas de planificacién familiar, en
particular de los operados por organizaciones no gubernamentales
(ONGs) (Foreit y Levine, 1994; Options Project, 1993; Haaga y Tsui,
1995).

Aun cuando la mayoria de los donantes y las organizaciones que
reciben donativos estan de acuerdo en que el sostenimiento es un
tema importante, no existe un acuerdo general en la definicién de
dicho término. En la literatura sobre desarrollo, se define el sosteni-
miento de manera muy amplia o muy estrecha, dependiendo de los
objetivos del autor para su analisis. Por ejemplo, un estudio descri-
be la expresiéon, en términos generales, como la habilidad que posee
una organizacién para alcanzar sus objetivos, su compromiso de
planeacion estratégica y el desarrollo de una base de financiamiento
(Wolff et al, 1991); Haws ef al (1992), en cambio, dan una definicion
mas estrecha que enfatiza el autofinanciamiento. Por su parte,
Williams (1993) se centra en la habilidad que poseen las organizaciones
no gubernamentales para reemplazar el financiamiento proveniente de
un donante importante. Jensen (1991) sefiala que el sostenimiento
depende en gran medida de la disposicién de los clientes para sufra-
gar productos y servicios y, por esta razon, su definicién menospre-
cia la importancia de un programa de ingresos para cubrir costos
corrientes. Un reporte elaborado por el equipo del proyecto Options
(1993: 2) propone un concepto mas amplio de sostenimiento, y lo
define como la capacidad para “proporcionar a clientes actuales y po-
tenciales la informacion y servicios necesarios para obtener los bene-
ficios de la planificacién familiar, de manera continua y sin ayuda
externa”. Segun esta definicién, los programas sostenibles deben
poseer una capacidad administrativa que sea efectiva y sensible al
cambio y asegurar que los servicios y actividades de apoyo cuenten
con recursos suficientes para operar a largo plazo. La premisa de que
los programas operan “sin ayuda externa” implica claramente la au-
tosuficiencia; sin embargo, los autores reconocen que la independen-
cia total es una meta que pocos programas alcanzan. Su intencion,
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mas bien, es crear un alto estandar que los programas puedan utili-
zar para medir su progreso hacia una mayor autonomia financiera y
administrativa. Actualmente, diversas organizaciones no guberna-
mentales de planificacion familiar en América Latina hacen un es-
fuerzo para no depender tanto de los donativos. Hasta finales de los
anos ochenta, el éxito de las ONGs se evaluaba en la medida de su
efectividad para proporcionar anticonceptivos modernos a parejas de
bajos recursos. Estos servicios, en gran parte subsidiados o gratuitos,
y que cuentan con un enorme financiamiento mediante donativos, con-
tribuyeron a crear una cultura administrativa que toleraba practicas
ineficientes. Sin embargo, los recientes acontecimientos en la region
cuestionan fuertemente los elevados financiamientos por donativos
para ONGs. América Latina se encuentra a la cabeza de los paises en
vias de desarrollo en cuanto a logros relacionados con la prevalencia
de los anticonceptivos y la reduccion de la fecundidad. En muchos de
ellos, las secretarias o ministerios de salud han reemplazado a las
ONGs como fuente primaria de servicios de planificacién familiar
para mujeres de bajos recursos. Generalmente, los anticonceptivos
orales y los condones se encuentran disponibles a precios subsidia-
dos en farmacias y otras tiendas del sector comercial. Debido a que
los servicios de planificacion familiar por parte de ONGs se ha debi-
litado en algunos paises, también los donativos han sufrido una cai-
da. Durante el periodo 1988-1993, el flujo de recursos hacia Amé-
rica Latina descendié y las ONGs recibieron una pequefia parte de
esos financiamientos (UNFPA, 1994). Las fuentes por donativos para
asistencia poblacional tuvieron un incremento en 1994; sin embar-
go, no resulta claro si este incremento sefialaba un cambio de rum-
bo de la tendencia previa a la baja, o si se trataba solamente de una
anomalia.

En respuesta a las reducciones actuales o previstas de subsidios
de donantes internacionales, diversas ONGs en América Latina y en
otros paises estan buscando maneras de mejorar su condicién finan-
ciera. La mayoria de las intervenciones tendientes al sostenimiento
se clasifican en tres categorias: control de costos, recuperacion de
costos y generacién de ingresos (conocido como “diversificacion”).
Las estrategias de control de costos buscan mejorar la situacion fi-
nanciera mediante un mejor uso de los recursos. Los programas pue-
den utilizar técnicas como la investigacion operativa y el analisis de
costo-efectividad para identificar y proponer alternativas de solu-
cion a situaciones en las que los recursos no se utilizan en su tota-
lidad (Creese y Parker, 1992). Este tipo de intervenciones puede tener
un gran potencial de reduccion de costos, pero generalmente es muy
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dificil implementarlas debido a una oposiciéon interna al cambio. La
recuperacion de costos y el cargo por servicios es una practica cada
vez mas comun en los programas para mejorar la situacién financie-
ra, sin embargo, también es muy controvertida, ya que existe la pre-
ocupaciéon de que el uso de anticonceptivos se reduzca o de que se
niegue el acceso a los servicios o a los clientes de bajos recursos
(UNFPA, 1995). La generaciéon de ingresos busca identificar los nichos
de mercado que puede explotar un programa a fin de generar ganancias
por la venta de productos o servicios, como las pruebas de Papani-
colaou, ultrasonido y analisis de laboratorio (Castro ez al, 1991).

A pesar de que algunas ONGs han puesto a prueba estas practi-
cas, otras no lo han intentado por temor a obtener resultados poten-
cialmente negativos, como la pérdida de clientes de bajos recursos o
el desgaste de la mision social de la institucion. Los responsables de
los programas deben evaluar este tipo de intervenciones potenciales,
tanto en términos de su contribucién al sostenimiento financiero
como en términos de los posibles efectos (positivos y negativos) para
tener acceso a una atencién de calidad. Este documento analiza los re-
sultados de tres investigaciones operativas (IO) relacionadas con pro-
yectos de sostenimiento para mostrar como éstas permiten a los
administradores predecir los efectos financieros y programaticos de
intervenciones de sostenimiento. Los tres estudios tienen la ventaja
adicional de haber sido realizados simultaneamente, en la misma
ONG, hecho que permite una comparacion mas directa de las inter-
venciones y evita la necesidad de corregir las diferencias en el contexto
del programa (economias locales, condiciones del mercado y magnitud y
estructura de los programas).

Contexto del programa

En los ultimos 15 afnos, Ecuador ha registrado aumentos acelerados
en la prevalencia del uso de anticonceptivos, de 34% en mujeres ca-
sadas en 1979 pasé a 57% en 1994. La combinacion de métodos en
1994 hacia énfasis en la esterilizacion femenina (35% del uso total
del método), el dispositivo intrauterino (DIU) (21%) y anticoncepti-
vos orales (18%). El resto utilizé principalmente métodos de barre-
ra y tradicionales. Las mujeres a quienes se practico la esterilizacién,
dependen principalmente de los servicios provenientes del sector
publico, mientras que el sector privado, incluyendo organizaciones
privadas de voluntarios (OPVs) y establecimientos comerciales, es el
principal proveedor del resto de los métodos (CEPPR y CDC, 1995).
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El Centro Médico de Orientacién y Planificacion Familiar
(CEMOPLAF) es una organizacion de voluntarios, privada, con sede
en Quito, Ecuador. CEMOPLAF opera 20 clinicas de planificaciéon
familiar y salud reproductiva en todo el pais, asi como laboratorios,
minifarmacias y distribuciéon en comunidades, asi como programas
de mercadeo social. Los métodos anticonceptivos que se ofrecen in-
cluyen DIUs, anticonceptivos orales, inyectables, 6vulos vaginales,
condones, esterilizacion masculina y femenina, asi como informa-
cion sobre el método de lactancia amenorrea (MELA). CEMOPLAF es
uno de los proveedores principales de DIUs en areas urbanas de la sie-
rra (la region central montanosa de Ecuador). Otros servicios de sa-
lud reproductiva incluyen detecciéon y tratamiento contra el cancer
cérvico-uterino y enfermedades de transmision sexual (ETS), pruebas
de embarazo, ultrasonido, tratamiento ginecologico de rutina, cuidado
pre y post-natal, promocion de la lactancia materna, servicios
pediatricos y medicina general. En 1995, las clinicas reportaron
aproximadamente 167,000 clientes, de los cuales 86,000 acudieron
para obtener asesoria de planificacion familiar, mientras que 81,000
asistieron por otros motivos. Las clinicas de CEMOPLAF atienden
principalmente a mujeres de clase trabajadora urbana, quienes aparen-
temente poseen una mejor situacion socioeconomica respecto de las mu-
jeres que reciben atencion por parte de instituciones del sector publico
(Janowitz y Bixby, 1990).

El sostenimiento financiero siempre ha sido una de las principa-
les preocupaciones de CEMOPLAF, por lo que esta organizacion ha
realizado progresos sustanciales para dejar de depender de los donan-
tes. Hasta hace poco, la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional (USAID)/Ecuador proporcioné gran parte del
financiamiento para compras capitales, administraciéon central y gas-
tos de operacion clinica. Sin embargo, USAID gradualmente redujo la
asistencia a CEMOPLAF y después de 1999, proporcionara Ginicamente
apoyo limitado en productos y asistencia técnica. En respuesta a es-
tos cambios, CEMOPLAF elabor6 una estrategia de sostenimiento cen-
trada en el incremento de ingresos institucionales. Desde 1991, la
agencia realiz6 estudios con el fin de evaluar diferentes intervencio-
nes para mejorar el sostenimiento financiero. Con la asistencia técni-
ca del proyecto INOPAL II del Population Council y de Family Health
International (FHI), CEMOPLAF calcul6é un ahorro en los costos a partir
de un cambio en las normas médicas (control de costos), la evaluacion
de los clientes para pagar por la atencion de servicios de salud repro-
ductiva (recuperacion de costos) y ganancias proyectadas a partir de
la expansion de servicios de ultrasonido (generacion de ingresos).
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Estudio 1: Efectos de los cambios en las normas
de revision de DIUs

El seguimiento de clientes esta considerado como elemento esencial
de la calidad de atencién (Bruce, 1990). Sin embargo, en el caso de
los DIU, no existe un consenso claro sobre el nimero y periodicidad
de visitas rutinarias de seguimiento necesarias para detectar y resol-
ver problemas relacionados con este método (Janowitz ef al, 1994).
CEMOPLAF, asi como otros proveedores de servicios de planificacion
familiar en los paises en desarrollo, han recomendado tradicional-
mente a las mujeres que utilizan el DIU por primera vez que realicen
cuatro visitas de seguimiento al afio. Los administradores de
CEMOPLAF reconocieron que las normas de revisiéon implican costos
tanto para clientes como para la institucion: los primeros gastan
dinero y tiempo a fin de cumplir con la norma de las cuatro revisio-
nes, mientras que el gran numero de revisiones de DIU (74% de to-
das las visitas en 1990) generaron un sobrecupo de clientes y retra-
sos en los servicios. Ademas, la norma de cuatro visitas proporcioné
un nivel de seguridad desconocido para las mujeres que utilizaron
DIU. Por ello, los administradores de CEMOPLAF decidieron llevar a
cabo un estudio para evaluar el efecto de normas de seguimiento de
DIUs menos rigurosas, tanto en el programa y en los costos para
clientes como en la deteccion de problemas relacionados con el DIU
(Foreit et al, 1998).

Métodos

El estudio utilizé6 un modelo analitico con base en la teoria de detec-
cion de senales (Coombs ef al, 1970). La técnica emplea una tabla
dual que relaciona la probabilidad de que una usuaria de DIU presente
problemas médicos con la probabilidad de que ésta acuda a una re-
vision. El modelo asume la probabilidad subyacente de que un pro-
blema relacionado con el DIU sea constante, pero los programas, a su
vez, pueden influir en la probabilidad de las revisiones mediante
normas de revision. La probabilidad de realizar una revisién esta
condicionada por los “resultados” (costos y beneficios percibidos des-
de la perspectiva de la cliente y del programa) de cuatro posibles re-
sultados: 7)la cliente presenta un problema y visita la clinica; 2/ pre-
senta un problema y no visita la clinica; 3/ no presenta problemas y
visita la clinica y 4/no presenta problemas y no visita la clinica. Des-
de la perspectiva de CEMOPLAF, los resultados /)y 4/ benefician a
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clientes y al programa, mientras que 2)y 3/no son deseables; el resul-
tado 2)no logra detectar problemas relacionados con este método, y
el 3/impone costos innecesarios para el programa y para las clientes.

El estudio utiliza datos provenientes de distintas fuentes. Las
tasas de revisiones para mujeres con DIU se calcularon con base en
historias clinicas. Las entrevistas con 4,985 mujeres con DIUs que re-
gresaron para seguimiento proporcionaron informacioén sobre las ta-
sas de mujeres con problemas relacionados con dicho método duran-
te el primer afo. La probabilidad de hacer una visita sin una cita de
rutina se obtuvo mediante la entrevista con la usuaria. Los problemas
(leves o serios) relacionados con el DIU que se detectaron en las re-
visiones de seguimiento, se documentaron gracias a que los médicos
llenaron una forma en cada visita. Las clientes fueron clasificadas
como mujeres con problemas serios de salud relacionados con el
método cuando presentaban una probable enfermedad inflamatoria
pélvica EIP, sospecha de embarazo o expulsiéon del DIU. Los costos
estimados tanto para las clientes como para CEMOPLAF se basaron
en los expedientes contables y datos obtenidos durante la entrevis-
ta. Estos datos se utilizaron para hacer una comparacion entre una
norma de cuatro revisiones con dos esquemas alternativos de revi-
sién: una norma de una visita rutinaria, con revisiones opcionales
para mujeres con problemas o dudas; y una norma de todas las vi-
sitas opcionales, la cual incrementa el ahorro de costos.

Resultados

Tal como se esperaba, el modelo mostré que la probabilidad de detec-
tar problemas médicos serios se reduce cuando las mujeres realizan
menos revisiones de seguimiento. La norma actual de CEMOPLAF
detect6 la mayor parte de los problemas, y la norma de todas las vi-
sitas opcionales identific6 menos. Sin embargo, la mayoria de las
clientes con problemas sefalaron que habrian buscado tratamiento,
incluso sin haber tenido una cita. De esta manera, de acuerdo con la
tabla 1, la reduccién de cuatro a una del numero de visitas requeri-
das de seguimiento dio como resultado 8,300 (36%) visitas menos
para seguimiento de DIU, aunque solamente se detectarian 55 casos
(7%) menos de problemas médicos severos (con base en aproximada-
mente 10,000 inserciones de DIU realizadas en 1993 en CEMOPLAF).

Adoptar la norma de todas las visitas opcionales daria como resul-
tado la deteccion de 26% menos problemas serios, o 150 problemas de
este tipo, por cada 10,000 inserciones.
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Tabla 1
Comparacion de las tres normas DIU:

revisiones, problemas relacionados con este método
y costos por 10,000 inserciones, CEMOPLAF, Ecuador

Resultados
Costos anuales (US.
Problemas (vss)

Norma Revisiones detectados  Agencia Cliente Total
4 visitas

requeridas 23,100 582 $28,000 $64,000 $92,000
1 visita

requerida 14,800 527 $18,000 $41,000 $59,000
Todas las

visitas

opcionales 8,300 432 $10,000 $23,000 $33,000

El costo neto en CEMOPLAF (costo para la agencia menos la
cuota de la cliente) por cada visita de revision de DIU, se estim6 en
US$1.21 dolares, e incluye los costos financieros de materiales y
suministros, asi como los costos de oportunidad del personal de la
clinica, capacidad fija de la clinica (equipo y espacio) y gastos. Los
costos por parte de los clientes se estimaron en US$2.78 délares por
visita, los cuales incluyen pagos en efectivo por transportacion, ta-
rifas de la clinica, asi como costos de oportunidad por el tiempo em-
pleado en la clinica y en el trayecto a la misma. Como se muestra en
la tabla, CEMOPLAF se habria ahorrado aproximadamente US$10,000
dolares, mientras que las clientes en conjunto se habrian ahorrado
US$23,000 délares, si se hubiera adoptado la norma de una visita; los
ahorros habrian sido ain mayores segin la norma de todas las visi-
tas opcionales. Los ahorros se habrian compensado de manera par-
cial mediante el costo del tratamiento ocasionado por problemas
serios relacionados con el DIU y que no se tomaron en cuenta en la
nueva norma. Sin embargo, los beneficios, se habrian incrementado
ya que muchas mas clientes nuevas podrian haber sido atendidas en
las clinicas. No se calcularon costos o beneficios adicionales.
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Cambios de politicas y resultados

En el primer trimestre de 1993, CEMOPLAF adopté la norma de una
sola visita. El efecto de las pautas de visitas se midi6 al comparar las
estadisticas de servicio de los cuatro trimestres de 1992 con los de
1993. El efecto en el volumen de revisiones fue casi inmediato; aun-
que el numero estimado de inserciones por trimestre se mantuvo
durante 1992 y 1993, las revisiones estimadas se redujeron en 29%
(de 778 a 553 por clinica) después de cambiar la norma. En términos
anuales, las revisiones se redujeron de un total de 62,240 en 1992 a
44,240 en 1993 y a 40,948 en 1994.

El efecto econémico de la norma de una sola visita fue menos dra-
matico. Gran parte de la reduccién en las visitas de seguimiento se com-
pensaron mediante un incremento de las consultas ginecolégicas (véase
la tabla 2). Las visitas ginecolégicas y las visitas de revisiéon de DIU se
asemejan en contenido y duracién, asi que los recursos fijos (como per-
sonal, equipo e infraestructura) que quedaron disponibles a partir del
cambio de la norma, se utilizaron inmediatamente para dar servicio a
mas clientes.

La sustituciéon de visitas de revisién por visitas ginecolégicas dio
como resultado una ganancia financiera, ya que cada visita proporcio-
naba un margen mas alto a CEMOPLAF que las visitas para revision de
DIUs. (El margen se calcula restando los costos variables por unidad
del ingreso por unidad.) Por ejemplo, cada visita para revisién de DIU
ganaba en ingreso e incurria en $0.34 en costos variables, redituando
un margen de $0.36, comparado con un margen de $0.95 provenien-
tes de las visitas ginecolégicas (con un ingreso de $1.06 y costos va-
riables de $0.11). Por lo tanto, tal como se muestra en la tabla, la sus-
titucién de visitas ginecolégicas por visitas de revision de DIUs dieron
como resultado una ganancia financiera neta de $9,159.

Los beneficios de esta nueva norma se proporcionaron a la ma-
yoria de las usuarias de DIUs, quienes pudieron evitar los costos aso-
ciados con visitas médicas innecesarias. La reduccion de 18,000 vi-
sitas de revision entre 1992 y 1993 puede considerarse como una
aceptacién de las clientes de la norma menos rigurosa para el segui-
miento del cuidado del DIU. Si bien el ahorro-cliente estimado en
$2.78 por visita puede parecer insignificante para cualquier tipo de
estandar, representa aproximadamente cinco horas de salario mini-
mo en Ecuador.

La interpretacion del efecto de la nueva norma respecto al ac-
ceso y calidad de atencion depende de la manera en que se evaliien
los diferentes resultados. Queda claro que el acceso a las clinicas de

14



Tabla 2
Cambios en el margen de ganancia a partir de revisiones de DIU
y otras consultas no relacionadas con la planificacion familiar,
CEMOPLAF, Ecuador, 1992-1993

Margen Margen
Total por visita total
Ario/ tipo de visita de visitas (US$) (US$)
1992
Revisiones de DIU 62,240 0.36 $22,406
Consultas no relacionadas
con la planificaciéon familiar 73,200 0.95 $69,540
Total 135,440 n.a. $91,946
1993
Revisiones de DIU 44,240 0.36 $15,926
Consultas no relacionadas
con la planificaciéon familiar 89,662 0.95 $85,179
Total 133,902 $101,105
Cambio en margen n.a. n.a. $9,159

n.a. = no aplica.
Nota: el margen se calcula restando costos variables por unidad de la ganancia por
unidad.

CEMOPLAF se ha incrementado; haciendo un calculo conservador, el
cambio en las normas dio como resultado una disponibilidad de
1,800 horas de atencion (18,000 visitas de revisiéon de DIU menos,
multiplicadas por seis minutos de visita). Este incremento en la dis-
ponibilidad no dio como resultado que gran numero de personas re-
currieran a la planificacion familiar, como muchos esperaban. Sin
embargo, CEMOPLAF dio servicios ginecolégicos a mas clientes, lo
que mejoro la situacion financiera de la agencia, aunque no se alcan-
zaron los objetivos originales de la misién de CEMOPLAF, es decir,
satisfacer las necesidades de anticoncepcién de las parejas de bajos
recursos.

De la misma manera, el efecto de la nueva norma en la calidad
de la atencioén es ambiguo. La preocupacion sobre implicaciénes de
seguridad en problemas no detectados, debe compensarse con la
necesidad de utilizar efectivamente recursos clinicos limitados. Aun-
que algunos argumentaran que los programas de planificacién fami-
liar deberian hacer todo lo posible por detectar y corregir problemas
relacionados con los métodos anticonceptivos, dicho enfoque se tra-
duciria en altos costos, inaceptables tanto para los programas como
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para los usuarios de los métodos, ademas de que se desviarian cier-
tos recursos que podrian utilizarse para dar servicio a mas clientes.
La adopcién de normas menos rigidas seria suficiente para detectar
problemas serios, como la enfermedad inflamatoria pélvica (EIP). Un
estudio realizado recientemente en México concluy6 que una norma
de dos visitas de revision era tan efectiva como una de cuatro para
detectar infecciones del tracto reproductivo, las cuales aparecen
comunmente antes del EIP (Hubacher, 1996). Asi pues, a pesar de
que la definicion sobre un umbral aceptable de problemas no identi-
ficados seguira siendo objeto de debate, los programas buscan ayu-
da practica para entender el equilibrio entre acceso, calidad y costos.

Estudio 2: Evaluacion de la capacidad de pago
de las clientes

Las tarifas cobradas a las clientes son una fuente importante de re-
cursos para CEMOPLAF. En 1993, la agencia utilizé los ingresos por
tarifas para financiar 72% de los desembolsos directos del programa,
mientras que los donantes extranjeros (principalmente USAID) paga-
ron por el remanente de los costos directos y los gastos de adminis-
tracion de CEMOPLAF. A pesar de que un aumento de precios podria
considerarse como la manera mas directa para mejorar el sosteni-
miento, existen pruebas provenientes de los paises en desarrollo que
sugieren que el incremento en las tarifas provocaria la reduccién en
la demanda de servicios (Janowitz y Bratt, 1996). Los intentos de au-
mentar los precios tendran éxito lnicamente si las clientes estan
dispuestas y en posibilidad de pagar por servicios de salud relaciona-
dos con la planificacion familiar. Sin embargo, muy pocos programas
reunen de manera rutinaria este tipo de informacion. Los adminis-
tradores de CEMOPLAF evaluaron el stafus econémico de sus clien-
tes con el fin de tomar decisiones sobre los precios de productos y
servicios (Bratt et al, 1995).

Métodos

Durante marzo y abril de 1994, se llevo a cabo una encuesta entre las
clientes de las clinicas de CEMOPLAF. El cuestionario utilizé tres
enfoques para evaluar la habilidad de pago. Se pregunté a las clien-
tes sobre su ingreso econ6mico, posesion de bienes durables y con-
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sumo de mercancias especificas y servicios que, dentro del contex-
to ecuatoriano, podrian interpretarse como indicadores de un sfatus
econémico mas alto. La posibilidad de pago por servicios existentes
se evalué estableciendo una relacion entre tarifas e ingresos de la
cliente. Los precios promedio se calcularon con base en un afo de
utilizacion del DIU (incluyendo visitas de seguimiento) y en un tra-
tamiento ginecolégico tipico (incluyendo pruebas de laboratorio). Un
indicador de la capacidad de pago se calcul6 dividiendo este indice
de precios entre el ingreso doméstico anual de las clientes. La varia-
bilidad en la capacidad de pago dentro de las clinicas se analiz6 calcu-
lando la relacién entre el precio y el ingreso de las usuarias en los
percentiles 20, 50 y 80 del ingreso en cada clinica. Para determinar
qué clinicas se asemejaban, con base en la capacidad de pago de las
clientes, se realizé un analisis jerarquico de grupo. Los datos gene-
rados a partir de la encuesta se utilizaron para crear un perfil suma-
rio de la situacién econémica para cada clinica. Se utiliz6 el proce-
dimiento CLUSTER (SPSS, 1993) para reunir las clinicas en grupos
segun las siguientes variables: proporcién de clientes que trabajan
fuera del hogar, proporcién que posee refrigerador, proporcion que ha
consumido carne al menos dos de los Gltimos tres dias previos al lle-
nado de la encuesta, e ingreso promedio familiar. Estas variables se
seleccionaron como indicadores del control de ingreso de las clientes,
totalidad de recursos econoémicos familiares y niveles de ingreso
actuales.

Resultados

Aunque la misién explicita de CEMOPLAF es dar servicio a personas
de bajos recursos (y varios miembros de la agencia creen que las
clientes son ante todo mujeres de bajos ingresos), los datos sugieren
que muchas de las clientes de CEMOPLAF presentan condiciones
econdémicas relativamente buenas. Su nivel escolar promedio general-
mente fue de secundaria, sin embargo, 35% habia terminado la
secundaria o asistido a la universidad o una escuela técnica. El
40% era propietaria de sus casas y 45% tenia refrigerador. Casi una
tercera parte de las clientes con hijos en edad escolar senalaron ha-
berlos inscrito en escuelas privadas y mas de 70% de las clientes se-
nalé haber consumido carne por lo menos dos de los tres dias antes de
la entrevista.

Los gastos asociados a estos patrones de consumo sugieren un
nivel econémico elevado. Por ejemplo, el pago de cuotas en escue-
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las privadas varia considerablemente, dependiendo del lugar donde
éstas se localicen asi como del tipo de escuela. Sin embargo, como
dato aproximado, el equipo directivo de CEMOPLAF estimé que los
costos anuales van de US$600 a US$2,400 doélares por estudiante
(de Vargas, 1994). De la misma manera, el gasto anual representativo
por concepto de carne en un hogar promedio, como el que utiliza los
servicios de CEMOPLAF (4.2 personas), seria aproximadamente
de US$300 (Pinto, 1994).

El ingreso promedio en todas las clientes en la encuesta fue de
aproximadamente 4 millones de sucres anuales, o alrededor
de US $2,000 en promedio, con base en tasas de cambio de 1994. La
grafica 1 muestra la diversidad del ingreso en los hogares de las
clientes. Cada barra representa la gama de promedios en las clinicas

Grafica 1
Variacién del ingreso anual de las clientes de las clinicas de
CEMOPLAF, segun puntos de seleccién de distribucién de ingreso,
Ecuador, 1994

5000,

$4,364
4 000
3 000

$2,427
2 00 $1,636
anual (1993 U$$)
$1,364
EcuadorSalario .. .. . . oo b e e ] e T

Ingre Minimo:$1,350

percentil 80 percentil 50 percentil 20

Posicién dedistribucion de ingresos

18



en un punto especifico de la distribucién del ingreso. Por ejemplo, la
primera barra muestra que para las clientes en el percentil 80 de
la distribucién del ingreso en las clinicas, el ingreso anual del hogar
fluctué de un nivel bajo US ($1,636) a un nivel alto US ($4,364). La
misma informacion se presento respecto a clientes con ingresos me-
dios (la barra del percentil 50) y clientes con ingresos bajos (la barra del
percentil 20).

Para las tres barras, la tendencia central (tal como se calcul6 en
la mediana) es mas cercana en la parte baja del rango.

Para tener una perspectiva de los ingresos, el gobierno de Ecua-
dor ha establecido un salario minimo individual de aproximadamente
US$1,000 anuales, €l cual se considera representativo del umbral de
probreza. En la grafica 1, la linea punteada representa el salario mi-
nimo para un hogar, dado que 35% de los hogares que utilizan los
servicios de CEMOPLAF tienen dos personas que perciben ingresos.
La mayoria de las clientes en el porcentil 50, y todas las del 80 se
encuentran sobre dicha linea.

Capacidad para pagar las cuotas de CEMOPLAF

La capacidad para pagar las cuotas de CEMOPLAF se evaluia de dos
maneras: en relaciéon con las cuotas cobradas por otros proveedores
de servicios de las clinicas y en relacién con los ingresos de las clien-
tes. La cuota mediana por concepto de insercion de DIU en todas las
clinicas era de $4, mientras que la cuota mediana por utilizaciéon
anual de DIU o por un tratamiento ginecolégico fue de $6.! Los pre-
cios por este tipo de servicios en el sector privado son mucho mas
altos. Segun los resultados de una encuesta telefénica de proveedo-
res de servicios privados realizada en julio de 1994 en Quito, los pre-
cios por inserciones de DIU y visitas ginecolégicas fluctué entre
US$10 y US$25 (Ayabaca, 1994). Si bien, estos precios definen los
topes mas altos del rango de precios en todo el pais (pues reflejan las con-
diciones del mercado en la capital de Ecuador), los precios de CEMO-
PLAF son claramente mucho mas bajos que los precios promedio en
el sector privado.

La informacion sobre la relacién entre los ingresos de las clien-
tes y los precios de CEMOPLAF se presenta en la grafica 2. Las tres
lineas corresponden a tres clinicas: la linea superior representa la
clinica con la mediana mas baja de ingresos por cliente; la linea de
en medio representa la clinica en el punto medio de la distribucién
de ingreso por cliente (esto es, la media de la media); la linea inferior
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Grafica 2
Porcentaje de ingreso anual requerido para tener acceso
a los servicios en CEMOPLAF, por nivel de afluencia de clinica
y posicion de las clientes en la distribucién del ingreso, Ecuador.
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representa la clinica en la que el ingreso medio de las clientes es el
mas alto. Los puntos de cada linea muestran la proporcién del ingre-
so anual de las clientes necesario para sufragar un afno de servicios en
los diversos puntos en la distribuciéon de ingreso. Por ejemplo, el punto
en la parte superior izquierda muestra que las clientes con un ingreso
relativamente bajo, y que utilizan la clinica con el nivel mas bajo de
ingreso por cliente, pagarian 1.2% de su ingreso anual por servicios.
Tal como se esperaba, los servicios consumen una parte relativamente
mas grande del ingreso del cliente en clinicas mas pobres (linea superior)
y en los puntos mas bajos de la distribucién del ingreso (esto es, el
percentil 20).

El hallazgo clave en esta grafica es que para casi todas las clientes,
los servicios de CEMOPLAF consumen menos de 1% anual del ingreso del
hogar. Sélo las clientes mas pobres, en las clinicas con menos ingresos,
pagarian mas de 1% o tal vez un poco mas. La mayoria de ellas pagan
0.5% del ingreso anual o menos.
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El analisis de jerarquia de grupos se tradujo en tres grupos de
clinicas. Una en Quito, la Ginica en su grupo, tuvo los valores mas altos
en las cuatro variables utilizadas para formar los grupos de clinicas.
En el otro extremo, tres clinicas de pequenos poblados se encon-
traban muy cerca o en la parte baja de la distribucién para las cua-
tro variables. Las 16 restantes formaron un grupo intermedio. Aunque
éstas dan servicio a una clientela muy homogénea, en relacién a
las cuatro variables utilizadas para formar los grupos, las tarifas
que cobran tienen variantes. Por ejemplo, los precios promedio
por servicios de planificaciéon familiar fluctuaron de US$1.21 a
US$2.00 (una diferencia de 65%), mientras que el precio promedio
por servicios distintos a los de planificacion familiar fluctuaron de
US$1.50 a US$2.33 (una diferencia de 55%). Irénicamente, una de las
clinicas dentro del grupo de sfafus mas bajo, cobraba las cuotas mas
altas por servicios distintos a los de planificacion familiar. Tales varian-
tes tuvieron lugar debido a que la filosofia administrativa de CEMOPLAF
apoya a la toma de decisiones locales en lo que se refiere a fijar precios
por los servicios.

Cambio de politicas y resultados

Los resultados y recomendaciones se presentaron a los directores de
las clinicas de CEMOPLAF y al equipo directivo de los mismos, du-
rante un seminario realizado en abril de 1994. En medio de amplias
conclusiones, se llegé al consenso de que los precios eran demasia-
do bajos en la mayoria de las clinicas, que las variantes de precios en-
tre los grupos deberian reducirse y que los montos deberian
incrementarse peridédicamente, tal vez tomando como base los au-
mentos semestrales del salario minimo. Sin embargo, la toma de deci-
siones descentralizada de CEMOPLAF deja la implementacién de es-
tas politicas a discrecién de los directores de cada clinica, muchos
de los cuales prefieren hacer énfasis en la productividad del equipo,
mas que en el sostenimiento financiero. Aunque algunas clinicas
ajustaron sus tarifas para apegarse a las recomendaciones del estu-
dio, otras no lo hicieron. Ante la ausencia de datos, se puede utilizar
una simulacién de ejercicios para calcular el efecto en los ingresos
de CEMOPLAF, si las recomendaciones sobre precios hubieran sido
totalmente implementadas.

Por ejemplo, la grafica 3 muestra el efecto financiero de la elimina-
cion de diferencias de precios entre grupos de clinicas, asumiendo que
todas las clinicas en cada grupo podrian nivelar los precios tomando
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Grafica 3
Cambios en los ingresos anuales de las clinicas de CEMOPLAF
si se eliminaran las diferencias de precio entre grupos de clinicas,
por fuente de ingresos, Ecuador
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como base los de la clinica de su grupo que los tenga mas altos. Asumir
esto no es del todo realista, ya que los incrementos de precios normal-
mente se asocian con reducciones en la demanda, e incluso si una per-
sona “puede pagar” una cuota mas alta provocara que no esté dispues-
ta a hacerlo. Por lo tanto, esta proyecciéon debe interpretarse como
escenario del mejor de los casos. La primera barra muestra las ganancias
generadas por servicios de planificacion familiar y servicios distintos se-
gun la estructura actual de precios. La segunda barra muestra el ingreso
que podria generarse si las clinicas formaran tres grupos y cada una de
ellas cobrara los mismos precios de la clinica que posea los mas altos de
su grupo. Sila demanda no sufre modificaciones, las ganancias anuales
se incrementarian de US$195,467 a US$227,311, es decir, habria un in-
cremento de aproximadamente US$32,000.

Una de las principales preocupaciones de los gerentes de los
programas es que los incrementos de los precios reduciran el acce-
so a los servicios para clientes de bajos recursos. Es dificil hacer una
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prediccion sobre el efecto de un incremento en los precios respecto
a la demanda total, asi como de su efecto en diferentes grupos
socioeconomicos. Un verdadero estudio experimental para medir la
respuesta de la demanda, frente a diferentes cambios en los precios
se esta llevando a cabo en CEMOPLAF. Sin embargo, dicho estudio no
puede proporcionar una guia a los administradores del programa
sobre la manera de identificar a las clientes que requieran un subsi-
dio para iniciar o continuar utilizando los servicios. Es necesaria una
investigacion adicional para identificar medidas de capacidad de
pagos que, eventualmente, se podrian utilizar para proteger a clien-
tes de bajos recursos de los efectos de incrementos de precios
indiscriminados.

Estudio 3: Estimaciones sobre la rentabilidad
de los servicios de ultrasonido

Desde principios de los anos 80, las ONGs de América Latina han ex-
perimentado con esquemas de generacién de ingresos. En 1992,
CEMOPLAF decidi6 ofrecer servicios de ultrasonido en su clinica
piloto en Quito para generar ingresos adicionales. Se eligi6 el ultra-
sonido de entre una gama de posibles servicios, ya que la administra-
cion considerdé que la gran cantidad de clientes que buscan servicios
ginecoloégicos y prenatales le daban a la agencia una ventaja compa-
rativa. Las ganancias provenientes del ultrasonido se utilizaron para
subsidiar servicios de planificacion familiar. Esta experiencia inicial
tuvo éxito y cred las condiciones para ampliar estos servicios a las
demas clinicas. Sin embargo, CEMOPLAF decidi6 evaluar las capaci-
dades y el mercado potencial de cada clinica, asi como estimar la
rentabilidad del servicio antes de adquirir equipo costoso (Bratt et al,
1994).

Métodos

La rentabilidad fue el criterio clave para determinar cuales serian las
clinicas que recibirian ultrasonido, por eso los métodos de estudio se
enfocaron al calculo de costos e ingresos. Los costos para proporcionar
servicios de ultrasonido tomaron en cuenta el personal, equipo,
entrenamiento, materiales, promocién y mejoramiento de la infraes-
tructura de las clinicas. Esta informacién se recab6é mediante entre-
vistas estructuradas con los directores de las clinicas y a partir de la
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observacion de la infraestructura clinica. Las proyecciones de ganan-
cias se basaron en dos factores: //demanda estimada para servicios
de ultrasonido dentro de la clinica y 2/ precios de proveedores que
brindaran este servicio. Las estimaciones de la demanda se derivaron
de la utilizacion de datos provenientes de la clinica piloto en Quito.
Se consider6 que las clientes de servicios ginecologicos y prenatales
serian quienes solicitarian este tipo de servicio. La tasa observada
para practicas de ultrasonido por cada 100 visitas ginecolégicas y
prenatales en la clinica piloto se extrapolé a otros sitios potenciales.
Los precios cobrados por parte de los proveedores se consiguio a tra-
vés de entrevistas con los directores de las clinicas. Las ganancias y
pérdidas anuales se calcularon restando los costos de los ingresos. El
equilibrio entre los gastos y los ingresos se determiné al establecer
el nimero de practicas de ultrasonido necesarias para que cada cli-
nica cubriera la totalidad de sus costos.

Resultados

De las 19 clinicas potenciales de ultrasonido, 12 se eliminaron de in-
mediato debido a una demanda reducida de este servicio o a la caren-
cia de personal necesario e infraestructura. Los costos de ultrasonido
en las siete clinicas restantes se estimaron desde $10,000 hasta
$22,000 durante el primer ano de operacion. La diferencia en los
costos se debid principalmente a costos mas altos de personal y equi-
po en una clinica, a diferencias en costos variables (que fluctuaron
segun el numero de procedimientos) y a costos de inversién, tales
como remodelaciéon y promocién de la clinica.

Durante el primer afio completo de operacion, las instalaciones
de ultrasonido de CEMOPLAF en Quito realizaron 19 ultrasonidos por
cada 100 visitas ginecolégicas y prenatales. Utilizando este factor
para extrapolar la demanda en otras clinicas, se calcul6é que podrian rea-
lizarse 1,000 ultrasonidos mas en seis clinicas anualmente. Los precios
de los proveedores de este servicio en estos mercados fluctué entre
US$6.82 y US$9.09 por procedimiento. Estos precios se multiplicaron por
las proyecciones de demanda, para obtener una estimacién de ingresos
durante el primer afio por clinica, los cuales fluctuaron entre US$7,500
y US$27,270, la mayor captacion prevista para los servicios de ultraso-
nido existentes en CEMOPLAF.

Cuando se comparo la lista de clinicas con alta demanda con la
de clinicas adecuadas, surgi6é un grupo final de cuatro clinicas en las
cuales se generarian ganancias. Con un escenario optimista de au-
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mento en la demanda de servicios de ultrasonido de 10% anual (con
base en una tasa de crecimiento, anual de 11% de visitas ginecolo-
gicas y prenatales durante los tultimos cuatro anos en CEMOPLAF),
se proyecto que dos clinicas llegarian al punto de equilibrio duran-
te el primer ano, mientras que seis clinicas serian rentables después
de cinco afnos. Sin embargo, cuando se calcularon las ganancias acu-
muladas de esos cinco anos, se encontré que solamente tres clinicas
podrian generar suficientes ingresos para cubrir mas que los costos;
las ganancias totales en estas tres clinicas alcanzarian $93,909. Si se
utiliza un escenario mas conservador de un crecimiento anual de 3%
en la demanda de ultrasonido (segiin incrementos proyectados en la
poblacion de mujeres en edad reproductiva en Ecuador), se reducen a
$64,419 las ganancias proyectadas a cinco afnos en estas clinicas.

Politicas de cambio y resultados

Antes de llevar a cabo este estudio, los administradores de
CEMOPLAF habian previsto adquirir 10 aparatos de ultrasonido, es
decir, hacer una inversiéon de por lo menos $250,000. La decision
respecto donde colocar estos aparatos habria sido muy dificil, pues
en un principio, 19 directores de clinicas querian proporcionar el
servicio. Si este estudio no se hubiera llevado a cabo, las politicas
internas de la agencia seguramente habrian tenido un papel mucho
mas importante para definir qué clinicas recibirian los aparatos. Sin
embargo, mediante la definicién de objetivos y la realizacién de un
estudio de investigacion formal y bien documentado para evaluar las
alternativas, los administradores de CEMOPLAF se aseguraron de que
la rentabilidad potencial decidiria este punto. Finalmente,
CEMOPLAF adquirié tres aparatos, se instalaron en las clinicas reco-
mendadas en el estudio y las tres han demostrado ser rentables.

El efecto en cualquiera de los nuevos servicios y en la calidad de
la atencion y el acceso es dificil de predecir. Una de las razones clave
para agregar servicios como el ultrasonido es generar recursos que
pueden utilizarse para pagar mejoras en la clinica y también subsi-
diar los servicios a clientes de bajos recursos.

Se supone que estos resultados estarian encaminados a incre-
mentar la calidad y el acceso. Sin embargo, los planificadores del
programa necesitan considerar cuidadosamente el efecto que un
nuevo servicio pudiera tener en los ya existentes. La adiciéon de ser-
vicios de manera indiscriminada podria, en un momento dado, ex-
cluir a los usuarios de servicios importantes y forzar al programa a
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Tabla 3
Impacto financiero anual de tres intervenciones
sostenibles, Ecuador

Incremento
del porcentaje
en la proporcion
Ganancias/ de recuperacion
ahorro de costos,
Intervencion en costos CEMOPLAF, 1993
Cambios en la norma DIU de revisiones $ 9,159 1.1
Estandarizaciéon de precios por grupo
de clinicas 31,844 3.7
Expansion de servicios de ultrasonido 18,000 2.1
Total 59,003 6.9

Nota: cantidades en US délares de 1993.

incurrir en costos mas altos a largo plazo, ya que las inversiones deben
realizarse para incrementar la capacidad fija.

Comparacion de las tres intervenciones

Los tres ejemplos analizados en este articulo se tradujeron en una
serie de resultados financieros reales y proyectados que se incluyen
en la tabla 3. Una sencilla presentacion de los resultados en tér-
minos de inversién o incremento de porcentajes en los ingresos podria
ser enganosa. Por ejemplo, el estudio 2 pronosticaba un incremento
de 16% en los ingresos si los grupos de clinicas estandarizaban los
precios. Sin embargo, a fin de medir la contribucién de cada inter-
vencion al sostenimiento de CEMOPLAF, deben presentarse los resul-
tados de las intervenciones en el contexto de los gastos totales anua-
les, segin se muestra en la tercera columna.

En 1993, el ingreso total de CEMOPLAF a partir de todas sus fuen-
tes fue de $603,100, mientras que el total de gastos fue de $854,750,
dando como resultado una proporciéon de recuperacion de costos de
70.5%. Las cifras en la columna tres muestran el incremento en la
proporcién de recuperacion de costos de cada intervencién. Por ejemplo,
el cambio de la norma en las visitas de revision de DIU incrementé la
proporcién de recuperacion de costos a 1.1 puntos porcentuales, o un
cambio de 70.5 a 71.6%. El cambio total en la proporcién de recupera-
cion de costos de las tres intervenciones es de casi 7 por ciento.
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Discusion

De la misma manera que otras ONG en América Latina, CEMOPLAF
ha experimentado con diferentes estrategias para incrementar los
ingresos y reducir los costos. La investigacion operativa permitié a
CEMOPLAF adoptar una norma de seguimiento en la revision de DIUs
que equilibrara el acceso, la calidad de la atencién y los costos. La
agencia encuestoé a las clientes para comprender mejor su mercado
y realizar proyecciones de rentabilidad potencial de servicios de ul-
trasonido para evitar posibles pérdidas financieras. Ademas de la
informacién generada a través de estos estudios, CEMOPLAF se per-
caté de otros beneficios a partir de su experiencia en investigacién
operativa: el personal se comprometié a utilizar datos para la toma
de decisiones y aprendieron una variedad de practicas, como anali-
sis de costos, investigacién de mercado y pronésticos financieros.

Respecto al éxito de las mismas intervenciones, a pesar de que
las tres contribuyeron con recursos adicionales para la institucioén,
ninguna tuvo un efecto considerable en la proporcion total de recu-
peracion de costos. De tal suerte que, aun cuando ni CEMOPLAF ni
otras instituciones han descubierto atin un método infalible de sos-
tenimiento, el uso de la investigacién operativa por parte de la agen-
cia contribuy6 a identificar intervenciones que redundan en ganancias
financieras netas.

Aun un éxito modesto merece atenciéon, ya que muchos esfuer-
zos para mejorar la situacion financiera de la agencia han tenido menos
éxito que los analizados aqui. Algunos han provocado pérdidas finan-
cieras (McInerney y De la Quintana, 1994), mientras que otros han
requerido mas tiempo del previsto para despegar (CEMOPLAF et al,
1996). Una leccién importante es que el progreso hacia el sosteni-
miento requiere de un esfuerzo considerable, ya que en ocasiones el
éxito se mide por incrementos menores. La proporcion de recupera-
cién de costos de 78% en 1997 de CEMOPLAF refleja afios de duro
trabajo y dedicaci6on en varios frentes para ser menos dependiente de
los donantes. Aunque cualquier intervencion puede dar como resul-
tado uno o dos puntos porcentuales en cuanto a la recuperaciéon de
costos, la experiencia de CEMOPLAF demuestra que las organizacio-
nes que son persistentes logran progresos sustanciales hacia el sos-
tenimiento a largo plazo.

La experiencia de CEMOPLAF muestra también que las organi-
zaciones con una visién empresarial encontraran otras formas para
cubrir los recortes proyectados al financiamiento de USAID. En afios
recientes, CEMOPLAF ha asegurado donativos y contratos provenien-
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tes de donantes diferentes de USAID, entre los que se encuentran los
gobiernos de Bélgica, Canada, Japon y Holanda, e incluso provenien-
tes de agencias con sede en Estados Unidos, como CARE y World
Neighbors. En Ecuador, CEMOPLAF ha recibido apoyo del Rotary
International local y negociado acuerdos para proporcionar servicios
de atencidén a la salud para obreros y empleados de invernaderos dedi-
cados a la exportacién.

Si es posible que CEMOPLAF sobreviva sin la USAID, ¢cuales son
las perspectivas para otras ONGs de la region? ¢Se puede adoptar el
modelo de CEMOPLAF para ayudar a otras agencias a sobrevivir en una
etapa de recortes considerables por parte de USAID? Puede haber
ciertas consideraciones respecto a la experiencia de CEMOPLAF.
Primero, muy pocas instituciones pueden igualar la intencién de
CEMOPLAF de ser menos dependiente de los donantes, asi como la
disposicion a correr los riesgos inherentes a esa meta. En contraste,
muchos lideres de ONGs provienen de una fuerte tradicion en Amé-
rica Latina que postula que los servicios de salud gratuitos son un
derecho basico de todos los ciudadanos. Esta perspectiva se reforzo
durante los afnios 60 y 70 con politicas de donaciones, que buscaban
maximizar la demanda al ofrecer servicios de planificacion familiar.
Las ONGs se vieron estimuladas a concentrarse principalmente en los
resultados, medidos a través de nuevos usuarios o anos proteccion
pareja (APP), dejando las preocupaciones financieras a los donantes.
Los ejecutivos que durante su carrera se han adherido a una ética de
servicio social han tenido dificultades para operar con reducidos finan-
ciamientos y han sido menos agresivos al buscar formas financiera-
mente sostenibles.

El tiempo se acaba para las ONGs con financiamientos prove-
nientes de USAID en muchos paises latinoamericanos. En anos re-
cientes, USAID ha reducido su presencia en la regioén al concluir sus
misiones en Argentina, Chile, Uruguay, Costa Rica y el Caribe anglo-
parlante; terminar con el apoyo a actividades de salud reproductiva
en Colombia, y eliminar programas bilaterales en favor de activida-
des administradas por agencias de cooperacién en Brasil, México y
Paraguay. Los niveles de financiamiento han tenido grandes fluctua-
ciones en gran parte debido a la oposicién del Congreso de Estados
Unidos para los programas internacionales de planificacion familiar.
En consecuencia, las ONGs que dependen en gran medida del
financiamiento de USAID y acaban de empezar a trabajar en el sos-
tenimiento, probablemente no tendran mucho tiempo para hacer la tran-
sicion. CEMOPLAF ha evitado este problema, ya que el ideal de la au-
tosuficiencia se ha extendido a todas las actividades desde su
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fundaciéon en 1974. De tal suerte que, a diferencia de muchas ONGs,
CEMOPLAF no ha tenido que redefinir sus metas para el sostenimiento,
proceso que ha creado problemas en muchas otras instituciones.

Otro factor que permite el éxito de CEMOPLAF es la excepcional
y estrecha relacién con su principal donante USAID/Ecuador. Mas
que instar a CEMOPLAF a expandir sus afnos proteccion pareja o al-
gun otro indicador de resultados, USAID/Ecuador ayudé a CEMOPLAF
a enfocarse hacia el sostenimiento al apoyar a la instituciéon con
financiamiento sustancial, asistencia técnica directa y acceso a expertos
internacionales en investigacion operativa y analisis econémico aplicado.
CEMOPLAF ha disfrutado de una relaciéon inusualmente fuerte con
USAID/Ecuador, la cual es notable por su gran nivel de cooperacion y
respeto mutuo.

Un factor final esta relacionado con el deterioro de la economia
de Ecuador, la cual irénicamente creé condiciones que impulsaron el
éxito de intervenciones de sostenimiento basadas en generacion de
ingresos. El estudio de “capacidad de pagos” mostré que muchas
clientes de CEMOPLAF, lejos de ser pobres, pertenecen a un estrato
economico relativamente alto, hecho que reforzo6 las conclusiones de
los analisis de datos de Janowitz y Bixby (1990), a partir del Informe
Demografico y de Salud de Ecuador de 1988. Esta situacién puede
estar relacionada con los problemas econémicos de Ecuador y acom-
pafniados de una alta inflacion.? Debido a que los salarios reales siguen
cayendo, las clientes que pertenecian a la clase media probablemente
dejen de recurrir al sector privado y busquen los servicios de progra-
mas de alta calidad y bajo precio como los de CEMOPLAF. El resul-
tado es que la clientela de CEMOPLAF abarca actualmente a mas
mujeres con los medios financieros necesarios para pagar precios
mas altos y para exigir servicios que generen ganancias como el ul-
trasonido.

Los proveedores no gubernamentales de servicios de planificacién
familiar y salud reproductiva en América Latina han entrado en un pe-
riodo de consolidacion. Desafortunadamente, pocas organizaciones tie-
nen la preparaciéon de CEMOPLAF para alcanzar éxitos en un ambien-
te de apoyo reducido de donantes. Algunas agencias han desarrollado
una vision empresarial, pero carecen del tiempo y las aptitudes nece-
sarias para realizar progresos suficientes hacia el sostenimiento. Otras
contintian resistiéndose al imperativo de buscar alternativas diferentes
a las de financiamientos por parte de donantes, tal vez debido a que el
prospecto de generacién de ingresos a partir de los servicios que ofre-
cen provoca un sentimiento de verglienza, como si la mision social de
una agencia fuese proporcionar todos sus servicios con pérdidas. Las
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ONGs que mantengan esta actitud tendran muchas dificultades para
sobrevivir en los afnos futuros y el ritmo de fracasos de las ONGs en la
region aumentara probablemente.

Notas

! El precio por un ano de servicios relacionados con DIUs incluye el
precio de la visita para su insercion, mas el precio de 2.3 visitas de revisién
que la cliente promedio realiza durante el primer afio de uso. El precio por
un ano de servicios ginecolégicos incluye el precio de 2.4 visitas, mas el
precio de pruebas de laboratorio solicitado para estas clientes.

2 Las dos mas recientes ediciones del Informe Demografico y de Salud
de Ecuador (IDSE) lo prueban. Los cambios en la variable del indice de
riqueza de 1988 a 1994 (véase abajo) muestran que una proporciéon mas
grande de usuarias de DIUs que acuden a CEMOPLAF se clasificaron como
de “alto nivel de riqueza”, mientras que la proporcién de clientes de “bajo nivel
de riqueza” decreci6 (véase abajo). Mientras tanto, la tendencia del pais como
un todo sigui6 la direcciéon opuesta: la proporciéon de mujeres clasificadas
como “alto nivel de riqueza” cay6 de 55% en 1988 a 43% en 1994.

Indice de riqueza de las clientes de CEMOPLAF
y de todas las mujeres ecuatorianas, 1989-1994

Indice de rigueza %

Ario del IDSE*

Categoria de usuario 1988 1994
Usuarias del DIU de CEMOPLAF

Bajo 11.8 6.5

Medio 49.0 38.4

Alto 39.2 55.1
Usuarias de anticonceptivos orales de CEMOPLAF

Bajo 20.6 14.1

Medio 55.9 44.7

Alto 23.5 41.2
Todas las consultadas en el informe

Bajo 19.3 17.2

Medio 25.0 40.9

Alto 55.3 41.9

* Informe Demografico y de Salud de Ecuador
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